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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 bildirimleri, 
derlemeler, teknik notlar, editöre mektuplar, odanın bilimsel faaliyetleri 
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  
hitaben yazılmış bir üst yazı ile aşağıdaki adrese gönderilmelidir. 
Yayın Kurulu başkanlığına teslim edilen bütün yazılar derginin yayım 
tarzına uygunluk sağlamak amacıyla hakem değerlendirmesi önces-
inde yazarlara düzeltme veya kısaltma için gönderilebilir. Makalenin 
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 hastalıkları 
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 verilmekte-
dir.
Makalelerin hazırlanması 
Araştırmalar ve derlemeler 15, olgu bildirimleri 5 daktilo sayfasını 
geçmemelidir. Metinler A4 boyutunda kağıdın bir yüzüne, çift aralıklı, 
12 punto harf büyüklüğünde ve Times New Roman yazı karakterinde 
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 resim 
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) 
Makalenin Türkçe ve İngilizce başlığı, (2) yazarların isimleri (yazarların 
unvanları ve çalıştıkları kurumların adları, soyadının sonuna koyulacak 
uluslararası semboller (*,†,‡,§,II,¶,#,**,†† vb.) yardımıyla sayfanın 
altında yer almalıdır), (3) makale ile ilgili yazışmaların yapılacağı 
yazarın açık adresi, telefon ve faks numaraları, e-posta adresini içeren 
yazışma adresi, (4) kısa başlık; derginin sayfa üstlerine yazılabilmesi 
amacıyla konu başlığının 5 kelime ile sınırlandırıldığı ve anlam içeren 
bir kısa başlık yazılmalıdır, (5) araştırma için alınan destekler be-
lirtilmelidir, (6) daha önce bildiri olarak sunulduysa belirtilmelidir. 
Özet: Özet İngilizce ve Türkçe olarak 200 kelimeden fazla olmayacak 
şekilde ve ayrı sayfalarda yazılmalıdır. Özet makaleyi yansıtacak 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.
Metin: Araştırma makaleleri giriş, gereç ve yöntem, bulgular ve 
tartışma bölümlerini içermelidir. Olgu bildirimleri giriş, olgu ve tartışma 
bölümlerini içermelidir. Gereç ve yöntemde kullanılan gereçlerin ve 
malzemelerle üretici firmaların açık adları parantez içerisinde metinde 
belirtilmelidir. Makale içinde kullanılan kısaltmalar uluslararası birim 
sistemi esas alınarak yapılmalıdır.
Kaynaklar: Kaynaklar ayrı bir sayfaya çift satır aralıklı olarak 
yazılmalıdır. Kaynaklar metinde geçiş sırasına uygun olarak 
numaralandırılarak numara metin içinde üst yazı ile belirtilmelidir. 
Eğer yazarların yorumu yazar adı ile bildirilecekse ilk yazarın soyadı 
ve arkadaşları şeklinde belirtilmelidir. Kaynaklar tüm yazarların 
soyadı, isminin baş harfi (tüm yazarların adı yazılmalı, ve ark. gibi 
kısaltmalar 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 fixation 
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 taşımalıdır.
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 
kullanılan boya da yazılmalıdır.
Teşekkür yazısı: Makalenin hazırlanmasına önemli katkısı 
olan kişilere teşekkür yazılabilir. Teşekkür yazısı ayrı bir sayfaya 
yazılmalıdır.
Etik: Dergide yayınlanmak üzere gönderilen yazılar yayın etiğine 
uygun olmalıdır. Dergide yayınlanacak insan ve/veya hayvan 
çalışmalarında etik kurallara dikkatle uyulmuş olması ve etik kurul izni 
alınmış olması gereklidir.
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Ankara Dişhekimleri Odası Klinik Bilimler  Dergisi'ne gönderilen 
yazılar ile fotoğraflarına gelebilecek zarardan veya kayıplarından 
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Self-Adeziv Rezin Simanlar
Bölüm I: Diş Sert Dokularına Bağlanmaları

Self-Adhesive Resin Cements
Part I: Bonding To Dental Hard Tissues

Oğuz Ozan*, Gökçe Meriç*

*	 Yrd. Doç. Dr. Yakın Doğu Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı, Lefkoşa, KKTC.

Protetik restorasyonların uzun dönem başarısı, 
restorasyon - diş arasında iyi bir örtücülük sağlayan 
doğru bir yapıştırma sisteminin kullanılmasına 
bağlıdır. Son dönemlerde bu amaçla, özellikle metal 
desteksiz restorasyonların simantasyonunda kullanılan 
rezin simanlar yüksek bir popülarite kazanmıştır. 
Konvansiyonel rezin simanlar yüksek bağlanma 
etkinliği sağlamasına rağmen teknik hassasiyetinin 
çok olması bu simanların en büyük dezavantajı olarak 
görülmektedir. Bu nedenle çalışmalar hassasiyet 
gerektiren bu basamaklarının azaltılması ve böylelikle 
klinik uygulamalarda oluşabilecek hataların önlenmesi 
yönünde yoğunlaşmıştır. Bu uygulama basamaklarının 
basitleştirilmesi amacıyla self-adeziv rezin simanlar 
geliştirilmiştir ve geliştirilen bu simanların diş dokusu ve 
retoratif materyaller gibi birçok yapıya yeterli etkinlikte 
bağlandıkları iddia edilmektedir. Yine de bu simanların, 
diş dokularına bağlanma etkinlikleri konusunda çeşitli 
kaygılar mevcuttur. Bu amaçla yapılan bu literatür 
derlemesinde,  self-adeziv rezin simanların bu dokulara 
bağlanma etkinlikleri ve tutunma yüzeylerinin morfolojisi 
değerlendirilmiş ve açıklanmaya çalışılmıştır.

Anahtar Kelimeler: Self-adeziv rezin siman, derle-
me, adezyon

The long-term clinical outcome of fixed prosthodontic tre-
atment depends, in part, on the use of adhesives that can 
provide an impervious seal between the restoration and 
the tooth. In recent years adhesive resin systems gain 
popularity in luting materials especially for the metal free 
restorations. Conventional resin cements have establis-
hed a reputation for acceptable bonding effectiveness, 
but the main disadvantage is seen as the technique-sen-
sitivity of the application procedures of them. Recent ef-
forts focused on how to simplify the multi-step bonding 
process and reduced its sensitivity to errors during cli-
nical handling. For simplifying these steps self-adhesive 
resin cements are commercially available now and they 
purportedly bond to a multiple substrates such as dental 
hard tissues and restorative materials. However, there 
are concerns regarding the adhesive effectiveness to the 
dental hard tissues of these systems. For this purpose, 
in this literature review self-adhesive resin cements have 
been discussed in terms of bonding effectiveness and the 
morphological varieties of adherent surfaces.

Key Words : Self-adhesive resin cement, review, ad-
hesion

Özet Abstract
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Günümüz diş hekimliğinde son dönemlerde gelişen 
teknolojiyle beraber üstün estetik ve mekanik özellik-
lere sahip restoratif materyaller geliştirilmektedir. Bu 
restoratif materyallerin başarısında restorasyon ve diş 
sert dokuları arasındaki bağlantıyı sağlayan siman-
tasyon işlemleri önemli rol oynamaktadır. Bu amaçla 
çeşitli simantasyon materyalleri geliştirilmiş olmasına 
karşın temel olarak yapıştırma simanları 5 ana başlık 
altında toplanmaktadır. Bunlar; polikarboksilat siman-
lar, cam iyonomer simanlar, rezin modifiye cam iyo-
nomer simanlar ve rezin simanlardır1. Bu kadar çeşitli 
yapıştırma simanın bulunması bu simanların avantaj 

ve dezavantajlarının tartışılıp, özelliklerinin anlaşılıp 
klinik kullanımlarının doğru endikasyonlarla iyi değer-
lendirilmelerini gerektirmektedir. 

Bütün yapıştırma simanları içerisinde ideal bir siman 
yoktur. Her siman değişik koşullarda uygun endikas-
yonu olduğu yerde idealdir. Bunun yanında temel 
avantaj ve dezavantajları karşılaştırıldığında (Tablo 
I)  rezin simanlar; yüksek adezyon göstermesi, yüksek 
sertlik derecesi, ağız sıvılarında düşük çözünürlük, 
yüksek mekanik özelliklerin bulunması ve estetik ol-
maları gibi artılara sahip olduklarından son yıllarda 
popülaritesini arttırmıştır2. Bütün bu olumlu özellikle-

Tablo 1: Yapıştırma simanlarının sınıflandırılması ve birbirlerine göre özelliklerinin karşılaştırılması.

Ürün Artıları Uygulama Alanları Eksileri

Çinkofosfat siman Yüksek mekanik direnç, 
100 yılı aşkın kullanılması

Metal destekli kron, köprülerin 
simantasyonu

Post operatif hassasişet, 
ağız sıvılarında 

çözünürlüğünün yüksek 
olması

Polikarboksilat si-
man

 Düşük miktarda flor iyonu 
salınımı, post operatif 

hassasiyet yapmaması, 
diş dokularına moleküler 
düzeyde tutunabilmesi

Metal destekli kron, köprülerin 
simantasyonu

Ağız sıvılarında 
çözünürlüğünün yüksek 

olması, düşük sertlik 
derecesi

Cam iyonomer 
siman

Flor salınımı yapması, 
diş dokularına moleküler 
düzeyde tutunabilmesi, 

minimal boyutsal değişim 
göstermesi, yeterli 

düzeyde sertlik göstermesi

Metal destekli kron, köprülerin 
simantasyonu

Post operatif hassasiyet, 
uygulama esnasında sıvı 
kontaminasyonuna hassas 

olması

Rezin modifiye cam 
iyonomer siman

Flor salınımı, yeterli 
düzeyde sertlik göstermesi, 

moleküler düzeyde diş 
dokularına tutunabilmesi, 
düşük çözünürlük, düşük 
post operatif hassasiyet, 

rezin simanlara göre 
düşük teknik hassasiyeti 

gerektirmesi

Metal destekli kron, köprülerin 
simantasyonu, indirekt rezin esaslı 

restorasyonların simantasyonu, 
yüksek dirençli tam seramik 

restorasyonların simantasyonu

Post operatif hassasiyet, 
düşük dirençli seramiklerde 

kullanım alanının kısıtlı 
olması

Rezin siman

Yüksek adezyon 
göstermesi, yüksek sertlik 
derecesi, ağız sıvılarında 
düşük çözünürlük, yüksek 

mekanik özelliklerin 
bulunması, estetik olmaları

Bütün restorasyon tiplerinin 
simantasyonu

Teknik hassasiyeti 
gerektirmesi, ayrı bir primer 

ve /veya adeziv sistem 
kullanılmasının gerekliliği, 

taşan maddelerin 
temizlenmesinin zorluğu, 
flor salınımı yapmaması, 
post operatif hassasiyet 

gösterebilmeleri
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rinin yanında, teknik hassasiyeti gerektirmesi, ayrı 
bir primer veya/veya adeziv sistem kullanılmasının 
gerekliliği gibi negatif yanlarından dolayı uygulama 
alanları kısıtlanmaktadır. Kullanılan adeziv sistemle-
rinde de özellikle etch & rinse sistemler kullanılıyorsa, 
asitle pürüzlendirme işlemine bağlı olarak dentin tü-
büllerini tıkayan smear tabakası kalktığından dolayı 
dentin geçirgenliğinin artması sebebiyle post operatif 
hassasiyet gelişebileceği de vurgulanmıştır3.

Bu nedenle son yıllarda rezin simanların eksi yönleri-
ni gidermek için yapılan çalışmalar sonucunda resto-
rasyon ve diş yüzeyinde herhangi bir ekstra yüzey uy-
gulaması gerektirmeyen ve bu nedenle de uygulama 
basamakları sadeleştirilmiş self adeziv rezin simanlar 
geliştirilmiştir. Bu simanların klinik aşamaları konvan-
siyonel simanlara benzemekte ve herhangi bir asit 
uygulaması içermediğinden (smear tabakası kaldırıl-
madığı için) post-operatif hassasiyetin de daha az ol-
duğu bildirilmektedir4. Bunun yanında konvansiyonel 
rezin simanların sağladığı avantajları da içerdikleri 
belirtilmektedir5. 

Bütün bu içerdikleri avantajlarının yanında herhangi 
bir adeziv ajana ihtiyaç duymaması araştırmacıla-
rı diş sert dokularına tutunma etkinliğinin değerlen-
dirilmesi yönünde çalışmalar yapmaya itmiştir. Son 
dönemde yapılan bazı in-vitro6-8 çalışmalarda self-
adeziv rezin simanların diş sert dokularına bağlan-
maların konvansiyonel rezin simanlardan daha düşük 
seviyede olmadığı rapor edilmektedir. Bunun yanın-
da diğer bazı çalışmalarda ise9,10 self-adeziv rezin 
simanların konvansiyonel rezin simanlara göre ista-
tistiksel olarak daha düşük bir bağlanma gösterdiği 
tespit edilmiş ve ekstra tutuculuk istenmediği, şartların 
tutuculuk için ideal olduğu durumlarda kullanılmaları 
gerektiği vurgulanmıştır.

Mine, dentin ve sement gibi diş sert dokularına bağ-
lanma etkinliği halen daha net bir şekilde açıklana-
mamış olan self-adeziv sistemlerin bu dokulara tutun-
ması konusunda yapılan çalışmaların da çok farklı so-
nuçlar verdiği görülmektedir. Bu nedenle bu literatür 
incelemesi ile günümüze kadar gerçekleştirilen in vivo 
ve in vitro araştırmaları esas alarak self-adeziv rezin 
siman sistemlerinin farklı diş sert dokularına tutunma 
etkinliğinin değerlendirilmesi amaçlanmaktadır.

Literatür taraması:

Bu literatür taramasında “www.pubmed.com” inter-
net adresine mevcut self-adeziv rezin siman isimlerini 
yazılması sonucunda 10 veya daha fazla sonuç gös-
teren simanlar incelenmiştir. Kullanılan bu simanların 
üretici firma, uygulama şekilleri, sertleşme zamanları 
ve refere edilme sayıları gibi çeşitli bilgileri Tablo II’ 
de gösterilmiştir.

Self-adeziv rezin simanların diş sert dokularına tutun-
ması:
Mine:
Self-adeziv rezin simanların mineye tutunma etkinli-
ği11-24 ve mine ile siman arasındaki mikromorfolo-
ji11,12,15,17 birçok araştırma ile incelenmiştir. Ayrıca bu 
tarzı yapıştırma simanlarının ortodontik braketlerin 
yapıştırılmasında da kullanılabileceği belirtilmiş ve 
braket yapıştırılmasındaki etkinlikleri de birçok araş-
tırmada incelenmiştir19-24. Çalışmalarda bir çalışma 
hariç16 bütün dual polimerize olan yapıştırma siman-
ları ışık ile polimerize edilmiştir. Işık polimerizasyonun 
kullanılmadığı tek çalışmada ise Lührs ve ark16 sima-
nın kimyasal yolla aktivasyonunun istenilen düzeyde 
bir polimerizasyon sağladığını vurgulamışlardır. 

Yapılan çalışmalar araştırıldığında, RelyX Uni-
cem11-19,21-24, Maxcem13,17,18,20, Biscem17,19, Clearfill 
SA17, G-Cem18 ve Breeze17,19 self-adeziv rezin siman-
larının mineye bağlanmaları kesme kuvvetlerine karşı 
bağlanma (KBT, shear bond test)11,16-24 ve mikroten-
sile12-15 testleri kullanılarak incelendiği görülmektedir 
(Tablo III). Literatürde en çok kullanılan RelyX Unicem, 
Maxcem ve diğer konvansiyonel bir rezin simanın 
karşılaştırıldığı çalışmada13 simanların bir grubuna 
20g/mm diğer grubuna ise 40g/mm basınç uygu-
layarak 5 dakikalık kimyasal polimerizasyonu bek-
lenmiştir. Daha sonra uygulanan KBT testi sonucu 
RelyX Unicem 10.7±4.9 (20g/mm) MPa ve 11.1±5 
(40g/mm) MPa ortalama bağlanma değerini göste-
rirken, Maxcem 7.3±3.1 (20g/mm) ve 7.9±2 (40g/
mm) MPa ortalama bağlanma değerini gösterdiğini 
bildirmişlerdir. Bu ortalama değerler karşılaştırıldığın-
da bu iki self-adeziv simanın 25.2±9.0 (20g/mm) 
ve 30.7±8.6 (40g/mm) MPa ortalama bağlanma 
değerine sahip olan konvansiyonel rezin simandan 
daha düşük bir bağlanma değeri gösterdiği tespit 
edilmiştir. Bunun yanında, yine bu ortalama değerler 
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Tablo 2: Derlemede kullanılan self-adeziv rezin simanlar ve bu simanların üretici firma, uygulama şekilleri, sert-
leşme zamanları ve refere edilme sayıları bilgileri

Ürün Üretici Firma Uygulama 
Sistemi

Sertleşme 
Zamani İçerik

Refere
 Edilme 
Sayisi

Biscem
Bisco;

Schaumburg,IL,
USA

Dual şırınga 
sistemi ve 
otomatik 

karıştırıcı uç

1 dakika çalışma
zamanı/ 6 

dakika 
ağız içinde 

sertleşme zamanı

Bis (hidroksietil metakrilat) fosfat, 
tetraetilen glikol dimetakrilat 13

Breeze

Pentron Clinical
Technologies;

Wallingford, CT, 
USA

Dual şırınga 
sistemi ve 
otomatik 

karıştırıcı uç

1-1.5 dakika 
çalışma süresi/ 
3.5-4 dakika 
ağız içinde 

sertleşme süresi

Bis-GMA, UDMA, TEG-DMA, 
HEMA ve 4-MET rezinlerinin 
karışımı, silanla uygulanmış 

baryumsilikat camları, silika içerikli 
reaksiyon başlatıcılar, stabilize 

ediciler ve UV emiciler, organik ve 
inorganik pigmentler, opaklaştırıcılar

14

Maxcem Kerr; Orange, 
CA, USA

Dual şırınga 
sistemi ve 
otomatik 

karıştırıcı uç

2 dakika çalışma 
süresi/ 3 dakika
ağız içi sertleşme 

süresi

GPDM (gliserol dimetakrilat 
dihidrojen fosfat), komonomerler, 

kimyasal polimerizasyon başlatıcıları 
karbokinon, stabilize ediciler, 

baryum cam doldurucular, 
floroalimünosilikat cam doldurucular

38

Multilink 
Sprint

Ivoclar Vivadent; 
Schaan, Lichten-

stein

Dual şırınga 
sistemi ve 
otomatik 

karıştırıcı uç

130+_30 saniye 
çalışma süresi/ 
270+_30 saniye 
ağız içi sertleşme 

süresi

Dimetakrilat ve asidik monomerler. 
İnorganik doldurucu olarak baryum 

cam, titerbium triflorid ve silikon 
dioksit

13

RelyX Uni-
cem

3M Espe; St 
Paul, MN, USA Kapsül

2 dakika çalışma 
süresi/ 5 dakika
ağız içi sertleşme 

süresi

Toz: Cam doldurucular, silika, 
kalsiyum hidroksit, kimyasal 
polimerizasyon başlatıcılar, 

pigmentler, ışıkla polimerizasyon 
başlatıcılar. Likid: Metakrilat 

fosforik esterleri, dimetakrilatlar, 
asetat, stabilize ediciler, kimyasal 
polimerizasyon başlatıcılar, ışıkla 

polimerizasyon başlatıcılar

136

Clearfill SA 
Kuraray Dental; 
New York, NY, 

USA

Dual şırınga 
sistemi ve 
otomatik 

karıştırıcı uç

1 dakika çalışma 
süresi/ 5 dakika
ağız içi sertleşme 

süresi

A tüpü:Bis-GMA,TEGDMA,10-
metakriloksildesil hidrojen 

fosfat(MDP),hidrofobik aromatik    
dimetakrilat, silanlanmış baryum cam 

doldurucular, silanlanmış kolloidal
silika, kamforokinon, 

benzoperoksit,başlatıcılar. B tüpü: 
Bis GMA, hidrofobik aromatik 

dimetakrilat, silanlanmış baryum cam  
doldurucular, silanlanmış kolloidal 
silika, sodyum florid, pigmentler, 

hızlandırıcılar

14

G-Cem GC; Tokyo, 
Japan Kapsül

2 dakika çalışma 
süresi/ 4 dakika
ağız içi sertleşme 

süresi

Toz: Floroaminosilikat camı, 
başlatıcılar, pigment. Likid: 4-MET, 

fosforik asit ester monomeri, su, 
UDMA, dimetakrilat, silika tozu, 

başlatıcılar, stabilize ediciler

13
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karşılaştırıldığında RelyX Unicem ‘in Maxcem’e göre 
daha yüksek bir bağlanma değeri gösterdiği belirtil-
miştir. Bu değerler içerisinde ise parmak basıncından 
2 kat daha fazla basınç uygulanan örneklerin bağ-
lanma değerinin arttığı gösterilmiştir. Sonuç olarak 
hem mine hem de dentine bağlanmada parmak ba-
sıncından daha yüksek bir basınçla kimyasal polime-
rizasyonu beklendiğinde bağlanma etkinliğinin arttığı 
vurgulanmıştır. Yapılan mikromorfolojik çalışmada ise 
parmakla bir miktar basınç yaparak simantasyonun 
gerçekleştirilmesinin RelyX Unicem’in kavite duvarları-
na daha iyi adaptasyon sağlaması açısından önemli 
olduğu gösterilmiştir12.

RelyX Unicem self-adeziv simanının termal siklus ile 
yaşlandırılmasının etkilerinin incelendiği bir çalışma-
da11; simanın mineye bağlanması termal siklustan 
önce ve sonra KBT testi uygulanarak araştırılmıştır. Bu 
çalışmada RelyX Unicem termal siklustan önce14 MPa 
bağlanma direnci gösterdiği belirtilmiştir. Bu değerin 
aynı test sonucu bağlanma değerleri17-32 MPa olarak 
tespit edilen diğer rezin simanlara göre düşük oldu-
ğu vurgulanmış ve RelyX Unicem in termal siklustan 
olumsuz yönde etkilendiği de gösterilmiştir. Bunun 
yanında, aynı çalışmada RelyX Unicem konvansiyo-
nel cam iyonomer simanlarla karşılaştırılmış ve hem 

eskitmeden önce hem de sonra daha güçlü bir bağ-
lanma gösterdiği bulunmuştur. Bu sonuçlardan yola 
çıkarak bahsi geçen sel-adeziv rezin simanın hiç ya 
da çok az miktarda mine dokusunun açığa çıktığı tam 
seramik ve metal desteli seramik kronların simantas-
yonunda cam iyonomer simana alternatif olabileceği 
söylenmiş fakat, mine dokusunun daha fazla açığa 
çıktığı çeşitli parsiyel kronların simantasyonunda öne-
rilmemiştir11.

Self-adeziv rezin simanların herhangi bir ekstra yü-
zey pürüzlendirme aşamasına ihtiyaç duyulmaması 
araştırmacıları ekstra pürüzlendirmenin mineye bağ-
lanmadaki etkisini incelemeye yönlendirmiştir. Bu so-
runun cevabını bulma yönünde yapılan çalışmalarda 
RelyX Unicem12,14,15,17, Breeze17, Maxcem17, Biscem17 
ve Cearfill SA17 adeziv simanları kullanılmış ve genel 
bir kanı olarak ekstra asit ve bond uygulamalarının 
simanların mineye tutunma gücünü arttırdığı vurgulan-
mıştır. Özellikle bu 5 simanın da birlikte kullanıldığı 
bir çalışmada17 yapılan KBT testi sonucu bağlanma 
kuvvetleri; asit etch ve bond uygulaması > sadece 
asit etch uygulaması > self-etch bon uygulaması > 
herhangi bir yüzey işlemi uygulanmamış mine şeklin-
de sıralanmıştır. Mikromorfolojik incelemede bunun 
sebebinin self-adeziv rezin simanların mineyi yeterli 

Tablo 3: Kullanılan simanların mine,dentin ve kök dentinine bağlanması ile ilgili yapılan çalışmalarda kullanılan 
testler ve refere edilme numaraları.

SİMANLAR VE REFERE EDİLDİĞİ NUMARALAR

RelyX
Unicem Maxcem Biscem Breeze Multilink

Sprint
Clearfill
SA G-Cem

Mine

Mikrotensile 12,13,14 13

KBT
11,16,17,1
8,19,21,22

23,24
17,18,20 17,18 17,18 17 17 18

Dentin

Mikrotensile

12,13,14,2
7,28,30,32
33,34,35

38,39

13,32,35
38,39

33,34 34,39
33, 34, 
38, 39

KBT
11,16,18,2
9,36,37,40

16,18,41 18

Kök dentini

Tensile 51,56

Push-out
44,45,47,4
8,53,54,55

46 49 50

Retansiyon Testi 52,57

KBT Kesme Kuvvetlerine Karşı Bağlanma



Self-Adeziv Rezin Simanlar - I Cilt: 4, Sayı: 3, 2010 Sayfa: 606-616

611

düzeyde asitleyememesi olarak gösterilmiştir ve bu 
simanların ekstra bir asit uygulaması ile kullanılmaları 
gerektiği önerilmiştir17.

Bu simanların ortodontik tedavilerde braketlerin si-
mantasyonunda kullanılmaları konusunda herhangi 
bir endikasyon gösterilmemelerine rağmen literatürde 
braketlerin simantasyon etkinliklerinin değerlendiril-
meleri konusunda da çeşitli çalışmalara rastlamak 
mümkündür19-24. Özellikle yüksek adezyon gösteren 
braket simantasyon sistemlerinin braket söküm esna-
sında mine kırılmalarına sebep olması25 ve braket sö-
kümünden sonra mine üzerinde kalan artık simanların 
temizlenme güçlüğünden26 dolayı self-adeziv rezin 
simanların braket simantasyonundaki başarısı sorgu-
lanmak istenmiştir.

Self-adeziv rezin simanların ortodontik uygulama-
larda kullanılmaları konusunda yapılan çalışmaların 
hepsi KBT test yöntemi kullanılarak yapılmıştır. Bunun 
nedeni olarak da ortodontik braketlerin üzerine ge-
len kuvvetlerin daha çok kesme şeklinde olduğu ifa-
deleri ile açıklanmıştır20,22. Yapılan bu çalışmalarda 
RelyX Unicem19,21-24, Maxcem20, Biscem19 ve Breeze19 
self adeziv rezin simanları kullanılmıştır. Vicente ve 
ark.22 RelyX Unicem’ in braket simantasyonu kullanı-
labileceği ve mineye tutunma etkinliğinin yeterli oldu-
ğunu iddia etmekteyken aynı simanla yapılan diğer 
çalışmalarda ise bu tutunmanın yetersiz olduğu ve 
konvansiyonel sistemlere göre istatiksel olarak düşük 
bir tutunma etkinliği gösterilen çalışmalar çoğunlukta-
dır19-21,23,24.

Dentin:

Self-adeziv rezin simanların dentine tutunma etkinli-
ği27-41 ve dentin ile siman arasındaki mikromorfolo-
ji12,13,27,32-35,38,40,42 birçok araştırma ile incelenmiştir. 
Yapılan araştırmalarda RelyX Unicem11-14,16,18,27-30,32-39, 
Maxcem13,16,18,32,35,37,38,40, G-Cem18,33,34,37,38, Bis-
cem33,34 ve Multilink sprint34,38 self-adeziv rezin siman-
ları kullanılmıştır. Dentine bağlanma testleri mikroten-
sile12-14,27,28,30,32-35,37,38 ve KBT11,16,18,29,36,39,40 metotları 
kullanılarak yapılmıştır (Tablo III). Bu testler yapılma-
dan önce çalışmaların bazılarında termal siklüs meto-
duyla eskitmenin bağlanma direncine olan etkisi de 
incelenmiştir11,27,29,36.

Yapılan çalışmaların büyük bir kısmında bir self-
adeziv rezin simanın dentin dokusuna bağlanmasını 
konvansiyonel rezin simanlarla karşılaştırılmıştır. Bu 
karşılaştırmaların hemen hemen hepsinde RelyX Uni-
cem11,12,14,27-31,36 diğer konvansiyonel rezin simanlarla 
karşılaştırılırken bir çalışmada ise Maxcem40 kulla-
nılmıştır. Bunun yanında farklı self-adeziv rezin siman 
markalarının hem konvansiyonel rezin simanlarla 
hem de birbirleriyle kıyaslandığı çalışmalarda çokça 
görülmektedir13,16,18,32-35,37-39. Özellikle Viotti ve ark.37 
yaptığı çalışmada RelyX Unicem, Maxcem ve G-cem 
self adeziv rezin simanlarla çeşitli konvansiyonel re-
zin simanlarının dentine bağlanma kuvvetlerini mik-
rotensile testi uygulayarak incelemişlerdir. Yapılan 
çalışmanın sonuçları istatiksel olarak incelendiğinde 
self-adeziv rezin simanların bağlanma dirençleri ara-
sında fark bulunmazken bu simanların bazı konvan-
siyonel rezin simanlara göre anlamlı derecede düşük 
bağlanma direnci sergilediklerini göstermişlerdir 37. 

Literatür tarandığında, ekstra yüzey pürüzlendirme 
işlemlerine gereksinimi ortadan kaldırmak amacıyla 
piyasaya sürülen self-adeziv rezin simanların dentin 
tabakasının pürüzlendirilerek uygulanmasının bağlan-
ma değerlerine olan etkinliği de genellikle sorgulan-
mıştır14,32,33,35,39. Hikita ve ark.14 yaptığı araştırmada 
dentinin fosforik asit ile pürüzlendirilmesinden sonra 
uygulanan RelyX Unicem’in bağlanma direncinde is-
tatiksel olarak bir düşmeye sebep olduğu görülmekte-
dir. Bunun sebebi olarak da asit uygulamasının self 
adeziv simanların kolejen dokuya tutunma etkinliğini 
azaltması olarak gösterilmiştir12. Bunun yanında den-
tinin poliakrilik asit ile pürüzlendirilmesinden sonra 
uygulanan RelyX Unicem35, Maxcem32 ve G-Cem’in33 
bağlanma dirençlerinin istatiksel olarak arttığı gös-
terilmiş ve dentin yüzeyleri açıktaysa bu simanların 
poliakrilik asit ile birlikte uygulanmalarının klinik ba-
şarıyı arttıracağı vurgulanmıştır32,33,35. 

Yapılan bir başka çalışmada dentin dokusunun 
Er:YAG lazer ile pürüzlendirilerek RelyX Unicem in 
bağlanma etkinliği değerlendirilmiştir39. Çalışmada 
70 mJ, 160mJ lazer uygulaması ile birlikte ve hiçbir 
yüzey pürüzlendirme işlemi yapılmadan RelyX Uni-
cem simanına KBT testi uygulanmıştır. Sonuçlar sıra-
sıyla: 8.03±2.27, 9.54±2.79 ve 7.17±2.88 MPa 
bulunmuştur. Bu sonuçlara göre ortalama değerlerde 
Lazer uygulamasının RelyX Unicem’in dentine tutun-
masını arttırdığı ama istatiksel olarak değerlerin an-
lamlı olmadığı belirtilmiştir39.
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Yapılan çalışmaların bir kısmında ise pulpal basınç 
(PB) ve dentin sıvısının da simüle edilmiştir33,34. Bu şe-
kilde yapılan in vitro araştırmalar ile klinik koşulların 
daha iyi taklit edilebileceği vurgulanmıştır. Pulpal ba-
sıncın simüle edildiği çalışmalarda, RelyX Unicem33,34, 
Biscem33,34, G-cem33,34 ve Multilink Sprint34 self-adeziv 
rezin simanları kullanılmıştır. Mazitelli ve ark.34 PB 
uygulanmış ve uygulanmamış self adeziv rezin siman-
ların dentin dokusuna tutunmalarını mikrotensile testi 
ile karşılaştırmışlardır. Sonuçlara bakıldığında: Rel-
yX Unicem; 16.5±12.5 MPa (PB var) ve 11.4±10.1 
MPa (PB yok), Multilink Sprint; 2.3±4.4 MPa ve 
4.5±6.4 MPa, G-cem; 8.8±9.0 MPa ve 10.5±11.1 
MPa, Biscem; 12.4±11.2 MPa ve 2.4±3.9 MPa de-
ğerleri bulunmuştur. Değerler incelendiğinde, PB’nin 
simanların adeziv performansı üzerinde etkili oldu-
ğu görülmüştür. Özellikle RelyX Unicem ve Biscem 
simanları üzerinde PB’nin olumlu etkileri istatiksel 
olarak gösterilmiştir. Bunun sebebi olarak da silikat 
simanların içerisindeki fosforik asit ve cam silika dol-
durucularının arasında reaksiyonu pulpa içerisindeki 
sıvının olumlu yönde etkilemesi olarak açıklanmakta-
dır. Bu simaların (RelyX Unicem ve Biscem) yapısın-
da su bulunmaması ve fosforik asit esterlerinin de bu 
suyun varlığında iyonize olmaları pulpa içerisindeki 
sıvının neden bu simanların adeziv özelliğini arttırdı-
ğı sorusunun yanıtı olabileceği belirtilmektedir. Sonuç 
olarak, PB’nin bu simanlar üzerindeki olumlu etkile-
ri vurgulanmış ve dentin tübüllerindeki sıvı varlığının 
adezyona katkısı gösterilmiştir.

Polimerizasyon yönteminin kimyasal mı yoksa ışıkla 
mı olması gerektiğinin sorgulandığı bir çalışmada29 
ise ışıkla polimerizasyonun dentine bağlanma etkin-
liğini arttırdığı gösterilmiştir. Yapılan KBT testi sonuç-
larına göre ışıkla polimerize edilen RelyX Unicem’in 
kimyasal yolla polimerize olan gruba göre dentine 
bağlanma kuvveti istatiksel olarak daha güçlü bulun-
muştur ve polimerizasyonun ışık etkinliği ile yapılma-
sının daha başarılı klinik sonuçlar ortaya koyacağı 
belirtilmiştir29.

Kök Dentini:

Koronal dentin ve kök dentinin farklı yapısı ve karak-
terinden dolayı simanların bu yapıya olan bağlanma 
etkinliklerini farklı olacağı çeşitli çalışmalarda göste-
rilmiştir ve araştırmaların kök kanalının adeziv özelli-
ğinin incelenmesinin koronal dentinden farklı çalışma-
larla yapılması gerektiği vurgulanmıştır42-44.

Literartür incelendiğinde self adeziv rezin simanların 
kök dentinine bağlanma etkinliğinin değerlendirildi-
ği birçok çalışma görülmektedir44-57. Bu çalışmaların 
büyük bir kısmında RelyX Unicem Self-adeziv rezin 
simanı kullanılırken44,45,47,48,51-57, Maxcem46, Biscem49 
ve Multilink Sprint50 simanlarının da çeşitli çalışma-
larda kullanıldığı görülmektedir. Araştırmaların büyük 
bir kısmında push-out testi44-50,53-55 kullanılırken, ten-
sile51,56 ve retansiyon testlerinin52,57 de uygulandığı 
görülmektedir. Bunun yanında çalışmalarda mikro-
morfolojinin çokça incelendiği de göze çarpmakta-
dır44,53,54,56 (Tablo III).

Yapılan çalışmalarda self-adeziv rezin simanların kök 
dentinine bağlanması genellikle konvansiyonel rezin 
simanlarla karşılaştırılmış ve bu simanlara eşit47,51-53 
veya bazen de daha yüksek44-46,55,56 bir bağlanma di-
renci gösterdiği görülmüştür. Bunun sebebi olarak da 
üretici firmanın verdiği bilgilere paralel olarak bu self-
adeziv rezin simanın neme karşı olan toleransı göste-
rilmiştir45. Bu çalışmaların bazılarında termal siklusun 
etkileri de araştırılmış45,51,52,56 ve RelyX Unicem’in ter-
mal siklustan negatif yönde etkilenmediği hatta kökün 
bazı bölgelerinde bağlanma direncinin arttığı göste-
rilmiştir45. 

Kök dentinine bağlanma kuvvetlerinin incelendiği bü-
tün çalışmalarda self-adeziv rezin simanlar ışıkla po-
limerize edilmiştir. Bu anlayıştan yola çıkarak Zorba 
ve ark.46 yaptıkları çalışmada farklı ışık kaynaklarının 
(halojen ışık cihazı, led ışık cihazı ve plazma-ark ışık 
cihazı) Maxcem simanının kök dentinine bağlanma 
direncine olan etkilerini Panavia F 2.0 simanıyla 
karşılaştırmışlardır. Sonuçlar değerlendirildiğinde 
Maxcem simanının kök dentinine bağlanma kuvveti-
nin Panavia F 2.0 ‘dan daha iyi olduğunu ve  değişik 
ışık kaynaklarından etkilenmediğini göstermişlerdir. 

Literatür incelendiğinde kanal tedavisi sırasında kanal 
içerisine yapılan çeşitli tedavi edici ve antibakteriyel 
uygulamaların self adeziv rezin simanların bağlanma 
direncine etkilerinin incelendiği görülmektedir48,55. 
Yapılan bir çalışmada, Er:Yag lazer ve ozon uygu-
lamasının RelyX Unicem simanının kök dentinine olan 
tutuculuğuna etkisinin sorgulandığı görülmektedir48. 
Araştırma incelendiğinde, Unicem simanın Lazer uy-
gulamasından etkilenmediği fakat ozon uygulaması-
nın bu simanın tutuculuğunu istatiksel olarak düşürdü-
ğü görülmektedir. Diğer bir çalışmada ise kök kanal 
irrigasyonu için kullanılan klorheksidin glukonatlı so-



Self-Adeziv Rezin Simanlar - I Cilt: 4, Sayı: 3, 2010 Sayfa: 606-616

613

lüsyonların yine RelyX Unicem simanının bağlanma 
direncine etkisi araştırılmış ve sonuçlar incelendiğinde 
bu irrigasyon ajanının negatif etkileri gösterilmiştir.

Çalışmalarda, tarama elektron mikroskobuyla (SEM) 
kök dentini ve self-adeziv rezin simanlar arşınında-
ki bağlanmanın incelendiği görülmektedir44,53,54,56. 
Yapılan SEM incelemelerinde koronal dentindeki bul-
gulara benzer şekilde hibrit tabakası oluşmadığı ve 
rezin saçaklarının SEM incelemesinde görülmediğini 
gösteren çalışmalara rastlamak mümkündür53,54. Bu-
nun yanında çok seyrek de olsa hibrit tabakası ve 
rezin saçak formasyonun varlığını rapor eden çalış-
malar da literatürde bulunmaktadır44.

Sonuç:

Bu literatür taramasında çeşitli self-adeziv rezin si-
manlarının diş sert dokularına bağlanma etkinlikleri 

incelenmiştir. Çalışmaların büyük bir çoğunluğunun 
RelyX Unicem simanı kullanılarak yapıldığı görülmek-
tedir. Elde edilen sonuçlar değerlendirildiğinde bu 
simanların mineye bağlanma dirençlerinin konvansi-
yonel rezin simanlara göre düşük değerler gösterdiği 
tespit edilmiştir. Bununla birlikte mineye bağlanma 
direncinin de çeşitli asit uygulamaları ile arttığı da 
vurgulanmıştır.  Bu simanların dentine bağlanma 
kuvvetleri konvansiyonel rezin simanlarla kıyaslana-
bilecek düzeyde olduğu özellikle kök dentinine bağ-
lanma konusunda konvansiyonel simanlardan daha 
başarılı sonuçlar gösterdiği görülmüştür. Yapılan 
çalışmalar incelendiğinde bütün çalışmaların in vitro 
olarak yapıldığı gözlemlenmiştir. Çalışmaların büyük 
bir çoğunluğunda bu simanların araştırılmasının ileri 
dönem klinik çalışmalarla desteklenmesi gerektiği ve 
kesin bir kanıya varmak için hem in vivo hem de in 
vitro çalışmaların beraber değerlendirilmesi gerektiği 
vurgulanmaktadır.
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Protetik restorasyonların başarısı büyük ölçüde diş ile 
siman arasındaki bağlanmaya olduğu kadar siman 
ile restoratif materyal arasındaki bağlanmaya da 
bağlıdır. Son yıllarda geliştirilen asidik monemer 
içeren self-adeziv rezin simanlar firmalar tarafından 
basitleştirilmiş uygulama aşamalarına sahip oldukları 
yönünde piyasaya tanıtılmışlardır. Bununla beraber bu 
bu basitleştirilmiş aşamalara sahip simanların indirekt 
restoratif materyallere bağlanmaları tartışılmaktadır. Bu 
derlemede, self-adeziv rezin simanların değişik restoratif 
materyallere bağlanma etkinliğinin araştırılması 
amaçlanmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Self-adeziv rezin siman, derle-
me, restoratif materyaller

The success of prosthetic restorations is most likely rela-
ted to the superior bond between not only tooth and ce-
ment, but also with cement and restorative material. The 
recently developed self-adhesive resin cements which 
includes acidic monomers has been introduced by ma-
nufacturers with their simplified application procedures. 
Furthermore, it has been discussed whether the use of 
these simplified resin cements could negatively affect the 
success of luting indirect prosthetic restorations. The aim 
of this review was to investigate current self-adhesive 
resin cements luting effectiveness to different restorative 
materials.

Key Words : Self-adhesive resin cement, review, res-
torative materials

Özet Abstract
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Yapılmış olan bir protetik restorasyonu dişe bağlayan 
mekanizmalar adeziv olmayan yapışma, mikromeka-
nik bağlanma ve moleküler adezyon olarak üç kısımda 
incelenebilmektedir. Yapıştırma simanları bu mekaniz-
maların hepsini yada bir kısmını kullanarak sabit prote-
tik restorasyonlar ile diş arasındaki boşluğu doldururlar 
ve bu yapılar arasındaki tutunmayı sağlarlar1. 

İdeal bir yapıştırma simanı değerlendirildiğinde, düşük 
film kalınlığına sahip olması, çalışma zamanının uzun 
ve ağız içi sertleşme zamanın da kısa olması önemlidir. 
Bunun yanında, pulpada minimal düzeyde iritasyona 
sebep olması, çözünürlük ve mikro sızıntısının da dü-
şük seviyelerde olması beklenen özellikler arasındadır2. 
Konvansiyonel simanlarla karşılaştırıldığında rezin 
simanlar bu özellikleri bakımından değerlendirildik-
lerinde, son yıllarda, metal desteksiz seramik kronla-
rın, laminate veneerlerin, inley ve onleylerin, indirekt 
kompozit restorasyonların yapıştırılmasında sıkça ter-
cih görmektedirler. Özellikle, düşük film kalınlığı, çö-

zünürlük ve mikrosızıntı göstermeleri, bununla birlikte 
yüksek retansiyon ve mekanik dirence sahip olmaları 
gibi özellikleri nedeniyle uzun dönem klinik başarıları-
nın olduğu belirtilmiştir3-5 (Tablo I).

Rezin simanların uygulanması aşamalarında kullanılan 
konvansiyonel adeziv simantasyon tekniği, protetik res-
torasyonların başarısını belirlemede bir anahtar görevi 
görmesine rağmen hassasiyet ve zaman gerektiren bir 
yöntemdir. Yapıştırma simanı ve mine,dentin, restoratif 
materyal arasındaki bağlantının direnci ve sürekliliği 
özellikle dentini içine alan seramik veneerlerin başa-
rısında önemli rol oynar. Dentine bağlanma bir seri 
klinik aşamayı içerir ve bu aşamaların yeterli titizlikte 
yapılmaması özellikle büyük dentin yüzeylerinin açığa 
çıktığı veneerlerin simantasyonunda yüksek başarısızlık 
oranlarına sebep olur ve istenilen kenar adaptasyonu-
na ulaşmada sorunlarla karşılaşılır6. Bu nedenle, son 
zamanlarda, klinik aşamaların azaltılmasının amaç-
landığı self-adeziv rezin simanlar geliştirilmiştir. 

Tablo 1: Diş Hekimliğinde kullanılan yapıştırma simanlarının çeşitli özellikleri ve ideal yapıştırma materyali ile 
karşılaştırılması2.

İdeal 
materyal

Çinko 
fosfat 
siman

Poly-
karboksilat 
siman

Cam 
iyonomer 
siman

Rezin 
iyonomer 
siman

Rezin 
siman

Film kalınlığı (μm) Düşük <25 <25 <25 >25 >25

Çalışma zamanı 
(dak.) Uzun 1.5-5 1.75-2.5 2-3.5   2-4 0.5-5

Ağız içi sertleşme 
zamanı (dak.) Kısa   5-14   6-9   6-9 2,00   1-15

Basma direnci 
(Mpa) Yüksek 62-101 67-91 122-162 40-141 179-255

Elastik modülü 
(Gpa)

Dentin: 13.7, 
Mine: 84-

130
13,2 Bilinmiyor 11,2 Bilinmiyor 4.5-4.8

Pulpa iritasyonu Düşük Orta Düşük Yüksek Yüksek Yüksek

Çözünürlük Çok düşük Yüksek Yüksek Düşük Çok Düşük Çok Düşük

Mikrosızıntı Çok düşük Yüksek Yüksek-çok 
yüksek

Düşük-çok 
yüksek Çok düşük Çok düşük

Taşan materyalin 
temizlenmesi Kolay Kolay Kolay Orta Orta Zor

Retansiyon Yüksek Orta Düşük/orta Orta-yüksek Bilinmiyor Yüksek
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Diş yüzeyinde hiçbir ön hazırlık gerektirmeyen böyle-
likle simantasyon işlemini basitleştiren self adeziv re-
zin bazlı simanlar son dönemlerde sıkça kullanılmaya 
başlanmıştır. Bu siman doğada temel olan inorganik 
doldurucularla ( Ağırlıkça %72) ve diş yapısındaki hid-
roksilapatitle reaksiyona giren multifonksiyonel fosforik 
asit metakrilattan oluşan organik bir yapıya sahiptir. 
Hazırlık reaksiyonunda açığa çıkan suyun, simanın 
nötralizasyonunda önemli bir rol oynadığı pH değeri-
nin 1’den 6’ ya yükseltilmesini sağladığı düşünülür. Si-
manın hazırlanmasının temelinde fotoaktivasyon veya 
redox sisteminin başlattığı serbest radikal polimerizas-
yon reaksiyonu vardır7.

Self adeziv rezin simanların dentin ve mine gibi diş 
sert dokularında olduğu gibi tüm metal destekli sera-
mik kronlar, veneerler tam seramik kronlar, postlar 
ve indirekt kompozit resterasyonlarla da herhangi 
bir klinik aşmaya ihtiyaç duymadan bağlanabileceği 
belirtilmektedir. Bu görüşten yola çıkarak, bu makale-
de, ticari olarak kullanıma sunulmuş, en çok üzerinde 
araştırma yapılmış bazı self-adeziv rezin simanların, 
restoratif materyallere tutunmalarındaki başarılarının 
çeşitli araştırmaların bulguları çerçevesinde incelemek 
ve doğru materyalin seçilmesinde klinisyenlere yardım-
cı olmak amaçlanmaktadır.

Literatür taraması:

Bu literatür taramasında “www.pubmed.com” internet 
adresine mevcut self-adeziv rezin siman isimlerini ya-
zılması sonucunda 10 veya daha fazla sonuç gösteren 
simanlar incelenmiştir. Kullanılan bu simanların üretici 
firma, uygulama şekilleri, sertleşme zamanları ve refere 
edilme sayıları gibi çeşitli bilgileri Tablo II’ de gösteril-
miştir.

RESTORATİF MATERYALLERE BAĞLANMA:

Endodontik Postlara Bağlanma:

Self-adeziv rezin simanlar kullanılarak endodontik 
postlar ve diş arasındaki bağlanmayı araştıran çeşitli 
çalışmaları literatürde bulmak mümkündür8-20. Bu ça-
lışmalarda RelyX Unicem8,9,11-13,15-18, Maxcem10,20, Bis-
cem14,  Multilink sprint19 ve Breeze20 simanları kulla-
nılmıştır. Çalışmalarda genellikle fiberle güçlendirilmiş 
kompozit (FRC) postlar kullanılırken8-11,12,13,15,16,17,19, 

zirkonya post8,prefabrike metal post8,18 ve döküm post-

ların20 da kullanıldığı ortaya konulmuştur (Tablo III). 
Araştırmalarda çekme8-10,12-19 ve tensile11 testleri kulla-
nılırken mikromorfolojinin8,11-13,14,17 de incelendiği gö-
rülmektedir. Yapılan bu testler sonucunda, bazı çalış-
malar da özellikle ortaya çıkan kırılmaların da nereden 
kaynaklandığının araştırıldığı ve böylelikle siman-res-
toratif materyal arasındaki bağlanmanın değerlendiril-
diği tespit edilmiştir11-13,15,17-19.

Özellikle, RelyX Unicem’in ve diğer konvansiyonel si-
manların değişik endodontik post sistemlerine (FRC 
post, zirkonya post, prefabrike metal post) tutunmala-
rının incelendiği çalışmada, bu self-adeziv rezin sima-
nın diğer konvansiyonel rezin simanlarla çekme testi 
yapılarak karşılaştırıldığı görülmektedir8. Araştırmanın 
sonuçları değerlendirildiğinde, RelyX Unicem rezin 
simanının FRC postlara olan bağlanma etkiniği ista-
tistiksel olarak zirkonyum postlardan daha iyi olduğu 
görülmüştür. Bunun yanında, bu self-adeziv rezin sima-
nın kullanılan bütün postlara olan bağlanma direncinin 
kullanılan bütün konvansiyonel rezin simanlarla karşı-
laştırılabilir düzeyde olduğu hatta bazılarından daha 
güçlü olarak bulunduğu belirtilmiştir8.

Yapılan bir başka çalışmada RelyX Unicem ve Panavia 
F 2.0 (Kuraray Medical Inc., Osaka, Japan) simanla-
rının cam fiber ve karbon fiber postlara tutunmaları 
karşılaştırılmıştır12. Sonuçlar incelendiğinde her iki gru-
bunda cam fiber postlara tutunması istatiksel olarak 
daha iyi bulunmuştur. Bunun yanında RelyX Unicem 
self-adeziv rezin simanı ve konvansiyonel rezin siman 
karşılaştırıldığında, her iki posta da bağlanma açısın-
dan istatiksel olarak bir fark olmadığı bulgular arasın-
da gösterilmiştir12. Bu sonuçlara paralel olarak, benzer 
bir çalışmada yine RelyX Unicem ve değişik konvan-
siyonel rezin simanların üç ayrı FRC posta tutunması 
karşılaştırılmıştır13. Elde edilen sonuçlar değerlendiril-
diğinde, RelyX Unicem simanının diğer konvansiyonel 
simanlara oranla istatiksel olarak benzer bir kuvvetle 
bağlandığı vurgulanmıştır13. Literatürde benzer çalış-
malar tarandığında ve sonuçları incelendiğinde RelyX 
Unicem ve Multilink Sprint simanlarının diğer konvansi-
yonel rezin simanlar ile değişik özellikteki FRC postlara 
tutunmalarının karşılaştırıldığı görülmektedir15,19. Elde 
edilen bulguların ışığında sonuçlar değerlendirildiğin-
de, self-adeziv rezin simanların bu postlara tutunma et-
kinliğinin konvansiyonel simanlardan farklı olmadığı ve 
başarılı bir şekilde kullanılabileceklerinin vurgulandığı 
görülmektedir.
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Tablo 2: Derlemede kullanılan self-adeziv rezin simanlar ve bu simanların üretici firma, uygulama şekilleri, 
sertleşme zamanları ve refere edilme sayıları bilgileri

Ürün Üretici Firma Uygulama 
Sistemi

Sertleşme 
Zamani İçerik

Refere
 Edilme 
Sayisi

Biscem
Bisco;

Schaumburg,IL,
USA

Dual şırınga 
sistemi ve 
otomatik 

karıştırıcı uç

1 dakika çalışma
zamanı/ 6 

dakika 
ağız içinde 

sertleşme zamanı

Bis (hidroksietil metakrilat) fosfat, 
tetraetilen glikol dimetakrilat 13

Breeze

Pentron Clinical
Technologies;
Wallingford, 

CT, USA

Dual şırınga 
sistemi ve 
otomatik 

karıştırıcı uç

1-1.5 dakika 
çalışma süresi/ 
3.5-4 dakika 
ağız içinde 

sertleşme süresi

Bis-GMA, UDMA, TEG-DMA, 
HEMA ve 4-MET rezinlerinin 
karışımı, silanla uygulanmış 
baryumsilikat camları, silika 
içerikli reaksiyon başlatıcılar, 

stabilize ediciler ve UV emiciler, 
organik ve inorganik pigmentler, 

opaklaştırıcılar

14

Maxcem Kerr; Orange, 
CA, USA

Dual şırınga 
sistemi ve 
otomatik 

karıştırıcı uç

2 dakika çalışma 
süresi/ 3 dakika
ağız içi sertleşme 

süresi

GPDM (gliserol dimetakrilat 
dihidrojen fosfat), komonomerler, 

kimyasal polimerizasyon 
başlatıcıları karbokinon, stabilize 

ediciler, baryum cam doldurucular, 
floroalimünosilikat cam doldurucular

38

Multilink 
Sprint

Ivoclar Vivadent; 
Schaan, Lichten-

stein

Dual şırınga 
sistemi ve 
otomatik 

karıştırıcı uç

130+_30 saniye 
çalışma süresi/ 
270+_30 saniye 
ağız içi sertleşme 

süresi

Dimetakrilat ve asidik monomerler. 
İnorganik doldurucu olarak baryum 

cam, titerbium triflorid ve silikon 
dioksit

13

RelyX Uni-
cem

3M Espe; St 
Paul, MN, USA Kapsül

2 dakika çalışma 
süresi/ 5 dakika
ağız içi sertleşme 

süresi

Toz: Cam doldurucular, silika, 
kalsiyum hidroksit, kimyasal 
polimerizasyon başlatıcılar, 

pigmentler, ışıkla polimerizasyon 
başlatıcılar. Likid: Metakrilat 

fosforik esterleri, dimetakrilatlar, 
asetat, stabilize ediciler, kimyasal 
polimerizasyon başlatıcılar, ışıkla 

polimerizasyon başlatıcılar

136

Clearfill SA 
Kuraray Dental; 
New York, NY, 

USA

Dual şırınga 
sistemi ve 
otomatik 

karıştırıcı uç

1 dakika çalışma 
süresi/ 5 dakika
ağız içi sertleşme 

süresi

A tüpü:Bis-GMA,TEGDMA,10-
metakriloksildesil hidrojen 

fosfat(MDP),hidrofobik aromatik    
dimetakrilat, silanlanmış baryum 
cam doldurucular, silanlanmış 

kolloidal
silika, kamforokinon, 

benzoperoksit,başlatıcılar. B tüpü: 
Bis GMA, hidrofobik aromatik 

dimetakrilat, silanlanmış baryum 
cam  doldurucular, silanlanmış 
kolloidal silika, sodyum florid, 

pigmentler, hızlandırıcılar

14

G-Cem GC; Tokyo, 
Japan Kapsül

2 dakika çalışma 
süresi/ 4 dakika
ağız içi sertleşme 

süresi

Toz: Floroaminosilikat camı, 
başlatıcılar, pigment. Likid: 4-MET, 

fosforik asit ester monomeri, su, 
UDMA, dimetakrilat, silika tozu, 

başlatıcılar, stabilize ediciler

13
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Seramik Materyallere Bağlanma:

Self-adeziv rezin simanların seramik restorasyonlara 
bağlanmasının da literatürde çokça araştırıldığı görül-
mektedir21-38. Yapılan araştırmaların büyük bir kısmın-
da RelyX Unicem21-35,37,38 kullanılırken, Maxcem23,36-38, 
Biscem23,37, Clearfill SA23,37, Breeze37 ve G-Cem23 si-
manlarının da kullanıldığı görülmektedir. Testlerde, 
restoratif materyal olarak genelde seramik altyapı 
materyali olan zirkonya22,23,25,28,30,31,33,34,35-38 ve lityum 
disilikat21,24,27,30,32 kullanılırken, leucite29,32, aliminyum 
oksit32 ve feldspatik seramiğinde26 araştırıldığı görül-
mektedir (Tablo III). Çalışmaların bazılarında ise bağ-
lanma etkiniğinin mikromorfolojik olarak da incelenmiş 
olduğuna rastlanmaktadır27,29.

Yapılan çalışmaların bir kısmında termal yaşlandır-

manın self-adeziv rezin simnaların restoratif ma-
teryallere bağlanması üzerindeki etkisi araştırılmış-
tır21-23,25-28,31-36,38. Termal siklusun self-adeziv rezin 
simnaların üzerindeki etkisi değişiklik göstermektedir. 
Çalışmaların bir kısmında self-adeziv rezin simanlar 
termal eskitmeden etkilenmezken22,25,35, başka bir ilginç 
araştırmada ise termal yaşlandırmanın RelyX Unicem 
simanının değişik retoratif materyallere tutunmasını 
istatiksel olarak arttırdığı belirtmektedir32. Başaka bir 
dikkat çekici sonuç ise  Reich ve ark.26 termal eskitme 
derecesinin restoratif materyallere tutunma etkinliği 
üzerindeki etkisini araştıdığı çalışmalarında görülmek-
tedir. Sonuçlar incelendiğinde 10.000 termal siklüstan 
sonra sadece RelyX Unicem simanının başarılı değer-
ler gösterdiğinin vurgulandığı görülmektedir26. Bütün 
bunların yanında termal siklusun self-adeziv rezin si-

Tablo 3: Kullanılan simanların endodontik postlar, seramik restorasyonlar, metal alaşımları ve kompozitlere 
bağlanması ile ilgili yapılan çalışmaların refere edilme numaraları.

SİMANLAR VE REFERE EDİLDİĞİ NUMARALAR

RelyX Unicem Maxcem Biscem Breeze Multilink 
Sprint

Clearfill 
SA G-Cem

En
d
od

on
tik

 
p
os

tla
r

FRC 8, 9, 11, 12, 13, 
15, 16, 17 10 19

metal prefabrik/
döküm post 8,18 20 20

Zirkonya post 8

Se
ra

m
ik

 r
es

to
ra

sy
on

la
r

Zirkonya
22, 23, 25, 28, 
30, 31, 33, 34, 

35, 37, 38

23, 36, 37, 
38 37 23, 37 23

Lityum disilikat 21, 24, 27, 30, 
32

Leucite 29,32

Aliminyum oksit 32

Feldspatik seramik 26

M
et

a
l 

a
la

şı
m

la
rı

Kıymetsiz metal 
alaşımları 30, 4

Kıymetli metal 
alaşımları 32, 41

Titanyum 30, 39

K
om

p
oz

itl
er

43 43 42 42 42
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manlar üzerinde negatif etkisini gösteren çalışmalar da 
mevcuttur27,28,31,34,36,38. Çalışmalarda termal eskitmeden 
istatiksel olarak olumsuz yönde etkilenildiği gösterilse 
de Lindgren ve ark.28 Zirkonya yüzeyinin kumlamam 
sonrası pürüzlendirilmesinin ardından RelyX Unicem 
simanının termal eskitmeden etkilenmediğini vurgula-
mışlardır28.

Seramik yüzeyinin çeşitli yöntemlerle pürüzlendirilmesi 
ve silan uygulaması yapılmasının da self-adeziv rezin 
simanların bağlanma kuvvetleri üzerindeki etkilerinin 
de araştırıldığı çalışmalar azımsanmayacak kadar 
çoktur21,23,25,26,28,33-37. Çalışmaların büyük kısmında self-
adeziv rezin simanın restoratif materyallere tutunma et-
kinliğinin yüzey pürüzlendirilmesi ve silan uygulaması 
ile arttığı gösterilmişken21,23,25,26,28,33,34,36,37, Kumbuloglu 
ve ark.35 yaptığı çalışmada zirkonya materyaline uy-
gulanan yüzey işlemlerinin RelyX Unicem simanının 
tutunma etkinliğini istatiksel olarak değiştirmediğinin 
vurgulanması da dikkat çekmektedir35. Başka bir kap-
samlı çalışmada ise RelyX Unicem self-adeziv rezin 
simanının, çinko fosfat siman, cam iyonomer siman, 
rezin modifiye cam iyonomer siman ve konvansiyonel 
rezin simanlarla zirkonya seramik materyaline tutunma 
etkinliği karşılaştırılmıştır25. Yapılan araştırmada Rel-
yX Unicem simanın çeşitli silika kaplama ve kumlama 
aşamalarından geçirilen zirkonya materyaline tutunma 
etkinliğinin tüm simanlar arasında en yüksek başarı 
oranını gösterdiği tespit edilmiş ve yüzey uygulama 
işlemlerinin bu simanın zirkonyaya tutunma etkinliğini 
arttırdığı vurgulanmıştır25.

Değişik self-adeziv rezin simanların birbirleriyle karşı-
laştırıldığı çalışmalarında yapıldığı görülmektedir23,37,38. 
Maxcem, RelyX Unicem, Breeze, Biscem ve Clearfil SA 
self-adeziv rezin simanlarının karşılaştırıldığı çalışma-
da, bu simanların yüzey uygulaması yapılmış ve yapıl-
mamış zirkonya materyaline tutunma etkinliği araştırıl-
mıştır37. Yüzey uygulamasının tüm simanların tutunma 
etkinliğini arttırdığı gösterilirken Clearfil SA simanının 
her koşuldağa en yüksek bağlanma etkinliğine sahip 
olduğu tespit edilmiştir37. Yapılan benzer çalışmada ise 
Blatz ve ark.23 Biscem, Maxcem, G-Cem, RelyX Unicem 
ve Clearfil SA simanlarının yine zirkonyaya tutunma-
sını karşılaştırmışlardır. Bağlanma gücünün kumlanmış 
veya kumlanmamış zirkonya yüzeyindeki etkisine bak-
tıkları araştırmada, kumlamadan önce RelyX Unicem, 
G-Cem ve Clearfil SA istatiksel olarak diğerlerinden 
daha yüksek bir değer gösterirken kumlama işleminden 
sonra G-Cem ve Cearfil SA nın en yüksek bağlanma 
değerini gösterdiğini belirtmişlerdir. Bunun yanında 
kumlamanın da bütün self-adeziv rezin simanların zir-

konyaya olan bağlanma gücünü arttırdığını bulguları 
arasında göstermişlerdir23.

 Yapılan araştırmaların hepsinde ışıkla polimerizasyon 
yöntemi uygulanmıştır. Özellikle ışıkla polimerizasyo-
nun kimyasal yolla polimerizasyonla karşılaştırıldığı 
çalışmalara literatürde rastlamak mümkündür25,32. Ya-
pılan bu çalışmalarda RelyX Unicem simanının zirkon-
ya25, aliminyum oksit, leucite ve lityum disilikat32 ma-
teryallerine bağlanmalarının ışıkla aktive edildiklerinde 
istatiksel olarak daha güçlü olduğu belirtilmiş ve bu 
simanlarla yapılan simantasyon işlemlerinde polimeri-
zasyonun ışıkla yapılması gerektiği vurgulanmıştır25,32.

Metal Alaşımlarına Bağlanma:

Literatür incelendiğinde, self-adeziv rezin simanlarının 
özellikle porselen metal altyapısında kullanılan çeşitli 
kıymetsiz metal alaşımlarına30,40, soy metal alaşımla-
rına32,41 ve titanyuma30,39 bağlanma kuvvetlerinin de 
karşılaştırıldığı görülmektedir. Yapılan bu çalışmala-
rın hepsinde RelyX Unicem simanı kullanılmıştır30,32,39-

41(Tablo III).

Yapılan çalışmalarda RelyX Unicem çinko fosfat siman, 
cam iyonomer siman, polikarboksilat siman ve konvan-
siyonel rezin simanlarla karşılaştırılmıştır. Bu çalışma-
ların hepsinde RelyX Unicem istatiksel olarak en yüksek 
bağlanma değerine sahip siman gruplarının içerisinde 
yer almıştır. Sonuçlar değerlendirildiğinde RelyX Uni-
cem ve konvansiyonel rezin simanların başarılı sonuç-
lar gösterdikleri görülmektedir ve araştırmacıların bu 
simanları ekstra tutuculuk istendiğinde tercih edilebile-
cek simanlar olarak vurguladıkları görülmektedir32,41.

Kompozite Bağlanma:

Literatür incelendiğinde, yapılan çalışmalar genellik-
le kompozit onleylerin diş ile tutunması üzerine oldu-
ğu görülmektedir42,43. Çalışmaşlarda RelyX Unicem43, 
Maxcem43, G-Cem42, Biscem42 ve Multilink Sprint42 

self-adeziv rezin simanları kullanılmıştır (Tablo III). 
Bahsi geçen çalışmalarda yapılan mikromorfolojik in-
celemelerde bağlanmalardaki ayrılmaların hepsinin 
diş ile siman arasında olduğu gösterilmiş ve kompozitle 
self-adeziv rezin siman arasında ayrılma gözlenmediği 
belirtilmiştir42,43.

Sonuç:

Yapılan literatür derlemesinde self-adeziv rezin siman-
ların restoratif materyallere bağlanması ve bağlanmayı 
etkileyen çeşitli faktörler diş hekimliği literatüründeki 
çok sayıda araştırma esas alınarak incelenmiş ve şu 
sonuçlara ulaşılmıştır:
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1.	 Bugüne kadar yapılmış çalışmaların büyük bir kıs-
mında RelyX Unicem simanı kullanılmıştır. Bunun 
yanında Maxcem simanınında literatürde sıklıkla 
kullanıldığı görülmektedir.

2.	 Self-adeziv rezin simanların endodontik postlara 
bağlanma kuvvetleri diğer konvansiyonel yöntem-
lerle karşılaştırılabilecek derecede yüksek bulun-
muştur. Bu postlar arasından da cam fiber postlara 
bağlanmalarının yüksek başarı oranı gösterdiği be-
lirtilmektedir.

3.	 Bu simanların seramiklere bağlanması konusunda 
yapılan çalışmaların büyük kısmında zirkonya kul-

lanılmıştır. Çalışmalarda self-adeziv rezin simanla-
rın seramil yüzeyine tutunması en az konvansiyonel 
simanlar kadar başarılı bulunmuştur ve seramik 
materyaline uygulanan yüzey işlemlerinin bağlan-
ma gücünü arttırdığı gösterilmiştir.

4.	 Self-adeziv simanlarının metal alaşımlarına olan 
bağlanma değerleri diğer konvansiyonel simanlar 
kadar veya onlardan daha fazla bulunmuştur.

5.	 Self-adeziv rezin simanlarının kompozite olan bağ-
lanmasının çok yüksek düzeyde olduğu mikromor-
fojik incelemelerde gösterilmiştir.
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Devital Ağartma Uygulanmış Dişlere Yapıştırılan 
Braketlerin Bağlanma Kuvvetlerinin İncelenmesi

Evaluation of Shear Bond Strength of Brackets Bonded to 
Devital Bleached Teeth

Özgür İlke Atasoy Ulusoy*, Çağrı Ulusoy**

Bu çalışmanın amacı, devital ağartma uygulanmış dişlere 
yapıştırılan porselen ve metal braketlerin makaslama 
bağlanma kuvvet (MBK) değerleri ile kopma sonrası 
artık adeziv indeks (AAİ) skorlarını tespit etmektir. 
Kırk adet alt keser dişe kök kanal tedavisi yapılmış ve 
daha sonra dişler her birinde on adet olmak üzere 
rastgele 4 gruba ayrılmıştır. 1. gruba ağartma işlemi 
uygulanmamış ve metal braket yapıştırılmıştır. 2. 
gruba ağartma işlemi uygulanmamış ve seramik braket 
yapıştırılmıştır. 3. gruba devital ağartma uygulanmış ve 
metal braket yapıştırılmıştır. 4. gruba devital ağartma 
uygulanmış ve seramik braket yapıştırılmıştır. Tüm 
dişlerin MBK ve AAİ skorları ölçülmüş, ANOVA ve 
post-hoc Tukey testleri kullanılarak istatistiksel olarak 
değerlendirilmiştir. 
En yüksek ortalama MBK değeri (14,01±1,41 MPa) 2. 
grupta, en düşük ortalama MBK değeri ise (6,79±1,14 
MPa) 3. grupta saptanmıştır. Seramik braketlerin 
yapıştırıldığı dişlerde braket kopmasının genellikle mine-
adeziv aralığında oluştuğu tespit edilmiştir. 
Devital ağartma işleminin braketlerin tutuculuğunu 
azalttığı ve seramik braketlerin MBK kuvvetlerinin, metal 
braketlerinkinden istatistiksel olarak önemli düzeyde 
yüksek olduğu tespit edilmiştir (P<0.001). 

Anahtar Kelimeler: Devital ağartma, Ortodontik 
braketler, Bağlanma kuvveti

The aim of this study was to evaluate the shear bond 
strength (SBS) and the adhesive remnant index (ARI) sco-
res of the ceramic and metal brackets bonded to devital 
bleached teeth. 
Forty mandibular central incisor teeth were endodonti-
cally treated and randomly divided into 4 groups each 
containing 10 teeth. Metal brackets were bonded to the 
teeth in the first group, which received no bleaching. Ce-
ramic brackets were bonded to the teeth in the second 
group, which either received no bleaching. Teeth in the 
third group had devital bleaching and metal brackets 
were bonded to them. Teeth in the fourth group were 
bleached either and ceramic brackets were bonded to 
them. The SBS and ARI scores of all teeth were recorded.  
Data was statistically analysed using ANOVA and post-
hoc Tukey tests. 
The second group showed the highest SBS score (14,01 
±1,41 MPa) and the third group showed the lowest 
(6,79 ± 1,14 MPa). The adhesive failures were observed 
commonly in the enamel-adhesive interphase in the ce-
ramic bracket groups. 
Devital bleaching procedure decreases the SBS of the 
brackets.  The SBS of ceramic brackets were significantly 
higher than the metal brackets (P<0.001).

Key Words : Devital bleaching, Orthodontic brackets, 
Shear bond strength

*	 Dr. Dt., Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Restoratif  Diş Tedavisi ve Endodonti Anabilim Dalı, Emek, Ankara.
**	 Doç. Dr., Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Ortodonti Anabilim Dalı, Emek, Ankara.
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Ön bölge dişlerindeki renk değişimleri dikkat çekici 
estetik kusurlardan biridir. Özellikle devital dişlerde 
pulpa içerisinde gelişen bir takım reaksiyonlarla siya-
ha yakın bir renk değişimi oluşur. Pulpal hasar var-
lığında bu bölgedeki kılcal damarların yırtılması so-
nucu pulpa odasına kan sızıntısı olur. Kan içerisinde 
bulunan eritrositlerin hemolizi sonucu ise yoğun mik-
tarda demir elementi içeren hemoglobin açığa çıkar. 
Demir sülfitin dentin tübülleri içerisinde birikmesiyle 
devital dişlerde gri-siyah renk değişimi gözlemlenir. 1

Her ne kadar diş beyazlatma teknikleri 1800’lü yıl-
lardan beri kullanılmakta ise de, özellikle son yıllarda 
renk değiştirmiş dişlerinin ağartılmasını isteyerek diş 
hekimlerine başvuran hastaların sayısı büyük bir hızla 
artmaktadır.2 Renk değiştirmiş dişlerin kompozit resto-
rasyonlarla vestibül yüzeyinin kaplanması, laminate 
porselen restorasyonlar veya tam kron uygulanması 
gibi yöntemlere alternatif olarak diş ağartma tek-
nikleri geliştirilmiştir.3 Bu yöntem devital dişin pulpa 
odasına veya vital dişin vestibül yüzeyine genellikle 
hidrojen peroksit içeren bir kimyasal ağartma ajanı 
uygulanması ile diş renginin açılması temeline daya-
nır.4 

Endodontik tedavi görmüş hastaların dişlerini beyaz-
latmakta kullanılan kimyasal ajanların minenin yapısı-
nı değiştirdiği ve kompozit rezinler, laminate restoras-
yonlar ve ortodontik braketlerin diş yüzeyine yapışma 
kuvvet değerlerini düşürdüğü bildirilmiştir.5,6 Pulpa 
içerisine hidrojen peroksit veya sodyum perborat yer-
leştirerek yapılan diş beyazlatma işleminin dentin ve 
mine dokularının mikrosertlik değerlerini düşürmek su-
retiyle dişleri zayıflattığı ileri sürülmektedir.7 

Ortodonti literatürü tarandığında, ekstrakoronal veya 
vital beyazlatma yöntemi ile dişler ağartıldıktan sonra 
braketlerin tutunma kuvvetlerini araştıran çalışmalar 
olduğu8-11; ancak devital (intrakoronal) yöntem ile 
ağartma sonrası braket tutuculuğunu inceleyen sınırlı 
sayıda çalışma olduğu tespit edilmiştir.3,12 Bu maka-
lelerde devital diş beyazlatma yönteminde kullanılan 
kimyasal ajanların pulpa içerisinde uygulanma süre-
leri ve bu ajanların aktif bileşenlerinin yüzdelerinin 
tutuculuğa etkileri incelenmiştir. Yapılan inceleme 
sonucunda farklı malzemelerden üretilmiş braketlerin 
devital beyazlatma uygulanmış dişlere tutuculuğunu 
araştıran bir çalışmaya rastlanmamıştır.

Bu in-vitro çalışmanın amacı devital ağartma yönte-
mi uygulanmış dişlere yapıştırılan porselen ve metal 

braketlerin MBK değerleri ile AAİ skorlarını tespit et-
mektir.

GEREÇ VE YÖNTEM	
Bu çalışmada 40 adet çürüksüz alt keser diş toplan-
mış ve bakteri üremesini engellemek için % 0,1’lik 
timol kristalleri ilave edilmiş distile suda oda sıcak-
lığında saklanmıştır. Diş yüzeyleri temizlenmiş ve 
flor içermeyen pomza tozu ile cilalanmıştır. Diş yü-
zeyinde çatlak varlığı 20x büyütme değerine sahip 
stereomikroskop (Discovery V8 Stereo, Carl Zeiss 
MicroImaging GmbH, Göttingen, Almanya) altında 
incelenmiş ve testi engelleyecek mine yüzey yapısına 
sahip dişler elimine edilmiştir. Daha sonra bu dişler, 
mine-sement sınırına kadar 16x20 mm çapında akri-
lik bloklara (Orthocryl, Dentaurum, Ispringen, Alman-
ya) gömülmüştür. Endodontik giriş kaviteleri, basınçlı 
su püskürten aeretöre top uçlu elmas frez takılarak ha-
zırlanmıştır (Diatech, Coltene Whaledent, Altstatten, 
İsviçre). Kök kanalları H ve K tipi el eğeleri kullanıla-
rak prepare edilmiş ve % 2,5’luk sodyum hipoklorit 
ile kanal irrigasyonu yapılmıştır. Kanallar güta-perka 
(Diadent, Burnaby, BC, Kanada) ve AH 26 kanal patı 
(Dentsply, De Trey, Konstanz, Almanya) kullanılarak 
lateral kondensasyon ile doldurulmuştur. Kök kanal 
dolgusu mine-sement sınırının yaklaşık 2 mm altına 
kadar kaldırılmış ve bu bölgeye cam iyonomer siman 
(Cavex, Haarlem, Hollanda) ile kaide yapılmıştır.

Dişler, her biri 10 diş içerecek şekilde rastgele dört 
gruba ayrılmıştır:

1.	 Grup (Metal braket kontrol grubu): Bu gruptaki on 
dişe herhangi bir ağartma uygulanmamıştır. Kök 
kanal dolgusunun ardından, giriş kaviteleri ışıkla 
sertleşen kompozit (3M ESPE Filtek Z350, St. Paul, 
MN, ABD) kullanılarak restore edilmiştir. Daha 
sonra dişlerin bukkal yüzeyine 30 saniye %37’lik 
fosforik asit uygulanmış ve 15 saniye boyunca su 
ile yıkama işleminin ardından hava şırıngası ile 
kurutulmuştur. Hazırlanmış diş yüzeyine ince bir 
tabaka halinde Transbond XT primeri (3M Unitek, 
Monrovia, CA, ABD) uygulanmış ve 10 saniye bo-
yunca LED ışık cihazı (Hilux LEDMAX4, Benlioğlu 
Dental, Ankara, Türkiye) kullanılarak polimerize 
edilmiştir. Cihazın ışık yoğunluğu her 10 dakika-
da bir ölçülerek daima aynı şiddette güç kullanımı 
sağlanmıştır. Polimerizasyon işlemi boyunca ciha-
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zın ürettiği güç hiçbir zaman 400 mW/cm2’nın 
altına inmemiştir. Çalışmada kullanılan alt santral 
metal ortodontik braketlerin (Victory Series, 3M 
Unitek, Monrovia, CA, ABD) zeminine Transbond 
XT adeziv (3M Unitek, Monrovia, CA, ABD) yer-
leştirilmiş, braketler diş yüzeyinde uygun pozis-
yona getirilerek hafifçe bastırılmış ve artık adeziv 
keskin bir küret yardımıyla temizlenmiştir. Adeziv 
20 saniye meziyal yönden ve 20 saniye distal 
yönden ışıkla polimerize edilmiştir. 

2.	 Grup (Seramik braket kontrol grubu): İkinci grup-
taki 10 dişe de herhangi bir ağartma uygulanma-
dan,  giriş kaviteleri ışıkla sertleşen kompozitle res-
tore edilmiş ve mine yüzeyine seramik alt santral 
braketleri (Radiance Series, American Orthodonti-
cs, Sheboygen, WI, ABD) 1. gruptaki gibi yapıştı-
rılmıştır. 

3.	 Grup (metal braket ağartma grubu): Bu grupta-
ki 10 adet dişin siman kaidelerinin üzerine 2,5 
gr/100 ml çözülebilme seviyesine sahip sodyum 
perborat (Sultan Healthcare Inc, Englewood, NJ, 
ABD) ve su karıştırılarak yerleştirilmiş ve dişler ge-
çici olarak restore edilmiştir. Dört gün sonra bu 
işlem tekrarlanmıştır. Takip eden dört günün ardın-
dan ağartma ajanının etkisini nötralize edebilmek 
için kaviteye 1 hafta süre ile kalsiyum hidroksit yer-
leştirilmiştir. Daha sonra giriş kavitesi yıkanmış ve 
daimi kompozit restorasyon yapılmıştır. Bu şekilde 
hazırlanan dişlere birinci gruptaki prosedür izle-
nerek metal alt santral braketler yapıştırılmıştır. 

4.	 Grup (seramik braket ağartma grubu): Bu gruptaki 
dişlere de üçüncü gruptakiler gibi diş beyazlatma 
işlemi uygulanmıştır. Daha sonra ikinci gruptaki 
prosedür izlenerek seramik alt santral braketler 
yapıştırılmıştır.  

Dijital kumpas yardımıyla (Masel Orthodontics, 2701 
Bartram Road, Bristol, PA, ABD) metal premolar bra-
ketlerin yüzey alanları 9,35 mm2, seramik braketlerin 
yüzey alanları ise 9,89 mm2 olarak hesaplanmıştır. 
Bilgisayar destekli Universal test cihazı (Instron Corp, 
Norwood, MA, ABD) kullanılarak tüm dişlerin MBK 
değerleri ölçülmüştür. Bağlanma hatası oluşana ka-
dar cihazın kuvvet yükleme ucu, dakikada 1 mm hızla 
hareket etmiştir. Teste başlamadan önce her brake-
tin kaidesi ile test cihazının yükleme ucunun paralel-
liğinin sağlanmış olduğu kontrol edilmiştir. Braketin 
koptuğu andaki kuvvet değeri cihaza bağlanan bir 
bilgisayar yardımı ile kaydedilmiştir. Kopma anında-
ki kuvvet değerleri Newton (N) cinsinden; oluşan stres 
ise kuvvet değerinin her braketin kaide alanına bölün-
mesiyle elde edilen megapaskal (1 MPa = 1 N/mm2) 
cinsinden ölçülmüştür.

Braketler koptuktan sonra dişlerin yüzeyi stereomik-
roskop yardımıyla incelenmiştir. Dişler üzerinde kalan 
artık adeziv, Årtun ve Bergland13 tarafından tanım-
lanan Artık Adeziv İndeksi (AAİ) (Adhesive Remnant 
Index=ARI) kullanılarak sınıflandırılmıştır. Bu indeks 
Tablo I’ de gösterilmiştir. Veriler,  tek yönlü varyans 
analizi (ANOVA) ve Tukey post-hoc testi ile istatis-
tiksel olarak incelenmiştir. Anlamlılık değeri P<0.05 
olarak belirlenmiştir. 

BULGULAR

ANOVA analizine göre tüm grupların ortalama MBK 
değerleri arasındaki farklar istatistiksel olarak anlam-
lıdır (F=91880, P=0.000). Tablo II’de grupların or-
talama MBK değerleri, standart sapmaları, minimum 
ve maksimum MBK değerleri ve gruplar arası fark-

Tablo 1: AAİ skorlamasında kullanılan kriterler 

Değerler Kriterler Tanımlama

AAİ 0 Diş yüzeyinde hiç adeziv kalmamıştır (<10%)
Mine - siman aralığında kopma 

oluşmuştur.

AAİ 1 Diş yüzeyinde %50’den daha az adeziv kalmıştır. 
Karma kopma oluşmuştur.

AAİ 2 Diş yüzeyinde %50’den daha fazla adeziv kalmıştır. 

AAİ 3 Tüm adeziv diş yüzeyinde kalmıştır (>90%)
Braket - siman aralığında kopma 

oluşmuştur.
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ların istatistiksel anlamlılık düzeyleri gösterilmiştir. En 
yüksek ortalama MBK değerinin (14,01±1,41 MPa)  
2. Gruba,  en düşük ortalama MBK değerinin ise  
(6,79±1,14 MPa) 3. gruba ait olduğu saptanmıştır.

Tablo III’ de AAİ skorlarının gruplara göre dağılımı 
gösterilmiştir. Seramik braketlerin kullanıldığı 2. ve 4. 
gruplarda AAİ 0 skoru baskındır; diğer gruplarda ise 
her tip braket kopma değeri gözlemlenmektedir.

TARTIŞMA

Günümüzde pek çok diş beyazlatma ajanı ve yöntemi 
diş hekimlerinin kullanımına sunulmuştur.  Hastaların 
daha iyi bir estetiğe kavuşabilmesine yardımcı olan 
bu ürünlerin kimi zaman ortodontik tedavi ile beraber 
kullanılması gerekebilmektedir. Kullanılan ağartma 
ajanlarının dişe uygulanma süreleri ve ağartma işle-
minden kaç gün sonra ortodontik tedavi yapılmasının 
uygun olacağı gibi sorulara cevap bulabilmek için 
bazı çalışmalar yapılmış olmasına rağmen3,8,9, farklı 
malzemelerden üretilmiş ortodontik braketlerin ağart-
ma sonrasındaki tutuculuğuna dair bir çalışmaya rast-
lanmamıştır. Bu çalışmada mine dokusunu zayıflatıcı 
özelliğe sahip olduğu bilinen devital diş ağartma tek-

niğinin, seramik ve metal braketlerin dişe bağlanma 
kuvvetlerine etkisi incelenmiştir. 

Son yıllarda ortodontik tedavi görmekte olan hasta-
ların estetik ihtiyaçlarını karşılayabilmek için seramik 
braketlerin kullanımı popülarite kazanmıştır.14-16 Her 
ne kadar estetik braketler metal olanlara göre daha 
iyi bir görünüşe sahip olsalar da, tedavi süresince 
renk değişimi görülmesi, braket kanatlarının kırılabil-
mesi ve dişlere yetersiz tork kuvveti iletimi gibi bazı 
dezavantajlara da sahiptir.17 Araştırmamızda bu de-
zavantajları ortadan kaldırdığı ve söküm seansında 
mineye zarar vermeden koparılabildiği iddia edile-
rek piyasaya yeni sürülmüş monokristalin aluminadan 
üretilmiş seramik braketler kullanılmıştır.18

Reynolds19 klinik ortodontik uygulamalar için kabul 
edilen bağlanma kuvvetinin 5.9 -7.8 MPa olduğu-
nu bildirmiştir. Çalışmamızda metal braketlerin diş 
ağartma sonrası mine yüzeyine bağlanma kuvveti 
6,79±1,14 MPa olarak ölçülmüştür. Devital beyazlat-
ma sonrası seramik braketlerin yapıştırıldığı grubun 
12,32±1,04 MPa’lık ortalama bağlanma kuvvet de-
ğerinin Reynolds’un19 bildirdiği değerlerden yüksek 
olduğu, ancak Retief20 tarafından belirtilen diş mine-
sinin kırılma değeri olan 14 MPa’dan düşük olduğu 
gözlemlenmiştir. 

Tablo 3: AAİ skorlarının gruplara göre dağılımı

Gruplar AAİ 0 AAİ 1 AAİ 2 AAİ 3

1. Grup (n=10) 3 1 2 4

2. Grup (n=10) 7 1 1 1

3. Grup (n=10) 2 3 4 1

4. Grup (n=10) 6 2 1 1

Tablo 2: MBK değerlerine ait istatistiksel veriler

Grup n Ort. Std. 
Sp. Min-Max

İstatistiksel Önem (P)

1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 3-4

1. Grup 10 8,46 0,68 7,49-   9,51

0.000 0.009 0.000 0.000 0.008 0.000
2. Grup 10 14,01 1,41 11,12-16,21

3. Grup 10 6,79 1,14 5,13-   8,62

4. Grup 10 12,32 1,04 10,71-13,53

n: sayı, Ort: ortalama, Std. Sp: standart sapma, Min-Max: minimum-maksimum makaslama bağlanma kuvvet değerleri.
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Josey ve arkadaşları21 diş yüzeyine bağlanma kuvvet-
lerinin azalmasını, beyazlatma sonrası mine dokusu-
nun prizmatik yapısını kaybetmesi ve daha pörözlü 
bir form kazanmasına bağlamışlardır. Lewinstein ve 
arkadaşları7 ise, intrakoronal beyazlatma işleminin 
dentin ve minenin mikro-sertliğini, kalsiyum konsan-
trasyonunu ve adezivin dişe bağlanma kuvvetlerini 
düşürdüğünü bildirmişlerdir. Bu araştırmaların bulgu-
larıyla uyumlu olarak, çalışmamızda da hem metal, 
hem de seramik braket gruplarının MBK değerlerinin 
istatistiksel olarak önemli düzeyde (P<0.01) azaldı-
ğı; ancak seramik braketlerin MBK değerlerinin metal 
braketlerinkinden yaklaşık 2 kat daha fazla olduğu 
tespit edilmiştir. Seramik braket grubunda kopmanın 

genellikle mine-siman aralığında olduğu, metal bra-
ketlerde ise herhangi bir kopma skorunun diğerine 
baskın olmadığı gözlemlenmiştir. Seramik braketlerin 
yüksek AAİ 0 skorlarının, bu braketlerin bağlanma 
mekanizmasının hem mekanik hem de kimyasal yol 
ile olmasından kaynaklandığı düşünülmüştür. 

Sonuç olarak devital ağartma işleminin, her iki braket 
tipinin de dişe bağlanma kuvvetlerini azalttığı tespit 
edilmiştir. Ancak braketlerin diş ağartma işleminden 
sonra da klinik olarak yeterli bir şekilde mine yüze-
yine bağlanabildikleri saptanmıştır. Farklı ağartma 
solüsyonları ve yapıştırıcı ajanların braketlerin diş yü-
zeyine bağlanma kuvvetlerini ne şekilde etkilediğini 
inceleyen yeni çalışmaların yapılması gerekmektedir. 
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Eksternal Kök Rezorpsiyonları ve
Güncel Tedavi Yaklaşımları

External Root Resorptions And
Contemporary Treatment Approaches

Özgür İlke Atasoy Ulusoy*

Süt dişlerinde oluşan kök rezorpsiyonları, dişlerin 
düşmeden önceki rezorptif aktivitesini  içeren fizyolojik 
bir süreç iken, daimi dişleri etkileyen kök rezorpsiyonları 
patolojiktir. Patolojik kök rezorpsiyonları, mekanik 
travma, enflamasyon, ortodontik diş hareketleri, 
periodontal sorunlar, gömülü dişler, kist ve tümör gibi 
neoplazik oluşumlar ve sistemik rahatsızlıklar gibi 
nedenlere bağlı olarak meydana geldiği gibi idiyopatik 
kökenli de olabilir. Kök rezorpsiyonları, lokalize 
oldukları bölgeye göre ekternal ve internal olarak başlıca 
iki gruba ayrılır. Bu makalede çeşitli etyolojik faktörlere 
bağlı olarak gelişen eksternal kök rezorpsiyonları ve 
güncel tedavi yaklaşımları anlatılmıştır.

Anahtar Kelimeler: Enflamasyon, idiyopatik, kök 
rezorpsiyonu

Root resorption of primary dentition is a physiological 
process involving resorptive activity before exfoliation, 
however resorption of permanent dentition is pathologi-
cal. Pathological root resorption has been attributed to 
a wide variety of causes such as trauma, inflammation, 
orthodontic movement, periodontal problems, impac-
ted teeth, neoplastic processes like cysts and tumours, 
systemic diseases; lesions may also be idiopathic. Root 
resorptions can be broadly classified as internal and 
external with regard to the location. The external root 
resorptions caused by varied etiological factors and con-
temporary treatment approaches were discussed in the 
present review.

Key Words : Inflammation, idiopathic, root resorption

* Dr. Dt., Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Restoratif Diş Tedavisi ve Endodonti Anabilim Dalı

Özet Abstract
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EKSTERNAL KÖK REZORPSİYONLARI VE 
GÜNCEL TEDAVİ YAKLAŞIMLARI

Süt dişlerinde oluşan kök rezorpsiyonları, dişlerin düş-
meden önceki rezorptif aktivitesini  içeren fizyolojik 
bir süreç iken, daimi dişleri etkileyen kök rezorpsiyon-
ları patolojiktir. Patolojik kök rezorpsiyonları, meka-
nik travma, enflamasyon, ortodontik diş hareketleri, 
periodontal sorunlar, kist ve tümör gibi neoplazik olu-
şumlar, gömülü dişler ve sistemik rahatsızlıklar gibi 
nedenlere bağlı olarak meydana gelebileceği gibi 
idiopatik kökenli de olabilir1,2. Kök rezorpsiyonları-
nın sınıflandırılması birçok araştırmacı tarafından ele 
alınmıştır. Lokalize oldukları bölgeye göre internal ve 
eksternal olarak başlıca iki ana gruba ayrılır, ancak 
eksternal kök rezorpsiyonlarının pek çok alt grubu 
vardır. Bakland1’ın 1992 yılında yaptığı sınıflandır-
ma Tablo I’de gösterilmiştir. 

Eksternal kök rezorpsiyonu, çeşitli mekanik ve kim-
yasal uyarıları takiben meydana gelen patolojik bir 

süreç olup kök yapısının yıkımı ve genellikle geri dö-
nüşümsüz kaybıdır3. Bir başka deyişle, rezorpsiyon 
yapıcı hücrelerin bir uyaran sonucu aktive olarak se-
ment ve dentini yok etmesidir. Odondoklast olarak bi-
linen çok çekirdekli hücreler, sement, dentin ve mineyi 
rezorbe edebilme yeteneğine sahiptir. Bu hücrelerin 
morfolojik ve fonksiyonel özellikleri osteoklastlara 
benzemektedir4. Osteoklastlar herhangi bir uyarıcı 
faktörle kemiği rezorbe edebilirken, diş kökünde se-
ment ve periodontal ligaman gibi koruyucu mekaniz-
malar bulunmaktadır5. Sementin en dış tabakası olan 
sementoblast ve onun kapladığı mineralize olmamış 
sementoid tabaka rezorpsiyona karşı direnci oluştu-
rur. Pulpal tarafta ise predentin bulunmaktadır. Klastik 
hücreler sadece mineralize dokulara eğilim gösterir. 
Dolayısıyla, travma enfeksiyon gibi etkenlerin perio-
dontal ligaman ve sementoid tabakaya zarar verme-
siyle rezorpsiyon başlar5.

Eksternal kök rezorpsiyonları, iltihap, basınç veya 
travmanın maruz kaldığı bölgeye göre kökün her-

Tablo 1. Eksternal kök rezorpsiyonlarının etken faktörlere göre sınıflandırılması (Bakland, 1992)

Rezorpsiyon Tipi Etken

Yüzeyel Travma

Enflamatuar
Travma
Enfeksiyon

Replasman rezorpsiyonu
Avulsiyon ve replantasyon
Lüksasyon
Transplantasyon

Basınç

Ortodontik diş hareketi
Aşırı oklüzal yük
Gömülü diş
Süpernümere diş
Tümör
Kist

Sistemik Hastalıklar

Hiperparatiroidizm
Paget
Papillon Lefevre
Kemik displazisi
Böbrek rahatsızlığı

İnvaziv (servikal)

Travma
Ortodontik diş hareketi
Periodontal hasar
Intrakoronal ağartma

İdiyopatik Belirsiz



Atasoy Ulusoy Ö.İ. Cilt: 4, Sayı: 3, 2010 Sayfa: 632-637

634

hangi bir yerinde lokalize olabilir. Lokalize oldukları 
bölgeye göre eksternal apikal, eksternal lateral ve 
eksternal servikal rezorpsiyon olarak sınıflandırılabi-
lir. Apikal eksternal kök rezorpsiyonları, kök ucunun 
kısalması veya küntleşmesi olarak tarif edilir2. Lateral 
eksternal kök rezorpsiyonu, kökün sement-mine ve se-
ment-dentin birleşimi arasında gözlenir. Kök yüzeyin-
de ve komşu kemikte fare yeniği şekilli radyolüsensiler 
bulunur. Servikal eksternal kök rezorpsiyonları, dişin 
servikal bölgesinde pulpa kaynaklı olmayan lezyon-
lardır6. Radyografide servikal bölgede düzgün sınır-
ları olmayan radyolüsensi şeklinde gözlenir.

Eksternal kök rezorpsiyonları, etkenlerine göre birkaç 
başlık altında sınıflandırılabilir:

Ortodontik Diş Hareketi Sonucu Oluşan Eks-
ternal Kök Rezorpsiyonları

Eksternal kök rezorpsiyonlarının en sık kaynak aldığı 
etkenlerden biri ortodontik tedavidir7. Bu tip rezorp-
siyon genellikle apikal bölgede lokalize olur ve rad-
yografide kök boyunun kısalmasıyla teşhis edilir. Yaş, 
cinsiyet, maloklüzyonun tipi, kök anatomisi ve yaşı, 
kullanılan aparey tipi, diş hareketinin karakteri, orto-
dontik kuvvetin tipi, tedavi süresi, kök rezorpsiyonu-
nun gelişiminde rol oynayan faktörlerdir.8-12 Ortodon-
tik tedavi nedeniyle gelişen kök rezorpsiyonlarının en 
sık görüldüğü dişler maksiller ve mandibular kesici-
lerdir.13,14 Pandis ve arkadaşları7, konvansiyonel ve 
kendinden ligatürlü braket kullanımının rezorpsiyon 
miktarı üzerindeki etkilerini karşılaştırmışlar, ancak 
iki braket sisteminin kullanımında bu açıdan bir fark 
saptamamışlarıdır. Ancak ortodontik tedavi süresinin 
ve kökün toplam apikal hareketinin kök rezorpsiyonu 
üzerinde direkt etkisi olduğu Segal ve arkadaşları15 
tarafından gösterilmiştir.

Tedavisi, sürdürülen ortodontik hareketin durdurulma-
sı ve etkilenmiş dişlerin uzun süreli gözlem altında tu-
tulmasıdır. Pulpal ve periapikal semptomlar yoksa kök 
kanal tedavisi önerilmez.

Periapikal Enfeksiyon Kaynaklı Eksternal 
Kök Rezorpsiyonları

Apikal enflamatuar kök rezorpsiyonu genellikle her-
hangi bir klinik belirti göstermeden, periapikal pato-
lojiye bağlı olarak meydana gelir16. Pulpa dokusunun 
enflamasyon ve nekrozunun ardından, kök kanalın-

daki bakteriyel invazyon hızını arttırarak apikal fora-
men ve periapikal dokulara ulaşır. Çevre dokularda 
bulunan enflamatuar hücrelerden salgılanan, osteok-
last aktive edici faktör, makrofaj kemotaktik faktör ve 
prostoglandinler gibi mediatörler sert doku rezorpsi-
yonuna neden olur17. Enflamasyon kaynaklı kök re-
zorpsiyonları, ancak belli bir aşamadan sonra rad-
yografik olarak fark edilir. Son yıllarda cone-beam 
tomografi gibi üç boyutlu görüntüleme yöntemleri ile 
ilgili dişin incelenmesi erken teşhiste önem taşıyabilir. 

Bu tip rezorpsiyonların tedavisi genellikle kök kanal 
tedavisidir, ancak rezorpsiyon alanları kemo-mekanik 
preparasyonun güçlükle ulaşabildiği bölgelerdir18,19. 
Ayrıca eksternal kök yüzeyinde bulunan biyofilmlerin, 
kök kanal dolgusu yeterli yapılsa dahi, dirençli apikal 
periodontitislerin oluşumunda rol oynadığı düşünül-
mektedir20. Bu tip rezorpsiyonlarda apikal daralım 
da yok olacağından, taşkın dolgu riski göz önünde 
bulundurulmalıdır. Bu nedenle mineral trioksit agre-
gat (MTA) gibi materyellerle apikal tıkaç yapılması 
ve kök kanalının kalan bölgesinin yumuşatılmış güta-
perka teknikleri ile doldurulması akılcı bir yaklaşım 
olabilir. Ancak apikal çapın dar olduğu durumlarda, 
back-up preparasyonunu takiben vakaya özel kon 
yapımı uygulanabilir. Bu amaçla apikale uygun ana 
kon kloroform içinde yumuşatılıp apikal tam tıkanma-
ya çalışılır.

Replantasyon ve Avulsiyondan Sonra Olu-
şan Kök Rezorpsiyonları

Dişlerin maruz kaldığı travma sonrası meydana gele-
bilen avulsiyonların ardından yapılan replantasyon-
lar, bazı durumlarda servikal ve apikal rezorpsiyon-
lara  neden olabilmektedir21. 

Avulsiyon sonrası oluşan eksternal rezorpsiyonlar his-
topatolojik olarak üçe ayrılabilir:

1.	 Replantasyon sonrası en sık görülen rezorpsiyon 
şekli, kendi kendini sınırlandıran reperatif rezorp-
siyondur. Yeni sement yapımıyla tamir edilen loka-
lize küçük lakünlerle karakterizedir22,23. 

2.	 Ankiloz veya replasman rezorpsiyonu, canlı peri-
odontal ligaman eksikliğine bağlı olarak alveolar 
kemik ve kök yüzeyine füzyon gösterir24. Klinik 
incelemede ankiloze dişler, ankiloze olmayanlara 
göre mobilite ve perküsyon hassasiyeti açısından 
bir farklılık göstermez.
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3.	 Replantasyon sonrası oluşan enflamasyon kaynak-
lı eksternal rezorpsiyon, periodontal ligaman ve 
sementte travma veya bakteri kontaminasyonuna 
bağlı olarak gelişen minör hasarlar sonucu mey-
dana gelir25. Histolojik olarak çanak şekilli rezorp-
siyon kaviteleri ile karakterizedir.

Eğer enflamasyon söz konusu ise tedavide kök kanal 
içeriklerinin boşaltılıp, kalsiyum hidroksit yerleştirilme-
si ve kanalın doldurulması gibi interseptif endodontik 
yaklaşımlar önerilse de bu dişlerin uzun dönem prog-
nozları şüphelidir.

Lokal Baskı Nedeniyle Oluşan Kök Rezorp-
siyonları 

Diş köküne komşu olarak gelişen kist, tümör gibi 
neoplazik oluşumlar, süpernümere veya gömülü bir 
dişin varlığı o bölgede mekanik baskı oluşturarak re-
zorptif hücreleri aktive edebilmektedir. Örneğin, üst 
çenede gömülü kaninlerin varlığının, lateral dişlerin 
köklerinde rezorpsiyona neden olması çok da seyrek 
olmayan bir komplikasyondur26. Bu vakaların teşhisin-
de konvansiyonel panoramik ve periapikal radyog-
rafilere göre üç boyutlu görüntüleme yöntemlerinin 
daha gerçekçi ve net bilgi sağlayacağı bildirilmiştir26. 

Sistemik Rahatsızlıklarla İlişkili Kök Rezorp-
siyonları

Hipofosfatazya, hiperparatiroidizm, Paget hastalığı, 
Papillon-Lefévre sendromu, böbrek ve karaciğer ra-
hatsızlıkları ve kemik displazisinin rezorptif süreçte 
etkili olduğu düşünülmektedir27,28. Armas ve arka-
daşları2, Ehlers-Danlos sendromlu bir hastanın birçok 
dişinde kök rezorpsiyolarına ve malformasyonlara 
rastlamışlardır. 

Sistemik hastalıklara bağlı olarak meydana gelen kök 
rezorpsiyonlarında, genellikle birden fazla sayıda 
diş etkilenmektedir. Çok az vakada tüm dentisyonun 
etkilendiği bildirilmiştir28. Bu tip sistemik hastalıklar-
da kollajen metabolizmasındaki defektin periodon-
tal ligamanın hasar görmesine neden olduğu ve re-
zorpsiyonu başlattığı düşünülmektedir28. Rezorpsiyon 
asemptomatiktir ve ancak tesadüfen alınan radyogra-
filer ile teşhis edilmektedir. Tedavisi, nonküratif olup 
uzun dönem gözleme dayanmaktadır.

İdiyopatik Kök Rezorpsiyonları

Bazen herhangi bir etyolojik nedene bağlı olmadan, 
tüm daimi dişlerde az miktarda apikal rezorpsiyon 
gözlenmektedir. Servikal bölgede lokalize olmuş idi-
yopatik kök rezorpsiyonları bildirilmiş olsa da, vaka 
raporlarının çoğunda rezorpsiyon apikal bölgeden 
başlamaktadır29. İdiyopatik apikal kök rezorpsiyo-
nunun, pulpadan kaynaklanmadığı düşünülmektedir. 
Tam mekanizması bilinmese de osteoblastik ve odon-
toblastik aktiviteyi tetikleyeci bazı faktörlerin bulundu-
ğu tahmin edilmektedir30. Kemik ve sement oluşumunu 
düzenleyen ve doku rezorpsiyonunu engelleyen peri-
odontal ligaman hücreleridir. Ancak idiyopatik kök 
rezorpsiyonunda, periodontal ligamandaki bir takım 
mekanizmaların periodontal ligamanın mineralizas-
yonunu engellediği ileri sürülmektedir29,31,32. Bu tip 
rezorpsiyonlardan sorumlu spesifik hücresel mekaniz-
maların tanımlanması ve olası gen faktörlerinin açıklı-
ğa kavuşturulması için ileri çalışmalar gerekmektedir. 

Pulpal ve periapikal semptomların yokluğunda, kök 
kanal tedavisi önerilmez. Seri çekilen radyografiler, 
hassasiyet testleri ve hastanın semptomlarının uzun 
dönem takibi gerekmektedir. Rezorpsiyonun ileri aşa-
malarında dişteki mobilitenin artması ve diş kayıpları 
görülebilir2.

Ayrıca son yıllarda, kök rezorpsiyonlarına yeni bir ka-
tegori olarak invaziv servikal rezorpsiyonlar dahil ol-
muştur3. Bu tip rezorpsiyonlar internal ya da eksternal 
orijinli oabilir ve olası predispozan faktörlerin başın-
da travma, ortodontik tedavi ve intrakoronal ağartma 
gelmektedir33. Hiperplazik invaziv kök rezorpsiyo-
nunda da diğer ileri rezorpsiyon vakalarında olduğu 
gibi, cerrahi olarak granülasyon dokusunun kaldırıl-
ması, rezorptif defektin doldurulması ve eğer pulpa 
etkilenmişse kök kanal tedavisi gerekmektedir33. Gül-
şahi ve arkadaşları6, invaziv servikal rezorpsiyon va-
kalarını bilgisayarlı tomografi ile incelemişler, bu tip 
rezorpsiyonların erken dönem teşhislerinin oldukça 
güç olduğunu belirtmişlerdir. İnvaziv servikal rezorp-
siyonların intraoral radyografilerinde, lezyon düzgün 
sınırları olmayan bir radyolüsensi olarak izlenir. Re-
zorpsiyonun oluşumunda pulpanın rolü olmadığı için 
genellikle pulpa kavitesinden bağımsızdır6. Dişin kli-
nik görünümünde servikal bölgede pembelik izlendiği 
için ‘pink spot’ ile karıştırılabilir.

Genel olarak, enflamatuar kaynaklı kök rezorpsiyon-
ları dışında, vakada pulpal ve periradiküler semptom-
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lar yoksa ve dişin vitalite testi pozitif ise eksternal kök 
rezorpsiyonunun tedavisi minimal girişim ve uzun dö-
nem gözleme dayanmalıdır. Eğer ortodontik diş hare-
keti veya gömülü diş gibi rezorpsiyon yapıcı neden 
belli ise, bu etken elimine edilmelidir. Enflamasyonun 
söz konusu olduğu durumlarda, enfekte kök kanal 
içeriklerinin kemomekanik enstrümantasyonla uzak-

laştırılıp, tam uyum sağlayan kök kanal dolgusunun 
yapılması gibi konvansiyonel endodontik yaklaşımlar 
tercih edilir. Pulpayı içermedikleri sürece kök kanal 
tedavisi endike olmasa da, rezorpsiyon bölgesinde-
ki granülasyon dokusu kaldırılırken pulpada açılma 
olursa, bu vakalarda endodontik tedavi gereksinimi 
ortaya çıkar.
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Madde Kaybı Fazla Olan Ön Grup Süt Dişlerinde 
Restoratif Yaklaşımlar

Restorative Approaches of Severely Damaged Primary 
Anterior Teeth 

Merve Akçay*, Şaziye Sarı**

Ön grup süt dişlerinde aşırı madde kaybı, çocuk diş 
hekimliğinde sık karşılaşılan bir problemdir. Genelde 
fazla madde kayıplı dişlerde başvurulan çare dişlerin 
çekimidir. Fakat normal düşme dönemine kadar süt 
dişlenmenin bütünlük içinde ağızda tutulması son derece 
önemlidir. Çürük lezyonların erken aşamada tanısı ve 
tedavisi tüm diş hekimliği alanlarının olduğu gibi çocuk 
diş hekimliğinin de temelini oluşturur. Son yıllarda 
gerek toplum bilincinin artması, gerekse yeni gelişen 
materyaller süt dişlerinin komplike restorasyonlarını 
gerekli ve uygulanabilir hale getirmiştir. Estetik, 
fonksiyon ve fonasyon açısından ağızda tutulması 
gerekli olan ön grup süt dişleri için gün geçtikçe farklı 
yöntemler geliştirilmeye devam etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Süt ön grup dişler. Restoratif 
yaklaşım. Fazla madde kaybı.

Severely damaged primary anterior teeth are commonly 
faced problems in pediatric dentistry.   The most expe-
dient treatment is extraction of the related teeth. Howe-
ver, preserving the integrity of primary dentition until 
the appropriate exfoliation time is extremely important. 
Early diagnosis and treatments of carious lesions are the 
main purposes of pediatric dentistry as it has been in the 
entire field of dentistry. In recent years, with the increase 
in public awareness and the development of new materi-
als, the complex restoration of primary teeth has become 
necessary and feasible.  New techniques continue to be 
developed for the preservation of anterior primary teeth 
considering their importance in terms of aesthetics, fun-
ction and phonation.

Key Words : Anterior Primary Teeth. Restorative App-
roaches. Severely Damaged.

*	 Dt., Ankara Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Pedodonti Anabilim Dalı
**	 Prof. Dr., Ankara Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Pedodonti Anabilim Dalı

Özet Abstract

Araştırma için herhangi bir destek alınmamıştır ve daha önce bildiri olarak sunulmamıştır.



 Ön Grup Süt Dişlerinde Restoratif Yaklaşımlar Cilt: 4, Sayı: 3, 2010 Sayfa: 638-646

639

Ön grup süt dişlerinde aşırı madde kaybı, çocuk diş 
hekimliğinde sık karşılaşılan bir problemdir. Genelde 
fazla madde kayıplı dişlerde başvurulan çare dişlerin 
çekimidir. Fakat normal düşme dönemine kadar süt 
dişlenmenin bütünlük içinde ağızda tutulması; dikey 
yüksekliğin korunmasında, dil itimi ve ağızdan nefes 
alma gibi alışkanlıkların önlenmesinde ve dolayısıyla 
ileride oluşabilecek malokluzyonların engellenmesin-
de son derece önemlidir.1

Çocuklar dişlerini erken yaşta kaybettiklerinde estetik 
ve fonksiyon haricinde ayrıca sürekli dişler için reh-
berlerini de yitirmektedirler. Bu gerekliliklere karşın, 
süt dişi restorasyonlarında çocuğun yaşı dolayısıyla 
davranış uyumsuzlukları ve kooperasyon güçlüğü, 
tedavi masrafları, kişiye özgü çürük riski farklılıkları, 
ebeveyn izni gerekmesi gibi sorunlar bu dişlerin teda-
visini güçleştirmektedir.2 Bunun yanında diş boyutu-
nun küçük olması, restorasyonun tutuculuğunu, kırılma 
ve aşınmaya karşı direncini azaltırken, pulpanın dişin 
dış yüzeyine yakın konumlanması ve bonding uygula-
nacak diş yüzey alanının ince olması, estetik restoras-
yonları süt dişlerinde zorlaştırmaktadır.3,4

Ön grup süt dişlerinin başarısında; materyal rengi, 
dayanıklılığı ve pulpaya karşı biyouyumlu olması, 
kolay ve çabuk yerleştirilmesi, pahalı olmaması ve 
sadece tek seansta yerleştirilebilmesi de önemlidir.4,5

Süt ön grup dişlerdeki tedavi yaklaşımları esas olarak 
madde kaybının büyüklüğüne göre sınıflandırılır:

1. Önemli madde kaybına rağmen, koronal yapının 
mevcut olduğu durumlar,

2. Koronal yapının olmadığı ya da çok az olduğu 
durumlar.6

3. Önemli Madde Kaybına Rağmen Koronal Yapının 
Mevcut Olduğu Durumlar

Yaygın lezyon içeren ön grup süt dişlerde, çürük kal-
dırıldıktan sonra kalan diş yapısı kırılgan hale gelir ve 
çiğneme kuvvetlerine karşı koyamaz. Bu tür dişler için 
çeşitli tedavi yaklaşımlar vardır:   

1.1. Paslanmaz Çelik Bantlar

1960’lı yıllarda geniş çürük lezyonlarında ortodon-
tik bantlarla restorasyonu öneren bu yöntem estetik 
nedenlerden dolayı günümüzde kullanılmamaktadır.

1.2. Polikarbonat Kuronlar

İlk kez 1960’lı yıllarda kullanılmaya başlanmış olan 
bu kuronlar ön dişler için paslanmaz çelik kuron-
lardan önce estetik problemleri çözmek açısından 
hekimlerin bulduğu ilk çözümdür.7 Bu kuronlar pas-
lanmaz çelik kuronlara göre daha estetiktir ama yer-
leştirilmeleri zordur, tutuculukları zayıftır, aşınmalara 
karşı dayanıksızdır ve fazla madde kaybına neden 
olurlar. Ayrıca kırılma, çözünme, yer değiştirme,  ye-
rinden çıkma gibi dezavantajları nedeniyle başarısız-
lık sıklıkla karşılaşılan bir sorundur.3,4,7

1.3. Cam iyonomer Simanlar

Cam iyonomer siman ilk olarak 1971 yılında silikat 
siman ile poliakrilat siman sisteminin bir araya geti-
rilmesi sonucu elde edilmiştir.8,9 Cam iyonomer res-
torasyonların florid salınımının sekonder çürük gelişi-
mini inhibe ettiği gösterilse de düşük kırılma direnci 
ve mineye düşük mekanik bağlanma kuvveti anterior 
restorasyonlarda kullanımı sınırlamaktadır.10,11

 

1.4. Cam İyonomer Kuronlar

Strip kuronlar kullanılarak uygulanan bu kuronlar, 
mine ve dentine kompozitlere göre daha düşük bağ-
lanma gücüyle bağlanırlar.7 Bu kuronların dirençleri 
ve yüzey sertliklerinin kompozitlere göre üstün olma-
dığı, cam iyonomer materyallerin kompozit rezinlere 
göre tek avantajının flor salma özelliği olduğu rapor 
edilmiştir.12

1.5. Rezin-Modifiye Cam İyonomer Restora-
tif Simanlar

İlk olarak 1992’de piyasaya sürülen bu simanlar, 
cam iyonomer sınıfı materyallerin olumlu özelliklerinin 
yanı sıra 40 saniye içerisinde ışıkla sertleşen rezin bi-
leşenini içermektedir.  Rezin bileşeni, bu materyallere 
artmış aşınma ve kırılma direnci kazandırmaktadır.13    

1.6. Laminate Porselen Veneerler

Veneer materyali olarak porselen,  kompozit rezinle-
re alternatif olabilmektedir. Porselenler cilalanabilme, 
plak birikimine karşı dirençli olma, yumuşak dokular 
tarafından çok iyi tolere edilme,  renk değiştirmeme 
ve aşınmama gibi özelliklere sahiptirler. Ayrıca iste-
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nilen renk ve form verilebileceğinden üstün estetik so-
nuç vermektedirler. Bu tip restorasyonların maliyet ve 
laboratuar aşamaları yüzünden; hipoplazi, tetrasiklin 
renkleşmesi, florozis, endodontik renklenmeler gibi 
olgularda kullanılması önerilmektedir.14,15

1.7. Kompomerler

Kompomerler; rezin-bazlı kompozit ile cam iyonomer 
simanlar arasındaki bir geçiştir. Kompomerlerden, 
rezin-bazlı kompozitlerin aşınma direnci, renk stabili-
tesi ve cilalanabilirlik gibi olumlu özelliklerini taşıması 
beklenmektedir.16,17 Ayrıca kompomerlerin estetiğin 
ön planda olduğu olgularda kompozit rezinle kıyas-
lanabilecek oranlarda (%80-%96) başarı sergilediği 
vurgulanmış ve materyalin dayanıklılığının ve güvenir-
liliğinin umut vaat ettiği belirtilmiştir.2,18

1.8. Estetik Preforme Kuronlar

1.8.a. Ön Dişlerde Paslanmaz Çelik Kuron Uygulama-
ları (Open-face kuronlar)

Paslanmaz çelik kuronların estetik özelliklerinin olma-
ması, bu uygulamaları posterior dişlerle sınırlı hale 
getirmiştir. Ancak paslanmaz çelik kuronların küçük 
modifikasyonlarla ön keser dişlerde kullanımı da 
mümkündür. Anterior paslanmaz çelik kuronlar üstün 
bir retansiyona sahiptir ve uzun ömürlüdür. Open-fa-
ced paslanmaz çelik kuronlarda rezin pencere, gele-
neksel paslanmaz çelik kuronun estetiğini geliştirmek-
te fakat hasta başında geçirilen zamanı artırmakta 
ve daha fazla materyal kullanımı gerektirmektedir. 
Ancak aşamalar doğru uygulanırsa çok iyi estetik 
sağlanabilmektedir.3,19,20

1.8.b. Prefabrike Rezin Veneerli Paslanmaz Çelik Ku-
ronlar

Estetik süt dişi restorasyonları için üreticiler paslan-
maz çelik kuronların kompozit rezin ve termoplastik 
rezinlere bağlanmasını sağlayarak piyasaya veneerli 
paslanmaz çelik kuronları sürmüşlerdir. Bu restoras-
yonlar geleneksel paslanmaz çelik kuronların kolay 
yerleştirme, dayanıklılık ve retansiyon gibi avantajla-
rına sahiptir.3 Bu kuronların estetik açıdan bir alter-
natif ve çözüm oluşturması, fazlasıyla uzun ve birden 
fazla randevu gerektirmemesi, kan ve tükrükten etki-
lenmemesi de avantajları arasındadır.7 Çürük kaldırıl-

dığında bonding için yeteri kadar yüzey yoksa ya da 
marjin gingivanın altındayken nem kontrolü sağlana-
mıyorsa, preveneer paslanmaz çelik kuronlar strip ku-
ronlara alternatif olabilmektedir.2 Bunun yanında bu 
kuronların pek çok dezavantajı da mevcuttur: Heki-
min rezin örtücü için çok seçeneği yoktur, bu yüzden 
bazen aşırı beyaz olan kuronlar ağızda çok yapay 
kalabilmektedir. Ayrıca uygulamalar için fazla mater-
yal kullanımı gerektirir, konturlama ve kıvrım verme 
işlemleri kuronun tutuculuğunu düşürmekte, veneer kıs-
mının kırılmasına veya kaybına neden olabilmektedir. 
Bu yüzden fasiyal yüzeyde uyumlandırma ya hiç ya-
pılamamakta ya da limitli uygulanabilmektedir.20 Bu 
kuronlar geleneksel paslanmaz çelik kuronlara göre 
oldukça pahalıdır ve kullanılan fakat uyumlandırıla-
mayan kuronların tekrar kullanım için sterilize edil-
mesi, yüksek ısının veneere zarar vermesi nedeniyle 
mümkün olamamaktadır. Prefabrike rezin kuronlar da 
strip kuronlarda olduğu gibi teknik hassasiyet ve diş-
lerde aşırı kesim gerektirirler. Ayrıca artan overjetle 
ön yüzdeki başarısızlık arasında ilişki olduğu da bu-
lunmuştur.4 Bu kuronlar hakkında klinik olarak fazla 
bilgi yoktur ve estetik veneerin başarısızlık oranları 
ve klinik ömürleri hakkında çok az laboratuar verisi 
bulunmaktadır.3  

Estetik amaçla ön bölge süt dişleri için üretilen bu ku-
ronların üretimini 4 ayrı firma yapmaktadır  (Cheng 
Crowns, Peter Cheng Orthodontic Lab. Newtown 
Square, Pennsylvania, USA; Kinder Crowns, Mayclin 
Dental Studio Minneapolis, Minnesota, USA; Nu Smi-
le Primary Crowns, O.T. Inc. Cornish, Houston Texas, 
USA; Whiter Biter Crown II, White Bite Inc. La Gran-
ge, Kentucky, USA ). Bu kuronlardan bir kısmı, vene-
er rezin yüzeyine mekanik bağlanmayı sağlayacak 
metal ızgaralara sahipken, bir kısmında veneer çelik 
yüzeyine kimyasal olarak bağlanır. Bağlanma nasıl 
olursa olsun, ağız içi kuvvetler bu kuronlarda vennee-
rin kırılmasına ya da atmasına neden olabilmektedir. 
Üreticiler arasındaki fark da zaten kuron materyalin-
den değil, veneer yapısından kaynaklanmaktadır. 
Ebeveynlerin memnuniyeti açısından başarısı oldukça 
yüksek olan bu kuronların, uzun dönem takiplerinde 
(rezin-rezin, rezin-metal, metal-metal) veneer kayıpla-
rına sık rastlanmaktadır.3 

1.8.c. Kompozit Venneerli Paslanmaz Çelik Kuronlar

Paslanmaz çelik kuronların avantajları ve kompozit 
rezin restoratif materyallerin kozmetik özelliklerinin 



 Ön Grup Süt Dişlerinde Restoratif Yaklaşımlar Cilt: 4, Sayı: 3, 2010 Sayfa: 638-646

641

bir araya getirilmesi hedefiyle geliştirilen bu tekniğin, 
bir muayenehanede rutin olarak bulunan materyaller-
le 3-5 dakika içinde uygulanabilirliği, bağlanma kuv-
vetinin çok yüksek olması, kuronların veneerlenmeden 
önce adaptasyon ve aşındırmalarının yapılabilmesi 
gibi avantajlara sahip olduğu bildirilmektedir. Bu tek-
nikte dişe uygun kuron seçimini takiben, kuronların es-
tetik yüzeylerine kumlama yapılır ve 30 dakika içinde 
bu yüzeylerin kompozitle kaplanması gerekmektedir. 
Kumlanan yüzeye çok ince bir tabaka kompozit rezin 
simanı ya da son nesil bonding ajanlardan birinin 
uygulanmasının ardından, kompozitle kuronun fasi-
yal bölgesi 1 mm. kalınlığında kaplanır. Teknik, esas 
olarak metal adeziv sistemlerin kullanımına dayan-
maktadır.  Bu kuronlar okluzal kuvvetlere karşı direnç-
lidir ve az miktarda diş kesimi gerektirir. Fakat veneer 
yapının kırılma riski vardır. Bununla birlikte strip ve 
metal destekli seramik kuronlar kadar estetik değiller-
dir.21,22 Uygulamanın klinik ömrü hakkında da yeterli 
bilgi mevcut değildir.             

1.8.d. Prefabrike Metal Destekli Porselen Kuronlar

Dişte travma ya da çürüğe bağlı aşırı madde kaybı 
varsa, yüksek okluzal stresler mevcutsa bu tür kuron-
lar tavsiye edilmektedir. Avantajları üstün estetik görü-
nüm, dayanıklılık ve sağlamlıktır. Dezavantajları ise; 
fazla kesim gerektirmesi, uygulamanın uzun zaman 
alması, yüksek maliyet, sertlik, yerleştirme esnasında 
porselende kırık oluşabilmesi ve nikel alerji riskidir. 
Metal destekli porselen kuronlar esneme göstermedi-
ğinden, paslanmaz çelik kuronlar kadar iyi uyumla-
namazlar. Servikal konturlama girişimleri de porse-
leni kırabilir. Bu nedenle kenar uyumu ancak düzgün 
diş preparasyonuyla sağlanabilir.6

1.8.e. Akrilik kuronlar

Akrilik kuronlar; estetik olması, kolay tamir edilebil-
mesi ve maliyetinin düşük olması gibi avantajlarıyla, 
kırık süt dişlerinin tedavisinde alternatif olabilmekte-
dirler. Bu kuronlar kırık dişler için başarılı bir çözüm 
gibi görünmekle birlikte daha fazla klinik çalışma ge-
rekmektedir.7

1.9. Kompozit Rezinler

Rezin bazlı kompozitler son 30 yıldır geniş çapta kul-
lanılan en güncel ve popüler restoratif materyallerden 
biridir.23 Son yıllarda yeni nesil dentin bonding sis-

temler ve kompozit rezinlerin gelişimi ile rezin ade-
ziv sistemlerin süt dişi mine ve dentinine bağlanma 
kuvvetlerinin sürekli diş mine ve dentinine eş değer 
olduğunun gösterilmesi, bu sistemlerin ön bölge süt 
dişlerinin estetik restorasyonlarında kullanımlarını ön 
plana çıkartmıştır. Kompozitler asitle pürüzlendirme 
metoduyla mine ve dentine adeziv olarak bağlanmak-
ta ve mükemmel fiziksel direnç sergilemektedir.  Es-
tetik önem taşıyan anterior dişleri mükemmel şekilde 
restore edebilmekte ve ışık aktivasyonu yoluyla isteğe 
göre polimerize olma avantajı taşımaktadır. Rezin 
kompozitlerin dezavantajları; uygulama hassasiyeti, 
polimerizasyon reaksiyonu sırasında büzülme ve re-
zin-diş ara yüzünün açılmasına yol açabilecek kuvvet-
lere bağlı olarak gelişen marjinal sızıntıdır. Teknikler 
ve materyallerdeki ilerlemeler ile dentin ve mine bon-
ding ajanlarda süregelen gelişmeler rezin kompozit-
leri klinisyenler için daha çekici kılmaktadır.24

1.10. Selüloid Strip Kuronlar (Şeffaf Kuron-
lar)

Selüloid strip kuronlar çeşitli boyutlarda preforme 
şeffaf plastik kuronlardır ve 25 yılı aşkın süredir çü-
rük süt dişlerinin restorasyonu için kullanılmaktadır.25 
Strip kuronlar polikarbonatlara göre daha tutucu ve 
aşınmalara karşı daha dirençlidirler. Tutuculukları 
paslanmaz çelik kuronlarla karşılaştırıldığında başa-
rı; temizliğe, nem kontrolüne ve bonding uygulaması 
için kalan diş dokusu miktarına bağlıdır. Strip kuron-
ların yapım tekniği paslanmaz çelik kuronlara ve di-
ğer prefabrike kuronlara göre çok daha hassastır.3,4 

Strip kuronlar estetiktirler fakat retansiyon geride ka-
lan mine miktarına bağlıdır. Uygulandığında koronal 
stabilite az olacağından, aşırı düzeyde madde ka-
yıplı dişlerde kullanılmamalıdır.26 Bu kuronlarda tek-
niğin oldukça hassas olması, zaman alıcı olması, kan 
ve tükürükten uzak, kuru bir ortam ve nem kontrolü 
sağlanması gerektiğinden küçük yaştaki çocuklarda 
uygulanması oldukça güçtür. Özellikle preparasyon 
dişetinin altındaysa ve kanama varsa uygulama daha 
da zorlaşır.  Travma sonucu madde kayıplarına güçlü 
rezin kompozitler kısmen çözüm bulsa da bu kuron-
lar paslanmaz çelik kuronların dayanıklılığına rakip 
değildir.4,20 Strip kuron yapımına başlamadan önce 
ideal oral hijyenin sağlanması çok önemlidir. Tedavi 
sırasında enflame gingivadan gelen kanama kuro-
nun renklenmesine de sebep olabilmektedir.27 Sonuç 
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olarak; strip kuron uygulanması oldukça hassas bir 
tedavi seçeneği olsa da doğru planlama ve uygula-
mayla başarılı sonuçlar (%51- %88 oranında) alına-
bilir2,25,28,29 (Tablo 1).

1.11. Işınla Polimerize Olan (VLC) Kuron 
Köprü Materyalleri ile Yapılan Kuronlar

VLC dolduruculu kompozit yapısındaki bu materyal-
ler (Provipont, Ivoclar-Vivadent, Liechtenstein) daimi 
dişlerde uzun süreli geçici amaçlı kuron-köprü resto-
rasyonlarında başarıyla kullanılmaktadır. Bu mater-
yallerin direkt ve indirekt uygulanabilirliğinin yanı 
sıra, estetik özelliklerinin, dişlere adaptasyonlarının, 
karşıt dişlerle ilişkilerinin ve okluzal stabilitelerinin üs-

tün olduğu ileri sürülmekte, ayrıca bitirme ve cilalama 
işlemlerine bağlı olarak dişeti ile de uyumlu oldukları 
bildirilmektedir.31,32  Bu kuronlar hakkında çok az ça-
lışma mevcut olup başarı oranlarıyla ilgili yeterli veri 
de bulunmamaktadır.

2. Koronal Yapının Olmadığı Ya Da Çok Az 
Olduğu Durumlarda Tedavi Seçenekleri 

Ön bölge süt dişlerinin geniş madde kaybında çürük 
gingival sınıra kadar genişlediğinde tedavi yaklaşım-
ları çok kısıtlıdır. Bu gibi durumlarda kuron yapımın-
dan önce endodontik tedavi ve beraberinde kanal 
içi tutucuların her zaman gerekli olduğu hatırlanma-
lıdır.33

Tablo 1: Çeşitli kuron tiplerinin karşılaştırılması30

 

Teknik Estetik Süre Yerleştirme 
Zamanı Seçilme Kriteri

Rezin (strip)  kuronlar

Başlangıç 
olarak çok iyi, 

zamanla
renklenebilir.

Retansiyonu 
mevcut diş yapısı 
miktarına ve asitle 

pürüzlendirme 
kalitesine bağlıdır. 
Travmatize olursa 
kolayca çıkabilir.

En uygun izolasyon, 
asitleme, yerleştirme, 
bitirme için zaman 

gerekir.

Estetik çok önemli 
olduğunda asitle 

pürüzlendirme/ bonding 
için yeterli diş yapısı kalırsa.

Çocuk travmaya çok 
eğilimli değilse.

Dişeti kanaması kontrol 
edilebilirse.

Paslanmaz
Çelik kuronlar Zayıf

Çok iyi; kıvrılır, 
simante kuron çok 

tutucudur ve iyi 
aşınır.

Yerleştirilmesi en hızlı 
kuron

Şiddetli çürük olan dişler.
Estetik kaygı çok azsa.

Dişeti kanaması yeterince 
kontrol edilemezse.

Yetersiz kooperasyon veya 
zaman nedeniyle çok çabuk 
bir restorasyon yerleştirme 

ihtiyacı varsa.

Open-face çelik   
kuron

İyi; ancak 
çoğunlukla 
biraz metal 
gözükür.

İyi; çelik kuronlar 
gibi çok tutucu, 
ancak ön yüzleri 
(faset) yerinden 

çıkabilir.

İki aşamalı uygulama 
nedeniyle yerleştirmesi 

uzun sürer:
-Kuron yerleştirme

-Kompozit yerleştirme

Şiddetli çürük olan dişler.
Uzun ömürlülüğe ihtiyaç 

varsa.
Aktif, kazaya eğilimli 
çocuklar ve bruksizm 

olgularında.

Prefabrike veneer 
çelik kuronlar İyi İyi; ancak ön yüzler 

(faset) ara sıra kırılır.

Tek başına çelik kuron 
yapımı kadar hızlı 
değil, dişi kurona 
uydurmak gerekir.

Estetik kaygı varsa.
Kanama kontrolü zorsa.
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2.1. Metal Post Destekli Sistemler

Dişin kuron bölümünün çürükle ya da travmayla ta-
mamen harap olduğu, ancak kök yapısının sağlıklı 
kaldığı durumlarda uygulanan bir tedavi seçeneğidir. 
Kanal tedavisi yapılmış süt keser dişlere uygulanan 
metal pin destekli kuronlar daimi dişler sürene kadar 
yerinde kalabilir. Ancak alt daimi keser dişlerin sür-
meye başlamasıyla radyografik kontroller yapılmalı-
dır. Postun sürmekte olan daimi dişin sürme yönünde 
sapma oluşturma ihtimali yüksektir. Böyle durumlarda 
kuron sökülür ve post çıkartılır ya da diş çekilir.6              

2.2. Makro Tutucu Elemanları Olan Nikel 
Kuronyum Postlar

Çapları 1,5 dan 3 mm ye kadar değişen nikel-kuron-
yum (Ni-Cr) döküm postları kanala dual-cure adeziv 
veya rezin kompozitle simante edilmektedirler.34 Ni- 
Cr postlar çiğneme kuvvetlerinin dağılımını iyi sağla-
maktadırlar. Adeziv sistemlerin kullanımı ile kimyasal 
ve mekanik adezyonla restorasyonun diş yapısıyla bü-
tünleşmesi sağlanmaktadır. Bu postlar çeşitli çaplarda 
önceden hazırlandığı için kolayca uygulanabilmekte-
dir. Bu teknik kolay, etkili ve çocuk diş hekimliğinde 
protetik yaklaşımlara alternatif olup ümit vericidir.34 

2.3. Kompozit Rezin Kısa Post Tekniği

Fazla madde kayıplı dişlerde diğer bir tedavi seçe-
neği de endodontik tedaviyi takiben kısa post yerleş-
tirilmesi ve üzerinin kompozitle restore edilmesidir. 
Kanal boşluğuna rezin restorasyondan önce kompo-
zit rezin postun yerleştirilmesi kanal içi retansiyonu 
artırmaktadır.26 Bu teknik estetiği ve fonksiyonu iade 
ederken uzun laboratuar aşamaları ve fazla masraf-
ları da elimine eder.  Kompozit postları hazırlamak 
için geçen zaman prefabrike veya dentin postlarını 
adapte etmek için harcanan zamandan daha azdır. 
Dahası bu teknik kanalda ve kuronda sadece bir çeşit 
yapıştırıcı materyal içerdiği için postun simantasyon 
aşaması da elimine edilmiş olur.35 

2.4. Mantar Restorasyonlar

İlk kez 1980’ li yıllarda bildirilen bu teknik, özellikle 
ön bölge süt dişlerinin ileri harabiyetlerinde dişlerin 
çekimine karşı bir alternatif olarak sunulmuştur. Kanal 

içinde dentinde mantar biçiminde bir retansiyon alanı 
şekillendirilir. Kuronun retansiyonunu sağlamak için 
kanalın tüm çevresinde 360 ° lik bir tutucu alan oluş-
turulur. Mantar retansiyonunun, kuron retansiyonunu 
arttırdığı ve dislokasyonları önlediği belirtilmektedir.36

2.5. Fiber Post Restorasyonlar

Kanal içi retansiyondan yararlanmak üzere kanal 
postu olarak polietilen fiberlerin kullanımı son yıllarda 
gündeme gelmiştir. Fiber yeterli derecede ışığı geçir-
mesi ve içerdeki kompozit rezin yapıyı kamufle etmesi 
sayesinde üstün estetik özelliğe sahiptir. Uygulanma-
ları kolaydır ve yansıma yapmazlar ayrıca laboratuar 
aşamaları gerektirmezler. 37,38 

Fiber postların kullanımı fazla madde kayıplı süt ön 
grup dişlerde kompozit yapıyı güçlendirmesi, yeterli 
translusensiye sahip olması ve kolay yerleştirilebilme-
si sayesinde iyi bir alternatif olarak görülmektedir.39 
Polietilen fiberler esnektirler, yüksek fraktür dirençleri 
vardır ve kanalda stres oluşturmazlar. Fiberler kök 
kanal boşluğuna düşük viskoziteli kompozitlerle yer-
leştirilebilirler ve doygun olmadıkları için, düşük vis-
koziteli kompozitlerle çok iyi adaptasyon sağlarlar. 
Bu teknik diş yapısının yüzey miktarını kanal içinde 
arttırmakta ve böylelikle adezyonda artmaktadır. Fi-
ber postta akıcı kompozit ve bonding ajanında bir-
likte kullanılması nedeniyle kararlı bir yapıda resto-
rasyon oluşturulabilmektedir. Bu restorasyon hacim 
olarak geleneksel kompozit rezin yapısına benzeyen, 
birbirinden ayrı küçük partiküllerden oluşan rezinden 
oluşur. Fakat fiber ağız içinde açığa çıkarsa gingival 
enflamasyona ve plak tutunmasına neden olabilir. Di-
ğer taraftan çalışmalarda 1 sene sonunda % 80 ora-
nında başarı sergilediği ve rezinle kuvvetlendirilmiş 
rijid fiberlerin kompozitle üstün şekilde bütünleşmesi 
sayesinde okluzal kuvvetlere karşı daha iyi direnç 
gösterdiği de ispatlanmıştır.26,39   

2.6. Wire (Tel) Tekniği

Bu tedavi yöntemlerine ek olarak kanal içi tutuculuk 
için wire tekniği (tel tekniği) de önerilmiştir. Bu tek-
niğin yapımı kolaydır,  uygulaması uzun sürmez ve 
oldukça iyi estetik sonuçlar vermektedir.  Hastanın 
kooperasyonuyla da alakalı olarak teknik hassastır 
fakat tekniği öğrenmek kolaydır. Bu teknik restoratif 
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materyal ve diş yüzeyleri arasındaki bağlantıyı ve 
böylelikle ön grup süt dişleri için estetik restorasyonun 
uzun süre stabilitesini arttırmaktadır. Fakat hasarları 
tespit etmek ve onarmak için düzenli kontrol gerek-
lidir.40 Kanal tedavisini takiben yardımcı retansiyon 
ve destek için kullanılan 1,5 cm uzunluğunda ve 0,5 
cm çapındaki ortodontik tel ortodontik penslerle bü-
küldükten sonra kök kanalı içine 3 mm. lik bir kısmı 
gereken retansiyon için yerleştirilir. İnsizal kısmı ise 
2-3 mm uzunluğunda olmalıdır. Tek aşamalı bir ade-
ziv sistem kanala uygulanır, sonra kompomer kanal 
girişine enjekte edilip, kondanse edilir.                                                                                 

Bazı araştırmacılar telin kanal içinde fazla uzatıldı-
ğında,  normal kök rezorpsiyonuna engel olacağını 
ve zorla kanala yerleştirildiğinde ise internal strese 
ve dolayısıyla kırıklara neden olacağını savunmakta-
dırlar.40 1 yıllık kontrol sonucda % 54-% 89 başarı 
gösterdiğini belirten araştırmalar da mevcuttur.39,41,42

2.7. Biyolojik Restorasyonlar

Kısmi veya total olarak kuronun kaybedildiği durum-
larda bankalarda biriktirilen çekilmiş doğal diş kul-
lanımı süt dişlerinin tedavisinde bir alternatif olarak 
önerilmektedir. Bu dişler çocuklarda yer tutucu,  ka-
nal içi metal postların yerine, ön ve arka süt dişleri 
için biyolojik restorasyon amaçlı kullanılabilmektedir. 
Doğal dişler ve kökler kullanılırken pek çok klinik ve 
laboratuar aşamasından geçmektedir. Günümüzde 
bankalarda emniyetli sterilizasyon yöntemleri ve gü-
venli olarak saklama koşulları sağlanabilmektedir.33 
Modern diş hekimliğinde var olan restoratif mater-
yaller doğal diş minesinin kalite, renk ve dayanıklı-
lık açısından yerini tutamamaktadır. Bu yüzden diş 
bankalarından doğal diş kullanımının özellikle esteti-
ği geliştirmesi gibi bir avantajı bulunmaktadır. Doğal 
diş fizyolojik olarak uyumlu olduğu için pürüzsüz bir 
dış yüzeye sahiptir ve uygulanan dişle çok iyi servikal 
uyum sergilemektedir.  Eğer veneer önceden hazırla-
nırsa randevu uzunluğu da kısa tutulabilir. Ayrıca bu 
teknikle laboratuar aşamaları elimine edilmiş ve ma-
liyet azaltılmıştır. Dezavantajları ise dişlerin zor elde 
edilmesi, var olan dişlerin klinik özelliklerinin uyum-
suzluğu ve bazı ebeveynler tarafından kabul edilme-
mesidir.  Bu tekniğin etik açısından uygulanabilmesi 

için ebeveynlere tedavi aşamalarının anlatılması,  tüm 
sorularının cevaplandırılması ve yazılı bir onay alın-
ması gerekmektedir.43 Bu teknik fonksiyonları tekrar 
iade etmesi ve prostodontik yaklaşımlar yerine bir 
alternatif oluşturması yönüyle oldukça etkili bulunmuş-
tur.33

Biyolojik dentin postlarının doğal rezorpsiyon süre-
cini desteklemesi sebebiyle, çocuk diş hekimliğinde 
ilginç bir alternatif olarak göz önünde tutulabileceği 
vurgulanmaktadır.44 Biyolojik kuron ve postlar erken 
çocukluk çürüklerinde, geleneksel yöntemlerle karşı-
laştırıldığında ümit verici sonuçlar vermektedir. Mali-
yet yönünden değerlendirildiğinde ise, kompozit res-
torasyonlar 6 -7 kat daha fazla masraf çıkarmaktadır, 
bu da biyolojik restorasyonları düşük maliyete sahip 
olmaları, daha az teknik hassasiyet gerektirmeleri ve 
estetik olmaları nedeniyle, gelişmekte olan ülkeler için 
alternatif bir tedavi yöntemi haline getirmektedir.45 Bi-
yolojik teknik ümit verici bir alternatiftir fakat bir ta-
ban oluşturacak kadar yeterli olgu yoktur.

2.8. Çekim

Fazla madde kayıplı süt dişi restorasyonlarında; ço-
cuğun yaşı dolayısıyla davranış uyumsuzlukları ve 
kooperasyon güçlüğü, tedavi masrafları, kalan diş 
yapısının az olması, ebeveyn izni gerekmesi, genel 
anestezi ve sedasyon gibi uygulamaların gerekmesi 
nedeniyle her zaman dişlerin uygun şekilde restoras-
yonu mümkün olmayabilir. Bu yüzden fazla madde 
kayıplı süt dişlerde çekim de alternatif bir tedavi yön-
temidir.        

SONUÇ

Çürük lezyonların erken aşamada tanısı ve tedavisi 
tüm diş hekimliği alanlarının olduğu gibi çocuk diş 
hekimliğinin de temelini oluşturur. Son yıllarda gerek 
toplum bilincinin artması, gerekse yeni gelişen mater-
yaller süt dişlerinin komplike restorasyonlarını gerekli 
ve uygulanabilir hale getirmiştir. Bu yüzden estetik, 
fonksiyon ve fonasyon açısından ağızda tutulması 
önemli olan ön grup süt dişleri için gün geçtikçe farklı 
yöntemler geliştirilmeye devam etmektedir.
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Aşırı Madde Kayıplı Posterior Süt Dişlerinde 
Restoratif Yaklaşımlar

Restorative Approaches of Severely Damaged Primary 
Posterior Teeth 

Merve Akçay*, Şaziye Sarı**

Süt molar dişlerini anatomisi ve düz interproksimal 
kontak alanları, onları çürükten en fazla etkilenecek 
dişler haline getirir. Çiğneme sırasındaki fonksiyonu ve 
arkadan sürecek olan dişlerin yerini koruma işlevlerinin 
önemi, uygun ekonomik restoratif materyallerin 
geliştirilmesi ile bağıntılı olarak olarak süt dişlerinin 
korunması ve restore edilmesinin esasını oluşturur. 
Çocuk diş hekimliğinde kullanılan restoratif materyaller 
genel restoratif diş hekimliğinde kullanılan materyallerle 
hemen hemen aynıdır ve bu amaca yönelik piyasada 
birçok materyal mevcuttur ancak en uygun seçim klinik 
duruma göre yapılmalıdır.  Çocukların dişleri için 
ideal bir restoratif materyalin henüz geliştirilemediği 
görülmektedir. Bununla birlikte, günümüz diş hekimleri 
çürüklü, malforme ya da travmatik olarak yaralanmış süt 
ve daimi dişleri tedavi ederken geçmişe göre daha fazla 
seçeneğe sahiptirler. Böylece artan tedavi seçenekleri 
sayesinde; oluşabilecek estetik, fonetik ve fonksiyonel 
problemlerin önüne geçilebilecektir.

Anahtar Kelimeler: Süt arka grup dişler. Restoratif 
yaklaşım.  Aşırı madde kaybı.

The anatomy of the primary molar and flat interproximal 
contact areas makes them the most caries susceptible 
primary teeth. The importance of primary molars in mas-
tication and as maintainers of space for the permanent 
teeth, coupled with the development of suitable econo-
mic restorative materials, has shaped of restoring and 
conserving primary molars. Restorative materials used in 
pediatric restorative dentistry are commonly the same as 
those used in restorative dentistry in general.  Many ma-
terials are available, clinical considerations will dictate 
the choice of the appropriate material. It is apparent that 
the ideal restorative material for children’s teeth has not 
yet been developed.  Nevertheless, today’s dentists have 
more options than even before when considering how 
to restore carious, malformed, or traumatically injures 
primary and permanent teeth. Consequently aesthetic, 
phonetic, and functional problems can be avoided with 
increasing treatment options.

Key Words : Posterior Primary Teeth. Restorative 
Approaches . Severely Damaged
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Özet Abstract

Araştırma için herhangi bir destek alınmamıştır ve daha önce bildiri olarak sunulmamıştır.
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Süt molar dişlerini; anatomileri ve geniş fissürlü oklü-
zal yüzeyleri, düz interproksimal kontak alanları, on-
ları çürükten en fazla etkilenecek dişler haline getirir. 
Çiğneme sırasındaki fonksiyonu ve arkadan sürecek 
olan dişlerin yerini koruma işlevlerinin önemi, uygun 
ekonomik restoratif materyallerin geliştirilmesi ile ba-
ğıntılı olarak olarak süt dişlerinin korunması ve restore 
edilmesinin esasını oluşturur. Çocuk diş hekimliğinde 
kullanılan restoratif materyaller genel restoratif diş he-
kimliğinde kullanılan materyallerle hemen hemen ay-
nıdır ve bu amaca yönelik piyasada birçok materyal 
mevcuttur ancak en uygun seçim klinik duruma göre 
yapılmalıdır.1   

                             

1.Amalgam	

Amalgam uzun bir raf ömrüne sahiptir, ucuzdur ve 
yapılan restorasyon kolayca tekrarlanabilmektedir. 
Kurallara uygun yapılan amalgam dolgunun klinik 
olarak ortalama ömrünün 5 yıl olduğu belirtilmekte-
dir.2 Arka dişlerin restorasyonu için adeziv materyal-
lerin kullanımındaki artış devam etmesine rağmen, 
birçok diş hekimi için amalgam hala restoratif ma-
teryaller içinde bir alternatif olmaktadır.  Amalgamın 
uzun dönem takiplerinde %40 ile % 97 arasında 
değişen oranlarda başarı sergilediğini gösteren ça-
lışmalar mevcuttur.3,4,5,6  Bununla birlikte amalgam-
daki civa ve bunun diş hekimleri, hastalar ve çevre 
üzerindeki etkisine ilişkin endişeler giderek artmakta-
dır. Bu durum yakın dönemde amalgam kullanımına 
karşı çıkılmasına neden olsa da hala güncel bilim-
sel bilgiler bir restoratif materyal olarak amalgam 
kullanımını desteklemektedir.7 İyi bir nem kontrolü 
altında, amalgamla da adeziv materyallerle olduğu 
gibi gayet kullanışlı restorasyonlar yapılabildiği ile-
ri sürülmektedir.1 Amalgamın diş yapılarına sadece 
mekanik olarak tutunabilmesi, amalgam ile restore 
edilecek dişlerde çürüksüz yapıların da kaldırılması 
gerekliliği, konservatif tedavide amalgamı yetersiz 
kılar. Amalgamın diş yapısına mekanik bağlantısı, 
amalgamla diş yüzeyi arasında mikrosızıntıya neden 
olmaktadır. Zamanla bu aralığın amalgam korozyon 
ürünleri ile dolup, mikrosızıntının azaldığı gösterildiği 
halde, mikrosızıntı amalgam restorasyonlar için bir 
sorun oluşturmaktadır. Amalgamın bir diğer dezavan-
tajı da, kenar kırıklarının oluşması dolayısıyla marji-
nal adaptasyonun bozulmasıdır.8,9 Kuron kısmı aşırı 
harap olmuş dişlerin amalgam ile restorasyonlarında 

çeşitli tutuculuk yöntemlerinin uygulanması gerekmek-
tedir.  Tutuculuğu arttırmak amacıyla geliştirilen yön-
temler; amalgamın mekanik olarak tutuculuğunun art-
tırılması (Pinler - Amalgapin Yöntemi- Amalgam Slot 
Yöntemi - Koronal Radiküler Amalgam Yöntemi) ve 
amalgamın dişe tutuculuğunun kimyasal olarak sağ-
lanması şeklinde sınıflandırılabilir. 

Amalgamın mekanik olarak tutuculuğunun arttırılması

a.	 Pinler: 1950-60 lı yıllarda pinlerin amalgam yapı-
sını kuvvetlendirdiği ileri sürülsede, sonraki yıllar-
da yapılan çalışmalar sonucunda amalgam içinde 
kullanılan pinlerin amalgamın yapısını zayıflattığı 
(mine ve dentinde çatlamalar, pulpa ya da periyo-
donsiyumda perforasyonlar) tespit edilmiştir.10,11,12 

b.	 Amalgapin Yöntemi: Bu yöntemde, pinlerin zararlı 
etkileri elimine edilerek, amalgam dolgu madde-
sinin tutuculuğu sağlanabilmektedir. Ucu yuvarlak 
silindir bir frezle, mine-dentin sınırından 0,5-1,5 
mm içerideki bölgeye, 1,5-2 mm derinliğinde, 1 
mm genişliğinde dişin dış yüzeyine paralel olarak 
açılan dentin kanallarına amalgam kondanse edi-
lerek restorasyon tamamlanır.13,14 Amalgapinler,  
pinler kadar tutucu ama daha az stres oluştururlar. 
Pinlere göre daha fazla miktarda diş yapısı kaldı-
rılması gerektiğinden, amalgapin restorasyonların 
konservatif olmadığı da düşünülmektedir.15 

c.	 Amalgam Slot Yöntemi: Pinlere alternatif olarak 
belirtilen bu yönteme göre, tersine konik bir frezle, 
mine-dentin sınırının 0,5 mm içerisine, frez geniş-
liğinde ve derinliğinde yarıklar hazırlanmaktadır. 
Bu slotların dişe pinlerden daha az zarar verdikle-
ri de belirtilmiştir.16,17

d.	 Koronal-Radiküler Amalgam Yöntemi: Kanal teda-
visi yapılmış azı dişlerinde gerçekleştirilebilen bu 
yöntemde, amalgam kanalların içine 2-4 mm ka-
dar uzatılmaktadır.13

İleri derecede madde kaybı görülen ve endodontik 
tedavi görmüş süt azı dişlerinin amalgam restorasyon-
larında bu yöntemlerin amalgamın kırılma dirençleri-
ne olan etkilerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada, süt 
azılarında uygulanan tüm bu yöntemlerin çocukların 
çiğneme basınçlarına yeterli düzeyde direnç göste-
rebilecekleri ve süt azılarında başarı ile uygulana-
bileceği belirlenmiştir. Ancak, en yüksek değerlerin 
amalgapin yöntemi ile elde edildiği de çalışmada 
vurgulanmıştır.13
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Amalgamın dişe tutuculuğunun kimyasal 
olarak sağlanması

Metal ve kompozit rezinler arasındaki bağlantının sıkı 
bir şekilde oluşmasını sağlayan teknikler fazla madde 
kayıplı dişlerin tedavilerine yeni bir bakış açısı ge-
tirmiştir. Diş yapısına amalgamın kimyasal olarak 
bağlanmasını sağlamak amacıyla geliştirilen ajanlar 
arasında; Panavia F ( Kuraray Co., Osaka, Japan), 
Superbond (Sun Medical Co. Ltd., Kyoto, Japan), Co-
ver-Up II (Parkell Biomaterials Division, Farmingdale, 
NY), Amalgambond (Parkell, Inc., 300 Executive Dri-
ve, Edgewood, NY) gibi bondingler bulunmaktadır. 
Bu maddeler hem dişe hem de metallere veya rezin 
dolgu maddelerine bağlanabilme özelliğine sahip-
tirler.18,19 2006 yılında yapılan bir çalışmada, amal-
gam restorasyonlarda sızıntıda kavitenin hacminin et-
kisi olmadığı, çoğu durumda amalgam bondinglerin 
geleneksel amalgam restorasyonlarla benzer perfor-
mans gösterdiklerini vurgulanmıştır.20 

2. Paslanmaz Çelik Kuronlar

Paslanmaz çelik kuronlar geniş, çok yüzlü amalgam 
restorasyonlardan daha üstün bulunmaktadırlar ve 
iki, üç yüzlü amalgam restorasyonlara göre daha 
uzun klinik ömürleri olduğu bildirilmektedir.4,21-23 Ku-
ronlar metal bir kabuk olarak farklı büyüklüklerde bel-
li anatomide üretilmektedirler ve her dişe uygun ola-
rak düzenlenebilmekte ve konturlanabilmektedirler.  
Paslanmaz çelik kuronlar (PÇK); dayanıklı olmaları, 
ucuz olmaları ve hızla yerleştirilebilmelerine rağmen 
süt dentisyonunda çoğunlukla olması gerekenden az 
değer verilen ve az kullanılan restorasyonlardır. Bir-
çok diş hekimi tarafından bu restorasyonlar agresif 
bir restoratif yaklaşım olarak değerlendirilmektedir.24 

Restorasyonun 2 yıldan uzun süre ağızda kalması 
gerekiyorsa sığ preparasyonlar ve zayıf duvarların 
birleşimi, sıklıkla sınıf II restorasyonların düşmesi ile 
neticelenmektedir.24 Paslanmaz çelik kuronlar ile sınıf 
II amalgam restorasyonların ağızda kalış süresi ve da-
yanıklılığı ile ilgili yapılan çalışmalar her iki açıdan 
da kuronların üstünlüğünü kanıtlamaktadır.25 Çürüğe 
eğilimli çocuklarda ya da uzun dönem takibi yapıla-
mayacak, kontrol randevularına gelemeyecek çocuk-
larda bu tip restorasyonlar rekürrent çürükten de ko-
ruyucu olacaktır. İlave olarak, aktif sürme döneminde 
sınıf II restorasyon kırılırsa ve aproksimal kavitesinde-

ki dolgu düşerse, dişlerin meziyale doğru hareketi yer 
kaybı ile sonuçlanacaktır. Paslanmaz çelik kuronlar 
kırılma nedeni ile kaybedilmezler ve takip olmadan 
da tatminkar bir restorasyon olarak devamlılıklarını 
sürdürürler.24 Materyalin uzun dönem takipli çalışma-
larda başarısının % 90 - % 97 oranlarında değiştiği 
belirtilmiştir.4,26,27

•	 Vital bir dişte tüm çürük yapının kaldırılarak pulpa-
nın korunması,

•	 Uygun okluzal kontağın sağlanması,

•	 Ark uzunluğunun ve uzaysal ilişkilerin korunmasın-
da normal meziyo-distal koronal boyutların sağ-
lanması,

•	 Koronal konturlar ve marjinal uyumla periodontal 
sorunlara neden olmaması,

•	 Kuronun yerleştirilmesi için gereken zamanın az 
olması,

•	 Kuron yerleştirilmesi sırasında ya da sonrasında 
hastaya rahatsızlık vermemesi,

•	 Fizyolojik rezorpsiyona kadar yeni bir klinik teda-
vi gereksinim duymayan bir restorasyon yapılabil-
mesi kuronların avantajları arasında sayılabilir.

Paslanmaz çelik kuronların en önemli dezavantajı ise, 
estetik olmamalarıdır.28

Paslanmaz çelik kuron seçimi ve adaptasyonunda, 
doğru kuron yüksekliği ve marjinal konturların be-
lirlenmesi, diş morfolojisi ve marjinal dişeti kontur-
larının iyi gözlemlenmesine dayanır.29 Paslanmaz 
çelik kuron uygulamasında marjinal adaptasyonun 
sağlanması önemli bir aşamadır. Adaptasyonu iyi 
sağlanmamış kuronlar ilişkili olduğu periodontal do-
kuları etkileyebilmekte ve aynı zamanda komşu dişin 
sürmesini engelleyebilmektedir.  Başarısız bir şekilde 
uyumlandırılmış paslanmaz çelik kuron yanındaki dişi 
etkileyip, ciddi malokluzyon ve çürüklere neden ola-
bilmektedir.30 

3. Cam İyonomer Simanlar

Cam iyonomer simanlar; diş sert dokularına bağla-
nabilen, biyouyumlu, fluorid salınımı yapabilen ve 
istenilen düzeyde termal genleşme ve büzülme göste-
rebilen restoratif materyallerdir. Bu olumlu özelliklerin 
yanı sıra, sertleşme reaksiyonu esnasında hidrate ol-
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maları, basınç ve gerilme dayanıklıklarının ve estetik 
özelliklerinin zayıf olması,  diğer materyallere göre 
daha düşük oranlarda (% 67- 75) başarı sergilemesi-
ne neden olmuştur.31-35 

4.Rezin Modifiye Cam İyonomer Simanlar

1980’li yılların sonunda, cam iyonomer simanların 
içerisine rezin ilave edilmiştir. Bu rezinlere “rezin-mo-
difiye cam iyonomer siman” adı verilmiştir. Materya-
lin sertleşme reaksiyonu, hem ilave edilen metakrilat 
monomerlerinin ışık ile aktivasyonuyla hem de cam 
iyonomer simanlardaki gibi asit-baz reaksiyonu so-
nucu oluşmaktadır. Bu materyallerin kullanımlarının 
geleneksel cam iyonomer simanlardan daha kolay ol-
duğu, mekanik özelliklerini daha geliştirilmiş olduğu, 
bitirme ve cilalama işlemlerinin hemen yapılabildiği 
ve estetik özelliklerinin çok daha iyi olduğu bildirilmiş-
tir.33,36 Bununla birlikte, başarı oranlarının kompomer 
ve amalgamla benzer olduğu, cam iyonomerlerden 
ise daha iyi olduğu (%82-89 oranında) belirtilmiştir. 
6,35,37 

5.Kompozit Rezinler

Çok uzun yıllar amalgam ve paslanmaz çelik kuronlar 
çocuk diş hekimliğinde başlıca alternatif olarak kulla-
nılmışlardır. Fakat adeziv restoratif diş hekimliği sa-
yesinde birçok materyal ve teknik geliştirilmiştir. Ade-
ziv teknik ile fazla madde kaybına gerek olmaksızın 
sadece çürük yapının kaldırılması yeterli olmaktadır. 
Adeziv sistemde gelişmelere karşın hala materyalin 
kendine özgü karakteristik özellikleri (abrazyona kar-
şı aşınma direncinin düşük olması, büzülme, sızıntı) 
arka grup dişlerde kullanımını kısıtlamaktadır.38 Fa-
kat uzun yıllardan beri estetik dolgu materyali olarak 
kullanılan kompozit rezinler,   formülasyonlarındaki 
değişiklikler, geliştirilen fiziksel özellikleri ve diş sert 
dokularına adezyonları sayesinde ve geniş renk ska-
lasına sahip estetik görünümleri ile günümüzde tartı-
şılmaz üstünlüğe sahiptirler.39,40 Kompozitin başarısı-
nın değerlendirildiği çalışmalarda, başarı oranlarının 
% 80- % 98 arasında değiştiği belirtilmiş ve oranların 
kompomerin başarı oranlarıyla benzer olduğu vurgu-
lanmıştır.35,41,42

Kompozit rezinler, amalgam gibi kondanse edileme-
diğinden ideal bir kontağın oluşturulmasında yaşa-

nan sorun matriks uygulaması ile çözümlenmeye ça-
lışılmaktadır.43 Matriks uygulamasıyla ideal kontağın 
sağlanamayacağı durumlarda ise farklı tedavi yön-
temleri de denenebilmektedir.

5.1.Kompozit Onlay Teknikleri

Kompozit rezinlerin bazı istenmeyen karakteristik 
özelliklerini azaltmak için indirekt rezin restorasyon 
tekniği geliştirilmiştir. Normal bir inley kavitesinde sı-
nırların tüberkül tepesiyle, fissürün en alçak noktası 
arasındaki mesafenin üçte birine kadar olması gerek-
mektedir. Sınırların bu mesafenin üçte ikisi ya da ta-
mamı kadar genişletilmesi zorunluluğunda yapılacak 
inleye onlay denir. Kompozit inleylerin direkt olarak 
uygulanan posterior kompozitlere göre önemli üstün-
lüklerinden biri, matriks kullanma gereksiniminin orta-
dan kalkması ve eksik konturların ağız dışında ilave 
edilebilme olanağının olmasıdır. Diğer bir üstünlüğü 
ise, polimerizasyon büzülmesinin yapıştırıcı ajan ola-
rak kullanılan rezinin miktarı ile orantılı olacak şekil-
de azalmasıdır. Bu şekilde kompozit inleylerde iyi bir 
kenar uyumunun sağlanması, kenar sızıntısı olasılığını 
da azaltmaktadır. 38 

5.2.Kompozit Kuronlar

Fazla madde kayıplı dişlerde paslanmaz çelik ku-
ronlar hala başarılı bir tedavi seçeneği olarak akla 
gelmektedir, fakat estetik göz önünde bulunduruldu-
ğunda kompozit kuronlar paslanmaz çelik kuronlara 
alternatif olarak sunulabilir. Kompozit kuronlarla ilgili 
henüz uzun dönem çalışma rapor edilmemiştir bu yüz-
den ebeveynler restorasyonda oluşabilecek muhtemel 
başarısızlıklar açısından bilgilendirilmeli, periyodik 
kontroller düzenli yapılmalı ve ilerdeki çalışmalar ar-
tan estetik restorasyon taleplerini karşılayabilmek için 
kompozit kuronların muhtemel dezavantajlarını elimi-
ne etmelidir. Kompozit kuronlarda okluzal seviyenin 
çok düşürülmemesi, diş kaybını önlemekte ve daha iyi 
bağlanma için gerekli mine miktarını artırmaktadır. 
Bu avantajına karşın proksimal marjinlerde özellikle 
subgingivalde çürük varlığında kuru bir ortam sağla-
namama, marjinal bölgelerin gingival sıvı ve kanama 
ile kontamine olma riski mevcuttur.44  
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6.Poliasit Modifiye Kompozit Rezinler  (Kom-
pomerler)

1990’lı yılların başında, cam iyonomer simanlar ile 
kompozit rezinlerin bazı üstün özelliklerini içeren yeni 
restoratif materyaller geliştirilmiş ve üretici firmalar ta-
rafından “kompomer” olarak adlandırılmıştır.33,45 Poli-
asit-modifiye kompozit rezinlerin fiziksel özelliklerinin 
(yüzey pürüzlüğü, sertlik, partikül dağılımı, elastikiyet 
modulusu ve kırılma dayanımı) kompozit rezinlerden 
zayıf, geleneksel cam iyonomerlerden ise daha üstün 
olduğu, buna rağmen elde edilen değerlerin ideal 
değerler olmadığı, bu nedenle de özellikle okluzal 
kuvvetlerin fazla olduğu bölgelerde kullanımlarının 
doğru olmayacağını bildirilmiştir.46 Başarı oranlarının 
ise  %80 ile % 98 arasında değiştiğini gösteren farklı 
çalışmalar mevcuttur.5,34,37,41, 42,47,48

7.Estetik Paslanmaz Çelik Kuronlar

Paslanmaz çelik kuronların en önemli sorunu estetikten 
yoksun olmalarıdır. Bunun önüne geçebilmek için es-

tetik arka grup dişler için üretilmiş kuronlar piyasada 
mevcuttur. Estetik kuronun alt yapısında esas olarak 
geleneksel paslanmaz çelik kuron vardır, kompozit 
ön yüz labaratuarda kuron üzerine eklenir.  Kompo-
zit veneer fasiyal, okluzal, meziyal ve distal yüzlere 
kaplanır, fakat kalınlıklar meziyo-bukkalde 0,6 mm 
den okluzalde 1,5 mm ye kadar değişmektedir.50      

Estetik kuronların kullanımıyla ilgili üreticilerin tavsiye-
leri aşağıdaki gibidir;

-	 Preparasyon standart paslanmaz çelik kuronlardaki 
gibidir fakat çevresel ve okluzal yönden küçültme 
gereklidir.

-	 Kuron dişe aşırı bir kuvvet uygulamamalıdır. Kuron 
seçilirken en uygunu seçilmeli ve tavsiye edilen pre-
parasyon yapılarak kuronda en iyi uyum sağlan-
maya çalışılmalıdır. En uygun kuron pasif şekilde 
yerleşmelidir.

-	 Estetik paslanmaz çelik kuronlarda veneer yapıya 
kıvrım verilmesi sınırlıdır, bazı markalar sadece 

Tablo 1 : Çeşitli arka grup restoratif materyallerin  karşılaştırılması 49 

AVANTAJLAR DEZAVANTAJLAR

AMALGAM

- Kolay uygulama
- Hızlı uygulama
- Ucuz
- Teknik hassas değil
- Dayanıklı

- Adezyon yok
- Kavite mekanik retansiyon
  gerektirmekte
- Çevresel ve mesleki riskler
- Hastalara ait endişe

KOMPOZİT REZİN
- Adezyon
- Estetik
- Uygun aşınma özellikleri

- Teknik hassasiyet
- Rubber-dam gerektirmesi
- Pahalı

PASLANMAZ ÇELİK 
KURON

- Oldukça dayanıklı
- Koruyucu ve destekleyici
- Kalan diş yapısını korur

- Aşırı diş kesimi
- Hasta kooperasyonu gerektirmesi
- Estetik değil

CAM İYONOMER 
SİMAN

- Adeziv
- Estetik
- Flor salımı

- Kırılgan
- Aşınmaya duyarlı

REZİN MODİFİYE 
CAM  İYONOMER

- Adeziv
- Estetik
- Kulanımı kolay

- Su absorbsiyonu
- Belirgin aşınma

POLİASİT 
MODİFİYE  
KOMPOZİT REZİN

- Adeziv
- Estetik
- Radyoopak
- Kullanımı kolay

- Teknik hassas
- Cam iyonomer simandan
  daha az flor salınımı
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lingual yüzeyden kıvrım verilmesine izin verirken, 
bazılarına ise tamamen kıvrım verilebilir.

-	 Kuronun lingual yüzüne kıvrım verirken ya da mezi-
yal ve distal yüzlerine kontur verirken fazla kuvvet 
uygulanmamalıdır. Aşırı eğimlendirme kompozitte 
kırılmalar neden olabilir.

-	 Kuronun uzunluğu fazla olursa gingival marjinden 
elmas disklerle kısaltılabilinir. Eğer dişde subgingi-
val bölgede preparasyon yeterli miktarda yapıldıy-
sa bu işlem gerekli olmayabilir.

-	 Okluzyona ince bitirme frezleriyle şekil verilmesi de 
önerilmektedir.50 

Estetik kuronlarda gingival sağlığın sağlanamaması 
dışında önemli sorunlar bulunmasa da bazı noktala-
rın bu kuron kullanımında göz önünde bulundurulma-
sı gerekir:

-	 Üreticiler okluzal yüzden daha fazla kesim yapıl-
masını önermişlerdir. Genç dişlerde dentinin daha 
ince olması ve pulpa boynuzlarının daha yüksekte 
olması gibi bir sorun mevcuttur. Okluzyonun fazla 
indirilmesi pulpanın açığa çıkmasına neden olabilir 
ama pulpotomi uygulanan dişlerde böyle bir sorun 
yoktur.

-	 Estetik kuronların kalınlıkları nedeniyle, gingival 
marjinde dokuları itmesi ve irite etmesi nedeniyle 
yeterli adaptasyonun sağlanması oldukça zordur.

- Basınç sonucunda oluşan gerilim estetik yüzeyi teh-
likeye atabilmekte ve kuron uyumunu kaybedebil-
mektedir.

-	 Restorasyon bittiğindeki son görünüm her zaman 
ebeveynleri memnun etmemektedir, restorasyonun 
hacimli oluşu,  kırılgan yapısı ve yandaki dişin do-
ğal görünümü dikkat çekmektedir.

-	 Preparasyon ve simantasyon süreleri aynı olmasına 
rağmen, estetik kuronlar oldukça pahalıdırlar ve fi-
yatlar ebeveynlere fazla yüksek gelmektedir.50                                                                                       

Geleneksel kuronların periodontal ve gingival sağlığı-
nın açık olarak estetik kuronlardan daha üstün oldu-
ğu,  bu sorunun muhtemelen estetik kurondaki veneer 
yapının kalınlığından kaynaklandığı vurgulanmıştır. 
Paslanmaz çelik kuronların 0,2 mm olan kalınlığına 
karşı, estetik kuronların ölçüldüğü alana göre 0,7 
mm den 1,7 mm ye kadar kalınlığı değişmektedir. Bu 
kalınlık fırçalamayı zorlaştırmakta ve plak birikimine 

neden olmaktadır.50 Estetik kuronların ön yüzünde 
parsiyel olarak kırılmalar bu kuronlar için en büyük 
dezavantajdır. Bu teknik oldukça yeni bir teknik olup, 
uzun dönem klinik takipli çalışmalardan geçmesi ge-
rekmektedir.51 

8. Hall Teknik

Hall teknik çürük süt azı dişlerinde paslanmaz çelik 
kuronlar kullanılarak uygulanan; lokal anestezi, çürük 
kaldırılma ya da diş preparasyonu ve benzeri uygula-
maları gerektirmeyen bir yöntemdir. Paslanmaz çelik 
kuronların hekimler tarafından yalnızca %3 oranında 
rutin olarak kullanıldığı, %82.2 si tarafındansa hiç 
kullanılmadığı ve çocuk hastaların invaziv bir tedavi 
seçeneğini kabul etmemeleri nedeniyle hekimlerin uy-
gulamayı yapmadığı vurgulanmaktadır. Lokal aneste-
zi altında, döner aletlerle yapılan preparasyonun ak-
sine lokal anestezisiz yapılan ekskavasyon işleminin 
daha az rahatsızlık, psikolojik ve davranışsal sorun 
oluşturduğu çalışmalarda gösterilmiştir.  Üstelik gele-
neksel olarak lokal anestezi altında yapılan tedavi-
deki deneyimleri sonucu hastalar sonraki randevuda 
tedaviyi reddetmektedirler.52 

Bu teknikte akla gelen ilk soru dişteki çürük yapının 
bırakılmasının nasıl kabul edildiğidir.  Uzun yıllar 
diş yüzeyi, plak, şeker ve zaman birleşiminin çürükle 
sonuçlandığı varsayılmıştır. Karyojenik plak çevresel 
faktör değişimlerine karşı çok hassastır, eğer çevresel 
faktörler ayarlanırsa, plağın karyojenik potansiyeli-
ni kaybedeceği görüşü hall tekniğinde esastır. Plak 
çevresel etkilerle karjojenik potansiyel kazanmaktadır 
fakat bu etkiler değiştirilirse karyojenik potansiyelini 
kaybedebilir. Etkili bir tıkama da bu gerekli değişimi 
sağlayabilir ve çürük durdurulabilir.52 

Hall teknikde diş preparasyonu yapılmadığı için me-
ziyal ve distal kontaklara ortodontik seperatörler yer-
leştirilmesi kuronun yerleştirilmesi sırasında oldukça 
kolaylık sağlar. Seperatörlerin yerleştirilmesinde iki 
adet diş ipi kullanılmakta, çıkartılması için ise 3-5 gün 
sonra hasta tekrar çağrılmaktadır.52

Uygulamanın zorluğu kuronun yerleştirilmesi sırasın-
dadır, kuronun tamamen oturtulması oldukça kritik bir 
aşamadır. Ayrıca hall tekniğinin mutlaka etkili koru-
yucu programlarla birlikte kullanılması ve hastanın 
kontrol altında tutulup bilgilendirilmesi gerekmektedir. 
Hall teknik uygulamasında pulpayla ilşkili herhangi 
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bir durum olmamalı ve yeterli miktarda diş yapısı 
kalmalıdır. Eğer diş geleneksel paslanmaz çelik ku-
ron tekniğiyle restore edilemiyorsa hall teknik içinde 
muhtemelen uygun değildir.52 Bu teknikte kuronların 3 
yıllık hayatta kalma oranı %73 iken 5 yıllık oran ise 
%68 olarak bulunmuştur. Çekilen dişler oran dışında 
bırakıldığında ise oranların 3 yıl için %87, 5 yıl için 
% 81 olduğu belirtilmiştir.53

Hall teknik her diş, her çocuk ve her klinisyen için 
uygun değildir, tekniğin rutinde kullanılabilmesi için 
rastgele klinik kontrollü çalışmaların yapılması gerek-
mektedir.53 Hall teknik kolay olmasına rağmen, çürük 
süt azı dişleri için çabuk çözüm getirebilecek bir yol 
değildir. Başarı için;  bu teknik çok iyi olgu seçimi, 
yeterli seviyede klinik beceri ve üstün hasta idaresi 
gerektirmektedir.52 

9. Biyolojik Restorasyon

Fazla madde kayıplı dişlerin restorasyonu için müm-
kün olduğu kadar biyolojik ve konservatif restorasyon-
ların kullanımı yaygınlaşmaktadır, bu yüzden doğal 
diş yapısının restorarif materyal olarak kullanılması 
çoğu araştırmacı tarafından önerilmektedir. Biyolojik 
restorasyonlar sadece kayıp yapıları yerine koymaz 
aynı zamanda biyofonksiyoneldirler. Modern diş he-
kimliğinde var olan restoratif materyaller doğal diş 
minesinin kalite, renk ve dayanıklılık açısından yeri-
ni tutamamaktadırlar. Bu yüzden diş bankalarından 
doğal diş kullanımının özellikle estetiği geliştirmesi 
gibi bir avantajı bulunmaktadır. Doğal diş fizyolojik 
olarak uyumlu olduğu için pürüzsüz bir dış yüzeye 
sahiptir ve uygulanan dişle çok iyi servikal uyum ser-
gilemektedir.  Eğer veneer önceden hazırlanırsa ran-
devu uzunluğu da kısa tutulabilir. Ayrıca bu teknikle 
laboratuar aşamaları elimine edilmiş ve maliyet azal-
tılmıştır. Dezavantajları ise dişlerin zor elde edilmesi, 
var olan dişlerin klinik özelliklerinin uyumsuzluğu ve 
bazı ebeveynler tarafından kabul edilmemesidir.  Bu 
tekniğin etik açısından uygulanabilmesi için ebeveyn-
lere tedavi aşamalarının anlatılması,  tüm sorularının 
cevaplandırılması ve yazılı bir onay alınması gerek-
mektedir.54

Biyolojik restorasyonlar uygun estetik sonuçlar verdi-
ğinden, bazı vakalar için alternatif bir tedavi yöntemi 

olabilir. Fakat hasta başında geçirilen zaman, ma-
liyet, muhtemel tamir işlemleri, ebeveyn onamı gibi 
faktörler göz önüne alınıp biyolojik restorasyon yapı-
mına karar verilmelidir.55,56

10. CAD-CAM

Bilgisayar-destekli şekillendirme/bilgisayar destekli 
üretilen restorasyonlar, cad/cam (computer assited 
design/computer asisted manufacture) olarak adlan-
dırılmaktadır.  Cad/cam teknolojileri diş hekimliği 
dünyasına 1980’li yıllarda tanıtılmıştır. O günden 
günümüze kadar bu teknolojiler ilerleme göstermeye 
devam etmiştir.  Günümüzde CAD/CAM sistemleri 
inley, onley, laminate veneer, bölümlü kuron, tam 
kuron ve köprü sistemleri gibi geniş bir endikasyon 
alanını kapsamaktadır.57 Fakat cad/cam restorasyon-
lar pedodontide kullanım alanı henüz bulamamıştır. 
Konu ile yayınlanan tek yayın ise pedodontide cad/
cam kullanımını teşvik etmeye yöneliktir. Özellikle pçk 
kullanımına alternatif olarak daha estetik ve kenarsal 
uyumu daha iyi olan cad/cam restorasyonların pedo-
dontinin kullanım alanına girmesi gerektiği vurgulan-
mıştır.58

11.Çekim

Arka grup dişlerde aşırı madde kaybı varlığında ide-
al bir restorasyon uygulanamıyacaksa dişlerin çekimi 
ve yer tutucu uygulaması da bir tedavi seçeneğidir.

SONUÇ

Çocukların dişleri için ideal bir restoratif materyalin 
henüz geliştirilemediği görülmektedir. Bununla birlik-
te, günümüz diş hekimleri çürüklü, malforme ya da 
travmatik olarak yaralanmış süt ve daimi dişleri tedavi 
ederken geçmişe göre daha fazla seçeneğe sahiptir-
ler. Oral dokuların devamlılığının ve doğal dişlenme 
sürecinin korunması her zaman hekimlerin birincil he-
defi olmalıdır. Böylece artan tedavi seçenekleri saye-
sinde; malokluzyonlar ile geçici ya da kalıcı olarak 
oluşabilecek estetik, fonetik ve fonksiyonel problemle-
rin önüne geçilebilecektir.1 
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Yeniden Kazanılmış Braketlerin Bağlanma 
Kuvvetlerinin Farklı Yapıştırıcılar ile 

Değerlendirilmesi
Evaluation of Shear Bond Strengths of Recycled Brackets 

With Different Orthodontic Adhesives
Çağrı Türköz*, Çağrı Ulusoy**, Deniz Gencer***

Ortodontik tedavi sırasında kopan veya yerinin 
değiştirilmesi gereken braketlerin geri dönüşüm 
işlemi ile yeniden kazandırılması yöntemine, maliyet 
ve zaman kaybının önüne geçmek amacıyla sıklıkla 
başvurulmaktadır. Bu çalışmada, yeniden kazanılan 
braketlerin değişik yapıştırıcılarla bağlanma kuvvetleri 
incelenmiştir.
Çalışmada, ortodontik tedavi amacıyla yeni çekilmiş 30 
çürüksüz maksiller premolar diş kullanılmıştır. Bu dişlere 
Transbond XT ortodontik yapıştırıcı kullanılarak braketler 
yapıştırılmış ve daha sonra bilgisayar destekli Universal 
test cihazı kullanılarak bağlanma kuvvetleri ölçülmüştür. 
Kopan braketlerin üzerindeki artık kompozit, 50 µm’ lik 
alüminyum oksit tozu püskürten bir kumlama cihazı ile 
temizlenmiştir.
Dişlerin üzerindeki kompozitler temizlendikten sonra 
10’ ar dişlik 3 grup oluşturulmuş ve gruplardaki dişlere 
sırasıyla Transbond XT, tek aşamalı rezin modifiye 
cam iyonomer siman (RMCIS) ve Clearfil Protect Bond 
kullanılarak braketler yapıştırılmıştır. Braketlerin 
bağlanma kuvvetleri yine Universal test cihazı ile 
ölçülmüştür.
Yeni braketlere Transbond XT ve yeniden kazanılmış 
braketlere Transbond XT, RMCIS ve Clearfil Protect Bond 
uygulandığında elde edilen bağlanma değerlerinin tüm 
gruplar için klinik olarak kabul edilebilir sınırlar içinde 
olduğu bulunmuştur. En yüksek ortalama bağlanma 
kuvveti 12,92±1,81 MPa’ lık değer ile Clearfil Protect 
Bond grubunda ölçülmüştür.

Anahtar Kelimeler: Yeniden kazanılmış braketler, 
bağlanma kuvveti, ortodontik yapıştırıcılar.

Recycled brackets are oftenly used during orthodontic 
therapy. Shear bond strength (SBS) values of recycled 
brackets bonded with different adhesives were evaluated 
in this study. 
Thirty freshly extracted, caries free maxillary premolars 
were used in this study. Brackets were bonded to teeth 
using Transbond XT orthodontic adhesive than SBS va-
lues were evaluated with a Universal testing machine.
Residual adhesives on brackets were cleaned with a 
sandblaster using 50 µm aluminium oxide powder. Re-
sidual adhesives on teeth were also cleaned and than 
3 groups were formed as 10 teeth per group. Recycled 
brackets were bonded to teeth with Transbond XT, resin 
modified glass ionomer cement and Clearfil Protect Bond 
respectively in each group. SBS values were again eva-
luated with a Universal testing machine.
All the groups’ mean SBS values were found to be wit-
hin the clinical acceptable range and highest mean SBS 
value was found as 12,92±1,81 MPa in Clearfil Protect 
Bond group. 

Key Words : Recycled brackets, shear bond strength, 
orthodontic adhesives
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Sabit ortodontik tedavilerde en çok karşılaşılan prob-
lemlerden birisi braketlerin tedavi sırasında kopma-
sıdır. Braket kopmaları; oklüzal temaslarda oluşan 
yüklemeler, yapıştırma materyalinin yorgunluğu, mine 
yapısındaki bozukluklar, yapıştırma prosedüründeki 
hatalar ve kombinasyonları nedeniyle oluşabilmekte-
dir1-3. Özellikle premolar ve molar dişlerde %6-7.2 
oranında4-7 izlenen braket kopmalarının önüne geç-
mek amacıyla son yıllarda yapıştırıcıların braket tu-
tuculuğuna etkileri inceleyen çalışmaların sayısında 
artış izlenmektedir. 
Ortodontide bağlanma kuvvetini değerlendiren labo-
ratuvar çalışmalarında en sık kullanılan standart ölçüm 
yöntemlerinden biri de makaslama bağlanma kuvveti 
(MBK) testidir8-11. Reynolds ve VonFraunhofer12 MBK’ 
nin5,9-7,8 MPa değerleri arasında olduğunda, braketin 
mineye bağlanma kuvvetinin klinik olarak kabul edi-
lebilir olduğunu bildirmektedir. Yapılan çalışmalarda, 
MBK’ nin 13 MPa’ yı geçtiği durumlarda ise minede 
hasar oluşma riskinin artacağını belirtilmektedir13-14. 
Yapıştırıcı materyalin tipi ve içeriği, asitleme süresi ve 
konsantrasyonu, braket materyali, braket taban yapı-
sı ve çevresel sebepler bağlanma kuvvetini etkileyen 
faktörler arasında sayılmaktadır15-20 
Ortodontistler tedavi sırasında kopan veya yerinin 
değiştirilmesi gereken braketlerin geri dönüşüm işle-
mi ile yeniden kazandırılması yöntemine, maliyet ve 
zaman kaybının önüne geçmek amacıyla sıklıkla baş-
vurmaktadır. Ancak bu durumda braketin tabanının 
mekanik uygulamalar (frezlerle temizleme veya kum-
lama gibi), termal uygulamalar (direkt ısı uygulamak 
ya da fırınlamak gibi) veya her iki yöntemin birleşimi 
(kompoziti temizleyecek şekilde ısı uygulamak, sonra-
sında kumlama ve electropolishing yapılması) ile uy-
gun hale getirilmesi gerekmektedir21. Yeni braketler-
le, braket tabanı alüminyum oksit (Al2O3) ile kumlana-
rak yeniden yapıştırılan braketlerin bağlanma direnci 
arasında fark izlenmediği belirtilmektedir22. Sonuçta 
uygulanması kolay ve hızlı olması gibi avantajları ne-
deniyle tavsiye edilen yöntem braket tabanının Al2O3 
ile kumlanmasıdır21. 
Bu çalışmanın amacı yeni ve yeniden kazanılmış bra-
ketler de farklı yapıştırıcı materyallerin MBK’ lerinin 
in-vitro olarak incelenmesidir.

Gereç ve yöntem

Ortodontik tedavi amacıyla yeni çekilmiş 30 çürüksüz 
maksiller premolar diş toplanmış ve bakteri üremesini 

engellemek için % 0,1’lik timol kristalleri ilave edilmiş 
distile suda oda sıcaklığında saklanmıştır. Diş yüzey-
leri temizlenmiş ve flor içermeyen pomza tozu ile ci-
lalanmıştır. Diş yüzeyinde çatlak varlığı 20x büyütme 
değerine sahip stereomikroskop (Discovery V8 Ste-
reo, Carl Zeiss MicroImaging GmbH, Göttingen, Al-
manya)  altında incelenmiş ve testi engelleyecek mine 
yüzey yapısına sahip dişler elimine edilmiştir. Daha 
sonra bu dişler, mine-sement sınırına kadar 16x20 
mm çapında akrilik bloklara gömülmüştür (Orthocryl, 
Dentaurum, Ispringen, Almanya).

Dişlerin bukkal yüzeyine 30 saniye %37’lik fosforik 
asit uygulanmış ve 15 saniye boyunca su ile yıkama 
işleminin ardından hava şırıngası ile kurutulmuştur. 
Hazırlanmış diş yüzeyine ince bir tabaka halinde 
Transbond XT primeri (3M Unitek, Monrovia, CA, 
ABD) uygulanmış ve 10 saniye boyunca LED ışık ci-
hazı (Hilux LEDMAX4, Benlioğlu Dental, Ankara, Tür-
kiye) kullanılarak polimerize edilmiştir. Cihazın ışık 
yoğunluğu her 10 dakikada bir ölçülerek daima aynı 
şiddette güç kullanımı sağlanmıştır. Polimerizasyon iş-
lemi boyunca cihazın ürettiği güç hiçbir zaman 400 
mW/cm2’nın altına inmemiştir. Çalışmada kullanılan 
premolar metal ortodontik braketlerin (Victory Series, 
3M Unitek, Monrovia, CA, ABD) zeminine Transbond 
XT adeziv yerleştirilmiş, braketler diş yüzeyinde uy-
gun pozisyona getirilerek hafifçe bastırılmış ve artık 
adeziv keskin bir küret yardımıyla temizlenmiştir. 
Adeziv 20 saniye meziyal yönden ve 20 saniye distal 
yönden ışıkla polimerize edilmiştir.

Dijital kompas yardımıyla (Masel Orthodontics, 2701 
Bartram Road, Bristol, PA, ABD) metal premolar bra-
ketlerin yüzey alanları 10,53 mm2 olarak hesaplan-
mıştır. Açıklanan şekilde yapıştırılan braketlerin MBK 
değerleri, bilgisayar destekli Universal test cihazı 
(Instron Corp, Norwood, MA, ABD) kullanılarak öl-
çülmüştür. Bağlanma hatası oluşana kadar cihazın 
kuvvet yükleme ucu, dakikada 1 mm hızla hareket et-
miştir. Teste başlamadan önce her braketin kaidesi ile 
test cihazının yükleme ucunun paralelliğinin sağlan-
mış olduğu kontrol edilmiştir. Braketin koptuğu andaki 
kuvvet değeri cihaza bağlanan bir bilgisayar yardımı 
ile kaydedilmiştir. Kopma anındaki kuvvet değerleri 
Newton (N) cinsinden, oluşan stres ise, kuvvet değe-
rinin her braketin kaide alanına bölünmesiyle elde 
edilen megapaskal (1 MPa = 1 N/mm2) cinsinden 
ölçülmüştür.
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Braketlerin zemininde kalan artık adeziv, 1mm uzak-
lıktan 65-70 psi’lik basınç altında 50 µm’lik Al2O3 toz-
ları püskürten bir kumlama makinesi yardımıyla temiz-
lenmiştir (Airsonic mini-sandblaster, Hager&Werken 
GmbH&Co, Duisburg, Almanya). Mine yüzeyinde 
kalan yapıştırıcı artıkları da keskin uçlu bir küret ile 
uzaklaştırılmış ve dişler tekrar pomza ile temizlenmiş, 
su ile yıkanmış ve kurutulmuştur. Hazırlanan dişler 
rastgele 10’ar dişten oluşan 3 gruba ayrılmış ve te-
mizlenmiş braketler 3 farklı yapıştırıcı ile dişlerin üze-
rine yapıştırılmıştır. 

İkinci gruptaki dişler yukarıda anlatılan protokole uy-
gun şekilde tekrar Transbond XT ile braketlenmiştir. 

Üçüncü gruptaki dişlere ise, tek aşamalı rezin mo-
difiye cam iyonomer siman (RMCIS) (Fuji Ortho LC, 
GC Europe, Leuven, Belçika) kullanılarak braket ya-
pıştırılmıştır. Üreticinin talimatlarına uygun olarak 30 
saniye boyunca asit uygulandıktan sonra yıkanan diş 
yüzeylerinin hafif nemli olması sağlanmıştır. RMCIS 
kapsülü amalgamatöre yerleştirilerek 10 saniye bo-
yunca titreşimle kapsül içerisindeki bileşenlerin aktive 
olması sağlanmıştır. Daha sonra kapsül uygulama ta-
bancasına yerleştirilmiş ve braketlerin arka yüzeyine 
yeteri kadar RMCIS konulmuştur. Braketler diş yüzeyi-
ne hafifçe bastırılmış ve artık adezivin temizlenmesini 
takiben 10’ar saniye meziyal, gingival, distal ve ok-
lüzal yönlerden olmak üzere toplam 40 saniye ışıkla 
polimerizasyon yapılmıştır.

Dördüncü gruptaki dişler antibakteriyel özellikli bir 
adeziv olan Clearfil Protect Bond (Kuraray Medical, 
Osaka, Japonya) kullanılarak braketlenmiştir. Üretici-
nin talimatlarına uyularak önce diş yüzeyi 10 saniye 
asitle pürüzlendirilmiş, sonra 20 saniye yıkanmış ve 
son olarak basınçlı hava ile kurutulmuştur. Clearfil 

Protect Bond’un primeri mine yüzeyine bir fırça yardı-
mıyla sürülmüş ve 20 saniye beklendikten sonra hafif-
çe hava ile kurutulmuştur. Daha sonra bonding ajanı 
diş yüzeyine sürülerek 10 saniye LED ışık cihazı ile 
polimerize edilmiştir. Braketlerin arkasına uygun mik-
tarda Transbond XT adeziv pastası konulduktan son-
ra, braketler diş yüzeyine hafifçe bastırılmıştır. Braket 
kenarlarından taşan yapıştırıcı artıkları keskin uçlu bir 
periodontal küret ile temizlendikten sonra adeziv 40 
saniye ışık ile polimerize edilmiştir.

Braketler koptuktan sonra dişlerin yüzeyi stereomik-
roskop yardımıyla incelenmiştir. Dişler üzerinde kalan 
artık adeziv, Årtun ve Bergland23  tarafından tanım-
lanan Artık Adeziv İndeksi (AAİ) (Adhesive Remnant 
Index=ARI) kullanılarak sınıflandırılmıştır. Bu indeks 
Tablo I’de gösterilmiştir. Verilerin istatistiksel incele-
mesi tek yönlü varyans analizi (ANOVA) ve Tukey 
post-hoc testi ile karşılaştırılmıştır. Anlamlılık değeri 
p<0.05 olarak belirlenmiştir. 

BULGULAR

ANOVA analizine göre gruplar arası MBK değer-
leri istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklıdır 
(p<0.001, Tablo II).

En yüksek ortalama MBK değeri 12,92±1,81 MPa 
olarak Clearfil Protect Bond’un kullanıldığı 4. grupta 
ölçülmüştür. En düşük ortalama değerin ise, Trans-
bond XT kullanılarak metal braketlerin tekrar yapış-
tırıldığı 2. gruba ait olduğu saptanmıştır (8,58±1,38 
MPa). 

Tablo III’te AAİ skorlarının gruplara göre dağılımı 
gösterilmiştir. 2. grupta dişlerin %50’sinde adeziv 
tamamen braket zemininde kalırken, %30’unda ade-

Tablo 1: Artık Adeziv İndeksi (AAİ): (Adhesive Remnant Index = ARI) 

Değerler Kriterler Tanımlama

AAİ 0 Diş yüzeyinde hiç adeziv kalmamıştır (<10%)
Mine - siman aralığında kopma 
oluşmuştur.

AAİ 1 Diş yüzeyinde %50’den daha az adeziv kalmıştır. 
Karma kopma oluşmuştur.

AAİ 2 Diş yüzeyinde %50’den daha fazla adeziv kalmıştır. 

AAİ 3 Tüm adeziv diş yüzeyinde kalmıştır (>90%)
Braket - siman aralığında kopma 
oluşmuştur. 



Türköz Ç., Ulusoy Ç., Gencer D. Cilt: 4, Sayı: 3, 2010 Sayfa: 657-662

660

zivin bir kısmı diş yüzeyinde bir kısmı braket zemi-
ninde kalmıştır. 3. grubun %40’ında karma kopma 
gözlenirken, %30’unda adeziv tamamen diş yüzeyin-
de kalmıştır. 4. grubun %70’inde AAİ 0 seviyesinde, 
%30 ‘unda ise AAİ 1 düzeyinde kopma oluşmuştur.

TARTIŞMA

Ortodontik tedavilerde farklı pekçok nedene bağlı 
olarak kopma meydana gelebilir. Braketlerin tekrar 
kazanılması amacıyla klinikte en sık kullanılan yön-
tem braketlerin yakılması ve kumlanmasıdır. Ancak 
yakılma esnasında brakette oluşan değişimler nede-
niyle bu çalışmada yakılma işlemi yapılmadan direk 
kumlama ile braket tabanları temizlenmiştir. Pekçok 
çalışmada braket tabanlarının kumlanmasının brake-
tin tutuculuğunu olumlu yönde etkilediği bildirilmekte-
dir24-27.

Braketin tutuculuğunu değerlendirmek amacıyla in 
vivo ve in vitro çalışmalarda rutin olarak ölçülen MBK, 
kullanılan yapıştırıcıların uygulanma şekli ve kimyasal 
özelliklerine bağlı olarak değişmektedir8,28-30.

Yüksek MBK’ ye sahip yapıştırıcılar, braket kopma 
riskini azaltmaktadır8,28. Bu araştırmada yeni braket 
dişe Tansbond XT yapıştırıcı ile yapıştırılmakta ve ye-

niden kazanılmış braketler ise Transbond XT, RMCIS 
ve Clearfil Protect Bond ile tekrar yapıştırılmakta ve 
izlenen MBK açısından dört grup karşılaştırılmakta-
dır. Yeni braketin Transbond XT ile yapıştırılması ile 
yeniden kazanılmış braketlerin RMCIS ve Clearfil Pro-
tect Bond ile yapıştırılması arasında istatistiksel olarak 
önemli bir fark izlenmemiştir. Yeni ve yeniden kaza-
nılmış braketlerin XT ile yapıştırıldığı gruplar arasında 
ise istatistiksel olarak önemli fark izlenmesine rağmen 
her iki grup içinde elde edilen MBK değerleri ince-
lendiğinde, değerlerin klinik olarak kabul edilebilir 
sınırlar içinde olduğu gözlenmektedir. Seçkin ve ar-
kadaşları31 da yeni ve yeniden kazanılmış braketlerin 
MBK’ leri arasında istatistiksel olarak önemli bir fark 
izlenmediğini bildirmektedir.

Bu çalışmada kullanılan üç farklı yapıştırıcının MBK’ 
lerinin karşılaştırılması yapıldığında ise Clearfil Prote-
ct Bond’un RMCIS’dan, RMCIS’ın ise Transbond XT 
yapıştırıcıdan istatistiksel olarak daha yüksek MBK’ 
ye sahip olduğu bulunmuştur. Arhun ve arkadaşları8 
ve Bishara ve arkadaşlarıda32 bu çalışmayla ben-
zer şekilde Clearfil Protect Bond’un diğer yapıştırıcı 
ajanlara göre daha yüksek MBK’ ye sahip olduğunu 
bildirmektedirler. Vilchis ve arkadaşları29 ise Tran-
bond XT’nin Clearfil Protect Bond’a göre daha yük-
sek MBK’ ye sahip olduğunu ancak bunun sebebinin, 

Tablo 2: Makaslama bağlama kuvvet (MBK) testi sonucu elde edilen değerler ve değerlerin gruplar arası kar-
şılaştırılması

N X Sd Minimum Maximum 1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 3-4

1. Grup(Kontrol) 30 11,8 0,53 11,0 12,6 *** NS NS ** *** ***

2. Grup (Transbond XT) 10 8,5 1,38 6,7 11,3

3. Grup(Fuji Ortho LC) 10 10,5 0,72 9,6 11,7

4. Grup(Clearfil Protect Bond) 10 12,9 1,81 10,1 16,0

** p<0,01      *** p<0,001

Tablo 3: Artık Adeziv İndeks (AAİ) skorlarının gruplara göre dağılımı

AAİ 0 AAİ 1 AAİ 2 AAİ 3

2. Grup (Transbond XT) 2 1 2 5

3. Grup (Fuji Ortho LC) 3 1 3 3

4. Grup (Clearfil Protect Bond) 7 3 0 0
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Transbond XT ile yapıştırma prosedüründe asitle pü-
rüzlendirme yapılırken, Clearfil Protect Bond’da yapıl-
mamasından kaynaklandığını bildirmektedirler.

Braketler etrafındeki demineralizasyon ortodontinin 
klinik uygulamalarında sıklıkla karşılaşılan bir prob-
lemdir29-33. Flor, çürük profilaksisi sebebiyle ortodonti-
de kullanılan adezivlerin içinde de kullanılmaya baş-
lanmıştır34,35. Clearfil Protect Bond antibakteriyel ve 
flor salıcı özelliği sebebiyle ortodontide braket yapış-
tırıcı olarak tercih edilmektedir36,37. Bu çalışmada ye-
niden kazanılmış braketlerin Clearfil Protect Bond ile 
yapıştırıldığı durumlarda MBK 12,9 Mpa ölçülmüştür. 
Klinik olarak yüksek MBK değerine sahip olan Clearfil 
Protect Bond braketlerin sökülmesi işlemi sırasında mi-
nede hasar meydana getirme riskine sahiptir. Arhun 

ve arkadaşları8 yaptıkları çalışmada benzer şekilde 
Clearfil Protect Bond ile 13,9 Mpa MBK bildirmişler-
dir. Ancak araştırıcılar bu in-vitro çalışmalarda ölçü-
len yüksek MBK değerlerinin in-vivo ortamda daha az 
izleneceğini bunun da minede hasar oluşturmayaca-
ğını bildirmektedir8.

Sonuç

Bu çalışmada yeni braketlere Transbond XT ve ye-
niden kazanılmış braketlere Transbond XT, RMCIS 
ve Clearfil Protect Bond uygulandığında elde edilen 
MBK değerlerinin tüm gruplar için klinik olarak kabul 
edilebilir sınırlar içinde olduğu bulunmuştur. Clearfil 
Protect Bond ile en yüksek MBT değerleri ölçülmüştür.
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Çocuk Hastada Geniş Bir Radiküler Kist 
Lezyonunun Multidisipliner Tedavisi:

Bir Olgu Raporu
Multidiciplinary Treatment of A Wide Radicular Cyst Lesion 

In A Child Patient: A Case Report
Levent Demiriz*, Volkan Arıkan*, Durmuş İlker Görür**, Tolga Han Edebal**

Bu olgu bildiriminin amacı mandibüler keser diş 
bölgesinde travma kaynaklı kistik lezyon bulunan bir 
hastaya uygulanan multidisipliner tedavinin sunulması ve 
geniş kistik lezyonların varlığında doğru teşhis ve tedavi 
planlamasının kistle ilişkili dişlerin prognozuna etksinin 
vurgulanmasıdır. Tedavinin ilk basamağında cerrahi 
müdahale ile kistik doku çıkartılmış ve kist bölgesinde 
bulunan iki santral dişe apikal rezeksiyon uygulanmıştır. 
Operasyon bölgesinin iyileşmesinin ardından tedavinin 
ikinci basamağına geçilmiştir. Kist kavitesi içerisinde 
bulunan mandibüler iki santral dişin MTA bariyer ve 
Güta-perka kullanılarak endodontik tedavileri yapılmış 
ve hasta klinik takip altına alınmıştır. 2 yıllık takip 
sürecinin sonunda lezyonun tam olarak iyileştiği ve söz 
konusu dişlerde herhangi bir patolojik bulgu olmadığı 
klinik ve radyografik değerlendirmelerle tespit edilmiştir.

Anahtar Kelimeler: Radiküler Kist, Apikal Rezeksi-
yon, MTA Apikal Bariyer.

The aim of this case report is to present the multidicipli-
nary treatment of a patient who had a cystic lesion ca-
used by dental trauma in her mandibular incisor region 
and to highlight the importance of correct diagnosis and 
treatment planning for the prognosis of teeth in the ne-
ighbourhood, in the presence of wide cystic lesions. The 
first step of the treatment was removing the cystic lesion 
and apical resection of teeth that were in cyst area. After 
healing of the operation area, the second step of the tre-
atment was performed. Endodontic treatment of the teeth 
were finished by using MTA for an apical barier and 
finishing the root canal filling, using Gutta-percha and 
AH Plus. At the end of the 2 years follow-up, clinical and 
radiographic examinations showed complete healing in 
the cyst area and no pathological signes or symptoms 
were observed for the central incisors. 

Key Words : Radicular Cyst, Apical Resection, MTA 
Apical Plug

*	 Dt. Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti, Anabilim Dalı
**	 Dr. Dt. Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş, Çene Hastalıkları ve Cerrahisi, Anabilim Dalı
***	 Dt. Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti, Anabilim Dalı
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Kistler, epitel ile çevrili, içleri sıvı veya yarı katı 
bir materyalle dolu patolojik boşluklar olarak 
tanımlanırlar1. Dişler gelişimlerini tamamlandıktan 
sonra geriye kalan Hertwing epitel kını artıkları uzunca 
bir süre inaktif olarak kalırlar ve daha sonra uzun süre 
devam eden bir uyarı sonucunda aktif hale gelerek 
radiküler kistleri oluşturabilirler1,2. Radiküler kistler 
kronik devital dişlerin kök uçlarında yerleşirler, klinik 
semptom vermezler, ağrısızdırlar ve ilgili dişlerde 
perküsyon ve vitalite testlerine negatif sonuç alınır. 
Radyografik görüntü incelendiğinde kök ucunda 
yuvarlak radyolusent bir alan gözlenir. Radyolüsent 
alanın sınırları genellikle belirgindir ve radyoopak 
ince bir çizgi halindeki sınır dişin lamina durası ile 
devam eder1-3. Radiküler kistin tedavisi önceleri dişin 
çekimi veya apikal rezeksiyonu ile birlikte patolojik 
dokunun çıkartılması şeklindeyken, günümüzde diş 
çekimine gerek duyulmadan, sadece geleneksel kök 
kanal tedavisinin bile birçok kist lezyonunun iyileşmesi 
için yeterli olabileceği görüşü ağırlık kazanmıştır1,3.

Endodontik tedavi amaçlı üretilen ticari ürünler 
içerisinde şu ana kadar en çok başarı vadeden 
materyal Mineral Trioxide Aggregate (MTA) 
olmuştur4. Biyouyumlu olan bu materyalin sahip 
olduğu etkili tıkama özelliği ile % 92’ye varan başarı 
oranı elde edilmiştir5. Nekrotik pulpalı açık apeksli 
dişlerde MTA tek başına veya bir bariyer materyali 
gibi kullanılabilmektedir6. MTA kullanılmadan önce, 
kök kanal sisteminin dezenfeksiyonu amacı ile bir 
haftalık süre boyunca kalsiyum hidroksit uygulaması 
önerilmektedir. Bu sürenin sonunda, kalsiyum 
hidroksitin kanaldan uzaklaştırılmasının ardından, kök 
apeksinde 3-4 mm’lik bir MTA bariyeri bulunmasının 
etkili tıkama için yeterli olacağı bildirilmiştir7. Bariyer 
olarak yerleştirilen MTA’nın sertleşmesinden sonra, 
kavitenin kalan kısmı ise guta-perka ile doldurulur6,7. 
Günümüze kadar yapılan çalışmalardan elde edilen 
sonuçlar ve klinik başarısı dikkate alındığında, 
MTA’nın kullanımı ile sağlanabilecek etkili tıkama 
sayesinde kist gibi büyük lezyonların bile tedavi 
edilebileceği, değerlendirilmesi gereken bir konudur.

Olgu Sunumu

12 yaşında kız hasta, rutin radyografik muayene 
sırasında alt çene keser diş bölgesinde ortaya çıkan 
geniş radyolusent lezyon varlığı nedeniyle Ankara 
Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim 
Dalı kliniğine sevk edilmiştir. Hastanın şikayet 
bölgesinde yapılan klinik muayenede, yumuşak dokuda 
her hangi bir patolojik oluşum gözlenmemiş, ancak 

alt çene sağ santral dişte kron kırığı ile birlikte renk 
değişimi tespit edilmiştir (Resim 1). Hastadan alınan 
anamnezde, yaklaşık 1,5 yıl önce bu bölgeye gelen 
bir darbe sonucu oluşan travmatik yaralanmadan söz 
edilmiştir. Hastadan alınan panoromik radyografide 
(Resim 2), alt çene keser bölgesinde ve daha çok kron 
kırığı bulunan alt sağ santral dişin kökünü içine aldığı 
görülen, sınırları düzgün ve belirgin, yuvarlak, geniş 
bir radyolusent alan tespit edilmiştir. Lezyona komşu 
her iki mandibüler santral dişte yapılan perküsyon, 
palpasyon ve vitalite testlerine cevap alınmamıştır. 

Resim 1: Kron kırığı ile birlikte renk değişimi tespit 
edilen alt sağ ön keser diş (ok ile gösterilmiştir).

Resim 2: Radiküler kistin panaromik filmdeki 
görüntüsü (ok ile gösterilmiştir).

Yapılan klinik ve radyografik değerlendirmeler 
doğrultusunda lezyonun kist olduğu düşünülmüş ve 
hasta Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 
Ağız, Diş, Çene Hastalıkları ve Cerrahisi Anabilim 
Dalı kliniğine yönlendirilmiştir. Lezyon bölgesinden 
histopatolojik inceleme için lokal anestezi altında 
alınan kist sıvısına ait patoloji raporuna göre mevcut 
lezyonun radiküler kist olduğu sonucuna varılmış 
ve genel anestezi altında cerrahi operasyon ile 
kistik dokunun çıkartılmasına karar verilmiştir. 
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Hastanın operasyon öncesinde yapılan tam ve rutin 
kan tetkikleri normal çıkmıştır. Operasyonda kistik 
dokunun üzerini örten dişeti dokusu flep uygulaması 
ile kaldırılmıştır. Flebin kaldırılması ile ortaya çıkan 
kist kavitesinin bukkal yüzdeki kortikal kemiği 
tamamen rezorbe ettiği ve bölgeye komşu her iki 
keser dişin köklerini içine aldığı görülmüştür (Resim 3). 
Kistik doku kavite içerisinden tamamen çıkarıldıktan 
sonra kavite içerisinde yer alan dişlerin apikal 2-3 
mm’lik kısımları rezeksiyon işlemi ile uzaklaştırılmış, 
operasyon bölgesi serum fizyolojik ile bolca 
yıkanarak tamamen temizlenmiş (Resim 4) ve flep 
tekrar yerine dikilerek operasyon bölgesi kapatılmıştır. 
Operasyon sonrasında dişlerde splint uygulamasını 
gerektirecek derecede mobilite gözlenmemiştir. 1 
hafta sonra operasyon bölgesinde bulunan dikişler 
alınmış ve endodontik tedavi işlemlerine başlanmıştır. 
Endodontik tedavi başlangıcında hastadan periapikal 
radyografi alınmış ve tedavi öncesindeki son durum 
kaydedilmiştir (Resim 5). Lokal anestezi altında 
alt çene ön iki keser dişe giriş kaviteleri açılmış 
ve çalışma boyları 30 numara H-Tipi eğeler ile 

radyografik apeksten 1 mm kısa olacak şekilde tespit 
edilmiştir. Kanallar çalışma boylarında, sırasıyla Sx, 
S1, S2, F1, F2 ve F3 Ni-Ti döner aletler (ProTaper, 
Dentsply International, USA) ile genişletilmiştir. Her 
alet değişimi sırasında 2 ml % 2,5’lik NaOCl ve 2 
ml Salin ile dikkatli bir şekilde irrigasyon yapılmış ve 
solüsyonların kist kavitesine taşmamaları için yıkama 
işlemi çok düşük basınç ile uygulanmıştır. Kanalların 
kemomekanik preparasyonları tamamlandıktan 
sonra steril paper pointler (Sure-endo, Sure Corp., 
Korea) ile çalışma boylarında kurulama işlemleri 
gerçekleştirilmiş ve her kanala medikaman olarak 
kalsiyum hidroksit kanal patı (MetaPaste, Meta Dental 
Corp., NY, USA) gönderilmiştir. Daha sonra steril 
pamuk peletler ile kanal ağızları kapatılmış ve giriş 
kaviteleri Cavit (CavitG, 3M ESPE, USA) ile geçici 
olarak restore edilmiştir. Kalsiyum hidroksit, kök kanal 
sistemlerinin sterilizasyonu amacıyla 1 hafta boyunca 
kök kanallarında bekletilmiştir. Sonraki seansta 
her iki dişin kök kanalına yerleştirilmiş kalsiyum 
hidroksit, sırasıyla 4 ml % 2,5’lik NaOCl, 2 ml Salin, 
2 ml %5’lik EDTA (Wizard, Türkiye) ve son yıkama 
olarak 4 ml Salin solüsyonu kullanılarak kanaldan 
uzaklaştırılmıştır. Kanallar çalışma boyunda steril 
paper pointlerle kurulandıktan sonra kanal dolumuna 
hazır hale getirilmişlerdir. Apikal rezeksiyon sonrası 
apeks açıklıklarının artması nedeniyle kök kanal 
tedavisinin bitirilmesi öncesi kök apekslerinde MTA 
kullanılarak bariyer oluşturulmasına karar verilmiştir. 
Hazırlanan MTA (MTA Angelus, Angelus, Londrina, 
Brazil kanal dolgu maddesi, çalışma boyundan 
4 mm kısa olacak şekilde işaretlenen MTA tepici 
ile her iki dişin kök kanalına gönderilmiş ve apikal 
bariyer oluşturma işlemi tamamlanmıştır (Resim 6). 
Bu işlem sonrasından MTA bariyerin koronalinde 
kalan boşluğa nemli pamuk pelet yerleştirilmiş, 

Resim 3: Radiküler kist kavitesinin flep kaldırıldıktan 
sonraki görüntüsü.

Resim 4: Kistik dokunun çıkarılması ve apikal 
rezeksiyon sonrası operasyon bölgesinin görünümü.

Resim 5: Endodontik tedavi öncesi lezyon kavitesinin 
radyografik görünümü.
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giriş kavitesi Cavit (Cavit G, 3M Espe, Seefeld, 
Germany) ile geçici olarak kapatılmış ve MTA’nın 
sertleşmesi için bir gün beklenmiştir. MTA’nın 
sertleşmesinin ardından koronal kısımda kalan kanal 
boşluğu guta-perka ile vertikal kondenzasyon tekniği 
uygulanarak doldurulmuştur. Kanal dolum işleminden 
sonra giriş kavitesi içerisinde bulunan siman ve 
güta-perka artıkları temizlenmiş ve kanal ağzı cam 
iyonomer siman (Ionofil, VOCO, USA) kaide ile 
kapatılmıştır. Ardından kompozit rezin (Grandio, 
VOCO, USA) dolgu maddesi kullanılarak dişlerin 
koroner restorasyonları bitirilmiştir. Endodontik ve 
restoratif işlemlerin bitirilmesinin ardından periapikal 
radyograf alınarak dişlerin ve kist kavitesinin son şekli 
kayıt altına alınmış ve hasta 3 aylık düzenli aralıklarla 
kontrole çağırılmıştır. Her kontrol seansında hastadan 
periapikal radyografi alınarak kist kavitesinin durumu 
takip edilmiş ve önceki periapikal radyograflar ile 
karşılaştırılmıştır. Kanal dolum işleminden 6 ay sonra 
kist kavitesinin kemik dokusu ile dolarak iyileştiği klinik 
ve radyografik değerlendirmelerle tespit edilmiştir 
(Resim 7). 2 yıllık takip sürecinin sonunda iyileşme 
gerçekleşmiş bölgede ve kanal tedavisi uygulanan 
santral dişlerde klinik ve radyografik olarak herhangi 
bir patolojiye rastlanmamıştır (Resim 8). Hastanın 6 
aylık rutin kontrollerine devam edilmektedir.   

Tartışma

Yücetaş1, nekrotik pulpalı dişlerde radiküler kist 
oluşumu için genelde pulpa nekrozu gibi pulpa 
dokusu kaynaklı ve periapikal dokuları etkileyen 
iltihabi stimülasyonun sürekli olarak devam etmesi 
gerektiğini bildirmiştir. Olgu sunumumuzda, şikayet 
bölgesinde bulunan bir dişte kron kırığına eşlik 
eden belirgin bir renk değişimi, kist kavitesine 

komşu olan her iki santral dişin vitalite testlerine 
cevap vermemesi ve alınan anamnezde daha önce 
geçirilen travmatik yaralanma hikayesinin olması 
nedeniyle hastada radiküler kist oluşumundaki 
etyolojik faktörün travmatik yaralanma olabileceği 
düşünülmüştür. Nitekim, travmatik bir yaralanma ile 
dolaşımın aniden kesilmesi sonucu pulpa nekrozunun 
oluşabileceği bildirilmiştir2,3,8. Bhaskar9 ve Shear10 
radiküler kistlerin görülme sıklığının, yaşamın üçüncü 
çeyreğinde olan hastalarda ve erkelerde kadınlara 
oranla daha fazla olduğunu bildirmiştir. Ancak 
travma gibi pulpa dokusunda nekroz oluşumuna 
sebep olabilecek8 faktörlerin nadir de olsa çocuk 
hastalarda kist oluşumuna neden olabileceği olgu 
sunumumuzda gösterilmiştir.  Nair11, radiküler 
kistlerin sıklıkla alt çenede premolarlar bölgesinde, 
üst çenede ise anterior dişler bölgesinde tespit 
edildiğini bildirmiştir. Bununla birlikte çocuklarda 
travmadan en çok etkilenen bölgelerden biri olan alt 
çene keser diş bölgesinde de, olgu sunumumuzda 
olduğu gibi, kist oluşumuna rastlanabileceği göz 
önünde bulundurulmalıdır. 

Resim 6: Kök kanallarına apikal bariyer amacıyla 
yerleştirilen MTA’nın (ok ile gösterilmiştir) radyografik 
görünümü.

Resim 7: Kanal dolumundan 6 ay sonra alınan 
periapikal radyografi.

Resim 8: Kanal dolumundan 24 ay sonra alınan 
periapikal radyografi.



Radiküler Kist Lezyonunun  Multidisipliner Tedavisi Cilt: 4, Sayı: 3, 2010 Sayfa: 663-668

667

Kalsiyum hidroksit, antibakteriyel etkinliği ve sert 
doku oluşumu stimülasyonu özelliği ile endodontik 
tedavilerde periapikal dokuların iyileştirilmesi 
amacıyla yaygın bir şekilde kullanılmaktadır12-13. 
Fava ve Saunders13, kalsiyum hidroksitin çok geniş 
periapikal lezyonların dahi iyileşmesini hızlandırdığını 
bildirmişlerdir. Çalışkan ve Turkun14, sundukları 
bir olguda, sadece kalsiyum hidroksit kullanımı ile 
apeksi açık olan biri dişin kök ucunda yer alan kist 
lezyonunu iyileştirebildiklerini bildirmişlerdir. Ancak 
tedavi edilen dişin açık apeksli olması nedeniyle, 
endodontik tedavinin tamamlanabilmesi için kök 
ucunda apikal bariyer oluşturulması gerekmiştir. 
Bu amaçla kalsiyum hidroksitin sert doku oluşumu 
stimulasyonu özelliğinden de yaralanılmış ve apikal 
bariyer oluşturulmuştur. Ancak kalsiyum hidroksit ile 
apikal bariyer oluşturulabilmesi için 9 ay gibi uzun 
bir süre beklenmiştir. Fuks ve Heling15, kalsiyum 
hidroksit kullanılarak açık apeksli dişlerde kanalın 
doldurulmasına izin verecek tam bir apikal bariyerin 
sağlanması için çok sayıda randevu gerektiğini 
ve tedavinin bir yıl veya daha fazla sürdüğünü 
bildirmişlerdir. Kalsiyum hidroksit kullanılarak apikal 
bariyer oluşturulması genel bir uygulama olmakla 
birlikte; tedavi zamanının uzun sürebilmesi, randevu 
sayısının fazlalığı, hasta kooperasyonu ve uyumunun 

zorluğu, tedavinin yarım kalma riski ve tedavi 
sürecinde kırılma riskinin artması gibi dezavantajlara 
sahiptir16-19. 

Olgumuzda her ne kadar tedavi edilen dişler 
matür diş olsa da, apikal rezeksiyon sonrasında bu 
dişlerde de açık apeks sorunu ile karşılaşılmış ve 
kök kanal sistemlerinin hermetik olarak doldurulması 
zorlaşmıştır. Kalsiyum hidroksit kullanımı ile ilgili 
belirtilen dezavantajlar ve açık apeks sorunu dikkate 
alınarak, olgu sunumumuzda MTA ile apikal bölgede 
tek seans içerisinde bariyer oluşturulması tercih 
edilmiş ve endodontik tedavi kısa zaman içerisinde 
bitirilmiştir. Bu uygulama sayesinde; tedavinin 
uzaması veya yarım kalması ve dişin bu süreçte 
kırılma riskinin artması gibi dezavantajlar elimine 
edilmiş, ayrıca seans sayısının azaltılması ile her 
seansta kist bölgesinin bakterilerle kontamine olma 
riski de minimuma indirilmiştir. 

Kist kavitesine oral kaynaklı bakterilerin ulaşmalarını 
sağlayabilecek olan kök kanal sistemlerinin kısa 
bir sürede doldurulması ile birlikte, MTA’nın etkili 
tıkama ve marjinal adaptasyon4,16,20 özelliğinden 
yararlanılarak oluşturulan apikal bariyerin de 
tedavinin prognozunda ve başarı elde edilmesinde 
etkili olduğu düşünülmektedir. 
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Dişhekimliğinde Cerrahi ve Cerrahi Olmayan 
İşlemlerde Kanama Kontrolü: Güncelleme

Management of Hemorrhage in
Surgical and Non-Surgical Dental Procedures:

An Update
Alper Aktaş*, Güliz Aktaş**

Kanama diyatezi bulunan hastalardaki kanama 
müdahalesi kanama diyatezinin ciddiyetine ve işlemin 
girişimsel derecesine bağlı olarak değişir. Bu hastalar 
değişen oranda risk taşırlar. Yapılacak işlemin 
kanama açısından risk oranı işlem yapılacak bölgenin 
ulaşılabilirliği ile doğru orantılıdır.  Ulaşılabilirliği 
düşük bölgelerde sistemik olarak uygulanacak kanama 
kontrol yöntemleri daha önemlidir. Cerrahi sırasında 
yara iyileşmesini uzatacağı için lokal kanama kontrol 
yöntemleri agresif olarak uygulanmamalıdır. Dişhekimi 
orta ve ciddi hemorajik diyatezi bulunan hastalarda, 
hastanın doktoruyla konsültasyon yapmalıdır. Bu gibi 
hastalarda dental işleme başlamadan önce kanama 
kontrolü konusunda yeterli bilgi ve materyale sahip 
olmalıdır. Cerrahi sahadaki kanamanın durması, 
damarsal tıkanmanın sağlanması ve pıhtının 
bozulmasının engellenmesi için birçok işlem yapılabilir. 
Bu derlemede, topikal trombin, topikal fibrin yapıştırıcı, 
absorbe olabilen jelatin sünger, okside edilmiş selüloz, 
mikropöroz polisakkarit, fibrin yapıştırıcı, siyanoakrilat, 
traneksamik asit, aminokaproik asit, koterizasyon, 
basınç yöntemi, splint ve Ankaferd Blood Stopper 
değerlendirilmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Kanama müdahalesi, dişhekim-
liği, postoperatif kanama, koagülapatilerin müdahalesi

The management of patients with bleeding disorders 
depends on the severity of the condition and the invasi-
veness of the planned dental procedure. These patients 
have variable risks. The risk of the intervention will de-
pend on the accessibility of the surgical site for local con-
trol of hemostasis. Systemic prevention is more important 
for limited access to the bleeding sites. Local hemostatic 
techniques must not be used too aggressively during sur-
gery as the resulting tissue damage can prolong healing 
time. Clinician has to make consultation on mild and 
severe hemorrhagic disordered patient with patient’s 
physician. Before managing dental surgery for these 
patients clinician has to have sufficient knowledge and 
material for controlling the hemorrhage. Various adjun-
cts to hemostasis can be employed at the surgical site to 
enhance hemostasis, aid in vascular closure and prevent 
clot breakdown. Topical thrombin, topical fibrin glue, 
absorbable gelatin sponge, oxidized cellulose, micropo-
rous polysaccharide hemispheres, fibrin sealant, n-butyl-
cyanoacrylate, tranexamic acid, aminocaproic acid, 
cauterization, suturing, pressure, splint, Ankaferd Blood 
Stopper is the adjuncts that are evaluated in this review. 

Key Words : Bleeding management, dentistry, posto-
perative bleeding, coagulopathies management
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Appropriate prophylaxis for platelet disorders will de
pend on both the specific defect and the nature of the 
planned dental surgery. Mild thrombocytopenia or mild 
functional disorders may require no specific systemic 
therapy other than the use of local hemostatic meas
ures and antifibrinolytic agents. More severe disorders 
will require measures that transiently raise the platelet 
count or improve function. Choice of the appropriate 
prophylaxis should be made in consultation with the 
patient’s haematologist1-5. 

The risk of the intervention will depend on the access
ibility of the surgical site for local control of hemostasis. 
For example, simple exodontia usually allows ready ac-
cess to the potential sites of postoperative hemorrhage 
for application of local hemostatic measures, such as 
pressure or topical agents. In contrast, deep spatial or 
cavity (e.g., sinus) surgery and some flap surgeries may 
afford little or no access to the bleeding sites postop-
eratively. The more limited the access to these sites, the 
more important systemic, rather than local, measures 
to control postoperative hemorrhage become. Specifi-
cally, hemorrhage and hematoma formation that may 
cause airway obstruction must be controlled by system-
ic measures4.

Hemostatic techniques must not be used too aggressive-
ly during surgery as the resulting tissue damage can 
prolong healing time6.  Devitalized tissue and foreign 
bodies in a healing wound forms a good environment 
for bacteria and shield them from the body’s defenses. 
The dead cells and cellular debris of necrotic tissue 
have been shown to reduce host immune defenses and 
encourage active infection. A necrotic burden allowed 
to persist in the wound can prolong the inflammatory 
response, mechanically obstruct the process of wound 
healing, and delay reepithelialization6.Also absorb-
able hemostatic materials which are using for bleeding 
control also carry a risk of infection and may delay 
healing; they should therefore be avoided in immuno-
supressed patients1,7,8. 

Various adjuncts to hemostasis can be employed at the 
surgical site to enhance hemostasis, aid in vascular clo-
sure and prevent clot breakdown.

Topical thrombin is an effective agent when ap-
plied directly on the bleeding wound as it converts 
fibrinogen to fibrin and allows rapid hemostasis in a 

wound1. Marjanovic reported well treated 20 patients, 
who were getting anticoagulant therapy, with thrombin 
powder9. Kovacs et al. uses thrombin with combination 
of fibrin and patient’s venous blood for hemostasis of 
patients on coumarin derivative therapy and reported 
excellent hemostasis without occurrence of secondary 
hemorrhage10.

Topical fibrin glue has also been effectively used 
in conjunction with other hemostatic measures. It can 
reduce the amount of factor replacement needed when 
used along with antifibrinolytic agents11,12. Filho et al., 
reported a mandibular third molar extraction which 
had Von Willebrand’s disease and treated with topi-
cal application of fibrin sealant and systemic adminis-
tration of antifibrinolytic drugs. They reported a good 
hemostasis without replacement of plasma clotting fac-
tor13.

Absorbable gelatin sponge is a sterile, absorb-
able, water-insoluble gelatin base sponge, used to con-
trol capillary bleeding in surgical operations; it is left in 
situ and is absorbed in from 4 to 6 weeks. This material 
holds many times its weight in blood and provides a 
stable “scaffold” for clot formation. It is placed in tooth 
sockets in the form of tapered cones rolled from the 
sheet material. Gelatin sponge is absorbed within 4–6 
weeks with little or no scar tissue formation. It should 
not be used under epithelial incisions or flaps because 
it inhibits healing of the wound’s epithelial edges14. In a 
study, patients maintaining oral anticoagulant therapy 
divided into 5 groups related to their INR values and 
local hemostasis tried to carry out with gelatin sponge 
and multiple silk sutures. Gelatin sponge and sutures 
showed sufficient for preventing postoperative bleed-
ing15,16.

Oxidized cellulose is a specially treated form of 
surgical sponge which promotes clotting and is used 
as a temporary dressing. Oxidized regenerated cellu-
lose (ORC) is manufactured from regenerated cellulose 
derived from wood pulp containing about 50% of cel-
lulose. To obtain purified cellulose, it is necessary to 
decompose it in a chemical way and subsequently put it 
together to make “regenerated” cellulose17,18. Petersen 
et al., compare the healing effect of oxidized cellulose 
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and gelatin sponge on third molar extraction and point 
out that gelatin sponge has slightly more delay effect 
on healing18.

Microporous polysaccharide hemispheres, 
dehydrate blood and accelerate clotting. It can be ap-
plied to all types of surgical sites, including tooth sock-
ets. It has been used successfully when cones have been 
rolled in the dry powder and placed in sockets. There 
are no known contraindications for its use4. Biondo-
Simoes et al., showed that microporous polysaccharide 
hemispheres, despite achieving hemostasis, proved to 
be no more favorable than n-butyl-cyanoacrylate and 
the fibrin adhesive19.

Fibrin sealant, acts both through its adhesive action 
and by direct contribution of fibrin to clot formation. It 
requires special preparation just before application. It 
is expensive and is probably best reserved for particu-
larly complicated or difficult dental situations20. Fibrin 
sealants are either homologous or autologous products. 
Most used one is called Tisseel® which is composed of 
human fibrinogen and bovine thrombin21. Fibrin seal-
ant has an advantage of capability for using as a slow-
release drug delivery system and as a substrate for cel-
lular growth and tissue engineering22.

n-butyl-cyanoacrylate is an effective tissue adhe-
sive which is hemostatic and bacteriostatic. It can be 
considered an alternative to conventional sutures in 
soft-tissue surgery. Al-Belasy and Amer evaluated the 
local hemostatic effect of n-butyl-2-cyanoacrylate  glue 
in warfarin treated patients who undergo outpatient 
oral surgery without a change in their level of antico-
agulation. They remarked the agent as an effective and 
easily applicable local hemostatic23. Cyanoacrylate 
glue also has an advantage of promoting tissue heal-
ing24.

Antifibrinolytic agents inhibit fibrinolysis by 
blocking the binding of plasminogen to fibrin and its 
subsequent activation to plasmin. The oral mucosa is 
rich in plasminogen activators, and saliva has signifi-
cant fibrinolytic activity. These agents are useful in pre-
venting clot lysis following oral surgery or dental ex-

traction. They are used as adjuncts to specific systemic 
therapy that corrects the coagulation factor or platelet 
abnormality. In hemophilia, for example, they have 
been shown to reduce both the risk of delayed bleeding 
and the amount of clotting factor replacement therapy 
requirement 25,26. 

Tranexamic acid is an antifibrinolytic that competi-
tively inhibits the activation of plasminogen to plasmin, 
a molecule responsible for the degradation of fibrin. It 
can be administered parenterally. In addition, the intra-
venous preparation can be diluted to a 4.8% aqueous 
solution and used as a mouthwash (4 times daily for 
7 days) which has been used successfully in the form 
of a mouthwash after oral surgical procedures to in-
hibit postoperative bleeding episodes. In controlled 
trials, it markedly decreased postoperative bleeding 
episodes in patients on anticoagulant therapy27. Dunn 
and Goa emphasize the efficiency of tranexamic acid 
over wide range of hemorrhagic conditions such as 
reducing menstrual blood loss, possible alternative to 
surgery in menorrhagia, and successfully controlling 
bleeding in pregnancy28. Study comparing the effect of 
antifibrinolytic agents on wound healing with rat dor-
sal skin model shows that, unlike epsilon-aminocaproic 
acid, tranexamic acid has a positive effect on wound 
healing29. Wellington and Wagstaff point out that 
tranexamic acid may be considered as a first-line treat-
ment comparing to aminocaproic acid30

Aminocaproic acid, a popular antifibrinolytic 
agent, and can be used to treat excessive postopera-
tive bleeding. It can be used orally or intravenously. 
Aminocaproic acid works as an anti-fibrinolytic or anti-
proteolytic, like tranexamic acid. As a lysine analogue, 
it binds reversibly to the kringle domain of the enzy-
mogen plasminogen. Thus plasminogen can not be ac-
tivated (by its activators) to plasmin, which then can 
not split fibrin (anti-fibrinolytic effect)31. There are case 
reports of successfully controlled bleedings in patients 
that have bleeding disorders32,33.

Cauterization is a medical practice or technique of 
which describing the burning of part of a body to re-
move or close off a part of it. With this method some 
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tissues get damage but it is a useful tool to slow in-
traoperative bleeding. However, it must be used cau-
tiously to avoid excessive tissue necrosis. Not only will 
the necrosis delay healing but it may also become a 
source of postoperative bleeding when the necrotic tis-
sue sloughs34. Electrocautery and chemical cautery are 
the most used types of cauterization. 

Suturing is worthwhile if significant apposition of 
soft tissue can be achieved or to protect the hemostatic 
pack. However, suturing may provide additional trau-
matic puncture points that contribute to post-operative 
bleeding episodes and may cause confusion over the 
nature and source of the hemorrhage6,34,35.

Pressure is the most effective method for achieving 
hemostasis. Pressure must be applied at the appropri-
ate location, and moist gauze should be used to prevent 
the clot adhesion to it. Patients should be told that the 
pressure must be maintained for at least 30 minutes, 
and preferably for an hour, as frequent interruption of 
pressure will cause bleeding to continue34-36.

Splint: The use of preformed splints to protect and en-
hance the placement of pressure on sockets is a valu-
able adjunct in multiple extraction procedures. It is a 
technique that should be considered for complicated sit-
uations where systemic management is required, but is 
difficult or expensive to deliver. The most popular mate-
rial is soft, mouth guard type material. Splints enhance 
the formation of firm, well organized clots and prevent 
them from being dislodged or traumatized. Splints also 
shield the clots or medication packs from saliva and the 
fibrinolytic substances it contains. They are quick and 
simple to fabricate. They must be removed and cleaned 
once a day. It is recommended that they be worn for 
4–7 days35,37,38.

Ankaferd Blood Stopper (ABS) is a standard-
ized mixture of five plants that has been used histori-
cally as a hemostatic agent but its mechanism of action 
remains unknown. The basic mechanism of action for 
ABS appears to be the formation of an encapsulated 
protein network that provides focal points for erythro-
cyte aggregation. ABS, induced formation of the pro-
tein network affected the entire physiological hemostat-
ic process without unequally affecting any individual 
clotting factor. Therefore, ABS thought to be effective 
both in individuals with normal hemostatic parameters 
and in patients with deficient primary hemostasis and/
or secondary hemostasis39. Laboratory study to evalu-
ate in vivo hemostatic effect of ABS in rats pretreated 
with warfarin shows ABS can provide a therapeutic 
potential for the management of patients with deficient 
primary hemostasis in clinical medicine40. Efficiency 
of ABS for superficial and deep skin lacerations and 
minor/moderate trauma injuries in a porcine bleeding 
model was also demonstrated41. There are clinical case 
reports showing successful bleeding management of 
ABS topically over uncontrolled bleedings with known 
methods42-44. Akkoç et al., studied the antibacterial ef-
fect of ABS and indicated that anti-infective properties 
of ABS adds a new value to its hemostatic effect in 
the healing of infected hemorrhagic wounds, as well 
as opening new avenues for its potential use for anti-
infective actions and food preservation45.

Conclusion: There are various materials that can 
be used for local bleeding control procedures. All of 
materials which are using for bleeding control have 
some disadvantages like; high prices, delayed wound 
healing and foreign body reaction. It is the clinicians’ 
success to choose the most appropriate method for the 
patient’s local management of the bleeding. Therefore, 
before managing dental surgery for these patients, cli-
nician has to have sufficient knowledge and material 
for controlling the hemorrhage.
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Diş Hekimliğinde Bilinçli Sedasyon
Conscious Sedation In Dentistry

Sara Samur Ergüven*, Berrin Işık**

Günümüzde diş hekimliği pratiğinde bazı uygulamalar, 
hastanın ya da işlemin özelliklerinden kaynaklanan 
nedenlerle bilinçli sedasyon altında gerçekleştirilmektedir.
Bilinçli sedasyon; hastanın kaygısının azaltılması/
giderilmesi, tedaviyi önleyen ya da güçleştiren 
hareketlerin önlenmesi, tedaviye uyumun arttırılması, 
ağrı reaksiyon eşiğinin yükseltilmesi, uzun tedavi 
prosedürlerinin kabul edilebilirliğinin arttırılması, bulantı 
refleksinin azaltılması, mental ve fiziksel yetersizliğe 
sahip hastalarda veya sistemik açıdan sıkıntılı bireylerde 
tedaviye yardımcı olunması ve verilen diğer sedatiflerin 
etkisinin arttırılması amacıyla uygulanmaktadır. 
Oksijenle birlikte nitröz oksit uygulanarak sağlanan 
bilinçli sedasyon; beklenen etkilerin kısa sürede oluştuğu, 
hafif seviyeli, kısa sürede geriye dönüşümlü etkilere sahip 
ve diğer sedatif ilaçlarla karşılaştırıldığında sistemik 
etkileri daha az olarak bilinen bir tekniktir. 
Bu derlemenin amacı; literatür bilgileri ışığında bilinçli 
sedasyon uygulamalarının tanımı, uygulama alanları, 
avantajları, uygulama tekniği ve dikkat edilmesi 
gereken noktalar konusunda okuyucuya güncel bilgileri 
vermektir.

Anahtar Kelimeler: Bilinçli sedasyon, Nitröz oksit.

Today, due to various reasons which result from the fe-
atures of the patient or dental operation some of the 
dental treatment protocols can be achieved by the appli-
cation of conscious sedation. 
The objectives of conscious sedation  include reducing/
elimination of anxiety, reducing unwanted movements 
and reactions to dental treatment, increasing patient co-
operation, increasing the pain reaction threshold, incre-
asing acceptability of the longer therapeutic procedures, 
reducing the gag reflex, facilitating treatment procedu-
res in patients with mental or physical impairments or 
compulsive medical status and increasing effects of the 
sedatives. 
The conscious sedation process via oxygen and nitrous 
oxide utilization  can generally be described as fol-
lows:  the  intended effects occur rapidly, have light le-
vel, short term, temporary and less systemic effects when 
compared to other sedative drugs.
The purpose of this review is to give contemporary in-
formation to  the reader about  the definition, applicati-
on fields, advantages, application techniques and po-
ints  that  should be taken  into consideration  relating to 
the conscious sedation  technique, based on literature 
data. 

Key Words : Conscious sedation, Nitrous oxide.
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Diş Hekimliğinde Korku ve Kaygı

Korku ve kaygı diş hekimliğinde çözümü en zor 
problemler arasında yer alan, zaman zaman birbir-
leri yerine kullanılabilen ancak farklı fenomenlerdir. 
Korku subjektif bir duygu olup, bilinen bir tehlikeye 
karşı gösterilen tepkidir. Kaygı ise, şahsiyetin bütün-
lüğünün tehdit edildiği herhangi bir durumda ortaya 
çıkan ve korkunun daha genel ve bilinmeyenine karşı 
olan şeklidir1.

Diş hekimliğine yönelik kaygı, farklı bileşenleri olan 
karmaşık bir durumdur. Hastaların yaşları, cinsiyet-
leri, eğitim durumları, yaşadıkları ortam ve geçmişte 
travmatik diş hekimliği uygulamaları yaşamış olmala-
rı dental kaygı seviyelerini etkilemektedir2-6. Yapılan 
bazı çalışmalarda dental kaygının genç bireylerde 
yaşlılara göre daha yüksek seviyelerde izlendiği be-
lirtilmekteyse de4,7 bazı çalışmalar kaygı ile yaş ara-
sında anlamlı ilişkinin bulunmadığını bildirmektedir8. 
Dental kaygının cinsiyetle ilişkisinin değerlendirildiği 
araştırmalarda kaygı düzeyinin kadınlarda erkekler-
den daha yüksek olduğu ortaya konulmuştur5,8-10. Öte 
yandan düşük eğitim düzeyinin yüksek kaygı seviyesi 
ile ilişkili olduğu çalışmalar bulunmaktadır4,8. Farklı 
eğitimler almanın dental kaygı üzerine ne şekilde etki 
ettiğinin değerlendirilmesi amacıyla farklı disiplinler-
de üniversite eğitimi alan benzer yaş gruplarındaki 
öğrenciler değerlendirilmiş; ancak diş hekimliği eği-
timi gören öğrencilerin mühendislik ve tıp öğrencile-
rinden daha düşük seviyede kaygıya sahip oldukları 
ya da aralarında anlamlı bir fark olmadığı şeklinde 
çelişkili sonuçlara ulaşan sonuçlar bildirilmiştir10,11. 
2005 ve 2006 yıllarında Türkiye’de gerçekleştirilen 
iki araştırma sonucunda, dental kaygı düzeyi  %23.5 
ve %21,3 olarak saptanmış, cinsiyet, yaş ve eğitim 
seviyesinin kaygı üzerine etkisinin olabileceği bildiril-
miştir12,13. Diş hekimliğinde kaygı düzeyini etkileyen 
faktörlerden birisi de planlanan tedavi işlemidir. Diş 
çekimi ve ağız cerrahisi işlemlerinin diğer diş hekimli-
ği girişimleri ile karşılaştırıldığında, daha yüksek kay-
gı seviyesine neden oldukları bildirilmiştir14,15. Ülke-
mizde yapılan bir çalışmaya göre de minor ağız cer-
rahisi işlemi uygulanacak hastaların %30’unda hafif,  
%40’ında orta, %14’ünde yüksek ve %11’inde çok 
yüksek düzeyde kaygı seviyeleri saptanmıştır. Hiçbir 
kaygı hissetmeyen hasta oranı ise sadece %5 olarak 
bildirilmiştir3. Yine 2008 yılında ülkemizde gerçekleş-
tirilen çalışmada oral cerrahi öncesi ve sonrasında 

hastalardaki kaygı seviyeleri değerlendirilmiş; tedavi 
öncesi kaygı düzeyleri tedavi sonrası kaygı düzeyle-
rinden yüksek saptanırken, işlem esnasında çenede 
yorgunluk meydana gelmesi ve ağızda sıvı birikmesi, 
tedavi esnasında ağrı duyulacağı endişesinden daha 
yüksek biçimde hastaların kaygı duyduğu durumlar 
olarak ifade edilmiştir16. 

Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’de genel popülas-
yondaki anestezi ve sedasyon gereksiniminin değer-
lendirildiği bir araştırmada, diş hekimliğine ilişkin 
korku/kaygı varlığı ve sedasyon ihtiyacı araştırılmış 
ve çalışmanın sonuçlarına göre; diş hekimliği korku-
sunun genel popülasyonda yaygın olduğu ve birçok 
bireyin diş hekimliği uygulamalarına başvurması için 
engel oluşturduğu gösterilmiştir. Elde edilen veriler 
ABD’deki tüm nüfusa uyarlandığında; tahmini olarak 
45 milyon kişinin diş hekimliğine yönelik yüksek kor-
ku ve kaygı seviyesine sahip olduğu, 23 milyon kişi-
nin korku nedeniyle diş hekimliği uygulamalarından 
kaçındığı, 23 milyon kişinin bilinçli sedasyon uygu-
lamalarının varlığında daha sık olarak diş hekimine 
başvurabilecekleri ifade edilmektedir17.

Bu nedenle diş hekimliği uygulamalarına karşı çok yay-
gın olan korku ve kaygının kontrol altına alınmasında 
bilinçli sedasyon ilk seçenek olarak kullanılmaktadır.

Bilinçli Sedasyonun Tanımı ve Kullanım 
Alanları 

Bilinçli sedasyon; uygulanan farmakolojik ajanlarla 
tedavi girişimine olanak tanıyacak şekilde merkezi 
sinir sisteminin deprese edildiği, hastanın solunum 
fonksiyonunu yardımsız ve desteksiz sürdürebildiği, 
dokunsal ve sözel uyaranlara normal olarak cevap 
verebildiği bir sedasyon düzeyidir. Bilinçli sedasyon 
amacıyla kullanılacak ajanların güvenilir olması ge-
rekmektedir. Günümüzde dental tedavilerde bilinçli 
sedasyon amacıyla uygulanan en yaygın yöntemler-
den biri nitröz oksit/oksijen inhalasyonudur18-20. Nit-
röz oksit/oksijen inhalasyonu ile sağlanan bilinçli se-
dasyon; beklenen etkilerin kısa sürede oluştuğu, hafif 
seviyeli, kısa süreli, geriye dönüşümlü etkilere sahip 
ve diğer sedatif ilaçlarla karşılaştırıldığında sistemik 
etkileri daha az olan bir tekniktir21.

Amerikan Pediyatrik Diş Hekimliği Akademisi (Ame-
rican Academy of Pediatric Dentistry, [AAPD]) nit-
röz oksit/oksijen ile uygulanan bilinçli sedasyonu; 
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kaygıyı azaltan, analjezi sağlayan, hasta ve sağlık 
hizmeti veren kişi arasındaki iletişimi arttıran güvenli 
ve etkili bir yöntem olarak tanımlamaktadır. Nitröz 
oksit/oksijen ile gerçekleştirilecek bilinçli sedasyon 
uygulamaları için adaylar; Kaygı/korku duyanlar, 
bulantı refleksi kuvvetli olanlar, yeterli lokal anestezi-
nin sağlanamadığı hastalar, kooperasyon seviyesi iyi 
olmakla birlikte yapılacak girişimin uzun olduğu ço-
cuk hastalar ve özel tıbbi sorunları olan hastalardır22. 
Örneğin yaşlılar, serebral palsili hastalar, mental/
motor retardasyonu olanlar sedasyon ihtiyacı olan 
gruba dâhildir. 

Nitröz oksit/oksijen sedasyonu, kognitif bozuklukları 
olan yaşlı hastalarda birincil seçenektir. Nitröz oksit 
sedasyonu yaşlı hastalarda diş hekimliği uygulama-
larının oluşturduğu stresi ve bunun neden olabileceği 
kardiyovasküler etkileri azaltmakta, oksijenasyonu 
arttırmakta ve rutin diş hekimliği tedavilerini uygula-
nabilir hale getirmektedir23. Serebral palsili hastalara 
uygulanan bilinçli sedasyon işleminin orofasiyal kas 
yapıları üzerine kas tonusunu azaltıcı etki oluştur-
duğu, serebral palsili hasta grubunda diş hekimliği 
işlemleri esnasında ağız açıklığının sağlanmasında 
yararlı bir yöntem olabileceği ifade edilmektedir24. 
Bilinçli sedasyonun etkin olduğu alanlardan biri de 
mental yetersizliği olan hastalardır. Faulks ve arka-
daşları21 2007 yılında 349 olgu üzerinde %50/50 
oranında sabit nitröz oksit/oksijen uygulaması ile 
gerçekleştirdikleri bir araştırma sonucunda; %91.4 
oranında başarılı olunduğunu ve hiçbir ciddi yan etki 
oluşmadığını bildirmişlerdir. Ayrıca yazarlar bilinçli 
sedasyonun, anestezist olmayan fakat eğitim almış diş 
hekimleri tarafından güvenilir olarak uygulanabilece-
ğini ve bilinçli sedasyon kullanımının genel anestezi 
endikasyonlarını azaltabileceğini bildirmektedirler.

Preoperatif olarak farklı seviyelerde diş hekimliğine 
yönelik kaygıya sahip hastalarda bilinçli sedasyon 
esnasındaki duygudurum değişimlerinin değerlen-
dirildiği çalışmada; preoperatif kaygı seviyesinden 
bağımsız olarak hastaların olumlu duygudurum deği-
şikliği ifade ettikleri bildirilmiştir. Çalışma sonuçlarına 
göre yazarlar, nitröz oksit ile gerçekleştirilen bilinçli 
sedasyon işleminin diş hekimliği girişimlerine yöne-
lik kaygı düzeyinin azaltılmasında etkili bir seçenek 
olduğunu, diş hekimliği kaygısına sahip hastalarda 
preventif ve küratif diş hekimliği uygulamalarının ka-
bul edilebilirliğini arttırarak ağız sağlığına katkıda 
bulunabileceğini ifade etmektedirler 25.

Ağrı ve kaygı kontrolünde bilinçli sedasyon amacıyla 
nitröz oksit ve oksijen kullanımının değerlendirilmesi-
ne yönelik Kanada’da yapılan bir anket çalışmasında 
elde edilen verilere göre, katılımcı diş hekimlerinin 
%80’i Nitröz oksit/oksijen uygulaması ile gerçekleşti-
rilen bilinçli sedasyon uygulamasının temel diş hekim-
liği eğitiminde yer alması gerektiğini düşündüklerini 
ifade etmiştir26.

Mezuniyet sonrası eğitim kursu ile nitröz oksit/oksijen 
aracılığıyla gerçekleştirilen bilinçli sedasyon uygula-
ması yapan diş hekimlerinin başarı oranlarının; hasta 
davranışları, tedavi başarısı ve yan etki oluşumları kri-
terleri açısından incelendiği çalışmada yazarlar, me-
zuniyet sonrası eğitim kursu ile diş hekimleri tarafın-
dan bilinçli sedasyon uygulamasının güvenilir ve etkin 
olarak gerçekleştirilebileceğini ifade etmişlerdir27. Bir 
diğer çalışmada, nitröz oksit/oksijen ile gerçekleştiri-
len bilinçli sedasyon uygulamasının bu konuda eğitim 
almış diş hekimleri tarafından %91.4 başarı oranı ile 
güvenli ve etkin olarak uygulandığı ifade edilmiştir21.

Bilinçli Sedasyonun Avantajları ve Dezavan-
tajları

Damar yolu açılması gereksinimi olmayan bir teknik-
tir. Kaygının giderilmesini ya da azaltılmasını sağlar. 
Hasta iletişimini ve kooperasyonunu yükseltir. Uzun 
tedavi prosedürlerinin kabul edilebilirliğini arttırır. 
Bulantı refleksini azaltır. Nitröz oksit göreceli olarak 
inerttir ve metabolik ürünü yoktur. Düşük çözünürlüğü 
sayesinde nitröz oksitin etkisi hızla başlar ve derlen-
me kısa sürede gerçekleşir. Sedasyon seviyesi kolay-
lıkla değiştirilip, azaltılabilir. Kardiyovasküler ve res-
piratuar sistemlere etkisi azdır. Analjezik etkisi vardır. 
Analjezik etki apse drenajlarında ve derin yerleşimli 
süturların alınmasında hasta memnuniyetini arttırabil-
mektedir.

Öte yandan nitröz oksit/oksijen nasal maske ile uy-
gulandığından operatif alanda manüplasyon güçlüğü 
yaratabilmekte, bazı hastalar tarafından maskenin 
kabul edilmesi güç hatta imkânsız olmaktadır. Hasta-
nın burundan nefes alması gerekmektedir. Çok küçük 
çocuklarda ve öğrenme güçlüğü olan bireylerde uy-
gun bir teknik değildir. Çok güçlü bir ajan olmadığı 
için, ciddi kaygı seviyesine sahip hastalarda başarı 
oranı düşük olabilmektedir. Kronik kontaminasyon, 
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çevre kirliliği, postoperatif bulantı/kusma riski ve psi-
kometrik etkilerine dikkat edilmelidir19,22,28-31.

Kullanılmadığı Durumlar

Kronik obstrüktüf akciğer hastalarında, hamileliğin ilk 
üç ayında, ilaç bağımlılıklarında, ciddi astım ve psiki-
yatrik bozukluklarda, kapalı hava kavitelerinin oldu-
ğu durumlarda (pnömotoraks, amfizem, pnömosefa-
li, kraniyal travma, artmış intrakraniyal basınç, orta 
kulak rahatsızlıkları, intestinal obstrüksiyon), bilinç 
düzeyinin herhangi bir nedenle azalmış olduğu du-
rumlarda, nazal maskeyi uygulama güçlüğü olan va-
kalarda, burundan solunum yapamayan bireylerde, 
miyasthenia gravis, multiple skleroz gibi nöromusku-
ler bozukluklarda, bleomisin sülfat tedavisi görenler-
de ve metilentetrahidrofolat redüktaz yetersizliğinde 
uygulanması kontrendikedir19,22,28-32. 

Nitröz Oksitin Farmakolojik Özellikleri

Günümüzde diş hekimliğinde bilinçli sedasyon uy-
gulamalarında rutin olarak kullanılan tek inhalasyon 
ajanıdır. 1772 yılında Joseph Priestly tarafından keş-
fedilmiştir. 1799’da Humprey Davy adlı araştırıcı nit-
röz oksiti Pnömatik Enstitü’de ziyaretçilere uygulamış 
ve ilk defa gülme gazı terimi ile ifade eden kişi olmuş-
tur. Bundan sonraki 40 yıllık süreçte nitröz oksit eğlen-
ce ve halk şovları amacıyla suistimal edilmiş, 1840’lı 
yıllarda tıpta ve klinik diş hekimliğinde bilimsel kul-
lanım alanına kavuşmuştur. 1844 yılında Amerikalı 
diş hekimi Horace Wells tarafından ilk kez diş çekimi 
amacıyla diş hekimliğinde kullanılmıştır. 1960’larda 
Harold Langa tarafından relatif analjezinin öncülüğü-
nün yapılmasını takiben diş hekimliğinde bilinçli se-
dasyon ajanı olarak yaygın kullanımına başlanmıştır. 
150 yıldan uzun süredir klinik diş hekimliğinde sahip 
olduğu kaygı giderici (anksiyolitik) ve analjezik özel-
likleri sayesinde kullanılmaktadır19,33.

Nitröz oksit inorganik yapıda, renksiz, kokusuz-hoş 
kokulu, dokularda irritasyon oluşturmayan bir inha-
lasyon ajanıdır. Kanda serbest gaz olarak taşınır, 
hemoglobiline bağlanmaz, biotransformasyona uğ-
ramaz. Düşük çözünürlüğü, vücuttan ekspirasyonla 
kolayca atılmasını sağlar. Santral sinir sistemi, solu-
num sistemi, böbrekler, gastrointestinal sistem, iskelet 
kasları ve karaciğer üzerine etkisi klinik olarak önem-

sizdir. Respiratuvar ve kardiyovasküler fonksiyonları, 
özellikle potent yapıdaki diğer inhalasyon ajanlarıyla 
karşılaştırıldığında, minimal seviyede etkiler. Nitröz 
oksit sahip olduğu yüksek minumum alveolar konsan-
trasyon değeri (MAK) ile anestezik gazlar içerisinde 
en az potent seçenek olarak değerlendirilmektedir. 
Bununla birlikte nitröz oksitin diğer anestezik, sedatif 
ya da opioid türü ilaçlarla birlikte uygulanması duru-
munda dikkat gösterilmesi önerilmektedir. Bu ajanlar 
nitröz oksitin MAK değerini düşürmekle kalmaz; si-
nerjik etki oluşturarak kardiyovasküler ve respiratuvar 
fonksiyonlardaki depresyon seviyesini de arttırırlar34.

Bilinçli sedasyonda nitröz oksit, subanestezik doz-
larda oksijenle birlikte titrasyon yapılarak uygulan-
maktadır. Nitröz oksit çözünürlüğü az olan, maliyeti 
düşük, etkisi hızlı oluşan, derlenme süresi kısa olan, 
hastanın normal aktivitelerine kısa sürede dönmesine 
izin veren bir ilaçtır. Teknikle ilişkili ciddi morbidite 
veya ölüm bildirilmemiş olup, nitröz oksit akciğerler-
den değişime uğramadan atılır. Bundan dolayı böb-
rek ve karaciğer bozukluğu olan bireylerde kullanım 
endikasyonuna sahip olan bir ajandır. Sahip olduğu 
anksiyolitik etki ve uygulama esnasında zengin oksi-
jen sunumu sayesinde iskemik epizotların risk oluştur-
duğu kardiyovasküler veya serebrovasküler hastalık-
ların varlığında yararlı olabilmektedir. Astım, diabet, 
epilepsi rahatsızlığına sahip bireylerde uygulanabilir. 
Diş hekimliği girişimlerinde medikal durumu tehlike 
oluşturan hastalarda genel anesteziye alternatif ola-
rak gösterilebilecek etkinliğe sahiptir31. 

Nitröz Oksitin Bilişsel Durum Üzerine Etkileri

Nitröz oksitin  anestezi ve analjezi amacıyla çok uzun 
yıllardır kullanılmasına rağmen psikometrik fonksiyon-
lar üzerine etkileri çok detaylı olarak değerlendirilme-
miştir. Nitröz oksitin subanestezik dozlarda uyuşukluk 
hissi, fonksiyonel integrite, psikomotor performans ve 
mantıksal hafıza gibi kognitif fonksiyonlarda farklı 
derecelerde değişiklik oluşturduğunu bildiren yayın-
lar vardır35. İnsanlar üzerinde gerçekleştirilen davra-
nışsal çalışmalar; nitröz oksitin kognitif ve psikomotor 
fonksiyonlar, öğrenme, hafıza ve duygudurum üze-
rine etkisinin olduğunu ifade etmektedir36,37. Sağlık-
lı gönüllülerde subanestezik konsantrasyonlardaki 
nitröz oksitin oluşturduğu subjektif, davranışsal ve 
kognitif etkilerinin incelendiği çalışmada, 9 gönüllüye 
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farklı seanslar halinde nitroz oksit uygulaması yapıl-
mış; psikomotor performans, hafıza ve subjektif etkiler 
değerlendirilmiştir. Psikomotor fonksiyonlar uygulama 
bitmesini takiben 5 dakika gibi kısa bir sürede baş-
langıç değerlerine ulaşmıştır38. Nitröz oksitin psiko-
lojik etkileriyle ilgili çalışmalar nitröz oksit analjezisi 
esnasındaki akut etkileri ve takip eden dönemde mey-
dana gelen rezidüel etkileri bildirmektedir. Psikomo-
tor fonksiyonlar; reaksiyon zamanı, uyarı ile dikkati 
çekme, şekilleri birleştirme, el becerisi, sürüş stimulas-
yonu gibi motor yanıtlarla yapılan değerlendirmelerle 
çalışılmıştır. Kognitif değişkenlerse; sayı dizisi, dikkat, 
problem çözümü ve hafıza gibi yetileri içermektedir. 
Dental pratikte olduğu gibi analjezik seviyelerde nit-
röz oksit uygulanmasının hız, dikkat veya kompleks 
problem çözümü gibi psikolojik fonksiyonlarda yeter-
sizlik oluşturabileceğine dair genel bir görüş bulun-
maktadır. Bazı çalışmalarda yetersizliğin derecesinin 
kullanılan nitröz oksit konsantrasyonu ile ilişki bulun-
duğu bildirilmiştir. Sağlıklı erişkin gönüllülerde nitröz 
oksit uygulaması öncesi, uygulama sırası ve sonrasın-
da bazı psikomotor ve kognitif ölçüm yöntemleri kulla-
nılarak değerlendirme yapılmış, nitröz oksitin sadece 
reaksiyon zamanı ve fasiyal tanıma üzerinde belirgin 
etki oluşturduğu bildirilmiştir39.

Uygulama Tekniği

Bilinçli sedasyon uygulamasına başlamadan önce 
detaylı tıbbi anamnez alınarak hasta değerlendirme-
si yapılmalıdır. Bu değerlendirmede; alerjiler, daha 
önce geçirilmiş ilaç-alerji reaksiyonları, hali hazırda 
kullanılan ilaçların varlığı, dozu, uygulama yolları, 
mevcut hastalıklar, hamilelik durumu, hastanede kal-
ma hikâyesi varsa nedeni ve zamanı öğrenilmelidir. 
Randevudan 2 saat önce hafif bir yemek yenilebilir. 
İşlemden 24 saat önce olacak şekilde alkol tüketimi 
sonlandırılmalıdır. Yetişkinlerin refakatçi eşliğinde 
gelmelerine gerek yoktur. Hasta, medikal olarak 
değerlendirilmesini ve yazılı onayının alınmasını ta-
kiben ünit koltuğuna oturtulur. İnhalasyon cihazı has-
tanın görüşü dışında, mümkünse arkasında olacak 
şekilde konumlandırılmalıdır. Uygulama nasal mas-
kenin hastaya yerleştirilerek, %100 oksijen verilmeye 
başlanması ve nasal maskenin tam olarak oturduğun-
dan emin olunması ile başlamaktadır. %100 oksijen 
verildiği sırada hasta için uygun gaz verilme hızı be-
lirlenir. Hastaya yaklaşık %20 oranında nitröz oksit 

verilerek uygulamaya başlanmakta; yeterli sedasyon 
seviyesine ulaşana kadar her 60 saniyede %10 ola-
cak şekilde nitröz oksit oranı arttırılabilmektedir. Has-
tanın bilinçli sedasyon aşamasında olduğunun göster-
geleri; rahatlama ve öföri hissi, vücut hareketlerinde 
azalma, ekstremitelerde ve ağız çevresinde uyuşma-
karıncalanma hissi, vücutta titreşim hissi, ekstremiteler 
ve yüzde kızarıklık, ısınma hissi, göz kapağı hareket-
lerinin yavaşlaması olarak örneklendirilebilir. Genel 
olarak %20-40 nitröz oksit seviyesi (%80-60 oksijen) 
diş hekimliği girişimi için yeterli sedasyon seviyesini 
sağlamaktadır. Rutin uygulamalarda nitröz oksit ora-
nının %50’yi geçmemesi önerilmektedir.

Hasta bilinçli sedasyon işlemi süresince uyanık, rahat-
lamış, tedavi süresince ağzı açık olmalı; ancak spon-
tan vücut hareketlerinde azalma oluşmalıdır. Nabız, 
kan basıncı, solunum oranı normal sınırlarda olmalı-
dır. Pupiller normal ve ışığa hassastır. Laringeal ref-
leksler korunur. Nitröz oksit seviyesinin %50-70 ora-
nına çıkması; artan dalgınlık, baş dönmesi, bulantı, 
oryantasyon bozukluğu, faringeal ve laringeal refleks-
lerde azalmaya neden olmaktadır. Bu durumda hasta 
ile olan sözel iletişim azalabilir. Ağız spontan olarak 
kapanabilir. Bu nedenle uygulayıcı, nitröz oksit sevi-
yesinin yükselmesinin tedavi başarısını azaltabilece-
ğini değerlendirebilmelidir. Ağız açıklığının azalması 
sedasyon derinliğinin arttığının bir göstergesi olduğu 
için ağız açacaklarının kullanılması yanlıştır. Tüm 
bunlara ek olarak nitröz oksitin analjezik etkisinin 
diş hekimliği girişimleri açısından yetersiz olduğu bi-
linmeli, bu nedenle yeterli lokal anestezi uygulaması 
yapılmalıdır. Hastanın sedasyon seviyesinin arttığı 
durumlarda nitröz oksit seviyesi düşürülmelidir. Nit-
röz oksit akışının kesilmesini takiben olası difüzyon 
hipoksisini engellemek için 3-5 dakika süreyle %100 
oksijen uygulaması yapılmalıdır19,22,29,31. 

Nitröz oksit/oksijen aracılığıyla gerçekleştirilen bi-
linçli sedasyonda derlenme zamanı 10-15 dakika 
olarak düşünülmekte olup, derlenmenin tamamlandığı 
düşünüldüğü bu süre sonunda hasta gerekli öneriler 
ışığında evine gönderilebilir19,31. 

Nitröz oksit/oksijen kombinasyonun bilinçli sedasyon 
uygulaması esnasında hastalarda oluşturduğu korku 
ve kaygı düzeyini azaltan olumlu etkilerine karşı; 
davranış problemleri, bulantı, kusma, tükürük ve ter 
salgısında artış, titreme gibi istenmeyen etkiler de 
oluşabilmektedir. Bu olumsuz yan etkilerin çoğu nit-
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röz oksitin titrasyon yapılmadan iletimine ve yüksek 
dozlarda uygulanmasına bağlı olup, işlem esnasında 
nitröz oksit konsantrasyonunun %5-10 oranında düşü-
rülmesiyle ortadan kaldırılabilmektedir29.

Bulantı ve kusma gibi yan etkilerin görülme sıklığı %4-
10 arasında bildirilmiş olup, nitröz oksitin %50’den 
yüksek konsantrasyonda ve 2 saati aşan süre ile uy-
gulamalarında bulantı ve kusma riskinin artabileceği 
ifade edilmektedir30.

Kronik Kontaminasyon ve Dikkat Edilmesi 
Gereken Noktalar

Günümüzde modern cihazlar aracılığıyla uygun kon-
santrasyonlarda nitröz oksit/oksijen kombinasyonu 
ile gerçekleştirilen bilinçli sedasyon uygulamalarının 
herhangi bir toksik etkisi yoktur. Ancak uygulayıcıla-
rın kronik mesleki maruz kalmaya bağlı olarak ge-
lişebilecek sağlığa zararlı etkiler ve gaz güvenliği 
gereklilikleri açısından bilgi sahibi olmaları gerek-
mektedir. Cihazların düzenli aralıklarla sızıntı riskine 
karşı kontrol edilmesi, hastalara ağız solunumu değil, 
burun solunumu yapmaları konusunda hatırlatma ya-
pılması, uygulama alanında yeterli havalandırma ve 
hastanın verdiği hava içerisindeki atık nitröz oksitin 
toplanmasını sağlayan sistemlerin kullanılması gerek-
mektedir31,40,41. 

Sağlık personellerinin düzenli olarak nitröz oksite 
maruz kalmaları; hematolojik, üreme, immunolojik 
ve nörolojik sistemi ilgilendiren yan etkilerin ortaya 
çıkmasına neden olabilmektedir. Nitröz oksite kronik 
olarak maruz kalmaya bağlı olarak; pernisiyöz ane-
mi gibi hematolojik problemler, B12 vitamini sente-
zinde bozukluklar, kemik iliği baskılanması, nörolojik 

problemler, doğurganlık azalması ve düşük oranı ar-
tışı gibi üreme sistemini ilgilendiren sorunlar, hepatik 
ve renal sisteme ait problemler ve sitotoksitite gelişe-
bilmektedir19,30,31,40-42.

Kronik nitröz oksit kullanımına bağlı sorunlar hasta-
ları değil, sedasyon uygulayan sağlık çalışanlarını 
etkilemekte olup, kronik maruz kalmaya bağlı gelişen 
mesleki sağlık sorunları; etkin havalandırma ve tahli-
ye sistemlerinin tanıtılmasıyla ve uygulama tekniğine 
yönelik eğitim kalitesinin artışıyla önemli ölçüde azal-
mıştır19.

Diş tedavilerinin yapıldığı ortamlarda maruz kalınan 
nitröz oksit oranı düşük olup, bu etkilerin meydana 
gelmesi için uzun süreli ve devamlı maruz kalınma 
söz konusudur. Nitröz oksite maruz kalma ile spon-
tan düşüklerde artış ve azalmış doğurganlık arasın-
da direkt ilişkiyi destekleyecek limitli düzeyde kanıt 
bulunmaktadır. Bununla birlikte günümüzde mesleki 
kronik maruz kalınmayla ilişkilendirilen spontan dü-
şük oranı, hastadan çıkan atık gazın toplandığı sis-
temlerde yapılan iyileştirmelere paralel olarak daha 
seyrek bildirilmektedir. Hastadan çıkan atık gazın 
toplandığı cihazların kullanımının, üreme sistemi üze-
rinde oluşan olumsuz yan etkileri azaltmaya yardımcı 
olabileceği ifade edilmektedir43. 

Nitröz oksit sera gazı gibi etki ederek stratosferde 
ozon tabakasına zarar vermekte, çevresel kirliliğe yol 
açan maddelerden biri olarak ifade edilmektedir. Bu-
nunla birlikte medikal amaçlı kullanıma bağlı çevre 
kirlenmesi tüm nitröz oksit kirliliğinin %2’sinden azını 
oluşturmakta, geri kalan kısım tarımsal faliyetler ve 
fosil yakıtların tüketimine bağlı olarak gerçekleşmek-
tedir32.
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