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1. Atatürk Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi Dergisi, fakültenin 

bilimsel yayın organıdır. Yılda 3 sayı olarak yayınlanır. Posta ile veya 

online olarak (http://dfd.atauni.edu.tr) makale gönderilebilir. 
Türkçe  ve İngilizce yazılmış makaleler kabul edilmektedir. Gerekli 

ise Etik Kurul Raporu ayrı olarak gönderilmelidir. Yayınlanma  

istemi ile gönderilen makaleler için tüm yazarlar  tarafından 
imzalanmış   “Başvuru ve Yayın    Hakları    Devir    Belgesi” ayrı 

olarak gönderilmelidir. 

2. Makalelerde, ürün ticari ismi jenerik ismiyle birlikte olmalı, 
parantez içinde üretici firma, şehir ve ülke adı verilmelidir. 

3. Dişler numaralama sistemine göre değil, isimleriyle belirtilmelidir 

(Örn; Mandibular sağ kanin vb.). 

4. Terminoloji yönünden, Diş hekimliği dalında Türkçesi yerleşmiş 

olan kelimeler okunduğu gibi yazılmalı, diğerlerinde Latince asılları 
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ÖZ 
 

Amaç: Albümin, primer olarak karaciğerden sentezlenen 

majör bir plazma proteinidir. İskemi, hipoksi, asidozis, 

süperoksid-radikal yaralanmaları gibi birçok durum, 

albüminin metal iyon bağlama kapasitesinde azalmaya ve 

metabolik olarak farklı protein üretimine neden olmakta- 

dır. Bu değişim, ölçülebilir bir değişim olup, iskemik modi- 

fiye albümin (IMA) olarak bilinir. Serumdaki artmış iske- 

mik modifiye albümin seviyeleri, C-reaktif protein (CRP) 

ve interlökin-6 (IL-6) seviyeleri ile anlamlı derecede ilişkili 

bulunmuştur. Bu ön çalışmanın amacı, nekrotizan ülseratif 

periodontal hastalıklarda IMA seviyelerini, bu seviyelerin 

CRP ve IL-6 seviyeleri ile ilişkisini ve bu değerlerin 

periodontal tedaviden sonra nasıl değiştiğini incelemektir. 

Gereç ve Yöntem: Bu çalışmada, nekrotizan ülseratif 

gingivitis (NUG) (1 vaka) ve nekrotizan ülseratif perio- 

dontitisin (NUP) akut ve subakut fazlarında olan hastaların 

(2 vaka) başlangıçtaki ve cerrahi olmayan periodontal 

tedavi sonrası 1. aydaki ve sistemik ve periodontal olarak 

sağlıklı kontrol bireylerinin (3 vaka) başlangıçtaki serum 

IMA, CRP ve IL-6 seviyeleri değerlendirilmiştir.  

Bulgular: Başlangıçtaki CRP ve IL-6 seviyeleri NUP’un 

akut fazında olan hastada NUP’un subakut fazında olan 

hastaya ve NUG hastasına göre daha yüksek bulunmuş- 

tur. CRP ve IL-6 seviyeleri nekrotizan hastalıklarda kontrol 

bireylerine göre daha yüksek bulunmuştur. Başlangıçtaki 

IMA seviyelerinin NUP hastalarında, NUG hastasına göre 

daha yüksek olduğu gözlenirken; en düşük değerler kont- 

rol bireylerinde bulunmuştur. IMA, CRP ve IL-6 değerleri- 

nin her üçü de tedavi ile birlikte kontrol seviyelerine düşüş 

göstermiştir. 

Sonuç: Bu çalışmanın sonuçları göz önüne alınırsa, nek- 

rotizan periodontal hastalıklarda artan IMA seviyelerinin, 

hastalık aktivite kriteri olarak kullanılabileceğini söyleye- 

biliriz.  

Anahtar kelimeler: Nekrotizan ülseratif gingivitis, 

nekrotizan ülseratif periodontitis, iskemik modifiye 

albümin 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ABSTRACT 
 

Aim: Albumin is a major plasma protein synthesized 

primarily in the liver. Various conditions; such as 

ischemia, hypoxia, acidosis, superoxide-radical injury 

cause reduction of the binding capacity of albumin for 

metals and cause metabolic production of different 

proteins. This variation is measurable and it’s known as 

ischemia modified albumin (IMA). Increased serum levels 

of IMA were significantly associated with serum levels of 

C-reactive protein (CRP) and interleukin-6 (IL-6). The aim 

of this preliminary study is to investigate the IMA levels, 

and the relationship between the levels of IMA and CRP 

and also IL-6 in patients with necrotizing ulcerative 

periodontal diseases. 

Case Reports: In this study, serum IMA, CRP and IL-6 

levels were determined by ELISA method in patients with 

NUG, with acute and sub acute phases of NUP, and in 

systemically and periodontally healthy control subjects, 

before and after 1 month of non-surgical periodontal 

treatment. 

Results: Baseline CRP and IL-6 levels were higher in-

patient with acute phase of NUP than the patients with 

sub acute phase of NUP, and NUG. At the same time, CRP 

and IL-6 levels were higher in necrotizing diseases than in 

control subjects. Baseline IMA levels were higher in 

patients with acute and sub acute phases of NUP than 

the patient with NUG. And baseline IMA levels were 

higher in both NUP and NUG patients than in control 

subjects. 

Conclusion: Based on our results, we can say the 

increased levels of IMA in necrotizing periodontal disease; 

can be used as a criterion of disease activity. 

Keywords: Acute necrotizing ulcerative gingivitis, 

necrotizing ulcerative periodontitis, ischemia modified 

albumin 
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GĠRĠġ 

 

Nekrotizan ülseratif gingivitis (NUG), klinik ola- 

rak pseudomembranla kaplı, ülsere ve nekrotik alanlar 

şeklinde papiller ve marjinal gingivada gözlenir. Spon- 

tan veya provakasyonla kanama, ağrı ve kötü koku ile 

karakterizedir.1,3 Ateş, kırgınlık ve lenfadenopati buna 

eşlik edebilir.4-6 Bu hastalar genellikle genç1,6,7 ve siga- 

ra içen6,7 bireylerdir. İmmünsüpresyon (özellikle HIV+ 

bireyler),8 malnütrisyon, zayıf oral hijyen, emosyonel 

stres de NUG ve nekrotizan ülseratif periodontitis 

(NUP) gibi nekrotizan periodontal hastalıkların gelişimi 

için zemin hazırlar.9-11 

Sistemik bir hastalığı ve immün disfonksiyonu 

olmayan NUP hastaları, klinik ataçman kaybı ve alve- 

oler kemik kaybı dışında NUG ile aynı klinik görüntüyü 

sergilerler.12 NUG’un NUP’a ilerlemesine dair bir kanıt 

olmamakla birlikte genel klinik kanı olarak; NUP tedavi 

edilmemiş NUG’un ilerlemesi ile oluşur ve benzer kli- 

nik, mikrobiyolojik ve immünolojik karakterler sergi- 

ler.12 Alınan mikrobiyolojik örneklerde NUG ve NUP lez- 

yonlarında yaygın olarak spiroketler tespit edilmiştir7,13 

ve hastalarının immün fonksiyonlarındaki değişiklik 

onları mikrobiyal ataklara duyarlı hale getirmiştir.8 NUG 

hastalarının serumlarında artmış interlökin-6 (IL-6), IL-

8, IL-18, tümör nekrozis faktör (TNF) ve C-reaktif 

protein (CRP) rapor edilmiştir.14,15  

Albümin, esas olarak karaciğerden sentezlenen 

majör bir plazma proteinidir. Albüminin amino-termi- 

nali esas olarak kobalt ve nikel gibi metal iyonlarının 

bağlandığı kısmıdır. Bu kısım biyokimyasal yıkımlara 

hassastır ve çevresel değişikliklere karşı stabil değildir. 

İskemi, hipoksi, asidozis, süperoksid-radikal hasarlan- 

maları gibi birçok durum albüminin metal iyon bağla- 

ma kapasitesinde azalmaya ve metabolik olarak farklı 

protein üretimine neden olur. Bu değişim ölçülebilir ve 

iskemik modifiye albümin (IMA) olarak tanımlanır.16 

İnflamasyona ve reaktif oksijen radikalleri (ROS) üreti- 

mine bağlı olarak oluşan iskemik olaylarda, serumda 

ölçülebilen IMA seviyeleri artan CRP ve IL-6 seviyeleri 

ile anlamlı derecede ilişkili bulunmuştur.16  

Nekrotizan periodontal hastalıklarda IMA sevi- 

yelerini inceleyen bir çalışma literatürde bulunma- 

maktadır. Yine literatürde NUP hastalarının serum CRP 

ve IL-6 seviyelerini değerlendiren bir çalışma yoktur. 

Bu bilgilerden yola çıkarak bu ön çalışmada, nekrotizan 

periodontal hastalıklarda (NUG, NUP) periodontal 

tedavi öncesinde ve sonrasında serum IMA seviyelerini 

ve bu seviyelerin serum CRP ve IL-6 seviyeleri ile 

ilişkisinin incelenmesi amaçlanmıştır. 

 

GEREÇ ve YÖNTEM 

 

Vakaların Sunumu 

Vaka-1 (Nekrotizan ülseratif periodontitis= 

NUP): 31 yaşında, günde 1 paket sigara içen, oral hij- 

yeni zayıf, son 25 gündür uykusuzluk çeken, nekro- 

tizan ülseratif periodontitisin akut fazında, HIV (-) 

kadın hasta (Resim 1a,b,c). 

 

 

 

 

Vaka-2 (Nekrotizan ülseratif periodontitis= 

NUP): 35 yaşında, günde 1 paket sigara içen, oral 

hijyeni zayıf, mesleğinden dolayı (asker) aşırı stres 

altında olan, nekrotizan ülseratif periodontitisin sub-

akut fazında, HIV (-) erkek hasta (Resim 2a,b,c). 

 

 

 

Vaka-3 (Nekrotizan ülseratif 

gingivitis=NUG): 17 yaşında, günde yarım paket 

sigara içen,  sınav stresi yaşayan, nekrotizan ülseratif 

gingivitisin akut döneminde, HIV (-) kadın hasta 

(Resim 3). 

 

 

 

 

Kontroller: 27, 28 ve 31 yaşlarında, sigara 

içmeyen, sistemik ve periodontal olarak sağlıklı 3 

birey. 
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Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pe- 

riodontoloji Kliniği’ne başvuran hastalardan anam- 

nezleri alınıp, ağız içi fotoğrafları çekilmiştir. Tedavi 

öncesinde tüm hastalara bilgilendirilmiş onam formu 

imzalatılmış; IMA, CRP ve IL-6 düzeylerini saptamak 

için serum örnekleri alınmıştır. Serum örnekleri ayrıca, 

HIV, Hepatit B ve Hepatit C virüsü açısından 

incelenmiş ve sonuçlar negatif çıkmıştır.  

İlk seansta NUP ve NUG hastalarında gözlenen 

pseudomembranlar, topikal anestezi uygulandıktan 

sonra pamuk peletlerle yumuşak bir şekilde uzaklaş- 

tırılmış; daha sonra yüzeysel kalkuluslar ultrasonik el 

aletleriyle kaldırılmıştır. Hastalara oral hijyen eğitimi 

anlatılmış ve yumuşak bir diş fırçasıyla fırçalama 

yapmaları önerilmiştir. Hastalar sigara içmemeleri ko- 

nusunda uyarılmıştır. Hastalara, pseudomembranların 

uzaklaştırılması için 1/2 oranında sulandırılmış % 3’lük 

H2O2 ile iki saat arayla gargara yapmaları ve plak 

kontrolünü sağlayabilmek için % 0.12’lik klorheksidin 

içerikli gargara ile de günde 2 kere gargara yapmaları 

anlatılmıştır. Hastalarda sistemik olarak lenfadenopati 

görülmesinden dolayı amoksisilin (500 mg, 2x1, 7 gün) 

ve metronidazol (500 mg, 2x1, 7 gün) kombine olarak 

reçete edilmiş; aynı zamanda ağrı kesici olarak da 

nonsteroid antienflamatuar bir ilaç olan ibuprofen (400 

mg, 2x1) önerilmiştir. Hastalar 2 gün sonra kontrole 

çağrıldığında semptomlarda gerileme gözlenmiştir. Diş 

taşları mümkün olduğu kadar yumuşak bir şekilde 

uzaklaştırılmaya çalışılmıştır. Hastalar ilk seanstan 5 

gün sonra tekrar çağırılmış ve akut semptomların he- 

men hemen tamamen gerilediği gözlenmiştir. Hasta- 

lara iki seansta tamamlanacak şekilde diş yüzeyi 

temizliği ve kök yüzeyi düzleştirmesini içeren cerrahi 

olmayan periodontal tedavi yapılmış ve H2O2’li gargara 

bıraktırılmıştır; ancak klorheksidinli gargara 2 hafta 

daha kullandırılmıştır. 

Hastalardan başlangıçta ve tedavi protokolle- 

rinin bitiminden 1 ay sonra serum örnekleri alınmış; 

serum IMA, CRP ve IL-6 düzeyleri değerlendirilmiştir 

(Tablo 1). Kontrol grubundan ise sadece başlangıçta 

serum örneği alınmıştır (Tablo 1). 

Serum Örneklerinin Alınması ve 

Örneklerin Analizi 

Tüm hastaların serum örnekleri, antekubitial 

ven yoluyla 4 ml kan örneği EDTA içeren vakuteyner 

aracılığı ile kuru tüplere alınmış, +4°C’de 1000Xg’da, 

15 dk. santrifüj edilerek serumu ayrılmıştır. Serum 

örnekleri çalışma gününe kadar -80°C’de saklanmıştır. 

Serum IMA seviyeleri laboratuvarda ELISA kit proto- 

kolü uygulanarak (kit: human Iscemia Modified Albü- 

min, IMA ELİSA Kit. E0825h) çalışılmıştır. 50 μl hasta 

serumuna 1 g/l kobalt klorür çözeltisinden 15 μl eklen- 

miş, karıştırılmış ve oda sıcaklığında 10 dakika inkübe 

edilmiştir. Daha sonra 1,5 g/l DTT çözeltisinden 50 μl 

eklenmiş ve karıştırılmıştır. Sonra oda sıcaklığında 2 

dakika inkübe edilmiştir. 9.0 g/l NaCl çözeltisinden 1 

ml eklenmiştir. Numune körleri de benzer şekilde DTT 

eklenmeden hazırlanmıştır. Test karışımlarının absor- 

bansları 470 nm’de okunmuştur. Sonuçlar, absorbans 

ünitelerinde rapor edilmiştir (ABSUs). 

 
Tablo 1. Periodontal tedavi öncesinde ve sonrasında serum IMA, 

CRP ve IL-6 seviyeleri  
 

 

CRP (mg/l) IL-6 (pg/ml) 
IMA 

(absorbance 

ünit) 

Tedavi 

öncesi 

Tedavi 

sonrası 

Tedavi 

öncesi 

Tedavi 

sonrası 

Tedavi 

öncesi 

Tedavi 

sonrası 

Vaka-1 
(NUP) 

18.30 3.90 7.39 3.10 1.71 0.32 

Vaka-2 

(NUP) 
2.90 1.82 2.50 1.33 1.70 0.30 

Vaka-3 

(NUG) 
2.40 1.74 6.25 1.74 0.80 0.35 

Kontrol  0.70 - 1.50 - 0.52 - 

Kontrol  1.30 - 1.73 - 0,50 - 

Kontrol  0,90 - 1.80 - 0.53 - 

 

Serum CRP seviyeleri oto analizör kullanılarak 

spektrofotometrik analiz yöntemi ile hesaplanmıştır 

(Roche Diagnostics, COBAS C 501, Indianapolis, IN). 

Serum IL-6 seviyeleri ise oto analizör kullanılarak 

elektroluminesans immunoserolojik (ECLIA) yöntem ile 

hesaplanmıştır  (Roche Diagnostics, COBAS C 501, 

Indianapolis, IN). 

 

BULGULAR  

 

Periodontal tedavi öncesinde ve sonrasında 

serum IMA, CRP ve IL-6 seviyeleri Tablo 1’de 

gösterilmektedir. Başlangıçtaki CRP ve IL-6 seviyeleri 

NUP’un akut fazında olan hastada NUP’un subakut 

fazında olan hastaya ve NUG hastasına göre daha 

yüksek bulunmuştur. Yine CRP ve IL-6 seviyeleri 

nekrotizan hastalıklarda kontrol bireylerine göre daha 

yüksek bulunmuştur. Başlangıçtaki IMA seviyelerinin 

NUP hastalarında, NUG hastasına göre daha yüksek 

olduğu gözlenirken; en düşük değerler kontrol 

bireylerinde bulunmuştur. Genel olarak sonuçlara 

baktığımızda, serum IMA seviyelerinin CRP ve IL-6 

seviyeleriyle benzer bir şekilde, NUP ve NUG 
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hastalarında kontrol bireylerine göre daha yüksek 

olduğu; ve cerrahi olmayan periodontal tedavi sonrası 

kontrol bireylerinin seviyesine indiği görülmektedir. 

 

TARTIġMA 

 

Bu ön çalışmada, nekrotizan periodontal hastalı- 

ğa sahip 3 vaka ele alınmış ve bu vakaların serum 

IMA, CRP ve IL-6 seviyeleri başlangıçta ve cerrahi ol- 

mayan periodontal tedaviden 1 ay sonra değerlendiril- 

miştir. 

Önceleri sadece erken bir kardiyak belirteç ola- 

rak önem kazanan ve acil servislerde hasta sınıflamada 

yardımcı bir parametre olarak gösterilen IMA’nın son 

dönemlerde farklı alanlarda da kullanıldığı görülmekte- 

dir.17-19 Son çalışmalar IMA düzeylerinin inflamasyon 

sürecinde arttığını ve IMA’nın oksidatif stresin bir 

belirteci olarak gösterilmeye başlandığını rapor etmek- 

tedir.20-22 Bilgilerimiz dahilinde, literatürde IMA düzey- 

leri ile nekrotizan periodontal hastalıklar arasındaki 

ilişkiyi inceleyen bir çalışma bulunmamaktadır. Bu ön 

çalışma ile bu ilişki değerlendirilmeye çalışılmıştır. 

İnflamatuar ve otoimmun hastalıklarda IMA 

seviyelerinin arttığı birçok çalışmada gösterilmiştir.23-25 

Hipoksi ve iskeminin, pro-inflamatuar prosesi indükle- 

diği bunun sonucunda nötrofillerin aktive olarak bir çok 

sitokini ve reaktif oksijen türünü ürettiği ve bu ürün- 

lerin hipoksi ve iskemide önemli patojenik mediatörler 

olduğu bilinmektedir.16 IL-6, mononükleer fagositler- 

den salınan pro-inflamatuar bir sitokindir ve nötrofil 

aktivasyonu sonucunda sistemik inflamatuar bir cevap 

oluşturur.26 Deneysel bir akut mezenterik iskemi mo- 

delinde, serum IMA seviyeleri ve IL-6 arasında pozitif 

bir korelasyon gösterilmiştir.27 Bunun yanında IL-6, 

patolojik kemik kaybında da rol alır28 ve tekrarlayan 

NUG hastalarında ataşman ve kemik kaybıyla ilişkili 

bulunmuştur.29,30 IL-6, inflamasyon başladıktan sonra 

karaciğerden CRP üretimini tetikler.31 İskemik olaylar- 

da, serumda ölçülebilen IMA seviyeleri artan CRP ve 

IL-6 seviyeleri ile anlamlı derecede ilişkili bulunmuş- 

tur.16 NUG hastalarının serumlarında artmış IL-6 ve 

CRP rapor edilmiştir.14,15 Marta ve arkadaşları hiper- 

kolesterolemili hastalarda IMA ile yüksek duyarlı CRP 

(hs-CRP) arasında güçlü pozitif bir korelasyon sapta- 

mışlardır.32 Benzer şekilde Kaefer ve arkadaşları da 

IMA’nın vücut kütle indeksi (VKİ) ve bel çevresinden 

ziyade inflamasyon prosesiyle ilişkili olduğunu; IMA ve 

CRP arasında güçlü, pozitif bir korelasyon bulundu- 

ğunu göstermişlerdir.33 Bizim çalışmamızda da NUP ve 

NUG hastalarının serum CRP ve IL-6 seviyeleri ile IMA 

düzeylerinin paralel bir değişim gösterdiği saptan- 

mıştır. Bununla birlikte IMA’nın inflamatuvar durumlar- 

da artış göstermediğinin belirtildiği çalışmalar da 

vardır.34 Öte yandan sistemik inflamatuvar durumlarda 

oksidatif stres oluşmakta ve bunun sonucunda artmış 

IMA konsantrasyonları gözlenmektedir.35 Bu bilgiler 

göz önüne alındığında IMA düzeylerindeki değişimin 

tetikleyicilerinden birinin de inflamasyon olduğu 

söylenebilir.  

 

SONUÇLAR 

 

Çalışmamızın sonuçlarına baktığımızda, serum 

IMA seviyelerinin CRP ve IL-6 seviyeleriyle benzer bir 

şekilde, NUP ve NUG hastalarında kontrol bireylerine 

göre daha yüksek olduğu; ve cerrahi olmayan perio- 

dontal tedavi sonrası kontrol bireylerinin seviyesine 

indiği görülmektedir. Bu sonuçlara dayanarak, nekro- 

tizan periodontal hastalıklarda artan IMA seviyelerinin, 

hastalık aktivite kriteri olarak kullanılabileceğini söyle- 

yebiliriz. Bu bilgilerin ışığında IMA’nın iskemik ve 

oksidan bir belirteç olarak öne çıkmasının yanında, 

çeşitli inflamatuvar patolojilerde de düzeyinin yüksel- 

diği, bu nedenle de inflamatuvar bir belirteç olarak 

değerlendirilmesi gerektiği ortaya çıkmaktadır. Sirkü- 

lasyondaki sitokin seviyeleri ve CRP ile IMA seviyeleri 

arasındaki ilişkiyi ve korelasyonu inceleyecek, daha 

fazla hasta popülasyonunu içine alan ileri çalışmalara 

ihtiyaç vardır.   
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ÖZ 
 
Amaç: Diş hekimliğinde genel anestezi uygulamaları, 
özellikle mental ve fiziksel engelli hasta grubunda 
kooperasyon güçlüğü yaşanması nedeniyle giderek 
yaygınlaşmaktadır. Bu çalışmanın amacı, diş hekimlerinin 
klinik uygulamalarında genel anesteziye bakış açıları ve 
yaklaşımlarını belirlemektir. 

Gereç ve Yöntem: Araştırma tanımlayıcı nitelikli bir 

anket çalışması olarak planlandı. Anket formu, Kayseri 

ilindeki çeşitli kamu kurumları ve özel sektörde çalışan diş 

hekimleri, araştırma görevlileri ve diş hekimliği son sınıf 

öğrencilerine olmak üzere, toplam 120 diş hekimine 

ulaştırıldı. Anketi yanıtlamayı kabul eden 69 katılımcı 

çalışmaya dahil edildi. Veriler sayı ve yüzde olarak ifade 

edildi. 

Bulgular: Dental tedavilerde genel anestezinin gerekli 

görülme oranı, diş hekiminin işini kolaylaştıran işlem ve 

konforlu bir uygulama olarak görülme oranları sırasıyla 

%98.6, %68.1, %55.1 idi. Genel anestezi endikasyonları; 

%37’si uyumsuz çocuk hasta, %18.2’si mental 

retardasyon, %14.5‘i dental fobi, %12.7’si bulantı refleksi, 

%10.9’u uyumsuz erişkin hasta ve %6.7’ si işlem 

büyüklüğü olarak belirlendi. Alerjik hastalar genel anestezi 

altında mı daha güvenle tedavi edilirler? sorusuna 

%62.3’ü hayır; epilepsi hastalarının tedavisini genel 

anestezi altında yapmayı tercih ederim önermesine 

%52.2’si hayır; dejeneratif kas hastalığı olan hastalarda 

genel anesteziden kaçınırım önermesine %68.1’i evet 

yanıtını verdi.  

Sonuç: Çalışma sonuçlarımıza göre; Kayseri ili ve 

çevresindeki diş hekimlerinin çoğu dental tedavilerde 

genel anestezi uygulamaları, risk ve komplikasyonları 

konusunda belirli düzeyde bilgi birikimi ve farkındalığa 

sahiptirler.  

Anahtar Kelimeler: Diş hekimliği, Genel anestezi 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ABZTRACT 
 

Aim: General anesthesia becoming common especially in 

patients groups that have mental or physical disabilities due 

to noncooperation. Aim of this study was evaluated of the 

approaches and outlook of the dentists to general anesthesia 

in the clinical practice. 

Material and Method: The research planned as a 

descriptive study. The survey form has been delivered to 

total 120 person who was working in public or private 

hospitals as a dentist or research assistants and the last class 

students in dentistry in Kayseri. Total 69 participants who 

accepted to fill the survey form included to the study. Data 

was given as number and percentage. 

Result: General anesthesia was seen necessary, a procedure 

that facilitating the work of dentists and comfortable 

application at a rate of 98.6%, 68.1%, 55.1%, respectively. 

General anesthesia indications were like this; 37% of them 

were noncoopere children, 18.2% of them has mental 

retardation, 14.5% of them has dental fobia, 12.7% of them 

has vomiting reflex, 10.9% of them were noncoopere adult 

patients and 6.7%of them has wide procedures. 62.3% of 

the participants answered ‘No’ to the questions of can allergic 

patients treat securely. 52.2% the participants answered ‘No’ 

to the proposition of I prefered general anesthesia in epileptic 

patients, 68.1% of the participants answered ‘Yes’ to the 

proposition of I avoid from general anesthesia to the patients 

has degenerative muscle disease. 

Conclusion: According to our study results, most of the 

dentists in Kayseri and surrounding have significantly 

knowledge and awareness about general anesthesia 

applications, complications and risks. 

Key Words: General anesthesia; Dentistry 
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GĠRĠġ 
 

Diş hekimliğinde genel anestezi uygulamaları 

modern anestezi ile hemen hemen aynı tarihlerde 

başlar. Tarihte ilk inhalasyon anestezikleri olarak 

bilinen nitröz oksit ve dietil eter, dental girişimlerde 

analjezi amacıyla kullanılmıştır1. Zaman içerisinde, lokal 

anesteziklerin geliştirilmesi ile diş hekimliği uygulama- 

larında genel anesteziklerden uzaklaşılmıştır. Bilimsel 

gelişmeler, insanların hayattan beklentilerini artırmış, 

dental tedavilerin de maksimum güvenli ve konforlu 

şartlarda yapılması gereğini beraberinde getirmiştir. 

Toplumun bir parçası olan mental ve bazı fiziksel 

engelli hasta grubunda, dental tedaviler sırasında 

sıklıkla kooperasyon güçlüğü yaşanması, genel anestezi 

uygulaması ihtiyacı doğurmaktadır2. Ayrıca günümüz- 

de, psikolojik problemleri hastalar, işlemin lokal şart- 

larda yapılamayacak kadar büyük olması, orofasiyal 

travma veya çene fraktürleri3,4,5, lokal anestezik alerjisi, 

kontrolsüz epilepsi gibi özellikli hastalar5 ve mental 

retarde ve nonkoopere hastaların geniş dental teda- 

vileri7,8 genel anestezi altında yapılmaktadır. Ayrıca 

genel anestezinin, diş hekimlerine işlem kolaylığı sağla- 

yarak, tedavideki başarıyı artırdığı; değişik hasta grup- 

larında hasta memnuniyetini ve yaşam kalitesini 

iyileştirdiği gösterilmiştir8,9.  

Genel anesteziye olan bu yöneliş, diş hekimle- 

rinin genel anestezi ve riskleri hakkında yeterli bilgiye 

sahip olmalarını ve genel anestezi endikasyonu hasta 

seçimi konusunda dikkatli olmalarını gerektirmektedir. 

Bu çalışmanın birincil amacı; diş hekimlerinin genel 

anesteziye bakış açıları ve yaklaşımlarını belirlemek; 

ikincil amacı da genel anestezi endikasyonları, komP- 

likasyonları ve riskli hasta grupları hakkındaki 

farkındalıklarını değerlendirmektir. 
 
GEREÇ VE YÖNTEM 
 

Araştırma tanımlayıcı nitelikli bir anket çalışması 

olarak planlanıp, Erciyes Üniversitesi Etik Kurul onamı 

alınarak, Kayseri ilinde gerçekleştirildi. Çalışma öncesi 

düzenlenen anket formu çalışmaya dahil edilmeyen 10 

kişiye okutularak anlaşılabilirliği test edildi. Anket 

formu, Kayseri ilindeki çeşitli kamu kurumları ve özel 

sektörde çalışan diş hekimleri, araştırma görevlileri ve 

diş hekimliği son sınıf öğrencilerine olmak üzere, 

toplam 120 diş hekimine ulaştırıldı. Anketi yanıtlamayı 

kabul eden 69 katılımcı çalışmaya dahil edildi. Anket 

soruları iki bölümde toplandı. Birinci bölümde kişisel 

bilgiler (yaş, cinsiyet, çalıştıkları kurum, çalışma 

süresi), ikinci bölümde de katılımcıların klinikte genel 

anestezi uygulamaları ve genel anestezi ile ilgili 

farkındalıklarını ölçmeyi hedefleyen toplam 17 soru yer 

aldı. Veriler sayı ve yüzde olarak ifade edildi. 
 
BULGULAR 
 

Çalışmaya %40.6’sı (n=28) erkek, %59.4’ü 

(n=41) kadın olan toplam 69 kişi katıldı. Katılımcıların 

%87’si (n=60) 20-29, %11’i (n=8) 30-39, %1’i  

(n=1.4) 40-50 yaş aralıklarında olup, yaş ortalamaları 

26 idi. Genel anesteziye yönlendirilen hastaların dental 

problemleri; %34’ü (n=24) diş çekimi, %29.5’ i (n=21) 

dolgu ve tedavi, %6.4’ ü (n=4) kist, %14.7’ si (n=10) 

gömülü diş çekimi, %10.3’ ü (n=7) ortognatik cerrahi, 

%5.1’i (n=3) implant tedavisi şeklindeydi. Genel 

anestezi endikasyonları %37’si (n=26) uyumsuz çocuk 

hasta, %18.2’si (n=13) mental retardasyon, %14.5‘i 

(n=10) dental fobi, %12.7’si (n=9) bulantı refleksi, 

%10.9’u (n=8) uyumsuz erişkin hasta ve %6.7’ si 

(n=5) işlemin lokal anestezi altında yapılama- yacak 

kadar geniş olması şeklindeydi. Katılımcıların görevleri 

ve klinik deneyim süreleri Tablo 1’de görül- mektedir. 

Diş hekimlerinin genel anesteziye yaklaşım- ları ile ilgili 

bazı soru ve ve önermelere verilen yanıtlar Tablo 2’de 

görülmektedir. 

 
 

Tablo 1. Katılımcıların klinikteki görev ve deneyim süresi 

 
DiĢ hekimlerinin klinikteki görevi:        %              n 
Öğretim Üyesi        7.2                5 

Pratisyen hekim        8.7              6 

Asistan        40.6              28 

Öğrenci        43.5              30 

Klinik deneyim süresi 

<1yıl         5.8              4 

1-5 yıl         40.6              28 

5-10 yıl         71              49 

>10 yıl        18.8              13 

 

 

TARTIġMA 
 

Çalışması sonuçlarımıza göre; diş hekimlerinin 

çoğu her ne kadar genel anestezinin işlem kolaylığı 

sağladığını düşünse de, öncelikli olarak lokal anesteziyi 

tercih etmektedirler. Çalışmamıza katılan diş hekimle- 

rinin genel anestezi ve riskleri konusundaki farkın- 

dalıkları yüksektir. 

Mental veya fiziksel hastalığı olan, kooperasyon 

kurulamayan ya da davranış terapisi ile ikna edileme-  
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Tablo 2. Bazı soru ve önermelere verilen yanıtlar 
 

 Evet  % 
(n) 

Hayır  % 
(n) 

Bazen  
% (n) 

Hiçbir 
zaman 
%(n) 

Dental tedavilerde genel 

anestezi uygulaması gerekli 
midir? 

 

98.6 
(n=68) 

 

1.4   
(n=1) 

 

_ 

 

_ 

Dental tedavilerde genel 
anestezi diş hekiminin işini 

kolaylaştırır mı? 

68.1 
(n=47) 

0  
(n=0) 

31.9 
(n=22) 

_ 

Dental tedavilerde genel 

anestezi hasta için konforlu 
bir uygulama mıdır? 

34.8 

(n=24) 

10.1 

 (n=7) 

55.1 

(n=38) 

0  

(n=0) 

Hasta genel anestezi ile 
dental tedavi istiyorsa, hiç 
uğraşmam direk genel 

anesteziye yönlendiririm? 

13 
(n=9), 

52.2 
(n=36) 

34.8 
(n=24) 

_ 

Dental işlemler zaman 

tasarrufu sağlar mı? 

4.3 

(n=3) 

68.1 

(n=47) 

27.5 

(n=19) 

_ 

Hastanızı hiç genel 

anesteziye yönlendirdiniz 
mi? 

11.6 

(n=8) 

2.9   

(n=2) 

85.5 

(n=59) 

_ 

 

 

yen normal sağlıklı çocukların tedavileri genel anestezi 

altında gerçekleştirilebilmekte ve bu zor hasta grubun-

da total oral rehabilitasyon sağlanabilmektedir9. Bu 

çalışmada; örneklemimizdeki diş hekimlerinin hemen 

hepsinin farklı nedenlerle genel anesteziye hasta yön- 

lendirdiği ve genel anesteziyi dental tedavi uygulama- 

larında önemli bir gereksinim olarak gördükleri tespit 

edilmiştir. Genel anestezi tercih sebepleri arasında, en 

yüksek oranda diş çekimi ve uyumsuz çocuk hastalar 

yer alırken; en düşük oranda ise implant tedavisi ve 

işlemin lokal anestezi altında yapılamayacak kadar 

geniş olması tespit edilmiştir. Bu sonuç; diş çekimi 

işleminin hastalar tarafından ağrılı bir işlem olarak 

algılanması, lokal anestezi için kullanılan enjeksiyon 

iğnesine karşı gelişen korku hissi gibi pek çok faktörün 

etyolojisinde rol oynadığı dental fobiden kaynaklanıyor 

olabilir. Lee ve ark.10 çalışmalarında, uyumsuz veya ek 

sağlık problemi olan çocuk hastalarda, genel anestezi 

uygulamasının işlemi daha az karmaşık hale getirdiğini 

ve işlemle alakalı komplikasyon riskini azalttığını belirt- 

mişlerdir. Bu anket çalışmasında da, diş hekimlerinin 

çoğunun genel anestezinin diş hekiminin işini 

kolaylaştıran, hem hasta hem de hekim için konforlu 

bir uygulama olduğunu düşündükleri tespit edilmiştir. 

Ayrıca ciddi öğürme refleksi olan hastalarda dental 

işlemleri gerçekleştirmek oldukça zor hatta imkansız 

olabilmektedir. İntravenöz anestezi yöntemi ile bu 

refleksin baskılanabileceği ve dental tedavilerde başarı 

sağlanabileceği bildirilmiştir11. Bizim çalışmamızda, 

öğürme refleksi nedeniyle genel anesteziye hasta 

yönlendirilme oranı % 12 olarak belirlenmiştir. 

Şüphesiz ki; genel anestezi avantajlarının yanın 

da pek çok dezavantajı da bünyesinde barındırır. Genel 

anestezi uygulaması sırasında işler her zaman yolunda 

gitmeyebilir ve bazen martalite ve morbidite ile sonuç- 

lanabilir12. Bu nedenle, genel anestezi asla keyfi bir uy- 

gulama olmamalıdır. Hekimler hastayı iyi değerlendir- 

meli, genel anestezi endikasyonu koyarken kar-zarar 

hesabı yapmak suretiyle özenli olmalıdırlar. Bu anket 

çalışmasında katılımcılar, hastanın genel anestezi 

istemesi durumunda düşünmeden genel anes- teziye 

sevk ederim önermesine %52.2 oranında hayır yanıtı 

verilmiştir. Bu sonuç, katılımcıların dental tedavi- ler 

için öncelikle klasik metodları tercih ettiklerinin ve 

genel anestezi komplikasyon ve riskleri konusunda 

farkındalıklarının yüksek olduğunun bir göstergesidir. 

Benzer şekilde, genel anestezinin katılımcılar tarafından 

zaman tasarrufu olarak görülmemesi oldukça doğru bir 

sonuç olarak karşımıza çıkmıştır. Genel anestezi plan- 

lanan hastalara riskleri anlatılmalı ve tüm cerrahi ve 

anestezi uygulamalarında olduğu gibi yazılı onam alın- 

malıdır13. Bu anket çalışmasında, katılımcılar hasta ve 

yakınlarını anestezinin komplikasyonları konusunda  

%92.8 oranda ölüm dahil her türlü risk konusunda bil- 

gilendirmeye özen gösterdiklerini bildirmişlerdir. Dental 

tedavilerin güvenli olarak yapılabilmesi için, genel 

anestezinin katostrofik riskleri unutulmamalıdır. Bu 

bağlamda, genel anestezi ameliyathanesi ve derlenme 

odası bulunmayan ve bir anestezi uzmanı ve berabe- 

rinde yetişmiş personelin ve gerekli ekipmanın olmadığı 

ortamlarda kesinlikle uygulanmamalıdır14,15.  

Lokal anestezik ajanlar nadiren de olsa alerjik 

reaksiyonlara neden olabilirler16. Bazen hastanın lokal 

anesteziklere karşı alerji hikayesinin olması diş hekim- 

lerini hastalarının işlemlerini yapabilmek için genel 

anesteziye yönlendirebilmektedir. Ancak unutulma- 

malıdır ki, genel anestezi indüksiyonu ve idamesi için 

çoklu anestezik ajanlar birlikte kullanılmaktadır. Hatta 

bazen, postoperatif analjezi sağlamak amacıyla genel 

anestezi sırasında lokal anesteziklerden de faydalanıl- 

maktadır17. Dolayısıyla alerjik bünyesi olan bir hasta, 

genel anestezi uygulamasıyla çoklu ilaca yani başka 

ifadeyle çoklu alerjene maruz kalabilmektedir. Dolayı- 

sıyla, çoklu ilaç maruziyeti artmış alerjik reaksiyon riski 

olarak yorumlanabilir. Bir prospektif çalışmada, Berroa 

ve ark18 perioperatif dönemde alerjik reaksiyon insi- 

dansının eski yıllara göre daha yüksek olduğunu ve 

şiddetinin orta düzeyde deri reaksiyonundan anaflak- 

siye kadar çeşitli düzeylerde olabileceğini rapor etmiş- 



Atatürk Üniv. Diş Hek. Fak. Derg.                     GÜNAY CANPOLAT, 
J Dent Fac Atatürk Uni                            GÖNEN, DURDU 
Cilt:26, Sayı:3, Yıl: 2016, Sayfa,  389-393      

 

392 

lerdir. Bu anket çalışmasında, katılımcıların %62.3’ü 

kısmı alerji hikayesini genel anestezi endikasyonu 

olarak görmediklerini ifade etmiş olsa da, %14.5 

oranında endikasyon olarak görüldüğü tespit edilmiştir. 

Alerjik bünyesi olan hastalarda olası alerji riskine karşı 

her türlü medikal ve acil müdahale şartlarını hazır edip, 

gerekli tedbirler alındıktan sonra işlemin lokal anestezi 

altında yapılması daha doğru bir yaklaşım olabilir. 

Hastanın bilinen bir lokal anesteziğe karşı alerji öyküsü 

varsa, o ajan ve onunla aynı gruptan olan lokal 

anestezikler kullanılmamalı, hatta mümkünse işlem 

öncesi bir alerji uzmanının önerilerinin alınıp o 

doğrultuda hareket edilmesi doğru yaklaşım olacaktır. 

Diş hekimleri çalışma ofislerinde ve kliniklerinde 

epileptik nöbet gibi acil bir durumla karşılaşabilirler. Bu 

nedenle, bir diş hekimi epilepsi hastalığını iyi bilmeli ve 

nöbet geçiren hastaya zarar gelmemesi için gerekli 

tedbirleri almalıdır. Nöbetleri kontrol altında olan 

hastaların dental tedavileri işlemden önce nöbet ve ilaç 

kullanım öyküsünü öğrenip, gerekli tedbirleri almak 

suretiyle kliniklerde güvenle yapılabilir19,20. Ayrıca, 

literatürde stresin nöbeti tetikleyebileceği hatta stresli 

bir yaşamın epilepsi hastalığını başlatabileceğine dair 

bilgi mevcuttur21. Nöbetleri kontrol altında olmayan 

hastalarda, sedasyon veya genel anestezi uygulaması, 

hastayı stresin tetiklediği epileptik nöbetten koruyabilir 

diyebiliriz. Ancak, bunun yanında bazı anestezik 

ajanların nöbet eşiğini azaltıp nöbetleri tetikleyebile- 

ceğini de unutmamalıdır22. Bu çalışmadaki verilerimize 

göre, katılımcıların az bir kısmı epilepsi hastalarında 

genel anesteziyi tercih etmiş, çoğunluğu epilepsi 

tanısını genel anestezi endikasyonu olarak görmemiştir. 

Epilepsi hastalarının, gerekli önlem ve tedbirler alınmak 

şartıyla dental ofislerde tedavi edileceği20, ihtiyaç 

halinde genel anestezinin de uygun ortam ve 

koşullarda uygulanmak koşuluyla, güvenli olabileceği 

söylenebilir. ASA (American Society of Anesthesiology) 

sınıflamasına göre diyabet, hipertansiyon gibi sistemik 

rahatsızlığı olan hastalarda genel anestezi ek problemi 

olmayanlara göre daha risklidir23. Bu nedenle, hastalar 

preoperatif dönemde iyi değerlendirilmelidir. Genel 

anestezi uygulaması dental işlemler için kaçınılmaz ise 

hastanın sistemik hastalıkları kontrol altına alınmaya 

çalışılmalı, optimum şartlar sağlandıktan sonra genel 

anestezi uygulanmalıdır. Ancak, bazen hastanın aşırı 

dental fobi ve stresin tansiyon hastalarında hipertansif 

atağa veya diyabet hastalarında kan şekeri düzeyinde 

yükselmeye sebep olabileceği unutulmamalıdır. Böyle 

durumlarda, genel anestezi uygulaması optimum 

şartlar sağlanmak koşuluyla alternatif bir yaklaşım 

olabilir. Bizim çalışmamızda, katılımcıların sistemik 

rahatsızlığı olan hastaları yüksek oranda lokal anestezi 

şartlarında tedavi etmeye çalıştıkları saptanmıştır. 

Malign hipertermi; genellikle volatil anestezik 

tetiklediği, sarkoplazmik retikulumudan aşırı kalsiyum 

salınımı sonrası gelişen hipermetabolik bir durum, kas 

rijiditesi ve ölümle karakterize bir nörogenetik bir has 

talıktır. Konjenital kas hastalığı veya nöromusculer 

bozukluk olan hastalarda malign hipertermi riski yük- 

sektir24. Her ne kadar, spinal ve epidural anestezi gibi 

rejyonel anestezi uygulamalarının malign hiper- termi 

yatkınlığı olan hastalarda güvenli olduğu yaygın olarak 

kabul edilse de, tetrakain gibi ester yapılı bazı lokal 

anesteziklerin malign hipertermiyi tetikleyebileceği bil- 

dirilmiştir25. Malign hipertermiye yatkınlığı olan hasta- 

larda dental işlemler için amid tipi lokal anestezik kulla- 

nımının ester tipi lokal anesteziklere kıyasla daha gü- 

venli olacağı da literatüre girmiş bir bilgidir26. Dolayı- 

sıyla konjenital kas hastalığı olan hastaları, genel anes- 

teziye yönlendirirken dikkatli olunmalıdır. Zorunlu haller 

dışında mümkünse bu hastalarda lokal anesteziyi tercih 

etmek gerekir. Genel anestezi kaçınılmaz ise, anestezi 

uzmanı önerileri ile hareket edilmelidir. Bu anket çalış- 

ması da, katılımcıların malign hipertermi konusunda 

duyarlı olduklarını, çoğunluk itibari ile kas hastalığı 

olanların dental işlemlerini lokal anestezi altında 

gerçekleştirmeyi daha güvenli bulduklarını göstermiştir. 

Çalışma sonuçlarımıza göre; Kayseri ili ve çevre- 

sindeki diş hekimlerinin çoğu dental tedavilerde genel 

anestezi uygulamaları, risk ve komplikasyonları konu- 

sunda yeterli düzeyde bilgi birikimi ve farkındalığa sa- 

hiptirler. Her ne kadar genel anestezinin işlem kolaylığı 

sağladığı düşüncesi hakim olsa da, katılımcılar öncelikli 

olarak lokal anesteziyi tercih etmekte, zorunlu hallerde 

ise hastaları kendi içerisinde değerlendirip karar ver- 

mek koşuluyla genel anesteziye yönlendir- mektedirler. 
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ÖZ 
 

Amaç: Diş hekimliğinin güncel hedefi hastaların fonk- 

siyonel ve estetik beklentilerini karşılayacak şekilde te- 

davi sunmaktır.  Dental implant tedavisi; diş kayıplarının 

rehabilitasyonu için oldukça etkili bir metottur ve son 

yıllarda gittikçe artan sayıda uygulanmaktadır. Bu 

çalışmanın amacı; kliniğimizde dental implant cerrahisi 

uygulanan hastaların demografik ve klinik durumlarını ve 

yerleştirilen implantların özelliklerini retrospektif olarak 

incelemek ve tanımlayıcı istatistiksel yöntemler ile 

değerlendirmektir. 

Gereç ve yöntem: Bu çalışmada 2014 ve 2015 yılla- 

rında çalışma ekibimiz tarafından opere edilmiş hastalar 

yaş, cinsiyet, dişsizlik durumu, implant uygulanan bölgeler 

ve yerleştirilen implantların çeşitli özellikleri açısından 

incelenmiştir ve sonuçlar tanımlayıcı istatistiksel analiz 

metotları ile değerlendirilmiştir.  

Bulgular: 20 erkek (%29,9) ve 47 kadın (%70,1) olmak 

üzere toplam 67 hasta ve toplam 233 dental implant 

değerlendirilmiştir. Hastaların yaş aralığı incelendiğinde; 

ortalama yaş 41,1’dir. En sık tedavi edilen yaş aralığı 46-

55 yaş arası olup toplam 20 hasta (%29,8)  olarak 

belirlenmiştir. 124 implantın maksillaya (%53,2) ve 109 

implantın ise mandibulaya (%46,8) yerleştirildiği 

görülmüştür. 

Sonuç: Bu çalışmada; dental implant uygulamalarının 

demografik ve klinik özelliklerinin değerlendirilmiş ve 

estetik alanda daha uzun ve daha dar çaplı, posterior 

alanda daha kısa ve daha geniş çaplı implantların 

kullanıldığı görülmüştür. En sık implant uygulaması 

gereksinimi duyulan maksiller ve mandibular birinci molar 

bölgelerine uygulanan implantların boyları ve çapları 

benzerlik göstermiştir. 

Anahtar kelimeler: Retrospektif çalışmalar, dişsiz çene, 

diş implantları, implant destekli diş protezi 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ABSTRACT 
 

Aim: The contemporary goal of dentistry is to provide 

both infection control and treatment to satisfy the 

functional and aesthetic expectations. The dental implant 

treatment is a highly effective method for rehabilitation of 

tooth loss and is applied in increasing numbers in recent 

years. The aims of this study were to analyze 

retrospectively of the demographic data of patients 

undergoing dental implant surgery and properties of 

implants and to evaluate with the descriptive statistical 

methods. 

Material and method:In this study, patients had been 

operated between 2014 and 2015 by our working team 

were evaluated. Patients studied in terms of age, gender, 

status of edentulism, implant zones and various features 

of these implants and datas evaluated with descriptive 

statistical analysis methods. 

Results: 67 patients including 20 male (29,9%) and 47 

female (70,1%) patients with 233 dental implants were 

evaluated. When the age range of patients estimated, 

mean age is 41.1 year and the most treated age range is 

46-55 years with 20 patient (29,8%). It was observed 

that 124 (53.2%) of implants were placed to maxilla and 

109 (46.8%) of implants were placed to mandible.  

Conclusıon: In this study, demographic and clinical 

features of dental implant applications were evaluated 

and it’s founded that longer and narrower implants were 

used in esthetic region and shorter and wider implants 

were used in posterior region. Implants were used for 

maxillary and mandibulary first molar tooth regions that 

are the most common implant application requirement 

regions, are similar in terms of length and diameter. 

Key words: Retrospective studies, edentulous jaw, 

dental implants, implant-supported dental prosthesis 
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GĠRĠġ 

 

Diş hekimliğinin güncel hedefi, hastalar için 

enfeksiyon kontrolü sağlamanın yanı sıra fonksiyonel 

ve estetik beklentilerini karşılayacak şekilde tedavi 

sunmaktır.1 Dental implant tedavisi, diş kayıplarının 

rehabilitasyonu için oldukça etkili bir tedavi metodu- 

dur.2,3 Ancak implantların yerleştirilmeleri ve uzun 

dönem başarılı kullanılabilmeleri için gerekli olan ön 

şartlardan biri stabilizasyon sağlamaya yetecek miktar 

ve kalitede kemik dokusu varlığıdır.2,4,5  

Dental implantların satış hacminde, son 5 yılda 

ortalama %12’lik bir artış olduğu bildirilmektedir. Bu 

mevcut veriler ile 2020 yılı için ortaya koydukları 

dental implant öngörüleri doğrultusunda; implant 

tedavisinin %10’luk bir artışla tüm diş hekimliği 

tedavilerinin %25-30’unu oluşturacağı öngörülmek- 

tedir.6 Bu artışın sebepleri; yaşam süresinin uzaması, 

yaşa bağlı diş kayıpları, sabit protezlerde yaşanan 

problemler, dişsizliğin anatomik sonuçları, hareketli 

protezlerin zayıf tutuculuğu ve düşük hasta memnu- 

niyeti, dişsizliğin olumsuz psikolojik sebepleri, implant 

üstü protezlerin uzun dönem olumlu sonuçları ve top- 

lum bilincinin bu konuda artması olarak örnekle- 

nebilmektedir.1 

Bu çalışmanın amacı; kliniğimizde dental 

implant cerrahisi uygulanan hastaların demografik 

bilgileri ve yerleştirilen implantların özelliklerini retros- 

pektif olarak incelemek ve tanımlayıcı istatistiksel 

yöntemler ile değerlendirmektir. 

 

MATERYAL VE METOD 

 

Bu retrospektif çalışmada, 2014 ve 2015 yılları 

arasında Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı’nda opere 

edilmiş 67 hastaya uygulanan 233 dental endoosseöz 

implant değerlendirilmiştir. Çalışmamıza dahil edilen 

implantlar; Astra Tech (Astra Tech AB, Mölndal, 

Ġsviçre), Bego Implant system (Bego, Bremen, Alman- 

ya), Implant Direct (Sybron International, California, 

ABD) ve Implance (AGS Medikal, Trabzon, Türkiye) 

marka dental implant sistemleridir. Hastalar; yaş, 

cinsiyet, dişsizlik durumu, implant uygulanan bölgeler, 

alt çeneye ve üst çeneye uygulanan toplam implant 

sayıları, implantların çapları ve uzunlukları, ek cerrahi 

işlemler açısından değerlendirilmiştir. Ayrıca implant 

yerleşimleri sonrasında diş-implant destekli protetik 

tedavi ihtiyacı oluşup oluşmadığı ve implant bölgesinin 

sabit bölümlü protez ile rehabilite edilecek durumda 

olup olmadığı kaydedilmiştir. Verilerin değerlendirilme- 

si amacıyla tanımlayıcı istatistiksel analizler yapılmıştır. 

 

BULGULAR 

 

Çalışmamızda, 20’si erkek (%29,9) ve 47’si 

kadın (%70,1) olmak üzere toplam 67 hasta ve toplam 

233 dental implant değerlendirilmiştir. Hastaların yaş 

aralığı incelendiğinde; ortalama yaş 41,1 olarak 

görülmüş olup 18-25 yaş aralığında 9 hasta (%13,4), 

26-35 yaş aralığında 12 hasta (%17,9), 36-45 yaş 

aralığında 18 hasta (%26,8), 46-55 yaş aralığında 20 

hasta (%29,8) ,55-65 yaş aralığında 7 hasta (%10,4) 

ve 65 yaş üstü 1 hasta (%1,4) olarak belirlenmiştir. 

(Grafik 1) 

 

 
 

67 hastada implant yapılan 87 çenenin dişsizlik 

durumu incelenmiş ve en çok görülen dişsizlik 

durumunun dişsiz sonlanan kısmi dişsizlik (32 adet 

(%37)) olduğu görülmüştür. Bunu takiben tek diş 

eksikliği (26 adet (%30)), dişli sonlanan kısmi dişsizlik 

(21 adet (%24)) ve en az sıklıkla tam dişsizlik (8 adet 

(%9)) olarak görülmüştür.(Grafik 2) 

Uygulanan implantların 124’ünün (%53,2) üst 

çeneye ve 109’unun (%46,8) alt çeneye yerleştirildiği 

görülmüştür. En sık implant uygulanan bölge mandibu- 

lar birinci büyük azı dişi bölgesidir (%19,4) ve bu 

bölgeye uygulanan implantların uzunlukları 8-13 mm 

(ortalama 10,7 mm) ve çapları 3,3-4,8 mm (ortalama 

4,0 mm) aralığındadır. Bunu 13,8’lik yüzde ile maksiller 

birinci molar dişin takip ettiği görülmüştür. Bu bölgeye 

uygulanan implantların uzunlukları ise 9-13 mm (orta- 

lama 10,7 mm) ve çapları 3-5 mm (ortalama 3,9 mm). 

Alt anterior bölgenin (%2,1) ise en az implant uygu- 

lanan alan olduğu tespit edilmiştir. (Grafik 3) 

 



Atatürk Üniv. Diş Hek. Fak. Derg.                   GÜRBÜZ URVASIZOĞLU, 
J Dent Fac Atatürk Uni                             SARUHAN, ATAOL 
Cilt:26, Sayı:3, Yıl: 2016, Sayfa,  394-398      

 

396 

Uygulanan implantların uzunlukları değerlen- 

dirildiğinde uzunluğun 8-15 mm (ortalama 11.26 mm) 

olduğu görülmüştür (Grafik 4). Çalışma dâhilinde 

incelenen implantların çapları değerlendirildiğinde, 

implant çapının 3,0-5,2 mm (ortalama 3,85) olduğu 

belirlenmiştir (Grafik 5). Uygulanan implantların %40’ı 

(95 adet) estetik bölgededir  (1. premolarlar arası) ve 

bu bölgede ortalama implant çapı 3,6 mm, ortalama 

implant uzunluğu ise 12,0 mm olarak belirlenmiştir. 

Uygulanan implantların %60’ı ( 142 adet) ise posterior 

bölgeye (2. premolar ve arkası) uygulanmış olup, bu 

bölgede ortalama implant çapı 3,9 mm, ortalama 

implant uzunluğu 10,7 mm olarak görülmüştür. En 

uzun implant kullanılan bölge 12,4 mm ortalama uzun- 

luk ile maksiller kanin bölgesi olarak ve bu bölgeye 

uygulanan implantların ortalama çapı 3,75 mm olarak 

belirlenmiştir.  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Uygulanan implantların 67’si için diş destekli sabit 

bölümlü protez endikasyonu bulunmadığı, %33’ü için 

ise diş destekli sabit bölümlü protez yapılması mümkün  

olduğu halde implant destekli sabit protez uygulandığı 

görülmüştür. Diş-implant destekli tedavi planlaması 

görülmemiştir. Ek olarak implant bölgelerinin  %11.6’- 

sında  (7 adet implant bölgesi)  ek cerrahi ihtiyacı ol- 

duğu, bunlar içerisinde ise en sık işlemin sinüs taba- 

nının yükseltilmesi işlemi olduğu ve bunu sert doku 

grefti uygulamasının takip ettiği görülmüştür.  

 

TARTIġMA 

 

Kemik içi implant destekli protezler, kayıp dişle- 

rin yerine konması amacıyla kullanılacak başarılı, etkili 

ve sonuçları tahmin edilebilir bir tedavi şeklidir. 7 Uzun 

süredir kullanılan dental implantların klinik uygulama- 

larına ait özelliklerinin retrospektif olarak değerlen- 

dirilmesi hekimlere yol göstermesi açısından oldukça 

değerlidir.8,9 Bu çalışmanın amacı, 2014 ve 2015 

yıllarında Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı’nda çalışma 

ekibimiz tarafından opere edilmiş implantlara ilişkin 

demografik ve klinik verilerin değerlendirilmesidir.  

Ġmplant tedavi ihtiyacı, diş kaybı ile orantılı ola- 

rak yaş ile ilişkilidir. Vehemente ve ark.7 yaptıkları ça- 

lışmada; ortalama yaşın 53,5 olduğunu ve yaş aralığı- 

nın 16-92 aralığında değiştiğini bildirmişlerdir. Eltaş ve 

ark.10 yaptıkları çalışmalarında ise ortalama yaşın 45,2 

olduğunu ve yaş aralığının 20-78 aralığında değiştiğini 

bildirmişlerdir. Çalışmamızda ise dahil edilen bireylerin 

yaş aralıkları incelendiğinde, en sık implant uygulanan 

yaş aralığının 46-55 yaş aralığı ve ortalama yaşın 41,1 

olduğu görülmüştür.. Bu farklılığın sebebi, çalışma 

örnekleminin hacminin farklı olması olarak 

düşünülmüştür. 
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Hastaların dişsizlik durumu incelendiğinde; en 

sık görülen durumun dişsiz sonlanan kısmi dişsizlik (32 

adet (%37)) olması, çalışmanın yaş aralığının geniş ve 

ortalama yaşın benzer çalışmalara göre düşük olması 

ile ilişkilendirilebilir.11,12 Ayrıca tek diş eksikliği durumu- 

nun (26 adet (%30) ve dişli sonlanan kısmi dişsizlik 

(21 adet (%24))  klinik tablolarının da oldukça sık 

olduğu görülmüştür.  Bu durum hastaların retansiyon 

ihtiyacından daha çok estetik ve komşu doğal dişlerin 

korunması hedefleri ile dental implant tedavisini talep 

ettiklerini gösteren bir bulgu olarak düşünülebil- 

mektedir. 

Uygulanan implantların %40’ının estetik bölge- 

ye, %60’ının ise posterior bölgeye uygulandığı görül- 

müştür. Vehemente ve ark.7  yaptıkları çalışmada, ça- 

lışmamıza benzer olarak posterior alanda daha yüksek 

oranda implant uygulaması olduğunu göstermişlerdir. 

Çalışma sonuçlarımız değerlendirildiğinde; estetik alan- 

da daha uzun ve daha dar çaplı implantların (ortalama 

implant çapı 3,6 mm, ortalama implant uzunluğu 12,0 

mm) kullanıldığı, ancak posterior alanda daha kısa ve 

daha geniş çaplı implantların (ortalama implant çapı 

3,9 mm, ortalama implant uzunluğu 10,7 mm) tercih 

edildiği ortaya konulmuştur. Posterior maksilla için 

maksiller sinüs ve posterior mandibula için mandibular 

kanal dental implant cerrahisi açısından posterior böl- 

gede anatomik sınırlayıcılardır.13,14 Bu durum estetik 

bölgeye uygulanan implantların daha dar çaplı ve uzun 

olmasının sebebi olarak düşünülmektedir. 

Kısmi dişsizlik görülen hastalarda fonksiyonun 

sağlanmasında implant uygulamalarının yeri ve önemi 

giderek artmaktadır. Hareketli bölümlü protezler ve 

total protezlere göre daha başarılı bir hasta konforu 

sunan implant destekli protezler hem hekimler hem de 

hastalar için oldukça tatmin edici klinik sonuçlar 

sağlamaktadır.15,16 Uygulanan implantların %33’ü için 

diş destekli sabit bölümlü protez yapılması mümkün 

olduğu halde implant destekli sabit protez planlanmış 

olması klinik açıdan ele alındığında, hastaların fonksi- 

yonel ve estetik beklentilerinin yanı sıra uzun süreli 

protez başarısı için de implant tedavisini tercih ettikleri 

yönünde yorumlanabilmektedir.  

 

SONUÇ 

 

Günümüzde implant tedavisi, diş eksikliklerinin 

tedavisinde her geçen gün kullanımı artan güvenilir bir 

tedavi alternatifidir. Çalışma sonuçlarımız değerlendi- 

rildiğinde, çalışmamızın geniş yaş aralığında olduğu ve 

farklı dişsizlik gruplarını kapsadığı görülmüştür. Estetik 

alanda ve posterior alanda kullanılan implantların çap 

ve uzunluklarının farklı olduğu görülmüştür. En sık 

implant uygulaması gereksinimi duyulan maksiller ve 

mandibular birinci molar bölgelerine uygulanan 

implantların boyları ve çapları benzerlik göstermiştir.  

Bu veriler ışığında; dental implant tedavisine ait 

retrospektif çalışmalar bilgilendirici ve yönlendirici 

sonuçlar vermekte ve daha geniş, çok merkezli ve 

multidisipliner çalışmaların önemi görülmektedir. 
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ÖZET 
 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, diş macunlarının farklı 

restoratif materyallerin yüzey pürüzlülüğüne etkisini 

incelemektir. 

Gereç ve Yöntem:Bu çalışmada toplam 40 adet kom- 

pozit disk oluşturulmuştur. Kompozit diskler iki direkt 

kompozit [Aelite All Purpose Body (Bisco, Schaumburg, 

IL, Amerika), Clearfil Majesty Posterior, (Kuraray Medi- 

cal Inc, Tokyo, Japonya)], bir indirekt [Epricord (Ku- 

raray)] kompozit ve bir kompomer [(Dyract XP (Dyract 

XP, Dentsply, Konstanz, Almanya)] materyallerinden 

oluşturulmuştur (n=10). Hazırlanan kompozitlerin cila- 

ları PoGo kitleri ile yapılmıştır. Her bir grupta yer alan 

kompozitler ikiye ayrılmış (n=5) ve bu alt gruplara iki 

farklı diş macunu (Colgate, Sensodyne) bir elektrikli diş 

fırçası aracılığıyla 12 dakika boyunca uygulanmıştır. 

Her bir örneğin başlangıç, cila sonrası ve diş fırçalama 

sonrası değerleri ayrı ayrı kaydedilmiştir. İstatistiksel 

analizler repeated tek yönlü varyans analizi (Anova) ile 

yapılmıştır (p<0.05). 

Bulgular:Bütün gruplarda en düşük pürüzlülük değer- 

lerini anlamlı olarak şeffaf bant altında hazırlanan ör- 

nekler sergilemiştir (p0.05). Polisajdan sonra en dü- 

şük pürüzlülük değerini Aelite (0,347±0,21), en yüksek 

pürüzlülük değerlerini Dyract XP (0,453±0,11) sergile- 

miştir (p0.05). 

Sonuç: Bu çalışmada kullanılan bütün restoratif ma- 

teryaller iki farklı diş macunu ile fırçalanma işlemi ar- 

kasından istatistiksel olarak başlangıç değerleri ile ben- 

zer sonuçlar sergilemiştir. Ancak Sensodyne; Aelite, 

Majesty Posterior ve Dyract XP‟nin pürüzsüzlüğünü 

hafif düzeyde geliştirirken, Colgate Epricord ve Dyract 

XP‟nin pürüzsüzlüğünü hafif düzeyde geliştirmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Rezin kompozit, mikrohibrit, 

nanohibrit, diş macunu, yüzey pürüzlülüğü 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ABSTRACT 
 

Aim: The aim of this study was to investigate the 

effect of toothpastes on surface roughness of different 

restorative materials. 

Materials and Methods: 40 composite discs were 

created for this study. Composite disc are constituted 

from two direct composites [Aelite All Purpose Body 

(Bisco, Schaumburg, IL, USA), Clearfil Majesty 

Posterior, (Kuraray Medical Inc, Tokyo, Japan)], an 

indirect composite [Epricord (Kuraray)] and a 

compomer [(Dyract XP (Dyract XP, Dentsply, 

Germany)] (n=10). The PoGo kit was used for 

finishing and polishing procedures. Each composite 

group were divided into two (n=5) and two different 

toothpaste (Colgate, Sensodyne) were applied by an 

electric toothbrush for 12 minutes. Initial values, and 

after polishing and tooth brushing values for each 

material were recorded separately. Statistical analysis 

was performed by one-way ANOVA (p<0.05). 

Results: In all groups; the lowest roughness values 

were obtained from examples prepared under the 

mylar strip (significantly)(p0.05). After polishing, 

Aelite (0.347±0.21) exhibited the lowest roughness 

values, and Dyract XP (0.453±0.11) exhibited the 

highest values (p0.05).  

Conclusion: All restorative materials used in this 

study exhibited statistically similar results after tooth 

brushing with two different toothpastes according to 

baseline. Sensodyne improved smoothness of Aelite, 

Majesty Posterior and Dyract XP, while Colgate 

improved smoothness of Epricord and Dyract XP.  

Keywords: Resin composite, microhybrid, 

nanohybrid, toothpaste, surface roughness. 
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GĠRĠġ 

 

Kompozit sistemler ortaya çıkışlarından bu yana 

büyük değişim ve gelişmeler göstermiş, adeziv sistem- 

lerdeki ilerlemeler ile birlikte günlük diş hekimliği uygu- 

lamalarının vazgeçilmez bir parçası olmuştur.1 Kompo- 

zitlerin kliniklerde yaygın kullanım alanı bulmasında; 

hastaların estetik beklentilerinin artması, hekimlerin bu 

materyaller ile minimal invaziv tedavi şansı elde etmesi 

ve diş yapısına daha az zarar verilme ilkesinin sağlan- 

mış olması etkilidir.2 Kompozit materyalinin içeriğinde 

yakın zamanda yapılan en önemli değişiklik; boyutu 

küçültülmüş güçlü doldurucu partiküllerin materyal 

kompozisyonuna eklenmiş olmasıdır. Materyal içeri- 

ğindeki inorganik partiküllerin gelişimi ile birlikte daha 

yüksek aşınma direncine sahip restorasyonlar elde edi- 

lirken, materyallerin cilalanabilirliği de gelişmiştir. Özel- 

likle aşınma direncinin yükselmesi, sadece posterior 

restorasyonlar için değil, tüm ağız içi restorasyonların 

yapımında kullanılan kompozit materyal için gerekli 

olan bir iyileşme olmuştur.1,3,4 

Kompozitler organik rezin içerisine dağılmış sert 

inorganik parçacıklardan oluşmaktadır. Kompozitlerin 

özellikleri; büyük ölçüde doldurucularının özellikle- 

rinden, ayrıca monomerlerin yapısından etkilenmek- 

tedir.5,6 Restoratif materyallerin pürüzsüz yüzey sergi- 

lemeleri hem diş hem de çevre dokuların sağlıklı kala- 

bilmeleri ve uygun estetik görünümün sağlanması açı- 

sından önemlidir. Pürüzlü bir restorasyon yüzeyi renk- 

leşmeye, aşınma oranın artmasına, plak birikimine, 

restorasyonun parlaklığının azalmasına ve diş eti 

iritasyonlarına sebep olabilir.7-9 0.7-1.4 m Ra 

değerleri arasında elde edilen yüzey pürüzlülük 

değerlerinin plak birikimi açısından risk oluşturmadığı 

bildirilirken,10 bazı çalışmalarda ise 1 m‟den küçük Ra 

değerlerine sahip restoratif materyallerin, göz ile 

görünür şekilde düzgün bir yüzey sergiledikleri ifade 

edilmiştir.11 

 Diş hekimliği alanında estetik beklentilerin 

artması, yalnızca direk kompozit restorasyonlara değil 

aynı zamanda indirek restorasyonlara da ilgiyi arttır- 

mıştır. Günümüzde indirekt olarak kullanılan restoratif 

materyallerin estetik ve mekanik özellikleri önceki 

jenerasyonlara göre gelişmiştir. Ayrıca bu restoratif 

materyaller, klinik olarak ulaşılması zor olan bölgelerde 

indirekt olarak ulaşımın sağlanması ve fazla madde 

kayıplı dişlerde endikasyon alanı bulmaları sebebiyle 

direkt olarak kullanılan restoratif materyallere üstünlük 

sağlamaktadırlar.12,13 İndirek kompozit materyallerin 

bileşimleri geleneksel kompozit materyaller ile benzer 

olmasına rağmen, polimerizasyon yöntemlerinin farklı 

olması ile birbirlerinden farklılaşırlar. İndirekt kompo- 

zitlerin diğer materyallerden farklı olarak uzun süre ısı 

ve ışık fırınında polimerize edilmesi bu materyallerin 

mekanik özelliklerinin diğerlerine göre üstün hale 

gelmesine sebep olmuştur.14,15 

Günümüzde diş macunları ağız hijyeni sağla- 

mak amacıyla yaşamımızın vazgeçilmez bir ürünü 

olmuştur.16 Diş macunu kullanılmasında ki amaç diş 

yüzeyini temizlemek ve polisajlamaktır. Diş macunlarını 

oluşturan maddeler; abrazivler (silikon oksit, alümin- 

yum oksit, polivinil klorid), su, nemlendirici, deter- 

janlar, tat verici ajanlar, terapötik ajanlar (florid, 

pirofosfat), renk verici ajanlar ve koruyucu maddeler- 

dir.17 Macunların içeriğinde % 20-40 oranında çözün- 

meyen inorganik tuz olan abrazivler bulunur ve bu 

abraziv içerik diş macunlarına yüksek aşındırma özelliği 

kazandırır.17 

Fırçalama işlemi, fırçanın mekanik etkisi ve diş 

macunun aşındırıcı içeriklerinin etkisiyle materyallerin 

yüzey özelliklerini etkiler.18-22 Kompozitlerin bile- 

şimleri de yüzey pürüzlülük sonuçlarını etkileyen başka 

bir faktördür. Materyallerin yüzey pürüzlülüğündeki 

artış, yüzeyden madde kalkmasıyla birlikte 

materyallerde renk değişimine ve fiziksel özelliklerin 

bozulmasına sebep olarak restorasyonların klinik 

performansını etkileyebilir. Bu nedenle bu çalışmada; 

dört farklı estetik restoratif materyalin yüzey 

pürüzlülüğü üzerinde diş macunlarının etkisini 

incelemek amaçlanmıştır. Bir kör hipotez 

oluşturulmuştur; (1) farklı diş macunları, farklı 

restoratif materyaller üzerinde farklı yüzey pürüzlülük 

sonuçları sergilemezler. 

 

YÖNTEM VE GEREÇLER 

 

Bu çalışmada iki farklı diş macununun kompo- 

zitlerin yüzey pürüzlülüğü üzerindeki etkisi incelen- 

miştir. Farklı diş macunlarının kompozitlerin yüzey 

pürüzlülüğü üzerindeki etkisini incelemek amacıyla iki 

direkt [Aelite All Purpose Body (Bisco, Schaumburg, IL, 

Amerika), Clearfil Majesty Posterior, (Kuraray Medical 

Inc,Tokyo, Japonya)], bir indirekt [Epricord (Kuraray)] 

kompozit ve bir kompomer [(Dyract XP (Dyract XP, 

Dentsply, Konstanz, Almanya)] kullanılmıştır (Tablo 1). 

Paslanmaz çelikten bir teflon kalıp kullanılarak 8 mm 
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çapında 2 mm kalınlığında örnekler hazırlanmıştır. Bir 

cam ve şeffaf bir polyester strip üzerine yerleştirilmiş 

kalıp içerisine konulan kompozit rezin fazlalıkları alınıp 

düzeltmeleri yapıldıktan sonra üzerine başka bir 

polyester strip yerleştirilerek bir ışık cihazı yardımıyla 

(3M Elipar S10, 3M ESPE St.Paul, MN, Amerika) 

üreticisinin önerdiği süreler doğrultusunda polimerize 

edilmiştir. Epricord‟un polimerizasyonunda aynı üretici 

firmaya ait olan indirekt kompozit pişirme fırını (CS-

110 Light and Heat Curing System; Kuraray Medical 

Inc.,Tokyo, Japonya) kullanılmıştır. Epricord materyali 

ile hazırlanan bütün örnekler üretici firma önerileri 

doğrultusunda indirekt kompozit fırınında hazırlan- 

mıştır. Tüm örnekler sertleştirildikten sonra kenar düz- 

günlükleri ve yüzey cilalama işlemleri Enhance&PoGo 

cila kitleri (Dentsply, Konstanz, Almanya) kullanılarak 

tamamlanmıştır. Daha sonra tüm örnekler 37 °C‟de 24 

saat distile su içerisinde bekletilmiştir. 

 
Tablo 1. Çalışmada kullanılan materyaller, üretici firma, içerik 
ve doldurucu oranları. 
 

Kompozitler Sınıflama Ġçerik Doldurucu 

oranı 
(Ağr/hac) 

Aelite All 

Purpose Body 
(Bisco, 

Schaumburg, 
IL, Amerika) 

Mikrohibrit Bis-EMA, TEGDMA, 

0.04-3.5 μm cam 
doldurucu, amorf 

silika. 

89/75 

Clearfil Majesty 
Posterior, 

(Kuraray 
Medical 

Inc,Tokyo, 

Japonya) 

Nanohybrid Bis-GMA, TEGDMA, 
hydrophobic aromatic 

dimethacrylate, 20 
nm-1.5 μm cam 
seramik, alümina 

mikrodoldurucu, 
silika. 

92/82 

Epricord 
(Kuraray 

Medical Inc, 
Tokyo, 

Japonya) 

Mikrohibrit UTMA, TEGDMA, dl-
camphorquinone, 

organik doldurucu, 
0.6 µm baryum 

barosilikat cam, silika, 

silanlanmış kolloidal 
silika. 

85.5/- 

Dyract XP 
(Dentsply 

Caulk, Milford, 
DE, Amerika) 

Polyacid-
modified 

kompozit 
(kompomer) 

UDMA, TCB, TEGDMA, 
TMPTMA,dl-

camphorquinone, 
ehyl-4 

(dimethylamino) 

benzoate, butylated 
hydroxytoluene, 

stronsiyum-alumino-
sodyum-fluoro-fosfor-

silikat cam, 

stronsiyum fluorid, 
stronsiyum flourid 

cam parçacıkları 
(0.8µm). 

47/50 

Her bir materyalden 10 adet numune hazır- 

lanmış, böylelikle toplam 40 adet disk oluşturulmuştur. 

Her gruba ait olan 10 diskten 5 tanesi Colgate Total 

(Colgate-Palmolive Company, New York, Amerika), 5 

tanesi Sensodyne Çok Yönlü Koruma (Glaxo Smith 

Kline, Brentford, Middlesex, İngiltere) diş macunu ile 

fırçalanmıştır. Fırçalama işlemi bir elektrikli diş fırçası 

(Oral-B, Proffesional Care 3000, Procter &Gamble, 

Weybridge, Surrey, İngiltere) aracılığı ile orta şiddetli 

(250 gram) sabit basınçta,22 toplam 12 dakika süre- 

since yapılmıştır.23 Her bir diş macunu 40ml su ve 25 g 

diş macunun karıştırılması sonucu uygulanmıştır. 

Çalışmada kullanılan diş macunlarının içerikleri Tablo 

2‟de gösterilmiştir. 

 
Tablo 2. Çalışmada kullanılan diş macunları ve içerikleri. 
 

ÇalıĢmada kullanılan 
diĢ macunları 

DiĢ macunlarının içeriği 

Colgate Total 
Colgate-

PalmoliveCompany, 
New York, Amerika) 

 

Calcium carbonate, aqua, glycerin, 
sodium lauryl sulfate, arginine, 

cellulose gum, sodium bicarbonate, 
tetra-sodium pyrophosphate, 

benzyl-alcohol, sodium saccharin, 
sodium hydroxide, sodium-mono-
fluorophosphates, arginine. 

Sensodyne Çok 
Yönlü Koruma 

(GlaxoSmithKline, 
Brentford, 

Middlesex, Ġngilter) 
 

Sorbitol, hydrated silica, potassium 
nitrate, cocamido propylbetaine, 

aroma, aqua, xanthan gum, 
titanium dioxide, sodium fluoride, 

sodium saccharin, sodium 
hydroxide, sucralose. 

 

İlk ölçümler bütün materyallerin polimerize edil- 

mesinin arkasından yapılmıştır. İkinci ölçümler örnek- 

lerin PoGo (Dentsply, Konstanz, Almanya) sistemi ile 

cilalanmasının arkasından yapılmıştır. Son ölçümler ise 

iki farklı diş macunun disklere uygulanmasının arkasın- 

dan yapılmış ve her bir değer ayrı ayrı kaydedilmiştir.  

Örneklerin yüzey pürüzlülüğü ölçümleri için 

Profilometre cihazı (Surftest SJ-310 Mitutoyo, ABD) 

kullanıldı. Cihaz 100 μm ölçüm menziline sahip NHT-6 

tarayıcı iğneye sahiptir. Bu iğnede EN ISO 3274 

standardına uygun 2 μm ve 60° transvers açıya sahip 

elmas uç bulunmaktadır. Cihaz kalibre edildikten sonra 

elmas ucun “cut off” degeri 0.25 m olarak ayarlan- 

mıştır ve ölçüm sırasında 0.7 mN‟ luk ölçme kuvveti 

uygulamıştır. Her bir grubun ölçümünden önce cihaz 

kalibre edilmiştir. Örneklerin merkezinde olacak şekil- 

de her bir örnekten 5 ölçüm yapılıp, elde edilen 

verilerin (Ra, m) ortalamaları alınarak ortalama yüzey 

pürüzlülük değerleri hesaplanmıştır. 

İstatistiksel değerlendirme, IBM SPSS 20.0 

(SPSS Inc., Chicago, IL, Amerika)programı ile yapıldı. 

Normal dağılıma uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov 

Testi ile değerlendirildi. Normal dağılım gösteren nü- 

merik değişkenler Ortalama +/- standart sapma olarak 
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verildi. Gruplar arasındaki farklılık normal dağılıma sa- 

hip olan nümerik değişkenler için Repeated Tek Yönlü 

Varyans analizi ile, ikili çoklu karşılaştırmalar ise LSD 

Post Hoc Test ile değerlendirildi. Bağımlı grup karşılaş- 

tırmalarında normal dağılım gösteren değişkenler için 

paired t testi kullanıldı. p<0.05 istatistiksel olarak 

önemlilik için yeterli kabul edildi. 

 

BULGULAR 

 

Çalışmada elde edilen başlangıç, polisaj sonrası 

ve diş fırçalama sonrası pürüzlülük değerleri (Ra, m), 

ortalama ve standart sapmaları Tablo 3‟de verilmiştir. 

Bu çalışmanın bulgularına göre bütün materyallerin 

polisaj işlemi yapılmadan önce ki pürüzlülük değerleri 

polisaj işlemi yapılmasından sonraki değerlerinden 

anlamlı olarak düşük bulunmuştur (p0.05). Polisaj 

işleminin arkasından yapılan ölçümlerde, Dyract XP 

(0,453±0,11); Majesty Posterior (0,440±0,20); 

Epricord (0,415±0,13) ve Aelite (0,347±0,21) istatis- 

tiksel olarak benzer pürüzlülük değerleri sergile- 

miştir(p0.05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Colgate ve Sensodyne diş macunu uygula- 

malarının arkasından yapılan ölçümlerde, çalışmada 

kullanılan dört restoratif materyalin de birbirleri ile 

istatistiksel olarak benzer sonuçlar sergilediği tespit 

edilmiştir (p0.05). 

Colgate diş macunu uygulamasının arkasından, 

Aelite ve Majesty Posterior‟un pürüzlülük değerleri 

hafif düzeyde artarken, Epricord ve Dyract XP‟nin pü- 

rüzlülük değerleri hafif düzeyde azalmıştır, ancak bu 

değişim istatistiksel olarak bir anlamlı bir farklılığa 

sebep olmamıştır (p0.05). Sensodyne ile yalnızca 

Epricord‟un pürüzlülük değerleri hafif düzeyde artar- 

ken, Aelite, Majesty Posterior ve Dyract XP‟nin pürüz- 

lülük değerleri hafif düzeyde azalmış, ancak bu deği- 

şim de istatistiksel olarak bir anlamlı bir farklılığa 

sebep olmamıştır (p0.05). 

 

TARTIġMA 

 

Restoratif materyallerin yüzey özelliklerinin 

geliştirilmesi restorasyonun uzun ömürlülüğü için 

gerekli bir parametredir. Restoratif materyallerin me- 

kanik özellikleri materyallerin klinik başarısı üzerinde 

etkili olurken, aynı şekilde estetik özellikleri de bu 

materyallerin başarısı üzerinde etkilidir. Restoratif 

materyallerin önemli bir fiziksel özelliği olan yüzey 

pürüzlülüğü materyallerin direk olarak parlaklık, renk, 

sertlik gibi yüzey özelliklerini etkiler.24,25 Dolayısıyla bu 

çalışmada, günlük kullanılan diş macunlarının farklı 

kullanım alanına sahip restoratif materyallerin yüzey 

özellikleri üzerindeki etkisi pürüzlülük test metodu ile 

ölçülmüştür. Bu çalışmanın bulgularına göre oluştu- 

rulan kör hipotez “farklı diş macunları, farklı restoratif 

materyaller üzerinde farklı yüzey pürüzlülük sonuçları 

sergilemezler” kabul edilmiştir. Bu çalışmada kullanılan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

bütün restoratif materyallerin yüzey pürüzlülük değer- 

leri başlangıç ve iki farklı diş macunu ile fırçalama 

işlemi sonrasında istatistiksel olarak benzer bulun- 

muştur. Ancak kompozit rezinlerin yüzeyine Colgate 

diş macunu uygulaması sonucu Aelite ve Majesty 

Posterior‟un yüzey pürüzlülülük değerleri hafif düzeyde 

artarken, aynı materyallere Sensodyne uygulanması 

sonucu pürüzlülük değerleri hafif düzeyde azalmıştır. 

Kompozit rezin materyallerin diş macunu ile 

fırçalanması sonucunda materyallerin yüzey özellikleri 

değişebilir ya da bozulabilir. Bu bozulmada diş macu- 

nun içeriğindeki aşındırıcı partikül boyutları, diş fırça- 

Tablo 3.  Çalışmada elde edilen yüzey pürüzlülük değerleri (Ra, m), ortalama ve standart sapmaları. 

 
 Aelite All Purpose 

Body  
 (Ra, m)  

Clearfil Majesty 

Posterior 
(Ra, m)  

Epricord 
(Ra, m)  

Dyract XP 
(Ra, m)  

p 

Kontrol grubu 0.115±0.10 Aa 0.132±0.06 Aab 0.113±0.03 Aa 0.231±0.11 Ab 0.031 

PoGo polisaj 0.347±0.21 Ba 0.440±0.20 BCa 0.415±0.13 Ba 0.453±0.11 Ba p0.05 

Colgate 0.384±0.27 Ba 0.572±0.14 Ba 0.398±0.17 Ba 0.362±0.12 Ba p0.05 

Sensodyne 0.336±0.15 Ba 0.328±0.15 Ca 0.422±0.19 Ba 0.376±0.11 Ba p0.05 

p 0.026  <0.001  <0.001  0.002   

Farklı büyük harfler aynı sütundaki istatistiksel farklılığı gösterirken, farklı küçük harfler aynı satırdaki istatistiksel farklılıkları gösterir. p0.05 

anlamlılık için yeterli kabul edilmiştir. 
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sının tipi ve kullanılan kompozit materyal etkilidir.26 Ya- 

pılan çalışmalarda kompozit rezin materyallerinin poli- 

merize edildikten sonraki en düşük pürüzlülük değeri- 

nin şeffaf strip bant kullanılarak elde edildiği bildiril- 

miştir.20,25,27 Ancak şeffaf bant kullanılarak bitirilen 

restorasyonların en üst tabakasında oksijen inhibisyon 

tabakası bulunması sebebiyle, oluşan bu tabakanın 

materyalin yüzey sertliğini azalttığı,28 mekanik özellik- 

lerini bozduğu ve restorasyonlarda renkleşmeye sebep 

olduğu;29 dolayısıyla ortamdan uzaklaştırılması gerek- 

tiği bildirilmiştir. Bu tabakayı kaldırmak ve ortamdan 

uzaklaştırmak için bitirme ve cila işlemleri gereklidir. 

Dolayısıyla bu çalışmada hazırlnan disklere fırçalama 

işlemi uygulanmadan önce cila işlemi yapılmıştır. 

Restorasyonların tamamlanması sürecinde 

yaptığımız bitirme ve cila işlemleri hem restoratif ma- 

teryallerin estetik özelliklerini geliştirme hem de plak 

birikimini önleme açısından önemli bir aşamadır.30-32 

Restorasyonların yüzey pürüzlülük değerleri, kompozit 

rezinlerin içeriği ya da polisaj işleminde kullanılan 

sistemlere bağlı olarak değişebilmektedir.19,30,31 

Günümüzde cila sistemleri tek aşamalı ve çok aşamalı 

olarak farklı kategorilerde toplanabilir. Tek aşamalı cila 

sistemleri kliniklerde zaman ve maliyetin azaltması 

açısından tercih edilmektedir. Bu nedenle bu çalışmada 

tek aşamalı PoGo kiti kullanılmıştır. Ereifej ve 

arkadaşları25 PoGo‟nun çok aşamalı sistemlere göre 

daha pürüzsüz restorasyon yüzeyleri oluşturduğunu 

bildirmişlerdir. 

Diş macunları, günlük ağız bakımının temel 

ürünü olarak kullanılmakta ve çalışmalarda sıklıkla yer 

almaktadır. 26,32-35 Diş yüzeyi temizliğini gerçekleştir- 

mek amacıyla macunların içeriğinde yer alan aşındırıcı 

partiküller; hem restoratif materyallerin hem de diş 

sert dokularının aşınmasında etkili olabilir. Yapılan 

çalışmalar diş macunları ile restoratif materyalleri 

fırçalama işleminin, materyallerin yüzey pürüzlülük 

değerleri üzerinde etkili olduğunu bildirmiştir.21,33,36,37 

Kamonkhantikul ve arkadaşları32 yaptıkları çalış- 

mada kullanılan bütün kompozitlerin (Durafill VS, Filtek 

Z250, Filtek Z350 XT, Kalore, Venus Diamond, Venus 

Pearl) fırçalama sonrasında yüzey pürüzlülük değerle- 

rinin arttığını bildirmişlerdir. Heintze ve arkadaşları26 

diş fırçalama sonrası oluşan pürüzlülüğün hibrit kom- 

pozitlerde nano kompozitlere göre daha yüksek oldu- 

ğunu bildirmiştir. Moraes ve arkadaşları38 da diş fırça- 

lama sonucu kompozitlerde oluşan aşınmaları incele- 

dikleri çalışmalarında mikrohibrit ve tepilebilir (packab- 

le) kompozitlerin, nanohibrit ve mikrofil kompozitlere 

göre daha fazla aşınma oranı ve pürüzlülük değerleri 

sergilediklerini bildirmişlerdir. Araştırmacılar yüzey 

pürüzlülük değerlerindeki değişimin inorganik doldu- 

rucu miktarına bağlı olduğunu bildirmişler, doldurucu 

partikül boyutu büyük olan materyallerin fırçalama 

sonrasında daha fazla pürüzlülük değerleri sergilediği 

sonucuna varmışlardır. Bizim çalışmamızda bu araştır- 

macılardan farklı olarak kompozit tipi fark etmeksizin 

bütün kompozitlerin başlangıç değerleri ile fırçalama 

sonrası değerlerinin benzer olduğu sonucuna varılmış- 

tır. Çalışmamızda diğer çalışmalardan farklı olarak ma- 

teryallerin nispeten kısa süreli olarak fırçalanması baş- 

langıç ve fırçalama sonrası değerlerin benzer çıkması 

üzerinde etkili olmuş olabilir. Ancak çalışmamız ile ben- 

zer şekilde Atalı ve arkadaşları39 da mikrohibrit kom- 

pozitler ile siloranın fırçalama öncesi ve sonrası pürüz- 

lülük değerlerinin benzer olduğunu ifade etmişlerdir.  

Bu çalışmanın bulgularına göre hibrit kompozit 

olan Majesty Posterior‟un Colgate ile fırçalama son- 

rasında pürüzlülük değerleri artmış ve çalışmadaki en 

yüksek değerlere ulaşmıştır. Ancak aynı materyalin 

Sensodyne ile fırçalama sonrası pürüzlülük değerleri 

azalmıştır. Majesty Posterior‟un farklı macunlara ile 

farklı sonuçlar sergilemesinde, macunların içeriğinde 

yer alan aşındırıcı partikül boyut, tip ve miktarlarının 

farklı oranlarda bulunması sebep olabilir. Costa ve 

arkadaşları20 aşındırıcı oranları farklı üç diş macunu- 

nun, dört farklı kompozit materyalinin yüzey pürüzlü- 

lük değerleri üzerindeki etkisini inceledikleri çalışmada, 

bir kompozit materyali hariç (Durafill VS) aşındırıcılık 

oranı yüksek olan diş macunun, aşındırıcılık oranı 

düşük olan diş macununa göre kompozitler üzerinde 

daha fazla etki oluşturduğunu belirlemişlerdir. Ayrıca 

araştırmacılar farklı materyaller üzerinde farklı sonuçlar 

bulunmasında, kompozit içeriğinde yer alan partikül 

büyüklüğünün etkisinin bulunduğunu ifade etmişler- 

dir.20 Büyük partiküllü kompozitlerin, küçük partiküllü 

kompozitlere göre daha fazla pürüzlülük değeri sergi- 

lemesinde, aşındırıcıların kompozit organik matriksini 

ortamdan uzaklaştırabilmesi, ancak büyük doldurucular 

üzerinde etkili olamaması ve bunun sonucu büyük 

doldurucuların yüzeyde kalarak pürüzlülük değerlerinin 

artmasına sebep olmuş olması etkili olabilir. Oliveira ve 

arkadaşları40 küçük partikül içerikli nano kompozitlerin 

büyük partiküllere sahip makrohibrit kompozitlere göre 

aşınmaya karşı daha dirençli olduklarını ifade etmiş- 

lerdir. Bizim çalışmamızda en düşük pürüzlülük değeri 
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sergilemesi beklenen nanohibrit kompozit Majesty 

Posterior diğer çalışmalardan farklı olarak yüksek 

pürüzlülük değerleri sergilemiştir. En büyük partikül 

büyüklüğüne sahip Aelite ise Majesty Posterior‟dan 

daha düşük pürüzlülük değerleri sergilemiştir. Dolayı- 

sıyla bu çalışmanın sınırları içerisinde pürüzlülük değer- 

leri üzerinde partikül büyüklüğünden başka etken- 

lerinde rolünün olduğu düşünülebilir.  

Bu çalışmada, Dyract XP çalışmada kullanılan 

materyaller içinde, başlangıç zaman diliminde, en yük- 

sek pürüzlülük değerini sergilemiştir. Kompomerler 

floro alümino silikat cam ve asidik polimer içeren ma- 

teryaller olup, aşınma dirençleri kompozitler kadar 

yüksek değildir. Dyract XP‟nin bu çalışmada kullanılan 

diğer materyallerden yüksek pürüzlülük değerleri 

sergilemesinde aşınmaya karşı sergilemiş olduğu 

direncin düşük olması gösterilebilir. Diğer yandan, her 

iki diş macunu ile fırçalama sonrasında Dyract XP‟nin 

pürüzlülük değerlerinde hafif düzeyde bir azalma 

görülmüştür. Bu azalmaya sebep olarak düşük boyutlu 

aşındırıcı partikül içeren diş macunlarının, sertliği 

kompozitlere göre nispeten düşük olan kompomerin 

yüzeyinde bulunan ve pürüzlülük değerlerinin artma- 

sına sebep olan büyük organik ve inorganik parça- 

cıklarının fırçalamanın mekanik etkisi ile yüzeyden 

uzaklaşması gösterilebilir. Bu çalışmada kullanılan ma- 

teryaller içerisinde en düşük oranda inorganik içeriğe 

sahip materyal Dyract XP‟dir. Dyract XP‟nin inorganik 

içeriği diğer materyallerin inorganik içeriğinin hemen 

hemen yarısı kadardır. Ayrıca Dyract XP‟nin partikül 

büyüklüğünün 0.8µm olduğunu bunun ise kompo- 

zitlerin içeriğinde yer alan nano parçacıkları saymaz- 

sak, diğer kompozitlerin mikro doldurucu büyüklü- 

ğünden (ort; 3,5µm veya 1,5µm) küçük olduğunu gö- 

rüyoruz. Dolayısıyla bu çalışmanın bulgularının sınırları 

içerisinde, kompomerin yüzeyinden daha küçük 

parçacık kopması sonucu yüzey pürüzlülük değerlerinin 

azalmış olduğu düşünülebilir 

Souza-Rodrigues ve arkadaşları34 yaptıkları ça- 

lışmada, macunların (Oral B 123, Oral B Pro-Health, 

Freshup, Sorriso Super Refreshing, Colgate Triple 

Action, Colgate Total 12, Sensodyn Original)  içerdik- 

leri aşındırıcıların aktivite düzeylerine göre, materyaller 

üzerinde farklı sonuçlar oluşturduğunu ifade etmişler- 

dir. Araştırmacılar Oral B Pro-Health‟in Sensodyne„e 

göre daha fazla abraziv etki gösterdiğini bildirmiş, bu- 

na sebep olarak Sensondyne‟in abraziv olarak sadece 

amorphous silika içermesi, Oral B Pro-Healt‟in ise hem 

silika hem de hidrate olmuş silika partikül içermesi ol- 

duğunu bildirmişlerdir. Araştırmacılar diğer beş macu- 

nun ise Oral B Pro-Health ve Sensodyne‟in yarattığı 

pürüzlülük değerleri arasında değerler sergilediğini 

ifade etmişlerdir.  

West ve arkadaşları41 triklosan içeren Colgate 

Strong Teeth with Cavity Protection„ı stabilize kalay 

içeren sodyum florid diş macunu Oral-B Pro-Health ile 

karşılaştırdıkları çalışmada; Colgate‟in diş minesi 

yüzeyinin kaybına karşı koruyucu etkisinin istatistiksel 

olarak daha az olduğunu bildirmişlerdir. Diğer yandan, 

Monteiro ve arkadaşları35 Oral B Pro-Health Whitening, 

Colgate Sensitive Pro-Relief ve Colgate Total Clean 

Mint diş macunları ile yaptıkları çalışmada, en düşük 

yüzey pürüzlülük değerlerinin Colgate Total Clean Mint 

ile elde edildiğini bildirmişler ve buna sebep olarak 

yine macunların içerdikleri abrazivlerin farklı olması ol- 

duğunu ifade etmişlerdir. Bizim çalışmamızda Colgate; 

Aelite ve Majesty Posterior‟un pürüzlülük değerlerini 

arttırmış olup, Epricord ve Dyract XP „in pürüzlülük 

değerlerini azaltmıştır. Macunların içeriğindeki aşındırıcı 

partiküllerin tipi, büyüklüğü ve miktarının farklı olması 

Colgate ve Sensodyne uygulamaları sonrası farklı 

sonuçlar elde edilmesi üzerinde etkili olmuş olabilir.  

Sonuç olarak, Sensodyne; Aelite, Majesty 

Posterior ve Dyract XP‟nin pürüzsüzlüğünü geliştirir- 

ken, Colgate Epricord ve Dyract XP‟nin pürüzsüzlüğünü 

geliştirmiştir. Ancak bu değişim hafif düzeyde olup 

istatistiksel olarak anlamlılık sergilememiştir.  
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ÖZ 
Amaç: Bu çalışmanın amacı temporomandibular eklem 
(TME) osteoartritli hastalarda uygulanan 4 farklı tedavi 
yönteminin Temporomandibular eklemin lateral ve poste- 
rior palpasyonundaki ağrıda meydana getirdiği değişimleri 
karşılaştırmaktır.  
Yöntem: Bu çalışmaya hem klinik inceleme ile ve hem de 
konik ışınlı bilgisayarlı tomografik değerlendirme (CBCT) 
ile TME osteoartriti (TME-OA) teşhisi konulan erişkin 
hastalar dahil edilmiş ve bu hastalar rastgele bir şekilde 4 
farklı tedavi grubuna ayrılmıştır: sadece artrosentez (1), 
artrosenteze ilave yapılan trombositten zengin plazma 
(PRP) (2), hyaluronikasid (HA) (3) veya kortikosteroid 
(KS) (4) enjeksiyonları. Kontrol grubu15 dejeneratif 
ekleme sahip 12 hasta, PRP grubu32 dejeneratif ekleme 
sahip 18 hasta, HA grubu 17 dejeneratif ekleme sahip 13 
hasta ve KS grubu ise 17 dejeneratif ekleme sahip 12 
hasta içermiştir. Bu hastalara tedavi başlangıcında tek 
seans artrosentez işlemi uygulanmıştır. PRP grubunda 
ilave 5 seans, HA grubunda ilave 1 seans Hyalgan ve KS 
grubunda ilave 1 seans Depomedrol’uneklem içi enjek- 
siyonları uygulanmıştır. Temporomandibular eklemin late- 
ral ve posteriorpalpasyonundaki ağrı, 5 dereceli ağrı ska- 
lası (0 = yok; 1= hafif; 2= orta; 3= yoğun; 4= şiddetli) 
kullanılarak tedavi öncesi ve tedaviden sonraki ortalama 
1. yılda değerlendirilmiştir. Gruplar arası karşılaştırma 
Mann Whitney U testi yapılarak değerlendirilmiştir. 
Bulgular: Kontrol grubu ile karşılaştırıldığında, PRP gru- 
bunda posterior TME palpasyonunda, HA grubunda ise la- 
teral ve posterior TME palpasyonunda oluşan ağrı skorla- 
rında istatistiksel olarak daha fazla iyileşme gözlemlen- 
miştir. KS grubunda anlamlı bir iyileşme görülmemiştir. 
PRP grubunda lateral TME palpasyonunda oluşan ağrı 
skorlarında ise, HA ve KS grupları ile karşılaştırıldığında 
istatistiksel olarak daha fazla iyileşme gözlemlenmiştir. 
Sonuç: Bu çalışmanın bulguları, artrosentezi takiben 
uygulanan eklem içi PRP enjeksiyonlarının kontrol, HA ve 
KS gruplarına nazaran TME palpasyonundaki ağrı üzerinde 
daha fazla iyileşme sağladığını göstermiştir. 
Anahtar Kelimeler: Ağrı, Artrosentez, Hyaluronik asit, 
Kortikosteroid, TME Osteoartriti, Trombositten zengin 
plazma. 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ABSTRACT 
 

Aim: To compare long-term changes of pain during 

lateral and posterior palpation of the joint with 

osteoarthritis (TMJ-OA) treated with four different 

treatment options.  

Methods: The sample composed of the adult patients 

with TMJ-OA met the inclusion criteria, and they were 

randomly divided into four groups: arthrocentesis alone 

(Control group), arthrocentesis plus platelet-rich plasma 

(PRP), arthrocentesis plus hyaluronic acid (HA), and 

arthrocentesis plus corticosteroid (CS) (Methylpred- 

nisolone acetate) injections.  Control group consisted 15 

osteoarthritic joints of 12 subjects, PRP group consis- ted 

32 osteoarthritic joints of 18 subjects, CS group con- 

sisted 17 joints of 12 subjects, and HA group consisted of 

17 joints of 13 subjects. Arthrocentesis was performed in 

the all groups. Additional five sessions PRP injections and 

one session HA or CS injections were performed in HA 

and CS groups, respectively.  Pain during lateral and pos- 

terior palpation of TMJ was evaluated using five grading 

level scale (0 = absent; 1= slight; 2= moderate; 3= in- 

tense; and 4= severe) preoperatively and 12 months 

postoperatively. Using Mann-Whitney U test used for 

intergroup comparisons.  

Results: When compared with control group, pain at 

posterior palpation decreased significantly more in PRP 

and HA groups, pain at lateral palpation decreased 

significantly more only in HA group, but showed no 

significant difference with CS group.  Significantly greater 

pain reduction at lateral palpation was observed in PRP 

group compared to HA or CS group.   

Conclusions: Our findings suggested that arthrocentesis 

plus PRP injections produced better painrelief duringjoint 

palpation comparedto arthrocentesis alone, arthrocen- 

tesis plus CS or HA injections. 

Key Words: Pain, Arthrocentesis, Hyaluronic acid, 

Corticosteroid, TMJ Osteoarthritis, platelet rich plasma 
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GİRİŞ 

 

Osteoartrit; eklemde kartilaj ve çevre dokularda 

kötüleşmeye ve dejenerasyona neden olan, ağrı, fonk- 

siyon kaybı ve güçsüzlük ile karakterize kronik bir has- 

talıktır. Temporomadibulareklem osteoartriti (TME-OA) 

genetik faktörler, bruksizm, travma gibibir çok meka- 

nik ve biyolojik olaylara bağlı gelişir. Görülme sıklığı 

bayanlarda daha sıktır ve yaşla ilişkili olarak artış 

gösterir.1 

TME-OA teşhisi, temporomandibular hastalıkla- 

rın teşhis kriterlerine (Research Diagnostic Criteria forT 

emporomandibular Disorders (RDC/TMD))göre yapılır 

ve Axis I GroupIIIb sınıflamasında yer alır. Bu kriter- 

lere göre TME-OA bulgu ve semptomları şu şekilde 

sıralanır: eklem ağrısı (eklemin lateral ve posterior 

palpasyonundaki ağrılar ve açma ve lateral hareketler 

esnasında oluşan ağrılar), krepitasyon eklem sesi ve 

eklemde kondil, artiküler fossa ve diskde gözlemlenen 

radyolojik değişimlerdir.2,3 

Eklemdeki dejeneratif değişimleri ve ilişkili yapı- 

ları değerlendirmek için birçok farklı radyolojik metot 

kullanılmasına rağmen, konik ışınlı bilgisayarlı tomog- 

rafi (CBCT) yüksek duyarlılığından dolayı genellikle 

tercih edilmektedir.1-3 

TME-OA tedavisinde artrosentezi ve çeşitli ek- 

lem içi ajan uygulamaları içine alan çeşitli cerrahi ve 

cerrahi olmayan uygulamalar literatürde yer almakta- 

dır. Bu tedavilerin temporomandibular disfonksiyonlu 

hastalarda ağrı seviyelerinde azalma ve eklem fonksi- 

yonlarında önemli oranda iyileşme sağladığı belirtil- 

mektedir.1,2 

Artrosentez işlemi eklem içerisindeki enflama- 

tuar ürünleri uzaklaştırıp ağrıyı azaltmakta ve 

fonksiyonel iyileşme göstermektedir.4 

Trombositten zengin plazma (PRP) deneklerden 

alınan tam kanın yüksek oranda santrifüj edilmesi ile 

elde edilen ve tam kandan 3-8 kat kadar fazla kon- 

santrasyonda, çok sayıda büyüme faktörü içeren trom- 

bositlerinotolog solüsyonu olarak tanımlanmaktadır. 

PRP hücrelerin proliferasyonu, migrasyonu ve farklılaş- 

ması üzerinde etki ederek yeni kemik ve kartilaj üze- 

rinde iyileştirici potansiyel etki gösterir, kondrojenik 

farklılaşma, matrix üretimi ve doku remodelasyonu 

üzerinde etki oluşturur.5,6 

Hyaluronat ve hyaluronan olarak da adlandı- 

rılan hyaluronik asit (HA) bir glikozaminoglikandır. 

Eklemler içerisindeki kondrositler ve sinoviositler 

tarafından üretilmektedir. Osteoartritik eklemlerde HA 

konsantrasyonu ve moleküler ağırlığında % 35-50 ora- 

nında azalma olduğu ve bu azalmanın eklemdeki oste- 

oartritik değişimleri artırdığı belirtilmiştir.7 Bu nedenle 

dejeneratif eklemlerde yapılan eklem içi HA uygula- 

malarında, düşük HA oranının yerine koyulması ve ek- 

lem içerisindeki endojen HA üretiminin artırılması 

amaçlanmaktadır.8 Farklı orjin, moleküler ağırlık, yarı- 

lanma ömrü ve üretim metotlarına sahip dejeneratif 

eklemlerde kullanılan, HA’nın birçok enjektable formu 

vardır.9 Bunlar içerisinde yer alan Hyalgan, düşük 

moleküler ağırlıklıdır ve proteoglikan sentezini artıra- 

rak, proenflamatuar kaskadı tetikler ve kondrositlerin 

proliferasyonu ve farklılaşmasını sağlar.10 

Depomedrol,  metilprednizolon asetattır ve 

glukokortikoid ajanlar içerisinde yaygın kullanım alanı 

bulmuştur. Kortikosteroid enjeksiyonlarının osteoartriti- 

keklemlerde fonksiyonel iyileşme sağlamak ve ağrıyı 

erken dönemde azaltmak amacıyla sıklıkla kullanılabil- 

diği çeşitli klinik çalışmalarda ve meta-analizlerde 

gösterilmiştir.11 Bazı araştırıcılar kortikosteroid enjeksi- 

yonlarının stromelysin sentezini azaltarak artikülerkar- 

tilajdaki hasarı azalttığını belirtirken,12 bir grup 

araştırıcı ise mevcut eklem hasarında artışa neden 

olabilecek yan etkilere sahip olduğunu belirtmiştir.11 

PRP’nin eklem içi enjeksiyonları diz, kalça gibi 

birçok eklemi içeren dejenerasyonların tedavisi için 

başarılı bir şekilde kullanılmasına rağmen13,14, TME-OA 

tedavisinde etkinliğini inceleyen sınırlı sayıda çalışmalar 

vardır.6,15-17Bu son dönem yapılan çalışmalarda PRP 

nin daha iyi klinik ve radyolojik iyileşme sağladığı ve 

ayrıca eklem sesi ve ağrılarda azalmanın yanı sıra ağız 

açma miktarlarındada artış sağladığı belirlilmiştir.6,15-17 

Son dönem yapılan bir çalışmada Hegap ve 

ark.18 TME-OA nin tedavisinde 3 seans PRP ve HA’nın 

eklem içi enjeksiyonlarını artrosentez yapmadan 

uygulamışlar ve 6 ve 12 aylık takiplerde ağrı ve eklem 

sesinde PRP grubunda daha iyi sonuçlar elde ettiklerini 

bildirmişlerdir. 

Son dönemde yapılan bir çalışmada artrosen- 

teze ilave olarak yapılan PRP ve HA enjeksiyonlarının 

klinik etkinliği uzun dönemde değerlendirilmiş ve 

gruplar arasında tüm parametrelerde istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark gözlemlenmemiştir.25 

Kortikosteroidlerin TME osteoartritinde kulanı- 

mını değerlendiren bazı çalışmalar olmasına karşın, 

genellikle bu çalışmalarda kısa dönem etkinlik ince- 

lenmiştir.19-20 Buna karşın yaptığımız literatür incele- 
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mesinde TME osteoartritin tedavisinde eklem içi PRP 

ve kortikosteroidlerin kullanımını karşılaştırmalı olarak 

değerlendiren herhangi bir çalışmaya rastlanılmamıştır. 

Bu çalışmada bu konudaki eksikliğin giderilmesi 

amaçlanmıştır. 

Bu çalışmanın amacı TME osteoartritin tedavi- 

sinde artrosentez işlemini takiben uygulanan PRP, HA 

ve KS enjeksiyonlarının TME in lateral ve posterior- 

palpasyonda oluşturduğu ağrı üzerine olan etkilerinin 

karşılaştırmalı olarak uzun dönemde incelenmesidir.  
 

MATERYAL VE METOD 
 

Bu çalışma Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Ağız Diş ve Çene Cerrahisi kliniğine başvuran 

ve dört TME-OA tedavi protokollerinden biri ile tedavi 

edilen hastalar üzerinde dizayn edilmiş ve yürütül- 

müştür. 

Bu çalışma lokal etik komite tarafından onay- 

lanmış, hastalar çalışma hakkında bilgilendirilmiş ve 

çalışmaya katılan tüm hastalardan bilgilendirilmiş 

onam formu imzaları alınmıştır. 

Bu çalışmada TME-OA klinik ve CBCT bulgu- 

larına göre teşhis edilen, 16 yaş ve üzerinde olan, bu 

dört tedavi protokollerinden birini alan ve işlem önce- 

sinde ve işlemden 12 ay sonraki takip periyodunda 

yeterli verileri mevcut olan hastalar dahil edilmiştir. 

Hematolojik ve nörolojik hastalığı olan, enfla- 

matuar ve konnektif doku hastalığı, baş-boyun bölge- 

sinde malign bir hastalığa sahip olan, daha önceden 

TME osteoartriti ile ilşkili olmayan TME tedavisi ve 

kraniofasial cerrahi alan ve işlem öncesi ve takip 

peryodu süresince verileri kaydedilemeyen hastalar bu 

çalışmadan çıkarılmıştır. 

Tüm hastalar rastgele bir şekilde 4 gruba ayrıl- 

dı: Kontrol, PRP, HA ve KS grupları. Tüm hastalara 

tedavi başlangıcında artrosentez işlemi uygulandı. 

Sadece artrosentez işlemi uygulanan hastalar kontrol 

grubunu oluşturdu. PRP, HA ve KS grubunda 

artrosentez işlemi uygulandıktan sonra her bir 

dejeneratif eklem için1 ml eklem içi ajan enjekte edildi. 

PRP grubunda ayda bir olmak üzere eklem içi 

enesteziyi takiben ilave 4 seans daha PRP 

enjeksiyonları uygulandı. 

PRP elde etmek için literatürde manuel ve oto- 

matik olarak birçok elde etme yöntemi belirtilmiş olma- 

sına rağmen, biz 1999’da Anitua ve ark.21 tarafından 

tanıtılmış tek aşamalı manuel santrifüj tekniğini 

çalışmamızda kullandık. 

Temel değişkenler tedavi teknikleridir. Diğer 

değişkenler ise yaş ve cinsiyettir. Bireylerin yaş ve 

cinsiyetleri kaydedildi ve temel değişkenler ile 

aralarındaki ilişki istatistiksel analize tabi tutuldu. 

Artrosentez uygulaması  

Artrosentez için kullanılan referans noktaları, 

artroskobik incelemede kullanılan noktalara benzerdir 

(lateralkantus-tragus). Preaurikular bölgedeki cilt 

yüzeyi povidon iyot solüsyonu ile enfeksiyondan 

arındırıldı. İşlem için oluşturulan lateralkantus –tragus 

hattında, ilk iğne için 10 mm ön 2 mm alt kısma ve 

ikinci iğne için ise 20 mm ön 6 mm alt kısma denk 

gelen yere işaretleme yapıldı. Daha sonra  % 4 

artekain ve adrenalin (1:100,000) içeren anestezik so- 

lüsyon (Ultracain DS forte) aurikülotemporal anestezi 

için kullanıldı ve eklem içerisine de bu anestezik 

madde verildi. 20 gaglık iğne eklem içi yıkama işlemi 

için giriş ve çıkış noktalarına yerleştirildi. 100 ml laktatlı 

Ringer solüsyonu eklem içindeki katabolitlerin elimine 

edilmesi için kullanıldı. Artrosentez tamamlanınca her 

bir eklem için 1 ml PRP, HA ve ya KS ajanları eklem 

içerisine verildi. Daha sonra iki iğne uzaklaştırıldı. Bu 

işlemler esnasında ve takip peryodu süresince her- 

hangi bir komplikasyon gözlemlenmedi. İşlem sonrası 

ağrıyı azaltmak için hastalara parasetamol grubu ilaçlar 

reçete edildi. Hatalara işlem sonrası sıvı- yarı sıvı gıda 

tüketimi, yavaş ağız açma egzersizleri önerildi. 

Temel sonuç değişkenleri temporomandibular 

eklemin lateral ve posteriorpalpasyonundaki ağrı skor- 

ları olup, bu parametre 5 dereceli ağrı skalası (0 = 

yok; 1= hafif; 2= orta; 3= yoğun; 4= şiddetli) kulanı- 

larak tedavi öncesi ve tedaviden sonraki 1 yılda değer- 

lendirilmiştir. Tüm değerlendirmeler aynı cerrah 

tarafından yapılmıştır. 

İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizler Windows için SPSS 17.0 

versiyonu (SPSS INC., Chicago, IL, USA) ile yapıldı.  P 

değeri 0.05 den küçük değerler istatistiksel olarak an- 

lamlı kabul edildi. Gruplar arası karşılaştırma sonuçları 

Mann- Whitney U testi kullanılarak değerlendirildi. 

 

BULGULAR 

 

Bu çalışma 81 dejeneratif ekleme sahip 55 eriş- 

kin bireyden oluşmuştur. Bu hastaların yaşları 16 ile 73 

arasında değişmektedir. Hastaların yaş ortalamaları ve 

ortalama takip periyodları sırasıyla, kontrol grubunda 

ortalama 35.08±14.84 yıl ve 12.92 ± 2.47 ay, PRP 
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grubunda ortalama 32.22±14.33 yıl ve 11.61±2.83 ay, 

HA grubunda ortalama 28.08 ± 11.12 yıl ve 12.77 ± 

0.73 ay ve KS grubunda ortalama 32.58 ± 9.58 yıl ve 

11.92 ±1.38 aydır (Tablo 1).  

Yaş, cinsiyet ve takip periyotlarında gruplar arası 

anlamlı fark gözlemlenmemiştir (p˃ 0.05) (Tablo 1). 

Kontrol grubu ile karşılaştırıldığında, PRP gru- 

bunda posterior TME palpasyonunda, HA grubunda ise 

lateral ve posterior TME palpasyonunda oluşan ağrı 

skorlarında istatistiksel olarak daha fazla iyileşme göz- 

lemlenmiştir (p˂ 0.05). KS grubunda anlamlı bir iyi- 

leşme görülmemiştir (p˃ 0.05). PRP grubunda lateral 

TME palpasyonunda oluşan ağrı skorlarında ise, HA ve 

KS grupları ile karşılaştırıldığında istatistiksel olarak da- 

ha fazla iyileşme gözlemlenmiştir (p˂ 0.05) (Tablo 2). 

Tedavi sırasında ve takip peryodu süresince herhangi 

bir komplikasyon gözlemlenmemiştir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TARTIŞMA 

 

Bu çalışmanın amacı, TME osteoartritin tedavi- 

sinde kullanılanan artrosentez işlemini takiben uygu- 

lanan PRP, HA ve KS enjeksiyonlarının TME in lateral 

ve posteriorpalpasyonda oluşturduğu ağrı üzerine olan 

etkilerinin karşılaştırmalı olarak uzun dönemde incelen- 

mesidir.  Gruplar arasındaki yaş, cinsiyet ve takip per- 

yodu parametreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık görülmemiştir. Böylece sonuçları etkileye- 

bilecek potansiyel bir etki tedavi başlangıcında ortadan 

kaldırıldığı için, tek değişken tedavi teknikleri kalmıştır. 

Çalışmamızda elde edilen sonuçlara göre; kont- 

rol grubu ile karşılaştırıldığında, PRP grubunda 

posterior TME palpasyonunda, HA grubunda ise lateral 

ve posterior TME palpasyonunda oluşan ağrı skorla- 

rında istatistiksel olarak daha fazla iyileşme gözlem- 

lenmiştir (p˂ 0.05). KS grubunda anlamlı bir iyileşme 

görülmemiştir (p˃ 0.05). PRP grubunda lateral TME 

palpasyonunda oluşan ağrı skorlarında ise, HA ve KS 

grupları ile karşılaştırıldığında istatistiksel olarak daha 

fazla iyileşme gözlemlenmiştir (p˂ 0.05) (Tablo 2). Bu 

sonuçlar, TM.E-OA tedavisinde TME palpasyonunda 

oluşan ağrının giderilmesinde diğer tedavi opsiyonla- 

rına göre PRP’nin daha etkili bir iyileşme sağladığını 

göstermiştir. 

TME ağrısının eklem sıvısındaki belirli enfla- 

matuar mediatörlerin varlığıyla ilişkili olduğu da bazı 

çalışmalarda gösterilmiştir. Guven ve ark.22 ise 2015 

de yaptıkları bir çalışmada artmış TNF-α seviyesinin 

TME de kemik ve kartilaj yıkımı ve sinovitisin pato- 

genezi üzerinde etkili olabileceği belirtilmiştir. Artros-  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

kopik çalışmalar TME ağrısının altındaki nedenin sino- 

viyum, kapsül veya retrodiskal dokulardaki enfla- 

masyon olduğunu doğrulamıştır. Enflamatuvar ağrı 

mediyatörlerinin önemli konsantrasyonları ağrılı TME 

disfonksiyonlu hastaların sinoviyal sıvısında bulun- 

muştur.23 

Klinik iyileşmelerin genel olarak artrosentezi 

takiben sağlandığı düşünülsede, PRP nin ilave iyileşme 

üstünlüğü PRP’nin biyolojik iyileşme mekanizması ile 

açıklanabilir. Yani, artrosentez işlemi, TME problemle- 

rinin tedavisinde yaygın ve etkili bir şekilde kullanılıyor 

olmasına rağmen,4,6 etkisinin geçici olduğu ve eklemde 

yapısal iyileşme sağlamakta yetersiz olduğu belirtil- 

mektedir. Bu yüzden de biyolojik etkinliğe sahip ve 

doku rejenerasyon özelliği olan eklem içi enjeksiyon 

ajanlarının kullanımı yaygın olarak kullanılmaktadır ve 

Tablo 1. Yaş, cinsiyet ve takip sürelerinin gruplar arası karşılaştırma sonuçları 
 Kontrol  PRP HA KS P değeri 

Yaş(yıl) 35.08 ± 14.84 32.22 ± 14.33 28.08 ± 11.12 32.58 ± 9.58 ˃ 0.05 

Kadın (%) 11 (% 93.0) 16 (% 88.0) 10 (% 76.9) 10 (% 83.3) ˃ 0.05 

Takip periyodu (ay) 12.92 ± 2.47 11.61 ± 2.83 12.77 ± 0.73 11.92 ± 1.38 ˃ 0.05 

 
Tablo 2. TME’in lateralpal pasyonunda oluşan ortalama ağrı skorları 

  Pre-operatif Post-operatif 

Lateral palpasyonunda oluşan 
ağrı skorları 

Kontrol  1.17 ± 1.49 0.71 ± 1.20 

PRP  1.78 ± 1.46 0.31 ± 0.82 

HA 0.58 ± 1.03 0.77 ± 0.27 

KS  1.75 ± 1.65 0.90 ± 1.29 

Posterior palpasyonunda 
oluşan ağrı skorları 

Kontrol  0.67 ± 1.20 0.46 ± 0.98 

PRP  0.64 ± 1.20 0.11 ± 0.52 

HA 0.50 ± 0.76 0.08 ± 0.39 

KS  1.15 ± 1.66 0.25 ± 0.91 
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bu ajanlar kıkırdaktaki dejenerasyon eğilimini durdu- 

rarak yeniden eklem yüzeyini remodelize edebilirler.6,24 

Bu amaçla TME-OA tedavisinde PRP, HA ve KS gibi 

farklı ajanlar eklem içi uygulamalarda kullanılmaktadır.  

Anitua, sinoviyal hücre biyolojisini düzenle- 

yerek, PRP’ninosteoartritteterapatik etki oluşturacağını 

ve çeşitli büyüme faktörleri içermesi ile eklem içi uygu- 

lamalardaanjiogenezisi stabilize edilip, düşük HA kon- 

santrasyonunu artırılabildiği belirtmiştir.21 Yapılan son 

dönem çalışmalarda da PRP’nin hasarlı eklem yüzeyini 

tamir edebildiği ve klinik skorlarda da iyileştirici etki 

sağladığı belirtilmiştir.6,25 

TME hastalıklarının tedavisinde PRP’nin kulanı- 

mını içeren çalışma sonuçları, bizim çalışma sonuç- 

larımız ile genel olarak uyumludur.Pihut ve ark.15 ve 

Hancı ve ark.16  PRP tedavisi ile ağrıda önemli oranda 

iyileşmeler gözlemlemişlerdir. 

HA grubundaki pozitif iyileşme skorları literatür- 

deki bazı çalışmalarla uyumlu olduğu gözlemlenmiştir. 

Guarda-Nardini ve ark.9 ve Manfredini ve ark.24 yaptık- 

ları çalışmalarda, TME-OA hastalarında uygulanan 5 

seanslık HA enjeksiyonları ile ağrıda, çiğneme etkin- 

liğinde ve bir çok klinik parametrede önemli iyileşme 

skorları elde etmişlerdir. 

TME-OA’li hastalarda PRP ve HA enjeksiyon- 

larının etkinliğini değerlendiren tek bir çalışma mev- 

cuttur. Artrosentez yapılmadan uygulanan bu eklem içi 

enjeksiyonları kullanan Hegap yaptığı bu çalışmada18, 

PRP’nin HA enjeksiyonlarına göre ağrı ve eklem sesin- 

de daha pozitif iyileşme skorları elde ettiği belirtilmiştir 

ve bu bulgular da bizim çalışmamızın sonuçları ile 

uyumludur. 

Wenneberg ve ark.20 yaptıkları çalışmalarda, 

TME-OA’li hastalarda KS enjeksiyonlarının 8 yıllık takip- 

te uzun dönem etkileri incelemişler ve klinik skorlarda 

önemli oranda iyileşme ve kondiler erozyonda rem- 

odelasyon gözlemlemişlerdir. Bu çalışma sonuçları, 

bizim çalışma sonuçları ile uyuşmamaktadır. Bu sonuç- 

lardaki farklılık, farklı takip süreleri, farklı seanslar, 

artrosentez işleminin yapılıp yapılmamasına bağlı ola- 

rak geliştiği söylenebilir. Aksine diz eklemleri için pla- 

sebo grubuna karşı, KS enjeksiyonlarının kullanıldığı bir 

çalışmada ise, bizim bulgularımızı destekleyecek şekil- 

de ilave bir pozitif etki gözlemlenmemiştir.11 Lite- 

ratürde PRP ve KS enjeksiyonlarının etkinliğini osteo- 

artritik eklemlerde değerlendiren herhangi bir çalış- 

maya rastlanmamıştır. Bu yüzden de çalışmamızın 

sonuçlarını tartışma imkanı bulunamamıştır.  

Sonuç olarak, bu çalışmanın bulguları artrosen- 

tezi takiben uygulanan eklem içi PRP enjeksiyonlarının 

kontrol, HA ve KS gruplarına nazaran TME palpas- 

yonundaki ağrı üzerinde daha fazla iyileşme sağladığını 

göstermiştir 
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ÖZET 
 

Amaç: Bu in vitro çalışmanın amacı, farklı ofis tipi 

beyazlatma sistemlerinin beyazlatma etkinliklerinin ve 

renk stabilitelerinin karşılaştırılmasıdır. 

Gereç ve Yöntem: Seksen adet mine-dentin örneği 

renklenme şiddetinin standardize edilmesi amacıyla 

beyazlatma öncesi Orange II boyası ile renklendirildi.  

Örnekler rastgele dört gruba ayrıldı (n=20): (1) %40 

hidrojen peroksit jeli (Opalescence Boost PF) (OB), (2) 

%25 hidrojen peroksit jel + ışık aktivasyonu (Zoom 2) 

(Z2), (3) %38 hidrojen peroksit + ışık aktivasyonu 

(Signal Professional White Now) (SP), (4) beyazlatma 

uygulaması yapılmamış grup (kontrol). Renk değerleri 

dental spektrofotometre ile ölçüldü. Beyazlatma 

sonrası dişler 9 gün boyunca kırmızı şarapta yeniden 

renklendirildi. Beyazlatma sonrası renk farkı (E1), 

yeniden renklendirme sonrası renk farkı (E2) olarak 

hesaplandı. Çalışma gruplarının renk farklılıklarının 

karşılaştırılması tek yönlü ANOVA ve Bonferonni 

testleri ile gerçekleştirildi ( = 0,05). Her grubun 

beyazlatma ve yeniden renklendirme sonrası renk 

farklılıkları (E1-E2) bağımlı örneklem t-testi ile analiz 

edildi ( = 0,05). 

Bulgular: Bütün beyazlatma ajanları kontrol grubuna 

göre daha yüksek  E1 ve E2 değerleri gösterdi 

(p0,05), SP ve Z2 sistemleri arasında E1 ve E2 

değerleri açısından fark gözlenmezken, OB ile diğer 

sistemlere göre daha düşük E1 ve E2 değerleri elde 

edildi (p0,05).  

Sonuç: Işık aktivasyonlu sistemlerin beyazlatma 

etkinliği ışık aktivasyonsuz sistemden daha yüksek 

bulunmuştur. Ancak bu sistemlerde yeniden 

renklenmeye daha fazla yatkınlık gözlenmiştir.  

Anahtar kelimeler: Diş beyazlatma, hidrojen 

peroksit, ışık kaynağı 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Aim: The purpose of this in vitro study was to 

evaluate the bleaching efficacy and colour stability of 

different in-office bleaching systems.  

Materials and Methods: Eighty enamel-dentin 

samples were stained with Orange II dye solution to 

standardize the severity of discoloration before 

bleaching process. Samples were randomly divided 

into four (n = 20): (1) 40% hydrogen peroxide gel 

(Opalescence Boost PF) (OB); (2) 25% hydrogen 

peroxide with light activation (Zoom 2) (Z2), (3) 38% 

hydrogen peroxide with light activation (Signal 

Professional White Now) (SP), and (4) no bleaching 

(control group). Color values were measured using a 

dental spectrophotometer. After bleaching, the teeth 

were re-stained for 9 days using red wine. The color 

differences after bleaching and after re-satining were 

reported as E1 and E2, respectively. The color 

difference values of study groups were compared 

using one-way ANOVA and Bonferonni tests ( = 

0.05). The difference between E1 and E2 values of 

each group were analyzed using paired samples t-test 

( = 0.05). 

Results: All bleaching systems revealed higher E1 

and E2 values than control group (p0.05).  There 

was no differences between E1 and  E2 values of 

SP and Z2 systems, while OB produced lower E1 and 

E2 values than these systems (p0.05).  

Conclusions: Light activated bleaching systems 

produced higher bleaching efficacy  compared to 

bleaching system without light activation. However, 

they showed higher staining susceptibility after 

bleaching than bleaching system without light 

activation. 

Key words: Bleaching, hydrogen peroxide, light 

activator 
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GİRİŞ 

 

Diş renklenmeleri ve tedavisi estetik diş hekimli- 

ğinde önemli bir yere sahiptir. Diş beyazlatma diş 

renklenmelerinin tedavisi için en etkili ve konservatif 

yöntemlerden birisidir.1 Günümüzde bu işlem için çok 

sayıda ev tipi ve ofis tipi beyazlatma sistemi bulun- 

maktadır.1,2 

Ofis tipi beyazlatma yöntemlerinde, yüksek 

konsantrasyondaki beyazlatma ajanları klinikte diş 

hekimleri tarafından uygulanır. Günümüzde bu amaçla 

%15-40’lık hidrojen peroksit (HP) jelleri tek başına 

veya ısı ve/veya ışıkla aktive edilerek kullanılmakta- 

dır.2,3  Isı ve ışık uygulanmayan sistemler genellikle 

%25-40 HP içeren jellerden oluşur.4 Çalışmalarda bu 

jellerle başarılı sonuçlar elde edilmiş olmasına rağmen, 

renklenmenin şiddetine bağlı olarak istenilen beyaz- 

latmanın 1-2 seans sürmesi bu sistemlerin dezavan- 

tajıdır.5 Ofiste hastanın beyazlatma uygulaması sırasın- 

da geçirdiği süreyi azaltmak için jeller ısı, ışık ve lazer 

ile aktive edilmiştir.6  

Sıcaklık artışı beyazlatma işlemini hızlandırır. 

Sıcaklıktaki her 10 ˚C’lik artış hidrojen peroksitin ser- 

best radikallere dönüşümünü sağlayan kimyasal reak- 

siyon hızını iki katına çıkarır.7 Işık kaynaklarının uygu- 

lanması sırasında ışıktan absorbe edilen ısı enerjisi 

peroksitlere aktarılır.8 Işık uygulamasının diğer bir 

faydası ise fotolizis reaksiyonu sayesinde hidrojen pe- 

roksitten serbest radikallerin salımını hızlandırmasıdır.9 

Bu amaçla kullanılan ısı ve ışık kaynakları; uv, tungsten 

halojen, ışık yayan diyotlar (LED), plazma ark ve 

lazerlerdir.10  

Üretici firmalar ışıkla aktive edilen sistemler ile 

tek seansta istenilen beyazlatmanın elde edilebileceğini 

iddia etmektedir.11 Ancak bu konu ile ilgili çalışmalar- 

dan elde edilen veriler tartışmalıdır. Bazı çalışmalarda 

ışıkla aktive edilen sistemlerle daha iyi beyazlatma 

sağlanırken,12-14 diğer çalışmalarda ışık aktivasyonu 

beyazlatmaya çok az veya hiç katkı sağlamamış- 

tır.5,15,16  Ayrıca ışıkla aktive edilen sistemlerde diş has- 

sasiyeti riski artmaktadır.4 Bu nedenle ışık aktivasyo- 

nunun ancak beyazlatma etkinliğini artıracaksa 

kullanılması tavsiye edilmektedir.  

Literatürde ışık kaynaklarının beyazlatma etkin- 

liği üzerine etkisini inceleyen çalışmalarda genellikle 

tek bir beyazlatma jelinin ışık aktivasyonlu ve akti- 

vasyonsuz uygulaması test edilmiştir.12,13,16 Çalışma- 

mızda ise farklı beyazlatma jelleri üretici firmanın 

önerdiği kendi ışık kaynağı ile birlikte bir sistem olarak 

kabul edilip, piyasadaki ışık aktivasyonlu ve aktivas- 

yonsuz kullanılan ofis tipi beyazlatma sistemlerinin 

etkinliği karşılatırılmıştır. Beyazlatma tedavilerinde 

işlem sırasında oluşan dehidratasyon dişin parlaklık de- 

ğerini artırmaktadır.17 Dehidratasyon nedeniyle beyaz- 

latma tedavilerinden sonra kısa veya uzun dönemde 

renkte önemli geri dönüşler gözlenebilir.12,14 Bu neden- 

le beyazlatma sistemlerinin etkinliği incelenirken, renk 

stabiliteleri de değerlendirilmelidir.  

Bu çalışmanın amacı, farklı ofis tipi beyazlatma 

sistemlerinin beyazlatma etkinliklerinin ve renk stabi- 

litelerinin karşılaştırılmasıdır. Test edilen sıfır hipotezi 

“farklı ofis tipi beyazlatma sistemlerinin beyazlatma 

etkinlikleri ve renk stabiliteleri arasında fark yoktur” 

şeklindedir. 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışma Dizaynı 

Çalışma İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Klinik Dışı Etik Kurulu (2014/83) tarafından 

onaylandıktan sonra, çekim endikasyonu konulmuş 

sağlam insan üçüncü molar dişleri toplandı. Dişler 

standardize renk elde etmek için boya ile boyandı. 

Daha sonra uygulanacak beyazlatma ajanlarına göre 4 

gruba ayrıldı. Beyazlatma sonrası renklenmeye 

yatkınlıklarının belirlenmesi için yeniden renklendirildi. 

Renk değişimleri kantitatif yöntemle analiz edildi. 

Çalışma yöntemi Şekil 1’de verilmiştir.  

Örneklerin Hazırlanması 

Bu çalışmada 40 adet çekilmiş sağlam insan 

üçüncü molar dişi kullanıldı. Dişler üzerindeki eklentiler 

el aletleri ve flor içermeyen pomza su karışımı ve 

lastiklerle uzaklaşırıldı. Dişler %2 sodyum azit (Merck 

KGaA, Darmstadt, Almanya) içeren distile suda 4°C’de 

saklandı. Dişler meziyo-distal yönde elmas kesme ciha- 

zıyla (IsoMet 1000 Hassas Kesme Makinası, Buehler, 

ABD) su soğutması altında 80 adet mine dentin örneği 

elde edilecek şekilde kesildi.  

Mine-dentin örnekleri renklenme şiddetinin 

standardize edilmesi amacıyla beyazlatma öncesi 

Orange II boyası (Sigma-Aldrich Co., St. Louis, MO, 

ABD) ile renklendirildi. Renklendirme öncesinde örnek- 

lerin mine yüzeylerindeki renklenmeler pomza su karı- 

şımı ve polisaj lastiği (TPC Advanced Technology, CA, 

ABD) ile uzaklaştırıldı. Dentin yüzeyleri %35 fosforik 

asitle (Ultra-Etch®, Ultradent Products Inc., South 

Jordan, UT, ABD) 60 sn pürüzlendirildi ve 30 sn 
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süreyle yıkandı. Orange II boyası su ile 0,3 mM’ye sey- 

reltildi. Örnekler 15 dk boya içinde bekletildi. Örnek- 

lerin dentin yüzeyleri iki kat tırnak cilasıyla kapatıldı. 

Ölçüm öncesinde dış renklenmeler pomza su karışımı 

ve polisaj lastikleriyle uzaklaştırıldı. Örneklerin renk 

değerleri dental spektrofotometre (SpectroShade, MHT 

Optic Research AG, Niederhasli, İsviçre) kullanılarak 

ölçüldü. 

Örnekler uygulanacak beyazlatma sistemine gö- 

re 4 gruba ayrıldı: (1) %40 HP içeren beyazlatma jeli 

(Opalescence Boost PF, Ultradent, South Jordan, UT, 

ABD) (OB); (2) %25 HP jel + ışık aktivasyonu (Zoom 

2, Discus Dental Inc., Culver City, CA, ABD) (Z2); (3) 

%38 HP jel+ışık aktivasyonu (Signal Professional 

White Now, MC İtalya, Bergamo, İtalya); ve (4) 

beyazlatma uygulaması yapılmamış grup (kontrol). 

Beyazlatma jelleri üretici firmaların önerisi 

doğrultusunda kullanıldı (Tablo 1). 

Beyazlatma sonrasında örnekler aluminyum 

oksit disklerle (ince ve çok ince; Sof-Lex, 3M ESPE, 

St.Paul, MN, ABD) parlatıldı. Örneklere 5 dk boyunca 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

sodyum fluorür jel (%2; Sultan Topex Neutral Fluoride 

gel, Englewood, NJ, ABD) uygulandı. Renk ölçümleri 

beyazlatma işlemlerinden 24 saat sonra yapıldı.  

Örnekler yeniden renklendirme öncesinde 14 

gün yapay tükürükte bekletildi. Daha sonra günlük 10 

dk olmak üzere 9 gün boyunca kırmızı şarapta (Şira- 

zettin, Cumartesi, Türkiye)  bekletilerek renklendiril- 

di.18 Renklendirme dışındaki zamanlarda etüvde 

37°C’de yapay tükürükte saklandı.  Renklenme işlemi 

tamamlandıktan sonra dış renklenmeler polisajla uzak- 

laştırılıp, renk ölçümleri renklenmeden 24 saat sonra 

tekrarlandı.  

Beyazlatma öncesi ve sonrası (E1) ve  beyaz- 

latma sonrası ve yeniden renklendirme sonrası (E2) 

renk değişim E=[(L*)2+(a*)2+(b*)2]1/2 formü- 

lüyle hesaplandı; E =renk değişimi; L=Lson–Lbaş- langıç; 

a=ason–abaşlangıç ve b= bson–bbaşlangıç.  
İstatistiksel Analiz 

Çalışma gruplarının L1, a1, b1, E1, L2, 

a2, b2 ve E2 değerleri tek yönlü ANOVA ile 

karşılaştırıldı. Grupların ikili karşılaştırmasında Bonfe- 

ronni testi kullanıldı. Her grubun E1-E2 grupları ara- 

sındaki fark bağımlı örneklem t-testi ile analiz edildi. 

Tüm testlerde anlamlılık düzeyi  = 0,05 olarak alındı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 1. Çalışmada kullanılan beyazlatma ajanları 

 
Beyazlatma Sistemi/Üretici Firma Tip/Konsantrasyon   Uygulama Basamakları Lot Numarası 

Opalescence Boost 
   (Ultradent, South Jordan, UT, ABD) 

Jel/ısı ve ışık aktivasyonu yok  
%40 hidrojen peroksit 
 

1. Beyazlatma ajanı ve aktivatör içeren 
kırmızı ve beyaz enjektörleri birbiriyle en az 
50 kez karıştır. 

2. Karışan jeli kırmızı enjektör içinde 
biriktir, 

0,5-1 mm kalınlığındaki jeli 3 kez 20’şer dk 
boyunca labial yüzeye uygula. 

X026 

Zoom 2 
(Discus Dental Inc., Culver City, CA, 

ABD) 
 

Jel/Işık aktivasyonu 
%25 hidrojen peroksit 

1. İşlemden 6 saat önce beyazlatma jelini 
oda sıcaklığına çıkar. 

2.  Jeli 5 sn karıştır. 
3. 1-2 mm kalınlığında jeli diş yüzeyine 
sür. 

4. AP ışığı ile 15’er dk.lık 3 uygulama yap. 

 13203060 

Signal Professional White Now 

(MC İtalya, Bergamo, İtalya) 
 

Jel/ışık aktivasyonu 

%38 hidrojen peroksit  

1.4-5 kaşık toza  

20-25 damla likit ilave et. 
2.Karışımı dişe uygula ve 15 dk Easy Lamp 

ile aktive et. 
3. Üç uygulama yap. 

Toz: 123 

Likit: 
ON221011I 

 

Tablo 2. Deney ve kontrol gruplarının farklı ölçüm periyotlarında elde edilen renk değerleri farkları ve istatistiksel sonuçları. 

 
 L1 a1 b1 E1 L2 a2 b2 E2 

OB 3,2 (1,9)*a 1,2 (1,9)a 6,6 (2,9)a 7,8 (2,7)a 4,2 (2,4)a 1,7 (1,6)a 2,7 (2,2)a 5,4 (3,3)a 

Z2 6,1 (2,2) b 1,2 (1,7)a 10,6 (2,7)b 12,5 (3)b 8,7 (2,8)b 2,5 (1,3)a 5,2 (2,3)b 10,6 (3,3)b 

SP 4,6 (2)a,b 2 (1,7)a 9,1 (3,2)b 10,7 (2,8)b 6,9 (1,4)b 2 (1,6)a 4,1 (1,8)b 8,5 (2,1)b 

Kontrol 0,7 (0,8)c 0,7 (0.6)a 0,1 (1,7)c 1,9 (1)c 1,7 (0,7)c 1 (0,5)b 1,1 (0,7)c 2,3 (0,9)c 

p değeri 0,000 0,092 0,000 0,000 0,000 0,02 0,000 0,000 

 
* Aynı sütünda farklı harflerle gösterilen veriler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır p<0.05 (Tek yönlü ANOVA-
Bonferonni testi). 
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BULGULAR 
 

Çalışmada test edilen beyazlatma ajanları ile 

elde edilen L, a, b ve E değerleri Tablo II’de 

verilmiştir. Bütün beyazlatma ajanları beyazlatma 

sonrası kontrol grubuna göre daha yüksek L1, b1 ve 

E1 değeri gösterdi (p0,05), ancak deney ve kontrol 

grubu a1 değerleri arasında fark gözlenmedi. Işık 

kaynağı ile aktive edilen Z2 ve SP sistemleri arasında 

L1, b1 ve E1 değerleri açısından fark gözlenmez- 

ken, OB ile diğer sistemlere göre daha düşük L1, b1 

ve E1 değerleri elde edildi (p0,05).  

Çalışmada test edilen beyazlatma ajanları yeni- 

den renklendirme sonrası kontrol grubuna göre daha 

yüksek L2, a2, b2 ve E2 değerleri gösterdi (p 

0,05). Z2 ve SP sistemleri arasında L2, b2 ve E2 

değerleri açısından fark gözlenmezken, OB ile bu sis- 

temlere göre daha düşük L2, b2 ve E2 değerleri 

elde edildi (p0,05). Deney gruplarının  a2 değerleri 

arasında fark gözlenmedi. 

OB ve SP’nin E1 değerleri E2 değerlerinden 

daha yüksek iken (p0,05), Z2 ve kontrol gruplarının 

E1 ve E2 değerleri arasında fark gözlenmedi (Şekil 

2). 

 

 

 
 
 
Şekil 1. Çalışma yöntemi şeması. 

 

 

 

 
*Bitişik sütunlarda farklı harflerle gösterilen veriler arasındaki 
fark istatistiksel olarak anlamlıdır p<0.05 (Bağımlı örneklem t-
testi). 

 
Şekil 2. Deney ve kontrol gruplarının delta E değerleri. 

 
 
TARTIŞMA 

 

Beyazlatma tedavilerinin popülaritesi arttıkça 

yeni materyaller ve teknikler piyasaya sürülmektedir. 

Ofiste ısı ve ışık kaynakları kullanılarak gerçekleştirilen 

beyazlatma işlemleri uygulamalarının kolay olması ve 

bu sistemlerle hızlı sonuç elde edilebilmesi nedeniyle 

çok tercih edilmektedir.19 Bu çalışmada, iki farklı ışık 

kaynağı ile aktive edilen ofis tipi beyazlatma sistemle- 

rinin etkinliği ve renk stabilitesi ışık kaynağı kullanılma- 

dan uygulanan ofis tipi beyazlatma sistemi ile karşılaş- 

tırılmıştır. Renk değerleri kantitatif yöntemle ölçülmüş- 

tür.  

Çalışmamızda renk değişiminin değerlendi- 

rilmesinde CIE L*a*b* renk sistemi kullanılmıştır. Bu 

renk sistemi, rengi 3 boyutlu değerlendirmesi ve nes- 

nel sayısal veriler elde edebilmesi nedeniyle tercih 

edilmiştir.20 Ölçümler dental spektrofotometre ile ger- 

çekleştirilmiştir. Bu cihazlar ile gözün ayırt edemediği 

renk farklılıkları tespit edilebilmektedir.21 Matis ve 

ark.22 renk seçiminde spektrofotometrelerin göz ile 

renk seçimine veya fotoğrafa bakarak yapılan renk 

seçimine göre daha güvenilir olduğunu bildirmiştir.  

Bu çalışmada, örnekler  renklenme derecele- 

rinin standardize edilmesi için beyazlatma öncesi 

Orange II boyası ile renklendirilmiştir. Lee ve ark.23 

Rhodamine B, Orange II, Fe (III) fitalosilanin ve çayın 

renklendirme etkinliğini karşılaştırdıkları çalışmalarında, 

Orange II’nin beyazlatma işlemi için renklendirme 

ajanı olarak en uygun boya olduğunu bildirmiştir.  Bu 

boya kimyasal olarak dişi renklendirir, diş yapısına 

penetre olabilecek kadar küçük molekül ağırlığına 

sahiptir ve HP ile parçalanabilir. 
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Bu çalışmada ışık kaynağı ile aktive edilen sis- 

temlerden Z2 uv ışık kaynağı içerirken, SP sisteminde 

LED ışığı kullanılmaktadır. Uv ışık kaynakları LED’lere 

göre daha kısa dalga boyunda ışık yayarlar. Fotolizis 

reaksiyonunda HP 365 nm ve daha kısa dalga boyunda 

ışıkla daha kolay aktive olmaktadır.9 Bu açıdan uv ışık 

kaynağı daha avantajlı olmasına rağmen, çalışmamızda 

Z2 ve SP beyazlatma sistemlerinin etkinliği açısından 

istatistiksel olarak fark gözlenmemiştir. Bunun nedeni, 

SP sisteminde kullanılan HP’nin konsantrasyonunun 

daha yüksek olmasına bağlanabilir. 

Çalışmamızda test edilen beyazlatma sistemleri 

kontrol grubuna göre daha yüksek beyazlatma etkinliği 

göstermiştir. Benzer şekilde, literatürde de muaya- 

nehane tipi beyazlatma sistemleri ile negatif kontrol 

grubuna göre daha etkin beyazlatma sağlanmıştır.24 

Işık kaynağı ile aktive edilen Z2 ve SP sistemleri 

arasında beyazlatma etkinliği açısından fark gözlen- 

mezken, OB ile diğer sistemlere göre daha düşük 

beyazlatma etkinliği elde edilmiştir. Literatürde ışık 

aktivasyonunun beyazlatma etkinliği üzerine etkisi ile 

ilgili farklı görüşler bulunmaktadır. Bazı araştırmacılar 

lazer ve farklı ışık kaynakları ile daha hızlı beyazlatma 

gözlemlemiştir.12,14,25 Buna karşın, bazı çalışmalarda 

ışık kaynağı ile aktivasyonun HP’nin etkinliğini artırma- 

dığı bildirilmiştir.5,15,16 Bu konu üzerine yapılan bir 

meta-analiz ışık kaynaklarının yüksek konsantrasyonlu 

hidrojen peroksit jellerinin (%25-35) beyazlatma etkin- 

liğini artırmayabileceğini, ancak düşük konsantrasyonlu 

hidrojen peroksit jellerin (%15-20) beyazlatma 

etkinliğini arttırabileceğini rapor etmiştir.4 

Çalışmamızda diğer araştırmaların çoğundan 

farklı olarak deney gruplarında kullanılan beyazlatma 

ajanları birbirinden farklıdır. Kullanılan beyazlatma 

ajanları üretici firmanın önerdiği kendi ışık kaynakları 

ile birlikte kullanılmış ve beyazlatma sistemi olarak 

kabul edilmiştir. Hekimlere yol göstermesi açısından 

ışık aktivasyonlu ve aktivasyonsuz sistemlerin etkinliği 

karşılaştırılmıştır. Diğer çalışmalarda genellikle ışık 

aktivasyonunun aynı jelin beyazlatma etkinliği üzerine 

etkisi değerlendirilmiştir.12,14,25 Çalışmamızda ışık akti- 

vasyonlu sistemlerle beyazlatmadan hemen sonra da- 

ha iyi sonuçlar elde edilmesi iki farklı görüş ile açık- 

lanabilir. İlk olarak ışık uygulaması HP’nin sıcaklığını 

artırarak, beyazlatma işlemini hızlandırmış olabilir.16 

İkincisi ise HP’nin fotolizisi ile radikallerin salımının 

artışı sayesinde beyazlatma etkinliğinin artmış 

olmasıdır.9 Işık aktivasyonlu sistemlerle daha yüksek 

beyazlatma etkinliği beyazlatma işleminde aktif ajanın 

parçalanma hızının önemli olduğunu göstermektedir. 

Bu noktada önemli olan kullanılan ışığın uygulanan jeli 

aktive edebilmesidir, bu hususta üretici firmanın 

talimatlarına uymak kritik husus olabilir.  

Bu çalışmada Z2 ve SP ile benzer düzeyde yeni- 

den renklenme gözlenirken, OB ile daha az renklenme 

gözlenmiştir. SP ve OB beyazlatmayla yeniden renk- 

lenmeye göre daha yüksek renk farkı oluşturmasına 

rağmen, Z2 ile beyazlatma ve yeniden renklenme son- 

rası oluşan renk farkı değerleri arasında fark gözlen- 

memiştir. Diğer bir deyişle, Z2 grubunda yeniden renk- 

lenme sonrası neredeyse başlangıç rengine dönül- 

müştür. Benzer şekilde, beyazlatma işleminden sonra 

kısa veya uzun dönemde renkte geri dönüş veya 

yeniden renklenme bildiren çalışmalar bulunmak- 

tadır.12,14 Ziemba ve ark.14 ışıkla aktive olan sistem- 

lerde jellerin tek başına uygulandığı sistemlere göre 

daha fazla geri dönüş rapor etmiştir. Renkteki geri 

dönüş uygulama sırasında oluşan dehidratasyona bağlı 

olabilir.25 Bu dehidratasyon işlem sırasında dişlerin 

izole edilmesi, ışık uygulamasına bağlı ısı artışı ve 

jellerin yüzeyi kaplaması nedeniyle oluşabilir.26 Yeni- 

den renklenme genellikle dehidratasyona bağlı su emi- 

limi veya beyazlatma ürünlerinin dişin mine tabakası 

üzerine etkilerinden kaynaklanabilir. Beyazlatma 

ajanlarının mine geçirgenliğini arttırdığı bildirilmiştir.27 

Mine geçirgenliğinde artış, yeniden renklenmeyi hızlan- 

dırabilir. Beyazlatma işleminin mine üzerindeki etkisi 

zaman içinde tükürüğün remineralize edici etkisiyle 

geriye dönse de ilk 1-2 hafta yeniden renklenmeye 

daha hassastır.1,2 Çalışmamızda ışık aktivasyonlu 

sistemlerde daha fazla yeniden renklenme oluşması bu 

sistemlerin ısı artışına, buna bağlı olarak daha fazla 

dehidratasyona ve mine geçirgenliğinde daha fazla 

artışa neden olmuş olmasına bağlanabilir.  
 
SONUÇ 
 

Bu çalışmanın sınırlamaları dahilinde, ışık 

aktivasyonlu sistemlerin beyazlatma etkinliği ışık 

aktivasyonsuz sistemden daha yüksek bulunmuştur. 

Ancak bu sistemlerde yeniden renklenmeye daha fazla 

yatkınlık gözlenmiştir.  

 
KAYNAKLAR 
 

1. Kihn PW. Vital Tooth Whitening. Dent Clin North Am 

2007;51:319-31. 



Atatürk Üniv. Diş Hek. Fak. Derg.                       UZER ÇELİK, YILMAZ, 
J Dent Fac Atatürk Uni                                       TUNAÇ 
Cilt:26, Sayı:3, Yıl: 2016, Sayfa,  413-418      

 

418 

2. Carey CM. Tooth Whitening: What We Now Know. J 

Evid Based Dent Pract 2014;14 Suppl:70-6. 

3. Basson RA, Grobler SR, Kotze TJ, Osman Y. 

Guidelines for the Selection of Tooth Whitening 

Products amongst those Available on the Market. 

SADJ 2013;68:122-9. 

4. He LB, Shao MY, Tan K, Xu X, Li JY. The Effects of 

Light on Bleaching and Tooth Sensitivity During In-

Office Vital Bleaching: A Systematic Review and 

Meta-Analysis. J Dent 2012;40:644-53.  

5. Marson FC, Sensi LG, Vieira LC, Araújo E. Clinical 

Evaluation of In-Office Dental Bleaching 

Treatments with and without the Use of Light-

Activation Sources. Oper Dent 2008;33:15-22.  

6. Joiner A. The Bleaching of Teeth: A Review of the 

Literature. J Dent 2006;34:412-9.  

7. Cohen SC. Human Pulpal Response to Bleaching 

Prosedures on Vital Teeth. J Endod 1979;5:134-8. 

8. Luk K, Tam L, Hubert M. Effect of Light Energy on 

Peroxide Tooth Bleaching. J Am Dent Assoc 

2004;135:194-201. 

9. Baxendale JH, Wilson JA.  The Photolysis of 

Hydrogen Peroxide at High Light Intensities. Trans 

Faraday Soc 1957;53:344-56. 

10. Ontiveros JC. In-Office Vital Bleaching with 

Adjunct Light. Dent Clin North Am 2011;55:241-

53. 

11. Liebenberg W. Another White Lie? J Esthet Restor 

Dent 2006;18:155-60. 

12. Tavares M, Stultz J, Newman M, Smith V, Kent R, 

Carpino E, Goodson JM. Light Augments Tooth 

Whitening with Peroxide. J Am Dent Assoc 

2003;134:167-75. 

13. Sulieman M, MacDonald E, Rees JS, Addy M. 

Comparison of Three In-Office Bleaching Systems 

Based on 35% Hydrogen Peroxide with Different 

Light Activators. Am J Dent 2005;18:194-7. 

14. Ziemba SL, Felix H, MacDonald J, Ward M. Clinical 

Evaluation of a Novel Dental Whitening Lamp and 

Light-Catalyzed Peroxide Gel. J Clin Dent 

2005;16:123-7. 

15. Bernardon JK, Sartori N, Ballarin A, Perdigão J, 

Lopes GC, Baratieri LN. Clinical Performance of 

Vital Bleaching Techniques. Oper Dent 2010;35:3-

10.  

16. Calatayud JO, Calatayud CO, Zaccagnini AO, Box 

MJ. Clinical Efficacy of a Bleaching System Based 

on Hydrogen Peroxide with or without Light 

Activation. Eur J Esthet Dent 2010;5:216-24. 

17. Gurgan S, Cakir FY, Yazici E. Different Light-

Activated In-Office Bleaching Systems: A Clinical 

Evaluation. Lasers Med Sci 2010;25:817-22.  

18. Ley M, Wagner T, Bizhang M. The Effect of 

Different Fluoridation Methods on the Red Wine 

Staining Potential on Intensively Bleached Enamel 

in vitro. Am J Dent 2006;19:80-4. 

19. Karadaş M, Seven N. Vital Dişlerde Beyazlatma. 

Atatürk Üniv Diş Hek Fak Derg 2014;9:126-35. 

20. Commision Internationale de l’Eclairage. 

Reccomendations on Uniform Colour Spaces, 

Colour Terms. Yayın 15, Ek 2. Paris: Bureau 

Central de la CIE. 1978. 

21. Schilke R, Lisson JA, Bauss O, Geurtsen W. 

Comparasion of the Number and Diameter of 

Dentinal Tubules in Human and Bovine Dentine by 

Scanning Electron Microscobic Investigation. Arch 

Oral Biol 2000;45:355-61. 

22. Matis BA, Hamdan YS, Cochran MA, Eckert GJ. A 

Clinical Evaluation of a Bleaching Agent Used with 

and without Reservoirs. Oper Dent 2002;27:5-11. 

23. Lee BS, Huang SH, Chiang YC, Chien YS, Mou CY, 

Lin CP. Development of in vitro Tooth Staining 

Model and Usage of Catalysts to Elevate the 

Effectiveness of Tooth Bleaching. Dent Mater 

2008; 24:57-66. 

24. Scaminaci Russo D, Viano M, Bambi C, Nieri M, 

Giachetti L. Color Stability of Bleached Teeth Over 

Time: An in vitro Study. Eur J Esthet Dent 

2010;5:300-10. 

25. Kossatz S, Dalanhol AP, Cunha T, Loguercio A, 

Reis A. Effect of Light Activation on Tooth 

Sensitivity after In-Office Bleaching. Oper Dent 

2011;36:251-7.  

26. Buchalla W, Attin T. External Bleaching Therapy 

with Activation by Heat, Light or Laser – A 

Systematic Review. Dent Mater 2007;23:586-96. 

27. Malkondu Ö, Yurdagüven H, Say EC, Kazazoğlu E, 

Soyman M. Effect of Bleaching on Microhardness 

of  Esthetic Restorative Materials. Oper Dent 

2011;36:177-86. 

 

Yazışma Adresi  

Doç. Dr. Esra UZER ÇELİK 

Aydınlıkevler Mahallesi, Cemil Meriç Bulvarı,  

6780 Sokak. No:48, 35640-Çiğli / İZMİR 

Tel: 0 232 325 4040 

Faks: 0 232 325 2535 

Email: esrauzer@yahoo.com 
 

 



Atatürk Üniv. Diş Hek. Fak. Derg.        UÇAR,UÇAR 
J Dent Fac Atatürk Uni                                        
Cilt:26, Sayı:3, Yıl: 2016, Sayfa,  419-426 
      

 

419 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
Makale Kodu/Article code:    2647 
Makale Gönderilme tarihi:   01.03.2016 
Kabul Tarihi:   21.04.2016 

 

 

ABSTRACT 

 

Research in educational science showed that existing 

knowledge and perceptions play important role in 

learning of knew information. Stereotypical images of 

a dentist could give many hints to dental collages and 

dentist who are practicing.  

Aim: The purpose of the study was to describe and 

document the stereotypical images of a dentist and 

then investigate the development of DDS‟s students‟ 

perception of a dentist during the five-year training.  

Materials and Methods: Data was collected through 

dental students (N=214) drawings of themselves as a 

practicing dentist and other students (N=93) drawing 

of a practicing dentist.  

Results: Results of the study showed that several 

stereotypical images existed in both groups drawings.  

The most common drawings were “patients lying, 

existence of equipment, and existence of light”. 

Stereotypical images dental students hold show 

different patterns after preclinical training.  

Conclusion: Within the limitations of this study it can 

be concluded that more exposure to the profession in 

early years of training is recommended for the dental 

students. 

Keywords: Dentist, stereotypical images, perception, 

curriculum. 

 
INTRODUCTION 
 

Research in educational science proved that 

existing knowledge or perception influence the new 

learning.1,2 In another word, people construct the 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 
ÖZET 
 

Eğitim bilimleri araştırmaları bireyin mevcut bilgileri ve 

algılarının yeni bilgilerin öğrenilmesinde önemli rol 

oynadığını göstermektedir. Diş hekimi ile ilgili simgesel 

genel kanı diş hekimliği fakültelerine ve diş 

hekimlerine birçok ipucu sağlayabilir. 

Amaç: Bu çalışmanın amacı diş hekimi ile ilgili simge- 

sel genel kanıları tanımlamak ve diş hekimliği fakültesi 

öğrencilerinin diş hekimi algılarının beş yıllık diş hekim- 

liği programı boyunca nasıl değiştiğini incelemektir.  

Gereç ve Yöntem: Veriler diş hekimliği fakültesi 

öğrencilerinin (N=214) kendilerini tedavi uygulayan bir 

diş hekimi olarak çizmeleri ve diğer fakülte 

öğrencilerinin (N=93) diş tedavisi gerçekleştiren bir diş 

hekimini çizimlerinden elde edilmiştir.  

Bulgular:Çalışmanın sonucu her iki grupta da biçok 

simgesel genel kanıların yer aldığını göstermektedir. 

En yaygın çizilen simge “uzanmış hasta, mevcut tedavi 

ekipmanları, ve tedavi lambası” olmuştur. Diş hekimliği 

öğrencilerinin sahip oldukları simgesel genel kanı 

preklinik sonrası farklılık göstermektedir.  

Sonuç: Bu çalışmanın sınırları dahilinde, öğrencilerin 

diş hekimliği eğitiminde daha erken yıllardan itibaren 

mesleki uygulamlara dahil edilmesini önermektedir.  

Anahtar Kelimeler: Diş Hekimi, basmakalıp 

görüntüler, algı, müfredat. 

 

knowledge by integrating existing knowledge with the 

new learned one.3 Therefore, it is important to know a 

person‟s existing knowledge and perception in order to 

improve new learning skills.  

 

 

 

DİŞ HEKİMİ İLE İLGİLİ SİMGESEL GENEL KANI VE DİŞ HEKİMLİĞİ EĞİTİMİ 
BOYUNCA BU SİMGELERİN DEĞİŞİMİ: “DİŞ HEKİMİ ÇİZ TESTİ”NİN (DHÇT) 

UYGULANMASI 
 

THE STEREOTYPICAL IMAGES OF A DENTIST AND HOW THEY CHANGE OVER 
TIME IN A DDS PROGRAM: APPLICATION OF DRAW A DENTIST TEST (DADT) 

 

Doç. Dr. Sedat UÇAR*  Doç. Dr. Yurdanur UÇAR** 

 

Araştırma/ Research Article 

*Fulltime Faculty, Cukurova Univesity, Faculty of Education, Department of Elementary Science Education  
**Fulltime Faculty, Department Head, Cukurova Univesity, Faculty of Dentistry, Department of Prosthetic Dentistry   

 



Atatürk Üniv. Diş Hek. Fak. Derg.        UÇAR,UÇAR 
J Dent Fac Atatürk Uni                                        
Cilt:26, Sayı:3, Yıl: 2016, Sayfa,  419-426 
      

 

420 

There are several methods to reveal one‟s 

perception of a profession. One of the most common 

methods is structured survey method, which includes 

specific questions related to that specific profession. 

Surveys are usually administered as a written format. 

Another method is content analysis of published 

material related to a profession. One good example of 

the content analysis was conducted by Ehrle and 

Johnson 4 (1961) who analyzed the published cartoons 

of psychologists through collecting of about 5000 

thousand cartoons published in magazines. Other than 

these methods, drawing becomes a very popular 

method to reveal perception of a profession and 

describe the stereotypical images of that profession.  

The most popular drawing instrument was 

“Draw a Scientist Test” which was developed by 

Chambers 5 (1983) to assess perceptions of a scientist 

through drawing. Draw a scientist test was the most 

commonly used instrument to assess the stereotypical 

image of a profession and inspired other researchers 

to describe stereotypical images of other professions. 

Other similar instruments have been developed to 

measure students‟ perceptions of different 

professions, such as the “Draw-an-Archaeologist 

Test”,6 “Draw a Psychologist”,7 “Draw an Engineer”,8 

“Draw an Environment‟‟”,9 “Pupils‟ Images of 

Mathematician's”10 and “Draw a Science Teacher 

Test”.11 The use of drawing instrument in different 

professions proved the effectiveness of this method 

for measuring people‟s perception of specific 

professions.  

Stereotypical images are the mental images 

which were defined by Moseley (2010) as a key part 

of the repertoire of ways people make sense of their 

daily life experiences.9 It was also claimed that such 

images could become an important part of the internal 

and external frames people use to understand the 

world around them.9 People communicate through 

images and understand the surroundings with the help 

of the images.8 Weber and Mitchell 12 (1995) reported 

that images were constructed and interpreted in 

attempts to make sense of human experience and to 

communicate that sense to others. It was also claimed 

that people not only created images, but also were 

shaped by them. Therefore, in order to better 

understand a profession, stereotypical images of that 

profession need to be understood and described 

clearly.   

Discovering and describing the stereotypical 

images of a profession could give the decision maker 

many hints to plan the educational setting and 

construct the curriculums. For instance, stereotypical 

images of a scientist who are hold by the majority of 

the society could influence a person‟s careers 

choices.13 Especially women and minorities do not 

pursue a career in science even though they are 

talented because of the negative stereotypical image 

of a scientist.14 General image of a scientist is 

“Einstein” model who is a white male with messy hair 

and lab coat on him.15 That image could possibly 

discourage females and some males to pursue careers 

in science-related professions such as medical and 

engineering jobs. Conversely, very asocial portrait of 

the scientist could have similar effect, too.  

Although there was a study comparing the 

learning styles of dental students16, no study in the 

literature described the stereotypical image of a 

dentist, any negative or positive effect of stereotypical 

images of a dentist could not be proposed. The 

importance of the current study was that the more the 

public awareness regarding a dentist is understood, 

the better the doctor of dental surgery (DDS) 

programs will be shaped and the quality of dental care 

will be improved.  No research has investigated the 

stereotypical images of a dentist previously.  

The study which investigated dental students‟ 

views about their dental education from an academic, 

social, and physical environment perspective, revealed 

that “students‟ perspectives should be taken into 

consideration in all discussion and decision regarding 

dental education” to train better dentists.17 Therefore, 

it becomes very important to investigate DDS 

students‟ perception of their profession.  

  The purpose of the current study was to 

describe and document the stereotypical images of a 

dentist and then investigate the development of DDS 

students‟ perception of a dentist during the five-year 

training program. The following research questions 

(RQ) were investigated in the current study. 

RQ1: What are the stereotypical images of a 

dentist among the DDS students and tudents from 

other faculties?  

RQ2: How do DDS students‟ views about 

dentist change during the five year DDS training 

program?  
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MATERIALS AND METHODS 

 

 The article titled “The stereotypical images of 

a dentist and how they change over time in a DDS 

program: Application of Draw a Dentist Test (DADT)” 

was based on a field research conducted on students 

of Faculty of ……….. of ………… University by a data 

collection form. For this kind of researches, to obtain 

ethical committee approval was not an obligation, 

legally in ……….. and institutionally in 

……………University.  

Stereotypical images of a dentist were 

described in the first section. Both DDS students‟ and 

OTHER college students‟ views about a dentist were 

documented through a drawing instrument. A large 

group of DDS students and students from other 

colleges were asked to draw their images of dentist, 

and their drawings were analyzed systematically. The 

purpose of collecting data from both DDS and other 

students was to compare and contrast both groups‟ 

images. Both groups participated in the study were 

potential practitioners of the profession and/or have 

been potential patient.   

 

Development of stereotypical images of DDS 

students was investigated in the second section. The 

research design was a cross-sectional research design.  

According to Cohen et al. 18 (2005) a cross-sectional 

study can be defined as follows: „„A cross-sectional 

study is one that produces a „snapshot‟ of a population 

at a particular point of time‟‟. The advantage of the 

cross-sectional study is that researcher could have a 

chance to collect data at different points during the 

DDS program instantly. Another advantage of cross-

sectional design is that researchers do not have to 

wait for a long time to observe the changes in the 

participants over time. In addition, participants are not 

needed to be retested in cross-sectional design. 

Because of these advantages of the design, five 

groups of DDS students in their first, second, third, 

fourth, and fifth years of the program participated in 

the study.    

 

 

Content and Participants 

A total of 307 students, 214 students from 

college of dentistry and 93 students from other 

colleges, participated in the study. 12 of the 

participants‟ drawings (10 dental college students and 

2 students from other colleges) were not included in 

the analysis because those could not be analyzed. The 

final study group included 204 DDS students and 91 

other college students. Students from other colleges 

are represented as “OTHER” for rest of the paper for 

practical use of the words.  Participants were students 

from a large-size research university in southern part 

of Turkey.   

The participants start to DDS program after 

taking a nationwide university entrance exam 

following high school graduation. The study was 

conducted in one of the top ten public DDS schools of 

the country based on the university entrance exam 

results. Distribution of participants by gender and their 

major were presented in Table 1. Similarly; OTHER 

students attend to college after attending a 

nationwide university entrance exam followed by high 

school graduation.  

 

 
Table 1. Distribution of participants by gender and their 
major.  
 

Major Gender Total 

Female Male 

DDS 101 103 204 

OTHER 63 28 91 

Total 164 131 295 

 

Program Description 

The DDS program is a 5-year program, which 

requires participants to have a high school degree first 

and pass the nationwide university entrance exam. 

DDS program in Turkey is one of the most popular 

programs, which many students want to be accepted. 

Therefore, very competitive students who score very 

high in math and science have a chance to be 

accepted. Table 2 shows the distribution of courses 

over the 5-year DDS training. As it could be seen from 

Table 2, clinical studies accumulate to last three years 

whereas the theoretical courses are offered in first two 

years. A total of 163 credit hours were required to 

obtain the DDS degree. The courses were offered in 

year based rather than the semester. An academic 

year in college of dentistry was 32 weeks long for the 

preclinical classes (first three years) and 42 weeks for 

the clinical classes (last two years).   
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Table 2 Weekly hours of courses offered in 5 year DDS 
program.  
 
Year of 
study 

General 
Common 
Coursesa 

Basic  
Medical 
Sciences 

Basic 
Dental  
Sciences 

Clinical Sciences 
(Dental and 
Medical) 

Total 

1st year  8 6  15    29 

2nd 
year  

 19    12   31 

3rd year  6   2   32   40 

4th year   1   34   35 

5th year    28 28 

Total 8 31 18 106 163 

 

a Courses all college students has to take such as math, 
physics, chemistry, history, literature.  

 

Data Collection 

Data was collected with an instrument deve- 

loped by the authors and named “Draw a Dentist Test 

(DADT)”. The DADT instrument was inspired originally 

by the Draw a Scientist Test which was developed by 

Chambers (1983) to assess children‟s perceptions of 

scientists through drawing. The stereotypical images 

presented in drawing were coded and the codes were 

used to evaluate participants‟ perception of a dentist.  

Participants from DDS program were asked to 

draw themselves as a practicing dentist. They were 

also asked to provide as many details as possible in 

their drawings and write an explanation below the 

drawing if needed. Participants from OTHER group 

were asked to draw a practicing dentist and include 

details in an explanation paragraph as well. Most of 

the participants in both DDS and OTHER groups 

completed their drawings in an average of 5 to 15 

minutes. 

The advantage of this test was that unlike 

other paper-pencil tests, this test did not include any 

forced-choice (multiple-choice) items, which lead the 

participants. In addition, an interviewer effect on 

interviewee is not present in the drawing test.   

Data Analysis  

 Data was analyzed by both researchers. Fist, 

both researchers investigated each drawing separately 

and assigned codes to images and written explanation 

below the drawings. After that, researchers come to 

an agreement to group some codes or eliminate from 

the coding list due to lack of relation to dentistry. After 

reaching a final coding list, each researcher coded the 

drawings again. The purpose of the second coding 

was both to confirm and disconfirm the first round of 

coding and to make sure that each and every one of 

the related stereotypical image was included in the 

coding list. Existence of each stereotypical image in 

the drawing was scored as “1” and a total score for 

each participant was generated by counting the total 

number of stereotypical images drawn by the 

participants. The researchers come to agreement on 

ten different codes so that the possible maximum 

score could be 10. SPSS 17.0 was used for the 

statistical analysis. Descriptive statistics, independent 

t-test, and ANOVA followed by Tukey HSD test were 

used for statistical analysis in the study (α=0.05).  

RESULTS 

Results of RQ1: What are the 

stereotypical images of a dentist among the 

DDS students and students from other 

faculties? 

Investigation of drawings revealed that several 

stereotypical images existed in both groups' drawings 

and a coding list was generated. The coding list inclu- 

ded 10 codes, which were present in both groups' 

drawings and presented in Table 3.  Participants‟ dra- 

wings included varying details while some of them 

included very little details (Figure 1a, 1b), some of 

them were very detailed and included explanation in 

the drawing (Figure 1c).  A sample drawing of a DDS 

student who included all the stereotypical images in 

his/her drawing was presented in Figure 1d which 

included all ten stereotypical elements of image either 

as a drawing or an explanation word.  

 

 
Table 3. Stereotypical images and their percentages of 
existence in drawing for DDS and OTHER students.   
 
DDS students % OTHER students % 

Patient Lying 93,1 Patient Lying 95,6 

Existence of 
Equipment 

53,9 Existence of Equipment 69,2 

Existence of Light 48,0 Existence of Light 52,7 
Dentist Sitting 41,2 Dentist Sitting 3,3 
Dentist Wearing 
Mask 

20,1 Dentist Wearing Mask 15,4 

Dentist Wearing 
White Coat 

17,6 Dentist Wearing White 
Coat 

95,4 

Existence of 
Assistant 

15,7 Existence of Assistant 2,2 

Dentist Wearing 
Glass 

11,8 Dentist Wearing Glass 3,3 

Existence of X-ray 6,9 Existence of X-ray 1,1 
Dentist Wearing 
Gloves 

5,9 Dentist Wearing Gloves 0,0 
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Figure 1a    Figure 1b 
 

  
Figure 1c    Figure 1d 
 
Figure 1. Sample drawings from participants‟ drawings of 
dentist.  
 
 

Comparison of DDS students‟ total drawing 

scores with OTHER students‟ scores showed a 

statistically significant difference between DDS 

students (3.14±1.86) and OTHER students (2.48± 

0.95) total drawing scores. Therefore, it would be 

more logical to describe each group‟s stereotypical 

images separately.  

 Based on Table 3, stereotypical images of 

DDS students showed different patterns compared to 

the OTHER students.  When stereotypical images were 

listed from most frequently drawn to least frequently 

drawn images for DDS students as it was shown in 

Table 3, “Patient Lying," “Existence of Equipment," 

and “Existence of Light," and “Dentist sitting” were the 

most frequently drawn images. The percentage of 

other images was 20.1 and below for DDS group.  

List of most frequently drawn images by 

OTHER students showed that “Patient Lying",  “Dentist 

Wearing White Coat", “Existence of Equipment" and 

“Existence of Light” were the most frequently drawn 

images.  

There were two impressing differences 

between two groups; 1) DDS students tended to draw 

dentist in a sitting position (41.2 %) while only very 

few of OTHER students draw dentist in a sitting 

position (3.3 %), 2) DDS students did not draw dentist 

wearing a white coat frequently (17.6 %) while almost 

all of the OTHER students draw dentist wearing a 

white coat (95.4 %).   

The independent sample t-test results showed 

that there were no statistically significant differences 

between DDS students and OTHER students for 

drawing of “Patient Lying”, “Existence of Light”, and 

“Existence of Mask” as it was shown in Table 4. 

However, there were significant differences between 

DDS students and OTHER students‟ for drawing 

“Existence of Equipment, Dentist Sitting, Dentist 

Wearing White Coat, Existence of Dental Assistant, 

Personal Protection Equipment such as Dentist 

Wearing Glass and Gloves, Existence of X-ray, and 

Dentist Wearing Gloves”.  

 
Table 4. Independent sample t-test results of images 
between DDS and OTHER students.  

Images  T Df Sig.  

Patient Lying -0,82 293,00 0,42 

Existence of Light -0,75 293,00 0,46 

Existence of Mask 0,96 293,00 0,34 

Existence of Equipment -2,48 293,00 0,01 

Dentist Sitting 7,11 293,00 0,00 

Dentist Wearing White 
Coat 

2,82 293,00 0,01 

Existence of Assistant 3,41 293,00 0,00 

Dentist Wearing Glass 2,34 293,00 0,02 

Existence of X-ray 2,09 293,00 0,04 

Dentist wearing gloves 2,38 293,00 0,02 

 

 

Results of RQ2: How do DDS students’ 

views about dentist change during the five year 

DDS program.  

One way ANOVA results of the total drawing 

scores showed that there was a statistically significant 

difference between different year DDS students 

(p<0.0001).  Posthoc test (Tukey HSD) was run to 

discover the specific differences when pairwise 

comparisons were made between the classes. Results 

showed that the average score from the drawings of 

3rd year students (4.64±2.4) were statistically 

significantly higher than the scores of the first 

(2.33±1.41), second (3.17±1.43), and fifth-year 

students (3.15±2.31). That finding is in accordance 

with the courses taken on 3rd year of dental college 

education, which are mainly related to dental 

profession. In the 1st and 2nd year of dental education, 

many courses were on general culture and premedical 

classes. Although the mean score of the 3rd year 

students was higher compared to the 4th year students 
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(3.54±1.95), the difference was not statistically 

significant (p=0.183). There was no statistically 

significant difference between the mean scores of 1st, 

2nd and 5th year students (p=0.291). Similarly, there 

was no statistically significant difference between the 

scores of 2nd, 4th and 5th year students (p=0.902).  

The mean scores of both 3rd year and 4th year 

students were significantly higher than the mean score 

of 1st (p<0.0001 and p=0.026, respectively) year 

students. The mean score of 3rd year students were 

also statistically higher than the mean score of 5th year 

students (p=0.032). Post-hoc test results and 

descriptive statistics were presented in Table 5. 

 

 
Table 5. Descriptive statistics of DDS students‟ scores for 
each class and Post-hoc comparison of total scores by years. 
 

Class N Mean Std. 
Deviation 

 

First Year 58 2,33 1,41 A* 

Second Year 70 3,17 1,43 A,B 

Third Year 22 4,64 2,4 C 

Fourth Year 28 3,54 1,95 C,D 

Fifth Year 26 3,15 2,31 A,D 

Total 204 3,14 1,86  
 

*Different capital letters show statistically significant 
differences 

 

Stereotypical images drawn by DDS students 

were presented in Table 6. “Patient lying” was the 

most frequently observed image for all classes of 

dental college. Third year students showed highest 

percentages of images in 6 categories (patient lying, 

dentist sitting, dentist wearing mask, dentist wearing 

white coat, dentist wearing glass, dentist wearing 

gloves), which indicated that during 3rd year of dental 

education students showed a drastic change on their 

views of a dentist. In addition, wearing mask and 

glasses were observed most commonly in third years‟ 

drawings which indicated that DDS students have high 

concern about their safety during the practice. Fourth 

year students scored highest in “existence of 

equipment, existence of light, and existence of X-ray” 

which indicated that DDS students attention is mostly 

on dental apparatus in forth year. Fifth year DDS 

students scored the highest percentage in “existence 

of assistant” which indicated that students are aware 

of working four handed. 

 

Table 6. Percentages of stereotypical images drawn by DDS 
students by the years of study.  
 

Stereotypical 
Images 

1st  
year  

2nd  
year 

 3rd  
year 

4th  
year 

5th  
year 

Patient Lying 93,1 97,1 100.0 82,1 88,5 

Existence of 
Equipment 

36,2 64,3 59,1 71,4 38,5 

Existence of 
Light 

29,3 55,7 50.0 64,3 50.0 

Dentist 
sitting 

31.0 27,1 68,2 57,1 61,5 

Dentist 
Wearing 
Mask 

12,1 20,0 45,5 17,9 19,2 

Dentist 
Wearing 
White coat 

12,1 22,9 36,4 14,3 3,8 

Existence of 
Assistant 

6,9 21,4 18,2 3,6 30,8 

Dentist 
Wearing 
Glass 

6,9 0.0 50.0 21,4 11,5 

Existence of 
X-ray 

1,7 5,7 9,1 17,9 7,7 

Dentist 
Wearing 
Gloves 

3,4 2,9 27,3 3,6 3,8 

 

DISCUSSION  

RQ1: What are the stereotypical images 

of a dentist among the DDS students and 

students from other faculties? 

Students in both groups hold stereotypical 

images of a dentist in their drawing as it was shown in 

other professions such as psychologist, scientist, 

teacher, and archeologist. Participants‟ drawing of a 

dentist included 10 stereotypical images.  Stereoty- 

pical images drawn by DDS students and OTHER 

students were very common but the frequency of 

drawing of a specific image was varying based on the 

groups. DDS students tended to draw what they use 

in their profession while OTHERS tend to draw what 

they observe during dental treatment.  

The most frequently drawn image by both 

groups was a lying patient. Both groups draw patient 

in lying position, which indicated that dentistry is 

perceived as a practice conducted with a patient in 

lying position. There were no sitting patient who could 

be indicating a conversation between the patient and 

the dentist.  

The second most frequently drawn images by 

DDS students and OTHER students were the existence 

of equipment and a dentist wearing a white coat, 

respectively. This result indicated that practitioners 
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tend to draw the equipment they use while the others 

draw what they observe. Similarly, DDS students draw 

a dentist in a sitting position while the others draw a 

dentist as standing. Dental ergonomics instruct dentist 

to sit while operating.  

Significant differences between the frequency 

of DDS students and OTHERS indicated that the 

stereotypical image of a dentist is different for DDS 

students compared to the students of other profes- 

sion. Three images (mask, light and a lying patient) 

were the common images for both groups. Existence 

of other images varied according to the groups.  

A slightly different result was reported in a 

study reported by AlSarheed (2011) who found that 

children (9-12 years old) perception of a dentist is 

focused on white coat, mask, and protective 

eyeglasses during treatment.19 DDS students‟ 

drawings in current study focus on existence of white 

coat; mask and protective glass were less than %20 

among the other stereotypical images. However, 

OTHER students‟ drawings focused on white coat as 

second most frequently drawn images. Although there 

was a difference between AlSharheed study and DDS 

students‟ drawings in the current study, but there was 

a similarity between AlSharheed study and OTHER 

students‟ drawings.  Participants who were not from 

dental field draw similar images.  

 

RQ2: How do DDS students’ views about 

dentist change during the five-year DDS 

program.  

Although there were some differences between 

DDS and OTHER student‟s scores, the difference was 

more drastic between the different years of DDS 

training program.  The important point is that students 

in 3rd year showed an extraordinary pattern than the 

other years. 3rd year students had the highest 

frequencies in many images which indicated that 3rd 

year was a breaking point for DDS education. This 

could be because the participants were almost fully 

exposed to clinical studies in 3rd year and they were 

very eager to learn and reflect their learning and 

observation to their drawing. It is important to stress 

that 3rd year is the last year of the preclinical classes. 

Students who successfully pass the 3rd year are 

eligible to take clinical courses and start treating 

patients. Therefore, 3rd year dental students are highly 

interested in their profession.   

 First year students‟ drawings showed the 

lowest scores for the stereotypical images in many 

categories among the DDS students.  That was an 

expected outcome because they had not been 

exposed to the profession, yet.   

 Surprisingly, the frequency of some images 

like existence of equipment, mask, white coat, 

protective glass decreased in drawings of 5th year 

dental students” Since the 5th year students spent 

most of their time in the clinic and use equipment very 

frequently, they get used to the equipment and 

focused on other properties such as sitting position, 

existence of assistant and light. It could be concluded 

that they were having hard time to get used to sitting 

position, existence of assistant, operating light.  

 Last year students draw assistant more 

frequently than the other years which indicated that 

they saw or get help from the assistant while 

practicing.  

 Fourth and fifth year dental students tend to 

draw light which indicated that they were trying to get 

used to using lamp in clinic.   

The limitation of the current study was that the 

participants were chosen among the college students 

and DDS students. The sample is considered an 

educated group of people so that their drawings 

reflect the point of college students. Additional data 

needs to be collected from other age groups. The 

effect of different education levels should be taken 

account to evaluate the perception of a dentist. 

  

CONCLUSIONS  

 

Within the limitations of this study, findings of 

this study can be concluded as;  

1. More exposure of the dental students to the 

profession is necessary in the early years of dental 

training. Therefore, addition of professional 

courses or observation in the clinic should be 

included in early years.  

2. Although there was not a significant difference 

between DDS students and the OTHER students 

for general and commonly accepted parameters 

(patient lying, existence of light, existence of 

mask), there were statistically significant 

differences for more specific parameters (existence 

of equipment, dentist sitting, dentist wearing a 

white coat, existence of a dental assistant, dentist 
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wearing protection glasses, existence of X-ray, 

dentist wearing gloves).  
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ÖZ 
 
Amaç: Literatürde tip 1 diyabetin erken döneminde 
verilen beslenme ve ağız hijyeni eğitiminin sonuçlarını 
değerlendiren çalışma bulunmamaktadır. Bu çalışma- 
nın amacı Tip 1 Diabetes Mellitus (T1DM) teşhisi konu- 
lan çocuklarda beslenme ve ağız hijyeni alışkanlıklarını 
incelemek, aynı yaş grubu sistemik sağlıklı kontrollerle 
karşılaştırmak ve bulguları diyabetin kontrolünün 3. 
ayında tekrar değerlendirmektir.  
Gereç ve Yöntem: Çalışmamıza 10-16 yaş arası 60 
birey dâhil edildi. Yaş, boy, kilo ve vücut kütle indeksi 
açısından benzer olan çalışma gruplarımızı; sistemik 
olarak sağlıklı bireyler (S),  yeni T1DM teşhisi konulan 
hastalar (DY) ve T1DM‟li hastaların 3. ay kontrolleri 
(DK) oluşturdu. Bireylerin periodontal muayenelerinde 

OHİ-S (Oral Hijyen İndeksi) ve SKI (Sulkus Kanama 
İndeksi) belirlendi. Çalışmaya katılan bireylerin 
ebeveynleri ile beslenme ve ağız hijyeni anketi yapıldı. 
Bulgular: DY grubunda OHİ-S değerleri, DK grubuna 
göre daha yüksekti (p=0.005). DY grubunda SKİ 
değerleri, S ile DK gruplarından daha fazla bulundu 
(Sırasıyla; p = 0.002 ve p=0.015). Öğün atlamayan 
bireylerin yüzdesi DK grubunda en yüksekti (%90). DY 
grubunda; genellikle tatlı tüketen bireylerin yüzdesi 
(%66.7) ve genellikle içecek tüketen bireylerin yüzdesi 
(%76.7) en yüksekti. S grubunda genellikle atıştırmalık 
tüketen bireylerin yüzdesi en düşüktü(%26.7). Genel- 
likle dişlerini fırçalayan ve düzenli gargara yapan birey- 
lerin yüzdeleri DY grubuna göre (Sırasıyla; %30, 
%10), DK grubunda (Sırasıyla; %76.7, %46.7) yüksel- 
diği izlendi. DY grubunda fırçalama esnasında genel- 
likle dişeti kanaması olan bireylerin yüzdesi (%53.3), S 
(%26.7) ve DK (%23.3) gruplarına göre daha fazla 
bulundu. 
Sonuçlar: Ağız hijyenini de etkileyebilen beslenme 
alışkanlıkları, kontrolsüz T1DM‟li çocuklarda bozulduğu 
izlendi. Dolayısı ile diyabetik bireylere verilen ağız 
hijyeni ve beslenme eğitimi; hem diyabetin kontrolü, 
hem de periodontal sağlığın idamesi için önemlidir. 

Anahtar Kelimeler: Tip 1 Diabetes Mellitus; ağız 

hijyeni; beslenme alışkanlıkları. 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ABSTRACT 
 
Objectives: There is no study in the literature 
evaluating the results of oral hygiene and nutritional 
education in the early stages of type 1 diabetes. The 
aim of this study was to evaluate oral hygiene and 
nutritional education in children diagnosed with Type 1 
Diabetes Mellitus (T1DM), and reevaluate the children 
diagnosed with T1DM after 3 months, and compare 
them with those of systemically healthy controls. 
Materials and Methods: The present study was 
consisted of 60 individuals aged between 10-16 years. 
Systemically healthy individuals (S), patients with 
newly diagnosed T1DM (DY), and their control after 3 
months (DK), formed the study groups which were 
similar with regards to age, height, weight, and body 

mass index. The periodontal examination was 
consisted of OHI-S (Oral Hygiene Index) and SBI 
(Sulcus Bleeding Index). Oral hygiene and nutritional 
questionnaire was conducted with the parents. 
Results: OHI-S values were higher in group DY, 
compared to group DK (p = 0.005). SBI values in 
group DY were higher compared to group S and group 
DK (p = 0.002 and p = 0.015, respectively). No meal 
skipping percentage in group DK was the highest 
(90%). The percentages of usually sweet (66.7%) and 
drink consumption (76.7%) were the highest in the 
group DY. The percentage of usually snack 
consumption was the lowest in group S (26.7%). The 
percentages of usually tooth brushing and gargling 
increased in group DK (76.7% and 46.7%, 
respectively), compared to group DY (30% and 10%, 
respectively). The percentage of bleeding on brushing 
in group DY (53.3%) was higher compared to group S 
(26.7%) and group DK (23.3%). 
Conclusions: Dietary habits, which can effect oral 
hygiene, is disrupted in children with uncontrolled 
T1DM. Oral hygiene and nutritional education of 
individuals with diabetes is important for both control 
of diabetes and maintenance of periodontal health.  
Key Words: Type 1 Diabetes Mellitus; oral hygiene; 
dietary habits 
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GĠRĠġ 

Diabetes Mellitus, insülin sekresyonu ve/veya 

insülinin etki mekanizmasında görülen bozukluklar 

nedeniyle ortaya çıkan hiperglisemi ile karakterize 

sistemik metabolik hastalığa verilen genel isimdir. Tip 

1 Diabetes Mellitus (T1DM), insülin salgılayan pankre- 

asın β-hücrelerinin otoimmün yıkımı sonucu insülin 

yetmezliği ile karakterize iken, Tip 2 Diabetes Mellitus 

(T2DM) ise insülin moleküllerindeki defektten veya 

insülin eksikliğinden ziyade insülinin hücre reseptörle- 

rindeki değişikliğe bağlı olarak insülin fonksiyonundaki 

bozukluklardan kaynaklanır. Diyabetik olguların %20-

25„ini oluşturan tip 1 diyabet temel olarak çocukluk 

yaşlarında ortaya çıkarken, tip 2 diyabet genellikle orta 

ve ileri yaş hastalığıdır.1  

CDC'nin (Centers for Disease Control and 

Prevention) 2010 veri tabanına göre ABD'de toplumun 

%8.3 ünü oluşturan yaklaşık 25.8 milyon bireyin Dia- 

betes Mellitus‟tan etkilendiği ve bunların %27‟ sinin 

teşhisi konulmamış, kontrolsüz vakalardan oluştuğu 

götserilmiştir.2 Global bir sağlık problemi olan Diabetes 

Mellitus, vücuttaki tüm sistemleri etkileyen kronik me- 

tabolik bir hastalıktır. Periodontal dokular da meta- 

bolizmadaki değişikliklerden etkilenmektedir. Kontrol- 

süz Diabetes Mellitus‟un periodontal doku kaybını 

şiddetlendirdiği bilinmektedir.3 Deneysel çalışmalar, 

diyabete bağlı görülen periodontal doku kaybına neden 

olabilecek bazı mekanizmalardan söz etmektedir. 

Diyabetin inflamatuar yanıtı uzatarak şiddetini artırdı- 

ğı,4 monosit ve makrofajlarının fonksiyonlarını değişti- 

rerek periodontal patojenlere karşı daha fazla sitokin 

sentezine sebep olduğu5 ve alveolar kemiğin turn-

overını etkilediği6 gösterilmiştir. Özet olarak kontrolsüz 

diyabette görülen tüm bu değişiklikler, diyabetin varlı- 

ğında görülen periodontal doku kaybında artışa neden 

olmaktadır. 

Kronik periodontitis, primer etyolojik ajanın 

mikrobiyal dental plak olduğu ve genellikle semptom- 

suz ilerleyen, dolayısı ile teşhisi gecikebilen bir inflama- 

tuar hastalıktır.7,8 Periodontal hastalığın en yaygın 

klinik semptomu olan dişeti kanaması, hastayı hekime 

getiren bir bulgudur. Diyabetli bireylerde dişeti 

kanaması 6 yaş gibi erken yaşta bile izlenebilmektedir 

ve diyabetik hastaların periodontal sağlığının izlenme- 

sinde ve ağız hijyeninin değerlendirilmesinde en önem- 

li parametrelerden birisidir.9-13 Tip 1 diyabetli çocuk- 

larda zayıf oral hijyenin periodontal kemik kaybıyla 

ilişkilendirilebileceği belirtilmiştir.14 Ağız hijyeninin ve 

plak birikiminin, sadece fırçalama yeteneği ve alış- 

kanlığı ile değil, beslenme alışkanlıkları ile de ilişkili ol- 

duğu gösterilmiştir.15,16 Doğru beslenme alışkanlıkla- 

rının diyabet gelişme riskini yarı yarıya düşürdüğü ve 

diyabetli bireylerde ilaç tedavisinin etkinliğini artırdığı 

bilinmektedir.17 Dolayısı ile beslenme alışkanlıkları ve 

ağız hijyeni, özellikle diyabetik bireylerde hem metabo- 

lik kontrolün sağlanması için, hem de periodontal 

sağlığı korumak için önemlidir. 

Literatürde diyabetli bireylere verilen beslenme, 

egzersiz ve ağız hijyeni eğitiminin etkisini değerlen- 

diren çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızda 10-16 

yaş arası yeni tip 1 diyabet teşhisi konulmuş birey- 

lerde; beslenme, egzersiz ve ağız hijyeni anketi alış- 

kanlıklarının aynı yaş grubu sistemik sağlıklı bireyler ile 

karşılaştırılması ve 3. ay kontrolde alışkanlıkların tekrar 

değerlendirmesi amaçlandı.   

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışma Grupları 

Çalışmamıza 10-16 yaş arası toplam 60 birey 

dâhil edildi. Çalışma gruplarımızı; sistemik olarak sağ- 

lıklı bireyler (S) (n = 30),  yeni T1DM teşhisi konulan 

hastalar (DY) (n=30) ve yeni teşhis T1DM‟li hastaların 

3 ay sonrası kontrolleri (DK) (n=30) oluşturmaktaydı.  

S grubunda; 18 erkek ve 12 kız, DY grubunda 

ise 17 erkek, 13 kız birey bulunmaktaydı. S grubunun 

yaş ortalaması 10.56 ± 0.96 yıl iken; DY grubunun yaş 

ortalaması 11.31 ± 2.81 yıl olarak hesaplandı. S 

grubunun Vücut Kitle İndeksi (VKİ) 17.65 ± 2.26 iken; 

DY grubunun VKİ 18.72 ± 4.58 olarak hesaplandı.  

Tip 1 diyabeti olan çalışma grupları, Dr. Behçet 

Uz Çocuk Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi‟ne, sistemik sağlıklı kontrol grubu ise Şifa 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti / 

Periodontoloji Anabilim Dalları‟na tedavi amacı ile 

başvuran gönüllü bireylerden oluşturuldu.  

Projemiz kapsamında yeni T1DM teşhisi konu- 

lan 52 bireyin muayenesi gerçekleştirildi. Çalışmamız 

prospektif bir araştırma olduğundan, kontrollerine gel- 

meyen ve kontrol zamanına çeşitli sebepler ile uyma- 

yan bireyler çalışma dışı bırakıldı. Anketlerine tutarsız 

cevap veren hastalar çalışmadan çıkartıldı. Ayrıca 

T1DM hariç herhangi bir sistemik hastalığı bulunan ve 

çalışmamız boyunca çalışmamızın sonuçlarını etkileye- 

bilecek antibiyotik gibi ilaç kullanan hastalar çalışmaya 

dâhil edilmedi.  

Çalışmamıza başlamadan önce yerel Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından etik kurul izni alındı 
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(B.30.2.ŞFÜ.00.50.500\83). Araştırmaya dâhil edilen 

tüm hastalara ve 18 yaşını doldurmamış olan bireylerin 

velilerine, Helsinki Bildirgesi‟ne uygun olarak 

hazırlanan bilgilendirilmiş onam formu imzalatıldı. 

Çalışmamız Helsinki Hayvan ve İnsan Araştırmaları 

Uygulama Prensipleri'ne uyumlu olarak yürütüldü. 

Diabetes Mellitus‟un Tanı Kriterleri 

Diabetes Mellitus tanısı, Çocuk Endokrinolojisi 

uzmanları tarafından konuldu. Tanının konulmasında 

diyabet semptomları ve biyokimyasal değerler esas 

alındı. Tanı konulurken aşağıda belirtilen testlerden 

herhangi biri veya birkaçının sonucunun pozitif çıkması 

durumu değerlendirildi. Tip 1 Diabetes Mellitus‟un 

semptomları ile birlikte günün herhangi bir saatinde en 

son öğünden geçen zamana bakılmaksızın ölçülen 

plazma glikoz düzeyinin ≥ 200 mg/dl (11,1 mmol/l) 

çıkması ve açlık plazma glikoz seviyesi (en az 8 saatlik 

tam açlık sonrası) ≥ 126 mg/dl (7,0 mmol/l) olması 

incelendi. Bu kriterlere uyan bireylere tip 1 diyabet 

teşhisi konuldu ve takip eden günlerde testler 

tekrarlanarak teşhis doğrulandı. 
Çalışmadan Çıkartılma Kriterleri  

Tip 1 Diabetes Mellitus hariç başka bir sistemik 

hastalığı bulunan, son 3 ay içerisinde sistemik 

antibiyotik tedavisi, dental veya periodontal tedavi 

almış olan veya düzenli ilaç kullanan (antiinflamatuar, 

antidepresanlar gibi) hastalar çalışma dışında bırakıldı. 

Bireylerin Genel, Dental ve Periodontal 

Muayeneleri 

Yaş, cinsiyet, genel sağlık durumu ve düzenli 

ilaç kullanımı, boy, kilo ve vücut kütle indeksleri (BMI) 

kaydedildi. Bireylerin ağız hijyenlerinin değerlendiril- 

mesinde, basitleştirilmiş OHI-S (Oral Hijyen İndeksi-

Simplified) kullanıldı. OHI-S; Debris İndeksi (DI-S) ve 

Kalkulus İndeksi (Cİ-S) olarak iki alt kategoride ince- 

lenmektedir.13 Ayrıca bireylerin periodontal muaye- 

nelerinde; SKI (Sulkus Kanama İndeksi) indeksine 

bakıldı.18 

Çalışmamızda diyabet teşhisi konulan hastalara 

ve ebeveynlerine diyabet ile periodontal hastalığın 

yakın ilişkisi anlatıldı ve oral hijyen eğitimi verildi, 

ayrıca hastanede yattıkları süre boyunca gerekli perio- 

dontal tedavileri tamamlandı. Sistemik olarak sağlıklı 

gruba da gerekli periodontal tedavi uygulanmasına 

rağmen 3. ayda tekrar periodontal muayene yapılmadı 

ve çalışmamızda verileri sunulmadı. 

Ġstatistiksel Analizler 

Sayısal verilerin gruplar arası kıyaslamalarında 

independent veya paired student-t testi kullanıldı. No- 

minal ve ordinal verilerin analizinde χ2 testi kullanıldı. 

p < 0.05 istatistiksel anlamlılık derecesi olarak kabul 

edildi. 
 
SONUÇLAR 
 

Yaş ve VKİ değerleri açısından gruplar arasında 

istatistiksel anlamlı fark izlenmedi (p > 0.05). OHİ-S, 

Dİ-S ve Kİ-S değerleri açısından, S grubu ile DY grubu 

arasında istatistiksel anlamlı fark bulundu (Sırasıyla; p 

= 0.107, p = 0.075, p = 0.122). Ayrıca, DY grubu ile 

DK grubu arasında ise istatistiksel anlamlı fark izlendi 

(Sırasıyla; p = 0.0050, p = 0.0013, p = 0.0001). SKİ 

değerleri açısından, S grubu ile DY grubu arasında ve 

DY grubu ile DK grubu arasında istatistiksel anlamlı 

fark bulundu (Sırasıyla; p = 0.002, p = 0.015) (Tablo 

1). 

 
Tablo 1. Gruplara Göre Periodontal Verilerin Dağılımı 

 Gruplar 

 
Sağlıklı 
Kontrol  

(S) 

T1DM Yeni 
TeĢhis  

(DY) 

T1DM 
Kontrol 

(DK) 

OHĠ-S 1.10 ± 0.41 1.47 ± 0.59 a 0.45 ± 0.22 a 

DĠ-S 1.30 ± 0.49 1.61 ± 0.73 a 0.69 ± 0.34 a 

KĠ-S 0.89 ± 0.41 1.23 ± 0.64 a 0.18 ± 0.13 a 

SKĠ 1.29 ± 0.52 b 2.54 ± 0.98b c 1.51 ± 0.42 c 

Veriler ortalama ve standart deviasyon olarak verilmiştir. S ve 
DY arası kıyaslamalarda “independent samples student-t 
testi” kullanılmıştır. DY ve DK arası kıyaslamalarda ise “paired 
samples student-t testi” kullanılmıştır. VKİ; Vücut Kitle 
İndeksi, OHI; Oral Hijyen İndeksi, SKI; Sulkus Kanama 
İndeksi.(a) OHİ-S, Dİ-S ve Kİ-S değerleri açısından, DY grubu 
ile DK grubu arasında istatistiksel anlamlı fark vardır (p < 
0.05).(b) SKİ değerleri açısından, S grubu ile DY grubu 
arasında istatistiksel anlamlı fark vardır (p < 0.05).(c) SKİ 
değerleri açısından, DY grubu ile DK grubu arasında 
istatistiksel anlamlı fark vardır (p < 0.05). 

 

“Süt Tüketimi”, “Sebze Tüketimi”, “Meyve 

Tüketimi”, “Egzersiz” ve “Sakız Kullanımı” açısından 

gruplar arasında istatistiksel anlamlı fark izlenmedi 

(Sırasıyla; p = 0.164, p = 0.199, p = 0.325, p = 

0.099, p = 0.762) (Tablo 2).  

  “Öğün Atlama” açısından gruplar arasında 

istatistiksel anlamlı fark bulundu (p = 0.001). DK 

grubunda öğün atlama yapmayan bireylerin yüzdesi S 

ve DY gruplarına göre daha yüksekti. S ve DY 

gruplarında ara sıra öğün atlama yüzdesi DK grubuna 

göre daha fazla bulundu. “Tatlı Tüketimi” açısından 

gruplar arasında istatistiksel anlamlı fark izlendi (p = 

0.012). DY grubunda genellikle tatlı tüketen bireylerin 
 
Tablo 2. Gruplara Göre Beslenme, Egzersiz Alışkanlıkları ve 
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Ağız Hijyeni Anketi Sonuçları 
 Gruplar  

 Sağlıklı 

Kontrol(S) 

T1DM Yeni 

TeĢhis (DY) 

T1DM 

Kontrol(D
K) 

 

P  

Öğün Atlama 

Hiçbir Zaman 
Ara Sıra 

Genellikle 

  

13 (43.3) 
16 (53.3) 
1 (3.3) 

  

13 (43.3) 
17 (56.7) 
0 (0.0) 

  

27 (90.0) 
3 (10.0) 
0 (0.0) 

0.001 a 

Süt Tüketimi 
Hiçbir Zaman 

Ara Sıra 
Genellikle 

  
3 (10.0) 

14 (46.7) 
13 (43.3) 

  
0 (0.0) 

16 (53.3) 
14 (46.7) 

  
0 (0.0) 

14 (46.7) 
16 (53.3) 

0.164 

Sebze Tüketimi 

Hiçbir Zaman 
Ara Sıra 

Genellikle 

  

8 (26.7) 
13 (43.3) 
9 (30.0) 

  

4 (13.3) 
17 (56.7) 
9 (30.0) 

  

2 (6.7) 
14 (46.7) 
14 (46.7) 

0.199 

Meyve Tüketimi 
Hiçbir Zaman 

Ara Sıra 

Genellikle 

  
8 (26.7) 
12 (40.0) 

10 (33.3) 

  
5 (16.7) 
12 (40.0) 

13 (43.3) 

  
2 (6.7) 

13 (43.3) 

15 (50.0) 

0.325 

Tatlı Tüketimi 
Hiçbir Zaman 

Ara Sıra 
Genellikle 

  
4 (13.3) 

13 (43.3) 
13 (43.3) 

  
3 (10.0) 

7 (23.3) 
20 (66.7) 

  
3 (10.0) 

20 (66.7) 
7 (23.3) 

0.012 b 

Ġçecek Tüketimi 

Hiçbir Zaman 
Ara Sıra 

Genellikle 

  

1 (3.3) 
19 (63.3) 

10 (33.3) 

  

0 (0.0) 
7 (23.3) 

23 (76.7) 

  

3 (10.0) 
17 (56.7) 

10 (33.3) 

0.002 c 

AtıĢtırmalık 
Tüketimi 

Hiçbir Zaman 
Ara Sıra 

Genellikle 

  
 

4 (13.3) 
18 (60.0) 
8 (26.7) 

  
 

0 (0.0) 
10 (33.3) 
20 (66.7) 

  
 

1 (3.3) 
4 (13.3) 
25 (83.3) 

 
0.0001 d 

Egzersiz 
Hiçbir Zaman 

Ara Sıra 

Genellikle 

  
8 (26.7) 
18 (60.0) 

4 (13.3) 

  
15 (50.0) 
14 (46.7) 

1 (3.3) 

  
10 (33.3) 
13 (43.3) 

7 (23.3) 

0.099 

DiĢ Fırçalama 
Sıklığı  

Hiçbir Zaman 
Ara Sıra 
Düzenli 

  
 

6 (20.0) 
8 (26.7) 
16 (53.3) 

  
 

11 (36.7) 
10 (33.3) 
9 (30.0) 

  
 

0 (0.0) 
7 (23.3) 
23 (76.7) 

 
0.002e 

Gargara 
Kullanımı 

Hiçbir Zaman 
Ara Sıra 
Düzenli 

  
 

18 (60.0) 
4 (13.3) 
8 (26.7) 

  
 

11 (36.7) 
16 (53.3) 
3 (10.0) 

  
 

5 (16.7) 
11 (36.7) 
14 (46.7) 

 
p=0.0001 f 

Sakız Kullanımı 
Hiçbir Zaman 

Ara Sıra 

Düzenli 

  
10 (33.3) 
11 (36.7) 

9 (30.0) 

  
10 (33.3) 
12 (40.0) 

8 (26.7) 

  
14 (46.7) 
8 (26.7) 

8 (26.7) 

p = 0.762 

DiĢ Hekimini 
Ziyaret Etme 

Sıklığı 
Hiçbir Zaman 

Ara Sıra 

Düzenli 

 
 

 
0 (0.0) 

13 (43.3) 

17 (56.7) 

 
 

 
9 (30.0) 
16 (53.3) 

5 (16.7) 

 

 
 
- 

 
0.0001 g 

DiĢ Yüzeyi 
Temizliği Sıklığı 

Hiçbir Zaman 
Ara Sıra 
Düzenli 

  
 

10 (33.3) 
12 (40.0) 
8 (26.7) 

  
 

16 (53.3) 
10 (33.3) 
4 (13.3) 

 
 

 
- 

 
0.235 

Fırçalama 
Esnasında DiĢeti 

Kanaması 
Hikâyesi 

Yok 

Ara Sıra 
Genellikle 

  
 

 
 

12 (40.0) 

10 (33.3) 
8 (26.7) 

  
 

 
 

4 (13.3) 

10 (33.3) 
16 (53.3) 

  
 

 
 

6 (20.0) 

17 (56.7) 
7 (23.3) 

 
  

0.017 h 

Veriler sayı ve (yüzde) olarak verilmiştir. Gruplar arası kıyasla- 
malarda χ2 testi kullanılmıştır.(a)“Öğün Atlama” açısından gruplar 
arasında istatistiksel anlamlı fark vardır (p<0.05). (b)“Tatlı 
Tüketimi” açısından gruplar arasında istatistiksel anlamlı fark 
vardır (p<0.05).(c) “İçecek Tüketimi” açısından gruplar arasında 
istatistiksel anlamlı fark vardır (p<0.05). (d)“Atıştırmalık Tüketimi” 
açısından gruplar arasında istatistiksel anlamlı fark vardır 
(p<0.05). (e)“Diş Fırçalama Sıklığı” açısından gruplar arasında 
istatistiksel anlamlı fark vardır (p<0.05). (f)“Gargara Kullanımı” 
açısından gruplar arasında istatistiksel anlamlı fark vardır 
(p<0.05). (g) “Diş Hekimini Ziyaret Etme Sıklığı” açısından gruplar 
arasında istatistiksel anlamlı fark vardır (p<0.05).(h)“Fırçalama 
Esnasında Dişeti Kanaması Hikâyesi” açısından gruplar arasında 

istatistiksel anlamlı fark vardır (p < 0.05). 

yüzdesi S ve DK gruplarına göre daha yüksekti. “İçe- 

cek Tüketimi” açısından gruplar arasında istatistik- sel 

anlamlı fark vardı (p = 0.002). DY grubunda genellikle 

içecek tüketen bireylerin yüzdesi S ve DK gruplarına 

göre daha fazlaydı. “Atıştırmalık Tüketimi” açısından 

gruplar arasında istatistiksel anlamlı fark bulundu (p= 

0.0001). S grubunda genellikle atıştırmalık tüketen bi- 

reylerin yüzdesi DY ve DK gruplarına göre daha azdı 

(Tablo 2). 

 “Diş Fırçalama Sıklığı” açısından gruplar arasın- 

da istatistiksel anlamlı fark izlendi (p = 0.002). DK gru- 

bunda genellikle dişlerini fırçalayan bireylerin yüzdesi S 

ve DY gruplarına göre daha fazlaydı. “Gargara Kulla- 

nımı” açısından gruplar arasında istatistiksel anlamlı 

fark bulundu (p = 0.0001). DK grubunda genellikle 

gargara yapan bireylerin yüzdesi S ve DY gruplarına 

göre daha fazlaydı. S grubundaki hiçbir zaman gargara 

yapmayan bireylerin yüzdesi DY ve DK gruplarına göre 

daha yüksekti. “Diş Hekimini Ziyaret Etme Sıklığı” açı- 

sından gruplar arasında istatistiksel anlamlı fark vardı 

(p=0.0001). DY grubunda henüz diş hekimine 

gitmemiş bireylerin yüzdesi S grubuna göre daha 

fazlaydı. S grubunda düzenli diş hekimine giden birey- 

lerin yüzdesi DY grubuna göre daha yüksekti. “Diş Yü- 

zeyi Temizliği Sıklığı” açısından grup- lar arasında 

istatistiksel anlamlı fark bulunmadı (p=0.235). “Fırça- 

lama Esnasında Dişeti Kanaması Hikâyesi” açısından 

gruplar arasında istatistiksel anlamlı fark vardı (p= 

0.0017). S grubunda fırçalama esnasında dişeti kana- 

ması olmayan bireylerin yüzdesi DY ve DK gruplarına 

göre daha yüksekti. DY grubunda fırçalama esnasında 

genellikle dişeti kanaması olan bireylerin yüzdesi S ve 

DK gruplarına göre daha fazlaydı (Tablo 2). 
 
TARTIġMA   
 

Periodontitis; periodontal cep formasyonu, 

klinik ataşman kaybı ve kemik yıkımıyla karakterize en 

yaygın görülen inflamatuar hastalıklardan birisidir. 

Diabetes Mellitus gibi sistemik hastalıklar periodontal 

dokuları etkilemekte ve periodontal hastalığın şiddet- 

lenmesine sebep olabilmektedir.19 Periodontal hasta- 

lıkların da insülin direncini ve glisemik kontrolü boza- 

rak sistemik etki gösterdiği ve diyabetin kontrolünü 

zorlaştırdığı bilinmektedir.20 İki hastalık arasındaki bu 

çift yönlü ilişki, her iki hastalığın da birlikte kontrol 

edilmesinin önemini ortaya koymaktadır. Dolayısı ile 

diyabetik kontrol kadar periodontal durumun da 

ciddiye alınması zorunludur.21 
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Çalışmamızın sonuçları değerlendirildiğinde; 

OHİ-S, Dİ-S ve Kİ-S değerleri açısından, S grubu ile 

DY grubu arasında istatistiksel anlamlı fark bulunmadı 

(Sırasıyla; p = 0.107, p = 0.075, p = 0.122). DY grubu 

ile DK grubu arasında ise istatistiksel anlamlı fark izlen- 

di (Sırasıyla; p = 0.0050, p= 0.0013, p = 0.0001). DK 

grubunda OHİ-S değerlerinin azalması, diyabetli hasta- 

larda ağız hijyeni eğitiminin etkili olduğunu düşündür- 

mektedir. Literatürde tip 1 diyabetli çocuk ve adole- 

sanlarda oral hijyeni değerlendiren çalışmalar mevcut- 

tur.22 Fakat diyabetik bireylere verilen oral hijyen eğiti- 

minin etkisini değerlendiren çalışma literatürde bulun- 

mamaktadır. Alves ve arkadaşlarının23 tip 1 diyabetli 

bireylerin oral hijyen alışkanlıklarının ve düzenli diş 

hekimi kontrollerinin, sağlıklı kontrollere göre daha 

düzenli olduğunu göstermişlerdir. Dolayısı ile diyabetli 

hastalara verilen eğitimin sonucu olarak, diyabetiklerin 

genel sağlıklarına verdikleri önemin arttığı ve ağız 

hijyenine yönelik farkındalıklarının yükseldiği sonucuna 

varılabilir. 

Çalışmamızda, SKİ değerleri açısından, S grubu 

ile DY grubu arasında ve DY grubu ile DK grubu ara- 

sında istatistiksel anlamlı fark bulundu (Sırasıyla; p = 

0.002, p= 0.015) (Tablo 1). Tip 1 diyabetli bireylerde 

oral hijyen alışkanlıkları bıraktırılarak deneysel gingi- 

vitis oluşturulmasının, plak birikim miktarından bağım- 

sız olarak, dişeti oluğu sıvısında inflamatuar biyomar- 

ker seviyelerinin sağlıklı bireylere göre daha fazla art- 

tığı gösterilmiştir.24 Ayrıca Tip 1 diyabet teşhisi ile izle- 

nen çocukların plak ve gingival indeks değerlerinin 

yüksek olduğu ve sıkı dental kontrollerle takibi 

önerilmiştir. 9-13 

İlaç tedavisi ve besin alımını dengeleyerek kan 

glikoz düzeyini düzenlemek ve vücut ağırlığını normal- 

leştirmek diyabetli bireylerde beslenme tedavisinin 

amaçları arasındadır. Diyabette beslenme eğitimi; 

diyabetik bir bireyin, diyabetin akut ve kronik kompli- 

kasyonlarından korunması, glisemik kontrolü sağlaya- 

bilmesi ve kaliteli bir yaşam sürebilmesi için son dere- 

ce önemlidir. Beslenme eğitiminde teorik bilgilerin ve- 

rilmesinin yanı sıra uygun beslenme alışkanlığının 

yaşam şekli haline gelmesi de sağlanmalıdır. Bunu 

sağlamanın en önemli yolu da bireyin eğitim sonrası 

takibidir. Çocuğun ebeveyni/ bakıcısı ve okul öğret- 

menlerinin eğitimi, çocuğun izlenmesi, çocuk ve aileye 

destek uzun dönem diyabetin kontrolünde önemlidir.25 

Diyabetli çocukların beslenmesi, diyabetli olmayan ya- 

şıtları ile aynıdır ve tamamen sağlıklı beslenme ilkeleri- 

ne dayanır. Günlük beslenmede yer verilmeyen, ancak 

çocuklar tarafından çok sevilen şekerin günlük enerji- 

nin sadece %10‟ u kadar olması ve bu oranı aşılmama- 

sı gerekmektedir.26 Bu oranın üstünde tüketilen şeke- 

rin, sağlıklı çocuklarda olduğu gibi diyabetlilerde de 

beslenme kalitesini düşürdüğü, obeziteye27 ve diş çü- 

rüklerine ve erozyona neden olduğu bilinmektedir.28, 30  

Çalışmamızın sonuçları değerlendirildiğinde; 

beslenme ve egzersiz anketi sonuçlarına göre süt, 

sebze, meyve tüketimi ve egzersiz açısından gruplar 

arasında istatistiksel anlamlı farklılık bulunmadı (p > 

0.05).  Fakat öğün atlama, tatlı, içecek, atıştırmalık 

tüketimi açısından gruplar arasında istatistiksel anlamlı 

fark izlendi (p < 0.05) (Tablo 2).  

Çalışmamızda; DK grubunda öğün atlamayan 

bireylerin yüzdesi (%90), S (%43.3) ve DY (%43.3) 

gruplarına göre daha yüksekti (Tablo 2). Bu bulgunun 

sebebi, T1DM hastalarında yapılan beslenme eğitiminin 

bir sonucu olduğu düşünülmektedir. Çünkü ara sıra 

öğün atlayan DY hastalarının oranı %56.7 iken, DK 

grubunda bu oran %10‟a gerilediği, aynı zamanda DY 

grubunda öğün atlamayan bireylerin oranı %43.3 iken, 

DK grubunda bu oranın %90‟a yükseldiği izlendi. 

Dolayısı ile beslenme eğitiminin diyabet hastalarında 

öğün atlama alışkanlığını anlamlı bir şekilde azalttığı 

düşünülebilir. Çünkü beslenme eğitiminde olası bir 

hipoglisemi ve hiperglisemiyi engellemek amacıyla di- 

yabetli bireylere öğün atlamamaları, ayrıca gerektiğin- 

de ara öğün almaları önerilmektedir.31 

Araştırmamızda; DY grubunda genellikle tatlı 

tüketen bireylerin yüzdesi (%66.7), S (%43.3) ve DK 

(%23.3) gruplarına göre daha yüksekti (Tablo 2). Bu 

bulgunun sebebi, DY grubundaki bireylerin kontrolsüz 

diyabete bağlı polifaji semptomları göstermelerine 

bağlı olabilir. Semptomlarını bastırmak amacıyla kont- 

rolsüz diyabetli bireylerin tatlı tükettikleri, diyabet 

kontrollü hale geldikten sonra ise tatlı tüketiminin 

düştüğü izlenmektedir. 

Çalışmamızda; DY grubunda genellikle içecek 

tüketen bireylerin yüzdesi (%76.7), S ve DK gruplarına 

göre (%33.3) daha fazlaydı (Tablo 2). Bu bulgunun 

sebebi, DY grubundaki bireylerin kontrolsüz diyabete 

bağlı polidipsi semptomları göstermelerine bağlı 

olabilir. Dolayısı ile kontrolsüz diyabette artan içecek 

tüketimi ihtiyacının, diyabet kontrollü hale geçtikten 

sonra azaldığı izlenmektedir. 

Araştırmamızda; S grubunda genellikle atıştır- 

malık tüketen bireylerin yüzdesi (%26.7), DY (%66.7) 
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ve DK (%83.3) gruplarına göre daha azdı (Tablo 2). 

Diyabet gruplarında atıştırmalık tüketiminin artmasının 

sebebinin, DY grubundaki bireylerin kontrolsüz 

diyabete bağlı polidipsi ve polifaji semptomları 

göstermelerine, DK grubunda ise olası bir hipoglisemi 

ve hiperglisemiyi engellemek amacıyla bireylerin öğün 

sayılarını artırmalarına bağlı olduğunu düşünmekteyiz.   

Özetle, çalışmamızdaki kontrolsüz diyabetik 

bireylerde tatlı tüketimi ve diyabet kontrollü hale 

alındıktan sonra ise atıştırmalık tüketiminde artış 

izlendi. Dolayısı ile diyabetik hastalarda sağlıklı kontrol- 

lere göre tatlı tüketiminin ve öğün sayılarının artışı, diş 

hekimlerini diyabetik hastaların oral hijyen alışkanlık- 

larını değiştirmeye itebilir. Sık beslenen diyabetik 

bireylerde plak indeksinde zamanla artış izleniyorsa, 

diş fırçalama sayısı artırılarak plak indeksinin düşü- 

rülmesi ve ileride gelişebilecek dental ve periodontal 

problemlerin önlenmesi düşünülebilir. 

Çalışmamızın ağız hijyeni anketi sonuçlarını 

değerlendirdiğimizde; diş fırçalama sıklığı, gargara 

kullanımı, diş hekimini ziyaret etme sıklığı ve fırçalama 

esnasında dişeti kanaması hikâyesi açısından gruplar 

arasında istatistiksel anlamlı fark vardı (p< 0.05). 

Sakız kullanımı ve diş yüzeyi temizliği sıklığı açısından 

ise gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı (p> 0.05). 

Çalışmamızda; hiçbir zaman dişlerini fırçalama- 

yan bireylerin yüzdesi S grubunda %20, DY grubunda 

%36.7, DK grubunda ise %0 olarak izlendi. DK 

grubunda genellikle dişlerini fırçalayan bireylerin 

yüzdesi (%76.7), S (%53.3) ve DY (%30) gruplarına 

göre daha yüksekti (Tablo 2). Hiçbir zaman dişlerini 

fırçalamayan bireylerin yüzdesinin DY grubuna göre 

DK grubunda azaldığı izlendi. Genellikle dişlerini 

fırçala- yan bireylerin yüzdesinin ise DY grubuna göre 

DK grubunda yükseldiği görüldü. Bu bulguların sebebi, 

diyabet teşhisi konulduktan sonra hastalara ve ebe- 

veynlere oral hijyen eğitimi verilmesi ve periodontal 

tedaviye ihtiyacı olan bireylere diş yüzeyi temizliği 

yapılması sonrası bireylerin diş fırçalama sıklığını 

artırması olabilir.  

Araştırmamızda; DK grubunda düzenli gargara 

yapan bireylerin yüzdesi (%46.7), S (%26.7) ve DY 

(%10) gruplarına göre daha yüksekti. S grubunda 

hiçbir zaman gargara yapmayan bireylerin yüzdesi 

(%60), DY (%36.7) ve DK (%16.7) gruplarına göre 

daha fazlaydı (Tablo 2). DK grubunda düzenli gargara 

yapan bireylerin yüzdesinin DY grubuna göre daha 

yüksek olması, diyabetik hastaların oral hijyen eğitimi 

sonrası gargara yapma ihtiyaçlarının farkındalıklarının 

artışına bağlı olduğunu düşündürmektedir. Çünkü 

fırçalama esnasında dişeti kanaması olan ve fırçalama- 

ya rağmen kanaması geçmeyen hastalara ek olarak 

Klorheksidin diglukonat ile gargara yapması ve heki- 

mine başvurması önerilmiştir.32 Diyabetik gruplarda 

fırçalama esnasında dişeti kanaması hikâyesi olan has- 

taların yüzdelerinin sağlıklı gruba göre yüksek olması, 

bu düşüncemizi desteklemektedir.  

Çalışmamızda; DY grubunda henüz diş hekimi- 

ne gitmemiş bireylerin yüzdesi (%30), S (%0) grubuna 

göre daha fazlaydı. S grubunda düzenli diş hekimine 

giden bireylerin yüzdesi (%56.7), DY grubuna göre 

(%16.7)  daha yüksekti (Tablo 2). İki grup arasındaki 

bu farkın nedeni, sağlıklı hasta grubunun üniversite- 

mize tedavi amacıyla başvuran hasta grubundan, dola- 

yısıyla zaten tedavi ihtiyacı olan hastalardan seçilmiş 

olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. Dolayısı ile 

diyabeti olan hasta grubunun diş hekimini düzenli 

ziyaret etmediği sonu-cuna varamayız, fakat diyabetik 

hastaların genel eğitiminde ve oral hijyen motivasyonu 

sırasında düzenli diş hekimi kontrollerine gitmelerinin 

vurgulanmasının önemli olduğunu düşünmekteyiz. 

Araştırmamızda; S grubunda fırçalama esnasın- 

da dişeti kanaması olmayan bireylerin yüzdesi (%40), 

DY (%13.3) ve DK (%20) gruplarına göre daha fazlay- 

dı. DY grubunda fırçalama esnasında genellikle dişeti 

kanaması olan bireylerin yüzdesi (%53.3), S (%26.7) 

ve DK (%23.3) gruplarına göre daha yüksekti (Tablo 

2). DY grubunda fırçalama esnasında dişeti kanaması 

hikâyesinin S ve DK grubuna göre daha yüksek olması, 

kontrolsüz diyabete bağlı görülebilecek gingival 

inflamasyona bağlı olabilir.11 

Çalışma gruplarının oluşturulmasındaki farklılık, 

çalışmamızın bir limitasyonudur. Sağlıklı kontrol grubu 

diş hekimliği fakültesine tedavi amacı ile başvuran 

gönüllü bireylerden oluşturulmuştur. Diğer grup ise 

diyabet nedeniyle hastaneye başvuran ve dental tedavi 

talebi olmayan bireylerden oluşmaktadır. Bu iki grubun 

oral hijyen alışkanlıklarının farklı olması doğaldır. 

Ayrıca fırçalama esnasında dişeti kanaması hikâyesi 

gibi belirteçlerin DY grubunda daha yüksek olması 

kontrolsüz diyabetle ilişkili gingival inflamasyona bağlı 

olabileceği gibi hatalı örneklem seçimine de bağlı 

olabilir. İleriki çalışmalarda sağlıklı kontrol grubunun 

diş hekimliği fakültesine tedavi ihtiyacı ile başvuran 

hastalardan değil de farklı gruplardan seçilmesi ve elde 

edilecek verilerin literatürdeki araştırmalar ve çalışma- 

mızın bulguları ile karşılaştırılması faydalı olacaktır. 

Kunzel ve arkadaşları;33 diş hekimlerinin diya- 

betli hastalara müdahale konusunda bilgilerine çok 

güvenmediklerini, diyabetin teşhisinde aktif rol oyna- 
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dıklarını düşünmediklerini; hastaların ve diğer meslek- 

taşlarının da kendilerinden böyle bir beklentide olma- 

dıklarını bildirmektedir. İnsülin tedavisindeki gelişmeler 

tip 1 diyabetli bireylerin yaşam süresini uzatmakta ve 

diş hekimlerinin de tip 1 diyabetli bireylerle karşılaşma 

olasılığı giderek artmaktadır. Bu nedenle diş hekimleri 

tarafından tip 1 diyabetin komplikasyonlarının, risk 

faktörlerinin ve olası tanı/tedavi yöntemlerinin değer- 

lendirilmesi önem taşımaktadır.  

Diyabetin ağız içi komplikasyonları ve diş 

hekimliğini ilgilendiren özellikleriyle ilgili çalışmaların 

pek çoğu periodontal hastalıklar üzerinde yoğunlaşsa 

da;21 diş çürükleri,34 tükürük bezi disfonksiyonları,35 

oral mukozal hastalıklar ve parakanseröz lezyonlar,36,37 

kandida enfeksiyonları38 ve tat alma bozuklukları39 ile 

ilgisini bildiren çalışmalar da mevcuttur. Yapılan çalış- 

malara göre diyabetli hastaların yaklaşık %30„unun 

hastalığından haberdar olmadığı bildirilmektedir.40 Bu 

nedenle, ağız içi bulguların henüz tanı konmamış ya da 

yetersiz metabolik kontrole sahip tip 1 diyabetli bir 

bireye ait olabileceği unutulmamalıdır.  
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ÖZET 

 

Amaç: Protez kaide materyallerinin yüzey pürüzlülüğü 

protezin klinik kullanımını etkileyen önemli bir özel- 

liktir. Bu çalıĢmanın amacı farklı cila materyallerinin 

polimetilmetakrilat (PMMA) ve poliamid içerikli protez 

kaide maddelerinin, temizleme tableti uygulama son- 

rası yüzey pürüzlülüğüne etkisinin değerlendirilmesidir. 

Gereç ve Yöntem: ÇalıĢmada polimetilmetakrilat (QC 

-20) ve poliamid (Deflex) esaslı iki farklı kaide mad- 

desi kullanılarak toplamda 60 adet örnek 3 mm kalınlık 

ve 20 mm çapta diskler halinde (n=10) hazırlandı. 

Kontrol grubunda örnekler pomza ve kıl fırça ile cila- 

landı. Ġkinci grup örneklere pomza ile yapılan cilayı ta- 

kiben Universal Polishing Paste, üçüncü gruba ise Pa- 

laseal cila materyali uygulandı. Yüzey pürüzlülük öl- 

çümleri örnekler efervesan tablet formundaki Corega 

temizleyici solüsyon uygulamadan önce ve sonra dijital 

bir profilometre cihazı kullanılarak yapıldı. Örneklerin 

pürüzlülük değiĢiklikleri (Ra) iki yönlü varyans analizi 

ve Fisher’s LSD test ile istatiksel olarak karĢılaĢtırıldı 

(p<0,05) 

Bulgular: Cila materyalleri ve protez kaideleri arasın- 

da istatiksel olarak anlamlı etkileĢimler bulundu (p< 

0,001). Cila materyali uygulanan bütün örnekler, sade- 

ce pomza ile cilalanan kontrol gruplarına göre daha 

düĢük pürüzlülük değerleri gösterdi (p<0,001). Protez 

temizleyicisi polimetilmetakrilat ve poliamid rezinlerinin 

pürüzlülüğünü anlamlı olarak arttırdı (p<0,001) 

Sonuç: Protez cila materyallerinin uygulanması ile 

protez yüzeylerinin daha düzgün hale getirilebileceği 

ve protez temizleyici tabletlerin neden olabileceği 

yüzey pürüzlülüğünü azaltabileceği göz önünde 

bulundurulmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: polimetilmetakrilat; poliamid; 

protez temizleyicileri; yüzey pürüzlülüğü 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

ABSTRACT  

Aim: Surface roughness of denture base materials is 

an important property that affects clinical use of the 

prostheses. The aim of this study is to evaluate the 

effect of different polishing materials on surface 

roughness of polymethlymethacrylate and polyamide 

denture base resins after use of a denture cleaner. 

Material and Method: Total of 60 samples were 

prepared from polymethlymethacrylate (QC-20) and 

polyamide (Deflex) as 3 mm thickness and 20 mm 

diameter disc shaped (n=10). Samples were polished 

with pumice and bristle brush in control groups. 

Universal Polishing Paste were subjected to the 

second group after pumice and Palaseal were 

subjected to the third group. Surface roughness test 

was performed with a digital prophylometer (Ra) 

before and after effervesance denture cleaner 

(Corega). Data were analysed by two way ANOVA and 

Fischers LSD post hoc test (p<0,05). 

Results: Polish materials and denture bases showed 

significant interactions (p<0,001). Groups polished 

with polish materials showed significantly lower 

surface roughness values when compared to control 

groups that polished only with pumice (p<0,001). 

Denture cleaner increased the surface roughness of 

polymethlymethacrylate and polyamide resins 

significantly (p<0,001). 

Conclusion: It should be considered that denture 

polish materials may provide more smooth denture 

surfaces and eliminate the deleterious effects of 

denture cleaners. 

Key words: polymethlymethacrylate; polyamide; 

denture cleaner; surface roughness 
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GİRİŞ 

Polimetilmetakrilat (PMMA) protez kaide 

materyali olarak aranan özellikleri karĢılayabilmesi 

sebebiyle hareketli protezlerin yapımında yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Ağız içerisindeki çiğneme kuvvetlerine 

yeterli direnci, sıvılarda düĢük çözünürlük özelliği, 

uygulama ve tamir iĢlemlerinin kolay olması gibi 

önemli avantajlara sahiptir.1 Bunun yanında 

polimerizasyon büzülmesi, çarpma dayanıklılığı ve 

yorulma direncinin düĢük olması ile bazı hastalarda 

alerjik reaksiyonlara sebep olabilmesi alternatif bir 

kaide materyali arayıĢına yol açmıĢtır.2 Naylon olarak 

da bilinen poliamid, diamin ve dibazik asitin reaksiyona 

girmesi ile oluĢan termoplastik bir polimerdir. 

Esneyebilir olması, düĢük özgül ağırlığı, darbelere karĢı 

dayanıklılığı, sitotoksik etkisinin olmaması poliamidin 

kaide materyali olarak kullanılmaya baĢlanmasına 

olanak sağlamıĢtır. 2,3 Artık monomer içermemesi 

özellikle akrilik rezine alerjisi olan hastalarda tercih 

edilmesine sebep olmuĢtur.4 

Ağız içerisinde yaĢayan çok sayıda 

mikroorganizma olmasına rağmen; bu 

mikroorganizmaların çürük, periodontal hastalık ya da 

protez stomatitine neden olabilmeleri için ağız 

içerisinde tutunup kolonizasyon oluĢturmaya 

baĢlamaları gerekmektedir.5 Bu oluĢumda yüzey 

pürüzlülüğü ve serbest yüzey enerjisi anahtar rol 

oynamaktadır. Tükrük pelikılın rezin yüzeylerde 

oluĢturduğu biofilm tabakası dental materyallerin 

serbest yüzey enerjisini etkilemektedir. Pürüzlü akrilik 

rezin yüzeylerin, bakteri akümülasyonu ve plak 

formasyonu açısından az pürüzlü düzgün yüzeylere 

oranla anlamlı olarak farklılık gösterdiğini bildiren 

çalıĢmalar mevcuttur.6,7 Bu faktörler göz önünde 

bulundurulduğunda dental materyallerin bitim ve 

polisaj iĢlemleri klinik açıdan önem kazanmaktadır. 

Hareketli protezlerin cila iĢlemleri, dental teknisyenler 

tarafından laboratuarlarda, genellikle pomza ve çeĢitli 

Ģekillerdeki kıl, keçe ve pamuk fırçalarla 

tamamlanmaktadır.8 Plak oluĢumu ve renklenmenin 

kontrol altına alınabilmesi amacıyla protezlerin 

konvansiyonel bitim iĢlemlerini takiben alüminyum 

oksit partikülleri içeren cila pastaları veya ıĢınla 

sertleĢen protez cilaları da polisaj iĢlemlerinde 

kullanılmaktadır.9,10 Böylece akrilik rezin protezlerin 

yüzeylerinin daha düzgün hale getirilmesi 

amaçlanmaktadır. Bu materyallerin uygulanması ile 

yüzeydeki defektlerin doldurulduğu ve pürüzsüz 

yüzeylerin oluĢtuğu bildirilmektedir.11 Ayrıca 

uygulandıkları yüzeyi, aĢınma ve renklenmeye karĢı 

dirençli hale getirdikleri rapor edilmiĢtir.12,13  

Protez temizleyicilerinin kullanımı, plak 

oluĢumunu kontrol etmek ve Candida Albicans 

kolonizasyonunu önlemek amacıyla kısa veya uzun 

süreli olarak önerilebilir. Protez temizliğinde sıklıkla 

kullanılan alkalen hipoklorit/sodyum perborat içerikli, 

efervesan tipi temizleyicilerin protez yüzeyinde oluĢan 

organik matriksi eriterek plak oluĢumunu inhibe 

ettikleri bildirilmiĢtir.14 De Freitas Fernandes ve ark.,15 

poliamid kaide materyalleri üzerinde protez 

temizleyicilerinin etkinliğini değerlendirmek amacıyla, 

PMMA ve poliamid rezinleri enzimatik yapıdaki Polident 

ve Corega solüsyonunda bekleterek yaptıkları 

çalıĢmanın sonucunda, solüsyonların tüm rezin 

örneklerdeki bakteri suĢları üzerinde yüksek etkinlik 

gösterdiğini bildirilmiĢlerdir. Temizleyici solüsyonların 

aralıklı veya uzun süreli kullanımına bağlı olarak yüzey 

pürüzlülüğü, renk ve parlaklık gibi yüzey özelliklerinin 

etkilendiğini rapor eden çok sayıda çalıĢma 

mevcuttur.4,16,17 

PMMA ve poliamid kaide materyallerinin değiĢik 

solüsyonlardaki yüzey pürüzlülüğü ile protez temizle- 

yicilerinin bu kaide materyallerinin yüzey özelliklerine 

etkilerini inceleyen çalıĢmalar olmasına rağmen, farklı 

cila materyallerini ve bunlar uygulandıktan sonra 

protez temizleyicilerinin etkisini inceleyen herhangi bir 

çalıĢmaya rastlanamamıĢtır. Bu çalıĢmanın birinci 

amacı, farklı cila materyalleri kullanılarak bitirilen 

PMMA ve poliamid kaide materyallerinin yüzey 

pürüzlülüğünün değerlendirilmesidir. ÇalıĢmanın ikinci 

amacı ise, farklı cila materyalleri kullanılarak bitirilen 

kaide materyallerinin alkalen hipoklorit esaslı protez 

temizleyicisi sonrası yüzey pürüzlülüğünün değerlen- 

dirilmesidir. ÇalıĢmanın sıfır hipotezi, farklı protez 

cilaları ve alkalen peroksit içerikli protez temizleyi- 

cisinin PMMA ve poliamid yapıdaki protez kaide mater- 

yallerinin yüzey pürüzlülük değerlerini değiĢtirme- 

yeceğidir. 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

 

ÇalıĢmada protez kaide materyali olarak ısı ile 

polimerize olan akrilik rezin (QC-20) ve enjeksiyon 

yöntemiyle polimerize edilen poliamid (Deflex) 

kullanıldı (Tablo 1). Örneklerin hazırlanması için 3 mm 

kalınlık ve 20 mm çapında metal kalıpta 60 adet mum  
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Tablo 1. ÇalıĢmada kullanılan materyaller 

 
Materyaller Üretici firma Ġçerik 

QC-20  Dentsply Ltd, 

Addlestone, 
UK  

Polimetilmetakrilat 

Deflex Nuxen SRL, 
Buenos Aires, 

Arjantin 

Poliamid/nylon 

Universal 

polising 
paste 

Ivoclar 

Vivadent, 
Schaan, 
Liechtenstein 

Alüminyum oksit partikül (Al2O3) 

Palaseal  Heraeus 
Kulzer GmbH, 

Hanau, 
Almanya 

Methyl methacrylate, tris(2-
hydroxyethyl)-isocyanurate-

triacrylate, 
acrylizedepoxyoligomer, 

acrylates, acrylizedpolysiloxane 

Corega Block Drug 

Company, 
Inc., 
Jersey City, 

New Jersey-
NJ, Amerika 

Potassium Monopersulfate; 

Sodium Bicarbonate; Sodium 
Lauryl Sulfoacetate; Sodium 
Perborate Monohydrate; Sodium 

Polyphosphate 

 

 

örnek Ģekillendirildi. Isı ile polimerize olan akrilik 

rezinler 100˚C‘de sıcak suda 30 dakika kaynatılarak 

polimerize edildi. Poliamid rezinler üretici firmanın 

önerileri doğrultusunda 270-288˚C‘de 11 dakika 

eritilerek 6 bar basınç altında 30 saniyede mufla 

içerisine enjekte edildi. Polimerizasyonun ardından tüm 

örnekler kendi kendine soğumaya bırakıldı. Elde edilen 

örneklerin iĢlem yapılacak yüzeyleri otomatik cilalama 

makinesi ile 200-800 grenli karbid zımpara kullanılarak 

(Grin PO 2 V grinderpolisher, Metkon A.S., Bursa, 

Türkiye) cilalandı. Tesviye iĢlemleri tamamlanan 

örnekler pomza/su karıĢımı ve kıl fırça ile cilalandı. 

Ardından her rezin grubundan 10’ar adet örnek (n=10) 

seçilerek üçer adet alt gruba ayrıldı. Ġlk grup hiçbir 

uygulama yapılmadan bırakıldı ve kontrol grubu olarak 

adlandırıldı.  Ġkinci grup örneklerin yüzeyine, sulu 

pomzanın ardından, Universal Polishing Paste cila 

pastası kıl fırça ile sürüldü. Üçüncü grup örneklerin 

yüzeyine ise sulu pomzayı takiben Palaseal cilası üretici 

firmanın önerilerine göre ince uçlu fırça kullanılarak 

sürüldü. 20 saniye bekledikten sonra 90 saniye ıĢın 

uygulandı. 

Cila iĢlemleri tamamlanan örnekler 24 saat 

süreyle 37ºC sıcaklıktaki distile suda bekletildi ve 

yüzey pürüzlülüğü ölçümleri yapıldı. Yüzey pürüzlülük 

(Ra) ölçümleri dijital bir profilometre cihazında (SJ-

201P; Mitutoya Corp, Kawasaki, Japonya) 0,4 gram 

yük ile 5 saniye süreyle 0.01 µm çözünürlükte 

gerçekleĢtirildi. Ölçümler örnek yüzeylerinin üç farklı 

alanında tekrarlandı ve değerlerin ortalaması alınarak 

her bir örneğin yüzey pürüzlülüğü hesaplandı. Protez 

temizleyici tablet üretici firmanın önerileri 

doğrultusunda ılık suda çözülerek 15 dakikalık standart 

sürede örneklere uygulandı. Ardından örnekler akan su 

altında yıkandı ve distile suda saklandı. Bu uygulama 

30 gün boyunca taze olarak hazırlanan solüsyonda 

tekrarlandı ve 30 gün sonunda yüzey pürüzlülük 

ölçümleri tekrarlandı.  

Ġstatiksel Analiz 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro 

wilk testi ile değerlendirildi (SPSS, version 16.0, SPSS, 

Chicago, IL, USA). Farklı cila materyallerinin farklı 

kaide maddeleri üzerine etkisinin değerlendirilmesi için 

iki yönlü varyans analizi (ANOVA) testi ve Fisher’s LSD 

test uygulandı. Protez temizleyicinin pürüzlülüğe 

etkisinin değerlendirilmesi için paired sample t-test 

uygulandı. Tüm karĢılaĢtırmalar %95 güven aralığında 

gerçekleĢtirildi ( p<0,05). 

 

BULGULAR 

 

Ġki yönlü varyans analizi sonuçlarına göre kaide 

ve cila materyalleri arasında anlamlı bir etkileĢim 

olduğu görüldü (p<0,001) (Tablo 2). Kaide materyal- 

lerinin temizleyici solüsyon uygulamadan önceki ve 

sonraki yüzey pürüzlülüğü ortalama değerleri ve 

standart sapmaları Tablo 3’de gösterildi. Bütün cila 

uygulamalarında, PMMA ve poliamid rezinler arasında 

Ra değerleri açısından anlamlı farklılık görüldü 

(p<0,001). Poliamid materyali her durumda pmma 

materyali ile karĢılaĢtırıldığında daha yüksek pürüzlülük 

değerleri gösterdi (p<0,001). Polishing Paste ve 

Palaseal uygulanan ikinci ve üçüncü grup PMMA ve 

poliamid Ra değerleri, yalnızca pomza ile bitirilen 

kontrol grubu örneklerle karĢılaĢtırıldığında anlamlı 

olarak düĢük bulundu (p<0,001).  Her iki kaide mater- 

yaline Corega uygulaması Ra ortalama değerlerini 

anlamlı olarak arttırdı (p<0,001). Corega sonrasında 

en yüksek pürüzlülük değerleri pomza ile bitirilen 

gruplarda görüldü (p<0,001). Corega ile temizleme 

öncesinde poliamid grubunun Polishing Paste ve 

Palaseal alt grupları arasında ve Corega sonrasında 

PMMA grubunun Polishing Paste ve Palaseal alt 

grupları arasında fark görülmedi (p>0,001). 
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Tablo 2. Ġki yönlü Varyans analizi testi sonuçları  

 

 
SS df MS F P  

Kaide 
materyali 

0,072 1 0,072 
833,38

7 
0,000 

Corega 
öncesi 

Cila 
materyalleri 

0,029 2 
0, 

014 
165,26

5 
0,000 

Kaide x Cila 
materyalleri 

0,002 2 0,001 11, 305 0,000 

Kaide 
materyali 

0,045 1 0,045 
405,85

6 
0,000 

Corega 
sonrası 

Cila 
materyalleri 

0,085 2 0,043 
383,18

8 
0,000 

Kaide x Cila 
materyalleri 

0,017 2 0,008 76,247 0,000 

 
Tablo 3. Kaide materyallerinin yüzey pürüzlülük ortalama 
değerleri ve standart sapmaları (Ra/µm) 
 

Cila materyali Corega öncesi Corega sonrası 

Kaide 
materyalleri 

PMMA POLĠAMĠD PMMA POLĠAMĠD 

Pomza (P) 0,11±0,01 aA 0,19±0,01 aC 0,29±0,01 aB 0,29±0,01 aD 

Polishing paste 
(PP) 

0,09±0,01 bA 0,15±0,02 bC 0,18±0,01 bB 0,27±0,01 bD 

Palaseal (PS) 0,06±0,02 cA 0,13±0,01 bC 0,17±0,01 bB 0,24±0,01 cD 

 
Aynı sütundaki farklı küçük harfler kaide materyallerinin grup 
içi farklılıklarını göstermektedir (p<0,05)  
Aynı satırdaki farklı büyük harfler kaide materyallerinin 
Corega uygulamasına bağlı farklılıkları göstermektedir 
(p<0,05) 
 
 

TARTIŞMA 

 

Mevcut çalıĢma sonuçlarına göre çalıĢmanın 

sıfır hipotezi reddedilmiĢtir. PMMA ve poliamid kaide 

materyallerine uygulanan farklı cila materyalleri ve 

kaide materyallerin Corega ile temizlenmesi yüzey 

pürüzlülük değerlerini anlamlı olarak değiĢtirmiĢtir. 

Protezlerin hastaya tesliminden önce pürüzlerin 

giderilmesi, düzgün ve parlak bir yüzey elde edilmesi 

amacıyla bitim ve cila iĢlemleri yapılmaktadır. Bu iĢlem 

yüzeyin düzleĢtirilmesi ve parlatılması demektir. Pro- 

tezlerin cilalanması ile canlı dokuların tahriĢ olma- 

ması, kaide materyalinin ise aĢınma ve renklenmeye 

karĢı direnç kazanması sağlanır. Cila iĢlemleri çeĢitli 

Ģekillerdeki pamuk, kıl, keçe fırçalar kullanılarak; 

pomza ve su karıĢımı ile dental laboratuarlarda yapıl- 

maktadır.10 Bunların yanında çeĢitli cila pastaları ya da 

silikon frezler içeren parlatma setlerinin uygulanması 

ile yüzeyin düzgünleĢtiğini bildiren çalıĢmalar mevcut- 

tur. Kuhar ve Funduk11, silikon parlatma diskleri ve 

alüminyum oksit içerikli polisaj pastası uyguladıkları 

akrilik rezinlerin daha az pürüzlü yüzeylere sahip 

olduklarını bildirmiĢlerdir.  ġen ve ark.18 akrilik ve kom- 

pozit rezinlerin alüminyum oksit içerikli cila pastaları ile 

yüzeylerinin düzgünleĢtiğini ve bu etkinin partiküllerin 

yüzeydeki düzensizlikleri elimine etmesi yoluyla sağ- 

lanmıĢ olabileceğini bildirmiĢlerdir. Önceki çalıĢmalara 

benzer Ģekilde, bu çalıĢmada da her iki kaide mater- 

yalinin Polishing Paste ve Palaseal uygulanan grupla- 

rında yüzey pürüzlülük değerleri anlamlı olarak azal- 

mıĢtır. Palaseal, yapısındaki metil metakrilat mole- 

külleri, protez kaide materyallerinin yüzeyine yapıĢarak 

yüzeydeki mikrodefektlerin doldurulmasını sağlar. Ayrı- 

ca materyalin yapısındaki bu moleküller kaide rezini 

polimer yapısına katılarak yüzeyin modifiye edilmesine 

etki etmiĢ olabilir. Sesma ve ark.19 cila materyallerinin 

protez yüzeyindeki plak formasyonuna etkinliğini de- 

ğerlendirdikleri in vivo çalıĢmalarında, Palaseal uygula- 

nan protezlerin taramalı elektron mikroskop görüntüle- 

rinin, Palaseal uygulanmayanlara göre daha düzgün 

olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Hareketli protezlerin hastaya teslimi sırasında 

veya sonrasında yapılan aĢındırmalara bağlı olarak 

açığa çıkan pürüzlü yüzeylerin düzenlenmesi amacıyla 

da cila pastaları veya silikon cila kitleri kullanılmak- 

tadır. Bu materyaller, protezin cilalanması için tekrar 

dental laboratuvara gönderilmeden, hasta baĢında 

uygulama kolaylığı sağlaması avantajına sahiptir. 

Chatzivasileiou ve ark.20 hasta baĢında kullanılan cila 

setlerinin etkinliğini değerlendirmek amacıyla, ısı ile 

polimerize olan akrilik rezinleri farklı tekniklerle cila- 

lamıĢ ve yüzey pürüzlülük değerlerini karĢılaĢtırmıĢ- 

lardır. ÇalıĢma sonuçlarına göre en düĢük pürüzlülük 

değerlerinin laboratuarda cilalanan gruplarda görül- 

mesine rağmen, hasta baĢında uygulanan cila iĢlem- 

lerinin de gerekli durumlarda alternatif olarak kulanı- 

labileceğini bildirmiĢlerdir. Güngör ve ark.21 ise ısı ile 

polimerize, otopolimerize akrilik ve poliamid rezinleri; 

konvansiyonel olarak laboratuarda veya hasta baĢı cila 

kitleri ile cilalamıĢ ve en düĢük pürüzlülük değerlerinin 

konvansiyonel olarak cilalanan gruplarda görüldüğünü 

rapor etmiĢlerdir. Rahal ve ark.22 akrilik rezinlerin cila 

iĢlemlerinde mekanik ve kimyasal yöntemi karĢılaĢ- 

tırmıĢ ve sonuç olarak cila materyallerinin kullanıldığı 

kimyasal yöntem ile bitirilen örneklerin daha düĢük 

pürüzlülük değerlerine sahip olduğunu bildirmiĢlerdir.   

Mevcut çalıĢmada, PMMA ve poliamid rezinlerin 

sadece sulu pomza ile bitirilen kontrol grupları diğer 

gruplardan anlamlı olarak farklı iken, Corega ile 

temizleme öncesinde PMMA grubunun Polishing Paste 
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ve Palaseal alt grupları arasında ve Corega sonrasında 

poliamid grubunun Polishing Paste ve Palaseal alt 

grupları arasında da kendi aralarında fark görülmüĢtür. 

Bu farklılığın sebebi kaide ve cila materyallerinin 

değiĢik kompozisyon ve polimerizasyon Ģekilleri ile 

açıklanabilir. 

ġahin ve ark.23, PMMA ve kompozit rezin esaslı 

yapay diĢlere farklı cila teknikleri ve termal siklus 

uygulayarak yüzey pürüzlülüğü ve renk stabilitelerini 

değerlendirdikleri çalıĢmalarında, Palaseal ile cilalanan 

grupların konvansiyonel pomza ile cilalama yapılan 

gruplarla karĢılaĢtırıldığında daha pürüzsüz ve renklen- 

meye dirençli olduğunu bildirmiĢlerdir. Bu çalıĢma bul- 

guları, bizim bulgularımızla paralellik göstermektedir.      

Dental materyaller için kritik yüzey pürüzlülüğü 

değeri olarak Ra=0.2 µm belirlenmiĢ ve bu değerin 

üzerindeki pürüzlü yüzeylerde plak akümülasyonunda 

hızlı artıĢ olduğu bildirilmiĢtir.5 ÇalıĢmamızda PMMA ve 

poliamid rezinlerin ortalama Ra değerleri, Corega uy- 

gulamasından önce, belirlenen sınırın altında ölçüldü. 

Corega uygulandıktan sonra PMMA rezinlerin pürüz- 

lülük değerleri 0.2 µm sınırını aĢmazken, poliamid 

rezinlerin pürüzlülükleri ise tüm gruplarda bu sınırın 

üzerinde bulundu. Bu çalıĢmanın sonuçlarına göre, 

klinik uygulamalar sırasında, kaide materyali seçerken 

poliamid materyalinin poröz yapısı göz önünde 

bulundurulmalıdır. 

ÇalıĢmamızda Corega temizleme tabletleri ile 

pürüzlülük değerleri bütün örneklerde anlamlı olarak 

arttı. Efervesan tablet suda çözündüğünde, sodyum 

bikarbonat ayrıĢarak serbest radikaller içeren alkali 

peroksit solüsyonu oluĢturur. Bu peroksit solüsyonu da 

oksijen salınımı yaparak eklentileri mikromekanik 

olarak uzaklaĢtırma yoluyla etki gösterir.24,25 Yüksek 

peroksit içeriği ve güçlü bir alkali solüsyon içindeki 

oksijenasyon seviyesinin, protez kaide materyallerine 

zarar veren bir faktör olduğu belirtilmiĢtir.25,26 ÇalıĢ- 

mada kullanılan Corega protez temizleyicisi alkali 

peroksit, sodyum perborat ve sodyum karbonat içerikli 

suda çözünen efervesan tablet formundadır. Kaide 

materyallerinin yüzey pürüzlülüğü değerlerindeki artıĢ, 

temizleme iĢlemi sırasında açığa çıkan serbest radi- 

kallerin mekanik etki göstererek materyallerinin yüze- 

yini değiĢtirmesi ile açıklanabilir.  Bu çalıĢma sonuçla- 

rına benzer Ģekilde, Durkan ve ark.16 PMMA ve polia- 

mid içerikli kaide materyallerini Corega, Protefix ve 

Valclean temizleyici solüsyonlarda bekletmiĢ ve 20 

günün sonunda materyallerin yüzey pürüzlülük 

değerlerinde artıĢ olduğunu bildirmiĢtir.  

ÇalıĢmada kullanılan örneklerin düz yüzeyli ol- 

ması, ağız içinde kullanılan protezin yüzey yapısını tam 

olarak taklit edememesi ve ortamda tükrük tabakasının 

olmaması mevcut çalıĢmanın limitasyonları olarak 

sayılabilir. Kaide materyallerinin yüzeylerine uygulanan 

polisaj maddelerinin yapay diĢ materyallerinin fiziksel 

özelliklerine etkisi de araĢtırılması gereken konula- 

rdandır. 

 

SONUÇ  

 

Bu çalıĢmanın sınırları dahilinde, protez cila 

materyallerinin uygulanması ile protez yüzeylerinin 

daha düzgün hale getirilebileceği ve protez temizleyici 

tabletlerin neden olduğu yüzey pürüzlülüğünü azalta- 

bileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Bu nedenle, 

protezlerin hastaya tesliminden önce çeĢitli cila 

materyallerinin uygulanması önerilebilir.  
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ÖZET 
 

Amaç: ÇalıĢmanın amacı, pratik eğitim veya teorik pratik 

eğitim alan diĢ hekimliği öğrencilerinin tam protez yapımı 

sırasındaki sübjektif düĢüncelerinin değerlendirilmesi ve 

karĢılaĢtırılmasıdır. 

Materyal ve Metod:  ÇalıĢmaya toplam 85 adet 5. Sınıf 

öğrencisi katılmıĢtır. 5. Sınıf öğrencileri 3. Sınıfta iken 

sadece pratik eğitim ile tam protez yapmıĢlar ve hastalara 

uygulamıĢlardır. Aynı öğrenciler 5. Sınıfta teorik 

eğitimlerini tamamladıktan sonra tam protez yapmıĢlardır. 

Pratik ve teorik eğitimin belirlenmesi amacı ile 22 soruluk 

anket hazırlanmıĢtır. Ankette öğrencilere pratik ve pratik-

teorik eğitim hakkındaki düĢünceleri, tam protez yapımı 

sırasında karĢılaĢılan problemler, yapılan protezlerden 

hasta ve hekim memnuniyetini içeren sorular 

hazırlanmıĢtır. Anket 85 adet 5. Sınıf öğrencisi tarafından 

cevaplandırılmıĢtır. Sonuçların analizi tanımsal 

istatistiklerden yüzdelik frekanslarla yapılmıĢtır. 

Bulgular:  Ankete katılan öğrencilerin %100‟ü tam 

protezde baĢarı sağlamak için teorik ve pratik bilginin Ģart 

olduğunu belirtmiĢtir. Ankete katılan öğrencilerin %64,7‟si 

tam protezlerin baĢarısının hekim tecrübesine ve doğru 

teknik uygulamaya bağlı olduğunu bildirmiĢlerdir. Genel 

olarak, öğrenciler kendilerini 5. Sınıfta tam protezi 

yaparken daha baĢarılı ve 3. Sınıf iken kaygı ve kendine 

güvensizlik hissetmiĢlerdir. Öğrenciler, 5. Sınıfta tam 

protez yaparlarken daha az zaman ve materyal 

harcamıĢlardır. Öğrencilerin % 84.7„si 3. Sınıfta pratik 

eğitim ile tam protez yapmaktan mutlu olduklarını ve yine 

% 91.8‟ i 3. Sınıfta pratik eğitim yapmasalardı, teorik 

eğitimlerini tamamladıktan sonra yaptıkları tam protezde 

baĢarılı olamayacaklarını bildirmiĢlerdir. 

Sonuç: 5. Sınıf öğrencileri teorik eğitimin tamamlanıp 

pratik uygulamaya geçilmesinin en verimli öğrenme Ģekli 

olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Anahtar Kelime: Teorik eğitim, pratik eğitim, tam 

protez yapımı  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

ABSTRACT  

 
Aim: The purpose of this article was to evaluate and to 

compare the subjective assessment of theoretical and 

practical education in complete denture.  

Materıals and Methods: A total of 85 Marmara 

University Faculty of Dentistry Grade5 students were 

participated to the study. Grade 5‟s tudents was made 

complete denture in the clinic when they were in Grade 3 

with practical education and in Grade 5 after achieving 

their theoretical program.  A questionnaire with 22 

questions, including the subjective assessment of 

theoretical and practical education, problems that they 

were encountered during the construction  of complete 

denture and satisfaction of patients and students was 

prepared. Questionnaires were filled by 85‟s Grade 5 

students. Results were determined by percentiles. 

Results: Survey showed that 100 % of the students 

reported that to construct successful complete denture 

the theoretical and practical education was important. 

64.7 % of the students were thought that the denture 

satisfaction was related to the dentist‟s experience and 

using adequate technique and material. Generally, the 

students have more satisfied during the construction of 

the complete denture at Grade 5 and were felt anxiety 

and lack of self-confidence in the clinic when they were in 

Grade 3. Students were spending less time and less 

material for making complete denture when they were at 

Grade 5. 84.7 % of the students were satisfied making 

complete denture with practical education when they 

were in Grade 3 and also 91.8 % of the students was 

reported that if they had not to do practical education at 

the Grade 3, they will not to do complete denture as well 

as after achieving their theoretical education.  

Conclusıon: Grade 5 students were reported that the 

most efficient way of learning is to make practical 

practice after achieving the theoretical education during 

making complete denture. 

Key-Words: Theoretical education, practical education, 

construction of complete denture   
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GĠRĠġ 

 

BaĢarılı bir tam protez için hasta, hekim ve 

teknisyene bağlı birtakım faktörler vardır. DiĢ hekimi 

ağız anatomisi ve fizyolojisi hakkında bilgili, protez 

yapımı konusunda deneyimli ve insan iliĢkilerini bilen 

bir kiĢi olmalıdır1. Davies ve ark2. tam protez yapımının 

bir iĢlemler dizisi olduğunu ve her bir iĢlemin birbirini 

etkilediğini ve “EDEC” prensibinin takip edilmesi gerek- 

tiğini söyler. E: Examine (Muayene), D:Design (Tasa- 

rım), E:Execute (Yürürlüğe koyma, uygulama), 

C:Check (Kontrol).  

Tam protez yapımında bir çok iĢlem sırası ile 

yapılmalıdır. Tedavi, diĢsiz hastanın anamnezinin alın- 

ması3,4, klinik ve radyografik değerlendirme ile 

baĢlar1,3 ve 1.ölçü, 2. ölçü alımı1,3,5-9, okluzal mum du- 

varların hazırlanması7,10, dikey boyutun saptanma- 

sı1,3,11-13, sentrik iliĢki tespi3,5,12-17, kayıtların artikülatö- 

re transferi1,3,5,18-26, diĢ seçimi, diĢ dizimi ve diĢli pro- 

vadan1,3,27-30 sonra sıcak akril tepimi, tesviye ve cila 

iĢlemleri1,3, tam protezlerin elde edilmesi, protezlerin 

hastaya uygulanması ve uyumlandırılması ile 

tamamlanır.  

Tam protezlerin yapım aĢamalarının öğretilmesi 

iki etaplı yapılmaktadır. Birinci etap, yazılı, sözlü eği- 

timleri, ders içeriklerinde sıklıkla kullanılan vaka su- 

numlarını içeren teorik eğitim; ikinci etap ise laboratu- 

var ve klinik çalıĢma zamanlarını ve klinikte hasta 

baĢında yapılan demonstrasyonları içeren pratik eği- 

timdir. BaĢarılı bir tam protez yapabilmek için, anam- 

nez aĢamasından baĢlanarak çalıĢma prensiplerinin 

tam ve doğru uygulanması gerekmektedir. Alınan 

eğitim çok önemlidir. Teorik ve pratik eğitimin eksiksiz 

olması gerekmektedir. ÇalıĢmanın amacı, pratik veya 

teorik-pratik eğitim alan diĢ hekimliği öğrencilerinin 

tam protez yapımı sırasındaki sübjektif düĢüncelerinin 

değerlendirilmesi ve karĢılaĢtırılmasıdır. 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

 

ÇalıĢmamız Marmara Üniversitesi DiĢ Hekimliği 

Fakültesi Protetik DiĢ Tedavisi AB‟da yapılmıĢtır. Pratik 

ve teorik eğitimin belirlenmesi amacı ile bir anket ha- 

zırlanmıĢtır. Ankete 85 adet 5. Sınıf öğrencisi katıl- 

mıĢtır. Tam protez preklinik eğitimini tamamlamıĢ 5. 

Sınıf öğrencileri 3. Sınıfta iken, 6 asistan ve 1 öğretim 

üyesi eĢliğinde sadece pratik eğitim ile tam protez 

yapmıĢlar ve hastalara uygulamıĢlardır. Aynı öğrenciler 

5. Sınıfta teorik eğitimlerini tamamladıktan sonra yine 

6 asistan ve 1 öğretim üyesi eĢliğinde tam protez 

yapmıĢlardır. Öğrencilere pratik ve pratik-teorik eğitim 

hakkındaki düĢünceleri, tam protez yapımı sırasında 

karĢılaĢılan problemler, yapılan protezlerden hasta ve 

hekim memnuniyetini içeren 22 adet soru sorulmuĢtur 

(Tablo 1). Cevaplar genellikle evet hayır olarak hazır- 

lanmıĢ ve. 9. Soruda öğrencilerin pratik ve teorik eğ 

timle ilgili düĢünceleri istenmiĢtir. ÇalıĢmada elde edi- 

len bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

SPSS (Statistical Package for Social Sciences)Windows 

17.0 programı kullanılmıĢtır. ÇalıĢma verileri tanım- 

layıcı istatistiksel metotlardan yüzdelik frekanslarla 

hesaplanmıĢtır. 

 
Tablo 1: Anket Soruları 

           
TAM PROTEZ YAPIMINDA TEORĠK VE PRATĠK EĞĠTĠMĠN ÖNEMĠ 
        

       3.sınıfta pratik bilgi ile ve 5. Sınıfta teorik+pratik bilgi ile 
yaptığımız tam protezler için hazırlanan ankettir. 

 Ġlginize teĢekkür ederim. 
 
1-Tam proteze teorik bilgiye sahip olunarak baĢlamak sizce baĢarı 

sağlamak için yeterli mi? 
    a)Tam protez yapabilmek için sadece teorik bilgi yeterlidir. 

    b)Sadece pratik bilgi yeterlidir. 
    c)Teorik ve pratik bilgi Ģarttır. 
2- 3.sınıfta tam protezi ilk yaptığınızda ölçü alırken uyguladığınız ağız 

hareketlerinin amacını biliyor muydunuz? 
   a)Evet     b)Hayır 

3- 3.sınıfta tam protezde 1. ölçü alırken ölçünün doğru alınıp 
alınmadığına karar verebildiniz mi? 

   a)Evet           b)Hayır 
   5. sınıfta tam protezde 1. ölçü alırken ölçünün doğru alınıp 
alınmadığına karar verebildiniz mi? 

   a)Evet          b)Hayır 
4- 3. sınıfta tam protezde 2. ölçü alırken ölçünün doğru alınıp 

alınmadığına karar verebildiniz mi? 
   a)Evet          b)Hayır 
   5. sınıfta tam protezde 2. ölçü alırken ölçünün doğru alınıp 

alınmadığına karar verebildiniz mi? 
   a)Evet           b)Hayır 

5- 3. Sınıfta tam protezde mum duvarlar ile okluzal düzlem ve dikey 
boyutu doğru tespit edebildiniz mi? 
   a)Evet       b)Hayır 

    5.Sınıfta tam protezde mum duvarlar ile okluzal düzlem ve dikey 
boyutu doğru tespit edebildiniz mi? 

   a)Evet           b)Hayır 
6-3.sınıfta tam protezde diĢli prova için ne kadar zaman harcadınız? 

   a)1 seans 
   b)2 seans 
   c)3 seans 

   d)4 ve daha fazla seans 
5.sınıfta tam protezde diĢli prova için ne kadar zaman harcadınız? 

   a)1 seans 
   b)2seans 
   c)3seans 

   d)4ve daha fazla seans 
7- 3.sınıfta tam protezin uyumlandırılmasında zorlandınız mı? 

   a)Evet            b)Hayır 
   5.sınıfta tam protezin uyumlandırılmasında zorlandınız mı? 
   a)Evet              b)Hayır 

8-Sizce 3. sınıfta iken tam protez yapmak sizin eğitiminize katkı 
sağladı mı? 

   a)Evet          b)Hayır 
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9- Tam protez yapımında teorik bilgiden önce pratik yapmak 

konusunda düĢünceleriniz nelerdir? 

 

 

 

 

 

 

 
10- 3. ve 5. sınıfta tam protez yapımına ayırdığınız seans sayısında 
veya saatte farklılık oldu mu? 

   a)Evet        b)Hayır 
11-3. ve 5. sınıfta tam protez yaparken kullandığınız malzeme 

miktarında farklılık oldu mu? 
   a)Evet      b)Hayır 
12-Teorik bilgi tam veya eksik iken, sizden daha deneyimli hekimi 

izleyerek tam protez yapımını anlayabildiniz mi? 
   a)Teorik bilgim eksik iken görsel anlatım ile tedavi basamaklarını 

tam olarak anladım      
o Evet  Hayır 

   b)Teorik bilgim eksik iken görsel anlatım ile tedavi basamaklarını 
tam olarak anlayamadım, pratik yaptığım zaman anladım 
o Evet             Hayır 

   c)Teorik bilgim tam pratik bilgim var iken görsel anlatım ile tedavi 
basamaklarını tam olarak anlayamadım  

o Evet   Hayır 
   d)Pratik bilgim tam teorik bilgim yok iken  sözlü anlatım ile tedavi 
basamaklarını anladım  

o Evet           Hayır 
 13-Pratik uygulama yapmamıĢ olsaydınız derslerde öğretilen teorik 

bilgiden sonra tam protezi tek baĢınıza yapmak zorunda olsaydınız, 
baĢarılı olabilir miydiniz? 
    a)Evet               b)Hayır 

14-Öğrencilik hayatınız boyunca görülen vaka sayısı kısıtlı 
olduğundan, mezun olduktan sonra karĢılaĢabilinecek farklı 

problemlerde teorik bilginize dayanarak doğru tedavi planı 
yapabileceğinizi düĢünüyor musunuz? 

      a)Evet      b)Hayır 
15-3. sınıfta yaptığınız tam protezden hastalar yeterince memnun 
kaldı mı?  

    a)Evet        b)Hayır 
   **Hayır ise ne gibi Ģikayetlerle geri döndüler? 

o Protezin ağızda durmaması 
o Yemek sırasında kullanamama 
o Vuruk Ģikayetleri 

o Eklem rahatsızlıkları 
     5.sınıfta yaptığınız tam protezden hastalar yeterince memnun 

kaldı mı?  
   a)Evet         b)Hayır 
       **Hayır ise ne gibi Ģikayetlerle geri döndüler? 

o Protezin ağızda durmaması 
o Yemek sırasında kullanamama 

o Vuruk Ģikayetleri 
o Eklem rahatsızlıkları        
   16-Tam protezlerin baĢarısı size göre; 

       a)Hekim tecrübesine ve doğru teknik uygulamaya bağlıdır 
       b)Hekim tecrübesine bağlıdır 

       c)Doğru malzeme kullanımına bağlıdır 
       d)Doğru teknik ve doğru malzeme kullanımına bağlıdır 

    17-Yaptığınız her iki total protezden de memnun kaldınız mı? 
       a)Ġki protezde de baĢarı sağlayabildim 
       b)Tecrübesiz olduğum ilk protez baĢarısızdı, ikinci protezimde 

baĢarı yakalayabildim 
       c)Ġki protezde de baĢarı yakalayamadım. 

**BaĢarısız olduysanız bunu neye bağlıyorsunuz 
o Vakanın zorluğu 
o Bilgi ve deneyim eksikliği 

o Deneyim eksikliği 
o Bilgi eksikliği 

 
18-DiĢli prova esnasında dikkat etmeniz gerekenleri teorik olarak 
bildiğiniz halde bunu pratikte uygulayabildiniz mi? 

     a)Evet     b)Hayır 
 

19- 5. sınıfta tam protez yaparken her aĢamada sizden daha tecrübeli 

birinin onayına gerek duydunuz mu? 
      a)Evet      b)Hayır 
 Ya da kendiniz doğru yaptığınıza karar verebildiniz mi? 

      a)Evet 
      b)Hayır 

      20-Sizce teorik bilgiler her vakada aynen geçerli olmak zorunda 
mı? 
      a)Evet      b)Hayır 

Pratikte vakaya göre değiĢiklik yapmak gerekebiliyor mu? 
      a)Evet      b)Hayır 

21- 5. sınıfta preprotetik tedavinin nasıl yapılacağını biliyor 
muydunuz? 
      a)Evet      b)Hayır 

22- 3. sınıfta tam protez hastasının panaromik filmini 
tanımlayabildinizi mi? 

      a)Evet      b)Hayır 
     5. sınıfta tam protez hastasının panaromik filmini tanımlayabildinizi 

mi? 
      a)Evet                 b)Hayır 

 
 

BULGULAR 

 

Anket sonuçlarının yüzdelik frekans analizi Tab- 

lo 2‟ de gösterilmektedir. Ankete katılan öğrencilerin 

%100‟ü tam protezde baĢarı sağlamak için teorik ve 

pratik bilginin Ģart olduğunu belirtmiĢtir. 3. Sınıfta 

yapılan tam protez çalıĢması sırasında öğrencilerin bilgi 

eksikliğinden kaynaklanan kaygı ve kendine güvensizlik 

ön planda olduğu tespit edilmiĢtir. 

Ankete katılan öğrencilerin %63,5‟i 3.Sınıfta 

tam protezi ilk yaptığında ölçü alırken uyguladığı ağız 

hareketlerinin amacını bildiğini, %36,5‟i bilmediğini 

belirtmiĢtir.  

Ankete katılan öğrencilerin %20si 3.Sınıfta tam 

protezde 1. ölçü alırken ölçünün doğru alınıp alınma- 

dığına karar verebildiğini, %80‟i karar veremediğini 

belirtmiĢtir. Ankete katılan öğrencilerin %89,4‟ü 

5.Sınıfta tam protezde 1. ölçü alırken ölçünün doğru 

alınıp alınmadığına karar verebildiğini, %10,6‟sı karar 

veremediğini belirtmiĢtir.  

Ankete katılan öğrencilerin %14,1‟i 3.Sınıfta 

tam protezde 2. ölçü alırken ölçünün doğru alınıp alın- 

madığına karar verebildiğini, %84,7‟si karar vereme 

diğini belirtmiĢtir. Ankete katılan öğrencilerin %89,4‟ü 

5.Sınıfta tam protezde 2. ölçü alırken ölçünün doğru 

alınıp alınmadığına karar verebildiğini, %10,6‟sı karar 

veremediğini belirtmiĢtir 

  Ankete katılan öğrencilerin % 44,7‟si 3. Sınıfta 

tam protezde mum duvarlar ile okluzal düzlem ve 

dikey boyutu doğru tespit edebildiğini, %55,3‟ü doğru 

tespit edemediğini belirtmiĢtir. Ankete katılan öğren- 

cilerin %87,1‟i 5.Sınıfta tam protezde mum duvarlar ile 

okluzal düzlem ve dikey boyutu doğru tespit edebil- 

diğini, %12,9‟u doğru tespit edemediğini belirtmiĢtir.  
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Tablo 2: Anket bulgularının yüzdelik frekansları  
 

                           N                 % 

Soru 1           Sadece teorik bilgi  0     0 

                      Sadece pratik bilgi   0      0 
                      Teorik ve pratik bilgi           85  100 
Soru 2           Evet     54    63,5 

                         31     36,5 
Soru 3a         Evet       17             20 

                      Hayır   68            80 
Soru 3b         Evet       76           89,4 

                           9           10,6 
Soru 4a         Evet       12           14,1 
                      Hayır   72           84,7 

Soru 5a         Evet                           38           44,7 
                      Hayır                      47           55,3   

Soru 5b         Evet       74            87,1 
                      Hayır   11            12,9 
Soru 6a         1 seans      4                 4,7 

                      2 seans   10           11,8 
                      3 seans   18            21,2 

                      4 ve daha fazla seans  53          62,4 
Soru 6b         1 seans       14            16,5 
                      2 seans  27           31,8 

                      3 seans                      18           21,2 
                      4 ve daha fazla seans    26            30,6 

Soru 7a         Evet                                       54            63,5 
                      Hayır                          31             36,5 
Soru 7b         Evet                        29      34,1 

                      Hayır                       56         65,9 
Soru 8           Evet                             72              84,7 

                      Hayır                          13                15,3 
Soru 9           Olumlu                                   83               96,4 

                      Olumsuz                           2                3,6 
Soru 10         Evet                             71              83,5 
                      Hayır                           14            16,5 

Soru 11         Evet                              67              78,8 
                      Hayır                          18            21,2 

Soru 12a       Evet                              29              33,7 
                      Hayır                          47    54,7 
Soru 12b       Evet                             70              81,4 

                      Hayır                             8                9,3 
Soru 12c       Evet                            10               11,6 

                      Hayır                                       54     62,8 
Soru 12d       Evet                            26               30,2 
                      Hayır                           37    43 

Soru 13         Evet                               7                 8,2 
                      Hayır                          78  91,8 

Soru 14        Evet                                         26             30,6 
                      Hayır                          59     69,4 

Soru 15a      Evet                                         59             69,4 
                     Hayır                         26   30,6 
Soru 15b      Evet                            68              80 

                      Hayır                         17              20 
Soru 16       Hekim tecrübesi ve 

   doğru teknik                55      64,7               
                    Hekim tecrübesi          3               3,5 
                    Doğru malzeme           0            0 

                    Doğru teknik ve 
   doğru malzeme        27     31,8          

Soru 17      iki protez de baĢarılı   58        69 
                    Ġlk protez baĢarısız,  

   ikincisi baĢarılı                       19    22,6 

                    Ġki protez de baĢarısız     7             8,3 
Soru 18       Evet                          50  58,8 

                    Hayır                        35      41,2 
Soru 19a     Evet                          47              55,3 
                    Hayır                         38              44,7 

Soru 19b     Evet                            40              47,1 
                    Hayır                         45              52,9 

Soru 20a     Evet                               9              10,6 
                     Hayır                        76             89,4 

Soru 20 b     Evet                                     81             95,3 
                     Hayır                        4     4,7 

Soru 21       Evet                           61             70,9 
                     Hayır                       23   26,7 

Soru 22a     Evet                          40             47,1 
                     Hayır                       45   53,9 

Soru 22b     Evet                         76             89,4 
                     Hayır                         9    10,6 

 
 

Ankete katılan öğrencilerin %4,7‟si 3.Sınıfta 

tam protezde diĢli prova için 1 seans, %11,8‟i 2 seans, 

%21,2‟si 3 seans ve %62,4‟ü 4 ve daha fazla seans 

harcadığını belirtmiĢtir. Ankete katılan öğrencilerin 

%16,5‟i 5.Sınıfta tam protezde diĢli prova için 1 seans, 

%31,8‟i 2 seans, %21,2‟si 3 seans ve %30,6‟sı 4 ve 

daha fazla seans harcadığını belirtmiĢtir. 

Ankete katılan öğrencilerin %63,5‟i 3.Sınıfta 

tam protezin uyumlandırılmasında zorlandığını, %36,5‟i 

uyumlandırılmasında zorlanmadığını belirtmiĢtir. Anke- 

te katılan öğrencilerin %34,1‟i 5.Sınıfta tam protezin 

uyumlandırılmasında zorlandığını, %65,9‟u uyulman- 

dırılmasında zorlanmadığını belirtmiĢtir. 

Ankete katılan öğrencilerin % 84,7‟si 3. Sınıfta 

iken tam protez yapmıĢ olmanın eğitimlerine katkı 

sağladığını, %15,3‟ü katkı sağlamadığını belirtmiĢtir. 

Anket sonuçlarına göre öğrencilerin %96,4‟ü 

teorik eğitim tamamlanmadan pratik uygulamaya 

geçilmemesi gerektiğini düĢünmektedir. 

Ankete katılan öğrencilerin %83,5‟i 3. ve 5. 

Sınıfta tam protez yapımına ayırdığı seans sayısında 

veya saatte farklılık olduğunu, %16,5‟i farklılık 

olmadığını belirtmiĢtir. 

Ankete katılan öğrencilerin %78,8‟i 3. ve 5. 

Sınıfta tam protez yaparken kullandığı malzeme mikta- 

rında farklılık olduğunu, %21,2‟si farklılık olmadığını 

belirtmiĢtir. 

 Ankete katılan öğrencilerin % 38,2‟si Teorik 

bilgileri eksik iken görsel anlatım ile tedavi basamak- 

larını tam olarak anladığını, %61,8‟si anlayamadığını 

belirtmiĢtir. 

 Ankete katılan öğrencilerin %89,7‟si teorik 

bilgileri eksik iken görsel anlatım ile tedavi basamak- 

larını tam olarak anlayamadığını, pratik yaptıkları 

zaman anladıklarını belirtmiĢtir. 

 Ankete katılan öğrencilerin %15,6‟sı teorik ve 

pratik bilgileri tam iken görsel anlatım ile tedavi 

basamaklarını tam olarak anlayamadığını belirtmiĢtir. 

Ankete katılan öğrencilerin %41,3‟ü pratik bilgileri tam 

teorik bilgileri hiç yok iken sözlü anlatım ile tedavi 

basamaklarını anladığını belirtmiĢtir.    

 Ankete katılan öğrencilerin %7,1‟i pratik uy- 

gulama yapılmamıĢ olsaydı derslerde öğretilen teorik 
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bilgiden sonra tam protezi tek baĢına yapmak zorunda 

kaldıklarında, baĢarılı olabileceklerini, %91,8‟i baĢarılı 

olamayacaklarını düĢündüklerini belirtmiĢlerdir. 

Ankete katılan öğrencilerin %30,6‟sı mezun 

olduktan sonra karĢılaĢılabilinecek farklı problemlerde 

teorik bilgilerine dayanarak doğru tedavi planı yapa- 

bileceğini düĢündüklerini, %69,4‟ü doğru tedavi planı 

yapamayacağını düĢündüklerini belirtti. 

 Ankete katılan öğrencilerin %69,4‟ü 3. Sınıfta 

yaptıkları tam protezden hastalarının yeterince mem- 

nun kaldığını, %30,6‟sı hastalarının yeterince memnun 

kalmadığını belirtmiĢtir. Ankete katılan öğrencilerin % 

80‟i 5.Sınıfta yaptıkları tam protezden hastalarının ye- 

terince memnun kaldığını, %20‟si hastalarının yete- 

rince memnun kalmadığını belirtmiĢtir. 

Ankete katılan öğrencilerin hasta memnuniyet- 

sizliğinin % 90‟ı vuruk Ģikayetleri, %33,8‟i protezin 

ağızda durmaması, % 21‟i yemek sırasında kullana- 

mama ve %3,7si eklem rahatsızlıkları nedeni ile 

olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Ankete katılan öğrencilerin %64,7‟si tam pro- 

tezlerin baĢarısının hekim tecrübesine ve doğru teknik 

uygulamaya, %3,5‟i hekim tecrübesine, %31,8‟i ise 

doğru teknik ve doğru malzeme kullanımına bağlı 

olduğunu düĢündüklerini belirtmiĢtir. 

 Ankete katılan öğrencilerin % 69‟u hem pratik 

eğitim ile hem de teorik ve pratik eğitimi tamam- 

ladıktan sonra yaptıkları protezlerde baĢarılı olduklarını 

%22,6‟sı ilk protezlerinin baĢarısız ikinci protezlerinde 

baĢarılı olduklarını, %8,3‟ü iki protezde de baĢarısız 

olduklarını belirtmiĢlerdir Ankete katılan öğrencilerin 

%46‟sı baĢarısızlıklarının sebebinin bilgi ve deneyim 

eksikliği, % 11‟i bilgi eksiliği, % 53‟ü deneyim eksikliği 

olduğunu düĢündüklerini belirtmiĢtir. 

Ankete katılan öğrencilerin %58,8‟i diĢli prova- 

da dikkat edilmesi gereken kuralları teorik olarak 

bildiklerini ve ilgili bilgileri pratikte uygulayabildiklerini, 

% 41,2‟si ise uygulayamadıklarını belirtmiĢtir.   

Ankete katılan öğrencilerin %55,3‟ü 5. Sınıfta 

tam protez yaparken her aĢamada daha tecrübeli biri- 

nin onayına gerek duyduklarını, %44,7‟si gerek duy- 

madıklarını belirtmiĢtir. Ankete katılan öğrencilerin % 

47,1‟i kendilerinin doğru yaptıklarına karar verebil- 

diğini, %52,9‟u karar veremediğini belirtmiĢtir. 

Ankete katılan öğrencilerin % 10,6‟sı teorik 

bilgilerin her vakada aynen geçerli olmak zorunda 

olduğunu, %89,4‟ü teorik bilgilerin her vakada aynen 

geçerli olmak zorunda olmadığını belirtmiĢtir. 

Ankete katılan öğrencilerin %95,3‟ü pratikte 

vakaya göre değiĢiklik yapmak gerekebildiğini, % 4,7‟- 

si pratikte vakaya göre değiĢiklik yapmak gerekme- 

diğini düĢündüklerini belirtmiĢtir. 

 Ankete katılan öğrencilerin %72,6‟sı 5. Sınıfta 

preprotetik tedavinin nasıl yapılacağını biliyor olduğunu 

belirtmiĢtir. 

Ankete katılan öğrencilerin %47,1‟i 3. Sınıfta 

tam protez hastasının panoromik filmini tanımlaya- 

bildiğini, %52,9‟u tanımlayamadığını belirtmiĢtir. 

Ankete katılan öğrencilerin %84,9‟u 5. Sınıfta tam 

protez hastasının panoramik filmini tanımlayabildiğini, 

%10,6‟sı tanımlayamadığını belirtmiĢtir.  

 

TARTIġMA 

 

Tam protezlerde teorik ve pratik eğitimin 

öneminin değerlendirildiği çalıĢmamızda, öğrencilerin 

tamamı tam proteze teorik bilgiye sahip olunarak 

baĢlamanın tek baĢına yeterli olmadığını, teorik ve 

pratik bilginin ikisinin de olması gerektiğini ve teorik 

eğitimin tamamlanıp pratik uygulamaya geçilmesinin 

en verimli öğrenme Ģekli olduğunu belirtmiĢlerdir. 

  Sukotjo ve ark31‟larının yaptığı bir araĢtırmaya 

göre, Harward DiĢ Hekimliiği Fakültesinde pratik 

saatlerinin diğer okullardan daha az olduğu ve bunun 

da öğrenciler üzerinde problem temelli eğitimin 

yetersiz olmasından dolayı anksieteye ve kendilerini 

yetersiz görmelerine neden olduğu ortaya çıkmıĢtır. 

3. sınıfta tam protez pratik uygulamasında ölçü 

alırken uygulanan ağız hareketlerinin amacı, 1. ve 2. 

ölçü alırken ölçünün doğru alınıp alınmadığına karar 

verebilme, protezde mum duvarlar ile oklüzal düzlem 

ve dikey boyutu doğru tespit edebilme oranı 5. sınıfta 

yapılan pratik uygulamaya kıyasla daha düĢük olduğu 

ve 3.sınıfta tam protezin uyumlandırılmasında 5. sınıfa 

göre daha fazla zorlanıldığı belirlenmiĢtir. 

3.sınıfta tam protezde diĢli prova için harcanılan 

zaman,  protez yapımına ayrılan süre ve kullanılan 

malzeme miktarı daha fazladır. Buna karĢılık 5. sınıfta 

pratik uygulama sonucu yapılan tam protezler daha 

baĢarılır. 

Chicago'daki Illinois Üniversitesi DiĢ Hekimliği 

Koleji‟nde geleneksel klinik öncesi tam protez 

müfredatı pasif dersler ve düĢük kalitede laboratuvar 

egzersizlerini içerirken, ikinci sınıf öğrencileri için has- 

talarla klinikte aktif öğrenme Ģeklinde bir program 

uygulamaya karar vermiĢlerdir. Tamamen teknik/ labo- 
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ratuvar açıdan hasta merkezli eğitim oluĢturulmuĢtur. 

Obrez ve ark32‟larının yaptığı araĢtırmaya göre gele- 

neksel programında olanlar ile yeni programdaki 

öğrencilerin final sınavı sonuçlarını karĢılaĢtırıldığında 

yeni programdaki öğrencilerin toplam puanı istatis- 

tiksel olarak anlamlı bir iyileĢme gösterdiği tespit 

edilmiĢtir. 

 Anket sonuçlarımıza göre öğrencilerin %91,8‟i 

pratik uygulama yapılmasaydı derslerde öğretilen teo- 

rik bilgiden sonra tam protezi tek baĢınıza yapmak 

zorunda kaldıklarında baĢarılı olamayacaklarını düĢün- 

mektedirler. 

Öğrencilerin %30,6‟sı mezun olduktan sonra 

karĢılaĢabilecekleri ve okulda gördüklerinden farklı tam 

protez vakalarında ve farklı problemlerde teorik bilgile- 

rine dayanarak doğru tedavi planı yapabileceğini, 

%69,4‟ü doğru tedavi planı yapamayacağını düĢün- 

mektedirler. 

3. ve 5. sınıfta yapılan tam protezlerde hasta 

memnuniyetsizliğinin ortak sebebi çoktan  aza doğru 

vuruk Ģikâyetleri, protezin ağızda durmaması, yemek 

sırasında kullanamama ve eklem rahatsızlıklarıdır. 

ġikayet yüzdelerinin 3. Sınıfta yapılan tam protez 

vakalarında daha fazla olduğu tespit edilmiĢtir. 5. Sınıf- 

ta öğrencilerin teorik bilgileri tamamlandıktan sonra 

tam protez yaparken her aĢamada kendilerinden daha 

tecrübeli birinin onayına duyulan ihtiyaç azalmıĢtır. 

Anket sonuçlarına göre 3. sınıfta yapılan tam 

protez çalıĢması sırasında öğrencilerin bilgi eksikliğin- 

den kaynaklanan kaygı ve kendine güvensizlik ön 

plandadır. Hastaya yaklaĢım ve vakayı inceleme, tam 

protez yapımının her aĢaması tam bilinmemekle bir- 

likte alınan yardımcı destekle baĢarılı iĢler elde edildiği 

belirlenmiĢtir. Ancak harcanılan zaman ve hasta için 

proteze sahip olma süresinin uzaması söz konusudur. 

Deneyim açısından bakıldığında ise öğrencilerin 

%84,7‟si kendileri için yararlı bir uygulama yapıldığını 

düĢünmektedir. 

 

SONUÇ 

 

DiĢ hekimliği eğitimi teorik ve pratik eğitimin 

birlikte verilmesi gereken bir ilim ve sanat dalıdır. 

ÇalıĢmamızda, teorik eğitimin pratik eğitimle tamam- 

landığı zaman diĢ hekimleri öğrencilerinin kendilerini 

güvende hissettiği ve öğrencilerin bilgi eksikliğinden 

kaynaklanan kaygı ve kendine güvensizlik duygusunun 

gittikçe azaldığı tespit edilmiĢtir. 
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ÖZET 
 

Amaç. Çalışmamızın amacı, serbest çalışan diş 

hekimlerinin total protez yapımı sırasında izlediği 

aşamaları, kullandıkları teknikleri ve materyalleri 

incelemektir.  

Gereç ve Yöntem. Çalışmada total protez aşama- 

larını içeren 18 soruluk bir anket kullanıldı. Anket 

çalışması 1974 ve 2013 yılları arasında mezun olmuş, 

rastgele seçilen yaşları 24 ila 57 arasında olan 50 diş 

hekimiyle (28 kadın, 21 erkek) yapıldı. Sonuçların 

analizi tanımsal istatistiklerden yüzdelik frekanslarla 

yapıldı. 

Bulgular. Çalışmaya katılan diş hekimlerinin 

%50’sinin ikinci ölçü alımında çinko oksit öjenol kullan- 

dığı, %90’ının dikey boyut belirlemede Niswonger 

yöntemi kullandığı, %94’ünün yüz arkı kullanmadığı, 

%46’sının yüz arkı kullanarak ve kullanmadan yapılan 

protezler arası fark olmadığını düşündüğü, %86’sının 

mandibulada stabilizasyonu çoğunlukla sağladığını, 

%54’ünün maksillada stabilizasyonu her zaman 

sağladığı, %56’sının protez sonrası besleme ihtiyacı 

duyduğu, %78’inin protez yapıştırma ajanlarını öner- 

mediği ve %86’sının total protez yapmayı sevdiği 

bulunmuştur.  

Sonuçlar. Çalışmamızda elde edilen veriler sonu- 

cunda, total protez yapımında serbest çalışan diş 

hekimlerinin kullandıkları yöntem ve materyallerin, 

fakültede verilen total protez eğitimi sırasında 

kullandıkları yöntem ve materyallere yakın olduğu 

rapor edilmiştir. Bununla beraber, bu konuda ileri 

araştırmalar yapılması gereklidir. 

Anahtar Kelimeler: Tam protez, Teknik, Materyal   
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT  

 

Aim: The aim of this study was to identify the steps, 

techniques and materials used in making complete 

dentures in general dental practice. 

Materials and Methods. A questionnaire with 18 

questions, including the step by step phases of 

complete denture making were used in this study. 

Questionnaires were filled by randomly chosen 50 

dentists who work out of the faculties and graduated 

between 1974 and 2013 years. Results were 

determined by percentiles. 

Results. Survey was showed that 50% of the dentists 

were using zinc oxide eugenol as secondary 

impression material. 90% of the dentists were using 

Niswonger method to assess the vertical dimension. 

94% of the dentists were not using face bow, and 

46% of the dentists thought that there was any 

difference between the denture made by using face 

bow or not. 86% of the dentists were reported they 

could mostly provide the stabilization of the 

mandibular denture. 54% of the dentists were 

reported they could always provide the stabilization of 

the maxillary denture. 56% of the dentists were 

needed relining after completing denture. 78% of the 

dentists were not recommending use of a denture 

adhesive. And 86% of the dentists were liked making 

complete dentures. 

Conclusions. Survey results were showed that, the 

steps, techniques and materials used in making 

complete denture in general dental practice were 

nearly the same with the steps, techniques and 

materials used in complete denture education. 

Although, further investigation was needed. 
Keywords: Complete denture, Technique, Material 
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GİRİŞ 
 

Tam protez yapımı çok etaplı bir tedavidir. 

Tedavi prosedürleri, klinik ve radyografik muayene ile 

başlar, teşhis ölçüsü veya birinci ölçü alımı ile devam 

eder. Total protezlerde ölçü alınırken hazır kaşık 

kullanılması sonucu, dil, yanak, dudak veya ağız tabanı 

normal konumundan uzaklaşır ve doğru bir ölçü 

alınmaz. Metal kaşıklar dişsiz alveol kretlerinde kulanı- 

labilir ancak her vakaya her durumda uyumlu değiller- 

dir. Bu nedenle, hastanın ağız dokularının konturları ile 

tam uyumlu düzgün bir son ölçü metal kaşıklarla alına- 

maz. Hastaya ait özel bir kaşık yapılması gereklidir.4 

Kenar şekillendirme parça parça veya tek parça halin- 

de yapılır ve ikinci ölçü alınır, kaide plaklarının yapımı, 

mum duvarların hazırlanması, dikey boyutun tespit 

edilmesi, horizontal çene ilişkilerinin kaydının alınması 

ve artikülatöre modellerin transferinden sonra, diş 

seçimi diş dizimi, dişli prova, modelaj ve protezlerin 

laboratuvarda bitirilmesi, oklüzal ilişkilerin tekrar kont- 

rol edilmesi için tekrar artikülatöre alınması ve gerekli 

aşındırma işlemlerinin yapılması sonucunda protezler 

hastaya teslim edilir. Tam protezlerin yapımı sırasında 

birçok teknik ve birçok materyal kullanılmaktadır.1-4   

Tam protezin yapım aşamalarını anlatan, değişik 

klinik vakalarda uygulanan teknikleri ve kullanılan ma- 

teryallerle ilgili detaylı bilgi veren birçok kitap bulun- 

maktadır. Diş Hekimliği Fakültelerinde tam protez yapı- 

mı ilgili kitaplar ve literatürler ışığı altında anlatılmakta 

ve öğretilmektedir. Literatürde serbest çalışan diş he- 

kimlerinin diş hekimliği eğitiminde öğretilen tekniklerin 

pratikte uyguladıkları tekniklerin uyuşmadığı rapor edil- 

miştir.5-8 Bu çalışmanın amacı, serbest çalışan diş he- 

kimlerinin total protez yapımı sırasında izlediği aşama- 

lar, kullandıkları teknikler ve materyalleri incelemektir.  
 
GEREÇ ve YÖNTEM 
 

Serbest çalışan diş hekimlerinin total protez 

yapımında izledikleri aşamalar, bu aşamalarda dikkat 

ettikleri noktalar, kullandıkları teknikleri ve materyalleri 

incelemek amacıyla Marmara Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı'nda l8 

soruluk bir anket hazırlandı. Çalışma grubu 50 kişiden 

oluşturuldu ve çalışmaya 24 ve 57 yaşlar arası 28 

kadın 21 erkek diş hekimi katıldı. Ankete katılan 50 kişi 

arasında, 4 protetik diş tedavisi uzmanı, 1 restoratif diş 

tedavisi uzmanı, 1 pedodonti uzmanı ve 44 pratisyen 

diş hekimi bulunmaktadır. 

Anket toplam 18 sorudan oluşmaktadır (Tablo 

1). İlk bölümde,  ankete katılan diş hekimlerine mezu- 

niyet yılı, yaşı, cinsiyeti, var ise uzmanlık alanı, kaç se- 

nedir diş hekimliği yaptığı ve ortalama tedavi ettikleri 

total protez hasta sayısı sorulmuştur. Anketin ikinci bö- 

lümü, total protezin yapım aşamalarını içeren sorular- 

dan oluşmuştur ve ankete katılan diş hekimlerinin 

preprotetik inceleme yapıp yapmadıkları ve protezin 

yapımı aşamasında dikkat edilmesi gereken faktörlerle 

ilgili 9 soru sorulmuştur. Anketin üçüncü bölümünde 

ise tam protez hastaya uygulandıktan sonra dikkat 

edilmesi gereken faktörleri içeren 6 soru daha sorul- 

muştur. Çalışmada elde edilen bulgular değerlendi- 

rilirken, istatistiksel analizler için SPSS Windows 17.0 

programı kullanılmıştır. Çalışma verileri tanımlayıcı ista- 

tistiksel metotlardan yüzdelik frekanslarla hesap- 

lanmıştır. 
 
Tablo 1: Anket Örneği 
 
Serbest Çalışan Diş Hekimleri Arasında Total  

Protez Yapım Aşamaları, Teknikleri ve Kullanılan  
Materyaller Hakkında Araştırma Anketi –  
Ad:                       Soyad: 

Yaş:                     Cinsiyet: 
Fakülte/Mezuniyet yılı: 
Uzmanlık Alanı:       Var /      Yok 

Varsa; 
□ Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi 
□ Endodonti 

□Oral Diagnoz ve Radyoloji 
□ Ortodonti 
□ Pedodonti 

□ Periodontoloji 
□ Protetik Diş Tedavisi 

□ Restoratif Diş Tedavisi 
1-Kaç senedir diş hekimliği yapıyorsunuz? 
□ 5 seneden az □5-10 sene   □10 seneden fazla 

2-Tedavi ettiğiniz total protez hasta sayısı 
□ 10 hastadan az   □10-20 hasta   □20 hastadan fazla 
3-Total protez tedavisi öncesi ayrıntılı preprotetik inceleme 

 yapıyor musunuz? Evet / Hayır 
Evet ise; 
□Yalnızca kret boyu, genişliği, şekil incelenmesi 

□İntermaksiller kret ilişkileri incelenmesi 
□Labil kretler 
□Kemik, yumuşak doku undercut’ları 

□Fibröz doku hiperplazileri, ekzostozlar ve toruslar 
□Yüksek frenulum bağlantıları 
□Malign/benign yumuşak doku lezyonları 

  3A-Hastalarınızdan panoramik radyograf alıyor musunuz? Evet / Hayır 
  3B-Hastalarınıza implant tedavisi öneriyor musunuz? Evet / Hayır 
  3C-Overdenture öneriyor musunuz? Evet / Hayır 

  3D-Preprotetik incelemelerde gerektiği zaman cerrahi konsültasyonu  
alıyor musunuz? Evet / Hayır 

  3E-Preprotetik işlemleri; 
□Kendim yapıyorum. 
□Cerrahi uzmanına yaptırıyorum. 

□Herhangi bir preprotetik işlem yapmıyorum. 
4-Tedaviye başlamadan önce teşhis ölçüsü alıyor musunuz? 
□Her zaman 

□Gerektiği durumlarda 
□Almıyorum      
Teşhis modeli alıyorsanız; 

Kullandığınız ölçü materyali; 
□İrreversibl hidrokolloid(Aljinat)     
□Termoplastik ölçü materyali(Kerr plak)  

□Ölçü alçısı  
□Silikon ölçü materyali 
5-Bireysel kaşık hazırlıyor musunuz? Evet / Hayır 

□Evet ise; bireysel kaşığı□kendim hazırlıyorum /□diş teknisyeni hazırlıyor. 
Kullandığınız materyal; 

□ Akrilik rezin 
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□ Bazplak 

□ Işıkla sertleşen akrilik 
6-İkinci ölçü alıyor musunuz? Evet / Hayır 
Evet ise, kullandığınız ölçü materyali; 

□Ölçü alçısı  
□Çinko oksit öjenol ölçü materyali 
□İrreversibl hidrokolloid(Aljinat) 

□Silikon ölçü materyali 
  6A-Bireysel kaşıkların kenarlarını termoplastik ölçü materyaliyle şekillendiriyor 
musunuz? Evet / Hayır 

Evet ise, kullandığınız ölçü materyali; 
□Termoplastik ölçü materyali 
□Silikon esaslı kenar şekillendirme materyali 

  6B-Bireysel ölçü kaşıklarını        
stoplu□,      stopsuz, □       mum stoplu hazırlıyorum□. 
7-Kaide plağını hangi materyalden hazırlıyorsunuz? 

□Akrilik rezin  
□Bazplak  
□Işıkla sertleşen akrilik 

Kaide plağını akrilikten hazırlıyorsanız;  
  7A-Siz / diş teknisyeniniz kaide plağını hangi teknikle hazırlıyorsunuz? 

□Hamur yöntemi                      □Serpme yöntemi 
  7B-Kaide plağının retansiyonu; 
□ Bitmiş protez kadar olmalıdır.  

□Eğer sorunluysa bir dereceye kadar tolere edilebilir.  
□Çok önemli değildir, protez yapıştırma materyalleriyle bu durum tolere edilebilir. 
 8-Mum duvarı; 

□Bitmiş protezde dişlerin vestibul yüzlerinin bulunacağı konuma göre ayarlıyorum. 
□Kretlere uygun hazırlıyorum, dişlerin konumunu diş diziminde ayarlıyorum. 
□Herhangi bir ayarlama yapmadan yalnızca mum ruloları maksiller ve mandibular  

modellere yerleştiriyorum. 
  8A-Mum duvarların şekillendirilmesinde rehber aldığınız 
 faktörler nelerdir? 

□Camper düzlemi   □Pupiller düzlem   □Okluzal düzlem 
Maksilla; □Mum duvar-alt dudak mesafesi 
Mandibula;□Mum duvar-kommisura hizası 

                □Mum duvarların alveol kreti üzerinde bulunması 
                □ Mum duvarın nötral zona yerleştirilmesi 

                □Mum duvarın retromolar bölgenin 2/3’ünde bitmesi 
                 □Hiçbiri 
  8B-Dikey boyut belirleme amacıyla hangi yöntemi / yöntemleri kullanıyorsunuz? 

□Niswonger yöntemi (istirahat dikey boyutu ile okluzyon dikey boyutu arasındaki 
fark) 
□Silverman yöntemi (en yakın konuşma aralığı; “s” ve “z” harflerinin söyletilmesi) 

□Boos yöntemi (Bimeter apareyi kullanılarak belirlenmesi) 
□Alveol kretlerinin paralelliğinden yararlanma 
□Eğer varsa eski protezin dikey boyutunun ölçülmesi 

□Yutkunma yöntemi 
□Herhangi bir yöntem kullanmıyorum, yalnızca hazırlanmış mum duvarları hastaya 
ısırttırıyorum. 

  8C-Dikey boyut tespit ederken hastaya ait hangi anatomik noktaları kontrol 
ediyorsunuz? 
□Nasolabial sulkus 

□Mentolabial sulkus 
□Nasolabial açı 

□Burun ve çene ucunun birbirine yakınlığı 
□Dudaklar temas halindeyken çeneler arası mesafe 
□Dudak kommisuraları 

□Dudakların gerginliği 
□Hiçbiri 
  8D-Camper düzlemini kontrol ediyor musunuz? Evet / Hayır  

9-Face-bow kaydı alıyor musunuz? Evet / Hayır 
Hayır ise, kullanmama sebepleriniz; 
□Klinikte face-bow apareyi bulunmaması 

□Teknisyende face-bow transferi kabul edecek artikülatör bulunmaması 
□Kullanım bilgisi eksikliği    
□Zaman alıcı olması 

□Zahmetli olması   
□Face-bow transferi kullanılmadan da yeterli protezler yapılabilmesi 
□Face-bow kullanımının gerekliliğine inanmıyorum 

  9A- Sizce; face-bow transferiyle yapılmış bir protezle, face-bow transferiyle 
yapılmamış bir protez arasında klinik başarı açısından; 
□Belirgin bir fark vardır. 

□Okluzal uyumlamalar sonrası giderilebilecek kadar bir fark vardır.  
□Hiç bir fark yoktur. 

  9B-Çalıştığınız diş teknisyeni, face-bow transferi konusunda yeterli bilgi ve 
ekipmana sahip mi? Evet / Hayır 
10-Sentrik ilişki tespitinde hangi yöntemleri kullanıyorsunuz? 

□Hastanın dilini damağının en gerisine koyarak mum duvarların sabitlenmesi 
□Yutkunma yöntemi 
□Çene ucu rehberliği ( çene ucuna uygulanan basınçla sentrik ilişki tespiti) 

□Çift el ile manipülasyon tekniği (hekim yönlendirmesiyle sentrik ilişki tespiti) 
□Gotik ark çizimi (grafik kayıt yöntemi) 
□Terminal menteşe ekseni kayıt yöntemi 

11-Diş seçiminde yapay dişin formunu seçerken dikkat ettiğiniz kriterler; 
□Hastanın cinsiyeti 
□Hastanın yaşı 

□Yüz şekli 

□Hastanın isteği 
□Hiçbiri, hastaya sormadan kendim seçerim. 
□Hiçbiri, diş teknisyeni seçer. 

  11A-Diş seçiminde yapay dişin rengini seçerken dikkat ettiğiniz kriterler; 
□Hastanın yaşı  
□Hastanın isteği 

□Hiçbiri, hastaya sormadan kendim seçerim. 
□Hiçbiri, diş teknisyeni seçer. 
  11B-Total protezlerde; □ porselen /   □ akrilik dişler tercih ediyorum. 

  11C-Anterior diş diziminde nelere dikkat edersiniz? 
□Simetri 
□Servikal bütünlük 

□Dişlerin şekilleri, rengi ve yüz şekliyle olan ilişkileri 
□Dudak desteği 
□Açık renkli diş seçimi 

□Doğal, hafif çapraşık dişler 
□ Porselen dişlerin akrilik dişlere tercih edilmesi 
□Hasta tebessüm halindeyken anterior dişlerin insizal bölümlerinin alt dudak 

trajesiyle uyumlu olması 
□Dişlerin insizal yüzeylerinin tek düzlemde dizilmesi 

□ Hiçbiri, diş dizimini diş teknisyenine bırakırım. 
  11D-Posterior diş diziminde nelere dikkat edersiniz? 
□Mandibular posterior dişlerin alveol kretinin üzerine dizilmesi 

□Spee eğrisi 
□Wilson eğrisi    
□Sağ ve sol arkın aynı düzlemde bulunması 

□Dişlerin aksları 
□Maksiller dişlerin mandibular dişleri bir premolar genişliği kadar örtmesi 
□Hiçbiri, diş dizimini diş teknisyenine bırakırım.  

  11E-Dişli provada nelere dikkat edersiniz? 
□Sentrik ilişki ile sentrik okluzyonun çakışması 
□Diş dizimi kuralları 

□Üst ve alt çenede, sağ ve sol arkların simetrik olması 
□ Protruziv ve lateral balansı ayarlarken,   □ 3 nokta balansı /□full balans 
sağlanması 

□ Dikey boyutun tekrar kontrol edilmesi 
  11F-Artikülasyon kanunlarını tam olarak biliyor musunuz? Evet/Hayır 

  11G-Artikülasyon kanunlarının birbirleriyle olan ilişkilerini yaptığınız protezlerde 
göz önünde bulunduruyor musunuz? Evet / Hayır 
  11H-Sizce artikülasyon kanunlarını bilmek önemli midir? Evet / Hayır 

12-Klinikte bir total protezi kaç seansta tamamlıyorsunuz? 
□2-3 seans    □ 4-5 seans     □6-7 seans 
13-Total protezleri ağız içinde uyumlarken Herbst testlerinden faydalanıyor 

musunuz? Evet / Hayır 
  13A-İlk kontrolden önce, hastaya protezini kaç gün kullandırıyorsunuz? 
□1 gün  □  2-3 gün   □ 4-5 gün    □ 1 hafta     □1 haftadan fazla 

  13B-Yaptığım total protezlerde, mandibulada protez stabilizasyonunu; 
□Tüm hastalarımda sağlayabiliyorum. 
□Çoğunlukla sağlayabiliyorum. 

□Nadiren sağlayabiliyorum. 
□Sağlayamıyorum. 
  13C-Yaptığım total protezlerde, maksillada protez stabilizasyonunu; 

□Tüm hastalarımda sağlayabiliyorum. 
□Çoğunlukla sağlayabiliyorum. 

□ Nadiren sağlayabiliyorum. 
□Sağlayamıyorum. 
   14-Tedavi gören hastalarım, total protezlerinden; 

□Memnun      □Çoğunlukla memnun    □Kısmen memnun 
□Memnun değil 
15-Yaptığım total protezlerden; 

□ Memnunum    □Çoğunlukla memnunum    □Kısmen memnunum 
□Memnun değilim 
15A-Protezlerin başarısı; 

□Hekimin tecrübesinden çok, doğrudan kullanılan materyal ve tekniklerle 
bağlantılıdır. 
□Kullanılan materyal ve tekniklerden çok, hekimin tecrübesiyle bağlantılıdır. 

□Kullanılan materyal ve tekniklerle beraber, hekim tecrübesiyle bağlantılıdır. 
15B-Total protez yaptığınız hastaları ne sıklıkla kontrol ediyorsunuz? 
□3 ayda bir kez   □ 6 ayda bir kez  □Yılda bir kez  □Hiç kontrol etmiyorum 

15C-Yaptığınız protezler sonradan besleme yapılmaya ihtiyaç duyuyor mu? Evet / 
Hayır 
Evet ise, beslemeye ne kadar süre sonra ihtiyaç duyuyorsunuz? 

□Hastaya teslim etmeden önce 
□Hastaya teslimden sonraki bir ay içinde 

□6 ay-1 yıl arası 
□1 yıldan fazla süre sonra 
16-Hastalarınıza total protez yaptıktan sonra protez adezivi kullanmalarını öneriyor 

musunuz? Evet / Hayır 
17-Hastalarınız total protez tesliminden sonra protez adezivi kullanma ihtiyacı 
duyuyor mu? Evet / Hayır 

18-Total protez yapmayı seviyor musunuz? Evet / Hayır 
İLGİNİZE TEŞEKKÜR EDERİM. 
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BULGULAR 
 

Çalışmanın yüzdelik frekans verileri Tablo 2’de 

gösterilmektedir. Ankete katılan diş hekimlerinin %6'sı 

5 seneden az, %10'u 5-10 sene arası. %84'ü ise 10 

seneden fazla bir süredir diş hekimliği yapmakladır. 

Ankete katılan diş hekimlerinin %4’ü 10 hastadan az, 

%8’i 10-20 hasta arasında, % 88'i ise 20 hastadan 

fazla total protez hastası tedavi etmiştir. 

 
Tablo 2. Çalışmanın yüzdelik frekans verileri 
Soru n % 

1-Kaç senedir diş hekimliği yapıyorsunuz?      

5 seneden az 3 6 
5-10 sene 5 10 

10 seneden fazla 42 84 

2-Tedavi ettiğiniz total protez hasta sayısı     

10 hastadan az 2 4 

10-20 hasta 4 8 
20 hastadan fazla 44 88 

3-Preprotetik inceleme yapıyor musunuz?     

Hayır 1 2 
Yalnızca kret boyu, genişliği, şekil incelenmesi 37 74 
İntermaksiller kret ilişkileri incelenmesi 40 80 

Labil kretler 46 92 
Kemik, yumuşak doku undercut’ları 47 94 
Fibröz doku hiperplazileri, ekzostozlar ve toruslar 39 78 

Yüksek frenulum bağlantıları 48 96 
Malign/benign yumuşak doku lezyonları 43 86 

3A-Panoramik radyograf alıyor musunuz?     

Evet 48 96 
Hayır 2 4 

3B-Hastalarınıza implant tedavisi öneriyor musunuz?     

Evet 45 90 
Hayır 5 10 

3C-Overdenture öneriyor musunuz?     

Evet 36 72 
Hayır 11 22 

3D-Preprotetik incelemelerde gerektiği zaman cerrahi konsültasyonu alıyor 
musunuz?   

Evet 48 96 
Hayır 2 4 

3E-Preprotetik işlemleri,     

Kendim yapıyorum 10 20 
Cerrahi uzmanına yaptırıyorum 46 92 

Herhangi bir preprotetik işlem yapmıyorum 0 0 

4-Tedaviye başlamadan önce teşhis ölçüsü alıyor musunuz?     

Her zaman 5 10 

Gerektiği durumlarda 22 44 
Almıyorum      22 44 

Kullandığınız ölçü materyali;     

İrreversibl hidrokolloid(Aljinat)     27 54 
Termoplastik ölçü materyali(Kerr plak) 0 0 

Ölçü alçısı 0 0 
Silikon ölçü materyali 0 0 

5-Bireysel kaşık hazırlıyor musunuz?      

Evet 45 90 

Hayır 5 10 

Bireysel kaşığı;     

Kendim hazırlıyorum 0 0 

Diş teknisyeni hazırlıyor 45 100 

Kullandığınız materyal;     

Akrilik rezin 27 54 

Bazplak 24 48 
Işıkla sertleşen akrilik 19 38 

6-İkinci ölçü alıyor musunuz?     

Evet  48 96 
Hayır 2 4 

Kullandığınız ölçü materyali;     

Ölçü alçısı 1 2 
Çinko oksit öjenol ölçü materyali 25 50 
İrreversibl hidrokolloid 19 38 

Silikon ölçü materyali 5 10 

6A-Bireysel kaşıkların kenarlarını termoplastik ölçü materyaliyle 

şekillendiriyor musunuz? 

    

Evet  36 72 
Hayır 14 28 

Kullandığınız ölçü materyali;     

Termoplastik ölçü materyali 29 58 
Silikon esaslı kenar şekillendirme materyali 11 22 

6B-Bireysel ölçü kaşıklarını;     

Stoplu hazırlıyorum 28 56 
Stopsuz hazırlıyorum 7 14 
Mum stoplu hazırlıyorum 8 16 

7-Kaide plağını hangi materyalden hazırlıyorsunuz?     

Akrilik rezin 31 62 
Bazplak 18 36 

Işıkla sertleşen akrilik 16 32 

7A-Kaide plağını hangi teknikle hazırlıyorsunuz?     

Hamur yöntemi 33 66 

Serpme yöntemi 0 0 

7B-Kaide plağının retansiyonu     

Bitmiş protez kadar olmalıdır 14 28 

Eğer sorunluysa bir yere kadar tolere edilebilir 33 66 
Çok önemli değildir 1 2 

8-Mum duvarı;     

Bitmiş protezde dişlerin vestibül yüzlerinin bulunacağı konuma 
göre ayarlıyorum. 

35 70 

Kretlere uygun hazırlıyorum, dişlerin konumunu diş diziminde 

ayarlıyorum. 

11 22 

Herhangi bir ayarlama yapmadan yalnızca mum ruloları maksiller 
ve mandibular modellere yerleştiriyorum. 

4 8 

8A-Mum duvarların şekillendirmesinde rehber aldığınız faktörler nelerdir?  

Camper düzlemi 18 36 
Pupiller düzlem 39 78 
Okluzal düzlem 48 96 

Mum duvar-alt dudak mesafesi 39 78 
Mum duvar-kommisura hizası 31 62 
Mum duvarların alveol kreti üzerinde bulunması 48 96 

Mum duvarın nötral zona yerleştirilmesi 41 82 
Mum duvarın retromolar bölgenin 2/3’ünde bitmesi 24 48 
Hiçbiri 0 0 

8B-Dikey boyut belirleme amacıyla hangi yöntemleri kullanıyorsunuz?  

Niswonger yöntemi 45 90 

Silverman yöntemi 34 68 
Boos yöntemi 0 0 
Alveol kretlerinin paralelliğinden yararlanma 17 34 

Eski protezin dikey boyutunun ölçülmesi 9 18 
Yutkunma yöntemi 36 72 
Herhangi bir yöntem kullanmıyorum 0 0 

8C-Dikey boyut tespitinde hastaya ait hangi anatomik noktaları kontrol 
diyorsunuz?  

Nasolabial sulkus 25 50 

Mentolabial sulkus 24 48 
Nasolabial açı 17 34 
Burun ve çene ucunun birbirine yakınlığı 44 88 

Dudaklar temas halindeyken çeneler arası mesafe 33 66 
Dudak kommisuraları 26 52 

Dudakların gerginliği 25 50 
Hiçbiri 0 0 

8D-Camper düzlemini kontrol ediyor musunuz?     

Evet 17 34 

Hayır 27 54 

9-Face bow kaydı alıyor musunuz?     

Evet 3 6 

Hayır 47 94 

Face bow kullanmama sebepleriniz;     

Klinikte face-bow apareyi bulunmaması 19 38 

Teknisyende face-bow transferi kabul edecek artikülatör 
bulunmaması 

30 60 

Kullanım bilgisi eksikliği    3 6 

Zaman alıcı olması 13 26 
Zahmetli olması   12 24 

Face-bow transferi kullanılmadan da yeterli protezler 
yapılabilmesi 

14 28 

Face-bow kullanımının gerekliliğine inanmıyorum 8 16 

9A-Sizce, face bow ile ve face bow olmadan yapılmış protezler 
arasında klinik başarı açısından fark var mıdır? 

    

Belirgin bir fark vardır 5 10 
Okluzal uyumlamalar sonrası giderilebilecek kadar fark vardır 21 42 

Hiçbir fark yoktur 23 46 

9B-Çalıştığınız teknisyen face bow transferi konusunda yeterli 
bilgi ve ekipmana sahip mi? 
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Evet 3 6 
Hayır 33 66 

10-Sentrik ilişki tespitinde hangi yöntemleri kullanıyorsunuz?     

Hastanın dilini damağının en gerisine koyarak mum duvarların 

sabitlenmesi 

48 96 

Yutkunma yöntemi 46 92 
Çene ucu rehberliği  18 36 

Çift el ile manipülasyon tekniği  25 50 
Gotik ark çizimi 0 0 
Terminal menteşe ekseni kayıt yöntemi 0 0 

11-Diş seçiminde yapay diş formunu seçerken dikkat ettiğiniz kriterler;  

Hastanın cinsiyeti 46 92 

Hastanın yaşı 46 92 
Yüz şekli 40 80 
Hastanın isteği 40 80 

Hiçbiri, hastaya sormadan kendim seçerim. 0 0 
Hiçbiri, diş teknisyeni seçer. 0 0 

11A-Diş seçiminde yapay dişin rengini seçerken dikkat ettiğiniz kriterler;  

Hastanın yaşı 43 86 
Hastanın isteği 48 96 
Hiçbiri, hastaya sormadan kendim seçerim 0 0 

Hiçbiri, diş teknisyeni seçer 0 0 

11B-Total protezlerde;     

Porselen dişler tercih ediyorum 7 14 

Akrilik dişler tercih ediyorum 46 92 

11C-Anterior diş diziminde nelere dikkat edersiniz?     

Simetri 45 90 

Servikal bütünlük 28 56 
Dişlerin şekilleri, rengi ve yüz şekliyle olan ilişkileri 43 86 
Dudak desteği 44 88 

Açık renkli diş seçimi 21 42 
Doğal, hafif çapraşık dişler 2 4 

Porselen dişlerin akrilik dişlere tercih edilmesi 9 18 
Hasta tebessüm halindeyken anterior dişlerin insizal bölümlerinin 
alt dudak trajesiyle uyumlu olması 

35 70 

Dişlerin insizal yüzeylerinin tek düzlemde dizilmesi 0 0 
Hiçbiri, diş dizimini diş teknisyenine bırakırım. 0 0 

11D-Posterior diş diziminde nelere dikkat edersiniz?     

Mandibular post. dişlerin alveol kret üzerine dizilmesi 33 66 
Spee eğrisi 50 100 
Wilson eğrisi    26 52 

Sağ ve sol arkın aynı düzlemde bulunması 27 54 
Dişlerin aksları 30 60 
Maksiller dişlerin mandibular dişleri bir premolar genişliği kadar 

örtmesi 

5 10 

Hiçbiri, diş dizimini diş teknisyenine bırakırım.  0 0 

11E-Dişli provada nelere dikkat edersiniz?     

Sentrik ilişki ile sentrik okluzyonun çakışması 38 76 
Diş dizimi kuralları 46 92 
Üst ve alt çenede, sağ ve sol arkların simetrik olması 31 62 

Protruziv ve lateral balansı ayarlarken 3 nokta balansı 19 38 
Protruziv ve lateral balansı ayarlarken full balans 20 40 
Dikey boyutun tekrar kontrol edilmesi 31 62 

11F-Artikülasyon kanunlarını tam biliyor musunuz?     

Evet 43 86 
Hayır 5 10 

11G-Artikülasyon kanunlarını yaptığınız protezlerde göz önünde 
bulunduruyor musunuz? 

    

Evet 40 80 

Hayır 9 18 

11H-Artikülasyon kanunlarını bilmek önemli midir?     

Evet 41 82 

Hayır 8 16 

12-Bir total protezi kaç seansta tamamlıyorsunuz?     

2-3 seans 0  

4-5 seans 25 50 
6-7 seans 25 50 

13-Ağız içi uyumlamalarda Herbst testlerinden faydalanıyor musunuz?    

Evet 16 32 
Hayır 6 12 

13A-İlk kontrolden önce protezi kaç gün kullandırıyorsunuz?     

1 gün 2 4 
2-3 gün 29 58 
4-5 gün 14 28 

1 hafta 4 8 
1 haftadan fazla 0 0 

13B-Mandibulada stabilizasyonu;     

Tüm hastalarımda sağlayabiliyorum 5 10 
Çoğunlukla sağlayabiliyorum 43 86 
Nadiren sağlayabiliyorum 2 4 

Sağlayamıyorum 0 0 

13C-Maksillada stabilizasyonu;     

Tüm hastalarımda sağlayabiliyorum 27 54 
Çoğunlukla sağlayabiliyorum 23 46 
Nadiren sağlayabiliyorum 0 0 

Sağlayamıyorum 0 0 

14-Hastalarım total protezlerinden;     

Memnun 26 52 

Çoğunlukla memnun 24 48 
Kısmen memnun 0 0 
Memnun değil 0 0 

15-Yaptığım total protezlerden;     

Memnunum 25 50 
Çoğunlukla memnunum 25 50 

Kısmen memnunum 0 0 
Memnun değilim 0 0 

15A-Protezlerin başarısı;     

Hekimin tecrübesinden çok, doğrudan kullanılan materyal ve 
tekniklerle bağlantılıdır 

5 10 

Kullanılan materyal ve tekniklerden çok, hekimin tecrübesiyle 

bağlantılıdır 

4 8 

Kullanılan materyal ve tekniklerle beraber, hekim tecrübesiyle 
bağlantılıdır 

41 82 

15B-Total protez hastalarınızı ne sıklıkla kontrol ediyorsunuz?     

3 ayda bir kez 3 6 

6 ayda bir kez 18 36 
Yılda bir kez 13 26 
Hiç kontrol etmiyorum 16 32 

15C-Yaptığınız protezler besleme ihtiyacı duyuyor mu?    

Evet                                                                              23           23         
46 

Hayır 27 54 

Beslemeye ne kadar süre sonra ihtiyaç duyuyorsunuz?    

Hastaya teslim etmeden önce 1 2 

Hastaya teslimden sonraki bir ay içinde 1 2 
6 ay-1 yıl arası 13 26 
1 yıldan fazla süre sonra 8 16 

16-Hastalarınıza protez adezivi öneriyor musunuz?     

Evet 1 22 
Hayır 39 78 

17-Hastalarınız protez adezivi kullanıma ihtiyacı 
duyuyor mu? 

    

Evet  9 18 

Hayır 41 82 

18-Total protez yapmayı seviyor musunuz?     

Evet 43 86 
Hayır 7 14 

 

Ankete katılan diş hekimlerinin %2'si herhangi 

bir preprotetik işlem yapmamaktadır. Bununla beraber 

%96'sı yüksek frenulum bağlantılarını kontrol etmekte, 

%94'ü kemik ve yumuşak doku andırkatlarını, %92'si 

labil kreti, %86'sı malign ve benign yumuşak doku 

lezyonları bakımından oral mukozayı incelemektedir. 

%80'i intermaksiller kret ilişkilerini, %78'i fıbröz doku 

hiperplazilerini, eksoztozları ve torusları, % 74'i ise yal- 

nız kret boyu, genişliği ve şeklini incelemektedir. 

Ankete katılan diş hekimlerinin %96’sı hastalarından 

panoromik radyografi almakta, %4’ise hastalarından 

panoromik radyografi almadan tedaviye başlamaktadır. 

Ankete katılan diş hekimlerinin %90'ı hastala- 

rına implant ile tedavi önermekle, %10'u ise öner- 

memektedir. Ankete katılan diş hekimlerinin %12'si 

hastalarına diş üstü protezler önermekte, %22'si ise 

önermemektedir. 

Ankete katılan diş hekimlerinin %96'sı prepro- 

tetik incelemeler sonrası gerektiğinde cerrahi konsül- 
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tasyon almakta, %4'ü ise almamaktadır. Ankete 

katılan diş hekimlerinin %92'si preprotetik işlemler için 

cerrahi uzmanına danışmaktadır, %20'si ise pre- 

protetik işlemleri kendisi yapmaktadır. Ankete katılan 

diş hekimlerinden gerekli durumlarda hiçbir preprotetik 

işlem yapmayan hekim bulunmamıştır.  

Ankete katılan diş hekimlerinin %44'ü gerektiği 

durumlarda teşhis ölçüsü almakta, %44'ü teşhis ölçüsü 

almamakta ve %10'u her durumda teşhis ölçüsü al- 

maktadır. Ankete katılan diş hekimlerinin %54'ü teşhis 

modeli alırken irreversibl hidrokolloid ölçü materyali 

kullanmaktadır, teşhis ölçüsü almak için termoplastik 

ölçü materyali, ölçü alçısı ve silikon esaslı ölçü 

materyali kullanan hekim yoktur.  

Ankete katılan diş hekimlerinin %90'ı bireysel 

kaşık kullanmakta, %10'u ise bireysel kaşık kullan- 

mamaktadır. Bireysel kaşık kullanan hekimlerin tümü 

bireysel kaşığı teknisyenine hazırlatmaktadır. Ankete 

katılan diş hekimlerinin %54'ü bireysel kaşık materyali 

olarak akrilik rezin,  %48'i bazplak, %38'i ise ışıkla 

sertleşen akrilik rezin kullanmaktadır. Ankete katılan 

diş hekimlerinin %50'si ikinci ölçü alırken çinko oksit 

öjenol ölçü materyali, %38'i irreversibl hidrokolloid öl- 

çü materyali, %10'u silikon esaslı ölçü materyali, %2'si 

ölçü alçısı kullanmakta, %4'ü ikinci ölçü almamaktadır.  

Ankete katılan diş hekimlerinin %58'i bireysel 

kaşıkların kenarlarını termoplastik ölçü materyaliyle 

şekillendirmekte, %22'si ise bu işlem için silikon esaslı 

kenar şekillendirme materyali kullanmaktadır. Ankete 

katılan diş hekimlerinin %20'si bireysel kaşıkların 

kenar- larına şekillendirme yapmamaktadır. Ankete 

katılan diş hekimlerinin %56'sı bireysel ölçü kaşıklarını 

stoplu, %16'sı mum stoplu ve %14'ü ise stopsuz 

hazırlamak- tadır. Ankete katılan diş hekimlerinin 

%62'si akilik rezinden, %36'sı bazplaktan ve %32'si 

ışıkla sertleşen akrilikten hazırlanmış kaide plakları 

kullanmaktadır. Ankete katılan diş hekimlerinin %66'sı 

hamur yöntemiyle hazırlanmış akrilik kaide plağı 

kullanmaktadır. Serpme yöntemiyle hazırlanmış akrilik 

kaide plağı kullanan diş hekimi bulunmamıştır. Ankete 

katılan diş hekimlerinin %66'sı kaide plağının 

retansiyonunda problem varsa, bunun tolere 

edilebileceğini,  %28'i ise kaide plağı retansiyonunun 

bitmiş bir protez kadar olması gerektiğini, %2'si ise 

kaide plağının retansiyonunun çok önemli olmadığını 

belirtmiştir. 

Ankete katılan diş hekimlerinin %70'i mum 

duvarı bitmiş protezde dişlerin vestibül yüzlerinin 

bulunacağı konuma göre ayarlamakta,%22'si alveoler 

kret şekline uygun hazırlamakta,%8'i ise herhangi bir 

ayarlama yapmadan yalnızca mum ruloları yerleş- 

tirmektedir. 

Ankete katılan diş hekimlerinin %96'sı mum du- 

var şekillendirmesinde okluzal düzlemi, %78'i pupiller 

düzlemi ve %36'sı Camper düzlemini kontrol etmek- 

tedir. Ankete katılan diş hekimlerinin %96'sı mandibu- 

lada mum duvarların alveol ket üzerinde bulunmasını, 

%82'si mum duvarların nötral zona yerleştirilmesini, 

%62'si mum duvar-komissura hizasını, %48'i ise mum 

duvarın retromolar bölgenin 2/3'ünde bitirilmesini 

kontrol etmektedir, maksillada diş hekimlerinin %78'i 

mum duvar alt dudak mesafesini kontrol etmektedir. 

Mum duvar şekillendirmesinde rehber faktörleri kullan- 

mayan diş hekimi bulunmamıştır. Ankete katılan diş 

hekimlerinin %90'ı dikey boyut belirleme amacıyla 

Niswonger yöntemini, %72'si yutkunma yöntemini, 

%68'i Silverman yöntemini kullanmakta,  %34'ü alveol 

kretlerinin paralelliğinden, %18'i varsa eski protezin 

dikey boyutundan yararlanmaktadır. Dikey boyut 

belirleme amacıyla Boos yöntemini kullanan diş hekimi 

bulunmamıştır. Hiçbir diş hekimi dikey boyut amacıyla 

herhangi bir yöntem kullanmadan, direk mum duvar- 

ları ısıtıp dikey boyut almamıştır. Ankete katılan diş 

hekimlerinin %88'i dikey boyutu tespit ederken burun 

ve çene ucunun birbirine yakınlığını, %66'sı dudaklar 

temas halindeyken çeneler arası mesafeyi, %52'si 

dudak kommisuralarını, %50'si dudakların gerginliğini, 

%50'si nasolabial sulkusu, %48'i mentolabial sulkusu, 

%34'ü ise nasolabial açıyı kontrol etmektedir. Ankete 

katılan diş hekimleri arasında, bu noktaları kontrol 

etmeyen hekim bulunmamıştır. 

Ankete katılan diş hekimlerinin %54'ü Camper 

düzlemini kontrol ederken, %34'ü ise kontrol etme- 

mektedir. Ankete katılan diş hekimlerinin %6'sı yüz 

arkı kaydı almaktadır. Yüz arkı kaydı almayan diş he- 

kimlerinin %60'ı teknisyende yüz arkı transferi kabul 

edecek artikülatör bulunmamasından, %38'i klinikte 

yüz arkı bulunmamasından, %28'i yüz arkı transferi 

kullanmadan da yeterli protezler yapılabildiğinden, 

%26'sı zaman alıcı olmasından, %24'ü zahmetli olma- 

sından, %16'sı yüz arkı kullanımının gerekliliğine 

inanmadığından ve %6'sı da kullanım bilgisi eksikliğin- 

den dolayı yüz arkı kullanmadıklarını beyan etmiştir. 

Ankete katılan diş hekimlerinin %46'sı yüz arkı trans- 

feriyle yapılmış bir protezle, yüz arkı transferi yapılma- 

mış bir protez arasında klinik başarı açısından hiçbir 
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fark olmadığını düşünmektedir. Ayrıca ankete katılan 

diş hekimlerinin %42'si oklüzal uyumlamalar sonrası 

giderilebilecek kadar bir fark olduğunu ve %10'u da 

aralarında belirgin bir fark olduğunu düşünmektedir. 

Ankete katılan diş hekimlerinin %66'sı çalıştıkları diş 

teknisyeninin yüz arkı transferi hakkında yeterli bilgi ve 

ekipmana sahip olmadığını, %6'sı ise sahip olduğunu 

belirtmiştir. 

 Ankete katılan diş hekimlerinin %96'sı dilin 

damağın en gerisine konulmasıyla mum duvarları 

sabitleyerek, %92'si yutkunma yöntemini kullanarak, 

%50'si çift el ile manipülasyon tekniği kullanarak, 

%36'sı çene ucu rehberliği tekniği kullanarak sentrik 

ilişki tespiti yapmaktadır. Ankete katılan diş hekimle- 

rinin hiçbiri gotik ark çizimi ve terminal menteşe ekseni 

kayıt yöntemini kullanmamaktadır. Ankete katılan diş 

hekimlerinin %92'si diş seçiminde yapay dişin formunu 

seçerken hastanın cinsiyetini, %92'si hastanın yaşını, 

%80'i yüz şeklini, %80 ise hastanın isteğini göz önün- 

de bulundurmaktadır. Ankete katılan diş hekimlerinin 

hiçbiri diş formu seçimini hastaya sormadan yapma- 

maktadır ve teknisyene bırakmamaktadır. 

Ankete katılan diş hekimlerinin %96'sı yapay 

dişlerin rengini seçerken hastanın isteğine. %86'sı 

hastanın yaşına dikkat etmektedir. Ankete katılan diş 

hekimlerinin hiçbiri diş rengi seçimini hastaya sorma- 

dan yapmamaktadır ve teknisyene bırakmamaktadır. 

Ankete katılan diş hekimlerinin %14'ü total protezlerde 

porselen dişler, %92'si ise akrilik dişleri tercih etmek- 

tedir. 

Ankete katılan diş hekimlerimin %90'ı anterior 

diş dizimin de simetriye, 88'i dudak desteğine, %86'sı 

dişlerin şekil, renk ve yüz şekliyle ilişkisine, %70'i 

dişlerin insizal kısımlarının alt dudak trajesiyle uyumlu 

olmasına, %56'sı servikal bütünlüğe, %42'si açık renkli 

diş seçimine, %18'i porselen dişlerin akrilik dişlere 

tercih edilmesine, %4'ü doğal, hafif çapraşık diş dizi- 

mine önem vermektedir. Ankete katılan diş hekimleri- 

nin hiçbiri dişlerin insizal kenarlarını tek düzlemde diz- 

memekte ve diş dizimini teknisyene bırakma maktadır. 

Ankete katılan diş hekimlerinin %100'ü poste- 

rior diş dizimin de Spee eğrisi tesis edilmesine, %66'sı 

dişlerin alveol kretinin üzerine dizilmesine, %60'ı 

dişlerin akslarına. %54'ü sağ sol arkın aynı düzlemde 

bulunmasına. %52'si Wilson eğrisi tesis edilmesine, 

%10'u ise maksiller dişlerin mandibular dişleri bir 

premolar kadar örtmesine dikkat etmektedir. Diş 

dizimini teknisyene bırakan hekim bulunmamıştır. 

Ankete katılan diş hekimlerinin %92'si dişli pro- 

vada diş dizimi kurallarına, %76'sı sentrik ilişkiyle sen- 

trik oklüzyonun çakışmasına, %62'si sağ sol arkların 

simetrisine, %62'si dikey boyutun tekrar kontrol 

edilmesine, %40'ı protruziv ve lateral balansta full 

balans sağlamaya, %38'i üç nokta balansı sağlamaya 

dikkat etmektedir. Ankete katılan diş hekimlerinin 

%86'sı artikülasyon kanunlarını tam olarak bilirken, 

%10'u bilmemektedir. Ankete katılan diş hekimlerinin 

%80'i artikülasyon kanunlarını yaptıkları protezlerde 

göz önüne alırken, %18'i göz önüne almamaktadır. 

Ankete katılan diş hekimlerinin %82'si artikülasyon 

kanunlarını bilmenin önemli olduğunu, %16'sı ise 

önemli olmadığını düşünmektedir. 

Ankete katılan diş hekimlerinin %50'si bir total 

protezi 4-5 seansta, %50'si ise 6-7 seansta bitirmek- 

tedir. Ankete katılan diş hekimleri arasında total 

protezi 2-3 seansta bitiren hekim bulunmamıştır. 

Ankete katılan diş hekimlerinin %32'si tam pro- 

tezleri uyumlarken Herbst testlerinden faydalanırken, 

%12'si faydalanmamaktadır. Ankete katılan diş hekim- 

lerinin %58'i hastalarını 2-3 gün sonra ilk kontrole 

çağırmakta, %28'i 4-5 gün sonra, %8'i 1 hafta sonra,  

%4'ü ise 1 gün sonra ilk kontrole çağırmaktadır. 

Ankete katılan diş hekimleri arasında hastasını 1 

haftadan fazla süre sonra ilk kontrole çağıran hekim 

bulunmamıştır. Ankete katılan diş hekimlerinin %86'sı 

mandibulada protez stabilizasyonunu çoğunlukla 

sağladığını, %10'ü tüm hastalarında sağladığını, %4'ü 

nadiren sağlayabildiğini belirtmiştir. Ankete katılan diş 

hekimleri arasında mandibulada protez stabilizasyo- 

nunu sağlayamayan hekim bulunmamıştır. Ankete katı- 

lan diş hekimlerinin %54'ü maksillada protez stabili- 

zasyonunu tüm hastalarında sağladığını ve  %46'sı ço- 

ğunlukla sağladığını belirtmiştir. Ankete katılan diş 

hekimleri arasında maksillada protez stabilizasyonunu 

nadiren sağlayabilen veya sağlayamayan hekim bulun- 

mamıştır. Ankete katılan diş hekimlerinin %52'si has- 

talarının yapılan protezlerden memnun olduğunu ve 

%48'i çoğunlukla memnun olduklarını belirtmiştir. An- 

kete katılan diş hekimleri arasında hastaları kısmen 

memnun olan veya memnun olmayan hekim 

bulunmamıştır. 

Ankete katılan diş hekimlerinin %50'si kendi 

yaptığı protezlerden memnun ve %50'si ise çoğunlukla 

memnundur. Ankete katılan diş hekimleri arasında 

yaptığı protezden kısmen memnun olan veya memnun 

olmayan diş hekimi bulunmamıştır. 
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Ankete katılan diş hekimlerinin %82'si protezin 

başarısının kullanılan materyal ve tekniklerle beraber 

hekimin tecrübesiyle bağlantılı olduğunu, %10'u heki- 

min tecrübesinden çok, kullanılan materyal ve teknik- 

lerle bağlantılı olduğunu, %8'i ise kullanılan materyal 

ve tekniklerden çok, hekimin tecrübesiyle bağlantılı 

olduğunu belirtmiştir. 

Ankete katılan diş hekimlerinin %36'sı total 

protez uyguladıkları hastalarını 6 ayda bir, %26'sı yılda 

bir, %6'sı 3 ayda bir, %32'si hiç kontrol etmemek- 

tedirler. %54'ü yaptıkları protezlerden sonra besleme 

ihtiyacı duymamaktadır, %26'sı 6 ay ile 1 yıl içinde, 

%16'sı 1 yıldan fazla süre sonra, %2'si hastaya 

teslimden sonraki bir ay içinde ve %2'si de teslimden 

hemen önce beslemeye ihtiyaç duymaktadır. 

Ankete katılan diş hekimlerinin %78'i protez 

tesliminden sonra hastalarına protez adezivi kullanma- 

larını önermemekte, %22'si önermekte, %82'sinin 

hastaları protez tesliminden sonra protez adezivi 

kullanma ihtiyacı duymamakta, %18'i ise duymaktadır. 

 Ankete katılan diş hekimlerinin %86'sı total 

protez yapmayı sevdiklerini, %14'ü ise total protez 

yapmayı sevmediklerini belirtmişlerdir. 
 
TARTIŞMA  

 

Araştırmamızın sonuçlarına göre; serbest çalı- 

şan diş hekimleri, total protez yapımı esnasında, eği- 

timleri süresince aldıkları total protez eğitimiyle benzer 

şekilde aşamaları uygulamakta, benzer materyaller ve 

tekniklerle tedavilerini yapmaktadır. Singh ve arkadaş- 

ları7 2010 yılında serbest çalışan diş hekimlerinin 

kullandıkları teknikleri incelemişlerdir. Elde edilen so- 

nuçlar karşılaştırıldığında benzer sonuçlar elde edilmiş- 

tir. Çalışmamızda, tedavi öncesi teşhis ölçüsü alan diş 

hekimlerinin oranı %54 iken Singh ve arkadaşlarının7 

yaptığı araştırmada tedavi öncesi teşhis ölçüsü alan diş 

hekimlerinin oranı %61.7 olarak bulunmuştur. Araştır- 

mamızda, teşhis ölçüsü alımında irreversible hidrokol- 

loid ölçü materyali kullanım oranı %100, dikey boyut 

belirleme amaçlı kullanılan metotlardan Niswonger 

metodu kullanım oranı %90 iken, Singh ve arkadaşları7 

tespit ettiği oran sırası ile  %71 ve %67.2’dir. 

Hyde ve arkadaşlarının8 1999 yılında yaptıkları 

bir araştırmada diş hekimlerinin ikinci ölçü alımında 

tercih ettikleri materyaller sorgulanmış ve diş hekim- 

lerinin %94'ünün ikinci ölçü alımında irreversible hidro- 

kolloid ölçü materyalini tercih ettiği görülmüştür. İkinci 

ölçü için irreversible hidrokolloid materyalini %29 ile 

çinko oksit öjenol ve %13 ile polivinil siloksan izle- 

miştir. Araştırmamızda diş hekimlerinin %50'sinin ikinci 

ölçü alımında çinko oksit öjenol ölçü materyalini tercih 

ettiği görülmüştür. İkinci ölçü için çinko oksit öjenol 

ölçü materyalini %38 ile irreversible hidrokolloid ve 

%10 ile silikon esaslı ölçü materyalini izlemiştir.  

Kakatkar ve arkadaşlarının9 2013 yılında yaptık- 

ları bir araştırmada, birinci ölçü alımında diş hekimle- 

rinin %78'inin termoplastik ölçü materyali ve %21'inin 

irreversible hidrokolloid ölçü materyalini kullandığı 

görülmüştür. Bireysel kaşık yapımında, diş hekimlerinin 

%67'si kimyasal olarak polimerize olan akriliği, %33'ü 

bazplak kullandığı tespit edilmiştir. Bireysel kaşık ke- 

narlarının şekillendirilmesinde diş hekimlerinin %83'ü 

termoplastik ölçü materyali kullanırken, %17'sinin sili- 

kon esaslı kenar şekillendirme materyali kullandığı gö- 

rülmüştür. İkinci ölçüler için ise, diş hekimlerinin %73'- 

ünün çinko oksit öjenol,  %19'unun silikon esaslı ölçü 

materyali ve %8'inin irreversible hidrokolloid ölçü ma- 

teryali kullandığı görülmüştür. Çalışmamızda anket so- 

rusuna cevap veren diş hekimlerinin %100'ünün birinci 

ölçü alımında irreversible hidrokolloid ölçü materyali 

kullandığı görülmüştür. İkinci ölçü alımında diş hekim- 

lerinin %54' ünün ikinci ölçü alırken kimyasal olarak 

polimerize olan akrilik rezinle hazırlanmış kaşıklar kul- 

landığı, %48’nin baz plak ve %38'inin ışıkla polimerize 

olan akrilik rezin kullandığı görülmüştür. Bireysel kaşık- 

ların kenar şekillendirilmesinde hekimlerin %58'inin 

termoplastik ölçü materyali, % 22'sinin ise silikon 

esaslı kenar şekillendirme materyali kullandığı tespit 

edilmiştir. Araştırmaya katılan diş hekimlerinin %50' 

sinin ikinci ölçü materyali olarak, çinko oksit öjenol, 

%38'inin irreversible hidrokolloid ve %10'unun ise 

silikon esaslı ölçü materyalini tercih ettiği görülmüştür. 

Drago’nun10 2003 yılında yaptığı çalışmada, 

bireysel kaşıklarının kenar şekillendirmeleri termo- 

plastik ve silikon esaslı materyallerle yapılan iki hasta 

grubunu incelenmiş ve tedavi sonrası bir sene içeri- 

sinde kullanım şikâyeti açısından iki grup arasında 

anlamlı bir fark bulunamamıştır. Wang ve arkadaşları11 

2008 yılında yaptıkları bir araştırmada, araştırmaya 

katılan diş hekimlerinin %97'sinin nadiren yüz arkı 

kullandığını ve %92'sinin, tedavi ettikleri hastaların 

%90'ının total protezlerini kullanmaktan memnun ol- 

duklarını belirtmişlerdir.  Ankete katılan diş hekimleri- 

nin %39'u yüz arkı kullanmamanın yapılan total prote- 

zin kalitesini düşüreceğini belirtmiştir. Araştırmamızda, 

ankete katılan diş hekimlerinin %94'ünün yüz arkı kul- 
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lanmadığı belirlenmiş ve araştırmaya katılan diş hekim- 

lerinin %52'si tedavi ettikleri hastaların total protez- 

lerinden memnun olduğunu ve  %48'i ise tedavi ettik- 

leri hastaların total protezlerinden çoğunlukla memnun 

olduğunu belirtmiştir. Ankete katılan diş hekimlerinin 

%10'u yüz arkı ile yapılan ve yüz arkı kullanmadan ya- 

pılan protezler arasında belirgin bir fark olduğunu, 

%46'sı hiçbir fark olmadığını ve %42'si oklüzal uyum- 

lamalar sonrası giderilebilecek kadar bir fark olduğunu 

belirtmiştir. Araştırmamıza katılan diş hekimlerinin  

%82'si yapılan total protezlerin başarısının kullanılan 

materyal ve tekniklerle beraber, hekimin tecrübesiyle 

bağlantılı olduğunu belirtmiştir. Kimoto ve arkadaşla- 

rının12 2013 yılında yaptıkları bir araştırmaya göre, 

hekimin tecrübesinin total protez kullanan hastaların 

memnuniyetiyle doğru orantılı olduğu görülmüştür.  

Ancak, Akyıl ve arkadaşları13, hastaların memnuniyet 

düzeylerinin değerlendirilmesinde önemli veya orta de- 

recede memnuniyetsiz olunan unsurun alt tam prote- 

zin çiğneme kabiliyeti olduğunu, bununla birlikte, bu 

hastaların en yüksek dental, durumluk ve sürekli anksi- 

yete ortalamasına sahip olduğunu ortaya koymuşlardır. 
 
SONUÇ 
 

Çalışmamızda elde edilen veriler doğrultusunda, 

serbest çalışan diş hekimlerinin total protez yapım aşa- 

masında ve sonrasında fakültede öğretilen yöntem ve 

materyallere yakın teknikler ve materyalleri 

kullandıkları tespit edilmiştir. 
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ÖZ 
 

Amaç: Bu çalışmada,  değişik yöntemlerle hazırlanan 

metal alt yapılar üzerindeki veneer porselenlerinin 

kırılma direnci üzerine farklı alt yapı şekillerinin etkisi 

incelenmiştir. 

Materyal ve Metod: Chamfer bitim hatlı olarak 

kesilmiş üst 1. küçük azı dişini temsil eden metal 

güdükler anatomik oklüzal yüzeyli ve düz oklüzal 

yüzeyli olarak iki değişik şekilde CNC torna tezgahında 

hazırlanmış, alınan ölçülerden 30 adet epoksi rezin 

güdük elde edilmiştir. Farklı yöntemlerle elde edilen 

metal alt yapılar üzerine üst yapı porseleni 

uygulanarak kuronlar hazırlanmıştır. Epoksi rezin 

güdükler kuronlar üzerine simante edilmiş ve veneer 

porselenlerinin kırılma dirençleri Universal test 

cihazında değerlendirilmiştir.  

Bulgular: Kırılma direnci değerleri üzerine alt yapı 

şekli ve hazırlama yöntemlerinin etkisinin anlamlı 

olduğu varyans analizi ile saptanmıştır (p<0.05). 

Sonuç: Çalışmada anatomik alt yapılar üzerinde freze 

tekniğiyle hazırlanan veneer seramiklerinde en yüksek 

kırılma direnci değerleri tespit edilmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Metal alt yapılar, alt yapı şekli, 

kırılma direnci.  

 
GĠRĠġ 
 

Diş eksikliklerinin giderilmesinde metal altyapılı 

seramik restorasyonlar 1950’lerin ortalarından bu yana 

sabit protetik tedavilerde kullanılmaktadır.1 Bu süre 

içerisinde seramik ve altyapı materyallerinin hem 

içeriklerinde, hem de fiziksel özelliklerinde elde edilen 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ABSTRACT 
 

Aim: In this study, the effect of different metal 

framework methods and coping design on the fracture 

resistance of veneer porcelains. 

Materials and Methods: Two different metal dies 

having anatomic and smooth occlusal surface designs 

were manufactured using CNC machine to simulate 

prepared upper first premolar tooth with chamfer 

finish line, impressions were taken and 30 epoxy resin 

dies were produced subsequently. Veneering ceramics 

were applied on metal frameworks which were 

produced by different methods and crowns were 

finished. Crowns were cemented on to the epoxy resin 

dies and fracture strength of veneering ceramics were 

evaluated using Universal Testing Machine. 

Results: Variance analyses demonstrated that 

framework design and manufacturing methods had a 

significant effect on fracture strength of tested 

specimens (p<0.05). 

Conclusion: In this study, veneering ceramics which 

were applied on anatomically shaped milled frame- 

works showed the highest fracture strength values.   

Key Words: Metal frameworks, coping design, 

fracture resistance.  
 

gelişmelere karşın oklüzal kuvvetler, yorulma, travma, 

mikrodefektler veya uygun olmayan tasarım gibi 

etkenler sonucunda metal-porselen restorasyonlarda 

kırılma olabilmektedir.2,3 

Döküm işlemi metal alt yapıların hazırlanması 

için en fazla kullanılan yöntemdir.2 Ayrıca metal ala- 

şımlarından hazırlanan bloklardan CAD-CAM (Com- 
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 puter Aided Design-Computer Aided Manufacturing) 

yöntemiyle ve lazer sinterleme (DLMS) tekniğiyle metal 

alt yapılar elde edilebilmektedir.4 Döküm tekniği ile 

karşılaştırıldığında CAD-CAM kullanımının üretim 

aşamalarını daha basit bir hale dönüştürerek zaman ve 

maliyet avantajı sağladığı görülmektedir.5,6 

Metal-porselen restorasyonlarda üst yapı 

porseleninin alt yapıya bağlantısı farklı iki özellikte ve 

yapıda materyaller olduklarından oldukça önem 

taşımaktadır.7 Kalıcı bir bağlantı için bazı özelliklerin 

birbirlerine uygun olması gerekmektedir.8  

Veneer porselenindeki minör kırıklar ve veneer 

porseleninin alt yapıdan ayrılması, metal alt yapılı 

restorasyonlarda en sık karşılaşılan başarısızlıklardır.9,10 

Metal alt yapıların farklı şekillerde tasarlanma- 

sıyla veneer porseleninin kırılma direncinin arttığı 

gözlemlenmiştir.4 Bu çalışma,  değişik yöntemlerle ha- 

zırlanan metal alt yapılar üzerindeki veneer porselen- 

lerinin kırılma dirençlerine farklı alt yapıların (anatomik 

ve anatomik olmayan) etkisini incelemek amacıyla 

yapılmıştır. 

Çalışmanın hipotezi, farklı hazırlama yöntem- 

lerinin ve alt yapı şekillerinin veneer porselenlerinin 

kırılma direncini etkileyeceği yönündedir. 

 

MATERYAL ve METOD 

Örneklerin Hazırlanması: 

CNC torna tezgahında (Space Turn LB2000, 

Okuma Corp, Japonya) örneklerin elde edileceği 

kesilmiş üst 1. küçük azı dişini temsil eden güdükler 6 

mm kuron boyunda ve 6° taper açısında chamfer bitim 

hatlı olarak; 1. Güdük; anatomik oklüzal yüzeyli,  2. 

Güdük; düz oklüzal (anatomik olmayan) yüzeyli olarak 

hazırlanmıştır (Resim 1,2). 

 
 

                            
Resim 1. Anatomik Oklüzal    Resim 2. Düz Oklüzal (Anatomik 
Yüzeyli Güdük                         Olmayan) Yüzeyli Güdük 

 

Güdüklerden silikon esaslı ölçü maddesi 

(Speedex, Coltène/Whaledent AG, Langenau, Alman- 

ya) kullanılarak çift karıştırma tekniği ile alınan 

ölçülerden 15 adet anatomik, 15 adette anatomik 

olmayan epoksi rezin güdük elde edilmiş, daha sonra 

alt yapıların hazırlanma işlemine geçilmiştir. 

Çalışmada Tablo 1’de gösterilen alt yapı 

materyalleri kullanılmıştır. 

Konvansiyonel Döküm Yoluyla Elde Edilen Metal 

Alt Yapıların Hazırlanması: 

Kayıp mum tekniği ile hazırlanacak olan metal 

alt yapıların döküm işlemlerinde kullanılan anatomik ve 

anatomik olmayan oklüzal yüzeyli alt yapılar dizayn 

programı (DWOS yazılım, Dental Wings Inc, Montreal, 

Kanada) ile tasarlanarak polimetil metakrilat bloktan 

freze makinesi (Yenadent D-40, Yenadent, İstanbul, 

Türkiye) ile hazırlanmıştır.  

 
Tablo 1. Kullanılan Materyaller ve Hazırlama Yöntemleri 
 

Grup Yöntem Materyal Üretici Firma 

Döküm 
Metal 

Konvansiyonel 
Metal Alt Yapı 

Co-Cr Wirobond®C, 
Bego Dental, 
Bremen, Almanya 

Freze 
Metal 

CAD-CAM 
Sistem 

Co-Cr 
Metal 
Blok 

Yenadent, 
İstanbul, Türkiye 

DLMS 
Metal 

CAD-CAM 
Sistem 

Co-Cr Toz 
Metal  

Concept Laser 
Gmbh, 
Lichtenfels, 
Almanya 

 

CAD-CAM yoluyla üretilen rezin esaslı alt yapılar 

üretici firmanın önerileri doğrultusunda hazırlanan 

fosfat bağlantılı revetmana (Bellavest T, Bego, 

Almanya) alınmış ve indüksiyon döküm makinesinde 

(Mikrotek Inf-2010, Mikrotek Dental, Ankara, Türkiye) 

Co-Cr metal alaşımı (Wirobond® C, Bego Dental, 

Bremen, Almanya) kullanılarak metal alt yapılar elde 

edilmiştir. Revetman artıkları 50 mikrometre’lik alümin- 

yum oksit partikülleri (Korox 50, Bego, Almanya) ile 

kumlanarak temizlenmiştir. Örneklerin kalınlıkları 

kontrol edilmiş uygun olmayanların yerlerine yeni 

dökümler yapılmıştır. 

Freze Tekniği ile Üretilen Co-Cr Metal Alt 

Yapıların Hazırlanması:  

Önceden hazırlanmış olan modeller üç boyutlu 

optik tarayıcı (Dental Wings Inc, Montreal, Kanada) ile 

bilgisayar ortamına aktarılmıştır. Dijital model üzerinde 

anatomik ve anatomik olmayan oklüzal yüzeyli metal 

alt yapılar dizayn programı (DWOS yazılım, Dental 

Wings Inc, Montreal, Kanada) yardımı ile tasarlanmış- 

tır. Metal alt yapılar Co-Cr esaslı metal bloktan (Yena- 

dent, İstanbul, Türkiye) freze makinesi (Yenadent D-

40, Yenadent, İstanbul, Türkiye)  ile hazırlanmış ve 

kalınlıkları kontrol edilmiştir. 
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Direkt Lazer Metal Sinterizasyonu (DLMS) 

Yoluyla Elde Edilen Co-Cr Metal Alt Yapıların 

Hazırlanması: 

Önceden hazırlanmış olan modeller lazer 

tarayıcı (Openscan 100, Laserdenta GmbH, Bergheim, 

Almanya) ile taranarak veriler bilgisayar ortamına 

aktarılmıştır. Anatomik ve anatomik olmayan oklüzal 

formdaki alt yapıların tasarım işlemi; dizayn programı 

(DWOS yazılım, Dental Wings Inc, Montreal, Kanada) 

yardımı ile diğer metal alt yapıların tasarımında kulla- 

nılan verilere bağlı kalınarak yapıldıktan sonra alt 

yapılar hazırlanmıştır. Alt yapıların kalınlıkları tek tek 

kumpasla kontrol edilmiş, standartlara uymayan 

örneklerin yerlerine yenileri yapılmıştır. 

Alt Yapılara Porselen Uygulanması: 

Alt yapılar tamamlandıktan sonra üst yapı 

porselenlerinin hazırlanma işlemine geçilmiştir. 

Standardizasyonun sağlanabilmesi için anatomik ve 

düz oklüzal yüzeyli birer alt yapı üzerine üst 1. küçük 

azı dişinin anatomik özelliklerini yansıtan akrilikten 

kuron hazırlandıktan sonra, alt yapı-akrilik rezin resto- 

rasyonların silikon esaslı ölçü maddesi ile ölçüleri 

alınmıştır. Elde edilen ölçü bistürü ile bukko-lingual 

yönde ortadan ikiye ayrılmış ve indeks olarak 

kullanılmıştır. 

Metal Alt Yapılara Porselen Uygulanması 

Metal alt yapılara Vita VM9 (Vident/Vita, Brea, 

CA) porseleni imalatçı firmanın önerileri doğrultusunda 

aşağıdaki aşamalar takip edilerek uygulanmıştır. 

1- Bağlanma Tabakasının Uygulanması: 

Metal alt yapılara ön kurutma işlemi 500°C’ de 6 

dakika uygulanmış, daha sonra vakum altında daki- 

kada 80°C artacak şekilde 980°C’ ye kadar fırın ısıtıl- 

mıştır. Vakum kapatılmış 2 dakika beklenmiş ve fırının 

kapağı açılarak soğutma işlemi gerçekleştirilmiştir. 

2- İlk Opak Tabakasının Uygulanması:  

Alt yapılara opak sürülmüş ön kurutma işlemi 

500°C’ de 6 dakikada yapılmış, daha sonra vakum 

altında dakikada 55°C artacak şekilde 960°C’ ye kadar 

fırın ısıtılmıştır. Vakum kapatılmış 1 dakika beklenmiş 

ve fırının kapağı açılarak soğutma işlemi gerçekleştiril- 

miştir.  

3- İkinci Opak Tabakasının Uygulanması:   

Alt yapılara ikinci opak tabakası sürülmüş ön 

kurutma işlemi 500°C’ de 6 dakika yapılmış, daha sonra 

vakum altında dakikada 55°C artacak şekilde 930°C’ ye 

kadar fırın ısıtılmıştır. Vakum kapatılıp 1 dakika beklen- 

dikten sonra, fırının kapağı açılarak soğutma işlemi 

gerçekleştirilmiştir.  

4- Birinci Tabaka Dentin Uygulanması: 

Örneklere dentin uygulanmış, ön kurutma 

işlemi 500°C’ de 6 dakikada yapılmış ve vakum altında 

dakikada 55°C artacak şekilde 910°C kadar fırın ısıtıl- 

mıştır. Vakum kapatılarak 1 dakika beklendikten sonra 

fırının kapağı açılarak soğutma işlemi gerçekleş- 

tirilmiştir.  

5- İkinci Tabaka Dentin Uygulanması: 

İkinci tabaka dentin uygulanmış ve ön kurutma 

işlemi 500°C’ de 6 dakikada yapılmış sonra vakum 

altında dakikada 55°C artacak şekilde 910°C kadar fırın 

ısıtılmış, vakum kapatılmış 1 dakika beklenmiş ve fırı- 

nın kapağı açılarak soğutma işlemi gerçekleştirilmiştir. 

6- Glaze İşlemi: 

Glaze uygulanmış örneklere 500°C’ de 5 dakika 

ön kurutma işlemi uygulanmış, vakum uygulanmadan 

dakikada 80°C artacak şekilde 900°C kadar fırın 

ısıtılmış 1 dakika beklendikten sonra fırının kapağı 

açılarak soğutma işlemi gerçekleştirilmiştir. Alt yapılara 

veneer porseleni uygulandıktan sonra, örneklerin 

epoksi rezin güdükler üzerine simantasyon işlemine 

geçilmiştir.  

Örneklerin Simantasyonu 

50 mikrometre boyutundaki alüminyum oksit 

partikülleri (Danville Engineering Inc, Danville, Calif) 

ile kumlanan örnekler, rezin siman (Panavia F 2.0, 

Kuraray Dental, Japan) ile üreticinin önerdiği şekilde 

epoksi rezin güdüklere simante edilmiş ve 50 Newton- 

luk kuvvet 10 dakika boyunca tatbik edilmiştir. Örnek- 

lerin yüzeylerine halojen ışık cihazı (Hilux Ultraplus, 

Benlioğlu Dental, İstanbul) ile 3 saniye ışık verildikten 

sonra artık simanlar dikkatli bir şekilde temizlenmiş ve 

bütün yüzeylere 20 saniye ışık verilerek polimerizasyon 

işlemi tamamlanmıştır. Daha sonra üretici firmanın 

önerileri doğrultusunda örneklerin kenar kısımlarına 3 

dakika süre ile Oxyguard (Oxyguard II, Kuraray 

Dental, Japan) tatbik edilmiştir.  Örnekler 37°C distile 

suda 48 saat süre ile bekletilmiş daha sonra kırılma 

direnci testi uygulanmıştır.  

Kırılma Direnci Testi  

  Test Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi, Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalında bulu- 

nan Instron Universal (Instron Corp, USA) test cihazı 

kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Kuvvet uygulaması 

sırasında dik açıda hareketsiz kalması için örnekler, 

Instron aletinin alt parçasına yerleştirilen düzenek ile 

sabitlenmiştir. Cihazın hareketli olan üst parçasına ise 

ucunda 5 mm çapında çelik bilye bulunan bir kuvvet 
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uygulayıcı uç yerleştirilmiştir. Örneklerin oklüzal yüzey- 

lerinin tam orta noktasından ilk kırılma oluşuncaya 

kadar 0.5 mm/dakika başlık hızı ile kuvvet uygulan- 

mıştır. Kırılma kuvvetleri Newton (N) cinsinden 

kaydedilmiştir. 

Kopma ġekillerinin Ġncelenmesi 

Tüm örneklerin kuvvet uygulama sonrasında 

kopma şekilleri, Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Pedodonti Anabilim  Dalı araştırma 

laboratuvarında bulunan  optik mikroskopta  (Novex 

RZ-Range, Novex Inc., Amhem, Hollanda)  incelen- 

miştir. Kopma şekilleri; adeziv (veneer porseleninin alt 

yapıdan tamamen ayrıldığı), koheziv (veneer porsele- 

ninin tamamen kendi içinde kırıldığı) ve kombine 

(adeziv+koheziv) kopma olmak üzere 3 gruba ayrıla- 

rak incelenmiştir. 

Verilerin Ġstatistiksel Olarak 

Değerlendirilmesi 

Elde edilen veriler, SPSS 16 programı kullanıla- 

rak iki yönlü varyans analizi, çoklu karşılaştırmalar için 

Tukey HSD ve ikili karşılaştırmalar için t-testi 

kullanılarak istatistiksel olarak değerlendirilmiştir. 

BULGULAR 

Kırılma Dirençlerinin Değerlendirilmesi 

  Elde edilen verilerin değerlendirilmesi amacıy- 

la 2-Yönlü varyans analizi kullanılmıştır. Varyans analiz 

tablosu incelendiğinde; kırılma direnci değerlerine alt 

yapı şekli ve hazırlama yöntemlerinin etkisinin anlamlı 

olduğu istatistiksel olarak tespit edilmiştir (p<0.05). 

Elde edilen verilerin ortalama ve standart 

sapma sonuçları Tablo 2’de gösterilmiştir. En yüksek 

veneer porselen kırılma direnci değerlerinin (1722.80 

N) anatomik alt yapılar üzerinde freze tekniğiyle 

hazırlanan veneer kuronlarda, en düşük kırılma direnci 

değerlerinin (1380.00 N) ise anatomik olmayan alt 

yapılar üzerinde direkt lazer metal sinterizasyonu 

(DLMS) ile elde edilen kuronlarda olduğu görülmüştür. 

Alt yapı şekline göre veneer porselenlerinin kırılma 

dirençleri incelendiğinde; anatomik alt yapılar üzerinde 

hazırlanan örneklerde (1590.27 N), anatomik olmayan 

alt yapılar üzerinde hazırlanan örneklerden (1493.13 

N) daha yüksek kırılma direnci değerleri tespit edil- 

miştir (Tablo 2). Hazırlama tekniklerine göre değer- 

lendirildiğinde; en yüksek (1560.75 N) kırılma direnci 

değerleri freze tekniği ile hazırlanan kuronlarda, en 

düşük (1274.85 N) kırılma direnci değerleri DLMS 

yöntemi ile hazırlanan kuronlarda saptanmıştır (Tablo 

3, Grafik 1).  

Yapılan t-testi sonuçlarına göre; anatomik ve 

anatomik olmayan alt yapılar üzerinde hazırlanan ve- 

neer kuronların kırılma dirençleri arasındaki farkın ista- 

tistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür (p<0.05).  

Döküm ve freze yöntemiyle elde edilen 

kuronlardaki veneer porselenlerin kırılma direnci 

arasındaki farkın anlamlı (p>0.05) olmadığı, bu iki 

grubun DLMS grubundan farkının ise anlamlı (p<0.01) 

olduğu Tukey HSD testi ile tespit edilmiştir (Tablo 3). 
 
Tablo 2. Kırılma Direnç Değerlerinin Dağılımları  (N=5) 
_________________________________________________  
Grup Alt Yapı Şekli Ortalama         

(N) 
Standart        
Sapma 

 
Döküm 
Metal 

Anatomik 1616.00 68.78 
Anatomik 
Olmayan 

1622.00 67.60 

 
Freze 
Metal 

Anatomik 1722.80 24.07 
Anatomik 
Olmayan 

1477.40 39.61 

                  Anatomik             1432.00          76.62 
DLMS          Anatomik             1380.00          77.46 
Metal          Olmayan                                                 
 

 Anatomik 1590.27 66.61 
Anatomik 
Olmayan 

1493.13 67.46 

 
 
 
 
 

Tablo 3. Materyallerin Kırılma Direnç Değerlerinin Tukey HSD 
Testi Sonuçları 

Yöntem N 1 2 

Döküm Tekniği 10 1494.05 N  

Freze Tekniği 10 1560.75 N  

DLMS Tekniği 10  1274.85 N 
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Grafik 1. Alt yapı şekillerinin kırılma direnç değerlerinin 
karşılaştırılması.   
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Kopma ġekillerinin Değerlendirilmesi 

Kopma şekilleri optik mikroskop altında değer- 

lendirilmiştir. Döküm yöntemiyle elde edilen örneklerde 

%50 oranında adeziv, %50 oranında kombine kopma, 

freze yöntemiyle hazırlananlarda %60 oranında adeziv, 

%40 oranında kombine kopma, DLMS yöntemiyle 

hazırlananlarda ise %55 oranında adeziv, %45 

oranında kombine kopma şekli görülmüştür. 

 

TARTIġMA 

 

Kırılma direnci değerlerine alt yapı şekli ve 

hazırlama yöntemlerinin etkisinin anlamlı olduğu tespit 

edildiğinden çalışmanın hipotezi kabul edilmiştir. 

Restorasyonların başarısını diş preparasyon- 

larının şekli önemli oranda etkilemektedir. Literatür- 

lerde farklı restoratif materyallerin kırılma direnci ile 

ilgili çalışmalar mevcutken, değişik şekilde hazırlanan 

metal alt yapılı restorasyonların klinik başarısında 

önemli faktörler olan morfoloji dikkate alınarak yapılan 

kesim (anatomik) ile oklüzal yüzeyi düz (anatomik ol- 

mayan) kesilen dişler üzerinde hazırlanan restorasyon- 

lardaki veneer porselenlerinin kırılma direnci ile ilgili 

çalışmaların azlığı dikkat çekmektedir.  Yapılan çalışma 

ile bu konuda katkı sağlanılması düşünülmüştür. 

Kırılma direnci değerlendirilirken farklı güdük 

materyalleri kullanılmaktadır.11-16 Bu çalışmada stan- 

dardizasyonun sağlanabilmesi için diş morfolojisine 

uygun olacak şekilde (anatomik) ve düz oklüzal (ana- 

tomik olmayan) yüzeyli prepare edilmiş üst premolar 

dişi temsil edecek şekilde CNC torna tezgahında hazır- 

lanan paslanmaz çelik alaşımından güdükler kullanıl- 

mıştır. Güdükler, temel preparasyon prensipleri17 takip 

edilerek, 6° taper açısı ile chamfer kenar bitim şeklinde 

hazırlanmıştır.  

Çalışmada örnekler silikon esaslı ölçü maddeleri 

ile iki aşamalı ölçü tekniği18,19 kullanılarak alınan 

ölçülerden elde edilen, dentin ile benzer stres19 

dağılımı gösterdiği belirtilen epoksi rezin güdükler 

üzerinde hazırlanmış ve test edilmiştir. 

Mevcut oklüzal boşluğa ve restorasyonların 

anatomik boyutuna bağlı olarak alt yapılar üzerine 

uygulanan veneer porselenlerinin kalınlıkları değişebil- 

mektedir.20 Veneer porselenlerinin hazırlanması 

sırasında akrilik rezin,11,12 pirinç, silikon21 gibi değişik 

kalıplar kullanılarak standardizasyon sağlanmaya 

çalışılmaktadır.21,22 Tinschert ve arkadaşları23 ise dijital 

mikrometre kullanmışlardır. Bu çalışmada Vita VM9 

veneer porseleni silikon kalıplar ile uygulanmış ve 

kalınlıklar değişik kısımlarından kumpasla ölçülmüştür.  

Çalışmada, doğru sonuçlar24 elde edebilmek için 

bütün işlemler üretici firmaların önerileri doğrultu- 

sunda yapılmıştır. 

Araştırıcılar tarafından siman aralığının, 20-40 

mikron arasında olması gerektiği17,25 ifade edildiğin- 

den, bu çalışmada dizayn programları üzerinden 30 

mikron kalınlığında siman aralığı ayarlanmıştır.  

Metal-seramik restorasyonlar geleneksel yön- 

temlerle26 yada adeziv sistemlerle simante edilebilir.27 

Çalışmada kuronlar yerleştirildikten sonra taşan siman 

temizlenmiş hava ile temasını bloke eden ajan28  

marjinal bölgeye hızlı bir şekilde uygulanmış ve 

polimerizasyon LED (Light Emitting Diode) ışık kaynağı 

ile yapılmıştır. 

Metal destekli porselen restorasyonlarda bağ- 

lantı kuvvetini ölçmek için; makaslama, eğme, bükme, 

gerilme, gerilme-makaslama ve çekme testleri olmak 

üzere birçok test yöntemi kullanılmasına karşın, metal-

porselen ara yüzeyinde oluşan bağlantı kesin olarak 

saptanamamaktadır. Bunun temel sebebi, klinik 

koşulları yansıtan test standardizasyonunun sağlana- 

mamasıdır.29 İn-vitro testlerde uygulanan insizal ve 

oklüzal yükleme ile kırık oluşumu ve çeşitli restorasyon 

sistemlerindeki direnç değerlendirilebilmektedir. 

Çiğneme kuvvetleri genellikle baskı şeklinde oluştuğu 

için çiğneme işlemi sırasında restorasyonların göster- 

miş olduğu dayanıklılığının saptanması önemlidir.30 

Ağız ortamında çeşitli kuvvetlerle karşılaşacak olan bir 

materyalin dayanıklılığının tespit edilebilmesi için en iyi 

yöntemin, restorasyonun anatomik formunda hazırlan- 

dıktan sonra ağızın taklit edildiği bir ortamda test 

edilmesinin olduğu belirtilmiştir.31 Bu çalışmada, üst 

birinci küçük azı formunda hazırlanan örneklere oklüzal 

yükleme uygulanmıştır. 

Yükleme hızı kırılgan materyallerin dayanıklılık- 

larını saptayabilmek için önemlidir32-34 ve düşük yükle- 

me hızı tercih edilmektedir.32,35-37 Kırılgan materyaller 

için yükleme hızı International Organization for Stan- 

dardization (ISO) da 1±0.5 mm/dakika olarak öneril- 

miştir.38 Çalışmada yükleme hızı 0.5 mm/dakika olarak 

uygulanmıştır. Yük uygulamak için kullanılan ucun 

boyutları da önemlidir.13 Çalışmalarda kullanılan kırıcı 

uç çapları farklılık (2.65-6.35 mm) göstermektedir. Bu 

araştırmada ucunda 3.5 mm çapında çelik top olan bir 

aparey ile örneklere kuvvet uygulanmıştır. 
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Laboratuvarda yapılan kırılma testlerinde resto- 

rasyonların yüksek kırılma direncine sahip olduğu bilin- 

mektedir. Bu testlerde, materyalin zarar gördüğü ilk 

değer belirlenmelidir. Bu noktanın üzerinde aşırı yükle- 

me yapılması kırılmanın meydana geldiği yük değerinin 

yanıltıcı olmasına neden olmaktadır. Bu tip büyük kuv- 

vetler, normal çiğneme siklusunde meydana gelmeme- 

sine rağmen, intraoral olarak restorasyonlarda kırıklar 

oluşmaktadır.39  

Anatomik şekilde desteklenerek hazırlanan 

restorasyonlarda oral fonksiyonlar ve ısırma işlemleri 

sırasında yükleme ve gerilme kuvvetlerinde azalma 

olduğu belirtilmiştir.40 Bonfante ve arkadaşları,4 alt 

yapıları anatomik şekilde hazırlanan restorasyonlarla 

anatomik olarak desteklenmeyen restorasyonları sonlu 

elemanlar yöntemiyle karşılaştırmışlar, anatomik olarak 

hazırlanan yapıların daha yüksek stres dayanımı gös- 

terdiklerini tespit etmişlerdir. Rosentritt ve arkadaş- 

ları41 alt yapıların anatomik şekilde tüberkül formunda 

hazırlandıktan sonra venere edilmesi durumunda 

porselen tabakasına yeterli desteklik sağlanacağını 

belirtmişlerdir. Molin ve Karlsson42 yaptıkları çalışma 

sonucunda alt yapıların tam anatomik şekilde 

hazırlanmasının veneer seramikleri güçlendirdiğini 

saptamışlardır.  

Arka bölgede hazırlanan metal destekli porselen 

kuron ve köprü protezlerinde endikasyon ve 

preparasyon yanılgılarından dolayı kırılmalar olabildiği 

gibi uniform şekilde hazırlanan metal destekler ve 

bunlar üzerine pişirilen değişik kalınlıktaki porselen 

tabakaları kırılmaya neden olabilmektedir. Belirli bir 

kalınlığın üzerine çıkan porselen tabakaları da çiğneme 

basınçlarına karşı dayanıksızdır.43 Alt yapısı düz olan 

restorasyonlara tüberkül formu verildiğinde porselen 

tabakasının kalın olmasına bağlı olarak kırılma direnci 

azaldığından, bu çalışmada da anatomik alt yapılar 

üzerinde hazırlanan veneer porselenlerinin, anatomik 

olmayan alt yapılar üzerinde hazırlananlardan daha 

yüksek kırılma direnci değerleri gösterdiği görülmüştür.  

Günümüzde döküm metal alt yapılar hazırlanır- 

ken konvansiyonel yöntemlerle birlikte yeni teknikler 

kullanılmaktadır.44,45 Bu çalışmada CAD-CAM yoluyla 

elde edilen polimetil metakrilat esaslı rezin örnekler 

döküm işlemlerinde kullanılmıştır.  

Freze ve DLMS yöntemi ile döküm işlemlerinde 

oluşabilecek olumsuzluklar ortadan kaldırılmakta ve 

hızlı bir şekilde hastaya özel restorasyonlar hazırlan- 

maktadır.46 

Literatürlerde freze yoluyla elde edilen metal ve 

DLMS metal alt yapılar ile ilgili fazla bilgi bulunma- 

maktadır. Akova ve arkadaşları47 yaptıkları çalışmada 

döküm (Ni-Cr ve Co-Cr) ve lazer sinterleme (Co-Cr) ile 

hazırlanan metal alt yapılara uygulanan porselenlerin 

bağlanma direncini karşılaştırmışlardır. En yüksek 

porselen bağlanma dayanıklılığını döküm Ni-Cr alt 

yapılarda, en düşük porselen bağlanma dayanıklılığını 

ise lazer sinterleme ile hazırlanan Co-Cr alt yapılarda 

saptamış olmalarına karşın, farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı belirtmişlerdir.  

Suleiman ve Vult von Steyern48 döküm, freze 

ve lazer sinterleme yöntemiyle hazırladıkları Co-Cr alt 

yapılar ile döküm yoluyla elde edilen altın alt yapılara 

uygulanan porselenlerin kırılma dirençlerini değerlen- 

dirmişlerdir. Freze yöntemiyle elde edilen Co-Cr alt 

yapılarda en yüksek kırılma dayanıklılığını, lazer 

sinterleme yöntemiyle hazırlanan örneklerde ise en 

düşük kırılma dayanıklılığını tespit etmişlerdir.  

Döküm ve freze yöntemiyle elde edilen kuron- 

lardaki veneer porselenlerinin kırılma dirençleri arasın- 

daki farkın anlamlı olmadığı, DLMS grubundan farkla- 

rının ise anlamlı olduğu  bu çalışmada tespit edilmiştir. 

Papazoglou ve arkadaşları49 optik mikroskop 

veya Scanning Electron Microscope (SEM) ile kırık 

yüzeylerinin değerlendirilmesi gerektiğini ifade 

etmişlerdir. 

Araştırmamızda, döküm alt yapılarda %50 

oranında adeziv kopma, %50 oranında kombine 

kopma, freze teknikle hazırlanan alt yapılarda, %60 

oranında adeziv kopma, %40 oranında kombine 

kopma, DLMS tekniğiyle hazırlanan alt yapılarda ise 

%55 oranında adeziv kopma, %45 oranında kombine 

kopma şekli görülmüştür.  

Sabit protezlerde diş preparasyonu ve alt yapı- 

ların anatomik şekilde hazırlanarak veneer porselen- 

lerine yeterli destek sağlanması gerektiği çalışmada 

saptanmıştır. 
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ÖZ 
 

Amaç: Bu çalışmada,  değişik yöntemlerle hazırlanan 

metal alt yapılar üzerindeki veneer porselenlerinin 

kırılma direncine farklı kenar bitim şekillerinin etkisi in 

vitro olarak incelenmiştir. 

Materyal ve Metod: Örneklerin elde edileceği 

kesilmiş üst 1. küçük azı dişini temsil eden güdükler;  

1. Güdük;  6 mm kuron boyu ve 6° taper açısında 1 

mm shoulder basamak, 2. Güdük; 6 mm kuron boyu 

ve 6° taper açısında 1 mm chamfer basamak ile 

standardizasyonun sağlanması amacıyla CNC torna 

tezgahında hazırlanmıştır. Güdüklerden alınan 

ölçülerden 30 adet epoksi rezin güdük elde edilmiştir. 

Metal alt yapılar farklı yöntemlerle hazırlandıktan sonra 

üst yapı porseleni uygulanarak kuronlar 

tamamlanmıştır. Kuronlar epoksi rezin güdükler 

üzerine simante edildikten sonra veneer 

porselenlerinin kırılma dirençleri Universal test 

cihazında ölçülmüştür. Veriler iki yönlü varyans analizi 

(ANOVA) ile değerlendirilmiş, çoklu karşılaştırma ve t-

testi uygulanmıştır. 

Bulgular: Varyans analizi sonucunda; kırılma direnci 

değerlerine basamak şekli ve hazırlama yöntemlerinin 

etkisinin anlamlı olduğu istatistiksel olarak tespit 

edilmiştir (p<0.05). 

Sonuç: En yüksek veneer porselen kırılma direnci 

değerlerinin döküm yöntemiyle hazırlanan chamfer 

bitim hatlı kuronlarda olduğu görülmüştür. 

Anahtar Kelimeler: Metal alt yapılar, kenar bitim 

şekli, kırılma direnci.  

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
ABSTRACT 

 

AimIn this study, the effect of marginal design on the 

fracture resistance of  veneer porcelains. 

Material and Method: To provide standardization, 

the dies representing the upper first premolar tooth, 

through which samples would be obtained, were 

prepared in the CNC turning machine as: the first die; 

with a 6 mm crown length and at 6º taper angle, 

having a 1 mm sholder marginal desing, the second 

die; with a 6 mm crown length and at 6 º taper angle, 

having a 1 mm chamfer marginal desing. 30 pieces of 

epoxy resin dies were obtained from the 

measurements taken from the dies. After the metal 

frameworks had been prepared through different 

methods, the crowns were completed by applying the 

body porcelain. After cementation the crowns on the 

epoxy resin dies, the fracture resistance of veneer 

porcelains was measured by the Universal test device. 

The data were evaluated through the two-way 

variance analysis (ANOVA). 

Results: It was statistically determined that the 

different metal framework methods and marginal 

design was significant effected fracture resistance of 

veneer porcelains (p<0.05). 

Conclusion: The framework of the highest fracture 

resistance values of veneer porcelain was seen in cast 

crowns prepared chamfer marginal design. 

Key Words: Metal frameworks, marginal design, 

fracture resistance. 
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GĠRĠġ 

 

Metal-porselen restorasyonlar, restoratif diş 

hekimliği uygulamalarında yaygın olarak kullanılmak- 

tadır. Bu restorasyonlarda amaç; porselenin estetik 

özellikleri ile döküm restorasyonların direnç ve uyu- 

munu kombine etmektir.1,2 Porselenin metal ile birleş- 

me mekanizması, metal-porselen restorasyonların kli- 

nik diş hekimliğinde kullanılmaya başlanmasından gü- 

nümüze kadar oldukça popüler olmuştur. Sistemin öm- 

rü; ağız içindeki yaygın streslere dayanabilecek şekilde 

metal ile porselen arasında sağlam bir bağlantının 

oluşmasına bağlıdır.3,4 

Metal alt yapıların kayıp mum tekniği kulanı- 

larak döküm işlemiyle hazırlanması rutinde en fazla 

kullanılan yöntemdir ve değişik basamakları içermek- 

tedir. Restorasyonların başarısı bu işlemlerin hassasi- 

yetine bağlıdır.5 Günümüzde aynı zamanda CAD-CAM 

yöntemiyle metal alaşımlarından hazırlanan bloklardan 

çeşitli alt yapılar elde edilmekte, bu alt yapılara por- 

selen ilave edilerek metal-porselen restorasyonlar 

hazırlanmaktadır.6 

Metal alt yapılı restorasyonlarda en sık karşıla- 

şılan başarısızlıklar arasında veneer porselenindeki 

minör kırıklar ve veneer porseleninin alt yapıdan 

ayrılması sayılabilir.7,8 Veneer porselenindeki kırıklara; 

preparasyon şekli, alt yapı materyali ve şekli gibi 

faktörler sebep olabileceği gibi kırılma dayanıklılığını 

etkileyen bir diğer faktör ise kenar bitim şeklidir. Sabit 

protetik restorasyonlarda kenar bitimi (basamak); künt 

(shoulder), oluk biçimli (chamfer) ve bıçak sırtı (knife-

edge) olmak üzere üç şekilde hazırlanabilmektedir.9  

Bu çalışma, değişik yöntemlerle hazırlanan 

metal alt yapılar üzerindeki veneer porselenlerinin 

kırılma direnci üzerine farklı kenar bitim şekillerinin 

etkisini incelemek amacıyla yapılmıştır. 

Çalışmanın hipotezi, farklı kenar bitim şekille- 

rinin ve değişik hazırlama yöntemlerinin veneer porse- 

lenlerinin kırılma direncini etkileyeceği yönündedir. 

 

MATERYAL ve METOD 

Örneklerin Hazırlanması 

Örneklerin üzerinde hazırlanacağı üst 1. küçük 

azı dişini temsil eden güdükler, standardizasyonun 

sağlanması amacıyla 1. Güdük;  6 mm kuron boyu ve 

6° taper açısında 1 mm shoulder bitim hatlı, 2. Güdük; 

6 mm kuron boyu ve 6° taper açısında 1 mm chamfer 

bitim hatlı olarak temel preparasyon prensipleri göz 

önünde bulundurularak (anatomik oklüzal yüzeyli) CNC 

torna tezgahında (Space Turn LB2000, Okuma Corp, 

Japonya) hazırlanmıştır (Resim 1,2). Silikon esaslı ölçü 

maddesi (Speedex, Coltène/Whaledent AG, Langenau, 

Almanya) kullanılarak çift karıştırma tekniği ile alınan 

ölçülerden 30 adet (15 adet shoulder ve 15 adet 

cham- fer bitim hatlı) epoksi rezin güdük elde edilmiş, 

daha sonra alt yapıların hazırlanma işlemine 

geçilmiştir. 

Kullanılan alt yapı materyalleri ve hazırlama 

yöntemleri Tablo 1’de gösterilmiştir. 

 

 

                         
Resim 1. Shoulder Bitim  Resim 2. Chamfer Bitim 
Hatlı Güdük  Hatlı Güdük 
 
 

 
Tablo 1. Çalışmada Kullanılan Materyaller  
 

Grup Yöntem Materyal Üretici Firma 

Döküm 
Metal 

Konvansiyonel 
Metal Alt Yapı 

Co-Cr Wirobond®C, 
Bego Dental, 
Bremen, 
Almanya 

Freze 
Metal 

CAD-CAM 
Sistem 

Co-Cr 
Metal Blok 

Yenadent, 
İstanbul, 
Türkiye 

DLMS 
Metal 

CAD-CAM 
Sistem 

Co-Cr Toz 
Metal  

Concept Laser 
Gmbh, 
Lichtenfels, 
Almanya 

 

Konvansiyonel Döküm Yoluyla Elde Edilen Metal 

Alt Yapıların Hazırlanması: 

Metal alt yapıların döküm işlemlerinde mum 

modelasyon yerine polimetil metakrilat bloktan CAD-

CAM yoluyla (Yenadent D-40, Yenadent, İstanbul, 

Türkiye) elde edilen rezin esaslı alt yapılar (shoulder 

ve chamfer bitim hatlı) kullanılmıştır.  

CAD-CAM yoluyla elde edilen rezin esaslı alt 

yapılar döküm konisine bağlandıktan sonra yüzey 

gerilimini azaltıcı madde (Aurofilm, Bego, Almanya) 

uygulanmış ve manşete alma işleminde üretici firmanın 

önerileri doğrultusunda hazırlanan fosfat bağlantılı 

(Bellavest T, Bego, Almanya) revetman kullanılmıştır. 

Revetman sertleştikten sonra ön ısıtma fırınına 
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(Mikrotek Mfx-1025, Mikrotek Dental, Ankara, Türkiye) 

konulan manşet 250°C’de 30 dakika, daha sonra 

950°C’de 30 dakika bekletilmiştir. Metal alt yapıların 

döküm işlemi indüksiyon döküm makinesinde (Mikro- 

tek Inf-2010, Mikrotek Dental, Ankara, Türkiye) Co-Cr 

metal alaşımı (Wirobond® C, Bego Dental, Bremen, 

Almanya) kullanılarak yapılmıştır. Revetman artıkları 

50 mikrometre’lik alüminyum oksit partikülleri (Korox 

50, Bego, Almanya) ile kumlanarak temizlenmiş, 

oluşabilecek madde kayıpları göz önüne alınarak 

örneklerin kalınlıkları kumpas ile kontrol edilmiş ve 

boyutu uygun olmayanların yerlerine yeni örnekler 

hazırlanmıştır. 

Freze Tekniği ile Üretilen Co-Cr Metal Alt 

Yapıların Hazırlanması:  

Hazırlanan modeller üç boyutlu optik tarayıcı 

(Dental Wings Inc, Montreal, Kanada) ile bilgisayar 

ortamına aktarılmış, dijital model üzerinde shoulder ve 

chamfer bitim hatlı metal alt yapılar dizayn programı 

(DWOS yazılım, Dental Wings Inc, Montreal, Kanada) 

yardımı ile tasarlanmıştır. Dizayn aşamasından sonra 

0.5 mm kalınlığındaki metal alt yapılar Co-Cr esaslı 

metal bloktan (Yenadent, İstanbul, Türkiye) freze 

makinesi (Yenadent D-40, Yenadent, İstanbul, 

Türkiye)  ile üretilmiş, örnekler kumpas ile kontrol 

edilmiş, kalınlığı 0.5 mm olmayanların yerlerine yenileri 

hazırlanmıştır. 

Direkt Lazer Metal Sinterizasyonu (DLMS) Yoluy- 

la Elde Edilen Co-Cr Metal Alt Yapıların Hazırlanması: 

Hazırlanan modeller lazer tarayıcı (Openscan 

100, Laserdenta GmbH, Bergheim, Almanya) ile 

taranarak elde edilen veriler bilgisayar ortamına 

aktarılmış, shoulder ve chamfer bitim hatlı alt yapıların 

tasarım işlemi dizayn programı (DWOS yazılım, Dental 

Wings Inc, Montreal, Kanada) ile yapılmış daha sonra 

alt yapılar elde edilmiştir. Alt yapıların kalınlıkları tek 

tek kumpasla kontrol edilmiştir. 

Alt Yapılara Porselen Uygulanması 

Alt yapılar tamamlandıktan sonra üst yapı 

porselenlerinin uygulanma işlemine geçilmiştir. Stan- 

dardizasyonun sağlanabilmesi için shoulder ve chamfer 

bitim hatlı birer alt yapı üzerine üst 1. küçük azı dişinin 

anatomik özelliklerini yansıtan akrilikten kuron 

hazırlanmış, hazırlanan alt yapı-akrilik rezin restoras- 

yonların silikon esaslı ölçü maddesi ile ölçüleri alın- 

mıştır. Porselen yapımında indeks olarak kullanabilmek 

amacıyla elde edilen ölçü, bistürü ile bukko-lingual 

yönde ortadan ikiye ayrılmış ve metal alt yapılara Vita 

VM9 (Vident/Vita, Brea, CA) porseleni imalatçı firmanın 

önerileri doğrultusunda uygulanmıştır.  

Örneklerin Simantasyonu 

İç yüzeyine 50 mikrometre boyutundaki alümin- 

yum oksit partikülleri (Danville Engineering Inc, 

Danville, Calif) ile kumlama işlemi uygulanan örnekler 

rezin siman (Panavia F 2.0, Kuraray Dental, Japan) ile 

üreticinin önerdiği şekilde epoksi rezin güdüklere 

simante edilmiş ve özel düzeneğe yerleştirilerek 10 

dakika boyunca 50 Newtonluk sabit kuvvet uygulan- 

mıştır. Halojen ışık cihazı (Hilux Ultraplus, Benlioğlu 

Dental, İstanbul) ile örneklerin tüm yüzeylerine 3 

saniye ışık verildikten sonra artık simanlar dikkatli bir 

şekilde temizlenmiş ve 20 saniye daha ışık verilerek 

polimerizasyon işlemi tamamlanmıştır. Üretici firmanın 

önerileri doğrultusunda kenar kısımlarına 3 dakika süre 

ile Oxyguard (Oxyguard II, Kuraray Dental, Japan) 

tatbik edilen örnekler 37°C distile suda 48 saat süre ile 

bekletilmiş daha sonra kırılma direnci testi 

uygulanmıştır.  

Kırılma Direnci Testi  

  Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, 

Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalında bulunan Instron 

Universal (Instron Corp, USA) test cihazı ile kırılma 

direnci testi örneklerin oklüzal yüzeylerinin tam orta 

noktasından ilk kırılma oluşuncaya kadar ucunda 5 mm 

çapında çelik bilye bulunan bir aparey ile 0.5 mm/ 

dakika başlık hızıyla uygulanmıştır.  

Kopma ġekillerinin Ġncelenmesi 

Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Pedodonti Anabilim  Dalı araştırma laboratuvarında 

bulunan  optik mikroskop  (Novex RZ-Range, Novex 

Inc., Amhem, Hollanda)  kullanılarak örneklerin kopma 

şekilleri incelenmiştir. Kopma şekilleri; veneer porsele- 

ninin alt yapıdan tamamen ayrıldığı adeziv kopma, 

veneer porseleninin tamamen kendi içinde kırıldığı 

koheziv kopma ve her iki kırılma tipinin de gözlendiği 

kombine kopma (adeziv + koheziv) olarak 3 gruba 

ayrılarak değerlendirilmiştir. 

Verilerin Ġstatistiksel Olarak Değerlendirilmesi 

Elde edilen veriler, SPSS 16 programı kulanı- 

larak iki yönlü varyans analizi, Tukey HSD testi ve t-

testi kullanılarak değerlendirilmiştir.  

 

BULGULAR 

Kırılma Dirençlerinin Değerlendirilmesi 

Veriler 2-Yönlü varyans analizi kullanılarak 

değerlendirilmiş, kenar bitim şekli ve hazırlama 
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yöntemlerinin etkisinin anlamlı olduğu istatistiksel 

olarak tespit edilmiştir (p<0.05).  

Elde edilen değerlerin ortalama ve standart 

sapma sonuçları Tablo 2’de gösterilmiştir. En yüksek 

veneer porselen kırılma direnci değerlerinin (1619.00 

N) konvansiyonel döküm yöntemiyle hazırlanan cham- 

fer bitim hatlı veneer kuronlarda, en düşük veneer 

porselen kırılma direnci değerlerinin (1143.70 N)  ise 

DLMS yöntemiyle hazırlanan shoulder bitim hatlı 

kuronlarda olduğu görülmüştür (Tablo 2, Grafik 1). 

Kenar bitim şekli açısından; shoulder bitim hatlı olarak 

hazırlanan kuronlardaki veneer porselenlerinin kırılma 

direnci değerlerinin (1344.73 N), chamfer bitim hatlı 

olarak hazırlanan kuronlardaki veneer porselenlerinin 

kırılma direnci değerlerinden daha düşük olduğu 

(1541.70 N) saptanmıştır (Tablo 3). Alt yapıların hazır- 

lanma şekline göre değerlendirildiğinde; en yüksek 

(1560.65 N) kırılma direnci değerlerinin freze yöntemi 

ile hazırlanan kuronlarda olduğu görülmüştür (Tablo 

4).  

  
Tablo 2. Kırılma Direnç Değerlerinin Dağılımları  (N=5)  

Grup Basamak Şekli Ortalama 
(N) 

Standart 
Sapma 

Döküm 
Metal 

Shoulder 1369.10 82.13 

Chamfer 1619.00 64.37 

Freze 

Metal 

Shoulder 1521.40 201.55 

Chamfer 1600.10 132.98 

DLMS 

Metal 

Shoulder 1143.70 112.76 

Chamfer 1406.00 77.63 

 
 
Tablo 3. Kenar Bitim Şekillerinin Kırılma Direnç Değerlerinin 
Dağılımı 
Basamak Şekli Ortalama (N) Standart Sapma 

Shoulder      1344.73      80.10 
Chamfer      1541.70      75.60 

 
 

Tablo 4. Materyallerin Kırılma Direnç Değerlerinin Tukey HSD 
Testi Sonuçları 
Yöntem N 1 2 

Döküm Tekniği 10 1494.05  N 
Freze Tekniği 10 1560.65  N 

DLMS Tekniği 10 1274.55 N 
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Grafik 1. Kenar bitim şekillerinin kırılma direnç değerlerinin 
karşılaştırılması.   

Kenar bitim şekillerinin karşılaştırılması ama- 

cıyla yapılan t testi sonuçlarına göre; veneer porselen- 

lerinin kırılma direnç değerleri arasındaki farkın anlamlı 

(p<0.001) olduğu istatistiksel olarak tespit edilmiştir. 

Yapılan Tukey HSD testi sonuçlarına göre; dö- 

küm ve freze yöntemiyle elde edilen kuronlardaki 

veneer porselenlerin kırılma dirençleri arasındaki farkın 

anlamlı (p>0.05) olmadığı, bu iki grubun DLMS gru- 

bundan farkının ise anlamlı (p<0.01) olduğu ista- 

tistiksel olarak saptanmıştır (Tablo 4). 

Kopma ġekillerinin Değerlendirilmesi: 

Kopma şekillerinin belirlenebilmesi için optik 

mikroskop altında kuronlar incelenmiştir. Döküm 

yöntemiyle hazırlanan metal alt yapılı kuronlarda %55 

oranında adeziv, %45 oranında kombine kopma, freze 

yöntemiyle hazırlanan metal alt yapılı kuronlarda %60 

oranında adeziv, %40 oranında kombine kopma, DLMS 

yöntemiyle hazırlanan alt yapılı kuronlarda ise %50 

oranında adeziv, %50 oranında kombine kopma,  şekli 

tespit edilmiş, hiç bir örnekte tamamen koheziv kopma 

şekline rastlanmamıştır. 
 
TARTIġMA 
 

Veneer porselenlerinin kırılma direnci değer- 

lerine kenar bitim şekli ve hazırlama yöntemlerinin 

etkisinin anlamlı olduğu istatistiksel olarak saptan- 

dığından çalışmanın hipotezi kabul edilmiştir. 

Metal-porselen restorasyonlarda araştırmacı- 

ların üzerinde durduğu önemli hususlardan biri 

porselen kitlesinin altyapı olarak kullanılan metalle iyi 

bir bağlantı oluşturmasıdır. Bu uzun süreli başarı elde 

edebilmesinin ilk şartlarından biridir.10-12 Metal-porse- 

len restorasyonlarda porselen kırılmasına bağlı oluşan 

başarısızlıkların görülme sıklığı %2-4 olarak gösteril- 

miştir.13 Metal alt yapılı porselen restorasyonlardaki 

kırıklara klinikte; sadece porselende oluşan kırık, 

porselende oluşan kırıkla metalin bir kısmının açığa 

çıktığı kırık ve porselenin büyük bir kısmının kırılıp 

metalin tamamının açığa çıktığı kırık olmak üzere üç 

farklı şekilde karşılaşılmaktadır.14-16 

Restorasyonlarda kırılma direnci ile ilgili 

çalışmalar incelendiğinde; kullanılan güdük materyali 

ile ilgili fikir birliğinin olmadığı görülmektedir. Bazı 

araştırmacılar sığır dişlerini,13 bazıları insan dişlerini,14 

bazıları ise metal alaşımından hazırlanan güdükleri 

kullanmışlardır.15 Doğal dişlerin farklı boyut ve yapıda 

olması nedeniyle standardizasyonun sağlanması 

mümkün olmamaktadır.16-18 Bu çalışmada örneklerde 
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standardizasyonun sağlanabilmesi için diş morfolojisine 

uygun olacak şekilde (anatomik) temel preparasyon 

prensipleri19 takip edilerek, 6° taper açısı ile shoulder 

ve chamfer bitim hatlı olarak prepare edilmiş üst 

premolar dişi temsil edecek şekilde CNC torna 

tezgahında hazırlanan paslanmaz çelik alaşımından 

güdükler kullanılmıştır.  

Literatürlerde güdüklerin, boyutsal olarak doğru 

modellerinin silikon esaslı ölçü maddeleri ile iki aşamalı 

ölçü tekniği kullanılarak hazırlanabileceği belirtilmiş20,21 

olduğundan, bu çalışmada örneklerin hazırlanması ve 

daha sonra kırılma dirençlerinin değerlendirilmesi için 

metal güdüklerden iki aşamalı ölçü tekniği kullanılarak 

alınan ölçülerden hazırlanan epoksi rezin güdükler 

kullanılmıştır. 

Veneer porselenlerinin kalınlıkları mevcut 

oklüzal boşluğa, restorasyonların anatomik karakteri- 

zasyon boyutuna bağlı olarak değişiklik göstermek- 

tedir. İdeal porselen kalınlığının 1-1.5 mm arasında 

olması gerektiği ifade edilmiştir.22 Çalışmalarda veneer 

porselenlerinin hazırlanması sırasında standardizas- 

yonun sağlanabilmesi için farklı yaklaşımlar bulunmak- 

tadır. Bu amaçla; akrilik rezin kalıplar,23,24 pirinç 

kalıplar, silikon kalıplar25 gibi değişik kalıplar kullanıl- 

mıştır.26,27 Tinschert ve arkadaşları28 standart restoras- 

yonlar hazırlayabilmek için dijital mikrometre ile 

ölçümler yapmışlardır. Bu çalışmada metal alt yapılara 

Vita VM9 veneer porseleni silikon kalıplar kullanılarak 

uygulanmış daha sonra, örneklerin kalınlıkları değişik 

kısımlarından kumpasla ölçülerek kontrol edilmiştir.  

Üretici firmanın önerileri doğrultusunda hazırla- 

nan dental restorasyonlarla anlamlı veriler elde 

edilebilmektedir.9 Çalışmada, bu görüşten yola çıkarak 

bütün işlemler üretici firmaların önerileri doğrultu- 

sunda yapılmıştır. 

Siman aralığının, Amerikan Diş Hekimleri Birliği 

Specification No:8’de 25 mikron civarında,29 

Shillingburg ve arkadaşları9 tarafından ise 20-40 

mikron arasında olması gerektiği bildirilmiştir. Bu 

bilgiler doğrultusunda çalışmada, siman aralığı dizayn 

aşamasında 30 mikron olarak standardize edilmiştir. 

Siman aralığı, tamamen dizayn programları üzerinden 

ayarlandığından ilave bir die spacer uygulanmasına 

gerek kalmamış, bu şekilde uygulayıcıya bağlı olarak 

oluşabilecek farklılıkların önüne geçilmiştir.  

Metal-seramik restorasyonların simantasyonları 

geleneksel yöntemlerle yapılabildiği gibi,30 kırılma di- 

rencini artırabilmek için adeziv sistemlerle simantasyon 

önerilmektedir.31 Kompozit rezin simanlar oksijen 

varlığında polimerize olamazlar. Bu durum özellikle 

restorasyon kenarlarında önemli olmakta önlem 

alınmadığı takdirde siman sertleşmeden kalabilmek- 

tedir. Bu nedenle restorasyon yerleştirildikten sonra 

taşan siman temizlenmeli ve hava ile temasını bloke 

eden ajanlar marjinal bölgeye hızlı bir şekilde uygulan- 

malıdır.32 Bu çalışmada örneklerin kenar kısımlarına 3 

dakika boyunca Oxyguard tatbik edilmiştir. Simanların 

polimerizasyonu için LED (Light Emitting Diode) ışık 

kaynağı kullanılmıştır. 

Metal ile porselen arasındaki bağlantı direncinin 

belirlenmesi için mekanik testler uygulanmaktadır. Bazı 

araştırıcılara göre metal-porselen ara yüzeyindeki 

makaslama kuvvetini ölçmek için net bir yöntem 

bulunmamaktadır.33 Melo ve arkadaşları34 metal-

porselen ara yüzeyinde salt makaslama kuvvetinin 

oluşmamasını ve porselenin sınır noktalarında oluşan 

stres birikimini metal-porselen bağlantı testinde oluşan 

problemler olarak bildirmişlerdir. Ağız içinde oluşan 

kuvvetleri deneysel ortama yansıtarak metal-porselen 

bağlantısını incelemenin, daha akılcı bir yaklaşım 

olduğu ifade edildiğinden35 çalışmada, üst birinci küçük 

azı dişi şeklinde hazırlanan örneklere oklüzal yükleme 

uygulanmıştır. 

Kırılgan materyallerin dayanıklılıklarını güvenilir 

verilerle saptayabilmek için; örneklerin yapım şekli, 

boyutları ve ortamın standardizasyonu kadar seçilen 

yükleme hızı da oldukça önemlidir.36-38 Yükleme hızı 

arttıkça çatlağın büyümesi için yeterli süre olmadığın- 

dan dayanıklılık artacak ve hatalı veriler elde edilebile- 

cektir. Bu nedenle uygulanan yükleme hızının düşük 

olması gerekmektedir.36,39-41 International Organization 

for Standardization (ISO) da yükleme hızı 1±0.5 mm 

/dakika olarak belirlenmiştir.29 Bu bilgiler doğrultusun- 

da çalışmada yükleme hızı 0.5 mm/dakika olarak 

seçilmiştir. 

Ağız içindeki aşınmalar nokta yerine yüzey 

şeklinde oluştuğundan ve başarısızlık mekanizması 

temas alanından ve fonksiyon esnasında oluşan 

yüklerden etkilendiğinden in vitro çalışmalarda yük 

uygulamak için kullanılan kırıcı uçların çapları farklılık 

(2.65-6.35 mm)19 göstermektedir, bu araştırmada 

ucunda 3.5 mm çapında çelik top olan bir aparey ile 

örneklere kuvvet uygulanmıştır. 

Diş kesimi sırasında oluşturulan kenar bitim 

şekli, çiğneme kuvvetlerinin diş üzerinde dengeli 

şekilde dağılmasını sağlarken kuronun statik gücünü 

artırmaktadır.42 Oklüzal temaslar sırasında stres 

yoğunlaşmasının fazla olduğu bölge servikal bölgedir. 
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Diş preparasyonu sırasında uygulanan kenar bitim şekli 

gerilimin dağılımında önemli rol oynamaktadır.43 

Shoulder kenar bitim şekli kuvvetin köke en iyi şekilde 

iletilmesini sağlayan basamak şeklidir.44 Bu bitim şekli 

ile oklüzal kuvvetlere direnç artırılmakta ve porselende 

kırıklara neden olabilecek stresler minimalize edilerek, 

sağlıklı restorasyon konturları ve maksimum estetik 

için alan oluşturulmaktadır.38 Aynı şekilde chamfer 

kenar bitim şekli ile de yeterli kenar kalınlığında ve 

sağlamlıkta restorasyonlar hazırlanabilmektedir.45 

Metal-porselen restorasyonlarda chamfer bitim şekli 

tercih edilirken9,46 tam seramik restorasyonlarda 

chamfer ve shoulder bitim şekli önerilmektedir.47  

Bu çalışma sonucunda elde edilen veriler genel 

olarak değerlendirildiğinde; chamfer bitim şekilli olarak 

hazırlanan kuronlardaki veneer porselenlerinin kırılma 

direnç değerlerinin (1541.70 N), shoulder bitim şekli 

ile hazırlananlardan (1344.73 N) daha fazla olduğu 

görülmüştür.  Bu sonuç Shillingburg ve arkadaşlarının9 

ve Komine ve arkadaşlarının46 bulgularını destekler 

nitelikte olup, metal-porselen restorasyonlarda cham- 

fer kenar bitim şeklinin kullanılabileceğini göstermiştir. 

Beuer ve arkadaşları39 tarafından kırılma direnci 

açısından, basamaksız yapılan örnekler ile shoulder 

basamaklı örnekler arasında önemli bir farklılık 

olmadığı belirtilmiştir. 

Diş dokusunun fazla kaybını ve pulpa irritasyon- 

larını önlemek için minimum invaziv tedaviler tercih 

edilmektedir. Bundan dolayı bıçak sırtı şeklinde basa- 

mak ve alt yapısı daha ince hazırlanan restorasyonlar 

kullanılmaktadır.48,49 Bıçak sırtı şeklinde hazırlanan 

basamak ile marjinal alandaki diş dokularında maksi- 

mum korunma sağlanırken, bu dişler üzerindeki resto- 

rasyonlarda çatlama ve kırılma olaylarının daha fazla 

olduğu ifade edilmiştir.48  

Yapılan çalışmalarda, döküm metal alt yapıların 

hazırlanmasında konvansiyonel yöntemlerle birlikte 

yeni teknikler kullanılmış ve bu sayede hem standar- 

dizasyon sağlanmış hem de döküm metal alt yapıların 

uyumu geliştirilmiştir. Kullanılan yöntemde klasik kayıp 

mum tekniğinde bulunan mum modelasyon aşaması 

elimine edilmiş, bunun yerine CAD-CAM teknolojisi ile 

rezin bloklardan freze edilerek üretilen alt yapılar 

döküm işlemlerinde kullanılarak mum modelasyon 

sırasında oluşabilecek distorsiyonlar ve uygulayıcıya 

bağlı olarak ortaya çıkabilecek hatalar elimine 

edilmeye çalışılmıştır.6,49 Bu çalışmada da metal alt 

yapıların döküm işlemlerinde mum modelasyon yerine 

CAD-CAM yoluyla elde edilen polimetil metakrilat esaslı 

rezin örnekler kullanılmıştır.  

Freze ve DLMS yöntemi ile döküm işlemlerinde 

oluşabilecek bazı olumsuzluklar minimalize edilebil- 

mektedir.  CAD-CAM ve DLMS yöntemi birleştirilerek 

uygulanan yöntemlerle hızlı bir şekilde hastaya özel 

restorasyonlar yapılabilmektedir.50 

Suleiman ve Vult von Steyern51 yaptıkları çalış- 

mada döküm, freze ve lazer sinterleme yöntemiyle 

hazırlanan Co-Cr alt yapılar ile döküm yoluyla elde 

edilen altın alt yapılara uygulanan porselenlerin kırılma 

dayanıklılıklarını karşılaştırılmışlardır. En yüksek kırılma 

dayanıklılığını freze yöntemiyle elde edilen Co-Cr alt 

yapılarda, en düşük kırılma dayanıklılığını ise lazer 

sinterleme yöntemiyle hazırlanan örneklerde 

saptamışlardır.  

Bu çalışmada döküm ve freze yöntemiyle elde 

edilen kuronlardaki veneer porselenlerinin kırılma 

dirençleri arasındaki farkın anlamlı olmadığı, bu iki 

grubun DLMS grubundan farkının ise anlamlı olduğu 

istatistiksel olarak saptanmıştır. 

Papazoglou ve arkadaşları52 kırık yüzeylerinin 

optik mikroskop ve Scanning Electron Microscope 

(SEM) ile incelenmesinin, kırılmanın tipi hakkında 

önemli bilgiler sağladığını belirtmişlerdir. 

Bu çalışmada, döküm alt yapılı kuronlarda %55 

oranında adeziv kopma, %45 oranında kombine 

kopma, freze tekniğiyle hazırlanan alt yapılı kuron- 

larda, %60 oranında adeziv kopma, %40 oranında 

kombine kopma, DLMS tekniğiyle hazırlanan alt yapılı 

kuronlarda ise %55 oranında adeziv kopma, %45 

oranında kombine kopma şekli tespit edilmiştir.  

Bu çalışma sonucunda; chamfer kenar bitim 

şeklinin veneer porselenlerinde kırıklara neden 

olabilecek stresleri minimalize ederek, kırılma direncini 

artırabileceği sonucuna varılmıştır 
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ÖZET 
 

Amaç: Kompozit rezinler uzun yıllardır hem restoratif 

dolgu maddesi olarak hem de  adeziv restorasyonlarda 

diş eksikliklerinin giderilmesinde kullanılmaktadır. 

Artan okluzal yükler karşısında  kompozit rezinlerin 

fiber ile güçlendirilmesi materyalin dayanıklılığını 

artırmak amacı ile kullanılan bir yöntemdir. Bu invitro 

çalışmanın amacı fiber ile güçlendirmenin kompozit 

rezinlerde eğilme direncine olan etkisinin 

araştırılmasıdır.  

Gereç ve Yöntem: Farklı fiber dağılımına ve rezin 

oranına sahip  kompozit bloklar (GR 1, GR 2, GR 3,) ve 

bir deneysel kompozit (GR 4) laboratuvar ortamında 

hazırlandı. Fiber ile güçlendirilmiş bloklar ve piyasada 

yer alan hazır kompozit blok (GR 5) kesme cihazı ile 

ebadı 2x2x25 mm olacak şekilde 5 gruba (n:18) 

ayrıldı. Örneklere 24 saat 37 C de distile suda 

bekletildikten sonra Universal test cihazında   1mm/dk 

hızla  eğilme testi uygulandı. Sonuçlar  tek yönlü 

varyans analizi (ANOVA) ile değerlendirildi.   

Bulgular: Tüm gruplar arasında istatiksel olarak 

anlamlı farklılık gözlenmiştir (p<0.001). Ortalama 

eğilme direnci değerleri ve standart sapmaları GR 1, 

GR 2, GR 3, GR 4 ve GR 5’de sırasıyla 130±6, 

125±5.1, 136±6.8, 115±4 ve 85±2.9 bulundu.  Gr 3 

en yüksek değeri gösterirken, Gr 5 en düşük değeri 

göstermiştir (p<0.001).  

Sonuç: Bu invitro çalışmada kompozit rezinlerin cam 

fiber ile güçlendirilmesi eğilme direncini artırmaktadır. 

Anahtar kelimeler: Kompozit rezin, fiber, eğilme 

direnci 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

ABSTRACT 
 

Aim: Composite resins have been used for many 

years both as a restorative material and adhesive 

restorations on the loss of tooth structure. Fiber 

reinforcement is the most commonly used method for 

increasing the strength of the composite materials 

under increased occlusal forces. The aim of this in 

vitro study was to investigate the effect of fiber 

reinforcement of composite resins for their flexural 

strength. 

Material and Methods:  Composite blocks (GR 1, 

GR 2, GR 3,) which have different fiber configurations/ 

resin ratio and experimental composite (GR 4) were 

prepared in laboratory condition. Fiber reinforced 

composite blocks and commercial available composite 

blocks (GR 5) were cut into small specimens (2x2x 

25mm) into 5 subgroups (n:18). The specimens were 

stored in distilled water at 37
0 

C for 24 hour, and then 

flexural strength tests were performed with using 

Universal Testing Machine. Data were analyzed using 

one-way ANOVA.  

Results: Significant differences were found among 

the flexural strength of the tested groups (p<0.001).  

The mean flexural strength values of the GR 1, GR 2, 

GR 3, GR 4 and GR 5 were 130±6, 125±5.1, 136±6.8, 

115±4 and 85±2.9 respectively.  GR 3 exhibited the 

highest flexural strength values in comparison to the 

other groups (p<0.001). While control group (Gr 5) 

exhibited the lowest.  

Conclusion: It is concluded that glass fiber 

reinforcement improves the flexural strength of 

composite resins. 

Key words: Composite resin, fiber, flexural strength 

 

 

 

FĠBER ĠLE GÜÇLENDĠRME KOMPOZĠT REZĠNLERĠN EĞĠLME DĠRENCĠNE  

ETKĠ EDER MĠ? 

 

DOES FIBER REINFORCEMENT EFFECT ON FLEXURAL STRENGTH OF 

COMPOSITE RESINS? 

 
Yrd. Doç. Dr. Güliz AKTAġ*   Doç. Dr. Emine GÖNCÜ BAġARAN** 

Yrd. Doç. Dr. M.BarıĢ GÜNCÜ*    Prof. Dr. Pekka K. VALLITTU***   

Dr. Lippo V.J. LASSILA*** 

 

* Hacettepe Üniversitesi, Diş hekimliği Fakültesi, Protetik Diş Tedavisi, Ankara, Türkiye. 
**Dicle Üniversitesi, Diş hekimliği Fakültesi, Protetik Diş Tedavisi Diyarbakır, Türkiye. 
*** Turku Üniversitesi, Diş hekimliği Fakültesi, Turku, Finlandiya. 
 

AraĢtırma/ Research Article 



Atatürk Üniv. Diş Hek. Fak. Derg.         AKTAŞ, BAŞARAN, GÜNCÜ, 
J Dent Fac Atatürk Uni         VALITTU, VASILLA 
Cilt:26, Sayı:3, Yıl: 2016, Sayfa:  473-477        

 

474 

 
GĠRĠġ 
 

Kompozit rezinler estetik gereksinimleri 

karşılamalarının yanı sıra gerekli fiziksel ve mekanik 

dayanıklılığa sahip olmalıdır. Posterior bölgede hem 

daimi hem de geçici restorasyonların üretilmesinde 

uzun yıllardır kullanılmakta olan kompozit rezinlerin 

statik ve dinamik çiğneme yükleri altındaki mekanik 

özellikleri son derece önemlidir.  Ancak artan okluzal 

yükler bu tip restorasyonların uzun dönem başarısını 

olumsuz etkilemektedir.1-3 Bu nedenle kompozit 

rezinlerin fiziksel özelliklerini geliştirmeye yönelik 

girişimler devam etmektedir. Kompozit rezinlerin cam 

fiber ile güçlendirilmesi karbon ve aramid fiberlerle 

güçlendirilmesine oranla restoratif materyale daha iyi 

estetik özellik kazandırdığı rapor edilmiştir.4 Çok sayıda 

çalışma fiber ile güçlendirilmiş kompozitlerin dayanıklı- 

lığına etki eden faktörler üzerine yoğunlaşmaktadır.5-8 

Fiber ile güçlendirmeyi etkileyen birçok faktör bulun- 

maktadır. Bunlar; kullanılan rezin, fiberlerin boyu9 

fiberlerin oryantasyonu, fiberlerin pozisyonu10 polimer 

matrikse fiberlerin adezyonu11 fiberlerin boyutu ve 

rezin içerisine fiberlerin emdirilmesi12 olarak sıralana- 

bilir. Bu etki eden faktörler içerisinden fiber pozisyonu 

ve dağılımı, materyalin mekanik özelliklerini etkilemek- 

tedir.  Dolayısı ile kompozit rezinler belirli yapısal ka- 

rakteristik özellikte olmaları için dizayn edilebilir. 

Kompozit rezin üretici firmalar, materyalin içerisindeki 

fiber oryantasyonunu, miktarını ve geometrisini değiş- 

tirerek materyalin arzu edilen özelliklerini düzenleye- 

bilirler.13 Fiber ile güçlendirilmiş kompozitlerin gelişti- 

rilmesi, diş dokusunun kaybında klinisyenlerin  adeziv, 

estetik ve metal içermeyen geçici ve daimi restoras- 

yonları üretmelerine olanak sağlamıştır. Aynı zamanda 

fiber ile güçlendirilmiş kompozit rezinler hekim açısın- 

dan da bazı avantajlara sahiptir. Yapılması gereken 

işlem tek seansta hasta başında hızlı  bir şekilde 

yapılabilir ve herhangi bir başarısızlık durumunda tamir 

edilmesi kolaydır.14 Bu invitro çalışmanın sıfır hipotezi, 

fiber ile güçlendirilen ve güçlendirilmeyen kompozit 

rezinlerin eğilme dirençleri arasında fark olmamasıdır.  
 
GEREÇ VE YÖNTEM 
 

Farklı fiber dağılımına ve rezin oranına  sahip 

kompozit bloklar laboratuvar ortamında hazırlandı. 

Bloklar kendi aralarında 5 gruba ayrıldı. Bunlar  üç 

tane fiberle güçlendirilmiş deneysel kompozitten 

yapılmış blok, bir tane deneysel kompozitten yapılmış 

blok ve bir tane de piyasada hazır olarak bulunan  

prefabrike bloktan oluşmaktadır. 

Çalışmadaki gruplar aşağıdaki şekilde 

hazırlandı. 

Deneysel devamlı tek yönlü (unidirectional) fi- 

berlerle güçlendirilmiş kompozitin hazırlanması (Gr 1): 

%35 BaOSiO2 (1% silan, 0.7 μm büyüklüğünde cam 

partikülleri) ile %35 dimetakrilat-PMMA rezin yüksek 

hızlı santrifüjlü karıştırma aletinde 5 dk. süre karıştı- 

rıldı. Daha sonra %30 tek yönlü cam fiber (EverStick; 

Stick Tech Ltd., Turku, Finland) bu karışımla 

doyuruldu. 

Deneysel devamlı çift yönlü (bidirectional) 

fiberlerle güçlendirilmiş kompozitin hazırlanması (Gr 

2): %38 BaOSiO2 (1% silan, 0.7 μm büyüklüğünde 

cam partikülleri) ile %38 dimetakrilat-PMMA rezin 

yüksek hızlı santrifüjlü karıştırma aletinde 5 dk süre 

karıştırıldı. Daha sonra %24 çift yönlü cam fiber 

(Sticknet; Stick Tech Ltd.) bu karışımla doyuruldu. 

Deneysel rastgele dağılımlı (randomly orienta- 

ted) fiberlerle güçlendirilmiş kompozitin hazırlanması 

(Gr 3): %28.5 cam fiber (10 mm uzunluğunda), 

%26.5 dimetakrilat-PMMA rezinle karıştırıldıktan sonra, 

%45  BaOSiO2 (1% silan, 0.7 μm büyüklüğünde cam 

partikülleri) doldurucu partiküllerin ilavesiyle homojen 

bir yapı oluşturulmasıyla elde edildi.  

Deneysel kompozitin hazırlanması (Gr 4): 

%25.6 dimethacrylate-PMMA rezin matriks ile % 74.3 

BaOSiO2 (1% silane, 0.7 μm büyüklüğünde cam parti- 

külleri) doldurucu partiküllerin yüksek hızlı santrifüjlü 

karıştırma aleti 5 dk süre karıştırılmasıyla hazırlandı. 

Hazır blok (Vita CAD-Temp;Vita Zahnfabrik, 

Sackingen, Germany) (Gr 5). 

Fiber ile güçlendirilmiş kompozit rezin blokların 

üretiminde silikon kalıp kullanıldı. Rezin kompozitler 

silikon kalıp içerisine yerleştirildi ve 1 saat vakum 

altında ısıl işlem ile polimerizasyon cihazında (Ivoclar 

AC, Schaan, Liechtenstein) sertleştirildi.  

Elde edilen fiberle güçlendirilmiş kompozit rezin 

bloklar ve Vita CAD Temp blok, kesme cihazında 

2x2x25mm boyutunda küçük çubuklar şekline getirildi. 

Toplamda 90 tane örnek elde edildi. Kesme işlemi 

sonrasında elde edilen örneklerin boyutları dijital 

kalınlık ölçer (EC 08; Tresna Instrument Co Ltd, Guilin, 

China) kullanılarak ölçüldü. Örnekler 24 saat 37 °C de 

distile suda bekletildikten sonra Universal test 

cihazında (Model LRX; Lloyd Instruments Ltd, 

Fareham, UK)  1mm/dk hızla üç nokta eğilme testine 

tabi tutuldu. Önceden dijital mikro-metre ile orta 
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noktası tespit edilmiş olan örneklerin, tam ortasına 90˚ 

gelecek şekilde kuvvet uygulandı. Örneklerde kırılma 

kayıt edilene kadar yükleme yapıldı. Örneklerde 

kırılmaya neden olan maksimum kuvvet değerleri 

belirlendi. Veriler uygun yazılım (Nexygen; Lloyd 

Instruments Ltd) kullanılarak kayıt edildi.  

Her gruptan bir örnek yüzey  morfolojisi ve 

fiber dağılımın incelenmesi için 4000 gritlik aşındırıcı 

kağıtlar (Federation of European Producers of Abra- 

sives [FEPA]) ile kuru aşındırıldı ve karbon ile kaplan- 

dıktan sonra (SCD 050; Bal-Tec, Balzers, Liechte- 

nstein) taramalı elektron mikroskobunda (SEM) (JSM-

5500; JEOL, Tokyo, Japan) görüntülendi (Şekil 1). Tek 

yönlü varyans analizi (ANOVA) ve Tukey post hoc 

çoklu karşılaştırma testi, gruplar arasında istatiksel 

olarak anlamlı farklılık olup olmadığını belirlemek için 

kullanıldı. 

 

 

 
 
Şekil 1. Herbir gruptan bir örneğin SEM görüntüsü; A: Gr 1, 
B: Gr 2, C: Gr 3, D: Gr 4, E: Gr 5. 

 
 
BULGULAR 
 

Örneklerin kırılma değerleri, standart deviasyon- 

ları, standart sapmaları, maksimum ve minimum 

değerleri Tablo 1 da verilmiştir. İstatiksel analiz kırılma 

değerlerine göre hesaplanmıştır. Tek yönlü varyans 

analizi ANOVA tüm gruplar arasında istatiksel olarak 

anlamlı farklılık olduğunu göstermiştir  (P<.001). 

Tukey post hoc çoklu karşılaştırma testi gruplar 

arasındaki farklılıkları belirlemek için kullanıldı. Gr 3 en 

yüksek değeri gösterirken, Gr 3-Gr 1, Gr1-Gr2 arasında 

fark görülmedi. Gr 5 en düşük değeri gösterdi. 

 
Tablo1. Grupların istatistiksel analiz sonuçları 

 
Gruplar Ortalama 

değerler (MPa) 

Sd Ss Maksimum Minimum F p 

Gr 1 130 9.8 6.0 150 110  

 
17.436 

 

 
0.001 

Gr 2 125 10.2 5.1 146 105 

Gr 3 136 10.1 6.8 152 109 

Gr 4 115 9.4 4.0 130 97 

Gr 5 85 6.1 2.9 95 78 

TARTIġMA 

 

Bu invitro çalışmada farklı yönlerdeki fiberler ile 

güçlendirilen ve güçlendirilmeyen kompozit rezinlerin 

eğilme dirençleri incelenmiş olup sıfır hipotezi 

reddedilmiştir. 

Son zamanlarda çok sayıda klinik rapor fiber ile 

güçlendirilmiş kompozit rezinlerin farklı kullanım 

alanlarını göstermektedir. Bunların başında periodontal 

mobilite kontrolü için anterior dişlerin splintlenmesi, 

sabit bölümlü protezlerde dayanak ve gövde olarak 

kullanımı, invaziv olmayan yöntemlerle yer tutucu 

olarak kullanımı sıralanabilir.15, 16 Bu klinik çalışmalara 

ilave olarak kompozit rezinlerin klinik başarısını 

öngörebilmek amacı ile bir çok invitro çalışma 

literatürde yer almaktadır.17-20 Materyal seçimi 

restorasyonun klinik başarısında son derece önemlidir. 

Kompozit restorasyonlarda görülen kırık ya da çatlak 

restorasyonun uzun dönem başarısını olumsuz 

etkilemektedir.  Restorasyonlarda gerçekleşen kırılma 

ya da çatlamanın engellenmesi için direncinin 

artırılması gerekir. Özellikle kompozit rezinlerin  fiber 

ile güçlendirilmesi eğilme dayanıklılığını olumlu yönde 

etkilemektedir.  Doğru şekilde yerleştirilmiş ve 

düzenlenmiş fiberler ilave edildikleri kompozit rezinin 

eğilme dayanıklılığını artırmaktadır. Doldurucu 

kompozisyonu, doldurucu büyüklüğü, ağırlıkça oranı, 

morfolojisi ve dağılımı  aynı zamanda rezinin sertlik ve 

viskozitesine etki etmektedir.21 Dayanıklılıktaki artış, 

stresin kompozit rezinin zayıf olan kısmı matriksten 

yüksek gerilme dayanıklılığına sahip olan fibere 

aktarılması ile açıklanabilir. Fiber ile matriks arasındaki 

bağlantı ne kadar kuvvetli olursa fiberin kompozit 

rezini güçlendirme miktarı da o kadar fazla olmaktadır. 

Fiber ile güçlendirilmiş kompozitler tek başlarına değil 

aynı zamanda kompozit rezin altında bir alt yapı olarak 

da kullanılabilmektedir. Fiberle güçlendirilmiş kompozit 

altyapılar kompozit rezin tabakasını destekler ve 

oluşan herhangi bir çatlağın ilerlemesini yavaşlatır 

veya durdurur. Buna ilave olarak fiberle güçlendirme 

yıkıcı ve aniden oluşan kırılmaları da en aza indirir.22 

Fiberlerin pozisyonu ve yönü restorasyonun 

güçlendirilmesinde etkili bir faktördür.23, 24 Tek yönlü 

fiberler anizotropik bir davranış gösterirken çok yönlü 

fiberler ortotropik, rastgele dağılımlı fiberler ise 

izotropik özelliktedir.25, 26 Jones ve ark. porozitenin 

eğilme dayanıklılığı ve kırılmaya karşı direnç gibi 

materyalin mekanik özelliklerini azalttığını ve bunun 
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sonucunda da rezin ile doldurucu arasında tam 

gerçekleşmeyen mikro mekanik bağlantı oluştuğunu 

bildirmiştir.27 Bu çalışmada kullanılan karıştırma aleti 

(speed mixer), örneklerin ısı ve basınç altında polime- 

rize edilmesi ile kompozit rezin içerisindeki  pörözite en 

az miktara indirilmeye çalışılmıştır. 

Önceki çalışmalar fiberle güçlendirilmiş kompo- 

zit restorasyonların, fiberle güçlendirilmemiş restoras- 

yonlardan daha yüksek kırılma direncine sahip oldu- 

ğunu rapor etmişlerdir.25, 26 Bu invitro  çalışma da 

literatürde yer alan önceki çalışmalar ile benzer olarak 

fiberle güçlendirmenin kırılma direnci üzerinde arttırıcı 

bir etkisi olduğu göstermektedir. Fiberle güçlendirilmiş 

tüm gruplar kompozit gruplara göre yüksek değerler 

göstermiştir. Krenchel faktörüne göre tek yönlü güç- 

lendirmenin iki yönlü güçlendirmeye göre daha etkili 

olduğu bildirilmektedir . Bu invitro çalışmada da tek 

yönlü fiber (Grup 1) ile güçlendirilen gruptaki örnek- 

lerin eğilme dayanım direnci çift yönlü fiber (Grup 2) 

ile güçlendirilen gruptaki örneklerden daha yüksek 

olmasına rağmen aradaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır. Geleneksel kompozit blok en 

düşük kırılma direncini gösterirken deneysel olarak 

hazırlanan kompozit daha yüksek değerlerde kırılmıştır.  

SEM görüntülerinde izlendiği gibi deneysel kompozit, 

geleneksel kompozit bloğa göre daha homojen bir yapı 

sergilemektedir. Bu durum eğilme direncine katkı 

sağlamış olabilir. Buna ilave olarak SEM görüntülerinde 

tüm fiberle güçlendirilmiş gruplarda fiber ile rezin 

arasında  çok iyi bir penetrasyon izlenmektedir. 

Fiberle güçlendirilmiş kompozit restorasyon- 

larda fiber miktarının artması eğilme direnci üzerinde 

pozitif bir etki oluşturmaktadır. Benzer şekilde yüksek 

fiber oranına sahip Gr 1 ve Gr 3 birbirine benzer ve 

daha yüksek sonuçlar göstermiştir. Yüksek doldurucu 

oranı ve izotropik yapı Gr 3 ün eğilme direncine olumlu 

etkili etmiş olabilir. 
 

SONUÇ 
 

Fiberle güçlendirme genel olarak kompozit rezin- 

lerin eğilme direncini artırmıştır. Bu olumlu sonuçlara 

rağmen fiberle güçlendirilmiş kompozitlerle ilgili daha 

çok ve uzun takipli çalışma sonuçlarına ihtiyaç vardır. 
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ÖZ 
 

Eksik dişlerin restorasyonunda dental implantlar 

başarıyla kullanılmaktadır. Ancak, implantlar abutment 

vida kırığı durumunda kullanılamaz hale gelmektedir. 

Kırık vida parçasının implant vida deliğinden 

çıkarılması, vida kırığı boyun ve yiv bölgesinde olduğu 

durumlarda çok güçtür. Kırık vidanın direk olarak 

izlenememesi ve kırık parçaya kısıtlı açıklıktan 

ulaşılması klinisyenler için ciddi bir problem teşkil 

etmektedir. Bu teknik tanıtımda kırık vida parçalarının 

dental operasyon mikroskobu kullanılarak çıkarılması 

işlemi anlatılmıştır.      

Anahtar Kelimeler: İmplant kırığı, kırık vida 

çıkarılması, dental operasyon mikroskobu, teknik 

 

GİRİŞ 

 

Diş kayıplarının tedavilerinde implant restoras- 

yonları günümüzde sıklıkla kullanılan tedavi seçe- 

nekleridir.  İmplant tedavilerinde yüksek başarı oranı 

ve kolay uygulanabilirliklere rağmen mekanik, teknik 

ve biyolojik komplikasyonlar meydana gelebilmek- 

tedir.1-2 En ileri seviyedeki komplikasyon implantların 

kaybıdır. Dental implant kayıpları implant restorasyonu 

veya periimplantitis kaynaklıdır.  İmplant restorasyon- 

larının sebep olduğu komplikasyonlar teknik problem- 

lerdir ve bunlar implant parçaları ve protezin sebep 

olduğu problemler olarak değerlendirilebilir.3 

İmplant komponentlerinde görülen teknik komplikas- 

yonlar implant kırığı, abutment kırığı, protez kırığı, 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
ABSTRACT 

 

Dental implants are successfully used to restore 

missing teeth. But the implants may be got useless in 

case of fracture of abutment screw. Removal of the 

fractured screw fragment from the screw hole can be 

challenging when fracture line is at the screw shank or 

screw thread. Unable to direct vision of the fractured 

screw and limited access to fractured component can 

be a serious problem for clinicians. The procedure 

used for removal of the fractured screw fragments 

using dental operating microscope is described in this 

technical report.      

Keywords: Implant fracture, removal of fractured 

screw, dental operating microscope, technique 

 

abutment vidasının gevşemesi veya kırığıdır.2,4-5 Tespit 

edilemeyen vida gevşemesi, bruksizm, uygun olmayan 

üst yapı, aşırı yükleme veya malfonksiyon, hatalı 

biyomekanik yük dağılımı, tekrarlayan vida gevşemesi 

ve sıkılması, protezin pasif oturmaması, üretim hataları 

vida kırıklarının primer sebepleridir.3,6-12 

Vida kırıklarıyla karşılaşıldığı zaman implantı 

yeniden kullanabilmek çok kolay olmamaktadır. Vida 

kırığıyla karşılaşılan durumlarda aşağıdaki yöntemlerin 

uygulandığı literatürde belirtilmiştir.4,13-14 

-Arter forsepsi tekniği 

-Ultrasonik scaler  

-Lubrikant tekniği 

-Düşük hız ters açı frez tekniği 

-Tamir veya çıkarma kiti 

-Vidayı aşındırarak küçültme tekniği 
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Vida kırıklarındaki en büyük zorluk bölgenin 

direk görüntülenememesi ve küçük bir alanda 

çalışılmasıdır. Dental pratikte görülebilmesi zor olan 

alanlarda işlem yapabilmek için son dönemde büyütme 

gözlükleri ve mikroskoplar kullanılmaktadır.  

Dental operasyon mikroskopu (DOM) farklı 

büyütme ve güçlü aydınlatması ile diş hekimliği 

uygulamalarında ayrıntılı görüş sağlayan bir cihazdır. 

DOM cihazı içerisinde bulunan mercek sistemleri 

sayesinde operasyon alanının görüntüsünü farklı 

derecelerde büyütebilmekte, cihaza entegre, Halojen, 

Zenon yada LED aydınlatma sistemleri ile de bölgenin 

kuvvetli bir şekilde aydınlatılabilmesini sağlamaktadır. 

Diş hekimliğinde farklı alanlarda uygulama yeri bulan 

cihaz özellikle Endodontik işlemlerde vazgeçilmez 

cihazlardan biridir.  

Cihazın aydınlatma ve büyütme alanı yeterliliği, 

kırık abutment vidalarının görülebilmesindeki güçlüğü 

ortadan kaldırabilmektedir. Gerekli izolasyonlar yapıl- 

dıktan sonra DOM ile kırık parçanın bulunduğu implan- 

ta bakıldığında, kırık parça net olarak görülebilmekte 

ve uygun yöntemle çıkarılabilmesi mümkün olmakta- 

dır.15 

Bu raporda DOM kullanılarak kırık abutment 

vidalarının 3 vakada çıkartılması anlatılmıştır. 

 

TEKNİK TANITIM 

Olgu 1; 44 yaşındaki erkek hastanın mandi- 

bular sol alt 1. büyükazı bölgesine 5 yıl önce IDI (IDI, 

Paris, Fransa) marka implant yapılmıştır. Hasta o 

tarihten itibaren dişinde mobilite hissettiğini ifade 

etmiştir. Hasta kırılan implant üstü protezi ile birlikte 

kliniğimize başvurmuştur. Radyografik inceleme neti- 

cesinde abutment vida kırığı gözlenmiştir (Şekil 1) 

 

 
 
Şekil 1. Abutment vidası kırılmış implant 

 

Olgu 2; 52 yaşındaki bayan hasta sağ alt 1. 

büyükazı bölgesine bölgesine 7 yıl önce Straumann 

(Straumann, Basel, İsviçre) marka implant yapılmıştır. 

Kullanım süresince hasta herhangi bir problem 

yaşamamış olmasına rağmen implantının kırıldığını 

ifade ederek kliniğimize başvurmuştur. Radyografik 

inceleme neticesinde abutment vida kırığı tespit 

edilmiştir (Şekil 2) 

 

 
 
Şekil 2. Abutment vidası kırılmış implant 
 

Olgu 3; 55 yaşındaki erkek hastanın üst çene- 

sine 1 yıl önce 4 adet Astra Tech(Dentsply, Mannheim, 

Almanya)  implant yerleştirilmiş ve bu implantların 

üzerine implant destekli locator tutuculu overdenture 

protez yapılmıştır. Hasta kliniğe abutmentin düştüğünü 

belirterek başvurmuştur. Yapılan klinik ve radyografik 

inceleme sonucunda sol üst 1. küçükazı bölgesine 

numaralı diş bölgesindeki locator tutucunun vidasının 

kırıldığı gözlenmiştir (Şekil 3) 

 

 
 
Şekil 3. Abutment vidası kırılmış implant 
 

Kliniğimize abutment vida kırığı sebebi ile 

başvuran hastalara vidaların çıkartılması için standart 

tedavi protokolü uygulanmıştır. Bu protokolde; 

1- Hastaların implant bölgeleri izole edildi. 

İmplantların üzerini örterek görüşü engelleyen diş eti 

dokusu uzaklaştırıldı veya dekole edildi. 

2- Kırık parcayı içeren implant DOM (Zeiss, 

Oberkochen, Almanya)  (x 8 ve x 12.5 büyütme 

seviyeleri kullanılarak) ile incelenerek kullanılacak kırık 

parça lokalize edilip, ayrıntılı görüş sağlandı. Kırık 

parçanın yüzeyinde kuvvet uygulanabilecek destek 

yüzeyleri incelendi. (Şekil 4) 



Atatürk Üniv. Diş Hek. Fak. Derg.         POLAT, TOKAR, UZUN 
J Dent Fac Atatürk Uni          
Cilt:26, Sayı:3, Yıl: 2016, Sayfa:   478-481        

 

480 

 
 
Şekil 4. Kırık vidanın DOM ile alınan görüntüsü 
 

3- Destek yüzey belirgin olduğu durumlarda 

direk bu yüzeye sonik kazıyıcı temas ettirilerek vidanın 

çıkartılma yönünde sonik titreşim verildi. Sonik scalerın 

ucunun destek alamadığı durumlarda ince sond veya 

el aletleri ile temas sağlandıktan sonra el aletlerine 

ultrasonik aletin titreşimi verilerek vidanın gevşemesi 

sağlandı. Vida implant içerisinde yükseldikten sonra 

çıkartıldı. (Şekil 5) 

Bu işlemler hastanın kooperasyonuna ve implan- 

tın bulunduğu bölgeye göre 1 dakika ile 6 dakika 

arasında tamamlandı. Sonik enerji sonucunda oluşan 

ısıya bağlı hasarları önlemek için, sonik uygulamada su 

sprey seviyesi orta ve üst seviyelere ayarlandı ve 

işlemler su spreyi altında yapıldı.    

 

 
 
Şekil 5. İmplant içerisinden çıkartılmış kırık vida parçası ve 
implant-üstü kron 

 

TARTIŞMA 

 

İmplant komponentlerinde görülen komplikas- 

yonların bazıları iç yapı kaynaklıdır. Kırık vidanın 

implant iç yüzeyine zarar verilmeden çıkartılması klinik 

açıdan büyük zorluk arz etmektedir.16 Bu nedenle lite- 

ratürde pek çok farklı yöntem belirtilmiştir4,13-14 ve 

implant üreticilerine ait pek çok vida çıkarma seti 

kullanılabilmektedir.17 

Bu yöntem ve setlerin kullanımı zaman tüketimi 

açısından uygun değildir, bununla birlikte bu işlemler 

implant iç yüzeyine zarar verebilmektedir. Özel setler 

kompleks ve zor olabilmektedir.3 Bu özel setleri 

kullanarak yapılan işlemlerde başarı ile ilgili tahmin 

yapmak güçtür ve başarı olguya özeldir, her vaka için 

başarılı sonuçlara ulaşılamayabilir. 3,17 

Sunulan teknikte DOM kullanımı ile işlem 

doğrudan gözlendiği için amaçlanan bölgeye müdahale 

edilmiştir. Bu şekilde yöntemin etkinliği artmakla 

beraber hasta başında harcanan süre diğer yöntemlere 

göre oldukça azalmıştır. Direk müdahale ile implant iç 

yüzeyine zarar verme riski de minimuma indirilmiştir. 

Yöntemde kullanılan sonik sistemin soğutma etkinliği 

implant ve çevre dokularda ısı oluşumuna engel 

olmaktadır ve ısının verebileceği zarar ortadan 

kalkmıştır. Flep kaldırmanın gerekli olmaması, anestezi 

uygulanmadan yapılması, her implant sistemine 

uygulanabilir olması yöntemin diğer avantajlarıdır. 

DOM’un ekonomik olmaması yöntemle ilgili dezavantaj 

olarak gösterilebilir.  
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ÖZET 
 

Uzun süre total protez kullanan hastaların alveoler 

kretlerinde ileri rezorpsiyon gözlenebilmektedir. Bu 

hastalarda sorunların giderilmesi için implant destekli 

overdenturelar iyi bir alternatiftir İmplant overdenture 

protezlerde bar, ball (topuz), ve teleskopik tutucular 

gibi çeşitli tutucu sistemleri kullanılmaktadır. Bu 

sistemler arasında en retantif olan bar tutuculardır. Bar 

tutucularla implantların splintlenmesi çiğneme 

kuvvetlerin dağıtılması açısından yararlıdır. Bu vaka 

raporunda mevcut total protezinden şikayetle 

başvuran tam dişsiz erkek hastanın bar tutuculu 

implant overdenture ile tedavisi anlatılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Diş implantı; çene, dişsiz; 

implant-destekli protez 

 

GİRİŞ 

 

Uzun dönem total protez kullanan hastalarda 

ileri seviyede alveoler kemik kaybı gözlenebilmektedir. 

Bu durum sıklıkla protezlerde stabilite ve  retansiyonun 

olmamasına neden olur ayrıca hastalarda rezorbe kret- 

lere bağlı olarak ağrı olabilmektedir.1  Bu hastalarda 

sorunların giderilmesi için implant destekli overdentu- 

relar iyi bir alternatiftir.1,2 Osseointegre dental implant- 

lar parsiyel ve tam dişsizliğin tedavisinde sıklıkla kulla- 

nılmaktadır.3,4 İmplant destekli overdenturelar dişsiz 

çenelerde özellikle mandibulada ilk tedavi seçeneği 

olarak önerilmektedir.5,6 McGill konsensusuna göre 

tam dişsiz mandibulada 2 implant destekli overdenture 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
ABSTRACT 

 

Severe resorbtion of alveolar ridges can be observed 

in patients using complete dentures for a long time. 

To overcome these problems implant supported 

overdentures are good alternative. Various 

attachments systems are used for implant 

overdentures such as; bar, ball, magnetic and 

telescopic attachment systems. Among these, bar 

attachment system has the greatest retention. 

Splinting implants with bar attachments is beneficial 

regarding distrubution of the bite forces. In this case 

report an edentulous man with complaints concerning 

his conventional complete dentures was treated with 

dental implants and bar retained overdentures. 

Keywords: Dental implant; jaw, edentulous; implant-

supported denture  
 

protezleri standart tedavi protokolü olarak uygulan- 

malıdır.7 Overdenturelarda implant ile protez arasındaki 

bağlantı, hassas bağlantı yapısındaki farklı tutucu 

tipleriyle sağlanmaktadır. Bu tutucu sistemler tek 

tutucular ve bar tutucular olarak ikiye ayrılabilir.8 Tek 

(stud) tutucular, topuz tutucular, teleskopik tutucular, 

locator tutucular, mıknatıs tutucular gibi birbirinden 

bağımsız tutuculardır.9 Bar tutucular ise iki ya da fazla 

implantın bar yardımı ile birleştirilmesiyle elde edilir.9,10 

Tutuculuk ve stabilitesinin iyi olması, okluzal kuvvetle- 

rin, implantların splintlemesi nedeniyle daha iyi dağıtıl- 

ması ve açılı yerleştirilen implantlarda uygun giriş yolu- 

nun elde edilebilmesi bar tutucuların avantajlarıdır.9-13  

 

 

  

 

 

İLERİ SEVİYEDE REZORBE KRETLERE SAHİP TAM DİŞSİZ HASTANIN BAR 

TUTUCULU OVERDENTURE PROTEZLE REHABİLİTASYONU- OLGU SUNUMU≠ 

 

REHABİLİTATİON OF AN EDENTULOUS PATİENT WİTH SEVERELY 

RESORBED RİDGES USİNG BAR RETAİNED IMPLANT OVERDENTURES- A 

CASE REPORT≠ 
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Dezavantajları ise; ekonomik olmaması, yapım 

aşamalarının karmaşık olması, temizliğinin zor olması; 

hijyenin iyi sağlanamadığı durumlarda plak birikimi ne- 

deniyle yumuşak dokuda proliferasyonun gerçekleş- 

mesidir.9,10,12,14-15  

İnce, keskin ve ileri derecede rezorbe kretler 

implant tedavisine engel teşkil etmektedir. Bu nedenle 

öncelikle atrofik kretin uygun greftlemeyle yapılandırıl- 

ması gerekmektedir.16,17 Bu olgu sunumunda ileri de- 

recede kret rezorpsiyonu olan hastanın otojen greftle 

rekonstrüksiyonu ve implant destekli overdenture 

protezle tedavisi anlatılmıştır. 
 
OLGU SUNUMU 
 

72 yaşındaki erkek hasta Gazi Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi, Protetik Diş Tedavisi Kliniği’ne, 

tutuculuk sağlanamayan total protez şikayetiyle 

başvurmuştur. Hastanın intraoral muayenesinde, erken 

diş kaybı sebebiyle alt ve üst çenede ileri derecede 

rezorbsiyon ve üst çenede anterior bölgede labil kret 

mukozası gözlenmiştir. Ekstraoral muayenede vertikal 

boyutun düştüğü bir alt yüz profili izlenmiştir. Ayrıca 

vertikal boyut kaybına bağlı olarak dudak kenarında 

şelitler gözlenmiştir. Tutuculuğu sağlamak için implant 

destekli overdenture protez planlanmış, ve hasta Ağız, 

Diş, Çene Cerrahisi AD. na gönderilmiş, hastadan 

alınan dental tomografi ile implant için yeterli kemik 

olup olmadığı değerlendirilmiştir. Maksillada vertikal ve 

horizontal yönde ileri derecede kemik rezorbsiyonu ol- 

duğu, yalnızca anterior bölgede kanin dişler bölgesinde 

implant yerleştirilebilecek yeterli kemik yapı bulunduğu 

görülmüştür (Resim 1). Maksillada total protez için 2 

adet implantın uzun dönemde yetersiz kalacağı ve 

protez tutuculuğunu sağlayamayacağı düşünüldüğün- 

den, 1 adet dental implantında anterior nazal septuma 

yerleştirilmesi planlanmış, fakat bölgedeki vertikal 

kemik yüksekliğinin 4 mm olduğu görülmüştür. Mandi- 

bula da, anterior kanin-kanin diş bölgesine 2 adet 

dental implant yerleştirilmesi planlanmıştır. En son diş 

çekimi anterior mandibuladan yapıldığı için, bu 

bölgede vertikal yönde lokalize ciddi kemik andırkatı 

gözlenmiştir. Bu nedenle nasal septuma mandibuladaki 

vertikal andırkattan alınan greft uygulanması planlan- 

mış ve hasta lokal anestezi altında dental implant 

yerleştirilmesi için operasyona alınmıştır. Mandibula da 

mukoperiosteal flep kaldırılmış, anteriordaki vertikal 

yöndeki andırkat frez yardımıyla kesilmiş ve kret 

seviyelendirilmiş, kanin dişler bölgesine 2 adet dental 

implant yerleştirilmiştir.(Nobel Biocare, Zürih, İsviçre) 

Daha sonra maksillada da aynı şekilde bölgeye 

ulaşılmış, kanin dişler bölgesine 2 adet implant 

yerleştirilmiştir. Anterior insiziv foramenin önünde 

dental implant için yuva açılmış,  mandibula- dan 

çıkartılan kemik doku bu bölgeye uyumlandırılmış ve 

aynı implantasyon frezi ile yuva açılmış, implant ile 

aynı anda bölgeye augmente edilmiştir (Resim 2). 

Operasyon bölgeleri süture edilip primer kapatılmıştır. 

4 aylık iyileşme periyodundan sonra alınan 

radyografide implant çevresi kemik dokunun kontrolü 

yapılmış ve herhangi bir problem olmadığı görülmüş ve 

hastanın protetik tedavisine başlanmıştır (Resim 3). 

Öncelikle hidrokolloid ölçü maddesiyle anatomik ölçü 

alınarak kişisel kaşık hazırlanmıştır. Alınan ilk ölçü 

yardımıyla elde edilen modele kaide plağı hazırlanarak 

mumlu prova yapılmış hastanın vertikal boyutu tespit 

edilmiştir. Bu boyutun retansiyon ve biyomekanik 

avantajları nedeniyle tercih edilen bar tutucular için 

gerekli olan mesafeyi sağlayabildiği görülmüştür. 

Yapılan diş dizimiyle estetik önceden değerlendirilmiş 

ve hastanın onayı alınmıştır. Barın yerleşeceği mul- 

tiunit abutmentlar hasta ağzında dişeti kalınlığı ve imp- 

lantların giriş yolu gözetilerek seçilmiş ve torklanmıştır. 

İmplant transfer parçaları abutmentlara takılarak hazır- 

lanan şahsi kaşıklar ile ölçüsü alınmıştır. Elde edilen 

modelin doğruluğu akrilden hazırlanan indeksin ağızda 

uyumu kontrol edilerek teyit edilmiştir. Planlaması 

yapılarak üretime gönderilen bar döküm sisteminin 

ağızda provası yapılarak pasif uyumu kontrol edilmiştir. 

(Resim 4). Sonraki aşamada barlara klipslerle retansi- 

yonu sağlanmış metal altyapının provası yapılmış dikey 

boyut ve sentrik ilişki kaydedilmiş, diş rengi ve boyutu 

tespit edilmiştir. Dişli prova yapılarak sentrik ilişki, 

dikey boyut, fonetik ve estetik kontrolü yapılmıştır. 

Laboratuvarda bitimi gerçekleştirilmiş olan protezin 

implant alt yapıyla uyumu kontrol edilmiştir. Açma-

kapama ve lateral hareketlerin, artikülasyon kağıdı ile 

kontrolü ardından gerekli selektif möllemeler yapılmış, 

bar bağlantısı torklanmıştır. Hastaya protezin kullanımı 

ve temizliğiyle ilgili gerekli talimatlar verilerek protez 

teslim edilmiştir (Resim 5,6). Yapılan kontrollerde 

protez-doku ve protez-implant ara bağlantı uyumla- 

rının iyi olduğu görülmüştür. Hasta protezinin 

stabilitesi ve estetiğinden memnun kalmış ve 1 yıllık 

kullanımı süresince herhangi bir problem yaşamamış 

ayrıca dudak kenarlarındaki şelitlerin kaybolduğu 

gözlenmiştir.  
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TARTIŞMA 
 

Atrofik maksillanın implant destekli protezle 

rehabilitasyonu kemik miktarı ve kalitesinin yetersizliği 

nedeniyle zordur.18 Kemik rekonstrüksiyonu için otojen 

greftler altın standart olarak kabul edilir, özellikle 

rekonstrükte edilen bölgeye implant yerleştirilecekse 

otojen greftleme zorunludur. Mandibuladan alınan 

membranöz kemiğin iliak kristadan alınan endokondral 

kemiğe kıyasla daha az rezorpsiyona uğradığı 

bildirilmiştir. 19,20 Planlanan cerrahi için greft hacmi 

yeterliyse mandibular bölgeden alınması idealdir.19,21 

Bu nedenle bu olguda greft için donör bölge olarak 

anterior mandibula tercih edilmiştir. 

İmplant destekli overdenturelarda birçok ataş- 

man seçeneği mevcuttur. İmplant sağ-kalım oranı, pe- 

riimplant doku sağlığı açısından bu sistemler arasında 

belirgin farklılıklar yoktur.22 Gotfredsen ve Holm’un23 

topuz ve bar tutuculu implant destekli mandibular 

overdentureları inceledikleri çalışmada marjinal kemik 

kaybı ve peri-implant mukoza sağlığı açısından iki 

tutucu tipi arasında önemli bir fark bulunmadığı 

bildirilmiştir. Ancak bazı çalışmalarda tek tutucuların 

kullanıldığı tasarımların protetik idame gerektirdikleri 

ve bar tutucuların daha başarılı olduğu belirtilmiştir.22 

Bilhan ve ark.24 2 farklı ataşman sisteminin ve implant 

sayısının yaşam kalitesi ve hasta memnuniyetine etki- 

sini karşılaştırdıkları çalışmalarında yaşam kalitesi de- 

ğerlerinin en yüksek bar tutuculu mandibular protez- 
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lerde gözlendiğini; ancak hasta memnuniyetinin imp- 

lant sayısı ve tutucu tipinden etkilenmediğini 

belirtmişlerdir.24  

Overdenturelarda kırık, ataşman kaybı ve 

gevşeme en sık gözlenen protetik komplikasyondur.2,25 

Bu tutucu elemanlar yüksek çiğneme kuvvetlerine 

karşı koyabilmelidir.2,26 Akrille daha çok temas eden 

geniş retantif bağlantılarda komplikasyon riski azalır.2 

Tek tutucular protez içinde daha az yer kaplar ancak 

maksillada implant sağ kalım oranı, mandibulada 

teslim sonrası bakım gereksinimi açısından bar 

tutucular kadar başarılı değildir.27,28 Overdenture da 

kaidenin metal altyapılarla desteklenmesi kırıkları önler 

ayrıca akril kaidenin kalınlığı azaltılabilir. 2,29 MacAntee 

ve ark30 hasta memnuniyeti ve teslim sonrası bakım 

maliyeti açısından bar tutucularla ball ataçmaları 

karşılaştırmış ve metal alt yapıyla desteklemenin 

etkisini değerlendirmiştir. Hasta memnuniyeti açısın- 

dan önemli bir fark bulunmazken ball ataşmanların 

daha fazla tamir gerektirdiği ve metal altyapının tamir 

oranını etkilemediği bildirilmiştir.30  

Ayrıca overdenture protezin akrilik kaide bölü- 

mü atrofik maksillanın anterior bölgesinde kaybolan 

dudak desteğini sağlayarak daha estetik bir görünüm 

elde edilebilmektedir.31 Bazı çalışmalarda overdenture 

protezlerde ağız hijyeninin implant destekli sabit pro- 

tezlere kıyasla daha kolay sağlanabildiği bu durumun 

hastanın proteze alışma sürecini de olumlu etkilediği 

bildirilmiştir.31,32 Mevcut olguda; hasta protezinin 

stabilitesi ve estetiğinden memnun kalmış ve alışma 

sürecinde herhangi bir problem yaşamamıştır. 
 
SONUÇ 
 

İleri derecede rezorbe kretlere sahip yaşlı 

hastalarda implant destekli tedavi yıllardır hekimler için 

zorlayıcı olmuştur. Ancak uygun kemik greft prosedü- 

rüyle birlikte dikkatle yapılan planlama implant cerra- 

hisinin gerekliliklerini karşılamakta bu olgu sunumunda 

olduğu gibi çiğneme fonksiyonu ve stabilite açısından 

tatminkar sonuçlar sağlamaktadır. 1 yıllık takibinin 

sonunda hastanın bar tutuculu overdenture protezle 

rehabilitasyonunun estetik, fonksiyon ve fonasyon 

açısından başarılı bir tedavi sağladığı, hasta uyumunun 

iyi olduğu gözlenmiştir. Bu olgu sunumu aşırı rezorbe 

kretlere sahip dişsiz hastada farklı implant planlama- 

sıyla konservatif yaklaşımın stabilite ve fonksiyonu 

sağlayabildiğini göstermektedir. 
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ÖZ 
 

Damakta oroantral fistülü bulunan 58 yaşında erkek 

hasta, beslenme sırasında yiyecek ve içeceklerin burun 

yoluna kaçması şikayetiyle kliniğimize başvurmuştur. 

Hazırlanan defekt protezi ile hastanın şikayetleri 

giderilmiş, fonasyon ve estetiği düzeltilmiştir. Bu 

çalışmada oroantral fistülü bulunan bir hastaya 

uygulanan diş, doku ve bar destekli protez hakkında 

bilgi verilmiştir.  

Sonuç olarak; fistülün cerrahi olarak kapatılamadığı 

vakalarda protetik tedavinin alternatif bir tedavi 

yöntemi olabileceği kanaatine varılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Oroantral fistül, protetik 

rehabilitasyon. 

 

 

 
GİRİŞ 
 

Oral kavite ile maksillar sinüs veya nasofarinks 

boşluklarının birleşmesine neden olan oroantral fistül; 

doğumsal veya travma, orofasial neoplazma, 

bakteriyel enfeksiyon ve diş çekimine bağlı olarak 

oluşabilmektedir.1-3 Fistül bazen küçük bir alanda 

görülürken bazen de yumuşak ve sert damak, alveol 

kemiği, burun boşluğu, maksiller sinüs, orbital boşluk 

ve zigomatik kemiğe kadar uzanmaktadır.4   

Bu çalışmada oroantral fistülü olan bir hastaya 

uygulanan diş, doku ve bar destekli protez hakkında 

bilgi verilmiştir.  

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
ABSTRACT 

 

Oroantral fistula causes functional, aesthetic and 

phonation disorders in patients. A fifty-eight year-old 

male patient with a fistula oroantral on his hard palate 

has consulted to our clinic with the complaint that 

during the meal the food and drink go through his 

nasal. Patient's complaint has been treated with a 

defect prosthesis and phonation and aesthetics 

problems have been corrected. This article gives a 

description about a specific clinical case in which the 

patient with oroantral fistula has been successfully 

treated by using tooth, tissue and bar-supported 

prosthesis. 

To conclude, in cases which the fistula can't be 

treated through surgical method, prosthetic treatment 

can be considered as an alternative treatment.  

Key Words: Oroantral fistula, prosthetic rehabilitation 

 
VAKA SUNUMU 
 

Oroantral fistülü bulunan 58 yaşında erkek 

hasta, beslenme sırasında yiyecek ve içeceklerin burun 

yoluna kaçması şikayetiyle Recep Tayyip Erdoğan Üni- 

versitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi 

Anabilim Dalına başvurmuştur. Hasta anamnezinde üst 

çenesinde kist operasyonu yapıldığını belirtmiş, intra- 

oral muayenede 21, 24, 17 numaralı dişlerin ağızda 

olduğu görülmüştür (Resim 1a, b). Cerrahi tedavi 

seçeneği de sunulmuş olmasına karşın hastanın 

protetik tedaviyi tercih etmesi nedeniyle diş, doku ve 

bar destekli defekt protezi planlanmış, 21, 24, 17 

numaralı dişlere kuron protezi yapılıp, 21, 24 nolu 

dişlerdeki kuronlar birbirlerine bar ile bağlanmıştır. 
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a  

b  
Resim 1a,b. Hastanın protetik tedavi öncesi ağız içi 
görünümü. 

 

Ölçü alma aşamalarında hastada bulunan oroantral 

fistül bölgesi vazelinli gazlı bez ile kapatılmıştır. Kişisel 

ölçü kaşığı hazırlayabilmek için irreversible hidrokolloid 

ölçü maddesi (Cavex, Cavex Company, Haarlem, The 

Netherland) kullanılarak ölçü alınmıştır. Elde edilen 

model üzerinde kişisel ölçü kaşığı otopolimerizan akrilik 

rezin (Imicryl, Istanbul, Turkey) den hazırlanmış, ikinci 

ölçü çift karıştırma tekniği kullanılarak elastomerik ölçü 

maddesi (Speedex Putty, Colthene Whaledent, 

Switzerland)   ile alınmıştır. Ölçü alınırken hastadan 

birkaç defa kuvvetli patlamalar şeklinde 'ah' sesi çıkar- 

ması istenmiştir. Ölçünün yüzeyi incelenmiş, sert alçı 

dökülerek model elde edilmiştir. Hazırlanan model 

laboratuvara gönderilmiş, metal iskelet dökümü 

yapıldıktan sonra ağız içinde prova yapılmıştır (Resim 

2a,b). Dişli prova ve fonetik kontrol (gün isimlerini, 

telaffuzu basınçlı ünsüzlerini  (p /b/d/t/s/z/sh), ses 

dizilerini (ton/ia/ui) telaffuz etmesi ve 1'den 10'a kadar 

sayması) yapıldıktan sonra uygunluğuna karar verilip, 

protez rutin yöntemlerle bitirilmiştir (Resim 3a,b). 

Kullanımı hakkında bilgi verilerek protez, hastaya 

uygulanmış ve 1 hafta sonra kontrole çağrılmıştır. 

Yapılan kontroller sonucunda hastanın şikayetlerinin 

giderildiği ve herhangi bir probleminin olmadığı 

görülmüştür. 

 

 

a    

b  
 
Resim 2 a,b. İskelet protezin ağızda provası. 
 
 

a  

b  
 
Resim 3 a,b. Teslime hazır protetik restorasyonlar. 
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TARTIŞMA 

 

 Ağız boşluğu ile sinüs maksillaris’in birleşmesi 

sonucu oluşan ora-antral fistül hem cerrahi hem de 

protetik yollarla tedavi edilebilmektedir.4 Oroantral 

fistüllerin cerrahi olarak tedavisinde; bukkal flap kay- 

dırma, palatal flap ve modifikasyonları kullanılmak- 

tadır.5-8 Geniş fistüllerde, genel sağlık durumu kötü 

olan ve yaşlı hastalarda cerrahi müdahale uygulana- 

mamaktadır.4 Protez ağız boşluğu ve sinüs maksillaris’i  

anatomik bariyer gibi birbirinden ayırarak hastanın 

yemek, konuşma ve solunum sırasında karşılaştığı 

problemleri ortadan kaldırmaktadır.9,10   

Yapılan protez ile hastanın yemek yeme 

sırasında burundan besin çıkışı şikayetleri giderilmiş, 

ayrıca hastanın estetik görünümünü ve fonksiyonel 

işlevi artırılmıştır.  

Sonuç olarak; protetik tedavinin cerrahi 

yönteme karşı alternatif bir tedavi olabileceği 

kanaatine varılmıştır.  
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ÖZET 
 

Diş üstü protez, protezin mukozal yüzeyinin bir veya 

daha fazla destek dişin üzerini sararak destek aldığı 

protezlerdir. Protezin tutuculuk ve stabilitesini 

arttırmak amacıyla, kalan destek dişler üzerine inşa 

edilebilen farklı ataşman çeşitleri kullanılmaktadır. 

Schubiger ataşman dizaynı da destek dişleri bar 

tutuculara bağlayan prefabrike vidalardan oluşur. Bu 

rapor prefabrike formu yerine modifiye Schubiger 

ataşman dizaynının kullanıldığı diş üstü protezlerle 

tedavi edilmiş kısmı dişsiz bir vakayı anlatmaktadır.  

Otuzbir yaşındaki erkek hasta çok sayıda diş eksikliği 

şikâyeti ile Protetik Diş Tedavisi departmanımıza 

başvurmuştur. Hastanın periodontal hastalığa bağlı 

olarak birçok dişini kaybettiği anlaşılmıştır. Hastanın 

ağız içi muayenesinde geri kalan dişlerinin (#13, #21, 

#23, #26, #27, #33, #37, #43, #45) stabilizasyonda 

avantajlı bir şekilde çapraz ark konumunda bulunduğu 

ancak konvansiyonel hareketli bölümlü protez için 

klinik kron boylarının çok yüksek olduğu görülmüştür. 

Tüm olası tedavi seçenekleri hasta ile görüşülüp, hem 

ideal estetik ve fonksiyonun sağlandığı hem de ileride 

uygulanması düşünülebilecek implant destekli sabit 

protetik tedavi amacıyla kemik kaybını engelleyecek bir 

diş üstü protez yapılması yönünde seçim yapılmıştır. 

Bu sayede, hastanın geri kalan kemik dokusunun 

korunabileceği ve prefabrike ataşmanlara göre maliyeti 

uygun bir tedavi sağlanmıştır. Uygulanan tedavi ile 

hastanın estetik ve fonksiyon ihtiyacı karşılanmıştır.  

Anahtar Kelimeler: Diş üstü protez, Kısmi dişsizlik, 

Schubiger bağlantı 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
ABSTRACT 

 

An overdenture is a prosthesis that supplies support 

from one or more abutment teeth by covering them 

beneath its mucosal surface. Different kinds of 

attachment systems, which are constructed on existed 

abutment teeth are used to increase the retention and 

stability of the denture. Schubiger attachment design 

is one of the attachments, which consists of prefabri- 

cated screws to connect the abutment teeth to bar 

retainers. This report presents the rehabilitation of a 

partially edentulous case with teeth supported over- 

dentures in which modified Schubiger attachment 

design was used instead of its prefabricated form.  

A 31-year-old male patient reported with the chief 

complaint of many missing teeth in our Department of 

Prosthodontics. The patient’s history revealed missing 

teeth due to periodontal disease. Intraoral examina- 

tion revealed that remaining teeth were located in 

cross arch as an advantage in stabilization (#13, #21, 

#23, #26, #27, #33, #37, #43, #45), but the height 

of the clinical crowns were so high to rehabilitate by a 

conventional removable partial denture. All situations 

were discussed with the patient and an overdenture 

treatment plan was choosen for both having the ideal 

esthetic, function and preventing the loss of alveolar 

bone for possible implant supported fixed prosthesis 

rehabilitation in the future. Thus, both preventive 

treatment on existing bone and cost effective 

treatment to the use of prefabricated attachments 

were obtained. The applied treatment met the 

patient’s needs such as esthetic and function. 

Keywords: Overdenture, Partially edentulous, 

Schubiger attachment. 
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GİRİŞ 

 

Dişler fonksiyon ve estetiğin yanı sıra, kişinin 

dental sağlığının da prognozunu etkilemesi açısından 

önemlidir. Diş kaybı ile birlikte dişsiz alanlardaki kemik 

rezorbsiyonunu hızlanarak artar, kalan dişler üzerine 

iletilen kuvvetlerin yönü ve miktarı değişerek; 

ağızda kalan dişlerin de sağlığı etkilenir.1 Kalan dişle- 

rin, yıkıcı oklüzal kuvvetlerin yönü ve miktarı karşısında 

idamesini sağlayacak uygun bir protetik tedavi uygu- 

lanmaması sonucunda zamanla tam çene dişsizliğe 

neden olunabilir.1,2 Hâlbuki rezorbsiyon problemi 

başlamadan önce alveolar kemiği korumak düşü- 

nülmesi gereken bir konudur. Bu nedenle bir veya 

daha fazla kalmış uygun desteklikte dişler kullanılarak 

diş üstü protez uygulanması oldukça önemlidir. Bu 

sayede ileride implant yapılması düşünülen vakalarda, 

kalan dişleri çevreleyen kemik dokuda rezorbsiyonun 

engellenmesi sağlanır.3 

Diş üstü tam protezler, bir veya daha fazla do- 

ğal dişten destek alınarak parsiyel dişsiz vakaların pro- 

tetik rehabilitasyonunu sağlayan hareketli protez- 

lerdir.3 Bu rehabilitasyonda destek dişler ve tam 

protez, başlık veya ataşman tutuculu olabilen farklı 

yapılarla birbirine bağlanabilir. Bu sayede; 1- Protezin 

destek, tutuculuk ve stabilitesi artar, 2- Tutuculuk ve 

stabilitenin artmasıyla hastanın proteze adaptasyonu 

kolaylaşır, 3- Alveol kemiğine iletilen horizontal kuvvet- 

ler ve tork kuvvetleri azalır, 4- Proprioseptif cevabın 

devamlılığı sağlanır, 5- Dişlerin varlığı hastayı psikolojik 

olarak rahatlatır, 6- Aşırı rezorbe kretli vakalarda tat- 

minkâr bir estetik elde edilir, 7- Destek dişlerin 

kaybedilmesi durumunda kolayca total proteze çevrile- 

bilir.4 Konvansiyonel tam proteze göre oldukça avan- 

tajlı bir uygulama olmasının yanında uygun vakalarda 

hazırlanması da önemlidir. Başlıca endikasyonlarını 

sıralayacak olursak: 1. Tek tam protezler, 2. Damak 

yarıkları ve cerrahi defekt vakaları, 3. Hipodonti vaka- 

ları, 4. Dikey boyutun da düştüğü aşırı aşınma vaka- 

ları, 5. Alt tam protez uygulandığında hasta adaptas- 

yonunun problem olabileceği vakalar, 6. Hareketli 

bölümlü proteze destek olarak kullanılması riskli destek 

dişlerin bulunduğu vakalardır.3 

Diş üstü protezlerin destek diş ile bağlantısı 

başlık veya çeşitli tutucu ataşmanlar ile sağlanır.5,6 Kök 

üzerinden destek alan basit başlıklar hastalar tarafın- 

dan maliyet açısından her ne kadar prefabrik tutucu 

ataşmanlara göre daha fazla tercih edilse de, uzun 

dönemde hasta konforu ve memnuniyeti açısından 

prefabrike ataşmanlar avantaj sağlamaktadır.7 Buna 

rağmen, prefabrike ataşman maliyetini karşılayama- 

yacak hastalarda maliyet performansı daha uygun 

olabilecek şekilde modifiye edilerek dökümden elde 

edilmesi mümkün olabilir.8 

Schubiger ataşman destek dişe vida sistemi ile 

bağlanan, tam protezin tutuculuk ve desteğini bu 

destek dişler arasında konumlandırılmış bar tutucular 

ile sağlayan bir dizayndır. Destek dişlerin paralel 

olmadığı durumlarda kullanılır. Uzun dönemde tek 

ataşman destekliye dönüştürülebilecek şekildeki ayrık 

köklerde ve bar sabitlemeye uygun destek dişlerde 

ideal bir yapıdır. Sistemin dezavantajı ise kök yüzeyi 

üzerinde fazlaca bir hacim oluşturmasıdır.9 

Bu olgu raporunda; alt ve üst çene parsiyel diş 

eksikliği olan hastanın, Schubiger ataşman dizaynının 

aslına uygun şekilde modifiye edilip dökümden 

oluşturularak kullanıldığı diş üstü protez ile protetik 

rehabilitasyonu anlatılmıştır. 

 

KLİNİK RAPOR  

 

Çok sayıda diş eksikliği olan 31 yaşındaki erkek 

hasta Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi 

Anabilim Dalımıza başvurmuştur. Hastanın periodontal 

hastalığa bağlı olarak dişlerini kaybettiği anlaşılmıştır. 

Ağızda kalan dişlerin periodontal sağlığı, kron-kök 

oranları klinik ve radyografik olarak incelenmiş ve des- 

tek olarak kalacak dişler belirlenmiştir. Hastanın estetik 

ve fonksiyonunu geri kazanma isteğini karşılamak için 

çeşitli tedavi alternatifleri sunulmuştur. Hastanın klinik 

kron boylarının çok uzun olması, hem horizontal kuv- 

vetlerin destek dişler üzerindeki yıkıcı etkisinin fazla 

olabileceğinden, hem de yeterli estetiğin sağlanamaya- 

cağından dolayı hareketli bölümlü protez tedavi 

alternatiflerinin dışında bırakılmıştır. Hastanın yaşının 

oldukça genç olması implant destekli sabit protetik 

rehabilitasyon düşünülmesi gerekliliğini ortaya koysa 

da, hastanın sosyoekonomik durumunun uygun 

olmaması sebebi ile başka tedavi seçenekleri 

değerlendirilmek üzere sunulmuştur. Ağızda kalan 

dişlerinin de çekilip tam protez uygulaması isteyen 

hastaya, mevcut dişlerinin ağızda bırakılarak yapı- 

lacak bir diş üstü protezle hem protezin desteğinin da- 

ha fazla olacağı hem de dişler etrafındaki kemik doku- 

su rezorbsiyonunun yavaşlatılacağı, böylece ekonomik 

durumunun uygun olduğu dönemde implant üstü pro- 
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tetik tedavi şansının devam edebileceği anlatılmıştır. 

Birbirlerinden farklı konumlarda; simetriğe 

yakın pozisyonlarda olan destek dişlerin (diş # 13, 21, 

23, 26, 27, 33, 37, 43, 45) bulunması ve arklar arası 

yeterli mesafe olması dolayısıyla bar tutuculu bir diş 

üstü protez ile tedavinin uygunluğuna karar verildi 

(Resim 1). Diş üstü protezin tutuculuğu için destek 

dişler arasında bar tutucu parçaların olduğu, bar tutu- 

cuların destek dişlere Schubiger ataşman dizaynında 

kullanılan prefabrik vida sisteminden farklı olarak 

modifiye edilmiş, simante döküm postların kullanıldığı 

bir sistem planlandı. 

Bu sistemin uygulanabilirliğinin tam kontrolü 

amacıyla; alt ve üst çeneye hazırlanan kaide-mum 

duvarlar ile hastanın var olan dikey boyutunun ve 

interoklüzal mesafenin tam protez altında kullanılacak 

tutucu elemanlar için yeterli olduğu görüldü. Tedavi 

planı hastaya anlatılıp, onayı alındı. Diş üstü protez 

altında destek olarak kullanılacak 13, 21, 23, 33, 43 ve 

45 nolu dişlere endodontik tedavileri uygulandı ve 21, 

23, 33 ve 43 nolu dişler dişeti üzerinde 3 mm kalacak 

şekilde boyları kısaltıldı (Resim 2). Bir sonraki seansta 

destek dişlerin post yuvaları hazırlandı ve silikon esaslı 

ölçü materyali (Speedex; Coltène/Whaledent AG, 

Altstätten, İsviçre) ile post ölçüleri alındı. Ölçüden elde 

edilen alçı model üzerinde Schubiger ataşman dizay- 

nının tutucu elamanlarının modifiye edilmiş şekli 

modelaj işlemi ile oluşturulduktan sonra, Cr-Co alaşım- 

dan (Heraenium P; Heraeus Kulzer, Hanau, Almanya) 

döküm yoluyla elde edildi. Bu sayede üst çenede 21 ve 

23 nolu, alt çenede 33 ve 43 nolu dişlerin kök kanalın- 

dan döküm postlarla destek alan ve üst çenede 13 

nolu, alt çenede 37 ve 45 nolu dişlerde hazırlanan 

metal kopinglere bağlanan bar tutuculu bir sistem 

hazırlandı. Üst çenede 3 destek diş arasında 2 bar 

eleman, alt çenede 4 destek diş arasında 3 bar eleman 

tesis edildi (Resim 3,4). Hastanın hareketli protezinin 

oluşturulacağı modeli elde etmek için, döküm alaşım 

tutucu elemanların da ağızda olduğu konumda, silikon 

esaslı ölçü materyali (Speedex; Coltène/Whaledent 

AG, Altstätten, İsviçre) kullanarak 1 aşamalı ölçü tek- 

niği ile ölçüleri alındı. Tutucu dişi parçaların da yerleş- 

tirildiği metal iskelet alt yapılar kullanılarak vertikal ve 

horizontal ilişkiler tespit edilip tekrar artikulatöre alındı. 

Dişli prova aşamasında hastanın da görsel onayı 

alındıktan sonra, protezin bitim işlemleri gerçekleş- 

tirildi. Protezin hasta ağzında kontrolü sonrasında, 

modifiye Schubiger dizaynının tutucu parçaları cam 

iyonomer siman (Ketac-Cem; 3M ESPE, St. Paul, ABD) 

ile simante edildi. Hastaya protezin takılıp çıkartılması 

ve hijyeninin sağlanması konusundaki bilgilendirmeler 

yapıldıktan sonra protezler teslim edildi (Resim 5). 

Hastanın ilk 1,5 yıldaki 3. periyodik takibinde protez- 

lerini estetik ve fonksiyonel olarak tatminkâr bir şekilde 

kullanabildiği, destek dişlerin destekliğini koruduğu ve 

desimantasyon oluşmadığı görüldü.  

 

 
 
Resim 1. Destek dişlerin ağız içi görüntüsü. 
 

 
Resim 2. Schubiger ataşman dizaynına uygun diş 
preparasyonu. 
 

 
 
Resim 3. Schubiger ataşman sisteminin parçaları. 
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Resim 4. Schubiger ataşman sisteminin ağız içi görüntüsü. 
 
 
 

 
 
Resim 5. Diş üstü protezin ağız içi görüntüsü. 

 

 

TARTIŞMA 

 

Günümüzde implant destekli sabit protetik 

restorasyonlar her ne kadar kısmi ve tam dişsiz 

ağızlarda en uygun ve popüler tedavi alternatifi olarak 

görünse de; çoğu hastanın ekonomik durumu maliyeti 

yüksek olan bu tedavi şeklini karşılamaya yeteme- 

yebilmektedir. Kimi ekonomik durumu yeterli olan 

hastanın ise; ileri cerrahi yöntemler olmaksızın implant 

destekli sabit protetik restorasyon uygulamayı müm- 

kün kılacak derecede kemik doku desteği bulun- 

mayabilmektedir.7 Bu yüzden, implant üstü sabit pro- 

tetik restorasyonlarla tedavi edilebilecek genç bir 

hastayı, o an için ekonomik durumunun elvermemesi 

sebebi ile klinik kron boyları uzamış destek dişlerini 

üzerine gelecek yatay kuvvetlerle kısa zamanda kaybe- 

debileceği hareketli bölümlü protez ile veya estetik 

kaygılardan ötürü kalan dişlerin çekimini takiben tam 

protez uygulamaları yerine, diş üstü protez ile tedavi 

edilmesi daha uygun olacaktır. Böylece, destek dişler 

etrafındaki kemik doku korunarak hastanın ekonomik 

durumunun yeterli olduğu durumda implant destekli 

sabit restorasyon uygulaması herhangi bir ileri cerrahi 

tekniği ile kemik ogmentasyonu gerekmeyecektir.3,4 

Az sayıda destek dişi kalmış, kısmi dişsiz bir 

hastada, doğal dişlerinin çekilip yerine tam protez 

uygulanması, çoğu zaman tercih edilen bir tedavi 

yöntemi değildir. Sağlıklı ve uygun konumda birkaç 

doğal dişin veya kökün ağızda bırakılması proprioseptif 

etkinin korunması, destek dişler etrafındaki kemik 

doku kaybının engellenmesi, tutuculuk ve stabiliteye 

katkıda bulunarak hastaya psikolojik destek sağlaması 

açısından önemlidir.4,10 Bir çift simetrik dişin diş üstü 

protezde destek olarak kullanılmasının tutuculuğu 

belirgin derecede arttırdığı bildirilmiştir.11 Çiğneme 

etkinliği açısından da diş üstü protezlerin konvansi- 

yonel tam protezlere göre daha etkili olduğu rapor 

edilmiştir.12 Bu yüzden, bu vakada tutuculuk ve çiğne- 

me etkinliğinin hasta memnuniyeti açısından önemi 

göz önüne alınarak, tam proteze göre avantajlı bir 

tedavi şekli olan; uygun dizaynda planlanmış bir diş 

üstü protez uygulandı. 

İmplant destekli veya diş destekli tam protez- 

lerin uygulanmasında kullanılan farklı tipte tutucu 

ataşmanlar mevcuttur. Ataşman seçiminde arklar arası 

mesafe, destek dişlerin durumu ve konumu, kolay 

uygulanabilme ve maliyet gibi faktörler etkili olur.3 

Schubiger ataşman destek dişe fabrikasyon hazırlan- 

mış yivli post vidalar ile bağlanır ve tutuculuk bu 

vidaların arasında konumlandırılmış bar tutucular ile 

sağlanır.9 Sistemin avantajlarının yanında maliyet 

dezavantajı çoğu ataşman sisteminde olduğu gibi 

yüksektir. Bu yüzden bu çalışmada, Schubiger ataş-

man dizaynının destek ve tutuculuk avantajlarından 

faydalanılırken, maliyet dezavantajı dizaynın döküm- 

den oluşturulması ile elimine edilmiştir. 

 

SONUÇ 

 

Diş üstü protezler ile; az sayıda dişi kalmış 

kısmi dişsiz bir vakanın protetik tedavisinde, uygun 

dizayn seçilerek tutuculuk ve stabilizasyonun tatmin 

edici düzeyde sağlanabilmesi, ayrıca ileride implant 

uygulanabilecek vakanın kemik rezorbsiyonunun ya- 

vaşlatılması ve implant için gerekli olan sert dokunun 

korunması mümkün olabilmektedir. Bununla birlikte, 

düşük maliyet sağlanması amacıyla Schubiger ataşman 

dizaynının da modifiye edilerek dökümden hazırlan- 

ması ile aslına benzer derecede tatminkâr sonuçlar 

sağlanabilmektedir. 
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ÖZET 
 

Peri-implantmukositis bir oral implantın etrafındaki 

normalde yumuşak dokuda lokalize olan genellikle 

yetersiz keratinize dokuya bağlı implant etrafında 

çekilme ile sonuçlanan patolojik bir durumdur. Dental 

implantların klinik olarak uzun dönem başarısı büyük 

oranda implant çevresi kemik ve keratinize mukoza 

bandına bağlıdır. Peri-implantmukositisi mekanik ve 

antiseptik, antibiyotik ve cerrahi destekleyici tedavile- 

riyle başarılı olarak tedavi edilebilir. İmplant etrafında- 

ki sert ve yumuşak doku rejenerasyonunu sağlamak 

için;bağ doku grefti, serbest dişeti grefti (SDG), ve ye- 

ni bir teknik olan Trombositten zengin Fibrin (TZF),  

kullanılmaktadır. Bu vaka raporunda protetik tedavi 

öncesi yetersiz keratinize mukoza miktarına bağlı açığa 

çıkmış implant yivlerinin TZF ve serbest dişeti greftinin 

kombinasyonu ile kapatılması amaçlanmıştır. Bu çalış- 

ma kapsamında, implant ile otojen kemik üzerine 

membran olarak TZF uygulaması uygun olabilir ve bu 

tedaviye ek olarak sonradan implant yüzeyine SDG 

yapılması ile daha başarılı ve stabil bir sonuç elde 

edilebilir. 

Anahtar kelimeler: trombositten zengin fibrin, 

serbest dişeti grefti, periimplantitis 

 
GİRİŞ 
 

Dental implantlar, günümüzde daha çok çene 

kemiklerinin içine yerleştirilerek sabit, bölümlü veya 

tam protezlere desteklik yapan protetik apareylerdir.1 

Son 30 yılda implant, diş hekimliğinde hızlı bir şekilde 

kabul görmüş ve dental implantların başarıları ve  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ABSTRACT 

 

Peri-implant mucositis is a pathological condition 

which is normally localized in the soft tissues 

surrounding oral implant; generally seen within 

adequate keratinized tissue often resulting in 

recession and dehiscence. Peri-implant mucositis can 

be controlled successfully by providing mechanical and 

antiseptic treatment, antibiotic and surgical supportive 

therapy. Connective tissue and free gingival grafting 

and a recent technique, Platelet Rich Fibrin (PRF) are 

used to improve soft and hard tissue regeneration 

around implants. The aim of this case report is to 

cover the exposed implant threads that occurs before 

prosthetic rehabilitation due to inadequate keratinized 

tissue with PRF and free gingval graft combination. 

Within the limitation of this case, the application of a 

PFR mebrane may be a feasible approach to use as a 

barrier membrane on autogenous grafts during 

implant placement and ın addition application of free 

gingival greft on the area, more successful and stable 

results can be obtained. 

Keywords: platelet rich fibrin, free gingival greft, 

periimplantitis 

 

 

yararları literatürlerde belgelenmiştir.2-3-4 Ülkemizde de 

özellikle son 10 yılda dental implant uygulamalarının 

sıklığı belirgin şekilde artmıştır. Bu tedavi yöntemi, 

genç bireylerde ön diş kayıplarında estetik nedenler- 

den, arka diş kayıplarında ise fonksiyonel nedenlerden 

tercih edilirken, yaş ilerledikçe hastalar daha çok  

 

 

fonksiyonel amaçlar doğrultusunda implantları tercih 
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etmektedir.5 

Mukoza irritasyonu, gingival hiperplazi, peri-

implantitis, yetersiz vestibuler derinlik ve yetersiz 

keratinize dişeti miktarı, dental implantların etrafındaki  

yumuşak dokuyla en çok ilişkilendirilen problemlerden- 

dir6,7. İmplant başarısızlığının en önemli sebeplerinden 

biri olan peri-implantitis, implant çevresi özellikle buk- 

kal bölge krestal kemikte kayıp; peri-implantmukositis 

ise, bir oral implantın etrafındaki normalde yumuşak 

dokuda lokalize olan genellikle yetersiz keratinize 

dokuya bağlı implant etrafında çekilme ile sonuçlanan 

patolojik bir durumdur 8. 

Dental implantların klinik olarak uzun dönem 

başarısı büyük oranda implant çevresi kemik ve kera- 

tinize mukaza bandına bağlıdır9. Kemik deformite- 

lerinin düzeltilmesi, klinisyenleri her zaman zorlayan 

durumlardır. Bu nedenle yönlendirilmiş kemik reje- 

nerasyonu (YDR), alveoler sırtın genişletilmesi, splint 

osteotomisi ve distraksiyon osteogenezisi gibi çeşitli 

cerrahi teknikler geliştirilmiştir10. Kolay elde edilebil- 

mesi ve fiyatının uygun oluşu nedeniyle YDR daha çok 

tercih edilen bir yöntem olmuştur. Büyüme faktörlerin- 

den salınan sinyallerin yara iyileşmesini hızlandırması 

amacıyla geçmiş yıllarda bazı biyolojik ajanlar uygu- 

lanmıştır11. Kemik rejenerasyonlarında son zamanlar- 

da, yüksek miktarda büyüme faktörü ve üç boyutlu 

esnek fibrin içeren trombositten zengin fibrin (TZF), 

kullanılmıştır12. TZF’nin membran olarak greft üzerine 

yerleştirilmesiyle daha hızlı bir yumuşak doku iyileş- 

mesi13 sağladığı ve 10 hafta sonra bile greftin 

homojenitesini koruduğu gösterilmiştir14.  

Başarılı ve uzun ömürlü bir implant için yapışık 

dişeti var olması gerektiği de tartışılmaktadır15. Bu 

amaçla kullanılan tekniklerin en yaygın olarak kulanı- 

lanı; serbest dişeti grefti uygulamalarıdır16. 

Bu vaka raporunda protetik tedavi öncesi yeter- 

siz keratinize mukoza miktarına bağlı açığa çıkmış imp- 

lant yivlerinin TZF membran ve serbest dişeti greftinin 

kombinasyonu ile kapatılması amaçlanmıştır. 
 
VAKA 
 

Fakültemiz, Protetik Diş Tedavisi Kliniğine diş 

eksikliği şikayeti sebebiyle gelen 70 yaşındaki hastadan 

alınan medikal hikayede hipertansiyon hastası olduğu, 

10 senedir ilaç tedavisi görmesi dışında sistemik bir 

problemi olmadığı anlaşılmıştır. Yapılan dental muaye- 

nede hastanın alt-üst tam dişsiz olduğu ve alt protezin- 

deki şikayeti öğrenilmiştir. Alt çene posterior bölgede 

yetersiz kret yüksekliği gözlenip, interfo- rominal böl- 

gede 2 adet implant üstü overdenture protezi planlan- 

mıştır. Ataşman olarak bağlantının değiştirilmesindeki 

kolaylık, geniş hareket alanı, düşük maliyet, değişik 

derecelerde retansiyon ve protezin üst yapısı için har- 

canan zamanın az olması avantajlarından top başlı 

ataşmanlar planlanmıştır. Bilateral kaninler bölgesine 2 

adet dental implant yerleştirildi (Nobel Biocare, Nobel- 

Parallel CC 3,75x 10 mm). Sağ implant bukkal bölge- 

deki kemik kalınlığı 2 mm altında izlendiğinden otojen 

kemik ve TZF membran uygulamaları ile augmentas- 

yon yapılıp bölge primer kapatıldı (Resim: 1,2).  Ya- 

pılan 1. ay kontrolünde sağ implant iyileşme başlığın- 

da plak birikimi, ödem ve açığa çıkmış implant yivi 

gözlendi. Yetersiz oral hijyenin keratinize doku bandı 

yokluğuna bağlı olduğu düşünüldü. (Resim 3) İmplant 

çevresi gevşek yumuşak doku varlığı nedeniyle 

bölgeye serbest dişeti grefti yapıldı (Resim 4).  3. ay 

kontrolünde periodontal sond ile yapılan muayenede 

bölgede keratinize doku bandı oluştuğu implant 

yivlerinin kapandığı gözlendi (Resim 5). Diş eti düzen- 

lenmesi tamamlandıktan sonra protetik restorasyon 

olarak hastaya üst tam protez, alt top başlı ataşmanlı 

implant üstü tam protez yapıldı (Resim 6).   

 

 
Resim 1. Kemik kalınlığı 2 mm altında izlendiğinden sağ 
bukkal bölgedeki implant üzerine otojen kemik uygulaması 
 

 
Resim 2.İmplant bölgesine yerleştirilen kemik üzerine TZF 
membran uygulaması   
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Resim 3. Yapılan 1. ay kontrolünde sağ implant iyileşme 
başlığında plak birikimi, ödem ve açığa çıkmış implant yivi 
gözlendi.  
 
 

 
Resim 4. İmplant çevresi gevşek yumuşak doku varlığı 
nedeniyle bölgeye serbest dişeti grefti yapıldı. 
 
 
 

 
Resim 5. 3. ay kontrolünde periodontal sond ile yapılan 
muayenede bölgede keratinize doku bandı oluştuğu implant 
yivlerinin kapandığı gözlendi 
 
 

 
Resim 6. Protetik restorasyon olarak hastaya üst tam protez, 
alt top başlı ataşmanlı implant üstü tam protez yapıldı. 

TARTIŞMA 

 

Invitro çalışmalar işlem bölgesine uygulanan 

TZF’nin iyileşmeyi olumlu etkilediği ve hızlandırdığını 

bildirmektedir17. TZF içerisinde (TGF)-1 gibi büyüme 

faktörlerini barındırdığından mitojenik aktiviteyi 

hızlandırdığı bildirilmiştir18. Mililitre başına Trombosit 

konsantrasyonu ne kadar yüksekse içerisindeki 

büyüme faktörlerinin konsantrasyonu da yükselerek 

bölgedeki rejenerasyonu arttırdığı bildirilmiştir19.  

Warrer ve arkadaşlarının maymunlarda yaptığı 

bir çalışmada, implant çevresinde yapışık keratinize 

mukoza olmayan bölgelerde, yapışık mukoza olan 

bölgelere oranla plağa bağlı doku yıkımının daha fazla 

olduğunu göstermiştir15. Yine Hämmerle ve 

arkadaşlarının yaptığı derlemede, eğer hasta implant 

bölgesinde yeterli bir oral hijyen sağlayabiliyorsa; 

periimplant bölgede yapışık keratinize dişeti varlığının 

şart olmadığını belirtmiştir20. Tüm bunlara rağmen, 

oral hijyenin eksikliğiyle ortaya çıkabilecek sonuçları 

göz önünde bulundurarak, yapışık dişetini arttırıp bu 

ihtimali elimine etmek gerekir. 

Bu vaka raporunda periimplant bölgede yetersiz 

keratinize mukoza kalınlığını arttırmada 2 alternatif 

yöntem kombine kullanılmıştır. Öncelikle hastanın 

kanından elde edilen TZF uygulanıp 1 ay sonra Serbest 

dişeti grefti uygulanmasının bölgedeki estetiği düzeltip, 

periimplant alandaki çekilme kapatılmıştır. Bu durum 

her 2 tekniğin kombine uygulamasının daha etkili 

olduğunu göstermektedir. 

 

SONUÇ 

 

Bu vaka raporundan elde edilen sonuçlar 

ışığında TZF ve serbest dişeti grefti kombinasyonunun 

implant çevresi keratinize doku bandının artırarak 

periimplantitis tedavisinde kullanılabileceğini ve 

periimplant yumuşak doku defektlerinin tedavisinde 

TZF ve serbest dişeti grefti kombinasyonu daha etkili 

olduğunu desteklemektedir 
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ÖZET 
 

Çene yüz defektleri konjenital olarak, travmaya, 

tümörlere veya enfeksiyonlara bağlı olarak oluşabilir. 

Damak defekti bulunan hastalarda, gıda ve sıvıların 

burundan gelmesi ve nazal fonasyon kaçınılmaz hale 

gelir. Damak defektlerinin tedavisinde rehabilitasyon 

yöntemi; defekt bölgesine, boyutlarına, hastalığın 

etyolojisine, şiddetine, hastanın yaşına, maddi 

durumuna ve tedaviye olan istekliliğine bağlıdır. Çene 

yüz protezlerinde hekim; hastanın kabul edilebilir 

seviyede konuşabilmesini sağlayabilmek amacıyla 

palatofarengial bütünlüğün yeniden sağlanmasından 

sorumludur. 

Konjenital olarak yumuşak ve sert damak defekti 

bulunan 60 yaşında bayan hasta, eksik dişlerinin ve 

damak defektinin tedavisi amacıyla Marmara 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’ne başvurmuştur. 

İntraoral ve radyolojik muayenenin ardından tedavi 

planı yapılmıştır. Protetik tedavinin amaçları gıda ve 

sıvıların burundan kaçışını engellemek ve hastanın 

konuşmasını daha anlaşılır hale getirmektir. Hastanın 

maksiller kanin, sağ üst ikinci premolar ve sol üst 

birinci molar dişleri olmak üzere 4 adet dişi 

bulunmaktadır. Üst çene için bar tutuculu hassas 

bağlantılı hareketli bölümlü protez, dişsiz alt çene için 

tam protez yapılmıştır. Üst protez hem farengial hem 

de damak bölümünden oluşur. Farengial obtüratör için 

doku düzenleyici kullanılarak fonksiyonel ölçü 

alınmıştır. Altı aylık kullanım sonrası hasta alt ve üst 

protezlerinden estetik, konfor ve fonksiyon açısından 

memnundur. 

Anahtar Kelimeler: Damak defekti, bar tutucu,  

obturatör protez 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ABSTRACT 
 

Maxillofacial defects may be due to congenital defect, 

trauma, tumor or infection. Whenever the patient 

suffers from a palatal defect, nasal leakage of food 

and fluid, and hypernasality of speech become 

inevitable. The method of rehabilitation depends upon 

the site, size, etiology, severity, age, economy and the 

patient’s willingness for treatment. In maxillofacial 

prosthesis the clinician may have the responsibility for 

reestablishing palatopharyngeal integrity to provide 

the potential for acceptable speech. 

A 60 year old woman who has congenital hard and 

soft palatal defect referred to Marmara University 

Faculty of Dentistry for treating her missing teeth and 

palatal defect. After intraoral and radiographic 

examination treatment plan was made. The objectives 

of prosthetic intervention are to prevent food and fluid 

regurgitation and to improve speech intelligibility. The 

patient have four teeth which are maxillary canines, 

right second premolar and left first molar. Removable 

partial denture with precision bar attachments were 

made for maxillary arch and total proshtesis for 

edentuolus mandibular arch. The maxillary prosthesis 

include both pharyngeal and a palatal section. 

Functional impression was taken with tissue 

conditioner for pharyngeal obturator. After six month 

of use, the patient was pleased with esthetics, comfort 

and function of the upper and lower dentures. 

Keywords: palate defect, bar attachment, obturator 

prosthesis 
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GİRİŞ 

 

Konjenital damak defektleri; sert ve yumuşak 

damağın embriyolojik gelişiminin tamamlanmama- 

sından kaynaklanır.  Yumuşak damak fonksiyonunun 

yetersizliği gelişimsel, kassal ya da nörolojik hastalık- 

lara sebep olabilir.2 Yumuşak damağın yarısından 

fazlasının ya da tamamının yokluğu palatofarengial 

yetersizlik olarak tanımlanır. Dokularda, farenkste 

oluşan boşluğu kapatmak amacıyla fonksiyonel modifi- 

kasyonlar meydana gelir. Bu vakalarda, yumuşak ve 

sert damak ile farenks arasındaki açıklığı kapatmak için 

obturatör protezler hazırlanır. Bu protezlerin amacı 

orofarenks ve nazofarenksi ayırarak gıda ve sıvıların 

burundan kaçışını engellemek ve hastanın konuşma- 

sının daha anlaşılır hale gelmesini sağlamaktır.3 Damak 

defektlerinin tedavisinde rehabilitasyon yöntemi; de- 

fekt bölgesine, boyutlarına, hastalığın etyolojisine, şid- 

detine, hastanın yaşına, maddi durumuna ve tedaviye 

olan istekliliğine bağlıdır.4,5 Obturatör protezler hasta- 

ya fonksiyon, estetik, fonasyon, psikolojik açıdan katkı- 

da bulunmaktadırlar. Bu amaçların yerine getirebilmesi 

için cerrahi ve protez hekimleri arasındaki multidisip- 

liner ilişkinin iyi olması gerekir.6 Dişsizliğin derecesi 

protez tutuculuğunun sağlanmasında kritik faktördür. 

Obtüratör protezlerin tutuculuğunda dişler en önemli 

paya sahiptir.7 Total dişsizlik durumlarında; çene yüz 

protezlerinin destek, tutuculuk ve stabilizasyonunu 

sağlamak amacıyla endoosseoz implantlar da 

kullanılabilir.8  

Bu vaka raporunda, konjenital sert ve yumuşak 

damak defekti olan parsiyel dişsiz hastanın protetik 

rehabilitasyonu anlatılacaktır. 

 

VAKA SUNUMU 

 

Konjenital olarak yumuşak ve sert damak de- 

fekti bulunan 60 yaşında bayan hasta, eksik dişlerinin 

ve damak defektinin tedavisi amacıyla Marmara 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’ne başvurmuştur. 

İntraoral ve radyografik muayenelerin ardından tedavi 

planı yapılmıştır. Üst çenede sağ ve sol kanin dişleri, 

sağ üst ikinci premolar diş ve sol üst birinci molar diş 

olmak üzere dört adet destek diş bulunurken alt 

çenede tam dişsizlik söz konusudur (Resim 1). Mevcut 

dişlerin periodontal ve radyografik olarak desteklik 

nitelikleri iyi olduğundan, bu dişlerin destek olarak 

kullanıldığı hassas bağlantılı hareketli bölümlü bir obtu- 

ratör protez yapılması planlanmıştır. Hastanın maddi 

durumunun iyi olmamasından dolayı alt çeneye 

implant destekli bir protez yerine tam protez yapılması 

planlanmıştır.  

 

 
 
Resim 1- Üst çenenin ağız içi görüntüsü 

 

Aljinat ölçü materyali (Hydrogum 5, Zhermack, 

Marl, Almanya)   kullanılarak standart ölçü kaşığıyla 

ölçü alınmış, hazırlanan teşhis modelleri üzerinde 

kaybolmuş dikey boyutun tespiti için kaide plağı ve 

mum duvar hazırlanmıştır. Dikey boyutun tespitinin 

ardından diş preparasyonları yapılmıştır. Prepare edilen 

dişler üzerine arkın sağ tarafında kanin ve ikinci 

premolar diş arasında; arkın sol tarafında kanin ve 

birinci molar diş arasında bar tutuculu metal alt yapılar 

üretilmiştir. Metal alt yapıların ve sonrasında porselen 

üst yapının kontrollerinin ardından, üst çene hassas 

iskelet ölçüsü kondansasyon tipi silikon ölçü materyali 

(Zetaplus, Zhermack, Marl, Almanya)  ile, alt çene diş- 

siz kretin ölçüsü bireysel kaşık kullanarak çinko oksit 

öjenol içerikli ölçü materyali (SS White Impression 

Paste, SS White Group, Gloucester, İngiltere) ile alın- 

mıştır (Resim 2). İskelet ana bağlayıcısından yumuşak 

damağa doğru uzatılan metal kafes ile palatofarengial 

kapatmanın sağlanması amaçlanmıştır (Resim 3). 

İskelet prova, dikey boyut, dişli prova ve muflalama 

işlemleri sırasıyla tamamlanmıştır (Resim 4). Bu işlem- 

lerin ardından termoplastik ölçü materyali ve doku 

düzenleyici kullanılarak defekt bölgesinin fonksiyonel 

ölçüsü alınmıştır (Resim 5). Fonksiyonel ölçüye uygun 

olarak defekt bölgesinin son düzenlemeleri tamam- 

lanmıştır. Ağız içerisinde okluzal temaslar ve protezin 

dokularla olan uyumu kontrol edildikten sonra sabit 

protetik restorasyonlar cam iyonomer siman (Ketac 

Cem Radiopaque Permanent Glass Ionomer Luting 

Cement, 3M ESPE, Arizona, United States) kullanılarak 

simante edilmiştir (Resim 6). Hasta protezlerini birkaç 

gün kullandıktan sonra kontrol randevusuna çağrılmış- 
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tır. Altı aylık kullanım sonrası hastanın alt ve üst 

protezlerinden estetik, konfor ve fonksiyon açısından 

memnun olduğu gözlendi. 

 

 
 
Resim 2- Üst çenenin fonksiyonel ölçüsü 
 
 
 

 
 
Resim 3- Metal iskeletin ağız içi görünümü 
 
 
 
 

 
 
Resim 4-  Bitmiş protezlerin görünümü 
 
 
 
 
 

 
 
Resim 5- Defekt bölgesinin termoplastik ölçü materyali ve 
doku düzenleyici kullanılarak fonksiyonel ölçüsünün alınması 
 
 
 

 
 
Resim 6- Bitmiş protezlerin ağız içi görünümü 
 

 

TARTIŞMA  

 

Obtüratörlerin dizaynı yapılırken maksimum 

tutuculuk, stabilite ve desteğin sağlanması için kalan 

diş ve doku desteğinden fizyolojik limitler izin verdiği 

oranda yararlanmak temel prensiptir9. Vakamızda 

maksiller dişlerin desteklik nitelikleri iyi olduğundan, bu 

dişler üzerine bar tutuculu bağlantılar yerleştirilmiştir.  

Bar tutuculu bağlantılar dişsiz bölgede uzanıp 

kalan diş veya implantları birbirine bağlarlar. Protezler 

bar üzerine yerleşir ve aktif retansiyon elemanlarıyla 

iki parçanın birbirine bağlanmasını sağlar10. Barlı 

bağlantıların dişeti ile ilişkilerinin uygun hazırlanmadığı 

durumlarda plak kontrolünün uygulanması zorlaşır; 

dokularda istenmeyen büyümelerle karşılaşılabilir11. Bu 

nedenle bu vakada bar ünitelerle mukoza arasında 1-2 

mm mesafe bırakılmıştır. 

Bar tutuculu bağlantıların yuvarlak veya köşeli 

olmak üzere çeşitli şekilleri vardır. Köşeli kesitli olan 

bar tutuculu bağlantılar sürtünme ile tutuculuk sağ- 

larken, yuvarlak kesitli olanlar protez içine yerleştiril- 

miş olan klipsle kilitlenme gösterir12. Dişleri destekle- 

yen alveol kemiğine yakın konumlanması ve buna bağlı 

olarak diş üzerindeki rotasyon noktasına yakın olması 
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nedeniyle dişler üzerinde meydana gelen kaldıraç 

kuvvetini azaltırlar. Aynı zamanda proteze stabilite ve 

ek tutuculuk sağlamaktadır. Bu vakada da yuvarlak 

kesitli bar tutuculu bağlantılar kullanılmıştır. 

Obtüratör protezlerin yapımında silikon mater- 

yallerin kullanımı, defekt bölgesindeki andırkatlı bölge- 

lerde protezin yerleşimini kolaylaştırsa da; diğer ma- 

teryallere göre ağır olması, çiğneme sırasında deforme 

olması, cilalanmasının zor olması ve yüzeyinde mantar 

oluşumunun daha kolay olması gibi dezavantajlara 

sahiptir12. Bu vakada silikon materyalin dezavantajları 

göz önüne alınarak, kaide materyali olarak ısı ile 

polimerize olan akrilik kullanılmıştır.   

 

SONUÇ 

 

Sert ve yumuşak damak defektlerinin tedavisin- 

de amaç gıda ve sıvıların burundan kaçışını engelle- 

mek, hastanın diksiyonunun daha anlaşılır hale gelme- 

sini sağlamak ve çiğnemenin kolaylaştırılmasıdır. Bu 

vaka raporunda anlatılan protez planlaması ve yapım 

yöntemi ile tedavinin amaçlarına ulaşılmıştır, benzer 

vakalarda da bu tip protezlerin kullanımı tavsiye 

edilmektedir.  
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ABSTRACT 
 

The gag reflex is a mechanism which prevents 

unwanted objects from entering the pharynx, larynx or 

trachea. Due to some reasons, the mechanism of this 

reflex could be damaged and impede on oral-health 

related behaviors and oral health of individuals. 

Besides, dentists face problems during dental 

diagnostic procedures and dental treatment of these 

patients according to the severity of the problem. It 

would be helpful for a dentist to be able to identify 

problematic gagging of a patient before starting dental 

diagnostic and treatment procedures. Problematic gag 

reflex could be assessed with special designed 

questionnaires before starting a dental procedure of 

the patient. Behavioral approaches, complementary 

medicine therapies and pharmacological techniques 

are methods used for the treatment of patients with 

problematic gagging. The aim of this article is to 

describe problematic gagging and give information 

about the special designed scales, and the techniques 

which could be applied for the elimination of the 

problem.  

Keywords: Gagging, dentistry, questionnaires, dental 

treatment 

 

INTRODUCTION 

 

The gag reflex is a normal mechanism which 

prevents unwanted material from entering the 

pharynx, larynx or trachea.1 It occurs from an 

“involuntary contraction of the muscles of the soft 

palate or pharynx which results in retching”2 and is 

primarily controlled by the parasympathetic division of 

autonomic nervous system.3 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ÖZ 
 

Kusma refleksi istenmeyen cisimlerin farinks, larinks ve 

trakeadan girişini engelleyen bir mekanizmadır. Birta- 

kım etkenler bu mekanizmanın normal çalışmasını 

bozarak bireylerin oral hijyeni alışkanlıklarını ve oral 

sağlığını etkileyebilmektedir. Bununla birlikte, diş 

hekimleri de dental diagnostik prosedürlerde ve dental 

tedavi sırasında durumun şiddetine göre birtakım 

problemler yaşayabilmektedir. Bu işlemlerin öncesinde 

diş hekiminin hastada sorun yaratacak bir kusma 

refleksinin olup olmadığını belirlemesi hekime yardımcı 

olacaktır. Hekimler hastalarında problem oluşturacak 

kusma refleksi olup olmadığı tedaviye başlamadan 

önce özel skalalar yardımı ile değerlendirebilmektedir. 

Problem yaratacak düzeyde kusma refleksi bulunan 

hastaların tedavilerinde davranışsal yaklaşımlar, 

tamamlayıcı medikal terapiler ve farmakolojik teknikler 

kullanılmaktadır. Bu makalenin amacı dental işlemler 

sırasında problem oluşturan kusma refleksini 

tanımlamak, refleksin belirlenmesi için kullanılabilecek 

skalaları ve problemin eliminasyonu için uygulana- 

bilecek yöntemler hakkında bilgi vermektedir.   

Anahtar Kelimeler: Kusma, diş hekimliği, anket, 

dental tedavi 

 

 

Normally, the palatoglossal and palatopharyngeal 

folds, base of tongue, palate, uvula, and posterior 

pharyngeal wall are trigger points of gag reflex.4 

However, anatomic abnormalities of soft palate, uvula, 

fauces, posterior pharyengeal wall and the tongue, 

pathologies of the nasal cavity and sinuses, stress, 

phobia, alcoholism, visual and olfactory stimuli,5 

excess saliva accumulation 6 inadequate posterior 
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Doç. Dr. Zühre ZAFERSOY AKARSLAN*   

  

Derleme/ Review 

* Gazi  Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Radyoloji  AD 

 



Atatürk Üniv. Diş Hek. Fak. Derg.           AKARSLAN  
J Dent Fac Atatürk Uni           
Cilt:26, Sayı: 3, Yıl: 2016, Sayfa:   503-510       

 

504 

 palatal seal of the prosthesis and restricted tongue 

space due to prosthesis 5 can exaggerate the gag 

reflex.  

 The exact prevalence of exaggerated gag 

reflex is unknown.7 In a study, patients‟ self report of 

gagging during dental procedure was found to be as 

8.2%.8 The percentage of problematic gagging during 

intra-oral dental radiographic procedures was reported 

to be as 10–25% in another investigation.9  The 

frequency of problematic gagging during dental 

procedure was assessed and it was found that 49.2% 

of the patients were reported to gag rarely, 43.3% to 

gag moderately and 7.5% to gag at a high frequency 

in dental clinics.10   

Exaggerated gag reflex has impact on routine 

oral-health behaviors and oral health status of 

individuals. Some individuals have difficulty during 

tooth brushing, especially in the posterior region of 

the oral cavity, thus are prone to have more dental 

cavities, a higher frequency of gingival bleeding during 

tooth brushing and wearing a higher number of 

complete dentures compared to the patients without a 

severe gag reflex.8 

Patient cooperation and compliance are essen- 

tial for diagnostic procedures and successful dental 

treatment.11-15 Problematic gagging can complicate the 

tasks of dental procedure. Depending on the severity 

of gagging, some patients cannot tolerate the 

placement of the dental mirror, dental films and 

impression trays in their mouth, which are the basic 

steps required for diagnosis and  treatment.14   

 It would be helpful for a dentist to be able to 

identify and characterize problematic gagging before 

starting dental diagnostic and treatment procedures. 

Such identification would alert the clinician to the 

situation and allow him/her to formulate strategies for 

dealing with the problem.9,14,16,17   

 

Questionnaires Used to Identify 

Problematic Gagging 

Gag reflex could be assessed with a single item 

self report measure question and special designed 

questionnaires. 

A single item question „Do you tend to gag 

during dental treatment?‟ with answer options „yes‟ or  

„no‟ assesses the gagging problem grossly. Detailed 

information could be gathered with special designed 

questionnaires including multiple items.8 

The „Gagging Assessment Scale‟ (GAS) is a 

short questionnaire consisting 4 items having 5 multip- 

le choice answers related with the feeling of nausea or 

vomiting during specific dental procedures. In this 

questionnaire each answer is a given a numeric score 

ranging from 1 to 5. The total score is obtained by 

summing up all scores given to the four questions. 

The total GAS score ranges from 4 to 20, with the hig- 

her score indicating a greater tendency to gag. (Table 

1)18 

 
Table 1. The questions of the Gagging Assessment Scale18 

 
 
1- How do you feel when you brush your back teeth? 
a.I experience no nausea whatsoever  

b.I feel slightly nauseated  
c. I am afraid I will vomit 

d. I can't do it because I immediately feel nauseated and fell like 
vomiting 

e. I experience actual spasms in my throat and sometimes actually 
vomit  
 

2-How do you feel when you are waiting in the dentist's 
waiting room and thinking about the anticipated dental 

treatment? 
a.I experience no nausea whatsoever  
b.I feel slightly nauseated  

c. I am afraid I will vomit 
d. I can't do it because I immediately feel nauseated and fell like 

vomiting 
e. I experience actual spasms in my throat and sometimes actually 
vomit  

 
3-How do you feel when you are sitting in the dental chair 

and the dentist is checking your teeth with a mirror and 
other instruments? 
a.I experience no nausea whatsoever  

b.I feel slightly nauseated  
c. I am afraid I will vomit 

d. I can't do it because I immediately feel nauseated and fell like 
vomiting 

e. I experience actual spasms in my throat and sometimes actually 
vomit  
 

4-How do you feel when the dentist is working on your back 
teeth?  

a.I experience no nausea whatsoever  
b.I feel slightly nauseated  
c. I am afraid I will vomit 

d. I can't do it because I immediately feel nauseated and fell like 
vomiting 

e. I experience actual spasms in my throat and sometimes actually 
vomit  
 

The score for each answer is: 
 1=I experience no nausea whatsoever  

2=I feel slightly nauseated  
3= I am afraid I will vomit 

4= I can't do it because I immediately feel nauseated and fell like 
vomiting 
5= I experience actual spasms in my throat and sometimes actually 

vomit 
  

The total GAS score ranges from 4 to 20, with the higher score 
indicating a greater tendency to gag. 
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The „Predictive Gagging Survey‟ is a survey 

consisting of 10 questions. It is reported to be a 

reliable and valid instrument for predicting problematic 

gagging and the intensity of the gag reflex of a patient 

in dental procedure. In this survey each answer is 

given a numeric score and the overall sum indicates 

the severity of gagging. A total score over 7 indicates 

moderate gagging in response to an impression 

procedure. (Table 2)19 

The „Gagging Problem Assessment Question- 

naire‟ (GPA) is a Likert type questionnaire. It is 

consisted of a patient section and a dentist section. 

The patient-completed section determines self 

perceptions related to any gag reflex that might occur 

during procedures related to dental hygiene, 

examination or impression procedure. The dentist part 

of the questionnaire severs as a confirmation of the 

results obtained from the patient section by the 

dentist assessing the gag reflex by touching various 

sites in the oral cavity with a dental mirror.11,12 The 

original long Dutch version11 and shorter Turkish 

versions of the questionnaire12 were found to be 

reliable and valid instruments. After the intervention of 

this questionnaire, three cut off points for the 

prediction of problematic gagging and its severity was 

introduced in another study.14 In 2015, the GPA was 

re-evaluated and two questions related with 

occurrence of gagging due to tactical stimulation of 

the tongue were added to the dentist part of the 

questionnaire. (Table 3) 11,12,20 

  

Management of Problematic Gagging 

The management of the patient with gagging 

depends on the severity of the problem. A dentist can 

perform dental treatment of a patient with a mild to 

moderate gag reflex in his/her clinic in general dental 

practice. However, the patients with severe gag reflex 

should be referred to a special clinic or hospital which 

has equipment required for the treatment.5 

Behavioral approaches, complementary 

medicine therapies and pharmacological techniques 

are used for the treatment of problematic gagging in 

dentistry.  

 

 

 

 
 
 

Table 2. The questions of the Predictive Gagging Survey19  
 
For the following questions, please use the scale of 1-7, in which 1 is 

the least severe and 7 is the most.  
1. Do you have a gag reflex? YES/NO  
2. How strong would you say your gag reflex is? Please circle 

the corresponding number on the following scale.  
1             2           3             4          5           6       7  

Not strong at all------moderately strong-----very strong  
3. Have you ever had a negative incident with gagging? 
YES/NO  

4. Have you ever gagged at a dentist/orthodontist office 
before? YES/NO  

5. Please circle any of the following experiences that have 
caused you to gag:  
Routing teeth-cleaning  

Root canal Cavity filling  
Dental impression  

Dental x-ray 
 Other orthodontic work  
Other dental work  

6. When you are going to the dentist, how much stress (if 
any) do you experience that is related to your gag reflex? 

Please circle the corresponding number on the following 
scale.  

1                   2            3             4        5                6           7  
none -----------somewhat-------------much------------a great deal  
7. Have daily activities, like brushing or flossing your teeth, 

ever made you gag? YES/NO  
How often are these occurrences?  

1                 2          3           4         5               6            7  
never ----------seldom----------sometimes---------often  
8. Do you ever worry that daily activities other than brushing 

or flossing your teeth will cause you to gag? YES/NO  
9. Does coughing ever cause you to gag? YES/NO  

10. Have you ever gagged while trying to swallow pills? 
YES/NO 
Survey Scoring  

1. yes = 1, no = 0  
2. 1-2 = 0, 3-5 = 1, 6-7 = 2  

3. yes = 1, no = 0  
4. yes = 1, no = 0  

5. 1 point for each item circled  
6. 1-2 = 0, 3-5 = 1, 6-7 = 2  
7. yes = 1, no = 0 / 1-2 = 0, 3-5 = 1, 6-7 = 2  

8. yes = 1, no = 0  
9. yes = 1, no = 0  

10. yes = 1, no = 0 
Score over 7 indicates moderate gag reflex in response to an 
impression procedure. Patients  

may benefit from treatment methods to control gagging. 
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Table 3: The questions of the Gagging Problem Assessment 
Questionnaire-Short Form 11,12,14,20 

 
Patient part 

Instruction: Please estimate your degree of gagging in the 
following situations. Cases in which you avoid a situation because 
of your gagging problem, please encircle „always‟. Cases which 

are not applicable encircle „NA‟ 
Brushing your teeth 

 No Sometimes Often Always NA 
Wearing a removable prosthesis 

 No Sometimes Often Always NA 
Laying backwards in dental chair  
No Sometimes Often Always NA 

Feeling the mirror in front of your mouth  
No Sometimes Often Always NA 

Feeling the mirror in your mouth near anterior teeth  
No Sometimes Often Always NA 
Feeling the mirror in your mouth 

 No Sometimes Often Always NA 
Feeling the mirror between posterior teeth  

No Sometimes Often Always NA 
Taking an impression of the lower jaw  
No Sometimes Often Always NA 

Taking an impression of the upper jaw  
No Sometimes Often Always NA 

Dentist part 
Instruction: Please indicate the presence of gagging in the 
following situations when the back of the dental chair is not more 

than 30° in supine position. Encircle „yes‟ for cases in which you 
have been unable to perform an action because of gagging reflex 

Holding the mirror 
Outside the mouth, in front of opened mouth  

No Yes 
In the mouth, at the level of second molars 
 No Yes 

In the mouth, touching behind the upper incisors  
No Yes 

In the mouth, touching transition to soft palate  
No Yes 
On the inner side of the cheek, at the level of second 

molars  
No Yes 

Touching the maxillary process, at the level of molar 7 ⁄ 8 
 No Yes 
Scores given to the answers: 

 No: 1 
Sometimes: 2 

 Often: 3 
Always: 4 

Total score: The sum of scores given for each question/The total 
number of questions answered. (The number of questions 
answered as „not applicable‟ is excluded from the total number of 

answered questions; therefore this does not have an adverse 
effect on the score)14 

The cut-off points of the questionnaire  
1.00-1.74: score 0 indicating no gag reflex or only mild discomfort 
1.75-3.24: score 1 indicating moderate gag reflex   

3.25-4.00: score 2 indicating severe gag reflex  
Following items were added to the dentist part of the scale (van 

linden van den heuvell et al. in 2015)20 

On the back of the tongue, at the level of molar 7/8 
No Yes 

Side of the tongue, at the level of the second molars 
No Yes 

 

 

 

 

 

Behavioral Approaches  

Relaxation, Distraction and Systemic 

Desensitization 

Relaxation is a basic step for the management 

of the problem. The dentist can make an interview 

with the patient about his/her dental fears and advise 

relaxation therapy several times a week. Audiotapes 

including imagery, progressive muscle relaxation and 

self-suggestion components could be useful to reduce 

the patient‟s arousal level sufficiently to decrease or 

eliminate gagging.21  

Distracting the patient's attention from the 

stimulus will suppress the awareness and thought of 

'this is going to make me gag'. This can be achieved 

by activities performed by the patients such as, raising 

legs and swallowing, breathing deeply and audibly, 

holding breath14 and tapping rhythmically a foot on 

the floor while breathing steadily and audibly.22  

Systemic desensitization is based on the 

hypothesis 'incompatible thoughts and expectations of 

the patients can be changed by positive 

experience‟.5,23,24 In this method the patient is 

familiarized with the gag provoking stimulus gradually. 

This allows the patient to tolerate the stimulus in his 

or her mouth in bigger sizes and longer time 

compared to the beginning of the treatment. A 

toothbrush, intraoral film, impression tray, marbles, 

acrylic discs, buttons, dentures and training devices 

are reported to be useful substances for systemic 

desensitization.5,24-26 In edentulous patients a training 

plate (acrylic denture bases without teeth) are useful 

in patients whom impression of the jaw could be 

made.27 Saita et al.28 reported that with 1 year of 

behavioral adjustment, systemic desensitization was 

successful among gaggers whom dental procedures 

could be performed without the need of sedation but 

this technique was almost unsuccessful among 

gaggers whom treatment was performed under 

sedation.  

  

Complementary Medicine Therapies 

Acupuncture 

Acupuncture is defined as "the insertion of a 

solid needle into specific parts of the human body". 29 

Acupuncture is applied in acupuncture caves which are 

sensitive points in the human body that feel soreness 

and distention.30  
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 Acupuncture points could be stimulated by 

needles, pressure, vacuum, laser or electrical stimu- 

lus.31 Needle acupuncture and laser acupuncture were 

reported to be useful for the elimination of hyper- 

sensitive gag reflex.  The anti-gagging point of the 

ear,32 Pericardium 6 (PC 6; located on the forearm ap- 

proximately 1 inch above the wrist crease) and Con- 

ception Vessel 24 (CV 24; located in the labio-mental 

fold on the chin) were reported to be useful acupunc- 

ture points for the suppression of problematic 

gagging.33 On the other hand, one study failed to find 

any benefit of acupuncture to point PC6 in terms of 

reduction of gagging.34  

Laser acupuncture is the stimulation of traditi- 

onal acupuncture points with low-intensity, non-

thermal laser irradiation.35  Low level laser stimulation 

(photobiomodulation) of acupuncture points is a new 

technique that has been reported to be successful to 

control extreme gag reflex. This is non-invasive as 

needles are not used to stimulate acupuncture points. 

Besides, no heat or vibration occurs during application 

of the laser beam. The application time is short and 

the equipment is cost effective.36  

The depth of laser transmission through skin 

varies from by approximately 0-1mm for wavelengths 

of 400nm to up to 5nm for wavelengths of 1200nm. 

Red and infrared laser lights are most often used for 

laser acupuncture. These lights have wavelengths of 

700nm and above. Compared with other laser lights, 

their absorption level is lower and their transmission 

level is higher. The efficacy of laser acupuncture is 

primarily based on the depth of laser energy 

transmission through the skin which is affected by skin 

thickness, age and pigmentation.35 

 Sarı and Sarı29 found that low level laser appli- 

cation to CV 24 was an effective method for the 

suppression of the gag reflex among orthodontic 

patients during maxillary impression procedure.  Elbay 

et al.33 reported stimulation of PC 6 with low level 

laser was effective to control gag reflex during intra- 

oral radiographic examination of pediatric patients.  

Although needle acupuncture and laser 

acupuncture could be used for the elimination of 

problematic gag reflex in dentistry, these techniques 

must be applied by a trained clinician on acupuncture. 

 

  

Acupressure 

Acupressure is the stimulation of the traditional 

acupuncture points with pressure. Different form 

needle acupuncture it is non-invasive as no needles 

penetrate the skin. It does not require any special 

equipment and there are no side effects.37 The 

pressure applied in this technique is progressively 

increased until the patient feels discomfort and 

distension. Acupressure should start at least 5 minutes 

before the dental procedure and be terminated only 

after the procedure is completed.38  

 A clinical report has indicated that light 

pressure with the index finger to Chengjiang (REN-24; 

located at the horizontal mentolabial groove, 

approximately midway between the chin and the lower 

lip) would be effective to control gagging during imp- 

ression making.38 In another report, stimulation of 

Neiguan (concave area at medial aspect by the fo- 

rearm) and Hegu, (concave area between the first and 

the second metacarpal bones) with the thumb for 5 to 

20 minutes was reported to be a useful technique 

also.30  

Hypnosis 

 Hypnosis is defined as „an attentive, receptive, 

focal concentration, with diminished peripheral awa- 

reness‟. Expectancies, motivation, absorptive capacity/ 

fantasy proneness, and attitudes towards hypnosis are 

important factors for the outcome of the therapy.39  

Hypnosis provides sedation whilst maintaining patient 

collaboration. It helps patients recovering from dental 

anxiety, dental phobia and extreme gag reflex. This 

technique should be applied by a special trained 

clinician.40 It was reported that the application of 

hypnosis in the form of hypnosedation was found to 

be successful during dental treatment. Hypnosis can 

be combined with acupuncture (hypnopuncture), and 

could be used for long-term therapy for patients with 

problematic gagging.41  

Pharmacological Techniques  

Topical anesthesia and local anesthesic 

injection 

Topical anesthesia of the oral mucosa is a 

practical method which could be used for the 

management of problematic gagging in dental clinics. 

Topical anesthesia could be applied by anesthetic 

agents in the form of spray, gel, lozenge and mouth 

rinse. It was also reported that the use of topical ben- 

zocaine 14%, butyl aminobenzoate 2% or tetracaine 
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hydrochloride 2% to the palate by gauze pad was an 

effective method.42 Some patients may benefit from 

the application of topical anesthesia, while it could 

increase nausea and gagging in others.43,44   

Injecting local anesthetic into the posterior 

palatine foremen is another choice for anesthesia of 

the palate.45 This is useful in patients having moderate 

gagging but could be not applied in severe gagging 

cases as the patient could not tolerate the insertion of 

the injection needle.46   

Drugs, Sedation and General Anesthesia 

The use of drugs, sedation and general 

anesthesia is the last step for the management of 

problematic gagging. These methods are applied to 

the patients who have severe gag reflex and do not 

respond to other methods.  

Antihistamines, sedatives and tranquilizers, pa- 

rasympatholytics, and central nervous system depres- 

sants,47 antiemetic drugs48 are used for problematic 

gagging. Drugs are good in term but offer only a 

short-term solution and have certain adverse side 

effects.47  

Sedation is another choice for patients who are 

intolerable to dental treatment in association with 

behavior therapy or topical anesthetic application.49 

Sedation could be applied by inhalational, oral or 

intravenous agents.50 These agents may temporarily 

eliminate the gag reflex during dental treatment while 

maintaining reflexes protecting the patients‟ airway.5,51  

Nitrous oxide is the most commonly used 

inhalation anesthetic in dental procedures.52 

It alters the perception of external stimuli and 

increases the patient‟s tolerance of dental equipments 

placed in the oral cavity and reduces the anxiety and 

fear associated with gagging.53 The benefit of oral 

sedatives may be different among patients in terms of 

the management of gagging. Generally it is useful in 

mild gaggers with an underlying anxiety state. 

 Intravenous sedation is applied in the case 

where inhalation sedation is ineffective. The benefit of 

intravenous sedation is more than oral sedatives.5 

Disadvantages of intravenous sedation are the long 

recovery time after application and the occasional 

need for admission to hospital.49  

Dental treatment of patients who have an 

extreme gag reflex which could not be handled with 

the techniques above can be done under general 

anesthesia, but this method has risks associated with  

general anesthetic agents and technique and limited 

resources are available for the provision of restorative 

treatment.5  

 

CONCLUSION 

 

Dentists encounter patients experiencing 

gagging problems during dental treatment. The 

knowledge of the etiology of problematic gagging and 

its management during dental procedure is essential 

for a successful treatment.  
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ABSTRACT 
 

Down Sendromu (DS) (Trizomi 21) yeni doğanın 

mental ve fiziksel retardasyonunu içeren yaygın 

kromozom anomalilerinden biridir. Down Sendrom’lu 

bireylerde; birçok sağlık sorunu doğrudan veya dolaylı 

olarak meydana gelmekte, hastanın hayat kalitesini ve 

yaşam süresini etkilemektedir. Bu hastalıklardan 

bazıları önemli boyutta medikal takip gerektirmektedir. 

Down Sendrom’lu çocuklarda Obstruktif Uyku Apne 

Sendromu önemli sağlık problemlerinden biridir. 

Sağlıklı çocuklarda Obstruktif Uyku Apne Sendromu 

görülme prevelansı % 0,7-2 arasında değişirken, Down 

Sendrom’lu çocuklarda bu oran % 31-75’lere kadar 

yükselmektedir Obstruktif Uyku Apne Sendromu tanısı 

koyulurken altın standart teşhis yöntemi uyku 

sırasında polisomnografi uygulamasıdır. Obstruktif 

Uyku Apne Sendromu’nun, Down Sendrom’lu pediatrik 

hasta grubunda ağız diş sağlığını nasıl etkilediğine 

yönelik derinlemesine çalışmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır.  

Anahtar Kelimeler: Down Sendromu, Obstruktif 

Uyku Apnesi 

 

GĠRĠġ 

 

Down Sendromu (DS) (Trizomi 21) yeni doğanın 

mental ve fiziksel retardasyonunu içeren yaygın 

kromozom anomalilerinden biridir.1,2. Görülme sıklığı 

ortalama 600-700’dür ve toplumlar arasında ciddi 

farklılıklar göstermez. Tüm dünyada bu oran yaklaşık 

olarak her 10.000 doğumda 10’dur. Avrupa’da kayıtlı 

yeni doğan konjenital anomaliler içerisinde %8’lik 

bölümü DS oluşturmaktadır.3 Ülkemizde DS’li doğan 

canlı bebek oranı; Türkiye Özürlüler Araştırması (2002, 

2011) verilerine göre ortalama  8-10 / 100,00’dur.2-4 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ÖZET 

 

    Down syndrome is the most common chromosomal 

disorder in newborns and causes delays in physical 

and intellectual development. Children with Down 

syndrome are at an increased risk for health 

complications beyond usual childhood illnesses and 

are at high risk for many disorders known to interfere 

with growth requring medical follow up whole life. 

Obstructive Sleep Apnea is one of the major health 

problem in children with Down Syndrome. Among the 

general pediatric population, up to 2-4% of children 

experience Obstructive Sleep Apnea. Children with 

Down Syndrome are at an increased risk for 

Obstructive Sleep Apnea when compared to children 

without Down Syndrome, with reported prevalence 

rates of 31±75% among clinic-based samples. The 

gold standard for diagnosis of Obstructive Sleep Apnea 

is overnight polysomnogrphy. Furthermore studies 

should be done to clarify how Obstructive Sleep Apnea 

affects oral health in children with Down Syndrome. 

Key Words: Down’s Syndrome, Obstructive Sleep 

Apnea 

 

Hamileliğin 11. ve 20. haftaları arasında rutin 

olarak gerçekleştirilen tarama testleri, olası DS riskinin 

belirlenmesinde önemli yer tutmaktadır. Diğer taraf- 

tan;  DS hastası çocuğun doğma riski anne yaşının ileri 

olması ile orantılı olarak arttığı yapılan çalışmalarla 

gösterilmiştir.2,4,5 

DS’li yeni doğanda;  sağlıklı bebeklerle ayırıcı 

tanıya götüren karakteristik bazı klinik görsel bulgular 

mevcuttur. Ensede yelelenme denilen gevşek deri 

 kıvrımının bulunuşu yaygın bir klinik özelliktir. Üst ve 

alt ekstremiteler normalden kısa,  parmaklar ise kısa 

ve küttür. Gözler normalden küçük, gövde de meme 
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 başları birbirine yakın, ayak 1. ve 2. parmaklar arasın- 

da ‘Sandal Gap’ adı verilen geniş bir boşluk bulun- 

maktadır.3,6 

DS birçok dismorfik özellikler göstermektedir. 

Büyüme ve gelişimde psikomotor gerilik ve mental 

retardardizasyon vardır. Aynı zamanda DS’li çocuklar- 

da; sendroma eşlik eden konjenital defektler ve 

organik bozukluklar bulunmaktadır.3 Bu hastalıklardan 

bazıları önemli boyutta medikal takip gerektirmektedir 

(Tablo I). Görülme sıklıkları göz önüne alındığında 

sırasıyla; kardiyovasküler sistem hastalıkları (ASD/ 

VSD), görme problemleri, KBB problemleri- işitme ka- 

yıpları, kronik rinit, solunum sistemi hastalıkları [obst- 

ruktif uyku apne sendromu (OUAS)], gastrointestinal 

sistem rahatsızlıkları (kalın barsakta konjenital defek- 

tlere bağlı problemler), hemato-onkolojik hastalıklar 

(sıklıkla lösemi) ve immün yetmezlik, endokrin sistem 

hastalıkları, ortopedik problemler ve üriner sistem has- 

talıklarıdır.3  Pnömoni ve konjenital kalp hastalığı; DS’li 

yeni doğanın en sık görülen mortalite sebeplerin- 

dendir3.  

 
Tablo I.  DS’li çocuklarda 0-18 yaş arası medikal takip 
planlaması (3) 
 

Down Sendrom’lu çocuklarda medikal takip zamanları 

 0-

3 
ay 

4-

12 
ay 

Her 

yıl 

Değerlendirme 

Genetik takip +   Bir kez, doğumdan 
sonra 

Kardiyak 
Ultrasonografi (USG) 

+ +  Kalpteki defekte bağlı 
takip 

Göz muayene + +  3 yılda bir muayene 

Ġşitme + + +  

OUAS   + Polisomnografi (PSG) 
/ 3-4 yaĢ 

Periodontal-Dental   + Hipodonti-anadonti-
takip-tedavi 

Kabızlık + + +  

Çölyak hastalığı +   Her 3 yıl 

TransGlutaminaz Antikor 
(TGA) 

Büyüme/Gelişim/Kilo   + DS Özel büyüme gelişim 
skalası takibi 

Hematoloji +  + Doğumda, Geçici 
Myeloproliferatif 

Bozukluk (Transient 
Myeloproliferative 

Disorder –TMD) Lösemi 

için 5 yılda bir 

Tiroid Fonksiyonları  + +  

Ortopedi/kalça 
eklemi/diz eklemi 

+ + +  

Atlanto-Axial 
Ġstikrarsızlık (AAI) 

  + Nörolojik görüntüleme, 
entübasyon sırasında 

takip 

Fizik Tedavi + + + Ġlk etkiler 0-4 yaş arası 

Dermatoloji   +  

Konuşma terapisi + + + Konuşma gelişmeye 
başlayınca takip 

Epidemiyoloji: Horlama; 30-40 yaş arası 

bireylerde erkeklerde %10 kadınlarda %5 olarak rapor 

edilirken, bu durumun yaşla doğru orantılı olarak 

arttığı bildirilmiş ve 50-60 yaş arası bireylerde, 

erkeklerde %20 kadınlarda da %15’lere ulaştığı 

bildirilmiştir. Genel popülasyonda 30-40 yaş arası 

bireylerde OUAS prevelansına bakıldığında; erkeklerde 

%4 kadınlarda %2 olduğu belirlenmiştir.7 DS’li 

çocuklarda OUAS önemli sağlık problemlerinden biridir. 

Sağlıklı çocuklarda OUAS görülme prevalansı % 0,7-2 

arasında değişirken DS’li çocuklarda bu oran % 30-

60’lara kadar yükselmektedir (8, 9). Ek olarak OUAS 

teşhis edilen DS’li bireylerde, OUAS’lı sağlıklı bireylere 

oranla hastalığın seyri daha ağır ilerlemektedir.10 

Obstruktif uyku apnesi (OUA); ilk kez 1892 

yılında William Osler tarafından tarif edilmiş ancak 

sistematik olarak tanımlanması 1970’lerde olmuştur. 

Uluslararası Uyku Düzensizlikleri Sınıflamasına göre;  

(International Classification of Sleep Disorders-ICSD) 

sık tekrarlayan üst solunum yolu obstrüksiyonu ve 

hemoglobin saturasyonunda düşme ile karakterize 

uyku düzensizliği olarak tanımlanmaktadır.11 

OUAS; üst hava yolunun, non-REM veya REM 

uykusu sırasında  tıkanacak kadar daralması ile 

karakterizedir. Yenidoğan döneminden adolesan döne- 

me kadar çocuklarda ve özellikle  tonsil ve adenoid 

dokunun hızla büyüdüğü okul öncesi dönemde daha 

sıklıkla olmak üzere görülebilir. Sadece uyku solunum 

düzensizlikleri bile, çocuklarda tonsillektomi operas- 

yonları için yeterli endikasyonu oluşturabilmektedir. 

Çocuklarda da OUAS tanısı; hastadan alınan detaylı 

anamnez ve fiziki muayene sonrası, polisomnografi ile 

koyulabilmektedir.12 

Sağlık alanında hızla gelişen teknolojik imkanlar 

ve modern tıbbın hastalara daha kolay ulaşabilir olma- 

sı; DS’li bireylerin yaşam sürelerine ve hayat kalitesine 

de artış getirmiştir. DS’li hasta gruplarında, OUAS’ın 

erken teşhisi ve radikal agresif tedavi sağlanması, 

meydana gelebilecek diğer kronik hastalıkların da önü- 

ne geçebilir. Araştırmamızda; sistematik olarak bu 

konuya ilişkin yapılmış dikkat çekici bilimsel araştırma- 

ları ve gelişmeleri karşılaştırmalı olarak derlemeyi 

amaçladık.  
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TARTIġMA 

 

OUAS VE DS (Tablo 2) 

DS’li bireylerde; sendromdan kaynaklı fenotipik 

özellikler OUAS gelişimi için predispozan etki yapmak- 

tadır.8,13. Bu durum DS’li çocuklarda; sağlıklı çocuklara 

oranla çok daha yüksek oranlarda OUAS’a rastlandığını 

göstermektedir. Yapılan radyografik değerlendirmeler- 

de; orta yüzde ve maksillada hipoplazi tespit edilmiştir. 

Bu durumun hava yolunda tıkanıklık oluşturabileceği 

belirtilmiştir.14,15. Diğer OUAS’ye sebep olabilecek fak- 

törler makroglosi, glossopitozis, tekrarlayan adeno-

tonsiller büyüme, genişlemiş dil tonsilleri olarak gös- 

terilmektedir. Yapılan bazı çalışmalar DS’li çocuklarda 

metabolik özelliklerinden dolayı obeziteye yatkınlık ve 

indirekt olarak yine OUAS gelişimi olduğunu 

göstermektedir.16,17 

 

 
Tablo 2. OUAS tanısı konmuş DS’li hastalara yönelik önemli 
araştırmalar 
 

AraĢtırmacı/Yıl ÇalıĢma 
Tipi 

N AraĢtır
ma 

Grubu 

Değerlendirme 

Austeng ve ark. 

(33) /2014 

Prospektif 29 Pediatrik Çalışmaya katılan 8 yaş DS’li 

çocukların 2/3’ünde orta ya da 
şiddetli OUAS tanısı 

Breslin ve ark. 
(34)/ 2014 

Prospektif 38 Pediatrik OUAS olan DS’li çocuklarda 
artmış mental retardasyon ve 

OUAS olmayan gruba göre 

zayıf kavrama yeteneği 

Jheeta ve 

ark.(35) /2013 

Retrospek- 

tif 

44 Pediatrik Oksimetri OUAS bulunan DS’li 

çocuklarda zayıf sensitiviteye 
sahip 

Shires ve ark 
(36) / 2010 

Retrospekt
if 

63 Pediatrik DS’li çocuklarda; BMI ve 
OUAS arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki 

Shete ve 
ark.(37) /2010 

Retrospek-
tif 

11=DS 
9=K 

Pediatrik AT tedavisi DS’li çocuklarda 
OUAS üzerine zayıf etkiye 

sahip 

De Moura ve ark  

(38)/2008 

Prospektif 24 Pediatrik Hızlı maksiller ekspansiyon; 

işitme kayıpları, KBB 
enfeksiyonları ve OUAS 

gelişimi üzerine negatif etki 

Donnelly ve ark.  
(39)/2004 

Prospektif 27 Pediatrik OUAS gelişen DS’li 
çocuklarda, makroglossi, 

glossopitoz, büyük tonsiller 

Dyken ve ark 

(16) /2003 

Prospektif 19 Pediatrik Araştırmaya katılan DS’li 

çocukların %79’unda OUAS 
tanısı 

Bertrand ve ark 

(40)/2003 

Retrospek-

tif 

24 Pediatrik DS’li çocuklarda solunum 

sistemi anomalisi görülme 
sıklığı daha fazla 

Uong ve ark 
(15)/2001 

Prospektif 11 Pediatrik OUAS olmayan DS’li 
çocuklarda, küçük orta yüz ve 

yumuşak doku ile çevrili üst 
hava yolu 

 

Gastroözefageal reflü; DS’li bireylerde sıklıkla 

görülmektedir. Reflü kaynaklı gelişen enfeksiyonlar üst 

solunum yolu tıkanıklıklarına sebep olur. Bu durum 

OUAS gelişimi için risk yaratmaktadır.18,19 

Hipotiroidi olan bireylerde sağlıklı bireylere 

oranla daha yüksek oranda OUAS görüldüğü yapılan 

çalışmalarla gösterilmiştir.20 Tiroid hastalıkları DS’li bi- 

reylerde %4-18 oranında görülmektedir. Özellikle hipo- 

tiroid hastalarının OUAS açısından risk altında olduğu 

göz önünde bulundurulduğunda; ileri yaşlardaki DS 

hastalarında OUAS gelişimi ihtimali ortaya çıkmaktadır. 

Tiroid hastalıkları üzerine yapılan çalışmalarda; tüm 

DS’li bireylerin 1 yaşına kadar 6 ayda bir tiroid muaye- 

nesi olması önerilmektedir. 

DS’li doğan bebekler; ilerleyen yaşlarda pul- 

moner hipertansiyon hastası olmaya aday bireylerdir. 

Alveoler kapiller displazi ve artmış pulmoner damar 

basıncı yenidoğan DS’li bebeklerde rapor edilen rahat- 

sızlıklardır.21,22 Pulmoner hipertansiyon OUAS ile ilişki- 

lendirilmektedir ve olası üst hava yolu obstrüksiyon- 

larında OUAS gelişimi söz konudur.  

OUAS tanısı koyabilmek için yeterli polisom- 

nografi değerlendirmesi yapabilmek gereklidir. DS’li, 

çocuklarda en uygun dönem 3-4 yaş olarak belirtil- 

mektedir (Tablo I). 

OUAS VE AĞIZ DĠġ SAĞLIĞI  

Ağız ve diş sağlığı; toplumların önemli sağlık 

konularından biridir. Toplum içinde en yaygın görülen 

ağız diş sağlığı problemleri ise diş çürükleri ve 

periodontal hastalıklardır. 

Diş çürükleri; çoğunlukla erken çocukluk döne- 

minde başlar ve zaman içerisinde çürük yapıcı etkenler 

ortadan kalkmadıkça klinik olarak gözle görülür seviye- 

ye ulaşır. Bu çürüklere başlangıç çürük lezyonları de- 

nir. Günümüzde erken dönem çürüklerine ‘kavitasyon 

oluşmamış çürük lezyon’ tanımlaması yapılmaktadır23. 

Diş çürüğü; diş yüzeyinde oluşan dental biyofilmin 

metabolik aktivitesinde dengenin bozulması neticesin- 

de meydana geldiği yapılan moleküler mikrobiyolojik 

çalışmalar ile gösterilmektedir. Dengeyi bozabilecek 

faktörler konağa bağlı özellikler ve dış etkenler olarak 

sıralanabilir. DS’li hastalarda; tükürük kompozisyonu, 

dişlerin sürme zamanlarında değişimler, dişlerde görü- 

lebilecek yapısal farklılıklar ve ağız içindeki bazı yapı- 

lardaki şekil ve yapı anomalileri konağa ait ağız içi 

savunma mekanizmalarında da farklılıklar oluşturup, 

dental biyofilmdeki dengenin konak aleyhine bozul- 

masına sebep olup, diş çürüğü ve periodontal 

hastalıkların gelişimini hızlandırabilir.24  

Tükürük; ağız diş sağlığı için çok önemli bir 

sıvıdır. Gece uyku esnasında tüm vücut sistemlerinde 

fizyolojik olarak gerçekleşen yavaşlama tükürük akış 

hızına da yansır. Gece oluşan fizyolojik sınırlardaki ağız 
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kuruluğunun sebebi budur. Ancak hastaların kronik 

metabolik ve sistemik bazı rahatsızlıkları ağız kurulu- 

ğunu arttırmaktadır. Sistemik bazı rahatsızlıklara ek 

olarak ya da bağımsız OUAS tanısı bulunan hastalarda; 

uykuda ağız solunumu yapılması sonucu ağız kuruluğu 

sıklıkla karşılaşılan şikayetlerden biridir. Ağız kuruluğu 

ve ağız diş sağlığı problemleri arasındaki ilişki yapılan 

birçok klinik ve laboratuvar çalışmalarında 

gösterilmiştir.24,25  

Ağız diş sağlığı problemlerden bir diğeri perio- 

dontal hastalıklardır. Periodontal hastalık; periodon- 

siyumu oluşturan dokuların, büyük oranda da gram 

negatif bakteri ve spiroketlerin etken olduğu kronik bir 

hastalıktır. Akut atakları takiben kronik sessiz dönemler 

hastalığın karakteristik özelliğidir.26 Periodontal hasta- 

lıklar; gingival inflamasyon, periodontal doku yıkımı, 

alveoler kemik kaybı ve en son safhada diş kayıplarına 

kadar ilerleyebilmektedir. Gingivitis ve periodontitisin 

birincil etkeni bakteriyel dental plak olmasına karşın 

bazı sistemik ve metabolik hastalıklarda periodontal 

hastalıkların şiddeti ve prognozu üzerinde etkili olmak- 

tadır. Periodontal patojenler metabolizma içinde dola- 

şım sistemi ile taşınmakta ve birçok ciddi sistemik has- 

talıkla bağlantılı olarak da akut hastalık tablosu oluş- 

turmaktadırlar. Bu hastalıklar sırasıyla; koroner arter 

hastalıkları, diyabet, inme (felç), aterosklerozis, roma- 

toit artrit, prematüre doğum ve son dönemlerde sık- 

lıkla rastlanılan OUAS tablosudur. Çeşitli ülkelerde; 

periodontal sağlık alanında yapılan epidemiyolojik ça- 

lışmalar incelendiğinde; ortalama olarak toplum- larda; 

%45 oranında kronik, %8-9 oranında ciddi ve %30 

dan %8’lere kadar değişen oranlarda da orta şiddette  

periodontal hastalık olduğu gösterilmiştir. Bu oranları 

belirleyen risk faktörleri; yaş, cinsiyet, ırk, obezite, 

alkol bağımlılığı, ve stres olarak sıralanmaktadır. Diğer 

taraftan; kötü oral hijyen, diyabet, sigara tüketimi ve 

genetik de oldukça etkili diğer faktörler arasında yer 

almaktadır.27,28 

OUAS tanısı olan hastalarda; inflamatuar sitokin 

seviyelerinde artış gözlenmektedir. Bunlar artış sırası 

göz önüne alındığında; interlökin-1B, interlökin-6, tu- 

mor nekrozis faktör-alfa, C-reaktif protein ve diğer 

sitokinler29,3 olarak belirlenmiştir. Yapılan bilimsel çalış- 

malara baktığımızda elde edilen sonuçlar; OUAS ve 

ileri düzey periodontal hastalıkların patogenezinde; 

inflamatuar medyatörlerin benzer mekanizma ile yakın 

risk oluşturduğunu göstermektedir.31  

Tablo 3 verileri incelendiğinde; OUAS tanısı 

konmuş yetişkin hastalarda ağız diş sağlığına yönelik 

araştırmaların daha yoğun olduğunu görülmektedir. 

OUAS tanısı konmuş DS’li pediatrik hastalarda ağız diş 

sağlığına yönelik araştırmalar az olmakla birlikte; yapı- 

lan bir çalışmada; dental plak oluşumu, gingival infla- 

masyon ve diş çürüğü görülme sıklığı OUAS olmayan 

hastalara göre daha düşük, ağız hijyeni ise daha iyi ve 

kabul edilebilir sınırlarda bulunmuştur.32 OUAS’ın, DS’li 

pediatrik hasta grubunda ağız diş sağlığını nasıl 

etkilediğine yönelik derinlemesine çalışmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır.  

 
Tablo 3. OUAS ve Periodontal hastalık arasındaki ilişkiyi 
gösteren yapılmış bilimsel çalışmalar 
 
Araştırmacı/ 

Yıl 

Çalışma 

Tipi 

N Araştı

rma 
Grubu 

OUAS 

Teşhis 
Yöntemi 

Değerlendirme 

Al-Hammad 

ve ark 2015 
(32) 

Vaka-

kontrol 

n=30 

(çalışma) 
n=30 

(kontrol) 
yaş: 3-8 

Pedi-

atrik 

Polisomo- 

nografi 

OUAS tanısı 

konmuş 
çocuklarda, 

sağlıklı çocuklara 
oranla daha iyi 
ağız hijyeni ve 

daha düşük çürük 
ve gingival 
inflamasyon 

görülmüştür. 

Loke  ve ark. 
2015(41) 

Prospektif 
Vaka- 

kontrol 

n=100 
yaş:28-79 

Yetiş- 
kin 

Polismo- 
nografi 

OUAS ağız diş 
sağlığını negatif 

olarak 
etkilememekte- 

dir. 

Nizam ve ark. 
2014(42) 

Vaka- 
kontrol 

n=52 
yaş:21-64 

Yetiş- 
kin 

Polismo- 
nografi 

Araştırmacıya 
göre, OUAS 

şiddetine bağımlı 
olarak; hastalarda 
tükürük IL-6 ve 

IL-33 seviyesi 
artış yönünde  

etkilenmektedir. 

Seo ve ark 
2013 (43) 

 
 
 

Kesitsel 
 

n=687 
(çalışma) 

 
yaş: 

55.85±6.6 

Yetiş 
kin 

Polisom- 
nografi ve 

evde uyku 
testi 

Araştırmacılara 
göre; OUAS ve 

periodontitis 
arasında belirgin 

bir ilişki 

bulunmaktadır. 

Acar ve ark 

2015 (44) 

Vaka- 

kontrol 

n=250 

(çalışma) 
n=41(kontrol) 
yaş:50.8±10.

4 

Yetiş- 

kin 

Polisom- 

nografi 

OUAS ağız diş 

sağılığını olumsuz 
etkilememek- 

tedir. 

Keller ve ark 

2013 (45) 

Topluma 

dayalı vaka 
kontrol 

n=7321 

(OUAS +) 
n=21963 
(OUAS -) 

yaş:47.6±15.
4 

Yetişk

in 

Polisom- 

nografi 

OUAS ve kronik 

periodontitis 
arasında ilişki 

vardır. 

Gunaranam 
ve ark 2009 

(31) 

Kesitsel n=66 
yaş:  

54.9±12.8 

Yetiş- 
kin 

Polisom- 
nografi 

Aratırmacılara 
göre; OUAS tanısı 

konmuş 

hastalarda 
periodontal 

hastalık 

olmayanlara 
oranla daha 

yüksek oranda 

gözlenmiş. 
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ÖZ 
 

Özellikle son 20 yıl içerisinde, mükemmel restoratif 

dolgu materyali için arayışlar hızla devam etmektedir. 

Kompozitlerdeki sınırsız doldurucu reaksiyonları, 

kompozitin rezin içeriğindeki vazgeçilmez büzülme 

fenomenini etkileyememektedir. Bu sebeple, cam 

iyonomerlere olan özlem, modifiye materyallerin 

oluşturulmasıyla sağlanmaya çalışılmaktadır. 

Bununla beraber, cam iyonomerlerin önlenemeyen 

renk uyumsuzluğu, dirençlerinin ve bağlanma-ikincil 

çürük önleme özelliklerinin artırılmasıyla telafi edilmeye 

çalışılmıştır.  

Cam iyonomerler, mine ve dentine kimyasal 

bağlanmaları, devam eden flor salınımı ve klinik 

koşullar altında büzülme göstermemeleriyle bilinirler. 

Düşük seviyedeki mekanik özellikler, konvansiyonel 

cam iyonomer simanları yüksek stress taşıyan 

alanlarda kullanımlarını elverişsiz hale getirmiştir. 

Materyalin direnç arayışı, yeni formülasyonlar ve 

sertleştirme tekniklerini de beraberinde getirmeye 

başlamıştır. Son yıllarda piyasaya sürülmeye başlanan 

cam karbomer simanlar bu arayışın zorunlu bir sonucu 

olarak ortaya çıkmaktadır. Karbomer ve floroapatitle 

güçlendirilmiş materyalin orta ve uzun dönemde ümit 

vaat edeceği açıktır. 

Anahtar Kelimeler: Cam karbomer siman, cam 

iyonomer siman, karbomer, floroapatiti 

 

CAM KARBOMER SĠMANLARLA ĠLGĠLĠ 

GENEL ÖZELLĠKLER: 

Karbomer ve floroapatit ile güçlendirilmiş cam 

iyonomer restoratif simanlardır. Çözünürlük, basınç,  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
ABSTRACT 

 

For recent 20 years there has been a big effort to find 

a perfect restorative material. The particul-filler-reac 

tions within the contemporary composite technology 

could never totally eliminate the indispansible 

shrinkage problem of composites developed. For this 

reason the demand for glass ionomer materials try to 

cover for with producing new modified materials 

instead of composites. On the other hand, it has been 

tried to compansate of the color mismatch and 

solubility of glass ionomers via the increasing of the 

properties of chemical bonding and strength of the 

materials. The glass ionomer materials are known as 

having the specific properties including chemically 

bonding to enamel and dentin,  continuing release 

fluoride, and non-contruction at clinical conditions. 

Due to their low physical properties glass ionomers are 

not suitable for high stress area. By  the way, to find 

the new strenghtened materials, it has been started to 

study for new formulations and curing techniques.  

Recently, the new materials –glass  carbomers- has 

been evoked due to this demand. It is clear that the 

material strengthed by fluoroapatite and carbomer will 

be so hopefull for a long time.  

Keywords: glass carbomer cement, glass 

ionomer cement, carbomer, floropatit 

 

esneme kuvveti ve yüksek aşınma direncinin 

azaltılması amacıyla, özel tasarlanmış karbomer 

doldurucu ve floroapatit/hidroksiapatit nanopartikül 

içeren cam iyonomer restoratif materyaldir.1  
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Cam karbomer simanlar; rezin, solvent, metal 

vb. serbest monomer içermezler. Mine ya da dentine 

etching uygulaması kontendikedir. Radyoopaklığı 

sebebiyle postoperatif diagnozu kolaydır.2  

Yüksek enerji lambalarıyla polimerize edilmesi 

bu materyale yüksek mekanik özellikler sağlayarak 

üstün karakteristik özellikler sağlamaktadır.3  

Olegario ve ark.4 2015 yılında yaptıkları 

çalışmalarında; sağlam ve enfekte dentin üzerinde cam 

karbomer ve yüksek vizkositede cam iyonomer 

simanın knoop sertlik testi ve makaslama kuvvetleri 

karşılaştırmışlardır. Yapılan çalışmanın sonucuna göre 

cam iyonomer simanın bağlanma dayanımı, cam 

karbomere göre daha yüksektir. Ayrıca knoop sertlik 

(hardness) testleri kıyaslandığında cam iyonomer, cam 

karbomere göre daha yüksek sertlik göstermiştir.  

Çehreli ve ark.5 2013 yılında yaptıkları çalışma- 

da ise cam karbomer simanın, cam iyonomer simana 

göre daha fazla mikrosızıntı sergiledikleri ve yüzeyle- 

rinde daha çok derin ve yüzeyel çatlak varlığı sergile- 

dikleri görülmüştür. 

Endikasyonları; geleneksel cam iyonomer ve 

kompozitlere benzer şekilde dizayn edilmiştir. 

  Daimi dişlerdeki class 1 ve class 2 minimal 

restorasyonlarda1 

 Süt dişlerindeki class 1 ve class 2 restorasyonlarda5 

 Fissür örtücü olarak ya da koruyucu rezin 

restorasyon olarak endikedir6 

Kontrendikasyon olarak; cam karbomer siman- 

lar ile direk pulpa kuafajı yapılmaması gerektiğini ifade 

edilmektedir. Derin alanlarda ve pulpanın açığa çıkabi- 

leceği durumlarda kavite örtücüleri ile birlikte 

kullanılmalıdır3. 

NEDEN BU MATERYALE ĠHTĠYAÇ 

DUYULMUġTUR? 

Cam iyonomerler; astar materyali olarak, yapış- 

tırma, örtücü ve dişi restore etme amacıyla kullanılan 

esas restoratif materyaldir. Cam iyonomerler, mine ve 

dentine kimyasal bağlanabilmekte, sürekli flor sala- 

bilmekte ve klinik koşullar altında büzülme göstere- 

bilmekteler7. Cam iyonomerler ile ilgili bilinen en olum- 

suz özellikler: Sertleşmenin başlangıç aşamalarında 

fiziksel direncin eksik olması, yavaş sertleşme reaksi- 

yonu, nem hassasiyeti ve renk uyumunun olmama- 

sıdır8. Tüm restoratif materyallerin fiziksel, kimyasal ve 

mekanik özelliklerini etkileyen su emilimi, cam iyono- 

merlerde de tamamen kontrol altına alınamayan ve 

restoratif materyallerin klinik başarısını etkileyen 

faktörlerden biridir.9. 

Düşük seviyedeki mekanik özellikler, konvansi- 

yonel cam iyonomer simanları yüksek stress altındaki 

alanlarda (posterior bölgeler gibi) kullanımlarını elve- 

rişsiz hale getirmiştir.10 Cam iyonomer restorasyon- 

larda birkaç yıl sonra gözlenen başarısızlığın genel 

sebebi; erken su emilimi-erken çözünme, yorgunluğa 

bağlı kırılmalar ve kenar açılmalarıdır.11 

Son 20 yıl içerisinde, mükemmel restoratif dol- 

gu materyali için arayışlar hızla devam etmektedir. Ço- 

ğunluğu kompozit rezinler üzerine odaklanan çalışma- 

larda; kompozitlerdeki doldurucu boyut değişiklikleri ve 

rezin matriks içerisine katılan farklı monomer yapıları, 

kompozitlerdeki vazgeçilmez ―büzülme fenomenini‖ 

etkileyememektedir.12 Bu sebeple, cam iyonomerlere 

duyulan ihtiyaç, modifiye materyallerin oluşturulma- 

sına sebep olmuştur.13 Bununla beraber, cam iyono- 

merlerin önlenemeyen renk uyumsuzluğu, mekanik di- 

rençlerinin ve bağlanma-ikincil çürük önleme özellikle- 

rinin artırılmasıyla telafi edilmeye çalışılmıştır.14 Mater- 

yale, metal partiküllerinin eklenmesi (Ketac Silver), 

1992 yılında rezin modifiye cam iyonomer simanların 

bulunması (VITREMER) ve son dönemlerde doldurucu 

boyutları azaltılarak vizkositelerinin arttırılması (Ketac 

molar, Easy Mix)15   hep bu çabaların zorunlu sonucu 

olarak ortaya çıkmıştır. Son dönemlerde ortaya çıkan 

KARBOMER yapı da bu arayışın vazgeçilmez bir 

örneğidir.16 

Daha önceden belirtildiği gibi, cam iyonomer 

simanların avantajlarının (kimyasal bağlanma, flor Salı- 

nımı vs.) yanı sıra kullanımını kısıtlayan belirgin deza- 

vantajları bulunmaktadır. Bunlar; düşük kırılma direnci, 

yüzey aşınması, yavaş sertleşme reaksiyonlarıdır.17  

Üreticiler, cam karbomer yapısıyla birleşmiş 

nano boyutlu doldurucuların, yüksek çıkış aralığına 

sahip ışık gücüyle birleştirilmesiyle aşınma direnci ve 

basınç dayanımını geliştirdiklerini beyan etmişlerdir. 

Öte yandan; cam iyonomerlerin nanopartiküllerle  

(nanohidroksiapatit ve nanofloroapatit) birleştirilmesi 

mekanik davranışlarını geliştirmiş ve dentine olan 

bağlanma kuvvetini arttırmıştır.17 

Simanların dayanıklılıkları ve uzun ömürlü olma- 

ları kısmen de olsa mekanik özelliklerine bağlıdır.18 

Uygulama esnasında mekanik özelliklerin geliştirilmesi 

amacıyla simanların sertleşmeleri esnasında ultrasonik 

ve ısı enerjisi kullanılabilir.  Isı uygulaması yapılmış 

konvansiyonel cam iyonomerlerin sıkışma dirençlerinin, 

standart sertleşme reaksiyonu sergileyenlerle kıyaslan- 
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dığında erken sertleştikleri görülmüştür. Siman yüze- 

yinde sıcaklığın maksimum 60°c olacak şekilde arttırıl- 

ması önemli ölçüde yüzeyde materyalin sertliğini geliş- 

tirmektedir. Ayrıca cam karbomerlere ilişkin olarak bir 

miktar ısının direk uygulanması simanın sertleşme 

kalitesiyle ilişkilidir.19 

Isı uygulanmasıyla öne sürülen; cam karbomer 

ve konvansiyonel cam iyonomerlerin matriks oluşturma 

reaksiyonlarını hızlandırmaktadır.20 Farklı polimerizas- 

yon üniteleri kullanıldığında cam karbomer örneklerinin 

alt ve üst yüzeylerin mikro sertlikleri arasında belirgin 

bir fark ölçülmemiştir21 Cam karbomer, hızlı sertleşen 

konvansiyonel cam iyonomerlere göre düşük mikrosı- 

zıntı değerleri göstermişlerdir.22 Bunun yanı sıra; cam 

karbomer simanların esneme dayanımları, konvansi- 

yonel cam iyonomer simanlara göre daha yüksektir.23 

Cam karbomer simanların makaslama kuvveti, konvan- 

siyonel cam iyonomer simanlara göre anlamlı ölçüde 

daha yüksektir.20 Bu yüzden; cam karbomer simanlar 

büyük bir gelişme sayılabilir ve mekanik özelliklerinin 

doğrulanabilmesi için yeni çalışmalara ihtiyaç vardır. 

MATERYALĠN UYGULAMA BASAMAKLARI? 

Cam karbomer, elle kolayca aktive edilebilen bir 

kapsül formundadır ve karıştırılması,  dakikada yaklaşık 

olarak 4300 salınım yapan yüksek frekanslı kapsül 

karıştırıcı sayesinde gerçekleştirilir.3 

Uygulanacak yüzeye herhangi bir ön muamele 

yapılmaz ve yüzeyin kuru olması önerilir. 15 saniyelik 

karıştırma süresi sonunda maksimum 15 saniye 

içerisinde de preparasyon yüzeyine karışımın direk 

olarak uygulanması gerekmektedir .3 

Firma önerisine göre en iyi sonuç; sertleşme 

sürecinde çıkış gücü 1400 mw/cm² olan ve 60-90 sn. 

kullanılan ışık cihazıyla başarılmaktadır (maksimum 60° 

C veya 140°F). Uzun çalışma zamanı, mine ve dentine 

olan adezyon kaybına yol açabilmektedir (24) Bununla 

beraber yapılan ışık uygulaması mekanik özellikleri 

önemli oranda arttırır.19 Son öneri ise, yüzeye karbon-

silikon içerikli (GLOSS) koruyucu tabaka uygulanma- 

sıdır. Bu uygulama restorasyonu kolaylıkla dış etkilere 

karşı korumaktadır (gloss uygulaması, cam iyonomer 

simanlarda nemden etkilenme olayını minimalize et- 

mek için kullanılan bir tür bonding uygulaması olarak 

cam karbomerlerde yapılan bir uygulamadır). Resto- 

rasyon yüzeyindeki tüm bu koruyucu tabaka, ürünün 

özelliklerinin gelişmesini sağlamaktadır.3 

 

 

.Bitirme ve Polisaj: 

 Bitirme ve polisaj işlemleri, karıştırılmaya başlan- 

dıktan yaklaşık olarak 4 dakika sonra veya hızlı 

sertleşme için daha öncesinde ısı uygulaması 

yapıldıktan sonra başlanması önerilmektedir. 

 Klinik deneyimler en iyi sonucun,  elmas polisaj 

frezleri ve sarı lastik frezlerle başarıldığını 

göstermiştir.25 

TEKNĠK ÖZELLĠKLERĠ: 

 Saklanma şartları; orijinal alüminyum çantasında 

serin ortamda 4-25°C de olmalıdır.  

 Raf ömrü 2 yıldır.  

 Kapsül karıştırma süresi yüksek frekanslı 

karıştırıcılarda 10-15 saniyedir. 

 Karıştırma sonrası ilk sıkma süresi maksimum 15 

saniyedir. 

 Çalışma süresi 1:15 dakikadır. 

 Net sertleşme süresi 3:30 dakikadır. 

 Bitirme işlemi başlamak için uygulama sonrası 

minimum 4 dakikadır.  

CAM KARBOMER ĠLE ĠLGĠLĠ BĠLĠMSEL 

ÇALIġMALAR; 

İlki 2008 yılında piyasaya çıkmış olan mater- 

yalle ilgili az sayıda klinik ve laboatuvar çalışmaları 

mevcuttur.1,4,5,10,26-28 

Olegario ve ark.4 2014 yılında yaptıkları çalışma- 

da, cam iyonomer simanın (CİS) bağlanma dayanım- 

larının, cam karbomer simanlara göre daha yüksek ol- 

duğunu bulmuşlardır. Ayrıca materyalin sertliği bakı- 

mından da cam karbomerin, CİS’ lere göre herhangi 

bir avantajı olmadığı gibi yüzeylerinde daha fazla derin 

çatlaklar barındırabildiğini belirlemişlerdir. Mikrosızıntı 

açısından da, CİS’ lerin daha avantajlı olduğunu 

belirtmişlerdir. 

Koenraads ve ark.1 ise 2008 yılında yaptıkları 

çalışmada; travma oluşturmayan dolgu işlemi (Atrau- 

matic Restorative Teatment-ART-) yapmak için 

çekilmiş 100 azı dişlerine sınıf 2 kavite açmışlar ve res- 

torasyonları aşağıdaki gruplara göre tamamlamışlardır; 

 cam karbomer  

 ketac molar easymix  

 3cam karbomer ve ketac molar easymix. Araştırı- 

cılar; tek yüzeye yapılan ART restorasyonların 

gerek süt gerekse daimi dişlerde yüksek viskoziteli 

materyal kullanılmasının restorasyon başarısını 

etkilediğini raporlamışlardır. Araştırıcılar, materyal- 

lerin geniş sınıf II kavitelerde kullanılmasının resto- 

rasyon direnci açısından olumsuz sonuçlar yarata- 
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bileceğini bildirmişlerdir. Araştırıcılar çalışmalarının 

sonucunda; cam karbomer materyalinin dayanım 

açısından Ketac Easy mix ve Fuji IX a göre avantaj 

oluşturmadığını bildirmişlerdir. 

Gorseta ve ark.6 ise yaptıkları bir klinik çalışma- 

da, cam karbomer simanı fissür örtücü olarak uygu- 

lamışlar ve konvansiyonel rezin bazlı örtücülerle kıyas- 

lamışlardır. Altı ve 12 hafta takip süreleri sonunda cam 

karbomerle yapılan tedavilerin, rezin bazlı örtücülerden 

belirgin ölçüde farklı olmadıklarını raporlamışlardır. 

Cam karbomerlerin avantajları konvansiyonel 

cam iyonomerlerle kıyaslandığında önemli ölçüde daha 

iyi mekanik ve kimyasal özellikler sergilemeleridir. Cam 

iyonomerlerin sertleşme reaksiyonlarını hızlandırmak 

için karbo-ledlerin kullanılması, cam iyonomerlerin 

sıkışma dirençlerini arttırmakta ve mikrosızıntı oluşu- 

munu azaltmaktadır. Özellikle cam karbomerlerin 

mineyi makaslama kuvvetinin, konvansiyonel cam 

iyonomer simanlarla kıyaslanabilir düzeyde olduğu 

hatta daha yüksek olduğu rapor edilmiştir.20 

Çehreli ve ark.5 cam karbomer simanların, süt 

dişlerindeki mikrosızıntılarını değerlendirdikleri çalışma- 

larında, yüksek viskoziteli cam iyonomer simanların 

benzer şekilde nano-partiküllerle birleştirilmiş cam kar- 

bomer simanlar gibi aşınma direnci ve basınç dayanımı 

açısından iyileştirilebildiklerini ifade etmişlerdir. 

Çalışmalar, dolgu yüzeyinin şekillendirilmesi 

sırasında yüzeyi nemlendirmek ve restorasyon yüzeyini 

kapatmak için ―surface gloss‖ olarak adlandırılan 

karbon-silikon sıvı kullanımını önermektedirler. Yapılan 

çalışmalar, test gruplarında yüzey koruması yapılmadı- 

ğında kenar sızdırmazlık verimliliğinin gerek konvansi- 

yonel cam iyonomer simanlar (CIS) gerekse cam 

karbomer simanların her ikisinde de büyük miktarda 

azaldığını göstermektedir.5 (Bknz Şekil 1: A ve B) 

Chan ve ark.26 Çin’de 2010 yılında kırsal alan- 

daki 5 okulu kapsayacak şekilde yaptıkları çalışmaların- 

da, dmft≥2 olan 407 çocuğa 4 farklı materyalle fissür 

örtücü yapmışlar ve 4 grup önermişlerdir; bunlar: 1-

cam iyonomer, 2- cam iyonomer+LED, 3- cam karbo- 

mer ve 4- rezin kompozit. İki yıl sonraki retansiyonla- 

rını karşılaştırmışlardır. Araştırıcılar rezin kompozit 

örtücülerin okluzal ve pürüzsüz diş yüzeylerinde 2 yıl 

sonra, retansiyonlarının kısmen ya da tamamen an- 

lamlı ölçüde diğer 3 gruba göre daha yüksek olduğunu 

rapor etmişlerdir. Cam karbomer örtücülerin ise oklu- 

zal ve pürüzsüz diş yüzeylerinde 2 yıl sonraki retan- 

siyonlarının kısmen ya da tamamen diğer 3 gruba göre 

anlamlı derecede daha düşük olduğunu bildirmişlerdir. 

Yüksek viskoziteli cam iyonomer örtücülerin ısı ener- 

jisiyle birlikte ya da enerji ilavesi olmaksızın uygulan- 

ması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. 

 

 

 
 
Şekil 1: Simanların mikrosızıntıları5 

 

 2014 yılında Zhang ve ark.27 yapmış oldukları klinik 

bir çalışmada ise ortalama yaşları 8 olan çocukların 

çürüksüz birinci azı dişlerine 4 grup şeklinde fissür 

örtücü uygulamışlar ve 4 grup oluşturmuşlardır. 

Bunlar: 1- konvansiyonel cam iyonomer, 2-  ışıkla 

polimerize olan cam iyonomer, 3- cam karbomer, 

4- komposite rezin. Altı ay, 1.yıl, 2.yıl, 3.yıl ve 4.yıl- 

ların sonlarında takipleri yapılmıştır. Araştırıcılar ça- 

lışmanın sonucuna göre; okluzaldeki pit-fissürlerde 

ve pürüzsüz yüzeylerde dentin çürük lezyonların 

prevalansının tüm örtücü gruplarında yüksek 

olduğunu raporlamışlardır.  

 Okluzal yüzeylerdeki pit ve fissürlerde dentin çürük 

lezyonların, yüksek viskozitede cam iyonomerlerin 

ışık ile birlikte uygulandığı gruplarda, rezin kompo- 

zit gruplara göre önemli derecede daha yüksek 

olduğunu bildirmişlerdir. Araştırıcılar dentin çürük 

lezyonlarının, cam karbomer gruplarında, serbest 

pit ve fissürlerde kümülatif kalmaları diğer örtücü 

gruplarına göre istatistiksel anlamda önemli dere- 

cede daha düşük olduğu, ancak serbest pürüzsüz 

yüzeylerde 4 grup arasında istatistiksel anlamda 

önemli bir fark görülmediğini raporlamışlardır. 

 Koenraads ve ark.1 2009 yılında yaptıkları çalışma- 

larında;  rezin modifiye cam iyonomer siman, cam 

karbomer ve konvansiyonel cam iyonomer siman 

ile restore edilmiş dişlerin gerilme dirençlerini ana- 
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liz etmişlerdir. Araştırmacılar 3 hafta sonra resto- 

rasyonları karşılaştırdıklarında rezin modifiye cam 

iyonomer simanların gerilme dirençlerinin, istatis- 

tiksel olarak anlamlı ölçüde cam karbomer ve kon- 

vansiyonel cam iyonomer simanlara göre daha 

yüksek olduğunu raporlamışlardır. Cam karbomer 

restorasyonların, konvansiyonel cam iyonomer 

simanlara göre daha az kırığa dayanıklı oldukları 

sonucuna varmışlardır (Bknz şekil 2). 

Polimerizasyon sırasında ısı uygulanması ve gloss 

tabakasının ilave edilmesi simanın mekanik 

özelliklerini olumlu etkilediğini bildirmişlerdir. 

 

 

 

 
 
Şekil 2: Simanların sem görüntüleri1 

 

 

2008 yılında Hatton ve ark.29 yapmış oldukları 

laboratuvar biyo-uyumluluk çalışmasında, in-vitro 

hücre kültürlerinden (fare fibroblastları) (L929 cells) 

yararlanılarak dental materyallerin biyo-uyumluluklarını 

karşılaştırmışlardır. Değerlendirme kriterlerine glaze, 

gloss ve adeziv uygulamaları da eklenmiştir. Araştır- 

macılar çalışmalarında; ketac molar, cam karbomer, 

equia, equia+glaze, ketac molar+glaze, Z100+adeziv, 

vitremer ve gloss gruplarından yararlanmışlardır. 

Sonuç olarak en iyi hücresel aktivite, ketac molar ve 

cam karbomer örneklerinde izlenmiştir. En düşük hüc- 

resel cevap, vitremer örneklerinden alınmıştır. Buna 

ilave olarak genellikle adeziv, glaze ve gloss uygula- 

malarının hücresel solunumu azalttığı sonucuna 

varmışlardır. 

Chatha ve ark.30 2013 yılında yaptıkları labora- 

tuvar çalışmasında, konvansiyonel cam iyonomer 

siman, cam karbomer ve rezin modifiye cam iyonomer 

simanların flor salma özelliklerini karşılaştırılmışlardır. 

Çalışmada araştırmacılar flor salma özellikleri için iyon 

selektif elektrodlarla (Orion Research Inc. USA) ölçüm 

yapmışlardır. Çalışmanın sonucu olarak bu üç materya- 

linde flor salma özelliğinin normal profili takip ettiği ve 

ilk 7 günde en üst seviyeye ulaştığı, 28-84 günleri 

arasında bir plato oluştuğunu rapor etmişlerdir.  

Zainuddin ve ark.28 2012 yılında yaptıkları çalış- 

malarında; cam karbomer simanın sertleşme reaksi- 

yonu sırasında oluşan kristal faz yapısını ve MAS-NMR 

(magic angle spinning nuclear magnetic resonan- ce) 

analizi ile Al, P,F ve Si iyonlarını araştırmışlardır. Araş- 

tırmacılar cam karbomer simanın içeriğindeki apatit 

varlığını ölçmüş, sonuç olarak cam karbomer siman 

içerisinde florapatit olmadığını, büyük bir kısmının 

hidroksiapatit olduğunu ve apatitlerin kısmen siman 

oluşumu sırasında azaldığını bildirmişlerdir. 

 

SONUÇ 

 

Materyalle ilgili umut vadeden bazı sonuçlar 

olsa da, materyalin klinik ömrü ile ilgili çelişkili sonuçlar 

mevcuttur. Nanopartikül teknolojisi ile mine benzeri 

yapı oluşturulmak istenmiş ve cam karbomerler ortaya 

çıkmıştır. Bu materyali test eden çalışma sayısı çok 

sınırlıdır ve cam karbomer ile yapılan fissür örtücülerde 

daha fazla çürük lezyonu görüldüğü bildirilmiştir.  

Cam iyonomer materyallere alternatif olarak 

değerlendirilebilecek bu materyalin özellikle ART uygu- 

lamalarındaki uzun dönem performansının yüzey 

örtücü ve dolgu materyali olarak gerek süt ve gerekse 

daimi dişlenmede değerlendirilmesi önemli olacaktır. 

Cam iyonomer simandan farklı olarak apatit kris- 

talleriyle remineralizasyon sağladığı öne sürülen cam 

karbomer simanın, uzun dönem takipli klinik çalış- 

malarla dolguların devamlılık oranları ve remineralizas- 

yon aktivitesinin etkinliğinin araştırılması da olumlu 

olabilecektir  
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ÖZET 
 

CAD/CAM sistemleri (bilgisayar destekli tasarım/ bilgi- 

sayar destekli üretim) diĢ hekimliğinde 1985 yılından 

beri kullanılmaktadır. Son 30 yılda teknolojinin ilerle- 

mesiyle üstün özelliklerde çeĢitli klinik ve laboratuvar 

CAD/CAM sistemleri geliĢtirilmeye devam etmektedir. 

Özellikle hasta baĢında kullanılan CAD/CAM sistem- 

lerinin yaygınlaĢması ile birlikte protetik tedavilerin tek 

seansta bitirilmesi amaçlanarak, laboratuvar aĢama- 

larının elimine edilmesini sağlayacak materyallerin 

geliĢimi hızlanmıĢtır. Bu derlemede günümüzde diĢ 

hekimliğinde kullanılan CAD/CAM sistemleri ve 

materyaller anlatılmıĢtır.  

Anahtar kelimeler: CAD/CAM, materyaller, sistemler 

 

CAD/CAM (bilgisayar destekli tasarım/bilgisayar 

destekli üretim) tekniği optik tarayıcılar aracılığıyla 

toplanan verilerin bilgisayar yazılımları kullanılarak üç 

boyutlu tasarımlara dönüĢtürülmesi esasına dayanır. 

Sistemdeki veri toplama ünitesi ile bazı sistemlerde 

direkt ağız içinden bazılarında ise model üzerinden, 

prepare edilen diĢlere ait bilgiler taranır ve dijitalize 

veriler bilgisayara aktarılır. Bu Ģekilde üç boyutlu 

tasarımlar oluĢturulur. Daha sonra bu tasarımlar 

sisteme bağlı aletlere aktarılarak feldspatik veya 

dökülebilir seramikten çeĢitli üreticiler tarafından 

hazırlanmıĢ porselen blokların freze edilmesi yolu ile 

istenilen restorasyonlar elde edilir.  Freze iĢlemini 

takiben oklüzal uyumlama, cilalama iĢlemleri ve 

simantasyon yapılır. 

DiĢ hekimliğinde CAD/CAM sistemleri ilk olarak 

1980‟de Duret ve Preston tarafından kullanılmıĢtır. 

1985‟de Moermann ve Brandestini‟nin çalıĢmalarıyla 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
ABSTRACT 

 

CAD/CAM systems (computer aided design/computer 

aided manufacturing) has been used in dentistry since 

1985. In the past 30 years, development of various 

high quality chairside and laboratory CAD/CAM 

systems has been continued with the progress of 

technology. Especially the improvements of CAD/CAM 

systems lets the practitioners choose different 

restorative materials than the conventional ones, place 

chairside restorations and also descrease the 

laboratory procedures. This article describes currently 

used CAD/CAM systems and materials.  

Key words: CAD/CAM, materials, systems 

CEREC sistemi geliĢtirilmiĢtir. Bu sistemde, hazırlanmıĢ 

olan kavitenin hasta baĢında direkt olarak ağız içi 

kamera ile digital olarak taraması yapılmıĢ, restorasyon 

tasarımını takiben klinikte bulunan cihazda seramik 

bloktan inley üretilmiĢtir. Bu sistemle tek seansta 

restorasyon yapılması mümkün olduğu için gerçek bir 

yenilik kabul edilmiĢtir.1 

Günümüzde CAD/CAM sistemleri inley, onley, 

laminate veneer, bölümlü kron, tam kron ve köprü 

sistemleri2-6, hareketli bölümlü protezlerin iskelet 

yapıları7, implant cerrahisinde kullanılan stentlerin 

tasarlanıp üretilmesi8 gibi geniĢ bir endikasyon alanını 

kapsamaktadır. Bu sistemler ayrıca maksillofasiyal 

protezlerin hazırlanmasında, implant destekli protez- 

lerde dayanak olarak,  kron-köprü ve hibrit protez alt 

yapı tasarımı ve üretiminde de kullanılmaktadır.9-15 

Sistem temel olarak 3 yapı içerir. 

•Preparasyonun intraoral veya ekstraoral olarak 

taranıp verilerin toplanması 
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•Restorasyonun bilgisayarda 3 boyutlu olarak 

planlanması ve tasarımı (CAD), 

•Sanal olarak hazırlanmıĢ restorasyonun 

üretiminin gerçekleĢtirilmesi (CAM).1 

Verilerin toplanarak kaydedilmesi aĢaması 

değiĢik CAD/CAM sistemlerine göre farklılıklar göster- 

mektedir. Verilerin toplanması mekanik ve optik sayı- 

sallaĢtırıcılar kullanarak yapılır.Mekanik sayısallaĢtırıcı, 

tarayıcının diĢ ile göreceli olarak pozisyonunu koru- 

yarak, prepare edilen diĢ yüzeyinin tamamının harita- 

sını oluĢturur. Bu tip sayısallaĢtırıcılar genellikle diĢin 

silikon ölçüsü gibi negatif yüzeylerden veri elde etmek 

için kullanılır. Ancak, tarama sırasında marjinal bölge- 

lerde deformasyon görülebileceğinden, ölçü alınarak 

model elde edildikten sonra mekanik sayısallaĢ- 

tırıcıların kullanımı önerilmektedir.9,16 

Optik sayısallaĢtırıcılar genellikle harekete 

duyarlıdırlar. Bu nedenle intraoral optik tarayıcılar ile 

veri toplanırken, hastanın ufak bir hareketi hazırlanan 

restorasyonun uyumunu etkileyebilmektedir. Optik 

sayısallaĢtırıcılar hızlı ve yüksek çözünürlüğe sahip 

veriler elde edilmesine olanak sağlamaktadırlar. Ancak 

gölgelenme ekstraoral optik sayısallaĢtırıcıların dez- 

avantajıdır. Yeni geliĢtirilen tarayıcılarda modelin 

pozisyonu 3-5 farklı aks üzerinde değiĢtirilerek iste- 

nilen bölgenin tam olarak taranması sağlana- 

bilmektedir.17 

 Bilgisayar ortamına kaydedilen veriler daha 

sonra bilgisayar yazılımı sayesinde noktacıklardan 

oluĢan sanal modele dönüĢtürülmektedir.18 Restoras- 

yonun tasarımı tamamlandıktan sonra CAD yazılımı, 

sanal modeli CAM ünitesini kontrol eden komutlar 

dizisine çevirmektedir. 

CAD/CAM sistemlerinin ilk yıllarında restoras- 

yonlar yalnızca prefabrik bloklardan frez veya elmas 

diskler kullanılarak freze edilip üretilmiĢtir. Eksiltme 

yöntemi olarak adlandırılan bu teknikte istenilen Ģekle 

ulaĢmak için blok materyalden eksiltme yapılmak- 

tadır.Bu yöntem etkin olsa da, tipik bir dental resto- 

rasyon elde edebilmek için prefabrik blokların %90‟ı 

uzaklaĢtırılmakta ve dolayısıyla boĢa gitmektedir.  

Eksiltme yöntemine alternatif olarak günümüz- 

de ekleme yoluyla üretim sistemleri de bulunmaktadır. 

Seçici lazer sinterizasyonu, seramik veya metal resto- 

rasyonların üretimi için kullanılan ekleme yöntemle- 

rinden birisidir. Bu yöntemde, restorasyonun bilgisayar 

tasarımında, mevcut CAD/CAM sistemlerindeki kesme 

iĢlemine benzer bir iĢlem dizisi kullanılmaktadır. Ancak 

kesme iĢlemi yerine iĢlem dizisi sırasında, seramik 

veya metal toz havuzundaki materyal sürekli ilavelerle 

sinterize edilerek restorasyon tamamlanmaktadır. Böy- 

lece boĢa harcanan, artık materyal kalmamaktadır.19 

 

CAD/CAM SİSTEMLERİNİN AVANTAJLARI: 

CAD/CAM uygulamalarının kullanımı bir çok 

avantajı beraberinde getirmiĢtir. Bunlar; 

  Geleneksel ölçü alma yöntemleri 

ortadan kalkmıĢtır.20,21 

  Daha uyumlu restoratif 

materyallerin daha kısa süre içinde elde edilmeleri 

sağlanmıĢtır.  

  Bu sistemlerle birlikte hata 

potansiyeli oldukça azalmıĢtır ve indirekt 

restorasyonlardan kaynaklanabilecek muhtemel çapraz 

kontaminasyonların önüne geçilmiĢtir.1 

 Tek seansta uygulamalar 

yapılabildiği için hem hastalar hem de hekimler 

açısından zaman kaybı engellenmiĢtir. Bu sayede 

çeĢitli klinik problemlere yol açabilecek ölçü almanın 

yanı sıra, geçici kron hazırlama gibi zorunluluklar da 

ortadan kalkmıĢtır.(CEREC ve E4D DENTĠST SĠSTEM)22 

CAD/CAM SİSTEMLERİNİN 

DEZAVANTAJLARI: 

 CAD/CAM restorasyonların 

kullanımını kısıtlayan faktörlerin baĢında üretim 

maliyeti gelmektedir. Birçok yeni sistem geliĢtirilmesine 

rağmen CAD/CAM uygulamaları henüz ekonomik 

değildir.  

 Monokromatik blokların kullanılması 

ideal estetik beklentilerin her zaman 

karĢılanamamasına neden olmaktadır. Ancak farklı 

renklerde blokların yavaĢ yavaĢ geliĢtirilmesi ile bu 

sorunda aĢılmaya baĢlanmıĢtır. 

 Derin subgingival marjinlere sahip 

diĢlerin bilgisayar ortamına aktarılması da sorun 

olabilmekte, bu nedenle geleneksel sabit protez 

yapımında olduğu gibi iyi bir diĢeti retraksiyonu 

yapmak zorunlu hale gelmektedir.23 

Üretim metodlarına göre  Dental CAD/CAM 

sistemleri;24 

1. Direkt klinikte kullanılan sistemler; intraoral 

olarak diĢ preparasyonunu tarar ve restorasyon 

klinikte hazırlanır. Bu grupta kullanılan sistemler 

CEREC ve E4D Dentist sistemleridir. 

 2. Laboratuvarda kullanılan sistemler; alçı 

modelden veya ölçüden tarama yapılmaktadır. Bu 
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sistemlerin çoğunda altyapı üretilir ve teknisyen 

restorasyonu karakterize edebilmek için üzerine 

porselen ekler. CEREC inLab, DCS Preci-fit, Cercon, 

Everest sistemleri bu gruptadır. 

3. Üretim merkezli CAD/CAM sisteminde ise, 

model laboratuvarda tarandıktan sonra veriler 

internetten ana üretim merkezine gönderilir. Altyapısı 

hazırlanan restorasyon, üzerine porselen eklenmesi 

için laboratuvara geri gönderilir. Tüm altyapıların aynı 

merkezde yapılmasıyla optimal kalite kontrolü sağlanır. 

Procera ve Lava sistemleri bu Ģekilde çalıĢmaktadır. 

1)KLİNİKTE KULLANILAN CAD/CAM 

SİSTEMLERİ 

A) CEREC 

 CEREC ilk olarak 1985 yılında kullanılmaya 

baĢlanmıĢtır. 1994 yılında CEREC 2, 2000 yılında 

CEREC 3 piyasaya sürülmüĢtür. Ġlk CEREC sisteminin 

dezavantajları restorasyonların zayıf marjinal uyumları 

ve okluzal yüzeyin Ģekillendirilmesinde görülen 

baĢarısızlıklardı.25 CEREC 2 sistemi ile beraber bu 

problemler aĢılmıĢ ve CEREC 3 sistem ile yüksek baĢarı 

oranıyla restorasyonları elde etmek mümkün olmuĢtur.  

    CEREC Sistemlerinin Üretim ĠĢlemleri:26 

1-DiĢ preparasyonu tipik olarak tam seramik 

restorasyonların hazırlandığı gibi hazırlanır. 

2-Opak bir toz (titanyum oksit/silistyum oksit) 

ile prepare edilen diĢ kaplanır. 

3-Optik tarayıcı ile prepare edilen diĢin 

bilgisayar monitörüne görüntüsü yansıtılır. Görüntü 

yakalanınca bilgisayara kaydedilir. 

4-Bilgisayar ekranında marjinler ve konturlar 

belirlenir. 

5-Uygun boyutta seçilen seramik blok 

Ģekillendirme ünitesine yerleĢtirilir. Bir kronun 

hazırlanma süresi yaklaĢık 20 dakikadır. 

6-Elde edilen restorasyonun ağızda kontrolü 

yapılır ve simante edilir. 

Ağız içinde prepare edilmiĢ diĢlerin optik olarak 

taranması aĢamasında iki ayrı yöntem geliĢtirilmiĢtir. 

CEREC 3D, ağız içi kameranın ağızda sabit tutulup 

ayak pedalı yardımıyla görüntünün yakalanmasını 

sağlarken, CEREC AC ile bu iĢlem daha da geliĢtirilerek 

kamera ağızda sabit olarak tutulduğunda sistemin 

otomatik olarak görüntüyü yakalaması sağlanmıĢtır.      

 CEREC sisteminin biogeneric özelliği sayesinde 

hastanın mevcut diĢlerine benzer morfolojide 

restorasyonlar üretilebilmektedir. Bu Ģekilde her bireye 

özel, kendi diĢlerine benzer restorasyon 

yapılabilmektedir.  CEREC sisteminde hekim bilgisayar 

tasarımı üzerinde istediği değiĢiklikleri yapar; karĢıt 

diĢle olan kontakt noktalarını kontrol edebilir, sanal 

olarak aĢındırma, ekleme, kontür değiĢikliği yapabilir, 

komĢu diĢlerle kontakt noktalarının sıkılığını arttırıp 

azaltabilir. 

CEREC sistemiyle kullanılabilen materyaller 

feldspatik ve lösitle güçlendirilmiĢ cam seramikler 

olduğu gibi, lityum disilikat gibi yüksek dirence sahip 

seramikler, titanyum içerikli metal bloklar,  

nanoseramikler ve geçici amaçla kullanılan akrilik 

bloklarda olabilmektedir. 

B) EVOLUTİON 4D DENTİST 

 2005 yılında piyasaya sürülen E4D Dentist 

sistemi, yansıtıcı toz olmadan intra-oral lazer tarayıcı 

(Intraoral Digitizer) ile prepare edilen diĢi tarayabil- 

mektedir. Hekim birçok açıdan görüntü alarak veri 

noktalarını arttırır, böylece yazılım doğru morfolofiyi 

bilgisayarda oluĢturabilir. Sahip olduğu IC Everything 

View parçası ile 3 boyutlu görüntülerde, yumuĢak ve 

sert dokunun ayırt edilmesi, kronların çevresi ve ağız 

içi ortamının netliği görülmektedir. 

Aynı anda 16 üyeye kadar restorasyon tasarımı 

yapılabilen DentaLogic yazılımına sahip olan cihazın 

“autogenesis” özelliğiyle anatomik yapılara uyumlu 

kiĢisel tasarım yapılabilmektedir. Üretici firmanın online 

ücretsiz yazılım güncellemesi yapması bu sisteme ilave 

avantaj sağlamaktadır.     

Ancak kullanılabilecek malzeme çeĢitliliğinin 

CEREC 3 kadar fazla olmaması sistemin dezavantajı 

olarak göze çarpmaktadır. Lösitle güçlendirilmiĢ sera- 

mik bloklar, titanyum içerikli metal bloklar, lityum 

disilikat bloklar, nanoseramik ve geçici amaçla kulla- 

nılan akrilik bloklar E4D Dentist sistemi ile uyum- 

ludur.27 

2) LABORATUVARDA  KULLANILAN  

CAD/CAM SİSTEMLERİ 

A) CEREC INLAB 

Cerec Inlab sistemi 2004 yılında laboratuvar 

kullanımı için üretilmiĢtir. Bu sistemde lazer tarayıcı 

(inEos Blue) ile çalıĢma modelinin dijital görüntüsü 

alınır. Sistemin inEos Blue kısmı; tarayıcı, inLab 3D 

tarayıcı-tasarım yazılımı ve bilgisayar parçalarını 

içermektedir. InEos Blue kısmının dıĢında frezeleme ve 

sinterleme cihazı da sistemde bulunmaktadır.  

Tasarım yazılımında bulunan patentli “bioge- 

neric” özelliği ile hastanın mevcut diĢlerine benzer 

morfolojide restorasyonlar yapılabilmektedir. Tasarım 
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bittikten sonra inLab frezeleme cihazıyla restorasyon 

hazırlanır. Bu cihaz ±25 mikron hassasiyetle çalıĢ- 

makta ve 10 üyeye kadar köprü frezeleyebilmektedir. 

Günde 40-60 üye restorasyon yapılabilir. Sinterleme 

fırını ile 5 üye köprü 90 dakikada sinterlenebilmektedir. 

CEREC inLab sisteminin diğer bir özelliği de 

zirkonya köprü altyapılarıyla beraber üzerine kulanı- 

lacak porseleni de freze ederek, daha sonra bu iki 

parçanın birbiriyle birleĢtirilmesine olanak sağlama- 

sıdır.  Bu Ģekilde elle yapılan porselen yığımı yerine, 

altyapıyla tam uyumlu ve oklüzal morfolojisi cihazın 

CAD kısmıyla önceden belirlenmiĢ olan üst yapı 

hazırlanır. 

B) DCS PRECI-FIT 

DCS Preci-fit sistem, 1990 yılında kullanılmaya 

baĢlanılmıĢtır. Cam seramik,güçlendirilmiĢ seramik ve 

metalleri freze etmesinin yanısıra, restorasyon altya- 

pılarını tam sinterlenmiĢ bloklardan (DC-Zirkon) ve 

titanyumdan da (DCTitan) hazırlayabilen CAD/CAM 

sisteminden bir tanesidir.25 

Sistem, Preciscan lazer tarayıcı ve Precimill fre- 

zeleme makinesini içermektedir. DCS Dentform yazı- 

lımı köprülerde gövde Ģekillerini ve konnektör boyut- 

larını otomatik olarak belirlemektedir. 

C) CERCON 

Dentsply firmasına ait olan, 2002 yılında piya- 

saya sürüldüğünde sadece CAM sistemi olarak çalıĢan 

sistem, 2005 yılında sisteme 3 boyutlu optik tarayıcı 

(Cercon eye) ve CAD tasarım yazılımı (Cercon Art) 

eklendikten sonra tam bir CAD/CAM sistemi halini 

almıĢtır. Her bir üye 20 saniyeden kısa sürede, 10 

mikron hassasiyetle taranabilmektedir. 

Kron kenarları otomatik olarak belirlenmekte ve 

Cercon brain expert ile frezeleme, Cercon heat plus ile 

sinterleme yapılmaktadır. Sistem tek üyeden 9 üyeye 

kadar yarı sinterlenmiĢ zirkonya blokları freze edebil- 

mekte ve 16 üyeye kadar köprü sinterlemesi 

yapabilmektedir. 

D) EVEREST 

Everest sistemi Kavo firması tarafından üretil- 

mektedir. Sistem; tarayıcı (Everest Scan), aĢındırma 

ünitesi (Everest Engine), sinterleme fırını (Everest 

Therm) ve bu üniteler arası koordinasyonu sağlayan, 

tasarımın yapıldığı bilgisayardan oluĢur. Tarayıcı ile alçı 

model birlikte dönen tablaya yerleĢtirilir ve CCD (char- 

ge coupled device) kamerayla taranır. Taranan mo- 

delin 3 boyutlu dijital hali bilgisayarda oluĢturulur. Tek 

üye kron restorasyonun tasarlanması 5 dakikada 

tamamlanabilir. Tasarımı takiben frezelemeye geçilir. 

AĢındırma ünitesinin 5 eksende frezeleme özelliği 

bulunmaktadır. Everest sistemiyle inley, onley, anterior 

ve posterior kron-köprü yapılabilmektedir. 

3.ÜRETİM MERKEZLİ CAD/CAM 

SİSTEMLERİ 

   A)PROCERA 

Nobel Biocare tarafından 1994 yılında piyasaya 

sürülmüĢ olup üretici firmanın verdiği bilgilere göre bu 

sistemle bugüne kadar 11 milyonun üzerinde 

restorasyon üretilmiĢtir. 

Alumina ile yüksek hassasiyette kron altyapıları, 

veneer ve abutmentlar yapılabildiği gibi, zirkonyadan 

da abutment ve kron-köprü altyapısı yapılabilmektedir. 

Öncelikle modelin 20.000 ölçüm noktası veren tara- 

ması yapılır.  Laboratuvara kurulan kompakt bir tara- 

ma cihazıyla alçı modelin taraması bittikten sonra elde 

edilen veriler internet yardımıyla ABD veya Ġsveç‟te 

bulunan üretim merkezine gönderilir.28  Üretim merke- 

zinde seramiğin büzülmesini kompanze edebilecek 

büyüklükte geniĢletilmiĢ (%30 oranında) day‟lar hazır- 

lanır. GeniĢletilmiĢ day üzerinde hazırlanmıĢ ve sinter- 

lenmiĢ altyapılar üzerine, porselen uygulaması yapılır 

ve bitim için altyapılar tekrar teknisyene gönderilir.29 

Procera AllCeram sisteminde  yoğun olarak 

sinterlenmiĢ, saf ve yüksek dayanıklılıkta alüminyum 

oksit (%99.5) altyapılar üretilmektedir.30Ayrıca zirkon- 

yumoksit altyapılı restorasyonlar (Procera AllZirkon), 

titanyum altyapılı restorasyonlar (Procera AllTitan), 

titanyum veya alüminyum oksit abutmentlar, implant 

üstü tam seramik kronlar ve implant üstü titanyum 

köprü altyapılarının üretimi de Procera sistemi ile 

mümkündür.31 

    B) LAVA    

Lava sistemi 2002 yılında 3M ESPE tarafından 

piyasaya sürülmüĢtür. Sistemde optik tarayıcı ( Lava 

Scan ST),  frezeleme makineleri (Lava CNC 240 veya 

500) ve sinterleme fırını (Lava Furnace 200) bulun- 

maktadır. Kron-köprü altyapıları üretim merkezlerinde 

hazırlanır. Lava sistemi otomatik olarak kron kenar- 

larını ve gövdenin oturacağı yeri belirler. Yapılacak 

altyapı sinterleme büzülmesini kompanze edebilmek 

için %20-25 oranında büyük tasarlanır. 

Pre-sintered yani yarı sinterlenmiĢ zirkonya 

bloklar kullanılır. Tasarım sonrasında restorasyon uy- 

gun boyuttaki bloklardan freze edilir. Her blokta bar- 

kod numarası bulunur ve uygun bloğun barkodu 

okunduktan sonra frezelemeye baĢlanır. Tek üye 
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altyapı 15 dakika, 3 üye köprünün frezelenmesi 

yaklaĢık 45-50 dakika sürmektedir.  Sinterleme öncesi 

7 farklı seçenekte renklendirme yapılabilir. Bu iĢlem 

frezeleme sonrasında restorasyonun renklendirici 

solüsyona batırılmasıyla yapılır. Böylece alt yapının üst 

yapı porseleni ile daha iyi uyum göstermesi ve 

estetiğin artması sağlanır.         

Sinterlenen altyapılar, zirkonyanın ısısal genleĢ- 

me katsayısı ile uyumlu olan Lava Ceram materyali ile 

bitirilir.32 Lava Ceram dıĢında uyumlu porselen toz- 

larıyla da üst yapı hazırlanabilmektedir. Optik ve meka- 

nik özelliklerinden dolayı hem anterior hem de 

posteriorda kullanılabilir. 

CAD/CAM sistemlerinin kullanımlarının yaygın- 

laĢması ile estetik ve fonksiyonel beklentiler artmıĢtır. 

Beklentinin artmasıyla birlikte farklı birleĢimlere, 

yapısal ve fiziksel özelliklere sahip materyaller 

geliĢtirilmiĢtir. Üretimde kullanılan blok materyalleri 

restorasyon tipine, restorasyonun ağızdaki konumuna, 

hastanın beklentilerine, sosyo-ekonomik durumuna ve 

hekimin tercihine göre değiĢkenlik göstermektedir. 

Bu materyaller Ģu Ģekilde sınıflandırılmakta- 

dır;33,34 

1. Feldspatik seramikler 

2. Lösitle güçlendirilmiĢ cam seramikler 

3. Lityum disilikatla güçlendirilmiĢ cam seramikler 

4. Oksit seramikler 

5. Cam infiltre oksit seramikler 

6. Sinterlenen oksit seramikler 

7. Nanoseramikler 

8. Hibrit seramikler 

9. Zirkonya ile güçlendirilmiĢ lityum disilikat 

seramikler 

10. Kompozitler 

11. Polimerler 

12. Metaller 

1.FELDSPATİK SERAMİKLER 

 Feldspatik seramik içerikli bloklar diĢ hekimli- 

ğinde CAD/CAM sistemlerinde kullanılan ilk bloklardır. 

Bu bloklarla yapılan 10 yıllık bir çalıĢmada, %90.4 gibi 

oldukça yüksek bir baĢarı elde edildiği görülmüĢtür.35 

Cam matriks içerisinde %30 oranında ve homo- 

jen dağılmıĢ 3-4 mikrometre boyutlarında feldspar 

partikülleri bulunmaktadır. Kırılma dirençleri 150 Mpa, 

elastiklik modülleri 45-63 Gpa‟dır.34 

Monokromatik, dikromatik ve polikromatik ola- 

rak 3 farklı feldspatik seramik blok mevcuttur. 

Monokromatik blokların geliĢtirilme çabaları dikromatik 

ve polikromatik blokların geliĢtirilmesini sağlamıĢtır. 

Dikromatik bloklarda küresel bir dentin çekirdeği ve 

etrafında translusent mine tabakası bulunmaktadır. Bu 

bloklarda renk geçiĢi dentin ve mineyi taklit etmek 

amacıyla 3 boyutlu olarak bir yay Ģeklinde hazırlan- 

mıĢtır. Polikromatik bloklar farklı renk doygunluğu ve 

ıĢık geçirgenliklerine sahip olmaları nedeniyle doğal diĢ 

dokusunu taklit edebilmektedirler. Böylece doğal diĢin 

optik özelliklerini kopyalayarak mevcut doğal dentisyon 

ile restorasyonun bir bütün oluĢturması sağlan- 

maktadır.36 

Bu bloklar inley, onlay, laminate veneer, parsi- 

yel kron ve full kron yapımına uygundurlar.37Cam içe- 

riklerinin fazla olması nedeniyle hidroflorik asitle 

pürüzlendirilebilir ve adeziv simantasyonda oksit sera- 

miklere oranla daha baĢarılı sonuçlar verirler. Mekanik 

olarak cilalanabilirlikleri oldukça iyidir. Bu bloklar tüm 

bu özellikleri sayesinde chairside (hasta baĢı tek seans 

uygulamaları) uygulamalarına oldukça uygundur.38,39 

2.LÖSİTLE GÜÇLENDİRİLMİŞ CAM 

SERAMİKLER 

Seramik içinde bulunan lösit kristalleri çok aĢa- 

malı fabrikasyon iĢlemleri ile cam matrikste kontrollü 

kristalizasyon oluĢturularak üretilmektedir. Sistemde 

kullanılan lösit esasllı cam seramik materyal temel 

olarak silisyum oksit (SiO2), alüminyum oksit (Al2O3) 

ve potasyum oksitten (K2O) meydana gelmiĢtir.40 Sili- 

kat cam matriks hacminin %30-40 kadarını 1-5 mikro- 

metre büyüklüğündeki lösit kristal fazı oluĢturur.41 

Materyalin yarı geçirgenlik özelliği ve aĢındırma etkisi 

doğal diĢe benzerken, bükülmeye karĢı direnci ise 160 

Mpa‟dır.42 

Lösit kristallerinin materyalin direnci üzerindeki 

etkisi iki farklı mekanizma sonucunda ortaya çıkmak- 

tadır. Bunlardan birincisi; lösit kristallerinin çatlağın 

yönünü değiĢtirerek çatlak ilerlemesini durdurması- 

dır.43 Diğer mekanizma ise; seramiğin soğuması sıra- 

sında cam matriks içerisinde artık baskı geriliminin 

oluĢmasıdır. Yapı içerisinde %40 oranında bulunan lö- 

sit kristallerinin genleĢme katsayısı, içinde bulunduğu 

cam matriksten daha fazladır. Seramik ısıtılıp soğu- 

tulurken lösit kristalleri büzülerek, cam matriksi kendi- 

ne doğru çeker ve böylece yapı içinde oluĢan iç basınç 

mikro çatlakların ilerlemesini durdurur.44 

Bu materyallerin renk, translusentlik, flore- 

sanslık, opalesanslık, aĢınma ve abrazyona direnç gibi 

özellikleri doğal diĢe benzerlik göstermektedir. Resto- 

rasyonların direnci, diĢ dokusuna olan baĢarılı adez- 



Atatürk Üniv. DiĢ Hek. Fak. Derg.          TOKGÖZ ÇETĠNDAĞ,  
J Dent Fac Atatürk Uni                     MEġE 
Cilt:26, Sayı: 3, Yıl: 2016, Sayfa:   524-533       

 

529 

yona bağlıdır ve adeziv simantasyon gerektirmektedir. 

Endikasyonları anterior bölge kron ve laminate veneer 

ile sınırlıdır.45 

3.LİTYUM DİSİLİKATLA GÜÇLENDİRİLMİŞ 

CAM SERAMİKLER 

Cam seramik restorasyonların endikasyonlarının 

geniĢletilmesi amacıyla daha yüksek dayanım ve kırıl- 

ma direncine sahip materyallerin geliĢtirilmesine 

ihtiyaç duyulmuĢtur. Bu sistemde alt yapı seramiğini 

güçlendirmek amacıyla lösit cam seramiklere kıyasla 

çok daha yüksek miktarda kristal içeriği bulunmak- 

tadır. Materyalde %70 oranında lityum disilikat kristal- 

leri kullanılmaktadır, üst yapı seramiği ise florapatit 

kristallerinden oluĢmaktadır.46,47 

Lityum disilikat materyalinin freze edilmesinin 

çok zor olması ve de aynı zamanda materyalin kırıl- 

ganlığından dolayı CAD/CAM sistemlerinde kullanılmak 

üzere hazırlanan blokların üretim aĢamasında farklı 

prosedürler gerekmektedir. CAD/CAM sistemleri ile 

kullanılan lityum disilikatla güçlendirilmiĢ cam sera- 

miklerin üretim sürecinde seramik, parsiyel olarak 

kristelize edilmektedir. Parsiyel kristelizasyonun amacı 

blokların hem kolay ve hızlı bir Ģekilde freze edilmesini 

sağlamak, hem de frezeleme iĢlemi sırasında seramiğe 

yeterli direnci kazandırmaktır. Parsiyel kristalize blok- 

lardaki temel kristal faz lityum metasilikattır (Li2Si2O3). 

Bu özellikteki materyal oldukça düĢük kimyasal ve 

mekanik dayanıma sahiptir. 850˚C‟de uygulanan 

kristalizasyon iĢlemi sonrasında lityum metasilikat 

dirençli ve diĢ rengindeki lityum disilikata dönüĢür.48 

Üç farklı ıĢık geçirgenliğine sahip lityum disilikat 

CAD blokları mevcuttur. Yüksek translusensiye sahip 

bloklar, çevre dokuların rengini absorbe etme özelli- 

ğine (bukalemun efekti) sahip olması ve estetik özellik- 

leriyle, inlay ve onlay restorasyonların yapımında kulla- 

nılabilmektedir. DüĢük translusensiliğe sahip bloklar ise 

çeĢitli renk seçenekleri ile full anatomik restoras- 

yonların yapımında kullanılabilmektedir. RenkleĢmiĢ 

diĢlerin tedavisinde, tabakalama tekniğiyle multi 

blokların kullanımı uygundur. Daha estetik bölgelerde 

cut-back tekniği ile üst yapı porseleni uygulanabilir.49 

Üretici firmaların önerileri doğrultusunda 0.8 

mm kalınlıkta hazırlanan altyapı sayesinde kırılma 

direnci 400±40 Mpa‟a kadar arttırılmıĢtır. Bu sayede 

tek kron restorasyonlarının yanı sıra, 3 üyeli köprü 

protezlerinin yapımı da mümkün olup endikasyon alanı 

2.premolar diĢlerinin anterior bölgesi ile sınırlıdır.50 

 

4.OKSİT SERAMİKLER 

A.CAM İNFİLTRE OKSİT SERAMİKLER 

Bu seramik sistemleri son sertliklerine ulaĢa- 

bilmeleri için lanthan oksit cam infiltrasyonu iĢlemine 

maruz kalırlar. Bu bloklar In-Ceram Spinell, In-Ceram 

Alumina ve In-Ceram Zirconia olmak üzere 3‟e ayrılır. 

 In-Ceram Spinell 1994 yılında opak altyapıya 

sahip In-Ceram Alumina materyaline estetik açıdan 

daha baĢarılı bir alternatif olarak üretilmiĢtir. In-Ceram 

materyalleri arasında en fazla translusensliğe sahip 

olan materyaldir. Bükülme direnci In-Ceram Alumina 

materyaline göre %25 daha düĢüktür.51 

Translusensliği ise 2 kat daha fazladır. Translusens 

özelliği sayesinde estetik beklentinin fazla olduğu 

anterior bölge restorasyonlarında tercih edilir.52 

In-Ceram Alumina 1989 yılında yüksek oranda 

sinterlenmiĢ pöröz alumina altyapı materyaline, düĢük 

viskoziteli sodyum lanthan oksit cam infiltrasyonuyla 

elde edilmiĢtir. Anterior, posterior bölge kronlarda ve 

üç üyeli anterior bölge köprülerde altyapı materyali 

olarak kullanılır.53 

In-Ceram Zirconia alüminyum oksit içeriğine 

ilave olarak %33 oranında seryum stabilize zirkonyum 

katılarak piyasaya sürülmüĢtür. In-Ceram Zirconia 

1100˚C„de iki saat süreyle sinterlendikten sonra cam 

infiltrasyonu gerçekleĢmektedir. Cam faz son halini 

almıĢ yapının yaklaĢık %23 „ünü oluĢturmaktadır.54,55 

B.SİNTERLENEN OKSİT SERAMİKLER 

-ALÜMİNYUM OKSİT 

Bu seramikler presinterize durumdadır ve resto- 

rasyon üretildikten sonra 1520˚C„de fırınlanırlar. %100 

alüminyum oksit kristalleri içeren yarı sinterlenmiĢ, 

yüksek dayanıklılığa sahip oksit bloklardır. Kırılma 

dayanımı 500 MPa‟ın üzerinde olup, bükülme dayanımı 

ortalama 610 MPa, elastik modülü ise 380 GPa‟dır. 

Frezelenme iĢlemi sonrasında cam infiltrasyonu 

gerektirmez. Bu bloklar tek renklidirler; fakat daha 

sonra üzerine yığılacak porselen rengine göre 

renklendirme likitiyle renklendirilebilirler.55 

-ZİRKONYUM OKSİT 

Yüksek mekanik direnci, kimyasal ve boyutsal 

stabilitesi ile ön plana çıkan zirkonyum günümüzde, 

tam porselen restorasyonların alt yapılarının yapımında 

en çok kullanılan materyaldir.56 Üretim Ģekillerine göre 

zirkonyum dioksit bloklar 3 grupta incelenirler. 

SinterlenmemiĢ zirkonyum dioksit bloklar, üre- 

tim aĢamasında zirkonyum dioksit tozunun herhangi 

bir sinterleme iĢlemi uygulanmadan basınçsız bir 
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Ģekilde preslenmesi ile üretilir. Kolay aĢındırılır 

sonrasında sinterlenerek kullanılırlar.57 

Yarı sinterlenmiĢ zirkonyum dioksit bloklar, zir- 

konyum dioksit tozunun yapı içerisine bağlayıcı madde 

konularak preslenip blok haline getirilmesi ile üreti- 

lirler. Zirkonyum dioksit tozu, üretici firma tarafından 

ısı uygulamadan basınçla sıkıĢtırılır ve 1350-1550˚C 

ısıda ön sinterleme iĢlemine tabi tutulur.37 

Tam sinterlenmiĢ zirkonyum dioksit bloklar, ilk 

olarak 1300˚C‟de sinterlenir ve %95 yoğunluğa ulaĢır. 

OluĢan yapı çok sert olduğu için aĢındırma iĢlemi uzun 

zaman almaktadır.57 

5.NANOSERAMİKLER 

Nanoseramikler, nanoboyutta seramik partikül- 

leri ve UDMA (üretan dimetakrilat) içerikli reçine mat- 

riksten oluĢmaktadır. Yapı içerisinde 20 nm çapında 

silika nanomerler ve 4-11 nm çapında zirkonya nano- 

merler bulunmaktadır. Blokların üretim aĢamasında 

yapıya katılan silan, reçine matriks ve nanomer yapı 

arasında kimyasal bağlantı oluĢumunu sağlamak- 

tadır.58 

Materyalin %80‟i polimerik bir matriks içine 

gömülü birbirine bağlı 20 nm çapında silika, 4-11 nm 

çapında zirkonyum dioksit nano partikülleri içerir. 

Nanoseramik materyalinin elastik modülü 10-20 Gpa 

olup, dentine yakın değerler gösterdiği ve cam 

seramiklere oranla stresi daha fazla absorbe ettiği 

belirtilmiĢtir. Kırılma direnci 204 MPa olup; feldspatik, 

lösit ve kompozit bloklardan yüksek, lityum disilikatla 

güçlendirilmiĢ bloklara yakındır.59 Nanoseramiklerin 

Ģok absorbe etme özelliklerinin olduğu ve implantüstü 

restorasyonlarda seramiklere nazaran daha baĢarılı 

sonuçlar verdiği belirtilmektedir. Ayrıca karĢı diĢte 

meydana getirdikleri aĢınma, cam seramiklere oranla 

çok daha azdır.60 

6.HİBRİD SERAMİKLER 

Bu blokların yapısında baskın oranda bulunan 

seramik ağı, birbiri içerisine tamamen entegre olan bir 

polimer ağı ile güçlendirilmiĢtir. Bu sayede bu yapıdaki 

materyallerde seramik ve kompozit materyallerinin 

pozitif özellikleri bir araya toplanmıĢtır. Ağırlıkça %86‟- 

sını, hacimce %75‟ini seramik yapı oluĢturur. Polimer 

ağı, yüzeyi modifiye edilmiĢ polimetilmetakrilattan 

(PMMA) oluĢmaktadır. Seramik materyalinde sık karĢı- 

laĢılan çatlak ilerlemesi sorunu polimer ağ yapısı saye- 

sinde azaltılmıĢtır. Yüksek yükleme kapasiteleri saye- 

sinde özellikle posterior bölgede yapılacak kron 

restorasyonlarında kullanılırlar.60 

7.ZİRKONYA İLE GÜÇLENDİRİLMİŞ 

LİTYUM DİSİLİKAT SERAMİKLER 

Lityum disilikatla güçlendirilmiĢ cam seramikler, 

CAD/CAM sistemlerinde ilk kullanılan bloklardan 

birisidir. Bu bloklar günümüzde mekanik açıdan 

geliĢtirilerek, zirkonya infiltre lityum disilikat seramik 

bloklar üretilmiĢtir. Seramik yapı içerisinde %56-64 

SiO2 , %15-21 Li2O, %1-4 K2O, %3-8 P2O5, %1-4 

Al2O3 ve %8-12 ZrO2 bulunmaktadır. Frezelemeden 

sonra kırılma direnci 210 MPa iken kristalleĢme sonrası 

kırılma direnci 420 MPa‟a ulaĢır.61 

8.KOMPOZİTLER 

Yapısal, fiziksel, biyolojik ve estetik özelliklerinin 

sağladığı avantajlardan ötürü akrilik reçine esaslı blok- 

lara oranla daha baĢarılı olan kompozit reçine esaslı 

bloklar kullanılarak, daha üstün estetik ve biyolojik 

özelliklere sahip uzun süreli geçici restorasyonlar hazır- 

lanabilmektedir. Ayrıca özellikle bruksizim sorunu olan 

hastalarda, hem karĢı diĢte daha az aĢınmaya neden 

olan, hem de çiğneme kuvvetlerini absorbe edebilen 

bu tür malzemeler kullanılarak tek diĢ kron restoras- 

yonları ve inley onlay restorasyonları hazırlanması da 

mümkündür.62 

9.POLİMERLER 

Uzun süreli geçici restorasyonlar olarak kulla- 

nılır. Bazı durumlarda rezin materyalden restorasyonlar 

üretilip marjin adaptasyonundan veya estetik görün- 

tüsünden emin olunup daha sonra maliyeti çok daha 

yüksek seramik bloklardan üretime geçilmektedir. Bu 

amaçla kullanılan monokromatik ve daha üstün optik 

özelliklere sahip polikromatik bloklar bulunduğu gibi, 

üretici firmalar tarafından içeriğinde polimetilmetakrilat 

bulunmayan mateyallerde piyasaya sürülmüĢtür. 

Bunun yanında akrilik reçine esaslı blokların CAD/CAM 

sistemlerinde kullanımıyla artık monomer bırakmadan 

döküme girebilen altyapı modelajları ve cerrahi 

plaklarda hazırlanabilmektedir.63 

10.METALLER 

DiĢ hekimliğinde yaygın olarak saf titanyum, 

titanyum alaĢımları ve krom-kobalt alaĢımları kullanıl- 

maktadır. CAD/CAM sistemlerinin geliĢimiyle birlikte, 

özellikle implantüstü restorasyonlarda bar yapımı esna- 

sında ya da metal destekli seramik restorasyonlar üre- 

tirken dökümden kaynaklanan büzülmeleri ve uyum- 

suzlukları engellemek ve pasif uyumu sağlamak ama- 

cıyla bu materyallerden üretilmiĢ bloklar kullanılır.64 

GeçmiĢten beri kullanılan geleneksel metal 

blokların yanı sıra güncel bir materyal olan sinterlenen 
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metal bloklarda son zamanlarda piyasada yerini 

almıĢtır. Bu bloklardan restorasyonların üretilmesi, 

zirkonya esaslı bloklardan restorasyon üretim süreci ile 

benzerlik göstermektedir. Kısmi sinterlenmiĢ metal 

bloklar, sinterlendikten sonra gösterdikleri büzülme 

miktarı göz önünde bulundurularak %110 oranında 

daha büyük freze edilirler. Freze edilen restorasyonlar 

argon gazlı ortamda sinterlenerek mekanik özellikler 

ve boyut bakımından son haline ulaĢır.65  

 

SONUÇ VE YORUM 

 

Sahip oldukları geniĢ ürün yelpazesiyle diĢ 

hekimliğinde yaygın kullanım alanı bulan CAD/CAM 

sistemleri güncel yaklaĢımlardır. Konvansiyonel 

teknikler ve materyallerle hazırlanan restorasyonlarla 

karĢılaĢtırıldığında teknik anlamda avantajlar getirse de 

CAD/CAM ve kullanılan materyallerle ile ilgili daha çok 

bilimsel çalıĢma yapılması gerekmektedir. 
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ÖZET 
 

Restoratif diş hekimliğinde materyal ve teknolojideki 

gelişmeler, biyomekanik özelliklerin yanı sıra estetik 

beklentileri de arttırmaktadır. Zirkonyum oksit seramik- 

ler; yüksek esneme direnci, gerilme ve baskı dayanımı, 

biyo-uyumluluğu ve estetiği ile restoratif diş hekimli- 

ğinde geniş kullanım alanı bulmuştur. Zirkonyum oksit 

seramikler, sabit bölümlü protezlerde alt yapı materyali 

olarak, kanal içi post ve kor uygulamalarında, inley ve 

onley restorasyonlarda, implant gövdesi ve dayanak 

üretiminde kullanılmaktadır. Bu derlemede, zirkonyu- 

mun diş hekimliğinde kullanım alanlarıyla ilgili güncel 

yaklaşımlar anlatılmıştır.  

Anahtar Kelimeler: zirkonyum, zirkonyum yapısı, 

zirkonyum uygulama alanları 

 

Zirkonyumun Yapısı ve Tarihçesi 

Zirkon adı farsça zar (altın) ve gun (renk) 

kelimelerinden türemiştir. Zirkonyum 1789 yılında 

Alman kimyacı Martin Heinrich Klaproth tarafından bazı 

değerli taşlar ısıtılarak elde edilmiştir.1 Zirkonyum atom 

numarası 40, atom ağırlığı 91.22, sembolü Zr olan 

metalik bir elementtir. Kimyasal olarak Hafniyum‟a 

benzerliğinden dolayı saf zirkonyumu elde etmek 

oldukça zordur ve metalik zirkonyum kimyasal 

özelliğinden dolayı oldukça aktiftir. Özelliklerini fark 

edilir derecede değiştiren N, O, H ve diğer elementler 

ile çok kolay reaksiyona girer.2 Bu nedenle, doğada 

hiçbir zaman serbest metal olarak tek başına 

bulunamaz. Hekzagonal kristal formunda bir yapı 

gösterir. Sıcaklığa ve korozyona karşı oldukça 

dirençlidir ve birçok farklı bileşik halinde bulunabilir. 

Bunların en önemlisi zirkonyum oksit (ZrO2) bileşiğidir.  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ABSTRACT 
 

The developments of technology and material in the 

restorative dentistry, besides its biomechanical pro- 

perties, increase the esthetical expectations. Zirconium 

oxide ceramics have found wide area of usage in 

restorative dentistry and high flexural strength, tensi- 

le, compression strength, biocompatibility and bioest- 

hetics. While they have been also used as framework 

and endodontic post material, inlay and onlay 

restoration and implant abutments as well, they have 

been started to use in producing implant recently. In 

this review, current approaches related to the area of 

usage of zirconium in dentistry are being explained. 

Keywords: zirconium, structure of zirconium, 

application of zirconium 

 

Zirkonyumun Faz DeğiĢimleri 

Zirkonyum oksit, zirkonyumun kristal yapıya sa- 

hip beyaz oksit halidir. Oldukça küçük çaplı tane- 

ciklerden oluşan bir materyaldir. Zirkonyum kristalleri 

üç farklı şekilde; Monoklinik (M), Tetragonal (T) ve 

Kübik (C ) fazlar olmak üzere organize olabilirler. Zir- 

konyumun ergime derecesi 2680o dir ve bu sıcaklığa 

kadar kübik fazdadır. Bu derecenin altına düşülürse 

kübik fazdan tetragonal faza geçiş gösterir. Tetragonal 

faz 2370o „ye kadar stabildir. 2370o „nin de altına inil- 

diğinde tetragonal yapı tetragonamonoklinik faza 

dönüşür ve bu faz geçişi 1170o „nin altında gerçekleşir. 

Tetragonal fazdan monoklinik faza geçerken, kris- 

tallerin hacmi (%4-%5) artar, ki bu durum mikroçatlak 

veya makroçatlakların görünümü ve mekanik özellikle- 

rinin kaybına neden olur.3,4 Monoklinik faz oda sıcaklı-  

ğında kırılgandır. Bu nedenle teknik uygulamalarda  
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tetragonal fazdan monoklinik faza geçişi önlemek için 

bileşiğin stabilizasyonu gerekir.5 Yitriyum(Y2O3), zirkon- 

yumun (ZrO2) tetragonal fazının sürekliliği için genel 

bir dengeleyici olarak kullanılır. Yitriyumla stabilize 

tetragonal zirkonyum polikristallerinin (Y-TZP) olağan- 

üstü fiziksel ve mekanik özellikler sergilediği, yüksek 

esneme kuvveti, kırılma dayanımı, sertlik, asidik ve 

bazik ortam şartlarında aşınma ve korozyon direnci, 

translusensi, renk stabilitesi ve yüksek biyouyumluluğa 

sahip olduğu gösterilmiştir. 6,7 

DiĢ Hekimliğinde Zirkonyumun Üretim 

ġekilleri 

Dişhekimliğinde zirkonyumun üretimi tam sin- 

terize, yarı sinterize ya da green stage hazır bloklardan 

kazıma (frezeleme) yöntemi ile yapılır. Zirkonyum 

bloklar aynı kimyasal kompozisyona sahip olmalarına 

rağmen farklı bükülme dirençleri gösterebilirler.8 Bu 

durum bloğun elde ediliş yönteminden kaynaklanır. 

Dişhekimliğinde kullanılan zirkonyum alt yapı mater- 

yalinin fiziksel özelliklerini ise sinterleme süreci ayrıca 

etkiler.9 Sinterleme; yüksek sıcaklıklarda partiküllerin 

birbirine bağlanmasını sağlayan ve gözenekli yapıdaki 

kütlenin yüzey alanının küçültülmesi, partikül temas 

noktalarının büyümesi buna bağlı olarak gözenek 

şeklinin ve hacminin küçülmesine neden olan ısıl işlem 

olarak tanımlanabilir. Zirkonyumun sinterlenmesi için 

bilinen en yaygın metod 1,350o -1,600oC arasındaki 

sıcaklıklarda 2-4 saat konvansiyonel fırında tutulma- 

sıdır. Fırının bu sıcaklığa erişip daha sonra soğuması 

için gereken toplam süre ise ortalama 10-12 saattir. 

Bu yönteme alternatif olarak mikrodalga ile sinter- 

leme 10, spark plazma ile sinterleme 11 ve vakum 

fırınlarının kullanımı gibi birçok metod tanıtılmıştır. 

Final sin- terizasyon sıcaklığı veya ısıtma metodu gibi 

sinteri- zasyon koşullarındaki çeşitlilik de, materyalin 

fiziksel veya mekanik özelliklerini etkileyebilir.12,13 Final 

sıcaklığı ve bu sıcaklıkta geçen süre; translusensiyi, 

yoğunluğu, pörözite ve zirkonyumun gren boyutunu 

direkt etkileyen belirleyici faktörlerdir.14 Tam 

sinterlenmiş zirkonya bloklar ise, istenilen final 

boyutunda frezelenebilir ve başka ısıl işlem uygulaması 

gerektirmez. Gözenekler arası fraksiyon hacminin daha 

düşük olması nedeniyle, yüksek kırılma dayanımına 

sahiptir ve hidrotermal yaşlanmaya dirençlidir.15 Bunun 

yanı sıra, tam sinterlenmiş blokların frezelemesi zor, 

pahalı ve daha uzun zaman alan bir uygulamadır. 

Frezeleme ucunun hızlı aşınması ve kazıyıcı frezin 

sürekli yenilenme ihtiyacı bu sistemin 

uygulanabilirliğini azaltmıştır. Parsiyel sinterize bloklar 

kolay şekillendirilmesine rağmen maksimum 

dayanıklılığa ulaşmaları için frezelemeden sonra 

sinterlenmelidir. Sinterlemeden sonra tam yoğunluğa 

ulaşır ve lineer büzülmenin yaklaşık %25‟i 

sinterizasyon sürecinde meydana gelir.16 Günümüzde, 

daha kolay frezeleme, kısa uygulama zamanı ve 

yüksek verimliliklerinden dolayı genellikle parsiyel 

sinterize bloklar kullanılır.  

 

Zirkonyumun DiĢ Hekimliğinde Kullanım 

Alanları  

 

Sabit bölümlü protezler  

Estetik ve biyouyumluluk gibi özelliklerinden 

dolayı zirkonyum, sabit bölümlü protezlerde sıklıkla 

tercih edilmektedir. Ancak, zirkonyum alt yapı mater- 

yali olarak kullanıldığında göreceli olarak yüksek opa- 

site gösterir 17 ve restorasyonun doğal dişlerin optik 

özelliklerini taklit edebilmesi için zirkonyum altyapı 

veneer porselenle kaplanır.3,18 Bununla birlikte veneer 

porselen ile kaplama, zirkonyum altyapıyı hidrotermal 

ayrışmadan korur. Zirkonyum ağız benzeri ıslak ortam- 

larda uzun süre sıvıya maruz kaldığında, zirkonyum 

kristallerinin tetragonal fazdan monoklinik faza dönüş- 

mesine ve materyalin iç yapısında çatlaklar oluşmasına 

neden olabilir.19,20 Klinik çalışmalar bu durumun 

chipping‟e (Veneer porselenin zirkon alt yapıdan ayrıl- 

ması) neden olabileceğini göstermiştir.21,22 Literatürde 

bu tür restorasyonlarda en sık rastlanan sorunun chip- 

ping olduğu rapor edilmiştir.23-25 Chipping insidansını 

etkileyen birçok faktör tanımlanmıştır;  

 1-Kor ve veneer materyalinin termal genleşme 

katsayısındaki farktan kaynaklanan rezidüel gerilim  

2-Veneer porselen tarafından korun zayıf ıslanabilirliği  

3-Porselen fırınlanmasından kaynaklanan basınç  

4-Veneer ve korun ısınma ve soğuma protokolü  

5-İşlem sürecinde doğal defektlerin oluşumu  

6-Veneer seramik uygulama tekniği (tabakalama/ 

püskürtme)  

7-Veneer seramiğin yetersiz kalınlığı 

8-Okluzal travma  

Sorunun çözümüne ilişkin olarak da farklı öneri- 

ler sunulmuştur. Fırınlama sonrası yavaş soğutma 26, 

fırınlama sayısının azaltılması 27, kron tasarımlarının 

modifikasyonu ve özellikle veneer porselen desteğinin 

geliştirilmesiyle daha dayanıklı restorasyonlar elde 

edilebilir.28  
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Ayrıca bu tür problemlerin üstesinden 

gelebilmek için Dijital Veneering Sistem, (LavaTM 

DVS,3M ESPE, Seefeld, Germany) yapım zamanını 

azaltmak ve daha estetik restorasyonlar üretmek için 

tanıtılmıştır. Bu sistem, CAD/CAM ile özel cam seramik 

bloklardan kazındıktan sonra füzyon tozlar kullanılarak, 

zirkonyum alt yapı ile porselen üst yapısını birleştirir.29 

DVS tabanlı kronlar üç komponentten meydana gelir; 

zirkon koping, füzyon porselen ve işlenmiş cam 

seramik veneer. Bu sistem 8 kor rengi, 10 füzyon tozu, 

4 cam seramikten oluşmaktadır. Her bir komponentte 

translusensinin farklı derecelerine ulaşılabilir. Cam 

seramik bloklarla mine renkleri, füzyon tozlarıyla 

dentin renkleri sağlanır. DVS ile estetik olarak doğal 

dişe daha yakın veneer seramikler üretilebilir. 

Son yıllarda veneer porselenle restore edilen 

zirkonyum altyapıda meydana gelen sorunları 

engellemek için monolitik zirkonyum sistemleri ortaya 

çıkmıştır.30 Herhangi bir veneer porselen uygulaması 

gerektirmeyen bu sistemlerde hata payı, üretim 

maliyeti ve zamanı göreceli olarak daha azdır. Opak ve 

monokromatik görünüm, polisaj ve glazeden sonra 

renk değişimi, karşıt doğal dentisyonda daha fazla 

aşınmaya yol açması ise dezavantajları olarak 

sıralanabilir.31 Bu durum, estetiğin önemli olduğu 

olgularda ve aşırı buruksizm görülen hastalarda klinik 

kullanımını sınırlayabilir. Son yıllarda, lityum silikat 

seramikleri güçlendirmek amacıyla da zirkonyumdan 

faydalanılmaktadır. Dental marketlere yeni girmiş olan 

bu materyal hakkında sınırlı sayıda in-vitro çalışma 32 

bulunmakla birlikte klinik çalışma mevcut değildir.  

Ġnley ve Onley  

İnley ve onley restorasyonlar; konservatif yak- 

laşım 33, optimum estetik 34 ve daha iyi koronal sız- 

dırmazlık sağlamalarından dolayı restoratif dişhekim- 

liğinin ayrılmaz parçası haline gelmiştir. Yaygın olarak 

kullanılan inley ve onley materyalleri; metal alaşımlar, 

kompozit rezinler, (hibrit veya fiberle güçlendirilmiş 

kompozitler)yüksek cam içerikli seramikler (lityum- 

disilikat, cam infiltre zirkonyum veya alüminyum oksit 

kristalleri) ve yüksek dayanıklı seramiklerdir(zirkon- 

yum ve alüminyum oksit kristalleri ).35,36 Cam seramik 

materyaller; estetik, termal ekspansiyon katsayısı, 

sertlik, mineye benzer aşınma direnci 37,38 ve adeziv 

simantasyon 39,40 gibi özellikleri sebebi ile sıklıkla tercih 

edilir. Seramiklerin yüksek elastisite modülünden 

dolayı 41,42 özellikle posteriorda fazla okluzal kuvvet 

alan bölgelerde, inley destekli restorasyonların en 

büyük problemi kırılma olasılığıdır.43 Diğer tam seramik 

materyallere kıyasla dayanıklılığı 44 fazla olan 

zirkonyum bu amaçla son yıllarda tercih sebebi 

olmuştur. Labora- tuvar çalışmaları zirkonyumdan 

üretilen inley destekli sabit dental protezlerin yük 

taşıma kapasitelerinin lityum disilikatlardan daha 

yüksek olduğunu göstermiştir.45,46 Bununla birlikte, 

zirkonyum restorasyonlarda adeziv teknikler 

uygulandığında tek faz tetragonal kristal yapısından 

dolayı bağlantı sorunları görülür.47,48 Restorasyonların 

pürüzlendirilmesi için hidroflorik asit gibi ajanlar etkili 

olmazlar. Bu nedenle uzun dönem çalışmalarda, 

desimantasyon, mikrosızıntı ve seramik veneer 

materyalinde mikro çatlak oluşumu rapor 

edilmiştir.49,50 

Zirkonyum Post 

Post ve kor materyali olarak zirkonyum Meyen- 

berg ve arkadaşları tarafından tanıtılmış ve ilk olarak 

1993‟te kullanılmaya başlanmıştır.51 Zirkonyum post, 

yüksek dayanıklılık, eğilme direnci ve uygun optik 

özellikler gibi birçok avantaja sahiptir. Zirkonyum post 

prefabrike veya kişiye özel olarak hazırlanabilir. Pre- 

fabrike zirkonyum post uygulamasında, kor materyali 

olarak kompozit rezinler veya preslenmiş seramiklerle 

birlikte kullanılmaktadır. Ancak, prefabrike zirkonyum 

post uygulamasında en sık karşılaşılan sorun, kor ile 

postun birbirinden ayrılmasıdır.52-54 Bununla birlikte, 

zirkonyum postların elastisite modülü fiber postlardan 

çok daha yüksek olduğu için çiğneme kuvvetlerinin 

fazla olduğu posterior bölgede kulanımında dikkat 

edilmelidir. Özellikle parafonksiyonel aktiviteye sahip 

bireylerde, kök kırıklarına neden olabileceğinden dolayı 

zirkonyum postların kullanımının uygun olmadığı rapor 

edilmiştir.55,56  

Kişiye özel zirkonyum post-kor üretim tekniği 

ise ilk olarak Awad ve Marghalani 57 ve Streacker ve 

Geissberger 58 tarafından tanıtılmıştır. Prepare edilen 

kanal ve kalan diş dokusunun ölçüsü rezin patern ile 

dublike edilmiş, bu model taranmış ve post CAD/CAM 

ile Y-TZP bloklardan frezelenerek üretilmiştir. Bu 

teknikle daha yüksek dayanıklılık, kanala maksimum 

adaptasyon ve yeterli estetik sağlanmıştır. Bittner ve 

arkadaşlarının 59 yaptığı bir çalışmaya göre prefabrike 

post-korların belirli yükler altındaki başarısızlık oranları 

kişiye özel post-korlar ile karşılaştırıldığında anlamlı 

derecede yüksek bulunmuştur. Zirkonyum post-korlar, 

özellikle anterior bölgede tam seramik restorasyonlar 
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altında doğal diş görünümü ve estetiğin sağlanmasına 

olumlu etkide bulunurlar (Resim 1-3). 

 

 
Resim 1. Kişiye özel hazırlanmış zirkonyum post- core  
 

  
 Resim 2. Tedavi öncesi ağıziçi görünüm 
 
 

Resim 3. Zirkonyum post-core simante edildikten  
sonra ağıziçi görünüm 

 

Zirkonyum Abutment 

 Altın standart olarak sunulan titanyum abut- 

mentların implant çevresi mukozada gri renklenmeye 

neden olduğu çok sayıda klinik çalışmada rapor edil- 

miştir.60-62 Bu sorunu önlemek amacıyla son yıllarda 

zirkonyum abutmentlar (Resim 4), özellikle anterior 

bölgede doğal diş görünümü elde etmek için tam sera- 

mik restorasyonlarla birlikte sıklıkla tercih edilmek- 

tedir.63 Zirkonyum diğer tam seramik materyallerle 

(alüminyum oksit ve feldspatik porselenler v.b.) karşı- 

laştırıldığında çok daha iyi mekanik özellikler göster- 

mektedir.64 Bununla birlikte, uzun dönem klinik çalış- 

maları taklit eden in-vitro araştırmalarda zirkonyum 

içerisinde yaşlanmaya bağlı çatlaklar meydana gelebi - 

leceği ve bunun da zirkonyum abutmentta uzun dö- 

nemde başarısızlığa neden olabileceği rapor edilmek- 

tedir.65,66 Bundan dolayı son yıllarda titanyum tabanlı 

(ti-base) zirkonyum abutmentlar daha çok tercih 

edilmeye başlanmıştır 67 (Resim 5-6). Bu tür hibrid 

abutmentlar firma tarafından üretilen titanyum taban 

üzerine orijinal yazılım kullanılarak bu parçanın dış 

yapısına uygun üretilen zirkon yapının rezin esaslı si- 

man ile yapıştırılması ile elde edilir. Hibrid abutment- 

ların stabilitesi üzerine yapılan çalışmalarda hibrid 

abutmentların daha iyi mekanik özellikler gösterdiği 

rapor edilmiştir.67 Hibrid abutmentlarda dikkat edilmesi 

gereken durum ise titanyum taban–zirkon bağlantsıdır. 

Zirkonyum seramik ve titanyum taban için çeşitli bağ- 

lanma metodları rapor edilmiştir.68 Titanyum taban ile 

üzerine üretilen CAD/CAM zirkonyum kopinglerin re- 

tansiyonu hakkında sınırlı sayıda çalışma mevcuttur. 

Siman türü, siman kalınlığı ve yüzey şartlandırma 

metodları titanyum taban üzerine yapıştırılan zirkon- 

yum seramik copingin retansiyonunu önemli derecede 

etkiler.69 MDP içeren rezin simanların veya rezin modi- 

fiye cam iyonomer simanların kullanımının retansiyon 

değerlerini arttırdığı gözlenmiştir.70 Sonuç olarak hem 

tek parça hem de hibrid yapıdaki zirkonyum abut- 

mentların estetik bölgede kullanılması doğal diş 

görünümüne en yakın estetik sonucun sağlanması için 

her geçen gün yaygınlaşmaktadır.  

 

 

 
 
Resim 4. Zirkonyum abutment, abutment vidası 
 
 

 
Resim5.Titanyum tabanlı zirkonyum abutment  
 
 

 
Resim 6. Titanyum taban, zirkonyum alt yapı, abutment 
vidası  
 

Zirkonyum Ġmplantlar  

Zirkonyumun, son yıllarda implant gövde ma- 

teryali olarak kullanımı gündeme gelmiştir.71 İmplant 

gövde materyali olarak kullanılma nedenleri; biyo-

uyumluluk, kimyasal ve boyutsal stabilite, yüksek 

bükülme kuvveti (900-1200MPa), yeterli sertlik (1200 

Vickers), diş benzeri renk özellikleri, düşük termal 

iletkenlik, kolay işlenebilirlik, titanyumla kıyaslanabilir 

kemikle integrasyon, azalmış plak afinitesi ve düşük 

korozyon potansiyeli gibi özellikleri ile ön plana 
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çıkmaktadır.72-77 Hücre kültürü çalışmalarında zirkon- 

yuma karşı olumlu biyolojik reaksiyon gözlenmiş78 ve 

hayvan deneylerinde de zirkonyum implantların osse- 

ointegrasyonunun başarılı olduğu rapor edilmiştir.79 

Kohal ve ark. 79 aynı maymun modellerde zirkonyum 

implant yüklemesiyle, titanyumu karşılaştırmıştır. 14 

aylık gözlem periyodunda implant kaybı bulunmamış 

ve herhangi bir mekanik problem rapor edilmemiştir. 

Histolojik incelemede, titanyum ve zirkonyum implant- 

lar arasında kemik dokusunun cevabında herhangi bir 

fark görülmemiştir. İmplantın uzun dönem başarısı 

materyalin kemik integrasyonu başarısı ile doğrudan 

ilişkilidir.80 Bununla birlikte, implant materyalinde ve 

onu çevreleyen kemik dokularda oluşan stresler başa- 

rıyı etkileyen diğer önemli bir faktördür. Caglar ve 

ark.81 yaptıkları sonlu elemanlar stres analizi çalışma- 

sında, tek parça titanyum implant, titanyum implant 

üzerine vidalanan zirkonyum abutment ve tek parça 

zirkonyum implantların kortikal kemik üzerinde oluş- 

turduğu stresi değerlendirilmiştir ve tek parça zirkon- 

yum implantların kortikal kemikte daha az stres oluş- 

turduğunu rapor etmişlerdir. Zirkonyum implantların 

fiziksel özellikleri hakkındaki endişelerden dolayı, bu 

tür implantlar tek parça olarak üretilmiştir. Ancak tek 

parça implantlarda cerrahi sırasında implantın açısal 

olarak yanlış konumlandırılmasına bağlı hataların 

protetik aşamada düzeltilemeyecek olması en büyük 

dezavantajıdır.82 İmplantın herhangi bir noktadan kırıl- 

ması durumunda da, tamir edilmesi mümkün değildir 

ve kemik içerisinden çıkartılması zorunludur.83 Son yıl- 

larda, iki parça zirkonyum implantlar üretilmeye baş- 

lanmış ve klinik kullanıma sunulmuştur. Bu konu ile 

ilgili çalışmaların çoğu olgu sunumu şeklindedir.84-86 

Günümüzde henüz rutin muayenehane pratiğinde 

kullanılmasa da, ilerleyen yıllarda zirkonyum implant- 

ların özellikle ön bölge estetik olgularda uygulanması 

öngörülmektedir.  
 

SONUÇ 
 

Zirkonyum oksit seramiklerin dişhekimliği pra- 

tiğine girmesinden günümüze kadar giderek artan bir 

hızla kullanım alanları genişlemektedir. Yapılan in-vitro 

ve klinik çalışmalar da zirkonyum destekli materyallere 

hekimlerin ilgisini arttırmakta ve rutin uygulamalarda 

kullanımını cesaretlendirmektedir. İlerleyen yıllarda 

materyale özgü sınırlamaların ve endikasyonların daha 

net ortaya konması ile dişhekimliği pratiğinde öncelikli 

tercih sebebi olabilir.  
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ÖZ 
 

Periodontitis polimikrobiyal bir hastalıktır. Araştırma- 

cılar uzun dönem mikrobiyal kompleksleri redüksiyo- 

nist bir yaklaşımla incelemişlerdir. Yani mikroorganiz- 

maları mikrobiyal kompleksten ayırıp bireysel olarak 

inceleyerek oral mikrobiyal patogenezden sorumlu 

temel patojenleri belirlemeye çalışmışlardır. Ancak 

sonradan farklı mikroorganizmalar arasındaki etkileşi- 

min bireysel olarak elde edilemeyecek birçok yeni 

fizyolojik fonksiyonun oluşmasına neden olduğunu gör- 

müşlerdir. Bunun üzerine türler arasındaki etkileşim- 

ler, mikrobiyal topluluk polimikrobiyal hastalıklar gibi 

konulara ilgi artmıştır. Araştırmaların yönü parçaların 

tamamını yani bütünü kavramaya yönelmiştir.  Fiziksel 

ilietişim birbirini takip eden mikroorganizmalara tutun- 

ma sahası sağlar, metabolik iletişim lokal çevrenin 

patojenlerin büyümesi için uygun hale getirilmesine 

yardımcı olur; sinyal molekülleri bakterilerin çevresel 

değişiklere cevap olarak verdikleri davranışları düzen- 

ler. Genetik iletişim antibiyotiklere karşı mikrobiyal di- 

rencin oluşmasını sağlar. Türler arası iletişim periodon- 

tal hastalıkların başlaması ve ilerlemesinde major rol 

oynar. Bu derlemenin amacı türler arası etkileşim 

senaryolarını derlemektir. 
Anahtar Kelimeler: Subgingival Plak, 

Bakteriyel Etkileşimler, Periodontitis 

 
GİRİŞ 
 

Mikrobiyolojik araştırmalar van Leeuwenhoek 

tarafından geliştirilen ilk mikroskopla bakterilerin ince- 

lenmesi ile başlamıştır.1 İlk incelediği örneklerden birisi 

kendi dental plak veya biyofilmidir. Oral mikrobiyo- 

lojinin gelişiminde ise W.D.Miller oral hastalıkların 

etiyolojisinde mikroorganizmaların rolü üzerinde 

çalışmıştır. 2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ABSTRACT 

 

Periodontitis is a polimicrobial disease. For a long 

time, researchers investigated microbial complexes 

with a reductionist approach. They extracted microor- 

ganism from microbial complex and searched indivi- 

dually to predefine the key pathogens responsible 

from oral microbial pathogenesis. The interaction of 

different microorganism observed in many new 

physiological functions which can not be observed 

induvidually. Upon this increased interested in topics 

such as interspecies interaction, microbial community 

and  polimicrobial diseases. Physical communication 

procures the adherence site to the consecutive 

microorganisms; metabolic communications cause the 

suitable local environmental changes for the growth of 

pathogens, signaling molecules help bacteria to 

regulate their behavior in response to changes in the 

environment. Genetic communication ensures the 

microbial resistance against the antibiotics. 

Interspecies communication plays a major role in the 

initiation and progression of periodontal disease. The 

aim of this review is compiled the scenarios 

interspecies interaction. 

Key Words: Subgingival Plaque, Bacterial İnteraction, 

Periodontitis. 

 

Mikroskobun bulunması ile daha gerçekçi araş- 

tırmalar yapılabilmiştir. Oral kaviteden izole edilen yak- 

laşık olarak 280 bakteri türü kültüre edilebilmektedir.3 

Bununla birlikte oral kavite birçoğu biyofilmde yaşayan 

500‟den fazla türe ev sahipliği yapmaktadır. 4 

Tek bir türün neden olduğu mono-mikrobiyal 

karakterdeki birçok hastalık kültürle ilişkili izolasyon 

teknikleri kullanılarak tanımlanmıştır. Kültürden 

bağımsız organizma topluluğu analizlerinin gelişmesi 
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ile ortaya çıkan 16S rRNA ve metagenomik sekans me- 

tadolojileri özellikle kronik karakterdeki bazı hastalıkla- 

rın polimikrobiyal doğaya sahip olduğunu göstermiştir.5 

Periodontitis de polimikrobiyal karakterde kronik en- 

feksiyöz bir hastalıktır. 6 Genel görüş oral biofilmin oral 

sağlık ve hastalıklarda rol oynadığı yönündedir. Diş ve 

dişetlerinin hastalıklarından olan diş çürüğü ve perio- 

dontitis dental plaktaki polimikrobiyal etkileşimle ilişki- 

lendirilmiştir. 7  

Araştırmacılar uzun dönem mikrobiyal komp- 

leksleri redüksiyonist bir yaklaşımla incelemişlerdir. 

Yani mikroorganizmaları mikrobiyal kompleksten ayırıp 

bireysel inceleme yoluna gitmişler ve oral mikrobiyal 

patogenezden sorumlu temel patojenleri belirlemeye 

çalışmışlardır.8 Redüksiyonizmin limitasyonları araştır- 

macıları yeni stratejiler geliştirmeye zorlamıştır. Bunun 

üzerine türler arasındaki etkileşimler, mikrobiyal toplu- 

luklar, polimikrobiyal hastalıklar gibi konular üzerinde 

durulmuştur. Araştırmaların yönü parçaların tamamını 

yani bütünü kavramaya yönelmiştir. Farklı kompo- 

nentlerin arasındaki etkileşim bireysel olarak elde edi- 

lemeyecek birçok yeni fizyolojik fonksiyonun oluşma- 

sına neden olmuştur. Bu derlemenin amacı türler arası 

etkileşim senaryolarını derlemektir.  

Subgingival Plakta Bakteri Metabolizması 

ve Periodontal Hastalık  

Dişeti kenarına göre lokasyonu gözönüne alın- 

dığında dental plak dişeti seviyesinin üzerindeki supra- 

gingival plak ve dişeti seviyesi altındaki subgingival 

plak olarak ikiye ayrılır.7 Supragingival plak diş yüze- 

yine tutunan diş çürüğü ile ilişkilendirilen gram pozitif 

mikroorganizmaların baskın olduğu bir yapıdır.9 Sub- 

gingival plak ise periodontal cep içerisinde periodon- 

titisle ilişkilendirilen gram negatif mikroorganizmaların 

baskın olduğu bir yapıdır.10 Hastalığın tedavisi ve 

hastalıktan korunmada dental plağın uzaklaştırılması- 

nın öneminin ilk kez vurgulayan W.D.Miller olmuştur.11 

Biyofilm  

Biyofilmler kendileri tarafından üretilen exrasel- 

lüler matrix içerisindeki mikroorganizmaların birbirle- 

rine veya bir yüzeye organize olmuş bir şekilde tutun- 

maları olarak tanımlanabilir.12 Biyofilm hastalık ve 

sağlık durumunun oluşmasında çok önemli rollere 

sahiptir.13 

Biyofilm formasyonu sıralı kazanılmış pelikıl for- 

masyonu, primer ve sekonder kolonizerlerin koloni- 

zasyonunu kapsayan oldukça düzenli ve koordineli bir 

süreçtir. (Şekil 1) 

 

 

 
Şekil 1.  Dental plaktaki bakterilerin birbirlerine tuntunmaları 
ve kümelenmeleri şematik olarak gösterilmiştir. Primer 
kolonizerler kazanılmış pelikıldaki reseptörlere bağlanırlar. 
Sekonder kolonizerler ve diğer primer kolonizerler de bu 
hücrelerin reseptörlerine adezyon moleküller ile bağlanır.14 

 

 

Araştırmacılar bakteri topluluklarının birbirleriyle 

iletişim halinde olduklarına dair güçlü verilere ulaşmış- 

lardır. Diş yüzeyi, temizliği yapıldıktan saniyeler sonra 

konak kaynaklı çeşitli moleküller ile kaplanarak kazanıl- 

mış pelikıl oluşur ve Streptococcus türleri, Actinomyces 

türleri, Capnocytophaga türleri, Eikenella türleri, 

Haemophilus türleri ve Veillonella türleri gibi primer 

kolonizerler için reseptör görevi görür.14 Primer bakte- 

riler diğer bakteriler için spesifik reseptöre sahiptirler. 

Bakteriler mısır koçanı ve fırçaya benzeyen şekilde 

olgun biofilmde koagrege olurlar. Koagregasyon deği 

şik genetik yapıdaki hücrelerin birbirini tanıması şeklin- 

de tanımlanabilir. Fusobacterium nucleatum, Trepo- 

nema türleri, Porphyromonas gingivalis türleri ve 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans ikincil koloni- 

zerler arasındadır. 15 Biofilm olgunlaştıkça mikrobiyal 

komponentlerde kayma gerçekleşir. Streptococcus ve 

Neisseria sayısı azalırken Actinomyces, Corynebac- 

terium, Fusobacterium, ve Veillonella sayısı artar.  

Fusobacterium nucleatum„un plak maturas- 

yonunda çok önemli bir rolü olduğu düşünülmektedir.16 

Fusobacterium nucleatum birbirlerine doğal olarak 

bağlanamayan bakteriler arasında koagregasyon 

köprüsü oluşturur.  
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MİKROBİYAL İLETİŞİM 

Başarılı bir organizasyon için iletişim anahtar 

unsurdur. Oral florada 500‟den fazla tür bakteri vardır. 

Bunlardan bazıları kommensal bazıları da patojeniktir. 

Oral bakteriler birçok bakteriyel türden oluşan 

topluluklar içinde spesifik partneri ile metabolik ve 

kimyasal iletişim gösterir.17, 18 Oral biofilmdeki birçok 

türün bireysel olarak işlev görmesi mümkün değildir, 

bu organizmaların fonksiyonu tür içi ve türler arası 

iletişimi koordine etmektedir. Bakteriler oral biofilmin 

inşa edilmesinde birinin diğeriyle iletişiminde özel roller 

üstlenirler. Adherent bakteriler dental gelişimi süresin- 

ce komşusunu etkileyerek uygun cevabın oluşumunu 

sağlarlar. 
  

Besinlerin Biyofilm İçindeki Bakterilerin 

Türler Arası Etkileşimlerindeki Rolü 

Biyofilmin bakteriyel kompozisyonunun belirlen- 

mesinde en önemli faktör uygun besindir. Öğünlerde 

alınan yiyecekler, tükürük ve dental plaktaki diğer 

organizmaların ürettiği polisakkaritler gibi besinler oral 

biyofilmdeki bakteriler için besin kaynağıdır. 19 

P.gingivalis periodontal hastalıklarda majör 

etiyolojik ajandır, sıklıkla diğer periodontopatojenler 

olan P.intermedia, F.nucleatum, T.forsythia ve T.denti- 

cola ile birlikte yer alır.20 Grenier21 P.gingivalis ve 

T.denticola arasında bir çapraz beslenme olduğunu 

göstermişlerdir. İkisinin komşu kültürlerde geliştiği bir 

durumda P.gingivalis T.denticola tarafından üretilen 

süksinatı metabolize ederek büyümesini destekleye- 

bilir. Buna ek olarak P.gingivalis izobütirik asit üreterek 

T.denticola‟nın büyümesini stimüle eder. (Şekil 2)  

Biyofilmdeki iki organizma arasında sinerjistik 

veya mutalistik etkileşim Actinomyces naeslundii ve 

Streptococcus oralis arasında gösterilebilir. 22 Her iki 

organizma da tükürükle kaplı yüzeye ayrı ayrı zayıf bir 

kolonizasyon sergilerlerken birlikte olduklarında ise 

aynı yüzeyde geniş bir biyofilm şeklinde olurlar. Bu 

durum iki organizmanın tükürük komponentlerinin 

metabolize edilmesinde kombine metabolik aktivite 

sergilemeleri nedeniyle oluşmaktadır.  
 

 
Şekil 2.  P.gingivalis bütirik asit üreterek T.denticolanın 
büyümesini stimüle eder. T.denticola da ürettiği süksinik 
asitle P.gingivalisin büyümesini destekler.  

ORAL BİYOFİLMDE MEKANİK VE 

KİMYASAL İLETİŞİM 

1.FİZİKSEL İLETİŞİM 

Dental plağın oluşumu ve maturasyonunda 

majör role sahiptir. Kazanılmış pelikıl yüzeyi kaplar ve 

plaktaki primer kolonizerler için bir reseptör rolü oynar. 

Primer kolonizerler, sekonder kolonizerlerin 

bağlanması için reseptör sağlarlar. 14 

2.METABOLİK İLETİŞİM 

Biyofilmin temelinde koagregasyon vardır. 

Bakteriler komşu hücrelerin sebep olduğu lokal çevre- 

lerindeki değişikliklerden etkilenirler, bu yolla mikro- 

biyal popülasyonun ekolojik çevresi hakkında bilgi 

alırlar. Bilgiyi gönderenler bilgiyi alanlarda gen expres- 

yonuna neden olarak fenotipte değişikliklere neden 

olurlar.18 

Genel Metabolik Ürünlerin Biyofilm 

Sakinlerinin Etkileşimine Etkileri  

Bir organizmanın sekonder metabolitlerinin aynı 

biyofilm içinde yer alan başka bir organizma üzerinde 

de etkisi olur. Örneğin eğer dental plak içerisinde 

S.mutans oranı yüksek ise S.sanguinis türleri düşük 

oranda bulunur.23 Çünkü S.mutans türleri S.sangiunis 

üyelerinden daha asidüriktir ve laktik asit üretimi 

S.mutans‟ın büyümesini destekler. Diğer taraftan 

S.sangiunis „da S.mutans gibi diğer komşu bakteriler 

için antimikrobiyal özellikte olan hidrojen peroksit 

üretimi yapar, bu toksik maddeyi metabolize edecek 

sisteme sahip olmayan bakteriler için bu yıkıcı bir 

moleküldür. Ayrıca periodontitisle ilişkilendirilen birçok 

anaerobik bakteri antioksidanlara karşı hassastır. 24 Bu 

nedenle dental plakta S.sanguinis oranı yüksek 

seviyede ise S.mutans veya periodontopatojenik 

mikroorganizmalardan P.gingivalis‟in oranı düşüktür. 25 

Dental plakta S.sanguinis üyeleri mevcutsa bu durum- 

da genelde periodontopatojenlerin seviyesi düşüktür 

ve oral sağlık iyidir. 25 Streptokokal H₂ O₂  oral 

bakteriler arasında yarış ve iletişimde önemli bir 

moleküldür. (Şekil 3) Stacy 26  fare apse infeksiyon 

modellerinde A.actinomycetemcomitans için kommen- 

sal S.gordonii‟nin sinerjik virülans sağladığı göstermiş- 

tir. S.gordonii A.actinomycetemcomitans‟ın kullanacağı 

laktat ve karbon kaynağını sağlamakla birlikte onun 

için zararlı olan hidrojen peroksidi üretir. Bu nedenle 

A.actinomycetemcomitans hidrojen peroksidin öldürü- 

cü etkisinden korunacak kadar ancak laktattan da 

yararlanabilecek bir pozisyonda olacak şekilde kendi 

konumunu belirler. 
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Şekil 3. Viridans streptococci ürettiği H₂O₂  bazı bakteriler için 
yıkıcı bir molekül iken A.a gibi bazı bakterilerin konak defans 
mekanizmalarını yenmesini kolaylaştırarak hayatta kalmasına 
yardımcı olur. 70 

 

Bunların aksine bir organizmanın metabolik 

ürünü bir diğerinin büyümesini destekleyebilir. Oral 

kavitede en bol bulunan Streptococci türleri gıdalardan 

veya tükrükten elde ettikleri glikoproteinleri laktat, 

asetat ve formete çevirir bu da diğer türlerin yaşaması 

için uygun olan düşük pH‟ılı bir ortam S.mutans 

tarafından üretilen laktik asit Veillonella ailesi üyeleri 

tarafından metabolize edilebilir.27 Veillonella türlerinin 

dental plak gelişiminin erken aşamalarında görünme- 

sinin bu durumla ilgili olduğu öne sürülmektedir. 

Streptococci ve Veillonella türleri arasındaki iletişim 

metabolik gereksinimler sonucu oluşur. 28(Şekil 4)  

 

 
 
Şekil 4. Veillonella atypica S.gordonii‟de bazı genlerin 
expresyonunu uyararak metabolik ihtiyacı olan laktatı 
karşılar.28  

 

Metabolik ürünler yoluyla bakteriler arası etkile- 

şime bir diğer örnekte gaz metabolizmasıdır. Bu etkile- 

şime oksijen ve karbondioksit metabolizmasını örnek 

verebiliriz. Zorunlu anaerob bakteriler arasında perio- 

dontitise sebep olan bakteriler oksijen konsantras- 

yonunun yüksek olmadığı ortamlarda prolifere olabi- 

lirler. Bu nedenle oksijeni metabolize eden organizma- 

ların ortamda bulunmaları bu bakterilerin büyümesini 

destekler. P.gingivalis için optimum pH‟ın olduğu bir 

mikroçevrenin devamlılığı ve P.gingivalis‟in üreyebilme- 

si için F.nucleatum tarafından pH‟ın azaltılmasını ve 

kapnofilik çevrenin üretilmesi gerekmektedir. 29 

 Hem F.nucleatum hem de P.gingivalis zorunlu 

anaerob olmalarına rağmen oksijene olan duyarlılıkları 

birbirinden oldukça farklıdır. P.gingivalis oksijene çok 

hassasken F.nucleatum %20 sevilerine kadar oksijeni 

tolere edebilir. İlginçtir ikisi aynı ortamda kültüre edil- 

diklerinde ise P.gingivalis de %20‟lik oksijenli ortamda 

yaşayabilir. Bu muhtemelen F.nucleatum‟un aktif 

NADH oksijen/peroksidaz aktivitesi yoluyla hem mole- 

küler oksijeni hem de hidrojen peroksidi metabolize 

edebilmesi ve P.gingivalis için oksijeni azaltacak şekil- 

de mikroçevreyi düzenlemesi nedeniyledir. Aynı za- 

manda F.nucleatum, P.gingivalis‟in büyümesi için 

gerekli olan karbondioksit ihtiyacını da karşılamaktadır. 
29 (Şekil 5)  

 

 

 
Şekil 5. F.nucleatum aktif NADH oksijen/peroksidaz aktivitesi 
yoluyla P.gingivalisin büyümesi için gerekli olan anaerobik 
ortamı,  oksijeni tüketip karbondiokit üreterek sağlar. 29 

  

Yapılan gözlemlerde ortak metabolik etkileşimle 

belli bakterilerin lokal mikroçevreyi modifiye ederek 

diğer türlerin büyümesi için elverişli hale getirebildikleri 

gösterilmiştir. Örneğin F.nucleatum ve P.intermedia pH 

5.0 ila 7.0 gibi geniş bir aralıkta yaşayabilirler ancak 

P.gingivalis pH‟ın 6.5‟in altında düşmesine karşı 

hassastır. Takahashi ve ark„nın çalışmasında F.nuclea- 

tum ve P.intermedia tükürük ve dişeti oluğu sıvısında 

yer alan temel aminoasitlerden aspartik asit ve 

glutamik asidi fermente eder ve amonyuma çevirirler.30 

Bu dental plakta laktik asit bakterileri ve fermantasyon 

yapabilen bakterilerin varlığında pH‟da ciddi düşüşleri 

engeller böylece aside duyarlı olan P.gingivalis‟in 

organik asit ataklarından korunacağı nötral bir çevre 

oluşturmuş olurlar.30 Actinomyces naeslundii birincil 

kolonizer bir bakteridir ve birçok bakteri türünü 

hidrojen peroksitten korur. (Şekil 6) 

 

 

 
 
Şekil 6. Actynomyces naeslundi ve S.gordonii arasındaki 
metabolik iletişim58 

 

Bakteriyel Etkileşimlerin Etkilediği Diğer 

Biofilm Özellikleri 

Gibbons ve ark.‟ları 31 bir çalışmalarında, birçok 

oral bakterinin birbirleriyle koagrege olduğu öne 

sürmektedirler. Örneğin P.gingivalis suşlarının birçok 

oral streptokokla kümelendiğini göstermişlerdir.   
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P.gingivalis ve oral streptokoklar koagrege ola- 

rak biyofilm içinde birbirlerinin kolonize olma kabiliyet- 

lerini arttırırlar. Araştırmacılar bazı organizmaların 

biyofilmde kendi başlarına bulunamadığını en azından 

potansiyel partner ile birlikte yer alabildiğini göstermiş- 

lerdir. T.denticola inert yüzeylerde biyofilm içinde 

bulunmazken P.gingivalis kolaylıkla yer alır.32 Ancak 

P.gingivalis‟in varlığında Treponema biofilm içine dahil 

olabilir. Ayrıca T.denticola Benzer şekilde periodonto- 

patojenlerden T.forsythia inert yüzeylere zayıf kolonize 

olurken F.nucleatum varlığında biofilme dahil olur.33 

Rat periodontitis modelde P.gingivalis ,T.denticola ile 

birlikte aşılandığında tek başına aşılandığından daha 

önemli miktarda kemik yıkımına neden olmuştur.34 

Birçok çalışmada biyofilm bakterileri arasındaki 

etkileşimin biyofilmdeki bakterilerin antimikrobiyal 

hassasiyetlerini etkileyebildiği öne sürülmüştür.  Bu 

sonuçlarda CHX‟in antimikrobiyal etkinliğine karşı 

S.mutans ve Veillonella parvula‟nın birlikte olduğu za- 

man bireysel olduklarından daha dirençli oldukları 

gösterilmiştir. Bu direncin moleküler temelleri belirle- 

nememiştir, bu iki mikroorganizmanın birlikte küme- 

lenmesi nedeniyle bu özelliğin oluştuğu 

düşünülmektedir. 11 

Diğer bir örnekte S.mutans ve S.gordonii ara- 

sındadır. Bu iki kommensal streptokok normalde dental 

plakta ters orantılı olarak bulunur. 35 S.gordonii 

S.mutans‟ın kompetans stimüle edici peptidini 

competance stimulating peptide (CSP) inaktive ederek 

çok sayıda quorum sensing ile ilişkili mekanizmasını 

antogonize edebilir. 36Bu nedenle biofilmde S.gordonii 

varlığı S.mutans‟ın tükrükte bulunan histatin gibi 

antimikrobiyal ajanlara karşı hassasiyetini arttırarak 

antogonist etki yapabilir.  Buna ek olarak CSP‟nin 

inaktive edilmesi ile S.mutans‟ın birçok antimikrobiyal 

ajana karşı direnci azaltılmaktadır. 

 Birçok hayvan modelde 2 veya daha fazla farklı 

oral bakteriyel türün arasındaki sinerji bakterilerin viru- 

lanslarını arttırır. P.gingivalis ve T.forythia ile infekte 

olan farelerin apselerinde çok büyük lezyonlar geliş- 

miştir ve bu iki mikroorganizmanın tek başına bulun- 

duğu lezyonlardan daha mortal seyirli olmuştur. 37 

Ayrıca fare apse modellerinde P.gingivalis ve F.nuc- 

leatum38, P.gingivalis ve T.denticola39 ve P.gingivalis ve 

A.actinomycetemcomitans40  arasında da sinerjik etki 

olduğu rapor edilmiştir.  

Bakteriler ayrıca diğer bakteriler üzerinde spesi- 

fik ve non-spesifik etkisi olabilen ürünler üretebilir. 

Bunlardan spesifik etkisi olanlara bazı bakterilerden 

exprese edilen bakteriyosinler örnek olarak verilebilir. 

Bakteriyosinler proteinimsi toksinlerdir ve bütün majör 

bakteri türlerinde bulunur. Bunlar geleneksel antibiyo- 

tiklerin aksine dar spektrumludurlar, sadece ilgili mik- 

roorganizmanın büyümesini inhibe ederler.41 S.mutans 

suşları çok sayıda farklı bakteriosin ve mutasin üretir.42 

S.mutans farklı 5 bakteriyosin ve mutasin üretebilir. 

Mutasin 1, 2 ve Mutasin 3 lantionin içeren lantibiyotik 

üyesi nispeten geniş antimikrobiyal spektrumlu iken 

Mutasin 4 ve 5 lantibiyotik değildir. Birçok çalışmada 

S.mutans„ın mutasin aktivitesi sayesinde dental biyo- 

filmde varlığını başarılı bir şekilde devam ettirebildiği 

öne sürülmüştür. S.mutans‟ın üretiği bazı bakterio- 

sinlerin S.sanguinis„in büyümesini inhibe etmesi nede- 

niyle S.mutans‟ın yoğun olduğu du- rumda 

S.sanguinis„in düşük oranda olduğu düşünülmektedir.43 

Baktriosinler ayrıca sinyal moleküllerinin anolog- 

ları olarakta türler arası etkileşimi etkileyebilir. Örne- 

ğin, Streptococcus pyogenes ve Streptococcus saliva- 

rius‟un ürettiği lantibiyotik bakteriosinler yapısal olarak 

benzerdir ve bu iki komponentin sinyal sistemleri 

etkileşir. 44 Her ikisi de mukozal yüzeylerde kolonize 

olurlar ve büyümeleri için gerekli olan sinyallerin anto- 

gonistlerini üreterek birbirlerinin büyümelerini inhibe 

ederler. Böylece kommensal S.salivarius suşları biofilmi 

virulant olan S.pyogenes suşlarından korumuş olur.  

Antimikrobiyal ajanlardan başka bacteriocinlerin 

de bazı bakterilerin sinyal transdüksiyon sistemleri üze- 

rinde etkilerinin olduğu öne sürülmektedir.45 Bu ajanlar 

büyümeyi inhibe etme karakterinde antibiyotiklerdir 

Birçok oral bakteri diğer bakterilerle yarışta 

bakteriyosin benzeri içerikleri kullanmaktadır. Tean- 

paisan ve ark periodontal sahadan izole ettikleri 

P.gingivalis, P.internedia, Provotella nigrescens gibi 

siyah pigmentli bakterilere ait 44 suşu bakteriyosin 

üretimi, sensitivitesi ve aktivitesi açısından incele- 

mişlerdir. 46P.nigrescens‟in P.gingivalis, P.intermedia, 

T.forsythia ve Actinomyces türleri için bakterisidal 

etkinliği olan bir bakteriyosini ürettikleri görülmüştür.47 

P.intermedia 48 , Capnocytophaga ochracea 49, 

A. Actinomycetemcomitans 50, Haemophilus influenzae  
51, F. nucleatum 52 ve E. Corrodens 53  gibi diğer 

bakterilerinde bakteriyosin ve bakteriyosin benzeri 

aktiviteye sahip oldukları rapor edilmiştir. Ancak 

biyokimyasal özellikleri ve genetik determinantları iyi 

karakterize edilememiştir. T.denticolada en az 3 çeşit 

bakteriyosin sekresyon sistemi ortaya çıkarılmıştır. 54 
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Moleküler ve genetik çalışmalardan elde edilen 

verilere göre bakteriyosin üretimi hem hücre yoğun- 

luğu, besin mevcudiyeti ve pH gibi çevresel faktörlere 

hem de genetik faktörler gibi regülatör sistemlere 

bağlıdır. 55, 56 Mikrobiyal topluluğun stabilitesi aynı bi- 

yolojik niş içerisindeki farklı türler arasında doğal den- 

genin kurulmasıyla sağlanabilir. Oral bakteriler ara- 

sında belli bakteriyosin ve bakteriyosin benzerlerinin 

üretim ve sensitivite aktiviteleri etkin olan bakteriler 

komşularını seçerek spesifik bakteriyel türlerden olu- 

şan bir birliğin kurulmasını destekler ve oral ekosi- 

stemin ekolojik dengesinde önemli bir rol oynarlar. S. 

mutans ve S. sanguinis sayıları ters orantılıdır. 

S.Mutans, S. sanguinis „un büyümesini yüksek 

miktarlarda organik asit ve mutasin üreterek inhibe 

eder.43  (Şekil 7) 

 

 
 
Şema 6: S. Mutans, S. sanguinis „un büyümesini yüksek 
miktarlarda organik asit ve mutasin üreterek inhibe eder.43 

 

3.HORİZONTAL GEN TRANSFERİ 

Horizontal gen transferi birçok bakteriyel 

genomun moleküler gelişiminde önemli katkıya 

sahiptir. 57 Biyofilm içindeki yoğun populasyon yapısı 

türler arasında gen transferi imkanını arttırır, böylelikle 

de avirulan olan patojen güçlü virulan bir patojene 

dönüşür. Birçok bakteri türü arasında konjugatif 

transpozonlar ve insersiyonların gerçekleşmesi 

vasıtasıyla horizontal gen transferi olduğuna dair 

kanıtlar vardır. Örneğin S.mutans „ın TnSmull 

transpozonuna sahip olduğu gösterilmiştir. 58 

 

Konjugasyon: Direkt hücre-hücre teması ile genetik 

materyalin polar transferidir. Örneğin;  

 A. comitans suşları arasında ve 

A.actinomycetemcomitans ile H. influenza arasında 

A.Tet(B) gen transferi mevcuttur. 59( tetrasiklin 

direnci sağlar)  

 Eğer C.albicans biofilmde mevcutsa S.gordonii 

arasında horizontal gen transferi gerçekleşir ve 

S.gordonii‟nin bakteriosin ve mutasin üretmesini 

sağlar.60 

 Tn916 antibiyotik rezistansı ile kodlanmıştır, oral 

streptokoklar arasında transfer edilmektedir. 61 

Transformasyon: DNA nakli ve DNA onarımı olarak 

tanımlanır. Örneğin; 

1. S.mutans‟lar arasında eritromisin direnci geninin 

transferi  62 

2. T. denticola ve S. gordonii arasında türler arası gen 

transferi. 63 

 

Transdüksiyon: Bakteriyofajlar aracılığıyla 

gen transferi birçok non-patojenik bakterinin lizojenik 

konversiyonuna neden olur. Örneğin Tn916 ve pkT210 

A.actinomycetemcomitans suşları arasında Aaø23 fajı 

aracılığıyla taşınmaktadır. 64 

 

Kimyasal Ajanların Sinyalleri ve Quarum 

Sensing 

Quarum Sensing (QS) bakteri yoğunluğunun ve 

ekolojik şartların değişmesine cevaben bir veya daha 

fazla ajanın kendiliğinden indüklenen sekresyonu ve 

gen expresyonunu başlatarak grup veya hücre 

davranışlarına yön vermesidir. QS sistemleri bakteriyel 

hücre adezyonu, extrasellüler matrix üretimi, 

kompetans(yeterlilik) da dahil pek çok cevabı kontrol 

eder.65 QS mekanizması sırasında bakteriler 

“autoinducer” adını verdikleri bir kimyasalı salgılıyarak 

birbirleri ile iletişim kurarlar. Autoinducer 2(Al-2) de 

bunlardan biridir ve LuxS geninin expresyonu ile 

salgılanır.66 

LuxS S. mutans, S. gordonii, S. oralis, and P. 

gingivalis gibi birçok bakterinin genomunda olan bir 

sekanstır. Al-2 geniş çaplı olarak gen expresyonunda 

değişikleri indükler. Al-2 hem tür içi hem de türler 

arası sinyal olarak rol oynar. P. gingivalis „den A.a‟ya 

Al-2 sinyalinin olduğu bir çalışmada gösterilmiş, 

böylelikle Al-2 kullanılarak türler arası komünikasyonun 

olduğuna dair ilk kanıt elde edilmiştir. A.oris ve S.oralis 

„den teşekkül eden iki türün oluşturduğu biyofilm 

çalışmalarında Al-2‟nin önemli bir fonksiyonu olan 

mutualistik ilişkisi gösterilmiştir. Kommensal oral 

bakteriler düşük seviyede Al-2‟ye cevap verirken 

periodontopatojenler yüksek seviyede Al-2‟ye cevap 

verir. Plak maturasyonu sırasında bakteri çok daha 

yüksek seviyelerde Al-2‟i hem alır hem de gönderir, 

kommensal bakterilerin büyümesinde azalma olur. 67 

Competence stimulating peptide (CSPs) genetik 

kompetansı(yeterlilik), biyofilm formasyonunu ve 

bakterilerin asit toleransını regüle eder. CSPs yaklaşık 

olarak 17-21 aminoasitten oluşan kısa peptitlerdir. 
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comC gen ürünlerinin proteolitik sindirimi sonucu bir- 

çok streptokok türü tarafından üretilir. CSPs intersel- 

lüler sinyaller olan ve olumsuz çevresel faktörler 

nedeniyle çok yönlü mesajlar yaymak için üretilen alor- 

monesleri indüklerler. CSPs oral streptokoklar üzerinde 

çeşitli etkilere sahiptir bunlar arasında kompetansı 

destekleme, biyofilm formasyonu ve DNA expresyonu 

vardır. S.mutans‟lardaki CSP-sensing yolağı çeşitli oral 

bakterilerin antimikrobiyal aktiviteleri olan mutasinler 

ve bakteriyosinlerin üretimi ile bağlantılıdır. CSP 

molekülleri yüksek oranda türe spesifiktir. Bir bakteri 

tarafından üretilen CSP nadiren başka bir bakteri tara- 

fından üretilen bir CSP‟nin aktivitesine müdahale eder. 

Eckert ve ark CSP‟nin doğasındaki türe spesifikliği 

kullanarak çok özel bir antibakteriyel ajan geliştirmiş- 

lerdir, bu ajana Spesifically Targeted Antimicrobial 

peptides (STAMPS) ismini vermişlerdir. Böylelikle 

hedefe özel antibakteriyel karakterde bir ajan 

geliştirmişlerdir.68 

 

Türler arası Etkileşim ve Periodontal 

Hastalık 

Periodontal hastalıkların ana sebebi dental plak 

“serum, tükürük, kan ürünleri ve bakteriyel metabolik 

ürünlerden oluşan exrasellüler matrix içine gömülü 

çeşitli türler ve suşların diş ve restorasyonların üzerin- 

de sıralı olarak kolonizasyonu ve büyümesi sonucu 

oluşan yapısal birim” olarak tanımlanabilir. 

Dental plak içindeki mikroorganizmalar komp- 

leksler halinde bulunur. Şu an farklı mikrobiyal komp- 

leksler tanımlanmıştır ve hastalığın başlangıcının ve 

ilerleyişinin farklı aşamalarıyla ilişkili olduğuna inanıl- 

maktadır. Sarı kompleks, mor kompleks üyeleri dental 

plağın erken kolonizerleridir. Yeşil, turuncu ve kırmızı 

kompleks dental plağın sekonder kolonizerleridir. Yeşil 

ve turuncu kompleks üyelerinin periodontal veya 

periodontal olmayan infeksiyonların muhtemel sebebi 

olabileceği kabul edilmektedir. Kırmızı kompleks 

sondalamada kanama ile ilişkilidir. Turuncu kompleks 

bakterileri kırmızı kompleks bakterileri ile ilişkilidir, 

hastalıklı sahalarda ve ileri periodontal hastalıkta 

sayıca yüksek oranda bulunur.69  Bu nedenle aynı veya 

farklı bakteri kompleksleri arasında dayanışma olduğu 

için etkili bir iletişim mekanizması esastır.  
 
SONUÇ 
 

Farklı bakteriyel türler arasındaki iletişimhayatta 

kalım şanslarını arttırır. Periodontal hastalıkların 

etyopathogenezinde major rol oynar. Fiziksel iletişim 

ardışık mikroorganizmalara bağlanma sahası sağlar, 

metabolik iletişim patojenlerin büyümesi için çevresel 

değişikleri beraberinde getirir, sinyal molekülleri 

çevresel değişiklere cevap için bakterileri davranışlarını 

düzenlemede bakterilere yardımcı olur. Genetik iletişim 

antibiyotiklere karşı mikrobiyal direncin oluşmasını 

sağlar. Türler arası iletişim periodontal hastalıkların 

başlaması ve ilerlemesinde major rol oynar.  
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