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Effects of rapid maxillary expansion on nasopharyngeal 

airway  

 

Background: Rapid maxillary expansion (RME) is commonly 

used in treatment of maxillary constriction. The aim of this study 

was to evaluate changes in the nasopharyngeal area after RME 

treatment. 

Methods: RME group was consisted of 20 patients (12 girls and 8 

boys, mean age, 12.34±1.26) who had bilateral transversal 

constriction. These patients treated by full coverage acrylic 

bonded appliances. Twenty patients (13 girls and 7 boys, mean 

age, 12.68±1.15) who had no sagittal and transversal direction 

anomalies were evaluated as control group. Patients and control 

subjects’ records were selected our clinic archives. Assessments 

of the patients were made with cephalometric measurements that 

were recorded at the beginning and at the end of treatment. 

Paired samples and independent sample t-tests were used for 

statistical comparison. 

Results: After RME treatment, adenoidal area, aerial area and 

total area were increased significantly in comparison with pre-

treatment levels (P<0.05). Compared to control group, it has 

been found that adenoidal area and total area were increased in 

the study group (P<0.05), but increase in aerial area was not 

significant (P>0.05). 

Conclusion: RME affects nasal airway positively and it causes to 

a significant increase in nasopharyngeal area. 
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Kraniofasiyal bölgenin sık gözlenen 

anomalilerinden biri olan üst çenenin 

transversal darlığı, dişsel veya iskelet-

sel çapraz kapanış sonucu oluşur. 

Posterior çapraz kapanış, üst çene 

bölgesinde en çok görülen transversal 

malokluzyondur. İnsidansı değişik ça-

lışmalarda %2,7-18,2 aralığında göz-

lenmektedir (Thilander ve ark 1984, Da 

Silva Filho ve ark 1991, Basciftci ve ark 

2002, Tausche ve ark 2004). Üst çene 

darlıkları fonksiyonel ve estetik bozuk-

luğun yanı sıra nazal ve nazofarengeal 

hava yolunda da bir çok patolojiye ne-

den olur (Cistulli ve ark 1996, Cistulli 

ve ark 2000, Lessa ve ark 2005). 

Günümüzde üst çene genişletilmesi 

için farklı tipte apareyler kullanılmak-

tadır. Literatürde darlığın durumuna 

göre birçok güncel aparey tanımlan-

mıştır. Bu apareyler genel olarak 

bantla birlikte (banded) veya akrilik 

olarak (bonded) kullanılmaktadır. Üst 

çene darlıkların giderilmesinde; akti-

vasyonun ne kadar sıklıkta yapıldığı, 

ne kadar büyüklükte kuvvet uygulandı-

ğı, tedavinin süresi ve hastanın yaşı 

gibi faktörler göz önünde bulundurula-

rak; hızlı, yarı hızlı, veya yavaş geniş-

letme gibi değişik metotlar kullanıl-

maktadır (Sandikçioğlu ve Hazar   

1997, Usumez ve Uzel 2008). Hızlı üst 

çene genişletmesi (HÜÇG) ile genç 

hastalarda midpalatal sütür kolayca 

açılırken geç adolesan bireyler ve 

yetişkinlerde bu suturun açılması 

oldukça zordur (Haas 1965, Timms  

1980).  Bu  durumda,   tedavi sırasında 

HÜÇG, cerrahi operasyonla desteklen-

melidir (Glassman ve ark 1984).  
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HÜÇG dentofasiyal değişim ile beraber kraniofasiyal 

bölgede de çeşitli değişikliklere sebep olmaktadır 

(Haas 1961a, Haas 1980b, Hershey ve ark 1976). 

Çalışmalar, üst çene genişletmesi ile nazal kavite 

volümünün ve genişliğinin arttığını, damak kubbesi-

nin aşağı hareket ettiğini, nazal septumun düzleşti-

ğini, nazal hava akım direncinin azaldığını ve buna 

bağlı nazal solunumun iyileştiğini göstermektedir 

(Wertz 1968, Wertz 1970, Hershey ve ark 1976, 

Timms 1986, Warren ve ark 1987, Warren ve ark 

1988). Timms (1987) HÜÇG ile hastalarının 

%82’sinin üst solunum yolu enfeksiyonlarına daha az 

yakalandığını, Gray (1975) ise genişletmenin uygu-

landığı hastalarda, enfeksiyöz solunum yolu hastalık-

larına, alerjik rinit ve astım gibi hastalıklara yakalan-

ma oranının yarı yarıya azaldığını göstermiştir.  

Bu çalışmada üst çene darlığı olan çocuklara uygu-

lanan hızlı üst çene genişletilmesi tedavisi ile nazofa-

rengeal alan boyutlarında meydana gelen değişimi 

değerlendirmeyi amaçladık. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Çalışma Selçuk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti AD Kliniğine başvurmuş, tedaviye kabul 

edilmiş ve tek tip küçük azı ve büyük azı dişleri kap-

layan damak destekli akrilik bonded HÜÇG apareyi 

ile tedavi edilmiş hastaların arşiv kayıtları kullanıla-

rak oluşturulmuştur. Çalışma grubu 2010-2013 yılları 

arasında HÜÇG uygulanan, çalışmaya dahil edilme 

kriterlerine uyan ve yeterli kalitede kayıtları bulunan 

hastalardan oluşturulmuştur. Kontrol grubu olarak 

Selçuk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti 

AD kliniği arşivinde daha önce oluşturulan 6 ay takibi 

yapılmış olan sagittal ve transversal anomalisi bulun-

mayan hastalar kullanılmıştır. Çalışmaya dahil edilme 

kriterleri; çift taraflı üst çene darlığı olması, iskeletsel 

Sınıf I ilişkiye sahip (ANB:0-4 derece) olması, daha 

önce ortodontik tedavi görmemiş olması, konjenital 

anomali ve endokrin problem bulunmaması, üst 

çene ve etkili yapılarda herhangi bir deformite bulun-

maması, genişletme tedavisinin başarıyla tamamlan-

mış olmasıdır. 20 (12 kız, 8 erkek)  tane üst çene 

darlığı olan hasta, 20 (13 kız, 7 erkek) tane de 

kontrol grubu hastası dahil edildi. Çalışma hastaları-

nın ortalama yaşı 12.34±1.26 iken, kontrol grubu 

hastalarının ortalama yaşı 12.68±1.15’dır. Çalışma 

grubunda kayıtlar tedavi başında ve hızlı üst çene 

genişletmeyi takiben 3-4 aylık retansiyon süresi son-

rasında alınmıştır.   

APEREY DİZAYNI ve AKTİVASYONU 

Çalışmamızda diş ve palatal doku destekli splint tip 

modifiye bonded hızlı üst çene genişletme apareyi 

kullanıldı (Şekil 1).  

 

 
 

 

Aktivasyon ilk hafta günde 2 kere yapıldı, ilk hafta-

dan sonra günde 1 kereye düşürüldü. İlk haftanın 

sonunda okluzal radyografi alınarak midpalatal 

suturda genişleme varlığı değerlendirildi. Genişletme 

işlemi bitirildikten sonra aparey ligatür teliyle sabit-

lenerek retansiyon amaçlı 3 ay beklenip, debonding 

işlemi yapıldı. 

KAYIT VE ÖLÇÜMLER 

Dişler sentrik okluzyonda, dudaklar hafif kapalı şekil-

de alınan tek kişinin aldığı lateral sefalogramlarda 

Handelman ve Osborne (1976) metodu ile toplam, 

adenoidal, aerial alanlar değerlendirildi (Şekil 2).  

 

Şekil 1. 

Hızlı üst çene genişletmede kullanılan aparey 

 

Şekil 2. 

Nazofarengeal havayolu alanı belirlenmesi 
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Şekilde gösterildiği gibi palatal düzlem (ANS-PNS), 

basion (Ba) – nasion (Na) düzlemi ve bir tanesi  

atlasın ön noktasından diğeri posterior nasal spina 

(PNS)’dan çaprazlamak üzere palatal düzleme dik iki 

çizgi refarans olarak alındı. Sonuç olarak ortaya çı-

kan yamuk geometrik olarak adenoidal ve aerial ol-

mak üzere iki alana bölündü. Adenoidal ve aerial ala-

nın toplamı toplam alan olarak kaydedildi. 

İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

İstatistiksel analizler SPSS yazılımı kullanılarak 

(version 17.0, SPSS, Chicago, III) yapılmıştır. 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-

Smirnov testi kullanılarak belirlendi. Verilerin normal 

dağıldığı tespit edildiği için parametrik testler kulla-

nıldı. Tedavi başında iki grubun karşılaştırılması ba-

ğımsız örnek t-testi kullanılarak, her iki grupta tedavi 

başı ve tedavi sonrası ortalamaların karşılaştırılması 

için bağımlı örnek t-testi, iki tedavi başı ve tedavi 

sonu farklarının ortalamalarının karşılaştırılmasında 

bağımsız örnek t-testleri kullanıldı.  

Ölçümlerdeki hataların belirlenmesi için her iki grup-

tan 9 radyografi rastgele seçilmiş ve ölçümler 2 hafta 

sonra tekrarlanmıştır. Ölçümlerin güvenilirliğinin de-

ğerlendirilmesi için Houston tarafından tanımlanan 

grup içi korelasyon katsayısı belirlenmiştir ve en dü-

şük değer r=0.901 olarak tespit edilmiştir. Bütün 

testler için önemlilik seviyesi P<0.05 olarak belirlen-

miştir. 

BULGULAR 

Tedavi başında gruplar arası karşılaştırma Tablo 

1’de gösterilmiştir.  

Tablo 1. 

Tedavi ve kontrol gruplarının başlangıçlarının 

nazofarengeal havayolu boyutlarının karşılaştırıl-

ması 

 
 

Hastalardan alınan lateral sefalogromlarda tedavi 

öncesi yapılan ölçümlerde çalışma grubu hastaları-

nın adenoidal ve aerial alanları istatistiksel olarak an-

lamlı bulunmasa da kontrol grubu hastalarına oranla 

daha düşük bulunmuştur. Ancak toplam alan kontrol 

grubunda çalışma grubuna göre anlamlı artış göster-

miştir (P<0.05). 

Grup içi karşılaştırma sonuçları Tablo 2’de gösteril-

miştir. Çalışma grubunda tedavi sonrasında yapılan 

havayolu ölçümlerinde tedavi öncesine göre değer-

lendirildiğinde tüm alanlarda istatistiksel olarak an-

lamlı artış gözlenmiştir (P<0.05). Kontrol grubunda 

tedavi sonrasında yapılan havayolu ölçümlerinde ise 

tedavi öncesine göre değerlendirildiğinde adenoidal 

alanda azalma gözlenirken, aerial ve toplam alanda 

artış oldu tespit edilmiştir fakat bu değerler tüm alan-

larda istatistiksel olarak anlamlı değildir (P>0.05). 

Çalışma ve kontrol grubundaki değişim miktarının 

karşılaştırma sonuçları Tablo 3’de gösterilmiştir. 

Kontrol grubu ile karşılaştırıldığı zaman tedavi gru-

bunda adenoidal alanda ve toplam alanda anlamlı 

derecede artış tespit edilirken (P<0.05), bu değişim 

aerial alanda istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(P>0.05). 

Tablo 3. 

Gruplar arası ortalama nazofarengeal havayolu 

boyutları farkının karşılaştırılması 

 

TARTIŞMA 

Bu çalışma, HÜÇG’nin nazofarengeal hava alanına 

nasıl etkilediğini safelometrik radyograf yardımı ve 

kontrol grubu ile karşılaştırarak değerlendirmek için 

planlanmıştır.  

Lopatiene ve Babarska (2002) çift taraflı çapraz 

kapanışa sahip hastalarda nazal direncin daha fazla 

olduğunu ve nazofarengeal alanın hacminin daha 

düşük olduğunu bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda 

da bu sonucu destekler şekilde tedavi başlangıcında 

grupların karşılaştırılmasında ortalama toplam alan 

Tablo 2. 

Tedavi ve kontrol gruplarının başlangıçlarının nazofarengeal havayolu 

boyutlarının karşılaştırılması   
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grupların karşılaştırılmasında ortalama toplam alan 

HÜÇG grubunda anlamlı düzeyde düşük tespit 

edilmiştir. 

HÜÇG sadece üst çene ile sınırlı kalmamaktadır, 

dentofasiyal ve kranyofasiyal dokuları direkt veya 

indirekt olarak etkilemektedir. Yapılan çalışmalarda 

kranyofasiyal yapılardaki bu değişimler sonucu, 

HÜÇG ile nazal hacmin ve nazal kavitenin farengial 

yapıların, temporamandibular eklem, sfenoid kemik, 

pterygoid proçesi gibi yapıları da etkilemektedir 

(Haas 1961, Sarver 1988). 

HÜÇG tedavisinde etkili sonuç almak için ideal yaşın 

8-15 arası olduğu literatürde birçok çalışmada 

bildirilmiştir (Sarver 1988, Bacetti ve ark 2001, Sari 

ve ark 2003).  Thilander ve ark (1984), HÜÇG nin 25 

yaşına kadar denenebileceğini, 25 yaşında %5 ihti-

malle midpalatal sürurun kapanmadığını ve açılabi-

leceğini bildirmiştir. Bizim çalışmamızda da yaş ara-

lığı 10-15 arası ve tek uygulamada üst çene genişle-

mesi elde edilen hastalar değerlendirilmiştir. 

HÜÇG’nin nazofarengeal hava alanı üzerine etkisini 

incelediğimiz bu çalışmamızda çift taraflı üst çene 

darlığı tespit edilen ve tek tip aparey ile genişlet-

menin sağlandığı olgular değerlendirilmiştir. Tedavi-

nin nazofarengeal hava alanına etkileri tedavi başın-

da ve tedavi sonunda alınan sefelometrik radyograf-

lar yardımı ile kontrol grubu ile karşılaştırılarak ince-

lenmiştir. Nazofarengeal hava alanını gösteren ade-

noidal, aerial ve toplam hava alanlarında HÜÇG 

grubunda artış vardır fakat kontrol grubu ile karşılaş-

tırdığımız zaman aerial alandaki artış anlamlı değildir.  

Çalışmamızda değerlendirmeler sefalometrik film-

lerle yapıldığından bu yöntemin iki boyutlu olmasının 

dezavantajları mevcuttur.  Nazal havayolunun belir-

lenmesinde CBCT ve dinamik değerlendirmelere 

ihtiyaç vardır (Giuca ve ark 2009). Malkoc ve ark 

(2005) tekrarı kolay olduğundan ve güvenilir ölçüm-

ler yapılabildiğinden nazal havayolunun belirlenme-

sinde sefalometrik filmlerin kullanılabileceğini belirt-

mişlerdir. Nazal havayolu boyutlarının değerlendiril-

mesinde sefalometrik filmlerde ölçülen boyutlarla, 

MRI ve CBCT ölçümleri arasında anlamlı pozitif bir 

ilişki bulunmuştur (Malkoc ve ark 2005, Aboudara ve 

ark 2009). Biz de çalışmamızda, nazal havayolu 

boyutlarındaki değişmeleri tedavi öncesi ve sonra-

sında aldığımız lateral sefalometrik filmlerle değer-

lendirdik.  

Literatürde HÜÇG’nin etkilerinin incelendiği birçok 

çalışmada cinsiyetler arasında bir fark olmadığı 

tespit edilmiştir (Bishara ve Staley 1987, Pavlin ve 

Vukicevik 1984, Velazquez ve ark 1996, Aboudara ve 

ark 2009). Biz de bu sebeple bu çalışmada cinsiyet 

ayrımı gözetmeksizin grupları oluşturduk.  

 

Lopatiene ve Babarska (2002) posterior çapraz 

kapanışa sahip hastaların, nazal dirence sahip olma 

ihtimallerinin daha yüksek olduğunu belirtmektedir. 

Sökücü ve ark (2010) akustik rinometri kullanarak 

yaptıkları ölçümde HÜÇG sonrası nazal havayolu 

boyutlarının arttırıldığını ifade etmişlerdir. 

Oliveira ve ark (2008), Haas, Hyrax ve posterior 

dişleri içine alan akrilik kaplı üç apareyin etkilerini 

inceledikleri çalışmalarında her üç apareyinde 

nazalfarengial hava alanında hacminde artma ve 

nazal dirençte azalma tespit etmişlerdir. Baratieri ve 

ark (2011) da HÜÇG’nin havayoluna etkilerini 

araştırdıkları çalışmalarında diğer çalışmalara uygun 

şekilde nazal kavite genişliğinde ve posterior hava-

yolunda artışa neden olduğunu göstermişlerdir. 

Hershey ve ark (1976), HÜÇG’nin nazal stenozu 

elimine ettiğini ve rinolojik olarak nazal dirençte belir-

gin azalma olduğunu tespit etmişlerdir. Basciftci ve 

ark (2002), HÜÇG ve cerrahi destekli HÜÇG 

yöntemlerinin nazofarengeal alana etkilerinin değer-

lendirildiği ve karşılaştırıldığı çalışmalarında her iki 

yöntemin de nazofarengeal alanı arttırdığını ve iki 

yöntem arasında önemli bir fark olmadığını tespit 

etmişlerdir. Bizim çalışmamızda da yukarıdaki çalış-

malarla uyum gösterir şekilde nazofarengeal alanda 

kontrol grubuna göre anlamlı derecede artış tespit 

edilmiştir.  

Bizim çalışmamızla uyum göstermeyen ve yukardaki 

çalışmaların farklı olarak, Langer ve ark (2011) uzun 

dönem çalışmalarında, HÜÇG’nin nazal dirence veya 

nazofarengeal alana müdahale edemediğini, Da 

Silva Filho ve ark (1991) ise HÜÇG sonrası nazal 

havayolu genişliğinde anlamlı bir değişiklik olmadı-

ğını ileri sürmüşlerdir. Giuca ve ark (2009) da buna 

paralel bulgular elde etmişlerdir.  

HÜÇG tedavisi sonucunda; tedavi öncesine göre 

adenoidal alan, aerial alan ve toplam alanda anlamlı 

ölçüde artış bulunmuştur. Kontrol grubuyla karşılaştı-

rıldığında çalışma grubunda adenoidal alan ve 

toplam alan artarken aerial alanda anlamlı bir artış 

bulunamamıştır. Ölçümlerin üç boyutlu olarak ya-

pılıp, sonuçların doğruluğunun değerlendirilmesi için 

ilave çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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Hızlı üst çene genişletmesinin nazofarengeal 

havayoluna etkisi 

 

Amaç: Hızlı üst çene genişletme (HÜÇG) işlemi 

üst çene darlıkların giderilmesinde yaygın olarak 

kullanılır. Bu çalışmanın amacı HÜÇG tedavisi 

sonrası nazofarengeal alandaki değişimleri değer-

lendirmektir. 

Gereç ve Yöntemler: Çalışma grubu çift taraflı 

transversal darlığa sahip 20 hastadan (12 kız ve 8 

erkek, ortalama yaş, 12.34±1.26) oluşturuldu. Bu 

hastalar tüm dişleri kaplayan akrilik aparey ile 

tedavi edilmiştir. Kontrol grubu için ise sagittal ve 

transversal yön anomalisi olmayan 20 birey (13 

kız ve 7 erkek, ortalama yaş, 12.68±1.15) seçildi. 

Hastalar ve kontrol grubu kayıtları klinik 

arşivimizden seçildi. Değerlendirmeler tedavi ba-

şında ve sonunda kaydedilen sefalometrik ölçüm-

lerle yapıldı. İstatistiksel karşılaştırma için, bağımlı 

ve bağımsız örnek t-testleri kullanıldı. 

Bulgular: Tedavi sonucunda, tedavi öncesine 

kıyasla, adenoidal alan, aerial alan ve toplam alan 

anlamlı derecede artmıştır (P<0.05). Kontrol 

grubuyla karşılaştırıldığında çalışma grubunda, 

adenoidal alan ve toplam alanda artış bulun-

muştur (P<0,05), fakat aerial alandaki artış 

istatiksel olarak anlamlı değildir (P>0,05). 

Sonuç: HÜÇG tedavisi nazofarengeal hava yolu-

na pozitif etki eder ve nazofarengeal alanda 

anlamlı derecede artışa sebep olur. 
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 Gaziantep Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı 

The cast model evaluation of cleft and palate infants 

 

Background: Cleft Lip and Palate (CLP) is one of the most common 

congenital malformations in craniofacial area. In this study sex, age, 

anterior cleft width, midpalatal and posterior palatal width values were 

evaluated in CLP patients who referred to Orthodontic Department of 

Gaziantep University, Dentistry Faculty. 

Methods: In this study 39 CLP patients’ records were examined. Age, 

gender and cleft types of the patients were evaluated and 

measurements were performed on the cast models. C and c’ (canine 

area), t and t’ (tuber area), mp and mp’ (middle alveolar arch width at 

half the distance between C and T points) were used as reference 

points. Descriptive statistics were done using SPSS V.19.0. 

Results: Bilateral cleft patients were 24% of overall CLP patients. 

Isolated palate cleft patients were 20% and unilateral cleft %56 of 

overall CLP patients. In bilateral cleft patients group average age was 

24.33±24.69 days, %66.7 of group (6 patients) were boys, average of 

anterior cleft width 13.23±3.06, midpalatal width 32.67±3.58, 

postpalatal width 29.25±2.78 mm. In isolated palate cleft patients 

group average of age 68.37±58.04 days, %37.5 of group (3 boy) 

were boys, average of anterior cleft width 0mm, midpalatal width 

30.71±2.11mm, postpalatal width 27.17±2.42 mm. In unilateral cleft 

patients group average of age 31±30.11 days, %54.5 of group (12 

boy) were boys, average of anterior cleft width 10.14±3.12mm, 

midpalatal 35.74±3.05 mm, postpalatal width 31.35±3.22 mm. 

Conclusion: Unilateral and bilateral clefts were most common in 

boys. Isolated palate cleft were most common in girls. Anterior cleft 

width was most common in bilateral cleft. Midpalatal and posterior 

palatal widths were most common in unilateral cleft patients. The age 

of application was lower in bilateral cleft patients than unilateral 

patients. Patients who applied our clinic were treated with Hotz plate 

or nasal molding appliances, and we will make a long term follow-up 

to compare the initial and posttreatment values. 

KEY WORDS 

Cleft lip, cleft plate, orthodontics 
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Dudak damak yarığı orta yüzde 

konjenital defektle karakterize 

konjenital bir malformasyondur. 

(Cornel ve ark 1988) DDY 

hastalarının rehabilitasyonu 

özellikle fonksiyonel ve estetik 

olarak oldukça önem taşır ve son 

derece özenli ve dikkatli bir 

tedaviyi gerektirir (Sokucu ve ark 

2008). Beyaz ırk populasyonunda 

dudak yarığı, damak yarığı veya 

her ikisinin birlikte görülme sıklığı 

bin doğumda 1.2 ila 1.6 arasında 

değişmektedir. Olguların %20-30 

u dudak yarıklı, %35-50 si dudak-

damak yarıklıdır (Shah ve ark 

1980). Yeni doğanlardaki yarığın 

boyutu yapılacak operasyonu ve 

buna bağlı olarak operasyon 

sonrası tedavi sonuçlarını indirekt 

olarak etkilemektedir. (Reiser 

2011) Yarık boyutunun tedavi 

sonuçlarını etkilediği ile ilgili 

birçok çalışma mevcut olup ark 

boyutu ve okluzyon (Hellquist ve 

ark 1976, Heliovaara ve ark 

1994), maksiler büyüme (Liao ve 

ark 2010, Chiu ve ark 2011) ve 

fonasyon (Persson ve ark 2002) 

ile olan ilişkisi gösterilmiştir. 

Johnson ve ark. (2000) tek taraflı 

dudak damak yarıklı yeni doğan 

hastalarında yaptıkları çalışmada 

yarık alanının toplam palatal 

alana oranını ölçmüşler. Yapılan 

longitudinal çalışmada bireylerin 

6 yaşında okluzal indeksleri 

oluşturulmuş ve başlangıç defekt 

boyutu ile okluzal indeks 

arasında anlamlı bir ilişki 
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arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. 

Peltomaki ve ark. (2001) yaptıkları retrospektif 

çalışmada tek taraflı dudak damak yarıklı hastaların 

infant ölçüleri ile 6 yıllık takip sonu sefalometrik değer-

lerini karşılaştırmışlardır. Çalışma sonuçlarına göre 

başlangıç yarık boyutu fazla olup kısa ark uzunluğuna 

sahip olan hastalardaki maksiler büyüme, az yarık 

genişliği ve uzun ark boyuna sahip olan hastalara 

göre daha az olmuştur. 

Reiser ve ark. (2010) tek taraflı dudak damak yarıklı ve 

damak yarıklı hastalarda yaptıkları çalışmada tek 

taraflı dudak damak yarıklı hasta grubunda diğer 

gruba göre çapraz kapanış miktarının daha fazla 

olduğunu tespit etmişler. 

Lohmander-Agarskov ve ark. (1997) sert damaktaki 

rezidüel yarık genişliğinin konuşmayı etkilediğini 

göstermişlerdir. Perrson ve ark. (2002) damak yarıklı 

çocuklardaki yarık genişliğinin oral artikülasyonla 

ilişkili olduğunu bulmuşlar. 

Bu alanda birçok çalışma yapılmış olmasına rağmen 

Gaziantep ve çevresini içeren bölge kapsamında tek 

ya da çift taraflı dudak damak yarıklı ve damak yarıklı 

yeni doğan hastalarını kapsayan bir çalışma bulunma-

maktadır. Bu çalışmanın amacı Gaziantep Üniversitesi 

Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti bölümüne başvuran 

yeni doğan dudak damak yarıklı hastalardaki yarık 

miktarı ve cinsiyet dağılımının belirlenmesidir.  

GEREÇ ve YÖNTEM 

Çalışmaya Gaziantep Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Ortodonti A.D a başvuran tek ya da çift 

taraflı dudak-damak yarıkları ile izole damak yarığı 

bulunan 39 yenidoğan hasta dahil edilmiştir. 

Hastaların ölçüsü silikon ölçü maddesi (Zhermack 

Zetaplus, Badia Polesine, Italy) kullanılarak alınmıştır. 

Gerekli olduğu durumlarda ikincil ölçü maddesi 

kullanılmıştır. Ölçü alma işlemi sırasında bebek veli ve 

doktorun kucağında yatar vaziyette konumlandırıl-

mıştır. Elde eldilen alçı modeller aracılığıyla akrilik 

materyalden pasif beslenme plağı yapılmıştır. Ve plak 

mukozal irritasyona sebep olmaması için hasta 

ağzına uyumlanmıştır.  

Yarık boyutu ile ilgili 1995’te Honda ve arkadaşlarının 

(Honda ve ark 1995) ve yine aynı yılda Seckel ve 

arkadaşlarının (1995) yaptıkları başka bir çalışmada 

direk ölçü modellerinin üzerinden digital ölçüm yapıl-

mıştır. Sillman (1964) çalışmasında ölçüm yaparken 

belirlediği noktalar Barbara ve ark. (2006) çift taraflı 

dudak damak yarığı olgularında yaptığı başka bir 

çalışmada da kullanılmıştır. Bizim bu çalışmamızda 

ölçüm yaparken de benzer referans noktaları kulla-

nılmıştır. Bu noktalar tek taraflı dudak damak yarıklı 

(Şekil 1), izole damak yarıklı (Şekil 2) ve çift taraflı 

dudak damak yarıklı (Şekil 3) bireyler için 

tanımlanmıştır. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 1. 

Tek taraflı dudak damak yarıklı yeni doğan modelinde kullanılan 

referans noktaları: C noktası; kanin noktası  MP; midpalatal nokta. 

Yarık segmentin orta noktası  T noktası; tüber noktası 

Şekil 2. 

Palatal yarıklı yeni doğan modelinde kullanılan referans noktaları: 

C noktası; kanin noktası MP;midpalatal nokta. Kanin noktası ve 

tüber noktası arasında kalan mesafenin orta noktası. T noktası; 

tüber noktası 
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Verilerin istatiksel değerlendirilmesi için SPSS for 

Windows version 11,5 paket programı kullanılmış ve 

P<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluk 

kontrolünde Kolmogorov Smirnov  testi kullanılmıştır. 

2 bağımsız grup karşılaştırılmasında normal dağılıma 

sahip olmayan değişkenler için Mann Whitney U 

Testi kullanılmıştır. 2 den fazla bağımsız grup 

karşılaştırılmasında Kruskal Wallis testi ve Dunn 

çoklu karşılaştırma tesleri kullanılmıştır. Kategorik 

değişkenler arasındaki ilişki ki-kare analizi ile test 

edilmiştir. 

BULGULAR 

Çalışmada değerlendirilen bireylerin (39 kişi)  %24 ü 

(9 kişi) çift taraflı dudak damak yarıklı, %20 si (8 kişi) 

izole damak yarıklı, %56sı (22 kişi) ise tek taraflı dudak 

damak yarıklı yeni doğan hastadır. Çift taraflı dudak 

damak yarığı bulunan grubun yaş ortalaması 

24.33±24.69 gün dür. Bu grubun %66.7 si (6 kişi) 

erkektir. Ortalama anterior yarık genişliği 13.23±3.06, 

midpalatal yarık genişliği 32.67±3.58, postpalatal 

yarık genişliği 29.25±2.78 mm dir. İzole damak yarığı 

bulunan grubun yaş ortalaması 68.37±58.04 gün dür. 

Bu grubun % 37.5 si (3 kişi) erkektir. Ortalama anterior 

yarık genişliği 0 mm, midpalatal yarık genişliği 

30.71±2.11mm, postpalatal yarık genişliği 27.17±2.42 

mm dir. Tek taraflı dudak damak yarığı bulunan grupta 

yaş ortalaması 31±30.11 gündür. Bu gruptaki 

bireylerin %54.5i (12 kişi) erkektir. Ortalama anterior 

yarık genişliği 10.14±3.12mm, midpalatal yarık 

genişliği 35.74±3.05 mm, posterior yarık genişliği 

31.35±3.22 mm dir. 

Medyan anterior yarık genişliği miktarı; çift taraflı 

dudak damak yarığı grubunda 12,00[11,00-15,9], tek 

taraflı dudak damak yarığı grubunda 10,90[8,00-

12,23]mm dir. Medyan midpalatal yarık genişliği 

miktarı; çift taraflı dudak damak yarığı grubunda 

32,20[30,80-34,85], izole damak yarığı grubunda 

31,90[28,27-32,40], tek taraflı dudak damak yarığı 

grubunda ise 35,75[34,52-38,12] mm dir. Medyan 

posterior yarık genişliği miktarı; çift taraflı dudak 

damak yarığı grubunda 29,30[27,25-31,50], izole 

damak yarığı grubunda 27,00[25,25-28,10], tek taraflı 

dudak damak yarığı grubunda ise 32,00[28,82-33,32] 

mm olarak bulunmuştur (Tablo 1). 

Anterior yarık genişliği miktarı karşılaştırılan iki grup 

Tablo 1. 

Verilerin istatistiksel analiz sonuçları 

Değişkenler 
Çift Taraflı Yarık 

Grubu (n=9) 

İzole Damak Yarığı 

Grubu (n=8) 

Tek Taraflı Yarık 

Grubu (n=22) 
P 

Cinsiyet Kız 3 (33,3) 5 (62,5) 10 (45,5) 

0,478 

Sayı(%) Erkek 6 (66,7) 3 (37,5) 12 (54,5) 

Yaş (gün) * 24,33±24,69 68,38±58,04 31,00±38,93 0,098 

Anterior  

12,00[11,00-15,9] --------- 10,90[8,00-12,23] 0,047‡ 

yarık genişliği(mm)**  

Midpalatal  

32,20[30,80-34,85] 31,90[28,27-32,40] 35,75[34,52-38,12] 0,001‡ 

yarık genişliği(mm) **   

Posterior  

29,30[27,25-31,50] 27,00[25,25-28,10] 32,00[28,82-33,32] 0,016‡ 

yarık genişliği(mm) **   

* (Ort±Std.sapma)            

**Medyan[%25-%75]           

‡p<0,05           
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Anterior yarık genişliği miktarı karşılaştırılan iki grup 

(çift taraflı dudak damak yarığı ve tek taraflı dudak 

damak yarığı) arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmuştur.(p<0.05) Çift taraflı dudak damak 

yarığı bulunan gruptaki bireylerin anterior genişlik 

miktarı tek taraflı dudak damak yarığı bulunan 

gruptaki bireylere göre anlamlı derecede yüksektir. 

Midpalatal ve posterior genişlik miktarı gruplar arası 

değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı fark, 

tek taraflı dudak damak yarıklı grubu ile izole damak 

yarığı grubu arasında bulunmuştur. Tek taraflı dudak 

damak yarıklı bireylerin genişlik miktarları palatal 

yarığı bulunan bireylere göre daha yüksektir. 

TARTIŞMA 

Bizim bu çalışmadaki amacımız Gaziantep ve çevre 

illere hizmet veren Gaziantep Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’na tedavi 

amaçlı başvurmuş dudak damak yarıklı yeni doğan 

bebeklerin cinsiyet ve yarık miktarına göre dağılım 

düzeyini ortaya çıkarmak ve gurupların birbirleriyle 

olan ilişkilerini incelemektir. 

Dudak damak yarıklı bireylerin görülme sıklığını 

rapor eden farklı araştırmalar bulunmaktadır. Turner 

ve ark. (1998) dünyada en fazla Hint ve doğu 

topluluklarında (%0,2-0,3) görüldüğünü rapor 

etmişlerdir. McDonell ve ark. (2008) yaptığı bir 

çalışmada İrlanda toplumunda bu değer %0,16 

olarak bulunmuşken Pedersen ve ark. (2002) 

Danimarka toplumunda bu oranı %0,23 olarak 

bulmuşlardır. Ülkemizde de bu konuda yapılan 

araştırmalardan biri de Tunçbilek ve ark. (1999) 

tarafından ele alınmıştır. Bu araştırmacılar 1999 

yılında yaptıkları çalışmaya göre  dudak ve/veya 

damak yarığı görülme sıklığını  %0.095 olarak 

bildirmişlerdir. Tomatir ve ark. (2009) da 2000 ila 

2004 yılları arasında yaptıkları retrospektif çalışmada 

Türkiye’de dudak – damak yarıklı doğum oranını 

%0,055 olarak belirtmişlerdir.  

Dudak damak yarıklı hastalara yapılan tedaviler 

incelendiğinde, bu konuda daha önceki yapılan 

çalışmalarda pasif plak kullanılması veya yarık 

segmentlerin erken dönemde birbirine 

yaklaştırılması işleminin yarık genişliği miktarında 

azalmaya sebep olduğu sonucuna varılmıştır. 

Huddart (1979) yaptığı bir çalışmada plak kullanan 

ve plak kullanmayan yarıklı bireylerden oluşan 

deney gruplarında ve sağlıklı bireyden oluşan 

kontrol grubunda bireyler birkaç günlükken ve 

dördüncü ay sonunda iken ölçümler yapmış ve 

sonuçlarını karşılaştırmıştır. Yarık genişliği miktarının 

plak kullanan grupta 4.64 mm, kullanmayan grupta 

ise 1.15 mm azaldığı sonucuna varmıştır.  Bajramı ve 

ark (2004) tarafından yapılan başka bir çalışmaya 

göre de üç aylık pasif Hotz plağı kullanımının yarık 

genişliği miktarında anlamlı düzeyde azalmaya 

genişliği miktarında anlamlı düzeyde azalmaya 

sebep olduğu sonucuna varılmıştır. Yağcı ve Uysal 

(2007) ın tek taraflı yarıklı bireylerde nazoalveoler 

şekillendirme yönteminin yarık segmentler ve alveol 

genişliği üzerine etkilerini incelemek amacıyla 

yaptıkları çalışmada plak kullanımının yarık 

segmentler, arka ve orta alveoler genişlikler üzerinde 

olumlu etkilerinin olduğu belirlenmiştir.  Pai ve ark. 

(2005), dudak damak yarığı bulunan yenidoğan 

bebekler ile yaptıkları çalışmada 3-4 ay sonunda 

yarık miktarında ortalama 5.8 mm azalma 

gözlemlemişlerdir. Bu sonuçlardan yola çıkarak 

çalışmamızda yarık genişliğinin azaltılması amacıyla 

yenidoğan dudak damak yarıklı bireylerden silikon 

esaslı ölçü maddesi kullanılarak ölçü alınmış ve elde 

edilen modeller üzerinde pasif Hotz plağı yapılmıştır. 

Chiu ve ark. (2011) yeni doğanlardaki geniş yarık 

hattının retrüziv bir maksillaya sebep olduğunu 

savunmuş olup bu bulgu Liao ve ark. (2010) 

tarafından da desteklenmiştir. Parwaz ve ark. (2009) 

tek taraflı dudak damak yarığı ve damak yarığı 

bulunan hastalarda palatoplasti öncesi dental 

modeller üzerinde yaptıkları ölçümlerle ortalama 

12.6 hafta sonrasında oluşan fistül formasyonunu 

karşılaştırmışlardır. 15mm ve daha fazla yarığı 

bulunan hastalarda fistül formasyon riskinin anlamlı 

olarak arttığını görmüşlerdir. Yapılan araştırmalar, 

dudak damak yarıklarının erkeklerde kızlardan 2 kat 

fazla görüldüğünü ortaya koymuştur (Gorlin ve ark 

1964). Lokalize damak yarıkları ise kızlarda daha 

fazladır ve tek taraflı yarıkların %70’inin sol tarafta 

olduğu gözlenmiştir (Gorlin ve ark 1964). Sol taraflı 

olguların erkeklerde, sağ taraflı olguların ise kızlarda 

daha fazla olduğu ve tek taraflı olguların çift 

taraflılara göre daha çok görüldüğü rapor edilmiştir 

(Kaufman 1991). Çalışmamız sonuçlarında da daha 

öncekilerle uyumlu olacak şekilde tek ve çift taraflı 

dudak damak yarıkları erkeklerde, izole damak 

yarıkları ise kızlarda daha çok görüldü. 

Gruplardan en düşük birey sayısının yarık grubunda 

olması sonucu Tunçbilek ve ark. (1999) nın yaptığı 

çalışmadaki izole damak insidansının (binde 0.5) 

diğer yarıklara göre daha düşük olması sonucuyla 

benzerdir. Anterior yarık genişliği miktarı çift taraflı 

dudak damak yarıklı bireylerde tek taraflı 

bireylerden, midpalatal genişliğin ve posterior palatal 

genişliğin ise tek taraflı yarıklı bireylerde daha fazla 

olduğu görüldü.  

Kliniğimize en erken başvuran grubun çift taraflı 

dudak damak yarıklı bireyler, en geç başvuran 

grubun ise izole damak yarıklı bireyler olduğu tespit 

edildi. Bu durumun ailenin farketmesi ve 

beslenememe şikayeti oluşturma durumu ile ilgili 

olduğu düşünüldü. 

Önceki yapılan çalışmalar dudak ve çevre dokuların 

şekillendirilmesi işleminin (nasal molding) pasif Hotz 

plağı kullanımına göre daha olumlu sonuçlar 
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plağı kullanımına göre daha olumlu sonuçlar 

verdiğini göstermiştir. Göyenç ve Karadede 

(1993) yaptıkları çalışma ile erken dönemde 

kullanılan pasif plakların maksillanın gelişimini 

engellediği için uzun dönem çapraz kapanış 

riskini arttırdığı sonucuna varmışlardır. 

Huddart (1979) yaptığı bir çalışmada plak 

kullanan ve plak kullanmayan yarıklı 

bireylerden oluşan deney gruplarında ve 

sağlıklı bireyden oluşan kontrol grubunda, 

bireyler birkaç günlükken ve dördüncü ay 

sonunda iken ölçümler yapmış ve posterior 

ark genişliği miktarının artışının sağlıklı 

bireylerde 4.88 mm, plak kullanmayan yarıklı 

bireylerde 3.89 mm, plak kullanan yarıklı 

bireylerde ise 0.75 mm olduğunu rapor 

etmiştir. Bu sebeple maksiler arkın posterior 

gelişimi açısından pasif Hotz plağı yerine 

nazoalveoler molding apareylerinin kullanılma-

sının daha uygun olduğu sonucuna varılmıştır. 

ÖNERİLER 

Çalışmamız Gaziantep ve çevresindeki 

illerden fakültemize başvuran dudak damak 

yarıklı bireylerin cinsiyetleri, yaşları ve yarık 

boyutları ile ilgili analiz sonuçlarını 

göstermektedir. Gaziantep Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Ortodonti A.D da tedavi 

gören dudak damak yarıklı bireyler için, tek ve 

çift taraflı dudak damak yarıkları erkeklerde, 

izole damak yarıkları ise kızlarda daha çok 

görülmüştür. Anterior yarık genişlik miktarı en 

fazla çift taraflı dudak damak yarığı, midpalatal 

yarık genişlik miktarı tek taraflı dudak damak 

yarığı, posterior yarık genişliği miktarı ise tek 

taraflı dudak damak yarığı grubunda fazla 

bulunmuştur. 

  

Yeni doğan dudak damak yarıklı bebeklerin alçı 

modellerinin değerlendirilmesi 

 

Amaç: Dudak ve damak yarıkları baş-boyun bölgesinin 

sık görülen konjenital malformasyonları arasındadır. Bu 

çalışmada Gaziantep Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’nda tedavi edilen 

dudak damak yarıklı hastalarının cinsiyet, yaş, yarık tipi, 

anterior yarık genişliği, midpalatal ve posterior palatal 

genişliklerine göre değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntemler: Çalışmada kliniğimize gelen 39 

dudak damak yarıklı hastanın kayıtları kullanıldı ve yaş, 

cinsiyet, yarık tipleri değerlendirildi. Analiz için alçı 

modeller üzerinde ölçümler yapıldı. Kullanılan referans 

noktaları; c, c’ noktaları (kaninler bölgesi), t, t’ noktaları 

(tüber noktaları), g, g’ noktaları (c ve t noktaları arası 

mesafenin orta noktası) olarak belirlendi. 

Bulgular: Çalışmaya dâhil edilen bireylerin %24ü (n=9) 

çift taraflı dudak damak yarıklı, %20si (n=8) izole 

damak yarıklı, %56sı (n=22) tek taraflı dudak damak 

yarıklı idi. Çift taraflı dudak damak yarıklı bireylerin yaş 

ortalaması 24.33±24.69 gün, izole damak yarıklı 

bireylerin yaş ortalaması 68.37±58.04 gün, tek taraflı 

dudak damak yarıklı bireylerin yaş ortalaması ise 

31±30.11 gündü. Çift taraflı dudak damak yarıklı 

bireylerin %66.7si (n=6) erkekti. Grubun anterior yarık 

genişliği ortalama olarak 13.23±3.06, midpalatal 

genişliği 32.67±3.58, postpalatal genişliği 29.25±2.78 

mm idi. İzole damak yarıklı bireylerin %37.5’i (3kişi) 

erkekti. Grubun anterior yarık genişliği 

bulunmamaktaydı. Midpalatal yarık genişliği 

30.71±2.11, postpalatal genişliği 27.17±2.42 mm idi. 

Unilateral yarıklı bireylerin %54.5i (12kişi) erkekti. 

Grubun anterior yarık genişliği 10.14±3.12, midpalatal 

genişlik 35.74±3.05, postpalatal genişlik ise 

31.35±3.22 mm idi. 

Sonuç: Tek ve çift taraflı dudak damak yarıkları 

erkeklerde, izole damak yarıkları ise kızlarda daha çok 

görüldü. Anterior yarık genişliği miktarı çift taraflı dudak 

damak yarıklı grupta tek taraflı dudak damak yarıklı 

gruptan daha fazla olduğu görüldü. Ancak midpalatal 

genişliğin ve posterior palatal genişliğin tek taraflı dudak 

damak yarıklı bireylerde daha fazla olduğu görüldü. 

Kliniğimize en erken başvuran grubun çift taraflı dudak 

damak yarıklı bireyler, en geç başvuran grubun ise izole 

damak yarıklı bireyler olduğu tespit edildi. Kliniğimize 

başvuran, gerek Hotz plağı gerek nazal molding 

aygıtlarıyla tedavilerine başlanan hastaların uzun dönem 

takiplerinin yapılarak başlangıç değerleriyle 

karşılaştırılması düşünüldü. 

ANAHTAR KELİMELER 

Ortodonti,  yarık damak, yarık dudak 
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Diş çürüğü, dış etkenlerle oluşan dişin sert 

dokusunda yıkıma yol açan, başlangıçta bulgu 

vermeyen, fakat durdurulabilen bir hastalıktır. Diş 

çürüğü diğer sistemleri de etkilemesi, gerekli 

korunma önlemleri alınmadığı durumda tanı ve 

tedavisi için zaman, personel ve maddi kayıplara 

yol açması nedeniyle halk sağlığı açısından 

önemle ele alınması gereken bir sorundur.  

Özellikle gelişmekte olan ülkelerde,  

sosyoekonomik nedenlere, beslenme ve ağız 

temizliği alışkanlıklarının olumsuz etkilerine vb. 

bağlı olarak diş çürüğü görülme sıklığının 5-10 

kat arttığı rapor edilmiştir (Dirican ve Bilgen 

1993). Bu nedenle toplumda özellikle yüksek 

çürük riskine sahip bireyleri tespit etmek ve 

korumak gerekir. Çürük riski önceden tespit 

edilebilirse, koruyucu tedaviler sadece ihtiyaç 

gerektiren bireylere uygulanacak ve böylece 

gereksiz harcamalar azaltılmış olacaktır. Bireyin 

çürük risk durumunu tespit edebilmek için ağız 

bakımı, geçmişteki çürük deneyimi, 

sosyoekonomik düzey, tükürük faktörü, bakteri 

durumu vb. önemli faktörler araştırılmalıdır 

(Bertan ve Güler 1995). Çürük risk tespitinde 

özellikle bireylerin geçmiş çürük durumları 

önemli bir gösterge olmaktadır. Bu nedenle 

bireylerin bu zamana kadar oluşturmuş oldukları 

çürük lezyonlarının, bu lezyonların bulundukları 

dişlerin ve/veya restore edilmiş dişlerinin tespiti 

gelecek çürük riskleri bakımından son derece 

önem arz etmektedir (Angulo ve ark 1995). 

Yapılan araştırmaların sonuçlarına göre birinci 

büyük azı dişleri, sürmelerini takip eden yıllarda 

ciddi bir çürüme riskiyle karşı karşıya 

kalmaktadır (Masser 2000). Birinci büyük azı 

dişinin çürüme sıklığı üzerine yapılmış bazı 

                          Başvuru Tarihi: 01 Ekim 2013 
                  Yayına Kabul Tarihi: 28 Aralık 2013 

 

Prevalence of first permanent molar caries in and its 

relationship to the oral hygiene factors of young 

adults 

 

Background: The present study determined the 

prevalence of first permanent molar (FPM) caries among 

young adults and the correlation of the prevalence of 

caries in relation with the oral hygiene factors. 

Methods: Three hundred and sixty young adult (18 years 

old) were assessed for this study. The WHO criteria were 

utilized to diagnose the carious status of the FMPs. 

Caries experience was categorized according to DMFT 

for R1 (low caries experience), R2 (moderate caries 

experience) and R3 (high caries experience) groups. Chi-

square test was used for statistical analyze. 

Results: The sample consisted of 120 subjects from 

each risk group. In total, %23,6 had all of their FPMs 

sound and %17,2 had all FPMs carious. The prevalence 

of four sound FPMs varied according to risk groups with 

the highest (%61) amongst the R1 group, while 

significantly decrease in (%8) R2 and (%1) R3 groups. 

There was an association was found with FPMs carious 

and frequency of tooth brushing (p=0,017). There were 

no significant association with FPMs carious and visiting 

the dentist (p=0,506), brushing before bedtime 

(p=0,091), fluoridated toothpaste (p=0,425) and topical 

fluor application (p=0,326). 

Conclusion: The prevalence of caries of the FPM was 

high and increased with increasing DMFT level. The level 

of tooth brushing had a positive correlation with the 

caries levels amongst young subjects. 

KEY WORDS 

Dental caries, oral hygiene, young adult 
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arasında olanlar Orta Risk (R2), 6 veya daha fazla 

olanlar ise Yüksek Risk (R3) grubuna dahil edildi. 

Diğer yandan her risk grubundaki her bir bireyin kaç 

tane birinci büyük azı dişinin çürük veya sağlam 

olduğu ayrıntılı olarak belirlendi. Bireylerden diş 

fırçalama sıklığı, yatmadan önce fırçalama 

alışkanlığı, diş hekimine gitme sıklığı, florlu diş 

macunu kullanımı ve topikal flor uygulama 

konularında sorular içeren bir anket formunu 

doldurmaları istendi. Chi-Square testi istatistik analiz 

için kullanıldı (SPSS 13.0 for Windows). 

BULGULAR 

Her bir risk grubu 120 bireyden oluştu. 360 ( 207 kız, 

153 erkek) bireyin daimi birinci büyük azı dişinde 

çürük görülme sıklığı %76.3 (275 kişi) olarak 

bulundu. Dört birinci büyük azı dişinin sağlam olma 

sıklığı R1 grubunda (61%), R2 grubunda (%8) ve R3 

grubunda (1%) olarak bulundu. Diğer yandan R1 

grubunda birden fazla çürüğü olan bireylerin sayısı 

46 iken, R2 grubunda bu rakam 110, R3 grubunda 

ise 119 olarak tespit edildi (Tablo 1).  Muayene 

edilen daimi birinci büyük azı diş sayısı 1428 olarak 

bulunurken, bu dişlerin çürüme sıklığının %49.2 (704 

diş) olduğu görüldü (Tablo 2). Sadece daimi birinci 

büyük azı dişi için DMFT ortalaması 1.95 olarak 

bulundu. 

Tablo 1. 

Daimi birinci büyük azı dişinde çürük olan ve 

olmayan birey sayısı. (p=0.001). DF(-): Daimi 

birinci büyük azı sağlam, DF(+): Daimi birinci 

büyük azı çürük ya da restore edilmiş. 

 

Risk 

grubu 

(Birey) 

DF(-) DF(+) Toplam 

R1  74 (%61) 46 (%39) 120 

R2 10 (%8) 110 (%92) 120 

R3 1 (%1) 119 (%99) 120 

Toplam 85 (%23.7) 275 (%76.3) 360 

 

Tablo 2. 

Muayene edilen toplam daimi birinci büyük azı 

dişin çürük durumu. Daimi birinci büyük azı 

sağlam, DF(+): Daimi birini büyük azı çürük ya da 

restore edilmiş. 

Risk 

grubu 

(Diş) 

DF(-) DF(+) Toplam 

R1  418 (%87) 62 (%13) 480 (%100) 

R2 225 (%47.2) 252 (%52.8) 477 (%100) 

R3 81 (%17.2) 390 (%82.8) 471 (%100) 

Toplam 724 (%50.8) 704 (%49.2) 1428 (%100) 

 

dişinin çürüme sıklığı üzerine yapılmış bazı 

araştırmalar bulunmaktadır (Noronha ve ark 1999, 

Warren ve ark 1997).  Bir çalışmada özellikle genç 

yetişkinlerde birinci büyük azının ikinci büyük azıya 

göre anlamlı derecede fazla çürüdüğü rapor edilmiş 

ve bu yüksek çürüme oranının birinci büyük azının 

sürme zamanına ve çevresel faktörlerine bağlı olduğu 

öne sürülmüştür (Noronha ve ark 1999). Birinci büyük 

azı dişlerinin erüpsiyon sırasında ve sonrası dönemde 

çürük ataklarına erken maruz kalması ve girintili pit-

fissür morfolojisine sahip olmaları çürük riski için 

önemli bir etken olmaktadır. Yapılan bir araştırmada 

21 yaşındaki bireylerde, birinci büyük azı dişinde 

bulunan çürüklerin toplam çürük dişlerin %60’ nı 

oluşturduğu rapor edilmiştir (Mejare ve ark 1998). 

Ülkemizde sadece daimi birinci büyük azı dişlerindeki 

çürük görülme sıklığının değerlendirildiği sınırlı sayıda 

araştırma bulunmaktadır (Balkaya ve Aydemir 2000, 

Bulucu ve ark 2001, Kırzıoğlu ve Seven 1989). 

Balkaya ve Aydemir (2000), çalışmalarında daimi 

birinci büyük azı dişlerinin 11–14 yaş grubunda 

%44,86’sının çürük, %7,92’sinin eksik olduğunu 

belirtmişlerdir. Bulucu ve ark (2001), Samsun’da 6–12 

yaş grubunda çürük oranını 6 yaşında %9; 12 yaşında 

ise %68 olarak saptamışlardır. Bu çalışmanın amacı 

farklı risk grubundaki genç bireylerde daimi birinci 

büyük azı dişinin çürüme sıklığını incelemek ve ağız 

bakım faktörleri ile ilişkisini değerlendirmektir.  

GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çalışma Selçuk Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesine tedavi olmak amacıyla gelen 18 yaşındaki 

360 genç yetişkin üzerinde yapıldı. Hastalar yapılan 

araştırma konusunda bilgilendirildi ve bilgilendirilmiş 

olur formu alındı. Hastaların bütün dişlerinin durumu 

klinik ve radyografik değerlendirme yapılarak 

belirlendi. Klinik değerlendirme yapılırken hastalar, bir 

araştırmacı tarafından, ünit ışığı, ağız aynası ve sond 

yardımıyla, dişleri kurutularak DSÖ teşhis kriterlerine 

göre, klinik olarak muayene edildi. Klinik değerlen-

dirmede kesin çürük belirtisi bulunan dişler çürük 

olarak, restorasyonu bulunan dişler de önceden 

çürümüş olduğundan yine çürük olarak kabul edildi. 

Başlangıç mine lezyonları, beyaz-kahverengi 

lekelenmeler sağlam olarak değerlendirildi.  

Radyografik muayene amacıyla dijital bitewing 

radyograflar kullanıldı (Trophy CCX Digital periapical 

X-ray Machine, France). Bütün radyograflarda ara yüz 

çürüklerinin teşhisi amacıyla birinci küçük azı dişin 

mezialinden, ikinci büyük azı dişin distaline kadar 

olan bölge incelendi. Radyografik inceleme yapılırken 

de mine düzeyindeki başlangıç lezyonları çürük 

olarak kabul edilmedi.  

Her bir bireyin genel risk durumu klinik ve radyografik 

bulgular baz alınarak DMFT ( D=Çürük, M=Eksik, F= 

Dolgulu) indeksine göre belirlendi. Bu indekse göre 

bireyler risk durumlarına göre üç gruba ayrıldı. DMFT 

skoru 0-2 arasında olanlar Düşük Risk (R1), 3-5 

arasında olanlar Orta Risk (R2), 6 veya daha fazla 
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Toplamda 360 bireyin %23.7 sının bütün 1. büyük azı 

dişlerinin sağlam olduğu, bireylerin %17.2 sinin ise bütün 1. 

büyük azı dişlerinin çürük olduğu tespit edildi. Birinci büyük 

azı dişinden sadece biri çürük olan bireylerin sayısı 63 

(%17.5) iken,  ikisi çürük olanların sayısı 79 (%21.9), üçü 

çürük olanların sayısı ise 71 (%19.7) olarak tespit edildi. 

Birinci büyük azı dişi için çürüme sıklığının, bireylerin risk 

grubu yükseldikçe anlamlı bir şekilde artış gösterdiği 

görüldü (p=0.001), (Tablo 3). 

Tablo 3. 

Birinci büyük azı dişinin kaçının çürük olduğunu 

gösteren bireylere ait tablo. (p=0.001) DF1:Daimi birinci 

büyük azının biri çürük veya restore edilmiş. DF2: Daimi 

birinci büyük azının ikisi çürük veya restore edilmiş. 

DF3: Daimi birinci büyük azının üçü çürük veya restore 

edilmiş. DF4: Daimi birinci büyük azının hepsi çürük 

veya restore edilmiş. 

 

Bireylere uygulanan anket sonucunda diş fırçalama sıklığı 

ile daimi birinci büyük azı dişin sağlam olma düzeyi 

arasında istatistiki olarak anlamlı bir ilişki bulundu 

(p=0.017). Daimi birinci büyük azı dişlerine ait çürük 

sayısının artmasında bireylerin diş fırçalama sıklığının 

önemli bir etkiye sahip olduğu görüldü (Tablo 4). Diğer 

yandan yatmadan önce fırçalama (p=0,091), diş hekimine 

gitme sıklığı (p=0,506),  florlu diş macunu kullanımı 

(p=0,425) ve topikal flor uygulatma düzeyi (p=0,326) 

arasında anlamlı ilişki bulunamadı (Tablo 5-8). 

Tablo 4. 

Bireylerin diş fırçalama sıklığı ve birinci büyük azı dişin 

durumu. (p=0.017) 

Fırçalama DF(-) DF1 DF2 DF3 DF4 Toplam 

Arada 

sırada 
3 1 3 3 1 11 

Haftada 

iki 
5 2 1 2 18 28 

Her gün 30 27 31 14 0 102 

≥ Günde 

iki 
47 33 44 52 43 219 

Toplam 85 63 79 71 62 360 

 

Tablo 5. 

Bireylerin yatmadan önce diş fırçalama ve 

birinci büyük azı dişin durumu. (p=0.091) 

Yatmadan 

Önce 

Fırçalama 

DF(-) DF1 DF2 DF3 DF4 Toplam 

Evet 71 56 69 65 57 318 

Hayır 14 7 10 6 5 42 

Toplam 85 63 79 71 62 360 

 

Tablo 6. 

Bireylerin hekime gitme sıklığı ve birinci 

büyük azı dişin durumu. (p=0.506) 

Hekime 

Gitme 

Sıklığı 

DF(-) DF1 DF2 DF3 DF4 Toplam 

6 ayda 

bir 
17 14 17 14 15 77 

Yılda bir 13 12 9 14 12 60 

Şikayet 55 37 53 43 35 223 

Toplam 85 63 79 71 62 360 

 

Tablo 7. 

Bireylerin florlu diş macunu kullanımı ve 

birinci büyük azı dişin durumu. (p=0.425) 

Florlu 

Diş 

Macunu 

DF(-) DF1 DF2 DF3 DF4 Toplam 

Evet 52 41 51 41 45 230 

Hayır 33 22 28 30 17 130 

Toplam 85 63 79 71 62 360 

 

Tablo 8. 

Bireylerin topikal flor desteği alması ve 

birinci büyük azı dişin durumu. (p=0.326) 

Topikal 

Flor 

Desteği 

DF(-) DF1 DF2 DF3 DF4 Toplam 

Evet 17 12 12 11 19 71 

Hayır 68 51 67 60 43 289 

Toplam 85 63 79 71 62 360 
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TARTIŞMA 

Gelişmiş ülkelerde koruyucu diş hekimliğine yönelik 

uygulamaların planlanması ve yürütülmesi, genel 

sağlık politikası içerisinde yer alarak diş hekimliğinin 

ayrılmaz bir parçası haline gelmiştir. Son 30 yılda bu 

ülkelerde flor ve diğer koruyucu programların 

yaygınlaşması çürük değerlerinde ciddi azalmalara 

neden olmuştur. Düzenli olarak yapılan ağız sağlığı 

programları ile çürüksüz bir toplum 

hedeflenmektedir (Arrow 1998, Fennis-le 1998). 

Bununla birlikte sosyoekonomik düzeyi düşük 

ülkelerde çürük görülme sıklığının özellikle son 

yıllarda hızla yükseldiği ve önemli bir sağlık sorunu 

olarak hala güncelliğini koruduğu bilinen bir 

gerçektir. Ülkemizde çürük koruyucu programların 

ciddi bir şekilde oturtulmamış olması, halen 

probleme yönelik olarak restoratif tedavi anlayışının 

hakim olması, hem bireysel hem toplumsal çürük 

riskinin ciddi şekilde varlığını sürdüğünü 

göstermektedir. Bunun bir sonucu olarak ülkemizde 

özellikle daimi birinci büyük azı dişleri sürdükten 

hemen sonra ciddi bir çürüme riskiyle karşı karşıya 

kalmakta ve toplumun büyük bir çoğunluğu bu 

önemli dişi çürütmektedir.  

Bu çalışmanın hedefi farklı risk gruplarında daimi 

birinci büyük azı dişinin çürüme sıklığını incelemek 

ve oral hijyen faktörleri ile ilişkisini değerlendirmekti. 

Çalışmamızın sonuçlarına göre daimi birinci büyük 

azı dişinde çürük ve/veya dolgu olan bireylerin oranı 

%76.3 iken, çürük ve/veya dolgulu dişlerin toplam 

dişlere oranı %49.2 olarak bulunmuştur. Hindistan 

da yapılan geniş çaplı bir çalışmada daimi birinci 

büyük azı dişinde çürük olan bireylerin oranı 14-17 

yaş arasında %62.6, 18-25 yaş arasında %67.6, 26-

35 yaş arasında %59.7 ve 36 yaş üstünde %51 

olarak bulunmuştur (Mithra ve Shija 2011). Arabistan 

da 9-12 yaş arasındaki 432 çocuk üzerinde yapılan 

araştırmanın sonuçlarına göre daimi birinci büyük azı 

çürüme sıklığının %75.5 olduğu bildirilmiştir (Al-

Samadani ve Ahmad 2012).  6-12 yaş arasındaki 

çocukların incelendiği bir çalışmada altı yaş dişinde 

çürük olan çocukların oranının %85.4 olduğu 

bulunmuştur (Ahlam 2011). Görüldüğü üzere her yaş 

grubundaki bireylerde daimi birinci büyük azı 

dişinde oldukça yüksek oranda çürük gelişimi 

meydana gelebilmektedir. Bunun sebebi olarak bu 

dişlerin morfolojik yapıları, bakterilerin tutunabileceği 

geniş bir yüzey alanına sahip olmaları ve sürme 

zamanlarının erken olması düşünülebilir.  

Diğer yandan ülkemizde sadece daimi birinci büyük 

azı dişlerinde çürük görülme sıklığının 

değerlendirildiği çok az sayıda araştırma 

bulunmaktadır. Erzurum da yapılan bir çalışmada 7-

15 yaş grubunda sağlam olmayan daimi birinci 

büyük azı dişine sahip bireylerin oranı %25.2 olarak 

bildirilmiştir (Kırzıoğlu ve Seven 1989). Ayrıca 

bildirilmiştir (Kırzıoğlu ve Seven 1989). Ayrıca 

araştırmada 8 yaşından itibaren çürük oranında 

belirgin bir artış olduğu ve 12 yaş grubu çocuklarda 

çürük yüzdesinin %34’e çıktığı belirtilmiştir. Bulucu 

ve ark (2001), Samsun’da 6–12 yaş grubunda; çürük 

oranını 6 yaşında %9; 12 yaşında ise %68 olarak 

saptamışlardır. Ayrıca aynı çalışmada daimi birinci 

büyük azı dişlerinin çürümesi için en riskli sürecin 9–

10 yaşları olduğunu belirtilmiştir. Başka bir çalışma 

da ise daimi birinci büyük azı dişlerinin 11–14 yaş 

grubunda %44,86’sının çürük, %7,92’sinin eksik 

olduğu (Balkaya ve Aydemir 2000), diğer bir 

çalışmada 12 yaşındaki çocuklarda daimi birinci 

büyük azı dişinin DMFT si 1.9 olarak (Sadeghi 2007) 

bildirilmiştir. Bu çalışmalar ile birlikte değerlendiril-

diğinde bizim sonuçlarımıza göre; muayene edilen 

dişlerin %49,2 sinin çürük ve/veya dolgulu 

olduğunun ve daimi birinci büyük azı dişi DMFT 

değerinin 1.95 olduğunun bulunması, bu dişlerin çok 

erken yaşta çürük riskiyle karşı karşıya kaldığını ve 

sonraki dönemde çürüme hızının yavaşladığı fikrini 

destekler niteliktedir. 

Diğer kapsamlı bir araştırmada (Çekemoğlu 2007), 

Ankara ilinde 6-12 yaş grubu çocuklarda sağlıklı 

dişlerin toplam dişlere oranının %35.3 olduğu ve tüm 

daimi birinci büyük azı dişlerinde sağlıklı diş oranının 

yaşla beraber azaldığı bildirilmiştir. Yine bu 

çalışmada 6, 7, 8 yaş grupları için; sağlam daimi 

birinci büyük azı dişi sayısı ve yaş grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmasına 

karşın, bu ilişkinin 9 yaşından sonra anlamlılığını 

yitirdiği belirtilmektedir. Carvalho ve ark’nın (1989) 

çalışmalarında; sürmenin başlaması ve dişin 

tamamen okluzyona geçinceye kadar geçen sürenin 

daimi birinci büyük azı dişlerinin sağlığının 

korunması açısından en kritik dönem olduğu ve 6-9 

yaşları arasında çürük riskinin en yüksek olduğu 

görüşünün toplumumuz içinde geçerli olduğu bu 

çalışmaların sonuçları ile desteklenmiştir. 

Çalışmamızın sonuçlarına göre farklı risk 

gruplarındaki bireylerin daimi birinci büyük azı 

dişinin çürüme sıklığının değişik olduğu görülmek-

tedir. Dört birinci büyük azı dişinin sağlam olma 

yüzdesinin R1 grubunda %61, R2 grubunda %8 ve 

R3 grubunda %1 olarak bulunması ve R3 grubunda 

3 büyük azı dişi çürük olan birey oranının %33 ve 4 

büyük azı dişi çürük olan birey oranının %41 olması 

DMFT değerinin yükselmesinde daimi birinci büyük 

azı dişlerindeki çürük lezyonlarının önemli bir yere 

sahip olduğunu göstermektedir.  

Diğer yandan diş fırçalama sıklığı ve daimi birinci 

büyük azı dişin durumu arasındaki ilişki 

incelendiğinde anlamlı bir sonuç ortaya çıkmıştır. 

Sonuçlara göre daimi birinci büyük azı dişine ait 

çürük seviyesinde bireylerin diş fırçalama sıklığının 
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çürük seviyesinde bireylerin diş fırçalama 

sıklığının önemli bir etkiye sahip olduğu 

söylenebilir. 130 çocuk üzerinde yapılan bir 

çalışmada dişlerini günde bir kez fırçalayan 

bireylerde, günde 2 veya daha fazla kez 

fırçalayanlara göre daimi birinci büyük azı 

dişinde anlamlı derecede yüksek çürük 

bulgularına rastlandığı bildirilmiştir (Fujiwara 

ve Takeda 2010). Çalışmamızın sonuçlarına 

göre yatmadan önce fırçalama, diş hekimine 

gitme sıklığı, florlu diş macunu kullanımı ve 

topikal flor uygulatma arasında anlamlı ilişki 

bulunamamıştır. Ancak yatmadan önce diş 

fırçalayan bireylerin oranının %88.3 ve florlu 

diş macunu kullanan bireylerin oranının %63.8 

olması bu yaş grubundaki bireylerin geçmiş 

çürük deneyimlerinin yüksek olmasına 

rağmen, kişisel ağız bakımlarına olabildiğince 

dikkat ettiklerinin bir göstergesi olarak kabul 

edilebilir.  Diğer yandan düzenli olarak 6 ayda 

bir diş hekimine giden kişilerin yüzdesinin 

%21.3 ve topikal flor uygulatma oranının 

%19.7 olması, bireylerin kontrol sıklığının ve 

koruyucu uygulamalara olan ulaşımının 

yetersiz olduğunu düşündürmektedir. 

ÖNERİLER 

Daimi birinci büyük azı dişlerinin dentisyonun 

devamlılığının sağlanmasındaki önemi 

büyüktür, ne yazık ki ülkemizde bu dişler çok 

erken yaştan itibaren çürümekte, restore 

edilmekte veya kaybedilmektedir. Anne ve 

babanın bu dişler hakkında yeterli bilgiye 

sahip olmamaları ve bu dişi süt dişi gibi 

düşünmeleri bu dişte gereken korumanın 

sağlanamaması ile sonuçlanmaktadır. Daimi 

altı yaş dişlerinin korunması amacıyla çok 

erken yaştan itibaren aile ve çocuklar ağız 

bakımı konusunda bilinçlendirilmeli, topikal 

flor, fissür örtücü ve klorheksidine içeren 

koruyucu ürünler bireylerin risk durumu tespit 

edilerek uygulanmalıdır.  

Genç yetişkinlerde birinci büyük azı dişinde çürük 

görülme sıklığı ve ağız bakım faktörleri ile ilişkisi 

 

Amaç: Bu çalışmada DMFT (çürük-kayıp-dolgulu diş 

sayısı) indeksine göre farklı çürük risk grubundaki genç 

yetişkin bireylerin daimi birinci büyük azı dişinde çürük 

görülme sıklığı ile oral hijyen faktörleri arasındaki ilişki 

değerlendirildi. 

Gereç ve Yöntemler: Bu çalışma için 18 yaşındaki 360 

genç yetişkin birey değerlendirildi. Birinci büyük azı 

dişinin çürük tespiti Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 

kriterleri kullanılarak yapıldı. Bireylerin genel çürük 

deneyimi (DMFT) baz alınarak 3 farklı risk grubu 

oluşturuldu. DMFT si 0-2 olanlar Düşük Risk (R1), 3-5 

olanlar Orta Risk (R2), 6 veya daha fazla olanlar ise 

Yüksek Risk (R3) grubuna dahil edildi. İstatistik analiz 

için Chi-square testi kullanıldı. 

Bulgular: Her risk grubu 120 bireyden oluştu. 

Toplamda 360 bireyin %23,6 sının bütün 1. büyük azı 

dişlerinin sağlam olduğu, %17,2’ sinin ise bütün 

1.büyük azı dişlerinin çürük olduğu tespit edildi. Dört 

birinci büyük azı dişinin sağlam olma sıklığı R1 

grubunda (%61), R2 grubunda (%8) ve R3 grubunda 

(%1) olarak bulundu. Birinci büyük azı dişinin çürük 

durumu ile diş fırçalama sıklığı arasında anlamlı ilişki 

bulunurken (p=0.017), diş hekimine gitme sıklığı 

(p=0,506), yatmadan önce fırçalama (p=0,091), florlu 

diş macunu kullanımı (p=0,425) ve topikal flor 

uygulatma (p=0,326) arasında anlamlı ilişki 

bulunamadı.  

Sonuç: Bu bireylerde birinci büyük azı dişi çürüme 

oranının oldukça yüksek olduğu ve genel DMFT 

değerinin yükselmesinde bu dişin önemli bir etkiye 

sahip olduğu görüldü. Diş fırçalama sıklığı arttıkça 

birinci büyük azı dişlerinde çürük görülme oranı 

azaldığından genç bireylerin diş fırçalama sıklıklarını 

arttırmaları tavsiye edilebilir. 

ANAHTAR KELİMELER 

Ağız bakımı,  diş çürüğü, genç yetişkin 
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Effect of orthodontic treatment on caries risk development 

in first molar teeth 

 

Background: This study's purpose was to assess in detail the 

effect of fixed orthodontic treatment on caries risk of permanent 

first molar teeth. 

Methods: Seventy four patients who were undergoing fixed 

orthodontic treatment were invited to participate in this study. 

The status of permanent first molars were evaluated using 

World Health Organization (WHO) criteria in three different 

times; T0=Immediately before the fixed orthodontic treatment, 

T1=After fixed orthodontic treatment, T2= At least 12 months 

after fixed orthodontic treatment. Clinical examination and 

bitewing radiographs was utilized when the risk assessment 

performing. Caries risk assessment was assessed at patient, 

tooth, surface and WSL (white spot lesion) levels. The buccal 

surfaces of first permanent molars white spot lesions (WSL) 

was examined according to the Gorelick index.  

Results: 60 patients completed study (35 female, 25 male) 

whose mean age 14.7 ± 0.8 at T0 were found. Subjects, whose 

permanent first molars affected from caries was found to be 

58,3% at T0, 66,6% at T1 and 73,3% at T2. Permanent first 

molars mean DMFT was found to be 1,50 at T0, 1,66 at T2 and 

1,78 at T2. Occlusal surface  showed a high susceptibility at T0, 

but approximal surfaces were developed new caries period of 

three years. WSL incidence in subjects was found to be 25% 

T0, 58,3% at T1 and 50% at T2.  

Conclusion: It can be concluded that first permanent molars 

caries risk was affected by fixed orthodontic treatment.  

KEY WORDS 

Dental caries, dental caries susceptibility, white spot  

Sabit ortodontik tedavi gören hastaların 

dişlerindeki plak miktarının, ortodontik 

tedavi görmeyen hastalara kıyasla daha 

hızlı arttığı ve plağın daha düşük pH 

değerine sahip olduğu, dolayısıyla 

hastaların çürük riskinin yükseldiği 

bilinmektedir (Ogaard 2008). Ayrıca sabit 

apareylerin yerleştirilmesinden sonra plak 

ve tükürükteki Streptococcus mutans ve 

Lactobacillus seviyesinde yükselme 

olduğu bildirilmiştir (Lundstrom ve Krasse 

1987). Ortodontik braketlerin ve adeziv 

materyallerin yüzey özellikleri, kimyasal 

özellikleri gıda ve bakteri retansiyonunu 

etkileyen faktörler olarak görülmektedir 

(Şengün ve ark 2004). Bazı araştırmacılar 

sabit tedavi gören hastalarda her zaman 

çürük görülme sıklığının yükselmediğini 

düşünmektedir (Hollender ve Rönnerman 

1978). Ancak tedavi gören ve görmeyen 

hastalar arasında çürük lezyonlarının 

dağılımı yönünden farklılık olduğu ve 

özellikle yüksek riskli bireylerde yeni 

çürük oluşumunun gözlendiği bildirilmiştir 

(Lundström ve ark 1980). 

Diğer yandan daimi birinci büyük azı 

dişlerin sürmelerini takip eden yıllarda 

ciddi bir çürüme riskine maruz kaldığı ve 

özellikle çocukluk döneminde yüksek 

çürüme sıklığı gösterdiği düşünülmektedir 

(Mejare ve ark 1998). Birinci büyük azı 

dişlerin erüpsiyon sırasında ve sonrasında 

çürük ataklarına erken maruz kalması ve 

derin pit-fissür morfolojisine sahip 
olmaları çürük riski için önemli bir faktör 

                          Başvuru Tarihi: 08 Ocak 2014 
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dişleri kurutularak DSÖ (Dünya Sağlık Örgütü) teşhis 

önerilerine göre (WHO 1997) klinik olarak muayene 

edildi. Klinik değerlendirme yapılırken; çürük belirtisi 

bulunmayan birinci büyük azı dişler sağlam olarak 

(kod:0), çürük belirtisi bulunmayan dolgulu dişler 

dolgulu olarak (kod:1), herhangi bir yüzeyinde kesin 

çürük belirtisi bulunan dişler çürük olarak (kod:2), 

çekilmiş dişler ise eksik olarak (kod:3)  kabul edildi. 

Başlangıç mine lezyonları, beyaz-kahverengi 

lekelenmeler sağlam olarak değerlendirildi. 

Radyografik muayene amacıyla dijital bitewing 

radyograflar kullanıldı (Trophy CCX Digital periapical 

X-ray Machine, France). Bütün radyograflarda ara 

yüz bölgesinin teşhisi amacıyla birinci büyük azı dişi 

dikkatli biçimde incelendi. Radyografik inceleme 

yapılırken de mine düzeyindeki başlangıç lezyonları 

çürük olarak kabul edilmedi.  

Çürük risk değerlendirmesi; birey, diş, yüzey ve WSL 

bazında gerçekleştirildi. Her bir birinci büyük azı 

dişin durumu değerlendirildikten sonra, sadece bu 

dişe özel olarak; çürük (D), çürük nedeniyle çekilmiş 

(M), dolgulu (F) dişlerin sayısı toplanarak bireyin 

birinci büyük azı dişine ait DMFT değeri hesaplandı.  

Yüzey değerlendirmesi yapılırken mezial (kod:1), 

distal (kod:2), okluzal (kod:3), bukkal (kod:4) ve 

palatinal (kod:5) olarak kaydedildi. Diğer yandan 

dişlerin bukkal yüzeyindeki white spot lezyonların 

(WSL) varlığı ve şiddeti Gorelick indeksine (1982) 

göre incelendi. Buna göre; skor 0: WSL yok, skor 1: 

hafif WSL, skor 2: şiddetli WSL, skor 3: kavitasyon 

oluşmuş WSL olarak değerlendirildi.    

Elde edilen veriler normal dağılım göstermediği için 

farklı zamanlara ait parametrelerin kıyaslanmasında 

Wilcoxon Signed Ranks ve Chi-Square testi, 

ortalama ve yüzdelerin belirlenmesinde Descriptive 

istatistik kullanıldı. Tüm veriler SPSS 17.0 programı 

ile (SPSS 17.0 for Windows, Chicago, USA) 

değerlendirildi. 

BULGULAR 

74 hasta ile başlanan bu çalışmada son kontrol 

zamanında gelmeyen 14 hastaya ait veriler 

değerlendirmeye alınmadı. Çalışmayı tamamlayan 

60 hastanın (35 kız, 25 erkek) yaş ortalaması T0’ da 

14,7±0,8 olarak bulundu. Tedavi görme sürelerinin 

ortalaması (T1-T0) 20,4±3,6 ay, tedavi sonrası ve 

son kontrol arasında geçen süre ortalamasının (T2-

T1) ise 17,3±5,2 ay olduğu bulundu. T0 zamanında 

daimi birinci büyük azı dişi çürükten etkilenen 

bireylerin yüzdesi %58,3 iken, T1 zamanında %66,6 

ve T2 zamanında %73,3 olduğu ve bu değişimin 

anlamlı olduğu bulundu (Tablo-1). Birinci büyük azı 

dişin DMFT si ve cinsiyet arasında anlamlı ilişki 

bulunmazken, erkeklerin kızlara göre (özellikle T2 

zamanı sonuçlarına göre) daha riskli (p=0,07) 

oldukları görüldü (Tablo 1).  

  

olmaları çürük riski için önemli bir faktör olarak 

görülmektedir (Mejare ve ark 1998). Sadece daimi 

birinci büyük azı dişlerin değerlendirildiği çalışmalar 

incelendiğinde; ülkemizde 11–14 yaş grubunda bu 

dişlerin %44,86’ sının çürük, %7,92’ sinin eksik 

olduğu (Balkaya ve Aydemir 2000), İran’da 12 

yaşındaki çocuklarda bu dişin DMFT sinin 1,9 olduğu 

(Sadeghi 2007) ve Hindistan’ da 14-17 yaş arasındaki 

bireylerde çürüme sıklığının %67,1 olduğu belirtilmiştir 

(Hegde ve Shija 2011). Çocuklarda yapılan 

çalışmalarda daimi birinci büyük azı dişinin okluzal 

yüzeyinin çürümeye en meyilli yüzey olduğu 

bildirilmiştir (Carvalho ve ark 1989).  

Sabit ortodontik tedavinin ciddi bir yan etkisi de 

braket çevresinde meydana gelen white spot 

lezyonlarıdır (WSL). Araştırmalar, tedavi sonrasında 

hastaların %50-70’ inde WSL oluşabildiğini 

göstermektedir (Ogaard 1989). En çok etkilenen 

dişlerin alt büyük azılar, üst yan kesici dişler, alt 

kaninler ve küçük azılar olduğu bildirilmektedir 

(Ogaard 1989). Yakın zamanda yapılan bir çalışmanın 

sonuçlarına göre alt çene birinci büyük azı dişlerinde 

WSL görülme sıklığının %30 olduğu belirtilmiştir 

(Lucchese ve Gherlone 2013). Yapılan çalışmaların 

çoğunun kesitsel araştırma niteliği taşıdığı (Balkaya 

ve Aydemir 2000,  Lucchese ve Gherlone 2013, 

Sadeghi 2007) ve literatürde ortodontik tedavi gören 

popülasyonda dişlerin çürük riskine odaklanan uzun 

süreli takip çalışması olmadığı görülmüştür. Bundan 

dolayı, bu çalışmanın amacı sabit ortodontik tedavi 

gören bireylerde daimi birinci büyük azı dişin çürük 

riskini birey, diş, yüzey ve WSL oluşum düzeyi 

açısından detaylı olarak incelemektir.   

GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çalışma Selçuk Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesine tedavi olmak amacıyla gelen ve sabit 

ortodontik tedavi gören her iki cinsiyetten 74 genç 

birey üzerinde yapıldı. Çalışma öncesinde bireyler 

araştırma hakkında bilgilendirildi ve çalışmaya 

katılmayı kabul edenler, rıza onam formu imzalatılarak 

çalışmaya dahil edildi. Bireylerin daimi birinci büyük 

azı dişlerinin durumu üç farklı zamanda çalışma 

kapsamında değerlendirildi; T0=Sabit ortodontik 

tedaviden hemen önce (Tedavi başlangıcı), T1=Sabit 

ortodontik tedaviden hemen sonra (Tedavi sonrası), 

T2: Sabit ortodontik tedaviden en az 12 ay sonra (Son 

kontrol). Tedavi süresince hastalara her 6 ayda bir 

ağız bakım desteği yapıldı. 

Bireylerin daimi birinci büyük azı dişlerine ait çürük 

riskinin belirlenmesi amacıyla klinik muayene ve 

radyografik değerlendirme birlikte yapıldı. Klinik 

değerlendirme yapılırken hastalar, bir araştırmacı 

tarafından, ünit ışığı, ağız aynası ve sond yardımıyla, 

dişleri kurutularak DSÖ (Dünya Sağlık Örgütü) teşhis 
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Tablo 1. 

Bireylerin üç farklı zamana göre DMFT değişimi 

(p-değeri (a): cinsiyet – DMFT ilişkisi, p-değeri 

(b):  3 farklı zamana göre DMFT değişimi) 

    T0- DMFT   

p-değeri 
(a)

: 0,197 0 1 2 3 4 Toplam 

Cinsiyet 

Kız 16 3 11 0 5 35 

Erkek 9 2 5 3 6 25 

Toplam 25 5 16 3 11 60 

Çürüme Sıklığı 

(Birey): 
%58.3   

    T1- DMFT   

p-değeri 
(a)

: 0,094 0 1 2 3 4 Toplam 

Cinsiyet 

Kız 14 3 13 0 5 35 

Erkek 6 2 8 3 6 25 

Toplam 20 5 21 3 11 60 

Çürüme Sıklığı 

(Birey):  
%66.6   

    T2 - DMFT   

p-değeri 
(a)

: 0,070 0 1 2 3 4 Toplam 

Cinsiyet 

Kız 12 4 14 0 5 35 

Erkek 4 4 8 2 7 25 

Toplam 16 8 22 2 12 60 

Çürüme Sıklığı 

(Birey): 
%73.3   

p-değeri 
(b) 

: 
T1-T0: 

0,000 

T2-T0: 

0,000 
T2-T1: 0,034 

 

Daimi birinci büyük azı dişin çürükten etkilenme 

yüzdesi tedavi başlangıcında %37,5 iken, tedavi 

sonunda %41,6 ve son kontrolde %44,5 olduğu ve 

değişimin anlamlı olduğu görüldü (Tablo 2).  

Bireylerin daimi birinci büyük azı dişlerinin üç farklı 

zamana göre DMFT, DT, FT, MT ortalamaları Tablo-

3 te verilmiştir. T0’ da daimi birinci büyük azı dişin 

DMFT ortalaması 1,50 iken, T1’ de 1,66 ve T2 de 

1,78 olarak tespit edildi. Ortodontik tedavi süresince 

(T0-T1) dolgulu diş (FT) ortalaması 0,02 artarken, 

yeni çürük oluşumuyla birlikte çürük diş (DT) 

ortalamasının 0,14 yükseldiği görüldü (Tablo 3). 

Tablo 2. 

Daimi birinci büyük azı dişlerin üç farklı zamana 

göre sağlam, dolgulu, çürük ve eksik olma durumu  

(p-değeri (a): dişler arasındaki ilişki, p-değeri (b): 3 

farklı zamana göre sağlamlık düzeyi değişimi) 

  T0- DMFT 

p-değeri 
(a)

: 

0,002 
Sağlam 

Dolgulu 

(F) 

Çürük 

(D) 

Eksik 

(M) 
Toplam 

D
i
ş
l
e

r
 

16 44 15 1 0 60 

26 41 15 4 0 60 

36 34 19 7 0 60 

46 31 21 8 0 60 

Toplam 150 70 20 0 240 

Çürüme Sıklığı (Diş): %37.5   

  T1- DMFT 

p-değeri 
(a)

: 

0,029 
Sağlam 

Dolgulu 

(F) 

Çürük 

(D) 

Eksik 

(M) 
Toplam 

D
i
ş
l
e

r
 

16 39 14 7 0 60 

26 41 15 4 0 60 

36 31 21 8 0 60 

46 29 21 10 0 60 

Toplam 140 71 29 0 240 

Çürüme Sıklığı (Diş): %41.6   

  T2- DMFT 

p-değeri 
(a)

: 

0,494 
Sağlam 

Dolgulu 

(F) 

Çürük 

(D) 

Eksik 

(M) 
Toplam 

D
i
ş
l
e

r
 

16 35 18 7 0 60 

26 39 16 5 0 60 

36 30 28 2 0 60 

46 29 27 4 0 60 

Toplam 133 89 18 0 240 

Çürüme Sıklığı (Diş): %44.5   

p-değeri 
(b) 

: T1-T0: 0,001 T2-T0: 0,032 T2-T1: 0,578 

 

Tablo 3. 

Daimi birinci büyük azı dişlere ait üç farklı zamana 

göre DMFT, DT, FT, MT ortalamaları 

  DT (Çürük) MT (Eksik) FT (Dolgulu) DMFT  

Z
a
m

a
n

 T0 0,33 - 1,17 1,5 

T1 0,47 - 1,19 1,66 

T2 0,3 - 1,48 1,78 
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Tablo 4’te tedavi başlangıcından son kontrole kadar 

geçen zamanda daimi birinci büyük azı dişlerin 

çürükten etkilenen yüzeyleri verilmiştir. Tedavi 

öncesinde yüzeylerin etkilenme yüzdesi %10,9 iken, 

tedavi bitişinde %12,5 ve son kontrolde %13,5 

olarak bulundu (p=0,000). T0’ da çürükten en çok 

etkilenmiş diş yüzeyi okluzal olarak bulunurken 

(%57,2), özellikle mezial yüzeyler (T0:%8,3; 

T1:%15,8; T2:%16,5) olmak üzere tedavi süresince 

ve sonrasında ara yüz çürüklerinin artış gösterdiği 

görüldü.  

Tablo 4. 

Daimi birinci büyük azı dişlerin üç farklı zamana 

göre çürükten etkilenmiş yüzey dağılımları (p-

değeri: 3 farklı zamana göre çürükten etkilenmiş 

yüzeylerin değişimi) 

    T0-YÜZEY   

  Mezial Distal Okluzal Bukkal Palatinal Toplam 

D
i
ş
l
e

r
 

16 2 1 14 0 7 24 

26 4 0 16 1 6 27 

36 1 0 20 14 1 36 

46 4 0 25 15 0 44 

Toplam 11 1 75 30 14 131 

%: 8,30% 0,70% 57,20% %22.5 %11.3 100% 

Çürüme 

Sıklığı 

(Yüzey): 

%10.9   

    T1-YÜZEY   

  Mezial Distal Okluzal Bukkal Palatinal Toplam 

D
i
ş
l
e

r
 

16 11 3 15 0 7 36 

26 4 1 16 1 6 28 

36 3 0 20 16 1 40 

46 6 0 25 16 0 47 

Toplam 24 4 76 33 14 151 

%: 15,80% 2,60% 50% 21,80% 9,80% 100% 

Çürüme 

Sıklığı 

(Yüzey): 

%12.5   

    T2-YÜZEY   

  Mezial Distal Okluzal Bukkal Palatinal Toplam 

D
i
ş
l
e

r
 

16 14 4 15 0 8 41 

26 4 3 16 1 7 31 

36 3 2 20 16 1 42 

46 6 1 26 16 0 49 

Toplam 27 10 77 33 16 163 

%: %16.5 %6.1 %47.2 20,20% 9,60% 100% 

Çürüme 

Sıklığı 

(Yüzey): 

%13.5   

p-

değeri: 
T1-T0: 0,000 T2-T0: 0,000 T2-T1: 0,018 

 

WSL görülme sıklığı (bireysel) T0’ da %25, T1’ de 

%58,3 ve T2’ de ise %50 olarak bulundu (p=0,000). 

Diğer yandan dişsel WSL görülme sıklığı T0’ da 

%11,2 iken, T1’ de %27,5 ve T2’ de %21,6 olarak 

bulundu. WSL skor sonuçlarına göre şiddetli 

lezyonların tüm WSL’ a oranı T0’ da %4 iken, bu 

oranın T1’ de %16’ ya ve T2’ de %18’ e yükseldiği 

görüldü. Alt birinci büyük azıların üstlere göre anlamlı 

derecede (p=0,000) fazla WSL oluşumu gösterdiği 

tespit edildi (Tablo 5).   

Tablo 5. 

Daimi birinci büyük azı dişlerde görülen white 

spot lezyonların (WSL) dağılımı.(p-değeri(a): 

dişler - WSL oluşum riski, p-değeri(b): 3 farklı 

zamana göre dişlerde WSL oluşum sıklığı) 

  T0-WSL 

p-değeri 
(a)

:0,003 Yok Hafif  Şiddetli Kavitasyon  Toplam 

D
i
ş
l
e

r
 

16 58 2 0 0 60 

26 57 3 0 0 60 

36 48 11 1 0 60 

46 50 10 0 0 60 

Toplam 213 26 1 0 240 

%: 96% 4%   

WSL Görülme Sıklığı 

(Diş): 
%11.2   

  T1-WSL 

p-değeri 
(a)

:0,000 Yok Hafif  Şiddetli Kavitasyon  Toplam 

D
i
ş
l
e

r
 

16 56 4 0 0 60 

26 55 4 1 0 60 

36 31 24 5 0 60 

46 32 24 4 0 60 

Toplam 174 56 10 0 240 

%: 84% 16%   

WSL Görülme Sıklığı 

(Diş): 
%27.5   

  T2-WSL 

p-değeri 
(a)

:0,000 Yok Hafif  Şiddetli Kavitasyon  Toplam 

D
i
ş
l
e

r
 

16 56 3 1 0 60 

26 55 5 0 0 60 

36 35 20 5 0 60 

46 42 15 3 0 60 

Toplam 188 43 9 0 240 

%: 82% 18%   

WSL Görülme Sıklığı 

(Diş): 
%21.6   

p-değeri 

(b)
: 

T1-T0: 0,000 T2-T0: 0,000 T2-T1: 0,001 
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TARTIŞMA 

Ortodontide birinci büyük azı dişleri diş kavsinin 

anahtarı olmaları, okluzyon ve çiğneme fonksiyonunun 

temelini oluşturmaları ve anatomik yapıları uygun olup, 

ankraj diş olarak kullanılmaları nedeni ile 

kaybedilmeleri arzu edilmeyen ve gerekmedikçe 

çekimi yapılmayan dişlerdir. Daimi birinci büyük azı 

dişlerinin nötral okluzyonda kilitlenmesi, kendisinden 

sonra sürecek olan daimi dişlerin normal okluzyonda 

olmasına rehberlik eder. Bu nedenle ortodontide 

genel bir kural olarak daimi birinci büyük azı dişlerinin 

ağızda tutulması büyük önem taşır. Fakat bu dişler; 

çok erken yaşta sürmeleri, ilk süren daimi diş olmaları, 

süt dişler ile uzun süre komşuluk yapmaları ve ağız 

bakım alışkanlıklarının yetersizliği nedeniyle erken 

dönemde çürük riskiyle karşı karşıya kalmaktadır 

(Houston ve ark 1992). Bu çalışmanın amacı da 

ortodonti açısından oldukça önem taşıyan daimi 

birinci büyük azı dişlerin, sabit ortodontik tedavi 

boyunca ve sonrasında çürükten etkilenme riskini 

incelemekti. 

Bu çalışmanın sonuçlarına göre daimi birinci büyük azı 

dişi çürükten etkilenen birey yüzdesi tedavi 

başlangıcında %58,3, tedavi bitiminde %66,6 ve 

yaklaşık 17 ay sonraki kontrolde ise %73,3 olarak 

bulundu. Arabistan’ da 9-12 yaş arasındaki 432 çocuk 

üzerinde yapılan araştırmanın sonuçlarına göre daimi 

birinci büyük azı dişin çürüme sıklığının %75,5 olduğu 

bildirilmiştir (Al-Samadani ve Ahmad 2012). Diğer bir 

çalışmanın sonuçlarına göre 12 yaşındaki çocukların 

bu dişinde çürük görülme sıklığı %92 olarak 

bulunmuştur (Ahlam 2011). Ülkemizde toplam 493 

çocuk üzerinde yapılan bir çalışmaya göre 7-15 yaş 

grubunda çürükten etkilenmiş daimi birinci büyük azı 

dişine sahip çocukların oranı %74,8 olarak bildirilmiştir 

(Kırzıoğlu ve Seven 1989). Diğer bir çalışmanın 

sonuçlarına göre 9-11 yaş grubunda üst birinci büyük 

azı dişleri çürükten etkilenen çocukların yüzdesi %15 

olarak bulurken, bu oranın 12-14 yaş grubunda %65'e 

yükseldiği bildirilmiştir (Çekemoğlu 2007). Yapılan 

çalışmalar değerlendirildiğinde birinci büyük azı 

dişlerin çürük riskinin oldukça erken yaşta yükseldiği 

fikri desteklenmiştir.  

Bu çalışmadan elde edilen bulgulara göre birinci 

büyük azı dişlerin (dişsel) çürüme sıklığının tedavi 

başlangıcından son kontrole kadar geçen zamanda 

(ortalama 37 ay) yükseldiği bulunmuştur (T0:%37,5; 

T1:%41,6; T2:%44,5). Bir çalışmada 6-12 yaş grubu 

çocuklarda etkilenmiş dişlerin toplam dişlere oranının 

%64,7 olduğu ve tüm daimi birinci büyük azı 

dişlerinde sağlıklı diş oranının yaşla beraber azaldığı 

bildirilmiştir (Çekemoğlu 2007). 4–12 yaş grubundaki 

600 çocukta yapılan kapsamlı bir araştırmada 5290 

daimi diş değerlendirilmiş; daimi birinci büyük azı 

daimi diş değerlendirilmiş; daimi birinci büyük azı 

dişlerdeki çürük yüzdesinin 6 yaş grubunda %7,69 

olduğu, yaşla birlikte artarak 9 yaşında %73,89’e, 12 

yaş grubunda ise %78,98’e yükseldiği ifade edilmiştir 

(Akıncı 1981). 

Bu çalışmada daimi birinci büyük azı dişin DMFT 

ortalaması T0’ da 1,50 iken, T1’ de 1,66 ve T2’ de 

1,78 olduğu bulunmuştur. Ahlam (2011) 

çalışmasında 10-12 yaş grubu çocuklarda bu dişe ait 

DMFT ortalamasını 1,9 olarak bildirmiştir. Aynı 

çalışmada çürük diş ortalaması (DT) 2,58 olarak 

bulunurken, eksik diş ortalaması (MT) 0,05 ve 

dolgulu diş ortalaması (FT) 0,74 olarak bulunmuştur. 

Başka bir çalışmada 11–14 yaş grubunda birinci 

büyük azı dişlerin %44,86’sının çürük, %7,92’sinin 

eksik olduğu ifade edilmiştir (Balkaya ve Aydemir 

2000). Kırzıoğlu ve Seven (1989) Erzurum’da 7–15 

yaş grubundaki çocuklarda yaptıkları çalışmada, 

1774 daimi birinci büyük azı dişinden; 375 dişte 

çürük, 12 dişte dolgu ve 59 dişte de çekim olduğunu 

belirtmişlerdir. Çalışmaların sonucu bu yaş grubu 

çocuklarda daimi birinci büyük azı dişin çürük 

deneyiminin oldukça yüksek olduğunu 

göstermektedir.  

Yüzey sonuçlarına bakıldığında okluzal yüzeylerin 

oldukça ağırlıkta olduğu görülmektedir. İskoçya’ da 

12 yaş grubunda 4294 çocuğun katıldığı geniş 

kapsamlı, 3 yıl süreli bir çalışmanın sonuçlarına göre; 

daimi birinci büyük azı dişlerin okluzal yüzeylerin 

çürükten en fazla etkilenen bölgeler olduğu, toplam 

çürük yüzey sayısının %54,5’ ini oluşturduğu ve 3 yıl 

sonrasında okluzal yüzeyin çürük yüzdesinin %48’ e 

indiğini belirtmişlerdir (Cheslnutt ve ark 1996). Diğer 

yandan aynı çalışmada %39,8 oranında yeni çürük 

oluşumu olduğu ifade edilmiştir. Çalışmanın 

sonuçları incelendiğinde 3 yıl süresince en fazla 

çürükten etkilenen yüzeylerin %40 ile okluzal 

yüzeyler olduğu, bunu %20 ile mezial yüzeylerin ve 

%14 ile distal yüzeylerin takip ettiği tespit edilmiştir. 

Bu çalışmada ise en fazla yeni çürük oluşumunun 

mezial yüzeylerde oluştuğu bulundu. Sabit 

ortodontik tedavi gören hastaların fırçalama 

alışkanlığının ve kontrol sıklığının fazla olmasının 

diğer bireylere göre avantaj sağlaması, bu durumun 

ise birinci büyük azı dişlerin okluzal yüzeylerindeki 

çürüme hızının yavaşlamasına katkıda bulunduğu 

söylenebilir. Diğer yandan ara yüz bölgelerindeki 

bakım yetersizliği sebebiyle bu bölgelerde plak 

miktarının artmasının da ara yüz çürüklerinin 

artışında rol oynadığı düşünülebilir. Bu konuda daha 

geniş çaplı, kontrol gruplu ve uzun süreli takip 

çalışmalarının yapılması gereklidir.  

Son olarak sabit tedavi boyunca en az bir dişinde 

WSL görülen birey oranının %25’ten %58,3’e 

yükseldiği ve sonraki dönemde özellikle hafif 
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Birinci büyük azı dişlerde çürük gelişme riskinde sabit 

ortodontik tedavinin etkisi 

 

Amaç: Bu çalışmanın amacı sabit ortodontik tedavinin daimi 

birinci büyük azı dişin çürük riski üzerine etkisini detaylı 

olarak değerlendirmekti. 

Gereç ve Yöntemler: Sabit ortodonti tedavisi gören 74 birey 

(13-17 yaş) bu çalışma kapsamında incelendi.  Daimi birinci 

büyük azı dişlerin durumu üç farklı zamanda Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ) kriterleri kullanılarak değerlendirildi; T0=Sabit 

ortodontik tedaviden hemen önce, T1=Sabit ortodontik 

tedaviden hemen sonra, T2: Sabit ortodontik tedaviden en 

az 12 ay sonra. Risk değerlendirmesi yapılırken klinik 

muayene ve bitewing radyograflardan yararlanıldı. Çürük risk 

değerlendirmesi; birey, diş, yüzey ve white spot lezyonlar 

(WSL) bazında gerçekleştirildi. Birinci büyük azı dişlerin 

bukkal yüzeylerinde oluşan WSL’ı Gorelick indeksine göre 

incelendi. 

Bulgular: Çalışma sonuna kadar takibi yapılan 60 hastanın 

(35 kız, 25 erkek) yaş ortalaması T0’ da 14,7±0,8 olarak 

bulundu. Daimi birinci büyük azı dişi çürükten etkilenen 

bireylerin yüzdesinin T0’ da %58,3, T1 zamanında %66,6 ve 

T2 zamanında %73,3 olduğu bulundu (p=0,000). T0’ da 

daimi birinci büyük azı dişin DMFT ortalaması 1,50 iken, T1’ 

de 1,66 ve T2’ de 1,78 olduğu bulundu. T0’ da çürükten en 

çok etkilenmiş diş yüzeyi okluzal olarak bulunurken, tedavi 

süresince ve sonrasında (yaklaşık 37 ay) ara yüz çürüklerinin 

artış gösterdiği görüldü. Bireylerde WSL görülme sıklığı T0’ 

da %25, T1’ de %58,3 ve T2’ de ise %50 olarak bulundu 

(p=0,000). 

Sonuç: Sabit ortodontik tedavi sırasında ve sonrasında daimi 

birinci büyük azı dişin çürüme riskinin arttığı söylenebilir.  

ANAHTAR KELİMELER 

Beyaz nokta, diş çürüğü, diş çürüğüne yatkınlık 

yükseldiği ve sonraki dönemde özellikle 

hafif lezyonlarda iyileşme görüldüğü 

bulundu. Bir çalışmada sabit tedavi 

süresince alt daimi birinci büyük azıdaki 

WSL artış hızının %30 ile en fazla olduğu 

bildirilmiştir (Lucchese ve Gherlone 2013). 

Diğer bir çalışmada WSL riski en yüksek 

olan dişlerin üst yan kesici dişler ve alt 

birinci büyük azı dişler olduğu bildirilmiştir 

(Gorelick ve ark 1982). Aynı çalışmalarda alt 

birinci büyük azı dişlerin üst çenedekilere 

göre daha şiddetli ve çok sayıda WSL 

oluşumu gösterdiği bildirilmiştir. Yapılan bu 

çalışma sonuçları alt birinci büyük azı 

dişlerin WSL riskinin üsttekilere göre anlamlı 

derecede yüksek olduğunu ortaya 

koymuştur. Diğer yandan bu çalışma 

sonuçlarına göre özellikle hafif lezyonlarda 

17 ay sonrasında iyileşme görülmesi ve 

şiddetli lezyonlardaki iyileşme oranının 

oldukça düşük olması, bu tip lezyonların 

başlangıç aşamasında önlenmesi gerektiği 

fikrini destekler niteliktedir (Gorelick ve ark 

1982).  

ÖNERİ 

Bu çalışmanın sonuçları ışığında sabit 

ortodontik tedavi sırasında ve sonrasında 

daimi birinci büyük azı dişin çürüme riskinin 

arttığı ve çürükten etkilenen yüzeylerin bu 

süreçte değişim gösterdiği söylenebilir. 
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Isolated oligodontia: Case report and two years 

follow up 

 

Oligodontia is defined as the congenitally missing of six 

or more teeth, excluding the third molars. Oligodontia can 

occur isolated or as a part of a syndrome. Treatment of 

those patients is usually composed of oral surgery, and 

orthodonty and a prosthodonty. In this case report clinical 

findings and rehabilitation of a patient suffered from 

isolated oligodontia was presented. 
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Absence of teeth, oligodontia, tooth abnormalities 
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ve hastaların bilinç düzeylerinin artmasının 

yanında çevresel faktörlerden de kaynaklanıyor 

olabileceği ifade edilmektedir (Şişman ve ark. 

2007, Brook 1984, Polder ve ark. 2004). 

Konjenital diş eksiklikleri diğer organları da 

etkileyen bir sendromun belirtilerinden biri 

veya tüm bunların dışında izole olarak da 

görülebilmektedir. Konjenital diş eksikliği ile 

birlikte sıkça görülen rahatsızlıkların başında 

ektodermal displazi, down sendromu, Rieger 

sendromu ve ectrodactyly-ectodermal 

dysplasia-clefting (EEC) sendromu gelmekte-

dir (Ekren ve ark. 2010, Dhanrajani 2002, 

Önçağ ve Alpöz 1998, Gedik 2002). 

Bu çalışmada yapılan klinik ve radyolojik 

değerlendirmeler sonucunda herhangi bir 

sendromla ilişkisi olmadığı saptanan izole 

oligodonti olgusu ve uygulanan tedavi 

yaklaşımları sunuldu. 

OLGU 

Diş eksikliği ve buna bağlı yetersiz beslenme 

ve estetik problemler nedeniyle Selçuk 

Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Pedodonti 

Anabilim Dalına başvuran hastanın  (8, ♀) 

ailesinden alınan anamnezde ebeveynlerin 

birinci derecede akraba olduğu, ailenin diğer 

fertlerinde diş eksikliği bulunmadığı ve 

hastanın daha önce diş çekimi yaptırmadığı 

öğrenildi. Yapılan ekstraoral muayenede 

herhangi bir anomaliye rastlanmazken, 

hastanın ağız içi muayenesinde alt çenede süt 

orta keserler dışındaki tüm dişlerin konjenital 

olarak eksik olduğu, üst çenede ise süt yan 

keserler ve kanin dişlerinde aynı şekilde eksik 

olduğu belirlendi (Resim 1). Yapılan radyolojik 

muayenede daimi birinci molar dişlerin dışında 

herhangi bir daimi diş germinin bulunmadığı 

gözlendi (Resim 2). Durumun herhangi bir 

Dental anomaliler; dişlerin morfolojileri, sürme şekilleri, 

boyutları ve sayılarındaki birçok varyasyonu içermektedir. 

Dişlerdeki sayısal varyasyonların gözlendiği durumlar 

farklı şekillerde isimlendirilmektedir (Ekren ve ark. 2010, 

White ve Pharoah 2004, Neville ve ark. 1995, Şişman ve 

ark. 2007). Bir ya da birkaç dişin konjenital eksikliği 

hipodonti, üçüncü molar dişler hariç altı ya da daha fazla 

dişin konjenital eksikliği oligodonti, tüm dişlerin eksikliği 

ise anadonti olarak tanımlanmaktadır (Stimson ve ark. 

1997, Schalk ve ark. 1994, Dhanrajani 2002). Oligodonti 

olguları dişlerin sayısal olarak eksikliklerinin yanısıra 

küçük ve anormal şekilli dişlerle ve sürme gecikmeleri ile 

karakterize bir anomalidir (Neville ve ark. 1995, Önçağ ve 

Alpöz 1998). 

Diş eksikliklerinin görülme sıklığı ile ilgili yapılan 

çalışmalarda hipodontinin daimi dişlenmede 

prevalansının %2 - %10 arasında değiştiği, oligontinin ise 

%0,3 oranlarında görülen nadir bir durum olduğu 

bildirilmiştir (Ekren ve ark. 2010, Dhanrajani 2002, Gelgör 

ve ark. 2005, Hobkirk ve Brook 1980). Bu araştırmalar diş 

eksikliklerinin görülme sıklığının son yıllarda arttığını 

vurgulamaktadır. Bu durumun dişhekimliği alanında 

görüntüleme teknik ve teknolojilerindeki gelişmelerden ve 

hastaların bilinç düzeylerinin artmasının yanında çevresel 
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gözlendi (Resim 2). Durumun herhangi bir sendrom 

veya sistemik hastalıkla ilişkili olabileceği düşünülerek 

istenen ileri tıbbi tetkikler sonucunda oligodonti 

olgusunun izole tip olduğu tanısına varıldı. Hastanın 

üst süt orta keser dişlerine kök kanal tedavisini 

takiben polikarbonat kuron uygulaması, alt süt orta 

keser dişlerine de kök kanal tedavisi yapıldıktan sonra 

(Resim 3-4) hareketli çocuk protezi uygulandı (Resim 

5). Hastanın 2 yıl boyunca 6 aylık periyotlarda kontrol 

muayeneleri yapılmıştır. İlk yılın sonunda hareketli 

protezler yenilenerek büyüme gelişim üzerindeki 

olumsuz etkilerin önüne geçilmesi hedeflenmiştir. 

Hastanın klinik takibi devam etmektedir 

.
 
 

Resim 1. 

Hastanın tedavi öncesi ağız içi görünümü 

Resim 2. 

Hastanın tedavi öncesi radyografik görünümü 

Resim 3-4. 

Hastanın üst ve alt süt santral dişlerinin tedavi sonrası radyografik 

görünümü 

Resim 5. 

Hastanın tedavi sonrası ağız içi görünümü 

TARTIŞMA 

Konjenital diş eksikliklerinin etiyolojisinde pek 

çok faktörün rol oynadığı ileri sürülmüştür. 

Çevresel faktörlerin yanında genetik mutasyon, 

hamilelikte kızamık geçirilmesi veya bazı ilaçların 

kullanılması gibi faktörlerinde diş eksikliği 

üzerinde etkili olabileceği ifade edilmektedir. 

Fakat genellikle oligodontinin etiyolojisinde 

genetik geçişin etkili olduğu düşünülmektedir 

(Grahnen 1956, Brook ve Ekanayake 1980, 

McDonald ve Avery 2000). 

Oligodonti, bazı sendromlarla ilişkili olarak da 

ortaya çıkabilmektedir. Bu tip olgularda hastanın 

aile bireylerinde aynı durumun varlığı ve 

oligodontinin herhangi bir sendrom ile bağlantılı 

olup olmadığı mutlaka araştırılmalıdır. Bu 
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Konjenital diş eksikliklerinin tedavisi; estetiği 

düzeltmek, normal çiğneme ve beslenmeyi 

sağlamak, konuşmayı düzeltmek ve tüm bunlara 

bağlı olarak da çocuğun emosyonel gelişimine 

katkıda bulunmak açısından çok önemlidir. 

Hastaların hoşnut olmadığı ve çoğu zaman psikolojik 

problemler yaratan bu bozuklukların hasta isteği ve 

mevcut dişlerin prognozu gözönünde 

bulundurularak tedavi edilmesi hastanın psikolojisi 

ve emosyonel gelişimi açısından pozitif etki 

yaratacaktır (Schalk ve ark. 1994, Dhanrajani 2002, 

McDonald ve Avery 2000). 

 

olup olmadığı mutlaka araştırılmalıdır. Bu hastalarda 

yapılacak olan ayrıntılı bir ekstraoral muayene 

sonrası hastaların genetik bölümü ile konsülte 

edilmeleri oligodontinin izole ya da sendromla ilişkili 

olan tip olup olmadığının ayırt edilebilmesi açısından 

kritik öneme sahiptir. Bu hasta grubunda 

sendromların ilk teşhisinin diş hekimleri tarafından 

yapılması olasıdır. Olgumuzda da rutin muayene 

prosedürünün ardından tıbbi genetik bölümünde 

gerekli tetkikler gerçekleştirilmiş ve hastanın izole tip 

oligodonti vakası olduğu anlaşılmıştır. 

Oligodonti hastalarının tedavisi genellikle eksik olan 

diş sayısına ve hastanın yaşına göre farklılık 

gösterebilmektedir. Bu vakaların tedavisi 

interdisipliner bir çalışmayı gerektirmektedir. 

Çoğunlukla ortodontik tedavi, hareketli bölümlü 

protezler, diş destekli sabit protezler, implant 

destekli protezler veya bu alternatiflerden birkaçının 

birarada kullanıldığı bir tedavi planlaması ile 

hastaların rehabilitasyonu sağlanmaktadır 

(Dhanrajani 2002, Hobkirk ve Brook 1980, Akkaya ve 

ark. 2008). Hastamızın tedavisinde de polikarbonat 

kronlar ve hareketli protezleri içeren protetik 

uygulamalardan faydalanılmıştır. 

Oligodonti hastalarının eksik dişleri olması 

şikayetiyle diş hekimine ilk başvurdukları dönem 

genellikle karışık dişlenme dönemi olduğundan bu 

hastaların ilk teşhisleri ile tedavi ve takipleri genellikle 

pedodonti kliniklerinde yapılmaktadır. Tedavi 

yaklaşımı planlanırken öncelikli olarak hastanın 

restoratif tedavilerinin yapılması, sonrasında da 

ortodontik açıdan değerlendirilmesi uygun olacaktır. 

İlerleyen aşamalarda ise eksik dişlerin protetik olarak 

rehabilitasyonu planlanmalıdır (Schalk ve ark. 1994, 

Guckes ve ark. 1991, Akkaya ve ark. 2008). Özellikle 

erken yaşta uygulanan sabit protezler çene 

gelişimini olumsuz etkileyebilmektedir. Tek kuronlar 

ise çene gelişimini etkilemeseler bile geniş pulpa ve 

kısa kron boyları ile sorun yaratabilirler. Ayrıca dental 

implantlar da kalıcı çözümler olmasına rağmen 

gelişimi devam eden çocuk hastalarda oluşabilecek 

komplikasyonlar nedeniyle tavsiye edilmemektedirler 

(Ekren ve ark. 2010, Guckes ve ark. 1991, Cronin ve 

Ooesterle 1998). Bu hastalarda büyüme gelişim 

süreci boyunca genellikle restoratif tedavilerle birlikte 

hareketli bölümlü protezlerin kullanımı 

önerilmektedir. Yapılan protezlerin çene gelişimini 

olumsuz etkilemesinin önüne geçilmesi içinde bu 

protezlerin belli aralıklarla kontrolü ve yenilenmesi 

gerekecektir (Akkaya ve ark. 2008, Becelli ve ark. 

2007). Hastamızın klinik takip muayeneleri 2 yıldır, 6 

aylık periyotlarla yapılmaya devam edilmektedir. İlk 

yılın sonunda ise hareketli protezler yenilenmiştir. 

  

İzole oligodonti: Olgu sunumu ve iki yıllık 

takip 

 

Oligodonti, üçüncü molarlar hariç altı ya da 

daha fazla dişin konjenital eksikliği olarak ifade 

edilmektedir. Oligodonti bazı sendromlarla 

birlikte görülebileceği gibi izole olarak da ortaya 

çıkabilmektedir. Bu hastaların rehabilitasyonun-

da ortodontik, cerrahi ve protetik açıdan interdi-

sipliner tedavi yaklaşımlarına ihtiyaç duyulmak-

tadır. Bu olgu raporunda izole oligodonti 

izlenen hastanın klinik bulguları ile uygulanan 

tedavi yaklaşımlarının sunulması amaçlanmıştır.  

ANAHTAR KELİMELER 

Diş eksikliği, dişsel anomaliler, oligodonti 
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Odontoma associated with primary teeth: Two cases 

 

Odontomas, which constitue about %22 of all odontojenic 

tumors of the jaws, are hamartomatous lesions 

composed of enamel, dentin, and pulp. Odontomas have 

been classified as benign odontogenic tumors and are 

subdivided into complex or compound odontomas 

morphologically. Compound odontomas commonly 

occur in the incisor-canine region of the maxilla and they 

are approximately twice as common as complex 

odontomas They are usually asymptomatic and found in 

routine dental radiographic examination. Odontomas are 

often associated with tooth eruption disturbances, 

congenital missing of adjacent teeth, resorption, 

malposition and frequently occur in the permanent 

dentition, rarely occur in the primary dentition. In this 

case report; two cases of compound odontoma 

associated with primary teeth are aimed to present.  

KEY WORDS 

Compound odontoma, impacted tooth, primary 

teeth 
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olarak adlandırılmaktadır (Kramar ve ark 1992). 

Kompound odontoma radyografik olarak, 

genellikle dar radyolusent bir bölge ile çevrili, 

normal dişlere anatomik olarak benzer görüntü 

verirken, kompleks odontoma ise radyografide 

ince radyolüsent bir alan ile çevrili, diş ile hiçbir 

anatomik benzerlik taşımayan irregüler şekilli 

kalsifiye kitleler şeklinde izlenmektedir (Bordini 

ve ark 2008). Kompound tip odontomaya 

kompleks tip odontomaya göre daha sık 

rastlanılmaktadır (%62), bu tip odontomalar 

genellikle üst çenede, ön kesici ve kanin diş 

bölgesinde oluşmaktadırlar. Kompleks 

odontomalar ise %70 sıklıkla mandibulada ve 

premolar-molar bölgesinde görülmektedir 

(Kramar ve ark 1992, Lee ve Park 2008). 

Odontomaların etiyolojisi tam olarak 

bilinmemekle birlikte travma ve enfeksiyonun 

odontomaların oluşumu için gerekli şartları 

yaratabileceği veya genetik faktörlerin etkili 

olabileceği iddia edilmektedir (Amailuk ve 

Grubor 2008, Ferrer ve ark 2001). Her iki 

cinsiyeti eşit olarak etkileyen ve genellikle 

yaşamın ilk yirmi yılında ortaya çıkan 

odontomalar, çoğunlukla daimi dişler ile 

ilişkilidir ve süt dişlerini nadiren tutarlar 

(Yildirim ve ark 2007, Stajcic 1998). 

Genellikle asemptomatik olmaları nedeniyle, 

odontomaların teşhisi rutin radyografik 

muayeneler sırasında konmaktadır. Fakat 

nadiren şişlik, ağrı, iltihap, bölgesel adenopati 

ve kemikte genişlemeye neden olabilirler. 

Ayrıca, bu tümörlere bağlı olarak ilgili bölgeye 

komşu dişlerde germ eksikliği, malpozisyon, 

diastema, gömük kalma, kist oluşumu, süt dişi 

retansiyonu, dişlerde çapraşıklık,  rezorpsiyon 

veya yer değiştirme gözlenmektedir (Lee ve 

ark 2008, Yildirim ve ark 2007, Stajcic 1998, 

Karacay ve ark 2012, Hisatomi 2002). 

Çenelerin tüm odontojenik tümörlerinin yaklaşık %22’sini 

oluşturan odontomalar, mine ve dentini oluşturan 

ameloblast ve odontoblastların fonksiyonu sonucu ileri 

derecede farklılaşma gösteren epiteliyal ve mezenşimal 

hücrelerin birlikte gelişimi ile meydana gelen benign, 

gelişimsel anomalilerdir (Neville ve ark 2002, Oliveira ve 

ark 2001). Ektodermal ve mezenkimal kökeni nedeniyle 

mikst odontojenik tümörler sınıfına giren odontomalar, 

mikroskobik ve makroskobik özelliklerine göre kompleks 

ve kompound odontoma olarak ikiye ayrılmaktadır. 

Düzenli şekilli farklı sayıda küçük veya rudimenter diş ve 

benzeri dokuları içeren normal diş dokusuna yakın özellik 

gösteren odontomalar kompound odontoma, dental 

dokuların düzensiz bir kitle oluşturacak şekilde 

yığılmasıyla oluşan odontomalar ise kompleks odontoma 

olarak adlandırılmaktadır (Kramar ve ark 1992). 
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Bu olgu sunumunda, üst çene ön bölgede süt 

dişlerinin gömülü olarak kalmasına ve germ 

eksikliğine neden olan iki farklı kompound 

odontoma vakasının sunulması amaçlanmıştır. 

OLGU 1 

Maksiller sağ süt lateral dişinin sürmemesi 

şikayeti ile kliniğimize başvuran hastanın 

(3,5;♀) ebeveyninden alınan anamnez 

sonucunda herhangi bir sistemik rahatsızlığının 

bulunmadığı öğrenildi. Yapılan ağız içi 

muayenesinde sağ maksiller süt lateral diş 

haricindeki tüm süt dişlerinin ağızda ve normal 

pozisyonlarında oldukları, ancak eksik olan diş 

bölgesinde palatinale doğru yayılım gösteren 

bir şişliğin bulunduğu görüldü (Resim 1). 

Ağız-yüz bölgesi ile ilgili herhangi bir travma 

hikayesinin bulunmadığı öğrenilen hastanın 

radyolojik muayenesinde; ilgili bölgede 

radyolusent bir follikül içerisinde yerleşmiş 

çoklu radyoopak kitlelerin bulunduğu, maksiller 

sağ süt lateral dişin konjenital olarak eksik 

olduğu tespit edildi (Resim 2). Odontoma ön 

tanısı ile hasta Ağız, Diş, Çene Hastalıkları ve 

Cerrahisi Anabilim Dalı’na yönlendirildi, kitle 

pedodontist eşliğinde ve lokal anestezi altında 

çıkarıldı ve flep primer olarak suture edildi. 

Histopatolojik inceleme neticesinde teşhisin, ön 

tanımızı destekler nitelikte kompound 

odontoma olduğu öğrenildi. Postoperatif yara 

iyileşmesi memnun edici nitelikte olup herhangi 

bir komplikasyon gözlemlenmedi.  

Hastanın 3 yıl süren uzun dönem takibi 

sonucunda, sağ üst daimi lateral dişin 

tamamen sürerek dental arktaki yerini aldığı 

gözlendi (Resim 3, 4). 

Resim 1. 

Eksik olan diş bölgesinde palatinale doğru yayılım 

gösteren şişlik 

Resim 2. 

Konjenital lateral eksikliği ve çoklu 

radyoopak kitlenin görünümü 

Resim 3. 

Sürmesi tamamlanmış sağ üst daimi lateral dişin radyografik görüntüsü 

Resim 4. 

Sürmesi tamamlanmış sağ üst daimi lateral dişin radyografik görüntüsü 
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OLGU 2 

Maksiller sağ süt kanin dişinin sürmemesi şikayeti 

ile kliniğimize başvuran hastanın (9;♂) 

ebeveyninden alınan anamnez sonucunda herhangi 

bir sistemik rahatsızlığının bulunmadığı öğrenildi. 

Yapılan ağız içi muayenede sağ üst kanin 

haricindeki tüm süt dişlerinin ağızda ve normal 

pozisyonlarında oldukları, şikayet bölgesinde ise 

bukkale doğru yayılım gösteren bir şişliğin varlığı 

izlendi (Resim 5). Yakın zamanda herhangi bir 

travma veya enfeksiyon hikayesi bulunmayan 

hastanın radyolojik muayenesinde ilgili bölgede 

radyolusent bir follikül içerisine yerleşmiş çoklu 

radyoopak kitlelerin bulunduğu, bu oluşumun 

altında süt kanin dişin gömülü olarak kaldığı tespit 

edildi (Resim 6). Mevcut klinik ve radyografik 

muayene sonucunda odontoma ön tanısı ile hasta 

fakültemiz Ağız, Diş, Çene Hastalıkları ve Cerrahisi 

Anabilim Dalı’na yönlendirildi. Kitle, pedodontist 

eşliğinde eksize edildi, yapılan histopatolojik 

incelemenin sonucu ön tanımızı destekler nitelikte 

kompound odontoma tanısını doğruladı. Operasyon 

sonrasında yapılan rutin kontrollerde süt kanin dişin 

sürmeye başladığı gözlendi (Resim 7). 

 

Resim 5. 

Sağ üst sürmemiş kanin dişi bölgesinde belirgin şişlik 

Resim 6. 

Gömülü süt kanin ve çoklu radyoopak kitlenin görünümü 

Resim 7. 

Operasyondan 3 ay sonra alınan radyografi, süt kanin dişin sürme 

hareketinin başlaması 

TARTIŞMA 

Dişlerin gömülü olarak kalması ve bu nedenle oluşan 

patolojiler diş hekimlerinin sıklıkla karşılaştığı 

problemlerdendir. Gömülü dişler sıklıkla daimi 

dentisyonda görülürken, nadir olarak süt 

dentisyonda da görülebilmektedir. Dişlerin gömük 

kalmasına neden olan birçok lokal etyolojik faktör 

tanımlanmıştır. Travma, ankiloz, dilaserasyon, 

malpozisyon, odontoma, diğer odontojenik tümörler, 

süpernumere dişler, süt dişinin erken kaybı nedeniyle 

skar dokusu oluşumu ve yer darlığı bu faktörlerin 

arasında yer almaktadır (Yildirim ve ark 2007, Batra 

ve ark 2004). Bu faktörler arasında, odontoma yaygın 

bir etyolojik faktör olarak ön plana çıkmaktadır 

(Teruhisa ve ark 2009). Bu vaka raporunda bahsi 

geçen ikinci olgu değerlendirildiğinde, literatürdeki 

bilgiler ile paralel şekilde anterior bölgede süt kanin 

dişinin gömülü olarak kalmasına neden olan kitle 

kompound odontoma olarak teşhis edilmiştir. 

Odontomalar, dişlerin gömük kalmasına neden 

olabilmesinin yanı sıra, komşu dişlerde 

devitalizasyon, malformasyon, malpozisyon, dişin 

konjenital eksikliği gibi patolojilere de neden 

olmaktadır (Amailuk ve Grubor 2008, Karacay ve ark 

2012, Hisatomi ve ark 2002). Bahsedilen ilk olguda, 

bu bilgiler ile uyumlu olarak, sağ süt lateral kesici 

dişin konjenital eksikliği, aynı bölgede odontoma 

varlığı ile birlikte tespit edilmiştir. 

Odontomalar, genellikle yaşamın ilk ve ikinci dekatı 

içinde karşılaşılan ve gerçek tümörler yerine, 

gelişimsel anomaliler (hamartomlar) olarak kabul 

edilen oluşumlardır (Oliveira ve ark 2011, Batra ve ark 

2009, Teruhisa ve ark 2009). Odontomaların etyolojisi 

tam olarak bilinmemektedir. Travma, enfeksiyon, 

ailesel hikaye ve genetik mutasyon sebebiyle 

gelişebileceği düşünülmektedir (Ferrer ve ark 2007). 
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Çenelerde görülen odontojenik kaynaklı tümörlerin % 

22’sini oluşturan odontomalar, mine, dentin ve pulpa 

dokusu içeren hamartamatöz lezyonlardır. 

Odontomalar benign odontojenik tümörler olarak 

sınıflandırılmaktadır. Morfolojik olarak kompleks ve 

kompound odontoma olarak ikiye ayrılmaktadır. 

Kompound odontomalar yaygın olarak maksillada 

keser-kanin bölgesinde gelişmektedirler ve kompleks 

odontomalara göre iki kat daha fazla görülürler. 

Genellikle asemptomatiktirler ve rutin dental radyografi 

esnasında teşhis edilirler. Odontomalar diş sürme 

bozuklukları, komşu dişlerde konjenital eksiklik, 

rezorpsiyon ve malpozisyon gibi durumlarla 

ilişkilendirilmektedir ve sıklıkla daimi dentisyonda 

görülürken, nadir olarak süt dentisyonda da 

görülebilmektedir. Bu vaka raporunda; süt dişleriyle 

ilişkili iki kompound odontoma vakasının sunulması 

amaçlanmıştır..  

ANAHTAR KELİMELER 

Gömük diş, kompound odontoma, süt dişleri 

gelişebileceği düşünülmektedir (Ferrer ve ark 

2007). Odontomalar genellikle asemptomatiktir 

ve birçok zaman tanısı radyografik muayene 

esnasında konmaktadır. Kompound odontoma 

radyografide, küçük ve çok sayıda diş benzeri 

yapının lezyon içerisinde yer aldığı, etrafı 

radyolusent düzenli bir sınır ile çevrili, ortası 

radyoopak bir görüntü vermektedir (Bordini ve 

ark 2008). Klinik olarak ise genellikle maksiller 

kanin ve kesici dişler bölgesinde ağrısız bir 

şişlik şeklinde görülür (Bordini ve ark 2008, 

Karacay ve ark 2012). Burada bahsi geçen her 

iki vakada da literatür ile uyumlu klinik ve 

radyografik bulgular tespit edilmiştir. 

Odontomaların tedavisi cerrahi eksizyondur. 

Kistik dejenerasyon potansiyeli nedeniyle 

odontomanın etrafındaki yumuşak doku ile 

birlikte eksizyonu önerilen tedavi şeklidir 

(Yeung ve ark 2003). Eksize edilen tüm 

odontomaların mikroskobik inceleme ve kesin 

tanı için patolojik incelemeden geçirilmesi 

gerekmektedir (Oliveira ve ark 2001, Areal-

Lopez ve ark 1992). Bu vaka raporunda, her iki 

lezyon da cerrahi işlemin ardından 

histopatolojik incelemeye gönderilmiş ve ön 

tanımızı destekler nitelikte kompound 

odontoma teşhisi doğrulanmıştır. 

Odontomaların cerrahi eksizyonunun ardından, 

dental arkta yer mevcutsa gömülü kalan 

dişlerin kendiliğinden sürme eğiliminde olduğu 

pek çok yazar tarafından bildirilmiştir (Yildirim 

ve ark 2007). Sürmenin gerçekleşmediği 

durumlarda veya ilk operasyon esnasında daha 

az tercih edilen bir yaklaşım ise sürmeyi 

kolaylaştırmak için cerrahinin ardından 

ortodontik olarak dişin sürdürülmesidir 

(Tomizawa ve ark 2005). Fakat bu yaklaşım 

zayıf bir gingival marjin, yetersiz dişeti bağlantı 

ataşmanı ve sürdürülen diş ile komşu dişler 

arasında dişeti seviyesinde farklılıklara neden 

olabilmektedir (Hattab ve ark 1994). Bu 

nedenle, her iki olguda da, dental arkta yer 

mevcudiyeti olması ve etkilenen dişlerin 

kendiliğinden sürme eğilimi nedeniyle yalnızca 

odontomanın cerrahi olarak çıkarılması ve 

düzenli takibi tercih edilmiştir. Olguların 

takibinde, yapılan tedavinin olumlu sonuçlar 

verdiği, birinci olguda odontomanın oluştuğu 

bölgede yer alan daimi lateral dişin dental arkta 

yer aldığı, ikinci olguda ise gömülü kalan süt 

kanin dişin cerrahi operasyonun hemen 

ardından sürmeye başladığı gözlenmiştir. 

Sonuç olarak, lezyonun erken yaşta tanı ve 

Sonuç olarak, lezyonun erken yaşta tanı ve tedavisinin 

yapılması ile gelişmekte olan okluzyon üzerine herhangi 

bir zararlı etki oluşmaksızın tüm dişlerin normal 

pozisyonlarını almaları sağlanabilecektir. Bu sebeple 

karışık dişlenme döneminde yapılacak ayrıntılı dental 

muayenenin daimi dişlenmeye sağlıklı bir geçişin 

sağlanmasında büyük yararlar sağlayacağı 

düşünülmektedir. 
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