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organıdır. Ankara Dişhekimleri Odası Klinik Bilimler Dergisi’nde diş 
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Odası Klinik Bilimler Dergisi yılda 4 sayı olarak Ocak, Nisan, Temmuz 
ve Ekim aylarında yayınlanır, 4 sayıda 1 cilt tamamlanır.
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Doç. Dr., Kırıkkale Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi AD., Kırıkkale,Türkiye

Otojen Blok Kemik Greftlerinin Cerrahi
Sonuçları ve İmplant Sağ Kalımına Etkisi

İatrojenik ve konjenital alveolar kemik defektleri, plan-
lanan optimal dental implant tedavisinin, çoğu zaman 
implant cerrahisi öncesinde defekt onarımı olmadan 
yapılmasını imkansız hale getirir. Farklı kaynaklar-
dan elde edilen greft materyalleri bu onarımlar için 
kullanılsa da, altın standart halen otojen greftlerdir. 
Yüksek revaskularizasyon kapasitesi nedeni ile başa-
rı oranı çok yüksek olan otojen greftlerin, alıcı saha 
morbiditesi ve buna bağlı komplikasyonlar dışında 
dezavantajlarının olmadığı bilinmektedir. Bu çalışma-
ya 2008-2012 yılları arasında kliniğimize başvuran 
ve horizontal ve/veya vertikal alveolar kemik defekti 
olan 42 hasta dahil edilmiştir. Bu hastalara alveolar 
kret onarımı için çeşitli intraoral donör sahalardan alı-
nan; 34 onley, 5 inley ve 5 interpozisyonel, toplam 
42 blok greft uygulaması yapılmıştır. Bu çalışmada, 
cerrahi işlem sırasında veya sonrasında oluşan majör 
komplikasyonlar (greftin ekspansiyonu ve kaybı), mi-
nör komplikasyonlar (hematom, şişlik, inflamasyon ve 
parestezi) ve greft bölgelerine yerleştirilen implantların 
sağ kalım oranları değerlendirilmiştir. Bunlara ilave 
olarak farklı otojen greft bölgelerin başarısı literatür 
eşliğinde tartışılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Alveolar rekonstrüksiyon, oto-
jen greft, komplikasyon, implant

Iatrogenic and congenital defects of the alveolar 
ridges make often impossible to perform optimal 
dental implant treatment without increasing alveolar 
bone volume prior to implant placement surgery. 
Although graft materials derived from different sources 
may be used for reconstruction, autogenous bone is 
still considered as the gold standard. Autogenous 
bone grafts have high success rate due to their high 
revascularization capacity, and it is known that they 
have no disadvantages other than the donor site 
morbidity and the related complications. Forty two 
patients who were admitted to our clinic between the 
years of 2008 to 2012 becuse of horizontal and/
or vertical alveolar bone deficiencies were included 
in this study. A total of 42 autogenous block grafts 
(34 onlay, 4 inlay, 5 interpositional), which harvested 
from different intraoral donor sites, were applied to the 
patients for reconstructing different types of alveolar 
ridge deficiencies. In this study, major complications 
such as graft expansion and graft loss, and minor 
complications such as haematoma, swelling, 
inflammation and paraesthesia that occurred during 
or after surgery, and implant survival rates, which 
were placed to the grafted sites, have been evaluated. 
Additionally, the success of different donor sites was 
discussed in accordance with the current literature.

Key Words: Alveolar reconstruction, autogenous 
graft, complication, implant

Özet Abstract
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Uzun süreli dişsizlik, agresif periodontitis, travma, mal-
formasyon ya da benign/malign neoplaziler alveolar 
krette atrofiye neden olarak, dişsiz boşlukların imp-
lant ile rehabilitasyonunu komplike hale getirebilir.1 
İmplant uygulamalarında, implant çevresinin tamamı-
nın yeterli genişlik ve yükseklikteki alveolar kemikle 
çevrili olması gerekir. Ayrıca kemiğin diş yapısının 
çenelerin farklı bölgelerinde değişik pörözitelerde bu-
lunması da implant planlamasını ve başarısını doğru-
dan etkiler. Dişsiz bölge kretinden anatomik boşluğa 
kadar olan bölümün yüksekliği ön bölgede en fazla-
dır. Kretin orta bukkal ve orta lingual kısmı en az ge-
nişliktedir (kum saati görünümü) ve densitesi yüksektir. 
Mevcut kemiğin meziodistal uzunluğu genellikle dişle 
sınırlıdır.2 Posteriorda sinüsler ve mandibuler kanal, 
implant yapılan kemik yüksekliğini kısıtlar. Bu yüzden 
başarılı bir implant uygulaması için, implant çevresi 
en az 1 mm kortikal kemik ile çevrili olmalıdır.9 

İdeal alveolar kret yüksekliği ve genişliği elde etmek 
için; yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu, kret geniş-
letmesi, alveolar distraksiyon osteogenezi, intraoral 
veya ekstraoral vaskülarize veya otojen kemik greftle-
ri kullanılan en yaygın tekniklerdir.2

Kemik grefti uygulamalarında özellikle son yıllarda 
birçok materyal tanımlansa da, otojen kemik greftleri 
osteoindüktif ve osteokondüktif olmasının yanı sıra os-
teojenik etki yapabilmesi ve immünojenik problemlerin 
olmaması nedeni ile halen en kabul gören yöntemdir.1 
Otojen kemik grefti uygulamalarında ekstraoral ve int-
raoral otojen greft sahaları mevcuttur. Kemik greftinin 
alınacağı bölgenin seçiminde; alıcı bölgenin lokali-
zasyonu, ihtiyaç duyulan kemiğin kalite ve kantitesi 
ve oluşabilecek cerrahi komplikasyonlar göz önünde 
bulundurulur.1,3

İntraoral otojen kemik grefti (İOKG) uygulamalarında 
oluşabilecek komplikasyonlar minör ve majör olarak 
sınıflandırılabilir. Majör komplikasyonlar çoğu zaman 
ek cerrahi işlem gerektiren ve müdahale edilmez ise 
başarısızlık ile sonuçlanan (prognozu ve tedavi plan-
lamasını değiştiren), minör komplikasyonlar ise basit 
ek müdahalelerle düzelen, ek cerrahi işlem gerektir-
meyen ve prognozu önemli sayılmayacak derecede 

etkileyen komplikasyonlar olarak tanımlanabilir.4 Li-
teratürde otojen blok greft uygulamaları ve implant 
başarı oranlarının ayrı ayrı değerlendirildiği birçok 
araştırma olmasına rağmen, otojen blok greft ve imp-
lant başarı oranının birlikte değerlendirildiği az sayı-
da araştırma olması nedeniyle bu konudaki literatürü 
zenginleştirmek amacıyla bu çalışmayı yapmayı uy-
gun gördük.

Bu çalışmada lokalize alveolar defektlere farklı teknik-
lerle (inley, onley, interpozisyonel) ve farklı intraoral 
sahalardan alınan blok greft uygulaması yapılmış, 
oluşan majör ve minör komplikasyon oranları ile re-
konstrükte edilen alana uygulanan implantların sağ 
kalım oranları değerlendirilmiştir. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu retrospektif çalışmaya 2008-2012 yılları arasında 
kliniğimize başvuran, lokalize horizontal, vertikal ya 
da hem horizontal hem vertikal defekti olan, 19 kadın 
(ortalama yaş 35,2), 23 erkek (ortalama yaş 42,3) 
olmak üzere toplam 42 hasta dahil edilmiştir. Bu has-
talardan 34’üne onley, 5’ine inley, geri kalan 5’ine 
interpozisyonel toplam 44 İKOG uygulanmıştır (Tablo 
I). Uygulamaların 10 tanesi hem horizontal hem de 
vertikal, 34 tanesi sadece horizontal deformite için 
yapılmıştır. Hastalar lokal anestezi altında cerrahi 
işlemi gerçekleştirmeye engel olacak bir sağlık prob-
lemi olup olmadığı yönünden değerlendirilmiş, ASA 
I, ASA II olanlar çalışmaya dahil edilmiş ve kontrendi-
kasyon bulunan hastalar çalışmaya dahil edilmemiş-
tir. Tüm hastalardan bilgilendirilmiş onam alındıktan 
sonra, cerrahi işlemler lokal anestezi altında yapıl-
mıştır. Cerrahi işlem sırasında ve sonrasında oluşan 
bütün komplikasyonlardan, greftin açılması ve kaybı 
majör komplikasyon olarak, hematom, şişlik, infla-
masyon ve geçici parestezi ise minör komplikasyon 
olarak değerlendirilmiştir. İOKG uygulamasından en 
az 4 en çok 6 ay sonra, greftlenen bölgelere toplam 
65 implant yerleştirilmiş olup daimi restorasyonlar 
implant yerleştirmesini takiben en az 3 ay sonra ya-
pılmıştır (Tablo II). Dental implantların en az 2 yıl en 

Minör komplikasyon Hasta Sayısı Majör komplikasyon Hasta sayısı

Greftte minör açılma  6 (%21,4) Greftte majör açılma 2 (7,1)

Enfeksiyon  3 (%10,7) Greft kaybına yol açan enfeksiyon 0

Geçici parestezi  3 (%10,7) Daimi parestezi 0

Toplam 12 (%42,8) Toplam 2 (7,1)

Tablo I. Majör ve Minör Komplikasyonların Dağılımı 
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çok 4 yıl klinik ve radyografik takipleri yapılmış ve 
sağ kalım oranları ve rekonstrüksiyon gerektiren cer-
rahi işleme ihtiyaç duyulup duyulmadığı belirlenmiştir 
(Resim 1).

BULGULAR

Lokalize alveolar defekti olan 42 hastada, mandibu-
ler ramustan, simfizden, tüber maksilladan ve zigo-
matik dayanaktan alınan blok greftler 34 onley, 5 
inley, 5 interpozisyonel olacak şekilde deformite ona-
rımında kullanıldı. Greftlerin 20’si ramus (%45,5), 
22’si simfiz (%50), 1’i tüber maksilla (%2,25), 1’i zi-
gomatik dayanak (%2,25) bölgesinden alındı. Alınan 
greftlerin 3’ü anterior maksilla (%6,8), 7’si maksiller 
premolar bölgeye (%15,9), 17’si posterior maksilla 
(%38,6), 1’i anterior mandibula (%2,25) 14’ü poste-
rior mandibula (%31,8) bölgesine uygulandı (Tablo 
III ve IV). Yirmi dokuz hastada hiçbir komplikasyonla 
karşılaşılmadı. İOKG uygulamalarında oluşan toplam 
komplikasyonların oranı %34 olarak bulundu. Bu 

Greft Kaynağı İmplant Sayısı

Ramus 31

Mandibuler Simfiz 31

Maksiller Tüber   2

Zigomatik Dayanak   1

Toplam 65

Tablo II. Greft Kaynağına Göre Yerleştirilen İmplant 
Sayısı

Donor Saha Greft Sayısı Alıcı Saha Greft Sayısı 

Yükselen Ramus 20 Mandibuler Posterior          10

  Maksiller Posterior   5

  Maksiller Anterior   3

Mandibular Simfiz 22 Maksiller Posterior 13

  Mandibuler Posterior  4

  Maksiller Premolar  5

Maksiller Tüber   1 Mandibuler Anterior  1

Zigomatik Dayanak   1 Maksiller Premolar  1

Şekil 1. Üst çene sol lateral diş eksikliği nedeni ile implant uygulaması öncesi bölgedeki horizontal kemik defekti 
yükselen ramustan alınan otojen blok greft ile rekonstrükte edilmiştir. İlk cerrahi işlemden 3 ay sonra başarılı bir 
şekilde integre olan blok grefte implant uygulanmıştır.  a. Greft uygulanmış bölge (oklar) ve b. İmplant (Nobel 
Biocare  Replace Conical Connection 11.5/3.5) uygulaması (ok)

Tablo III. Bölgelere göre otojen greft sahaları ve uygulama alanları
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komplikasyonlardan %25’i minör (n=11), %9’u ma-
jör (n=4) komplikasyon olarak tespit edildi. Yerleştiri-
len implantların (n=65) ortalama 38 aylık (en az 24 
ay–en çok 48 ay) takip süreleri sonunda sağ kalım 
oranları %98,4 (n=64) olarak tespit edildi. 

TARTIŞMA

İmplantın başarısı sert ve yumuşak dokuların ideal ha-
cim ve kalitede olmasına bağlıdır. Kemik yetersiz oldu-
ğunda ileri cerrahi teknikler uygulanabilmektedir.9,10 
Lokalize alveolar defektlerin rekonstrüksiyonunda en 
sık kullanılan yöntemler İOKG ve allojen kemik grefti 
uygulamalarıdır.3 Geniş hacimdeki alveolar defektler-
de iliak kret, tibia, fibula, skapula ve kalvarya gibi 
ekstraoral donör sahalar tercih edilirken, daha küçük 
hacim ve ölçüde lokalize alveolar defektlerde maksil-
ler tüber ve zigomatik dayanak, mandibular simfiz ve 
ramus gibi intraoral donör sahalar tercih edilir (Tablo 
V).11,12 İliak kret, tibia gibi ekstraoral kemik greftleme-
lerde postoperatif komplikasyon riski intraoral greftle-
re göre daha fazladır. Postoperatif olarak enfeksiyon, 
hematom, ekimoz gibi genel komplikasyonların yanın-
da iliak kretten yapılan greftleme sonrası uzun süren 
hastanede kalma, yürümede zorluk gibi fiziki zorluklar 
görülebilmektedir.13 Tibiadan alınan greft sonrasında 
ise donör sahadaki kemik iyileşmesi tamamlanıncaya 
kadar gelebilecek zayıf darbelere dahi direnç yeter-
siz olup tibia kırıkları gözlenebilir.14 Genel anestezi 
ve hastanede kalım gereksinimi, hastaya maliyetinin 
yüksek olması, endokondral kemik sahasından alınan 
kemik greftlerinin membranöz kemik bölgesine göre 
rezorpsiyonunun fazla ve hızlı olması, ekstraoral ke-
mik greftlerinin en bilinen dezavantajlarıdır.15 

Dental implant uygulamalarında klinisyen, kemik 
greftine ihtiyaç duyduğunda genellikle olası komp-
likasyonların daha az olduğu intraoral bölgelerden 
simfiz, ramus, tüber maksilla, koronoid proçes ve zi-
gomatik dayanaktan alınan otojen greft kullanımına 
yönelmektedir.11 İntraoral kemik grefti uygulamala-
rında alıcı ve verici sahaların birbirine yakın olması, 
operasyon ve anestezi süresinin kısa olması, cilt skarı 
olmaması, ekstraoral donör bölge ile karşılaştırıldı-
ğında hastaların minimum rahatsızlık hissetmesi ve 
daha az morbidite gibi avantajları yanında, donör 
saha morbiditesi, greftin alındığı bölgede sinir hasarı 
sonucu oluşabilecek parestezi, dişlerde devitalizas-
yon, operasyon sonrası yüzde şişlik, ağrı ve alınan 
kemik miktarının sınırlı olması gibi dezavantajları da 
mevcuttur.5,16

Maksillofasiyal bölgeden elde edilen kemik greftleri, 
kosta, iliak kret, tibiadan elde edilen kemik greftlerine 
göre hacim ve canlılığını daha fazla korumaktadır.5 

Kraniofasiyal bölgeden elde edilen kemiğin kosta, ili-
ak kret, tibiadan elde edilen kemik greftlerine göre re-
zorpsiyona dirençli ve stabil olması ve daha hızlı bir 
iyileşme göstermesi, erken revaskülarizasyonu; mak-
sillofasiyal bölgedeki protokollejenlerin biyokimyasal 
benzerliğine, kemik morfojenik protein ve büyüme 
faktörünün fazlalığına dolayısı ile indüktif ve provoka-
tif kapasitenin fazla olmasına bağlanmaktadır.10,11,17-

21 Otojen intramembranöz kemik greftinin minimal 
rezorpsiyon ve yüksek miktarda büyüme faktörü ve 
kemik morfojenetik proteinler içermesi gibi avantajla-
rı vardır.25 Bütün bu etkiler her iki kaynak arasındaki 
endokondral ve intramembranöz gelişim farkından 
kaynaklanmaktadır. Ağız içi donör sahalardan sade-
ce koronoid proçes gelişim açısından ekstraoral saha 
gelişim sürecine uymaktadır.

Onley Uygulama (34) İnley Uygulama (5) İnterpozisyonel Uygulama (5)

Mandibuler Posterior 8 Sinüs Ogmentasyonu 3 Maksiller Posterior 2

Mandibuler Anterior 7 Maksiller Anterior 1 Mandibuler Posterior 1

Maksiller Anterior 12 Maksiller Posterior 1 Sinüs Ogmentasyonu 1

Maksiller Posterior 7   Maksiller Anterior 1

Tablo IV. Blok greftlerin uygulama tipine göre uygulama alanları ve dağılımı

Donör Saha Kortikokansellöz Blok Greftin Boyutu Hacim (ml)

Simfiz 20,9x9,9x6,9 mm       4,71

Mandibuler Ramus 37,6x33, 17x22, 48x9,15 mm       2,36

Tablo V. Donör saha özellikleri35,62, 63 
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Greftleme sürecinin başarısı için yumuşak dokuların 
gergin olmayacak şekilde primer olarak kapatılma-
sı ve operasyon sonrası enfeksiyon gelişmemesi ge-
rekmektedir. İKOG’de en sık karşılaşılan komplikas-
yon iyileşme döneminde insizyon hattında oluşan 
açılmadır.5 Sunulan bu çalışmada 44 greftlemenin 
3‘ünde erken dönemde açılma görülmüştür (%6,8). 
Bu açılmalardan ikisi greftin tamamen veya kısmen 
çıkarılmasına neden olmuştur. İki greftlemede ise olu-
şan açılmalara uygulanan tedavi ile (bölgenin debrid-
manı sonrası primer olarak kapatma) bölgeye implant 
yerleştirilecek kadar yeterli kemik kazanılması sağlan-
mıştır.

Schwartz-Arad ve ark.5 tarafından yapılan çalışmada 
otojen blok greft kullanılan hastalarda komplikasyon 
gözlenmeyen hasta oranı %71,9 iken bizim çalışma-
mızda bu oran %65,9’dur. Greft kaybına yol açan 
açılma oranı sunulan çalışmada %6,8 oranındayken 
Schwartz-Arad ve ark.5 tarafından yapılan çalışmada 
bu oran %7,8’dir. Geçici parastezi oranı sunulan ça-
lışmada %15,9 iken Schwartz- Arad ve ark.5 tarafın-
dan yapılan çalışmada %3,1’dir. Komplikasyon göz-
lenmeyen hasta oranı ve greft açılma oranı birbirine 
yakınken, geçici parestezi oranında küçük bir fark 
görülmektedir, bunun greftlerin yoğunlukla alındığı 
bölgelerin farklı olmasına bağlamaktayız. 

Literatürde22 simfizden alınan greftlerde oluşan geçici 
parestezi oranı %10-50, ramustan alınan greftlerde 
ise %0-5 aralığındayken, sunulan çalışmada ramus-
tan alınan greft sonrası hastaların %2,27’sinde (n=3) 
geçici parestezi oluşmuştur. Parestezi oluşan üç has-
tadan birinde yaklaşık dört ay sonra iyileşme olurken 
diğer iki hastada parestezi, bölgede oluşan ödemin 
azalmasıyla yaklaşık iki hafta sonra tamamen orta-
dan kalkmıştır. Bu farkı, çalışmamızdaki tüm vakaların 
lokal anestezi şartlarında opere edilmesine, bu tip va-
kaların birçok merkezde lokal anestezi yanında genel 
anestezi şartlarında ya da bilinçli sedasyon ile opere 
ediliyor olmasına bağlamaktayız. Lokal anestezi şart-
larında, hasta için travmatik sayılabilecek intraoral 
greft operasyon süresi, hastanın toleransının azalma-
sına bağlı olarak uzayabilirken, sürenin uzamasıyla 
orantılı olarak postoperatif ödemin de arttığını düşün-
mekteyiz. Bu faktörün parestezi görülme oranının yük-
sek olmasına neden olduğunu öngörmekteyiz.

Petrungaro ve Amar12, otojen greft bölgelerine yapı-
lan implantların 12 aylık takibinde implant sağ kalım 
oranını %92,9 olarak rapor etmişlerdir. Schwartz-
Arad ve ark.5 da benzer bir makalelerinde implant 
sağ kalım oranını %96,9 olarak rapor etmişlerdir. Bu 
oran beş yıllık takipte %88’e düşmüştür. Sunulan ça-
lışmada da ortalama 36 aylık takipte sağ kalım oranı 

%98,4’dür. Bu yönüyle, çalışma sonuçlarının önceki 
çalışma sonuçları ile uyumlu oranda olduğunu düşün-
mekteyiz.

Alveol defektlerinin sert doku greft materyalleri ile 
tedavisinde kullanılan allogreftler, xenogreftler ve al-
loplastik greft materyalleri, pöröz yapılar içine proge-
nitor ve endotelyal hücrelerin tutunarak kemikleşmeye 
yardım etmesi esasına dayanır.23,24 Xenogreftler tek 
başına osteogenezise katılmaz ve kemik oluşumunun 
uyarılmasında etkisi zayıftır. Ayrıca xenogreftlerin bir-
çoğu osteoindüktif değildir. Bunlar, yüksek antijenik 
etkilerinden dolayı olası greft reddini önlemek için 
daha şiddetli bir kimyasal işlemden geçirilir. Herhan-
gi bir kimyasal işleme uğramamış xenogreftler ciddi 
iltihabi reaksiyona yol açar ve kısa süre içinde rezor-
be olur. Xenogreftler, osteogenezis için canlı hücre 
içermemesi ve kimyasal işlemler görmesi gibi deza-
vantajları olmasına karşın, ikinci operasyon alanı ge-
rektirmemesi ve istenildiği miktarda elde edilebilmesi 
nedeni ile otojen greftlere göre bu özellikleri ile göre-
celi olarak daha avantajlıdır.24 

Simion ve ark.28 kemik rejenerasyon karakterinin, 
verici sahadaki kemik kalitesinden çok alıcı sahada-
ki kemik kalitesine bağlı olduğunu bildirmiştir. Greft 
alınması için gereken zaman ve donör sahanın ulaşı-
labilirliği de düşünülmelidir.29 İntramembranöz kemi-
ğin endokondral kemikten daha az rezorpsiyona uğ-
radığı düşünülür. Kalvarya, maksiller kemikler, man-
dibuler gövde ve ramus intramembranöz orjinliyken, 
mandibuler kondiller endokondral orijinlidir.30

Kemik grefti için mandibuler donör saha kullanılma-
sının avantajı, alıcı sahanın kemik kalitesi ve hacmini 
artırmasıdır. Alıcı saha olarak simfiz (kemik densitesi 
D1-D2) ya da ramus (D1) seçildiğinde minimal kemik 
rezorpsiyonu (%0-20) gösterir ve alıcı sahadaki ke-
mik densitesi de artar.31

Mandibuler simfiz intraoral sahalar arasında hacim 
olarak en fazla greft alınabilecek bölgedir.64 Alınabi-
lecek kemik miktarı 20,9x9,9x6,9 mm3 genişliğinde-
ki defektleri kapatabilecek miktardadır.63 Simfizden 
alınan kemik ile horizontal ve vertikal boyutlarda og-
mentasyon için öngörülebilir kemik miktarı 6 mm’den 
fazladır.29 Mandibuler ramus sadece kortikal kemik 
tabakası içerir ve oranı 2-4,5 mm arasında değişir 
ve çoğu bölgede bu 3-4 mm’dir. Mandibuler ramus 3 
hatta 4 diş genişliğindeki dişsiz bölgeyi greftleyecek 
kadar kemik hacmi sağlar. Mandibuler ramusun ke-
mik densitesi D1’dir. Horizontal ve vertikal olarak 3-4 
mm ogmentasyon yapılabilecek kemik barındırır.29 

Mandibuler ramus ve simfizden alınan kemik greftle-
rinin komplikasyonları değişkendir. Clavero ve Lund-
gren32 simfiz grubunda %76, ramus grubunda %21 
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geçici mental sinir hipoestezisi (duyu azalması) bildir-
mişlerdir. On sekiz ay sonra, simfiz grubunda %52 
oranında kalıcı duyu değişikliği görülürken, ramus 
grubunda sadece %3 duyu azalması ve vestibüler 
bölgede kalıcı duyu değişikliği bildirmişlerdir. 

Pikos33 ise mandibuler simfiz ve ramustan kemik grefti 
alındıktan sonra meydana gelen enfeksiyonun (<%1) 
ve kalıcı nörosensoriyal bozuklukların minimal oldu-
ğunu belirtmiştir (<%1). Mandibuler ramustan kemik 
grefti alındıktan sonra meydana gelen trismusun sık 
(yaklaşık %60) ancak geçici olduğu ve 3-4 hafta 
sonra düzeldiğini belirtmiştir. Postoperatif morbidite, 
çoğunlukla geçici parestezi, kemik greftinin alındığı 
bölgeye göre değişkenlik gösterir. Simfizde bu oran 
%10-50 arasındayken ramusta %0-5 arasındadır.32,34 
Bu nedenle, mandibuler ramus simfize oranla kemik 
kalitesinin aynı ve miktarının daha çok olması ve nö-
ral hasar oranın daha düşük olması nedeniyle daha 
avantajlıdır.2

Zigomatik dayanak kolay ulaşılabilmesi ve görüşün 
iyi olması yanında iyi kemik kalitesine sahiptir. 1,5-2 
cm2 kemik grefti minimal donör saha morbiditesiyle 
alınabilir.36 Ancak bu bölgeden alınabilecek kemik 
miktarı azdır ve sadece 1-2 dişsiz küçük defektin re-
konstrüksiyonu için kullanılabilir. Kemik densitesi bu 
bölgede D1-D2’dir. Horizontal-vertikal boyutlarda 
3-4 mm ogmentasyon sağlamaya yetecek kadar ke-
mik grefti sağlar.29 Bu bölgeden kemik grefti alınma-
sından sonra postoperatif trismus ve çevre dokular-
da kanama meydana gelebilir. Sinüs membranının 
perforasyonuna ve yakın ilişkideki infraorbital sinire 
dikkat edilmesi gerekir.29

İOKG uygulamalarının başarısı, fiksasyon stabilitesi 
ve rezorpsiyon miktarını etkilediğinden, seçilen greft-
leme yöntemine bağlı olarak da değişir. Örneğin; 
sandviç yönteminin avantajları, implant yerleştiril-
mesinden önce ciddi bir rezorpsiyona uğramaması 
ve onley greftlemeden daha stabil bir ogmentasyon 
sağlaması ve estetik bölgede vertikal boyutta artış 
sağlamasıdır.36 Sandviç yöntemiyle posterior mandi-
bulada 8 mm ve anterior maksillada 5 mm vertikal 
boyut elde edilebilir.37,38 

Jensen ve ark.39, kemik grefti ve membranların kombi-
ne kullanılmasının otojen kemik greftlerindeki rezorp-
siyonu azalttığını göstermişlerdir. Ek olarak, alveolar 
kret ogmentasyonunda, greftler membranlarla korun-
duğunda otojen onley kemik greftinin greft yüzeyin-
deki rezorpsiyon azaltılabilir.40,41 Aksine, membranla 
korunmayan otogreftlerde önemli derecede kret re-
zorpsiyonu gözlenmiştir.41

Alıcı sahanın vasküler şartlarının iyi olması greftin 

başarısının önemli bir şartıdır. Aslında, kemik gref-
tinin revaskülarizasyonu ve birleşmesi alıcı sahanın 
iyi kan desteğine, rezidüel kemiğe ve çevre yumuşak 
dokuya yüksek oranda bağlıdır. Bu yüzden, bölgede-
ki skarlı ve hipovaskülerize yumuşak doku, defektin 
genişliğine bakılmaksızın rekonstrükte edilmelidir; 
aksi takdirde skarlı ve hipovaskülarize yumuşak doku 
greftin entegrasyonunu ve revaskülarizasyonunu 
engelleyebilir.2,42

Düzgün bir rekonstrüksiyon prosedürü; steril şartlar-
da cerrahi işlem, antibiyotik koruması, donör sahanın 
doğru seçilmesi, greftin alıcı saha için yeterli uyumlan-
dırılması ve fiksasyonu, flebin greftin üzerini gerilim-
siz, sızıntısız bir dikişle örtmesi, postoperatif dönem-
de rekonstrükte edilen bölgeye yükleme olmaması, 
implantın ideal bir şekilde yerleştirilmesinin ve protez 
yüklemesinin uygun zamanlamasını gerektirir.44

Rekonstrükte edilen bölgeye implant yerleştirilmesinin 
zamanlaması hala tartışmalıdır. Bazı otörler greftle-
meden hemen sonra implantın yerleştirebileceğini 
ifade ederken bazıları da kemik greftinin konsoli-
dasyon süresinden sonra implantın yerleşilebileceği-
ni belirtmişlerdir. Simültane implant yerleştirilmesini 
savunanlar36,45-52, onlay greftin rezorpsiyon zaman-
lamasının doğrusal bir süreç olmadığını ve en çok 
greftin yerleştirilmesinden sonra meydana geldiğini 
savunmaktadır.49 Simültane implant yerleştirilmesi re-
habilitasyondan önceki bekleme süresini kısaltır, bu 
da potansiyel kemik rezorpsiyonunu azaltır. Geç dö-
nemde implant yerleştirilmesini savunanlar ise eş za-
manlı implant yerleştirilmesinin; yaranın yüzeylerinin 
birleşmediği vakalarda, kemik greftinin nekrozun/en-
feksiyonun ve açılmasının greftin tamamen ya da bir 
kısmının kaybına yol açabileceğini, avasküler kemiğe 
implantların yerleştirilmesinin osseointegre olmaması 
riskini arttıracağını savunmaktadır.53-59

Geç protokol uygulandığında ise implantların revas-
külarize grefte yerleştirilmesi olasılığı daha yüksektir. 
Damarların varlığı, kemik iliği ve canlı kemik yüzey-
leri kemiğin rejeneratif kapasitesini artırdığından im-
mediat implant yerleştirilmesiyle karşılaştırıldığında 
geç protokol, implantların entegrasyonuna ve daha 
iyi stabilizasyonuna izin verir. Sunulan çalışmada bü-
tün implantlar geç protokolle yerleştirilmiş ve %98,4 
başarı elde edilmiştir.

Bekleme sürelerinin aralığının geniş olması (3-6 
ay arası), farklı implant sistemlerinin farklı makro-
mikro ve nanogeometrik karakterlerinin olması yü-
zünden bu konuda da literatürde açık bir öneri 
bulunmamaktadır.2,41 Ancak, greft uygulanmış alana 
implantların erken ya da hemen yerleştirilmesinin os-
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seointegrasyonun başarısını artırdığını gösteren bazı 
kanıtlar da mevcuttur.60,63

SONUÇ

Lokalize alveolar defektlerin intraoral onley, inley ve 
interpozisyonel otojen kemik uygulamalarıyla rekons-
trüksiyonu, horizontal ve vertikal defektler için uygun 
ve sonuçları bakımından yüz güldüren bir uygulama-

dır. Başarısızlıkla sonuçlanabilecek komplikasyon-
ların oluşma riski kabul edilebilir düzeyde düşüktür. 
Klinisyenin deneyimi, uygun donör bölge seçimi ve 
hassas cerrahi tedavi başarı için gerekli en temel kri-
terlerdir. Yeterli kanıta dayalı bilimsel veri elde edilin-
ceye kadar implantların greft sahasına geç dönemde 
yerleştirilmesi halen güncel rotadır. 
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Rezin Simanlara Güncel Bakış 

Contemporary Approach to Resin Cements

H. Tuğçe AKIN*, Bulem YÜZÜGÜLLÜ**

Yapıştırma simanlarının temel görevi, indirekt 
restorasyon ve diş dokusu veya implant dayanağı 
arasında kalan boşluğu doldurmak ve restorasyonun 
fonksiyon sırasında yerinden çıkmasını önlemektir. 
Geleneksel simanların yüksek çözünürlük, adezyon 
eksikliği ve yetersiz estetik özellikleri gibi olumsuz 
taraflarını iyileştirmek amacıyla rezin simanlar 
geliştirilmiş ve yaygın kullanım alanı bulmuştur. 
Geleneksel simanlara göre üstün özellikleri olan rezin 
simanların avantajlarından yararlanabilmek için hangi 
tip rezin simanın, nerede nasıl kullanılacağı konusunda 
bilgi sahibi olunmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Rezin siman, adeziv sistemler, 
estetik

The primary function of luting cements is to fill the space 
between indirect restorations and dental tissue or 
implant abutments, and to prevent dislodgement during 
function. In order to overcome the negative aspects of 
conventional cement such as high solubility, adhesion 
deficiency, insufficient esthetic features; resin cements 
have been developed and have found widespread 
use. To take the advantage of superior characteristic 
of resin cements, one should be knowledgable about 
which resin cement type to use, when and how.

Key Words: Resin cement, adhesive systems, 
esthetics

Özet Abstract
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Yapıştırma simanlarının temel görevi, indirekt resto-
rasyon ve diş dokusu veya implant dayanağı ara-
sında kalan boşluğu doldurmak ve restorasyonun 
fonksiyon sırasında yerinden çıkmasını önlemektir. 
Geleneksel simanların yüksek çözünürlük, adezyon 
eksikliği ve yetersiz estetik özellikleri gibi olumsuz 
taraflarını iyileştirmek amacıyla rezin simanlar ge-
liştirilmiş ve yaygın kullanım alanı bulmuştur. Rezin 
simanların önemli bir kısmında diş dokusu ile etkin bir 
bağlanma sağlayabilmek için bir bağlayıcı ajana ge-
reksinim duyulmaktadır. Son yıllarda ise herhangi bir 
ön yüzey işlemine ihtiyaç olmadan, doğrudan diş do-
kusuna bağlanan self-adeziv rezin simanlar kullanıma 
sunulmuştur. Rezin simanların; kimyasal (chemically-
cured) (self-cured), ışıkla (light-cured), hem kimyasal 
hem ışıkla polimerize olabilen (dual-cured), farklı poli-
merizasyon şekilleri olan tipleri mevcuttur.1 Tam sera-
mik restorasyonlarda bağlanma sağlanabilmesi için 
kullanılan seramik tipine göre farklı yüzey işlemlerinin 
uygulanması gerekir. 

İdeal bir yapıştırma simanından; en fazla 25 µm film 
kalınlığı olması, uzun çalışma zamanı ve kısa sert-
leşme süresi olması, streslere yüksek dayanım gös-
termesi, elastisite modülünün minenin (84-130 GPa) 
ve dentinin (13,7 GPa) değerlerine uyum sağlaması, 
pulpa için irritan olmaması, çözünürlüğünün düşük 
olması, mikrosızıntı göstermemesi, estetik özelliğinin 
yeterli olması ve artık simanın kolayca temizlenebil-
mesine imkan tanıması beklenir.2

KOMPOZİT REZİN SİMANLAR

Kompozit rezin simanlar, restoratif kompozit rezin-
lerden daha az doldurucu içerdiği için viskozitesi 
daha düşüktür ve ıslatabilirlik özellikleri daha yüksek-
tir. Kompozit rezin simanlar böylece restorasyonun 
uyumlu bir şekilde simante edilmesine olanak tanır. 
Kompozit rezin simanlar; organik polimer matriks, 
inorganik doldurucular, polimerizasyon reaksiyonunu 
başlatıcılar ve renk pigmentlerinden oluşmaktadır.3

MATRİKS YAPI

Genellikle kompozit rezin simanların organik polimer 
matriksini, aromatik veya üretan diakrilat oligomerler 
oluşturmaktadır. En yaygın kullanılanları dimetakrilat 
esaslı 2,2-bis[4(2-Hidroksi-3-metakriloksipropiloksi)-
fenil]propan (Bis-GMA) ve/veya üretandimetakrilat 
(UDMA)’dır. Polimerizasyonu devam ettirecek reaktif 
karbon çift bağlar içerirler. Her iki oligomerin, özel-
likle Bis-GMA’nın viskozitesi oldukça yüksektir. Bu 

nedenle yapılarına trietilen glikol dimetakrilat (TEGD-
MA) gibi karbon çift bağları içeren düşük molekül 
ağırlıklı bileşenler ilave edilerek, viskozitenin düşürül-
mesi amaçlanmıştır.3,4

İNORGANİK DOLDURUCULAR

Kompozit rezin simanlar, mikro dolduruculu veya 
hibrit yapıdadır. Matriks içinde dağılmış halde bulu-
nan çeşitli şekil ve boyutlarda doldurucu partiküller 
ağırlıklarının %20-70’ini oluşturmaktadır. Kuartz, lit-
yum, alüminyum silikat, baryum, stronsiyum, çinko ve 
itriyum camlar küçük doldurucu partiküller; kolloidal 
silika ise mikro büyüklükte dolduruculardır. Bu parti-
küller sayesinde rezinin dayanıklılığı artmakta, uygu-
lama işlemi kolaylaşmakta, radyoopasite sağlanmak-
ta, polimerizasyon büzülmesi ve ısıl genleşme miktarı 
azalmaktadır.3,4

Kompozit rezin simanların içerdiği doldurucu miktarı, 
bağlanma dayanımını etkilemektedir. Hibrit olanlar, 
mikro dolduruculu kompozit rezinlere göre daha iyi 
bağlanma dayanımı göstermektedir. Simanın doldu-
rucu miktarının fazla olması; aşınma direncini artır-
makta, polimerizasyon büzülmesini azaltmakta ve 
artık simanın uzaklaştırılmasını kolaylaştırmaktadır. 
Ancak viskozitenin artması, restorasyonun dişe uygun 
bir şekilde yerleştirilmesini zorlaştırmaktadır.

BAĞLAYICI AJANLAR

Simanın inorganik doldurucuları ile organik oligo-
merleri arasındaki bağlanmayı sağlamak için, sima-
nın üretim aşamasında doldurucu yüzeyler bağlayıcı 
bir ajanla kaplanmaktadır. En sık kullanılan bağlayıcı 
ajan, bir organik silikon bileşeni olan silandır. Doldu-
rucu yüzeyin silanizasyonu sırasında metoksi grupları 
hidroksi gruplarına hidrolize olmakta, bunlar da dol-
durucu üzerindeki –OH grupları ile reaksiyona gir-
mekte ve yakında bulunan hidrolize olmuş silan üze-
rindeki –OH grupları ile bir araya gelerek doldurucu 
üzerinde homopolimer film tabakası oluşturmaktadır. 
Oligomerin sertleşme reaksiyonu sırasında silandaki 
karbon çift bağlar oligomerle reaksiyona girer. Böy-
lece, doldurucu ve polimer matriks arasında bir bağ-
lantı meydana gelmektedir.3

POLİMERİZASYONU BAŞLATICI VE 
HIZLANDIRICILAR

Kimyasal polimerize olan rezinlerde başlatıcı orga-
nik peroksit, hızlandırıcı tersiyer amin ile reaksiyona 
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girerek oligomer molekülü ile çift bağ yapacak olan 
serbest radikalleri açığa çıkartmakta ve polimerizas-
yon başlamaktadır. Işık ile polimerize olan rezinler-
de, 470 nanometre (nm) dalga boyunda mavi ışığın 
fotoaktivatör tarafından emilimi ile ışık aktivasyonu 
sağlanmaktadır. Fotoaktivatör olarak genellikle kam-
forokinon kullanılmaktadır. Karbon çift bağ içeren 
organik aminler reaksiyonu hızlandırmaktadır. Fakat 
kamforokinon, polimerize olmamış kompozite sarı bir 
renk verdiği için, estetiğin önemli olduğu vakalarda 
daha farklı fotoaktivatörleri içeren rezin simanlar ter-
cih edilmektedir. Hem kimyasal hem de ışık ile po-
limerize olan rezin simanlar ise ışık aktivasyonunu 
takiben kimyasal aktivasyonu başlatan bileşenleri 
içermektedir.3,4

KİMYASAL OLARAK POLİMERİZE OLAN KOM-
POZİT REZİN SİMANLAR

Kimyasal olarak polimerize olan yapıştırma simanla-
rının baz ve katalizör çift pat sistemlerinde; universal 
pat, aromatik tersiyer aminler, katalist pat ise benzoil 
peroksit içermektedir.

Toz ve likitten oluşan kompozit rezin simanlarda tozu; 
polimer, silika cam veya borosilikat ile polimerizas-
yonu başlatan peroksit oluşturmaktadır. Likitte ise; 
reaksiyon hızlandırıcısı tersiyer amin, Bis-GMA ve 
dimetakrilatmonomerleri bulunmaktadır.3,5,6

Kimyasal olarak polimerize olan rezin simanlarda 
polimerizasyonun aşamalı ve yavaş olarak ilerlemesi, 
büzülme streslerinin çok düşük olmasını sağlamakta-
dır. Ancak karıştırmaya başlanmasından itibaren re-
aksiyon gerçekleştiği için çalışma süresi kısadır. Renk 
seçeneğinin kısıtlı olması, translusent restorasyonlar-
da kullanımını sınırlamaktadır. Kısa çalışma süresi, 
uzun sertleşme süresi ve yapısındaki aromatik tersi-
yer aminlerin zamanla renk değişimine neden olması 
bu simanların dezavantajlarıdır. Bu tür simanlar, ışık 
geçişinin tam olarak sağlanamadığı tam seramik ve 
metal-seramik restorasyonların ve postların simantas-
yonunda tercih edilebilir.7

IŞIKLA POLİMERİZE OLAN KOMPOZİT REZİN 
SİMANLAR

Bu grupta yer alan kompozit rezin simanlar, tek pat 
şeklinde kullanıma sunulmuştur ve genellikle düşük 
viskoziteli Bis-GMA içermektedir. Çoğunlukla, 400-
500 nm dalga boyundaki ışığa duyarlı kamforokinon 
polimerizasyon başlatıcı olarak kullanılmaktadır. Re-
aksiyon alifatik amin gibi bir organik amin ile hızlan-
dırılmaktadır.

Işıkla polimerize olan simanların çalışma süresinin 
hekim kontrolünde olması, farklı renk seçeneği sun-
maları ve renk stabilitesinin iyi olması gibi üstünlükleri 
vardır. Ancak, uygulanan ışığın özelliğine bağlı ola-
rak değişen derecelerde gerçekleşen polimerizasyon 
büzülmesi önemli bir dezavantajlarıdır. Olabildiğince 
düşük ışık enerjisi kullanıldığında dahi polimerizas-
yon büzülmesi kimyasal olarak polimerize olan rezin 
simanlara göre fazladır. Bu durum ara yüz özellikleri-
ni tehlikeye sokmaktadır.7 Bu nedenle kullanım alanla-
rı, ışığın tam olarak ulaşabileceği ince seramik resto-
rasyonların simantasyonu ile sınırlıdır. Çalışmalarda, 
kalınlığı 0,5-2,0 mm arasında değişen porselenden 
ışığın %2-3’ünün geçebildiği gösterilmiştir. Yeterli po-
limerizasyonu sağlayabilmek için gerektiğinde ışığın 
uygulama süresi uzatılmalıdır.3,8

Laminate veneer restorasyonların simantasyonunda, 
diş yüzeyinin pürüzlendirilmesini takiben bonding 
ajanı uygulamasını gerektiren, ışıkla polimerize olan 
rezin simanların kullanımı önerilmektedir [Örn.; Ultra-
Bond Plus (Den-Mat, Santa Maria, CA), Variolink II 
(Ivoclar Vivadent, Amherst, NY), Calibra (Dentsply, 
York, PA)]. Koyu diş rengini maskelemek veya komşu 
dişteki metal-seramik restorasyonla uyum sağlamak 
amacıyla translusensiyi azaltmak için opak tonların 
kullanımı da mümkündür. Artık simanın temizlenme-
si 2-3 saniyelik kısa bir ışık polimerizasyonunun ar-
dından yapılmalı ve polimerizasyon işlemine devam 
edilmelidir. Laminate veneer restorasyonların siman-
tasyonunda dual veya kimyasal polimerize olan re-
zin simanların kullanımı, aromatik tersiyer aminle-
rin zamanla renklenmeye neden olması nedeniyle 
önerilmemektedir.9

Alümina veya zirkonya koru bulunmayan, silika içe-
rikli tam seramik restorasyonların hidroflorik asit ile 
pürüzlendirilmesi bağlanma açısından oldukça önem-
lidir. Çalışmalarda rezin bondingin, gelen stresleri 
dağıtarak porselenin internal yüzünde mikroçatlak 
oluşumunu engellediği gösterilmiştir.10 Porselen yü-
zeyin pürüzlendirme işlemi üreticinin önerisi doğrul-
tusunda yapılmalıdır. Gereğinden fazla pürüzlendir-
me işlemi bağlanmayı olumsuz yönde etkileyebilir.11 
Dentine tek aşamalı bir etch&bond sistemiyle hafif 
düzeyde bir pürüzlendirme yapılarak, restorasyonun 
kalınlığına göre ışıkla veya dual polimerize olan bir 
rezin siman kullanımı önerilmektedir.

Alümina veya zirkonya korlu tam seramik restoras-
yonların rezin bonding ile güçlendirilmesine ihtiyac 
yoktur. Fakat özellikle marjinal bölgede uyumsuzluk 
mevcutsa çözünürlük ve estetik açıdan karşılaşılacak 
olumsuzlukların üstesinden gelmek için rezin siman 
kullanımı önerilmektedir. Restorasyonun opasitesi 
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nedeniyle kimyasal veya dual polimerize olan rezin 
simanlar tercih edilmelidir.12,13

Metal-seramik restorasyonlarda; düşük çözünürlük ve 
yüksek dayanıklılığı olan, kimyasal reaksiyonla poli-
merize olan self adeziv rezin simanlar kullanılabilir. 
Retansiyon, rezistans ve nem kontrolünün sağlana-
bildiği vakalarda ise geleneksel simanların kullanımı 
daha doğru bir tercih olacaktır.14,15

HEM IŞIKLA HEM KİMYASAL POLİMERİZE 
OLAN KOMPOZİT REZİN SİMANLAR

Günümüzde en yaygın kullanılan rezin esaslı yapıştır-
ma simanları bu gruptadır. Kimyasal polimerize olan 
kompozitlerin amin/peroksit bileşenleri ile birlikte, 
ışık ile polimerize olan rezinlerdeki kamforokinonu 
içerir. Genellikle universal pat hem alifatik aminleri 
hem de tersiyer aminleri içermektedir. Katalist patta 
ise benzoil peroksit bulunmaktadır. Restorasyonun 
opasitesi veya kalınlığının ışık geçişini engellediği 
durumlarda tercih edilen bu simanlarda, ışık uygu-
laması polimerizasyon işlemini başlatmakta, ancak 
maksimum polimerizasyonun sağlanması için otopo-
limerizan katalizöre gereksinim duyulmaktadır. Bu 
aşamanın ihmal edilmesi; renk stabilitesi, su emilimi, 
sertlik ve dayanıklılık gibi fiziksel özelliklerin olumsuz 
yönde etkilenmesine neden olmaktadır. Rahat çalış-
ma imkanı ve kontrollü bir polimerizasyon sağlaması 
hem ışıkla hem kimyasal polimerize olan kompozit 
rezin simanların başlıca avantajlarıdır.6

Bazı çalışmalar, hem kimyasal hem de ışık ile poli-
merize olan simanlarda kimyasal polimerizasyonun, 
daha hızlı olan ışık polimerizasyonu ile engellendiği-
ni göstermiştir.4 Işıkla aktivasyonun ardından matriks, 
geniş polimer ağları oluşturarak likit durumdan visköz 
duruma geçmektedir (jelasyon). Jelasyondan sonra 
polimerik ağda çapraz bağlar görülmekte ve sonuç-
ta polimer ağ ile monomer ve oligomerler arasındaki 
bağlantı tam olarak gerçekleşememektedir. Kimyasal 
reaksiyon daha yavaş olduğu için, polimerizasyonun 
kimyasal komponenti tarafından oluşturulan serbest 
radikallerin polimer ağ içerisine hapsolması ve poli-
mere dönüşüm sınırlanmaktadır.4

Sonlu eleman analizi yapılan dentine 3 farklı dual-
cured rezin simanın kesme bağlanma dayanımının 
incelendiği bir çalışmada; RelyX Unicem, Panavia F 
2.0, DC Core Automix karşılaştırılmıştır. Kesme bağ-
lanma dayanımı ve maksimum kesme stres testlerinde 
en kötü sonucu Panavia F 2.0, en iyi sonucu ise DC 
Core Automix göstermiş olup, kullanılan simana bağlı 
olarak polimerizasyon tipinin, dentine son bağlanma 
dayanımını etkilediği sonucuna varılmıştır.16

Üç farklı rezin simanın dual-cure ve ışıkla polimerize 
olan tipleri kullanılarak, bu simanların renk stabilitesi 
ve tam seramik restorasyonların görünümüne etkileri-
nin incelendiği çalışmada, tüm simanlarda ışıkla poli-
merizasyon formlarının renk stabilitesinin daha iyi ol-
duğu görülmüştür. Ayrıca, dual-cure rezin simanların 
restorasyon marjininden taşması durumunda estetik 
özelliği negatif yönde etkileyebileceği bildirilmiştir.17

Dual-cured ve ışıkla polimerizasyon self-adeziv rezin 
simanla yapıştırılan translusent fiber postların push-
out bağlanma dayanımının araştırıldığı bir çalışma-
da, dual-cured ve light-cured simanların bağlanma 
dayanımı arasında önemli bir fark görülmemiştir.18

Dual-cured rezin simanların diş dokusuna uzun dö-
nemde bağlanma dayanımlarını incelemek amacıyla 
yapılan bir başka çalışmanın sonucuna göre, ışıkla 
polimerize edilen gruplarda çok daha yüksek bağ-
lanma dayanımı görülmüştür. Ayrıca, dual-cured 
rezin simanların ışıkla polimerize edilmesi durumun-
da daha yüksek bağlanma dayanımı gösterdiği de 
saptanmıştır.19

Cal ve ark.20 antibakteriyel özellikli Clearfil Protect 
Bond uygulanmasının, IPS Empress 2 seramik disk-
lerin dentine kesme bağlanma dayanımı üzerine et-
kisini incelemek için; dual polimerizasyon gösteren 
Variolink, RelyX ARC ve Panavia F 2.0 simanları ile 
her biri kontrol ve test grubu içeren 3 ayrı grup oluş-
turmuşlardır. Kontrol grubunda her adeziv sistemin 
orijinal bonding prosedürü uygulanmış, test grubun-
da ise antibakteriyel özellikli Clearfil Protect Bond 
uygulanmıştır. Dentine antibakteriyel adeziv uygulan-
masının, her siman grubunda kesme bağlanma daya-
nımını artırdığı gözlenmiştir.

ADEZİV SİSTEMLER

İndirekt restorasyonların simantasyonunda, diş do-
kusu ile rezin siman arasındaki bağlantı, tedavinin 
başarısını etkileyen önemli bir faktördür. Adeziv sis-
temlerde temel bağlanma mekanizması, yüzey şart-
landırması uygulanmış dentin dokusu içine primer ve 
adeziv rezinin penetrasyonuyla oluşan mikromekanik 
kilitlenmedir. Asit ve/veya asidik primer ile dentinin 
yüzeyel demineralizasyonu sonucu açığa çıkan kol-
lajen ağ içerisine, primer/adeziv rezin kombinasyo-
nunun infiltre olup polimerize olmasıyla oluşan bu 
mikromekanik bağlanma tabakasına “rezin-dentin 
interdifüzyon bölgesi” denmektedir.21 Mekanik tutu-
culuğun yanı sıra simanla diş dokusu arasında mey-
dana gelen moleküler etkileşimler de bağlantıya katkı 
sağlamaktadır.22
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Rezin simanların, smear tabakası ile kaplı nemli den-
tin yüzeyine bağlanabilmesi için adeziv sistemlere 
ihtiyaç duyulmaktadır. Bu sistemler aşağıdaki şekilde 
gruplandırılmaktadır (Şekil 1).23

1) Yüzeyi tamamen pürüzlendirilen adezivler (Etch 
and Rinse) (Total-Etch)

 Üç aşamalı

 İki aşamalı

2) Kendiliğinden pürüzlendirme yapan adezivler 
(Etch and Dry) (Self-Etch) 

 İki aşamalı

 Tek aşamalı

1) TOTAL ETCH ADEZİVLER

Mineye bağlanma, hidroksiapatit kristallerinin asitle 
selektif çözünmesi ve oluşan çukurcuklara kapiller et-
kiyle absorbe olan rezinin polimerizasyonuyla oluşur. 
Asitlerin oluşturduğu çukurcuklar içerisinde iki çeşit re-
zin uzantı oluşur; makro-uzantılar mine prizmalarıyla 
çevrelenen boşluğu doldururken, mikro-uzantılar ise 
asitlenen mine prizmalarının üstündeki ince asit çukur-
cuklarına rezinin infiltrasyonu ve polimerizasyonu ile 
meydana gelir. Dentine fosforik asit uygulanmasıyla 
ise neredeyse tamamen hidroksiapatitten (HA) yoksun 
olan kollajenin mikropöröz yapısı ortaya çıkar. Yani 
total etch adezivlerin dentine bağlanma mekanizması 
difüzyon esaslıdır, kollajen fibrillerin içine rezin in-
filtrasyonuyla hibrit tabakanın oluşması sonucu ger-
çekleşir. Total etch adezivlerde gerçek bir kimyasal 

bağlantı görülmez çünkü monomerler HA’ten yoksun 
kollajene zayıf afinite gösterir.

Yüzeyi tamamen pürüzlendiren üç aşamalı sistemler 
klinik olarak en güvenilir ve uzun süreli bağlantıyı ser-
gileyen bağlayıcı ajan grubudur ve birçok araştırıcı 
tarafından altın standart olarak kabul edilmektedir. 
Uygulamada teknik hassasiyet gerektirmesi ise deza-
vantajıdır. Bu nedenle primer ve adezivin tek şişede 
birleştirildiği iki aşamalı total etch sistemler piyasaya 
sunulmuştur.24, 25

2) SELF ETCH ADEZİVLER

Yıkama işleminin ortadan kaldırılmasıyla, klinik uygu-
lama zamanının kısaltılması ve uygulama sırasında 
oluşabilecek hata riskinin azaltılması hedeflenen bu 
yaklaşımda; dentin ve/veya minede pürüzlendirme 
ve primer uygulanması işlemlerini eşzamanlı olarak 
gerçekleştiren asidik monomerler kullanılır. Demine-
ralizasyon ürünleri ve smear tabaka ortadan kaldırıl-
maz, modifiye edilerek hibrit tabakaya dahil edilir. 
Ko-monomerlerin mine ve dentine diffüze olmasıyla 
rezin uzantılar oluşur. Dentin dokusunun dekalsifi-
kasyonu ve asidik ko-monomerlerin penetrasyonunun 
aynı seviyede olması sayesinde post-operatif hassasi-
yetin de ortadan kalktığı ifade edilmektedir.25

Self etch adeziv sistemler iki veya tek aşamada uy-
gulanmaktadır. Yaygın olarak kullanılan iki aşamalı 
bağlayıcı ajanlarda dentin ve mine kendinden pürüz-
lendirme yapan bir primer ile hazırlandıktan sonra 
adeziv rezin uygulanmaktadır.

Son yıllarda tek aşamada uygulanan veya tek şişede 
tüm bileşenlerin toplandığı sistemler kullanıma sunul-
muştur. Bunların önemli bir kısmı metakrilat esaslıdır 
ve pH değerleri 1,5-2,5 arasındadır. Bu yüksek asidik 
ortamda 2-hidroksietilmetakrilat (HEMA), trietanogli-
koldimetakrilat (TEDGMA), metakriloksidesildihidro-
jenfosfanat (MDP) ve HEMA-fosfat gibi esterler hidro-
litik olarak indirgenmektedir.26,27 Tek aşama self-etch 
sistemlerin dezavantajı, yüksek oranda su emilimine 
bağlı olarak ara yüzde gözlenen ağaç dallarına ben-
zeyen su yollarının oluşmasıdır. Bu durum bağlanma-
yı olumsuz etkilemektedir.28

Yeşilyurt ve ark.29 4 adet total-etch adezivin (Excite, 
Prime & Bond NT, Single Bond, One Coat Bond) ve 
5 adet self-etch adezivin (Clearfil SE Bond, Xeno III, 
Prompt L-Pop, AQ Bond, Tyrian/One Step Bond) den-
tine mikro çekme bağlanma dayanımlarını karşılaştır-
mışlardır. Total-etch adeziv sistemler arasında önemli 
bir fark görülmemekle beraber, bunların Clearfil SE 

Şekil 1. Bağlayıcı ajanların adezyon stratejilerine 
ve uygulama protokollerine göre sınıflandırılması.(P: 
Pürüzlendirme, Y: Yüzey Şartlandırma, B: Bağlayıcı 
Ajan)
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Bond dışındaki self-etch adeziv sistemlerden daha 
yüksek mikro çekme bağlanma dayanımı gösterdiği 
saptanmıştır.

KOMPOZİT REZİN SİMANLARIN 
AVANTAJLARI

• Tutuculuğu ve stabilitesi iyidir. 

• Farklı yüzeylere iyi bir bağlanma gerçekleşir.

• Baskı ve gerilme kuvvetlerine dayanımları gelenek-
sel simanlardan daha yüksektir.

• Mikrosızıntı az olduğu için kenar renklenmesi, se-
konder çürük ve pulpal patoloji riski düşüktür.

• Fonksiyonel kuvvetlerin dağılımı konvansiyonel si-
manlara göre daha iyidir.

• Zayıf diş dokusu kuvvetlendirilebilir.

• Konservatif çalışma imkanı tanır.

• Çözünürlüğü düşüktür.

• Dentin tübüllerini tıkayarak hassasiyetin giderilmesi 
sağlanır.

• Farklı renk ve opasite seçenekleri mevcuttur.24,30-32

KOMPOZİT REZİN SİMANLARIN 
DEZAVANTAJLARI

• Film kalınlıkları diğer simanlara göre daha fazla-
dır.

• Klinik uygulamaları teknik hassasiyet gerektirir.

• Restorasyonun uzaklaştırılması, tüm restorasyonun 
zarar görmesine neden olabilir.

• Derin preparasyonlarda post-operatif hassasiyet 
görülebilir.

• Önlem alınmazsa oksijen varlığında polimerizas-
yon inhibe olur.

• Elastisite modülünün düşük olması çok üyeli kırılgan 
tam seramik restorasyonlarda sorun yaratabilir.

• Artık simanı temizlemek zordur.

• Pahalıdır.

• Uzun süreli stabilitesi tartışmalıdır. Bu doğrultuda 
en çok bildirilen başarısızlık nedeni bağlanma ve 
marjinal adaptasyon sorunlarıdır.33,34

SELF-ADEZİV REZİN SİMANLAR

Self-adeziv rezin simanlar; restorasyona ve diş yü-
zeyine, hem cam iyonomer simana benzer şekilde 
monomer asidik gruplar ile hidroksiapatit arasındaki 
reaksiyonlar sonucu kimyasal olarak, hem de diğer 
rezin simanlarda olduğu gibi mikromekanik kilitlen-
me ile bağlanmaktadır. İçerdiği multifonksiyonel 
monomerler mine ve dentini dekalsifiye etmekte ve 
aynı anda ortaya çıkan boşluklara infiltre olmaktadır. 
Burada temel reaksiyon, ışıkla veya serbest redoks 
sistemi ile başlatılan radikal polimerizasyonudur. Bu 
reaksiyon ile çok sayıda monomer çapraz bağ ya-
parak, yüksek moleküler ağırlıklı polimerleri oluştur-
maktadır. Ayrıca, monomer karışımındaki fosforik asit 
metakrilatları alkalin doldurucularla ve dişin yapısın-
da bulunan hidroksiapatit ile reaksiyona girmektedir. 
Bu reaksiyon sonucu açığa çıkan su, ortamın pH’sını 
1’den 6’ya yükseltmektedir. Asit-baz reaksiyonunun 
hızı ve süresi; ortamdaki su miktarı, iyon çözünürlüğü 
ve difüzyon özellikleri gibi faktörlerden etkilenmekte-
dir. Nötralizasyon reaksiyonu sonucu ortaya çıkan 
su, simanın başlangıç hidrofilikliğini artırarak dokula-
ra daha iyi adapte olmasını sağlamakta, nem hassa-
siyetini azaltmakta ve iyon açığa çıkaran doldurucu 
partiküllerin reaksiyonu sırasında tekrar kullanılmak-
tadır. Bu reaksiyonlar, hidrofobik matrikse dönüşümü 
sağlamaktadır.

Flor salınımı yapması, nemden etkilenmemesi, radyo-
opak olması, hem ışıkla hem de kimyasal polimerizas-
yon göstermesi, çalışma zamanının uzun olması ve 
çok çeşitli renk ve opasite seçeneği sunması, diş yüze-
yinde ön hazırlık gerektirmemesi, uygulama kolaylığı, 
boyutsal stabilitesi ve tatmin edici mekanik özellikleri 
self-adeziv rezin simanların başlıca avantajlarıdır. 
Rezin simanlar, laminate veneerler dışında tüm indi-
rekt restorasyonların simantasyonunda kullanılabilir. 
Smear tabakası kaldırılmadığı için, postoperatif has-
sasiyet de önlenmektedir. Ancak bu simanların uzun 
dönemdeki sonuçları tartışmalıdır.15,31

Self adeziv rezin simanların, geleneksel rezin siman-
lardan daha düşük kesme ve mikro-gerilim bağlanma 
dayanımı sergilediği bildirilmiştir.35 Mine yüzeyinin, 
siman uygulanmasından önce fosforik asitle pürüz-
lendirilmesi, RelyX Unicem’ in (3M ESPE) bağlanma 
dayanımını belirgin olarak artırmıştır.35

Self-adeziv rezin simanların koronal dentine bağlan-
ması incelendiğinde, çok aşamalı geleneksel rezin 
simanlara göre daha düşük bağlanma gösterdiği 
saptanmıştır.35-37 Fakat benzer bağlanma dayanımı 
görüldüğünü bildiren çalışmalar da bulunmaktadır.38,39 
Dentin yüzeyinin önceden asitle pürüzlendirilmesi 
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mine pürüzlendirilmesinin aksine, RelyX Unicem’in 
bağlanma dayanımını önemli ölçüde düşürmüş, si-
mantasyon sırasında uygulanan basıncın artırılması 
veya yüzeyin poliakrilik asit ile temizlenmesi ise si-
manla dentin arasındaki bağlantıyı güçlendirmiştir.40

Altı adet self-adeziv rezin siman (RelyX Unicem, RelyX 
U 100, SmartCem, G-Cem, Max-Cem, SeT), 2 adet 
konvansiyonel simanın (2 aşamalı etch&rinse RelyX 
ARC, tek aşamalı self-etching ve Clearfil SE Bond ile 
birlikte Panavia F) mikro çekme bağlanma dayanım-
larının incelendiği bir araştırmada; çok aşamalı ade-
ziv simanlar, self-adeziv simanlardan oldukça yüksek 
bağlanma dayanımı göstermiştir. Bu çalışmanın so-
nuçlarına göre, self adeziv rezin simanların indirekt, 
non-retantif restorasyonların simantasyonunda kulla-
nımı önerilmemektedir.37

Total-etch rezin siman kontrol grubu olacak şekilde, 
self-adeziv ve self-etch rezin simanların asitle pürüz-
lendirme sonrası servikal mineye bağlanma daya-
nımlarını araştıran bir çalışmada ise self-etch rezin 
siman uygulama öncesi asitle pürüzlendirme işlemi 
bağlanma dayanımını artırmazken; self-adeziv rezin 
simanlarda pürüzlendirme işlemi bağlanma dayanı-
mını büyük ölçüde artırmıştır.41

SERAMİK YÜZEYLERE ADEZİV REZİN 
SİMANLARIN BAĞLANMA PRENSİPLERİ

A) MEKANİK YÜZEY İŞLEMLERİ: 50-250 µm alü-
minyum oksit parçalarıyla 0,2-0,4 MPa hava basıncı 
altında kumlama ile veya %4-10’luk hidroflorik asit 
uygulamasıyla cam seramik yüzeyler pürüzlendirile-
bilmektedir. Aynı amaçla %4’lük asidüle fosfat florid 
veya %10’luk amonyum biflorid de kullanılabilmekte-
dir. Asit, seramik yüzeyine uygulandıktan sonra, 1-10 
dakika sonra yıkanmakta, %50 alkol-su içeren ultra-
sonik banyoda bekletilerek kurutulmalıdır.

Yapılan çalışmalarda, lazer (Er, Cr:YSGG) veya asit-
le pürüzlendirme işlemlerinin, laminate veneer res-
torasyonlarda bağlanma kuvvetine anlamlı bir etkisi 
olmadığı ve asit yerine lazerin de kullanılabileceği 
gösterilmiştir.42

B) KİMYASAL YÜZEY İŞLEMLERİ: Pürüzlendirme 
işleminin ardından, seramik yüzeyine %35’lik fosforik 
asit uygulandıktan sonra yıkanmalıdır. Üzerine silan 
uygulandıktan sonra yeniden kurutulmalıdır. Ilık hava 
ile kurutmanın seramik ve kompozit rezin arasındaki 
bağlanma gücünü artırdığı görülmüştür.43 Bu aşama-
dan sonra yüzey kontamine edilmemelidir.

Silan molekülü; bir ucuyla seramiğe, diğer ucuyla rezin 

kompozitin metakrilat grubuna bağlanan bifonksiyo-
nel bir moleküldür. Silan, feldspatik ve güçlendirilmiş 
cam seramikler gibi cam içerikli seramiklere uygula-
nabilmektedir. Alümina ve zirkonya seramiklerde, %5 
ve %1 SiO içeriklerine rağmen silanizasyon işleminin 
bir etkisi olmasa da, metal yüzeylerine uygulandığın-
da bağlanmayı artırdığı gösterilmiştir.44 Silanlar, sili-
ka tabakası ile rezin siman arasında bir ara bağlantı 
ajanı olarak görev yapmaktadır ve genel formülleri 
gereği, rezin ile bağlantı yapabilen bir metakrilat gru-
bu, silika kaplı yüzeye bağlanabilen bir silanol grubu 
ve bir ara bağlayıcı gruptan oluşmaktadır.44 Diş he-
kimliğinde en sık kullanılan silan, metakriloprotrime-
toksilandır.44,45

Bir çalışmada, farklı silanizasyon ajanlarının, rezin si-
manın lösit seramiğe bağlanma dayanımına etkilerini 
değerlendirmek amacıyla, lösitle güçlendirilmiş feld-
spatik seramik yüzeylerine farklı organosilan solüsyon-
ları uygulanmıştır. Çalışmanın sonuçlarına göre, lösitle 
güçlendirilmiş cam seramiğe rezin simanın bağlanma 
dayanımı, silanizasyon ajanı tipinden etkilenmekte 
fakat konsantrasyonundan etkilenmemektedir.46

C) MEKANİK ve KİMYASAL YÜZEY İŞLEMLERİ

a) PİROKİMYASAL SİLİKA KAPLAMA: Kolloidal 
silika yüksek sıcaklık derecelerinde uygulanmaktadır. 
Yüzey kaplama solüsyonu özel bir alevden geçmek-
te ve yüzey 0,1-1,0 µm kalınlığında silika tabakası 
ile kaplanmaktadır. Silicoater TM Classic, Silicoater 
TM MD, Siloc TM, metal ile rezin bağlantısını artıran 
sistemlerdir. Silanopen TM tüm seramikler için tasar-
lanmıştır ve zirkonyum seramikler için de bu sistem 
kullanılabilmektedir.47,48

b) TRİBOKİMYASAL SİLİKA KAPLAMA: SiO2 
kaplı alüminyum oksit parçacıklarıyla kumlama yapıl-
maktadır ve partiküller seramik yüzeyine çarptığında, 
SiO2 seramik yüzeyine gömülmektedir. Bu sistem, alü-
minyum oksit esaslı tam seramiklerde önerilmektedir.

CoJet sistemi  (3M ESPE)  klinikte restorasyonların 
ağız içi tamirinde mekanik pürüzlendirmede ve so-
ğuk silika kaplama amacıyla kullanılabilmektedir. Ro-
catec sistemi (3M ESPE) iki aşamalı kumlama ve silan 
uygulanması şeklinde laboratuvarda kullanılabilen bir 
sistemdir. Yapılan çalışmalarda Rocatec sisteminin 
(3M ESPE) de, zirkonyum oksit seramikler ve rezin 
kompozit arasındaki bağlantı dayanıklılığını artırdığı 
görülmüştür.49, 50

Seramik restorasyon temel olarak cam (SiO2) içeriyor-
sa kumlamanın ardından silan uygulamak yeterlidir. 
Seramik, cam ve kristalin fazlarının karışımından olu-
şuyorsa asitle pürüzlendirme yapıldıktan sonra silan 
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uygulanmalıdır. Hidroflorik asit, restorasyon iç yüze-
yindeki camsı yapıyı çözerek, kristalin yapıyı açığa 
çıkartmaktadır. Böylece yüzey alanı artarak, serami-
ğin ıslatılabilirliği artırılmaktadır. Alümina veya zir-
konya restorasyonlarda tribokimyasal silika kaplama 
işlemi ile yüzey aktif hale getirilip, silan uygulanması 
önerilmektedir.

Fiber post yüzeyi silanizasyonunun; etch-and-rinse, 
self-etch ve self-adeziv rezin simanların yaşlandır-
ma sonrası push-out bağlanma dayanımına etkileri-
nin incelendiği bir çalışmada; en yüksek bağlanma 
dayanımını etch-and-rinse sistemle kullanılan dual-
cured yapıştırma ajanı (VariolinkII) göstermiştir. Fiber 
post yüzeyi silanizasyonu işleminin ise hiçbir siman 
grubunda bağlanma dayanımına önemli bir etkisi 
bulunmamıştır.51

Farklı yüzey işlemlerinin lösitle güçlendirilmiş feld-
spatik seramik ve kompozit rezin siman arasındaki 
bağlanmaya etkileri incelenmiş ve 100°C hava ile ku-
rutma işleminin kondensasyon reaksiyonunu artırarak 
hidroflorik asit uygulama gereğini ortadan kaldırabil-
diği öne sürülmüştür.52

Zirkonyum oksitin yüzeylerin stabilitesi, siman ve res-
torasyon iç yüzeyi arasındaki kimyasal ve mekanik 
bağlanma bakımından sorun yaratmaktadır. Cam 
seramiklerde kullanılan asitle pürüzlendirme ve silan 
uygulamalarının kullanımları, silika içermeyen aside 
karşı dirençli zirkonyum için geçersizdir.53

Zirkonyanın rezin siman ile diş dokusuna bağlanma-
sında belirlenmiş bir prosedür bulunmamaktadır. Me-
tal primerların, rezin siman ve zirkonyanın bağlanma-
sına etkilerinin değerlendirildiği bir çalışmada; metal 
primer kullanımının, RelyX Unicem ve zirkonya ara-
sındaki bağlanma dayanımını artırdığı görülmüştür.54 
Bir başka çalışmada self-adeziv rezin ile (RelyX Uni-
cem) 0.25 MPa kumlama veya düşük basınçlı kumla-
ma ile birlikte MDP fosfat monomeri içerikli priming 
uygulanmasının, zirkonya seramik ve self-adeziv re-
zin arasında uzun ömürlü bir bağlanma sağladığı 
gösterilmiştir.55 Farklı yüzey işlemlerinin zirkonya se-
ramik ve rezin siman arasındaki bağlanma dayanımı-
na etkilerinin incelendiği başka bir çalışmada, MDP 
fosfat monomeri içeren kompozitrezin siman Panavia 

F ve hava ile abrazyon yapılmış zirkonya seramik en 
iyi sonucu vermiştir.56

Bir çalışmada; feldspatik seramik, lityum disilikat se-
ramik, alümina seramik ve zirkonya seramik örnekler 
ayrı ayrı kumlanmış, kumlandıktan sonra hidroflorik 
asit ile pürüzlendirilmiş ve silika kaplanmıştır. Sonuç-
ta en yüksek bağlantı kuvveti; silika kaplanan alümina 
ve zirkonya seramik örnekler ile, kumlandıktan sonra 
hidroflorik asit ile pürüzlendirilmiş lityum disilikat se-
ramik örneklerden elde edilmiştir.57

Bir çalışmada öncelikle; zirkonyum oksit postlar, 
fosfat-metakrilat rezin siman ile (Panavia F) yapıştırıl-
madan önce uygulanan çeşitli yüzey işlemlerinin bağ-
lanma dayanımına etkileri incelenmiştir. Daha sonra 
çeşitli simanların zirkonyum oksit postlara ve tribo-
kimyasal kaplama yapılmış cam fiber kompozit rezin 
postlara bağlanma dayanımı araştırılmıştır. Yüzey 
işlemlerinin tümü, zirkonyum oksit postların Panavia 
F ile bağlanma gücünü artırmaktadır (Cojet, Rocatec 
ve kumlama). En iyi bağlanma ise Rocatec uygulanan 
gruplarda bulunmuştur.58

Zirkonya destekli seramik restorasyonların simantas-
yonunda; uygulama kolaylığı, artık simanın kolayca 
temizlenebilmesi, gerektiğinde kronun daha rahat çı-
karılabilmesi gibi avantajlarından dolayı geleneksel 
simanlar da tercih edilebilmektedir. Marjinal bütün-
lük, düşük çözünürlük, adeziv özellikleri ve kırılma 
dayanıklılığını artırma gibi özelliklerinden yarar-
lanmak için rezin simanlar da kullanılabilmektedir. 
Ancak zirkonyum içerikli seramik sistemlerde, rezin 
siman-seramik arasındaki bağlantının sağlanabilme-
sinde hidroflorik asit ve sonrasında silan uygulaması 
etkisiz bir yöntemdir. Kumlama, tribokimyasal kapla-
ma, plazma spreyi uygulanması, düşük ısılı porselen 
mikro incileri ile pürüzlendirme gibi farklı işlemler uy-
gulanabilmekte ancak zirkonyanın rezin simanla diş 
dokusuna bağlanmasında belirlenmiş ideal bir prose-
dür bulunmamaktadır.

Sonuç olarak, geleneksel simanlara göre farklı alan-
larda üstün özellikleri olan rezin simanların avantaj-
larından yararlanabilmek ve başarılı sonuçlara ula-
şabilmek için; hangi tip rezin simanın, nerede nasıl 
kullanılacağı konusunda bilgi sahibi olunmalıdır.
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Cam İyonomer Siman,
Türevleri ve Cam Karbomer Siman

Glass Ionomer Cement, Derivates and
Glass Carbomer Cement

Halenur ALTAN*, Ahmet ALTAN**, Zeki ARSLANOĞLU*

Çocuk diş hekimliğinde flor salan dental materyaller 
arasında yer alan geleneksel cam iyonomer siman, 
rezin modifiye cam iyonomer siman ve poliasit modifiye 
cam iyonomer simanlar (kompomerler) yaygın olarak 
kullanılmaktadır. Restoratif materyaller incelendiğinde 
ideal dolgu materyalinin henüz bulunamadığı, ancak 
ilerleyen teknoloji ve farklı yaklaşımlarla gelişmelerin 
devam ettiği görülmektedir. Bu yaklaşımlardan biri 
de doğadaki yapılardan ve oluşumlardan öğrenme, 
esinlenme, modelleme ya da uyarlama anlamına 
gelen biyomimesis (biyos-hayat ve mimesis- taklit 
etmek) kavramıyla anlaşılmaya çalışılmasıdır. Diş 
hekimliğinde de biyomimetik çalışmalarına önem 
verilmeye başlanmıştır. Cam karbomer simanlar (CKS) 
bu yaklaşımlardan biridir. Cam karbomer siman, 
çocuk diş hekimliğinde çok sık tercih edilen cam 
iyonomer simanın olumsuz özelliklerini gidermek için 
geliştirilmiş bir restoratif materyaldir. Bu derlemenin 
amacı cam karbomer simanın yapısı, özellikleri ve 
klinik kullanımları konusunda bilgi vermektir.

Anahtar Kelimeler: Cam Karbomer Siman, Çocuk 
Diş Hekimliği, Siman

Dental materials releasing fluoride such as conventional 
glass ionomer cement, resin-modified glass ionomer 
cement and polyacid-modified glass ionomer cements 
(compomers) are widely used in pediatric dentistry. 
To date, the most ideal restorative material has not 
been found despite developments and different 
approaches in technology. Among the developments, 
one concept worth attention, which is “biomimesis”. 
It is basicly the development of innovations on the 
basis of investigation of nature. The biomimetic studies 
in dentistry are advancing rapidly. Glass carbomer 
cements (GCC) is reported to be one of these. Glass 
carbomer cement is manufactured to overcome the 
negative properties of glass ionomer cement, which is 
very often preferred in pediatric dentistry. The aim of 
this review is provide information about the properties 
and clinical use of glass carbomer cement.

Key Words: Glass Carbomer Cement, Pediatric 
Dentistry, Cement

Özet Abstract
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Çürüğün tedavisinde flor ve flor salan restoratif ma-
teryallerin önemli bir yeri vardır.1 Bunun başlıca se-
bebi bu materyallerin çürük oluşumunu engellemesi 
ve/veya önlemeye katkıda bulunmasıdır. Flor iyon-
ları daha az çözünürlüğü olan florapatit oluşumunu 
sağlayarak, demineralize olan alanların tamir edilip 
daha sağlam bir şekilde remineralize olmasını sağla-
maktadır. Ayrıca flor iyonları pelikıl/plağın yapısında 
bulunan mikroorganizmaların çoğalması ve metaboli-
ze olmasını engelleyerek materyallerin antikaryojenik 
özellik göstermesini sağlamaktadır.2 Bu derlemenin 
amacı flor salan dental materyallere alternative olarak 
üretilen cam karbomer simanın  (CKS) yapısı, özellik-
leri ve klinik kullanımları konusunda bilgi vermektir.

Cam İyonomer Siman ve Türevleri

Çocuk diş hekimliğinde flor salan dental materyaller 
arasında yer alan geleneksel cam iyonomer siman, 
rezin modifiye cam iyonomer siman ve poliasit mo-
difiye cam iyonomer simanlar (kompomerler) yaygın 
olarak kullanılmaktadır.3 Kimyasal yolla diş dokuları-
na bağlanabilmesi, flor salınımı yapabilmesi ve flor 
içeren prepatlar ile reşarj olabilmesi, termal ekspansi-
yon katsayısının diş mine ve dentinine uyumluluk gös-
termesi, monomer içermemesi ya da düşük oranda 
içermesine bağlı olarak düşük sitotoksisite göstermesi 
gibi avantajlarından dolayı cam iyonomer simanın 
yaygın bir kullanım alanı vardır.4 Bunun yanında 
aşınma direncinin düşük olması, çalışma zamanının 
kısa, sertleşme süresinin uzun olması; kırılmaya ve 
sertleşme sırasında nem kontaminasyonuna duyarlı 
olması, yüksek oranda mikrosızıntı göstermesi gibi 
olumsuz özelliklerinden dolayı daimi dişlerin daimi 
restorasyonlarında ve süt dişlerinde oklüzal kuvvete 
maruz kalacak bölgelerde kullanılmamaktadır.5

Geleneksel cam iyonomer simanların fiziksel ve me-
kanik özelliklerini artırmak için materyale rezin ekle-
nerek rezin modifiye cam iyonomer simanlar (RMCİS) 
elde edilmiştir. Rezin modifiye cam iyonomer siman-
lar %20 rezin ve %80 cam iyonomer siman esaslı 
hibrit restoratif materyallerdir.6 Rezin modifiye cam 
iyonomer simanların yapısının toz kısmında floro-
alüminosilikat cam tanecikleri, likit kısmında ise mo-
difiye polialkenoik asitler, metakrilat grupları, hidrok-
sietilmetakrilat ve %8 su bulunmaktadır. Sertleşme, 
cam iyonomer simanların bilinen asit-baz reaksiyonu 
ve hidroksietilmetakrilat (HEMA)’nın polimerizasyonu 
ile gerçekleşmektedir. RMCİS’in çalışma süresi uzun-
dur ve oklüzal basınçlara karşı daha dayanıklıdır. 
RMCİS biyolojik olarak uyumlu, dişe kimyasal ola-
rak bağlanabilen ve flor salabilen hidrofilik, kısmen 
estetik, kolay uygulanabilen ve ağız dokularında az 
çözünen bir materyaldir.5 Rezin modifiye cam iyono-

mer simanlar geleneksel cam iyonomer simanlar ile 
karşılaştırıldığında, RMCİS’ların diş dokularına daha 
zayıf adezyon göstermesi, daha az flor salma eğili-
minde olması bu simanın dezavantajlarındandır. Ay-
rıca geleneksel cam iyonomer simanlar yavaş sertleş-
tiğinden diş dokusu çevresine sınırlı derecede zarar 
vererek restorasyonda daha az stres oluşturmaktadır. 
RMCİS’larda ise sertleşme sırasında daha fazla poli-
merizasyon büzülmesi görülmesi, buna bağlı olarak 
gelişen mikrosızıntı problemi materyalin diğer deza-
vantajlarını teşkil etmektedir.6

Poliasit Modifiye Cam İyonomer Siman 
(Kompomerler)

1994 yılında geliştirilen kompomerler %30 cam iyo-
nomer siman ve %70 kompozit rezinin karışımından 
elde edilmiştir. Kompomerlerin içeriğinde, iki karbok-
sil gruplu dimetakrilat monomerler, konvansiyonel 
cam iyonomer simanlarda bulunan flor salabilen alü-
minyum florosilikat, reaksiyon başlatıcılar, stabiliza-
törler ve pigmentler bulunur.7 Kompomerler hem ışıkla 
hem de kimyasal olarak sertleşir. Birinci aşamada, 
rezinin foto polimerizasyonu ile monomerler arasında 
çapraz bağlar meydana gelir ve ilk sertleşme reaksi-
yonu gerçekleşir. İkinci aşamada polimerize olan asit 
monomeri ağız ortamında tükürük (su) ile temasa ge-
çip, flor içeren cam ile reaksiyona geçerek kimyasal 
(asit-baz) sertleşmeyi gerçekleştirir.7 İçeriğinde  %71 
kompozit rezin bulunan kompomerlerin düşük cam 
iyonomer siman (%30) içermesi nedeniyle, flor salımı 
oldukça azdır.8 Kompomerlerde tuz matriks, hidrojel 
oluşmadığı için bunların flor reşarj özelliği yoktur ve 
bu sebeple flor salımları da sınırlıdır. Bununla birlikte, 
kompomerlerin fiziksel ve mekanik özellikleri kompo-
zit rezinler ile cam iyonomer simanların arasında ve 
kompozitlere daha yakın olacak şekilde yer almak-
tadır. Kompomer geleneksel ve rezin modifiye cam 
iyonomer simanlara göre daha estetik bir restoratif 
materyaldir fakat içeriğindeki rezin oranına bağlı ola-
rak polimerizasyon büzülmesi görülmektedir. 

Kompomerlerin klinik uygulamalarında dişin mine 
dokusuna asitleme yapılmasına gerek yoktur. Kom-
pomerlerde farklı bağlayıcı sistemler kullanılabilmek-
tedir. Bununla birlikte, genellikle primer ve adezivin 
tek şişede kombine edildiği tek basamaklı bağlayıcı 
sistemler kullanılmaktadır. Kompomerlerin diş sert 
dokularına bağlanması iki mekanizma ile kontrol 
edilmektedir. Bunlardan birincisi kompomerin içinde 
bulunan hidrofilik karboksilik asit üniteleri, diğeri ise 
uygulanan adeziv sistemdeki bonding ajanıdır.9 Kom-
pomerlerin dişe bağlanmasında ayrıca bağlayıcı sis-
tem kullanılması işlem süresini azaltmaktadır, bu da 
CİS ve RMCİS’e göre bir dezavantajdır.
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Biyomimetik ve Cam Karbomer Siman

Restoratif materyaller incelendiğinde ideal dolgu ma-
teryalinin henüz bulunamadığı, ilerleyen teknoloji ve 
farklı yaklaşımlarda gelişmelerin devam ettiği görül-
mektedir. Bu yaklaşımlardan biri de doğadaki yapı-
laşmalardan ve oluşumlardan öğrenilmiş, esinlenilmiş, 
modellenmiş uyarlanmış ya da uygulanmış kavramla-
rın biyomimesis (biyos-hayat ve mimesis- taklit etmek) 
kavramıyla anlaşılmaya çalışılmasıdır. Benzer şekilde 
“biyomimetik”, “biyogenezis”, ve “biyonik“ terimleri 
de farklı disiplinlerde aynı biçimde “doğadan öğre-
nerek” daha ileri teknolojiler geliştirilmesine yönelik 
araştırma ve çalışmalar için kullanılmaktadır.10 Diş 
hekimliğinde de biyomimetik çalışmalar hızla ilerle-
mektedir. Cam karbomer simanın (CKS) bu çalışma-
lardan biri olduğu bildirilmiştir. 

Cam karbomer siman, çocuk diş hekimliğinde çok 
sık tercih edilen cam iyonomer simanın olumsuz özel-
liklerini ortadan kaldırmak için üretilmiştir.11 Bu yeni 
materyalin içerisine nano boyutta toz partikülleri ve 
florapatit eklenmiştir. Reaktif camlar dialkilsiloksan 
ile işlenmiştir. Cam karbomer simanın likiti poliakrilik 
asitten oluşmakta ve siman monomer içermemektedir. 
Cam karbomer simanın diş yüzeyine bağlanabilmesi 
için ilave bir adeziv sisteme ihtiyaç yoktur.12

Cam karbomer siman kimyasal olarak sertleşen, Vita 
A1, A2, A3, A3.5, C2, C3 ve DG renkleri olan, 
nano dolduruculu, ısıyla sertleşen, özel yüzey cilası 
bulunan yeni bir restoratif sistem olarak kullanıma 
sunulmuştur.12 Bu materyalin cam iyonomer simanın 
kullanımının tavsiye edilmediği sınıf II kavitelerde, 
daimi dişler ve süt dişlerinde sınıf I kavitelerde, sınıf 
V kavitelerde kullanılabileceği bildirilmiştir. Cam kar-
bomer simanın polimerizasyon sistemi üç parçadan 
oluşmaktadır; bunlar dolgu materyali, yüksek aralıklı 
ısı cihazı olan Carbo LED ve yüzey cilasıdır. CKS her-
hangi bir yüzey hazırlayıcısına gerek olmadan bulk 
tekniği ile kaviteye yerleştirilebilmektedir.

Restoratif sistemin diğer bir parçası da yüzey cilası-
dır; monomersiz içeriğiyle dolgu üzerinde koruyucu 
tabaka oluşmasını sağlamaktadır. Cam karbomer 
simanın erken evrede ve tükürük temasını önleyerek 
polimerizasyonun uygun şekilde gerçekleşmesine 

olanak tanıdığı, ileri evrede ise dolgunun dehidrate 
olmasını engellemek için kullanıldığı bildirilmiştir.11

Cam karbomer siman yeni bir üründür ve literatürde 
rapor edilen çalışma sayısı oldukça azdır. Yapılan 
çalışmalar ağırlıklı olarak simanın fiziksel, mekanik 
ve kimyasal yapılarının test edilmesi üzerinedir. Ceh-
reli ve ark.11 süt dişlerinde geleneksel cam iyonomer 
simanı; kompomer ve cam karbomer simanı yüzeyi 
cilalı veya cilasız olacak şekilde gruplara ayırmış, 
%0,5 bazik fuksin kullanarak bunların mikro sızıntısı-
nı değerlendirmişlerdir. En fazla mikrosızıntının yüzey 
cilası kullanılmayan cam karbomer siman grubunda, 
en az mikro sızıntının ise yüzey cilası kullanılan cam 
karbomer simanda görüldüğünü bildirmişlerdir.

Zainuddin ve ark.13 cam karbomer simanın sertleşme 
reaksiyonu sırasında oluşan kristal faz yapısını ve 
MAS-NMR analizi ile Al, P,F ve Si iyonlarını araştır-
mıştır. Araştırmacılar cam karbomer simanın içeriğin-
deki apatit varlığını ölçmüş, sonuç olarak cam karbo-
mer siman içerisinde florapatit olmadığını, büyük bir 
kısmının hidroksiapatit olduğunu ve apatitlerin kısmen 
siman oluşumu sırasında azaldığını bildirmişlerdir.

Gorseta ve ark.14 cam karbomer simanın esneme da-
yanımını, bu değerin polimerizasyon ünitesi ve uygu-
lanan ışık yoğunluğuyla ilişkisini test etmişlerdir. En 
yüksek esneme dayanımının cam karbomer simana 
ait olduğu ve farklı ışık kaynaklarının esneme dayanı-
mını etkilemediği bildirilmiştir. 

Gorseta ve ark.15 tarafından yapılan klinik çalışmada 
cam karbomer simanın dişe retansiyonu rezin bazlı 
fissür örtücü ile karşılaştırmalı olarak 12 ay boyunca 
takip edilmiş ve cam karbomerin rezin bazlı örtücüler-
le benzer retansiyon gösterdiği bildirilmiştir.

Sonuç olarak, oklüzal kuvvetlerin gelmediği yüksek 
mineralizasyon aktivesi istediğimiz bölgelere cam 
iyonomer siman kullanılabilir. Cam iyonomer sima-
na göre oklüzal kuvvetlere karşı daha dayanıklı olan 
RMCİS ve kompomer süt dişlerinde tercih edilebilir. 
Cam iyonomer simandan farklı olarak apatit kristalle-
riyle remineralizasyon sağladığı öne sürülen cam kar-
bomer simanın, uzun dönem takipli klinik çalışmalarla 
dolguların sağ kalım oranları ve remineralizasyon ak-
tivetesinin etkinliğinin araştırılması gerekmektedir.
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Pterigomandibular Bölgeye Yer Değiştirmiş 
Mandibular Üçüncü Molar Dişin Cerrahi Tedavisi: 

Bir Olgu Raporu 

Surgical Treatment of Displaced Mandibular Third 
Molar into the Pterygomandibular Space:

A Case Report 

Sara SAMUR ERGÜVEN*, Mehmet Emin TOPRAK**, Ertan DELİLBAŞI***, 
Mustafa Sancar ATAÇ‡, Can TÜKEL**, Murat ÖZLE** 

Üçüncü molar dişlerin çekimi diş hekimliğinde en 
sık uygulanan cerrahi işlemlerden biri olmakla 
birlikte; hemoraji, enfeksiyon, alveolitis ve iatrojenik 
yaralanmalar gibi çeşitli komplikasyonlar ile 
bağlantılı olabilmektedir. Çekim esnasında kök 
parçalarının veya dişlerin pterigomandibular bölgeye 
yer değiştirmesi nadir bir durum olsa da; meydana 
gelmesi halinde parçanın büyüklüğü, lokalizasyonu, 
görüş alanı, mevcut radyografik ve cerrahi koşullar 
göz önünde bulundurularak hasta için uygun tedavi 
seçeneği belirlenmelidir. Bu makalede dış merkezde 
gerçekleştirilen başarısız bir çekim girişimini takiben 
pterigomandibular bölgeye yer değiştirdiği saptanan 
mandibular üçüncü molar dişin tedavisine ilişkin bilgi 
verilmesi amaçlanmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Azı dişi, üçüncü; diş çekimi; 
intraoperatif komplikasyonlar; mandibula

Removal of third molars is one of the most common 
surgical procedures performed in dentistry, however, 
it may be associated with complications, such as 
hemorrhage, infection, dry socket and iatrogenic 
damage. Accidental displacement of fractured roots 
or teeth into the pterygomandibular space during the 
extraction process is an uncommon event. However, 
when it does occur, an appropriate treatment for the 
patient with regard to fragment size, location, visual 
access, available radiologic and surgical circumstances 
must be provided. This paper describes the treatment 
of a mandibular third molar that was displaced into 
the pterygomandibular space during an unsuccessful 
extraction initiative at a local clinic.

Key Words: Molar, third; tooth extraction, 
intraoperative complications; mandible

Özet Abstract
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*** Prof. Dr., Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı, Ankara, Türkiye.
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Diş hekimliği pratiğinde gömülü mandibular üçüncü 
molar dişlerin çekimi en sık uygulanan cerrahi işlem-
lerin başında yer almakta olup; cerrahi işlemle ile iliş-
kili olarak, ağrı, kanama, şişlik, trismus, enfeksiyon, 
alveolitis ve komşu anatomik dokulara zarar verilmesi 
gibi komplikasyonlar ile karşılaşılabilmektedir.1 Bu 
komplikasyonlar haricinde cilt ekimozu ve mukozal 
peteşiler gibi minor; mandibula kırıkları, dişlerin ve 
cerrahi aletlerin komşu anatomik bölgelere yer de-
ğiştirmesi gibi ciddi ve medikolegal açıdan önem 
arz edebilecek major komplikasyonlar da meydana 
gelebilmektedir.2-6 

Mandibular üçüncü molar dişlerin çekim esnasında 
komşu bölgelere yer değiştirmesi nadir bir kompli-
kasyon olarak ifade edilmekle birlikte; literatürde bu 
dişlerin submandibular, sublingual, lateral servikal, 
lateral farengeal, pterigomandibular ve infratempo-
ral bölgelere yer değiştirmesini bildiren çeşitli vaka 
raporları mevcuttur.7-10 

Günümüzde alt üçüncü molar diş veya fragmanlarının 
sublingual, submandibular, pterigomandibular bölge-
lere yer değiştirme sıklığına ve nedenlerine yönelik 
kısıtlı bilgi bulunmakta olup tedavi planlamasına yö-
nelik fikir birliği mevcut değildir.11

Bu makalede dış merkezde yapılan çekim müdahale-
sini takiben pterigomandibular bölgeye yer değiştirdi-
ği saptanan alt üçüncü molar dişin cerrahi tedavisine 
ilişkin bilgiler sunulmaktadır. Güncel literatür bulgula-
rı eşliğinde bu tür komplikasyonların önlenmesi, rad-
yografik görüntüleme teknikleri ve tedavi yaklaşımı 
kriterleri doğrultusunda bilgi verilmesi amaçlanmak-
tadır.

OLGU BİLDİRİMİ

Yirmi yaşında kadın hasta dış merkeze gömülü pozis-
yonda bulunan 38 numaralı dişini çektirmek amacıy-
la başvurmuştur. Diş hekimi, cerrahi çekim sırasında 
dişin bölgede yer değiştirerek kaybolduğu konusun-
da hastayı sözel olarak bilgilendirerek tedaviyi son-
landırmış, ek bir tedavi ya da görüntüleme yöntemi 
uygulamamıştır. Altı ay sonra hasta bölgede ağrı ve 
yabancı cisim hissi şikayetleri ile detaylı inceleme 
ve tedavi amacıyla Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği 
Fakültesi’ne başvurmuş; Oral Diagnoz ve Radyoloji 
kliniğinde yapılan ilk muayeneyi takiben, Ağız, Diş 
ve Çene Cerrahisi kliniğine yönlendirilmiştir. Hastanın 
klinik muayenesi yapılmış, cerrahi müdahale alanının 
sorunsuz iyileştiği gözlenmiştir. Panoramik radyog-
rafi ve bilgisayarlı tomografi ile yapılan radyografik 
muayenede ilgili dişin pterigomandibular bölgede ol-
duğu belirlenmiştir (Şekil 1 ve 2).  Hastadan alınan 
anamnez, klinik ve radyografik muayene bulguları 
ışığında; dış merkezde yapılan cerrahi çekim işlemi 
esnasında, mukoperiosteal lambo kaldırılmasını ve 
frezle kemik uzaklaştırılmasını takiben, elevatörle 
yükseltme sırasında dişin soketten pterigomandibu-
lar bölgeye yer değiştirdiği konusunda fikir birliğine 
varılmıştır. Detaylı sistemik muayene yapılmasını ta-
kiben genel anestezi altında bölgeye intraoral yolla 
ulaşım sağlanarak dişin çıkarılması kararlaştırılmıştır. 
Hasta tedavi uygulaması konusunda bilgilendirilerek 
onayı alınmıştır. 

İkinci premolar dişin lingual yüzeyinden yapılan ser-
best diş eti insizyonu ramusun ön yüzeyine kadar iler-
letilmiştir. Mukoperiosteal flep kaldırılmasını takiben, 

Şekil 1. Operasyon öncesi alınan panoramik radyografta ramus mandi-
bulaya süperpoze olmuş 38 no.lu diş inverted pozisyonda izlenmektedir 
(ok).

Şekil 2. Operasyon öncesi alınan 
bilgisayarlı tomografi görüntüsünde 
38 no.lu diş pterigomandibular böl-
gede konumlanmış olarak izlenmekte-
dir (ok).



ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of Clinical SciencesADO Klinik Bilimler Dergisi

Journal of Clinical Sciences

Cilt: 6, Sayı: 4, 2013 Sayfa: 1323-1327Ergüven Samur S., Toprak M. E., Delilbaşı E., Ataç, M. S., Tükel C., Özle M.

1325ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of Clinical SciencesADO Klinik Bilimler Dergisi

Journal of Clinical Sciences

yumuşak dokuların dikkatli diseksiyonu yapılmış, lin-
gual alanda gözlenen diş bölgeden uzaklaştırılmıştır. 
Serum fizyolojik ile yapılan irrigasyon sonrası kana-
ma kontrolü yapılmış, takiben bölge primer olarak 
kapatılmıştır. Hastaya 5 gün süreli kullanım için oral 
antibiyotik (amoksisilin+klavulonik asit 1000 mg) ve 
analjezik (flurbiprofen sodyum 100 mg) reçete edil-
miştir. Bölge operasyon sonrası birinci ve yedinci 
günlerde değerlendirilmiştir. Dilde izlenen geçici pa-
restezi haricinde postoperatif dönemde iyileşme so-
runsuz tamamlanmıştır.  

TARTIŞMA

Üçüncü molar diş çekimleri öncesi tüm hastalar dik-
katle değerlendirilmeli, olası riskler hastalara onam 
formlarında belirtilmelidir. Distal yerleşimli ve kıvrımlı 
köklerin varlığında diş ya da diş parçalarının komşu 
bölgelere yer değiştirme riski artabilmektedir. Özellik-
le bu tür çekimlerde yeterli görüşün sağlanması ama-
cıyla genel çekim kurallarının uygulanması, doğru 
cerrahi enstrümanların kullanılması gerekmekte olup 
fazla kuvvet uygulamaktan kaçınılması ve yer değiş-
tirmenin önlenmesi amacıyla lingual yüzeye parmak 
basısı yapılması önem taşımaktadır.12 

Pterigomandibular bölge diş hekimlerinin mandibular 
anestezide inferior alveolar sinir ve lingual sinir anes-
tezisi amacıyla lokal anestezik maddeyi depoladıkla-
rı bölge olup, anatomik olarak lateralde mandibular 
ramusun medial yüzü, medial ve inferiorde medial 
pterigoid kas yapısı, posteriorda parotis bezinin man-
dibular ramus arkasında oluşturduğu eğim arasında 
kalan boşluk olarak tanımlanmaktadır.13 Pterigoman-
dibular bölge ve çevre yapıların anatomisi şekilde 
izlenmektedir (Şekil 3). 

Pterigomandibular bölgeye yer değiştirmiş alt üçün-

cü molar dişin cerrahi tedavisinin sunulduğu bir olgu 
bildirimde yazarlar, farklı merkezde yapılan çekim 
girişiminin ardından, hastada oluşan şikayetler doğ-
rultusunda panoramik radyografi ve bilgisayarlı to-
mografi ile dişin kesin lokalizasyonunu belirledikten 
sonra genel anestezi altında bölgeye ulaşarak frag-
manı çıkarmışlardır. Olgumuzda olduğu gibi intrao-
ral yol izlenerek bölgeye ulaşım sağlanmış, cerrahi 
sonrasında iyileşmenin sorunsuz gerçekleştiği bildiril-
miştir. Yazarlar üçüncü molar dişlerin anatomik alan-
lara yer değişiminin önlenmesinde operasyon öncesi 
diş pozisyonunun detaylı olarak değerlendirilmesinin, 
doğru enstrümanların kullanılmasının ve çekim esna-
sındaki özenin önemini belirtmişlerdir.12

Pterigomandibular bölgeye yer değiştirmiş alt üçüncü 
molar diş kökünün cerrahi tedavisinin sunulduğu bir 
diğer olgu raporunda, hasta ilk çekim müdahalesin-
den 9 gün sonra parçanın pozisyonunun bilgisayarlı 
tomografi ile kesin olarak belirlenmesini takiben lokal 
anestezi altında opere edilmiştir. Yazarlar diş pozis-
yonunun riskli olması durumunda lingual periosteuma 
parmak ile baskı uygulanmasının yararlı olabileceği-
ni ifade etmiş; ayrıca elevatörlerin yanlış doğrultuda 
kullanımının riskli olabileceğini bildirmiştir.11 Aznar-
Arasa ve ark.7 alt üçüncü molar diş köklerinin sub-
lingual bölgeye yer değiştirmesi durumunu nadir bir 
komplikasyon olarak ifade etmiş; ancak meydana 
gelmesi durumunda deneyimli cerrah ve iyi bir görüş 
açısı mevcut ise parçanın aynı seansta çıkarılmasını 
önermişlerdir. Bu durumun mümkün olmadığı hallerde 
ise yazarlar cerrahi işlemin sonlandırılmasını, takip 
eden dönemde fragman büyüklüğü, komşu anato-
mik yapıların durumu, sistemik patolojiler, hastadaki 
belirtiler ve parçanın pozisyonu kriterleri göz önüne 
alınarak rutin kontrollerin yapılmasını veya intraoral/
ekstraoral olarak parçanın çıkarılmasını önermekte-
dirler.

Şekil 3. Pterigomandibular bölge ve çevre yapıların anatomisi

Sfenoid kemik

Lateral pterigoid kas

Pterigomandibular bölge/boşluk

Medial pterigoid kas

Temporal kas

Temporal fasya

Yüzeysel temporal boşluk

Zigomatik ark

Masseter kas

Mandibula
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Mandibular molar dişin komşu anatomik boşluklara 
yer değişimi halinde diagnostik amaçla panoramik 
ve okluzal radyograflardan yararlanılabilmekte an-
cak, çoğu zaman cerrahi işlem öncesi bilgisayarlı 
tomografi yardımı ile dişin kesin lokalizasyonunun 
tanımlanması gerekmektedir.9,10

Pterigomandibular bölgeye yer değiştirmiş mandibu-
lar üçüncü molar diş ya da diş parçalarının çıkarılma-
sında intraoral yol öncelikli olarak tercih edilmekte 
ve yeterli görüşü sağlayabilmektedir.9,12 Ancak frag-
manların medial pterigoid kasın alt kısmında veya 
submandibular bölge gibi derin pozisyonlarda ko-
numlanması halinde ekstraoral yaklaşımın daha iyi 
görüş sağlayabileceği bildirilmiştir.11 Yeh14 mandi-
bular üçüncü molar dişlerin çekim esnasında en çok 
submandibular ve pterigomandibular bölgeye yer 
değiştirdiğini ifade etmiş, intraoral ve submandibular 
cilt insizyonlarını takiben gerçekleştirilen kombine bir 
cerrahi teknik önermiştir. 

Mandibular üçüncü molar dişlerin çekim esnasında 
yer değişimlerini değerlendiren ve tedavi planlaması-
na yönelik önerileri içeren literatür derlemesinde ya-
zarlar; bu durumu nadir ancak önemli bir komplikas-
yon olarak tanımlamıştır. Radyografik değerlendirme 
sonrası, küçük ve sokete yakın köklerde, çekim soke-
tinin lingual korteksinin dikkatli retraksiyonu yapıla-
rak görüş elde edilmesini sağlayan modifiye yöntem 
olarak tanımladıkları bir cerrahi teknik önermişlerdir.9 
Ancak bu yöntemin olgumuzdaki gibi dişin bütünüyle 
yer değiştirdiği ya da soketin uzağında konumlandığı 
vakalarda pratik olmayabileceği kanısındayız. 

Normal anatomik yapı, varyasyonlar veya periapikal 

enfeksiyon gibi patolojik rezorptif süreçlerle ilişkili 
olabileceği düşünülen alveolar kemik fenestrasyon-
ları diş ve diş parçalarının komşu anatomik bölgele-
re yer değişiminde etiyolojik bir faktör olarak ifade 
edilmektedir.11 Antropolojik çalışmalarda mandibula-
daki kemik fenestrasyonlarının varlığına ilişkin farklı 
sonuçlar bildirilmiştir.15,16 Mevcut fenestrasyonların 
konvansiyonel radyografilarla belirlenmesinin güçlü-
ğü ve her hastada çekim öncesi bilgisayarlı tomografi 
uygulamasının mümkün olmaması nedeniyle dikkatli 
preoperatif değerlendirme diş ve diş yapılarının kom-
şu anatomik bölgelere yer değiştirmesinin engellen-
mesinde büyük önem taşımaktadır.

Bu olgu bildirimi mandibular üçüncü molar dişlerin 
çekimi öncesi radyografik olarak detaylı değerlendir-
me yapılmasının, doğru enstrümanların ve özenli bir 
cerrahi teknik kullanılmasının dişlerin komşu anatomik 
bölgelere yer değişiminin engellenmesinde ilk basa-
mak olduğunu ifade eden geçmiş literatür bulguları-
nı desteklemektedir. Bununla birlikte, istenmeyen bir 
yer değişimi meydana geldiğinde, öncelikli olarak 
diş hekiminin dişi çıkarmaya çalışma veya hastayı 
çene cerrahisi kliniğine yönlendirme kararını vermesi 
gerekmektedir. Parçanın büyüklüğü, hastadaki belir-
ti ve şikayetler, yumuşak dokulara daha ciddi zarar 
verilme riski, mevcut cerrahi koşullar ve radyografik 
görüntüleme olanakları göz önünde bulundurularak 
tedavi planlamasına karar verilmelidir. Ağız, diş ve 
çene cerrahisi kliniğine yönlendirilmesi planlanan 
hastalarda işlem bölgesi sütüre edilerek enfeksiyo-
nun önlenmesi amacıyla antibiyotik reçete edilmeli, 
operasyona yönelik bilgiler verilerek hastanın en kısa 
sürede ilgili merkeze başvurması sağlanmalıdır. 
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Ülkemizde Görülen Maksillofasiyal Yaralanmaların 
Etiyolojisi ve İki Olgu Sunumu

Etiology of Maxillofacial Injuries Observed in Our 
Country and Report of Two Cases

Alparslan ESEN*, Kubilay IŞIK**

Ülkemizde görülen maksillofasiyal yaralanmaların 
başlıca sebebi trafik kazalarıdır. Bunu darp, düşme, iş 
kazaları ve diğer sebepler takip etmektedir. Bu bölge-
de meydana gelen travmalarda en çok mandibulanın 
etkilendiği görülmektedir. Maksilla, zigomatik kemik 
ve nazal kemikler etkilenen diğer kemiklerdir. Tedavi 
yöntemleri ise oluşan yaralanmanın veya fraktürün böl-
gesine ve tipine göre farklılıklar göstermektedir. Birinci 
olguda motosiklet kazası sonucu mandibula simfiz böl-
gesinde deplase kırık teşhis edilen hastanın ekstraoral 
olarak laserasyon bölgesinden girişim yapılarak açık 
redüksiyon ve internal fiksasyon ile tedavisi sunuldu. 
Diğer olguda ise iş kazası sonucu üst dudakta oluşan 
derin laserasyonun tedavisi rapor edildi. Bu vaka 
raporunun amacı Türkiye’de görülen maksillofasiyal 
bölge yaralanmalarının etiyolojisi konusunda literatür 
bilgi sunmak ve kliniğimizde tedavi edilmiş iki travma 
olgusunun sunumunu yapmaktır. 

Anahtar Kelimeler: Maksillofasiyal yaralanmalar, 
kemik fraktürleri, laserasyonlar, mandibula, dudak

The primary cause of maxillofacial injuries in our country 
is traffic accidents and are followed by assaults, falls, 
industrial accidents and other factors. The most affected 
regions are the mandible, maxilla, and zygomatic and 
nasal bones, respectively. Treatment choices may differ 
according to the type of the injury and the fracture.
The first case was a displaced mandibular symphysis 
fracture that occured in a motor vehicle accident. 
The fracture site was extraorally approached through 
the wound. The treatment was completed with open 
reduction and internal miniplate fixation. The second 
case was the closure of a deep laceration of the upper 
lip. The aim of this report is to review the etiology 
of the traumatic injuries of the maxillofacial region in 
Turkey and to present two related cases managed in 
our clinic.

Key Words: Maxillofacial injuries, bone fractures, 
lacerations, mandible, lip

Özet Abstract
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Maksillofasiyal bölge yaralanmalarının etiyolojisi ül-
kelerin sosyoekonomik, kültürel ve çevresel faktörle-
rine göre değişmektedir. Örneğin rugby gibi yakın 
temas sporlarının sevildiği bir toplumda spor kazaları 
daha sık görülürken, sosyoekonomik seviyesi düşük 
bölgelerde trafik kazaları ve darp öncelikli etken 
faktör olabilmektedir.1-3 Genel olarak bakıldığında 
ise, maksillofasiyal bölgede oluşan yaralanmaların 
en sık rastlanan sebebi motorlu taşıt kazaları olarak 
gösterilmektedir.4 Diğer etiyolojik faktörler arasında 
darp, spor kazaları, düşme, iş kazaları ve ateşli si-
lah yaralanmaları sayılabilir. Kadın/erkek oranı 1/4 
iken erkekler arasında en çok 16-30 yaş arasındaki 
bireyler bu travmalara maruz kalmaktadır.4

Maksillofasiyal bölgede en çok mandibulada kırık gö-
rülmektedir. Mandibulada oluşan kırıkların sıklıkları-
na göre bölgesel dağılımı ise kondil, korpus, angulus, 
simfiz, ramus ve koronoid çıkıntı olarak sıralanabilir. 
Mandibula kırıklarını, maksilla, zigomatik kemik, na-
zal kemik, orbita tabanı ve frontal kemik kırıkları takip 
etmektedir.4,5

Maksillofasiyal travma hastalarında sıklıkla ağrı, 
ödem, ekimoz, ciltte laserasyonlar, parestezi, oklüz-
yon bozukluğu, ağız dışına salya akışı, burun kana-
ması, burun tıkanıklığı ve görme bozukluğu bulguları 
vardır. Hava yolunun kapanması ve aşırı kanama, 
hayatı tehdit edecek durumlara sebep olabilir.6 Sert 
doku travmalarında açık redüksiyon ve internal fiksas-
yon, kapalı redüksiyon ve konservatif tedavi, uygula-
nan tedavi yöntemleridir. Günümüzde özellikle depla-
se kırıklarda açık redüksiyon ve internal fiksasyon en 
çok tercih edilen tekniktir.7

Bu makalede biri motorlu araç kazası sonucu mandi-
bula simfiz bölgesinde oluşmuş deplase kırık, diğeri 
düşme sonucu üst dudak bütünlüğü bozulmuş maksil-
lofasiyal yaralanma vakası sunulmaktadır. 

OLGU 1

Yirmi üç yaşında erkek hasta motosiklet kazası sonu-
cu alt çene ucunda meydana gelen kanama ve ağrı 
şikayeti ile kliniğimize acil olarak başvurdu. Ekstra-
oral muayenede alt çenede ciltte ve üst dudakta de-
rin laserasyon görüldü (Şekil 1). İntraoral muayene-
de oklüzyonda bozulmanın yanı sıra sağ üst santral 
dişin palatinale doğru eğildiği, sağ alt santral dişin 
ise sokette olmadığı izlendi. Mandibula anterior böl-
geye yapılan palpasyonda kemik fragmanlarında 
hafif bir mobilite hissedildi. Panoramik radyografta 
sağ simfiz bölgesinde alveolar kemikten mandibu-
lanın alt sınırına kadar ilerlemiş kırık hattı görüldü. 

Ayrıca sağ üst santral dişte kök kırığı gözlendi (Şekil 
2). Bilgisayarlı tomografide simfiz bölgesinde kırığın 
bikortikal ve mandibula alt sınırına doğru parçalı kı-
rık şeklinde olduğu izlendi (Şekil 3). İnce paslanmaz 
çelik teller kullanılarak iki çenede de premolar dişler 
bölgesine IVY ligatürü uygulandı. Bu yöntemle inter-
maksiller fiksasyon (İMF) sağlandıktan sonra genel 
anestezi altında, laserasyondan kırık hattına ekstra 
oral olarak yaklaşıldı. Daha sonra bölgeye iki adet 
miniplak yerleştirilerek kırık bölgesi redükte edildi (Şe-
kil 4). Sağ üst santral diş çekildi. Cilt primer olarak 
kapatıldıktan sonra bölgeye bandaj uygulandı. Has-
taya postoperatif 1 haftalık dönemde kullanması için 

Şekil 1. Olgu 1, ciltte görülen derin laserasyonlar 
(oklar)

Şekil 2. Olgu 1, preoperatif panoramik radyograftan 
alınan bölümde sağ simfiz bölgesinde mandibulanın 
alt sınırına kadar ilerlemiş kırık hattı ve sağ üst santral 
dişte kök kırığı (oklar)

Şekil 3. Olgu 1, preoperatif bilgisayarlı tomografi, 
üç boyutlu rekonstrüksiyon görüntüsü. Simfiz bölgesin-
de bikortikal ve mandibula alt sınırına doğru parçalı 
kırık (oklar)
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antibiyotik (amoksisilin+klavulanik asit), analjezik 
(naproksen sodyum) ve gargara (klorheksidin gluko-
nat) reçete edildi. Aynı gün taburcu edilen hastaya 4 
hafta süreyle yumuşak diyet alması önerildi. İki gün 
sonra bandaj çıkarıldı ve bölgeye antiseptik solüsyon 
(povidon iyot) ile ıslatılmış steril gazlı bezlerle pansu-
man yapıldı. Hastanın 7 gün sonra sütürleri alındı. 
Postoperatif dönemde İMF uygulanmadı. Üç ay sonra 
alınan kontrol radyografında kırık hattında iyileşme 
gözlendi (Şekil 5).

OLGU 2

Yirmi beş yaşında erkek hasta iş sırasında düşme so-
nucu keskin bir cisimle dudağından yaralandığı için 
ağrı ve kanama şikayeti ile kliniğimize başvurdu. Mu-
ayenede üst dudakta derin laserasyonlar izlendi (Şe-
kil 6). Genel anestezi altında bölge serum fizyolojik 
ile temizlendikten sonra derin yumuşak dokular 4-0 
rezorbe olabilen, cilt ise 5-0 polypropylene sütür ile 

primer olarak kapatıldı (Şekil 7). Burada dudak ve 
cilt birleşim çizgisinin düzgün olmasına özen gösteril-
di. İşlem sonrasında hasta aynı gün taburcu edildi ve 
postoperatif dönem için antibiyotik (sefuroksim akse-
til) ve analjezik (flurbiprofen) reçete edildi. Yara bakı-
mı için iki gün arayla bölgeye serum fizyolojik (%0,9 
NaCl) ile ıslatılmış steril gazlı bezlerle pansuman ya-
pıldı. Hastanın 7. günde sütürleri alındı. Hastanın iki 
hafta sonraki kontrol muayenesinde bir komplikasyon 
izlenmedi (Şekil 8). 

TARTIŞMA

Maksillofasiyal bölgede meydana gelen fraktürlerin 
etiyolojisinde en önemli iki faktör trafik kazaları ve 
darp olmakla beraber yine de ülkeler ve bölgeler ara-
sında etiyolojik farklılıklar bulunmaktadır.1-5 Ülkemiz-
de de bu yaralanmaların sebebi ve etkilenen kemikler 
ile ilgili bazı geriye dönük çalışmalar mevcuttur (Tablo 
I, II). Otuz yedi hastada toplam 63 fraktürü kapsayan 
klinik bir araştırmada, kırıkların en önemli nedeninin 
trafik kazaları olduğu ve bu kırıkların en çok mandibu-
lada ve özellikle korpus bölgesinde meydana geldiği 
bildirilmiştir.8 Ankara’da 2004-2005 yılları arasında 
toplam 121 hastayı içeren diğer bir klinik çalışma-
da da etiyolojik faktörler arasında yine birinci sırada 
%42 oranıyla trafik kazalarının olduğu ve bunu %27 
darp, %23 düşme ve %7 oranıyla sert cisim çarpması-
nın takip ettiği bildirilmiştir. Aynı çalışmada, çene-yüz 
bölgesinde mandibulanın en sık kırık görülen kemik 
(%43) olduğu, bunu zigomatik kemik (%30) ve mak-

Şekil 4. Olgu 1, iki adet mini plakla kırık bölgesinin 
redüksiyonu

Şekil 5. Olgu 1, postoperatif 3. ay panoramik rad-
yograftan alınan bölümde mini plaklar ve kırık hattın-
da iyileşme

Şekil 6. Olgu 2, üst dudakta derin laserasyon (oklar)

Şekil 7.  Olgu 2, postoperatif 2. günde neredeyse 
hiç ödem görülmemekte

Şekil 8.  Olgu 2, postoperatif 2. haftada minimum 
skar dokusu ile erken dönem yara iyileşmesi
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Kaynak No. Mandibula            Maksilla                  Nazal                   Zigomatik                 Orbita                   Frontal             

8 811 81 -- 27 -- --

9 430 270 -- 240 60 --

10 277 188 10 111 266 122

11 366 127 451 56 -- --

12 136 271 221 153 136 68

13 900 70 -- 30 -- --

14 167 100 755 66 -- 44

15 708 621 13 162 25 10

16 728 92 -- 79 -- --

Kaynak No. !ehir n E/K         Ya"
Trafik

Kazası
Darp Dü"me

#"

Kazası

Sert 

Cisim 

Ate"li 

Silah

Spor 

Kazası
Di$er

8 Diyarbakır 37 E 218 459 243 162 108 - - 27 -

9 Ankara 121 3 305 420 270 230 - 70 10 - -

10 Ankara 90 5 335 477 222 44 155 - - 33 66

11 !anlıurfa 78 4 187 295 346 307 26 26 - - -

12 Van 246 5 236 272 232 272 - 78 45 101

13 Aydın 63 4 284 510 280 160 - - - - 50

14 Elazı$-Sivas 401 4 226 222 169 367 27 - 15 - 202

15 #stanbul 321 4 339 372 347 245 25 - 10 - -

16 Diyarbakır 2901 3 224 380 100 367 16 49 61 11 11

silla kırıklarının (%27) takip ettiği gözlemlenmiştir.9 

Yalçıner ve ark.10 da retrospektif klinik çalışmalarında 
etiyoloji bakımından trafik kazalarının birinci, darp 
faktörünün ise ikinci sırada olduğunu bildirmişlerdir. 
Bozkuş ve ark.11 tarafından Şanlıurfa’da yapılan kli-
nik çalışmada ise 78 hastanın %34’ünün darp sonu-
cu hastaneye başvurduğu, bunu düşme ve trafik ka-
zalarının takip ettiği bildirilmiştir. Travmalara bağlı 
kırıklarda dağılım yönünden ilk sırada nazal kemik 
kırıklarının (%45,1), ikinci sırada (%36,6) mandibu-
la fraktürlerinin yer aldığı; mandibulada ise korpus 
kırıkları %27,1 ile ilk sırada bulunurken, bunu %18,9 
ile angulus ve simfiz kırıklarının izlediği rapor edil-
miştir. Araştırmacılar bu çalışmada etiyolojide darp 
faktörünün ilk sırada olmasının ve yine nazal kemik 
kırıklarının literatürün aksine birinci sırada yer alma-
sının sebebi olarak sosyoekonomik ve çevresel etken-
leri göstermişlerdir. Bir diğer klinik çalışmada en sık 
görülen etiyolojik faktörün yüksekten düşme ve trafik 
kazası olduğu, etkilenen kırık bölgesinin ise maksilla 
olduğu bildirilmiştir.12 Mandibula fraktürlü hastalarda 
yapılan geriye dönük bir diğer klinik çalışmada da 
kırıkların etiyolojisinin ilk sırada trafik kazaları (%51) 
ve ikinci sırada darp (%28) olduğu, en sık etkilenen 
bölgelerin ise simfiz (%56) ve korpus (%22) bölgele-

ri olduğu saptanmıştır.13 Acil servise başvurmuş 401 
hastayı içeren bir araştırmada, travma nedeni olarak 
en sık düşme (%36,7) gözlenirken bunu darp (%16,9) 
ve trafik kazası (%15,7) izlemiştir.14 Olgu sayısı 321 
olan geriye dönük diğer bir çalışmada da sırasıyla 
trafik kazası, darp ve düşme en sık rastlanan etiyolojik 
etkenler olmuştur.15 Erol ve ark.16 tarafından yapılan 
ve 2901 hastayı içeren, araştırmacıların 25 yıllık kli-
nik tecrübelerini aktardıkları bir diğer geriye dönük 
çalışmada, etiyolojik faktörler arasında birinci sırayı 
trafik kazaları (%38) alırken ikinci sırada ise düşme 
(%36,7) olduğu bildirilmiştir. Diğer çalışmalarla kıyas-
landığında düşme faktörünün bu kadar yüksek oran-
da görülmesini, araştırmacılar, Diyarbakır bölgesinde 
yaz ve bahar aylarında aşırı sıcaklardan dolayı bölge 
insanının evlerin terasında uyumalarına bağlamışlar-
dır. Özellikle 0-10 yaş arasındaki çocuklarda yüksek 
oranda maksillofasiyal yaralanma görülmesinin sebe-
bi olarak da yine uyku sırasında yüksekten düşme gös-
terilmiştir. Aynı çalışmada etkilenen kemikler arasında 
ise %72,8 gibi büyük bir oranla mandibula ilk sırada 
yer almaktadır. Aynı departmanda 1978 ile 1990 
yılları arasında 1172 hasta üzerinde yapılan diğer 
bir retrospektif çalışmada da araştırmacılar etiyolojik 
faktörler arasında %40 oranla trafik kazalarının ana 
faktör olduğunu bildirmişlerdir.17

Tablo I. Ülkemizde yapılan bazı araştırmalarda maksillofasiyal travmaların etiyolojik faktör dağılımları (%)

Tablo II. Maksillofasiyal travmalarda en çok etkilenen yüz kemikleri (%)
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Maksillofasiyal bölge kırıklarında uygulanan tedavi 
yöntemleri açık redüksiyon ve internal fiksasyon, ka-
palı redüksiyon ve tel osteosentezidir. Deplase kırık-
larda en sık uygulanan yöntem açık redüksiyondur. 
Burada miniplaklar, rekonstrüksiyon plakları, komp-
resyon plakları ve lag vidalardan yararlanılır. Depla-
se olmamış kırıklarda ve özellikle kondil kırıklarında 
kapalı redüksiyon yöntemi de tercih edilmektedir. Tel 
osteosentezi günümüzde artık sık uygulanmamakta 
olup geçmiş yıllarda başvurumuş bir yöntemdir.7

Mandibula simfiz ve parasimfiz bölgesinde oluşan 
fraktürlerde öncelikle İMF sağlanır ve vestibüler bir in-
sizyon yapıldıktan sonra her iki tarafta mental sinirler 
görülüp korunarak, yumuşak doku mandibulanın infe-
rior sınırına kadar diseke edilir. Fraktür hattı debride 
edildikten sonra bir adet 4 delikli 2.0 mm titanyum 
miniplak anterior dişlerin apikalinin altından mono-
kortikal olarak uygulanır. Segmentin her iki tarafında 
en az iki vida olacak şekilde 4 veya 6 delikli diğer 
miniplak ise mandibulann alt kenarına yakın bikor-
tikal olarak yerleştirilir. Oklüzyon kontrol edildikten 
sonra insizyon kapatılır.18 Birinci olguda, deplase bir 
kırık oluştuğu için açık redüksiyon ve internal fiksas-
yon yöntemi tercih edilmiştir. Miniplaklar ve mandibu-
lanın alt kenarına uygulanan bikortikal vidalar saye-
sinde fragmanlarda tam bir stabilizasyon sağlandığı 
için hastaya postoperatif dönemde İMF uygulanma-
mıştır. Dolayısıyla hastanın iyileşme döneminde daha 
kolay beslenmesi sağlanmış ve kilo kaybının önüne 
geçilmiştir. Olgumuzda geniş bir kırık hattı olduğu 
için mandibula alt sınıra yakın yerleştirilen miniplak 
segmentin her iki tarafında 3 vida olacak şekilde uy-
gulanmıştır. Bölgede derin bir laserasyon oluştuğu 
için intraoral vestibüler insizyon yerine ekstraoral ola-
rak fraktür bölgesine ulaşılmıştır.  

Mandibula fraktürlerinde ligatürler veya arch barlar 
kullanılarak 6 hafta süre ile İMF uygulaması gele-
neksel tedavi yöntemi olarak bilinmektedir. Fakat bu 
yöntem, özellikle deplase mandibula fraktürlerinde 
kas kuvvetlerine karşı yeterince direnç gösteremediği 
ve erken fonksiyon sağlayamadığı için günümüzde 
yerini plak ve vida osteosentezlerine bırakmıştır.19 

Mandibula fraktürlerinin internal fiksasyon ile teda-
visinde genel olarak iki görüş desteklenmektedir. Bir 
grup, mandibulanın aktif hareketi sırasında fragman-
lar arasında meydana gelebilecek mobiliteyi engel-
lemek amacıyla plak ve vidaların rijit bir fiksasyon 
sağlaması gerektiği görüşündedir. AO/ASIF (Arbe-
itsgemeinschaft für osteosynthesefragen/Association 
for the study of internal fixation) grubu olarak bilinen 
bu gruptaki cerrahlara göre primer kemik iyileşme-
si için fragmanlar arasında tam bir immobilizasyon 
gereklidir.20,21 Diğer görüş ise AO/ASIF‘in aksine 

Michelet ve Champy’nin22-24 tavsiye ettiği yarı rijit 
fiksasyon sistemidir. Bu sisteme göre, mandibulada 
gerilim stresinin yoğun olarak bulunduğu ve ideal 
osteosentez çizgileri olarak tanımlanan bölgelerde 
mini plak fiksasyonu sağlanması yeterlidir. Dolayı-
sıyla, birinci premolar dişin proksimalinde oluşan 
fraktürlerde bir adet 2,0 mm’lik mini plak fiksasyonu, 
anteriorunda oluşan fraktürlerde ise iki adet mini plak 
(kompresyon ve gerilim bandı) uygulaması tavsiye 
edilmektedir.
Maksillofasiyal bölge travmalarının yaklaşık yarısın-
da fasiyal laserasyonlar oluştuğu bildirilmiştir.25 Fa-
siyal yaralanmalar, hem fonksiyonu hem de estetiği 
etkilemektedir. Dolayısıyla yumuşak doku yaralanma-
larının tedavisinde etkilenen bölgenin fonksiyonuna 
kavuşturulması ve olabildiği kadar az skar ile este-
tiğin sağlanması hedeflenmektedir.26 Yumuşak doku 
yaralanmalarında epinefrin içerikli lokal anestetik-
ler yüz bölgesindeki dokularda başarılı bir şekilde 
kullanılabilmektedir.27 Ancak yaralanan bölgede 
önemli anatomik yapılara zarar vermemek ve dokuda 
bozulmaya sebep olmamak amacıyla doğrudan yara 
dokusuna enjeksiyon yapmaktan kaçınılmalıdır. Bu-
nun yerine bölgesel sinir blokajını tercih etmek daha 
doğru olacaktır.28 Yeterli anestezi sağlandıktan sonra 
yara debride edilerek ölü dokular titiz bir şekilde te-
mizlenmelidir. Yumuşak doku yaraları genellikle bak-
teri ve yabancı cisim kontaminasyonuna maruz kal-
maktadır. Bakteri florasını minimal seviyeye çekmek 
ve bölgedeki yabancı cisimleri uzaklaştırmak için ba-
sınçlı veya pulsatif serum fizyolojik irrigasyonu yap-
mak son derece faydalıdır. Yapılan bu işlem primer 
olarak bölgede oluşabilecek enfeksiyon, hipertrofik 
skar ve granulomaların oluşmasını engellemektedir.29 

Dudak vermilionu gibi bazı anatomik çizgileri içeren 
yaralarda bölge, anatomisine uygun bir şekilde sütüre 
edilmelidir. Diğer önemli anatomik bölgeler arasında 
kaş, dudak marjinleri, göz kapağı sayılabilir. Bu tür 
laserasyonlarda derin dokular rezorbe olabilen 3-0 
veya 4-0 sütürlar kullanılarak, cilt ise 5-0 veya 6-0 
sütürlar kullanılarak kapatılır.29 Sunulan ikinci olgu-
da da dudak marjininin devamlılığının sağlanmasına 
dikkat edilmiş ve derin dokular rezorbe olabilen, cilt 
ise 5-0 polypropylene sütürle kapatılmıştır.
Fasiyal fraktürler ideal olarak yumuşak doku onarı-
mından önce tedavi edilir. Oluşan kırıkların tedavisi 
sona bırakılarak başlangıçta laserasyonların kapatıl-
ması optimum sonuçlar verebilir ancak fraktür bölge-
sine giriş için yara bölgesinin tekrar açılması veya 
revize edilmesi gerekebilmektedir.29 Bu nedenle, su-
nulan birinci olguda primer olarak kemik doku tamir 
edilmiş ve laserasyon operasyon sonunda kapatılmış-
tır. 
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Kaynaklar

Maksillofasiyal bölge yaralanmalarına maruz kalan 
bireyler her ne kadar doğrudan hastanelere başvursa 
da, mandibula ve maksillada meydana gelen kırık-
larda genellikle dişler de etkilendiği için, diş kaybı 
ya da anormal oklüzyon sebebiyle diş hekimlerine 
başvuran hastalar da olmaktadır. Bundan dolayı diş 
hekimlerinin bu hastalardan alacağı detaylı anamnez 
ve kırıkların radyografik incelemeleri, diğer bölgeler-
de oluşmuş muhtemel yaralanmaların tanımlanması 
ve hastanın bir uzmana yönlendirilmesi açısından çok 
önem taşımaktadır. Ayrıca kırsal bölgelerden ve ilçe-
lerden gelen hastaların ameliyat sonrası postoperatif 
bakımlarına diş hekimlerinin büyük katkısı olacağı 
açıktır.  

Yukarıda bahsedilen klinik araştırmalarda da görül-
düğü gibi genel olarak bakıldığında ülkemizde mak-
sillofasiyal bölgede meydana gelen yaralanmaların 
başlıca sebebi trafik kazalarıdır. Bunu darp, düşme, 
iş kazaları ve diğer sebepler takip etmektedir. Yine 
literatür incelendiğinde bu bölgede meydana gelen 
travmalarda en çok mandibulanın etkilendiği görül-
mektedir. Bunu maksilla, zigomatik ve nazal kemikler 
takip etmektedir. Tedavi yöntemleri ise oluşan kırığın 
deplase olup olmaması ve hangi bölgede meydana 
geldiğine göre değişiklikler göstermektedir.    
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Maksillofasiyal ve Dentoalveolar Kırığın Konik 
Işınlı Bilgisayarlı Tomografi İle Teşhisi:

Olgu Bildirimi

Diagnosis of Maxillofacial and Dentoalveolar Fracture 
Using Cone Beam Computed Tomography:

A Case Report

Kaan ORHAN*, Ayşe Işıl ORHAN**, Kemal Özgür DEMİRALP***

Dental travma dişlerde ve dişleri destekleyen yapılar-
da kırıklara yol açabilir. Sıklıkla genç hastalarda olu-
şur ve dental dokularda ciddiyeti mine kırıklarından 
avulsiyonlara kadar çeşitlenmektedir. Maksillofasiyal 
bölge kırıkları, diş ve çevre yapılardaki lokalizasyo-
nuna bağlı olarak diş hekimleri için zorluklara neden 
olabilmektedir. Radyografik inceleme, teşhis ve tedavi 
planlamasının tüm yönlerini destekleyerek travmaların 
teşhisinde önemli bir rol oynar. Bu vaka raporunun 
amacı travmaya uğrayan 16 yaşındaki kadın hastada 
maksillofasiyal kırıkların teşhisinde konik ışınlı bilgisa-
yarlı tomografinin klinik kullanımının avantaj ve yarar-
lılığını bildirmektir.

Anahtar Kelimeler: Maksillofasiyal kırık, Dentoal-
veolar kırık, KIBT (Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi)

Dental trauma can lead to injuries in teeth and their 
supporting structures, occurs most commonly in young 
patients, and varies in severity from enamel fractures 
to tooth avulsions. Fractures of the maxillofacial 
region present difficulties for the dentist, especially 
when the fractures are localized to dental and 
paradental structures. Imaging examination is an 
essential component of the management of traumatic 
events. It supports all aspects from diagnosis and 
treatment planning to asses outcome. The purpose of 
this case report is to present the clinical use of cone 
beam computed tomography for the diagnosis of 
maxillofacial fractures in a traumatized 16 year old 
female patient.

Key Words: Maxillofacial fracture, Dentoalveolar 
fracture, CBCT ( Cone Beam Computed Tomography) 

Özet Abstract
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Maksillofasiyal bölge kırıkları, diş ve paradental ya-
pılarda lokalize olduğunda diş hekimleri için zorluk-
lara neden olmaktadır. Maksillofasiyal travmatik ya-
ralanmaların birçoğu (%50) yalnızca dişleri içerirken, 
%36’sı ise dişler ve çevre yumuşak dokuları içeren 
yaralanmalardır.1 Travmatik yaralanmalar sıklıkla 
genç bireylerde meydana gelir ve acil tedavi ihtiya-
cı doğuran mine kırıklarından avulsiyonlara kadar 
çeşitlenir.2 Radyografik muayene, travmatik olayların 
teşhisinde önemli bir bileşendir. Ancak konvansiyo-
nel ve dijital radyograflardan elde edilen bilgiler, gö-
rüntülenen üç boyutlu alanın anatomisinin iki boyutlu 
olarak görüntülenmesi gerçeği ile sınırlıdır. Super-
pozisyonun sonucu olarak, iki boyutlu radyograflar 
üç boyutlu anatominin gerektirdiği görüntüleri sınırlı 
derecede göstermektedir. İlgili yapılarda ve çevre 
dokularda kısa sürede üç boyutlu görüntüleme sağ-
layabilen bilgisayarlı tomografi gibi tekniklerden ya-
rarlanılması sorunların kolayca üstesinden gelinebil-
mesine yardımcı olmaktadır.3 Son zamanlarda KIBT 
(Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi) yöntemi, medikal 
BT’lerden daha düşük dozda radyasyon vermesi ne-
deniyle maksillofasiyal komplekste daha sık kullanı-
lır hale gelmiştir. Bu olgu bildiriminin amacı travma 
geçirmiş bir hastadaki maksillofasiyal kırıkların teşhi-
sinde KIBT klinik kullanımının avantaj ve yararlılığını 
gözden geçirmektir.

VAKA RAPORU

Onaltı yaşında kadın hasta bisikletten düşmeye bağlı 
olarak çenesine gelen travma nedeniyle travmadan 

1 gün sonra başvurdu. Hastanın ilk klinik muayenesi 
pratisyen bir hekim tarafından yapıldı. Yapılan ağız 
içi muayenesinde ve alınan postero-anterior ve la-
teral kafa radyograflarında herhangi bir kırık tespit 
edilemedi (Şekil 1-2). Hasta detaylı muayenesi için 
Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi kliniğimize gönderildi. 
Kliniğimizde yapılan ağız içi muayenesinde dişlerde 
mobilite, travmaya bağlı kırık ve yumuşak dokuda 
zedelenme izlenmedi. Mandibulanın bimauel olarak 
gerçekleştirilen muayenesinde hastada ağrı sempto-
mu gelişti ancak kırığa bağlı herhangi bir mobilite tes-
pit edilmedi. Radyografik değerlendirme için maksilla 
ve mandibulanın bütünüyle görüntülendiği panoramik 
radyograf alındı fakat bir kırık hattı tespit edilemedi 
(Şekil 3). 

Olası superpozisyonlara karşı ve aynı zamanda da 
hastanın vertebra kırığının olup olmadığının tespi-
ti için KIBT alınmasına karar verildi. KIBT taraması, 
Newtom 3G (Quantitative Radiology s.r.l., Verona, 
Italy) kullanılarak elde edildi. Hasta horizontal po-
zisyonda konumlandırılarak, tarama boyunca dişleri 
normal oklüzyonda kapalı olacak şekilde ve yatma 
pozisyonunda kalması konusunda bilgilendirildi. Gö-
rüntüler 0,3 mm kalınlıkta aksiyal kesit ve izotropik 
vokselli 12 inç’lik görüntüleme alanı kullanılarak elde 
edildi. Aksiyal ve sagittal KIBT görüntülerinin maksiller 
sinüste ve zigomatiko-maksiller komplekste ince basit 
kırık hattı sergilediği görüldü (Şekil 4, 5). Krosseksiyo-
nel kesitsel görüntülerde, mandibula lingual tarafında 
31 ve 32 dişler arasında alveolar kemikte basit bir 

Şekil. 1-3 Postero-anterior (sol üst), lateral sefalomet-
rik (sağ üst) ve panoramik (alt) radyograflarda kırık 
hattı izlenmiyor.

Şekil. 4 Aksiyal kesitte maksiller sinüs frontal yüzde 
görülen kırık (ok).

Şekil. 5 Aksiyal kesitte zigomatiko-maksiller 
komplekte kırık.
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kırık hattı tespit edildi (Şekil 6,7). Tedavi için Ağız, 
Diş ve Çene Cerrahisi bölümüne sevk edilen hastaya 
mandibula kırığı için intermaksiller fiksasyon yapıldı. 
Maksiller sinüste ve zigomatiko-maksiller komplekste 
meydana gelen kırık hattı ise hastanın bir şikayeti ol-
maması sebebiyle takibe alındı.

TARTIŞMA

Tek veya değişik tekniklerle alınmış direkt grafiler 
(periapikal radyograf, postero-anterior radyograf, la-
teral kafa radyografı, panoramik radyograf vb.) iki 
boyutlu görüntülemeyle sınırlı olduğu için maksillofasi-
yal kompleksi içeren travmatik olayların ilk değerlen-
dirmesinde halen tartışmalı görüntüleme araçlarıdır. 
Yapıların distorsiyon veya superpozisyonuna bağlı 
olarak gizlenmiş kırıklar, iki boyutlu radyograflarda 
gözden kaçabilmekte, özellikle maksillofasiyal bölge 
gibi anatomik yapıların çok ve çeşitli olduğu bölge-
lerde kırıkları gösterme kabiliyetleri sınırlı kalabilmek-
tedir.

Gelişmiş görüntüleme yöntemleriyle (örneğin BT ve 
KIBT) anatomik yapıların superpozisyonu elimine 
edilerek sagittal, koronal ve aksiyal düzlemlerde gö-
rüntülerin kolayca oluşturulması mümkündür.2,3 KIBT 
konik şekilli X-ışını üretir ve bu da multidedektör bil-
gisayarlı tomografinin (MDBT) aksine ayrı dilimler 
yerine tek bir görüntüyü yakalamayı mümkün kılar. 
Bu görüntüleme yönteminin en önemli avantajı, gö-
rüntülerin MDBT’ye oranla daha düşük dozda rad-
yasyonla elde edilmesidir. Kompleks çene kırıklarının 
tespitinde KIBT’nin, MDBT ye göre radyasyon dozu 
ve görüntüleme kalitesi açısından daha doğru bir gö-
rüntüleme aracı olduğu düşünülmektedir.2,5,6

Bazı olgu raporlarında, KIBT taramalarının periapi-
kal radyograflardan daha güvenilir olduğu ve den-
tal kırıkların tespitinde daha etkili olduğu sonucuna 
varılmıştır.3,4 Vertikal kök kırıkları veya kemik yer 
değişimi olan çoklu çene kırıkları, KIBT ile daha iyi 
tespit edilmektedir. Ancak dentoalveolar kırıkların 
takibi için KIBT, konvansiyonel radyografilerin yerini 
almamalıdır. KIBT incelemeleri konvansiyonal rad-
yograflara göre yüksek dozda radyasyona maruz 
kalmaya neden olmaktadır. KIBT’de radyasyon dozu, 
incelenen alana, kolimasyon derecesine ve yazılım 
sürümüne bağlı olarak panoramik radyograflardan 
yaklaşık olarak 15 kat daha fazladır.7 

Bu vaka raporunda hastanın kırık için yapılan bima-
nuel muayenesinde mobilite tespit edilememesine 
rağmen ağrı şikayeti sonucu ileri inceleme için KIBT 
tekniğine başvurulmuştur. Teşhis amaçlı görüntüleme 
yöntemi kararı, bu vakada olduğu gibi, beklenen ta-
nısal verime dayalı olmalı ve ALARA (as low as rea-
sonably achiveable) ile uyumlu olmalıdır.

Sonuç olarak, maksillofasiyal travmalar sonucu olu-
şan dişlerin minimal yer değiştirmesi, kök ve alveolar 
kırık gibi durumların intraoral ve radyografik olarak 
teşhisi hassasiyet gerektirmektedir. Anatomik yapıla-
rın superpozisyonu teşhisi daha da kısıtlamaktadır. 
Maksillofasiyal travmaların tespitinde, düşük dozda 
radyasyon ile güçlü bir görüntüleme tekniği olabile-
ceği sonucuna varılabilmektedir. 

Şekil. 6 Koronal kesitlerde kırığın görünümü.

Şekil. 7 Sol taraf kesitlerde lingual kesici dişlere 
komşu kırık tespit edildi (ok).
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İki Kanallı Alt Kesici Dişlerin Endodontik
Tedavisi: Olgu Bildirimi

Endodontic Treatment of Mandibular Incisors with 
Two Root Canals: A Case Report

H. Melike BAYRAM*, Emre BAYRAM*, Hakan EREN**

45 yaşında kadın hasta, beş alt anterior dişine en-
dodontik tedavi yapılması için kliniğimize gönderildi. 
Sağ alt santral, sol alt santral ve sol alt lateral kesici 
dişlerin su ve hava uygulamasına son derece hassas 
olduğu tespit edildi. Radyografik incelemede sağ alt 
lateral kesici ve kanin dişlerinde yaklaşık 3 mm ça-
pında periapikal radyolusensi görüldü. Ayrıca, sağ alt 
santral, sol alt santral ve sol alt lateral kesici dişlerin 
giriş kaviteleri açıldığında her üç dişte de bukkal ve 
lingualde konumlanan çift kanal girişi gözlendi. Kemo-
mekanik preparasyon işlemi tamamlandı ve kök ka-
nalları kök kanal patıyla dolduruldu. Giriş kaviteleri 
kompozit dolgu materyali ile restore edildi. Bir sonraki 
randevuda, sağ alt lateral kesici ve sağ alt kanin diş-
lerin endodontik tedavisine başlandı. Kanallara, daha 
önce tarif edilen preparasyon aşamalarının ardından 
antibakteriyel medikaman olarak kalsiyum hidroksit 
patı yerleştirildi. Üç hafta sonraki randevuda, kanallar 
güta perka ve AH plus ile dolduruldu. Bu vaka rapo-
runda, alt çene kesici dişlerinde tek apikal foramende 
birleşen çift kanal şeklindeki kanal sisteminin, cerrahi 
olmayan endodontik uygulamayla başarılı bir şekilde 
tedavisi anlatılmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Mandibuler kesici dişler, kök 
kanal tedavisi, kanal varyasyonları 

A 45 year-old woman was referred to our clinic for the 
endodontic treatment of five mandibular anterior teeth. 
The cervical regions of the mandibular right central, left 
central, and left lateral incisors were severely sensitive 
to cold air and water. Periapical radiolucencies 
associated with the mandibular right lateral incisor 
and right canine tooth were determined. When the 
access cavities of the right central, left central, and left 
lateral mandibular incisors were prepared, two canals 
were determined which were buccally and lingually 
located. Chemo-mechanical debridement of the canals 
was completed and the root canals were then filled 
with gutta-percha and AH plus. The access cavities 
were restored. At the next appointment, the endodontic 
treatment of mandibular right lateral and right canine 
incisors were initiated and calcium hydroxide paste 
was placed. During the third appointment, the root 
canals were filled with laterally condensed gutta-
percha and AH plus sealer. The aim of this case report 
was to illustrate a successful non-surgical endodontic 
management of two seperate canals joining to form 
one canal at the apex in mandibular incisors. 

Key Words: Mandibular incisors, root canal 
treatment, canal variations.

Özet Abstract

* Yrd. Doç. Dr., Gaziosmanpaşa Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Anabilim Dalı, Tokat, Türkiye
** Arş. Gör., Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı, Ankara, Türkiye

Bu vaka raporu, 15-17 Mayıs 2014 tarihleri arasında İstanbul’da düzenlenen Türk Endodonti Derneği 12. Uluslararası 
Kongresi‘nde poster olarak sunulmuştur.
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Kök kanal sisteminin yeterli kemo-mekanik preparas-
yonu ve etkili bir şekilde doldurulması, normal kanal 
morfolojisinin ve varyasyonlarının iyi bilinmesine 
bağlıdır. Kanal morfolojisinin yeterli derecede bilin-
mesinin, başarılı kök kanal tedavilerinde önemli bir 
rolü vardır.1,2 

Kök kanal sisteminin kompleks yapısı, yetersiz kök ka-
nal preparasyonu, fiziksel engellerin bulunması gibi 
durumlara bağlı olarak geleneksel endodontik tedavi 
yaklaşımı yetersiz kalabilmektedir.3 Bununla birlik-
te; alt çene kesici dişlerdeki anatomik varyasyonlar, 
eksik kanal dolgusuna, cerrahi olmayan endodontik 
tedavinin başarısızlığına ve cerrahi işlem gereksinimi-
nin ortaya çıkmasına neden olabilir.4

Alt çene kesici dişlerde kök kanal sistemlerinin morfo-
lojisi, ırklara bağlı olarak farklılık gösterebilir.5 Ayrıca 
cinsiyete bağlı olarak da kök kanal morfolojilerinin 
farklılık gösterdiği ve erkek dişlerinin kadın dişlerin-
den daha geniş ve hacimli olduğu belirtilmiştir.6 Alt 
çene lateral ve santral kesici dişlerin morfolojisi bir-
birine çok benzer ve bu tek köklü dişlerin kök kanal 
sisteminde genellikle tek kanal bulunmaktadır.7 Kök 
kanallarındaki konfigürasyonlar, Vertucci8 sınıflaması 
esas alınarak tanımlanmaktadır. Bu sınıflama aşağı-
da açıklanmıştır: 

Tip I: Pulpa odasından tek kanal ayrılır ve tek fora-
men olarak sonlanır. 

Tip II: Pulpa odasından iki kanal ayrılır ve tek fora-
men olarak sonlanır.

Tip III: Pulpa odasından tek kanal ayrılır, iki ayrı ka-
nal olarak devam eder, apikalde iki ayrı foramen ola-
rak sonlanır. 

Tip IV: Pulpa odasından iki kanal ayrılır, apikalde iki 
ayrı foramen olarak sonlanır. 

Tip V: Pulpa odasından tek kanal ayrılır, apikalde iki 
ayrı foramen olarak sonlanır. 

Tip VI: Pulpa odasından iki kanal ayrılır, iki kanal 
devam eder, tek kanala birleşir ve iki ayrı foramen 
olarak sonlanır.

Tip VII: Pulpa odasından tek kanal ayrılır, iki kanal 
devam eder, tekrar tek kanal olarak birleşir, fakat 
apikalde iki ayrı foramen olarak sonlanır.

Tip VIII: Pulpa odasından üç kanal ayrılır ve apikalde 
üç ayrı foramen olarak sonlanır.

İlave tip: Pulpa odasından iki kanal ayrılır, iki kanal 
devam eder, tek kanala birleşir ve tek foramen olarak 
sonlanır.9

Bu olgu bildiriminin amacı; tek apikal foramende bir-
leşen (Tip II) çift kanallı alt çene santral ve lateral kesici 
dişlerin kök kanal tedavilerini bildirmek ve çok kanallı 
alt kesici dişlere klinisyenlerin dikkatini çekmektir.

OLGU BİLDİRİMİ

Kırk beş yaşında kadın hasta, protez uzmanı tarafın-
dan, beş alt kesici dişine endodontik tedavi yapılması 
için endodonti kliniğine gönderildi. Hastadan alınan 
anamnezde, dişlerinin üzerine bastığında ağrısının 
olduğu, soğuk bir içecek içerken hassasiyet hissettiği 
ve sıcak yiyeceklerde hafif ağrısının olduğu öğrenil-
di. Klinik muayenede, tüm dişlerin prepare edilmiş 
olduğu gözlendi. Bununla birlikte herhangi bir çürük 
veya dişetinde fistül gibi bir bulguya rastlanmadı. İl-
gili dişlerde mobilite olmadığı ve palpasyonda ağrı 
meydana gelmediği saptandı. Ayrıca, sağ alt santral, 
sol alt santral ve sol alt lateral dişlerin su ve hava 
uygulamasına son derece hassas olduğu ve elektrikli 
pulpa testine pozitif ancak kısalmış yanıt verdiği tespit 
edildi. Sağ alt lateral kesici ve sağ alt kanin dişlerin 
ise elektrikli pulpa testine yanıt vermediği ve dişlerde 
dikey perküsyonda ağrı olmadığı belirlendi. Hastanın 
ilgili dişlerinden periapikal radyograf alındı. Radyog-
rafik incelemede de, dişlerde çürüğe rastlanmadı. 
Ancak, sağ alt lateral ve kanin dişlerin apeksinde 
yaklaşık 3 mm çapında, iyi sınırlı, periapikal granü-
lom ile uyumlu radyolusent lezyonlar görüldü (Şekil 
1). Lezyonların, dişlerin daha önceden prepare edil-
miş olmasından kaynaklanmış olabileceği düşünüldü. 
Bundan başka sağ alt ve sol alt santral kesici dişlerin 

Şekil 1. Teşhis radyografında sağ alt kanin, sağ alt 
lateral kesici ve sol alt lateral kesici dişlerde ilave ka-
nal izlenmektedir (oklar).
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periodontal aralığında genişleme izlendi. İlk rande-
vuda, sağ alt santral, sol alt santral ve sol alt lateral 
kesici dişlere lokal infiltratif anestezi (Ultracain DS, 
Aventis Pharma, Fransa) altında endodontik tedavi 
planlandı. Giriş kaviteleri açıldığında her üç dişte de 
bukkal ve lingualde konumlanan çift kanal girişi göz-
lendi. Giriş kaviteleri, tüm kanal ağızlarına rahatlıkla 
giriş yapılabilecek şekilde genişletildi. Rubber dam 
uygulamasının ardından kemomekanik preparasyon 
işlemi K-files (SybronEndo Corp, Kaliforniya, Ameri-
ka) ve Resiproc sistem (VDW, Münih, Almanya)  ile 
birlikte %3’lük sodyum hipoklorit ve %17’lik EDTA jel 
uygulamasıyla tamamlandı. Daha sonra serum fizyo-
lojik ile yıkanıp kağıt koniler ile kurutulan kök kanalla-
rı, gütaperka (DiaDent Group International, Burnaby, 
BC, Kanada) ve AH plus (Dentsply DeTrey, Konstanz, 
Almanya) patıyla lateral kondansasyon tekniği uygu-
lanarak dolduruldu. Giriş kaviteleri kompozit (Z350; 
3M, St. Paul, Minn. Almanya) dolgu materyali ile 
restore edildi. Bir sonraki randevuda, sağ alt lateral 
kesici ve sağ alt kanin dişlerin endodontik tedavisine 
başlandı. Kanallara, daha önce tarif edilen prepa-
rasyon aşamalarının ardından kök kanallarının de-
zenfeksiyonu amacıyla kanal içi medikaman olarak 
kalsiyum hidroksit (Kalsin, Aktu Tic. İzmir, Türkiye) 
yerleştirildi. Randevular arasında dişler, geçici dolgu 
maddesi (Cavit, 3M ESPE, Almanya) ile kapatıldı. 
Üç hafta boyunca her hafta medikaman yenilendi. 
Üç hafta sonraki randevuda hastanın herhangi bir 
şikayetinin olmadığı belirlendi ve kalsiyum hidroksit 
kanaldan çıkartılarak kanallar güta perka ve AH plus 

ile dolduruldu (Şekil 2, 3). Hasta, kontrol radyograf-
larının alınmasından sonra protetik oral rehabilitas-
yon planlanmak üzere kök kanal tedavisini takiben 
Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı’na yönlendirildi 
Hastanın protetik tedavi sonrası uzun dönem klinik ve 
radyografik takibi yapılamadı.  

TARTIŞMA

Kök kanal sistemindeki yeterince temizlenmeyen 
veya bulunamayan kök kanalları sebebiyle tek-
rarlayan enfeksiyonlar, tedavi sonucunu olumsuz 
etkilemektedir.10,11 Bu nedenle klinisyenin kanal var-
yasyonları ile ilgili detaylı bilgisi ve klinik becerisi, 
başarılı kök kanal tedavisi için ön koşuldur.12

Endodontik tedavide başarıyı etkileyen faktörler ara-
sında, tedaviye başlamadan önce pulpa odasının 
ve kök kanallarının teşhis radyograflarının dikkatli 
incelenmesi de yer almaktadır.10 Bu aşamada, farklı 
açılardan alınan radyograflar ilave kanalların görül-
mesinde klinisyenlere yardımcı olmaktadır. Bu vaka-
da; teşhis radyografında, sağ alt lateral kesici, sağ 
alt kanin ve sol alt lateral kesici dişlerde açılamaya 
bağlı olarak ilave kök kanalları izlenebilmiştir (Resim 
1). Ancak; radyograf alınırken merkezi ışın, sağ ve 
sol alt santral kesici dişlerden dik olarak geçtiği için 
ilave kanallar süperpoze olmuş ve teşhis radyografın-
da izlenememiştir.   

Sunulan vaka raporunda, Vertucci sınıflamasına göre 

Şekil 2. Tedavi sonrası alınan kontrol radyografında 
sağ alt santral, sol alt santral ve sol alt lateral kesici 
dişlerde ilave kanallar kök kanal dolgusu ile doldurul-
muş olarak izlenmektedir. 

Şekil 3. Tedavi sonrası alınan kontrol radyografında 
sağ alt kanin, sağ alt lateral ve sağ alt santral kesici 
dişlerde ilave kanallar kök kanal dolgusu ile doldurul-
muş olarak izlenmektedir.  
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Tip II kanal şekli bütün alt kesici ve kanin dişlerinde 
görülmektedir. Bu tip bir anatomik varyasyonun aynı 
hastanın tüm alt kesici ve kanin dişlerinde saptanma-
sı literatürde nadir rastlanan bir durumdur. Tedavi 
sonrasında farklı açılamalarla alınan radyograflarda 
ikinci kanalın bulunduğu net olarak görülmüştür. 

Alt çene santral ve lateral kesici dişlerde birden fazla 
kök kanalı görüldüğü durumlarda bunlar bukkal ve 
lingual olarak konumlanmaktadır.13 

Alt çene kesici dişlerde genellikle tek kök, tek kök 
kanalı ve tek apikal foramen görülmesine rağmen, 
1400 daimi dişe Hint mürekkebi enjekte edilip dekal-
sifiye edilerek ve şeffaflaştırılarak incelendiği in-vitro 
bir çalışmada dikkatli klinik ve radyografik inceleme 
ile ikinci kök kanalı bulunma olasılığı Türk popülasyo-
nunda, alt çene orta kesici dişlerde %30,9, alt çene 
yan kesici dişlerde ise %43,1 olarak belirlenmiştir.14 

Alt çene kesici dişlerin kök kanal anatomileri ile ilgili 
olarak Türk toplumunda çalışmalar yapan Kartal15, ke-
sici dişlerde %45 oranında ikinci bir kanala rastladı-
ğını ve bunların %87 oranında apikal üçlüde birleşe-
rek tek bir kanal halinde apekse ulaştığını bildirmiştir. 
Arslan ve ark.4  Türk toplumundaki alt kesici dişlerin 
konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ile görüntüleyerek 
kanal konfigürasyonlarını incelemiş ve alt kesicilerin 
iki kanallı olma oranı %47,6 olarak bulunmuştur. 

Alt kesici dişlerin anatomik yapısından dolayı protetik 
preparasyon, pulpanın ekspoze olmasına ve dişlerde 
vitalite kaybına neden olabilmektedir. Dolayısıyla bu 
dişlerde çürük olmadan pulpa nekrozu gelişebileceği 
gibi hastada pulpitis benzeri klinik bulgular veya pe-
riapikal lezyonlar da gelişebilir. Bu vakada da klinik 

ve radyografik değerlendirme sonucunda, ilgili diş-
lerde periapikal lezyonlar ile klinik bulguların geliş-
mesinin nedeninin protetik preparasyon olabileceği 
kanaatine varılmıştır. 

Bu vakada, kalsiyum hidroksit antibakteriyel ajan ola-
rak kullanılmış ve 3 hafta boyunca her hafta değiş-
tirilmiştir. Kalsiyum hidroksitin antibakteriyel etkisinin 
uzun dönemde ortaya çıkmasının nedeni, düşük çözül-
me değerinin kalsiyum ve hidroksil iyonlarının yavaş 
salımını sağlamasıdır.16,17 Dolayısıyla, medikaman 
olarak kalsiyum hidroksitin uzun dönem kullanılması, 
kök kanallarında hidroksil iyonlarının antimikrobiyal 
etkinliğinin ortaya çıkmasına neden olmaktadır.18 

Aynı zamanda, kalsiyum hidroksit uygulamasının 
periapikal iyileşmeyi hızlandırarak bazı lezyonların 
sadece 1 ya da 3 aylık bir tedaviden sonra iyileştiği 
de bildirilmiştir.19 

Bu vakada CaOH, antibakteriyel etkinliğinin yanı 
sıra periapikal lezyonun iyileştirilmesi amacıyla da 
kullanılmıştır. Periapikal lezyonun radyografik olarak 
iyileştiğini görmek için uzun dönem hasta takibi yapı-
lamamasına karşın kısa dönemde hasta klinik olarak 
semptomsuz ve tamamen tedavi edilmiştir. 

Sonuç olarak; endodontik tedavi işlemleri öncesi veya 
tedavi sırasında, anatomik varyasyonların farkında 
olacak şekilde kök kanal sisteminin dikkatli radyog-
rafik muayenesi kök kanal tedavisinin başarısı için 
önemlidir. İlave kök kanalları tespit edilirse giriş ka-
vitesi, tüm kök kanallarına kolayca ulaşılabilecek bir 
şekilde ve yeterli genişlikte açılmalıdır. Ayrıca, anato-
mik varyasyonları olan dişlerde endodontik tedavinin 
başarısı için bütün ilave kök kanalları da dikkatli bir 
şekilde doldurulmalıdır. 
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Dişhekimliği Muayenehanelerinde
Son Çeyrek Yüzyıla Ait Dezenfeksiyon, Antisepsi, 

Sterilizasyon (DAS) Uygulamaları

Disinfection, Antisepsis, Sterilization (DAS) 
Applications of the Last Quarter of the

Century in the Dental Office 

Ömer Engin BULUT*, Ayşe BULUT**, Sıdıka Sinem SOYDAN***

Enfeksiyöz hastalık taşıyıcılarının büyük bir kısmının ta-
nımlanamamasından dolayı standart enfeksiyon kont-
rol işlemleri tedavi gören her hastada uygulanmakta-
dır. Enfeksiyon kontrolünün amacı mikroorganizma 
transferine engel olmaktır. Bunun için kişisel korunma 
gereçleri, keskin aletlerin uygun şekilde kullanımı, yü-
zey ve aletlerin enfeksiyöz ajanlardan arındırılması 
için doğru temizlik ve dezenfeksiyonun yapılması ve 
alet sterilizasyonu gibi birçok yöntem uygulanabilir. 
Bu tip standart önlemlerin, hem diş tedavilerinin uygun 
şartlar altında yapılmasını sağlayan bir gerçekçiliği 
hem de bütün klinik şartlarında enfeksiyon geçişini en-
gelleyen bir etkisi olmalıdır. Bu makalede, her hastaya 
yönelik gerçekçi ve güvenli bir yapısı olan evrensel ön-
lemlerden oluşmuş; dişhekimliği çalışanları tarafından 
kolayca uygulanabileceği ümit edilen güncel kurallar, 
öneriler ve pratik teknikler sunulmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Sterilizasyon, Dezenfeksiyon, 
Çapraz Enfeksiyon Kontrolü.

Standard infection control procedures are now 
implemented while treating each patient, following the 
inevitable realisation that a large majority of carriers 
of infectious diseases cannot be identified. The goal 
of infection control is to eliminate the transfer of 
microorganisms. This may be accomplished in several 
ways such as use of personal barrier equipment, 
proper techniques for handling sharp instruments, 
correct cleaning and disinfection of surfaces and 
equipment to remove infectious agents, and sterilisation 
of instruments. Such standart precautions must be both 
comprehensive, to prevent infection transmission in all 
clinical situations, and realistic, to allow convenient 
provision of dental treatment. This article describes 
updated regulations, recommendations, and practical 
techniques, which it is hoped to enable dental 
health workers to provide realistic and safe standart 
precautions for every patient.

Key Words: Sterilisation, Disinfection, Cross Infection 
Control.
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Dişhekimliği tedavilerinde aseptik enflamatuar bir ce-
vap olarak da gelişebilen ağrı ve şişlik hastalarda 
en sık rastlanan problemlerdir.1 Ancak enfeksiyon 
daha nadir görülen bir komplikasyondur ve daha çok 
postoperatif bakım ile aseptik teknik şartların yeter-
sizliğine bağlı olarak gelişir.2,3 Postoperatif bakımın 
yetersizliği daha çok endojen enfeksiyonlara neden 
olurken, aseptik teknik şartlara tam anlamıyla uyul-
maması ise eksojen enfeksiyonlara yol açmaktadır.3,4 

Buna göre, nadir olarak gözlenen bu problemin has-
tada önlenmesi için öncelikle aseptik teknik şartların 
temeli sayılan steri-lizasyon ve dezenfeksiyonun ek-
siksiz uygulanması gerekir.5 Öte yandan, dişhekim-
liği çalışma ortamı çalışanların enfeksiyonla karşı 
karşıya olduğu tehlikeli bir çevre oluşturmaktadır. Bu 
ortamdan kaynaklanan enfeksiyonların çalışanlara 
ve diğer bireylere yayılma potansiyeli de yüksektir. 
Mikroorganizmalar dişhekimliği çalışma ortamında; 
hastalar, hekim ve yardımcıları arasında, hatta tek-
nisyenlere kolayca transfer edilebilmektedir. Bu grup-
lar arasında edinilen enfeksiyon “çapraz enfeksiyon” 
olarak tanımlanır.6-10 

Dişhekimliğindeki dezenfeksiyon, antisepsi ve sterili-
zasyon (DAS) uygulamaları 20. yüzyılın son çeyre-
ğine kadar çok irdelenmemiştir. Günümüzde çeşitli 
kişi veya kuruluşlar çapraz enfeksiyonun gelişmesi-
ni engellemek amacıyla çeşitli öneri ve yönergeler 
yayınlamışlardır.6-11 Öneriler, bireysel olarak kişiler 
veya gruplar tarafından yapılırken; yönergeler ise 
konuyla ilgili yetkili kurumlar tarafından yürürlüğe ko-
nan tüzük veya talimatlardır. Dişhekimliği alanına ait 
çapraz enfeksiyon kontrolünü içeren en önemli yöner-
gelerden bir tanesi de 1986 yılında Amerika Birleşik 
Devletleri’nde yer alan “Hastalık Kontrolü ve Önleme 
Merkezi” (Center for Disease Control and Prevention, 
CDC) tarafından yayınlanmıştır.6 İlgili kuruma ait yö-
nerge daha sonra 1993 yılında güncelleştirilmiştir.7 

Bu kurum dışında bir başka kuruluş da (Amerikan Diş-
hekimleri Birliği) 1996 yılında enfeksiyon kontrolünü 
ele alan bir öneriler paketini J. Am. Dent. Assoc.’da 
yayınlamıştır.8 Bugün dişhekimliğinde kullanılan en-
feksiyon kontrol işlemlerinin büyük bir çoğunluğu yu-
karıda bahsedilen kurum veya kuruluşlara ait öneri 
veya yönergelere dayanmaktadır. CDC tarafından 
1993 yılında yayınlanan “Evrensel Önlemler” paketi 
olarak da adlandırılabilecek bu yönerge ve öneriler, 
aynı enfeksiyon kontrol yöntemlerinin risk taşısın veya 
taşımasın tüm hasta gruplarına aynı şekilde uygulan-
ması talimatını vermektedir. Türk Dişhekimleri Birliği 
de 2000 yılında çıkardığı özel bir sayı ile dişhe-
kimliğinde çapraz enfeksiyon kontrolüne yönelik bir 
takım öneriler paketi sunmuştur.10 CDC gelişen za-
man diliminde 21. yüzyılın ihtiyaçlarını göz önüne 

alarak, önerilerini bir kez daha güncelleme ihtiyacı 
duymuştur. Bu kuruluş, 2003 yılındaki yönergesinde 
“Evrensel Önlemler” paketini “Standart Önlemler” pa-
ketine dönüştürmüştür.11 Standart Önlemler paketinde 
daha önceki önerilere ek olarak; HBV, HCV ve HIV 
hastaları ile ilgili yaralanmalarda yaralanma sonrası 
korunma (Post Exposure Prophylaxis; PEP), kesici alet-
lerin yaralanmayı önleyecek şekilde tasarlanması ve 
seçilmesi, paketlenmemiş aletlerin sterilizasyonu ve 
dental su sistemlerinin biyolojik kalitesi gibi ek baş-
lıklar gündeme gelmiştir. Standart önlemler paketinin 
felsefesi, “tüm hastalar potansiyel olarak çeşitli pato-
jen mikroorganizmalarla enfekte olabilir; bu nedenle 
hastaya özel önlemler yerine, işleme özel önlemler 
alınması amaçlanır“ şeklinde olmuştur.11 Örneğin 
çift eldiven giyim kararı; hastanın bilinen veya olası 
enfeksiyon durumuna göre değil, yapılacak işlemin 
süresine, olası kanama miktarına göre verilmelidir. 
Bunun nedeni, yapılan çalışmaların eldivenlerin yıp-
ranma süresinin yapılacak işleme ve eldiven türüne 
göre 30 dakika ile 3 saat arasında değişebileceğini 
göstermiş olmasıdır.12,13 Standart önlemler paketinin 
ek başlığında;  görülebilir kan içersin veya içermesin, 
ter hariç tüm vücut sıvıları ve salgılarının devamlılığı 
bozulmuş deri veya mukoza ile temasında, kan kay-
naklı mikroorganizmalar için geçerli olan önlemle-
rin uygulanması gerekliliği vurgulanmıştır.11 Burada 
amaç, tanımlanmış veya tanımlanmamış enfeksiyon 
kaynağından mikroorganizma geçiş riskini azaltmak 
veya önlemektir. Örneğin CDC’nin 2003 yönergesi, 
dental işlemler öncesinde hastaya uygulanan ağız 
gargaralarının klinik enfeksiyonların önlenmesinde 
kanıta dayalı bir veri içermemesine karşın; etrafa 
sıçrayacak ya da kana karışacak bakteri miktarını 
azalttığına dikkat çekmektedir. Günümüz dişhekim-
liği DAS uygulamaları bu tip yönergelerin önerileri 
doğrultusunda hazırlanmaktadır.

Enfeksiyon hastalığının belirleyicileri virulans, doz ve 
dirençtir.10 Virulansı, mikroorganizmaların patojenik 
özellikleri; dozu, vücuda giren mikroorganizmaların 
sayısı; konağın savunma mekanizması da direnci işa-
ret eder. Enfeksiyon hastalığı doz ve virulans ile doğ-
ru orantılı, vücut direnciyle ise ters orantılı bir durum 
sergiler. Bir başka deyişle yüksek doz, yüksek virulans 
ve düşük direnç hastalık oluşumuyla sonuçlanır.4,10 En-
feksiyon kontrolünde hedef, belirleyici faktörleri sağ-
lık lehine etkilemek veya değiştirmektir. Enfeksiyon 
kontrolünde etkin olarak değiştirilebilecek tek hastalık 
belirleyici faktör dozdur ve  dozun   kontrol   altına 
alınması enfeksiyon  kontrolünü sağlayacaktır. Diş-
hekimliği uygulamalarında mikroorganizmaları yok 
etmek veya azaltmak; yani doz kontrolü için standart 
önlemler paketinin önerdiği ana başlıklar 4 temel ko-
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nuda toplanmıştır.11,14,15 Bunlar aşağıda sıralanmak-
tadır: 

• Yüzey temizliği ve dekontaminasyonu

• Aletlerin   etkin  ve   doğru  şekilde  yıkanması  ile  
 dekontaminasyonu  

• Alet sterilizasyonu 

• Dental ünit su sistemlerinin dekontaminasyonu

Dişhekimliğindeki DAS uygulamalarını tanımlamadan 
önce, dişhekimliğinde kullanılan alet ve materyalle-
rin, taşıdığı enfeksiyon yayma riskine göre kritik, yarı 
kritik ve kritik olmayanlar şeklinde üç sınıfa ayrıldığı-
nı ve bu sınıflandırmaya göre de enfeksiyon kontrol 
işlemlerinden biri veya birkaçının uygulanmasının 
gerekli olduğunu belirtmekte büyük fayda vardır. Yu-
muşak ve sert dokuların içine giren tüm alet ve mal-
zemeler kritik sınıfa girer ve bunlar her kullanımdan 
sonra mutlaka sterilize edilmelidir. Yumuşak ve sert 
dokuların içine girmeyen ancak bunlara temas eden 
alet ve malzemeler yarı kritik sınıfa dahildir. Bu sı-
nıftaki alet ve malzemeler de her kullanımdan sonra 
sterilize edilmelidir. Ancak ısının bu tür malzemeye 
zarar vermesi durumunda yüksek düzeyde ve etkili bir 
dezenfeksiyon işlemine tabi tutulmalıdır. Kritik olma-
yanlar sınıfına röntgen cihazının kafası gibi sadece 
devamlılığı bozulmamış deri ile temas etmiş olan alet 
ve malzeme girmektedir. Bu sınıfa giren alet ve mal-
zemenin enfeksiyon yayması riski düşük olduğu için 
her kullanımdan sonra daha düşük düzeyde dezen-
feksiyon uygulamaları yeterli olabilmektedir.5,16-18 

Yüzey Temizliği ve Dekontaminasyonu

Cansız yüzeyler üzerindeki tüm patojen mikroorga-
nizmaların, spor formları hariç yok edil-mesi işlemi 
dezenfeksiyon olarak tanımlanabilir.19 Yüksek ısı, 
kaynatma gibi fiziksel yöntemler ya da dezenfektan-
lardan oluşan kimyasal yöntemler kullanılarak dezen-
feksiyon işlemi gerçekleştirlir.20 Bazen hem kimyasal 
hem de fiziksel yöntem bir arada kullanılmaktadır. 
Dişhekimi muayenehanesindeki dezenfeksiyon işlemi 
alet dezenfeksiyonu, yüzey dezenfeksiyonu ve el an-
tisepsisinden oluşmaktadır.20-22 Artık dezenfektanların 
toksik reaksiyonlarının önlenebilmesi için dezenfek-
siyon işleminden sonra aletler steril distile su, taze 
kaynamış su veya serum fizyolojikle yıkanmalıdır.23,24 
Durulama işleminden sonra aletler yeniden kontami-
nasyona engel olacak şekilde, kuru olarak saklan-
malıdır. Malzeme veya yüzeyin temiz olup olmaması 
durumu, malzeme veya yüzeyin organik ve inorganik 
maddelerle kirli olma düzeyi, malzeme veya yüzey-
deki kontaminasyonun hangi tür mikroorganizmalar-

dan oluştuğu ve düzeyi, kullanılan kimyasal madde-
nin konsantrasyonu ve uygulanma süresi, uygulama 
yapılan malzeme veya yüzeyin yapısı, malzeme yü-
zeyinde biyofilm varlığı, işlem sırasındaki ısı ve pH, 
kimyasalların gaz formu ile yapılan dezenfeksiyonda 
işlem sırasındaki nem miktarı dişhekimliği muayene-
hanesindeki dezenfeksiyonun başarısını etkileyen fak-
törler olarak ön plana çıkmaktadır.25,26 Dezenfektan 
seçimi yapılırken dikkat edilmesi gereken özellikler 
aşağıdaki şekilde sıralanabilir.20

• Antimikrobiyal spektrumu geniş olmalı 

• Öldürücü etkisi hızla ortaya çıkmalı 

• Çevresel faktörlerden etkilenmemeli

• Kan, balgam, dışkı vb. organik maddelerin varlı-
ğında da aktif olmalı

• Sabunlar, deterjanlar ve diğer kimyasal ajanlarla 
uyumlu olmalı 

• Kullanıcı ya da hastaya toksik etkisi bulunmamalı 

• Alet ve metalik yüzeylere koroziv; kumaş, kauçuk, 
plastik ve diğer materyallere  zararlı  etkisi  olma-
malı

• Kullanımı kolay olmalı

• Kokusuz olmalı veya rahatsız edici bir kokusu bu-
lunmamalı

• Ekonomik olmalı

• Suda kolay çözünmeli ve kolay hazırlanabilmeli

• Konsantre ve dilüe formu ışık, ısı ve diğer çevresel 
faktörlerin varlığında dahi stabil kalabilmeli

• Kullanılan yüzeylerde antimikrobiyal bir tabaka 
oluşturarak kalıcı etki göstermeli 

• Doğal çevreye zarar vermemeli 

Mikroorganizmalarla kontamine olmuş yüzeyler po-
tansiyel patojenlerin rezervuarı olmakla birlikte has-
talar ve sağlık çalışanları için doğrudan enfeksiyon 
kaynağı değildir. Kirli yüzeyler öncelikle görünen kir 
ve organik materyallerden arındırılmalıdır. Bu işlem 
dezenfeksiyonun ön koşuludur. Yüzey dezenfeksiyo-
nunda öncelikle yüzeyin deterjanla temizlenmesi ve 
bir bez yardımıyla silinmesi gerekir. Daha sonra üreti-
ci firmanın önerdiği şekilde uygun bir dezenfektan yü-
zeye püskürtülür ve gerekli bekleme süresinden sonra 
yüzeyde kalan dezenfektan kağıt havlu yardımıyla 
uzaklaştırılır. Geçmişte muayene odasının yer de-
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zenfeksiyonunda sodyum hipokloritin (çamaşır suyu) 
1:10’luk solüsyonu, kolay ve ucuz elde edilebilen ve 
germisid özelliği olan bir dezenfektan olması nede-
niyle yaygın olarak kullanılırdı. Ancak günümüzde 
klor tabletleri tercih edilmektedir.  Klinik dolap sistem-
leri gibi diğer yüzeylerin dezenfeksiyonunda ise hem 
temizlik hem de dezenfeksiyon özelliği olan seyrel-
tilmiş iyodofor, klorlu bileşikler ve fenoller ön plana 
çıkmaktadır.19,27-29

El antisepsisinde ise etanol, izo ve n-propanol,  dig-
lukonat tuzu, klorlanmış bisfenol, iodin ve iodoforlar, 
para-chloro-meta-xylenol, triclosan kullanılmaktadır. 
Hijyenik el ovmada, alkol esaslı antiseptikler daha 
çok tercih edilmektedir. Bu yolla ellerdeki geçici flora 
büyük ölçüde öldürülür. Bunun için hızlı etkili alkol 
esaslı solüsyon 3-5 ml alınarak, 0,5 ile 1 dakika ara-
sında iki el birbirine sürtülür ve ovuşturulur. Bu işlem 
sırasında antiseptik maddenin ellerin her tarafı ve 
parmak araları ile teması sağlanmalıdır.21,22

Aletlerin Etkin ve Doğru Yıkanması ile Dekon-
taminasyonu

Hangi yöntemle gerçekleştirilecek olursa olsun steri-
lizasyon işlemine geçmeden önce yapılması gere-
ken uygulamalar vardır. Bu aşamalardan birincisi; 
sterilizasyonu yapılacak olan nesnenin ön ıslatma 
işlemidir. Burada amaç alet veya aletlerin enzimatik 
deterjan (Şekil 1) veya dezenfektan içeren bir sıvı-
nın içine atılmasıyla aletin üzerindeki tükürük ve kan 
gibi kirliliklerin kurumasının önlenmesidir.23,24 İkinci 
basamak ise aletlerin temizlenmesidir. Bu işlem elle 
yıkayarak veya ultrasonik temizleme cihazları kullanı-
larak gerçekleştirilebilir.30 Ancak ideal ön temizleme 
işlemi için Avrupa Birliğinin EN ISO 15883-6:2011 
yönergesine uygun ön yıkama, çalkalama, temizlik 

ve kurutma işlemi yapan termodezenfektörler kulla-
nılmalıdır (Şekil 2).31 Termo-dezenfektörlerin tezgah 
üstü modelleri de mevcuttur. Temizlenen aletlerin 
korozyondan korunması ise bir diğer aşamadır. 
Burada da temizlenmiş aletler önce tamamen kuru-
tulmalıdır, daha sonra sıvı ya da aerosol şeklindeki 
korozyon önleyici ajanlar aletlere yapımcı firmanın 
önerdiği şekilde uygulanmalıdır.23 Sterilizasyona 
geçmeden önceki son basamak alet ve malzemenin 
TS EN 868-10:2009 yönergesine uygun bir şekilde 
paketlenmesidir.32 Paketleme işleminde kağıt, plastik, 
müslin, polifilm gibi materyaller kullanılabilmektedir. 
Otoklav için paketlemede alüminyum folyo, ataç, 
paket lastiği, çengelli iğne ve bez kullanılmamalıdır. 
Deliklerinin mikroorganizmaları geçirebilir olması, 
otoklavda fazla su emerek otoklavın iç ısısını yükselt-
mesi ve renkli bezlerin boyasını akıtabilmesi nedeniy-
le bezle paketleme önerilmemektedir. Paketlemeden 
sterilizasyon söz konusu olduğunda, aletler steri-
lizasyon öncesi yıkanmış ve kurulanmış olmalı, her 
çevrim mekanik olarak kontrol edilmeli ve kimyasal 
indikatörlerle izlenmeli, kullanım yerine dek sterilite-
si bozulmadan aseptik olarak taşınmalı, kritik aletler 
paketlenmeden saklanmamalı, bir taşıyıcı sistemde 
paketlenmeden steril edilmiş yarı kritik aletler hemen 
ya da kısa süre içinde kullanılmalıdır.14-16,18,33

Alet Sterilizasyonu

Sterilizasyon, mikroorganizmaların ve yaşayan tüm 
formlarının birlikte bulundukları maddeden uzaklaş-
tırılması, bir başka deyişle ortamdaki tüm mikrobi-
yal hayatın tamamıyla ortadan kaldırılmasıdır.14-16,18 
Kan veya salya ile kontamine olmuş tüm aletler, bir 
kısmının dezenfeksiyonu, diğerlerinin steri-lizasyonu 
yerine tümüyle steril edilmelidir. Aletlerden hasta-
ya hastalık geçişini önlemek için en “emin” yöntem 
üniversal  sterilizasyondur.15 Dişhekimliği muayene-
hanelerinde sterilizasyon işlemi için kuru sıcak hava 
sterilizatörleri, hızlı ısı transferi, yüksek düzeyli de-
zenfektanlar ve basınçlı sıcak buhar sterilizatörleri 
(otoklav) kullanılmaktadır.14,15,18 Mikroorganizmala-
rın yok edilmesinde uygulanmakta olan en eski yön-
tem ısıdır. Yirminci yüzyılın son çeyreğine kadar pek Şekil 1. Enzimatik deterjan

Şekil 2. Termo Dezenfektörler
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çok sağlık işletmesinde en yaygın kullanılmakta olan 
yöntem kuru sıcak hava ile sterilizasyondu. Sterilizas-
yon işleminin başarısı sterilize edilmek istenen malze-
menin kuru sıcak hava sterilizatörü içinde belirli bir 
ısıya ulaştıktan sonra, o ısıda belirlenen süre boyunca 
kalmasına bağlıdır. Genellikle önerilen sıcaklık 170 
°C 1 saat olmuştur. Bu sterilizasyon işleminde aletler 
paketlenmeden çıplak şekilde cihaz içine yerleştirilir. 
Sterilizasyon işlemi sonrası hemen kullanılmayıp açık-
ta bekletilen paketlenmemiş aletlerin kontaminasyon 
riski yüksektir. Bu nedenle birçok sağlık kuruluşu ve 
dişhekimliği muayenehanesinde kuru sıcak hava steri-
lizasyonu terk edilmiştir.15,18

Hızlı ısı transferi 1,2-1,5 mm çapındaki cam bil-yeli 
sterilizatörlerde uygulanmakta olan bir sistemdir (Şe-
kil 3). Üretici firmalar bu cihazlarda 217-232 °C’de 
45 saniye sürede sterilizasyon işlemi yapıldığını ileri 
sürmektedirler. Ancak bu derece yüksek ısının cihazın 
cam bilye dolu haznesinin her yerinde gerçekleştiğin-
den emin olmak oldukça güçtür. Bu yöntem daha çok 
kanal aletleri ve frezler için kullanılan bir sterilizasyon 
yöntemi olmuştur. Ancak günümüzde oluşturduğu risk 
faktörleri nedeniyle pek tercih edilmemektedir ve FDA 
onayı yoktur.18,29

Yüksek düzeyli dezenfektanlar tüm mikrobik formlar 
üzerine etkilidir. Bunlar özellikle bakteri sporlarını 
tahrip etmeyi amaçlar ve sporisit etkili olarak kabul 
edilir. Etilen oksit, hidrojen peroksit, klor dioksit, pera-
setik asit ve gluteraldehit yüksek düzeyli dezenfektan-
lardır. Bu ajanlarla yapılan işlemler soğuk sterilizas-
yon olarak da tanımlanır. Isının sorun olduğu ancak 
suya ve neme dayanıklı ekipmanlarda tercih edilen 
bir yöntemdir.20,25,26 Örneğin, gluteraldehit molekülü 
protein molekülü ile çapraz bağ yaparak etki gösterir. 
Bu ürünler %2,4-3,4 arasında gluteraldehit içerir (Şe-
kil 4) ve bunların minimum efektif yoğunluğu %1,5’in 
altına düştüğünde veya kullanım süresi dolduğunda 

kullanılmamalıdır. Gluteraldehit ile alet dezenfeksiyo-
nu 10-30 dakika arasında olmaktadır.20,27 Yüzey de-
zenfektanı olarak %0,25-0,50’lik konsantrasyonları 
kullanılmaktadır.19 Buharının toksik olması, el ve göz-
lerde irritasyon yapması gluteraldehitin dezavantajla-
rıdır. İşlem sonrası açığa çıkan artık dezenfektanların 
alet ve ekipmanlar üzerinden steril distile su ile te-
mizlenmesi gerekir. Aksi takdirde toksik reaksiyonlar 
ortaya çıkabilir. Soğuk sterilizasyonun oluşturduğu bu 
risk kullanım yaygınlığını da azaltmıştır.

Muayenehane dişhekimliğinde sterilizasyon için 
en etkili yöntem basınçlı sıcak buhar uygulanarak 
gerçekleştirilen sterilizasyondur. Bu yöntemin uygu-
landığı cihazlara otoklav adı verilmektedir.18,34 İlk 
otoklav 1876 yılında Charles Chamberland tarafın-
dan geliştirilmiştir. Son çeyrek yüzyılda dişhekimliği 
muayenehanelerinde otoklav ile yapılan sıcak buhar 
sterilizasyonu en güvenilir, en ekonomik ve en etki-
li sterilizasyon yöntemi olmuştur.34,35 Basınç altında 
doymuş su buharı ile sterilizasyonda temel ilke, steril 
edilecek malzemenin her noktasının belli bir ısıdaki 
doymuş su buharı ile yeterli süre temas etmesinin 
sağlanmasıdır. Bu ilke esas alınarak iki tip otoklav 
geliştirilmiştir. Bunlar, yer çekimi otoklavı ve yüksek 
hızlı ön vakumlu otoklavdır. Yer çekimi otoklavlarına 
sadece çıplak aletlerin steril edilebil-mesinden dolayı 
“N” tipi otoklav ismi verilmiştir. N tipi otoklavlarda 
kabin içine su enjekte edilir ve ısıtılır. Böylece buhar 
oluşumu ve havanın itilmesi sağlanır. Hava çıkışı son-
landıktan sonra sterilizasyon işlemi başlar (Şekil 5) 
ancak içeride yine de hava kalır. Kalan hava miktarı 
%0,1’den fazla ise işlem riskli kabul edilir. Öte yanda 
klasik N tipi otoklavda çıkan malzeme sıcak ve ıslak 
ya da nemlidir. Bu olumsuzluklar 20. yüzyılın son-
larında tezgah üstü N tipi otoklavların muayeneha-
ne pratiğinde kullanımını kısıtlamıştır. Ancak yüksek 
hızlı ön vakumlu tezgah üstü otoklavların 1990’ların 
sonlarında gündeme gelmesi ortaya çıkan bu olum-Şekil 3. Hızlı ısı transfer sterilizatörü

Şekil 4. Sporisit etkili, yüksek düzeyli dezenfektan 
%2’lik gluteraldehit solüsyonu
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    Yük Tipi B otoklav     S1 otoklav S2 otoklav N otoklav

  Yekpare po!etsiz + + + +

  Yekpare po!etli + + + -

  Gözenekli po!etsiz + - - -

  Gözenekli po!etli + - - -

  B tipi oyuk + - + -

  A tipi oyuk + - - -

suzluğu hızla yok etmiştir. Muayenehanelerde kulla-
nılmak üzere ilk geliştirilen yüksek hızlı ön vakumlu 
tezgah üstü otoklavlar “S” tipi otoklavlardır. Tek 
seferde gerçekleşen ön vakum içerir. Hava ufak bir 
vakum pompası kullanılarak boşaltılır. Daha ileri mo-
dellerinde (S2) ön vakuma ek olarak pozitif basınçlı 
atış sistemi, art arda buhar atışlarıyla; alternatif hava 
boşaltımı sağlamıştır. S2 otoklav flaş otoklav olarak 
da tanımlanmaktadır. Her bir döngünün sonunda kısa 
süreli bir kurutma işlemi de söz konusudur. Ancak flaş 
otoklavlarda da paketli sterilizasyon yapılamaz çün-
kü malzemenin ıslak çıkması söz konusudur ve kalan 
hava miktarı %1 ila %10 arasında değişebilir. Mu-
ayenehane pratiğinde paketli aletlerin güvenle steril 
edilebilmesi için 21. yüzyılın başında B tipi otoklavlar 
gündeme yerleşmiştir.14,15,17,18,35

Buna göre Avrupa Birliği 15 yıllık uzun bir çalışmadan 
sonra tezgah üstü otoklavlar için “EN 13060” yönet-
meliğini 16 Nisan 2004’te yürürlüğe koymuştur.34 
Bundan yaklaşık bir yıl sonra da 31 Mart 2005 tari-
hinde Türkiye’de konuyla ilgili “TS EN 13060:2005” 
yönetmeliği kabul edilmiştir. 2005 yılında yürürlüğe 
giren bu yönetmelik kullanılacak otoklav çevrim tip-
lerini steril edilecek yüke göre de belirlemiştir (Tablo 
I). Tezgah üstü B tipi otoklavlardaki en büyük üstün-

lük kabin içindeki havanın üç kere vakumlanması ve 
kurutma süresinin uzun olmasıdır (Şekil 6). TS EN 
13060 onayını alan otoklavlarda (Şekil 7) kabin için-
deki kalan hava miktarı %0,1’den azdır. Tezgah üstü 
küçük otoklavlara yönelik validasyon standartlarını 
belirleyen yönetmelik ise 21 Aralık 2006 tarihinde 
“TS EN ISO 17665-1” olarak yenilenmiştir.36 6331 
sayılı İş Sağlığı ve Güvenliği Kanunu’na bağlı ola-
rak çıkarılan, 25.04.2013 tarih ve 28628 sayılı İş 
Ekipmanlarının Kullanımında Sağlık ve Güvenlik Şart-
ları Yönetmeliği gereğince; otoklavlar, yılda en az 
bir defa yetkili kişiler tarafından kontrol edilmeli ve 
bunların güvenle çalıştığını gösteren belge düzenlen-
melidir. Günümüzde B tipi otoklavlar muayenehane 
pratiğinde paketlenmiş A ve B tipi oyuklu yükler de 
dahil olmak üzere her türlü ekipman için en güvenilir 
sterilizasyon hizmetini vermektedir. Öte yanda aera-
tör ve mikromotor gibi başlıkların sterilizasyonunda B 
tipi otoklavların yanı sıra, DAC UNIVERSAL cihazı da 
tercih edilmektedir (Şekil 8). Bu cihaz özellikle türbin-
lerin, el aletlerinin ve angldruvaların dekontaminas-
yonu ile ilgili Sınıf S sterilizasyon EN 13060 standart-
larına göre sertifikalandırılmıştır. DAC UNIVERSAL’in 
temizlik etkisi ise EN ISO 15883:5 standartları Ek J. 
ye göre uygundur.34,37

Şekil 5. N Tipi çevrim zaman-basınç grafiği Şekil 6. B Tipi çevrim zaman-basınç grafiği

Tablo 1. Steril edilecek yüke göre kullanılacak otoklav çevrim tipleri.
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Dental Ünit Su Sistemlerinin Dekontaminas-
yonu

Dişhekimliği muayenehanesinde çapraz enfeksiyon 
kontrolünün en önemli ayaklarından biri de diş üniti 
su yolu dezenfeksiyonudur. Çoğu zaman ünitin suyu 
şehir şebeke suyu olduğundan steril değildir. Son yıl-
larda yapılan araştırmalar diş üniti su yolu iyileştiril-
memiş cihazlardan elde edilen çıkış suyundaki bakteri 
değerinin 992 cfu/ml’den 1.6X108 cfu/ml’ye kadar 
değişebileceğini sergilemiştir. Yeni kurulan bir ünitte 
dahi, su yolu için gerekli önlemler alınmadığında; 
bakteri düzeyinin bir hafta içinde 2X105 cfu/ml’ye 
erişebileceği gösterilmiştir.38 Amerikan Dişhekimleri 
Birliği diş üniti çıkış suyundaki bakteri değerinin 200 
cfu/ml’den az olması gerektiğini belirtmiştir. Diş üniti 
su yolunda serbest halde dolaşan planktonik fazdaki 
mikroorganizmaların birincil kaynağının kullanılan 
sudan çok, diş ünitindeki su borularının iç cidarın-
da oluşan mikrobiyal biyofilm tabakası olduğu ileri 
sürülmüştür (Şekil 9). Biyofilm tabakasındaki matriks 
bakterilerin fiziksel yer değişimini engellediği gibi 

oluşturduğu kimyasal reaksiyonlarla karşıt ajanların 
içe doğru difüzyonunu da önler. Polianyonik yapısı 
katyonların derin difüzyonuna direnç gösterir. Biyo-
film sadece mikroorganizmalardan oluşan hücresel 
bileşenleri değil aynı zamanda mineral kristallerini, 
korozyon partiküllerini, çamur parçacıklarını veya 
kan ürünlerini de içerebilir. Biyofilme yapışık bakteri-
ler fagositoza karşı dirençlidir ancak fagositik enzim-
ler biyofilm tabakasını yıkıma uğratarak planktonik 
bakterilerin biyofilmden serbest hale geçmesine yol 
açabilir. Bu suda bulunan mikroorganizmalar siste-
min borularından hastanın ağzına su ve hava yolu ile 
bulaşabilir. 

Yapılan çalışmalar diş üniti su yolundaki biyofilmin 
mikrobik yapısının oldukça geniş bir dağılım sergi-
lediğini de ortaya koymuştur.38 Her ne kadar izole 
edilen bazı türler insan için primer patojen olmasa da 
bazıları, özellikle fırsatçı olarak bilinen Moraxella, 
Klebsiella, Pseudomonas aeruginosa, Legionella pne-
umophila ve tüberküloz dışı mikobakteri gibi türler, 
gerek tedavi gören hastalar gerekse çalışan personel 
için çapraz enfeksiyon riski oluşturmuştur. Nitekim ko-
nuyla ilgili ilk çapraz enfeksiyon raporu 1987 yılında 
Martin ve ark.39 tarafından sunulmuştur. Rapora göre, 
tedavi görmekte olan iki kanser hastasında diş üniti 
su yolundan bulaşan Pseudomonas enfeksiyonu belir-
lenmiştir. Diş üniti su yolundaki fırsatçı patojenler her 
zaman hastaları değil dişhekimliği çalışanlarını da 
tehdit etmektedir. Özellikle aeratör başlığı gibi cihaz-
ların ağız ortamında oluşturduğu aerosol yapı hasta 
kadar doktor ve yardımcı personelin de su zerrecikle-
rini inhale etmesine neden olur. Bu durum Legionella 
pneumophila’nın konakçı organizmaya geçişine yar-
dımcı olabilir. Reinthaler40 tarafından yapılan 107 
dişhekimliği personeline yönelik serolojik çalışmada 
personelin %34’ü, Legionella pneumophila antijenine 
pozitif reaksiyon göstermiştir.Bununla beraber Atlas 
ve ark.41 legionellosis nedeniyle hayatını kaybeden 

Şekil 7. TS EN 13060 onayını alan tezgah üstü B 
Tipi otoklav

Şekil 8. Döner başlıkların sterilizasyonunda kullanı-
lan DAC UNIVERSAL cihazı

Şekil 9. Diş ünitindeki su borularının iç cidarında 
oluşan mikrobiyal biyofilm tabakasının  elektron mik-
roskop görüntüsü. 
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bir dişhekiminin kendi ofisinde kullandığı ünitte yük-
sek oranda Legionella türlerinin izole edildiğini bil-
dirmişler ve buradan kaynaklanan bir çapraz enfeksi-
yonun dişhekiminin ölümüne neden olabileceğini ileri 
sürmüşlerdir. Son olarak LANCET dergisinin 2012 
Şubat sayısında Ricci ve ark.42 diş üniti su yolundan 
enfekte olan 82 yaşındaki İtalyan bir kadın hastanın 
Legionella pneumophila ‘ya bağlı septik şok nedeniyle 
iki gün içinde hayatını kaybettiğini rapor etmişlerdir. 
Ortaya çıkan bu çapraz enfeksiyon riski bazı önleyici 
çalışmaları gündeme getirmiştir. Buna göre son 25 
yılda diş üniti su yolundaki mikroorganizma sayısının 
azaltılması için “antiretraksiyon valfleri”, “filtrasyon”, 
“boşa akıtma”, “biosid ve kimyasal dezenfektanlar”, 
“klorlama”, “peroksit ozon ve ultraviyole ışık”, “ba-
ğımsız temiz su sistemleri”, “otoklave edilebilir sis-
temler”, ”elektrokimyasal olarak aktive edilmiş su”, 
ve “kurutma” gibi değişik yöntemler denenmiştir. Bu 
konuda ilk varılan konsensüs ünitte şehir şebeke suyu-
nun doğrudan kullanılmamasıdır. Otörler tarafından 
diş üniti için önerilen yapı, su haznesi bağımsız olan 
kapalı sistem diş üniti su yoludur. Kurutma, boşa akıt-
ma, filtrasyon veya kapalı sistem ünitlerin kullanılması 
gibi yöntemler sudaki bakteri miktarını kalıcı olarak 
200 cfu/ml’nin altına çekememiştir. Daha sonraki ça-
lışmalar sistem içinde sürekli veya aralıklı biyosidlerin 
ve dezenfektanların kullanımına odaklanmıştır.  Bir-
çok araştırıcı, diş üniti su yolunda asıl çözümün plank-
tonik organizmaları elimine etmek yerine biyofilm ta-
bakasının tamamen ortadan kaldırılmasında yattığını 
belirtmiştir. Nitekim iyi bir su dezenfektanı ve biyofilm 
çözücüsü olarak tanımlanan hidrojen peroksit kolloi-
dal gümüşün diş üniti su yolunun dekontaminasyonu 
ile içinde oluşan biyofilmin eliminasyonunda etkili ol-
duğunu gösteren raporlar mevcuttur (Şekil 10).43 Öte 
yanda, biyofilm oluşumunu engelleyecek nitelikteki 
biosid’in, yüzey yükünü nötralize eden elektro-artırıcı 
özellikte bir ajan olması da önerilmiştir. Sonuç olarak 
diş üniti su yolunun mikrobiyal hayattan arındırılma-
sı öncelikle biyofilm oluşumunun önlenmesinde veya 
mevcut olanın yok edilmesinde yatmaktadır. Buna 
göre “American Dental Association”, “Organization 
for Safety and Asepsis Procedures” veya “Centers 
for Disease Control and Prevention” gibi kurumların 
yönergeleri esas alındığında yapılması gerekenler şu 
şekilde sıralanabilir:

• Her sabah 2-3 dakika, her hasta arasında 20-30 
saniye süreyle, hava-su spreyinin ve başlıkların ta-
kıldığı birimlerin bol su ile çalıştırılması

• Anti-retraksiyon valflerinin kullanılması 

• Diş üniti su yolunun su haznesi bağımsız kapalı bir 
sistem içermesi

• Kullanılan su kaynağının güvenilir ve temiz olması 

• Biyofilmi yok edebilecek nitelikte olan ve biyolojik 
yan etkileri bulunmayan kimyasalların sürekli veya 
belirli periyodlarla sistem içine uygulanması 

• Filtrasyon sistemlerinin kullanılması 

• Diş üniti su yolunun mikrobiyolojik açıdan düzenli 
periyodlarla test edilmesi

Dişhekimliği muayenehanelerinde dezenfeksiyon, an-
tisepsi ve sterilizasyon uygulamaları geçen yüzyıldan 
bu yana çok yol katetmiştir. Zefiranlı sudan sporisid 
etkili yüksek düzeyli dezenfektanlara, suda kayna-
tılarak kullanılan cam enjektörlerden tek kullanımlık 
enjektörlere hatta aeratör başlıklarına, kuru hava ste-
rilizatörlerinden B tipi otoklavlara, hastada çıplak elle 
çalışmak yerine eldiven, maske ve gözlükten oluşan 
kişisel korunma bariyerlerinin kullanıldığı kliniklere, 
şehir şebeke suyu yerine dental ünit su sistemlerinin 
dezenfekte edildiği diş ünitlerine kadar uzanan bir 
yol olmuştur. Elde edilen bu ilerleme günümüzde çap-
raz enfeksiyon kontrolünde önemli bir aşama olmuş-
tur.

Şekil 10. Diş üniti su yolu sistemine biyofilm çözü-
cüsü olarak tanımlanan hidrojen peroksit  kolloidal 
gümüş uygulaması
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Topikal Flor Uygulamalarının Bulk-Fill 
Kompozitlerin Mikrosertlikleri Üzerine Etkisi

Effect of Topical Fluoride Applications on the 
Microhardness of Bulk-Fill Composites

Selçuk SAVAŞ*, Başak BÖLÜKBAŞI*, Ebru KÜÇÜKYILMAZ**

Bu in-vitro çalışmanın amacı, farklı topikal flor uygula-
malarının çeşitli bulk-fill kompozit materyallerin mikro-
sertlik özelikleri üzerine olan etkilerinin belirlenmesi-
dir. Çalışmada kullanılan her bir materyal için (Clearfil 
Majesty ES-2, Tetric N-Ceram Bulk Fill, Sonic Fill) disk 
şeklinde 72 adet örnek (8.0 x 2.5 mm) hazırlandı ve 
polimerize edildi. Polimerizasyonu tamamlanan örnek-
ler 24 saat 37°C’de deiyonize su içerisinde bekletildi 
ve ardından başlangıç mikrosertlik ölçümleri yapıl-
dı. Örnekler rastlantısal olarak %2’lik Sodyum florid 
(NaF)ve %1.23’lük Asidule fosfat florür (APF) jelin uy-
gulandığı 2 gruba ayrıldı. Bu gruplar da; 1dk, 4 dk 
ve 4x4 dk jel uygulaması olmak üzere kendi içinde 
3 alt gruba ayrıldı. Topikal flor uygulaması sonrası 
mikrosertlik ölçümleri tekrar edildi. İstatistiksel analiz-
ler, tekrarlanan ölçümlü ANOVA testi ve Bonferroni 
düzeltmesi ile gerçekleştirildi (a=0,05). Materyallerin 
mikrosertlik değerlerini en çok düşüren uygulama Cle-
arfil Majesty ES-2 ve Sonic Fill materyalleri için 4x4 dk 
APF uygulaması olurken, Tetric N-Ceram Bulk Fill için 
4 dk APF uygulaması oldu (p>0,05). Farklı topikal flor 
uygulamalarının çalışmada kullanılan bulk-fill kompo-
zit materyallerin mikrosertlik değerlerini etkilemediği 
görüldü.

Anahtar Kelimeler:  Bulk-Fill Kompozit, Mikrosert-
lik, Topikal Flor Uygulaması

The aim of this study is to assess the effect on the 
surface microhardness of different bulk-fill composite 
resin materials after different topical fluoride 
applications. Twenty-two disc shaped specimens (8.0 
x 2.5 mm) for each material (Clearfil Majesty ES-2, 
Tetric N-Ceram Bulk Fill, Sonic Fill) were prepared 
and photopolimerized. The samples were stored in 
distilled water at 37°C for 24 hours and then initial 
microhardness of the materials was determined. 
Specimens were randomly assigned to 2 experimental 
groups according to surface treatment regimens 
consisting of 2% Sodium fluoride (NaF) gel and 
1.23% acidulated phosphate fluoride (APF) gel. These 
groups were assigned to 3 experimental subgroups; 
1 minute, 4 minutes and 4x4 minutes gel application. 
Then, microhardness measurements were repeated. 
Statistical analysis were made with repeated measures 
ANOVA and Bonferroni correction (a=0.05). The 
application that most decreased the microhardness 
values of Clearfil Majesty ES-2 and Sonic Fill was 
4x4 min. APF gel application and it was 4 min APF 
application for Tetric-N-Ceram Bulk Fill (p>0.05). 
Different topical fluoride applications did not affect 
the microhardness values of the composite resins with 
different content used in the study.

Key Words: Bulk-Fill Composite, Microhardness, 
Topical Fluoride Application

Özet Abstract

* Arş. Gör., İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalı, İzmir, Türkiye
** Yrd. Doç. Dr., İzmir Katip Çelebi Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalı, İzmir, Türkiye
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Kompozit rezinler, geliştirilen estetik özellikleri, mini-
mal düzeyde kavite preparasyonu ile kullanılabilme-
leri ve diş dokusunu desteklemeleri gibi avantajları 
nedeniyle diş hekimliğinde geniş bir kullanım alanı 
bulan temel restoratif materyallerdir.1 Klinisyenin uy-
gulama becerisi ve restorasyona uygun olan adeziv 
tekniğin dikkatli şekilde uygulanması, kompozit rezin 
restorasyonların uzun dönem başarısını olumlu yönde 
etkilemektedir.2 Bununla birlikte, kompozit rezinlerin 
kullanımı; polimerizasyon büzülmesi, marjinal mik-
rosızıntı, kavite iç yüzeyine adaptasyon sıkıntıları ve 
kenar uyumu problemleri gibi dezavantajları da be-
raberinde getirmektedir.3,4 Bu nedenle, yapılan araş-
tırmalarla doldurucu partikül çeşidi, boyutu, dağılımı, 
oryantasyonu ve içerik miktarı gibi faktörler değişti-
rilerek yeni kompozit rezin materyaller geliştirilmeye 
devam etmektedir.5,6

Restorasyonun kaviteye bağlandığı yüzeylerin serbest 
yüzeylere oranı C faktör (konfigürasyon faktörü) ola-
rak tanımlanmaktadır ve bu faktör ne kadar yüksek 
olursa kompozit rezinlerin polimerizasyon stresinin o 
oranda arttığı bilinmektedir.7-9 Kavite restorasyonu es-
nasında, C faktörü ile ilişkili olarak, ışıkla polimerize 
olan konvansiyonel kompozit rezinler ile diş dokusu 
arasında polimerizasyon büzülmesi nedeniyle marji-
nal aralıklar oluşabilmektedir.10-12 Bu komplikasyonla-
rın önüne geçilebilmesi ve restorasyonların uzun dö-
nem başarısı için ışıkla sertleşen konvansiyonel kom-
pozit rezinlerin derin kavitelerde 2 mm’lik tabakalar 
halinde yerleştirilmesi gerekmektedir.13 Klinisyenler 
için bu uygulamanın zaman alıcı ve tekniğe hassas 
bir işlem olması nedeniyle, kaviteye daha kalın taba-
kalar halinde yerleştirmeye izin veren, ışıkla sertleşen, 
“bulk-fill” adı verilen kompozit materyaller piyasaya 
sürülmüştür. Üretici firmalar, bulk-fill rezin kompozitle-
rin yaklaşık 4 mm’lik tabakalar halinde yerleştirilebi-
leceğini bildirmektedir.14 İdeal bir bulk-fill kompozit, 
yüksek C faktörü olan bir kavitede dahi yüksek dere-
celerde polimerizasyon sağlarken çok düşük miktarda 
polimerizasyon büzülme stresi oluşturmalı ve böylelik-
le restorasyonun iç ve dış kenarlarında boşluk oluşu-
munu azaltmalıdır.15

Dünyada en yaygın kronik hastalıklardan biri olan çü-
rükle mücadelede, kavitasyon oluşturmuş lezyonların 
restoratif tedavisi kadar, çürükten korunma yöntemleri 
de büyük önem taşımaktadır.16 Periyodik olarak uy-
gulanan topikal flor tedavileri, başlangıç çürüklerinin 
remineralizasyonunda ve çürük oluşumunun azaltıl-
masında etkili yöntemler olarak kabul edilmektedir.17 
Bu yüzden çürük riski yüksek olan çocuk ve yetişkin 
hastalara periyodik olarak 6 aylık sürelerde topikal 
flor tedavisi uygulanması önerilmektedir.18 Bununla 
birlikte, demineralizasyonu engelleyen ve reminerali-

zasyonu artıran optimum flor konsantrasyonu ve ideal 
süre henüz kesin olarak belirlenememiştir.19

Günümüzde klinisyenler tarafından uygulanan farklı 
formül ve pH değerlerinde farklı topikal jellerden en 
sık kullanılanları APF ve NaF içeren ajanlardır.20 Bu 
ajanlar ağız içinde bulunan dental materyallerin yü-
zey özelliklerini değiştirebilecek olumsuz etkilere ne-
den olabilmektedir.21,22 APF jel uygulamasının rezin 
kompozit materyaller üzerinde inorganik doldurucula-
rı çözmesi, yüzey erozyonu oluşturması, yüzey pürüz-
lülüğünü artırması, yüzey direncini azaltması, karyo-
jenik bakteri tutulumunu artırması, renk stabilizasyo-
nunu olumsuz etkilemesi ve materyalin mikrosertliğini 
azaltması gibi yan etkileri bulunduğunu bildiren ça-
lışmalar mevcuttur.23-28 Nötral pH’taki NaF’ın, resto-
ratif materyallerin yüzeylerine uygulanması sonrası, 
APF kadar olmasa da, materyallerin mikrosertliğinde 
azalmaya neden olduğunu bildiren çalışmalar da 
mevcuttur.29,30

Topikal olarak uygulanan flor jellerinin, içeriği ve pH 
değerlerine bağlı olarak, konvansiyonel kompozit re-
zin materyallerin yüzeyini etkilediğini gösteren pek 
çok çalışma olmasına rağmen literatürde yeni geliş-
tirilmiş bulk-fill kompozitler üzerine florun olası yan 
etkilerinin belirlenmesi konusunda yayınlanmış çalış-
ma bulunmamaktadır. Bu nedenle, bu çalışmada 1 ve 
4 dakikalık %1,23 APF ve %2 NaF uygulamalarının 
farklı içeriklerdeki bulk-fill kompozit rezin materyalle-
rinin mikrosertliği üzerindeki etkilerinin belirlenmesi 
amaçlanmıştır. Çalışmada flor jeli uygulamalarının 
incelenen dental materyallerin mikrosertliği üzerinde-
ki etkileri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
olmayacağı sıfır hipotezi olarak kabul edilmiştir.

GEREÇ ve YÖNTEM

Örneklerin Hazırlanması

Çalışmada üç farklı bulk-fill kompozit materyali (Cle-
arfil Majesty ES-2 [Kuraray Medical Inc, Tokyo, Ja-
pan], Tetric N-Ceram Bulk Fill [Ivoclar Vivadent AG, 
Liechtenstein], Sonic Fill [Kerr Corporation, Orange, 
CA]) kullanıldı (Tablo I). Çalışmada kullanılan topikal 
flor jellerinin test edilen restoratif materyallerin mikro-
sertliği üzerine etkilerinin belirlenebilmesi amacıyla, 
her materyalden 72 adet disk oluşturuldu. Materyaller 
8,0 mm iç çap, 2,5 mm kalınlıktaki tek kullanımlık 
teflon kalıplara yerleştirilip iki mylar strip ile preslen-
dikten sonra bir ışık kaynağı (Valo, Ultradent Products 
Inc, South Jordan, UT, USA) ile Tablo I’de belirtildi-
ği şekilde polimerize edildi. Işık kaynağı ve örnekler 
arasındaki mesafe 1 cm kalınlığında bir cam levha 
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kullanılarak standardize edildi. Kalıptan çıkarılan ör-
nekler, 24 saat boyunca 370C’de deiyonize su içeri-
sinde bekletildi. Daha sonra örneklerin her iki yüzeyi 
de akan suyun altında 600 ve 1200 gritlik zımpara 
ile zımparalandı. Başlangıç ölçümleri tamamlanan 
örnekler, topikal flor jellerinin tipi ve uygulama süresi 
esas alınarak her grupta 12 örnek olacak şekilde rast-
lantısal olarak 6 gruba ayrıldı:

Grup I: 1 dk %1,23 APF uygulaması (n=12)

Grup II: 4 dk %1,23 APF uygulaması (n=12)

Grup III: 4x4 dk %1,23 APF uygulaması (n=12)

Grup IV: 1 dk %2 NaF uygulaması (n=12)

Grup V: 4 dk %2 NaF uygulaması (n=12)

Grup VI: 4x4 dk %2 NaF uygulaması (n=12)

Topikal flor jeli olarak tercih edilen NaF (Sultan Topex 
neutral pH gel, Sultan Dental Products, USA) ve APF 
(Sultan Topex APF gel, Sultan Dental Products, USA) 
jel örneklerin üst yüzeylerine uygulandı. Örnekler, 
üzerlerindeki flor artıklarının uzaklaştırılması için dei-
yonize su ile yıkandı ve üst yüzeylerinden mikrosertlik 
ölçümü yapıldı. Flor jellerinin tekrarlanarak uygulan-
dığı gruplarda her uygulama sonrası örnekler deiyo-
nize su ile yıkandı ve her bir uygulama arasında 30 
dakika beklendi.

Mikrosertlik Değerlendirmesi

Çalışmada kullanılan bulk-fill kompozit materyallerin 
başlangıç mikrosertlik ölçümleri ve flor jeli uygulama 
sonrası mikrosertlik ölçümleri örneklerin üst yüzeyle-

Tablo I . Çalı!mada kullanılan materyallerin içerikleri ve uygulama prosedürleri

!çerik Uygulama Prosedürleri

Clearfil 

Majesty ES-2

(Kuraray Medical 
Inc, Tokyo, Japan)

I!ınla sertle!en radyoopak kompozit 
rezin 

Silanlanmı! baryum cam tozu
Bis"fenol A diglisidilmetakrilat 

(Bis"GMA)
Hidrofobik aromatik dimetakrilat
Hidrofobik alifatik dimetakrilat

d1Kamforokinon.

1. Di! yüzeyinin hazırlı#ı yapılır ve bonding 
ajan, tercih edilen sisteminin kullanım 
talimatına göre uygulanır.
2. Di! renk tonuna göre skaladan bir renk 
tonu belirlenir. 
3. Seçilen kompozit rezin, kavite içerisine 
yerle!tirilir ve 20 sn ı!ıkla polimerize edilir.

Tetric 

N-Ceram Bulk 

Fill

(Ivoclar Vivadent 
AG, Liechtenstein)

I!ınla sertle!en radyoopak hibrit
kompozit rezin

Monomer matriksi dimetakrilatlar
(%19–21)

inorganik dolgu malzemesi (a#ırlıkça 
%75"77, hacimce ise %53"55), 

baryum camı, prepolimer, iterbiyum 
triflorür ve karı!ık oksit.

1. Di! yüzeyinin hazırlı#ı yapılır ve bonding 
ajan, tercih edilen sisteminin kullanım 
talimatına göre uygulanır.
2. Di! renk tonuna göre skaladan bir renk 
tonu belirlenir. 
3. Seçilen kompozit rezin kavite içerisine en 
fazla 4 mm.’lik tabakalar halinde yerle!tirilir 
ve 10"15 sn. ı!ıkla polimerize edilir.

Sonic Fill 

(Kerr Corporation, 
Orange, CA)

BisGMA, TEGDMA
Etoksilat bisfenol"A dimetakrilat

Camphorquinone/amine 
photoinitiator system.

Proprietary rheological modifiers, 
Silica

Silanated barium aluminoborosilicate 
glass.

1. Di! yüzeyinin hazırlı#ı yapılır ve bonding 
ajan, tercih edilen sisteminin kullanım 
talimatına göre uygulanır.
2. Di! renk tonuna göre skaladan bir renk 
tonu belirlenir. 
3. Seçilen kompozit kapsülün koruyucu 
kapakları çıkarılır.
4. Kapsül ba!lı#a yerle!tirilip saat 
yönünde döndürülür ve sabitlenir.
5. Ba!lı#ın alt kısmındaki bölümden hız 
ayarı yapılır.
6. Pedal ile ba!lık aktive edilir, materyal 
kaviteye temasını kaybetmeyecek !ekilde 
uygulanır ve 20 sn ı!ıkla polimerize 
edilir.
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rinden Vicker’s sertlik testi cihazı (Shimadzu Micro 
Hardness Tester HMV-2, Shimadzu Corporation, Kyo-
to, Japan) aracılığıyla gerçekleştirildi. Mikrosertlik tes-
ti esnasında, her bir örnek için üç nokta testi 50 gr’lık 
kuvvetin 20 sn süreyle uygulanması ile yapıldı ve bu 
üç değerin ortalaması alınarak kaydedildi. İstatistiksel 
analizler, tekrarlanan ölçümlü ANOVA testi ve Bon-
ferroni düzeltmesi ile yapıldı. Değerlendirmeler için 
istatistiksel önem aralığı p<0,05 olarak kabul edildi.

BULGULAR 

Çalışmada test edilen materyallerin yüzey uygulama-
ları öncesi ve sonrası mikrosertlik değerleri Tablo II’de 
gösterilmektedir. Materyallerin başlangıç mikrosertlik 
değerleri, topikal flor uygulaması sonrası elde edilen 
mikrosertlik değerleri ile kıyaslandığında istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Uygulanan 
topikal flor ajanlarının, materyallerin mikrosertlik de-
ğerleri üzerine etkisi incelendiğinde, APF jelin mater-
yallerin mikrosertlik değerlerini daha fazla düşürdüğü 
görülmüş, bununla birlikte NaF ile kıyaslandığında bu 
fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Clearfil 
Majesty ES-2 ve Sonic Fill materyalleri için materyalle-
rin mikrosertlik değerlerini en çok düşüren uygulama 
4x4 dk APF uygulaması olurken, Tetric N-Ceram Bulk 
Fill için 4 dk APF uygulaması olmuştur. Aynı zaman-
da, uygulanan ajanın türü, uygulama süresi ve tekrar-
layan uygulamaların bulk-fill kompozit materyallerin 
mikrosertlik değerlerini etkilediği, ancak üç materyal 
kendi aralarında karşılaştırıldığında elde edilen de-
ğerler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark ol-
madığı bulunmuştur (p>0,05).

TARTIŞMA

Demineralizasyon ve reminerilizasyon atakları ile sey-
reden enfeksiyöz bir hastalık olarak tanımlanan çürü-
ğün kontrolünde, karyojenik plak kontrolünün mekanik 
yaklaşım ile sağlanmasının yanında profilaktik ajanla-
rın da kombine şekilde uygulanması önerilmektedir.31-

33 Bu sebeple topikal flor uygulamaları tedavi plan-
lamasında sıklıkla tavsiye edilen uygulamalardır.18 

Yapılan çalışmalar, restoratif rezin materyallerin flor 
solüsyonlarına maruz kaldığında yapısal olarak etki-
lendiği göstermektedir.21-28 Bu nedenle mevcut çalış-
mada, flor uygulamalarının yeni geliştirilen bulk-fill 
kompozit rezin materyallerin uzun dönemde klinik ba-
şarısını etkileyecek özelliklerden biri olan mikrosertlik 
üzerine olan etkilerinin belirlenmesi amaçlanmıştır. 
Çalışma sonuçlarına göre, flor jeli uygulamalarının 
incelenen dental materyallerin mikrosertliği üzerinde-
ki etkileri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
olmayacağı sıfır hipotezi kabul edilmiştir.

Mikrosertlik çalışmaları gözden geçirildiğinde, kul-
lanılan materyalin tipi, bekletildiği solüsyon, yüzey 
uygulaması, materyal yüzeyi ve bekletme sürele-
rinin sonuçları etkileyen belirgin faktörler olduğu 
görülmektedir.34 Topikal flor jellerinin, restoratif ma-
teryallerin mikrosertliği üzerine etkilerini inceleyen 
birçok çalışmada kıyaslama yapılabilmesi amacıy-
la, pH’ı nötr ve asidik olan farklı topikal flor jelleri 
kullanılmaktadır.20-22 Bu çalışmada topikal flor ajanları 
olarak, klinik uygulamalarda sıklıkla tercih edilen APF 
ve NaF içerikli ajanlar seçilmiştir. APF jel, içeriğinde 
hidroflorik asit ve fosforik asit bulunduğu için asidiktir, 
bununla birlikte NaF saf haldeyse ve kontamine değil-
se pH’ı nötrdür.35 Yapılan çalışmalar APF’nin asit içe-

Tablo II: Elde edilen ortalama mikrosertlik de!erleri ve standart sapmaları

Clearfil Majesty ES-2
Tetric N-Ceram Bulk 

Fill
Sonic Fill

Ortalama ± SS Ortalama ± SS Ortalama ± SS

Ba!langıç 44,16 ± 0,91 56,14 ± 2,25 72,83 ± 4,45

APF 1 dk 44,08 ± 1,54 54,93 ± 2,29 71,51 ± 7,63

APF 4 dk 43,91 ± 1,03 54,62 ± 3,24 72,57 ± 3,07

APF 4X4 dk 42,86 ± 1,42 54,89 ± 1,96 70,93 ± 2,12

NaF 1 dk 43,41 ± 1,23 55,87 ± 0,75 72,78 ± 3,93

NaF 4 dk 43,18 ± 1,01 56,17 ± 2,00 71,52 ± 2,01

NaF 4X4 dk 43,94 ± 0,84 56,06 ± 0,79 71,93 ± 4,68
SS: Standart Sapma, dk: Dakika, (p<0,05).
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riğinden dolayı restoratif materyal yüzeyinde yapısal 
değişiklikler oluşturduğunu göstermektedir.23-28 Villalta 
ve ark. 36 yaptıkları çalışmada düşük pH’ın kompozit 
rezin materyallerin yüzey bütünlüğünü etkilediğini ve 
yüzey pürüzlülüğü ile beraber renklenmeye sebep ol-
duğunu göstermiştir. Dental materyallerde oluşan bu 
yüzey pürüzlülüğü ve yüzeydeki parçalanmaya bağ-
lı olarak erozyon ve dolayısıyla yüzeyde bakteriyel 
tutunmaya elverişli bir ortam oluşabilmektedir.24,26 
Rezin materyallerin içerik oranları değişebilen çeşit-
li organik ve inorganik bileşenleri vardır.37 Kula ve 
ark.38 APF’nin kompozit materyallerin yüzey özellik-
lerine etkisini inceledikleri çalışmalarının sonucunda, 
kompozit materyallerin içeriğini oluşturan doldurucu 
partikül tipi ve boyutundaki farklılıkların APF’nin ma-
teryal yüzeyinde oluşturduğu değişikliklerin miktarını 
etkilediğini bildirmişlerdir.38

Bu çalışmada, materyallerin yüzey sertlik değerleri-
nin uygulama zamanına bağlı olarak değişimlerini 
değerlendirmek için farklı uygulama zamanları belir-
lenmiştir. Üretici firmalar NaF uygulaması için 4 dk’lık 
uygulama önerirken, APF uygulaması için 1 veya 4 
dk’lık uygulamaları önermektedirler.39 Bunun yanın-
da, 4 kez tekrarlanan 4 dk’lık uygulama prosedürü-
nün test edilmesinin nedeni ise tekrarlanan uygulama-
ların materyal yüzeyindeki etkilerinin belirlenmesidir. 
Bu çalışmada seçilen uygulamalar ile topikal jellerin 
uzun süreli klinik etkileri tespit edilemese de ortalama 
potansiyel etkileri değerlendirilebilmektedir. Bununla 
birlikte ağız ortamında bulunan tükürüğün içeriğinde-
ki proteinlerin varlığı ile materyal yüzeyinde koruyucu 
bir tabakanın oluştuğu gerçeği göz ardı edilmemeli-
dir.

Mevcut çalışma verileri, APF’nin 1 ve 4 dk’lık uygu-
lamalarının üç materyalin de mikrosertlik değerleri 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark oluşturma-
dığını göstermiştir. Bu bulgular Yeh ve ark.40 tara-
fından yapılan çalışmanın sonuçlarıyla benzerlik 

göstermektedir. Çalışmamızda kullanılan topikal flor 
ajanları içerisinde, materyalin mikrosertliğini en az 
düşüren uygulama Tetric N-Ceram Bulk Fill ve Sonic 
Fill için NaF uygulaması iken Clearfil Majesty ES-2 
için 1 dk’lık APF uygulamasıdır. Bununla birlikte, flor 
jel uygulama prosedürleri sonrası üç materyal kendi 
aralarında karşılaştırıldığında istatistiksel olarak an-
lamlı fark bulunmamıştır. Tüm sonuçlar değerlendiril-
diğinde, APF uygulamasının materyallerin mikrosertlik 
değerlerinin azalmasında daha çok etkisinin olduğu 
görülmektedir. Bu sonucun, NaF ajanının asit içeriği 
olmaması ve pH’ının nötr olmasından kaynaklandığı 
düşünülmektedir. Yip ve ark.22 da, NaF ve APF flor 
jelin, kompozit materyallerin yüzey sertliği üzerine 
etkilerini değerlendirdikleri çalışmalarında, mevcut 
çalışma sonuçlarıyla uyumlu olarak, her iki ajanın da 
mikrosertlik değerleri üzerine olumsuz etki gösterdiği-
ni, APF flor jelin etkisinin daha fazla olduğunu bildir-
mişlerdir. 

Çalışma sonuçlarına göre, kompozit rezin materyal-
lerin topikal flor uygulama öncesi mikrosertlik de-
ğerlerinin birbirlerinden farklı olduğu görülmektedir. 
Bununla birlikte, farklı içerik ve farklı başlangıç mik-
rosertlik değerleri olan kompozit rezin kullanımının, 
topikal flor uygulamalarının materyallerin mikrosertlik 
değerlerine etkisi açısından bir farklılık oluşturmadığı 
belirlenmiştir. Ayrıca, uygulanan her iki topikal flor je-
lin, materyallerin mikrosertlik değerleri üzerine etkileri 
açısından bir fark oluşturmadığı gözlenmiştir. Sonuç 
olarak, çalışmada kullanılan farklı içeriklerdeki bulk- 
fill kompozit rezinlerin yüzey sertlik değerlerinin, in-
celenen topikal flor uygulamalarından etkilenmediği 
görülmüştür. Klinik uygulamalarda bulk-fill kompozit 
materyaller tercih edildiğinde profilaktik amaçla uy-
gulanacak flor jellerin restorasyon yüzeyinde herhan-
gi bir sertlik değişikliğine neden olmayacağı söyle-
nebilir.
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Mandibulada Sekonder Hiperparatiroidizmle İlişkili 
Santral Dev Hücreli Granüloma: Olgu Sunumu

Mandibular Central Giant Cell Granuloma Associated 
with Secondary Hyperparathyroidism: A Case Report

Derya YILDIRIM*, Elif BİLGİR**, Yavuz FINDIK*** 

Kliniğimize 50 yaşında kadın hasta mandibular 
anterior bölgede ağrısız şişlik şikayetiyle başvurdu. 
İntraoral muayenede mandibula anterior bölgede derin 
dokulara fikse, sert, ağrısız kitle tespit edildi. Hastanın 
başka bir merkezde çekilen panoramik radyografı 
incelendi ve konik ışınlı bilgisayarlı tomografi alındı. 
Konik ışınlı bilgisayarlı tomografide mandibula anterior 
bölgede düzgün, radyopak bir sınırla çevrili, kemik 
septası içeren, radyolüsent lezyon izlendi. İnsizyonel 
biyopsi ile tanı koyulduktan sonra lezyon tamamen 
çıkartıldı. Histopatolojik olarak santral dev hücreli 
granüloma tanısı koyuldu. Kan testleri parathormon 
seviyesinin yüksek, vitamin D seviyesinin düşük 
olduğunu gösterdi. Santral dev hücreli granüloma 
genellikle adolesanlarda ve genç yetişkinlerde görülür. 
Bu raporda 50 yaşındaki hastada santral dev hücreli 
granüloma olgusu, vitamin D eksikliği ve hipokalsemi 
nedeniyle gelişen sekonder hiperparatiroidizmin ilk 
bulgusu olarak sunulmuştur.

Anahtar Kelimeler: Hiperparatiroidizm, D vitamini 
eksikliği, Santral Dev Hücreli Granüloma, Mandibula

A 50 years old female patient was referred to our 
clinic with the complaint of painless swelling of the 
mandibular anterior region. The intraoral examination 
revealed a painless hardened mass fixed to deeper 
layers in the anterior mandibular region. Panoramic 
radiograph that was made at her previous visit of 
another hospital was examined and cone beam 
computed tomograpy imaging was performed. After 
the diagnosis was confirmed with incisional biopsy, 
the lesion was completely excised. Cone beam 
computed tomography imaging revealed a radiolucent 
bone lesion presenting thin septa with well-defined 
radiopaque scalloped borders in the anterior mandible. 
Histopathological examination revealed central giant 
cell granuloma. Blood tests demonstrated elevations 
in parathyroid hormone (PTH) concentrations and 
low level of vitamin D. Central giant cell granuloma 
affects mostly adolescents and young adults. In this 
report; we report a 50-year-old female patient with 
mandibular central giant cell granuloma as a first sign 
of secondary hyperthyroidism induced due to vitamin 
D deficiency and hypocalcemia.

Key Words:  Hyperparathyroidism, Vitamin D 
deficiency, Central Giant Cell Granuloma, Mandible.

Özet Abstract

* Yrd. Doç. Dr., Süleyman Demirel Üniversitesi Diş hekimliği Fakültesi, Ağız Diş ve Çene Radyolojisi A.D., Isparta, Türkiye
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 Bu olgu, 25-28 Nisan 2013 tarihleri arasında Erzurum’da yapılan Oral Diagnoz ve Maksillofasiyal Radyoloji Derneği V. Bilimsel 
Sempozyumu’nda poster olarak sunulmuştur.
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Santral dev hücreli granüloma (SDHG)  maksilla 
veya mandibulada intramedullar kanama, travma, 
bazı sendromlar, hormonal bozukluklar, gelişimsel 
ve enfeksiyöz nedenlere bağlı olarak oluşabilen; 
kemiğin lokal, reperatif bir reaksiyonu olarak kabul 
edilen, yavaş büyüyen, destrüktif bir lezyondur.1-4 
SDHG olguları 30 yaşın altında ve genellikle ka-
dınlarda, mandibulada görülür.5-7 Çenelerdeki tüm 
benign lezyonların %1-7’sini oluşturur.4-8 SDHG’nin 
ayırıcı tanısını hem klinik hem de radyografik olarak 
koymak zor olmakla beraber radyografta genellikle 
mandibula anterior bölgede, iyi sınırlı, ilişkili olduğu 
diş köklerinde yer değiştirme ve rezorbsiyona neden 
olan, kortikal kemikte çeşitli derecelerde ekspansiyon 
ve destrüksiyona neden olabilen, içerisinde septa ve 
kalsifikasyonlar bulunan uniloküler ya da multiloküler 
osteolitik lezyonlar olarak izlenir.1,2,4,5,8,9 Kesin tanı 
histopatolojik olarak koyulur. Ayırıcı tanıda adeno-
matoid odontojenik tümör, fibröz displazi, desmop-
lastik ameloblastoma, kalsifiye epitelyal odontojenik 
kist, radiküler kist düşünülmelidir.2 Bu olgu sunumu-
nun amacı; genellikle adolesan ve genç erişkinlerde 
bildirilmesine rağmen 50 yaşında bir hastada vitamin 
D eksikliğine sekonder olarak gelişen hiperparatiroi-
dizmin eşlik ettiği, santral dev hücreli granüloma ol-
gusunu konik ışınlı bilgisayarlı tomografi bulgularıyla 
sunmaktır. 

Olgu 

Elli yaşında kadın hasta Süleyman Demirel Üniversite-
si, Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi kliniğine alt çenede 
şişlik ve mevcut protezini kullanamama şikayetiyle 
başvurdu. Yaklaşık altı aydır şişliğin farkında olan 
hasta, bu süre içerisinde şişliğin hızla büyüdüğünü 
bildirdi. Sistemik anamnezinde hastanın psikiyatrik 
tedavi gördüğü ve antidepresan kullandığı öğrenildi. 
İntraoral muayenede mandibulada, alveoler kretin 
lingualinde, sağ kanin ve sol premolar dişler bölgesi 
arasında yer alan, düzgün yüzeyli, yüzeyden kaba-
rık, mukoza renginde ve bazı alanlarda hiperemik 
görüntüde olan, palpasyonda sert, ağrısız ve derin 
dokulara fikse, yaklaşık 5 cm çapında kitle tespit 
edildi (Şekil 1). Hastanın başka bir merkezde çekilen 
panoramik radyografı incelendi (Şekil 2). Mandibula 
anterior bölgede sınırları düzenli, radyolüsent lezyo-
nun 43 ve 44 numaralı dişlerin kökünü rezorbe etme-
den içine aldığı görüldü. Sağ alt kanin diş devrilmiş 
ve rotasyonluydu. Lezyonun sınırlarını ve genişliğini 
değerlendirebilmek amacıyla, hastadan konik ışın-
lı bilgisayarlı tomografi (KIBT) alındı (Şekil 3). KIBT 
görüntülerinde (Planmeca, ProMax 3D Mid, Helsin-
ki/Finland 2011, kV:90, mA:10, sn:13,89, voksel 

büyüklüğü:400µm, FOV:160x160 mm, DAP: 1163 
mGy cm2) lezyonun 43 numaralı dişin distalinden 
başlayıp 33 numaralı diş bölgesine kadar uzandığı, 
ilgili bölgede alveolar kemikte bukkal ve lingual yön-
de ekspansiyona, bukkal yüzeyde kortikal kemikte 
ve kret tepesinde rezorpsiyona neden olduğu belir-
lendi. Aksiyel kesitlerde 41-42 no’lu diş bölgesinde 
lezyon içinde septa görünümü mevcut olup lezyonun 
en geniş boyutları 36x28x22 milimetreydi. İnsizyonel 
biyopsi materyalinin incelenmesi sonucunda santral 
dev hücreli granüloma tanısı koyulduktan sonra lez-
yon lokal anestezi altında tamamen çıkartıldı. Has-
tanın operasyondan üç ay sonra intraoral muayene 
ve panoramik radyografi ile kontrolü yapıldı (Şekil 
4). İleri yaşta santral dev hücreli granüloma teşhis 
edilen hastanın hiperparatiroidizm ve Brown tümör 
açısından değerlendirilmesi için kanda serum kalsi-
yum, fosfat, alkalen fosfataz, parathormon ve vitamin 
D düzeylerini belirlemek amacıyla kan tahlili ve en-
dokrinoloji konsültasyonu istendi. Parathormon sevi-
yesi yüksek (221,4 pg/ml, normal aralık:15-65 pg/
ml) ve vitamin D değeri düşük (3,63 ng/ml, normal 
aralık: 20-32 ng/ml) olan hastada, diğer parametre-
ler normal bulundu. D vitamini eksikliğinin bir sonucu 
olarak sekonder hiperparatiroidizm geliştiği düşünül-
dü. Hastadan, paratiroid adenomu ya da hiperplazi-
si nedeniyle primer hiperparatiroidizmi düşündürecek 
durumların olup olmadığını değerlendirmek için pa-
ratiroid ultrasonografisi istendi ve her iki paratiroid 
lojunda da bir adenom belirlenmediği görüldü. Has-
tanın konsülte edildiği endokrinoloji uzmanı hekim ta-
rafından hastaya vitamin D tedavisi başlandı ve hasta 
iki ay sonra kontrole çağrıldı fakat bu randevusuna 
gelmedi. On dokuz ay sonra alt dudağında zaman 

Şekil 1. Mandibulada, alveoler kretin lingualinde, 
sağ kanin ve sol premolar dişler bölgesinde, düzgün 
yüzeyli, yüzeyden kabarık, mukoza renginde ve bazı 
alanlarda hiperemik görüntüde olan, yaklaşık 5 cm 
çapındaki kitlenin (ok) ağız içi fotoğrafı.
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zaman meydana gelen karıncalanma şikayetiyle kli-
niğimize tekrar başvuran hastanın önceki lezyonunun 
nüks edip etmediğini belirlemek ve paresteziye neden 
olabilecek diğer durumları değerlendirebilmek ama-
cıyla klinik muayenesi yapılarak panoramik ve peri-
apikal radyograflarla değerlendirildi. Herhangi bir 
patoloji tespit edilmedi. D vitamini eksikliği tedavisini 
ihmal eden hasta endokrinoloji bölümüyle konsulte 
edildi ve D vitamini seviyesinin düşük (5,49 mg/ml, 
normal aralık: 20-32 mg/ml), parathormon seviyesi-
nin yüksek (137,4 pg/ml, normal aralık:15-65 pg/

ml) olduğu belirlendi. Parestezinin; vitamin D eksikliği 
ile birlikte görülen hipokalsemiye (kan kalsiyum dü-
zeyi 8,6 mg/dl normal aralık 8,8-10,6 mg/dl) bağlı 
olduğu düşünüldü.10 Endokrinoloji uzmanı tarafından 
hastaya tekrar vitamin D tedavisi başlandı ve üç ay 
sonra kontrole çağrıldı. Üç ay sonraki kontrolde kan 
kalsiyum düzeyinin normale döndüğü ve hastanın 
dudağındaki parestezinin geçtiği belirlendi (Vit D: 
25,02 ng/ml; normal aralık: 20-100, parathormon: 
96,25 pg/ml; normal aralık: 15-65, kalsiyum düze-
yi: 9,2 mg/dl; normal aralık: 8,8-10,6 mg/dl).

Şekil 2. Hastanın başka 
bir merkezde alınan pano-
ramik radyografında; man-
dibula anterior bölgede sı-
nırları düzenli, radyolüsent 
lezyonun (oklar) 43 ve 44 
numaralı dişlerin kökünü re-
zorbe etmeden içine aldığı 
görüldü.

Şekil 3. KIBT kesitlerinde 
a) Kret tepesi, bukkal ve 
lingual kortekste rezorp-
siyona neden olan lezyo-
nun (ok) sagittal kesit gö-
rünümü; b) Korpus man-
dibula seviyesinde aksi-
yal kesitte lezyon içinde 
septalı görünüm (ok).

Şekil 4. Hastadan pos-
toperatif 3. ayda alınmış 
panoramik radyografta, 
operasyon bölgesindeki 
radyolüsensinin (oklar) kü-
çülmüş, kemikle dolmaya 
başlamış olduğu ve iyileş-
menin komplikasyonsuz de-
vam ettiği izlenmektedir. 
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TARTIŞMA

Maksilla ve mandibulada sıklıkla çenelerin ön bölge-
lerinde görülen SDHG, dişeti yerleşimli periferal dev 
hücreli granüloma ve uzun kemiklerin epifizlerinde 
ortaya çıkan dev hücreli tümörler aynı histopatolojik 
görünümdedir.3,11 SDHG genellikle 30 yaş altında 
görülür.2,4,9 Bazı olguların ileri yaşlarda teşhis edil-
mesinin sebebinin, lezyonun yavaş büyüme eğilimi 
ve asemptomatik olması nedeniyle ihmal edilmiş ola-
bileceği literatürde bildirilmiştir.9 Ancak sunulan bu 
olguda hastanın hayatının 5. dekadında olması ve 
lezyonu 6 ay önce fark edip, bize başvurduğu süre-
ye kadar şişliğin yaklaşık 3 katına çıktığını belirtmesi, 
SDHG’nın bu olguda semptomatik ve hızlı büyüme eği-
liminde olduğunu göstermektedir. SDHG’nın etiyoloji-
sinde kalsiyum ve fosfat metabolizmasını etkileyen hi-
perparatiroidizm düşünülmelidir. Hiperparatiroidizm, 
primer olarak paratiroid bezlerindeki bir adenom ya 
da hiperplazi nedeniyle ortaya çıkabilir ve hipokalse-
mi, genel beslenme bozukluğu, D vitamin eksikliği ve 
kronik böbrek yetmezliği gibi durumlarda sekonder 
olarak da gelişebilir.3,12 Bu hastanın 50 yaşında ol-
ması nedeniyle, hiperparatiroidizm ve Brown tümör 
bulunma durumu akla gelmiş ve bu açıdan incelendi-
ğinde hastada D vitamini eksikliğine bağlı sekonder 
hiperparatiroidizm belirlenmiştir. Parestezi şikayeti 
olan hastanın tedavi sonrası yapılan kontrolünde, pa-
restezinin geçtiği görülmüş ve vitamin D eksikliğine 

bağlı olarak gelişen hipokalsemiyle parestezinin iliş-
kisi kan tablosundaki bulgularla desteklenmiştir. Olgu 
panoramik radyografi ve KIBT ile değerlendirilmiştir. 
KIBT; lezyonun yerleşimi, genişliği, mandibular kanal-
la ilişkisi ile ilgili bilgi vermiş ve böylece lezyonun ön 
tanısı ve uygun tedavi planlamasının yapılması için 
faydalı olmuştur. 

SDHG’nın tedavisinde özellikle çocuklarda tercih edi-
len kalsitonin içeren nasal sprey kullanımı, subkutan 
kalsitonin enjeksiyonu, intralezyonel kortikosteroid 
uygulamasından çene rezeksiyonuna kadar değişen 
tedavi uygulamaları bildirilmiştir. Cerrahi olmayan te-
daviler küçük ve yavaş büyüyen lezyonlar için iyi bir 
tedavi seçeneğidir.5,8,13-15 Sunulan olguda lezyonun 
boyutlarının büyük olması, çenelerde ekspansiyona 
neden olması ve dişsiz olan hastanın protetik tedavi 
planlaması nedeniyle cerrahi tedaviye karar verilmiş-
tir. SDHG’nın tedavisinde, etiyolojisinde belirlenen 
hiperparatiroidizmin tedavisi de gereklidir.16  Bu olgu-
da cerrahi rezeksiyon sonrası, sekonder hiperparati-
roidizm tedavisine başlanmıştır.

SDHG sıklıkla çocuklarda ve genç erişkinlerde göz-
lenmektedir ve bu raporda 50 yaşında santral dev 
hücreli granüloma bulunan bir hasta nadir bir olgu 
olarak sunulmuştur. SDHG’nin belirlenmesi durumun-
da, etiyolojide hiperparatiroidizm ve sekonder hiper-
paratiroidizm düşünülmeli ve belirlenirse bu hastalık-
lar açısından da tedavi uygulanmalıdır. 
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