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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 deneysel ve klinik araştırmalar, olgu bildirimle-
ri, derlemeler, teknik notlar, editöre mektuplar, odanın bilimsel faali-
yetleri ile ilgili  haberler ve duyurular Türkçe olarak yayınlanır.
Ankara Dişhekimleri Odası Klinik Bilimler Dergisi yılda 4 sayı olarak 
Ocak, Nisan  ve Temmuz ve Ekim  aylarında yayınlanır, 4 sayıda 1 
cilt tamamlanır.
Makaleler Ankara Dişhekimleri Odası Yayın Kurulu Başkanlığı’na  hi-
taben yazılmış bir üst yazı ile aşağıdaki adrese gönderilmelidir. Yayın 
Kurulu başkanlığına teslim edilen bütün yazılar derginin yayım tarzı-
na uygunluk sağlamak amacıyla hakem değerlendirmesi önc¬esinde 
yazarlara düzeltme veya kısaltma için gönderilebilir. Makalen¬in 
gönderilmesinden sonraki yazışmalar için de aşağıdaki elektronik 
posta adresi kullanılabilir. Yayınlanması uygun görülen makaleler için 
yayın kabul belgesi ile birlikte gönderilecek olan "Telif hakkı de¬vir 
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, 
vaka raporu, derleme, teknik not , editöre mektup türünde makaleler 
yayımlanır. Dişhekimliği bilimleri ile ilgili olarak, protez, diş hastalık-
ları ve tedavisi, cerrahi, endodonti, pedodonti ve periodontoloji ile 
oral di¬agnoz ve radyoloji alanlarında özellikle klinik uygulamalar 
ve klinik uygulamalara ışık tutacak nitelikteki arştırmalara öncelik 
verilmektedir.

Makalelerin hazırlanması 
Araştırmalar ve derlemeler 15, olgu bildirimleri 5 daktilo sayfasını 
geçmemelidir. Metinler A4 boyutunda kağıdın bir yüzüne, çift ara-
lıklı, 12 punto harf büyüklüğünde ve Times New Roman yazı ka-
rakterinde yazılmalı, sayfa numaraları kapak sayfası hariç sayfanın 
altında ve sağda olacak şekilde yerleştirilmelidir.
Makaleler her bölüm ayrı bir sayfa üzerinde olacak şekilde kapak 
sayfası, Türkçe özet ve anahtar kelimeler, İngilizce özet ve İngilizce 
anahtar kelimeler, metin, teşekkür yazısı, referanslar, tablolar ve re-
sim alt yazılarını içermelidir. Metin ve ekleri (resim, tablo, grafik vb.) 
tümü orijinal olmak üzere tek bir word dökümanı halinde e-mail ile 
aşağıdaki adrese gönderilmelidir. 
Kapak sayfası: Kapak sayfasında şu bilgiler yer almalıdır: (1) 
Makalen¬in Türkçe ve İngilizce başlığı, (2) yazarların isimleri (ya-
zarların unvanları ve çalıştıkları kurumların adları, soyadının sonuna 
koyulacak uluslararası semboller (*,†,‡,§,II,¶,#,**,†† vb.) yardımıy-
la sayfanın altında yer almalıdır), (3) makale ile ilgili yazışmaların 
yapılacağı yazarın açık adresi, telefon ve faks numaraları, e-posta 
adresini içeren yazışma adresi, (4) kısa başlık; derginin sayfa üstle-
rine yazılabilmesi amacıyla konu başlığının 5 kelime ile sınırlandırıl-
dığı ve anlam içeren bir kısa başlık yazılmalıdır, (5) araştırma için 
alınan destekler belirtil¬melidir, (6) daha önce bildiri olarak sunul-
duysa belirtilmelidir. 

Özet: Özet İngilizce ve Türkçe olarak 200 kelimeden fazla olmaya-
cak şekilde ve ayrı sayfalarda yazılmalıdır. Özet makaleyi yansıta-
cak nite¬likte olmalı, 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 
malzemelerle üretici firmaların açık adları parantez içerisinde metin-
de belirtilmelidir. Makale içinde kullanılan kısaltmalar uluslararası 
birim sistemi esas alınarak yapılmalıdır.

Kaynaklar: Kaynaklar ayrı bir sayfaya çift satır aralıklı olarak 
yazılmalıdır. Kaynaklar metinde geçiş sırasına uygun olarak numa-
ralandırılarak numara metin içinde üst yazı ile belirtilmelidir. Eğer 
yazarların yorumu yazar adı ile bildirilecekse ilk yazarın soyadı ve 
arkadaşları şeklinde belirtilmelidir. Kaynaklar tüm yazarların soyadı, 

isminin baş harfi (tüm yazarların adı yazılmalı, ve ark. gibi kısaltma-
lar yapılmamalıdır), makalenin adı, derginin Index Medicus'a göre 
kısaltılmış adı, cildi, sayısı, sayfa numaraları ve basım yılı, şeklinde 
yazılmalıdır.

Örnekler:
Erkmen E., Şimşek B., Yücel E., Kurt A. Comparison of different fi-
xation methods following sagittal split ramus osteotomies using three 
dimen¬sonal finite element analysis: Part 1 advancement surgery 
- posteriar loading. Int. J. Oral Maxfac Surg. 34: 551-558, 2005.   
(Dergiler için)
Okeson JP. Orofacial Pain. Illinois: Ouintessen-ce Publishing Co, İne,  
1996, 45-52. (Kitaplar için)
Alaçam A. Pedodontik Endodonti: Alaçam T. Endodonti. Ankara: 
GÜ Yayınları, 1990, 809-859. (Kitap bölümleri için)
 
Tablolar: Makale içindeki geçiş sırasına göre Romen rakamı ile 
numaralandırılmalıdır. Tablo numarası ve içeriği tablonun üzerine, 
dipnotlar var ise tablonun altına yazılmalıdır. Her tablo ayrı bir 
say¬faya çift aralıklı olarak yazılmalı, her biri ayrı başlık taşıma-
lıdır.
Fotoğraflar: JPEG yada TIFF formatında herbiri etiketlenmiş olarak 
ayrıca attach edilmelidir. 

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

Teşekkür yazısı: Makalenin hazırlanmasına önemli katkısı olan 
kişilere teşekkür yazılabilir. Teşekkür yazısı ayrı bir sayfaya yazıl-
malıdır.

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

Önemli bilgiler:
Ankara Dişhekimleri Odası Klinik Bilimler  Dergisi'ne gönderilen 
yazılar ile fotoğraflarına gelebilecek zarardan veya kayıplarından 
yayın kurulu sorumlu tutulamaz.
Yazının aynı anda bir başka dergiye gönderilmemiş olması ve başka 
bir dergide daha önce yayınlanmamış olması gereklidir.
Yayın kurulu yazıda basım öncesi gerekli gördüğü düzeltmeleri 
yap¬makta, yazıyı kısaltmakta serbesttir.
Yazıda belirtilen veya önerilen görüşler yayın kurulunun görüşlerini 
yansıtmamaktadır.
Dergide yayınlanması uygun görülmeyen makaleler yazara iade 
ed¬ilmez.
Yayınlanan makalelerin her türlü yayın hakkı Ankara Dişhekimleri 
Odası Bilimsel Dergisi'ne aittir.Editörden yazılı olarak izin alınma-
dan ve kaynak gösterilmeden kısmen veya tamamen kopya edile-
mez, foto¬kopi, teksir, baskı ve diğer yollarla çoğaltılamaz.
 
Kontrol listesi
Makalenizi göndermeden önce lütfen bu bölümdeki maddelerle kar-
şılaştırınız.
-	 Editöre başvuru mektubu (tüm yazarlar tarafından 
	 imzalanmalıdır),
-	 Kapak sayfası
-	 Makalenin başlığı
-	 Kısa başlık
-	 Yazarların isimler, akademik unvanları, çalıştıkları kurumlar, 
	 iletişim adresleri
-	 Türkçe ve İngilizce özet
-	 Metin
-	 Kaynaklar (ayrı bir sayfaya)
-	 Tablolar (ayrı bir sayfaya)
-	 Resim ve şekil alt yazıları (ayrı bir sayfaya)  yazılmalıdır.

Yayınların gönderileceği adres:
adoklinikbilimler@gmail.com
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Temporomandibuler eklem bozukluklarında 
konservatif tedavi yaklaşımları: 

Okluzal splintler

Conservative treatment approaches in 
temporomandibular joint disorders: 

Occlusal splints

Serhat Ramoğlu*, Oğuz Ozan**, Melek Aydın***

Temporomandibuler bozukluklar, çiğneme kasları ve 
temporomandibuler eklemi içeren klinik bir takım so-
runları kapsamaktadır. Bu karmaşık eklem için tedavi 
seçenekleri cerrahi ve konservatif yöntemler olarak iki-
ye ayrılabilir. Birçok değişik tipte okluzal splintlerin, 
temporomandibuler bozuklukların non-invaziv tedavisi 
için yarım yüzyıldan uzun bir süredir kullanılmakta ol-
masına rağmen nasıl tasarlanmaları ve uygulanmala-
rı gerektiği ve aslında teröpatik olarak ne yaptıkları 
önemli tartışma konusu olmuştur. Temelde temporo-
mandibular bozuklukların tedavisinde en yaygın kul-
lanılan splintler; stabilizasyon, anterior repozisyon, 
anterior ısırma plağı, posterior ısırma plağı, pivoting 
ve yumuşak veya esnek splintler olarak sıralanabilirler. 
Bu makalenin amacı temporomandibuler bozuklukların 
tedavisinde kullanılabilecek farklı okluzal splint türleri-
nin tasarım ve tedavi mekanizmasının anlaşılması için 
mevcut literatürü kullanarak bir derleme yapmaktır.

Anahtar Kelimeler: Oklüzal splint, Temporomandi-
buler eklem 

Temporomandibular joint disorder (TMD) encompas-
ses a number of clinical problems involving the mas-
ticatory muscles or the temporomandibular joints. Tre-
atment options for this complex joint can be divided 
into two as surgical and conservative methods.  Vari-
ous types of occlusal splints have been used for over 
half a century to treat TMDs in a non-invasive manner, 
but there has been considerable debate about how 
they should be designed, how they should be used, 
and what they actually do therapeutically. Basicly the 
most common splints for the treatment of TMDs are 
the stabilization, anterior repositioning, anterior bite 
plane, posterior bite plane, pivoting and soft or resi-
lient splints. The purpose of this article is to conduct 
a narrative review of current evidence regarding the 
understanding of the design and treatment mechanism 
of different occusal splint types which can be used for 
the treatment of the TMDs.

Key words: Occlusal splint, Temporomandibular joint

Özet Abstract

*	A rş. Gör., Yakın Doğu Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı
**	 Yrd. Doç. Dr., Yakın Doğu Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı
***	A rş. Gör., Yakın Doğu Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve  Çene Cerrahisi Anabilim Dalı
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Temporomandibular eklem (TME); insan vücudunda 
çiğneme, konuşma, yutkunma ve ayrıca tat ve nefes 
alma gibi önemli fonksiyonları olan çiğneme sistemi-
nin bir parçasıdır.1 Temporomandibular eklem iskelet 
sistemini oluşturan eklemler arasında, hareketli olan 
tek eklem olup, mandibular kondilin kaput mandi-
bulası ile temporal kemiğin mandibular fossası ara-
sında yer alır. Alt çene kemiğinde yer alan kondil, 
temporal kemikteki mandibular fossa ve bu iki kemik 
yüzeyi birbirinden ayıran eklem diski TME’yi oluştu-
ran yapılardır.2 Artiküler disk, eklem yüzeylerini ikiye 
ayırarak eklemin kompleks hareketler yapmasını sağ-
lar. Alt eklem boşluğu (infradiskal bölüm) rotasyon 
hareketlerine izin verir bu nedenle ginglimoid ismini 
alır, üst eklem boşluğu (supradiskal bölüm) ise kay-
ma hareketine izin verir bu nedenle arthroidal ismini 
alır. Eklemin tümüne “ginglimoarthroidal eklem” ismi 
verilir.2 

Eklemin bu kompleks yapısından dolayı ortaya çıkan 
bozukluklar sonucunda ileri sürülen temporomandi-
buler bozukluklar terimi, toplumda sık görülen3,4 eti-
yolojisi tam bilinmeyen, ekleme bağlı kas gücünün 
azalması veya eklemin ağrısı, sertliği, gevşekliği gibi 
bozuklukları içine alan hastalıkları ifade eder.5,6 Tem-
poromandibuler bozukluğu olan hastaların çoğunda 
bu iki gruba ait şikayetler yani eklem ve kas semptom-
ları sıklıkla birlikte görülür.7,8 Etiyolojinin tam olarak 
bilinmemesi tedavi yaklaşımlarını daha çok ağrıyı 
kontrol altına almaya yöneltmiştir.6 Bununla birlikte 
etiyoloji biliniyorsa, bu etiyolojiye yönelik değişik te-
davi seçenekleri belirlenebilmektedir. 

Temel olarak TME rahatsızlıklarının tedavisini kon-
servatif ve cerrahi tedavi olmak üzere iki ana grupta 
incelemek mümkündür. Konservatif tedaviler, non-
invaziv, düşük riskli ve yüksek başarı oranına sahip 
uygulamalar olduklarından TME bozukluklarının baş-
langıç tedavisi olarak düşünülmelidirler. Bu girişimle-
rin başarı oranı %75-90 olduğu belirtilmektedir. TME 
rahatsızlıklarının başlangıç tedavisi olarak; hasta eği-
timi, oral parafonksiyonel alışkanlıkların azaltılması, 
yumuşak diyet uygulaması, hastanın evde uygulaya-
bileceği fizik tedavi yaklaşımları, medikal tedavi ve 
oklüzal splint tedavisi sayılabilir.2,5,6,8

TME Rahatsızlıklarının Oklüzal Splintler ile 
Tedavisi

Splint terimi ısırma plağı, ısırma düzlemi, ısırma apa-
reyleri, oklüzal apareyler, ağız koruyucular, gece 
koruyucular ve benzeri pek çok aparey çeşidini 

kapsar.2 Oklüzal splint genellikle sert akrilikten yapı-
lan, bir arktaki dişlerin oklüzal ve insizal yüzeylerini 
kaplarken karşıt arktaki dişlerle teması sağlayan, takı-
lıp çıkartılabilen akrilik apareylerdir.2,9-11

İnteroklüzal aparey (splint), TME bozuklukları olan 
hastalarda yaygın olarak kullanılan konservatif teda-
vi yaklaşımlarından biridir.12 Tüm splintlerde geçerli 
olan, kas aktivitesi ve semptomları azaltan 5 genel 
özellik; oklüzal durumun değiştirilmesi, kondil pozis-
yonunun değiştirilmesi, dikey boyutta artma, rahatsız-
lığını kavrama (farkına varma) ve plasebo etki olarak 
ifade edilebilir.13

Splint endikasyonları; diş sıkma veya gıcırdatma, 
hipertonik yüz kasları, TME enflamasyonu, internal 
düzensizlik, cerrahi sonrası tedavi olarak sıralan-
maktadır. Splintlerin olası yararları ise; fasiyal kas-
ları inaktive etmesi, intra kapsüler dokuların dekomp-
resyonu, balanslı oklüzal düzlem sağlaması, çeneyi 
repoze etmesi, diskin stabilizasyonu, vertikal boyutu 
yeniden sağlaması, parafonksiyonel alışkanlıklardan 
kaçınmayı sağlaması olarak sayılabilir.2,14

Oklüzal splintlerin değişik kullanımları diş hekimliğin-
de belirtilmiştir. Bunlardan biri, daha stabil veya fonk-
siyonel eklem pozisyonu sağlamaktır. Optimum oklüz-
yon durumunun sağlanması ile nöromuskuler refleks 
aktivitesini reorganize ederek anormal kas aktivitesini 
azaltır. Aynı zamanda yıkım ve aşınmaya neden ola-
bilecek anormal kuvvetlerden dişlerin ve destek doku-
ların korunmasına yardımcı olur.2,13,15

Clark ve Adler’in12 1983’te splint tedavisini gözden 
geçirdiği çalışmasında, splintlerin nasıl etkili olduğu 
hakkında bazı araştırmacıların ideal oklüzal ilişkinin 
sağlanmasının anormal kas aktivitesini sonlandırdığı 
görüşünde iken, diğerlerinin vertikal boyutun arttırıl-
masının başarının kaynağı olduğunu savunduğu gö-
rünmektedir. Bazıları ise dişler, iskelet ve kas sistemi 
elemanları arasındaki dengesizliğin giderildiğini id-
dia etmektedirler. Hiçbir teori oklüzal splintlerin kli-
nik sonuçlarını tam olarak açıklayamamıştır. Oklüzal 
splintlerle elde edilen başarının bir kısmının da plase-
bo cevaba bağlı olduğu öne sürülmektedir.2,16

Splintlerin birçok fizyolojik etkilerinin olduğu görül-
mektedir. Disoklüzyon, diskal dokulara gelen yük kuv-
vetlerini dağıtır. Kondilin fossadan dışarı hafif distrak-
siyonuyla intrakapsüler dokulardaki basıncı azaltır. 
Çiğneme sisteminin normal propriyoseptif ilişkisinin 
kesilmesi kas aktivitesini azaltır. Splint, ayrıca malok-
lüzyondan kaynaklanan disfonksiyonu azaltır ve dis-
kin eski pozisyonuna dönmesini sağlamak için çeneyi 
yeniden pozisyonlandırır.2,13,17



Cilt: 5, Sayı: 3, 2011 Sayfa: 913-923 Ramoğlu S, Ozan O, Aydın M.

915ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of ClinicalSciences

Uygulanan oklüzal splint tedavisi sonucunda çiğneme 
kaslarındaki miyalji ve asimetrik kas hiperaktiviteri dü-
zelme eğilimindedir. Bu olay oklüzal splint kullanımı-
nın en belirgin etkisidir. Tedaviyi etkileyen en önemli 
faktörler uygun aparey seçimi, apareyin doğru bir 
şekilde yapılıp uygulanması ve hastanın splint kulla-
nımını kabul etmesidir.13,18

Oklüzal splintlerin vertikal kalınlıklarının bruksizmi 
azaltıcı bir faktör olduğu ve EMG aktivitesinin en 
düşük olduğu vertikal boyutta yapılmaları gerekliliği 
bilinmektedir.19 Splint tedavisi ile, aynı kas grupları-
nın hiperaktivitesi sonucu oluşan kas spazmı ve ağ-
rılarının ortadan kaldırılması kısa sürede, temporo-
mandibuler eklemin enflamasyonu ve kondilin fossa 
içerisinde uygun pozisyona getirilmesi ise uzun süre-
de sonuç verir. Splint tedavisi sonrasında uygun oklü-
zal ilişkinin sağlanması semptomların tekrarlamasını 
engeller.2,19 

Herhangi bir tedaviye başlamadan önce tüm splintler-
de geçerli olan, kas aktivitesi ve semptomları azaltan 
5 genel özellik bilinmelidir.13

Oklüzal durumun değiştirilmesi1.	
Kondil pozisyonunun değiştirilmesi2.	
Dikey boyutta artma3.	
Kavrama (farkına varma)4.	
Plasebo etkisi5.	

Oklüzal splint tipleri

Temporomandibuler eklem hastalıklarının tedavisinde 
birçok farklı splint tipi kullanılmaktadır. En sık olarak 
şu ikisi kullanılır;

Stabilizasyon splinti ( kas gevsetici splint)1.	
Anterior repozisyon splinti (ARS)2.	

Bunların dısında;

Ön ısırma plağı ( anterior bite plane)3.	
Arka ısırma plağı (posterior bite plane)4.	
Pivoting splint5.	
Yumusak (resilient) splint tipleri de kullanıl-6.	
maktadır. 2,15,16

Stabilizasyon (kas gevsetici) Splint:

Bu splintle sadece vertikal boyut yükseltilebilmekte-
dir. Genellikle hiperaktif kas sorunu olan hastalarda 
tercih edilir, bu nedenle bruksizmi olan hastalarda 
rahatlıkla kullanılabilir. Lokal hassasiyeti olan veya 
kronik merkezi kaynaklı miyaljisi olanlarda kullanımı 
diğer endikasyonlarındandır.13 Ekleme gelen travma 
sonucu oluşan retrodiskit tedavisinde, zarar gören 
dokuya gelen kuvveti azaltarak daha etkili iyileşme-
nin sağlanabilmesinde yararlıdır.20 

Artan eklem yükü, sinovial membranı sıkıştırıp sino-
viumun lubrikasyon özelliğini azaltır. Sonuçta, disk 
deplasmanı veya dejeneratif eklem hastalığının et-
yolojisini oluşturabilen; enflamasyon, ağrı, eklemde 
tutukluk meydana gelir. Stabilizasyon splintlerinin 
parafonksiyonel aktiviteyi ve parafonksiyonel aktivi-
tenin neden olduğu hasarı azalttıkları gösterilmiştir. 
2,13,21,22 

Stabilizasyon splinti maksilla ya da mandibulaya uy-
gulanabilir. Her ikisinin birbirine göre avantajları var-
dır. Maksillar splint, daha stabildir ve daha çok doku 
kaplar ve böylelikle splint kırıklarına daha az rastlanır 
(Resim 1).23 Mandibular splintin ise en önemli avan-
tajı, ağızda splint varken daha kolay konuşulması ve 
bazı hastalarda daha az görünmesidir.2,10,13

Stabilizasyon splintleri, yemek yeme ve diş fırçalama 
esnasında çıkartılmasının haricinde 24 saat takılırlar. 
En az üç hafta en fazla üç ay kullanılırlar. Genellikle 

Resim 1: Stabilizasyon splintinin ağız içi görünümü. A, Stabilizasyon splintinin sentrik pozisyondaki görüntüsü. 
B, Lateral hareketlerde sadece kaninlerle sağlanan ilişki.
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3 hafta sonunda şikayetlerin çoğunda iyileşme görü-
lür. Başlangıçta hastalarda tükürük artışı ve konuşma 
değişikliği olabilir ancak geçici olan bu durum, dil 
apareyin kalınlığına adapte olunca geçer.2,11,13

Bu bilgilerin ışığı altında ideal bir stabilizasyon splinti-
nin sahip olması gereken kriterler şöyle özetlenebilir:

1. Splint dişler ile temasta iken dijital palpasyonla 
kontrol edilince yerinden oynamamalıdır.

2. Sentrik ilişkide tüm posterior bukkal tüberküller, 
splint ile düz yüzeylerde eşit kuvvet ile temas oluştur-
malıdır. Splintin kalınlığı posteriorda yaklasık 2 mm 
olmalıdır.

3. Protruziv hareket sırasında kaninler splinte tam 
olarak temas etmeli, kesicilerin teması daha az olma-
lıdır.

4. Herhangi bir lateral harekette sadece kaninler 
splint üzerinde laterotruziv temas göstermelidir 

(Resim 1B).

5. Posterior dişler splintle sadece sentrik ilişki pozis-
yonunda temas sağlamalıdır.

6. Splint yüzeyi mümkün olduğunca düz olmalı ve 
karşı çene tüberkül izlerini taşımalıdır.

7. Okluzal splint çevre dokuları tahriş etmemelidir.13

Anterior Repozisyon Splinti:

Mandibulayı interkuspal pozisyondan daha önde 
bir pozisyonda konumlandıran bir splinttir (Resim 
2). Tedavinin amacı mandibular pozisyonu kalıcı 

ve devamlı olarak değiştirmek değil adaptasyon ve 
tamiri sağlayabilmek için fossa da daha iyi bir kon-
dil – disk ilişkisi oluşturmaktadır.2 Bu ilişki ile eklemin 
geçici olarak pozisyonunu değiştirerek retrodiskal 
dokuların adaptasyonu sağlanır. Doku adaptasyonu 
sağlandıktan sonra aparey kullanılmaz24 ve kondilin 
ağrısız olarak adapte olmuş fibröz dokular üzerinde 
fonksiyon yapması sağlanır.20 Diske bağlı bozukluk-
ları, eklem sesleri, aralıklı veya kronik kilitlenmeler 
ve enflamatuar bozukluklarda kullanılan bu aparey 
öncelikli olarak disk deplasmanlarının tedavisinde 
kullanılır.16,25 Bu plak diskin anteriora disloke olduğu 
durumlarda kullanılır ve eklem ağrısı, eklem sesi ve 
sekonder nedenlere bağlı gelişen kas ağrılarını azalt-
mada oldukça faydalıdır. Ancak redüksiyonsuz disk 
deplasmanlarında kontrendikedir.26 Genellikle 6-12 
hafta kullanıldıktan sonra kullanımından vazgeçilir 
çünkü uzun süreli kullanımı iyatrojenik, geri dönüşüm-
süz oklüzal patolojilere neden olabilir.2,11,13,21

Her iki çeneye de uygulanabilen anterior repo-
zisyon splint, tam ark ve sert akrilikten yapılan bir 
apareydir.16 Yapımı esnasında yardım alınan rehber 
rampa maksiller splintte daha kolay uygulanabildiği 
için sıklıkla üst ark tercih edilir. Anterior repozisyon 
splintinde, hastanın semptomlarını azaltacak en uy-
gun pozisyonu bulunmalı ve bu noktada anterior stop 
kullanılmalıdır. Stop alt keser dişlerin uzun aksına dik 
olacak şekilde düz hale getirilir.2 Ancak yapılacak 
olan stop vertikal yüksekliği çok artırmamalı, olabil-
diğince ince hazırlanmalıdır. Doğru olarak düşünülen 
noktanın kesinliği için hasta stopu birkaç defa ısırır. 
Bu aşamada arka dişlerde temas meydana gelmeme-
lidir, eğer temas varsa splint inceltilmelidir. Hasta ağ-
zını açıp kapatırken, mevcut olan semptomlar dikkatle 
incelenmelidir.2,27 Eklemde meydana gelen semptom-

Resim 2: 
Anterior 
repozisyon 
splintinin ağız içi 
görünümü.
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lar ve ses, hastanın dikey boyutunun yükseltilmesiyle 
geçiyorsa, hastaya stabilizayon splinti yapılmalıdır. 
Ses geçmiyorsa, hastaya alt çenesini öne getirmesi 
ve pozisyonda hafifçe açıp kapaması söylenmelidir. 
Semptomlar yeniden değerlendirilmeli ve ses kesildiği 
nokta işaretlenmelidir.2 Aparey ağıza takıldıktan son-
ra ses olmamalıdır. Sesin kaybolduğu pozisyon de-
ğerlendirilir. Bu splint aynı zamanda bruksizme bağlı 
gelişen eklem ağrılarının tedavilerinde kullanılabilir.2 
Ancak lateral pterygoid kasın superior karnından kay-
naklanan kas ağrısının tedavisini bu apareyle sağla-
namaz. Çünkü dişlerin sıkılması esnasında aktif halde 
olan bu kastan kaynaklanan ağrının ayırt edilebilmesi 
için fonksiyonel manipülasyon teknikleri kullanılmalı-
dır.  Apareyin yapımı esnasında bu ağrı ayırt edile-
mez. Ağrının elimine edilmesi için gerekli olan pozis-
yon, dikkatlice elde edilmelidir. Çünkü eklem sesinin 
ortadan kalktığı anda, diskin deplase veya disloke 
olduğu durumlarda, disk intermediat zone da konum-
lanmamış olabilir. Bu gibi nedenlerden dolayı, doğ-
ru anterior pozisyonu bulmak için bazı durumlarda, 
artroskopi veya MRI gibi ileri görüntüleme teknikleri 
kullanılabilmektedir.16

Davies ve ark.28, yaptıkları bir çalışmada redüksi-
yonlu disk deplasmanı olan hastalara 3 ay süre ile 

anterior repozisyon splinti uygulamışlar ve hastaları 
3 yıl süre ile takip etmişlerdir. Tedavinin bitiminde gö-
rülen iyileşme durumunun 3 yıl sonra devam ettiğini 
ve herhangi bir relaps ile karşılaşmadıklarını bildir-
mişlerdir.

Anterior Isırma Plağı:

Maksillaya uygulanan, sadece mandibular keserle-
re temas eden sert akrilik bir apareydir.23 Posterior 
dişleri birbirinden ayıran, bu dişlerin fonksiyon, dis-
fonksiyonu ortadan kaldırarak oklüzal durumlardan 
kaynaklanan miyospazm ve istenilmeyen posterior 
diş temasları ile meydana gelen fonksiyon bozukluk-
larının tedavisinde kullanılan bir apareydir (Resim 3). 
Ancak uzun dönem kullanımında anterior dişlerde 
açıklık meydana geldiği bildirilmiştir.2,11,13,29

Posterior Isırma Plağı:

Mandibular dişler üzerine yerleştirilir ve mandibular 
repozisyonu sağlamak için vertikal boyutu değiştirir.16 
Sadece posterior dişlerin üzerini örten akrilikten yapıl-
mış sert bir splinttir (Resim 4).2,16 Bu splint ile vertikal 
boyutta ve mandibular konumda değişiklik yapmak 

Resim 3: Anterior ısırma plağı. A, Oklüzalden görünüm. B, Kapanış halindeki görünüm.

Resim 4: Posterior ısırma plağı. A, Mandibulaya uygulanmış posterior ısırma plağının oklüzal görüntüsü. B, 
Splintin kapanış halindeki görüntüsü.
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amaçlanır. Vertikal boyutta şiddetli kayıp olan veya 
mandibulanın anterior konumlanmasında önemli de-
ğişiklikler yapılmasını gerektiren vakalarda kullanıl-
ması önerilmektedir. Disk interferens bozukluklarında 
kullanılması endikedir.30

Pivoting Splint:

İlk kez 1956 yılında Sears tarafından kullanılan bu 
splint daha sonra Lous tarafından kullanılmıştır.31 Pi-
voting splinti major momentum kuvvetlerini demost-
re eder. İnterartiküler basıncın azaltılması fikri ile 
üretilmiştir.2 Ağzın her dörtte birlik bölümünde tek 
diş kontağı sağlar (Resim 5). Bu kontağın mümkün 
olduğunca arkada olması hedeflenmektedir. Bir ci-
sim birinci molar ile ısırıldığında mandibula sınıf 3 
manevra yapar.31 Bu şekilde bu aparey ile 2. molar 
bölgesinde bir fulkrum ekseni oluşturulmaktadır.2 Bu 
manevra ile kondillerin arasının açılması düşünülmek-
tedir. Böylelikle intraartiküler basıncı düşürdüğü ve 

artiküler yüzeylere gelen yükü azalttığı düşüncesiyle 
yapılmıştır. Daha sonralarda yapılan araştırmalarda 
pivoting splintinin kondilleri distrakte etmediği orta-
ya koyulmuştur.31 Osteoartrit tedavisinde tercih edile-
bileceği belirtilmiştir ve bir haftadan fazla kullanımı 
önerilmez.11

Yumuşak Splint:

Maksiller dişlere uygulanan bu plak, termoplastik 
materyalden yapılmış olup, gece plağı olarakta isim-
lendirilir (Resim 6). Üretici firmalar tarafından çeşitli 
kalınlıkta hazırlanmış plakalar halinde satılırlar. Mo-
dele uyumu, hazırlanmasının kolay olması, tesviye iş-
leminin kolay olması gibi avantajları vardır.2

Bu splint, hastaların ağrı ve disfoksiyon için acil mü-
dahale ile başvurduğu durumlarda kullanılır.2 Bazı 
maksillar sinüzit vakalarında, diş köklerinin sinüs ile 
temasta olduğu durumlarda maksiller dişler, gelen ok-
lüzal kuvvetlere karşı oldukça hassastır. Bu vakalarda 

Resim 5: Pivoting splint. A, Mandibulaya sınıf 3 manevra yaptırmak için ayarlanmış posterior temasın ağız içi 
görünümü. B, Posteriordaki pivot hareketi yaptırması düşünülen apareyin ağız dışı görünümü.

Resim 6: Yumuşak splintin 
ağız içi görünümü.
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dişlere gelen oklüzal kuvvetleri dağıtarak semptomla-
rı azaltmaya yönelik de kullanılanılabilirler.20

Wright32, yumuşak oklüzal splint kullanan hastalarda 
bir süre sonra oküzal değişikliklerin meydana gel-
diğini belirtmiştir. Bu splint türünde hastaya oklüzal 
uyumlama yapılmasına gerek olmadan plakla karşı 
oklüzyondaki dişler temasa geçer. Bu durumda yani 
oklüzyon uyumlaması yapılmadan plağı kullanan has-
talarda semptomlarda artış meydana gelir. Oklüzal 
uyumlama yapılarak hastanın kullanımına sunulan 
yumuşak splintin oklüzal değişikliğe neden olmadığı 
bildirilmiştir. Wright32, yumuşak splint kullanan hasta-
larda, bu splintin diş sıkma eğilimini artıracağını ve 
buna bağlı olarak bruksizm gibi parafonksiyonel akti-
vilerinin tetiklenebileceğini vurgulamıştır.

Redüksiyonlu disk deplasmanı durumundaki 
yaklaşım:

Eklem diskinin makro veya mikro travmalar sonucu 
arka kısmının incelmesine bağlı olarak ağzın açılması 
sırasında klik sesi ile diskin kısmen (deplasman) veya 
tamamen (dislokasyon) önüne geçtiği durumlarda, 
redükte disk dislokasyonlarına, en uygun tedavi, has-
taya ilk başta kas gevşetici bir stabilizasyon splinti 
uygulanmasıdır. Tedavi sonrasında kapanış bozuk-
luklarına sebep olmayan bu kas gevşetici splint ile 
semptomlar kontrol altına alınamadığı durumlarda 
hastaya bir anterior repozisyon splinti yapılmalıdır.33 
Yapılan araştırmalarda, çenenin bir miktar önde ko-
numlandırılmasının ağrının kesilmesine yardımcı oldu-
ğu, ancak normal pozisyonundan önde yer almakta 
olan diskin arzu edilen normal kondil disk ilişkisini 
sağlayamadığı belirlenmiştir.2,33

Anterior repozisyon splintinin en büyük dezavantajı 
uzun süreli olarak kullanıldığında arka dişler arasın-
da open-bite meydana gelmesidir.2,33 Buna ek olarak 
hastalara yumuşak besinleri küçük parçalar halinde 
çiğnemesi, ağzını tıkırtı sesi duymayacak şekilde 
açması, enflamasyon şüphesi olduğu taktirde NSAII 
kullanması, faydası oluyor ise sıcak ve soğuk uygula-
ması önerilmelidir. Aktif egzersizler ağrıyı arttıracağı 
için kontrendikedir ancak pasif egzersizler faydalı 
olabilmektedir.2,13,19

Redüksiyonsuz disk deplasmanı durumundaki 
yaklaşım:

Redüksiyonsuz disk deplasmanı; eklem diskinin, kon-
dil başı üzerindeki normal pozisyonundan ayrılıp, 

çenenin hem açılıp hemde kapanması esnasında 
kondilin önünde yer aldığı disfonksiyonel durumdur. 
Redüksiyonuz disk deplasmanına sahip hastalara teş-
his doğru koyulmalıdır. Teşhis koyulmadan yapılacak 
olan splintlerle tedavi kötü olan durumu daha da  kötü 
yapabilir. Bu hastalar anterior repozisyon splinti ile 
tedavi edilmeye çalışılırsa, önde konumlanmış olan 
disk daha da öne itilmeye zorlanarak durum kötü 
hale sokulacaktır. Bu hastalarda meydana gelen çene 
kilitlenmesi üzerinden bir haftadan az zaman geçtiy-
se manuel manipülasyon yararlı olabilir. Manipülas-
yonla disk yerine getirebildiği durumlarda hastaya 
anterior repozisyon splinti uygulanır. Böylece diskin 
tekrar disloke olması engellenmiş olunur. Retrodiskal 
laminanın esnekliğini kaybettiği hastalarda ise ante-
rior disk disklokasyonu manuel manipülasyon tekniği 
ile düzeltmek mümkün olmaz. Manuel manüplasyon 
tekniği ile düzeltilemeyen disk dislokasyonlu hastaya 
stabilizasyon splinti uygulanmalı ve retrodiskal do-
kular üzerindeki yük kaldırılarak bu dokular adapte 
olabilme sürecine bırakılmalıdır. Hastaya mümkün 
olduğu kadar çenesini açmaya zorlayıcı hareketler-
den kaçınması,yumuşak gıdalarla beslenmesi, çiklet 
çiğnememesi, ve her türlü aşırı çene hareketlerinden 
kaçınması tavsiye edilmelidir. Ağrının azalması için 
soğuk ve sıcak uygulaması, enflamasyonla birlikte ağ-
rının giderilmesi için NSAII tavsiye edilir.13

Oklüzal splintlerin literatürde değerlendiril-
mesi ve karşılaştırılması

Sert stabilizasyon splinti ile yumuşak oklüzal splintin 
kullanım sonuçları yapılan çeşitli çalışmalarla karşı-
laştırılmıştır. 1987 yılında Okeson26 bu konuyla ilgili 
yapmış olduğu çalışmasında masseter kasının nok-
tural durumunda elektromiyografik aktivitesini karşı-
laştırılmıştır. Seçmiş olduğu hasta grubunun yumuşak 
splint kullanan 10 hastanın 5 tanesinde masseterde 
EMG aktivitesi artmışken, sert oklüzal splint kullanan 
hastaların 8 tanesinde EMG aktivitesinin anlamlı bir 
şekilde azaldığı görülmüştür.

Okeson’un37 yapmış olduğu çalışmanın bir benzeri 
1998 yılında Pettengill ve ark.34 tarafından yapılmış-
tır. Bu çalışmada 18 hastaya 10 haftalık tedavi süre-
cinden sonra, her iki splintin de kas ağırısını azalt-
mada etkili olduğu ve aralarında anlamlı bir farkın 
bulunmadığı bildirilmiştir.

Temporomandibuler bozuklukların etyolojilerinin ba-
şında gelen oklüzal uyumsuzluklar ile oklüzal splintle-
rin karşılaştırılması için 1999 yılında Forsell ve ark.35 
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yaptıkları değerlendirmede, invaziv bir yöntem olan 
oklüzal uyumlamanın etkili bir tedavi olup olmadığına 
ilişkin yeterli bir kanıt olmadığını belirtmişlerdir.

Kreiner ve ark.36 yaptığı çalışmada, stabilizasyon 
splintinin myalji ve artralji vakalarında etkinliğini de-
ğerlendirmişlerdir. Oklüzal splintlerin sadece mekanik 
bir aparey değil, davranışlarda da değişiklik yapan 
apareyler olarak etkili olduklarını; plasebo aparey-
lerle davranışsal tedavinin benzer derecede etkili ol-
duğunu belirtmişlerdir. Bu çalışmanın sonucunda ok-
lüzal splintlerin çiğneme sistemindeki lokalize myalji 
ve artraljide kullanımlarını destekleyecek yeterli kanıt 
olduğunu vurgulamışlardır.

Plasebo apareyler ile stabilizasyon splintlerinin kar-
şılaştırılması 2004 yılında Dube ve ark.37 tarafında 
yapılmıştır. Noktural bruksizmi olan 9 hastaya sıra-
sıyla kas gevşetici splint ve plasebo apareyi olarak 
oklüzyonsuz splint uygulanmıştır. Hastaların splintleri 
kullanırken uyku laboratuvarlarında yapılan ölçümer-
de her iki apareyinde bruksizmi olan bireylerde kas 
aktivitelerini azalttığı bildirilmiştir.

2004 yılında Al-Ani ve ark.38, temporomandibuler 
bozukluklarda stabilizasyon splintinin etkinliğini ince-
lemişlerdir. Bu incelemenin sonucunda, stabilizasyon 
splintinin diğer tedavi yöntemlerine göre üstünlüğünün 
kanıtlanması için yetersiz kanıt olduğu belirtilmiştir. 
Ancak tedavi kapsamına alınmayan kontrol grupları-
na göre daha etkili olduğu belirtilmiştir. Sonuç olarak; 
hasta gruplarının, hasta sayısının ve araştırma süresi-
nin iyi belirlendiği çalışmaların arttırılması gerektiği 
ve muayene bulgularının değerlendirilmesinde bir 
standardizasyonun olması gerektiği vurgulanmıştır.

Temporomandibuler bozukluklarda uygulanan tedavi 
seçeneklerinin bazılarının karşılaştırıldığı çalışmalar-
dan biri 2004 yılında Türp ve ark.39 tarafından yapıl-
mıştır. Temporomandibuler bozukluğu olan hastalara 
uygulanan oklüzal splint tedavisinin, birçok hastada 
kas ağrısını azaltsa da; stabilizasyon splintinin, yumu-
şak splinte, plasebo splinte (oklüzyonsuz splint), fizik 
tedaviye veya akupunktura üstünlüğünü kanıtlayacak 
yeterli kanıt bulamamışlardır.

Sert stabilizasyon splinti ile yumuşak splint arasın-
daki karşılaştırma için yapılan çalışmalardan bir di-
ğeri 2005 yılında Jokstad ve ark.40 hastaları Vizüel 
Analog Skala ile değerlendirerek yapmış oldukları 
çalışma olup, her iki tedavi splintinde tedavi etkinliği 
açısından fark bulunamamıştır. 

Dube ve ark.37 gibi Van der Zaag ve ark.41, noktur-
nal bruksizmi olan hastalarda uyguladığı stabilizas-
yon splinti ve oklüzyonsuz splintin etkinliğini bilateral 

masseter kas aktivitesini karşılaştırarak değerlendir-
mişlerdir. Çalışmasının sonunda, stabilizasyon splinti-
nin bruksizme bağlı gelişen diş aşınmasındaki olumlu 
etkilerinin haricinde plasebo apareyle karşılaştırıldı-
ğında anlamlı bir fark görmemişlerdir.

Temporomandibuler bozuklukların tedavisinde kulla-
nılan ön ısırma plağı ile stabilizasyon splintinin kar-
şılaştıran Firas ve ark.42 her iki apareyinde ağrıyı 
azalttığını ve aralarında anlamlı bir farklılık olmadığı-
nı ortaya koymuşlardır. Fakat hastaların ağız içinde 
daha az yer kaplayan ön ısırma plağını daha kolay 
kabul ettiklerini belirtmişlerdir.

2007 yılında Macedo ve ark.43 yaptığı derlemede, 
splint kullanımının bruksizm aktivitesini engellemediği 
fakat bruksizme bağlı meydana gelen dişlerin aşın-
malarında faydalı olabileceğini bildirmişlerdir.

Glaros ve ark.44 2007 yaptığı çalışmada ise splint-
lerin, hastalarda eklem ağrıları ve çiğnemeye bağlı 
gelişen ağrıların azalmasında etkili olabileceğini bil-
dirmişlerdir. Sonuç olarak hasta kooperasyonunun 
splint tedavisinin başarısında önemli bir faktör oldu-
ğunu bildirmişlerdir.

2008 yılında Nascimento ve ark.45 19 – 29 yaş 
arasında 15 hasta üzerinde yapmış olduğu çalışma-
sında, daha önce hiç splint kullanmamış hastalara, 
stabilizasyon splintlini kullandırmıştır. Sonuçlarında, 
hastaların klinik belirtilerinin azaldığını, genel semp-
tomların ortadan kalktığını ve yaşam kalitelerinin art-
tığını ifade etmişlerdir.

 Hamata ve ark.46 2009 yılında buruksizmi olan 25 
hasta üzerinde yaptığı çalışmasında, sentrik ilişkide 
ve maksimum interküspatasyonda hazırlanan stabili-
zasyon splintinin kaslar üzerindeki etkisini karşılaştır-
mışlardır. Üç aylık çalışması sonrasında her iki splintle 
de ağrı kontrolü yapılabilmekte olduğunu bildirilmiş-
tir. Araştırmacılar, fabrikasyon oklüzal splintinin yapı-
mının kolay ve ucuz olmasından dolayı tavsiye edile-
bileceğini vurgulamışlardır.

Amorim ve ark.47  uyku bruksizmi şikayeti olan hasta-
larda oklüzal splintlerin masseter üzerindeki etkinliği-
ni 15 bayan hasta üzerindeki çalışmasında göstermiş 
ve splintlerin temporomandibuler eklem rahatsızlığı 
tedavisinde etkili ve non-invasiv bir yöntem olduğunu 
bildirmişlerdir.

Carlsson48 2010 yılında yaptığı derlemesinde, en sık 
kullanılan oklüzal splintin stabilizasyon splinti olduğu-
nu, anterior ısırma plağınında sıklıkla tercih edilebi-
leceğini ifade etmiştir. Yumuşak splintlerin ise, genel 
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diş hekimliğinde pek kullanılmadığını ifade etmiş ve 
bu splint tipinin etkinliğinin, plasebo gruplarıyla ista-
tistiksel olarak farklı olmadığını bildirmiştir.

2010 yılında Chang ve ark.49 kliking ile ağrı şika-
yeti olan 109 hasta üzerinde yaptığı çalışmasında 
maxillar oklüzal splinti kullanmış, ağız açıklığı kısıt-
lığının önüne geçilip, ağrıyı azaltığı yaptığını ifade 
etmişlerdir.

Sonuç olarak temporomandibuler bozukluklarda 
splintlerin konservatif tedavi etkinliği içinde önemli 
bir kullanımı olduğu konusudan genel bir görüş bir-
liği vardır, ancak bu splintlerin etki mekanizmaları 
tam olarak bilinmemektedir. Splint tedavisi ile psiko-
lojik desteğin kombinasyonunun, ayrı ayrı uygulanan 
splint veya psikolojik desteğe göre daha etkili olduğu-
nu kanıtlayan deliller literatürde mevcuttur.
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Çok Sayıda Dev Erüpsiyon Kistleri 
ve Tedavi Yaklaşımları: 

Olgu Raporu

Multiple Giant Eruption Cysts 
and Treatment Approaching: 

Case Report
Alper AKTAŞ*, Emre TOSUN**, Özde SEZGİN**, Ali Rıza KOLBAŞ**, Taha ÖZER**  

Erüpsiyon kisti; sürmemiş bir diş üzerindeki dental fo-
likülün dişten uzaklaşması ile gelişir. Dentigeröz kistin 
yumuşak dokuda gelişen türü olarak da kabul edilir. 
Diş ile follikülü arasında sıvı birikimi ile oluşur. Doku 
sıvısının veya kanın birikmesinin nedeni sürmekte olan 
dişin kronu çevresindeki folliküler aralığın genişlemesi-
dir. Bu kist genellikle ilk dekatta, daimi birinci molar 
ve maksiller kesici dişlerde görülür. Ortalama görülme 
yaşı 7 dir. Yumuşak doku retansiyonu nedeni ile diş 
sürmesini geciktirir. Mukozada yumuşak, yuvarlak, 
mavimsi, yüzeyden yüksek bir görünüm oluşturur. Ren-
gi, kist içerisindeki sıvının komponentlerine ve üzerin-
deki mukozanın kalınlığına bağlıdır. Asemptomatiktir 
ve enfekte olmadıkça palpasyonda ağrı veya hassasi-
yet olmaz. Radyografik olarak görüntü vermez çünkü 
hem kist, hem de etkilenen diş kemik ile değil, direkt 
olarak yumuşak doku ile ilişkilidir. Çoğu vakada kist 
kendiliğinden ruptüre olur ve diş sürmeye devam eder. 
Gerekirse dişin üzeri pencere şeklinde açılırak, sürme-
si kolaylaştırılır. 
Bu olgu raporunda, mandibular ve maksiller premolar 
dişler bölgesinde, oral kaviteyi kaplayan, çift taraflı 
büyük  şişlik olarak tespit edilen erüpsiyon  kistinin cer-
rahi tedavisi sunulmuştur.

Anahtar Kelimeler: Erüpsiyon kisti; erüpsiyon; dev; 
süt dişi; çocuk

Eruption cyst is developed by moving away the follicle 
from tooth which is unerrupted. It is a form of dentige-
roz cyst which is developed soft tissue. It is occured by 
fluid accumulation between the tooth and the follicle. 
The reason of the accumulation of tissue fluid or blood 
is expansion of follicular space surrounding ongoing 
teeth. This cyst is usually developed in first decade 
correlating first permanent teeth and maxiller incisor 
teeth. The average age of occur  is 7 years. It delays 
the eruption because of the soft tissue retansion and 
carves out soft, round, bluish swelling. The colour of 
the swelling depends on the thickness of the mukosa 
and components of the fluid inside the cyst. It is asym-
ptomatic and do not pain or tenderness on palpation 
unless it is not infected. Radiographically, it does not 
give image because, both cyst and affected tooth is 
not relationship with bone. In many case, cyst ruptures 
itself and teeth eruption proceeds. If necessary, tissue 
on the tooth is cleared away. Thus, eruption is facili-
tated.
In this case report, we offered the surgical treatment 
this cyst determined as bilateral swelling covered the 
oral cavity at mandibular and maxillary premolar to-
oth region. 

Key words: Eruption cyst; eruption; giant; primary te-
eth; juvenile

Özet Abstract

*	 Doç. Dr., Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı
**	A rş. Gör., Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı 
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Erüpsiyon kisti; sürmemiş bir diş üzerindeki dental fo-
likülün dişten uzaklaşması ile gelişir. Diş ile follikülü 
arasında sıvı birikimi ile oluşur1,2. Daha önceleri den-
tigeröz kistlerin bir alt grubu olarak sınıflanırdı ve den-
tigeröz kistin  yumuşak dokuda oluşan forumu olarak 
düşünülürdü. Ancak dentigeröz kistler tamamı kemik-
le çevrili bir dişin kronu etrafında oluşurken; erüpsi-
yon kisti, diş yumuşak doku içerisindeyken erüpsiyon 
prosesinde bir engelle karşılaştığında oluşur. Dünya 
Sağlık Örgütü sınıflamasına göre de, erüpsiyon kisti, 
çenelerin epitelyal kistleri içinde ayrı bir başlıkta yer 
almaktadır.3 

Erüpsiyon kisti, erüpsiyon hematomu olarak da adlan-
dırılır. Kist sıvısı açık, berrak renklidir ve bu yüzden 
de kistik oluşum oral mukozanın rengindedir. Ancak 
bazen bu sıvıya kan da katılır ve mavi mor renkli bir 
şişlik olarak görülür. Bu durumda erüpsiyon hemato-
mu adını alır.4 Mandibula veya maksillada, unilateral 
veya bilateral, tek veya çok sayı gibi çeşitli sayılarda 
ve pozisyonlarda görülebilir.5,6 Ancak çoğunlukla da-
imi birinci molar ve maksiller kesici dişlerde görülür.1

Erüpsiyon kistleri, asemptomatik kistlerdir ve genel-
likle etken dişin sürmesiyle kendiliğinden ruptüre 
olurlar.1,7 Bu yüzden kist büyük boyutlara ulaşmadık-
ça, enfeksiyon riskini artırmamak için cerrahi girişim-
ler uygulanmamalıdır. Ancak kanama, enfeksiyon, 
travmaya bağlı oluşan yaralanmalar veya estetik 
sorun durumlarında cerrahi tedavi düşünülmelidir.4,8 
Konvansiyonel cerrahi tekniklere  göre bazı avantaj-
ları olduğundan lazer ile de tedavi edilebilirler. Bu 
şekilde daha az kanama, daha az ağrı ve daha hızlı 
iyileşme görülebilir.9

Herhangi bir tedavi uygulanmadan önce; granülom-
dan amalgam tattooya, dentigeröz kistten Bohn no-

dülüne kadar çeşitlilik gösteren ayırıcı tanılar  göz 
önünde bulundurulmalıdır.6

Bu olgu raporunda, çift taraflı ve büyük boyutlara 
ulaşmış multipl erüpsiyon kistinin cerrahi tedavisinden 
bahsedilmektedir.

Olgu Sunumu:

Kliniğimize mandibular premolar bölgede çift taraflı 
şişlik, tükrük artışı, beslenmede güçlük şikayeti ile ge-
len 2 yaşındaki kız bebeğin ailesinden alınan anam-
nezde, hastanın mental motor retarde olduğu, tanısı 
henüz konulamamış bir kollagen doku hastalığına ve 
kas hastalığına sahip olduğu ve anne baba arasında 
akraba evliliği olduğu öğrenildi. Yapılan genel mu-
ayenesinde herhangi bir patolojik bulguya rastlan-
madı. İntraoral muayenesinde, bilateral mandibular 
ve maksiller süt 1. ve 2. molar bölgede oral kaviteyi 
kaplayan geniş kabartılar görüldü (Resim-2,3). En 
büyük boyuta ulaşmış olan sol mandibular bölgedeki 
lezyon mor, diğerleri ise oral mukoza ile aynı  renkte 
olduğu gözlendi. Özellikle mandibuladaki lezyonla-
rın oral kaviteyi kapladığı ve dili yukarı kaldırarak 
solunum, beslenme gibi fonksiyonları kısıtladığı sap-
tandı. Ağız içinde yalnızca santral ve lateral dişler 
saptandı. Daha önce de mevcut şişlikler şeklinde di-
şetinin kabardığı ve daha sonra patladığı ve dişlerin 
göründüğü ailesinden öğrenildi.

Klinik bulgulara dayanarak lezyonlara erüpsiyon kisti 
tanısı konuldu ve hastanın tedavisine başlandı. Teda-
vi olarak, hastanın yaşı ve mandibuladaki lezyonların 
boyutları göz önünde bulundurularak cerrahi yakla-
şım düşünüldü. Maksilladaki nispeten daha küçük bo-
yuttaki lezyonların ise takibi uygun görüldü. 

Resim 1: Mandibular bölgedeki erüpsiyon kistleri Resim 2: Maksiller ve mandibular bölgedeki 
erüpsiyon kistleri
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Hastaya uygulanacak işlemler ailesine açıklanarak 
bilgilendirildi ve aydınlatılmış onam alındı. Aneste-
zi uzmanı tarafından genel anestezi alması mevcut 
sistemik durumu nedeniyle kontrendike görülmesi ne-
deniyle İ.M sedasyon yapıldı. Bilateral mandibular 
premolar bölgelere Maxicaine Forte (Articain HCL + 
epinefrin 40 mg/ml 0,01 mg/ml) 2ml’lik anestezik 
solüsyonu ile infiltratif lokal anestezi yapıldı. Lezon-
lardan öncelikle aspirasyon yapıldı (Resim-4). Daha 
sonra üzerlerindeki epitelyum ve granülasyon doku-
su kaldırılarak diş germleri açığa çıkarıldı (Resim-5). 
Açığa çıkan yüzeye Ankaferd Blood Stopper® ampul 
2ml. uygulandı (Resim-6). Hastaya amoksisilin + kla-
vuklanik asit türevi bir antibiyotik (augmentin susp) ve 
antienflamatuar etkili bir sprey (andorex sprey) reçete 
edildi. Post-operatif öneriler verilerek 1 hafta sonra 
kontrole çağrıldı. 

Operasyon sonrası bir daha ulaşılamayan hastanın 
takibi yapılamamıştır. Şehir dışıdan gelen hastanın 
ailesi; tahminen, kistlerin perfore edilerek dişlerin 
üzerinin açılması sonrası hızlı bir iyileşme ve bebeğin 
diğer medikal sıkıntıları nedeniyle post-operatif kont-
rolü önemsememiştir.  

Tartışma:

Erüpsiyon kistinin görülme yaşı oldukça geniş bir ara-
lıktadır ve yapılan çalışmalarda, yenidoğandan 46 
yaşına kadar erüpsiyon kisti görülmüştür. Ortalama 
görülme yaşı Woldenberg ve ark.na göre 7.2 iken, 
Bodner ve ark. 24 hastada yaptıkları çalışmada 4.44 

olarak bulmuştur.3-10 Yine Bodner’ın yaptığı başka bir 
çalışmada da 15 erüpsiyon kisti tanısı konan hastada 
ortalama yaş 4.7(+2.6) olarak bulunmuştur.4 Naga-
veni ve arkadaşları ise, daimi 1.molar ve santral diş-
lerin sürme zamanı olan 6 - 9 yaş aralığını ortalama 
görülme yaşı olarak düşünmüşlerdir.11 Bu vakada ise 
hastanın yaşı 2’dir. Bu sonuçlara dayanarak, erüpsi-
yon kistinin görülme yaşı olarak diş sürmesinin yoğun 
olarak yaşandığı 1. ve 2. dekat gibi görünse de, spe-
sifik bir yaş veya yaş aralığı vermenin doğru olmaya-
cağını düşünmekteyiz. 

Etkilenen dentisyon genellikle daimi dentisyondur ve 
mandibular santral kesiciler ve 1.molar dişler en çok 
etkilenen dişler olmakla beraber, anterior bölgede 
molar bölgeye oranla 2 kat fazla görülmektedir.3,11 
Daimi dişlerde daha çok görülmesi, dişin boyutuna 
bağlı olarak erüpsiyonun engellenmesine bağlı oldu-
ğunu düşündürmektedir. Anterior bölgede artan oran 
ise bölgenin görünürlüğüne bağlı olabilir. Anderson’a 
göre, maksiller arkta mandibular arka göre daha sık 
görülmektedir.8 Hastadan alınan anamnezde anteri-
or dişlerde de daha önce olası erüpsiyon kistlerinin 
bulunduğu öğrenildiğinden, bu hastada anterior ve 
posterior kısımlarda kistin öncelikli bulunması söz ko-
nusu görülmemektedir. 

Yine Anderson’un ve Bodner ve ark.’nın yaptığı çalış-
malarda cinsiyete göre görülme sıklığı, erkekte baya-
na göre 2 kat daha fazla olduğu görülmüştür.3 Ancak 
Seward ve Aguilo, çalışmalarında cinsiyet ayrımı ba-
kımından anlamlı bir fark bulamamışlardır.5,6 Erüpsi-
yon kistlerinin yaşa, cinsiyete ve görülme yerlerine 
göre prevelansları konusunda kesin verilere ulaşmak 
için bu konuda daha çok çalışmaya ihtiyaç vardır. 
Bu kistlerin önceleri dentigeröz kist olarak sınıflandı-
rılması, mevcut çalışmaların az olmasında önemli bir 
neden olabilir. Ayrıca bening bir lezyon olması ve 
çoğu zaman tedavi edilmeden kendiliğinden ruptüre 
olması, posterior bölgedekilerin aile tarafından kolay-
ca fark edilememesi, bu kistlerin literatüre katılımını 
sağlayacak raporları kısıtlamaktadır.

Erüpsiyon kistinin orjini tartışmalıdır. Bir grup araş-
tırmacı, bu kistin gelişimini, mine gelişiminin tamam-
lanmasını takiben mine epitelindeki dejeneratif kistik 
değişikliklere bağlarken; diğerlerine göre ise bu kist, 
sürmekte olan dişi çevreleyen dental laminanın epitel 
artıklarından orjin almaktadır.10,12,13 Etiyolojisi kesin 
olarak bilinmemekle beraber Aguilo ve ark., 36 has-
tanın katıldığı retrospektif klinik çalışmalarında, olası 
etiyolojik faktörleri erken diş çürükleri, travma, enfek-
siyon, erüpsiyon için yetersiz ark genişliği ve genetik 
yatkınlık olarak sıralamışlardır.6 

Resim 3: Üzeri açıldıktan sonra Ankaferd Blood 
Stopper® uygulanmış diş yüzeyi
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Erüpsiyon kisti çoğu kez, başka patolojik durumlar-
dan bağımsız olarak, tek başına  görülen bir patolo-
jidir. Ancak son zamanlarda, çeşitli sistemik durum-
ların bu kistin oluşumuna zemin hazırlayabileceği 
düşünülmektedir. Kuczek ve ark., Siklosporin-A te-
davisi altında olan bir hastada erüpsiyon kisti rapor 
etmişlerdir.14 O’Hara ve ark. yenidoğan köpeklere 
düzenli olarak profibrojenetik etkisi olan siklosporin 
uygulayarak, erüpsiyon kisti gelişiminin indüklendiği-
ni, ilacın kesildiğinde ise bu durumun geri döndüğünü 
göstermişlerdir.15 Nomura ve ark. ise,  Menkes kinky 
hair sendromlu ve diphenylhydantoin kullanan bir 
hastada multiple erüpsiyon kistleri tanımlamışlardır.16 
Bu olguda da hastanın henüz tanısı konulamamış bir 
kollagen doku ve kas hastalığına sahip olması, bu gö-
rüşü desteklemektedir. Dişin yumuşak doku içerisinde 
erüpsiyonunu engelleyecek derecede bir dens fibröz 
doku varlığı veya buna zemin hazırlayan sistemik du-
rum, erüpsiyon kistinin etiyolojisinde rol oynayabilir. 
Ancak hasta uyumsuzluğu nedeniyle ileri tetkiklerin 
yapılamamış olması, bu konuda kesin bir sonuca var-
mayı güçleştirmiştir.

Ayırıcı tanısında dikkat edilecek patolojiler, granü-
lomdan amalgam tattooya, Bohn nodülünden he-
matoma, melanomdan unikistik ameloblastomaya, 
mukosele kadar çeşitlilik göstermektedir.10,17 Tedavi 
uygulanmadan önce ayırt edici tanısı dikkatlice yapıl-
malıdır. Erüpsiyon kistinin transilluminasyonda parla-
ması, ancak hematomun parlamaması, özellikle mor 
renkli erüpsiyon kistlerinin ayırıcı tanısında önemlidir. 
Fluktuasyon vermesiyle amalgam tattoo ya da Bohn 
nodülünden ayrılır.5,6 Diğer kistlerden farklı olarak 
tanıda radyolojik bulgulardan faydalanılamaz çünkü 
erüpsiyon kistinin kemik tutulumu olmadığı için radyo-
lojik görüntüsü de yoktur. Buna rağmen Woldenberg 
ve ark., etkilenen diş ve dişi çevreleyen kemiğin duru-
munu görmek için radyograf almayı önermişlerdir.10 
Histopatolojik inceleme kesin tanıya ulaşmak için ge-
rekli olmasa da, solid lezyonlardan ayırt etmek ama-
cıyla aspirasyon yapılabilir.10 Aspirasyon ile, kollest-
rin kristalleri içeren açık sarı renkli düşük viskoziteli 
sıvı görülmektedir. 

Erüpsiyon kistleri genellikle tedavi gerektirmezler ve 
çoğu kendiliğinden kaybolur. Bu yüzden tedavide ilk 
yaklaşım takiptir. Ancak bazı durumlarda, örneğin 
kanama, enfeksiyon, kronik travmaya maruz kalma, 
estetik problemler, yenidoğanda aspirasyon tehlikesi, 
aşırı boyutlarda dili yukarı kaldırarak solunum yut-
kunma konuşma gibi oral fonksyonları etkilemesi gibi 
durumlarda cerrahi tedavi uygulanmalıdır.4,8

Erüpsiyon kistlerinin cerrahi tedavisi ile ilgili yapılan 
çalışmalarda, marsüpyalizasyon ve total eksizyon ol-
mak üzere iki farklı metod kullanılmıştır. Marsupyali-
zasyon ile hedeflenen; kist tavanının eksizyonu ile, 
dekompresyonu sağlayarak kist içindeki sıvı basıncını 
ortadan kaldırmak, böylece dişin kendiliğinden sür-
mesini sağlamaktır. Enükleasyonda ise kronu çevre-
leyen bütün  kist epiteliyle beraber alınır ve diş ağız 
ortamına açılır. Boj ve ark. nın farklı bir tedavi yönte-
mi olarak önerdiği bir diğer yöntem ise, Er Cr-YSGG 
lazer kullanımıdır(9). Konvansiyonel cerrahiye göre 
avantajları düşünüldüğünde, daha az anestezinin ye-
terli olması, kanamanın minimal olması, hasta konforu 
bu yöntemin kullanılmasını desteklemektedir. Aynı za-
manda bakterisidal olması, koagülatif etkileri olması, 
yara iyileşmesinin daha iyi ve daha hızlı olması, post 
operatif ağrı yaratmaması diğer avantajlarıdır(9).

Sonuç olarak, tedavide hasta konforu hedeflenmeli ve 
bu nedenle tedavi metodu hastaya spesifik olmalıdır. 
Rekürrensi önleyen, dişin en rahat şekilde sürmesini 
sağlayan tedavi metodu seçilmelidir. Olgu raporu-
muzda sunduğumuz hastanın yaşı, yaşa göre dentis-
yonu, sistemik durumu, kistlerin boyutları değerlendi-
rilmiş ve mandibular bölgedeki çok büyük boyutlara 
ulaşmış kistlerin cerrahi eksizyonu yapılmıştır. Motor 
retardasyonu olan hastada kanama kontrolünü sağla-
yabilmek ve yara iyileşmesini hızlandırmak amacıyla 
Ankaferd Blood Stopper® uygulanmıştır. Maksillada-
ki kistler ise küçük boyutlarda oldukları ve oral fonk-
syonları kısıtlamadıkları düşünülerek, hasta konforu 
da göz önünde bulundurularak aileye gerekli bilgi 
verilmiş ve takibe alınması planlanmış ancak hasta 
uyumsuzluğu nedeniyle operasyon sonrası hasta bir 
daha görülememiştir.
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Piezoelektrik Cerrahi Yöntemiyle Elde Edilen Otojen 
Kemik Grefti İle Anterior Mandibula Rekonstrüksiyonu: 

Bir Olgu Sunumu

Anterior Mandibular Reconstruction by Autogenous Bone 
Graft Harvested With Piezoelektric Surgery:

A Case Report

Senem DENİZCİ,*  Kağan DEĞERLİYURT,** Barış ŞİMŞEK,***

Oral ve maksillofasiyal cerrahi alanında otojen kemik 
greftleri yıllardır maksiller ve mandibuler defektlerin re-
konstrüksiyonunda altın standart olarak kabul edilmek-
tedir. Mandibuler yükselen ramustan elde edilen kemik 
greftleri bir çok klinik durumda başarı ile kullanılmak-
tadır. Piezoelektrik cerrahi, piezoelektrik ultrasonik 
titreşimler kullanarak anatomik olarak zor bölgelerde 
damarlar, sinirler ve periost gibi yumuşak dokuları 
koruyarak güvenli ve etkili osteotomiler yapılmasını 
sağlayan yeni bir tekniktir. Bu vakada piezoelektrik 
cerrahi ile mandibular ramus blok grefti elde edilmesi 
yöntemiyle anterior mandibula rekonstrüksiyonu göste-
rilmiş ve  geleneksel yöntemlere göre avantajları orta-
ya konmuştur.

Anahtar Kelimeler: Diş implantları; kemik trans-
plantasyonu; Yara iyileşmesi

Autogeneous bone grafts have been used as a gold 
standard in reconstruction of the mandibular defects 
in oral and maxillofacial surgery. Bone grafts obtai-
ned from the ascending mandibular ramus have been 
used successfully in many clinical cases. Piezoelectric 
surgery is a new and innovative technique enabling 
to obtain safe and effective osteotomies in anatomi-
cally diffucult areas by preserving the soft tissues like 
vessels, nerves and periosteum by using piezoelectric 
ultrasonic vibrations. In this case, anterior mandibular 
reconstruction with  piezoelectric surgery is described 
and advantages over conventional methods are dis-
cussed.

Key words: Dental Implants; Bone Transplantation; 
Wound Healing
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Oral ve maksillofasiyal cerrahi alanında otojen ke-
mik greftleri yıllardır maksiller ve mandibuler defekt-
lerin rekonstrüksiyonunda altın standart olarak kabul 
edilmektedir.1-4 Alveoler defektlerin rekontrüksiyonun-
da mandibular simfiz ve ramus greftleri çeşitli avantaj-
lar sağlar. Alıcı ve verici sahaların birbirine yakınlığı 
operasyon süresini azaltarak intraoral greftleri ayak-
tan cerrahi için ideal bir seçim haline getirmektedir. 
Mandibuler ramus bölgesi, daha iyi bir kemik kalitesi 
sağlaması ve daha seyrek postoperatif komplikasyon 
oluşumuyla simfiz bölgesine üstünlük sağlar. Mandi-
buler yükselen ramustan elde edilen kemik greftleri 
bir çok klinik durumda başarı ile kullanılmaktadır.5-7 
Piezoelektrik cerrahi, piezoelektrik ultrasonik titre-
şimler kullanarak güvenli ve etkili osteotomiler yapıl-
masını sağlayan yeni bir tekniktir. Cihaz, yumuşak 
doku ve kan desteğini koruyarak, sadece mineralize 
dokular üzerinde çalışır. Ağrıyı, ödemi ve operasyon 
sonrası hastanın gerilim cevabını azaltıp iyileşmeyi 
hızlandırarak gecikmiş komplikasyonların oluşmasını 
engeller8-10 

Bu vakada piezoelektrik cerrahi ile mandibular ramus 
blok grefti elde edilmesi yöntemiyle anterior mandibu-
la rekonstrüksiyonu gösterilmiş ve  geleneksel yöntem-
lere göre avantajları ortaya konmuştur.

Olgu Sunumu

52 yaşında erkek hasta mandibula anterior bölge-
de önceden yapılan bir kist enükleasyonuna bağlı 
gelişen defektin düzeltilmesi için kliniğimize başvur-
muştur. Yapılan ağız içi muayenesi ve radyografik 
incelemede defekt izlenmiş ve mandibular ramus 
blok greft uygulanmasına karar verilmiştir (Resim 1). 
Operasyon esnasında alıcı sahanın insizyonunu taki-
ben defekt sahası izlenmiş ve kist enükleasyonundan 
sonra oluşan fibröz dokular eksize edilmiştir (Resim 
2). Verici saha üzerindeki mukozanın insizyonu ve 
disseksiyonunu takiben defekt sahasının daha önce-
den ölçülen boyutları gereğince piezoelektrikcerrahi 
yöntemiyle blok ramus grefti elde edilmiştir (Resim 3). 
Alıcı bölgedeki defekt, elde edilen kemik greftinin mi-
niplaklar ve vidalar ile immobilize edilmesini takiben 
kalan defektin lyofilize kıkırdak greft ile doldurulması 
ile  rekonstrükte edilmiştir (Resim 4). Greft operas-
yonundan 4 ay sonra bölgeye implant uygulanması 
amacıyla kret tepesinden bir insizyon yardımıyla ula-
şılmış, kemik iyileşmesinin yeterli olduğu gözlenmiştir 
(Resim 5). Cerrahi safha 2 adet implant yerleştirilerek 
tamamlanmıştır (Resim 6).

Tartışma

Mandibula alternatif bir membranöz kemik kaynağı-
dır ve enkondral kemikten daha az rezorbsiyona uğ-
radığına inanılmaktadır. Ramus bölgesi, erişimi sim-
fiz bölgesine göre daha zor olmasına rağmen, daha 
uzun ve kalın kemik grefti elde edilebilmesi simfiz 
bölgesine üstünlük sağlar. Yükselen ramus, mandibu-
lanın kuvvet aktarım bölgesinde yer aldığından, uy-
gulanan mekanik uyaranların etkisiyle kendini daha 
kısa sürede yapılandırır.5-7 

Piezoelektrik cerrahi cihazı, ossilasyon testereleri ve 
dönel cihazlar gibi konvansiyonel metotları ile karşı-
laştırıldığında çok kolay intraoperatif idare ve hassas 
kesim olanağına izin vermektedir. Sadece minerali-
ze dokular üzerinde çalıştığından mukoza, epitelyal 
membranlar ve sinir dokusuna zarar vermez. Ramus 
bölgesi gibi cerrahi erişimin ve görüşün zor olduğu 
bölgelerde güvenlik ve cerrahi kolaylık açısından cer-
raha yardımcı olur.11-13 

Mandibular ramus grefti alınırken karşılaşılan en bü-
yük problem greftin en az travmayla hareketlendiril-
mesi ve osteotom ve çekiç ile greftin kırılmasından 
kaçınılması gerekliliğidir. Inferior alveoler damar sinir 
paketinin korunması ve mandibula kırıklarından kaçı-
nılması da büyük önem arz etmektedir.13 Piezoelekt-
rik cerrahi tekniğinde, ultrasonik titreşimler alınacak 
kemik grefti boyunca iletildiğinden kortikal tabakayla 
altındaki meduller doku arasındaki sert arayüzeyin 
kontrollü ayrılmasını sağlar. Piezoelektrik cerrahi ci-
hazı elde edilecek grefti en az travma ile hareketlen-
dirir, Çoğu zaman ostetom ve çekiç kullanımını ge-
rektirmez, inferior alveoler siniri korur ve mandibula 
kırıklarından kaçınılmasını sağlar.11-13

Vercelotti ve arkadaşları’nın14 yaptıkları in vivo de-
neysel bir çalışmada piezoelektrik cerrahi cihazı ve 
iki farklı teknikle yapılan osteotomiler sonrası yara 
iyileşmesi cevabı karşılaştırılmıştır. 2.ay sonunda di-
ğer tekniklerle yapılan osteotomi sahalarında kemik 
kaybı gözlenirken, piezoelektrik cerrahi cihazıyla ya-
pılan osteotomi sahalarında kemik seviyesinde artış 
gözlenmiştir.14 Yapılan histolojik çalışmalarda, yeni 
kemik oluşumunun kemik testereleri ve frezlere na-
zaran piezoelektirik cerrahi cihazı kullanımı sonrası 
daha iyi ve hızlı olduğu gösterilmiştir.15, 16

Literatürde, piezoelektrik cerrahi tekniğinin oral ve 
maksillofasiyal bölgede kullanıldığı bildirilen tüm va-
kalarda, cihazın kavitasyon etkisinin hücre canlılığına 
ve farklılaşmasına normal konvansiyonel metotlar gibi 
zarar vermediği ve kemik doku yara iyileşmesinin 
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Resim 1: Preoperatif panoramik radyografi

Resim 5: Greft operasyonundan 4 ay sonra kemik 
iyileşmesi

Resim 6: Tedavi sonrası radyografi

Resim 2: Mandibula anterior bölgede önceden 
yapılan bir kist enükleasyonuna bağlı gelişen defekt

Resim 3: Piezocerrahi yöntemiyle blok ramus grefti 
elde edilmesiyapılan bir kist enükleasyonuna bağlı 
gelişen defekt

Resim 4: Kemik greftinin miniplaklar ve vidalar ile 
immobilize edilmesini takiben kalan defektin lyofilize 
kıkırdak greft ile doldurulması
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daha hızlı ve daha iyi olduğunu göstermektedirler.8, 

14, 17-20 Bu vakadaki 4. ay sonunda gözlenen alıcı böl-
gedeki mükemmel greft birleşimi ve minimal kemik 
kaybı çalışmaların sonucunu destekler niteliktedir. 

Minimal invaziv cerrahi doku travmasının ve hasta 
morbiditesinin azaltılması için önemli bir etkendir. 
Ağrıyı, ödemi ve operasyon sonrası hastanın gerilim 
cevabını azaltarak iyileşmeyi hızlandırarak gecikmiş 
komplikasyonların oluşmasının önüne geçer.8 Piezoe-
lektrik cerrahi cihazı doğru kullanıldığında hem yapı-
sal hem de hücresel olarak diğer tekniklere nazaran 
kemiğe daha az zarar verir.21 Bir çok yazar piezo-
elektrik cerrahi tekniğinin kullanımının travmayı en 
aza indirerek dönel osteotomi tekniklerine göre ödem 
ve ağrı miktarını azaltarak hastalara daha rahat bir 
operasyon sonrası iyileşme dönemi sunduğunu ve bu 
şekilde cerrahın hasta beklentilerini karşılayabilmesi-
ne yardım ettiğini belirtmişlerdir.18, 22-24 

Sortino ve arkadaşları23 üçüncü molar cerrahisinde 
piezoelektrik cerrahi tekniğiyle dönel frezleri ope-
rasyon sonrası ödem açısından karşılaştırmış ve 24 
saat sonunda piezoelektrik cerrahi tekniği uygulanan 

hastalarda ödemin istatistiksel olarak anlamlı şekilde 
%40 daha az olduğunu göstermişlerdir. Piezoelektrik 
cerrahi cihazı ile opere edilen hastaların %70 inde 
fasiyal ödemin ya hiç olmadığını ya da çok az oldu-
ğunu bildirmişlerdir.23

Turra ve arkadaşları25 piezoelektrik cerrahi cihazı ile 
yaptıkları genioplasti operasyonları sonrasında pie-
zoelektrik cerrahi tekniğinin testereler ve frezler ile 
karşılaştırıldığında ödem ve ağrıyı azalttığını, bu şe-
kilde cerrahın hasta beklentilerini karşılayabilmesine 
yardım ettiğini bildirmişlerdir.25

Cerrahinin her alanında amaç; en az doku travması 
yaratarak daha az potansiyonel komplikasyona yol 
açmak, hastalara daha az ağrılı ve daha rahat bir 
cerrahi sonrası dönem garanti etmektir. Bu vaka doku 
travmasının ve hasta morbiditesinin azaltılmasında ve 
iyileşmenin hızlandırılmasında piezoelektrik cerrahi 
tekniğinin etkin ve güvenli bir teknik olduğu göster-
mektedir.
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Çocuk Hastada Daimi Üst Yan Keser 
Diş Kaynaklı Palatinal Apse: 

Bir Olgu Raporu
Palatal Abscess Originating From 

The Upper Jaw Permanent Lateral Incisor 
Tooth In A Child Patient:

A Case Report
Bilal Özmen,* Şule Bayrak,** Emel Bulut***

Bu olgu sunumunun amacı, 13 yaşında bir çocuk has-
tada devital daimi üst yan kesici diş ile ilişkili yaygın 
palatinal apsenin sunulmasıdır. Damak bölgesinde 
şişlik şikayeti ile Pedodonti kliniğine başvuran hasta-
nın ağız içi incelemesinde, üst keser dişlerde çürük ve 
palatinal bölgede orta hatta lokalize olmuş düzenli 
bir şişlik saptandı. Şişliğin fluaktuan olduğu, üzerine 
örten mukozanın ise normal yapıda ve ülserasyon gös-
termediği tespit edildi. Klinik ve radyografik inceleme 
sonucunda, palatinal şişlik bölgesine elastik bir dren 
yerleştirilmesine ve devital olduğu belirlenen üst sol 
yan keser dişe kök kanal tedavisi yapılmasına karar 
verildi. Palatinal şişlikten drene olan parçanın histo-
patolojik incelemesi sonucunda, eksuda ve fibrinden 
oluşan apseleşen inflamasyon tanısı konuldu. Tedavi 
başlangıcından bir ay sonraki klinik incelemede lez-
yonun iyileştiği gözlendi. Hastanın 45. ayda yapılan 
radyografik incelemesinde herhangi bir anormal bul-
guya rastlanmadı. Klinik incelemesinde zayıf oral hij-
yenle karşılaşıldı. Palatinal şişliklerin  odontojen orjinli 
olabileceği unutulmamalı ve bu tür vakalarda detaylı 
klinik ve radyografik muayene yapılmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Apse, çocuk, lateral diş

The aim of this report is to present an extensive palatal 
abscess in a 13 years-old child patient with associated 
with non vital upper jaw permanent lateral incisor to-
oth. The patient was referred to pediatric dental clinic 
complaining about excessive swelling in the palate. Int-
raoral examination revealed the dental caries in the ma-
xillary incisor teeth and a regular, rounded swelling in 
the palate adjacent to the midline. The swelling showed 
fluctuation and overlying mucosa is normal and there is 
no ulceration. After the clinic and radiographic exami-
nation, the desicion to apply an elastic drain on palatal 
swelling and to perform root canal treatment on maxil-
lary left lateral incisor. Histopathologic examination of 
extract obtained from palatal swelling showed inflama-
tion consist of exuda and fibrin. One month after initial 
treatment, the clinical picture demonstrated resolution of 
the lesion. Forty-fifth month radiographic examination, 
no abnormal oral signs or semptoms were noted. Clini-
cal examination, there was poor oral hygiene. It must be 
taken into account that palatal swelling could be related 
odontogenic origin. So, detailed clinic and radiograp-
hic examination might be done in such cases. 

Key words: Abscess, child, lateral tooth

Özet Abstract

*	A rş. Gör., Ondokuz Mayıs Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalı  
**	 Yrd.Doç.Dr., Ondokuz Mayıs Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalı
***	 Doç.Dr., Ondokuz Mayıs Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız Diş ve Çene  Cerrahisi Anabilim Dalı



Cilt: 5, Sayı: 3, 2011 Sayfa: 934-938 Özmen B, Bayrak Ş, Bulut E.

935Klinik Bilimler Dergisi
Journal of ClinicalSciencesADO

Odontojenik enfeksiyonlar genellikle periapikal böl-
geye yayılım göstermekle birlikte bazen kemik, kas 
bariyerleri ve fasyalar arasından anatomik alanlara 
da yayılmaktadır. Çürük nedeniyle oluşan pulpa en-
feksiyonları tedavi edilmediği takdirde periapikal ala-
na ve bukkal, lingual ya da palatinal alveolar kemik 
içine yayılım gösterir1.

Palatinal bölgede yer alan şişliklerin teşhisi zordur.  
Bu bölgede palatinal apse, tükürük bezlerinin be-
nign ve malign neoplazmları, benign nöral tümörler 
ve fibromlar oluşabilmektedir. Dental ve tıbbi hikaye 
alınarak, kesin teşhis için palatinal kitleden biyopsi 
alınması önerilmektedir2.

Palatinal abseler başlangıçta ağrılı ve sert, daha 
sonra yumuşayan ve flüktuasyon alınan kıvamda ol-
maktadır. Şişlik sınırlı veya yaygın olabilmektedir. 
Bu bölgedeki mukozada renk değişikliği oluşmakta 
ve mukoza kırmızı-mor bir renk almaktadır. Mukoza 
bir noktadan incelerek oluşmuş pü, bu noktadan ağız 
içine boşalabilir. İntraoral açıklığın ağzında subakut 
iltihabi granülasyon dokusundan oluşan ve parulis 
adı verilen eritemli bir şişlik oluşur3.

Dişlerle ilişkili apselerin çoğu, bukkal bölgedeki ke-
mik ince olduğu için bukkal mukozada şişlik oluşturur-
ken, maksiller lateral kesiciler, maksiller molar dişlerin 
palatinal köklerini ilgilendiren apseler  palatinal böl-
gede şişlik oluşturabilir4. Palatinal apseler üst çene süt 
molar dişlerden de kaynaklanabilir5.

Bu olgu raporunun amacı; çocuklarda oldukça nadir 
görülen odontojenik kaynaklı palatinal apseli  hasta-
nın tanısını, tedavisini ve 45 aylık takibini sunmaktır.

OLGU SUNUMU

Üst çene damak bölgesinde şişlik şikayeti ile Ondo-
kuz Mayıs Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedo-
donti Anabilim Dalı Kliniği’ne başvuran 13 yaşındaki 
erkek hastanın tıbbi hikayesinde herhangi bir siste-
mik rahatsızlığının bulunmadığı saptandı. Hastanın 
ağız dışı incelemesinde patolojik bir bulguya rast-
lanmazken, ağız içi incelemesinde kötü oral hijyen, 
üst keser dişlerde çürük ve palatinal bölgede orta 
hatta lokalize olmuş düzenli bir şişlik gözlendi. Ül-
serasyon göstermeyen şişliğin rugalar bölgesinden 
yumuşak damağa kadar uzandığı tespit edildi (Resim 
1).  Radyografik incelemede ise, üst sol lateral dişin 
apeksinde periapikal patoloji varlığı gözlendi. Klinik 
ve radyografik inceleme sonucunda sert damaktaki 
şişliğin derin dentin çürüğü bulunan ve vitalite testleri 
sonucu devital olduğu anlaşılan üst sol lateral dişten 
kaynaklandığı belirlendi (Resim 2a,2b).

Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı ile yapılan 
konsültasyon ve klinik-radyografik incelemeler sonu-
cunda üst sol lateral dişe kök kanal tedavisine baş-
landı. Çürük temizlenerek endodontik giriş kavitesi 
açıldı. Radyografi ile çalışma boyu belirlenerek kanal 

Resim 1: Hastanın başlangıç ağız içi görünümü
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Resim 2a:Başlangıç periapikal 
radyograf

Resim 3: Palatinal apsenin en şiş kısmına elastik dren 
yerleştirilmesi ve dokuya sabitlenmesi 

Resim 5a: Hastanın tedavi sonrası ağız içi görünümü

Resim 5b: Hastanın 1 ay sonraki periapikal 
radyografisi

Resim 4:  İnflamatuar eksuda ve fibrinden  oluşan 
inflamasyon (Hematoksilen-eozin, x100)

Resim 2b: Başlangıç oklüzal radyograf
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K-tipi eğelerle step-back tekniği kullanılarak prepare 
edildi. Her eğe değişiminde, kanallar %2,5’lik sod-
yum hipoklorit solüsyonu ile irrige edildi. Kanallar ste-
ril paper point ile kurutuldu. Kök kanalı geçici olarak 
kalsiyum hidroksitle (Kalsin, Aktu Ticaret, İzmir, Tür-
kiye) dolduruldu. Kök kanal tedavisine başlandıktan 
sonra apse drenajı için ring anestezi uygulanarak, 
anatomik yapılar göz önüne alınarak şişliğin flüktü-
asyon alındığı bölgeden kesi yapıldı ve steril elastik 
dren yerleştirildi (Resim 3). Antibiyotik (Amoksina 
tablet 500mg, Mustafa Nevzat İlaç Sanayi A.Ş., İs-
tanbul, Türkiye), analjezik (Apranax tablet 275mg, 
Abdi İbrahim İlaç Sanayi ve Ticaret A.Ş., İstanbul, 
Türkiye) ve gargara (Andorex, Delta Vital İlaç San.
Tic. Ltd. Şti., İstanbul, Türkiye) reçete edildi. Şişlikten 
çıkan materyaller analiz için patoloji labaratuarına 
gönderildi. 2 gün sonra dren çıkarıldı ve yara yeri 
sekonder iyileşmeye  bırakılarak takipler sürdürüldü. 
Histopatolojik değerlendirme sonucunda; inflamatuar 
eksuda ve fibrinden oluşan apseleşen inflamasyon ta-
nısı konuldu (Resim 4).

Tedavi başlangıcından bir ay sonra yara yerinde ta-
mamen iyileşme gözlenince, kanallar lateral konden-
sasyon tekniğiyle, AH plus (Dentsply, De Trey, Kons-
tanz, Germany) ve gutta-perka (Suredent Corporati-
on, Kyeonggi-do, Korea) ile doldurularak hibrit kom-
pozit rezin (Clearfil Majesty, Kuraray Co., Kurashiki, 
Japonya) ile diş restore edildi (Resim 5a, 5b). Tedavi 
sonrası düzenli klinik ve radyografik incelemelere 6 
aylık zaman aralıklarıyla devam edildi. Hasta son 

olarak 45. ayda klinik ve radyografik olarak kont-
rol edildi. Radyografik olarak patolojik bir bulguya 
rastlanmazken, klinik olarak oral hijyenin kötü olduğu 
tespit edildi (Resim 6a, 6b). 

TARTIŞMA

Oral kavitedeki odontojenik enfeksiyonların çoğu pul-
pa, periodontal dokular ve perikoronal dokulardan 
kaynaklanmaktadır6. Sıklıkla enfekte pulpa dokusun-
dan kaynaklanan odontojenik enfeksiyonlarda, pul-
pa içindeki bakterilerin periradiküler dokuların içine 
ilerlediğinde hastanın immün sistemi bu bakteriyal 
invazyonu baskılayamıyorsa hastada akut periradi-
küler apseler veya selülit tablosu görülebilmektedir. 
Klinik olarak bu hastalar şişlik ve orta şiddette ağrı 
ile karşımıza çıkmaktadır. Etkilenen hastalarda ateş, 
titreme, lenfodenopati, başağrısı ve bulantı gibi siste-
mik bulgularda da gözlenebilmektedir7.  Odontojenik 
kaynaklı enfeksiyonlar apeksin ve kas ataçmanlarının 
lokalizasyonuna göre baş ve boyundaki fasiyal alan-
lara yayılım gösterebilmektedir1,7,8.  

Palatinal apseler sıklıkla palatinal kökü bulunan üst 
çene premolar ve molar dişlerden kaynaklanır. Ayrı-
ca apeksi palatinal alana yakın olan üst lateral dişler 
de palatinal apselere neden olabilmektedir4. Üst çene 
premolar ve molar dişlerden kaynaklanan palatinal 
apseler genellikle orta hattın sağ veya solunda şiş-
lik meydana getirirken2,5, sunulan bu olgu raporunda 
odontojenik kaynaklı apse üst çene sol lateral dişten 

Resim 6a:  Hastanın 45 ay sonraki periapikal 
radyografisi

Resim 6b:  Hastanın 45 ay sonraki ağız içi 
görünümü
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kaynaklanmakta ve önde rugalar bölgesinden arka-
da yumuşak damağa kadar orta hattın her iki tarafını 
içine alacak şekilde uzanmaktadır.

Maestre6 odontojenik enfeksiyonların tedavisinde; 
odontojenik tedavi, antimikrobiyal tedavi, cerrahi 
tedavi ve kombine tedavi olmak üzere 4 tip tedavi 
yaklaşımı önermektedir. 

Kuriyama ve arkadaşları9 orofasiyal odontojenik en-
feksiyonlardan izole edilen patojenlere karşı etkili 
olan antibiyotiği belirleyebilmek için 7 farklı antibi-
yotik kullanmış ve penisilinlerin major patojenlerin 
çoğuna karşı etkili olduğunu bildirmişlerdir. Sunmuş 
olduğumuz vaka raporunda kök kanalının açılması ve 
nekrotik dokuların uzaklaştırılması gibi odontojenik 
tedaviler, antibiyotik reçete ederek antimikrobiyal te-
davi, elastik dren ile drenaj sağlayarak cerrahi tedavi 
yapılmış olduğundan kombine bir tedaviden bahset-
mek mümkündür.

Sümer ve Çelenk5 5 yaşındaki kız hastalarında palati-
nal bölgedeki 2x3cm büyüklüğündeki ağrısız şişliğin 

üst çene sol ikinci süt azı dişinden kaynaklandığını 
tespit etmişler ve tedavi seçeneği olarak çekime karar 
vermişlerdir. 

Palatinal şişliklerin  odontojen orjinli olabileceği unu-
tulmamalı ve bu tür vakalarda ilgili dişlerin çekimi 
veya tedavisine karar verebilmek amacıyla detaylı 
klinik ve radyografik muayene yapılmalıdır.

Sonuç olarak süt dişlerinden kaynaklanan palatinal 
apselerde ilgili diş veya dişler çekilebilirken daimi 
dişlerden kaynaklanan palatinal apselerde drenajın 
sağlanması, kök kanalından nekrotik dokunun uzak-
laştırılması ve kök kanalının temizlenerek doldurul-
masıyla ilgili diş veya dişler ağızda tutulabilir. Fakat 
tedavi edilen bu dişlerin düzenli klinik ve radyografik 
takiplerinin sürdürülmesinde fayda vardır. Diş hekim-
leri; odontojenik enfeksiyonların muhtemel yayılım 
bölgelerini ve bu tür olgularda tedavi seçeneklerini 
bilmelidir. Bu vaka raporu palatinal apse ile karşıla-
şan hekimler için yol gösterici olabilir.
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Açık Kapanış Anomalisi ve Tedavileri
Openbite Anomalies and The Treatments

Fırat KOÇ* Serkan GÖRGÜLÜ**, Sıla GÖKÇE** 

*	U z. Dr., GATA Diş Hekimliği Bilimleri Merkezi Ortodonti Anabilim Dalı
**	 Yrd. Doç. Dr., GATA Diş Hekimliği Bilimleri Merkezi Ortodonti Anabilim Dalı

Alt ve üst çene dişleri maksimum interküspidasyona 
geçtiklerinde dişler arasında dik yönde bir açıklık 
meydana geliyorsa bu durum açık kapanış olarak 
adlandırılır. Ön açık kapanış veya posterior açık ka-
panış, klinik pratiğinde sık olarak gözlenen ve bazı 
durumlarda tedavisi oldukça güç olan bir ortodontik 
tedavidir. Erken dönemde tedavinin etiyolojik sebebe 
göre yapılması temel prensiptir. Açık kapanış sınıf-
landırmaları, malokluzyonun lokalizasyonu, şiddeti, 
bulunduğu yapılar gibi farklı etkenlere göre yapıl-
maktadır. Bu olgular tedavisi güç, uzun zaman alan 
ve nüks olasılığı fazla olan riskli olgulardır. Estetik 
ve fonksiyondaki bariz bozukluk nedeniyle tedavide 
çok dikkatli olunmalıdır. İskeletsel açık kapanış hem 
hasta hem de hekim için tedavisi zor olan, sabır ve 
anlayış isteyen bir ortopedik ve ortodontik bozukluk-
tur. Bu yüzden tedavinin başladığı ilk andan, hastanın 
büyüme ve gelişiminin biteceği 20’li yaşlara kadar 
çok düzgün vertikal büyüme kontrolü yapılmasını ve 
mükemmel hekim-hasta ilişkisini gerektirir. Bu derleme-
nin amacı tedavi zamanlaması ve planlaması oldukça 
önemli ve güç olan açık kapanış anomalilerinin genel 
yapısı, çeşitleri ve etiyolojisi hakkında genel bir bakış 
yapmak ve tedavi uygulamalarının çeşitliliği hakkında 
bilgi vermektir.

Anahtar kelimeler: Açık kapanış anomalisi, iskelet-
sel anomaliler, açık kapanış tedavisi.

Open bite is a malocclusion in vertical plane that whi-
le closing the upper and lower jaw teeth, an opening 
occurs when the maximum intercuspidial relations-
hip. Anterior or posterior open bite cases are often 
observed in clinical practice to treat an orthodontic 
treatment that is very difficult. Early treatment is the 
basic principle is made against the etiologic cause. 
Open bite classifications are  made by localization of 
malocclusion, intensity and based on factors such as 
bone structures are located. These cases are difficult 
to treat, which is time-consuming and more likely to 
relapse risk for complications. Aesthetics and functi-
on should be very careful treatment because of ap-
parent disorder. Skeletal open bite is hard to treat for 
both the patient and the physician, an orthopedic and 
orthodontic disorder who wants patience and unders-
tanding. So begins the first moment of treatment, the 
patient’s age with the growth and development until 
it ends very smooth vertical growth control 20 somet-
hings, performs the physician-patient relationship and 
requires excellent. The purpose of this review is very 
important and timing of treatment and planning of po-
wer in the general structure of the openbite anomalies, 
types, and make an overview about the etiology and 
treatment to give information about the variety of prac-
tices. 

Key words: Open bite anomalies, skeletal anomali-
es, open bite treatment.

Özet Abstract
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*Malokluzyonun lokalize olduğu bölgeye göre açık 
kapanışlar üç grupta incelenmektedir8: 

Ön açık kapanış: Sağ veya sol kanin dişinden 1.	
diğer taraftaki kanin dişine kadar olan bölgedeki 
lokalize açık kapanışlardır.

Yan açık kapanış: Tek taraflı olarak, karşılıklı pre-2.	
molar dişler arasında oluşan açıklıklardır.

Kombine açık kapanış: Ön açık kapanışla bera-3.	
ber çift taraflı yan açık kapanışın olduğu vakalar-
dır. Bu tür açık kapanış vakalarında sadece 1. 
molar dişler karşılıklı temas halindedir. Bu dişler 
yoksa ikinci molar dişler temas halindedir.

Malokluzyonun bulunduğu dişler arasındaki açık-
lık derecesine göre de açık kapanışlar üç grupta 
incelenmektedir:9

Basit açık kapanış: Dişler arasındaki dik yöndeki 1.	
açıklığın 1 mm olduğu vakalardır.

Orta şiddetli açık kapanış: Dişler arasındaki dik yön 2.	
açıklığın 1 – 5 mm. arasında değiştiği vakalardır.

Şiddetli açık kapanış: Dişler arasındaki dik yön 3.	
açıklığın 5 mm. ve daha fazla olduğu vakalardır.

Ortodontik malokluzyonlarda, yapılacak tedavinin 
başarılı ve stabil olması iyi bir sefalometrik ve orto-
dontik model analizi yapılmasına bağlıdır.

Çenelerin birbirleriyle olan dik yön ilişkilerinin tespiti 
ve dişlerin dikey yön ilişkilerinin incelenmesinde sefa-
lometrik radiogramlar, panaromik radiogramlar, or-
todontik modeller ve profil – cephe fotoğraflarından 
yararlanılmaktadır.10

Açık Kapanış Vakalarında Etiyolojik 
Etkenler

1. Anormal yutkunma refleksi:

Yutkunma esnasında dilin alt ve üst keser dişlerin 
arasından ileri doğru uzanarak vestibulum oriste ko-
numlanması ve dişlerin okluzyona girememesi ile ger-
çekleşen yutkunmadır. İntrauterin yaşamın 14. hafta-
sında dudakların stimülasyonu sonucu dil harekete 
geçmekte ve 29. haftada emme refleks olarak ortaya 
çıkmaktadır. Bebekte emme ve yutkunma refleksi be-
raber olarak 32. haftadan sonra ortaya çıkmaktadır. 
Buna bağlı olarak, bebek emme ve yutkunmayı öğ-
renmiş olarak doğmaktadır.6

Büyüme ve gelişimi normal sınırlar içerisinde olan is-
keletsel ve dentoalveolar yapıları dengeli bir uyum 
gösteren bireylerde sürekli üst keser dişler dik yönde 
alt keser dişlerin kesici kenarlarından itibaren 1 / 3 
kuron boyutunu önden kuşatmaktadır.

Alt ve üst çene dişleri maksimum interküspidasyona 
geçtiklerinde dişler arasında dik yönde bir açıklık 
meydana geliyorsa bu durum açık kapanış olarak 
adlandırılır.1 Başka bir deyimle; açık kapanış, sentrik 
okluzyonda alt ve üst keser dişlerin kesici kenarları 
arasındaki negatif overbite olarak tanımlanır.2,3 Açık 
kapanış olgularında, arka dentoalveolar bölgenin di-
key yön büyüme artışı, yetersiz arka yüz yüksekliği, 
artmış alt ön yüz yüksekliği, palatal düzlemin arka 
bölgesinin aşağı yönde rotasyonu, üst çenenin ön 
bölgesinin yukarı ve ileri rotasyonu ile alt çenenin 
geri ve aşağı yöndeki rotasyonunun olguların ortak 
özellikleri arasında olduğu belirlenmiştir.4,5

Ön açık kapanış veya posterior açık kapanış, klinik 
pratiğinde sık olarak gözlenen ve bazı durumlarda 
tedavisi oldukça güç olan bir ortodontik tedavidir. 
Erken dönemde tedavinin etiyolojik sebebe göre ya-
pılması temel prensiptir. Açık kapanış kötü alışkan-
lıklara, anormal kas fonksiyonlarına bağlı gelişmişse 
öncelikle bunlar giderilmelidir. Etiyolojik açıdan ince-
lendiğinde; iskeletsel, dental veya fonksiyonel açık 
kapanış adıyla sınıflandırılabilen bu malokluzyonun 
tedavisinde teorik olarak anterior diş ekstruzyonu, 
posterior diş intruzyonu önerilir.6 Açık kapanış pos-
terior bölgede ise bunun tam tersi olarak da tedavi 
yapılabilir. Buna ek olarak, iskeletsel kökenli prob-
lemlerde, vertikal yöndeki dentofasiyal büyüme ve 
gelişimin kontrolü gereklidir. Bunun yanında çekimli 
tedavi yöntemleri ve bunlara ilaveten ortopedik etki 
elde etmek amacıyla ekstra-oral kuvvet kullanımı da 
oldukça yaygındır.

Açık Kapanış Sınıflandırması

Açık kapanış sınıflandırmaları, malokluzyonun lokali-
zasyonu, şiddeti, bulunduğu yapılar gibi farklı etken-
lere göre yapılmaktadır.

Malokluzyonun bulunduğu yapılara göre açık kapa-
nışlar iki grupta incelenmektedir:7

İskeletsel açık kapanış1.	

İskeletsel olmayan açık kapanış2.	

	 a. Yalancı dişsel açık kapanış

	 b. Gerçek dişsel açık kapanış
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Yutkunma normal ve infantil olarak iki şekilde görül-
mektedir. Normal yutkunmada (erişkin yutkunması), 
dilin ucunun incisiv papilla üzerinde konumlanıp, diş-
lerin maksimum interküspidasyona geçerek perioral 
kas aktivasyonları olmaksızın temporal ve masseter 
kaslarının aktivasyonunun görüldüğü yutkunma şekli-
dir. Fizyolojik olarak bu yutkunmaya geçiş 10 - 12 
yaşlarında olmaktadır. Yutkunma olayı tamamen ref-
leks olarak gelişen ve günde ortalama 2000 defa 
tekrarlanan fizyolojik bir harekettir. Bu olay iskeletsel 
III. sınıf malokluzyonu ve psikolojik problemleri olan 
hastalarda daha da artmaktadır.6,11

İnfantil yutkunma (visceral yutkunma), bebeklerde 
doğumdan hemen sonra görülen yutkunma şeklidir. 
İnfantil yutkunma esnasında, VIII. kafa çiftinin innerve 
ettiği kasların kontraksiyonu ile dil alt ve üst dişeti yas-
tıkları arasına girerek stabil kalmaktadır.

Erken karışık dişlenme döneminin başında süt kesici-
lerin düşüp sürekli kesicilerin sürmeleri tamamlanana 
kadar, dil yutkunma esnasında vestibulum orise doğ-
ru protrusiv bir konum alır.  Ancak bu durum bütün 
sürekli santral ve lateral dişlerin sürmeleri tamamlan-
dıktan sonra düzelmektedir.

Dolayısıyla bu dönemde görülen anormal dil dav-
ranışları tamamen fizyolojik ve normal olarak kabul 
edilmelidir. Ancak anormal yutkunma refleksi, erken 
karışık dişlenme döneminden sonra da devam etme 
eğilimi gösterirse, dentoalveolar bölgenin dikey geli-
şimini inhibe ederek açık kapanış oluşmasına neden 
olacaktır. Bu mekanizma pasif intrüzyon olarak ad-
landırılmaktadır. Ayrıca alt ve üst keser dişler arasın-
da overjet artışı meydana gelmektedir.12,13,14

2. Parmak emme: 

Ortodontik malokluzyonların ortaya çıkmasında, par-
mak emme alışkanlığı önemli bir etkendir. Yapılan 
araştırmalarda bu alışkanlığın sıklığı bireyden bireye 
ve toplumdan topluma farklılıklar gösterdiği ve ortala-
ma % 13 -  45 arasında olduğu bulunmuştur.15

Balack16 , yaptığı araştırmada bu oranı % 30,7 olarak 
bulmuştur. Çocuklar parmak emme alışkanlığına, cin-
siyet farkı gözetmeksizin 1 yaş civarında başlamakta 
ve 3,5 - 4 yaş civarında ise bırakmaktadırlar.

3. Ağız solunumu:

Normal solunum burundan yapılan nazal solunum-
dur. Burun yollarında çeşitli nedenlerle darlıklar veya 

tıkanıklıklar sonucunda ağız solunumu ortaya çıkmak-
tadır. Burun yollarını tıkayan veya daraltan etkenlerin 
başlıcaları adenoid vegetasyonlar, hipertrofik tonsiller, 
septum deviasyonları, nazal kaviteleri çevreleyen ana-
tomik dokuların kistik ve tümoral formasyonlarıdır.

Ağız solunumu yapan bireylerde dudak mukozasın-
daki kuru, çatlak ve normalden daha kırmızı görünüm 
dikkati çeker. Ağız solunumuna bağlı olarak dentoal-
veolar bölgede;

- Çene darlıkları

- Damak kubbesinin derinleşmesi 

- Yan çapraz kapanış

- İskeletsel ön açık kapanış görülebilmektedir.17

Gerek diş hekimlerince gerekse ebeveynlerce burun 
yollarının açık olup olmadığı kontrol edilmelidir. Or-
todontik bozukluk şikayetiyle diş hekimine başvuran 
hastalarda ağız solunumu alışkanlığı teşhis edilirse, 
tedavisi için K.B.B. uzmanlarıyla konsultasyon yapıla-
rak ortodontik tedavi planı oluşturulmalıdır.

4. Dudak emme ve ısırma:

Dudak emme, bütün emme ile ilgili alışkanlıklarla 
veya diğer alışkanlıklarla olduğu gibi parmak emme 
alışkanlığı ile birlikte görülebilmektedir. Üst dudak 
emme alışkanlığına bağlı olarak üst kesici dişler-
de palatoversiyon, alt dudak emme alışkanlığına 
bağlı olarak alt kesici dişlerde lingoversiyon ortaya 
çıkmaktadır.6,18     

5. Yabancı cisim ısırma alışkanlığı:

Kalem, silgi, pipo, çivi gibi yabancı cisimlerin ısırıl-
ması sonucu dişler üzerine gelen dikey basınçlarla 
ilgili dişlerde intruzyon, diğer dişlerde ekstruzyon 
oluşturarak açık kapanışlar meydana gelmektedir.1

6. Raşitizm:

D vitamini eksikliği halinde görülen genel bir hastalık 
tablosudur. D vitamini kalsiyum ve fosforun barsaktan 
emilmesini sağlamaktadır. Özellikle kalsiyum sert do-
kuların kireçlenmesinde çok önemli rol oynamaktadır. 
Normal iskelet gelişimi gösteren kişilerde kemik di-
renci ile kas tonusları arasında fizyolojik denge mev-
cuttur. Raşitik hastalarda kemik direnci azalmış olup 
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kas tonuslarının etkinliği artmıştır. Alt çene angulus 
bölgesine yapışan masseter kası tonusu ve kontraksi-
yonu ile arka dentoalveolar gelişim üzerinde olumsuz 
rol oynayarak ön iskeletsel açık kapanış oluşumuna 
neden olabilmektedir.1	

7. Travma:

Boyun altı bölgesinde çeşitli travma veya yanıklar so-
nucu meydana gelen nedbe (skatris) dokuları normal 
dirençteki alt çene kemiğini değişime uğratarak aşağı 
doğru eğebilir. Bunun sonucunda iskeletsel açık ka-
panış meydana gelebilir.1

Açık Kapanış Vakalarında Tedavi

Açık kapanış olguları tedavisi güç, uzun zaman alan 
ve nüks olasılığı fazla olan riskli olgulardır. Estetik ve 
fonksiyondaki bariz bozukluk nedeniyle tedavide çok 
dikkatli olunmalıdır. Özellikle iskeletsel açık kapanış-
ların ortodontik tedavileri daha karmaşık aparey sis-
temlerini gerektirmektedir.

Açık kapanış malokluzyonların tedavileri, bireyin ya-
şına, daha doğrusu iskeletsel ve dental olarak büyüme 
ve gelişim sürecinin hangi aşamasında bulunduğuna 
göre değişiklik gösterir. Farklı dönemlerde, etyolojik 
nedenler de göz önünde bulundurularak çeşitli tedavi 
şekilleri uygulanır.

Açık kapanış vakalarında yapılacak tedavi ortodon-
tik tedavi ve ortognatik cerrahi tedavi olarak ikiye 
ayrılmaktadır:19

1. Ortodontik tedavi:

- Durdurucu (interceptive) tedavi

- Düzeltici (corrective) tedavi

- Pekiştirme tedavisi

2. Ortognatik cerrahi tedavi.

1.Ortodontik Tedavi

a) Durdurucu (interceptive) Tedaviler: Durduru-
cu tedaviler büyüme ve gelişimin hızlı olduğu olgular-
da etyolojik faktörü elimine etmeye yönelik uygulanan 
tedavilerdir. Özellikle, ortodontik anomalinin henüz 
yeni oluşmaya başladığı, basit açık kapanışlarda, 
durdurucu tedavi yöntemleri uygulanmalıdır.                                         

Dil perdeli apareyler: Anormal yutkunma refleksi, 
parmak emme, dil emme, dil ısırma gibi kötü alışkan-
lıkların durdurucu tedavilerinde kullanılan apareyler-
dir. Sabit ve müteharrik olarak iki şekilde yapılırlar. 
Sabit olanlar, kafes şeklinde veya retansiyon kıvrımlı 
akrilikten yapılmış dil perdeli palatinal arkın, üst ke-
serlerin palatinal yüzlerine değmeyecek şekilde kuron 
veya bant takılmış 2. süt molar dişlere lehimlenme-
siyle oluşurlar. Müteharrik olanlar ise kaninler arası 
bölgede akrilik veya telden yapılan dil perdelerinin 
üst çene plaklarına adapte edilmesiyle oluşturulur. Bu 
apareylerin kullanım süresi 4 - 6 aydır ve 3 - 4 haf-
tada bir kontrol edilmelidir. Aparey takılmaya baş-
landıktan 1,5 ay sonra düzelme belirtileri görülmeye 
başlar.20

Position-trainer 6-10 yaşları arasında karışık dişlenme 
döneminde kullanılan bir apareydir. Her iki aparey-
de ön açık kapanışta tercih edilebilir olmakla birlikte 
hasta tedaviye istekli ise ve ağzında sabit bir aparey 
istemiyorsa, çeşitli boyutlarda hazır olarak bulunma-
sı, ölçü alımı ve aparey yapımı aşamalarını elimine 
etmesi gibi avantajları nedeni ile position trainer 
tercih edilebilmektedir. Yumuşak, fleksible başlangıç 
apareyi myofonksiyonel kötü alışkanlıkların elimine 
edilmesini sağlar ve 6-8 ay arası kullanımı gerek-
mektedir. Daha sert olan bitirme apareyi diş dizi-
limini düzeltmek için daha çok kuvvet uygulamak-
ta ve myofonksiyonel alışkanlıkları düzeltmektedir. 
6-12 ay arası kullanımı önerilmektedir. Her iki apa-
rey de gün içinde en az bir saat ve gece boyunca 
kullandırılmaktadır.20

Vestibül perdeler: Hotz 21 tarafından tarif edilen 
vestibül perdeler, ağız solunumu, dudak emme ve ısır-
ma, parmak emme, yalancı meme emme, tırnak yeme 
ve yabancı cisimlerin ağza alınması alışkanlıklarının 
engellenmesinde kullanıldığı gibi sınıf II bölüm 1 va-
kalarda da hem alışkanlık kırıcı hem de malokluzyo-
nu düzeltici aygıt olarak kullanılır.

Dudak tamponları: Bu apareyler alt dudak emil-
mesinin engellenmesinde, alt keser dişlerin protruz-
yona uğratılarak hafif düzeydeki yer darlıklarının 
giderilmesinde, 1. daimi molar dişlerdeki mezioversi-
yonların düzeltilmesinde kullanılır.  Alt büyük azı diş-
lerinin üzerine yerleştirilmiş olan headgear tüplerine 
dayanan bir vestibul ark ve kesici dişlerin önündeki 
vestibul yastıktan ibarettir.22
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Monoblok: Hastada açık kapanışla beraber iskelet-
sel bir uyumsuzluk mevcut ise II. veya III. sınıf monob-
lok kullanılmaktadır. İskeletsel ve dişsel anomalilerde 
kullanılabildiği gibi ağız ile ilgili tüm kötü alışkanlıkla-
rın tedavisinde de kullanılan bir apareydir. Monoblok 
yapılırken arka dişlere intruzyon yaptırabilmesi için 
alt ve üst keser dişler arasında 4 - 5 mm.lik bir açıklık 
olacak şekilde kapanış alınmalıdır.19

Dil dudak egzersizleri: Dilin dudaklar üzerinden 
ritmik olarak ileri geri hareket ettirilmesi ile dil egzer-
sizleri yapılır. Bu işlem her gün 5 - 10 dakika süre ile 
yapılmalıdır. Parmak emme alışkanlığı olan bireyler-
de yapılacak olan bu dil egzersizleri yeterli tatmin ve 
gevşemeyi sağlamaktadır. 23

Yutkunma egzersizleri: Hastaya ilk görüşmede 
normal yutkunmanın ne şekilde olduğu ve dilin nere-
ye temas edeceği parmakla gösterilir. Bu işlem günde 
40 kez tekrarlanmalıdır. İkinci görüşmeye hasta bu 
refleksi kazanmış olarak gelir, ancak bilinçsizce yut-
kunabilir. Bunun için hoşlandığı tat ve şekilde şekeri, 
diliyle damağında tutması söylenir. Bu işi saat tutarak 
yapması gerektiği izah edilir. Önceleri 1 - 2 saniye 
tutmayı becerirken, sonradan daha uzun süre tutarak 
bilinçsizce doğru yutkunmayı öğrenir.

b) Düzeltici (corrective) Tedaviler

Bu tip tedaviler, açık kapanışın durdurucu tedavi 
yöntemleriyle giderilemediği, iskeletsel yapılarda dik 
yönde uyumsuzluğun anomaliye iştirak ettiği iskeletsel 
açık kapanış olgularında uygulanmaktadır. Dolayısıy-
la tedavi aktif büyüme ve gelişim dönemi içerisinde 
yapılmalıdır. İskeletsel açık kapanışların düzeltici te-
davisinde temel prensip; dikey yönde alt ve üst arka 
dentoalveolar gelişimin frenlenebilmesi için molar diş-
lerin ekstruzyonlarının engellenmesi hatta bir miktar 
intruzyonlarının sağlanması ve çenelerin birbirlerine 
göre dik yön konumlarının değiştirilmesidir. Bu amaç-
la çeşitli düzeltici tedavi yaklaşımları geliştirilmiştir.   

Oksipital high - pull headgear ve sabit lin-
gual ark: Üst çene büyük azı dişlerinin sürmelerini 
engellemek hatta bir miktar gömülmelerini sağlamak 
amacıyla, ankrajın oksipital kemikten alındığı ve he-
adgear ağız dışı kolları yönünün okluzyon düzlemin-
den yukarıda olduğu oksipital high - pull headgear ile 

alt çene molar dişlerini karşılıklı stabilize eden lingual 
tutma arkı kombine olarak kullanılmaktadır.20

Oksipital high - pull headgear ve edgewise 
teknik: Bu ortodontik mekanik ile üst çene molar 
bölgesinin dik yön gelişimi inhibe edilmektedir. Da-
mak tabanındaki devrilme sonucu üst çenede saat yö-
nünde bir rotasyon meydana gelmektedir. Maksiler 
kompleksin ön kısmı keserlere doğru hareket etmekte 
ve alt çenede ileri ve yukarı yönlü bir rotasyon mey-
dana gelmektedir.20

Arka dişlerin çekimi ve sabit teknik: İskeletsel 
açık kapanış olgularında genellikle 1. premolar diş-
leri çekilmektedir. Diş çekiminde amaç çekim boşlu-
ğunun arkasındaki dişlerin öne doğru hareketleriyle 
yüksek olan palatomandibuler açının düşürülmesi, ön 
dişlerin dikleştirilerek bir miktar ekstrüzyonu ve açık 
kapanışın elimine edilmesidir.

İskeletsel yapının müsait olduğu olgularda sadece 
sabit teknikler kullanılarak özel bükümler ve intermak-
siller elastikler kullanılarak açık kapanışın tedavi edi-
lebilmesi de mümkündür. Sabit mekaniklerle ön böl-
gedeki açıklığın kapatılması için uygulanan teknikler 
açısından, büyümesi devam eden ve büyümesi bitmiş 
bireyler arasında bazı farklar vardır.24

Büyümesi devam eden bireylerde, labial arklara verti-
kal elastikler uygulanarak hem anterior dişler kütlesel 
olarak ekstrüze edilir hem de çevre alveoler yapılar-
daki büyümenin stimulasyonu sağlanır Büyümesi bit-
miş bireylerde ise kütlesel ekstrüzyon hareketi, hem 
periodontal ligament liflerinde hem de bütün serbest 
gingival liflerde gerilimi arttıracağı için relaps ile 
sonuçlanır.24 Bu nedenle yetişkinlerde, kütlesel eks-
trüzyon hareketi uygulamak yerine, ön dişlerin her 
biri tek tek ekstrüze edilmelidir.25

Arka ısırma bloğu ve dikey çenelik: Arka ısır-
ma bloğu adı verilen aparey bukkal bölgenin dik yön 
gelişimini frenlemek amacıyla kullanılmaktadır. Dikey 
çenelik ise alt çene ön bölgesine dik yönde kuvvet 
uygulayarak ileri ve yukarı yönde rotasyon sağlamak 
için kullanılmaktadır.26

Yaylı arka ısırma bloğu: Apareyin dentoalveolar 
bölgeye etkisi, özellikle alt çenede olmak üzere arka 
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dentoalveolar bölgelerin dik yön büyümesinin engel-
lenmesi, alt ve üst keser dişlerde retruzyon ve overbite 
artışı şeklindedir.27

Frankel - 4 apareyi: Aparey yanak perdeleri, alt 
dudak yastıkları, labial ve palatinal bar ile okluzal 
stoplardan oluşmaktadır. Dentoalveolar bölgeye etki-
si arka dentoalveolar gelişimin frenlenmesi, ön dento-
alveolar gelişimin artırılması şeklindedir.28

Manyetik apareyler: Açık kapanışların tedavilerin-
de manyetik kuvvetler hem sabit hem de müteharrik 
apareylerle birlikte kullanılabilmektedir. Müteharrik 
apareylerde akrilik splintler içine yerleştirilen mıkna-
tıslar arka bölgede birbirlerini itecek, ön bölgede de 
birbilerini çekecek şekilde planlanır. Sabit tekniklerde 
de özel olarak hazırlanmış SaCo (samarium kobalt) 
mıknatısları ark tellerine veya braketlere tutturularak 
istenilen hareketler yaptırılır.29

2. Ortognatik Cerrahi Tedavisi

Ortodontik tedavilerin çözüm getiremeyeceği iskelet-
sel açık kapanış vakalarında, cerrahi olarak çeneler 
arası ilişkinin düzeltilmesi tek seçenek olmaktadır. 
Şiddetli iskeletsel sorunların ortodontik kamuflaj yo-
luyla düzeltilmesi hem çok zordur hem de fizyolojik 
sınırlar zorlandığı için relaps olasılığı artmaktadır.30 
Son yıllarda, büyüme ve gelişim sürecinin sonuna gel-
miş, artmış vertikal yüz boyutlarına sahip, ağır iskelet-
sel ön açık kapanış vakaların tedavisinde ortognatik 
cerrahi sık kullanılır hale gelmiştir.

Maksilladaki artmış vertikal boyutu düzeltmek için Le-
Fort 1 osteotomisi ile maksilla yukarıya taşınarak total 
yüz uzunluğu azaltılıp ve mandibulaya yukarı öne 
doğru rotasyon yaptırılır.30 Maksillanın gömüldüğü 
ameliyatlarda relaps pek görülmez ve yeni postural 
durum ve okluzal ilişkilere karşı nöromusküler adap-
tasyon gelişir.31,32

Artmış vertikal yüz boyutlarına sahip, iskeletsel ön 
açık kapanış malokluzyonlu bireylerde kısa olan ra-
musun boyunu uzatarak mandibuler düzlem açısını 
ve gonial açıyı düşürüp, mandibulaya arkada aşağı, 
önde yukarı rotasyon yaptırmak hiç stabil değildir.30 
Çünkü bu şekilde ramus boyu uzar, pterigomandibu-
ler alandaki kaslarda gerilim oluşur ve adaptasyon 
gelişmediğinde ise relaps gözlenir. Bu yüzden iske-

letsel ön açık kapanış malokluzyonların ideal cerrahi 
tedavisi, maksillaya gömme işlemi uygulanıp ramus 
boyu uzatılmadan mandibulada sagital split orteoto-
misi ile rotasyon yaptırılmasıdır.

Genel bir kural olarak iskeletsel açık kapanış vaka-
larında, büyüme ve gelişim tamamlanıncaya kadar 
cerrahi girişimler ertelenmelidir. Büyüme yetersizli-
ği gösteren vakalar için cerrahi girişimler daha er-
ken düşünülse bile yine de gelişim atağından önce 
uygulanmamalıdır.33

Ortognatik cerrahi vakalarında ortodontistin amacı 
sadece ideal bir okluzal ilişkiyi sağlamak değildir. 
Önemli olan yüzün ve dişlerin ideal ön - arka ve dikey 
konumlarının sağlanmasıdır.

Günümüzde iskeletsel açık kapanış vakalarının bü-
yük çoğunluğu şu operasyon teknikleri ile tedavi 
edilmektedir:34

- Subapikal anterior mandibuler osteotomi

- Subapikal total mandibuler osteotomi	

- Subapikal posterior mandibuler osteotomi- Arcing 
ramus osteotomisi

- Modifiye ramus osteotomisi

- Segmental anterior maksiler osteotomi

- Segmental posterior maksiler osteotomi

- Total maksiler cerrahi

- Le fort II ve le fort III

Bu tekniklerden özellikle subapikal anterior mandibu-
ler osteotomi, segmental anterior maksiler osteotomi 
ve arching ramus osteotomisi direk açık kapanışa yö-
nelik tekniklerdir.

SONUÇ:

Bütün ortodontik anomalilerde olduğu gibi açık kapa-
nış vakalarında da dikkatli bir ortodontik muayene, 
sefalometrik inceleme ve model analizi yaparak tanı 
ve tedavi planı oluşturulmalıdır.

İskeletsel olmayan açık kapanış vakalarının durduru-
cu tedavisine erken karışık dişlenme döneminde baş-
lanmalıdır. Böylece dişşel düzeydeki malokluzyonun 
iskeletsel yapıda deformite oluşturması engellenmiş 
olacaktır. İskeletsel açık kapanış vakalarında ortodon-
tik tedavi aktif büyüme ve gelişim döneminde sabit ve 
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müteharrik mekaniklerle yapılamaya çalışılır. Durdu-
rucu ortodontik tedavinin temelini, arka dentoalveolar 
dik yön boyutunun azaltılması, ön dentoalveolar dik 
yön boyutunun artırılması oluşturmaktadır. Büyüme ve 
gelişimi tamamlanmış şiddetli iskeletsel açık kapanışa 
sahip bireylerde ise tek tedavi yöntemi olarak ortogna-
tik cerrahi düşünülmektedir. Ancak cerrahi girişim bü-
yüme ve gelişim dönemi sonunda gerçekleştirilmelidir. 

İskeletsel açık kapanış hem hasta hem de hekim için 
tedavisi zor olan, sabır ve anlayış isteyen bir ortope-
dik ve ortodontik bozukluktur. Bu yüzden tedavinin 
başladığı ilk andan, hastanın büyüme ve gelişiminin 
biteceği 20’li yaşlara kadar çok düzgün vertikal bü-
yüme kontrolü yapılmasını ve mükemmel hekim-hasta 
ilişkisini gerektirir.
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Trombositten Zengin Plazma 
ve Trombositten Zengin Fibrinin Ağız, Çene 

ve Yüz Cerrahisinde Kullanım Alanı

Apllication of the Platelet Rich Plasma
and Platelet Rich Fibrin in Oral 

and Maxillofacial Surgery

Alper Taşkaldıran*, İsmail Doruk Koçyiğit**, Hakan Tüz***, 
 Umut Tekin****,  Fethi Atıl**

Trombositten Zengin Plazma (TZP) içerisinde trombosit 
ve büyüme faktörü bulunan, otojen kan dokusundan 
elde edilen plazma parçasıdır. TZP Ağız, Çene ve Yüz 
cerrahisinde yumuşak ve sert doku iyileşmesini hızlan-
dırmak ve düzenlemek için tek başına, greft materyali 
ile karıştırılarak ya da doku yenilenmesinde olduğu 
gibi direk enjeksiyon yöntemi ile uygulanmaktadır.İkin-
ci nesil trombosit konsantrasyonu olan Trombositten 
Zengin Fibrin (TZF) ise Chouckroun tarafından 2006 
yılında tanımlanmıştır. TZF kan dokusundan elde edi-
len, yapısında bol miktarda trombosit ve lökosit içeren 
fibrin matriks yapısıdır. Ağız, Çene ve Yüz cerrahisin-
de TZF içerdiği yüksek miktardaki büyüme faktörleri 
sayesinde başlı başına greft materyali ya da membran 
olarak TZP gibi yaygın bir kullanım alanına sahiptir.       
Bu makalede TZP ve TZF’ nin Ağız, Çene ve Yüz cer-
rahisinde kullanımı, hazırlanış biçimleri, endikasyon 
ve kontrendikasyonları, iki konsantrasyon arasındaki 
uygulama ve biyolojik farklar ve bu ürünlerin geleceği, 
literatür desteği altında tartışılacaktır.

Anahtar Kelimeler: Kan, Trombosit, Büyüme Fak-
törü, Fibrin

Platelet-Rich Plasma (PRP) is a plasma sample obtained 
from autogenous blood-tissue that contains thrombocy-
tes and growth factor. PRP is used in Oral and Maxillo-
facial Surgery for the purpose of increasing the healing 
rate of soft or hard tissues; and is applied in pure form 
or mixed with graft material, and even through direct 
injection method similar to the tissue renewal proce-
dures. Platelet-Rich-Fibrine (PRF), which contains a se-
cond generation thrombocyte concentration, has been 
defined by Chouckroun in 2006. The PRF is a fibrine 
matrix structure that is obtained from blood-tissue and 
is rich in thrombocyte in leukocytes. Much like PRP, PRF 
is commonly utilized in Oral and Maxillofacial surgery 
with its capability of being used as a graft material or 
a membrane on its own. This article discusses under the 
light of the information from the current literature the 
use, the preparation methods and the indications and 
counter-indications of PRP and PRF in Oral and Maxil-
lofacial Surgery, as well as the differences between the 
application methods and biological structures for theese 
two concentrations.

Key words: Blood, Thrombocyte, Platelet, Growth fac-
tor, Fibrine
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TROMBOSİTTEN ZENGİN PLAZMA VE 
TROMBOSİTTEN ZENGİN FİBRİNİN AĞIZ, 
ÇENE VE YÜZ CERRAHİSİNDE KULLANIM 
ALANLARI

Cerrahi müdahaleler sonrasında oluşan aşırı kan 
kaybı, medullar aplazi, akut lösemi gibi durumlarda 
kanamayı durdurmak, yara kenarlarını primer olarak 
kapatmak veya yara iyileşmesini hızlandırmak ama-
cıyla fibrin ve fibrin türevlerinin kullanılmasından yak-
laşık 40 yıldır faydalanılmaktadır. İyileşmeyi hızlan-
dırmak amacıyla Trombositten Zengin Plazma (TZP) 
kullanılması yöntemi ise ilk olarak Whitman tarafın-
dan tarif edilmiştir1. TZP düşük hacimdeki plazma içe-
risinde bulunan yüksek konsantrasyondaki trombosit 
ve büyüme faktörlerinden zengin bir kaynak olarak 
tanımlanmaktadır. Yapılan çalışmalarda TZP’nin yu-
muşak dokuda, sert dokuda ve sinir dokuda iyileşmeyi 
artıdığı, ayrıca içerdiği lökositler ve interlökin (IL)’ler 
sayesinde immün sistemi de destekleyerek antimikro-
bial özellik de gösterdiği bildirilmiştir2,3. Ayrıca 2006 
yılında Chouckroun tarafından ikinci nesil trombosit 
konsantrasyonuda  tanımlanmıştır. Son 5 yıldır bu 
konsantrasyondan elde edilen ürün olan Trombosit-
ten Zengin Fibrin (TZF) biomateryali sert ve yumuşak 
doku iyileşmesini hızlandırdığı düşünülerek greft ve 
membran materyali olarak kullanılmaktadır4.

Bu makalede TZP ve TZF’ nin Ağız, Çene ve Yüz cer-
rahisinde kullanım alanları, hazırlanış biçimleri, en-
dikasyon ve kontrendikasyonları, iki konsantrasyon 
arasındaki farklar ve bu ürünlerin oral ve maksillofa-
siyal kompleksteki geleceği literatür desteği altında 
tartışılacaktır.

TROMBOSİTTEN ZENGİN PLAZMA

Trombositten Zengin Plazma (TZP) trombosit seviyesi 
normalin üzerinde, otojen kan dokusundan elde edi-
len plazma parçası olarak tanımlanmaktadır. TZP içe-
risinde yüksek seviyede trombosit, büyüme faktörleri 
ve pıhtılaşma faktörleri bulunmaktadır3. Doğal kan 
pıhtısı %95 kırmızı kan hücresi, %5 trombosit, %1 be-
yaz kan hücresi içermektedir. Buna karşın otojen kan 
dokusundan santrifüj süreci ile elde edilen TZP %4 
kırmızı kan hücresi, %95 trombosit, %1 beyaz kan 
hücresi içerir. Yumuşak doku ve sert doku iyileşmesini 
hızlandırdığı düşünülen TZP ayrıca yüksek seviyede 
büyüme faktörü barındırmaktadır5. Elde edilen TZP 
direk olarak lezyon bölgesine enjekte edilerek ya da 
greft materyalleri ile karıştırılarak kullanılmaktadır6.

Antikoagülan ile prepare edilen TZP’nin uygulama 
sahasına taşınması 8 saati geçmemelidir. TZP uzun 
saklama süresine sahiptir. Fakat hızlı bir şekilde kul-
lanılmalıdır, çünkü daha önceden sentezlenen, hazır 
haldeki büyüme faktörlerinin %95’i bir saat içerisinde 
salgılanmakta ve etkinliğinin transplant edildiği böl-
gede sadece 7 güne kadar sürdürmektedir6.

Günümüzde Oral-Maksillofasiyal cerrahide kemik 
grefti ve TZP’nin birlikte kullanımı her geçen gün art-
maktadır. TZP salgıladığı büyüme faktörleri sayesinde 
kemik dokusunun iyileşme sürecini hızlandırmakta-
dır7. Yapılan çalışmalar, kemik greft materyalleri ile 
TZP uygulamalarının, erken kemik rejenerasyonu ve 
yumuşak doku iyileşmesine öncülük ettiği gibi, matür 
trabeküler kemik yoğunluğunu da %15-30 oranında 
artırdığını göstermektedir8. 

TZP makrofaj hücrelerinin aktivasyonunu sağlayarak 
defans mekanizmasının harekete geçmesini,  içerdiği 
lökositler ve lökositlerden salgılanan interlökinler (IL) 
sayesinde spesifik olmayan immün cevabın oluşması-
nı da sağlamaktadır. Yapılan son çalışmalar TZP’nin 
Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Candida al-
bicans ve Cryptococcus neoformans gibi mikroorga-
nizmalara karşı antimikrobial özellik taşıdığını ve ko-
nak dokuda bu etkinliğin sürdüğünü göstermektedir2. 

TZP Oral-Maksillofasiyal cerrahinin yanında baş-
boyun cerrahisi, otolaringoloji, kardiovasküler cer-
rahi, oftalmoloji, ortopedi, yanık tedavisinde ve yu-
muşak doku lezyonlarının tedavisinde ve kısmen de 
plastik cerrahide kullanılmaktadır6,9.

Her ne kadar TZP kullanımı literatür verileriyle öneril-
se de son yıllarda yapılan bazı çalışmalarda TZP’nin 
iyileşmeyi hızlandırmadığı ve iyileşme dokusunun ka-
lite yönünden desteklemediğini öne süren çalışmalar-
da mevcuttur. Yapılan bir hayvan (keçi) çalışmasında 
iliak kemikten elde edilen otojen kemik grefti allojen 
kemik grefti ve TZP ile karıştırılmış ve otojen allojen 
kemik grefti karışımı ile karşılaştırılmıştır. Çalışmanın 
sonucunda erken ve geç dönemde yapılan histolojik 
ve histomorfometrik analizlerde  TZP’ nin kemik iyi-
leşmesini önemsenecek derecede artırmadığı sonu-
cuna varılmıştır10. Ayrıca TZP içerisinde osteoindüktif 
özellik gösteren, kök hücrelerin osteoblastlara diffe-
ransiasyonunu artıran kemik morfogenetik proteininin 
bulunmamasıda TZP’nin kemik iyileşmesini hızlandır-
madığını bildiren çalışmaları desteklemektedir 11.

Yapılan bir çok hayvan çalışmasında TZP’nin kemik 
iyileşmesini hızlandırdığı bildirilmesine rağmen bazı 
çalışmalarda etkisinin olmadığının gösterilmesi hay-
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vanlardan elde edilen trombosit konsantrasyonunun 
varyasyonlar göstermesine bağlanmaktadır10. Bu ko-
nuda literatürde halen tartışılan ve güncel konulardan 
biri olarak yerini korumaktadır.

    

TROMBOSİTTEN ZENGİN PLAZMANIN 
HAZIRLANIŞI

TZP, sitrat-fosfat-dekstroz ile karıştırılarak pıhtılaşması 
engellenen total kanın santrifüj edilerek, hücre ayırma 
işlemlerine tabi tutulması prensibine dayanır. Yoğun-
luk derecesine göre total kan, kırmızı kan hücreleri, 
trombositten zengin plazma, trombositten fakir plaz-
ma olarak üç temel bileşene ayrılmaktadır9.

Şu an dental ve medikal markette bizim ulaşabildi-
ğimiz TZP hazırlamak ile ilgili iki farklı sistem bulun-
maktadır: Platelet Concentrate Collection System ve 
Curasan PRP Kit. Her iki tekniği de uygulamak için 
klinikte santrifüj ve vibrasyon cihazı bulunmalıdır12.

Curasan kit uygulama kolaylığı ve diğer sisteme göre 
daha az miktarda kan gerektirmesi nedeniyle diş he-
kimliğinde yaygın olarak kullanılmaktadır. Curasan 
sistemine göre TZP hazırlanırken ilk önce sitratlı bir 
tüpe 8ml kan alınır. Standart santrifüjde 2400rpm de 
10 dk santrifüj edildiğinde, tüpün üst kısmında sarımsı 
renkli trombositten fakir plazma (TFP) ve altta kahve-
rengimsi kırmızı eritrositler birikir. TFP uzun bir kanül 
yardımıyla ikinci tüpe alınarak tekrar 3600 rpm’ de 
15 dk santrifüje edilir. İşlemden sonra tüpün üst kı-
mında TZP alt kısmında TFP birikir. Uzun bir kanül 
yardımıyla TZP ayrılır. Pıhtılaşmayı önlemek için %10 
’luk kalsiyum klorid içeren 1ml NaCl (%5) ve fibrin 
jelleşmesini aktive etmek için, eşit miktarda steril sığır 
trombini ile karıştırılarak uygulamaya hazır hale geti-
rilir. Bu uygulama ile yaklaşık 8 ml kandan 0.6-0.7ml 
TZP elde edilmektedir 13.

TZP’NİN MAKSİLLOFASİAL CERRAHİDE 
KULLANIM ALANLARI

TZP Oral-Maksillofasiyal cerrahide sert ve yumuşak 
doku iyileşmesini hızlandırmak için sert doku greft-
lemelerinde greft materyali ile birlikte, kist enükleas-
yonundan sonra kist kavitesine enjekte edilerek ve 
distraksiyon osteogenzisinde kullanılmaktadır. Ayrıca 
yüz kozmetiğinde, yanık tedavisinde ve periferal sinir 
yaralanmalarında yumuşak doku iyileşmesini hızlan-
dırmak ve kozmetik amaçla kullanılmaktadır.

SERT DOKUDA KULLANIMI

Son dönemde Oral-Maksillofasiyal cerrahide rekons-
trüksiyon işlemlerinde TZP otojen, ksenojen, allojen 
greft materyalleri ile karıştırılarak sıkça kullanılmakta-
dır. TZP salgıladığı büyüme faktörleri sayesinde, greft 
materyalinin matürasyonunu artırmaktadır. Yapılan 
hayvan ve klinik çalışmalar  TZP ile kemik greftinin 
kombine kullanılmasının osteogenezisi  ve kemik for-
masyon kalitesini artırdığı bildirilmiştir7.

Kemik rejenerasyon hızı insanlarda 1.0-1.5mm/
gündür. İnsan ortalamasına  en yakın hayvan olan 
domuzlarda ise 1.2-1.5mm/gündür. Yapılan bir hay-
van çalışmasında TZP ile kombine olarak greftleme 
yapılan defektin kortikal kısmının % 55.9’ unun, sade-
ce kemik grefti kullanılan defektin kortikal kısmının ise 
% 39.3’ünün 6 hafta sonra yapılan histomorfometrik 
analiz sonucu yeni kemik dokusu ile dolduğu bildiril-
miştir. Aynı çalışmada defekt alanının merkezinden 
alınan örnekler incelendiğinde TZP kullanılan grubun 
defekt alanını % 53.6 sının, TZP kullanılmayan gru-
bun % 37.4’ ünün yeni kemik dokusu ile dolduğu göz-
lenmiştir. Bu çalışmanın sonucuna göre TZP ile kom-
bine olarak greftlenen olgularda kemik rejenerasyon 
miktarı TZP kullanılmayan olgulara oranla istatistiksel 
olarak anlamlı derecede farklı bulunmuştur14.

Kist Enükleasyonundan Sonra:  TZP yapısı trom-
bin ve kalsiyum klorid ile muamele edildikten sonra 
jel halini almaktadır ve TZJ ( Trombositten zengin jel) 
olarak adlandırılmaktadır. Kist enükleasyonundan 
sonra TZP’nin jel formunda kist kavitesine uygulan-
ması da kolaylaşmaktadır. Yapılan çalışmalarda kist 
enükleasyonundan sonra kist kavitesine sadece TZJ 
uygulanmasının kemik densitesini artırdığı gözlenmiş-
tir. TZJ uygulaması kemik dokusunun iyileşmesini hız-
landırdığı gibi uygulandığı bölgedeki yumuşak doku 
iyileşmesini de hızlandırmaktadır15. 

Distraksiyon Osteogenezisinde: Distraksiyon 
osteogenezisi ve TZP uygulamaları doku mühendis-
liğinde son yıllarda kullanılan büyüme eksenli uygu-
lamalardır. Yapılan çalışmalarda distraksiyon osteo-
genezisi esnasında TZP uygulanmasının kemik doku-
sunun iyileşmesini artıracağı düşünülmüştür. Yapılan 
çalışmalar sonucunda distraksiyona operasyondan 
hemen sonra başlanan olgularda TZP uygulandığın-
da kemik rejenerasyonunun arttığı gözlenmiş fakat 5 
günlük bir bekleme periyodun ardından distraksiyona 
başlanan olgularda kemik rejenerasyonunda artma 
gözlenmemiştir. Distraksiyona hemen başlanan ya da 
5 günlük bekleme periyodun ardından başlanan TZP 
uygulamalarında TZP uygulanmayan olgulara oranla 
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kemik hacminde ve densitesinde istatistiksel olarak bir 
fark bulunamamıştır16.

YUMUŞAK DOKUDA KULLANIMI

Yumuşak Doku Yaralanmalarında: TZP sert 
doku iyileşmesinde etkili olduğu kadar yumuşak doku 
yaralanmalarının tedavisinde de etkilidir. Akut travma 
sonucu meydana gelen yumuşak doku yaralanması 
görünen 59 hastanın dahil edildiği bir çalışmada 32 
hastaya rutin yara tedavisi uygulanmış 27 hastaya 
ise rutin yara tedavisinin yanında lokal olarak TZP uy-
gulaması yapılmış. Çalışmanın sonucunda TZP uygu-
lanan grupta yara bölgesinin tarafından rekonstrükte 
edilebilecek kadar iyileşmesi ortalama 21.26 gün, 
diğer grupta ise 40.6 gün sürmüştür. Aynı çalışmada 
işlem öncesi yara yüzey alanı ile her hafta sonunda 
modifiye olan yara yüzey alanı değerlendirilmiş ilk 
hafta dışında TZP kullanılan hastalarda iyileşen yara 
yüzey alanı miktarı TZP kullanılmayan vakalardan is-
tatistiksel olarak anlamlı derecede farklı bulunmuştur. 
Bu çalışmanın sonucuna göre kronik, iyileşmeyen yu-
muşak doku yaralanmalarının tedavisinde, yumuşak 
doku iyileşmesinin hızlandırılmasında TZP kullanımı-
nın başarıyı artıracağı düşünülmüştür17.

Periferal Sinir Yaralanmalarından Sonra: Or-
tognatik cerrahi, dentoalveoler cerrahi, implant cer-
rahisi, ve maksilLofasiyal bölge travmalarından sonra 
sıklıkla periferal sinir yaralanmaları gözlenmektedir. 
İnferior alveoler sinir, lingual sinir, hypoglossal sinir, 
fasiyal sinir bölgede yapılan işlemler sonrasında sık-
lıkla yaralanan sinirlerdir. Yaralanan sinir dokusunun 
tedavisinde mikro süturlar, fibrin-siyanoakrilat yapıştı-
rıcılar, greftleme ve post-operatif düşük enerjili lazer 
uygulamaları kullanılmaktadır. Uygulanan bu tedavi 
tekniklerine karşın sinir dokusunun kendini yenileme 
kapasitesi sınırlı olup bu süreç çok yavaş ilerler. Mak-
sillofasiyal cerrahide greft iyileşme sürecini hızlandır-
makta kullanılan TZP’nin sinir yaralanmalarında da 
kullanılabileceği gündeme gelmiş ve konu ile ilgili 
ratlar kullanılarak bir hayvan çalışması yapılmıştır. 
Ratların bilateral olarak siyatik sinirlerine ulaşılmış 
sinir dokusu kesildikten sonra siyanoakrilat yardımı 
ile sinir dokusu birleştirilmiş ve diğer tarafa TZP uygu-
laması yapılmıştır. Sinir dokusundan 12 hafta sonra 
alınan biopsi histolojik olarak değerlendirilmiş TZP 
uygulanan tarafta oluşan sinir lifi sayısında uygulan-
mayan tarafa göre ciddi bir artış gözlenmiştir18. TZP’ 
nin sinir doku yaralanmalarına kullanılması bu ve 
benzeri çalışmalar ışığı altında önerilmektedir.

Yanık Tedavisinde: TZP yapısının içeriğinden do-
layı yanık tedavisinde de kullanılabileceği söylenmek-
tedir. Dermal greft uygulamalarından sonra TZP uygu-
lanmasıda bölgede re-epitelizasyon hızını artıracağı 
bir çalışma ile açıklanmıştır. Yanık tedavisinde TZP 
kullanımının yara iyileşmesini artıracağı düşünülse de 
günümüzde bu konu ile ilgili yapılan çalışma sayısı 
yeterli değildir. Bu sebeple daha fazla kontrollü klinik 
çalışma yapılması gerekmektedir6.

Yüz Kozmetiği: Yüz derisi yaşlanmaya, güneş 
ışınlarına, dermal dokulardaki veya yağ dokusunda 
meydana gelen atrofiye bağlı olarak  gerginliğini 
kaybetmekte ve cilt de uzun süreçte çökmeler baş-
lamaktadır. Günümüzde TZP diğer dolgu maddeleri 
ya da botoks gibi cilt ve dermise enjekte edilerek 
kullanılabilmektedir19,20. Keratin ve kollajen dokuları 
cilt gerginliğini ve esnekliğini sağlayan yapılardır. 
Gerginliğini kaybeden cilt dokusuna TZP enjeksi-
yonu ile kollajen, keratin sentezleyen fibroblast ve 
keratinosit hücrelerinin bölgede sayılarının artması 
sağlanmaktadır19,20. Bu teknik yanak bölgesindeki, 
alındaki, glabelladaki, dudaktaki, periorbital böl-
gelerdeki kırışıklıkların ve derin nasolabial sulkusun 
dolgunlaştırılması ve gerginleştirilmesinde tercih edil-
mektedir.

Lokal anestezinin altında yapılan bu işlemde daha ön-
ceden belirlenen bölgelere TZP enjekte edilir. Yapılan 
çalışmalarda enjeksiyondan 3 hafta sonra cilt gergin-
liğinde ve esnekliğinde artış gözlenmiş. Enjeksiyon-
dan sonraki 8 aylık süreçte keratin ve kollajen sentezi-
nin halen aktif olarak devam ettiği gözlenmiştir19,20.

Tekniğin kanser hastalarında, kemoterapi alanlarda, 
allerji-porfirya gibi cilt rahatsızlığı bulunan kişilerde, 
antikoagülan kullananlarda, metabolik ve sistemik 
rahatsızlığı olanlarda ve hematolojik rahatsızlıkları 
bulunan hastalarda kullanılmaması önerilmektedir.İnt-
ravasküler enjeksiyona bağlı olarak trombüs gelişimi, 
nadirde olsa sinir yaralanmaları, hematom, sekonder 
enfeksiyon ve perioral-periorbital bölgelerde şişlik ge-
lişebilecek komplikasyonlar arasında sayılabilir19,20.

Cilt hacminin ve esnekliğinin artırılmasında kullanı-
lan bir diğer teknikte ise TZP liposuction yöntemi ile 
elde edilen yağ dokusu ile birlikte kullanılmaktadır. 
Bu teknikte lokal anestezi altında 3.0-4.0 mm lik ka-
nüller yardımı ile alınan yağ dokusu 3000rpm de 3dk 
santrifüj edildikten sonra, 1ml yağ dokusu 0.3-0.5 ml 
TZP ile karıştırılmış ve gerekli bölgelere enjeksiyon ya-
pılmıştır. Yapılan çalışmanın sonucunda 18 ay sonra 
hastaların yüz estetiğinde gelişim gözlenmiştir21.
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Yapılan çalışmalarda otojen olarak elde edilebilen 
TZP nin yüz gençleştirmesi amacıyla kullanımı etkili 
ve uygun endikasyonla, hassas bir manüplasyonlagü-
venli bir tedavi tekniği olarak bildirilmiştir.

TROMBOSİTTEN ZENGİN FİBRİN

Trombositten zengin fibrin (TZF) ilk defa da Chouk-
roun tarafından ikinci kuşak trombosit konsantrasyon 
olarak tanımlanmıştır (Nice/France). TZF doğal kan 
dokusundan elde edilen, yapısında bol miktarda 
trombosit ve lökosit içeren fibrin matriks yapısı anla-
mını taşımaktadır. TZP tekniğinden farklı olarak ha-
zırlanmasında antikoagülan ve trombin kullanılmaz. 
Bu sayede hazırlanması açısından daha basit ve hızlı 
bir yöntemdir1. TZF hazırlanması esnasında trombin 
kullanılmaması elde edilen fibrin dokusunun doğal 
fibrin çatısına sahip olmasını ve büyüme faktörlerinin 
proteolizinin önlenmesini sağlamaktadır22. 

TZF yapısı büyüme faktörlerinin yanı sıra içerisinde 
nötrofil ve lökosit barındırmaktadır. İçeriği sayesinde 
de yara iyileşmesini hızlandırdığı bildirilmektedir23,24. 
Oral-Maksilofasiyal cerrahide TZF içerdiği yüksek 
miktardaki büyüme faktörleri sayesinde başlı başına 
greft materyali ya da membran olarak kullanılmakta-
dır25.

TROMBOSİTTEN ZENGİN FİBRİN 
HAZIRLANIŞI

Bu sistemde içerisinde antikoagülan madde içerme-
yen 10 ml lik cam tüpe 9 ml kan alınır, alınan kan 
3000 rpm de 10 dk santrifüj edilmektedir. İlk santrifüj 
işleminin ardından tüpün en alt katında kırmızı kan 
hücreleri onun üzerinde TZF ve en üst katmanda ise 
TFP oluşmaktadır. TZF steril bir enjektör yardımı ile 

ayrıldıktan sonra TZF periost elevatörü ya da ucu düz 
ince bir aletle, cam yüzeyinden ayrılıp alttaki tabaka-
dan kesilerek çıkartılmaktadır5,23.

Antikoagülan ve trombin kullanılmaması tekniğin 
daha kolay ve çabuk uygulanmasını sağlamaktadır. 
Antikoagülan kullanılmamasından dolayı kan alımın-
dan hemen sonra tüp yüzeyine yakın bölgelerde pıh-
tılaşma mekanizması harekete geçmekte kan pıhtılaş-
maya başlamaktadır bu nedenle tekniğin başarılı bir 
şekilde uygulanabilmesi için kan alımının ardından 
santrifüj işlemine hızlı bir şekilde başlanılmalıdır13. 

TZF’NİN MAKSİLLOFASİYAL CERRAHİDE 
KULLANIM ALANLARI

Trombositten zengin fibrin içerdiği immün sistem ele-
manları ve yüksek trombosit sayesinde istenilen yara 
iyileşmesini sağlamakta bu nedenle maksilofasiyal 
cerrahide yara iyileşmesini hızlandırmak amacıyla 
sıklıkla kullanılmaktadır23,24 . (Resim 1)

SERT DOKUDA KULLANIMI

Diş Çekimi Sonrasında: Diş çekiminden sonra 
soket içerisinin TZF ile doldurulması ile nörovasküla-
rizasyon ve epitelizasyon daha hızlı meydana gel-
mektedir. Yapılan klinik gözlemlerde TZF’nin soketin 
daha hızlı iyileşmesini sağladığı, TZF kullanılan olgu-
larda iyileşme esnasında ağrı, alveolit, iltihabi komp-
likasyonların gözlenmediği bildirilmiştir 23,24.

Kist Enükleasyonu Sonrasında: Kist enükleas-
yonundan sonra kist kavitesinin içerisinde kan pıhtı-
sı oluşmakta ve iyileşme başlamaktadır. Kan pıhtısı 
içerisinde büyüme faktörü miktarı TZF’ye oranla çok 
daha azdır bu da kavitenin 6-12 ay içerisinde yüksek 

Resim 1: Trombositten Zengin Fibrinin santrifüj işleminden sonra membran ve otolog kemik rekonstrüksiyonunda 
kullanılmak üzere hazırlanışı.
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bir rezorbsiyonla iyileşmesi anlamına gelmektedir. 
Kist enükleasyonundan sonra kist kavitesi kan pıhtı-
sına oranla daha iyi organize TZF ile doldurulursa 
kavitenin 6-12 ay yerine 2 ay gibi kısa bir sürede 
iyileşeceği literatür bilgisinde yer almaktadır23,24. 

Greft Materyali İle kombine Olarak: Trombosit-
ten zengin plazma gibi TZF’de greft materyalleri ile 
kombine olarak kemik defektinin rekonstrüksiyonunda 
kullanılabilirler. Yapılan bir çalışmada tavşan kalvar-
yası üzerinde oluşturulan bir defekt alanı silk fibroin 
ile kombine olarak TZF ile kapatılmış, tavşanların di-
ğer tarafında oluşturulan defekt ise rekonstrükte edil-
meden bırakılmıştır. Çalışmanın sonucunda operas-
yondan 6 hafta sonra yapılan bilgisayarlı tomografi 
ve histomorfometrik analizlerde iyileşme açısından 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamış fa-
kat 1 hafta sonra yapılan değerlendirmelerde TZF ile 
rekonstrükte edilen alanda kemik iyileşmesinin diğer 
tarafa oranla istatistiksel olarak anlamlı oranda hız-
landığı gözlenmiştir26 (Resim 2).

Tavşanların denek olarak kullandığı bir başka çalış-
mada implant ve kemik arasında oluşturulan defek-
te TZF ile silk fibroin yerleştirilmiş. Operasyondan 8 
hafta sonra yapılan histomorfometrik incelemede TZF 

uygulanan grupta yeni kemik oluşumu % 43.07 kont-
rol grubunda ise % 15.37 olduğu gözlenmiş ve yapı-
lan istatistiksel değerlendirmede elde edilen sonuçlar 
TZF grubu lehine anlamlı oranda yüksek bulunmuştur. 
Aynı çalışmada implant kemik arasındaki kontakt TZF 
uygulanan grupta daha yüksek bulunmuş bu çalışma-
nın sonucuna görede özellikle diş çekiminden hemen 
sonra implant yerleştirilen olgularda oluşan defektler 
TZF ve silk fibroin kullanılarak kapatılabilir sonucu 
doğmuştur27.

YUMUŞAK DOKUDA KULLANIMI

Membran Olarak: İkici nesil trombositten zengin 
plazma olarak adlandırılan TZF yapısı gereği memb-
ran olarak kullanılabilecek esnekliktedir. Fibrin do-
kusunun membran olarak kullanılacağı durumlarda 
fibrin dokusu ıslak iki spanç arasında aletler veya 
parmak basıncı ile sıkıştırılarak genişletilir ve incelti-
lir ardından membran olarak kullanılmaya hazır hale 
getirilir. TZF’den elde edilen membran, kullanılması 
allojenik materyallere karşı gelişebilecek otoimmün 
reaksiyon ve enfeksiyon riskinin en aza indirgenme-
sini sağlamaktadır. Ayrıca greft materyalinin üzerinin 
fibrin dokusu ile örtülmesi greftin ekspoze olmasını 
dolayısıyla rezorbsiyonu önlemektedir25 (Resim 3).

Resim 2: Alt çene ön bölgede keser dişler altında oluşmuş radiküler kistin enukleasyonu sonrası bölgedeki 
defektin TZF ile onarılması. 

Resim 3: Alt çene lateral keser dişi kaybı nedeni ile implant uygulmasını takiben oluşan defekte otolog kemik 
uygulması yapılıpmıştır. Bölgdeki keratinize diş etinin artırılması ve yönlendirilmiş doku rejenerasyonunun 
sağlanması için TZF bu vakada membran olarak kullnılmıştır.
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Dermal Augmentasyon: Yapılan klinik çalışma-
larda nasolabial sulkusun TZF kullanılarak augmente 
edilmesi ile 2 hafta içerisinde bölgede gözle görü-
nür miktarda belirginleşme gözlenmiştir. Bu teknikte 
intradermal olarak TZF bölgeye enjekte edilmektedir. 
Enjeksiyondan sonra bölgede birkaç gün süre ile eki-
moz ve ödem gözlenmektedir. Tedaviden 1-2 hafta 
sonra bölgede ciddi bir kozmetik gelişme olduğu 
kaydedilmektedir28,29.

Sivilce ve Skar Tedavisi: Sivilce skar dokusunun 
tedavisinde ciddi sıkıntılar yaşanmakta, dermabraz-
yon tedavisi ile de her zaman yüz güldüren sonuçlar 
alınamamaktadır bu nedenle bu tip durumlarda TZF 
enjeksiyonu son yıllarda tercih edilmektedir. Teknikte 
ortalama 3cc TZF, subdermal olarak skar dokusu içe-
risine enjekte edilmekte ve enjeksiyon sonrası bölgede 
ekimoz ve ödem gözlenmektedir. Tedavinin sonuçları 
1-3 hafta içerisinde görülebilmektedir 28.

TZF ve TZP’ nin FARKLARI

Yapılan çalışmalarda TZP’nin içerdiği büyüme faktör-
lerini çok hızlı  salgıladığı bunun sonucunda da trom-
binin çevre dokularda toksik etki gösterebileceği bil-
dirilmektedir. TZP ve TZF’nin içerdiği büyüme faktörü 
miktarı benzer olmasına karşın TZF içerdiği büyüme 
faktörlerini çevreye daha yavaş salgılamaktadır. TZP 
7 gün süre ile büyüme faktörü salgılamasına karşılık 
TZF 14 gün süre ile aktif bir şekilde büyüme faktörü 
salgılayabilmektedir. TZF’nin etki süresinin daha uzun 
olması TZF’nin kemik rejenerasyonunda daha etkili ol-
duğunu göstermektedir (Tablo I)22.

BÜYÜME FAKTÖRLERİ VE YARA 
İYİLEŞMESİNDEKİ ROLLERİ

Yara iyileşmesi süreci, doku tamirini arttırmak için 
uyum içinde çalışan çok sayıda büyüme faktörünü 

içerir. Hayvan çalışmalarında trombosit kaynaklı bü-
yüme faktörü (platelet derive growth factor-PDGF), 
epidermal büyüme faktörü (epidermal growth factor-
EGF), transforme edici büyüme faktörü (transforming 
growth factor-TGF), fibroblast büyüme faktörü (fibrob-
last growth factor-FGF) ve insülin büyüme faktörünün 
(insülin growth factor-IGF) doku tamirini artırdığı gös-
terilmiştir12.

Yara iyileşmesinde önemli rol oynayan büyüme fak-
törleri trombositlerin alfa granüllerinden salgılanırlar. 
Seviyeleri kişiden kişiye olduğu gibi yaşa ve sağlık 
durumuna göre de değişiklik gösterir. Seviyeleri ELİ-
SA tekniği kullanılarak belirlenebilir9.

Yara iyileşmesi kompleks bir olaydır. Çeşitli hücreler, 
büyüme faktörleri ve proteinler bir diğeri ile etkileşime 
girerek, yaranın kısa zamanda tamirini sağlar. Yara-
lanma ya da cerrahi müdahale sonucu damar bütün-
lüğü bozulduğunda, trombositler ortamdaki kollajen 
proteinlerine yapışarak, adenozin difosfat, seratonin 
ve tromboksan salgılarlar. Bu moleküller hemostatik 
mekanizmaya katılarak pıhtı oluşumunu başlatır. Di-
ğer trombositler de bu bölgeye çekilerek trombosit 
tıkacı oluşturur. Bu tıkaç, fibrin olarak adlandırılan 
çözünmeyen protein fibrin ağı ile güçlendirilerek 
pıhtılaşma süreci tamamlanır. Trombositler, yara iyi-
leşmesini başlattıkları gibi, aktif olarak bazı büyüme 
faktörlerini salgılayarak yara tamirini hızlandırır ve  
desteklerler. Yaralanmayı takiben, trombositlerden 
komşu dokuya PDGF, TGF-beta, IGF-I, EGF salgılan-
dığı gösterilmiştir12.

Trombositten Köken Alan Büyüme Faktörü 
(PDGF): 30.000 dalton ağırlığında, Ave B zincirleri 
olarak adlandırılan disülfid kaplı 2 polipeptid zinci-
rinden oluşan bir moleküldür. Bu zincirler farklı genler 
tarafından kodlanmıştır. Hem homodimer (PDGF-AA, 
PDGF-BB) hem de heterodimer (PDGF-AB) formları bu-
lunmaktadır. PDGF’ nin asıl kaynağı trombositlerde-
ki alfa granülleridir. Ancak monositler, makrofajlar, 

Tablo 1: Trombositten zengin plazma ve trombositten zengin fibrin materyallerinin farkları.

TZP TZF
Özel Kit Gerekli Gereksiz

Gerekli Kan 8 ml 9 ml
Santrifüj 2 Defa 1 Defa

Hazırlanma Süresi 25 dk 10 dk
Aktif Olduğu Süre 7 gün 14 gün
Kullanılma Şekli Greft materyali ile beraber+kozmetik 

dolgu maddesi olarak

Greft materyali+greft materyali ile 

beraber+membran olarak
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fibroblastlar, endotelial hücreler gibi farklı hücre ve 
dokulardan da izole edilmiştir. PDGF mezenşimal ori-
jinli fibroblast, glial, düz kas ve kemik hücrelerinin ço-
ğalmasını artırır. PDGF hücre proliferasyonunda bir 
yeterlilik faktörüdür ve IGF’ ler gibi ilerletme faktörleri 
ile sinerjik etki gösterir. PDGF mitojenik ve kemotaktik 
aktivite göstererek bağ dokusu büyümesini, protein 
sentezini stimüle ederek, yara iyileşmesinde önemli 
rol oynar12. 

İnsülin Bezeri Büyüme Faktörü (IGF): İnsülin 
benzeri büyüme faktörleri (IGF-I ve IGF-II), proinsülin 
ile % 49 homoloji gösteren, tek zincirli serum protein-
leridir. IGF-I ve II birbirleri ile % 62 homoloji gösterir 
ve karaciğer, plasenta, kemik ve düz kas gibi doku-
larda sentezlenir. IGF üreten ve bu faktörlere duyarlı 
olan kemik hücreleri, inaktif formdaki IGF’ler için bir 
depodur. RNA sentezi ve iletimi etkinliğinde artış ve 
protein yıkımında azalma gibi pleotropik etkilere sa-
hiptir. IGF’ler insüline benzer biyokimyasal ve fonksi-
yonel özellikler gösteren, mitojenik büyüme faktörle-
ridir. Fibroblast kökenli dokuların rejenerasyonunda 
ilerletici faktör olarak rol alırlar. Kemik hücrelerinde 
IGF’ler pre-osteoblastların hem proliferasyonu hem de 
tip I kollajen sentezi ile birlikte osteoblastlara farklılaş-
masını stimüle ederler. Böylece sentezlenen kemikteki 
hücre sayısını ve her bir hücrede depolanan ekstra-
sellüler matriks miktarını arttırırlar12. 

Transforme Edici Büyüme Faktörü (TGF): Trans-
forme edici büyüme faktörü α  ve β sağlıklı, neoplastik 
dokulardan izole edilen büyüme faktörleridir. TGF-α  
tek zincirli bir polipeptid iken, TGF-β disülfid bağlı iki 
aminoasit zincirine sahip, dimetrik bir polipeptiddir. 
TGF- β ’ nın ana kaynağı trombositler ve kemik ol-
masına rağmen pek çok doku tarafından sentezlene-
bilmektedir. Hücre replikasyonu ve farklılaşması için 
majör düzenleyici olan TGF- β, çift fonksiyonlu ve ple-
otropiktir. Bu nedenle hücre büyümesini stimüle ya da 
inhibe eder. Genel olarak TGF- tüm hücre tiplerinin 
matriks sentezini arttırır, kemik hücreleri için kemotak-
tiktir. Ayrıca tip I kollajen ve fibronektin biyosentezini 
arttırır, kemik matriks depozisyonunu indükler. TGF-β’ 
nın kemik hücre proliferasyonunda, hücrelerin farklı-
laşma durumu, kültür koşulları ve konsatrasyona bağlı 
olarak, artış ve azalmaya neden olduğu gösterilmiştir. 
İnvitro olarak kemiğin yakınına enjekte edildiğinde, 
yeni kıkırdak veya kemik oluşumunu arttırdığı, ancak 
bir kemik alanının uzağına enjekte edildiğinde, yeni 
kemik oluşumunu indüklemediği gösterilmiştir12 . 

Epidermal Büyüme Faktörü (EGF): Epidermal 
büyüme faktörü tek zincirli, 53 aminoasit içeren bir 

proteindir ve yapısal olarak TGF-alfa ile benzer ve 
aynı reseptöre bağlanır. EGF’ ün asıl kaynağı üriner 
ve tükrük bezleridir ayrıca serebrospinal ve amniyotik 
sıvılardan da izole edilebilir. EGF, epitelyum, endotel 
ve mezodermal kaynaklı hücrelerin DNA sentezini ve 
hücre büyümesini stimüle eder9. 

ADP VE ATP: TZP içerisinde yüksek konsantrasyon-
da ADP ve ATP bulunmaktadır. Yapılan çalışmalarda 
ADP ve ATP nin PDGF ve IGF gibi büyüme faktörleri 
ile sinerjik  ilişki içerisinde olduğu ve osteoblast proli-
ferasyonunu artırdığı bildirilmiştir30. 

Anjiopoetin-2: Anjiopoetin-2 vasküler endotelin iyi-
leşmesini hızlandıran büyüme faktörüdür. Anjiopoetin 
endotel proliferasyonunu artırmaz fakat damar des-
tabilizasyonunu ve remodelasyonunu sağlamaktadır. 
Anjiopoetin-2 nin direkt ya da indirekt olarak osteoje-
nik hücre aktivitesini, kemik rejenerasyonunu artırdığı-
nı gösteren bir çalışma bulunmamaktadır     30.

Faktör-V, XI, XIII, FİBRİNOJEN, Von Willeb-
rand Faktör: Faktör V, Faktör XI, Faktör XIII, Fibrino-
jen ve Von Willebrand faktör pıhtılaşma mekanizma-
sında pıhtının oluşmasında dolayısıyla dokunun iyi-
leşmesinin başlamasında ana rolü üstlenmektedirler. 
Bahsedilen pıhtılaşma faktörlerinden yalnız bir tanesi 
Faktör XIII in kemik dokusunda iyileşmeyi artırdığını 
gösteren bir çalışma bulunmaktadır30.

Fibronektin: Ekstraselüler matrikse hücre adezyonu 
kemik dokusunun iyileşmesinde rol oynayan önem-
li olaylardan bir tanesidir. Fibronektin adesiv etkisi 
gösteren ekstraselüler matriks komponentidir bunun 
yanısıra osteoblastların uzun süre hayatta kalmasını 
sağlamakta, osteoblastların proliferasyonunu ve diffe-
ransiasyonunu artırmaktadır30. 

Osteokalsin: Osteokalsin kemik matriksi içerisinde 
bulunan hafif ağırlıklı küçük bir moleküldür. Yapılan 
bazı çalışmalarda osteokalsinin osteoblast ve odon-
toblastlardan salgılandığı bildirilse de son yıllarda 
yapılan çalışmalarda osteokalsinin megakaryosit ve 
trombosit içerisinde bulunduğu bildirilmektedir. Şu 
ana kadar yapılan çalışmalarda osteokalsinin biyo-
lojik fonksiyonu tam olarak açıklanamamıştır. Osteo-
kalsinin kemik rejenerasyonu üzerindeki olumlu ya da 
olumsuz etkilerini gösteren bir çalışma bulunmaması-
na rağmen, kemik regülasyonunu ve formasyonunu 
artırdığı düşünülmektedir     30.

Seratonin: Seratonin vücutta sadece nörotransmitter 
madde olarak görev yapmamakta bazı ekstranöral 
olaylarda hormon olarak da görev yapmaktadır. 
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Santral sinir sistemi, karaciğer gibi dokularda mitoje-
nik aktiviteyi artırmaktadır. Yapılan çalışmalarda ke-
mik dokusu içerisinde de seratonin olduğu ve osteob-
last proliferasyonunu artırarak kemik rejenerasyonu 
üzerinde pozitif etki gösterdiği bildirilmiştir30.

Vasküler Endotelyal Büyüme Faktörü (VEGF): 
VEGF vaskülogenezis ve anjiogenezis olaylarında 
ana regülatör görevi görmektedir. Yapılan çalışma-
larda VEGF’ nin anjiogenetik aktivitesi sayesinde ke-
mik rejenerasyonu üzerinde olumlu etkisinin olduğu 
bildirilmiştir           30.

Yukarıda açıklanan ve bunlara benzer birçok büyüme 
faktörünün yara iyileşmesinde mucizeler yarattığı dü-
şünülse de, malesef güvenilirlikleri ve etkinlikleri henüz 
yeterli olarak bilimsel alanda kanıtlanmış değildir9.

SONUÇ

Yapılan çalışmalarında gösterdiği gibi TZP yumuşak 
dokuda, sert dokuda ve sinir dokusunda iyileşmeyi 
artırmaktadır. TZP iyileşmeyi artırdığı gibi içerdiği lö-
kositler ve IL’ler sayesinde immün sistemide destekle-
yerek, antimikrobial özellik göstermektedir. Elde edi-

len bütün bu sonuçlar doğrultusunda yara iyileşmesini 
hızlandırmak, enfeksiyondan korunmak amacıyla TZP 
literatürde desteklenen kullanım alanına sahiptir.

TZP’den daha sonra geliştirilen ve ikinci nesil trom-
bosit konantrasyonu olarak adlandırılan TZF’de sert 
ve yumuşak dokuda yara iyileşmesini artırmaktadır. 
Yapılan çalışmalarda TZF’ nin TZP’ye oranla daha 
uzun süre büyüme faktörü salgıladığı bu sebeple 
doku iyileşmesinde TZP’den daha etkili bir materyal 
olduğu bildirilmektedir. TZF hazırlanırken tek aşamalı 
santrifüj sonunda elde edilebilmesi, santrifüjde son-
ra antikoagülan ve trombin kullanılmaması tekniğin 
TZP’ye oranla daha basit ve hızlı uygulanabilmesi-
ni sağlamaktadır. Ayrıca greft materyalinin üzerine 
TZF’nin membran olarak kullanılması da son yıllarda 
sıklıkla tercih edilmekte ve  basit bir prosedür ile ha-
zırlanan TZF sayesinde operasyonun maliyeti ciddi 
oranda azalmaktadır.  

Her ne kadar günümüz çalışmalarında TZF ve TZP’nin 
doku iyileşmesinde ciddi bir akselerasyon sağladığı 
bildirilsede özellikle TZF ile ilgili yapılan çalışma sa-
yısı çok azdır. Daha sağlıklı bilgi elde edebilmek için 
konuyla ilgili kontrollü klinik ve hayvan çalışmalarının 
sayısının artırılması gerektiğini düşünmekteyiz.
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Diş Hekimliğinde Zirkonya İmplantlar 
ve Protetik Uygulamaları

Zirconia Implants in Dentistry 
and Prosthetic Applications

Merve Bankoğlu *, Handan Yılmaz **

Titanyum implantlar, biyouyumlulukları, üstün mekanik 
özellikleri ve uzun dönemdeki başarılı sonuçlarıyla 
implant uygulamalarında altın standart oluşturmakta-
dır. Fakat estetik beklentilerin yüksek olduğu hastalar-
da, titanyumun gri renginin dezavantaj oluşturabilmesi 
diş rengine benzer implant materyallerinin kullanımını 
gündeme getirmiştir. Zirkonya, yüksek dayanıklılığı, 
biyouyumluluğu ve estetik özellikleri nedeniyle dental 
implant materyali olarak alternatif bir tedavi seçeneği 
oluşturmaktadır. Bu literatür derlemesinin amacı, den-
tal zirkonya implantlar ve protetik uygulamalar hakkın-
da bilgi vermektedir.

Anahtar Kelimeler: Zirkonya, Seramik İmplantlar, 
Estetik İmplantlar 

Titanium implants have become a gold standard for 
dental implant applications because of their well-
documented biocompatibility, mechanical properties 
and long-term high success rates. Expectations re-
garding aesthetics, titanium’s grayish color may be a 
disadvantage. Using tooth colored implant materials 
have enabled to achieve the natural appearance.  Zir-
conia has been widely used in medical applications 
and was suggested as an alternative implant materi-
al for dental implants because of its biocompatibility, 
sufficient mechanical and aesthetic properties. The 
purpose of this literature review is to give informati-
on about dental zirconia implants and their prosthetic 
applications.

Key words: Zirconia, Ceramic Implants, Esthetic Imp-
lants

Özet Abstract

*	 Doktora Öğr., Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı 
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DİŞ HEKİMLİĞİNDE ZİRKONYA İMPLANTLAR 
VE PROTETİK UYGULAMALARI

Günümüzde, titanyum ve titanyum alaşımları, kısmi 
ve tam dişsiz hastaların tedavisinde implant materyali 
olarak sıklıkla kullanılmaktadır.1,2 Sürekli geliştirilen 
titanyum implantların, birinci jenerasyonu makineyle 
işlenmiş düz yüzeyli implantlardır, daha sonra geliş-
tirilen ikinci jenerasyon implantlarda yüzey topogra-
fileri üzerine çalışılmaya başlanmıştır.3-5 Amerikan 
Test ve Malzemeler Derneği (ASTM) demir ve oksijen 
içeriğine göre titanyumu 5 sınıfa ayırmaktadır. Tip 1, 
2, 3 ve 4 saf titanyum, tip 5 ise % 6 alüminyum ve 
% 4 vanadyum içeren titanyum alaşımıdır (Ti-6Al-4V). 
Tip 1 saflık derecesi en fazla olan sınıftır ve dayanımı 
düşüktür. Tip 4 saf titanyum sınıfları içerisinde en yük-
sek dayanıma sahip sınıftır.6 Tip 5, içerdiğindeki % 
4’ lük vanadyum nedeniyle saf titanyuma göre daha 
korosiv ve toksiktir, daha fazla iyon salınımına neden 
olmaktadır.6,7 Ayrıca titanyum alaşımlarının saf titan-
yuma göre daha az kemik teması oluşturduğu belir-
lenmiştir. Genellikle diş hekimliğinde Tip 2, Tip 4 ve 
Tip 5 titanyum implantlar kullanılmaktadır.6,7 

Titanyum implantlar biyoyumlulukları, üstün mekanik 
özellikleri ve uzun dönemdeki başarılı sonuçlarıyla 
diş hekimliğinde altın standart oluşturmaktadır. Este-
tik gereksinimlerin yüksek olduğu vakalarda titanyum 
implantlar dişetinden yansır ve grimsi renkleri nede-
niyle estetik görünümü olumsuz olarak etkilerler.8-10 
Ayrıca dişeti çekilmeleri ve peri-implant lezyonla-
rın varlığında implantın boyun kısmı görünür hale 
gelebilmektedir.8,11 Bununla birlikte titanyum koroz-
yona dirençli olmasına rağmen, bazı çalışmalarda 
titanyum implantların etrafındaki kemik dokusunda ve 
rejyonel lenf nodlarında artmış titanyum konsantras-
yonunun olduğu belirtilmiştir fakat, bu bulgular henüz 
klinik olarak açık değildir. Ayrıca titanyumun tükrük ile 
temasında galvanik etkilerinin olduğu bildirilmiştir.12-14

1960’lı yılların sonlarına doğru estetiğin geliştirilmesi 
amacıyla seramik implantlar üretilmeye başlanmıştır. 
Üretilen ilk seramik implantlar Al2O3 esaslıdır. İlk se-
ramik oral implantlar, Sandhaus tarafından üretilen 
kristalin kemik vida implantlardır, daha sonra Sand-
haus, ‘Cerasand’ implantları üretmiştir.15-18 70’ li yılla-
rın sonlarına doğru anterior bölge uygulamaları için 
‘Tübingen Implant (Frialit 1)’ olarak bilinen implantlar 
piyasaya sürülmüştür.16,19-23 Tübingen implantın üreti-
minden yaklaşık 10 yıl sonra ‘Bionit implant sistem’ 
ve 80’li yılların ortalarına doğru da ‘Ceramic Anchor 
İmplantlar’ geliştirilmiştir. Polikristalin alüminyum oksit 
implantların yanında, tek kristal yapıda olan ve ‘safir 

implantlar’ olarak bilinen implantlar da implant ma-
teryali olarak kullanılmıştır.16,24-29 Bu implantlar meka-
nik özelliklerinin arttırılması amacıyla geniş boyutta 
üretilmişlerdir ve bu nedenle kullanım endikasyonları 
sınırlı kalmıştır. Fakat yüzey özellikleri gerekli yumu-
şak ve sert doku iyileşmesini sağlamıştır.30 Alüminyum 
oksit ya da alümina esaslı implantlar iyi osseointeg-
rasyon göstermişler fakat uzun dönem yüklemelerde-
ki yetersiz mekanik özellikleri nedeniyle piyasadan 
kaldırılmışlardır.15,16

Günümüzde, zirkonya (Y-TZP), ortopedide implant 
materyali olarak yüksek dayanıklılığı nedeniyle sıklık-
la kullanılmaktadır ve zirkonyanın dental implantlar 
için alternatif bir implant materyali olarak kullanılabi-
leceği belirtilmektedir.31-37

Zirkonyum, doğada zirkonya (ZrO2 = zirkonyum 
dioksit = baddeleyit) ve zirkon (ZrSiO4) mineralleri 
biçiminde bulunmaktadır. Zirkonya; monoklinik, tetra-
gonal ve kübik olmak üzere üç fazdan oluşmaktadır. 
Saf zirkonya oda sıcaklığında monoklinik fazdadır. 
11700C ve 23700C arasında tetragonal fazda olan 
zirkonya daha yoğun bir yapı göstermektedir. Daha 
yüksek sıcaklıklarda kübik faza geçmektedir. Zirkon-
yayı oda sıcaklığında tetragonal fazda tutmak için 
içerisine stabilize edici oksitler (CaO, MgO, CeO2 
ve Y2O3) ilave edilmektedir. Zirkonya yüzeyinde dış 
streslerin sebep olduğu bir çatlağın ilerlerken seramik 
grenlerinde meydana getirdiği stres, çatlak etrafında-
ki tetragonal taneciklerin monoklinik faza dönüşme-
sine sebep olmaktadır. Bu faz değişimiyle beraber 
zirkonyada % 3-5’lik hacim artışı (transformasyon 
sertleşme genleşmesi) meydana gelmektedir.35,38 Bu 
hacim artışı, çatlağın başlangıcında sıkıştırıcı stresler 
oluşturmakta ve çatlağın ilerlemesini durdurmaktadır. 
Materyalin diğer polikristalin seramiklerde bulunma-
yan bu özelliği, yüksek dayanıklılığı ve kırılma daya-
nımını sağlamaktadır.38,39

Zirkonya’nın implant materyali olarak kullanılmasını 
sağlayan özellikleri;1,2,10,15,31,32,40-46

Biyoinert rezorbe olmayan metal oksittir.1.	

Korozyona ve aşınmaya dirençlidir.2.	

Paslanmaz çeliğe benzer elastikiyet modülü vardır.3.	

Yüksek bükülme direnci (900–1, 200 MPa), Vic-4.	
kers sertliği (1,200) ve Weibull modulü (10–12), 
yüksek kırılma direncine sahiptir.

Yüksek radyopasite ve düşük ısısal iletkenliğe 5.	
sahiptir.
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Makineyle işlenebilir.6.	

Biyouyumludur.7.	

Titanyumla karşılaştırıldığında daha düşük plak 8.	
afinitesine sahiptir.

Doğal diş benzeri rengiyle üstün estetik özellikle-9.	
re sahiptir.

Makineyle işlenebilir olması bir avantaj olarak görül-
se de, zirkonya implantlarda yapılan abutment aşın-
dırma işlemlerinin materyalin kırılma direncini olum-
suz olarak etkileyebileceği belirtilmektedir.47 

Biyouyumluluk, materyalin veya materyale ait ürünlerin 
lokal veya sistemik olarak dokularda herhangi bir re-
aksiyona neden olmaması olarak tanımlanmaktadır.32 
Yapılan çalışmalarda zirkonyanın biyouyumlu bir ma-
teryal olduğu ve titanyumdan daha az reaksiyona ne-
den olduğu gösterilmiştir.48,49 Degidi ve arkadaşları,49 
yaptıkları çalışmada zirkonya ve titanyum iyileşme 
başlıkları etrafındaki bakteriyel ürünlerin varlığını 
nitrik oksit sentaz enziminin varlığıyla ilişkilendirmiş 
ve inflamatuar infiltratın, mikro damar densitesinin ve 
vasküler endoteliyal büyüme faktörünün titanyum iyi-
leşme başlıklarının etrafında daha yüksek değerlerde 
olduğunu belirtmişlerdir.

İmplant ve çevresindeki kemikte bulunan temas, klinik 
başarının bir ölçütüdür. Yapılan hayvan çalışmaların-
da zirkonyanın biyouyumlu bir materyal olduğu ve iyi 
bir kemik teması sağlayarak kemik apozisyonu sağ-
ladığı belirtilmektedir.1,2,15,30,31,50,51 Hoffmann ve arka-
daşları2, zirkonya implant-kemik temasını tavşanlar 
üzerinde yaptıkları histolojik çalışmada değerlendir-
mişler ve titanyum ve zirkonya implantların çevresin-
deki kemikte benzer apozisyonuna sahip olduklarını 
bildirmişlerdir. Depprich ve arkadaşları1,33, yapmış ol-
dukları iki hayvan çalışmasında titanyum ve zirkonya 
implantların osseointegrasyonunu değerlendirmiş ve 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulamamışlardır. 

Zirkonya implantların, biyouyumluluğu ve osseoin-
tegrasyonu üzerine çok sayıda çalışma mevcutken 
biyomekanik özelliklerini değerlendiren az sayıda 
çalışma mevcuttur.15,31 Çağlar ve arkadaşları52,53 yap-
tıkları biyomekanik çalışmalarda zirkonya implantları 
sonlu elemanlar stres analiziyle değerlendirmişlerdir. 
Çalışmada, titanyum ve zirkonya implantların etra-
fında oluşan stres değerleri karşılaştırılmış ve zirkon-
yanın kortikal kemikteki en düşük stres değerlerine 
sahip olduğunu, zirkonya dayanağın en düşük von 
Mises ve sıkıştırıcı stres değerlerine sahip olduğu 
belirlenmiştir.52 Çağlar ve arkadaşları53 yaptıkları di-

ğer bir çalışmada ise farklı firmalara ait implant sis-
temlerinin (WhiteSky, Ziterion ve Z-Systems) kemikte 
neden olduğu stres değerleri belirlenmiştir. Genellik-
le en yüksek stres değerleri Z-system’e ait bulunmuş 
olup, bu değer farklılıklarının implantların farklı ge-
ometrik yapılarda olmasından kaynaklanabileceği 
belirtilmiştir.

Gahlert ve arkadaşları40, kırılan zirkonya implantların 
başarısızlık nedenlerini araştırmışlardır. Bu çalışmada 
toplam 179 adet implant 79 hastaya yerleştirilmiştir. 
Hastalar ortalama 38 hafta boyunca takip edilmiş ve 
toplam 13 adet kırık tespit edilmiştir. Kırılan 12 adet 
implantın çapı 3.25 ve 1 implantın çapı ise 4 mm’dir. 
4 mm’lik implantın şiddetli bruksizmden etkilendiği 
bildirilmiştir. İmplant kırıklarının nedeni; küçük çaplı 
implantların kullanımı olarak gösterilmiştir. İmplant 
kırıklarının % 10’unun implantın ilk yivinde oluşması 
implantların osseointegre olduğunu göstermektedir. 
Bu çalışmada sadece bir protez köprü protezi şeklin-
de planlanmıştır ve bu protezde kırık meydana gel-
miştir. Çalışmanın sonuçlarına göre, küçük çaptaki 
implantların klinik kullanımı tavsiye edilmemektedir.

Kohal ve arkadaşları,31 tam seramik kronlarla resto-
re edilen zirkonya impantların klinik kullanımları için 
biyomekanik gereksinimleri araştırmışlardır. Zirkonya 
implantların üzerine simante edilen tam seramik kron-
lar yapay ağız ortamında yüklenmiş ve kırılma daya-
nıklılıkları tespit edilerek, geleneksel olarak kullanılan 
titanyum implantlar üzerine yapılan metal destekli 
porselen kronlar ile karşılaştırılmıştır. Zirkonya imp-
lantların, anterior dişler için biyomekanik gereksinim-
leri karşılayabileceği belirtilmiştir.

Zirkonya implantlar ağız ve genel sağlığı yerinde olan 
hastalarda, metal alerjisi olan hastalarda, tek veya 
çok üniteli restorasyonlarda ve estetik gereksinimle-
rin yüksek olduğu hastalarda kullanılabilmektedirler.4 
Fakat çok üniteli veya tüm çene restorasyonların, tek 
parça halinde yapılmaması önerilmektedir.4 Zirkon-
ya implantların uygulanabilmesi için öncelikle hasta-
nın implant yerleştirilmesini engelleyecek sistemik bir 
kontraendikasyonunun bulunmaması gerekmektedir. 
Bunun dışında sigara içen hastalarda, bruksizm gibi 
parafonksiyonel alışkanlığı olan hastalarda, aktif pe-
riodontitis hastalarında ve vertikal veya horizontal 
kemik kaybının bulunduğu hastalarda zirkonya imp-
lantların kullanılmaması önerilmektedir.4 Zirkonya 
implantların kullanımında vaka seçimi oldukça önem-
lidir. İmplant destekli restorasyonlar ile başarılı estetik 
sonuçlar elde etmek; doğru hasta seçimine ve imp-
lantların doğru planlanmasına bağlıdır.54-58
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Zirkonya implantlar son yıllarda üretilmeye 
başlanmıştır.59 Günümüzde üretilen 9 zirkonya imp-
lant sistemi vardır; SIGMA (Incermed, Lozan, İsviçre) 
değişik sigma dizaynları, Z-Systems (Oensingen, İsviç-
re) ve Z-Look3 implant, Bredent (Bredent Medical, Sen-
den, Almanya) ve White Sky implant sistemi, Ziterion 
(Ziterion, Uffenheim, Almanya) ve tek-parça Zit-Z, çift 
parça Zit-vario, ReImplant sistem (ReImplant, Hagen, 
Almanya), Goei sistem (Goei Inc, Akutsu-Hiroshima, 
Japonya), Konus sistem (Konus Dental, Bingen, Al-
manya), CeraRoot Sistem (Oral Iceberg, Granollers, 
Barselona, İspanya)45,47 ve Zeramex (Dentalpoint AG 
Swiss Implant Solutions, Zürih, İsviçre).

Zirkonya implantlar çeşitli çaplarda, boyutta ve ge-
ometrik tasarımda üretilebilmektedirler. Zirkonya 
implantların yüzeyleri makineyle işlenmiş, mekanik 
olarak aşındırılmış, CaP nanotabaka ile kaplanmış, 
biyoaktif seramikle kaplanmış, asitlenmiş veya kum-
lanmış olarak hazırlanabilmektedir.4,15,45,60

Zirkonya implantlar tek parça veya çift parça olarak 
üretilebilmektedirler.4,8,47,59 Ayrıca immediat, tam ola-
rak doku altına gömülmeyen kök analoğu zirkonya 
implantlar kişiye özel olarak üretilerek seçili vakalar-
da kullanılabilirler.61-63 Tek parça sistemlerde implant 
ve dayanak bir bütün halindedir ve tek aşamalı cerra-
hi işlemle yerleştirilir. Çift parça sistemlerde dayanak 
ve implant ayrı ayrıdır ve dayanak osseointerasyonun 
tamamlanmasından sonra ikinci bir cerrahi işlemle 
yerleştirilir.64 

Tek parça zirkonya implantların yerleştirilmesi ve pro-
tetik uygulamalar

Tek parça zirkonya implantlar diş çekimi sonra-
sında immediat olarak veya eksik diş bölgesine 
yerleştirilebilirler.57 Tek parça zirkonya implantlar, 
minimal cerrahi yaklaşımla flep kaldırmadan yer-
leştirildiklerinden yumuşak dokunun korunmasını 
sağlarlar.10 Özellikle anterior bölgede istenilen este-
tik görünümü sağlamak için en doğru anatomik po-
zisyonda yerleştirilmeleri gerekir.51 En doğru implant 
bölgesinin ve açısının belirlenmesi için cerrahi stent 
mutlaka yapılmalıdır.57 İyileşme başlıklarının yerleştiril-
mesini kapsayan cerrahi işlemler elimine edilmiş olur, 
bu sayede yumuşak dokunun iyileşmesi için beklene-
cek süre ortadan kaldırılarak tedavi süresi kısalır.65 
Ayrıca tek parça zirkonya implantların yerleştirilmesi 
için yeterli kemik miktarının olması ve kemikte defekt 
olmaması, primer stabilitenin çok iyi olması gerekir 
çünkü tek parça implantların kemik augmentasyonu 
veya rejenerasyonu işlemleriyle kullanılabileceğine 

dair veri bulunmamaktadır.3,51,64 Kemik miktarının 
yetersiz olduğu hastalarda öncelikle kemiğe ait reje-
neratif işlemlerinin yapılması ve sonrasında tek parça 
implantların uygulanması gerekmektedir.4

Tek parça zirkonya implantların marjin yerleşimi ağız 
içi aşındırma işlemleri ile yeniden düzenlenebilir51, 
ancak aşındırma işlemlerinin Y-TZP seramiklerin mo-
noklinik faz transformasyonunu etkilediği ve oluşabi-
lecek mikro çatlakların mekanik özellikleri olumsuz 
yönde etkileyebileceği belirtilmiştir.47,51 Andreiotelli 
ve Kohal10 aşındırma işlemlerinin zirkonya implant-
ların kırılma dayanımı üzerinde istatistiksel olarak an-
lamlı olumsuz etkisinin olduğunu bildirmişlerdir. 

Tek parça implantların kullanımıyla implant vida 
komplikasyonları önlenmiş olur fakat, implantta kırık 
meydana geldiğinde implantı onarma ihtimali yoktur, 
implantın çıkartılması gerekir.10 Tek parça implantla-
rın avantajlarından birisi de implantın yerleştirildiği 
seansta immediat olarak geçici bir kronla restore 
edilebilmesidir.10 İmmediat olarak yapılan geçici res-
torasyonlar oklüzyondan düşürülmelidir.4 İmplantın 
hareket etme riskini ortadan kaldırmak için geçici res-
torasyonlar 3 ay boyunca çıkarılmamalıdır. İyileşme 
periyodu boyunca hasta implantlarla çiğnememesi ve 
koruyucu stent kullanılması veya geçici restorasyon-
ların implantlara gelecek yükü engelleyecek şekilde 
yapılması önerilmektedir.4 Özellikle estetik beklenti-
nin yüksek olduğu hastalarda operasyon sonrasında 
geçici restorasyonun yapılabilmesi hastayı olumlu 
olarak etkilemektedir.

Tek parça zirkonya implantların daimi restorasyonu-
nun yapımına, klinik ve radyografik inceleme yapı-
larak osseointegrasyonun tamamlanmasını takiben 
geçilmelidir. Osseointegrasyonun sağlanmasından 
sonra geçici restorasyonlar çıkarılır ve ölçü dayanak 
üzerinden alınır.57

Tek parça zirkonya implantlarla ilgili ilk çalışma 
2006 yılında Mellinghoff41 tarafından yayınlanmış ve 
bu klinik çalışmada 71 hastaya toplam 189 implant 
yerleştirilerek takip edilmiştir. 1 yıllık takip sonucunda 
% 93 başarı elde edildiği belirtilmiştir. Kaybedilen 9 
implantın kayıp nedenleri implant mobilitesi ve kırık 
olarak bildirilmiştir.

Oliva ve arkadaşları54, Sierraalta ve arkadaşları55, 
Aydın ve arkadaşları56 maksiller ön bölge diş eksikli-
ği vakalarını tek parça zirkonya implantlar ile tedavi 
etmişler ve hastaların ortaya çıkan estetik sonuçtan 
memnun olduğunu ve protezlerini rahatça kullanabil-
diklerini belirtmişlerdir.



Dişhekimliğinde zirkonya implantlar Cilt: 5, Sayı: 3, 2011 Sayfa: 958-967 

962 ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of ClinicalSciences

Diğer bir klinik çalışmada Oliva ve arkadaşları57 
titanyum alerjisi olan bir hastaya zirkonya implant-
lar yerleştirerek tüm çene restorasyon yapmışlardır. 
Hastanın protezinden memnun olduğunu ve zirkonya 
implantların, titanyuma alerjisi olan hastalarda kulla-
nılabileceği bildirilmiştir.57 Uzun dönemli yapılan bir 
klinik çalışmada Oliva ve arkadaşları4, zirkonya imp-
lantların başarısını araştırmışlardır. Yerleştirilen 831 
tek parça implant (CeraRoot) 5 yıl boyunca takip 
edilmiştir. Bu çalışmada biyoaktif seramik kaplanmış, 
kaplanmamış ve asitlenmiş yüzeyler karşılaştırılmıştır. 
Asitlenmiş yüzeylerin ortalama yüzey pürüzlülüğünün 
daha fazla olduğu ve daha yüksek kemik-implant te-
ması sağlayarak daha yüksek başarı oranına sahip 
oldukları bulunmuştur. 5 yıllık takip süresince tek par-
ça implantlardaki başarı oranı % 95 olarak bildiril-
miştir. Çalışmada toplam 42 implantın kaybedildiği, 
bunlardan 29’unun implantın sigara içen hastalara 
uygulandığı, 8 implantın greft işlemleriyle ve 9’unun 
da sinus tabanı kaldırma işlemleriyle birlikte uygulan-
dığı bildirilmiştir. İmplant kayıplarının daha çok pos-
terior bölgelerde meydana geldiği ve 38 implantın 
1.yıldan önce, 4 implantın 1. ve 2. yıl arasında kay-
bedildiği, 2. yıldan sonra kayıp olmadığı ve implant-
larda kırılma meydana gelmediği bildirilmiştir.

İki parça zirkonya implantların yerleştirilme-
si ve protetik uygulamalar

İki parça zirkonya implantların cerrahi prosedürü ge-
leneksel olarak kullanılan titanyum implantların cerra-
hi prosedürüne benzemektedir. İki parçalı zirkonya 
implantlar optimal implant stabilitesinin elde edileme-
diği durumlarda tercih edilebilirler. Kemik greftleme 
işlemleriyle birlikte kullanılabilirler.51,58 Kemik-implant 
arayüzü kemiğin remodelasyonu için önemlidir. İmp-
lantın yerleştirilmesi sonrasında kemik implant ara 
yüzüne uygulanacak olan kuvvetler ve implantta olu-
şabilecek hareketler remodelasyonu ve osseointeg-
rasyonu etkileyebilmektedir.65,66 İyileşme sürecinde 
olan kemiğe uygulanacak olan kuvvetler, iki parça 
implantların kullanımıyla ortadan kaldırılabilirler.58 
İki aşamalı prosedürlerde implant osseointegrasyon 
süresince, kemik içinde gömülü olduğundan oral mik-
robiyal ortamdan ayrılmış olur. Bu durum enfeksiyon 
riskini azaltmaktadır.64

Yapılan çalışmalarda doku içerisine gömülerek iyile-
şen implantlarda oluşan kemik-implant birleşmesinin 
daha fazla olduğu belirlenmiştir.34 Osseointegrasyon 
süresince doku içerisinde gömülü olarak kalan imp-
lantın, osseointegrasyon sağlandıktan sonra üzeri 

açılarak protezin yapımına geçilir.67 İmplantın üzeri 
açılarak, iyileşme başlığı takılabilmekte veya daya-
nak bağlantısı sağlanabilmektedir. Bu durum seçilen 
implant sistemine göre değişmektedir. Dayanak bağ-
lantısı, dayanağın implanta doğrudan simantasyonu 
şeklinde olmaktadır. Genellikle yapıştırıcı siman ola-
rak rezin simanlar tercih edilmektedir ancak yapış-
tırıcı siman seçiminde implant firmasının önerilerine 
uyulması gerekmektedir. Taşan siman artıkları çok iyi 
temizlenmeli ve peri-implant dokusunun iyileşmesini 
takiben daimi restorasyon için ölçü alınmalıdır.67

2004 yılında, Kohal ve arkadaşları68 ilk iki parça zir-
konya implant vakasını sunmuşlardır. Kendileri ürettik-
leri zirkonya implantı yerleştirmişler, altı aylık iyileşme 
sonrasında, hastaya tek üye tam seramik kron uygula-
mışlardır. Zirkonya implantların, kayıp dişlerin yerine 
konulmasında estetik bir tedavi seçeneği olarak kulla-
nılabileceği bildirilmiştir.68 Nevins ve arkadaşları69 iki 
parça zirkonya implantları histolojik ve klinik olarak 
değerlendirerek titanyum implantlarla karşılaştırmış-
lardır. 4 titanyum ve 2 zirkonya implant sağlıklı bir 
kadın hastaya yerleştirilmiştir. Bir adet zirkonya imp-
lant biyopsi incelemesi için altı ay sonra çıkarılmış-
tır. Klinik ve radyografik değerlendirme sonucunda, 
zirkonya ve titanyum implantların osseointegrasyon 
gösterdiği, gingival dokuların sağlıklı olduğu ve ideal 
vertikal kemik yüksekliğinin elde edildiği belirtilmiş-
tir. Histolojik değerlendirme sonucunda; zirkonya 
implantların yüzeyinde oluşan kemik-implant birleş-
mesinin osseointegrasyonu, zirkonya implantların ge-
rekli yumuşak ve sert doku iyileşmesini  sağladığını 
göstermiştir.69

Kök analoğu zirkonya implantların yerleşti-
rilmesi ve protetik uygulamalar

Kök analoğu implantlar ilk defa 1969 yılında poli-
metilmetakrilattan yapılmış fakat osseointegrasyon 
göstermemiştir.70 Son yıllarda zirkonyum dioksitten 
kişiye özel olarak üretilen kök analoğu zirkonya imp-
lantlar seçilmiş bazı vakalarda kullanılmaktadır. Kök 
analoğu zirkonya implantlar, immediat olarak yerleş-
tirilirler. İmmediat implant yerleşiminin avantajları; te-
davi süresinin kısalması, daha az cerrahi operasyon 
gerektirmesi maliyetin azalması ve daha az kemik 
rezorbsiyonuna neden olmasıdır.61-63

Kök analoğu zirkonya implantlar; çekim sonrası çe-
kilen dişin lazer tarayıcıdan geçirilmesi ve zirkonya 
bloklardan milling işlemiyle üretilmesiyle oluşturulur-
lar. İmplantın boyutları, implant yerleştirilmesi sırasın-
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da uygulanacak olan parmak basısı nedeniyle bukkal-
de bulunan ince kortikal kemiğin kırılmasını önlemek 
amacıyla çekilen dişten 0.1- 0.2 mm küçük yapılır. 
Primer stabilitenin sağlanması amacıyla interdental 
alanda makroretansiyon bölgeleri ve osseointegras-
yonun arttırılması amacıyla implant yüzeyinde mik-
roretansiyon bölgeleri oluşturulur. Sterilizasyon işle-
minden sonra soketin temizlenmesini takiben implant 
yerleştirilir. Primer stabilite palpasyon ve perküsyonla 
kontrol edilir. Hastanın implant bölgesiyle sert gıdalar 
ısırmaması tembih edilerek klinik takibi yapılır.61-63 Bu 
yöntemin avantajları; kök benzeri yapılan zirkonya 
implantların çekim soketine yerleştirilmesiyle, implant 
yerleştirilmesi için yapılması gereken frez kullanım iş-
lemlerinin elimine edilmesi ve CAD-CAM (Computer 
Aided Design- Computer Aided Manufacturing) sis-
temleriyle üretilebilmesidir.63 Ayrıca zirkonyanın, bir 
diğer avantajı da pahalı bir materyal olmamasıdır.63

Zirkonyanın implant uygulamalarında diğer 
kullanım alanları

Zirkonyanın, biyouyumluluğu nedeniyle implant ma-
teryallerinde kullanımı sürekli gelişmektedir. Zirkonya-
nın implant uygulamalarında diğer kullanımları; yüzey 
kaplama işlemlerinde, implant boyun bölgesinde titan-
yumla birlikte ve Ti-Zr alaşımlarının implant materyali 
olarak kullanılmasıdır.43,71-73 Zirkonya olumlu özellikle-
ri nedeniyle implant yüzey kaplama materyali olarak 
kullanılmaktadır. Zirkonyanın kolloidal süspansiyonu 
yüzeylerin kaplanmasında ve yüzey özelliklerinin ge-
liştirilmesinde kullanılmaktadır.43 Ayrıca, zirkonyanın 
implant boyun bölgesi tasarımlarında titanyum imp-
lantlarla kullanımı bildirilmiştir. Estetik gereksinimlerin 
yüksek olduğu hastalarda avantaj sağlarlar. Diğer 
avantajları ise; optimal peri-implant doku iyileşmesi-
nin sağlanması ve azalmış plak birikimine bağlı ola-
rak azalmış bakteri kolonizasyonudur.71

Azalmış mezio-distal mesafe veya kemik genişliği 
standart bir implant materyalinin yerleştirilmesini 
engellemektedir. Bu durumlarda implant yerleştirile-
bilmesi için; implant yerleştirilmesi öncesinde birinci 
seçenek kemik yoğunluğunun arttırılması için greft iş-
lemlerinin yapılmasıdır. İkinci seçenek ise daha küçük 
çaplı implantların kullanılmasıdır. Fakat küçük çaplı 
implantların kullanılmasıyla implant yüzeyi azalmış 
olur. Aynı zamanda yorulmaya bağlı olarak implant-
ta veya implant komponentlerinde kırılmalar meyda-
na gelebilir. Titanyum alaşımlarının diğer dezavantajı 
da erken osseointegrasyonu ve iyileşmeyi sağlayan 
SLActive (asitlemiş, kumlanmış ve ıslanabilirliği arttı-
rılmış yüzeyler) yüzey işlemlerinin yapılamamasıdır. 
Geleneksel olarak kullanılan titanyum alaşımlarının 
bu dezavantajlarına bağlı olarak, titanyumun başka 
malzemelerle kombinasyonu düşünülmüştür. Ti-Zr ala-
şımı implantlar; % 83–87 Ti ve % 13–17 Zr içermek-
tedir. Bu implantların uzunlukları 8, 10, 12, 14 mm 
ve çapları ise 3,3 mm’dir. Tek kanin restorasyonları, 
posterior bölgedeki tek kronlar ve tutucu ataşmanlar, 
mıknatıslar veya teleskop tutucular için kullanılması 
önerilmemektedir. Bu implantların anterior tek kron 
restorasyonlarda kullanılması gerekmektedir. Posteri-
orda kullanılması düşünüldüğünde, daha büyük çaplı 
implantlarla splintlenmelidir.72,73 

Sonuç olarak; zirkonya implantların diş hekimliğinde 
kullanımı yenidir. Zirkonya implantların, bugün sık-
lıkla kullanılan ve uzun dönemde başarılı klinik so-
nuçlara sahip titanyum implantlara alternatif olarak 
gösterilebilmesi ve rutin kullanıma girebilmesi için bu 
konuda uzun dönemli klinik çalışmaların yapılması 
gerekmektedir.

Depprich R, Zipprich H, Ommerborn M, Naujoks 1.	
C, Wiesmann HP, Kiattavorncharoen S, Lauer 
HC, Meyer U, Kübler NR, Handschel J. Osseo-
integration of zirconia implants compared with 
titanium: an in vivo study. Head Face Med. 4: 
1-8, 2008.

Hoffmann 2.	 O, Angelov N, Gallez F, Jung RE, We-
ber FE. The zirconia implant-bone interface: a 
preliminary histologic evaluation in rabbits. Int. J. 
Oral Maxillofac. Implants. 23:691-695, 2008.

Kaynaklar

Jarmar 3.	 T, Palmquist A, Brånemark R, Hermansson 
L, Engqvist H, Thomsen P. Technique for prepara-
tion and characterization in cross-section of oral 
titanium implant surfaces using focused ion beam 
and transmission electron microscopy. J. Biomed. 
Mater. Res A. 87:1003-1009, 2008.
Oliva J, Oliva X, Oliva JD. 4.	 Five-year success rate 
of 831 consecutively placed Zirconia dental imp-
lants in humans: a comparison of three different 
rough surfaces. Int. J. Oral Maxillofac. Implants. 
25:336-344, 2010.



Dişhekimliğinde zirkonya implantlar Cilt: 5, Sayı: 3, 2011 Sayfa: 958-967 

964 ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of ClinicalSciences

Albrektson T, Sennerby L, Wennerberg A. Sta-5.	
te of the art of oral implants. Periodontol. 2000. 
47:15-26, 2008.

Elias CN, 6.	 Lima JHC, Valiev R, Meyers M A. Bi-
omedical applications of titanium and its alloys. 
JOM. 60:46-49, 2008.

Steinemann SG. 7.	 Titanium-the material of choice? 
Periodontol. 2000. 17:7-21, 1998.

Oliva 8.	 J, Oliva X, Oliva JD. One-year follow-up of 
first consecutive 100 zirconia dental implants in 
humans: a comparison of 2 different rough sur-
faces. Int. J. Oral Maxillofac. Implants; 22: 430-
435, 2007.

Silva NR, Coelho PG, Fernandes CA, Navarro 9.	
JM, Dias RA, Thompson VP. Reliability of one-
piece ceramic implant. J. Biomed. Mater. Res. B 
Appl. Biomater. 88:419-426, 2009.

Andreiotelli 10.	 M, Kohal RJ. Fracture strength of zir-
conia implants after artificial aging. Clin. Implant 
Dent. Relat. Res. 11:158-166, 2009. 

Heydecke G, Kohal R, Glaser R. Optimal est-11.	
hetics in single tooth replacement with the Re-
Implant system: A case report. Int. J. Prosthodont. 
12:184-189, 1999.

Bianco P12.	 D, Ducheyne P, Cuckler JM. Local accu-
mulation of titanium released from a titanium imp-
lant in the absence of wear. J. Biomed. Mater. 
Res. 31:227-234, 1996.

Weingart D, Steinemann S, Schilli W, Strub JR, 13.	
Hellerich U, Assenmacher J, Simpson J. Titanium 
deposition in regional lymph nodes after insertion 
of titanium screw implants in maxillofacial regi-
on. Int. J. Oral Maxillofac. Surg. 23:450-452, 
1994.

Tschernitschek H, Borchers L, Geurtsen W. 14.	 No-
nalloyed titanium as a bioinert metal-a review. 
Quintessence Int. 36:523-530, 2005. 

Kohal R15.	 J, Wolkewitz M, Hinze M, Han JS, Bächle 
M, Butz F.  Biomechanical and histological beha-
vior of zirconia implants: an experiment in the rat. 
Clin. Oral Implants Res. 20:333-339, 2009.

Andreiotelli M, Wenz HJ, Kohal RJ. 16.	 Are ceramic 
implants a viable alternative to titanium implants? 
A systematic literature review. Clin. Oral Implants 
Res. 20:32-47, 2009.

Sandhaus S. 17.	 The Cerasand endosseous implant. 
Actual Odontostomatol: 41:607-626, 1987.

Sandhaus S. [Technic and instrumentation of the 18.	
implant C.B.S. (Cristalline Bone Screw)]. Informatore 
Odonto-Stomatologico: 4:19-24, [in Italian], 1968.

Schulte W. The intraosseous Al2O3 (Frialit) Tü-19.	
bingen implant. Developmental status after eight 
years (1-3). Quintessence Int. 154:1-39, 1984.

Schulte W, d’Hoedt B. [13 years of the Tübin-20.	
gen implant system made by Frialit. Additional 
results]. Z Zahnärztl. Implantol. 3:167–172, [in 
German], 1988.

Schulte W, Heimke A. [The Tübinger immediate 21.	
implant]. Quintessenz. 27:17-23, [in German], 
1976.

Schulte 22.	 W, Kleineikenscheidt H, Lindner K, Scha-
reyka R.  [The Tübingen immediate implant in 
clinical studies]. Dtsch Zahnarztl Z. 33:348-359, 
[in German], 1978.

Schulte W, Kleineikenscheidt H, Lindner K, Scha-23.	
reyka R, Heimke G, Gerlach C et al. [Animal ex-
periments on the question of healing around the 
Tübingen immediate implant]. Dtsch Zahnarztl Z. 
33:326-331, [in German], 1978.

Müller 24.	 W, Piesold J, Glien W.  Stomatol DDR.  
[Properties and clinical application of dental imp-
lants of Bionit aluminium oxide ceramic];.38:673-
678, [ in German], 1988.

Pi25.	 esold JU, Müller W. [Tooth replacement by BIONIT-
implants]. Dtsch Stomatol. 41:128-132, 1991. 

Brinkmann EL. 26.	 Ceramic anchor implant as a 
bridge-end abutment (Brinkmann’s Class II)--report 
of 10 years’ experience in clinical use]. Quintes-
senz. 38:811-818, [in German], 1987.

Koth DL, McKinney RV Jr, Davis QB. 27.	 The single-
crystal sapphire endosteal dental implant. A lon-
gitudinal human study: one-year results.  J. Prost-
het. Dent. 50:72-80, 1983.

Akagawa Y, Hashimoto M, Kondo N, Satomi K, 28.	
Takata T, Tsuru H.  Initial bone-implant interfaces 
of submergible and supramergible endosseous 
single-crystal sapphire implants. J. Prosthet. Dent. 
55:96-100, 1986.

Akagawa Y, Hashimoto M, Kondo N, Satomi K, 29.	
Takata T, Tsuru H. Initial bone-implant interfaces 
of submergible and supramergible endosseous 
single-crystal sapphire implants. J. Prosthet. Dent. 
55:96-100, 1986.



Cilt: 5, Sayı: 3, 2011 Sayfa: 958-967 Bankoğlu M, Yılmaz H.

965Klinik Bilimler Dergisi
Journal of ClinicalSciencesADO

Gahlert 30.	 M, Gudehus T, Eichhorn S, Steinhauser 
E, Kniha H, Erhardt W. Biomechanical and histo-
morphometric comparison between zirconia imp-
lants with varying surface textures and a titanium 
implant in the maxilla of miniature pigs. Clin. 
Oral Implants Res. 18:662-668, 2007. 

Kohal RJ, Klaus G, Strub JR. 31.	 Zirconia-implant-
supported all-ceramic crowns withstand long-term 
load: a pilot investigation. Clin. Oral Implants 
Res. 17:565-571, 2006.

Hisbergues 32.	 M, Vendeville S, Vendeville P. Zirco-
nia: Established facts and perspectives for a bio-
material in dental implantology. J. Biomed. Ma-
ter. Res. B. Appl. Biomater. 88:519-529, 2009.

Depprich 33.	 R, Zipprich H, Ommerborn M, Mahn 
E, Lammers L, Handschel J, Naujoks C, Wies-
mann HP, Kübler NR, Meyer U. Osseointegration 
of zirconia implants: an SEM observation of the 
bone-implant interface. Head Face Med. 4:1-7, 
2008.

Stadlinger B, Hennig M, Eckelt U, Kuhlisch E, Mai 34.	
R. Comparison of zirconia and titanium implants 
after a short healing period. A pilot study in mini-
pigs. Int. J. Oral Maxillofac. Surg. 39:585-592, 
2010. 

Piconi C, Maccauro G. 35.	 Zirconia as a ceramic bi-
omaterial. Biomaterials. 20:1-25, 1999. 

Piconi C, Maccauro G, Muratori F, Brach Del 36.	
Prever E. Alumina and zirconia ceramics in joint 
replacements. J. Appl. Biomater. Biomech. 1:19-
32, 2003.

Helmer JD, Driskell TD. Research on bioceramics. 37.	
Symp. on use of ceramics as surgical implants. 
South. Carolina (USA): Clemson University, 
1969.

Guazzato M, Albakry M, Ringer SP, Swain MV. 38.	
Strength, fracture toughness and microstructure 
of a selection of all ceramic materials. Part 2. 
Zirconia-based dental ceramics. Dent. Mater. 20: 
449-456, 2004. 

Deville S, Gremillard L, Chevalier J, Fantozzi G. 39.	
A critical comporison of methods for the determi-
nation of the aging sensivity in biomedical grade 
yttria-stabilized zirconia. J. Biomed. Mater. Res. 
B Appl. Biomater. 72: 239-245, 2005.

Gahlert 40.	 M, Burtscher D, Grunert I, Kniha H, Ste-
inhauser E. Failure analysis of fractured dental 
zirconia implants. Clin. Oral Implants Res, [Epub 
ahead of print], 2011.

Mellinghoff J. Erste klinische ergebnisse zu den-41.	
talen schrauben implantaten aus zirkonoxid. Z 
Zahnarztl Implantol. 22: 288-293, 2006.

Kollar A, Huber S, Mericske E, Mericske-Stern 42.	
R.  Zirconia for teeth and implants: a case series. 
Int. J. Periodontics Restorative Dent. 28:479-487, 
2008.

Sollazzo V, Pezzetti F, Scarano A, Piattelli A, 43.	
Bignozzi CA, Massari L, Brunelli G, Carinci F. 
Zirconium oxide coating improves implant osse-
ointegration in vivo. Dent. Mater. 24:357-361, 
2008. 

Rocchietta I, Fontana F, Addis A, Schupbach P, 44.	
Simion M.  Surface-modified zirconia implants: 
tissue response in rabbits. Clin. Oral Implants 
Res. 20:844-850, 2009.

Özkurt Z, Kazazoğlu E. 45.	 Zirconia dental implants: 
a literature review. J. Oral Implantol. 37:367-
376, 2011. 

Sennerby 46.	 L, Dasmah A, Larsson B, Iverhed M. 
Bone tissue responses to surface-modified zirco-
nia implants: A histomorphometric and removal 
torque study in the rabbit. Clin Implant Dent Relat 
Res. 7:S13-20, 2005.

Kohal R47.	 J, Wolkewitz M, Tsakona A. The effects 
of cyclic loading and preparation on the fracture 
strength of zirconium-dioxide implants: an in vitro 
investigation. Clin. Oral Implants. Res. 22: 808-
814, 2011. 

Warashina H, Sakano S, Kitamura S, Yamauchi 48.	
KI, Yamaguchi J, Ishiguro N, Hasegawa Y. Bi-
ological reaction to alumina, zirconia, titanium 
and polyethylene particles implanted onto murine 
calvaria. Biomaterials. 24:3655–3661, 2003.

Degidi M, Artese L, Scarano A, Perrotti V, Gehr-49.	
ke P, Piattelli A. Inflammatory infiltrate, micro-
vessel density, nitric oxide synthase expression, 
vascular endothelial growth factor expression, 
and proliferative activity in peri-implant soft tissu-
es around titanium and zirconium oxide healing 
caps. J. Periodontol. 77:73–80, 2006.



Dişhekimliğinde zirkonya implantlar Cilt: 5, Sayı: 3, 2011 Sayfa: 958-967 

966 ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of ClinicalSciences

Gahlert 50.	 M, Röhling S, Wieland M, Sprecher CM, 
Kniha H, Milz S. Osseointegration of zirconia 
and titanium dental implants: a histological and 
histomorphometrical study in the maxilla of pigs. 
Clin. Oral Implants Res. 20:1247-1253, 2009. 

Wenz H51.	 J, Bartsch J, Wolfart S, Kern M. Osseoin-
tegration and clinical success of zirconia dental 
implants: a systematic review. Int. J. Prosthodont. 
21:27-36, 2008.

Çaglar A, Bal BT, Karakoca S, Aydın C, Yılmaz 52.	
H, Sarısoy S. Three-dimensional finite element 
analysis of titanium and yttrium-stabilized zirco-
nium dioxide abutments and implants. Int. J. Oral 
Maxillofac. Implants. 26:961-969, 2011.

Caglar A, Bal BT, Aydin C, Yilmaz H, Ozkan S. 53.	
Evaluation of stresses occurring on three different 
zirconia dental implants: three-dimensional fini-
te element analysis. Int. J. Oral Maxillofac. Imp-
lants. 25: 95-103, 2010.

Oliva J, Oliva X, Oliva JD.  54.	 Zirconia implants 
and all-ceramic restorations for the esthetic rep-
lacement of the maxillary central incisors. Eur. J. 
Esthet. Dent. 3: 174-185, 2008.

Sierraalta M, Razzoog ME. A maxillary anterior 55.	
partially edentulous space restored with a one-
piece zirconia implant fixed partial denture: a 
clinical report. J. Prosthet. Dent. 101: 354- 358, 
2009.

Aydin 56.	 C, Yilmaz H, Ata SO. Single-tooth zirconia 
implant located in anterior maxilla. A clinical re-
port. N Y State Dent. J. 76:30-33, 2010.

Oliva X, Oliva J, Oliva JD. Full-mouth oral reha-57.	
bilitation in a titanium allergy patient using zirco-
nium oxide dental implants and zirconium oxide 
restorations. A case report from on going clinical 
study. Eur. J. Esthet. Dent. 5:190-203, 2010.

Esposito M, Grusovin MG, Chew YS, Coulthard P, 58.	
Worthington HV. Interventions for replacing mis-
sing teeth: 1- versus 2-stage implant placement. 
Cochrane Database Syst Rev. 3:CD006698, 
2009.

Kohal R59.	 J, Finke HC, Klaus G. Stability of prototy-
pe two-piece zirconia and titanium implants after 
artificial aging: an in vitro pilot study. Clin. Imp-
lant Dent. Relat. Res. 11:323-329, 2009. 

Lee J, Sieweke JH, Rodriguez NA, Schüpbach P, 60.	
Lindström H, Susin C, Wikesjö UM. Evaluation of 
nano-technology-modified zirconia oral implants: 
a study in rabbits. J. Clin. Periodontol; 36:610-
617, 2009.

Pirker W, Kocher A. 61.	 Immediate, non-submerged, 
root-analogue zirconia implant in single tooth rep-
lacement. Int. J. Oral Maxillofac. Surg. 37:293-
295, 2008. 

Pirker W, Wiedemann D, Lidauer A, Kocher AA.  62.	
Immediate, single stage, truly anatomic zirconia 
implant in lower molar replacement: a case re-
port with 2.5 years follow-up. Int. J. Oral Maxillo-
fac. Surg. 40:212-216, 2011. 

Pirker W, Kocher A. 63.	 Immediate, non-submerged, 
root-analogue zirconia implants placed into 
single-rooted extraction sockets: 2-year follow-up 
of a clinical study. Int. J. Oral Maxillofac. Surg. 
38:1127-1132, 2009.

Heydenrijk K, Raghoebar GM, Meijer HJ, Van 64.	
Der Reijden WA, Van Winkelhoff AJ, Stegenga 
B. Two-part implants inserted in a one-stage or a 
two-stage procedure. A prospective comparative 
study. J. Clin. Periodontol. 29:901-909, 2002.

Goiato MC, Pellizzer EP, dos Santos DM, Barão 65.	
VA, de Carvalho BM, Magro-Filho O et al. Cli-
nical viability of immediate loading of dental 
implants: part I- factors for success. J. Craniofac. 
Surg. 20:2139-2142, 2009.

Salama H, Rose LF, Salama M, Betts NJ.  66.	 Imme-
diate loading of bilaterally splinted titanium root-
form implants in fixed prosthodontics--a technique 
reexamined: two case reports. Int. J. Periodontics 
Restorative Dent. 15:344-361, 1995.

 67.	 Kohal RJ, Weng D, Bächle M, Strub JR. Loaded 
custom-made zirconia and titanium implants show 
similar osseointegration: an animal experiment. 
J. Periodontol. 75:1262-1268, 2004.

Kohal RJ, Klaus G.  68.	 A zirconia implant-crown 
system: a case report. Int. J. Periodontics Restora-
tive Dent. 24:147-153, 2004.

Nevins 69.	 M, Camelo M, Nevins ML, Schupbach P, 
Kim DM. Pilot clinical and histologic evaluations 
of a two-piece zirconia implant. Int. J. Periodon-
tics Restorative Dent. 31:157-163, 2011.

 Hodosh M, Povar 70.	 M, Shklar G. The dental poly-
mer implant concept. J. Prosthet. Dent. 22:371-
380, 1969.



Cilt: 5, Sayı: 3, 2011 Sayfa: 958-967 Bankoğlu M, Yılmaz H.

967Klinik Bilimler Dergisi
Journal of ClinicalSciencesADO

Bianchi A71.	 E, Bosetti M, Dolci G Jr, Sberna MT, 
Sanfilippo S, Cannas M.  In vitro and in vivo 
follow-up of titanium transmucosal implants with 
a zirconia collar. J. Appl. Biomater. Biomech. 
2:143-150, 2004

Barter 72.	 S, Stone P, Brägger U. A pilot study to 
evaluate the success and survival rate of titanium-
zirconium implants in partially edentulous patients: 
results after 24 months of follow-up. Clin. Oral 
Implants. Res. [Epub ahead of print], 2011.

Chiapasco M, Casentini P, Zaniboni M, Corsi 73.	
E, Anello T. Titanium-zirconium alloy narrow-
diameter implants (Straumann Roxolid) for the 
rehabilitation of horizontally deficient edentulous 
ridges: prospective study on 18 consecutive pa-
tients. Clin. Oral Implants Res. [Epub ahead of 
print], 2011.

Dr. Merve BANKOĞLU 
Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fatültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı, Emek / Ankara
E-posta: mervebankoglu@yahoo.com

Yazışma Adresi:



968 ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of ClinicalSciences

Alt Çene de Gömülü Transmigre Kaninler: 
5 Olgu Nedeniyle

Transmigration of Impacted Mandibular Canines: 
A Report of 5 Cases

Emin ÜN*, Şeref EZİRGANLI**, Koray ÖZER*, Mustafa KIRTAY*, Dila HASDEMİR*

Transmigration genellikle gömülü halde olan bir dişin 
çene kemiği içerisinde ilerleyerek orta hattı geçmesi 
olarak tanımlanır. Etiyolojisi belli değildir. Nadir görü-
len bir durumdur. En çok kanin dişi etkiler. Genellikle 
alt çenede rastlanır. Kadınlarda erkeklere göre daha 
fazla görülür. Çoğunlukla asemptomatiktir ve rutin 
kontroller sırasında tesadüfen fark edilir. Bu çalışmada 
alt çene transmigre kaninleri olan 5 olgu sunulmuştur.

Anahtar Kelimeler: Transmigrasyon, alt çene, 
gömülü, kanin

Transmigration is described as pre-eruptive migration 
of an impacted tooth across the midline. Their etiology 
is not clear and is a rare phenomenon. This condition is 
a rare phenomenon. It usually occurs with canine tooth 
and is seen in the mandible. Transmigration of canines 
has been reported more frequently in females than ma-
les. These teeth usually do not give any symptoms and 
are often discovered in routine examination. In this case 
report, five patients with transmigrated  canines in the-
mandible were presented. 

Key words: Transmigration, mandible, impacted, 
canine

Özet Abstract

* 	A rş. Gör.,  Cumhuriyet Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı
** 	 Yrd. Doç. Dr., Bezmialem Vakıf Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı 
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Transmigrasyon terimi genel anlamda, vücutta bir or-
gan ya da yapının olması gereken yerin karşı tarafına 
geçmiş olması olarak ifade edilir.1,2 Diş hekimliğinde  
transmigrasyon tabiri, genellikle gömülü halde olan 
bir dişin çene kemiği içerisinde ilerleyerek orta hattı 
geçmesi olarak tanımlanır.1–4 Alt çenedeki kaninlerin 
göç etmesi çok nadir görülen bir durumdur.1 Trans-
migre kanin dişleri alt çene orta hattı değişik miktar-
larda geçmiş olabilirler.2 Göç eden kaninler genelde 
gömülü olarak kalırlar ve bu dişler nadir olarak orta 
hatta veya çenenin karşı tarafında sürebilirler.1	
Transmigrasyon genellikle tek taraflı olarak gerçek-
leşir. Kadınlarda erkeklere göre ve sol çenede sağ 
çeneye göre daha fazla görüldüğü tespit edilmiştir.5 
Etiyolojisi ise belli değildir. Hastaların çoğu semptom-
suzdur ve transmigrasyon genellikle rutin radyografik 
inceleme sonucu tesdüfen tespit edilir.1–3 Transmigre 
dişler, komşuluğunda olduğu diş köklerinde rezorb-
siyona, yer değişikliklerine neden olabildiği gibi, 
nevraljik semptomlara veya koronoid proçes benzeri 
anatomik yapılara göçü halinde bu alanda ağrıya ve 
hastada rahatsızlık hissine neden olabilir. Bu dişlerin 
erken teşhisi, eğer yapılacaksa ortodontik veya cerra-
hi müdahalenin vaktinde yapılması, hastanın dental 
arktaki estetik ve fonksiyonu açısından önemli bir role 
sahiptir.3

Bu olgu raporunda, panoramik radyografide sapta-
nan alt çene kanin transmigrasyonu olan 5 olguyu 
sunmak amaçlandı.

Olgu 1

Kliniğimize gömülü konumda bulunan üst çene yirmi 
yaş dişlerini çektirmek amacıyla başvuran 23 yaşın-
daki erkek hastadan alınan panoramik radyograf, 
sağ alt çene kaninin meziyo–anguler olarak gömü-
lü ve transmigre olduğu saptandı. Hastadan alınan 
anamnezde, sistemik ve ailesel bir hastalık hikayesi 
saptanmadı. Diş semptomsudu ve hasta isteği doğrul-
tusunda çekilmeden bırakıldı (Resim 1).

Olgu 2 

Kliniğimize başvuran 19 yaşında kadın hastadan 
alınan rutin panoramik radyografide, sağ alt çene 
kaninin ön bölgede kesici dişlerin kök seviyelerinin 
aşağısında horizontal olarak gömülü ve transmigre 
olduğu saptandı.  Hastanın sistemik ve ailesel bir 
hastalık hikayesi yoktu.  Diş semptomsuz olduğundan 
dolayı çekilmeyip takibe alındı (Resim 2).

Resim 1: Alt çene ön bölgede meziyo–anguler 
olarak gömülü transmigre kanin (Tip 1).

Resim 2: Alt kesicilerin altında horizontal konumda 
gömülü transmige kanin (Tip 2).

Resim 3: Tip 1 kanin tranmigrasyona örnek, olgu 3’e 
ait radyografik görüntü.

Olgu 3 

Kliniğimize alt çene sağ 1. büyük azı dişindeki ağrı 
şikayetiyle başvuran 54 yaşındaki kadın hastadan 
alınan panoramik radyografide, sol alt çene kaninin 
meziyo–anguler olarak gömülü ve transmigre oldu-
ğu saptandı. Hastadan alınan anamnezde, hastada 
sistemik olarak diabet hastalığı olduğu öğrenildi. Diş 
semptomsuzdu ve hasta isteği doğrultusunda çekilme-
den bırakıldı (Resim 3).
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Olgu 4

Kliniğimize temporo–mandibuler eklem ve ağız açıklı-
ğındaki kısıtlılık şikayetiyle başvuran 21 yaşındaki ka-
dın hastanda alınan anamnezde, sistemik ve ailesel 
bir hastalık hikayesi saptanmadı. Yapılan panoramik 
radyografik incelemede sağ alt çene kaninin horizontal 
olarak gömülü ve transmigre olduğu görüldü. Diş semp-
tomsuzdu ve hasta isteğiyle diş bırakıldı (Resim 4).

Tartışma

Eğer diş sürme öncesi orta hattın karşısına göç etmiş 
ise bu durum transmigrasyon olarak adlandırılır1. 
Transmigrasyon terimini ilk kullanan Ando ve ark.6 
olmuştur. Gömülü diş kronunun orta hattı çok az aş-
tığı durumlara ilaveten, gömülü dişin karşı çenedeki 
birinci büyük azı dişi kökleri hizasına kadar göç ettiği 
vakalar da bildirilmiştir.2

Transmigrasyon etiyopatolojisi tam olarak bilinme-
mektedir. Olası etiyolojik faktörler; kalıtım, süt kanin 
dişi retansiyonu, çenede yer darlığı, artı diş varlığı, 
aşırı kron boyutuna sahip diş, kronun konik şekilli 
olması, kanin diş folikülünün normal erüpsiyon böl-
gesinden uzakta olması, diş germi rotasyonu ve diş 
germinin alt kesici dişlerin önünde lokalize olması 
şeklinde sıralanabilir.5–9 Javid10 transmigrasyon oluşu-
munda patolojik bir yapının etkisinin olmaması gerek-
tiğini belirtmiştir. Olgularımızın hiçbirinde alt çene ön 
bölgede herhangi bir patolojiye rastlanmadı.

Kaninlerin gömülü kalmasına üst çenede daha sık 
rastlanırken, kanin transmigrasyonuna alt çenede 
daha sık rastlanır. Bunun nedeni alt çene ön bölgede 
kanin dişinin orta hattı geçebileceği daha geniş bir 
alan olması gösterilmektedir.3 Buna karşın üst çenede 
sürmüş dişlerin kökleri, maksiler sinüs tabanı ve medi-
an palatal sütur gibi anatomik bariyerler üst çenede 
kanin transmigrasyonunu engellemektedir.3,7 Sundu-
ğumuz olgularda hastaların tamamı alt çene kanin 
transmigrasyonuna sahipti. 

Transmigre kaninler oldukça nadir görülür ve insidan-
sı sadece % 0,31’dir.11 Ayrıca bu dişlerin sadece % 
5 oranında sürebildiği bildirilmektedir.12 Ezirganlı ve 
ark.1 yaptıkları çalışmada, alt çene kanin tranmigre 
insidansını % 0,17 olarak saptamışlardır.  Bilateral 
horizontal transmigre kaninler ise literatürde sade-
ce 16 vakada (tüm kanin transmigrasyonlarının % 
12’sini oluşturmakta ) rapor edilmiştir.8,12 Sunulan 
olgularda transmigre kaninlerin tamamı gömülüydü 
ve son olguda bilateral transmigre kaninler mevcuttu. 
Transmigre kaninlere kadınlarda erkeklere nazaran 
yaklaşık 2 kat daha sık rastlanır.7,9 Ayrıca transmig-
rasyon sol kanin dişte sağ kanin dişe nazaran daha 
sık görülür.4,5 Sunulan olguların 3 tanesi kadın 2 ta-
nesi erkekti. Ve ayrıca, olguların 3 tanesinde sağ, 1 
tanesinde sol tarafta ve 1 tanesinde de bilateral olan 
kanin transmigrasyonu mevcuttu.

Mupparapu13 sınıflamasına göre alt çene transmigre 
kaniler, migrasyon modeline ve pozisyonlarına göre 

Resim 4: Tip 2 kanin transmigrasyona örnek, olgu 
4’e ait radyografik görüntü.

Resim 5: Çift taraflı horizontal olarak gömülü kalmış 
transmigre kaninler (Tip 2).

Olgu 5

Kliniğimize sağ alt çene yirmi yaş dişinden kaynaklı 
perikoronitis şikayetiyle başvuran 29 yaşındaki erkek 
hastada yapılan panoramik radyografik incelemede, 
alt çene her iki kanin dişin de bilateral horizontal 
olarak gömülü ve transmigre oldukları saptandı. Has-
tanın sistemik ve ailesel bir hastalık hikayesi yoktu. 
Transmigre kaninler asemptomatikti ve hasta isteğiyle 
dişler bırakıldı (Resim 5).
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5 tipe ayrılır. Buna göre;

	 Tip 1. Transmigre kanin diş, alt çene ön dişle-
rin labial veya lingualinde ve gömülü diş kronu 
meziyo–anguler olarak orta hattı geçmiştir.

	 Tip 2. Kanin diş, alt çene ön dişlerin altında, alt 
çene alt sınırına yakın olarak horizontal pozisyon-
da gömülüdür.

	 Tip 3. Kanin diş, karşı kanin dişin meziyal veya 
distalinde sürmüştür.

	 Tip 4. Kanin diş, karşı küçük azı veya büyük azı 
dişlerin kökleri altında, alt çene alt sınırına yakın 
olarak horizontal şekilde gömülüdür.

	 Tip 5. Kanin diş, vertikal gömülü olarak orta hat-
ta bulunur ve sürme derecesine bakılmadan dişin 
uzun aksı orta hattı geçmektedir.

Sunulan olgularda, tranmigre kaninlerin iki tanesi tip 
1 pozisyonda diğerleri ise tip 2 pozisyondaydı.

Transmigre dişlere uygulanabilecek tedavi yöntemle-
ri için çeşitli görüşler vardır. Bunlar arasında cerrahi 
olarak çekimleri, üzeri açılarak ortodontik olarak sür-
dürülmeleri, transplante edilmeleri sayılabilir.12 Eğer 

gömülü kaninler ile ilişkili olarak enfeksiyon, kist veya 
tümör gibi patolojilerin ve nevraljik semptomların var-
lığı söz konusu ise gömülü kanin bitişiğindeki dişte 
periodontal harabiyet ya da kök rezorbsiyonuna ne-
den oluyorsa, gömülü kaninin ankiloze olması, kökü-
nün ciddi olarak dilasere olması ve transplante edile-
memesi durumunda, hastanın ortodontik tedavi ya da 
transplantasyonu reddetmesi gibi durumunda gömülü 
kaninlerin çekimi endike olabilir1. Bu dişlerin trans-
plantasyonu ise araştırmacılar tarafından nadiren ka-
bul görmüştür. Ortodontik olarak sürdürülmeleri ise 
özellikle transmigre diş, alt çene ön dişlerin köklerinin 
hemen altında ve horizontal pozisyonda ise neredey-
se imkansız hale gelir. Bu nedenlerden ötürü trans-
migre dişlerin, asemptomatikse ve neden oldukları bir 
patoloji yoksa rutin radyografik kontrolleri yapılarak 
bırakılmalarının yeterli olacağı belirtilmektedir.12 Su-
nulan olguların tamamını, transmigre kaninlere her-
hangi bir müdahalede bulunmadan rutin klinik ve 
radyografik kontrollerle takibe alındı.

Sonuç olarak, oldukça nadir görülen ve çoğu diş he-
kiminin tanısı koymakta zorlanıp çene cerrahına baş-
vurma gereği duyduğu, gömülü alt çene tranmigre ka-
ninlerin varlığının panoramik röntgende saptanması 
ve tedavi yaklaşımlarının anlatılmasının meslektaşları-
mız açısından faydalı olacağını düşünmekteyiz.
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Periferal Dev Hücreli Granülomalarda Nükleer 
Faktör Kappa Beta (NF-KB) Sinyal Yolağının 

Aktivitesinin Araştırılması

Detection of the Activation of Nuclear Factor Kappa 
Βeta (NF-KB) Signalization Pathway in Peripheral 

Giant Cell Granulomas

Ömür Dereci

İnflamatuar gen anlatımında çok büyük rolü olan nük-
leer faktör kappa beta (NF-KB) sinyal sisteminin pe-
riferal dev hücreli granülomalarda aktif olup olmadı-
ğını araştırmak, böylece bu lezyonların oluşumlarının 
inflamatuar bir patogenezden köken alıp almadığı 
konusunda fikir sahibi olabilmektir. Retrospektif ola-
rak elde edilmiş 29 vakanın klinik bilgileri incelenip, 
parafin bloklardan elde edilen yeni kesitler üzerinde 
immunohistokimyasal NF-KB boyaması yapıldı. Tüm 
vakaların % 97’sinde şiddetli ve orta şiddetli boyan-
ma tespit edildi. Bütün vakalarda NF-KB aktivasyonu 
gözlendi. NF-KB sinyal yolağının periferal dev hücreli 
lezyonlarda aktif olması bu lezyonların inflamatuar 
kökenli patolojiler olduğunu göstermektedir. Gelecek 
çalışmalarda NF-KB sinyal sisteminin ilaçlarla modifi-
ye edilmesi ile bu lezyonlara karşı durdurucu tedavi 
stratejileri geliştirilebilir.

Anahtar Kelimeler: Perifereral dev hücreli 
granüloma, dev hücre, osteoklast tipi dev hücre, 
nükleer faktör kappa beta

The aim of this study is to detect the activity of NF-KB 
signalization system in peripheral giant cell granu-
lomas in order to determine the origin of the patho-
genesis of the lesion. The clinical data and paraffin 
blocks of twenty nine cases of peripheral giant cell 
granuloma were retrieved from the archives. Glass sli-
des were prepared from retrieved paraffin blocks and 
subsequently immunostained with NF-KB antibody. 97 
% of the selected cases were highly or moderadetly 
stained with NF-KB immunostaining. All cases showed 
reactivity with NF-KB immunostain. The detection of 
the activation of NF-KB pathway in peripheral giant 
cell granulomas suggest that these lesions may have 
an inflammatory origin. In future studies, modification 
of NF-KB pathway with drugs may reduce the growth 
potential or prevent the occurrence of the peripheral 
giant cell granuloma.

Key words: Peripheral giant cell granuloma, giant cell, 
osteoclast like giant cell, nuclear factor kappa beta

Özet Abstract

Arş. Gör. Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı
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Çenelerde görülen dev hücreli granülomalar ilk defa 
çenelerin reperatif granülomaları adı altında Jaffe  
tarafından tanımlanmıştır.1 Dev hücreli granülomalar 
çene kemiklerinin içinde veya kemik dışı yumuşak 
dokularda ortaya çıkmalarına bağlı olarak santral ve 
periferal olarak isimlendirilmektedir.

Periferal dev hücreli granüloma (PDHG) oral doku-
larda sınırlı, tümör benzeri gingival-mukozal büyüme 
şeklinde gözlenir. Oral kavitenin göreceli olarak yay-
gın bir lezyonudur.2 PDHG yumuşak veya sert kıvam-
lı, kanamalı görünümde olabilen, rengi kırmızıdan 
açık pembeye değişen ekzofitik kitle oluşturur. Nadir 
olarak servikal kemik rezorbsiyonu yapabilmektedir.3

Hücrede transkripsiyonel aktivasyonu sağlayan çeşitli 
iyi tanımlanmış sinyalizasyon yolakları mevcuttur. Bu 
yolaklar arasından nükleer faktör-KB (NF-KB) sinyal 
yolağı aktivasyonundaki çabukluk, regülasyonundaki 
düzenlilik ve şu andaki anlayış sınırlarımız dahilinde 
ayrıntılı moleküler yapılarındaki ve yönettiği fizyolo-
jik fonksiyonlardaki çeşitlilik açısından çok önemli ve 
benzersiz bir sinyalizasyon yolağıdır.4 NF-KB ilk defa 
1986 yılında immunoglobulin (Ig)K  hafif zincir geni-
nin aktive edici bölgesine bağlı bir nükleer faktör ola-
rak tanımlanmıştır ve özellikle B hücrelerinde ekspre-
se olduğu gözlenmiştir.5 Ancak yapılan çalışmalarda 
NF-KB’nın hemen hemen her hücre tipinde var oldu-
ğu , sitoplazmada spesifik inhibitörlere (IKB)  bağlı 
olarak inaktif formda olduğu anlaşılmıştır. 4,6 Yakın 
zamanda yapılan çalışmalarda NF-KB disregülasyo-
nunun AIDS, ateroskleroz, astım, artritis, diabet, infla-
matuar bağırsak hastalığı, inme ve viral enfeksiyonlar 
gibi birçok hastalıkta rol oynadığı anlaşılmıştır.7

PDHG mikroskopik olarak kollajen ve vasküler bir 
stroma içinde dağılmış halde bulunan iğsi veya ovoid 
şekilli mononükleer ve lezyonun değişik bölgelerinde 
değişik yoğunlukta gözlenen osteoklast benzeri multi-
nükleer hücrelerden oluşan, inflamatuar komponentin 
belirgin olduğu reaktif bir lezyondur.8,9  Ancak lez-
yonun inflamatuar veya tümoral kökenden gelişip ge-
lişmediği tam olarak bilinmemektedir. Bu çalışmada 
seçilmiş periferal dev hücreli lezyonlarda inflamas-
yonun en önemli başlatıcısı olan NF-KB ekspresyonu 
incelenmiş ve lezyonun inflamatuar kökenli olup ol-
madığı araştırılmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM

Çalışmaya 2000-2008 yılları arasında GATA Pato-
loji Anabilim dalı arşivlerinden periferal dev hücre-

li granüloma tanısı almış 29 vaka dahil edilmiştir. 
Klinik bilgilerine kısmi olsa da  ulaşılamayan ve 
parafin blokları yetersiz olan vakalar çalışma dışı 
bırakılmıştır. Vakalara ait klinik bilgiler Tablo 1. ‘de 
gösterilmiştir.

İmmunohistokimyasal boyama

Arşivlerden çıkarılan parafin bloklardan mikrotom ile 
taze kesitler alındı. Örnekler cam lamlar üzerine alın-
dıktan ve rutin laboratuvar işlemlerinden sonra immu-
nohistokimyasal boyanmaya hazır hale getirildi.

Kesitlerde NF-KB sinyal yolağı aktivasyonunun in-
celenmesi için immunohistokimyasal olarak NF-KB 
antikoru (Neomarkers, p65 (Rel A) Ab-1, transacti-
vating subunit, 1/200 dilution, Fremont, Ca, USA) 
kullanılmıştır. 

İmmunohistokimyasal prosedür için streptavidin-
peroksidaz tekniği kullanıldı. Cam lamlar üzerindeki 
kesitler deparafinize  edildikten sonra proteoliz için 
Sitrat Buffer (pH:6)  solüsyonu içersinde, 700 watt’lık 
devirde, 3X 5dk mikrodalga fırında  ısıtma işlemine 
tabi tutuldu. Daha sonra endojen peroksidaz aktivi-
tesini önlemek için, dokular %3’lük hidrojen peroksit 
solüsyonunda inkübe edildi. Fosfat tampon solüsyonu 
(PBS) ile yıkamayı takiben kesitler spesifik olmayan 
protein bağlanmalarını önlemek amacıyla serum ile 
60 dk. muamele edildi. Daha sonra kesitlere 1/300 
(NF-KB) primer antikorlar damlatılarak +4 0C’de 1 
gece bekletildi. Kesitler biotinlenmiş sekonder anti-
kor damlatılarak oda sıcaklığında 15 dk. bekletildi 
ve yıkamayı takiben streptavidin-HRP komplekste oda 
sıcaklığında 15dk. inkübe edildi. Son aşamada kro-
mojen olarak 3,3’-diaminobenzidine (DAP) kullanıldı 
ve hematoksilen ile zıt boyama yapılarak preparatlar 
entellan yapıştırıcı ile kapatıldı.

NF-KB aktivasyonu mononükleer ve dev hücrelerdeki 
boyanma beraber değerlendirilerek tespit edildi. Tüm 
lamlar  bağımsız bir gözlemci tarafından incelenerek, 
periferal dev hücreli granüloma lezyonlarında NF-
KB antikorların boyanma  şiddetine göre aşağıdaki 
skorlama yapıldı. Şiddetine göre; boyanma yok ise 
negatif, hafif şiddette boyanma var ise hafif şiddette 
, orta şiddette boyanma mevcut ise orta şiddette , şid-
detli boyanma gözlendiyse şiddetli boyanma olarak 
doku mikroarray korları değerlendirildi. Her vaka için 
belirlenen boyanma şiddeti yüzde olarak hesaplanıp 
birbirleriyle karşılaştırıldı.
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Olgu   Cinsiyet	 Yaş	 Lokalizasyon

No.

1	      K	 20	 Dişeti, sol alt 1. kesici diş bölgesi

2	      K	 67	 Diş eti, sol üst çene 6 no’lu diş bölgesi

3	      K	 17	 Diş eti, üst çene premolar bölge

4	      K	 48	 Diş eti, üst çene ön bölge dişsiz kret

5	      E	 71	 Çekim boşluğu, sağ alt çene 6 no’lu diş bölgesi

6	      K	 36	 Diş eti, alt çene

7	      E	 21	 Diş eti, üst çene

8	      K	 35	 Diş eti, alt çene premolar diş bölgesi

9	      E	 21	 Diş eti, üst çene kanin bölgesi

10	      E	 41	 Diş eti, sol üst çene 2-3 no’lu diş bölgesi

11	      E	 47	 Diş eti, alt çene molar bölge

12	      K	 17	 Diş eti, üst çene premolar bölge

13	      K	 26	 Diş eti, üst çene

14	      E	 21	 Diş eti,alt çene ön dişsiz bölge

15	      E	 30	 Çekim boşluğu, sol alt çene 6 no’lu diş bölgesi

16	      K	 74	 Diş eti, alt çene

17	      E	 8	 Diş eti, alt çene

18	      E	 70	 Diş eti, alt çene

19	      E	 20	 Diş eti, alt çene kesici bölge

20	      E	 72	 Sert damak mukozası

21	      E	 7	 Diş eti, sol üst çene süt molar bölge

22	      K	 52	 Diş eti, alt  çene molar bölge 

23	      E	 46	 Diş eti, üst çene

24	      K	 7	 Diş eti üst çene

25	      K	 51	 Diş eti, alt çene retromolar bölge

26	      K	 46	 Diş eti, üst çene

27	      E	 25	 Diş eti, sol üst çene kanin, premolar ve 6 no’lu diş bölgesi

28	      E	 21	 Diş eti, sol alt çene

29	      E	 36	 Diş eti, sol alt çene 6 no’lu diş bölgesi

Tablo 1: Klinik Bulgular
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BULGULAR

Vakalara ait klinik bilgiler Tablo I. ‘de gösterilmiştir. 
Çalışmamızdaki en genç hasta 7, en yaşlı hasta ise 
74 yaşındaydı  ve vakaların ortalama yaşı 36.31 ola-
rak bulundu.

Çenelerde lezyon yerleşimi incelendiğinde elde olan 
bilgiler ışığında, 15 vakanın alt çenede (%52)  , 14 
vakanın da üst çenede (% 48) lokalize olduğu saptan-
dı. Çene içi lokalizasyon verisi mevcut olan hastalar-
da alt çenede görülen vakaların en çok molar bölge-
de (% 55,5) lokalize olduğu gözlendi  . Üst çenede 
lokalize olan vakaların en çok görüldüğü bölgenin 
kesici-kanin bölgesi (% 40) olduğu belirlendi. Ayrıca 
dişli bölgelerden bağımsız olarak 1 vakanın sert da-
mak mukozasında, diğer bir vakanın ise dişsiz krette 
lokalizasyon gösterdiği belirlendi.

NF-KB immunohistokimyasal boyamasından sonra elde 
edilen histolojik bulgular Tablo II.’de gösterilmiştir.

Mononükleer ve dev hücreler NF-KB boyanması açı-
sından incelendiğinde 19 vakada (% 65,5) şiddetli 
boyanma tespit edildi. 9 vakada (% 31) orta-şiddette 
boyanma gözlenirken 1 vakada (% 3,5) hafif şiddette 
boyanma gözlendi. Şiddetli ve orta şiddette boyan-
ma gösteren vakalar bütün vakaların % 97’si olarak 
hesaplandı. NF-KB boyanması açısından negatif va-
kaya rastlanmadı. Orta şiddette ve hafif-şiddette bo-
yanma gösteren vakaların hepsinde lezyonel özellik 
göstermeyen değişen derecelerde doku içine dağıl-
mış kollajenize bağ doku adalarına rastlandı.

TARTIŞMA

NF-KB lenfosit aktivasyonu, enflamasyon, hücre fark-
lılaşması, hücre reseptörleri ve birçok sitokinin eks-
presyonunun düzenlenmesinden sorumlu birçok gen-
de anlatım düzenlenmesi yapan, hücre apoptozisi ve 
hayatta kalımında rol oynayan çok önemli bir trans-
kripsiyon faktörüdür.10

NF-KB, TNF-a, IL-1, T-hücre aktivasyon sinyalleri , bü-
yüme faktörleri ve stres uyarıcıları gibi birçok çeşit inf-
lamatuar sitokin ile uyarılarak dakikalar içinde aktive 
olabilmektedir. NF-KB hücre nükleusunda hedef DNA 
elementlerine bağlanarak immünoinflamatuar cevap 
ve hücre büyüme kontrol ve apoptoziste rol oynayan 
genlerin transkripsiyonunu pozitif olarak kontrol eder. 

NF-KB aktivasyonu ile uyarılan genlerin içinde IL-2, 
IL-6, IL-8, IL-2 reseptörü, IL-12 p40 alt ünitesi, VCAM-1, 
ICAM-1, TNF-a, IFN-, ve c-Myc’yi kodlayan genler de 
bulunmaktadır.4,5 Böylece NF-KB’nın inflamatuar ce-
vapta büyük rol oynadığı düşünülmektedir.11

Olgu No. NF-KB Boyanma 
!iddeti

1 !iddetli

2 !iddetli

3 Orta-!iddette

4 Orta !iddette

5 Orta !iddette

6 Orta !iddette

7 !iddetli

8 !iddetli

9 !iddetli

10 !iddetli

11 !iddetli

12 !iddetli

13 !iddetli

14 !iddetli

15 Orta-!iddette

16 Orta-!iddette

17 !iddetli

18 !iddetli

19 !iddetli

20 !iddetli

21 !iddetli

22 !iddetli

23 Hafif-!iddette

24 Orta-!iddette

25 Orta-!iddette

26 !iddetli

27 !iddetli

28 Orta-!iddette

29 !iddetli

Tablo 2: İmmunohistokimyasal Bulgular
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Dev hücreli granüloma lokal irritasyonel etkiler veya 
travma nedeniyle oluşan reaktif, santral varyantının 
aksine çoğunlukla agresif davranış göstermeyen 
lezyonlardır. PDHG kökeni hakkında halen tartış-
malar olsa da ortak görüş olarak son yıllarda lez-
yonun inflamatuar kökenli bir patoloji olduğu kabul 
edilmiştir.12,13

Dev hücreli granüloma çok sayıda dev hücre içeren 
rezorptif bir lezyondur. Yapılan çalışmalarda dev 
hücrelerin kemik osteoklastlarıyla fenotip olarak çok 
benzer oldukları rapor edilmiştir.13,14 Normal kemik 
metabolizmasında osteoklastların fonksiyonel hale 
geçmesi ve maturasyonu RANKL-RANK-OPG hücre 
dışı sinyal sistemiyle sağlanmaktadır.15  Osteoblast-
lardan salgılanan bir molekül olan RANKL, osteoklast 
prekürsörleri üzerindeki RANK reseptörlerine bağla-
narak hücre içi NF-KB  sinyalizasyonunu aktive eder 
ve olgun osteoklastların oluşmasını ve böylece rezorp-
siyonun başlamasını uyarır.16 Dev hücreli granüloma 
da aynı mekanizmanın aktive olması olası görünmek-
tedir.

Fanourakis ve arkadaşları   periferal dev hücreli gra-
nulomalarda RANKL ve OPG aktivitesini araştırmış-
lar, örneklerde yoğun stromal RANKL aktivitesi   OPG 
aktivitesi gözlemişlerdir.  Bu durum periferal dev hüc-
reli granuloma patogenezinin klasik osteoklastogene-
zis mekanizması ile ilişkisi olduğunu ve NF-KB hücre 

Sekil 1: Nükleer ve sitoplazmik boyanma gösteren 
stromal mononükleer ve osteoklast tipi dev hücreler.
(NF-KB immünboyama x200)

Sekil 2:Periferal dev hücreli granülomada yüzeyde 
normal çok katlı yassı epitel, subepitelyal alanda 
ise lezyoner bölge görülmektedir. Lezyonel 
alanda kuvvetli boyanma mevcuttur. Epitel bazal 
tabakasında da hafif-şiddette boyanma göze 
çarpmaktadır.(NF-KB immünboyama x40)

içi sinyal yolağının hücre dışı elemanlarının PDHG 
patogenezinde rol oynadığını göstermektedir.17 Lite-
ratürde PDHG’larda hücre içi NF-KB aktivasyonu bu 
çalışma dışında incelenmemiştir.

Çalışmamız için seçilen 29 vakanın 28’inde (%97) 
NF-KB boyanma yoğunluğu şiddetli ve orta-şiddetli 
olarak bulunmuştur. Çalışmamıza dahil ettiğimiz 
PDHG vakalarında NF-KB aktivasyon belirleyicisi 
olan p65 proteinin immunohistokimyasal yöntemle % 
97 gibi bir oranla şiddetli ve orta şiddetli gibi yüksek 
yoğunluklarda tespit edilmesi ile NF-KB sinyal yolağı-
nın bu lezyonlarda aktif olduğu anlaşılmaktadır. Tüm 
vakalarda periferal dev hücreli granüloma özelliği 
göstermeyen bağ dokusu alanları gözlenmiştir. Bağ 
dokusu dağılımı ve yoğunluğu arttıkça NF-KB boyan-
ma şiddeti azalmaktadır.

Periferal dev hücreli lezyonlarda hücre dışı NF-KB 
aktivasyonunu başlatıcı sinyal molekülleri başka ça-
lışmalarda gösterilmiştir.17 Bu çalışma PDHG’larda 
hücre içi NF-KB aktivasyonunu göstermesi açısından 
literatürde tektir. NF-KB sinyal sistemine dışardan ya-
pılacak bir moleküler müdahale sinyal sisteminin iş-
leyişinin bozulmasına ve dolaylı olarak periferal dev 
hücreli lezyonun temel öğesi olan osteoklast tipi dev 
hücrelerin oluşumlarının sekteye uğramasına yol aça-
bilir. Bu düşünceden hareketle NF-KB sinyal yolağını 
durduracak ilaçlar PDHG tedavisinde kullanılabilir.
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Diş Hekimliğinde Distraksiyon Osteogenezi
Distraction Osteogenesis In Dentistry

Mustafa DAĞ*, Ümit KARAÇAYLI**, Canan DAĞ***

Diş hekimliğinde kemik yetersizliklerinin tedavisi her 
zaman zorluklar içeren bir alan olmuştur. Hastaların 
dental ve iskeletsel tedavileri öncesinde çene kemik-
lerinin istenilen konum ve kalınlığa getirilmeleri için 
birçok cerrahi prosedür tanımlanmış ve uygulanmıştır. 
Distraksiyon osteogenezi ise diş hekimliğinde yeni sa-
yılabilecek bir tedavi seçeneği olarak bilinmektedir. Bu 
yöntem ortognatik cerrahide, protetik tedavi ve implant 
cerrahisi öncesinde kullanılabilmektedir. Bu derleme-
de distraksiyon osteogenezi teknikleri ve safhaları ile 
diş hekimliğindeki endikasyonları, kullanım alanları ve 
avantajları incelenmiş olup distraksiyon osteogenezi 
ile ilgili son çalışmalardan bahsedilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Distraksiyon osteogenezi, 
İlizarov teknikleri, Kemik kazanımı.

Treatment of bone deficiencies have always been 
difficult applications in maxillofacial surgery. Several 
surgical procedures were described to ensure the re-
quired position and thickness of jaw bones prior to 
dental and skeletal treatments. Distraction osteogene-
sis is known as a relatively new treatment option in 
dentistry. This method can be used for orthognathic 
and implant surgery and also prior to prosthodontic 
treatment. Distraction osteogenesis techniques and 
phases, indications, advantages and recent studies 
were reviewed in this article.

Key words: Distraction osteogenesis, İlizarov techni-
ques, Bone augmentation.

Özet Abstract
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Distraksiyon osteogenezi genellikle ortopedide kul-
lanılan; kısa, defektli veya devamlılığı bulunmayan 
kemiklerde osteotomi yapılmış ve birbirinden ayrılmış 
komşu kemik segmentlerine distraksiyon aygıtı yer-
leştirilerek hızlı kemik ve komşu dokuda yeni yumu-
şak doku formasyonu sağlayan bir uygulamadır1,2.  
Maksillofasiyal bölgede son yıllarda artan kullanım 
alanı bulan ve ilk olarak Wassmund ve Rosenthal ta-
rafından 1926 yılında tanımlanan bu teknik, çeşitli 
malformasyonlarda ve yeni kemik oluşumunun isten-
diği durumlarda rutin kullanılmaya başlanmış; geli-
şen metod ve ekipmanlar sayesinde sık kullanılır hale 
gelmiştir.3,4,5 

Distraksiyon osteogenezi ile ilgili en kapsamlı çalış-
maları yapan ve bu yöntemin dünya çapında tanın-
masını sağlayan Gavriil Abramovich İlivaroz olmuş-
tur. 2.Dünya savaşı sırasında, savaş yaralanmaları-
na bağlı patolojileri tedavi etmek için eksternal bir 
fiksatör ile osteosentez amacıyla kemik fragmanlarını 
birbirine yaklaştıracak bir teknik uygulamıştır. Fakat 
hastaların birinde kemik parçalarını birbirine yaklaş-
tıracak kompresyon yerine, yanlışlıkla ters yönde kuv-
vet uygulayarak kırık uçlar arasında yeni bir kemik 
oluşumunu izleyen İlizarov, bu yönde çalışmalar yap-
mıştır. Yaptığı deneysel çalışmaların sonucunda, dist-
raksiyon kuvvetlerin varlığında kemik ve yumuşak do-
kularda rejenerasyon olabileceğini ortaya koymuştur. 
Düşük enerjili subperiostal osteotomi tekniğini, yani 
kortikotomiyi tarif ederek, gerilme kuvveti nedeniyle 
oluşan piezoelektrik etkisinin kompresyon nedeniy-
le oluşan etkiden daha fazla yeni kemik oluşumuna 
neden olduğunu ileri sürmüş ve bu fikrin öncülüğünü 
yapmıştır.6,7

DİSTRAKSİYON TEKNİKLERİ

Distraksiyon osteogenezi tekniği temel olarak kallu-
sa uygulanan germe kuvveti şeklinde geliştirilmiştir. 
Bununla birlikte kemik büyüme plaklarına uygulanan 
kuvvetler de dikkate alınarak kallotazis ve fiziyal dist-
raksiyon olarak sınıflandırılmıştır.8,9

 Kallotazis: A.	 Osteotomi ya da kırık ile bütünlüğü 
bozulmuş olan kemik segmentlerinin etrafında olu-
şan tamir kallusunun kademeli olarak gerilmesidir. 
Distraksiyon-gerilim bölgelerinin sayısı dikkate alına-
rak sınıflandırılır (Şekil-I).10 

a. Monofokal distraksiyon osteogenezi

b. Bifokal distraksiyon osteogenezi

c. Trifokal distraksiyon osteogenezi

Şekil-I: Kallotozis sınıflaması: A)Monofokal B)Bifokal 
C)Trifokal Distraksiyon Osteogenezi10.

Fiziyal distraksiyon: B.	 Kemik büyüme plaklarına 
uygulanan kuvvet ile sağlanan uzamadır. Bu teknik, 
temel olarak büyüme plakları arasındaki distraksiyon 
oranını esas alarak sınıflandırılır:

a. Distraksiyon epifiziyolizis: Hızlı ve artan derece-
deki gerilim ile büyüme plaklarında kırık meydana 
getirilir. Büyüme bölgelerinde günde 1-1,5 mm’lik bir 
oranda yapılan hızlı bir fiziyal distraksiyon tekniği-
dir.

b. Kondrodiatazis: Kırık meydana getirilmeden, ge-
rilimle kıkırdak hücrelerinin biyolojik aktivitelerinin 
artması sağlanarak osteogenezis hızlandırılır. Gün-
lük yaklaşık olarak 0,5 mm’lik bir hızla oluşturulan 
tekniktir.8,9

DİSTRAKSİYON OSTEOGENEZİNİN 
SAFHALARI: 

Operasyonun başarısı, tüm diğer cerrahi işlemlerde 
olduğu gibi, işlemden önce değerlendirme ve plan-
lamanın iyi yapılması ile ilişkilidir. Distraksiyon os-
teogenezi tedavisi preoperatif, operatif, latent, dist-
raksiyon, konsolidasyon ve retansiyon dönemlerini 
içermektedir.7

Preoperatif dönem: 1.	 Radyodiagnostik grafilerin 
incelenmesi, detaylı klinik inceleme, sefalometrik ana-
liz ve alçı modellerinin değerlendirmesi gibi aşama-
ları içeren tedavi planlanmasının yapıldığı dönemdir. 
Bu dönemde; 

•    Hastanın yaşı ve büyüme potansiyeli,
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•    Dentisyon durumu,

•    Oral hijyen,

•    Operasyon yapılacak deformitenin yeri,

•    İstenen kemik uzatma miktarı,

•    Hastanın psikolojik durumu,

•    Hastanın genel sağlığı gibi faktörler göz önünde 
bulundurulmalıdır.11

Operatif dönem (Cerrahi faz): 2.	 Bu	safha dist-
raksiyon uygulanacak bölgede osteotomi ile kemik 
segmentlerinin oluşturulmasını ve distraksiyon apa-
reyinin yerleştirilmesini içeren cerrahi prosedür aşa-
masıdır. Kemik kazanımının planlandığı bölge açığa 
çıkartıldıktan sonra segmentler birbirinden ayrılır. Bu 
aşamada, distal ve proksimal segmentlerin hareketlili-
ğinden emin olmak için aparey aktive edilir ve daha 
sonra tekrar başlangıç pozisyonuna getirilir. Osteoto-
minin yapılacağı bölge ve kemik kesisi hattı distrak-
siyon vektörüne göre belirlenir. Osteotomi yapılırken 
veya distraksiyon apareyinin vidaları yerleştirilirken 
diş kökleri, diş germleri, inferior alveoler sinir ve lin-
gual sinir gibi anatomik oluşumlara dikkat etmek ve 
zarar vermemeye özen göstermek gerekir. Distraksi-
yon osteogenezisi tam doğru, kesin bir tedavi planı 
ve cerrahi uygulama gerektiren bir prosedürdür.2,12

Latent Dönem:3.	  Osteotomi yapılıp aparey yer-
leştirildikten sonra yumuşak doku iyileşmesi ve dist-
raksiyon kuvvetleri uygulanmaya başlamadan kallus 
formasyonunun oluşması için gereken 5-7 günlük 
bekleme süresidir. Bu sürede, endosteal ve perioste-
al osteojenik hücrelerin proliferasyonu ile birlikte iyi 
vaskülarize granülasyon dokusu oluşmaktadır. Birçok 
deneysel çalışmanın sonucuna göre optimal osteoge-
nezis, osteotomiyi takiben distraksiyona 5.-7. günler-
de başlanıldığında elde edilmiştir. Distraksiyon oste-
ogenezisi uygulanacak olan kemiğin türü, osteotomi 
bölgesi, operasyon sırasında oluşturulan travma ve 
hastanın yaşı latent periyodun belirlenmesinde dikkat 
edilmesi gereken etkenlerdir.12,13

Tersi görüşü ileri süren Moore ve arkadaşlarının yaptı-
ğı hayvan araştırmasında mandibulanın bir tarafında 
latent dönemli, diğer tarafta beklemeksizin distraksi-
yona başlanmıştır. Araştırma sonucunda ise iki taraf 
arasındaki kemik kalite ve kantite açısından istatistik-
sel anlamlı bir fark bulunmamıştır.14

Distraksiyon dönemi: 4.	 Distraksiyon modulünün 
açıldığı, kemik uçlarının yavaş yavaş birbirinden 
uzaklaştırıldığı dönemdir. Bu dönemde distraksiyon 
hızı (günlük miktar), distraksiyon ritmi (frekans) ve total 

distraksiyon süresi olmak üzere üç değişken ayarlanır.  
İlizarov’a göre distraksiyonun ideal bir hızı ve ritmi 
olmalıdır. Yaptığı çalışmalarla en ideal hızın günde 
1 mm olduğunu belirtmiştir. Çocuklarda metabolizma 
yüksek olduğundan,   distraksiyon hızı ve ritmi yüksel-
tilebilir, yaşlılarda ise tam tersi olacağından düşürüle-
bilir. Önemli olan bu hızın dokudaki vasküler büyüme 
hızını geçmemesi ve prematür konsolidasyona sebep 
olacak şekilde de yavaş kalmamasıdır. Ayrıca çevre 
yumuşak dokular da göz önünde bulundurulmalıdır. 
Yapılan çalışmalarda distraksiyon hızı 0,5 mm oldu-
ğunda prematür konsolidasyonlara rastlanmıştır. Hız-
lı bir distraksiyon ise rejenerasyon kalitesini bozar ve 
fibröz doku oluşumuna sebep olur.7

İlizarov’un yaptığı çalışmalarda en ideal günlük dist-
raksiyon ritmi 0,25x4’tür. Günde tek sefer yapılan 
distraksiyonlarda kemik formasyonu kalitesi bozul-
muştur. Günde 4 seferlik bir ritmle yapılan distrak-
siyonlarda hastalarda tek sefere göre daha az ağrı 
oluşumu gözlenmiştir.6,15 Daha güncel yayınlar ise 
otomatik aygıtların kullanımlarının daha avantajlı ol-
duğuna dair bilgiler içermektedir.16

Konsolidasyon Periyodu: 5.	 Distraksiyon periyo-
du ile istenilen düzeltme sağlandıktan sonra, immatür 
kemiğin mineralizasyonunun gerçekleşmesi için bek-
lenen fiksasyon süresidir. Distraksiyon apareyi yeni 
oluşan kemiğin yeterli kuvvete ulaşması ve stabiliteyi 
sağlamak amacı ile bulunduğu pozisyonda bırakı-
lır. Distraksiyon segmetinin uzunluğuna bağlı olarak 
uzun kemiklerde 6-12 hafta, maksillofasiyal bölgede 
ise en az distraksiyon periyodunun iki katı olmak üze-
re 4-8 hafta beklenmelidir.1,15

Retansiyon dönemi: 6.	 Aygıtın çıkarılmasından 
sonraki dönemdir. Gerekirse hastaya ortodontik teda-
vi uygulanır. Konsolidasyon fazında başlayan yeni-
den şekillenme yaklaşık bir iki yıl devam eder.7

DİSTRAKSİYON OSTEOGENEZİNİN MAKSİL-
LOFASİYAL BÖLGEDEKİ ENDİKASYONLARI

Distraksiyon osteogenezisi endikasyonları konjenital 
ve kazanılmış endikasyonlar olarak ikiye ayrılır7:

Konjenital EndikasyonlarA.	

Nonsendromik kraniyositosisler1.	

Nedenleri belli olmayan kraniyofasiyal malformas-
yonlar bu gruba dâhildir. Bu tip deformiteler ogmen-
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tasyon veya distraksiyon osteogenezisi uygulamaları 
ile tedavi edilebilmektedir. 

Sendromik kraniyositosisler (Apert, Crouson, Pfeif-2.	
fer sendromları gibi),

Dudak damak yarıkları,3.	

Hemifasiyal mikrosomia (HFM),4.	

Pierre Robin Sendromu,5.	

Bilateral birincil ve ikincil farengeal ark 6.	
defektleri.17,18

Kazanılmış EndikasyonlarB.	

 Posttravmatik deformasyonlar: Trafik kazala-1.	
rı, ateşli silahlarla yaralanma, kavga sırasında ve 
başka nedenlerle meydana gelen travmalar sonu-
cu maksillofasiyal bölgede meydana gelebilecek 
deformasyonlardır.17

Çeşitli nedenlere bağlı lokal kemik kaybı: Yaşlan-2.	
mayla beraber alveol kemiğinde meydana gelen at-
rofiler, malign tümör rezeksiyonları, periodontal has-
talık nedeniyle lokal kemik kaybı, bu nedenlere örnek 
gösterilebilir.17

Bu endikasyon sınıflamasının dışında, distraksiyon 
osteogenezindeki gelişmeler şiddetli obstrüktif uyku 
apneli hastalar, ortodontik tedavinin hızlandırılması 
(Maksiller genişletme, kanin distalizasyonu ve daha 
birçok ortodontik tedavi amacıyla), temporomandi-
bular eklem rekonstrüksiyonu, dişsiz alveoler kemiğin 
azalmış vertikal yüksekliğinin tedavisi gibi güncel en-
dikasyonlar oluşmuştur.19,20,21

DİSTRAKSİYON OSTEOGENEZİNİN 
MAKSİLLOFASİYAL BÖLGEDEKİ KULLANIM 
ALANLARI

Üst Çene ve Orta Yüz Bölgesinde Distraksi-A.	
yon Osteogenezi

Üst çene distraksiyonunda ağız dışı ve ağız içi aygıt-
lar kullanılmaktadır. Ancak kullanılan aygıtların çoğu 
tek yönlüdür. Üst çene distraksiyon çalışmaları alt çe-
neye oranla daha geç başlanmış ama kısa sürede 
aradaki fark kapatılmıştır.8

Hipoplazik üst çenelerde RED (rijit external distractor) 
apareyi kullanılmaktadır (Şekil-II). Bu sistemde, ağız 
içinde dış apareye bağlantı sağlayacak kancaları 
bulunan splint ve baştan destek alan eksternal rijit dü-

zenek bulunur. Üst çene Le Fort I ve modifikasyonları 
ile tamamen serbestleştirilerek RED tekniği ile etkili 
bir şekilde tedavi edilebilmektedir. Bu uygulamanın 
avantajları; basit olması, alt çeneden bağımsız olma-
sı, distraksiyon vektörünün üç boyutta kontrolü, komp-
likasyon riskinin azlığıdır8.

Şekil-II: Rijit Extermal Distraktör örneği 22

Hipoplazik maksillalarda kullanılan diğer bir distraksi-
yon yöntemi ise anterior segmental distraksiyonudur. 
Diş veya kemik destekli olabilecek distraktörler saye-
sinde kaninler arası segment öne alınabilmektedir.23

Üst çenede distraksiyon osteogenezi kullanım alanla-
rından bir tanesi yetişkin hastalarda, transpalatal dist-
raktörler ile hızlı palatal ekspansiyon sağlanmasıdır 
(Şekil-III). Özellikle damak yarığı olan hastalarda hız-
lı palatal genişletme istendiği vakalarda distraksiyon 
osteogenezi tekniği uygulanabilmektedir.12,13

Şekil-III: Kliniğimizde tedavi edilen dudak damak 
yarıklı yetişkin hastada palatal distraktör uygulanışı.

Alt Çenede Distraksiyon OsteogeneziB.	

Mandibular distraksiyon osteogenezi mandibulanın 
defekt ve yetersizlikleri durumunda sık kullanılan bir 
yöntem haline gelmiştir. Mandibular distraksiyon os-
teogenezi basit asimetrilerden geniş alanları etkileyen 
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mandibular hipoplazilere kadar değişen çeşitli krani-
yofasiyal düzensizliklerde kullanılmaktadır.24 Mandi-
bulada distraksiyon osteogenezi uygulamalarından 
bir tanesi multivektörel distraktör uygulamalarıdır. Bu 
aygıtın avantajı mandibulaya üç boyutlu hareket im-
kanı vererek; hem mandibula geriliğinin hem de ön 
açık kapanış vakalarının tedavisinde kullanılabilme-
sidir (Şekil-IV). 

Şekil-IV: Kliniğimizde tedavi edilen bir hastada multi-
vektörel distraktör uygulanışı.

 Mandibulada korpus, ramus, korpus ve ramus yeter-
sizliklerinde sagital split osteotomisinin endike olduğu 
vakalarda distraksiyon osteogenezi de diğer bir teda-
vi seçeneği haline gelmiştir.25,26 Özellikle mandibular 
anterior darlığı olan hastalarda mandibula orta hat 
distraksiyonu da bir tedavi seçeneğidir.27

 

Alveolar Distraksiyon OsteogeneziC.	

Alveoler defektler otojen greftler, alloplastik greftler, 
yönlendirilmiş doku rejenerasyonu gibi çeşitli yöntem-
ler ile tedavi edilebilmektedir. Ancak tüm bu yöntemle-
rin limitleri vardır. Bu yöntemlere alternatif olarak hem 
alt, hem de üst çenede alveoler distraksiyon tedavisi 
uygulanabilmektedir (Şekil-V). Ancak bu teknik için de 
limit söz konusudur. Tedavinin yapılabilmesi için dist-
raktörün yerleşebileceği bazal kemik sınırına uzaklığı 
yeterli kemik miktarının bulunması gerekmektedir.28 

Distraksiyon osteogenezinin çene yüz bölgesinde ar-
tan kullanım alanlarından biri de, rekonstrüksiyon ge-
reken geniş defektli hastalarda, fibula gibi greftlerin 
bölgeye yerleştirilmesi sonrası distraksiyonu ile olduk-
ça fazla miktarda kemik kazanımları sağlanmıştır.29

Şekil-V: Mandibulada uygulanan alveolar distraktöre 
bir örnek22

DİSTRAKSİYON OSTEOGENEZİNİN 
AVANTAJLARI

Distraksiyon osteogenezisinin diğer cerrahi tekniklere 
göre birçok avantajı vardır: 

Uygulama kolay ve etkilidir, operasyon zamanı -	

daha kısadır.

Yumuşak dokular yavaş kemik hareketlerine ayak -	

uydurabilirler, komplikasyon daha azdır, 

Hastanın hastanede kalma süresi azdır, basit ka--	

bul edilebilir cerrahi prosedürü vardır, cerrahi trav-
ma, kanama ve şişlik daha azdır, operasyon zamanı 
daha kısadır. 

İntermaksiller fiksasyona ihtiyaç yoktur, iyileşme -	

zamanı daha kısadır.

Serbest veya vaskülarize otojen greft ihtiyacı orta--	

dan kalkar dolayısıyla donör saha morbiditesi, skar 
ve enfeksiyon riskleri alınmamış olur, yetersiz kemik 
dokusu ve diş köklerine veya germlerine zarar verme 
riski olan geleneksel osteotomize tekniklerin uygula-
namayacağı çocuk ve bebeklerde uygulanabilir. 

Üç boyutta kemik oluşturulabilir (Örneğin; man--	

dibulanın genişletilmesi, uzatılması ve yüksekliğinin 
arttırılması).

Relaps görülme oranı daha azdır.-	

Ağız içi distraksiyon apareylerinin geliştirilmesiyle -	

hastanın operasyonu kabullenmesi ve kooperasyonu 
daha iyidir. 

Sagittal split osteotomisine göre temporomandibu--	

lar eklemde daha az distorsiyon ve yüklenme görülür, 
sagittal split osteotomisine göre distraksiyon osteoge-
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nezisinde inferior alveoler sinire zarar verme ihtima-
li daha azdır ve yüz kemikleri orijinal boyutlarının 
%30’una kadar uzatılabilir.30

Başka bir alandan kemik alınmasına veya sentetik -	
kemik greftlerine ihtiyaç duyulmamaktadır.

Daha sağlıklı bir kemik yapısı elde edilmektedir.-	

Enfeksiyon riski düşüktür.-	

Genç hastalar için çok uygun bir tedavi alterna--	
tifidir.

Estetik ve fonksiyonel olarak başarılı sonuçlar -	
alınmaktadır.2,30,31

DİSTRAKSİYON OSTEOGENEZİ TEDAVİSİNDE 
YENİ GELİŞMELER

Uzun yıllardır distraksiyon aygıtlarının aktivasyonuna 
dair sorunlar tedavi sürecinde aksamalara ve gecik-
melere neden olmuştur. Özellikle aktivasyonun hasta 
veya yakını tarafından yapıldığı tedavilerde istenilen 
kazancın kazanılması beklenenden daha çok süreyi 
almaktadır. Bu nedenle araştırmacılar otomatik dist-
raktörler ile ilgili çalışmalara yönelmişlerdir. Otomatik 
distraktörlerin karşılaştırıldığı bir çalışmanın sonucu 
göstermektedir ki; bu tür distraktörlerin birçok avanta-
jı olmasına karşılık, özellikle boyutları ve sistemlerin-
deki hatalar nedeniyle hala genel kullanıma girmeleri 
için geliştirilmeleri gerekmektedir.16

Distraktörlerle ilgili diğer bir çalışmada ise, özellik-
le ekstraoral distraktörlerin hastadaki yaşam konfo-
runu ve uyku düzenini düşünerek planlanmış ve her 
iki tarafında distraksiyonunu sağlayabilen, ekstraoral 
uzantısı tek taraflı olan distraktörler kullanılmıştır.32

Klinik çalışmalar sonucu kemik iyileşmesinde kasın 
etkin rolü üzerinde durulmaya başlanmıştır. Kasın 
kemikle birleşim yerlerinde Bone Morphogenetic Pro-
teins (BMPs) hücrelerin bolca bulunduğu ve kemik 
iyileşmesi için kasın ikincil periost görevi gördüğüne 
yönelik araştırmalar artmıştır.33

Avrupa ülkelerinde sendromlu çocukların erken teda-
vilerinde distraksiyon osteogenezi kullanım artmakta 
olup, özellikle Pierre Robin sendromlu hastalarda er-
ken distraksiyon ile trakeostomiye gerek kalmadan 
hastaların tedavileri sağlanmaktadır.34

Özellikle çok fazla sert doku kaybı olan, rekonstrük-
tif cerrahi gerektiren vakalarda, hastadan otojen 
greftler alınarak (tibia vs.) bu greftin latent dönem-
de alıcı bölgede kallus oluşumu sonrasında distrakte 
edilerek kemik uzatma prosedürleri gerçekleştirilmeye 
başlanmıştır.29

Ortodontik tedavilerde amaç dişlerin ve kemiğin 
manipülasyonudur. Dentofasiyal deformitelerin teda-
visinde kullanılan distraksiyon osteogenezi yöntemi 
ortodontik amaçlı birçok tedavi için kullanılmaktadır. 
Palatal ekspansiyon amaçlı uzun yıllardır kullanımı-
nın yanında, son yıllarda kanin dişinin distalizasyonu 
amacıyla da kullanımı artmaktadır. Bu yolla tedavi 
için gerekli süre oldukça azalmaktadır.20

Hiperbarik oksijen tedavisinin konsolidasyon süresine 
etkisinin incelendiği bir hayvan çalışmasında, Ilizarov 
prensipleri içinde de önemli bir yer bulan, dokula-
rın kanlanması üzerine, hiperbarik oksijenin etkileri 
incelenmiştir. Bu çalışmada oksijenin iyileştirmeyi hız-
landırdığı histolojik kesitlerde de gözlenmiş ve nor-
malden daha az konsolidasyon süresi ile tedavinin 
tamamlanabilineceği ortaya konulmuştur35.

Günümüzde hipoplazik maksillalarda diş destekli 
anterior segmental distraksiyon apareylerinin kulla-
nımı, maksiller keser dişlerde ankraj kaybına neden 
olmaması gibi ortodontik avantajları sayesinde artış 
göstermiştir.23

Latent sürenin sorgulandığı bir hayvan çalışmasında, 
cerrahi fazın hemen sonrasında distraksiyona başlan-
mış grup ile latent dönem sonrası tedaviye başlanan 
grupta yeni oluşan kemik yoğunlukları ve kaliteleri 
karşılaştırılmıştır. Bu çalışma sonucunda latent sürenin 
kemik kalite ve kantitesine etkisi olmadığı veya çok az 
etkisi olduğu gösterilmiştir.14

Kraniyofasiyal bölgede kullanılan distraksiyon osteo-
genezi uygulamalarının hangi yaşta daha etkili oldu-
ğunu konu alan bir çalışmada, yeni doğan, infant ve 
bebeklerde distraksiyon uygulamaları karşılaştırılmış-
tır. Yeni doğan ve infantlar karşılaştırıldığında, tedavi 
başarısı ve komplikasyonlar açısından istatistiksel bir 
fark bulanamamış; fakat, bebeklerde (6 aylık ve daha 
büyük) daha az komplikasyon gözlendiği bildirilmiş-
tir. Yine distraksiyon osteogenezinin doğru endikas-
yon konulduğu takdirde her yaşta uygulanabileceği 
belirtilmiştir.24



Cilt: 5, Sayı: 3, 2011 Sayfa: 979-986 Dağ M, Karaçaylı Ü, Dağ C.

985Klinik Bilimler Dergisi
Journal of ClinicalSciencesADO

SONUÇ

Maksillofasiyal bölgede kemik kazanımı, diğer böl-
gelere göre daha zor ve zahmetli kabul edilmektedir. 
Ortopedide uzun yıllardır kullanılan distraksiyon os-
teogenezi tekniği sayesinde bu zorluğu aşmak için 
yeni bir tedavi seçeneğimiz daha olmuştur. Distrak-

siyon osteogenezi tedavisi uyulması gereken belirli 
aşamaları içeren; doğru endikasyon ve planlama ile 
güz güldürücü sonuçlar alınabilen bir cerrahi tedavi 
yöntemidir. Geleneksel ortognatik cerrahi yöntemlere 
de bir alternatif haline gelen distraksiyon osteogene-
zinin diş hekimliğinde artan kullanım alanı bulacağı 
düşünülmektedir.
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