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Bu dergi Ankara Dişhekimleri Odası’nın (ADO) resmi bilimsel yayın 
organıdır. Ankara Dişhekimleri Odası Klinik Bilimler  Dergisi'nde diş 
hekimliği alanındaki deneysel ve klinik araştırmalar, olgu bildirimle-
ri, derlemeler, teknik notlar, editöre mektuplar, odanın bilimsel faali-
yetleri ile ilgili  haberler ve duyurular Türkçe olarak yayınlanır.
Ankara Dişhekimleri Odası Klinik Bilimler Dergisi yılda 4 sayı olarak 
Ocak, Nisan  ve Temmuz ve Ekim  aylarında yayınlanır, 4 sayıda 1 
cilt tamamlanır.
Makaleler Ankara Dişhekimleri Odası Yayın Kurulu Başkanlığı’na  hi-
taben yazılmış bir üst yazı ile aşağıdaki adrese gönderilmelidir. Yayın 
Kurulu başkanlığına teslim edilen bütün yazılar derginin yayım tarzı-
na uygunluk sağlamak amacıyla hakem değerlendirmesi önc¬esinde 
yazarlara düzeltme veya kısaltma için gönderilebilir. Makalen¬in 
gönderilmesinden sonraki yazışmalar için de aşağıdaki elektronik 
posta adresi kullanılabilir. Yayınlanması uygun görülen makaleler için 
yayın kabul belgesi ile birlikte gönderilecek olan "Telif hakkı de¬vir 
formu"nun yazarlar tarafından eksiksiz olarak doldurularak yayın 
kurulu başkanlığına iletilmesi gerekmektedir. Yazarlar, yayına kabul 
edilmiş olan makaleleri üzerinde değişiklik yapamazlar.

Hedef ve Amaçlar
Ankara Dişhekimleri Odası Klinik Bilimler Dergisi’nde  araştırma, 
vaka raporu, derleme, teknik not , editöre mektup türünde makaleler 
yayımlanır. Dişhekimliği bilimleri ile ilgili olarak, protez, diş hastalık-
ları ve tedavisi, cerrahi, endodonti, pedodonti ve periodontoloji ile 
oral di¬agnoz ve radyoloji alanlarında özellikle klinik uygulamalar 
ve klinik uygulamalara ışık tutacak nitelikteki arştırmalara öncelik 
verilmektedir.

Makalelerin hazırlanması 
Araştırmalar ve derlemeler 15, olgu bildirimleri 5 daktilo sayfasını 
geçmemelidir. Metinler A4 boyutunda kağıdın bir yüzüne, çift ara-
lıklı, 12 punto harf büyüklüğünde ve Times New Roman yazı ka-
rakterinde yazılmalı, sayfa numaraları kapak sayfası hariç sayfanın 
altında ve sağda olacak şekilde yerleştirilmelidir.
Makaleler her bölüm ayrı bir sayfa üzerinde olacak şekilde kapak 
sayfası, Türkçe özet ve anahtar kelimeler, İngilizce özet ve İngilizce 
anahtar kelimeler, metin, teşekkür yazısı, referanslar, tablolar ve re-
sim alt yazılarını içermelidir. Metin ve ekleri (resim, tablo, grafik vb.) 
tümü orijinal olmak üzere tek bir word dökümanı halinde e-mail ile 
aşağıdaki adrese gönderilmelidir. 
Kapak sayfası: Kapak sayfasında şu bilgiler yer almalıdır: (1) 
Makalen¬in Türkçe ve İngilizce başlığı, (2) yazarların isimleri (ya-
zarların unvanları ve çalıştıkları kurumların adları, soyadının sonuna 
koyulacak uluslararası semboller (*,†,‡,§,II,¶,#,**,†† vb.) yardımıy-
la sayfanın altında yer almalıdır), (3) makale ile ilgili yazışmaların 
yapılacağı yazarın açık adresi, telefon ve faks numaraları, e-posta 
adresini içeren yazışma adresi, (4) kısa başlık; derginin sayfa üstle-
rine yazılabilmesi amacıyla konu başlığının 5 kelime ile sınırlandırıl-
dığı ve anlam içeren bir kısa başlık yazılmalıdır, (5) araştırma için 
alınan destekler belirtil¬melidir, (6) daha önce bildiri olarak sunul-
duysa belirtilmelidir. 

Özet: Özet İngilizce ve Türkçe olarak 200 kelimeden fazla olmaya-
cak şekilde ve ayrı sayfalarda yazılmalıdır. Özet makaleyi yansıta-
cak nite¬likte olmalı, amaç, gereç ve yöntem, bulgular ve sonuç alt 
başlıklarını içerecek şekilde yazılmalıdır. Özetlerin altında makale 
ile ilgili en az 2, en fazla 5 anahtar kelime Türkçe ve İngilizce olarak 
yazılmalıdır.

Bilimsel makalelerin anahtar kelimelerinin Türkiye bilim terimlerinden 
(MeSH: Medical Subject Headings) seçilmesi zorunludur.

Metin: Araştırma makaleleri giriş, gereç ve yöntem, bulgular ve tar-
tışma bölümlerini içermelidir. Olgu bildirimleri giriş, olgu ve tartışma 
bölümlerini içermelidir. Gereç ve yöntemde kullanılan gereçlerin ve 
malzemelerle üretici firmaların açık adları parantez içerisinde metin-
de belirtilmelidir. Makale içinde kullanılan kısaltmalar uluslararası 
birim sistemi esas alınarak yapılmalıdır.

Kaynaklar: Kaynaklar ayrı bir sayfaya çift satır aralıklı olarak 
yazılmalıdır. Kaynaklar metinde geçiş sırasına uygun olarak numa-
ralandırılarak numara metin içinde üst yazı ile belirtilmelidir. Eğer 
yazarların yorumu yazar adı ile bildirilecekse ilk yazarın soyadı ve 
arkadaşları şeklinde belirtilmelidir. Kaynaklar tüm yazarların soyadı, 

isminin baş harfi (tüm yazarların adı yazılmalı, ve ark. gibi kısaltma-
lar yapılmamalıdır), makalenin adı, derginin Index Medicus'a göre 
kısaltılmış adı, cildi, sayısı, sayfa numaraları ve basım yılı, şeklinde 
yazılmalıdır.

Örnekler:
Erkmen E., Şimşek B., Yücel E., Kurt A. Comparison of different fi-
xation methods following sagittal split ramus osteotomies using three 
dimen¬sonal finite element analysis: Part 1 advancement surgery 
- posteriar loading. Int. J. Oral Maxfac Surg. 34: 551-558, 2005.   
(Dergiler için)
Okeson JP. Orofacial Pain. Illinois: Ouintessen-ce Publishing Co, İne,  
1996, 45-52. (Kitaplar için)
Alaçam A. Pedodontik Endodonti: Alaçam T. Endodonti. Ankara: 
GÜ Yayınları, 1990, 809-859. (Kitap bölümleri için)
 
Tablolar: Makale içindeki geçiş sırasına göre Romen rakamı ile 
numaralandırılmalıdır. Tablo numarası ve içeriği tablonun üzerine, 
dipnotlar var ise tablonun altına yazılmalıdır. Her tablo ayrı bir 
say¬faya çift aralıklı olarak yazılmalı, her biri ayrı başlık taşıma-
lıdır.
Fotoğraflar: JPEG yada TIFF formatında herbiri etiketlenmiş olarak 
ayrıca attach edilmelidir. 

Şekil alt yazıları: Şekil ve fotoğrafların altına yazılması istenen 
yazılar ayrı bir sayfaya çift satır aralıklı olarak ve şekil numarası 
belirtilerek yazılmalıdır. Histopatolojik fotoğraflarda büyütme ve kul-
lanılan boya da yazılmalıdır.

Teşekkür yazısı: Makalenin hazırlanmasına önemli katkısı olan 
kişilere teşekkür yazılabilir. Teşekkür yazısı ayrı bir sayfaya yazıl-
malıdır.

Etik: Dergide yayınlanmak üzere gönderilen yazılar yayın etiğine 
uygun olmalıdır. Dergide yayınlanacak insan ve/veya hayvan ça-
lışmalarında etik kurallara dikkatle uyulmuş olması ve etik kurul izni 
alınmış olması gereklidir.

Önemli bilgiler:
Ankara Dişhekimleri Odası Klinik Bilimler  Dergisi'ne gönderilen 
yazılar ile fotoğraflarına gelebilecek zarardan veya kayıplarından 
yayın kurulu sorumlu tutulamaz.
Yazının aynı anda bir başka dergiye gönderilmemiş olması ve başka 
bir dergide daha önce yayınlanmamış olması gereklidir.
Yayın kurulu yazıda basım öncesi gerekli gördüğü düzeltmeleri 
yap¬makta, yazıyı kısaltmakta serbesttir.
Yazıda belirtilen veya önerilen görüşler yayın kurulunun görüşlerini 
yansıtmamaktadır.
Dergide yayınlanması uygun görülmeyen makaleler yazara iade 
ed¬ilmez.
Yayınlanan makalelerin her türlü yayın hakkı Ankara Dişhekimleri 
Odası Bilimsel Dergisi'ne aittir.Editörden yazılı olarak izin alınma-
dan ve kaynak gösterilmeden kısmen veya tamamen kopya edile-
mez, foto¬kopi, teksir, baskı ve diğer yollarla çoğaltılamaz.
 
Kontrol listesi
Makalenizi göndermeden önce lütfen bu bölümdeki maddelerle kar-
şılaştırınız.
- Editöre başvuru mektubu (tüm yazarlar tarafından 
 imzalanmalıdır),
- Kapak sayfası
- Makalenin başlığı
- Kısa başlık
- Yazarların isimler, akademik unvanları, çalıştıkları kurumlar, 
 iletişim adresleri
- Türkçe ve İngilizce özet
- Metin
- Kaynaklar (ayrı bir sayfaya)
- Tablolar (ayrı bir sayfaya)
- Resim ve şekil alt yazıları (ayrı bir sayfaya)  yazılmalıdır.

Yayınların gönderileceği adres:
adoklinikbilimler@gmail.com

YAYIN KURALLARI
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ADO Klinik Bilimler Dergisinin 
Bibliyometrik Analizi

Bibliometric Analysis of  ADO Journal of 
Clinical Sciences

Ülkem AYDIN*, Ayşe BULUT**

Bu kesitsel, retrospektif araştırmanın amacı; Ankara 
Dişhekimleri Odası’nın bilimsel yayın organı olan 
ADO Klinik Bilimler Dergisinde yayımlanan makaleler 
ve yazarları ile ilgili bir bibliyometrik analiz yaparak 
derginin bilimsel yayın yol haritasının çıkarılmasına 
katkıda bulunmaktır. Bu çalışmada ADO Klinik Bilimler 
Dergisi’nin beş cildini oluşturan yirmi sayıya ait elektro-
nik kopyalarda bulunan makaleler tarandı. Makaleler 
türüne göre sınıflandırıldı, makalelerde en sık yer veri-
len konular, kaynak sayısı ve makalelerin dili belirlen-
di. Makalelerdeki yazar sayıları, yazarların çalıştığı 
kurumlar ve uzmanlık alanları kaydedildi. İstatistiksel 
analizde frekans dağılım testi kullanıldı. Makalelerin 
kırk biri  araştırma, doksan dördü derleme, altmış do-
kuzu olgu raporu ve biri editöre mektuptu; araştırma 
makalelerinin on dokuzu multidisiplinerdi; üçünün dili 
İngilizce, diğerleri Türkçe’ydi. Makalelerde gösterilen 
ortalama kaynak sayısı 30,2 idi.. Anahtar kelimeler, 
dental implant ve kompozit rezinler konusunda çalış-
maların ağırlıklı olduğunu göstermekteydi. İki yazarlı 
makaleler en yüksek orandaydı. Dergiye en çok Ağız 
Diş ve Çene Cerrahisi uzmanları katkıda bulunmuş ve 
bunu Protetik Diş Tedavisi izlemişti. Yazarların kurum-
larında ağırlık Ankara’daki dört diş hekimliği fakülte-
sindeydi. Bu çalışmada ADO Klinik Bilimler Dergisi’nin 
yayımlandığı ilk yıldan bu yana geçen süre için yapı-
lan sayısal değerlendirmelerle derginin bibliyometrik 
analizinin ilk basamağı gerçekleştirilmiştir.

Anahtar Kelimeler: Bibliyometrik analiz, Retrospek-
tif çalışmalar, Bilgisayar-yardımlı Sayısal Analiz.

The purpose of this cross-sectional, retrospective study 
is to conduct a bibliometric investigation of the authors 
and the articles that were published in the ADO Jour-
nal of Clinical Sciences which is the official scientific 
journal of Ankara Chamber of Dentists, and to create 
a scientific “road map”. In this study, the electronic 
copies of the articles published in the twenty issues 
included in the five volumes of ADO Journal of Clini-
cal Sciences were reviewed. Articles were classified 
according to the type of the article, and the most fa-
vorite research topics, number of references and lan-
guage of the articles were identified. The number of 
authors, the authors’ institutions and specialty areas 
were noted. Frequency distribution was used for statis-
tical analysis. There were forty one research articles, 
ninety four reviews, sixty nine case reports and one 
letter to the editor. Nineteen of the research articles 
were multidisciplinary studies and three articles were 
in English. The mean number of references per article 
was 30.2. Analysis of the keywords showed that most 
of the studies were focused on dental implants and 
composite resins. Most of the articles were written by 
two authors. Oral and Maxillofacial Surgeons acco-
unted for the highest percentage of the authors and 
this was followed by Prosthodontists. The majority of 
authors were working at the dentistry faculties in An-
kara. In this study, the first step of bibliometric analysis 
of ADO Journal of Clinical Sciences from the day of its 
first issue to the present was made using quantitative 
evaluation methods.

Key Words: Bibliometric Analysis, Retrospective Stu-
dies, Computer-Assisted Numerical Analysis

Özet Abstract

* Doç. Dr., Başkent Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı, Ankara.
** Dt. Doktora Öğrencisi, Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Fizyoloji Anabilim Dalı, Ankara.
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Bibliyometri, matematiksel ve istatistiksel yöntem-
lerin kitaplara ve diğer bilimsel iletişim ortamlarına 
uygulanması olarak tanımlanmaktadır. Bibliyometrik 
araştırmalarla, yapılan yayınların, yazar, konu, atıf 
ve benzeri özellikleri incelenerek bilimsel iletişime iliş-
kin birçok bulgu elde edilmektedir. Bu araştırmalar-
da ülkelerin belli disiplinler veya konularda bilimsel 
literatüre katkıları değerlendirilebilmekte, karşılaştır-
malı çalışmalar yapılabilmekte veya dergiler incele-
nebilmektedir. Elde edilen bulgulardan, bir derginin 
indekslenmesine karar verilmesinden bir ülkenin bilim 
politikasına şekil verilmesine kadar çeşitli şekillerde 
yararlanılabilmektedir.1 Bibliyometri terimi yeni ol-
makla beraber bibliyometrik araştırmaların başlangıç 
tarihi konusunda farklı görüşler bulunmaktadır. Shapi-
ro2, yöntemin 1700’lü yılların ilk yarısından itibaren 
uygulandığını belirtmektedir. Lawani’ye1 göre de ilk 
bibliyometrik araştırmanın Cole ve Eales tarafından 
1917 yılında yayınlandığı kabul edilmekte ve bun-
dan sonra 1923 ve 1927 yıllarında iki araştırmanın 
daha yayınlandığı bilinmektedir.1 Yıllar içerisinde 
bibliyometrik çalışmaların sayısında büyük artış ol-
muş, bibliyometrik araştırmalar ülkemizde de önem 
kazanmış; farklı bilim dalları ile ilgili analizler3,4 ve tıp 
alanında ülkemizin bilimsel literatüre katkılarını ince-
leyen araştırmalar yayınlanmıştır.5-11 Dişhekimliği ile 
ilgili olarak, uluslararası literatürde protetik diş teda-
visi alanında yapılan Türkiye adresli yayınlar analiz 
edilmiştir.12 Bunların yanı sıra literatürde, dişhekimli-
ği ile ilgili yabancı dergilerin analiz edildiği bibliyo-
metrik araştırmalar da bulunmaktadır.13-15 Dergilere 
gönderilen makalelerin özellikleri; okuyucular, araş-
tırmacılar ve dergi yayıncıları açısından önemlidir. Bu 
özellikleri değerlendirerek okuyucular hangi dergileri 
okuyacaklarına karar verirken yazarlar makalelerini 
hangi dergiye göndereceklerine karar verebilmekte; 
dergilerde iç değerlendirme yapılarak yayın politika-
ları gözden geçirilebilmektedir.16 Türkçe olarak ya-
yınlanan bazı dergilerin bibliyometrik analizleri ile il-
gili araştırmalar17-20 yapılmış olmakla beraber literatür 
taramamızda, Türkçe olarak yayınlanan dişhekimliği 
dergilerinin bibliyometrik analizine rastlanmamıştır.

Ankara Dişhekimleri Odası tarafından çıkarılan ve 
odanın bilimsel yayın organı olan ADO Klinik Bilim-
ler Dergisi, 2006 yılında yayın hayatına başlamış ve 
bu güne kadar beş cilt (20 sayı) yayınlanmış olan 
hakemli bir dergidir. Dergi beşinci ciltten itibaren 
Türk Atıf Dizini’nde indekslenmeye başlanmıştır. Her 
sayıda 10-11 makaleye yer verilmektedir. Daha çok 
okuyucuya ulaşması amacıyla dördüncü cildin ilk sa-
yısından itibaren eski sayılarıyla birlikte elektronik 
dergi haline getirilmiştir. Bu beş ciltte, farklı uzman-
lık alanlarından ve birçok kurumdan araştırmacıların 

makaleleri yer almaktadır. Dergide, dişhekimliği ve 
dişhekimliği ile ilişkili bütün disiplinlerden makaleler 
yayınlanmakta olup araştırma, olgu sunumu, derleme 
ve editöre mektup türünde yayınlara yer verilmekte-
dir. Dergiye Türkçe ve İngilizce makaleler kabul edil-
mektedir. 

Bu kesitsel, retrospektif araştırmanın amacı, ADO 
Klinik Bilimler Dergisinin ilk beş cildinde yayımlanan 
makaleleri bibliyometrik özellikler yönünden incele-
mektir. Bibliyometrik analiz için; dergide yayınlanan 
makale türleri, makalelerin hangi ülkelerden gönderil-
diği ve yayın dili, makalelerde gösterilen kaynakların 
sayısı, makalelerde çok yazarlılık durumu ve ortala-
ma yazar sayısı, yazarların görev yaptığı kurumlar, 
yazarların uzmanlık alanları ve makalelerde en sık 
yer verilen konular araştırılmıştır.

Gereç ve Yöntem

ADO Klinik Bilimler Dergisi’nin beş cildini oluşturan 
yirmi sayıya ait elektronik kopyalarda bulunan ma-
kaleler iki araştırmacı (ÜA ve AB) tarafından ince-
lendi. Makaleler türüne göre; araştırma, olgu sunu-
mu, derleme ve editöre mektup olarak sınıflandırıldı. 
“Editör’den” makaleler çalışmaya dahil edilmedi. 
Olgu sunumlarında, beşten fazla olgunun sunulduğu 
makaleler olgu serisi olarak kabul edildi.14 Olgu ne-
deni ile literatür taraması yapılan makaleler derleme 
olarak sınıflandırıldı. Makalelerde verilen anahtar 
kelimelere göre en sık yer verilen konular belirlendi. 
Makalelerde yararlanılan kaynakların sayısı ve maka-
lelerin dili kaydedildi.

Her bir makalede kaç yazar olduğu, Türkiye adres-
li olan ve olmayan yazarlar, yazarların çalıştığı ku-
rumlar ve uzmanlık alanları kaydedildi. Yazarların 
kurum ve uzmanlık alanı bilgileri makalelerin ilk say-
fasında verilen dipnotlara göre belirlendi. Uzmanlık 
alanı belirtilmemiş fakat “Dr” olarak yazılmışsa “uz-
man” olarak, “Dt” olarak yazılmışsa dişhekimi olarak 
kaydedildi. Makalelerin yazarları ve kaç makalede 
yazar olarak yer aldıkları belirlendi. Dergide birden 
fazla yayını basılan ve kurum değiştiren yazarların 
son çalıştığı kurum kaydedildi. Makalelerin incelen-
mesi sırasında dergide birkaç makalesi yayınlanan 
iki isimli yazarlardan bazılarının isim ve soyadlarını 
makalelerde farklı şekillerde belirttikleri görüldü. Bu 
yazarlar belirlenerek isimleri tam haliyle kaydedildi. 
Soyadlarında eklemeler olan yazarların isimleri son 
şekliyle kaydedildi. Bir araştırma makalesinde dişhe-
kimliğinin farklı anabilim dallarından veya dişhekimli-
ği dışındaki uzmanlık alanlarından yazarlar varsa bu 
çalışma multidisipliner olarak kabul edildi.
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Veriler bir yazılım veri tabanına (Microsoft Excel 
2007; Microsoft Corp, Redmond, Washington) kay-
dedildi ve bulguların analizine yönelik bütün işlem-
ler bu program üzerinden gerçekleştirildi. İstatistiksel 
analizde frekans dağılım testi kullanıldı. 

Bulgular

İncelenen dönemde dergide yayınlanan toplam ma-
kale sayısı 205 idi. Dergide 41 araştırma (%20), 69 
olgu raporu (%33,7), 94 derleme (%45,9) ve bir tane 
editöre mektup (%0,5) yayınlanmıştı. Yayınlanan 69 
olgu raporundan üç tanesi olgu serisi idi; iki makale-
de olgu nedeni ile literatür derlemesi yapılmıştı. 

Dergide yayınlanan makalelerde en sık yer verilen 
konu implanttı ve bunu kompozit rezinler izlemektey-
di. Makalelerden 202 tanesinin (%98,5) Türkçe ol-
duğu, üç makalede (%1,5) kullanılan dilin İngilizce 
olduğu saptandı.

Makalelerde toplam 6190 kaynak yer almaktaydı. 
Yararlanılan kaynak sayısı 0 ile 134 arasında değiş-
mekte olup ortalama 30,2 kaynak gösterilmişti. Kay-
nak kullanılmayan tek makale editöre mektup olarak 
yazılmıştı. Makale türlerine göre kaynak sayıları Tab-
lo 1’de verilmiştir. 

İncelenen 205 makale 343 farklı yazar tarafından 
yazılmıştı; yazar başına düşen ortalama makale sa-
yısı 1,7 idi. Makalelerdeki toplam yazar sayısı 577, 
makalelerdeki ortalama yazar sayısı 2,8 idi. Otuz üç 
(%16,1) makale tek yazar tarafından yazılmıştı. En 
çok yazarın bulunduğu makale bir araştırmaydı ve 
yazar sayısı dokuzdu. İki yazarlı makalelerin oranı 
en yüksekti (%34,1). Yazar sayısına göre makalelerin 
dağılımı Tablo 2’de görülmektedir. ADO Klinik Bilim-
ler Dergisine en çok makale ile (altışar adet) katkısı 
olan üç yazar Alper Aktaş, Ertuğrul Ercan ve Seçil 
Karakoca Nemli idi. Dergide üç yazarın altışar ma-
kalesi, 223 yazarın ise birer makalesi yayınlanmıştı. 
Yazarların makale sayısına göre dağılımı Tablo 3’te 
gösterilmektedir. 

Dergide 45 farklı kurum ve kuruluşta çalışan yazar 
tarafından makale yayınlanmıştı. Bir yazarın kuru-
mu belirtilmemişti, bir yazarın da kurum ve uzmanlık 
alanı bilgisinde hata olduğu görüldü ve bu nedenle 
kurumlarla ilgili hesaplamalar 341 yazarın kurumu 
üzerinden yapıldı. Dergiye makaleleriyle katkıda bu-
lunan yazarların bağlı olduğu kurum ve kuruluşların 
sınıflandırması Tablo 4’te gösterilmektedir.

Dergide 18 dişhekimliği fakültesinden, altı tıp fakül-
tesinden, bir eczacılık fakültesinden ve iki sağlık hiz-

metleri meslek yüksekokulundan; Gülhane Askeri Tıp 
Akademisi (GATA) ve GATA Dişhekimliği Bilimleri 
Merkezi’nden akademisyenlerin makaleleri yer almak-
taydı.  Üniversite mensubu yazarların oranı %90,3 
(n=308) idi. Katkının en yüksek olduğu kurum 70 ya-
zarla Gazi Üniversitesiydi, bunu 49 yazarla Başkent 
Üniversitesi izlemekteydi. Yazarların bağlı olduğu üni-
versiteler ve birimleri Tablo 5’te gösterilmektedir.

Üniversitelerde veya GATA’da görev yapmayan 
yazarların oranı %9,7 olarak bulundu. Sekiz yazar 
kendini “serbest dişhekimi” olarak nitelendirmişti. 
Yazarların büyük kısmı (%94,4) Türkiye adresliy-
di. Serbest dişhekimi olan üç yazarın adres bilgisi 
yoktu. Yurtdışından katkıda bulunan 19 yazardan 
biri Azerbaycan’da bulunan bir kurumda (A. Aliyev 
Azerbaijan State Institute of Doctor Improvement), 
18 yazar Kuzey Kıbrıs Türk Cumhuriyeti’nde bulu-
nan bir kurumda (Yakın Doğu Üniversitesi) çalışmak-
taydı. İngilizce makalelerin üçünün de yazarları Tür-
kiye adresliydi. 

Dergiye gönderilen makaleler 23 farklı uzmanlık ala-
nından ve iki meslek yüksekokulundan yazarlar tara-
fından hazırlanmıştı. Ayrıca, “Dr. Dt.” olarak belirtil-
miş 11 doktoralı dişhekimi, sekiz dişhekimi, iki stajyer 
dişhekimi dergiye yazar olarak katkıda bulunmuştu. 
İki kişinin uzmanlık alanı olup olmadığı belirtilmemiş-
ti.  Bir yazar yabancı bir kurumda “department of 
dentistry”de çalışmaktaydı. Dergiye en çok Ağız Diş 
ve Çene Cerrahisi AD’da uzmanlık yapan yazarlar 
katkıda bulunmuş ve bunu Protetik Diş Tedavisi AD iz-
lemişti. Dergiye katkıda bulunan yazarların uzmanlık 
alanları Tablo 6’da gösterilmektedir.

Dergiye gönderilen 41 araştırma makalesinin on do-
kuz tanesi multidisipliner olarak hazırlanmıştı. Dört 
çalışmada bütün yazarların uzmanlık alanlarının 
belirlenememesi nedeni ile çalışmanın multidisipliner 
olup olmadığı tespit edilemedi. Multidisipliner araş-
tırmalarda tıp fakültesinin biyoistatistik, biyokimya, 
anatomi, patoloji, halk sağlığı bölümlerinden; eczacı-
lık fakültesinin farmasötik mikrobiyoloji bölümünden; 
fen fakültesinin biyoloji bölümünden araştırmacılarla 
çalışılmıştı. Dergide yayınlanan araştırma, olgu bil-
dirimi ve makalelerde yer alan yazarların uzmanlık 
alanları Tablo 6’da gösterilmektedir.

Tartışma

Bu çalışmada ADO Klinik Bilimler Dergisinin ilk beş 
cildinde yayınlanan 205 makale yazar ve makale 
profili ile kaynaklar bakımından incelenerek derginin 
bir bibliyometrik analizi yapılmıştır. 



Bibliyometrik Analiz Cilt: 6, Sayı: 1, 2012 Sayfa: 1067-1075

ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of ClinicalSciences

g1070

Makale türü Kaynak sayısı

n En az-en çok Ortalama

Araştırma 1131 13-56 27,6

Olgu 1052 5-39 15,2

Derleme 4007 12-134 42,6

Editöre Mektup 0 0 0

Toplam 6190 0-134 30,2

Tablo I: Dergide yayınlanan makalelerdeki kaynak 
sayısının makale türüne göre dağılımı

Tablo III: Yazarların katkıda bulundukları makale 
sayısına göre dağılımı

Tablo II: Dergide yayınlanan makalelerdeki yazar sayısının makale türüne göre dağılımı

Tablo IV: Yazarların mensup olduğu kurum ve kuruluşlar

* Ağız ve Diş Sağlığı Merkezi
** Ağız ve Diş Hastalıkları Hastanesi 

Yazar sayısı Araştırma Olgu Derleme  Editöre mektup n %

1 5 6 21 1 33 16,1

2 11 16 43 0 70 34,1

3 6 21 21 0 48 23,4

4 10 12 5 0 27 13,2

5 5 11 1 0 17 8,3

6 1 3 3 0 7 3,4

7 2 0 0 0 2 1

8 0 0 0 0 0 0

9 1 0 0 0 1 0,5

Ortalama 3,4 3,3 2,3 1

Yazar sayısı Makale sayısı

3 6

8 5

28 4

21 3

61 2

223 1

Yazar sayısı %

Üniversite ve Akademiler 308 90, 3

ADSM*/ADHH** Hastanesi 9 2,6

Serbest 8 2,3

Türk Silahlı Kuvvetleri’ne bağlı hastane ve dispanserler 6 1,8

Özel hastane/Özel klinik 4 1,2

Devlet Hastanesi 2 0,6

Eğitim Araştırma Hastanesi 2 0,6

Tarım ve Köy İşleri Bakanlığı 1 0,3

Yabancı kurum 1 0,3

Toplam 341 100
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Üniversite Adı Yazar sayısı

Toplam DHF Bağlı Birimler
Tıp 

Fakültesi
Eczacılık 
Fakültesi

SHMYO*

Gazi 70 66 1 3 - -
Başkent 49 44 1 4 - -
Ankara  47 47 - - - -
Hacettepe 35 27 - 5 2 1
Yakın Doğu  18 18 - - - -
Kırıkkale 17 17 - - - -
GATA 17 15 - 2 - -
Karadeniz Teknik 15 14 - 1 - -
Çukurova 10 10 - - - -
Cumhuriyet 7 7 - - - -
Dicle 5 3 - - - 2
Ege 4 4 - - - -
On Dokuz Mayıs  3 3 - - - -
Marmara Üniversitesi 3 3 - - - -
Yeditepe Üniversitesi 2 2 - - - -
Süleyman Demirel  2 2 - - - -
Gaziantep 1 1 - - - -
Bezm-i Alem 1 1 - - - -
Ufuk 1 - - 1 - -
Orta Doğu Teknik 1 - 1 - - -
Toplam 308 284 3 16 2 3

Tablo V: Yazarların mensup olduğu üniversiteler
* Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksek Okulu 

Tablo VI: Yazarların uzmanlık alanları

Ağız Diş ve Çene Cerrahisi 91 Göğüs Hastalıkları 1

Protetik Diş Tedavisi 48 Anestezi ve Reanimasyon 1

Ortodonti 33 Biyoloji 1

Pedodonti 33 Biyokimya 1

Tedavi-Endodonti 31 Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi 1

Periodontoloji 27 Biyoistatistik 1

Ağız Diş ve Çene Radyolojisi 24 Nefroloji 1

Oral Patoloji 6 Tıbbi Genetik 1

Patoloji 5 Kulak Burun Boğaz Hastalıkları 1

Anatomi 3 Hematoloji 1

Radyoloji 2 Halk Sağlığı 1

Farmasötik Mikrobiyoloji 2
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Dergide yayınlanan makale türleri incelendiğinde, 
makalelerin beşte birinin araştırma makalesi olduğu 
belirlenmiştir. Çoğu araştırmaya başlanabilmesi için 
araştırma kurulu onayı, etik onay ve mali destek ge-
rekmekte ve bu araştırmaların tamamlanması uzun 
zaman almaktadır. Bu nedenle yazarların, araştırma 
makalelerini akademik yükseltme kriterlerini yerine 
getirmelerine en çok katkısı olacak dergilere gönder-
meyi tercih ettikleri düşünülebilir.13,21 Dergide yayın-
lanan araştırma makalesi sayısı az olmakla beraber, 
dişhekimliğinin bütün uzmanlık alanlarından, tıp dal-
larından ve diğer disiplinlerden yazarların da kat-
kılarıyla birçok farklı konuda araştırma makalesinin 
yayınlanmış olduğu görülmektedir. 

Olgu raporlarının, tedavi protokollerinin oluşturulması 
ya da klinik uygulamalara yön verilmesindeki önemi-
nin çok düşük olduğu belirtilmektedir. Bu nedenlerle, 
bazı dergilerde artık olgu raporları yayınlanmamakta-
dır. Diğer yandan, olgu raporları kolay okunmakta ve 
okuyucuların ilgisini çekmekte; ilginç ve farklı olguları 
paylaşmak, akademik yükseltme koşullarını yerine ge-
tirmek ve yayın sayılarını artırmak isteyen araştırma-
cılar da olgu raporları hazırlamaya ve göndermeye 
devam etmektedir. Bu nedenlerle, Case Reports in 
Dentistry gibi, sadece olgu raporlarının yayınlandığı 
dergiler ortaya çıkmıştır. British Journal of Oral and 
Maxillofacial Surgery (BJOMS) gibi bazı dergiler ise 
çok sayıda olgu raporu yayınlamaya devam etmekte 
fakat olgu raporlarının büyük çoğunluğunu elektronik 
ortamda yayınlamaktadır.22 BJOMS’ta yayınlanan 
olgu raporu ve kısa bildirilerin çoğunda (%87) tek 
olgu olduğu ve çok az bir kısmında (%3) birden fazla 
olgunun yer aldığı bildirilmiştir.22 Bu çalışmada maka-
leler olgu raporu ve olgu serisi olarak sınıflandırılmış; 
beşten fazla olguyu içeren makaleler olgu serisi ola-
rak kabul edilmiştir. Elde edilen bulgulara göre ADO 
Klinik Bilimler Dergisinde yer alan olgu serilerinin ora-
nı da çok düşüktür. Bu durum, akademik yükseltme 
koşullarını bir an önce yerine getirme kaygısı ile, tek 
olguların kısa sürede yayın haline getirilip dergiye 
gönderilmesinden kaynaklanabilir. BJOMS’ta yayın-
lanan olgu raporlarının kalitesi ile ilgili çalışmalarda 
makalelerin çoğunun ilginç olmakla beraber mevcut 
yayınlara yeni bilgiler katabilecek makale kriterlerine 
uygun olmadığı sonucuna varılmıştır. Diğer yandan, 
belli bir konudaki bilgileri somut bir olgu eşliğinde özet-
leyecek literatür bilgisi ile donatılmış ve görsel öğelerle 
zenginleştirilmiş olgu raporlarının, okuyucular kadar 
akademik yaşamın başlarında olan makale yazarları 
için de yararlı olduğu belirtilmiştir.22,23 Bu görüşü pay-
laşan ADO Klinik Bilimler Dergisi makale yazarlarını 
iyi hazırlanmış olgu raporlarını dergiye gönderme ko-
nusunda desteklemeye devam edecektir. 

BJOMS’da 2010 yılında yayınlanan makaleler ara-
sında internetten indirilenlerin ve kaynak gösterilenle-
rin incelendiği bir çalışmada, indirilen üç yüz altmış 
binden fazla makalenin %42’sinin derleme ve editör-
yal makale olduğu görülmüştür. Bir kongrede yapı-
lan ankette de okuyucuların eğitici makalelere ilgisi 
olduğu, bunları yararlı bulduğu ve daha çok sayıda 
basılmasını istedikleri sonucuna varılmıştır.24 ADO 
Klinik Bilimler Dergisinde bugüne kadar yayınlanan 
makalelerin yarısına yakın kısmı da derlemedir. 

Dergide bugüne kadar sadece bir tane editöre mek-
tup yayınlanmıştır. Bir dergide yayınlanan makalelerle 
ilgili yapıcı görüş, öneri veya eleştirilerin yayınlandığı 
editöre mektup türlerinin dergilere yollanması yönün-
de dergilerden ve okuyuculardan bir talep oluşması, 
böylece okuyucuların aktif katılımının sağlandığı bir 
dergicilik anlayışının yerleşmesi yönünde çaba göste-
rilmesi yararlı olabilir.

Makalelerde en sık yer verilen konular, verilen anah-
tar kelimelere göre değerlendirilmiştir. Seçilen anah-
tar kelimelere göre, dergide yayınlanan makalelerde 
en sık yer verilen konuların dental implant ve kom-
pozit rezin olduğu görülmektedir. Etkisiz kelimeler 
(stop words) içinde bulunduğu metne önemli bir an-
lam katmayan kelimelerdir. Bu nedenle de arama 
motorları tarafından bu kelimeler gözardı edilir. 
Arama motorlarının bu kelimeleri gözardı etmesinin 
nedeni, bu kelimelerin hemen her metinde geçmesi 
nedeniyle arama sonuçlarına katkıda bulunmaması, 
hatta sonuçları olumsuz yönde etkileyip daha isabet-
siz sonuçların dönmesine sebep olmasıdır. Belli bir 
alannda etkisiz kelime olarak kabul edilen kelimele-
rin başka bir alanda etkisiz kelime olmayabileceği 
bilinmektedir.25 Literatür taramamızda dişhekimliği ile 
ilgili etkisiz kelimelerle ilgili bir veriye rastlanmamıştır 
ancak, en sık yer verilen konular belirlenirken anahtar 
kelimeler arasında sık geçen “diş hekimliği”, “diş” ve 
“hasta” gibi bazı kelimeler “etkisiz kelime” kabul edi-
lerek göz önüne alınmamıştır. Sonuç olarak, anahtar 
kelimelerin doğru seçilmesi önemlidir. Verilen anah-
tar kelimelere göre yapılan değerlendirmemizde, 
dental materyaller ve tedavi yöntemleri üzerine ya-
pılan çalışmaların ağırlıklı olduğu, sistemik hastalık-
lar, etiyolojik faktörler, mikrobiyolojik araştırmalar ve 
koruyucu hekimlik çalışmalarına daha az yer verildiği 
görülmektedir. Bu durum, ADO Klinik Bilimler Dergi-
sine gönderilen veya dergide yayınlanan makalelerin 
konularını yansıttığı gibi, günümüzün araştırma eği-
limlerini yansıtıyor da olabilir. 

Bu çalışmada incelenen parametreler arasında ma-
kalelerdeki çok yazarlılık durumu da bulunmaktadır. 
Yıllar içinde, dergilerde yayınlanan çok yazarlı ma-
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kalelerin oranında ve makalelerde yer alan yazar sa-
yısında artış olduğu belirtilmektedir. Örneğin, British 
Medical Journal’da makalelerdeki ortalama yazar 
sayısı 1975’de 3,21 olarak hesaplanmışken bu ra-
kam 1995’te 4,46 olmuştur.26 Diğer bir çalışmada, 
protetik diş tedavisi alanında yayın yapan üç dergi-
de 1998 yılından 2008 yılına kadar, makale başına 
ortalama yazar sayısının 2,9’dan 3,6’ya yükseldiği 
belirlenmiştir.27 Bu çalışmada da makalelerdeki orta-
lama yazar sayısı üçe yakın olup makalelerin büyük 
çoğunluğu çok yazarlıydı. Çok yazarlılığın artışı ile 
ilgili olumlu faktörler olarak akademik ilerlemede iş 
birliği, ekip çalışmasının olumlu yönleri ve çalışmanın 
komplike olması gösterilmektedir.27 Çok yazarlılığın 
artması ile birlikte uluslararası tıp dergileri editörleri 
komitesi (International Committee of Medical Journal 
Editors-ICMJE) yazarlık kriterleri belirlemiştir. Buna 
göre, bir makalede adı geçen yazarlar, çalışmanın 
fikrinin ortaya çıkmasına ve tasarlanmasına veya 
verilerin elde edilmesi ve yorumlanmasına önemli 
katkılarda bulunmalı; makalenin taslağını oluşturma-
lı veya makaleyi önemli düşünsel içerik yönünden 
gözden geçirmeli ve basılacak olan son haline onay 
vermelidir (http://www.icmje.org/ethical_1author.
html erişim tarihi 03/08/2013). Buna karşılık, yazar-
lık kriterlerini yerine getirmediği halde makalelerde 
adı geçen ve “onursal yazar” olarak adlandırılan 
yazarların olduğu da bilinmektedir.27 Çok yazarlılık 
eğiliminin ADO Klinik Bilimler Dergisine gönderilen 
makalelerde de gözlendiğini söylemek mümkündür. 
Makalelerdeki ortalama yazar sayısının üçün altında 
olması ve yazar sayısının en fazla üç olduğu maka-
lelerin oranının dörtte üçe yaklaşması ise ADO Klinik 
Bilimler dergisinde “yazar enflasyonu” yaşanmadığı-
nı göstermektedir.

Bazı dergilerde hakem veya editörlerin önerileri dışın-
da kaynak sayısı ile ilgili sınırlamalar bulunmamakla 
beraber bazı dergilerde yazılı kısıtlamalar vardır. Ör-
neğin, Journal of Dental Research orijinal araştırma-
lar için kaynak sayısını 30, derlemeler için 60 olarak 
belirlemiş, editöre mektup için ise kaynak sayısı belirt-
memiştir  (http://www.iadr.org/files/public/JDRIns-
tructionstoAuthors.pdf erişim tarihi 31/07/2013). In-
ternational Journal of Dental Case Reports’da da olgu 
raporları için en fazla 10, olgu serileri için en fazla 
15 kaynak kullanılabileceği belirtilmiştir (http://www.
ijdcr.com/?page_id=15 erişim tarihi 31/07/2013). 
Dergide yayınlanan araştırmaların ortalama kaynak 
sayısı incelendiğinde, belirtilenlere yakın sayıda kay-
nak kullanıldığı düşünülebilir. Ancak, araştırma ma-
kalelerinin yarıdan fazlasında otuzdan az kaynak 
kullanılmıştır. Derlemelerin yaklaşık dörtte birinde 50 
ile 70 arasında; yaklaşık dörtte üçünde ise bundan 

daha az ya da fazla sayıda kaynak kullanılmıştır. 
Araştırılan veya derlemesi yapılan bir konunun çok 
yeni veya üzerinde durulmamış bir konu olması duru-
munda yeterli sayıda kaynağa ulaşılamaması müm-
kündür. Diğer yandan, kaynak sayısı az olan bütün 
makalelerin bu kapsamda olmadığını düşünmekteyiz. 
Olgu raporlarının ise yaklaşık üçte birinde kullanılan 
kaynak sayısının fazla olduğu görülmüştür. Dergide 
yayınlanacak makalelerde kullanılacak en az veya 
en çok kaynak sayısı ile ilgili kısıtlamalar bulunma-
makla birlikte, makalelerin yeterli sayıda kaynak kul-
lanılarak yazılmasını öneriyoruz.

Dergide yayınlanan makalelerin yazarları incelendi-
ğinde, iki isimli yazarlardan bazılarının, farklı maka-
lelerde isimlerini aynı şekilde yazmadıkları görülmüş-
tür. İlk veya ikinci isimlerini bir makalede kısaltma şek-
linde yazmış veya hiç yazmamış, diğer bir makalede 
ise iki isimlerini de açık haliyle yazmış olan yazarlar 
belirlenerek isim ve soyadları tam olarak kaydedil-
miştir. Soyadı değişiklikleri de yazar sayısının belir-
lenmesini zorlaştıran diğer bir faktör olmuştur. Bazı 
araştırmacılar bir makalede tek bir soyadı kullanırken 
daha sonra ikinci soyadı eklendiğinde, bunların aynı 
kişi olduğu anlaşılabilmiş ve tek kişi olarak kaydedil-
mişlerdir. Öte yandan, isimleri aynı fakat soyadları 
farklı olan iki araştırmacı olabileceği gibi, aynı kişi-
nin medeni durumundaki değişiklikle birlikte soyadını 
değiştirmiş olması da mümkün olabileceğinden aynı 
kurumun aynı anabilim dalında görev yapıyor olsa-
lar da, isimleri aynı soyadları farklı olan kişiler ayrı 
olarak kaydedilmiştir. Hatalı kayıtlar, yazar sayısı-
nın ve ilişkili bütün bulguların hatalı olmasına neden 
olacaktır. Bu nedenle yazarların, dergilere makale 
gönderirken ilk ve ikinci isimlerini daima aynı şekilde 
yazmalarını öneriyoruz. 

Uzmanlık alanlarının belirlenmesinden önceki dö-
nemlerde, doktora çalışmalarını tamamladıktan son-
ra fakültelerden ayrılan yazarların bir kısmının, sade-
ce “Dr” ifadesini kullandığı ve doktora yaptığı alanı 
belirtmediği görülmüştür. Bu da, makalelerin doğru 
analiz edilmesini olumsuz yönde etkileyen bir diğer 
faktördür. Uzmanlık alanlarının belirlenmesinden 
sonra bu konunun çözüme ulaşması kolaylaşmıştır. 
Diğer yandan, üniversitelerde çalışmayan yazarların 
uzmanlık alanı ve kurum bilgilerinin belirtilmesinde 
derginin yayın kurallarında standartlar oluşturulma-
sı düşünülebilir. Endodonti ve Restoratif Diş Tedavisi 
alan adlarının farklı üniversitelerden gelen yayınlar-
da farklı şekillerde belirtildiği göze çarpmaktadır. 
Üniversite sayısının artması nedeniyle unvan ve ku-
rum bilgilerine ek olarak şehir bilgisinin eklenmesinin 
gerekli hale geldiği de görülmektedir.
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Makale yazarlarının görev yaptığı kurum ve kuruluş-
lar incelendiğinde, ağırlığın Ankara’da bulunan dört 
dişhekimliği fakültesinde olduğu görülmektedir. Buna 
karşılık Türkiye’deki dişhekimliği fakültelerinin üçte 
birinden fazlasında görev yapan akademisyenlerin 
katkıda bulunmuş olması, ADO Klinik Bilimler Dergi-
sinin yerel bir oda dergisi değil, geniş bir akademik 
çevrede benimsenmiş bir dergi niteliğinde olduğunu 
göstermektedir.

Dergiye en çok Ağız Diş ve Çene Cerrahisi AD’da 
uzmanlık yapan yazarlar katkıda bulunmuş ve bunu 
Protetik Diş Tedavisi AD izlemiştir. Ağız Diş ve Çene 
Cerrahisi AD’dan uzmanların diğer uzmanlık alanla-
rına göre çok yüksek katkıda bulunmasının nedenle-
ri, bu alanda uzman sayısının çokluğu, uzmanların 
özellikle ADO Klinik Bilimler Dergisini tercih etmesi, 
tüm dergilere gönderilen cerrahi konulu makalelerinin 
sayısının çok olması ve ADO Klinik Bilimler Dergisine 
düşen yayın sayısının da bununla birlikte yüksek ol-
ması, bu konudaki makalelere dergide özellikle yer 
verilmesi olabilir. 

Multidisipliner araştırmalar eğitimleri ve deneyimleri 
farklı kişilerin yaptığı araştırmalardır ve farklı bakış 
açılarını bir araya getirir. İnsan bedeninin işleyişi-

nin ve insan sağlığının komplike yapısından dolayı 
multidisipliner ve/veya interdisipliner araştırmaların 
gerekliliği gittikçe daha çok vurgulanmaktadır.28 Bu 
açıdan bakıldığında, ADO Dergisi’nde multidisipliner 
araştırma makalelerinin yer alması olumlu kabul edi-
lebilir. 

Bibliyometrik çalışmalarda sayısal analizler, anali-
zin ilk basamağını oluşturmaktadır. Bundan sonraki 
aşama, makalelerin nitelik açısından değerlendirilme-
sidir. Dişhekimliği alanında yayınlanan yabancı der-
gilerde bu konuda birçok çalışma yer almaktadır.15 
Nitelik analizlerinin son hedefi, makalelerin ve ya-
yınlayan dergilerin kalitesinin yükselmesi, böylece de 
makaleleri okuyan hekimlerin yapacağı kanıta dayalı 
dişhekimliği uygulamaları ile hasta sağlığına katkıda 
bulunulmasıdır. Bu araştırmada yapılan sayısal de-
ğerlendirmelerle bibliyometrik analizin ilk basamağı 
gerçekleştirilmiştir. Dergide yayınlanan makalelerde 
yararlanılan kaynakların analizi ve makalelerin ni-
telik yönünden değerlendirmeleri sonraki çalışmala-
rın konusu olabilir. Bu ve benzeri çalışmaların diğer 
dergiler için de yapılması düşünülebileceği gibi, belli 
konularda yapılan yayınların değerlendirilmesiyle ya-
pılacak bibliyometrik analizlerle de ilginç ve yararlı 
bulgulara ulaşılabilir.
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Mandibula Ve Maksilla Posterior Bölgede Bicon 
Kısa İmplantlarının Kullanılabilirliği: 

Retrospektif Bir Değerlendirme

The availability of Bicon Short Implants 
in Posterior Region of the Jaws: 

A Retrospective Evaluation

Nihat AKBULUT* Şebnem KURŞUN** Hilal BAYRAM*** Mehmet ÜNLÜSOY****

Bu retrospektif çalışmanın amacı, Bicon kısa (<=8mm) 
dental implantlarının parsiyel veya tam dişsiz maksilla 
ve mandibula posterior bölgelerdeki sabit veya hare-
ketli protezlerle birlikte özellikle sinüs lifting veya greft-
leme yapmadan başarılarının değerlendirilmesidir.  
Bu retrospektif çalışma, hareketli veya sabit protezler-
le desteklenen 289 kısa implantlarla sırasıyla tedavi 
edilen 100 hastayı kapsamaktadır. İmplantların 177 
tanesi 8 mm uzunlukta, 108 tanesi 6 mm uzunlukta ve 
4 tanesi 5mm uzunlukta idi. Hastaların protezleri 3 ila 
8 ay sonra yapıldı. İki yüz seksen dokuz kısa implant-
larda ortalama takip süresi 22,4 ay olarak kaydedildi. 
Sekiz implant cerrahi aşamada kaybedilirken, kümüla-
tif başarı takip süresi boyunca %97,2 olarak verildi. 
Takip süresinden sonra ortalama kemik kaybı 0,4 mm 
idi. Yüksek başarı oranı, fonksiyondaki kısa implant-
lar için 22,2 ay sonra ciddi marjinal kemik kaybı ve 
komplikasyon olmadan implantlar ve protezlerin her 
ikisi açısından elde edilebilmiştir. Bicon kısa implant-
lar çenelerin arka bölgelerinde öngörülebilir ve başa-
rılı tedaviler elde edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Kısa implant, Posteriyor bölge, 
Rezorbe kret.

The purpose of this retrospective study was to evalu-
ate the overall success of Bicon short dental implants 
(<=8mm) placed in the partially or completely eden-
tulous posterior mandible and maxillary without sinus 
lifting or grafting restored with fixed and removable 
prostheses.  This retrospective study included 100 con-
secutively treated patients with 289 short implants sup-
porting fixed or removable prostheses. One hundred 
seventy-seven of the implants were 8 mm long, 108 
were 6 mm long and 4 were 5 mm long. Final prosthe-
ses were made 3 to 8 months later. Two hundred and 
eighty nine of the short implants have passed the 22,4 
months average  follow-up. Eight short implants failed 
in our patients at surgery stage period, giving a cu-
mulative survival rate of 97, 2 % at follow-up period. 
The average bone resorption was 0, 4 mm after the 
follow-up period. The high survival rates for both the 
implants and the prostheses could be achieved after 
22,4 months for short implants in function without se-
vere marginal bone loss and complications. One may 
conclude that in posterior regions of the jaws by short 
implants is a predictable and successful treatment mo-
dality.

Key Words: Short implant, posterior region, inadequ-
ate alveolar crest
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Diş hekimliğinde, diş eksikliği olan hastalarda kaybe-
dilen dişlerin yerine implant yerleştirilmesi hem has-
talar hem de hekimler tarafından günümüzde büyük 
oranda kabul görmüş durumdadır.1-3 Ancak geçmişte 
implant yerleştirilebilmesi için en az 10 mm kemik 
bulunması bir kural olarak karşımıza çıkmaktaydı.1 
Bu nedenle yanlış diş çekimi, periyodontal sebepler, 
diş çekimi sonrası kemik kaybı veya sinus sarkması 
gibi nedenlerle yetersiz alveol kret yüksekliğinin ol-
duğu posteriyor çene bölgelerinde tedavi, özellikle 
sabit kron köprü restorasyonları entellektüel bir yak-
laşım gerektirmektedir.2 Ciddi kemik kaybının oldu-
ğu posteriyor dişsiz çenelerde geleneksel implantlar 
kullanılarak tedaviler çok karmaşık olabilir. Özellikle 
greftleme prosedürleri yapmak bu gibi durumlarda 
elzem olabilmektedir. Greftleme işlemlerinden kaçın-
mak için Krekmanov ve ark.3 tarafından tarif edilen 
açılı implantların kullanılması (>150 açıyla oklüzal 
düzleme uyabilecek şekilde) ile soruna bir miktar çare 
olunmaya çalışılmıştır.

Yetersiz kemik yükseliği sadece implant uygulamasını 
değil aynı zamanda nasal kavite, maksiler sinüs ve 
inferior alveolar sinir gibi anatomik yapılara zarar 
verme olasılığını artırmaktadır.4

Kısa implantlar, (<=10mm) yerleştirilmesi zor olan açı-
lı implantların kullanılması ve ileri cerrahi yöntemlerle 
kemik augmentasyonlarından kaçınmak için alternatif 
bir yöntem olarak karşımıza çıkmaktadır.5, 6 Literatüre 
bakıldığında yapılan son çalışmalar kısa implantların 
1 ila 3 yıllık takiplerinde maksilla ve mandibulada 
%90 ‘ın üzerinde bir implant başarı oranı karşımıza 
çıkmaktadır.6, 7, 8

Bu çalışmada, çenelerin arka bölgelerinde hareketli 
veya sabit protezlerle restore edilen, 8mm veya daha 
kısa Bicon implantların kullanıldığı hastaların klinik 
verilerinin değerlendirilmesi ile bir başarı oranı orta-
ya çıkarılması amaçlanmıştır.

Materyal ve Metot

Bu retrospektif çalışma, tam veya parsiyel diş eksikli-
ği olan toplam 100 hastada maksilla veya mandibu-
lanın premolar-molar bölgesilerine Kasım 2007’den 
Şubat 2012’ye kadar geçen sürede yerleştirilen 289 
Bicon kısa, vidasız ve plato yivli (<=8 mm, Boston, 
Amerika) (Resim 1 ve 2)  implantları kapsadı. 100 
hastanın 40’ı kadın 60’ı ise erkek hastadan oluş-
maktaydı. Cerrahi sırasında olmak üzere hastaların 
yaşları 19-67 arasında değişmek üzere ortalama 
45,9 idi. 

Hastaların çalışmada değerlendirme dışı bırakılma 
kriterleri;

Stabil olmayan hipertansiyon veya kontrol edile-• 
meyen kanama rahatsızlığı olan,

Kontrol edilemeyen diabetes mellitus rahatsızlığı • 
olan,

İleri periyodontal hastalığı veya diğer ağız has-• 
talığı olan,

Daha önce greft veya sinüs lift yapılmış olan has-• 
talar çalışma dışı bırakıldı.

Bu kriterlerin ışığında çalışmadan 8 hasta çıkarıldı. 
Sigara içen hastalar, sigaranın implant için oluştur-
duğu riskler anlatılarak çalışmaya dâhil edildi. Bu ça-
lışma 2008’de revize edilen 1975 Helsinki bildirgesi 
ile uyumlu olarak ve tüm hastalara aydınlatılmış onam 
formu imzalatılarak gerçekleştirilmiştir. 

Tüm implantların üstü cerrahi olarak yerleştirildikten 
3-8 ay sonra açılmıştır. Üretici firma 2 aydan sonra 
implantların üstünün açılabileceğini belirtmektedir. 

Resim 2: Aynı hastanın ağız içi görünümü.

Resim 1: R.D. adlı hastada üst çene posterior 
bölgelerde sinüs lift yapılmadan Bicon Kısa implant 
destekli porselen kron-köprü restorasyonları 
görülmektedir.
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Ancak bazı hastalarda yara iyileşmesi, radyografik 
değerlendirmeler ve de hastaların protez için geç 
gelmeleri nedenleriyle bu süreç 8 aya kadar çıkmış-
tır. İmplant üstlerinin açılmasını takiben protezler 1 
hafta içerisinde uygulanmıştır. Çalışmada hastaların 
demografik bilgileri, yerleştirilen implantların ebatla-
rı, yerleştirilen bölgeler, yerleştirilen bölgedeki kemik 
kalitesi (D1, D2, D3 ve D4), cerrahi olarak yerleş-
tirilme şekli (immediyat veya normal), takip süresi, 
takip süresi sonrası kemik kaybı (panoramik filmler 
üzerinde vertikal olarak), kaybedilen veya fonksiyon-
da olmayan implantlar gibi veriler değerlendirilmiştir. 
Kemik kalitesi cerrahi sırasındaki osteotomi sırasında 
açığa çıkan kemiğin görüntüsü ve radyografiye göre 
belirlenmiştir. Dens kemik D1 ile yumuşak kemik D4 
ile ifade edilmiştir. Aradakiler D2 ve D3 ile ifade edil-
miştir. Veriler SPSS 10.(Chicago) programıyla incele-
nerek sonuçlar elde edilmiştir. İkili karşılaştırmalarda 
non-parametrik bir test olan ‘Mann-Whitney U Test 
istatistiği’ kullanılmıştır.

Bulgular

100 hastada toplam 289 kısa implant Kasım 
2007’den şubat 2012’ye kadar yerleştirilmiştir (Tablo 
I). İmplantlar toplamda uzunluk olarak 5mm (4 adet), 
6mm (108 adet) ve 8mm (177 adet); çap olarak 3mm 
(3 adet), 3,5mm (31 adet), 4mm (45 adet), 4,5mm 
(115 adet) ve 5mm (95 adet) çenelerin arka bölgele-
rine yerleştirilmiştir. 289 implantın 44 tanesi porselen 
kron ile 226 tanesi porselen kron-köprü ile ve 2 tanesi 
ise overdenture ile restore edilmiştir. Bu 289 implan-
tın 21 tanesi immediyat (diş çekiminden hemen sonra 
implant yerleştirme) olarak geri kalan 268 tanesi ise 
normal cerrahi teknik kullanılarak (iyileşmiş kret böl-
gelerinde implant yerleştirme) yerleştirilmiştir.

Hastalar cerrahiden sonra ortalama 22 ay takip edi-
lebilmiştir. Bu süre içerisinde de ortalama kemik kaybı 
0,4 mm olarak tespit edilmiştir. Ortalama kümülatif 
başarı oranı %97,2 olarak bulunmuştur.

289 implant içinde hepsi de cerrahi aşamada olmak 
üzere 8 tanesi çeşitli nedenlerle (periimplantitis,  de-
vam eden marjinal kemik kaybı, mobilite gibi)   oste-
ointegre olmadan kaybedildi (Tablo II). Bu hastala-
rın sigara içmesi, implant ebatları, yerleştirilme şekli 
(immediyat veya normal) ve cinsiyetin  implant kaybı 
ile herhangi bir istatistiki ilişki saptanamadı (p>0,05) 
(Tablo III).  Ancak kemik kalitesi ile implant kaybı ara-
sında istatistiki fark bulundu (P<0, 05) ve D3 kalite ke-
mik bölgelerinde implant kaybı daha yüksek bulundu 
(Tablo III). D1 kalite kemik yapısına sahip bireylerde 
herhangi bir implant kaybı meydana gelmedi. Bu he-

saplamada herhangi bir implant yerleştirilme durumu 
olmadığından D4 kalite kemik dikkate alınmadı. 

38 hastada sinüs lift ihtiyacı kesin iken (kemik 
yüksekliği<8mm) burada daha kısa implantlar (5 ve 
6mm) kullanılarak bu ihtiyaç ortadan kaldırıldı. Yine 
posteriyor mandibulada kesin ögmentasyon veya 
greftleme gereksinimi olan 29 hastada (kemik yüksek-
liği <8mm) mevcut iken ögmentasyon veya greftleme 
yapılmadan implantasyon işlmei gerçekleştirilmiştir. 
Tedavi sonrası kontrol süresince herhangi bir komp-
likasyon ortaya çıkmamıştır.

Tartışma

İmplantların kısa ve uzun dönem başarıları literatürde 
birçok raporda belirtilmiştir.1-9 Kısa implantların kul-
lanılması hastalar ve doktorları için birçok faydayı 
beraberinde getirmektedir. Özellikle sinir hasarları, 
sinüs problemleri, kemik kesi ısısı gibi cerrahi risklerin 
azalması; greft ve membranın en az düzeyde kullanı-
mı ile daha konforlu, daha az tedavi maliyeti ve daha 
kısa zamanda tedavi sonucu gibi hastalar için ekono-
mik ve psikolojik faydalar sağlamaktadır.9, 10 Geriye 
dönük yapmış olduğumuz literatür taramalarına göre, 
kullanmış olduğumuz kısa dental implantların hasta-
lara Adell ve ark.9 ve Grant ve ark.10’nın belirtmiş 
oldukları faydaları sağladıkları gözlemlenmiştir.

Teknik açıdan bakıldığında kron-implant ilişki-
si 1:1 oranını aştığı zaman bu implant zarara 
uğrayabilmektedir.11 Bu durum kısa implantların kabul 
edilebilirliğine en büyük darbeyi vuran bir problem-
dir. Önceki yayınlanan araştırma makalelerinde 5 yıl 
ortalama takip süresinde kısa implantların kaybedilme 
oranı %9-24 arasında rapor edilerek kısa implantla-
ra başarısız gözüyle bakılmasına neden olmuştur.12-15 
Daha sonraları implant yüzey teknolojilerinin dizayn-
larıyla birlikte geliştirilmesi ve dril protokollerinin ge-
liştirilmesiyle ortalama yine 3-5 yıl takip süreleri sonu-
cunda bu oran %5’in altına kadar inmiştir. 16-18 Ancak 
bu negatif bulgular veren çalışmaların yanında daha 
düşük ortalama marjinal kemik kaybıyla birlikte kısa 
implantların başarı oranını diğer geleneksel implant-
lara eşit bulan çalışmalar da mevcuttur.10, 19, 20 Bunun-
la birlikte Goene ve ark.21’larının çok merkezli olarak 
yaptıkları retrospektif çalışmada 8,5 mm ve daha kısa 
311 implantın 188 hastaya uygulanmasıyla 3 yıl ta-
kip süresi sonucunda kümülatif başarı oranını %95,8 
olarak bulmuşlardır. 

Bu bulgularla uyumlu olarak, bizim çalışmamızda or-
talama 22,4 ay takip sonrası ortalama 0,4 mm kemik 
kaybıyla birlikte kümülatif başarı oranı çok yüksek bir 
şekilde % 97,2 olarak tespit edilmiştir. 
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İmplant 
yerleştirilen 

toplam hasta 
sayısı

Toplam 
yerleştirilen 

implant sayısı

Osteointegrasyon 
sırasında 

kaybedilen implant 
sayısı

Protez yüklemesi sonrası 
kaybedilen implant sayısı Kümülatif başarı oranı

100 289 8 0 %97,3

Tablo I: Arka bölgelere yerleştirilen kısa implanlar ve kümülatif başarı oranı

Tablo II: Kaybedilen implantların analizi

Tablo III: İmplant başarısı ile çeşitli faktörlerin ilişkisinin ‘Mann-Whitney U Test istatistiği ile karşılaştırılması.

C Yaş Yerleştirilen 
Bölge

Kemik 
Kalitesi

İmplant 
çapı 
(mm)

İmplant 
uzunluğu 
(mm)

Cerrahi 
olarak 
yerleştirilme 
şekli

Sigara 
içme 
durumu

Kaybedilme 
zamanı

Kaybedilme 
nedeni

Kaybedilme 
tipi

E 46 Mandibuler 
arka bölge D3 4,5 6 Normal evet cerrahiden 

5 ay sonra Periimplantitis Erken

E 65 Mandibuler 
arka bölge D3 5 6 Normal hayır cerrahiden 

5 ay sonra
Devam eden 
marjinal 
kemik kaybı

Erken

E 65 Mandibuler 
arka bölge D3 5 6 Normal Hayır cerrahiden 

5 ay sonra
Devam eden 
marjinal 
kemik kaybı

Erken

E 65 Mandibuler 
arka bölge D3 5 6 Normal Hayır cerrahiden 

5 ay sonra
Devam eden 
marjinal 
kemik kaybı

Erken

E 65 Mandibuler 
arka bölge D3 5 8 İmmediyat Hayır Cerrahiden 

3 ay sonra

Devam eden 
marjinal 
kemik kaybı + 
mobilite

Erken

E 32 Mandibuler 
arka bölge D2 4,5 8 İmmediyat Hayır Cerrahiden 

4 ay sonra Mobilite Erken

E 55 Mandibuler 
arka bölge d2 5 8 İmmediyat Evet Cerrahiden 

6 ay sonra Mobilite Erken

E 31 Mandibuler 
arka bölge d2 4,5 6 Normal Evet Cerrahiden 

8 ay sonra Mobilite Erken

İmplant ebatları 
ve  implant 
kaybedilme 
ilişkisi

Sigara içme 
ve kaybedilme 
ilişkisi

Kemik kalite 
(D1, D2, D3) 
ve kaybedilme 
ilişkisi

Yerleştirilme 
şekli ve 
kaybedilme 
ilişkisi

Mann-Whitney U 91,000 Mann-
Whitney U 80,000 Mann-Whitney U 47,500 Mann-

Whitney U 75,500

Asymp. Sig. 
(2-tailed) (p) ,747 Asymp. Sig. 

(2-tailed) (p) ,695 Asymp. Sig. 
(2-tailed) (p) ,020 Asymp. Sig. 

(2-tailed) (p) ,615
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Düşük densiteli veya düşük kemik kalitesi kısa imp-
lantların kaybına vesile olabilmektedir.22 Bizim ça-
lışmamızda da, D3 kalite kemiğe yerleştirilen kısa 
implantların başarısı D2 kalite kemiğe yerleştirilen 
implantlara göre daha az bulunmuştur. Bu bulguları 
destekleyen literatürde çeşitli raporlar mevcuttur.23, 24 
Renouard ve Nisand (2006)23 ve Nedir ve arkadaşla-
rı (2004)24 yaptıkları ayrı ayrı çalışmalarda düşük ka-
lite kemiğin kısa implantların kaybı için bir risk faktörü 
olduğunu belirtmişlerdir. Bu nedenle D3 ve D4 kalite 
kemik yapısına sahip hastalara kısa implant yerleştiril-
mesi tavsiye edilmemektedir.23, 24 Bizim çalışmamızda 

da D3 kalite kemiğe yerleştirilen implantta bariz bir 
şekilde kayıp ve başarısızlık daha fazladır (Tablo II 
ve III). 

Sonuç olarak implantların başarı oranı literatürde ve 
de bizim bulgularımızla da uyumlu olarak boyutla-
rıyla alakalı değilde implantın yerleştirildiği kemiğin 
kalitesi, bu bölgede enfeksiyon olup olmaması gibi 
faktörler implant başarısı için önemli olmaktadır. Do-
layısı ile kısa implantların çenelerde özellikle de pos-
teriyor bölgede yetersiz alveol kemik yüksekliği var-
lığında ve özellikle 5 mm ye kadar kısa implanlarla 
başarılı sonuçlar elde edilebilmektedir.
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Periodontal Flep Cerrahisinde Bioadeziv 
Bir Materyal Olan Etil-2-Siyanoakrilat’ın 

Klinik Etkinliğinin Değerlendirilmesi

Clinical Evaluation of the Efficacy of 
Ethyl-2-Cyanoacrylate as a Bioadhesive

Material in Periodontal Flap Surgery

Burcu KARADUMAN*, Ahu URAZ**, Süleyman BOZKAYA***, Cem YILDIZ****, Kaya EREN*****

Bu çalışmanın amacı, etil-2-siyanoakrilat ve konvan-
siyonel ipek süturlerin periodontal flep cerrahisinde 
kullanımlarının yara iyileşmesi üzerine etkilerini ince-
lemektir. Faz I periodontal tedavi sonrası, maksiller 
anterior bölgelerinde 5mm ve üzeri sondlanabilen 
cep derinliği olan, 15 kronik periodontitis hastası 
çalışmaya dâhil edildi. Test bölgelerinde flepler etil-
2-siyanoakrilat (E-SA) ile kapatılırken (n = 15), kontrol 
bölgelerinde 3/0 ipek süturler kullanıldı (n = 15). Plak 
indeksi ve gingival indeks başlangıçta ve operasyonu 
takiben 1., 3., 7., 14. ve 21. günlerde kaydedildi. 
Ayrıca ağrı, ödem, eritem ve nekroz skorları da de-
ğerlendirildi. Çalışma boyunca siyanoakrilat uygula-
nan grupta ipek süturlara kıyasla daha az inflamasyon 
gözlendi (p<0.05). Ancak her iki grupta da 21. gün-
de inflamasyon bulgusu yoktu. Plak indeks değerleri 
test grubunda daha düşük görülmekle beraber, bu fark 
istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0.05). Siyanoak-
rilat grubunda 1. ve 3. günlerde istatistiksel olarak an-
lamlı daha az postoperatif ağrı bulgulandı (p<0.05). 
Çalışmamızın sınırları dâhilinde E-SA’nın periodontal 
flep cerrahisinde ipek süturlere daha iyi bir alternatif 
olabileceği sonucuna varılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Siyanoakrilatlar, Periodontal 
Flep Cerrahisi, Sütur, Doku iyileşmesi.

The purpose of this study was to compare the effects 
of ethyl-2-cyanoacrylate (E-SA) and conventional silk 
sutures on wound healing in periodontal flap surgery. 
15 patients with chronic periodontitis with probing 
depth ≥5 mm in maxillar anterior region were inclu-
ded in the study. On the test site ethyl-2-cyanoacrylate 
was applied for flap closure after periodontal flap sur-
gery (n = 15) and on the control site silk sutures were 
used (n = 15). The plaque and gingival indices were 
recorded at baseline and 1 day, 3 days, 7 days, 14 
days and 21 days after surgery. The following para-
meters were also recorded: pain, edema, erythema 
and necrosis. The cyanoacrylate was associated with 
less amount of inflammation during the healing period 
when compared with silk sutures (p<0.05). There was 
no inflammation in both groups 21 days after surgery. 
The plaque index values were lower in the test group, 
however; no statistically significant differences among 
the groups were evident (p>0.05). Postoperative pain 
in cyanoacrylate group was less significant than in 
control group on the first and third day after surgery 
(p<0.05). Within the limitations of this study, it was 
concluded that ethyl-2-cyanoacrylate can form a better 
alternative to sutures for periodontal flap surgery.

Key Words: Cyanoacrylates, Periodontal Flap Sur-
gery, Sutures, Tissue Healing.
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Doku yapıştırıcısı olarak siyanoakrilatlar (SA) tıpta ve 
diş hekimliğinde çok yönlü olarak kullanılmaktadırlar.1-3 
Siyanoakrilatların dental alanda kullanımlarına ilişkin 
kapsamlı çalışmalar 1960’lı yılların başlarına ka-
dar uzanmaktadır.1 Bu materyaller hemostatik, bak-
teriostatik ve bakterisidal etkilerinin yanı sıra, canlı 
dokuları sıkı bir biçimde tutma yeteneği ve her tip 
yaranın skar oluşmadan iyileşmesini sağlaması gibi 
özelliklere sahiptir.1-5 Monomer formlarında sıvı hal-
de bulunmalarına rağmen, su, kan veya vücut sıvıla-
rıyla temas ettikleri andan itibaren hızla polimerize 
olarak yapıştırıcı özelliği kazanırlar.6 Bu özellikleri ile 
geleneksel sütur materyallerine kıyasla zaman tasar-
rufu sağlamaktadırlar. Doku bütünlüğünü sağlamak 
ve kanamayı durdurmak için klasik sütur tekniklerinin 
yetersiz kaldığı durumlarda geniş yüzeye etkili olan 
siyanoakrilatların kullanımı gündeme gelmektedir.

Siyanoakrilatlar, tıpta farklı cerrahi operasyonlardaki 
kullanım alanlarının yanı sıra diş hekimliğinde, çekim 
soketlerinin ve sinüs perforasyonlarının kapatılması, 
yüz yaralanmaları, biopsi, yüzeysel ağız ülserleri ve 
tekrarlayan çoklu aftöz ülserlerin kapatılması gibi bir-
çok işlemde kullanılmaktadırlar.7-9 İlave olarak siya-
noakrilat türevlerinin ortodontik braketlerin ve tellerin 
yapıştırılmasında, dentin hassasiyetinin giderilmesin-
de, pit ve fissür örtücü, pulpa kaplama materyali, ay-
rıca kök kanal ve retrograd dolgu maddesi olarak kul-
lanıma ilişkin çalışmalar mevcuttur.10-16 Siyanoakrilat 
doku yapıştırıcılarının periodontolojide gingivektomi, 
mukoperiostal flepler, mukogingival cerrahi ve frenek-
tomi gibi işlemlerde kullanımına ilişkin sınırlı sayıda 
çalışma mevcuttur.17-23

Bu çalışmanın amacı, maksiller anterior bölgelere 
uygulanan flep cerrahisini takiben yara kenarlarının 
etil-2-siyanoakrilat (E-SA) kullanılarak kapatılmasının 
klasik sütur tekniği ile karşılaştırılmasıdır. 

Gereç ve Yöntem

Hasta Seçimi 

Çalışmamıza, Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakülte-
si Periodontoloji Anabilim Dalı’na periodontal tedavi 
gereksinimi nedeniyle başvuran, klinik ve radyografik 
olarak generalize kronik periodontitis tanısı konulmuş, 
maksiller anterior bölge kesici dişlerde 5 mm ve üzeri 
sondlanabilen cep derinliği olan, sistemik olarak sağ-
lıklı ve sigara içmeyen 15 birey (9 kadın ve 6 erkek, 
yaş ortalaması 42 ± 4.39) dâhil edildi. Çalışmaya 
dâhil edilen bireylerde ayrıca, son 6 ay içerisinde 
periodontal tedavi görmemiş ve çalışma sonuçlarını 
etkileyebilecek herhangi bir ilaç kullanmamış olma-

ları ve ortodontik tedavi altında olmamaları koşulları 
arandı. Hamile ve emzirme döneminde olan kadınlar 
araştırmaya dâhil edilmedi. 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu onayı alına-
rak araştırmaya başlandı. Araştırma başlangıcında, 
çalışmaya dâhil olma kriterlerine uyan bireylere, araş-
tırmanın amacı ve yöntemi hakkında bilgi verildikten 
sonra, kliniğimizde rutin olarak uygulanan cerrahi 
yönteme yönelik bilgileri içeren form imzalatılarak 
onamları alındı.

Klinik Ölçümler

Tüm hastalardan detaylı bir sistemik ve dental anam-
nez alındıktan sonra çalışma başlangıcında hastala-
rın klinik ve radyografik muayenelerini takiben, ağız 
hijyen eğitimi verilerek Faz-1 periodontal tedavileri 
yapıldı. Başlangıç tedavisinin bitiminden dört hafta 
sonra hastalar kriterlere uygunluk açısından yeniden 
değerlendirildi. Operasyondan bir hafta önce klinik 
ölçümler her dişin altı noktasından (disto-fasiyal, mid-
fasiyal, mesio-fasiyal, disto-palatinal, mid-palatinal ve 
mesio-palatinal) Williams periodontal sond (Nordent 
Manufacturing Inc., IL, ABD) kullanılarak yapıldı. Tüm 
ölçümler çalışmanın cerrahi kısmına katılmayan tek 
bir deneyimli klinisyen tarafından kaydedildi (B.K). 
Quigley-Hein Plak Indeks24 (QPI), Gingival Indeks25 
(GI) (Löe ve Silness) ve sondlanabilen cep derinliği 
(SCD) başlangıç değerleri kaydedildi. QPI ve GI 
ölçümleri operasyon sonrası 1., 3., 7., 14. ve 21. 
günlerde tekrarlandı. Ayrıca bir başka araştırıcı tara-
fından (S.B), 1., 3., 7., 14. ve 21. günlerde ödem, 
eritem ve nekroz değerleri aşağıdaki kriterlere göre 
kaydedildi:

0: Yok

1: Minimal

2: Az

3: Orta

4: Şiddetli

Bireylerden operasyon sonrası 1., 3., 7., 14. ve 21. 
günlerde Melzack’s Mcgill26 ağrı anketinden modifi-
ye edilen ağrı değerlendirme formunu doldurmaları 
istendi. 

1: Yok

2: Orta

3: İleri

4: Şiddetli

5: Çok şiddetli 
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Cerrahi Uygulama 

Gerek test bölgelerinde gerek kontrol bölgelerinde 
aynı tip mukoperiostal flep operasyonları uygulandı. 
Bu cerrahi teknikte, lokal anestezinin uygulanmasının 
ardından intrasulkuler insizyon yapılarak mukoperios-
tal flep kaldırıldı. Operasyon bölgesindeki tüm granü-
lasyon dokusu uzaklaştırıldı ve periodontal el aletleri 
kullanılarak kök yüzeyi temizliği ve düzleştirmesi iş-
lemleri uygulandı. 

Operasyon bölgesi olan maksiller anterior bölge si-
metrik olarak ikiye ayrılarak, rastgele olarak bir ta-
raf (test) etil-2-siyanoakrilat (Epiglu, Meyer-Haake, 
Wehrheim, Almanya) diğer taraf (kontrol) ise 3/0 
atravmatik ipek sütur (Doğsan A.Ş., Trabzon, Tür-
kiye) ile kapatıldı. Yara kenarları pens veya doku 
retraktörü ile yaklaştırılarak ince tabakalar halinde 
etil-2-siyanoakrilat uygulandı ve 2 dakika süresince 
adhezivin sertleşmesi beklendi. Cerrahi operasyonlar 
klinik değerlendirmeler kısmında yer almayan aynı 
araştırıcılar tarafından yapıldı (A.U ve C.Y).

Cerrahi Uygulama Sonrası Bakım

Operasyon sonrasında hastalara postoperatif analje-
zik (Flurbiprofen 100 mg film tablet, 3x1) (Majezik, 
Sanovel İlaç A.Ş., İstanbul, Türkiye) ve % 0,2’lik klor-
heksidin içeren ağız gargarası (10 ml, 2x1) (Klorhex 
Gargara, Drogsan A.Ş., Ankara, Türkiye) reçete edil-
di. Hastaların cerrahi sonrasında operasyon bölgesi 
dışındaki bölgelerde daha önce anlatıldığı gibi plak 
kontrolü yapmaları istendi. Operasyondan 10 gün 
sonra dikişler alındı. 

İstatistiksel Analiz

Test ve kontrol bölgelerine ait istatistiksel analiz-
ler SPSS (SPSS Inc., Chicago Illinois, USA) progra-
mı kullanılarak yapıldı. Değişkenlere ait değerler 
ortalama±standart sapma olarak verildi. Gruplar 
arasında kategorik değişkenler Chi Square test, grup 
içinde ise Student t test ile karşılaştırıldı. İstatistiksel 
önem derecesi p<0.05 düzeyinde değerlendirildi.

BULGULAR

Değerlendirme periodları olarak tespit edilen 1., 3., 
7., 14. ve 21. günlerde gerek konvansiyonel sütur ge-
rekse siyanoakrilat kullanılarak kapatılan bölgelerde 
herhangi bir komplikasyona rastlanmadı, tüm hasta-
larda her iki bölgede de yara stabilizasyonu sorunsuz 

bir şekilde sağlandı. Her iki grupta da değerlendirme 
süreci boyunca nekroz/ülser bulgusuna rastlanmadı.

Faz-1 periodontal tedaviyi takiben operasyon öncesi 
sondlanabilen cep derinliği ölçümleri test bölgesinde 
4.11±1.29 mm ve kontrol bölgesinde 4.02 ±1.12 
mm olarak ölçüldü. Her iki grup arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05).

Postoperatif 1., 3., 7., 14. ve 21. günlerde sütur ve 
etil-2-siyanoakrilat uygulanan bölgelere ait QPI, GI, 
ağrı, ödem, eritem ve nekroz derecelerini gösteren 
veriler Tablo I’de yer almaktadır.

Operasyon öncesi gruplar arasında QPI değerleri ba-
kımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlen-
medi. QPI değerleri gözlem süresi boyunca kontrol 
grubunda test grubu ile karşılaştırıldığında daha yük-
sek değerlere sahipti. Operasyonu takiben 1. ve 3. 
günde test grubunda QPI değerleri kontrol grubuna 
kıyasla daha düşük tespit edildi ve bu fark istatistiksel 
olarak anlamlıydı (p<0.05). Her iki grupta da 7., 14. 
ve 21. günde QPI değerleri başlangıç değerleri ile 
karşılaştırıldığında daha yüksek bulgulandı ve bu fark 
istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0.001).

Cerrahi operasyonu takiben, GI değerleri her iki grup-
ta da 3 haftalık takip sürecinde başlangıca kıyasla 
istatistiksel olarak anlamlı düşüş gösterdi (p<0.05). 
Tüm takip zamanlarında test ve kontrol grubu ara-
sında GI değerleri arasındaki fark istatistiksel olarak 
anlamlıydı (p<0.05).

Cerrahi operasyonu takiben 1. ve 3. günde kontrol 
grubunda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 
fazla ağrı gözlenirken (p<0.05); 1., 2. ve 3. hafta-
larda gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
fark gözlenmedi ve ağrı bulgulanmadı (p>0.05). Test 
grubunda operasyonu takiben 1. günde ağrı gözlendi 
ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0.05); test 
grubunda diğer ölçüm zamanlarında ise ağrı şikâyeti 
bulgulanmadı. Kontrol grubunda ise diğer zamanlara 
oranla istatistiksel olarak anlamlı ağrı bulgusu posto-
peratif 1. ve 3. günde bulgulandı (p<0.05).

Operasyonu takiben 3. günde ödem değeri kontrol 
grubunda istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 
iken (p<0.05), diğer ölçüm zamanlarında gruplar 
arasında fark tespit edilmedi. Test grubunda operas-
yonu takiben ilk gün anlamlı bir fark gözlendi. Kontrol 
grubunda ise, postoperatif 1. günde ödem bulgulan-
mazken 3. günde artış gözlendi. Bu artış istatistiksel 
olarak anlamlıydı (p<0.05). Her iki grupta da 1., 2. 
ve 3. haftalarda ödem bulgulanmadı.

İnflamasyon değeri kontrol grubunda test grubu ile 
karşılaştırıldığında operasyonu takiben 1., 3., 7. ve 
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14. günde daha yüksekti ve bu fark istatistiksel olarak 
anlamlıydı (p<0.05). 21. günde gruplar arasında bir 
fark bulgulanmadı ve inflamasyon gözlenmedi. Kont-
rol grubunda operasyonu takiben 1. günde istatistik-
sel olarak anlamlı daha yüksek derecede inflamasyon 
gözlenirken, bu fark 3. günden itibaren azalma yö-
nündeydi.

Her iki grupta da başlangıç değerleri ile karşılaştırıl-
dığında operasyonu takiben 1. ve 3. günde eritem 
değeri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
gözlendi. Bununa beraber, bu fark gruplar arasında 
istatistiksel olarak anlamlı değildi. Postoperatif 1. haf-
tada kontrol grubunda daha yüksek eritem değerle-
ri gözlendi ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıydı 
(p<0.001).

TARTIŞMA

Sütur, güvenli ve etkin, ancak cerrahi işlemler sıra-
sında belirli bir zaman alan ve uzaklaştırılması için 
tekrar bir girişim gerektiren bir yara kapatma yönte-
midir, üstelik sütur alınması işlemi birçok hasta için 
ağrılı olabilmektedir. İpek sütur materyalleri, oral ve 
periodontal cerrahide her zaman en sık tercih edilen 
sütur materyali olmuştur. Bununla birlikte, ipek sütur-
lerin gingival ve oral mukozada yoğun inflamatuar 
cevaba ve yabancı cisim reaksiyonuna sebep olabi-
leceği düşünülmektedir.27-29 Ayrıca sütur materyalleri 
üzerinde mikrobiyal dental plak ve debris birikimi 
iyileşme sürecini etkileyen en önemli faktörlerden 
birisidir.30-32 Güncel literatürde periodontal cerrahi 
operasyonlar sonrasında uygulanan konvansiyonel 
süturler ile alternatif kapatma tekniklerinin karşılaştırıl-
dığı çeşitli çalışmalar mevcuttur.9,20 Konvansiyonel sü-
turlere alternatif olarak kullanılmakta olan siyanoakri-
latlar, hızlı uygulanabilmeleri, dikiş alınmasını gerek-
tirmemeleri, hemostatik, bakteriostatik ve bakterisidal 
etkileri gibi avantajları ile genel tıpta deri yaralarının 
kapatılması, kardiovasküler cerrahi ve akut gastrik ka-
nama tedavisi gibi birçok kullanım alanı bulan doku 
yapıştırıcılarıdır.1-3 Biz de bu nedenle çalışmamızda, 
ilk geliştirilen ve kısa zincirli siyanoakrilatlardan biri 
olan etil-2-siyanoakrilatı test etmeyi amaçladık.

Etil-siyanoakrilatların hızla yıkıma uğrayarak siyanid 
gazı ve formaldehit gibi toksik ürünlerin açığa çıkma-
sına neden olduğu, böylece bölgesel inflamasyon ve 
doku nekrozu oluşturabileceği ileri sürülmektedir.33,34 
Ancak siyanoakrilatların klinik toksisitesi ve metabolik 
süreçleri hala tam olarak bilinmemektedir. De Melo 
ve arkadaşları35 tarafından yapılan güncel bir in vitro 
çalışmada etil-2-siyanoakrilatın biyolojik olarak uyum-
lu bir materyal olduğu sonucuna varılmış ve insan os-

teoblast hücre kültürleri üzerinde herhangi bir sitotok-
sik etkisi olmadığı saptanmıştır. Çalışmamızda hiçbir 
hastada materyalden kaynaklanan nekroz ya da aler-
ji bulgusu saptanmadı. Üstelik E-SA kullanılan bölge-
lerde inflamasyon değerleri istatistiksel olarak anlamlı 
düzeyde daha düşüktü. 21. günde ise her iki grupta 
da inflamasyon gözlenmedi. Çalışmalarda kullanılan 
siyanoakrilatların farklı türevlerde olması doğrudan 
bir karşılaştırma yapılmasına engel olmakla beraber, 
bu bulgular birçok çalışma ile uyumlu bulundu.23,36 
Siyanoakrilat kullanılan bölgelerde daha düşük infla-
masyon değerleri izlenmesinin siyanoakrilatın ağız 
bakterileri ve debrislerin geçişini engelleyerek alttaki 
iyileşmekte olan dokuları korumasından kaynaklandı-
ğını düşünmekteyiz. Üstelik materyalin bakteriostatik 
ve bakterisidal özellikleri inflamatuar cevabın az ol-
masına katkıda bulunmuş olabilir. 

Konvansiyonel sütur tekniklerinde hastalara geçici 
de olsa psikolojik olarak rahatsızlık hissi veren böl-
gelerin anterior bölgeler olduğu bilinmektedir. Bunun 
yanı sıra kimyasal bir madde olan E-SA’ın daha ko-
lay ve dikkatli bir şekilde uygulanabilmesi ve klinik 
değerlendirmelerin daha kolay ve doğru alınabilmesi 
amacı ile operasyon bölgeleri olarak anterior yöreler 
seçilmiştir. 

Çalışmamızda cerrahi öncesinde test ve kontrol böl-
geleri arasında sondlanabilen cep derinliği değerleri 
büyük benzerlik göstermektedir. Cerrahi öncesinde 
her iki gruba ait sondlanabilen cep derinliği değerleri 
kıyaslandığında gruplar arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark bulunamamıştır. Başlangıç cep derin-
liği değerlerinin her iki grupta benzer olması ile bir-
likte başlangıçta gruplar arasında standardizasyonun 
sağlandığı ve böylece cerrahi sonrası elde edilen de-
ğerlerin test edilen materyalin etkisini daha gerçekçi 
bir şekilde yansıtacağını düşünmekteyiz.

Plak indeksine ait bulgularımız incelendiğinde ise; 
gerek operasyonu takiben ilk hafta boyunca, gerekse 
süturlerin alınmasını takip eden dönemde plak akü-
mülasyonunun konvansiyonel sütur uygulanan böl-
gelerde daha fazla olduğu gözlendi, ancak bu fark 
sadece postoperatif 1. ve 3. günlerde anlamlıydı. 
Giray ve arkadaşlarının37 çalışmasında da bildirildi-
ği gibi bu durumun ipek süturlerin bakteri plağı için 
retansiyon alanı oluşturmasından kaynaklandığını 
düşünmekteyiz. Padhye ve arkadaşlarının23 N-bütil-2-
siyanoakrilatların klinik etkinliğini değerlendirdikleri 
çalışmalarında, bizim sonuçlarımıza benzer olarak, 
N-bütil-2-siyanoakrilat grubunda daha düşük plak 
indeks skorları kaydedilmiştir. Çalışmamızda her iki 
grupta da flep operasyonunu takiben plak indeks 
skorları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bu-
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lundu. Buna karşın Padhye ve arkadaşlarının çalışma-
sında23 süturlerin alınmasını takiben 1 ile 3 haftalık 
zaman diliminde, her iki grupta da plak indeks skor-
larında anlamlı azalma gözlenmiştir. Çalışmamızda 
plak indeksi değerlerindeki artış, çalışmaya katılan 
bireylerin flep operasyonu sonrası ağız hijyenini sağ-
lamaya yönelik işlemleri daha sık ve etkin bir şekilde 
yapamamalarıyla açıklanabilir. 

Araştırmamızda kullandığımız diğer bir parametre, 
gingival indeks ölçümleridir. Çalışmamızda plak in-
deks değerleri her iki grupta da başlangıç değerleri-
ne kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 
bulunurken, gingival indeks değerleri tüm değerlen-
dirme zamanlarında başlangıca kıyasla anlamlı de-
recede düşük bulundu. Ayrıca test grubunda gingival 
indeks değerleri daha yüksekti. Literatürden farklı ola-
rak bizim çalışmamızda, gingival indeks değerlerinin 
plak indeksine paralel seyretmemesinin nedeni çalış-
maya yüksek gingival indeks ortalamaları ile başlan-
masından kaynaklanmış olabilir.36,37

Erken veya geç dönem yara iyileşmelerinin değer-
lendirildiği çalışmalarda, objektif verilerin yanı sıra 
uygulanan tedavi prosedürlerinin hastalar tarafından 
subjektif değerlendirilmesi, uygulanan prosedürün 
etkinliğini ve kullanılabilirliğini belirleyen önemli bir 
kriterdir. Siyanoakrilatların kullanıldığı oral veya peri-

odontal cerrahi işlemler sonrası hasta memnuniyeti ve 
hasta konforunu ortaya koyan çok fazla veri bulunma-
maktadır. E-SA kullanılan bir çalışmada, yirmi yaş diş-
leri çekimi sonrası E-SA ile konvansiyonel sütur grubu 
arasında ağrı bakımından bir fark bulunamamıştır.38 
Bulgularımıza benzer olarak Padhye ve arkadaşları-
nın23 çalışmasında ise sütur grubunda ağrı skorları 
daha fazla bulunmuştur. Çalışmamızda 1. ve 3. gün-
lerde kontrol grubunda daha fazla ağrı skorları elde 
edilirken çalışmanın sonlarına doğru her iki grupta da 
ağrı gözlenmemiştir. Bu bulgular Padhye ve arkadaş-
larının çalışması ile de uyumludur.23

SONUÇ

Çalışmamızda, periodontal flep cerrahisinde E-SA 
kullanımının plak akümülasyonunu azalttığı ve kon-
vansiyonel süturlerden daha az inflamasyona neden 
olduğu bulgulanmıştır. Bu bağlamda flep operasyon-
larının kısa dönem yara iyileşmesinde E-SA uygula-
masının bir avantaj sağlayabileceğini düşünmekteyiz. 
Ancak çalışmamız sadece klinik uygulama ve klinik 
gözlem esasına dayandığı için E-SA’nın hücresel se-
viyede doku metabolitlerinin ve ileri dönem doku re-
aksiyonlarının incelendiği ileri çalışmaların yapılması 
gerekliliğine inanmaktayız.
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Artikülatörler; 
Sınıflaması ve Artikülatör Seçimi

Articulators; 
Classification and Selection of Articulators

Duygu KARAKIŞ*

Artikülatörler çene hareketlerinin tümünü veya bir kıs-
mını taklit etmek üzere tasarlanmış, alt ve üst model-
lerin bağlanabildiği, çenelerin ve temporomandibular 
eklemin (TME) temsil edilebildiği mekanik aletlerdir. En 
doğru teşhis ve en doğru restorasyonun yapımı için 
alt çene hareketlerinin artikülatör üzerinde doğru taklit 
edilmesi gerekmektedir. Bir artikülatörün etkinliği ek-
lem anatomisine, eklem hareketlerine, nöromusküler 
sisteme, alt ve üst çene ilişki kayıtlarının doğruluğu-
na, kullanılan artikülatörün hassasiyetine ve klinisyene 
bağlıdır. Belirli restorasyonlar için hangi artikülatörün 
en iyisi olduğu tartışmalıdır.  Oklüzyonun restorasyonu 
amacıyla birçok artikülatör türü kullanılmaktadır. Diş 
hekimlerinin kullanım amacına uygun olarak gerekli 
olandan ne daha fazla ne de daha az komplike olan 
uygun bir artikülatörü seçmesi önemlidir. 

Anahtar Kelimeler: Artikülatörler, artikülatör seçi-
mi, pantografik kayıt, interoklüzal kayıt. 

Articulator is a mechanical instrument that represents 
the temporomandibular joints and jaws, to which 
maxillary and mandibular casts may be attached to 
simulate some or all mandibular movements. Precise 
mechanical reproduction of the intraoral condition is 
required for the most accurate diagnosis and fabrica-
tion of restoration. The effectiveness of an articulator 
depends upon the anatomy of the joints, their move-
ments and neuromuscular system, precision and accu-
racy in registering the jaw relations, the sensitiveness 
of the instrument, and the clinician.  There is conside-
rable controversy as to which articulator is best for 
a particular dental restoration. Numerous articulators 
are available for the restoration of occlusion. The den-
tist is to choose an articulator that is suitable for the 
purpose and neither more nor less complicated than 
necessary.

Key Words: Articulators, selection of articulators, 
panthographic records, interocclusal records.

Özet Abstract

* Arş. Gör., Gazi Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı.
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Artikülatörler; çene hareketlerinin tümünü veya bir kıs-
mını taklit etmek üzere tasarlanmış, alt ve üst modelle-
rin bağlanabildiği, çenelerin ve temporomandibular 
eklemin (TME) temsil edilebildiği mekanik aletlerdir1. 
Artikülatörler diş hekimliğinde var olan durumun 
tespiti yani teşhis amaçlı veya tedavi amaçlı olarak 
kullanılmaktadırlar. En doğru teşhis ve en doğru res-
torasyonun yapımı için alt çene hareketlerinin artikü-
latör üzerinde doğru taklit edilmesi gerekmektedir2. 

Artikülatörlerin avantajları

Artikülatör üzerinde hastanın oklüzal ilişkileri 1. 
özellikle dil tarafından daha rahat incelenebilir.

Hastadan gerekli kayıtlar alındıktan sonra hasta-2. 
ya gereksinim kalmaz, restorasyondaki düzenle-
meler artikülatörde yapılır. 

Hastanın alt çene hareketleri artikülatör üzerinde 3. 
ayarlandığından klinikte daha az zaman harcanır. 

Protez yapımında bir kısım işlem yardımcı perso-4. 
nel tarafından yapılarak hekimin yükü azaltılır. 

Hastanın tükürüğü, dili ve yanakları gibi zorlayıcı 5. 
faktörler elimine edilir3.

Artikülatörlerin Kısıtlamaları

Metal bünyesinde yıpranma, aşınma ve metal 1. 
yorgunluğu görülebilir. 

Doğal dokularda olan (kas, eklem, bağ dokusu) 2. 
basılabilirlik artikülatörlerde yoktur.  

Taklit edilen alt çene hareketleri çiğneme sırasın-3. 
da oluşmayan kayma hareketleridir ve fonksiyon 
sırasında oluşan hareketler değildir. Artikülatör-
ler alt çenenin fonksiyonel ve sınır hareketlerini 
tam olarak taklit edemeyebilirler3.

Bir artikülatörün etkinliği eklem anatomisine, eklem 
hareketlerine, nöromusküler sisteme, alt ve üst çene 
ilişki kayıtlarının doğruluğuna, kullanılan artikülatö-
rün hassasiyetine ve klinisyene bağlıdır4.

Artikülatörlerin imalatında arcon ve non-arcon olarak 
iki temel tasarım vardır. Arcon artikülatörlerde meka-
nik fossalar kraniumda glenoid fossaların pozisyo-
nuna benzer şekilde, artikülatörün üst üyelerinde yer 
almaktadır. Non-arcon artikülatörde kondil eleman-
ları artikülatörün üst bölümünde yer alırken, glenoid 
fossayı taklit eden bölüm artikülatörün alt üyesine 
bağlıdır5. 

Arcon ve Non-arcon Artikülatörlerin 
Avantajları ve Dezavantajları 

Arcon artikülatörlerde, açısal değerler aletin üst 1. 
parçasındaki mekanizma ile yapıldığı için, dikey 
boyuttaki olası değişiklikler bu değerleri etkile-
mez. Non-arcon artikülatörde ise dikey boyutta 
bir değişiklik yapılacak ise, kayıtların bu dikey 
boyutta yeniden alınıp, artikülatörün eklem meka-
nizmasının tekrar ayarlanması gerekmektedir. 

Arcon aletler demonstratiftirler. Non-arcon aletle 2. 
çalışırken sağ ve sol lateral hareketleri karıştırmak 
daha olasıdır. 

Özellikle sabit restorasyonların laboratuvar çalış-3. 
malarında, arcon aletlerin alt ve üst parçalarının 
birbirlerinden kolayca ayrılabilmesi teknisyenlere 
büyük kolaylık sağlar. Non-arcon tipte bu özellik 
yoktur. 

Arcon artikülatörlerde alt ve üst parçaların kolay-4. 
ca birbirlerinden ayrılması, sentrik ilişki kaydının 
korunmasında sorunlara sebep olabilir. Oysa 
non-arcon artikülatörler kompakttır ve sentrik kilit 
mekanizmaları çok daha basit ve güvenilirdir 3-5. 

Weinberg6 arcon ve non-arcon artikülatörlerin aynı 
kondiler rehberliği sağladığını bildirmiştir. Buna kar-
şın Goyal ve arkadaşları7 yapmış oldukları çalışma-
da, interoklüzal kayıtlar ile tespit edilen sagittal kondil 
rehberliği açılarının arcon ve non-arcon artikülatörler-
de farklı olduğunu ve bu açıların arcon artikülatör-
lerde daha küçük olduğunu belirtmişlerdir. Beck8 ise 
arcon artikülatörlerde alt çene hareketlerinin daha 
doğru olarak oluştuğunu bildirmiştir.  

Artikülatörlerin Basit Olarak Sınıflaması  

Sadece menteşe (açma-kapama) hareketi yapan 1. 
artikülatörler

Kesici ve kondil yolu eğimleri ortalama bir değe-2. 
re göre ayarlanmış artikülatörler 

Şahsa göre ayarlanabilen artikülatörler3. 

a- Yarı ayarlanabilir artikülatörler 

b- Tam ayarlanabilir artikülatörler5 

1. Sadece menteşe ekseni yapan artikülatörler: 
Bu artikülatörler sadece açma ve kapama hareket-
lerini, belirlenen dikey boyutta taklit ederler. Bu ar-
tikülatör için sadece sentrik ilişki kaydı yeterlidir4,5. 
Bu artikülatörlerin nispeten ucuz olması, modellerin 
artikülatöre bağlanması için az zamana ihtiyaç du-
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yulması gibi avantajları vardır. Hekimin ihtiyaçlarına 
cevap verdiği ölçüde kullanılabilirler9.

2. Ortalama değere göre ayarlanabilen ar-
tikülatörler: İnsizal ve kondiler rehberlik ortalama 
değerlere göre ayarlanmıştır3. Vertikal hareketlere ek 
olarak horizontal hareketler de yapabilirler. Eksent-
rik hareketler ortalama değerlere göre ayarlanabilir. 
Bu tür artükülatörlerde kondil yolu eğimi horizontal 
düzlemde yaklaşık 30° olarak ayarlanmaktadır. İnsi-
zal rehberlikte ortalama olarak kullanılacak artiküla-
tör türüne göre 5°,10° ve 15° arasında horizontal 
düzleme göre ayarlanabilir. Bu hareketler TME göre 
oryante edilemezler3.

3. Şahsa göre ayarlanabilen artikülatörler 

a. Yarı ayarlanabilir artikülatörler: Vertikal ve hori-
zontal kondil yolu eğimleri taklit edilebilir4. Modeller 
artikülatöre TME göre bağlanabilir, yani yüz arkı 
transferini kabul ederler. Sentrik ve eksentrik hareket-
ler, ortalama değere göre sağlanır3. Kondiler eğim, 
Bennett açısı ve interoklüzal mesafe ayarlanabilir9. 
Yarı ayarlanabilir artikülatör kullanımı için hastadan 
alınması gereken kayıtlar yüz arkı transferi ve inte-
roklüzal ısırma kayıtlarıdır. Yüz arkı kaydının amacı 
temporomandibular eklem ile çenelerin ilişkisini sap-
tamak ve aynı ilişkiyi artikülatör üzerinde sağlamak 
için üst çene modelinin artikülatöre nakledilmesini 
sağlayan apareylerdir. Yüz arklarında 3 farklı refe-
rans noktası (iki arka, bir ön) kullanılır ve bu referans 
noktaları kullanılan yüz arkı tipine göre değişiklik 
gösterebilmektedir. Yüz arkı tipine göre ön referans 
noktası infraorbital nokta veya glabella olabilirken, 
arka referans noktası ise kondilin menteşe ekseninin 
tahmini yerini referans alır. İnteroklüzal kayıt sentrik 
ilişki mum kayıdı alınarak yapılır ve alt çene mode-
linin üst modele uygun olarak artikülatöre alınması 
için gereklidir. Eksentrik kayıtlarda hastanın sağ, sol 
lateral ve protruziv hareketleri kaydedilir. Bu kayıtlar 
artikülatöre aktarılarak kondiler eğim ve Bennett açısı 
ayarlamaları gerçek kondiler pozisyonu taklit edecek 
şekilde artikülatörde ayarlanır9,10.   

 b. Tam ayarlanabilir artikülatörler: Tam ayarlanabilir 
artikülatörler karşık ve kompleks cihazlar olduğu için 
sık kullanılmazlar. Alt çenenin bütün yönlerdeki hare-
ket yolları üç boyutlu dinamik kayıtlar ile ayarlanarak 
alt çene hareketlerini yüksek doğrulukta taklit eder-
ler. Her hasta için ayrı olarak uyumlanabilen birçok 
gösterge değeri vardır3. Kondil yolu eğimleri, Bennett 
açısı, kondiller arası mesafe kaydedilebilir. Tam ayar-
lanabilir artikülatör kullanımı için hastadan alınması 
gerekli olan kayıtlar, doğru menteşe eksenin lokali-
zasyonu, pantografik kayıt ve interoklüzal kayıtlardır. 

Kayıtların hastadan artikülatöre doğru transferi kon-
dillerin menteşe ekseninin doğru kaydı ile başlar. Ar-
dından pantografik kayıtlar alınarak hastanın kondil 
yolları kaydedilir. Üst ve alt çeneye yerleşen iki kom-
ponentten oluşan pantografik kayıt cihazında hastaya 
sağ, sol lateral hareketler ve protruziv sınır hareketleri 
yaptırılır. Son olarak sentrik ilişki sırasında interoklü-
zal kayıt alınır, bu kayıt alt çene modelin artikülatöre 
üst modele uygun bağlanması için gereklidir9,11. 

Alt ve üst çene ilişkilerinin artikülatöre transferi ama-
cıyla yukarıda da kısmen bahsedildiği üzere ağız içi 
ve ağız dışı kayıtlar kullanılmaktadır12,13. İnteroklüzal 
kayıtlar mum, ojenol, polieter ve akrilik rezinler kulla-
nılarak alınabilmektedir5,14. İlk olarak 1901 ve 1905 
de Christensen protrüzyon sırasında üst ve alt çene 
arasında bir alan olduğunu belirterek tasarladığı arti-
külatörde protruziv interoklüzal kayıtların kondil yolu 
açısını verdiğini ve bu kayıdın artikülatör üzerinde 
kondil yolu açısını ayarlamak için kullanılabileceğini 
bildirmiştir4. İnteroklüzal kayıtların her biri alt çene-
nin üst çeneye göre sadece bir pozisyonunu göste-
rir. Protruziv interoklüzal kayıt ön dişlerin baş başa 
konuma gelmesiyle veya yaklaşık olarak alt çenenin 
3-5 mm’lik protrüzyonuyla alınır. Sağ ve sol lateral 
interoklüzal kayıtlarda sağ ve sol lateral hareketlerde 
kanin dişlerin baş başa gelecek şekilde alt çenenin 
lateral hareketiyle alınır14,15. Bunların yanında ağız 
içi grafik kayıtları ile gotik ark çizimleri yapılarak da 
ağız içi kayıtlar alınabilmektedir16. Ağız dışı kayıtlar 
pantografik kayıtlarla yapılmaktadır. Pantografik ka-
yıtların interoklüzal kayıtlardan daha doğru olduğu 
düşünülmektedir ancak pantografik kayıt kullanımı 
beceri ve pahalı ekipman gerektirmektedir13. Pantog-
rafik kayıtlar ile ağız içi mum kayıtların karşılaştırıldığı 
çalışmalarda protruziv kondil eğimi açısı pantografik 
kayıtlarda daha fazla bulunmuş ve pantografik kayıt-
ların daha az değişkenlik gösterdiği bildirilmiştir. Bu-
nunla beraber, daha pratik olan mum kayıtlar kulla-
nıldığında kondil yolu eğimi açısının daha az olacağı 
ve buna göre yapılan restorasyonun azalmış tüberkül 
yüksekliğine sahip olabileceği belirtilmiştir13,17.  

Kondiler rehberliğin artikülatörde mevcut olan açıdan 
daha büyük olarak ayarlanması yapılan restoras-
yonlarda protruziv ve lateral hareketlerde çatışma-
ların oluşmasına neden olabilmektedir. Artikülatörde 
hareketlerin değerlendirilmesinde bazı çatışmalar 
da gözden kaçabilir. Kondiler rehberliğin daha az 
olarak hesaplanması da restorasyonda çatışmaların 
olmasını engeller ancak hastada mevcut olmayan ça-
tışmalar artikülatörde görülebilir. Daha yüksek kondi-
ler rehberlik düşük rehberliğe göre tercih edilebilir, 
yüksek açılarda arka dişler, düşük açıda ise ön dişler 
uyumlama gerektirmektedir13.  
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Artikülatör Seçimi

Protetik restorasyonların için hangi artikülatörün en 
iyisi olduğu tartışmalıdır. Artikülatör seçimi yapılırken 
dört faktör göz önünde bulundurulmalıdır: 1.Hastanın 
oklüzyonunun karakteristiği, 2. Planlaran restoratif te-
davinin boyutu, 3. Artikülatörün sınırlarının anlaşılma-
sı, 4. Klinisyenin becerisi9.

1. Hastanın oklüzyonun karakteristiği: Alt çene ha-
reketleri anterior diş rehberliği ve posterior kondiler 
rehberlik ile belirlenir. Eğer hastada ön dişler yeterli 
rehberlik sağlıyorsa alt çene hareketlerinin oluşturul-
masında anterior dişlerin rehberliği baskındır. Artikü-
latörün en önemli özelliği posterior determinantların 
etkisini sağlamak olduğu için böyle bir durumda basit 
bir artikülatör kullanımı yeterli olabilir. Ancak hasta-
da kaybedilmiş veya kötü restore edilmiş ön dişlerden 
dolayı anterior rehberlik yeterli değilse alt çene ha-
reketlerinin baskın faktörü posterior determinantlardır 
ve bu durumda gelişmiş bir artikülatör endikedir9. 

2. Restoratif işlemlerin boyutları: Artikülatör kullanımı-
nın amaçlarından biri ağız içinde yapılan uyumlama-
ları en aza indirmek olduğu için artikülatör geliştikçe 
restorasyon daha az uyumlama gerektirir. Ancak tek 
kron yapımı için tam ayarlanabilir bir artikülatör kul-
lanımı fazla zaman gerektirip pratik olmaktan uzakla-
şır. Bu nedenle yarı veya tam ayarlanabilir artikülatö-
rin geniş boyutlu tedavilerde kullanımları uygundur9. 

 Total protezlerde oluşturulacak oklüzyon tipine göre 
artikülatör seçimi yapılmalıdır. Sadece sentrik oklüzal 
kontaklar oluşturulacak ise açma-kapama hareketi ya-
pan artikülatörlerin kullanımı yeterlidir. Ancak balans-
lı bir oklüzyon oluşturmak isteniyor ise yarı ayarlana-
bilir artikülatörler, daha kontrollü ve daha uyumlu bir 
oklüzyon yapılmak isteniyorsa da tam ayarlanabilir 
artikülatörler kullanılmalıdır. Bu durumda interoklüzal 

kayıtlar veya kinematik yüz arkı ile üç boyutlu grafik 
kayıtları kullanılabilir. Ancak, komplike artikülatörlerin 
total protez yapımında kullanımlarının kaide plakları-
nın oturduğu yumuşak dokuların reziliensinden dolayı 
bazı sorunlara neden olabileceği belirtilmiştir4.

Ortalama değere göre ayarlanmış artikülatörler total 
protezlerin yanında tek kron yapımında ve Kennedy 
sınıf 3 parsiyel dişsizliklerde kullanılabilmektedir. Yarı 
ayarlanabilir artikülatörlerin balanslı total protez ya-
pımında, üç üyeli köprülerde ve kronlarda ve Ken-
nedy sınıf 1, 2 ,4 hareketli protezlerde kullanım endi-
kasyonu vardır. Tam ağız restorasyonlarda, çok üyeli 
köprülerde, oklüzyonda yapılacak büyük düzeltmeler 
varsa ve vertikal boyut kaybının restorasyonunda 
yüz arkı ile beraber tam ayarlanabilir bir artikülatör 
kullanılmalıdır18-20.

3. Artikülatörün sınırlarının anlaşılması: Doğru bir ar-
tikülatör seçimi yapılabilmesi için her bir artikülatörün 
avantaj ve dezavantajının bilinmesi gereklidir9.

4. Hekimin becerisi: Artikülatörün ayarlanması için 
hastadan alınan kayıtlarda ve modellerin bağlanma-
sında dikkatli davranılmamış ise artikülatörün etkinliği 
azalır. Bilgili bir klinisyenin elindeki yarı ayarlanabi-
lir artikülatör, deneyimsiz bir klinisyenin elindeki tam 
ayarlanabilir artikülatörden daha faydalı olabilir9. 

Sonuç

Artikülatörler teşhis, tedavi planlaması ve tedavi sıra-
sında olmak üzere diş hekimliğinin birçok alanında 
kullanım alanına sahiptir. Bu amaçla birçok artikü-
latör türü kullanılmaktadır. Diş hekimlerinin kullanım 
amaçlarına uygun olarak, gerekli olandan ne daha 
fazla ne de daha az komplike olan uygun bir artikü-
latörü seçmesi önemlidir.

Kaynaklar

The glossary of prosthodontic terms. J. Prosthet. 1. 
Dent. 94:10-19, 2005.

Stuart CE. Accuracy in measuring functional di-2. 
mensions and relations in oral prosthesis. J. Prost-
het. Dent. 9: 237-239, 1959.

Nallaswamy D. Textbook of Prosthodontics. New 3. 
Delhi: Jaypee Brothers Medical Publishers, 2003, 
153-166.

Sarandha DL. Textbook of Complete Denture 4. 
Prosthodontics. New Delhi: Jaypee Brothers Me-
dical Publishers, 2007, 95-103.

Çalıkkocaoğlu S. Tam Protezler Cilt 1. Ankara: 5. 
Özyurt Baskı Hizmetleri, 2004, 329-395.

Weinberg LA. An Evaluation of Basic Articulators 6. 
and Their Concepts. Part II: Arbitrary, Positional, 
Semi-Adjustable Articulators. J. Prosthet. Dent. 
13: 645-663, 1969.

Goyal MK., Goyal S. A comparative study to 7. 
evaluate the discrepancy in condylar guidance 
values between two commercially available ar-
con and non-arcon articulators: A clinical study. 
Indian  J. Dent. Res. 22: 880, 2011.



Artikülatörler; Sınıflaması ve Artikülatör Seçimi Cilt: 6, Sayı: 1, 2012 Sayfa: 1090-1094

ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of ClinicalSciences

g1094

Beck HO. A Clinical Evaluation of the Arcon 8. 
Concept of Articulation. J. Prosthet. Dent. 9: 409-
421,1959.

Okeson J. Management of Temporomandibu-9. 
lar Disorders and Occlusion. St. Louis: Mosby, 
1989, 453-478.

Shillingburg HT., Hobo S., Whitseltt LD. Funda-10. 
mentals of Fixed Prosthodontics. Chicago: Qin-
tessence Publishing, 1981, 259-299.

Tylman SD. Theory and Practice of Crown and 11. 
Fixed Partial Prosthodontics. St. Louis: Mosby, 
1970, 932-984.

Curtis D12. A. A comparison of protrusive interocclu-
sal records to pantographic tracings. J. Prosthet. 
Dent. 62:154-156, 1989.

dos Santos J Jr., Nelson S., Nowlin T. 13. Compari-
son of condylar guidance setting obtained from 
a wax record versus an extraoral tracing: a pilot 
study. J. Prosthet. Dent. 89:54-59, 2003.

 14. Gross M., Nemcovsky C., Tabibian Y., Gazit E. 
The effect of three different recording materials 
on the reproducibility of condylar guidance re-
gistrations in three semi-adjustable articulators. J. 
Oral Rehabil. 25: 204-208, 1998. 

 15. Murray MC., Smith PW., Watts DC., Wilson NF. 
Occlusal registration: science or art? Int. Dent. J. 
49: 41-46, 1999.

 Shreshta P., Jain V., Bhalla A., Pruthi G. A com-16. 
parative study to measure the condylar guidance 
by the radiographic and clinical methods. J. Adv. 
Prosthodont. 4: 153-157, 2012.

Pelletier LB., Campbell SD. Comparison of cond-17. 
ylar control settings using three methods: a bench 
study. J. Prosthet. Dent. 66: 193-200, 1991.

Hobo S., Shillingburg HT., Whitsett LD. Articula-18. 
tor selection for restorative dentistry. J. Prosthet. 
Dent. 36: 35-43, 1976.

Joshi PR., Bhat GS., Dixit S. Selection of articula-19. 
tors for general dental practice. Kathmandu Uni-
versity Medical Journal. 6: 112-116, 2008.

Zarb GA., Bolender CL. Prosthodontic Treatment 20. 
for Edentulous Patients. St. Louis: Mosby, 2004, 
268-297.

Dr. Duygu KARAKIŞ
Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı 06510 Ankara.
E-posta: dtduygukc@hotmail.com,  duygukoc@gazi.edu.tr

Yazışma Adresi:



1095ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of ClinicalSciences

g

Güncel Gingival Retraksiyon Uygulamaları
Current Applications of Gingival Retraction

Dr. Meral Kurt* Dr. Neşet Volkan Asar** Dr. Bilge Turhan Bal***

Diş ve implant destekli kron ve köprü protezlerinde 
kenar uyumu restorasyonun uzun süreli başarısını et-
kileyen en önemli faktörlerden birisidir. Bu nedenle 
prepare edilmiş diş veya abutmentin (implant deste-
ği) çevresindeki gingival dokuların retrakte edilerek 
kenar bitim çizgisinin net ölçüsünün alınması gerekir. 
Gingival retraksiyon, dişetinin dişten lateral ve vertikal 
yönlerde geçici olarak uzaklaştırılması işlemidir. Lite-
ratürde gingival dokuların retraksiyonu ile ilgili birçok 
materyal ve yöntem mevcuttur. Diş hekimi en uygun 
seçimi vakanın durumuna göre yapmalıdır. Bu derle-
menin amacı, günümüzde diş ve implant destekli kron 
ve köprü protezlerinin ölçülerinde kullanılan güncel 
gingival retraksiyon materyal ve yöntemleri hakkında 
detaylı bilgi verilmesidir.

Anahtar Kelimeler: Retraksiyon, marjin, doğal diş, 
implant

Marginal fit is one of the most important factors that inf-
luences long term success of tooth and implant suppor-
ted crown and bridge prostheses. For this reason, it is 
essential to make the precise impression of the margin 
by retracting the gingival tissues around the prepared 
tooth or implant abutment. Gingival retraction is a pro-
cedure that separates gingiva temporarily from tooth 
in lateral and vertical directions. In literature, there are 
many materials and methods related to the retraction 
of gingival tissues. Clinician should make the approp-
riate selection according to the status of case. The aim 
of this review is to provide knowledge in details about 
the current gingival retraction materials and methods 
used in making impressions of the tooth and implant 
supported crown and bridge prostheses. 

Key Words: Retraction, margin, natural tooth, imp-
lant

Özet Abstract
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Kron-köprü protezlerinin kenar (marjin) uyumu resto-
rasyonun başarısını etkileyen en önemli faktörlerden 
birisidir.1 Bu nedenle preparasyon bitim çizgisi ölçüye 
tam olarak aktarılmalıdır.2 Bu amaçla yapılan dişeti 
retraksiyonu, serbest dişeti oluğunu geçici olarak ge-
nişletmek ve serbest dişetinin geçici olarak büzülme-
sini sağlamak için gerçekleştirilen bir uygulamadır. 
Dişeti dokuları yana doğru ve dikey yönde yer de-
ğiştirebilir. Yana doğru retraksiyonda yer değiştiren 
dokular yırtılmalara karşı ölçüye yeterli hacim kazan-
dırırken, dikey retraksiyon dişin apikalinde prepare 
edilmemiş kısmını açığa çıkarır. Böylece prepare edil-
miş dişin tam ölçüsü alınabilir.3

Retraksiyon işlemi;

1.Ölçü materyalinin subgingival marjinlere ulaşmasını 
sağlamak, gingival sulkusu genişletmek ve preparas-
yon bitim çizgisini doğru bir şekilde kaydedebilmek 

2. Yalancı kök üzerinde preparasyon  marjinlerini 
doğru elde edebilmek 

3.Restorasyonun prepare edilmemiş diş yüzeyiyle de-
vamlılığını sağlamak 

4.Diş preparasyonu sırasında basamak oluşturulurken 
bölgenin daha net görülebilmesini sağlamak

5.Kavite preparasyonu sırasında erişimi kolaylaştır-
mak ve yumuşak dokunun zarar görmesini engelle-
mek

6.Marjinal uyumun görsel olarak değerlendirilebilme-
sini ve varsa çürüğün teşhis edilebilmesini sağlamak

7.Restorasyonun sınırlarını subgingivale uzatarak 
kron-köprü protezlerinde retansiyonu arttırmak

8.Simantasyon sonrasında artıkları dokuya zarar ver-
meden uzaklaştırmak amacıyla kullanılabilir.1

Retraksiyon işlemi; mekanik, mekanik- kimyasal, dö-
ner aletlerle küretaj, elektrocerrahi, lazer ve yeni yön-
temler olmak üzere 6 ana grupta ele alınacaktır.

1.MEKANİK METOT

Gingivayı fiziksel olarak dişten uzaklaştırarak pre-
parasyon bitim çizgisini kaydetmek; ilk kullanılan 
metottur.2 Bu yöntem için; bakır ano, rubber-dam, pa-
muk ya da keten iplikler, geçici akrilik rezin koping ve 
retraksiyon ipleri kullanılır. Bunlardan bir kısmı doğ-
rudan ayırıcı etki yaparken, bir kısmı da oluk içine 
yerleştirildikten sonra dişeti sıvısını absorbe ederek, 

boyutlarındaki değişime bağlı olarak mekanik etki ile 
dişetinin dişten geçici olarak ayrılmasını sağlar.4

Retraksiyon ipleri mekanik metotlar içinde çok tercih 
edilen yöntemdir. Hekimler tamamen sağlıklı, kana-
ma kontrolünün kolaylıkla yapılabildiği dişetinde; 
ipleri kullanarak prepare edilmiş birden fazla dişin 
ölçüsünü başarıyla alabilir.3

2.MEKANİK-KİMYASAL YÖNTEM 

Retraksiyon iplerinin mekanik etkisini kimyasalların et-
kisiyle kombine ederek sulkusu genişletmenin yanında 
sulkuler sıvıların akışı da azaltılır.2 Shillingburg2, gin-
gival retraksiyon ajanının 3 özelliği olması gerektiği-
ni belirtmiştir. Bunlar; gingival yer değişimi ve hemos-
tazda etkin olması, gingivada daimi bir hasara neden 
olmaması ve sistemik yan etkilerinin olmamasıdır.2,5

Epinefrin hemostaz ve lokal vazokonstrüksiyon sağ-
layarak dişetinde kontraksiyon meydana getirir.3 
Bununla beraber kardiyovasküler rahatsızlığı olan 
hastalarda, hipertiroidizmli hastalarda, Mono Amino 
Oksidaz İnhibitörü (MAOI) içeren ilaç kullanan hasta-
larda ve epinefrine alerjisi olduğu bilinen vakalarda 
kullanılmamalıdır.5

Csillag ve ark6 lokal veya sistemik yan etkiler olma-
dan, retraksiyon ipi uzaklaştırıldıktan sonraki hipere-
mik cevabı önleyecek ve sulkuler salgı üretimini azal-
tacak en etkili epinefrin konsantrasyonunu belirlemeyi 
amaçlamışlardır. Araştırmacılar gingival retraksiyon 
için sistemik yan etkiler olmadan epinefrinin kullanıla-
bilecegini bildirmiştir. %0.01’lik solüsyonun hem hipe-
remi ve oluk sıvısı üretimini azaltarak başarılı ölçüye 
olanak sağladığını hem de sistemik parametrelerde 
değişikliğe yol açmadığını belirtmiştir. Ayrıca dokuda 
nekroza neden olacak uzun süreli iskemi görülmediği 
için bu konsantrasyon ideal olarak kabul edilmiştir. 
Çok üyeli restorasyonlarda güvenli doz kolaylıkla aşı-
labileceğinden günümüzde epinefrin yerini sistemik 
etkisi daha az olan veya hiç olmayan kimyasallara 
bırakmıştır.5

Alüminyum Potasyum Sülfat (AlK(SO4)2, ALUM): 
%100 konsantrasyonda kullanıldığında hemen he-
men epinefrin kadar gingival retraksiyon sağlamak-
tadır. Diş eti ile 10 dakika teması sadece hafif doku 
hasarı oluşturur ve yara 10 gün içerisinde tamamen 
iyileşmektedir.7,8 Genelde uygulama sonrasında 
yan etki olarak 0.1 mm kadar kalıcı dişeti çekilmesi 
görülür.9 ALUM, doku dostu olsa da retraksiyon ve he-
mostatik kabiliyeti sınırlıdır. Güvenli olması ve daha 
az sistemik etkisinin bulunması nedeniyle epinefrin 
yerine kullanılması önerilmektedir.10,11
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Alüminyum Klorid (AlCl3):Alüminyum klorid en 
çok kullanılan kimyasal ajanlardan biridir.2 Doku 
proteinlerini çökelterek ve kılcal damarları büzerek 
etki gösterir. %5-25’lik konsantrasyonlarda kullanı-
lır. Yan etki olarak 0.1mm’lik kalıcı dişeti çekilmesi 
beklenebilir.10 Retraksiyon ipleriyle kullanılan kimya-
sallar arasında en az irritan olanıdır ancak polivinil 
siloksan (PVS) ölçü materyalinin polimerizasyonunu 
inhibe etmesi nedeniyle etkin yıkama ile uzaklaştırıl-
ması önemlidir.10

Ferrik Sülfat (Fe2(SO4)3: Retraksiyon için %13.3’lük 
konsantrasyonu kullanılır.2,12 Doku iyileşmesi alümin-
yum kloride kıyasla hızlıdır. Alüminyum klorid ile 
kombine kullanılabilir ancak epinefrin ile kullanılma-
malıdır. Ferrik sülfat kanı çok hızlı pıhtılaştırdığından 
doğrudan kesilmiş doku üzerine uygulanmalıdır yoksa 
kana bağlanarak akar ve kanamayı durduramaz.9,12 
Tavsiye edilen uygulama süresi 1-3 dakikadır ancak 
bu süre 10-20 dakikaya kadar uzatılabilir.9,12 Sağla-
nan retraksiyon 30 dakika devam eder bu nedenle 
ölçü tekrarında ikinci bir uygulama nadiren gerekir.13 
Dokuda mavi-siyah renklenmelere neden olur ancak 
1-2 gün sonra eski rengine döner.9-12 PVS’nin poli-
merizasyonunu inhibe etmesi nedeniyle ölçü yüzeyini 
bozabilir bu yüzden ölçü öncesi tüm kimyasalın uzak-
laştırılması gerekir.14

Akça ve ark15 %10’luk alüminyum klorid ve %15.5’lik 
ferrik sülfat olmak üzere 2 farklı retraksiyon solüsyo-
nunun köpek gingivası üzerinde histopatolojik etkile-
rini değerlendirmişlerdir. Ferrik sülfat dokuda belirgin 
değişikliklere yol açarken 12 gün sonra doku normal 
histolojik görünüme kavuşmuştur. Araştırmacılar ferrik 
sülfatın alüminyum kloride göre daha tatminkar so-
nuçlar verdiğini iki solüsyonun da gingival retraksi-
yonda etkin ve güvenli olarak kabul edilebileceğini 
belirtmişlerdir. 

Sonraki yıllarda retraksiyon ajanı olarak sempatomi-
metik ajanların (tetrahidrozolin, oksimetazolin) kulla-
nımı gündeme gelmiştir. Sempatomimetik retraksiyon 
ajanların sıklıkla kullanılan diğer kimyasallara oranla 
daha etkili bir retraksiyon meydana getirdiği ve yük-
sek pH’ları neticesinde dokulara daha az zarar verdi-
ği öne sürülmektedir.16

Nowakowska ve ark17 deneysel vazokonstrüktör ret-
raksiyon ajanlarının insan gingival fibroblastları üze-
rindeki sitotoksik etkilerini değerlendirmiştir. Sonuç 
olarak araştırmacılar %0.05 lik HCl-tetrahidrozolin 
jellerinin biyouyumluluğunun %0.1’lik HCl-epinefrin 
solüsyonu, %0.01 ve %0.05 oranında HCl-epinefrin 
solüsyonu, %0.05 HCl-tetrahidrozolin, %0.05 HCl-
oksimetazolin ve %10 HCl-fenilefrin içeren sempato-
mimetik amin solüsyonlarından daha yüksek bulundu-
ğunu belirtmişlerdir.

Retraksiyon iplerinin absorbe ettiği ajan miktarı iyi bir 
hemostaz için önemlidir ve ipin uzunluğu, kalınlığı, 
yapısı, nemlenebilme özelliği ve kimyasal solüsyon 
içerisinde ıslatılma süresine de bağlıdır.18

Jokstad ve ark19 epinefrin emdirilmiş örgü tipindeki, 
epinefrin emdirilmiş sarmal tipteki ve alüminyum sül-
fat emdirilmiş örgü tipindeki iplerin klinik performans-
larını karşılaştırmışlardır. Araştırmacılar örgü tipinin 
kullanım kolaylığı ve yıpranmaması nedeniyle daha 
başarılı olduğunu bildirmiştir. Ayrıca araştırmacılar 
epinefrinin alüminyum sülfattan daha başarılı olma-
dığını bu nedenle yan etkileri göz önüne alındığında 
epinefrin kullanımı konusunda dikkatli olunması ge-
rektiğini vurgulamışlardır. 

Mekanik-kimyasal yöntem 3 ana grupta incelenebilir. 
Bunlar:20

Tek ip tekniği  1- 

Çift ip tekniği    2- 

İnfüzyon metodu3- 

Bu yöntemlere ek olarak birer diş arayla (Every Other 
Tooth) tekniği de kullanılmaktadır.

Tek ip tekniği1- 

Sağlıklı dişeti dokusuna sahip 1-3 adet prepare edil-
miş dişin ölçüsünde endikedir. Basit, etkili ve sıklıkla 
kullanılan bir metottur. Sulkusa uyan en geniş çaplı 
örgü şeklinde retraksiyon ipi seçilir. Tercihe bağlı ola-
rak kimyasal solüsyonla ıslatılır. Fazla solüsyon spanç 
yardımıyla alınır ve saat yönünün tersinde dikkatli bir 
şekilde yerleştirilir. Bu pozisyonda 8-10 dk. boyunca 
tutulması önemlidir. Epitele zarar vermemek için ipin 
ıslatılarak uzaklaştırılmasının ardından prepare edil-
miş diş kurutularak ölçü alınır.20

Çift ip tekniği2- 

Öncelikle çapı küçük olan retraksiyon ipi sulkusun ta-
banına yerleştirilir. İkinci ip istenen hemostatik ajanla 
ıslatılır ve ince retraksiyon ipinin üzerine yerleştirilir. 
İkinci ip sulkusa yerleştirilebilecek en kalın ip olmalı-
dır. Kalın ip yerleştirildikten 8-10 dk. sonra ıslatılarak 
uzaklaştırılır. Preparasyon kurutularak ilk yerleştirilen 
ince ip hala sulkustayken ölçü alınır ve ölçü başarıyla 
tamamlandıktan sonra ıslatılarak uzaklaştırılır.20

Abadzhiev ve ark21 tek ip ve çift ip tekniğinin retrak-
siyon etkinliğini karşılaştırmışlardır. Araştırmacılar çift 
ip kullanıldığında sulkusun kuru kaldığını ve başarılı 
retraksiyon sağladığını bildirmiştir. Çift ip tekniğinin 
tek ip tekniğinden daha başarılı olduğunu ayrıca çift 
ipin standart prosedür olarak kullanılması gerektiğini 
vurgulamışlardır.
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İnfüzyon metodu3- 

Çift veya tek ip tekniğinden tamamen farklı bir yakla-
şımdır.  Preparasyon tamamlandıktan sonra kanama 
özel tasarlanmış ferrik sülfat dento-infüzörüyle kont-
rol edilir. Ferrik sülfat solüsyonunun %15 ve %20 ol-
mak üzere iki ticari formu bulunur. %20’lik solüsyon 
daha az asidiktir; smear tabakasını uzaklaştırmadığı 
için tercih edilir. Ferrik sülfatla doldurulmuş dento-
infüzörle preperasyon çevresinde daireler çizerek 
sulkus ovulur. Bu ovma hareketi sırasında solüsyon 
dişetine enjektörün özel ucuyla uygulanır. Kanama 
tamamıyla durunca örgü tipi retraksiyon ipi ferrik 
sülfat solüsyonuyla ıslatılır ve sulkusa yerleştirilir. 1-3 
dk. beklendikten sonra ip uzaklaştırılır ve sulkus suyla 
yıkanıp kurutulduktan sonra ölçü alınır. 20

Birer Diş Arayla Retraksiyon Tekniği 

Yan yana konumlanmış birçok prepare edilmiş ante-
rior diş varlığında diş köklerinin yakınlığı nedeniyle 
aynı anda tüm dişlere retraksiyon ipinin yerleştiril-
mesi gingival papillerde farklılaşmalara hatta gingi-
val papilla kaybına neden olabilir. Bunların üstesin-
den gelmek için birer diş arayla retraksiyon tekniği 
geliştirilmiştir.20-22 Herbir prepare edilmiş diş üzerine 
heavy body ölçü maddesinden silikon matriksler ha-
zırlanır uyumu kontrol edildikten sonra çıkartılır. Ret-
raksiyon ipi birer diş atlanarak yerleştirilir. Örneğin 
mandibular sağ lateral, sol santral ve sol kanin gibi. 
Retraksiyon ipleri çıkarıldıktan sonra önceden hazır-
lanmış olan silikon matriks düşük vizkoziteli ölçü mad-
desiyle doldurulur ve diş üstüne parmak basıncıyla 
oturtulur. Polimerizasyon sağlandıktan sonra çıkartı-
lır. Aynı prosedürler kalan dişlere, örneğin mandibu-
lar sağ santral, sol lateral ve sol birinci premolar dişe 
uygulanır. Son olarak tüm matriksler tekrar dişler üze-
rine nazikçe yerleştirilir. Daha sonra ölçü kaşığıyla 
tüm dişler üzerinden daimi ölçü alınır. 20,22

3.DÖNER ALETLERLE KÜRETAJ (ROTARY 
GİNGİVAL KÜRETAJ-RGK, GİNGETAJ)

Döner aletlerle küretaj (RGK), dişte chamfer (dik 
açılı köşesiz) preparasyon bitim çizgisi oluşturu-
lurken sulkustaki epitelyal dokunun sınırlı miktarda 
uzaklaştırılmasıdır.23 Gingetaj adı da verilen bu 
teknik restorasyon kenarının subgingival yerleşimin-
de kullanılır.24,25 İnflame doku iyileşme sırasında 
büzüleceğinden bu teknik sadece sağlıklı dokuda 
uygulanmalıdır.23-25 Bu yöntemin kullanımı için peri-
odontal dokuda 3 kriter sağlanmalıdır. Bunlar; sond-

lamada kanama olmaması, gingival sulkus derinliği-
nin 3 mm yi aşmaması ve yeterli keratinize dişetinin 
bulunmasıdır.25 RGK işleminden sonra dişeti oluğuna 
alüminyum klorid veya alum emdirilmiş retraksiyon ip-
leri basınçsız şekilde yerleştirilir.3

4.ELEKTROCERRAHİ 

Eski restorasyonlardaki taşkınlıklar veya çürükler ne-
deniyle inflamasyon ve granülasyon dokusunun oluş-
tuğu ve bitim sınırını ölçü almanın zor olacağı kadar 
derinde hazırlamanın gerektiği durumlarda erişim 
sağlamak ve minör kanamaları durdurmak için sade-
ce kimyasal emdirilmiş retraksiyon ipinin uygulanması 
yeterli değildir. Bu vakalarda kanamayı kontrol etmek, 
dişeti oluğunu genişletmek ve preparasyon bitim sını-
rında prolifere olmuş dokunun kaldırılması amacıyla 
elektrocerrahinin kullanımı tavsiye edilmektedir.26,27 
Ancak kemik ısıya karşı çok duyarlı olduğundan kemi-
ğe yakınlık ve ısı açığa çıkması nedeniyle elektrocer-
rahinin kullanımı tartışmalıdır.28 Elektrocerrahi kalp 
pilinin fonksiyonunu değiştirebileceğinden kalp pili 
olan hastalarda kullanılmamalıdır.29 Kullanım sıra-
sında kıvılcımlar oluşabilir bu nedenle elektrocerrahi 
yanıcı ajanların varlığında uygulanmamalıdır. Elekt-
rocerrahi yapılacağı zaman etilklorid ve diğer yanıcı 
aerosoller topikal anestezi olarak kullanılmamalıdır.2

Wostmen ve ark30 epinefrin emdirilmiş retraksiyon 
ipiyle yapılan mekanik-kimyasal yöntem ve elektro-
cerrahi olmak üzere iki farklı retraksiyon yönteminin 
ve tek aşamalı ve iki aşamalı olmak üzere iki farklı 
ölçü tekniğinin restorasyonların marjinal uyumu üze-
rinde etkisini hayvan modelinde değerlendirmişlerdir. 
Araştırmacılar retraksiyon yöntemleri arasında anlam-
lı bir fark bulunamamasına rağmen ölçü yöntemlerin-
den çift aşamalı ölçü yönteminin daha iyi sonuçlar 
verdiğini belirtmiştir. Ancak sulkusun kuru olduğu ve 
preparasyon bitim çizgisinin yeterli derecede açığa 
çıkarıldığı durumlarda bu farkın klinik olarak önemsiz 
olduğunu vurgulamışlardır.

5.LAZERLER 

Dişhekimliğinde lazerlerle yumuşak doku redüksiyo-
nu üzerine son zamanlarda yoğun incelemeler yapıl-
mıştır. Esnek optik fiberlerin (protetik uygulamalarda 
daha çok çapı 320’ den 400 mikrona kadar değişen) 
kullanımıyla gingival dokular üzerinde uygulamaları 
mümkün olmuştur ve servikal sulkus seviyesinde has-
sas hareketler sağlamıştır.1 Lazerlerin özellikleri  bü-
yük ölçüde dalga boyu ve dalga formuna bağlıdır.31 
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Retraksiyon için kullanılan lazerler: Neodymium: 
yttrium-aluminum-garnet (Nd-YAG) lazer, Erbium: 
yttrium-aluminum-garnet (Er:YAG) lazer, CO2 lazer ve 
diod lazerdir.1 

Diğer retraksiyon teknikleriyle karşılaştırıldığında la-
zerler daha az agresiftir, doğal diş çevresinde daha 
az kanamaya ve dişeti çekilmesine neden olur (%10’a 
karşı %2.2).32-33 Daha az kanama ve dişeti çekilme-
sine neden olduğu için gingival retraksiyonda daha 
çok diod lazer kullanılır. Er:YAG lazerin yumuşak do-
kulara penetrasyonu minimaldir.31 Lazerle oluşturulan 
cerrahi yaralar sekonder iyileşme gösterir ve insizyon 
hattı organize olmayan fibroblast dizilimi gösterir. 
Bu durum skar oluşumu sırasındaki doku büzülmesini 
azaltır. Böylece serbest dişeti kenarının yüksekliği ko-
runmuş olur.34 Bu yöntemin avantajları: sulkusu steri-
lize etmesi, doku büzülmesinin az olması, mükemmel 
hemostaz sağlaması (CO2 lazer) ve diğer yöntemlerle 
karşılaştırıldığında nispeten acısız olmasıdır.32 Deza-
vantajları ise; Er:YAG lazerin hemostazda CO2 lazer 
kadar iyi olmaması, CO2 lazerin parmak hassasiyeti 
sağlamaması bu nedenle bağlantı epiteline zarar ver-
me riskinin artması ve gerektirdiği ekipmanın pahalı 
olmasıdır.34-35

Kanamasız, ağrısız, hızlı ve inflamasyonsuz iyileş-
me gösteren insizyonlar oluşturur. Ağız içi yumuşak 
dokularda Nd-YAG lazer tercih edilir ve özellikle 
hipertrofik dokularda olmak üzere lokal anesteziye 
ihtiyaç duyulmadan ölçü öncesinde başarıyla kulla-
nılır. Nd-YAG ışını operasyon sahasına esnek quartz 
optik fiberle yönlendirilir. Bu ışın doğru operatif dalga 
boyunda görünmez olduğu için kırmızı helyum-neon 
lazerle birleştirilerek görünür hale getirilir. Fiber uç 
tutulan parçadan 1 mm boyunca uzanır bu da ışının 
yönlenmesinde hassaslık sağlar. Fiber uç dokuyla te-
masta tutulur ve bir bistüri gibi hareket ettirilir. Lazer 
tekniği bistüriye göre daha yavaştır ancak kanama ve 
ağrı olmadan kontrollü bir şekilde dokuyu uzaklaştırır. 
Lazer enerjisinin aşırı kullanımı dokuda büzülmeye ve 
kron marjininde istenmeyen açılmalara neden olur.1

Gherlone ve ark 33 retraksiyon için kullanılan lazer 
(diod 980nm ve Nd-YAG 1064nm), çift ip tekniği 
ve elektrocerrahiyi dişeti çekilmesi ve doku iyileşme-
si açısından karşılaştırmışlardır. Araştırmacılar çift ip 
tekniğinin düşük maliyetle doğru ölçü sağlarken di-
şetinde çekilmelere (özellikle anteriorda) ve kanama 
eğilimine neden olduğunu, ayrıca uygulamasının zor 
ve zaman alıcı olduğunu belirtmişlerdir. Elektrocerra-
hinin hızlı, ucuz ve kanamasız retraksiyon sağlarken 
yüksek oranda dişeti çekilmelerine yol açtığını bildir-
miştir. Lazerin ise geleneksel yöntemlere kıyasla doku-
ları daha az travmatize ederek iyi bir ölçü sağladığını 

ancak maliyetinin daha yüksek olduğunu ayrıca Nd-
YAG lazerin diod lazer kadar hemostatik kapasiteye 
sahip olmadığını vurgulamıştır.

Mekanik-kimyasal yöntem en sık kullanılan retraksi-
yon yöntemidir ancak zaman alıcı ve ağrılı olması, 
lokal anestezi gerektirmesi ve epitelyal dokuda yara-
lanmalara ve dişeti çekilmelerine neden olması gibi 
kısıtlamaları vardır. Bunların üstesinden gelmek için 
çeşitli yeni yöntemler geliştirilmiştir.

6. YENİ YÖNTEMLER

a) İnert matriks-Magic Foam Cord: 

Retraksiyon ipleri gibi zaman alıcı olmayan ve travma 
riski bulunmayan, genleşebilen bir polivinil siloksan 
materyaldir ve sulkusta hızlı ve kolay retraksiyon için 
tasarlanmıştır. Hemostatik içermeyen ipsiz bir sistem-
dir. Köpük ve kartuş, karıştırma ve ağıziçi uçları ayrı-
ca 3 farklı ebatta anatomik kompresyon başlığından 
(Comprecap) oluşur.1

Etki mekanizması: Temel mekanizması silikon köpü-
ğün genleşmesidir. Magic Foam Cord sulkusta gen-
leşirken Comprecap basınç uygulamak için kullanılır. 
Sertleşme reaksiyonu sırasında hidrojen gazı üretilir. 
Açığa çıkan hidrojen gazı baloncuklar oluşturur ve 
polimerize materyalin süngerimsi bir yapıya dönüş-
mesini sağlar.36

Uygulama şekli: 1-2 dişte Comprecap tekniği, 3 veya 
daha fazla dişin preparasyonunda pat (putty) kullanı-
lan teknik olmak üzere iki farklı şekilde uygulanabilir. 
Comprecap tekniğinde; herbir prepare edilmiş dişin 
anatomisine göre Comprecap seçilir ve uyumlanır. 
MFC preparasyonun çevresine enjekte edilir. Eğer 
derin subgingival marjin preparasyonu varsa sulku-
sun içine uygulanmalıdır. Materyal sulkusa doğru 
zorlanmamalıdır ve ani hareketlerden kaçınılmalıdır. 
Comprecap preparasyon üzerine yerleştirilir ve has-
taya 3-5 dk. boyunca ısırması söylenir. Bu prosedür 
silikon köpüğün genleşme etkisi nedeniyle optimal 
kullanımı sağlar. Kompresyon başlığının karşı baskı-
sı nedeniyle Magic Foam Cord’un genleşmesi sulkus 
içinde gerçekleşir. Magic Foam Cord polimerize ol-
duktan sonra Comprecap ile birlikte tek parça halin-
de uzaklaştırılır. Her zaman ağız içinde materyalin 
tam olarak sertleştiği kontrol edilmelidir.1

Bu materyalin avantajları; geçici gingival retraksi-
yonda konservatif ve atravmatik olması, sulkusa bas-
kı yapmadan hızlı ve kolay uygulanması, hasta için 
rahat olması ve ölçü yüzeyini kontamine edecek he-
mostatik kimyasallar içermediğinden etkili yıkamanın 
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kritik olmamasıdır.1 Dezavantajları ise; klinik endikas-
yonunun kısıtlı olması, hemostaz sağlayamaması, ret-
raksiyon ipiyle karşılaştırıldığında pahalı olması, za-
man ve retraksiyon kalitesi açısından büyük kazanç 
sağlayamaması ve subgingival marjinlerde etkinliği-
nin az olmasıdır.1

Beier ve ark36 çeşitli klinik şartlar altında yeni bir ret-
raksiyon yöntemi olan MFC’nin klinik başarısını tek ip 
tekniğiyle karşılaştırmışlardır. Araştırmacılar 2 veya 
daha fazla diş retraksiyona dahilse MFC yönteminin 
tek ipe göre daha hızlı olduğunu ve kanama varsa 
MFC’nin ek hemostatik prosedür gerektirdiğini be-
lirtmişlerdir. Ayrıca gingival seviyede veya 2mm’ye 
kadar subgingival marjinlerde MFC ile dokulara 
hasar vermeden başarılı ölçüler alınabileceğini an-
cak 2mm’den daha derin subgingival marjinlerde 
MFC’nin tek ip tekniğinden daha başarısız bulundu-
ğunu vurgulamışlardır. 

b) Enjekte edilebilir matriks- Expasyl: 

Gingivaya kontrollü basınç uygulayan özel bir for-
müldür. Aluminyum klorid (%15), kaolin ve yardımcı 
maddeleri içerir.1

Etki mekanizması: Hem kimyasal hem de mekanik et-
kisi vardır. Kaolin içeriğine bağlı visközitesi nedeniyle 
sulkusta genişleme sağlar ve bunu devam ettirir. Alu-
minyum klorid içeriğine bağlı olarak hemostaz sağ-
lar. Sulkusta 0.5mm’lik açılma için 2 dk. uygulanır.1

Uygulama tekniği: Kartuşa uygulama başlığı takıldık-
tan sonra uygulama tabancasına yerleştirilir. Pat, sul-
kusa yavaşça enjekte edilip 1-2 dk. beklenir. Dokula-
rın yeterli yer değiştirmesi sağlandıktan sonra hava-su 
spreyiyle uzaklaştırılır.

Expasyl ayrıca kronların, veneerlerin, geçici restoras-
yonların simantasyonunda, klas 2 ve 5 restorasyon-
ların preparasyonlarından, rubber-dam klemplerinin 
yerleştirilmesinden ve ortodontik braketlerin siman-
tasyonundan önce de kullanılabilir.1 Bu yöntemin 
avantajları; marjinlere ulaşmak için dokuyu fiziksel 
olarak uzaklaştırması, minimal basınç gerektirme-
si böylelikle epitelyal ataçmana zarar vermemesi, 
sulkuler sızıntıları ve kanamayı kontrol edebilmesi 
ve retraksiyon ipleriyle karşılaştırıldığında daha az 
zaman gerektirmesidir.1 Dezavantajları ise; pahalı 
olması, sadece belirli şartlarda etkili olması, koyu kı-
vamı nedeniyle sulkusa yerleştirilmesinin zorlaşması 
ve tek kullanımlık metal karıştırıcı uçlarının genişliği 
nedeniyle interproksimal sulkusa uygulanmasının 
zor olmasıdır.1 Yıkanırken artıkların tamamen uzak-

laştırılması önemlidir. Çünkü içeriğindeki alüminyum 
klorid, polieter ölçü maddelerinin polimerizasyonunu 
engeller.1

Bennani ve ark37 Expasyl ve retraksiyon ipinin gingi-
val dokularda oluşturduğu basıncı karşılaştırmışlardır. 
Araştırmacılar uygulama sırasında oluşturulan basın-
cın Expasyl’de (143 kPa)  retraksiyon ipinden (5396 
kPa) çok daha düşük olduğunu belirtmiştir. Ayrıca 
Expasyl/in uygulamadan sonra manüplasyonunun 
basıncı düşürdüğünü, bu nedenle optimal gingival 
yerdeğiştirme için doğru uygulamanın önemini vurgu-
lamışlardır. Bunlara ek olarak Expasyl’in uygulama 
tabancasının el veya motor kuvvetiyle kullanılması 
arasında basınç açısından anlamlı bir fark olmadığı-
nı bildirmiştir. 

Al Hamad ve ark38, enjekte edilebilir iki matriksin 
(genleşen polivinil siloksan materyali (Magic foam 
cord), pat benzeri materyal (Expasyl)) periodonsiyu-
ma etkilerini retraksiyon ipiyle karşılaştırmıştır. Araş-
tırmacılar; tüm tekniklerin geçici gingival inflamasyo-
na neden olduğunu, en yavaş iyileşmenin Expasyl’de 
gözlendiğini ve enjekte edilebilir sistemlerin uygula-
ma sırasında ve sonrasında kanamayı tetiklemediğini 
belirtmiştir. 

Phatele ve ark39 Expasyl, Magic Foam Cord ve kim-
yasal emdirilmiş retraksiyon ipinin (%5’lik alüminyum 
klorid içeren Ultrapak) gingival sulkus epiteli üzerinde 
etkilerini incelemişlerdir. Elde edilen sonuçlara göre 
araştırmacılar yeni gelişen retraksiyon patları olan 
Expasyl ve Magic Foam Cord’un klinik olarak etki-
li, kullanımlarının hızlı ve kolay olduğunu, anestezi 
gerektirmediklerini, hasta toleransı yüksek materyaller 
olduğunu bildirmiştir. Ayrıca periodonsiyum açısın-
dan retraksiyon ipinden daha güvenli ve biyouyumlu-
luğunun daha yüksek olduğunu belirtmişlerdir. 

c) Gingitrac: 

Jel formda doğal yumuşak bir astrenjandır. Hastanın 
ısırma kuvveti materyali sulkusa itmek ve gingivayı ret-
rakte etmek için kullanılır. Karıştırma tabancası, Gin-
gitrac kartuşu, Gingitrac matriks kartuşu, karıştırma 
başlığı ve uygulama ucu, standart ve büyük kompres-
yon başlığı (Gingicap) içerir.1

Uygulama şekli: Tek dişte kullanım için pat uyguladık-
tan sonra Gingicap kullanılarak 5 dk. ya kadar basınç 
uygulanır. Öncelikle patla doldurulan Gingicap diş 
üzerine yerleştirilir sonrasında marjinler boyunca pat 
enjekte edilir. Çoklu preparasyonlarda gingitrac patı 
enjekte edilmeden önce matriks patı plastik kaşığa 
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yüklenir ve arka yerleştirilerek 3-5 dk. bu pozisyonda 
tutulur. Hem tek diş hem de çoklu preparasyonlarda 
uygulanan basınçla retraksiyon sağlanır. Ölçü öncesi 
pat uzaklaştırılmalıdır.1 

Avantajları; ağız içinde çalışma süresinin 5 dk. dan 
az olması, doku travması ve ligament hasarı olmadan 
nazikçe retraksiyon sağlaması, içerdiği yumuşak, do-
ğal astrenjanla kanama ve sızıntıyı kontrol edebilme-
si, tek diş ve çoklu preparasyonlarda kullanılabilmesi 
ve etkin temizlik gerektirmemesidir.1

d) Merocel şeritler:

Diş hekimliğine yeni giren ve doku hasarına neden 
olmadan gingival yer değiştirme için kullanılan yeni 
bir retraksiyon materyalidir. Merocel retraksiyon şe-
ritleri; hidroksilat polivinil asetat adında biyouyumlu 
polimerden kimyasal olarak elde edilen sentetik bir 
materyaldir. Debris ve ya serbest fragmanlar içerme-
yen pöröz, ağ benzeri şeritler şeklindedir.1,40

Etki mekanizması: Oral sıvıları absorbe ederek gen-
leşir ve dişi çevreleyen dokuya basınç uygulayarak 
gingival retraksiyon sağlar.1,40 

Uygulama şekli: Klinik prosedürde gingiva retrakte 
edilmeden önce akrilik rezinden geçici kron elde edi-
lerek yerleştirilir. İkinci seansta gingival dokulara za-
rar vermeden gingival bitim çizgisi prepare edilir ve 
2 mm kalınlığında merocel retraksiyon şeriti diş çevre-
sine yerleştirilir,  üzerine geçici kron takılır ve hastaya 
ısırması söylenir. Bu pozisyon 10-15 dk sürdürüldük-
ten sonra sulkustaki materyaller uzaklaştırılarak ölçü 
alınır. Gingival doku 1 gün sonra orijinal pozisyonu-
na döner.1,40 Bu materyalin avantajları; yumuşak, kim-
yasal olarak saf ve kolayca şekillendirilebilir olması, 
kan, dişeti oluğu sıvısı ve tükrük gibi oral sıvıları etkili 
bir şekilde absorbe edebilmesi, dişi çevreleyen doku-
lara kolayca adapte olabilmesi, fragman içermeme-
si ve debris bırakmaması nedeniyle hasarlı dokuları 
kontamine etmemesi ve post-operatif komplikasyonla-
ra neden olmaması, uygulama sırasında lokal aneste-
zi gerektirmemesidir.40 Dezavantajları ise sabit protez 
çok üyeliyse aynı protezin destek dişlerine 3’ten fazla 
merocel şeriti yerleştirmenin zor olması, servikal mar-
jinler derinse farklı uygulamalar gerektirebilmesi ve 
herbir destek dişe özel olarak uzunluğu ve kalınlığının 
hekim tarafından ayarlanmasıdır.40

e) Stay put retraksiyon ipi: 

İnce metal telle desteklenmiş bir retraksiyon ipidir. 
Kimyasal emdirilmiş şekilde bulunabilir. Şekil verildi-

ğinde bunu korur ve deforme olmaz. İnce, örgü ya-
pıda retraksiyon ipiyle ultra ince bakır filamentlerin 
kombinasyonudur.1 Avantajları; kolayca adapte edi-
lebilir, önceden şekillendirilebilir olması, sulkus içe-
risinde yükselmemesi, örgü yapısının sökülmemesi, 
ipin uçlarının üst üste getirilmesini gerektirmemesi ve 
gerektiğinde hemostatik ajan emdirilebilir olmasıdır.1

Bunlara ek olarak matriks ölçü sistemi de retraksiyon-
da kullanılmaktadır.

Matriks Ölçü Sistemi:

Livatidis41, üç farklı viskozitede ölçü maddesi kullana-
rak üç aşama gerektiren yeni bir ölçü sistemi ortaya 
koymuştur. Yarı rijit elastomerik materyalden oluşan 
okluzal kayıt matriksi gingival retraksiyon yapılmadan 
önce prepare edilmiş diş üzerine uygulanır ve matriks 
dişetine göre uyumlanır.  Retraksiyon ipi uygulanıp 
sulkustan uzaklaştırıldıktan sonra prepare edilmiş diş-
lerin nihai ölçüsü yüksek viskositeli elastomerik ölçü 
materyaliyle matriksin içinde alınır. Bu matriks ölçüsü 
diş üzerine oturtulduktan sonra hazır kaşık orta visko-
ziteli elastomerik ölçü maddesiyle doldurulur, matriks 
üzerine ve diğer dişlerin üzerine yerleştirilerek tüm 
arkın ölçüsü elde edilir.32,42

Matriks tasarımı sayesinde yüksek viskoziteli ölçü 
maddesi sulkusa itilerek sulkus doldurulur ayrıca sul-
kus istenmeyen debristen temizlenmiş olur. Sulkusu 
dolduran yüksek viskoziteli materyal; hazır kaşıkla 
orta viskozitedeki ölçü materyaliyle ölçü alınırken ge-
nişlemiş sulkusun daralmasını önler.32,42 Bu sistemin tek 
dezavantajı; ünitte geçirilen zamanın uzamasıdır.32

İMPLANT SİSTEMLERİNDE GİNGİVAL 
RETRAKSİYON

İmplant dişhekimliği son yıllarda büyük bir ilerleme 
kaydetmiştir. İmplant destekli restorasyonlarda çeşit-
li ölçü teknikleri kullanılmaktadır. Bunlardan bazıları 
gingival retraksiyon gerektirir ancak açık kaşık tekni-
ği gibi yöntemler retraksiyon gerektirmez. Vida bağlı 
restorasyonlarda birçok sistem ölçü kopingleri gibi 
implanta doğrudan bağlanan ve tam olarak adapte 
olabilen mekanik parçalar içerir ve ölçü aşamasın-
da retraksiyon gerektirmez.31 Simante edilen implant 
destekli protezlerde bazı vakalarda kişisel abutment 
kullanılır ve bu abutmentlerin marjinleri estetik ne-
denlerle ya da ark arası mesafe yetersiz olduğu için 
subgingival olabilir.43 Bu tip protezlerde abutmentin 
kendine özgü konturu nedeniyle açık kaşık ölçü tekni-
ği kullanılamaz. Bu nedenle hekimin geleneksel kron 
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köprü restorasyonları ölçüsünde olduğu gibi birtakım 
retraksiyon tekniklerini uygulaması gerekir.31,32

Mekanik yöntemde; hekim retraksiyon iplerini bu iş 
için tasarlanmış özel el aletleriyle yerleştirmelidir. 
Kama şeklinde veya sivri uçlu el aletleri doğal dişe 
oranla yırtılmaya daha müsait olan periimplant bağ-
lantı epiteli için travmatiktir.31Retraksiyon ipini yer-
leştirmek için kullanılan el aletinin ucu tırtıklıysa ve 
doğru kullanılmıyorsa implant boynuna zarar verir ve 
mikroskopik çizikler oluşturur. Yüzey enerjisini arttıra-
rak implant ve abutmentte biyofilm tabakasının oluş-
masına neden olur.44

Mekanik-kimyasal yöntemde kullanılan kimyasal em-
dirilmiş retraksiyon iplerinin iki temel dezavantajı 
vardır. Bunlar retraksiyon ipleri çıkarıldıktan sonra 
oluşan kanama diğeri ise kimyasal içeriği nedeniyle 
subepitelyal bağ dokusunda meydana gelen inflama-
tuar reaksiyondur. 6,31,45,46 Hekim bu faktörleri göz 
önüne alarak retraksiyon iplerinin implant çevresinde 
kullanımının uygunluğuna karar verebilir.31

Doğal dişler için kullanılan retraksiyon yöntemlerin-
den biri olan döner aletlerle küretaj implant destekli 
protezlerin ölçüsünde kullanılmamalıdır. Çünkü imp-
lant yüzeyine frezle zarar vermenin yanısıra implant 
yivlerinin açığa çıkmasına neden olacak gingival çe-
kilmelere yol açabilmektedir.31-32

Elektro-cerrahi yönteminde ise elektrik akımının metal 
implant yoluyla ark oluşturması riski nedeniyle imp-
lant sistemlerinde kontrendikedir. Ayrıca 2 elektrotun 
yerleşimi için implant sulkusu çok dar olduğundan 
implant dişhekimliğinde kullanımı mümkün değildir. 
31-32

Nd-YAG ve diod lazerler daha az agresif, daha az 
kanama ve dişeti çekilmesine neden olan lazerlerdir.33 
Ancak implant çevresinde kullanımları kontrendikedir. 
Çünkü metalin enerji depolaması dolayısıyla ısınması-
na ve bu ısıyı kemiğe iletmesine neden olur.35 Ayrıca 
implant çevresindeki sulkusun tabanındaki yırtılmaya 
yatkın bağlantı epiteline zarar verir.31 Er-YAG lazer 
metal implant yüzeyinden yansıtılır ve yumuşak do-

kulara minimal derecede penetre olur. Bu yüzden 
kullanımı göreceli olarak güvenlidir. Ancak Er-YAG 
lazerle elde edilen hemostaz CO2 lazer kadar etkin 
değildir.35 CO2 lazer metal yüzeyinden yansır. Me-
tal implant yüzeyi yakınında kullanıldığında çok az 
enerji depolar ve 3˚C gibi küçük ısı artışları yapar 
ve minimal hasar oluşturur. Ayrıca bu lazerler imp-
lant yüzeyini değiştirmez.35 Lazerler yumuşak dokuda 
yer değiştirmeyle değil eksizyon yaparak implant yü-
zeyini açığa çıkarır. Bu yüzden derine yerleştirilmiş 
implantlarda büyük defektlere neden olabileceğinden 
estetiğin önemli olduğu anterior bölgelerde kullanımı 
tartışmalıdır. 35

Enjekte edilebilir matrikslerin atravmatik uygulama-
larının birkaç kısıtlaması vardır. Matriksin viskozitesi 
nedeniyle retraksiyon kuvveti sınırlıdır. Bu durum aşırı 
kuvvetler nedeniyle implant sulkusunun travmatizasyo-
nunu önler.32 Chang ve ark47 implant çevresinde ret-
raksiyon amacıyla kullanılan Expasyl patının implant 
yüzeyindeki etkisini inceledikleri çalışmalarında, ma-
teryalin uygulanması sonrasında yapılan iki yıkama 
işleminin tek yıkama işlemine göre yüzeyde alümin-
yum ve silisyum birikimini azaltması açısından daha 
etkin olduğu sonucuna varmışlardır. Expasyl uygulan-
mış implant yüzeylerinin osseointegrasyona etkisi ve 
biyouyumluluğunun değerlendirilmesi için osteoblast 
ve fibroblastların kullanıldığı doku kültürlerine ihtiyaç 
vardır. İmplant vakalarında en çok umut vadeden gin-
gival retraksiyon yönteminin enjekte edilebilir matriks 
yöntemi olduğu belirtilmiştir.31

SONUÇ

En kolay kullanılabilen, en etkili ve hastaya en az za-
rar verecek retraksiyon materyal ve tekniğini bulabil-
mek için yapılan araştırmalara günümüzde de devam 
edilmektedir. Günümüzde birçok retraksiyon mater-
yali ve tekniği mevcut olmasına rağmen diş hekimi en 
iyi seçimi kendi klinik tecrübe ve gözlemlerine göre 
yapmalı, kullanacağı materyali ve tekniği vakanın du-
rumuna göre seçmelidir.
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Çenelerdeki Patolojilerin Tanısı İçin Panoramik 
Radyografilerin Kullanılması Her Zaman Yeterli midir?

Is Only Using Panoramic Radiographs Always 
Enough for Diagnosis of Jaws Pathologies?

Şeref EZİRGANLI*, Hakkı Oğuz KAZANCIOĞLU*, Ahmet MİHMANLI**, Nihat DEMİRTAŞ***

Panoramik ve periapikal radyografik sistemleri hasta 
değerlendirmesinin bir parçası olarak diş hekimliğin-
de rutin olarak kullanılmaktadır. Ancak, bu sistemler 
çenelerdeki patolojiler veya lezyonlarının doğru tanısı 
için her zaman bize yeterli bilgi sağlayamayabilirler. 
Tanı için bazen dental volumetrik bilgisayarlı tomog-
rafiye (DVBT) ihtiyaç duyarız. Ayrıca, panoramik ve/
veya periapikal radyografilerdeki bazı patolojik gö-
rüntülere kistik lezyonlar olarak tanı konulabilir, fakat 
bazen bu tanı doğru olmayabilir.  
Panoramik ve/veya periapikal radyografilerde, kistik 
lezyon olarak yanlış tanı konulan üç olgu sunuldu. 
Olgu 1’de panoramik röntgende alt çene kesici dişler 
arasında kistik bir lezyon olarak görülen radyolüsent 
alanın, çekilen periapikal radyografide bu alanın kist 
olmadığı tespit edildi. Olgu 2’de hem panoramik hem 
de periapikal radyografilerde, hastanın üst çenesinde 
büyük azı dişlerinin kökleri ile ilişkili kistik bir lezyon 
saptandı. DVBT’de bu alanın patolojik bir lezyon ol-
madığı, maksiller sinüs içerisinde lobular bir yapı ol-
duğu görüldü. Olgu 3’de panoramik radyografide, iki 
adet kistik lezyon saptandı. DVBT’de bu alanlardan 
birinin kistik bir lezyon olduğu görülürken, diğerinin 
kist olmadığı tespit edildi.
Çenelerdeki patolojilerin doğru tanı için sadece pano-
ramik radyografilerin kullanılması her zaman yeterli 
olmamaktadır. Diş hekimlerinin doğru tanıyı koyması 
ve gereksiz cerrahi işlemlerden kaçınılması için DVBT 
kullanılmasının iyi olacağı görüşündeyiz. 

Anahtar Kelimeler: Dental tomografi, panoramik 
radyografi, patoloji, periapikal radyografi

Panoramic and periapical radiographic systems are 
routinely used in dentistry as part of the assessment 
of patients. However, these systems always can not 
to provide us enough information for the correct di-
agnosis of pathologies or lesions of jaws. We need 
to sometimes dental volumetric computed tomography 
(DVCT) for diagnosis. In addition, some pathologic 
images could be diagnosed as the cystic lesions on 
panoramic or/and periapical radiographies, but so-
metimes this would be incorrect. 
Three cases misdiagnosed as cystic lesion on the pano-
ramic or/and periapical radiographic were present.  In 
the case 1, a radiolucent area is seen as a cystic lesion 
at the lower jaw between incisors on the panoramic 
x-ray, no cyst was detected on the periapical radiog-
raphy taken in this area. In the case 2, a cystic lesion is 
seen on both panoramic and periapical radiographies, 
associated with roots of molars on the left upper jaw of 
patient. It was seen on the DVCT that this area was no 
any pathological lesion; it was a lobular structure in the 
maxillary sinus. In the case 3, two cystic lesions were 
determined on the panoramic radiography. It was seen 
on the DVCT even as one of these areas was a cystic 
lesion, the other was no cyst. 
Only using panoramic radiographs is not always eno-
ugh for correct diagnosis of jaws pathologies.  We 
suggest that dentists should be take a DVCT for correct 
diagnose, and in order to avoid unnecessary surgical 
procedures.

Key Words: Dental tomography, panoramic radiog-
raphy, pathology, periapical radiography

Özet Abstract
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Radyografik inceleme, tanı konulmasında diş hekimli-
ğinin ayrılmaz bir parçasıdır ve hastaların büyük bir 
çoğunluğunda gerekli olan, ana tanıya yardımcı bir 
muayene aracıdır.1 Dental radyografiler sadece dişle-
rin değil aynı zamanda çenelerin de değerlendirilme-
sinde katkıda bulunurlar. Radyografiler diş ve çene-
lerdeki anomali ve patolojilerin değerlendirilmesinde, 
erken tanısı konulması ve tedavi planlamasında yar-
dımcı rol oynamaktadırlar.2 Panoramik radyografiler 
tek bir filimde her iki çeneyi göstermesi, radyasyon 
dozunun nispeten düşük olması, maliyetinin düşük ol-
ması, kısa zamanda çekilebilmesinden dolayı yaygın 
olarak kullanılan bir tekniktir.3 Panoramik radyografi-
ler tanı konulmasında çok yardımcı bir araç olmasına 
rağmen bazı sınırlamaları da mevcuttur.4 Dijital pano-
ramik sistemlerin teknik yeterliliğine ilişkin çalışmalar 
olmasına rağmen,5,6 panoramik radyografilerin DVBT 
ile tanısal yeterliliğinin karşılaştırıldığı bir çalışmaya 
rastlanmadı.

Bu makalede, panoramik ve/veya periapikal radyog-
rafilerde kistik lezyon olarak yanlış tanı konulan üç 
olguyu sunmak amaçlandı.

Olgu 1

50 yaşındaki erkek hastadan alınan rutin panoramik 
röntgende mandibular orta hatta kesiciler arasında 
iyi sınırlı yuvarlak radyolüsent bir alan tespit edildi 
(Resim 1A).  Başlangıçta bunun kistik bir lezyon olabi-
leceği düşünüldü ve daha detaylı bir inceleme yapa-
bilmek için hastadan periapikal bir röntgen çekilmesi 
uygun görüldü (Resim 1B).  Periapikal radyografide 
kesici dişlerin kök yüzeylerinde diş taşlarının olduğu 
görüldü.  Panoramik radyografideki iyi sınırlı yuvar-
lak radyolüsent alan, periapikal radyografide saptan-
madı ve bu alanın radyografik bir artifakt olabileceği 
düşünüldü.

Olgu 2 

Rutin alınan panoramik röntgende, 34 yaşındaki ka-
dın hastanın sol üst çenesinde horizontal pozisyonda 
gömülü kanin dişinin kökü ve birinci ve ikinci büyük 
azı dişlerinin kökleri ile ilişkili, ağrısız, düzgün sınırlı 
radyolüsent bir alan saptandı (Resim 2A). Sonrasın-
da çekilen periapikal radyografide de kist olduğu 
düşünülen bu alanın varlığı teyit edildi (Resim 2B). 
Radiküler bir kist olabileceği düşünülen bu lezyonun 
nedeninin ikinci büyük azı dişinin distalinde mevcut 
olan çürük olabileceği düşünüldü, fakat bu çürüğün 
derin olmadığı, küçük bir çürük olduğu ve diş pulpa-
sının etkilenmediği saptandı. Dolayısıyla bu radyolü-
sent alanın radiküler bir kist olamayacağı düşünüldü. 
Daha ayrıntılı bir inceleme yapabilmek için hastadan 
DVBT çekilmesine karar verildi. Çekilen DVBT’de kis-
tik bir lezyon olduğu düşünülen bu radyolüsent alanın 
patolojik bir lezyon olmadığı, maksiller sinüs içerisin-
de lobular bir yapı olduğu görüldü (Resim 3).

Resim I: Olgu 1’e ait panoramik ve periapikal 
radyografiler (A: panoramik radyografide, alt çene 
kesici dişleri arasında iyi sınırlı yuvarlak rady-
olüsent alan görülmektedir, B: periapikal radyogra-
fide, bu kistik alanın diş taşına bağlı bir artefakt 
olduğu görülmektedir.)

Resim 2: Olgu 2’ye ait panoramik ve periapikal ra-
dyografiler. Hem panoramik (A) hem de periapikal 
radyografilerde (B) gömülü kanin dişinin kökü ve 
büyük azı dişlerinin kökleri ile ilişkili, iyi sınırlı kistik 
radyolüsent alan görülmektedir.

Resim 3: Olgu 2’ye ait DVBT aksiyel ve sagital 
kesitleri. Panoramik ve periapikal radyografilerde 
kistik bir lezyon olduğu düşünülen radyolüsent 
alanın DVBT’de maksiller sinüs içersinde bir lobular 
bir yapı olduğu görülmektedir.
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Olgu 3 

Kliniğimize yirmi yaş dişinden kaynaklı ağrı şikayetiy-
le başvuran 37 yaşındaki erkek hastadan çekilen pa-
noramik radyografide, sağ alt çenede iki adet kistik 
lezyon benzeri iyi sınırlı radyolüsent alanlar saptandı 
(Resim 4). Bunlardan birinin gömülü yirmi yaş dişinin 
distalinde olduğu diğerinin ise birinci ve ikinci büyük 
azıların kökleri arasındaki bölgede oldukları saptan-
dı. Yirmi yaş dişi ile ilişkili olan radyolüsent alanın 
perikoronitisten kaynaklı iltihabi bir kistik lezyon ol-
duğu düşünülürken, diğer radyolüsent alana neden 
olabilecek herhangi bir etken bulunamadı. Bundan 
dolayı, hastadan DVBT çekilmesine karar verildi.  Pa-
noramik röntgende kistik bir lezyon gibi görülen birin-
ci ve ikinci büyük azıların kökleri arasındaki bölgede-
ki semptomsuz radyolüsent alanın, kistik bir patoloji 
olmadığı görüldü (Resim 5). Bunun alt çenenin fokal 
osteoporotik kemik iliği defekti (FOKİD) olabileceği 

düşünüldü. Hastadan biyopsi alınmasının gereksiz bir 
cerrahi işlem olacağı düşünüldü ve hasta takibe alın-
dı. Sağ alt yirmi yaş dişi çekildi. Dişle birlikte kistik 
lezyon da çıkartıldı. 

Tartışma

Panoramik radyografiler teşhis amacıyla diş hekim-
liğinde yaygın olarak kullanılmaktadır. Son yıllarda, 
dijital radyografi teknikleri konvansiyonel radyografi-
lerin yerini almıştır. Dijital panoramikler çene cerrahi-
si, implant cerrahisi, periodontoloji gibi diş hekimliği-
nin birçok alanında yaygın olarak kullanılmaktadır.7

Gerçek kistler, epitel ile döşeli bağdokusu kapsülü ile 
çevrili, içinde sıvı ve yarı sıvı kıvamda bir materyal 
ile dolu olan patolojik yapılardı. Epitelyal artıklar en 
fazla çenelerde bulunduğundan dolayı, kistler en sık 
çenelerde görülürler.8 Odontojenik kist ve tümörler 
gibi patolojilerin erken teşhisi, bu tür patolojilerin 
tedavisi ve tedavi prognozu açısından çok önemli-
dir. Hastada henüz klinik bulgular mevcut değilken, 
yapılan rutin radyografik taramalarda bu tür patolo-
jilere rastlanabilinir.9 Kistlere ilk yaklaşımda, pano-
ramik radyografiler standart kabul edilmektedirler. 
Olguların çoğunda radyolojik inceleme tanı koyucu 
olmaktadır.10 Ayrıca, panoramik radyografiler pe-
riodontal yapıların değerlendirilmesinde intraoral 
radyografiler (periapikal) kadar kullanışlı olmasına 
rağmen, çenelerin ön bölgesinin değerlendirilmesin-
de periapikal röntgenler kadar iyi değildirler.9 Epide-
miyolojik çalışmalarda da panoramik radyografilerin 
periapikal radyografiler kadar güvenilir olmadığı 
belirtilmektedir.11 Sunulan ilk olguda, panoramik rad-
yografide kistik lezyon görüntüsü veren iyi sınırlı yu-
varlak radyolüsent alanın, çekilen periapikal radyog-
rafide kistik bir lezyon olmadığı, kesici dişlerin kök 
yüzeylerindeki diş taşlarından kaynaklı bir artefakt 
olduğu görüldü. Fakat, periapikal röntgenlerin her 
zaman doğru tanı koymada yeterli olamayacağını 
ve doğru tanı konulabilmesi için DVBT’lerin kullanıl-
ması gerektiğini olgu 2 göstermiştir. DVBT’ler kemik-
teki ekspansiyonu, destrüksiyonu veya dışa yayılımı 
belirlemede çok yardımcı olmaktadır.10 DVBT’ler çe-
nelerin;  dişlerin, diş çevresindeki yapıların, çene ke-
miklerinin anatomisini ve çenelerdeki patolojilerin üç 
boyutlu olarak değerlendirilmesini sağlar. İki boyutlu 
panoramik röntgenlerdeki distorsiyonlar DVBT’lerde 
yoktur.12 Maestre–Ferrin ve ark.13 yaptıkları çalışma-
larında, maksiller sinüs patolojilerinin radyografik 
teşhisine ilişkin çalışmada, DVBT’lerin panoramik rön-
genlere göre doğru tanı konulmasında önemli bir yere 
sahip olduğu gösterilmiştir. Sunulan ikinci ve üçüncü 
olgularda, gereksiz cerrahi işlemlerden kaçınmak için 
DVBT’lerin kullanılması gerektiği görülmüştür.

Resim 4: Olgu 3’e ait panoramik radyografide iyi 
sınırlı kistik lezyonlar görülmektedir.

Resim 5: Olgu 3’e ait DVBT kesitleri. Her üç sagital 
kesitte de gömülü yirmi yaş dişinin distalinde kistik 
lezyon mevcutken, sadece iki sagital kesitte birinci 
ve ikinci büyük azıların kökleri arasında iyi sınırlı 
radyolüsent alan görülmektedir. Diğer bütün kes-
itlerde bu radyolüsent alan görülmemektedir.
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FOKİD nedeni hala bilinmeyen ve genellikle orta yaş 
kadınlarda, alt çene arka bölgede görülen semptom-
suz lezyonlardır.14,15 Bu lezyonlar radyografide deği-
şik şekillerde iyi sınırlı sklerotik radyolüsent alanlar 
şeklinde görülürler. Agresif küretaj, kistektomi, peri-
apikal osteotomi gibi gereksiz cerrahi işlemlere ge-
rek yoktur. FOKİD tedavi gerektirmez sadece doğru 
tanı konulması yeterlidir.14 Doğru tanı konulabilmesi 
için sadece lezyonun lokalizasyonu, klinik hikaye ve 
radyografik görüntünün yeterli olmadığı, biyopsi alın-
masının da gerekli olduğu bildirilmektedir.15 Sunulan 
üçüncü olguda, DVBT’de kist olmadığı anlaşılan lez-
yonun FOKİD olabileceği düşünüldü. Biyopsi almanın 
da küretaj, periapikal kistektomi gibi gereksiz bir 
cerrahi işlem olacağı ve sadece DVBT incelemesinin 

yeterli olacağı düşünüldüğünden dolayı hastadan bi-
yopsi alınmadı ve hastaya yılda bir kez röntgen taki-
bi önerildi.

Bu olgu sunumlarında, çenelerdeki patolojilere doğ-
ru tanı koyabilmek için sadece panoramik ve/veya 
periapikal radyografilerin kullanılmasının her zaman 
yeterli olmadığı sonucuna varılmıştır. Diş hekimlerine; 
doğru tanı koyabilmek ve gereksiz cerrahi işlemler-
den kaçınmak için, şüpheli durumlarda ve kist, tümör 
gibi çene patolojilerinin varlığında cerrahi işlem ön-
cesi panoramik röntgenlere ilave olarak öncelikle bir 
periapikal röntgen alınmasını ve, bunun da yetersiz 
olduğu düşüldüğünde hastaların DVBT’lerinin incelen-
mesini öneriyoruz.
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Dental implantlarda protetik komplikasyonlar
Prosthetic complications of dental implants

 Senem ÜNVER* Merve BANKOĞLU GÜNGÖR* Seçil KARAKOCA NEMLİ**

Diş eksikliklerinin tedavisinde klinik başarı oranlarının 
yüksek olması ve çok sayıda avantajı nedeniyle dental 
implantların kullanımı her geçen gün artmaktadır. Yay-
gınlaşan kullanım ve yapılan klinik çalışmalar sonucun-
da biyolojik, mekanik ve estetik olarak sınıflandırılan 
çok çeşitli komplikasyonlar da görülmektedir. İmplant 
tedavilerinde olası sorunların ve nedenlerinin bilinme-
si, tedavi planlaması aşamasında gereken önlemlerin 
alınmasına yardımcı olacaktır. Bu literatür derlemesi-
nin amacı dental implant tedavilerinde görülebilecek 
protetik komplikasyonlarla ilgili bilgi vermektir.

Anahtar Kelimeler: Dental implantlar, protetik 
komplikasyonlar

The high rate of clinical success in the treatment of 
tooth loss and due to the numerous advantages, the  
use of dental implants is increasing. As a result of wi-
despread usage and performed clinical studies, wide 
range of complications which can be classified as bi-
ological, mechanical and aesthetical, are also obser-
ved. In implant treatment, knowledge of the potential 
causes and problems, will assist in the treatment plan-
ning for taking necessary precautions. The purpose of 
this literature review is to provide information about 
the encountered prosthetic complications during den-
tal implant treatments.

Key Words: Dental implants, prosthetic complicati-
ons

Özet Abstract

* Dt., Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı, Ankara
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Diş kayıpları ile beraber hastalarda fonksiyon kaybı, 
estetik problemler, konuşma bozuklukları ve psikolojik 
sorunlar ortaya çıkmaktadır. Kısmi ve tam dişsiz has-
taların protetik tedavilerinde geleneksel olarak sabit 
ve hareketli protezler uygulanmaktadır. Kısmi dişsiz 
hastalarda sabit protezlerle genellikle iyi bir fonksi-
yon sağlanabilirken, destek dişlerin preparasyonu ve 
bununla beraber ortaya çıkan kısa ve uzun dönem 
komplikasyonları önemli bir dezavantaj oluşturmakta-
dır. Hareketli protezlerde ise çiğneme fonksiyonunda 
doğal dişlere kıyasla azalma ve stabilite sorunları ile 
sıklıkla karşılaşılmaktadır.1,2 Geleneksel sabit ve ha-
reketli protezlerin bu dezavantajlarını ortadan kaldı-
ran implant destekli protezler 30 yılı aşkın bir süredir 
uygulanmaktadır.3

İmplant destekli protezlerin, hareketli ve sabit res-
torasyonlarla kıyaslandığında çok sayıda avantajı 
vardır. Dental implant kullanımının en önemli nede-
ni alveolar kemiğin korunmasıdır. Kemiğin şeklini ve 
yoğunluğunu koruyabilmesi için uyaranlara ihtiyacı 
vardır. İmplant, çevresindeki kemiğe stres ve gerilim 
ileterek kemik rezorpsiyonunu azaltır. Dişlerin çeki-
miyle beraber kaybolan proprioseptif duyu kısmende 
olsa implant tedavisiyle yeniden elde edilerek çiğne-
me etkinliği arttırılır ve çiğneme kaslarının aktivitesi 
arttırılarak yüz ifadesi korunur.1 Bölümlü dişsizlik va-
kalarında köprü protezi yerine implant destekli resto-
rasyonların uygulanması ile sağlıklı dişlerin prepare 
edilmesi gereği ortadan kalkar.3,4 Böylece komşu diş-
teki çürük ve endodontik tedavi riski azalır. İmplant 
desteği sayesinde hareketli protez kullanım zorunlu-
luğu ortadan kaldırılarak protez hacmi azaltılabilir. 
Hastanın psikolojik olarak protezi kabullenebilmesi ve 
kullanabilmesi kolaylaşır. Aynı zamanda implant des-
tekli protezlerde başarı oranının diş ve doku destekli 
protezlere göre daha yüksek olduğu bildirilmiştir.5,6 

İmplant destekli protezler, implantlar ideal pozisyon 
ve açılama ile yerleştirildiğinde ve protetik üst yapı 
titizlikle hazırlandığında hekim için uygulaması basit, 
hem estetik hem de fonksiyonel açıdan memnun edici 
ve uzun ömürlü bir tedavi olabilmektedir. 

Klinik çalışmalarla uzun dönem başarısı ortaya koyul-
muş olan dental implantlar, günümüz diş hekimliğin-
de etkin bir tedavi alternatifi haline gelmiştir ve her 
geçen gün daha çok sayıda hastanın diş eksiklikleri-
nin tedavisinde kullanılmaktadır.7-10 Mevcut literatür, 
dental implantların başarı oranın %88-%97 arasında 
olduğunu bildirmektedir.2,5,11,12 Bu araştırmalar, baş-
langıçta implantların osseointegrasyonu üzerine yo-
ğunlaşmıştır. Ancak implant destekli protezlerin artan 
uygulamaları ile çeşitli komplikasyonlarla karşılaşılmış-
tır. Kemik içinde başarılı bir şekilde osseointegre olan 
bir implantın, protetik üst yapı bileşenleri ile birlikte 

fonksiyon altında iken kısa ve uzun dönemde ortaya 
çıkan komplikasyonları tedavinin başarısını olumsuz 
yönde etkilemektedir.2,8,10,12 Bu sebeple son yıllarda 
implant destekli protezlerin komplikasyonlarının de-
ğerlendirildiği çalışmalarda artış görülmektedir. Ya-
pılan bu çalışmalarda implantların osseointegrasyon 
açısından başarı oranının yüksek olduğu belirtilmiş 
ancak çeşitli komplikasyonlar bildirilmiştir.8,10,13-18 Bu 
komplikasyonlar biyolojik,  mekanik ve estetik komp-
likasyonlar olarak sınıflandırılabilmektedir.1,6 Komp-
likasyonlar ve tamir işlemleri hem hasta hem hekim 
için tedavi memnuniyetini ve başarıyı azaltıcı bir 
faktördür.19,20 Hekimin, implant tedavisi ile ilgili po-
tansiyel komplikasyonları, bunların meydana gelme 
sıklığını ve çözümlerini bilmesi gerekmektedir. Buna 
göre tedavi planı oluşturularak bazı komplikasyonlar 
azaltılabilir. Ayrıca hastanın önceden bilgilendirilme-
si hasta ve hekim arasında ortaya çıkabilecek sorun-
ları azaltır. Bu literatür derlemesinde implant destekli 
restorasyonlarda karşılaşılan protetik komplikasyon-
lar incelenmektedir.

1. BİYOLOJİK KOMPLİKASYONLAR 

Biyolojik komplikasyonlar, protezi destekleyen doku-
lardan kaynaklı olup hem implantı hem de dokuları 
etkileyen komplikasyonlardır.21,22 İmplantlarla ilgili 
olarak sıklıkla bildirilen biyolojik komplikasyonlar; mu-
kositis, peri-implantitis, implant-abutment birleşiminde 
fistül oluşumu, yumuşak doku hiperplazisi ve implant 
kaybıdır.21,23,24 Mukositis geri dönüşümlü, gingivitis 
benzeri inflamatuar bir lezyondur. İmplant çevresin-
deki yumuşak doku ile ilgilidir ve kemik kaybı görül-
mez. Ağrı, dişeti kanaması, eritem ve ülserasyonla 
beraber seyreder.8 Mukositisin tedavisi, sıklıkla kişisel 
ağız bakımına gerekli özenin gösterilmesi ve dikkatli 
mekanik temizliğin yapılmasıyla mümkündür.25-27 Peri-
implantitis ise implantın çevresindeki yumuşak ve sert 
dokuları ilgilendiren kemik kaybı, sondlamada kana-
ma, cep oluşumu ve mukozal çekilme ile karakterize 
inflamatuar bir lezyondur.25,26,28 Alt yapı uyumsuzluğu, 
vida gevşemesi ve plak birikimi nedeniyle meydana 
gelebilen fistül oluşumu ve hiperplazi daha nadir görü-
len komplikasyonlardır.6,24 Simante restorasyonlarda; 
restorasyon marjinlerinde kalan siman artıkları peri-
implant dokusunda inflamasyona neden olabilir.29,30 
Bu durumu önlemek için restorasyon marjinlerinin 
implant çevresi mukozanın altında derinde yer aldığı 
vakalarda vida tutuculu restorasyonların veya kişiye 
özel hazırlanan abutmentların kullanımı düşünülür.31 

İmplant kayıpları ise implantın fonksiyonel yükleme-
sinden önce osseintegrasyonun sağlanamamasına 
bağlı olarak erken dönemde veya fonksiyonel yükle-
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me sonrasında, uygulanan yüklere, peri-implantitise 
ve zayıf kemik kalitesi veya miktarına bağlı olarak 
geç dönemde meydana gelebilmektedir.32,33

2. MEKANİK KOMPLİKASYONLAR

Mekanik komplikasyonlar genellikle, implant ve imp-
lant komponentlerine uygulanan aşırı yükler nedeniy-
le meydana gelmektedir. Kemik içi implantların prop-
rioseptif duyusu sınırlıdır ve değişen kuvvetler altında 
kemik ile ilişkisini adapte edebilme kapasitesi sınırlı-
dır. Bu nedenle, implant destekli restorasyonlar meka-
nik komplikasyonlara yatkındır.34 İmplanta uygulanan 
şiddetli ve eksen dışı yükler; implant, abutment ve üst 
yapıların yapısal bütünlüğünü etkileyebilmektedir.13,22 
Aşırı yüklemenin nedenleri; implantın uzun ekseni 
dışında gelen yükler, kantileverlar, artmış kron kök 
oranı, parafonksiyonel alışkanlıklar, uygun olmayan 
oklüzyon, oklüzal travma ve artmış implant-abutment 
açısıdır.6,9,12,23,35 Ayrıca çiğneme kuvvetlerinin daha 
yüksek olduğu posterior bölgede yapılan implant 
destekli restorasyonlarda anterior bölgeye kıyasla 
daha yüksek oranda başarısızlık meydana geldiği 
bildirilmiştir.36 Bu aşırı yükler altında sistemin en zayıf 
parçaları olan implant vidaları ve veneer materyali 
en sık etkilenen kısımlardır. Sıklıkla bildirilen mekanik 
komplikasyonlar; protetik komponentlerde başarısız-
lıklar, retansiyon kaybı, vida gevşemesi ve implant 
kırığıdır.2,37

2.1. Protetik Materyal Başarısızlığı

2.1.a. Sabit Protezlerde Veneer Materyali ve 
Alt Yapı Kırıkları

İmplant destekli sabit protezlerde estetik veneer ma-
teryalini; metal-seramik restorasyonların seramik kı-
sımları, hibrit restorasyonlarda ise akrilik rezin dişler 
oluşturur. Klinik çalışmalar veneer materyalinde kırık-
ların oldukça sık rastlanan bir mekanik komplikasyon 
olduğunu ortaya koymuştur.38 Bu komplikasyonun en 
önemli nedeni alttaki destek yapının uygun olmayan 
şekilde hazırlanması olmakla beraber oklüzyonun 
hatalı şekillendirilmesi ve laboratuvar işlemlerindeki 
hatalardır.39,40 Okluzal kuvvetlere dayanabilecek ya-
pıda ve kalınlıkta metal kullanılmaması veneer mater-
yalinde kırıklara yol açar.3,41 Bu durumun önüne geç-
mek için final protez önceden tasarlanıp, buna göre 
alt yapı hazırlanmalıdır. Böylece estetik materyali 
destekleyen bir alt yapı oluşturulabilir. Metal alt yapı 
oklüzal kuvvetler altında deformasyona direnebilecek 
sertlikte olmalıdır. Esneyen metal, veneer materyalin-
de kırılmalar ve ayrılmalara neden olur. Bu nedenle, 
alt yapı kullanılacak metal alaşımın cinsine göre, ye-

terli kalınlıkta şekillendirilmelidir. Yüksek miktarlarda 
oklüzal yüklerin söz konusu olduğu vakalarda oklüzal 
yüzeyler metal olarak da tasarlanabilir. Porselen ve-
neer yapıdaki başarısızlığın diğer sebepleri arasında; 
alaşım ve seramik arasındaki uyumsuzluk, bağlantı 
için uygun olmayan yüzey hazırlığı, porselen yapım-
fırınlama aşamalarında gerekli titizliğin gösterilmeme-
si ve travma yer almaktadır.   Başarılı metal-seramik 
bağlantısının sağlanabilmesi için uygun materyal se-
çimi ve doğru teknik uygulanması gereklidir.3,40-42 

Protezi destekleyen metal alt yapıların kırılma-
sı protezin yenilenmesini gerektiren önemli bir 
komplikasyondur.43 Alt yapının en sık kırılan bölüm-
leri lehim bölgeleri ve en distal implantın distalindeki 
kantilever uzantılarıdır. Alt yapı kırıklarının nedenleri 
arasında; alt yapının ve bağlantı bölgelerinin yeterli 
kalınlıkta olmaması, kalitesiz metal alaşımı kullanımı, 
döküm hataları ve kanatların bağlantı bölgelerinin in-
celtilmesi bulunmaktadır.44,45 Alt yapı kırıklarının ön-
lenmesi için; kullanılacak alaşımın seçimine, alt yapı 
tasarımına ve yüksekliğine dikkat edilmelidir.46,47 Pro-
tetik alt yapıların pasif olmayan uyumunun da prote-
tik alt yapıların kırılmasına neden olabileceği bildiril-
miştir. Bu sebeple protetik alt yapıların pasif uyumu 
sağlanmalıdır.48,49

2.1.b. İmplant Destekli  Hareketli 
Protezlerde Kaidenin Tamir ve Astarlama 
Gereksinimi

Tam dişsiz hastalarda uygulanan implant destekli ha-
reketli protezlerin, implant destekli sabit protezlerle 
karşılaştırıldığında daha az sayıda implant ile uygula-
nabilmesine bağlı olarak daha düşük maliyet ve daha 
az cerrahi travma avantajları vardır. Ayrıca şiddetli 
kemik rezorpsiyonu sonucu kaybedilen doku desteği 
hareketli protezin konturları ile yeniden sağlanabil-
mektedir. Ancak implant destekli restorasyonların de-
ğerlendirildiği klinik çalışmalar, hareketli protezlerde 
komplikasyonlara sık rastlandığını ve bakım gereksi-
niminin fazla olduğunu ortaya koymuştur.50-52

 İmplant destekli hareketli protezlerde sık meydana 
gelen komplikasyonlar protezde kırık, yapay dişlerin 
protezden ayrılması, zamanla protezlerin doku uyu-
munu kaybetmesi nedeniyle astarlama veya kenar 
şekillendirilmesi gereksinimidir.6,51 Protez altındaki 
dişsiz kretlerde devam eden kemik rezorpsiyonu, za-
manla bu bölgelerde protez-doku uyumunun bozul-
masına neden olur. Bu protezlerin kullanım süreleri 
boyunca kemik rezorpsiyonunun hızı ve miktarına 
göre bir veya daha fazla defa besleme gerekebilir. 
Yapılan çalışmalarda implant destekli hareketli pro-
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tezlerde doku değişikliğine bağlı astarlama ihtiyacı-
nın %8-30 oranında değiştiğini bildirilmiştir.52 Protez 
kaidesi metal iskelet ile güçlendirilmediğinde kaide 
kırıklarına sık rastlanılmaktadır. Protez dişlerinin kırıl-
ması ya da yerinden çıkması overdenture’larda gö-
rülen diğer bir komplikasyondur ve daha çok yapım 
tekniği ile ilişkilidir.51 İmplant destekli hareketli pro-
tezlerde görülen komplikasyonlarının incelendiği çok 
sayıda klinik çalışma yapılmıştır.4,14,17,19,20,50-54 Jemt53 

yaptığı çalışmada 391 tam dişsiz maksilla ve mandi-
bulada uyguladıkları implant destekli hareketli protez-
lerde birinci yılın sonunda başarı oranının protez için 
%99,5, implant için ise %98,1 olduğunu belirtmiştir. 
Karşılaşılan komplikasyonların akrilik diş kırılması ve 
konuşma problemleri olduğunu ve maksillada komp-
likasyonların mandibulaya göre daha fazla görüldü-
ğünü bildirmiştir. 

Purcell ve ark55 46 hastada üst çeneye geleneksel tam 
protez, alt çeneye ise implant destekli hareketli protez 
uygulayarak meydana gelen komplikasyonları değer-
lendirmişlerdir. İmplant, vidalar, protetik komponent-
ler, tam protez ve TME ile ilgili farklı komplikasyonlar 
bildirmişlerdir. Beş yıllık kullanım sonucunda en fazla 
görülen komplikasyonun protezin astarlanmasının ge-
rekliliği olduğu ortaya koyulmuştur. Ortaya çıkan di-
ğer problemler; akrilik rezin dişte kırık, aşınma veya 
kayıp, protetik vidadaki yıpranma veya kırılmadır.

Maksilla ve mandibulaya uygulanan implant des-
tekli hareketli protezler karşılaştırıldığında  mak-
sillada komplikasyonların daha sık ortaya çıktığı 
görülmektedir.8,11 Maksillaya uygulanan protezlerde 
komplikasyonları azaltmak için palatal bölgenin ka-
patılması, rijit bağlantıların kullanılması ve metal iske-
letlerin kullanımı önerilmektedir.17 İmplant destekli ha-
reketli protezlerde komplikasyon riskini azaltmak için, 
tutucu ataşman seçerken çeneler arası dikey mesafe 
göz önünde bulundurulmalıdır. Bar bağlantılı protez-
lerin kullanılabilmesi için implant platformu ile dişlerin 
insizal kenarı arasındaki mesafe en az 13- 14 mm 
olmalıdır. Ball veya locater tutuculu protezler vertikal 
mesafe daha düşük olduğunda kullanılabilmektedir. 
Yeterli vertikal mesafe olmadığı durumlarda; protezin 
içinde yer alacak tutucu parçaların yerleştirilebilmesi 
için protezin aşırı inceltilmesi sonucu kaidenin zayıf-
laması veya aşırı konturlu protez yapımı ile karşı kar-
şıya kalınmaktadır.17,56

2.2 Retansiyon Kaybı

2.2.a. Sabit Protezlerde Desimantasyon

İmplant destekli simante sabit restorasyonlarda retan-
siyon kaybı sık karşılaşılan bir komplikasyondur. Re-

tansiyon kaybı, abutment dizaynının yeterli retansiyon 
ve resiztansa izin vermediği durumlarda, abutment 
seçimindeki hatalara bağlı olarak ve oklüzal mesafe-
nin yeterli olmadığı vakalarda abutment boyunun çok 
kısa olması sonucu ortaya çıkmaktadır.12,57 Ayrıca tek 
diş implant restorasyonların çok üyeli restorasyonlara 
göre daha fazla rotasyonel tork kuvvetlerine maruz 
kalması nedeniyle desimantasyonun daha sık görül-
düğü bildirilmiştir.53

2.2.b. İmplant Destekli Hareketli Protezlerde 
Retansiyon Kaybı

İmplant destekli hareketli protezlerde meydana gelen 
komplikasyonların büyük bir kısmı kullanılan ataşman 
sistemiyle ilgilidir. Bu protezlerin kullanım esnasında 
retansiyonunun zamanla azalmasının sebepleri ataş-
manlarda meydana gelen esneme, aşınma, ataşma-
nın protez kaidesinden ayrılması, kırılma, veya ataş-
manların korozyona uğramasıdır. Ataşman sistemin-
deki kırıklar ve korozyon sistemin hangi bölgesinde 
meydana geldiğine bağlı olarak, sistemin tümüyle 
veya ilgili parçanın değiştirilmesi ile çözümlenir.51,52 

Protezde ve ataşman sisteminde görünür bir hasar ol-
mayıp, belirli bir kullanım süresi sonunda retansiyonda 
azalma problemi ile karşılaşılması genellikle ataşma-
nının esneme ve aşınması ile ilgili olan ve literatürde 
yaygın olarak bildirilmiş bir komplikasyondur.17,20,50-

52,54,58 Bu tip retansiyon problemleri; tutucu parçanın 
aktivasyonu veya değiştirilmesini gerektirir.59 Van 
Kampen ve ark.50 bar-klips, ball ataşman ve mıknatıs 
tutuculu mandibular overdenture protezlerin üç aylık 
kullanımı sonrası retansiyon kaybını inceledikleri ça-
lışmalarında en yüksek retansiyon kaybının mıknatıslı 
sistemde meydana geldiğini bildirmişlerdir. Ball ataş-
manlı protezlerde meydana gelen retansiyon prob-
lemlerinin negatif parçanın aktivasyonu ile kolayca 
çözülebildiğini, barlı tutucularda ise retansiyon kaybı 
görülmediğini bildirmişlerdir. İki implant destekli bar-
klips tutuculu hareketli protezlerin değerlendirildiği 
bir çalışmada vakaların %62’sinde klips aktivasyon 
gereksiniminin ortaya çıktığı bildirilmiştir.54

Naert ve ark.60 iki implant destekli overdenture protez-
lerde ball, bar ve mıknatıslı ataşmanları karşılaştırmış-
lardır. Buna göre en sık meydana gelen komplikas-
yonlar; ball ataşmanlarda ataşmanların yenilenmesi 
gereksinimi ve abutment vida gevşemesi, mıknatıslı 
veya bar-klips tutuculu protezlerde ise aşınma, ko-
rozyon ve klips aktivasyonu gereksinimidir. Çakarer 
ve ark14 yaptıkları çalışmada, 36 tam dişsiz hastada 
uyguladıkları implant destekli hareketli protezlerde 
ball ataşman, bar-klips sistemi ve locator ataşmanlar 
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kullanmışlardır. Ball ataşman ve bar-klips sisteminin 
kullanıldığı vakalarda protez kırığı, klipslere ve o-ring 
ataşmanlara bağlı retansiyon kaybı, implant kaybı, 
hijyen problemleri, ataşman kırıkları tespit edilirken 
locator ataşmanlarda bu komplikasyonlara rastlan-
madığı bildirilmiştir. 

2.3. Vida Gevşemesi ve Kırığı

İmplant destekli restorasyonlarda vidalar ile ilgili 
komplikasyonlar literatürde sık bildirilmekte ve vi-
dalar bu restorasyonların en zayıf halkası olarak 
bilinmektedir.18,59,61,62 Bu komplikasyonlar genellikle 
oklüzal kuvvetlerin yoğunluğu ve kullanılan implant 
komponentlerinin dayanımı ile ilişkilidir.63,64 Vida-
ların uygun olmayan yüklere maruz kalması, aşırı 
tork uygulanması, vida yivlerinin aşınması veya de-
formasyonu, parafonksiyonel alışkanlıklara bağlı 
olarak ortaya çıkan aşırı yükler, oklüzal temaslar 
ve aşırı genişletilmiş kanat uzantıları gibi faktörler 
vida komplikasyonlarına sebep olmaktadır.18,36 Vida 
komplikasyonlarının diğer nedenleri arasında; mater-
yale ait üretim hataları, yetersiz tork uygulaması ve 
oral kavitedeki ısı değişiklikleri gelmektedir.64 İmplant 
ve protetik parçaların external-hex şeklinde birleştiği 
implant sistemlerinde vida komplikasyonlarının daha 
sıklıkla meydana geldiği bildirilmiştir.43

Abutment vidalarının ve protetik vidaların gevşemesi 
bir çok etkene bağlı olarak gerçekleşir. Bu etkenler; 
yetersiz tork uygulanması, okluzal çatışmalar, çene 
ilişkilerinin kaydının iyi yapılamaması, implantın po-
zisyonu, kantilever uzantılarının fazla uzun olması, 
vida tasarımı, altyapı ve abutment birleşiminin uyum-
lu olmamasıdır.18,36 Vida yerleştirilirken uygulanan 
kuvvet vidada gerilme oluşturur. İmplantın maruz 
kaldığı kuvvetler vidanın sıkıştırılma kuvvetlerinden 
fazla olduğunda vidada gevşeme görülür. Bu kompli-
kasyonu azaltmak için vidalar el yerine mekanik tork 
kontrol cihazları ile sıkılmalıdır. Bruksizm gibi şiddet-
li ve tekrarlayan yükler de vida gevşemesine neden 
olabilmektedir.48 İmplant destekli hareketli protez ile 
tedavi edilen aşırı rezorbe mandibular kreti olan has-
talarda,  mezial ve distal kanat uzantılarının kullanı-
mı, çiğneme kuvvetleri altında implantların aşırı stres-
lere maruz kalmasına neden olabilmektedir.63 Ayrıca 
açılı implant uygulamalarında, implanta gelen eksen 
dışı yükler vidaların taşıma kapasitesini aşan gerilim-
lere neden olabilmektedir.63,65

Vida gevşemelerini engellemek için alt yapının pasif 
uyumu sağlanmalıdır. Pasif alt yapı oluşturulması için 
hassas bir ölçü tekniği uygulanması yanı sıra geliş-
miş döküm teknikleri,  CAD/CAM (computer-aided 

design/computer-aided manufacturing) teknikleri ve 
lazer welding tekniği ile lehim yapılması gibi güncel 
yöntemlerden faydalanılabilir. Şiddetli veya uygun 
olmayan oklüzal kuvvetler de implant parçalarında 
komplikasyonlara yol açmaktadır. Uzun kantilever-
lerdan ve denge bozucu yüklere sebep olacak res-
torasyonlardan kaçınılmalıdır. Bruksizm gibi para-
fonksiyonel alışkanlığı olan hastalarda komplikasyon-
ları önleyebilmek için koruyucu plaklar yapılmalıdır. 
İmplant destekli restorasyonlarda vida stabilitesini 
sağlayabilmek için hekim tarafından alınması gere-
ken önlemeler; uygun oklüzal yüklerin oluşturulması, 
implant komponentlerinin birbiriyle hassas uyumunun 
sağlanması ve implant-abutment birleşimi vakaya uy-
gun olan bir implant sisteminin seçilmesi ve uygun 
tork uygulanmasıdır.23

Klinik çalışmalar, implant destekli protezlerde vida kı-
rıkları ile karşılaşma oranının % 1-22 arasında oldu-
ğunu ortaya koymuştur.19,66-68 Bu komplikasyon en faz-
la tek diş restorasyonlarında meydana gelmiştir.19,69,70 

Kırılmış bir protetik vida genellikle bir sond ile saat 
yönünün tersine doğru çevrilerek çıkarılabilir. Abut-
ment vidasının kırılması durumunda çıkarılması daha 
zordur. Kırılan abutmentin kalan parçası; implant 
boynu üzerinde ise bir alet ile ters yönde çevrilerek, 
implant boynu seviyesinde ya da altında ise protetik 
vidaya benzer şekilde sond ucuyla ters yönde çevri-
lerek açılabilir. Bunun mümkün olmadığı durumlarda 
kırık yüzeye implant anahtarı boyutlarında bir yuva 
açılıp anahtar ile çıkarılabilir. Kırık parçaları çıkarmak 
amacıyla üretilmiş aletler kullanılabilir. Tüm bu işlemler 
esnasında implantın iç yivlerine zarar verip, implantı 
kullanılamaz hale getirmemeye dikkat edilmelidir. 

2.4 Abutment veya Ataşman Kırığı 

Abutment kırığı nadir görülen fakat meydana geldi-
ğinde çözümü zor bir komplikasyondur. Abutment 
kırığının nedenleri; aşırı oklüzal yük, yorulma, protez 
alt yapısının pasif olmayan uyumu, üretim hataları ve 
uygun olmayan protetik parçaların kullanımıdır.48,71 

Metalik abutmentlarda kırık genellikle implant vidasın-
da, seramik abutmentlarda ise abutmentın kendisinde 
meydana gelmektedir. Oklüzal yükleme sırasında 
abutment vidasının olduğu bölge, streslerin yoğunlaş-
tığı bölgedir ve bu bölgede yoğunlaşan gerilme kuv-
vetleri abutmentların kırılmasına neden olmaktadır.47 
İmplant ve abutmentın bağlantı tipi de abutment kı-
rıklarında rol oynamaktadır. İnternal konik bağlantı-
ların, eksternal bağlantılarla karşılaştırıldığında kırık 
oluşumuna karşı daha yüksek dayanıklılık gösterdiği 
bildirilmiştir.72 İmplantın çapından daha dar çapta 
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abutment kullanımını içeren (Platform switching) ta-
sarımlarda daha az kırık oluşumu meydana geldiği 
ortaya koyulmuştur.73  

2.5 İmplant Kırığı

İmplant kırıkları, uygulanan yüklerin implant materya-
linin dayanım kapasitesini aşması sonucu meydana 
gelmektedir.63 Bu komplikasyon % 1 gibi çok düşük 
oranda meydana gelmektedir. Goodacre ve ark6 
yaptıkları literatür derlemesinde 12157 implantta 
142 implant kırığı görüldüğünü bildirmişlerdir. Tek 
diş implant restorasyonlarda birden çok implant ta-
rafından desteklenen restorasyonlara kıyasla daha 
çok implant kırığına rastlanmıştır. İmplant kırıklarının 
önlenmesi için, mekanik problemler çözümlenmeli ve 
aşırı kemik kaybı önlenmelidir. Protezi destekleyen 
implantların sayısına, çapına ve dağılımına dikkat 
edilmelidir.74 

3. ESTETİK KOMPLİKASYONLAR

İmplant destekli restorasyonlarda iyi bir estetik; yeterli 
yumuşak ve sert doku varlığında, komşu doğal dişlerin 
tam olarak taklit edilmesiyle sağlanabilir.75 Estetik ba-
şarısızlığının en önemli sebepleri arasında interdental 
papilla kaybı, dişeti çekilmesi, yetersiz restorasyon 
konturu ve renk uyumsuzluğu yer almaktadır.76 Lite-
ratürde bu komplikasyonlar ile karşılaşma oranının % 
10 civarında olduğu bildirilmiştir.6,37

Estetik başarının sağlanabilmesi için hasta seçimi ve 
implantların en doğru pozisyonda yerleştirilmesi son 
derece önemlidir. İmplantlar çekimi yapılan dişlerin 
orijinal pozisyonunda yerleştirilmelidir.77 Protetik te-
davi öncesinde gerekli yumuşak ve sert doku düzelt-
meleri yapılmalıdır.77-79 Alveolar rezorpsiyon veya 
travma, implant protezler için doku desteği sağlaya-
mayacak düzeyde yetersiz alveol kemik kalmasına 
sebep olabilir. Böyle vakalarda tam protezler, kenar 
uzantıları sayesinde doku desteği sağlayarak kemik 
kaybını kompanse eder. Önceden tam protez kulla-
nan hastalara implant destekli sabit protez yapıldığın-
da estetik açıdan hasta memnuniyeti sağlanamayabi-
lir. Bu durumda implant destekli hareketli protezler en 
uygun tedavi seçeneğini oluşturur.

Sonuç

Günümüzde kullanım alanı oldukça yaygın olan imp-
lant destekli protezlerde temel olarak biyolojik, me-
kanik ve estetik komplikasyonlar olarak sınıflandırıla-
bilen çok çeşitli komplikasyonlarla karşılaşılmaktadır. 
Bu komplikasyonların çözümü basit müdahalelerden 
protezin yenilenmesine kadar değişmektedir. Kompli-
kasyonlar ve tamir işlemleri hem hasta hem hekim için 
tedavi memnuniyetini ve başarıyı azaltıcı bir faktördür. 
Hekimin implant tedavisi ile ilgili olası sorunları ve bun-
ların nedenlerini iyi bilmesi, tedavi planlaması aşama-
sında gerekli önlemleri almasına yardımcı olacaktır.
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Posterior Bir Dişte SonicSys - Micro ile Proksimal 
Fasio - Lingual Kavite Preparasyonu: Olgu Raporu

A Proximal Fasio - Lingual Cavity Preparation in a 
Posterior Tooth with SonicSys - Micro: A Case Report

Uzay KOÇ VURAL*, Saadet GÖKALP**

Adeziv materyallerin gelişmesi ve Sonik sistemdeki 
ilerlemeler klinisyenin minimal invaziv restoratif tedavi 
seçeneklerinden yararlanabilmesine izin vermektedir. 
45 yaşında kadın hasta Hacettepe Üniversitesi Resto-
ratif Diş Tedavisi Kliniği’ne başvurmuştur. Hastanın ya-
pılan muayenesinde 27 no’lu dişin distal kontak nok-
tasının altında çürük lezyonu olduğu tespit edilmiştir. 
Radyolüsensinin dentinin 1/3 dış kısmıyla sınırlı oldu-
ğu görülmüştür. Lezyona direkt olarak ulaşılamamak-
tadır. Bu nedenle Sonik Sistem kullanılmasına karar ve-
rilmiştir (Airscaler 2000 N &SonicSys Micro, KaVo). 
Preparasyon uçlarının elmas kaplı çalışma yüzü lezyo-
na doğrudur. Komşu dişe yönlendirilmiş çalışmayan 
yüz ise elmasla kaplanmamıştır. Çürük hemisferik uçla 
uzaklaştırılmıştır. Mine duvarları torpedo şekilli mikro-
uçlarla açılanmıştır. Total-etch adeziv sistem kullanıl-
mıştır. Kavite akışkan kompozit materyal ile restore 
edilmiştir. Restoratif tedaviden 6 ve 24 ay sonra FDI 
kriterlerine göre dişin iyi koşullarda korunduğu tespit 
edilmiştir. SonicSys Micro ile komşu dişe herhangi bir 
hasar verme riski olmadan daha az travma ile daha 
iyi ve hızlı bir minimal invaziv kavite preparasyonu 
yapılabilmesi sağlanmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Diş çürüğü, akışkan hibrid kom-
pozit, koruyucu diş hekimliği

Innovations of sonic system have permitted the clini-
cian the use of minimally invasive restoration techni-
ques with the development of adhesive materials. A 
45 years-old female patient attended the Restorative 
Dental Clinic of Hacettepe University. The carious le-
sion was under the contact of distal proximal surfa-
ce of tooth 27. The radiolucency was limited to the 
outer one-third of dentin and directly inaccessible. It 
was decided to use sonic system (Airscaler 2000 N 
&SonicSys Micro, KaVo). The preparation tips opera-
ted with diamond coated working and an uncoated 
non-working side. Caries was excavated by using the 
hemispherical-tips. Enamel walls were beveled with 
torpedo-shaped micro-tip. Total etch adhesive system 
was used. Cavity was restored with a flowable compo-
site resin. According to FDI criteria six and 24 months 
after the restoration, the tooth was in good condition. 
SonicSys Micro permitted a minimally invasive prepa-
ration in a better, faster, with less traumatic way witho-
ut any risk of damaging the adjacent teeth.

Key Words: Dental caries, flowable hybrid composi-
te, preventive dentistry; 

Özet Abstract

* Arş. Gör., Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Restoratif Diş Tedavisi Ana Bilim Dalı
** Prof. Dr., Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Restoratif Diş Tedavisi Ana Bilim Dalı 

Bu vako raporu daha önce 5. “Conseuro” Uluslararası Kongresinde poster bildirisi olarak sunulmuştur.
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Günümüz modern diş hekimliği kavramı bireysel ko-
ruyucu bakım, çürüğün erken teşhisi ve minimal inva-
ziv restorasyonlardan oluşmaktadır1. Lezyon çok kü-
çük olduğunda geleneksel enstrümanlarla proksimal 
kavite marjinlerine ulaşmak çok zordur. Bu durumda 
Black prensiplerine göre kavite tasarımı, mekanik 
retansiyon sağlamak için çürük lezyonundan daha 
büyük preparasyon gerektirir2. Ayrıca, döner uçların 
kullanımında komşu dişe zarar verme ve yetersiz ka-
vite preparasyonu riski oluşur3. El aletlerinin kullanımı 
da sıklıkla mine defektleri ile düzensiz marjinlerle so-
nuçlanabilir3. Gelişen adeziv dişhekimliği teknolojisi 
ve preparasyon teknikleri bu dezavantajları ortadan 
kaldıracak şekilde özel enstrümanların gelişmesine 
olanak sağlamıştırr4,5.

Bu özel enstrüman özellikle yukarıda anlatılan gele-
neksel döner aletlerle yapılan preparasyondan do-
ğabilecek dezavantajları ortadan kaldırmak amacı 
ile geliştirilmiş bir Airscaler’dır (Sonicflex 2000 N, 
KaVo, Biberach/ Germany) (Resim 1,2). Çalışma 
prensibi pnömatik titreşim oluşturulmasına dayanır. 
Çalışma parametreleri 3 bar çalışma hava basıncı, 2 
bar püskürtme hava basıncı ve 30 ml/d hava spreyi 
iken ses aralığı 6.5 kHz’dir ve yüksek frekansta ossi-
lasyon ile çalışır.

Preparasyon uçlarının (Sonicsys Micro KaVo, Bibe-
rach/Germany) elmas kaplı çalışma yüzü lezyona 
doğrudur. Komşu dişe yönlendirilmiş çalışmayan yüz 
ise düz ve elmasla kaplanmamıştır. Mevcut üç farklı 
çalışma ucu vardır; “yarım-torpedo”, “küçük yarımkü-
re” ve “geniş yarımküre”.  Her preparasyon ucunun 
biri distal yüzey ve diğeri mezial yüzey için iki farklı 
türü vardır (resim 3). Sonik mikro uçların avantajlarını; 
1-Çürüğe sağlıklı dokulara zarar vermeden ulaşmala-
rı ve uzaklaştırabilmeleri 2-Sağlıklı minenin koruna-
bilmesi 3-Yalnızca remineralize olamayacak mine ve 
etkilenmiş dentini uzaklaştırabilmeleri 4-Dişeti kenarı-
nın ve komşu dişin korunması. 5-Olabildiğince kısa 
preparasyon zamanı sağlaması olarak sıralayabili-
riz. Mikro kavitelerde sonik sistem ile kullanılan mikro 
uçlarla küçük girişler yapılabilmekte ve mükemmel 
bizotaj elde edilebilmektedir4.

Resim 1: Airscaler

Resim 3: Preparasyon yapan uçlar

Resim 2: Airscaler’ın birlikte fonksiyon gösterdiği 
mikromotor

Minimal invaziv tedavi yaklaşımının endikasyonları 
göz önünde bulundurulduğunda uygun restoratif ma-
teryalin seçilmesi çok önem kazanmaktadır6. Restora-
tif diş hekimliğinde, estetiğin daha fazla önem kazan-
ması ve daha az kavite preparasyonu gerektirmesi 
nedeniyle kullanılan kompozit rezinlere bir örnek 
olarak akışkan kompozitler verilebilir7. Kavite geo-
metrisinin her zaman ideal koşullarda sağlanamadığı 
adeziv preparasyonlarda ve sonik sistem kullanılarak 
yapılan preparasyonlarda sıklıkla tercih edilen bu 
materyaller diş hekimliği uygulamalarında varılan 
son gelişmelerden birisidir8,9.

Bu klinik vakada, 27 nolu dişin distal yüzündeki çü-
rüğe sonik sistem kullanılarak erişme ve bir akışkan 
kompozitle restore etme basamakları sunulmaktadır. 

OLGU SUNUMU

Çürük  nedeniyle  Hacettepe Üniversitesi Restoratif 
Diş Tedavisi Kliniği’ne başvuran 45 yaşındaki kadın 
hastanın yapılan klinik ve radyolojik muayenelerinde 
hastanın üst sol ikinci molar dişinin distal yüzünde, 
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dişetine komşu lokalizasyonda ara yüz çürüğü sap-
tanmış, alınan bite-wing radyografide dentin içerisine 
kadar ilerlemiş radyolüsensi gözlenmiştir (resim 4). 
Hasta soğuk hava-su ve yatay/dikey perküsyon test-
lerine duyarlılık göstermemiştir. Dişin marjininin ko-
runması kaydıyla aproksimal yüzde bir fasio-lingual 
kavite açılarak kompozit rezin restorasyon yapılması-
na karar verilmiştir. Restorasyonun rengi çürük doku 
uzaklaştıktan ve mine translüsent hale geldikten sonra 
oluşabilecek kontrast nedeniyle yanıltıcı olabileceğin-
den klinik işlemlere başlamadan önce gün ışığında 
“Vita Easy Shade Guide” skala ile renk A2 olarak be-
lirlenmiştir. Komşu dişe, dişi ve çevreleyen yumuşak 
dokuları korumak için metal bantlı bir halka matriks 
uygulanmış ve tahta kamalarla stabilizasyonu destek-
lenmiştir. 

getirilmiş ve daha kontrollü çalışılınabilmiştir.4 Kavite 
şekli belirlendikten sonra çürüğün ilk uzaklaştırma iş-
leminde el aletlerinden de faydalanılmıştır. Preparas-
yon kırılgan ve sarkık mine dokularının torpedo şekilli 
mikro uçlarla açılanması, düzgünleştirilmesi ve bizote 
edilmesi ile sonlanmıştır (resim 6). Kavite preparas-
yonu sırasında hastada lokal anestezi uygulamasına 
gerek görülmemiştir ki bu da sonik sistemin avantaj-
larından biridir.1

Resim 4: 26 No’lu dişe ait bite-wing radyograf

Resim 5: Prepare edilmiş, bizotajlanmamış kavite

Resim 6: Preparasyonu tamamlanmış ve bizote 
edilmiş kavite 

Tedavinin ikinci aşaması kavite preparasyonu ve çü-
rük dentinin uzaklaştırılmasıdır. Kavite preparasyonu 
distal marjini ve proksimal kontağı korumak amacıyla 
ultra-konservatif olmalıdır. Ossilasyon yapan uçlar, 
bu işlemi kolaylaştırabileceğinden sonik sistem kulla-
nılarak preparasyon yapılmasına karar verilmiştir. İlk 
giriş zor ve zaman alıcı olacağından geleneksel dö-
ner enstrüman kullanılarak ront frezle yapılmıştır. Sağ-
lam mine ekspoz edildikten sonra preparasyon sonik 
sistemle sürdürülmüştür. Küçük yarıküre uç ile kavite 
genişletilmiştir (resim 5). Sonik sistemin preparasyon 
sırasında duyulan, özel bir gürültü seviyesi vardır. Bu 
özellikten işlem esnasında akustik bir kontrol meka-
nizması olarak faydalanılabilmiştir Dentin çürüğünün 
uzaklaşmasını sağlayan enstrümanın lateral hareket-
leri sırasında yeterli soğutma sağlanmıştır. Pulpa do-
kusuna sıcaklığın verdiği zararı önlemek için gelenek-
sel döner enstrüman kullanımı esnasında düşülen ısı 
derecesine sonik sistemde daha az su kullanılarak eri-
şilmiş bu sayede operasyon alanı daha görünür hale 

Restorasyon işleminin ilk basamağı kaviteye cam iyo-
nomer siman uygulanmasıyla başlamıştır. Bu amaçla 
dentine  her ikisi de rezin içerdiğinden kompozitle 
daha başarılı bir adezyon sağlamak ve florür salma 
özelliğinden faydalanmak amacıyla üretici firmanın 
talimatları doğrultusunda hazırlanan rezin modifiye 
cam iyonomer taban maddesi (Glassliner II, WP Den-
tal) uygulanmış ve (Ledmax 8, SDI, Australia) ışıklı po-
limerizasyon cihazı ile 20 saniye polimerize edilmiş-
tir. Daha sonra seçici olarak sadece mineye %37’lik 
fosforik asit jel uygulanmış 15 s beklendikten sonra 
açıkta kalan dentine de asit uygulanmıştır (total-etch 
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tekniği). 15 s daha beklendikten sonra (toplam 30s) 
steril bir pamuk peletle asit uzaklaştırılmıştır. İşlem es-
nasında basınç uygulamasından kaçınılmıştır. Kalan 
inorganik debrisler hava su spreyi ile iyice uzaklaştı-
rıldıktan sonra kavite dikkatlice hafif bir hava basıncı 
ile kurutulmuştur. Bağlanma gücünü düşürmemek için 
kollajen fibrillerin kollabe olmamasına dikkat edilmiş 
bu amaçla özellikle aşırı kurutmadan kaçınılmıştır.

Bu aşamada cam iyonomer siman ve kavitenin mi-
neden oluşan kısımları mat renk oluşumu ile kontrol 
edilmiştir. Matlaşmayan alanlara yeterli bağlanma 
sağlanamayacağından yeniden asit uygulanmalı ve 
dentin yüzeyinden mine dokusu üzerine taşmış aşı-
rı cam iyonomer siman varsa uzaklaştırılarak mine 
üzerinde yeterli bağlanma alanı oluşturulmalıdır. Bu 
vakada yeniden asit uygulamasına ve mine üzerinde 
uzaklaştırılması gereken fazla cam iyonomer taban 
maddesine rastlanmamıştır. 

Bundan sonra tek şişe dentin adeziv (XP Bond, Dents-
play Caulk, Milford, DE, USA) kavite ebatlarına uy-
gun bir aplikatör ile fazla basınçtan kaçınarak uygu-
lanmış ve aynı ışık kaynağı ile polimerize edilmiştir 
(20s). Adeziv uygulamasının kontrolü kavitede oluşan 
parlak bir görüntünün izlenmesi ile görsel olarak ya-
pılır. Adezivin ulaşmadığı alanlarda bağlanma çok 
azalacağından hastada post-operatif hassasiyet mey-
dana gelme riski yüksektir. Bu vakada adezivin ulaş-
madığı herhangi bir alan görülmemiştir.  

Restorasyon aşamasında ilk olarak kenar uyumuna 
dikkat edilmiş ve dolgunun taşkın olmaması için bant 
ve kama uygulaması yapılmıştır.   Kaviteye akışkan 
bir kompozit materyal (Tetric Flow, IvoclarVivadent 
AG. Schaan, Liechtenstein) fiziksel özelliklerinin 
karpüllü kullanıma izin vermesi sayesinde öncelikle 
kavite tabanına ve kavitenin iç köşelerine uygulanıp 
adaptasyonundan emin olunduktan sonra polimerize 
edilmiştir (20s) (resim7,8). İşlem esnasında hava ka-
barcığı olmamasına özellikle dikkat edilmiştir. İkinci 
aşamada doğru miktarda kompozitin kaviteyi doldur-
duğundan emin olduktan sonra bant ve kama uzak-
laştırılarak tekrar 20s polimerizasyon desteklenmiştir. 
Bu aşamada kavite kenarlarında açıklık olup olma-
ması kadar gingival kenarda taşkın olup olmadığı 
da hem görsel hem de el aletleri ile dikkatlice tekrar 
kontrol edilmiştir. 

Parlak ve düzgün doğal diş renginde bir restoras-
yon bitimi elde etmek için polisaj işlemine uca doğ-
ru incelen kompozit bitirme frezi (Diatech, Coltene/
Whaldent AG, Altstatten/Switzerland) ile kaviteden 
taşan kompozit rezinlerin alınması ile başlanmıştır. 
Restorasyon aproksimal yüzeyde olduğundan bura-

Resim 7: Restorasyonun tamamlanmış hali

Resim 8: Restorasyonun tamamlanmış halini gösterir 
radyograf

da daha fazla yüzeyde kontak sağlayarak maksimum 
polisajlanabilir alana en kolay erişebilecek disk şek-
lindeki lastikler (Dentsply Caulk, Milford, DE, USA) 
tercih edilmiştir. Marjinal kenarın hemen altında olu-
şan kontak alanını korumak ve genişletmemek için 
abraziv disk kullanımından kaçınılmıştır. Polisaj işle-
mi sayesinde kompozit rezinin polimerizasyonundan 
sonra istenmeyen oksijen inhibisyon tabakası (bir ucu 
reaksiyona girmemiş moleküllerin oluşturduğu) uzak-
laştırılmıştır. Bu adım düzgün, oral hijyen sırasında 
kendi kendine temizlenebilen bir yüzey oluşması için 
önemlidir. 

Etkili oral hijyen ölçümlerinin yanı sıra klorheksidinin 
de (Cervitec- IvoclarVivadent AG. Schaan, Liechtens-
tein) dâhil olduğu antimikrobiyal tedavi ile düzenli 
profesyonel diş temizliğinin profesyonel flor tedavisi 
(FluorProtector-IvoclarVivadent AG. Schaan, Liech-
tenstein) ile kombinasyonu hastaya uygulanmıştır. 
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Hasta 1 (resim11),6 (resim 9) ve 24 ayda (resim 10) 
restorasyonun klinik ve radyografik kontrolü için yeni-
den çağırılmıştır. 12 ayda hastanın sağlık problemleri 
nedeniyle kontrol yapılamamıştır. Klinik değerlendir-
me kriterlerine (FDI) göre (rekürrent çürük, duyarlılık, 
dişin bütünlüğü, kenar uyumu, yüzey parlaklığı, este-
tik anatomik form, renk uyumu, yüzey ve kenar renk-
lenmesi) kontrollerde restorasyonun başarıyla hastaya 
hizmet ettiği görülmüştür. 10

teknolojideki hızlı gelişmeler minimal diş hekimliğinin 
uygulanabilirliğini artırmaktadır. Bu çalışmada kulla-
nılan sonik sistem de bir teknoloji ürünüdür ve opera-
tif işlemlerde kullanılan aletlere bir örnektir.13 Döner 
aletlerle ossilasyonla çalışan aletlerin karşılaştırıldığı 
bir çalışmada çürüğü uzaklaştırma ve çevresel boyut 
açısından istatistiksel bir fark olmadığı bildirilmiştir. 
Ama istatistiksel olarak komşu dişe travma açısında 
döner aletlerden daha iyi bulunmuşlardır.1 

Ultra-konservatif fasio-lingual slot preparasyonlarda 
giriş ve görüş alanının kısıtlı olması ve karmaşık bir 
biçim alabilmesi çürüğün uzaklaştırılması kadar res-
toratif materyalin de uygulanmasını zorlaştırmakta-
dır. Marginal kenarın korunması nedeniyle materya-
lin okluzal basınca uğramayacağı ve bu nedenle de 
kariostatik etkisinde yararlanarak cam iyonomer bir 
materyalle restorasyonun tamamlanabileceği ya da 
üzerine kompozit rezin uygulanılabileceği bir vaka 
raporu ile gösterilmiştir.15 Ancak aynı araştırmacılar 
bu çalışmanın aksine akışkan kompozitlerin uygun 
olmadığını da bildirmişlerdir. Yalnız bu çalışmada 
vaka takibi yapılmamıştır.  1996’lardan bu yana 
yeni bir kompozit olarak tanıtılan akışkan kompozit 
rezinler yaygın bir biçimde kullanılmaya başlanmış-
tır. Daha yüksek oranda akıcılık, internal kavite du-
varlarına daha iyi adaptasyon, daha kolay yerleştir-
me, elastisite modülünün dentine daha yakın olması 
başlıca avantajlarındandır.16 Özellikle kavite şeklinin 
direkt kompozit rezin uygulamasına izin vermediği 
sonik sistemle temizlenmiş arayüz kavitelerinde daimi 

Resim 9: Restorasyonun 6 ay sonraki klinik görünümü

Resim 10: Restorasyonun 24 ay sonraki klinik 
görünümü

Resim 11: Restorasyonun 1 ay sonraki klinik 
görünümü

TARTIŞMA

Minimal invaziv diş hekimliği, mesleğinin bütün dalla-
rı için geçerlidir. Operatif işlemlerle koruyucu işlemler 
arasındaki büyük boşluğu doldurmakta olan bu kav-
ram mesleğin gerçek gereksinimini karşılayacak fel-
sefeden doğmuştur.11,12 Restoratif diş hekimliğinde de 
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dolgu maddesi olarak akışkan kompozitlerin kullanıl-
ması önerilmektedir.4 “Total-etch” sistemin de kabul 
edilebilir bir bağlanma dayanıklılığı açısından öne-
rildiği belirtilmektedir.17 Sonik sistem gibi gingivada 
da daha az irritasyon ve daha az kanama ihtimali 
yaratan minimal girişimlerin kompozit restorasyonla-
rın ömründe etkili olabileceği bildirilmektedir.13 Ay-
rıca esas amaç, çürük riski olan yüzeyin uygulanan 

restorasyonla anatomik formunu yeniden sağlamanın 
yanında prognozunu iyileştirmek olmalıdır.

Minimal invaziv preparasyonlarda kullanılan ossilas-
yon yapan araçlarla ilgili bir klinik çalışmaya rastla-
namamıştır. Tek tek çalışmaların başarılı sonuçlar al-
masına karşılık birkaç merkezli randomize klinik takip 
çalışmaların yapılması gerekmektedir.
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Dentomaksillofasiyal Konik Işın Demetli  Bilgisayarlı 
Tomografi Bölüm 1: Temel Prensipler

Dento-maxillofacial Cone Beam Computed 
Tomography Part 1: Basic Principles

Kıvanç KAMBUROĞLU*, Buket ACAR**, Elif Naz YAKAR***, Candan Semra PAKSOY****

Konik Işın Demetli Bilgisayarlı Tomografi (KIBT), ilk kez 
1982 yılında Mayo Klinik Biyodinamik Araştırmaları 
Laboratuvarı’nda anjiografi, radyoterapi ve mamogra-
fi uygulamalarında kullanılmıştır. İki boyutlu projeksi-
yon setinden direk üç boyutlu görüntü rekonstrüksiyonu 
yapan geri projeksiyon formülünü  kullanan konik ışın 
algoritması ilk kez 1984 yılında Feldkamp tarafından 
tanımlandı. KIBT cihazlarının dentomaksillofasiyal rad-
yoloji için kullanılabilmesi bundan ancak 15 yıl son-
ra gerçekleşti, çünkü; ekonomik x ışını tüpleri, yüksek 
kaliteli dedektör sistemleri ve yeterli kapasiteye sahip 
kişisel bilgisayarlar mevcut değildi. Attilio Tacconi ve 
Piero Mozzo’nun tasarladığı ve QR, Inc. Verona, Italy 
tarafından üretilen ilk dentomaksillofasiyal KIBT cihazı 
NewTom DVT 9000, 1999 yılında Avrupa’da tanıtıl-
dı. Diş hekimliğinde KIBT kullanımının 2000’li yıllarda 
yaygınlaşması dentomaksillofasiyal radyoloji alanında 
yeni bir çağ başladığının göstergesiydi. Teknolojik ge-
lişmelerin ışığında değişik büyüklüklerde görüntüleme 
alanı ve voksel seçenekleri ile birçok cihaz tasarımları, 
farklı tanısal amaçlar için kullanılabilmektedir. Ayrıca, 
KIBT görüntüleri ile beraber panoramik ve sefalomet-
rik radyografların da alınabildiği hibrit cihazlar da 
bulunmaktadır. Medikal BT ile karşılaştırıldığında, 
KIBT klinik uygulamada birçok avantaja sahiptir. Bun-
lar arasında daha düşük efektif radyasyon dozu, az 
maliyet, kapladığı alanın küçük olması, daha kolay 
görüntü elde edilebilmesi ve maksillofasiyal görüntüle-
mede kullanılabilen çok düzlemli rekonstrüksiyon gibi 
etkileşimli gösterim modlarının olması sayılabilir. Bu 
avantajların yanı sıra KIBT’nin dezavantajları ise iki 
boyutlu görüntülemeden daha yüksek dozlarda rad-
yasyon kullanılması, yumuşak doku ve yumuşak doku 
lezyonlarının internal yapılarını tam olarak gösterme-
deki yetersizliği, kemik yoğunluğunun standardize 
ölçümü için kullanılan ‘Hounsfield Unit’ ile sınırlı kore-
lasyon göstermesi, çoğunlukla metal restorasyonların 
neden olduğu çeşitli tiplerdeki görüntü artifaktlarıdır. 
Ayrıca, KIBT ile ilgili yasal sorumluluklar konusu henüz 
çözümlenememiştir.

Anahtar Kelimeler: Konik Işın Demetli Bilgisayarlı 
Tomografi, Radyoloji, Diş Hekimliği

First adapted for potential clinical use in 1982 at the 
Mayo Clinic Biodynamics Research Laboratory, the 
initial interest in Cone Beam Computed Tomography 
(CBCT) was focused primarily on applications in angi-
ography, radiotherapy and mammography. A practical 
cone-beam algorithm for tomographic reconstruction 
of 2-D projection data was first illustrated by Feldkamp 
in 1984, who, used a back-projection formula to di-
rectly reconstruct a three-dimensional density function 
from a set of two-dimensional projections. CBCT units 
dedicated to dento-maxillofacial radiology could not 
be marketed for another 15 years because economic 
x-ray tubes, high-quality detector systems and suffici-
ently powerful personal computers were unavailable. 
Eventually, in 1999, the first dento-maxillofacial CBCT 
unit, the NewTom DVT 9000, designed by Attilio 
Tacconi and Piero Mozzo and produced by QR, Inc. 
of Verona, Italy, was introduced in Europe. Revoluti-
onary CBCT applications reached the dental market 
in the 2000s, marking the beginning of a new era in 
the field of dento-maxillofacial radiology. New tech-
nological specifications and settings include multiple 
field of views (FOVs) and voxels that can better add-
ress a variety of specific tasks. There are also several 
hybrid machines offering CBCT imaging along with 
panoramic and cephalometric radiography. CBCT 
possesses a number of advantages over medical CT 
in clinical practice, such as lower effective radiation 
doses, lower costs, fewer space requirements, easier 
image acquisition, and interactive display modes such 
as mutiplanar reconstruction that are applicable to 
maxillofacial imaging. However, the disadvantages of 
CBCT include higher doses than two-dimensional ima-
ging; the inability to accurately represent the internal 
structure of soft tissues and soft-tissue lesions; a limited 
correlation with Hounsfield Units for standardized qu-
antification of bone density; and the presence of vari-
ous types of image artifacts, mainly those produced by 
metal restorations. In addition, liability issues related 
to CBCT remain unresolved.

Key Words: Cone Beam Computerized Tomography, 
Radiology, Dentistry

Özet Abstract

* Doç. Dr., Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Ana Bİlim Dalı
** Arş. Gör., Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Ana Bİlim Dalı
*** Arş. Gör., Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Ana Bİlim Dalı
**** Prof. Dr., Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Ana Bİlim Dalı  



Temel Prensipler Cilt: 6, Sayı: 1, 2012 Sayfa: 1125-1136

ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of ClinicalSciences

g1126

Radyoloji, klinik diş hekimliğinde her zaman önemli 
bir yere sahip olmuştur. Dijital ve konvansiyonel int-
raoral radyografi, günümüz diş hekimliğinde kullanı-
lan görüntüleme teknikleri arasında geometrik çözü-
nürlüğün en iyi olduğu yöntemdir. Fakat iki boyutlu 
görüntülemede, üç boyutlu yapıların süperpozisyonu 
bilgi kaybına neden olur ve bu nedenle pek çok va-
kada farklı açılardan iki veya üç radyograf alınması 
gerekebilir.1,2 Sabit duran hastanın etrafında x ışını 
kaynağı ve imaj reseptörünün eş zamanlı dönüşü ile 
her iki çenenin bir arada görüntülendiği panoramik 
radyografi ise, çene ve dişlerin geniş kapsamlı olarak 
incelenmesini sağlar. Bu teknikte, görüntüde magni-
fikasyon, distorsiyon ve süperpozisyon oluşur. Gö-
rüntü distorsiyonunu azaltmak ve görüntü kalitesinin 
‘hayalet görüntü’ ile bozulmadığından emin olmak 
için dikkatli bir ön hazırlık yapılmalı ve hasta doğru 
pozisyonlandırılmalıdır.3,4

 Dişlerin ve komşu yapıların üç boyutlu yapısı hakkın-
da bilgi veremeyen, lezyonun kaynağı, büyüklüğü ve 
yeri hakkında yalnızca sınırlı bilgi sağlayabilen int-
raoral ve panoramik tekniklerin aksine medikal bilgi-
sayarlı tomografi (BT) cihazları, dentomaksillofasiyal 
bölgenin üç boyutlu olarak görüntülenmesini sağlar-
lar. Ancak yüksek radyasyon dozu, yüksek maliyet ve 
uygulama zorlukları medikal bilgisayarlı tomografinin 
diş hekimliğinde rutin olarak kullanılmasını engeller. 
Diş hekimliği uygulamalarındaki bu eksiklik ve yoğun 
talep nedeniyle medikal BT’den daha düşük doz ve 
az maliyetle üç boyutlu veri sağlayabilen konik ışın 
demetli BT (KIBT) geliştirildi ve özel olarak dentomak-
sillofasiyal görüntüleme için kullanıma sunuldu.5-8 Tab-
lo 1’de günümüzde kullanılan bazı KIBT cihazlarının 
özellikleri görülmektedir 

KIBT’nin Tarihçesi

‘Kesit görüntüsü’ anlamına gelen tomografi, Yunan-
ca kesit anlamına gelen ‘tomos’ ve şekil, görüntü de-
mek olan ‘grafi’ kelimelerinin bir araya getirilmesiyle 
oluşturulmuştur. Bilgisayarlı Tomografi (BT), mühendis 
Godfrey Hounsfield ve fizikçi Allan Cormack tara-
fından 1972 yılında tanıtıldı. Birbirlerinden bağım-
sız çalışarak BT’yi geliştiren Cormack ve Hounsfield 
1979’da Nobel Tıp Ödülü’nü paylaştılar. Bilgisayarlı 
Tomografinin ilk kullanımı tıp alanında olmuş, BT ile 
komşu anatomik yapıların süperpozisyonu olmadan 
yüksek kontrasta sahip görüntüler elde edilmiştir. Kli-
nikte kullanılan ilk BT tarayıcılar 1974-1976 arasında 
geliştirilmiş ve yalnızca baş bölgesinin görüntülenme-
sinde kullanılmışlardır. 1976 yılında ise tüm vücudun 
görüntülenmesi mümkün hale gelmiştir. Bu yıllarda 

tek görüntü diliminin (kesit) üretilmesi için gerekli olan 
ham verilerin toplanması birkaç saat, bu ham veri-
nin rekonstrüksiyonu ise günler sürüyordu. Zamanla 
hız, hasta konforu ve çözünürlük konusunda büyük 
gelişmeler yaşandı. Günümüzde ise daha kısa sürede 
daha büyük anatomik alanlar taranabilmektedir. 9-13

BT tarayıcılar, x ışını kaynağı ile birlikte hastanın et-
rafında döndüğü ilk tasarımından, rotasyon yaparken 
x ışını kaynağından saçılan ışın demetlerini yakala-
yan, dairesel bir düzen içindeki sabit dedektörlerin 
bulunduğu son evreye kadar dört evre geçirmişlerdir. 
Spiral (helikal) BT’nin kullanıma sunulması 1989 yı-
lında gerçekleşmiştir. Spiral BT’de hasta gantri bo-
yunca durmaksızın ilerlerken, bu sırada kesintisiz veri 
helezonu elde etmek için, x ışını kaynağı hasta ile 
eş zamanlı ve aynı yönde hastanın etrafında döner. 
Tarama süresince hastanın gantri boyunca kesintisiz 
hareketi ile veri toplama birleştirilerek çoklu görüntü 
kesitleri hızla elde edilebilir. Ayrıca ışınlama süresi ve 
böylece hareket artifaktı azaltılmış olur. Bilgisayarlı 
Tomografi konusunda en son teknolojik gelişme, tek 
sıra dedektörlerin yerini insan vücudunun uzun ekse-
ni boyunca düzenlenmiş multidedektör dizilerinin al-
masıyla 1998 yılında yaşandı. Her bir rotasyonda 
taranan hacim genişliğindeki bu artış, x ışınını daha 
verimli kullanmamızı sağladı. Modern BT multidedek-
tör tarayıcıları, 4-512 arasında dedektörün sıralandı-
ğı dizilere sahiptir. Günümüz pratik uygulamalarında 
pek çok sistem, spiral (helikal) ve multidedektör birle-
şimi bir teknoloji kullanmaktadır. Multidedektör spi-
ral BT (MDBT) ile tarama süresi kısalmasına rağmen 
verilen radyasyon dozları ve BT cihazlarının maliyeti 
azalmamıştır.11-14     

Zaman içerisinde dedektör fiyatları, radyasyon dozu 
ve görüntü elde etme süresiyle ilgili kaygılar, konik 
demet geometrisinin fan şekilli demetin yerini aldı-
ğı BT tarayıcıların geliştirilmesini sağlamıştır. Konik 
Işın Demetli Bilgisayarlı Tomografi (KIBT), ilk kez 
1982 yılında Mayo Klinik Biyodinamik Araştırmaları 
Laboratuvarı’nda anjiografi, radyoterapi ve mamog-
rafi uygulamalarında kullanılmıştır.15,16 İki boyutlu pro-
jeksiyon rekonstrüksiyonu için uygun konik ışın algo-
ritması ilk kez Feldkamp ve arkadaşları tarafından ta-
nımlandı. Bu araştırmacılar fan-beam rekonstrüksiyon 
formülü yerine, iki boyutlu projeksiyon setinden direk 
üç boyutlu görüntü rekonstrüksiyonu yapan geri pro-
jeksiyon formülünü kullandılar. Bu formül ile pek çok 
pratik uygulamaya göre daha az hata yapılmaktadır. 
Modifiye Feldkamp algoritması, dentomaksillofasi-
yal KIBT’de en çok kullanılan algoritmadır.17 Orijinal 
Feldkamp geri projeksiyon algoritması 1984 yılında 
yayımlanmasına rağmen KIBT cihazlarının dentomak-
sillofasiyal radyoloji için kullanılabilmesi, bundan an-



Cilt: 6, Sayı: 1, 2012 Sayfa: 1125-1136Kamburoğlu K, Acar B, Yakar M. E, Paksay C. S.

1127ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of ClinicalSciences

g

Firma Model KIBT
Dedektör

Hasta
Pozisyonu

Görüntüleme 
Alanı

Voksel Boyut 
Seçenekleri

Tahmini Efektif 
Dozlar Erişkinler 
için (ICRP 2007)

Yazılım

Quantitative 
Radiology, 

Verona, İtalya

NewTomVGi

KIBT Amorf silikon flat 
panel

Ayakta 
Oturarak 
Tekerlekli 

sandalyede

Beş seçenek
6 x 6 cm’den
15 x 15cm’e 

kadar

0.075mm’den 
0.30mm’ye 

kadar

15 x 15 FOV (194 
µSv)23

NNT Viewer

Quantitative 
Radiology, 

Verona, İtalya

NewTom 5G

KIBT
Amorf silikon 

flat panel, 20cm 
x25 cm

Yatarak

Beş FOV  
6x6cm’den 
18x16cm’e 

kadar

Ultra yüksek: 
0.075mm;

Yüksek: 
0.15mm;

Düşük: 0.30mm

Çalışmalar devam 
ediyor NNT Viewer

J. Morita, Kyoto, 
Japonya

Veraviewepocs 
3D KIBT / 
Pano/Sef

CMOS Flat 
Panel Dedektör Ayakta

Veraviewepocs 
3D

4 x 4  cm
4 x 8  cm
8 x 8 cm

0.125mm
73 µSv ( 8 x 8 

cm’lik
FOV’da)23

i-Dixel 2.0/ One 
DataViewer/ 
One Volume 

Viewer

J. Morita, Kyoto, 
Japonya

3D Accuitomo 
170
KIBT

CMOS Flat 
Panel Dedektör Oturarak

Dokuz FOV
4 x 4 cm ve
17 x 12 cm 

arasında 
değişen

0.08 mm’den 
0.250mm’e 

kadar

43 µSv (en küçük 
FOV’da); 50 µSv 

(10 x 5 cm’lik 
FOV’da)23

i-Dixel 2.0/One 
DataViewer/ 
One Volume 

Viewer

Imaging Sciences, 
Hatfield, PA, USA

I-CAT Classic
KIBT

Amorf silikon 
flat panel, 20cm 

x25 cm
Oturarak 16cm  x

13-22 cm
0.2 mm’den 

0.4mm’ye kadar
Standart tarama 

(69 µSv) 25
Xoran Cat
iCATvision

3DVR

Imaging Sciences, 
Hatfield, PA, USA

I-CAT Next 
Generation

KIBT

Amorf silikon 
flat panel, 20cm 

x25 cm
Oturarak

Standart 16x 
6,8,10,13 cm

Büyütülmüş
17 x 23 cm

0.125mm’den 
0.4 mm’e kadar

87 µSv
( 16 x 13 cm)25

iCATvision
InVivo Dental

3DVR

Kodak Dental 
Systems, 

Carestream, 
Rochester, NY, 

ABD

Kodak 9000 
3D 

KIBT / Pano /
Sef

CMOS optik 
fiberli sensör

Ayakta 
Oturarak 
Tekerlekli 

sandalyede

5cm x 3.8 cm 
tek

9 x 7 x 3.75 cm
Dikişli

0.076mm-
0.2mm

5 x 3.8 cm
(19-40 µSv) 23

Kodak Imaging 
Software

Kodak Dental 
Systems,  

Carestream, 
Rochester, NY, 

ABD

Kodak 9500  
KIBT

Amorf silikon flat 
panel

Ayakta 
Oturarak 
Tekerlekli 

sandalyede

Orta 15 x 9 cm
Geniş 18.4 x 

20.6 cm
0.2-0.3mm

(Orta FOV:

92 µSv; Geniş 
FOV:136µSv)23

Kodak Imaging 
Software

Planmeca Oy, 
Helsinki, Finlandiya

Promax3D  
KIBT   Pano/

Sef
Flat Panel Sensör

Ayakta 
Oturarak 
Tekerlekli 

sandalyede

8x8 cm, 8x5 
cm, 4x8 cm, 

4x5 cm
0.4mm1.1- (30-306 µSv)24 Romexis

Planmeca 
Oy, Helsinki, 
Finlandiya

Promax 3D 
Max  KIBT Flat Panel Sensör

Ayakta 
Oturarak 
Tekerlekli 

sandalyede

5.5x5 cm ila 
23x16 cm;

Tüm kafatası:
26 x   23cm

0.1, 0.2, 
0.4,0.6 mm

Çalışmalar devam 
ediyor Romexis

Soredex, Tuusulu, 
Finlandiya

Scanora 3D  
KIBT / Pano

CMOS Flat 
Panel Oturarak 6 x 6cm’den  

14.5 x 13 cm’e 0.13-0.35mm En  geniş  FOV: (68 
µSv) 23 OnDemand

Soredex, Tuusulu, 
Finlandiya

Scanora 3Dx

KIBT/Pano

CMOS Flat 
Panel Oturarak 5 x 5 cm’den  

24 x 17 cm’e 0.1-0.5mm Mevcut değil OnDemand

Sirona Dental 
Systems, Bensheim,

Almanya

Galileos 
Comfort
KIBT/Sef

Tescilli Siemens 
Teknoloji

Ayakta 
Oturarak

15 x 15 x 15 
cm 0.15mm-0.3mm (84 µSv)23

Galaxis, 
Sidexis, Galelios 

Implant
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cak 15 yıl sonra gerçekleşti. Arada bu kadar uzun 
süre olmasının nedeni, o dönemde henüz ekonomik x 
ışın tüplerinin, yüksek kaliteli dedektör sistemlerinin ve 
yeterli kapasiteye sahip kişisel bilgisayarların bulun-
mamasıydı. Attilio Tacconi ve Piero Mozzo’nun tasar-
ladığı ve QR, Inc. Verona, İtalya tarafından üretilen ilk 
dentomaksillofasiyal KIBT cihazı NewTom DVT 9000, 
1999 yılında  Avrupa’da tanıtıldı ve bunu 2001’de 
3D Accuitomo-XYZ Slice View tomografi sisteminin 
(J.Morita Mfg Corp., Kyoto, Japonya) Japonya’da ta-
nıtılması izledi.12,13 Diş hekimliğinde KIBT kullanımının 
2000’li yıllarda yaygınlaşması dentomaksillofasiyal 
radyoloji alanında yeni bir çağ başladığının göster-
gesiydi. Teknolojik gelişmelerin ışığında günümüzde 
farklı büyüklüklerde görüntüleme alanı ve voksel se-
çenekleri ile hastanın değişik konumlarda (yatarak, 
oturarak, ayakta) pozisyonlandırılmasına olanak ta-
nıyan birçok cihaz tasarımları yer almaktadır. Ayrıca 
KIBT görüntüleri ile beraber panoramik ve sefalomet-
rik radyografların da alınabildiği hibrit cihazlar da 
bulunmaktadır. Şekil 1a ve 1b sırasıyla küçük ve bü-
yük görüntüleme alanlı cihazları göstermektedir. 

konstrüksiyonu yaparak kemik ile yumuşak dokuların 
bilgisayar monitöründe izlenebilen üç boyutlu görün-
tüsünü oluşturur. Kullanılan özel algoritmalar, aksiyel 
düzlemin yanı sıra çok düzlemli iki veya üç boyutlu 
reformasyonlar ile panoramik rekonstrüksiyonu ya-
pılmasını sağlar.18-20 Fan-beam geometride sekonder 
rekonstrüksiyon ile ortogonal düzlem görüntüleri oluş-
turulur ve bu görüntülerden aksiyel kesitler almak için 
verilerin primer rekonstrüksiyonundan yararlanılır. Ko-
nik ışınlı geometride ise ortogonal görüntülerin ikincil 
rekonstrüksiyonu için çoklu temele dayanan baz pro-
jeksiyonlar kullanılır. Primer ham veri tekli projeksi-
yon serilerinden oluşur. Bu tek görüntüler sefalometrik 
radyograflara benzer, ancak serideki her bir görün-
tü, bir sonrakinden uzaklaşarak devam eder. Görüntü 
hacmi genellikle iki boyutlu birkaç yüz temel görün-
tü ile hesaplanır ve düzenlenir. Bu temel görüntüler, 
projeksiyon verisi adını alan görüntü serisidir (Şekil 2 
konik ışın ve fan beam görüntüleme geometrilerinin 
rekonstrüksiyon işlemlerinin şematik çizimini göster-
mektedir). X ışını demeti farklı doku katmanlarından 
geçtiği zaman, dedektöre iletilen ışın yoğunluğu, ışın 
demetinin izlediği doğrusal yol üzerinde bulunan çe-
şitli voksellerin atenüasyon değerlerinin toplamına 
eşit olur. Bir kesitteki her bir voksel için ortalama ate-
nüasyon katsayısı ilgilenilen bölgeyi çevreleyen farklı 
ışınlarla belirlenir. Her vokselin atenüasyon değerinin 
hesaplanmasıyla kesitteki farklı dokular arasında ay-
rım yapmak mümkün olur. Pek çok yazılım, üç orto-
gonal düzlemde (aksiyel, koronal ve sagittal) bitişik 
iki boyutlu görüntü serileriyle oluşturulan varsayımsal 
görünüm elde etme olanağı sunar (Şekil 3 aksiyel, ko-
ronal ve sagittal düzlemlerin şematik çizimleri ve ilgili 
KIBT görüntüleri göstermektedir). Medikal BT’de veri, 
genellikle görüntülerin elde edildiği iş istasyonundan, 
biçimlendirildiği ayrı bir kumanda paneline aktarılır. 
KIBT’de ise görüntünün hem elde edilmesi, hem izlen-
mesi genellikle aynı bilgisayarda yapılır.18-20 

 

X ışını Oluşumu

Medikal BT sistemleri kısa sürede geniş hacimli veri 
elde etmek için yüksek x ışını enerjisine gereksinim du-
yarlar ve bu nedenle güçlü x ışını jeneratörleri kullanır-
lar. Medikal BT cihazları 80-140 kVp (kilovolt peak) 
aralığında ve 20-100 kW’lık maksimum güçle kullanı-
lırlar. Ancak bu sistemler maksimum güçte genellikle 
30-60 saniyelik sınırlı sürelerde çalıştırılabilirler. KIBT 
sistemleri ise 80-120 kVp’de çalışmakla birlikte pek 
çok ünit bu aralığın en düşük uç değerinde fonksi-
yon görür. Bu değer esasen panoramik radyografi 
cihazlarının ışınlama aralığından çok farklı değildir. 
KIBT ve medikal BT benzer fokal spot büyüklüklerine 

Şekil 1a: Hastanın ayakta pozisyonlandırılabildiği 
küçük görüntüleme alanlı KIBT üniti (Kodak 9000, 
Carestream, Rochester, NY, USA) görülmektedir. 
Görüldüğü gibi cihaz panoramik radyografiye 
benzer boyut ve şekle sahiptir.

Şekil 1b: Hastanın yatarak pozisyonlandırılabildiği 
geniş görüntüleme alanlı KIBT üniti (NewTom3G, 
QR, Inc. Verona, İtalya) görülmektedir.

KIBT’nin Temel Özellikleri

Medikal BT’ler yelpaze şekilli (fan beam) x ışını de-
meti yayarlar ve tam bir görüntü oluşturabilmeleri 
için çok sayıda görüntü kesitinin yığılması gerekir. 
KIBT sistemlerinde ise konik şekilli x ışını demeti ile 
iki boyutlu dedektör kullanılır. Dedektör hastanın başı 
etrafında bir tam tur veya daha az dönerek iki boyut-
lu görüntü serilerini oluşturur. Konik ışın algoritması, 
bu görüntü veri setini kullanarak herhangi bir yönde, 
değişen kalınlıklarda düzlemsel ve eğimli görüntü re-
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(0.5-0.8 mm) sahipken, birçok KIBT sistemi medikal 
BT’den farklı olarak tüp akımının genellikle 1 mA ile 
20 mA aralığında olduğu sabit anoda sahiptir. Bu 
akım aralığı BT’den çok düşüktür (125 mA-500 mA) 
ve hem jeneratör gücünü, hem de ısı üretimini azaltır. 
Ayrıca çoğu KIBT cihazı dedektör hareketiyle uyumlu 
pulsatif x ışını üretir. Bu durum ışınlama süresini ve 
daha az radyasyonun ısıya dönüşmesi nedeniyle açı-
ğa çıkan ısı miktarını da azaltır.13

Dedektör

Bütün KIBT sistemleri, görüntüleri oluşturmak ve kay-
detmek için alan dedektörü kullanırlar. Başlangıçta 
KIBT dedektörleri charge-coupled-device (CCD/II) 
(yükten bağlaşık aygıt) ve görüntü koyulaştırıcı (ima-
ge intensifier) birleşiminden meydana gelmekte idi. 
Bu birleşim dedektörlerin iri ve hantal olmasına ne-
den oluyordu. Bu dedektörler dik açılı temel görüntü 
alanları (silindirik hacim) yerine sirküler şekilli alanlar 
(küresel hacim) oluşturuyorlardı. Günümüzde, pek 
çok KIBT üniti geniş alanlı piksel dizisi içeren, hidro-
jenize amorf silikonlu ince film transistorü veya daha 
az sıklıkla geniş, tamamlayıcı metal oksit yarı iletken 
(Complemantary metal-oxide semiconductor) (CMOS) 
diziler içeren düz panel dedektör (flat panel detector) 
(FPD) kullanmaktadır. X ışınları, FPD silikon matriksi-
ni kaplayan talyum katkılı sezyum iyodid veya terbi-
yum ile aktive edilmiş gadolinyum oksisülfit gibi bir 
sintilatör tarafından tespit edilir. Bu sintilatör x ışınını 
foto diyot dizileri tarafından kaydedilen görünür ışığa 
dönüştürür. Foto diyot dizileri ışınların enerji yükü ile 
doğru orantılı olarak elektrik şarjı üretir. FPD dizileri 
CCD’lerden daha fazla geometrik çözünürlük potan-
siyeline sahiptir.12,13 Dedektör her bir temel görüntü 
için x ışını foton yüklerini kaydeder, şarj biriktirir ve 
bilgisayara sinyal gönderir. Hemen hemen tüm KIBT 
cihazlarında tam bir rotasyon genellikle 5-20 saniye 
sürmektedir. Onun için her bir temel görüntünün oluş-
turulup gönderilmesi milisaniyeler içerisinde olur ve 
tek bir rotasyon süresince yapılan ışınlama ile yüzler-
ce temel görüntü elde edilir. FPD’lerin performansını 
etkileyen bazı sınırlamalar vardır. Bunlar arasında 
radyasyon spektrumuna verilen yanıtın doğrusallığı, 
dedektör alanı boyunca verilen yanıtın çok istikrarlı 
olmaması ve bozuk pikseller sayılabilir. Bunların gö-
rüntü kalitesine etkileri, daha düşük ve daha yüksek 
dozlarla yapılan ışınlamalarda daha kolay fark edilir. 
FPD’nin bu yapısal kısıtlamalarının görüntü kalitesini 
etkilemediğinden emin olmak için dedektör kalibras-
yonu periyodik olarak yapılmalıdır.18,19

Görüntüleme Alanı (Field of View-FOV)

Görüntüleme alanı (Field of view) (FOV) belirli bir 
KIBT cihazının tarama hacmini ifade eder. Görün-
tüleme alanını dedektörün şekli ve büyüklüğü, ışın 
projeksiyon geometrisi ve ışınlanan bölgeyi yanlızca 
görüntülemek istediğimiz alanla sınırlayan ışın demeti 
kolimasyonu belirler. Farklı büyüklüklerde görüntüle-
me alanlarının bulunması, özgün uygulamalar için en 
uygun olanın seçilmesine olanak sağlar. KIBT cihazla-
rı görüntüleme alanı büyüklüklerine göre küçük, orta 
ve geniş hacimli cihazlar olarak sınıflandırılabilirler. 

Şekil 2: Konik ışın ve fan (yelpaze) ışın görüntül-
eme geometrilerinin ve rekonstrüksiyon işlemlerinin 
şematik çizimini göstermektedir.

Şekil 3: Aksiyel, koronal ve sagittal düzlemlerin şematik 
çizimleri ve ilgili KIBT görüntüleri izlenmektedir.
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X ışını saçılımı (scatter) ya da gürültü (noise) miktarı 
görüntüleme alanının küçülmesi ile azalır çünkü kü-
çük görüntüleme alanlı cihazlar yüksek görüntü çö-
zünürlüğü sağlarlar. Küçük görüntüleme alanlı ünitler 
birkaç diş, kadran veya tek çene taramak için kullanı-
larlar. Orta görüntüleme alanlı ünitler her iki çenenin 
ve geniş görüntüleme alanlı cihazlar ise tüm başın 
taranmasında kullanılırlar.21 Genel bir kural olarak 
dental görüntülemeler için daha küçük görüntüleme 
alanı seçimi önerilir, çünkü geniş alan daha yüksek 
efektif radyasyon dozuna neden olur. Büyük görün-
tüleme alanı kullanımı ortodontik ve ortognatik tedavi 
planlaması gibi daha geniş inceleme gerektiren va-
kalarla sınırlandırılmıştır.22,23 (Şekil 4 küçük, orta ve 
geniş görüntüleme alanlarında taranan hacim geniş-
likleri görülmektedir). 

Voksel

‘Voksel’ üç boyutlu görüntünün ayırt edilebilen en kü-
çük, kutu şeklindeki parçasıdır. KIBT sisteminde vok-
seller izotropiktir (tüm düzlemlerdeki boyutları eşit) ve 
boyutları 0.4 mm3 ile 0.075 mm3 aralığında değiş-
kenlik gösterir. Vokseller izotropik olduğu için KIBT 
görüntüleri herhangi bir düzlemde yüksek doğruluk-
la rekonstrükte edilebilir. Teorik olarak, KIBT yüksek 
kontrastlı yapıların geometrik çözünürlüğünü istenilen 
herhangi bir düzlemde geliştirebilir. Bu üstün geomet-
rik çözünürlük, yani aralarında çok az mesafe olan, 
farklı atenüasyon değerlerine sahip objeleri ayırdet-
me yeteneği, KIBT görüntülemenin en dikkat çekici 
özelliklerinden birisidir ve bu büyük ölçüde flat panel 
dedektör teknolojisinin ve izotropik veri elde edebil-
me yeteneğinin sonucudur. KIBT ayrıca kısmi hacim 
ortalamasının olumsuz etkilerini azaltır. Kısmi hacim 
ortalaması, tarayıcının voksel çözünürlüğü, görüntü-
lenen objenin uzaysal çözünürlüğünden daha fazla 
ise oluşur ve bu durum fan ışınlı BT ve KIBT görün-
tülemenin ortak özelliklerinden biridir. Bu tür durum-
larda piksel doku ya da sınırın değerini değil deği-
şik dokuların atenüasyon değerlerinin ortalamasını 
gösterir12,13 (Şekil 5’de Anizotropik (sol) ve izotropik 
(sağ) olarak elde edilen hacim veri setlerinin bir karşı-
laştırması gösterilmiştir). 

KIBT’nin Avantaj ve Dezavantajları

Medikal BT ile karşılaştırıldığında KIBT klinik uygula-
mada birçok avantaja sahiptir. Bunlar arasında daha 
düşük efektif radyasyon dozu, az maliyet, kapladığı 
alanın küçük olması, daha kolay görüntü elde edile-
bilmesi ve maksillofasiyal görüntülemede kullanılabi-
len çok düzlemli rekonstrüksiyon gibi etkileşimli göste-
rim modlarının olması sayılabilir. Bu avantajların yanı 
sıra KIBT’nin dezavantajlarını şöyle sıralayabiliriz; iki 
boyutlu görüntülemeden daha yüksek dozlarda rad-
yasyon kullanılması, yumuşak doku ve yumuşak doku 
lezyonlarının internal yapılarını tam olarak gösterme-
deki yetersizliği, kemik yoğunluğunun standardize öl-
çümü için kullanılan ‘Hounsfield Unit’ (Hounsfield Uni-
tesi) (HU)  ile sınırlı korelasyon göstermesi, çoğunlukla 
metal restorasyonların neden olduğu çeşitli tiplerdeki 
görüntü artifaktları. Bunlara ilaveten, KIBT raporla-
masındaki yasal sorumluluklar ile ilgili sorunlar hala 
çözülememiştir.18-27 

Avantajları

Medikal BT’den daha düşük radyasyon dozu

KIBT tarayıcılar ile medikal BT’den çok daha düşük 
efektif dozlar kullanılarak elde edilen dentomaksillo-
fasiyal görüntülerde yeterli görüntü kalitesi elde edilir. 

Işın demeti kolimasyonu, radyasyonun etki alanının 
sadece görüntülemek istediğimiz bölgeyle sınırlı ol-
masını sağlar. Küçük ve orta görüntüleme alanı kul-
lanan KIBT cihazlarında radyasyon dozu genellikle 
13-82 µSv arasındadır, medikal BT’de ise bu değer 
474-1160 µSv arasında değişir.  En uygun dozu be-
lirlemek için her vakada ayrı ayrı görüntünün kalitesi 
ve diagnostik değeri değerlendirilmeli ve buna göre 
uygun ışınlama faktörleri seçilmelidir.22-26

Şekil 4: Sırasıyla küçük, orta ve geniş görüntüleme 
alanlarında taranan hacim genişlikleri görülmektedir.

Şekil 5: Anizotropik (sol) ve izotropik (sağ) olarak 
elde edilen hacim veri setlerinin bir karşılaştırması 
gösterilmiştir. 
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Medikal BT’den daha az zaman, yer ve maliyet

Dentomaksillofasiyal KIBT cihazlarının kullanımı kolay 
ve kapladığı yer küçüktür (< 4 m2). Bu cihazlar makul 
fiyatlara sahiptir ve nispeten daha az bakıma ihtiyaç 
duyarlar. Bu özellikleri ile yalnızca hastaneler için de-
ğil, aynı zamanda tıp merkezleri ve pek çok özel diş 
hekimliği kliniği için uygundurlar.27

Sert doku netliği

KIBT görüntüleme sisteminin en dikkat çekici özellikle-
rinden biri yüksek geometrik çözünürlüğe sahip olma-
sı, yani birbirine komşu, farklı atenüasyon değerleri 
olan objeleri ayırt edebilmesidir.12 KIBT görüntüleri 
0.4 mm3’ten 0.075 mm3’e kadar olan bir aralıkta 
sub-milimetrik izotropik voksel çözünürlüğüne sahiptir. 
Küçük diş ve kemik yapıların detaylı incelenebilmesi 
için yeterli görüntüyü oluşturan bu üstün geometrik 
çözünürlük KIBT dedektörünün izotropik görüntü elde 
etmesi ile sağlanır.13 

Etkileşimli Gösterim Modları, Tedavi 
Planlaması ve Bilgisayar Destekli Cerrahi

KIBT sisteminde verilerin rekonstrüksiyonu, görüntü-
lerin aksiyel, koronal ve sagittal düzlemlerde yeni-
den oluşturulmasını sağlar. Ayrıca, KIBT yazılımları, 
zoom/magnifikasyon, window/level pencere seviye-

si, dipnot ekleyebilme ve görüntü üzerinde distorsi-
yon ve magnifikasyondan etkilenmeden birebir ger-
çek boyut ölçümü gibi dijital görüntüyü geliştirmek 
amacıyla kullanılabilen çeşitli araçlar sunar. Üç farklı 
görüntüleme modu vardır. Bunlar, multiplanar refor-
masyon (MPR), ışın toplamı ve volümetrik görüntüle-
me olarak bilinirler. MPR modunda genellikle oblik ve 
eğimli düzlemler kullanılır ve distorsiyona uğramamış 
panoramik benzeri ve krosseksiyonal görüntü refor-
masyonu yapılabilir. ‘Işın toplamı’ hastanın spesifik 
volümünü gösteren görüntü dilimleri oluşturmak için 
kesit kalınlığı artmış görüntüleri kullanır. Işın topla-
mı görüntüleri lateral sefalometrik ve buna benzer 
radyografik görüntüler oluşturmak için kullanılabilir. 
Konvansiyonal tekniklerde bu radyograflar magnifi-
kasyon ve distorsiyona uğrarken KIBT’de benzer gö-
rüntü deformasyonları görülmez. Bununla birlikte bu 
teknikte tüm volümetrik veri seti kullanılır ve anatomik 
gürültü yani kesitlerin süperpozisyonu, görüntünün ek-
siksiz değerlendirilmesini engeller. Üç boyutlu görün-
tü oluşturmada iki farklı teknik kullanılabilir. Bunlar, 
indirekt hacim oluşturma – Indirect volume rendering 
(IVR) ve direkt hacim oluşturma - Direct volume ren-
dering (DVR) olarak bilinir. İndirekt yöntem, tüm veri 
setini görüntüleyebilmek için voksel yoğunluklarına 
denk gelen gri skala derecelerinin seçilmesine daya-
nan karmaşık bir işlemdir. Bu teknik özel bir yazılıma 
ihtiyaç duymakla beraber, derinlikli volümetrik yüzey 
rekonstrüksiyonu sağlar. Direk yöntem, indirek yön-
teme göre daha basittir. En yüksek yoğunluk projek-

Şekil 6: Üstte solda pan-
oramik, ortada üç boyutlu 
görüntü ve sağda aksiyal dü-
zlemde çizilmiş ark görülme-
ktedir. Aşağıda ise bu arktan 
elde edilmiş krosseksiyonal 
görüntüler izlenmektedir. 
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mi popülerlik kazanmıştır. Bu sayede işlemlerin kolay-
laştırılması ve otomasyonu ile birlikte birebir hastaya 
uygun dental restorasyonlar hazırlanabilmektedir.27   

Dezavantajları 

İki boyutlu görüntülemeye göre yüksek 
radyasyon dozu

KIBT dozu medikal BT’ye göre daha düşük olsa da, 
hala konvansiyonel iki boyutlu dental radyografiye 
göre daha yüksek olarak kabul edilmektedir. KIBT 
cihazlarındaki farklılıklar, görüntüleme alanı, ışınla-
ma parametreleri (kVp, mA) ve diğer faktörler rad-
yasyon dozunun değişiklik göstermesinde rol oynar. 
Doz, endikasyonlara göre çeşitlilik gösteren görüntü-
leme alanı ile sıkı ilişkilidir. Uluslararası Radyasyon-
dan Korunma Komisyonu (ICRP)  2007 değerlerine 
göre, KIBT’de efektif dozlar 19-368 µSv arasında 
bulunmuştur.23 Fosfor plak ve F hızlı film ile alınan tüm 
ağız radyograflarında dikdörtgen kolimasyon kulla-
nıldığında efektif doz 34.9 µSv, yuvarlak kolimasyon 
kullanıldığında ise 170.7 µSv olarak hesaplanmıştır.  
Dijital panoramik (CCD) ile efektif doz 14.2 µSv ile 
24.3 µSv aralığında değişirken, dijital posterio an-
terior sefalometrik (PSP) ile efektif doz 5.1 µSv ve la-
teral sefalometrik radyograflarda (PSP) ise 5.6 µSv 
olarak bulunmuştur.28 Son yıllarda, çoğu KIBT ciha-
zında,  radyasyondan korunmada çok faydalı olan, 
X ışını kaynağı aktive edildiğinde ve gerektiğinde ça-
lışan pulsatif bir sinyal sistemi kullanılmaktadır. Akıllı 
teknolojilerin kullanımı ile ışınlama miktarı hastanın 
ebatlarına göre ayarlanabilmektedir. Çocukların yük-
sek radyosensivitesinden dolayı KIBT’nin çocuklarda 
kullanımının konvansiyonel radyografla kıyaslanıldı-
ğında tamamen zorunlu olduğunun kanıtlanması ge-
rekmektedir. Anamnez alınmadan ve klinik inceleme 
yapılmadan rutin görüntü alınması kabul edilebilir bir 
uygulama değildir. 12,13

Medikal BT’ ye göre düşük yumuşak doku 
ayrımı 

Farklı dokuların içerik ve yapısına bağlı olarak görün-
tüde oluşabilen değişiklikleri ayırt edebilme özelliği, 
radyolojide istenen bir özelliktir. Düşük yapılandırma 
gücü, genellikle görüntü kirliliği ve düşük kontrast re-
zolüsyonu ile sonuçlanır. Modern tıbbi BT’ler 1 ile 3 
HU (Hounsfield Unitesi) arasında kontrast rezolüsyo-
nuna sahipken, günümüzde piyasada bulunan KIBT 
sistemleri genelde yumuşak doku kontrastı tanımla-
ma özelliği olarak ancak 10 HU civarında kontrast 
rezolüsyonuna sahiptirler. Yumuşak dokunun internal 

Şekil 7a: En yüksek yoğunluk projeksiyonu (MIP) ile 
oluşturulan sefalometrik görüntü; 

7b: Üç boyutlu görüntü izlenmektedir.

siyonu (maximum intensity projection – MIP) en sık 
kullanılan direk yöntem olarak bilinir. MIP modunda 
ilgilenilen hacimdeki en yüksek voksel değeri göste-
rim değeri olarak seçilir18,19 (Şekil 6, 7a ve 7b).

KIBT datası üçüncü parti yazılımlarda görüntülenmek 
ve işlenmek amacıyla iki ve üç boyutlu standart format-
larda dışarı aktarılabilir. Böylece, implant planlaması, 
kemik grefti operasyonları ve ortognatik cerrahi işlem-
leri gibi hassasiyet gerektiren işlemlerin sanal ortam-
da planlanması sağlanır. Son yıllarda, KIBT datasının 
hastalardan 3 boyutlu optik kameralar ve tarayıcılar 
ile alınan yumuşak doku ölçüleriyle birleştirilmesi işle-



Cilt: 6, Sayı: 1, 2012 Sayfa: 1125-1136Kamburoğlu K, Acar B, Yakar M. E, Paksay C. S.

1133ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of ClinicalSciences

g

Şekil 8a: Paranasal bölgeyi içerisine alan koronal 
Medikal BT’de  mavi oklar yumuşak dokuları  
göstermektedir; 

Şekil 8b: Benzer kesitten alınmış bir koronal KIBT’de 
ise yumuşak dokular aynı netlikte izlenememektedir.

içeriğini inceleyebilme özelliği sağlayan kontrast rezo-
lüsyonunun KIBT teknolojilerinde yetersiz olması yüzün-
den, diagnostik açıdan  görüntülemedeki gelişiminde  
bir sınırlama olmasına rağmen, son zamanlarda daha 
yüksek kontrast rezolüsyonu sağlayan KIBT cihazları 
geliştirilmeye başlanmıştır12,13,21 (Şekil 8a, 8b). 

Kemik yoğunluğunun ölçülmesinde sınırlılık  

Hounsfield Ünitesi ile radyodensite ölçümü, KIBT gö-
rüntülerinde gerçeği tam olarak yansıtmaz. KIBT gri 
skala değerleri, örneğin implant planlamasında ilgili 
alanın özel kemik densitesi hakkında güvenilir bilgi 
sağlayamayabilir. Standardizasyon eksikliğinden do-
layı  grilik seviyelerinin yorumlanması ve farklı ma-
kinelerin verdiği değerlerin karşılaştırılması güçtür. 
Gerçek HU değerlerinden attenuasyon katsayısı oluş-
turmak için yeni bir takım metodlar önerilmektedir.29 
Buna rağmen subjektif kemik kalitesi değerlendirmesi 
ve dental implantların primer stabilitesi arasında yük-
sek korelasyon bulunmuştur.30 

Saçılma (Scatter)    

KIBT ile oluşan saçılma miktarı, medikal BT’ye göre 
daha fazladır. Medikal BT’de kesit alınması sırasında 
sadece ince bir doku hacminden dedektöre ulaşan 
saçılma söz konusudur. KIBT ise bunun aksine bütün 
hacimden dedektör elemanlarına ulaşan x ışını saçıl-
masına neden olur. Bu saçılma,  ‘saçılmanın primere 
oranı’ olarak ifade edilmekte ve medikal BT için yak-
laşık 0.2 iken, geniş açılı KIBT sistemlerinde bu değer 
3’e kadar yükselebilmektedir. Saçılmanın yüksek ol-
ması, görüntü kontrastının düşmesiyle diagnostik ka-
pasiteyi azaltırken hasta dozunu ve görüntü kirliliğini 
arttırır.12  

Artefaktlar

KIBT görüntülemede önemli dezavantajlardan birisi 
de metalik artefaktlardır ve görüntü kalitesini en olum-
suz etkileyen faktördür. Görüntülenen objeyle ilişki-
li olmayan, görüntüleme alanı içine giren metal ve 
amalgam restorasyonlardan, kök kanal dolgu mater-
yalleri ve implantlardan kaynaklanan görüntü hata-
ları ortaya çıkabilir.31 Görüntüde yapının çevresinde 
oluşan çizgisel artefaktlara ek olarak, oluşan koyu 
alanlar da görüntü kalitesini bütünüyle etkiler. Me-
talik objelerden saçılan çizgisel artifaktlar lineer hi-
perdensiteler şeklinde izlenir ve çeneyi boydan boya 
kat edebilir. Artifaktlar ışın sertleşmesine bağlı olarak 
da gelişebilmektedir. Düşük enerjili x ışını fotonlarının 
dokulardan geçerken kademeli absorbsiyonu, kalan 
ışın demeti enerjisinde kademeli artışla sonuçlanır. 
Işın demetinin sertleşmesi olarak tanımlanan bu olay, 
KIBT’de medikal BT’ye göre daha belirgindir. Bunun 
nedeni ise, aslında KIBT’de kVp’nin düşük olması ne-
deniyle x ışını demetinin daha düşük enerjili olma-
sıdır. Yüksek densiteli yapılara bitişik koyu bantlar 
şeklinde görülen ışın sertleşmesine bağlı artefaktlar 
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hastalıkları taklit edebilir.32 Kök kanal dolgu mater-
yallerinden kaynaklanan artifaktlar kök fraktürlerini 
taklit edebilirken, dental implantlar çevresindeki koyu 
bantlar osteointegrasyon kaybını taklit edebilirler31,32 

(Şekil 9).

Şekil 9: Işın demeti sertliği artefaktları sarı oklar ile 
gösterilmektedir.

Hastanın hareket etmesi, diğer bir artefakt nedenidir. 
Hareket artefaktı yapının çevresindeki sınırların çift 
şekilde görülmesine neden olur ve 20-30 sn kadar 
olan uzun çekim sürelerinde bu artefaktların oluşma 
şansı artar. Çekim sırasında hareket artefaktlarının 
oluşma riskini azaltmak amacıyla KIBT cihazlarında 

medikal BT’den farklı olarak başı sabitleyici özel par-
çalar bulunmaktadır. Bunlara ilaveten, tarayıcının ye-
tersiz kalibrasyonu nedeniyle dairesel çizgilenmeler 
şeklinde görülen artefaktlar da oluşabilir. 13,32

KIBT firmaları görüntü rekonstrüksiyonu sırasında olu-
şan artefaktları azaltan algoritmalar geliştirmektedir. 
Bu ürünler, yararlı fonksiyon görseler de total rekons-
trüksiyon zamanına eklenerek bu sürenin artmasına 
neden olabilmektedirler. Bütün bu yöntemler, günlük 
rutin kullanımdaki tarayıcılarla sağlanması çok zor 
olan, etkin bilişim gücü gerektirmektedir. Bilişim hı-
zının artması ve grafik oluşturma birimlerindeki ge-
lişmeler, bu problemin aşılmasını sağlayacak gibi 
görünmektedir.32

Yasal sorunlar

KIBT cihazları, özellikle ortodontistler ve özel sektör-
de implant uygulaması yapan diş hekimleri tarafından 
satın alınmaktadır. Diğer gelişmiş tıbbi görüntüleme 
sistemlerinden farklı olarak KIBT cihazları, genellikle 
bu görüntüleri yorumlama eğitimi almış olmayan kişi-
ler tarafından kullanılmaktadır. Görüntüyü inceleyen 
klinisyenin ilgilendiği alan dışında kalmış bir bölgede 
olsa bile, yanlış ya da eksik bir teşhisten sorumlu ka-
bul edileceği unutulmamalıdır ve görüntülerin Ağız, 
Diş ve Çene Radyolojisi uzmanlarınca raporlanması 
önerilmektedir. Yurt dışındaki bazı klinisyenlerin yap-
tığı gibi, hastadan ya da vekilinden alınabilecek im-
zalı bir izin belgesi ile, sadece ilgilenilen bölgenin 
radyolojik değerlendirmesinden sorumlu olma gibi bir 
uygulamanın yasal geçerliliği yoktur.3
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Fluorid Kullanımı, Dental Fluorozis 
ve Tedavisinde Güncel Yaklaşımlar

Fluoride Administration, Dental Fluorosis 
and the New Treatment Approaches in Fluorosis

Ayça BACAKSIZ* Özlem TULUNOĞLU**

Dental fluorozis dişlerin, gelişim sırasında yüksek 
konsantrasyonlarda fluoride maruz kalması sonucu 
minenin mineral içeriğinin azalması ve pörözitesinin 
artmasına yol açan gelişimsel mine defektidir. Dental 
fluorozisin çeşitliliği diş dokularının ne zaman ve ne 
kadar süre yüksek konsantrasyonda fluoride maruz 
kaldığına, bireysel faktörlere, kiloya, fiziksel aktivite 
derecesine, beslenme faktörlerine ve kemik gelişimine 
bağlı olarak bireyden bireye farklılık gösterebilir. Den-
tal fluorozis için en iyi koruyucu mekanizma, fluorid 
alınımının kontrolü olsa da, fluorozis ortaya çıkmış ve 
hastaya estetik problemler yaratmakta ise literatürde 
hastanın durumuna uygun tedavi seçenekleri mevcut-
tur. Bu derlemede fluorid kullanımı, dental fluorozis ve 
tedavisinde kullanılan güncel yaklaşımlardan bahse-
dilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Fluorid, Dental fluorozis, Gün-
cel yaklaşımlar

Dental fluorosis is a developmental enamel defect 
which occurs as a result of exposure to fluoride at high 
concentrations during teeth development that leads to 
decreased mineral content of enamel and an increase 
in porosity. Dental fluorosis may vary due to the time, 
period and fluoride concentration exposal, individual 
factors such as weight, physical activity, dietary ha-
bits and bone development. Even if the best protective 
mechanisim against dental fluorosis is the control of 
fluor intake, once fluorosis is observed and patient 
feels discomfort due to the estheteic problems, the tre-
atment options should be considered as in literature. 
In this manner, this review reports the fluoride usage, 
dental fluorosis and the new treatment approaches.
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FLUORİD KULLANIMI, DENTAL FLUOROZİS VE 
TEDAVİSİNDE GÜNCEL YAKLAŞIMLAR

Fluor elementi tüm elementlerin en elektronegatifi 
ve en aktifidir. Bu nedenle genellikle doğada diğer 
elementlerle birleşerek tuz formunda bulunur. Fluor 
elementinin başka bir elementle yaptığı tuz, “fluorid” 
olarak tanımlanır. Bu tuzlar, sodyum fluorid (NaF) ve 
kalsiyum fluorid (CaF2) gibi solid maddelerdir. 1 Su-
larda,  toprakta, kayalarda, atmosferde, yiyecek ve 
içeceklerde, bitki ve hayvanlarda ve canlı dokularda 
bulunan fluorid bitkilerden en çok çay ve tütünde, hay-
vansal gıdalar arasında ise en çok balıkta bulunur. 2

Doğal içme sularında bulunan fluoridler, vücuda alı-
nan fluoridin en büyük kaynağıdır. Doğal içme suyu 
ve kaynaklarında fluorid konsantrasyonu günlük opti-
mal fluorid dozundan daha yüksek olan coğrafi böl-
gelerde yaşayan bireylerde görülen endemik fluoro-
zis, günümüzde majör bir halk sağlığı problemidir.3 
Dünya Sağlık Örgütü tarafından, içme sularında 
olabilecek en yüksek fluorid miktarı 1,5 mg/lt olarak 
belirlenmiştir.4 Ülkemizde de yüksek düzeyde fluorid 
içeren kaynak sularına sahip olan bazı bölgelerde en-
demik fluorozis görülmektedir. Bu bölgeler Tendürek 
Volkanı çevresi (Doğubeyazıt ilçe ve köyleri ve Çaldı-
ran yöresi), Isparta kent merkezi, Eskişehir-Beylikova 
Kızılcaören köyü ve Uşak-Eşme Güllü köyleridir. 1  

Fluorid bileşikleri, insan ve hayvanlarda gastrointes-
tinal sistemden hızlı ve etkili bir şekilde emilir ve kan 
yoluyla proteinlere bağlı olmadan tüm vücuda dağı-
lır. Vücuttaki fluoridin %99’unun kemik ve dişlerde 
biriktiği gösterilmiştir. 5 Oral yolla alınan fluoridin bi-
rincil atılım yeri böbreklerdir. Bütün fluorid bileşikleri 
özellikle idrar, dışkı ve ter ile vücuttan atılır. 6

Çocuklarda diş çürüklerinden korunma ve kalıcı diş-
lerin çürüklere karşı dirençli olmasını sağlamak için 
yeterli düzeyde fluorid alınımının birincil derecede 
öneme sahip olduğu bilinmektedir. Dişler hidroksia-
patit [Ca�(PO�)�OH] yapısında olup, şekerli madde-
lerin ağızda oluşturacağı asidik ortam ile yapıdaki 
hidroksit, kolaylıkla tepkime vererek dişin aşınarak 
çürümesine neden olur. Oysa fluorür iyonu, yapıdaki 
hidroksit anyonu ile yer değiştirerek daha dayanıklı 
bir yapı olan fluoroapatiti [Ca�(PO�)�F] meydana ge-
tirerek koruyucu bir tabaka oluşturur. 

Buna ek olarak fluorid, dişlerde bakteri plaklarının 
oluşumunu azaltarak, bu plakların yol açtığı asit üre-
timini engeller ve böylece diş minesinde oluşacak za-
rarlı etkileri de minimuma indirir. 7

Fluoridin etkisi genellikle sistemik ve topikal olarak 
sınıflandırılır. Sistemik etki, doğal düzeyde fluorid 

içeren yiyecekler, doğal fluorid içeren veya fluorid 
ilave edilmiş su, fluorid tabletleri ve bazı yutulabilen 
formda fluoridli ağız gargaralarının (çoğu fluoridli 
gargara sadece topikal uygulama içindir, yutulmaz 
) sindirim yoluyla alınması ile elde edilir. Fluoridli diş 
macunları ve kendi kendine ya da profesyonel olarak 
uygulanan diğer daha konsantre fluorid formlarının 
yanı sıra bahsedilen kaynakların dişlere teması ile to-
pikal fayda sağlanır. 8

FLUORİD UYGULAMA YÖNTEMLERİ

a – Sistemik Fluorid Uygulama Yöntemleri

İçme sularının fluoridlenmesi

İçme sularındaki fluorid seviyesi, yılın farklı dönem-
lerinde değişiklik göstererek 0,7-1,0 ppm arasında 
değişebilir.9 Çünkü iklim koşullarınca hava sıcaklı-
ğının arttığı durumlarda su tüketimi de artar, bu da 
bu dönemler içinde daha düşük fluorid seviyelerini 
gerektirir.

Endemik iskeletsel fluorozis genellikle içme sularında-
ki fluorid miktarının 10 ppm olduğu tropik bölgelerde 
gözlenmektedir.10 İskeletsel fluorozisin eklem ağrısı, 
güç kaybı, artrit gibi semptomları vardır. Radyografta 
pelvis ve vertebralarda osteoskleroz görülür. 

Dental fluorozis % 40 oranında fluoridlenmiş içme 
sularından, % 60 oranında ise diğer kaynaklardan 
gelişmektedir. 5

Mc Donagh ve ark.11 yaptıkları sistematik bir derleme-
de 214 çalışmayı incelemiş ve fluorid alınımına bağlı 
olarak çürükle etkilenen dişlerde azalma, dental flu-
oroziste artış olduğunu bildirmişlerdir. Ayrıca dental 
fluorozis prevelansında, çocukların içme suyunun yanı 
sıra diğer kaynaklardan aldıkları fluorid miktarının da 
etkili olduğunu belirtmişlerdir.

Diş hekimleri, fluorozisi önlemek için ebeveynleri içme 
suyunda bulunan fluorid miktarı açısından bilgilendir-
meli, bilinmeyen durumlarda aileyi yerel su idareleri-
ne yönlendirmelidir. (Tablo I12,II13) Ayrıca beslenme 
alışkanlıklarının ve su ile karıştırılarak hazırlanan yi-
yeceklerin de indirekt etkileri hakkında ebeveynler bil-
gilendirilmelidir. Günümüzde yaygınlaşan şişelenmiş 
su tüketimindeki artış sebebiyle bu tür ürünlerin fluorid 
içerikleri de dikkate alınmalıdır. (Tablo III10)

Tuzun fluoridlenmesi

İçme sularının fluoridlenmesine alternatif olarak 1950’ 
lerde İsviçre’de kullanılan bir yöntemdir. Tuzun fabri-
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Tablo I: ASKİ Genel Müdürlüğü Arıtma Tesisleri Dairesi Başkanlığı, 01-30 Kasım 2010 tarihleri arasında 
Ankara halkına sunulan içme suyu analizi12

Tablo II: Türkiye Su Fluor 
Haritası’na göre (2003) 
Ankara ili içme sularındaki 
fluorid miktarı13

PARAMETRELER 

İVEDİK 

ARITMA 

ÇIKIŞI

WHO TS 266

Sağ. Bak. İnsani Tüketim 

Amaçlı  Sular Yönetmelik 

Değerleri

Renk (Pt-Co Birimi) < 5 15 20 Yok

Bulanıklık (NTU Birimi) 0,50 5 1,0     1.0

Koku Yok Yok Yok Yok

Tat Normal  Normal Normal

Bakiye Klor (mg/l) 0,9 5  Uç noktada 0,5

pH 7,40 6.5-8.5 6.5 ≤ pH ≤9.5 ≥6.5 ve ≤9.5

Elektriksel İletkenlik   (Ύ = 25 oC, mS/m) 21,2  250,0 250,0

TÇM (180 oC ,mg/l) 155 1000    

Amonyum ( mg/l ) <0,06 .... 0.5 0.50

Nitrit (mg/l ) <0,006  0.5 0.5

Nitrat  (mg/l ) 1,11 50 50 50

Sodyum  (mg/l) 8,,7 200 200 200

Potasyum (mg/l) 2,8 ....   

Kalsiyum   (mg/l ) 22,7 ....   

Magnezyum (mg/l ) 6,6 ....   

Sertlik  (mg CaCO3 /L) 84 ....   

Toplam Alkalinite   (mg/l CaCO3 ) 65    

Klorür (mg/l) 9,07 250 250 250

Sülfat ( mg/l )           24,2 250 250 250

Florür (mg/lt) 0,07 1.5 1.5 1.5

Karbonat (mg/l)                   <10    

Bikarbonat (mg/l) 79    

Silisyum dioksit (mg/l) 22,6    

Lityum (mg/l) <0,1    

İL: ANKARA

Numunenin Alındığı Yer Suyun Cinsi Bakılan Parametreler
(Fluorür)

M.Akif Ersoy Mah. 73. Sok. No:114 Çeşme suyu 2.10 mg/lt

M. Akif Ersoy Mah. 72. Sok. no: 15 Çeşme suyu 2.10 mg/lt

Aksu Petrol İvedik Çeşme suyu 0.27 mg/lt

Ulusoy Su Yuva Yolu 91. Sok No:2 Çeşme suyu 0.31 mg/lt

Akyıldız Su Yuva Yolu 91. Sok No:2 Çeşme suyu 0.31 mg/lt

Ostim Organize Sanayi Kuyu suyu 0.34 mg/lt

Kocatepe Cami Çeşme suyu 0.10 mg/lt

Örencik Köyü Cami Şadırvanı (Gölbaşı)

Örencik Köyü İlköğretim Okulu (Gölbaşı)

Çeşme suyu

Çeşme suyu

2.27 mg/lt

2.25 mg/lt

Gazi Üni. Hastane Müdürlüğü Çay ocağı Çeşme suyu 3.06 mg/lt

Gazi Üniversitesi Kampüsü

Karagedik Kasabası

Karagedik Kasabası

Çeşme suyu

Çeşme suyu

Şebeke suyu

0.2 mg/lt

0.36 mg/lt

0.2 mg/lt
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kasyonu sırasında fluorid, sodyum ya da potasyum 
fluorür şeklinde tuza ilave edilir. Tuz tüketimine bağlı 
olarak tuzdaki fluorid konsantrasyonu 200/300 mg/
kg olarak değişebilmektedir. 

Ancak bu yöntemin uygulanabilirliği ile ilgili şu konu-
larda farklı görüşler mevcuttur:     

Ayrı bir ünitenin gerekliliği ekonomik problem � 
oluşturmaktadır.

Tuz tüketimi kişiler ve toplumlar arasında farklılık-� 
lar göstermektedir.

Tuzun yemeklerle birlikte alınması fluorid absorb-� 
siyonunu azaltmaktadır. 

Tuz tüketimini özendirdiği ve hipertansiyona ne-� 
den olabileceği düşüncesiyle bazı ülkelerdeki 
kalp dernekleri, bu uygulamanın karşısında yer 
almıştır. 

Sütün fluoridlenmesi

Bu yöntem Bulgaristan ve İngiltere’de bir halk sağlığı 
yöntemi olarak kullanılmıştır. Fluoridlerin bu yöntemin 
yanı sıra pek çok alternatif yöntemle uygulanabilmesi 
ve sütün fluoridlenmesinin topikal etkinliğinin düşük 
olması nedeniyle yaygınlığı ve konuyla ilgili çalışma-
lar sınırlıdır. Öte yandan bu yöntemle fluoridin ab-
sorbsiyonunu inceleyen araştırıcılar tarafından hemen 
hemen tamamının absorbe edildiği ispatlanmıştır.14 
Yöntemle ilgili diğer eleştiriler, düşük sosyoekonomik 
toplumlarda şişe sütü tüketiminin daha az olması ve 
pahalılığıdır. 

Fluorid damla ve tabletleri

Hamilelik döneminde ilave fluorid desteğine gerek 
yoktur. Bunun nedeni plasenta bariyeri nedeniyle 
anne adayına verilen fluoridin bebeğin dişlerinde 
yeterli koruyuculuk sağlayacak düzeyde olmaması-
dır. Yapılan araştırmalar, prenatal fluorür alınımını 
bu dönemde gelişen ve kalsifiye olan süt dişlerindeki 
çürüğü önemli derecede azaltmadığını göstermiştir.15 
Daimi dişlerin kalsifikasyonları doğumdan sonra baş-
ladığına göre fluorid desteğine postnatal dönemde 
başlanmalıdır. İlk aylarda fluoridin kalsifiye dokular-
da birikiminin fazla olması nedeniyle genel olarak bu 
dönemde anne sütü ya da mamalardan alınan fluori-
din yeterli olduğu düşünülerek, uygulamaya genelde 
6. ayda başlanıp, 3. büyük azıların kalsifikasyonları-
nın tamamlandığı 16 yaşına kadar kullanılması öne-
rilmektedir. (Tablo IV10)

Ticari ad-suyun alındığı 
yöre

Belirtilen fluorid miktarı 
(ppm)

Gümüş 0,05

Özkaynak 0,06

Sırmakeş 0,19

Saka 0,07

Şerefiye su 0,02

Nestle 0,15

Erikli 0,088

Akmina (Danone) 0,58

Aytaç 0,08

Turkuaz <0,05

Hamidiye fluorürlü 0,70

Hayat 0,05

Kristal 0,10

Niksar 0,85

Özpınar 0,50

Pınar 0,14

Sultan 0,07

Yaşam su 0,05

Şeker su 0,18

Uludağ Maden Suyu 1,08

Özkaynak Maden Suyu 0,870

Tablo III: Piyasada satılan çeşitli ambalajlı su 
örneklerinde belirtilen su fluorid düzeyleri.10

Tablo IV: Amerikan Pediatri Akademisi’nin önerdiği 
sudaki fluorid oranlarına göre fluorid desteği dozları 10

Yaş <0,3 ppm 0,3-0,6 ppm
6 ay-3 yaş 0,25mg/gün -

3-6 yaş 0,50 mg/gün 0,25 mg/gün
6-16 yaş 1,00 mg/gün 0,50 mg/gün

Bu ürünler bebekler için damla, çocuklar için tablet 
formunda bulunabilmektedir. Tabletler sütle beraber 
alınmamalı, gece yatmadan önce ve mümkünse çiğ-
nendikten sonra yutulmalıdır. Bu şekilde kullanım topi-
kal etki de sağlayacaktır. 

b- Topikal Fluorid Uygulama Yöntemleri

Jeller ve solüsyonlar

Jel ve solüsyonların fluorid miktarları yüksektir ve 6 yaş 
üzerindeki çocuklarda kullanımı uygundur.8 Yüksek 
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çürük riski olan çocuklarda yılda 4, düşük çürük riski 
olan çocuklarda yılda 2 kez uygulanmalıdır. Fluorid 
uygulamasını takiben hastaya tükürüğünü yutmaması 
ve yarım saat boyunca bir şey yiyip içmemesi, ağzını 
çalkalamaması söylenir. Ayrıca fluorid özel kaşıklar 
ile de uygulanabilir. Bu yöntemin avantajları sürenin 
kısa olması ve ajanın yutulma olasılığının azlığıdır.8 

Fluorid cilaları

Yüksek çürük riski taşıyan bebeklerde beyaz leke lez-
yonlarına uygulanır. Çürük önleyici etkisi diğer topikal 
preperatlara benzerdir. Diş minesine uzun süre temas 
eder ve tükürük kontaminasyonu önemli değildir. 

Çocuğun başı hekimin kucağına gelecek şekilde ya-
tırıldıktan sonra dişler gazlı bezle kurutulup bir fırça 
yardımıyla uygulanır. Gün boyu yumuşak gıda öneri-
lir ve fırçalama ertesi gün yapılmalıdır. 

Topikal fluorid uygulaması sonrası  (%1,23 APF ya 
da % 2 lik NaF ) yutulma ihtimali nedeniyle ürünün 
fluorid konsantrasyonun azaltılması, uygulama süre-
sinin kısaltılması, hazır bireysel kaşıkların kullanımı, 
koltuğun dik pozisyonda olması ve hastanın dik otur-
ması, tükürük emici kullanılması, kalan fluoridin gazlı 
bez yardımı ile uzaklaştırılması, hastaya uygulama 
sonrası mümkün olduğunca tükürüğünü yutmaması ve 
tükürmesi önerilmelidir. Ancak bu yöntem, 3 yaş ve 
üzeri için uygundur. 

Topikal olarak uygulanabilen diğer bir ürün de dental 
fluorid köpüklerdir. Jellere kıyasla daha kıvamlı olma-
sı ve üreticinin önerileri gereği daha küçük miktarda 
kullanılması sebebiyle daha güvenli olduğu düşünül-
mektedir. Ayrıca daha az toksik olması, uygulama 
esnasında diş yüzeyi ile hızlı bağlanması ve yüzey-
den yavaş çözünmesi, küçük çocuklarda kullanımını 
daha mümkün kılmaktadır. 6 ay aralıklar ile 1 kez 4 
dakikalık fluorid köpük uygulamasının süt dişlerinde 
ve yeni süren daimi 1. molar dişlerde çürük gelişimini 
azalttığı bildirilmiştir.23,24 Yine de literatürde bu ma-
teryal ile ilgili yeterli çalışma yoktur ve ileri çalışmalar 
gerekmektedir.

Fluorid gargaraları

Fırçalamanın düzgün yapılamadığı durumlarda yar-
dımcı bir tedavi olarak fluorid gargaraları önerilir. Bu 
durumlar;

Ortodontik tedavi gören çocuklar� 

Radyoterapi alanlar� 

Yetersiz diş fırçalama alışkanlığı olanlar� 

Yüksek çürük riski taşıyan çocuklar� 

Fluoridin yutulmasını önlemek amacıyla 6 yaş altında-
ki çocuklara verilmemelidir. Topluma yönelik uygula-
malarda 1 litre suya 2 gram NaF’ un haftalık gargara 
olarak uygulanması önerilmektedir. 

Diş macunları

Çocuklar 5 yaşına kadar, dişlerini her fırçalamala-
rında kullandıkları macunun %30’unu yutmaktadırlar. 
Fırçaya uygulanan 1 gr diş macunu yaklaşık 1 mg 
fluorid içerdiğinden 3 yaşın altındaki düşük risk gru-
bundaki çocuklara fluoridli macun önerilmemektedir. 
Yüksek çürük riskinde, 1-1,5 yaşında sürüntü şeklinde 
macun önerilir. Fluorid içeren diş macunlarının uygun 
olmayan kullanımı ve yutulması dental fluorozis geli-
şiminde etkilidir. Bununla birlikte fluoridlenmiş içme 
sularının mevcut olduğu durumlarda dental fluorozis 
gelişim riski artmaktadır. 16 Fluorid tüketimini azalt-
mak için 2 yöntem önerilmektedir: 

a-) Kullanılan diş macunu miktarı

Ebeveynler 4-6 yaş arası çocuklarını, kullanacakları 
macunun mercimek büyüklüğünde ve transvers teknik 
ile fırçaya konulması, daha küçük yaşlarda ise ma-
cunun tüpten sıkılması yerine fırçaya hafifçe dokun-
durularak konulması konusunda yönlendirmelidirler. 
16 Ayrıca 6 yaş altındaki çocukların diş fırçalamaları 
esnasında ebeveyn gözetiminde olmaları gerektiği 
unutulmamalıdır. 

b-) Düşük konsantrasyonda fluorid içeren diş macunları

Bazı çalışmalar düşük konsantrasyonda fluorid içeren 
diş macunlarının (500-550 ppm), standart olanlara 
kıyasla (1000-1100 ppm) çürük önleyici etkilerinde 
belirgin bir fark olmadığını belirtirken,17,18 diğer araş-
tırmacılar aksini savunmaktadırlar. 19,20 Yine de pek 
çok çalışmada 6 yaş ve üzeri, çürük riski olmayan 
hastalar değerlendirildiğinden ve süt-daimi diş mine-
lerinin çürüğe yatkınlıkları arasındaki farklılıklar ne-
deniyle bu konuda net bir sonuca varılamaz. 21 Tüm 
bunlar göz önünde bulundurulduğunda okul öncesi 
çocuklarda çürük gelişiminin önlenmesi ve dental 
fluorozis arasındaki dengenin sağlanması için en iyi 
çözümün düşük konsantrasyonlu (ortalama 400-550 
ppm) macunların kullanımını olduğu belirtilmiştir.17,22 
Bu sonuçlar ışığında düşük ya da standart fluorür 
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konsantrasyonuna sahip macun seçimindeki kriterler, 
çocuğun çürük aktivitesi ve riski, yaşı ve fırçalama 
sonrasında tükürme alışkanlığı olmalıdır. 

FLUORİD TOKSİSİTESİ

Fluoridin fazla miktarda alınması ile akut veya kro-
nik toksisite meydana gelir. Akut toksisite çocuklarda 
5mg/kg alınması ile oluşur.8 Belirtileri; mide bulantısı, 
kusma, midede ülserasyon ve kanamadır. Daha yük-
sek konsantrasyonlarda demire bağlanıp pıhtılaşmayı 
engeller, kalsiyuma bağlanıp hipokalsemi, ventriküler 
fibrilasyon meydana getirebilir. (Tablo V15) Acil teda-
visi hastanın hemen kusturulmasıdır. kusma görülmez 
ise bir doz daha verilip en yakın hastaneye sevk edil-
melidir. Fluorid absorbsiyonu süt, AlOH, MgOH veri-
lerek azaltılabilir. 29  

Kronik toksisite, fluoridin, optimum günlük dozun üze-
rinde, değişik dozlarda uzun süre alınması ile ortaya 
çıkar. Kronik fluorid toksisitesine yol açan dozlara iliş-
kin bilgiler tablo VI de yer almaktadır. Diş hekimliği 
uygulamalarında önerilen dozlarda kullanıldığında 
sadece çürük önleyici etki oluşur ve herhangi bir yan 
etki görülmez. 

Ancak diş hekimliği uygulamalarında önerilen dozlar-
da kullanıldığında sadece çürük önleyici etkisi oluşur 
ve herhangi bir yan etki görülmez. 

DENTAL FLUOROZİS

Dental fluorozis dişlerin, gelişim sırasında yüksek 
konsantrasyonlarda fluoride maruz kalması sonucu 
minenin mineral içeriğinin azalması ve pörözitesinin 
artmasına yol açan gelişimsel mine defektidir.25 Den-
tal fluorozisin çeşitliliği ne zaman ve ne kadar süre 
yüksek konsantrasyonda fluoride maruz kaldığına, 
bireysel faktörlere, ağırlığa, fiziksel aktivite derece-
sine, beslenme faktörlerine ve kemik gelişimine bağlı 
olarak bireyden bireye farklılık gösterebilir. 1-4 yaş 
arası dönemin yüksek fluorid alınımı açısından kritik 
dönem olduğu, 8 yaş ve üzerinin risk taşımadığı bil-
dirilmiştir. 26

Günlük fluorid alımı için güvenli aralık 0.005-0.07 
mg F/Kg/gün (ppm)dür. Bu aralığın üzerinde kronik 
fluorid tüketimi sonucu fluorozis gelişmesi riski açıkça 
bilinmektedir.27 Araştırmacılar dental fluorozis riskini 
arttıran 4 kaynak saptamışlardır:

Fluoridlenmiş içme sularıa) 
Fluorid desteklerib) 
Topikal fluorid (özellikle fluorid içeren diş macunları)c) 

Çocuklara reçete edilen fluorid destekleri d) 26 
8-9 yaşlarındaki çocuklarda daimi kesici dişlerde 
fluorozis prevelansı fluoridlenmiş içme suyu kullanan 
bölgelerde % 54 iken, fluoridlenmemiş bölgelerde % 
23 olarak bulunmuştur.28 Catani ve ark29. da yaptık-
ları bir çalışmada içme suyundaki fluorid miktarının 
dalgalandığı ve homojen kaldığı bölgelerde fluorozis 
prevelansını sırasıyla % 31,4 ve % 79,9 olarak bil-
dirmişlerdir. 

Fluorozis, çocukların 6 yaşına kadar aldığı fluorid 
miktarının takip edilmesi ile önlenebilir. Bu yüzden 
diş hekimleri fluoridin ana kaynakları hakkında yeterli 
bilgiye sahip olmalı ve günlük doz alımının nasıl ayar-
lanacağı konusunda ebeveynleri bilgilendirmelidir.

TEŞHİS VE TEDAVİ

Fluorozisin teşhisi için kuru ve temiz diş yüzeyinin iyi 
bir ışık kaynağı altında incelenmesi gerekmektedir. 
Hafif şiddetteki fluorozisin klinik görünümü bilateral, 
diffüz, belirgin sınırı olmayan, opak ve mine boyunca 
horizontal seyreden beyaz çizgilerle karakterizedir. 
Opasiteler benekler oluşturacak şekilde birleşmiş ola-
bilirler. Diğer çeşitli formlarda mine yüzeyinde pitler 
ve renklenmeler olabilir. Fluorozis sürme esnasında 
minede görülmez. Dişler sürdükten sonra ekzojen 
iyonların (demir ve bakır) anormal pöröz mine yüze-
yine difüzyonu ile gelişir.25

Günümüzde fluorozis ve fluorid kaynaklı olmayan 
opasitelerin ayrıcı tanısının simetrik/asimetrik ve/veya 
kesikli opak defektler arasındaki farkları belirlemesi 
gerekmektedir.30 Bu kriterlere göre minedeki tüm si-
metrik ve kesintisiz opak durumlar fluorozistir. Teşhisle 
ilgili zorluklar genellikle hafif fluorozis ya da fluorotik 
ve fluorotik olmayan etkenlerin bir arada olduğu göz-
lenen durumlarda ortaya çıkar. Bu anlamda fluorozis 
olarak tanı konulmamış tüm mine opasitelerinin, örne-
ğin çeşitli sistemik ya da yerel faktörler sonucu oluşan; 
kesikli hipoplazilerin, genelde tek dişi etkileyen sınırlı 
beyaz ya da renklenmiş opasitelerin, daha az sıklık-
la, simetrik dağılımlar ile birlikte birçok dişi etkileyen 
lezyonların, “fluorid içerikli olmayan mine opasiteleri” 
olarak tanımlandığı vurgulanmalıdır. 30 

Fluorozis ve fluorid kaynaklı olmayan mine opasite-
lerinin tedavi yaklaşımları farklıdır. Fluorozis daha 
çok yüzeysel minede lokalize görülürken tetrasiklin 
renklenmesi gibi durumlarda öncelikle ve daha çok 
dentin etkilenmiştir. Dolayısıyla fluorozis vakalarında, 
sıklıkla uzun süren seanslar tercih edilirken, tetrasiklin 
renklenmelerinde penetrasyon derinliğinin arttırılması 
için tekrarlayan seanslar tercih edilmektedir.31
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Akut fluorid toksisitesi dozları Fluorid konsantrasyonları
Gastrointestinal semptomlar oluşturan doz 3-5 mg/kg
Acil tedavi gerektiren doz (Probably toxic dose: PTD) 5 mg/kg
Mutlak letal doz (Certainly lethal dose: CLD)- Çocuklar için 16 mg/kg
Mutlak letal doz (Certainly lethal dose: CLD)- Yetişkinler için               30-65 mg/kg

Tablo V: Akut fluorid toksisitesine yol açtığı bildirilen çeşitli fluorid dozları 15

Tablo VI: Kronik fluorid toksisitesine yol açtığı bildirilen çeşitli fluorid dozları 15

Tablo VII: Dental fluorozisin, Thylstrup-Fejerskov indeksi (TFI)’ ne göre sınıflandırılması15,32

Tablo VIII: Dental fluorozis sınıflandırmasında kullanılan Dean İndeksi 34

Fluorid konsantrasyonu Taşıyıcı madde Sistemik etkiler
2 ppm ve üzeri Su Dental fluorozis

5 ppm Su Kemiğin kimyasal bileşiminde  
değişiklikler

8 ppm Su % 10 Osteosklerozis
20-80 mg/gün ve üzer (10-20 yıl) Su, hava İskeletsel deformasyon 

(Crippling fluorozis)
50 ppm Yiyecekler, su Tiroid bozuklukları

100 ppm Yiyecekler, su Büyüme geriliği
125 ppm ve üzeri Yiyecekler, su Böbrek bozuklukları

TF indeks 0 Kurutulduktan sonra parlak, şeffaf, normal  mine  görünümü vardır.
TF indeks 1 Diş yüzeyi boyunca devam eden ince beyaz opak çizgiler mevcuttur.
TF indeks 2 Opak çizgiler belirgin, kesici kenar ve tüberküllerde karlı tepe görüntüsü izlenir.
TF indeks 3 Diş yüzeyinin pek çok kısmına yayılmış opak bulut formunda sahalar gözlenir.
TF indeks 4 Tüm diş yüzeyinde belirgin opasite vardır.
TF indeks 5 Tüm yüzey opak, minenin lokal kaybına bağlı 2mm’den küçük çukurcuklar vardır.
TF indeks 6 Çukurcukların, yüksekliği 2 mm’ den az olan bantlar şeklinde birleştikleri görülür.
TF indeks 7 En dıştaki minenin kaybı ve yüzeyin yarıya yakını etkilenmiştir.
TF indeks 8 Minenin kaybı yüzeyin yarıdan fazlasını içermektedir. Kalan sağlam mine opaktır.

TF indeks 9 Dıştaki mine büyük oranda kayıptır, dişin anatomik şekli değişmiştir. 
Kalan diş, koyu kahverengi renklenmeler gösterir.

Sınıflandırma (skor) Kriterler
Normal Düzgün, parlak, yüzeyi solmuş, krem rengi-beyaz arası, yarı saydam

Başlangıç Birkaç beyaz benek veya beyaz leke
Çok az Diş yüzeyinin % 25’inden az kısmında, küçük, opak ve  kağıt beyazlığında benekler

Az Diş yüzeyinin % 50’sinden az kısmında opak alanlar

Orta Tüm diş yüzeyinde etkilenme, sivri yüzeylerde göze  çarpan bir yıpranma ve 
kahverengi lekeler

Şiddetli Tüm diş yüzeyinde leke veya oyuk biçiminde kalıcı kahverengi lekeler
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Thylstrup ve Fejerskov Index (TFI) olarak bilinen dental 
fluorozis sınıflandırma kriterleri, (Tablo VII15,32) biyolo-
jik duruma göre fluorozis vakalarını, hafif (TFI: 1-3), 
orta (TFI: 4-5) ve şiddetli (TFI: 6-9) olarak belirlemiş-
lerdir. 33Bu indeks dışında kullanılan bir diğer indeks 
de Dean indeksidir. (Tablo VIII34) Dental fluorozis için 
en iyi koruyucu mekanizma, fluorid alınımının kontro-
lü olsa da, fluorozis ortaya çıkmış ve hastaya estetik 
problemler yaratmakta ise literatürde hastanın duru-
muna uygun tedavi seçenekleri mevcuttur. (Tablo IX)

Literatürde ilk kez 1942’de Younger 35 8-14 yaşlar 
arasındaki 40 dental fluorozis vakasını Ames (1937) 
36

 tarafından anlatılan tekniği uygulayarak tedavi et-
miştir. Bu prosedür 5 birim % 30 hidrojen peroksit 
1 birim anestetik eterden oluşan solüsyonun, pamuk 
pelet yardımıyla etkilenen dişe uygulanması ve ısıtıl-
mış metal bir alet ile 30 dakika bekletilmesini kapsar. 
Younger bu çalışma sonunda estetik olarak oldukça 
tatmin edici sonuçlara ulaşıldığını ve görünen herhan-
gi bir rahatsızlık olmadığını, bu tekniğin 5-15 seans 
tekrarlanabileceğini belirtmiştir. Daha sonra bu pro-
sedür geliştirilerek “mikroabrazyon” adı verilen tek-
nik ortaya çıkmıştır. 

Beyazlatma ve minede mikroabrazyon teknikleri, sağ-
lıklı diş dokusuna zarar vermeden tatmin edici sonuç-
lar vermektedir ve TFI: 1-2 ve TFI: 1-4 olan vakalarda 
kullanımı uygundur.37 

Mikroabrazyon endikasyonları: 38

Gelişimsel içsel renklenmeler� 

Minede yüzeyel boyanma ve opasiteler� 

 Sarı-kahverengi alanlar� 

Kahverengi, gri veya sarı gibi çok renkli boyanmalar� 

Yüzeyel hipoplazik mine� 

Minede fluorozis alanları� 

Beyaz noktalar ve lekeler� 

Plak birikimi ve ortodontik bantlardan kaynakla-� 
nan dekalsifikasyon lezyonları

Mine yüzeyindeki bazı düzensizlikler� 

TFI indeks Tedavi Seçeneği

TFI 1-4 Mikroabrazyon
Mikroabrazyon+Beyazlatma

TFI 5-7 Mikroabrazyon ile kompozit restorasyonlar ya da estetik veneerler

TFI 8-9 Protetik kronlar

Tablo IX: Dental fluorozis tedavi seçenekleri

Mikroabrazyon kontrendikasyonları:

Yaşa bağlı renklenmeler� 

Tetrasiklin renklenmeleri� 

Derin mine hipoplazisi lezyonları� 

Dentine uzanan yoğun hipokalsifikasyon alanları� 

Amelogenesis imperfekta ve dentinogenesis im-� 
perfekta olgularının çoğu

Dekalsifikasyon alanlarının altında çürük lezyon-� 
ları bulunması

Derin mine ve dentin renklenmeleri� 

Mikroabrazyon tekniği abraziv içerikli bir pat kulla-
nılarak mine yüzeyinin lastik fırça ile aşındırılmasını 
kapsar. Bu amaçla pomza taşı, % 37 fosforik asit, % 
6,6, 10 ve 18 HCl asit kullanılabilmektedir. Ancak bu 
patların diş yüzeyine daha iyi penetre olabilmesi için 
ince grenli elmas frezler ile mine tabakasının aşındırıl-
ması önerilmektedir. Piyasada bu etkiye sahip ve HCl 
asit içeren patlar mevcuttur.

Bu patlar hidroklorik asit ve silikon karbit mikroparti-
külleri içeren su bazlı kimyasal ve mekanik aşındırma 
patlarıdır. Mine üzerindeki fluorozis nedeniyle 0,2 
mm den az beyaz, kahverengi veya çok renkli demi-
nerilizasyon lekelerinde kullanılabilir ancak tetrasiklin, 
dentinogenezis imperfekta gibi diş dokusunun derin 
etkilendiği durumlarda kullanımı uygun değildir. 39 

 Bu patların bilinen beyazlatma sistemlerine cevap 
vermeyen zor renklenmelerde, yalnızca diş hekimleri 
tarafından klinikte uygulanması önerilmektedir. Mine 
mikroabrazyonuyla mine yüzeyinde değişmeler olu-
şur ancak diş yüzeyini rezin restorasyonlarla restore 
etmeye kıyasla daha konservatif bir yöntemdir.

Temelde dişin rengi koyu sarı, kahverengi veya çok 
koyu bir renkteyse önce beyazlatma sistemlerinden 
biriyle beyazlatma tedavisi uygulanmalıdır. Başka bir 
alternatif de önce mikroabrazyon yapılarak ardından 
beyazlatma sistemlerinden biri kullanılmasıdır. 

Bu ürünler, hidroklorik asit içerdiklerinden izolasyon uy-
gulaması çok önemlidir. Mümkünse rubber dam kullanıl-
malı sadece tedavi edilecek dişler açıkta kalmalıdır. 
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Allen ve ark. 40, %6,6 HCl asit içeren pat kullana-
rak yaptıkları bir çalışmada, ofiste karbamit peroksit 
içeren beyazlatma ürünlerinin kullanılması ile başa-
rılı sonuç alınamayan dişlerde de mikroabrazyon 
yönteminin başarılı olduğunu bildirmişlerdir. Mine 
yüzeyinin ince grenli bir elmas frez kullanılarak aşın-
dırılmasının, HCl asitin penetre olabilmesi için yeterli 
derinliği sağladığını ve mine prizmalarının yapıları-
na zarar vermeden fluorozis lekelenmelerini ortadan 
kaldırdığını gözlemlemişlerdir. Ayrıca % 37 fosforik 
asit uygulamasının, % 6,6 HCl uygulamasından daha 
fazla mine partikülü kaldırdığını da belirtmişlerdir. 
(Resim I,II, III)40                                       

Resim I: İnce grenli bir elmas frez ile aşındırılmış ve % 
6,6 lık mikroabraziv uygulanmış dişin SEM görüntüsü 
(1x1000)40

Resim II:İnce grenli bir elmas frez ile aşındırılmış dişin 
SEM görüntüsü (1x1000)40

Resim III: % 37 lik fosforik asit uygulanmış dişin SEM 
görüntüsü (1x1000)40

Peneva 41, 4-15 yaş arası farklı derecelerde fluorozis 
teşhisi olan 18 çocukta yaptığı çalışmada, mekanik 
aşındırma yapılmaksızın %6,6’lık HCl asit patı  her 
seans 5×5 saniyeyi geçmeyecek şekilde sonuç alına-
na kadar tekrarlanmış, 5 dakikalık kazein fosfopeptit-
amorfkalsiyumfosfat patı uygulamasını takiben 2-3 
saat bir şey yiyip içilmemesini söylemiştir. En iyi so-
nuçların özellikle sürmeye başlamasından 1 yıl sonra-
sına kadar tedaviye başlanmış koyu renklenmelerde 
elde edildiği; beyaz renklenmelerde ise sürdükten 5-6 
yıl sonra yapılan tedavilerde, gelişimin belirgin olma-
dığı belirtilmiştir. 3. ayın sonunda fluorozisin daha 
hafif formlarında iyi mineralizasyon seviyelerine sa-
hip (lazer floresans değerleri 0-1 ) ve normal görü-
nümde mine yüzeyleri gözlenmiştir. 

Price ve ark.42 farklı derecelerde fluorozis renklenme-
si olan 32 hastada %10’luk HCl asit patı kullanarak 
mikroabrazyon işlemini yapmışlar ve bu yöntemin, 
minenin dış tabakasında görülen lekelenmelerin kal-
dırılmasında ve dişin görünümünün iyileştirilmesinde 
etkin bulunmuştur. 42                 

Loguercio ve ark.34, 10-12 yaş arası fluorozis benzeri 
lekelenmelerin olduğu 36 kişide (split-mouth), %6,6 
HCl asit içeren pat ile %10 HCl asit içeren patları 
kıyaslamışlar ve düşük HCl asit içeren patın birinci kli-
nik randevudan sonra istatistiksel olarak daha yüksek 
başarı gösterdiğini belirtmişlerdir. İkinci randevudan 
sonra her iki pat içinde klinik olarak başarılı sonuçlar 
elde edilmiş ve hastaların memnuiyet oranı % 97 ola-
rak belirlenmiştir. 
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Bazı çalışmalar estetik sonuçların geliştirilmesi için be-
yazlatma tekniğinin de yeterli olabileceğini göstermiş-
tir. Ev ve ofis tipi beyazlatma ajanlarının kombinas-
yonu daha inatçı vakalarda ve tedavinin daha kısa 
zamanda gerçekleştirilmesi gerekiyorsa kullanılabilir. 
Bu tür durumlarda tedaviye % 35 hidrojen peroksit ile 
başlanmalı ve profesyonel bir diş hekiminin gözeti-
minde ev tipi beyazlatma ile devam ettirilmelidir.43 

Sarrett 44’ e göre renklenmenin derinliği invaziv giri-
şimde bulunmadan anlaşılamaz ve çok derin olduğu 
durumlarda mikroabrazyon tekniği kullanılarak renk-
lenmiş alanlar uzaklaştırılamaz ve restoratif işlemler 
gerekir. Sarımsı diş rengi olan ya da yaş ile koyula-
şan diş rengine sahip bireylerde, belirgin beyaz alan-
lar mevcut olduğunda mikroabrazyon ve beyazlatma 
işlemlerinin kombine kullanılmasının en etkili yöntem 
olacağını belirtmiştir. 

Ayrıca in vitro çalışma sonuçlarının da, mikroabraz-
yon sonrası nötral sodyum fluorid uygulanmasının; 
tedavi edilmemiş mineye kıyasla, demineralizasyona 
daha dirençli bir mine oluşturduğunu desteklediği 
belirtmiştir.44,45

Sonuç olarak, günümüzde koruyucu diş hekimliği uygu-
lamalarının artış göstermesi ile bağlantılı olarak, dental 
fluorozis vakalarında görülen artış, bu problemin çözü-
mü için yeni arayışlar getirmiştir. Bunu sonucunda orta-
ya çıkan mikroabrazyon yöntemi, hafif fluorozis vaka-
larında görünümü iyileştirmek için yeterli olurken, daha 
ileri vakalarda minede yapılacak minimal aşındırmalar 
ile kombine ya da beyazlatma ajanları ile kombine ya-
pılacak mikroabrazyon işlemleri tercih edilebilir. Çok 
ileri vakalarda ise kompozit rezin restorasyonlar ya da 
porselen veneerler endikedir.
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