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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ğı, derginin Index Medicus’a göre kısaltılmış adı, basım yılı, cildi, say-
fa numaraları şeklinde yazılmalıdır.  Kaynak sayısı olgu sunumlarında 
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. Orofacial Pain. 1st ed.  Illinois: Ouintessence Publishing Co, 
Inc.; 1996. p.45-52. (Kitaplar için)

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

Diğer kaynak örneklerine aşağıdaki bağlantıdan ulaşılabilir.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Dergide yayınlanması uygun görülmeyen makalelerle ilgili kayıtlar si-
linir.

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

Kontrol listesi: Makalenizi göndermeden önce bu bölümdeki madde-
lerle karşılaştırınız.
-	 Editöre başvuru mektubu (tüm yazarlar tarafından imzalanmalıdır) 
-	 Kapak sayfası
-	 Makalenin başlığı
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Editörden/Editorial

Değerli Araştırmacılar ve Meslektaşlarım,

Ankara Dişhekimleri Odası Klinik Bilimler Dergisi yayın hayatına 10 yıla yakın bir süredir aralıksız devam 

etmektedir. Öncelikle bu dönemde dergimize göstermiş olduğunuz ilgi ve vermiş olduğunuz bilimsel destek için 

editoryal ekibim adına ve kendi adıma şükranlarımı sunarım. Bu süreç içinde, dergimize ait bütün sayılara, 

Ankara Dişhekimleri Odasının Web sayfasından şifresiz ve bütün meslektaşlarımızın yararlanacağı şekilde erişim 

olanağı sağlanmıştır. Web sayfamızda makalelerin fotoğrafları 6. Cilt 3. Sayımızdan itibaren renkli olarak 

yayınlanmaktadır. Türk Atıf Dizini’nde yer alan dergimiz, yayın hayatı içinde indeksin Türkiye ortalamaları 

üzerine çıkmayı başarmıştır. Mesleki bilimsel dergimizin bu noktalara erişmesinde emeği geçen, başta bilimsel 

danışma kurulu olmak üzere; geçmiş dönemlerde görev alan editör ve editör yardımcılarına, Ankara Dişhekimleri 

Odası yönetim kurulu üyeleri ile başkanlarına müteşekkiriz. Mesleki uygulamaları ve akademik çalışmaları daha 

rasyonel bir yapıda dişhekimleriyle paylaşabilmek için dergimizde 7. Cilt 1. sayıdan itibaren bilimsel danışma 

kurulunda güncelleme yapılmış ve İngilizce dil editörü atanmıştır. Dergimize desteklerini esirgemeyen ve aramıza 

yeni katılmış olan danışma kurulu üyelerimize de teşekkür ederiz. Yine bu sayımızdan itibaren geçerli olmak 

üzere yayın kurallarında güncellemeler yaptık; olgu sunumu, özgün araştırma ve derlemelere yönelik çalışmaların 

kaynak sayılarında düzenlemelere gittik ve bilimsel Web sayfalarının kaynak gösterilmesine imkan sağladık. 

İnternet ortamında dergimizin, sadece Ankara Dişhekimleri Odasının resmi Web sayfası üzerinden değil; aynı 

zamanda sosyal iletişim platformu olan bir “Facebook sayfası” ile de daha geniş kitlelere tanıtılmasını sağladık. 

Yayın politikasında klinik uygulamaları esas alan dergimizin bundan sonraki sayılarında da olgu sunumu ve 

derlemelere öncelik vermeyi planlamaktayız. Öte yandan, bilimsel gelişmenin olmazsa olmazı olan kliniğe 

yönelik özgün araştırmalar da yayın hayatımızın temelini oluşturacaktır. Demokratik, laik ve sağlıklı bir toplumun 

gelişmesine ışık tutacak ve dişhekimliği uygulamalarının modern tıbbın imkanlarıyla kucaklaşmasına olanak 

sağlayacak bütün bilimsel çalışmaları meslektaşlarımızla paylaşabilmek için; Ankara Dişhekimleri Odasından 

aldığımız güçle yayın hayatımıza daha başarılı şekilde devam etmeyi hedeflemekteyiz. Saygılarımla.

ADO Klinik Bilimler Dergisi Editörü

Dişhekimi Ömer Engin BULUT



6. Cilt için değerlendirilen taslak makaleleri bilimsel ve tarafsız gözle inceleyen ve aşağıda 

isimleri belirtilmiş olan hakemlerimize ve bütün danışma kurulu üyelerimize teşekkür ederiz. 
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Radicular Cyst Leading to
Paraesthesia of the Lip

Utkan Kamil AKYOL*, Kayhan BAŞAK**

*	 Yrd. Doç. Dr., RTE Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi AD, Rize, Türkiye
**	 Uzm. Dr., Lütfi Kırdar Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi Patoloji Birimi, İstanbul, Türkiye

Dudak Parestezisine
Neden Olan Radiküler Kist

Radiküler kistler sık görülen ve periodontal ligament-
teki epitelyal kalıntılardan köken alan enflamatuvar 
odontojenik kistlerdir. Bu lezyonlar büyük boyutlara 
ulaşırsa yüzde asimetri, ekspansiyon, parestezi, kom-
şu dişlerde yer değiştirme veya mobilite gibi bulgu ve 
belirtilere neden olabilir. Bu vakada radiküler kistlerin 
parestezi gibi sık rastlanmayan semptomlara neden 
olabileceği vurgulanmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Radiküler kist, parestezi

Radicular cysts are the common inflammatory 
odontogenic cystic lesions, originating from epithelial 
residues in periodontal ligaments. When the lesions 
reach  large sizes, they can cause the symptoms 
of facial asymmetry, expansion, paraesthesia, 
displacement or mobility of the adjacent teeth. This 
report presents paraesthesia of the lower lip caused 
by an extensive radicular cyst to emphasize the fact 
that an uncommon symptom such as paraesthesia can 
be caused by these cysts.

Key Words: Radicular cyst, paraesthesia 

Özet Abstract
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Radiküler kist (RK) periodontal ligamentteki epitelyal 
kalıntılardan köken alan enflamatuvar odontojenik 
kisttir. Genelde diş köklerinin ucunda görülür, yavaş 
büyür ve asemptomatiktir.1,2 Bu lezyonlar nadiren 
komşu kemik dokuları itecek veya rezorbe edecek bü-
yüklüğe ulaşabilir.3 RK rutin radyografik muayeneler-
de fark edilir ve enfekte olursa ağrıya neden olur; bü-
yük boyutlara ulaşırsa yüzde asimetri, ekspansiyon, 
parestezi komşu dişlerde yer değiştirme veya mobilite 
gibi bulgu ve belirtilere neden olabilir.1,2,4 

Otuz sekiz yaşındaki erkek hasta alt çenesindeki diş 
köklerinin çekimi için kliniğimize başvurdu. Sistemik 
olarak sağlıklı olan hasta dudaktaki uyuşukluğun 3-4 
aydır olduğunu söyledi. Hastanın klinik muayenesin-
de alt sol çenede ikinci küçük azı diş kökü görüldü. 
Bu bölgede palpasyonda ağrı, ekspansiyon ya da bu 
bölgedeki dişlerde perküsyonda ağrı yoktu. Hasta-
dan alınan panoramik radyografta sol mandibulada 
alt kanin dişin distalinden ikinci molar dişin meziyali-
ne kadar uzanan düzgün sklerotik sınırlı, radyolusent 
bir lezyon saptandı. Lezyonun sol mandibular birinci 
ve ikinci premolar dişin köklerinde ve mandibular ka-
nalın üst kortikal sınırında rezorpsiyona neden olduğu 
gözlendi. İnce iğne aspirasyon biyopsisi yapılan lez-
yondan kist sıvısı aspire edildi. Lokal anestezi altında 
yapılan enükleasyon sırasında kist kapsülünün inferior 
alveoler sinir ve mental sinir ile temasta olduğu görül-
dü. Sol mandibular birinci premolar ve ikinci premo-
ların kökü çekildi ve kist enükle edildi. Histopatolojik 
olarak radiküler kist tanısı koyuldu. Operasyondan 
bir ay sonra yapılan kontrolde hastanın alt dudağın-
daki parestezi şikayetinin geçtiği belirlendi. 

Radiküler kistler boyutlarının artmasına ve bulunduk-
ları anatomik bölgeye bağlı olarak duyu bozuklukları-
na neden olabilir.5 Dudak parestezisi, malignite veya 
nörolojik hastalıklarla ilgili olmadığı sürece radiküler 
kist için ender görülen bir semptomdur.6-8 Malign 
oral patolojilerin, metastatik tümörlerin ve bazı siste-
mik hastalıkların bulgu ve belirtileri arasında dudak 
parestezisi yer alabilir. Sistemik lupus eritematozus, 
diyabet ve Sjögren sendromunda; metastatik adeno-
karsinoma, multiple myeloma, lenfomada dudak pa-
restezisi görülebilir.9-11

Radiküler kistin neden olduğu parestezinin nasıl oluş-
tuğuna dair çeşitli hipotezler mevcuttur. Bu hipotezler-
den bazıları; kist duvarının enflamasyonu sonucunda 
sekonder olarak veya boyutu artan kistin meydana 
getirdiği mekanik baskının paresteziye neden olduğu 
şeklindedir.5,12,13 Sunulan vakada kistin olduğu bölge-
de ağrı, ödem, sıcaklık artışı gibi enfeksiyon belirtileri-
nin olmaması parestezinin kist duvarının enflamasyo-
nu sonucunda oluşmadığını düşündürmektedir. Kistin 
boyutunun artması nedeniyle inferior alveoler sinire 
mekanik baskı yapmasının geçici nörolojik disfonk-
siyonun meydana gelmesine neden olarak dudak ve 
çene bölgesinde parestezi oluşturduğu söylenebilir. 

Sonuç olarak; dudakta paresteziye neden olan radi-
küler kist vakası sunularak radiküler kistlerin parestezi 
gibi sık rastlanmayan bir şikâyete neden olabileceği-
ne dikkat çekilmek istenmiştir.
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Kayseri ve Çevresindeki Bir Grup Bireyin Diş 
Hekimliği Radyolojisi Farkındalığı

Dental Radiology Awareness of a Group of
Individuals from Kayseri and its Environment

Emin Murat CANGER*, Emre KÖSE**, Büşra EKİNCİ***

Bu çalışmanın amacı, Erciyes Üniversitesi Diş Hekimliği 
Fakültesi’ne başvuran bir grup bireyin radyasyon 
farkındalığını saptamak, radyasyondan korunma 
konusunda bilgi düzeyini belirlemekti. Rastgele seçilen 
1206 bireye 17 soruluk bir anket uygulandı. 1022 
kişi (%86,1) diş hekimlerinin çok sık film istediğini, 
842 kişi (%75) filmlerin radyasyon yaydığını, 425 
kişi de (%37,2) film çektirmenin zararlı olduğunu 
düşünmekteydi. 1088 kişi (%91,3) diş tedavisinde 
röntgen alınmasının zararlı olmadığını, 1096 kişi 
(%91,5) ise diş tedavisinde gerekliliğine inandığını 
belirtti. Hamile kadınların röntgen çektirmesinin 
zararlı olduğuna 1083 kişi (%92), film çekilirken 
koruyucu kıyafetler giyilmesi gerektiğine 750 kişi 
(%64,1), bunların koruyucu olduğuna da 609 kişi 
(%53,7) inanmaktaydı. 417 kişi  (%38,1) çok diş filmi 
çektirmenin dişleri zayıflattığına inandığını, 874 kişi 
de (%73,9)  doğal kaynaklardan radyasyon alındığını 
bildiğini ifade etti. Katılımcıların büyük çoğunluğunun 
diş hekimine düzenli olarak gitmediği, radyasyon 
konusundaki farkındalıklarının radyasyonun zararları 
gibi bazı konularda yeterli düzeyde olduğu, diğer 
konularda ise yetersiz olduğu ve artırılması gerektiği 
sonucuna varılmıştır.  

Anahtar Kelimeler:  Radyasyon, farkındalık, 
radyasyondan korunma, radyasyon etkileri

The aim of this study was to determine the dental 
radiation awareness, and knowledge of radiation 
protection among a group of individuals who 
attended the Erciyes University Faculty of Dentistry. 
The questionnaire consisted of 17 questions, applied 
to randomly selected 1206 individuals. While 
1022 individuals (86.1%) believed that dentists 
were prescribing too many radiograms, the number 
of the individuals who believed that radiograms 
were emitting radiation were 842 (75%), and the 
number of the individuals who believed that it was 
dangerous to obtain radiograms were 425 (37.2%). 
1096 individuals (91.5%) stated that radiography 
was necessary during dental therapy. The number of 
the individuals who knew that radiography can be 
harmful during pregnancy was 1083 (92%). While 
750 individuals (%64.1), believed that protective 
equipment might be used during radiography, the 
number of the individuals who believed the protective 
nature of those equipment was 609 (%53.7). 417 
individuals (38.1%) indicated their belief on the fact 
that obtaining many dental films weakened teeth 
structures. Additionally 874 individuals (%73.9) stated 
that radiation was absorbed from natural sources. The 
majority of the contributors were not visiting dentists 
routinely, and while the awareness of them was 
adequate on some aspects, it was not satisfactory on 
some others.

Key Words: Radiation, awareness, radiation 
protection, radiation effects

Özet Abstract

*	 Doç. Dr., Erciyes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi AD, Kayseri, Türkiye
**	 Uzm. Dr., Erciyes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi AD, Kayseri, Türkiye
***	 Dt., Burhaniye Mah. Nuri Bey Cad. Yazmacı Emine Sok. No 1/1 Üsküdar, İstanbul, Türkiye



Bireylerin Diş Hekimliği Radyolojisi Farkındalığı Düzeyleri Cilt: 7, Sayı: 1, 2013 Sayfa: 1381-1390

1382 ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of Clinical SciencesADO Klinik Bilimler Dergisi

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

Journal of Clinical Sciences

Radyasyon, elektromanyetik dalgalar veya parça-
cıklar şeklinde enerji salınmasıdır. Radyasyon taşı-
dığı enerji miktarına göre, iyonlaştırıcı (iyonizan) ve 
iyonlaştırıcı olmayan radyasyon olmak üzere ikiye 
ayrılabilir.1-3

Radyasyon yaşadığımız ortamın doğal bir parçası-
dır ve yaşam boyunca vücudu etkilemektedir. Tüm 
bireyler doğal ya da yapay kaynaklardan yayılan 
radyasyona maruz kalırlar. Doğal radyasyon kaynak-
ları; kozmik radyasyon, topraktan gelen radon gazı, 
yerkabuğu, besin maddelerindeki çeşitli radyoaktif 
maddeler (eksternal radyasyon kaynakları) ve vücu-
dumuzda bulunan Potasyum-40 ve Karbon 14 gibi 
radyoaktif elementlerdir (internal radyasyon kaynak-
ları). Uzaydan gelen kozmik ışınların büyük bir kısmı 
atmosferden geçmeye çalışırken atmosfer tarafından 
tutulur ve sadece küçük bir miktarı yerküreye ulaşır. 
Bu nedenle havada yol alan uçakta bulunan bir kişi, 
deniz seviyesinde bulunan bir kişiden çok daha fazla 
kozmik ışına maruz kalır. Yapay radyasyon kaynak-
ları; nükleer güç santralleri, radyoaktif serpintiler ve 
tıbbi amaçla teşhis ve tedaviye yönelik uygulamalar 
ve diğer bazı kaynaklardır.3,4  

Toplumun maruz kaldığı yapay radyasyonun en bü-
yük kaynağı tanısal radyolojide kullanılan iyonizan 
radyasyondur. X ışınları doğrudan veya dolaylı ola-
rak canlılarda önemli biyolojik hasarlar yaratabilen 
iyon çiftleri oluşturur. Bu hasar radyasyona maruz 
kalan yüzey miktarına, uygulanan toplam doza, ya-
yılan radyasyonun tipine bağlı olarak deterministik 
ve stokastik etkiye sebep olur. Deterministik etki, doğ-
rudan hücre ölümüne neden olabilecek kadar büyük 
dozlarda meydana gelir. Stokastik etki ise uzun dö-
nemde çok düşük dozlara maruz kalındığında, hücre 
ölümünden çok hücrede yapısal değişikliğe neden 
olan etkidir. Konvansiyonel dental görüntüleme sis-
temlerinin deterministik etki yapabilecek gücü yoktur 
ama bunlar stokastik etki meydana getirebilir.3,5,6

Radyograflar diş hekimliğinde tanı koyma, tedavi 
seyri ve sonuçlarının değerlendirilmesi amacıyla rutin 
olarak kullanılmaktadır. Dental radyograflar sağlık 
alanında en fazla kullanılan radyograflardır ve bun-
lar Avrupa Birliği’nde alınan radyografların yaklaşık 
1/3’ünü oluşturmaktadır. Alınan bir dental radyogra-
fın kansere neden olma ihtimalinin 3-11/1 000 000 
birey arasında olduğu tahmin edilmiştir. Diş hekimli-
ği radyolojisinde hastalarda oluşabilecek radyasyon 
riski, modern hayat içerisindeki diğer kaynaklardan 
alınan radyasyon risklerinden daha düşüktür. 3,7

Ülkemizde diş hekimliği alanında, özellikle çocuk 
diş hekimliğinde, yaygın bazı yanlış inanışlar vardır. 
Radyoloji alanında da karşılaştığımız bu tür düşün-

celerin düzeltilmesi için halkın farkındalık düzeyinin 
yükseltilmesi gerekmektedir. Bu konuda da diş hekim-
lerine büyük görevler düşmektedir. Bu çalışmada fa-
kültemizde tanı ve tedavi planlaması amaçlı röntgen 
çektiren bireylerin radyasyon farkındalıklarının yeter-
lilik düzeylerinin ortaya koyulması, kullanılan radyas-
yondan korunma yöntemleri ile ilgili bilgilerinin ne 
düzeyde olduğunun belirlenmesi amaçlanmıştır. Ayrı-
ca bu düzeylerin yükseltilebilmesi için diş hekimlerine 
önerilerde bulunulması hedeflenmiştir. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çalışmaya Erciyes Üniversitesi Diş Hekimliği 
Fakültesi’ne başvuran ve tedavisi devam eden 1206 
birey dahil edildi. Katılımcılara “evet” ve “hayır”dan 
oluşan iki yanıtlı 17 soru içeren bir anket uygulandı. 
Ankette hastaların cinsiyet, yaş, meslek ve eğitim gibi 
demografik özellikleri kaydedildikten sonra, radyas-
yon zararları, radyasyondan korunma yöntemleri ve 
bunların yeterliliği ile günlük yaşamda radyasyon var-
lığı konusundaki bilgileri değerlendirmeyi amaçlayan 
sorular soruldu.

Hastalara sunulan anket formundaki sorulara verilen 
yanıtlar nitel (sözel) olduğu için veriler arasındaki iliş-
ki Ki kare testi uygulanarak değerlendirildi. Sonuç-
larda p değeri 0,05’den küçük olanlar anlamlı kabul 
edildi. İstatistik değerlendirme için SPSS paket prog-
ramı kullanıldı (SPSS version 20, SPSS Inc, Chicago, 
ABD).

BULGULAR

Çalışmaya katılan 1206 kişinin 630’u kadın, 576’sı 
erkekti. Altı kişinin ise anket formunda cinsiyet bö-
lümü boştu. Kadınların yaş aralığı 12-73 (ortalama 
yaş 30,30), erkeklerin ise 12-78 idi (ortalama yaş 
34,44). Sorular cinsiyet, meslek grubu ve eğitim pa-
rametrelerine göre değerlendirildi. Sonuçlar Tablo I, 
II, ve III’te gösterilmiştir. 

Ankete katılan bireylere “diş hekimine kontrol ama-
cıyla düzenli olarak gidip gitmedikleri” soruldu ve 
358 kişi (%29,6) gittiğini, 852 kişi (%70,4) ise git-
mediğini ifade etti. Eğitim parametresinde istatistiksel 
olarak anlamlı fark bulundu (p<0,005).

“Çok sık diş filmi aldırıp aldırmadıkları” sorulduğun-
da 81 kişi (%6,7) aldırdığını, 1119 kişi (%93,1) ise 
aldırmadığını belirtmişti. Parametreler arasında ista-
tistiksel açıdan anlamlı fark bulunamadı (p>0,005). 
“Diş hekimlerinin film isteme gereklilikleri” ile ilgili 
soruya 1019 kişi (%86,1) çok sık film istenmediğini 
düşündüğünü, 160 kişi (%13,75) ise sık istendiğini 
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Ö!renim Durumu "lkokul Ortaokul Lise Ön Lisans Lisans Lisans Üstü p
Soru Yanıt n % n % n % n % n % n %

1 E 93 77 57 47 84 6.9 23 19 80 66 2 2
=0,05

H 150 124 120 99 285 23.6 67 55 176 145 19 16

2 E 18 15 10 8 23 19 6 5 17 14 1 1
*

H 221 183 167 138 346 287 84 70 239 198 20 17

3 E 45 38 21 18 43 36 10 8 30 25 3 3
<0,05

H 187 158 154 130 320 270 77 65 226 191 17 14

4 E 143 127 109 97 266 237 72 64 203 181 18 16
<0,01

H 72 64 51 45 83 74 13 12 45 40 1 1

5 E 82 68 52 43 115 96 19 16 73 61 6 5
*

H 157 131 127 106 250 209 70 58 182 152 15 13

6 E 65 57 48 42 134 117 38 33 109 95 12 11
<0,01

H 158 138 121 106 218 191 46 40 138 121 7 6

7 E 216 181 157 132 336 282 80 67 231 194 21 18
*

H 21 18 18 15 29 24 8 7 24 20 0 0

8 E 217 181 153 128 336 281 84 70 239 200 21 18
*

H 21 18 25 21 29 24 5 4 16 13 0 0

9 E 214 182 153 130 339 288 78 66 237 202 17 14
*

H 20 17 19 16 22 19 8 7 17 14 3 3

10 E 145 124 94 80 228 195 62 53 175 150 14 12
*

H 82 70 76 65 135 115 26 22 77 66 6 5

11 E 125 110 74 65 191 169 46 41 137 121 16 14
<0,05

H 89 79 92 81 157 139 40 35 114 101 4 4

12 E 156 135 109 94 219 189 49 42 122 106 15 13
<0,01

H 70 61 59 51 138 119 38 33 129 112 4 3

13 E 91 83 50 46 143 131 25 23 84 77 4 4
<0,05

H 115 105 110 101 193 176 59 54 157 144 16 15

14 E 63 57 43 39 78 71 19 17 48 44 1 1
*

H 145 132 118 108 262 239 66 60 192 175 18 16

15 E 62 53 41 35 70 60 25 21 53 45 5 4
*

H 171 146 129 110 289 247 64 55 201 172 16 14

16 E 81 76 56 52 144 135 39 36 121 113 12 11
*

H 120 112 101 94 183 171 42 39 120 112 8 7

17 E 141 119 116 98 280 237 74 63 213 180 16 14
<0,01

H 92 78 58 49 82 69 15 13 42 36 5 4

Tablo I. Cinsiyet ve yaş gruplarına göre sonuçların dağılımı

E: Evet, H: Hayır, *: İstatistiksel olarak anlamlı değil
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Tablo II. Eğitim düzeylerine göre sonuçların dağılımı 

E: Evet, H: Hayır, *: İstatistiksel olarak anlamlı değil

Kadın Erkek 10-25 26-40 41-73

Soru n % n % p n % n % n % p

1 E 199 164 157 130
*

128 106 150 125 77 64
*

H 430 355 418 345 257 214 407 338 183 152

2 E 46 38 34 28
*

27 23 28 23 25 21
*

H 578 479 541 448 358 299 527 440 232 193

3 E 92 78 68 57
<0,05

41 35 68 58 51 43
*

H 520 438 499 420 340 288 473 401 204 173

4 E 464 413 372 331
<0,01

267 239 393 352 174 156
*

H 124 110 157 140 98 88 124 111 59 53

5 E 245 204 120 100
<0,01

133 112 155 130 77 65
*

H 381 318 448 373 250 210 397 333 180 151

6 E 217 190 202 177
*

135 119 196 173 88 78
*

H 378 331 340 297 236 208 329 290 151 133

7 E 579 486 503 422
<0,05

356 301 494 417 230 194
*

H 37 31 67 56 27 23 53 45 24 20

8 E 575 480 515 430
*

349 293 507 426 233 196
*

H 47 39 55 46 35 29 42 35 24 20

9 E 583 495 496 421
=0,05

349 299 501 429 228 195
*

H 38 32 54 46 27 23 40 34 24 21

10 E 395 338 352 301
*

230 198 359 309 157 135
*

H 212 181 206 176 147 126 180 155 90 77

11 E 303 267 306 270
<0,05

198 176 301 267 107 95
*

H 280 247 240 212 177 157 217 193 127 113

12 E 379 328 322 278
*

232 202 323 281 145 126
*

H 223 193 228 197 142 123 206 179 102 89

13 E 230 210 185 169
<0,05

142 131 193 177 78 72
*

H 334 305 341 311 219 201 312 287 144 132

14 E 135 123 127 116
*

102 93 114 104 45 41
*

H 435 396 396 361 257 235 398 364 176 161

15 E 138 118 128 109
*

92 79 108 93 64 55
*

H 472 402 430 367 285 244 434 372 183 157

16 E 225 210 244 228
*

182 171 200 188 88 83
*

H 326 304 271 253 176 166 288 271 129 121

17 E 454 384 419 354
*

285 243 407 346 177 151
*

H 161 136 145 123 95 81 134 114 77 66
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Meslek Grubu Kamu Özel Sektör Ev Hanımı Ö!renci Di!er p

Soru Yanıt n % n % n % n % n %

1 E 63 52 67 56 95 7.9 88 73 30 25
*

H 133 11 192 159 217 18 175 145 80 66

2 E 18 15 14 12 24 2 15 12 8 7
*

H 178 148 245 204 283 235 248 206 102 85

3 E 28 24 24 2 49 41 26 22 23 19
*

H 165 139 230 194 253 214 234 198 87 74

4 E 157 14 159 142 220 197 194 173 65 58
=0,001

H 31 28 77 69 65 58 58 52 34 3

5 E 47 39 57 48 137 115 82 69 22 18
<0,01

H 147 123 199 166 174 145 179 15 87 73

6 E 81 71 82 72 105 92 90 79 42 37
*

H 104 91 167 147 184 162 162 142 62 54

7 E 172 145 233 196 279 235 241 203 95 8
*

H 23 19 24 2 23 19 20 17 13 11

8 E 181 152 233 195 277 232 242 203 99 83
*

H 14 12 23 19 30 25 20 17 10 8

9 E 176 15 231 197 287 245 231 197 93 79
*

H 13 11 18 15 23 2 25 21 13 11

10 E 141 121 144 123 192 165 166 142 70 6
<0,05

H 50 43 109 93 107 92 91 78 35 3

11 E 108 96 140 124 148 131 131 116 56 5
*

H 80 71 104 92 134 119 123 109 46 41

12 E 102 88 153 133 193 167 153 133 65 56
*

H 86 75 97 84 102 88 103 89 38 33

13 E 66 6 74 68 112 103 99 91 41 38
*

H 118 108 160 147 157 144 149 137 60 55

14 E 30 27 49 45 67 61 72 66 32 29
<0,05

H 155 142 188 172 206 188 176 161 66 6

15 E 49 42 54 46 69 59 57 49 26 22
*

H 146 125 201 172 229 196 202 173 77 66

16 E 100 94 87 81 90 84 132 124 46 43
<0,01

H 81 76 141 132 174 163 116 109 50 47

17 E 162 137 181 154 205 174 207 176 75 64
=0,01

H 33 28 74 63 99 84 53 45 30 25

Tablo III. Meslek gruplarına göre sonuçların dağılımı 

E: Evet, H: Hayır, *: İstatistiksel olarak anlamlı değil
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düşündüğünü ifade etmişti. Cinsiyet parametresi ista-
tistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05).

“Diş filmlerinin radyasyon yayıp yaymadığı” sorusuna 
842 kişi (%75) yaydığını, 281 kişi (%25) ise yayma-
dığını düşündüğünü ifade etmişti. İstatistiksel olarak 
anlamlı fark yaratan parametreler cinsiyet (p<0,01), 
meslek (p<0,01) ve eğitim düzeyi idi (p=0,01).  

“Röntgen çektirmek için beklerken endişe duyup duy-
madıkları” sorulduğunda, 369 kişi (%30,8) duyduğu, 
831 kişi (%69,2) ise duymadığı yanıtını vermişti. 
Bu soruda da cinsiyet ve meslek grubu parametre-
leri istatistiksel olarak anlamlı fark oluşturmaktaydı 
(p<0.001). 

“Diş filmi çektirmenin zararı” konusundaki soruya, 
425 (%37,2) kişi zararlı olduğu, 718 (%62,8) kişi 
ise olmadığı yönünde fikir belirtmişti. Farkı yaratan 
parametre eğitimdi (p<0,001). 

“Diş tedavisinde röntgen alınması gerekliliği” sorusu-
na 1088 kişi (%91,3) gerekli, 104 kişi (%8,7) kişi 
ise gereksiz yanıtını vermişti. Farkı yaratan parametre 
cinsiyetti (p<0,001). “Film çektirmenin diş tedavisine 
yararı olup olmadığı” sorulduğunda ise 1096 kişi 
(%91,5) yararlı, 102 kişi  (%8,5) ise yararsız olduğu 
şeklinde fikir belirtmişti. Parametreler arasında istatis-
tiksel açıdan anlamlı fark bulunamadı (p>0,005).

Ankete katılanlara, “hamile kadınların röntgen çek-
tirmesi zararlı mıdır” diye sorulduğunda 1083 kişi 
(%92) zararlı, 94 kişi (%8) zararsız yanıtını vermişti. 
İstatistiksel açıdan fark yaratan parametre meslek gru-
buydu (p<0,005).

“Diş filmi çekilirken koruyucu kıyafetler giyilmeli mi-
dir?” sorusuna 750 kişi (%64,1) evet, 420 kişi (%35,9) 
hayır yanıtı vermişti. Cinsiyet ve meslek parametreleri 
istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,005). “Diş 
filmi çektirirken kullanılan koruyucu malzemelerin 
radyasyondan yeterince koruyup korumadığı” sorul-
duğunda, 609 kişi (%53,7) evet, 525 kişi (%46,3) 
hayır yanıtı vermişti. Cinsiyet ve eğitim parametreleri 
istatistiksel olarak anlamlı bulundu  (p<0,05).

“Diş filmi çektirirken çalışanların fazla radyasyona 
karşı hastaları korumak için gerekli önlemleri alıp al-
madığı” sorulduğunda; 704 kişinin (%60,08) evet, 
453 kişinin (%39,02) ise hayır dediği görüldü. Eğitim 
parametresinde anlamlı sonuç bulundu (p<0,005).  

“Çok diş filmi çektirmek dişleri zayıflatır mı?” sorusu-
na 417 kişi evet (%38,1), 678 kişi ise (%61,9) hayır 
yanıtını vermişti. Anlamlı sonucu veren parametreler 
cinsiyet ve eğitimdi (p<0,05). 

“Diş filmi çektiren çocukların dişlerinde sonradan ek-
siklik olabilir mi?” sorusuna 263 kişi (%24) evet, 835 
kişi (%76) ise hayır cevabını vermişti. İstatistiksel ola-
rak anlamlı bir sonuç bulunamadı (p>0,005).

“Bir göğüs filmi için diş filminden çok daha fazla doz-
da radyasyona maruz kalındığının bilinip bilinmedi-
ği“ sorulduğunda ise; 267 kişi (%22,8) evet, 906 kişi 
(%77,2) ise hayır yanıtını vermişti. Yine parametreler 
arasında anlamlı bir sonuç bulunamadı (p>0,005).

“Uçak yolculuğunda radyasyon alınıp alınmadığı” 
ile ilgili soruya 473 kişi (%44,2) alındığı, 598 kişi 
(%55,8) ise alınmadığı şeklinde yanıt vermişti. Bu 

Grafik 1: Sorulara verilen yanıtların sayısal dağılımı
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soruda da parametreler arasında anlamlı bir sonuç 
bulunamadı (p>0,005). “Günlük yaşamda doğal 
kaynaklardan alınan radyasyonla ilgili bilgi sahibi 
olunup olunmadığı” sorulduğunda; 874 kişi (%73,9) 
bilgi sahibi olduklarını, 308 kişi (%26,0) ise olmadık-
larını belirtmişti. Eğitim parametresinde anlamlı sonuç 
ortaya çıkmıştı (p<0,005).

TARTIŞMA

Radyasyonun zararlı biyolojik etkileri doz miktarına 
bağlıdır. Bu zararı azaltmak için radyasyon uygulaması 
sırasında ALARA (As Low As Reasonably Achievable) 
prensibi uygulanmalıdır. Bu prensibin uygulanması 
üç basamakta gerçekleşir. 1. Dozu azaltıcı önlemler 
almak (örneğin dijital radyolojiyi tercih etmek, hızlı 
filmler kullanmak, dikdörtgen kolimatör kullanmak) 2. 
Hasta seçim kriterlerini uygulamak (hangi hastaların 
radyografik incelemeye gereksinimi olduğuna karar 
vermek). 3. Radyografik kaliteyi artırıcı önlemler 
almak (film tekrarlarının önüne geçmek).7-9 

Radyasyon çalışanları ve hastaların radyasyondan 
korunmasında; koruyucu kurşun önlük, tiroit koru-
yucu, koruyucu gözlük ve kurşun eldiven kullanımı 
önemlidir. Tiroit koruyucular çocuklar ve hamileler 
başta olmak üzere tüm hastalarda kullanılmalıdır. 
Ayrıca ışına maruz kalmayan ama ışınlama saha-
sında bulunması gerekli tüm yetişkinler de yukarıda 
sayılan koruyucuları takmalıdır. Yapılan bir fantom 
model çalışmasında, periapikal radyografi sırasında 
tiroit koruyucu kullanıldığında %5-56 arasında doz 
azalması meydana geldiği gösterilmiştir. Ayrıca ye-
tişkinler üzerine yapılan klinik testlerde tiroit bölgesin-
deki deri dozunda %33-84’lük bir azalma meydana 
geldiği gösterilmiştir.10 Kurşun önlük kullanıldığında 
gonadlara ulaşan radyasyon dozu yaklaşık %98 ora-
nında azalmaktadır. Miller ve ark.11, ortopedik cerra-
hi sırasında floroskopi altında yapılan görüntülemeler 
üzerinde yapmış oldukları bir çalışmada, kurşun önlü-
ğün dışında kalan alanlarda 17-245 mRem bulunan 
radyasyonun, önlük içinde 0-5 mRem olduğunu gös-
termişlerdir. Sonuç olarak kullanılan kurşun önlüklerin 
koruyuculuğunun yeterli olduğunu belirtmişlerdir.7,12,13 
Çalışmamıza katılanların çoğunluğu koruyucu giysi-
lerin gerekliliğine inandıklarını belirtmişti. Bunların 
koruyuculuğuna inanların sayısı ile inanmayanların 
sayıları ise birbirine yakındı. Bu nedenle hastaların 
kendilerini daha çok güvende hissetmeleri için bu 
giysilerin her hastada kullanılmasına dikkat edilmeli, 
yararları konusunda hastalar bilgilendirilmelidir. 

Hamile hastalarda ise hamilelik durumu öğrenildiği 
andan itibaren radyasyonun fetüs üzerindeki olumsuz 
etkilerinden dolayı, mümkün olduğu kadar radyas-

yondan kaçınılmalıdır. Bu olumsuz etkilerin ortaya 
çıkmasında radyasyon dozu ve radyasyona maruz 
kalınan süre önemlidir. Radyografi işlemleri akut bir 
problemin değerlendirilmesi açısından gerekli olan 
radyograflarla sınırlandırılmalı, acil olmayanlar do-
ğum sonrasına ertelenmelidir. Özellikle ilk üç ay, 
radyasyona maruz kalma açısından oldukça risk ta-
şımaktadır. Ancak radyograf alınmasının gerekli ol-
duğu durumlarda hamile hastanın kurşun önlük, tiroit 
koruyucu gibi yöntemlerle gerekli önlemleri aldıktan 
sonra röntgen çekimi yapılmalıdır.3,14-16 ALARA pren-
sibine göre, doğurganlık çağında veya hamile bir 
radyasyon çalışanının iyonizan radyasyon sınırı 10 
mSv’tir (1 rem). Fetüs-embriyo için ICRP (International 
Commission on Radiological Protection) tarafından 
açıklanan doz sınırı da hamileliğin belli olmasından 
sonra 2mSv olarak açıklanmıştır.16 Hamilelik veya 
hamilelik şüphesi, bireylerde tedirginlik yaratabilir. 
Bazen de kadınlar ya durumları ile ilgili bilgi sahibi 
değildirler veya saklamak isteyebilirler. Bu nedenle 
doğurganlık çağındaki kadınlarda hamilelik anamne-
zi daha dikkatli alınmalı, koruyucu giysi kullanımına 
daha çok özen gösterilmelidir. Ayrıca radyografların 
tanı ve tedavideki gerekliliği konusunda bilgilendiril-
melidirler.    
Yapılan çalışmanın sonuçları değerlendirildiğinde, 
katılan bireylerin büyük çoğunluğunun düzenli ola-
rak diş hekimine gitmediği anlaşılmıştır. Özellikle lise 
üzeri eğitim görenlerin düzenli olarak diş hekimine 
gitmeyişi, genel olarak toplumun ileri düzeyde eğitim 
görmüş kesiminin zayıf diş sağlığı disiplinini yansıt-
ması bakımından ilgi çekicidir. 
Katılımcıların büyük çoğunluğu hem kendilerinin çok 
film çektirmediklerini hem de diş hekimlerinin çok rad-
yograf istemediklerini düşündüklerini belirtmiştir. Bu 
hem toplumun genelinde bilinç düzeyinde bir homoje-
nite olduğunu göstermektedir, hem de diş hekimlerinin 
çok sık radyograf istemediği şeklinde yorumlanabilir. 
Filmlerin radyasyon yayıp yaymadığı sorusuna katı-
lımcıların büyük çoğunluğunun “yayar” yanıtı verme-
si de ilgi çekici bir sonuç olarak görülmektedir. Bu 
soruya tüm eğitim düzeylerine mensup çoğunluğunun 
“evet, yayar” yanıtını vermesi, özellikle ileri düzeyde 
eğitim görmüş kişilerin dahi diş filmlerinin radyasyon 
yaydığını düşündüğünü göstermesi bakımından dik-
kat çekicidir. 
Çoğunlukla “hayır” yanıtının alındığı “diş filmi çek-
tirmenin zararlı olup olmadığı” sorusuna, yalnızca li-
sansüstü düzeyde eğitim görenlerin evet yanıtı verme-
si ilginç bulunmuştur. “Diş tedavisinde röntgen alın-
ması gerekliliği” ve “tedavide yararlı olup olmadığı” 
sorularına ise katılımcıların büyük çoğunluğu “gerekli 
ve yararlı” yanıtını vermişlerdir. Bu sonuçların yorum-
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lanmasında; “diş filmi çekilmesi sırasında koruyucu 
kıyafetler giyilmeli midir?, “diş filmi çektirirken kulla-
nılan kurşun önlük ve tiroit koruyucu gibi malzemenin 
fazla radyasyondan yeterince koruyup korumadığına 
inanıyor musunuz? ve “diş filmi çektirilirken çalışanla-
rın gerekli önlemleri aldıklarını düşünüyor musunuz? 
sorularına verilen yanıtların da birlikte değerlendiril-
mesinin daha uygun olacağı kanaatindeyiz. Her üç 
soruya da çoğunluğun olumlu yanıtı vermesi dikkate 
alındığında, koruyucu önlemler alınarak uygulanan 
tanısal radyografi işlemlerinin toplum tarafından ka-
bullenildiği yorumu yapılabilir. Benzer şekilde 224 
hasta üzerinde yaptıkları çalışmalarında Yücel ve 
ark.17 da, radyasyondan korunma amacıyla nelerin 
kullanılabileceği ile ilgili bir soruya, ortamın kurşunla 
kaplanması, kurşun önlük giyilmesi gibi doğru yanıt-
lar aldıklarını belirtmişlerdir.      
Çalışanların uygulama sırasında gerekli koruyucu 
önlemleri alıp almadıkları ile ilgili soruya lisansüstü 
düzeyde eğitim görenlerin büyük çoğunluğu olum-
suz yanıt vermişti. Koruyucu malzemelerle ilgili işlem 
öncesi ve sonrasındaki bilgilendirmelerin daha fazla 
yapılması ve kullanımlarının artırılmasının yararlı ola-
cağını ortaya koymaktadır.  
Ankete katılan bireylerin (özellikle de kadınların) 
büyük çoğunluğunun, hamilelerden radyograf alın-
maması gerektiğini belirtmeleri, toplumda belli bir 
bilincin oluştuğunun anlaşılması bakımından önemli 
bulunmuştur. Yine de kurşun önlük ve tiroit koruyucu 
gibi gerekli önlemlerin alınması koşuluyla, mümkün 
olan en az sayıda alınacak radyografın teşhis ve te-
davideki önemi ve gerekliliği konusunda toplumun 
bilgilendirilmesinde diş hekimlerinin sorumluluğu bu-
lunmaktadır.    
Katılımcıların büyük çoğunluğu çok fazla diş filmi 
çektirmenin dişleri zayıflatmadığını ve diş filmi çek-
tiren çocukların dişlerinde eksiklik olmayacağını dü-
şünüyor olsalar da her eğitim düzeyinde işlemlerin 
olumsuz sonuçlar doğurabileceğine ilişkin yanıtların 
alınması ilginçti. Bu soruların özellikle de 2. sorunun 
yöneltilmesindeki amaç, toplumda yer etmiş olan “ço-
cuklara anestezi yapılarak yapılan diş çekimlerinden 
sonra süt dişlerinin altındaki daimi dişlerin yok oldu-
ğu ” düşüncesinin diş hekimliği radyolojisi alanında 
da var olup olmadığını anlamaktı. Alınan yanıtlar diş 
hekimliği ile ilgili bazı yanlış bilinenlerin düzeltilmesi 
bakımından diş hekimlerinin sorumluluklarından biri-
nin de radyoloji olduğunu ortaya koymaktadır.       
“Bir göğüs filminin diş filminden çok daha fazla rad-
yasyon verdiğini biliyor musunuz?” ve “Uçak yolculu-
ğunda radyasyon alınır mı?” sorularına “bilmiyorum” 
ve “alınmaz” yanıtlarını veren birey sayısı fazlaydı. 
Yine günlük yaşamda doğal ve yapay kaynaklardan 

radyasyon alındığının ankete katılan bireylerin büyük 
çoğunluğu tarafından bilindiği anlaşılmıştır. 

Benzer bir şekilde Lee ve ark.18, hastaların, acil he-
kimlerinin ve radyologların medikal bilgisayarlı to-
mografi (BT) farkındalığının belirlenmesi konusunda 
yaptıkları bir çalışmada, 67 hastanın 19’unun göğüs 
filmi ile BT’nin aynı dozu verdiğini, 48 hastanın ise 
BT’nin radyasyon dozunun göğüs filminden daha 
yüksek olduğunu ifade ettiğini belirtmişlerdir. Sin ve 
ark.19 da, 173 hasta üzerinde yaptıkları bir çalışma-
da; hastaların genel radyasyon bilgisi düzeyinin ye-
terli olmadığını, doğal kaynaklardan radyasyon alın-
dığını bilmeyenlerin oranının %34, uçak yolculuğu sı-
rasında radyasyon alındığını bilmeyenlerin oranın da 
%50 olduğunu ortaya koymuşlardır. Benzer şekilde 
Yücel ve ark.17 da, çalışmalarına katılan hastaların 
%34’ünün doğal kaynaklardan da radyasyon alına-
cağını bildiğini ortaya koymuşlardır.  Çalışma farklı 
sistemler üzerine yapılmış olsa da sonuçlar ülkemizde 
toplumun bu konuda da bilgilendirilmesi gerekliğini 
ortaya koymaktadır. Uçak yolculuğu ile ilgili soruya 
lisans ve lisansüstü düzeyde eğitim alanların olumlu 
yanıt vermesi, eğitim düzeyinin bilgilenmedeki öne-
mini ortaya koymaktadır. 

SONUÇ ve ÖNERİLER

Bu çalışmamızda fakültemize başvuran veya tedavi 
görmekte olan hastaların radyasyon farkındalığı, cin-
siyet, meslek, yaş ve öğrenim gruplarına göre dağılı-
mı incelenmiştir. Ankete katılan bireylerin bazı konu-
larda radyasyon farkındalığının yetersiz olduğu anla-
şılmıştır. Katılanların büyük çoğunluğunun düzenli diş 
hekimi kontrollerine gitmeyen bireyler oldukları düşü-
nüldüğünde; hastaların düzenli diş hekimi ziyaretleri 
yapmalarının önemi ortaya çıkmaktadır. Bu sayede 
tedavi gereksinimi en aza indirilecek ve radyograf 
alınma sıklığı azalacaktır. Diş hekimlerinin hastalar-
dan gerekli olmayan hallerde radyograf istememeleri 
de önemlidir. Bu amaçla hekimlerin eğitimlerinde bu 
konulara ağırlık verilmeli, mezuniyet sonrası teorik ve 
pratik eğitimlerle bu konu güçlendirilmelidir. Hasta-
ları fazla radyasyondan korumada koruyucu önlem-
lerin pratikte daha düzenli uygulanması sağlanmalı, 
böylece hastaların güven düzeyleri artırılmalıdır.   

Hastalara radyografik işlemlerin, koruyucu önlemlerin 
ve radyasyonla ilgili yanlış bilinenlerin neler olduğu 
ve radyasyonun sadece tıbbi uygulamalarla bireyleri 
etkilemediği ile ilgili bilgileri içeren broşürler tedavi 
merkezlerinde gelenlere sunulabilir. Bunların yanı 
sıra günlük yaşamda televizyon ve radyo program-
ları, gazete haberi ve popüler dergi makaleleri gibi 
yayınlarda bu bilgilere daha çok yer verilmelidir.
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Canger E.M., Köse E., Ekinci B.

ERCİYES ÜNİVERSİTESİ DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ AĞIZ, DİŞ VE ÇENE RADYOLOJİSİ ANABİLİM 
DALI SİZİ RADYASYONDAN KORUDUĞUMUZUN FARKINDA MISINIZ?

Yaş:       Cinsiyet:                   Meslek:                                    Öğrenim Durumu:

1. DİŞ HEKİMİNE KONTROL AMACIYLA DÜZENLİ OLARAK GİDER MİSİNİZ?

		  EVET                                HAYIR  

2. ÇOK SIK DİŞ FİLMİ ÇEKTİRİR MİSİNİZ? 

		  EVET                                HAYIR  

3. DİŞ HEKİMİNİZİN ÇOK FİLM İSTEDİĞİNİ DÜŞÜNÜYOR MUSUNUZ?

		  EVET                                HAYIR  

4. DİŞ FİLMLERİ RADYASYON YAYAR MI?

		  EVET                                HAYIR  

5. RÖNTGEN ÇEKTİRMEK İÇİN BEKLERKEN ENDİŞE DUYUYOR MUSUNUZ?

		  EVET                                HAYIR  

6. DİŞ FİLMİ ÇEKTİRMEK ZARARLI MIDIR?

		  EVET                                HAYIR  

7. DİŞ TEDAVİSİNDE RÖNTGEN ALINMASI SİZCE GEREKLİ MİDİR?

		  EVET                                HAYIR  

8. FİLMİ ÇEKTİRMENİN TEDAVİNİZE YARARI OLDUĞUNU DÜŞÜNÜYOR MUSUNUZ? 

		  EVET                                HAYIR  

9. HAMİLE BAYANLARIN RÖNTGEN ÇEKTİRMESİ ZARARLI MIDIR?

		  EVET                                HAYIR  

10. DİŞ FİLMİ ÇEKİMİ ESNASINDA KORUYUCU KIYAFETLER GİYİLMELİ MİDİR?

		  EVET                                HAYIR  

11. DİŞ FİLMİ ÇEKTİRİRKEN KULLANILAN KURŞUN ÖNLÜK VE TİROİT KORUYUCU GİBİ MALZEMENİN SİZİ 
FAZLA RADYASYONDAN YETERİNCE KORUDUĞUNA İNANIYOR MUSUNUZ?

		  EVET                                HAYIR  

12. DİŞ FİLMİ ÇEKTİRİRKEN ÇALIŞANLARIN SİZİ FAZLA RADYASYONA KARŞI KORUMAK İÇİN GEREKLİ ÖN-
LEMLERİ ALDIKLARINI DÜŞÜNÜYOR MUSUNUZ? 

		  EVET                                HAYIR  

13. ÇOK FAZLA DİŞ FİLMİ ÇEKTİRMEK DİŞLERİ ZAYIFLATIR MI?

		  EVET                                HAYIR  

14. DİŞ FİLMİ ÇEKTİREN ÇOCUKLARIN DİŞLERİNDE EKSİKLİK OLUR MU?   

		  EVET                                HAYIR  

15. BİR GÖĞÜS FİLMİNİN DİŞ FİLMİNDEN ÇOK DAHA FAZLA RADYASYON VERDİĞİNİ BİLİYOR MUSU-
NUZ?

		  EVET                                HAYIR  

16. UÇAK YOLCULUĞUNDA RADYASYON ALINIR MI?

		  EVET                                HAYIR  

17. CEP TELEFONU, TELEVİZYON, BİLGİSAYAR GİBİ CİHAZLAR İLE GÜNEŞ IŞIĞI, TOPRAK VE YİYECEKLER 
GİBİ DOĞAL KAYNAKLARDAN DA RADYASYON ALDIĞIMIZ KONUSUNDA BİLGİ SAHİBİ MİSİNİZ?

		  EVET                                HAYIR  
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Diş Hekimliğinde Korozyon

Corrosion in Dentistry 

Pınar ÇEVİK*, Oğuz ERASLAN**

Korozyon, katı bir materyal ile materyalin bulunduğu 
ortam arasındaki elektrokimyasal etkileşim 
sonucunda materyal yüzeyinde oluşan madde kaybı 
olarak tanımlanmaktadır. Metaller ve alaşımları 
diş hekimliğinde yaygın olarak kullanılmaktadır 
ve ağız içinde kullanılması düşünülen materyalin 
korozyona dirençli olması çok önemlidir. Korozyonun 
mekanizması tam olarak anlaşılamadığından, bu 
konuda çok sayıda in vitro ve in vivo çalışmaya 
ihtiyaç vardır. Bu makalede korozyonla ilgili olarak 
son yıllarda derlenen bilgilere yer verilmiş, hekimlere 
kliniğe yönelik önerilerde bulunulmuştur. 

Anahtar Kelimeler: Korozyon, dental alaşım

The term corrosion is defined as the process 
of interaction between a solid material and its 
electrochemical environment, which leads to a loss 
of substance from the material. Metals and their 
alloys are widely used in dentistry and resistance to 
corrosion is very important while selecting a dental 
alloy to be used in the oral cavity. The mechanism of 
corrosion is not yet fully understood. Therefore, both 
in vitro and in vivo studies should be carried out to 
understand the mechanisms of corrosion. This article 
refers the latest information about corrosion and also 
gives recommendations to the clinicians. 

Key Words: Corrosion, dental alloy

Özet Abstract

*	 Yrd. Doç. Dr., Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi AD, Ankara, Türkiye
**	 Doç. Dr., Selçuk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi AD, Konya, Türkiye
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Diş hekimliğinde ağız içi restorasyonların yapımında 
yaygın olarak çok çeşitli metaller ve metal alaşımları 
kullanılmaktadır.1 Korozyon, bir materyalin yüzeyin-
de başlayan ve giderek derinliklere doğru ilerleyen 
kimyasal veya elektrokimyasal reaksiyonlarla, mater-
yalin değişikliğe uğraması ya da aşınması olayıdır.2 
Bütün dental alaşımların ağız içinde, tükürüğün, yiye-
cek ve içeceklerin etkisiyle korozyona uğradığı belir-
lenmiştir. Soy alaşımların korozyon direncinin yüksek 
olduğu, soy olmayan metal alaşımlarının ise yüzeyde 
oluşan pasif oksit tabakasına bağlı olarak korozyon 
direncinin değiştiği bilinmektedir.3

Ağız içinde kullanılacak bir metal alaşımında meka-
nik direnç, biyouyumluluk gibi özellikler aranırken, 
korozyona karşı direncinin olması da metal alaşımı 
seçiminde önemli bir faktördür. Ağız içinde uzun yıl-
lar kullanılması düşünülen bir protezin her yönden 
uyumlu olması istenir. Mekanik, kimyasal ve biyolojik 
başarısızlıkların oluştuğu durumlarda tüm canlı sistem 
bu durumdan etkilenecektir.4

Bir metalin korozyon özellikleri birçok faktörden etki-
lenmektedir. Bunlar; metal içeriği, alaşımın kimyası, 
tükürüğün tamponlama kapasitesi, tükürüğün içeriği, 
oluk sıvısı, mikrobiyal dental plak etkisi, oral hijyen, 
beslenme alışkanlıkları, tesviye ve polisaj işlemleri, 
kompozisyon ve pasivasyon olarak sıralanabilir.5,6

Dental alaşımlardan ağız içine salınan korozyon 
ürünlerinin tükürükle yutularak gastrointestinal sistem-
de emilime uğradığı düşünülür. Bunun dışında koroz-
yon ürünlerinin gingival sulkus bölgesinde bulunan 
post-kor restorasyonlarında oluşan çatlak korozyonu 
sebebiyle oluştuğunu da araştırmalar göstermektedir. 
Her iki durumda da korozyon ürünleri komşu doku-
lara penetre olmakta, dişetlerinde ve kök dentininde 
mavi-gri renklenmelere neden olabilmektedir.7

KOROZYON MEKANİZMASINA GENEL BAKIŞ

Hem kimyasal hem de elektrokimyasal olayların mey-
dana gelebildiği ağız ortamı korozyon açısından 
oldukça elverişli koşullar oluşturabilir. Ağız ortamı, 
içerisinde bulunan tükürük, asidik özellikteki bakteri 
plağı, yeme içmeye bağlı pH ve ağız ısısındaki de-
ğişmeler ile korozyon oluşumuna uygun bir zemindir. 
Korozyon sonucu salınan metal iyonları, alerji, çe-
şitli ağız lezyonları ve metalik tat gibi sorunlara yol 
açmaktadır.8

Bir korozyon ünitesinin oluşabilmesi için üç unsurun 
bir arada bulunması gerekmektedir; bunlar aşağıda 
sıralanmıştır.2

• İyon içeren sıvı bir çözelti

• Yeteri kadar negatif potansiyelli bir anot 

• Anottan daha pozitif potansiyelli bir katot

Korozyon oluşumunun temelinde cisimlerin kimyasal 
afinitesi bulunur. Kimyasal afinite, bir cismin reaksiyo-
na girme yeteneği olarak da tanımlanabilir. Metalle-
rin yapısal özelliklerinin farklı olması elektro pozitivite 
özelliklerinin de farklı olmasını gerektirir.9

Bir metalin korozyona uğrama eğilimi elektrot potan-
siyelleri ile belirlenir. Şekil 1’de görüldüğü gibi, ne-
gatif elektrot potansiyeli olan materyaller daha reak-
tiftir. Öte yandan elektrot potansiyelleri pozitif olanlar 
ise daha az reaktiftir ve genellikle soy metaller olarak 
bilinir.10

Krom (Cr), Şekil 1’de görüldüğü gibi, negatif elektrot 
potansiyeli olan bir metaldir. Ancak krom, alaşımla-
rın bileşimine korozyona direnç sağlamak amacıyla 
katılmaktadır. Bu çelişkili durum ‘pasivasyon etkisi’ 
olarak açıklanabilir. Krom elektrokimyasal olarak ak-
tif ise de, yüzeyinde oluşan krom oksit tabakası metal 
ve alaşımı dış etkilerden korumaktadır.10

Diş hekimliği ile ilgili olan korozyon türleri Kutu I’de 
belirtilmiştir.2,11,12

Şekil I. Çeşitli metallerin elektro motif serisi.10

Homojen dağılımlı korozyon
Oyuklanma (çukurcuk) korozyonu
Çatlak korozyonu
Galvanik korozyon
Konsantrasyon pili korozyonu
Taneler arası korozyon
Stres korozyonu
Yorulmalı korozyon
Mikrobiyolojik korozyon

Kutu I. Diş hekimliğinde kullanılan materyallerde gö-
rülen korozyon türleri 
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Homojen Dağılımlı Korozyon

Madde kaybının fazla olduğu, kolaylıkla fark edi-
lebilen bir korozyon tipidir. Tüm yüzeyi eşit şekilde 
etkilediği kabul edilmektedir. Büyük yüzeylerde akım 
yoğunlukları az olacağından metal çözünmesi genel-
likle yavaştır. Böyle bir durum kolayca kontrol altına 
alınabilir.2

Homojen dağılımlı korozyon, en yaygın görülen ko-
rozyon tipidir. Korozyon sonucu metal kalınlığı her 
noktada aynı derecede azalır. Mekanik açıdan en 
az zararlı korozyon türü olduğu bildirilmektedir. 
Buna karşın basit önlemlerle kolayca kontrol altına 
alınabilmektedir. Korozyon ortamına korozyon hızını 
sınırlayıcı maddelerin ilavesi ve korozyon ortamının 
saldırganlığını azaltılması gibi önlemlerle homojen 
dağılımlı korozyon kontrol altına alınabilmektedir.11

Oyuklanma (Çukurcuk) Korozyonu

Korozyon sonucu oluşan çukur gittikçe büyüyerek me-
talin o noktadan kısa bir sürede delinmesine neden 
olmaktadır. Bu nedenle çukurcuk korozyonu çok tehli-
keli bir korozyon tipi olarak kabul edilir.11

Çukurcuk korozyonu daha çok pasifleşebilen metal-
lerde ortaya çıkmaktadır. Metal yüzeyinde oluşan 
çukurcuğun morfolojisi metalin cinsine göre değişe-
bilmektedir. Alüminyum alaşımları ve paslanmaz çe-
liklerde yaygın olarak ortaya çıkmaktadır. Titanyum 
alaşımlarında da ortaya çıkabilen çukurcuk korozyo-
nu, implant yüzeyinde küçük bir çentik olması halinde 
ortaya çıkabilir. İmplant yüzeyindeki çentik bölge-
sindeki metal iyonlarının salınarak ortamda var olan 
klorit iyonları ile birleşmesi ile çukurcuk korozyonu 
başlayabilir. Çukurcuk korozyonu ile implant yüze-
yinde pürüzlülük artarak devam eder, hatta yüzeyin 
delinmesiyle sonuçlanabilir.11 Çukurcuk korozyonu 
öncelikle nötr ortamlarda ortaya çıkmaktadır. Oksit-
leyici metal iyonlarının klorürlerini içeren ortamlar 
çukurcuk korozyonunun oluşabilmesi için en elverişli 
ortamlardır. Demir klorür (FeCl), bakır klorür (CuCl), 
cıva klorür (HgCl) bunlara en güzel örneklerdir. Çu-
kurcuk korozyonunda, çukurcuk diplerinde yoğunla-
şan korozyon yapıcı çözeltilerin ortamdan uzaklaştı-
rılması korozyonu önleyici önemli tedbirler arasında 
sayılabilir.1,11,12

Çatlak Korozyonu

İmplant vidası ile kemik arası gibi genellikle dar böl-
gelerde oluşan bir korozyon türüdür. Metal iyonları-
nın çözünmesi ile çatlak bölgede yerel pil oluşumu ile 
çatlak korozyonu meydana gelebilir.12

Çatlak korozyonu yalnız metal yüzeyinde bulunan bir 

çatlakta değil, metal olmayan bir malzeme ile metal 
arasında da oluşabilir. Metalik bir yüzeyin kompo-
zit gibi malzemelerle kaplandığı durumlarda metal 
ile kompozit arasında var olan dar bir aralık meta-
lin korozyonuyla sonuçlanabilir. Aynı şekilde, metal 
alt yapılı sabit protezlerde de diş ile metal alt yapı 
arasında oluşabilecek mikro aralıklardan da çatlak 
korozyonunun oluşabileceği akla gelebilir. Aralık ge-
nişledikçe durgun olan korozyon çözeltisi hareketle-
neceğinden korozyon etkenliğini kaybedecektir. Ağız 
içinde, pH azalması ve Cl (klor) iyonlarındaki artış 
çukurcuk ve çatlak korozyonunu başlatan ve artıran 
başlıca iki faktördür. Diş hekimliğinde kullanılan me-
tallerin çok iyi cilalanması ile çukurcuk korozyonu 
önlenebilmektedir11,12

Galvanik Korozyon

Galvanik korozyon, elektrot potansiyelleri farklı iki 
metal veya alaşımın sulu bir koroziv ortamda bulun-
ması sonucu ortaya çıkabilen bir korozyon türüdür. 
İki farklı metalin elektriksel bağlantısından meydana 
gelen bu korozyon çeşidinde metallerden daha soylu 
olanı katot, daha aktif olanı ise anot olur. Bu sistemde 
daha az soylu olan metal korozyona uğramaktadır. 
Tükürük elektrolit görevini görmektedir.2

Ağız içinde implant üstü protezlerde, metal alt yapı-
lı protezlerden salınan nikel ve krom iyonları tükürük 
aracılığıyla peri implant bölgesine taşınabilir. İmplant 
ile üst yapı arasında biriken bu iyonları kemik ab-
sorbe edebilir ve uzun vadede implantın stabilitesini 
etkileyerek başarısızlığa neden olabilir.2,11,12

Kullanılmış metallerin tekrar işlenip kullanılabilir hale 
getirilmesi, alaşımlardaki gümüş lehimi, galvanik ko-
rozyonu artıran faktörlerdendir. Alaşımlara krom ek-
lenerek krom oksit tabakası oluşturulması, ağız içinde 
birlikte kullanılması planlanan metal ve alaşımlarının 
elektrot potansiyelinin benzer olması galvanik koroz-
yonun oluşumunu önleyebilecektir.2,12 

Galvanik korozyondan korunabilmek için soy olma-
yan alaşımların içeriğine soy metaller ilave edilerek 
korozyona direnç oluşturulabilmektedir. Üreticiler bu 
yöntem ile soy metal ilavesi yapılan alaşımların eko-
nomik kalmasını ve aynı zamanda mekanik özellik-
lerinin değişmemesini amaçlamaktadır. Son yıllarda 
galvanik korozyona karşı direncin oluşturulması ama-
cıyla ‘’altın kaplama’’ yönteminden bahsedilmektedir. 
Altın kaplama yönteminde soy olmayan alaşımların 
altın ile kaplanarak biyolojik özelliklerinin artırılması 
ve korozyon özelliklerinin azaltılması amaçlanmakta-
dır. Bu yöntemde altın tabaka doğrudan Co-Cr metal 
alt yapının üzerine yerleştirilmektedir. Üreticiler bu 
yöntemin öncelikli olarak Co-Cr hareketli protezlerin 
kaplanmasında kullanılmasını önermektedir. Co-Cr 
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içerikli sabit protezlerde de kullanılabilen teknikte, 
kuron içi bölgeler tamamen altın kaplanabilirken, sa-
dece metal bant kısımlarının da kaplanması yapılan 
öneriler arasındadır.3

Konsantrasyon Pili Korozyonu

Konsantrasyon pili adı verilen bu tip korozyon ok-
sijenin farklı bölgelerde farklı konsantrasyonlarda 
bulunmasından kaynaklanır. Elektrolit bileşimindeki 
değişiklerden kaynaklanan konsantrasyon pili koroz-
yonuna diğer korozyon tipleri eşlik edebilir.2

Klinik uygulamalarda, çürük kavitelerinde yapılan 
amalgam dolgularda ağızda başka bir metal bulun-
madığı halde sekonder çürüklerin mezial ve distal 
kavite tabanından başladığı görülmektedir. Bunun 
sebebi, zayıf ağız hijyeni sonucu interdental bölgede 
biriken debrise bağlı olarak alaşımın elektrokimyasal 
korozyona uğramasıdır. İnterdental bölgeye yerleş-
tirilen amalgam dolgularda oksijen difüzyonu daha 
zor olmaktadır. Daha az oksijen alan debris altında 
kalan yüzey anot olup elektrokimyasal korozyon so-
nucu eriyecektir.9 Elektrokimyasal korozyon metal ve 
alaşımlarının çok iyi polisajlanması ile ve metal yü-
zeyinde pasif oksit tabakası oluşturularak önlenebilir. 
Pasif oksit tabakası ise, metal yüzeyinin krom ile kap-
lanması ile oluşturulabilmektedir.2,12

Taneler Arası Korozyon

Bir metalin kristal yapısında, tanelerin sınır çizgi-
si boyunca meydana gelen korozyon olarak ifade 
edilmektedir.11

Stres Korozyonu

Koroziv ortamda bulunan bir metal statik bir gerilme 
altında ise metalin çatlayarak kırılması, korozyon olu-
şumu için uygun bir ortam oluşturmaktadır. Gerilmeli 
korozyon, gerilme ve korozyon etkisiyle metal malze-
menin bozunması olayıdır.11

Çukurcuk korozyonunun başladığı çukurlar mekanik 
bir gerilime de maruz kalırsa burada stres korozyo-
nu başlayabilir ve oluşan çukurcuk keskin bir köşeye 
dönüşebilir. Bozunma, parça yüzeyindeki bir çukur-
cuktan başlayabildiği gibi yüzeydeki stres birikimi-
ne yol açan geometrik düzensizliklerde de ortaya 
çıkabilir.11,12 Stres korozyonundan korunmak için 
dental alaşımlar çok iyi cilalanmalıdır. Ağız içi stres 
odakları iyi tespit edilip ilgili bölgedeki metallerin yü-
zeyi çıkıntı ve çukurcuklardan arındırılıp cilalanması 
alınacak tedbirler arasında sayılabilir. 

Yorulmalı Korozyon

Periyodik olarak yükleme-boşaltma şeklinde dinamik 

bir stres altında bulunan metal, zamanla yorulmakta, 
yorulmuş halde bulunan metal normalden daha küçük 
gerilmelerin etkisi ile çatlayabilmektedir.11

Mikrobiyolojik Korozyon

Mikrobiyolojik korozyon, normal korozyon olayların-
dan farklı olmayıp bazı mikro organizmaların koroz-
yon reaksiyon hızını artırmasıyla meydana çıkar.11 
Biyokorozyon olarak da isimlendirilen bu korozyon 
türünde metalik yüzeydeki biyofilm tabakası, elektro-
kimyasal aktivitenin bozulmasına yol açarak koroz-
yon oluşumunu kolaylaştırıcı veya zorlaştırıcı etkide 
bulunabilir. Biyokorozyon sonucu oluşan korozyon-
da, korozyon sonrasında ortaya çıkan metal iyonları 
alerjik ve toksik etkilere sebep olabilir. Hastaların bir 
kısmında görülebilen nikel alerjisi mikrobiyolojik ko-
rozyona örnek olarak verilebilir.13

DENTAL METAL ALAŞIMLARININ KOROZYON 
DAVRANIŞLARI

Nikel ve Alaşımları

Nikel içeren kıymetsiz metal alaşımlarının çoğu yük-
sek oranda korozyona uğrama eğilimindedir. Bilin-
diği gibi nikel alaşımları ortodontik tellerde, kuron 
köprü protezlerinde ve hareketli parsiyel protezlerin 
metal alt yapılarında sıklıkla kullanılmaktadır.14-17

Ortodontide kullanılan nikel titanyum (NiTi) alaşım-
larında görülen en önemli problem ark tellerinde ko-
rozyona bağlı oluşan kopmalar ile korozyon sonucu 
dokulara salınan nikel iyonlarıdır.14

NiTi ark telleri ‘’hafızalı teller’’ veya diğer adıyla 
‘’biçim hafızalı alaşımlar’’ olarak bilinmektedir. Bu 
alaşımlar metal faz değişimlerinden östenit veya mar-
tenzitik fazda olabilir.  Martenzitik faza geçtiğinde 
NiTi alaşımların tetragonal yapıda olup hafızalı tel 
özelliği kazandığı, östenit fazda olan alaşımların ise 
süper elastik özelliklerde olduğu bilinmektedir.15,16 
Ortodontik ark teli üreten ticari firmaların alaşımları 
incelendiğinde kimyasal yapılarının, Ni-Ti oranlarının 
ve faz yapılarının farklı olduğu görülür. Bu farklılık ko-
rozyon direncini de etkilemektedir. Nikel oranının yük-
sek olduğu alaşımlarda östenit faz yüksek olup iyon 
salınımı fazladır. Martenzit fazı olan NiTi alaşımların 
37°C ağız ısısında düşük iyon salınımı yaptığı ve ko-
rozyon direncinin yüksek olduğu bildirilmektedir.12

Nikel alaşımları için en önemli korozyon tipleri sıra-
sıyla homojen korozyon, oyuklanma ve aralık koroz-
yonları, taneler arası korozyon ve galvanik koroz-
yon olarak sıralanabilir.1 Krom, alaşım yüzeyinde 
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pasif oksit tabakası oluşturup korozyona karşı direnç 
oluşturduğundan, nikel alaşımlarında kullanılan bir 
elementtir.17

Kobalt ve Alaşımları

Kobalt (Co) alaşımlarında %10 kadar Cr ilavesinin 
anot akımı yoğunluğunu azaltmak için yeterli oldu-
ğu bilinmektedir. Nikel alaşımlarında ise en az %14 
krom gerekmektedir. Kobalt alaşımlarında krom oranı 
%25’lere yükseldiğinde, daha soylu bir yapı ortaya 
çıkmaktadır. Kobalt alaşımlarının bölgesel korozyona 
(yani oyuklanma veya aralık korozyonuna) karşı diren-
ci krom, molibden ve tungsten içerikleri ile belirlenir.18 

Krom, oksit tabakası oluşturarak kobalt-krom alaşım-
larında korozyon direnci sağlamaktadır.12

Asgar,19 nikel-krom alaşımlarının kobalt-krom alaşım-
larına göre kloritli ortamda daha fazla korozyona uğ-
radığını rapor etmiştir.

Amalgam

Amalgamın korozyonu, kararmadan ayırt edilmelidir. 
Kararma, yüzeyde oluşan bir tabaka sonucu parlak-
lığın kaybedilmesidir. Alaşımın bütünlüğünde ve fi-
ziksel özelliklerinde bir değişme olmaz. Amalgam, 
yüzeyinde oluşan sülfit tabakası sonucu kararır. Ko-
rozyon ise daha ciddi bir olaydır ve alaşımın yapısını 
ve fiziksel özelliklerini etkilemektedir. Amalgamın he-
terojen, çok fazlı yapısı, amalgamı korozyona kar-
şı dirençsiz kılar. Korozyonun amalgam dolgularda 
avantaj sayılabilecek tek noktası dolgu ve diş ara yü-
zeyinde korozyon ürünlerinin birikerek mikro sızıntıyı 
azaltmasıdır.10 Amalgam dolgular sıklıkla yüzeyde 
oluşan kırık, çatlak, mikro sızıntı ve sekonder çürükler 
sebebi ile değiştirilmektedir. Amalgam yüzeyinde olu-
şan kırık ve çatlakların amalgamın korozyonu sonucu 
oluştuğu düşünülmektedir. Yeni nesil amalgamlarda 
mikro sızıntıyı önleyen mekanik özellikleri geliştirici 
önlemler alınırken, korozyon direnci de sağlanmak-
tadır. 

Titanyum ve Alaşımları

Korozyon direnci, biyouyumluluğu, hafif olması gibi 
özellikleri ile titanyum, başta dental ve medikal uygu-
lamalar olmak üzere birçok alanda yaygın bir biçim-
de kullanılmaktadır.20

Titanyum alaşımlarında korozyon direncinin sağlan-
ması amacıyla demir, mekanik dayanımın artması 
için alüminyum, var olan alüminyum iyonlarını ortam-
dan uzaklaştırmasıyla vanadyum; korozyon önleyici 
olarak kullanılmaktadır.21 Ağız içinde flor iyonla-
rının varlığı ve asidik pH, titanyum üzerindeki oksit 
tabakasının yüzeyden uzaklaşmasına neden olabilir. 

Florürlü diş macunları ve asidik pH yüzey pürüzlülü-
ğünü artırarak titanyumun korozyonunu hızlandıran 
faktörlerdendir. Titanyumun ağız içinde korozyona 
uğramaması amacıyla, diş fırçası ve macunu seçimin-
de aşındırıcı özelliği en az olan ürünlerin seçilmesi 
yapılacak öneriler arasındadır.22

Zirkonyum 

Tetragonal fazdaki zirkonya, korozyona karşı yük-
sek direnciyle zirkonya fazları arasında (monoklinik, 
tetragonal ve kübik) öne çıkmaktadır. Dental uygula-
malarda, zirkonyumun yüksek korozyon direncinin 
ve mekanik dayanımının sağlanması için tetragonal 
fazda kalması amaçlanmaktadır. Zirkonyanın her 
ne kadar tetragonal fazda kalması istense de, uzun 
süre nem ve sıcaklığa (30-300°C) maruz kalmasıy-
la bu materyal monoklinik faza geçebilmektedir. Bu 
durum zirkonyum oksitin yüzeyinin bozulmasına ve 
kırıkların oluşmasına sebep olmaktadır. Bu fenomen 
“zirkonyum oksitin düşük ısı degradasyonu” olarak 
bilinmektedir.23

Zirkonya üzerine uygulanan feldspatik porselende 
oluşan kırıkların, materyal yorgunluğuna ve stres ko-
rozyonuna bağlı oluştuğu ileri sürülmektedir. Porselen 
kırıklarının oluşumunun mekanik yorgunluğa bağlan-
dığı gibi zirkonya ile porselen arasındaki stres koroz-
yonuna bağlı olarak geliştiği de yapılan in vitro bir 
çalışmayla bildirilmiştir.24

AĞIZ ORTAMI VE KOROZYON DİRENCİ

Materyallerin mekanik özelliklerinin çoğunu iyileştir-
mek için ısıl işlemler uygulanmaktadır. Bu uygulama-
lar sonucu sertlik ve dayanıklılık gibi özelliklerin olum-
lu yönde değişmesine karşılık, ne yazık ki, korozyon 
dirençleri düşmektedir. Soğuk işlemler sonucu madde 
içinde oluşan iç gerilimler, daha sonra gerilim koroz-
yon çatlaklarına neden olur.1

Tekrarlanan döküm işlemlerinin alaşımların biyolo-
jik ve mekanik özelliklerine olan etkisinin incelendi-
ği çalışmalarda artık alaşım kullanılmasıyla alaşım-
ların bileşiminin, mikro yapısının değişebileceğine 
ve korozyona olan direncin azalabileceğine işaret 
edilmektedir.25

Tekrar işlenerek kullanılan metallerin galvanik koroz-
yona uğrama yatkınlığının arttığı düşünülecek olursa, 
artık alaşımların tekrar işlenerek ağız içinde kullanıl-
maması korozyon direncinin sağlanması adına yapı-
lacak öneriler arasındadır.

Nikel-krom alaşımlarında, krom veya molibden içe-
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riği %20’nin üzerinde olan alaşımların kullanılması 
önerilir, çünkü bu oranlar korozyona karşı direncin 
sağlanması için gereklidir. Korozyona dayanıklı ala-
şımların iyon salınımı oldukça düşüktür.26

Chen ve ark,27 nikel-krom alaşımlarını altınla kapla-
yıp, altın kaplama yapılan alaşımlar ile yapılmayan 
alaşımların korozyon direncini karşılaştırmışlardır. So-
nuçlar, altın kaplama yapılan Ni-Cr alaşımlarının ko-
rozyona daha dirençli olduğunu ortaya koymuştur.

Zou ve ark,28 CoCr (kobalt krom) alaşımları üzerin-
de TiN (titanyum nitrit) kaplama yöntemini deneyerek 
bakteriyel korozyon sonuçlarını rapor etmişlerdir. Bu 
çalışmaya göre CoCr alaşımlarında TiN kaplama ya-
pılan örneklerde bakteriyel korozyon miktarı belirgin 
bir şekilde azalmıştır.

Ortodontide kullanılan ark tellerinin ve prostodonti-
de kullanılan metal alaşımlarının titanyum nitrit veya 
epoksi rezinle kaplanabileceği belirtilmiştir. Epoksi 
rezin kaplamanın koroziv sıvılara karşı materyale 
direnç kazandırdığı bildirilmiştir. Yine de bu alanda 
daha çok çalışmaya ihtiyaç vardır.29

Titanyum alaşımlarının korozyon direncini artırmak 
için alaşımların içine belirli yüzdelerde soy metaller 
katılır. Titanyum alaşımları içine gümüş ilavesinin ti-
tanyumun korozyon direncini ve elektrokimyasal sta-
bilitesini daha da artırması beklenir.30

Son yıllarda tedavi seçeneği olarak sıklıkla kullanılan 
implant materyallerinin biyomateryal olarak korozyo-
na dirençli olması beklenmektedir. Korozyon, yüzey 
pürüzlülüğüne, restorasyonun mekanik olarak zayıf-
lamasına, metal yüzeyinden iyon salınımı ile toksik 
etkilere sebep olmaktadır. Korozyonun etkisiyle kom-
şu dokularda renklenme problemleri yaşanabilmek-

te, iyon salınımı ile hastalarda alerjik reaksiyonlar 
görülebilmektedir.12

Ağız içi restorasyonlarda birden fazla metal bir ara-
da olduğunda, galvanik etkileşmeler oluşabilmekte-
dir. Örneğin amalgam bir dolgu ile CoCr alaşımı bir 
parsiyel protez alt yapısı arasında galvanik etkileşim 
olabilmekte ve amalgam korozyonu sonucu metalik 
cıva açığa çıkabilmektedir. Çeşitli metallerin, özellik-
le de kıymetsiz metallerin soy metal ya da soy metal 
davranış sergileyen metallerle bir arada kullanılma-
ması daha uygun görünmektedir.31 

Yeni nesil amalgamlar yüksek oranda bakır içermek-
tedir. Gama 2 fazı olmayan amalgamlar olarak da 
bilinen yeni nesil yüksek bakır içerikli amalgamlarda 
korozyon direncinin arttığı bildirilmektedir. Yine CoCr 
alaşımlarında da korozyon direnci artırılarak yüksek 
biyouyumlu materyaller geliştirilmiştir. Hasta ağzında 
birlikte kullanılması planlanan materyallerin yeni nesil 
korozyona dirençli olanlar arasından seçilmesi tercih 
edilmelidir.31

Korozyon direnci, dental alaşımların kimyasal bile-
şimlerine ve yüzeylerinde oluşan pasif oksit tabaka-
sının homojen olup olmamasına bağlıdır. Tüm den-
tal alaşımların ağız ortamında korozyona uğradığı 
bilinmektedir. Alaşımların ne derecede korozyona 
uğrayacağı ağızdaki elektrokimyasal ortama bağ-
lıdır. Alaşımlarda, korozyon direncini sağlayan ele-
mentlerin yüksek oranlarda kullanılması daha yüksek 
dirençlerin elde edilmesini sağlayabilir.32 Korozyon 
mekanizmasının tam olarak anlaşılabilmesi için, den-
tal alaşımların kısa ve uzun vadedeki korozyon dav-
ranışlarını inceleyen, iyon salınımının zamana bağlı 
değişimlerini araştıran in vivo ve in vitro çalışmalara 
ihtiyaç vardır.
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Diş Hekimliğinde Florozis

Fluorosis in Dentistry

Burcu GÖZETİCİ*, Funda ÖZTÜRK BOZKURT**

Flor yer kabuğunda yaygın olarak bulunan bir 
elementtir. İçme suyuna ve diş hekimliğinde kullanılan 
çeşitli ürünlere eklenen florürün çürük oluşumunu 
azalttığı birçok çalışma ile kanıtlanmıştır. Çürük 
kontrolü amacıyla kullanılan florürün kanıtlanmış tek 
yan etkisi dişlerde florozis oluşturmasıdır. Bu derleme, 
dişlerde, florozis oluşumunun etiyolojisi, patogenezi, 
klinik görüntüsü ve sınıflandırılması gibi konuları 
içermektedir. 

Anahtar Kelimeler: Florozis, dental, diş çürüğü

Fluor is an element that is commonly found in the 
earth’s crust. Fluoride that is added into various 
dental products and drinking water has been proven 
to reduce occurrence of caries by extensive research. 
Dental fluorosis has been reported to be the only 
proven side effect of fluoride that is used for caries 
control. This review includes the issues such as etiology, 
pathogenesis, clinical aspects and classification of 
dental fluorosis. 

Key Words: Fluorosis, dental, dental caries
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Flor yer kabuğunda yaygın olarak bulunan bir ele-
menttir. Doğada serbest halde bulunmaz. Florür tuz-
ları şeklinde, toprak, kaya ve suda bileşikler oluşturur. 
Yüksek konsantrasyonda bulunduğu yerler, geçmişte 
volkanik aktivite ya da jeolojik yükselme görülmüş 
bölgelerdir.1 Sistemik olarak alınan florürün başlıca 
kaynakları su ve florür içerikli dental ürünlerdir.2 Bun-
ların yanı sıra, son yıllarda, 157 ppm florür içeren, 
siyah kaya tuzunun (CaF2) tüketilmesi ve endüstriyel 
salınım ürünü olarak florür tozu ve dumanının solun-
masının da sistemik florür alımının kaynakları arasın-
da olduğu bildirilmiştir.3 Flor, periyodik cetveldeki en 
elektronegatif elementtir ve kalsiyuma olan bağlan-
ma eğiliminden dolayı daha çok kalsifiye dokularla 
ilişkilidir.2

İçme suyuna ve diş hekimliğinde kullanılan çeşitli ürün-
lere eklenen florürün çürük oluşumunu azalttığı birçok 
çalışma ile kanıtlanmıştır.4-6 Florürün çürük önleyici et-
kisi, demineralizasyonu önlemesi, remineralizasyonu 
artırarak asit ataklarına dirençli bir tabaka oluşturma-
sı ve bakteriyel enzimleri engellemesi şeklinde sırala-
nabilecek üç temel mekanizmayla açıklanmaktadır.4 
Dişin sürmesinden sonra, topikal olarak uygulanan 
ve sürme öncesi diş gelişimi esnasında sistemik ola-
rak alınan florür pit ve fissürlerde çürük oluşumunu 
azaltır.5 Florürün dişlerin gelişimi esnasında sistemik 
olarak alınması, dişlerde florozise neden olabilece-
ğinden dolayı tartışmalı bir konudur.7 Çürük kontrolü 
amacıyla kullanılan florürün kanıtlanmış tek yan et-
kisi, dişlerde florozis oluşumuna neden olmasıdır.8,9 
Florürün çürük önleyici etkisinin daha çok sürme 
sonrasında olduğunu ve bu nedenle dişlerde florozis 
riskini azaltmak amacıyla yalnızca topikal olarak uy-
gulamasının yeterli olduğunu savunan görüşün yanı 
sıra, florürden daha fazla fayda sağlamak amacıyla 
diş gelişimi esnasında da optimal dozu aşmayacak 
şekilde sistemik olarak uygulanabileceğini savunan 
görüşler de vardır.10 Sürme öncesi dönemde sistemik 
olarak alınan ve sürme sonrasındaki dönemde ise to-
pikal olarak diş minesine uygulanan flor hidroksiapa-
tit kristallerindeki hidroksil iyonları ile yer değiştirerek 
diş yapısına dahil olur. Florürün hidroksiapatitin yapı-
sına katılması ile oluşan fluoroapatit kristalleri, mine-
nin asit ataklarına karşı direncini artırır.11

Bazı gelişmiş ülkelerde suyun florürlenmesinin yanı 
sıra, tuza florür eklenmeye başlanmıştır.12 İçme suyu-
nun florürlenmesinin mümkün olmadığı birçok ülkede 
çürüklerin önlenmesi amacıyla doğumdan itibaren 
tabletler ya da damlalar kullanılarak sistemik florür 
alımı önerilmektedir.13 Tüm bunların yanı sıra bazı 
coğrafi bölgelerde doğal içme suyu kaynaklarında 
florür oranının optimal düzeyin üzerinde olması ne-
deniyle sistemik olarak aşırı florüre maruz kalınması 

söz konusu olabilir.11 Dişlerin gelişimi esnasında, sis-
temik olarak alınan florür düzeyi optimal seviyede ise 
çürük prevalansının azalmasına yardımcı olabilir, öte 
yandan optimal seviyenin üzerindeki florüre maruz 
kalınması halinde florozis gelişme riski vardır.6

Sonuç olarak günümüzde florürün içme suyuyla siste-
mik olarak ve topikal kullanım amaçlı dental ürünlerin 
yutulmasıyla dişlerde florozis görülme sıklığında artış 
söz konusudur.1,6,14,15

Dental Florozisin Tanımı

Dişlerde görülen florozis diş gelişimi esnasında aşırı 
florür alımı sonucu ortaya çıkar.16 Florürün dentisyon 
üzerine etkisi çürüğe karşı direnci artırmak olarak sı-
nırlandırılamaz ve doza bağlıdır.17 Florürün diş mine-
si üzerine etkisi ilk olarak Dean ve Evolve18 tarafın-
dan kanıtlanmıştır. Su kaynağındaki florür oranının 
optimal seviyenin üzerine çıkmasıyla mine yüzeyinde 
opasite ve pörözite şeklinde dental florozisin ilk klinik 
belirtileri ortaya çıkmaya başlar ve dozun artmasıyla 
bu belirtilerin şiddeti de artar (Şekil 1).19

Dental Florozisin Etiyolojisi 

Suya ve dental ürünlere eklenen florür başta olmak 
üzere florürün birçok kaynağı vardır ve bu kaynak-
ların tümünün dişlerde florozis oluşturma potansiyeli 
vardır.20

1. Dental florozis gelişimine neden olabilecek 
doğal kaynaklar

Doğal içme suyundaki florür konsantrasyonun optimal 
seviyenin üzerinde olduğu coğrafik alanlarda ‘ende-
mik florozis’ tablosu ortaya çıkar.21 Ülkemizde farklı 
yerleşim bölgelerinden alınan su örneklerinin analizi 
yapılarak ayrıntılı su flor haritası çıkartılmıştır. Bu ha-
ritaya göre Isparta ili ve çevresi, Samsun-Havza ve 
Vezirköprü, Ağrı, Van, Doğu Beyazıt, Doğu Anadolu-
Tendürek Dağları-Gökçekaynak Suyu yerleşim bölge-
si, Kırşehir-Çomalak Köyü endemik florozis alanları 

Şekil 1. Opasite ve pörözite şeklinde görülen dental 
florozis
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arasındadır.22

2. İçme Sularının Florürlenmesi

1930’lu yıllarda Dean ve ark.23 tarafından yapılan 
çalışmalarda, belirli bir bölgenin içme suyunda 1ppm 
florür bulunması halinde, dental florozis riskinin ol-
dukça düşük olduğu ve bölgedeki belirli nüfusta, belli 
bir zaman dilimi içerisinde yeni çürük oluşumunun 
önemli derecede azaldığı ortaya koyulmuştur.1960’lı 
yıllara gelindiğinde, iklim farklılıklarının bireylerin 
su tüketimini etkileyeceği göz önünde bulundurula-
rak, Amerika Birleşik Devletleri Halk Sağlığı Servisi 
(USPHS) tarafından 0,7-1,2 mg/l standart oran ola-
rak belirlenmiştir.24 Ancak 1990’lı yıllarda USPHS 
tarafından standart olarak kabul edilen bu oranın 
özellikle tropikal ve subtropikal iklim görülen bölge-
ler için uygun olmadığı görülmüştür ve 1994 yılında 
Dünya Sağlık Örgütü tarafından yayımlanan rapora 
göre içme suyuna eklemesi önerilen florür oranı 0,5-
1mg/l olarak bildirilmiştir.24,25 Yine bu rapora göre, 
içme suyunun florürlendiği bölgelerde iyi bir kanali-
zasyon sistemi olması gerektiği ve bunun yanı sıra bu 
görevi üstlenen kurumda multiprofesyonel (diş hekimi, 
mühendis, beslenme, kimya ve fizik uzmanları vb.) bir 
ekibin görev yapmasının gerekliliği vurgulanmıştır.

3. Florür İçerikli Ağız Bakım Ürünleri

Yapılan klinik çalışmalarda diş macunlarındaki flo-
rür konsantrasyonunun artırılmasıyla çürük önleyici 
etkisinin arttığı gösterilmiştir.26 Diş macunlarının ço-
cuklar tarafından yutulmasının florozise neden olma-
yacağını savunan görüşün yanı sıra, 1000 ppm’lik 
diş macununun günde iki kez kullanılmasıyla 0,5 mg 
florürün çocuk tarafından yutulabileceğini ve bu se-
beple florürlü diş macunlarının florür alımının önemli 
bir kaynağı olma potansiyeli taşıdığını savunan gö-
rüşler de vardır.27,28 Florür miktarı 1450 ppm olan 
diş macunundan bezelye tanesi büyüklüğünde kul-
lanılan macun yaklaşık olarak 0,36-0,72 mg florür 
içerir. Çocuklarda, bu diş macununun günde iki kez 
yutulması, florür seviyesini dental florozis riskinin art-
masına neden olacak şekilde artırabilir.6 Günlük flo-
rür alımı için belirlenen limit doz 0,05-0,07 mg F/
kg vücut ağırlığıdır.29,30 Gelişmiş ve gelişmekte olan 
birçok ülkede yürütülen çalışmalar neticesinde günlük 
florür alımının %20-45’inin diyetle, %55-80’inin ise 
diş macunları ile gerçekleştiği rapor edilmiş ve diş 
macunlarının başlıca florür kaynaklarından olduğu 
bildirilmiştir.30-33

Dental Florozisin Patogenezi

Dental florozis altında yatan mekanizma(lar) net şe-
kilde ortaya koyulamasa da minenin maturasyonu 

sırasında mine matriks proteinlerinin retansiyonunun, 
ekstrasellüler transport sistemdeki düzensizliklerin en-
doplazmik retikulumdaki stres-tepki oluşumunun akti-
ve olmasının dişlerde florozisin meydana gelmesinde 
payı olduğu düşünülmektedir.1

Dental florozisteki karakteristik opak görüntü tamam-
lanmamış kristal gelişiminden kaynaklanır. Mineral 
fazı ile ilgili matriks proteinleri, normalde kristallerin 
gelişimine olanak sağlamak için uzaklaştırılırken floro-
tik minede bu proteinlerin retansiyonu söz konusudur.17 
Normal mine gelişimi esnasında uzaklaştırılan başlı-
ca matriks proteinleri amelogeninlerdir.34 Gelişimini 
tamamlamış florotik minede prolinden zengin bileşen-
lerin retansiyonu gözlenir.35 Ancak aminoasit içeri-
ğindeki benzerliğe rağmen bu bileşenlerin ameloge-
nin olmadığı gösterilmiştir.36 Ayrıca floroziste prizma 
periferlerinde görülen tamamlanmamış kristal büyü-
mesinin sorumlusunun tam olarak uzaklaştırılamayan 
ameloblastinler olduğu da bildirilmiştir.37

Florotik minede florür ve magnezyum konsantras-
yonları artarken karbonat konsantrasyonu azalır.38 
Mineral oluşumu başladığı anda florür mineral de-
polanmasını hızlandırarak, dış minedeki apatit kris-
tallerinin morfolojisinde ve boyutunda değişikliklere 
neden olur.39 Nano-ölçekte kristal yüzey morfolojisi 
ve maturasyon evresindeki fonksiyonel ameloblast 
morfolojisi değişir.17 

Elektronegatif bir element olan florun, hem mineral 
fazlar ile hem de organik makromoleküller ile etkileşi-
me girme potansiyeli vardır.17 Güçlü iyonik ve hidro-
jen bağları matriks proteinlerinin ve proteolitik enzim-
lerin bağlanmasına ve dolayısıyla protein bileşenlerin 
ayrıştırılmasına engel olur.38

Geçiş ve maturasyon evrelerinde proteinlerin bü-
yük kısmını serin proteaz (kalikrein 4) parçalayarak 
uzaklaştırır.40 Florozis görülen dokularda bu enzimin 
doğrudan inhibisyonundan ziyade proteinlerin mine-
raller ile artmış etkileşimleri protein retansiyonuna ve 
proteolizin azalmasına neden olur.41

Dişlerde görülen florozisin şiddeti, alınan florür mikta-
rı ve florüre maruz kalma süresine göre değişir. Kro-
nik olarak uzun süreli düşük seviyede florüre maruz 
kalındığında etkilenen mekanizmalar ile akut olarak 
yüksek seviyede florüre maruz kalındığında etkilenen 
mekanizmalar birbirinden farklıdır. Kronik olarak flo-
rüre maruz kalındığında ameloblastların maturasyon 
fazı etkilenirken, akut florür toksisitesinde etkilenen 
ameloblastlar geçiş ve erken sekresyon fazındaki 
ameloblastlardır.42,43 

Diş dokularının gelişimi esnasında, dış etkenlerden en 
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fazla etkilenen diş dokusu minedir. Minenin, florürün 
etkisine duyarlılığı, özellikle diş gelişiminin erken ma-
turasyon evresinde artar.44 Bu evrede belli bir doku 
kalınlığına ulaşılmış, ekstraselüler matriks sıvısıyla yer 
değiştirmiş kristaller gelişmeye başlamıştır.45 Bu ne-
denle, su yoğunluğu ve pöröz yapının arttığı bu geli-
şim evresinin florüre karşı seçici geçirgenliğinin arttığı 
söylenebilir.45,46

Mine florozisinin şiddeti alınan florür miktarından zi-
yade florürün plazma konsantrasyonuyla ilişkilidir.6 

Plazma florür seviyesi ise total florür alımı, alınış şek-
li, böbrek fonksiyonu, kemik metabolizması aktivitesi 
gibi birçok faktöre bağlıdır. Hücre kültüründe yapılan 
bir çalışmada, florürün plazma konsantrasyonu 265 
µM oluncaya kadar odontojenik hücrelerde bir fark-
lılaşma gözlemlenmemiştir; ancak bir başka çalışma-
da, 3 mM gibi daha yüksek bir plazma konsantrasyo-
nunda bu hücrelerin spesifik hücrelere dönüşmesinde 
gecikme rapor edilmiştir.47,48

Bu faktörlerin yanı sıra, genetik faktörlerin de den-
tal florozisin şiddetini etkileyebileceği farelerde 
gösterilmiştir.1 Amelogenin geni, hücre içi sinyalleri 
aktive eden RhoGAP geninin içinde yer alır ve flo-
rürün plazma konsantrasyonu belli bir değerin üze-
rine çıktığında, RhoGAP geninin inaktive olduğu ve 
ameloblastların hücre morfolojisi ve fonksiyonlarında 
değişiklikler meydana geldiği görülmüştür.49

Dental Florozisin Klinik Görünümü

Süt dişleri daimi dişlere kıyasla daha az etkilenir.3,50 

Bunun muhtemel nedeni hamilelikte alınan fazla flo-
rürün, plasenta bariyeri nedeniyle fetüse daha az 
oranda ulaşmasıdır.50 Yapılan birçok çalışma, süt 
dişlerinde görülen florozisin post-natal dönemde ma-
ruz kalınmış olan aşırı florürden kaynaklandığını ve 
daha çok süt molar dişleri etkilediğini göstermiştir.51 

Prenatal dönemde anneye verilen florürün süt dişleri 
üzerinde çürük önleyici etkisinin olup olmadığına dair 
kesin veriler olmamasına rağmen bu dönemde anne-
ye florür uygulaması önerilmemektedir.32

Yüzey tabakanın altındaki hipomineralizasyon nede-
niyle oluşan pörözite minenin opak görüntüsünün art-
masına ve translusentliğinin azalmasına neden olur.52 
Renklenmeler çizgi ya da nokta şeklinde horizontal 
olarak sıralanmıştır ve lezyonlar hiçbir zaman verti-
kal olarak görülmez. Lezyonun lokalizasyonuna ba-
kılarak hangi dönemde florüre maruz kalındığı tespit 
edilebilir. Örneğin, hamileliğin 5-6. ayında plasenta 
yoluyla fetüs florüre maruz kaldıysa lezyonun lokali-
zasyonu insizal kenarda ya da tüberkül tepelerinde 
‘karla kaplanmış’ görünümlü beyaz opak alanlar 
olacaktır.3 Yeni sürmekte olan dişlerde görülen ilk be-

lirti, diş yüzeyinde çok sayıda ince beyaz yatay çizgi-
ler şeklindeki renk değişimidir. Bu ince çizgiler Striae 
Retzius olarak bilinen minedeki inkremental çizgilere 
karşılık gelen perikimatiler boyunca uzanır.6 Maruz 
kalınan florür seviyesi arttıkça bu beyaz çizgilerin 
kalınlığı ve belirginliği artar ve etkilenen dişte yama 
görünümünde kalın opak bir bant görüntüsü ortaya 
çıkabilir. Florür seviyesi ve maruz kalma süresi art-
tıkça minenin daha derin tabakaları da etkilenebilir. 
Çok şiddetli vakalarda, sürmekte olan dişlerin yüze-
yinde çukurcuklar gözlenebilir ve sürmeyi takip eden 
dönemde bu yüzeylerde kırılmalar meydana gelebilir 
(Şekil 2).45 Şiddetli florozis görülen dişlerin mine içe-
riği sağlam mine ile karşılaştırıldığında daha az mi-
neral ve daha çok protein içerdiği görülmüştür. Hafif 
şiddette florozis görülen dişlerin mine yüzeyi çürüğe 
karşı dirençli iken şiddetli florozis görülen dişler yü-
zey pürüzlülüğü ve koruyucu dış tabakanın kaybına 
bağlı olarak çürüğe daha yatkındır (Şekil 3).6

Dental Florozisin Sınıflandırılması

İlk olarak 1942 yılında H.T. Dean6 mine florozisini 
tanımlamak için altı kategoriden oluşan bir indeks ge-

Şekil 2. Mine dokusu kaybı sebebiyle aşırı derecede 
renklenmiş şiddetli dental florozis (TFI=8) 

Şekil 3. Şekil 2’deki hastanın oklüzal görüntüsü. Ok-
lüzal ve kesici kenarlarda atrizyon ve ara yüzlerde 
çürük kaviteleri izlenmekte
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liştirmiştir. Bu sınıflama ‘altın standart’ olmasına rağ-
men daha sonra başka sınıflamalar da önerilmiştir. 
Bu sınıflamalardan günümüzde yaygın olarak kabul 
edilen ve kullanılan Tylstrup ve Fejerskov Florozis İn-
deksidir (TFI). Bu sınıflama 10 kategoriden oluşur ve 
Dean sınıflamasının genişletilmiş versiyonudur (Tablo 
I).6

Dental Florozisin Estetik Rehabilitasyonu

Günümüzde, dental florozis görülen vakalarda teda-
vi yaklaşımı, hastaların estetik beklentilerini minimal 
invaziv şekilde karşılamaya yöneliktir.14 Beyazlat-
ma, mikroabrazyon ve rezin infiltrasyonu florozis 
vakalarının tedavisinde kullanılan minimal invaziv 
tedavilerdir.69 Ancak, özellikle dikey boyut kaybı 
olan vakalarda protetik restorasyonlar gibi invaziv 
tedaviler zorunlu hale gelmektedir.6  

Şiddetli florozisin tedavisi için mikroabrazyon ile 
birlikte ev tipi beyazlatmanın kombine kullanılması 
minimal invaziv bir tedavi yaklaşımı olarak ilk kez 
Croll ve Segura70 tarafından önerilmiştir. Rezin infilt-
rasyon tekniği beyaz nokta lezyonlarının tedavisi için 
önerilmiş bir tedavi olmasına rağmen, bu teknik ile 
tedavi edilen florozis vakalarında estetik iyileştirme 
sağlanabildiği literatürde bildirilmiştir.71,72 Hafif ve 
orta şiddetteki vakaların tedavisinde ev tipi beyaz-
latmayı takiben rezin infiltrasyon uygulaması, opak 
ve kahverengi renklenmeler ortadan kaldırılarak renk 
stabilitesi sağlamayı amaçlayan bir diğer tedavi se-
çeneği olabilir.73 Ancak Torres ve Borges74, şiddetli 
florozis lezyonlarının rezin infiltrasyonu ile maskelen-
mesinde, her vakada ideal bir renk harmonisi elde 

edilemediğini bildirmiştir. Wang ve ark.69 ise rezin 
infiltrasyon tekniğinin, mikro ve mega abrazyon ile 
birlikte kombine uygulamasını önermişlerdir. Minimal 
invaziv tedavi seçeneklerinin yanında, kırılma sonucu 
mine dokusu kaybı olan durumda ise kompozit rezin 
restorasyonlar yapılabilir. Sonuç olarak her vakanın 
kendi içinde değerlendirilmesi ve tedavi yaklaşımının 
belirlenmesi gerekmektedir.

Florürün Sistemik Etkileri

Aşırı florür alımının sistemik etkilerini akut florozis ve 
kronik florozis olarak ikiye ayırarak incelemek gere-
kir.

1. Akut Florozis

Muhtemel toksik dozun (5 mg/kg) üzerinde florürün 
yutulmasıyla ortaya çıkar. Florür tabletlerinin ya da 
florür jellerinin fazla miktarda alınmasıyla; kusma, 
diyare, hipersalivasyon, pupillerde dilatasyon ve kas 
spazmları gibi semptomlar ortaya çıkar. Muhtemel 
toksik dozun artmasıyla, solunum felci, ventriküler fib-
rilasyon ve kardiyak arreste bağlı ölümle sonuçlanan 
vakalar da bildirilmiştir.60

2. Kronik Florozis 

Kronik florozis, iskelet sistemi başta olmak üzere oto-
nom sinir sistemini, kalp damar sistemini ve hema-
topoetik sistemi etkiler.53-56 İskeletsel florozis, hiper-
kalsifikasyonlara ve osteosklerozlara neden olarak 
nörolojik ve fonksiyonel defektlerin oluşmasına neden 
olabilir.56,57 Yapılan birçok epidemiyolojik çalışmaya 
göre, hafif şiddetteki klinik semptomların görülebilme-

Skor	 Kriter1.	
0	 Hava ile kurutmadan sonra minenin translusentliği normal2.	
1	 Perikimatiler boyunca uzanan ince beyaz çizgiler3.	
2	 Düz yüzeyler: Perikimatileri takip eden daha belirgin çizgi şeklinde opasiteler4.	
	 Oklüzal yüzeyler: <2 mm dağınık opasite alanları ve tüberkül tepelerinde belirgin opasite5.	
3	 Düz yüzeyler: Düzensiz yama görünümlü opasite alanları ve opasiteler arasında belirgin çizgi şeklinde 6.	
	 görülen perikimatiler7.	
	 Oklüzal yüzeyler: Birleşen belirgin opasite alanları ve neredeyse normal görünümlü aşınmış yüzeyler 8.	
	 etrafında opak bir mine çerçevesi.9.	
4	 Düz yüzeyler: Tüm yüzeyde belirgin opasite ya da tebeşirimsi görüntü ve atrizyona maruz kalmış 10.	
	 bölgelerde daha az etkilenmiş görünüm.11.	
	 Oklüzal yüzeyler: Tüm yüzeyde belirgin opasite ve genellikle diş sürdükten kısa bir süre sonra görülen12.	
	 belirgin atrizyon13.	
5	 Düz ve oklüzal yüzeyler: Tüm yüzeyde belirgin opasiteyle birlikte <2 mm bölgesel mine kayıpları (pitler)14.	
6	 Düz yüzeyler: <2mm vertikal genişlikte horizozantal bantlarda düzenli yerleşimli pitler15.	
	 Oklüzal yüzeyler: <3 mm genişliğinde mine kaybı görülen birleşen alanlar ve belirgin atrizyon16.	
7	 Düz yüzeyler: Tüm yüzeyin <1/2’ sini içeren düzensiz mine kaybı17.	
	 Oklüzal yüzeyler: Belirgin atrizyon ve pitlerin birleşmesine bağlı morfolojide değişiklik18.	
8	 Düz ve oklüzal yüzeyler: Yüzeyin >1/2’sini içeren mine kaybı19.	
9	 Düz ve oklüzal yüzeyler: Minenin büyük bir kısmının kaybıyla beraber anatomik görüntüde değişiklik ve		 20.	
	 servikalde genellikle gözlenen etkilenmemiş mine halkası

Tablo I. Thystrup ve Fejerskov İndeksi için klinik kriterler ve skorlama.6
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si için 10 yıl boyunca günde en az 10 mg florürün 
alınmış olması gereklidir. Kronik florozis Rickets’e ve 
hematopoetik sistemi etkilenmesiyle de anemiye ne-
den olabilir.56,58 Ayrıca, kronik florozisin çocukların 
öğrenme becerilerini ve IQ’larını olumsuz yönde etki-
leyebileceği birçok yayında bildirilmiştir.3,57-59

Florozis araştırılırken, yalnızca içme suyunun florür 
oranının değerlendirilmesinden ziyade üredeki flo-
rür (Normal:0,1-1,0 mg/l) oranının da araştırılması 
gereklidir.3 Dental florozis görülen çocuklarda primer 
hipotiroidizm ya da tirotoksikoz görülme olasılığı ol-
duğu için tiroid hormon değerleri (FT4, FT3 ve TSH) 
kontrol edilmelidir. Kronik florozis görülen çocuklarda 
görülen belirtiler iyot eksikliğinde (Iodine Deficiency 
Disorder) görülen klinik belirtilere (kretinizm, paran-
tez bacaklar ve mental retardasyon) çok benzer. İyot 
eksikliğini florür zehirlenmesinin de tetikleyebileceği 
belirtilmiştir.3 

Dişlerde Florozis Görülme Riskinin 
Belirlenmesi ve Florür Alımının Kontrolü 

Kaynakların çokluğuna bağlı olarak total florür alı-
mının belirlenmesi kolay olmayabilir.61 Tahmini flo-
rür alımını hesaplamak amacıyla anketlerin kullanıl-
ması uygulanan yöntemlerden biridir. Alınan florür 
miktarının hesaplanmasının zorluğunun yanı sıra, 
amelogenezis üzerine etkili olan absorbe edildikten 
sonra biyolojik olarak kullanılabilen florür miktarının 

hesaplanması daha geçerli olacaktır. Bu nedenle do-
laşımdaki florür ile ilgili biomarkerların kullanılması 
gündeme gelmiştir.10 Plazma ve tükürük flor maruziye-
tinin biomarkerları olarak kullanılmıştır ancak bunlar 
yalnızca eş zamanlı maruz kalınmış florür miktarını 
yansıtabilir.62 Bir başka yöntem olarak önerilen tır-
naktan florür konsantrasyonun analizi belli bir zaman 
dilimi boyunca etkili olmuş plazma florür konsantras-
yonunu gösterebilir.63,64 Biomarker olarak tırnak kulla-
nılmasının diğer avantajları arasında elde edilmesinin 
kolay oluşu ve uzun süre bozulmadan saklanabilmesi 
sayılabilir.64 Yapılan bir çalışmada, 2-7 yaşları ara-
sındaki çocukların tırnaklarındaki florür konsantras-
yonlarına bakılarak, daimi dişlerinde dental florozis 
gelişme riski %80 oranında belirlenmiştir.10

Florürlü bileşikler çürük proflaksisindeki olumlu etkile-
rine rağmen, kritik bir değerin üzerinde alındığında 
dişsel florozise neden olur.65 Okul öncesi çocuklarda 
diş macunlarının yutulmasıyla alınacak florür miktarı-
nı azaltmak amacıyla düşük florür içeren diş macunu 
(500 ppm) kullanılması süt dentisyonunda çürüklerin 
artmasına neden olmuş ve yüksek florür içeren diş 
macunları (1000-1500 ppm) ile karşılaştırıldığında 
florozis riskini azaltmadığı görülmüştür.66 Bu nedenle 
az miktarda standart diş macunuyla ebeveyn kontro-
lü altında ve yemeklerden sonra fırçalama yapılması 
tavsiye edilmektedir.67,68
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Tam Seramik Restorasyonlarda Yüzey 
Pürüzlendirme ve Polisaj: Derleme

Surface Roughening and Polishing in All-Ceramic 
Restorations: A Review

Hasan Hüseyin KOCAAĞAOĞLU*, Hasan Önder GÜMÜŞ**, Haydar ALBAYRAK***

Seramik restorasyonların içeriği ve yüzey yapısı etkili 
bir bağlanma sağlanabilmesi için önemlidir. Hem hid-
roflorik asit uygulaması hem de aluminyum oksit kum-
lama, seramik yüzeyinde mikromekanik bağlanma 
oluşturmak amacıyla kullanılmaktadır. Diğer taraftan, 
dental restorasyonların yüzeylerinde bakteriyel plak 
retansiyonunun minimal olmasını sağlamak amacıyla 
da yüzey pürüzsüzlüğü önemlidir. Bu amaçla seramik 
yüzeyler için polisaj ve glaze gibi işlemler uygulan-
maktadır. Ayrıca aşındırma ve polisaj işlemlerine sera-
mik restorasyonların kenar uyumu ve okluzal uyumları 
için de ihtiyaç duyulmaktadır. Bu derlemenin amacı 
dental seramiklerin fiziksel, kimyasal ve biyolojik özel-
liklerini etkileyen yüzey pürüzlülüğü konusunda bilgi 
vermektir.

Anahtar Kelimeler: Alumina, cam seramik, seramik 
restorasyon, yüzey pürüzlülüğü, zirkonya

The composition and microstructure of ceramic 
restorations are important components in order to 
provide an effective bonding. Both hydrofluoric 
acid etching and airborne aluminium oxide particle 
abrasion have been used for micromechanical bonding 
on the surface of dental ceramic restorations. On the 
other hand, surface smoothness is also important in 
minimizing bacterial plaque retention on the dental 
restoration surfaces. For this reason, applications 
such as polishing and glazing are provided ceramic 
surfaces. Grinding and polishing are also needed to 
provide the ceramic dental restorative materials with 
proper fitting and occlusion. The aim of this review 
is to give information about the surface roughness of 
dental ceramic restorations which affects their physical, 
chemical and biological properties.

Key Words: Alumina, glass ceramic, ceramic 
restoration, surface roughness, zirconia
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Tam seramik restorasyonlar, mükemmel estetik yön-
leri, biyouyumluluğu ve dayanıklılığından dolayı gü-
nümüzde çok sık tercih edilen materyallerdir.1,2 Bu 
restorasyonlar genel anlamda üç ana gruba ayrıl-
maktadır. Bunlar cam seramikler, alumina ve zirkon-
ya seramiklerdir.3 Bu materyallerin dayanıklılığı ve 
performansı diş ile seramik materyali arasındaki bağ-
lantının güçlü olmasına bağlıdır. Seramik iç yüzeyinin 
yapıştırma simanıyla optimum bağlantısı için seramik 
iç yüzeyinde mikropürüzlülüğün elde edilmesi gerek-
mektedir. Bu pürüzlülük için yapılan işlemler yüzey 
alanının artmasını ve böylece yapıştırma simanının 
mekanik retansiyonunun artmasını sağlar.4 

Yüzey pürüzlülüğü materyalin belli bölgelerindeki yü-
zey dokusundaki çok ince düzensizlikleri tanımlar.5 
Önceden belirlenmiş mesafe aralıklarında yüzeyin 
taranması ile elde edilen çeşitli parametreler yüzey 
pürüzlülüğünü açıklamak için kullanılmaktadır. Birçok 
bilim dalında olduğu gibi dişhekimliğinin de her ala-
nında pürüzlülük kavramı önemli bir yer tutmaktadır.6 
Bundan dolayı dişhekimliğinde yüzey topografisinin ve 
pürüzlülüğünün incelenmesi amacıyla taramalı elekt-
ron mikroskobu (Scanning Electron Microscope: SEM) 
ve profilometre gibi cihazlar kullanılmaktadır.7-9 Çeşit-
li çalışmalarda yüzey pürüzlülüğünü değerlendirmek 
amacıyla profilometre cihazı kullanılmıştır.10,11 Son 
yıllarda atomik kuvvet mikroskopları da (Atomic Force 
Microscope: AFM) yüzey pürüzlülüğü değerlendirme-
lerinde ve yüzey analizlerinde kullanılmaktadır.4,10

Seramik restorasyonlarda yüzey pürüzlülüğü elde 
etmek amacıyla yapılan çalışmalarda uygulanan yü-
zey işlemleri kimyasal, mekanik ve mekanokimyasal 
yüzey işlemleri olarak gruplandırılabilir. Kimyasal yü-
zey işlemleri olarak ortofosforik asit, sülfirik asit, nit-
rik asit, hidroflorik asit, asidüle fosfat florür (APF) ve 
amonyum hidrojen diflorür uygulamaları örnek ola-
rak verilebilir.1 Mekanik yüzey işlemi olarak hava ile 
partikül püskürtme, taş ile aşındırma ve elmas frez ile 
pürüzlendirme örnek olarak verilebilir.12 Silika kaplı 
aluminyum oksit (Al2O3) partiküllerinin tam seramik 
restorasyonlara uygulanması ise mekanokimyasal yü-
zey işlemine örnek olarak verilebilir.9

Feldspatik ve cam seramiklerde pürüzlülük

Feldspatik ve cam seramik gibi materyaller estetik özel-
liklerinden dolayı dişhekimliğinde diş ve implant des-
tekli sabit protetik restorasyonlarda kullanılmaktadır.13 
Seramik materyali ile yapıştırma simanı arasındaki 
bağlantının sağlanması amacıyla seramik yüzeyinde 
birtakım işlemler gerekmektedir ve bu bağlantı sera-
mik yüzeyindeki mikromekanik alanlara ve kimyasal 
etkileşime bağlıdır. Bu işlem için de yüzeyin pürüzlü 
ve temiz olması gerekmektedir.10,14,15 Feldspatik ve 

cam seramiklerde yüzey pürüzlülüğünün değerlendi-
rildiği çalışmalarda yüzey pürüzlendirme yöntemleri 
olarak elmas frezle pürüzlendirme, Al2O3 partikülle-
ri ile kumlama, asit ile pürüzlendirme, lazer ile pü-
rüzlendirme ve bu tekniklerin kombinasyonları1,16-22 
uygulanmıştır. Al2O3 partikülleri ile kumlama, cam 
seramik yüzeyinde düzensiz pürüzlü mikromekanik 
retansiyon oluşturan alanlar meydana getirmekte ve 
seramiğin yüzey enerjisini artırarak rezin simanın se-
ramik yüzeyine adezyonunu artırmaktadır.23-25 Ancak 
Calamira26 ve Kern,27 Al2O3 partikülleri ile kumlama-
nın agresif yapılması durumunda fazla miktarda sera-
mik materyalinin yüzeyden kaybı ve mikroçatlakların 
oluşması nedeniyle mikromekanik bağlanmanın olum-
suz etkilenebileceğini belirtmişlerdir.

Çeşitli çalışmalarda seramik restorasyonlarda yüzey 
pürüzlülüğü oluşturma amacıyla hidroflorik asit (HF) 
ya da amonyum biflorid solüsyonlarının kullanılabi-
leceği belirtilmiştir.15,28-30 Bu solüsyonlar seramik üze-
rine uygulandığı zaman seramik yapısındaki camsı 
kısım eriyerek kristalin yapı ortaya çıkar.10 Çalışma-
larda HF asit solüsyonunun %2,5 ile %10 arasındaki 
konsantrasyonlarının 2-3 dakika süreyle kullanılması 
önerilmektedir.28-30 Zogheib ve ark.31 HF asit süresinin 
lityum disilikat seramiklerin yüzey pürüzlülüğüne etki-
si üzerinde yaptıkları bir çalışmada asitleme süresi 
arttıkça yüzey pürüzlülüğünün arttığını belirtmişlerdir. 
Bu çalışmalar cam seramik restorasyonlarda yüzey 
pürüzlülüğü oluşturmak amacıyla uygun konsantras-
yonda ve uygun sürede uygulanan asit kombinasyon-
larının başarılı sonuçlar verdiğini göstermektedir. 

Cam seramiklerin yüzeyinde pürüzlülük oluşturulması 
amacıyla çeşitli lazer uygulamaları da yapılmaktadır.32 
Gökçe ve ark.33 300, 600 ve 900 mJ güçlerindeki Er: 
YAG lazerin ardından uygulanan HF asitin, seramik 
yüzeyinden camsı kısmı uzaklaştırarak yüzey pürüz-
lülüğü oluşturduğunu belirtmişlerdir. Akyıl ve ark.20 

benzer bir şekilde 400 mJ gücündeki Er: YAG lazer 
uygulamasının seramik yüzeyinde mikromekanik pü-
rüzlendirme oluşturduğunu belirterek rezinlerin cam 
seramik materyallere bağlanma kuvvetini artırdığını 
ifade etmişlerdir. Bunun aksine Subaşı ve ark.34 ise, 
400 mJ enerji kullanılarak oluşturulan yüzey pürüz-
lendirmesinin Al2O3 partikülleri ile kumlama meto-
duna göre yüzey pürüzlendirme işleminde yetersiz 
kaldığını belirtmiştir. Dilber ve ark.10 lityum disilikat 
ve feldspatik porselen üzerinde kumlama, HF asit ve 
500 mJ gücündeki Er: YAG lazer uygulamalarının yü-
zey pürüzlülüğü oluşturmadaki etkilerini profilometre 
ve AFM kullanarak karşılaştırmalı olarak değerlen-
dirmişler ve Al2O3 partikülleri ile kumlamanın diğer 
yüzey işlemlerine göre daha fazla yüzey pürüzlülüğü 
oluşturduğunu ifade etmişlerdir. Yine aynı yazarlar 
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HF asit ile Er:YAG lazer arasında yüzey pürüzlülüğü 
oluşturma yönünden bir fark olmadığını belirtmişler-
dir. Ayrıca Dilber ve ark.10 tarafından kullanılan la-
zer ışınının şiddeti 500 mJ olmasına rağmen Subaşı 
ve ark.34 tarafından yapılan çalışmadan farklı olarak 
Al2O3 partikülleri ile daha yüksek yüzey pürüzlülüğü 
değerleri elde edilmiştir.

Feldspatik ve cam porselenler ile ilgili bazı çalış-
malarda çeşitli yüzey pürüzlendirme yöntemlerinin 
birbirlerine göre etkilerinin değerlendirildiği görül-
mektedir. Kara ve ark.24 düşük ısı seramiklerinde ve 
lityum disilikat içerikli tüm seramik kor materyallerin-
de Al2O3 partikülleri ile kumlamanın en yüksek pü-
rüzlülüğü oluşturduğunu belirtmişlerdir. Kara ve ark.14 
Al2O3 partikülleriyle kumlama ile Nd: YAG lazer ve 
HF asit uygulamasından daha yüksek yüzey pürüz-
lülük değerleri elde etmişlerdir. Lazer ile %5‘lik HF 
asit uygulaması arasında ise anlamlı bir farklılık elde 
edilmemiştir. Kato ve ark.35 Al2O3 partikülleri ile kum-
lama ve çeşitli asit kombinasyonlarını karşılaştırmış 
ve HF asit ile sülfirik asit kombinasyonlarının daha 
yüksek bağlanma kuvveti meydana getirdiğini söyle-
miştir. Panah ve ark.25 uygulanan farklı işlemlerin IPS 
Empres II seramik yüzeyine kompozit rezinin bağlan-
tı kuvvetini etkilediğini rapor etmişlerdir. En yüksek 
bağlantı kuvvetini sırasıyla Al2O3 partikülleri ile kum-
lama ve %9,6 oranındaki HF asit ile pürüzendirme 
yöntemlerinden elde etmişlerdir. Ayad ve ark.1 ısı ile 
preslenebilen cam seramikler ile ilgili bir çalışmaların-
da yüzey pürüzlülüğü ve rezin simana olan bağlantı 
kuvvetlerini değerlendirmiş, çeşitli yüzey işlemleri (50 
ve 250 mikronluk [µm] Al2O3 partikülleri ile kumlama, 
%50 ve %60 fosforik asit, %9,5 HF ile asitleme) uy-
gulamıştır. Sonuçlara göre yukarıda sözü edilen çalış-
malardan farklı olarak en yüksek bağlantı kuvveti HF 
asit ile yüzey işlemi uygulanan grupta elde edilmiştir. 
Fosforik asit ile yüzey işlemi yapılan gruplarda ise en 
düşük yüzey pürüzlülük değerleri görülmüştür. 

Yukarıdaki çalışmalar değerlendirildiğinde seramik 
materyali için farklı durumlarda farklı yüzey pürüz-
lendirme işlemlerinin uygulanabileceği sonucu ortaya 
çıkmaktadır. Gerek lazer ile pürüzlendirme, gerekse 
Al2O3 partikülleri ile kumlama ya da çeşitli konsant-
rasyonlarda asit uygulamalarının birbirine göre çok 
farklı sonuçlar ortaya çıkarmadığı görülmektedir. 
Lazer ile pürüzlendirme diğer yöntemlere göre biraz 
daha pahalı ekipman gerektirmekle birlikte asit uygu-
laması yapılırken de ağız dokularını irrite etmemek 
için dikkatli olunmalıdır.

Zirkonya ve alumina seramiklerde 
pürüzlülük

Mc Lean ve Huges,36 ilk kez 1965 yılında feldspatik 

seramik içine alumina ilave ederek kristalin yapının 
değiştirildiği güçlendirilmiş seramiği elde etmişlerdir. 
Bu güçlendirilmiş seramikler kron, köprü, inlay gibi 
restorasyonlarda kullanılmaya devam etmektedir.37 

Zirkonyanın dental uygulamalarda kullanılmaya baş-
lanması ise 1990’lı yılların başlarında olmuştur ve 
günümüzde bu materyal protetik tedavilerde sıklıkla 
kullanılmaktadır.3 Ancak yüksek saflıktaki zirkonya ve 
alumina yüksek oranda kristalin içerdiği için HF asit 
ile yüzey pürüzlendirme işlemlerinden cam seramikler 
kadar etkilenmemektedir.38 Ayrıca içeriğinde silika 
bulunmadığı için silan ajanları kullanılarak yapılan 
yüzey işlemleri istenen verimi sağlamamaktadır.12 Bu 
verilerin ışığında araştırmacılar rezin materyaller ile 
kabul edilebilir bağlanma kuvveti elde etmek amacıy-
la zirkonya yüzeyinde elmas frezle pürüzlendirme, 
silika kaplama yöntemi, fosfat monomerlerinin kulla-
nımı, Al2O3 partikülleri ile abrazyon gibi yüzey işlem-
lerini uygulamışlardır. Ancak zirkonya materyalinde 
yüzey pürüzlendirme amacıyla yapılan Al2O3 par-
tikülleri ile abrazyon işlemi, zirkonyanın tetragonal 
fazdan monoklinik faza geçişine neden olmakta ve 
bu durumda zirkonya yüzeyinde mikroçatlak ve uzun 
dönemde rezin materyaller ile bağlanma kuvvetinde 
azalma olduğundan, bazı araştırmacılar tarafından 
önerilmemektedir.39-43

Yukarıdaki çalışmaların sonucları farklı yüzey işlemle-
rinin denenmesini beraberinde getirmiştir. Derand ve 
ark.44 zirkonya yüzeyine erimiş mikro cam partikülle-
ri uygulamışlar ve rezin simanların zirkonyaya olan 
bağlantı kuvvetini silan uygulamasına göre anlamlı 
derecede artırdığını belirtmişlerdir. Zirkonya seramik-
lerde bu amaçla açıklanan bir yöntem de seçici asit 
dağlama (Selective Infiltration Etching: SIE)‘dır. Bu 
yöntem ısı ile aktive edilip zirkonya yüzeyine erimiş 
camın infiltre edilmesi ve ardından HF asit ile mater-
yal yüzeyinde mikropörözite oluşturma tekniğine da-
yanır. Aboushelib ve ark.45 zirkonya yüzeyinde bu 
yöntem ile kumlama yöntemine göre daha yüksek 
bağlanma kuvveti elde etmiştir. 

Casucci ve ark.46 zirkonya yüzeyine SIE tekniğini, 10, 
30 ve 60’ar dakikalık deneysel sıcak asit uygulaması, 
125 µm Al2O3 partikülleri ile kumlama ve %9,5 HF 
asit uygulaması ile kıyaslamışlar ve bunun zirkonya 
yüzeyindeki pürüzlülük etkilerini değerlendirmişlerdir. 
Elde edilen mikropörözlü yüzeyi AFM ile göstermiş ve 
SIE tekniği ile HF asit ya da kumlamaya göre daha 
fazla yüzey pürüzlülüğü elde edildiğini açıklamıştır. 
Elde ettikleri sonuçlarda deneysel sıcak asit uygula-
ması uygulama süresinden bağımsız bir şekilde zir-
konya yüzeyinde pürüzlülük oluşturmuştur. Yapılan 
bu çalışmada sıcak asit işlemini 60 dakika uygula-
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yarak elde edilen değer oldukça yüksektir ve Al2O3 
partikülleri ile oluşturulan pürüzlülüğün neredeyse 15 
katı kadar fazla bir yüzey pürüzlülüğü elde edilmiştir. 
Ancak deneysel sıcak asit dağlama uygulaması uzun 
süre gerektirdiğinden kullanılabilirliği gerek klinikte 
gerekse laboratuvarda diğer yüzey işlemlerine göre 
pratik olmayabilir.  

Zirkonyaya benzer şekilde yüksek saflıktaki alumina 
ve cam infiltre alumina seramik yüzeylerine Al2O3 
partikülleri ile kumlama ve HF asit işlemi uygulanmış 
ve yüzeylerin bu uygulamalara karşı dirençli olduğu 
bildirilmiştir.47,48 Awliya ve ark.49 alumina içerikli se-
ramik ile rezin bağlantısının HF asit ile yüzey işlemi 
yapılan seramiklerde Al2O3 kumlama ile yüzey işlemi 
yapılan seramiklere göre daha düşük olduğunu be-
lirtmiştir. Borges ve ark.13 HF asit ve 50 µm Al2O3 
partikülleri ile kumlamanın IPS Empress, IPS Empress II 
ve Cergogold seramiklerinin yüzey pürüzlülüğünü an-
lamlı derecede artırdığını ancak In-ceram Zirkonya, 
In-ceram Alumina ve Procera materyallerinin yüzey 
yapısında değişiklik yapmadığını rapor etmişlerdir. 
In-ceram Alumina’nın içeriğindeki alumina miktarı 
yaklaşık olarak %85 ve In-ceram Zirkonya’daki alu-
mina miktarı ortalama %67 oranındadır. Ayrıca bu 
materyallerin her ikisi de sadece %5 oranında lantan-
yum aluminyum silikat cam içerir. Asitlenebilen kısım 
sadece silika-cam kısmı olduğu için asitle pürüzlendir-
meden etkilenmemektedir. Procera ise cam faz içer-
mediğinden HF asit ile yüzey işlemine karşı inerttir.13 

Valandro ve ark.50 zirkonya üzerinde silika kaplama-
nın ve silanizasyonun 110 µm Al2O3 kumlamadan 
daha etkili olduğu sonucuna varmışlardır. Osorio ve 
ark.4 farklı yüzey işlemlerinin In-ceram Alumina’nın 
yüzey pürüzlülüğü üzerindeki etkilerini değerlendir-
mişlerdir. Çalışmada alumina bloklar elde edilmiş ve 
yüzeylerine sırasıyla hiçbir tedavi işlemi uygulanma-
yan, Rocatec ile silika kaplı Al2O3 partikülleri ile yü-
zey işlemi uygulanan, Nd: YAG lazer işlemi uygula-
nan, Rocatec ile birlikte Nd: YAG uygulanan gruplar 
arasında yüzey pürüzlülüğü bakımından anlamlı fark 
bulamamışlardır.

Özcan ve ark.21 çeşitli seramik materyallerine farklı 
yüzey işlemi uyguladıktan sonra rezin simanların bu 
seramiklere bağlantı kuvvetlerini incelemişler ve elde 
ettikleri sonuçlara göre içinde cam matriks bulunan 
seramik gruplarında HF asitin yüzey pürüzlülüğü oluş-
turmak için kullanılabileceğini söylemişlerdir. 

Yukarıdaki çalışmalarda da belirtildiği gibi zirkonya 
ve alumina gibi seramik materyaller camsı faz içer-
mediği ya da çok az içerdiği için asit uygulaması ve 
kumlama gibi yüzey pürüzlendirme işlemlerinden et-

kilenmemektedir. Bu amaçla daha agresif yöntemlerin 
kullanılması ise materyallerin yüzeyinde bağlanmayı 
olumsuz etkileyen bozulmalara neden olmaktadır. Bu 
amaçla zirkonya ve alumina gibi seramik materyaller-
de farklı yüzey işlemleri uygulanması gerekmektedir.

Tam seramik restorasyonlarda pürüzsüzlük 
ve polisaj

Her ne kadar seramik restorasyonlarda kompozit içe-
rikli materyaller ile bağlanma kuvveti açısından yüzey 
pürüzlülüğü tartışılmaz derecede önemli ise de, para-
doksal bir şekilde, restorasyonun oral kaviteye bakan 
kısımlarında ve özellikle dişeti kenarında, plak akü-
mülasyonu ile bakteriyel adezyonu en aza indirecek 
parlak yüzeyler oluşturulmalıdır.51 Seramik yüzeyinin 
ağız içine bakan kısmının pürüzlü olması durumda 
materyalin esneme direnci azalırken, yüzey gerilimi 
de artarak karşıt dişin aşınmasına neden olabilir.52-54 
Bütün bu olumsuzluklar ağız sağlığı için de risklidir; 
yumuşak dokularda enfeksiyonlarla birlikte çürük ris-
kini de artırır.55 Bu pürüzlü alanlar dişleri de hassas 
hale getirmekte ve mikroorganizma kolonizasyonunu 
artırmaktadır.56 Ayrıca APF gibi topikal flor jellerinin 
uygulanması ve ağız içi kumlama gibi işlemler restoras-
yonların yüzeylerinde pürüzlülük oluşturabilmektedir.8 
Yapılan çalışmalarda topikal florürün tekrarlayan kul-
lanımının diş yapısına ya da ağız içindeki diğer resto-
rasyonlara zarar verebildiği belirtilmiştir.57 

Butler ve ark.58 %1,23‘lük APF uygulamasının hem 
lityum disilikat içerikli materyallerin hem de alumina 
içerikli seramiklerin yüzeyinde pürüzlülük oluşturduğu-
nu rapor etmişler ve yazarlar ağızlarında bu resto-
rasyon olan hastalarda plak akümülasyonu açısından 
APF’nin uygulanmaması gerektiğini rapor etmişlerdir. 
Özellikle polisajlanmış seramik yüzeyleri flora karşı 
daha hassastır, çünkü florlu bileşiklerin pH’sı düşüktür 
ve asidik yapıları nedeniyle seramik yüzeyine zarar 
verebilir.58 Seramik restorasyonu olan hastalarda flor 
uygulaması gerekecek olursa bu restorasyonlara za-
rar vermemek için mümükün olduğu kadar florlu bile-
şikleri temas ettirmemek gerekmektedir.

Klinikte bazı durumlarda bitmiş seramik restorasyonla-
rın yüzeyinden frezle aşındırma yapmak gerekebilmek-
tedir. Bu durumda restorasyonların cilası bozulmakta, 
pürüzlü yüzeyler açığa çıkmakta ve polisaj gereksini-
mi ortaya çıkmaktadır.59 Bu konuda da takip eden ça-
lışmalar yapılmış ve çeşitli sonuçlara ulaşılmıştır: Bol-
len ve ark.60 bakteriyel kolonizasyon için pürüzlülük 
eşik değerinin 0,2 µm olduğunu rapor etmişlerdir, bu 
değerden daha düşük yüzey pürüzlülük değerlerinin 
polisaj açısından kabul edilebilir olduğu belirtilmiştir. 
Yüzügüllü ve ark.61 porselen yüzeyine çeşitli polisaj 
setleri uygulamış ve yüzey pürüzlülük değerleri ince-
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lemişler ve polisaj kitlerinin zor durumda kalındığı 
durumlarda overglaze alternatifi olarak kullanılabile-
ceğini belirtmişlerdir. Rosentiel ve ark.62 polisajlı por-
selenin kırılma dayanımının glazeli yüzeyden daha 
çok olduğunu ifade etmiştir. Barghi ve ark.63 glaze 
sonucunda elde edilen yüzey pürüzsüzlüğünün glaze 
öncesi yüzey işlemlerinden etkilenmediği sonucunu 
rapor etmişlerdir. Sulik ve ark.64 natural glaze ile po-
lisaj arasında pürüzlülük bakımından anlamlı bir fark 
bulamamışlardır ve buna paralel olarak Haywood ve 
ark.65 çeşitli enstrümanlarla (çeşitli boylarda frezler, 
polisaj pastaları) seramik yüzeyini polisaj yapmışlar 
ve glaze yüzeyi kadar pürüzsüz yüzey elde etmişler-
dir. Aykent ve ark.66 polisaj yapılan porselen grupları 
ile glaze yapılan porselen gruplarının yüzey pürüzlü-
lüğü arasında anlamlı bir fark bulamamışlardır, buna 
karşın Aksoy ve ark.67 ise otoglazing, overglazing ve 
çeşitli yüzey işlemlerinin yüzey pürüzlülüğüne etkisi-
ni karşılaştırmış ve en pürüzsüz yüzeyin otoglaze ile 
sağlandığını rapor etmişlerdir. Yılmaz ve ark.1 porse-
lenlerde en pürüzsüz yüzeylerin sırası ile overglaze, 
natural glaze ve manuel polisaj ile elde edildiğini 
belirtmiş ve en pürüzlü yüzeylerin manuel polisaj son-
rası oluştuğunu rapor etmişlerdir. Yine aynı yazarlar 
tekrarlayan fırınlamaların glaze yüzeyini bozduğu 
için yüzey pürüzsüzlüğünü olumsuz etkilediğini belirt-
mişlerdir.

Yukarıdaki çalışmalardan da anlaşıldığı gibi, seramik 
restorasyonlar simante edilirken çok titiz davranılmalı 
ve mümkünse simantasyon sonrasında herhangi bir 
yüzey işlemi yapılmamalıdır. Ancak nadir de olsa 
simantasyon sonrasında seramik yüzeyinden aşın-
dırma yapmak gerekebilmektedir. Bu durumda aşın-
dırılan yüzeyler dikkatli bir şekilde polisajlanmalı ve 
cilalanmalıdır. Restorasyonların düzenli kontrolleri de 

ihmal edilmemelidir. 

Candida albicans fırsatçı ve toksik bir mantar türü-
dür ve ağız dokularında en çok tutulumu olan canlı 
olduğundan önemlidir.68 Karayazgan ve ark.69 C. 
albicans tutulumunun yüzey pürüzlülüğünden etkilen-
diği rapor etmişlerdir. Ayrıca natural glaze ve polisa-
janmış yüzeydeki C. albicans tutulumunun overglaze 
yapılan yüzeylerden daha az olduğunu da belirtmiş-
lerdir. Haralur,70 plak akümülasyonu açısından en 
güzel yüzeyin overglaze uygulanmış seramik yüzeyi 
olduğunu belirtmiştir. Ancak bir seramik restorasyo-
nun simantasyonundan sonra restorasyon yüzeyinden 
aşındırma yapmak gerekirse bu durumda polisajlı yü-
zeylerin de alternatif olabileceğini savunmuştur. 

SONUÇ

Birçok çalışmada yazarlar seramik ile yapıştırma 
simanının bağlantısını artırmaya yönelik çalışmalar 
yapmış ve mikromekanik bağlanma oluşturabilmek 
amacıyla seramik yüzeylerine çeşitli yüzey işlemleri 
uygulayarak yüzey pürüzlülüğü oluşturmuşlar ve bu 
yöntemleri seramik materyallere göre kıyaslamışlar-
dır. Böylece hangi seramik materyalinde ne tip pü-
rüzlendirmenin en iyi sonuç vereceğini tartışmışlardır. 
Cam seramiklerde mekanik ve kimyasal yüzey işlem-
leri pürüzlülük meydana getirmekte ve bu pürüzlülük 
bağlanma kuvveti açısından olumlu etki sağlarken, 
kristalin yapıda olan yüksek saflıkta zirkonya ve alu-
minada bu durum geçerli olmamaktadır. Bu materyal-
lerde rezin simanlar ile bağlanma kuvvetini artırmak 
amacıyla farklı arayışlar devam etmektedir. Ayrıca 
restorasyonların intraoral kısımdaki yüzeyleri de bak-
teri tutulumuna izin vermemek için pürüzsüz olmalı-
dır. Sonuç olarak pürüzlülük ve pürüzsüzlük kavram-
ları aslında iç içe kavramlardır. 
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Anterior Diş Eksikliklerinde Fiberle Güçlendirilmiş 
Adeziv Köprü Uygulamaları: 

Üç olgu sunumu

Fiber Reinforced Adhesive Fixed
Partial Dentures for Anterior Tooth Loss:

Three Case Reports

Gülcan BAHADIRLI*,  Simel AYYILDIZ**, Volkan TURP***, Deniz ŞEN ‡

Son yıllarda protetik diş hekimliğinde fiber katkılı 
malzemelerle yapılan restorasyonlar yaygınlaşmakta-
dır. Metallere göre diş dokularına daha iyi bağlantı 
sağlaması, estetik olması, laboratuar işlemlerini kısalt-
ması, korozyon ve alerji riski taşımaması, kolay tamir 
edilebilmesi, elastiklik modülünün diş dokularına daha 
yakın olması gibi avantajları nedeniyle fiber ilave 
edilmiş kompozit materyaller, metal alt yapılara tercih 
edilmektedir. Protetik diş tedavisinde kullanılan fiberle 
güçlendirilmiş adeziv köprü protezi uygulamalarının 
endikasyonları; tek diş eksiklikleri, kısa dişsiz boşluk-
lar, pulpa odası geniş olan genç hastalar ve hareketli 
dişlerin splintlenmesi olarak sayılabilir. Bu olgu sunu-
munda, anterior bölgede tek diş eksikliği olan üç farklı 
hastanın tedavisi ve takibi anlatılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Fiberglas ile güçlendirilmiş po-
limerler, rezin-bağlantılı köprü, diş yapıştırma

In the recent years, prosthetic restorations made 
with fiber-based materials in dentistry are becoming 
widespread. Fibers are preferred instead of metal 
frameworks as they have better adhesion to dental 
tissues compared to metal alloys, have good esthetic 
properties, reduce the laboratory work time, and are 
non-allergic. In addition, these materials are resistant 
to corrosion, easy to repair, and have similar elasticity 
modulus to dental tissues. The indications of fiber-
reinforced adhesive fixed partial dentures are; single 
tooth loss, short edentulous regions, young patients 
with large pulp chambers and splinting the mobile 
teeth. In this case report, the restoration processes and 
follow up periods of three patients with single tooth 
loss in the anterior region is presented.

Key Words: Fiberglass reinforced polymers, resin-
bonded bridges, dental bonding

Özet Abstract
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Son yıllarda diş hekimliğinde adeziv teknolojinin ve 
koruyuculuk kavramının önem kazanması en az dü-
zeyde diş dokusu kaybı ile yeterli nitelikte restoras-
yonların yapımını gündeme getirmiştir. Bu nedenle 
günümüzde özellikle kısa dişsiz boşlukların tedavisin-
de, boşluğa komşu dişlerin mümkün olduğu kadar az 
prepare edildiği adeziv köprü protezlerin kullanımı 
yaygınlaşmaktadır.1,2

Adeziv köprü protezlerinin yapımında metal destekli 
seramik restorasyonlar yıllardır başarıyla kullanılmak-
tadır fakat, metal alaşımlarının korozyon ve alerji ris-
kinin olması, estetik problemler ve metal alt yapının 
diş dokuları ile olan bağlantı problemi gibi dezavan-
tajları bu protezlerin kullanımını sınırlamaktadır.3 Bu 
nedenle günümüzde estetik materyallerdeki gelişmeler 
sonucunda seramik ve fiberle güçlendirilmiş kompozit 
alt yapılı adeziv köprüler kullanılmaya başlanmıştır. 

Fiber; iki veya daha çok kompozit bileşen içeren, 
uzunluğu çapından 100 kat daha fazla olan, silin-
dirik, ince ve esnek lifli bir yapıdır. Bileşenlerden bir 
tanesi ‘güçlendirici faz’ adını alırken, ilave edildiği 
yapı da ‘matriks’ adını alır. Diş hekimliğinde kullanı-
lan fiberle güçlendirilmiş kompozit reçinelerin yapısı 
ise temel olarak kompozit reçinelere benzerdir ve or-
ganik matriks ve inorganik doldurucu fazdan oluşan 
iki kompozit yapının birleşimidir. Fiberle güçlendiril-
miş adeziv köprü restorasyonlarında alt yapıyı fiberler 
oluştururken üst yapıyı hibrid veya mikro dolduruculu 
kompozitler oluşturur. Güçlendirici komponent olan 
fiberler, dayanıklılık ve sertlik sağlarken, matriks yapı 
fiberleri bir arada tutan, kuvvetleri fiberlere dağıtan 
ve fiberleri çevresel etkilerden koruyan yapıdır.4-7

Diş hekimliğinde restoratif tedavide kullanılan fiber 
tipleri aşağıda sıralanmıştır.5,8

- Karbon-grafit fiberler

- Aramit fiberler 

- Polietilen fiberler

- Cam fiberler 

Bunların arasında mekanik ve estetik özelliklerinden 
dolayı polietilen ve cam fiberler sıklıkla tercih edil-
mektedir. 

Cam fiberlerin başlıca avantajları; bu materyallerin 
bükülme dayanıklığının yüksek olması, diğer fiber çe-
şitlerine göre daha translusent olması, silan kaplama 
materyali yoluyla dişe ve kompozit materyale yüksek 
bağlanma kuvveti göstermesi, diğer fiber türlerine 
göre plak birikim oranlarının daha az olması ve mali-
yetinin düşük olmasıdır.3,9-13

Fiberle güçlendirilmiş kompozitten (FGK) adeziv köp-
rü protezlerinin başlıca avantajları; diş dokuları ile 
olan bağlantısının metallerden daha iyi olması, diş 
dokularında minimum preparasyon gerektirmesi, yu-
muşak dokularla olan biyolojik uyumu, preparasyon 
sırasında genellikle anesteziye gerek olmaması, ya-
pım aşamasında geçici restorasyon gerektirmemesi, 
supragingival olarak hazırlanması, hasta başında 
geçirilen sürenin kısa olması, laboratuvar işlemlerinin 
kolay olması veya laboratuvara ihtiyaç duyulmaması, 
ekonomik olması ve geri dönüşümlü bir tedavi seçene-
ği olması olarak sıralanmaktadır.4-6  

FGK adeziv köprü protezlerinin avantajları bulunmak-
la birlikte, diş eksikliğinin fazla olduğu durumlarda, 
parafonksiyonel alışkanlıkları olan hastalarda ve izo-
lasyonun sağlanamadığı hastalarda bu restorasyon-
ların yapılması uygun değildir. Fiber materyali yete-
rince radyoopak olmadığından, radyografik olarak 
sekonder çürük teşhisinin koyulmasının zor olması da 
bir diğer dezavantajıdır.4-6  

FGK adeziv köprü protezleri; tek diş eksikliklerinde,  
kısa dişsiz boşluklarda ve pulpa odası geniş olan 
genç hastalarda sabit protezlere alternatif olarak uy-
gulanabildiği gibi, genç hastalarda hareketli dişleri 
sabitlemek amaçlı splint olarak da kullanılabilir.6,7

Aşağıdaki olgu sunumlarında tek diş eksikliği olan üç 
farklı olguda, indirekt yöntem ile FGK adeziv köprü 
restorasyonu yapımı anlatılmaktadır.

OLGULAR

Olgu 1

Otuz dört yaşındaki kadın hasta diş eksikliği nede-
niyle İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesine 
başvurmuş ve ilk muayenesinden sonra Protetik Diş 
Tedavisi Anabilim Dalı’na yönlendirilmişti. Alınan 
anamnez sonucunda hastanın 14 numaralı dişini diş 
çürüğü nedeniyle kaybettiği öğrenildi. Klinik ve rad-
yografik muayenelerde hastanın 14 numaralı dişinin 
eksik olduğu, 15 numaralı dişinde kanal tedavisi ve 
kompozit dolgu restorasyonu olduğu tespit edildi. 
Model incelemesinde kaybedilmiş olan 14 numaralı 
diş bölgesindeki alveol kretinin bukko-palatinal ka-
lınlığı ve okluzo-gingival yüksekliği değerlendirildi. 
Dayanak olması planlanan 13 ve 15 numaraları diş-
lerin eksen eğimleri incelendi. İlgili bölgenin FGK ile 
restore edilmek için uygun olduğu tespit edildi (Şekil 
1a ve 1b). 

Hastanın 14 numaralı dişindeki kompozit dolgu kaldı-
rılıp 13 numaralı dişinin lingualine kavite açıldı (Şekil 
1c). Daha sonra polivinil siloksan ölçü maddesiyle 
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(ExpressTM XT VPS, 3M ESPE, Seefeld, Almanya) 
çift karıştırma tekniğiyle ölçü ve kapanış kaydı alın-
dı. Ardından laboratuvar ortamında ön bölge resto-
rasyonlar için üretici firma tarafından tavsiye edilen 
çok yönlü örgü cam fiber model üzerinde uygulandı 
(Dentapreg PFM, ADM, Brno, Çek Cumhuriyeti). Fi-
ber alt yapı üzerine kompozit reçine (Filtek Ultimate, 
3M ESPE, St. Paul, MN, A.B.D.) restore edilen diş 
formunda uygulanarak 40 sn ışıkla polimerize edil-
di (Şekil 1d). Prova aşamasında tutucu kısımları ha-
zırlanmış olan kavitenin uyumu, oklüzyon ve estetik 

kontrol edildi. Simantasyon aşamasında destek dişle-
re %37’lik ortofosforik asit 15 sn süreyle uygulandı, 
daha sonra bol su ile 10 sn yıkandı ve 5 sn kurutuldu. 
Bu aşamayı takiben ince bir tabaka adeziv (Single 
Bond, 3M ESPE, St. Paul, MN, A.B.D.)  uygulaması 
yapıldı ve 10 sn ışık ile polimerize edildi. Restoras-
yonun iç yüzeyine silan (RelyX Ceramic Primer, 3M 
ESPE, St. Paul, MN, A.B.D.)  uygulanarak 30 sn süre 
ile kuruması beklendi ve daha sonra restorasyonun iç 
yüzeyine bonding (Single Bond, 3M ESPE, St. Paul, 
MN, A.B.D.) uygulaması yapıldı, fazla bonding liki-
di pamuk peletlerle uzaklaştırıldı. Son olarak resto-
rasyonun iç yüzeyine ışıkla polimerize olan adeziv 
reçine siman (CHOICE 2, Bisco Inc, Schaumburg, IL, 
A.B.D.) uygulanarak restorasyon özel taşıyıcılarla ye-
rine yerleştirildi (Şekil 1e). İlk olarak 3-5 sn süre ile 
ışık uygulandı; taşan simanlar temizlendikten sonra 
yirmişer saniye ışık uygulanarak simanın polimerizas-
yonu sağlandı (Şekil 1f). 

Altı ay (Şekil 1g) ve 1 yıl (Şekil 1h) sonunda yapılan 
kontrollerde hastanın protezinden memnun olduğu 
öğrenildi ve restorasyon hekim tarafından mekanik, 
fonksiyonel ve estetik açıdan başarılı bulundu.

Şekil 1a. Hastanın restorasyon öncesi ağız içi görü-
nümü (vestibül)

Şekil 1b. Hastanın restorasyon öncesi ağız içi görü-
nümü (okluzal) 

Şekil 1c. Kavite hazırlığı

Şekil 1d. Hazırlanan fiberle güçlendirilmiş adeziv 
köprü protezi

Şekil 1e. Protezin ağızda provası

Şekil 1f. Simantasyon

Şekil 1g. Altı ay sonra ağız içi görünümü
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Olgu 2

Yirmi sekiz yaşındaki erkek hasta 22 numaralı diş ek-
sikliği nedeniyle fakültemize başvurmuş ve muayene 
edildikten sonra Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı’na 
yönlendirilmişti (Şekil 2a ve 2b). Hastadan alınan 
anamnez sonucunda 22 numaralı dişini travma nede-
niyle kaybettiği öğrenildi. Klinik ve radyografik mua-
yeneler ve model incelemeleri sonrasında diş kaybı 
olan bölgede kretin insizo-gingival seviyesinin komşu 
dişler ile aynı seviyede olduğu gözlendi. Kretin labio-
palatinal kalınlığının da estetik bölgede FGK ile resto-
re edilmek için yeterli olduğu gözlendi. Kapanışta alt 
ve üst çeneler arasında bir adeziv köprü protezinin 
konumlandırılabileceği yeterli interokluzal mesafenin 
olduğu izlendi. Bu değerlendirmeler sonrasında des-
tek dişler üzerinde herhangi bir preparasyon uygula-
madan FGK restorasyonu yapılmasına karar verildi. 

Ölçü alınması, restorasyonun üretimi ve simantasyo-
nu Olgu 1’de anlatıldığı şekilde aynı malzemeler kul-
lanılarak yapıldı (Şekil 2c- 2e). 

Altı ay (Şekil 2f) ve 1 yıl (Şekil 2g) sonunda yapılan 
kontrollerde hasta, yapılan protezden memnun oldu-
ğunu belirtti ve restorasyon hekim tarafından meka-
nik, fonksiyonel ve estetik açıdan başarılı bulundu.

Olgu 3

Elli iki yaşındaki kadın hasta 31 numaralı diş eksik-
liği nedeniyle başvurduğu fakültemizde yapılan ilk 
muayenesinden sonra Protetik Diş Tedavisi Anabilim 
Dalı’na yönlendirildi (Şekil 3a ve 3b). Hastadan alı-
nan anamnez sonucunda 31 numaralı dişini travma 
nedeniyle kaybettiği öğrenildi. Klinik ve radyografik 
muayeneler ve model incelemelerinde dişsiz bölge-
deki alveol kretin insizo-gingival yüksekliği ve labio-
lingual kalınlığı değerlendirildi. Kretin çekim sonrasın-

Şekil 1h. 1 yıl sonra ağız içi görünümü

Şekil 2a. Hastanın restorasyon öncesi ağız içi görü-
nümü (vestibül) 

Şekil 2b. Hastanın restorasyon öncesi ağız içi gö-
rünümü (okluzal)

Şekil 2c. Hazırlanan fiberle güçlendirilmiş adeziv 
köprü protezi

Şekil 2e. Protezin ağızda provası

Şekil 2f. Altı ay sonra ağız içi görünümü

Şekil 2g. Bir yıl sonra ağız içi görünümü
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da bir miktar rezorpsiyon gösterdiği tespit edilse de 
bölgenin FGK ile restorasyona uygun olduğu görüldü. 
Dişlerin eksen eğimlerinin diş arkının dizilimini takip 
ettiği izlendi ve destek dişlerde herhangi bir hazırlık 
yapılmaksızın restorasyonun yapımına karar verildi. 

Ölçü alınması, restorasyonun üretimi ve simantasyonu 
Olgu 1’de anlatıldığı şekilde aynı malzemeler kullanı-
larak yapıldı (Şekil 3c ve 3d). 

Altı ay (Şekil 3e) ve 1 yıl (Şekil 3f) sonunda kontro-
le çağrılan hastanın protezlerinden şikayeti olmadığı 
öğrenildi ve restorasyon hekim tarafından mekanik, 
fonksiyonel ve estetik olarak başarılı bulundu.

TARTIŞMA

Bu olgu raporunda tek diş eksikliği olan üç olgunun 
FGK restorasyonları ile rehabilitasyonu ve kısa dö-
nem takipleri sunulmuştur. Sunulan olgularda FGK 
protezleri daimi restorasyonlar olarak planlanmış ve 
bir yıl sonunda yapılan kontrollerde fonksiyonel, peri-
odontal ve estetik açıdan bir sorunla karşılaşılmamış-
tır. FGK adeziv köprü restorasyonlar uygulanmadan 
önce dayanak dişlerde bulunan eski restorasyonlar 
kaldırıldıktan sonra lingual veya oklüzal yüzeylerine 
tutucu kaviteler açılır. Ancak, yeterli interokluzal me-
safe olan durumlarda dayanak dişlerde preparasyon 
yapılmadan da restorasyon hazırlığı yapılabilir.5 Bu 
olguların ikisinde destek dişler üzerinde herhangi bir 
preparasyon yapılmamıştır. Ancak bir olguda daya-
nak dişlerden birinde dişte kompozit dolgu olduğu 
için destek dişler üzerinde inley kavitesi hazırlanarak 
restorasyonlar yapılmıştır. Altı ay ve 1 yıl sonra yapı-
lan kontrollerde restorasyonlarda her üç olguda da 
başarısızlık görülmemiştir.   

Literatürde FGK protezlerinin uzun dönem başarısını 
bildiren çalışmalar mevcuttur. Hem diş yüzeyinde ha-
zırlık yapılarak hem de hazırlık yapılmadan uygula-
nan restorasyonlar başarılı olarak bildirilmiştir. Sunu-
lan bir olguda, dayanaktaki eski geniş restorasyonu 
iyileştirmek adına köprü ayaklarından biri inley olarak 
hazırlanmış ve sonuç başarılı bulunmuştur. Benzer bir 
çalışmada Heuman ve ark.14,15 hibrid dayanaklı FGK 
protezleri (bir dişe inley kavitesi, diğer dişin sadece 
yüzeyinden destek alarak hazırlanan FGK protezleri) 
hazırlamışlar ve sonuç olarak ilave mekanik retansi-
yonun anterior ve posterior bölgelerde FGK adeziv 
köprü protezlerinin uzun dönem başarısını değiştir-

Şekil 3a. Hastanın restorasyon öncesi ağız içi görü-
nümü (vestibül)  

Şekil 3b. Hastanın restorasyon öncesi ağız içi gö-
rünümü (okluzal)

Şekil 3c. Hazırlanan fiberle güçlendirilmiş adeziv 
köprü protezi

Şekil 3d. Simantasyon

Şekil 3e. Altı ay sonra ağız içi görünümü

Şekil 3f. Bir yıl sonra ağız içi görünümü
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mediğini bildirmişlerdir. Buna karşılık eğer değişmesi 
gereken geniş bir restorasyon olmasaydı, literatüre 
dayanarak hiç diş hazırlığı yapılmadan premolar böl-
gesinde de FGK restorasyonu yapılabilirdi. Garoushi 
ve Vallittu4 diş kavsinin aynı bölgesinde bildirdikle-
ri olguda, birinci küçük azı dişi eksik olan hastaya, 
destek dişlerine preparasyon yapmadan FGK adeziv 
köprü protezi yapmış ve olgunun beş yıllık takibi so-
nucunda herhangi bir problem yaşanmadığını belirt-
mişlerdir. 

Sunulan ikinci olguda, estetiğin özellikle önemli oldu-
ğu üst anterior bölgede dişlerde bir hazırlık yapma-
dan restorasyon bitirilmiş ve sonuç hekim ve hasta 
açısından tatmin edici olmuştur. Benzer bir olguda 
Chafaie ve Portier16 11 numaralı dişi eksik olan has-
taya destek dişleri üzerinde herhangi bir preparasyon 
yapmaksızın polietilen FGK köprü protezi yapmışlar 
ve bu restorasyonların konservatif ve estetik bir tedavi 
seçeneği olduğunu, daimi restorasyonlar olarak kul-
lanılabildiği gibi uzun süreli geçici restorasyon uy-
gulanması gereken olgularda da kullanılabileceğini 
belirtmişlerdir. 

Avantajlarına karşılık klinisyenler endikasyona ka-
rar verirken FGK restorasyonların başarısızlıklarını 
da göz önüne almalıdır. Uzun dönem çalışmalarda 
en yüksek klinik başarısızlık yüzdeleri restorasyonun 
desimante olması ve veneer kompozitinin delaminas-
yonu olarak yer almıştır.17,18 FGK’ya alternatif olabi-

lecek endikasyonlardan biri metal altyapılı adeziv 
köprü protezleridir. Kumbuloglu ve Özcan19 fiber 
destekli 3 üye anterior köprülerin sağ kalım oranla-
rını değerlendirdikleri çalışmalarında, 134 hastada-
ki 175 restorasyonun 7,5 yıllık sağ kalımını %97,7 
olarak bildirmiştir. Kıyaslanabilecek bir tedavi se-
çeneği olarak metal altyapılı adeziv köprülerin sağ 
kalımının değerlendirildiği 60 çalışmayı analiz eden 
bir meta-araştırmada 4 yıllık sağ kalım %74 olarak 
bildirilmiştir.20 Bu meta analizin sonucunda FGK res-
torasyonların metal altyapılı adeziv köprülere göre 
daha iyi bir seçenek olduğu düşünülebilir.  

FGK adeziv köprü protezleri, uygun endikasyon 
olduğunda diş hekimine konservatif, estetik ve eko-
nomik bir alternatif sunmaktadır. Şüpheli implant 
prognozunda ve diş dokularının değerli göründüğü 
olgularda FGK önemli bir alternatif olarak görülmek-
tedir. Bu nedenlerle özellikle anterior bölgede alveol 
kretinin insizo-gingival yüksekliğinin ve labio-lingual 
kalınlığının yeterli olduğu tek diş kayıplarında tercih 
edilebilir. Eğer interokluzal mesafe uygunsa dayanak 
dişlerde hazırlık yapılmadan da FGK restorasyonları 
uygulanabilir. Öte yandan alveol kretinin ileri dere-
cede rezorbe olduğu olgularda, dişlerin adezyona 
uygun olmadığı gelişim bozukluğu gibi olgularda ve 
dayanak dişlerin eğimlerinin fazla olduğu durumlar-
da hekimler başka tedavi seçeneklerini düşünmelidir.
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Dental İmplant Tedavisinde Farklı Yerleştirme 
Zamanlarının Değerlendirilmesi: Hemen, Erken ve 

Geç Dönem Uygulamalar 

Evaluation of Different Placement Times of Dental 
Implant Treatment: Immediate, Early and Late 

Applications

Gökçen ALTAN*, Ahu URAZ**, Emel ÖKTE***

Son yıllarda implant uygulamaları diş çekiminden 
hemen sonra ya da yumuşak doku iyileşmesinin 
tamamlanmasını izleyen erken dönemde (15 gün-6 
ay) yaygın olarak yapılmaktadır. Bu uygulama 
tekniklerinin geç implant uygulamalarına göre birtakım 
avantaj ve dezavantajları mevcuttur. Bu derlemede 
diş çekiminden sonra farklı zamanlarda yerleştirilen 
implantların klinik sonuçları değerlendirilmiştir. Az 
sayıdaki kontrollü klinik çalışmada farklı implant 
yerleştirme protokolleri karşılaştırılmıştır. Ağızda kalım 
oranları değerlendirildiğinde her üç uygulamada elde 
edilen sonuçlar benzer bulunmuştur ve yaklaşık değer 
%95’dir. Hemen implant uygulamalarının alveol kemik 
rezorpsiyonunu önleyip önlemediği tartışmalıdır. 
İmplant yüzeyi ile soket duvarı arasında kalan mesafe 
az ise spontan iyileşme gerçekleşebildiği gibi bu 
durumda ogmentasyon uygulamalarının gerekliliği ile 
ilgili kesin bir yargı bulunmamaktadır. Hemen ve erken 
implant uygulamaları sonrasındaki estetik sonuçlarla 
ilgili yeterli veriler bulunmamakla birlikte bu tedavi 
yaklaşımları ile estetik ve fonksiyon açısından yüksek 
hasta memnuniyeti sağlanabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Diş implantı, implantasyon, acil 
dental implant yerleştirme, sağ kalım oranı

In the recent years, immediate implant placement 
into fresh extraction sockets and early implant 
placement after the soft tissue healing have been 
commonly practiced. These techniques have several 
advantages and disadvantages compared to the 
late implant procedure. The aim of this review is to 
evaluate the clinical outcomes for the different times 
of implant placement following tooth extraction. 
Few controlled clinical trials of different implantation 
protocols have been compared. The survival rates of 
these three protocols were similar and approximately 
95%. It should be discussed whether the immediate 
implant procedure prevents alveolar bone resorption. 
If the distance between the implant surface and the 
extraction socket wall is narrow, spontaneous healing 
may occur and the need for augmentation is not a 
certain determination. Although sufficient data is not 
available about the esthetic outcome of immediate 
and early implant procedures, patient satisfaction can 
be achieved esthetically and functionally with these 
treatment approaches.

Key Words: Dental implant, implantation, immediate 
dental implant loading, survival rate  

Özet Abstract
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DENTAL !MPLANT UYGULAMALARINDA FARKLI YERLE"T!RME 

ZAMANLARININ KAR"ILA"TIRILMASI 

Tablo 1. Di! çekimi sonrası implant yerle!tirme zamanları ile ilgili sınıflandırmalar 

 

!mmediat 
(0-15 
gün) 

Erken (15 gün-6 ay) Geç (!6 ay) 

Nir-Hadar  ve ark. 
(1998) 

 
6-8 hafta  

(delayed immediate) 
 

Zitzman ve ark. (1999) 0 
6 hafta-6 ay  

(short term delayed) 

!6 ay  

(long term delayed) 

Mayfiel  ve ark.  (1999) 0 6-10 hafta (delayed) !6 ay (late) 

Schropp ve ark. 
(2003) 3-15 gün 3 ay (delayed)  

Hammerle ve ark.  
(2004) 

0 (Tip 1) 

4-8 hafta (Tip2) 

12-16 hafta (Tip3) 

! 16 hafta (Tip 4) 

! 16 hafta (Tip 4) 

Esposito  ve ark. 
(2006) 0 

8 hafta (immediate 

delayed) 

! 2 ay (delayed) 

! 2 ay (delayed) 

Funato  ve ark. (2007) 0 6-8 hafta (early) 4-6 ay (delayed) 

Den Hartog ve ark. 
(2008) 

0 
4-8 hafta (early) 

!8 hafta (conventional) 
!8 hafta (conventional) 

Koh ve ark.  (2010) 0 2-4 hafta (early) 6-8 ay (delayed) 

 

Dental implantlar, tam ve parsiyel diş eksikliklerinin 
tedavisinde geleneksel yöntemlere alternatif ola-
rak diş hekimliğinde uzun yıllardır kullanılmaktadır. 
Branemark’ın tanımladığı iki aşamalı cerrahi proto-
kole göre, diş çekiminden sonra implant yerleştirilme-
sine kadar 6-8 aylık iyileşme zamanı ve implant uy-
gulaması sonrası osseointegrasyonun sağlanabilmesi 
için protetik yüklemeye kadar 3-6 aylık bekleme süre-
si gerekmektedir.1 Ancak bu süreçte, vertikal ve hori-
zontal kemik rezorpsiyonu, gingival kollaps, komşu 
dişlerin çekim boşluğuna migrasyonu gibi sert ve yu-
muşak doku değişiklikleri meydana gelebilmektedir.2 

Branemark’ın tanımladığı protokoldeki bu olumsuzluk-
lara ilaveten dişsiz geçen sürenin uzun olması, toplam 
tedavi süresindeki artış, ilave cerrahi uygulamaların 
gerekmesi ve hastalar üzerindeki psikolojik etkileri 
klinisyenleri bu konuda yeni arayışlara yöneltmiştir.2,3 
Son yıllarda, diş çekimi ile implant yerleştirilmesi ve 
protetik yükleme arasındaki sürenin kısaltılması ile il-
gili yaklaşımlara odaklanılmıştır.4,5

İmplant Yerleştirme Zamanları ile İlgili 
Sınıflandırmalar

Diş çekimi yapıldıktan sonra implant yerleştirilmesine 
kadar geçen süre ile ilgili çeşitli sınıflandırmalar ya-
pılmıştır. Araştırmacılar tarafından benzer dönemleri 
tanımlayan, ancak farklı terimler kullanılarak yapılan 
sınıflandırmalar Tablo I’de özetlenmiştir.

İlk sınıflandırmalardan biri 1993 yılında Wilson ve 
Weber6 tarafından yapılan, diş çekimi sonrası imp-

lant yerleştirme zamanı ve/veya çekim soketi iyileş-
mesini tanımlamayı amaçlayan sınıflamadır. Araştırı-
cılar sınıflamalarında implant yerleştirme zamanları-
nı tanımlamak amacıyla hemen, yakın, gecikmiş ve 
olgun terimlerini kullanmışlardır. Fakat bu terimlerle 
ilgili zaman aralıklarını belirten herhangi bir çalışma 
yapmamışlardır.

Nir-Hadar ve ark.7, 1998 yılında yaptıkları çalışma-
da diş çekiminden 6-8 hafta sonra yaptıkları implant 
uygulamalarını gecikmiş hemen implant (delayed im-
mediate implant) olarak tanımlamışlardır.

Zitzmann ve ark.8 çalışmalarında implant uygulama-
larını üç grupta tanımlamıştır:

1. Hemen implant uygulamaları: Diş çekiminden he-
men sonra

2. Kısa dönem gecikmiş implant uygulamaları: Diş 
çekiminden 6 hafta-6ay sonra 

3. Uzun dönem gecikmiş implant uygulamaları: Diş 
çekimini takiben 6 aydan fazla süre geçtikten sonra 

Mayfield ve ark.9 1999 yılında yaptıkları sınıflama-
larında; hemen (0 hafta), gecikmiş (6-10 hafta), geç 
(6 ay ve daha uzun) implant uygulamaları tanımlarını 
kullanmışlardır.

Hammerle ve ark.10, 2004 yılında implant uygulama-
larını, yumuşak ve sert doku iyileşmesini dikkate ala-
rak aşağıdaki şekilde sınıflandırmışlardır:

Tablo 1. Diş çekimi sonrası implant yerleştirme zamanları ile ilgili sınıflandırmalar
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Tip 1: Diş çekimi sonrası hemen implant uygulama-
ları

Tip 2: Yumuşak doku iyileşmesinden sonra implant 
uygulamaları (çekim sonrası 4-8 hafta)

Tip 3: Çekim soketinde klinik ve/veya radyografik 
kemik dolumunun mevcudiyeti, (çekim sonrası 12-16 
hafta)

Tip 4: Çekim soketindeki kemik dolumunun tamamlan-
ması (çekim sonrası ≥16 hafta) 

Funato ve ark.11 ise diş çekiminden sonra implant yer-
leştirilme zamanlarını üçe ayırmışlardır:

Sınıf 1. Hemen implant uygulamaları: Diş çekiminin 
yapılmasını takiben, implantın çekim soketine hemen 
yerleştirildiği uygulamalardır; a. İnsizyon yapılmadan 
implant yerleştirilmesi, b. Mukoperiosteal flep kaldırı-
lıp kemik veya yumuşak doku ogmentasyon teknikleri 
kullanılarak implant yerleştirilmesi.

Sınıf 2. Erken implant uygulamaları: Diş çekiminden 
6-8 hafta sonra yapılan implant uygulamalarıdır. Ge-
rekli olduğu durumlarda, yönlendirilmiş kemik rejene-
rasyonu teknikleri diş çekiminden sonra veya implant 
yerleştirilirken uygulanabilir.

Sınıf 3. Gecikmiş implant uygulamaları: Diş çekimin-
den 4-6 ay sonra yapılan implant uygulamalarıdır. Al-
veol kemiğin korunması amacıyla diş çekimi sırasında 
veya implant uygulamaları ile birlikte ogmentasyon 
işlemleri yapılabilir. Bu vakalarda çoğunlukla yumu-
şak doku rekonstrüksiyonu gerekmektedir. 

Den Hartog ve ark.12, implant yerleştirme zamanlarını 
aşağıdaki gibi bildirmişlerdir;

1. Hemen implant uygulamaları: Diş çekiminden he-
men sonra

2. Erken implant uygulamaları: Diş çekiminden 4-8 
hafta sonra

Konvansiyonel implant uygulamaları: Çekimden ≥8 
hafta sonra Koh ve ark.2 ise implant yerleştirme za-
manlarını hemen (diş çekiminden hemen sonra), er-
ken (çekimden 2-4 hafta sonra) ve gecikmiş (çekim-
den 6-8 ay sonra) implant uygulamaları olarak bildir-
mişlerdir.

Yapılan sınıflamaların çoğunda “hemen implant uy-
gulamaları” terimi diş çekimini takiben aynı seansta 
implant uygulaması olarak tanımlanmıştır. Schropp 
ve ark.4 ise hemen implant terimini diş çekiminden 
sonra 3-15. günlerde (ortalama 10 gün) yerleştirilen 
implantlar için kullanmışlardır. Gecikmiş grubu ise diş 

çekiminden yaklaşık 3 ay sonra implant yerleştirilme-
si olarak tanımlamışlardır. Günümüzde diş çekimi ve 
sonrasında implant uygulama zamanlarına ilişkin sı-
nıflama ile ilgili kesin tanımlamalar bulunmamakta, 
tek bir yöntem yerine, uygun klinik endikasyonlara 
göre implant yerleştirme yönteminin önemli olduğu 
araştırıcılar tarafından ileri sürülmektedir.11

İmplant Uygulamalarının Avantaj ve 
Dezavantajları

A. Hemen implant uygulamalarının avantaj 
ve dezavantajları 

Diş çekimi sonrası hemen implant uygulamalarının 
kemik oluşumunu ve osseointegrasyonu stimüle ettiği 
ve böylece diş çekimi sonrası kemikte meydana gelen 
rezorptif değişikliklerin engellenmiş olacağı yapılan 
çalışmalarda bildirilmiştir.13,14 Diş çekimi ve implant 
uygulamaları aynı seansta yapıldığı için cerrahi işlem 
sayısı azalmakta ve toplam tedavi süresi kısalmakta-
dır. Hemen implant uygulamalarının implantın daha 
doğru pozisyonda yerleştirilmesine olanak tanıdığı 
araştırıcılar tarafından savunulmaktadır.15,16 Yumu-
şak doku profilinin korunması, alveol kret yüksekliği 
ve genişliğinin korunmasını sağlar. Bu uygulamala-
rın biyolojik avantajlarının yanı sıra tedavi süresinin 
kısalmasından dolayı psikolojik açıdan hastalara 
avantaj sağladığı belirtilmiştir.10,15-17 Hemen implant 
uygulamalarında keratinize dişeti yetersiz ise pri-
mer yara kapanması diğer prosedürlere göre daha 
güçtür. Çekim soketi ile implant arasında boyut ve 
biçimsel uyumsuzluklar varsa primer implant stabilite-
sinin sağlanması zorlaşabilir.10,18 Hemen implant uy-
gulamalarının sert ve yumuşak dokuya yönelik kemik 
grefti ve membran uygulamaları gibi ilave rejeneratif 
prosedürler gerektirmesi ve maliyeti artırması deza-
vantajları arasındadır.10,17

B. Erken implant uygulamalarının avantaj ve 
dezavantajları 

Diş çekiminden 4-8 hafta sonra yerleştirilen erken 
implantlar uygulamalarının da birtakım avantaj ve 
dezavantajları bulunmaktadır.7,14,19 Çoğu vakada yu-
muşak doku iyileşmesi sağlandığı için cerrahi işlem 
sonrası flep kapatılması daha kolaydır. Diş çekimi 
sonrası sokette bir patoloji mevcutsa enfeksiyonun 
konak tarafından ortadan kaldırılması için yeterli bek-
leme süresi geçmiştir.7 Bir diğer avantajı ise diş çeki-
minden 6-8 hafta sonra çekim soketinde osteoblastik 
aktivitenin maksimum olmasıdır. Bunun da çekim so-
ketinin iyileşmesine yardım ettiği ve osseointegrasyon 
şansını artırdığı düşünülmektedir.19 Chen ve ark.14 
derlemelerinde, diş çekimi sonrası 4-8 haftanın imp-
lant yerleştirmede kemik kaybı olmadan yeterli yumu-
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şak doku iyileşmesine izin verecek optimum süre oldu-
ğunu belirtmişlerdir. Bu uygulamaların dezavantajları 
arasında bölgenin morfolojisinin implantın optimal 
düzeyde yerleştirilmesi açısından güçlük yaratabilme-
si, tedavi süresinin daha uzun olması, soket duvarla-
rında değişik miktarlarda rezorpsiyonların meydana 
gelebilmesi ve ilave cerrahi işlemlerin gerekebilmesi 
yer almaktadır.10

C. Geç implant uygulamalarının avantaj ve 
dezavantajları 

Çekimden 6 ay sonra veya daha geç dönemde ya-
pılan implant uygulamalarında ise çekim soketinde 
kemik iyileşmesi tamamlanmıştır. Yumuşak doku orga-
nizasyonu tamamen sağlandığı için flep kapatılması 
sırasında güçlükle karşılaşılmaz. Enfekte bir dişin çe-
kiminden sonra yerleştirilen geç implantlarda geçen 
sürede enfeksiyon ortadan kalktığı için implantlar 
açısından risk oluşturmaz.10,16,20 Fakat tedavi süresi 
oldukça uzundur ve kemik hacminde rezorpsiyona 
bağlı kayıplar implant yerleştirilmesi için güçlük ya-
ratabilir ve uygulamalar sırasında ilave rejeneratif 
cerrahi işlemler gerekebilmektedir.10

İmplant Başarı Kriterleri ve Ağızda Kalım

Primer stabilite, implantın dizaynı, yüzey özellikleri, 
kemiğin hacmi ve yapısı, sigara kullanımı, sistemik 
hastalıklar, operatörün tecrübesi, cerrahi işlem sıra-
sında uygun soğutma gibi implant, hasta ve hekim ile 
ilgili birçok faktör osseointegrasyonun sağlanmasında 
ve implant başarısında önemli rol oynamaktadır.21-28

Alberktsson, Zarb ve ark.29 başarılı bir implant teda-
visinin taşıması gereken özellikleri 1986 yılında şu 
şekilde sıralamışlardır: 

1. İmplant klinik muayenede mobil olmamalıdır.

2. Radyografik incelemede implant çevresinde radyo-
lüsensiye rastlanmamalıdır.

3. Vertikal kemik kaybı implantın çiğneme kuvvetleri-
ne maruz kaldığı ilk bir yıl içinde 1 mm’yi, takip eden 
yıllarda 0,2 mm’yi geçmemelidir.

4. Fonksiyon sırasında implantta ağrı, enfeksiyon, pa-
restezi, nöropati gibi bulgu ve belirtiler olmamalıdır.

5. Beş yılın sonunda başarı oranı minimum %85, 10 
yıl sonrasında ise minimum %80 olmalıdır.

Bu kriterler Amerikan Periodontoloji Akademisi (AAP) 
tarafından 2000 yılında yeniden değerlendirilmiştir.30 

Buna göre başarı kriterleri aşağıdaki şekilde sıralan-
mıştır:

1. Ağrı, enfeksiyon, nöropati, parestezi veya hayati 
yapıların ihlali gibi bulgu ve belirtiler olmamalı.

2. İmplant mobil olmamalı.

3. İlerleyen peri-implant radyolüsensi olmamalı.

4. İlk bir yıllık fonksiyon ve fizyolojik remodelasyo-
nu takiben göz ardı edilebilir kemik kaybı (yıllık 0,2 
mm’den az) izlenmeli.

5. İmplant destekli restorasyon hasta ve hekimi mem-
nun etmeli.

İmplantın ağızda kalımı ise herhangi bir komplikas-
yon olup olmamasına bakılmaksızın kemik içinde 
fonksiyonda olması olarak tanımlanmaktadır.31 Has-
tanın sağlığı ve oral fonksiyonunu olumsuz yönde et-
kilemesine rağmen, implant başarısız olarak görülme-
diği için; ağızda kalım oranının klinik olarak faydalı 
bir tanım olmadığı belirtilmektedir.

İmplant Yerleştirme Zamanlarının İmplant 
Ağızda Kalım Oranına Etkisi

A. Hemen ve geç implant uygulamalarının 
karşılaştırılması

Yukna ve ark.32 tarafından yapılan çalışmada, 14 
hastaya diş çekimi sonrası hemen ve kemik iyileşmesi 
tamamlandıktan sonra çekim bölgesine implant uy-
gulamaları yapılmış ve protetik yüklemeler implantlar 
yerleştirildikten en az 6 ay sonra yapılmıştır. Toplam 
28 implantta, periodontal durum, radyografik kemik 
seviyesi ve implant stabilitesi; implantların yerleştiril-
diği seansta ve yüklemeden ortalama 16 ay sonra 
değerlendirilmiştir. Gruplar arasında klinik paramet-
reler açısından anlamlı farklar bulunamamıştır. He-
men ve iyileşmiş çekim bölgesine yerleştirilen implant 
uygulamalarının karşılaştırıldığı bir başka çalışmada 
30 hasta yer almış ve 30 Tübingen polycrystalline 
alumina implant kullanılmıştır. Ortalama 85 ay takip 
süresi olan çalışma sonunda, hemen yerleştirilen 25 
implantta ağızda kalım oranının %92, iyileşmiş çekim 
bölgesine yerleştirilen 5 implantın ağızda kalım ora-
nının ise %60 olduğu bildirilmiştir.33

Yetmiş beş hastada, 286 implant ile yapılan bir ça-
lışmada, 90 implant hemen yerleştirilmiş; bu implant-
lardan 82’sine hemen, 8 implanta ise geç yükleme 
yapılmıştır. Yüz doksan altı implant iyileşmiş çekim 
soketine yerleştirilmiş, 164 implanta hemen, 32 imp-
lanta ise geç yükleme yapılmıştır. Ortalama 40 ay 
takip süresi sonunda hemen yerleştirilen implantlarda 
implant ağızda kalım oranı %98,9, iyileşmiş bölge-
lere yerleştirilen implantlarda ise %93,9 olarak bu-
lunmuştur. Hemen yüklenen implantların ağızda kalım 
oranı ise %96,3, geç yüklenenlerin ise %90 olarak 
bildirilmiştir.34
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Altmış yedi adet hemen yerleştirilmiş ve iyileşmiş çekim 
bölgesine yerleştirilmiş 44 adet olmak üzere toplam 
111 implantın üzerine, tek diş, fonksiyonel olmayan 
hemen yüklemelerin yapıldığı bir çalışmada, 5 yılın 
sonunda toplam ağızda kalım oranı %95,5 olarak 
belirlenmiştir. Hemen yerleştirilen implantlarda ağız-
da kalım oranı %92,5 iken iyileşmiş bölgelere yerleş-
tirilen implantlarda %100 olarak tespit edilmiş ve ara-
daki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur.35

Hemen yerleştirilen 416 adet implant ile iyileşmiş 
bölgelere yerleştirilen 658 adet geç implantın değer-
lendirildiği bir retrospektif çalışmada hemen yükleme 
yapılan implantlar ortalama 3 yıl takip edilmiştir. 
Hemen implant uygulamalarında ağızda kalım ora-
nı %90,2, geç implant uygulamalarında ise bu oran 
%93,9 olarak bulunmuştur. Hemen ve iyileşmiş kemi-
ğe yerleştirilen implantlarda başarı ve ağızda kalım 
oranlarının benzer olduğu belirtilmiştir.36

Watzek ve ark.13 tarafından yapılan retrospektif çalış-
mada, hemen yerleştirilen 97 implant, çekimden 6-8 
hafta sonra yerleştirilen 26 erken uygulanan implant 
ve 11 geç uygulanan implant ortalama 27,1 ay takip 
edilerek değerlendirilmiştir. Toplam 134 implantın 
başarı oranı %97,7 olarak bildirilmiştir. Hemen uygu-
lanan implantlarda başarı oranı %98,9 iken, erken 
implant grubunda bu oran %100, geç implantlarda 
ise %81,8 olarak bulunmuştur. Ortalama radyografik 
kemik kaybı hemen, erken ve geç implant uygulama-
larında sırası ile 1 mm, 0,8 mm, 0,5 mm, ortalama 
cep derinliği değerleri ise sırasıyla 1,8 mm, 2,9 mm 
ve 1,5 mm olarak bulunmuştur. 

Maksiller molar dişlerde, hemen ve geç implant uy-
gulamalarında marjinal kemik kaybı ve başarı oran-
larının karşılaştırıldığı bir retrospektif çalışmada, 123 
implanttan 35’i hemen, 88’i geç dönem yerleştirilmiş 
ve başarı oranları sırasıyla %94,3 ve %93,2 olarak 
bulunmuştur. Ortalama marjinal kemik kaybı hemen 
yerleştirilen implantlarda 0,56 mm, geç implant uy-
gulamalarında ise 0,67 mm olarak bulgulanmış ve 
çalışma sonunda implantlar arasında başarı oranı ve 
ortalama marjinal kemik kaybı açısından istatistiksel 
fark olmadığı bildirilmiştir.37

Diş çekimi sonrası hemen yerleştirilen 173 implant ile 
iyileşmiş bölgeye yerleştirilen 119 implantın karşılaş-
tırıldığı bir retrospektif çalışmada, protetik üst yapılar 
tamamlandıktan 1 yıl sonra marjinal kemik kaybı ve 
implantların başarı oranı değerlendirilmiştir. Kemik 
kaybı, implant cerrahisi sonrası ve 1. yılın sonunda 
alınan radyograflarla belirlenmiştir. Çalışmada he-
men implant uygulamaları ile daha iyi bir kemik iyileş-
mesi ve remodeling sağlanabileceği, osseointegras-

yonun iyileşmiş kemiğe uygulanan implantlar kadar 
veya daha başarılı olabileceği ileri sürülmüştür.38

Pellicer-Chover ve ark.39 ise çalışmalarında, hemen 
ve geç implantlarda protetik yüklemeden 1 hafta, 6 
ve 12 ay sonraki implant çevresi dokuların sağlığı, 
marjinal kemik kaybı ve başarı oranlarını değerlen-
dirmeyi amaçlamışlardır. Protetik yüklemeden bir 
hafta sonra keratinize mukoza genişliği, cep derinliği 
parametreleri hemen yerleştirilen implantlarda diğer 
gruba göre istatistiksel olarak daha yüksek iken, 6. 
ve 12. ayda gruplar arası farklılık gözlenmemiştir. 
Hemen yerleştirilen implantlarda protetik yüklemeler-
den sonraki 6 ayda 0,37 mm ve 12.ayda 0,54 mm,  
geç implantlarda 6 ayda 0,45 mm ve 12 ayda 0,66 
mm’lik kemik kaybı olduğu görülmüştür. Gruplar ara-
sındaki farkın istatistiksel anlamlı olmadığı belirtilmiş-
tir.

Rezonans frekans analizinde ölçülen implant stabilite 
katsayı (ISQ) değerleri ile hemen ve iyileşmiş kemiğe 
yerleştirilen geç implantlardaki stabilitenin değerlen-
dirilmesinin amaçlandığı bir çalışmada 85 hastaya 
yerleştirilmiş 137 implant incelenmiştir. İmplantlardan 
41’i diş çekimi sonrası kemik grefti uygulaması ile bir-
likte yerleştirilmiş, 96’sı ise rejeneratif materyal kulla-
nılmadan iyileşmiş kemiğe uygulanmıştır. ISQ değer-
leri implantlar yerleştirildikten hemen sonra ve takip 
eden dönemlerde Osstell ile ölçülmüştür. Bu dönem-
leri, ISQ değerlerinin ölçüldüğü 2-3 ay ve 4-6 aylar 
oluşturmaktadır. Çalışma sonucuna göre, implantlar 
yerleştirildiğinde ve takip dönemlerinde ölçülen orta-
lama ISQ değerleri geç implantlarda hemen yerleşti-
rilen implantlara göre istatistiksel olarak daha yüksek 
bulunmasına rağmen hemen yerleştirilen implantlar-
daki ISQ değerlerinin de osseointegrasyon sürecinde 
65 değerinin üzerinde olması klinik olarak başarılı 
olduğunu göstermiştir.40

Dental implantların ağızda kalım oranı ile ilişkili risk 
faktörlerinin değerlendirildiği retrospektif bir çalışma-
da 940 implant incelenmiştir. Beş yıllık ağızda kalım 
oranının %98,5 olduğu gözlenmiştir. İmplantların yal-
nızca 94’ü hemen yerleştirilmiş ve implant yerleştirme 
zamanlarına göre ağızda kalım oranlarında istatistik-
sel anlamlı farklılık olmadığı bildirilmiştir.41

Yapılan çalışmalarda, hemen yerleştirilen implant-
larda implant ağızda kalım oranları %90-100 ara-
lığında iken geç implantlarda %60-100 arasında 
gözlenmiştir.32-36,42 Hemen yükleme ile birlikte hemen 
yapılan implant uygulamalarının geç implant uygu-
lamaları ile karşılaştırıldığı çalışmalarda ise hemen 
yerleştirilen implantlarda implant ağızda kalım oranı 
%65-100, geç implantlarda ise %94-100 arasında 
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bulunmuştur.35,36,43

Hemen ve geç implant uygulamalarında ağızda ka-
lım değerleri açısından benzer sonuçlar gözlenmesi, 
vakaya göre uygun şartlar sağlandığında hemen imp-
lant uygulamalarının diş çekimi sonrası uzun bekleme 
süresi gerektiren geç implant uygulamalarına alterna-
tif olabileceğini göstermektedir.  Bazı çalışmalarda, 
hemen implant uygulamaları ile birlikte  hemen yük-
leme yapıldığında geç implant uygulamalarına göre 
daha düşük ağızda kalım oranı bulgulanmıştır, ancak 
literatüre bakıldığında farklı yükleme zamanlarını kar-
şılaştıran daha çok klinik çalışmaya ve bu çalışmalar 
sonucu alınacak verilere ihtiyaç vardır.

B. Hemen ve erken implant uygulamalarının 
karşılaştırılması

Retrospektif bir çalışmada 322’si hemen, 777’si çe-
kimden 8-12 hafta sonra yapılan implant uygulaması 
olmak üzere toplam 1099 implantın 5 yıllık takibi ya-
pılmıştır. Tüm hastalarda iki aşamalı cerrahi protokol 
uygulanmıştır. Mandibular implantlarda 3 ay, maksil-
ler implantlarda ise 5 ay sonra yüklemeler yapılmış-
tır. Hemen implant uygulamalarında implant ağızda 
kalım oranı %90,03, diğer grupta ise %90,04 olarak 
tespit edilmiştir. Maksillada ağızda kalım oranının 
%91,08, mandibulada %89,11 olduğu belirtilmiştir. 
Çalışma sonunda, 32 hemen implant uygulaması ve 
71 geç implant uygulaması olmak üzere toplam 103 
implant başarısız olmuştur.44

Yüz kırk altı bireyin yer aldığı ve 264 implantın 
değerlendirildiği bir çalışmada, 146 implant hemen 
ve 34 implant diş çekimini takiben 3-5 hafta sonra 
yerleştirilmiştir. 5 yıllık takip sonunda yapılan 
değerlendirmelerde; hemen yerleştirilen implantlarda 
%90,4, diğer implantlarda %93,6 ağızda kalım 
oranları sağlanmıştır. Maksilla ve mandibuladaki 
değerler karşılaştırıldığında ise sırasıyla %92,4 ve 
%94,7 oranları gözlenmiştir.45 Anterior bölgede ve 
üst çenede tek diş implant uygulamalarının yapıldığı 
bir pilot çalışmada, diş çekiminden 4 hafta sonra 
yerleştirilen 10 adet implant ile çekimden 12 hafta 
sonra yerleştirilen 10 adet implantın sonuçları 
karşılaştırılmıştır. İmplantların protetik yüklemeleri 
yerleştirildikten 6 ay sonra yapılmıştır. Tüm 
implantlarda 5 yıllık takip dönemi sonunda ağızda 
kalım oranı %100 bulunmuştur. Radyografik olarak 
marjinal kemik kaybı açısından gruplar arasında fark 
gözlenmemiştir.46

Başka bir araştırmada ise 46 hastada implantlar 
tek diş, maksilla veya mandibulaya, anterior veya 
premolar bölgesine yerleştirilmiştir. Diş çekiminden 
3-15 gün sonra ve çekimden 3 ay sonra yerleştirilen 

23’er adet tek diş implant uygulamalarının sonuçları 
klinik ve radyografik olarak 2 yıl takip edilmiştir. Pe-
riimplant ve protetik parametreler klinik olarak ince-
lenirken, marjinal kemik seviyesi radyografik olarak 
ölçülmüştür. Ağızda kalım oranları sırasıyla %91 ve 
%96 olarak bulunmuştur. Takip periyodunda ise sıra-
sıyla ortalama 0,8mm ve 0,7mm istatistiksel anlamlı 
radyografik kemik kaybı gözlenmiştir. Cep derinliği 
ve marjinal kemik kaybı açısından gruplar arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmemiştir. Bu ke-
mik kaybı her iki grupta da kabul edilebilir düzeyde 
bulunmuştur.47

Aynı hastada en az bir hemen yerleştirilen ve çekim-
den en az 3 ay sonra yerleştirilen implantların karşı-
laştırıldığı bir çalışmada 150 hastada, 480 hemen ve 
542 hemen olmayan toplam 1022 implant değerlen-
dirilmiştir. 480 hemen implantın 28’i, 542 implantın 
18’i hemen yüklenmiştir. Ortalama takip süresinin 
28,3 ay olduğu bildirilmiştir. Ortalama ağızda ka-
lım oranı %93,4, hemen yerleştirilen implantlarda 
%93,8, hemen olmayan implantlarda %93,2 olarak 
tespit edilmiştir. Maksillaya yerleştirilen implantlarda 
başarısızlık oranı %5,2 iken, mandibulada %2,8’dir. 
Her iki grupta da implant ağızda kalım oranları ben-
zer, posterior maksillaya yerleştirilen hemen implant-
larda (%8,5) diğer bölgelere göre başarısızlık oranı 
istatistiksel olarak daha yüksek bulunmuştur.48

Otuz altı hastada 50 implantın değerlendirildiği bir 
çalışmada, 26 implant hemen, 24 implant ise çekim-
den 4 hafta sonra yerleştirilmiştir. Mandibular imp-
lantlara 2 ay, maksiller implantlara ise 4 ay sonra 
protetik yükleme yapılmıştır. Hemen yerleştirilen imp-
lantlarda ortalama 51,6 ay sonundaki ağızda kalım 
oranı %96,16, çekimden 4 hafta sonra yerleştirilen 
grupta ise ortalama 61,9 ay sonunda ağızda kalım 
oranı %100 bulunmuştur. Çalışmada iki grup arasın-
daki farkın dikkate değer olmadığı, her iki tekniğinde 
güvenli olduğu ve ağızda kalım oranının yüksek oldu-
ğu öne sürülmüştür.3

Annibali ve ark.49 tarafından yapılan çalışmada, 47 
hastada birinci molar diş bölgesine hemen (grup 1), 
çekimden 2-6 hafta sonra erken (grup 2) ve konvansi-
yonel (grup 3) olarak yerleştirilen toplam 53 implant 
retrospektif olarak değerlendirilmiştir. Ağızda kalım 
ve başarı oranları klinik olarak, marjinal kemik kaybı 
radyografik olarak, yumuşak doku ise alınan fotoğ-
raflarla incelenmiştir. Grup 1’de ortalama 38,84 ay, 
grup 2’de 32,91 ay, grup 3’te 42,66 ay takip so-
nunda tüm implantlarda ağızda kalım oranı %100 
bulunmuştur. Başarı oranı erken implantlarda %91,7, 
hemen yerleştirilen implantlarda %95, iyileşmiş böl-
gelerde ise %100 olarak bulunmuştur. Ağızda kalım 
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ve başarı oranlarında olduğu gibi marjinal kemik 
kaybı değerleri ve yumuşak doku parametreleri her 
üç grupta da benzer bulunmuş, istatistiksel olarak an-
lamlı bir fark gözlenmemiştir.

Hemen ve diş çekilip yumuşak doku iyileşmesi ta-
mamlandıktan sonra yapılan erken implantların kar-
şılaştırıldığı sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır. Bu 
çalışma sonuçlarına göre de her iki implant uygula-
masındaki ağızda kalım oranları benzerdir.44-47 Her 
iki uygulama da uygun endikasyonlara göre tercih 
edildiğinde diş çekimi ile implant yerleştirme zamanı 
arasında uzun bekleme süresi gerektirmeden  uygula-
nabilecek güvenilir tedavi seçenekleridir.

İmplant Yerleştirme Zamanları ve 
Rejeneratif Uygulamalar Arasındaki İlişkinin 
Değerlendirilmesi

Covani ve ark..50 tarafından yapılan çalışmada, 33 
hastaya 20 adet hemen, çekimden 6-8 hafta sonra 
ise 15 adet olmak üzere 35 implant yerleştirilmiştir. 
İmplant ile kemik arasında kalan boşluğa herhangi bir 
greft materyali ve bariyer membran kullanılmamıştır. 
Mandibulada 4, maksillada 6 ay sonra ikinci cerrahi 
işlem sırasında implantlar tekrar değerlendirilmiştir. 
Tüm implantların klinik olarak osseointegre, mobil ol-
mayan, asemptomatik olduğu ve implant çevresinde 
kemik defekti olmadığı ve tamamen kemik dolumunun 
sağlandığı gözlenmiştir. 

Yetmiş beş hastanın dahil edildiği bir retrospektif 
çalışmada, 31 hemen, 33 adet diş çekiminden 6 
hafta-6 ay sonra yapılan kısa dönem gecikmiş imp-
lant ve 48 adet de çekimden 6 ay veya daha sonra 
yapılan uzun dönem gecikmiş implant uygulamaları 
olmak üzere toplam 112 implant değerlendirilmiştir. 
İmplant çevresindeki defektlere ksenojenik greft ile re-
zorbe olabilen kollajen membran uygulanmıştır. De-
fekt morfolojisinin ölçümleri implantlar yerleştirildiğin-
de yapılmıştır. Mandibulada 4 ay, maksillada 6 ay 
sonra yapılan ikinci cerrahi operasyonlar ile defekt-
ler tekrar değerlendirildiğinde hemen ve kısa dönem 
gecikmiş implant uygulamalarında defekt alanındaki 
azalma %92 olarak tespit edilmiştir. Bu oran, defekt 
alanındaki azalma miktarının %80 olarak tespit edil-
diği uzun dönem gecikmiş implant uygulamaları ile 
karşılaştırıldığında daha başarılı bulunmuştur.8

Nemcovsky ve ark.51 çalışmalarında, farklı zaman 
aralıklarında yerleştirilen maksiller implantlarda buk-
kal bölgede meydana gelen dehisens defektlerinde 
sığır kaynaklı kemik grefti ve kollajen membran kulla-
nımının klinik olarak kemik iyileşmesindeki etkinliğinin 
değerlendirilmesinin amaçlamışlardır. Birinci grupta 
23 hemen implant, 2. grupta çekimden 4-6 hafta son-

ra 39 gecikmiş implant, 3. grupta ise 6 aydan daha 
önce çekim yapılmış bölgelere 40 adet geç implant 
uygulaması yapılmıştır. Bukkal krestal kemiğin en api-
kali ile implantın en koronali arasındaki mesafe ölçü-
lerek defekt yüksekliği, bukkal defektin mezio-distal 
mesafesi ölçülerek ise defekt genişliği implantların 
yapıldığı seans ve 6-8 ay sonraki ikinci cerrahi işlem 
sırasında ölçülmüştür. Ortalama defekt yüksekliğinde-
ki azalma sırasıyla %77,4, %88,8 ve %75,2, ortala-
ma defekt alanındaki azalma ise %90,2, %95,6 ve 
%87,6 olarak bulunmuştur. Ortalama defekt yüksek-
liğindeki ve defekt alanındaki azalma yüzdesi açısın-
dan gruplar arasında fark istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmuş ve ikinci cerrahi işlem sırasında implantla-
rın yerleştirildiği zamana göre defekt boyutlarındaki 
azalma açısından en olumlu sonuçlar 2. grupta göz-
lenmiştir. 

Başka bir prospektif çalışmada, maksiller molar dişle-
rin çekiminden hemen sonra 31 adet hemen ve 4-6 
hafta sonra yerleştirilen 23 gecikmiş hemen implant-
larda implant çevresi bukkal defektte kollajen bariyer 
membran ile birlikte sığır kaynaklı kemik grefti kul-
lanımının klinik iyileşmedeki etkisi değerlendirilmiştir. 
İmplantlar yerleştirildikten 6-8 ay sonra defekt yüksek-
liğindeki azalma gecikmiş hemen implant uygulanan 
grupta %91,2, hemen implant uygulanan grupta ise 
%77,4 olarak bulunmuştur. Defekt alanındaki azalma 
ise sırasıyla %97,2 ve %90,2 olarak tespit edilmiştir. 
Gruplar arasındaki farklar istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmuştur.52

Hemen ve erken implant uygulamalarında, geç imp-
lant uygulamalarına göre ogmentasyon prosedürleri-
nin daha başarılı olduğu gösterilmiştir.53 Erken imp-
lant uygulamalarında hemen implant uygulamalarına 
göre dehisens defektlerinde rejeneratif sonuçların 
daha iyi olduğunu gösteren veriler bulunmasına rağ-
men, implant çevresi defekt dolumu açısından benzer 
sonuçlar elde edilmiştir.20

İmplant Yerleştirme Zamanları ve 
Postoperatif Komplikasyonlar 

Hemen implant uygulamaları ile ilgili çalışmalarda 
sıklıkla karşılaşılan postoperatif komplikasyonların 
implant kaybına neden olabilecek enfeksiyon ve apse 
olduğu belirtilmiştir.54,55

Hemen implant uygulamaları ile birlikte kullanılan ba-
riyer membranın ekspoze olması da en yaygın komp-
likasyon olarak bildirilmiştir.13,54,56-59 Yapılan çalışma-
larda e-PTFE membran kullanımında komplikasyon 
oranının %4,3-48 arasında olduğu gözlenmiştir.60,61 
Defektler yeniden açılarak değerlendirildiğinde bu 
komplikasyonlar, implant çevresi defektlerdeki iyileş-
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mede sorun ve kemik dolumunun azalması ile ilişkili 
bulunmuştur.56,57

Kemik grefti ve kollajen membranın birlikte kullanıldı-
ğı çalışmalarda komplikasyon olarak yara bölgesinin 
kapanmadığı da gözlenmiş ve %4,2-36,7 arasında 
değişen oranlar bildirilmiştir.58,59,62,63 Postoperatif 
ağrı, kanama ve geçici parestezi hemen yerleştirilen 
implantlarda bildirilen diğer komplikasyonlar ara-
sında yer almaktadır.42,43,45,58,64 Erken implant uygu-
lamalarının yapıldığı bir çalışmada %20 oranında 
postoperatif enfeksiyon ve flepte nekroz gözlenirken 
başka bir çalışmada da postoperatif kanama meyda-
na gelmiştir.58,65

On dört hastanın yer aldığı bir çalışmada, her hasta-
ya çekim sonrası hemen ve geç implant uygulamaları 
yapılmış, toplam 28 implant değerlendirilmiştir. On 
altı aylık takip süresi sonunda hemen yerleştirilen imp-
lantlarda %50, geç implantlarda ise %28,8 oranında 
implantların iyileşme döneminde ekspoze olduğu göz-
lenmiştir. Erken dönemde ekspoze olan implantlarda, 
anti-bakteriyel ağız gargaralarının pamuk aplikatör-
lerle günde birkaç kez uygulanması ile oral hijyenin 
sağlanabileceği vurgulanmıştır.32

Kırk üç hastanın yer aldığı 117 hemen yerleştirilen, 
263 hemen yerleştirilmeyen implantın değerlendiril-
diği retrospektif bir çalışmada gözlenen komplikas-
yonlar; ekpoze olan implantlar, cerrahi uygulama 
olmaksızın, klorheksidin gargara ve antibiyotik kulla-
nımı gerektiren minör komplikasyonlar ve cerrahi uy-
gulama olarak küretaj ve primer kapatma gerektiren 
majör komplikasyonlar olarak bildirilmiştir. Hemen 
yerleştirilen implantlarda 10 (%8,5) minör, 2 (%1,7) 
majör komplikasyon gözlenmiş, 4 implant (%3,4) 
kaybedilmiştir. Hemen implant uygulanmayan grupta 
ise 24 (%9,1) minör, 7 (%2,7) majör komplikasyon 
bildirilmiş, 16 (%6,1) implant ise kaybedilmiştir.66

Yapılan çalışmaların sonuçları değerlendirildiğin-
de postoperatif komplikasyonların daha çok hemen 
implant uygulamalarında meydana geldiği görül-
mektedir. En yaygın komplikasyon ise membran kul-
lanılan durumlarda yara bölgesinde meydana gelen 
açılmadır.20 Hemen ve erken implant uygulamaları 
sonrası ortaya çıkan postoperatif komplikasyonların 
karşılaştırıldığı klinik çalışmalara ihtiyaç vardır.

İmplant Yerleştirme Zamanları ve Estetik 
Sonuçlar

Hemen implant uygulamalarından sonra estetik so-
nuçların elde edileceği bildirilmesine rağmen bazı 
çalışmalarda da estetik sonuçların yetersiz olduğu 
gösterilmektedir.15,67,68 Hemen implant uygulamala-

rında, yara bölgesinin kapatılması için flebin yeri-
nin değiştirilmesi, yumuşak doku ogmentasyonu gibi 
prosedürlerle kabul edilebilir estetik sonuçların sağ-
lanabileceği belirtilmiştir.58,69,70 Erken ve geç implant 
uygulamalarda ise yumuşak doku iyileşmesi tamam-
landığı için flep adaptasyonu daha kolaydır ve yumu-
şak doku estetik sonuçları kabul edilebilir düzeydedir; 
bu uygulamalarda da sert dokuda meydana gelen 
rezorpsiyonlar dezavantaj oluşturmaktadır.14 Hemen 
implant uygulamaları sonrasında mid-fasiyal muko-
zada ortaya çıkan çekilmenin 0,5-0,9 mm arasında 
olduğu yapılan klinik çalışmalarla gösterilmiştir.68,71,72 
Erken implant uygulamaları sonrasında ise fasiyal 
mukozada ortalama 0,6 mm çekilme olduğu Grunder 
ve ark.67 tarafından bildirilmiştir. 

Elli hastada kronik periapikal periodontitis gözlenen 
dişlerin çekiminden sonra uygulanan 25 adet hemen 
ve 25 adet çekimden 3 ay sonra yerleştirilen implan-
tın karşılaştırıldığı bir çalışmada protetik yüklemeler 
6 ay sonra yapılmıştır. Birinci yılın sonunda hemen 
yerleştirilen implantların %61’inde, diğer gruptaki 
implantların ise %84’ünde çekilme gözlenmemiştir. 
Ağızda kalım oranı, gingival estetik, radyografik ke-
mik rezorpsiyonu ve periapikal lezyonlardan alınan 
mikrobiyolojik örneklerin değerlendirildiği çalışmada 
gruplar arasındaki fark bu parametreler açısından 
istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır.73 Schropp 
ve ark.74 tarafından yapılan çalışmada, çekimden 10 
gün sonra yerleştirilen tek diş implantların, çekimden 
12 hafta sonra yerleştirilen implantlara göre erken dö-
nem interproksimal papil oluşumu ve uygun bir klinik 
kron yüksekliğinin elde edilmesinde daha çok tercih 
edilebilir olduğunu bildirmişlerdir. Gruplar arasında 
1,5 yıl sonra papil boyutları açısından fark olmadığı 
tespit edilmiştir.

Yapılan çalışmaların sonuçlarına göre, implantların 
rejeneratif yöntemler ile birlikte uygulanmasında mid-
fasiyal mukozal çekilme sıklıkla görülen bir kompli-
kasyondur. Mukozal çekilme ayrıca hemen yükleme 
yapılan implantlarda ve flep kaldırılmadan yerleşti-
rilen implantlarda da gözlenmektedir. Erken implant 
uygulamalarında da mukozada çekilme gözlenmek-
tedir. Fakat diş çekiminden 4-6 hafta sonra yumuşak 
doku iyileşmesini takiben uygulanan erken implant-
ların rejeneratif materyallerle birlikte kullanımında 
mukozada çekilme insidansı daha düşüktür. Parsiyel 
kemik iyileşmesinin tamamlandığı, diş çekiminden 
12-16 hafta sonra yerleştirilen implantlarda hemen 
implantlara göre mukozada çekilmenin daha az ol-
duğu bildirilmiştir.20

Evans ve ark.72 tarafından yapılan çalışmada, 42 
adet hemen yerleştirilen implantı ortalama 18 aylık 
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dönemde estetik açıdan değerlendirmişlerdir. Mar-
jinal mukozadaki vertikal değişiklikler; skor 1:0,5 
mm veya daha az, skor 2:0,5-1 mm, skor 3:1-1,5 
mm, skor 4:1,5 mm’den daha fazla bukkal değişiklik 
olarak tanımlanmıştır. Çalışma sonunda implantların 
%82’sinde skor 1 ve 2, %9’unda skor 3, kalan %9’da 
ise skor 4’ün gözlendiği bildirilmiştir. Hemen implant 
uygulamaları sonrasında interdental papilde çekil-
melerin olduğu gözlenmiştir. Papil formu açısından 
karşılaştırıldığında hemen implant uygulamalarından 
sonra yapılan hemen yüklemelerin sonuçları konvan-
siyonel yükleme sonuçlarıyla benzer bulunmuştur. 
Geç implant uygulamalarında elde edilen sonuçlar-
da benzerdir. Papil formunun diş çekimi sonrasında 
implant yerleştirme zamanları ile ilişkili olmadığı 
da gösterilmiştir.20 Estetik sonuçların elde edilmesin-
de implant yerleştirme zamanından çok, implantın 
pozisyonu ve açısı, dişeti biyotipi, implant dizaynı, 
hemen veya erken restorasyon, flepsiz implant uy-
gulamaları gibi faktörlerin daha önemli olabileceği 
bildirilmektedir.5,75

İmplant Yerleştirme Zamanı ve Hasta 
Memnuniyeti

İmplant destekli tek diş restorasyonlarda hasta 
memnuniyeti ve estetik sonuçlar oldukça yüksek 
bulunmuştur.76,77 Tedavi süresinin kısa olması ve cer-
rahi işlem sayısının az olması, hasta memnuniyeti açı-
sından hemen yerleştirilen implant uygulamalarının 
avantajları olarak düşünülmektedir.5

Schropp ve ark.76 diş çekiminden 10 gün sonra he-
men olarak yerleştirilen implantlar ile çekimden 3 ay 
sonra yaklaşık yerleştirilen geç implant uygulamaları-
nın karşılaştırıldığı bir çalışmada visual analog skala 
(VAS) kullanarak hastaların tedaviden memnuniyet-
lerini değerlendirmiştir. Hemen implant yerleştirilen 
grupta geç implant yerleştirilen gruba göre hasta 
memnuniyeti anlamlı derecede daha yüksek bulun-
muş fakat şekil, renk, çiğneme fonksiyonu ve kolay 
temizlenebilme gibi özellikler değerlendirildiğinde 
gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bu-
lunmamıştır. Aynı araştırıcıların diğer çalışmasında 
çekimden 10 gün sonra ve 3 ay sonra yerleştirilen 
implant destekli tek diş kronların görünümü, çiğneme 
açısından rahatlığı, temizlenebilirliği, adaptasyonu 
ve tüm implant tedavisi açısından hasta memnuniyeti 
VAS kullanılarak anket yardımı ile 2-5 yıllık dönem-

lerde değerlendirilmiştir. Her iki grupta da implant 
tedavi sonuçları açısından hasta memnuniyeti kabul 
edilebilir düzeyde bulunmuştur.78-80

SONUÇ

Hemen implant uygulamalarında tedavi süresi ve cer-
rahi uygulama sayısının, estetik ve fonksiyonel olarak 
hastanın çektiği sıkıntının daha az olması bu uygula-
malara olan ilginin zaman içerisinde artmasına se-
bep olmuştur.

Hemen implant uygulamalarında implant ağızda 
kalım oranı oldukça yüksek seviyededir ve yapılan 
çalışmaların sonuçlarına göre çoğunlukla bu oran 
%95’in üzerinde bulunmuştur. Literatüre bakıldığın-
da hemen ve erken implant uygulamalarında implant 
başarı oranları benzerdir. Her iki implant uygulama 
prosedüründe de implant çevresi defekt varlığında 
kemik ogmentasyonunun uygulanması kemik dolumu 
açısından etkilidir. Bukkal kemikte herhangi bir kayıp 
olmaksızın defekt boyutlarının 2 mm’den az olduğu 
durumlarda spontan iyileşme gözlenebilmektedir. Ke-
mik ogmentasyon prosedürleri geç implant uygulama-
larına göre hemen ve erken implant uygulamalarında 
daha başarılı olmaktadır. Postoperatif komplikasyon-
lar hemen implant uygulamalarında diğer uygulama-
lara göre daha sık görülmektedir. Bukkal mukoza ve 
papilde görülen çekilme hemen implant uygulamala-
rında erken implant uygulamaları ile karşılaştırıldığın-
da daha yaygındır. Hemen implant uygulamalarında 
ince doku biyotipi, implantın fasiyal malpozisyonu, 
bukkal kemiğin ince olması veya defekt bulunması 
çekilme açısından risk oluşturmaktadır. Hasta mem-
nuniyeti açısından diş çekimi sonrasında uygulanan 
implantların estetik sonuçları olumlu bulunmasına rağ-
men az sayıda çalışmada estetik parametreler değer-
lendirilmiştir.

Hastanın sistemik durumu, sigara alışkanlığı olup 
olmaması, oral hijyen uygulamalarını yapıp yapma-
ması; çekim bölgesinde periodontal ve endodontik 
kaynaklı bir enfeksiyon olup olmaması; mukoza ve 
kemik biyotipi gibi hastaya bağlı faktörler implant 
uygulama ve yükleme protokollerini etkilemektedir. 
Doğru endikasyon koyulduğunda ve doğru cerrahi 
ve protetik protokoller izlendiğinde, hemen implant 
uygulamaları ve hemen yükleme protokolü oldukça 
başarılı olabilmektedir.
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Adezyon ve Rezin Simanlar

Adhesion and Resin Cements

Özge PARLAR ÖZ*, Aslı SEÇİLMİŞ**, Cemal AYDIN***

Günümüz diş hekimliğinde adeziv restoratif materyal-
lerin gelişimine paralel olarak rezin siman sistemleri 
de yenilenmektedir. Üretici firmalar; su ve asit atakla-
rına dayanıklı, mikrosızıntısı düşük, bağlanma dayanı-
mı yüksek, diş ve çevre dokularla uyumlu, uygulama-
sı kolay ve estetik özellikleri üstün ideal rezin simanı 
üretmeye çalışmaktadırlar. Total-etch ve self-etch rezin 
siman sitemlerine alternatif olarak üretilen self-adeziv 
rezin siman sistemleri uygulama kolaylıklarından dola-
yı klinisyenler tarafından yoğun bir şekilde kullanılmak-
tadır. Bu derlemenin amacı adezyon kavramı ve rezin 
siman sistemleri konusunda detaylı bilgi sunmaktır.

Anahtar Kelimeler: Dental adeziv, rezin simanlar, 
seramik

Resin cement systems are being renewed in todays 
dentistry, in parallel to the development of adhesive 
restorative materials. Manufacturers are trying to 
produce the ideal resin cement that is resistant to 
water and acid attacks, has the lowest microleakage, 
is compatible with the teeth and surrounding tissues, 
easy to apply and that has superior esthetic properties. 
Self-adhesive resin cement system was developed as 
an alternative to total-etch and self-etch resin cement 
systems and it is frequently used by clinicians as it is 
easy to apply. The aim of this review is to provide 
detailed information about adhesion concept and 
resin cement systems. 

Key Words: Dental adhesive, resin cement, ceramic

Özet Abstract
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Buonocore’un 1955 yılında diş yüzeylerinin asitle pü-
rüzlendirilmesi felsefesini ortaya koyması ile adeziv 
diş hekimliği dönemi başlamıştır.1 Adeziv diş hekimli-
ğindeki gelişmeleri takiben protetik diş hekimliğinde; 
metal olmayan inley, onley, laminate veneer ve tam 
seramik kron-köprülerin, fiber postların simantasyo-
nunda rezin simanlar kullanılmaya başlanmıştır. Ade-
ziv sistemler ile diş dokuları ve restoratif materyal ara-
sında gerçekleşen mikromekanik kenetlenme sayesin-
de oral sıvıların, bakteri ve bakteri ürünlerinin geçişi 
önlenmiştir. Böylece işlem sonrası hassasiyet, kenar 
renklenmesi, sekonder çürük gibi restorasyon ömrünü 
azaltan klinik problemler oldukça azaltılmıştır.2

ADEZYON (BAĞLANMA)

Restoratif materyallerin diş sert dokularına bağlan-
ması restorasyonların başarısı açısından büyük önem 
taşımaktadır. İki farklı madde (adeziv-aderent) birbiri 
ile yakın temasa getirildiğinde maddelerden birinin 
moleküllerinin diğer maddenin moleküllerine bağlan-
ması veya birbirlerini çekmesi sırasında oluşan kuv-
vete adezyon denilmektedir. Aynı türden moleküller 
arasındaki çekim kuvveti ise kohezyon adı ile bilin-
mektedir. Etkili bir adezyon ilişkisi ancak bir katı ile 
bir sıvı madde arasında gerçekleşebilir. Adezyonu 
sağlayan genelde sıvı karakterdeki yapıya adeziv, tu-
tulan ve/veya adeziv materyal aracılığıyla bağlanan 
katı yüzeye aderent adı verilir.3

Adezyonu anlamak için yüzey enerjisi, ıslanma ve 
temas açısı kavramlarının tanımlanması gerekmek-
tedir. Maddenin yüzeyinin birim alanındaki enerji 
artışına yüzey enerjisi denir. Adezyonun gerçekleş-
mesi için, sıvı tüm yüzey boyunca kolayca yayılmalı 
ve katıya bağlanmalıdır. Bu özellik ıslanma olarak 
adlandırılır.4 Eğer sıvı yüzeyi ıslatmaz ise sıvı ve yü-
zey arasındaki adezyon yok sayılabilir. Temas açısı 
adeziv ile aderentin ara yüzeyinde adezivin oluştur-
duğu açıdır. Adezivin aderenti ıslatabilme yeteneği 
adeziv ve aderent arasındaki temas açısının ölçülme-
siyle belirlenebilir.5-7

Adezyon (bağlanma) için üç farklı mekanizmadan 
bahsedilir.3

Fiziksel bağlanma: Hidrojen bağları, Van der Waals 
kuvvetleri veya diğer elektrostatik etkileşimler gibi se-
konder kuvvetler sonucu farklı yapıdaki düz yüzeyler 
arasında gerçekleşen zayıf bir bağlanma türüdür.

Kimyasal bağlanma: Farklı yapıdaki atomların yüzey-
leri arasında oluşan bağlanmadır. İyonik, kovalent, 
metalik bağlar gibi primer kimyasal bağların etkisi 
ile oluşur.

Mekanik bağlanma: Girintili çıkıntılı yüzeylerin birbiri 
ile karşılıklı kilitlenmesi esasına dayalı oldukça güçlü 
bir adezyon türüdür ve başarılı bir adeziv ilişkinin te-
melini oluşturur.

Mine ve dentine bağlanma

Mine dokusu %95-96 kristal yapı, %1 organik yapı 
ve %3 sudan oluşmaktadır. Kristal yapının fazlalığı 
mineye yüksek yüzey enerjisi verir. Su içeriğinin az-
lığı ise bağlanmayı kolaylaştırmaktadır.8 İlk kez Buo-
nocore, 30 saniye süreyle %85’lik ortofosforik aside 
tabi tutulan mineye akrilik reçinenin bağlanabildiğini 
göstermiştir.1

Dentin dokusu %50 inorganik yapı, %30 organik 
yapı ve %20 sudan oluşmaktadır.8 Dentine bağlan-
mada zorluk, kompleks yapısı ve kimyasal içeriğinin 
farklı olmasından dolayıdır.9 Dentine bağlanma, den-
tinin derinliğine bağlı olarak değişmektedir. Yüzeyel 
dentinle derin dentinin su içeriği çok farklıdır. Derin 
dentindeki tübül sayısı mm²’de 45.000 iken, yüzeyel 
dentinde 25.000’dir. Derin dentinde yüzeyel dentin-
den daha geniş tübüller vardır. Dolayısıyla derin den-
tinin yüzeyel dentinden daha nemli bir yapısı vardır. 
Önceleri dentin yüzeyinin nemli olması dentine bağ-
lanmada büyük engel iken, günümüzde nemli yüzeye 
bağlanabilen nemli-bonding (wet-bonding) sistemleri 
geliştirilmiştir. Ancak dentin yüzeyinin ne kadar nem-
li olması gerektiğinin bilinmesi önemli bir husustur. 
Ortalama mineral içeriği dentinin derinliğiyle değiş-
memesine rağmen, kollajenden zengin intertübüler 
dentinin miktarı dentin derinliği arttıkça azalmakta-
dır. Dentin hacmi başına düşen kollajen miktarı da 
yüzeyel dentinden derin dentine doğru azalır. Tübül-
ler içindeki sıvı, pulpadan belirli bir basınçla dışarıya 
doğru sürekli bir akış halindedir. Bu durum, dentin 
kurutulsa bile daha sonra tekrar nemli hale gelmesi-
nin sebebidir.10

REZİN SİMANLAR

Adeziv restoratif materyaller; diş dokularını destek-
lemekte, fonksiyonel kuvvetleri bağlantı ara yüzeyi 
boyunca uygun bir şekilde ileterek dağıtmaktadır. 
Bunların yanı sıra adeziv teknikler ile estetik olarak 
da oldukça iyi sonuçlar elde edilmektedir.11, 12 Gü-
nümüzde adeziv sistemler üzerindeki çalışmalar, ge-
leneksel adeziv sistemlerin dezavantajlarını ortadan 
kaldırmaya, bağlantıyı artırmaya ve kullanım kolay-
lığı getiren ürünler ortaya çıkarmaya yöneliktir. Me-
kanik özelliklerinin diğer simanlara göre üstün olması 
rezin simanların hızla gelişmesini sağlamıştır.13 Bu 
simanlar, olumlu özelliklerinden dolayı inley, onley, 
laminate veneer, kron ve köprülerin simantasyonunda 
önerilmektedir (Kutu I).14
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Rezin simanların yapısı

Rezin simanlar üç ayrı komponentten oluşmaktadır. 
Bunlar organik polimer matriks faz, inorganik faz ve 
iki fazı birbirine bağlayan ara fazdır.15

Organik polimer matriks faz

Matriks faz, esas olarak yüksek moleküllü monomer-
lerden oluşur. Kompozit rezinlerde kullanılan yüksek 
moleküler ağırlıklı üretilen ilk monomer bisfenol glisi-
dil dimetakrilattır (Bis-GMA). Bu monomer Bisfenol-A 
ve glisidil dimetakrilatın reaksiyon ürünü çift fonksi-
yonlu bir monomerdir. Bis-GMA’nın su emme özelli-
ğinin fazla olması ve visköz olması nedeniyle, üretan 
dimetakrilat (UDMA) monomer olarak kullanılmaya 
başlanmıştır. Her iki monomerin kıvamının yoğun 
olması kullanımını zorlaştırmaktadır. Bu nedenle iki 
monomer de trietilen glikol dimetakrilat (TEGDMA) ile 
dilüe edilmektedir.16

İnorganik faz

Rezinin mekanik ve fiziksel özelliklerini geliştirmek 
amacıyla matrikse çeşitli şekil ve büyüklükteki kuartz 
(kristalin silika), borosilikat cam, lityum alüminyum 
silikat, stronsiyum, baryum, çinko, iterbiyum, cam, 
baryum alüminyum silikat gibi inorganik doldurucu 
partiküller eklenir.3,17 Atom ağırlığı yüksek stronsi-
yum, baryum, zirkonyum ve iterbiyum elementleri 
radyoopasiteyi sağlamaktadır.17 Rezinlerin fiziksel 
özelliklerini doldurucu partiküllerin büyüklüğü, şekli 
ve miktarı belirler. Partikül miktarı arttıkça organik 
matriks oranı düşer, ısıl genleşme katsayısı, polimeri-
zasyon büzülmesi ve su emilimi azalır ve dayanıklılık 
artar. Buna göre partikül miktarının artmasının rezin 
simanın mekanik özelliklerini olumlu yönde etkilediği 
bildirilmiştir.15,16 Ancak simandaki yüksek doldurucu 
miktarının bir dezavantajı, akıcılığı azaltarak film ka-
lınlığını artırmasıdır.13

Ara faz

Matriks ile doldurucular arasında sıkı bir şekilde bağ-
lanmayı sağlayan fazdır. Bu bağlanma silan bağla-
yıcı ajanlarla sağlanır. Bu moleküller çift fonksiyonlu-
dur. Bir uçları hidroksil grupları ile bağlanabilirken, 
diğer uçları matriks fazdaki monomer ile çift bağlar 
şeklinde kopolimerize olabilmektedir.16 Silan bağla-

ma ajanları rezinin fiziksel ve mekanik özelliklerini 
geliştirdiği gibi, rezin ile partikül ara yüzeyi boyunca 
suyun geçişini önleyerek hidrolitik dengeyi sağlar ve 
rezinin çözünürlüğü ile su emilimini azaltır.13

Rezin simanların sınıflandırılması

Rezin simanlar simantasyon öncesi diş yüzeyine uy-
gulanan adeziv sisteme göre ikiye ayrılmaktaydı: 
Asitlenen ve yıkanan adeziv sistemlerle (total-etch) 
birlikte kullanılan rezin simanlar ve kendinden asitli 
adeziv sistemlerle (self-etch) birlikte kullanılan rezin si-
manlar. 2002 yılında rezin simanların estetik kalitesi, 
mekanik ve bağlanma özellikleri ile konvansiyonel si-
manların kullanım kolaylığını birleştirmeyi hedefleyen 
self-adeziv rezin simanlar sınıflamaya dahil olmuştur 
(Tablo 2).18

Total-etch rezin simanlar (asitlenen 
ve yıkanan adeziv sistemlerle birlikte 
kullanılan rezin simanlar)

Asitlenen ve yıkanan adeziv sistemler kullanım basa-
maklarının sayısına göre iki basamaklı ve üç basa-
maklı total-etch rezin simanlar olarak ikiye ayrılır. Diş 
yüzeyi %30-40’lık fosforik asit ile asitlendikten sonra 
üç basamaklı adeziv sistemlerde primer solüsyonu uy-
gulaması ve ardından adeziv rezin solüsyonu uygula-
ması ile işlem devam eder. İki basamaklı sistemlerde 
ise asit uygulamasının ardından tek şişede birleştirilen 
primer ve adeziv rezin uygulanır.19 Primer hidrofilik 
özellikteki monomerlerin organik çözücülerde çözün-
düğü bir solüsyondur. Adeziv rezin ise temel olarak 
hidrofobik monomerler içeren çözücüsüz, doldurucu-
lu veya doldurucusuz bir solüsyondur.20

Hem üç basamaklı hem de iki basamaklı total etch 
adeziv sistemlerin adezyon mekanizmaları benzer-
dir. Minenin asitlenmesi ile beraber minedeki smear 
tabakası ve prizmatik ve interprizmatik mineral kris-
talleri uzaklaştırılarak mikropöröziteler oluşturulur. 
Asitleme işlemi dentin yüzeyini 3-5 μm derinliğinde 
demineralize ederek smear tabakasını uzaklaştırır 
ve böylece hidroksiapatitten arınmış bir kollajen ağı 
oluşturur. Ortaya çıkan kollajen fibriller, rezin poli-
merlerin mikromekanik kilitlenmesine olanak sağla-
yan mikroretantif bir ağ görevini görür.19,20

Ağız sıvılarında çok az çözünmesi
Estetik olması
Hem diş hem de restoratif materyale bağlanabilmesi
Çalışma zamanının uzun olması

Total-etch rezin simanlar
Self-etch rezin simanlar
Self-adeziv rezin simanlar

Kutu I Rezin simanların avantajları Kutu II Rezin simanların sınıflandırılması



Adezyon ve Rezin Simanlar Cilt: 7, Sayı: 1, 2013 Sayfa: 1441-1447

1444 ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of Clinical SciencesADO Klinik Bilimler Dergisi

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

Journal of Clinical Sciences

Geleneksel total-etch sistemlerin en önemli dezavan-
tajı dentinin nem miktarına olan duyarlılığıdır.21,22 

Dentin kollajenleri arasında gerekenden fazla su ka-
lırsa rezin monomer intertübüler dentini dolduramaz 
ve bağlantı ara yüzeyinde demineralize bölgeler 
kalır.23,24 Bu nedenle adeziv dentin ara yüzünde inter-
fasiyal yıkımlar oluşur ve bağlantı gücü zayıflar.25,26 
Asit uygulanmış dentinin aşırı kurutulması da kollajen 
fibrillerin rezin monomerle sarılmasını engelleyip, 
hidrolize olarak rezinin çözünmesine ve bağlantının 
zayıflamasına sebep olabilir.27

Mineye primer uygulaması, asit uygulaması sonrası 
dehidrate olmuş mine yüzeyinin ıslanabilirliğini artı-
rarak daha sonra uygulanacak olan adeziv rezinin 
infiltrasyonuna katkıda bulunur. Dentine primer uy-
gulaması ise açığa çıkmış kollajen fibrillerini yeteri 
kadar ıslatarak fazla suyu uzaklaştırır böylece adeziv 
rezin infiltrasyonu için dentini hazırlar ve adezivin 
bağlanma dayanımını artırır.12,20

Mineye adeziv rezin uygulanmasıyla önceden asit 
ile oluşturulan mikropörözlere rezin monomerlerin 
infiltrasyonu gerçekleşir. Açığa çıkmış hidroksiapatit 
kristallerinin polimerize edilen monomerle örtülme-
sinin ardından minedeki bağlanma mekanizması 
tamamlanmış olur. Dentinde adeziv rezinin uygulan-
ması sonucu rezin, kollajen, hidroksiapatit artıkları 
ve sudan oluşan hibrit tabakası ortaya çıkar. Adeziv 
rezin, dentin tübüllerine infiltre olur ve rezin tagları 
oluşturur. Böylece dentindeki mikromekanik bağlan-
ma mekanizması gerçekleşmiş olur.12,20

Self-etch rezin simanlar (kendinden asitli 
adeziv sistemlerle birlikte kullanılan rezin 
simanlar)

Kendinden asitli adezivlerde ek bir fosforik asit basa-
mağı yoktur. Bunlar, mine ve dentini aynı anda asitle-
yen ve primer uygulayan asidik monomerler içermek-
tedir. Bu simanlar için literatürde birçok asidik mo-
nomer tanımlanmıştır. Bu adeziv monomerler en az 
üç komponenti içeren bifonksiyonel moleküllerdir. Üç 
komponentten ilki kopolimerizasyon sayesinde adezi-
vin diğer monomerleri ve restoratif materyalin her iki-
siyle reaksiyon verebilen ve polimerize olabilen fosfat 
grubudur. İkincisi diş sert dokularını asitleyen ve diş 
ile bağlanabilen asit adeziv grubudur. Son grup ise 
çözünürlük, esneklik, ıslatma gibi monomer özellikleri 
etkileyen ara halka grubudur.28

Adeziv monomerler fosfor içeren monomerler ve 
polimerize olabilen karboksilik asitler olarak ayrıl-
maktadır. Fosforik asit veya asidik fosfat gibi fosfor 
içeren monomerlerin mine ve dentini asitleme özeliği 
vardır. Günümüzde kullanılan fosfor içeren mono-

merler MDP (10-metakriloloksidesil dihidrojen fosfat), 
HEMA-P (2-hidroksietil metakril dihidrojen fosfat) ve 
PENTA-P’dir (dipentaeritrol pentaakrilol dihidrojen 
fosfat). Kendinden asitli adeziv sistemlere ilave edi-
len polimerize olabilen karboksilik asitler ise 4-META 
(4-metakriloiloksietil trimellitat anhidrit) ve MAC-
10’dur (karbonik monomer).28

Kendinden asitli adeziv sistemler uygulama şekilleri-
ne göre iki ve tek basamaklı olarak; asit dereceleri-
ne göre kuvvetli, orta kuvvetli ve hafif asidik olarak 
sınıflandırılır.  Bunlardan, pH’sı 1 veya 1’in altında 
olanlar kuvvetli asidik, pH’sı yaklaşık 1,5 olanlar orta 
kuvvetli asidik, pH’sı 2 veya 2’den büyük olanlar ha-
fif asidik olarak adlandırılır. Bunlara ek olarak pH’sı 
2,7 olanlar çok hafif asidik olarak adlandırılır.12,20

Hafif asidik kendinden asitli adeziv sistemler denti-
ni yüzeysel olarak demineralize eder. Kollajen lifleri 
etrafındaki hidroksiapatit kristalleri tamamen uzak-
laştırılmaz. Smear da dentin tübüllerinden genellikle 
tamamen uzaklaştırılmaz. Bunların sonucunda ol-
dukça ince bir hibrit tabakası oluşur. Kuvvetli asidik 
kendinden asitli adeziv sistemlerle oluşturulan hibrit 
tabakası ise asitlenen ve yıkanan bir adeziv sistemle 
oluşturulana benzerlik göstermektedir. İnce bir hibrit 
tabakası oluşturmasına ve rezin tagların olmamasına 
rağmen orta kuvvetli kendinden asitli adeziv sistemler 
oldukça memnun edici sonuçlar vermektedir. Bunun 
nedeni monomerler ve hidroksiapatit kristalleri ara-
sındaki kimyasal bağlanma olarak açıklanmaktadır. 
Karboksilik ve fosfat grupları bu monomerleri hidro-
filik hale getirir ve hidroksiapatite kalsiyum ile iyonik 
olarak bağlanmayı sağlayan proton donörü olarak 
görev alır. Kimyasal bağlanma yeteneği monomere 
ait bir özelliktir ve kalsiyum-monomer bağının hidroli-
tik stabilitesine bağlıdır.12

Farklı kendinden asitli adeziv sistemlerin performans-
larının karşılaştırıldığı çalışmalarda farklı sonuçlar bu-
lunmuştur. Farklılık kullanılan fonksiyonel monomerin 
özellikleriyle, asitlik derecesiyle, hidrolitik stabilitesi 
ve kimyasal bağ yapabilme kapasitesiyle yakından 
ilgilidir.20

Self-adeziv rezin simanlar

Self-adeziv rezin simanlar diğer rezin simanlar gibi 
uygulama öncesi diş yüzeyinde bir hazırlık gerektir-
memektedir; smear tabakası uzaklaştırılmadığı için 
bu simanların postoperatif hassasiyete neden olma-
dığı bildirilmiştir.18 Self-adeziv rezin simanların çinko 
fosfat ve polikarboksilat simanların aksine nemi tolere 
edebildiği ve cam iyonomer simanlarla karşılaştırıla-
bilecek kadar flor salınımı yapabildiği savunulmak-
tadır. Bunun yanında estetik özelliklerinin, mekanik 
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özelliklerinin, boyutsal stabilitelerinin, mikromekanik 
adezyonla diş dokularına bağlanabilme özelliklerinin 
diğer rezin simanlara benzediği düşünülmektedir. Bu 
simanlar konvansiyonel ve rezin yapıştırma simanla-
rının olumlu özelliklerini birleştirdiği için oldukça yay-
gın bir kullanım alanı bulmaktadır. Bunlara ek olarak, 
uygulama basamaklarının azalması hastanın koltukta 
kalacağı süreyi azalttığı gibi adeziv prosedürün uy-
gulanması sırasında oluşabilecek teknik hataları da 
en aza indirir.18,29

İndirekt kompozit restorasyonların simantasyonunda 
kullanılan self-adeziv rezin simanlarda çapraz bağlı 
monomer olarak Bis-GMA, UDMA, TEGDMA bulu-
nurken, self-etch adeziv monomerler olarak 4-META, 
PENTA-P, HEMA-P, 10-MDP ve fosforik asit ester mo-
nomer bulunmaktadır. Self-adeziv rezin simanların 
yapısında bulunan çözücüler, doldurucular, başlatıcı-
lar ve stabilizatörler gibi diğer elemanlar konvansiyo-
nel bir kompozit rezinde bulunanlarla benzerlik gös-
terir. Self adezivlerin multifonksiyonel monomerleri 
self-etch adeziv monomer içerdiği için pH’sı düşüktür. 
Diş yüzeyindeki suyla temas eden siman diş yüzeyini 
demineralize ederken eş zamanlı olarak diş dokula-
rına penetre olur. Simanın polimerize olmasıyla mine 
ve dentinde mikromekanik bir bağlanma sağlanmış 
olur.18

Self-adeziv rezin simanların polimerizasyonu kimya-
sal olarak ya da ışıkla başlatılabilir. Polimerizasyon, 
siman monomerlerinin çapraz bağlanmasıyla ve yük-
sek moleküler ağırlıklı polimerlerin meydana gelmesi 
ile sonuçlanır. Self-adeziv rezin simanlar karıştırıldığı 
anda yaklaşık olarak pH’ı 1’dir, ancak bu değer çok 
kısa bir süre içerisinde 6’ya yükselir. Simanlardaki bu 
nötralizasyon mekanizması cam iyonomer simanlara 
benzemektedir. Nötralizasyon fosforik asit grupları-
nın alkalin doldurucu partiküllerle ve hidroksiapatit 
kristalleriyle reaksiyonu sonucu gerçekleşir. Nötrali-
zasyon sırasında su oluşur. Suyun oluşması simanın 
hidrofilikliğini artırırken simanın diş dokularına daha 
iyi adapte olmasını sağlar. Ayrıca dentin yüzeyinde 
simanın ıslanabilirliğini artırarak neme karşı toleran-
sını artırır. Smear tabakasının demineralizasyonu için 
gerekli olan hidrojen iyonunun salınımı sırasında ve 
multifonsiyonel asidik fosfat monomerler ve alkalin 

doldurucu partiküller arasında gerçekleşen reaksiyon-
da su yeniden kullanılır. Tüm bu reaksiyonlar sonucu 
hidrofilik yapıda bulunan siman daha kararlı olan 
hidrofobik yapıya dönüşür. Bu dönüşümün adeziv 
stabiliteyi artırdığı düşünülmektedir. Elde edilen adez-
yonun temeli mikromekanik bağlanmaya ve monomer 
asidik gruplarıyla hidroksiapatit arasındaki kimyasal 
bağlanmaya dayanır.18,30,31

Self-adeziv rezin simanlar piyasada kapsül veya iki 
pattan oluşan otomiks şırınga formunda bulunmakta-
dır. Otomiks şırıngalar aynı anda tüpten çıkan base 
ve aktivatörün sarmal bir tüp içerisinde karışması ile 
uygulanır. İçerisinde baz ve katalizörün bulunduğu 
kapsül formları, özel delici aparat ile aktive edildikten 
sonra karıştırıcıda karıştırıldıktan sonra uygulanır.

SONUÇ

Literatürde çoğunlukla self-etch adezivler ile total-
etch adezivler laboratuvar performansları açısından 
değerlendirilmiştir. Total-etch sistemler ile yapılan 
simantasyonda başarılı sonuçlar elde edilirken, self-
etch adezivlerin simantasyonda bağlantı açısından 
başarısı istikrarlı değildir.32-35 Bunun sebebinin 
simantasyonda self-etch primer uygulandığında 
siman-dentin ara yüzeyinde mikrosızıntının total-
etch sisteme göre çok daha fazla olmasından 
kaynaklandığı belirtilmiştir.36 Ancak yapılan bazı 
mikrogerilim ve itme bağlantı dayanımı testlerinde 
bağlantı dayanımı açısından belirgin bir fark 
görülmemiştir.37-39 Self-adeziv simanların bağlantı 
dayanımının değerlendirildiği çalışmalarda sonuçlar 
birbiriyle çelişkilidir. Total-etch ile karşılaştırıldığında 
daha yüksek veya daha düşük bağlantı dayanımı 
değerleri gösterdiğini bildiren çalışmalar vardır.40-43 
Diş hekimliğinde rezin siman sistemlerinin kullanımı her 
geçen gün artmaktadır. Self-etch ve self-adeziv rezin 
simanlar uygulama kolaylığı ve uygulama süresinin 
kısalığından dolayı klinisyenler tarafından total-etch 
sistemlere göre daha çok tercih edilmektedir. Ancak 
literatürde hangi rezin siman sisteminin daha başarılı 
olduğu konusunda fikir birliği sağlanamamıştır. Bu 
nedenle klinik uygulamalarda başarı sağlamak için 
daha çok sayıda iyi planlanmış laboratuvar ve uzun 
dönem klinik takibi olan çalışmalara ihtiyaç vardır.
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