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Akdeniz Diş Hekimliği Dergisi, bağımsız, tarafsız ve çift kör hakem değerlendirme 
ilkelerine bağlı yayın yapan, bilimsel, açık erişimli bir dergidir. Dergi, Akdeniz 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’nin elektronik yayın organıdır.
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Akdeniz Üniversitesi olarak bilim camiasına Diş Hekimliği 
alanında yapılmış bilimsel ve klinik değere sahip özgün 
çalışmaların yayımlanmasını sağlayarak insan ve toplum 
sağlığına katkıda bulunmayı amaçlayan bir yayın daha 
kazandırmış olmanın mutluluğunu yaşıyoruz.

Güçlü bir bilimsel ve felsefi temele sahip özgün araştırma, 
derleme, olgu sunumu ve makalelerle bilim dünyasına katkı 
sunacak Akdeniz Diş Hekimliği Dergisi’nin Diş Hekimliği 
uygulaması üzerinde doğrudan etkisi olan konularda diğer 
multidisipliner çalışmalarıyla da alanında önemli bir 
boşluğu dolduracağına inanıyorum. 

Toplumsal gelişimin önemli aktörleri arasında yer alan 
üniversitelerin eğitim öğretim ve topluma hizmet görevleri-
nin yanında en önemli görevlerinden bir tanesi elbette bilim 
üretmek.  Akdeniz Üniversitesi olarak araştırma üniversite-
si vizyonu ile bilimsel çalışmaların niteliğini artırarak 
evrensel bilime katkı sağlayacak uluslararası düzeyde 
nitelikli bilimsel çalışmalar yapmayı önemsiyor ve önceliy-
oruz. Çünkü biliyoruz ki bilgi ve teknoloji alanındaki 
gelişmelerle birlikte sağlık alanında yeni bir dönem 
başlıyor ve gelecekte teknolojiyi yakalayabilenler ayakta 
kalıp büyüyecek. Bu kapsamda hayata geçirmek için ilk 
adımlarını attığımız Bilimsel Araştırma Vadisi projesi ile 
üniversitemizi en kısa zamanda yapay zekâ destekli ileri 
sağlık araştırmaları yapılabilecek konuma getirmeye 
kararlıyız. Böylelikle üniversitemizde sağlığın her alanında 
inovatif çalışmalar yapma imkânına kavuşarak bilim 
dünyasında çığır açacak çalışmalara yenilerini ekleye-
ceğimize inanıyorum. 

Öte yandan araştırma alanından beslenen akademik 
girişimciliğin geliştirilmesi de önemsediğimiz konuların 
başında gelmektedir. Bu yaklaşım teknoloji ve inovasyon 

odaklı çözümlerle Diş Hekimliğinin bir adım daha ileri 
götürülmesinin yanında araştırma sonuçlarının topluma, 
ekonomiye ve sanayiye kazandırılmasına katkı sağlaması 
bakımından da önem taşımaktadır. Bu kapsamda düzenle-
diğimiz bilimsel araştırma projeleri bütçeleri ile patent, 
faydalı model, tescil, endüstriyel tasarım gibi ürüne dönen 
araştırmalara hem öncelik hem de yüksek bütçe desteği 
sağlıyoruz. 

Hepimizin bildiği gibi son dönemde bilgi ve iletişim tekno-
lojilerinde yaşanan hızlı dönüşüm yükseköğretimde bilgiye 
erişimi kolaylaştırırken rekabeti de uluslararası hale getirdi. 
Bu noktada THE, ARWU, QS gibi dünya çapındaki üniver-
siteler sıralamalarında üst sıralarda yer almanın; ayrıca 
uluslararası düzeyde yetkilendirilmiş kurumlar tarafından 
verilen akreditasyonların ve kalite güvencesinin çok daha 
önemli hale geldiği günümüzde öğretim üyesi başına düşen 
yayın sayısı ve nitelikli yayın önemli bir kriter haline geldi. 
Bu amaçla gerek üniversitemiz için gerekse ulusal akade-
mik yayıncılığın nitelik ve niceliğini artırmak için yapılan 
çalışmalar son derece değerlidir. Eğitime ve klinik hizmete 
başlamasının 10’uncu yılını dolduran ve ülke genelindeki 
fakülteler arasında eğitim, akademik ve klinik alanlarda 
saygın bir yer edinen Diş Hekimliği Fakültemizin bilimsel 
araştırmaları ve Akdeniz Diş Hekimliği Dergisi ile bu 
anlana nitelikli bir katkı koyacağına inanıyorum. 

Açık erişimli olan derginin tüm bilim insanlarına, Diş 
Hekimliği uygulamasında yer alan profesyonellere, öğren-
cilere ve ilgili tüm paydaşlarına faydalı olmasını diliyorum. 
Bilim dünyasına yeni bir soluk getirecek Akdeniz Diş 
Hekimliği Dergisi’nin yolunun açık olmasını temenni 
ediyor, derginin hazırlanmasında emeği ve katkıları olan 
başta yayın kuruluna, değerli yazarlara ve destek veren 
hakemlere teşekkür ediyorum.

Akdeniz Üniversitesi Rektörü

Prof. Dr. Özl�� Özkan

Değeri Bilim İnsanları,
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Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi dergisi olan “Akdeniz Diş Hekimliği Dergisi’nin 
(Akdeniz Dental Journal) ilk sayısını sunmaktan büyük mutluluk ve gurur duymaktayız. 
Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi olarak diş hekimliği eğitimine ve klinik 
hizmetlere aktif olarak başlanmasının üzerinden geçen 10 yılda fakültemiz ülkemizdeki diş 
hekimliği fakülteleri arasında saygın bir fakülte olarak yerini almıştır. Dergimizin, fakültemizin 
10. yılında yayın hayatına başlaması da bizi ayrıca mutlu etmektedir. 

Yayın dili Türkçe ve İngilizce olan dergimizde diş hekimliği alanında değerli makalelerin 
yayımlanması amaçlanmaktadır. Bu amaçla, araştırma ve özel sayı makaleleri, derlemeler, 
editöre mektup, vaka sunumları gibi makalelere yer verilecektir. Derginin yayın politikasında 
kaliteden ödün verilmeyecektir. Dergiye gönderilen tüm makaleler konunun uzmanı hakemler 
tarafından değerlendirilecek ve yayımlanması uygun görülen makaleler dergide yer alacaktır. 
Elektronik olarak yılda 3 sayı şeklinde yayımlanacak dergimizin en kısa sürede ulusal ve 
uluslararası saygın indekslere girmesi için var gücümüzle çalışacağız. Bu arada değerli meslek-
taşlarımızın da göndereceği makaleler ile dergimizi desteklemesini bekliyoruz. 

Akdeniz Diş Hekimliği Dergisi’nin bilim dünyasına, diş hekimliği camiasına hayırlı olmasını 
diliyor, derginin hazırlanmasında emeği geçen ve önümüzdeki süreçte de derginin yayımlan-
masında rol alacak tüm dergi yayın kurulu üyelerine, katkı sağlayacak değerli araştırmacılara 
ve hakemlere teşekkür ediyorum.

Akdeniz Üniversitesi
 Diş Hekimliği Fakültesi Dekanı

Değerli Araştırmacılar,

Prof. Dr. Alper Kuştarc�
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Üniversitemiz bünyesine katılan yeni dergilerden birisi de fakültemiz dergisi Akdeniz Diş 
Hekimliği Dergisi olmuştur. Genç bir fakülte olarak gelişim sürecimizi bu dergimiz ile 
taçlandırmak istedik.

Alanımız ile ilgili yapılan araştırmaları yayınlayarak bilim dünyasına önemli katkıda 
bulunacağımıza inanıyorum. Dergimiz; bağımsız, tarafsız, uluslararası standartlarda değer-
lendirme ilkelerine bağlı yayın yapan, açık erişimli bir dergi olacaktır.     

Süreli yayın çıkartmak meşakkatli bir iştir. Bu süreç, sabırla ve birlikte çalışarak yürütülebilir. 
Başta, dergi kurulları ve fakültemiz araştırmacıları olmak üzere bu aşamaya gelene kadar bize 
yardımcı olan ve motive eden tüm akademisyen arkadaşlarıma çok çok teşekkür ederim. En 
kısa sürede tüm süreçleri tamamlayarak dergimizi uluslararası tanınır bir hale getirmek 
istiyoruz. Bu sayede; birçok bilim insanının sesi olacağımıza, insanlığa ve toplumumuza 
faydalı işler çıkartacağımıza inanıyorum. İşte bu gerçekler ve düşünceler ışığında, bu dergiyi 
hayata geçirmek amacıyla ilk adımı attık.

İlk sayımızı sizlere takdim etmenin mutluluğuyla birlikte, keyifli okumalar diliyorum.

Prof. Dr. Kürşat Er

Değerli Araştırmacılar,

EDİTÖR

Akdeniz Üniversitesi
 Diş Hekimliği Fakültesi Öğretim Üyesi



ABSTRACT
Objectives:
The aim of this study was to assess the learning styles of undergraduate dental students in 
preclinical years at Akdeniz University in Antalya, Turkey.

Materials and Methods:
The research population consists of all undergraduate students in preclinical years (Year 1 to 3, 
n = 144). A total of 122 students (85% of the research population) who gave full answers to the 
questionnaire were determined and included in the analysis. Questionnaires with incomplete 
answers or errors were excluded (15%, n = 22). To reveal the students’ learning styles, Kolb’s 
learning style inventory and another questionnaire seeking demographic characteristics were 
used. Statistical analysis was performed using the chi-square test was used to investigate wheth-
er any differences existed in the learning styles and the examined variables.

Results:
The distribution of learning styles was mainly assimilators (44.3%) and divergers (37.7%) 
groups. It was determined that there was no significant difference in learning style distribution 
among the years (P < 0.05). According to the questionnaire related to demographic characteris-
tics of the students (gender, high school graduation, choosing dentistry with their request, place 
of residence, parents' educational background), there was no statistically significant difference 
between learning styles and the examined variables. To the literature, the majority of the 
students who choose the health area were from the assimilators and divergers group. The 
findings obtained at the end of the study showed that the great majority of the students were 
similar.

Conclusion: 
This study is the first study aiming to reveal the learning styles of dental students in our country. 
Our findings are similar to the studies in the literature. More research with larger groups is 
needed to generalize our results. 

Key Words: 
Learning styles, Dental students, Preclinical years
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INTRODUCTION
The phenomenon of learning has attracted the attention of 
humanity throughout history. At the end of the 19th century, 
theories about learning began to be developed and rapid 
progress was made in this field (1). Educational theorist 
David Alan Kolb first described experiential learning in 1984 
and afterward, he developed the Kolb’s Learning Styles 
Inventory (Kolb-LSI) in order to determine the path that an 
individual follows to learn. Learning style can be defined as 
individual differences in the processes of perceiving informa-
tion, processing and placing information in the mind (2,3). 
Individuals learn in different ways, and many learning style 
models and scales have been developed to identify learning 
styles. Kolb’s Learning Styles Scale “Kolb Learning Style 

Inventory (Kolb-LSI)” is the most frequently encountered 
scale in the medical education literature (4–6). Attention is 
drawn to the role of the characteristics of individual learning 
styles in the creation of the methods used in the learning 
process in modern education (7). Kolb’s “experiential learn-
ing theory” defines learning as “the process of forming 
knowledge through experience”��+H� VWDWHV� WKDW� LQGLYLGXDOV¶�
learning ways can be different, and also individuals can use 
GLIIHUHQW� OHDUQLQJ�ZD\V� WRJHWKHU� DW� WKH� VDPH� WLPH��+H� DOVR�
emphasizes that individuals do not always learn in the same 
way (5,8). In the learning process, concrete experiences are 
transformed into concepts and these concepts are used to gain 
new experiences (9). Kolb states that learning takes place in 
four interrelated steps. According to these steps, individuals 
acquire some concrete experiences (learning by feeling) in 
the environment they live in and reflect these experiences by 
observing (learning by watching) in different situations. 
These reflective observations help the individual to make 
abstract conceptualizations (learning by thinking), to form 
principles and generalizations, and to use the generalizations 
they have acquired as a guide in their later activities and 
advanced learning (active experimentation, learning by 
doing) (5,10). Learning styles in Kolb’s experiential learning 
theory; It is expressed as the components of four basic learn-
ing paths defined as concrete experience, reflective observa-
tion, abstract conceptualization and active experimentation. 
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Figure 1. Kolb’s experiential learning cycle and learning styles.
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to our literature search, the learning styles of undergraduate 
dentistry students have not been studied yet. The aim of the 
study was to assess the learning styles of undergraduate 
dentistry students in preclinical years at Akdeniz University 
in Antalya, Turkey.

MATERIALS and METHODS 
The research population consists of all undergraduate 
students in preclinical years (Year 1 to 3, n = 144). A total of 
122 students (85% of the research population) who gave full 
answers to the questionnaire were determined and included in 
the analysis. Questionnaires with incomplete answers or 
errors were excluded (15%, n = 22). To reveal the students’ 
learning styles, Kolb’s learning style inventory (Kolb-LSI) 
and another questionnaire for demographic characteristics 
were used. The independent variables of this study are age, 
gender, the high school graduated from, choosing dentistry 
by own will, place of residence and educational background 
of the father and mother of the participants. The students 
spent about 10 min in an ordinary lesson filling in the 
questionnaire. Statistical analysis was performed using the 
chi-square test was used to investigate whether any differenc-
es existed in the learning styles and the examined variables.

RESULTS
According to the questionnaire of demographic characteris-
tics, 52% of all participants are female, 59% graduated from 
science high schools accepting students having higher scores 
at a selection examination, and approximately 73% have 
parents not educated in a university (Tab. 1).

Table 1. Characteristics of the study group.

The distribution of learning styles was mainly assimilators 
(44.3%) and divergers (37.7%) groups. It was determined that 
there was no significant difference in learning style distribu-
tion among the years (P < 0.05) (Tab. 2). 

Table 2. Learning styles of the study group.

According to the questionnaire related to the demographic 
characteristics of the students, there was no statistically 
significant difference between learning styles and the exam-
ined variables. 

DISCUSSION
In the literature, some studies reveal that the students who 
choose health professions were assimilators and divergers 
(11). The findings obtained in our study showed that the great 
majority of the students were similar. On the other hand, in 
previous studies (4,6,12) conducted in our country, it was 
found that the learning styles of medical students were mostly 
converging and assimilating groups. In another study (13) at 
a medical school in South America, it was shown that 54% of 
students had an assimilating learning style and 23% had a 
converging learning style. In another study (14) conducted in 
Colombia in 2009, the learning style of first-year medical  
school students was similarly predominantly assimilating 
(47%) and converging (27%). Similar results were reported in 
other studies (15,16) conducted with medical school students.
The educator-centered Turkish primary and secondary educa-
tion system might also have influenced the learning styles of 
the students. In a study from Turkey, no statistically signifi-
cant difference has been determined in the learning styles of 
medical school students studying in different curriculum 
PRGHOV�� +RZHYHU�� WKHUH� DUH� VWXGLHV� VKRZ� WKDW� WKH� OHDUQLQJ�
styles of students may differ over time depending on the 
context, environment, teaching method and the subject of the 
learning material (6,11). Since we designed our study as 
cross-sectional, we were not able to evaluate the change in 
learning styles of the participants in time. There are studies 
(14,15) in the literature that show that the learning styles of 
the students change as they progress through the vocational 
education process. Studies show that hands-on training can 
cause a shift to converging and accommodating learning 
styles. 
In our study, there is no significant effect of gender on learn-
ing style was found. The effect of gender on learning style is 
FRQWURYHUVLDO�LQ�WKH�OLWHUDW�UH��������������
This study also plays a role in the first step of curriculum 
development (19).  It is a part of the need analysis for the 
VHOHFWLRQ� RI� D� VXLWDEOH� WHDFKLQJ�PHWKRG�� )XWXUH� UHVHDUFK� LV�
required to determine if the incorporation of these teaching 
methods results in a measurable improvement in the overall 
learning process.

CONCLUSION
This study is the first study aiming to reveal the learning 
styles of dental students in our country. Our findings are 
similar to the studies in the literature. Larger population size 
research is needed to generalize our results. 
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ABSTRACT
Objectives:
The aim of this study was to assess the learning styles of undergraduate dental students in 
preclinical years at Akdeniz University in Antalya, Turkey.

Materials and Methods:
The research population consists of all undergraduate students in preclinical years (Year 1 to 3, 
n = 144). A total of 122 students (85% of the research population) who gave full answers to the 
questionnaire were determined and included in the analysis. Questionnaires with incomplete 
answers or errors were excluded (15%, n = 22). To reveal the students’ learning styles, Kolb’s 
learning style inventory and another questionnaire seeking demographic characteristics were 
used. Statistical analysis was performed using the chi-square test was used to investigate wheth-
er any differences existed in the learning styles and the examined variables.

Results:
The distribution of learning styles was mainly assimilators (44.3%) and divergers (37.7%) 
groups. It was determined that there was no significant difference in learning style distribution 
among the years (P < 0.05). According to the questionnaire related to demographic characteris-
tics of the students (gender, high school graduation, choosing dentistry with their request, place 
of residence, parents' educational background), there was no statistically significant difference 
between learning styles and the examined variables. To the literature, the majority of the 
students who choose the health area were from the assimilators and divergers group. The 
findings obtained at the end of the study showed that the great majority of the students were 
similar.

Conclusion: 
This study is the first study aiming to reveal the learning styles of dental students in our country. 
Our findings are similar to the studies in the literature. More research with larger groups is 
needed to generalize our results. 

Key Words: 
Learning styles, Dental students, Preclinical years
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INTRODUCTION
The phenomenon of learning has attracted the attention of 
humanity throughout history. At the end of the 19th century, 
theories about learning began to be developed and rapid 
progress was made in this field (1). Educational theorist 
David Alan Kolb first described experiential learning in 1984 
and afterward, he developed the Kolb’s Learning Styles 
Inventory (Kolb-LSI) in order to determine the path that an 
individual follows to learn. Learning style can be defined as 
individual differences in the processes of perceiving informa-
tion, processing and placing information in the mind (2,3). 
Individuals learn in different ways, and many learning style 
models and scales have been developed to identify learning 
styles. Kolb’s Learning Styles Scale “Kolb Learning Style 

Inventory (Kolb-LSI)” is the most frequently encountered 
scale in the medical education literature (4–6). Attention is 
drawn to the role of the characteristics of individual learning 
styles in the creation of the methods used in the learning 
process in modern education (7). Kolb’s “experiential learn-
ing theory” defines learning as “the process of forming 
knowledge through experience”��+H� VWDWHV� WKDW� LQGLYLGXDOV¶�
learning ways can be different, and also individuals can use 
GLIIHUHQW� OHDUQLQJ�ZD\V� WRJHWKHU� DW� WKH� VDPH� WLPH��+H� DOVR�
emphasizes that individuals do not always learn in the same 
way (5,8). In the learning process, concrete experiences are 
transformed into concepts and these concepts are used to gain 
new experiences (9). Kolb states that learning takes place in 
four interrelated steps. According to these steps, individuals 
acquire some concrete experiences (learning by feeling) in 
the environment they live in and reflect these experiences by 
observing (learning by watching) in different situations. 
These reflective observations help the individual to make 
abstract conceptualizations (learning by thinking), to form 
principles and generalizations, and to use the generalizations 
they have acquired as a guide in their later activities and 
advanced learning (active experimentation, learning by 
doing) (5,10). Learning styles in Kolb’s experiential learning 
theory; It is expressed as the components of four basic learn-
ing paths defined as concrete experience, reflective observa-
tion, abstract conceptualization and active experimentation. 
$V�VKRZQ�LQ�)LJXUH����IRXU�TXDGUDQWV�DUH�IRUPHG�ZLWK�DQJOHV�
between the continuums of processing (watching and doing) 
and perception (feeling and thinking). They are defined as 
accommodating, diverging, assimilating and converging 
learning styles.

Figure 1. Kolb’s experiential learning cycle and learning styles.

In order to achieve the desired learning outcomes in educa-
tion, it will be beneficial to develop educational content and 
education models suitable for the target audience. Determin-
ing the learning styles of the students will contribute positive-
ly to the creation of appropriate education models. According 

to our literature search, the learning styles of undergraduate 
dentistry students have not been studied yet. The aim of the 
study was to assess the learning styles of undergraduate 
dentistry students in preclinical years at Akdeniz University 
in Antalya, Turkey.

MATERIALS and METHODS 
The research population consists of all undergraduate 
students in preclinical years (Year 1 to 3, n = 144). A total of 
122 students (85% of the research population) who gave full 
answers to the questionnaire were determined and included in 
the analysis. Questionnaires with incomplete answers or 
errors were excluded (15%, n = 22). To reveal the students’ 
learning styles, Kolb’s learning style inventory (Kolb-LSI) 
and another questionnaire for demographic characteristics 
were used. The independent variables of this study are age, 
gender, the high school graduated from, choosing dentistry 
by own will, place of residence and educational background 
of the father and mother of the participants. The students 
spent about 10 min in an ordinary lesson filling in the 
questionnaire. Statistical analysis was performed using the 
chi-square test was used to investigate whether any differenc-
es existed in the learning styles and the examined variables.

RESULTS
According to the questionnaire of demographic characteris-
tics, 52% of all participants are female, 59% graduated from 
science high schools accepting students having higher scores 
at a selection examination, and approximately 73% have 
parents not educated in a university (Tab. 1).

Table 1. Characteristics of the study group.

The distribution of learning styles was mainly assimilators 
(44.3%) and divergers (37.7%) groups. It was determined that 
there was no significant difference in learning style distribu-
tion among the years (P < 0.05) (Tab. 2). 

Table 2. Learning styles of the study group.

According to the questionnaire related to the demographic 
characteristics of the students, there was no statistically 
significant difference between learning styles and the exam-
ined variables. 

DISCUSSION
In the literature, some studies reveal that the students who 
choose health professions were assimilators and divergers 
(11). The findings obtained in our study showed that the great 
majority of the students were similar. On the other hand, in 
previous studies (4,6,12) conducted in our country, it was 
found that the learning styles of medical students were mostly 
converging and assimilating groups. In another study (13) at 
a medical school in South America, it was shown that 54% of 
students had an assimilating learning style and 23% had a 
converging learning style. In another study (14) conducted in 
Colombia in 2009, the learning style of first-year medical  
school students was similarly predominantly assimilating 
(47%) and converging (27%). Similar results were reported in 
other studies (15,16) conducted with medical school students.
The educator-centered Turkish primary and secondary educa-
tion system might also have influenced the learning styles of 
the students. In a study from Turkey, no statistically signifi-
cant difference has been determined in the learning styles of 
medical school students studying in different curriculum 
PRGHOV�� +RZHYHU�� WKHUH� DUH� VWXGLHV� VKRZ� WKDW� WKH� OHDUQLQJ�
styles of students may differ over time depending on the 
context, environment, teaching method and the subject of the 
learning material (6,11). Since we designed our study as 
cross-sectional, we were not able to evaluate the change in 
learning styles of the participants in time. There are studies 
(14,15) in the literature that show that the learning styles of 
the students change as they progress through the vocational 
education process. Studies show that hands-on training can 
cause a shift to converging and accommodating learning 
styles. 
In our study, there is no significant effect of gender on learn-
ing style was found. The effect of gender on learning style is 
FRQWURYHUVLDO�LQ�WKH�OLWHUDW�UH��������������
This study also plays a role in the first step of curriculum 
development (19).  It is a part of the need analysis for the 
VHOHFWLRQ� RI� D� VXLWDEOH� WHDFKLQJ�PHWKRG�� )XWXUH� UHVHDUFK� LV�
required to determine if the incorporation of these teaching 
methods results in a measurable improvement in the overall 
learning process.

CONCLUSION
This study is the first study aiming to reveal the learning 
styles of dental students in our country. Our findings are 
similar to the studies in the literature. Larger population size 
research is needed to generalize our results. 
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The aim of this study was to assess the learning styles of undergraduate dental students in 
preclinical years at Akdeniz University in Antalya, Turkey.
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The research population consists of all undergraduate students in preclinical years (Year 1 to 3, 
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INTRODUCTION
The phenomenon of learning has attracted the attention of 
humanity throughout history. At the end of the 19th century, 
theories about learning began to be developed and rapid 
progress was made in this field (1). Educational theorist 
David Alan Kolb first described experiential learning in 1984 
and afterward, he developed the Kolb’s Learning Styles 
Inventory (Kolb-LSI) in order to determine the path that an 
individual follows to learn. Learning style can be defined as 
individual differences in the processes of perceiving informa-
tion, processing and placing information in the mind (2,3). 
Individuals learn in different ways, and many learning style 
models and scales have been developed to identify learning 
styles. Kolb’s Learning Styles Scale “Kolb Learning Style 

Inventory (Kolb-LSI)” is the most frequently encountered 
scale in the medical education literature (4–6). Attention is 
drawn to the role of the characteristics of individual learning 
styles in the creation of the methods used in the learning 
process in modern education (7). Kolb’s “experiential learn-
ing theory” defines learning as “the process of forming 
knowledge through experience”��+H� VWDWHV� WKDW� LQGLYLGXDOV¶�
learning ways can be different, and also individuals can use 
GLIIHUHQW� OHDUQLQJ�ZD\V� WRJHWKHU� DW� WKH� VDPH� WLPH��+H� DOVR�
emphasizes that individuals do not always learn in the same 
way (5,8). In the learning process, concrete experiences are 
transformed into concepts and these concepts are used to gain 
new experiences (9). Kolb states that learning takes place in 
four interrelated steps. According to these steps, individuals 
acquire some concrete experiences (learning by feeling) in 
the environment they live in and reflect these experiences by 
observing (learning by watching) in different situations. 
These reflective observations help the individual to make 
abstract conceptualizations (learning by thinking), to form 
principles and generalizations, and to use the generalizations 
they have acquired as a guide in their later activities and 
advanced learning (active experimentation, learning by 
doing) (5,10). Learning styles in Kolb’s experiential learning 
theory; It is expressed as the components of four basic learn-
ing paths defined as concrete experience, reflective observa-
tion, abstract conceptualization and active experimentation. 
$V�VKRZQ�LQ�)LJXUH����IRXU�TXDGUDQWV�DUH�IRUPHG�ZLWK�DQJOHV�
between the continuums of processing (watching and doing) 
and perception (feeling and thinking). They are defined as 
accommodating, diverging, assimilating and converging 
learning styles.

Figure 1. Kolb’s experiential learning cycle and learning styles.

In order to achieve the desired learning outcomes in educa-
tion, it will be beneficial to develop educational content and 
education models suitable for the target audience. Determin-
ing the learning styles of the students will contribute positive-
ly to the creation of appropriate education models. According 

to our literature search, the learning styles of undergraduate 
dentistry students have not been studied yet. The aim of the 
study was to assess the learning styles of undergraduate 
dentistry students in preclinical years at Akdeniz University 
in Antalya, Turkey.

MATERIALS and METHODS 
The research population consists of all undergraduate 
students in preclinical years (Year 1 to 3, n = 144). A total of 
122 students (85% of the research population) who gave full 
answers to the questionnaire were determined and included in 
the analysis. Questionnaires with incomplete answers or 
errors were excluded (15%, n = 22). To reveal the students’ 
learning styles, Kolb’s learning style inventory (Kolb-LSI) 
and another questionnaire for demographic characteristics 
were used. The independent variables of this study are age, 
gender, the high school graduated from, choosing dentistry 
by own will, place of residence and educational background 
of the father and mother of the participants. The students 
spent about 10 min in an ordinary lesson filling in the 
questionnaire. Statistical analysis was performed using the 
chi-square test was used to investigate whether any differenc-
es existed in the learning styles and the examined variables.

RESULTS
According to the questionnaire of demographic characteris-
tics, 52% of all participants are female, 59% graduated from 
science high schools accepting students having higher scores 
at a selection examination, and approximately 73% have 
parents not educated in a university (Tab. 1).

Table 1. Characteristics of the study group.

The distribution of learning styles was mainly assimilators 
(44.3%) and divergers (37.7%) groups. It was determined that 
there was no significant difference in learning style distribu-
tion among the years (P < 0.05) (Tab. 2). 

Table 2. Learning styles of the study group.

According to the questionnaire related to the demographic 
characteristics of the students, there was no statistically 
significant difference between learning styles and the exam-
ined variables. 

DISCUSSION
In the literature, some studies reveal that the students who 
choose health professions were assimilators and divergers 
(11). The findings obtained in our study showed that the great 
majority of the students were similar. On the other hand, in 
previous studies (4,6,12) conducted in our country, it was 
found that the learning styles of medical students were mostly 
converging and assimilating groups. In another study (13) at 
a medical school in South America, it was shown that 54% of 
students had an assimilating learning style and 23% had a 
converging learning style. In another study (14) conducted in 
Colombia in 2009, the learning style of first-year medical  
school students was similarly predominantly assimilating 
(47%) and converging (27%). Similar results were reported in 
other studies (15,16) conducted with medical school students.
The educator-centered Turkish primary and secondary educa-
tion system might also have influenced the learning styles of 
the students. In a study from Turkey, no statistically signifi-
cant difference has been determined in the learning styles of 
medical school students studying in different curriculum 
PRGHOV�� +RZHYHU�� WKHUH� DUH� VWXGLHV� VKRZ� WKDW� WKH� OHDUQLQJ�
styles of students may differ over time depending on the 
context, environment, teaching method and the subject of the 
learning material (6,11). Since we designed our study as 
cross-sectional, we were not able to evaluate the change in 
learning styles of the participants in time. There are studies 
(14,15) in the literature that show that the learning styles of 
the students change as they progress through the vocational 
education process. Studies show that hands-on training can 
cause a shift to converging and accommodating learning 
styles. 
In our study, there is no significant effect of gender on learn-
ing style was found. The effect of gender on learning style is 
FRQWURYHUVLDO�LQ�WKH�OLWHUDW�UH��������������
This study also plays a role in the first step of curriculum 
development (19).  It is a part of the need analysis for the 
VHOHFWLRQ� RI� D� VXLWDEOH� WHDFKLQJ�PHWKRG�� )XWXUH� UHVHDUFK� LV�
required to determine if the incorporation of these teaching 
methods results in a measurable improvement in the overall 
learning process.

CONCLUSION
This study is the first study aiming to reveal the learning 
styles of dental students in our country. Our findings are 
similar to the studies in the literature. Larger population size 
research is needed to generalize our results. 
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ABSTRACT
Objective:
The aim of this retrospective study was to compare the treatment results of patients treated with 
non-extraction (NE) and single lower incisor extraction (SLIE) using cephalometric and dental 
cast analysis. 

Materials and Methods:
The lateral cephalometric radiographs and dental casts of 40 patients (20 patients of treated with 
Single Lower Incisor Extraction (SLIE), and 20 patients of treated with non-extraction (NE) 
were examined. The positions of the upper and lower incisors were examined cephalometrical-
ly; dental arch widths, arch lengths, Little Irregularity Index and Bolton Analysis were measured 
on the dental casts.

Results: 
In the SLIE and NE group, the amounts of maxillary irregularity were 2.67 ± 0.30 (mm) and 
3.07 ± 0.36 (mm), the amounts of mandibular irregularity were 7.11 ± 0.27 (mm) and 3.29 ± 
0.46 (mm) respectively. Lower intercanine (3-3) width was significantly decreased in the SLIE 
group and the changes between the groups were statistically significant as well. In SLIE group, 
no statistically significant change was observed in the parameters of the upper and lower incisor 
measurements, while in the NE group, the upper incisor angle (1-NA˚) and the distance of the 
upper incisors to the N-A plane (1-NA (mm)) increased significantly (P < 0.05). 

Conclusion: 
Successful dentoalveolar outcomes may be achieved by performing SLIE therapy as an alterna-
tive to NE applied to treat Class I patients with mandibular irregularity. Lower incisor extraction 
can be applied to avoid lower incisor protrusion.

Key Words:
Non-extraction orthodontic treatment, Single lower incisor extraction, Bolton’s analysis.

ÖZ
Amaç:
Bu retrospektif çalışmanın amacı alt tek keser çekimli ve 
çekimsiz ortodontik tedavi uygulanan hastaların tedavi 
sonuçlarını sefalometrik ve model analizleriyle karşılaştır-
maktır. 

Gereç ve Yöntemler:
Çalışmamızda 40 hastanın (alt tek keser çekimli 20 hasta ve 
çekimsiz tedavi edilen 20 hasta) lateral sefalometrik radyo-
grafları ve dental modelleri incelenmiştir. Alt ve üst keser 
konumları sefalometrik olarak; dental ark genişlikleri, ark 
uzunlukları, Little irregularite indeksi ve Bolton analizi 
dental modeller üzerinde değerlendirilmiştir.

Bulgular:
Alt tek keser çekimli ve çekimsiz tedavi gruplarında sırasıyla 
maksiller çapraşıklık miktarı 
2.67 ± 0.30 (mm) ile 3.07 ± 0.36 (mm), mandibular 
çapraşıklık miktarı ise 7.11 ± 0.27 (mm) ile 3.29 ± 0.46 
(mm)’dir. Model analizinde alt kaninler arası (3-3) genişlik 
alt tek keser çekimli grupta istatistiksel olarak anlamlı 
miktarda azalmıştır ve gruplar arasındaki değişimler anlamlı 
bulunmuştur (P < 0.05). Alt tek keser çekimli grupta sefalo-
metrik olarak alt ve üst keser pozisyonlarındaki değişimlerde 
istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik gözlenmezken 
çekimsiz grupta üst keser açısı (1-NA˚) ve üst keserin N-A 
düzlemine olan uzaklığı [1-NA (mm)] istatistiksel olarak 
anlamlı miktarda artmıştır (P < 0.05).

Sonuç: 
Mandibular çapraşıklığa sahip Sınıf I hastaların tedavisinde 
kullanılan çekimsiz tedaviye alternatif olabilecek alt tek 
keser çekimli ortodontik tedaviyle başarılı dentoalveoler 
sonuçlar elde edilebilir. Keser protrüzyonunu önlemek için 
tek keser çekimi uygulanabilir.

Anahtar Sözcükler: 
Çekimsiz ortodontik Tedavi, Tek alt keser çekimi, Bolton 
analizi.

INTRODUCTION
Lower anterior dental crowding that causes aesthetically 
unpleasant dental appearance has been one of the common 
orthodontic problems (1-5). There are many fixed orthodon-
tic treatment approaches for solving the lower incisor crowd-
ing such as non-extraction (NE) treatment by protruding the 
incisors, treatment with interproximal stripping, premolar 
extraction and one or two lower incisors extraction treatment. 
Tooth extraction orthodontic treatment has been a controver-
sial issue for a long time (6,7). Extraction of premolar is 
usually preferred to treat crowding. However, extraction of 
these teeth is limited because of concerns about negatively 
affected facial profile due to the retracted incisors and lips. 
On the other hand, incisors protrusion without extraction is 
another method for solving the crowding, which was 
abstained in patients with thin alveolus or the one who tends 

to have periodontal diseases (6). Mesiodistal stripping 
provides only 3-4 mm space gain in the anterior alveolus, 
which may not be enough to solve the crowding. Single lower 
incisor extraction (SLIE) treatment has been reported by 
many clinicians and was found to be more effective than 
other options in some selected cases by achieving stable 
results in the anterior region (inter-canine (3-3) width is not 
increased) (8), and also for avoiding unpleasant retrusive 
facial profile (9-11). According to Kokich and Shapiro (1) 
SLIE in some cases can be useful to achieve the development 
of aesthetics and occlusion with minimal orthodontic treatm  
ent. However, this treatment is not very common compared to 
premolar extraction treatment because few patients are 
suitable for the standards for such treatments (12).
  
SLIE was first introduced in 1942 by Hahn to treat crowding 
(13). This is not an eligible approach for the symmetrical 
treatment of malocclusions, but in some clinical situations, 
SLIE treatment may be a treatment option that can be 
obtained acceptable occlusion according to the needs of the 
patient (6,14-23). Moreover, this treatment can be utilized to 
keep the arch form and width without expansion of the 3-3 
width (24). Riedel et al. (8) stated that one or two lower 
incisor extraction treatment is the only reasonable treatment 
to provide stable anterior region in patients with lower 
crowding teeth. Furthermore, it was stated that SLIE can be 
performed in patients with Bolton discrepancy (irregularity 
between upper and lower teeth widths) (14,22). Some other 
factors to be assessed for this treatment in the literature have 
been reported as lower incisor crowding, tooth size irregulari-
ty, pathological conditions, overbite, overjet, sagittal incisor 
relationship, skeletal growth pattern, age of the patient, 
increased widths of lower incisors and narrow upper incisors 
(11,14,25-27).
Kamal et al. (28) found similar PAR scores in comparison of 
NE, premolar extraction, and SLIE treatments in patients 
with Class I anterior crowding. However, Ileri et al. (3) 
reported that NE treatment resulted in more desirable 
outcomes than premolar extraction and SLIE regarding the 
occlusion in Class I patients with moderate to severe mandib-
ular anterior crowding.  In another study (29) it was reported 
that the SLIE or NE treatment were caused similar changes in 
occlusal characteristics (overjet, overbite and 3-3 width).   
There is a controversy among clinicians about this technique 
and its effects on the occlusion and arch forms. Therefore, in 
the present study, it was aimed to examine the changes in the 
arch dimensions and cephalometric upper-lower incisor 
relationships of patients treated with NE and SLIE treatment 
retrospectively.
 
MATERIALS and METHODS
This study was conducted on the materials of patients treated 
with SLIE and NE orthodontic treatment. For this purpose, 
lateral cephalometric radiographs and dental casts of 20 
patients treated with SLIE in the Orthodontics Department of 
Süleyman Demirel University Hospital (2011-2015) were 
examined. For the control group, another 20 patients treated 
with NE treatment were retrieved from the archieve. Inclu-

sion criteria of this study were: 
- No functional orthopedic treatment before fixed therapy,
- No congenital tooth agenesis or loss of teeth for any reason,
- No congenital anomaly in the craniofacial region,
- No systemic disorder,
- The cases were completed in an acceptable occlusion.
Measurements of the changes in the alveolar arch on the 
dental casts obtained at pre-treatment and post-treatment 
were performed with the digital caliper. Maxillo-mandibular 
changes, projection of upper and lower incisors were evaluat-
ed with the lateral cephalometric radiographs which were 
obtained beginning and at the end of the treatment. Cephalo-
metric and dental cast parameters used in this study are 
defined below: 

Dental Cast Measurements:
1. The anterior lower tooth-size Bolton excess: 
The mesiodistal widths of six upper incisor teeth, from the 
right canine to the left canine are totaled and compared with 
the sum derived by the same procedure carried out on the 
lower six incisor teeth. The ratio between both measurements 
is the percentage relationship of lower anterior arch length to 
the upper anterior arch length and compared with the mean 
values in the Bolton ratio analysis and the excess of anterior tooth size 
were evaluated (30).

2. The over all lower tooth-size Bolton excess: 
The mesiodistal widths of twelve upper teeth, from the right 
first permanent molar to the left first permanent molar are 
totaled and compared with the sum derived by the same 
procedure carried out on the lower twelve teeth. The ratio 
between both measurements is the percentage relationship of 
over all lower arch length to the over all upper arch length 
and compared with the mean values in the Bolton tooth ratio 
analysis and the excess of tooth size were evaluated (30). 

3. Little Irregularity Index: 
The summed displacement of the anatomic contact points of 
the lower anterior teeth (31).

4. The amount of maxillary irregularity:
 It is the amount of irregularity between maxillary teeth.

5. The amount of mandibular irregularity: 
It is the amount of irregularity between maxillary teeth.

6. Upper 3-3 width: 
The upper right and upper left canines are the distance 
between the cusp tip of the tooth (Fig. 1.a.1).

7. Lower 3-3 width: 
The lower right and lower left canines are the distance 
between the cusp tip of the tooth 
(Fig.1.b.1).

8. Upper inter-1st premolar (4-4) width: 
The distance between the buccal cusp tips of the upper right 
and upper left 1st premolar teeth (Fig. 1.a.2).

9. Lower 4-4 width: 
The distance between the buccal cusp tips of the lower right 
and lower left 1st premolar teeth (Fig. 1.b.2).

10. Upper inter-2nd premolar (5-5) width: 
The distance between the buccal cusp tips of the upper right 
and upper left 2nd premolar teeth (Fig. 1.a.3).
11. Lower 5-5 width: 
The distance between the buccal cusp tips of the lower right 
and lower left 2nd premolar teeth (Fig. 1.b.3).

12. Upper inter-1st molar (6-6) width: 
The distance between the bucco-mesial cusp tips of the upper 
right and upper left 1st molar teeth (Fig. 1.a.4).

13. Lower 6-6 width: 
The distance between the bucco-mesial cusp tips of the lower 
right and lower left 1st molar teeth (Fig. 1.b.4).

14. Upper arch length: 
Upper arch length is the sum of the distance between the 
mesial contact of the right upper molar tooth, and the distance 
between the contact point of the two central incisors, and the 
mesial contact of the left upper molar tooth and the distance 
between the central incisors (Fig. 1.c).

15. Lower arch length: 
Lower arch length is the sum of the distance between the 
mesial contact of the right lower molar tooth and the distance 
between the contact point of the two central incisors and the 
mesial contact of the left lower molar tooth and the distance 
between the central incisors (Fig. 1.d).    
 
16. Overjet: 
Overjet is the distance horizontally from the labial surface of 
the lower incisor to the incisal edge of the upper incisor.

17. Overbite: 
Overbite is the distance vertically from the incisal edge of the 
upper incisor to the incisal edge of the lower incisor. 

Figure 1. Dental cast measurements.
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Comparison of Cephalometric and Dental 
Cast Measurements of Patients Treated with 
Single Lower Incisor Extraction and 
Non-extraction Orthodontic Treatment
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Orijinal Araştırma

Cephalometric Measurements:
1. SNA˚: It is the angle between the Sella, Nasion and A points. 
2. SNB˚: It is the angle between the Sella, Nasion, and B points.
3. ANB˚: It is the angle between the A, Nasion and B points.
4. SND˚: It is the angle between the Sella, Nasion and D points. 
5. Pog-NB (mm): It is the distance between Pogonion and the 
    plane passing through the point of N and B.
6. Interincisal Angle: It is the angle between axis of the upper 
    central incisor and the axis of lower central incisor.
7. GoGn-SN˚: It is the angle formed between GoGn and SN 
     planes.
8. Upper lip-S (mm): Perpendicular distance from the upper lip  
     point to S line.
9. Lower lip-S (mm): Perpendicular distance from the lower lip 
     point to S line.
10. IMPA˚: It is the angle formed between Go-Me and axis of 
      the lower incisor.
11. Witt's (mm): It is the distance between the projection of A 
       and B points on the occlusal plane. 
12. 1-NA (mm): It is the distance between the incisor edge of 
      the upper central incisor and the plane passing through the 
      point of N and A.
13. 1-NA˚: It is the angle between the axis of upper central 
     incisor and the plane passing through the point of N and A.
14. 1-NB (mm): It is the perpendicular distance between the 
      incisor edge of the lower central incisor and the plane 
      passing through the point of N and B.
15. 1-NB˚: It is the angle between the axis of lower central 
     incisor and the plane passing through the point of N and B.

For the statistical analysis, SPSS 22.0 (Statistical Package  
for Social Science for Windows, version 22.0, SPSS Inc., 
Chicago, Illinois, USA) was used. The paired sample t-test 
was used evaluation of the intra-group changes with the 
treatment. The independent group t-test was used to deter-
mine the differences of treatment variables in SLIE and NE 
treatment groups, depending on the normal distribution. The 
level of statistical significance was accepted as P < 0.05.

RESULTS
The average ages of SLIE group and NE group were 16.09 ± 
3.91 years and 15.10 ± 3.90 years, respectively (Tab. 1). The 
groups were similar in terms of age. In both groups, the 
gender distribution was not statistically different.

Table 1. Age and gender distributions.

The comparisons of the dental cast measurements obtained at 
the start of the treatment are shown in Table 2. The anterior 
lower tooth-size Bolton excess, the over all lower tooth-size 
Bolton excess, Little Irregularity Index and the amount of 
Mandibular Irregularity were found different significantly 
between groups (P < 0.05). 

Table 2. Dental cast measurements comparisons between the groups.

Upper dental cast analysis showed that there were statistically 
increase the 3-3 width and 4-4 and 5-5 widths, and were no 
changes in 6-6 width and arch length in the SLIE group (Tab. 
3). However, there was no change in 3-3 width, and was a 
statistically significant increase in upper arch length in the 
NE Group. These findings were found to be similar except 
3-3 width in both groups.

When the lower dental cast analysis was evaluated, it was 
found that there was a statistically significant decrease in 
lower 3-3 width, increase in lower 5-5 width and lower 6-6 
width in the SLIE group (P < 0.05), and was no change in 
lower arch length (P < 0.05). Moreover, lower 4-4 width and 
lower arch length were increased, and there were no changes 
in lower 6-6 width in NE Group. Lower 3-3 width and lower 
5-5 width were revealed to be diffirent in both group. On the 
other hand, the increase of lower arch length was found 
higher in the NE group.  There was no significant difference 
in overjet and overbite in both groups and minimal changes 
were similar between groups. (Tab. 3) 

Table 3. Pre-treatment (T0) and post-treatment (T1) changes in dental cast 
              measurements and comparisons between groups.

 

When cephalometric parameters were analysed, there was no 
statistically significant changes in sagittal skeletal parameters 
(SNA˚, SNB˚, ANB˚, SND˚ and Witts) following the 
treament neither in SLIE nor in NE groups. Upper and lower 
lips projections did not show significant changes either. 
There was a statistically significant decrease in interincisal 
angle in NE Group. Positions of upper and lower incisors 
were not significantly changed in the SLIE Group. However, 
there was a statistically significant increase in the 1-NA (mm) 
and 1-NA˚ in the NE Group, and the increases were found to 
be statistically significant between the groups. (Tab. 4).     

Table 4. Pre-treatment (T0) and post-treatment (T1) cephalometric 
               changes and comparisons between  groups.

DISCUSSION
Main goals of the orthodontists are to achieve better function, 
occlusal and aesthetic results with an appropriate treatment 
method in a short period of time, and also provide long-term 
stability. It is very important to determine the best treatment 
plan with case specific approaches regarding the esthetics, 
function and stability (24,32,33). 

Lower incisor crowding is one of the common problems of 
orthodontic anomalies (34) while lower incisor extraction is 
not common for the correction of this irregularity (22,35). 
Common concerns about SLIE may not be providing ideal 
occlusion with Class III molar relationship and also causing 
midline discrepancy. On the other hand, maintaining the 
presence arch form without increasing 3-3 width would allow 
the clinicians to achieve stable results. Some authors suggest-
ed that SLIE treatment can be used for patients characterized 
by the presence of extremely irregularity or protruded 
incisors, which requires to decrease dental volume so as to 
achieve proper alignment and leveling with normal inclinica-
tions of the incisors in the alveolus (8,9,14).
The lower tooth size excess more than 1.6 mm as noted by 

Bolton’s analysis is considered significant, which requires 
dental reduction such as stripping to provide a good occlusion 
(22,30). SLIE is usually performed in patients with Bolton 
discrepancies greater than 2.0 mm. In different studies, the 
range of the tooth size discrepancy has been reported between 
1.3-4.6 mm for SLIE treatment (22,36-38).  In the present 
study, similar to the previous ones, patients in SLIE had more 
than 2mm tooth size discrepancy in favor of lower teeth. 
Maintaining the lower arch form and avoiding the expansion 
of 3-3 width during orthodontic treatment after permanent 
canine eruption are not suggested since the stability is not 
provided (8,39). It has been reported that the lower 3-3 width 
was decreased or did not change in patients treated with lower 
incisor extraction (8,14,22,39). In the present study, decreas-
es in lower 3-3 widths were statistically significant in the 
SLIE group, and this difference was found statistically signif-
icant between groups. One of the limitations of this study was 
to have short term results. Long term results need to be evalu-
ated with larger samples in further studies.  

Changes in 4-4 and 6-6 widths were measured in this study as 
well. There was no statistically significant change in lower 
4-4 width in the SLIE Group, while a significant increase in 
5-5 width was found in this group even though second 
premolars were far from the extraction site. This change can 
be negligible clinically since it was limited by approximately 
0,7 mm.  In the literature, it was stated that orthodontic 
treatment with extraction caused a decrease in 6-6 width in 
the major of the cases (8,35,40). Riedel et al. (8) found that 
the lower 6-6 width was increased with lower incisor 
extraction, and this change was similar to that of NE 
treatment group. In an article regarding with a lower incisor 
extraction treatment, there was an increase in lower 6-6 width 
as well (22). Similar to previous studies an increase (approxi-
mately 0,7 mm) in lower 6-6 width was observed in this 
study. 

Riedel et al. (8) reported that lower arch length was decreased 
significantly following the treatment with two lower incisor 
extraction, but there was no change in SLIE group. In the 
present study, there was no statistically significant change in 
the lower arch length in SLIE Group similar to their study, 
while there was a significant increase in the NE Group. This 
increase probably resulted from the incisor protrusion in the 
NE group.

Changes in interocclusal relationships of the anterior teeth 
can be expected following SLIE. This change may include 
increases in overjet and overbite depending on the pretreat-
ment occlusal characteristics of the patients as reported by 
some authors, because all dimensions of the lower arch are 
reduced (33,39,41), and the other lower incisors can be 
aligned by extrusion and retraction (36,37,42). There is 
another study in which reported significant decreases in 
overjet and overbite as well (8). In the present study, there 
was no significant change in neither overjet nor overbite in 
accordance with one of the previous studies (35). This main-
tenance of the anterior relationship indicated that the space of 

the incisor extraction was only used for crowding. These 
mechanics are closely related to the pretreatment amount of 
crowding and anchorage type. Thus, incisor positions can be 
maintained with proper indications of SLIE, in turn, main-
taining the soft tissue profile and lip projections can be 
achieved, which is one of the advantages of lower incisor 
extraction (11,43,44).

Different amounts of changes in the upper and lower incisor 
positions following SLIE were reported in previous studies 
and case reports. These changes were reported as protrusion 
of both incisors (22), retrusion of upper incisors (17,22), 
retrusion of lower incisors (22) and no change in the inclina-
tion of them (35,44). Positions of upper and lower incisors 
did not show significant changes following SLIE treatment in 
the present study. Thus, the lip projection was also main-
tained and unpleasant effects of retruded incisors on the lips 
were avoided. However, a midline discrepancy should be 
expected after the SLIE treatment, which may have a 
negative effect on smiling in some patients. Especially in 
adult cases with lower incisor appearance during speaking 
and smiling, midline discrepancy would be more notable 
after SLIE treatment. Therefore clinicians should do 
functional examination of the patients before making a 
decision about the extraction and patients should be informed 
about midline discrepancies, and tooth extraction should be 
performed after patient consent is obtained.

CONCLUSION
The results of this study indicated that patients treated with 
SLIE showed more Bolton discrepancy than patients treated 
with NE. Furthermore, incisors’ inclinations were not 
changed statistically in SLIE group while increased in NE 
group. The difference in change of 3-3 width after the 
treatment was remarkable between the groups. Bolton analy-
ses should be used for each case before the treatment and 
SLIE may be preferred in cases with Bolton discrepancy for 
avoiding a dilemma which lets the clinician make a decision 
between causing retrusive lips and facial profile or extremely 
protracted lower incisors. It is necessary to evaluate the 
advantages and disadvantages of the SLIE treatment for each 
case. 
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ABSTRACT
Objective:
The aim of this retrospective study was to compare the treatment results of patients treated with 
non-extraction (NE) and single lower incisor extraction (SLIE) using cephalometric and dental 
cast analysis. 

Materials and Methods:
The lateral cephalometric radiographs and dental casts of 40 patients (20 patients of treated with 
Single Lower Incisor Extraction (SLIE), and 20 patients of treated with non-extraction (NE) 
were examined. The positions of the upper and lower incisors were examined cephalometrical-
ly; dental arch widths, arch lengths, Little Irregularity Index and Bolton Analysis were measured 
on the dental casts.

Results: 
In the SLIE and NE group, the amounts of maxillary irregularity were 2.67 ± 0.30 (mm) and 
3.07 ± 0.36 (mm), the amounts of mandibular irregularity were 7.11 ± 0.27 (mm) and 3.29 ± 
0.46 (mm) respectively. Lower intercanine (3-3) width was significantly decreased in the SLIE 
group and the changes between the groups were statistically significant as well. In SLIE group, 
no statistically significant change was observed in the parameters of the upper and lower incisor 
measurements, while in the NE group, the upper incisor angle (1-NA˚) and the distance of the 
upper incisors to the N-A plane (1-NA (mm)) increased significantly (P < 0.05). 

Conclusion: 
Successful dentoalveolar outcomes may be achieved by performing SLIE therapy as an alterna-
tive to NE applied to treat Class I patients with mandibular irregularity. Lower incisor extraction 
can be applied to avoid lower incisor protrusion.

Key Words:
Non-extraction orthodontic treatment, Single lower incisor extraction, Bolton’s analysis.

ÖZ
Amaç:
Bu retrospektif çalışmanın amacı alt tek keser çekimli ve 
çekimsiz ortodontik tedavi uygulanan hastaların tedavi 
sonuçlarını sefalometrik ve model analizleriyle karşılaştır-
maktır. 

Gereç ve Yöntemler:
Çalışmamızda 40 hastanın (alt tek keser çekimli 20 hasta ve 
çekimsiz tedavi edilen 20 hasta) lateral sefalometrik radyo-
grafları ve dental modelleri incelenmiştir. Alt ve üst keser 
konumları sefalometrik olarak; dental ark genişlikleri, ark 
uzunlukları, Little irregularite indeksi ve Bolton analizi 
dental modeller üzerinde değerlendirilmiştir.

Bulgular:
Alt tek keser çekimli ve çekimsiz tedavi gruplarında sırasıyla 
maksiller çapraşıklık miktarı 
2.67 ± 0.30 (mm) ile 3.07 ± 0.36 (mm), mandibular 
çapraşıklık miktarı ise 7.11 ± 0.27 (mm) ile 3.29 ± 0.46 
(mm)’dir. Model analizinde alt kaninler arası (3-3) genişlik 
alt tek keser çekimli grupta istatistiksel olarak anlamlı 
miktarda azalmıştır ve gruplar arasındaki değişimler anlamlı 
bulunmuştur (P < 0.05). Alt tek keser çekimli grupta sefalo-
metrik olarak alt ve üst keser pozisyonlarındaki değişimlerde 
istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik gözlenmezken 
çekimsiz grupta üst keser açısı (1-NA˚) ve üst keserin N-A 
düzlemine olan uzaklığı [1-NA (mm)] istatistiksel olarak 
anlamlı miktarda artmıştır (P < 0.05).

Sonuç: 
Mandibular çapraşıklığa sahip Sınıf I hastaların tedavisinde 
kullanılan çekimsiz tedaviye alternatif olabilecek alt tek 
keser çekimli ortodontik tedaviyle başarılı dentoalveoler 
sonuçlar elde edilebilir. Keser protrüzyonunu önlemek için 
tek keser çekimi uygulanabilir.

Anahtar Sözcükler: 
Çekimsiz ortodontik Tedavi, Tek alt keser çekimi, Bolton 
analizi.

INTRODUCTION
Lower anterior dental crowding that causes aesthetically 
unpleasant dental appearance has been one of the common 
orthodontic problems (1-5). There are many fixed orthodon-
tic treatment approaches for solving the lower incisor crowd-
ing such as non-extraction (NE) treatment by protruding the 
incisors, treatment with interproximal stripping, premolar 
extraction and one or two lower incisors extraction treatment. 
Tooth extraction orthodontic treatment has been a controver-
sial issue for a long time (6,7). Extraction of premolar is 
usually preferred to treat crowding. However, extraction of 
these teeth is limited because of concerns about negatively 
affected facial profile due to the retracted incisors and lips. 
On the other hand, incisors protrusion without extraction is 
another method for solving the crowding, which was 
abstained in patients with thin alveolus or the one who tends 

to have periodontal diseases (6). Mesiodistal stripping 
provides only 3-4 mm space gain in the anterior alveolus, 
which may not be enough to solve the crowding. Single lower 
incisor extraction (SLIE) treatment has been reported by 
many clinicians and was found to be more effective than 
other options in some selected cases by achieving stable 
results in the anterior region (inter-canine (3-3) width is not 
increased) (8), and also for avoiding unpleasant retrusive 
facial profile (9-11). According to Kokich and Shapiro (1) 
SLIE in some cases can be useful to achieve the development 
of aesthetics and occlusion with minimal orthodontic treatm  
ent. However, this treatment is not very common compared to 
premolar extraction treatment because few patients are 
suitable for the standards for such treatments (12).
  
SLIE was first introduced in 1942 by Hahn to treat crowding 
(13). This is not an eligible approach for the symmetrical 
treatment of malocclusions, but in some clinical situations, 
SLIE treatment may be a treatment option that can be 
obtained acceptable occlusion according to the needs of the 
patient (6,14-23). Moreover, this treatment can be utilized to 
keep the arch form and width without expansion of the 3-3 
width (24). Riedel et al. (8) stated that one or two lower 
incisor extraction treatment is the only reasonable treatment 
to provide stable anterior region in patients with lower 
crowding teeth. Furthermore, it was stated that SLIE can be 
performed in patients with Bolton discrepancy (irregularity 
between upper and lower teeth widths) (14,22). Some other 
factors to be assessed for this treatment in the literature have 
been reported as lower incisor crowding, tooth size irregulari-
ty, pathological conditions, overbite, overjet, sagittal incisor 
relationship, skeletal growth pattern, age of the patient, 
increased widths of lower incisors and narrow upper incisors 
(11,14,25-27).
Kamal et al. (28) found similar PAR scores in comparison of 
NE, premolar extraction, and SLIE treatments in patients 
with Class I anterior crowding. However, Ileri et al. (3) 
reported that NE treatment resulted in more desirable 
outcomes than premolar extraction and SLIE regarding the 
occlusion in Class I patients with moderate to severe mandib-
ular anterior crowding.  In another study (29) it was reported 
that the SLIE or NE treatment were caused similar changes in 
occlusal characteristics (overjet, overbite and 3-3 width).   
There is a controversy among clinicians about this technique 
and its effects on the occlusion and arch forms. Therefore, in 
the present study, it was aimed to examine the changes in the 
arch dimensions and cephalometric upper-lower incisor 
relationships of patients treated with NE and SLIE treatment 
retrospectively.
 
MATERIALS and METHODS
This study was conducted on the materials of patients treated 
with SLIE and NE orthodontic treatment. For this purpose, 
lateral cephalometric radiographs and dental casts of 20 
patients treated with SLIE in the Orthodontics Department of 
Süleyman Demirel University Hospital (2011-2015) were 
examined. For the control group, another 20 patients treated 
with NE treatment were retrieved from the archieve. Inclu-

sion criteria of this study were: 
- No functional orthopedic treatment before fixed therapy,
- No congenital tooth agenesis or loss of teeth for any reason,
- No congenital anomaly in the craniofacial region,
- No systemic disorder,
- The cases were completed in an acceptable occlusion.
Measurements of the changes in the alveolar arch on the 
dental casts obtained at pre-treatment and post-treatment 
were performed with the digital caliper. Maxillo-mandibular 
changes, projection of upper and lower incisors were evaluat-
ed with the lateral cephalometric radiographs which were 
obtained beginning and at the end of the treatment. Cephalo-
metric and dental cast parameters used in this study are 
defined below: 

Dental Cast Measurements:
1. The anterior lower tooth-size Bolton excess: 
The mesiodistal widths of six upper incisor teeth, from the 
right canine to the left canine are totaled and compared with 
the sum derived by the same procedure carried out on the 
lower six incisor teeth. The ratio between both measurements 
is the percentage relationship of lower anterior arch length to 
the upper anterior arch length and compared with the mean 
values in the Bolton ratio analysis and the excess of anterior tooth size 
were evaluated (30).

2. The over all lower tooth-size Bolton excess: 
The mesiodistal widths of twelve upper teeth, from the right 
first permanent molar to the left first permanent molar are 
totaled and compared with the sum derived by the same 
procedure carried out on the lower twelve teeth. The ratio 
between both measurements is the percentage relationship of 
over all lower arch length to the over all upper arch length 
and compared with the mean values in the Bolton tooth ratio 
analysis and the excess of tooth size were evaluated (30). 

3. Little Irregularity Index: 
The summed displacement of the anatomic contact points of 
the lower anterior teeth (31).

4. The amount of maxillary irregularity:
 It is the amount of irregularity between maxillary teeth.

5. The amount of mandibular irregularity: 
It is the amount of irregularity between maxillary teeth.

6. Upper 3-3 width: 
The upper right and upper left canines are the distance 
between the cusp tip of the tooth (Fig. 1.a.1).

7. Lower 3-3 width: 
The lower right and lower left canines are the distance 
between the cusp tip of the tooth 
(Fig.1.b.1).

8. Upper inter-1st premolar (4-4) width: 
The distance between the buccal cusp tips of the upper right 
and upper left 1st premolar teeth (Fig. 1.a.2).

9. Lower 4-4 width: 
The distance between the buccal cusp tips of the lower right 
and lower left 1st premolar teeth (Fig. 1.b.2).

10. Upper inter-2nd premolar (5-5) width: 
The distance between the buccal cusp tips of the upper right 
and upper left 2nd premolar teeth (Fig. 1.a.3).
11. Lower 5-5 width: 
The distance between the buccal cusp tips of the lower right 
and lower left 2nd premolar teeth (Fig. 1.b.3).

12. Upper inter-1st molar (6-6) width: 
The distance between the bucco-mesial cusp tips of the upper 
right and upper left 1st molar teeth (Fig. 1.a.4).

13. Lower 6-6 width: 
The distance between the bucco-mesial cusp tips of the lower 
right and lower left 1st molar teeth (Fig. 1.b.4).

14. Upper arch length: 
Upper arch length is the sum of the distance between the 
mesial contact of the right upper molar tooth, and the distance 
between the contact point of the two central incisors, and the 
mesial contact of the left upper molar tooth and the distance 
between the central incisors (Fig. 1.c).

15. Lower arch length: 
Lower arch length is the sum of the distance between the 
mesial contact of the right lower molar tooth and the distance 
between the contact point of the two central incisors and the 
mesial contact of the left lower molar tooth and the distance 
between the central incisors (Fig. 1.d).    
 
16. Overjet: 
Overjet is the distance horizontally from the labial surface of 
the lower incisor to the incisal edge of the upper incisor.

17. Overbite: 
Overbite is the distance vertically from the incisal edge of the 
upper incisor to the incisal edge of the lower incisor. 

Figure 1. Dental cast measurements.
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Cephalometric Measurements:
1. SNA˚: It is the angle between the Sella, Nasion and A points. 
2. SNB˚: It is the angle between the Sella, Nasion, and B points.
3. ANB˚: It is the angle between the A, Nasion and B points.
4. SND˚: It is the angle between the Sella, Nasion and D points. 
5. Pog-NB (mm): It is the distance between Pogonion and the 
    plane passing through the point of N and B.
6. Interincisal Angle: It is the angle between axis of the upper 
    central incisor and the axis of lower central incisor.
7. GoGn-SN˚: It is the angle formed between GoGn and SN 
     planes.
8. Upper lip-S (mm): Perpendicular distance from the upper lip  
     point to S line.
9. Lower lip-S (mm): Perpendicular distance from the lower lip 
     point to S line.
10. IMPA˚: It is the angle formed between Go-Me and axis of 
      the lower incisor.
11. Witt's (mm): It is the distance between the projection of A 
       and B points on the occlusal plane. 
12. 1-NA (mm): It is the distance between the incisor edge of 
      the upper central incisor and the plane passing through the 
      point of N and A.
13. 1-NA˚: It is the angle between the axis of upper central 
     incisor and the plane passing through the point of N and A.
14. 1-NB (mm): It is the perpendicular distance between the 
      incisor edge of the lower central incisor and the plane 
      passing through the point of N and B.
15. 1-NB˚: It is the angle between the axis of lower central 
     incisor and the plane passing through the point of N and B.

For the statistical analysis, SPSS 22.0 (Statistical Package  
for Social Science for Windows, version 22.0, SPSS Inc., 
Chicago, Illinois, USA) was used. The paired sample t-test 
was used evaluation of the intra-group changes with the 
treatment. The independent group t-test was used to deter-
mine the differences of treatment variables in SLIE and NE 
treatment groups, depending on the normal distribution. The 
level of statistical significance was accepted as P < 0.05.

RESULTS
The average ages of SLIE group and NE group were 16.09 ± 
3.91 years and 15.10 ± 3.90 years, respectively (Tab. 1). The 
groups were similar in terms of age. In both groups, the 
gender distribution was not statistically different.

Table 1. Age and gender distributions.

The comparisons of the dental cast measurements obtained at 
the start of the treatment are shown in Table 2. The anterior 
lower tooth-size Bolton excess, the over all lower tooth-size 
Bolton excess, Little Irregularity Index and the amount of 
Mandibular Irregularity were found different significantly 
between groups (P < 0.05). 

Table 2. Dental cast measurements comparisons between the groups.

Upper dental cast analysis showed that there were statistically 
increase the 3-3 width and 4-4 and 5-5 widths, and were no 
changes in 6-6 width and arch length in the SLIE group (Tab. 
3). However, there was no change in 3-3 width, and was a 
statistically significant increase in upper arch length in the 
NE Group. These findings were found to be similar except 
3-3 width in both groups.

When the lower dental cast analysis was evaluated, it was 
found that there was a statistically significant decrease in 
lower 3-3 width, increase in lower 5-5 width and lower 6-6 
width in the SLIE group (P < 0.05), and was no change in 
lower arch length (P < 0.05). Moreover, lower 4-4 width and 
lower arch length were increased, and there were no changes 
in lower 6-6 width in NE Group. Lower 3-3 width and lower 
5-5 width were revealed to be diffirent in both group. On the 
other hand, the increase of lower arch length was found 
higher in the NE group.  There was no significant difference 
in overjet and overbite in both groups and minimal changes 
were similar between groups. (Tab. 3) 

Table 3. Pre-treatment (T0) and post-treatment (T1) changes in dental cast 
              measurements and comparisons between groups.

 

When cephalometric parameters were analysed, there was no 
statistically significant changes in sagittal skeletal parameters 
(SNA˚, SNB˚, ANB˚, SND˚ and Witts) following the 
treament neither in SLIE nor in NE groups. Upper and lower 
lips projections did not show significant changes either. 
There was a statistically significant decrease in interincisal 
angle in NE Group. Positions of upper and lower incisors 
were not significantly changed in the SLIE Group. However, 
there was a statistically significant increase in the 1-NA (mm) 
and 1-NA˚ in the NE Group, and the increases were found to 
be statistically significant between the groups. (Tab. 4).     

Table 4. Pre-treatment (T0) and post-treatment (T1) cephalometric 
               changes and comparisons between  groups.

DISCUSSION
Main goals of the orthodontists are to achieve better function, 
occlusal and aesthetic results with an appropriate treatment 
method in a short period of time, and also provide long-term 
stability. It is very important to determine the best treatment 
plan with case specific approaches regarding the esthetics, 
function and stability (24,32,33). 

Lower incisor crowding is one of the common problems of 
orthodontic anomalies (34) while lower incisor extraction is 
not common for the correction of this irregularity (22,35). 
Common concerns about SLIE may not be providing ideal 
occlusion with Class III molar relationship and also causing 
midline discrepancy. On the other hand, maintaining the 
presence arch form without increasing 3-3 width would allow 
the clinicians to achieve stable results. Some authors suggest-
ed that SLIE treatment can be used for patients characterized 
by the presence of extremely irregularity or protruded 
incisors, which requires to decrease dental volume so as to 
achieve proper alignment and leveling with normal inclinica-
tions of the incisors in the alveolus (8,9,14).
The lower tooth size excess more than 1.6 mm as noted by 

Bolton’s analysis is considered significant, which requires 
dental reduction such as stripping to provide a good occlusion 
(22,30). SLIE is usually performed in patients with Bolton 
discrepancies greater than 2.0 mm. In different studies, the 
range of the tooth size discrepancy has been reported between 
1.3-4.6 mm for SLIE treatment (22,36-38).  In the present 
study, similar to the previous ones, patients in SLIE had more 
than 2mm tooth size discrepancy in favor of lower teeth. 
Maintaining the lower arch form and avoiding the expansion 
of 3-3 width during orthodontic treatment after permanent 
canine eruption are not suggested since the stability is not 
provided (8,39). It has been reported that the lower 3-3 width 
was decreased or did not change in patients treated with lower 
incisor extraction (8,14,22,39). In the present study, decreas-
es in lower 3-3 widths were statistically significant in the 
SLIE group, and this difference was found statistically signif-
icant between groups. One of the limitations of this study was 
to have short term results. Long term results need to be evalu-
ated with larger samples in further studies.  

Changes in 4-4 and 6-6 widths were measured in this study as 
well. There was no statistically significant change in lower 
4-4 width in the SLIE Group, while a significant increase in 
5-5 width was found in this group even though second 
premolars were far from the extraction site. This change can 
be negligible clinically since it was limited by approximately 
0,7 mm.  In the literature, it was stated that orthodontic 
treatment with extraction caused a decrease in 6-6 width in 
the major of the cases (8,35,40). Riedel et al. (8) found that 
the lower 6-6 width was increased with lower incisor 
extraction, and this change was similar to that of NE 
treatment group. In an article regarding with a lower incisor 
extraction treatment, there was an increase in lower 6-6 width 
as well (22). Similar to previous studies an increase (approxi-
mately 0,7 mm) in lower 6-6 width was observed in this 
study. 

Riedel et al. (8) reported that lower arch length was decreased 
significantly following the treatment with two lower incisor 
extraction, but there was no change in SLIE group. In the 
present study, there was no statistically significant change in 
the lower arch length in SLIE Group similar to their study, 
while there was a significant increase in the NE Group. This 
increase probably resulted from the incisor protrusion in the 
NE group.

Changes in interocclusal relationships of the anterior teeth 
can be expected following SLIE. This change may include 
increases in overjet and overbite depending on the pretreat-
ment occlusal characteristics of the patients as reported by 
some authors, because all dimensions of the lower arch are 
reduced (33,39,41), and the other lower incisors can be 
aligned by extrusion and retraction (36,37,42). There is 
another study in which reported significant decreases in 
overjet and overbite as well (8). In the present study, there 
was no significant change in neither overjet nor overbite in 
accordance with one of the previous studies (35). This main-
tenance of the anterior relationship indicated that the space of 

the incisor extraction was only used for crowding. These 
mechanics are closely related to the pretreatment amount of 
crowding and anchorage type. Thus, incisor positions can be 
maintained with proper indications of SLIE, in turn, main-
taining the soft tissue profile and lip projections can be 
achieved, which is one of the advantages of lower incisor 
extraction (11,43,44).

Different amounts of changes in the upper and lower incisor 
positions following SLIE were reported in previous studies 
and case reports. These changes were reported as protrusion 
of both incisors (22), retrusion of upper incisors (17,22), 
retrusion of lower incisors (22) and no change in the inclina-
tion of them (35,44). Positions of upper and lower incisors 
did not show significant changes following SLIE treatment in 
the present study. Thus, the lip projection was also main-
tained and unpleasant effects of retruded incisors on the lips 
were avoided. However, a midline discrepancy should be 
expected after the SLIE treatment, which may have a 
negative effect on smiling in some patients. Especially in 
adult cases with lower incisor appearance during speaking 
and smiling, midline discrepancy would be more notable 
after SLIE treatment. Therefore clinicians should do 
functional examination of the patients before making a 
decision about the extraction and patients should be informed 
about midline discrepancies, and tooth extraction should be 
performed after patient consent is obtained.

CONCLUSION
The results of this study indicated that patients treated with 
SLIE showed more Bolton discrepancy than patients treated 
with NE. Furthermore, incisors’ inclinations were not 
changed statistically in SLIE group while increased in NE 
group. The difference in change of 3-3 width after the 
treatment was remarkable between the groups. Bolton analy-
ses should be used for each case before the treatment and 
SLIE may be preferred in cases with Bolton discrepancy for 
avoiding a dilemma which lets the clinician make a decision 
between causing retrusive lips and facial profile or extremely 
protracted lower incisors. It is necessary to evaluate the 
advantages and disadvantages of the SLIE treatment for each 
case. 
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ABSTRACT
Objective:
The aim of this retrospective study was to compare the treatment results of patients treated with 
non-extraction (NE) and single lower incisor extraction (SLIE) using cephalometric and dental 
cast analysis. 

Materials and Methods:
The lateral cephalometric radiographs and dental casts of 40 patients (20 patients of treated with 
Single Lower Incisor Extraction (SLIE), and 20 patients of treated with non-extraction (NE) 
were examined. The positions of the upper and lower incisors were examined cephalometrical-
ly; dental arch widths, arch lengths, Little Irregularity Index and Bolton Analysis were measured 
on the dental casts.

Results: 
In the SLIE and NE group, the amounts of maxillary irregularity were 2.67 ± 0.30 (mm) and 
3.07 ± 0.36 (mm), the amounts of mandibular irregularity were 7.11 ± 0.27 (mm) and 3.29 ± 
0.46 (mm) respectively. Lower intercanine (3-3) width was significantly decreased in the SLIE 
group and the changes between the groups were statistically significant as well. In SLIE group, 
no statistically significant change was observed in the parameters of the upper and lower incisor 
measurements, while in the NE group, the upper incisor angle (1-NA˚) and the distance of the 
upper incisors to the N-A plane (1-NA (mm)) increased significantly (P < 0.05). 

Conclusion: 
Successful dentoalveolar outcomes may be achieved by performing SLIE therapy as an alterna-
tive to NE applied to treat Class I patients with mandibular irregularity. Lower incisor extraction 
can be applied to avoid lower incisor protrusion.

Key Words:
Non-extraction orthodontic treatment, Single lower incisor extraction, Bolton’s analysis.

ÖZ
Amaç:
Bu retrospektif çalışmanın amacı alt tek keser çekimli ve 
çekimsiz ortodontik tedavi uygulanan hastaların tedavi 
sonuçlarını sefalometrik ve model analizleriyle karşılaştır-
maktır. 

Gereç ve Yöntemler:
Çalışmamızda 40 hastanın (alt tek keser çekimli 20 hasta ve 
çekimsiz tedavi edilen 20 hasta) lateral sefalometrik radyo-
grafları ve dental modelleri incelenmiştir. Alt ve üst keser 
konumları sefalometrik olarak; dental ark genişlikleri, ark 
uzunlukları, Little irregularite indeksi ve Bolton analizi 
dental modeller üzerinde değerlendirilmiştir.

Bulgular:
Alt tek keser çekimli ve çekimsiz tedavi gruplarında sırasıyla 
maksiller çapraşıklık miktarı 
2.67 ± 0.30 (mm) ile 3.07 ± 0.36 (mm), mandibular 
çapraşıklık miktarı ise 7.11 ± 0.27 (mm) ile 3.29 ± 0.46 
(mm)’dir. Model analizinde alt kaninler arası (3-3) genişlik 
alt tek keser çekimli grupta istatistiksel olarak anlamlı 
miktarda azalmıştır ve gruplar arasındaki değişimler anlamlı 
bulunmuştur (P < 0.05). Alt tek keser çekimli grupta sefalo-
metrik olarak alt ve üst keser pozisyonlarındaki değişimlerde 
istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik gözlenmezken 
çekimsiz grupta üst keser açısı (1-NA˚) ve üst keserin N-A 
düzlemine olan uzaklığı [1-NA (mm)] istatistiksel olarak 
anlamlı miktarda artmıştır (P < 0.05).

Sonuç: 
Mandibular çapraşıklığa sahip Sınıf I hastaların tedavisinde 
kullanılan çekimsiz tedaviye alternatif olabilecek alt tek 
keser çekimli ortodontik tedaviyle başarılı dentoalveoler 
sonuçlar elde edilebilir. Keser protrüzyonunu önlemek için 
tek keser çekimi uygulanabilir.

Anahtar Sözcükler: 
Çekimsiz ortodontik Tedavi, Tek alt keser çekimi, Bolton 
analizi.

INTRODUCTION
Lower anterior dental crowding that causes aesthetically 
unpleasant dental appearance has been one of the common 
orthodontic problems (1-5). There are many fixed orthodon-
tic treatment approaches for solving the lower incisor crowd-
ing such as non-extraction (NE) treatment by protruding the 
incisors, treatment with interproximal stripping, premolar 
extraction and one or two lower incisors extraction treatment. 
Tooth extraction orthodontic treatment has been a controver-
sial issue for a long time (6,7). Extraction of premolar is 
usually preferred to treat crowding. However, extraction of 
these teeth is limited because of concerns about negatively 
affected facial profile due to the retracted incisors and lips. 
On the other hand, incisors protrusion without extraction is 
another method for solving the crowding, which was 
abstained in patients with thin alveolus or the one who tends 

to have periodontal diseases (6). Mesiodistal stripping 
provides only 3-4 mm space gain in the anterior alveolus, 
which may not be enough to solve the crowding. Single lower 
incisor extraction (SLIE) treatment has been reported by 
many clinicians and was found to be more effective than 
other options in some selected cases by achieving stable 
results in the anterior region (inter-canine (3-3) width is not 
increased) (8), and also for avoiding unpleasant retrusive 
facial profile (9-11). According to Kokich and Shapiro (1) 
SLIE in some cases can be useful to achieve the development 
of aesthetics and occlusion with minimal orthodontic treatm  
ent. However, this treatment is not very common compared to 
premolar extraction treatment because few patients are 
suitable for the standards for such treatments (12).
  
SLIE was first introduced in 1942 by Hahn to treat crowding 
(13). This is not an eligible approach for the symmetrical 
treatment of malocclusions, but in some clinical situations, 
SLIE treatment may be a treatment option that can be 
obtained acceptable occlusion according to the needs of the 
patient (6,14-23). Moreover, this treatment can be utilized to 
keep the arch form and width without expansion of the 3-3 
width (24). Riedel et al. (8) stated that one or two lower 
incisor extraction treatment is the only reasonable treatment 
to provide stable anterior region in patients with lower 
crowding teeth. Furthermore, it was stated that SLIE can be 
performed in patients with Bolton discrepancy (irregularity 
between upper and lower teeth widths) (14,22). Some other 
factors to be assessed for this treatment in the literature have 
been reported as lower incisor crowding, tooth size irregulari-
ty, pathological conditions, overbite, overjet, sagittal incisor 
relationship, skeletal growth pattern, age of the patient, 
increased widths of lower incisors and narrow upper incisors 
(11,14,25-27).
Kamal et al. (28) found similar PAR scores in comparison of 
NE, premolar extraction, and SLIE treatments in patients 
with Class I anterior crowding. However, Ileri et al. (3) 
reported that NE treatment resulted in more desirable 
outcomes than premolar extraction and SLIE regarding the 
occlusion in Class I patients with moderate to severe mandib-
ular anterior crowding.  In another study (29) it was reported 
that the SLIE or NE treatment were caused similar changes in 
occlusal characteristics (overjet, overbite and 3-3 width).   
There is a controversy among clinicians about this technique 
and its effects on the occlusion and arch forms. Therefore, in 
the present study, it was aimed to examine the changes in the 
arch dimensions and cephalometric upper-lower incisor 
relationships of patients treated with NE and SLIE treatment 
retrospectively.
 
MATERIALS and METHODS
This study was conducted on the materials of patients treated 
with SLIE and NE orthodontic treatment. For this purpose, 
lateral cephalometric radiographs and dental casts of 20 
patients treated with SLIE in the Orthodontics Department of 
Süleyman Demirel University Hospital (2011-2015) were 
examined. For the control group, another 20 patients treated 
with NE treatment were retrieved from the archieve. Inclu-

sion criteria of this study were: 
- No functional orthopedic treatment before fixed therapy,
- No congenital tooth agenesis or loss of teeth for any reason,
- No congenital anomaly in the craniofacial region,
- No systemic disorder,
- The cases were completed in an acceptable occlusion.
Measurements of the changes in the alveolar arch on the 
dental casts obtained at pre-treatment and post-treatment 
were performed with the digital caliper. Maxillo-mandibular 
changes, projection of upper and lower incisors were evaluat-
ed with the lateral cephalometric radiographs which were 
obtained beginning and at the end of the treatment. Cephalo-
metric and dental cast parameters used in this study are 
defined below: 

Dental Cast Measurements:
1. The anterior lower tooth-size Bolton excess: 
The mesiodistal widths of six upper incisor teeth, from the 
right canine to the left canine are totaled and compared with 
the sum derived by the same procedure carried out on the 
lower six incisor teeth. The ratio between both measurements 
is the percentage relationship of lower anterior arch length to 
the upper anterior arch length and compared with the mean 
values in the Bolton ratio analysis and the excess of anterior tooth size 
were evaluated (30).

2. The over all lower tooth-size Bolton excess: 
The mesiodistal widths of twelve upper teeth, from the right 
first permanent molar to the left first permanent molar are 
totaled and compared with the sum derived by the same 
procedure carried out on the lower twelve teeth. The ratio 
between both measurements is the percentage relationship of 
over all lower arch length to the over all upper arch length 
and compared with the mean values in the Bolton tooth ratio 
analysis and the excess of tooth size were evaluated (30). 

3. Little Irregularity Index: 
The summed displacement of the anatomic contact points of 
the lower anterior teeth (31).

4. The amount of maxillary irregularity:
 It is the amount of irregularity between maxillary teeth.

5. The amount of mandibular irregularity: 
It is the amount of irregularity between maxillary teeth.

6. Upper 3-3 width: 
The upper right and upper left canines are the distance 
between the cusp tip of the tooth (Fig. 1.a.1).

7. Lower 3-3 width: 
The lower right and lower left canines are the distance 
between the cusp tip of the tooth 
(Fig.1.b.1).

8. Upper inter-1st premolar (4-4) width: 
The distance between the buccal cusp tips of the upper right 
and upper left 1st premolar teeth (Fig. 1.a.2).

9. Lower 4-4 width: 
The distance between the buccal cusp tips of the lower right 
and lower left 1st premolar teeth (Fig. 1.b.2).

10. Upper inter-2nd premolar (5-5) width: 
The distance between the buccal cusp tips of the upper right 
and upper left 2nd premolar teeth (Fig. 1.a.3).
11. Lower 5-5 width: 
The distance between the buccal cusp tips of the lower right 
and lower left 2nd premolar teeth (Fig. 1.b.3).

12. Upper inter-1st molar (6-6) width: 
The distance between the bucco-mesial cusp tips of the upper 
right and upper left 1st molar teeth (Fig. 1.a.4).

13. Lower 6-6 width: 
The distance between the bucco-mesial cusp tips of the lower 
right and lower left 1st molar teeth (Fig. 1.b.4).

14. Upper arch length: 
Upper arch length is the sum of the distance between the 
mesial contact of the right upper molar tooth, and the distance 
between the contact point of the two central incisors, and the 
mesial contact of the left upper molar tooth and the distance 
between the central incisors (Fig. 1.c).

15. Lower arch length: 
Lower arch length is the sum of the distance between the 
mesial contact of the right lower molar tooth and the distance 
between the contact point of the two central incisors and the 
mesial contact of the left lower molar tooth and the distance 
between the central incisors (Fig. 1.d).    
 
16. Overjet: 
Overjet is the distance horizontally from the labial surface of 
the lower incisor to the incisal edge of the upper incisor.

17. Overbite: 
Overbite is the distance vertically from the incisal edge of the 
upper incisor to the incisal edge of the lower incisor. 

Figure 1. Dental cast measurements.
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Cephalometric Measurements:
1. SNA˚: It is the angle between the Sella, Nasion and A points. 
2. SNB˚: It is the angle between the Sella, Nasion, and B points.
3. ANB˚: It is the angle between the A, Nasion and B points.
4. SND˚: It is the angle between the Sella, Nasion and D points. 
5. Pog-NB (mm): It is the distance between Pogonion and the 
    plane passing through the point of N and B.
6. Interincisal Angle: It is the angle between axis of the upper 
    central incisor and the axis of lower central incisor.
7. GoGn-SN˚: It is the angle formed between GoGn and SN 
     planes.
8. Upper lip-S (mm): Perpendicular distance from the upper lip  
     point to S line.
9. Lower lip-S (mm): Perpendicular distance from the lower lip 
     point to S line.
10. IMPA˚: It is the angle formed between Go-Me and axis of 
      the lower incisor.
11. Witt's (mm): It is the distance between the projection of A 
       and B points on the occlusal plane. 
12. 1-NA (mm): It is the distance between the incisor edge of 
      the upper central incisor and the plane passing through the 
      point of N and A.
13. 1-NA˚: It is the angle between the axis of upper central 
     incisor and the plane passing through the point of N and A.
14. 1-NB (mm): It is the perpendicular distance between the 
      incisor edge of the lower central incisor and the plane 
      passing through the point of N and B.
15. 1-NB˚: It is the angle between the axis of lower central 
     incisor and the plane passing through the point of N and B.

For the statistical analysis, SPSS 22.0 (Statistical Package  
for Social Science for Windows, version 22.0, SPSS Inc., 
Chicago, Illinois, USA) was used. The paired sample t-test 
was used evaluation of the intra-group changes with the 
treatment. The independent group t-test was used to deter-
mine the differences of treatment variables in SLIE and NE 
treatment groups, depending on the normal distribution. The 
level of statistical significance was accepted as P < 0.05.

RESULTS
The average ages of SLIE group and NE group were 16.09 ± 
3.91 years and 15.10 ± 3.90 years, respectively (Tab. 1). The 
groups were similar in terms of age. In both groups, the 
gender distribution was not statistically different.

Table 1. Age and gender distributions.

The comparisons of the dental cast measurements obtained at 
the start of the treatment are shown in Table 2. The anterior 
lower tooth-size Bolton excess, the over all lower tooth-size 
Bolton excess, Little Irregularity Index and the amount of 
Mandibular Irregularity were found different significantly 
between groups (P < 0.05). 

Table 2. Dental cast measurements comparisons between the groups.

Upper dental cast analysis showed that there were statistically 
increase the 3-3 width and 4-4 and 5-5 widths, and were no 
changes in 6-6 width and arch length in the SLIE group (Tab. 
3). However, there was no change in 3-3 width, and was a 
statistically significant increase in upper arch length in the 
NE Group. These findings were found to be similar except 
3-3 width in both groups.

When the lower dental cast analysis was evaluated, it was 
found that there was a statistically significant decrease in 
lower 3-3 width, increase in lower 5-5 width and lower 6-6 
width in the SLIE group (P < 0.05), and was no change in 
lower arch length (P < 0.05). Moreover, lower 4-4 width and 
lower arch length were increased, and there were no changes 
in lower 6-6 width in NE Group. Lower 3-3 width and lower 
5-5 width were revealed to be diffirent in both group. On the 
other hand, the increase of lower arch length was found 
higher in the NE group.  There was no significant difference 
in overjet and overbite in both groups and minimal changes 
were similar between groups. (Tab. 3) 

Table 3. Pre-treatment (T0) and post-treatment (T1) changes in dental cast 
              measurements and comparisons between groups.

 

When cephalometric parameters were analysed, there was no 
statistically significant changes in sagittal skeletal parameters 
(SNA˚, SNB˚, ANB˚, SND˚ and Witts) following the 
treament neither in SLIE nor in NE groups. Upper and lower 
lips projections did not show significant changes either. 
There was a statistically significant decrease in interincisal 
angle in NE Group. Positions of upper and lower incisors 
were not significantly changed in the SLIE Group. However, 
there was a statistically significant increase in the 1-NA (mm) 
and 1-NA˚ in the NE Group, and the increases were found to 
be statistically significant between the groups. (Tab. 4).     

Table 4. Pre-treatment (T0) and post-treatment (T1) cephalometric 
               changes and comparisons between  groups.

DISCUSSION
Main goals of the orthodontists are to achieve better function, 
occlusal and aesthetic results with an appropriate treatment 
method in a short period of time, and also provide long-term 
stability. It is very important to determine the best treatment 
plan with case specific approaches regarding the esthetics, 
function and stability (24,32,33). 

Lower incisor crowding is one of the common problems of 
orthodontic anomalies (34) while lower incisor extraction is 
not common for the correction of this irregularity (22,35). 
Common concerns about SLIE may not be providing ideal 
occlusion with Class III molar relationship and also causing 
midline discrepancy. On the other hand, maintaining the 
presence arch form without increasing 3-3 width would allow 
the clinicians to achieve stable results. Some authors suggest-
ed that SLIE treatment can be used for patients characterized 
by the presence of extremely irregularity or protruded 
incisors, which requires to decrease dental volume so as to 
achieve proper alignment and leveling with normal inclinica-
tions of the incisors in the alveolus (8,9,14).
The lower tooth size excess more than 1.6 mm as noted by 

Bolton’s analysis is considered significant, which requires 
dental reduction such as stripping to provide a good occlusion 
(22,30). SLIE is usually performed in patients with Bolton 
discrepancies greater than 2.0 mm. In different studies, the 
range of the tooth size discrepancy has been reported between 
1.3-4.6 mm for SLIE treatment (22,36-38).  In the present 
study, similar to the previous ones, patients in SLIE had more 
than 2mm tooth size discrepancy in favor of lower teeth. 
Maintaining the lower arch form and avoiding the expansion 
of 3-3 width during orthodontic treatment after permanent 
canine eruption are not suggested since the stability is not 
provided (8,39). It has been reported that the lower 3-3 width 
was decreased or did not change in patients treated with lower 
incisor extraction (8,14,22,39). In the present study, decreas-
es in lower 3-3 widths were statistically significant in the 
SLIE group, and this difference was found statistically signif-
icant between groups. One of the limitations of this study was 
to have short term results. Long term results need to be evalu-
ated with larger samples in further studies.  

Changes in 4-4 and 6-6 widths were measured in this study as 
well. There was no statistically significant change in lower 
4-4 width in the SLIE Group, while a significant increase in 
5-5 width was found in this group even though second 
premolars were far from the extraction site. This change can 
be negligible clinically since it was limited by approximately 
0,7 mm.  In the literature, it was stated that orthodontic 
treatment with extraction caused a decrease in 6-6 width in 
the major of the cases (8,35,40). Riedel et al. (8) found that 
the lower 6-6 width was increased with lower incisor 
extraction, and this change was similar to that of NE 
treatment group. In an article regarding with a lower incisor 
extraction treatment, there was an increase in lower 6-6 width 
as well (22). Similar to previous studies an increase (approxi-
mately 0,7 mm) in lower 6-6 width was observed in this 
study. 

Riedel et al. (8) reported that lower arch length was decreased 
significantly following the treatment with two lower incisor 
extraction, but there was no change in SLIE group. In the 
present study, there was no statistically significant change in 
the lower arch length in SLIE Group similar to their study, 
while there was a significant increase in the NE Group. This 
increase probably resulted from the incisor protrusion in the 
NE group.

Changes in interocclusal relationships of the anterior teeth 
can be expected following SLIE. This change may include 
increases in overjet and overbite depending on the pretreat-
ment occlusal characteristics of the patients as reported by 
some authors, because all dimensions of the lower arch are 
reduced (33,39,41), and the other lower incisors can be 
aligned by extrusion and retraction (36,37,42). There is 
another study in which reported significant decreases in 
overjet and overbite as well (8). In the present study, there 
was no significant change in neither overjet nor overbite in 
accordance with one of the previous studies (35). This main-
tenance of the anterior relationship indicated that the space of 

the incisor extraction was only used for crowding. These 
mechanics are closely related to the pretreatment amount of 
crowding and anchorage type. Thus, incisor positions can be 
maintained with proper indications of SLIE, in turn, main-
taining the soft tissue profile and lip projections can be 
achieved, which is one of the advantages of lower incisor 
extraction (11,43,44).

Different amounts of changes in the upper and lower incisor 
positions following SLIE were reported in previous studies 
and case reports. These changes were reported as protrusion 
of both incisors (22), retrusion of upper incisors (17,22), 
retrusion of lower incisors (22) and no change in the inclina-
tion of them (35,44). Positions of upper and lower incisors 
did not show significant changes following SLIE treatment in 
the present study. Thus, the lip projection was also main-
tained and unpleasant effects of retruded incisors on the lips 
were avoided. However, a midline discrepancy should be 
expected after the SLIE treatment, which may have a 
negative effect on smiling in some patients. Especially in 
adult cases with lower incisor appearance during speaking 
and smiling, midline discrepancy would be more notable 
after SLIE treatment. Therefore clinicians should do 
functional examination of the patients before making a 
decision about the extraction and patients should be informed 
about midline discrepancies, and tooth extraction should be 
performed after patient consent is obtained.

CONCLUSION
The results of this study indicated that patients treated with 
SLIE showed more Bolton discrepancy than patients treated 
with NE. Furthermore, incisors’ inclinations were not 
changed statistically in SLIE group while increased in NE 
group. The difference in change of 3-3 width after the 
treatment was remarkable between the groups. Bolton analy-
ses should be used for each case before the treatment and 
SLIE may be preferred in cases with Bolton discrepancy for 
avoiding a dilemma which lets the clinician make a decision 
between causing retrusive lips and facial profile or extremely 
protracted lower incisors. It is necessary to evaluate the 
advantages and disadvantages of the SLIE treatment for each 
case. 
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ABSTRACT
Objective:
The aim of this retrospective study was to compare the treatment results of patients treated with 
non-extraction (NE) and single lower incisor extraction (SLIE) using cephalometric and dental 
cast analysis. 

Materials and Methods:
The lateral cephalometric radiographs and dental casts of 40 patients (20 patients of treated with 
Single Lower Incisor Extraction (SLIE), and 20 patients of treated with non-extraction (NE) 
were examined. The positions of the upper and lower incisors were examined cephalometrical-
ly; dental arch widths, arch lengths, Little Irregularity Index and Bolton Analysis were measured 
on the dental casts.

Results: 
In the SLIE and NE group, the amounts of maxillary irregularity were 2.67 ± 0.30 (mm) and 
3.07 ± 0.36 (mm), the amounts of mandibular irregularity were 7.11 ± 0.27 (mm) and 3.29 ± 
0.46 (mm) respectively. Lower intercanine (3-3) width was significantly decreased in the SLIE 
group and the changes between the groups were statistically significant as well. In SLIE group, 
no statistically significant change was observed in the parameters of the upper and lower incisor 
measurements, while in the NE group, the upper incisor angle (1-NA˚) and the distance of the 
upper incisors to the N-A plane (1-NA (mm)) increased significantly (P < 0.05). 

Conclusion: 
Successful dentoalveolar outcomes may be achieved by performing SLIE therapy as an alterna-
tive to NE applied to treat Class I patients with mandibular irregularity. Lower incisor extraction 
can be applied to avoid lower incisor protrusion.
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Non-extraction orthodontic treatment, Single lower incisor extraction, Bolton’s analysis.

ÖZ
Amaç:
Bu retrospektif çalışmanın amacı alt tek keser çekimli ve 
çekimsiz ortodontik tedavi uygulanan hastaların tedavi 
sonuçlarını sefalometrik ve model analizleriyle karşılaştır-
maktır. 

Gereç ve Yöntemler:
Çalışmamızda 40 hastanın (alt tek keser çekimli 20 hasta ve 
çekimsiz tedavi edilen 20 hasta) lateral sefalometrik radyo-
grafları ve dental modelleri incelenmiştir. Alt ve üst keser 
konumları sefalometrik olarak; dental ark genişlikleri, ark 
uzunlukları, Little irregularite indeksi ve Bolton analizi 
dental modeller üzerinde değerlendirilmiştir.

Bulgular:
Alt tek keser çekimli ve çekimsiz tedavi gruplarında sırasıyla 
maksiller çapraşıklık miktarı 
2.67 ± 0.30 (mm) ile 3.07 ± 0.36 (mm), mandibular 
çapraşıklık miktarı ise 7.11 ± 0.27 (mm) ile 3.29 ± 0.46 
(mm)’dir. Model analizinde alt kaninler arası (3-3) genişlik 
alt tek keser çekimli grupta istatistiksel olarak anlamlı 
miktarda azalmıştır ve gruplar arasındaki değişimler anlamlı 
bulunmuştur (P < 0.05). Alt tek keser çekimli grupta sefalo-
metrik olarak alt ve üst keser pozisyonlarındaki değişimlerde 
istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik gözlenmezken 
çekimsiz grupta üst keser açısı (1-NA˚) ve üst keserin N-A 
düzlemine olan uzaklığı [1-NA (mm)] istatistiksel olarak 
anlamlı miktarda artmıştır (P < 0.05).

Sonuç: 
Mandibular çapraşıklığa sahip Sınıf I hastaların tedavisinde 
kullanılan çekimsiz tedaviye alternatif olabilecek alt tek 
keser çekimli ortodontik tedaviyle başarılı dentoalveoler 
sonuçlar elde edilebilir. Keser protrüzyonunu önlemek için 
tek keser çekimi uygulanabilir.

Anahtar Sözcükler: 
Çekimsiz ortodontik Tedavi, Tek alt keser çekimi, Bolton 
analizi.

INTRODUCTION
Lower anterior dental crowding that causes aesthetically 
unpleasant dental appearance has been one of the common 
orthodontic problems (1-5). There are many fixed orthodon-
tic treatment approaches for solving the lower incisor crowd-
ing such as non-extraction (NE) treatment by protruding the 
incisors, treatment with interproximal stripping, premolar 
extraction and one or two lower incisors extraction treatment. 
Tooth extraction orthodontic treatment has been a controver-
sial issue for a long time (6,7). Extraction of premolar is 
usually preferred to treat crowding. However, extraction of 
these teeth is limited because of concerns about negatively 
affected facial profile due to the retracted incisors and lips. 
On the other hand, incisors protrusion without extraction is 
another method for solving the crowding, which was 
abstained in patients with thin alveolus or the one who tends 

to have periodontal diseases (6). Mesiodistal stripping 
provides only 3-4 mm space gain in the anterior alveolus, 
which may not be enough to solve the crowding. Single lower 
incisor extraction (SLIE) treatment has been reported by 
many clinicians and was found to be more effective than 
other options in some selected cases by achieving stable 
results in the anterior region (inter-canine (3-3) width is not 
increased) (8), and also for avoiding unpleasant retrusive 
facial profile (9-11). According to Kokich and Shapiro (1) 
SLIE in some cases can be useful to achieve the development 
of aesthetics and occlusion with minimal orthodontic treatm  
ent. However, this treatment is not very common compared to 
premolar extraction treatment because few patients are 
suitable for the standards for such treatments (12).
  
SLIE was first introduced in 1942 by Hahn to treat crowding 
(13). This is not an eligible approach for the symmetrical 
treatment of malocclusions, but in some clinical situations, 
SLIE treatment may be a treatment option that can be 
obtained acceptable occlusion according to the needs of the 
patient (6,14-23). Moreover, this treatment can be utilized to 
keep the arch form and width without expansion of the 3-3 
width (24). Riedel et al. (8) stated that one or two lower 
incisor extraction treatment is the only reasonable treatment 
to provide stable anterior region in patients with lower 
crowding teeth. Furthermore, it was stated that SLIE can be 
performed in patients with Bolton discrepancy (irregularity 
between upper and lower teeth widths) (14,22). Some other 
factors to be assessed for this treatment in the literature have 
been reported as lower incisor crowding, tooth size irregulari-
ty, pathological conditions, overbite, overjet, sagittal incisor 
relationship, skeletal growth pattern, age of the patient, 
increased widths of lower incisors and narrow upper incisors 
(11,14,25-27).
Kamal et al. (28) found similar PAR scores in comparison of 
NE, premolar extraction, and SLIE treatments in patients 
with Class I anterior crowding. However, Ileri et al. (3) 
reported that NE treatment resulted in more desirable 
outcomes than premolar extraction and SLIE regarding the 
occlusion in Class I patients with moderate to severe mandib-
ular anterior crowding.  In another study (29) it was reported 
that the SLIE or NE treatment were caused similar changes in 
occlusal characteristics (overjet, overbite and 3-3 width).   
There is a controversy among clinicians about this technique 
and its effects on the occlusion and arch forms. Therefore, in 
the present study, it was aimed to examine the changes in the 
arch dimensions and cephalometric upper-lower incisor 
relationships of patients treated with NE and SLIE treatment 
retrospectively.
 
MATERIALS and METHODS
This study was conducted on the materials of patients treated 
with SLIE and NE orthodontic treatment. For this purpose, 
lateral cephalometric radiographs and dental casts of 20 
patients treated with SLIE in the Orthodontics Department of 
Süleyman Demirel University Hospital (2011-2015) were 
examined. For the control group, another 20 patients treated 
with NE treatment were retrieved from the archieve. Inclu-

sion criteria of this study were: 
- No functional orthopedic treatment before fixed therapy,
- No congenital tooth agenesis or loss of teeth for any reason,
- No congenital anomaly in the craniofacial region,
- No systemic disorder,
- The cases were completed in an acceptable occlusion.
Measurements of the changes in the alveolar arch on the 
dental casts obtained at pre-treatment and post-treatment 
were performed with the digital caliper. Maxillo-mandibular 
changes, projection of upper and lower incisors were evaluat-
ed with the lateral cephalometric radiographs which were 
obtained beginning and at the end of the treatment. Cephalo-
metric and dental cast parameters used in this study are 
defined below: 

Dental Cast Measurements:
1. The anterior lower tooth-size Bolton excess: 
The mesiodistal widths of six upper incisor teeth, from the 
right canine to the left canine are totaled and compared with 
the sum derived by the same procedure carried out on the 
lower six incisor teeth. The ratio between both measurements 
is the percentage relationship of lower anterior arch length to 
the upper anterior arch length and compared with the mean 
values in the Bolton ratio analysis and the excess of anterior tooth size 
were evaluated (30).

2. The over all lower tooth-size Bolton excess: 
The mesiodistal widths of twelve upper teeth, from the right 
first permanent molar to the left first permanent molar are 
totaled and compared with the sum derived by the same 
procedure carried out on the lower twelve teeth. The ratio 
between both measurements is the percentage relationship of 
over all lower arch length to the over all upper arch length 
and compared with the mean values in the Bolton tooth ratio 
analysis and the excess of tooth size were evaluated (30). 

3. Little Irregularity Index: 
The summed displacement of the anatomic contact points of 
the lower anterior teeth (31).

4. The amount of maxillary irregularity:
 It is the amount of irregularity between maxillary teeth.

5. The amount of mandibular irregularity: 
It is the amount of irregularity between maxillary teeth.

6. Upper 3-3 width: 
The upper right and upper left canines are the distance 
between the cusp tip of the tooth (Fig. 1.a.1).

7. Lower 3-3 width: 
The lower right and lower left canines are the distance 
between the cusp tip of the tooth 
(Fig.1.b.1).

8. Upper inter-1st premolar (4-4) width: 
The distance between the buccal cusp tips of the upper right 
and upper left 1st premolar teeth (Fig. 1.a.2).

9. Lower 4-4 width: 
The distance between the buccal cusp tips of the lower right 
and lower left 1st premolar teeth (Fig. 1.b.2).

10. Upper inter-2nd premolar (5-5) width: 
The distance between the buccal cusp tips of the upper right 
and upper left 2nd premolar teeth (Fig. 1.a.3).
11. Lower 5-5 width: 
The distance between the buccal cusp tips of the lower right 
and lower left 2nd premolar teeth (Fig. 1.b.3).

12. Upper inter-1st molar (6-6) width: 
The distance between the bucco-mesial cusp tips of the upper 
right and upper left 1st molar teeth (Fig. 1.a.4).

13. Lower 6-6 width: 
The distance between the bucco-mesial cusp tips of the lower 
right and lower left 1st molar teeth (Fig. 1.b.4).

14. Upper arch length: 
Upper arch length is the sum of the distance between the 
mesial contact of the right upper molar tooth, and the distance 
between the contact point of the two central incisors, and the 
mesial contact of the left upper molar tooth and the distance 
between the central incisors (Fig. 1.c).

15. Lower arch length: 
Lower arch length is the sum of the distance between the 
mesial contact of the right lower molar tooth and the distance 
between the contact point of the two central incisors and the 
mesial contact of the left lower molar tooth and the distance 
between the central incisors (Fig. 1.d).    
 
16. Overjet: 
Overjet is the distance horizontally from the labial surface of 
the lower incisor to the incisal edge of the upper incisor.

17. Overbite: 
Overbite is the distance vertically from the incisal edge of the 
upper incisor to the incisal edge of the lower incisor. 

Figure 1. Dental cast measurements.
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Cephalometric Measurements:
1. SNA˚: It is the angle between the Sella, Nasion and A points. 
2. SNB˚: It is the angle between the Sella, Nasion, and B points.
3. ANB˚: It is the angle between the A, Nasion and B points.
4. SND˚: It is the angle between the Sella, Nasion and D points. 
5. Pog-NB (mm): It is the distance between Pogonion and the 
    plane passing through the point of N and B.
6. Interincisal Angle: It is the angle between axis of the upper 
    central incisor and the axis of lower central incisor.
7. GoGn-SN˚: It is the angle formed between GoGn and SN 
     planes.
8. Upper lip-S (mm): Perpendicular distance from the upper lip  
     point to S line.
9. Lower lip-S (mm): Perpendicular distance from the lower lip 
     point to S line.
10. IMPA˚: It is the angle formed between Go-Me and axis of 
      the lower incisor.
11. Witt's (mm): It is the distance between the projection of A 
       and B points on the occlusal plane. 
12. 1-NA (mm): It is the distance between the incisor edge of 
      the upper central incisor and the plane passing through the 
      point of N and A.
13. 1-NA˚: It is the angle between the axis of upper central 
     incisor and the plane passing through the point of N and A.
14. 1-NB (mm): It is the perpendicular distance between the 
      incisor edge of the lower central incisor and the plane 
      passing through the point of N and B.
15. 1-NB˚: It is the angle between the axis of lower central 
     incisor and the plane passing through the point of N and B.

For the statistical analysis, SPSS 22.0 (Statistical Package  
for Social Science for Windows, version 22.0, SPSS Inc., 
Chicago, Illinois, USA) was used. The paired sample t-test 
was used evaluation of the intra-group changes with the 
treatment. The independent group t-test was used to deter-
mine the differences of treatment variables in SLIE and NE 
treatment groups, depending on the normal distribution. The 
level of statistical significance was accepted as P < 0.05.

RESULTS
The average ages of SLIE group and NE group were 16.09 ± 
3.91 years and 15.10 ± 3.90 years, respectively (Tab. 1). The 
groups were similar in terms of age. In both groups, the 
gender distribution was not statistically different.

Table 1. Age and gender distributions.

The comparisons of the dental cast measurements obtained at 
the start of the treatment are shown in Table 2. The anterior 
lower tooth-size Bolton excess, the over all lower tooth-size 
Bolton excess, Little Irregularity Index and the amount of 
Mandibular Irregularity were found different significantly 
between groups (P < 0.05). 

Table 2. Dental cast measurements comparisons between the groups.

Upper dental cast analysis showed that there were statistically 
increase the 3-3 width and 4-4 and 5-5 widths, and were no 
changes in 6-6 width and arch length in the SLIE group (Tab. 
3). However, there was no change in 3-3 width, and was a 
statistically significant increase in upper arch length in the 
NE Group. These findings were found to be similar except 
3-3 width in both groups.

When the lower dental cast analysis was evaluated, it was 
found that there was a statistically significant decrease in 
lower 3-3 width, increase in lower 5-5 width and lower 6-6 
width in the SLIE group (P < 0.05), and was no change in 
lower arch length (P < 0.05). Moreover, lower 4-4 width and 
lower arch length were increased, and there were no changes 
in lower 6-6 width in NE Group. Lower 3-3 width and lower 
5-5 width were revealed to be diffirent in both group. On the 
other hand, the increase of lower arch length was found 
higher in the NE group.  There was no significant difference 
in overjet and overbite in both groups and minimal changes 
were similar between groups. (Tab. 3) 

Table 3. Pre-treatment (T0) and post-treatment (T1) changes in dental cast 
              measurements and comparisons between groups.
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When cephalometric parameters were analysed, there was no 
statistically significant changes in sagittal skeletal parameters 
(SNA˚, SNB˚, ANB˚, SND˚ and Witts) following the 
treament neither in SLIE nor in NE groups. Upper and lower 
lips projections did not show significant changes either. 
There was a statistically significant decrease in interincisal 
angle in NE Group. Positions of upper and lower incisors 
were not significantly changed in the SLIE Group. However, 
there was a statistically significant increase in the 1-NA (mm) 
and 1-NA˚ in the NE Group, and the increases were found to 
be statistically significant between the groups. (Tab. 4).     

Table 4. Pre-treatment (T0) and post-treatment (T1) cephalometric 
               changes and comparisons between  groups.

DISCUSSION
Main goals of the orthodontists are to achieve better function, 
occlusal and aesthetic results with an appropriate treatment 
method in a short period of time, and also provide long-term 
stability. It is very important to determine the best treatment 
plan with case specific approaches regarding the esthetics, 
function and stability (24,32,33). 

Lower incisor crowding is one of the common problems of 
orthodontic anomalies (34) while lower incisor extraction is 
not common for the correction of this irregularity (22,35). 
Common concerns about SLIE may not be providing ideal 
occlusion with Class III molar relationship and also causing 
midline discrepancy. On the other hand, maintaining the 
presence arch form without increasing 3-3 width would allow 
the clinicians to achieve stable results. Some authors suggest-
ed that SLIE treatment can be used for patients characterized 
by the presence of extremely irregularity or protruded 
incisors, which requires to decrease dental volume so as to 
achieve proper alignment and leveling with normal inclinica-
tions of the incisors in the alveolus (8,9,14).
The lower tooth size excess more than 1.6 mm as noted by 

Bolton’s analysis is considered significant, which requires 
dental reduction such as stripping to provide a good occlusion 
(22,30). SLIE is usually performed in patients with Bolton 
discrepancies greater than 2.0 mm. In different studies, the 
range of the tooth size discrepancy has been reported between 
1.3-4.6 mm for SLIE treatment (22,36-38).  In the present 
study, similar to the previous ones, patients in SLIE had more 
than 2mm tooth size discrepancy in favor of lower teeth. 
Maintaining the lower arch form and avoiding the expansion 
of 3-3 width during orthodontic treatment after permanent 
canine eruption are not suggested since the stability is not 
provided (8,39). It has been reported that the lower 3-3 width 
was decreased or did not change in patients treated with lower 
incisor extraction (8,14,22,39). In the present study, decreas-
es in lower 3-3 widths were statistically significant in the 
SLIE group, and this difference was found statistically signif-
icant between groups. One of the limitations of this study was 
to have short term results. Long term results need to be evalu-
ated with larger samples in further studies.  

Changes in 4-4 and 6-6 widths were measured in this study as 
well. There was no statistically significant change in lower 
4-4 width in the SLIE Group, while a significant increase in 
5-5 width was found in this group even though second 
premolars were far from the extraction site. This change can 
be negligible clinically since it was limited by approximately 
0,7 mm.  In the literature, it was stated that orthodontic 
treatment with extraction caused a decrease in 6-6 width in 
the major of the cases (8,35,40). Riedel et al. (8) found that 
the lower 6-6 width was increased with lower incisor 
extraction, and this change was similar to that of NE 
treatment group. In an article regarding with a lower incisor 
extraction treatment, there was an increase in lower 6-6 width 
as well (22). Similar to previous studies an increase (approxi-
mately 0,7 mm) in lower 6-6 width was observed in this 
study. 

Riedel et al. (8) reported that lower arch length was decreased 
significantly following the treatment with two lower incisor 
extraction, but there was no change in SLIE group. In the 
present study, there was no statistically significant change in 
the lower arch length in SLIE Group similar to their study, 
while there was a significant increase in the NE Group. This 
increase probably resulted from the incisor protrusion in the 
NE group.

Changes in interocclusal relationships of the anterior teeth 
can be expected following SLIE. This change may include 
increases in overjet and overbite depending on the pretreat-
ment occlusal characteristics of the patients as reported by 
some authors, because all dimensions of the lower arch are 
reduced (33,39,41), and the other lower incisors can be 
aligned by extrusion and retraction (36,37,42). There is 
another study in which reported significant decreases in 
overjet and overbite as well (8). In the present study, there 
was no significant change in neither overjet nor overbite in 
accordance with one of the previous studies (35). This main-
tenance of the anterior relationship indicated that the space of 

the incisor extraction was only used for crowding. These 
mechanics are closely related to the pretreatment amount of 
crowding and anchorage type. Thus, incisor positions can be 
maintained with proper indications of SLIE, in turn, main-
taining the soft tissue profile and lip projections can be 
achieved, which is one of the advantages of lower incisor 
extraction (11,43,44).

Different amounts of changes in the upper and lower incisor 
positions following SLIE were reported in previous studies 
and case reports. These changes were reported as protrusion 
of both incisors (22), retrusion of upper incisors (17,22), 
retrusion of lower incisors (22) and no change in the inclina-
tion of them (35,44). Positions of upper and lower incisors 
did not show significant changes following SLIE treatment in 
the present study. Thus, the lip projection was also main-
tained and unpleasant effects of retruded incisors on the lips 
were avoided. However, a midline discrepancy should be 
expected after the SLIE treatment, which may have a 
negative effect on smiling in some patients. Especially in 
adult cases with lower incisor appearance during speaking 
and smiling, midline discrepancy would be more notable 
after SLIE treatment. Therefore clinicians should do 
functional examination of the patients before making a 
decision about the extraction and patients should be informed 
about midline discrepancies, and tooth extraction should be 
performed after patient consent is obtained.

CONCLUSION
The results of this study indicated that patients treated with 
SLIE showed more Bolton discrepancy than patients treated 
with NE. Furthermore, incisors’ inclinations were not 
changed statistically in SLIE group while increased in NE 
group. The difference in change of 3-3 width after the 
treatment was remarkable between the groups. Bolton analy-
ses should be used for each case before the treatment and 
SLIE may be preferred in cases with Bolton discrepancy for 
avoiding a dilemma which lets the clinician make a decision 
between causing retrusive lips and facial profile or extremely 
protracted lower incisors. It is necessary to evaluate the 
advantages and disadvantages of the SLIE treatment for each 
case. 
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ABSTRACT
Objective:
The aim of this retrospective study was to compare the treatment results of patients treated with 
non-extraction (NE) and single lower incisor extraction (SLIE) using cephalometric and dental 
cast analysis. 

Materials and Methods:
The lateral cephalometric radiographs and dental casts of 40 patients (20 patients of treated with 
Single Lower Incisor Extraction (SLIE), and 20 patients of treated with non-extraction (NE) 
were examined. The positions of the upper and lower incisors were examined cephalometrical-
ly; dental arch widths, arch lengths, Little Irregularity Index and Bolton Analysis were measured 
on the dental casts.

Results: 
In the SLIE and NE group, the amounts of maxillary irregularity were 2.67 ± 0.30 (mm) and 
3.07 ± 0.36 (mm), the amounts of mandibular irregularity were 7.11 ± 0.27 (mm) and 3.29 ± 
0.46 (mm) respectively. Lower intercanine (3-3) width was significantly decreased in the SLIE 
group and the changes between the groups were statistically significant as well. In SLIE group, 
no statistically significant change was observed in the parameters of the upper and lower incisor 
measurements, while in the NE group, the upper incisor angle (1-NA˚) and the distance of the 
upper incisors to the N-A plane (1-NA (mm)) increased significantly (P < 0.05). 

Conclusion: 
Successful dentoalveolar outcomes may be achieved by performing SLIE therapy as an alterna-
tive to NE applied to treat Class I patients with mandibular irregularity. Lower incisor extraction 
can be applied to avoid lower incisor protrusion.

Key Words:
Non-extraction orthodontic treatment, Single lower incisor extraction, Bolton’s analysis.

ÖZ
Amaç:
Bu retrospektif çalışmanın amacı alt tek keser çekimli ve 
çekimsiz ortodontik tedavi uygulanan hastaların tedavi 
sonuçlarını sefalometrik ve model analizleriyle karşılaştır-
maktır. 

Gereç ve Yöntemler:
Çalışmamızda 40 hastanın (alt tek keser çekimli 20 hasta ve 
çekimsiz tedavi edilen 20 hasta) lateral sefalometrik radyo-
grafları ve dental modelleri incelenmiştir. Alt ve üst keser 
konumları sefalometrik olarak; dental ark genişlikleri, ark 
uzunlukları, Little irregularite indeksi ve Bolton analizi 
dental modeller üzerinde değerlendirilmiştir.

Bulgular:
Alt tek keser çekimli ve çekimsiz tedavi gruplarında sırasıyla 
maksiller çapraşıklık miktarı 
2.67 ± 0.30 (mm) ile 3.07 ± 0.36 (mm), mandibular 
çapraşıklık miktarı ise 7.11 ± 0.27 (mm) ile 3.29 ± 0.46 
(mm)’dir. Model analizinde alt kaninler arası (3-3) genişlik 
alt tek keser çekimli grupta istatistiksel olarak anlamlı 
miktarda azalmıştır ve gruplar arasındaki değişimler anlamlı 
bulunmuştur (P < 0.05). Alt tek keser çekimli grupta sefalo-
metrik olarak alt ve üst keser pozisyonlarındaki değişimlerde 
istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik gözlenmezken 
çekimsiz grupta üst keser açısı (1-NA˚) ve üst keserin N-A 
düzlemine olan uzaklığı [1-NA (mm)] istatistiksel olarak 
anlamlı miktarda artmıştır (P < 0.05).

Sonuç: 
Mandibular çapraşıklığa sahip Sınıf I hastaların tedavisinde 
kullanılan çekimsiz tedaviye alternatif olabilecek alt tek 
keser çekimli ortodontik tedaviyle başarılı dentoalveoler 
sonuçlar elde edilebilir. Keser protrüzyonunu önlemek için 
tek keser çekimi uygulanabilir.

Anahtar Sözcükler: 
Çekimsiz ortodontik Tedavi, Tek alt keser çekimi, Bolton 
analizi.

INTRODUCTION
Lower anterior dental crowding that causes aesthetically 
unpleasant dental appearance has been one of the common 
orthodontic problems (1-5). There are many fixed orthodon-
tic treatment approaches for solving the lower incisor crowd-
ing such as non-extraction (NE) treatment by protruding the 
incisors, treatment with interproximal stripping, premolar 
extraction and one or two lower incisors extraction treatment. 
Tooth extraction orthodontic treatment has been a controver-
sial issue for a long time (6,7). Extraction of premolar is 
usually preferred to treat crowding. However, extraction of 
these teeth is limited because of concerns about negatively 
affected facial profile due to the retracted incisors and lips. 
On the other hand, incisors protrusion without extraction is 
another method for solving the crowding, which was 
abstained in patients with thin alveolus or the one who tends 

to have periodontal diseases (6). Mesiodistal stripping 
provides only 3-4 mm space gain in the anterior alveolus, 
which may not be enough to solve the crowding. Single lower 
incisor extraction (SLIE) treatment has been reported by 
many clinicians and was found to be more effective than 
other options in some selected cases by achieving stable 
results in the anterior region (inter-canine (3-3) width is not 
increased) (8), and also for avoiding unpleasant retrusive 
facial profile (9-11). According to Kokich and Shapiro (1) 
SLIE in some cases can be useful to achieve the development 
of aesthetics and occlusion with minimal orthodontic treatm  
ent. However, this treatment is not very common compared to 
premolar extraction treatment because few patients are 
suitable for the standards for such treatments (12).
  
SLIE was first introduced in 1942 by Hahn to treat crowding 
(13). This is not an eligible approach for the symmetrical 
treatment of malocclusions, but in some clinical situations, 
SLIE treatment may be a treatment option that can be 
obtained acceptable occlusion according to the needs of the 
patient (6,14-23). Moreover, this treatment can be utilized to 
keep the arch form and width without expansion of the 3-3 
width (24). Riedel et al. (8) stated that one or two lower 
incisor extraction treatment is the only reasonable treatment 
to provide stable anterior region in patients with lower 
crowding teeth. Furthermore, it was stated that SLIE can be 
performed in patients with Bolton discrepancy (irregularity 
between upper and lower teeth widths) (14,22). Some other 
factors to be assessed for this treatment in the literature have 
been reported as lower incisor crowding, tooth size irregulari-
ty, pathological conditions, overbite, overjet, sagittal incisor 
relationship, skeletal growth pattern, age of the patient, 
increased widths of lower incisors and narrow upper incisors 
(11,14,25-27).
Kamal et al. (28) found similar PAR scores in comparison of 
NE, premolar extraction, and SLIE treatments in patients 
with Class I anterior crowding. However, Ileri et al. (3) 
reported that NE treatment resulted in more desirable 
outcomes than premolar extraction and SLIE regarding the 
occlusion in Class I patients with moderate to severe mandib-
ular anterior crowding.  In another study (29) it was reported 
that the SLIE or NE treatment were caused similar changes in 
occlusal characteristics (overjet, overbite and 3-3 width).   
There is a controversy among clinicians about this technique 
and its effects on the occlusion and arch forms. Therefore, in 
the present study, it was aimed to examine the changes in the 
arch dimensions and cephalometric upper-lower incisor 
relationships of patients treated with NE and SLIE treatment 
retrospectively.
 
MATERIALS and METHODS
This study was conducted on the materials of patients treated 
with SLIE and NE orthodontic treatment. For this purpose, 
lateral cephalometric radiographs and dental casts of 20 
patients treated with SLIE in the Orthodontics Department of 
Süleyman Demirel University Hospital (2011-2015) were 
examined. For the control group, another 20 patients treated 
with NE treatment were retrieved from the archieve. Inclu-

sion criteria of this study were: 
- No functional orthopedic treatment before fixed therapy,
- No congenital tooth agenesis or loss of teeth for any reason,
- No congenital anomaly in the craniofacial region,
- No systemic disorder,
- The cases were completed in an acceptable occlusion.
Measurements of the changes in the alveolar arch on the 
dental casts obtained at pre-treatment and post-treatment 
were performed with the digital caliper. Maxillo-mandibular 
changes, projection of upper and lower incisors were evaluat-
ed with the lateral cephalometric radiographs which were 
obtained beginning and at the end of the treatment. Cephalo-
metric and dental cast parameters used in this study are 
defined below: 

Dental Cast Measurements:
1. The anterior lower tooth-size Bolton excess: 
The mesiodistal widths of six upper incisor teeth, from the 
right canine to the left canine are totaled and compared with 
the sum derived by the same procedure carried out on the 
lower six incisor teeth. The ratio between both measurements 
is the percentage relationship of lower anterior arch length to 
the upper anterior arch length and compared with the mean 
values in the Bolton ratio analysis and the excess of anterior tooth size 
were evaluated (30).

2. The over all lower tooth-size Bolton excess: 
The mesiodistal widths of twelve upper teeth, from the right 
first permanent molar to the left first permanent molar are 
totaled and compared with the sum derived by the same 
procedure carried out on the lower twelve teeth. The ratio 
between both measurements is the percentage relationship of 
over all lower arch length to the over all upper arch length 
and compared with the mean values in the Bolton tooth ratio 
analysis and the excess of tooth size were evaluated (30). 

3. Little Irregularity Index: 
The summed displacement of the anatomic contact points of 
the lower anterior teeth (31).

4. The amount of maxillary irregularity:
 It is the amount of irregularity between maxillary teeth.

5. The amount of mandibular irregularity: 
It is the amount of irregularity between maxillary teeth.

6. Upper 3-3 width: 
The upper right and upper left canines are the distance 
between the cusp tip of the tooth (Fig. 1.a.1).

7. Lower 3-3 width: 
The lower right and lower left canines are the distance 
between the cusp tip of the tooth 
(Fig.1.b.1).

8. Upper inter-1st premolar (4-4) width: 
The distance between the buccal cusp tips of the upper right 
and upper left 1st premolar teeth (Fig. 1.a.2).

9. Lower 4-4 width: 
The distance between the buccal cusp tips of the lower right 
and lower left 1st premolar teeth (Fig. 1.b.2).

10. Upper inter-2nd premolar (5-5) width: 
The distance between the buccal cusp tips of the upper right 
and upper left 2nd premolar teeth (Fig. 1.a.3).
11. Lower 5-5 width: 
The distance between the buccal cusp tips of the lower right 
and lower left 2nd premolar teeth (Fig. 1.b.3).

12. Upper inter-1st molar (6-6) width: 
The distance between the bucco-mesial cusp tips of the upper 
right and upper left 1st molar teeth (Fig. 1.a.4).

13. Lower 6-6 width: 
The distance between the bucco-mesial cusp tips of the lower 
right and lower left 1st molar teeth (Fig. 1.b.4).

14. Upper arch length: 
Upper arch length is the sum of the distance between the 
mesial contact of the right upper molar tooth, and the distance 
between the contact point of the two central incisors, and the 
mesial contact of the left upper molar tooth and the distance 
between the central incisors (Fig. 1.c).

15. Lower arch length: 
Lower arch length is the sum of the distance between the 
mesial contact of the right lower molar tooth and the distance 
between the contact point of the two central incisors and the 
mesial contact of the left lower molar tooth and the distance 
between the central incisors (Fig. 1.d).    
 
16. Overjet: 
Overjet is the distance horizontally from the labial surface of 
the lower incisor to the incisal edge of the upper incisor.

17. Overbite: 
Overbite is the distance vertically from the incisal edge of the 
upper incisor to the incisal edge of the lower incisor. 

Figure 1. Dental cast measurements.

Cephalometric Measurements:
1. SNA˚: It is the angle between the Sella, Nasion and A points. 
2. SNB˚: It is the angle between the Sella, Nasion, and B points.
3. ANB˚: It is the angle between the A, Nasion and B points.
4. SND˚: It is the angle between the Sella, Nasion and D points. 
5. Pog-NB (mm): It is the distance between Pogonion and the 
    plane passing through the point of N and B.
6. Interincisal Angle: It is the angle between axis of the upper 
    central incisor and the axis of lower central incisor.
7. GoGn-SN˚: It is the angle formed between GoGn and SN 
     planes.
8. Upper lip-S (mm): Perpendicular distance from the upper lip  
     point to S line.
9. Lower lip-S (mm): Perpendicular distance from the lower lip 
     point to S line.
10. IMPA˚: It is the angle formed between Go-Me and axis of 
      the lower incisor.
11. Witt's (mm): It is the distance between the projection of A 
       and B points on the occlusal plane. 
12. 1-NA (mm): It is the distance between the incisor edge of 
      the upper central incisor and the plane passing through the 
      point of N and A.
13. 1-NA˚: It is the angle between the axis of upper central 
     incisor and the plane passing through the point of N and A.
14. 1-NB (mm): It is the perpendicular distance between the 
      incisor edge of the lower central incisor and the plane 
      passing through the point of N and B.
15. 1-NB˚: It is the angle between the axis of lower central 
     incisor and the plane passing through the point of N and B.

For the statistical analysis, SPSS 22.0 (Statistical Package  
for Social Science for Windows, version 22.0, SPSS Inc., 
Chicago, Illinois, USA) was used. The paired sample t-test 
was used evaluation of the intra-group changes with the 
treatment. The independent group t-test was used to deter-
mine the differences of treatment variables in SLIE and NE 
treatment groups, depending on the normal distribution. The 
level of statistical significance was accepted as P < 0.05.

RESULTS
The average ages of SLIE group and NE group were 16.09 ± 
3.91 years and 15.10 ± 3.90 years, respectively (Tab. 1). The 
groups were similar in terms of age. In both groups, the 
gender distribution was not statistically different.

Table 1. Age and gender distributions.

The comparisons of the dental cast measurements obtained at 
the start of the treatment are shown in Table 2. The anterior 
lower tooth-size Bolton excess, the over all lower tooth-size 
Bolton excess, Little Irregularity Index and the amount of 
Mandibular Irregularity were found different significantly 
between groups (P < 0.05). 

Table 2. Dental cast measurements comparisons between the groups.

Upper dental cast analysis showed that there were statistically 
increase the 3-3 width and 4-4 and 5-5 widths, and were no 
changes in 6-6 width and arch length in the SLIE group (Tab. 
3). However, there was no change in 3-3 width, and was a 
statistically significant increase in upper arch length in the 
NE Group. These findings were found to be similar except 
3-3 width in both groups.

When the lower dental cast analysis was evaluated, it was 
found that there was a statistically significant decrease in 
lower 3-3 width, increase in lower 5-5 width and lower 6-6 
width in the SLIE group (P < 0.05), and was no change in 
lower arch length (P < 0.05). Moreover, lower 4-4 width and 
lower arch length were increased, and there were no changes 
in lower 6-6 width in NE Group. Lower 3-3 width and lower 
5-5 width were revealed to be diffirent in both group. On the 
other hand, the increase of lower arch length was found 
higher in the NE group.  There was no significant difference 
in overjet and overbite in both groups and minimal changes 
were similar between groups. (Tab. 3) 

Table 3. Pre-treatment (T0) and post-treatment (T1) changes in dental cast 
              measurements and comparisons between groups.

 

When cephalometric parameters were analysed, there was no 
statistically significant changes in sagittal skeletal parameters 
(SNA˚, SNB˚, ANB˚, SND˚ and Witts) following the 
treament neither in SLIE nor in NE groups. Upper and lower 
lips projections did not show significant changes either. 
There was a statistically significant decrease in interincisal 
angle in NE Group. Positions of upper and lower incisors 
were not significantly changed in the SLIE Group. However, 
there was a statistically significant increase in the 1-NA (mm) 
and 1-NA˚ in the NE Group, and the increases were found to 
be statistically significant between the groups. (Tab. 4).     

Table 4. Pre-treatment (T0) and post-treatment (T1) cephalometric 
               changes and comparisons between  groups.

DISCUSSION
Main goals of the orthodontists are to achieve better function, 
occlusal and aesthetic results with an appropriate treatment 
method in a short period of time, and also provide long-term 
stability. It is very important to determine the best treatment 
plan with case specific approaches regarding the esthetics, 
function and stability (24,32,33). 

Lower incisor crowding is one of the common problems of 
orthodontic anomalies (34) while lower incisor extraction is 
not common for the correction of this irregularity (22,35). 
Common concerns about SLIE may not be providing ideal 
occlusion with Class III molar relationship and also causing 
midline discrepancy. On the other hand, maintaining the 
presence arch form without increasing 3-3 width would allow 
the clinicians to achieve stable results. Some authors suggest-
ed that SLIE treatment can be used for patients characterized 
by the presence of extremely irregularity or protruded 
incisors, which requires to decrease dental volume so as to 
achieve proper alignment and leveling with normal inclinica-
tions of the incisors in the alveolus (8,9,14).
The lower tooth size excess more than 1.6 mm as noted by 

Bolton’s analysis is considered significant, which requires 
dental reduction such as stripping to provide a good occlusion 
(22,30). SLIE is usually performed in patients with Bolton 
discrepancies greater than 2.0 mm. In different studies, the 
range of the tooth size discrepancy has been reported between 
1.3-4.6 mm for SLIE treatment (22,36-38).  In the present 
study, similar to the previous ones, patients in SLIE had more 
than 2mm tooth size discrepancy in favor of lower teeth. 
Maintaining the lower arch form and avoiding the expansion 
of 3-3 width during orthodontic treatment after permanent 
canine eruption are not suggested since the stability is not 
provided (8,39). It has been reported that the lower 3-3 width 
was decreased or did not change in patients treated with lower 
incisor extraction (8,14,22,39). In the present study, decreas-
es in lower 3-3 widths were statistically significant in the 
SLIE group, and this difference was found statistically signif-
icant between groups. One of the limitations of this study was 
to have short term results. Long term results need to be evalu-
ated with larger samples in further studies.  

Changes in 4-4 and 6-6 widths were measured in this study as 
well. There was no statistically significant change in lower 
4-4 width in the SLIE Group, while a significant increase in 
5-5 width was found in this group even though second 
premolars were far from the extraction site. This change can 
be negligible clinically since it was limited by approximately 
0,7 mm.  In the literature, it was stated that orthodontic 
treatment with extraction caused a decrease in 6-6 width in 
the major of the cases (8,35,40). Riedel et al. (8) found that 
the lower 6-6 width was increased with lower incisor 
extraction, and this change was similar to that of NE 
treatment group. In an article regarding with a lower incisor 
extraction treatment, there was an increase in lower 6-6 width 
as well (22). Similar to previous studies an increase (approxi-
mately 0,7 mm) in lower 6-6 width was observed in this 
study. 

Riedel et al. (8) reported that lower arch length was decreased 
significantly following the treatment with two lower incisor 
extraction, but there was no change in SLIE group. In the 
present study, there was no statistically significant change in 
the lower arch length in SLIE Group similar to their study, 
while there was a significant increase in the NE Group. This 
increase probably resulted from the incisor protrusion in the 
NE group.

Changes in interocclusal relationships of the anterior teeth 
can be expected following SLIE. This change may include 
increases in overjet and overbite depending on the pretreat-
ment occlusal characteristics of the patients as reported by 
some authors, because all dimensions of the lower arch are 
reduced (33,39,41), and the other lower incisors can be 
aligned by extrusion and retraction (36,37,42). There is 
another study in which reported significant decreases in 
overjet and overbite as well (8). In the present study, there 
was no significant change in neither overjet nor overbite in 
accordance with one of the previous studies (35). This main-
tenance of the anterior relationship indicated that the space of 
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the incisor extraction was only used for crowding. These 
mechanics are closely related to the pretreatment amount of 
crowding and anchorage type. Thus, incisor positions can be 
maintained with proper indications of SLIE, in turn, main-
taining the soft tissue profile and lip projections can be 
achieved, which is one of the advantages of lower incisor 
extraction (11,43,44).

Different amounts of changes in the upper and lower incisor 
positions following SLIE were reported in previous studies 
and case reports. These changes were reported as protrusion 
of both incisors (22), retrusion of upper incisors (17,22), 
retrusion of lower incisors (22) and no change in the inclina-
tion of them (35,44). Positions of upper and lower incisors 
did not show significant changes following SLIE treatment in 
the present study. Thus, the lip projection was also main-
tained and unpleasant effects of retruded incisors on the lips 
were avoided. However, a midline discrepancy should be 
expected after the SLIE treatment, which may have a 
negative effect on smiling in some patients. Especially in 
adult cases with lower incisor appearance during speaking 
and smiling, midline discrepancy would be more notable 
after SLIE treatment. Therefore clinicians should do 
functional examination of the patients before making a 
decision about the extraction and patients should be informed 
about midline discrepancies, and tooth extraction should be 
performed after patient consent is obtained.

CONCLUSION
The results of this study indicated that patients treated with 
SLIE showed more Bolton discrepancy than patients treated 
with NE. Furthermore, incisors’ inclinations were not 
changed statistically in SLIE group while increased in NE 
group. The difference in change of 3-3 width after the 
treatment was remarkable between the groups. Bolton analy-
ses should be used for each case before the treatment and 
SLIE may be preferred in cases with Bolton discrepancy for 
avoiding a dilemma which lets the clinician make a decision 
between causing retrusive lips and facial profile or extremely 
protracted lower incisors. It is necessary to evaluate the 
advantages and disadvantages of the SLIE treatment for each 
case. 
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ABSTRACT
Objective:
The aim of this retrospective study was to compare the treatment results of patients treated with 
non-extraction (NE) and single lower incisor extraction (SLIE) using cephalometric and dental 
cast analysis. 

Materials and Methods:
The lateral cephalometric radiographs and dental casts of 40 patients (20 patients of treated with 
Single Lower Incisor Extraction (SLIE), and 20 patients of treated with non-extraction (NE) 
were examined. The positions of the upper and lower incisors were examined cephalometrical-
ly; dental arch widths, arch lengths, Little Irregularity Index and Bolton Analysis were measured 
on the dental casts.

Results: 
In the SLIE and NE group, the amounts of maxillary irregularity were 2.67 ± 0.30 (mm) and 
3.07 ± 0.36 (mm), the amounts of mandibular irregularity were 7.11 ± 0.27 (mm) and 3.29 ± 
0.46 (mm) respectively. Lower intercanine (3-3) width was significantly decreased in the SLIE 
group and the changes between the groups were statistically significant as well. In SLIE group, 
no statistically significant change was observed in the parameters of the upper and lower incisor 
measurements, while in the NE group, the upper incisor angle (1-NA˚) and the distance of the 
upper incisors to the N-A plane (1-NA (mm)) increased significantly (P < 0.05). 

Conclusion: 
Successful dentoalveolar outcomes may be achieved by performing SLIE therapy as an alterna-
tive to NE applied to treat Class I patients with mandibular irregularity. Lower incisor extraction 
can be applied to avoid lower incisor protrusion.

Key Words:
Non-extraction orthodontic treatment, Single lower incisor extraction, Bolton’s analysis.

ÖZ
Amaç:
Bu retrospektif çalışmanın amacı alt tek keser çekimli ve 
çekimsiz ortodontik tedavi uygulanan hastaların tedavi 
sonuçlarını sefalometrik ve model analizleriyle karşılaştır-
maktır. 

Gereç ve Yöntemler:
Çalışmamızda 40 hastanın (alt tek keser çekimli 20 hasta ve 
çekimsiz tedavi edilen 20 hasta) lateral sefalometrik radyo-
grafları ve dental modelleri incelenmiştir. Alt ve üst keser 
konumları sefalometrik olarak; dental ark genişlikleri, ark 
uzunlukları, Little irregularite indeksi ve Bolton analizi 
dental modeller üzerinde değerlendirilmiştir.

Bulgular:
Alt tek keser çekimli ve çekimsiz tedavi gruplarında sırasıyla 
maksiller çapraşıklık miktarı 
2.67 ± 0.30 (mm) ile 3.07 ± 0.36 (mm), mandibular 
çapraşıklık miktarı ise 7.11 ± 0.27 (mm) ile 3.29 ± 0.46 
(mm)’dir. Model analizinde alt kaninler arası (3-3) genişlik 
alt tek keser çekimli grupta istatistiksel olarak anlamlı 
miktarda azalmıştır ve gruplar arasındaki değişimler anlamlı 
bulunmuştur (P < 0.05). Alt tek keser çekimli grupta sefalo-
metrik olarak alt ve üst keser pozisyonlarındaki değişimlerde 
istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik gözlenmezken 
çekimsiz grupta üst keser açısı (1-NA˚) ve üst keserin N-A 
düzlemine olan uzaklığı [1-NA (mm)] istatistiksel olarak 
anlamlı miktarda artmıştır (P < 0.05).

Sonuç: 
Mandibular çapraşıklığa sahip Sınıf I hastaların tedavisinde 
kullanılan çekimsiz tedaviye alternatif olabilecek alt tek 
keser çekimli ortodontik tedaviyle başarılı dentoalveoler 
sonuçlar elde edilebilir. Keser protrüzyonunu önlemek için 
tek keser çekimi uygulanabilir.

Anahtar Sözcükler: 
Çekimsiz ortodontik Tedavi, Tek alt keser çekimi, Bolton 
analizi.

INTRODUCTION
Lower anterior dental crowding that causes aesthetically 
unpleasant dental appearance has been one of the common 
orthodontic problems (1-5). There are many fixed orthodon-
tic treatment approaches for solving the lower incisor crowd-
ing such as non-extraction (NE) treatment by protruding the 
incisors, treatment with interproximal stripping, premolar 
extraction and one or two lower incisors extraction treatment. 
Tooth extraction orthodontic treatment has been a controver-
sial issue for a long time (6,7). Extraction of premolar is 
usually preferred to treat crowding. However, extraction of 
these teeth is limited because of concerns about negatively 
affected facial profile due to the retracted incisors and lips. 
On the other hand, incisors protrusion without extraction is 
another method for solving the crowding, which was 
abstained in patients with thin alveolus or the one who tends 

to have periodontal diseases (6). Mesiodistal stripping 
provides only 3-4 mm space gain in the anterior alveolus, 
which may not be enough to solve the crowding. Single lower 
incisor extraction (SLIE) treatment has been reported by 
many clinicians and was found to be more effective than 
other options in some selected cases by achieving stable 
results in the anterior region (inter-canine (3-3) width is not 
increased) (8), and also for avoiding unpleasant retrusive 
facial profile (9-11). According to Kokich and Shapiro (1) 
SLIE in some cases can be useful to achieve the development 
of aesthetics and occlusion with minimal orthodontic treatm  
ent. However, this treatment is not very common compared to 
premolar extraction treatment because few patients are 
suitable for the standards for such treatments (12).
  
SLIE was first introduced in 1942 by Hahn to treat crowding 
(13). This is not an eligible approach for the symmetrical 
treatment of malocclusions, but in some clinical situations, 
SLIE treatment may be a treatment option that can be 
obtained acceptable occlusion according to the needs of the 
patient (6,14-23). Moreover, this treatment can be utilized to 
keep the arch form and width without expansion of the 3-3 
width (24). Riedel et al. (8) stated that one or two lower 
incisor extraction treatment is the only reasonable treatment 
to provide stable anterior region in patients with lower 
crowding teeth. Furthermore, it was stated that SLIE can be 
performed in patients with Bolton discrepancy (irregularity 
between upper and lower teeth widths) (14,22). Some other 
factors to be assessed for this treatment in the literature have 
been reported as lower incisor crowding, tooth size irregulari-
ty, pathological conditions, overbite, overjet, sagittal incisor 
relationship, skeletal growth pattern, age of the patient, 
increased widths of lower incisors and narrow upper incisors 
(11,14,25-27).
Kamal et al. (28) found similar PAR scores in comparison of 
NE, premolar extraction, and SLIE treatments in patients 
with Class I anterior crowding. However, Ileri et al. (3) 
reported that NE treatment resulted in more desirable 
outcomes than premolar extraction and SLIE regarding the 
occlusion in Class I patients with moderate to severe mandib-
ular anterior crowding.  In another study (29) it was reported 
that the SLIE or NE treatment were caused similar changes in 
occlusal characteristics (overjet, overbite and 3-3 width).   
There is a controversy among clinicians about this technique 
and its effects on the occlusion and arch forms. Therefore, in 
the present study, it was aimed to examine the changes in the 
arch dimensions and cephalometric upper-lower incisor 
relationships of patients treated with NE and SLIE treatment 
retrospectively.
 
MATERIALS and METHODS
This study was conducted on the materials of patients treated 
with SLIE and NE orthodontic treatment. For this purpose, 
lateral cephalometric radiographs and dental casts of 20 
patients treated with SLIE in the Orthodontics Department of 
Süleyman Demirel University Hospital (2011-2015) were 
examined. For the control group, another 20 patients treated 
with NE treatment were retrieved from the archieve. Inclu-

sion criteria of this study were: 
- No functional orthopedic treatment before fixed therapy,
- No congenital tooth agenesis or loss of teeth for any reason,
- No congenital anomaly in the craniofacial region,
- No systemic disorder,
- The cases were completed in an acceptable occlusion.
Measurements of the changes in the alveolar arch on the 
dental casts obtained at pre-treatment and post-treatment 
were performed with the digital caliper. Maxillo-mandibular 
changes, projection of upper and lower incisors were evaluat-
ed with the lateral cephalometric radiographs which were 
obtained beginning and at the end of the treatment. Cephalo-
metric and dental cast parameters used in this study are 
defined below: 

Dental Cast Measurements:
1. The anterior lower tooth-size Bolton excess: 
The mesiodistal widths of six upper incisor teeth, from the 
right canine to the left canine are totaled and compared with 
the sum derived by the same procedure carried out on the 
lower six incisor teeth. The ratio between both measurements 
is the percentage relationship of lower anterior arch length to 
the upper anterior arch length and compared with the mean 
values in the Bolton ratio analysis and the excess of anterior tooth size 
were evaluated (30).

2. The over all lower tooth-size Bolton excess: 
The mesiodistal widths of twelve upper teeth, from the right 
first permanent molar to the left first permanent molar are 
totaled and compared with the sum derived by the same 
procedure carried out on the lower twelve teeth. The ratio 
between both measurements is the percentage relationship of 
over all lower arch length to the over all upper arch length 
and compared with the mean values in the Bolton tooth ratio 
analysis and the excess of tooth size were evaluated (30). 

3. Little Irregularity Index: 
The summed displacement of the anatomic contact points of 
the lower anterior teeth (31).

4. The amount of maxillary irregularity:
 It is the amount of irregularity between maxillary teeth.

5. The amount of mandibular irregularity: 
It is the amount of irregularity between maxillary teeth.

6. Upper 3-3 width: 
The upper right and upper left canines are the distance 
between the cusp tip of the tooth (Fig. 1.a.1).

7. Lower 3-3 width: 
The lower right and lower left canines are the distance 
between the cusp tip of the tooth 
(Fig.1.b.1).

8. Upper inter-1st premolar (4-4) width: 
The distance between the buccal cusp tips of the upper right 
and upper left 1st premolar teeth (Fig. 1.a.2).

9. Lower 4-4 width: 
The distance between the buccal cusp tips of the lower right 
and lower left 1st premolar teeth (Fig. 1.b.2).

10. Upper inter-2nd premolar (5-5) width: 
The distance between the buccal cusp tips of the upper right 
and upper left 2nd premolar teeth (Fig. 1.a.3).
11. Lower 5-5 width: 
The distance between the buccal cusp tips of the lower right 
and lower left 2nd premolar teeth (Fig. 1.b.3).

12. Upper inter-1st molar (6-6) width: 
The distance between the bucco-mesial cusp tips of the upper 
right and upper left 1st molar teeth (Fig. 1.a.4).

13. Lower 6-6 width: 
The distance between the bucco-mesial cusp tips of the lower 
right and lower left 1st molar teeth (Fig. 1.b.4).

14. Upper arch length: 
Upper arch length is the sum of the distance between the 
mesial contact of the right upper molar tooth, and the distance 
between the contact point of the two central incisors, and the 
mesial contact of the left upper molar tooth and the distance 
between the central incisors (Fig. 1.c).

15. Lower arch length: 
Lower arch length is the sum of the distance between the 
mesial contact of the right lower molar tooth and the distance 
between the contact point of the two central incisors and the 
mesial contact of the left lower molar tooth and the distance 
between the central incisors (Fig. 1.d).    
 
16. Overjet: 
Overjet is the distance horizontally from the labial surface of 
the lower incisor to the incisal edge of the upper incisor.

17. Overbite: 
Overbite is the distance vertically from the incisal edge of the 
upper incisor to the incisal edge of the lower incisor. 

Figure 1. Dental cast measurements.

Cephalometric Measurements:
1. SNA˚: It is the angle between the Sella, Nasion and A points. 
2. SNB˚: It is the angle between the Sella, Nasion, and B points.
3. ANB˚: It is the angle between the A, Nasion and B points.
4. SND˚: It is the angle between the Sella, Nasion and D points. 
5. Pog-NB (mm): It is the distance between Pogonion and the 
    plane passing through the point of N and B.
6. Interincisal Angle: It is the angle between axis of the upper 
    central incisor and the axis of lower central incisor.
7. GoGn-SN˚: It is the angle formed between GoGn and SN 
     planes.
8. Upper lip-S (mm): Perpendicular distance from the upper lip  
     point to S line.
9. Lower lip-S (mm): Perpendicular distance from the lower lip 
     point to S line.
10. IMPA˚: It is the angle formed between Go-Me and axis of 
      the lower incisor.
11. Witt's (mm): It is the distance between the projection of A 
       and B points on the occlusal plane. 
12. 1-NA (mm): It is the distance between the incisor edge of 
      the upper central incisor and the plane passing through the 
      point of N and A.
13. 1-NA˚: It is the angle between the axis of upper central 
     incisor and the plane passing through the point of N and A.
14. 1-NB (mm): It is the perpendicular distance between the 
      incisor edge of the lower central incisor and the plane 
      passing through the point of N and B.
15. 1-NB˚: It is the angle between the axis of lower central 
     incisor and the plane passing through the point of N and B.

For the statistical analysis, SPSS 22.0 (Statistical Package  
for Social Science for Windows, version 22.0, SPSS Inc., 
Chicago, Illinois, USA) was used. The paired sample t-test 
was used evaluation of the intra-group changes with the 
treatment. The independent group t-test was used to deter-
mine the differences of treatment variables in SLIE and NE 
treatment groups, depending on the normal distribution. The 
level of statistical significance was accepted as P < 0.05.

RESULTS
The average ages of SLIE group and NE group were 16.09 ± 
3.91 years and 15.10 ± 3.90 years, respectively (Tab. 1). The 
groups were similar in terms of age. In both groups, the 
gender distribution was not statistically different.

Table 1. Age and gender distributions.

The comparisons of the dental cast measurements obtained at 
the start of the treatment are shown in Table 2. The anterior 
lower tooth-size Bolton excess, the over all lower tooth-size 
Bolton excess, Little Irregularity Index and the amount of 
Mandibular Irregularity were found different significantly 
between groups (P < 0.05). 

Table 2. Dental cast measurements comparisons between the groups.

Upper dental cast analysis showed that there were statistically 
increase the 3-3 width and 4-4 and 5-5 widths, and were no 
changes in 6-6 width and arch length in the SLIE group (Tab. 
3). However, there was no change in 3-3 width, and was a 
statistically significant increase in upper arch length in the 
NE Group. These findings were found to be similar except 
3-3 width in both groups.

When the lower dental cast analysis was evaluated, it was 
found that there was a statistically significant decrease in 
lower 3-3 width, increase in lower 5-5 width and lower 6-6 
width in the SLIE group (P < 0.05), and was no change in 
lower arch length (P < 0.05). Moreover, lower 4-4 width and 
lower arch length were increased, and there were no changes 
in lower 6-6 width in NE Group. Lower 3-3 width and lower 
5-5 width were revealed to be diffirent in both group. On the 
other hand, the increase of lower arch length was found 
higher in the NE group.  There was no significant difference 
in overjet and overbite in both groups and minimal changes 
were similar between groups. (Tab. 3) 

Table 3. Pre-treatment (T0) and post-treatment (T1) changes in dental cast 
              measurements and comparisons between groups.

 

When cephalometric parameters were analysed, there was no 
statistically significant changes in sagittal skeletal parameters 
(SNA˚, SNB˚, ANB˚, SND˚ and Witts) following the 
treament neither in SLIE nor in NE groups. Upper and lower 
lips projections did not show significant changes either. 
There was a statistically significant decrease in interincisal 
angle in NE Group. Positions of upper and lower incisors 
were not significantly changed in the SLIE Group. However, 
there was a statistically significant increase in the 1-NA (mm) 
and 1-NA˚ in the NE Group, and the increases were found to 
be statistically significant between the groups. (Tab. 4).     

Table 4. Pre-treatment (T0) and post-treatment (T1) cephalometric 
               changes and comparisons between  groups.

DISCUSSION
Main goals of the orthodontists are to achieve better function, 
occlusal and aesthetic results with an appropriate treatment 
method in a short period of time, and also provide long-term 
stability. It is very important to determine the best treatment 
plan with case specific approaches regarding the esthetics, 
function and stability (24,32,33). 

Lower incisor crowding is one of the common problems of 
orthodontic anomalies (34) while lower incisor extraction is 
not common for the correction of this irregularity (22,35). 
Common concerns about SLIE may not be providing ideal 
occlusion with Class III molar relationship and also causing 
midline discrepancy. On the other hand, maintaining the 
presence arch form without increasing 3-3 width would allow 
the clinicians to achieve stable results. Some authors suggest-
ed that SLIE treatment can be used for patients characterized 
by the presence of extremely irregularity or protruded 
incisors, which requires to decrease dental volume so as to 
achieve proper alignment and leveling with normal inclinica-
tions of the incisors in the alveolus (8,9,14).
The lower tooth size excess more than 1.6 mm as noted by 

Bolton’s analysis is considered significant, which requires 
dental reduction such as stripping to provide a good occlusion 
(22,30). SLIE is usually performed in patients with Bolton 
discrepancies greater than 2.0 mm. In different studies, the 
range of the tooth size discrepancy has been reported between 
1.3-4.6 mm for SLIE treatment (22,36-38).  In the present 
study, similar to the previous ones, patients in SLIE had more 
than 2mm tooth size discrepancy in favor of lower teeth. 
Maintaining the lower arch form and avoiding the expansion 
of 3-3 width during orthodontic treatment after permanent 
canine eruption are not suggested since the stability is not 
provided (8,39). It has been reported that the lower 3-3 width 
was decreased or did not change in patients treated with lower 
incisor extraction (8,14,22,39). In the present study, decreas-
es in lower 3-3 widths were statistically significant in the 
SLIE group, and this difference was found statistically signif-
icant between groups. One of the limitations of this study was 
to have short term results. Long term results need to be evalu-
ated with larger samples in further studies.  

Changes in 4-4 and 6-6 widths were measured in this study as 
well. There was no statistically significant change in lower 
4-4 width in the SLIE Group, while a significant increase in 
5-5 width was found in this group even though second 
premolars were far from the extraction site. This change can 
be negligible clinically since it was limited by approximately 
0,7 mm.  In the literature, it was stated that orthodontic 
treatment with extraction caused a decrease in 6-6 width in 
the major of the cases (8,35,40). Riedel et al. (8) found that 
the lower 6-6 width was increased with lower incisor 
extraction, and this change was similar to that of NE 
treatment group. In an article regarding with a lower incisor 
extraction treatment, there was an increase in lower 6-6 width 
as well (22). Similar to previous studies an increase (approxi-
mately 0,7 mm) in lower 6-6 width was observed in this 
study. 

Riedel et al. (8) reported that lower arch length was decreased 
significantly following the treatment with two lower incisor 
extraction, but there was no change in SLIE group. In the 
present study, there was no statistically significant change in 
the lower arch length in SLIE Group similar to their study, 
while there was a significant increase in the NE Group. This 
increase probably resulted from the incisor protrusion in the 
NE group.

Changes in interocclusal relationships of the anterior teeth 
can be expected following SLIE. This change may include 
increases in overjet and overbite depending on the pretreat-
ment occlusal characteristics of the patients as reported by 
some authors, because all dimensions of the lower arch are 
reduced (33,39,41), and the other lower incisors can be 
aligned by extrusion and retraction (36,37,42). There is 
another study in which reported significant decreases in 
overjet and overbite as well (8). In the present study, there 
was no significant change in neither overjet nor overbite in 
accordance with one of the previous studies (35). This main-
tenance of the anterior relationship indicated that the space of 
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the incisor extraction was only used for crowding. These 
mechanics are closely related to the pretreatment amount of 
crowding and anchorage type. Thus, incisor positions can be 
maintained with proper indications of SLIE, in turn, main-
taining the soft tissue profile and lip projections can be 
achieved, which is one of the advantages of lower incisor 
extraction (11,43,44).

Different amounts of changes in the upper and lower incisor 
positions following SLIE were reported in previous studies 
and case reports. These changes were reported as protrusion 
of both incisors (22), retrusion of upper incisors (17,22), 
retrusion of lower incisors (22) and no change in the inclina-
tion of them (35,44). Positions of upper and lower incisors 
did not show significant changes following SLIE treatment in 
the present study. Thus, the lip projection was also main-
tained and unpleasant effects of retruded incisors on the lips 
were avoided. However, a midline discrepancy should be 
expected after the SLIE treatment, which may have a 
negative effect on smiling in some patients. Especially in 
adult cases with lower incisor appearance during speaking 
and smiling, midline discrepancy would be more notable 
after SLIE treatment. Therefore clinicians should do 
functional examination of the patients before making a 
decision about the extraction and patients should be informed 
about midline discrepancies, and tooth extraction should be 
performed after patient consent is obtained.

CONCLUSION
The results of this study indicated that patients treated with 
SLIE showed more Bolton discrepancy than patients treated 
with NE. Furthermore, incisors’ inclinations were not 
changed statistically in SLIE group while increased in NE 
group. The difference in change of 3-3 width after the 
treatment was remarkable between the groups. Bolton analy-
ses should be used for each case before the treatment and 
SLIE may be preferred in cases with Bolton discrepancy for 
avoiding a dilemma which lets the clinician make a decision 
between causing retrusive lips and facial profile or extremely 
protracted lower incisors. It is necessary to evaluate the 
advantages and disadvantages of the SLIE treatment for each 
case. 
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ÖZ
Amaç:
Bu araştırmada kanal içi ilaç olarak kullanılan kalsiyum hidroksit ve üçlü antibiyotik patının 
insan diş köklerinin kırılma direnci üzerine etkisini karşılaştırılmaktadır.

Gereç ve Yöntemler:
Yüz elli adet çekilmiş insan alt çene küçük azı diş kökleri rastgele olarak 2 deney (n = 50) ve 1 
kontrol (n = 50) grubu olmak üzere 3 gruba ayrıldı. Dişlerin kronları mine-sement sınırından 
itibaren kesilerek uzaklaştırıldı. Kök kanalları bir NiTi eğe sistemi ile şekillendirildi. 15 ve 30 
günlük bekleme süreleri için örnekler her grup için 2 alt gruba ayrıldı. Kontrol grubundaki 
örneklere hiçbir kanal içi ilaç uygulanmadı. Deney grubundaki dişlerin kanallarına gruplarına 
göre kalsiyum hidroksit veya üçlü antibiyotik patı gönderildi. Bekleme sürelerinin sonunda, 
örnekler içleri akrilik rezin dolu bakır anolara yerleştirildi. Sonrasında bir Universal test cihazı 
ile kökler kırılana kadar vertikal kuvvet uygulandı. Elde edilen veriler ANOVA ve Kruskal-Wal-
lis testleri kullanılarak analiz edildi. 

Bulgular: 
On beş günlük bekleme süresinin sonunda, deney gruplarının dirençleri kontrol grubuna göre bir 
miktar düşmüş olsa da tüm gruplarda kırılan köklerin kırılma dirençleri arasında bir farklılık 
yoktu. Kontrol grubunun her 2 bekleme sürecindeki kırılma dirençleri arasında bir farklılık 
görülmedi. Deney gruplarının her 2 bekleme sürecindeki kırılma dirençleri arasındaki farklılık 
istatistiksel olarak önemli bulundu (P < 0.05). Otuz günlük bekleme süresinin sonunda, kontrol 
grubu deney gruplarına göre kırılmaya karşı istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazla 
direnç gösterdi (P < 0.05). Ancak, bu bekleme süresinde kalsiyum hidroksit grubu daha düşük 
kırılma direnci gösterse de deney grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktu.   

Sonuç:
Kanal içi ilaç olarak kalsiyum hidroksit ve üçlü antibiyotik patı tercih edildiğinde kanal 
içerisinde kalma süreleri uzamasına bağlı olarak dişin kırılma direnci düşmektedir.

Anahtar Sözcükler: 
Kanal içi ilaç, Kalsiyum hidroksit, Üçlü antibiyotik patı, Kırılma direnci

ABSTRACT
Objective:
The aim of this study was to evaluate the effect of various 
intracanal medicaments on the fracture resistance of human 
teeth roots after contact for various time intervals.

Materials and Methods:
One hundred and fifty human mandibular premolar teeth 
were randomly divided into 3 groups (one of them was 
control group, n = 50). The teeth were decoranated at cemen-
to-enamel junction. The root canals were prepared using a 
NiTi file system. The teeth in experimental groups were 
divided into 2 subgroups according to duration of time that 
the root canals were subjected to calcium hydroxide or triple 
antibiotic paste. No root canal medicament was placed into 
root canals in control group. At the end of the waiting periods, 
the samples were placed into acrillic-filled copper anos. 
Then, the vertical force was applied to roots with an universal 
test machine until the roots were broken. Statistical analyzes 
were performed by using ANOVA and Kruskal-Wallis tests.

Results:
At the end of the 15-day waiting period, although the 
resistance of the experimental groups decreased slightly 
compared to the control group, there was no difference 
between the fracture resistances of the fractured roots in all 
groups. There was no difference between the fracture 
resistances of the control group in both waiting periods. The 
difference between the fracture resistances of both groups 
was statistically significant (P  < 0.05). At the end of the 
30-day waiting period, the control group was statistically 
more resistant to fracture than experimental groups 
(P  < 0.05). However, although the calcium hydroxide group 
showed a lower fracture resistance during this waiting period, 
there was no statistically significant difference between the 
experimental groups.

Conclusion:
When calcium hydroxide and triple antibiotic paste are 
preferred as an intracanal medicament, the fracture resistance 
of the tooth decreases due to prolonged residence times.

Key Words: 
Intracanal medicine, Calcium hydroxide, Triple antibiotic 
paste, Fracture resistance

GİRİŞ
Kök kanal tedavisinde seans aralarında kök kanallarının 
dezenfeksiyonu için kalsiyum hidroksit (KH) kanal içi ilaç 
olarak yıllardır başarı ile kullanılmakta ve bu konuda altın 
standart olarak kabul edilmektedir. Antibiyotikler ise alerjik 
reaksiyonlara, renklenmelere veya bakteriyel rezistans gelişi-
mine sebep olabildikleri için daha sınırlı vakalarda kanal içi 
ilaç olarak kullanılmaktadır. Bu dezavantajlar arasında 
özellikle, antibiyotiklere karşı mikrobiyal rezistans gelişimi 
önemli bir sorundur. Son yıllarda antibiyotiklerin rejeneratif 
endodontik tedavilerde tekrar kullanılmaya başlaması ile 

birlikte antibiyotiklerin kanal içi ilaç olarak kullanımı tekrar 
gündeme gelmiştir. Farklı antibiyotik kombinasyonları 
önerilse de en popüler olanı metronidazol, siprofloksasin ve 
minosiklin karışımından oluşan üçlü antibiyotik patıdır 
(ÜAP) (1,2). 
Yapılan çalışmalarda (3-6) KH’in kanal içi kullanımının 
endodontik tedavi görmüş dişlerin dentin kırılma direncini 
düşürdüğü gösterilmiştir. Dentin kırılma direnci, yapısındaki 
hidroksiapatit ve kollajen fibrilleri arasındaki bağ ile ilişki-
lidir. Bu bağ bir yapıştırıcı gibi işlev gören dentin organik 
matriksinde bulunan asidik yapıya sahip olan fosfat ve 
karboksilat grupları ile sağlanmaktadır. KH sahip olduğu 
yüksek alkaliteye bağlı olarak bu asidik yapıyı bozarak denti-
nin yapısını zayıflatmaktadır. Benzer etkilere antibiyotik 
karışımları da sebep olabilmektedir (4-7).
Bu araştırmada kanal içi ilaç olarak kullanılan KH ve 
ÜAP’nın 2 farklı zaman aralığında (15 ve 30 gün) bekletil-
diğinde insan diş köklerinin kırılma direnci üzerine etkisini 
karşılaştırmaktır. Sıfır hipotezimiz, kanal içi ilaç olarak 
kullanılan KH ve ÜAP’nın diş kök kırılma direnci üzerine 
herhangi bir etkisinin olmadığıdır. 

GEREÇ ve YÖNTEMLER
Araştırmada, 150 adet çürüksüz, kök gelişimini tamamlamış, 
kök rezorpsiyonu olmayan alt çene küçük azı dişleri 
kullanıldı. Dişler bir stereomikroskop (Zeiss, Oberkochen, 
Almanya) ile x10 büyütmede değerlendirildi. Kök yüzeyinde 
çatlak, kırık ve rezorpsiyon bulunan dişler çalışmaya dâhil 
edilmedi. Dişlerin dış yüzeylerindeki yumuşak doku artıkları 
keskin bir ekskavatör yardımı ile temizlendi ve kullanılın-
caya kadar bakteri gelişimini önlemek amacıyla %0,1 timol 
solüsyonunda bekletildi.
Diş örnekleri rastgele olarak 2 deney (n = 50) ve 1 kontrol 
(n = 50) grubuna ayrıldı. Dişlerin kronları mine-sement 
sınırından itibaren su soğutması altında elmas bir frez 
(Diabor, İstanbul, Türkiye) ile kesilerek uzaklaştırıldı. 10 
nolu K-tipi (Mani Inc, Tochigi, Japonya) kanal eğesi kök 
ucundan görülene kadar kanal içerisinde ilerletildi ve 
sonrasında 1 mm geri çekerek çalışma boyları belirlendi. Her 
diş için çalışma boyu 19 mm olacak şekilde ayarlandı. 
Seçilen dişlerin kök kanalları ProTaper Universal NiTi eğe 
sistemi (Dentsply Maillefer, Ballaigues, İsviçre) ile şekillen-
dirildi. Şekillendirmede, master apikal eğe F3 nolu (30 nolu, 
5-9%) olacak şekilde; hızı 250 rpm ve torku 2.2 Ncm ayarlan-
mış bir endodontik motor (X-Smart, Dentsply Sirona, ABD) 
kullanılarak yapıldı. Yıkama solüsyonu olarak her eğe değişi-
minde 2 mL %2,5 NaOCl (Wizard, Rehber Kimya, İstanbul, 
Türkiye) ve sonrasında 2 mL %17 EDTA kullanıldı. 
İrrigasyon solüsyonlarının uzamış etkilerini önlemek amacıy-
la son yıkama 5 mL steril distile su ile yapıldı. Sonrasında 
kanallar kâğıt konlar (ProTaper Universal Paper Points, 
Dentsply Maillefer) kullanılarak kurulandı.
Örnekler, 15 ve 30 günlük bekleme süreleri için her grup için 
2 alt gruba ayrıldı. Kontrol grubundaki örneklere hiçbir kanal 
içi ilaç uygulanmadı. Deney grubundaki dişlerin kanallarına 
gruplarına göre KH (Calcicure, Cuxhaven, Almanya) veya 
ÜAP (metronidazol, siprofloksasin ve minosiklin, her 
birinden 0.5 mg) gönderildi. Deney sürecinde kanal içi ilaçlar 

bir lentilo (Dentsply Maillefer) yardımı ile kök kanallarını 
tamamen dolduracak şekilde yerleştirildi. Kök ucundan 
taşana kadar yerleştirme işlemi devam etti. Daha sonra kanal 
ağızları geçici dolgu maddesi (Cavit, ESPE, Seefeld, Alman-
ya) ile kapatıldı. Sonrasında dişler bekleme süreleri boyunca 
37 °C'de %100 nem varlığındaki bir inkübatörde saklandı.
Bekleme sürelerinin sonunda, örnekler içi akrilik rezin dolu 
bakır anolara yerleştirildi. Bakır anolar bir Universal test 
cihazının (Lloyd Inst., Hampshire, İngiltere) çelik yuvalarına 
yerleştirildi. Cihazın kullanımı Şekil 1’de şematize edilmiştir. 
Sonrasında cihazın hızı 1 Hz olacak şekilde köklere paralel 
olarak kökler kırılana kadar vertikal yönde kuvvet uygulandı. 
Elde edilen kırılma değerleri Newton (N) olarak kaydedildi. 
İstatistiksel değerlendirme SPSS programı (SPSS Inc., 
Chicago, ABD) ile ANOVA ve Kruskal-Wallis testleri 
kullanılarak yapıldı. 

Şekil 1. Deney gruplarının şematik gösterimi (a) kontrol, (b) kalsiyum hidroksit, (c) 
                üçlü antibiyotik patı.

BULGULAR
On beş günlük bekleme süresinin sonunda, deney gruplarının 
kırılma dirençleri kontrol grubuna göre bir miktar düşmüş 
olsa da tüm gruplarda kırılan köklerin kırılma dirençleri 
arasında anlamlı fark yoktu. Kontrol grubunun her 2 bekleme 
sürecindeki kırılma dirençleri arasında bir farklılık görülme-
di. Deney gruplarının her 2 bekleme sürecindeki kırılma 
dirençleri arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı 
bulundu (P  < 0.05). Otuz günlük bekleme süresinin sonunda, 
kontrol grubu deney gruplarına göre kırılmaya istatistiksel 
olarak anlamlı düzeyde daha fazla direnç gösterdi (P  < 0.05). 
Ancak, bu bekleme süresinde KH grubu daha düşük kırılma 
direnci gösterse de ÜAP kullanılan grup ile arasında istatis-
tiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (Tablo 1). 

Tablo 1. Deney gruplarının ortalama ve standart sapma değerleri. 

Aynı harfler gruplar arasında fark olmadığını göstermektedir. Büyük harfler sütunlar arası ve küçük 
harfler satırlar arası karşılaştırmaları göstermektedir.

TARTIŞMA
Kök kanallarının doldurulmadan önce, içerisindeki mikroor-
ganizmalar ve ürünlerinden arındırılması gerekmektedir. 
Kanalların eğeler ile şekillendirilmesi ve antimikrobiyal 
yıkama solüsyonlarının kullanımı bazı vakalarda yeterli 
olamamaktadır. Özellikle Enterococcus faecalis kök kanalı 
içindeki inatçı bakterilerden biri olup periapikal lezyonlara 
neden olan en dirençli mikroorganizmadır. Bu gibi durumlar-
da kanal içi dezenfeksiyonun sağlanabilmesi için kanal içi 
ilaç kullanımı şiddetle tavsiye edilmektedir (8). 
Bu çalışmada kanal içi ilaç olarak kullanılan KH ve ÜAP’ın 
15 ve 30 gün sonundaki diş kök kırılma dirençlerine etkileri 
araştırılmıştır. Kanal içerisinde kalma süresi uzadığında 
kırılma direncinde düşüşler olabileceği gözlenmiştir. Bu 
sonuçlara göre sıfır hipotezimiz reddedilmiştir.
Kanal içi ilaçların uygulama süresi, klinik kullanımına bağlı 
olarak değişmekte olup, kök kanalının dekontaminasyonu 
için 1-4 hafta arasında değişebilmekte ve hatta endodontik 
rejenerasyon durumlarında 11 haftaya kadar uzayabilmekte-
dir (9). Çalışmamızın limitasyonlarından birisi, süre 
değişkenlerinin daha fazla olması gerekliliğidir. Literatürde 
bu konuda yapılan çalışmalar (3-7) incelendiğinde incelenen 
sürelerin 365 güne kadar uzatıldığı görülmektedir. Bu 
çalışmanın bir diğer limitasyonu da grup sayılarını arttırmak 
için daha fazla dişe ihtiyaç olması, ancak ideal standartta 
dişlerin bulunmasının zorluğudur.
Yassen ve ark. (6) yaptığı bir çalışmada, KH'in sadece 1 
haftalık uygulamadan sonra yüzeysel radiküler dentinde 
önemli kollajen bozulmasına neden olduğunu bulmuştur. 
Kollajen bileşeninin sert dokuların dayanıklılığından sorum-
lu olduğu iyi bilinmektedir (10). Bu nedenle, mineralizasyon 
oranı daha yüksek olan dentindeki bozulmuş kollajen matrisi, 
daha sert olmasına rağmen daha kırılgan bir alt tabakaya yol 
açabilmektedir. Bu durum, döngüsel stresler sırasında yorul-
maya bağlı hızlanmış bir çatlağın yayılmasını ve KH uygula-
nan kök kanallarında kök kırılma duyarlılığındaki artışı 
açıklayabilir (11). Çalışmamızda 30 gün KH uygulanan 
grupta meydana gelen kırılmaya karşı artan duyarlılık açık 
şekilde gözlemlenmiştir. Bu açıdan çalışmamızın sonuçları 
Sahebi ve ark.’nın (12) kısa süreli KH uygulamasının dentin 
üzerine etkilerini araştırdıkları çalışma ile tutarlıdır. Liter-
atürde KH’in 30 günden daha uzun süreli uygulamalarının 
kırılmaya karşı direnci önemli ölçüde azalttığı gösterilse de 
Yassen ve ark. (13) yapmış olduğu derlemede uygulama 
süresi ve kırılma direnci ile ilgili kesin bir sonuca varılama-
mıştır. 
Kanal içi ilaç olarak kullanılan üçlü ve ikili antibiyotik 
patlarının da asidik yapıları nedeniyle uzun süreli uygulama-
larda demineralizasyona bağlı radiküler dentinde mikro 
sertliği önemli ölçüde azalttığı ve kırılma direncinde düşüşe 
yol açtığı gösterilmiştir (6, 9). Amonkar ve ark. (9) yaptıkları 
çalışmada 1 ay boyunca uygulanan KH ve ÜAP arasında 
dentin kırılma direnci arasında anlamlı fark bulmuş olsalar da 
3 aylık uygulamada anlamlı fark olmadığını göstermişlerdir. 
Çalışmamızda 1 aylık kanal içi ilaç uygulaması sonucu KH 
grubunda ÜAP grubuna göre kırılma direncinde anlamlı fark 
olmadığı gösterilmiştir. Bu durum, kullanılan antibiyotik 
miktarı ve konsantrasyonundaki farklılık ile açıklanabilir. 
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Kanal İçi Kalsiyum Hidroksit ve Üçlü 
Antibiyotik Patı Uygulamasının İnsan Diş 
Köklerinin Kırılma Direnci Üzerine Etkisi

The Effect of Intracanal Calcium Hydroxide 
and Triple Antibiotic Paste Application on 
Fracture Resistance of Human Teeth Roots

ORİJİNAL 
ARAŞTIRMA
Original Article

Kırılma dirençlerinin karşılaştırıldığı çalışmaların ortak 
verileri bir araya getirildiğinde; kullanılan KH ve ÜAP’ın 
alkali özellikleri ile diş sert dokularını zamanla etkiledikleri 
zaten zayıflamış olan dişi daha kırılgan hale getirdiği 
görülmektedir.

SONUÇ
Kanal içi ilaç olarak KH ve ÜAP’ı tercih edildiğinde kanal 
içerisinde kalma süreleri uzadıkça dişin kırılma direncinin 
azaldığı görülmüştür. Endodontik tedavide kullanılan kanal 
içi ilaçların uygulama süresini optimize etmek ve bu çalışma-
da önerilen KH ve ÜAP’nın demineralizasyon etkisinin 
avantaj ve dezavantajlarını keşfetmek için daha ileri çalışma-
lara ihtiyaç vardır.

Finansman veya Mali Destek: 
Herhangi bir finansman veya mali destek kullanılmamıştır. 

Çıkar Çatışması: 
Herhangi bir çıkar çatışması bildirilmemektedir.

Yazarların Katkısı: 
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toplanması ve işlenmesi: L.J.; S.K.D.; K.E., Verilerin analizi 
ve yorumlanması: K.E.; S.K.D., Literatür araştırması: L.J.; 
S.K.D.; K.E., Makalenin yazımı: K.E.; S.K.D, Kritik gözden 
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ÖZ
Amaç:
Bu araştırmada kanal içi ilaç olarak kullanılan kalsiyum hidroksit ve üçlü antibiyotik patının 
insan diş köklerinin kırılma direnci üzerine etkisini karşılaştırılmaktadır.

Gereç ve Yöntemler:
Yüz elli adet çekilmiş insan alt çene küçük azı diş kökleri rastgele olarak 2 deney (n = 50) ve 1 
kontrol (n = 50) grubu olmak üzere 3 gruba ayrıldı. Dişlerin kronları mine-sement sınırından 
itibaren kesilerek uzaklaştırıldı. Kök kanalları bir NiTi eğe sistemi ile şekillendirildi. 15 ve 30 
günlük bekleme süreleri için örnekler her grup için 2 alt gruba ayrıldı. Kontrol grubundaki 
örneklere hiçbir kanal içi ilaç uygulanmadı. Deney grubundaki dişlerin kanallarına gruplarına 
göre kalsiyum hidroksit veya üçlü antibiyotik patı gönderildi. Bekleme sürelerinin sonunda, 
örnekler içleri akrilik rezin dolu bakır anolara yerleştirildi. Sonrasında bir Universal test cihazı 
ile kökler kırılana kadar vertikal kuvvet uygulandı. Elde edilen veriler ANOVA ve Kruskal-Wal-
lis testleri kullanılarak analiz edildi. 

Bulgular: 
On beş günlük bekleme süresinin sonunda, deney gruplarının dirençleri kontrol grubuna göre bir 
miktar düşmüş olsa da tüm gruplarda kırılan köklerin kırılma dirençleri arasında bir farklılık 
yoktu. Kontrol grubunun her 2 bekleme sürecindeki kırılma dirençleri arasında bir farklılık 
görülmedi. Deney gruplarının her 2 bekleme sürecindeki kırılma dirençleri arasındaki farklılık 
istatistiksel olarak önemli bulundu (P < 0.05). Otuz günlük bekleme süresinin sonunda, kontrol 
grubu deney gruplarına göre kırılmaya karşı istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazla 
direnç gösterdi (P < 0.05). Ancak, bu bekleme süresinde kalsiyum hidroksit grubu daha düşük 
kırılma direnci gösterse de deney grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktu.   

Sonuç:
Kanal içi ilaç olarak kalsiyum hidroksit ve üçlü antibiyotik patı tercih edildiğinde kanal 
içerisinde kalma süreleri uzamasına bağlı olarak dişin kırılma direnci düşmektedir.

Anahtar Sözcükler: 
Kanal içi ilaç, Kalsiyum hidroksit, Üçlü antibiyotik patı, Kırılma direnci

ABSTRACT
Objective:
The aim of this study was to evaluate the effect of various 
intracanal medicaments on the fracture resistance of human 
teeth roots after contact for various time intervals.

Materials and Methods:
One hundred and fifty human mandibular premolar teeth 
were randomly divided into 3 groups (one of them was 
control group, n = 50). The teeth were decoranated at cemen-
to-enamel junction. The root canals were prepared using a 
NiTi file system. The teeth in experimental groups were 
divided into 2 subgroups according to duration of time that 
the root canals were subjected to calcium hydroxide or triple 
antibiotic paste. No root canal medicament was placed into 
root canals in control group. At the end of the waiting periods, 
the samples were placed into acrillic-filled copper anos. 
Then, the vertical force was applied to roots with an universal 
test machine until the roots were broken. Statistical analyzes 
were performed by using ANOVA and Kruskal-Wallis tests.

Results:
At the end of the 15-day waiting period, although the 
resistance of the experimental groups decreased slightly 
compared to the control group, there was no difference 
between the fracture resistances of the fractured roots in all 
groups. There was no difference between the fracture 
resistances of the control group in both waiting periods. The 
difference between the fracture resistances of both groups 
was statistically significant (P  < 0.05). At the end of the 
30-day waiting period, the control group was statistically 
more resistant to fracture than experimental groups 
(P  < 0.05). However, although the calcium hydroxide group 
showed a lower fracture resistance during this waiting period, 
there was no statistically significant difference between the 
experimental groups.

Conclusion:
When calcium hydroxide and triple antibiotic paste are 
preferred as an intracanal medicament, the fracture resistance 
of the tooth decreases due to prolonged residence times.

Key Words: 
Intracanal medicine, Calcium hydroxide, Triple antibiotic 
paste, Fracture resistance

GİRİŞ
Kök kanal tedavisinde seans aralarında kök kanallarının 
dezenfeksiyonu için kalsiyum hidroksit (KH) kanal içi ilaç 
olarak yıllardır başarı ile kullanılmakta ve bu konuda altın 
standart olarak kabul edilmektedir. Antibiyotikler ise alerjik 
reaksiyonlara, renklenmelere veya bakteriyel rezistans gelişi-
mine sebep olabildikleri için daha sınırlı vakalarda kanal içi 
ilaç olarak kullanılmaktadır. Bu dezavantajlar arasında 
özellikle, antibiyotiklere karşı mikrobiyal rezistans gelişimi 
önemli bir sorundur. Son yıllarda antibiyotiklerin rejeneratif 
endodontik tedavilerde tekrar kullanılmaya başlaması ile 

birlikte antibiyotiklerin kanal içi ilaç olarak kullanımı tekrar 
gündeme gelmiştir. Farklı antibiyotik kombinasyonları 
önerilse de en popüler olanı metronidazol, siprofloksasin ve 
minosiklin karışımından oluşan üçlü antibiyotik patıdır 
(ÜAP) (1,2). 
Yapılan çalışmalarda (3-6) KH’in kanal içi kullanımının 
endodontik tedavi görmüş dişlerin dentin kırılma direncini 
düşürdüğü gösterilmiştir. Dentin kırılma direnci, yapısındaki 
hidroksiapatit ve kollajen fibrilleri arasındaki bağ ile ilişki-
lidir. Bu bağ bir yapıştırıcı gibi işlev gören dentin organik 
matriksinde bulunan asidik yapıya sahip olan fosfat ve 
karboksilat grupları ile sağlanmaktadır. KH sahip olduğu 
yüksek alkaliteye bağlı olarak bu asidik yapıyı bozarak denti-
nin yapısını zayıflatmaktadır. Benzer etkilere antibiyotik 
karışımları da sebep olabilmektedir (4-7).
Bu araştırmada kanal içi ilaç olarak kullanılan KH ve 
ÜAP’nın 2 farklı zaman aralığında (15 ve 30 gün) bekletil-
diğinde insan diş köklerinin kırılma direnci üzerine etkisini 
karşılaştırmaktır. Sıfır hipotezimiz, kanal içi ilaç olarak 
kullanılan KH ve ÜAP’nın diş kök kırılma direnci üzerine 
herhangi bir etkisinin olmadığıdır. 

GEREÇ ve YÖNTEMLER
Araştırmada, 150 adet çürüksüz, kök gelişimini tamamlamış, 
kök rezorpsiyonu olmayan alt çene küçük azı dişleri 
kullanıldı. Dişler bir stereomikroskop (Zeiss, Oberkochen, 
Almanya) ile x10 büyütmede değerlendirildi. Kök yüzeyinde 
çatlak, kırık ve rezorpsiyon bulunan dişler çalışmaya dâhil 
edilmedi. Dişlerin dış yüzeylerindeki yumuşak doku artıkları 
keskin bir ekskavatör yardımı ile temizlendi ve kullanılın-
caya kadar bakteri gelişimini önlemek amacıyla %0,1 timol 
solüsyonunda bekletildi.
Diş örnekleri rastgele olarak 2 deney (n = 50) ve 1 kontrol 
(n = 50) grubuna ayrıldı. Dişlerin kronları mine-sement 
sınırından itibaren su soğutması altında elmas bir frez 
(Diabor, İstanbul, Türkiye) ile kesilerek uzaklaştırıldı. 10 
nolu K-tipi (Mani Inc, Tochigi, Japonya) kanal eğesi kök 
ucundan görülene kadar kanal içerisinde ilerletildi ve 
sonrasında 1 mm geri çekerek çalışma boyları belirlendi. Her 
diş için çalışma boyu 19 mm olacak şekilde ayarlandı. 
Seçilen dişlerin kök kanalları ProTaper Universal NiTi eğe 
sistemi (Dentsply Maillefer, Ballaigues, İsviçre) ile şekillen-
dirildi. Şekillendirmede, master apikal eğe F3 nolu (30 nolu, 
5-9%) olacak şekilde; hızı 250 rpm ve torku 2.2 Ncm ayarlan-
mış bir endodontik motor (X-Smart, Dentsply Sirona, ABD) 
kullanılarak yapıldı. Yıkama solüsyonu olarak her eğe değişi-
minde 2 mL %2,5 NaOCl (Wizard, Rehber Kimya, İstanbul, 
Türkiye) ve sonrasında 2 mL %17 EDTA kullanıldı. 
İrrigasyon solüsyonlarının uzamış etkilerini önlemek amacıy-
la son yıkama 5 mL steril distile su ile yapıldı. Sonrasında 
kanallar kâğıt konlar (ProTaper Universal Paper Points, 
Dentsply Maillefer) kullanılarak kurulandı.
Örnekler, 15 ve 30 günlük bekleme süreleri için her grup için 
2 alt gruba ayrıldı. Kontrol grubundaki örneklere hiçbir kanal 
içi ilaç uygulanmadı. Deney grubundaki dişlerin kanallarına 
gruplarına göre KH (Calcicure, Cuxhaven, Almanya) veya 
ÜAP (metronidazol, siprofloksasin ve minosiklin, her 
birinden 0.5 mg) gönderildi. Deney sürecinde kanal içi ilaçlar 

bir lentilo (Dentsply Maillefer) yardımı ile kök kanallarını 
tamamen dolduracak şekilde yerleştirildi. Kök ucundan 
taşana kadar yerleştirme işlemi devam etti. Daha sonra kanal 
ağızları geçici dolgu maddesi (Cavit, ESPE, Seefeld, Alman-
ya) ile kapatıldı. Sonrasında dişler bekleme süreleri boyunca 
37 °C'de %100 nem varlığındaki bir inkübatörde saklandı.
Bekleme sürelerinin sonunda, örnekler içi akrilik rezin dolu 
bakır anolara yerleştirildi. Bakır anolar bir Universal test 
cihazının (Lloyd Inst., Hampshire, İngiltere) çelik yuvalarına 
yerleştirildi. Cihazın kullanımı Şekil 1’de şematize edilmiştir. 
Sonrasında cihazın hızı 1 Hz olacak şekilde köklere paralel 
olarak kökler kırılana kadar vertikal yönde kuvvet uygulandı. 
Elde edilen kırılma değerleri Newton (N) olarak kaydedildi. 
İstatistiksel değerlendirme SPSS programı (SPSS Inc., 
Chicago, ABD) ile ANOVA ve Kruskal-Wallis testleri 
kullanılarak yapıldı. 

Şekil 1. Deney gruplarının şematik gösterimi (a) kontrol, (b) kalsiyum hidroksit, (c) 
                üçlü antibiyotik patı.

BULGULAR
On beş günlük bekleme süresinin sonunda, deney gruplarının 
kırılma dirençleri kontrol grubuna göre bir miktar düşmüş 
olsa da tüm gruplarda kırılan köklerin kırılma dirençleri 
arasında anlamlı fark yoktu. Kontrol grubunun her 2 bekleme 
sürecindeki kırılma dirençleri arasında bir farklılık görülme-
di. Deney gruplarının her 2 bekleme sürecindeki kırılma 
dirençleri arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı 
bulundu (P  < 0.05). Otuz günlük bekleme süresinin sonunda, 
kontrol grubu deney gruplarına göre kırılmaya istatistiksel 
olarak anlamlı düzeyde daha fazla direnç gösterdi (P  < 0.05). 
Ancak, bu bekleme süresinde KH grubu daha düşük kırılma 
direnci gösterse de ÜAP kullanılan grup ile arasında istatis-
tiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (Tablo 1). 

Tablo 1. Deney gruplarının ortalama ve standart sapma değerleri. 

Aynı harfler gruplar arasında fark olmadığını göstermektedir. Büyük harfler sütunlar arası ve küçük 
harfler satırlar arası karşılaştırmaları göstermektedir.

TARTIŞMA
Kök kanallarının doldurulmadan önce, içerisindeki mikroor-
ganizmalar ve ürünlerinden arındırılması gerekmektedir. 
Kanalların eğeler ile şekillendirilmesi ve antimikrobiyal 
yıkama solüsyonlarının kullanımı bazı vakalarda yeterli 
olamamaktadır. Özellikle Enterococcus faecalis kök kanalı 
içindeki inatçı bakterilerden biri olup periapikal lezyonlara 
neden olan en dirençli mikroorganizmadır. Bu gibi durumlar-
da kanal içi dezenfeksiyonun sağlanabilmesi için kanal içi 
ilaç kullanımı şiddetle tavsiye edilmektedir (8). 
Bu çalışmada kanal içi ilaç olarak kullanılan KH ve ÜAP’ın 
15 ve 30 gün sonundaki diş kök kırılma dirençlerine etkileri 
araştırılmıştır. Kanal içerisinde kalma süresi uzadığında 
kırılma direncinde düşüşler olabileceği gözlenmiştir. Bu 
sonuçlara göre sıfır hipotezimiz reddedilmiştir.
Kanal içi ilaçların uygulama süresi, klinik kullanımına bağlı 
olarak değişmekte olup, kök kanalının dekontaminasyonu 
için 1-4 hafta arasında değişebilmekte ve hatta endodontik 
rejenerasyon durumlarında 11 haftaya kadar uzayabilmekte-
dir (9). Çalışmamızın limitasyonlarından birisi, süre 
değişkenlerinin daha fazla olması gerekliliğidir. Literatürde 
bu konuda yapılan çalışmalar (3-7) incelendiğinde incelenen 
sürelerin 365 güne kadar uzatıldığı görülmektedir. Bu 
çalışmanın bir diğer limitasyonu da grup sayılarını arttırmak 
için daha fazla dişe ihtiyaç olması, ancak ideal standartta 
dişlerin bulunmasının zorluğudur.
Yassen ve ark. (6) yaptığı bir çalışmada, KH'in sadece 1 
haftalık uygulamadan sonra yüzeysel radiküler dentinde 
önemli kollajen bozulmasına neden olduğunu bulmuştur. 
Kollajen bileşeninin sert dokuların dayanıklılığından sorum-
lu olduğu iyi bilinmektedir (10). Bu nedenle, mineralizasyon 
oranı daha yüksek olan dentindeki bozulmuş kollajen matrisi, 
daha sert olmasına rağmen daha kırılgan bir alt tabakaya yol 
açabilmektedir. Bu durum, döngüsel stresler sırasında yorul-
maya bağlı hızlanmış bir çatlağın yayılmasını ve KH uygula-
nan kök kanallarında kök kırılma duyarlılığındaki artışı 
açıklayabilir (11). Çalışmamızda 30 gün KH uygulanan 
grupta meydana gelen kırılmaya karşı artan duyarlılık açık 
şekilde gözlemlenmiştir. Bu açıdan çalışmamızın sonuçları 
Sahebi ve ark.’nın (12) kısa süreli KH uygulamasının dentin 
üzerine etkilerini araştırdıkları çalışma ile tutarlıdır. Liter-
atürde KH’in 30 günden daha uzun süreli uygulamalarının 
kırılmaya karşı direnci önemli ölçüde azalttığı gösterilse de 
Yassen ve ark. (13) yapmış olduğu derlemede uygulama 
süresi ve kırılma direnci ile ilgili kesin bir sonuca varılama-
mıştır. 
Kanal içi ilaç olarak kullanılan üçlü ve ikili antibiyotik 
patlarının da asidik yapıları nedeniyle uzun süreli uygulama-
larda demineralizasyona bağlı radiküler dentinde mikro 
sertliği önemli ölçüde azalttığı ve kırılma direncinde düşüşe 
yol açtığı gösterilmiştir (6, 9). Amonkar ve ark. (9) yaptıkları 
çalışmada 1 ay boyunca uygulanan KH ve ÜAP arasında 
dentin kırılma direnci arasında anlamlı fark bulmuş olsalar da 
3 aylık uygulamada anlamlı fark olmadığını göstermişlerdir. 
Çalışmamızda 1 aylık kanal içi ilaç uygulaması sonucu KH 
grubunda ÜAP grubuna göre kırılma direncinde anlamlı fark 
olmadığı gösterilmiştir. Bu durum, kullanılan antibiyotik 
miktarı ve konsantrasyonundaki farklılık ile açıklanabilir. 
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Kırılma dirençlerinin karşılaştırıldığı çalışmaların ortak 
verileri bir araya getirildiğinde; kullanılan KH ve ÜAP’ın 
alkali özellikleri ile diş sert dokularını zamanla etkiledikleri 
zaten zayıflamış olan dişi daha kırılgan hale getirdiği 
görülmektedir.

SONUÇ
Kanal içi ilaç olarak KH ve ÜAP’ı tercih edildiğinde kanal 
içerisinde kalma süreleri uzadıkça dişin kırılma direncinin 
azaldığı görülmüştür. Endodontik tedavide kullanılan kanal 
içi ilaçların uygulama süresini optimize etmek ve bu çalışma-
da önerilen KH ve ÜAP’nın demineralizasyon etkisinin 
avantaj ve dezavantajlarını keşfetmek için daha ileri çalışma-
lara ihtiyaç vardır.

Finansman veya Mali Destek: 
Herhangi bir finansman veya mali destek kullanılmamıştır. 

Çıkar Çatışması: 
Herhangi bir çıkar çatışması bildirilmemektedir.
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ÖZ
Amaç:
Bu araştırmada kanal içi ilaç olarak kullanılan kalsiyum hidroksit ve üçlü antibiyotik patının 
insan diş köklerinin kırılma direnci üzerine etkisini karşılaştırılmaktadır.

Gereç ve Yöntemler:
Yüz elli adet çekilmiş insan alt çene küçük azı diş kökleri rastgele olarak 2 deney (n = 50) ve 1 
kontrol (n = 50) grubu olmak üzere 3 gruba ayrıldı. Dişlerin kronları mine-sement sınırından 
itibaren kesilerek uzaklaştırıldı. Kök kanalları bir NiTi eğe sistemi ile şekillendirildi. 15 ve 30 
günlük bekleme süreleri için örnekler her grup için 2 alt gruba ayrıldı. Kontrol grubundaki 
örneklere hiçbir kanal içi ilaç uygulanmadı. Deney grubundaki dişlerin kanallarına gruplarına 
göre kalsiyum hidroksit veya üçlü antibiyotik patı gönderildi. Bekleme sürelerinin sonunda, 
örnekler içleri akrilik rezin dolu bakır anolara yerleştirildi. Sonrasında bir Universal test cihazı 
ile kökler kırılana kadar vertikal kuvvet uygulandı. Elde edilen veriler ANOVA ve Kruskal-Wal-
lis testleri kullanılarak analiz edildi. 

Bulgular: 
On beş günlük bekleme süresinin sonunda, deney gruplarının dirençleri kontrol grubuna göre bir 
miktar düşmüş olsa da tüm gruplarda kırılan köklerin kırılma dirençleri arasında bir farklılık 
yoktu. Kontrol grubunun her 2 bekleme sürecindeki kırılma dirençleri arasında bir farklılık 
görülmedi. Deney gruplarının her 2 bekleme sürecindeki kırılma dirençleri arasındaki farklılık 
istatistiksel olarak önemli bulundu (P < 0.05). Otuz günlük bekleme süresinin sonunda, kontrol 
grubu deney gruplarına göre kırılmaya karşı istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazla 
direnç gösterdi (P < 0.05). Ancak, bu bekleme süresinde kalsiyum hidroksit grubu daha düşük 
kırılma direnci gösterse de deney grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktu.   

Sonuç:
Kanal içi ilaç olarak kalsiyum hidroksit ve üçlü antibiyotik patı tercih edildiğinde kanal 
içerisinde kalma süreleri uzamasına bağlı olarak dişin kırılma direnci düşmektedir.

Anahtar Sözcükler: 
Kanal içi ilaç, Kalsiyum hidroksit, Üçlü antibiyotik patı, Kırılma direnci

ABSTRACT
Objective:
The aim of this study was to evaluate the effect of various 
intracanal medicaments on the fracture resistance of human 
teeth roots after contact for various time intervals.

Materials and Methods:
One hundred and fifty human mandibular premolar teeth 
were randomly divided into 3 groups (one of them was 
control group, n = 50). The teeth were decoranated at cemen-
to-enamel junction. The root canals were prepared using a 
NiTi file system. The teeth in experimental groups were 
divided into 2 subgroups according to duration of time that 
the root canals were subjected to calcium hydroxide or triple 
antibiotic paste. No root canal medicament was placed into 
root canals in control group. At the end of the waiting periods, 
the samples were placed into acrillic-filled copper anos. 
Then, the vertical force was applied to roots with an universal 
test machine until the roots were broken. Statistical analyzes 
were performed by using ANOVA and Kruskal-Wallis tests.

Results:
At the end of the 15-day waiting period, although the 
resistance of the experimental groups decreased slightly 
compared to the control group, there was no difference 
between the fracture resistances of the fractured roots in all 
groups. There was no difference between the fracture 
resistances of the control group in both waiting periods. The 
difference between the fracture resistances of both groups 
was statistically significant (P  < 0.05). At the end of the 
30-day waiting period, the control group was statistically 
more resistant to fracture than experimental groups 
(P  < 0.05). However, although the calcium hydroxide group 
showed a lower fracture resistance during this waiting period, 
there was no statistically significant difference between the 
experimental groups.

Conclusion:
When calcium hydroxide and triple antibiotic paste are 
preferred as an intracanal medicament, the fracture resistance 
of the tooth decreases due to prolonged residence times.

Key Words: 
Intracanal medicine, Calcium hydroxide, Triple antibiotic 
paste, Fracture resistance

GİRİŞ
Kök kanal tedavisinde seans aralarında kök kanallarının 
dezenfeksiyonu için kalsiyum hidroksit (KH) kanal içi ilaç 
olarak yıllardır başarı ile kullanılmakta ve bu konuda altın 
standart olarak kabul edilmektedir. Antibiyotikler ise alerjik 
reaksiyonlara, renklenmelere veya bakteriyel rezistans gelişi-
mine sebep olabildikleri için daha sınırlı vakalarda kanal içi 
ilaç olarak kullanılmaktadır. Bu dezavantajlar arasında 
özellikle, antibiyotiklere karşı mikrobiyal rezistans gelişimi 
önemli bir sorundur. Son yıllarda antibiyotiklerin rejeneratif 
endodontik tedavilerde tekrar kullanılmaya başlaması ile 

birlikte antibiyotiklerin kanal içi ilaç olarak kullanımı tekrar 
gündeme gelmiştir. Farklı antibiyotik kombinasyonları 
önerilse de en popüler olanı metronidazol, siprofloksasin ve 
minosiklin karışımından oluşan üçlü antibiyotik patıdır 
(ÜAP) (1,2). 
Yapılan çalışmalarda (3-6) KH’in kanal içi kullanımının 
endodontik tedavi görmüş dişlerin dentin kırılma direncini 
düşürdüğü gösterilmiştir. Dentin kırılma direnci, yapısındaki 
hidroksiapatit ve kollajen fibrilleri arasındaki bağ ile ilişki-
lidir. Bu bağ bir yapıştırıcı gibi işlev gören dentin organik 
matriksinde bulunan asidik yapıya sahip olan fosfat ve 
karboksilat grupları ile sağlanmaktadır. KH sahip olduğu 
yüksek alkaliteye bağlı olarak bu asidik yapıyı bozarak denti-
nin yapısını zayıflatmaktadır. Benzer etkilere antibiyotik 
karışımları da sebep olabilmektedir (4-7).
Bu araştırmada kanal içi ilaç olarak kullanılan KH ve 
ÜAP’nın 2 farklı zaman aralığında (15 ve 30 gün) bekletil-
diğinde insan diş köklerinin kırılma direnci üzerine etkisini 
karşılaştırmaktır. Sıfır hipotezimiz, kanal içi ilaç olarak 
kullanılan KH ve ÜAP’nın diş kök kırılma direnci üzerine 
herhangi bir etkisinin olmadığıdır. 

GEREÇ ve YÖNTEMLER
Araştırmada, 150 adet çürüksüz, kök gelişimini tamamlamış, 
kök rezorpsiyonu olmayan alt çene küçük azı dişleri 
kullanıldı. Dişler bir stereomikroskop (Zeiss, Oberkochen, 
Almanya) ile x10 büyütmede değerlendirildi. Kök yüzeyinde 
çatlak, kırık ve rezorpsiyon bulunan dişler çalışmaya dâhil 
edilmedi. Dişlerin dış yüzeylerindeki yumuşak doku artıkları 
keskin bir ekskavatör yardımı ile temizlendi ve kullanılın-
caya kadar bakteri gelişimini önlemek amacıyla %0,1 timol 
solüsyonunda bekletildi.
Diş örnekleri rastgele olarak 2 deney (n = 50) ve 1 kontrol 
(n = 50) grubuna ayrıldı. Dişlerin kronları mine-sement 
sınırından itibaren su soğutması altında elmas bir frez 
(Diabor, İstanbul, Türkiye) ile kesilerek uzaklaştırıldı. 10 
nolu K-tipi (Mani Inc, Tochigi, Japonya) kanal eğesi kök 
ucundan görülene kadar kanal içerisinde ilerletildi ve 
sonrasında 1 mm geri çekerek çalışma boyları belirlendi. Her 
diş için çalışma boyu 19 mm olacak şekilde ayarlandı. 
Seçilen dişlerin kök kanalları ProTaper Universal NiTi eğe 
sistemi (Dentsply Maillefer, Ballaigues, İsviçre) ile şekillen-
dirildi. Şekillendirmede, master apikal eğe F3 nolu (30 nolu, 
5-9%) olacak şekilde; hızı 250 rpm ve torku 2.2 Ncm ayarlan-
mış bir endodontik motor (X-Smart, Dentsply Sirona, ABD) 
kullanılarak yapıldı. Yıkama solüsyonu olarak her eğe değişi-
minde 2 mL %2,5 NaOCl (Wizard, Rehber Kimya, İstanbul, 
Türkiye) ve sonrasında 2 mL %17 EDTA kullanıldı. 
İrrigasyon solüsyonlarının uzamış etkilerini önlemek amacıy-
la son yıkama 5 mL steril distile su ile yapıldı. Sonrasında 
kanallar kâğıt konlar (ProTaper Universal Paper Points, 
Dentsply Maillefer) kullanılarak kurulandı.
Örnekler, 15 ve 30 günlük bekleme süreleri için her grup için 
2 alt gruba ayrıldı. Kontrol grubundaki örneklere hiçbir kanal 
içi ilaç uygulanmadı. Deney grubundaki dişlerin kanallarına 
gruplarına göre KH (Calcicure, Cuxhaven, Almanya) veya 
ÜAP (metronidazol, siprofloksasin ve minosiklin, her 
birinden 0.5 mg) gönderildi. Deney sürecinde kanal içi ilaçlar 

bir lentilo (Dentsply Maillefer) yardımı ile kök kanallarını 
tamamen dolduracak şekilde yerleştirildi. Kök ucundan 
taşana kadar yerleştirme işlemi devam etti. Daha sonra kanal 
ağızları geçici dolgu maddesi (Cavit, ESPE, Seefeld, Alman-
ya) ile kapatıldı. Sonrasında dişler bekleme süreleri boyunca 
37 °C'de %100 nem varlığındaki bir inkübatörde saklandı.
Bekleme sürelerinin sonunda, örnekler içi akrilik rezin dolu 
bakır anolara yerleştirildi. Bakır anolar bir Universal test 
cihazının (Lloyd Inst., Hampshire, İngiltere) çelik yuvalarına 
yerleştirildi. Cihazın kullanımı Şekil 1’de şematize edilmiştir. 
Sonrasında cihazın hızı 1 Hz olacak şekilde köklere paralel 
olarak kökler kırılana kadar vertikal yönde kuvvet uygulandı. 
Elde edilen kırılma değerleri Newton (N) olarak kaydedildi. 
İstatistiksel değerlendirme SPSS programı (SPSS Inc., 
Chicago, ABD) ile ANOVA ve Kruskal-Wallis testleri 
kullanılarak yapıldı. 

Şekil 1. Deney gruplarının şematik gösterimi (a) kontrol, (b) kalsiyum hidroksit, (c) 
                üçlü antibiyotik patı.

BULGULAR
On beş günlük bekleme süresinin sonunda, deney gruplarının 
kırılma dirençleri kontrol grubuna göre bir miktar düşmüş 
olsa da tüm gruplarda kırılan köklerin kırılma dirençleri 
arasında anlamlı fark yoktu. Kontrol grubunun her 2 bekleme 
sürecindeki kırılma dirençleri arasında bir farklılık görülme-
di. Deney gruplarının her 2 bekleme sürecindeki kırılma 
dirençleri arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı 
bulundu (P  < 0.05). Otuz günlük bekleme süresinin sonunda, 
kontrol grubu deney gruplarına göre kırılmaya istatistiksel 
olarak anlamlı düzeyde daha fazla direnç gösterdi (P  < 0.05). 
Ancak, bu bekleme süresinde KH grubu daha düşük kırılma 
direnci gösterse de ÜAP kullanılan grup ile arasında istatis-
tiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (Tablo 1). 

Tablo 1. Deney gruplarının ortalama ve standart sapma değerleri. 

Aynı harfler gruplar arasında fark olmadığını göstermektedir. Büyük harfler sütunlar arası ve küçük 
harfler satırlar arası karşılaştırmaları göstermektedir.

TARTIŞMA
Kök kanallarının doldurulmadan önce, içerisindeki mikroor-
ganizmalar ve ürünlerinden arındırılması gerekmektedir. 
Kanalların eğeler ile şekillendirilmesi ve antimikrobiyal 
yıkama solüsyonlarının kullanımı bazı vakalarda yeterli 
olamamaktadır. Özellikle Enterococcus faecalis kök kanalı 
içindeki inatçı bakterilerden biri olup periapikal lezyonlara 
neden olan en dirençli mikroorganizmadır. Bu gibi durumlar-
da kanal içi dezenfeksiyonun sağlanabilmesi için kanal içi 
ilaç kullanımı şiddetle tavsiye edilmektedir (8). 
Bu çalışmada kanal içi ilaç olarak kullanılan KH ve ÜAP’ın 
15 ve 30 gün sonundaki diş kök kırılma dirençlerine etkileri 
araştırılmıştır. Kanal içerisinde kalma süresi uzadığında 
kırılma direncinde düşüşler olabileceği gözlenmiştir. Bu 
sonuçlara göre sıfır hipotezimiz reddedilmiştir.
Kanal içi ilaçların uygulama süresi, klinik kullanımına bağlı 
olarak değişmekte olup, kök kanalının dekontaminasyonu 
için 1-4 hafta arasında değişebilmekte ve hatta endodontik 
rejenerasyon durumlarında 11 haftaya kadar uzayabilmekte-
dir (9). Çalışmamızın limitasyonlarından birisi, süre 
değişkenlerinin daha fazla olması gerekliliğidir. Literatürde 
bu konuda yapılan çalışmalar (3-7) incelendiğinde incelenen 
sürelerin 365 güne kadar uzatıldığı görülmektedir. Bu 
çalışmanın bir diğer limitasyonu da grup sayılarını arttırmak 
için daha fazla dişe ihtiyaç olması, ancak ideal standartta 
dişlerin bulunmasının zorluğudur.
Yassen ve ark. (6) yaptığı bir çalışmada, KH'in sadece 1 
haftalık uygulamadan sonra yüzeysel radiküler dentinde 
önemli kollajen bozulmasına neden olduğunu bulmuştur. 
Kollajen bileşeninin sert dokuların dayanıklılığından sorum-
lu olduğu iyi bilinmektedir (10). Bu nedenle, mineralizasyon 
oranı daha yüksek olan dentindeki bozulmuş kollajen matrisi, 
daha sert olmasına rağmen daha kırılgan bir alt tabakaya yol 
açabilmektedir. Bu durum, döngüsel stresler sırasında yorul-
maya bağlı hızlanmış bir çatlağın yayılmasını ve KH uygula-
nan kök kanallarında kök kırılma duyarlılığındaki artışı 
açıklayabilir (11). Çalışmamızda 30 gün KH uygulanan 
grupta meydana gelen kırılmaya karşı artan duyarlılık açık 
şekilde gözlemlenmiştir. Bu açıdan çalışmamızın sonuçları 
Sahebi ve ark.’nın (12) kısa süreli KH uygulamasının dentin 
üzerine etkilerini araştırdıkları çalışma ile tutarlıdır. Liter-
atürde KH’in 30 günden daha uzun süreli uygulamalarının 
kırılmaya karşı direnci önemli ölçüde azalttığı gösterilse de 
Yassen ve ark. (13) yapmış olduğu derlemede uygulama 
süresi ve kırılma direnci ile ilgili kesin bir sonuca varılama-
mıştır. 
Kanal içi ilaç olarak kullanılan üçlü ve ikili antibiyotik 
patlarının da asidik yapıları nedeniyle uzun süreli uygulama-
larda demineralizasyona bağlı radiküler dentinde mikro 
sertliği önemli ölçüde azalttığı ve kırılma direncinde düşüşe 
yol açtığı gösterilmiştir (6, 9). Amonkar ve ark. (9) yaptıkları 
çalışmada 1 ay boyunca uygulanan KH ve ÜAP arasında 
dentin kırılma direnci arasında anlamlı fark bulmuş olsalar da 
3 aylık uygulamada anlamlı fark olmadığını göstermişlerdir. 
Çalışmamızda 1 aylık kanal içi ilaç uygulaması sonucu KH 
grubunda ÜAP grubuna göre kırılma direncinde anlamlı fark 
olmadığı gösterilmiştir. Bu durum, kullanılan antibiyotik 
miktarı ve konsantrasyonundaki farklılık ile açıklanabilir. 
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Kırılma dirençlerinin karşılaştırıldığı çalışmaların ortak 
verileri bir araya getirildiğinde; kullanılan KH ve ÜAP’ın 
alkali özellikleri ile diş sert dokularını zamanla etkiledikleri 
zaten zayıflamış olan dişi daha kırılgan hale getirdiği 
görülmektedir.

SONUÇ
Kanal içi ilaç olarak KH ve ÜAP’ı tercih edildiğinde kanal 
içerisinde kalma süreleri uzadıkça dişin kırılma direncinin 
azaldığı görülmüştür. Endodontik tedavide kullanılan kanal 
içi ilaçların uygulama süresini optimize etmek ve bu çalışma-
da önerilen KH ve ÜAP’nın demineralizasyon etkisinin 
avantaj ve dezavantajlarını keşfetmek için daha ileri çalışma-
lara ihtiyaç vardır.

Finansman veya Mali Destek: 
Herhangi bir finansman veya mali destek kullanılmamıştır. 

Çıkar Çatışması: 
Herhangi bir çıkar çatışması bildirilmemektedir.
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ÖZ
Amaç:
Bu araştırmada kanal içi ilaç olarak kullanılan kalsiyum hidroksit ve üçlü antibiyotik patının 
insan diş köklerinin kırılma direnci üzerine etkisini karşılaştırılmaktadır.

Gereç ve Yöntemler:
Yüz elli adet çekilmiş insan alt çene küçük azı diş kökleri rastgele olarak 2 deney (n = 50) ve 1 
kontrol (n = 50) grubu olmak üzere 3 gruba ayrıldı. Dişlerin kronları mine-sement sınırından 
itibaren kesilerek uzaklaştırıldı. Kök kanalları bir NiTi eğe sistemi ile şekillendirildi. 15 ve 30 
günlük bekleme süreleri için örnekler her grup için 2 alt gruba ayrıldı. Kontrol grubundaki 
örneklere hiçbir kanal içi ilaç uygulanmadı. Deney grubundaki dişlerin kanallarına gruplarına 
göre kalsiyum hidroksit veya üçlü antibiyotik patı gönderildi. Bekleme sürelerinin sonunda, 
örnekler içleri akrilik rezin dolu bakır anolara yerleştirildi. Sonrasında bir Universal test cihazı 
ile kökler kırılana kadar vertikal kuvvet uygulandı. Elde edilen veriler ANOVA ve Kruskal-Wal-
lis testleri kullanılarak analiz edildi. 

Bulgular: 
On beş günlük bekleme süresinin sonunda, deney gruplarının dirençleri kontrol grubuna göre bir 
miktar düşmüş olsa da tüm gruplarda kırılan köklerin kırılma dirençleri arasında bir farklılık 
yoktu. Kontrol grubunun her 2 bekleme sürecindeki kırılma dirençleri arasında bir farklılık 
görülmedi. Deney gruplarının her 2 bekleme sürecindeki kırılma dirençleri arasındaki farklılık 
istatistiksel olarak önemli bulundu (P < 0.05). Otuz günlük bekleme süresinin sonunda, kontrol 
grubu deney gruplarına göre kırılmaya karşı istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazla 
direnç gösterdi (P < 0.05). Ancak, bu bekleme süresinde kalsiyum hidroksit grubu daha düşük 
kırılma direnci gösterse de deney grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktu.   

Sonuç:
Kanal içi ilaç olarak kalsiyum hidroksit ve üçlü antibiyotik patı tercih edildiğinde kanal 
içerisinde kalma süreleri uzamasına bağlı olarak dişin kırılma direnci düşmektedir.

Anahtar Sözcükler: 
Kanal içi ilaç, Kalsiyum hidroksit, Üçlü antibiyotik patı, Kırılma direnci

ABSTRACT
Objective:
The aim of this study was to evaluate the effect of various 
intracanal medicaments on the fracture resistance of human 
teeth roots after contact for various time intervals.

Materials and Methods:
One hundred and fifty human mandibular premolar teeth 
were randomly divided into 3 groups (one of them was 
control group, n = 50). The teeth were decoranated at cemen-
to-enamel junction. The root canals were prepared using a 
NiTi file system. The teeth in experimental groups were 
divided into 2 subgroups according to duration of time that 
the root canals were subjected to calcium hydroxide or triple 
antibiotic paste. No root canal medicament was placed into 
root canals in control group. At the end of the waiting periods, 
the samples were placed into acrillic-filled copper anos. 
Then, the vertical force was applied to roots with an universal 
test machine until the roots were broken. Statistical analyzes 
were performed by using ANOVA and Kruskal-Wallis tests.

Results:
At the end of the 15-day waiting period, although the 
resistance of the experimental groups decreased slightly 
compared to the control group, there was no difference 
between the fracture resistances of the fractured roots in all 
groups. There was no difference between the fracture 
resistances of the control group in both waiting periods. The 
difference between the fracture resistances of both groups 
was statistically significant (P  < 0.05). At the end of the 
30-day waiting period, the control group was statistically 
more resistant to fracture than experimental groups 
(P  < 0.05). However, although the calcium hydroxide group 
showed a lower fracture resistance during this waiting period, 
there was no statistically significant difference between the 
experimental groups.

Conclusion:
When calcium hydroxide and triple antibiotic paste are 
preferred as an intracanal medicament, the fracture resistance 
of the tooth decreases due to prolonged residence times.

Key Words: 
Intracanal medicine, Calcium hydroxide, Triple antibiotic 
paste, Fracture resistance

GİRİŞ
Kök kanal tedavisinde seans aralarında kök kanallarının 
dezenfeksiyonu için kalsiyum hidroksit (KH) kanal içi ilaç 
olarak yıllardır başarı ile kullanılmakta ve bu konuda altın 
standart olarak kabul edilmektedir. Antibiyotikler ise alerjik 
reaksiyonlara, renklenmelere veya bakteriyel rezistans gelişi-
mine sebep olabildikleri için daha sınırlı vakalarda kanal içi 
ilaç olarak kullanılmaktadır. Bu dezavantajlar arasında 
özellikle, antibiyotiklere karşı mikrobiyal rezistans gelişimi 
önemli bir sorundur. Son yıllarda antibiyotiklerin rejeneratif 
endodontik tedavilerde tekrar kullanılmaya başlaması ile 

birlikte antibiyotiklerin kanal içi ilaç olarak kullanımı tekrar 
gündeme gelmiştir. Farklı antibiyotik kombinasyonları 
önerilse de en popüler olanı metronidazol, siprofloksasin ve 
minosiklin karışımından oluşan üçlü antibiyotik patıdır 
(ÜAP) (1,2). 
Yapılan çalışmalarda (3-6) KH’in kanal içi kullanımının 
endodontik tedavi görmüş dişlerin dentin kırılma direncini 
düşürdüğü gösterilmiştir. Dentin kırılma direnci, yapısındaki 
hidroksiapatit ve kollajen fibrilleri arasındaki bağ ile ilişki-
lidir. Bu bağ bir yapıştırıcı gibi işlev gören dentin organik 
matriksinde bulunan asidik yapıya sahip olan fosfat ve 
karboksilat grupları ile sağlanmaktadır. KH sahip olduğu 
yüksek alkaliteye bağlı olarak bu asidik yapıyı bozarak denti-
nin yapısını zayıflatmaktadır. Benzer etkilere antibiyotik 
karışımları da sebep olabilmektedir (4-7).
Bu araştırmada kanal içi ilaç olarak kullanılan KH ve 
ÜAP’nın 2 farklı zaman aralığında (15 ve 30 gün) bekletil-
diğinde insan diş köklerinin kırılma direnci üzerine etkisini 
karşılaştırmaktır. Sıfır hipotezimiz, kanal içi ilaç olarak 
kullanılan KH ve ÜAP’nın diş kök kırılma direnci üzerine 
herhangi bir etkisinin olmadığıdır. 

GEREÇ ve YÖNTEMLER
Araştırmada, 150 adet çürüksüz, kök gelişimini tamamlamış, 
kök rezorpsiyonu olmayan alt çene küçük azı dişleri 
kullanıldı. Dişler bir stereomikroskop (Zeiss, Oberkochen, 
Almanya) ile x10 büyütmede değerlendirildi. Kök yüzeyinde 
çatlak, kırık ve rezorpsiyon bulunan dişler çalışmaya dâhil 
edilmedi. Dişlerin dış yüzeylerindeki yumuşak doku artıkları 
keskin bir ekskavatör yardımı ile temizlendi ve kullanılın-
caya kadar bakteri gelişimini önlemek amacıyla %0,1 timol 
solüsyonunda bekletildi.
Diş örnekleri rastgele olarak 2 deney (n = 50) ve 1 kontrol 
(n = 50) grubuna ayrıldı. Dişlerin kronları mine-sement 
sınırından itibaren su soğutması altında elmas bir frez 
(Diabor, İstanbul, Türkiye) ile kesilerek uzaklaştırıldı. 10 
nolu K-tipi (Mani Inc, Tochigi, Japonya) kanal eğesi kök 
ucundan görülene kadar kanal içerisinde ilerletildi ve 
sonrasında 1 mm geri çekerek çalışma boyları belirlendi. Her 
diş için çalışma boyu 19 mm olacak şekilde ayarlandı. 
Seçilen dişlerin kök kanalları ProTaper Universal NiTi eğe 
sistemi (Dentsply Maillefer, Ballaigues, İsviçre) ile şekillen-
dirildi. Şekillendirmede, master apikal eğe F3 nolu (30 nolu, 
5-9%) olacak şekilde; hızı 250 rpm ve torku 2.2 Ncm ayarlan-
mış bir endodontik motor (X-Smart, Dentsply Sirona, ABD) 
kullanılarak yapıldı. Yıkama solüsyonu olarak her eğe değişi-
minde 2 mL %2,5 NaOCl (Wizard, Rehber Kimya, İstanbul, 
Türkiye) ve sonrasında 2 mL %17 EDTA kullanıldı. 
İrrigasyon solüsyonlarının uzamış etkilerini önlemek amacıy-
la son yıkama 5 mL steril distile su ile yapıldı. Sonrasında 
kanallar kâğıt konlar (ProTaper Universal Paper Points, 
Dentsply Maillefer) kullanılarak kurulandı.
Örnekler, 15 ve 30 günlük bekleme süreleri için her grup için 
2 alt gruba ayrıldı. Kontrol grubundaki örneklere hiçbir kanal 
içi ilaç uygulanmadı. Deney grubundaki dişlerin kanallarına 
gruplarına göre KH (Calcicure, Cuxhaven, Almanya) veya 
ÜAP (metronidazol, siprofloksasin ve minosiklin, her 
birinden 0.5 mg) gönderildi. Deney sürecinde kanal içi ilaçlar 

bir lentilo (Dentsply Maillefer) yardımı ile kök kanallarını 
tamamen dolduracak şekilde yerleştirildi. Kök ucundan 
taşana kadar yerleştirme işlemi devam etti. Daha sonra kanal 
ağızları geçici dolgu maddesi (Cavit, ESPE, Seefeld, Alman-
ya) ile kapatıldı. Sonrasında dişler bekleme süreleri boyunca 
37 °C'de %100 nem varlığındaki bir inkübatörde saklandı.
Bekleme sürelerinin sonunda, örnekler içi akrilik rezin dolu 
bakır anolara yerleştirildi. Bakır anolar bir Universal test 
cihazının (Lloyd Inst., Hampshire, İngiltere) çelik yuvalarına 
yerleştirildi. Cihazın kullanımı Şekil 1’de şematize edilmiştir. 
Sonrasında cihazın hızı 1 Hz olacak şekilde köklere paralel 
olarak kökler kırılana kadar vertikal yönde kuvvet uygulandı. 
Elde edilen kırılma değerleri Newton (N) olarak kaydedildi. 
İstatistiksel değerlendirme SPSS programı (SPSS Inc., 
Chicago, ABD) ile ANOVA ve Kruskal-Wallis testleri 
kullanılarak yapıldı. 

Şekil 1. Deney gruplarının şematik gösterimi (a) kontrol, (b) kalsiyum hidroksit, (c) 
                üçlü antibiyotik patı.

BULGULAR
On beş günlük bekleme süresinin sonunda, deney gruplarının 
kırılma dirençleri kontrol grubuna göre bir miktar düşmüş 
olsa da tüm gruplarda kırılan köklerin kırılma dirençleri 
arasında anlamlı fark yoktu. Kontrol grubunun her 2 bekleme 
sürecindeki kırılma dirençleri arasında bir farklılık görülme-
di. Deney gruplarının her 2 bekleme sürecindeki kırılma 
dirençleri arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı 
bulundu (P  < 0.05). Otuz günlük bekleme süresinin sonunda, 
kontrol grubu deney gruplarına göre kırılmaya istatistiksel 
olarak anlamlı düzeyde daha fazla direnç gösterdi (P  < 0.05). 
Ancak, bu bekleme süresinde KH grubu daha düşük kırılma 
direnci gösterse de ÜAP kullanılan grup ile arasında istatis-
tiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (Tablo 1). 

Tablo 1. Deney gruplarının ortalama ve standart sapma değerleri. 

Aynı harfler gruplar arasında fark olmadığını göstermektedir. Büyük harfler sütunlar arası ve küçük 
harfler satırlar arası karşılaştırmaları göstermektedir.

TARTIŞMA
Kök kanallarının doldurulmadan önce, içerisindeki mikroor-
ganizmalar ve ürünlerinden arındırılması gerekmektedir. 
Kanalların eğeler ile şekillendirilmesi ve antimikrobiyal 
yıkama solüsyonlarının kullanımı bazı vakalarda yeterli 
olamamaktadır. Özellikle Enterococcus faecalis kök kanalı 
içindeki inatçı bakterilerden biri olup periapikal lezyonlara 
neden olan en dirençli mikroorganizmadır. Bu gibi durumlar-
da kanal içi dezenfeksiyonun sağlanabilmesi için kanal içi 
ilaç kullanımı şiddetle tavsiye edilmektedir (8). 
Bu çalışmada kanal içi ilaç olarak kullanılan KH ve ÜAP’ın 
15 ve 30 gün sonundaki diş kök kırılma dirençlerine etkileri 
araştırılmıştır. Kanal içerisinde kalma süresi uzadığında 
kırılma direncinde düşüşler olabileceği gözlenmiştir. Bu 
sonuçlara göre sıfır hipotezimiz reddedilmiştir.
Kanal içi ilaçların uygulama süresi, klinik kullanımına bağlı 
olarak değişmekte olup, kök kanalının dekontaminasyonu 
için 1-4 hafta arasında değişebilmekte ve hatta endodontik 
rejenerasyon durumlarında 11 haftaya kadar uzayabilmekte-
dir (9). Çalışmamızın limitasyonlarından birisi, süre 
değişkenlerinin daha fazla olması gerekliliğidir. Literatürde 
bu konuda yapılan çalışmalar (3-7) incelendiğinde incelenen 
sürelerin 365 güne kadar uzatıldığı görülmektedir. Bu 
çalışmanın bir diğer limitasyonu da grup sayılarını arttırmak 
için daha fazla dişe ihtiyaç olması, ancak ideal standartta 
dişlerin bulunmasının zorluğudur.
Yassen ve ark. (6) yaptığı bir çalışmada, KH'in sadece 1 
haftalık uygulamadan sonra yüzeysel radiküler dentinde 
önemli kollajen bozulmasına neden olduğunu bulmuştur. 
Kollajen bileşeninin sert dokuların dayanıklılığından sorum-
lu olduğu iyi bilinmektedir (10). Bu nedenle, mineralizasyon 
oranı daha yüksek olan dentindeki bozulmuş kollajen matrisi, 
daha sert olmasına rağmen daha kırılgan bir alt tabakaya yol 
açabilmektedir. Bu durum, döngüsel stresler sırasında yorul-
maya bağlı hızlanmış bir çatlağın yayılmasını ve KH uygula-
nan kök kanallarında kök kırılma duyarlılığındaki artışı 
açıklayabilir (11). Çalışmamızda 30 gün KH uygulanan 
grupta meydana gelen kırılmaya karşı artan duyarlılık açık 
şekilde gözlemlenmiştir. Bu açıdan çalışmamızın sonuçları 
Sahebi ve ark.’nın (12) kısa süreli KH uygulamasının dentin 
üzerine etkilerini araştırdıkları çalışma ile tutarlıdır. Liter-
atürde KH’in 30 günden daha uzun süreli uygulamalarının 
kırılmaya karşı direnci önemli ölçüde azalttığı gösterilse de 
Yassen ve ark. (13) yapmış olduğu derlemede uygulama 
süresi ve kırılma direnci ile ilgili kesin bir sonuca varılama-
mıştır. 
Kanal içi ilaç olarak kullanılan üçlü ve ikili antibiyotik 
patlarının da asidik yapıları nedeniyle uzun süreli uygulama-
larda demineralizasyona bağlı radiküler dentinde mikro 
sertliği önemli ölçüde azalttığı ve kırılma direncinde düşüşe 
yol açtığı gösterilmiştir (6, 9). Amonkar ve ark. (9) yaptıkları 
çalışmada 1 ay boyunca uygulanan KH ve ÜAP arasında 
dentin kırılma direnci arasında anlamlı fark bulmuş olsalar da 
3 aylık uygulamada anlamlı fark olmadığını göstermişlerdir. 
Çalışmamızda 1 aylık kanal içi ilaç uygulaması sonucu KH 
grubunda ÜAP grubuna göre kırılma direncinde anlamlı fark 
olmadığı gösterilmiştir. Bu durum, kullanılan antibiyotik 
miktarı ve konsantrasyonundaki farklılık ile açıklanabilir. 
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ABSTRACT
Cadmium, one of the carcinogenic/toxic trace elements, is an 
important sub-title in tobacco-related oral cancer (OC) 
research. The toxicity of cadmium in dental materials and its 
role in OC formation were investigated using articles in 
PubMed. Thus, a total of 13 studies from these databases 
were included in the review. It has been revealed that cadmi-
um in dental materials is generally at a level that cannot cause 
toxic effects. In addition, it can be said that dental materials 
cannot be among the etiological factors in the formation of 
cadmium-induced OC today, where there are major sources 
for cadmium such as tobacco products, foods, air pollution 
and drinking water.

Key Words: 
Cadmium, Dental material, Oral cancer, Cadmium toxicity

ÖZ
Kanserojen/toksik eser elementlerden biri olan kadmiyum, 
tütüne bağlı oral kanser (OK) araştırmalarında önemli bir alt 
başlıktır. Kadmiyumun dental materyallerdeki toksisitesi ve 
OK oluşumundaki rolü PubMed'deki makaleler kullanılarak 
araştırıldı. Böylece, bu veri tabanından toplam 13 çalışma 
incelemeye dahil edilmiştir. Dental materyallerdeki kadmiyu-
mun genel olarak toksik etkilere neden olmayacak düzeyde 
olduğu ortaya konmuştur. Ayrıca tütün ürünleri, gıdalar, hava 
kirliliği ve içme suyu gibi kadmiyumun önemli kaynaklarının 
bulunduğu günümüzde kadmiyum kaynaklı OK oluşumunda 
dental materyallerin etyolojik faktörler arasında olamayacağı 
söylenebilir.

Anahtar Sözcükler:
Kadmiyum, Dental materyal, Oral kanser, Kadmiyum 
toksisitesi

INTRODUCTION 
Oral cancer (OC) is one of the head and neck cancers, which 
has an increasing incidence in individuals under 40 years and 
whose most important etiological factors are considered to be 
tobacco and alcohol use (1). There are many studies (2-4) 
examining the mechanism of action of tobacco products in 
the formation of OC. Cadmium (Cd), one of the carcino-
genic/toxic trace elements, is an important sub-title in tobac-
co-related OC research (5).

Although tobacco products are considered to be the most 
important source, exposure to Cd is also caused by food, 
drinking water and air pollution (6-9). European Food Safety 
Authority (EFSA) and The World Health Organization 
(WHO) accept a one-week Cd intake is safe to be below 2.5 μ
g/kg and 5.8 μg/kg, respectively (5,10,11). It has been shown 
by many studies (12-14) that Cd has a toxic effect with its 
accumulation in various tissues. 

It is thought that direct contact of Cd with dental tissues, 
especially the oral mucosa, may be effective in the formation 
of oral neoplasm. It is shown with cell line studies that Cd 
increases the formation of reactive oxygen species and 
influences autophagic reactions via cause imbalanced apop-
tosis mechanisms and thus on neoplastic formation (2,3,5). 
Today, many dental materials used for various purposes are in 
short-term or continuous direct contact with the oral mucosa, 
and the Cd in its content may be a potential etiological factor 
in the cytotoxic effect and formation of OC (15,16).

The aim of this study is to evaluate the studies examining the 
toxic effect of Cd in dental materials and its effect on OC 
formation.

MATERIALS and METHODS
Search strategy
A literature search was conducted using the terms "cadmium 
oral" or "cadmium dental" or "cadmium dental material" or 
"cadmium dentistry" in PubMed and Web of Science Library 
between November 28 and December 7, 2021.

Study Selection
The study excluded reviews, case reports, letters to the editor, 
and articles that were not open access, were not written in 
English, or contained the term cadmium only in their 
references.

RESULTS
Thirteen articles (15-27) were included in the review (Fig. 1). 
Based on the fields of dentistry, the most articles were written 
in Endodontics. While one study (16) has mentioned the toxic 
effect of Cd, there is no statement in any study about the 
relationship of Cd with OC. In one study (18), the potential of 
Cd to cause an allergic reaction was emphasized. The most 
used method for the determination of Cd is the concentration 
determination by ICP-MS/ICP-OES devices (Tab. 1).

Figure 1. Flow chart of selected articles

It was emphasized that although Cd was detected in some 
studies (20,22,23,25,27), especially in tricalcium silicate 
materials such as mineral trioxide aggregate (MTA), it would 
not be considered toxic.
The amount of Cd in fixed prosthetic dental materials is at a 
trace level and the toxic/allergenic effect is ignored 
(15,18,20). It has been claimed that a Cd-containing product 
used to improve the structure of composite resins is bacteri-
cidal and tissue-friendly (19). Hydrocolloids have been 
shown as the most suspicious product in terms of Cd toxicity 
among prosthetic dentistry materials (16).

DISCUSSION
In studies (20,22,25-27) to determine the amount of Cd, it has 
been revealed that Cd in dental materials is generally at a 
level that cannot cause toxic effects. Since none of the studies 
in the review included any information about Cd causing OC 
formation, it can be said that it is not possible or clear for Cd 

in dental materials to play a role in the etiology of OC.
The fact that the amount of Cd in tricalcium silicate materials 
used in endodontic treatment is determined far below toxic 
levels and that it is trapped in the pulp chamber as a result of 
their use does not suggest that it may be involved in the 
etiology of OC with a direct effect. The probability of a 
scenario where tricalcium silicate contacts the oral mucosa 
iatrogenically during endodontic treatment and the magni-
tude of the neoplastic effect it may create with its Cd content 
is negligible.
There are animal experiments (28,29) showing toxic effects 
when cadmium is added to the structure of hormones or forms 
compounds with different elements. Conversely, because of 
the study conducted with cadmium selenide/zinc sulfide 
material added to the structure of composite resins in order to 
improve the aesthetic properties of restorative dental materi-
als, it has been reported (19) that this particle has a bactericid-
al effect. This suggests that the biological behavior of differ-
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ent forms of Cd differ. The biological safety of cadmium can 
be understood more clearly with new studies examining the 
form and biological effects of Cd in the structure of dental 
materials.
The toxic level of Cd in the structure of hydrocolloid, which 
is a widely used dental impression material, and the fact that 
it is in contact with the oral mucosa for a few minutes during 
the procedure makes this material the most suspicious 
product among all dental materials in terms of its involve-
ment in the etiology of OC. However, considering the short 
time that prosthetic treatment patients are exposed to hydro-
colloid throughout their lives and the weak effect of the 
cytotoxic/neoplastic performance of Cd during the proce-
dure, it shows that all dental materials, including hydrocol-
loid, are innocent in the formation of Cd-induced OC. In 
addition, hydrocolloid, which is the most suspicious material 
in terms of its involvement in the etiology of Cd-induced OC, 
has begun to leave its place to digital intraoral scanners in 
recent years (30). It can be said that dental materials cannot 
be among the etiological factors in the formation of Cd-in-
duced OC today, where there are major sources for Cd such 
as tobacco products, foods, air pollution and drinking water.

CONCLUSION
The lack of sufficient studies demonstrating that Cd in the 
structure of dental materials has a toxic effect and the absence 
of any studies showing that it may play a role in the etiology 
of OC makes the role of Cd in dental materials in the etiology 
of oral cancer unclear. Today, due to the large literature on Cd 
from tobacco products, foods, air pollution and drinking 
water, these factors can be considered as potential suspects in  
the etiology of OC. New studies are needed to clearly reveal 
the role of Cd in the structure of dental materials in the etiolo-
gy of OC.
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role in OC formation were investigated using articles in 
PubMed. Thus, a total of 13 studies from these databases 
were included in the review. It has been revealed that cadmi-
um in dental materials is generally at a level that cannot cause 
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of oral neoplasm. It is shown with cell line studies that Cd 
increases the formation of reactive oxygen species and 
influences autophagic reactions via cause imbalanced apop-
tosis mechanisms and thus on neoplastic formation (2,3,5). 
Today, many dental materials used for various purposes are in 
short-term or continuous direct contact with the oral mucosa, 
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in the cytotoxic effect and formation of OC (15,16).

The aim of this study is to evaluate the studies examining the 
toxic effect of Cd in dental materials and its effect on OC 
formation.
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"cadmium dentistry" in PubMed and Web of Science Library 
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and articles that were not open access, were not written in 
English, or contained the term cadmium only in their 
references.

RESULTS
Thirteen articles (15-27) were included in the review (Fig. 1). 
Based on the fields of dentistry, the most articles were written 
in Endodontics. While one study (16) has mentioned the toxic 
effect of Cd, there is no statement in any study about the 
relationship of Cd with OC. In one study (18), the potential of 
Cd to cause an allergic reaction was emphasized. The most 
used method for the determination of Cd is the concentration 
determination by ICP-MS/ICP-OES devices (Tab. 1).
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(15,18,20). It has been claimed that a Cd-containing product 
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The fact that the amount of Cd in tricalcium silicate materials 
used in endodontic treatment is determined far below toxic 
levels and that it is trapped in the pulp chamber as a result of 
their use does not suggest that it may be involved in the 
etiology of OC with a direct effect. The probability of a 
scenario where tricalcium silicate contacts the oral mucosa 
iatrogenically during endodontic treatment and the magni-
tude of the neoplastic effect it may create with its Cd content 
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There are animal experiments (28,29) showing toxic effects 
when cadmium is added to the structure of hormones or forms 
compounds with different elements. Conversely, because of 
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materials.
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time that prosthetic treatment patients are exposed to hydro-
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Authority (EFSA) and The World Health Organization 
(WHO) accept a one-week Cd intake is safe to be below 2.5 μ
g/kg and 5.8 μg/kg, respectively (5,10,11). It has been shown 
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relationship of Cd with OC. In one study (18), the potential of 
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used to improve the structure of composite resins is bacteri-
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level that cannot cause toxic effects. Since none of the studies 
in the review included any information about Cd causing OC 
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Cd: Cadmium, PSA: Potentiometric stipping analysis, SPM: Spectrophotometry, BMS: Burning Mouth Syndrome, MTA: Mineral trioxide aggregate, 
ICP-OES: Inductively coupled plasma optical emission spectrometry, FM: Fibromyalgia, MELISA: Lymphocyte transformation test, AAS: Atomic absorption 
spectrometry, YPD: Yeast extract peptone dextrose, ICP-MS: Inductively coupled plasma-mass spectrometry
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materials.
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is a widely used dental impression material, and the fact that 
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the procedure makes this material the most suspicious 
product among all dental materials in terms of its involve-
ment in the etiology of OC. However, considering the short 
time that prosthetic treatment patients are exposed to hydro-
colloid throughout their lives and the weak effect of the 
cytotoxic/neoplastic performance of Cd during the proce-
dure, it shows that all dental materials, including hydrocol-
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has begun to leave its place to digital intraoral scanners in 
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duced OC today, where there are major sources for Cd such 
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The lack of sufficient studies demonstrating that Cd in the 
structure of dental materials has a toxic effect and the absence 
of any studies showing that it may play a role in the etiology 
of OC makes the role of Cd in dental materials in the etiology 
of oral cancer unclear. Today, due to the large literature on Cd 
from tobacco products, foods, air pollution and drinking 
water, these factors can be considered as potential suspects in  
the etiology of OC. New studies are needed to clearly reveal 
the role of Cd in the structure of dental materials in the etiolo-
gy of OC.
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ABSTRACT
Cadmium, one of the carcinogenic/toxic trace elements, is an 
important sub-title in tobacco-related oral cancer (OC) 
research. The toxicity of cadmium in dental materials and its 
role in OC formation were investigated using articles in 
PubMed. Thus, a total of 13 studies from these databases 
were included in the review. It has been revealed that cadmi-
um in dental materials is generally at a level that cannot cause 
toxic effects. In addition, it can be said that dental materials 
cannot be among the etiological factors in the formation of 
cadmium-induced OC today, where there are major sources 
for cadmium such as tobacco products, foods, air pollution 
and drinking water.
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ÖZ
Kanserojen/toksik eser elementlerden biri olan kadmiyum, 
tütüne bağlı oral kanser (OK) araştırmalarında önemli bir alt 
başlıktır. Kadmiyumun dental materyallerdeki toksisitesi ve 
OK oluşumundaki rolü PubMed'deki makaleler kullanılarak 
araştırıldı. Böylece, bu veri tabanından toplam 13 çalışma 
incelemeye dahil edilmiştir. Dental materyallerdeki kadmiyu-
mun genel olarak toksik etkilere neden olmayacak düzeyde 
olduğu ortaya konmuştur. Ayrıca tütün ürünleri, gıdalar, hava 
kirliliği ve içme suyu gibi kadmiyumun önemli kaynaklarının 
bulunduğu günümüzde kadmiyum kaynaklı OK oluşumunda 
dental materyallerin etyolojik faktörler arasında olamayacağı 
söylenebilir.

Anahtar Sözcükler:
Kadmiyum, Dental materyal, Oral kanser, Kadmiyum 
toksisitesi

INTRODUCTION 
Oral cancer (OC) is one of the head and neck cancers, which 
has an increasing incidence in individuals under 40 years and 
whose most important etiological factors are considered to be 
tobacco and alcohol use (1). There are many studies (2-4) 
examining the mechanism of action of tobacco products in 
the formation of OC. Cadmium (Cd), one of the carcino-
genic/toxic trace elements, is an important sub-title in tobac-
co-related OC research (5).

Although tobacco products are considered to be the most 
important source, exposure to Cd is also caused by food, 
drinking water and air pollution (6-9). European Food Safety 
Authority (EFSA) and The World Health Organization 
(WHO) accept a one-week Cd intake is safe to be below 2.5 μ
g/kg and 5.8 μg/kg, respectively (5,10,11). It has been shown 
by many studies (12-14) that Cd has a toxic effect with its 
accumulation in various tissues. 

It is thought that direct contact of Cd with dental tissues, 
especially the oral mucosa, may be effective in the formation 
of oral neoplasm. It is shown with cell line studies that Cd 
increases the formation of reactive oxygen species and 
influences autophagic reactions via cause imbalanced apop-
tosis mechanisms and thus on neoplastic formation (2,3,5). 
Today, many dental materials used for various purposes are in 
short-term or continuous direct contact with the oral mucosa, 
and the Cd in its content may be a potential etiological factor 
in the cytotoxic effect and formation of OC (15,16).

The aim of this study is to evaluate the studies examining the 
toxic effect of Cd in dental materials and its effect on OC 
formation.

MATERIALS and METHODS
Search strategy
A literature search was conducted using the terms "cadmium 
oral" or "cadmium dental" or "cadmium dental material" or 
"cadmium dentistry" in PubMed and Web of Science Library 
between November 28 and December 7, 2021.

Study Selection
The study excluded reviews, case reports, letters to the editor, 
and articles that were not open access, were not written in 
English, or contained the term cadmium only in their 
references.

RESULTS
Thirteen articles (15-27) were included in the review (Fig. 1). 
Based on the fields of dentistry, the most articles were written 
in Endodontics. While one study (16) has mentioned the toxic 
effect of Cd, there is no statement in any study about the 
relationship of Cd with OC. In one study (18), the potential of 
Cd to cause an allergic reaction was emphasized. The most 
used method for the determination of Cd is the concentration 
determination by ICP-MS/ICP-OES devices (Tab. 1).

Figure 1. Flow chart of selected articles
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has begun to leave its place to digital intraoral scanners in 
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CONCLUSION
The lack of sufficient studies demonstrating that Cd in the 
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ÖZ
Sınıf II Divizyon II malokluzyonlar ile kliniklerde sıklıkla karşılaşılmaktadır. Sınıf II anomaliler 
maksillanın önde konumlanması, mandibulanın geride konumlanması veya her iki durumun 
aynı anda görülmesi ile karakterizedir. Yetişkin hastalarda tedavi yöntemleri ortognatik cerrahi 
ile beraber ortodontik tedavi ile yapılmaktadır. Cerrahi tedavi düşünmeyen hastalarda ise prote-
tik tedavi alternatif olarak düşünülebilir. Tedavide hastaların yaşam kalitesini arttırmak için 
fonksiyonel ve estetik bir yaklaşım düşünülmelidir. Bu olgu sunumu kliniğimize başvuran 
iskeletsel Sınıf II Divizyon II malokluzyona ve posterior bukkal non okluzyona sahip bir bayan 
hastanın estetik, fonksiyon ve fonasyonunun iyileştirilmesinde protetik tedavi ve aşamaları 
anlatılmaktadır.

Anahtar Sözcükler: 
Sınıf II malokluzyon, Estetik, Monolitik zirkonyum

ABSTRACT
Class II Division II malocclusions are frequently encountered in clinics. Class II anomalies are 
characterized by anterior positioning of the maxilla, posterior positioning of the mandible, or 
both. Treatment methods in adult patients are performed with orthognathic surgery together with 
orthodontic treatment. In patients who do not consider surgical treatment, prosthetic treatment 
can be considered as an alternative. A functional and aesthetic approach should be considered in 
order to increase the quality of life of patients in treatment. This case report describes the 
prosthetic treatment and its stages in improving the aesthetics, function and phonation of a 
female patient with skeletal Class II Division II malocclusion and posterior buccal non-occlu-
sion who applied to our clinic.

Key Words: 
Class II malocclusion, Aesthetics, Monolithic zirconia

GİRİŞ
Sınıf II malokluzyonlar toplumda sıklıkla görüldüğü için 
bugüne dek bu konuda pek çok klinik çalışma ve araştırma 
yapılmıştır. Bu malokluzyon dişsel ve iskeletsel olarak iki 
sınıfa ayrılabilir. İskeletsel Sınıf II bozuklukların tedavisinde 
preadolesan ve adolesan dönemde ortodontik ve ortopedik 
düzeltmeler hedeflenirken, yetişkin dönemde bozukluğun 
şiddetine göre ortognatik cerrahi veya kamuflaj tedavileri 
uygulanabilir (1-3). Ancak, ortognatik tedavinin zorluğu, 
ortodontik tedavi süresinin uzun olması sebebiyle bu hastalar 
sadece protetik olarak da tedavi edilebilir (4). Metal destekli 
seramik kronlarda metal altyapının bulunması gelen ışığın 
geçişine engel olduğundan metalin rengini kapatmak için 
uygulanan opak sebebiyle doğal görünümün elde edilmesi 
oldukça zordur (5). Baz metal alaşımların korozyona uğrama-
ları sonucunda çevre gingival ve periodontal dokularda 
alerjik ve toksik reaksiyonlar oluşabilmektedir (6).  Tüm bu 
nedenlerden dolayı günümüzde doğal dişe daha çok benzey-
en metal alt yapı içermeyen restorasyonların yapılabilmesi 
için çeşitli yöntemler geliştirilmiştir (7).
Günümüzde diş hekimliği alanında estetik materyallerdeki 
gelişmeleri takiben lityum disilikat ve zirkonyadan daha 
dayanıklı ve estetik seramik sistemleri üretilmektedir (8). 
Monolitik zirkonya seramikler yüksek translüsenslik ve 
biouyumluluğa sahip, seramiklerle üst yapı porseleni uygu-
lanmayan, tek parça halinde üretilen materyallerdir. Üst yapı 
içermedikleri için kırılma direnci yüksektir ve bu özelliğin-
den dolayı zirkonyum altyapı ile veneer porseleni arasındaki 
ufalanma görülme riski ortadan kaldırılmıştır (9,10). Tek bir 
materyalden yapılan kron anlamına gelen monolitik kron 
günümüzde artan bir yaygınlıkla kullanılmaktadır. Dental 
implantlar hastanın çeşitli nedenlerle kaybettiği dişlerinin 
eksikliğini gidermeye, diş yapısı ve çevre dokularda meydana 
gelen kayıpları tedavi etmeye yönelik çene kemiği içerisine, 
üzerine ya da mukozaya yerleştirilen yapılardır (11). İmplant-
lar başlangıçta tam dişsiz hastaları tedavi etmek için 
kullanılırken alınan başarılı sonuçlardan sonra her türlü diş 
eksikliğinde kullanılabilen bir tedavi seçeneği halini almıştır 
(12). Bu olgu sunumunda dişlerinin şekil, konum bozukluğu 
ve yetersiz çiğneme fonksiyonu şikayetiyle kliniğimize 
başvuran Class II Divizyon II malokluzyonu ve posterior 
bukkal nonokluzyonu olan bir bayan hastanın estetik, fonksi-
yon ve fonasyonunun iyileştirilmesinde protetik tedavi ve 
aşamaları anlatılmaktadır.

OLGU SUNUMU
Otuz beş yaşında kadın hasta dişlerindeki çapraşıklık, konum 
bozukluğu ve alt molar dişlerinde kanal tedavisi sonrası kron 
harabiyetinin fazla olmasından duyduğu rahatsızlık sebebiyle 
Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş 
Tedavisi Anabilim Dalı kliniğine başvurdu. Hastanın yapılan 
radyografik ve ağız içi muayenesinde üst çenede 11, 21 numaralı 
dişlerin çapraşık, 12 numaralı dişin bukkal konumda, 13 
numaralı dişin ise palatinal konumda olduğu görüldü. Alt çenede 
ise 43 numaralı dişin bukkal konumda, premolar ve molar dişler-
in çift taraflı olarak linguale doğru eğimli olduğu, 36 numaralı 
dişinde kompozit restorasyon olduğu, 46, 47 numaralı dişlerinin 
kanal tedavili olduğu görüldü (Resim 1 ve 2).

Resim 1. Hastanın tedavi öncesi panoramik görüntüsü.

Resim 2. Tedavi öncesi intraoral fotoğraflar (A) Karşıdan görünüm, (B) Üst 
           çenenin okluzalden görünümü, (C) Alt çenenin okluzalden görünümü

Okluzyon değerlendirilmesi yapıldığında hastanın Class II 
Divizyon II, deep bite miktarının fazla, dikey boyutunun 
Niswonger yöntemiyle yapılan ölçümlere göre 3.5 mm düşük 
ve üst posterior dişlerin alt posterior dişlerden bilateral olarak 
daha bukkalde olduğu görüldü (Resim 3).

Resim 3. Bukkal non okluzyonun ağız içi fotoğrafları (A)  Sol taraf, (B) Sağ   
                taraf

Cepheden yapılan klinik incelemede interpupiller çizginin sol 
tarafta daha düşük olduğu ve bununla paralel olarak okluzyonun 
da sol tarafta sarkık olduğu saptandı. Yapılacak en iyi tedaviyi 
belirlemek amacıyla alt ve üst çeneden C tipi silikon ölçü madde-
si (Optosil, Heraeus Kulzer Hanau, Almanya) ile ölçüler alındık-
tan sonra yüz arkı (Amann Girrbach Face Bow, Pforzheim, 
Almanya) kayıtları ile beraber çene modelleri tam ayarlanabilir 
artikülatöre (Amanngirrbach Artex Type CR) aktarıldı (Resim 4). 

Resim 4. Yüz Arkı kaydı fotoğrafları (A) Karşıdan görünüm, (B) Sağ profil 
                 görünüm

Ortodonti ve cerrahi klinikleri ile konsültasyon yapılarak 
hastaya tanı tedavi prosedürü, maliyet farklılıkları, tedavinin 
tamamlanma süresi, beklenen klinik ömür ve estetik sonuçlar 
gibi öncelikli tedavi seçenekleri hakkında bilgi verildi ve tüm 
tedavi planları kendisi ile tartışıldı. Hastanın zamansal 
problemlerinin olmasından ve bu tedavi sürelerinin uzun 
olmasından dolayı ve cerrahi işlem yaptırmak istememesi 
sebebiyle ortognatik tedavi ile beraber ortodontik tedavi 
seçeneği elenip, protetik rehabilitasyonu için planlama 
yapıldı. Klinik, radyografik ve alt üst çene modellerinin 
artikülatörde beraber değerlendirilmesi sonrası: üst çenede 
palatinalde konumlanan 13 numaralı dişin çekilmesine, 12, 
21, 22 ve 43 numaralı dişler için kanal tedavisi yapılmasına, 
14 ve 15 numaralı dişlerdeki çürüklerin temizlenerek 
kompozit ile restore edilmesine, alt çenede non okluzyonda 
olan 34, 35, 36, 44, 45, 46, 47 dişlerin çekilip, 34, 35, 36 ve 
44, 45, 47 numaralı dişler bölgesine implant yerleştirilmes-
ine, geride kalan dişler ve implantlar üzerine monolitik 
zirkonyum kuron/köprü ile protetik olarak tedavi edilmesine 
karar verildi. Hasta mevcut protetik tedavi planlamasını 
kabul ettikten sonra gerekli onam formları alınıp tedaviye 
başlandı. Alt çene posterior bölgelerde diş çekimi yapılmasını 
takiben, 36, 47 numaralı diş bölgelerine 4.5 x 11 mm, (çap x 
boy),  34, 35 numaralı bölgelere 4 x 11 mm,  44, 45 numaralı 
bölgelere 4 x 13 mm olmak üzere toplam 6 adet implant 
(Medentika, Hügelsheim, Almanya) bukkal non okluzyonun 
düzeltilip okluzyonun sağlanabilmesi amacıyla mümkün 
olduğunca bukkale dik bir şekilde yerleştirildi (Resim 5). 

Resim 5. Diş çekimi ve implant yerleştirilmesi sonrası hastanın panoramik 
                görüntüsü.

İmplantlar uygulandıktan sonra üst çenede 13 numaralı diş 
çekildi. 3 aylık osseointegrasyonu takiben implant üstleri 
açılıp iyileşme başlıkları takıldı. 12, 21, 22 ve 43 numaralı 
dişlere kanal tedavisi yapıldı, 14, 15 numaralı dişlerdeki 
çürükler temizlenerek kompozit (B&E Flowable Resin, 
Gyeonggi, Kore) dolgu malzemesi ile restore edildi.  Alt ve 
üst çenedeki geriye kalan bütün dişler için knife edge marjin 
preparasyonu yapıldı (Resim 6).

Resim 6. Preparasyon sonrası ağız içi görünüm (A) Karşıdan, (B) Sağ taraf 
                (C) Sol taraf

Geçici kronlar için ölçüler İrreversible Hidrokolloid ölçü 
maddesi olan Aljinat (Zhermack, Padoua, İtalya) ile alınarak 
PMMA materyalinden geçici kronlar üretildi ve  geçici 
yapıştırma materyali (Dycal, Dentsply Caulk, Delaware, 
ABD) ile simante edildi. Daimi ölçüler A tipi silikon mater-
yali (Zhermack Elite H-D+, Heraeus  Kulzer, Padoua, İtalya) 
ile alındıktan sonra ısırtma kayıtları A tipi silikon putty 
materyali ile alındı ve renk seçimi yapıldı. Yüz arkı kaydı ile 
beraber ölçüler tam ayarlanabilir artikülatöre aktarıldı. Daimi 
kronlar yapılmadan önce kaide materyali ile hastadan dikey 
boyut kaydı alınarak ölçü işlemleri tamamlandı. Monolitik 
zirkonyum kronlar CAD/CAM kullanılarak üretildi (Nacera, 
Dortmund, Almanya) ve anterior yüzleri veneerlendi. Dentin 
prova esnasında proksimal kontaklar ayarlandı, marjin uyum-
ları değerlendirildi. Hastanın düzenli tekrarlayabildiği 
pozisyonda okluzal kontaklar ayarlandı. Estetik değer-
lendirmeler kapsamında en boy oranı, orta hat, okluzal düzle-
min paralelliği değerlendirildi. Okluzal ilişkinin doğru tespiti 
için hasta birkaç seans çağırıldı. Alt ve üst dişlerde doğru 
sentrik ilişki ile beraber sentrik okluzyon kontrolü sağlandı. 
Alt üst çene sağ ve sol posterior dişlerde homojen temaslar 
elde edildikten sonra simantasyon işlemine geçildi. Dual cure 
dental adeziv rezin siman (G-CEM ONETM, Tokyo, Japon-
ya)  kullanılarak sırasıyla alt çene anterior, üst çene anterior, 
üst çene sağ posterior bölge simante edildi. Abutmentlar 
üreticinin tavsiye ettiği değerde tork ugulandı (30 N/cm2) ve 
vida delikleri teflon bant ile kapatıldı.  Simantasyon sırasında 
iç yüzeyine rezin siman uygulanan restorasyonlar dişlere 
yerleştirildikten sonra 3 saniye ön ışınlama yapılarak taşan 
fazla simanlar temizlendi. Üreticinin önerileri doğrultusunda 
her yönden 40`ar saniye olmak üzere rezin siman tamamen 
polimerize edildi (Resim 7 ve 8). Hastaya gerekli hijyen 
eğitimi (arayüz fırça, diş ipi kullanımı) verildi ve 3 ay 
sonrasına hasta kontrol için çağrıldı. 3 ay sonraki kontrol-
lerinde hastanın şikayetleri dinlendi, hijyen düzeyi değer-
lendirildi ve okluzal ilişki tekrar kontrol edildi. Ayrıca, hasta-
ya 6 aylık kontroller tavsiye edildi.
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Resim 7. Simantasyon sonrası ağız içi görünüm (A) Karşıdan görünüm, (B) 
                Üst çene okluzalden görünüm, (C) Alt çene okluzalden görünüm

Resim 8. Hastanın cepheden görünümü (A) Tedavi öncesi (B) Tedavi sonrası

TARTIŞMA 
Büyüme ve gelişim döneminde sosyo-ekonomik ve imkansı-
zlık gibi sebeplerle tedavi edilemeyen malokluzyonu bulunan 
hastalar öncelikle estetik şikayeti ile diş hekimine başvur-
maktadır (13). Genç hastalarda ciddi malokluzyonların 
tedavisinde genellikle ortodontik tedavi yeterli olurken bazı 
durumlarda ortognatik cerrahi ile beraber ortodontik tedavi 
de uygulanabilmektedir. Bu tedavilere ek olarak protetik 
tedavilerden de yararlanıldığını gösteren araştırmalar 
literatürde bulunmaktadır (14,15).
Estetik problemlerin sebebi değerlendirilerek protetik 
tedavide kullanılacak materyalin mekanik özelliklerinin, 
mevcut ya da yeniden düzenlenecek olan okluzyonun 
durumu göz önüne alınarak iyi bir tedavi planı yapılması 
tedavinin başarısı açısından öncelikli konulardan olmalıdır 
(16). Doğru tedavi planlaması ile uzun soluklu ve hasta için 
daha travmatik olan ortognatik cerrahi tedavilerine protetik 
restorasyonların da alternatif tedavi olduğu bilinmektedir. 
Zaman, maliyet açısından üstünlüğünün kabul edildiği 
araştırmacılar tarafından rapor edilmiştir (14,15).
Metal destekli seramikler kron-köprü restorasyonlarında 
başarısını kanıtlamıştır. Fakat estetiğe olan ilgi ve ihtiyacın 

artmasından dolayı metal seramik sistemlerin alternatiflerinin 
gelişimi hızla devam etmektedir (17). Metal destekli 
seramiklerin biyouyumluluk ve estetik özelliklerindeki 
endişeler tam seramik sistemlerin geliştirilmesine neden 
olmuştur (18). Günümüze kadar çok sayıda tam seramik 
sistemleri geliştirilmiş olup son olarak zirkonyum seramikler 
üretilerek kullanılmaya başlanmıştır (16). Monolitik 
zirkonyum kronlar kısmen ytriyum ile stabilize edildikleri 
için yüksek ısı direnci ve bükülme direnci gösterir. Bundan 
dolayı bu materyal yüksek boyutsal stabiliteye sahiptir. 
İnterokluzal mesafenin yetersiz olduğu durumlarda kırılmaya 
karşı gösterdiği yüksek direnç sebebiyle kullanım avantajı 
sağlar. 0.5 mm okluzal kalınlıkta dahi yeterli direnç ve 
sağlamlılığı gösterdiği için posterior restorasyonlarda 
kullanılabilir (19-21). Bu materyaller estetik bölgede labial 
yüzde 0.5 mm kalınlıkta zirkonya alt yapı kalacak şekilde 
üstüne estetik veneer seramik uygulanarak estetik kaygı 
olmadan kullanılabilir (22). Bu vakada 0.5 mm okluzal kalık-
ta monolitik zirkonya kronların labial-bukkal yüzeylerin 
seramik ile veneerlenmesi ile elde edilen restorasyonlar 
kullanılmıştır. 
Bu vakada ortognatik tedavi gereksinimi bulunan fakat bu 
tedaviyi kabul etmeyen hastanın alt ve üst çenesindeki aşırı 
konum bozukluğu bulunan dişlerinin çekilerek alt çenedeki 
çekim bölgelerine implant yerleştirilmesinden sonra tüm 
ağzın monolitik zirkonyum restorasyonlar ile hem estetiğin 
hem de okluzal ilişkinin protetik olarak kazandırılması 
anlatılmıştır.

SONUÇ
Protetik tedavi uygulanan hastalarda anterior ve posterior 
restorasyonlar ile estetik ve oklüzyon iyileştirilirken bunun 
yanında iyi psikolojik değişimler ve fonksiyonda da düzelme 
meydana gelir.
Ek olarak, adeziv simantasyon ve zirkonya gibi modern 
seramik sistemlerin kullanımı ve diş teknisyeninin sanatsal 
yeteneklerine güvenmek hem dayanıklı hem de estetik resto-
rasyonlara izin verir. 
Restorasyonların uzun dönemli başarısının sağlanması için 
hastaların 6 aylık aralıklarla takip edilmesi önerilmiştir. 
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Case Report
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ÖZ
Sınıf II Divizyon II malokluzyonlar ile kliniklerde sıklıkla karşılaşılmaktadır. Sınıf II anomaliler 
maksillanın önde konumlanması, mandibulanın geride konumlanması veya her iki durumun 
aynı anda görülmesi ile karakterizedir. Yetişkin hastalarda tedavi yöntemleri ortognatik cerrahi 
ile beraber ortodontik tedavi ile yapılmaktadır. Cerrahi tedavi düşünmeyen hastalarda ise prote-
tik tedavi alternatif olarak düşünülebilir. Tedavide hastaların yaşam kalitesini arttırmak için 
fonksiyonel ve estetik bir yaklaşım düşünülmelidir. Bu olgu sunumu kliniğimize başvuran 
iskeletsel Sınıf II Divizyon II malokluzyona ve posterior bukkal non okluzyona sahip bir bayan 
hastanın estetik, fonksiyon ve fonasyonunun iyileştirilmesinde protetik tedavi ve aşamaları 
anlatılmaktadır.

Anahtar Sözcükler: 
Sınıf II malokluzyon, Estetik, Monolitik zirkonyum

ABSTRACT
Class II Division II malocclusions are frequently encountered in clinics. Class II anomalies are 
characterized by anterior positioning of the maxilla, posterior positioning of the mandible, or 
both. Treatment methods in adult patients are performed with orthognathic surgery together with 
orthodontic treatment. In patients who do not consider surgical treatment, prosthetic treatment 
can be considered as an alternative. A functional and aesthetic approach should be considered in 
order to increase the quality of life of patients in treatment. This case report describes the 
prosthetic treatment and its stages in improving the aesthetics, function and phonation of a 
female patient with skeletal Class II Division II malocclusion and posterior buccal non-occlu-
sion who applied to our clinic.

Key Words: 
Class II malocclusion, Aesthetics, Monolithic zirconia

GİRİŞ
Sınıf II malokluzyonlar toplumda sıklıkla görüldüğü için 
bugüne dek bu konuda pek çok klinik çalışma ve araştırma 
yapılmıştır. Bu malokluzyon dişsel ve iskeletsel olarak iki 
sınıfa ayrılabilir. İskeletsel Sınıf II bozuklukların tedavisinde 
preadolesan ve adolesan dönemde ortodontik ve ortopedik 
düzeltmeler hedeflenirken, yetişkin dönemde bozukluğun 
şiddetine göre ortognatik cerrahi veya kamuflaj tedavileri 
uygulanabilir (1-3). Ancak, ortognatik tedavinin zorluğu, 
ortodontik tedavi süresinin uzun olması sebebiyle bu hastalar 
sadece protetik olarak da tedavi edilebilir (4). Metal destekli 
seramik kronlarda metal altyapının bulunması gelen ışığın 
geçişine engel olduğundan metalin rengini kapatmak için 
uygulanan opak sebebiyle doğal görünümün elde edilmesi 
oldukça zordur (5). Baz metal alaşımların korozyona uğrama-
ları sonucunda çevre gingival ve periodontal dokularda 
alerjik ve toksik reaksiyonlar oluşabilmektedir (6).  Tüm bu 
nedenlerden dolayı günümüzde doğal dişe daha çok benzey-
en metal alt yapı içermeyen restorasyonların yapılabilmesi 
için çeşitli yöntemler geliştirilmiştir (7).
Günümüzde diş hekimliği alanında estetik materyallerdeki 
gelişmeleri takiben lityum disilikat ve zirkonyadan daha 
dayanıklı ve estetik seramik sistemleri üretilmektedir (8). 
Monolitik zirkonya seramikler yüksek translüsenslik ve 
biouyumluluğa sahip, seramiklerle üst yapı porseleni uygu-
lanmayan, tek parça halinde üretilen materyallerdir. Üst yapı 
içermedikleri için kırılma direnci yüksektir ve bu özelliğin-
den dolayı zirkonyum altyapı ile veneer porseleni arasındaki 
ufalanma görülme riski ortadan kaldırılmıştır (9,10). Tek bir 
materyalden yapılan kron anlamına gelen monolitik kron 
günümüzde artan bir yaygınlıkla kullanılmaktadır. Dental 
implantlar hastanın çeşitli nedenlerle kaybettiği dişlerinin 
eksikliğini gidermeye, diş yapısı ve çevre dokularda meydana 
gelen kayıpları tedavi etmeye yönelik çene kemiği içerisine, 
üzerine ya da mukozaya yerleştirilen yapılardır (11). İmplant-
lar başlangıçta tam dişsiz hastaları tedavi etmek için 
kullanılırken alınan başarılı sonuçlardan sonra her türlü diş 
eksikliğinde kullanılabilen bir tedavi seçeneği halini almıştır 
(12). Bu olgu sunumunda dişlerinin şekil, konum bozukluğu 
ve yetersiz çiğneme fonksiyonu şikayetiyle kliniğimize 
başvuran Class II Divizyon II malokluzyonu ve posterior 
bukkal nonokluzyonu olan bir bayan hastanın estetik, fonksi-
yon ve fonasyonunun iyileştirilmesinde protetik tedavi ve 
aşamaları anlatılmaktadır.

OLGU SUNUMU
Otuz beş yaşında kadın hasta dişlerindeki çapraşıklık, konum 
bozukluğu ve alt molar dişlerinde kanal tedavisi sonrası kron 
harabiyetinin fazla olmasından duyduğu rahatsızlık sebebiyle 
Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş 
Tedavisi Anabilim Dalı kliniğine başvurdu. Hastanın yapılan 
radyografik ve ağız içi muayenesinde üst çenede 11, 21 numaralı 
dişlerin çapraşık, 12 numaralı dişin bukkal konumda, 13 
numaralı dişin ise palatinal konumda olduğu görüldü. Alt çenede 
ise 43 numaralı dişin bukkal konumda, premolar ve molar dişler-
in çift taraflı olarak linguale doğru eğimli olduğu, 36 numaralı 
dişinde kompozit restorasyon olduğu, 46, 47 numaralı dişlerinin 
kanal tedavili olduğu görüldü (Resim 1 ve 2).

Resim 1. Hastanın tedavi öncesi panoramik görüntüsü.

Resim 2. Tedavi öncesi intraoral fotoğraflar (A) Karşıdan görünüm, (B) Üst 
           çenenin okluzalden görünümü, (C) Alt çenenin okluzalden görünümü

Okluzyon değerlendirilmesi yapıldığında hastanın Class II 
Divizyon II, deep bite miktarının fazla, dikey boyutunun 
Niswonger yöntemiyle yapılan ölçümlere göre 3.5 mm düşük 
ve üst posterior dişlerin alt posterior dişlerden bilateral olarak 
daha bukkalde olduğu görüldü (Resim 3).

Resim 3. Bukkal non okluzyonun ağız içi fotoğrafları (A)  Sol taraf, (B) Sağ   
                taraf

Cepheden yapılan klinik incelemede interpupiller çizginin sol 
tarafta daha düşük olduğu ve bununla paralel olarak okluzyonun 
da sol tarafta sarkık olduğu saptandı. Yapılacak en iyi tedaviyi 
belirlemek amacıyla alt ve üst çeneden C tipi silikon ölçü madde-
si (Optosil, Heraeus Kulzer Hanau, Almanya) ile ölçüler alındık-
tan sonra yüz arkı (Amann Girrbach Face Bow, Pforzheim, 
Almanya) kayıtları ile beraber çene modelleri tam ayarlanabilir 
artikülatöre (Amanngirrbach Artex Type CR) aktarıldı (Resim 4). 

Resim 4. Yüz Arkı kaydı fotoğrafları (A) Karşıdan görünüm, (B) Sağ profil 
                 görünüm

Ortodonti ve cerrahi klinikleri ile konsültasyon yapılarak 
hastaya tanı tedavi prosedürü, maliyet farklılıkları, tedavinin 
tamamlanma süresi, beklenen klinik ömür ve estetik sonuçlar 
gibi öncelikli tedavi seçenekleri hakkında bilgi verildi ve tüm 
tedavi planları kendisi ile tartışıldı. Hastanın zamansal 
problemlerinin olmasından ve bu tedavi sürelerinin uzun 
olmasından dolayı ve cerrahi işlem yaptırmak istememesi 
sebebiyle ortognatik tedavi ile beraber ortodontik tedavi 
seçeneği elenip, protetik rehabilitasyonu için planlama 
yapıldı. Klinik, radyografik ve alt üst çene modellerinin 
artikülatörde beraber değerlendirilmesi sonrası: üst çenede 
palatinalde konumlanan 13 numaralı dişin çekilmesine, 12, 
21, 22 ve 43 numaralı dişler için kanal tedavisi yapılmasına, 
14 ve 15 numaralı dişlerdeki çürüklerin temizlenerek 
kompozit ile restore edilmesine, alt çenede non okluzyonda 
olan 34, 35, 36, 44, 45, 46, 47 dişlerin çekilip, 34, 35, 36 ve 
44, 45, 47 numaralı dişler bölgesine implant yerleştirilmes-
ine, geride kalan dişler ve implantlar üzerine monolitik 
zirkonyum kuron/köprü ile protetik olarak tedavi edilmesine 
karar verildi. Hasta mevcut protetik tedavi planlamasını 
kabul ettikten sonra gerekli onam formları alınıp tedaviye 
başlandı. Alt çene posterior bölgelerde diş çekimi yapılmasını 
takiben, 36, 47 numaralı diş bölgelerine 4.5 x 11 mm, (çap x 
boy),  34, 35 numaralı bölgelere 4 x 11 mm,  44, 45 numaralı 
bölgelere 4 x 13 mm olmak üzere toplam 6 adet implant 
(Medentika, Hügelsheim, Almanya) bukkal non okluzyonun 
düzeltilip okluzyonun sağlanabilmesi amacıyla mümkün 
olduğunca bukkale dik bir şekilde yerleştirildi (Resim 5). 

Resim 5. Diş çekimi ve implant yerleştirilmesi sonrası hastanın panoramik 
                görüntüsü.

İmplantlar uygulandıktan sonra üst çenede 13 numaralı diş 
çekildi. 3 aylık osseointegrasyonu takiben implant üstleri 
açılıp iyileşme başlıkları takıldı. 12, 21, 22 ve 43 numaralı 
dişlere kanal tedavisi yapıldı, 14, 15 numaralı dişlerdeki 
çürükler temizlenerek kompozit (B&E Flowable Resin, 
Gyeonggi, Kore) dolgu malzemesi ile restore edildi.  Alt ve 
üst çenedeki geriye kalan bütün dişler için knife edge marjin 
preparasyonu yapıldı (Resim 6).

Resim 6. Preparasyon sonrası ağız içi görünüm (A) Karşıdan, (B) Sağ taraf 
                (C) Sol taraf

Geçici kronlar için ölçüler İrreversible Hidrokolloid ölçü 
maddesi olan Aljinat (Zhermack, Padoua, İtalya) ile alınarak 
PMMA materyalinden geçici kronlar üretildi ve  geçici 
yapıştırma materyali (Dycal, Dentsply Caulk, Delaware, 
ABD) ile simante edildi. Daimi ölçüler A tipi silikon mater-
yali (Zhermack Elite H-D+, Heraeus  Kulzer, Padoua, İtalya) 
ile alındıktan sonra ısırtma kayıtları A tipi silikon putty 
materyali ile alındı ve renk seçimi yapıldı. Yüz arkı kaydı ile 
beraber ölçüler tam ayarlanabilir artikülatöre aktarıldı. Daimi 
kronlar yapılmadan önce kaide materyali ile hastadan dikey 
boyut kaydı alınarak ölçü işlemleri tamamlandı. Monolitik 
zirkonyum kronlar CAD/CAM kullanılarak üretildi (Nacera, 
Dortmund, Almanya) ve anterior yüzleri veneerlendi. Dentin 
prova esnasında proksimal kontaklar ayarlandı, marjin uyum-
ları değerlendirildi. Hastanın düzenli tekrarlayabildiği 
pozisyonda okluzal kontaklar ayarlandı. Estetik değer-
lendirmeler kapsamında en boy oranı, orta hat, okluzal düzle-
min paralelliği değerlendirildi. Okluzal ilişkinin doğru tespiti 
için hasta birkaç seans çağırıldı. Alt ve üst dişlerde doğru 
sentrik ilişki ile beraber sentrik okluzyon kontrolü sağlandı. 
Alt üst çene sağ ve sol posterior dişlerde homojen temaslar 
elde edildikten sonra simantasyon işlemine geçildi. Dual cure 
dental adeziv rezin siman (G-CEM ONETM, Tokyo, Japon-
ya)  kullanılarak sırasıyla alt çene anterior, üst çene anterior, 
üst çene sağ posterior bölge simante edildi. Abutmentlar 
üreticinin tavsiye ettiği değerde tork ugulandı (30 N/cm2) ve 
vida delikleri teflon bant ile kapatıldı.  Simantasyon sırasında 
iç yüzeyine rezin siman uygulanan restorasyonlar dişlere 
yerleştirildikten sonra 3 saniye ön ışınlama yapılarak taşan 
fazla simanlar temizlendi. Üreticinin önerileri doğrultusunda 
her yönden 40`ar saniye olmak üzere rezin siman tamamen 
polimerize edildi (Resim 7 ve 8). Hastaya gerekli hijyen 
eğitimi (arayüz fırça, diş ipi kullanımı) verildi ve 3 ay 
sonrasına hasta kontrol için çağrıldı. 3 ay sonraki kontrol-
lerinde hastanın şikayetleri dinlendi, hijyen düzeyi değer-
lendirildi ve okluzal ilişki tekrar kontrol edildi. Ayrıca, hasta-
ya 6 aylık kontroller tavsiye edildi.
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Resim 7. Simantasyon sonrası ağız içi görünüm (A) Karşıdan görünüm, (B) 
                Üst çene okluzalden görünüm, (C) Alt çene okluzalden görünüm

Resim 8. Hastanın cepheden görünümü (A) Tedavi öncesi (B) Tedavi sonrası

TARTIŞMA 
Büyüme ve gelişim döneminde sosyo-ekonomik ve imkansı-
zlık gibi sebeplerle tedavi edilemeyen malokluzyonu bulunan 
hastalar öncelikle estetik şikayeti ile diş hekimine başvur-
maktadır (13). Genç hastalarda ciddi malokluzyonların 
tedavisinde genellikle ortodontik tedavi yeterli olurken bazı 
durumlarda ortognatik cerrahi ile beraber ortodontik tedavi 
de uygulanabilmektedir. Bu tedavilere ek olarak protetik 
tedavilerden de yararlanıldığını gösteren araştırmalar 
literatürde bulunmaktadır (14,15).
Estetik problemlerin sebebi değerlendirilerek protetik 
tedavide kullanılacak materyalin mekanik özelliklerinin, 
mevcut ya da yeniden düzenlenecek olan okluzyonun 
durumu göz önüne alınarak iyi bir tedavi planı yapılması 
tedavinin başarısı açısından öncelikli konulardan olmalıdır 
(16). Doğru tedavi planlaması ile uzun soluklu ve hasta için 
daha travmatik olan ortognatik cerrahi tedavilerine protetik 
restorasyonların da alternatif tedavi olduğu bilinmektedir. 
Zaman, maliyet açısından üstünlüğünün kabul edildiği 
araştırmacılar tarafından rapor edilmiştir (14,15).
Metal destekli seramikler kron-köprü restorasyonlarında 
başarısını kanıtlamıştır. Fakat estetiğe olan ilgi ve ihtiyacın 

artmasından dolayı metal seramik sistemlerin alternatiflerinin 
gelişimi hızla devam etmektedir (17). Metal destekli 
seramiklerin biyouyumluluk ve estetik özelliklerindeki 
endişeler tam seramik sistemlerin geliştirilmesine neden 
olmuştur (18). Günümüze kadar çok sayıda tam seramik 
sistemleri geliştirilmiş olup son olarak zirkonyum seramikler 
üretilerek kullanılmaya başlanmıştır (16). Monolitik 
zirkonyum kronlar kısmen ytriyum ile stabilize edildikleri 
için yüksek ısı direnci ve bükülme direnci gösterir. Bundan 
dolayı bu materyal yüksek boyutsal stabiliteye sahiptir. 
İnterokluzal mesafenin yetersiz olduğu durumlarda kırılmaya 
karşı gösterdiği yüksek direnç sebebiyle kullanım avantajı 
sağlar. 0.5 mm okluzal kalınlıkta dahi yeterli direnç ve 
sağlamlılığı gösterdiği için posterior restorasyonlarda 
kullanılabilir (19-21). Bu materyaller estetik bölgede labial 
yüzde 0.5 mm kalınlıkta zirkonya alt yapı kalacak şekilde 
üstüne estetik veneer seramik uygulanarak estetik kaygı 
olmadan kullanılabilir (22). Bu vakada 0.5 mm okluzal kalık-
ta monolitik zirkonya kronların labial-bukkal yüzeylerin 
seramik ile veneerlenmesi ile elde edilen restorasyonlar 
kullanılmıştır. 
Bu vakada ortognatik tedavi gereksinimi bulunan fakat bu 
tedaviyi kabul etmeyen hastanın alt ve üst çenesindeki aşırı 
konum bozukluğu bulunan dişlerinin çekilerek alt çenedeki 
çekim bölgelerine implant yerleştirilmesinden sonra tüm 
ağzın monolitik zirkonyum restorasyonlar ile hem estetiğin 
hem de okluzal ilişkinin protetik olarak kazandırılması 
anlatılmıştır.

SONUÇ
Protetik tedavi uygulanan hastalarda anterior ve posterior 
restorasyonlar ile estetik ve oklüzyon iyileştirilirken bunun 
yanında iyi psikolojik değişimler ve fonksiyonda da düzelme 
meydana gelir.
Ek olarak, adeziv simantasyon ve zirkonya gibi modern 
seramik sistemlerin kullanımı ve diş teknisyeninin sanatsal 
yeteneklerine güvenmek hem dayanıklı hem de estetik resto-
rasyonlara izin verir. 
Restorasyonların uzun dönemli başarısının sağlanması için 
hastaların 6 aylık aralıklarla takip edilmesi önerilmiştir. 

Hasta Onamı:
Hastadan hakkı koruma ve Helsinki Deklerasyonuna göre 
prosedürlerden önce yazılı bilgilendirilmiş onam alınmıştır.

Çıkar Çatışması:
Yazarların beyan edilecek çıkar çatışması yoktur.

Finansal Destek:
Yazarlar bu çalışma için finansal destek almadıklarını beyan 
etmişlerdir.
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ÖZ
Sınıf II Divizyon II malokluzyonlar ile kliniklerde sıklıkla karşılaşılmaktadır. Sınıf II anomaliler 
maksillanın önde konumlanması, mandibulanın geride konumlanması veya her iki durumun 
aynı anda görülmesi ile karakterizedir. Yetişkin hastalarda tedavi yöntemleri ortognatik cerrahi 
ile beraber ortodontik tedavi ile yapılmaktadır. Cerrahi tedavi düşünmeyen hastalarda ise prote-
tik tedavi alternatif olarak düşünülebilir. Tedavide hastaların yaşam kalitesini arttırmak için 
fonksiyonel ve estetik bir yaklaşım düşünülmelidir. Bu olgu sunumu kliniğimize başvuran 
iskeletsel Sınıf II Divizyon II malokluzyona ve posterior bukkal non okluzyona sahip bir bayan 
hastanın estetik, fonksiyon ve fonasyonunun iyileştirilmesinde protetik tedavi ve aşamaları 
anlatılmaktadır.

Anahtar Sözcükler: 
Sınıf II malokluzyon, Estetik, Monolitik zirkonyum

ABSTRACT
Class II Division II malocclusions are frequently encountered in clinics. Class II anomalies are 
characterized by anterior positioning of the maxilla, posterior positioning of the mandible, or 
both. Treatment methods in adult patients are performed with orthognathic surgery together with 
orthodontic treatment. In patients who do not consider surgical treatment, prosthetic treatment 
can be considered as an alternative. A functional and aesthetic approach should be considered in 
order to increase the quality of life of patients in treatment. This case report describes the 
prosthetic treatment and its stages in improving the aesthetics, function and phonation of a 
female patient with skeletal Class II Division II malocclusion and posterior buccal non-occlu-
sion who applied to our clinic.

Key Words: 
Class II malocclusion, Aesthetics, Monolithic zirconia

GİRİŞ
Sınıf II malokluzyonlar toplumda sıklıkla görüldüğü için 
bugüne dek bu konuda pek çok klinik çalışma ve araştırma 
yapılmıştır. Bu malokluzyon dişsel ve iskeletsel olarak iki 
sınıfa ayrılabilir. İskeletsel Sınıf II bozuklukların tedavisinde 
preadolesan ve adolesan dönemde ortodontik ve ortopedik 
düzeltmeler hedeflenirken, yetişkin dönemde bozukluğun 
şiddetine göre ortognatik cerrahi veya kamuflaj tedavileri 
uygulanabilir (1-3). Ancak, ortognatik tedavinin zorluğu, 
ortodontik tedavi süresinin uzun olması sebebiyle bu hastalar 
sadece protetik olarak da tedavi edilebilir (4). Metal destekli 
seramik kronlarda metal altyapının bulunması gelen ışığın 
geçişine engel olduğundan metalin rengini kapatmak için 
uygulanan opak sebebiyle doğal görünümün elde edilmesi 
oldukça zordur (5). Baz metal alaşımların korozyona uğrama-
ları sonucunda çevre gingival ve periodontal dokularda 
alerjik ve toksik reaksiyonlar oluşabilmektedir (6).  Tüm bu 
nedenlerden dolayı günümüzde doğal dişe daha çok benzey-
en metal alt yapı içermeyen restorasyonların yapılabilmesi 
için çeşitli yöntemler geliştirilmiştir (7).
Günümüzde diş hekimliği alanında estetik materyallerdeki 
gelişmeleri takiben lityum disilikat ve zirkonyadan daha 
dayanıklı ve estetik seramik sistemleri üretilmektedir (8). 
Monolitik zirkonya seramikler yüksek translüsenslik ve 
biouyumluluğa sahip, seramiklerle üst yapı porseleni uygu-
lanmayan, tek parça halinde üretilen materyallerdir. Üst yapı 
içermedikleri için kırılma direnci yüksektir ve bu özelliğin-
den dolayı zirkonyum altyapı ile veneer porseleni arasındaki 
ufalanma görülme riski ortadan kaldırılmıştır (9,10). Tek bir 
materyalden yapılan kron anlamına gelen monolitik kron 
günümüzde artan bir yaygınlıkla kullanılmaktadır. Dental 
implantlar hastanın çeşitli nedenlerle kaybettiği dişlerinin 
eksikliğini gidermeye, diş yapısı ve çevre dokularda meydana 
gelen kayıpları tedavi etmeye yönelik çene kemiği içerisine, 
üzerine ya da mukozaya yerleştirilen yapılardır (11). İmplant-
lar başlangıçta tam dişsiz hastaları tedavi etmek için 
kullanılırken alınan başarılı sonuçlardan sonra her türlü diş 
eksikliğinde kullanılabilen bir tedavi seçeneği halini almıştır 
(12). Bu olgu sunumunda dişlerinin şekil, konum bozukluğu 
ve yetersiz çiğneme fonksiyonu şikayetiyle kliniğimize 
başvuran Class II Divizyon II malokluzyonu ve posterior 
bukkal nonokluzyonu olan bir bayan hastanın estetik, fonksi-
yon ve fonasyonunun iyileştirilmesinde protetik tedavi ve 
aşamaları anlatılmaktadır.

OLGU SUNUMU
Otuz beş yaşında kadın hasta dişlerindeki çapraşıklık, konum 
bozukluğu ve alt molar dişlerinde kanal tedavisi sonrası kron 
harabiyetinin fazla olmasından duyduğu rahatsızlık sebebiyle 
Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş 
Tedavisi Anabilim Dalı kliniğine başvurdu. Hastanın yapılan 
radyografik ve ağız içi muayenesinde üst çenede 11, 21 numaralı 
dişlerin çapraşık, 12 numaralı dişin bukkal konumda, 13 
numaralı dişin ise palatinal konumda olduğu görüldü. Alt çenede 
ise 43 numaralı dişin bukkal konumda, premolar ve molar dişler-
in çift taraflı olarak linguale doğru eğimli olduğu, 36 numaralı 
dişinde kompozit restorasyon olduğu, 46, 47 numaralı dişlerinin 
kanal tedavili olduğu görüldü (Resim 1 ve 2).

Resim 1. Hastanın tedavi öncesi panoramik görüntüsü.

Resim 2. Tedavi öncesi intraoral fotoğraflar (A) Karşıdan görünüm, (B) Üst 
           çenenin okluzalden görünümü, (C) Alt çenenin okluzalden görünümü

Okluzyon değerlendirilmesi yapıldığında hastanın Class II 
Divizyon II, deep bite miktarının fazla, dikey boyutunun 
Niswonger yöntemiyle yapılan ölçümlere göre 3.5 mm düşük 
ve üst posterior dişlerin alt posterior dişlerden bilateral olarak 
daha bukkalde olduğu görüldü (Resim 3).

Resim 3. Bukkal non okluzyonun ağız içi fotoğrafları (A)  Sol taraf, (B) Sağ   
                taraf

Cepheden yapılan klinik incelemede interpupiller çizginin sol 
tarafta daha düşük olduğu ve bununla paralel olarak okluzyonun 
da sol tarafta sarkık olduğu saptandı. Yapılacak en iyi tedaviyi 
belirlemek amacıyla alt ve üst çeneden C tipi silikon ölçü madde-
si (Optosil, Heraeus Kulzer Hanau, Almanya) ile ölçüler alındık-
tan sonra yüz arkı (Amann Girrbach Face Bow, Pforzheim, 
Almanya) kayıtları ile beraber çene modelleri tam ayarlanabilir 
artikülatöre (Amanngirrbach Artex Type CR) aktarıldı (Resim 4). 

Resim 4. Yüz Arkı kaydı fotoğrafları (A) Karşıdan görünüm, (B) Sağ profil 
                 görünüm

Ortodonti ve cerrahi klinikleri ile konsültasyon yapılarak 
hastaya tanı tedavi prosedürü, maliyet farklılıkları, tedavinin 
tamamlanma süresi, beklenen klinik ömür ve estetik sonuçlar 
gibi öncelikli tedavi seçenekleri hakkında bilgi verildi ve tüm 
tedavi planları kendisi ile tartışıldı. Hastanın zamansal 
problemlerinin olmasından ve bu tedavi sürelerinin uzun 
olmasından dolayı ve cerrahi işlem yaptırmak istememesi 
sebebiyle ortognatik tedavi ile beraber ortodontik tedavi 
seçeneği elenip, protetik rehabilitasyonu için planlama 
yapıldı. Klinik, radyografik ve alt üst çene modellerinin 
artikülatörde beraber değerlendirilmesi sonrası: üst çenede 
palatinalde konumlanan 13 numaralı dişin çekilmesine, 12, 
21, 22 ve 43 numaralı dişler için kanal tedavisi yapılmasına, 
14 ve 15 numaralı dişlerdeki çürüklerin temizlenerek 
kompozit ile restore edilmesine, alt çenede non okluzyonda 
olan 34, 35, 36, 44, 45, 46, 47 dişlerin çekilip, 34, 35, 36 ve 
44, 45, 47 numaralı dişler bölgesine implant yerleştirilmes-
ine, geride kalan dişler ve implantlar üzerine monolitik 
zirkonyum kuron/köprü ile protetik olarak tedavi edilmesine 
karar verildi. Hasta mevcut protetik tedavi planlamasını 
kabul ettikten sonra gerekli onam formları alınıp tedaviye 
başlandı. Alt çene posterior bölgelerde diş çekimi yapılmasını 
takiben, 36, 47 numaralı diş bölgelerine 4.5 x 11 mm, (çap x 
boy),  34, 35 numaralı bölgelere 4 x 11 mm,  44, 45 numaralı 
bölgelere 4 x 13 mm olmak üzere toplam 6 adet implant 
(Medentika, Hügelsheim, Almanya) bukkal non okluzyonun 
düzeltilip okluzyonun sağlanabilmesi amacıyla mümkün 
olduğunca bukkale dik bir şekilde yerleştirildi (Resim 5). 

Resim 5. Diş çekimi ve implant yerleştirilmesi sonrası hastanın panoramik 
                görüntüsü.

İmplantlar uygulandıktan sonra üst çenede 13 numaralı diş 
çekildi. 3 aylık osseointegrasyonu takiben implant üstleri 
açılıp iyileşme başlıkları takıldı. 12, 21, 22 ve 43 numaralı 
dişlere kanal tedavisi yapıldı, 14, 15 numaralı dişlerdeki 
çürükler temizlenerek kompozit (B&E Flowable Resin, 
Gyeonggi, Kore) dolgu malzemesi ile restore edildi.  Alt ve 
üst çenedeki geriye kalan bütün dişler için knife edge marjin 
preparasyonu yapıldı (Resim 6).

Resim 6. Preparasyon sonrası ağız içi görünüm (A) Karşıdan, (B) Sağ taraf 
                (C) Sol taraf

Geçici kronlar için ölçüler İrreversible Hidrokolloid ölçü 
maddesi olan Aljinat (Zhermack, Padoua, İtalya) ile alınarak 
PMMA materyalinden geçici kronlar üretildi ve  geçici 
yapıştırma materyali (Dycal, Dentsply Caulk, Delaware, 
ABD) ile simante edildi. Daimi ölçüler A tipi silikon mater-
yali (Zhermack Elite H-D+, Heraeus  Kulzer, Padoua, İtalya) 
ile alındıktan sonra ısırtma kayıtları A tipi silikon putty 
materyali ile alındı ve renk seçimi yapıldı. Yüz arkı kaydı ile 
beraber ölçüler tam ayarlanabilir artikülatöre aktarıldı. Daimi 
kronlar yapılmadan önce kaide materyali ile hastadan dikey 
boyut kaydı alınarak ölçü işlemleri tamamlandı. Monolitik 
zirkonyum kronlar CAD/CAM kullanılarak üretildi (Nacera, 
Dortmund, Almanya) ve anterior yüzleri veneerlendi. Dentin 
prova esnasında proksimal kontaklar ayarlandı, marjin uyum-
ları değerlendirildi. Hastanın düzenli tekrarlayabildiği 
pozisyonda okluzal kontaklar ayarlandı. Estetik değer-
lendirmeler kapsamında en boy oranı, orta hat, okluzal düzle-
min paralelliği değerlendirildi. Okluzal ilişkinin doğru tespiti 
için hasta birkaç seans çağırıldı. Alt ve üst dişlerde doğru 
sentrik ilişki ile beraber sentrik okluzyon kontrolü sağlandı. 
Alt üst çene sağ ve sol posterior dişlerde homojen temaslar 
elde edildikten sonra simantasyon işlemine geçildi. Dual cure 
dental adeziv rezin siman (G-CEM ONETM, Tokyo, Japon-
ya)  kullanılarak sırasıyla alt çene anterior, üst çene anterior, 
üst çene sağ posterior bölge simante edildi. Abutmentlar 
üreticinin tavsiye ettiği değerde tork ugulandı (30 N/cm2) ve 
vida delikleri teflon bant ile kapatıldı.  Simantasyon sırasında 
iç yüzeyine rezin siman uygulanan restorasyonlar dişlere 
yerleştirildikten sonra 3 saniye ön ışınlama yapılarak taşan 
fazla simanlar temizlendi. Üreticinin önerileri doğrultusunda 
her yönden 40`ar saniye olmak üzere rezin siman tamamen 
polimerize edildi (Resim 7 ve 8). Hastaya gerekli hijyen 
eğitimi (arayüz fırça, diş ipi kullanımı) verildi ve 3 ay 
sonrasına hasta kontrol için çağrıldı. 3 ay sonraki kontrol-
lerinde hastanın şikayetleri dinlendi, hijyen düzeyi değer-
lendirildi ve okluzal ilişki tekrar kontrol edildi. Ayrıca, hasta-
ya 6 aylık kontroller tavsiye edildi.
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Resim 7. Simantasyon sonrası ağız içi görünüm (A) Karşıdan görünüm, (B) 
                Üst çene okluzalden görünüm, (C) Alt çene okluzalden görünüm

Resim 8. Hastanın cepheden görünümü (A) Tedavi öncesi (B) Tedavi sonrası

TARTIŞMA 
Büyüme ve gelişim döneminde sosyo-ekonomik ve imkansı-
zlık gibi sebeplerle tedavi edilemeyen malokluzyonu bulunan 
hastalar öncelikle estetik şikayeti ile diş hekimine başvur-
maktadır (13). Genç hastalarda ciddi malokluzyonların 
tedavisinde genellikle ortodontik tedavi yeterli olurken bazı 
durumlarda ortognatik cerrahi ile beraber ortodontik tedavi 
de uygulanabilmektedir. Bu tedavilere ek olarak protetik 
tedavilerden de yararlanıldığını gösteren araştırmalar 
literatürde bulunmaktadır (14,15).
Estetik problemlerin sebebi değerlendirilerek protetik 
tedavide kullanılacak materyalin mekanik özelliklerinin, 
mevcut ya da yeniden düzenlenecek olan okluzyonun 
durumu göz önüne alınarak iyi bir tedavi planı yapılması 
tedavinin başarısı açısından öncelikli konulardan olmalıdır 
(16). Doğru tedavi planlaması ile uzun soluklu ve hasta için 
daha travmatik olan ortognatik cerrahi tedavilerine protetik 
restorasyonların da alternatif tedavi olduğu bilinmektedir. 
Zaman, maliyet açısından üstünlüğünün kabul edildiği 
araştırmacılar tarafından rapor edilmiştir (14,15).
Metal destekli seramikler kron-köprü restorasyonlarında 
başarısını kanıtlamıştır. Fakat estetiğe olan ilgi ve ihtiyacın 

artmasından dolayı metal seramik sistemlerin alternatiflerinin 
gelişimi hızla devam etmektedir (17). Metal destekli 
seramiklerin biyouyumluluk ve estetik özelliklerindeki 
endişeler tam seramik sistemlerin geliştirilmesine neden 
olmuştur (18). Günümüze kadar çok sayıda tam seramik 
sistemleri geliştirilmiş olup son olarak zirkonyum seramikler 
üretilerek kullanılmaya başlanmıştır (16). Monolitik 
zirkonyum kronlar kısmen ytriyum ile stabilize edildikleri 
için yüksek ısı direnci ve bükülme direnci gösterir. Bundan 
dolayı bu materyal yüksek boyutsal stabiliteye sahiptir. 
İnterokluzal mesafenin yetersiz olduğu durumlarda kırılmaya 
karşı gösterdiği yüksek direnç sebebiyle kullanım avantajı 
sağlar. 0.5 mm okluzal kalınlıkta dahi yeterli direnç ve 
sağlamlılığı gösterdiği için posterior restorasyonlarda 
kullanılabilir (19-21). Bu materyaller estetik bölgede labial 
yüzde 0.5 mm kalınlıkta zirkonya alt yapı kalacak şekilde 
üstüne estetik veneer seramik uygulanarak estetik kaygı 
olmadan kullanılabilir (22). Bu vakada 0.5 mm okluzal kalık-
ta monolitik zirkonya kronların labial-bukkal yüzeylerin 
seramik ile veneerlenmesi ile elde edilen restorasyonlar 
kullanılmıştır. 
Bu vakada ortognatik tedavi gereksinimi bulunan fakat bu 
tedaviyi kabul etmeyen hastanın alt ve üst çenesindeki aşırı 
konum bozukluğu bulunan dişlerinin çekilerek alt çenedeki 
çekim bölgelerine implant yerleştirilmesinden sonra tüm 
ağzın monolitik zirkonyum restorasyonlar ile hem estetiğin 
hem de okluzal ilişkinin protetik olarak kazandırılması 
anlatılmıştır.

SONUÇ
Protetik tedavi uygulanan hastalarda anterior ve posterior 
restorasyonlar ile estetik ve oklüzyon iyileştirilirken bunun 
yanında iyi psikolojik değişimler ve fonksiyonda da düzelme 
meydana gelir.
Ek olarak, adeziv simantasyon ve zirkonya gibi modern 
seramik sistemlerin kullanımı ve diş teknisyeninin sanatsal 
yeteneklerine güvenmek hem dayanıklı hem de estetik resto-
rasyonlara izin verir. 
Restorasyonların uzun dönemli başarısının sağlanması için 
hastaların 6 aylık aralıklarla takip edilmesi önerilmiştir. 

Hasta Onamı:
Hastadan hakkı koruma ve Helsinki Deklerasyonuna göre 
prosedürlerden önce yazılı bilgilendirilmiş onam alınmıştır.

Çıkar Çatışması:
Yazarların beyan edilecek çıkar çatışması yoktur.

Finansal Destek:
Yazarlar bu çalışma için finansal destek almadıklarını beyan 
etmişlerdir.
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ÖZ
Sınıf II Divizyon II malokluzyonlar ile kliniklerde sıklıkla karşılaşılmaktadır. Sınıf II anomaliler 
maksillanın önde konumlanması, mandibulanın geride konumlanması veya her iki durumun 
aynı anda görülmesi ile karakterizedir. Yetişkin hastalarda tedavi yöntemleri ortognatik cerrahi 
ile beraber ortodontik tedavi ile yapılmaktadır. Cerrahi tedavi düşünmeyen hastalarda ise prote-
tik tedavi alternatif olarak düşünülebilir. Tedavide hastaların yaşam kalitesini arttırmak için 
fonksiyonel ve estetik bir yaklaşım düşünülmelidir. Bu olgu sunumu kliniğimize başvuran 
iskeletsel Sınıf II Divizyon II malokluzyona ve posterior bukkal non okluzyona sahip bir bayan 
hastanın estetik, fonksiyon ve fonasyonunun iyileştirilmesinde protetik tedavi ve aşamaları 
anlatılmaktadır.

Anahtar Sözcükler: 
Sınıf II malokluzyon, Estetik, Monolitik zirkonyum

ABSTRACT
Class II Division II malocclusions are frequently encountered in clinics. Class II anomalies are 
characterized by anterior positioning of the maxilla, posterior positioning of the mandible, or 
both. Treatment methods in adult patients are performed with orthognathic surgery together with 
orthodontic treatment. In patients who do not consider surgical treatment, prosthetic treatment 
can be considered as an alternative. A functional and aesthetic approach should be considered in 
order to increase the quality of life of patients in treatment. This case report describes the 
prosthetic treatment and its stages in improving the aesthetics, function and phonation of a 
female patient with skeletal Class II Division II malocclusion and posterior buccal non-occlu-
sion who applied to our clinic.

Key Words: 
Class II malocclusion, Aesthetics, Monolithic zirconia

GİRİŞ
Sınıf II malokluzyonlar toplumda sıklıkla görüldüğü için 
bugüne dek bu konuda pek çok klinik çalışma ve araştırma 
yapılmıştır. Bu malokluzyon dişsel ve iskeletsel olarak iki 
sınıfa ayrılabilir. İskeletsel Sınıf II bozuklukların tedavisinde 
preadolesan ve adolesan dönemde ortodontik ve ortopedik 
düzeltmeler hedeflenirken, yetişkin dönemde bozukluğun 
şiddetine göre ortognatik cerrahi veya kamuflaj tedavileri 
uygulanabilir (1-3). Ancak, ortognatik tedavinin zorluğu, 
ortodontik tedavi süresinin uzun olması sebebiyle bu hastalar 
sadece protetik olarak da tedavi edilebilir (4). Metal destekli 
seramik kronlarda metal altyapının bulunması gelen ışığın 
geçişine engel olduğundan metalin rengini kapatmak için 
uygulanan opak sebebiyle doğal görünümün elde edilmesi 
oldukça zordur (5). Baz metal alaşımların korozyona uğrama-
ları sonucunda çevre gingival ve periodontal dokularda 
alerjik ve toksik reaksiyonlar oluşabilmektedir (6).  Tüm bu 
nedenlerden dolayı günümüzde doğal dişe daha çok benzey-
en metal alt yapı içermeyen restorasyonların yapılabilmesi 
için çeşitli yöntemler geliştirilmiştir (7).
Günümüzde diş hekimliği alanında estetik materyallerdeki 
gelişmeleri takiben lityum disilikat ve zirkonyadan daha 
dayanıklı ve estetik seramik sistemleri üretilmektedir (8). 
Monolitik zirkonya seramikler yüksek translüsenslik ve 
biouyumluluğa sahip, seramiklerle üst yapı porseleni uygu-
lanmayan, tek parça halinde üretilen materyallerdir. Üst yapı 
içermedikleri için kırılma direnci yüksektir ve bu özelliğin-
den dolayı zirkonyum altyapı ile veneer porseleni arasındaki 
ufalanma görülme riski ortadan kaldırılmıştır (9,10). Tek bir 
materyalden yapılan kron anlamına gelen monolitik kron 
günümüzde artan bir yaygınlıkla kullanılmaktadır. Dental 
implantlar hastanın çeşitli nedenlerle kaybettiği dişlerinin 
eksikliğini gidermeye, diş yapısı ve çevre dokularda meydana 
gelen kayıpları tedavi etmeye yönelik çene kemiği içerisine, 
üzerine ya da mukozaya yerleştirilen yapılardır (11). İmplant-
lar başlangıçta tam dişsiz hastaları tedavi etmek için 
kullanılırken alınan başarılı sonuçlardan sonra her türlü diş 
eksikliğinde kullanılabilen bir tedavi seçeneği halini almıştır 
(12). Bu olgu sunumunda dişlerinin şekil, konum bozukluğu 
ve yetersiz çiğneme fonksiyonu şikayetiyle kliniğimize 
başvuran Class II Divizyon II malokluzyonu ve posterior 
bukkal nonokluzyonu olan bir bayan hastanın estetik, fonksi-
yon ve fonasyonunun iyileştirilmesinde protetik tedavi ve 
aşamaları anlatılmaktadır.

OLGU SUNUMU
Otuz beş yaşında kadın hasta dişlerindeki çapraşıklık, konum 
bozukluğu ve alt molar dişlerinde kanal tedavisi sonrası kron 
harabiyetinin fazla olmasından duyduğu rahatsızlık sebebiyle 
Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş 
Tedavisi Anabilim Dalı kliniğine başvurdu. Hastanın yapılan 
radyografik ve ağız içi muayenesinde üst çenede 11, 21 numaralı 
dişlerin çapraşık, 12 numaralı dişin bukkal konumda, 13 
numaralı dişin ise palatinal konumda olduğu görüldü. Alt çenede 
ise 43 numaralı dişin bukkal konumda, premolar ve molar dişler-
in çift taraflı olarak linguale doğru eğimli olduğu, 36 numaralı 
dişinde kompozit restorasyon olduğu, 46, 47 numaralı dişlerinin 
kanal tedavili olduğu görüldü (Resim 1 ve 2).

Resim 1. Hastanın tedavi öncesi panoramik görüntüsü.

Resim 2. Tedavi öncesi intraoral fotoğraflar (A) Karşıdan görünüm, (B) Üst 
           çenenin okluzalden görünümü, (C) Alt çenenin okluzalden görünümü

Okluzyon değerlendirilmesi yapıldığında hastanın Class II 
Divizyon II, deep bite miktarının fazla, dikey boyutunun 
Niswonger yöntemiyle yapılan ölçümlere göre 3.5 mm düşük 
ve üst posterior dişlerin alt posterior dişlerden bilateral olarak 
daha bukkalde olduğu görüldü (Resim 3).

Resim 3. Bukkal non okluzyonun ağız içi fotoğrafları (A)  Sol taraf, (B) Sağ   
                taraf

Cepheden yapılan klinik incelemede interpupiller çizginin sol 
tarafta daha düşük olduğu ve bununla paralel olarak okluzyonun 
da sol tarafta sarkık olduğu saptandı. Yapılacak en iyi tedaviyi 
belirlemek amacıyla alt ve üst çeneden C tipi silikon ölçü madde-
si (Optosil, Heraeus Kulzer Hanau, Almanya) ile ölçüler alındık-
tan sonra yüz arkı (Amann Girrbach Face Bow, Pforzheim, 
Almanya) kayıtları ile beraber çene modelleri tam ayarlanabilir 
artikülatöre (Amanngirrbach Artex Type CR) aktarıldı (Resim 4). 

Resim 4. Yüz Arkı kaydı fotoğrafları (A) Karşıdan görünüm, (B) Sağ profil 
                 görünüm

Ortodonti ve cerrahi klinikleri ile konsültasyon yapılarak 
hastaya tanı tedavi prosedürü, maliyet farklılıkları, tedavinin 
tamamlanma süresi, beklenen klinik ömür ve estetik sonuçlar 
gibi öncelikli tedavi seçenekleri hakkında bilgi verildi ve tüm 
tedavi planları kendisi ile tartışıldı. Hastanın zamansal 
problemlerinin olmasından ve bu tedavi sürelerinin uzun 
olmasından dolayı ve cerrahi işlem yaptırmak istememesi 
sebebiyle ortognatik tedavi ile beraber ortodontik tedavi 
seçeneği elenip, protetik rehabilitasyonu için planlama 
yapıldı. Klinik, radyografik ve alt üst çene modellerinin 
artikülatörde beraber değerlendirilmesi sonrası: üst çenede 
palatinalde konumlanan 13 numaralı dişin çekilmesine, 12, 
21, 22 ve 43 numaralı dişler için kanal tedavisi yapılmasına, 
14 ve 15 numaralı dişlerdeki çürüklerin temizlenerek 
kompozit ile restore edilmesine, alt çenede non okluzyonda 
olan 34, 35, 36, 44, 45, 46, 47 dişlerin çekilip, 34, 35, 36 ve 
44, 45, 47 numaralı dişler bölgesine implant yerleştirilmes-
ine, geride kalan dişler ve implantlar üzerine monolitik 
zirkonyum kuron/köprü ile protetik olarak tedavi edilmesine 
karar verildi. Hasta mevcut protetik tedavi planlamasını 
kabul ettikten sonra gerekli onam formları alınıp tedaviye 
başlandı. Alt çene posterior bölgelerde diş çekimi yapılmasını 
takiben, 36, 47 numaralı diş bölgelerine 4.5 x 11 mm, (çap x 
boy),  34, 35 numaralı bölgelere 4 x 11 mm,  44, 45 numaralı 
bölgelere 4 x 13 mm olmak üzere toplam 6 adet implant 
(Medentika, Hügelsheim, Almanya) bukkal non okluzyonun 
düzeltilip okluzyonun sağlanabilmesi amacıyla mümkün 
olduğunca bukkale dik bir şekilde yerleştirildi (Resim 5). 

Resim 5. Diş çekimi ve implant yerleştirilmesi sonrası hastanın panoramik 
                görüntüsü.

İmplantlar uygulandıktan sonra üst çenede 13 numaralı diş 
çekildi. 3 aylık osseointegrasyonu takiben implant üstleri 
açılıp iyileşme başlıkları takıldı. 12, 21, 22 ve 43 numaralı 
dişlere kanal tedavisi yapıldı, 14, 15 numaralı dişlerdeki 
çürükler temizlenerek kompozit (B&E Flowable Resin, 
Gyeonggi, Kore) dolgu malzemesi ile restore edildi.  Alt ve 
üst çenedeki geriye kalan bütün dişler için knife edge marjin 
preparasyonu yapıldı (Resim 6).

Resim 6. Preparasyon sonrası ağız içi görünüm (A) Karşıdan, (B) Sağ taraf 
                (C) Sol taraf

Geçici kronlar için ölçüler İrreversible Hidrokolloid ölçü 
maddesi olan Aljinat (Zhermack, Padoua, İtalya) ile alınarak 
PMMA materyalinden geçici kronlar üretildi ve  geçici 
yapıştırma materyali (Dycal, Dentsply Caulk, Delaware, 
ABD) ile simante edildi. Daimi ölçüler A tipi silikon mater-
yali (Zhermack Elite H-D+, Heraeus  Kulzer, Padoua, İtalya) 
ile alındıktan sonra ısırtma kayıtları A tipi silikon putty 
materyali ile alındı ve renk seçimi yapıldı. Yüz arkı kaydı ile 
beraber ölçüler tam ayarlanabilir artikülatöre aktarıldı. Daimi 
kronlar yapılmadan önce kaide materyali ile hastadan dikey 
boyut kaydı alınarak ölçü işlemleri tamamlandı. Monolitik 
zirkonyum kronlar CAD/CAM kullanılarak üretildi (Nacera, 
Dortmund, Almanya) ve anterior yüzleri veneerlendi. Dentin 
prova esnasında proksimal kontaklar ayarlandı, marjin uyum-
ları değerlendirildi. Hastanın düzenli tekrarlayabildiği 
pozisyonda okluzal kontaklar ayarlandı. Estetik değer-
lendirmeler kapsamında en boy oranı, orta hat, okluzal düzle-
min paralelliği değerlendirildi. Okluzal ilişkinin doğru tespiti 
için hasta birkaç seans çağırıldı. Alt ve üst dişlerde doğru 
sentrik ilişki ile beraber sentrik okluzyon kontrolü sağlandı. 
Alt üst çene sağ ve sol posterior dişlerde homojen temaslar 
elde edildikten sonra simantasyon işlemine geçildi. Dual cure 
dental adeziv rezin siman (G-CEM ONETM, Tokyo, Japon-
ya)  kullanılarak sırasıyla alt çene anterior, üst çene anterior, 
üst çene sağ posterior bölge simante edildi. Abutmentlar 
üreticinin tavsiye ettiği değerde tork ugulandı (30 N/cm2) ve 
vida delikleri teflon bant ile kapatıldı.  Simantasyon sırasında 
iç yüzeyine rezin siman uygulanan restorasyonlar dişlere 
yerleştirildikten sonra 3 saniye ön ışınlama yapılarak taşan 
fazla simanlar temizlendi. Üreticinin önerileri doğrultusunda 
her yönden 40`ar saniye olmak üzere rezin siman tamamen 
polimerize edildi (Resim 7 ve 8). Hastaya gerekli hijyen 
eğitimi (arayüz fırça, diş ipi kullanımı) verildi ve 3 ay 
sonrasına hasta kontrol için çağrıldı. 3 ay sonraki kontrol-
lerinde hastanın şikayetleri dinlendi, hijyen düzeyi değer-
lendirildi ve okluzal ilişki tekrar kontrol edildi. Ayrıca, hasta-
ya 6 aylık kontroller tavsiye edildi.
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Resim 7. Simantasyon sonrası ağız içi görünüm (A) Karşıdan görünüm, (B) 
                Üst çene okluzalden görünüm, (C) Alt çene okluzalden görünüm

Resim 8. Hastanın cepheden görünümü (A) Tedavi öncesi (B) Tedavi sonrası

TARTIŞMA 
Büyüme ve gelişim döneminde sosyo-ekonomik ve imkansı-
zlık gibi sebeplerle tedavi edilemeyen malokluzyonu bulunan 
hastalar öncelikle estetik şikayeti ile diş hekimine başvur-
maktadır (13). Genç hastalarda ciddi malokluzyonların 
tedavisinde genellikle ortodontik tedavi yeterli olurken bazı 
durumlarda ortognatik cerrahi ile beraber ortodontik tedavi 
de uygulanabilmektedir. Bu tedavilere ek olarak protetik 
tedavilerden de yararlanıldığını gösteren araştırmalar 
literatürde bulunmaktadır (14,15).
Estetik problemlerin sebebi değerlendirilerek protetik 
tedavide kullanılacak materyalin mekanik özelliklerinin, 
mevcut ya da yeniden düzenlenecek olan okluzyonun 
durumu göz önüne alınarak iyi bir tedavi planı yapılması 
tedavinin başarısı açısından öncelikli konulardan olmalıdır 
(16). Doğru tedavi planlaması ile uzun soluklu ve hasta için 
daha travmatik olan ortognatik cerrahi tedavilerine protetik 
restorasyonların da alternatif tedavi olduğu bilinmektedir. 
Zaman, maliyet açısından üstünlüğünün kabul edildiği 
araştırmacılar tarafından rapor edilmiştir (14,15).
Metal destekli seramikler kron-köprü restorasyonlarında 
başarısını kanıtlamıştır. Fakat estetiğe olan ilgi ve ihtiyacın 

artmasından dolayı metal seramik sistemlerin alternatiflerinin 
gelişimi hızla devam etmektedir (17). Metal destekli 
seramiklerin biyouyumluluk ve estetik özelliklerindeki 
endişeler tam seramik sistemlerin geliştirilmesine neden 
olmuştur (18). Günümüze kadar çok sayıda tam seramik 
sistemleri geliştirilmiş olup son olarak zirkonyum seramikler 
üretilerek kullanılmaya başlanmıştır (16). Monolitik 
zirkonyum kronlar kısmen ytriyum ile stabilize edildikleri 
için yüksek ısı direnci ve bükülme direnci gösterir. Bundan 
dolayı bu materyal yüksek boyutsal stabiliteye sahiptir. 
İnterokluzal mesafenin yetersiz olduğu durumlarda kırılmaya 
karşı gösterdiği yüksek direnç sebebiyle kullanım avantajı 
sağlar. 0.5 mm okluzal kalınlıkta dahi yeterli direnç ve 
sağlamlılığı gösterdiği için posterior restorasyonlarda 
kullanılabilir (19-21). Bu materyaller estetik bölgede labial 
yüzde 0.5 mm kalınlıkta zirkonya alt yapı kalacak şekilde 
üstüne estetik veneer seramik uygulanarak estetik kaygı 
olmadan kullanılabilir (22). Bu vakada 0.5 mm okluzal kalık-
ta monolitik zirkonya kronların labial-bukkal yüzeylerin 
seramik ile veneerlenmesi ile elde edilen restorasyonlar 
kullanılmıştır. 
Bu vakada ortognatik tedavi gereksinimi bulunan fakat bu 
tedaviyi kabul etmeyen hastanın alt ve üst çenesindeki aşırı 
konum bozukluğu bulunan dişlerinin çekilerek alt çenedeki 
çekim bölgelerine implant yerleştirilmesinden sonra tüm 
ağzın monolitik zirkonyum restorasyonlar ile hem estetiğin 
hem de okluzal ilişkinin protetik olarak kazandırılması 
anlatılmıştır.

SONUÇ
Protetik tedavi uygulanan hastalarda anterior ve posterior 
restorasyonlar ile estetik ve oklüzyon iyileştirilirken bunun 
yanında iyi psikolojik değişimler ve fonksiyonda da düzelme 
meydana gelir.
Ek olarak, adeziv simantasyon ve zirkonya gibi modern 
seramik sistemlerin kullanımı ve diş teknisyeninin sanatsal 
yeteneklerine güvenmek hem dayanıklı hem de estetik resto-
rasyonlara izin verir. 
Restorasyonların uzun dönemli başarısının sağlanması için 
hastaların 6 aylık aralıklarla takip edilmesi önerilmiştir. 

Hasta Onamı:
Hastadan hakkı koruma ve Helsinki Deklerasyonuna göre 
prosedürlerden önce yazılı bilgilendirilmiş onam alınmıştır.

Çıkar Çatışması:
Yazarların beyan edilecek çıkar çatışması yoktur.
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Yazarlar bu çalışma için finansal destek almadıklarını beyan 
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ÖZ
Amaç: 
Bu klinik raporun amacı, estetiği geliştirmek için peg şeklindeki lateral kesici dişlerin ve diaste-
maların tedavisinde direkt rezin bazlı kompozit veneerlerin 2 farklı uygulamasının 2 yıllık 
takiplerini sunmaktır. 

Olgu Sunumu: 
Olgu 1. Otuz iki yaşında kadın hasta, estetik olmayan gülüş şikayetiyle kliniğimize başvurmuş-
tur. Klinik muayenede maksiller laretal kesici dişlerin peg lateral şeklinde olduğu ve rotasyon 
varlığı ile beraber diastema varlığı tespit edilmiştir. Hasta  ortodontik tedavi sürecini uzun 
bulduğu ve daha acil bir tedavi istediği için hastaya direkt rezin kompozit veneer tedavisi 
planlanarak tek seansta peg lateral dişler ve diastemalar restore edilmiştir.

Olgu 2. On beş yaşında kadın hasta, ortodontik tedavi bitimi sonrası maksiller lateral dişlerinde-
ki mikrodonti ve  diastema şikayetiyle kliniğimize başvurmuştur. Klinik muayenede maksiller 
laretal kesici dişlerin peg lateral şeklinde olması nedeniyle ortodontik tedavinin diastemalı 
olarak bitirildiği ve santral kesici dişlerdeki eski restorasyonların renklendiği tespit edilmiştir. 
Hastanın yaşının genç olması nedeniyle eski restorasyonların değiştirilmesi ve diastemaların 
kapatılması için direkt rezin kompozit veneer tedavisi planlanarak tek seansta peg lateral dişler 
ve diastemalar restore edilmiştir. 

Sonuç: 
Direkt rezin kompozit veneer tedavi prosedürürü, anterior dişlerin estetiğini geri kazandırmak 
için uygun maliyetli bir tedavi alternatifi olmasının yanında, daha invaziv restorasyonlar 
düşünülmeden önce özellikle büyüme gelişimi devam eden ve ileri yaştaki ortodontik tedaviyi 
tolere edemeyen hastalarda ilk düşünülmesi gereken konservatif bir yaklaşımdır.

Anahtar Sözcükler:  
Maksiller peg-lateral, Direkt rezin kompozit, Diastema

ABSTRACT
Aim: 
The aim of this clinical report is to present 2-year follow-ups 
of 2 different applications of direct resin-based composite 
veneers in the treatment of peg-shaped lateral incisors and 
diastemas to improve esthetics.

Case report: 
Case 1. A 32-year-old female patient applied to our clinic 
with the complaint of an unaesthetic smile. In the clinical 
examination, it was determined that the maxillary laretal 
incisors were peg lateral and the presence of diastema with 
the presence of rotation. Since the patient found the orthodon-
tic treatment process to be long and wanted a more urgent 
treatment, direct resin composite veneer treatment was 
planned for the patient and peg lateral teeth and diastemas 
were restored in a single session.

Case 2. A 15-year-old female patient applied to our clinic 
with the complaints of microdontia and diastema in her 
maxillary lateral teeth after the end of orthodontic treatment. 
In the clinical examination, it was determined that the ortho-
dontic treatment was completed with diastema due to the peg 
lateral shape of the maxillary laretal incisors and the old 
restorations in the central incisors were discolored. Due to the 
young age of the patient, direct resin composite veneer 
treatment was planned to replace old restorations and close 
diastemas, and peg lateral teeth and diastemas were restored 
in a single session.

Conclusion:
Direct resin composite veneer treatment procedure, besides 
being a cost-effective treatment alternative to restore the 
aesthetics of anterior teeth, is a conservative approach that 
should be considered first, especially in patients whose 
growth development continues and who cannot tolerate 
orthodontic treatment at an advanced age before considering 
more invasive restorations.

Key Words:
Maxillary peg-lateral, Direct resin composite, Diastema

GİRİŞ
Dişlerin estetik görünümü, yüz estetiğinin önemli bir 
parçasını oluşturur. Gülümseme, insanların algı ve benlik 
duygusunun en önemli bileşenlerinden biridir. Bireylerin yüz 
ifadesini ve fiziksel çekiciliğini doğrudan etkiler (1). Son 
yıllarda, hem diş hekimleri hem de hastalar tarafından estetik 
gülüş kavramına artan bir ilgi söz konusudur (2). Birçok 
çalışma, maksiller dişlerin gülümseme estetiğinin algılanmasını 
etkileyen en önemli faktör olabileceğini göstermiştir (3,4).

Diş tomurcuğunun farklılaşma sürecindeki geç bozulmalar-
dan kaynaklanan diş morfolojisindeki sapmalar yaygın olarak 
boyut farklılıkları şeklinde kendini gösteren mikrodontiye  
neden olur (5-7). Mikrodonti,  "peg-lateral" olarak bilinen 
maksiller lateral kesici dişler gibi birçok formda bulunabilir. 

Bunlar küçük boyutlu, konik formda maksiller lateral kesici 
dişler olarak tanımlanır (8). Şekil, boyut ve hatta agenezi 
dahil olmak üzere maksiller lateral kesici dişlerin anomalileri 
oldukça yaygındır. Prevalansı %1.6 ile %4.9 arasında değişir 
ve kadınlarda erkeklere göre daha yüksek prevalansa sahiptir 
(8, 9). Sol dental arkta daha yüksek insidansa sahiptir ancak 
tek taraflı veya çift taraflı olabilirler (10). Küçük boyutları 
nedeniyle, malforme lateral kesici dişler, anterior bölgede 
başka diastemaların oluşumuna da neden olabilirler. Bu 
hastalar, diğer konjenital etiyolojik faktörler veya alışkan-
lıklar olmadığı sürece normal dişlenme sergileyebilirler.  

Bu klinik durum genellikle fonksiyonel ve estetik bir çözüm 
sağlamak için multidisipliner bir yaklaşım gerektirir (11). 
Ortodonti, periodontoloji, protez ve restoratif diş hekimliği, 
tedavinin tüm aşamalarında yer alabilecek ortak alanlardır 
(11-13). Peg-lateral kesici dişlerin restorasyonunda hastanın 
beklentilerine ve klinisyenin uzmanlığına bağlı olarak 
dikkate alınması gereken birçok faktör vardır. Hastaya en 
uygun tedavi, fonksiyonel ve estetik gereksinimlere, çekim 
ihtiyacına, köpek dişlerinin pozisyonuna, restoratif ve 
ortodontik tedaviyi koordine etme potansiyeline göre 
seçilmelidir (14). Tedavi seçenekleri şunları içerir; 1- Peg 
şeklindeki lateral dişin çıkarılması ve kaninin lateral kesici 
diş boşluğuna ortodontik olarak hareket ettirilmesinin ardın-
dan  köpek dişlerinin lateral kesici dişlere benzeyecek şekilde 
yeniden şekillendirilmesi; 2- Tek diş implant destekli restora-
syon veya sabit bölümlü protez (FPD) ; 3- Normal diş morfo-
lojisi oluşturmak için peg lateral kesici dişlerin direkt veya 
indirekt restorasyonu. Tüm bu tedavi yaklaşımları kabul 
edilebilir sonuçlar verebilir. Ancak, ne olursa olsun ideal 
tedavi hastanın yaşı, maloklüzyon tipi ve diş morfolojisi gibi 
hususlar dikkate alınarak hastanın fonksiyonel ve estetik 
gereksinimlerini karşılayan en konservatif seçenek olmalıdır. 

Estetik materyaller ve restoratif tekniklerdeki ilerlemeler, diş 
hekimlerinin hastalara daha iyi tedaviler sunmalarına 
yardımcı olmuştur. Dişlerin morfolojisi ile ilgili, özellikle 
lateral kesici dişlerdeki sorunları çözmek için çeşitli teknikler 
önerilmiştir (8,15). Önerilen tedavi seçenekleri arasında rezin 
kompozit kullanımı daha pratik ve konservatif görünmektedir 
(16,17). Direkt kompozit restorasyonlar, diş yapısının korun-
ması, prosedürün geri döndürülebilirliği, gerektiğinde dişler-
in çıkış profillerinde küçük değişiklikler yapılabilmesi, 
yeniden parlatılabilir olması ve düşük maliyet gibi birçok 
avantaja sahiptir (18,19).
Bu klinik raporun amacı, estetiği geliştirmek için peg 
şeklindeki lateral kesici dişlerin ve diastemaların tedavisinde 
direkt rezin bazlı kompozit veneerlerin 2 farklı uygula-
masının 2 yıllık takiplerini sunmaktır. 

OLGU SUNUMU
Olgu 1. Otuz iki yaşında kadın hasta, estetik olmayan gülüş 
şikayetiyle Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 
Restora-
tif Diş Tedavisi Kliniğine başvurmuştur. Tedaviden önce 
ayrıntılı dental, ve tıbbi anamnezlerin alınmasının ardından 
hastanın  radyografik incelemesi ve ağız içi muayenesi 

yapılarak diş dizilimi, oklüzyonu ve periodontal durumu 
değerlendirilmiştir. Klinik muayenede maksiller laretal kesici 
dişlerin peg lateral şeklinde olduğu ve rotasyon varlığı ile 
beraber hem maksiller hem de mandibular anterior dişlerde 
diastema varlığı tespit edilmiştir (Resim 1 A-C). 

Resim 1. Tedavi öncesi peg-lateral dişlerin görünümü (Olgu 1).

Peg-lateral ve rotasyonlar ile diastemaların öncelikli olarak 
ortodonti tedavisi gerektirdiği, sonrasında ise indirekt 
porselen veneer veya direkt rezin kompozit veneer  tedavisi-
nin hastaya en uygun konservatif seçenek olduğu anlatılmış, 
ancak hasta  ortodontik tedavi sürecini uzun bulduğu ve daha 
acil bir tedavi istediği için direkt rezin kompozit veneer  
tedavisi planlanmıştır. Tedavi planının hasta tarafından onay-
lanmasının ardından onam alınarak yayın için ağız içi 
fotoğrafları çekilmiştir. Polivinil siloksan ölçü materyali 
(Express XT; 3M ESPE, St Paul, MN, ABD) kullanılarak her 
2 arkın ölçüleri alınmış ve Wax up modelleri elde edilmiştir. 
Wax up model, hem hastaya tahmini tedavi sonucunu göster-
mek hem de palatal duvar oluşturmada kullanmak üzere 
silikon indeks hazırlama amacıyla kullanılmıştır. Renk 
seçimi temiz, hidrate dişlerde yapılmış ve ardından rubber 
dam takılarak izolasyon sağlanmıştır. Dişlerde herhangi bir 
preparasyon yapılmadan %37’lik fosforik asit jel (FineEtch 
37 ; Spident, Incheon, Güney Kore ) mineye 30 saniye uygu-
lanmış, asit ajanını uzaklaştırmak için dişler su ile yıkan-
mıştır. Üreticinin talimatlarına göre yüzeye universal adeziv 
(G-Premio Bond; GC Europe N.V., Leuven, Belçika) uygu-
lanmasının ardından restorasyonda OA2 ve A1 renklerinde 
rezin bazlı kompozit (Estelite Sigma Quick; Tokuyama 
Dental, Japonya) kullanılarak, silikon indeks yardımıyla önce 
palatal duvar ve proksimal duvarlar oluşturulmuştur. Ardın-
dan tabakalama tekniğiyle restorasyon tamamlanmış, restora-
syon sınırdaki fazlalıkların bir dizi bitirme frezi ile çıkarıl-
masının  ardından alüminyum oksit diskler (Sof-Lex; 3M 
ESPE) kullanılarak bitirme ve polisaj işlemleri yapılmış ve 
immediat fotoğrafları alınmıştır  (Resim 2 A-C).

Resim 2. Tedavi sonrası immediat görünümü (Olgu 1).

Hasta takip muayeneleri için yaklaşık 6 ayda bir geri 
çağrılmış ve 2 yıllık takip randevusunda restorasyonda hiçbir 
kırılma, marjinal renk değişikliği veya sekonder çürük 
görülmemiştir (Resim 3 A-C). Hasta rezin kompozit veneer-
lerden hem estetik hem de fonksiyonel açıdan oldukça 
memnun kalmıştır. 

Resim 3. İki yıllık takip görünümü (Olgu 1).

Olgu 2. On beş yaşında kadın hasta, ortodontik tedavi bitimi 
sonrası maksiller lateral dişlerindeki mikrodonti ve  diastema 
şikayetiyle Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 
Restoratif Diş Tedavisi Kliniğine başvurmuştur. Tedaviden 
önce ayrıntılı dental, ve tıbbi anamnezlerin alınmasının ardın-
dan hastanın  radyografik incelemesi ve ağız içi muayenesi 
yapılarak diş dizilimi, oklüzyonu ve periodontal durumu 
değerlendirilmiştir. Klinik muayenede maksiller laretal kesici 
dişlerin peg-lateral şeklinde olması nedeniyle ortodontik 
tedavinin diastemalı olarak bitirildiği ve santral kesici dişler-
in mesiallerindeki eski restoyanların renklendiği tespit edil-
miştir (Resim 4 A-C).

Resim 4. Tedavi öncesi peg-lateral dişlerin görünümü (Olgu 2).

Hastanın yaşının genç olması nedeniyle eski restorasyonların 
değiştirilmesi ve diastemaların kapatılması için direkt rezin 
kompozit veneer  tedavisinin hastaya en uygun konservatif 
seçenek olduğu anlatılmıştır. 
Tedavi planının hasta ve evebeyni tarafından onaylanmasının 
ardından onam alınarak yayın için ağız içi fotoğrafları 
çekilmiştir. Polivinil siloksan ölçü materyali (Express XT; 
3M ESPE) kullanılarak her iki arkın ölçüleri alınmış ve Wax 
up modelleri elde edilmiştir. Wax up model, hem hastaya 
tahmini tedavi sonucunu göstermek hem de palatal duvar 
oluşturmada kullanmak üzere silikon indeks hazırlama 
amacıyla kullanılmıştır. Renk seçimi temiz, hidrate dişlerde 
yapılmış ve ardından rubber dam takılarak izolasyon sağlan-
mıştır. Dişlerde herhangi bir preparasyon yapılmadan 
%37’lik fosforik asit jel (FineEtch 37) mineye 30 saniye 
uygulanmış, asit ajanını uzaklaştırmak için dişler su ile 
yıkanmıştır. Üreticinin talimatlarına göre yüzeye universal 
adeziv (G-Premio Bond; GC Europe) uygulanmasının ardın-
dan restorasyonda A2B ve A1E renklerinde rezin bazlı 
kompozit (Filtek Ultimate; 3M-ESPE) kullanılarak, silikon 
indeks yardımıyla önce palatal duvar ve proksimal duvarlar 
oluşturulmuştur. Ardından tabakalama tekniğiyle restora-
syonlar tamamlanmış, restorasyon sınırdaki fazlalıkların bir 
dizi bitirme frezi ile çıkarılmasının  ardından alüminyum 
oksit diskler (Sof-Lex; 3M ESPE) kullanılarak bitirme ve 
polisaj işlemleri yapılmış ve immediat fotoğrafları alınmıştır 
(Resim 5 A-C). 
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Direkt Rezin Kompozit Veneerler ile 
Peg-lateral Kesicilerin Tedavisi: 
2 Olgu Sunumu, 2 Yıllık Klinik Takip

Treatment of Peg-lateral Shaped Lateral 
Incisors with Direct Resin Composite 
Veneers: 2 Case Reports, 
2-Year Clinical Follow-up

OLGU SUNUMU
Case Report

Resim 5. Tedavi sonrası immediat görünümü (Olgu 2).

Hasta takip muayeneleri için yaklaşık 6 ayda bir geri 
çağrılmış ve 2 yıllık takip randevusunda restorasyonda hiçbir 
kırılma, marjinal renk değişikliği veya sekonder çürük 
görülmemiştir (Resim 6 A-C). Hasta rezin kompozit veneer-
lerden hem estetik hem de fonksiyonel açıdan oldukça 
memnun kalmıştır.

Resim 6. İki yıllık takip görünümü (Olgu 2).

TARTIŞMA
Estetik bir rehabilitasyonla karşı karşıya kalındığında, diş 
hekimi tanısal verileri toplayarak dentofasiyal analiz 
yapmalıdır. Uygulanabilecek farklı tedavi yaklaşımları 
avantajları ve dezavantajlarıyla birlikte hastaya dikkatlice 
anlatılmalıdır. En uygun tedaviyi seçmede, alçı modeller, 
tanısal Wax-up modeli, fotoğraflar ve dijital araçlar; anato-
mik özelliklerin, oklüzyon analizinin ve restorasyon 
tasarımının değerlendirilmesini geliştirmek için faydalıdır. 
Beklenen estetik sonucu hastanın görselleştirmesini ve final 
restorasyonundan önce anatomik değişiklikler ve ayarlamalar 
yapılabilmesini mümkün kılar (15,20). Wax-up modelin bir 
başka avantajı da silikon indeks elde edilebilmesine olanak 
sağlamasıdır (15).  Peg lateral kesici dişlere sahip hastalarda-
ki estetik problemler, hem morfolojisi bozuk dişleri hem de 
dişler arasındaki diastema varlığını içerir. Tedavinin 2 temel 
amacı vardır; birincisi hipoplastik diş kronlarını büyütmek, 
yeniden şekillendirmek, ikincisi diastemaları kapatmaktır (5).

Konservatif bir tedavi yaklaşımı olarak ortodontik tedavi, peg 
lateral kesici dişlerin tedavisinde tek başına yeterli olmamak-
la birlikte önemli bir rol oynar ve bazı durumlarda gereksiz 
periodontal ameliyatlardan kaçınmayı sağlar (9,10). Ortodon-
tik tedavi, lateral kesici dişin daha iyi pozisyonlanmasına 
olarak sağlayarak direkt veya indirekt restorasyonların uygu-
lanmasını kolaylaştırmak için interproksimal diastemaların 
daha iyi dağıtılmasını sağlar. İkinci vaka raporunda hastanın 
kliniğimize gelmeden önce ortodontik tedavi görmüş olması 
planlanan direkt rezin kompozit veneer tedavisinin uygulan-
masını kolaylaştırmış ve daha estetik sonuç elde edilmesine 
olanak sağlamıştır. Daha genç hastalarda anterior dişleri 
içeren estetik olmayan bir durum varlığında tedavi seçeneği 
olarak rezin kompozit veneer ve seramik veneer arasında 
karar verilmelidir (13). En konservatif yaklaşım, herhangi bir 
diş dokusu çıkarmadan uygulanabildiği için direkt rezin 
kompozit veneerlerdir. Son zamanlardaki estetik rezin 

kompozit materyaller, doğal dişlerinkine benzer fiziksel ve 
mekanik özellik gösterirler. 
Tabakalama tekniği için özel olarak tasarlanmış çok çeşitli 
renk tonları ve değişen opaklıklar sunarlar (9). Ayrıca, tam 
seramik restorasyonlarla karşılaştırıldığında, rezin 
kompozitler katastrofik kırık oluşma potansiyeline sahip 
değildir ve karşıt dişlerde abraziv aşınmaya neden olmazlar 
(21,22). Rezin kompozit restorasyonların diğer restoratif 
materyallere göre önemli avantajları; estetik veya mekanik 
performansı değiştirme riski olmadan intraoral olarak 
onarımın mümkün olması,  indirekt tekniğe kıyasla daha 
düşük maliyet ve gelecekte başka tedavi yaklaşımlarına izin 
veren geri dönüşümlü doğasıdır (21).  

Direkt rezin kompozit restorasyonların uzun süreli klinik 
başarısızlığının birincil nedenleri; bağlantı kaybı ve poli-
merizasyon büzülmesi sonucu gelişen mikrosızıntı ve marji-
nal renk değişikliğidir (23). Büyük diastema mevcut 
olduğunda, direkt restorasyonla diastemanın kapatılması, 
normal uzunluk-genişlik ilişkisini değiştirerek anterior dişler-
in çok geniş görünmesine neden olabilir. "Altın oran", 
maksiller anterior diş restorasyonunda en popüler dental 
orantı teorilerinden biridir. Doğal güzellik ve matematik 
arasındaki ilişkiye dayanır. Bu orana göre, maksiller lateral 
kesici diş, maksiller santral kesici diş genişliğinin yaklaşık 
%62'si kadar olmalıdır ve maksiller kaninin genişliği, ilgili 
lateral kesici dişin genişliğinin yaklaşık %62'si kadar 
olmalıdır (8).

Büyük diastema varlığı ile ilgili bir başka endişe, interproksi-
mal alanlarda aşırı konturlu bir çıkış profili oluşturulması 
riskidir. Bu durum, plak birikiminin neden olduğu enfala-
masyon riskini artırır. Restorasyonların serbest dişeti 
marjının altına yerleştirilmesiyle ani çıkış profilleri önlene-
bilir ve daha kolay ağız hijyeni sağlanabilir. Ayrıca, taşkın-
lıklar ve kaba subgingival sınırlar da periodontal inflamasyon 
için bir risk faktörüdür (5). Walls ve ark. (24) 68 hastanın 
anterior dişlerindeki renk değişikliğini veya hipoplaziyi 
maskelemek için rezin kompozit laminate veneerler kullan-
mıştır. Yaptıkları çalışmanın sonuçları, 2 yıllık süre boyunca 
hastaların estetik ve fonksiyonunun kabul edilebilir olduğu, 
dişeti sağlığının restorasyonun yerleştirilmesi ile değer-
lendirme ziyareti arasında önemli ölçüde düzeldiğini göster-
miştir. Bununla birlikte, ağız hijyenini sağlayamayan hasta-
ların dişeti sağlığı üzerinde veneer restorasyonların zararlı bir 
etkisi olduğu görülmüştür. Adezyon perspektifi altında, her 
iki vakada adeziv sistemi olarak total etch tekniği 
kullanılmıştır. Bu adeziv sistemler, mineye uygulandığında 
yüksek bağlanma dayanımı değerleri üretmiştir (25). Ek 
olarak, burada bildirilen klinik vakalarda, tüm adezyon alanı 
dentin açığa çıkmadan sadece mine içinde yer almıştır; 
mineye adezyon, dentine adezyondan daha güçlü ve daha 
stabil olduğundan, uzun vadede daha olumlu sonuç alınması-
na neden olmuştur (25).

Hastalara dental ve periodontal  yapıları korumak için  rutin 
diş fırçalamadan sonra düzenli olarak diş ipi kullanmaları, 
şeker, buz gibi sert maddeleri ön dişleriyle ısırmaktan kaçın-

maları, tırnak yeme gibi restorasyonlarına zarar verebilecek 
alışkanlıklardan kaçınmaları tavsiye edilmiştir. Altı aylık ve 2 
yıllık kontrollerde hastaların bu uyarılara dikkat ettiği, 
periodontal olarak sağlıklı oldukları, restorasyonlarda 
herhangi bir kırık, marjinal renklenme ve sekonder çürük 
gözlenmediği tespit edilmiştir.

SONUÇ
Estetik vakalarda tedavi genellikle ortodontik tedavi, 
periodontal değerlendirme, protetik  ve restoratif tedavi  gibi 
multidisipliner bir yaklaşımı içerir. Hastaya en uygun tedavi-
yi seçerken uygulanabilecek her tekniğin avantajları ve 
sınırlamaları hastaya dikkatlice anlatılmalı ve en konservatif 
olan tedaviden başlanmalıdır. Bu klinik rapor, direkt rezin 
kompozit  veneerlerle restore edilmiş peg şeklindeki lateral 
kesici dişlere sahip 2 hastanın tedavisini bildirmektedir. Bu 
basit tedavi prosedürürü, anterior dişlerin estetiğini geri 
kazandırmak için uygun maliyetli bir tedavi alternatifi 
olmasının yanında, daha invaziv restorasyonlar düşünül-
meden önce özellikle büyüme gelişimi devam eden ve ileri 
yaştaki ortodontik tedaviyi tolere edemeyen hastalarda ilk 
düşünülmesi gereken konservatif bir yaklaşımdır.

Hasta Onamı:
Hastadan hakkı koruma ve Helsinki deklerasyonuna göre 
prosedürlerden önce yazılı bilgilendirilmiş onam alınmıştır.

Çıkar Çatışması:
Yazarların beyan edilecek çıkar çatışması yoktur.

Finansal Destek:
Yazarlar bu çalışma için finansal destek almadıklarını beyan 
etmişlerdir.
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ÖZ
Amaç: 
Bu klinik raporun amacı, estetiği geliştirmek için peg şeklindeki lateral kesici dişlerin ve diaste-
maların tedavisinde direkt rezin bazlı kompozit veneerlerin 2 farklı uygulamasının 2 yıllık 
takiplerini sunmaktır. 

Olgu Sunumu: 
Olgu 1. Otuz iki yaşında kadın hasta, estetik olmayan gülüş şikayetiyle kliniğimize başvurmuş-
tur. Klinik muayenede maksiller laretal kesici dişlerin peg lateral şeklinde olduğu ve rotasyon 
varlığı ile beraber diastema varlığı tespit edilmiştir. Hasta  ortodontik tedavi sürecini uzun 
bulduğu ve daha acil bir tedavi istediği için hastaya direkt rezin kompozit veneer tedavisi 
planlanarak tek seansta peg lateral dişler ve diastemalar restore edilmiştir.

Olgu 2. On beş yaşında kadın hasta, ortodontik tedavi bitimi sonrası maksiller lateral dişlerinde-
ki mikrodonti ve  diastema şikayetiyle kliniğimize başvurmuştur. Klinik muayenede maksiller 
laretal kesici dişlerin peg lateral şeklinde olması nedeniyle ortodontik tedavinin diastemalı 
olarak bitirildiği ve santral kesici dişlerdeki eski restorasyonların renklendiği tespit edilmiştir. 
Hastanın yaşının genç olması nedeniyle eski restorasyonların değiştirilmesi ve diastemaların 
kapatılması için direkt rezin kompozit veneer tedavisi planlanarak tek seansta peg lateral dişler 
ve diastemalar restore edilmiştir. 

Sonuç: 
Direkt rezin kompozit veneer tedavi prosedürürü, anterior dişlerin estetiğini geri kazandırmak 
için uygun maliyetli bir tedavi alternatifi olmasının yanında, daha invaziv restorasyonlar 
düşünülmeden önce özellikle büyüme gelişimi devam eden ve ileri yaştaki ortodontik tedaviyi 
tolere edemeyen hastalarda ilk düşünülmesi gereken konservatif bir yaklaşımdır.

Anahtar Sözcükler:  
Maksiller peg-lateral, Direkt rezin kompozit, Diastema

ABSTRACT
Aim: 
The aim of this clinical report is to present 2-year follow-ups 
of 2 different applications of direct resin-based composite 
veneers in the treatment of peg-shaped lateral incisors and 
diastemas to improve esthetics.

Case report: 
Case 1. A 32-year-old female patient applied to our clinic 
with the complaint of an unaesthetic smile. In the clinical 
examination, it was determined that the maxillary laretal 
incisors were peg lateral and the presence of diastema with 
the presence of rotation. Since the patient found the orthodon-
tic treatment process to be long and wanted a more urgent 
treatment, direct resin composite veneer treatment was 
planned for the patient and peg lateral teeth and diastemas 
were restored in a single session.

Case 2. A 15-year-old female patient applied to our clinic 
with the complaints of microdontia and diastema in her 
maxillary lateral teeth after the end of orthodontic treatment. 
In the clinical examination, it was determined that the ortho-
dontic treatment was completed with diastema due to the peg 
lateral shape of the maxillary laretal incisors and the old 
restorations in the central incisors were discolored. Due to the 
young age of the patient, direct resin composite veneer 
treatment was planned to replace old restorations and close 
diastemas, and peg lateral teeth and diastemas were restored 
in a single session.

Conclusion:
Direct resin composite veneer treatment procedure, besides 
being a cost-effective treatment alternative to restore the 
aesthetics of anterior teeth, is a conservative approach that 
should be considered first, especially in patients whose 
growth development continues and who cannot tolerate 
orthodontic treatment at an advanced age before considering 
more invasive restorations.

Key Words:
Maxillary peg-lateral, Direct resin composite, Diastema

GİRİŞ
Dişlerin estetik görünümü, yüz estetiğinin önemli bir 
parçasını oluşturur. Gülümseme, insanların algı ve benlik 
duygusunun en önemli bileşenlerinden biridir. Bireylerin yüz 
ifadesini ve fiziksel çekiciliğini doğrudan etkiler (1). Son 
yıllarda, hem diş hekimleri hem de hastalar tarafından estetik 
gülüş kavramına artan bir ilgi söz konusudur (2). Birçok 
çalışma, maksiller dişlerin gülümseme estetiğinin algılanmasını 
etkileyen en önemli faktör olabileceğini göstermiştir (3,4).

Diş tomurcuğunun farklılaşma sürecindeki geç bozulmalar-
dan kaynaklanan diş morfolojisindeki sapmalar yaygın olarak 
boyut farklılıkları şeklinde kendini gösteren mikrodontiye  
neden olur (5-7). Mikrodonti,  "peg-lateral" olarak bilinen 
maksiller lateral kesici dişler gibi birçok formda bulunabilir. 

Bunlar küçük boyutlu, konik formda maksiller lateral kesici 
dişler olarak tanımlanır (8). Şekil, boyut ve hatta agenezi 
dahil olmak üzere maksiller lateral kesici dişlerin anomalileri 
oldukça yaygındır. Prevalansı %1.6 ile %4.9 arasında değişir 
ve kadınlarda erkeklere göre daha yüksek prevalansa sahiptir 
(8, 9). Sol dental arkta daha yüksek insidansa sahiptir ancak 
tek taraflı veya çift taraflı olabilirler (10). Küçük boyutları 
nedeniyle, malforme lateral kesici dişler, anterior bölgede 
başka diastemaların oluşumuna da neden olabilirler. Bu 
hastalar, diğer konjenital etiyolojik faktörler veya alışkan-
lıklar olmadığı sürece normal dişlenme sergileyebilirler.  

Bu klinik durum genellikle fonksiyonel ve estetik bir çözüm 
sağlamak için multidisipliner bir yaklaşım gerektirir (11). 
Ortodonti, periodontoloji, protez ve restoratif diş hekimliği, 
tedavinin tüm aşamalarında yer alabilecek ortak alanlardır 
(11-13). Peg-lateral kesici dişlerin restorasyonunda hastanın 
beklentilerine ve klinisyenin uzmanlığına bağlı olarak 
dikkate alınması gereken birçok faktör vardır. Hastaya en 
uygun tedavi, fonksiyonel ve estetik gereksinimlere, çekim 
ihtiyacına, köpek dişlerinin pozisyonuna, restoratif ve 
ortodontik tedaviyi koordine etme potansiyeline göre 
seçilmelidir (14). Tedavi seçenekleri şunları içerir; 1- Peg 
şeklindeki lateral dişin çıkarılması ve kaninin lateral kesici 
diş boşluğuna ortodontik olarak hareket ettirilmesinin ardın-
dan  köpek dişlerinin lateral kesici dişlere benzeyecek şekilde 
yeniden şekillendirilmesi; 2- Tek diş implant destekli restora-
syon veya sabit bölümlü protez (FPD) ; 3- Normal diş morfo-
lojisi oluşturmak için peg lateral kesici dişlerin direkt veya 
indirekt restorasyonu. Tüm bu tedavi yaklaşımları kabul 
edilebilir sonuçlar verebilir. Ancak, ne olursa olsun ideal 
tedavi hastanın yaşı, maloklüzyon tipi ve diş morfolojisi gibi 
hususlar dikkate alınarak hastanın fonksiyonel ve estetik 
gereksinimlerini karşılayan en konservatif seçenek olmalıdır. 

Estetik materyaller ve restoratif tekniklerdeki ilerlemeler, diş 
hekimlerinin hastalara daha iyi tedaviler sunmalarına 
yardımcı olmuştur. Dişlerin morfolojisi ile ilgili, özellikle 
lateral kesici dişlerdeki sorunları çözmek için çeşitli teknikler 
önerilmiştir (8,15). Önerilen tedavi seçenekleri arasında rezin 
kompozit kullanımı daha pratik ve konservatif görünmektedir 
(16,17). Direkt kompozit restorasyonlar, diş yapısının korun-
ması, prosedürün geri döndürülebilirliği, gerektiğinde dişler-
in çıkış profillerinde küçük değişiklikler yapılabilmesi, 
yeniden parlatılabilir olması ve düşük maliyet gibi birçok 
avantaja sahiptir (18,19).
Bu klinik raporun amacı, estetiği geliştirmek için peg 
şeklindeki lateral kesici dişlerin ve diastemaların tedavisinde 
direkt rezin bazlı kompozit veneerlerin 2 farklı uygula-
masının 2 yıllık takiplerini sunmaktır. 

OLGU SUNUMU
Olgu 1. Otuz iki yaşında kadın hasta, estetik olmayan gülüş 
şikayetiyle Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 
Restora-
tif Diş Tedavisi Kliniğine başvurmuştur. Tedaviden önce 
ayrıntılı dental, ve tıbbi anamnezlerin alınmasının ardından 
hastanın  radyografik incelemesi ve ağız içi muayenesi 

yapılarak diş dizilimi, oklüzyonu ve periodontal durumu 
değerlendirilmiştir. Klinik muayenede maksiller laretal kesici 
dişlerin peg lateral şeklinde olduğu ve rotasyon varlığı ile 
beraber hem maksiller hem de mandibular anterior dişlerde 
diastema varlığı tespit edilmiştir (Resim 1 A-C). 

Resim 1. Tedavi öncesi peg-lateral dişlerin görünümü (Olgu 1).

Peg-lateral ve rotasyonlar ile diastemaların öncelikli olarak 
ortodonti tedavisi gerektirdiği, sonrasında ise indirekt 
porselen veneer veya direkt rezin kompozit veneer  tedavisi-
nin hastaya en uygun konservatif seçenek olduğu anlatılmış, 
ancak hasta  ortodontik tedavi sürecini uzun bulduğu ve daha 
acil bir tedavi istediği için direkt rezin kompozit veneer  
tedavisi planlanmıştır. Tedavi planının hasta tarafından onay-
lanmasının ardından onam alınarak yayın için ağız içi 
fotoğrafları çekilmiştir. Polivinil siloksan ölçü materyali 
(Express XT; 3M ESPE, St Paul, MN, ABD) kullanılarak her 
2 arkın ölçüleri alınmış ve Wax up modelleri elde edilmiştir. 
Wax up model, hem hastaya tahmini tedavi sonucunu göster-
mek hem de palatal duvar oluşturmada kullanmak üzere 
silikon indeks hazırlama amacıyla kullanılmıştır. Renk 
seçimi temiz, hidrate dişlerde yapılmış ve ardından rubber 
dam takılarak izolasyon sağlanmıştır. Dişlerde herhangi bir 
preparasyon yapılmadan %37’lik fosforik asit jel (FineEtch 
37 ; Spident, Incheon, Güney Kore ) mineye 30 saniye uygu-
lanmış, asit ajanını uzaklaştırmak için dişler su ile yıkan-
mıştır. Üreticinin talimatlarına göre yüzeye universal adeziv 
(G-Premio Bond; GC Europe N.V., Leuven, Belçika) uygu-
lanmasının ardından restorasyonda OA2 ve A1 renklerinde 
rezin bazlı kompozit (Estelite Sigma Quick; Tokuyama 
Dental, Japonya) kullanılarak, silikon indeks yardımıyla önce 
palatal duvar ve proksimal duvarlar oluşturulmuştur. Ardın-
dan tabakalama tekniğiyle restorasyon tamamlanmış, restora-
syon sınırdaki fazlalıkların bir dizi bitirme frezi ile çıkarıl-
masının  ardından alüminyum oksit diskler (Sof-Lex; 3M 
ESPE) kullanılarak bitirme ve polisaj işlemleri yapılmış ve 
immediat fotoğrafları alınmıştır  (Resim 2 A-C).

Resim 2. Tedavi sonrası immediat görünümü (Olgu 1).

Hasta takip muayeneleri için yaklaşık 6 ayda bir geri 
çağrılmış ve 2 yıllık takip randevusunda restorasyonda hiçbir 
kırılma, marjinal renk değişikliği veya sekonder çürük 
görülmemiştir (Resim 3 A-C). Hasta rezin kompozit veneer-
lerden hem estetik hem de fonksiyonel açıdan oldukça 
memnun kalmıştır. 

Resim 3. İki yıllık takip görünümü (Olgu 1).

Olgu 2. On beş yaşında kadın hasta, ortodontik tedavi bitimi 
sonrası maksiller lateral dişlerindeki mikrodonti ve  diastema 
şikayetiyle Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 
Restoratif Diş Tedavisi Kliniğine başvurmuştur. Tedaviden 
önce ayrıntılı dental, ve tıbbi anamnezlerin alınmasının ardın-
dan hastanın  radyografik incelemesi ve ağız içi muayenesi 
yapılarak diş dizilimi, oklüzyonu ve periodontal durumu 
değerlendirilmiştir. Klinik muayenede maksiller laretal kesici 
dişlerin peg-lateral şeklinde olması nedeniyle ortodontik 
tedavinin diastemalı olarak bitirildiği ve santral kesici dişler-
in mesiallerindeki eski restoyanların renklendiği tespit edil-
miştir (Resim 4 A-C).

Resim 4. Tedavi öncesi peg-lateral dişlerin görünümü (Olgu 2).

Hastanın yaşının genç olması nedeniyle eski restorasyonların 
değiştirilmesi ve diastemaların kapatılması için direkt rezin 
kompozit veneer  tedavisinin hastaya en uygun konservatif 
seçenek olduğu anlatılmıştır. 
Tedavi planının hasta ve evebeyni tarafından onaylanmasının 
ardından onam alınarak yayın için ağız içi fotoğrafları 
çekilmiştir. Polivinil siloksan ölçü materyali (Express XT; 
3M ESPE) kullanılarak her iki arkın ölçüleri alınmış ve Wax 
up modelleri elde edilmiştir. Wax up model, hem hastaya 
tahmini tedavi sonucunu göstermek hem de palatal duvar 
oluşturmada kullanmak üzere silikon indeks hazırlama 
amacıyla kullanılmıştır. Renk seçimi temiz, hidrate dişlerde 
yapılmış ve ardından rubber dam takılarak izolasyon sağlan-
mıştır. Dişlerde herhangi bir preparasyon yapılmadan 
%37’lik fosforik asit jel (FineEtch 37) mineye 30 saniye 
uygulanmış, asit ajanını uzaklaştırmak için dişler su ile 
yıkanmıştır. Üreticinin talimatlarına göre yüzeye universal 
adeziv (G-Premio Bond; GC Europe) uygulanmasının ardın-
dan restorasyonda A2B ve A1E renklerinde rezin bazlı 
kompozit (Filtek Ultimate; 3M-ESPE) kullanılarak, silikon 
indeks yardımıyla önce palatal duvar ve proksimal duvarlar 
oluşturulmuştur. Ardından tabakalama tekniğiyle restora-
syonlar tamamlanmış, restorasyon sınırdaki fazlalıkların bir 
dizi bitirme frezi ile çıkarılmasının  ardından alüminyum 
oksit diskler (Sof-Lex; 3M ESPE) kullanılarak bitirme ve 
polisaj işlemleri yapılmış ve immediat fotoğrafları alınmıştır 
(Resim 5 A-C). 
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Resim 5. Tedavi sonrası immediat görünümü (Olgu 2).

Hasta takip muayeneleri için yaklaşık 6 ayda bir geri 
çağrılmış ve 2 yıllık takip randevusunda restorasyonda hiçbir 
kırılma, marjinal renk değişikliği veya sekonder çürük 
görülmemiştir (Resim 6 A-C). Hasta rezin kompozit veneer-
lerden hem estetik hem de fonksiyonel açıdan oldukça 
memnun kalmıştır.

Resim 6. İki yıllık takip görünümü (Olgu 2).

TARTIŞMA
Estetik bir rehabilitasyonla karşı karşıya kalındığında, diş 
hekimi tanısal verileri toplayarak dentofasiyal analiz 
yapmalıdır. Uygulanabilecek farklı tedavi yaklaşımları 
avantajları ve dezavantajlarıyla birlikte hastaya dikkatlice 
anlatılmalıdır. En uygun tedaviyi seçmede, alçı modeller, 
tanısal Wax-up modeli, fotoğraflar ve dijital araçlar; anato-
mik özelliklerin, oklüzyon analizinin ve restorasyon 
tasarımının değerlendirilmesini geliştirmek için faydalıdır. 
Beklenen estetik sonucu hastanın görselleştirmesini ve final 
restorasyonundan önce anatomik değişiklikler ve ayarlamalar 
yapılabilmesini mümkün kılar (15,20). Wax-up modelin bir 
başka avantajı da silikon indeks elde edilebilmesine olanak 
sağlamasıdır (15).  Peg lateral kesici dişlere sahip hastalarda-
ki estetik problemler, hem morfolojisi bozuk dişleri hem de 
dişler arasındaki diastema varlığını içerir. Tedavinin 2 temel 
amacı vardır; birincisi hipoplastik diş kronlarını büyütmek, 
yeniden şekillendirmek, ikincisi diastemaları kapatmaktır (5).

Konservatif bir tedavi yaklaşımı olarak ortodontik tedavi, peg 
lateral kesici dişlerin tedavisinde tek başına yeterli olmamak-
la birlikte önemli bir rol oynar ve bazı durumlarda gereksiz 
periodontal ameliyatlardan kaçınmayı sağlar (9,10). Ortodon-
tik tedavi, lateral kesici dişin daha iyi pozisyonlanmasına 
olarak sağlayarak direkt veya indirekt restorasyonların uygu-
lanmasını kolaylaştırmak için interproksimal diastemaların 
daha iyi dağıtılmasını sağlar. İkinci vaka raporunda hastanın 
kliniğimize gelmeden önce ortodontik tedavi görmüş olması 
planlanan direkt rezin kompozit veneer tedavisinin uygulan-
masını kolaylaştırmış ve daha estetik sonuç elde edilmesine 
olanak sağlamıştır. Daha genç hastalarda anterior dişleri 
içeren estetik olmayan bir durum varlığında tedavi seçeneği 
olarak rezin kompozit veneer ve seramik veneer arasında 
karar verilmelidir (13). En konservatif yaklaşım, herhangi bir 
diş dokusu çıkarmadan uygulanabildiği için direkt rezin 
kompozit veneerlerdir. Son zamanlardaki estetik rezin 

kompozit materyaller, doğal dişlerinkine benzer fiziksel ve 
mekanik özellik gösterirler. 
Tabakalama tekniği için özel olarak tasarlanmış çok çeşitli 
renk tonları ve değişen opaklıklar sunarlar (9). Ayrıca, tam 
seramik restorasyonlarla karşılaştırıldığında, rezin 
kompozitler katastrofik kırık oluşma potansiyeline sahip 
değildir ve karşıt dişlerde abraziv aşınmaya neden olmazlar 
(21,22). Rezin kompozit restorasyonların diğer restoratif 
materyallere göre önemli avantajları; estetik veya mekanik 
performansı değiştirme riski olmadan intraoral olarak 
onarımın mümkün olması,  indirekt tekniğe kıyasla daha 
düşük maliyet ve gelecekte başka tedavi yaklaşımlarına izin 
veren geri dönüşümlü doğasıdır (21).  

Direkt rezin kompozit restorasyonların uzun süreli klinik 
başarısızlığının birincil nedenleri; bağlantı kaybı ve poli-
merizasyon büzülmesi sonucu gelişen mikrosızıntı ve marji-
nal renk değişikliğidir (23). Büyük diastema mevcut 
olduğunda, direkt restorasyonla diastemanın kapatılması, 
normal uzunluk-genişlik ilişkisini değiştirerek anterior dişler-
in çok geniş görünmesine neden olabilir. "Altın oran", 
maksiller anterior diş restorasyonunda en popüler dental 
orantı teorilerinden biridir. Doğal güzellik ve matematik 
arasındaki ilişkiye dayanır. Bu orana göre, maksiller lateral 
kesici diş, maksiller santral kesici diş genişliğinin yaklaşık 
%62'si kadar olmalıdır ve maksiller kaninin genişliği, ilgili 
lateral kesici dişin genişliğinin yaklaşık %62'si kadar 
olmalıdır (8).

Büyük diastema varlığı ile ilgili bir başka endişe, interproksi-
mal alanlarda aşırı konturlu bir çıkış profili oluşturulması 
riskidir. Bu durum, plak birikiminin neden olduğu enfala-
masyon riskini artırır. Restorasyonların serbest dişeti 
marjının altına yerleştirilmesiyle ani çıkış profilleri önlene-
bilir ve daha kolay ağız hijyeni sağlanabilir. Ayrıca, taşkın-
lıklar ve kaba subgingival sınırlar da periodontal inflamasyon 
için bir risk faktörüdür (5). Walls ve ark. (24) 68 hastanın 
anterior dişlerindeki renk değişikliğini veya hipoplaziyi 
maskelemek için rezin kompozit laminate veneerler kullan-
mıştır. Yaptıkları çalışmanın sonuçları, 2 yıllık süre boyunca 
hastaların estetik ve fonksiyonunun kabul edilebilir olduğu, 
dişeti sağlığının restorasyonun yerleştirilmesi ile değer-
lendirme ziyareti arasında önemli ölçüde düzeldiğini göster-
miştir. Bununla birlikte, ağız hijyenini sağlayamayan hasta-
ların dişeti sağlığı üzerinde veneer restorasyonların zararlı bir 
etkisi olduğu görülmüştür. Adezyon perspektifi altında, her 
iki vakada adeziv sistemi olarak total etch tekniği 
kullanılmıştır. Bu adeziv sistemler, mineye uygulandığında 
yüksek bağlanma dayanımı değerleri üretmiştir (25). Ek 
olarak, burada bildirilen klinik vakalarda, tüm adezyon alanı 
dentin açığa çıkmadan sadece mine içinde yer almıştır; 
mineye adezyon, dentine adezyondan daha güçlü ve daha 
stabil olduğundan, uzun vadede daha olumlu sonuç alınması-
na neden olmuştur (25).

Hastalara dental ve periodontal  yapıları korumak için  rutin 
diş fırçalamadan sonra düzenli olarak diş ipi kullanmaları, 
şeker, buz gibi sert maddeleri ön dişleriyle ısırmaktan kaçın-

maları, tırnak yeme gibi restorasyonlarına zarar verebilecek 
alışkanlıklardan kaçınmaları tavsiye edilmiştir. Altı aylık ve 2 
yıllık kontrollerde hastaların bu uyarılara dikkat ettiği, 
periodontal olarak sağlıklı oldukları, restorasyonlarda 
herhangi bir kırık, marjinal renklenme ve sekonder çürük 
gözlenmediği tespit edilmiştir.

SONUÇ
Estetik vakalarda tedavi genellikle ortodontik tedavi, 
periodontal değerlendirme, protetik  ve restoratif tedavi  gibi 
multidisipliner bir yaklaşımı içerir. Hastaya en uygun tedavi-
yi seçerken uygulanabilecek her tekniğin avantajları ve 
sınırlamaları hastaya dikkatlice anlatılmalı ve en konservatif 
olan tedaviden başlanmalıdır. Bu klinik rapor, direkt rezin 
kompozit  veneerlerle restore edilmiş peg şeklindeki lateral 
kesici dişlere sahip 2 hastanın tedavisini bildirmektedir. Bu 
basit tedavi prosedürürü, anterior dişlerin estetiğini geri 
kazandırmak için uygun maliyetli bir tedavi alternatifi 
olmasının yanında, daha invaziv restorasyonlar düşünül-
meden önce özellikle büyüme gelişimi devam eden ve ileri 
yaştaki ortodontik tedaviyi tolere edemeyen hastalarda ilk 
düşünülmesi gereken konservatif bir yaklaşımdır.

Hasta Onamı:
Hastadan hakkı koruma ve Helsinki deklerasyonuna göre 
prosedürlerden önce yazılı bilgilendirilmiş onam alınmıştır.

Çıkar Çatışması:
Yazarların beyan edilecek çıkar çatışması yoktur.

Finansal Destek:
Yazarlar bu çalışma için finansal destek almadıklarını beyan 
etmişlerdir.



ÖZ
Amaç: 
Bu klinik raporun amacı, estetiği geliştirmek için peg şeklindeki lateral kesici dişlerin ve diaste-
maların tedavisinde direkt rezin bazlı kompozit veneerlerin 2 farklı uygulamasının 2 yıllık 
takiplerini sunmaktır. 

Olgu Sunumu: 
Olgu 1. Otuz iki yaşında kadın hasta, estetik olmayan gülüş şikayetiyle kliniğimize başvurmuş-
tur. Klinik muayenede maksiller laretal kesici dişlerin peg lateral şeklinde olduğu ve rotasyon 
varlığı ile beraber diastema varlığı tespit edilmiştir. Hasta  ortodontik tedavi sürecini uzun 
bulduğu ve daha acil bir tedavi istediği için hastaya direkt rezin kompozit veneer tedavisi 
planlanarak tek seansta peg lateral dişler ve diastemalar restore edilmiştir.

Olgu 2. On beş yaşında kadın hasta, ortodontik tedavi bitimi sonrası maksiller lateral dişlerinde-
ki mikrodonti ve  diastema şikayetiyle kliniğimize başvurmuştur. Klinik muayenede maksiller 
laretal kesici dişlerin peg lateral şeklinde olması nedeniyle ortodontik tedavinin diastemalı 
olarak bitirildiği ve santral kesici dişlerdeki eski restorasyonların renklendiği tespit edilmiştir. 
Hastanın yaşının genç olması nedeniyle eski restorasyonların değiştirilmesi ve diastemaların 
kapatılması için direkt rezin kompozit veneer tedavisi planlanarak tek seansta peg lateral dişler 
ve diastemalar restore edilmiştir. 

Sonuç: 
Direkt rezin kompozit veneer tedavi prosedürürü, anterior dişlerin estetiğini geri kazandırmak 
için uygun maliyetli bir tedavi alternatifi olmasının yanında, daha invaziv restorasyonlar 
düşünülmeden önce özellikle büyüme gelişimi devam eden ve ileri yaştaki ortodontik tedaviyi 
tolere edemeyen hastalarda ilk düşünülmesi gereken konservatif bir yaklaşımdır.

Anahtar Sözcükler:  
Maksiller peg-lateral, Direkt rezin kompozit, Diastema

ABSTRACT
Aim: 
The aim of this clinical report is to present 2-year follow-ups 
of 2 different applications of direct resin-based composite 
veneers in the treatment of peg-shaped lateral incisors and 
diastemas to improve esthetics.

Case report: 
Case 1. A 32-year-old female patient applied to our clinic 
with the complaint of an unaesthetic smile. In the clinical 
examination, it was determined that the maxillary laretal 
incisors were peg lateral and the presence of diastema with 
the presence of rotation. Since the patient found the orthodon-
tic treatment process to be long and wanted a more urgent 
treatment, direct resin composite veneer treatment was 
planned for the patient and peg lateral teeth and diastemas 
were restored in a single session.

Case 2. A 15-year-old female patient applied to our clinic 
with the complaints of microdontia and diastema in her 
maxillary lateral teeth after the end of orthodontic treatment. 
In the clinical examination, it was determined that the ortho-
dontic treatment was completed with diastema due to the peg 
lateral shape of the maxillary laretal incisors and the old 
restorations in the central incisors were discolored. Due to the 
young age of the patient, direct resin composite veneer 
treatment was planned to replace old restorations and close 
diastemas, and peg lateral teeth and diastemas were restored 
in a single session.

Conclusion:
Direct resin composite veneer treatment procedure, besides 
being a cost-effective treatment alternative to restore the 
aesthetics of anterior teeth, is a conservative approach that 
should be considered first, especially in patients whose 
growth development continues and who cannot tolerate 
orthodontic treatment at an advanced age before considering 
more invasive restorations.

Key Words:
Maxillary peg-lateral, Direct resin composite, Diastema

GİRİŞ
Dişlerin estetik görünümü, yüz estetiğinin önemli bir 
parçasını oluşturur. Gülümseme, insanların algı ve benlik 
duygusunun en önemli bileşenlerinden biridir. Bireylerin yüz 
ifadesini ve fiziksel çekiciliğini doğrudan etkiler (1). Son 
yıllarda, hem diş hekimleri hem de hastalar tarafından estetik 
gülüş kavramına artan bir ilgi söz konusudur (2). Birçok 
çalışma, maksiller dişlerin gülümseme estetiğinin algılanmasını 
etkileyen en önemli faktör olabileceğini göstermiştir (3,4).

Diş tomurcuğunun farklılaşma sürecindeki geç bozulmalar-
dan kaynaklanan diş morfolojisindeki sapmalar yaygın olarak 
boyut farklılıkları şeklinde kendini gösteren mikrodontiye  
neden olur (5-7). Mikrodonti,  "peg-lateral" olarak bilinen 
maksiller lateral kesici dişler gibi birçok formda bulunabilir. 

Bunlar küçük boyutlu, konik formda maksiller lateral kesici 
dişler olarak tanımlanır (8). Şekil, boyut ve hatta agenezi 
dahil olmak üzere maksiller lateral kesici dişlerin anomalileri 
oldukça yaygındır. Prevalansı %1.6 ile %4.9 arasında değişir 
ve kadınlarda erkeklere göre daha yüksek prevalansa sahiptir 
(8, 9). Sol dental arkta daha yüksek insidansa sahiptir ancak 
tek taraflı veya çift taraflı olabilirler (10). Küçük boyutları 
nedeniyle, malforme lateral kesici dişler, anterior bölgede 
başka diastemaların oluşumuna da neden olabilirler. Bu 
hastalar, diğer konjenital etiyolojik faktörler veya alışkan-
lıklar olmadığı sürece normal dişlenme sergileyebilirler.  

Bu klinik durum genellikle fonksiyonel ve estetik bir çözüm 
sağlamak için multidisipliner bir yaklaşım gerektirir (11). 
Ortodonti, periodontoloji, protez ve restoratif diş hekimliği, 
tedavinin tüm aşamalarında yer alabilecek ortak alanlardır 
(11-13). Peg-lateral kesici dişlerin restorasyonunda hastanın 
beklentilerine ve klinisyenin uzmanlığına bağlı olarak 
dikkate alınması gereken birçok faktör vardır. Hastaya en 
uygun tedavi, fonksiyonel ve estetik gereksinimlere, çekim 
ihtiyacına, köpek dişlerinin pozisyonuna, restoratif ve 
ortodontik tedaviyi koordine etme potansiyeline göre 
seçilmelidir (14). Tedavi seçenekleri şunları içerir; 1- Peg 
şeklindeki lateral dişin çıkarılması ve kaninin lateral kesici 
diş boşluğuna ortodontik olarak hareket ettirilmesinin ardın-
dan  köpek dişlerinin lateral kesici dişlere benzeyecek şekilde 
yeniden şekillendirilmesi; 2- Tek diş implant destekli restora-
syon veya sabit bölümlü protez (FPD) ; 3- Normal diş morfo-
lojisi oluşturmak için peg lateral kesici dişlerin direkt veya 
indirekt restorasyonu. Tüm bu tedavi yaklaşımları kabul 
edilebilir sonuçlar verebilir. Ancak, ne olursa olsun ideal 
tedavi hastanın yaşı, maloklüzyon tipi ve diş morfolojisi gibi 
hususlar dikkate alınarak hastanın fonksiyonel ve estetik 
gereksinimlerini karşılayan en konservatif seçenek olmalıdır. 

Estetik materyaller ve restoratif tekniklerdeki ilerlemeler, diş 
hekimlerinin hastalara daha iyi tedaviler sunmalarına 
yardımcı olmuştur. Dişlerin morfolojisi ile ilgili, özellikle 
lateral kesici dişlerdeki sorunları çözmek için çeşitli teknikler 
önerilmiştir (8,15). Önerilen tedavi seçenekleri arasında rezin 
kompozit kullanımı daha pratik ve konservatif görünmektedir 
(16,17). Direkt kompozit restorasyonlar, diş yapısının korun-
ması, prosedürün geri döndürülebilirliği, gerektiğinde dişler-
in çıkış profillerinde küçük değişiklikler yapılabilmesi, 
yeniden parlatılabilir olması ve düşük maliyet gibi birçok 
avantaja sahiptir (18,19).
Bu klinik raporun amacı, estetiği geliştirmek için peg 
şeklindeki lateral kesici dişlerin ve diastemaların tedavisinde 
direkt rezin bazlı kompozit veneerlerin 2 farklı uygula-
masının 2 yıllık takiplerini sunmaktır. 

OLGU SUNUMU
Olgu 1. Otuz iki yaşında kadın hasta, estetik olmayan gülüş 
şikayetiyle Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 
Restora-
tif Diş Tedavisi Kliniğine başvurmuştur. Tedaviden önce 
ayrıntılı dental, ve tıbbi anamnezlerin alınmasının ardından 
hastanın  radyografik incelemesi ve ağız içi muayenesi 

yapılarak diş dizilimi, oklüzyonu ve periodontal durumu 
değerlendirilmiştir. Klinik muayenede maksiller laretal kesici 
dişlerin peg lateral şeklinde olduğu ve rotasyon varlığı ile 
beraber hem maksiller hem de mandibular anterior dişlerde 
diastema varlığı tespit edilmiştir (Resim 1 A-C). 

Resim 1. Tedavi öncesi peg-lateral dişlerin görünümü (Olgu 1).

Peg-lateral ve rotasyonlar ile diastemaların öncelikli olarak 
ortodonti tedavisi gerektirdiği, sonrasında ise indirekt 
porselen veneer veya direkt rezin kompozit veneer  tedavisi-
nin hastaya en uygun konservatif seçenek olduğu anlatılmış, 
ancak hasta  ortodontik tedavi sürecini uzun bulduğu ve daha 
acil bir tedavi istediği için direkt rezin kompozit veneer  
tedavisi planlanmıştır. Tedavi planının hasta tarafından onay-
lanmasının ardından onam alınarak yayın için ağız içi 
fotoğrafları çekilmiştir. Polivinil siloksan ölçü materyali 
(Express XT; 3M ESPE, St Paul, MN, ABD) kullanılarak her 
2 arkın ölçüleri alınmış ve Wax up modelleri elde edilmiştir. 
Wax up model, hem hastaya tahmini tedavi sonucunu göster-
mek hem de palatal duvar oluşturmada kullanmak üzere 
silikon indeks hazırlama amacıyla kullanılmıştır. Renk 
seçimi temiz, hidrate dişlerde yapılmış ve ardından rubber 
dam takılarak izolasyon sağlanmıştır. Dişlerde herhangi bir 
preparasyon yapılmadan %37’lik fosforik asit jel (FineEtch 
37 ; Spident, Incheon, Güney Kore ) mineye 30 saniye uygu-
lanmış, asit ajanını uzaklaştırmak için dişler su ile yıkan-
mıştır. Üreticinin talimatlarına göre yüzeye universal adeziv 
(G-Premio Bond; GC Europe N.V., Leuven, Belçika) uygu-
lanmasının ardından restorasyonda OA2 ve A1 renklerinde 
rezin bazlı kompozit (Estelite Sigma Quick; Tokuyama 
Dental, Japonya) kullanılarak, silikon indeks yardımıyla önce 
palatal duvar ve proksimal duvarlar oluşturulmuştur. Ardın-
dan tabakalama tekniğiyle restorasyon tamamlanmış, restora-
syon sınırdaki fazlalıkların bir dizi bitirme frezi ile çıkarıl-
masının  ardından alüminyum oksit diskler (Sof-Lex; 3M 
ESPE) kullanılarak bitirme ve polisaj işlemleri yapılmış ve 
immediat fotoğrafları alınmıştır  (Resim 2 A-C).

Resim 2. Tedavi sonrası immediat görünümü (Olgu 1).

Hasta takip muayeneleri için yaklaşık 6 ayda bir geri 
çağrılmış ve 2 yıllık takip randevusunda restorasyonda hiçbir 
kırılma, marjinal renk değişikliği veya sekonder çürük 
görülmemiştir (Resim 3 A-C). Hasta rezin kompozit veneer-
lerden hem estetik hem de fonksiyonel açıdan oldukça 
memnun kalmıştır. 

Resim 3. İki yıllık takip görünümü (Olgu 1).

Olgu 2. On beş yaşında kadın hasta, ortodontik tedavi bitimi 
sonrası maksiller lateral dişlerindeki mikrodonti ve  diastema 
şikayetiyle Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 
Restoratif Diş Tedavisi Kliniğine başvurmuştur. Tedaviden 
önce ayrıntılı dental, ve tıbbi anamnezlerin alınmasının ardın-
dan hastanın  radyografik incelemesi ve ağız içi muayenesi 
yapılarak diş dizilimi, oklüzyonu ve periodontal durumu 
değerlendirilmiştir. Klinik muayenede maksiller laretal kesici 
dişlerin peg-lateral şeklinde olması nedeniyle ortodontik 
tedavinin diastemalı olarak bitirildiği ve santral kesici dişler-
in mesiallerindeki eski restoyanların renklendiği tespit edil-
miştir (Resim 4 A-C).

Resim 4. Tedavi öncesi peg-lateral dişlerin görünümü (Olgu 2).

Hastanın yaşının genç olması nedeniyle eski restorasyonların 
değiştirilmesi ve diastemaların kapatılması için direkt rezin 
kompozit veneer  tedavisinin hastaya en uygun konservatif 
seçenek olduğu anlatılmıştır. 
Tedavi planının hasta ve evebeyni tarafından onaylanmasının 
ardından onam alınarak yayın için ağız içi fotoğrafları 
çekilmiştir. Polivinil siloksan ölçü materyali (Express XT; 
3M ESPE) kullanılarak her iki arkın ölçüleri alınmış ve Wax 
up modelleri elde edilmiştir. Wax up model, hem hastaya 
tahmini tedavi sonucunu göstermek hem de palatal duvar 
oluşturmada kullanmak üzere silikon indeks hazırlama 
amacıyla kullanılmıştır. Renk seçimi temiz, hidrate dişlerde 
yapılmış ve ardından rubber dam takılarak izolasyon sağlan-
mıştır. Dişlerde herhangi bir preparasyon yapılmadan 
%37’lik fosforik asit jel (FineEtch 37) mineye 30 saniye 
uygulanmış, asit ajanını uzaklaştırmak için dişler su ile 
yıkanmıştır. Üreticinin talimatlarına göre yüzeye universal 
adeziv (G-Premio Bond; GC Europe) uygulanmasının ardın-
dan restorasyonda A2B ve A1E renklerinde rezin bazlı 
kompozit (Filtek Ultimate; 3M-ESPE) kullanılarak, silikon 
indeks yardımıyla önce palatal duvar ve proksimal duvarlar 
oluşturulmuştur. Ardından tabakalama tekniğiyle restora-
syonlar tamamlanmış, restorasyon sınırdaki fazlalıkların bir 
dizi bitirme frezi ile çıkarılmasının  ardından alüminyum 
oksit diskler (Sof-Lex; 3M ESPE) kullanılarak bitirme ve 
polisaj işlemleri yapılmış ve immediat fotoğrafları alınmıştır 
(Resim 5 A-C). 
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Resim 5. Tedavi sonrası immediat görünümü (Olgu 2).

Hasta takip muayeneleri için yaklaşık 6 ayda bir geri 
çağrılmış ve 2 yıllık takip randevusunda restorasyonda hiçbir 
kırılma, marjinal renk değişikliği veya sekonder çürük 
görülmemiştir (Resim 6 A-C). Hasta rezin kompozit veneer-
lerden hem estetik hem de fonksiyonel açıdan oldukça 
memnun kalmıştır.

Resim 6. İki yıllık takip görünümü (Olgu 2).

TARTIŞMA
Estetik bir rehabilitasyonla karşı karşıya kalındığında, diş 
hekimi tanısal verileri toplayarak dentofasiyal analiz 
yapmalıdır. Uygulanabilecek farklı tedavi yaklaşımları 
avantajları ve dezavantajlarıyla birlikte hastaya dikkatlice 
anlatılmalıdır. En uygun tedaviyi seçmede, alçı modeller, 
tanısal Wax-up modeli, fotoğraflar ve dijital araçlar; anato-
mik özelliklerin, oklüzyon analizinin ve restorasyon 
tasarımının değerlendirilmesini geliştirmek için faydalıdır. 
Beklenen estetik sonucu hastanın görselleştirmesini ve final 
restorasyonundan önce anatomik değişiklikler ve ayarlamalar 
yapılabilmesini mümkün kılar (15,20). Wax-up modelin bir 
başka avantajı da silikon indeks elde edilebilmesine olanak 
sağlamasıdır (15).  Peg lateral kesici dişlere sahip hastalarda-
ki estetik problemler, hem morfolojisi bozuk dişleri hem de 
dişler arasındaki diastema varlığını içerir. Tedavinin 2 temel 
amacı vardır; birincisi hipoplastik diş kronlarını büyütmek, 
yeniden şekillendirmek, ikincisi diastemaları kapatmaktır (5).

Konservatif bir tedavi yaklaşımı olarak ortodontik tedavi, peg 
lateral kesici dişlerin tedavisinde tek başına yeterli olmamak-
la birlikte önemli bir rol oynar ve bazı durumlarda gereksiz 
periodontal ameliyatlardan kaçınmayı sağlar (9,10). Ortodon-
tik tedavi, lateral kesici dişin daha iyi pozisyonlanmasına 
olarak sağlayarak direkt veya indirekt restorasyonların uygu-
lanmasını kolaylaştırmak için interproksimal diastemaların 
daha iyi dağıtılmasını sağlar. İkinci vaka raporunda hastanın 
kliniğimize gelmeden önce ortodontik tedavi görmüş olması 
planlanan direkt rezin kompozit veneer tedavisinin uygulan-
masını kolaylaştırmış ve daha estetik sonuç elde edilmesine 
olanak sağlamıştır. Daha genç hastalarda anterior dişleri 
içeren estetik olmayan bir durum varlığında tedavi seçeneği 
olarak rezin kompozit veneer ve seramik veneer arasında 
karar verilmelidir (13). En konservatif yaklaşım, herhangi bir 
diş dokusu çıkarmadan uygulanabildiği için direkt rezin 
kompozit veneerlerdir. Son zamanlardaki estetik rezin 

kompozit materyaller, doğal dişlerinkine benzer fiziksel ve 
mekanik özellik gösterirler. 
Tabakalama tekniği için özel olarak tasarlanmış çok çeşitli 
renk tonları ve değişen opaklıklar sunarlar (9). Ayrıca, tam 
seramik restorasyonlarla karşılaştırıldığında, rezin 
kompozitler katastrofik kırık oluşma potansiyeline sahip 
değildir ve karşıt dişlerde abraziv aşınmaya neden olmazlar 
(21,22). Rezin kompozit restorasyonların diğer restoratif 
materyallere göre önemli avantajları; estetik veya mekanik 
performansı değiştirme riski olmadan intraoral olarak 
onarımın mümkün olması,  indirekt tekniğe kıyasla daha 
düşük maliyet ve gelecekte başka tedavi yaklaşımlarına izin 
veren geri dönüşümlü doğasıdır (21).  

Direkt rezin kompozit restorasyonların uzun süreli klinik 
başarısızlığının birincil nedenleri; bağlantı kaybı ve poli-
merizasyon büzülmesi sonucu gelişen mikrosızıntı ve marji-
nal renk değişikliğidir (23). Büyük diastema mevcut 
olduğunda, direkt restorasyonla diastemanın kapatılması, 
normal uzunluk-genişlik ilişkisini değiştirerek anterior dişler-
in çok geniş görünmesine neden olabilir. "Altın oran", 
maksiller anterior diş restorasyonunda en popüler dental 
orantı teorilerinden biridir. Doğal güzellik ve matematik 
arasındaki ilişkiye dayanır. Bu orana göre, maksiller lateral 
kesici diş, maksiller santral kesici diş genişliğinin yaklaşık 
%62'si kadar olmalıdır ve maksiller kaninin genişliği, ilgili 
lateral kesici dişin genişliğinin yaklaşık %62'si kadar 
olmalıdır (8).

Büyük diastema varlığı ile ilgili bir başka endişe, interproksi-
mal alanlarda aşırı konturlu bir çıkış profili oluşturulması 
riskidir. Bu durum, plak birikiminin neden olduğu enfala-
masyon riskini artırır. Restorasyonların serbest dişeti 
marjının altına yerleştirilmesiyle ani çıkış profilleri önlene-
bilir ve daha kolay ağız hijyeni sağlanabilir. Ayrıca, taşkın-
lıklar ve kaba subgingival sınırlar da periodontal inflamasyon 
için bir risk faktörüdür (5). Walls ve ark. (24) 68 hastanın 
anterior dişlerindeki renk değişikliğini veya hipoplaziyi 
maskelemek için rezin kompozit laminate veneerler kullan-
mıştır. Yaptıkları çalışmanın sonuçları, 2 yıllık süre boyunca 
hastaların estetik ve fonksiyonunun kabul edilebilir olduğu, 
dişeti sağlığının restorasyonun yerleştirilmesi ile değer-
lendirme ziyareti arasında önemli ölçüde düzeldiğini göster-
miştir. Bununla birlikte, ağız hijyenini sağlayamayan hasta-
ların dişeti sağlığı üzerinde veneer restorasyonların zararlı bir 
etkisi olduğu görülmüştür. Adezyon perspektifi altında, her 
iki vakada adeziv sistemi olarak total etch tekniği 
kullanılmıştır. Bu adeziv sistemler, mineye uygulandığında 
yüksek bağlanma dayanımı değerleri üretmiştir (25). Ek 
olarak, burada bildirilen klinik vakalarda, tüm adezyon alanı 
dentin açığa çıkmadan sadece mine içinde yer almıştır; 
mineye adezyon, dentine adezyondan daha güçlü ve daha 
stabil olduğundan, uzun vadede daha olumlu sonuç alınması-
na neden olmuştur (25).

Hastalara dental ve periodontal  yapıları korumak için  rutin 
diş fırçalamadan sonra düzenli olarak diş ipi kullanmaları, 
şeker, buz gibi sert maddeleri ön dişleriyle ısırmaktan kaçın-

maları, tırnak yeme gibi restorasyonlarına zarar verebilecek 
alışkanlıklardan kaçınmaları tavsiye edilmiştir. Altı aylık ve 2 
yıllık kontrollerde hastaların bu uyarılara dikkat ettiği, 
periodontal olarak sağlıklı oldukları, restorasyonlarda 
herhangi bir kırık, marjinal renklenme ve sekonder çürük 
gözlenmediği tespit edilmiştir.

SONUÇ
Estetik vakalarda tedavi genellikle ortodontik tedavi, 
periodontal değerlendirme, protetik  ve restoratif tedavi  gibi 
multidisipliner bir yaklaşımı içerir. Hastaya en uygun tedavi-
yi seçerken uygulanabilecek her tekniğin avantajları ve 
sınırlamaları hastaya dikkatlice anlatılmalı ve en konservatif 
olan tedaviden başlanmalıdır. Bu klinik rapor, direkt rezin 
kompozit  veneerlerle restore edilmiş peg şeklindeki lateral 
kesici dişlere sahip 2 hastanın tedavisini bildirmektedir. Bu 
basit tedavi prosedürürü, anterior dişlerin estetiğini geri 
kazandırmak için uygun maliyetli bir tedavi alternatifi 
olmasının yanında, daha invaziv restorasyonlar düşünül-
meden önce özellikle büyüme gelişimi devam eden ve ileri 
yaştaki ortodontik tedaviyi tolere edemeyen hastalarda ilk 
düşünülmesi gereken konservatif bir yaklaşımdır.

Hasta Onamı:
Hastadan hakkı koruma ve Helsinki deklerasyonuna göre 
prosedürlerden önce yazılı bilgilendirilmiş onam alınmıştır.

Çıkar Çatışması:
Yazarların beyan edilecek çıkar çatışması yoktur.

Finansal Destek:
Yazarlar bu çalışma için finansal destek almadıklarını beyan 
etmişlerdir.



ÖZ
Amaç: 
Bu klinik raporun amacı, estetiği geliştirmek için peg şeklindeki lateral kesici dişlerin ve diaste-
maların tedavisinde direkt rezin bazlı kompozit veneerlerin 2 farklı uygulamasının 2 yıllık 
takiplerini sunmaktır. 

Olgu Sunumu: 
Olgu 1. Otuz iki yaşında kadın hasta, estetik olmayan gülüş şikayetiyle kliniğimize başvurmuş-
tur. Klinik muayenede maksiller laretal kesici dişlerin peg lateral şeklinde olduğu ve rotasyon 
varlığı ile beraber diastema varlığı tespit edilmiştir. Hasta  ortodontik tedavi sürecini uzun 
bulduğu ve daha acil bir tedavi istediği için hastaya direkt rezin kompozit veneer tedavisi 
planlanarak tek seansta peg lateral dişler ve diastemalar restore edilmiştir.

Olgu 2. On beş yaşında kadın hasta, ortodontik tedavi bitimi sonrası maksiller lateral dişlerinde-
ki mikrodonti ve  diastema şikayetiyle kliniğimize başvurmuştur. Klinik muayenede maksiller 
laretal kesici dişlerin peg lateral şeklinde olması nedeniyle ortodontik tedavinin diastemalı 
olarak bitirildiği ve santral kesici dişlerdeki eski restorasyonların renklendiği tespit edilmiştir. 
Hastanın yaşının genç olması nedeniyle eski restorasyonların değiştirilmesi ve diastemaların 
kapatılması için direkt rezin kompozit veneer tedavisi planlanarak tek seansta peg lateral dişler 
ve diastemalar restore edilmiştir. 

Sonuç: 
Direkt rezin kompozit veneer tedavi prosedürürü, anterior dişlerin estetiğini geri kazandırmak 
için uygun maliyetli bir tedavi alternatifi olmasının yanında, daha invaziv restorasyonlar 
düşünülmeden önce özellikle büyüme gelişimi devam eden ve ileri yaştaki ortodontik tedaviyi 
tolere edemeyen hastalarda ilk düşünülmesi gereken konservatif bir yaklaşımdır.

Anahtar Sözcükler:  
Maksiller peg-lateral, Direkt rezin kompozit, Diastema

ABSTRACT
Aim: 
The aim of this clinical report is to present 2-year follow-ups 
of 2 different applications of direct resin-based composite 
veneers in the treatment of peg-shaped lateral incisors and 
diastemas to improve esthetics.

Case report: 
Case 1. A 32-year-old female patient applied to our clinic 
with the complaint of an unaesthetic smile. In the clinical 
examination, it was determined that the maxillary laretal 
incisors were peg lateral and the presence of diastema with 
the presence of rotation. Since the patient found the orthodon-
tic treatment process to be long and wanted a more urgent 
treatment, direct resin composite veneer treatment was 
planned for the patient and peg lateral teeth and diastemas 
were restored in a single session.

Case 2. A 15-year-old female patient applied to our clinic 
with the complaints of microdontia and diastema in her 
maxillary lateral teeth after the end of orthodontic treatment. 
In the clinical examination, it was determined that the ortho-
dontic treatment was completed with diastema due to the peg 
lateral shape of the maxillary laretal incisors and the old 
restorations in the central incisors were discolored. Due to the 
young age of the patient, direct resin composite veneer 
treatment was planned to replace old restorations and close 
diastemas, and peg lateral teeth and diastemas were restored 
in a single session.

Conclusion:
Direct resin composite veneer treatment procedure, besides 
being a cost-effective treatment alternative to restore the 
aesthetics of anterior teeth, is a conservative approach that 
should be considered first, especially in patients whose 
growth development continues and who cannot tolerate 
orthodontic treatment at an advanced age before considering 
more invasive restorations.

Key Words:
Maxillary peg-lateral, Direct resin composite, Diastema

GİRİŞ
Dişlerin estetik görünümü, yüz estetiğinin önemli bir 
parçasını oluşturur. Gülümseme, insanların algı ve benlik 
duygusunun en önemli bileşenlerinden biridir. Bireylerin yüz 
ifadesini ve fiziksel çekiciliğini doğrudan etkiler (1). Son 
yıllarda, hem diş hekimleri hem de hastalar tarafından estetik 
gülüş kavramına artan bir ilgi söz konusudur (2). Birçok 
çalışma, maksiller dişlerin gülümseme estetiğinin algılanmasını 
etkileyen en önemli faktör olabileceğini göstermiştir (3,4).

Diş tomurcuğunun farklılaşma sürecindeki geç bozulmalar-
dan kaynaklanan diş morfolojisindeki sapmalar yaygın olarak 
boyut farklılıkları şeklinde kendini gösteren mikrodontiye  
neden olur (5-7). Mikrodonti,  "peg-lateral" olarak bilinen 
maksiller lateral kesici dişler gibi birçok formda bulunabilir. 

Bunlar küçük boyutlu, konik formda maksiller lateral kesici 
dişler olarak tanımlanır (8). Şekil, boyut ve hatta agenezi 
dahil olmak üzere maksiller lateral kesici dişlerin anomalileri 
oldukça yaygındır. Prevalansı %1.6 ile %4.9 arasında değişir 
ve kadınlarda erkeklere göre daha yüksek prevalansa sahiptir 
(8, 9). Sol dental arkta daha yüksek insidansa sahiptir ancak 
tek taraflı veya çift taraflı olabilirler (10). Küçük boyutları 
nedeniyle, malforme lateral kesici dişler, anterior bölgede 
başka diastemaların oluşumuna da neden olabilirler. Bu 
hastalar, diğer konjenital etiyolojik faktörler veya alışkan-
lıklar olmadığı sürece normal dişlenme sergileyebilirler.  

Bu klinik durum genellikle fonksiyonel ve estetik bir çözüm 
sağlamak için multidisipliner bir yaklaşım gerektirir (11). 
Ortodonti, periodontoloji, protez ve restoratif diş hekimliği, 
tedavinin tüm aşamalarında yer alabilecek ortak alanlardır 
(11-13). Peg-lateral kesici dişlerin restorasyonunda hastanın 
beklentilerine ve klinisyenin uzmanlığına bağlı olarak 
dikkate alınması gereken birçok faktör vardır. Hastaya en 
uygun tedavi, fonksiyonel ve estetik gereksinimlere, çekim 
ihtiyacına, köpek dişlerinin pozisyonuna, restoratif ve 
ortodontik tedaviyi koordine etme potansiyeline göre 
seçilmelidir (14). Tedavi seçenekleri şunları içerir; 1- Peg 
şeklindeki lateral dişin çıkarılması ve kaninin lateral kesici 
diş boşluğuna ortodontik olarak hareket ettirilmesinin ardın-
dan  köpek dişlerinin lateral kesici dişlere benzeyecek şekilde 
yeniden şekillendirilmesi; 2- Tek diş implant destekli restora-
syon veya sabit bölümlü protez (FPD) ; 3- Normal diş morfo-
lojisi oluşturmak için peg lateral kesici dişlerin direkt veya 
indirekt restorasyonu. Tüm bu tedavi yaklaşımları kabul 
edilebilir sonuçlar verebilir. Ancak, ne olursa olsun ideal 
tedavi hastanın yaşı, maloklüzyon tipi ve diş morfolojisi gibi 
hususlar dikkate alınarak hastanın fonksiyonel ve estetik 
gereksinimlerini karşılayan en konservatif seçenek olmalıdır. 

Estetik materyaller ve restoratif tekniklerdeki ilerlemeler, diş 
hekimlerinin hastalara daha iyi tedaviler sunmalarına 
yardımcı olmuştur. Dişlerin morfolojisi ile ilgili, özellikle 
lateral kesici dişlerdeki sorunları çözmek için çeşitli teknikler 
önerilmiştir (8,15). Önerilen tedavi seçenekleri arasında rezin 
kompozit kullanımı daha pratik ve konservatif görünmektedir 
(16,17). Direkt kompozit restorasyonlar, diş yapısının korun-
ması, prosedürün geri döndürülebilirliği, gerektiğinde dişler-
in çıkış profillerinde küçük değişiklikler yapılabilmesi, 
yeniden parlatılabilir olması ve düşük maliyet gibi birçok 
avantaja sahiptir (18,19).
Bu klinik raporun amacı, estetiği geliştirmek için peg 
şeklindeki lateral kesici dişlerin ve diastemaların tedavisinde 
direkt rezin bazlı kompozit veneerlerin 2 farklı uygula-
masının 2 yıllık takiplerini sunmaktır. 

OLGU SUNUMU
Olgu 1. Otuz iki yaşında kadın hasta, estetik olmayan gülüş 
şikayetiyle Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 
Restora-
tif Diş Tedavisi Kliniğine başvurmuştur. Tedaviden önce 
ayrıntılı dental, ve tıbbi anamnezlerin alınmasının ardından 
hastanın  radyografik incelemesi ve ağız içi muayenesi 

yapılarak diş dizilimi, oklüzyonu ve periodontal durumu 
değerlendirilmiştir. Klinik muayenede maksiller laretal kesici 
dişlerin peg lateral şeklinde olduğu ve rotasyon varlığı ile 
beraber hem maksiller hem de mandibular anterior dişlerde 
diastema varlığı tespit edilmiştir (Resim 1 A-C). 

Resim 1. Tedavi öncesi peg-lateral dişlerin görünümü (Olgu 1).

Peg-lateral ve rotasyonlar ile diastemaların öncelikli olarak 
ortodonti tedavisi gerektirdiği, sonrasında ise indirekt 
porselen veneer veya direkt rezin kompozit veneer  tedavisi-
nin hastaya en uygun konservatif seçenek olduğu anlatılmış, 
ancak hasta  ortodontik tedavi sürecini uzun bulduğu ve daha 
acil bir tedavi istediği için direkt rezin kompozit veneer  
tedavisi planlanmıştır. Tedavi planının hasta tarafından onay-
lanmasının ardından onam alınarak yayın için ağız içi 
fotoğrafları çekilmiştir. Polivinil siloksan ölçü materyali 
(Express XT; 3M ESPE, St Paul, MN, ABD) kullanılarak her 
2 arkın ölçüleri alınmış ve Wax up modelleri elde edilmiştir. 
Wax up model, hem hastaya tahmini tedavi sonucunu göster-
mek hem de palatal duvar oluşturmada kullanmak üzere 
silikon indeks hazırlama amacıyla kullanılmıştır. Renk 
seçimi temiz, hidrate dişlerde yapılmış ve ardından rubber 
dam takılarak izolasyon sağlanmıştır. Dişlerde herhangi bir 
preparasyon yapılmadan %37’lik fosforik asit jel (FineEtch 
37 ; Spident, Incheon, Güney Kore ) mineye 30 saniye uygu-
lanmış, asit ajanını uzaklaştırmak için dişler su ile yıkan-
mıştır. Üreticinin talimatlarına göre yüzeye universal adeziv 
(G-Premio Bond; GC Europe N.V., Leuven, Belçika) uygu-
lanmasının ardından restorasyonda OA2 ve A1 renklerinde 
rezin bazlı kompozit (Estelite Sigma Quick; Tokuyama 
Dental, Japonya) kullanılarak, silikon indeks yardımıyla önce 
palatal duvar ve proksimal duvarlar oluşturulmuştur. Ardın-
dan tabakalama tekniğiyle restorasyon tamamlanmış, restora-
syon sınırdaki fazlalıkların bir dizi bitirme frezi ile çıkarıl-
masının  ardından alüminyum oksit diskler (Sof-Lex; 3M 
ESPE) kullanılarak bitirme ve polisaj işlemleri yapılmış ve 
immediat fotoğrafları alınmıştır  (Resim 2 A-C).

Resim 2. Tedavi sonrası immediat görünümü (Olgu 1).

Hasta takip muayeneleri için yaklaşık 6 ayda bir geri 
çağrılmış ve 2 yıllık takip randevusunda restorasyonda hiçbir 
kırılma, marjinal renk değişikliği veya sekonder çürük 
görülmemiştir (Resim 3 A-C). Hasta rezin kompozit veneer-
lerden hem estetik hem de fonksiyonel açıdan oldukça 
memnun kalmıştır. 

Resim 3. İki yıllık takip görünümü (Olgu 1).

Olgu 2. On beş yaşında kadın hasta, ortodontik tedavi bitimi 
sonrası maksiller lateral dişlerindeki mikrodonti ve  diastema 
şikayetiyle Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 
Restoratif Diş Tedavisi Kliniğine başvurmuştur. Tedaviden 
önce ayrıntılı dental, ve tıbbi anamnezlerin alınmasının ardın-
dan hastanın  radyografik incelemesi ve ağız içi muayenesi 
yapılarak diş dizilimi, oklüzyonu ve periodontal durumu 
değerlendirilmiştir. Klinik muayenede maksiller laretal kesici 
dişlerin peg-lateral şeklinde olması nedeniyle ortodontik 
tedavinin diastemalı olarak bitirildiği ve santral kesici dişler-
in mesiallerindeki eski restoyanların renklendiği tespit edil-
miştir (Resim 4 A-C).

Resim 4. Tedavi öncesi peg-lateral dişlerin görünümü (Olgu 2).

Hastanın yaşının genç olması nedeniyle eski restorasyonların 
değiştirilmesi ve diastemaların kapatılması için direkt rezin 
kompozit veneer  tedavisinin hastaya en uygun konservatif 
seçenek olduğu anlatılmıştır. 
Tedavi planının hasta ve evebeyni tarafından onaylanmasının 
ardından onam alınarak yayın için ağız içi fotoğrafları 
çekilmiştir. Polivinil siloksan ölçü materyali (Express XT; 
3M ESPE) kullanılarak her iki arkın ölçüleri alınmış ve Wax 
up modelleri elde edilmiştir. Wax up model, hem hastaya 
tahmini tedavi sonucunu göstermek hem de palatal duvar 
oluşturmada kullanmak üzere silikon indeks hazırlama 
amacıyla kullanılmıştır. Renk seçimi temiz, hidrate dişlerde 
yapılmış ve ardından rubber dam takılarak izolasyon sağlan-
mıştır. Dişlerde herhangi bir preparasyon yapılmadan 
%37’lik fosforik asit jel (FineEtch 37) mineye 30 saniye 
uygulanmış, asit ajanını uzaklaştırmak için dişler su ile 
yıkanmıştır. Üreticinin talimatlarına göre yüzeye universal 
adeziv (G-Premio Bond; GC Europe) uygulanmasının ardın-
dan restorasyonda A2B ve A1E renklerinde rezin bazlı 
kompozit (Filtek Ultimate; 3M-ESPE) kullanılarak, silikon 
indeks yardımıyla önce palatal duvar ve proksimal duvarlar 
oluşturulmuştur. Ardından tabakalama tekniğiyle restora-
syonlar tamamlanmış, restorasyon sınırdaki fazlalıkların bir 
dizi bitirme frezi ile çıkarılmasının  ardından alüminyum 
oksit diskler (Sof-Lex; 3M ESPE) kullanılarak bitirme ve 
polisaj işlemleri yapılmış ve immediat fotoğrafları alınmıştır 
(Resim 5 A-C). 
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Resim 5. Tedavi sonrası immediat görünümü (Olgu 2).

Hasta takip muayeneleri için yaklaşık 6 ayda bir geri 
çağrılmış ve 2 yıllık takip randevusunda restorasyonda hiçbir 
kırılma, marjinal renk değişikliği veya sekonder çürük 
görülmemiştir (Resim 6 A-C). Hasta rezin kompozit veneer-
lerden hem estetik hem de fonksiyonel açıdan oldukça 
memnun kalmıştır.

Resim 6. İki yıllık takip görünümü (Olgu 2).

TARTIŞMA
Estetik bir rehabilitasyonla karşı karşıya kalındığında, diş 
hekimi tanısal verileri toplayarak dentofasiyal analiz 
yapmalıdır. Uygulanabilecek farklı tedavi yaklaşımları 
avantajları ve dezavantajlarıyla birlikte hastaya dikkatlice 
anlatılmalıdır. En uygun tedaviyi seçmede, alçı modeller, 
tanısal Wax-up modeli, fotoğraflar ve dijital araçlar; anato-
mik özelliklerin, oklüzyon analizinin ve restorasyon 
tasarımının değerlendirilmesini geliştirmek için faydalıdır. 
Beklenen estetik sonucu hastanın görselleştirmesini ve final 
restorasyonundan önce anatomik değişiklikler ve ayarlamalar 
yapılabilmesini mümkün kılar (15,20). Wax-up modelin bir 
başka avantajı da silikon indeks elde edilebilmesine olanak 
sağlamasıdır (15).  Peg lateral kesici dişlere sahip hastalarda-
ki estetik problemler, hem morfolojisi bozuk dişleri hem de 
dişler arasındaki diastema varlığını içerir. Tedavinin 2 temel 
amacı vardır; birincisi hipoplastik diş kronlarını büyütmek, 
yeniden şekillendirmek, ikincisi diastemaları kapatmaktır (5).

Konservatif bir tedavi yaklaşımı olarak ortodontik tedavi, peg 
lateral kesici dişlerin tedavisinde tek başına yeterli olmamak-
la birlikte önemli bir rol oynar ve bazı durumlarda gereksiz 
periodontal ameliyatlardan kaçınmayı sağlar (9,10). Ortodon-
tik tedavi, lateral kesici dişin daha iyi pozisyonlanmasına 
olarak sağlayarak direkt veya indirekt restorasyonların uygu-
lanmasını kolaylaştırmak için interproksimal diastemaların 
daha iyi dağıtılmasını sağlar. İkinci vaka raporunda hastanın 
kliniğimize gelmeden önce ortodontik tedavi görmüş olması 
planlanan direkt rezin kompozit veneer tedavisinin uygulan-
masını kolaylaştırmış ve daha estetik sonuç elde edilmesine 
olanak sağlamıştır. Daha genç hastalarda anterior dişleri 
içeren estetik olmayan bir durum varlığında tedavi seçeneği 
olarak rezin kompozit veneer ve seramik veneer arasında 
karar verilmelidir (13). En konservatif yaklaşım, herhangi bir 
diş dokusu çıkarmadan uygulanabildiği için direkt rezin 
kompozit veneerlerdir. Son zamanlardaki estetik rezin 

kompozit materyaller, doğal dişlerinkine benzer fiziksel ve 
mekanik özellik gösterirler. 
Tabakalama tekniği için özel olarak tasarlanmış çok çeşitli 
renk tonları ve değişen opaklıklar sunarlar (9). Ayrıca, tam 
seramik restorasyonlarla karşılaştırıldığında, rezin 
kompozitler katastrofik kırık oluşma potansiyeline sahip 
değildir ve karşıt dişlerde abraziv aşınmaya neden olmazlar 
(21,22). Rezin kompozit restorasyonların diğer restoratif 
materyallere göre önemli avantajları; estetik veya mekanik 
performansı değiştirme riski olmadan intraoral olarak 
onarımın mümkün olması,  indirekt tekniğe kıyasla daha 
düşük maliyet ve gelecekte başka tedavi yaklaşımlarına izin 
veren geri dönüşümlü doğasıdır (21).  

Direkt rezin kompozit restorasyonların uzun süreli klinik 
başarısızlığının birincil nedenleri; bağlantı kaybı ve poli-
merizasyon büzülmesi sonucu gelişen mikrosızıntı ve marji-
nal renk değişikliğidir (23). Büyük diastema mevcut 
olduğunda, direkt restorasyonla diastemanın kapatılması, 
normal uzunluk-genişlik ilişkisini değiştirerek anterior dişler-
in çok geniş görünmesine neden olabilir. "Altın oran", 
maksiller anterior diş restorasyonunda en popüler dental 
orantı teorilerinden biridir. Doğal güzellik ve matematik 
arasındaki ilişkiye dayanır. Bu orana göre, maksiller lateral 
kesici diş, maksiller santral kesici diş genişliğinin yaklaşık 
%62'si kadar olmalıdır ve maksiller kaninin genişliği, ilgili 
lateral kesici dişin genişliğinin yaklaşık %62'si kadar 
olmalıdır (8).

Büyük diastema varlığı ile ilgili bir başka endişe, interproksi-
mal alanlarda aşırı konturlu bir çıkış profili oluşturulması 
riskidir. Bu durum, plak birikiminin neden olduğu enfala-
masyon riskini artırır. Restorasyonların serbest dişeti 
marjının altına yerleştirilmesiyle ani çıkış profilleri önlene-
bilir ve daha kolay ağız hijyeni sağlanabilir. Ayrıca, taşkın-
lıklar ve kaba subgingival sınırlar da periodontal inflamasyon 
için bir risk faktörüdür (5). Walls ve ark. (24) 68 hastanın 
anterior dişlerindeki renk değişikliğini veya hipoplaziyi 
maskelemek için rezin kompozit laminate veneerler kullan-
mıştır. Yaptıkları çalışmanın sonuçları, 2 yıllık süre boyunca 
hastaların estetik ve fonksiyonunun kabul edilebilir olduğu, 
dişeti sağlığının restorasyonun yerleştirilmesi ile değer-
lendirme ziyareti arasında önemli ölçüde düzeldiğini göster-
miştir. Bununla birlikte, ağız hijyenini sağlayamayan hasta-
ların dişeti sağlığı üzerinde veneer restorasyonların zararlı bir 
etkisi olduğu görülmüştür. Adezyon perspektifi altında, her 
iki vakada adeziv sistemi olarak total etch tekniği 
kullanılmıştır. Bu adeziv sistemler, mineye uygulandığında 
yüksek bağlanma dayanımı değerleri üretmiştir (25). Ek 
olarak, burada bildirilen klinik vakalarda, tüm adezyon alanı 
dentin açığa çıkmadan sadece mine içinde yer almıştır; 
mineye adezyon, dentine adezyondan daha güçlü ve daha 
stabil olduğundan, uzun vadede daha olumlu sonuç alınması-
na neden olmuştur (25).

Hastalara dental ve periodontal  yapıları korumak için  rutin 
diş fırçalamadan sonra düzenli olarak diş ipi kullanmaları, 
şeker, buz gibi sert maddeleri ön dişleriyle ısırmaktan kaçın-

maları, tırnak yeme gibi restorasyonlarına zarar verebilecek 
alışkanlıklardan kaçınmaları tavsiye edilmiştir. Altı aylık ve 2 
yıllık kontrollerde hastaların bu uyarılara dikkat ettiği, 
periodontal olarak sağlıklı oldukları, restorasyonlarda 
herhangi bir kırık, marjinal renklenme ve sekonder çürük 
gözlenmediği tespit edilmiştir.

SONUÇ
Estetik vakalarda tedavi genellikle ortodontik tedavi, 
periodontal değerlendirme, protetik  ve restoratif tedavi  gibi 
multidisipliner bir yaklaşımı içerir. Hastaya en uygun tedavi-
yi seçerken uygulanabilecek her tekniğin avantajları ve 
sınırlamaları hastaya dikkatlice anlatılmalı ve en konservatif 
olan tedaviden başlanmalıdır. Bu klinik rapor, direkt rezin 
kompozit  veneerlerle restore edilmiş peg şeklindeki lateral 
kesici dişlere sahip 2 hastanın tedavisini bildirmektedir. Bu 
basit tedavi prosedürürü, anterior dişlerin estetiğini geri 
kazandırmak için uygun maliyetli bir tedavi alternatifi 
olmasının yanında, daha invaziv restorasyonlar düşünül-
meden önce özellikle büyüme gelişimi devam eden ve ileri 
yaştaki ortodontik tedaviyi tolere edemeyen hastalarda ilk 
düşünülmesi gereken konservatif bir yaklaşımdır.

Hasta Onamı:
Hastadan hakkı koruma ve Helsinki deklerasyonuna göre 
prosedürlerden önce yazılı bilgilendirilmiş onam alınmıştır.

Çıkar Çatışması:
Yazarların beyan edilecek çıkar çatışması yoktur.

Finansal Destek:
Yazarlar bu çalışma için finansal destek almadıklarını beyan 
etmişlerdir.
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ÖZ
Amaç: 
Bu klinik raporun amacı, estetiği geliştirmek için peg şeklindeki lateral kesici dişlerin ve diaste-
maların tedavisinde direkt rezin bazlı kompozit veneerlerin 2 farklı uygulamasının 2 yıllık 
takiplerini sunmaktır. 

Olgu Sunumu: 
Olgu 1. Otuz iki yaşında kadın hasta, estetik olmayan gülüş şikayetiyle kliniğimize başvurmuş-
tur. Klinik muayenede maksiller laretal kesici dişlerin peg lateral şeklinde olduğu ve rotasyon 
varlığı ile beraber diastema varlığı tespit edilmiştir. Hasta  ortodontik tedavi sürecini uzun 
bulduğu ve daha acil bir tedavi istediği için hastaya direkt rezin kompozit veneer tedavisi 
planlanarak tek seansta peg lateral dişler ve diastemalar restore edilmiştir.

Olgu 2. On beş yaşında kadın hasta, ortodontik tedavi bitimi sonrası maksiller lateral dişlerinde-
ki mikrodonti ve  diastema şikayetiyle kliniğimize başvurmuştur. Klinik muayenede maksiller 
laretal kesici dişlerin peg lateral şeklinde olması nedeniyle ortodontik tedavinin diastemalı 
olarak bitirildiği ve santral kesici dişlerdeki eski restorasyonların renklendiği tespit edilmiştir. 
Hastanın yaşının genç olması nedeniyle eski restorasyonların değiştirilmesi ve diastemaların 
kapatılması için direkt rezin kompozit veneer tedavisi planlanarak tek seansta peg lateral dişler 
ve diastemalar restore edilmiştir. 

Sonuç: 
Direkt rezin kompozit veneer tedavi prosedürürü, anterior dişlerin estetiğini geri kazandırmak 
için uygun maliyetli bir tedavi alternatifi olmasının yanında, daha invaziv restorasyonlar 
düşünülmeden önce özellikle büyüme gelişimi devam eden ve ileri yaştaki ortodontik tedaviyi 
tolere edemeyen hastalarda ilk düşünülmesi gereken konservatif bir yaklaşımdır.

Anahtar Sözcükler:  
Maksiller peg-lateral, Direkt rezin kompozit, Diastema

ABSTRACT
Aim: 
The aim of this clinical report is to present 2-year follow-ups 
of 2 different applications of direct resin-based composite 
veneers in the treatment of peg-shaped lateral incisors and 
diastemas to improve esthetics.

Case report: 
Case 1. A 32-year-old female patient applied to our clinic 
with the complaint of an unaesthetic smile. In the clinical 
examination, it was determined that the maxillary laretal 
incisors were peg lateral and the presence of diastema with 
the presence of rotation. Since the patient found the orthodon-
tic treatment process to be long and wanted a more urgent 
treatment, direct resin composite veneer treatment was 
planned for the patient and peg lateral teeth and diastemas 
were restored in a single session.

Case 2. A 15-year-old female patient applied to our clinic 
with the complaints of microdontia and diastema in her 
maxillary lateral teeth after the end of orthodontic treatment. 
In the clinical examination, it was determined that the ortho-
dontic treatment was completed with diastema due to the peg 
lateral shape of the maxillary laretal incisors and the old 
restorations in the central incisors were discolored. Due to the 
young age of the patient, direct resin composite veneer 
treatment was planned to replace old restorations and close 
diastemas, and peg lateral teeth and diastemas were restored 
in a single session.

Conclusion:
Direct resin composite veneer treatment procedure, besides 
being a cost-effective treatment alternative to restore the 
aesthetics of anterior teeth, is a conservative approach that 
should be considered first, especially in patients whose 
growth development continues and who cannot tolerate 
orthodontic treatment at an advanced age before considering 
more invasive restorations.

Key Words:
Maxillary peg-lateral, Direct resin composite, Diastema

GİRİŞ
Dişlerin estetik görünümü, yüz estetiğinin önemli bir 
parçasını oluşturur. Gülümseme, insanların algı ve benlik 
duygusunun en önemli bileşenlerinden biridir. Bireylerin yüz 
ifadesini ve fiziksel çekiciliğini doğrudan etkiler (1). Son 
yıllarda, hem diş hekimleri hem de hastalar tarafından estetik 
gülüş kavramına artan bir ilgi söz konusudur (2). Birçok 
çalışma, maksiller dişlerin gülümseme estetiğinin algılanmasını 
etkileyen en önemli faktör olabileceğini göstermiştir (3,4).

Diş tomurcuğunun farklılaşma sürecindeki geç bozulmalar-
dan kaynaklanan diş morfolojisindeki sapmalar yaygın olarak 
boyut farklılıkları şeklinde kendini gösteren mikrodontiye  
neden olur (5-7). Mikrodonti,  "peg-lateral" olarak bilinen 
maksiller lateral kesici dişler gibi birçok formda bulunabilir. 

Bunlar küçük boyutlu, konik formda maksiller lateral kesici 
dişler olarak tanımlanır (8). Şekil, boyut ve hatta agenezi 
dahil olmak üzere maksiller lateral kesici dişlerin anomalileri 
oldukça yaygındır. Prevalansı %1.6 ile %4.9 arasında değişir 
ve kadınlarda erkeklere göre daha yüksek prevalansa sahiptir 
(8, 9). Sol dental arkta daha yüksek insidansa sahiptir ancak 
tek taraflı veya çift taraflı olabilirler (10). Küçük boyutları 
nedeniyle, malforme lateral kesici dişler, anterior bölgede 
başka diastemaların oluşumuna da neden olabilirler. Bu 
hastalar, diğer konjenital etiyolojik faktörler veya alışkan-
lıklar olmadığı sürece normal dişlenme sergileyebilirler.  

Bu klinik durum genellikle fonksiyonel ve estetik bir çözüm 
sağlamak için multidisipliner bir yaklaşım gerektirir (11). 
Ortodonti, periodontoloji, protez ve restoratif diş hekimliği, 
tedavinin tüm aşamalarında yer alabilecek ortak alanlardır 
(11-13). Peg-lateral kesici dişlerin restorasyonunda hastanın 
beklentilerine ve klinisyenin uzmanlığına bağlı olarak 
dikkate alınması gereken birçok faktör vardır. Hastaya en 
uygun tedavi, fonksiyonel ve estetik gereksinimlere, çekim 
ihtiyacına, köpek dişlerinin pozisyonuna, restoratif ve 
ortodontik tedaviyi koordine etme potansiyeline göre 
seçilmelidir (14). Tedavi seçenekleri şunları içerir; 1- Peg 
şeklindeki lateral dişin çıkarılması ve kaninin lateral kesici 
diş boşluğuna ortodontik olarak hareket ettirilmesinin ardın-
dan  köpek dişlerinin lateral kesici dişlere benzeyecek şekilde 
yeniden şekillendirilmesi; 2- Tek diş implant destekli restora-
syon veya sabit bölümlü protez (FPD) ; 3- Normal diş morfo-
lojisi oluşturmak için peg lateral kesici dişlerin direkt veya 
indirekt restorasyonu. Tüm bu tedavi yaklaşımları kabul 
edilebilir sonuçlar verebilir. Ancak, ne olursa olsun ideal 
tedavi hastanın yaşı, maloklüzyon tipi ve diş morfolojisi gibi 
hususlar dikkate alınarak hastanın fonksiyonel ve estetik 
gereksinimlerini karşılayan en konservatif seçenek olmalıdır. 

Estetik materyaller ve restoratif tekniklerdeki ilerlemeler, diş 
hekimlerinin hastalara daha iyi tedaviler sunmalarına 
yardımcı olmuştur. Dişlerin morfolojisi ile ilgili, özellikle 
lateral kesici dişlerdeki sorunları çözmek için çeşitli teknikler 
önerilmiştir (8,15). Önerilen tedavi seçenekleri arasında rezin 
kompozit kullanımı daha pratik ve konservatif görünmektedir 
(16,17). Direkt kompozit restorasyonlar, diş yapısının korun-
ması, prosedürün geri döndürülebilirliği, gerektiğinde dişler-
in çıkış profillerinde küçük değişiklikler yapılabilmesi, 
yeniden parlatılabilir olması ve düşük maliyet gibi birçok 
avantaja sahiptir (18,19).
Bu klinik raporun amacı, estetiği geliştirmek için peg 
şeklindeki lateral kesici dişlerin ve diastemaların tedavisinde 
direkt rezin bazlı kompozit veneerlerin 2 farklı uygula-
masının 2 yıllık takiplerini sunmaktır. 

OLGU SUNUMU
Olgu 1. Otuz iki yaşında kadın hasta, estetik olmayan gülüş 
şikayetiyle Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 
Restora-
tif Diş Tedavisi Kliniğine başvurmuştur. Tedaviden önce 
ayrıntılı dental, ve tıbbi anamnezlerin alınmasının ardından 
hastanın  radyografik incelemesi ve ağız içi muayenesi 

yapılarak diş dizilimi, oklüzyonu ve periodontal durumu 
değerlendirilmiştir. Klinik muayenede maksiller laretal kesici 
dişlerin peg lateral şeklinde olduğu ve rotasyon varlığı ile 
beraber hem maksiller hem de mandibular anterior dişlerde 
diastema varlığı tespit edilmiştir (Resim 1 A-C). 

Resim 1. Tedavi öncesi peg-lateral dişlerin görünümü (Olgu 1).

Peg-lateral ve rotasyonlar ile diastemaların öncelikli olarak 
ortodonti tedavisi gerektirdiği, sonrasında ise indirekt 
porselen veneer veya direkt rezin kompozit veneer  tedavisi-
nin hastaya en uygun konservatif seçenek olduğu anlatılmış, 
ancak hasta  ortodontik tedavi sürecini uzun bulduğu ve daha 
acil bir tedavi istediği için direkt rezin kompozit veneer  
tedavisi planlanmıştır. Tedavi planının hasta tarafından onay-
lanmasının ardından onam alınarak yayın için ağız içi 
fotoğrafları çekilmiştir. Polivinil siloksan ölçü materyali 
(Express XT; 3M ESPE, St Paul, MN, ABD) kullanılarak her 
2 arkın ölçüleri alınmış ve Wax up modelleri elde edilmiştir. 
Wax up model, hem hastaya tahmini tedavi sonucunu göster-
mek hem de palatal duvar oluşturmada kullanmak üzere 
silikon indeks hazırlama amacıyla kullanılmıştır. Renk 
seçimi temiz, hidrate dişlerde yapılmış ve ardından rubber 
dam takılarak izolasyon sağlanmıştır. Dişlerde herhangi bir 
preparasyon yapılmadan %37’lik fosforik asit jel (FineEtch 
37 ; Spident, Incheon, Güney Kore ) mineye 30 saniye uygu-
lanmış, asit ajanını uzaklaştırmak için dişler su ile yıkan-
mıştır. Üreticinin talimatlarına göre yüzeye universal adeziv 
(G-Premio Bond; GC Europe N.V., Leuven, Belçika) uygu-
lanmasının ardından restorasyonda OA2 ve A1 renklerinde 
rezin bazlı kompozit (Estelite Sigma Quick; Tokuyama 
Dental, Japonya) kullanılarak, silikon indeks yardımıyla önce 
palatal duvar ve proksimal duvarlar oluşturulmuştur. Ardın-
dan tabakalama tekniğiyle restorasyon tamamlanmış, restora-
syon sınırdaki fazlalıkların bir dizi bitirme frezi ile çıkarıl-
masının  ardından alüminyum oksit diskler (Sof-Lex; 3M 
ESPE) kullanılarak bitirme ve polisaj işlemleri yapılmış ve 
immediat fotoğrafları alınmıştır  (Resim 2 A-C).

Resim 2. Tedavi sonrası immediat görünümü (Olgu 1).

Hasta takip muayeneleri için yaklaşık 6 ayda bir geri 
çağrılmış ve 2 yıllık takip randevusunda restorasyonda hiçbir 
kırılma, marjinal renk değişikliği veya sekonder çürük 
görülmemiştir (Resim 3 A-C). Hasta rezin kompozit veneer-
lerden hem estetik hem de fonksiyonel açıdan oldukça 
memnun kalmıştır. 

Resim 3. İki yıllık takip görünümü (Olgu 1).

Olgu 2. On beş yaşında kadın hasta, ortodontik tedavi bitimi 
sonrası maksiller lateral dişlerindeki mikrodonti ve  diastema 
şikayetiyle Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 
Restoratif Diş Tedavisi Kliniğine başvurmuştur. Tedaviden 
önce ayrıntılı dental, ve tıbbi anamnezlerin alınmasının ardın-
dan hastanın  radyografik incelemesi ve ağız içi muayenesi 
yapılarak diş dizilimi, oklüzyonu ve periodontal durumu 
değerlendirilmiştir. Klinik muayenede maksiller laretal kesici 
dişlerin peg-lateral şeklinde olması nedeniyle ortodontik 
tedavinin diastemalı olarak bitirildiği ve santral kesici dişler-
in mesiallerindeki eski restoyanların renklendiği tespit edil-
miştir (Resim 4 A-C).

Resim 4. Tedavi öncesi peg-lateral dişlerin görünümü (Olgu 2).

Hastanın yaşının genç olması nedeniyle eski restorasyonların 
değiştirilmesi ve diastemaların kapatılması için direkt rezin 
kompozit veneer  tedavisinin hastaya en uygun konservatif 
seçenek olduğu anlatılmıştır. 
Tedavi planının hasta ve evebeyni tarafından onaylanmasının 
ardından onam alınarak yayın için ağız içi fotoğrafları 
çekilmiştir. Polivinil siloksan ölçü materyali (Express XT; 
3M ESPE) kullanılarak her iki arkın ölçüleri alınmış ve Wax 
up modelleri elde edilmiştir. Wax up model, hem hastaya 
tahmini tedavi sonucunu göstermek hem de palatal duvar 
oluşturmada kullanmak üzere silikon indeks hazırlama 
amacıyla kullanılmıştır. Renk seçimi temiz, hidrate dişlerde 
yapılmış ve ardından rubber dam takılarak izolasyon sağlan-
mıştır. Dişlerde herhangi bir preparasyon yapılmadan 
%37’lik fosforik asit jel (FineEtch 37) mineye 30 saniye 
uygulanmış, asit ajanını uzaklaştırmak için dişler su ile 
yıkanmıştır. Üreticinin talimatlarına göre yüzeye universal 
adeziv (G-Premio Bond; GC Europe) uygulanmasının ardın-
dan restorasyonda A2B ve A1E renklerinde rezin bazlı 
kompozit (Filtek Ultimate; 3M-ESPE) kullanılarak, silikon 
indeks yardımıyla önce palatal duvar ve proksimal duvarlar 
oluşturulmuştur. Ardından tabakalama tekniğiyle restora-
syonlar tamamlanmış, restorasyon sınırdaki fazlalıkların bir 
dizi bitirme frezi ile çıkarılmasının  ardından alüminyum 
oksit diskler (Sof-Lex; 3M ESPE) kullanılarak bitirme ve 
polisaj işlemleri yapılmış ve immediat fotoğrafları alınmıştır 
(Resim 5 A-C). 

Resim 5. Tedavi sonrası immediat görünümü (Olgu 2).

Hasta takip muayeneleri için yaklaşık 6 ayda bir geri 
çağrılmış ve 2 yıllık takip randevusunda restorasyonda hiçbir 
kırılma, marjinal renk değişikliği veya sekonder çürük 
görülmemiştir (Resim 6 A-C). Hasta rezin kompozit veneer-
lerden hem estetik hem de fonksiyonel açıdan oldukça 
memnun kalmıştır.

Resim 6. İki yıllık takip görünümü (Olgu 2).

TARTIŞMA
Estetik bir rehabilitasyonla karşı karşıya kalındığında, diş 
hekimi tanısal verileri toplayarak dentofasiyal analiz 
yapmalıdır. Uygulanabilecek farklı tedavi yaklaşımları 
avantajları ve dezavantajlarıyla birlikte hastaya dikkatlice 
anlatılmalıdır. En uygun tedaviyi seçmede, alçı modeller, 
tanısal Wax-up modeli, fotoğraflar ve dijital araçlar; anato-
mik özelliklerin, oklüzyon analizinin ve restorasyon 
tasarımının değerlendirilmesini geliştirmek için faydalıdır. 
Beklenen estetik sonucu hastanın görselleştirmesini ve final 
restorasyonundan önce anatomik değişiklikler ve ayarlamalar 
yapılabilmesini mümkün kılar (15,20). Wax-up modelin bir 
başka avantajı da silikon indeks elde edilebilmesine olanak 
sağlamasıdır (15).  Peg lateral kesici dişlere sahip hastalarda-
ki estetik problemler, hem morfolojisi bozuk dişleri hem de 
dişler arasındaki diastema varlığını içerir. Tedavinin 2 temel 
amacı vardır; birincisi hipoplastik diş kronlarını büyütmek, 
yeniden şekillendirmek, ikincisi diastemaları kapatmaktır (5).

Konservatif bir tedavi yaklaşımı olarak ortodontik tedavi, peg 
lateral kesici dişlerin tedavisinde tek başına yeterli olmamak-
la birlikte önemli bir rol oynar ve bazı durumlarda gereksiz 
periodontal ameliyatlardan kaçınmayı sağlar (9,10). Ortodon-
tik tedavi, lateral kesici dişin daha iyi pozisyonlanmasına 
olarak sağlayarak direkt veya indirekt restorasyonların uygu-
lanmasını kolaylaştırmak için interproksimal diastemaların 
daha iyi dağıtılmasını sağlar. İkinci vaka raporunda hastanın 
kliniğimize gelmeden önce ortodontik tedavi görmüş olması 
planlanan direkt rezin kompozit veneer tedavisinin uygulan-
masını kolaylaştırmış ve daha estetik sonuç elde edilmesine 
olanak sağlamıştır. Daha genç hastalarda anterior dişleri 
içeren estetik olmayan bir durum varlığında tedavi seçeneği 
olarak rezin kompozit veneer ve seramik veneer arasında 
karar verilmelidir (13). En konservatif yaklaşım, herhangi bir 
diş dokusu çıkarmadan uygulanabildiği için direkt rezin 
kompozit veneerlerdir. Son zamanlardaki estetik rezin 

kompozit materyaller, doğal dişlerinkine benzer fiziksel ve 
mekanik özellik gösterirler. 
Tabakalama tekniği için özel olarak tasarlanmış çok çeşitli 
renk tonları ve değişen opaklıklar sunarlar (9). Ayrıca, tam 
seramik restorasyonlarla karşılaştırıldığında, rezin 
kompozitler katastrofik kırık oluşma potansiyeline sahip 
değildir ve karşıt dişlerde abraziv aşınmaya neden olmazlar 
(21,22). Rezin kompozit restorasyonların diğer restoratif 
materyallere göre önemli avantajları; estetik veya mekanik 
performansı değiştirme riski olmadan intraoral olarak 
onarımın mümkün olması,  indirekt tekniğe kıyasla daha 
düşük maliyet ve gelecekte başka tedavi yaklaşımlarına izin 
veren geri dönüşümlü doğasıdır (21).  

Direkt rezin kompozit restorasyonların uzun süreli klinik 
başarısızlığının birincil nedenleri; bağlantı kaybı ve poli-
merizasyon büzülmesi sonucu gelişen mikrosızıntı ve marji-
nal renk değişikliğidir (23). Büyük diastema mevcut 
olduğunda, direkt restorasyonla diastemanın kapatılması, 
normal uzunluk-genişlik ilişkisini değiştirerek anterior dişler-
in çok geniş görünmesine neden olabilir. "Altın oran", 
maksiller anterior diş restorasyonunda en popüler dental 
orantı teorilerinden biridir. Doğal güzellik ve matematik 
arasındaki ilişkiye dayanır. Bu orana göre, maksiller lateral 
kesici diş, maksiller santral kesici diş genişliğinin yaklaşık 
%62'si kadar olmalıdır ve maksiller kaninin genişliği, ilgili 
lateral kesici dişin genişliğinin yaklaşık %62'si kadar 
olmalıdır (8).

Büyük diastema varlığı ile ilgili bir başka endişe, interproksi-
mal alanlarda aşırı konturlu bir çıkış profili oluşturulması 
riskidir. Bu durum, plak birikiminin neden olduğu enfala-
masyon riskini artırır. Restorasyonların serbest dişeti 
marjının altına yerleştirilmesiyle ani çıkış profilleri önlene-
bilir ve daha kolay ağız hijyeni sağlanabilir. Ayrıca, taşkın-
lıklar ve kaba subgingival sınırlar da periodontal inflamasyon 
için bir risk faktörüdür (5). Walls ve ark. (24) 68 hastanın 
anterior dişlerindeki renk değişikliğini veya hipoplaziyi 
maskelemek için rezin kompozit laminate veneerler kullan-
mıştır. Yaptıkları çalışmanın sonuçları, 2 yıllık süre boyunca 
hastaların estetik ve fonksiyonunun kabul edilebilir olduğu, 
dişeti sağlığının restorasyonun yerleştirilmesi ile değer-
lendirme ziyareti arasında önemli ölçüde düzeldiğini göster-
miştir. Bununla birlikte, ağız hijyenini sağlayamayan hasta-
ların dişeti sağlığı üzerinde veneer restorasyonların zararlı bir 
etkisi olduğu görülmüştür. Adezyon perspektifi altında, her 
iki vakada adeziv sistemi olarak total etch tekniği 
kullanılmıştır. Bu adeziv sistemler, mineye uygulandığında 
yüksek bağlanma dayanımı değerleri üretmiştir (25). Ek 
olarak, burada bildirilen klinik vakalarda, tüm adezyon alanı 
dentin açığa çıkmadan sadece mine içinde yer almıştır; 
mineye adezyon, dentine adezyondan daha güçlü ve daha 
stabil olduğundan, uzun vadede daha olumlu sonuç alınması-
na neden olmuştur (25).

Hastalara dental ve periodontal  yapıları korumak için  rutin 
diş fırçalamadan sonra düzenli olarak diş ipi kullanmaları, 
şeker, buz gibi sert maddeleri ön dişleriyle ısırmaktan kaçın-

maları, tırnak yeme gibi restorasyonlarına zarar verebilecek 
alışkanlıklardan kaçınmaları tavsiye edilmiştir. Altı aylık ve 2 
yıllık kontrollerde hastaların bu uyarılara dikkat ettiği, 
periodontal olarak sağlıklı oldukları, restorasyonlarda 
herhangi bir kırık, marjinal renklenme ve sekonder çürük 
gözlenmediği tespit edilmiştir.

SONUÇ
Estetik vakalarda tedavi genellikle ortodontik tedavi, 
periodontal değerlendirme, protetik  ve restoratif tedavi  gibi 
multidisipliner bir yaklaşımı içerir. Hastaya en uygun tedavi-
yi seçerken uygulanabilecek her tekniğin avantajları ve 
sınırlamaları hastaya dikkatlice anlatılmalı ve en konservatif 
olan tedaviden başlanmalıdır. Bu klinik rapor, direkt rezin 
kompozit  veneerlerle restore edilmiş peg şeklindeki lateral 
kesici dişlere sahip 2 hastanın tedavisini bildirmektedir. Bu 
basit tedavi prosedürürü, anterior dişlerin estetiğini geri 
kazandırmak için uygun maliyetli bir tedavi alternatifi 
olmasının yanında, daha invaziv restorasyonlar düşünül-
meden önce özellikle büyüme gelişimi devam eden ve ileri 
yaştaki ortodontik tedaviyi tolere edemeyen hastalarda ilk 
düşünülmesi gereken konservatif bir yaklaşımdır.

Hasta Onamı:
Hastadan hakkı koruma ve Helsinki deklerasyonuna göre 
prosedürlerden önce yazılı bilgilendirilmiş onam alınmıştır.

Çıkar Çatışması:
Yazarların beyan edilecek çıkar çatışması yoktur.

Finansal Destek:
Yazarlar bu çalışma için finansal destek almadıklarını beyan 
etmişlerdir.
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Resim 10. Sagittal kesit KIBT görüntüsü: Multiple tonsillolit.

Resim 11. Koronal kesit KIBT görüntüsü: C2 vertebra odontoid prosesin 
etrafında kalsiyum depozitleri.

Radyografik ve klinik bulgular doğrultusunda ateroskleroz ve 
crowned dens sendromdan şüphelenilerek hasta ileri tetkik 
için, Kardiyoloji ve Romatoloji kliniğine yönlendirildi. 
Ayrıca, hasta stiloid ligament elongasyonu değerlendirmesi 
için cerrahi kliniğine sevk edildi.

OLGU 2
Elli iki yaşında kadın hasta sağ eklem bölgesinde ağrı ve ses 
şikayeti ile kliniğimize başvurdu. Hastanın anamnezinden  
düzenli medikal tedavi altında osteoporoz öyküsü olduğu 
öğrenildi. Ekstraoral muayenede sağ eklem bölgesinde 
palpasyonda hafif ağrı ve krepitasyon tarzda ses tespit edildi. 
İntraoral muayenede eksik dişler ve uyumsuz restorasyonlar 
gözlendi. 
Rutin alınan panoramik radyografide sağ kondilde düzleşme 
ve osteofit formasyonu izlendi. Ayrıca, bilateral ramus 
bölgesinde multiple radyoopasiteler tespit edildi.

Detaylı inceleme için alanan KIBT görüntülemede: sağ 
kondil başında düzleşme, osteofit formasyonu ve subkondral 
kistler; pineal gland ve habenular komissür kalsifikasyonu; 
C2 (axis) vertebra odontoid prosesin etrafında kalsiyum 
pirofosfat depozitleri ile uyumlu multiple radyoopasiteler ve 
orofaringeal hava yolu boşluğun lateralinde tonsil taşları 
izlendi( Resim 10 ve 11).

Hasta temporomandibuler eklem patolojisi değerlendirmesi 
için cerrahi kliniğine sevk edildi. Ayrıca, odontoid prosesin 
etrafındaki kalsiyum pirofosfat depozitleri ve Crowned dens 
sendrom şüphesi nedeniyle Romatoloji kliniğine 
yönlendirildi.

TARTIŞMA
Dental radyografik muayenede radyoopak kalsifikasyonlar 
rutin olarak saptanabilir (4). Bazen zararsız kalsifikasyonları 
yanlış teşhis edip, hastalara gereksiz tedavilere ve maliyetlere 
sebep olabilir. Herhangi bir dental radyografi yorumlamak 
için bu kalsifikasyonların prevalansı ve doğası hakkında bilgi 
gereklidir. Yumuşak doku kalsifikasyonlarına tanısal 
yaklaşımda en önemli kriterler kalsifikasyonların anatomik 
yeri, dağılımı, sayısı, büyüklüğü ve şeklidir (4,5). Baş ve 
boyun bölgesindeki yumuşak doku kalsifikasyonlarının 
çoğuna klinik semptomlar eşlik etmeyebilir; bununla birlikte, 
tespitlerinin güçlü klinik öneme sahip olmadığı 
varsayılmamalıdır. Bazı dokularda distrofik kalsifikasyonun 
varlığı, sistemik bir durumun varlığını gösterebilir ve 
potansiyel olarak daha tehdit edici durumun göstergesi 
olabilir (6).

Sunulan olgularımızda, farklı ve değerlendirmeyi gereken 
kalsifikasyonlar tesadüfen rastlandı. İntrakranial karotid arter 
kalsifikasyonu, darlık ve tıkanmalar nedeni ile iskemik 
serebrovasküler ataklara neden olabilmektedir (7). Ayrıca, 
karotid arter kalsifikasyonu klinik olarak ateroskleroz varlığı 
hakkında da bilgi vermekte (8,9). Bu nedenle, ciddi bir 
komplikasyon gelişmeden, karotid arter kalsifikasyon 
varlığının teşhisi önemlidir.

Crowned dens sendromu, akut boyun ağrısı ve C2 (axis) 
vertebra  odontoid prosesin etrafında kalsiyum pirofosfat 
dihidrat depozitler olarak kendini gösteren hastalığıdır (10). 
Hasta  baş rotasyonu sırasında ağrı hissettiğini belirtmiş olup, 
ayırıcı tanıda bu sendrom yer almaktadır. 

ÖZ
Konik ışınlı bilgisayarlı tomografı (KIBT) ile tesadüfen tespit edilen bulgular, belirli ilgi alanı 
dışında var olan anormal bulgulardır. Ayrıca, mevcut hastalıkla ilgisi olmayan  bulgular olarak da 
tanımlanırlar. Maksillofasiyal bölgedeki yumuşak doku kalsifikasyonları genellikle rutin 
muayenelerde radyografik bulgulara teşhis edilmektedir. Baş ve boyundaki yumuşak doku 
yapılarının kalsifikasyonu fizyolojik veya patolojik mineralizasyon olarak ortaya çıkabilir. 
Patolojik mineralizasyonun eklem kıkırdağı ve ligamentte, glandüler ve vasküler dokularda 
meydana gelme olasılığı daha yüksektir ve genellikle kronik inflamasyon veya skar ile ilişkilidir. 
KIBT gelişimi ve kullanımının artması nedeniyle baş-boyun bölgesinin yumuşak doku 
kalsifikasyonu yaygın olarak görülmektedir. Bu yazıda, dental şikayetler ve eklem rahatsızlığıyla 
kliniğimize başvuran 2 hastada tesadüfi keşfedilen multiple yumuşak doku kalsifikasyonları 
sunulmaktadır.

Anahtar Sözcükler: 
Kalsifikasyon, KIBT, Yumuşak doku

ABSTRACT 
Findings detected incidentally with cone beam computed tomography (CBCT) are abnormal 
findings that exist outside of a specific area of interest. They are also defined as signs that have 
nothing to do with the existing disease. Soft tissue calcifications in the maxillofacial region are 
usually diagnosed on radiographic findings during routine examinations. Calcification of soft 
tissue structures of the head and neck can occur as physiological or pathological mineralization. 
Pathological mineralization is more likely to occur in articular cartilage and ligament, glandular 
and vascular tissues, and is often associated with chronic inflammation or scarring. Soft tissue 
calcification of the head and neck region is widely observed due to the development and 
increased use of CBCT. In this article, we present multiple soft tissue calcifications that were 
discovered incidentally in 2 patients admitted to our clinic with dental complaints and joint 
discomfort

Key Words: 
Calcification, CBCT, Soft tissue

GİRİŞ
Günümüzde KIBT, bilgisayarlı tomografiye göre nispeten 
düşük radyasyon dozu ve kemik yapılarının yüksek 
çözünürlüğü nedeniyle baş ve boyun bölgesi için tanısal bir 
modalite olarak maksillofasiyal görüntüleme için yaygın 
olarak kullanılmaktadır. Yumuşak doku kalsifikasyonları gibi 
tesadüfi bulgular KIBT'de geniş görüş alanı (Field of view; 
FOV) ile tespit edilebilir. Kalsifikasyon tipi ve potansiyel 
tedavi ihtiyacı belirlenmelidir. Doğru bir teşhis için yumuşak 
doku kalsifikasyonlarının lokalizasyonu, sayısı, şekli ve 
dağılımı göz önünde bulundurulmalıdır. Yumuşak doku 
kalsifikasyonu insidansı ile ilgili sonuçlara göre, farklı 
cinsiyetler arasında fark bulunmamakla birlikte, ileri yaş 
grubunda anlamlı olarak daha fazla bulunmuştur (1).

İskelet mineralizasyonu, uyarıcı ve inhibitör bileşenler 
arasında dengeli bir etkileşimi içeren karmaşık bir fizyolojik 
süreç iken, düzensiz ve uygun olmayan çevresel faktörlerin 
neden olduğu mineralizasyonun promotörleri ve inhibitörleri 
arasındaki uyumsuzluktan kaynaklanan süreç, patolojik 
yumuşak doku kalsifikasyonlarına yol açar (2).

Yumuşak doku kalsifikasyonları genellikle klinik olarak 
belirgin olmayan, asemptomatik ve sadece bazı rutin 
radyografik muayeneler için alınan radyografilerde tesadüfen 
saptanır. Ayrıca, bu kalsifikasyonların bazıları sistemik bir 
durumun varlığına işaret edebilir ve potansiyel olarak daha 
olumsuz bir durumu temsil edebilir (3).

Bu olgu sunumlarında, maksillofasiyal bölgede  tesadüfen 
keşfedilen yumuşak doku kalsifikasyonları sunulmaktadır. 
Diş hekimleri açısından altta yatan hastalıkların kapsamlı bir 
şekilde değerlendirilmesini ve erken tanı ile hayat kurtaran 
bilgileri vurgulanması amaçlanmıştır.

OLGU 1
Elli yedi yaşında erkek hasta dental şikayeti ile kliniğimize 
başvurdu. Anamnezinden, düzenli medikal tedavi ile kontrol 
altında hipertansiyon ve astım öyküsü olduğu öğrenildi. 
Ayrıca, hasta antikoagülan kullanıldığı, başın rotasyonel 
hareketi sırasında ağrı hissettiğini belirtti. İntraoral 
muayenede eksik dişler ve periodontitis bulguları gözlendi. 
Rutin alınan panoramik radyografide kalsifiye stylohiyoid 
ligament  ve meziodens tespit edildi (Resim 1).

Resim 1. Panoramik radyografi: Kalsifiye stylohyoid ligament ve meziodens.

Detaylı inceleme için alınan KIBT görüntülemede yumuşak 
doku kalsifikasyonları ile uyumlu multiple radyoopasiteler 
izlendi: pineal gland ve habenular komissür bölgesinde 
kalsifikasyonlar; C2 (axis) vertebranın dens axis bölgesinde, 
kalsiyum pirofosfat depozitleri ve alar ligament 
kalsifikasyonu;  intrakranial bölgede arteria carotis interna 
kalsifikasyonu; orofaringeal hava yolu boşluğun lateralinde 
tonsillolit; sağ mandibula angulus’un inferiorunda 
submandibular lenf nodu kalsifikasyonu; sol mental bölgede  
osteoma cutis  ve bilateral stylohiyoid ligament 
kalsifikasyonu (Resim 2-9). 

Resim 2. Koronal kesit KIBT görüntüsü: Odontoid process etrafında 
                kristal depozitler.

Resim 3. Aksiyel kesit KIBT görüntüsü: A carotis interna kalsifikasyonu.

Resim 4. Sagittal kesit KIBT görüntüsü: A. carotis interna kalsifikasyonu.

Resim 5. Sagittal kesit KIBT görüntüsü: Tonsillolit.

Resim 6. Aksiyel kesit KIBT görüntüsü: Sağ submandibular 

                lenf nodu kalsifikasyonu.

Resim 7. Aksiyel kesit KIBT görüntüsü: Sol mental bölgede 
               osteoma cutis.

                                            

Resim 8. Koronal kesit KIBT görüntüsü: Stilohiyoid
               ligament kalsifikasyonu .

Resim 9. 3D rekonstrüksiyon: Stilohiyoid ligament kalsifikasyonu.
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Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 
Görüntülerinde  Rastlantısal Multiple 
Yumuşak Doku Kalsifikasyonları: 
İki Olgu Sunumu ve Literatür Derlemesi

Incidental Multiple Soft Tissue Calcifications 
in Cone Beam Computed Tomographic 
Images: Two Case Reports and Literature 
Review

OLGU SUNUMU
Case Report

Tonsil taşları, çoğu zaman asemptomatiktir, ancak  
boyutlarına ve yerleşim yerlerine göre ağız kokusu, boğaz 
ağrısı, yutma zorluğu ve tat bozukluklarına sebep 
olabilmektedirler (11).
Stylohyoid ligamentin kısmen veya tamamen kalsifiye 
olması, her zaman klinik semptoma neden olmamaktadır 
(12). Ancak bazen, kulak ağrısı, tinnitus, yutkunma güçlüğü, 
farinkste yabancı cisim hissi, tükrük salgısında artma, 
internal ve external carotid arterlerin yayılım bölgelerinde 
ağrı, geçici senkop, başın döndürülmesi sırasında ağrı, gibi 
sorunlar ortaya çıkabilmektedir (13,14).
Kalsifiye lenf düğümleri kendi başına herhangi bir tedavi 
gerektirmez, ancak sistemik hastalıkların (bulaşıcı hastalıklar 
veya neoplastik lezyonlar) bir göstergesi olabilirler (15). 
Ayrica, spesifik olmayan kronik inflamasyon ile bağlantılı 
olarak idiyopatik kalsifikasyon olasılığı da göz önünde 
bulundurulmalı (16).

Pineal  kalsifikasyonu yetişkin popülasyonun üçte ikisinde 
görülür ve yaşla birlikte artar. Çapı 1 cm'nin üzerinde veya 9 
yaşın altında olan pineal kalsifikasyonu bir neoplazmı 
düşündürebilir (17).

SONUÇ
Gereksiz invaziv testleri önlemek için diş hekimleri, baş ve 
boyun yapılarının anatomisi ve potansiyel kalsifikasyon 
bölgeleri hakkında bilgi sahibi olmalı. Hekimler, yumuşak 
doku kalsifikasyonlarını tanıyabilmeli  ve bölgedeki 
anatomik yapılardan ve patolojilerden ayırt edebilmelidir. 
Gerekli durumlarda ileri tetkikler için hastaların 
yönlendirilmesi oldukça önemlidir. 

Hasta Onamı:
Tüm katılımcıların hakları korunmuş ve Helsinki Dekla- 
rasyonuna göre prosedürlerden önce yazılı bilgilendirilmiş, 
onam alınmıştır.

Çıkar Çatışması: 
Yazarların beyan edecek çıkar çatışması yoktur.

Finansal Destek: 
Yazarlar bu çalışma için destek almadıklarını beyan 
etmişlerdir.



Resim 10. Sagittal kesit KIBT görüntüsü: Multiple tonsillolit.

Resim 11. Koronal kesit KIBT görüntüsü: C2 vertebra odontoid prosesin 
etrafında kalsiyum depozitleri.

Radyografik ve klinik bulgular doğrultusunda ateroskleroz ve 
crowned dens sendromdan şüphelenilerek hasta ileri tetkik 
için, Kardiyoloji ve Romatoloji kliniğine yönlendirildi. 
Ayrıca, hasta stiloid ligament elongasyonu değerlendirmesi 
için cerrahi kliniğine sevk edildi.

OLGU 2
Elli iki yaşında kadın hasta sağ eklem bölgesinde ağrı ve ses 
şikayeti ile kliniğimize başvurdu. Hastanın anamnezinden  
düzenli medikal tedavi altında osteoporoz öyküsü olduğu 
öğrenildi. Ekstraoral muayenede sağ eklem bölgesinde 
palpasyonda hafif ağrı ve krepitasyon tarzda ses tespit edildi. 
İntraoral muayenede eksik dişler ve uyumsuz restorasyonlar 
gözlendi. 
Rutin alınan panoramik radyografide sağ kondilde düzleşme 
ve osteofit formasyonu izlendi. Ayrıca, bilateral ramus 
bölgesinde multiple radyoopasiteler tespit edildi.

Detaylı inceleme için alanan KIBT görüntülemede: sağ 
kondil başında düzleşme, osteofit formasyonu ve subkondral 
kistler; pineal gland ve habenular komissür kalsifikasyonu; 
C2 (axis) vertebra odontoid prosesin etrafında kalsiyum 
pirofosfat depozitleri ile uyumlu multiple radyoopasiteler ve 
orofaringeal hava yolu boşluğun lateralinde tonsil taşları 
izlendi( Resim 10 ve 11).

Hasta temporomandibuler eklem patolojisi değerlendirmesi 
için cerrahi kliniğine sevk edildi. Ayrıca, odontoid prosesin 
etrafındaki kalsiyum pirofosfat depozitleri ve Crowned dens 
sendrom şüphesi nedeniyle Romatoloji kliniğine 
yönlendirildi.

TARTIŞMA
Dental radyografik muayenede radyoopak kalsifikasyonlar 
rutin olarak saptanabilir (4). Bazen zararsız kalsifikasyonları 
yanlış teşhis edip, hastalara gereksiz tedavilere ve maliyetlere 
sebep olabilir. Herhangi bir dental radyografi yorumlamak 
için bu kalsifikasyonların prevalansı ve doğası hakkında bilgi 
gereklidir. Yumuşak doku kalsifikasyonlarına tanısal 
yaklaşımda en önemli kriterler kalsifikasyonların anatomik 
yeri, dağılımı, sayısı, büyüklüğü ve şeklidir (4,5). Baş ve 
boyun bölgesindeki yumuşak doku kalsifikasyonlarının 
çoğuna klinik semptomlar eşlik etmeyebilir; bununla birlikte, 
tespitlerinin güçlü klinik öneme sahip olmadığı 
varsayılmamalıdır. Bazı dokularda distrofik kalsifikasyonun 
varlığı, sistemik bir durumun varlığını gösterebilir ve 
potansiyel olarak daha tehdit edici durumun göstergesi 
olabilir (6).

Sunulan olgularımızda, farklı ve değerlendirmeyi gereken 
kalsifikasyonlar tesadüfen rastlandı. İntrakranial karotid arter 
kalsifikasyonu, darlık ve tıkanmalar nedeni ile iskemik 
serebrovasküler ataklara neden olabilmektedir (7). Ayrıca, 
karotid arter kalsifikasyonu klinik olarak ateroskleroz varlığı 
hakkında da bilgi vermekte (8,9). Bu nedenle, ciddi bir 
komplikasyon gelişmeden, karotid arter kalsifikasyon 
varlığının teşhisi önemlidir.

Crowned dens sendromu, akut boyun ağrısı ve C2 (axis) 
vertebra  odontoid prosesin etrafında kalsiyum pirofosfat 
dihidrat depozitler olarak kendini gösteren hastalığıdır (10). 
Hasta  baş rotasyonu sırasında ağrı hissettiğini belirtmiş olup, 
ayırıcı tanıda bu sendrom yer almaktadır. 

ÖZ
Konik ışınlı bilgisayarlı tomografı (KIBT) ile tesadüfen tespit edilen bulgular, belirli ilgi alanı 
dışında var olan anormal bulgulardır. Ayrıca, mevcut hastalıkla ilgisi olmayan  bulgular olarak da 
tanımlanırlar. Maksillofasiyal bölgedeki yumuşak doku kalsifikasyonları genellikle rutin 
muayenelerde radyografik bulgulara teşhis edilmektedir. Baş ve boyundaki yumuşak doku 
yapılarının kalsifikasyonu fizyolojik veya patolojik mineralizasyon olarak ortaya çıkabilir. 
Patolojik mineralizasyonun eklem kıkırdağı ve ligamentte, glandüler ve vasküler dokularda 
meydana gelme olasılığı daha yüksektir ve genellikle kronik inflamasyon veya skar ile ilişkilidir. 
KIBT gelişimi ve kullanımının artması nedeniyle baş-boyun bölgesinin yumuşak doku 
kalsifikasyonu yaygın olarak görülmektedir. Bu yazıda, dental şikayetler ve eklem rahatsızlığıyla 
kliniğimize başvuran 2 hastada tesadüfi keşfedilen multiple yumuşak doku kalsifikasyonları 
sunulmaktadır.

Anahtar Sözcükler: 
Kalsifikasyon, KIBT, Yumuşak doku

ABSTRACT 
Findings detected incidentally with cone beam computed tomography (CBCT) are abnormal 
findings that exist outside of a specific area of interest. They are also defined as signs that have 
nothing to do with the existing disease. Soft tissue calcifications in the maxillofacial region are 
usually diagnosed on radiographic findings during routine examinations. Calcification of soft 
tissue structures of the head and neck can occur as physiological or pathological mineralization. 
Pathological mineralization is more likely to occur in articular cartilage and ligament, glandular 
and vascular tissues, and is often associated with chronic inflammation or scarring. Soft tissue 
calcification of the head and neck region is widely observed due to the development and 
increased use of CBCT. In this article, we present multiple soft tissue calcifications that were 
discovered incidentally in 2 patients admitted to our clinic with dental complaints and joint 
discomfort

Key Words: 
Calcification, CBCT, Soft tissue

GİRİŞ
Günümüzde KIBT, bilgisayarlı tomografiye göre nispeten 
düşük radyasyon dozu ve kemik yapılarının yüksek 
çözünürlüğü nedeniyle baş ve boyun bölgesi için tanısal bir 
modalite olarak maksillofasiyal görüntüleme için yaygın 
olarak kullanılmaktadır. Yumuşak doku kalsifikasyonları gibi 
tesadüfi bulgular KIBT'de geniş görüş alanı (Field of view; 
FOV) ile tespit edilebilir. Kalsifikasyon tipi ve potansiyel 
tedavi ihtiyacı belirlenmelidir. Doğru bir teşhis için yumuşak 
doku kalsifikasyonlarının lokalizasyonu, sayısı, şekli ve 
dağılımı göz önünde bulundurulmalıdır. Yumuşak doku 
kalsifikasyonu insidansı ile ilgili sonuçlara göre, farklı 
cinsiyetler arasında fark bulunmamakla birlikte, ileri yaş 
grubunda anlamlı olarak daha fazla bulunmuştur (1).

İskelet mineralizasyonu, uyarıcı ve inhibitör bileşenler 
arasında dengeli bir etkileşimi içeren karmaşık bir fizyolojik 
süreç iken, düzensiz ve uygun olmayan çevresel faktörlerin 
neden olduğu mineralizasyonun promotörleri ve inhibitörleri 
arasındaki uyumsuzluktan kaynaklanan süreç, patolojik 
yumuşak doku kalsifikasyonlarına yol açar (2).

Yumuşak doku kalsifikasyonları genellikle klinik olarak 
belirgin olmayan, asemptomatik ve sadece bazı rutin 
radyografik muayeneler için alınan radyografilerde tesadüfen 
saptanır. Ayrıca, bu kalsifikasyonların bazıları sistemik bir 
durumun varlığına işaret edebilir ve potansiyel olarak daha 
olumsuz bir durumu temsil edebilir (3).

Bu olgu sunumlarında, maksillofasiyal bölgede  tesadüfen 
keşfedilen yumuşak doku kalsifikasyonları sunulmaktadır. 
Diş hekimleri açısından altta yatan hastalıkların kapsamlı bir 
şekilde değerlendirilmesini ve erken tanı ile hayat kurtaran 
bilgileri vurgulanması amaçlanmıştır.

OLGU 1
Elli yedi yaşında erkek hasta dental şikayeti ile kliniğimize 
başvurdu. Anamnezinden, düzenli medikal tedavi ile kontrol 
altında hipertansiyon ve astım öyküsü olduğu öğrenildi. 
Ayrıca, hasta antikoagülan kullanıldığı, başın rotasyonel 
hareketi sırasında ağrı hissettiğini belirtti. İntraoral 
muayenede eksik dişler ve periodontitis bulguları gözlendi. 
Rutin alınan panoramik radyografide kalsifiye stylohiyoid 
ligament  ve meziodens tespit edildi (Resim 1).

Resim 1. Panoramik radyografi: Kalsifiye stylohyoid ligament ve meziodens.

Detaylı inceleme için alınan KIBT görüntülemede yumuşak 
doku kalsifikasyonları ile uyumlu multiple radyoopasiteler 
izlendi: pineal gland ve habenular komissür bölgesinde 
kalsifikasyonlar; C2 (axis) vertebranın dens axis bölgesinde, 
kalsiyum pirofosfat depozitleri ve alar ligament 
kalsifikasyonu;  intrakranial bölgede arteria carotis interna 
kalsifikasyonu; orofaringeal hava yolu boşluğun lateralinde 
tonsillolit; sağ mandibula angulus’un inferiorunda 
submandibular lenf nodu kalsifikasyonu; sol mental bölgede  
osteoma cutis  ve bilateral stylohiyoid ligament 
kalsifikasyonu (Resim 2-9). 

Resim 2. Koronal kesit KIBT görüntüsü: Odontoid process etrafında 
                kristal depozitler.

Resim 3. Aksiyel kesit KIBT görüntüsü: A carotis interna kalsifikasyonu.

Resim 4. Sagittal kesit KIBT görüntüsü: A. carotis interna kalsifikasyonu.

Resim 5. Sagittal kesit KIBT görüntüsü: Tonsillolit.

Resim 6. Aksiyel kesit KIBT görüntüsü: Sağ submandibular 

                lenf nodu kalsifikasyonu.

Resim 7. Aksiyel kesit KIBT görüntüsü: Sol mental bölgede 
               osteoma cutis.

                                            

Resim 8. Koronal kesit KIBT görüntüsü: Stilohiyoid
               ligament kalsifikasyonu .

Resim 9. 3D rekonstrüksiyon: Stilohiyoid ligament kalsifikasyonu.
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Tonsil taşları, çoğu zaman asemptomatiktir, ancak  
boyutlarına ve yerleşim yerlerine göre ağız kokusu, boğaz 
ağrısı, yutma zorluğu ve tat bozukluklarına sebep 
olabilmektedirler (11).
Stylohyoid ligamentin kısmen veya tamamen kalsifiye 
olması, her zaman klinik semptoma neden olmamaktadır 
(12). Ancak bazen, kulak ağrısı, tinnitus, yutkunma güçlüğü, 
farinkste yabancı cisim hissi, tükrük salgısında artma, 
internal ve external carotid arterlerin yayılım bölgelerinde 
ağrı, geçici senkop, başın döndürülmesi sırasında ağrı, gibi 
sorunlar ortaya çıkabilmektedir (13,14).
Kalsifiye lenf düğümleri kendi başına herhangi bir tedavi 
gerektirmez, ancak sistemik hastalıkların (bulaşıcı hastalıklar 
veya neoplastik lezyonlar) bir göstergesi olabilirler (15). 
Ayrica, spesifik olmayan kronik inflamasyon ile bağlantılı 
olarak idiyopatik kalsifikasyon olasılığı da göz önünde 
bulundurulmalı (16).

Pineal  kalsifikasyonu yetişkin popülasyonun üçte ikisinde 
görülür ve yaşla birlikte artar. Çapı 1 cm'nin üzerinde veya 9 
yaşın altında olan pineal kalsifikasyonu bir neoplazmı 
düşündürebilir (17).

SONUÇ
Gereksiz invaziv testleri önlemek için diş hekimleri, baş ve 
boyun yapılarının anatomisi ve potansiyel kalsifikasyon 
bölgeleri hakkında bilgi sahibi olmalı. Hekimler, yumuşak 
doku kalsifikasyonlarını tanıyabilmeli  ve bölgedeki 
anatomik yapılardan ve patolojilerden ayırt edebilmelidir. 
Gerekli durumlarda ileri tetkikler için hastaların 
yönlendirilmesi oldukça önemlidir. 

Hasta Onamı:
Tüm katılımcıların hakları korunmuş ve Helsinki Dekla- 
rasyonuna göre prosedürlerden önce yazılı bilgilendirilmiş, 
onam alınmıştır.

Çıkar Çatışması: 
Yazarların beyan edecek çıkar çatışması yoktur.

Finansal Destek: 
Yazarlar bu çalışma için destek almadıklarını beyan 
etmişlerdir.



Resim 10. Sagittal kesit KIBT görüntüsü: Multiple tonsillolit.

Resim 11. Koronal kesit KIBT görüntüsü: C2 vertebra odontoid prosesin 
etrafında kalsiyum depozitleri.

Radyografik ve klinik bulgular doğrultusunda ateroskleroz ve 
crowned dens sendromdan şüphelenilerek hasta ileri tetkik 
için, Kardiyoloji ve Romatoloji kliniğine yönlendirildi. 
Ayrıca, hasta stiloid ligament elongasyonu değerlendirmesi 
için cerrahi kliniğine sevk edildi.

OLGU 2
Elli iki yaşında kadın hasta sağ eklem bölgesinde ağrı ve ses 
şikayeti ile kliniğimize başvurdu. Hastanın anamnezinden  
düzenli medikal tedavi altında osteoporoz öyküsü olduğu 
öğrenildi. Ekstraoral muayenede sağ eklem bölgesinde 
palpasyonda hafif ağrı ve krepitasyon tarzda ses tespit edildi. 
İntraoral muayenede eksik dişler ve uyumsuz restorasyonlar 
gözlendi. 
Rutin alınan panoramik radyografide sağ kondilde düzleşme 
ve osteofit formasyonu izlendi. Ayrıca, bilateral ramus 
bölgesinde multiple radyoopasiteler tespit edildi.

Detaylı inceleme için alanan KIBT görüntülemede: sağ 
kondil başında düzleşme, osteofit formasyonu ve subkondral 
kistler; pineal gland ve habenular komissür kalsifikasyonu; 
C2 (axis) vertebra odontoid prosesin etrafında kalsiyum 
pirofosfat depozitleri ile uyumlu multiple radyoopasiteler ve 
orofaringeal hava yolu boşluğun lateralinde tonsil taşları 
izlendi( Resim 10 ve 11).

Hasta temporomandibuler eklem patolojisi değerlendirmesi 
için cerrahi kliniğine sevk edildi. Ayrıca, odontoid prosesin 
etrafındaki kalsiyum pirofosfat depozitleri ve Crowned dens 
sendrom şüphesi nedeniyle Romatoloji kliniğine 
yönlendirildi.

TARTIŞMA
Dental radyografik muayenede radyoopak kalsifikasyonlar 
rutin olarak saptanabilir (4). Bazen zararsız kalsifikasyonları 
yanlış teşhis edip, hastalara gereksiz tedavilere ve maliyetlere 
sebep olabilir. Herhangi bir dental radyografi yorumlamak 
için bu kalsifikasyonların prevalansı ve doğası hakkında bilgi 
gereklidir. Yumuşak doku kalsifikasyonlarına tanısal 
yaklaşımda en önemli kriterler kalsifikasyonların anatomik 
yeri, dağılımı, sayısı, büyüklüğü ve şeklidir (4,5). Baş ve 
boyun bölgesindeki yumuşak doku kalsifikasyonlarının 
çoğuna klinik semptomlar eşlik etmeyebilir; bununla birlikte, 
tespitlerinin güçlü klinik öneme sahip olmadığı 
varsayılmamalıdır. Bazı dokularda distrofik kalsifikasyonun 
varlığı, sistemik bir durumun varlığını gösterebilir ve 
potansiyel olarak daha tehdit edici durumun göstergesi 
olabilir (6).

Sunulan olgularımızda, farklı ve değerlendirmeyi gereken 
kalsifikasyonlar tesadüfen rastlandı. İntrakranial karotid arter 
kalsifikasyonu, darlık ve tıkanmalar nedeni ile iskemik 
serebrovasküler ataklara neden olabilmektedir (7). Ayrıca, 
karotid arter kalsifikasyonu klinik olarak ateroskleroz varlığı 
hakkında da bilgi vermekte (8,9). Bu nedenle, ciddi bir 
komplikasyon gelişmeden, karotid arter kalsifikasyon 
varlığının teşhisi önemlidir.

Crowned dens sendromu, akut boyun ağrısı ve C2 (axis) 
vertebra  odontoid prosesin etrafında kalsiyum pirofosfat 
dihidrat depozitler olarak kendini gösteren hastalığıdır (10). 
Hasta  baş rotasyonu sırasında ağrı hissettiğini belirtmiş olup, 
ayırıcı tanıda bu sendrom yer almaktadır. 
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ÖZ
Konik ışınlı bilgisayarlı tomografı (KIBT) ile tesadüfen tespit edilen bulgular, belirli ilgi alanı 
dışında var olan anormal bulgulardır. Ayrıca, mevcut hastalıkla ilgisi olmayan  bulgular olarak da 
tanımlanırlar. Maksillofasiyal bölgedeki yumuşak doku kalsifikasyonları genellikle rutin 
muayenelerde radyografik bulgulara teşhis edilmektedir. Baş ve boyundaki yumuşak doku 
yapılarının kalsifikasyonu fizyolojik veya patolojik mineralizasyon olarak ortaya çıkabilir. 
Patolojik mineralizasyonun eklem kıkırdağı ve ligamentte, glandüler ve vasküler dokularda 
meydana gelme olasılığı daha yüksektir ve genellikle kronik inflamasyon veya skar ile ilişkilidir. 
KIBT gelişimi ve kullanımının artması nedeniyle baş-boyun bölgesinin yumuşak doku 
kalsifikasyonu yaygın olarak görülmektedir. Bu yazıda, dental şikayetler ve eklem rahatsızlığıyla 
kliniğimize başvuran 2 hastada tesadüfi keşfedilen multiple yumuşak doku kalsifikasyonları 
sunulmaktadır.
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GİRİŞ
Günümüzde KIBT, bilgisayarlı tomografiye göre nispeten 
düşük radyasyon dozu ve kemik yapılarının yüksek 
çözünürlüğü nedeniyle baş ve boyun bölgesi için tanısal bir 
modalite olarak maksillofasiyal görüntüleme için yaygın 
olarak kullanılmaktadır. Yumuşak doku kalsifikasyonları gibi 
tesadüfi bulgular KIBT'de geniş görüş alanı (Field of view; 
FOV) ile tespit edilebilir. Kalsifikasyon tipi ve potansiyel 
tedavi ihtiyacı belirlenmelidir. Doğru bir teşhis için yumuşak 
doku kalsifikasyonlarının lokalizasyonu, sayısı, şekli ve 
dağılımı göz önünde bulundurulmalıdır. Yumuşak doku 
kalsifikasyonu insidansı ile ilgili sonuçlara göre, farklı 
cinsiyetler arasında fark bulunmamakla birlikte, ileri yaş 
grubunda anlamlı olarak daha fazla bulunmuştur (1).

İskelet mineralizasyonu, uyarıcı ve inhibitör bileşenler 
arasında dengeli bir etkileşimi içeren karmaşık bir fizyolojik 
süreç iken, düzensiz ve uygun olmayan çevresel faktörlerin 
neden olduğu mineralizasyonun promotörleri ve inhibitörleri 
arasındaki uyumsuzluktan kaynaklanan süreç, patolojik 
yumuşak doku kalsifikasyonlarına yol açar (2).

Yumuşak doku kalsifikasyonları genellikle klinik olarak 
belirgin olmayan, asemptomatik ve sadece bazı rutin 
radyografik muayeneler için alınan radyografilerde tesadüfen 
saptanır. Ayrıca, bu kalsifikasyonların bazıları sistemik bir 
durumun varlığına işaret edebilir ve potansiyel olarak daha 
olumsuz bir durumu temsil edebilir (3).

Bu olgu sunumlarında, maksillofasiyal bölgede  tesadüfen 
keşfedilen yumuşak doku kalsifikasyonları sunulmaktadır. 
Diş hekimleri açısından altta yatan hastalıkların kapsamlı bir 
şekilde değerlendirilmesini ve erken tanı ile hayat kurtaran 
bilgileri vurgulanması amaçlanmıştır.

OLGU 1
Elli yedi yaşında erkek hasta dental şikayeti ile kliniğimize 
başvurdu. Anamnezinden, düzenli medikal tedavi ile kontrol 
altında hipertansiyon ve astım öyküsü olduğu öğrenildi. 
Ayrıca, hasta antikoagülan kullanıldığı, başın rotasyonel 
hareketi sırasında ağrı hissettiğini belirtti. İntraoral 
muayenede eksik dişler ve periodontitis bulguları gözlendi. 
Rutin alınan panoramik radyografide kalsifiye stylohiyoid 
ligament  ve meziodens tespit edildi (Resim 1).

Resim 1. Panoramik radyografi: Kalsifiye stylohyoid ligament ve meziodens.

Detaylı inceleme için alınan KIBT görüntülemede yumuşak 
doku kalsifikasyonları ile uyumlu multiple radyoopasiteler 
izlendi: pineal gland ve habenular komissür bölgesinde 
kalsifikasyonlar; C2 (axis) vertebranın dens axis bölgesinde, 
kalsiyum pirofosfat depozitleri ve alar ligament 
kalsifikasyonu;  intrakranial bölgede arteria carotis interna 
kalsifikasyonu; orofaringeal hava yolu boşluğun lateralinde 
tonsillolit; sağ mandibula angulus’un inferiorunda 
submandibular lenf nodu kalsifikasyonu; sol mental bölgede  
osteoma cutis  ve bilateral stylohiyoid ligament 
kalsifikasyonu (Resim 2-9). 

Resim 2. Koronal kesit KIBT görüntüsü: Odontoid process etrafında 
                kristal depozitler.

Resim 3. Aksiyel kesit KIBT görüntüsü: A carotis interna kalsifikasyonu.

Resim 4. Sagittal kesit KIBT görüntüsü: A. carotis interna kalsifikasyonu.

Resim 5. Sagittal kesit KIBT görüntüsü: Tonsillolit.

Resim 6. Aksiyel kesit KIBT görüntüsü: Sağ submandibular 

                lenf nodu kalsifikasyonu.

Resim 7. Aksiyel kesit KIBT görüntüsü: Sol mental bölgede 
               osteoma cutis.

                                            

Resim 8. Koronal kesit KIBT görüntüsü: Stilohiyoid
               ligament kalsifikasyonu .

Resim 9. 3D rekonstrüksiyon: Stilohiyoid ligament kalsifikasyonu.
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Tonsil taşları, çoğu zaman asemptomatiktir, ancak  
boyutlarına ve yerleşim yerlerine göre ağız kokusu, boğaz 
ağrısı, yutma zorluğu ve tat bozukluklarına sebep 
olabilmektedirler (11).
Stylohyoid ligamentin kısmen veya tamamen kalsifiye 
olması, her zaman klinik semptoma neden olmamaktadır 
(12). Ancak bazen, kulak ağrısı, tinnitus, yutkunma güçlüğü, 
farinkste yabancı cisim hissi, tükrük salgısında artma, 
internal ve external carotid arterlerin yayılım bölgelerinde 
ağrı, geçici senkop, başın döndürülmesi sırasında ağrı, gibi 
sorunlar ortaya çıkabilmektedir (13,14).
Kalsifiye lenf düğümleri kendi başına herhangi bir tedavi 
gerektirmez, ancak sistemik hastalıkların (bulaşıcı hastalıklar 
veya neoplastik lezyonlar) bir göstergesi olabilirler (15). 
Ayrica, spesifik olmayan kronik inflamasyon ile bağlantılı 
olarak idiyopatik kalsifikasyon olasılığı da göz önünde 
bulundurulmalı (16).

Pineal  kalsifikasyonu yetişkin popülasyonun üçte ikisinde 
görülür ve yaşla birlikte artar. Çapı 1 cm'nin üzerinde veya 9 
yaşın altında olan pineal kalsifikasyonu bir neoplazmı 
düşündürebilir (17).

SONUÇ
Gereksiz invaziv testleri önlemek için diş hekimleri, baş ve 
boyun yapılarının anatomisi ve potansiyel kalsifikasyon 
bölgeleri hakkında bilgi sahibi olmalı. Hekimler, yumuşak 
doku kalsifikasyonlarını tanıyabilmeli  ve bölgedeki 
anatomik yapılardan ve patolojilerden ayırt edebilmelidir. 
Gerekli durumlarda ileri tetkikler için hastaların 
yönlendirilmesi oldukça önemlidir. 

Hasta Onamı:
Tüm katılımcıların hakları korunmuş ve Helsinki Dekla- 
rasyonuna göre prosedürlerden önce yazılı bilgilendirilmiş, 
onam alınmıştır.

Çıkar Çatışması: 
Yazarların beyan edecek çıkar çatışması yoktur.

Finansal Destek: 
Yazarlar bu çalışma için destek almadıklarını beyan 
etmişlerdir.



Resim 10. Sagittal kesit KIBT görüntüsü: Multiple tonsillolit.

Resim 11. Koronal kesit KIBT görüntüsü: C2 vertebra odontoid prosesin 
etrafında kalsiyum depozitleri.

Radyografik ve klinik bulgular doğrultusunda ateroskleroz ve 
crowned dens sendromdan şüphelenilerek hasta ileri tetkik 
için, Kardiyoloji ve Romatoloji kliniğine yönlendirildi. 
Ayrıca, hasta stiloid ligament elongasyonu değerlendirmesi 
için cerrahi kliniğine sevk edildi.

OLGU 2
Elli iki yaşında kadın hasta sağ eklem bölgesinde ağrı ve ses 
şikayeti ile kliniğimize başvurdu. Hastanın anamnezinden  
düzenli medikal tedavi altında osteoporoz öyküsü olduğu 
öğrenildi. Ekstraoral muayenede sağ eklem bölgesinde 
palpasyonda hafif ağrı ve krepitasyon tarzda ses tespit edildi. 
İntraoral muayenede eksik dişler ve uyumsuz restorasyonlar 
gözlendi. 
Rutin alınan panoramik radyografide sağ kondilde düzleşme 
ve osteofit formasyonu izlendi. Ayrıca, bilateral ramus 
bölgesinde multiple radyoopasiteler tespit edildi.

Detaylı inceleme için alanan KIBT görüntülemede: sağ 
kondil başında düzleşme, osteofit formasyonu ve subkondral 
kistler; pineal gland ve habenular komissür kalsifikasyonu; 
C2 (axis) vertebra odontoid prosesin etrafında kalsiyum 
pirofosfat depozitleri ile uyumlu multiple radyoopasiteler ve 
orofaringeal hava yolu boşluğun lateralinde tonsil taşları 
izlendi( Resim 10 ve 11).

Hasta temporomandibuler eklem patolojisi değerlendirmesi 
için cerrahi kliniğine sevk edildi. Ayrıca, odontoid prosesin 
etrafındaki kalsiyum pirofosfat depozitleri ve Crowned dens 
sendrom şüphesi nedeniyle Romatoloji kliniğine 
yönlendirildi.

TARTIŞMA
Dental radyografik muayenede radyoopak kalsifikasyonlar 
rutin olarak saptanabilir (4). Bazen zararsız kalsifikasyonları 
yanlış teşhis edip, hastalara gereksiz tedavilere ve maliyetlere 
sebep olabilir. Herhangi bir dental radyografi yorumlamak 
için bu kalsifikasyonların prevalansı ve doğası hakkında bilgi 
gereklidir. Yumuşak doku kalsifikasyonlarına tanısal 
yaklaşımda en önemli kriterler kalsifikasyonların anatomik 
yeri, dağılımı, sayısı, büyüklüğü ve şeklidir (4,5). Baş ve 
boyun bölgesindeki yumuşak doku kalsifikasyonlarının 
çoğuna klinik semptomlar eşlik etmeyebilir; bununla birlikte, 
tespitlerinin güçlü klinik öneme sahip olmadığı 
varsayılmamalıdır. Bazı dokularda distrofik kalsifikasyonun 
varlığı, sistemik bir durumun varlığını gösterebilir ve 
potansiyel olarak daha tehdit edici durumun göstergesi 
olabilir (6).

Sunulan olgularımızda, farklı ve değerlendirmeyi gereken 
kalsifikasyonlar tesadüfen rastlandı. İntrakranial karotid arter 
kalsifikasyonu, darlık ve tıkanmalar nedeni ile iskemik 
serebrovasküler ataklara neden olabilmektedir (7). Ayrıca, 
karotid arter kalsifikasyonu klinik olarak ateroskleroz varlığı 
hakkında da bilgi vermekte (8,9). Bu nedenle, ciddi bir 
komplikasyon gelişmeden, karotid arter kalsifikasyon 
varlığının teşhisi önemlidir.

Crowned dens sendromu, akut boyun ağrısı ve C2 (axis) 
vertebra  odontoid prosesin etrafında kalsiyum pirofosfat 
dihidrat depozitler olarak kendini gösteren hastalığıdır (10). 
Hasta  baş rotasyonu sırasında ağrı hissettiğini belirtmiş olup, 
ayırıcı tanıda bu sendrom yer almaktadır. 

ÖZ
Konik ışınlı bilgisayarlı tomografı (KIBT) ile tesadüfen tespit edilen bulgular, belirli ilgi alanı 
dışında var olan anormal bulgulardır. Ayrıca, mevcut hastalıkla ilgisi olmayan  bulgular olarak da 
tanımlanırlar. Maksillofasiyal bölgedeki yumuşak doku kalsifikasyonları genellikle rutin 
muayenelerde radyografik bulgulara teşhis edilmektedir. Baş ve boyundaki yumuşak doku 
yapılarının kalsifikasyonu fizyolojik veya patolojik mineralizasyon olarak ortaya çıkabilir. 
Patolojik mineralizasyonun eklem kıkırdağı ve ligamentte, glandüler ve vasküler dokularda 
meydana gelme olasılığı daha yüksektir ve genellikle kronik inflamasyon veya skar ile ilişkilidir. 
KIBT gelişimi ve kullanımının artması nedeniyle baş-boyun bölgesinin yumuşak doku 
kalsifikasyonu yaygın olarak görülmektedir. Bu yazıda, dental şikayetler ve eklem rahatsızlığıyla 
kliniğimize başvuran 2 hastada tesadüfi keşfedilen multiple yumuşak doku kalsifikasyonları 
sunulmaktadır.
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GİRİŞ
Günümüzde KIBT, bilgisayarlı tomografiye göre nispeten 
düşük radyasyon dozu ve kemik yapılarının yüksek 
çözünürlüğü nedeniyle baş ve boyun bölgesi için tanısal bir 
modalite olarak maksillofasiyal görüntüleme için yaygın 
olarak kullanılmaktadır. Yumuşak doku kalsifikasyonları gibi 
tesadüfi bulgular KIBT'de geniş görüş alanı (Field of view; 
FOV) ile tespit edilebilir. Kalsifikasyon tipi ve potansiyel 
tedavi ihtiyacı belirlenmelidir. Doğru bir teşhis için yumuşak 
doku kalsifikasyonlarının lokalizasyonu, sayısı, şekli ve 
dağılımı göz önünde bulundurulmalıdır. Yumuşak doku 
kalsifikasyonu insidansı ile ilgili sonuçlara göre, farklı 
cinsiyetler arasında fark bulunmamakla birlikte, ileri yaş 
grubunda anlamlı olarak daha fazla bulunmuştur (1).

İskelet mineralizasyonu, uyarıcı ve inhibitör bileşenler 
arasında dengeli bir etkileşimi içeren karmaşık bir fizyolojik 
süreç iken, düzensiz ve uygun olmayan çevresel faktörlerin 
neden olduğu mineralizasyonun promotörleri ve inhibitörleri 
arasındaki uyumsuzluktan kaynaklanan süreç, patolojik 
yumuşak doku kalsifikasyonlarına yol açar (2).

Yumuşak doku kalsifikasyonları genellikle klinik olarak 
belirgin olmayan, asemptomatik ve sadece bazı rutin 
radyografik muayeneler için alınan radyografilerde tesadüfen 
saptanır. Ayrıca, bu kalsifikasyonların bazıları sistemik bir 
durumun varlığına işaret edebilir ve potansiyel olarak daha 
olumsuz bir durumu temsil edebilir (3).

Bu olgu sunumlarında, maksillofasiyal bölgede  tesadüfen 
keşfedilen yumuşak doku kalsifikasyonları sunulmaktadır. 
Diş hekimleri açısından altta yatan hastalıkların kapsamlı bir 
şekilde değerlendirilmesini ve erken tanı ile hayat kurtaran 
bilgileri vurgulanması amaçlanmıştır.

OLGU 1
Elli yedi yaşında erkek hasta dental şikayeti ile kliniğimize 
başvurdu. Anamnezinden, düzenli medikal tedavi ile kontrol 
altında hipertansiyon ve astım öyküsü olduğu öğrenildi. 
Ayrıca, hasta antikoagülan kullanıldığı, başın rotasyonel 
hareketi sırasında ağrı hissettiğini belirtti. İntraoral 
muayenede eksik dişler ve periodontitis bulguları gözlendi. 
Rutin alınan panoramik radyografide kalsifiye stylohiyoid 
ligament  ve meziodens tespit edildi (Resim 1).

Resim 1. Panoramik radyografi: Kalsifiye stylohyoid ligament ve meziodens.

Detaylı inceleme için alınan KIBT görüntülemede yumuşak 
doku kalsifikasyonları ile uyumlu multiple radyoopasiteler 
izlendi: pineal gland ve habenular komissür bölgesinde 
kalsifikasyonlar; C2 (axis) vertebranın dens axis bölgesinde, 
kalsiyum pirofosfat depozitleri ve alar ligament 
kalsifikasyonu;  intrakranial bölgede arteria carotis interna 
kalsifikasyonu; orofaringeal hava yolu boşluğun lateralinde 
tonsillolit; sağ mandibula angulus’un inferiorunda 
submandibular lenf nodu kalsifikasyonu; sol mental bölgede  
osteoma cutis  ve bilateral stylohiyoid ligament 
kalsifikasyonu (Resim 2-9). 

Resim 2. Koronal kesit KIBT görüntüsü: Odontoid process etrafında 
                kristal depozitler.

Resim 3. Aksiyel kesit KIBT görüntüsü: A carotis interna kalsifikasyonu.

Resim 4. Sagittal kesit KIBT görüntüsü: A. carotis interna kalsifikasyonu.

Resim 5. Sagittal kesit KIBT görüntüsü: Tonsillolit.

Resim 6. Aksiyel kesit KIBT görüntüsü: Sağ submandibular 

                lenf nodu kalsifikasyonu.

Resim 7. Aksiyel kesit KIBT görüntüsü: Sol mental bölgede 
               osteoma cutis.

                                            

Resim 8. Koronal kesit KIBT görüntüsü: Stilohiyoid
               ligament kalsifikasyonu .

Resim 9. 3D rekonstrüksiyon: Stilohiyoid ligament kalsifikasyonu.
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Tonsil taşları, çoğu zaman asemptomatiktir, ancak  
boyutlarına ve yerleşim yerlerine göre ağız kokusu, boğaz 
ağrısı, yutma zorluğu ve tat bozukluklarına sebep 
olabilmektedirler (11).
Stylohyoid ligamentin kısmen veya tamamen kalsifiye 
olması, her zaman klinik semptoma neden olmamaktadır 
(12). Ancak bazen, kulak ağrısı, tinnitus, yutkunma güçlüğü, 
farinkste yabancı cisim hissi, tükrük salgısında artma, 
internal ve external carotid arterlerin yayılım bölgelerinde 
ağrı, geçici senkop, başın döndürülmesi sırasında ağrı, gibi 
sorunlar ortaya çıkabilmektedir (13,14).
Kalsifiye lenf düğümleri kendi başına herhangi bir tedavi 
gerektirmez, ancak sistemik hastalıkların (bulaşıcı hastalıklar 
veya neoplastik lezyonlar) bir göstergesi olabilirler (15). 
Ayrica, spesifik olmayan kronik inflamasyon ile bağlantılı 
olarak idiyopatik kalsifikasyon olasılığı da göz önünde 
bulundurulmalı (16).

Pineal  kalsifikasyonu yetişkin popülasyonun üçte ikisinde 
görülür ve yaşla birlikte artar. Çapı 1 cm'nin üzerinde veya 9 
yaşın altında olan pineal kalsifikasyonu bir neoplazmı 
düşündürebilir (17).

SONUÇ
Gereksiz invaziv testleri önlemek için diş hekimleri, baş ve 
boyun yapılarının anatomisi ve potansiyel kalsifikasyon 
bölgeleri hakkında bilgi sahibi olmalı. Hekimler, yumuşak 
doku kalsifikasyonlarını tanıyabilmeli  ve bölgedeki 
anatomik yapılardan ve patolojilerden ayırt edebilmelidir. 
Gerekli durumlarda ileri tetkikler için hastaların 
yönlendirilmesi oldukça önemlidir. 

Hasta Onamı:
Tüm katılımcıların hakları korunmuş ve Helsinki Dekla- 
rasyonuna göre prosedürlerden önce yazılı bilgilendirilmiş, 
onam alınmıştır.

Çıkar Çatışması: 
Yazarların beyan edecek çıkar çatışması yoktur.

Finansal Destek: 
Yazarlar bu çalışma için destek almadıklarını beyan 
etmişlerdir.
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Resim 10. Sagittal kesit KIBT görüntüsü: Multiple tonsillolit.

Resim 11. Koronal kesit KIBT görüntüsü: C2 vertebra odontoid prosesin 
etrafında kalsiyum depozitleri.

Radyografik ve klinik bulgular doğrultusunda ateroskleroz ve 
crowned dens sendromdan şüphelenilerek hasta ileri tetkik 
için, Kardiyoloji ve Romatoloji kliniğine yönlendirildi. 
Ayrıca, hasta stiloid ligament elongasyonu değerlendirmesi 
için cerrahi kliniğine sevk edildi.

OLGU 2
Elli iki yaşında kadın hasta sağ eklem bölgesinde ağrı ve ses 
şikayeti ile kliniğimize başvurdu. Hastanın anamnezinden  
düzenli medikal tedavi altında osteoporoz öyküsü olduğu 
öğrenildi. Ekstraoral muayenede sağ eklem bölgesinde 
palpasyonda hafif ağrı ve krepitasyon tarzda ses tespit edildi. 
İntraoral muayenede eksik dişler ve uyumsuz restorasyonlar 
gözlendi. 
Rutin alınan panoramik radyografide sağ kondilde düzleşme 
ve osteofit formasyonu izlendi. Ayrıca, bilateral ramus 
bölgesinde multiple radyoopasiteler tespit edildi.

Detaylı inceleme için alanan KIBT görüntülemede: sağ 
kondil başında düzleşme, osteofit formasyonu ve subkondral 
kistler; pineal gland ve habenular komissür kalsifikasyonu; 
C2 (axis) vertebra odontoid prosesin etrafında kalsiyum 
pirofosfat depozitleri ile uyumlu multiple radyoopasiteler ve 
orofaringeal hava yolu boşluğun lateralinde tonsil taşları 
izlendi( Resim 10 ve 11).

Hasta temporomandibuler eklem patolojisi değerlendirmesi 
için cerrahi kliniğine sevk edildi. Ayrıca, odontoid prosesin 
etrafındaki kalsiyum pirofosfat depozitleri ve Crowned dens 
sendrom şüphesi nedeniyle Romatoloji kliniğine 
yönlendirildi.

TARTIŞMA
Dental radyografik muayenede radyoopak kalsifikasyonlar 
rutin olarak saptanabilir (4). Bazen zararsız kalsifikasyonları 
yanlış teşhis edip, hastalara gereksiz tedavilere ve maliyetlere 
sebep olabilir. Herhangi bir dental radyografi yorumlamak 
için bu kalsifikasyonların prevalansı ve doğası hakkında bilgi 
gereklidir. Yumuşak doku kalsifikasyonlarına tanısal 
yaklaşımda en önemli kriterler kalsifikasyonların anatomik 
yeri, dağılımı, sayısı, büyüklüğü ve şeklidir (4,5). Baş ve 
boyun bölgesindeki yumuşak doku kalsifikasyonlarının 
çoğuna klinik semptomlar eşlik etmeyebilir; bununla birlikte, 
tespitlerinin güçlü klinik öneme sahip olmadığı 
varsayılmamalıdır. Bazı dokularda distrofik kalsifikasyonun 
varlığı, sistemik bir durumun varlığını gösterebilir ve 
potansiyel olarak daha tehdit edici durumun göstergesi 
olabilir (6).

Sunulan olgularımızda, farklı ve değerlendirmeyi gereken 
kalsifikasyonlar tesadüfen rastlandı. İntrakranial karotid arter 
kalsifikasyonu, darlık ve tıkanmalar nedeni ile iskemik 
serebrovasküler ataklara neden olabilmektedir (7). Ayrıca, 
karotid arter kalsifikasyonu klinik olarak ateroskleroz varlığı 
hakkında da bilgi vermekte (8,9). Bu nedenle, ciddi bir 
komplikasyon gelişmeden, karotid arter kalsifikasyon 
varlığının teşhisi önemlidir.

Crowned dens sendromu, akut boyun ağrısı ve C2 (axis) 
vertebra  odontoid prosesin etrafında kalsiyum pirofosfat 
dihidrat depozitler olarak kendini gösteren hastalığıdır (10). 
Hasta  baş rotasyonu sırasında ağrı hissettiğini belirtmiş olup, 
ayırıcı tanıda bu sendrom yer almaktadır. 

ÖZ
Konik ışınlı bilgisayarlı tomografı (KIBT) ile tesadüfen tespit edilen bulgular, belirli ilgi alanı 
dışında var olan anormal bulgulardır. Ayrıca, mevcut hastalıkla ilgisi olmayan  bulgular olarak da 
tanımlanırlar. Maksillofasiyal bölgedeki yumuşak doku kalsifikasyonları genellikle rutin 
muayenelerde radyografik bulgulara teşhis edilmektedir. Baş ve boyundaki yumuşak doku 
yapılarının kalsifikasyonu fizyolojik veya patolojik mineralizasyon olarak ortaya çıkabilir. 
Patolojik mineralizasyonun eklem kıkırdağı ve ligamentte, glandüler ve vasküler dokularda 
meydana gelme olasılığı daha yüksektir ve genellikle kronik inflamasyon veya skar ile ilişkilidir. 
KIBT gelişimi ve kullanımının artması nedeniyle baş-boyun bölgesinin yumuşak doku 
kalsifikasyonu yaygın olarak görülmektedir. Bu yazıda, dental şikayetler ve eklem rahatsızlığıyla 
kliniğimize başvuran 2 hastada tesadüfi keşfedilen multiple yumuşak doku kalsifikasyonları 
sunulmaktadır.

Anahtar Sözcükler: 
Kalsifikasyon, KIBT, Yumuşak doku

ABSTRACT 
Findings detected incidentally with cone beam computed tomography (CBCT) are abnormal 
findings that exist outside of a specific area of interest. They are also defined as signs that have 
nothing to do with the existing disease. Soft tissue calcifications in the maxillofacial region are 
usually diagnosed on radiographic findings during routine examinations. Calcification of soft 
tissue structures of the head and neck can occur as physiological or pathological mineralization. 
Pathological mineralization is more likely to occur in articular cartilage and ligament, glandular 
and vascular tissues, and is often associated with chronic inflammation or scarring. Soft tissue 
calcification of the head and neck region is widely observed due to the development and 
increased use of CBCT. In this article, we present multiple soft tissue calcifications that were 
discovered incidentally in 2 patients admitted to our clinic with dental complaints and joint 
discomfort

Key Words: 
Calcification, CBCT, Soft tissue

GİRİŞ
Günümüzde KIBT, bilgisayarlı tomografiye göre nispeten 
düşük radyasyon dozu ve kemik yapılarının yüksek 
çözünürlüğü nedeniyle baş ve boyun bölgesi için tanısal bir 
modalite olarak maksillofasiyal görüntüleme için yaygın 
olarak kullanılmaktadır. Yumuşak doku kalsifikasyonları gibi 
tesadüfi bulgular KIBT'de geniş görüş alanı (Field of view; 
FOV) ile tespit edilebilir. Kalsifikasyon tipi ve potansiyel 
tedavi ihtiyacı belirlenmelidir. Doğru bir teşhis için yumuşak 
doku kalsifikasyonlarının lokalizasyonu, sayısı, şekli ve 
dağılımı göz önünde bulundurulmalıdır. Yumuşak doku 
kalsifikasyonu insidansı ile ilgili sonuçlara göre, farklı 
cinsiyetler arasında fark bulunmamakla birlikte, ileri yaş 
grubunda anlamlı olarak daha fazla bulunmuştur (1).

İskelet mineralizasyonu, uyarıcı ve inhibitör bileşenler 
arasında dengeli bir etkileşimi içeren karmaşık bir fizyolojik 
süreç iken, düzensiz ve uygun olmayan çevresel faktörlerin 
neden olduğu mineralizasyonun promotörleri ve inhibitörleri 
arasındaki uyumsuzluktan kaynaklanan süreç, patolojik 
yumuşak doku kalsifikasyonlarına yol açar (2).

Yumuşak doku kalsifikasyonları genellikle klinik olarak 
belirgin olmayan, asemptomatik ve sadece bazı rutin 
radyografik muayeneler için alınan radyografilerde tesadüfen 
saptanır. Ayrıca, bu kalsifikasyonların bazıları sistemik bir 
durumun varlığına işaret edebilir ve potansiyel olarak daha 
olumsuz bir durumu temsil edebilir (3).

Bu olgu sunumlarında, maksillofasiyal bölgede  tesadüfen 
keşfedilen yumuşak doku kalsifikasyonları sunulmaktadır. 
Diş hekimleri açısından altta yatan hastalıkların kapsamlı bir 
şekilde değerlendirilmesini ve erken tanı ile hayat kurtaran 
bilgileri vurgulanması amaçlanmıştır.

OLGU 1
Elli yedi yaşında erkek hasta dental şikayeti ile kliniğimize 
başvurdu. Anamnezinden, düzenli medikal tedavi ile kontrol 
altında hipertansiyon ve astım öyküsü olduğu öğrenildi. 
Ayrıca, hasta antikoagülan kullanıldığı, başın rotasyonel 
hareketi sırasında ağrı hissettiğini belirtti. İntraoral 
muayenede eksik dişler ve periodontitis bulguları gözlendi. 
Rutin alınan panoramik radyografide kalsifiye stylohiyoid 
ligament  ve meziodens tespit edildi (Resim 1).

Resim 1. Panoramik radyografi: Kalsifiye stylohyoid ligament ve meziodens.

Detaylı inceleme için alınan KIBT görüntülemede yumuşak 
doku kalsifikasyonları ile uyumlu multiple radyoopasiteler 
izlendi: pineal gland ve habenular komissür bölgesinde 
kalsifikasyonlar; C2 (axis) vertebranın dens axis bölgesinde, 
kalsiyum pirofosfat depozitleri ve alar ligament 
kalsifikasyonu;  intrakranial bölgede arteria carotis interna 
kalsifikasyonu; orofaringeal hava yolu boşluğun lateralinde 
tonsillolit; sağ mandibula angulus’un inferiorunda 
submandibular lenf nodu kalsifikasyonu; sol mental bölgede  
osteoma cutis  ve bilateral stylohiyoid ligament 
kalsifikasyonu (Resim 2-9). 

Resim 2. Koronal kesit KIBT görüntüsü: Odontoid process etrafında 
                kristal depozitler.

Resim 3. Aksiyel kesit KIBT görüntüsü: A carotis interna kalsifikasyonu.

Resim 4. Sagittal kesit KIBT görüntüsü: A. carotis interna kalsifikasyonu.

Resim 5. Sagittal kesit KIBT görüntüsü: Tonsillolit.

Resim 6. Aksiyel kesit KIBT görüntüsü: Sağ submandibular 

                lenf nodu kalsifikasyonu.

Resim 7. Aksiyel kesit KIBT görüntüsü: Sol mental bölgede 
               osteoma cutis.

                                            

Resim 8. Koronal kesit KIBT görüntüsü: Stilohiyoid
               ligament kalsifikasyonu .

Resim 9. 3D rekonstrüksiyon: Stilohiyoid ligament kalsifikasyonu.

Tonsil taşları, çoğu zaman asemptomatiktir, ancak  
boyutlarına ve yerleşim yerlerine göre ağız kokusu, boğaz 
ağrısı, yutma zorluğu ve tat bozukluklarına sebep 
olabilmektedirler (11).
Stylohyoid ligamentin kısmen veya tamamen kalsifiye 
olması, her zaman klinik semptoma neden olmamaktadır 
(12). Ancak bazen, kulak ağrısı, tinnitus, yutkunma güçlüğü, 
farinkste yabancı cisim hissi, tükrük salgısında artma, 
internal ve external carotid arterlerin yayılım bölgelerinde 
ağrı, geçici senkop, başın döndürülmesi sırasında ağrı, gibi 
sorunlar ortaya çıkabilmektedir (13,14).
Kalsifiye lenf düğümleri kendi başına herhangi bir tedavi 
gerektirmez, ancak sistemik hastalıkların (bulaşıcı hastalıklar 
veya neoplastik lezyonlar) bir göstergesi olabilirler (15). 
Ayrica, spesifik olmayan kronik inflamasyon ile bağlantılı 
olarak idiyopatik kalsifikasyon olasılığı da göz önünde 
bulundurulmalı (16).

Pineal  kalsifikasyonu yetişkin popülasyonun üçte ikisinde 
görülür ve yaşla birlikte artar. Çapı 1 cm'nin üzerinde veya 9 
yaşın altında olan pineal kalsifikasyonu bir neoplazmı 
düşündürebilir (17).

SONUÇ
Gereksiz invaziv testleri önlemek için diş hekimleri, baş ve 
boyun yapılarının anatomisi ve potansiyel kalsifikasyon 
bölgeleri hakkında bilgi sahibi olmalı. Hekimler, yumuşak 
doku kalsifikasyonlarını tanıyabilmeli  ve bölgedeki 
anatomik yapılardan ve patolojilerden ayırt edebilmelidir. 
Gerekli durumlarda ileri tetkikler için hastaların 
yönlendirilmesi oldukça önemlidir. 

Hasta Onamı:
Tüm katılımcıların hakları korunmuş ve Helsinki Dekla- 
rasyonuna göre prosedürlerden önce yazılı bilgilendirilmiş, 
onam alınmıştır.

Çıkar Çatışması: 
Yazarların beyan edecek çıkar çatışması yoktur.

Finansal Destek: 
Yazarlar bu çalışma için destek almadıklarını beyan 
etmişlerdir.
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ÖZ
Dejeneratif eklem hastalığı olarak da bilinen osteoartrit, en sık görülen temporomandibular 
eklem (TME) bozukluğudur. Temporomandibular eklem osteoartriti (TME-OA) kadınlarda daha 
sık görülür ve prevalansı yaşla birlikte artar. TME osteoartriti, değişken derecelerde enfla-
masyon, eklem kıkırdağının tahribatı ve subkondral kemik rezorpsiyonu ile karakterizedir. 
TME-OA, klinik ve/veya radyografik olarak algılandığında sıklıkla ileri bir aşamadadır. Bu 
yazıda, temporomandibular eklem bölgesinde ağrı ve ağız açmada kısıtlılık şikayeti ile 
kliniğimize başvuran iki erişkin hastada temporomandibular eklem osteoartriti sunulmaktadır.

Anahtar Sözcükler: 
Osteoartrit, Dejeneratif, Temporomandibuler eklem

ABSTRACT
Osteoarthritis, also known as degenerative joint disease, is the most common temporomandibular 
joint (TMJ) disorder. Osteoarthritis of the temporomandibular joint (TME-OA) is more common 
in women and its prevalence increases with age. TMJ osteoarthritis is characterized by varying 
degrees of inflammation, destruction of articular cartilage and subchondral bone resorption. 
TMJ-OA is often at an advanced stage when it is detected clinically and/or radiographically.  In 
this article, we are presenting two adult patients with temporomandibular joint osteoarthritis who 
are admitted to our clinic with pain in the temporomandibular joint region and limited mouth 
opening. 

Key Words: 
Osteoarthritis, Degenerative, Temporomandibular joint
 
GİRİŞ
Temporomandibular eklem (TME) de dahil olmak üzere herhangi bir eklemde ortaya çıkabilecek 
en yaygın eklem hastalığı osteoartrittir. Daha önce öncelikle enflamatuar olmayan bir hastalık 
olarak kabul edilmiştir (1). Ancak,  osteoartrit üzerine yapılan yeni araştırmalar, eklemin tüm 
bileşenlerini içeren enflamatuar bir durum olduğunu göstermiştir (2). Osteoartrit her yaşta ortaya 
çıkabilir, ancak yaş arttıkça daha sık görülür (3). Prevalensı en yüksek, 50 ve 60 yaş arasında 
olup, 75 yaşında sonra ilerlemede azalma gösterir (3). Hastalığın klinik belirtileri popülasyonun 
%8-16'sında görülür (4).  En sık semptomları, diğer eklem hastalıklarıyla benzerlik gösterir ki 
bunlar eklem ve kas ağrısı, mandibular hareket kısıtlılığı ve özellikle krepitasyon olmak üzere 
eklem sesidir.  Ağrı genellikle künt ve hareket halinde olurken bazen keskin bileşenlere sahip 

olabilir. Ağrı, sinovit varlığına bağlı olarak başlangıç evrel-
erinde yaygındır (5). Osteoartrit unilateral  veya bilateral 
olabilir ve genellikle kadınlarda görülür (6).

Radyografik olarak kondil başı superior yüzey aşınmış ve 
düzleşmiştir. Bu, özellikle disk dislokasyonlarının ve perfora-
syonlarının bariz bir şekilde eşlik ettiği osteoartrit vakaların-
da birbirine sürten iki eklem yüzeyi sebebiyle oluşur. Şüpheli 
durumlarda konvansiyonel radyografilerin yanı sıra Konik 
ışınlı bilgisayarlı tomografiden (KIBT) faydalanılmalıdır (7). 
KIBT, osteoartrit teşhisinde osseöz değişiklikleri belirlemede 
tercih edilmektedir. Osteoartrit ile ilişkili kemik değişiklikleri 
düzensiz ve muhtemelen kalınlaşmış kortikal ana hatları, 
erozyonları, osteofit ve subkondral kist oluşumunu içerir (8).
Bu olgu sunumunda, 2 erişkin kadın hastada görülen, 
TME-OA hastalığının klinik ve radyografik bulgularının 
paylaşılması amaçlanmıştır.
 
OLGU 1
Elli dört yaşında kadın hasta, sol TME bölgesinde uzun süre 
devam eden ağrı ve ağız açmada kısıtlılık şikayeti ile 
kliniğimize başvurdu. Anamnezinde esneme sırasında 
çenesinden ses geldiğini, çenesinin çıktığını hissettiğini, 
sabahları eklem bölgesi ve çenesinde ağrı olduğunu ve ağzını 
açmakta zorluk çektiğini belirtti. Hasta Kulak Burun Boğaz 
ve Romatoloji kliniğine başvurdu ve  yapılan değerlendirme 
sonucunda herhangi bir patolojiye rastlanılmadı. Daha sonra 
hasta Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesine 
yönlendirildi. Anamnezinde, astım öyküsü mevcuttu. Ekstra-
oral muayenede sol tarafta krepitasyon şeklinde eklem sesi, 
deviasyon  ve ağız açmada kısıtlılık tespit edildi. İntraoral 
muayenede diş eksiklikleri ve uygunsuz protetik restorasyon  
gözlemlendi.
Panoramik radyografide (Resim 1),  13 ve 23 numaralı dişte 
apikal lezyon tespit edildi. Sol kondil başında belirgin 
osteofit formasyonu ve eklem faresi (loose body) gözlendi.

Resim 1. Panoramik radyografide sol kondilde osteofit 
                formasyonu ve eklem faresi.

Detaylı inceleme için alınan KIBT görüntülemede; kondil 
başları bilateral olarak artiküler eminensin anteriorunda 
izlendi. Sol kondilde kortikal  rezorpsiyon, subkondral 
kistler, osteofit formasyonu ve  eklem faresi (reziduel kemik) 
gözlendi. Sol artiküler eminens  düzleşme ve artiküler 
aralığında azalma izlendi (Resim 2-4).

Resim 2. Aksiyel kesit KIBT görüntüsü: sağ kondilde   
                subkondral kistler ve eklem faresi.

Resim 3. Koronal kesit KIBT görüntüsü: Sol kondil superior 
                kortekste rezorpsiyon ve subkondral kistler.

Resim 4.  Sagittal kesit KIBT görüntüsü: Sol  kondil anterior  
                 konumda, osteofit formasyonu ve eklem faresi.

Anamnez, klinik ve radyografik bulgular doğrultusunda 
hastaya osteoartrit ön tanısı kondu. Osteoartritin tedavisinde 
öncelikle eklemde aşırı yüklenmeye sebep olan okluzal 
düzensizliklerin giderilmesi sağlanmalıdır. Bununla birlikte 

kas egzersizleri ve psikolojik destek tedavisi bazı hastalarda 
gerekebilir. İlerlemiş osteoartrit vakalarında ve başarsız  
konservatif tedavilerde, eklem içi adrenokortikal steroidler 
uygulanabilir (7). Hasta protetik değerlendirme ve okluzal 
uyumlama için Protetik diş tedavisi uzmanına ve daha sonra 
eklem patolojisinin değerlendirilmesi için Cerrahi kliniğine 
yönlendirilmiştir. Okluzal uyumlama dışında herhangi bir 
girişimsel tedaviyi kabul etmeyen hasta altı ay aralıklarla 
kliniğimizde takip edilmesine kararına varıldi.

OLGU 2 
Kırk dokuz yaşında kadın hasta, sağ çenede ağrı ve ağız 
açmada kısıtlılık şikayeti ile kliniğimize başvurdu. Anamnez-
inde, hastanın şikayetlerinin bir sene önce başlayıp, zamanla 
ağrı şikayetinde azalma olduğunu ve ağız açmada kısıtlılığın 
şiddetlendiği öğrenildi. Kulak Burun Boğaz ve Nöroloji 
kliniğinde, yapılan değerlendirme sonucunda herhangi bir 
patolojiye rastlanılmamıştır. Dental şikayetlerle Ağız Diş 
Sağlığı Kliniğine başvurup, ağız açmada kısıtlılığı nedeniyle 
dental tedavi uygulanamayınca, hasta kliniğimizde yönlendi-
rildi. Sistemik anamnezinden hastanın sağlıklı olduğu 
öğrenildi. Ekstraoral muayenede ağız açmada kısıtlılık tespit 
edildi. Fonksiyonel muayenesi sırasında hasta ağrı hissettiği-
ni belirtti. İntraoral muayenede, ağız açmada kısıtlığı nedeni 
ile tam değerlendirme yapılamadı. 
Panoramik radyografide, eksik ve çürük dişler gözlendi. Sağ 
kondilde ve artiküler eminenste düzleşme izlendi (Resim 5).

Resim 5. Panoramik radyografide sağ kondilde ve artiküler 
                eminensde düzleşme.

Detaylı inceleme için alınan KIBT görüntülemede; kondil 
başlarında bilateral olarak rezorpsiyon, düzleşme, subkondral 
kist, osteofit formasyonu ve artiküler eminenste düzleşme 
izlendi. Sol kondilin anteriorunda rezidüel kemik gözlendi 
(Resim 6-9).

Resim 6. Aksiyel kesit KIBT görüntüsü: Bilateral kondil
                rezorpsiyonu ve sol kondil anteriorunda eklem faresi.

Resim 7. Koronal kesit KIBT görüntüsü : Sağ  kondil başı 
                rezorpsiyonu ve düzleşmesi.

Resim 8. Sagittal kesit KIBT görüntüsü: Sol kondil   
                düzleşmesi,subkondral kistler ve anteriorunda 
                eklem faresi
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Temporomandibular Eklem Osteoartriti: 
İki Olgu Sunumu ve Literatür Derlemesi

Osteoarthritis of the Temporomandibular 
Joint: Two Case Reports and Literature 
Review

OLGU SUNUMU
Case Report

Resim 9. Sagittal kesit KIBT görüntüsü: Sağ kondil 
                düzleşmesi ve kortikal kaybı.

Hasta kısmi dişsizlik ve okluzal düzenleme için Protetik diş 
kliniğine sevk edildi. Ayrıca, eklem patolojisinin değerlendi- 
rilmesi için Cerrahisi bölümüne yönlendirilmiştir. Hasta  altı 
aylık aralıklarla kliniğimizde kontrol edilecektir.

TARTIŞMA
TME osteoartriti yaşa bağlı dejeneratif eklem bir hastalığıdır 
ve kadınlarda daha sık görülür. Bu süreç, eklem kıkırdağının 
dejenerasyonu ve proteolitik enzimlerin sinovyal sıvıya 
salınması ile karakterize edilir. Sonuç olarak, eklem bileşen-
lerinin daha da bozulması ile ikincil bir enflamatuar yanıtı 
oluşur (9). Osteoartritin karmaşık ve  multifaktörlü bir etiyo-
lojisi vardır. Risk faktörleri arasında yaş, genetik, travma 
(uzun süreli mikro travma, tekrarlayan olumsuz yükleme, 
yüksek darbe vs), eklem ve kas bozuklukları, sistemik 
hastalıkları, konjenital ve gelişimsel anomalilik  yer alır (10).
 
Osteoartrit fizik muayene sırasında gözlemlenen semptom-
larla veya radyografi ile teşhis edilebilir. Ayrıca MRI 
görüntüleme de özellikle eklem diskinin incelenmesinde 
daha uygun bir görüntüleme yöntemidir (13). Sunulan 
olgularda eklem bölgesinde ısı artışı tespit edilmemiş olması, 
enfeksiyon ve sistemik bulguların yokluğu, önceden yapılan 
tıbbi değerlendirme ve laboratuvar testleri sonucunda hastada 
herhangi romatolojik, nörolojik yada otolojik  hastalıkların 
bulunmadığı doğrulanmıştır. Sonuç olarak, hastaların klinik 
ve radyografik bulguları osteoartritle uyumlu bulunmuştur.
OA için kapsamlı ve iyi tanımlanmış görüntü kriterleri 
Ahmad ve ark tarafından verildi. Bu tanımların arasında 
osteofit formasyonu (yüzeyden kaynaklanan kemik 
dokusunun ekzofitik oluşumu), subkortikal skleroz (kortikal 
kemiğin herhangi bir artan kalınlığı), subkortikal kist (eklem 
yüzeyinin altında bir boşluk oluşumu), yüzey erozyonu 
(eklem korteksinin sürekliliğinin kaybı), eklem yüzeyinin 
düzleşmesi, yüzeyin yuvarlatılmış konturunun kaybı ve genel 
skleroz yer almaktadır (8). 
KIBT, TME'nin kemik bileşenlerinin incelenmesi için güve-
nilir bir yöntem olarak kabul edilmiştir. Bu tekniğin uygulan-
ması kolaydır, tekrarlanabilir ve hastaya  bilgisayarlı 

tomografiye göre nispeten düşük doz radyasyon verir. 
Osteoartritte majör etiyolojik faktör eklem yapılarına mekan-
ik olarak fazla yüklenilmesi olduğundan, tedavinin amacı da 
bu yükü ortadan kaldırmak olmalıdır. Bu amaçla gerektiği 
şekilde modifiye edilmiş stabilizasyon apareyleri 
kullanılabilir. Parafonksiyonel alışkanlıklar ortadan kaldırıl-
malı, çene hareketleri ağrısız sınırlar içinde kısıtlanmalıdır. 
Hastalara yumuşak diyet önerilmeli ve antienflamatuar ilaç 
reçete edilmelidir. Ağrısız sınırlar içinde yapılacak pasif kas 
egzersizleri ve termoterapi uygulaması da önerilir. Cerrahi 
olmayan tedavi seçenekleri olumlu sonuç vermiyor ve şikay-
etler ısrarlı şekilde devam ediyorsa, cerrahi tedaviler 
düşünülebilir (11,12)

SONUÇ
Diş hekimi TME hastalıklarından farkında olmalıdır. Kesin 
tanıya varabilmek için klinik ve radyografik bulguların yanı 
sıra sistemik şikayetler de göz önüne alınmalıdır. Bu bulgu-
ların ve aynı zamanda altta yatan hastalıkların kapsamlı bir 
şekilde değerlendirilmesini ve ileri tanı yöntemleri kullanıl-
ması daha uygun tedavi planları sağlayacaktır. 

Hasta Onamı:
Hastadan hakkı koruma ve Helsinki Deklerasyonuna göre 
prosedürlerden önce yazılı bilgilendirilmiş onam alınmıştır.

Çıkar Çatışması:
Yazarların beyan edilecek çıkar çatışması yoktur.

Finansal Destek:
Yazarlar bu çalışma için finansal destek almadıklarını beyan 
etmişlerdir.
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ÖZ
Dejeneratif eklem hastalığı olarak da bilinen osteoartrit, en sık görülen temporomandibular 
eklem (TME) bozukluğudur. Temporomandibular eklem osteoartriti (TME-OA) kadınlarda daha 
sık görülür ve prevalansı yaşla birlikte artar. TME osteoartriti, değişken derecelerde enfla-
masyon, eklem kıkırdağının tahribatı ve subkondral kemik rezorpsiyonu ile karakterizedir. 
TME-OA, klinik ve/veya radyografik olarak algılandığında sıklıkla ileri bir aşamadadır. Bu 
yazıda, temporomandibular eklem bölgesinde ağrı ve ağız açmada kısıtlılık şikayeti ile 
kliniğimize başvuran iki erişkin hastada temporomandibular eklem osteoartriti sunulmaktadır.

Anahtar Sözcükler: 
Osteoartrit, Dejeneratif, Temporomandibuler eklem

ABSTRACT
Osteoarthritis, also known as degenerative joint disease, is the most common temporomandibular 
joint (TMJ) disorder. Osteoarthritis of the temporomandibular joint (TME-OA) is more common 
in women and its prevalence increases with age. TMJ osteoarthritis is characterized by varying 
degrees of inflammation, destruction of articular cartilage and subchondral bone resorption. 
TMJ-OA is often at an advanced stage when it is detected clinically and/or radiographically.  In 
this article, we are presenting two adult patients with temporomandibular joint osteoarthritis who 
are admitted to our clinic with pain in the temporomandibular joint region and limited mouth 
opening. 

Key Words: 
Osteoarthritis, Degenerative, Temporomandibular joint
 
GİRİŞ
Temporomandibular eklem (TME) de dahil olmak üzere herhangi bir eklemde ortaya çıkabilecek 
en yaygın eklem hastalığı osteoartrittir. Daha önce öncelikle enflamatuar olmayan bir hastalık 
olarak kabul edilmiştir (1). Ancak,  osteoartrit üzerine yapılan yeni araştırmalar, eklemin tüm 
bileşenlerini içeren enflamatuar bir durum olduğunu göstermiştir (2). Osteoartrit her yaşta ortaya 
çıkabilir, ancak yaş arttıkça daha sık görülür (3). Prevalensı en yüksek, 50 ve 60 yaş arasında 
olup, 75 yaşında sonra ilerlemede azalma gösterir (3). Hastalığın klinik belirtileri popülasyonun 
%8-16'sında görülür (4).  En sık semptomları, diğer eklem hastalıklarıyla benzerlik gösterir ki 
bunlar eklem ve kas ağrısı, mandibular hareket kısıtlılığı ve özellikle krepitasyon olmak üzere 
eklem sesidir.  Ağrı genellikle künt ve hareket halinde olurken bazen keskin bileşenlere sahip 

olabilir. Ağrı, sinovit varlığına bağlı olarak başlangıç evrel-
erinde yaygındır (5). Osteoartrit unilateral  veya bilateral 
olabilir ve genellikle kadınlarda görülür (6).

Radyografik olarak kondil başı superior yüzey aşınmış ve 
düzleşmiştir. Bu, özellikle disk dislokasyonlarının ve perfora-
syonlarının bariz bir şekilde eşlik ettiği osteoartrit vakaların-
da birbirine sürten iki eklem yüzeyi sebebiyle oluşur. Şüpheli 
durumlarda konvansiyonel radyografilerin yanı sıra Konik 
ışınlı bilgisayarlı tomografiden (KIBT) faydalanılmalıdır (7). 
KIBT, osteoartrit teşhisinde osseöz değişiklikleri belirlemede 
tercih edilmektedir. Osteoartrit ile ilişkili kemik değişiklikleri 
düzensiz ve muhtemelen kalınlaşmış kortikal ana hatları, 
erozyonları, osteofit ve subkondral kist oluşumunu içerir (8).
Bu olgu sunumunda, 2 erişkin kadın hastada görülen, 
TME-OA hastalığının klinik ve radyografik bulgularının 
paylaşılması amaçlanmıştır.
 
OLGU 1
Elli dört yaşında kadın hasta, sol TME bölgesinde uzun süre 
devam eden ağrı ve ağız açmada kısıtlılık şikayeti ile 
kliniğimize başvurdu. Anamnezinde esneme sırasında 
çenesinden ses geldiğini, çenesinin çıktığını hissettiğini, 
sabahları eklem bölgesi ve çenesinde ağrı olduğunu ve ağzını 
açmakta zorluk çektiğini belirtti. Hasta Kulak Burun Boğaz 
ve Romatoloji kliniğine başvurdu ve  yapılan değerlendirme 
sonucunda herhangi bir patolojiye rastlanılmadı. Daha sonra 
hasta Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesine 
yönlendirildi. Anamnezinde, astım öyküsü mevcuttu. Ekstra-
oral muayenede sol tarafta krepitasyon şeklinde eklem sesi, 
deviasyon  ve ağız açmada kısıtlılık tespit edildi. İntraoral 
muayenede diş eksiklikleri ve uygunsuz protetik restorasyon  
gözlemlendi.
Panoramik radyografide (Resim 1),  13 ve 23 numaralı dişte 
apikal lezyon tespit edildi. Sol kondil başında belirgin 
osteofit formasyonu ve eklem faresi (loose body) gözlendi.

Resim 1. Panoramik radyografide sol kondilde osteofit 
                formasyonu ve eklem faresi.

Detaylı inceleme için alınan KIBT görüntülemede; kondil 
başları bilateral olarak artiküler eminensin anteriorunda 
izlendi. Sol kondilde kortikal  rezorpsiyon, subkondral 
kistler, osteofit formasyonu ve  eklem faresi (reziduel kemik) 
gözlendi. Sol artiküler eminens  düzleşme ve artiküler 
aralığında azalma izlendi (Resim 2-4).

Resim 2. Aksiyel kesit KIBT görüntüsü: sağ kondilde   
                subkondral kistler ve eklem faresi.

Resim 3. Koronal kesit KIBT görüntüsü: Sol kondil superior 
                kortekste rezorpsiyon ve subkondral kistler.

Resim 4.  Sagittal kesit KIBT görüntüsü: Sol  kondil anterior  
                 konumda, osteofit formasyonu ve eklem faresi.

Anamnez, klinik ve radyografik bulgular doğrultusunda 
hastaya osteoartrit ön tanısı kondu. Osteoartritin tedavisinde 
öncelikle eklemde aşırı yüklenmeye sebep olan okluzal 
düzensizliklerin giderilmesi sağlanmalıdır. Bununla birlikte 

kas egzersizleri ve psikolojik destek tedavisi bazı hastalarda 
gerekebilir. İlerlemiş osteoartrit vakalarında ve başarsız  
konservatif tedavilerde, eklem içi adrenokortikal steroidler 
uygulanabilir (7). Hasta protetik değerlendirme ve okluzal 
uyumlama için Protetik diş tedavisi uzmanına ve daha sonra 
eklem patolojisinin değerlendirilmesi için Cerrahi kliniğine 
yönlendirilmiştir. Okluzal uyumlama dışında herhangi bir 
girişimsel tedaviyi kabul etmeyen hasta altı ay aralıklarla 
kliniğimizde takip edilmesine kararına varıldi.

OLGU 2 
Kırk dokuz yaşında kadın hasta, sağ çenede ağrı ve ağız 
açmada kısıtlılık şikayeti ile kliniğimize başvurdu. Anamnez-
inde, hastanın şikayetlerinin bir sene önce başlayıp, zamanla 
ağrı şikayetinde azalma olduğunu ve ağız açmada kısıtlılığın 
şiddetlendiği öğrenildi. Kulak Burun Boğaz ve Nöroloji 
kliniğinde, yapılan değerlendirme sonucunda herhangi bir 
patolojiye rastlanılmamıştır. Dental şikayetlerle Ağız Diş 
Sağlığı Kliniğine başvurup, ağız açmada kısıtlılığı nedeniyle 
dental tedavi uygulanamayınca, hasta kliniğimizde yönlendi-
rildi. Sistemik anamnezinden hastanın sağlıklı olduğu 
öğrenildi. Ekstraoral muayenede ağız açmada kısıtlılık tespit 
edildi. Fonksiyonel muayenesi sırasında hasta ağrı hissettiği-
ni belirtti. İntraoral muayenede, ağız açmada kısıtlığı nedeni 
ile tam değerlendirme yapılamadı. 
Panoramik radyografide, eksik ve çürük dişler gözlendi. Sağ 
kondilde ve artiküler eminenste düzleşme izlendi (Resim 5).

Resim 5. Panoramik radyografide sağ kondilde ve artiküler 
                eminensde düzleşme.

Detaylı inceleme için alınan KIBT görüntülemede; kondil 
başlarında bilateral olarak rezorpsiyon, düzleşme, subkondral 
kist, osteofit formasyonu ve artiküler eminenste düzleşme 
izlendi. Sol kondilin anteriorunda rezidüel kemik gözlendi 
(Resim 6-9).

Resim 6. Aksiyel kesit KIBT görüntüsü: Bilateral kondil
                rezorpsiyonu ve sol kondil anteriorunda eklem faresi.

Resim 7. Koronal kesit KIBT görüntüsü : Sağ  kondil başı 
                rezorpsiyonu ve düzleşmesi.

Resim 8. Sagittal kesit KIBT görüntüsü: Sol kondil   
                düzleşmesi,subkondral kistler ve anteriorunda 
                eklem faresi
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Resim 9. Sagittal kesit KIBT görüntüsü: Sağ kondil 
                düzleşmesi ve kortikal kaybı.

Hasta kısmi dişsizlik ve okluzal düzenleme için Protetik diş 
kliniğine sevk edildi. Ayrıca, eklem patolojisinin değerlendi- 
rilmesi için Cerrahisi bölümüne yönlendirilmiştir. Hasta  altı 
aylık aralıklarla kliniğimizde kontrol edilecektir.

TARTIŞMA
TME osteoartriti yaşa bağlı dejeneratif eklem bir hastalığıdır 
ve kadınlarda daha sık görülür. Bu süreç, eklem kıkırdağının 
dejenerasyonu ve proteolitik enzimlerin sinovyal sıvıya 
salınması ile karakterize edilir. Sonuç olarak, eklem bileşen-
lerinin daha da bozulması ile ikincil bir enflamatuar yanıtı 
oluşur (9). Osteoartritin karmaşık ve  multifaktörlü bir etiyo-
lojisi vardır. Risk faktörleri arasında yaş, genetik, travma 
(uzun süreli mikro travma, tekrarlayan olumsuz yükleme, 
yüksek darbe vs), eklem ve kas bozuklukları, sistemik 
hastalıkları, konjenital ve gelişimsel anomalilik  yer alır (10).
 
Osteoartrit fizik muayene sırasında gözlemlenen semptom-
larla veya radyografi ile teşhis edilebilir. Ayrıca MRI 
görüntüleme de özellikle eklem diskinin incelenmesinde 
daha uygun bir görüntüleme yöntemidir (13). Sunulan 
olgularda eklem bölgesinde ısı artışı tespit edilmemiş olması, 
enfeksiyon ve sistemik bulguların yokluğu, önceden yapılan 
tıbbi değerlendirme ve laboratuvar testleri sonucunda hastada 
herhangi romatolojik, nörolojik yada otolojik  hastalıkların 
bulunmadığı doğrulanmıştır. Sonuç olarak, hastaların klinik 
ve radyografik bulguları osteoartritle uyumlu bulunmuştur.
OA için kapsamlı ve iyi tanımlanmış görüntü kriterleri 
Ahmad ve ark tarafından verildi. Bu tanımların arasında 
osteofit formasyonu (yüzeyden kaynaklanan kemik 
dokusunun ekzofitik oluşumu), subkortikal skleroz (kortikal 
kemiğin herhangi bir artan kalınlığı), subkortikal kist (eklem 
yüzeyinin altında bir boşluk oluşumu), yüzey erozyonu 
(eklem korteksinin sürekliliğinin kaybı), eklem yüzeyinin 
düzleşmesi, yüzeyin yuvarlatılmış konturunun kaybı ve genel 
skleroz yer almaktadır (8). 
KIBT, TME'nin kemik bileşenlerinin incelenmesi için güve-
nilir bir yöntem olarak kabul edilmiştir. Bu tekniğin uygulan-
ması kolaydır, tekrarlanabilir ve hastaya  bilgisayarlı 

tomografiye göre nispeten düşük doz radyasyon verir. 
Osteoartritte majör etiyolojik faktör eklem yapılarına mekan-
ik olarak fazla yüklenilmesi olduğundan, tedavinin amacı da 
bu yükü ortadan kaldırmak olmalıdır. Bu amaçla gerektiği 
şekilde modifiye edilmiş stabilizasyon apareyleri 
kullanılabilir. Parafonksiyonel alışkanlıklar ortadan kaldırıl-
malı, çene hareketleri ağrısız sınırlar içinde kısıtlanmalıdır. 
Hastalara yumuşak diyet önerilmeli ve antienflamatuar ilaç 
reçete edilmelidir. Ağrısız sınırlar içinde yapılacak pasif kas 
egzersizleri ve termoterapi uygulaması da önerilir. Cerrahi 
olmayan tedavi seçenekleri olumlu sonuç vermiyor ve şikay-
etler ısrarlı şekilde devam ediyorsa, cerrahi tedaviler 
düşünülebilir (11,12)

SONUÇ
Diş hekimi TME hastalıklarından farkında olmalıdır. Kesin 
tanıya varabilmek için klinik ve radyografik bulguların yanı 
sıra sistemik şikayetler de göz önüne alınmalıdır. Bu bulgu-
ların ve aynı zamanda altta yatan hastalıkların kapsamlı bir 
şekilde değerlendirilmesini ve ileri tanı yöntemleri kullanıl-
ması daha uygun tedavi planları sağlayacaktır. 

Hasta Onamı:
Hastadan hakkı koruma ve Helsinki Deklerasyonuna göre 
prosedürlerden önce yazılı bilgilendirilmiş onam alınmıştır.
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ÖZ
Dejeneratif eklem hastalığı olarak da bilinen osteoartrit, en sık görülen temporomandibular 
eklem (TME) bozukluğudur. Temporomandibular eklem osteoartriti (TME-OA) kadınlarda daha 
sık görülür ve prevalansı yaşla birlikte artar. TME osteoartriti, değişken derecelerde enfla-
masyon, eklem kıkırdağının tahribatı ve subkondral kemik rezorpsiyonu ile karakterizedir. 
TME-OA, klinik ve/veya radyografik olarak algılandığında sıklıkla ileri bir aşamadadır. Bu 
yazıda, temporomandibular eklem bölgesinde ağrı ve ağız açmada kısıtlılık şikayeti ile 
kliniğimize başvuran iki erişkin hastada temporomandibular eklem osteoartriti sunulmaktadır.
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ABSTRACT
Osteoarthritis, also known as degenerative joint disease, is the most common temporomandibular 
joint (TMJ) disorder. Osteoarthritis of the temporomandibular joint (TME-OA) is more common 
in women and its prevalence increases with age. TMJ osteoarthritis is characterized by varying 
degrees of inflammation, destruction of articular cartilage and subchondral bone resorption. 
TMJ-OA is often at an advanced stage when it is detected clinically and/or radiographically.  In 
this article, we are presenting two adult patients with temporomandibular joint osteoarthritis who 
are admitted to our clinic with pain in the temporomandibular joint region and limited mouth 
opening. 
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GİRİŞ
Temporomandibular eklem (TME) de dahil olmak üzere herhangi bir eklemde ortaya çıkabilecek 
en yaygın eklem hastalığı osteoartrittir. Daha önce öncelikle enflamatuar olmayan bir hastalık 
olarak kabul edilmiştir (1). Ancak,  osteoartrit üzerine yapılan yeni araştırmalar, eklemin tüm 
bileşenlerini içeren enflamatuar bir durum olduğunu göstermiştir (2). Osteoartrit her yaşta ortaya 
çıkabilir, ancak yaş arttıkça daha sık görülür (3). Prevalensı en yüksek, 50 ve 60 yaş arasında 
olup, 75 yaşında sonra ilerlemede azalma gösterir (3). Hastalığın klinik belirtileri popülasyonun 
%8-16'sında görülür (4).  En sık semptomları, diğer eklem hastalıklarıyla benzerlik gösterir ki 
bunlar eklem ve kas ağrısı, mandibular hareket kısıtlılığı ve özellikle krepitasyon olmak üzere 
eklem sesidir.  Ağrı genellikle künt ve hareket halinde olurken bazen keskin bileşenlere sahip 

olabilir. Ağrı, sinovit varlığına bağlı olarak başlangıç evrel-
erinde yaygındır (5). Osteoartrit unilateral  veya bilateral 
olabilir ve genellikle kadınlarda görülür (6).

Radyografik olarak kondil başı superior yüzey aşınmış ve 
düzleşmiştir. Bu, özellikle disk dislokasyonlarının ve perfora-
syonlarının bariz bir şekilde eşlik ettiği osteoartrit vakaların-
da birbirine sürten iki eklem yüzeyi sebebiyle oluşur. Şüpheli 
durumlarda konvansiyonel radyografilerin yanı sıra Konik 
ışınlı bilgisayarlı tomografiden (KIBT) faydalanılmalıdır (7). 
KIBT, osteoartrit teşhisinde osseöz değişiklikleri belirlemede 
tercih edilmektedir. Osteoartrit ile ilişkili kemik değişiklikleri 
düzensiz ve muhtemelen kalınlaşmış kortikal ana hatları, 
erozyonları, osteofit ve subkondral kist oluşumunu içerir (8).
Bu olgu sunumunda, 2 erişkin kadın hastada görülen, 
TME-OA hastalığının klinik ve radyografik bulgularının 
paylaşılması amaçlanmıştır.
 
OLGU 1
Elli dört yaşında kadın hasta, sol TME bölgesinde uzun süre 
devam eden ağrı ve ağız açmada kısıtlılık şikayeti ile 
kliniğimize başvurdu. Anamnezinde esneme sırasında 
çenesinden ses geldiğini, çenesinin çıktığını hissettiğini, 
sabahları eklem bölgesi ve çenesinde ağrı olduğunu ve ağzını 
açmakta zorluk çektiğini belirtti. Hasta Kulak Burun Boğaz 
ve Romatoloji kliniğine başvurdu ve  yapılan değerlendirme 
sonucunda herhangi bir patolojiye rastlanılmadı. Daha sonra 
hasta Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesine 
yönlendirildi. Anamnezinde, astım öyküsü mevcuttu. Ekstra-
oral muayenede sol tarafta krepitasyon şeklinde eklem sesi, 
deviasyon  ve ağız açmada kısıtlılık tespit edildi. İntraoral 
muayenede diş eksiklikleri ve uygunsuz protetik restorasyon  
gözlemlendi.
Panoramik radyografide (Resim 1),  13 ve 23 numaralı dişte 
apikal lezyon tespit edildi. Sol kondil başında belirgin 
osteofit formasyonu ve eklem faresi (loose body) gözlendi.

Resim 1. Panoramik radyografide sol kondilde osteofit 
                formasyonu ve eklem faresi.

Detaylı inceleme için alınan KIBT görüntülemede; kondil 
başları bilateral olarak artiküler eminensin anteriorunda 
izlendi. Sol kondilde kortikal  rezorpsiyon, subkondral 
kistler, osteofit formasyonu ve  eklem faresi (reziduel kemik) 
gözlendi. Sol artiküler eminens  düzleşme ve artiküler 
aralığında azalma izlendi (Resim 2-4).

Resim 2. Aksiyel kesit KIBT görüntüsü: sağ kondilde   
                subkondral kistler ve eklem faresi.

Resim 3. Koronal kesit KIBT görüntüsü: Sol kondil superior 
                kortekste rezorpsiyon ve subkondral kistler.

Resim 4.  Sagittal kesit KIBT görüntüsü: Sol  kondil anterior  
                 konumda, osteofit formasyonu ve eklem faresi.

Anamnez, klinik ve radyografik bulgular doğrultusunda 
hastaya osteoartrit ön tanısı kondu. Osteoartritin tedavisinde 
öncelikle eklemde aşırı yüklenmeye sebep olan okluzal 
düzensizliklerin giderilmesi sağlanmalıdır. Bununla birlikte 

kas egzersizleri ve psikolojik destek tedavisi bazı hastalarda 
gerekebilir. İlerlemiş osteoartrit vakalarında ve başarsız  
konservatif tedavilerde, eklem içi adrenokortikal steroidler 
uygulanabilir (7). Hasta protetik değerlendirme ve okluzal 
uyumlama için Protetik diş tedavisi uzmanına ve daha sonra 
eklem patolojisinin değerlendirilmesi için Cerrahi kliniğine 
yönlendirilmiştir. Okluzal uyumlama dışında herhangi bir 
girişimsel tedaviyi kabul etmeyen hasta altı ay aralıklarla 
kliniğimizde takip edilmesine kararına varıldi.

OLGU 2 
Kırk dokuz yaşında kadın hasta, sağ çenede ağrı ve ağız 
açmada kısıtlılık şikayeti ile kliniğimize başvurdu. Anamnez-
inde, hastanın şikayetlerinin bir sene önce başlayıp, zamanla 
ağrı şikayetinde azalma olduğunu ve ağız açmada kısıtlılığın 
şiddetlendiği öğrenildi. Kulak Burun Boğaz ve Nöroloji 
kliniğinde, yapılan değerlendirme sonucunda herhangi bir 
patolojiye rastlanılmamıştır. Dental şikayetlerle Ağız Diş 
Sağlığı Kliniğine başvurup, ağız açmada kısıtlılığı nedeniyle 
dental tedavi uygulanamayınca, hasta kliniğimizde yönlendi-
rildi. Sistemik anamnezinden hastanın sağlıklı olduğu 
öğrenildi. Ekstraoral muayenede ağız açmada kısıtlılık tespit 
edildi. Fonksiyonel muayenesi sırasında hasta ağrı hissettiği-
ni belirtti. İntraoral muayenede, ağız açmada kısıtlığı nedeni 
ile tam değerlendirme yapılamadı. 
Panoramik radyografide, eksik ve çürük dişler gözlendi. Sağ 
kondilde ve artiküler eminenste düzleşme izlendi (Resim 5).

Resim 5. Panoramik radyografide sağ kondilde ve artiküler 
                eminensde düzleşme.

Detaylı inceleme için alınan KIBT görüntülemede; kondil 
başlarında bilateral olarak rezorpsiyon, düzleşme, subkondral 
kist, osteofit formasyonu ve artiküler eminenste düzleşme 
izlendi. Sol kondilin anteriorunda rezidüel kemik gözlendi 
(Resim 6-9).

Resim 6. Aksiyel kesit KIBT görüntüsü: Bilateral kondil
                rezorpsiyonu ve sol kondil anteriorunda eklem faresi.

Resim 7. Koronal kesit KIBT görüntüsü : Sağ  kondil başı 
                rezorpsiyonu ve düzleşmesi.

Resim 8. Sagittal kesit KIBT görüntüsü: Sol kondil   
                düzleşmesi,subkondral kistler ve anteriorunda 
                eklem faresi
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Resim 9. Sagittal kesit KIBT görüntüsü: Sağ kondil 
                düzleşmesi ve kortikal kaybı.

Hasta kısmi dişsizlik ve okluzal düzenleme için Protetik diş 
kliniğine sevk edildi. Ayrıca, eklem patolojisinin değerlendi- 
rilmesi için Cerrahisi bölümüne yönlendirilmiştir. Hasta  altı 
aylık aralıklarla kliniğimizde kontrol edilecektir.

TARTIŞMA
TME osteoartriti yaşa bağlı dejeneratif eklem bir hastalığıdır 
ve kadınlarda daha sık görülür. Bu süreç, eklem kıkırdağının 
dejenerasyonu ve proteolitik enzimlerin sinovyal sıvıya 
salınması ile karakterize edilir. Sonuç olarak, eklem bileşen-
lerinin daha da bozulması ile ikincil bir enflamatuar yanıtı 
oluşur (9). Osteoartritin karmaşık ve  multifaktörlü bir etiyo-
lojisi vardır. Risk faktörleri arasında yaş, genetik, travma 
(uzun süreli mikro travma, tekrarlayan olumsuz yükleme, 
yüksek darbe vs), eklem ve kas bozuklukları, sistemik 
hastalıkları, konjenital ve gelişimsel anomalilik  yer alır (10).
 
Osteoartrit fizik muayene sırasında gözlemlenen semptom-
larla veya radyografi ile teşhis edilebilir. Ayrıca MRI 
görüntüleme de özellikle eklem diskinin incelenmesinde 
daha uygun bir görüntüleme yöntemidir (13). Sunulan 
olgularda eklem bölgesinde ısı artışı tespit edilmemiş olması, 
enfeksiyon ve sistemik bulguların yokluğu, önceden yapılan 
tıbbi değerlendirme ve laboratuvar testleri sonucunda hastada 
herhangi romatolojik, nörolojik yada otolojik  hastalıkların 
bulunmadığı doğrulanmıştır. Sonuç olarak, hastaların klinik 
ve radyografik bulguları osteoartritle uyumlu bulunmuştur.
OA için kapsamlı ve iyi tanımlanmış görüntü kriterleri 
Ahmad ve ark tarafından verildi. Bu tanımların arasında 
osteofit formasyonu (yüzeyden kaynaklanan kemik 
dokusunun ekzofitik oluşumu), subkortikal skleroz (kortikal 
kemiğin herhangi bir artan kalınlığı), subkortikal kist (eklem 
yüzeyinin altında bir boşluk oluşumu), yüzey erozyonu 
(eklem korteksinin sürekliliğinin kaybı), eklem yüzeyinin 
düzleşmesi, yüzeyin yuvarlatılmış konturunun kaybı ve genel 
skleroz yer almaktadır (8). 
KIBT, TME'nin kemik bileşenlerinin incelenmesi için güve-
nilir bir yöntem olarak kabul edilmiştir. Bu tekniğin uygulan-
ması kolaydır, tekrarlanabilir ve hastaya  bilgisayarlı 

tomografiye göre nispeten düşük doz radyasyon verir. 
Osteoartritte majör etiyolojik faktör eklem yapılarına mekan-
ik olarak fazla yüklenilmesi olduğundan, tedavinin amacı da 
bu yükü ortadan kaldırmak olmalıdır. Bu amaçla gerektiği 
şekilde modifiye edilmiş stabilizasyon apareyleri 
kullanılabilir. Parafonksiyonel alışkanlıklar ortadan kaldırıl-
malı, çene hareketleri ağrısız sınırlar içinde kısıtlanmalıdır. 
Hastalara yumuşak diyet önerilmeli ve antienflamatuar ilaç 
reçete edilmelidir. Ağrısız sınırlar içinde yapılacak pasif kas 
egzersizleri ve termoterapi uygulaması da önerilir. Cerrahi 
olmayan tedavi seçenekleri olumlu sonuç vermiyor ve şikay-
etler ısrarlı şekilde devam ediyorsa, cerrahi tedaviler 
düşünülebilir (11,12)

SONUÇ
Diş hekimi TME hastalıklarından farkında olmalıdır. Kesin 
tanıya varabilmek için klinik ve radyografik bulguların yanı 
sıra sistemik şikayetler de göz önüne alınmalıdır. Bu bulgu-
ların ve aynı zamanda altta yatan hastalıkların kapsamlı bir 
şekilde değerlendirilmesini ve ileri tanı yöntemleri kullanıl-
ması daha uygun tedavi planları sağlayacaktır. 
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olabilir. Ağrı, sinovit varlığına bağlı olarak başlangıç evrel-
erinde yaygındır (5). Osteoartrit unilateral  veya bilateral 
olabilir ve genellikle kadınlarda görülür (6).

Radyografik olarak kondil başı superior yüzey aşınmış ve 
düzleşmiştir. Bu, özellikle disk dislokasyonlarının ve perfora-
syonlarının bariz bir şekilde eşlik ettiği osteoartrit vakaların-
da birbirine sürten iki eklem yüzeyi sebebiyle oluşur. Şüpheli 
durumlarda konvansiyonel radyografilerin yanı sıra Konik 
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ve Romatoloji kliniğine başvurdu ve  yapılan değerlendirme 
sonucunda herhangi bir patolojiye rastlanılmadı. Daha sonra 
hasta Akdeniz Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesine 
yönlendirildi. Anamnezinde, astım öyküsü mevcuttu. Ekstra-
oral muayenede sol tarafta krepitasyon şeklinde eklem sesi, 
deviasyon  ve ağız açmada kısıtlılık tespit edildi. İntraoral 
muayenede diş eksiklikleri ve uygunsuz protetik restorasyon  
gözlemlendi.
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Resim 5. Panoramik radyografide sağ kondilde ve artiküler 
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Detaylı inceleme için alınan KIBT görüntülemede; kondil 
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kist, osteofit formasyonu ve artiküler eminenste düzleşme 
izlendi. Sol kondilin anteriorunda rezidüel kemik gözlendi 
(Resim 6-9).

Resim 6. Aksiyel kesit KIBT görüntüsü: Bilateral kondil
                rezorpsiyonu ve sol kondil anteriorunda eklem faresi.

Resim 7. Koronal kesit KIBT görüntüsü : Sağ  kondil başı 
                rezorpsiyonu ve düzleşmesi.

Resim 8. Sagittal kesit KIBT görüntüsü: Sol kondil   
                düzleşmesi,subkondral kistler ve anteriorunda 
                eklem faresi
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Resim 9. Sagittal kesit KIBT görüntüsü: Sağ kondil 
                düzleşmesi ve kortikal kaybı.

Hasta kısmi dişsizlik ve okluzal düzenleme için Protetik diş 
kliniğine sevk edildi. Ayrıca, eklem patolojisinin değerlendi- 
rilmesi için Cerrahisi bölümüne yönlendirilmiştir. Hasta  altı 
aylık aralıklarla kliniğimizde kontrol edilecektir.

TARTIŞMA
TME osteoartriti yaşa bağlı dejeneratif eklem bir hastalığıdır 
ve kadınlarda daha sık görülür. Bu süreç, eklem kıkırdağının 
dejenerasyonu ve proteolitik enzimlerin sinovyal sıvıya 
salınması ile karakterize edilir. Sonuç olarak, eklem bileşen-
lerinin daha da bozulması ile ikincil bir enflamatuar yanıtı 
oluşur (9). Osteoartritin karmaşık ve  multifaktörlü bir etiyo-
lojisi vardır. Risk faktörleri arasında yaş, genetik, travma 
(uzun süreli mikro travma, tekrarlayan olumsuz yükleme, 
yüksek darbe vs), eklem ve kas bozuklukları, sistemik 
hastalıkları, konjenital ve gelişimsel anomalilik  yer alır (10).
 
Osteoartrit fizik muayene sırasında gözlemlenen semptom-
larla veya radyografi ile teşhis edilebilir. Ayrıca MRI 
görüntüleme de özellikle eklem diskinin incelenmesinde 
daha uygun bir görüntüleme yöntemidir (13). Sunulan 
olgularda eklem bölgesinde ısı artışı tespit edilmemiş olması, 
enfeksiyon ve sistemik bulguların yokluğu, önceden yapılan 
tıbbi değerlendirme ve laboratuvar testleri sonucunda hastada 
herhangi romatolojik, nörolojik yada otolojik  hastalıkların 
bulunmadığı doğrulanmıştır. Sonuç olarak, hastaların klinik 
ve radyografik bulguları osteoartritle uyumlu bulunmuştur.
OA için kapsamlı ve iyi tanımlanmış görüntü kriterleri 
Ahmad ve ark tarafından verildi. Bu tanımların arasında 
osteofit formasyonu (yüzeyden kaynaklanan kemik 
dokusunun ekzofitik oluşumu), subkortikal skleroz (kortikal 
kemiğin herhangi bir artan kalınlığı), subkortikal kist (eklem 
yüzeyinin altında bir boşluk oluşumu), yüzey erozyonu 
(eklem korteksinin sürekliliğinin kaybı), eklem yüzeyinin 
düzleşmesi, yüzeyin yuvarlatılmış konturunun kaybı ve genel 
skleroz yer almaktadır (8). 
KIBT, TME'nin kemik bileşenlerinin incelenmesi için güve-
nilir bir yöntem olarak kabul edilmiştir. Bu tekniğin uygulan-
ması kolaydır, tekrarlanabilir ve hastaya  bilgisayarlı 

tomografiye göre nispeten düşük doz radyasyon verir. 
Osteoartritte majör etiyolojik faktör eklem yapılarına mekan-
ik olarak fazla yüklenilmesi olduğundan, tedavinin amacı da 
bu yükü ortadan kaldırmak olmalıdır. Bu amaçla gerektiği 
şekilde modifiye edilmiş stabilizasyon apareyleri 
kullanılabilir. Parafonksiyonel alışkanlıklar ortadan kaldırıl-
malı, çene hareketleri ağrısız sınırlar içinde kısıtlanmalıdır. 
Hastalara yumuşak diyet önerilmeli ve antienflamatuar ilaç 
reçete edilmelidir. Ağrısız sınırlar içinde yapılacak pasif kas 
egzersizleri ve termoterapi uygulaması da önerilir. Cerrahi 
olmayan tedavi seçenekleri olumlu sonuç vermiyor ve şikay-
etler ısrarlı şekilde devam ediyorsa, cerrahi tedaviler 
düşünülebilir (11,12)

SONUÇ
Diş hekimi TME hastalıklarından farkında olmalıdır. Kesin 
tanıya varabilmek için klinik ve radyografik bulguların yanı 
sıra sistemik şikayetler de göz önüne alınmalıdır. Bu bulgu-
ların ve aynı zamanda altta yatan hastalıkların kapsamlı bir 
şekilde değerlendirilmesini ve ileri tanı yöntemleri kullanıl-
ması daha uygun tedavi planları sağlayacaktır. 

Hasta Onamı:
Hastadan hakkı koruma ve Helsinki Deklerasyonuna göre 
prosedürlerden önce yazılı bilgilendirilmiş onam alınmıştır.

Çıkar Çatışması:
Yazarların beyan edilecek çıkar çatışması yoktur.

Finansal Destek:
Yazarlar bu çalışma için finansal destek almadıklarını beyan 
etmişlerdir.
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