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Bu dergi Ankara Dişhekimleri Odası’nın (ADO) resmi bilimsel yayın 
organıdır. Ankara Dişhekimleri Odası Klinik Bilimler Dergisi’nde dişhe-
kimliği alanındaki orijinal deneysel ve klinik araştırmalar, olgu sunum-
ları, derlemeler, editöryel yorum/tartışmalar, bilimsel mektuplar, teknik 
notlar, editöre mektuplar, odanın bilimsel faaliyetleri ile ilgili haberler 
ve duyurular Türkçe ve İngilizce olarak yayınlanır. Ankara Dişhekimleri 
Odası Klinik Bilimler Dergisi yılda 2 sayı olarak haziran ve aralık ayla-
rında yayınlanır, 2 sayıda 1 cilt tamamlanır.

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

Hedef ve amaçlar: Ankara Dişhekimleri Odası Klinik Bilimler 
Dergisi’nde araştırma, olgu sunumu, derleme, teknik not, bilimsel mek-
tup ve editöre mektup türünde makaleler yayımlanır. Dişhekimliği bilim-
leri ile ilgili olarak, ağız diş ve çene cerrahisi, diş hastalıkları ve tedavisi, 
endodonti, oral diagnoz ve radyoloji, pedodonti, periodontoloji ve pro-
tetik diş tedavisi alanlarında, özellikle klinik uygulamalar ve klinik uy-
gulamalara ışık tutacak nitelikteki araştırmalara öncelik verilmektedir.

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

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

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

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

Bilimsel makalelerin anahtar kelimelerinin Türkiye Bilim Terimleri’nden 
(http://www.bilimterimleri.com) seçilmesi zorunludur.

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

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

başlığı, derginin Index Medicus’a göre kısaltılmış adı, basım yılı, cildi, 
sayfa numaraları şeklinde yazılmalıdır. Kaynak sayısı olgu sunumların-
da 20’yi, araştırmalarda 30’u, derlemelerde ise 50’yi geçmemelidir.

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

Okeson JP. Management of Temporomandibular Disorders and 
Occlusion. 7th ed. St. Louis, Missouri: Elsevier Mosby; 2013. p. 171-
174 (Kitaplar için)

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

Diğer kaynak örneklerine aşağıdaki bağlantıdan ulaşılabilir.

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

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

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

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

Teşekkür yazısı: Makalenin hazırlanmasına önemli katkısı olan ki-
şilere teşekkür yazılabilir. Teşekkür yazısı makale metninden sonraki 
sayfaya yazılmalıdır.

Etik: Dergide yayınlanmak üzere gönderilen yazılar yayın etiğine uygun 
olmalıdır. Dergide yayınlanacak insan ve/veya hayvan çalışmalarında 
etik kurallara dikkatle uyulmuş olması ve etik kurul izni alınmış olması 
gereklidir.

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

Yayın kurulu yazıda basım öncesi gerekli gördüğü düzeltmeleri yap-
makta, yazıyı kısaltmakta serbesttir.

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

Dergide yayınlanması uygun görülmeyen makalelerle ilgili kayıtlar si-
linir.

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

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

Yayınların gönderileceği adres: adoklinikbilimler@gmail.com

YAYIN KURALLARI
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Editorial

Ülkem Aydın*

*	 Doç. Dr., Başkent Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi, Ağız Diş ve Çene Radyolojisi AD, Ankara, Türkiye

Editörden

İnternetin hayatımıza girmesi, dişhekimliğini ilgilendi-
ren hemen her konuda fotoğraf, şekil, çizim gibi bir-
çok görüntüye ulaşmayı mümkün hale getirdi. Diğer 
yandan bu erişim kolaylığı, internet üzerinde yayınla-
nan görüntü dosyalarının serbestçe kullanılabileceği 
gibi bir yanlış algıyı da ortaya çıkardı. Halbuki, sani-
yeler içinde bilgisayarımızın ekranına gelen, farenin 
sağ tuşuna tıklayıp kaydedebildiğimiz, hatta üzerinde 
değişiklikler yapabildiğimiz bu görüntülerin kullanıl-
masında telif haklarının göz önünde bulundurulması 
gerekiyor. En özlü şekliyle ifade etmek gerekirse: İn-
ternette yayınlanmış fotoğraflar telif haklarına tabi-
dir ve izinsiz kullanılamaz. İnternette yayınlanmış bir 
fotoğrafın kullanılabilmesi için ilgili hak sahiplerine 
ulaşıp izin alınması gerekir.1 Hak sahibi, görüntüyü 
elde eden ya da oluşturan kişi olabileceği gibi, bu kişi 
telif haklarını başka bir şahsa, kurum ya da kuruluşa 
veya şirkete, örneğin bir yayınevine devretmiş de ola-
bilir. Bu nedenle, internette bulunan bir görüntüyü ye-
niden yayınlayabilmek için öncelikle hak sahibi veya 
sahiplerinin kim olduğu belirlenmelidir. Bundan son-
ra da, hak sahibinden yazılı izin alınmalı ve kaynak 
gösterilmelidir. Bazen hak sahiplerine ulaşmak veya 
hak sahibinin kim olduğunu tespit etmek mümkün 
olmayabilir. Bu durum, görüntünün başkaları tara-

fından serbestçe kullanılabileceği anlamına gelmez. 
İzin almamak, ancak telif hakkı koruma süresinin 
dolmuş olması, yayınlandığı Web sitesinde yer alan 
hüküm ve koşullar dahilinde (örneğin ders materyali 
olarak) kullanım izni olması gibi koşullar yerine gel-
mişse mümkün olabilir. Bu nedenle, hak sahipleri ve 
telif hakları çok iyi araştırılmalıdır.2

Derlemeler, belli bir konuda çok çeşitli kaynaklar-
dan edinilen bilgileri bir araya getiren, açıklayıcı ve 
eleştirel biçimde yorumlayan ve mesleki birikimlerine 
katkıda bulunabilmek için okuyuculara sunan değer-
li bilimsel eserlerdir.3 Telif haklarıyla ilgili sorunların 
ortaya çıkmasını önlemenin en sağlıklı yolu, araştır-
malar ve olgu bildirimlerinde olduğu gibi, derleme-
lerde de yazarların kendi çektikleri fotoğrafları kul-
lanmalarıdır. ADO Klinik Bilimler Dergisi’ne makale 
gönderecek yazarlara, eserlerine eşlik edecek fotoğ-
raflarla ilgili etik ve yasal konulara duyarlılık göster-
meleri gerektiğini hatırlatmak istiyoruz. 
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Beş Farklı Bitkisel İçerikten Oluşan Kanama 
Durdurucu Ajanın (Ankaferd) Diş Çekimi Sonrası 

Alveolit Oluşumu Üzerine Etkisi: Ön Çalışma 

Effects of a Standardized Mixture of Five Plants 
(Ankaferd) on Alveolar Osteitis (Dry Socket) Following 

Tooth Extractions: A Preliminary Study 

Kübra TİTİRİNLİ*, Fatma ŞENSES KUŞKAYA**,  İsmail Doruk KOÇYİĞİT***, 
M. Ercüment ÖNDER***, Fethi ATIL ‡, Umut TEKİN§

Alveolit, alveolar sokette pıhtının oluşmaması ya da pıhtının 
çeşitli nedenlerle ortadan kaybolması sonucunda görülür. 
Ankaferd kanama durdurucu (AKD) ajan beş farklı bitkisel 
içerikten oluşan, yaralanan ya da kanamanın bulunduğu 
alana uygulanan hemostatik bir ajandır. Bu çalışmada, 
hemostazı sağlamada yeni bir seçenek olarak sunulan 
AKD’nin diş çekimi sonrasında uygulanmasının alveolit 
oluşumu üzerine etkisinin araştırılması amaçlanmıştır. 40 
hasta çalışmaya dahil edildi (n=20 deney grubu, n=20 
kontrol grubu). Deney grubunda bulunan olgulara çekim 
sonrası 0.5 cc AKD uygulandı ve 5 dk pıhtı oluşumu 
beklendi. Kontrol grubuna ise çekim sonrası sadece steril 
gaz tampon uygulaması yapıldı. Her iki gruptaki olgular 
diş çekim sonrası 1, 3 ve 7. günlerde alveolit oluşumunu 
değerlendirmek için klinik olarak takip edildi. Her iki 
grup arasında alveolit oluşumunu önleme açısından 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı. AKD’nin 
ağrıyı azaltmada belirgin olarak etkili olduğu görüldü. 
Çalışmanın ön bulguları gruplar arasında istatistiksel 
olarak fark saptanmamasına rağmen vaka sayısının 
az olması sonucun bu şekilde yorumlanmasına neden 
olmuştur. AKD uygulanan grupta olguların hiçbirinde 
alveolit gelişmemesi umut verici olup, daha ileri 
çalışmaların yapılması gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler:  Kuru soket; Ankaferd kan 
durdurucu; diş çekimi; hemostazis; postoperatif 
komplikasyonlar

Alveolar osteitis (AO) usually occurs where the blood 
clot fails to form or is lost from the socket. Ankaferd 
Blood Stopper (ABS) is a mixture of five separate 
plant extracts which acts as a hemostatic agent on the 
bleeding or injured areas. The purpose of this study 
was to evaluate the use of ABS for the prevention 
of AO. Forty patients were included in this study as 
two groups (n=20, experimental group; n=20, 
control group). In experimental group, 0.5cc ABS 
with syringe was applied on the extraction sockets 
and waited 5 minutes for clot formation. In control 
group, sterile sponge was applied. All patients were 
recalled for the diagnosis of the AO on the first, third 
and seventh postoperative days. The two groups did 
not show statistically significant difference in terms 
of preventing the occurrence of alveolitis. ABS was 
found to be effective in reducing pain. Although the 
preliminary findings of the study were not statistically 
different between the groups, the small sample size 
led to this interpretation. Although there were four 
cases of alveolitis in the control group, it is promising 
that alveolitis did not develop in any of the cases of 
ABS group. Hence, further studies are required.

Key Words: Dry socket; Ankaferd blood stopper; tooth 
extraction; hemostasis postoperative complications
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Ankaferd kanama durdurucu ajan (AKD), gelenek-
sel Türk hekimliğinde hemostatik ajan olarak kulla-
nılan Thymus vulgaris, Glycyrrhiza glabra, Vitis vini-
fera, Alpinia officinarum ve Urtica dioica bitkilerinin 
standardize karışımından oluşmaktadır. AKD, doku 
bütünlüğünün travmatik veya spontan olarak ya da 
cerrahi girişimlerle bozulması sonucu kanama olu-
şan alanlara uygulandığında çok kısa bir sürede özel 
bir protein ağı oluşturur.1 Oluşan protein ağı, özgül 
olarak vital eritrosit agregasyonu gerçekleştirerek he-
mostazı sağlar ve böylece doku tamiri sürecini baş-
latır. AKD, doku faktörü temelli pıhtılaşma sürecinin 
hem kanamayı engelleyen hem de yara iyileşmesini 
aerobik bir ortamda gerçekleşmesini sağlayan bir fiz-
yolojik ‘’hemostaz kapsülü’’ oluşturur.2,3 Endotel, kan 
hücreleri, damar oluşumu, hücresel üreme, vasküler 
dinamikler ve mediyatörler üzerinde olumlu etkileri 
nedeniyle tıp alanında yaygın olarak kullanılan AKD; 
günümüzde fokal enfeksiyon odaklarının oluşum 
riskini artıran pıhtılaşma bozukluğu, hipooksijenas-
yon, kalitesiz yara iyileşmesi gibi olumsuz faktörleri 
ortadan kaldırması nedeniyle dişhekimliği alanında 
önemli bir yer tutmakta ve kullanımı giderek yaygın-
laşmaktadır.1

Diş çekim sonrasında sıklıkla karşılaşılan komplikas-
yonlardan biri olan alveolit, alveolar sokette pıhtının 
erimesi ve/veya soketten uzaklaşmasına bağlı olarak 
oluşmaktadır. Açığa çıkan kemik kimyasal ve termal 
uyarılara karşı hassas olup klinik tabloda bu durum 
gittikçe şiddetlenen, yayılan, saplayıcı tarzda bazen 
de lokalize ağrılar şeklinde görülüp, ağız kokusu ve 
kötü tat hissi bu tabloya eşlik etmektedir.4,5

Klinik muayenede, alveol boşluğunda kısmi veya 
tam pıhtı kaybı ve buna bağlı granülasyon dokusu-
nun oluştuğu gözlenir. Alveolar soket boş ve kuru 
olabileceği gibi uygun bir aletle kolayca ayrılabilen 
siyahımsı nekrotik pıhtı parçaları ve besin artıklarını 
da barındırabilir. Alveolü çevreleyen mukoza ise sağ-
lıklı görünümde veya hafifçe ödemli olabilir. Büyük 
çoğunlukla yüzde ödem, ateş, iltihap akışı ve lenfa-
denopati yoktur. Sondla yapılan muayenede alveol 
duvarları çok hassastır. Histopatolojik incelemede 
enflamasyona bağlı nekroz odakları, tromboze da-
marlar, dev hücreler, bakteriler ve bakteri artıkları, 
ileri enflamatuar reaksiyon, osteoblastik aktivitede 
artma ve sekestr oluşumları gözlenmektedir.6

Metabolik rahatsızlıklar gibi sistemik faktörler, oral 
kontraseptif kullanımı, yaş, cinsiyet ve stres alveolit 
etyopatogenezinde rol oynayan faktörler arasında 
yer almaktadır. Normal alveol kemiği hem stabil 
hem labil tipte doku aktivatörleri içerir. Bu neden-
le alveolitte fibrinolitik aktivite artışının görülmesi o 

hastalığın patogenezinin anlaşılmasında yol göste-
ricidir. Yarada, plazminojenin plazmine dönüşme-
sine neden olan faktör tam olarak tespit edilmemiş 
olmasına rağmen oral mikroorganizmalar, kimyasal 
ajanlar ve travma en çok dikkate alınan faktörlerdir.7 
Bölgesel kanlanmanın azlığı ve kortikal kemiğin çok 
yoğun olması nedeniyle alveolit alt çenede üst çene-
ye oranla 3 kez daha fazla görülmektedir.8 Alveolit 
insidansının, rutin diş çekim sonrasında %3-4 olduğu 
ve mandibuler 3. molarların çekiminden sonra bu 
oranın %25-30 arasında değiştiği yapılan çalışma-
larda belirlenmiştir.9 Alveolit vakalarının %37’sinin 
alt molar bölgede görülmesi lokalizasyon açısından 
önemli bir bulgudur. Süt dişlerinin çekiminden son-
ra bu komplikasyona son derece nadir rastlanır. On 
beş ve altı yaş grubunda alveolite rastlanmazken, en 
sık 16-30 yaşları arasında meydana geldiği ve bu 
oranın ileri yaşlarda giderek azaldığı belirtilmiştir.10 
Yapılan çalışmalarda alveolit 21-40 yaşları arasında 
daha sık gözlenmiştir.11

Çalışma, AKD’nin yara üzerinde oluşturduğu özel 
protein ağının iyileşmeye pozitif yönde etki yapacağı 
hipotezi üzerine kurgulanmıştır. Bu çalışmada, man-
dibular molar ve/veya premolar diş çekimi sonrası 
uygulanan AKD’nin alveolit oluşumunu önlemedeki 
etkinliğinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Çalışmaya ait güç analizi “Power and Precision Sotf-
ware” (Biostat, Anklewood, NJ, ABD) isimli yazılımla 
yapılmıştır. Bu analizin sonuçlarına göre çalışmanın 
gücünün 0,8 (α=0,05) olması kaydıyla her iki grupta 
denek sayısının 60’ar kişi olması ön görülmüştür. Su-
nulan çalışma bir ön çalışma olarak planlandığı için 
hasta grupları dengeli bir şekilde 20’şer hastadan 
oluşturulmuştur. Bu çalışmanın sonuçlarına göre ça-
lışmanın devam edip etmeyeceği kararlaştırılacaktır. 

Kırıkkale Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi Ağız Diş 
ve Çene Hastalıkları Cerrahisi Anabilim Dalına diş 
çekimi için başvurmuş, yaşları 15-81 arasında de-
ğişen 25 kadın 15 erkek olmak üzere 40 hasta ça-
lışmaya dahil edildi. Diş çekimi sonrası alveolit olu-
şumunu değerlendirmek amacıyla çekim soketine 
AKD uygulanan çalışma grubundaki hastaların 12’si 
kadın 8’i erkek; AKD uygulanmayan kontrol grubun-
daki hastaların 13’ü kadın 7’si erkekti. Hastalarda 
sistemik hastalık varlığı, sigara alışkanlığı, oral kont-
raseptif kullanımı ve enfeksiyon durumu sorgulandı. 
Bu sorunlardan bir veya birkaçının rastlandığı hasta-
lar çalışma dışı bırakılırken ağız bakımlarını düzen-
li bir şekilde yaptıklarını beyan eden ve genel ağız 
sağlıklarının iyi olduğu anlaşılan hastalar çalışmaya 
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dahil edildi. Çalışma için Kırıkkale Üniversitesi Dişhe-
kimliği Fakültesi yerel etik kurul onayı alındı.

Çalışmada sürmüş daimi mandibular molar ve/veya 
premolar dişler lokal anestezi altında [Ultracaine-
DS® ampul (40 mg Articain HCL, 0.006 mg/mL 
Epinephrine HCL)] atravmatik olarak çekildi. Yirmi 
hastadan oluşan çalışma grubunda çekim sonra-
sı 0,5 cc AKD çekim soketine yüksek basınç altında 
enjektör yardımıyla uygulandı ve 5 dakika beklene-
rek pıhtı oluşumu gözlendi. Yirmi hastadan oluşan 
kontrol grubunda ise rutin olarak uygulandığı gibi 
steril tampon uygulandı. Çekim sonrası her iki gru-
ba postoperatif önlemler anlatıldı ve hastalara ilaç 
reçete edilmedi. Tüm hastalar postoperatif 1, 3 ve 
7. günlerde ağrı, halitozis ve klinik olarak yara iyi-
leşmesi değerlendirilerek alveolit varlığı araştırıldı. 
Ağrıyı değerlendirmek için vizüel analog skala (VAS) 
(0-100) kullanıldı. İstatistiksel olarak Mann Whitney 
U, Kolmogorov-Smirnov ve Moses testleri uygulandı.

BULGULAR

Çalışma grubundaki hastaların yaş ortalaması 
47,3 kontrol grubundaki hastaların yaş ortalaması 
48,2’dir. Çalışma ve kontrol grubuna dahil edilen 
hastaların sistemik bir rahatsızlığı, ilaç kullanımı ve 
enfeksiyon durumu yoktur. Olguların temel özellikle-
ri, alveolit ve ağrı görülme oranları Tablo I’de göste-
rilmektedir.

Yapılan çalışma sonucunda; çalışma grubunda 
hiçbir hastada enfeksiyon ve alveolit oluşmazken, 
kontrol grubundaki dört olguda alveolit gelişmiş 
ancak bu istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 
(p<0.067). Çalışma grubundaki ortalama ağrı de-
ğeri 11,08±19,11 iken kontrol grubundaki ortala-
ma ağrı değeri 19,33±22,894 olarak belirlendi. 
AKD uygulanan grupta olguların hiçbirinde alveolit 
gelişmemesi ancak kontrol grubunda dört olguda 
alveolite rastlanması, çalışma grubunda uygulanan 
AKD’nin ağrıyı ve alveolit gelişimini azalttığını ancak 
bunun istatistiksel olarak anlamlı olmadığını göster-
miştir (p<0,059). 

TARTIŞMA

Alveolit, diş çekimi sonrası en sık karşılaşılan komp-
likasyondur. Hasta için iş kaybı, hekim için verimlilik 
kaybına yol açan bu komplikasyonu önlemek ama-
cıyla dişhekimliği alanında kullanılan çok sayıda yön-
tem ve ilaç bulunmaktadır. Bu ön çalışmada amaç, 
alveolit oluşumu üzerine etkisi henüz araştırılmayan 
AKD’nin sık karşılaşılan bir komplikasyon olan alve-
olit oluşumu üzerine etkisini araştırmaktır. 

Yerel etkili hemostatik ajan olan AKD, dışa açık ka-
namalarda kullanılmakta, plazma ve serum içinde 
kısa sürede bir yapı ağı oluşturmaktadır. Oluşan he-
mostatik kapsülün pıhtı organizasyonuna katkı sağ-
ladığı bilinmektedir1. AKD’nin alveolit oluşumu üze-
rine etkisinin incelendiği çalışmaların olmaması, bu 
çalışma sonuçlarının başka araştırmalarla doğrudan 
karşılaştırılmasına imkân tanımamaktadır. 

Ankaferd’in genel tıptaki uygulamalarına bakıldığın-
da, güncel uluslararası çalışmaların yapılmış olduğu 
gözlemlenmiştir. Kılıç ve ark.12 farelerde siklofosfota-
mid uygulanmış kanama odaklı kist vakalarında lez-
yon içine uygulanan AKD’nin ve epinefrinin etkinliği-
ni incelemişler ve AKD’nin konjestiyon, ödem, nekroz 
ve ülserasyon açısından en az epinefrin kadar etkili 
olduğunu, hatta AKD’nin epitel yenileme özelliğinden 
dolayı daha iyi bir tercih olacağını bildirmişlerdir. 

Karaca ve ark.13 tarafından, AKD’nin gastrointestinal 
ve bağırsak içi kanamalarda kullanılabilmesi ancak 
intraperitoneal uygulamasının güvenliğinin tam ola-
rak bilinmemesi nedeniyle yapılan araştırmada, AKD 
peritoneal yapışıklık yaratma açısından salin solüs-
yonu ile karşılaştırılmış ve aralarında bir fark bulu-
namadığı yani AKD’nin güvenle kullanılabileceği bil-
dirilmiştir.13 

Servet ve ark.14 yaptıkları çalışma ile sinir rejeneras-
yon ameliyatlarından sonra perinöral bölgede olu-
şan yapışıklıkların başarıyı etkilediğini bildirmiştir. Bu 
operasyondan sonra ilgili bölgeye lokal olarak AKD, 

Tablo I. Olguların temel özellikleri, alveolit ve ağrı görülme oranları

Özellikler Grup I (Çalışma Grubu) Grup II (Kontrol Grubu)

Yaş 47.3 48.2

Kadın 12 13

Erkek 8 7

Ağrı 11.08± 19.11 19.33 ± 22.894

Alveolit 0 4
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salin ve heparin uygulamışlardır. AKD ve salinin, he-
parine göre daha başarılı bir sonuç verdiğini bildir-
mişlerdir.

Genel tıbbi uygulamalarda epitel rejenerasyonu üze-
rine güvenli bir terapötik olduğu görülen AKD’nin 
dental uygulamalarda da güvenli ve etkili olacağı 
düşünülebilir.

Yapılan diğer alveolit çalışmalarında ise Penarrocha 
ve ark.15 190 adet gömülü alt 3. molar dişin cerrahi 
çekiminde, cerrahi işlem öncesi oral hijyen ile posto-
peratif ağrı, enflamasyon, trismus ve alveolit oluşumu 
arasındaki ilişkiyi araştırmışlar ve sonuçta kötü oral 
hijyenin daha çok ağrı ile ilişkili olduğunu bulmuşlar-
dır. Bu nedenle bu ön çalışmada hastalar oral hijyen 
kriterleri göz önünde bulundurularak çalışmaya dahil 
edilmiştir.

Swanson16  gömülü alt 3. molar dişlerin çekimi son-
rasında kavite içine proflaktik olarak tetrasiklin süs-
pansiyonu yerleştirmiş ve alveolit insidansını değer-
lendirmiştir. Çalışma grubunda alveolit insidansını 
%3,9 olarak, plasebo grubunda ise %20,4 olarak 
tespit etmiştir. Bloomer17 alt 3. molarların çekiminden 
hemen sonra Peru balsamı ve öjenol içeren pat ko-
nulmasının alveolit oluşma insidansını önemli dere-
cede azalttığını göstermiştir. Alveolit oranı pat yerleş-
tirilmiş çekim bölgelerinde %8, kontrol bölgelerinde 
%26 olmuştur. Yukarıda sonuçları verilen çalışmalar-
da, kavite içerisine uygulanan antibiyotik, antiseptik 
veya benzeri kimyasalların lokal olarak etkili olabi-

lecekleri ortaya konmuştur. Çalışmamızda uyguladı-
ğımız lokal AKD’nin de çekim kavitesi içerisinde etkili 
olabileceğini düşündürmüştür. 

Poor ve ark18 klindamisin emdirilmiş hemostatik ajan 
olarak kullanılan Gelfoam (Pfizer, ABD) ile alveoler 
kemik üzerine yerleştirilen ve oral mukoza hastalık-
larında ve alveolit tedavisinde kullanılan SaliCept 
Patch’in (Carrington Lab., ABD) alveolit gelişimi üze-
rine etkisini karşılaştırmışlardır. 2095 diş çekiminden 
sonra Gelfoam uygulanan grupta %8, Patch uygu-
lanan grupta da %1,1 oranında alveolit gelişmiştir. 
Bu çalışmaya paralel olarak yapılan çalışmanın bir 
ön çalışma olması nedeniyle vaka sayısındaki azlık 
istatistiksel olarak anlamlı bir sonuç elde edilememe-
sinde etkendir. 

Ön çalışma sonuçları, alveolit oluşumunu önleme 
konusunda etkinliği henüz bilinmeyen AKD’nin ba-
şarılı olabileceğini düşündürmektedir. Ön çalışma 
olması ve etik kurulun kısıtlı sayıda vakada AKD 
kullanılmasına izin vermesi nedeniyle sonuçların is-
tatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık göstermediğine 
inanılmaktadır. Yapılan kuvvet analizi sonuçlarına 
göre hasta gruplarının 60’ar hastaya çıkarılarak ana 
çalışma yapılması planlanmaktadır. Yerel etkili olan 
çok sayıda hemostatik ajan bulunmasına rağmen 
fiyat, kullanım kolaylığı, bulunma kolaylığı ve anti-
bakteriyel etkisi sebebiyle dışa açık kanaması olan 
olgularda AKD kullanımı diğer kanama durdurucu 
ajanlara kıyasla daha üstün bir seçenek olarak ümit 
vadetmektedir.
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Elastomerik Ölçü Materyallerinde 
Güncel Gelişmeler

Actual Developments in Elastomeric 
Impression Materials

*Betül KÖKDOĞAN BOYACI, **Mustafa KOCACIKLI

Ölçü alma, daimi modelin doğruluğunu ve yapılacak 
restorasyonun pasif uyumunu doğrudan etkilediği 
için protetik tedavi sürecinde önemli bir aşamayı 
oluşturur. Günümüzde sabit protetik tedavide ölçü 
alma işleminde elastomerik ölçü materyalleri olarak 
sıklıkla silikonlar (C-silikon ve A-silikon) ve polieterler 
kullanılmaktadır. Güncel olarak yeni geliştirilen 
vinilsiloksaneter elastomerik ölçü materyali, polieter ve 
polivinilsiloksan ölçü materyallerinin üstün özelliklerini 
bir arada bulundurmaktadır. Ancak bu ölçü maddesi 
ile ilgili araştırmalar halen devam etmektedir. 
Ölçü alma işlemi için günümüzde geleneksel ölçü 
tekniğinin yanı sıra bilgisayar destekli tasarım ve 
üretim sistemlerindeki gelişmelerle birlikte dijital ölçü 
tekniğinin kullanımı yaygınlaşmıştır. Ölçülerin dijital 
olarak alınması ve ağız içi ince detayların tarayıcı 
yardımıyla kaydedilebilmesine rağmen, bilgilerin 
hastadan laboratuvara aktarılmasında geleneksel 
ölçü yöntemlerinin hala önemli bir rolü vardır. Ölçü 
materyallerindeki ilerleme teknoloji ve materyallerin 
gelişmesiyle devam etmektedir. Eldeki her materyal 
ve teknik, hangisinin en iyi performansı sunacağını 
belirlemek için dikkatlice değerlendirilmelidir

Anahtar Kelimeler: Dental ölçü materyalleri, 
dental ölçü teknikleri

Taking impression is an important step for accuracy 
of the master model and passive fit of restorations 
at prosthetic treatment. Nowadays; condensation 
silicones, addition silicones and polyethers are 
used for fixed prosthetic treatments. Polyvinyl 
siloxane impression material is a new material that 
has superior characteristics of both polyether and 
polyvinyl siloxane but researchs on this material are 
ongoing. Developments on computer aided design 
and manufacturing systems make digital impressions 
become prevelant besides conventional impression 
techniques. Although digital impressions can record 
intraoral details from patients, conventional impression 
techniques still have important roles for transferring 
data from patient to the laboratory. Developments on 
technology and materials affect impression materials 
and techniques in addition to this improvements are 
still continuing. Available materials and techniques 
must be evaluated carefully to determine which 
material have the best performance for usage.

Key Words: Dental impression materials, Dental 
impression techniques

Özet Abstract

*	 Arş. Gör. Dt., Gazi Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi AD, Ankara, Türkiye
** 	 Yrd. Doç. Dr., Gazi Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi AD, Ankara, Türkiye
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Ölçü alma, daimi modelin doğruluğunu ve yapıla-
cak restorasyonun pasif uyumunu doğrudan etkile-
diği için protetik tedavi sürecinde önemli bir aşamayı 
oluşturur. Computer-Aided Design/Computer-Aided 
Manufacturing (CAD/CAM) ve üç boyutlu görüntü-
leme sistemlerindeki gelişmelere rağmen, bilgilerin 
hastadan laboratuvara aktarılmasında geleneksel 
ölçü yöntemlerinin hala önemli bir rolü vardır.1

Ölçü materyalleri günümüzde kompozisyonları, sert-
leşme mekanizmaları, fiziksel özellikleri ve uygula-
malarına göre sınıflandırılabilmektedir (Tablo I). Sert-
leşme mekanizmaları temel olarak ikiye ayrılır: Geri 
dönüşümlü ve geri dönüşümsüz. Geri dönüşümsüz 
(irreversible), kimyasal bir reaksiyon sonucunda ma-
teryalin önceki haline geri dönemeyeceği anlamına 
gelmektedir. Kimyasal reaksiyonla sertleşen aljinat, 
çinko oksit-öjenol, ölçü alçısı ve elastomerik ölçü ma-
teryalleri geri dönüşümsüzdür. Agar ve stenç gibi ölçü 
maddeleri geri dönüşümlü materyallerdir; bunlar ısı 

ile şekil değiştirir ve vücut sıcaklığında kimyasal bir 
değişiklik olmadan sertleşir.2 

Sertleşmiş ölçü materyalleri rijit ya da elastik olabilir. 
Sertleşmiş rijit bir materyal bükülmeye karşı yüksek 
dirençlidir ve yük altında tebeşire benzer bir şekilde 
aniden kırılabilir. Çinko oksit-öjenol ölçü patı, ölçü 
alçısı ve stenç elastik olmayan ölçü materyalleridir. 
Elastik terimi, materyalin bükülebilir olması ve kuv-
vet kalktıktan sonra tekrar orijinal haline dönebilmesi 
anlamına gelir (Agar, aljinat ve elastomerler gibi).2 

Anusavice2 tarafından yapılan sınıflandırmaya göre 
elastik ölçü materyalleri hidrokolloid ve elastomerik 
ölçü materyalleri olmak üzere ikiye ayrılır.

Elastomerik Ölçü Materyalleri

Elastomerler, sertleştiğinde kimyasal olarak çapraz 
bağ yapan, sentetik polimer grubu ölçü materyalle-
ridir. Bu materyaller yük altında esneyebilir ve kuvvet 
ortadan kalktığında orijinal boyutlarına hızlıca geri 
dönebilir. Kimyasal olarak, polimer zincirlere dayalı 
üç elastomer vardır: polisülfit, silikon (kondensasyon 

ve ilave) ve polieter. Son yıllarda geliştirilen vinilsilok-
saneter hibrit elastomerik ölçü materyali de elasto-
merler sınıfında yer almaktadır.2

Elastomerik ölçü materyalleri; düşük (şırınga veya 
wash materyali), orta veya monofazik (medium), yük-
sek (kaşık veya heavy body) ve daha yüksek (putty) 
viskozitelerde bulunmaktadır.3 Viskozite, yani ölçü 
materyalinin akmaya karşı gösterdiği iç direnç, dol-
durucu içeriği ile doğru orantılı olarak artmaktadır.3

Polisülfit (PS). Reaksiyon sonucu yan ürün olarak 
su açığa çıkar. Sertleşmiş materyalden çıkan su mo-
lekülünün, ölçü materyalinin boyutsal stabilitesi üze-
rinde önemli etkisi vardır.2

Polisülfit ölçü materyalinin maliyeti düşüktür ve çalış-
ma zamanı yeterlidir (4-6 dk). Ayrıca yırtılma dayanı-
mı ve esnekliği yüksektir. Bu ölçü materyali yarım saat 
ile bir saat arasında dökülmelidir.2 İçindeki kurşun 
dioksit toksik etkiye sebep olabilir. Polisülfit ölçü mad-

desi 10 dakikanın üzerinde sertleşir. Hoş olmayan 
tadı ve merkaptan kokusu vardır. Plastik deformas-
yona yatkınlığı, kişisel kaşık ve adeziv gerektirmesi de 
dezavantajları arasında sayılabilir (Tablo II). 2

Silikonlar. Kondanse silikonlar (C-Silikon) ve ilave 
Silikonlar (A-Silikon) olarak ikiye ayrılabilir.

Kondanse silikonlar (C-silikon). Kondensasyon şek-
lindeki sertleşme reaksiyonunun yan ürünü etil al-
koldür. Etil alkolün sonradan buharlaşması sertleşen 
ölçüde meydana gelen büzülmenin fazla olmasının 
nedenini açıklamaktadır.2 C-silikonların elastik özel-
likleri iyidir. Bu materyallerin çalışma ve sertleşme 
zamanı yeterlidir. Hidrofobik yapıdaki bu ölçü mad-
deleri düşük boyutsal stabilite gösterdiği için ölçünün 
30 dakika içerisinde dökülmesi gerekir (Tablo III).2

İlave silikonlar (A-silikon). Baz ve katalizör doğru 
oranlarda kullanıldığı sürece hiçbir reaksiyon yan 
ürünü oluşmaz. Ancak, materyal içindeki artık poli-
metilhidrosiloksan, birbiri ile ya da nem ile birlikte 
hidrojen gazı açığa çıkaran ikincil bir reaksiyona se-

Tablo I. Ölçü maddelerinin sertleşme mekanizması ve mekanik özelliklerine göre sınıflandırması

Mekanik özellikler

Sertleşme mekanizması Elastik olmayan Elastik

Geri dönüşümlü (fiziksel reaksiyon.) Stenç   Agar 

Geri dönüşümsüz  (kimyasal reaksiyon.) Paris alçısı, çinko oksit–öjenol  Aljinat, Elastomerler  
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bep olabilir.2 Teknik olarak hidrojen gazı, ölçünün 
boyutsal stabilitesini etkilemeyen bir reaksiyon yan 
ürünüdür. Bununla birlikte, hidrojen gazı çıkışı, öl-
çünün ağızdan çıkarılmasından kısa bir süre sonra 
dökülen alçı modelde iğne ucu şeklindeki boşluklara 
neden olabilmektedir. Üreticiler, açığa çıkan hidrojen 
gazı için radikal temizleyici olarak palladyum gibi soy 
bir metal ilave edebilmektedirler.2

İlave silikonların boyutsal doğruluğu ve stabilitesi 
yüksektir. İlave silikon mükemmel elastik geri dönü-
şümü sayesinde ölçünün bir defadan fazla döküle-
bilmesini sağlar. Düşük yırtılma direncinden dolayı 
andırkat alanlardan çıkarılırken dikkatli olunmalıdır. 

Silikon ölçü materyalleri hidrofobik yapıdadır. İyonik 
olmayan yüzey aktif madde, malzemenin yüzeyine 
hidrofilik özellik kazandırmak için üretim sürecinde 
ilave edilebilir.4

Polivinilsiloksan (PVS) ölçü materyallerinin polime-
rizasyonunun gecikme problemi lateks eldiven veya 
rubber dam materyallerine maruz kalması ile ilişkili-
dir.5 Lateks eldivenden kükürt kontaminasyonu, ölçü 
materyalinin sertleşmesini engellemektedir. Bazı vinil 
eldivenler de üretim sürecinde kullanılan kükürt içe-
rikli stabilizatörden dolayı aynı etkiyi gösterebilmek-
tedir. Ölçüyü yerleştirmeden önce lateks eldiven ile 
dişlere dokunulması dahi dişe gelecek yüzeylerin 
sertleşmesini engelleyebilmektedir.2 Polivinilsiloksan 
ölçü materyalinin avantaj ve dezavantajları Tablo IV 
de gösterilmektedir.6

Polieter (PE). Eter ağırlıklı polimer olması bu grubu 
tüm elastomerik ölçü materyalleri içinde en hidrofilik 
materyal yapmaktadır. Sertleşme reaksiyonu sonu-
cunda herhangi bir yan ürün oluşmaz.7 Doğru ve yük-
sek boyutsal stabilite sayesinde 7 güne kadar dökü-

Tablo II. Polisülfit ölçü materyalinin avantaj ve dezavantajları

Avantajları Dezavantajları

Düşük maliyet                                             Yarım saat ile bir saat arasında dökülmelidir

Uygun çalışma zamanı (4-6 dk) Kurşun dioksit toksik etkiye sebep olabilir                                                                        

Üstün yırtılma dayanımı Sertleşme süresi 10 dakikanın üzerindedir

Yüksek esneklik Hoş olmayan tat ve merkaptan kokusu vardır

Plastik deformasyona yatkındır

Kişisel kaşık ve adeziv gerektirir

Tablo III. Kondanse silikon ölçü materyalinin avantaj ve dezavantajları

Avantajları Dezavantajları

Elastik özelliği iyi Boyutsal stabilitesi düşük

Temiz ve tadı hoş 30 dakika içinde dökülmesi gerekli

Çalışma süresi yeterli Hidrofobik 

Sertleşme süresi yeterli

Tablo IV. Polivinilsiloksan ölçü materyalinin avantaj ve dezavantajları

Avantajları                                                       Dezavantajları

Yüksek doğruluk                                      Yapısal hidrofobik olması

Bir defadan fazla dökülebilme Lateks kontaminasyonu ile polimerizasyonun azalması

Mükemmel elastik geri dönüşüm                             Düşük yırtılma direnci

Artmış boyutsal stabilite
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Tablo VI. Farklı ölçü materyallerinin ortam ısısına bağlı olarak değişen ortalama çalışma ve sertleş-
me zamanları 

Ölçü materyali Çalışma zamanı* Sertleşme zamanı*

23 °C 37 °C 23 °C 37 °C

Polisülfit  6,0 4,3 16,0 12,5

Kondensasyon silikon  3,3 2,5 11,0   8,9

İlave silikon   3,1 1,8   8,9   5,9

Polieter  3,3 2,3   9,0   8,3

Vinilsiloksaneter  2   3,3

*dakika

sonra hidrofilik olduğunu belirtmişlerdir. Diğer bir 
avantajı polieter ölçü maddelerindeki gibi acı bir tat 
yerine hoş bir nane tadı olmasıdır.7

Ölçü Materyallerinin Karıştırılması

Güncel olarak, elastomerik ölçü materyallerinin üç 
karıştırılma yöntemi vardır. Bunlardan birincisi elle 
karıştırmadır ve kâğıt ya da cam levhada spatula 
veya elle yapılır. Statik karıştırma ucu spiral şekilde 
ve iki ayrı tüpe bağlıdır. Bu iki tüpten gelen madde-
nin basıncıyla ölçü maddesi spiralde karışır. Dinamik 
mekanik karıştırma iki pistonu iten motor ve pistonun 
ucundaki motorlu pervaneden oluşur. Elle karıştırma-
da, karıştırılan pat homojen bir renkte oluncaya ka-
dar işlem devam ettirilir. Statik karıştırma; oranlama 
ve karıştırmanın daha dengeli olmasını sağlar, karı-
şımda daha az boşluk oluşturur ve karıştırma zama-
nını kısaltır. Ayrıca, materyalin kontaminasyonu daha 
zordur.2 Dinamik mekanik karıştırma materyalin için-
deki hava kabarcığı sayısını azaltır. Elle karıştırma ile 
karşılaştırıldığında, otomatik karıştırma daimi ölçü-

lebilir. Elastik geri dönüşümün iyi olması ölçünün bir 
kereden daha çok dökülebilmesini sağlar. Yırtılma 
direnci yüksektir ve mükemmel yüzey ayrıntısı verir. 
İstenmeyen tat ve kokusu vardır, maliyeti yüksektir. 
Sülfonik asit esterden dolayı alerjik reaksiyona sebep 
olabilir. Polieter ölçü maddesinin avantaj ve dezavan-
tajları Tablo V de gösterilmektedir.8

Vinilsiloksaneter (VSE). Vinilsiloksaneter olarak 
adlandırılan ölçü maddesi, polivinil ve polieter ölçü 
maddelerinin bir bileşimidir.1 İki materyalin de en çok 
aranan özellikleri tek bir materyalde toplanmıştır. Vi-
nilsiloksaneter, hidrofilik yapısı ve üstün akışkanlığı 
olan bir materyaldir.9 Polieter grubu yüzey aktif mad-
de kullanmadan hidrofilik bir materyal sağlamış olur. 
Siloksan grubu ile materyal boyutsal olarak daha sta-
bildir ve deformasyon sonrası elastik geri dönüşüm 
gösterir. Bu ölçü maddesi platin katalizör içerir ve 
materyal pudralı eldiven ile karıştırıldığında sertleş-
me reaksiyonu kontamine olur. Üretici firmalar, bu 
materyalin sertleşme sırasında ve polimerizasyondan 

Tablo V. Polieter ölçü materyalinin avantaj ve dezavantajları

   Avantajları Dezavantajları

Doğal hidrofilik (düşük temas açısı) olması                          İstenmeyen tat ve koku

Doğru ve yüksek boyutsal stabilite                                  Sertleştikten sonra ağızdan çıkarılması zor

Kısa sertleşme zamanı                                                     Yüksek maliyet

İyi elastik geri dönüşüm                                                           Sülfonik asit esterden dolayı alerjik reaksiyona sebep 

olabilir

Birden fazla dökülme                                                       

Yüksek yırtılma direnci

Mükemmel yüzey ayrıntısı

7 güne kadar dökülebilmesi
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nün kalitesini artırmaktadır. Ayrıca, otomatik karış-
tırma elle karıştırma yönteminden daha ekonomiktir. 
Elle karıştırmaya göre üç kez daha az hacimde ma-
teryal kullanılmasını sağlar.10,11

Ölçü Alma Yöntemleri

Çift karıştırma tekniği. Genel olarak, iki malze-
me farklı kişiler tarafından aynı anda karıştırılır. Akıcı 
materyal şırıngadan veya doğrudan statik karıştırma 
tabancasından prepare edilmiş diş etrafına enjekte 
edilebilir. Ardından daha yoğun viskozitedeki ölçü 
maddesi ile dolu ölçü kaşığı ağza yerleştirilir. Fakat 
bu yaklaşım putty light body maddesinin çok fazla 
yer değiştirmesine sebep olabilir ve bu yüzden pre-
parasyonun önemli bölgeleri ayrıntılı çıkmayabilir. Bu 
teknik uygulandığı zaman, distorsiyon veya yetersiz 
ayrıntı, putty sertleşirken aşırı basınç uygulamasın-
dan kaynaklanmaktadır. Ağızdan çıkarıldıktan sonra, 
ölçü üzerindeki basınç kalkar ve elastik deformasyo-
na uğrar.2

Monofaz tekniği. Prosedür, sadece tek karışım 
hazırlanması dışında çift karıştırma tekniğine benze-
mektedir. Karıştırılan materyalin bir kısmı ölçü kaşı-
ğına yerleştirilir ve geriye kalan kısmın akışkanlığını 
artırmak için ölçü maddesi şırınga veya kendi aleti ile 
prepare edilmiş dişe ya da yumuşak dokuya enjekte 
edilir.2

Putty-Wash tekniği. Katı putty maddesi ölçü ka-
şığına yerleştirilir ve ilk ölçü alınır. Bu işlem, putty 
ile şekillenen ağız içi kişisel bir kaşık gibi görev gö-
rür. Putty’den bir miktar kazıma yapılarak light body 
‘wash’ maddesi için boşluk sağlanır. Ya da ilk ölçü 
alırken prepare diş ile putty arasında ayırıcı olarak 
ince bir polietilen levha kullanılarak yer sağlanabilir. 
İnce kıvamlı ölçü maddesi karışımı putty ölçüsüne ve 
preparasyon üzerine yerleştirilir, son ölçüyü almak 
için kaşık ağza tekrar yerleştirilir.2

Dual-ark ölçü tekniği (double ark). Dentisyo-
nun karşıt segmentlerin ölçü kaydı için özel kaşık 
gerektiren ve bu karşıt segmentlerin oklüzal kaydını 
kendiliğinden kaydeden teknik kapalı ağız ölçü tek-
niğidir.12

Dijital ölçü tekniği. Dijital ölçüler, geleneksel ölçü-
lerde gereken kaşık seçimi, ölçülerin dezenfeksiyonu 
ve laboratuvara gönderilmesi, alçı model elde edil-
mesi, die tirimlenmesi gibi birçok basamağı ortadan 
kaldırmaktadır.3 Dişlerin dijital görüntülerinin elde 
edilmesinde; alçı modelin taranması, ölçünün dijita-
lize edilmesi ve ağız içi dijital ölçüler (ekstraoral ve 
intraoral tarama) gibi yöntemler kullanılmaktadır.13 
Elde edilen dijital ölçüler üzerinde protezin tasarımı 

tamamlandıktan sonra, frezeleme makinasında se-
ramik ya da kompozit bloklar frezelenerek nihai pro-
tez elde edilir. Flügge ve ark.13 ekstraoral ve intraoral 
taramayı karşılaştırmışlar ve ekstraoral taramanın 
daha doğru olduğunu belirtmişlerdir.

Farklı ölçü tekniklerinin ölçülerin boyutsal doğruluğu 
üzerine etkisi ile ilgili çalışmalarda; Mann ve ark.14 

putty-wash tekniği, kesme tekniği ve folyo kullanımı-
nı değerlendirdikleri çalışmalarında folyo tekniğinin 
daha doğru olduğunu bulmuşlardır. 

Rathee15 putty-wash çift karıştırma (medium body-
light body); monofaz tekniği kullanılarak alınan öl-
çülerle yaptığı çalışmada putty-wash tekniğinin daha 
doğru sonuçlar verdiğini göstermiştir.

Dugal ve ark.16 PVS ile metal prefabrike spacer kep-
leri üç farklı kalınlıkta (0,5 mm, 1 mm, 1,5 mm); tek 
aşamalı ve iki aşamalı putty-wash ölçü tekniği kul-
lanarak aldıkları ölçülerde 1 mm’lik spacer kalınlığı 
kullanılan iki aşamalı putty wash ölçü tekniğinin bo-
yutsal doğruluğu daha iyi olan ölçü yöntemi olduğu-
nu vurgulamışlardır. Manoj ve ark.17 PVS ile üç farklı 
kalınlıkta (0,5 mm, 1 mm ve 1,5 mm) metal prefab-
rike spacer keplerle tek aşamalı ve iki aşamalı putty-
wash ölçü tekniği kullanarak ölçüler aldıklarında, 
ana modelden en az boyutsal değişiklik gösterenin 
iki aşamalı ölçü tekniği olduğunu görmüşlerdir. Araş-
tırmacılar, matriks ölçü sisteminin klinik olarak kabul 
edilebilir modeller ürettiğini ve iki aşamalı teknikten 
önemli derecede farklı olmadığını göstermişlerdir.

Singh ve ark.18 putty-wash iki aşamalı teknik-polieti-
len spacer (0,3 mm), putty-wash tek aşamalı teknik, 
putty-wash iki aşamalı teknik ve 2 mm spacer, aşa-
ma medium body-tek aşama, medium body ve light 
body-tek aşama body ve light body-2 aşamalı teknik-
ler kullanmışlardır. Heavy body-light body ile iki aşa-
malı tekniğin en iyi sonuçları verdiğini bildirmişlerdir. 
En fazla distorsiyonu putty-wash tek aşamalı tekniğin 
gösterdiğini belirtmişlerdir.

Chugh ve ark.19 tarafından yapılan çalışmada 1 mm 
ve 2 mm polietilen spacer ile birlikte tek aşamalı 
putty-wash, iki aşamalı putty-wash ölçü teknikleri kul-
lanılmıştır. Çalışmada, iki aşamalı putty- wash tekni-
ğinin, 1 ve 2 mm aralayıcı parça kalınlığı ile daha 
kabul edilebilir ve doğru ölçü elde etmek için uygula-
nabilir bir seçenek olduğunu belirtmişlerdir.

Franco ve ark.20 yaptıkları çalışmada tek aşama 
putty-wash, iki aşamalı putty-wash ölçü teknikleri; PE 
ve PVS ölçü maddeleri kullanmışlardır. Tek aşama 
teknikte PE ve PVS arasında önemli bir farklılık bu-
lunamazken, rölyef materyali kullanılmadan uygula-
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nan iki aşamalı ölçü tekniğinde uyumsuzluğun fazla 
olduğunu bildirmişlerdir. 

Raigrodski  ve ark.21 çalışmalarında putty-wash, tek 
aşamalı ölçü tekniği ile iki farklı marka PVS (Imprint 3 
heavy-light body,3M Espe StPaul USA, Aquasil Ultra 
Medium-light body Dentsply Milford DE) ölçü mad-
desi kullanmışlar ve bu ölçü maddeleri arasındaki 
boyutsal doğruluk farkının önemli olmadığını göster-
mişlerdir.

Caputi ve Varvara,22 monofaz tek aşamalı, putty-
wash iki aşamalı, putty-wash iki aşamalı enjeksiyon 
tekniği kullanmışlardır. Çalışmada, iki aşamalı putty-
wash ve iki aşamalı enjeksiyon tekniği kullanılarak 
polivinilsiloksan ile alınan ölçülerde 2 mm rölyef ma-
teryali kullanıldığı zaman çok doğru modeller üretil-
diği belirtilmiştir.

Finger ve ark.23 tek karıştırma tekniği (light veya mo-
nofaz), çift karıştırma tekniği (light ve monofaz veya 
light ve heavy-body), VPS (FLE GC FL USA), 2 polieter 
(IMP Impregum 3M ESPE Seefeld Germany ve P2  3M 
ESPE Seefeld Germany) ve hibrit (FUS Clear Innova 
LosAngeles CA) ölçü maddesi kullandıkları çalışma-
larında farklı genişlikteki sulkusların (50, 100, 200 
µm) derinlik ölçümlerini karşılaştırmışlardır. Ölçü 
tekniğine bağlı kalınmadan IMP polieter materyali 
50 ve 100 µm sulkusta en iyi penetrasyon yeteneği 
göstermiştir. Çift karıştırma tekniğinin tek karıştırma 
tekniğinden daha iyi sulkus ölçüsü alınmasını sağla-
dığı gösterilmiştir.

Johnson ve ark.24 PE ve PVS ölçü maddeleri, mono-
faz ve dual viskozite ölçü tekniklerini kullanmışlardır. 
Nemli koşullar altında polieterin en iyi ayrıntıyı verdi-
ğini; monofaz tekniği ile dual viskozite karşılaştırıldı-
ğında kuru ve nemli ortamın her ikisinde de daha iyi 
ayrıntı verdiğini belirtmişlerdir.

Nissan ve ark.25iki aşamalı putty-wash ölçü tekniği ve 
PVS ölçü maddesi kullanmışlardır. Polivinilsiloksan 
ile 2 aşamalı putty-wash tekniği kullanılarak alınan 
ölçülerin wash materyal kalınlığı 2 mm olduğunda 
doğru modeller üretildiğini belirtmişlerdir. Nissan ve 
ark.26 tek aşamalı putty-wash, 2 mm relief-iki aşamalı 
putty-wash ve polietilen spacer-2 aşamalı putty-wash 
ölçü teknikleri kullanmışlardır. Light body materyali-
nin polimerizasyonu için 2 mm uniform boşluk sağ-
layan 2 aşamalı putty-wash tekniğin kullanılmasını 
tavsiye etmişlerdir.

Farklı ölçü tekniklerinin (putty-wash tek karıştırma 
tekniği, putty-wash çift karıştırma tekniği, monofaz 
ölçü tekniği) ölçülerin boyutsal doğruluğu üzerine 
etkisinin incelendiği çalışmalarda, wash materyaline 

yer sağlayan 2 mm kalınlığında bir spacer ile iki aşa-
malı putty-wash tekniğinin; monofaz ve tek aşamalı 
tekniğine göre daha iyi bir ölçü tekniği olduğu belir-
lenmiştir.14–26

Dijital ve geleneksel ölçü yöntemlerinin karşılaştırıldı-
ğı çalışmalar ise aşağıda özetlenmiştir. 27-37

Yuzbasioglu ve ark.27 PE ölçü maddesi, PVS ısırma 
kayıt materyali, dijital ölçü tekniklerini karşılaştırdık-
ları çalışmalarında, dijital ölçüleri zaman tasarrufu 
açısından daha etkili bulmuşlar ve hastaların dijital 
ölçüleri daha rahat bulduğunu belirtmişlerdir.

E Silva ve ark.28 Lava COS (3M Espe Seefeld Ger-
many) sistem dijital ölçü tekniği ve PE ölçü maddesi 
ile 4 üye zirkon ölçüsü almışlardır. Dijital ölçülerin 
iç uyumunun daha iyi olduğunu ve kenar uyumunun 
klinik olarak kabul edilebilir olduğunu belirtilmişler-
dir.

Wismeijer29 dijital ölçü (intraoral tarama) ve gelenek-
sel ölçü teknikleri kullandıkları çalışmalarında hasta-
ların dijital ölçüyü tercih ettiğini ifade etmiştir.

Seelbach ve ark.30 Lava COS, Cerec (Sirona Salzburg 
Osterreich), iTero (Cadent Or Yahuda Israel) dijital 
ölçü teknikleri ile PVS-putty-wash geleneksel ölçü 
tekniğini kullanmışlar ve dijital ölçüler ile geleneksel 
ölçülerin doğruluğunun benzer olduğunu belirtmiş-
lerdir.

Kim ve ark.31 iTero sistem dijital ölçü tekniği ve PVS 
ölçü maddesi ile tek diş ölçüsü aldıkları çalışmaların-
da dijital ölçülerin yeterli doğruluk sağladığını göster-
mişlerdir. Lee ve Gallucci32 iTero dijital ölçü tekniği ile 
geleneksel ölçü yöntemi kullanılarak tek üye implant 
ölçüleri almışlardır. Geleneksel ölçü alma süresinin 
yaklaşık yarısı kadar bir sürede dijital ölçü alınabildi-
ğini belirtmişlerdir.

Ender ve Mehl33 Cerec AC Bluecam ve Lava COS 
sistem dijital ölçüler ve konvansiyonel ölçü teknikleri 
kullanılarak tam ark ölçüler almışlar ve dijital ölçüler 
ile geleneksel ölçülerin doğruluğunun benzer oldu-
ğunu belirtmişlerdir. Givan ve ark.34 dijital ölçü ve ge-
leneksel ölçü yöntemleri kullanmışlar ve dijital ölçüler 
ile geleneksel ölçülerin benzer doğruluk gösterdiğini 
belirtmişlerdir.

Syrek ve ark35 Lava COS dijital ölçü tekniği ve PVS 
ölçü maddesi ile geleneksel ölçü ile kron ölçüleri 
aldıkları çalışmalarında dijital ölçüden elde edilen 
kronların kenar uyumunun daha iyi olduğu belirtmiş-
lerdir. Kugel ve ark.36 Lava COS dijital ölçü tekniği ve 
PVS ölçü maddesi ile geleneksel ölçü ile kron ölçüle-
ri almışlar ve dijital ölçü yöntemi ile geleneksel ölçü 
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yöntemi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
olmadığını bildirmişlerdir.

Henkel37 iTero dijital ölçü yöntemi ile konvansiyonel 
ölçü tekniklerini kullanmış ve dijital ölçüler ile gele-
neksel ölçülerin doğruluklarının benzer olduğunu bil-
dirmiştir.

Dijital ölçü tekniği ile geleneksel ölçü tekniklerinin 
karşılaştırıldığı çalışmalarda, dijital ölçüler zaman ta-
sarrufu açısından konvansiyonel tekniğe göre daha 
etkili bulunmuş ve hastalar dijital ölçülerin daha ra-
hat olduğunu belirtmişlerdir. Ayrıca, sabit protetik 
restorasyonların yapımında dijital ölçü sistemlerinin 
geleneksel ölçü yöntemleri ile benzer doğruluk gös-
terdiği belirtilmiştir.27-37

Elastomerik Ölçü Materyallerinin Özellikleri

Çalışma ve sertleşme zamanları. Çalışma za-
manı; karıştırma, materyali kaşığa doldurmak, pre-
pare diş üzerine materyali enjekte etmek ve ölçü 
kaşığını ağıza yerleştirmek için gerekli olan süre ile 
ölçülür.3 Sertleşme zamanı karıştırmanın başlama-
sından sertleşme işleminin yeterli şekilde olmasına 
kadar geçen süredir.2

Sıcaklıktaki bir artış, elastomerik ölçü maddelerinin 
polimerizasyon oranını artırır; bu nedenle, çalışma 
ve sertleşme süresi üzerinde sıcaklığın etkisi dikka-
te alınmalıdır.6 Materyal içindeki doldurucu miktarı 
arttıkça çalışma ve sertleşme zamanı kısalır. Baz/
katalizör oranını değiştirmek bu ölçü maddelerinin 
sertleşme oranını değiştirecektir.2 Gingival retraksi-
yon yöntemlerinde kullanılan kimyasal ajanlar poli-
vinilsiloksan ölçü maddelerinin sertleşme zamanında 
değişikliğe sebep olabilir. Bu nedenle kimyasal ret-
raksiyon ajanları PVS ölçü maddeleri ile doğrudan 
temasa getirilmemelidir.

Reolojik Özellikler. Reolojik özellikler ya da akış 
özellikleri, elastomerik ölçü materyallerin kullanım 
özelliklerinin en büyük belirleyicisidir. Nihai ölçünün 
kalitesi belirlenirken ölçü maddelerinin reolojik özel-
likleri önemlidir.

Yüksek makaslama kuvvetlerine karşılık olarak ölçü 
materyalinin düşük viskoziteye geçmesi shear thin-
ning olarak bilinir.6 Materyal şırınga ucuna doğru 
zorlandığı zaman daha akışkan hale gelir ve daha 
sonra doku ya da kaşıkta bekletildiğinde viskozite-
sini geri kazanır. Tüm elastomerik ölçü materyalleri 
sertleşmeden önce shear-thinning özelliği sergiler. 
Shear-thinning (makaslama kuvvetleri ile incelme) 
fenomeninin materyalin uygulanan kuvvete cevap 
veriş şekline ve kuvvet yokken göstereceği davranışa 

göre iki kategorisi vardır: pseudoplastisite ve tiksot-
ropi.2 Pseudoplastik bir materyal, artan makaslama 
kuvvetleri ile azalan viskozite sergiler ve kuvvet orta-
dan kalktığında hemen eski viskozitesine döner. Tik-
sotropik bir materyal ise yeterli kuvvet uygulanıncaya 
kadar akmaz. Kuvvet kalktığında ise eski viskoz ha-
line dönmesi belirli bir zaman alır. İlave silikon ma-
teryallerinin güncel formülasyonları çeşitli dereceler-
de tiksotropi sergilerken, önceki nesillerin tiksotropik 
özellikleri yoktur. İlave silikon ve polieter ölçü mad-
delerinin shear-thinning özelliği, sabit protezlerde 
monofaz ölçü alma tekniğinin kullanılmasına olanak 
sağlar.2

Elastisite. Elastisite (esneklik), materyale yırtılma 
direnci sağlar ve basınç ortadan kalktıktan sonra 
orijinal haline geri dönmesine izin verir. Bu olgunun 
görülme derecesi malzemenin elastik geri dönüşü-
münün bir ölçüsüdür. Polimer elastik geri dönüşüm 
noktasının ötesinde esnerse daimi deformasyon mey-
dana gelebilir.

Polivinil siloksan ölçü materyalleri güncel materyal-
ler içinde en iyi elastik geri dönüşüm gösteren ölçü 
maddesidir.38 Elastomerik ölçü maddelerinin sertliği 
(esneklik katsayısı, elastisite modülü) polisülfit, kon-
danse silikon, ilave silikon ve polieter sırasıyla art-
maktadır.2 Polieter ölçülerinin önceki jenerasyonla-
rının andırkat bölgelerinden çıkarılma zorluğu elas-
tisite modülünün yüksek olmasına bağlanmıştır. Bu 
materyaller çok serttir ve ciddi periodontal problemi 
olan dişlerin ölçüsünün alınmasında dişin soketinden 
çıkması riski oluşturmaktadır. Polieter ölçü madde-
sinin ağızdan çıkarılması sırasında, PVS’den önemli 
ölçüde daha esnek olmasına rağmen, doğal hidro-
filik yapısı sonucunda ortaya çıkan adezyon ölçünün 
çıkarılmasını zorlaştırabilir. VSE üretici firmaya göre 
%100 elastik geri dönüşüm göstermektedir. 38

Yırtılma Dayanımı. Yırtılma dayanımı, ölçü mater-
yalinin gingival sulkus içindeki ve zayıf interproksimal 
alanlardaki yırtılmalara karşı gösterdiği dirençtir.4 
Ölçü materyalinin yırtılma dayanıklılığı düşükten yük-
seğe doğru; silikonlar (ilave ve kondensasyon), poli-
eter ve polisülfit şeklinde sıralanmaktadır.2

Düşük viskoziteli ölçü maddeleri daha çok interp-
roksimal ve subgingival alanlarda kullanılmaktadır. 
Ölçünün subgingival bölgeleri genellikle çok incedir 
ve ölçünün çıkarılması sırasında diş eti sulkusu içinde 
bir kısmı gömülü kalarak yırtılabilir. Deformasyonun 
ve yırtılmanın az olması için ölçü sertleştikten sonra 
ağızdan hızla çıkarılmalıdır.7

Islanabilirlik ve Hidrofilik Özellikler. Islana-
bilirlik sıvının bir yüzeye yayılması yeteneğidir. Bir 
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sıvının ıslanabilirliği yüzeyle yaptığı temas açısı ile 
ölçülebilir. Temas açısının 0° olması tam olarak ıs-
landığını gösterirken (hidrofilik olma), yüksek temas 
açısı (90° den büyük açı) düşük ıslanabilirliği gösterir 
(hidrofobik olma). Hidrofilik materyaller neme karşı 
yüksek afinite gösterir, dolayısıyla bunlar iyi yüzey ıs-
lanması sağlar ve yüzey ayrıntısının çok iyi olmasını 
sağlar. Ölçü maddelerinin hidrofilik olma derecesi 
materyalin ağız içi yüzey detaylarını doğru bir şekilde 
kaydetme yeteneğini etkiler.39

Sertleşmiş silikon ölçülerdeki distile suyun temas açısı 
yaklaşık 100°’dir ve bu özellik silikonları tüm elasto-
merik ölçü materyalleri arasında en hidrofobik ma-
teryal grubu yapar.2 PVS ölçü maddelerinin hidrofo-
bikliği kimyasal yapısından kaynaklanır. Aynı şekilde 
polieterin hidrofilik yapısı kendi kimyasal yapısından 
kaynaklanmaktadır.39

Daha hidrofobik bir ölçü materyali kullanmak alçı 
modelde yüksek oranda boşluklara sebep olabile-
ceğinden, alçı karışımı dökülmeden önce hidrofobik 
ölçülere yüzey etkinleştirici madde sıkılması müm-
kündür. Son yıllarda, yüzey aktif madde (noniyonik 
sürfaktan)  içeren hidrofilik VPS ölçü maddeleri ge-
liştirilmiştir. Polivinilsiloksanın bu tipi, hidrofilikleştiril-
miş polivinilsiloksan olarak adlandırılmaktadır.2

Üreticiler bu materyallere yüzey etkinleştirici madde 
ilave etmesine rağmen, siloksanların hidrofilitesi yine 
de geleneksel polieterlere göre düşüktür.39 Vinilsilok-
san eter ölçü maddesi hidrofilik yapısından dolayı 
nemli ve dar bir sulkusta dahi doğru bir ölçü ve düşük 
temas açısı (10°’den daha düşük) sağlamaktadır9.

Islanabilirlikle ilgili çeşitli çalışmalar yapılmış olup 
bunlar aşağıda özetlenmiştir.

Balkenhol ve ark.39 PVS, C-silikon, PE ve hibrit ölçü 
maddelerinin temas açılarını karşılaştırmışlardır. 
Çalışmada bütün materyallerin temas açısı yüksek 
bulunmuştur (>700). PVS’nin temas açısı diğerlerine 
göre önemli derecede yüksektir. VPES verileri ise ge-
lecekte kullanılabileceğini göstermektedir.

Kanehira ve ark.40 iki polieter, bir hibrit Fusion (Clear 
Innova LosAngeles CA USA) ve bir PVS’nin Flixitime 
correct flow (Heraeus Kulzer South Bend IN USA) yü-
zey ayrıntılarını karşılaştırmışlardır. Çalışmada, Fle-
xitime, Impregum (Heraeus Kulzer South Bend IN)ve 
Senn (GC Alsip IL) ile alınan ölçülerin yüzey ayrıntısı 
yüksek ve çok tatmin edici iken, P2 polieter iyi ayrıntı 
verememiştir.

Erkut ve Can41 farklı yüzey işlemlerinden sonra sur-
faktan ile modifiye edilmiş 3 farklı marka VPS ölçü 
materyallerinin ıslanabilirliğini karşılaştırmışlardır 

(Aquasil Dentsply IH Ltd Surrey UK, Panasil Contact 
Plus Kettenbach GMBH Eschenburg Germany ve Ac-
cuflex Hal Hen Co Ic, Newyork USA). Topikal uygula-
ma ve doğrudan akım deşarj (glow discharge) işlem-
lerinin her ikisinin de VPS maddelerin ıslanabilirliğini 
artırmada etkili yöntemler olduğunu göstermişlerdir.

Petrie ve ark42 kuru, nemli ve ıslak koşullarda 2 hidro-
filik PVS’nin boyutsal doğruluk ve yüzey ayrıntısını in-
celedikleri çalışmalarında, boyutsal doğruluğu ADA 
standartlarına göre uygun bulmuşlardır. En iyi yüzey 
ayrıntısını kuru koşullar altında gözlemişlerdir.

Boyutsal Stabilite. Boyutsal stabilite, ölçü madde-
sinin, ölçünün doğruluğunu zaman içinde devam et-
tirme yeteneğidir. Elastomerik ölçü maddelerinin bo-
yutsal doğruluğu polimerizasyon büzülmesi, kimyasal 
reaksiyon yan ürün oluşumu (su veya alkol gibi), ter-
mal değişiklikler, yetersiz elastik geri dönüşüm, belirli 
bir süre boyunca su veya dezenfektan absorpsiyonu, 
dökülme zamanı ve ölçü tekniği gibi faktörlerden et-
kilenmektedir. Polivinilsiloksan ölçü materyalleri fizik-
sel özelliklerinin üstünlüğü ve boyutsal stabilitesinin 
ideal olmasından dolayı popüler hale gelmiştir.38

Polisülfit ve kondanse silikon ölçü maddelerinde 
maksimum doğruluğun sağlanması için, ağızdan 
çıkarıldıktan sonra, ölçü ilk 30 dakika-1 saat içinde 
dökülmelidir. İlave silikonlar ağızdan çıkartıldıktan 
1-2 hafta sonra dahi dökülebilir.24 İlave silikonların 
ve polieter ölçü maddelerinin mükemmel boyutsal 
stabilitesi bu materyallerden iki ya da üç model elde 
edilmesini mümkün kılar. Farklı ölçü materyallerinin 
ölçülerin boyutsal doğruluğu üzerine yapılan çalış-
malar aşağıda özetlenmiştir.43–50

Baráth ve ark.43 PVS light-body (Silagum DMG Ham-
burg Germany) materyalinin kalınlığının ölçünün 
boyutsal doğruluğuna herhangi bir etkisi olmadığını 
belirtmişlerdir.

Pandey ve Mehra44 VPES, PE, PVS tüm ölçü materyal-
leri için kaşıklara adeziv sürülmesini tavsiye etmişler-
dir. Vinilsiloksaneter ölçü maddesi, ilave silikon ve 
polieter ölçü maddelerine göre ölçülerin ve model-
lerin daha doğru olmasını sağladığını belirtmişlerdir.

Pandita ve ark45 PE ve PVS ölçü maddelerinden elde 
edilen ana modeldeki tüm sapmaların klinik olarak 
kabul edilebilir aralıkta olduğunu bildirmişlerdir. İki 
ölçü maddesinin de 2 hafta içinde tekrar dökülebile-
ceğini ve önemli bir boyutsal değişiklik olmayacağını 
belirtmişlerdir.

Enkling ve ark.46 PE ve iki farklı vinilsiloksaneter ma-
teryalini (ID ve IDF) incelediklerinde, vinilsiloksaneter 



Cilt: 8, Sayı: 1, 2017 Sayfa: 1535-1546Kökdoğan Boyacı B., Kocacıklı M.

1543ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of Clinical SciencesADO Klinik Bilimler Dergisi

Journal of Clinical Sciences

materyalinin, polieter materyal ile eşit ya da doğrulu-
ğunun daha üstün olduğunu bildirmişlerdir.

Endo ve Finger47 P2 (Heraeus Kulzer South Bend IN 
USA), PE, PVS materyallerini, çevredeki neme bakıl-
maksızın 24 saat beklettikten sonra boyutsal olarak 
makul şekilde stabil bulmuşlardır. P2 materyalini 24 
saat beklettiklerinde, büzülmenin önemli derecede 
artması nedeniyle, tercihen ölçü aldıktan birkaç saat 
sonra dökülmesini önermişler, P2 materyalinin kısa 
süre bekletildikten sonraki boyutsal doğruluğunu ge-
leneksel polieter ölçü materyali ile karşılaştırılabilir 
bulmuşlardır.

Chen ve ark.48 3 aljinat, 5 silikon ölçü materyalini 
(Aquasil , Exaflex GC Alsip IL USA, Express 3M StPaul 
MN USA, Coltex fine  Coltene Whaledent Ltd West 
Sussex UK ve Rapid liner fine  Coltene Whaledent Ltd 
West Sussex UK) incelediklerinde, iki tip ilave silikon 
materyalinin (Aquasil ve Exaflex) en büyük doğruluk 
ve stabiliteyi gösterdiğini bildirmişlerdir.

Thongthammachat ve ark.49 PE ve PVS kullanıldığın-
da hazır kaşık ve kişisel kaşıkların ikisiyle de doğru 
modeller elde edilebileceğini belirtmişlerdir. PE ölçü-
nün bir kez ve 24 saat içinde dökülmesi gerektiğini ve 
PVS’nin PE’den daha iyi boyutsal stabilitesi olduğunu 
bildirmişlerdir.

Piwowarczyk ve ark.50 araştırmalarında altı PVS ve iki 
PE ölçü materyalini kullanmışlar ve araştırılan tüm 
ölçü materyallerinin birbirlerinden çok küçük fark-

lılıklarla çok yüksek boyutsal doğruluk gösterdiğini 
belirtmişlerdir.

Boyutsal doğruluk ile ilgili çalışmalar incelendiğinde; 
polivinilsiloksan ve polieter ölçü maddelerinin ben-
zer doğrulukta olduğu görülmektedir. Ayrıca, yeni 
geliştirilen vinilsiloksaneter (hibrit) ölçü materyalinin, 
PVS ve PE ile eşit ya da daha iyi boyutsal doğruluk 
sağladığı görülmüştür. Ancak bu konuda daha fazla 
araştırma yapılması gerekmektedir.43-50

SONUÇ

Değerlendirilen çalışmalar ışığında aşağıdaki sonuç-
lara ulaşılmıştır:

-Wash materyaline yer sağlayan 2 mm kalınlığında 
bir spacer kullanılan iki aşamalı putty-wash tekniği; 
monofaz ve tek aşamalı ölçü tekniğine göre ölçünün 
doğruluğu açısından daha iyi bir ölçü tekniğidir.

-Dijital ölçü tekniği ile geleneksel ölçü teknikleri kar-
şılaştırıldığında sabit protetik restorasyonların yapı-
mında dijital ölçü sistemleri geleneksel ölçü yöntem-
leri ile benzer doğruluk göstermektedir.

-Dijital ölçüler konvansiyonel tekniğe göre zaman ta-
sarrufu sağlar ve hastalar açısından daha konforlu 
bir yöntemdir.

-Polivinilsiloksan ve polieter ölçü maddeleri benzer 
doğruluk göstermektedir.
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Şiddetli Diş Aşınması Olan Bir Hastada
Multidisipliner Yaklaşım: Olgu Bildirimi

Multidisciplinary Approach in a Patient with Severe 
Tooth Wear: A Case Report

Hasan Hüseyin KOCAAĞAOĞLU*, Akın Erdem YAĞAN**, 
Melike ÖNEL KOLAY***, Taha Yaşar MANAV‡

Diş aşınması, dişin sert dokusunun abrazyon, atrizyon 
ve erozyon gibi nedenlerle yıkımı sonucunda oluşur. 
Fonksiyonel ya da estetik kayıplara yol açan ve 
bu nedenle tedavi gerektiren aşınmalar, patolojik 
aşınma olarak değerlendirilir. Patolojik diş aşınması 
okluzyon dikey boyutu kaybına neden olabilir. Tedavi 
seçenekleri açısından diş aşınmalarının nedenlerini 
bulmak önemlidir. Ancak ayırıcı tanı her zaman 
mümkün olmamaktadır. Bu vaka raporunda 55 
yaşında, aşırı diş aşınması olan erkek hastanın 
periodontal cerrahi operasyonu ile birlikte protetik 
tedavisi anlatılmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Diş aşınması; kron boyu 
uzatma; cerrahi flepler 

Tooth wear occurs as a result of destruction of tooth 
hard tissue caused by abrasion, attrition and erosion. 
This situation is considered as pathologic when 
treatments are necessary for esthetic or functional 
purposes. Pathological tooth wear can cause loss 
of vertical dimension of occlusion. Determining 
the factors of tooth wear is important for treatment 
solutions. However, differential diagnosis may not be 
possible for each case. In this case report, periodontal 
and prosthetic treatment of a 55-year-old male patient 
with severe tooth wear is described.

Key Words: Tooth wear; crown lengthening; surgical 
flaps 

Özet Abstract

* Yrd. Doç. Dr., Pamukkale Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi AD, Denizli, Türkiye
** Dr. Dt, Periodontoloji Uzm., Adapazarı, Türkiye
*** Dr. Dt., Periodontoloji Uzm., Kayseri, Türkiye
‡ Uzm. Dt., Protetik Diş Tedavisi Uzm., Mersin, Türkiye
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Diş dokusu kaybı mekanik ya da kimyasal neden-
ler ile oluşabilir.1,2 Bu kayıplar önlem alınmaz ise diş 
hassasiyetleri, pulpal sorunlar ve diş renklenmesi gibi 
birçok komplikasyona yol açabilir. Ayrıca bu kompli-
kasyonlar estetik ve fonksiyon kayıplarını da berabe-
rinde getirebilir.3 Okluzyon dikey boyutu kaybı dento-
alveolar büyüme ile karşılanır ya da vertikal yüz bo-
yutunda azalmaya neden olabilir.4 Azalan okluzyon 
dikey boyutu ve vertikal yüz boyutu ise nöromusküler 
sistemde bozulmaya, çiğneme fonksiyonu kaybına, 
gülme şeklinin değişmesine ve kapanış bozuklukları-
na neden olabilir.3 Okluzyon dikey boyutundaki azal-
ma hastaların sadece diş ve çevre dokularının sağlı-
ğını bozmakla kalmaz aynı zamanda yaşam kalitesi-
ni de ciddi şekilde etkiler.5 Patolojik aşınma meydana 
gelen dişlerin restorasyonu, klinik kron boylarının 
kısa olması nedeniyle oldukça zordur.6 Klinik kron 
boyu kısaldığında rehabilitasyon için çeşitli tedavi se-
çenekleri denenebilir. Bu seçeneklerden ilki, dişlere 
kanal tedavisi uygulayıp post-core ile restore ederek 
kron boyunu uzatmaktır.7 İkincisi, ortodontik olarak 
kron boylarını uzatmaktır. Son olarak da, eğer kök 
destekleri yeterli ise periodontal cerrahi ile dişlerin 
kron boylarını uzatmaktır.8 Ancak, bu üç tedavi seçe-
neğinden hangisinin daha etkin olduğu konusunda 
bir görüş birliği bulunmamaktadır. Bir tedavinin etkin 
olabilmesi için basit ve kolay uygulanması, geri dö-
nüşümlü olması, hasta açısından tatminkâr sonuçları 
olması ve kalan diş dokularını koruması gerekir.9

Bu vaka raporunda, ileri derecede diş aşınması bu-
lunan ancak dentoalveolar büyüme nedeni ile dikey 
boyut kaybı oluşmamış bir hastanın periodontal cer-
rahi operasyonu sonrasında sabit protetik restoras-
yon ile tedavisi anlatılmaktadır.

Olgu Sunumu

Fakültemize başvuran 55 yaşındaki erkek hasta es-
tetik kaybı ve yemek yiyememe şikâyeti ile Erciyes 
Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Teda-
visi Anabilim Dalı Kliniği’ne yönlendirilmişti. İntraoral 
muayenede; posterior bölgede Angle Sınıf III malok-
luzyon, anteriorda ise başa-baş kapanışın mevcut ol-
duğu görüldü. Ağızda kalan dişlerin hemen hemen 
tamamında ileri derecede abrazyon vardı; 18, 27, 
28, 34, 38, 44 ve 46 numaralı dişler ise eksikti. Ağız 
hijyeni iyi olan hastanın sigara alışkanlığı olduğu 
öğrenildi. Ayrıca 46 numaralı diş bölgesine bir adet 
implant yerleştirildiği ancak protetik üst yapının ta-
mamlanmamış olduğu görüldü (Şekil 1).

Şekil 1. Hastanın ağız içi fotoğrafında aşınmış dişler 
izlenmektedir.

Radyografik muayenede dişlerin ve periapikal do-
kuların sağlıklı olduğu ancak implantın etrafında 
şiddetli kemik yıkımının olduğu gözlendi (Şekil 2). 
Hasta, implantın yaklaşık 2 yıl önce yerleştirildiğini, 
ancak özel nedenlerle protetik restorasyonunu yaptı-
ramadığını belirtti.

Şekil 2. Panoramik radyografta, diş eksikliği olan 
bölgeler, kalan dişlerdeki aşınmalar ve sağ alt böl-
gede, çevresinde kemik kaybı oluşmuş implant gö-
rülmektedir.

Hastanın anamnezinden, uzun süredir gece diş sıkma 
alışkanlığı olduğu öğrenildi. Ancak, yapılan muaye-
ne sonunda, hastanın dikey boyutunda bir değişme 
olmadığı, dentoalveoler büyümenin olası dikey boyut 
kaybını karşıladığı gözlendi. Okluzyon dikey boyutu 
ile istirahat dikey boyutu arasında 6 milimetrelik fark 
olduğu saptandı.

Öncelikle, irreversible hidrokolloid ölçü maddesi (Tu-
lipAlginate, Cavex, Haarlem, Hollanda) ve tip II den-
tal alçı (KerrSnow White Plaster, Kerr Corp., Orange, 
Kaliforniya) kullanarak tanı modelleri elde edildi ve 
bu modeller yüz arkı (Axioquick, SAM, Amerika Birle-
şik Devletleri) kullanılarak yarı ayarlanabilir bir arti-
külatöre (Axioquick) transfer edildi. Kayıtlar incelendi 
ve hastada grup fonksiyonlu okluzyon olduğu sap-
tandı. Tüm değerlendirmelerden sonra, periodontal 



Cilt: 8, Sayı: 1, 2017 Sayfa: 1547-1552Kocaağaoğlu H. H., Yağan A. E., Önel Kolay M., Manav T. Y.

1549ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of Clinical SciencesADO Klinik Bilimler Dergisi

Journal of Clinical Sciences

cerrahi işlemle kron boylarının uzatılmasına ve ardın-
dan tüm ağız sabit protetik restorasyon yapılmasına 
karar verildi. Bu amaçla hasta Periodontoloji Anabi-
lim Dalı’nda yeniden muayene edildi. Yapılan klinik 
ölçümlerde, alt ve üst çenedeki dişlerde ortalama 
1,5-2 mm boyunda diş eti oluğu tespit edildi. Biyo-
lojik genişlik göz önüne alındığında, gingivektominin 
yeterli olmayacağı düşünülerek periodontal cerrahi 
işlemle alveoler kemik rezeksiyonu yapılmasına ka-
rar verildi. Hastaya yapılacak olan tedavi ayrıntısıyla 
anlatıldı ve yazılı onam alındı.

Periodontal cerrahi işlem olarak, 15-25 ve 34-44 
numaralı dişler arasındaki dişlere kron boyu uzatma 
ameliyatları ile birlikte yaklaşık 2,5 mm uzunluğunda 
alveoler kemik rezeksiyonu yapıldı. Aynı seansta, dış 
merkezde 46 numaralı dişin yerine yerleştirilmiş ve 
başarısız olmuş olan implant çıkarıldı (Şekil 3). Ardın-
dan bölge 4-0 ipek sütur ile kapatıldı. Ameliyat son-
rası hastaya ibuprofen türevi bir antienflamatuar ve 
%0,2’lik klorheksidin glukonat gargara reçete edildi. 
Süturlar ameliyattan 1 hafta sonra alındı. Kısa dö-
nem takipleri yapılan hasta, periodontal cerrahiden 
60 gün sonra protetik tedaviye hazır hale getirildi.

Şekil 3. Periodontal cerrahi işlem sonrasında diş et-
lerindeki iyileşme ve kron boylarındaki uzama izlen-
mektedir.

Hastaya protetik tedavi seçenekleri ayrıntısıyla anla-
tıldı ve metal destekli seramik restorasyon yapılması-
na karar verildi. Otuz yedi numaralı diş ve kalan 48 
numaralı diş dışında bütün dişleri ’mini-chamfer’ ba-
samak tipi tercih edilerek prepare edildi. Ardından, 
irreversible hidrokolloid ölçü maddesi (TulipAlginate, 
Cavex) ve tip II dental alçı (KerrSnow White Plaster) 
kullanarak çalışma modelleri elde edildi ve geçici 
restorasyonlar tamamlanarak öjenol içermeyen geçi-
ci siman (TemporaryCement, Cavex) ile simantasyon 
yapıldı. Diş eti oluğu ve çevresindeki epitelizasyonun 
gerçekleşmesi için bir haftalık bekleme süresinin ar-
dından geçici restorasyonlar çıkarılıp dişler temiz-
lendi. Mekanik diş eti retraksiyonundan sonra (#0 
kalınlık, Ultrapark, Ultradent, Utah, Amerika Birleşik 
Devletleri) polivinilsiloksan ölçü maddesi (Variotime, 
HeraeusKulzer GmbH, Hanau, Almanya) kullanarak 

daimi ölçüler alındı ve çalışma modelleri tip IV dental 
alçı (GC FUJIROCK EP, Leuven, Belçika) ile elde edildi. 
Intermaksiller ilişki belirlendi ve artikülatöre aktarıldı. 
Mum modellerin okluzyon şeması, kanin koruyuculu 
okluzyon temel alınarak oluşturuldu ve metal alt yapı 
döküm tekniğiyle elde edildi. Seramik üst yapı taba-
kalama tekniği kullanılarak, okluzyon dikey boyutu 
ile istirahat dikey boyutu arasında 4 mm açıklık ola-
cak şekilde bitirildi. Hazır hale gelen restorasyonlar, 
provalar sonrasında polikarboksilat siman (Adhesor-
Carbofine, SpofaDental, Jićìn, Çek Cumhuriyeti) ile 
simante edildi (Şekil 4 ve 5). Nokturnal bruksizmin 
olası komplikasyonlarını önlemek amacıyla hastaya 
gece koruyucu plak (4 mm kalınlığında) yapıldı ve 3 
ay süreyle kullandırıldı. Hastaya yeni protezlerini tıpkı 
kendi dişlerini fırçalar gibi günde iki kez fırçalaması 
ve diş olmayan bölgeleri de ara yüz ve gövde altı 
temizleyicileri ile temizlemesi önerildi. Hastanın kısa 
dönem takibi boyunca, intraoral ve perioral dokular-
da komplikasyon gözlenmedi. 

Şekil 4. Prepare edilen dişler 

Şekil 5. Bitmiş restorasyonun görünümü

Tartışma

Bu olgu raporunda ileri derecede diş aşınması olan 
bir hastanın multidisipliner tedavisi anlatılmıştır.
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Patolojik diş aşınması olan hastalarda, başarılı bir 
restorasyonun elde edilebilmesi amacıyla, diş aşın-
masının nedenlerinin saptanması ve ortadan kaldırıl-
ması ile hastanın da beklentilerini karşılayan en uy-
gun tedavi yaklaşımının belirlenmesi ve uygulanması 
büyük önem taşımaktadır.7,10

Diş aşınmaları, atrizyon, abrazyon, erozyon ve ab-
fraksiyon olarak sınıflandırılmaktadır.11 Diş aşınma-
larında etiyoloji multifaktöriyeldir ve klinik olarak 
kontrollü restoratif ve protetik çalışmalar, kalite ve 
kantite yönünden sınırlıdır. Bunun yanında uzun dö-
nem sonuçlar yönünden tedavi yöntemlerinde kesin-
lik bulunmamaktadır. Bu belirsizliklerden dolayı kon-
servatif ve geri dönüşümlü yaklaşımlar daha popüler 
hale gelmektedir.12

Literatürde, değişik derecelerde diş aşınması gelişmiş 
hastaların protetik tedavilerini özetleyen çok sayıda 
olgu raporu bulunmaktadır.11,13-15 Bu olguların büyük 
çoğunluğunda sabit protetik tedaviler tercih edilmiş-
tir.7 Ayrıca bu hastalarda okluzyon dikey boyutu kaybı 
ile birlikte vertikal yüz yüksekliği de görece azaldı-
ğından, genellikle okluzyon dikey boyutunun tedavi 
sonunda artırıldığı gözlenmektedir.14

Atala ve ark.7 aşınmış dişlerle birlikte dikey boyut kay-
bı oluşmuş bir hastada dişlere kanal tedavisi uygu-
lamasının ardından post-core uygulaması ile birlikte 
sabit protetik restorasyon uygulaması yapmışlardır. 
Sunulan olguda, tedavi seçenekleri olarak aşınmış 
olan dişlere kanal tedavisi ve post-core uygulama-
sını takiben sabit protetik restorasyon uygulaması da 

alternatif tedavi seçeneği olarak düşünülmüş, ancak 
hastanın dikey boyutunda belirgin bir azalma olma-
dığı için bu seçenekten vazgeçilmiştir. Kron boyları 
post-core ile uzatıldığında, sabit protetik restoras-
yona yeterli retansiyonun sağlanabilmesi, okluzyon 
dikey boyutunu artırmayı gerektirmektedir. Geçiş 
protezi kullanımı sırasında ve sonucunda hastanın 
çiğneme sisteminin nasıl yanıt vereceği önemlidir. Bu 
nedenle, bu tip bir tedavide, bir geçiş protezi ile final 
protez için ilave bir bekleme süresi gerekmektedir. Bu 
süre içinde, tedaviye bağlı bazı komplikasyonlar or-
taya çıkabilir. Ayrıca, hastanın özellikle anterior böl-
gesindeki diş aşınmaları neredeyse servikal bölgeye 
kadar ulaştığından, post-core uygulamasından son-
ra, ferrule etkisinin yetersiz olacağı düşünülmüştür. 
Yapılacak olan restorasyonu destekleyen diş dokusu,  
dişeti seviyesinin 1,5-2 mm’lik üstünde dişi çepeçevre 
saramadığı durumlarda restorasyonlarda başarısız-
lık oluşabilmektedir. Bu ise tüm tedavinin geleceğini 
tehdit edebileceğinden bu seçenekten vazgeçilmiş ve 
periodontal cerrahi ile kron boyu uzatma işlemi uy-
gulanmıştır. Ancak bu tür tedavilerde, tedavi sonun-
cunun öngörülebilmesi, bekleme süresinin kısalığı, 
plak kontrolünün kolaylığı gibi çok sayıda avantajın 
yanında, ataşman kaybı gibi son derece ciddi deza-
vantajların da bulunduğu unutulmamalıdır.16

Sonuç olarak, ileri derecede diş aşınması olan has-
talarda tedavi planlaması ve planlanan tedavinin 
uygulanması oldukça karmaşık ve zordur. Hassas 
bir klinik ve radyografik muayene ile birlikte tanı mo-
dellerinin incelenmesi ve okluzyon dikey boyutunun 
değerlendirilmesi önemlidir. 
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Maksillofasiyal Travmalarda İlk Müdahale ve 
Radyografik Görüntüleme

Initial Intervention and Radiographic Imaging of 
Maxillofacial Trauma Patient

Alime OKKESİM*, Barış YILMAZ**, Selmi YILMAZ*** 

Maksillofasiyal travma olguları multidisipliner yak-
laşımla beraber acil servis, plastik cerrahi ve dişhe-
kimliği bölümleri arasında iş birliği gerektirmektedir. 
Bu yaralanmalar toplumda sık görülmekte, teşhis ve 
tedavi planlaması için radyografik inceleme gerek-
mektedir. Radyodiagnostik alanındaki teknolojik ge-
lişmeler hekim ve hasta için avantaj oluştururken bu 
tekniklerin vakalara göre doğru bir şekilde seçilmesi 
gerekmektedir. Bu derlemenin amacı maksillofasiyal 
yaralanmalara ilk müdahalenin kısa bir özeti yanında 
maksillofasiyal kırıklarda uygulanan görüntüleme tek-
niklerini ve radyolojik gelişmeleri sunmaktır.

Anahtar Kelimeler: Travma; çene ve yüz işlemleri; 
radyoloji; acil tedavi

Maxillofacial trauma cases require multidisciplinary 
approach, with cooperation of the emergency 
services, plastic surgery and dentistry departments. 
These injuries have high prevalence and radiologic 
evaluation is required for diagnosis and treatment 
planning. The technological developments of 
radiology is an advantage for physicians and patients. 
However these techniques should be selected 
accurately according to cases. The purpose of this 
review is to present a brief summary of the first aid to 
the maxillofacial injuries, imaging techniques made in 
maxillofacial fractures and radiologic developments. 

Key Words: Trauma; maxillofacial procedures; 
radiology; emergency treatment

Özet Abstract
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Genel vücut travmalarının %72’sini oluşturan mak-
sillofasiyal travmalarda ilk değerlendirme ve tedavi 
planlaması, hastanın hem fiziksel hem de psikososyal 
iyileşmesi açısından önem arz eder.1 Maksillofasiyal 
yaralanmalarda kırık, kontüzyon, laserasyon gözle-
nebilirken; hastaların %50’sine diğer organ yaralan-
maları eşlik etmektedir.2,3 Hastaya müdahale kararı, 
kırıkların lokalizasyonu, ciddiyeti ve eşlik eden yara-
lanmalar göz önünde bulundurularak alınır. Baş-yüz 
bölgesinde travma sonucu minör doku yaralanma-
sından hayatı tehdit eden durumlara uzanan tablo 
ile karşılaşılabilir. Ciddi maksillofasiyal travmalarda 
hasta için en büyük tehlike hava yolu obstrüksiyonu-
dur. Ağır orta yüz ve mandibula yaralanmalarında 
eksternal karotid arterin dallarından masif kanama-
lar meydana gelerek hayatı tehdit eden durumlar or-
taya çıkabilir.4 Bu noktada acil müdahale kadar rad-
yografik değerlendirme de kritik bir rol oynamakta-
dır. Doğru görüntüleme tekniğinin seçimi; anamnez, 
maksillofasiyal bölge ve dişlerin muayenesi sonucun-
da belirlenir. Fasiyal kırıklar çoğu kez kompleks, çok-
lu ve asimetriktir. X-ışın demetinin kırık hattına para-
lel yönlendirilmemesi sonucunda kırıklar bazen gizli 
kalabilir. Çoklu planlarda görüntülerin elde edilmesi 
kırıklarda lokalizasyon, uzanım ve deplasmanların 
görülebilmesi açısından önemlidir.5

Acil Servis Yönetimi

Hava Yolunun Değerlendirilmesi. Maksillofa-
siyal travması olan hastanın ilk değerlendirmesinde 
hava yolunu korumak gerekmektedir. Supin pozis-
yonda olan hastanın ağız içi kanaması veya travma-
ya bağlı ağız içindeki yabancı cisimler hava yolunu 
tıkama riski oluşturmaktadır. Hava yolu güvenliğini 
tehlikeye atan bu cisimler uzaklaştırılmalı, gerekiyor-
sa aspiratör yardımıyla kanama ve vücut sekresyon-
ları uzaklaştırılmalıdır. Spinal yaralanma düşünül-
meyen hastalar oturur pozisyona alınmalıdır. Hasta-
nın travması baş ve boyunla sınırlıysa servikal kırığı 
olup olmadığına karar vermek için Kanada Servikal 
Omurga veya Nexus Kriterleri kullanılabilir.6,7 Spinal 
yaralanma riski taşıyan hastalar ise sırt tahtasında 
iken sedyenin baş kısmının yukarıya kaldırılmasıyla 
yabancı cisimlerin hava yolunu tıkama riski azaltıl-
maya çalışılır. Endotrakeal entübasyon gereken du-
rumlarda kanamanın, yabancı cisimlerin veya trake-
ada olabilecek ek yaralanmanın entübasyon işlemini 
zorlaştıracağı bilinmelidir. Bu hastalarda krikotiroto-
mi ve/veya trakeostomi gerekebileceği akılda tutul-
malı ve buna yönelik hazırlıklar da yapılmalıdır.3

Kanama ve Dolaşım. Yüzdeki kanamalar genel-
likle direkt bası ile durmaktadır. Kanamanın bası ile 
kontrol altına alınamadığı durumlarda kanayan böl-

ge sütüre edilebilir veya kanayan damar bağlanabi-
lir. Yüzde bulunan damarların çok sayıda anastamoz 
yapıyor olmasından dolayı kanama kontrolü için da-
marların bağlanmasının iskemiye yol açma ihtimali 
düşüktür. Ancak bağlanacak damar net bir şekilde 
görülmelidir. Yanlışlıkla sinirlere ve kanallara zarar 
verilmemelidir.3

Servikal Omurga ve Nörolojik Değerlendir-
me. Her travma hastası aksi ispatlanana kadar ser-
vikal yaralanması var olarak değerlendirilmelidir. 
Hastanın C3 seviyesinin üzerindeki servikal yaralan-
malarda solunum paralizisi gelişebilir. Buna ek ola-
rak daha alt seviyedeki stabil olmayan lezyonlarda 
solunum paralizisi gelişebileceği için ileri hava yolu 
desteği gerekebileceği akıldan çıkarılmamalıdır.8 
Servikal yaralanma sonucu hastalarda hipotansiyon 
ve bradikardiye yol açabilecek spinal şok ortaya çı-
kabilmektedir. Servikal yaralanmadan şüphe edilen 
durumlarda üç yönlü servikal grafi çekilmelidir. An-
cak çekilen grafilerin net değerlendirmeye uygun ol-
maması, olası kırıkların atlanması nedeniyle özellikle 
muayeneye uyumlu olmayan hastalarda bilgisayarlı 
tomografi (BT) tercih edilmelidir.9

Özel Yaralanmalar

Maksillofasiyal bölgedeki yaralanmalarda aşağıdaki 
bölgelerin dikkatli bir şekilde değerlendirilmesi ge-
rekmektedir.

Göz. Yüze alınan darbelerde göz etkilenebilir. Göz-
de, orbita içi kanamalar ve buna bağlı görme bozuk-
lukları oluşabilir. Göz arkasındaki bölgede kanama 
ve buna bağlı hematom oluşabilir. Oluşan hematom, 
ekzoftalmusa, optik sinirin veya retinal arterin zarar 
görmesine neden olarak görme kaybı meydana ge-
tirebilir.3

Burun. Burun yaralanmasında septal hematom ve 
sonucunda nekroz gelişebilir. Nekroz gelişmemesi 
için septal hematom olabildiğince kısa sürede boşal-
tılmalıdır. Burun kanamaları tampon koyularak dur-
durulmalıdır.10

Ağız Kesileri. Ağızdaki tam kat kesiler dikilmeli ve 
uygun antibiyotik profilaksisi başlanmalıdır. Dudağı 
içeren kesilerin onarımında başarılı kozmetik sonuç-
lar için dudak çizgilerinin aynı hizaya getirilmesine 
özen gösterilmelidir.3

Antibiyotik Tedavisi. Genellikle antibiyotik pro-
filaksisine gerek yoktur. Profilaksinin gerekli olduğu 
durumlar; insan veya hayvan ısırkları, kanlanmanın 
bozulduğu yaralanmalar, ağız içi ve dudağın etkilen-
diği yaralanmalar, açık kırığın eşlik ettiği yaralanma-
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lar, burun veya kulak kıkırdak dokusunun etkilendiği 
yaralanmalardır.11

Mandibula Kırığı

Kırık Modeli. Mandibula kırıkları sıklıkla kırığın 
lokalizasyonuna (alveol, simfiz, parasimfiz, angu-
lus, ramus, kondil, koronoid proçes) ve kırığın tipine 
(ayrılmış kırık, parçalı kırık, açık kırık veya yaş ağaç 
kırığı) göre adlandırılır ve sınıflara ayrılır. Mandibu-
la kırığı sırasıyla mandibula korpusu, simfiz bölgesi, 
kondil, angulus bölgesi, ramus, koronoid proçes ve 
alveoler krette karşımıza çıkar.12 Mandibula kırığının 
oluşma yerini ve tipini belirleyen temel faktör travma-
nın yeri ve şiddeti ile mandibulanın anatomik zayıf 
noktalarının etkileşimidir.10,12,13

Kırık doğrudan travmanın geldiği yönde oluşabi-
leceği gibi, indirekt olarak iletilen kuvvetten dolayı 
kontralateral taraftaki direnci düşük noktalarda da 
oluşabilir. Bu nedenle her zaman birden fazla kırık 
olabileceği şüphesiyle dikkatle muayene yapılmalıdır. 
Parasimfiz kırıkları genellikle kontralateral (nadiren 
ipsilateral) angulus ya da kondil boynu kırığı ile ilişki-
lidir. Bilateral kondil boynu kırığıyla beraber orta hat 
(simfiz) kırığı çeneye aşağıdan gelen bir travmayla 
meydana gelir.10

Kırığı Değerlendirme Kriterleri. Mandibula 
fraktürünün klinik bulguları, hepsi her zaman görül-
mese de; okluzal düzlemde basamak oluşumu, ısıra-
mama, trismus, ağız tabanında hematom ve dudakta 
parestezidir. Isıramama genellikle posteriorda kırık 
olmasından kaynaklanır. Nervus alveolaris inferiorun 
gerilmesiyle veya yaralanmasıyla dudakta parestezi 
gelişir.14

Radyografik Görüntüleme. Panoramik radyog-
rafi ve reverse Towne görüntüleme yöntemi kombi-
nasyonu mandibula fraktürlerinin teşhisi için ilk de-
ğerlendirmede kullanılabilir. Panoramik radyografi 
çene kemikleri ve dişlerin durumunu aynı anda in-
celeme olanağı sağlayan, ilk değerlendirme için ol-
dukça yararlı bir yöntemdir. Yapılan bir çalışmada 
mandibula kırıklarının panoramik radyografi ile %92 
oranında tespit edilebildiği bildirilmiştir (Şekil 1). Pa-
noramik radyografi, okluzal veya ekstraoral radyog-
rafi gibi panoramik radyografiye dik açı oluşturacak 
bir radyografla desteklenmelidir. Bu radyograflar 
sıklıkla gizli kalmış kırıkları ortaya çıkarmaktadır.5 
Reverse Towne grafisiyle kondil ve subkondil kırıkları 
izlenebilir.14

Kırık hattı birbirinden radyolüsent çizgi ile belirgin 
şekilde ayrılmış alanlar şeklinde izlenebilir. X-ışınları 
tam kırık hattından geçtiği zaman en iyi şekilde görü-

lür. Fragmanların birbirinden ayrılması sonucu çoğu 
zaman kırığın yerini belli eden kortikal devamsızlık 
veya okluzal düzlemde basamak oluşur (Şekil 2).5 
Bazen bu fragmanlar üst üste gelerek radyoopak, sü-
perpoze alanlar oluşturur. Deplase olmamış kırıklar 
bukkal veya lingual kortikal tabakaların her ikisinde 
veya sadece tek tarafında meydana gelebilir. Sade-
ce tek kortikal tabakada oluşmuş kırıklar yeşil ağaç 
kırığı olarak tanımlanır ve genellikle çocuklarda gö-
rülür.1,5 Bukkal ve lingual kortikal tabakalar arasında 
meydana gelen oblik kırıkların teşhisi oldukça güç-
tür. İki ayrı kırık hattı hatalı değerlendirmelere neden 
olabilir. Birbirine dik olarak alınan iki ayrı radyograf 
teşhiste yardımcı olabilir.5

Şekil 1. Mandibula ramus ve simfiz bölgelerinde yer 
alan kırıkların panoramik radyografi görüntüsü (oklar)

Şekil 2. Mandibula simfiz kırığının aksiyel BT görün-
tüsü (ok)

Kondil bölgesinde görülen kırıklar çoğunlukla tek 
taraflı olup kondilin boynundaki kırıklar ve kondil 
başındaki kırıklar olarak gruplandırılabilir. Kondil 
boynunda kırık oluştuğunda kondil başı genellikle m. 
pterygoideus lateralis’in kasılması sonucunda medial, 
inferior ve anteriora yer değiştirir. Şiddetli travmalar-
da kondil başı kafatası ve sinüslere deplase olabilir. 
Kondil kırığı gözlenen hastaların yaklaşık yarısında 
mandibula kırığı gözlenmektedir.5,15 Radyografik mu-
ayenede mutlaka iki kondili de içeren anteroposteri-
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or ve lateral grafiler alınmalıdır. Mandibuler kondilin 
deplase olmamış kırıkları için teşhis koymak kon-
vansiyonel yöntemlerle zor olabilir. Anteroposterior 
projeksiyonlar veya konik ışınlı bilgisayarlı tomografi-
den (KIBT) yararlanılabilir.12 Yumuşak doku densiteli 
submentoverteks projeksiyonu ile mandibula kondil 
kırıkları izlenebilir. TME travmalarında disk, kapsül ve 
disk arkası yumuşak dokuların değerlendirilmesi için 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) gereklidir. 
Hemen hemen tüm kondiler ve subkondiler kırık va-
kalarında disk anteromediale deplase olur; kapsül ve 
disk arkası dokulardaki ödeme bağlı olarak MRG’de 
sinyal artışı gözlenir. Kondil kırıklarının tedavisi son-
rası dokuların anatomik pozisyonunda olup olmadı-
ğının MRG ile değerlendirilmesi yararlı olmaktadır.16

Alveol kırıklarında periapikal radyograflar görüntüle-
mede genellikle yetersiz kalmaktadır. Tek bir kortikal 
duvarı içeren kırıklarda dişlerin lüksasyonu kırığın kli-
nik tespitini sağlarken konvansiyonel radyograflarda 
kırık hattının kök üzerine süperpoze olması ayırıcı ta-
nıyı zorlaştırır.17,18

Maksilla Kırığı 

Kırık Modeli. Maksillaya gelen travmanın sebep 
olduğu kırık modellerini Rene Le Fort19 başlıca üç 
grupta sınıflamıştır. Le Fort I üst çeneye direkt ge-
len travmalarla oluşur. Kırık hattı maksiller dişlerin 
köklerinin ve palatinanın hemen üstünden yatay bir 
çizgi şeklinde oluşur. Le Fort II orta yüz bölgesine 
doğrudan gelen ağır travmalarla oluşur. Genellikle 
hastada başka yaralanmalar da duruma eşlik eder. 
Kırık hattı maksiller dişleri de içererek piramit şekilli 
santral fragmanı üst kraniyofasiyalden, inferior orbi-
tal rim ve nazofrontal birleşme seviyesinden geçecek 
şekilde ayırır.15 Le Fort III kırıklarında kırık hattı fron-
tonazal sütürü, maksillofrontal sütürü, orbita duvarını 
ve zigomatik arkı içine alan bir kraniyofasiyal ayrılma 
şeklindedir. Maksilla kırıklarının en ağır tipidir ve bu 
hastalarda birden çok kompleks kırıkla karşılaşılır.13

Maksiller sinüsün lateral ve anterior duvarının izole 
kırığı ile çok  yaygın olarak karşılaşılır ve nadiren te-
davi gerektirir.10

Kırığı Değerlendirme Kriterleri. Klinik muaye-
nede inspeksiyon ve bimanuel muayene mobilitenin 
varlığını saptamak için en önemli yoldur. Maksilla 
kırıklarında infraorbital sinir (V2) parestezisi yaygın 
olarak görülse de, önemli yaralanmaları nadirdir. Le 
Fort II yaralanmalarda hastada malokluzyon, ante-
rior açık kapanış veya bilateral periorbital hematom 
ortaya çıkabilir.10

Radyografik Görüntüleme. Ortayüz bölgesine 
gelen kırıkların radyografik değerlendirmesi bu böl-
genin karmaşık anatomisi ve yapıların çoklu süperpo-
zisyonları nedeniyle oldukça zordur. Bu bölgeden alı-
nacak konvansiyonel radyograflar; Waters, postero-
anterior, reverse Towne, lateral kafa ve submentover-
teks projeksiyonlarını içermektedir.5 Bu radyograflar 
fraktür hatlarının tespiti için dikkatli ve sistematik bir 
biçimde incelenmelidir. Fraktür hatlarının birbirinden 
çok az ayrılması, x-ışınının fraktür hattına oblik olarak 
gelmesi veya anatomik yapıların süperpozisyonu ne-
deniyle bazı fraktür hatları gizli kalabilir. 

Le Fort I kırıkların saptanması güçtür. Klinik olarak, 
üst dudakta hafif bir ödem izlenir. Waters projeksi-
yonu, posteroanterior, lateral kafa grafileri ve BT ile 
görüntüleme gerçekleştirilir. Genellikle her iki sinüste 
opaklaşma izlenebilir. Hava-sıvı seviyesi sinüs kırıkları 
için patognomoniktir. Lateral kafa grafisi ile fragman-
ların posterior deplasmanı ve eğer mevcutsa pterygoid 
kemiğe uzanan kırıklar gözlenebilir.5 Posteroanterior 
grafilerde intervertebral boşlukların süperpozisyonu 
yanıltıcı görüntüler oluşturabilir. Segmentasyonu mini-
mal olan kırık hatlarının görülmesi zordur. Yine komp-
leks anatomik yapıların süperpozisyonu, x-ışınlarının 
oblik projeksiyonu ve anormal yumuşak doku den-
sitesi değerlendirmeyi güçleştiren diğer faktörlerdir. 
Tercih edilmesi gereken görüntüleme metodu BT ol-
malıdır. Kesitsel görüntüler ve üç boyutlu rekonstrüksi-
yon ile kırık hatları takip edilebilir (Şekil 3). Yaralanma 
sonrası görüntüleme birkaç gün sonra yapılırsa Le Fort 
I kırık parçaları hızlı bir şekilde birleştiği için kırık hattı 
radyografik olarak saptanamaz.

Şekil 3. Sol maksiller sinüs anterior duvar kırığı ak-
siyel BT görüntüsü (ok)
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Le Fort II tipi kırıkta yüzün orta üçlüsünde masif ödem 
mevcuttur. Genellikle fraktür maksiller sinüslerden 
geçer. Vakaların %10’unda frontal ve etmoid sinüs 
kırık hattına dahildir.5 Anterior açık kapanış gözlene-
bilir. Multiple süperpozisyonlar nedeniyle görüntüle-
me BT ile yapılmalıdır (Şekil 4).

Şekil 4. Le Fort II kırığı aksiyel BT görüntüsünde sol 
maksiller sinüs duvarında (sağdaki ok) ve palatin ke-
mikte deplase kırık hatları (üstteki ok).

Radyografik değerlendirmede Le Fort III kırıklarındaki 
ileri derecede yumuşak doku ödemi nedeniyle sisli bir 
görüntü mevcuttur. Ana bulgular orta yüz süturların-
da oluşan ayrışmadır. Le Fort III sınırlarında belirgin 
radyolüsent hat meydana gelir. Konvansiyonel rad-
yograflar ile bu çoklu kırıkların belirlenmesi zor oldu-
ğundan klinik muayene BT ile tamamlanır.

Zigomatik Kırık

Kırık Modeli. Zigomatik kemik kırıkları; izole ark 
kırığı ile kompleks ark kırıkları, orbita lateral duvar 
kırığı ve zigomatik çatı kırıkları olarak görülmekte-
dir.10 Travmada önce inferior orbital rimde, maksilla 
ile oluşturduğu eklem kırılır. Zigomatikofrontal bileş-
kede genellikle inkomplet kırık vardır ve kapalı re-
düksiyon yapılabilir. Zigomatik ark kırığı mandibula 
koronoid proçesinin hareket etmesini engelleyerek 
ağzın açılmasını engeller. Bazen de zigomatik kemi-
ğin kırık olmaksızın deplase olduğu görülebilir.10

Kırığı Değerlendirme Kriterleri. Ağız açmada 
kısıtlılık, infraorbital sinir parestezisi, periorbital he-
matom en önemli klinik bulgularıdır. Enoftalmus, 
infraorbital rimde depresyon, malar prominensin 
depresyonu, ekstraokuler kas hareketlerinde azalma, 
maksiller sinüs yakınındaki kırıkta epistaksis ve orbi-
tal rimde basamak oluşması diğer muayene bulgu-
larıdır.20

Radyografik Görüntüleme. Panoramik radyog-
raflarda zigomatikotemporal sütur radyolüsent çizgi 

şeklinde belirgin olduğu durumlar kırık ile karıştırıl-
mamalıdır. Zigomatik ark kırıkları submentoverteks 
grafisi ile görüntülenir. Caldwell grafisi ise zigomati-
kofrontal süturun gözlenmesi için en uygun tekniktir. 
Waters projeksiyonu ile zigomatik kemik ve maksiller 
sinüs tamamen izlenebilir. BT özellikle kırığın orbita 
tabanındaki etkisini belirlemede ve yumuşak dokuyla 
olan ilişkisini göstermede kullanılabilecek en önemli 
tetkiktir.10, 20 Bu teknikle kırığın uzanımı ile ilgili üç 
boyutlu önemli bilgi elde edilebilir (Şekil 5).

Şekil 5. Deplase zigomatik ark kırığı, simfiz kırığı ve 
nazomaksiller uzanımlı maksilla kırığı 3 boyutlu BT 
rekonstrüksiyonu (oklar)

Orbita Kırığı

Kırık Modeli. En sık olarak karşılaşılan kırık tipi ta-
ban ve medial duvarın alt kısmında oluşan blow-out 
kırığıdır. Çökmüş olan kırık kısımla beraber orbital 
yumuşak doku maksiller ve etmoid sinüs içerisine 
girmekte ve orbita hacmi azalmakta, göz içi basıncı 
artmaktadır. Orbita kırıkları blow-out ve blow-out ol-
mayan şeklinde sınıflandırılır. 

Kırığı Değerlendirme Kriterleri. Orbita kırığın-
da klinik muayene bulgularında aşağı ve yukarıya 
bakışta kısıtlılık ve diplopi, periorbital ve subkonjonk-
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tival hematom, bunlara eşlik eden oküler yaralanma, 
enoftalmi ve distopi görülür. Tanı için en önemli bul-
gusu infraorbital sinir trasesinde parestezi tespitidir.10

Radyografik Görüntüleme. Waters grafisi ile or-
bita tabanlarının incelenmesi radyoopak yapıların 
süperpozisyonu nedeniyle güçtür. Göz bulguları ve 
periorbital hematom BT alınması gerektiğini göste-
ren bir işarettir. Bulguların yokluğunda görüntüleme 
yapılması klinik olarak önemsiz birçok kırığın tespitini 
sağlar. Maksiller sinüs ile orbita kavitesini birbirinden 
ayıran kemik bileşkesinde izlenen fraktürler sonucu 
BT’de çoğunlukla maksiller sinüste hava-sıvı seviye-
lenmesi oluşur. Bu duruma teardrop (gözyaşı) işareti 
denir ve orbital içeriğin herniasyonunu gösteren has-
sas bir göstergedir.10

Nazoetmoidoorbital Kırıklar 

Kırık Modeli. Nazoetmoidoorbital kırıklar (NEO) 
tek taraflı veya iki taraflı maksillanın frontal proçe-
sini ve nazal kemiği kapsar. Medial kantal ligament, 
maksillanın frontal proçesine tutunmaktadır. Ciddi 
yaralanmalarda medial orbital rimde,  kantal liga-
mentte, nazal ve lakrimal kemiklerde kırıklar oldu-
ğunda telekantus deformitesi gelişir.10

Kırığı Değerlendirme Kriterleri. NEO kırıkları-
nın yarısı tek taraflı görülürken, diğer yarısı farklı böl-
ge kırıklarıyla beraber görülür. Bu bölge kırıklarının 
deformasyona neden olma ihtimali yüksektir. Bulgu-
lar arasında; nazal kanama, çöküklük, çok parçalı 
nazal kırık, kısalmış burun, ağrı, maksillanın frontal 
proçesinde dokunmada hassasiyet, krepitasyon ve 
bilateral periorbital hematom vardır. En önemli kli-
nik bulgusu; maksillanın frontal proçesinin, medial 
kantal ligamentin yapıştığı yerin üst kısmına yapılan 
parmak muayenesinde mobilize olmasıdır.21

Radyografik Görüntüleme. Üst yüz kırıklarını en 
iyi gösteren konvansiyonel radyograf Caldwell grafi-
sidir.1 Bu grafi etmoid ve frontal sinüs ile lateral orbi-
ta hasarını gösterir. BT kesin tanı için gereklidir.

Nazal Kırıklar

Kırık Modeli. Burun yüzün en çıkıntılı bölgesi oldu-
ğu için sıklıkla travmaya maruz kalan alanıdır. Burun 
1/3’ü kemik, alt 2/3’ü ise kıkırdak dokudan oluş-
maktadır. Kemik yapının alt 1/3’lük kısmı üst bölüme 
göre daha ince ve kırılgan bir yapıdadır. Frontal ke-
mikle eklem yapan bölümü ise diğer kısımlara göre 
daha sağlam ve kalındır. Bu sebepten nazal kırıklar 
yalnızca nazal septum kıkırdağını veya nazal kemiği 
tutabilir. Çoğunlukla septumun kaudal kıkırdaktan 
oluşan bölümü hasarlanır.22,23

Travma sonrasında Stranc sınıflaması kullanılarak 
kırık sınıflandırılır. Bu sınıflamanın avantajı nazal dis-
lokasyonları da analiz etmeye imkan vermesidir.24 
Stranc sınıflamasında kırıklar üçe ayrılır: 

1. Nazal piramidin anterior bölümünü ve septumu 
kapsar,

2. Nazal piramitte daha fazla kırık ve septumda daha 
belirgin yer değiştirme,

3. Maksillanın frontal proçesi ve nazoetmoidoorbital 
kırıkları da içerir.

Kırığı Değerlendirme Kriterleri. Kırık semptom-
ları şişlik, ağrı, nefes almada zorluk ve kanamadır. 
Muayene bulgusu olarak, nazal kemiklerde yer de-
ğişikliği, krepitasyon ve septal hematom tespit edile-
bilir. Çoğunlukla tüm nazal kırıklarda nazal kanama 
olmaktadır. Muayene sonucunda nazal kırık tanısı 
koyulabilir.24

Radyografik Görüntüleme. Yumuşak doku do-
zunda çekilmiş lateral kafa grafisi tanı koymayı ko-
laylaştırır. BT kesin tanı için en iyi yöntemdir.1

Frontal Sinüs Kırıkları

Kırık Modeli. Frontal sinüsler nazofrontal kanal ile 
orta meatusa açılır; 5-10 yaşları arasında gelişmeye 
başlar ve 15 yaş civarında belirgin bir şekilde hava-
lanması tamamlanır.1 Frontal sinüsün anterior duvarı 
yüz bölgesindeki diğer kemiklere göre daha kalın bir 
kemik ile örtülüdür. Bundan dolayı travmalara daha 
dayanıklı olduğu için, frontal sinüs kırıkları yüz bölge-
sindeki diğer kırıklara göre daha az görülür. Frontal 
sinüs kırıklarında, frontal sinüs anatomisinden ve ge-
nellikle yüksek enerjili travmalar sonucu ortaya çık-
masından dolayı hayatı tehdit eden ciddi durumlarla 
karşılaşılır.1

Kırığı Değerlendirme Kriterleri. Belirgin muaye-
ne bulgusu yoktur. Frontal sinüs kırığını değerlendir-
mek için birçok sınıflandırma vardır. Frontal sinüs kı-
rığı olan her hastaya yaklaşımda üç temel klinik fak-
töre dikkat edilmelidir. Bunlar kırığın lokalizasyonu 
ve hareketliliği, dura ve beyin ile ilgisi, frontal sinüs 
drenajının hasara uğramasıdır.25 Laserasyon, hema-
tom veya ezilme görülebilir. Supraorbital sinir trase-
sinde duyu kusuru, subkonjonktival ekimoz ve rinore 
ile karşılaşılabilir. İlk ortaya çıkışı frontal sinüste tıka-
nıklık ve apse gelişmesi şeklinde olabilir. Enfeksiyonu 
ve tıkanıklığı engellemek için frontal sinüs kırıkları 
doğru teşhis edilmeli ve doğru tedavi yapılmalıdır.25

Radyografik Görüntüleme. Direkt grafilerde 
frontal sinüste hava-sıvı seviyeleri ile karşılaşılır fakat 



Cilt: 8, Sayı: 1, 2017 Sayfa: 1553-1562Okkesim A., Yılmaz B., Yılmaz S.

1559ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of Clinical SciencesADO Klinik Bilimler Dergisi

Journal of Clinical Sciences

küçük kırıkların tespiti zor olabilmektedir.1 Kesin tanı 
için en iyi yöntem BT’dir.20

SONUÇ

Maksillofasiyal travma hastalarında klinik muayeneyi 
takiben doğru görüntüleme yöntemine karar verilme-
si akut müdahale ve uzun dönem komplikasyonların 
önlenmesi açısından önem taşımaktadır. İki boyutlu 
konvansiyonel radyograflar bu kompleks bölgede 
oluşan kırıkların teşhisinde yetersiz kalabilir. Üç bo-
yutlu görüntüler anatomik yapılar ile kırık ilişkisini as-
lına uygun ortaya koyarak cerrahın oryantasyonuna 
yardımcı olur. Düşük doz-yüksek kalite görüntü özel-
liği ile KIBT maksillofasiyal travması olan hastalarda 
preoperatif ve postoperatif dönemde kullanılmakta-
dır.12,26-28 Bazı çalışmalar intraoperatif cerrahi navi-
gasyonda spiral BT kadar yer kaplayan C-kol KIBT 

kullanımının fragman lokalizasyonu, plak yerleşimi 
ve düşük doz bakımından avantajlı olduğunu; bu-
nun yanında yapılan görüntülemenin operasyon içi 
çalışma süresini uzattığını  bildirmişlerdir.29-31 Günü-
müzde üç boyutlu görüntüleme ile elde edilen veriler 
işlenerek üç boyutlu yazıcılar ile oluşan defektlerin 
bire bir modeli elde edilerek normale yakın düzeyde 
rekonstrüksiyon sağlanabilmektedir.32,33

Maksillofasiyal travma hastalarında radyografik de-
ğerlendirme yöntemi belirlenirken radyografik uy-
gulamalar sırasında kaliteli diagnostik görüntü için 
hastaya en az dozda radyasyon uygulanması olarak 
kabul gören ALARA (As Low As Reasonably Achie-
vable) prensibi sınırlamasında; tanıya ulaşma, tedavi 
planlaması ve takip aşamalarında en etkili görüntü-
leme yöntemi tercih edilmelidir.
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Maksiller Sinüsün Malign Tümörü: 
Bir Olgu Raporu

Malignant Tumor of the Maxillary Sinus: 
A Case Report

Hümeyra Özge YILANCI*, Selin ERGÜN**, Ali VERAL***

Paranazal sinüslerin malign tümörleri tüm malignite-
lerin %1’inden azını oluşturur ve bu tümörlerin çoğu 
maksiller sinüs kökenlidir. Lezyon, sıklıkla sinüs dışına 
ilerlemeden semptom vermemekle birlikte inflamatu-
ar sinüzit bulgu ve belirtileri olabilir. Erken dönem-
lerde spesifik radyografik bulguları yoktur. Sinüste 
yumuşak doku kitlesinin radyopasitesi görülebilir. 
İlerleyen evrelerde sinüs duvarlarında yıkım ve çevre 
kemikte düzensiz radyolusent alanlar izlenebilir. Ayı-
rıcı tanı olarak sinüzit ve odontojenik kistler gibi sinüs 
boşluğunun radyopasitesine neden olabilen durumlar 
düşünülmelidir. Erken tanı konulamaması ve bölgenin 
kompleks anatomisi nedeniyle prognozu genellikle 
kötüdür. Bu olguda, yüzde şişlik ve ağrı şikayeti ile diş-
hekimine başvuran hastada maksiller sinüsün malign 
tümörü sunulmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Maksiller Sinüs Neoplazileri; 
Sarkoma; Dental Radyografi

GÖNDERDİĞİNİZ 
YAZIDA TÜRKÇE 
BÖLÜMÜNDE BU 
YAZIYOR

Bu olgu, 17-19 Nisan 2015 tarihleri arasında İzmir’de düzenlenen Oral Diagnoz ve Maksillofasiyal Radyoloji Derneği 
6. Ulusal Sempozyumu ve 1. Uluslararası Katılımlı Kongresinde poster olarak sunulmuştur. 

Malignant tumors of the paranasal sinuses comprise 
of less than 1% of all malignancies and most of 
them originate from maxillary sinus. Lesion is often 
asymptomatic before it becomes extensive out of 
the sinus, however, the signs and symptoms of 
inflammatory sinusitis may be present. In early 
periods, there are no specific radiographic findings. 
Radiopacity of soft tissue mass in the sinus may appear.  
In advanced periods, the destruction of sinus walls and 
irregular radiolucent areas in the adjacent bone may 
be seen. Conditions that may cause radiopacity of the 
sinus, such as sinusitis and odontogenic cysts, should 
be considered in the differential diagnosis. Prognosis 
is generally poor due to its poor diagnosis in early 
periods and the complex anatomy of the region. In 
this case, the malignant tumor of the maxillary sinus 
in a patient who was referred to the dentist with the 
complaint of facial swelling and pain, is presented. 

Key Words: Maxillary sinus neoplasms; sarcoma; 
dental radiography
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Paranazal sinüslerin malign tümörleri, insan vücu-
dundaki malignitelerin %1’inden daha azını ve baş 
boyun bölgesi kanserlerinin %3’ünü oluşturmaktadır. 
Erkeklerde kadınlara göre iki kat daha fazla ve sık-
lıkla 50-70 yaşları arasında görülmektedir.1 Bu tü-
mörlerin çoğu maksiller sinüs kökenli olup skuamöz 
hücreli karsinom tipindedir. Diğer tipleri ise adeno-
karsinom, adenoid kistik karsinom, tükürük bezi kö-
kenli karsinomlar, malign lenfoma, yumuşak ve sert 
doku sarkomaları ve melanomadır.2,3

Paranazal malign tümörler erken dönemlerde ço-
ğunlukla semptom vermez, uzun süre sinüzit benzeri 
şikayetlere neden olur. Bu tümörler, ileri dönemler-
de, sinüsü tamamen doldurduğu ve çevre yapılara 
invaze olduğunda fark edilir.4-6 Maksiller sinüs ma-
lignitelerinin en sık görülen semptomları fasiyal ağrı 
ve şişlik, burun tıkanıklığı ve burun kanamasıdır.2,3,7,8 

Bunun yanı sıra sinüsün tutulan duvarlarına göre baş 
ağrısı, trigeminal sinir bölgesinde ağrı, parestezi, 
anestezi gibi nörolojik; proptozis, ekzoftalmus, diplo-
pi gibi oftalmolojik ve maksiller dişlerde sebebi açık-
lanamayan ağrı ve mobilite gibi dental semptomlar 
meydana gelebilir.3-6,8,9 Tümör, sinüs tabanına invaze 
olduğunda sert damak ya da alveolar kemikte şiş-
lik, oral kavitede ülserasyon ve iyileşmemiş diş çekim 
soketi görülebilir.3,5,6,8,10,11 Bu oral belirtiler maksiller 
sinüs kanserlerinin %25-35’inde görülmektedir.6 Tü-
mör sinüsün posterior duvarını tuttuğunda, çiğneme 
kaslarına invazyonla ağrılı trismus meydana gelebi-
lir.3,6,11 Lenf nodu tutulumunun vakaların yaklaşık % 
15’inde olduğu, uzak metastazın ise oldukça nadir 
görüldüğü bildirilmiştir.5,7

Erken dönemlerde spesifik radyografik bulguları ol-
mamakla birlikte sinüste yumuşak doku kitlesinin rad-
yoopasitesi görülebilir. İlerleyen evrelerde ise sinüsün 
kortikal duvarlarında yıkım ve çevre kemikte düzensiz 
radyolusent alanlar izlenebilir.3,4,11,12 Lezyona komşu 
dişlerde de lamina dura kaybı ile periodontal ara-
lıkta düzensiz genişleme görülebilir.3,5,13 Panoramik 
radyograflarda maksiller sinüsün tabanında, ante-
rior ve posterior duvarlarında, Waters grafilerinde 
ise medial duvarında yıkım izlenebilir.3 Malign tümör 
şüphesini kesinleştirmek, tümörün özellikle orbita, 
infratemporal fossa ya da kraniyal kavite uzantısını 
belirlemek ve ayrıca tümörü evrelendirmek için bilgi-
sayarlı tomografi (BT) ile görüntüleme esastır. BT’de 
sinüs duvarlarında yıkım, sinüste heterojen genişleme 
ile birlikte heterojen opasite ve malignitenin en ka-
rakteristik bulgusu olarak sinüs duvarlarının ötesine 
yumuşak doku invazyonu izlenir. Manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) ise komşu yapılara yumuşak 
doku penetrasyonunu belirlemede etkindir.3,4,12

Ayırıcı tanı olarak sinüzit, büyük retansiyon kistleri, 
polip, odontojenik kistler gibi sinüs boşluğunun rad-
yoopasitesine neden olabilen durumlar düşünülmeli-
dir.3,4 Erken tanı koyulamaması ve bölgenin karma-
şık anatomisi nedeniyle prognozu genelde kötüdür. 
Tedavisi cerrahi ve radyoterapi kombinasyonundan 
oluşmaktadır ve hayati önem taşıyan yapılara yakın 
anatomik komşulukları nedeniyle oldukça zordur.1,3 

Beş yıllık hayatta kalma oranı %39-43 olarak bildi-
rilmiştir.2,7

Bu olgu sunumunda maksiller sinüsün malign tümörü 
sunulmakta, diş hekimleri açısından bu tümörün kli-
nik ve radyografik bulguları vurgulanmaktadır. 

OLGU

Elli dokuz yaşında erkek hasta sol maksiller bölgede 
4 aydır mevcut olan ağrı ve şişlik şikayetiyle kliniği-
mize başvurdu. Hasta hikayesinden sistemik hasta-
lığının olmadığı, bir ay önce aynı şikayet nedeniyle 
antibiyotik kullandığı ancak durumunda herhangi 
bir gerileme olmadığı öğrenildi. Ekstraoral muaye-
nede zigomatik kemik bölgesinde görülen şişliğin 
palpasyonda kemik sertliğinde ve ağrılı olduğu tespit 
edildi. Baş-boyun bölgesinde lenfadenopati saptan-
madı. İntraoral muayenede sol maksiller kanin dişte 
çürük olduğu gözlendi. Perküsyona hassas olmayan 
dişin elektrikli vitalite testinden yanıt alınmadı. İlgili 
bölgede mukobukkal katlantının palpasyonunda şiş-
lik ve ağrının olmadığı, bölgedeki diğer dişlerin ise 
elektrikli vitalite testine pozitif yanıt verdiği saptandı. 
Hastadan alınan panoramik ve sol maksiller bölge-
nin periapikal radyograflarında kanin dişte çürük 
dışında dental patoloji bulgusu gözlenmedi. Ancak 
radyografik değerlendirmede maksiller sinüsün kor-
tikal duvarlarının izlenmediği tespit edildi (Şekil 1, 2). 
Bu bulgu nedeniyle detaylı inceleme için alınan konik 
ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) görüntülerinde sol 
maksiller sinüs duvarlarında destrüksiyon ve sinüs 
içinde radyoopasite izlendi (Şekil 3). Anamnez, kli-
nik ve radyografik bulgular doğrultusunda maksiller 

Şekil 1. Sol maksiller sinüste belli belirsiz radyopasi-
tenin görüldüğü ve sinüsün kortikal duvarlarının izle-
nemediği panoramik radyograf.
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sinüsün malign patolojisinden şüphelenilerek hasta 
Kulak Burun Boğaz Kliniği’ne yönlendirildi. İlgili kli-
niklerde maksillofasiyal bölgeden alınan bilgisayarlı 
tomografi (BT) incelemesinde, malign epitelyal tümör 
olarak yorumlanan lezyonun sol maksiller sinüsü 
doldurduğu, sinüs duvarlarında lizis ve destrüksiyo-
na neden olduğu, sol zigomatik boşluğu yumuşak 
doku kitle lezyonu olarak doldurduğu rapor edildi. 
Maksillofasiyal kontrastlı MRG incelemesinde ise sol 
maksiller sinüsten premaksiller alana uzanan, kemik 
destrüksiyonu oluşturan, nazal kavitenin medialine, 
premaksiller alanda cilt altı yağ dokusuna ve infra-
temporal fossaya doğru ekspansiyon yapan, yaklaşık 
58x37 mm boyutlarında malign tümöral lezyon ra-
por edildi.

Hastaya maksiller sinüsün malign tümörü tanısı ile 
Kulak Burun Boğaz Kliniği’nde sol total maksillektomi 
uygulandı. Tümörün T3N0M0 olması nedeni ile ra-
dikal boyun diseksiyonuna gerek görülmedi. Defektif 
alanın onarılması amacı ile obturatör yapılan has-
taya postoperatif olarak kemoterapi ve radyoterapi 
uygulandı. 

Cerrahi olarak çıkarılan lezyonun makroskopik ince-
lemesinde, çok parçalı maksillektomi materyalinin bir 

araya getirildiğinde 10x6x5 cm boyutlarında olduğu, 
beraberinde 2 adet diş yapısı barındırdığı, materyale 
yapılan seri kesitlerde kesit yüzünde 4x3x4 cm bo-
yutlarında olan krem renkli tümör ile uyumlu alan 
izlendi. Mikroskopik incelemede özel bir dizilim pa-
terni oluşturmayan, sarkomatoid nitelikte neoplastik 
infiltrasyon (H.E.) görüldü. İmmünohistokimyasal in-
celemede CD34, desmin, HMB45, S100, melan A ve 
sitokeratin AEI/AE3 negatif, sitokeratin OSCAR pozi-
tif bulundu. Histopatolojik ve immünohistokimyasal 
bulgular sonucunda lezyon sarkomatoid karsinom 
olarak değerlendirildi (Şekil 4). 

Şekil 4. Sarkomatoid karsinom tanısı alan lezyonun 
histolojik görünümü, (a) özel bir dizilim paterni oluş-
turmayan, sarkomatoid nitelikte neoplastik infiltras-
yon (H.E.x20), (b) neoplastik hücrelerde sitokeratin 
OSCAR pozitifliği (x20). 

Hastanın postoperatif süreçte 21 aydır nüks görül-
meksizin izlemlerine devam edilmektedir.

TARTIŞMA

Maksiller sinüsün malign tümörleri genellikle, çevre 
kemik yapılar perfore olmadan önce spesifik semp-
tomlar vermez. Bu nedenle bu tümörlerin erken 
tanısı zordur.7,8,10,14,15 En sık görülen semptomlar 
fasiyal ağrı ve şişlik, burun tıkanıklığı ve burun ka-
namasıdır.2,3,7,8,15  Literatürde semptomların tanıdan 
ortalama 4-8 ay önce başladığı bildirilmiştir.7,14 Ol-
gumuzda maksiller sinüs tümörünün tipik bulguları 
olan yüzde ağrı ve şişlik görülmüştür. Bu şikayetlerin 
yaklaşık olarak 4 aydır mevcut olduğu ve hastanın 
diş kaynaklı olduğunu düşünerek gereksiz antibiyotik 
kullanımıyla durumu ihmal ettiği öğrenilmiştir. 

Maksiller sinüs tümörlerinin ayırıcı tanısında kronik 
sinüzit, büyük retansiyon kistleri, polip, dentijeröz kist 
ve ameloblastomanın düşünülmesi gerektiği bildiril-
miştir.3,4,16 Bunun yanı sıra literatürde bu malignite-
lerin, dental kökenli enfeksiyonlara benzer bulgu ve 
belirtiler verebileceği rapor edilmiştir.13,17-19 Bu olgu-
nun klinik muayenesinde, çürük olan sol maksiller 
kanin dişin elektrikli vitalite testine yanıt vermemesi 
nedeniyle dental etiyoloji hemen elimine edilememiş-
tir. Ancak klinik olarak bölgedeki dişlerde perküsyon 
ve palpasyonda ağrı veya şişlik tespit edilmemiştir. 

Şekil 2. Sol maksiller kanin dişte çürüğün görüldüğü 
ve maksiller sinüs tabanının izlenemediği periapikal 
radyograflar.

Şekil 3. Sol maksiller sinüste radyopasite ve sinü-
sün kortikal duvarlarında yıkımı gösteren konik ışınlı 
bilgisayarlı tomografi görüntüleri: (a,b) aksiyal; (c,d) 
koronal kesitler. 
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Ayrıca fasiyal şişliğin kemik sertliğinde olması ve alı-
nan konvansiyonel radyograflarda ilgili dişin apika-
linde herhangi bir patoloji görülmemesi nedeniyle 
yüzdeki ağrı ve şişliğin dental kökenli olmadığı dü-
şünülmüştür.

Maksiller sinüsün malign tümörleri radyografik ola-
rak sinüs boşluğunda radyoopasite ve sinüs kortikal 
duvarlarında yıkım şeklinde kendini gösterir. Klinik 
bulgularla beraber bu radyografik bulguların varlı-
ğının malign tümör şüphesini uyandırması gerekti-
ği bildirilmiştir.3-5 Klinik olarak dental enfeksiyon ile 
uyumlu olmadığı kanaatine varılan olgumuzda kon-
vansiyonel radyograflarda maksiller sinüsün kortikal 
sınırları izlenememiş, KIBT görüntüleri ise sol maksil-
ler sinüs boşluğunda radyoopasite ve sinüs duvarla-
rında yıkım olduğunu göstermiştir. Bu bulgular doğ-
rultusunda hasta maksiller sinüs kökenli malignite 
ön tanısıyla Kulak Burun Boğaz Kliniği’ne yönlendi-
rilmiştir. Sunulan olguda BT ve MRG incelemeleri ile 
ön tanı doğrulanmış, komşu yapılara uzantısı tespit 
edilen tümör cerrahi olarak opere edilmiş ve histopa-
tolojik olarak tanı kesinleştirilmiştir.

Olgumuzda da olduğu gibi, maksiller sinüsün ma-
lign tümörü bulunan hastalar lezyonun neden oldu-

ğu semptomlar ile diş hekimine başvurabilirler. Bu-
nun yanı sıra, bu tür maligniteler herhangi bir klinik 
semptom olmaksızın, diş hekimi tarafından yapılan 
rutin muayene veya tedavi sırasında alınan radyog-
raflarda rastlantısal olarak saptanabilir.3,4

Bu tümörlerin erken ve ayırıcı tanısı için; tek taraflı, 
uzun süredir devam eden ve tedaviye yanıt vermeyen 
burun tıkanıklığı, burun akıntısı ve burun kanaması 
gibi spesifik olmayan semptomların varlığında; 40 
yaş üzerindeki bireylerde, maksiller sinüsün açıkla-
namayan radyopasitesinde; kaynağı belirleneme-
yen dental ağrılar ve fasiyal nevraljilerde; parestezi 
ile ilişkili ağrı ve şişlik varlığında; sinüs boşluğunda 
radyopasite ve sinüs kortikal duvarlarında yıkım gö-
rüldüğünde hastalar malignite açısından detaylı bir 
şekilde incelenmelidir.3-6,9,13,16

Sonuç olarak, diş hekimlerinin, maksiller sinüsün 
malign tümörlerinin klinik ve radyografik bulgula-
rının farkında olması ve radyografik değerlendirme 
sırasında dişler dışındaki anatomik yapıları da siste-
matik olarak incelemesi tanı açısından gerekli olup, 
tedavide gecikmelerin önüne geçilebilmesine imkan 
sağlayacaktır.
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Ağız Tabanına Perforasyon Gösteren 
Dev Tükürük Bezi Taşı: Olgu Bildirimi

Giant Sialolithiasis Perforated to the Floor of the 
Mouth: A Case Report

Alper AKTAŞ*, Duygu UÇAR**, Selen ADİLOĞLU***

Tükürük bezi taşları kanal içindeki maddelerin çeşitli 
nedenlerle kalsifiye olması ile gelişir. Bu taşlar en çok 
submandibular tükürük bezinde görülür. Zamanla 
büyüyen taş ile beraber kanalın da genişlemesi 
nedeniyle bazı durumlarda taş çok büyük boyuta 
ulaşmadan klinik belirti vermez. Düzensiz yapıdaki 
taşlar tükürük bezi kanalı duvarında basınç oluşturarak 
kanalı perfore edebilir. Daha sonra tükürük akışı bu 
perforasyondan devam eder. Bu vaka raporunda çok 
büyük boyutlara ulaşmış ve kanalı dil tabanına yakın 
kısımdan perfore etmiş siyalolit sunulmuştur. 

Anahtar Kelimeler: Tükürük bezi taşı; tükürük bezi 
hastalıkları; ağız kuruluğu

Calcification of substances in the duct due to various 
reasons leads to development of salivary gland 
stones. Salivary gland stones are usually seen in 
submandibular salivary glands. Salivary duct expands 
with enlarging stone. Therefore in some cases there 
are no clinical symptoms till the stone reaches a 
huge size. Stones, which have irregular structure, can 
perforate the salivary duct due to increased pressure 
to the walls. After perforation, salivary flow continues 
where the perforation occurs. Sialolith which reached 
to a huge size and perforated the salivary duct around 
the base of the tongue is presented in this case report. 

Key Words: Salivary gland calculi; salivary gland 
diseases; xerostomia 

Özet Abstract
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Siyalolithiazis, tükürük bezlerinde çeşitli birikintilerin 
kalsifiye olması ile karakterize ve radyografik olarak 
çoğunlukla radyoopak görüntü veren, en sık görü-
len tükürük bezi hastalıklarındandır.1 Kanal içindeki 
yoğun mukus, bakteri, kanala dökülen epitel hücre-
leri ya da yabancı cisim etrafında kalsiyum tuzlarının 
birikmesiyle oluşur.2 Cummings3, tükürük bezi taşla-
rının %92’sinin submandibular bezde, %6’sının pa-
rotiste ve %2’sinin sublingual ve minör tükürük bezle-
rinde oluştuğunu belirtmiştir. Bu taşlar genellikle tek 
taraflı görülmekle birlikte vakaların %1‑3 kadarında 
çift taraflı olarak görülebileceği de rapor edilmiştir.4 

Parotisteki taşlar %49 oranında inorganik, %51 ora-
nında organik materyal içerirken, submandibular 
bez taşları %82 oranında inorganik, %18 oranın-
da organik materyal içerir.5 Organik kısım çeşitli 
karbonhidrat ve aminoasitlerden oluşur.6 Bu taşlar 
makroskopik olarak yuvarlak ve sarı renklidir; mik-
roskopisinde konsentrik laminer yapı izlenir. Lokalize 
olduğu ve dilatasyon oluşturduğu duktus çevresinde 
enflamasyon ve fibrozis vardır.2 

Siyalolithiazise daha çok 30-60 yaş aralığındaki 
bireylerde rastlanır.4 Erkeklerde görülme sıklığı ka-
dınlara göre iki kat fazladır.7 Siyalolitlerin etiyolojisi 
kesin olarak bilinmemekle beraber, müsin, bakteri 
ya da deskuamatif epitel hücrelerinden oluşan nidus 
etrafında mineral tuzlarının birikimiyle oluştuğu dü-
şünülmektedir.8 Tükürük salgısında azalma, yüksek 
alkalilik ve kalsiyum içeriğinin artması siyalolit oluşu-
muna neden olan predispozan faktörlerdendir.9

Bu vaka raporunda çok büyük boyuta ulaşmış ve ağız 
tabanından ekspoze olmuş submandibular tükürük 
bezi taşı ve tedavisi anlatılmıştır. 

OLGU SUNUMU

Sistemik bir rahatsızlığı olmayan 52 yaşındaki erkek 
hasta, yutma güçlüğü ve sağ alt çenede tekrarlayan 
ağrı şikâyeti ile fakültemize başvurmuş ve tespit edi-
len siyalolitin çıkarılması amacıyla kliniğimize yön-
lendirilmişti. 

Hastanın intraoral muayenesinde, dilin sağ tarafında 
ağız tabanında ve Wharton kanalının ağız tabanına 
doğru mylohyoid kası geçerek oluşturduğu kurvatüre 
yakın bölgede etrafı hiperemik müköz membranla 
kaplı, sarı renkli, düzensiz yapılı kitle görüldü (Şekil 
1).  Ekstraoral muayenesinde asimetri görülmedi. 
Hastada saptanan lenfadenopati yoktu. 

Panoramik radyografta, 2. ve 3. molar dişler hiza-
sında mandibula gövdesine dik seyreden, sınırları 
düzensiz, homojen radyoopasitede, yaklaşık 2x1 cm 

boyutlarında bir kitle belirlendi (Şekil 2). Hasta daha 
önce o bölgeden tükürük bezi taşı çıkarıldığını ifade 
etti fakat kitlenin büyüklüğü ya da cerrahi işlem ile 
ilgili bilgi edinilemedi. 

Cerrahi işlem amacıyla bölgeye lokal anestezi yapıl-
dıktan sonra mevcut perforasyon 15 no’lu bistüri yar-
dımı ile genişletildi. Perforasyon bölgesinden görül-
mekte olan siyalolit etrafı künt ağızlı periost elevatörü 
yardımı ile diseke edildi, tükürük bezi taşının düzensiz 
yapısı klemp yardımıyla tutulabilmesine olanak sağ-
ladı. Siyalolit, perfore olmuş kanal üzerinden yapılan 
minimal cerrahi eksizyon ile uzaklaştırıldı (Şekil 3, 4). 
Kitlenin yaklaşık olarak 2,0x0,9x0,8 cm boyutlarında 
olduğu gözlendi. Daha sonra 4-0 vicryl ile yaklaş-
tırma süturu atıldı. Perfore alanda tükürük akışının 
olduğu görüldü. Hastaya ornidazol (Biteral® - Deva 
İlaç-İstanbul, Türkiye) 500 mg, naproksen sodyum 
(Apranax® - Abdi İbrahim İlaç -  İstanbul, Türkiye)  
275 mg ve %0,2 klorheksidin diglukonat (Klorhex®, 
Drogsan, Ankara, Türkiye) gargara reçete edildi. 

Şekil 2. Panoramik radyografta mandibulada sağ 
angulus bölgesine yakın radyoopak görüntü veren 
tükürük bezi taşı (oklar)

Şekil 1. İntraoral muayenede saptanan tükürük bezi 
taşı (oklar)
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Kontrol amacıyla çağrılan hastadan, postoperatif 
onuncu günde panoramik radyograf alınarak bölge 
değerlendirildi. Submandibular bez fonksiyon açısın-
dan muayene edildi ve tükürük akışının dil köküne 
yakın bölgede mevcut olduğu saptandı. Hastada ağız 
kuruluğu şikayeti yoktu.

Hastanın hikayesine bağlı olarak, yeni siyalolit oluşu-
mu ihtimali nedeniyle uzun dönem takibi planlandı.

TARTIŞMA 

Siyalolitler, Wharton kanalının uzun olması, yer çe-
kimine ters açılı bir yol izlemesi ve daha müköz sek-
resyonu nedeniyle en sık submandibular bezde görü-
lür.10 Submandibular siyalolitler, mandibular birinci 
molar dişin transvers yöndeki ilişkisine göre anterior 
(bu hattın önünde kalanlar) ve posterior (bu hattın 
arkasında kalanlar) olarak iki grupta sınıflandırılır. 
Anteriordaki taşlar, mandibular okluzal radyografi 
ile görüntülenebilir ve ağız içine açılanlar kolaylıkla 
eksize edilebilir. Ağız içine açılmamış olan küçük taş-
lar ise orifisin dilatasyonunu takiben duktal açıklıktan 
küçük bir insizyon ile alınabilir. Posteriordaki taşlar 

bezin hilusunda veya içinde yerleşim gösterir.11 Bu 
vakada siyalolit,  ikinci molar diş hizasında olduğu 
için posterior sınıflamasına dahil edilmiştir. Wharton 
kanalının ağız tabanına açıldığı alanda perforasyon 
oluşturup ağız içinde görülebilir hale gelen siyalolitin 
alınması, posterior bölgede bulunan ve perforasyon 
göstermeyen siyalolitlere göre daha kolaydır.

Taşlar küçük olup kanalın içinde olabileceği gibi, 
daha büyük olup bezin içinde de yerleşebilir. Siya-
lolitlerin büyümesine paralel olarak duktusun da ge-
nişlemesi taşların büyük boyutlara ulaşmasına neden 
olur. Kanal genişlediği için bu olgular daha uzun 
yıllar asemptomatik kalma eğilimindedir. Ancak ta-
şın büyüklüğü kanalın daha fazla genişleyemeyece-
ği bir noktaya ulaşırsa bu durumda siyalo-oral fistül 
oluşur ve taşın bir kısmı oral kavite içine açılır.12 Bu 
olguda da siyalolit çok büyük boyutlara ulaşmış ve 
dil köküne yakın bölgede kanalı perfore etmiştir. Bu 
perforasyonun, daha önce çıkarılan taş nedeniyle mi 
oluştuğu ya da cerrahi olarak mı oluştuğu tam olarak 
bilinmemektedir. Bu perforasyona bağlı olarak tükü-
rük akışının rahatlıkla devam etmesi nedeniyle büyük 
boyutlara ulaşmış siyalolitin hastaya fazla rahatsızlık 
vermediği tahmin edilebilir.

Siyalolit genellikle bezin içinde yer alır ve genişler, fa-
kat nadiren de olsa diğer bölgelere yer değiştirebilir. 
Submandibular bölgedeki siyalolitlerin ağız tabanı-
nı perfore ettiği ya da boyunda fistülizasyona neden 
olduğu durumlara rastlanmıştır.13,14 Tükürük bezi 
taşının kanalı perfore etmesi enfeksiyonun ilerleme-
mesi açısından avantajlıdır. Tükürük sekresyonunun 
drene olması nedeniyle hastanın ağrı hissetmemesi, 
hastanın doktora başvurma süresini uzatarak, sunu-
lan vakada olduğu gibi, taşın daha büyük boyutlara 
ulaşmasına neden olmaktadır.

Çok büyük siyalolitlerin tedavisi de, olağan boyutta-
kilerde olduğu gibi normal tükürük akışını sağlama-
ya yöneliktir. Tükürük akışının normal düzeyde olma-
sı hem tükürüğün koruyucu etkisi açısından hem de 
tükürüğün bezde birikerek ağrı yapmasının önlenme-
si açısından önemlidir. Tükürük taşını tedavi etmenin 
üç temel yolu vardır. Bunlar, intraoral yaklaşım ile 
ağız tabanından uzaklaştırmak, girişimsel siyaloen-
doskopi ve bezin eksizyonudur. Cerrahi tercih, taşın 
bulunduğu bölgeye, boyutuna, şekline ve yapısına 
bağlı olarak değişir. Çok büyük siyalolitler, transo-
ral bölge yaklaşımıyla, tükürük bezinin bütün olarak 
alınmasına gerek kalmadan minimal invaziv şekilde 
uzaklaştırılabilir.5 Ciddi enfeksiyon ile birlikte görü-
len siyalolitlerin tedavisinde, submandibular bezin de 
çıkarılması gerekebilir. Bu vakada, mevcut intraoral 
perforasyon ve siyalolite buradan rahat ulaşılacağı-

Şekil 3. İntraoperatif fotoğrafta tükürük bezi taşının 
çıkarıldığı bölge

Şekil 4. Çıkarılan tükürük bezi taşının makroskopik 
görüntüsü
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nın düşünülmesi nedeniyle cerrahide intraoral girişim 
tercih edilmiştir. 

Siyalolit intraoral olarak palpe edilebiliyorsa intrao-
ral yaklaşımla taşı uzaklaştırmak en iyi yoldur çünkü, 
intraoral yaklaşımda operasyon süresi diğer yöntem-
lere göre daha kısadır. Hastada ağrı ve postoperatif 
dönemde oluşabilecek komplikasyonlar daha azdır. 
Ayrıca hastalar için daha kabul edilebilir bir tedavi 
şeklidir.14-16

İntraoral olarak yaklaşımın mümkün olamadığı, 12 
mm ya da daha büyük boyutta olan ya da hilus veya 
parankim içinde olup izole edip çıkarmanın zor ol-
duğu küçük boyuttaki siyalolitlerde submandibular 
bezin de eksizyonu gereklidir.13

Kalsiyum metabolizma bozukluklarında, hiperparati-
rodi gibi durumlarda ve enfeksiyonlarda taş oluşma 
riski artar.2 Bu tip hastaların sistemik açıdan değer-
lendirilmesi saptanamamış rahatsızlıkların ortaya ko-

yulması açısından önemlidir. Sunulan vakada hasta, 
sistemik bir sıkıntısının olmadığını belirtmiş olmasına 
rağmen, İç Hastalıkları Anabilim Dalı, Endokrinoloji 
Bilim Dalına gerekli taramanın yapılması amacıyla 
yönlendirilmiştir. 

Bu vakada siyalolit, perfore olmuş kanal ağzından 
yapılan minimal cerrahi yaklaşımla uzaklaştırılmıştır. 
Tükürük bezi kanalının perforasyonu, oral sağlığın 
korunması üzerinde minimal negatif etkiye yol aça-
bilecek tükürük akışını sağlayan yeni bir nokta oluşu-
muna neden olmuştur. 

Dişhekimleri tükürük bezi taşını rutin radyograflarda 
ilk olarak fark eden hekim olabilir. Bu durumlarda 
hastanın tükürük bezi fonksiyonları değerlendirilir. 
Tıkama oluşturmuyorsa ve hastanın şikayeti yoksa 
takip edilebilir. Diğer hallerde mümkünse intraoral 
yaklaşım ile taş çıkarılmalıdır. Tükürük bezi sağlığı 
ve tükürük akışı yakın takip ile uzun dönem kontrol 
edilmelidir. 
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Rezin Esaslı Anterior Lamina Venerler ve 
Güncel Yapım Yöntemleri

Resin-Based Anterior Laminate Veneers and 
Current Production Methods

Mustafa DÜZYOL,* Esra DÜZYOL**, Nilgün AKGÜL***, Nilgün SEVEN‡

Anterior lamina venerler, minimal invaziv olması ve 
kabul edilebilir estetiği ile hastalar ve klinisyenler ta-
rafından tercih edilen restorasyonlardır. Adeziv tekno-
lojideki gelişmeyle birlikte rezin esaslı restoratif ma-
teryaller, lamina vener yapımında da kullanılmaya 
başlanmıştır. Rezin esaslı lamina venerler ağız içinde 
direkt yöntemlerle ve ağız dışında indirekt yöntemlerle 
yapılmaktadır. Direkt yöntemlerde ortaya çıkan poli-
merizasyon büzülmesi gibi problemleri gidermek için 
indirekt yöntemler ortaya atılmıştır. Isı, ışık ve bazen 
basıncın kullanıldığı bu yöntemlerde amaç, restoras-
yona daha üstün fiziksel özellikler kazandırmaktır. 
Gelişen bilgisayar teknolojileri sayesinde günümüzde 
bilgisayar destekli restorasyonlar da yapılmaktadır. 
Rezin esaslı bloklar kullanılarak hazırlanabilen bu res-
torasyonlarda porselen ve rezinin özelliklerinin birleş-
tirilmesiyle kullanım alanları genişlemektedir. 

Anahtar Kelimeler: Dental laminat; kompozit den-
tal rezin; bilgisayar yardımlı tasarım; dental rezinler; 
dental estetik

Anterior laminate veneers are preferred by patients and 
clinicians with their minimal invasive and adequantly 
esthtetic features. Together with development 
of adhesive technology, resin-based restorative 
materials are used to be make laminate veneers. 
Resin-based laminate veneers are made with intraoral 
direct methods and extraoral indirect methods. 
Indirect methods have been suggested to resolve 
problems such as polymerization shrinkage occuring 
in the direct method. The purpose of this method, 
which uses heat, light, and sometimes pressure 
for polimerization, is to provide superior physical 
properties for restorations. With advancements in 
computer technology, computer-aided restorations 
are now used. Restorations prepared from resin-based 
blocks are becoming more widely used to combine 
the properties of both resin and porcelain. 

Key Words: Dental laminate; composite dental resin; 
computer-aided design; dental resins; dental esthetic
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Orta Çağ’dan itibaren estetik kavramı toplum ya-
şantısına, mimariye, sanata, kısacası hayatın her 
evresine daha çok girmeye başlamıştır. Toplumların 
gelişmişlik seviyeleri arttıkça estetik kavramına yük-
lenen anlamlar da artmaktadır. Kişisel dış görünüş 
insanlar tarafından ilk algılanan estetik unsur olduğu 
için toplumda estetik ve kozmetik ihtiyaçlar gittikçe 
artmaktadır. Doğru oluşturulmuş bir gülme hattı, bu 
hatta uygun dizilmiş ve konturlanmış dişler, görünü-
şü etkileyen en önemli etkenler olarak görülmektedir. 
Talebi bu olan hastalara günümüzde ortodontik, pe-
riodontal ve restoratif işlemlerin birlikte veya tek tek 
uygulanmasıyla tedavi yapılabilmektedir. 

Günümüzde birçok estetik restoratif uygulama seçe-
neği bulunmaktadır.1 Bunlar aşağıda sıralanmıştır.

•	 Diş beyazlatma işlemi (dental bleaching)

•	 Makro ve mikro abrazyon

•	 Kozmetik konturlama

•	 Tüm kaplama (kuron) restorasyonlar

•	 Lamina venerler

Uygulanacak tedavi seçilirken birçok hususun göz 
önüne alınması gerekmektedir. Bunlar arasında pe-
riodontal durum, çürük riski, oklüzyon, yüz hatları ve 
ortodontik tedavi ihtiyacı büyük önem taşır. Hastanın 
tedaviden beklentisi ve ekonomik durum da belirle-
yici faktörler arasındadır.1 Bu seçim sırasında hasta 
bilgilendirilmesi ayrıntılı olarak yapılmalı, maliyet ve 
içerik değerlendirilmeli ve en az invaziv olan tedavi 
şekli seçilmelidir.

Diş renklenmeleri içsel ve dışsal olarak sınıflandı-
rılmaktadır. Dişlerde oluşan içsel renklenmeler sis-

temik hastalıklardan kaynaklanmaktayken, dışsal 
renklenmeler sigara, kahve, çay, gargaralar gibi dış 
etkenler nedeniyle oluşmaktadır.2,3 Sistemik hasta-
lıklar nedeniyle oluşan renklenmeler intrauterin ha-
yatta 2. trimesterden 10 yaşına kadar olan sürede 
oluşmaktadır. Bunlardan en çok bilinenleri tetrasiklin 
gibi ilaçların oluşturdukları sistemik etkiyle meyda-
na gelen renklenmelerdir.4 Florozis vakalarında da 
dişlerde sarı-kahverengi renklenmeler görülmektedir 
fakat florozis tedavilerinde seçilen diş, geniş pulpa-
lı, kırık, çatlak veya erozyona uğramışsa beyazlatma 
işlemi kontrendikedir.5 Beyazlatma tedavileri, makro 
ve mikro abrazyon yöntemleriyle birleştirilerek daha 
geniş bir endikasyon skalası elde edilebilmektedir.

Makroabrazyon işlemi elmas frezler kullanılarak mi-
nenin az miktar kaldırılması işlemidir. Mikroabrazyon 
ise pomzaya hidroklorik asit veya fosforik asit eklen-
mesiyle oluşan aşındırıcı maddenin, dişlere fırça yar-
dımıyla uygulanmasıdır. Bu tedavide arka arkaya ya-
pılan işlemlere rağmen kaldırılan madde miktarı 100 
mikronu geçmemektedir.3

Doğal dişlerde yapılan kesici kenar aşındırmaları, 
oklüzal düzenlemeler, keskin köşelerin yuvarlatılması 
ve dişlerin minimum aşındırmayla yeniden şekillen-
dirilmesi bu kozmetik konturlama işlemi içinde yer 
almaktadır.6

Tüm kaplama restorasyonlar, dişlerin kuronlarının 
belli prensiplerle tüm yüzeylerinin şekillendirilip, uy-
gun restoratif materyallerle yeniden uygun morfo-
lojide yapılmasıdır. Tüm kaplama restorasyonlar en 
invaziv tedavi yöntemidir. Günümüzde ön bölgede 
ekonomik kaygılarla uygulanan bir tedavi şekli halini 
almıştır.7

Tablo I. Lamina venerlerin endikasyon ve kontrendikasyonları

Endikasyonlar Kontrendikasyonlar

Renklenmiş dişler Yüksek çürük insidansı 

Renklenmiş restorasyonlar Parafonksiyonel alışkanlıklar

Koronal kırıklar Yeterli mine desteği olmaması

Rotasyonlu dişler Class III maloklüzyon ve başa baş kapanış

Lingualize dişler Aşırı çapraşıklık ve rotasyonu olan dişler

Diastemalar Sürmesini tamamlamış dişler

Mine hipoplazisi Süt dişleri

Kama defektleri Aşırı florozisli dişler

Aşırı mine kaybı olmayan dişler Darbelere açık sporlar yapanlar
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Lamina Venerler

İlk olarak film çekimlerinde alacakları roller nedeniy-
le dişlerini kestirmek istemeyen Hollywood sanatçıla-
rının bu sorununa bir çözüm olarak 1930’larda Dr. 
Charles Pincus tarafından kullanılmıştır.8 Dr. Frank 
Faunce,8 1970’lerde akrilik prefabrik lamina vener-
leri tanımlamıştır. Rochette9 ise 1975 yılına gelindi-
ğinde, ön bölge dişlerinde ilk kez rezin bağlantılı se-
ramiklerin kullanılmasını önermiştir.

Lamina venerler iki şekilde yapılmaktadır. Direkt la-
minalar, klinikte diş üzerine rezin kompozit mater-
yalin yerleştirilmesi şeklinde yapılır. İndirekt lamina 
venerler ise hastadan elde edilen modellerin üzerine 
porselen veya rezin kompozit uygulanarak yapılır ve 
araya bir bağlayıcı ajan koyularak hastaya uygula-
nır.10 Hangi yöntemle yapılacak olursa olsun, resto-
rasyonun başarılı olabilmesi için endikasyonun doğru 
koyulması gerekir. Lamina venerlerin endikasyon ve 
kontrendikasyonları Tablo I’de, başarı kriterleri ise 
Tablo II’de gösterilmektedir.11-13 Lamina venerler se-
çilen restorasyonun tipine göre akrilik vener, kompo-
zit vener (direkt ve indirekt) ve porselen lamina vener 
şeklinde sınıflandırılabilmektedir.13

Lamina venerlerin preparasyonu

Lamina venerlerin preparasyonu özel kesim frezleriy-
le ve mine sınırları içinde kalınacak şekilde yapılma-
lıdır. Bu şekilde yapılabilecek ve olgunun durumuna 
göre seçilebilecek dört farklı preparasyon tekniği bu-
lunmaktadır.14 

Mine içi pencere tekniği. Dişin insizal, meziyal, 
distal ve servikalinde 1’er mm boşluk bırakılarak ya-
pılan ve sağlam mine içinde kalan preparasyon tek-
niğidir. Bu kesim tekniği daha çok akrilik rezin lami-
na venerlerde kullanılır.

Açısız insizal kesim (feather-edge) tekniği. Di-
şin kesici kenarı kısaltılmadan fasiyal yüzde yapılan 
aşındırmadır. İnsizal kenarda sonlandırılır.

30-40° açılı insizal preparasyon (bevel) tek-
niği. Fasiyal yüzdeki aşındırmaya ek olarak dişin in-
sizal kenarının da 1,5 mm kısaltılarak preparasyona 
dahil edildiği tekniktir.

İnsizal kenarın tamamını içine alıp dişin 
lingualinde sonlanan preparasyon (insizal 
overlap) tekniği. Dişin kesici kenarı 2 mm kısal-
tılır; 1,5-2 mm kadar dişin lingualini de içine alan 
preparasyon tekniğidir.15

Direkt lamina vener yapım yöntemi

Direkt kompozit venerlerin diş dokusunun korunma-
sı, üstün fiziksel özellikler göstermesi, kenar uyumu-
nun kabul edilebilir olması ve yeterli estetik özellikler 
göstermesi gibi avantajları vardır. Ayrıca porselen 
restorasyonlarla karşılaştırıldığında, rezin kompozit-
lerin katatrofik kırılma riski ve karşıt dişlerde aşın-
dırıcı etkisi daha azdır. İndirekt yönteme göre daha 
ekonomiktir. 16

Bu yapım yönteminde herhangi bir laboratuvar aşa-
ması gerektirmemesi bir avantajken, büyük çoğun-
lukla başarının hekimin bilgi ve el becerisine dayan-
ması bir dezavantaj olarak görülebilir. 

Lamina venerlerde, hem direkt hem indirekt yöntem-
de preparasyon uygulamasında kesimin mine sınır-
larında kalabilmesi için 0,3 mm ile 0,5 mm oluklar 
oluşturan rehber frezler kullanılmaktadır. Servikal 
bölgede 0,3 mm derinlik oluşturulurken insizal ve 
orta üçlüde 0,5 mm derinlik sağlanarak mine sınırla-
rında kalınması sağlanmaktadır.17

Preparasyon daha önce anlatıldığı şekillerde yapıl-
dıktan sonra üretici firmanın önerileri doğrultusunda 
dentin bağlayıcı ajanlar uygulanır ve ışıkla polimeri-
zasyonu sağlanır. Rezin kompozitin uygulama yapı-
lırken komşu dişlere yapışmasını önlemek için şeffaf 
bant ve kama uygulanır. Rezin kompozit kabaca kon-
turları oluşturabilmek için bantlara yakın kısımlardan 
başlanarak diş yüzeyine uygulanır. Her aşamadan 
sonra ışık cihazıyla polimerizasyonu sağlanır. Konik 

Tablo II. Lamine venerlerde başarıyı etkileyen faktörler

Hastanın yüz şekli ve profili Simetri

Yüzün oranları Gülme hattı

Hastanın beklentileri Aksiyal eğimler

Dudakların şekli ve kalınlığı Aproksimal kontaktlar

Mevcut dişlerin oran ve şekilleri Embraşürler

Orta hat Altın oran
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karbit frezlerle fazlalıklar alındıktan sonra konik el-
mas bitirme frezleri, alüminyum oksit diskler, lastik-
ler ve parlatma pastaları kullanılarak tamamlanır. 
Ardından sentrik oklüzyon ve lateral hareketlerdeki 
temaslar kontrol edilir. Daha doğal görünüm için 
saydam, turuncu veya kahverengi kompozitler kul-
lanılabilmektedir. Ayrıca maskelenmesi istenen renk-
lenmelerde opak kompozitler kullanılabilir.16

Rezin kompozitler diş yapısına adeziv olarak bağlan-
dığı için, seramiklerle karşılaştırıldığında düşük elas-
tiklik modülleri nedeniyle restorasyon üzerine gelen 
stresleri daha iyi iletir. 18

İndirekt lamina vener yapım yöntemi

Bu yöntemde öncelikle ölçü materyalleri kullanılarak 
hastadan bir çalışma modeli elde edilmelidir. Ardın-
dan laboratuvar tarafından veya fabrikasyon olarak 
hazırlanmış lamina venerlerin dişe uyumlandırılıp bir 
bağlayıcı ajanla dişe simante edilmesi şeklinde uygu-
lanmaktadır.19

Yoğun ve derin renklenmelerde, yaygın kontur deği-
şimi gerektiren olgularda ve direkt yöntemin sorun-
ları maskelemeye yeterli olmadığı olgularda indirekt 
yöntem uygulanabilmektedir.13

İndirekt kompozit lamina venerler, kavite preparas-
yonu sonrasında ölçü alınıp, bu ölçüden model ha-
zırlandıktan sonra laboratuvarda model üzerinde 
yapılır. Bu tip venerler laboratuvarda çeşitli polimeri-

zasyon teknikleri uygulayan fırınlarda polimerize edi-
lir. Basınç-ısı-ışık ve ısı-ışık şeklinde ikincil ve yüksek 
polimerizasyon fırınları vardır. Yüksek polimerizas-
yon sağlayan sistemlerde, öncelikle polimerizasyon 
boncuklarının içine alınan restorasyona 4-6 dakika 
ışık uygulaması yapılır, ardından su içinde 60 psi ba-
sınç altında, 130°C’de 10-12 dakika ısı uygulaması 
yapılır. 	

Mikro ve hibrit dolduruculu kompozit rezin, ışıkla 
polimerize olan nanofil kompozit rezine göre daha 
az pörözite ve daha iyi renk stabilizasyonu sağlar. 
Ayrıca yüksek polimerizasyon değerlerine ulaşması 
nedeniyle büzülme ve artık monomer miktarları yok 
denecek kadar azdır. Laboratuvarda hazırlanan la-
mina venerler, dual-cure veya ışıkla polimerize olan 
rezin simanlarla yapıştırılabilir.20

İndirekt Kompozit Rezinler. Günümüzde indi-
rekt kompozit rezin materyalleri, lamina venerle-
rin ve posterior restorasyonların yapımında sıklıkla 
kullanılmaktadır. Bu materyallerin estetik özellikleri 
oldukça iyidir, doku dostudur, kullanımı kolaydır ve 
klinik ömrü uzundur.15 İndirekt kompozit rezin ma-
teryallerinin, ağız dışında polimerizasyonun daha iyi 
monomer dönüşümünü sağladığı ve restorasyonun 
fiziksel özelliklerini geliştirdiği gösterilmiştir.21 İndirekt 
restorasyonlarda kompozit rezin materyalinin büzül-
me miktarı, yapıştırma amacı ile kullanılan kompozit 
rezin simanla sınırlandırılarak yeterli bir kenar uyumu 
ve tıkama sağlanabilmektedir.22

Tablo III. İndirekt kompozit sistemleri

Marka Firma Üretim yeri

Isosit N Ivoclar Vivadent Schaan, Lihtenştayn

Coltene Brillant Dentin Sistemi Coltene Whaledent Ohio, ABD

Concept Inley/Onley Sistemi Ivoclar Vivadent Schaan, Lihtenştayn

Herculite XRV Lab Sistemi Kerr Dental Orange, ABD

Artglass Heraeus-Kulzer Hanau, Almanya

Targis Ivoclar Vivadent Schaan, Lihtenştayn

BelleGlass HP Kerr Dental Orange, ABD

Sculpture Pentron Laboratory Technologies Orange, ABD

Gradia GC America Inc. Illinois, ABD

Sinphony 3M ESPE St. Paul, ABD

Cristobai Dentsply York, ABD

Solidex Shofu Kyoto, Japonya

Estenia Kuraray New York, ABD



Cilt: 8, Sayı: 1, 2017 Sayfa: 1575-1582Düzyol M., Düzyol E., Akgül N., Seven N.

1579ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of Clinical SciencesADO Klinik Bilimler Dergisi

Journal of Clinical Sciences

İndirekt kompozit rezin materyallerde çoğunlukla 
hibrit kompozit rezinler ve yüksek oranda cam dol-
durucular kullanılmaktadır.23 Son yıllarda pek çok 
indirekt kompozit rezin materyali geliştirilmiştir. İlk 
olarak 1981’de satışa sunulan ve %30 doldurucu 
içeren mikrofil kompozit rezin, Isosit N (Ivoclar Viva-
dent, Schaan, Lihtenştayn)’dir.14 Diğer bazı sistemler 
ise 1980 yılı sonu ve 1990 yılı başlarında kullanıma 
sunulmuş olup piyasada çeşitli laboratuvar destekli 
indirekt kompozit sistemleri bulunmaktadır (Tablo 
III).23,24

Bilgisayar Destekli Tasarım ve Üretim Sistem-
leri (CAD/CAM). Dental CAD/CAM sistemleri hızlı 
bir atılımın içine girmiş ve her geçen gün endikasyon 
alanı genişlemiştir. Gelişen teknolojiyle birlikte CAD/
CAM sistemlerinde; lamina vener, inley, onley, köp-
rüler, bölümlü protezlerin iskeletleri, implant destekli 
protezlerin kişiye özel dayanakları ve kuronlar yapı-
labilmektedir. Bu sistemde freze etmek için prefabrike 
bloklar kullanılmaktadır. Bu bloklar; seramik, metal 
alaşım, zirkonyum oksit ve rezin içerikli olmak üzere, 
farklı restorasyonların yapım amacına göre kullanı-
labilmektedir.25,26 Günümüzde kullanılan rezin içerikli 
bloklar arasında Vita Enamic (Vita Zahnfabrk, Bad 
Säckingen, Almanya), Lava Ultimate CAD/CAM (3M 
ESPE, St. Paul, ABD), HC (Shofu, Kyoto, Japonya) ve 
Cerasmart (GC America Inc., Illinois, ABD) sayılabilir.

Zaman tasarrufu sağlanması, hasta başı sistemler-
de geçici restorasyon yapma gerekliliğinin ortadan 
kalkması, hastaların ölçü aldırmaktan duyduğu ra-
hatsızlığın ortadan kalkmasıyla dental fobinin azaltı-
labilmesi, yüksek kaliteli materyallerin hasta başında 
uygulanabilmesi ve hastaya özgü restorasyon elde 
edilebilmesi, dental CAD/CAM sistemlerin avantaj-
larıdır.26 Diğer yandan, üretim maliyetinin yüksek ol-
ması, eğitimli, tecrübeli ve teknolojik yatkınlığı olan 
kullanıcılara hitap etmesi ve tarama işleminde pek 
çok zorlukla karşılaşılması ise bu sistemlerin deza-
vantajlarıdır. Buna ek olarak, kullanılan monokro-
matik bloklar kimi zaman estetik beklentileri karşıla-
yamamaktadır.27

Lamina vener yapımında kullanılan malze-
meler

Dişhekimliğinde lamina venerler, özel polimerizas-
yon fırınları kullanılarak indirekt kompozit rezinlerle, 
bilgisayar destekli mölleme sistemleri kullanılarak 
seramik veya kompozit rezin bloklarla, laboratuvar 
ortamında porselenlerle ve hastanın ağız içinde este-
tik bölge için üretilmiş özel kompozit rezinlerle yapı-
labilmektedir. 

Kompozit rezin. Anterior bölgede renklenmiş, kırıl-

mış veya hipoplazik alanları olan dişlerde kullanılan 
tekniklerden biri tabakalama tekniğidir.28 Bu teknik-
te, lezyonun derinliğine göre değişen kalınlıklarda 
birkaç tabaka kompozit rezin (dentin, body) uygula-
nır, ardından mine kompozit rezini kullanılarak res-
torasyon tamamlanır. Böylece mine ve dentin doku-
suna benzer özellikler taşıyan estetik bir restorasyon 
elde edilmiş olur.29 Kompozit rezinlerin özelliklerin-
den elden geldiğince yararlanmayı amaçlayan bu 
yöntemde hekimin yetenek ve deneyimi büyük önem 
taşımaktadır. Bu tekniğin restorasyonun başarısının 
hekimin el becerisine bağlı olması, renk stabilitesi-
nin uzun vadede sağlanması, hastanın beslenme 
alışkanlıklarına bağlı olması ve kompozit rezin ma-
teryalin fiziksel, mekanik ve optik özelliklerinin res-
torasyonun kullanım süresine olan etkisinin fazlalığı 
gibi dezavantajları nedeniyle kompozit rezin lamina 
venerler ortaya çıkmıştır.30

Porselen. Lamina venerlerde en iyi sonuçların por-
selen lamina venerlerle elde edildiği uzun süreli klinik 
takiplerle desteklense de, rezin kompozitlerin geliş-
mesi ve kompozit içerikli seramiklerin elde edilmesiy-
le kullanımı azalmaktadır.31 Ayrıca, Robbins32 yaptığı 
çalışmada, tedavi süresinin uzunluğunun da bir de-
zavantaj olduğunu bildirmiştir. 

Nanohibrit dolduruculu kompozit rezinler. İyi cilala-
nabilirlik ve komşu diş sert dokularını optik olarak 
taklit edebilme özellikleriyle anterior bölgede tercih 
edilen direkt kompozit rezinlerdir.33-35 Sideridou ve 
ark.34 çekme ve kırılma dayanımları yeni geliştiri-
len sistemlerle birlikte artmasına rağmen nanohibrit 
dolduruculu kompozit rezinlerin, hibrit dolduruculu 
kompozit rezinler kadar iyi sonuçlar vermediğini bil-
dirmişlerdir.

İndirekt kompozit rezinler. Burgoyne ve ark.36 
kompozitlerin polimerizasyon fırınında ısıya tabi tu-
tulması ile fiziksel ve kimyasal özelliklerinde anlamlı 
ölçüde iyileşme görüldüğünü belirtmişlerdir. İndirekt 
kompozit rezinlerde direkt kompozit rezinlere oranla 
görülen daha iyi fiziksel ve kimyasal özelliklerin diğer 
bir nedenini, St-Georges ve ark.37 indirekt kompozit 
rezin restorasyonların ideal laboratuvar şartlarında 
üretilmesi olarak açıklamışlardır. Tescera ATL (Bisco 
Inc, Schaumburg, ABD) sistemi ışık uygulamasından 
sonra, su içine koyulan restorasyonun basınç altın-
da ısıya tabi tutulmasını sağlayan bir sistemdir.15 
Crispin15 tarafından belirtildiğine göre, Tescera ATL 
sisteminde amaç sadece ikincil polimerizasyonu sağ-
lamak değil, daha yüksek polimerizasyonun elde 
edilmesiyle tepkimeye girmemiş monomer miktarını 
en aza indirmektir.
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Rezin içerikli bloklar. Günümüzde CAD/CAM 

sistemlerinde restorasyonların üretimi için kullanıla-

bilecek rezin içerikli çok az blok vardır. Bu blokların 

UDMA ve TEGDMA rezin içinde %80 oranında na-

noseramik doldurucusu vardır, bu da restorasyona 

tam porselen içerikli olanlara göre oldukça elastik bir 

yapı kazandırmaktadır.38

SONUÇ

Direkt kompozit venerler kullanılarak ideal uyum 

ve doğal diş yapısı elde edilebildiği belirtilmektedir. 

Bununla birlikte direkt kompozit rezin uygulama-

larda ışıkla polimerizasyonun tam olarak gerçek-

leştirilemeyebileceği, bu yüzden kırılmaların daha 

erken dönemde gerçekleşebileceği belirtilmiştir. Di-

rekt kompozit lamina venerlerde, fiziksel, kimyasal 

ve mekanik özellikleri daha iyi bir hale getirebilmek 

için ısı ve ışıkla polimerizasyon sağlayan özel fırınlar 

kullanılan indirekt yöntemlerin tercih edilebileceği de 

belirtilmiştir. İndirekt yöntemlerde literatürde daha 

çok mikrofil ve hibrit kompozitler kullanılmaktadır.39 

Ancak bu indirekt kompozit lamina venerlerin uygu-

lama süresi direkt kompozitlerden uzundur ve dişle 

bağlantının sağlanması için adeziv siman kullanılma-

sı gerekmektedir.40 Bilgisayar destekli restorasyonlar 

ise laboratuvar ortamını kliniklere getirse de kullanı-

lan cihazların maliyeti ve eğitimli yardımcı personel 

ihtiyacının olması nedeniyle hala istenen seviyelere 

ulaşamamıştır. Fakat gelişen adeziv sistemler ve tek-

noloji alanındaki gelişmelerin restoratif diş hekimliği-

ne adaptasyonu ile her geçen gün ideal lamina vener 

sistemine yaklaşılmaktadır. 

Şekil 1. Mine içi pencere 
tekniği

Şekil 3. 30-40° açılı 
insizal kesim (bevel) 
tekniği

Şekil 2. Açısız insizal 
kesim (feather-edge) 
tekniği

Şekil 4. İnsizal overlap 
tekniği
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