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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 bildirimleri, 
derlemeler, teknik notlar, editöre mektuplar, odanın bilimsel faaliyetleri 
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  
hitaben yazılmış bir üst yazı ile aşağıdaki adrese gönderilmelidir. 
Yayın Kurulu başkanlığına teslim edilen bütün yazılar derginin yayım 
tarzına uygunluk sağlamak amacıyla hakem değerlendirmesi önces-
inde yazarlara düzeltme veya kısaltma için gönderilebilir. Makalenin 
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 hastalıkları 
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 verilmekte-
dir.
Makalelerin hazırlanması 
Araştırmalar ve derlemeler 15, olgu bildirimleri 5 daktilo sayfasını 
geçmemelidir. Metinler A4 boyutunda kağıdın bir yüzüne, çift aralıklı, 
12 punto harf büyüklüğünde ve Times New Roman yazı karakterinde 
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 resim 
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) 
Makalenin Türkçe ve İngilizce başlığı, (2) yazarların isimleri (yazarların 
unvanları ve çalıştıkları kurumların adları, soyadının sonuna koyulacak 
uluslararası semboller (*,†,‡,§,II,¶,#,**,†† vb.) yardımıyla 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 üstlerine yazılabilmesi 
amacıyla konu başlığının 5 kelime ile sınırlandırıldığı ve anlam içeren 
bir kısa başlık yazılmalıdır, (5) araştırma için alınan destekler be-
lirtilmelidir, (6) daha önce bildiri olarak sunulduysa belirtilmelidir. 
Özet: Özet İngilizce ve Türkçe olarak 200 kelimeden fazla olmayacak 
şekilde ve ayrı sayfalarda yazılmalıdır. Özet makaleyi yansıtacak 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.
Metin: Araştırma makaleleri giriş, gereç ve yöntem, bulgular ve 
tartışma bölümlerini içermelidir. Olgu bildirimleri giriş, olgu ve tartışma 
bölümlerini içermelidir. Gereç ve yöntemde kullanılan gereçlerin ve 
malzemelerle üretici firmaların açık adları parantez içerisinde metinde 
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 
numaralandırılarak 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 
kısaltmalar 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 fixation 
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 taşımalıdır.
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 
kullanılan boya da yazılmalıdır.
Teşekkür yazısı: Makalenin hazırlanmasına önemli katkısı 
olan kişilere teşekkür yazılabilir. Teşekkür yazısı ayrı bir sayfaya 
yazılmalıdır.
Etik: Dergide yayınlanmak üzere gönderilen yazılar yayın etiğine 
uygun olmalıdır. Dergide yayınlanacak insan ve/veya hayvan 
çalışmalarında 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 
edilmez.
Yayınlanan makalelerin her türlü yayın hakkı Ankara Dişhekimleri 
Odası Bilimsel Dergisi'ne aittir.Editörden yazılı olarak izin alınmadan 
ve kaynak gösterilmeden kısmen veya tamamen kopya edilemez, fo-
tokopi, teksir, baskı ve diğer yollarla çoğaltılamaz.
 
Kontrol listesi
Makalenizi göndermeden önce lütfen bu bölümdeki maddelerle 
karşılaştırınız.
-	 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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Kondroid Şiringoma : Bir Olgu Raporu
Chondroid Syringoma: A case report

Firdevs Veziroglu*, Derviş Yılmaz**, Uğur Koçer, Elif Özer****   

Kondroid Şiringomalar (derinin benign miks 
tümörü) yavaş büyüyen ve pleomorfik adenomalarla 
karıştırılabilen nadir görülen tümörlerdir. Bu olgu 
raporunda sağ yanağında büyük bir şişliği olan 46 
yaşındaki erkek hasta sunulmuştur. Lezyon tamamen 
eksize edilmiş ve histopatolojik inceleme sonucu 
kondroid şiringoma olarak rapor edilmiştir.

Anahtar Kelimeler: Kondroid Şiringoma, pleomor-
fik adenoma

Chondroid syrinpomas (benign mixed tumor of the skin) 
are uncammon tumors usually presenting as a slow 
growing mass and can be confused with pleomorphic 
adenomas clinically. This report presents a 46 years old 
man with a large swelling an his right cheek. The lesion 
was completely excised and histopathologic examinati-
on concluded as chondroid syringoma.

Key Words : Chondroid syringoma, pleomorphic 
adenoma

*	 Yrd. Doç. Dr. Firdevs Veziroglu,Başkent Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi Ağız - Diş - Çene Hastalıkları ve Cerrrahisi A.D., Ankara
**	 Prof. Dr. Derviş Yılmaz Gazi Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi Ağız - Diş - Çene Hastalıkları ve Cerrrahisi A.D., Ankara
***	 Prof. Dr. Uğur Koçer, Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 1. Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi Departmanı, Ankara
****	Dr. Elif Özer, Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Patoloji Departmanı Ankara

Özet Abstract
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Tumors with mixed cell types can arise from either sali-
vary glands or sweat glands and most commonly occur 
in the head-and-neck region of middle-aged men. As 
their clinical presentations and histological appear-
ances are similar, these tumors are often difficult to 
distinguish 1-7. Tumors that arise from salivary glands 
are more commonly referred to as pleomorphic adeno-
mas, whereas those that arise from sweat glands are 
referred to as chondroid syringomas 1.

Chondroid syringoma although rare, must be included 
in the differential diagnosis of subcutaneous lesions in 
the head and neck. To eliminate misdiagnosis of these 
tumors clinical, radiological, and pathological evalua-
tion are essential. 

Case report

A 46-year-old man was presented with a complaint of 
large swelling in his right cheek. Bimanual palpation 
was revealed a firm, mobile, well-circumscribed mass 
in the right posterior buccal region lateral to the upper 
molars causing asymmetry extraorally. No ulceration 
of the skin and the oral mucosa were observed. There 
was no associated lymphadenopathy, facial pain or fa-
cial muscle weakness.  Medical history was revealed 
no systemic, familial disease and evidence of trauma 
to this area.

Panaromic radiography was indicated a radiolucent 
area in the retromolar region and ascending ramus 

adjacent to this lesion (figure 1).  This radiolucency was 
thought to be the extension of this lesion that caused 
destruction in the mandibular bone. However, CT scan-
ning was revealed a well circumscribed mass located in 
the cheek that has attachment to the osseous structures 
of the mandible (Figure 2). 

The patient was operated under general anesthesia. 
With mucosal incision, firm, well encapsulated mass 
was completely excised from the buccal space in-
traorally. The patient had an uneventful postoperative 
course and experienced no facial nerve deficit. There 
was no recurrence during the 36 months of the follow-
up period 

3. Diagnosis

The gross appearance of the surgically removed neo-
plasm was measured approximately 40mm X 25mm 
X 20mm in size.   Histopathologic examination was 
macroscopically showed solid, nodular cream color 
mass which has a smooth surface. Microscopical ex-
aminations was revealed tubular structures with double 
layer epithelial cells and cystic structures with one layer 
squamose epithelium in the chondromixoid  stroma of 
the lesion (figure 3). The tumor nests were composed of 
cuboid or polygonal cells with abundant eosinophilic-
staining cytoplasm forming ducts and trabecular cords. 
Eosinofilic material and keratin were detected in the 
lumen of cystic structures (figure 4). There was no ne-

Figure 1- Coronal CT displaying 
borders of well circumscribed tu-
moral lesion on the right cheek. The 
lesion was not related with maxillary 
or mandibular bone.  

Figure 2- Panoramic radiography of the patient showing radiolucent areas 
in the right posterior mandibular region.    
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crosis or hemorrhage. Histopathologic diagnosis was 
concluded as ‘’benign chondroid syringoma’’. No evi-
dence of malignity was detected

4. Discussion

It is originally described by Billroth in 1859, than 
Hirsch and Helwig introduced the term “chondroid syr-
ingoma” for this sweat gland tumor in 1961. It is a rare 
tumor of people between 20-60 years old and charac-
teristically presenting as an asymptomatic, slow grow-
ing mass which consist of intradermal or subcutaneous 
nodes. The chondroid syringoma is usually a small, 
painful, non-ulcerated, solitary, benign skin tumor that 
is slow growing and localized in the dermis or subder-
mis1, 8. The lesion is commonly mobile and distinct from 
the surrounding tissues 3. These lesions are 5 to 30 mm 
in diameter, firm, attached to the surrounding dermis, 
but have no attachment to the inferior tissues. The in-
cidence of chondroid syringoma is reported to be less 
than 0.01% among the primary skin tumors 5.  The male 
to female ratio is 2:1 1, 6, 7. They aren’t tending to recur 
and malignancy rate is extremely rare 9. The malignant 
forms are commonly of younger patients localized on 
the trunk or the extremities 1, 5. Malignant forms are 
often larger than 3 cm in diameter 10. Total excision is 
the management, and recurrence does not occur unless 
residues are left 2, 4, 8. Rare cases of more aggressive or 
malignant forms have been reported 11-13.

In the present case report, initial differential diagno-
sis was included lipoma or plemorphic adenoma.  The 
most common differential diagnoses include epider-
moid cysts, mucoceles, adnexal tumors and granulo-
matous process 5, 6. The differential diagnosis also re-
quires the elimination of basal cell carcinoma or epi-
dermoid cysts. 

Pleomorphic adenomas are the most common tumors 
arising in the salivary glands. They generally involve 
the major salivary glands, especially the parotid 
glands, but they also can arise in the minor salivary 
glands of the palate, the buccal mucosa, and the upper 
lip8,10,14,15. Chondroid syringomas, on the other hand, 
are thought to arise either from eccrine or apocrine 
glands. They also occur within the head and- neck re-
gion but are more frequently found on the nose, cheek, 
upper lip, scalp, forehead, and chin 1,4,16. In chondroid 
syringomas, the histologic appearance of malignant 
mixed tumors also differs in that pleomorphism and 
necrosis are evident, and the mitotic rate is increased. 

As chondroid syringomas have a nonspecific clinical 
presentation, they are rarely considered in the differen-
tial diagnosis, and, histologically, they can be mistak-
en for pleomorphic adenomas of the salivary glands. 
Therefore, in the diagnosis of a tumor in the head-and-
neck region, it must be considered whether the lesion 
originated from sweat gland or salivary gland. Both tu-
mors are benign, but recurrence may occur as a result 
of incomplete removal.

Figure 3- Eosinofilic material and keratin exist in the 
lumen of cystic structures. There was no necrosis or 
hemorrhage. (H&E)

Figure 4- Biphasic pattern resulting from well-differ-
entiated ducts and myxochondroid stroma is character-
istic. (H&E)
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Osteoporoz ve Periodontitis
Osteoporosis and Periodontitis

Güliz N. Güncü*

Osteoporoz ve periodontitis, yaşın ilerlemesiyle sıklıkla 
görülen ve çok sayıda erkek ve kadını etkileyen hasta-
lıklardır. Osteoporoz sistemik, periodontitis ise lokal bir 
hastalıktır; ancak her ikisinde de en karakteristik bulgu 
kemik kaybıdır. Osteoporozun periodontal hastalıklar ve 
diş kayıplarıyla ilişkili olduğu düşünülmektedir. Pek çok 
faktör osteoporoz ve periodontal hastalıkların gelişimine 
katkıda bulunabilir.  Bisfosfonatlar, kemik metastazları ve 
osteoporoz gibi kemik hastalığı olan bireylerde yaygın 
olarak kullanılan ilaçlardır ve son yıllarda bisfosfonat ile 
ilişkili çene osteonekrozları sıklıkla rapor edilmektedir. 
Bu derlemenin amacı osteoporoz ve periodontitis ara-
sındaki ilişkiyi incelemek, tedavi yaklaşımlarını değer-
lendirmek ve bisfosfonatlara bağlı olarak oluşan çene 
osteonekrozlarına dikkat çekmektir.

Anahtar Kelimeler: Osteoporoz, periodontitis, bis-
fosfonatlar. 

Osteoporosis and periodontitis are diseases which affect 
a large number of women and men, witch incidence is 
increasing with age. Osteoporosis is a systemic disease 
while periodontitis is a local one. However, these dis-
eases are related as both damage bone tissue and share 
common risk factors. There is increasing evidence that 
osteoporosis, and the underlying loss of bone mass char-
acteristic of this disease, is associated with periodontal 
disease and tooth loss. Many possible factors contrib-
ute to the development of osteoporosis and periodontal 
diseases. Bisphosphonates are very frequently used to 
relieve patients suffering from various bone diseases, 
mainly bone metastases and osteoporosis. They have 
been associated with numerous cases of maxillary and 
mandibular osteonecrosis. The objective of this article is 
to review and summarize the published literature on the 
associations between osteoporosis and periodontitis and 
also evaluate treatment options about bisphosphonate 
associated osteonecrosis of the jaw.

Keywords: Osteoporosis, periodontitis, bisphospho-
nates

* Dr. Dt. Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji Anabilim Dalı, Ankara

Özet Abstract



Güncü G.N. Cilt: 3, Sayı: 2, 2009 Sayfa: 331-337

332332

Osteoporoz kemiğin birim hacmindeki mineral yoğun-
luğunun azalması ve kemik dokusunun mikro yapısının 
bozulması ile ortaya çıkan ve kemiklerin kolayca kı-
rılmasına yol açan bir hastalıktır.1 İlerleyen yaş ile en 
sıklıkla ortaya çıkan kronik hastalıklardan biridir.2 Os-
teoporoz fraktür veya omur cisimlerinde deformite gibi 
komplikasyonların ortaya çıkmadığı dönemde asemp-
tomatiktir. Düşük kemik kitlesiyle karakterize bu dönem 
‘osteopeni’ olarak adlandırılır. Dünya sağlık örgütünün 
kemik mineral yoğunluğu (KMY) veya kemik mineral 
içeriği (KMI) değerlerine ve kırık varlığına göre yaptığı 
sınıflama Tablo 1 de gösterilmiştir.3

Osteoporoz etiyolojisine göre primer ve sekonder ol-
mak üzere ikiye ayrılır. Primer osteoporozun post-me-
nopozal osteoporoz (Tip 1), senil osteoporoz (Tip2) ve 
juvenil osteoporoz olmak üzere üç alt grubu vardır. Se-
konder osteoporoz çeşitli sistemik hastalıklar ve ilaçlara 
bağlı olarak oluşur. Sekonder osteoporoz etiyolojisinde 
yer alan etkenler Tablo 2’de gösterilmiştir. Etiyolojiye 
göre yapılan bu sınıflamada en büyük hasta grubunu 
post-menopozal (Tip1) ve senil osteoporotik (Tip 2) has-
talar oluşturmaktadır. 4-6

Osteoporozda sistemik hastalıkların ve kullanılan ilaç-
ların yanı sıra bazı risk faktörleri de önemli rol oynar. 

Genetik önemli bir faktördür. Beyaz ırk ve Asya orijin-
li kadınlar, sarışın mavi gözlü, ince ciltli minyon tipler 
ve ailesinde osteoporoz olan bireyler risk altındadır. 
Ayrıca geç ve/veya düzensiz menstruasyon ve erken 
menopoz da önemli risk faktörleridir. Yetersiz kalsiyum 
alımı, vejetaryen diyet, aşırı alkol, kahve - tuz tüketimi 
ve sigara kullanımı beslenme ile ilgili risk faktörlerini 
oluşturur. Aşırı hareketsizlik veya aşırı egzersiz de risk 
faktörleri arasındadır.7

Yaşın ilerlemesiyle artan sıklıkta görülen ve esas olarak 
alveoler kemik kaybıyla karakterize olan periodontitis 
de dünyada milyonlarca kişiyi etkileyen bir hastalıktır. 
Periodontitis; dişi destekleyen dokuların iltihabı olarak 
tanımlanabilir ve ilerleyen yıkıcı değişikliklerle kemik 
kaybına yol açar. Primer etiyolojik nedeni bakteri plağı 
olan periodontitis yetişkinlerde diş kaybı ve total dişsiz-
liğin ana nedenidir. 8, 9

Osteoporoz sistemik, periodontitis ise lokal bir hasta-
lıktır; ancak her ikisinde de en karakteristik bulgu ke-
mik kaybıdır. Yaşlanma, sigara kullanımı, bazı sistemik 
hastalıklar, kortikosteroid kullanımı, düşük kalsiyum 
alımı, aşırı alkol her iki hastalık için ortak risk faktörle-
ridir.7 Bu iki hastalık arasındaki ilişkinin belirlenmesi ve 
risk faktörlerinin tespiti yaşlı bireylerde bu hastalıkların 
önlenmesi açısından çok önemlidir. Ayrıca osteoporo-

 NORMAL KMY yetişkin genç kadınlardaki ortalamanın 1 SD’ a kadar altında

 OSTEOPENİ KMY yetişkin genç kadınlardaki ortalamanın  1- 2,5 SD altında

 OSTEOPOROZ KMY yetişkin genç kadınlardaki ortalamanın 2,5 SD altında 

 ŞİDDETLİ OSTEOPOROZ
KMY yetişkin genç kadınlardaki ortalamanın 2,5 SD altında + bir 
veya daha fazla kırık varlığı

Tablo 1 Dünya Sağlık Örgütü’nün osteoporoz sınıflaması

Tablo 2 Sekonder osteoporoz etyolojisinde yer alan sistemik hastalıklar

Endokrinal
nedenlere bağlı olanlar

Malign
hastalıklara bağlı

olanlar:
İlaçlar Kollajen Doku

hastalıkları

Karaciğer ve
gastrointestinal 

sistem hastalıkları

Kronik
böbrek

hastalıkları

Romatolojik 
hastalıklar

Diğer
nedenler

Diabet Malign melanoma Heparin Oseogenezis imperfekte İmmobilizasyon

Hipertiroidizm Lenfoma Steroid Ehler-Danlos sendromu Malnütrisyon 

Hiperparatiroidizm Lösemi Kemoterapötikler

Hiperglukokortikoid
Diğerleri

(metastazlar,
radyoterapi)

Antikonvülzanlar

Hipogonadizm
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zun periodontitis için bir risk faktörü olabilme olasılığı 
mevcuttur. Hayvan çalışmalarında osteoporozun pe-
riodontitisi başlatmadığı gösterilmişse de, osteoporoz 
sonucu kemik kitlesindeki azalmanın periodontal has-
talığın ilerlemesini arttıracağı ileri sürülmüştür.10-12 Bu 
konudaki insan çalışmaları çelişkilidir. Osteoporozlu 
kadınlarda daha fazla ataçman kaybı olduğunu ileri 
süren çalışmaların8, 13, 14 yanı sıra osteoporoz olan ve 
olmayan kadınlarda cep derinliği, sondlamada ka-
nama gibi periodontal parametreler arasında bir iliş-
ki olmadığını savunan araştırmalar da mevcuttur.15-17 
Benzer şekilde, düşük KMY ile diş kaybı arasında ilşiki 
olduğunu öne süren çalışmaların18-21 yanı sıra böyle bir 
ilişki tespit edemeyen çalışmalar da bulunmaktadır.16, 17 
Osteoporoza bağlı sistemik kemik rezorpsiyonundaki 
artış ve dolayısıyla çene kemiklerinin mineral dansite-
sindeki azalma periodontal patojenlerin indüklediği al-
veoler kemik yıkımının daha da şiddetlenmesine zemin 
hazırlar. Osteoporozun periodontal hastalıkta gerçek 
bir risk faktörü olup olmadığının belirlenmesi için ileri 
çalışmalara ihtiyaç vardır. Benzer şekilde periodonti-
tis sonucu oluşan diş kaybı da alveoler kemikte oste-
oporoz gelişimine yol açabilir. Diş kaybı sonucu çene 
kemiklerinde ‘fonksiyonsuzluk atrofisi’ denilen reziduel 
kret rezorpsiyonu ve beraberinde osteoporoz gelişimi 
sıklıkla görülür. 

Osteoporoz ve çene kemikleri arasındaki ilişkiyi incele-
yen çalışmalar 1960’ lı yıllara dayanmaktadır. Vücutta 
kemik yıkım hızına bakıldığında en hızlı yıkılan kemiğin 
alveol kemiği olduğu ve bunu sırasıyla kranial kemikler, 
vertebralar ve uzun kemiklerin izlediği görülmektedir. 
Maksiller trabeküler yapı yaş ve cinsiyetten bağımsız 
olarak kişiler arasında değişiklik gösterdiğinden litera-
türdeki çalışmaların çoğu mandibular KMY ile sistemik 
KMY arasındaki ilişkiyi araştırmaya yöneliktir.22-24 Os-
teoporozun çene kemikleri üzerine etkileri konusundaki 
çalışmaların sonuçları sistemik yıkımın alveoler kemikte 
de gözlenebileceğini kanıtlamıştır.8, 21, 25-27

Osteoporozda tanı yöntemleri; öykü ve fizik muayene, 
görüntüleme yöntemleri, laboratuar testleri ve kemik 
biyopsisini içerir. Görüntülemede radyografik ince-
lemeler kemik mineral yoğunluğu ölçümleri ve kemik 
sintigrafisi yapılabilir. Tüm tanı yöntemlerinden gü-
nümüzde en çok kullanılanı DEXA (Dual Enerji X-ray 
Absorbsiyometri)’dır. Diğer yöntemler SPA (Single 
Foton Absorpsiyometri), DPA (Dual Foton Absorpsiyo-
metri), QCT (Kantitatif Komputerize Tomografi), MRI 
(Magnetik Rezonans Görüntüleme) Radyogrametri ve 
Radyografik dansitometridir.28

Diğer iskelet bölgelerinde olduğu gibi çene kemiklerin-
de de osteoporoz tanısında KMY değerlerinin normal 
referans aralıklarında olması gerekmektedir. Dişsiz 
mandibulanın kemik kütlesi, iskelet kemiğinin kemik 
kütlesi ile korelasyon gösterir. Ancak farklı iskelet böl-
geleri ve çene kemiğinin KMY değerleri arasındaki 
ilişkiyi belirleyebilmek için çenelerde incelenebilecek 
en standart bölge (anatomik boyut, şekil, kemik yapısı 
ve fonksiyonu açısından bireyler arasında en az de-
ğişkenlik gösteren) mandibulanın mental foramenden 
posteriora doğru olan bazal kısmıdır. Çene kemiklerin-
de osteoporoz tanısı için; panoramik radyografi, bite-
wing radyografi, DEXA, pQCT gibi yöntemler kullanıl-
maktadır.21-23, 27, 29

Birçok çalışmada radyografik analizler kullanılmıştır. 
Ancak panoramik radyografilerin kullanımı; ölçüm ya-
pılan bölgedeki mandibular kortikal yapı/genişliğin ve 
mental foramenin net şekilde görünmesini ve magnifi-
kasyonların tüm vakalarda benzer olmasını gerektirir.30 
Tüm faktörler göz önüne alındığında, çene kemiklerinin 
KMY tespitinde en uygun yöntem pQCT’dir.31 Çünkü bu 
yöntem ile kortikal ve spongioz kısımlar ayrı ayrı analiz 
edilebilir ve anatomik kemik ölçümleri sağlanabilir.

 Ayrıca, literatürde osteopeni veya osteoporoz riski 
olan hastaların dental periapikal radyograflarının de-
ğerlendirilmesi ile erken teşhisin mümkün olabileceği 
belirtilmiştir.7 80 bayandan elde edilen periapikal rad-
yografların değerlendirildiği bir çalışmada, iskeletsel 
KMY’nin ön görülmesinde alveolar kemiğin trabeküler 
yapısının değerlendirilmesinin, alveolar kemiğin den-
sitometrik ölçümlerinin değerlendirilmesine göre daha 
faydalı olduğu bildirilmiştir. 32

Osteoporoz Ve Periodontitiste Tedavi Yak-
laşımları

Kemik dokusu, kemik yapımı (osteoblastik aktivite) ve 
kemik yıkımının (osteoklastik aktivite) sürekli dönüşüm 
içinde olduğu aktif bir organdır. Tedavinin temeli bu 
dengenin korunmasıdır. Osteoporoz ve periodontitis 
her ne kadar birebir ilişkili olmasalar da, ortak risk 
faktörlerine sahip olmaları ve en önemli göstergelerinin 
kemik kaybı olması nedeniyle araştırıcılar son yıllarda 
her iki hastalık için benzer bir tedavi seçeneği aramaya 
yönelmişlerdir.  Her iki hastalıkta da ilk hedef koruyucu 
tedbirlerle hastalığın oluşmasını önlemektir.33 İki has-
talığın temelinde de genetik gibi değiştirilemez bir risk 
faktörü olabilir. Ancak koruyucu önlemlerle hastalıkla-
rın en azından ilerlemesini engellemek mümkündür. 7
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I)	 Koruyucu Önlemler: Fiziksel aktivite ve egzersiz, 
narin yapılı yaşlılarda kalça koruyucusu kullanma, 
düşmeyi engelleyecek önlemlerin alınması, vücut 
pozisyonunun doğru tutulması, yeterli ve dengeli bir 
beslenme rejimi, sigara ve kahve kullanımının sınır-
landırılması gibi tedbirler osteoporozda koruyucu 
önlemlerdir.  Yine bireylerin menopoz öncesi 1000 
mg, menopoz sonrası 1500 mg kalsiyum alacak 
şekilde süt ürünleri tüketmeleri önerilir. D vitamini 
de kemikler açısından vazgeçilmez bir vitamindir. 
Kalsiyumun etkili olması için D vitamini gereklidir. 
D vitamini güneş ışınları ile ciltten sentezlenir ve be-
sinler ile alınır. 7

	 Periodontitiste de koruyucu önlemler çok önem-
lidir. İyi bir ağız hijyeni birincil etken olan bakte-
riyel plağı azaltmada en önemli faktördür. Erken 
diş kaybı nedeniyle oluşacak kret rezorpsiyonu ve 
neticesindeki osteoporozu önlemek için diş çürükle-
rinin tedavisi ihmal edilmemelidir. Sigara, sistemik 
hastalıklar gibi osteoporozla ortak risk faktörlerinin 
kaldırılması korunmada yine önemli bir yer tutar. 

II)	 Hormon replasman tedavisi (HRT): Östrojen yokluğu 
osteoporoz için önemli bir risk faktörüdür. Östro-
jenin osteoblast aktivitesi üzerine hem direkt etkisi 
vardır, hem de kalsiyum dengesi üzerinde etkisi ol-
duğu düşünülmektedir. Günümüzde yapılan son ça-
lışmalarda artık sadece osteoporozu önlemek veya 
tedavi etmek amacıyla HRT önerilmemektedir. An-
cak menopozdan dolayı oluşabilecek diğer kompli-
kasyonları önlemek için hormon tedavisi alanlarda 
osteoporoz açısından olumlu etkiler görülmektedir.7 
HRT’nin periodontal parametrelere de olumlu etki-
leri bildirilmiştir. 210 kadından oluşan bir çalışma-
da denekler iki eşit gruba ayrılmış, bir gruba HRT 
uygulanırken diğer gruba uygulanmamıştır.34 HRT 
uygulanan grupta diş mobilitesi ve cep derinliğinde 
belirgin iyileşmeler saptanmıştır.34 

III)	 Bisfosfonat Tedavisi: Bisfosfonatlar çeşitli kemik ra-
hatsızlıklarının tedavisinde kullanılan bir grup ilaç 
olup, kemik rezorpsiyonun selektif inhibitörleridir.35 
Günümüzde östrojen tedavisinin yan etkilerinden 
endişe edilen hastalarda, östrojen tedavisine etkili 
bir alternatif olarak tavsiye edilmektedir. Bisfosfo-
natlar hidroksiapatit kristallerini bağlar ve çözün-
mesini engellerler. Bunun yanı sıra direkt olarak 
osteoklastların toplanmasını ve fonksiyonunu engel-
leyerek, osteoklastların yaptığı kemik rezorpsiyonu-
nu azaltıp, baskılayarak etki ederler. İndirekt ola-
rak osteoblastları stimüle edip, osteoklast formas-
yonunun inhibitörlerini sentezlediklerini ileri süren 

çalışmalar da vardır. Kemik rezorpsiyonundaki bu 
baskılama nedeniyle Paget hastalığı, fibröz displazi 
ve metastatik kemik kanseri gibi hastalıklar etkin bir 
şekilde tedavi edilebilir ve ağrı semptomları rahat-
latılabilir.36

Kandaki bisfosfonat yarı ömrü çok kısadır ve 30 daki-
ka ile 2 saat arasında değişir. Ancak bu ilaçlar kemik 
dokusu tarafından absorbe edildikten sonra iskeletsel 
döngü zamanına (turnover) bağlı olarak 10 yıla kadar 
iskelet dokusunda bulunabilirler.37 Bireysel osteoklast 
aktivitesini osteoklast prekürsörlerinin güçlenmesi ve 
farklılaşmasını inhibe ederek azaltırlar ve osteoklast 
apoptozisini hızlandırırlar.38

Son yıllarda diş hekimliği literatürüne giren konak ce-
vabı modülasyonu (host response modulation) kavramı 
periodontal hastalıkta etkili olan mediyatörlerin farma-
kolojik ajanlarla baskılanmasıyla hastalığın yavaşlatıla-
bileceği hipotezine dayanır. Bu amaçla submikrobiyal 
doz tetrasiklinler, antiinflamatuar ilaçlar ve bisfosfonat-
lar üzerinde çalışılmaktadır. 

Hayvan modellerinde gerçekleştirilen çalışmalar bisfos-
fonatların alveoler kemik rezorpsiyonunu azalttığını,39, 

40 insan çalışmaları ise bisfosfonatların alveolerr kemik 
densitesini arttırdığını göstermiştir.41 Periodontal hasta-
lıklı bireylerde yapılan plasebo kontrollü klinik çalışma-
larda bisfosfonatların kullanımın kemik yüksekliğinde 
ve dişleri destekleyen kemik oranlarında artışa neden 
olduğu belirtilmiştir.42, 43 335 hasta üzerinde gerçekleş-
tirilen bir çalışmada ise alendronatın iki yıllık kullanımı-
nın alveoler kemik seviyesinde ve densitesinde kontrol 
grubuyla bir fark olmadığı tespit edilmiştir.44 Görüldü-
ğü gibi bu konudaki çalışmalar çelişkilidir ve halen diş 
hekimliğinde bu amaçla kullanımı söz konusu değildir. 

Son yıllarda bisfosfonat ile ilişkili çene kemiklerinin 
osteonekrozları sıklıkla rapor edilmektedir.45-47 Bu tip 
nekrozlar bisfosfonat terapisi uygulanan hastalarda 
oral kavitenin herhangi bir bölgesinde görülebilir. Bu 
konudaki raporlarda hastalar daha çok intravenöz zo-
ledronik asit veya kemiğe metastaz yapmış kanserlerde 
verilen pamidronat kullanmaktadırlar.36,48  Alendrona-
te, risedronate, ibandronate ve clodronate gibi oral bis-
fosfanat kullanımı ile ilgili çene kemiklerinin osteonek-
rozu da çok az olmakla birlikte rapor edilmiştir.47, 49-51 
Ayrıca literatürde minör periodontal cerrahiyi (kemik 
cerrahisi içermeyen klinik kron yükseltme)52 ve cerrahi 
olmayan periodontal tedaviyi53 takiben de osteonekroz 
görüldüğünü belirten vaka raporları bulunmaktadır.

Bisfosfonat kullanan hastaların medikal hikayeleri diş 
hekimleri tarafından dikkatli bir şekilde sorgulanma-
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lıdır. Çünkü bu hastalar ilaçlarını haftalık veya aylık 
olarak aldıkları için çoğu zaman dişhekimine bildirme-
yi unutabilirler. Çene kemiklerinin osteonekroz gelişi-
miyle ilgili predispozan faktörler periodontal hastalık, 
sigara, diabetes mellitus, glukokortikoid kullanımı ve 
uzun süreli bisfosfanat kullanımıdır. Bu tip hastalarda 
dentoalveolar yaklaşımları olabildiğince azaltmak için 
diş hekimliği açısından koruyucu önlemler alınmalıdır. 
Kemik osteonekrozu olan bireylerin tedavisi konusunda 
çok çeşitli yaklaşımlar geliştirilmiştir.54, 55 Bu tedavi yak-
laşımlarında amaç, onkolojik veya osteoporotik tedavi-
ye devam edilirken, hayat kalitesini korumak, ağrıyı ve 
ikincil enfeksiyonları önlemek ve nekroz alanlarının ge-
nişlemesini ve yeni nekroz alanlarının oluşumunu önle-
mektir.55 Cerrahi tedavi hastalığın ilerleyen evrelerinde 
(ağrılı, enfeksiyonlu nekrotik alanların veya patolojik 
fraktürlerin, ekstraoral fistüllerin varlığında) veya kemik 
sekesterlerinin açığa çıkmaya başladığı durumlarda 
uygulanır. Bu dereceye gelene kadar antibiyotikli oral 
gargaralar ve sistemik antibiyotik kullanımı önerilmek-
tedir.55 “İlaç tatili” yani ilacın kullanımına bir süre ara 
verilmesi, sistemik antibiyotik kullanımı, oral hijyenin 
geliştirilmesi, nekrotik bölgenin lokal debridmanı veya 
hospitalizasyon ile birlikte geniş çaplı cerrahi uygula-
nabilecek tedavi yaklaşımlarıdır. Tedavi sonucu tama-
men iyileşme olabileceği gibi bazen kısmi iyileşme hatta 
hiç iyileşmeme de olabilir. Bu nedenlerle oral veya I.V 
bifosfanat tedavisi başlanılması düşünülen hastaların 

önce bir diş hekimine konsülte edilmesi uygun olur. 

Osteoporozu olan hastalarda implant tedavisi kontren-
dike değildir ancak tedavi sırasında çözülmesi gereken 
problemler ortaya çıkabilir. Kemik yapımı ve yıkımı 
arasındaki dengesizlik, implantın osseointegrasyonunu 
ve dolayısıyla mekanik stabilitesini azaltabilir. Yapılan 
çalışmalar 50 yaş üstü postmenopozal kadınlardaki 
başarısızlık oranlarının diğer hastalarla benzer oldu-
ğunu ve HRT’nin başarsızlık oranını etkilemediğini gös-
termiştir.56, 57 Ayrıca daha önceden de belirtildiği gibi 
bu hastaların tedavisinde bisfosfonatlar kullanılmakta-
dır ve bu durum çeşitli cerrahi komplikasyonlara sebep 
olabilir. Bu nedenle bu konuda diş hekiminin ve hasta-
nın doktorunun dental tedaviler sırasında sıkı işbirliği 
yapmaları gerekmektedir. Böylece komplikasyonlar ve 
istenmeyen etkiler en aza indirgenmiş olur.

Sonuç olarak, osteoporozun periodontal hastalık üze-
rine, minör bir alveoler kemik kaybıyla, dolaylı bir 
sistemik etkisinin olduğu ve sistemik kemik kaybının 
periodontal yıkım açısından bir risk faktörü olabileceği 
düşünülmektedir. Klinik yaklaşım olarak osteoporoz ve 
periodontal hastalık ilişkisi toplum sağlığını çift yönlü 
ilgilendiren bir konudur. Bu yüzden, diş hekimleri de 
osteoporozun oral bulguları konusunda eğitilmelidir. 
Ayrıca osteoporoz hastalarının tedavisini üstlenen he-
kimler bu hastaları, periodontal muayene için yönlen-
dirmelidir.
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Dental İmplant Materyalleri
Dental Implant Materials

Nilüfer Çelebi Beriat*, Gülşah Gülay**, Ahmet Atila Ertan***

Herhangi bir nedenle kaybolan bir dişin yerini çeşit-
li materyallerle doldurarak kişiye kaybettiği estetik ve 
fonksiyonu yeniden kazandırabilmek fikri insanoğlunu 
yüzyıllar boyunca meşgul etmiştir. Bu amaçla zaman 
içerisinde porselen, karbon, safir, kalsiyum fosfat, dental 
akrilik resin, kurşun, çelik, kobalt alaşımları, titanyum ve 
zirkonyum gibi malzemeler kullanılmıştır. Son yıllarda 
en sık kullanılan implant materyali titanyumdur. Bununla 
birlikte titanyumdan yapılmış implant tedavilerinin ba-
şarısını arttırmak için birçok yüzey modifikasyonu da 
geliştirilmektedir. Titanyum ile son zamanlarda üzerinde 
en çok çalışılan implant materyali ise zirkonyumdur. Bu 
malzeme ile yapılan çalışmalar titanyuma alternatif ola-
rak zirkonyumun kullanılması konusunda umut vericidir.

Anahtar Kelimeler: Dental İmplant, Titanyum, Zir-
konyum

Over the course of centuries mankind tried to gain func-
tion and esthetic of lost teeth by implanting different 
materials in the jaws. For this purpose various materials 
was used such as carbon, calcium phosphate, acrylic 
resin, lead, stainless steel, cobalt alloys, titanium and 
zirconium. Success of implant therapy depends on the 
choice of material selection. Titanium is the material of 
choice in recent years. Several surface modifications on 
titanum were presented in literature to improve the suc-
cess rate of implant theraphy. Although titanium is used 
principally as an implant material, ceramic materials are 
being improved progressively and also have advantages 
such as zirconium.

Keywords: Dental Implant, Titanium, zirconium
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Diş eksikliklerinin restorasyonu için değişik implant 
materyallerinin kullanımı eski tarihlerde başlamış ve 
gelişerek günümüzde değerli ve güvenilir bir tedavi 
haline gelmiştir. Birçok araştırmacı tarafından zaman 
içerisinde bazen sadece araştırmalar için bazen de ti-
cari olarak üretilmek üzere metal ve metal alaşımları, 
polimer esaslı malzemeler, seramikler, cam ve karbon 
malzemelerden yapılmış implantlar kullanılmıştır1. 

Yirminci yüzyılın başında 1906 yılında Greenfield 
tarafından ilk “hollow” (ortası boş) iridium-platinum 
alaşımından yapılmış implant tanıtılmıştır2. Bu tarihten 
1930’lı yıllara kadar paslanmaz çelik ve kobalt-krom-
molibden (Vitallium) alaşımların geliştirilmesi ile bera-
ber bu malzemelerden üretilmiş implantlar kullanılmış-
tır. Strock Vitallium’dan implantları kemik içerisine yer-
leştirmeyi başarmış ve onbeş yıl gibi uzun bir süre bo-
yunca bu implantlar ile yapılmış restorasyonların başa-
rılı bir şekilde kullanıldığını bildirmiştir3. Bu araştırmacı 
bazı metallerin vücut sıvılarında galvanik akım sonucu 
korozyona uğradığını ve implantların biolojik olarak 
uyumlu olması gerekliliğini bildirmiştir. O tarihlerde 
vücut sıvılarında elektrolitik bir aktivite göstermeyen tek 
metal alaşımı Vitalliumdan yivli implantlarla restoras-
yonlar yapan Strock, ayrıca implantların aksiyel yükler 
altında kalmasının önemini ve implant üzerine gelen 
aksiyel olmayan kuvvetlerin azaltılması gerektiğini de 
belirtmiştir. Aynı dönemde başka araştırmacılar tama-
men farklı bir yönde ilerleyerek artık günümüzde kulla-
nılmayan subperiosteal implantları geliştirmeye başla-
mışlardır. 1940’lı yıllarda Dahl tarafından geliştirilen 
bu implantlarda bir çok komplikasyon ile karşılaşılmış 
olmakla beraber çok uzun süre ağızda kalan restoras-
yonlarda bildirilmiştir4. 1950’li yılarda Dr. Branemark 
yaptığı çalışmalar sonucunda titanyum implantların 
gelişimini sağlayarak diş implantasyonu için kullanmış-
tır. Branemark ilk olarak düzgün “machined” yüzeyli 
titanyum implantlar kullanmıştır. Ancak daha sonra 
bu implantlar çeşitli yüzey uygulamaları kullanılarak 
daha başarılı hale getirilmiştir. Bu amaçla partikül püs-
kürtme, asit etch, plasma spray, hidroksiapatit plasma 
spray yada bunların kombinasyonu kullanılmıştır. Böy-
lece yüzey alanı artırılarak kısa vade de daha başarılı 
bir osseointegrasyon oluşturulması hedeflenmiştir5.

Fonksiyonel yükler altında organize canlı kemik dokusu 
ile implant yüzeyi arasındaki direk yapısal ve fonksi-
yonel bağlantı olarak tanımlanan osseintegrasyon, kul-

lanılan implant malzemelerinin başarısı için en önemli 
kriterdir6. İmplant tedavisinin başarısı için uygun ma-
teryal seçimi ve implantın yerleştirileceği dokuda mu-
kozal inflamasyon ve infeksiyon belirtisi olmaması ve 
implantı çevreleyen kemik miktarının niceliği ve niteliği 
de çok önemlidir7. Bu amaçla kullanılacak materyalde 
bulunması gereken özellikler:

•	 çevre dokular ile uyumlu olmalı

•	 korozyona dirençli olmalı

•	alerji yapmamalı

•	mekanik yüklere karşı dayanıklı olmalı

•	 steril edilebilmeli

•	 kolay üretilebilmeli

•	ekonomik olmalı

•	homojen olmalıdır8.

İmplant materyalleri:

Dental ve maksilofasiyal implant yapmak için çok çeşitli 
malzemeler kullanılmıştır. Bu malzemeler metaller ve 
alaşımları, polymer esaslı malzemeler, seramikler, cam 
ve karbonlar olarak sayılabilir. Bu malzemelerden elde 
edilen implantların hepsi ticari olarak kullanılmamış 
bazıları sadece araştırma amaçlı kullanmıştır. Bazıları 
sadece günümüzde artık kullanılmayan periosteal imp-
lantların yapımında kullanılmıştır1.

Paslanmaz çelik (Fe-Cr-Ni): Cerrahi olarak aus-
tenitic formunda kullanılmakta olup %18 Cr ve %8 ora-
nında nikel ve %2 C içeriğine sahiptir5. Yapısındaki Cr 
çeliği korozyona daha dayanıklı bir hale getirirken Ni 
içeriği materyali kırılmaya dayanıklı bir hale getirmek-
tedir9. Paslanmaz çelik yüksek dayanıklılık ve çekile-
bilirlik özelliğine sahiptir. Bu materyal ucuz olması ve 
fabrikasyonunun kolay olmasına rağmen implant diş 
hekimliğinde geniş bir kullanım alanına sahip değildir5. 
Nikelin alerjik özelliği ve korozyona olan dayanıksız-
lığı ve korozyon sonucunda ortaya çıkan iyonların vü-
cudun diğer bölgelerinde immün cevabı başlatması ve 
ağız içerisinde kullanılan başka bir materyalle galvanik 
akım meydana getirmesi nedeniyle tercih edilmezler5,10. 
Bu nedenle nikele alerjisi olan hastalarda kullanılma-
malıdır10. Son zamanlarda yapılan çalışmalarda nikel 
içermeyen Nitrojen austenitic paslanmaz çeliğin nor-
mal paslanmaz çeliğe göre korozyona olan dayanık-
lılığının daha fazla olduğu gösterilmiştir11. Paslanmaz 
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çeliğin hidroksiapatit ile yüzey muamelesi sonucunda 
korozyon rezistansının arttığı ve bunun osseointegras-
yonu olumlu yönde etkilediği belirtilmiştir12.

Krom-Kobalt-Molibden(Cr-Co-Mo): İlk 1929 
yılında Vitalyum adı ile piyasaya sunuldu4. İçeriğinde 
%63 kobalt, %30 Cr, %5 molibden ve az miktarda Ni, 
W, Mn,Fe,Ti,Ta,Sİ bulunmaktadır5. Molibden stabilize 
edici, krom korozyonu önlemek için pasifleştirici olarak 
ve karbonda materyali sertleştirmek için kullanılır5,10. 
Elastik modülü yüksektir. Molibden ve tungsten alaşımı 
güçlendirir. Nikelin %2.5 üzerine çıkması doku has-
sasiyetine neden olur. Demir oranı arttıkça korozyon 
dayanıklılığı azalır 5. En çok döküm restorasyonlar için 
kullanılır. Bu nedenle subperiosteal implant yapımında 
çok kullanılmıştır. Doğru bir şekilde hazırlandığında 
biyolojik olarak uyumlu olmaktadır 5. İlk yerleştirildi-
ğinde herhangi bir elektrokimyasal aktivite ya da doku 
reaksiyonu meydana gelmez. Ancak Vitallium kronik 
inflamasyon ve mobilite ile birlikte seyreden fibröz en-
kapsulasyon meydana getirmektedir. Materyalin per-
formasyonunu artırmak için aluminyum oksit seramikler 
yüzeye eklenmiştir. Aluminyum oksit ve zirkonyum oksit 
kaplamanın Vitallium üzerine biyolojik olarak olumlu 
bir etkisi olmamıştır. Cr-Co-Mo alaşımı ve paslanmaz 
çelik, titanyumun çok daha biyouyumlu olmasına rağ-
men dökülebilirlik ve maliyet açısından subperiosteal 
implant vakaları gibi daha büyük implantların yapı-
mında tercih edilebilmektedirler 5.

Polimerler: İmplant materyali olarak polimetilmetak-
rilat ve polietilfloroetilen ilk kez 1930’lu yıllarda kul-
lanılmıştır. Bu materyaller birbirine kovalent bağlarla 
bağlanarak polimer yapıyı oluşturan monomerlerden 
meydana gelir. Genelikle yüksek molekül ağırlığına 
sahip kompleks moleküllerdir ancak diğer biyomater-
yaller ile karşılaştırıldığında daha yumuşak, fleksible ve 
daha düşük elastisite modülüne sahiptirler. Polimerle-
rin düşük mekanik özellikleri implant materyali olarak 
kullanımlarını engellemektedir5. Bununla birlikte sağ-
lıklı bir diş ile osteointegre bir implant arasındaki en 
belirgin farklılıklardan biri olan periodontal ligamen-
tin etkisini yaratmak ve araştırmak üzere bazı in vitro 
ve hayvan çalışmalarında implantların dış yüzeylerini 
kaplayan polimerlerden yararlanılmıştır 13,14. Polimer-
ler, dental implantlar için bazı komponentlerin yapı-
mında ve klinik olarak bazı implant sistemlerinde (IMZ 
implant sistemi) sadece implant gövdesinin iç kısmında 
periodontal ligamenti taklit etmek ve şok absorblamak 
amacıyla kullanılmışlardır15.

Karbonlar: Karbon ve karbon bileşikleri implantolo-
jide kullanılmak üzere 1960’lı yıllarda tanıtıldı. Vitröz 
karbon düşük konakçı cevabı nedeniyle biyouyumlu 
bir materyaldir. Çalışmalar kemikle olan bağlantısını 
HA kaplamalardakine benzer olduğunu göstermiştir. 
Metalik implantlarla karşılaştırıldığında karbon inert 
bir materyaldir5. Ancak kırılma dayanıklıkları oldukça 
azdır ve elektiriksel ve termal geçirgenlikleri yüksektir. 
Elektrokimyasal nedenlerden dolayı karbon sadece ko-
balt ve titanyum alaşımları için kaplama olarak kulla-
nılabilir9,16.

Titanyum: günümüzde kullanılan en populer implant 
materyalidir. Doğada saf olarak bulunmaktadır. Bi-
youyumluluğu iyi olan bir materyaldir17. Titanyum pek 
çok olumlu fiziksel özelliğe sahiptir 5, 18, 19. Yüzeyindeki 
TiO’e bağlı olarak korozyona olan direnci yüksektir18. 
Saf titanyum TiO, TiO2, TiO3 formlarında bulunmak-
tadır. En stabil olan formu TiO2’dir. Saf titanyum ve 
titanyum alaşımları Ti-6Al-4V ve Ti-6Al-4V(ELI) titanyu-
mun en sık kullanılan formlarıdır. Saf titanyum gradeler 
halinde bulunmakta ve her gradein içeriği ve dolayı-
sıyla özellikleri yönünden farklılıklar bulunmaktadır. Ti 
alaşımları okluzal kuvvetler karşısında yüksek kırılma 
dayanıklılığı göstermektedir. Yapısı nedeniyle kemik ile 
titanyum yüzeyleri arasında uygun stres dağılımı mey-
dana gelmektedir5.

Titanyum reaktif bir maddedir. Titanyum doku içinde 
inert kalır. Kemik doku titanyumun girintili çıkıntılı yü-
zeyine doğru büyüme gösterir. Titanyum yüzeyi üze-
rindeki etkin değişiklikler sonucunda osteointegrasyon 
sürecini hızlandıran yapılar elde edilmiştir 20. Osteoin-
tegrasyonun başarısı için makroskopik ve mikroskopik 
düzeydeki yüzey topografisi de, implant dizaynı ve 
materyal kadar önem taşımaktadır 21. Yüzeyi pürüz-
süz olan implantlar ( Sa<0.2µm) hem yumuşak hem de 
sert doku ile gösterdikleri zayıf ilişki nedeni ile tercih 
edilmemektedir. Yüzeyi pürüzsüz, polisajlı implantlar 
mekanik kuvvetlere karşı direnç gösterememekte ayrı-
ca dişeti epitelinin apikale doğru inmesine izin verdik-
lerinden dolayı derin peridontal ceplerin oluşmasına 
neden olurlar 22. Bununla birlikte herhangi bir yüzey 
işlemi uygulanmamış Branemark sistemi implantların 
çok başarılı bir geçmişi vardır. Dikkatli hasta ve kemik 
alanı secimi, titiz cerrahi yaklaşım ve uzun iyileşme sü-
reci sonucu bu implantlar çok yüksek başarı oranları 
göstermişlerdir, mandibulada beş yıllık süreçte %99 ve 
maksillada %85 başarı oranları vardır 23,24. Bunun se-
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bebi olarak bu implantlara herhangi bir yüzey işlemi 
uygulanmamasına rağmen düşük de olsa pürüzlü bir 
yüzeye sahip olmaları gösterilmektedir 25.

Her ne kadar yüzeyi pürüzlendirme işlemlerine tabi tu-
tulmamış Branemark sistemi gibi implantlarda yüksek 
klinik başarı oranları gösterilmiş olsa da, osseointeg-
rasyonu hızlandırmak , iyileşme süresini kısaltmak ve 
düşük kemik kalitesine sahip anatomik alanlarda da 
kullanımı sağlamak amacıyla implantların yüzey özel-
likleri geliştirilmeye devam edilmiştir.

Mekanik kuvvetlere karşı daha dirençli olmalarına rağ-
men pürüzlü yüzeye sahip implantlar plak akumulasyo-
nuna neden olarak peri implantitis gelişimine yol aça-
bilirler ve bu nedenle implantın pürüzlü yüzeyi açığa 
çıkarsa implant başarısız olur 26.

Yüzey pürüzlülüğü ya aşındırma işlemleri ya da kapla-
ma yöntemleri ile elde edilir. Aşındırma işlemleri genel-
de kumlama, asit ile pürüzlendirme ve ya her ikisinin 
kombinasyonunu kapsar. En sık kullanılan kaplama 
yöntemi ise plasma spray’dir 27.

Günümüzde en yaygın olarak kullanılan yüzey pü-
rüzlendirme işlemi kısaca SLA (sand-blasted,large-
grit,acid-etch) olarak bilinen ve kumlamayı takiben 
sıcak asit banyosunu içeren yöntemdir. Bu yöntemle 
implant yüzeylerinde ortalama Sa=1.8µm lık bir yüzey 
pürüzlülüğü elde edilebilmektedir25. Bu sistemin imp-
lantları kullanılarak elde edilen klinik başarılar dikkat 
çekicidir. 

Nobel Biocare firmasının TiUnite model implantında ise 
yüzey pürüzlülüğü elektrolitik solusyonda yapılan ano-
dik oksidasyon sonucu elde edilmektedir. Yüzey pü-
rüzlülüğü apikale doğru artmakta ve ortalama olarak 
Ra=1.2µm dir. Bu implantlardaki klinik başarı yumuşak 
kemik ve immediate yüklemede olmasına rağmen dört 
sene sonunda %97 dir 28.

En pürüzlü implant yüzeyleri plasma spray yönte-
mi ile edilenlerdir. Yüzey pürüzlülüğü üretici firmaya 
göre değişkenlik göstermekle beraber ortalama olarak 
6µmdır29. Bu implantlardaki aşırı pürüzlülük mekanik 
kuvvetlere karşı direnci arttırmakla birlikte, peri implant 
enflamasyonun ve resesyonunda sebebi olabileceği bil-
dirilmiştir30,31.

İmplant yüzeyi ile ilgili son yenilikler genellikle nanotek-
nolojik boyutta olmaktadır. Nanoteknolojik müdahele-
ler implant yüzeyini yanlızca topografik olarak değil 

kimyasal olarak da değiştirmektedir. Bu yüzey işlemleri 
implant yüzeyinin ionlar, biomolleküler ve hücrelerle 
olan etkileşimine etki ederek osseointegrasyon süreci-
ni geliştirmeyi hedeflemektedir. Ticari olarak piyasaya 
sürülmüş az sayıda nanoteknolojik implant yüzeyi var-
dır. Bunlardan birisi AstraTech firmasının geliştirdiği 
Osseospeed implant yüzeyidir. Kısaca TiO2 ile pürüz-
lendirmeyi takiben hidroflorik asit muamelesini içeren 
bu yüzey 50 ile 100 nm boyutta yüzey pürüzlülüğüne 
sahiptir 32,33. Bu nanotopografiye sahip implantlar ile 
ilgili ilk klinik çalışma %98.7 lik bir başarı oranı bildi-
rilmiştir 34.

Bir diğer nanotopografiye sahip ticari olarak mevcut 
implant yüzeyi ise 3i İnnovations firmasının geliştirdiği 
nanotite implantlardır. Bu yüzey işlemi CaP tanecikleri 
ile yüzeyin kaplanmasını içerir. Bu implant ile yapılan 
hayvan deneylerinde bu yöntemin kemik gelişimini dört 
ve sekiz haftalık süreç içinde arttırdığı bildirilmiştir35. 

Seramikler: Kemik defektleri, kemik agumentasyo-
nu, osteoporotik lezyonların tedavisinde kullanılan pek 
çok sentetik ve biyolojik materyal bulunmaktadır. Bu 
materyaller ayrıca implant yüzeyinin kaplanarak ter-
modinamik olarak stabil ve hidrofilik bir iyonik seramik 
yüzeyin elde edilmesi için kullanılmaktadır. Bu özellik-
leriyle kemik ve çevreleyen dokularla güçlü bir bağlantı 
yapabilmektedirler. Bu seramikler plasma spray yada 
kaplama yaparak implant üzerine uygulanarak bioak-
tif yüzeyler elde edilmektedir. Bu materyaller genellik-
le kırılgandırlar, yüksek elastik modülü, düşük tensile 
strenghte sahiptirler5. 

Aluminyum oksit inert olması, iyon salınımı ve immun 
cevap oluşturmaması nedeniyle seramik implantlar 
için altın standart olarak gösterilmiştir. Metalik yüzeyli 
implantlarla karşılaştırıldığında yüksek yüzey ıslana-
bilirliği göstermektedir. Bioaktif materyaller değildir 
ve kemik formasyonunu indüklemezler5. Alfaalumi-
noksit kristalleri canlı dokuda toksik değildir. Oksijen 
iyonları arasında yerleşmiş küçük aluminyum iyonları 
bulunmaktadır. Oksijen iyonları safirin dış kısmında 
yerleşir ve materyalin su moleküllerine afinetisini dola-
yısıyla biyouyumluluğu artırır36. Yeteri kadar dayanıklı 
materyaller olmamaları nedeniyle implant materyali 
olarak kullanılmazlar37. Alüminyum oksit dental imp-
lantların klinik uygulamalarına Tübingen endoosseoz 
implantlar örnek verilebilir. Bu implantlarla yapılan 5 
yıllık takip çalışmalarında %85 oranında başarı gör-
terilmiştir38.  Bu implantlar aluminyum oksitin mekanik 
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özelliklerinden dolayı sıkıştırma tipi kuvvetelere karşı 
dayanıklı olmasına rağmen bükülme, çekme tipi kuv-
vetelere karşı dayanıksızdırlar. Bu nedenle implantın 
geometrik boyutları özellikle alt anterior bölgede kul-
lanılmalarına izin vermemektedir. Sonuç olarak kısıtlı 
endikasyonları kullanımlarını sınırlandırmıştır. Bununla 
birlikte klinik çalışmalarda yüzey özelliklerinin sert ve 
yumuşak dokuda iyileşme sürecinin başarılı olduğunu 
göstermiştir37.

Kalsiyum fosfat seramikler de biyouyumlu materyal-
lerdir. Hidroksiapatit dişlerin ve kemiğin doğal yapısı 
olan kalsiyum fosfat seramiktir. Biyouyumlu materyal-
lerdir ve resorbe olmaz. Blok yada granuler formlarda 
kemik grefti ve augmentasyon için kullanılırlar 5. Hid-
roksiapatit oldukça zayıf bir materyal olduğu için tek 
başına dental implant olarak kullanılamaz. Dolayısıy-
la metal implantlar hidroksiapatitle kaplanarak kemi-
ğe olan bağları güçlendirilmiştir39-42. Bu materyallerin 
kristalin içeriğinin osteokonduktif etkiyi artırdığı belir-
tilmiştir43. Trikalsiyum fosfat resorbe olabilen kalsiyum 
fosfat materyalidir. Belirli hızda resorbe olabilmesi ve 
yerini kemiğe bırakması nedeniyle kemik grafti olarak 
kullanımı yaygındır. Kalsiyum fosfatların implant yüze-
yi kaplamasında kullanılma nedeni kristal özellikleridir. 
Ne kadar kristalin yapıda olurlarsa klinik çözünmeye o 
kadar dirençli olurlar. Bu tip seramik kaplamaların en 
büyük avantajı kemikle implant yüzeyinin adaptasyo-
nunu sağlayarak metal yüzeyli implantlara göre daha 
yakın kemik implant kontağı sağlamasıdır36. 

Bioglass(silika bazlı cam) diğer bir bioaktif seramiktir. 
Kalsiyum, sodyum, Silika partikülleri çeren yoğun bir 
seramik materyaldir5. 1967 yılında Florida Üniversi-
tesinde Hench tarafından geliştirilmiştir44. İçeriğindeki 
kalsiyum ve fosfata bağlı olarak karbonohidroksiapatit 
bir tabaka oluşturmaktadır. Yüzeydeki ph değişimleri-
ne bağlı olarak bu tabakadan dokulara doğru kalsi-
yum, fosfat, silika ve sodyum iyonu salınımı meydana 
gelmektedir. Yüzeyde silikadan zengin bir jel meydana 
gelir. Bunun üzerinde ise kalsiyum ve fosfattan zengin 
bir tabaka meydana gelir. Yüzeyde osteoblastlar ço-
ğalır ve kollajen lifler meydana gelir36. Bu tabaka 100-
200 µm kalınlığında olup oldukça güçlü bir bağ mey-
dana getirir. Güçlü bir bağ meydana gelmesine rağ-
men oldukça kırılgan bir materyal olması nedeniyle tek 
başına implant materyali olarak kullanılmasını engel-

ler5. Kemik formasyonunu indüklemesi nedeniyle graft 
materyali olarak kullanımı yaygındır. Bioglassın metal 
yada seramik ile olan bağlantısının zayıf olması nede-
niyle implant yüzeyi kaplanmasında tercih edilmez 5.

Zirkonyum: zirconya materyali sahip olduğu üstün 
mekanik özellikleri nedeniyle oksit seramikler arasında 
özel bir yer edinmiştir. Çevresel ısıya bağlı olarak zir-
konya materyali sıcaklığa bağlı olarak üç kristalografik 
form gösterir. Oda sıcaklığından 1170 ºC ‘ye kadar 
monoclinic faz, 1170 ºC ile 2370 ºC arasında tetrago-
nal form ve 2370 ºC derece üzerinde kübik forma sa-
hiptir45. Soğutma ile birlikte tetragonal fazdan monoc-
linic faza dönüşüm sırasında artan hacme bağlı olarak 
katastrofik başarısızlıklar meydana gelir. Bu değişim 
geri dönüşümlüdür ve 950 ºC ‘de başlar. Saf zirkonyu-
mun CaO, MgO, Y2O3 ve CeO2 gibi stabilize eden ok-
sitlerle birlikte kullanılması sonucunda oda sıcaklığında 
tetragonal fazda kalması sağlanarak monoclinic faza 
dönüşüm engellenir. Bu da materyale yüksek dayanıklı-
lık sağlar. Özellikle yttrium ile stabilize edilen zirkonya 
üstün mekanik özellikleriyle implant diş hekimliğinde 
önemli bir yere sahiptir46. Yttrium ile stabilize edilmiş 
tetragonal zirconia polycrystal (Y-TZP) osteoblastik 
hücre proliferasyonu için uygun bir materyaldir47. Yü-
zey pürüzlendirme işlemleri ile kemik içerisinde daha 
yüksek stabilite göstermektedir48. Zirkonyum doğada 
nadir bulunan bir elementtir ancak genellikle yttrium ile 
stabilize edilerek sentezlenebilir. Böylece stabil kristal 
formasyon sağlanarak yoğun, sert, dayanıklı bir yapı 
elde edilir46.

Konvansiyonel titanyum implantların porselen translu-
sensisinde azalma ve gingival marjin bölgesinde gri 
renklenme meydana getirmesi nedeniyle özellikle yük-
sek gülme hattı ve ince mukozası olan hastalarda estetik 
problemler meydana getirmektedir. Yumuşak dokudaki 
küçük değişiklikler sonucunda marjinde titanyumu orta-
ya çıkmaktadır 21,49. Bu amaçla farklı yüzey özellikleri-
ne sahip zirkonyum implantlarla yapılan bir yıllık takip 
çalışması sonucunda zirkonyum implantların titanyum 
implantlara bir alternatif olabileceği gösterilmiştir50. 
Zirkonya boyunlu titanyum gövdeye sahip implantlar-
la yapılan çalışmarda iki yıllık takip sonucunda olumlu 
periodontal değerler elde edilmiştir51. Yapılan çalışma-
larda değişik bakterilerin titanyum, titanyum alaşım ve 
zirconya yüzeyleri üzerine adezyonu karşılaştırılmış ve 
adezyonun zirkonya üzerinde %40 daha az olduğu 
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gösterilmiştir. Titanyum ve zirkonya arasında yapılan 
karşılaştırmalı immuno-histokimyasal değerlendirme-
de zirkonya lehine sonuçlar elde edilmiştir. Bu da zir-
konyanın periimplant yumuşak dokular için çok daha 
sağlıklı bir biyomateryal olduğunu göstermektedir52.

Son zamanlarda bilgisayar destekli programlar kul-
lanılarak yapılan zirkonyum abutmentlar üzerindeki 
çalışmalar uzun dönemli başarı ortaya koymuştur53. 
Zirkonyum oksit yüzey kaplamalı implantlarda ostoi-
negrasyonun daha başarılı olduğu bulunmuştur54.
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Dişhekimliğinde Cone Beam
Bilgisayarlı Tomografi

Cone Beam Computed Tomography In Dentistry

Sara Samur*

Dental görüntüleme, diş hekimliğinde hastaların klinik 
olarak değerlendirilmesine yardım eden önemli bir diag-
nostik faktördür. 1960’larda panoramik radyografinin 
tanıtılmasıyla diş hekimliği radyolojisi ilerleme kaydet-
miş, tek bir filmde çenelerin ve maksillofasiyal yapıların 
görüntülenmesi mümkün olmuştur. Bununla birlikte, üç 
boyutlu maksillofasiyal bölgenin intraoral ve ekstraoral 
tekniklerle elde edilen iki boyutlu görüntüleri magnifi-
kasyon ve süperimpozisyon gibi istenmeyen özelliklere 
sahip oldukları için üç boyutlu görüntüleme teknikleri 
geliştirilmiştir. İlerleyen dönemlerde; dijital görüntüleme, 
bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans görüntü-
leme (MRG), pozitron emisyon tomografi (PET) ve cone 
beam bilgisayarlı tomografi (CBCT) keşfedilmiş, mak-
sillofasiyal bölgenin üç boyutlu olarak görüntülenmesi 
mümkün olmuştur. Özellikle maksillofasiyal bölgenin gö-
rüntülenmesine yönelik olan CBCT’nin tanıtılmasıyla diş 
hekimliğinde üç boyutlu verilere ulaşım ve görüntü dü-
zenlenmesi kolaylaşmıştır. CBCT, sahip olduğu ileri ya-
zılım özellikleri sayesinde diagnozu kolaylaştırmış, ope-
ratif ve cerrahi girişimlerde görüntü rehberliği taşımıştır. 
Medikal bilgisayarlı tomografilerle karşılaştırıldığında; 
net, submilimetrik çözünürlüğe sahip görüntülerin daha 
kısa ışınlama süreleri ve dozlarıyla daha düşük maliyetli 
olarak elde edilmesini sağlar. Bu teknolojinin hızla yay-
gınlaşması uygulayıcılara maksillofasiyal bölgede diag-
nozdan görüntü rehberliği ile birlikte planlanan operatif 
ve cerrahi işlemlere kadar geniş bir yelpazede üç boyut-
lu temsillerin yapılabilmesine olanak tanımaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Maksillofasiyal radyoloji, CBCT 
uygulamaları

Dental imaging is an important diagnostic adjunct to the 
clinical assessment of dental patient. After introduction of 
panoromic radiography in 1960s, dental radiology had 
become progress and enabled clinicians to see jaw and 
maxillofacial structures with a single radiography. How-
ever, two dimensional (2D) images with intraoral and 
extraoral procedures of three dimensional (3D) maxil-
lofacial region have some drawbacks such as magnifi-
cation and superimposition. To eliminate this drawbacks 
3D imaging technics  have been developed. Subsequent 
period digital imaging, computed tomography (CT), 
magnetic resonance imaging (MRI), positron emission 
tomography (PET) and cone beam computed tomogra-
phy (CBCT) had been developed. After the introduction 
of CBCT which is specifically dedicated to imaging the 
maxillofacial region, accessing and image reconstruc-
tion of 3D data have became more avaliable in den-
tistry. CBCT has facilitated diagnosis and have a role for 
image guidance of operative and surgical procedures 
through the advanced software it has. CBCT is capable 
of providing clear, submilimeter resolution images at 
shorter scan times, lower patient dose and lower cost  
compared with medical CT. Increasing avalibility of this 
technology provides the clinicians 3D representation of 
maxillofacial region ranging from facilitate diagnosis to  
image guidance of operative and surgical procedures.

Keywords: Maxillofacial radiology, CBCT applica-
tions

Özet Abstract
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Dental görüntüleme diş hekimliğinde hastaların klinik 
olarak değerlendirilmesinde ve diagnozunda anamnez 
ve fiziksel muayeneye yardım eden önemli bir kriterdir. 
İntraoral radyografi Roentgen tarafından X-ışınlarının 
1895’de bulunmasını takip eden dönemde kullanılma-
ya başlanmıştır1. 

1960’larda panoramik radyografinin tanıtılması ve be-
nimsenmesiyle diş hekimliği radyolojisi ilerleme kaydet-
miş, tek bir filmde çenelerin ve maksillofasiyal yapıların 
görüntülenmesi mümkün olmuştur. Bununla birlikte üç 
boyutlu maksillofasiyal bölgenin intraoral ve ekstraoral 
tekniklerle elde edilen iki boyutlu görüntüleri; magnifi-
kasyon, distorsiyon, süperimpozisyon gibi istenmeyen 
özelliklere sahip oldukları için üç boyutlu görüntüleme 
teknikleri geliştirilmeye çalışılmıştır2. 

İlerleyen dönemlerde sırayla; dijital görüntüleme, bil-
gisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans görüntüle-
me (MRG), pozitron emisyon tomografi (PET) ve cone 
beam bilgisayarlı tomografi (CBCT) keşfedilmiş, mak-
sillofasiyal bölgenin üç boyutlu olarak görüntülenmesi 
mümkün olmuştur.

CBCT’nin İlkleri

CBCT yeni bir teknoloji olup ilk olarak 1982’de anji-
ografi için geliştirilmiş daha sonraki dönemlerde mak-
sillofasiyal görüntülemede kullanılmaya başlanmıştır3. 
Birbirinden uzaklaşan ya da konik yapıda iyonize 
radyasyon gönderen ışın kaynağı ile iki boyutlu yüzey 
algılayıcılarının görüntülenmek istenen cisim etrafında 
dönen bir sistemde konumlandırılması ile elde edilir. 
Sistemin görüntülenmek istenen bölge etrafındaki bir 
tam dönüşü ile cismin ardışık izdüşümleri elde edilir2,4,5.

Bu teknoloji ilk zamanlarda dental volumetrik tomogra-
fi, cone beam volumetrik tomografi, bilgisayarlı dental 
tomografi ve cone beam görüntüleme gibi çeşitli terim-
lerle ifade edilmiş; ancak sadece diş hekimliği ile sınırlı 
olmadığından CBCT en sık tercih edilen terim olarak 
literatüre girmiştir. CBCT’nin en önemli özelliği çevresel 
dönen ışın kaynağı ile oluşturulan hacimsel verilerden 
çeşitli düzlemlerde (aksiyal, sagittal, koronal) karşılıklı 
görüntülerin oluşturulabilmesidir1-3,5. Cone beam ta-
rayıcı özellikteki cihazlar, çizgisel algılayıcılara sahip 
standart BT cihazlarından farklı olarak iki boyutlu dijital 
algılayıcılara sahiptir. Bu iki boyutlu dijital algılayıcılar, 
dairesel bir düzende üç boyutlu konik şekilli X-ışınları 
ile birleştirilmektedir. Işınlama ilgili bölgenin tamamını 
kapsadığından sistemin hasta etrafında sadece bir kez 

dönüşü ile üç boyutlu görüntü düzenlenmesinde kulla-
nılacak veri tabanı elde edilebilmektedir1,6. 

Cone beam tekniğinde hastanın başı çevresinde karşı-
lıklı konumda eş zamanlı olarak dönen X-ışını kaynağı 
ve yüzey algılayıcısı bulunmaktadır. Dönüş esnasında 
belirli aralıklarda ışınlamalar yapılarak temel görün-
tüler elde edilir. Herbiri diğerinden hafif ölçüde farklı 
olan bu görüntüler lateral sefalometrik radyografi gö-
rüntüleri ile benzerlik taşır. Oluşan temel görüntülerin 
tamamı izdüşüm verileri olarak isimlendirilir. Gelişmiş 
algoritmaya sahip yazılım programları tarafından bu 
veriler aksiyal, sagittal ve koronal düzlemlerde yapı-
landırma ve şekillendirme işlemlerinin yapılacağı üç 
boyutlu veri tabanı haline getirilir5. 

 ALARA (As Low As Reasonably Achived) yani hastaya 
makul en düşük dozun verilmesi ilkesi, CBCT cihazları-
nın ışınlama özelliklerinin hasta boyutlarına göre ayar-
lanmasını gerektirir. Bu da uygun akım ve voltaj değer-
lerinin seçilmesi ile mümkün olmaktadır7. CBCT, cihaz-
ların özelliklerine bağlı olarak oturma, ayakta durma ve 
supin pozisyonundayken elde edilebilir. Çoğu zaman 
oturmalı cihazlar en uygun seçim olmaktadır. Bununla 
birlikte başın sabit durması hasta pozisyonundan daha 
önemli bir kriter olarak kabul edilmekle birlikte, ba-
şın hareket etmesi durumunda görüntü kalitesi önemli 
oranda azalmaktadır5. CBCT sistemlerindeki dönüş sü-
resinin harekete bağlı artifaktların oluşmasını azaltmak 
için mümkün olduğunca kısa sürmesi arzu edilir. Günü-
müzde CBCT cihazlarının dönüş süresi 10–70 saniye 
arasında değişmektedir6.

Görüntünün İzlenmesi

Tüm CBCT cihazları, hacimsel veri tabanının üç boyut-
lu birimlerinin yapılandırılmış halleriyle üç düzlemde 
(sagittal, aksiyal, koronal) doğal çözünürlükte ve belli 
bir kalınlıkta klinisyen tarafından izlenmesini amaçlar. 
Ayrıca CBCT’de hacimsel veri tabanının izotropik ya-
pısından dolayı veriler, dikey olmayan düzlemlerde de 
izlenebilir. Görüntülerin dikey olmayan düzlemlerde ya 
da oblik oryantasyonlarda izlenmesi multiplanar düz-
lem görüntüsü olarak adlandırılmakta olup, üç boyutlu 
verilerin en yaygın görüntülenme yolunu oluşturmakta-
dır. Sagittal veya koronal düzlemlerde iyi görüntülene-
meyen bazı anatomik yapıların izlenmesinde multipla-
nar düzlem görüntüleri yararlı olmaktadır. Multiplanar 
düzlem görüntüleri her biri maksillofasiyal bölgenin 
kompleks yapısındaki anatomik bölgelerin izlenmesini 
ve diagnozu sağlayan oblik, panoramik ve cross secti-
onal kesitleri içermektedir3,5. 
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Hasta seçim kriterleri

Cone beam ışınlaması klasik medikal BT’lere oranla çok 
daha düşük radyasyon dozuna rağmen, diğer dental 
radyografik incelemelerden daha yüksek oranda rad-
yasyon verilmesine neden olmaktadır5,7. Bundan dolayı 
hastanın bu teknikle ışınlanmasında gerekli olan diag-
nostik gerekçe radyasyonun neden olabileceği kişisel 
zararlardan daha üst düzeyde olmalıdır. 

Günümüzde CBCT en çok maksillofasiyal bölgedeki 
patolojik durumların tanısında8, implant yerleşimi ön-
cesi anatomik yapıların değerlendirilmesinde9-11, orto-
dontide preoperatif değerlendirme amacıyla12,13 kulla-
nılmaktadır. Ayrıca mandibular kanal, mental foramen 
ve maksiller sinus gibi anatomik oluşumların cerrahi 
öncesi konumlarının belirlenmesinde10,11,14, maksillo-
fasiyal bölgeyi içeren ateşli silah yaralanmalarında ve 
travmalarda15,16, yerleştirilen greft materyallerinin ba-
şarılarının değerlendirilmesinde17, temporomandibular 
eklem düzensizliklerinin değerlendirilmesinde18, peri-
odontal kemiğin değerlendirilmesinde ve endodontik 
uygulamalarda19,  obstrüktif uyku apnesi vakalarında 
da20 kullanılabilmektedir.

CBCT’nin Avantaj ve Dezavantajları

Cone beam görüntüleme tekniği birçok diş hekimliği 
uygulamasında elverişli olan nitelikleri yanında, kulla-
nımını kısıtlayan bazı özelliklere de sahiptir.

Avantajlar

CBCT cihazları teknolojik gelişmelerle birlikte oldukça 
küçülmüş, kapladığı alan azalmıştır. Medikal BT’lerle 
karşılaştırıldığında maliyeti oldukça düşüktür. CBCT’ler 
yüksek oranda kontrastlığa sahip yapıların görüntü-
lenmesini sağladığından kemik ve dişlerin bulunduğu 
kraniyofasiyal bölgedeki kemiksel yapıların değerlen-
dirilmesinde etkin olmaktadır2. 

Medikal BT ile karşılaştırıldığında CBCT için gereken 
ışınlama süresi oldukça azaltılmış olup, çoğu cihazda 
30 saniyeden az sürmektedir. Bunun nedeni, CBCT’de 
cismin görüntüsünün elde edilebilmesi için ışın kayna-
ğının bir kez dönüşünün yeterli olabilmesidir.

Günümüzde CBCT cihazları sahip oldukları teknoloji 
sayesinde görüntülenen cisimlerin piksel çözünürlülü-
ğünü submilimetrik düzeylerde gerçekleştirebilmekte-
dir. Modern CBCT cihazları ile 0.125–0.4mm arasın-
da izotropik yapıda submilimetrik voksel çözünürlülüğü 
elde edilebilmektedir6. CBCT cihazları için etkin doz 
52–1025 microsieverts değeri arasında olup, cihazın 

modeline ve uygulanan görüntüleme tekniğine göre de-
ğişiklik göstermektedir. Bu değerler yaklaşık olarak bir 
panoramik film dozunun 4 ila 77 katına karşılık gelse 
de, medikal BT’lerle elde edilen kafa görüntülenmesine 
kıyasla %51-%96 oranında düşük doz değerine sahip-
tir. Hastaya verilen radyasyon dozunun ışın hizalama-
sının doğru olarak yapılması, koruyucu bariyerlerin 
kullanımı ve çenenin uygun pozisyonda konumlandırıl-
masıyla % 40’a yakın azaltılabileceği bilinmektedir2,5.

CBCT’nin en önemli avantajı uygulayıcıya üç boyutlu 
görüntülerin sagittal,  aksiyal ve koronal düzlemlerde 
kişisel bilgisayar ortamında düzenlenmesini ve izlen-
mesini sağlamasıdır. CBCT’de verilerin düzenlenmesi 
ve görüntülenmesi kişisel bilgisayarlarda gerçekleştiri-
lebilmektedir4. 

Bazı üreticiler implant yerleşimi gibi özel amaçlara 
yönelik kapsamlı yazılım programları sunmaktadır. 
Bu sayede boyutsal değerlendirmelerin ve ölçümlerin 
yapılması, görüntülerin büyütülerek izlenebilmesi, gö-
rüntüler üzerinde not alınabilmesi mümkün olmaktadır. 
Cismin farklı düzlemlerdeki görüntüleri özel formatlar-
da izlenebilmektedir.

Dezavantajlar

CBCT’ye büyük ölçüde ilgi olmasına rağmen, cone 
beam ışın geometrisi, algılayıcı hassasiyeti ve kontrast 
çözünürlülüğüne bağlı bazı kısıtlılıklar tekniğin deza-
vantajlarının oluşmasına yol açmaktadır. CBCT’nin gö-
rüntü kalitesini zayıflatan temel faktör görüntü artifakt-
larıdır. Artifakt, görüntülenmek istenen cisim ile ilgili 
olmayan distorsiyon veya bozuklukları ifade eder. Ar-
tifaktlar görüntü kazanımı esnasındaki fiziksel işlemler-
deki kısıtlılıklara bağlı oluşabilirler. X-ışını bir cisimden 
geçtiğinde düşük enerjili fotonlar yüksek olanlara göre 
daha fazla absorbe edilir. Bu fiziksel duruma ‘beam 
hardening’ denilmekte ve sonucunda metalik cisimlerde 
şekil bozukluğu ve distorsiyon, iki yoğun cisim arasında 
çizgiler ve koyu bantların oluşumu gibi artifaktlar mey-
dana gelmektedir5.

CBCT cihazlarının yüksek maliyeti, birçok diş hekimliği 
muayenehanesinde kullanımını kısıtlamaktadır. CBCT 
cihazlarının maliyeti medikal BT’lere kıyasla düşük olsa 
da 150,000-300,000$ arasında değişmektedir4.

CBCT’nin kontrast çözünürlülüğünün düşük olmasına 
bağlı yumuşak doku görüntüsü zayıf olmaktadır. Me-
dikal BT cihazlarındaysa kontrast çözünürlülüğünün 
yüksekliği yumuşak doku görüntüsünün daha kaliteli 
olmasını sağlamaktadır1,21. 
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CBCT cihazlarının kullanımı; cihazın fiziksel özellikleri-
nin bilinmesi, doğru endikasyonda kullanılması, kişiye 
ve görüntülenecek bölgeye göre doz ve ışın geometrisi-
nin ayarlanması ilkelerine ek olarak, oluşan görüntüle-
rin düzenlenmesi, yorumlanması için gerekli bilgisayar 
bilgisi yanında anatomi ve radyoloji bilgisi gerektir-
mektedir7.

Diş Hekimliğinde CBCT Uygulamaları

CBCT görüntülenmesi tüm diş hekimliği alanlarında di-
agnoza yardımcı olarak kullanım alanı bulmuş olup, te-
davi uygulamalarında da kullanımı yaygınlaşmaktadır. 
CBCT’nin panoramik veya geleneksel radyolojik uygu-
lamaların yerini alması söz konusu olmamakla birlikte, 
özel durumlarda tamamlayıcı yöntem olarak düşünül-
mesi gerekmektedir.

CBCT’nin günümüzde en sık kullanıldığı alan dental 
implantların yerleşimi öncesi kemik değerlendirilmesi-
dir. CBCT sağladığı cross sectional kesitler sayesinde 
alveolar kemiğin yüksekliği, genişliği, angulasyonu 
hakkında bilgi verirken, mandibulada inferior alveolar 
sinir kanalı, mental foramenler ve maksillada sinus gibi 
anatomik yapıların yerleşimi hakkında güvenilir değer-
lendirme yapılabilmesini sağlar. CBCT’nin implant de-
ğerlendirilmesinde en çok kullanılan kesitleri; aksiyal, 
panoromik ve cross sectional görüntüleri kapsar.

CBCT’nin görüntü verilerinin yazılım programlarına ak-
tarılarak implant tedavisinin cerrahi ve protetik aşama-
larının değerlendirilebilmesi mümkündür. Ayrıca CBCT 
veri kümesinin implantların belirlenen lokalizasyonlara 
kesin olarak yerleştirilmesini sağlayacak cerrahi imp-
lant rehber stenti oluşturulmasında kullanılabileceği de 
bilinmektedir. Bu cerrahi stentlerin kullanımı ile implant-
lar belirlenen lokalizasyonlara kesin olarak yerleştirile-
bilmekte, cerrahi prosedür minimal invaziv şekilde (flep 
kaldırılmadan, operasyon süresi kısaltılarak) gerçekleş-
tirilmekte, postoperatif ağrı ve şişlik azalmakta, protez-
ler kısa sürede hasta ağzına yerleştirilebilmektedir22. 

İmplant öncesi kemik değerlendirilmesinde; normal 
anatomik yapılar, planlanan bölge komşuluğunda var 
olabilecek patolojik durumlar, kemik miktarı ve kalitesi 
göz önüne alınmaktadır. Posterior mandibula implant 
alanı olarak düşünüldüğünde mandibular kanalın lo-
kalizasyonu ciddi bir faktör olarak karşımıza çıkmakta-
dır. Dişsiz alandaki kemik miktarı kanalın üst sınırından 
kret tepesine kadar olan mesafe olarak hesaplanırken, 
uygun implant yerleşiminin yapılabilmesi için hastanın 
radyografik olarak değerlendirilmesi zorunlu olmakta-
dır. 

2008 yılında yayınlanmış bir çalışmada, implant cerra-
hisi öncesi kemik değerlendirilmesinde kritik bir nokta 
olan mandibular kanalın görüntülenmesinde dijital ve 
geleneksel panoramik filmlerle, CBCT ile elde edilen 
panoramik görüntüler karşılaştırılmıştır. Çalışma so-
nuçlarına göre, CBCT görüntüleri mandibular kanalın 
belirlenmesinde üstün bulunmuş; bunun yanı sıra uy-
gulanan teknikten bağımsız olarak mandibular kanalın 
posterior 1/3 bölümü daha net izlenmiştir10.

Madrigal ve ark.14 tarafından yapılmış 2008 yılında 
yayınlanan bir diğer çalışmada, interforaminal bölge-
de planlanan implant cerrahisi öncesi kemik miktarının 
analizi ve varyasyonlarının değerlendirilmesinde CBCT 
ile panoramik radyografinin etkinliği kıyaslanmış, pa-
noramik görüntüler vertikal ve horizontal düzlemde ya-
pılan ölçümlerde CBCT’ye göre değerleri düşük olarak 
göstermiştir. Yazarlar CBCT’yi interforaminal bölgede 
planlanan implant operasyonları öncesi değerlendir-
mede, avantajlı bir teknik olarak bildirmişlerdir.

Guerrero ve ark.23, CBCT’nin donanım özelliklerinin 
medikal BT’lerle karşılaştırıldığında boyut, maliyet, 
ağırlık ve radyasyon dozu açısından avantajlı olduğu-
nu, implant cerrahisi öncesi yapılacak değerlendirme-
lerde kâr zarar oranı göz önüne alınarak uygulanması 
gereken bir teknik olduğunu ifade etmişlerdir.

CBCT maksillofasiyal bölgedeki ortodontik ve ortopedik 
bozuklukların diagnozunda, değerlendirilmesinde ve 
analizinde kullanılan bir teknik olup, gömülü ve süper-
nümerer dişlerin konumları ve çevrelerindeki komşu diş 
kökleri ya da diğer anatomik yapılarla ilişkileri hakkın-
da bilgi sağlar. Bu özellik ilgili dişlere yönelik cerrahi 
açılım veya planlanan hareket hakkında değerlendirme 
yapılabilmesine olanak tanır12.	

CBCT’nin ortodontideki en önemli kullanım avantajı 
iki ve üç boyutlu sefalometrik görüntüleri içermesidir. 
CBCT verileri panoramik, lateral, submentoverteks ve 
posteroanterior sefalometrik yönlerde yumuşak doku 
ilişkisi ile izlenebilir. Ortodontide üç boyutlu sefalomet-
rinin kullanılmasının ölçümlerdeki doğruluk, dentoiske-
letsel ilişkilerin görsel olarak canlandırılması ve fasiyal 
estetik, büyüme ve gelişim potansiyelinin değerlendiril-
mesi gibi birçok yararı bulunmaktadır5.    

Mandibular üçüncü molar dişlerin kökleriyle inferior 
alveolar kanalın ilişkisinin belirlenmesi dudağın bir 
tarafında his kaybına neden olabilecek sinir hasarı-
nın önlemesinde büyük önem taşımaktadır. Bu ilişkinin 
doğru olarak değerlendirilmesi sinir hasarının oluşma 
ihtimalini azaltabilir. Panoramik radyografiler man-
dibular üçüncü molar diş köklerinin kanalın dışında 
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olduğu durumlarda yeterliyken, radyografik süperim-
pozisyonların oluşması halinde üç boyutlu görüntüleme 
yaklaşımı tavsiye edilmektedir5,24.

CBCT’de kondil ve çevreleyen yapıları içeren multipla-
nar ve üç boyutlu görüntüler sayesinde kemiğin morfo-
lojik özellikleri ve eklem boşluğu izlenebilmekte, tempo-
romandibular eklem şikâyetleri olan hastalarda tedavi 
sonucunu olumlu yönde etkileyebilecek kritik ipuçları 
elde edilebilmektedir. CBCT özellikle kemiksel yapıyı 
içeren eklem patolojilerinde, dejeneratif eklem hasta-
lıklarında, kondilin gelişimsel bozukluklarında, travma 
sonrası oluşan kondil fraktürlerinin değerlendirilmesin-
de, ankiloz ve romatoid eklem hastalıklarında bulgula-
rın izlenmesini sağlayabilmektedir5,18. 

Çenelere ait patolojilerin konumları, genişliği, şekilleri 
CBCT yardımıyla iki ve üç boyutlu görüntüler halinde 
izlenebilmektedir. CBCT maksillofasiyal kompleksi içe-
ren travmaların, ateşli silah yaralanmalarının değer-
lendirilmesinde ve osteomiyelitlerin yayılımlarının iz-
lenmesinde başarılı olmaktadır8,15,16.

Fullmer ve ark.8 mandibulanın inatçı kronik süpüratif 
osteomiyelitinde CBCT bulgularını değerlendirmiş, çe-
nelerin kapsamlı görüntüsünü sağlayan CBCT’nin oste-
omiyelit olgularında operatif sürece rehberlik yapabile-
ceğini bildirmişlerdir.

Hızlı Modelleme (Prototiplendirme) 

 Hızlı modelleme (rapid prototyping) terimi üç boyut-
lu bilgisayar destekli verilerden somut modellerin elde 
edilmesi olup, BT ve CBCT bu teknolojiyi sağlayabil-
mektedir. Hızlı modellemenin maksillofasiyal görüntü-
lemedeki amacı anatomik yapıların doğal boyutlarda 
oluşturulmasını sağlamaktır. Bu modeller ayrıca bio-

model olarak da isimlendirilmektedir. Oluşturulan bio-
modeller travma kaynaklı deformitelerin kraniyofasiyal 
rekonstrüksiyonla tedavisi, tümor rezeksiyonu, distrak-
siyon osteogenesizi ve dental implantların planlanması 
gibi kompleks maksillofasiyal cerrahi vakalarında cer-
rahi öncesi planlamanın yapılabilmesi için üretilirler. 
Bu modeller uygulayıcıya cerrahi işlem öncesi rehberlik 
yaptığından cerrahın güvenini artırmakta, anestezi ve 
cerrahi aşamasının kısalmasını sağlamaktadır5,25,26.

Diş hekimliğinde üç boyutlu görüntülemenin son aşa-
ması CBCT cihazlarının oral ve maksillofasiyal cerrahi 
operasyonları esnasında navigasyon (rehberlik) ama-
cıyla kullanımıdır. Başta zigomatikomaksiller kompleks 
kırıkları, orta yüz kırıkları, blow out kırıkları, mandibu-
la kırıkları, ateşli silah yaralanmaları olmak üzere trav-
matolojide, ortognatik ve rekonstrüktif cerrahide, tümor 
cerrahisi ve implantolojide CBCT navigasyon amacıyla 
kullanılabilmektedir27-29.

Sonuç

CBCT görüntülenmesi maksillofasiyal bölgedeki sert 
dokuların görüntülenmesine yönelik yeni bir teknolo-
jidir. Medikal BT’lerle karşılaştırıldığında net, submili-
metrik çözünürlüğe sahip görüntülerin daha kısa ışın-
lama süreleri ve dozlarıyla daha düşük maliyetli olarak 
elde edilmesini sağlar. Bu teknolojinin artan bir hızla 
yaygınlaşması uygulayıcılara maksillofasiyal bölgede 
diagnozdan görüntü rehberliği ile birlikte planlanan 
operatif ve cerrahi işlemlere kadar geniş bir yelpazede 
üç boyutlu temsillerin yapılabilmesine olanak tanımak-
tadır.
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Diş Aşınmaları
Tooth Wear

Pınar Altıncı*, Gülşen Can**, Alper Özer*

Diş aşınması bruksizm, diyet, gastroözefagal reflü, yeme 
bozuklukları ve ağız kuruluğu gibi çok sayıda faktörün 
neden olduğu diş dokusu kaybı olarak tanımlanır. Et-
yolojik faktörlere bağlı olarak diş aşınmaları atrizyon, 
abrazyon, erozyon ve abfraksiyon şeklinde sınıflanır. 
Atrizyon çiğneme veya parafonksiyon sırasında meyda-
na gelen dişe diş temaslarının neden olduğu diş dokusu 
kaybıdır. Abrazyon yabancı materyallerin sonucunda 
görülen diş yüzeyindeki aşınmadır. Bakteriyel aktivite-
nin dahil olmadığı, kimyasal bir sürecin etken olduğu diş 
dokusu kaybı erozyon olarak adlandırılır. Abfraksiyon 
ise biyomekanik kuvvetlere bağlı olarak oluşan diş doku-
su kaybıdır. Diş aşınmaları yaşlanma sürecininin bir so-
nucu olarak tamamen fizyolojik olabilir. Bununla birlikte 
abrazyon, erozyon ve abfraksiyon diş aşınmasını pato-
lojik bir durum haline dönüştürebilir. Dişlerinde aşınma 
bulunan tüm hastalarda oral rehabilitasyon gerekmeye-
bilir. Ancak estetik sorun, hassasiyet ve fonksiyon kay-
bına neden olduğunda restoratif tedavi kaçınılmazdır. 
Tüm tedavi uygulamalarında diş aşınmalarının doğru 
şekilde teşhis edilmesine dikkat edilmelidir. Okluzyon di-
key boyutu ve okluzal düzlem düzensizliğine bağlı ola-
rak şiddetli aşınmış dişlerin tedavisi sorun oluşturabilir. 
Ayrıca dentoalveoler kompanzasyon nedeniyle anterior 
fasiyal yükseklik büyük ölçüde azalmayabilir. Tedavi 
olarak veneer, kompozit rezin veya kron restorasyonları 
gibi çok sayıda yöntem ve materyalden yararlanılabilir. 
Ancak en uygun ve etkin yöntemin hangisi olduğu konu-
sunda birçok soru yanıtsız kalmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Diş aşınması, Restorasyon, Es-
tetik

Tooth wear can be defined as a loss of tooth structure 
caused by many factors, such as bruxism, diet, gastro-
esophageal reflux, eating disorders and xerostomia. 
Tooth wear have been classified as attrision, abrasion, 
erosion and abfraction, due to the etiologic factors. At-
trition is the tooth structure loss caused by tooth-to-tooth 
contact during mastication or para-function. Abrasion is 
the wear of tooth surface as a result of the foreign sub-
stances. The loss of tooth structure by chemical processes 
not involving bacterial action is termed as erosion. Ab-
fraction is the loss of tooth structure caused by biome-
chanical loading of forces. Tooth wear may be purely 
physiological and occurs as a natural consequence of 
ageing. However erosion, abrasion and attrition can 
render tooth wear pathological. Not all patients with 
tooth wear need oral rehabilitation. It is imperative to 
apply restorative procedures when tooth wear results in 
aesthetic concern, tooth sensitivity and functional prob-
lems. Any treatment must take into account of the proper 
diagnosis of the tooth wear. The management of se-
verely worn dentition may be challenging because of the 
problems related to the occlusal vertical dimension and 
uneven occlusal plane. Anterior facial height may also 
not be significantly reduced owing to the dento-alveolar 
compansation. There are many methods and materials, 
such as veneer, composite resin or crown restorations 
available for the restoration of a worn dentition. How-
ever, there are also many questions about what the most 
appropriate and effective approach may be in the clini-
cal situation. 

Keywords: Tooth wear, Restoration, Aesthetic
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Diş dokusu aşınması hayat boyu süren fizyolojik bir 
süreçtir.1 Fizyolojik aşınma dişlerin vertikal yüksekliği 
ve horizontal genişliğinde azalmaya neden olur. Prok-
simal aşınma durumunda fizyolojik mezializasyon ha-
reketleri nedeniyle dişler arasındaki temaslar korunur. 
Benzer şekilde vertikal aşınmada ise alveoler kemiğin 
yeniden şekillenmesi sayesinde dentoalveoler proses 
uzar ve dikey boyut korunur. Aşınmış dişlerde okluzal 
yıkım yavaş ilerlediği için, çoğu hasta fonksiyon kabul 
edilemez duruma ulaşana veya rahatsızlık duyana ka-
dar bu değişen duruma uyum sağlayabilir. Diş aşın-
maları estetik sorun, hassasiyet, ileri düzeyde mobilite 
veya migrasyon, fasiyal yüz yüksekliğinde azalma, 
posteriorda okluzal stabilite kaybı ve diş veya restoras-
yonlarda sıklıkla fraktüre neden olduğunda patolojik 
olarak kabul edilir ve tedavi uygulanması gereklidir. 
Şiddetli aşınma gözlenen dişlerin restorasyonu klinik 
kron boyunun kısalması nedeniyle geleneksel tedavi 
yöntemleri rahatlıkla uygulanamadığı için sorun hali-
ne gelmektedir. Bu tür olguların tedavisinde başarıyı 
yakalayabilmek için diş aşınmasının lokalizasyon ve 
şiddetinin saptanması, nedenlerinin ve en uygun tedavi 
yaklaşımının belirlenmesi önemlidir.

Pindborg2, diş aşınmaları için belirtilen sınıflamayı ge-
liştirmiştir. İlerleyen dönemde bu sınıflamaya abfraksi-
yon eklenmiştir.

Atrizyon: Fonksiyon sırasında karşılıklı diş temasları 
nedeniyle oluşan diş sert dokusundaki kayıptır. Para-
fonksiyon veya dişlerin malpozisyonuna bağlı olarak 
bir veya daha fazla dişte şiddetli olarak ortaya çıktığın-
da patolojik atrizyon olarak değerlendirilir. Tüberkül 
veya insizal kenarların düzleşmesi ve okluzal yüzey-
lerdeki aşınma fasetleri öncelikli olarak atrizyona işaret 
eder. Aşınmada birincil olarak atrizyona etken ise den-
tin çevre mine dokusu ile aynı hızda aşınma gösterir.

Abrazyon: Okluzyondan bağımsız olarak yabancı 
bir cismin sürtünmesel temasından kaynaklanan diş 
aşınmasıdır. Abrazyona bağlı oluşan servikal lezyon-
ların genellikle keskin, belirgin kenarları, sert ve pürüz-
süz yüzeyleri bulunur. Erozyon da etkili olduğu takdir-
de abrazyon daha yuvarlak ve sığ olabilir.

Erozyon (Korozyon): Kimyasal maddelerin neden 
olduğu diş sert dokusu kaybı olarak tanımlanır. Bak-
teriyel aktivite söz konusu değildir. Özellikle maksiller 
dişlerin palatinal yüzeylerinde eroziv ve mekaniksel 
harekete bağlı olarak gözlenir. Bu yüzlerde sıklıkla 

etkilenmemiş mine ile çevrili, merkez bölgede dentinin 
açığa çıktığı kaviteler oluşur.3  

Abfraksiyon (Stres lezyonları): Doğal dişler 
üzerine biyomekanik kuvvetler uygulandığında başta 
servikal bölgeler olmak üzere diş dokusunda esneme 
ve deformasyon meydana gelir. Tüberküllerin esnemesi 
servikal bölgede stresse neden olur ve diş dokusunda 
kayba yol açar. Servikal bölgede genellikle keskin ke-
narlı ve kama şeklinde lezyonlar oluşur. 4,5 Güncel bir 
derlemede Michael ve ark. abfraksiyon konusunu kap-
samlı bir şekilde ele almışlardır.6 

Diş aşınmaları çeşitli etken faktörler nedeni ile meyda-
na gelebilir;

Yaş: Aşınma düzeyi ve prevelansı yaş ile birlikte artış 
gösterir.7

Cinsiyet: Diş aşınmalarının erkeklerde bayanlardan 
daha yaygın olduğu iddia edilir.8,9 

Okluzal faktörler: Okluzyona gelen diş sayısı 
azaldıkça diş aşınması artabilir. 

Süre: Çiğneme ve yutkunma gibi normal fonksiyon-
lar sırasında dişler arasında tahminen ortalama 17.5 
dk/gün temas bulunduğunu bildirilmiştir. Bu değerin 
bruksizm hastalarında çok daha fazla olduğu ileri sü-
rülür.10,11 

Çiğneme kuvveti: Kas ve fonksiyonel propriosepsi-
yona bağlı olarak azalan okluzal dokunma hassasiyeti, 
yüksek çiğneme kuvvetleri ve çiğneme süresi artışı diş-
lerde şiddetli aşınmaya neden olabilir. Ayrıca erkekler-
de kadınlardan daha şiddetli ve yaygın olarak aşınma 
gözlenmesinin nedenlerinden biri olarak yüksek çiğne-
me kuvvetleri gösterilir.12,13

Gastrointestinal rahatsızlıklar: Anoreksiya ve 
bulimiya gastrik sıvıların oral kaviteyle temas ettiği ra-
hatsızlıklar arasındadır. Erozyonun özel bir türü için 
peri-mylolysis veya perimolysis terimleri kullanılır. Reflü 
nedeniyle gastrik sıvıların ağıza gelmesine bağlı olarak 
dil sınırları boyunca devam eden düşük pH’ dan kay-
naklandığı düşünülür. Hiatus herni hastalarında sıklıkla 
görülürken gastrik ülser olgularında da karşılaşılır. 14,15

Beslenme: Günümüz toplumlarında besin içeriğinin 
insizal veya okluzal diş aşınması üzerindeki etkileri 
azalmıştır. Turunçgiller ve elma gibi düşük pH’ lı be-
sinler önemli miktarda diş sert dokusu kaybına yol aça-
bilir. Ayrıca abraziv partikül içeriği besin sertliğinden 
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daha önemlidir.12, 16

Çevresel faktörler: Maden ve taş ocağı gibi tozlu 
ortamlar diş aşınmalarını artırabilir.17,18 Asit buharla-
rına maruz kalan işçiler sıklıkla eroziv türde aşınma-
ya maruz kalırlar.19 Çevre ve iklim koşullarının sertliği 
aşınmayı etkileyebilir.20

Konjenital anomaliler: Amelogenezis ve denti-
nogenezis imperfekta normal fonksiyonel hareketlerde 
bile dişlerde şiddetli aşınmalara neden olabilir.

Tükürük: Ağız kuruluğu yaygın çürüklere ve eroz-
yona neden olabilir. Tükürük azlığı durumunda diyet 
asitlerinin dilüasyonunda, tükrük pH’ sı ve tamponlama 
kapasitesinde azalma meydana gelir. Diş yüzeyinin 
remineralizasyonu da azalarak diş dokusu yumuşaya-
bilir. Diş dokusu okluzal ve insizal kuvvetler veya diş 
fırçasına bağlı aşınmaya karşı daha hassas hale gelir.

Parafonksiyonel alışkanlıklar (Bruksizm): 
Çok sayıda çalışmada bruksizm ve diş aşınmasının 
ilişkili olduğu ileri sürülür.13,21,22 Ancak yoğun bruk-
sizme bağlı olarak oluşan aşınma fasetlerinin sadece 
bruksizme özgü olmadığı23, farklı etkenlerin birlikte 
etki göstermesiyle de gelişebileceği belirtilir.24 Diş he-
kimleri yaygın bir şekilde diş aşınmalarının bruksizm 
sonucunda geliştiğini düşünmektedirler. Ancak literatür 
tarafından desteklenmeyen bu düşünce daha çok kişisel 
görüşlere dayanmaktadır. Bruksizmli hastalarda atriz-
yonun değil, erozyonun diş dokusu kaybına yol açtığı 
belirlenmiştir.23,25 Böyle bir ilişkinin varlığından bahse-
den çoğu araştırma, populasyondaki bireylerin kendi-
leri bruksizm gösterdiklerini ifade ettikleri için güvenilir 
bulunmamıştır.26 

Klinik Muayene

Şiddetli diş aşınması gözlenen hastalarda daha fazla 
hasarı önlemek veya geciktirmek için etkenlerin araş-
tırılma süreci özellikle önem taşır. Bu sayede mevcut 
dişler korunabilir ve yapılan restorasyonların uzun 
dönemde prognozları geliştirilir. Etyolojik ve modifiye 
edici/ şiddetlendirici faktörlerin belirlenmesinin yanı 
sıra herhangi bir restorasyon işlemine geçmeden önce 
aşınmanın ilerleme hızı değerlendirilmelidir.10

Muhtemel faktörler değerlendirilirken sistematik bir 
şekilde anamnez alınarak klinik muayene tamamlan-
malıdır. Aşınmanın şiddeti ve ilerleyişini nitelendirmek 
için optik veya lazerli tarama gibi gelişmiş tekniklerden 

oldukça basit skalalara kadar değişen çeşitli yöntemle-
re başvurulabilir.27 Muayenede hastanın genel sağlık 
durumu, parafonksiyonel alışkanlıkları, beslenme alış-
kanlıkları, çevresel faktörler ve aşınmanın gelişimi hak-
kında bilgi edinilmelidir.

Klinik muayene tamamlandıktan sonra oral fonksiyon-
ların muayenesi yapılır. Radyograflar, çalışma model-
leri, intraoral fotoğraflar alınmalı ve gerektiğinde tükü-
rük analizleri yapılmalıdır. Muayene sırasında anterior 
fasiyal yükseklik restorasyon işlemleri aşamasında reh-
berlik edeceği için ayrıca değerlendirilmelidir.

Aşınmada Anterior Fasiyal Yüksekliğin 
Önemi

Yetişkinlerde dentoalveoler kompleks statik bir sistem 
değildir. Tallgren28, anterior fasiyal yüksekliğin yaş ile 
arttığını ve bu artışın yüzün geri kalan diğer bölümü-
ne paralel seyrettiğini belirtmiştir. Hastaların büyük bir 
kısmında diş aşınması dentoalveoler kompanzasyon 
ile birlikte seyreder.29 Fizyolojik kompanzasyon süreci 
sayesinde okluzal temaslar korunur. Tallgren28’ e göre 
Niswonger, şiddetli aşınma olgularının % 80’ inde 3 
mm normal serbest konuşma aralığı bulunduğunu 
bildirmiştir. Russell30, serbest konuşma aralığının 5-6 
mm’ den daha fazla bulunmasının normal olmadığı-
nı ve böyle bir durumda okluzal aşınmanın fizyolojik 
kompanzasyon mekanizmasından daha hızlı olduğunu 
ifade etmiştir.  

  Birbirleriyle çelişkili bu görüşler klinik gözlemlere de 
yansımıştır. Dentoalveoler kompanzasyona bağlı ola-
rak okluzyon dikey boyutunun sabit kaldığı hatta ba-
zen artış gösterebileceği bildirilmiştir28,29. Dawson31, 
aşınmanın okluzyon dikey boyutunu düşürmediğini ve 
tedavi sırasında da artırılmaması gerektiğini ifade et-
miştir. Bununla birlikte alt ve üst anterior dişlerin temas 
eden mine yüzeyleri aşındığında, pulpaya müdahale 
etmeksizin veya dikey boyutu artırmaksızın restorasyon 
için yeterli mesafenin bazen sağlanamayacağını da 
eklemiştir.

 Bu çelişkili görüşler Pindborg’ un diş aşınması sınıf-
lamasının modifiye edilmesiyle çözülmeye çalışılmıştır. 
Yeni sınıflamada generalize ve lokalize diş aşınmaları 
birbirlerinden ayrılmıştır.32

—	Dentoalveoler kompanzasyon ile birlikte aşınma; 
Okluzyon dikey boyutu değişmeksizin diş yüzeyin-
de aşınma görülür. Genellikle tüm dentisyonu etki-
lerken serbest konuşma aralığı normal sınırlar içe-
risinde kalır. Kompanze edilmiş aşınmalarda tedavi 
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sırasında vertikal boyuttaki artış miktarı dişlerin res-
torasyonu için gereken mesafeye bağlıdır. 

—	Dentoalveoler kompanzasyon olmaksızın aşınma; 
Diş aşınması okluzyon dikey boyutunda azalma-
ya neden olur. Sıklıkla posterior dişlerini kaybeden 
hastalarda anterior bölge ile sınırlı kalıp posterior-
da okluzyonun olmamasıyla ilişkilidir. Oldukça az 
sayıda diş bulunduğundan aşınma kompanzasyon 
erüpsiyonundan hızlı gerçekleşir. Serbest konuşma 
aralığı normalden daha fazladır.

  Kompanzasyon görülmeyen aşınmada alt yüz yük-
sekliğinde azalma meydana gelir. Aşınmadan önceki 
okluzyon dikey boyutunda restorasyonların tamamla-
nabilmesi için dikey boyutun artırılması gereklidir.

  Aşınma nedeniyle okluzyon dikey boyutunun azaldı-
ğı hastalarda genellikle bu boyutun korunması öneri-
lir.33 Eğer hasta adapte olmuşsa ve aşınma herhangi 
bir fonksiyonel probleme yol açmıyorsa okluzyon dikey 
boyutunun artırılmasına gerek yoktur. Ancak interoklu-
zal mesafenin sorun oluşturduğu ve estetiğin etkilendiği 
bazı olgularda okluzyon dikey boyutunun artırılması 
gerekebilir. Yeni okluzyon dikey boyutunun belirlen-
mesinde geleneksel yöntemlerden yararlanılmalıdır. 
Sağlıklı bireylerde okluzyon dikey boyutu artırıldığında 
nadiren uyum sorunu gözlenirken temporomandibuler 
hastalık semptomları gösteren hastalara dikkatle yak-
laşılmalıdır. Böyle hastalarda herhangi bir protetik te-
daviye başlanmadan önce temporomandibuler hastalık 
semptomlarını azaltmak için geri dönüşü mümkün yön-
temler uygulayarak normal fonksiyon sağlanmalıdır.34

Tedavi
Diş aşınmaları normalde tedavi gerektirmeyen doğal 
bir süreçtir. Şiddetli aşınma gösteren hastalarda bile 
adaptasyonları iyi bulunuyorsa oral rehabilitasyon 
gerekmeyebilir.35 Tedavi gereksinimiyle ilgili kesin sı-
nırlarla çizilmiş kurallar yoktur. Bununla birlikte dişte 
aşınmaya bağlı duyarlılık varsa, dişin yapısal bütünlü-
ğü tehlike altındaysa, estetik açıdan sorun yaratıyorsa 
ve pulpanın açığa çıkma riski varsa tedavi kaçınılmaz 
hale gelir.

Aşınmış dişlerin tedavisinde temel prensip öncelikle 
koruyucu önlemlerin alınması, ardından restoratif ve 
protetik çözümlerin uygulanması olmalıdır. Diş aşınma-
ları oldukça yavaş bir süreçte gerçekleştiği için birçok 
hastada acil olarak restorasyon uygulanması gerekme-

yebilir. ‘Bu hastanın tedaviye ihtiyacı var mı?’ tedavide 
yanıtlanması gereken anahtar sorudur.

Dişlerinde şiddetli aşınma meydana gelen hastalarda 
şu soruların yanıtları aranmalıdır;36

—	Hasta bir sorun bulunduğunun farkında mı?

—	Aşınma aktif dönemde mi? Aktif dönemde ise hızlı 
mı yoksa yavaş mı?

—	Tedavinin koruyucu yaklaşımlarına hasta ile işbirliği 
yapılabilir mi? Başarılı olunup olunmadığı kolaylık-
la takip edilebilir mi?

—	Aşınma restorasyon gerektirecek düzeyde şiddetli 
mi?

—	Restorasyon gerekli ise kron boyları yeterli mi? Ok-
luzal ilişki uygun form ve stabilitenin sağlanmasına 
izin veriyor mu?

—	Kısa ya da orta süreli bir dönemde diğer dişler res-
torasyon gerektirebilir mi?

Diş aşınmalarında tedavi gerekli olduğunda aktif veya 
pasif olarak uygulanabilir.

Pasif Tedavi
Monitorizasyon belirli bir durumun ilerleyip ilerlemedi-
ğinin değerlendirilebilmesi için belirli bir süre boyunca 
muayenenin tekrarlanması ve bazı ölçümlerin alınma-
sını gerektirir. Monitorizasyon ile diş aşınmasının aktif 
veya statik konumda olduğu belirlenebilir. Bu nedenle 
çoğu olguda aktif tedavi başlamadan önce bir süre mo-
nitorizasyon uygulanmalıdır.

Diş aşınmalarının değerlendirilmesinde fotoğraf kayıt-
ları, diş ölçümleri, çalışma modelleri ve indekslerden 
yararlanılabilir.37 Ayrıca splint kullandırılarak 3 ay sü-
reyle meydana gelen değişimler karşılaştırılabilir. 

Diş aşınmasının miktarı kabul edilebilir düzeyde ise ko-
ruyucu uygulamalar ile restorasyon gerektirecek türde 
aşınmanın ilerlemesi önlenebilir. Diş aşınması eroziv 
sıvılar nedeniyle gerçekleşmişse diyet, şekersiz sakız ve 
florürlü gargara kullanılması endike olabilir. Aşınmada 
birincil olarak abrazyon etken ise diş temizleme alış-
kanlıklarının değiştirilmesi gereklidir. Atrizyona bağlı 
aşınmalarda bruksizm alışkanlığı araştırılmalıdır.38 Yu-
muşak gece koruyucu splint bruksizm alışkanlığının gi-
derilmesinde kullanılabilir. Lokalize okluzal interferens 
splinti gün boyu rahatlıkla kullanılabilir. Stabilizasyon 
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splinti ile ideal okluzyon sağlanarak bruksizm azaltıla-
bilir. Duyarlılığın giderilmesinde diş macunu kullanıl-
ması, vernik, topikal florür ve dentin bağlayıcı ajanların 
uygulanması gibi yöntemlere başvurulabilir. Bu yön-
temlerde dentin tübül uçları tıkanarak duyarlılık gide-
rilir. Lazer uygulamalarında dentin sıvısındaki plazma 
proteinleri koagüle edilerek çökelmesi sağlanır.34,39

Aktif Tedavi

Aşınmış dişlerin restorasyon işlemlerinde iki yaklaşım 
uygulanabilir. Mevcut okluzyona uygun olarak restora-
tif tedavi tamamlanabilir (Conformative yaklaşım) veya 
ideal okluzyonun sağlanmasına yönelik değişikliklerde 
bulunulabilir (Reorganised yaklaşım). Conformative 
yaklaşım için karar verilirken aşağıda belirtilen kriter-
ler değerlendirilir.32 Bu faktörler sağlanmadığı takdirde 
reorganize yaklaşım düşünülmelidir. 

— Hasta, sentrik okluzyonun sentrik ilişki ile çakıştığı 
ve anterior rehberliğin bulunduğu ideal okluzyona 
sahip. 

—	Hasta ideal okluzyona sahip. Aynı zamanda resto-
re edilecek dişlerde mandibulayı sentrik okluzyona 
yönlendiren temaslar yok. 

—	Ağızda başka bir dişin daha fazla aşınma nedeniy-
le restorasyon gerektirip gerektirmeyeceği tahmin 
edilemiyor.

—	Temporomandibuler rahatsızlık yok.

Tedavi süreci çene ilişkisinin kontrolü ile başlar. (Sen-
trik okluzyon sentrik ilişkide meydana geliyor mu?) Bu 
noktadan sonra diğer faktörlere bağlı olarak tedavi 
planlanır. 

Dentoalveoler kompanzasyon meydana gelen olgular-
da aşınmış dişlerin restorasyonuna olanak sağlanmak 
amacıyla farklı yer elde etme yöntemlerinden yararla-
nılabilinir; 

—	Daha fazla diş dokusunun uzaklaştırılması 

—	Karşıt dişten az miktarda aşındırma

—	Çene ilişkilerinin değiştirilmesi 

•	 Maksimum interküspidasyonun değiştirilmesi

•	 Okluzyon dikey boyutunun artırılması

— Ortodontik tedavi

— Dahl Tekniği

Bazı olgularda bu yaklaşımların birden fazlasını bir 
arada kullanmak gerekebilir. Tüm durumlarda daimi 
restorasyon planlanmadan önce stabil bir sentrik ilişki 
pozisyonunun belirlenmesi önemlidir. Bunun için belirli 
bir süre okluzal splint kullanılması gerekir.

Daha Fazla Diş Dokusunun Uzaklaştırılması

Bu yaklaşım mevcut interküspal pozisyonu koruyarak 
aşınmış dişlerde biraz daha okluzal preparasyon ya-
pılmasıyla gerekli interokluzal mesafeyi oluşturmayı he-
defler. Ancak okluzal preparasyon ile aksiyel yükseklik 
azalır, restorasyonların tutuculuk ve direnç formları 
zayıflayabilir. Diş dokusu kaybı pulpaya zarar vererek 
ileride uygulanabilecek restorasyon seçeneklerini sınır-
landırabilir. Cerrahi kron boyu uzatma işlemi yardımcı 
olabilir, ancak bu işlemin de yine bazı dezavantajları 
vardır. 

Karşıt Dişten Az Miktarda Aşındırma

Önceden planlanmalı ve hasta onayı alındıktan sonra 
uygulanmalıdır.

Çene İlişkilerinin Değiştirilmesi

Maksimum İnterküspidasyonun Değiştirilmesi

Mandibulanın çoğu fonksiyonel (çiğneme) ve para-
fonksiyonel (bruksizm) hareketleri interküspal pozis-
yon civarlarında gerçekleşir. Populasyonun %90’ ında 
maksimum interküspidasyon mandibulanın sentrik ilişki 
pozisyonundan hafifçe önde meydana gelir.

Aşınmış anterior dişler restore edilirken diğer dişlerde 
aşınma yoksa maksimum interküspidasyonun değiştiril-
mesi düşünülür. Sentrik ilişki pozisyonu ve interküspal 
pozisyon arasında önemli miktarda kayma bulundu-
ğunda bu değişim gerçekleştirilebilir. Aynı dikey bo-
yutta biraz daha distalde olacak şekilde yeni bir inter-
küspal pozisyon sağlanır.

Okluzyon Dikey Boyutunun Değiştirilmesi

Okluzyon dikey boyutunun artırıldığında mandibuler 
kapanış sırasında her iki arktaki dişler arasında tema-
sı sağlayabilmek için çok sayıda dişin restore edilmesi 
gerekir. Bununla birlikte dikey boyutun artırılması oklu-
zal düzlemin düzeltilmesine de olanak sağlar. 

Aşınmış dişlerin restorasyonu sırasında okluzyon dikey 
boyutunun artırılması (veya serbest konuşma aralığının 
azaltılması) sorun oluşturur mu?
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Okluzyon dikey boyutu artırılan dişli hastalarda dişsiz 
hastalar için bildirilen sorunlarla karşılaşılmayabilir. 
Dentoalveoler yapının doğası ve ilgili nöromusküler 
propriosepsiyonun okluzyon dikey boyutunda yapılan 
artışa adaptasyonu sağladığı bildirilmiştir.40,41

Mandibuler hareketler sırasında posterior dişlerde ara-
lanma sağlayacak şekilde anterior rehberlik ve mandi-
buler kapanışta stabil bir pozisyon oluşturulduğu tak-
dirde okluzyon dikey boyutunda yapılan orta düzeyde-
ki değişimlerin hastalar tarafından iyi tolere edilebilir.41

Dentoalveoler kompanzasyon sergileyen hastalarda 
stabilizasyon splinti ve/veya geçici restorasyonlar ile 
okluzyon dikey boyutundaki artışın tolere edilip edile-
meyeceği değerlendirilmelidir. 

Ortodontik tedavi

Lokalize anterior diş aşınmalarında overbite azaltıl-
ması ve bazı olgularda alt kesicilerin retraksiyonu ile 
yer elde edilebilir. Overbite’ ın azaltılması için üst ve 
alt kesicilerin öne eğimlendirilmesi,  üst ve alt kesici ile 
kaninlerin intrüzyonu veya premolar ve molar ekstrüz-
yonu gerekebilir.

Dahl Tekniği

Dahl tekniği dikey boyutun artırılmasında kullanılabi-
lecek alternatif ve daha konservatif bir yöntemdir. Bu 
teknikte posterior dişlerde aralanma sağlayan anterior 
ısırma plağı şeklinde hareketli bir kobalt-krom aparey 
kullanılır. Posterior okluzyonda sağlanan aralanma 
için restorasyon uygulanmaz. Dahl, posteriorda okluz-
yonun anterior dişlerin intrüzyonu (%40) ve posterior 
dişlerin ekstrüzyonu (%60) ile birlikte tekrar sağlandığı-
nı ve genellikle 4-6 ay gibi bir sürede tamamlandığını 
belirtmiştir.42

Anterior dişlerin palatinal yüzeylerine hareketli veya 
simante döküm metal apareyler, kompozit rezin resto-
rasyonlar43 ya da özel olarak tasarlanmış geçici kron-
lar da aynı amaçla uygulanabilir. Palatinal yüzeylere 
uygulanacak restorasyonun başlangıçtaki kalınlığı ge-
rekli palatinal mesafe ve hasta toleransı birlikte değer-
lendirilerek belirlenir. 

Kron Restorasyonu

Şiddetli diş aşınması gözlenen olgularda klinik kron 
boyları çok kısa olduğu için restorasyon tutuculuğu so-
run oluşturur. Preparasyon tasarımına kutu ve oluklar 
dahil edilerek tutuculuk ve direnç artırılabilir. Prepa-

rasyon boyu ve yüzey alanının artırılması gerektiğinde 
gingivektomi veya alveoloplasti uygulanabilir.

Tek başlarına tutuculukları zayıf olan kronların splint-
lenmesi tutuculuğu artırmaz. Mekanik başarısızlık ris-
kinin yüksek olması restorasyon seçeneklerini tek kron 
uygulamasıyla sınırlandırır. Böylece fizyolojik diş ha-
reketleri kısıtlanmaz, tork kuvvetleri en aza indirilir ve 
simantasyon başarısızlığı durumunda sorun kolaylıkla 
belirlenip düzeltilebilir. Dişlerin birbirlerinden bağımsız 
mobilitelerinin korunması, preparasyonların paralelli-
ğinin daha kolay sağlanması ve tamir işlemlerinin daha 
kolay yapılabilmesi kronların ayrı ayrı uygulanmasının 
avantajları olarak sıralanabilir. Bu nedenlerle şiddetli 
aşınmış dişler tek kronlar veya mümkün olduğunca kısa 
köprüler ile restore edilmelidir. Sadece patolojik atriz-
yonda periodontal problemli dişler tek kronlar lehimle-
nerek splintlenmelidir.44

Adeziv Teknikler

Kısa bir süre önce aşınmış dişler için alternatif bir teda-
vi stratejisi geliştirilmiştir.45 Araştırmacılar restoratif te-
davinin mümkün olduğunca adeziv teknikler ile aşama 
aşama tamamlanmasını önermişlerdir.46 Bu yaklaşıma 
yönelik kanıtlar bulunmamasına rağmen, restorasyon 
işlemlerinden sonra sıklıkla görülen başarısızlıklar, 
aşamalı ve geri dönüşü mümkün bir şekilde adeziv sis-
temlerle uygulanan restorasyonlar ile kontrol edilebilir.

Kompozit Rezin Restorasyon

Diş dokusunun korunması ve kron restorasyonunun 
geciktirilmesi kompozit restorasyonların avantajları 
olarak sıralanabilir. Kron restorasyonuna karar veri-
lene kadar kompozit rezin restorasyonlar ile okluzyon 
oluşturulabilir. Aşınmış anterior dişlerin restorasyonun-
da kullanılan direkt ve indirekt kompozit rezinlerin in-
celendiği araştırmalarda başarısızlık yüzdesi yaklaşık 
%10 olarak bildirilmiştir.45,47 Bartlett48, kompozit rezin 
restorasyonların uzun yıllar tamir edilerek kullanılabi-
lineceğini ancak kompozitlerde fraktür belirlendiğinde 
dişlerin kron restorasyonu ile restore edilmesi gerektiği-
ni bildirmiştir. 

Anterior dişlere uygulanan kompozit rezinler ile yapı-
lan araştırmalardan daha başarılı sonuçlar alınmasına 
rağmen, şiddetli aşınma gözlenen posterior dişlerde 
geniş kompozit rezin restorasyon uygulanmasına dik-
katle yaklaşılmalıdır.45,49 Bruksizm kaynaklı yüksek ok-
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luzal kuvvetler, artan vertikal boyutun etkisi, mikrofil 
kompozitlerin kırılgan yapıdaki fiziksel özellikleri muh-
temel başarısızlık nedenleri olarak sıralanmıştır.50 

Dişler orijinal kron boyunun %50’ sinden daha fazla 
aşınmış ise kompozit restorasyonlar yerine kron uygu-
lanması düşünülmelidir.

Servikal Restorasyonlar

Servikal lezyonlarda etyolojik faktörlerin doğru tespit 
edilip ortadan kaldırılması tedavinin başarısı bakımın-
dan önemlidir.51 Çürüksüz servikal lezyonların resto-
rasyonunda, dişe gelen kuvvetler karşısında esneye-
bilme özellikleri nedeniyle elastisite modülü düşük olan 
materyallerin kullanılması önerilir. Akışkan kompozitler 
plastik deformasyona uğrayarak polimerizasyon bü-
zülmesinin oluşturduğu stresleri abzorbe edebilirler. Bu 
özelliklerinden dolayı servikal lezyonların restorasyon-
larında tercih edilebilirler. (37,52,53)

Veneer Restorasyonlar

Sadece palatinal yüzeylerin restore edilmesi gerekti-
ğinde, adeziv metal veneerler uygulanabilir.54,55 Re-
zin bağlı köprülerde olduğu gibi nikel-krom alaşımları 
veya altın alaşımları kullanılabilir. Restorasyonlar hem 
diş dokularına hem de metal oksite adezyonundan do-
layı rezin simanlar ile yapıştırılabilir.  

İnsizal ve labial diş dokusu kaybında estetik için kom-
pozit rezin restorasyonu takiben metal veneer resto-
rasyonlar uygulanabilir.56-58 Anterior diş aşınmasının 
asıl olarak atrizyona bağlı olduğu olgularda palatinal 
yüzeyler genellikle etkilenmezler. Bu olgularda insizal 
ve labial yüzeyler parsiyel porselen laminate veneer ile 
restore edilebilir. Ancak restorasyon için yeterli mesa-
fenin sağlanması gereklidir. Bu amaçla lokalize olarak 
Dahl apareyi kullanılabilir veya posteriorda restoras-
yon gerektiğinde okluzyon dikey boyutu artırılabilir. 

Posterior Dişlerde Restorasyon

Estetiğin büyük önem taşımadığı olgularda, rezin bağlı 
altın alaşımı restorasyonlar uygulanabilir. Tüm dişlerin 
restorasyonunu gerektiren generalize diş aşınmala-

rında da adeziv onley restorasyonlar yararlı olabilir. 
Ancak molar bölgede karşılıklı diş yüzeylerinin restore 
edilmesi gerektiğinde sadece okluzyon dikey boyutu-
nun artırılmasıyla yeterli interokluzal mesafenin elde 
edilemeyebilir. Böyle durumlarda bir miktar okluzal 
preparasyon gerekebilir. 59,60

Aşınmış dişlerde adeziv onley yapılırken geçici resto-
rasyon uygulaması sorun yaratabilir. Geçici restoras-
yonların rezin siman ile yapıştırılması daimi restoras-
yonun adeziv bağlantısını olumsuz etkileyebilir. Ayrıca 
geçici restorasyonun uzaklaştırılması sırasında diş do-
kuları zarar görebilir. Geçici restorasyon uygulanma-
dığında ise istenmeyen diş hareketleri görülebilir.
 
Hareketli Bölümlü Protezler

Klinik tecrübeler sonucunda şiddetli aşınmış dişlerde te-
leskop kronların bir avantaj sağlamadığı anlaşılmıştır. 
Şiddetli aşınma gösteren hastaların çoğunda dişlerin 
tümü ya da büyük kısmı mevcuttur. Bu nedenle teleskop 
kronlar hem hijyenik hem de estetik nedenlerle endike 
değildir. Bununla birlikte destek diş sayısı azaldığında 
tek bir diş veya kökler overdenture dayanakları olarak 
korunabilirse rezidüel alveoler kretlerin rezorpsiyonu 
azaltılmış olur. Overdenture’ a destek olan dişlerde 
altın koping uygulanması ile uzun dönemde oldukça 
başarılı sonuçlar alınabilir.61 Okluzal overlay şeklinde 
yapılan hareketli bölümlü protezler ile okluzyon dikey 
boyutu yeniden belirlenebilir.62,63

Sonuç

Diş aşınmaları çok sayıda faktörün etkili olduğu bir 
süreçtir. Estetik sorun, fonksiyon kaybı veya hassasi-
yete neden olduğunda patolojik olarak kabul edilirler. 
Restoratif tedavi gereksinimi belirleyen bazı ölçütlerin 
değerlendirilmesi gereklidir. Hastanın talebi ve/veya 
gereksinimi, aşınmanın şiddeti, hastanın yaşıyla ilişkili 
olarak ilerleme riski incelenerek tedaviye karar veril-
melidir. Çoğu olguda restorasyon işlemlerinin karmaşık 
yapısı, biyomekanik başarısızlık riski ve tedavinin ma-
liyeti nedeniyle karar vermek güçtür. Bununla birlikte 
protetik tedavi sayesinde bazı hastaların koşullarında 
gelişme gözleneceği tartışılmazdır.
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Tükürük (Salya); Özellikleri ve Görevleri
Tanı Açısından Değeri

Saliva; Composition and Function
Importance for Diagnosis

Alper Aktaş*, Bahadır Giray**, Güliz Aktaş***

Bu derlemenin amacı; tükürüğün, kompozisyonu ve 
fonksiyonu hakkında literatür değerlendirmesi yapma-
nın yanında tanı açısından değerini belirtmektir. Tükü-
rük, sindirim, tat, bolus formasyonu, dişlerin korunması 
ve antimikrobiyal özellikleri bakımından önemlidir.  Tü-
kürüğün diagnostik sıvı olarak kullanımı, kan serumuna 
göre avantajları bulunması nedeniyle popülarite kazan-
maktadır. Bu avantajlar; biyolojik örneklerin toplanması 
için invaziv olmayan yöntemlerin kullanılması, sağlık ve 
hastalıkla ilgili spesifik biyomarkerları içermesi, örnek 
alımı için medikal personele ihtiyaç duyulmaması ve 
büyük miktardaki örneklemeler için ekonomik oluşudur.  
Çoğu oral ve sistemik durumun tükürüğün akışında ve 
kompozisyonunda farklılık yaratması nedeniyle, günü-
müze kadar olan literatür çalışmalarında birçok hasta-
lıkta tükürüğün tanı amacıyla kullanılabileceğini belir-
tilmiştir. Tükürüğün tanı amaçlı kullanımında ileri klinik 
araştırmalara ihtiyaç sürmektedir.

Anahtar Kelimeler: Tükürük, özellikler, fonksiyon, 
invaziv olmayan teknikler, tanı

The aim of this study was to perform a literature review 
about the composition and functions as well as describe 
the value of the diagnostic worth of saliva. Saliva is im-
portant for digestion, taste and bolus formation, protec-
tion of the teeth and antimicrobial effect. The use of sa-
liva as a diagnostic fluid is gaining popularity as it offers 
distinct advantages over blood serum. These include the 
non-invasive method for collecting biological samples, 
contains specific biomarkers associated with health or 
disease, no need a medical person for sampling and the 
cost-effective applicability for screening large popula-
tions. Since many oral and systemic conditions manifest 
themselves as changes in the flow and composition of 
saliva, articles in literature up to date shows that saliva 
can be used as a diagnostic fluid in many illnesses. Fur-
ther clinical studies for diagnostic usage of saliva are 
still needed.

Keywords: Saliva, characteristic, function, noninva-
sive techniques, diagnosis
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Sindirim fonksiyonunda rolü olan ve birçok fonksiyonel 
immün maddeyi içeren tükürük oral kavite ve tüm orga-
nizma için önemli bir akışkandır. Büyük tükürük bezle-
ri (parotis, submandibular, sublingual) ve ağzın farklı 
yerlerine dağılmış (damak, yanak, dudak, dil) minör 
tükürük bezleri tarafından salgılanan tükürük1, 2 mak-
romoleküller ve su olmak üzere iki ana komponentten 
oluşur. Tükürüğün % 99’unu su, % 1’ini ise inorganik 
iyonlar, salgısal glikoproteinler, serum elemanları ile 
enzimler oluşturur. Normal tükürük renksiz, transpa-
ran, viskoz ve tatsızdır 3.

Tükürüğün yoğunluğu 1003–1009 g/ml arasında de-
ğişir. Hipotoniktir, viskozitesi 19-35 mPa.s (milipas-
kalsaniye) arasındadır. Pityalin, musin, rodanürler, 
glikoproteinler, maltaz, mukopolisakkarit tükürüğün 
organik maddelerini oluştururlar. Tükürükte, amilaz, 
muramidaz (lizozim), laktoferrin, maltaz, alkalen ve 
asit fosfataz, adenozin trifosfataz, peroksidaz, laktope-
roksidaz, kalikrein, laktik dehidrogenaz gibi enzimler 
yer alırlar1, 3.

Tükürük bezleri sürekli fonksiyon gösteren organlar-
dır. Erişkinde günde 1000-1500 ml. tükürük salgıla-
nır. Stimüle edilmemiş  tükürük bezlerinde tükürüğün 
esas olarak submandibuler bez % 65’ini, parotis % 20, 
sublingual bezler % 7-8’ini ve minör salgı bezleri de 
%10’dan az kısmını salgılar. Uyarıldığında parotis sal-
gının 2/3’ünü, minör bezler uyarana bağlı olmadan 
total salgının % 7-8’ini sağlar(salgılar). Parotis salgısı 
seröz olup viskozitesi diğerlerinden daha azdır. Sub-
mandibuler bezin salgısı seromüköz olup % 2-6 ora-
nında solid maddeleri içerir. Stimüle edilmemiş tükürük 
bezlerindeki salgı 0.1 ml\dk. iken stimüle edildiğinde 
minimum oran 0.2ml\dk. olmalıdır. Stimüle edilmemiş 
tükürük bezlerindeki 0.1ml\dk.’nın altındaki salgı, hi-
pofonksiyon olarak değerlendirilir1, 4, 5. 

Organizmada çeşitli immunolojik, metabolik, gas-
trointestinal bozukluklar neticesinde, avitaminozlar-
da tükürük bezlerinin gerek parenkiminde gerekse 
de salgı yapısında  değişiklikler ortaya çıkabilir. Baş 
boyun kanserlerinde uygulanan radyoterapiye bağlı 
olarak, tükürük bezlerinde asiner ve duktal sistemde 
değişiklikler olur2, 6. Dural ve Büyükköprü, baş boyun 
radyoterapisinin tükürük eser elementlerine etkisini in-
celedikleri çalışmalarında, baş  ve boyuna uygulanan 
radyoterapinin tükürük eser elemetlerinin miktarını çok 
fazla etkilemediği, radyoterapi boyunca değerlerde bir 
dalgalanma olduğu ancak , bunun istatistiksel olarak 

önemli olmadığı sonucuna varmışlardır7.  Radyoterapi 
sonrası en önemli sorunun tükürük miktarının azalma-
sı, tükürük yoğunluğunun artması ve tükürük pH’sının 
düşmesi olduğunu belirtmişlerdir7. Çınar ve ark.’nın 
çalışmasında, radyoterapi sonrası tükürük salgı mikta-
rında kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 
azalma saptanmıştır8. 

Tükürük bezleri, musine özgü boyaları tutup tutmadı-
ğına göre müköz, seröz ve karışık olmak üzere üç tipe 
ayrılırlar. Sublingual, palatal, bukkal bezler müköz 
salgı yaparlar. Müköz bezlerde, alveolü döşeyen hüc-
relerin sitoplazmaları musin boya alırlar. Bu bezlerin 
salgısı musinden zengin olup viskoziteleri yüksektir. Bu 
salgı daha çok mukoza kayganlığını sağlar. Mukozayı 
koruyucu özelliği vardır. Seröz bezlerde hücreler küçük 
olup musin boyalarını almazlar. Salgıları daha fazla su 
içerir. Parotis salgısı sulu olduğu için gıda maddelerini 
ıslatıp yumuşatır. Karışık bezlerde her iki tipte hücre 
bulunur. Submandibuler bezde seröz hücreler, sublin-
gual bezde müköz hücreler daha fazladır. Minor tükü-
rük bezleri seröz, müköz veya karışık asiniler içerirler2, 

3.

Tükürüğün elektrolit kompozisyonu akım hızı ile deği-
şir. Salgı kanallarından geçerken elektrolitlerin çoğun-
luğunun geri emilimi ile tükürük şekillenmeye başlar. 
Tükürük bezi hücreleri, salgılama işleminde aktif bir 
rol oynarlar. Plazmadan gerekli maddeleri alıp salgıyı 
oluştururlar. Tükürük bezinde salgı oluşmasında böb-
reklerdeki gibi filtrasyon olayı görülmemektedir. Tükü-
rük osmotik basıncı kanın ozmotik basıncının ortalama 
olarak yarısına eşittir. Tükürük bileşimi çeşitli uyaranla-
ra göre adaptasyon gösterir, bu da tükürüğün filtras-
yonla değil, aktif bir taşıma ile oluştuğunu gösterir2.

Tükürük salgılanmasını etkileyen faktörler:

Tükürük bezlerinin fonksiyonu otonom sinir sisteminin 
kontrolü altındadır. Medulladaki salgı merkezi, salgıla-
ma olayını yönlendirir. Sempatik ve parasempatik uya-
ranlar salgıya neden olurlar; ancak parasempatik si-
nirlerin etkisi daha fazladır. Salgılama otonomik inner-
vasyonla veya onu taklit eden maddelerin stimülasyonu 
ile oluşur. Yiyeceklerin düşünülmesi veya kokusunun 
alınması ile başlayan faz sefalik faz olarak adlandırılır. 
Beyin korteksinden çıkan impulslar salgı merkezini uya-
rarak tükürük salgılanmasına neden olur. Bukkal faz 
olarak bilinen durumda, ağızdaki tat alma veya do-
kunma duyularının uyarılması ile tükürük salgısı başlar.  
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Mide ve üst sindirim sisteminden oluşan refleks ile ise 
gastrointestinal faz gerçekleşir. Özofagusa giren besin 
maddeleri ile cidarının gerilmesi, bu maddelerin mide-
de mukozayı uyarmaları ile de tükürük salgısı olur2, 4, 9. 

Tükürük salgılanmasında gerek akım hızı gerekse şimik 
özellikleri yönünden büyük farklılıklar olabilir. İstira-
hat anında, yani herhangi bir uyaran yokken tükürük 
ancak ağız mukozasının nemliliğine yetecek kadar 
az salgılanır. Tükürük salgı hızı ve şimik yapısı;  yaş, 
cins, uyku, diyet, dehidratasyon, emosyonel etkenler, 
infeksiyon hastalıkları, sinir sistemi hastalıkları, kullanı-
lan ilaçlar ve uyaranların cinsi ve uygulanış şekli gibi 
durumlara göre değişiklik gösterir. Çiğneme etkinliği, 
tükürük salgısında en kuvvetli stimülandır. Koku, tat ka-
dar şiddetli uyaran etkisi yapar2, 4, 10.

Sakız çiğneme, metal zehirlenmeleri, ağrı ve iritasyon-
lar, sigara içmek, akut stomatitiste salgılanma artar. 
Barsak parazitleri ve mide bulantıları, tükürük miktarını 
artırır. Çocuklarda geceleri salyanın yastığı ıslatacak 
kadar fazla olması barsak parazitlerinin varlığını dü-
şündürmelidir. Tükürük salgısındaki enzimler ve elek-
trolitler tükürük akış hızına bağlı olarak artar veya 
azalabilir2, 4.

Tükürük salgılanmasi 6-14 yaş arasında en fazladır. 
20 yaşından sonra salgı azalmaya başlar. 60 yaş civa-
rında akım hızı ortalama 0.025 ml/dakika - 0.034 ml/
dakikadır. Erkeklerde salgı daha fazladır2, 4. 

Tükürüğün Görevleri:

Tükürük insan organizmasında önemli birçok göre-
vi üstlenmistir (Şekil 1). Sindirim işleminin başlangıcı 
ağızda olmaktadır. Tükürüğün ana görevi yiyeceklerin 
sindirilmesine yardım etmek ve sindirim kanalının giriş 
bölgesinin korunmasıdır. Gıdaların çiğnenmesi sırasın-
da, gıdaların ufalanması, kimyasal olarak parçalan-
ması ve lokmanın özofagusa taşınmasında yardımcıdır. 
Ağızda çiğnenerek küçültülmüş besinler tükürük musini 
yardımı ile yumuşak kıvamlı bir kitle şekline dönüşür-
ler. Gıdalar sulandırılıp kaygan şekle geldiklerinden 
yutma daha kolaylaşmış olur. Tükürükteki musin, ufa-
lanan parçaları birbirine yapıştırarak yutulabilir hale 
getirir. Ağız kuruluğu olan kişilerde yutmanın zorlaştı-
ğı bilinir2, 4, 9, 11, 12. Tükürük yapısında bulunan pityalin 
(amilaz), karbonhidrat sindiriminde önemli rol oynar. 
İnsan tükürüğünün amilolitik aktivitesi α-amilaza bağlı-

Şekil 1: Tükürüğün görevleri11
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dır. Amilolitik aktivite karbonhidrattan zengin diyet ile 
belirgin şekilde artar. Dilin posterior kısmındaki von-
Ebner bezlerinden salgılanan lipaz da trigliseritlerin 
parçalanmasında görev alır. Fazla miktarda alınacak 
yağlı diet sonrası, pankreatik lipaz ile birlikte salgı mik-
tarında artış görülür2, 4, 9, 11, 13.

Ağızdaki gıdaların tadının alınabilmesi için onların 
suda erimiş halde olmaları gereklidir.  Tükürük hem 
yiyeceklerin eritilmesinde hem de tat cisimciklerine ta-
şınmasında görev alır. Ayrıca dildeki tat cisimcikleri 
tükürükle temizlenerek yeni uyaranlara hazır duruma 
getirilir2, 4, 9, 11. 

Tükürüğün organizmanın su gereksinimini sağlama-
sında önemli etkisi vardır. Ağız ve boğaz mukozasının 
kuruması susuzluğa ve dolayısıyla su içilmesine ne-
den olur. Sağlıklı organizmada bu durum geçerlidir. 
Tükürük organizmada termoregülatör rol oynar. Or-
ganizmanın suya zorunlu olduğu durumlarda tükürük 
miktarı azalır. Bol su içmekle susuzluk hissi giderilir, 
tükürük salgısı fazlalaşır, suya gereksinme azalır. Kor-
ku, heyecan, sıcak ve kuru hava, belladon preparatları 
ve dehidratasyon ağız kuruluğu yaptığından su içme 
ihtiyacını doğurur2, 11. Bukkal ve faringeal mukozanın 
yeterince ıslatılması koruyucu yönü yanında,  konuşma 
yönünden de gereklidir9, 12.

Tükürük yapısında mikroorganizmaların çoğalması-
nı engelleyen ve mukozayı infeksiyonlardan koruyan 
birçok madde yer alır. Bunlardan birisi, asiner hücre-
lerden salgılanan peroksidaz ve duktal sistemden sal-
gılanan iyodittir. Peroksidaz, bakteriyel proteinlerdeki 
tirozini parçalar. Tükürükteki diğer antibakteriyel pro-
tein, lizozimdir. Lizozim, bakteriyel hücre membranının 
polisakkaritlerini hidrolize ederek etki gösterir. Birçok 
mikroorganizmanın destrüksiyonunda ve inhibisyonun-
da önemli göreve sahiptir. Normal olarak tükürük bez-
lerinde aminopeptidaz, histoşimik yöntemlerle gösteril-
miştir. Oral kavitedeki bradikinin gibi fizyolojik olarak 
aktif peptitlerin inaktivasyonunda rol oynayabileceği 
ileri sürülmüştür. Oral kavite hastalıklarında bu enzi-
min aktivitesi artar. Çeşitli ağız hastalıklarında enzim 
aktivitesi değişiklik gösterir. Diğer bir savunma elemanı 
tükürük immunglobulinleridir. Burada IgA daha önem-
lidir. Bezlerin stromasındaki bağ dokusunda yer alan 
plazma hücrelerinden salgılanan IgA mukozanın dış 
yüzeylerini mikroorganizmalara karşı korur. Tükürük-
te IgG ve IgM de görülür. Demire bağlı protein olan 
laktoferrin de antibakleriyel özellik gösterir. Parotis ve 

submandibuler bezlerin seröz hücrelerinde immunof-
loresan yöntemlerle lokalize edilebilmiştir. Tükürüğün, 
sayısız antibakteriyel etkinliğinin yanında non-karyo-
jenik mikrofloraya ait bazı bakterilerin üremesine olan 
katkısı ilginçtir2, 4, 11, 14, 15.

Tükürük ağız temizliği ve diş sağlığında önemli rol oy-
nar ve oral kavitede optimum düzeyde tükürük salgısı 
olmalıdır. Tükürük bakteriler üzerine bakteriostatik ve 
bakterisit etki gösterdiğinden ağız kokusuna neden 
olan bakterilerin üremesini engeller. Ayrıca tükürük 
azlığında karbonhidratların fermantasyonu ile olu-
şacak asit dişlerin çürümesine de yol açar. Tükürük 
ve diş çürümeleri arasındaki ilişki eskiden beri bilin-
mektedir. Dişler arasındaki yemek artıklarının çöze-
rek ağız temizliğine katkı sağlar. Salgılanma hızının 
dişlerin yüzeylerinin mekanik olarak temizlenmesinde 
payı büyüktür, yapısındaki glikoproteinler dişin mine 
tabakasında bir ağ oluştururlar. Çürük oluşturucu mik-
roorganizmalar karbonhidratların fermantasyonuna 
yol açarak asit ve dekstranları ortaya çıkarırlar. Asitler 
mine tabakasında demineralizasyon yaparak çürüğü 
oluştururlar. Dekstran, bakteriler için besin kaynağı-
dır. Ağızda asiditenin görülmesinde diyet, tükürük pH 
sı ve tamponlama özelliği amonyak ve üre miktarları 
rol oynarlar. Tükürükle salgılanan bikarbonat tampon-
lama görevi ile çürük oluşmasını engeller. Tükürükte-
ki karbonik asit-bikarbonat sistemi ve daha az olarak 
da fosfat ve proteinler tamponlama görevlerini sağlar. 
Çürük olmayan kişilerde tamponlama özelliği daha 
yüksek bulunmuştur. Tükürükteki amonyak ve üre diş 
çürümelerine karşı nötralizasyon yolu ile etki yaparken, 
kalsiyumunun yüksek düzeylerde bulunması çürük olu-
şumunu engeller. İnorganik fosfat ise, çürük oranı fazla 
olan bireylerde daha yüksek bulunmuştur. Tükürükteki 
kalsiyum/fosfat oranının dişlerin reminerealizasyonun-
da etkili olduğu, dolayısıyla  çürüğün önlenmesinde 
önemli bir rol oynadığı ileri sürülmüştür2, 3, 4, 9, 11 

.

Ateşli hastalıklarda stomatit ve paslı dil görülmesi aza-
lan tükürük akımına bağlıdır. Ateş, tükürük salgılan-
masını azaltır. Tükürük sıcak yiyeceklerin oral kavitede 
soğutulmasında etkindir. Asit ve alkalileri sulandırarak 
tampon etki yapar. Kusma sırasında da tükürük koru-
yucu rol oynar. Bulantı esnasında salgısı artar. Tükürük 
ağız mukozasını mide suyunun etkisinden korur, mikta-
rındaki azalma bütün bu koruyucu özelliklerin azalma-
sına neden olur. Özellikle yaşlı bireylerde, parsiyel ya 
da tam protez kullananlarda tükürük akımının azalma-
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sına paralel olarak mukozal ülserasyonlar ve kandida 
oluşumu artar. Tükürük akışının aşırı azaldığı diyabetes 
melitus gibi vakalarda yapay tükürük önerilebilir2, 3, 4, 9, 

11, 16. 

Tükürüğün diagnostik amaçlı kullanımı:

Tükürük kolay elde edilebilmesi, elde edilme yönteminin 
ucuz olması ve minimal infeksiyon riski taşıması, sağlık 
personeline ihtiyaç duyulmadan hasta tarafından ko-
laylıkla elde edilebilmesi ve değerlendirilmesinin hasta 
tarafından evde yapılabilme imkanı nedeni ile, çeşitli 
hastalıkların tanısında ve tedavisinin değerlendirilme-
sinde kolaylıkla kullanılabilmektedir. Kan serumuna 
oranla lokal faktörleri de içeriyor olması avantajıdır17. 

Blicharz ve ark. nitrit ve ürik asit gibi tükürük biyo-
markerlarının ölçümünün hemodiyalizin etkinliğinin 
ölçülmesinde alternatif bir ölçüm yöntemi olabileceğini 
belirtmişlerdir18. İnsan tükürüğünde üre olduğu ilk defa 
1841 de Wright tarafından bildirilmiştir. Ferris 1920 
de, tükürükte artmış ürenin bulunmasının böbrek has-
talığını gösterdiğini ileri sürmüştür2. Meucci ve ark. 
diyalize giren hastalardan diyalize girmeden aldıkla-
rı tükürük örneklerinde sağlıklı bireylere oranla artmış 
ürik asit seviyesini saptamışlardır19. Lütfioğlu ve ark., 
diyalize giren 15 çocuk hasta üzerinde kronik böbrek 
yetmezliğinin tükürük hacmi ve osmotik basıncı üzeri-
ne etkisini inceleyerek tükürük sıvı dinamiğinde oluşan 
değişimleri ve bu değişimlerin ağız sağlığına etkisini 
araştırmışlardır. Elde ettikleri sonuçlarda  kontrol gru-
buna göre, tükürük osmotik basıncında artma, hacmin-
de azalma saptamışlardır. KBY’nin cocuklarda tükürük 
sıvı dinamiğini değiştirebileceğini ve bu şekilde ağız 
sağlığı üzerine etkilerinin olabileceğini belirtmişlerdir20. 

Sreebny ve Zhu, tükürük akış hızı, pH, tamponlama 
kapasitesi, lactobasillus ve mantar konsantrasyonunun 
tükürük bezlerindeki hipofonksiyonu gösterebileceğini 
belirtmişlerdir (sreebny-1996). Sjögren Sendromu’nun 
teşhisinde tükürükteki  sitokin, interleukin-2 (IL-2) ve 
interferon (IFN) seviyelerin21 ve serum antijenlerinden 
anti Ro/SS-A and anti La/SS-B değerlerinin saptanma-
sının yeterli olacağını savunmuşlardır22.

Chatterton ve ark. egzersiz, stresli durum gibi kalp atım 
hızının arttığı durumlarda tükürükte α-amilaz seviye-
sinde artma saptamışlar ve kalp atım değişimlerinin 
başarılı bir şekilde saptanabileceğini belirtmişlerdir23. 
Dengesiz hipertansiyonlu hastaların tükürüklerinde, 
yüksek lizozom seviyesinin saptandığı çalışmalar var-

dır24. Kardiyovasküler rahatsızlıklarda kişilik özellikle-
rinin öneminin incelendiği  çalışmada, tükürüğün kolay 
elde edilebilir örnek olma özelliği değerlendirilerek tü-
kürük kortizol seviyesi araştırılmıştır25. 

Matinez yaptığı çalışmada, tükürükte HIV antikorlarını 
enzim bağlantılı florosan tahlil ile araştırmış (ELFA) ve 
souçlarını Western Blot test yöntemi ile kontrol etmiştir. 
HIV pozitif hastalarda virüsün tükürükten izole edilebil-
diğini ve tükürüğün hastalığın teşhisinde kullanılabile-
ceğini belirtmiştir26. Çeşitli  hastalıkların tanısı amacıyla 
tükürükten birçok bakteri ve virüs izole edilebilmektedir.  
Li ve ark., Helicobacter pylori’yi teşhis etmek amacıyla 
tükürükte PCR yöntemi ile araştırmışlar ve serum oran-
larına yakın sonuç elde etmişlerdir27. Oral kavitede bu-
lunan bakteriler ve mantarlar da tükürükten izole edi-
lerek incelenebilir. Oranlarına göre koruyucu önlemler 
alınabilir28. Parry ve ark., hepatit A virüsü (HAV) ve 
hepatit B virüsünün (HBV) teşhisi amacıyla tükürük IgM 
ve IgG antikorlarını araştırdıkları çalışmalarında tükü-
rüğün HAV’ın tanımlanmasında başarıyla kullanılabi-
leceğini belirtmişlerdir29. Hepatit B yüzey antijeninin tü-
kürükte araştırıldığı çalışma ise HBV teşhisinde başarılı 
sonuç vermiştir30. Thieme ve ark., kızamık, kızamıkçık 
ve kabakulak antikorlarının tükürükte serum seviyesine 
yakın olarak saptandığını ve bu oranların güvenilir ve 
kolay bir şekilde kullanılabileceğini belirtmişlerdir31.

Diğer doku sıvılarına benzer şekilde tükürükten de ilaç 
taraması yapılabilmektedir32. İlacın tükürükte saptana-
bilmesi için tükürük serumdan tükürük bezlerine iler-
leyebilmeli ve oradan da salgılanmalıdır. Bu yüzden 
araştırılacak ilacın fizikokimyasal özellikleri önemlidir. 
İlacın molekül büyüklüğü, yağda eriyebilirliği, iyoni-
zasyon, tükürüğün pH’sı ve ilacın proteine bağlanabil-
me özelliği önemlidir32, 33.

Tükürük, hastanın hormonal rahatsızlığının teşhisi 
amacıyla hormon miktarının tespitinde kullanılabilmek-
tedir. Yağda eriyebilirliklerine bağlı olarak kortizoller 
tükürükten kan serum seviyesine çok yakın bir şekilde 
izole edilebilmektedir34. McVie ve ark.’nın yaptığı ça-
lışmada tükürük aldosteron seviyesini kan serum se-
viyesine oranını 0.96 şeklinde saptamışlar ve teşhis 
için kullanılabileceğini belirtmişlerdir35. En kullanışlı 
alan olabilecek diyabet hastalarının tükürüklerinden 
insülin seviyelerinin ölçebilebilmesi amacıyla yapılan 
çalışmada,  Fekete ve ark., insülin düzeyini tükürükten 
radyoimmünoessay tekniğiyle saptamaya çalışmışlar 
ve sonucun kan serum düzeyine oranının 0.74 oldu-
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ğunu açıklamışlardır. İnsülinin kan serumunda maksi-
mum seviyeye ulaşmasından 30 dakika sonra tükürükte 
maksimum seviyeye ulaştığını belirtmişlerdir36. Hastalar 
tarafından pratik olarak kullanılabilecek tükürük testleri 
için ileri çalışmalar gerekmektedir.

Tükürük değerlerinden prekanseröz lezyonların teş-
hisinin amaçlandığı çalışmada, ağız kanserine sahip 
bireylerle sağlıklı bireylerin interlokin-1β, IL-6, IL-8 ve 
osteopontin miktarları karşılaştırılmış ve bu sitokinlerin 
ağız kanserli bireylerde daha yüksek olduğu özellikle 
IL-6 farkının çok belirgin olduğu saptamışlardır37. Oral 
sukuamoz ve verrüköz karsinoma hastalarının kan se-
rum ve tükürüklerinden p53 teşhisinin değerlendirildiği 
çalışmada tükürüğün, kan serumuna yakın değerler 
verdiği, erken teşhis amacıyla kullanılabileceği ancak 
ileri çalışmaların gerekli olduğu belirtilmiştir38. Tavas-
soli ve ark. da p53’ün tükürükten izolasyonunun ge-
lecekte kanser teşhisinde başarıyla kullanılabileceğini 

belirtmişlerdir39. Suçluların saptanmasında da tükürük-

ten yoğun şekilde faydalanılmaktadır. Mittal ve ark., 

elde edilebilecek tükürük örneğinden kişinin cinsiyetinin 

tayinini yapabileceklerini belirtmişlerdir. Tükürüklerden 

Barr cisimciklerinin miktarını tayin etmişler ve oranın 

erkeklerde ortalama %1.14 ve kadınlarda ise %39.29 

olduğunu belirtmişlerdir. Bu yöntemle yanılma payı ol-

madan cinsiyet tayininin yapılabileceğini belirtmişler-

dir40. Suç mahallinde bulunacak sigara izmaritinden 

veya çiğnenmiş sakızdan DNA tayini yapılarak suçlu-

nun kimliğinin saptandığı çalışmalar mevcuttur41, 42.

Tükürük kullanılarak yapılacak teşhis yöntemleri üze-

rine çalışmalar popülerliğini korumaktadır ve çeşitli 

teşhis yöntemleri üzerine çalışmalar sürmektedir. Kulla-

nıma sunulmuş çeşitli testler bulunmaktadır. Daha fazla 

tükürük test yöntemi bulunacaktır ancak bu yöntemlerin 

güvenirliği klinik olarak ortaya konulmalıdır2, 6, 17.
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Endodontide Kullanılan İrrigasyon Solusyonları
Irrigation Solutions in Endodontics

Resmiye Ebru Tirali *

Pulpal ve periapikal hastalıkların başlamasında ve deva-
mında bakterilerin ve onların yan ürünlerinin rolü iyice 
anlaşılmıştır. Kök kanal tedavisinin etkinliğinde biomek-
hanik prosedürlerle mikrobiyal kontrol oldukça önemli-
dir. Ancak yinede birçok kök kanal sisteminin kompleks 
anatomik yapılarından dolayı, titiz mekanik prosedürler 
sonrasında bile; dentin tübüllerinde lokalize olan or-
ganik kalıntılara ve bakterilere ulaşılamaz. Bu yüzden 
kök kanal preperasyonu sırasında ve hemen sonrasında 
çeşitli maddeler; debrisin ve nekrotik pulpal dokunun 
uzaklaştırılması için ve mekanik enstrümantasyon sonra-
sı ulaşılamayan mikroorganizmaların eliminasyonu için 
kullanılmaktadır. Bu makalede endodontide kullanılan 
farklı tip irrigasyon solüsyonları ile ilgili bilgiler yer al-
maktadır.

Anahtar Kelimeler: Diş aşınması, Restorasyon, Es-
tetik

The role of bacteria and their byproducts in the initia-
tion and perpetuation of pulpal and periapical disease is 
well-established. The microbial control by biomechani-
cal procedures is very important for the effectiveneness 
of root canal treatment.
Nevertheless due to the anatomical complexities of many 
root canals, even  after meticulous mechanical proce-
dures, organic residues and bacteria located deep in the 
dentinal tubules cannot be reached.
Therefore various substances have been used during 
and immediately after root canal preperation to remove 
debris and necrotic pulp tissue and to help eliminate 
microorganisms that cannot be reached by mechanical 
instrumentation. In this article, informations concerning 
different types of endodontic irrigation solutions are pre-
sented.

Keywords: Tooth wear, Restoration, Aesthetic

Özet Abstract

* Dr. Dt. Başkent Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Pedodonti A.D., Ankara
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Kök kanallarının temizlenip şekillendirilmesinde, ens-
trümanların kullanımı yanında işlemin tamamlayıcı 
bir bölümü olarak irrigasyonun da yapılması gere-
kir. Kanalların boşaltılması genişletme ve irrigasyonla 
başarılır. İrriganlar ve diğer ajanlar dentin duvarları-
nı etkileyerek genişletmeyi kolaylaştırmaktadır.1 Kök 
kanal sistemi; kök kanalı, dentin kanalları, aksesuar 
kanallar, kanal ramifikasyonları, apikal deltalar ve 
transfers anastomozlar gibi mikroorganizmaların ko-
layca barınabilecekleri kompleks bir yapıya sahiptir.2 
Kök kanallarının biyomekanik preperasyonu, kanalın 
temizlenmesi, genişletilmesi ve şekillendirilmesini içe-
rir. Biomekanik ve kimyasal preperasyonun beraber 
uygulanmasına ise kemomekanik preperasyon denir.3 
Kemomekanik preperasyonda amaç; kök kanallarını 
genişletmek, pulpa boşluğunda kalabilecek canlı ve 
nekrotik pulpa artıklarını, mikroorganizmaları, kesim 
sırasında açığa çıkan enfekte dentin talaşlarını uzak-
laştırmaktır.1

Kök kanallarında kemomekanik preperasyonda irrigas-
yon solüsyonlarının kullanılma nedenleri; kök kanalla-
rının temizlenmesi ve inert hale çevrilmesi, mikroorga-
nizmaların eliminasyonu, kanal duvarlarını ıslatarak 
kesilmesini kolaylaştırmak, dentin talaşlarının kanalı 
tıkamasını önlemek, kanal içerisindeki doku artıklarını 
çözmek, kanaldaki debrisi yıkayarak uzaklaştırmak ve 
mekanik temizleme yöntemleri ile ulaşılamayan bölge-
lerin temizlenmesine yardımcı olmaktır.1,4 İrrigasyon 
solüsyonları şu özelliklere sahip olmaları gerekmekte-
dir; alerjen olmamalıdır, doku debrislerini uzaklaştı-
rabilmelidirler, biyouyumlu olmalıdırlar, sitotoksik et-
kisi dokular tarafında tolare edilebilir düzeyde düşük 
olmalıdır, düşük yüzey gerilimine sahip olmalıdırlar, 
lubrikasyon etkisi olmalıdır, geniş spektrumlu antibak-
teriyel etkili olmalıdırlar, kanal içerisinde nötralize olup 
etkinliğini kaybetmemelidirler ve kullanım ve saklama 
kolaylığı olmalıdır.4 İrrigasyon solüsyonlarının etkinli-
ğinde mikrobiyal hassasiyetinin yanında konsantras-
yonları, formları ve uygulama süreleri de önemlidir.5

İrrigasyon Solüsyonları:

Kök kanallarının kimyasal preperasyonunda üç tip 
maddeden yararlanılır. Bunlar; inorganik doku eritici-
leri (şelasyon yapıcı ajanlar ve asitler), organik doku 
eriticileri (alkalen solüsyonlar) ve okside edici ajanlar-
dır.1,6 

Asitler ve Şelasyon yapıcı ajanlar:

Şelasyon yapıcı ajanlar, dentinde hidroksiapatit kris-
tallerindeki kalsiyum iyonları ile reaksiyona girerek çö-
zülebilir şelat tuzları oluştururlar. Dentindeki kalsiyum 
iyonlarının uzaklaşması dentini yumuşatır. Şelasyon 
yapıcı ajanlar özellikle hidroksi apatit kristallerinin faz-
la olduğu peritübüler dentinde etkilidirler ve açık dentin 
kanallarının çaplarının artmasını sağlarlar. En çok kul-
lanılan şelasyon ajanlarından biri Etilen diamin tetra 
asetik asit (EDTA)’dir. EDTA’nın toksisite düzeyi olduk-
ça düşüktür ve zayıf solüsyonlar halinde çok az irritan-
dır.1,3 Asitler, dentinde organo-inorganik yapı arasın-
daki bağı zayıflatarak deminerilizasyon etkisi gösterir. 
İnorganik doku eriticisi olarak kullanılan asitler; başta 
sitrik asit olmak üzere tannik asit ve fosforik asittir.1,3,4

Proteolik enzimler:

Proteolik enzimlerin doku eritici özelliklerinden dolayı, 
pulpa debrislerini eriterek kanalın artıklardan temizlen-
mesine yardımcı oldukları düşünülmüş, ancak nekrotik 
dokuları çözme yeteneklerinin yeterli olmaması nedeni 
ile fazla bir kullanım alanı bulamamışlardır. Endodon-
tide kullanılan enzimler arasında streptokinaz, strepto-
dornaz, papain, tripsin sayılabilmektedir.1,3

Alkalen solüsyonlar:

İrrigasyonda kullanılan alkalen solüsyonlar arasında 
sodyum dioksit, sodyum hidroksit, potasyum hidroksit, 
üre ve sodyum hipoklorit sayılabilir. Günümüzde en sık 
kullanılan irrigasyon solüsyonu sodyum hipoklorittir.1,3

Sodyum hipoklorit (NaOCl), kanalların mekanik pre-
perasyonunda lubrikasyon sağlar. Renkleşmiş dişler 
üzerinde ağartma etkisi vardır. Dentin tübüllerinin ge-
çirgenliğini arttırarak kanal içinde kullanılan ilaçların 
difüzyonunu kolaylaştırır.1 Antibakteriyel özellikleri 
oldukça üstündür, etkinliği organik doku varlığında 
çok az etkilenir. Nekrotik dokuları etkin bir şekilde çö-
zer.3,7,8 Ayrıca %5,25 NaOCl’nin vital pulpa üzerinde 
de çözücü etkisi olduğu ve dentin tübüllerine penetre 
olup, tübül içeriklerini de çözebildiği bildirilmiştir.9,10 
Klinik kullanımda etkinliğinin artırılması için; ısısının 
artırılması,3,8 ultrasonik enerji ile birlikte kullanılması 
veya EDTA gibi yüzeylere difüzyonunu arttıracak ajan-
larla birlikte kullanılması önerilebilir. Etkinliğini azaltan 
etkenler ise; dilüsyonunun azalmasıdır.3 

Antimikrobiyal etkinliğini; hipertonitesi ile ozmotik 
olarak hücrenin sıvı kaybetmesini sağlayarak, hücre 
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proteinlerini oksitleme ve hidrolize ederek gösterirler.11 
Sodyum Hipoklorit yaklaşık olarak 11–12 arasında 
pH’ya sahiptir. Doku proteinleri ile temasa geçtiğinde 
kısa sürede nitrojen, formaldehit ve asetaldehit açığa 
çıkar. Peptid bağları kırılır bunun sonucunda protein-
lerin çözülmesi görülür.7 Bu çözülme sonucunda amino 
gruplarındaki(-HN-) hidrojen klorin (-NCl-) ile yer de-
ğiştirerek antimikrobiyal etkinlikte büyük rol oynayan 
kloramini oluşturur. Nekrotik doku ile püy çözülerek 
antibakteriyel ajanın enfekte alanlara difüzyonunu 
sağlar.12,13 Bu özellikleri ile NaOCl yüksek konsantras-
yonlarda oldukça toksiktir.13

Hegger ve arkadaşları,14 NaOCl’nin yara iyileşme-
sindeki toksik etkisini incelemişlerdir. NaOCl’nin farklı 
konsantrasyonlarını (%0,25, %0,0025 ve %0,0125) 
farklı zaman aralıklarında in vivo ve in vitro olarak an-
tibakteriyel ve toksik etkilerini incelemişlerdir. Çalışma-
nın sonucunda %0,025 NaOCl’nin bakterisidal etkili 
olduğunu ve doku için toksik olmadığını belirtmişlerdir. 
Ancak %0,25’lik konsantrasyonun doku için toksik ol-
duğunu ifade etmişlerdir.

Pashley ve arkadaşları,11 NaOCl’nin faklı dilusyonları-
nın birbirinden bağımsız üç biyolojik modelde sitotoksi-
sitesine bakmışlardır. NaOCl’nin 1:1000’lük dilüsyonu 
kırmızı kan hücrelerinin tamamının hemolizine neden 
olduğu belirtilmiştir. Aynı şekilde 1:10’luk dilüsyonu-
nun uygulandığı tavsan gözlerinde ciddi irritasyonlara 
neden olduğu ve. 1:1, 1:2 ve 1:4 lük dilüsyonlarının 
deri altı enjeksiyonunda ülserasyonların görüldüğünü 
bildirmişlerdir.

NaOCl’nin kullanımında kök apeksinden taşkın en-
jeksiyonu ile ağrı, şişlik, hemoraji ile karakterize ciddi 
doku reaksiyonları görüldüğü bildirilmiştir.15-17  NaOCl 
kullanımında hipersensivite reaksiyonları da bildiril-
miştir.18,19 Bu sebeplerle klinisyenlere kök kanal te-
davisinde kapanmamış kök uçları, rezorbe kökler ve 
apikal perforasyonlar açısından kapsamlı bir klinik ve 
radyografik kontrol yapmaları önerilmektedir.15 Ayrıca 
tadının ve kokusunun kötü oluşu, kıyafetlerde lekere ve 
dental aletlerde korozyonlara neden olması gibi olum-
suz etkileri de bildirilmiştir10.

Siqueira ve arkadasları,20 Sodyum hipoklorit’in %1, 
%2,5 ve % 5,25’lik konsantrasyonları ile kök kanalının 
enstrümantasyon ve irrigasyonu sonrasındaki bakteri-
yel azalmayı karşılaştırmışlardır. Sodyum hipokloritin 
konsantrasyonu ve antibakteriyel etkinliği arasında bir 

korelasyon bulunmuştur. Ancak irrigasyonda kullanılan 
solüsyonun miktarının artırılmasıyla yüksek konsantras-
yondaki etkinliğin sağlanabileceği bildirmişlerdir.

Sodyum hipoklorit’in %0,5; %2,5; %5,25’lik konsan-
trasyonlarının kök kanalı preperasyonunda kullanılan 
el aletleri ve dönen enstrümantasyon teknikleri ile kulla-
nımındaki etkinliğini incelendiği bir çalışmada Sodyum 
hipoklorit’in kullanılan teknikten bağımsız olarak yük-
sek konsantrasyonlarda dentin tübüllerini dezenfekte 
edebildiği bulunmuştur.21

Oksitleyici ajanlar:

Oksitleyici solüsyonlar alkalen solüsyonlar ile birlikte 
kullanıldıklarında ortaya çıkan efervesan özellikleri ile 
tercih edilmektedir. Kök kanal sisteminde, iki solüsyon 
arasındaki kimyasal reaksiyon ile ani bir köpürme ol-
makta ve bu köpürme ile debris kanaldan dışarı itil-
mektedir. Oksitleyici bir ajan olarak hidrojen peroksit 
endodontide uzun yıllardır kullanılmaktadır. Doku eri-
tici özelliği yoktur, sınırlı antimikrobiyal etkisi vardır.1

Bisdekualinyum Asetat (Salvizol):

Dekualinyum asetat, dermatolojide bakterisidal ve fun-
gisidal özellikleri sebebiyle kök kanal irriganı olarak 
kullanılmıştır. Dentinin organik matriksini eritebilme 
yeteneğine sahiptir. Böylece dentin tübüllerini genişle-
tir. Toksik değildir ve periapikal dokulara irritan etki 
göstermez. Antimikrobiyal etkisi yüksek güçlü bir de-
terjandır.6

Klorheksidin Glukonat:

Klorheksidin antiseptik ürünlerde; geniş etki spektrumu, 
cilde uyumluluğu ve irritasyon özelliğinin çok az olması 
nedeniyle en çok kullanılan biositlerden biridir.22 Üstün 
özelliklerinin yanında etkinliğinin pH’ya bağlı oluşu ve 
ortamda organik maddenin olmasıyla etkinliğinin azal-
ması23 ve nekrotik dokuları çözememesi24 gibi deza-
vantajları vardır. Klorheksidin; optimal antimikrobiyal 
aktivitesiyle pH’sı 5,5–7,0 arasında değişen katyonik 
bisguanittir. Gram pozitif, Gram negatif bakterilerle, 
bakteriyel sporlar, lipofilik virüsler, maya ve dermato-
fitleri içeren geniş antimikrobiyal etkinliğe sahiptirler. 
Mikroorganizmaların hücre duvarına abzorbe olup 
hücre içi komponentlerin sızıntısına neden olarak an-
timikrobiyal etkinlik sağlarlar.25 Katyonik yapıda olan 
solüsyon bakterilerin anyonik bileşiklerine (Gram po-
zitif bakterilerin teikoik asit yapısının fosfat gruplarına 
ve Gram negatif bakterilerin lipopolisakkarit yapıla-
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rına) bağlanarak bütünlüklerini bozar. Sitoplazmik 
membranlarının yapıları bozulur ve ozmotik dengeleri, 
üreme, hücre bölünmesi, membran ATPaz’ı ve anae-
robik durumu inhibe olur.26 Düşük konsantrasyonlarda 
bakteriostatik, yüksek konsantrasyonlarda bakterisidal 
etkilidir. Diş dokularına ve mukoz membrana absorbe 
olarak teröpatik düzeylerde uzun süreli salınım sağ-
lar.27-29

White ve arkadaşları,30 Klorheksidin glukonat’ın %2,0 
ve %0,12’lik konsantrasyonlarının prepare edilmiş kök 
kanallarında irrigasyonlarını takiben 6, 12, 24, 48 
ve 72 saat sonraki antimikrobiyal etkinliklerini in vivo 
olarak incelemişlerdir. Kök kanallarından paper point 
ile alınan örneklerin agar plaklarda oluşturdukları inhi-
bisyon alanları incelendiğinde; %2’lik konsantrasyonun 
72 saat, %0,2’lik konsantrasyonun 6–12 saat etkinlikle-
rini devam ettirdiklerini bulgulamışlardır.

Klorheksidin’in topikal uygulamasında anafilaktik re-
aksiyonları da içeren hipersensitivite reaksiyonları da 
bildirilmiştir.31,32 Klorheksidinin toksisitesinin incelen-
diği in vitro bir çalışmada insan gingival hücrelerin-
de uygulama süresine bağlı toksik etkisinin görüldüğü 
bildirilmiştir.33 Boyce,34 Klorheksidin’in %0,05’lik kon-
santrasyonunun hem insan hücrelerinde hemde mik-
roorganizmalar üzerinde toksik etki gösterdiğini ifade 
etmiştir.

Almyroudi ve arkadasları,35 Kalsiyum Hidroksit, Klor-
heksidin jel formu, Klorheksidin’in kontrollü salınımını 
sağlayan sistemi ve Kalsiyum hidroksitle Klorheksidin’in 
kombinasyonunun klinik uygunluğunu in vitro olarak 
test etmişlerdir. Kalsiyum hidroksitin 3. ve 8. günlerde 
oldukça etkili olduğu belirtilirken, 14. günde dentin tü-
büllerini steril edemediği bildirilmiştir. Buna da dehid-
rasyona bağlı olarak pH daki düşüşün neden olabile-
ceğini belirtmişlerdir. Klorheksidin’in ise tüm sürelerde 
test edilen mikroorganizmalar üzerinde etkili olduğunu 
bulgulamışlardır.

Heling ve arkadaşları,36 yaptıkları çalışmada Sodyum 
hipoklorit, Klorheksidin diglukonat, Etilen diamin tetra 
asetik asit ve hidrojen peroksit’in tek tek ve kombine 
kullanımının dentin tübüllerindeki bakteriler üzerinde-
ki etkilerini incelemişlerdir. Klorheksidin diglukonat ve 
Sodyum hipoklorit’in antibakteriyel etkinlikleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamamışken, 
Sodyum hipoklorit’in doku çözücü özelliğiyle tercih se-
bebi olması gerektiğini belirtmişlerdir. Ayrıca klorhek-
sidin ve hidrojen peroksit kombinasyonunun sinerjistik 
etkileri gösterilmiş ve inatçı enfeksiyonlarda alternatif 
irrigasyon solüsyonları olarak kullanılabileceklerini bil-
dirmişlerdir.

Estrela ve arkadasları,37 %2 NaOCl ve %2 Klorheksi-
din glukonatın; Stapylococcus aureus, Enterococcus 
faecalis, Pseudomonas aeruginosa, Bacillus subtilis, 
C.albicans ve tüm bu türlerin karışımı üzerine etkinlik-
lerini agar difüzyon testi ve 5, 10 ve 30dk’lık sürelerle 
direkt temas testi ile in vitro olarak karşılaştırmışlardır. 
Direkt temas testinde NaOCl solüsyonu daha etkili 
bulunurken, Klorheksidin glukonat’ın agar difüzyon 
testinde daha etkili olduğunu ifade etmişlerdir. Solüs-
yonların antimikrobiyal etkinliklerini deney metotları, 
biyolojik indikatörler ve bakterilerle temas sürelerinin 
etkilediğini bulgulamışlardır.

Kalsiyum Hidroksit:

Kalsiyum hidroksit’in diş hekimliğinde irrigasyon ajanı 
olarak da kullanım alanı vardır. Hemostatik etkisi ekstri-
pasyon sonrası kanamanın durdurulmasında etkilidir.1 

Bununla birlikte antibakteriyel etkisi sınırlı kalmakta ve 
tüm mikroorganizmalara eşit düzeyde etki göstereme-
mektedir.38 Kalsiyum hidroksidin etkisini OH– iyonları-
nın yavaş olarak açığa çıkısıyla gösterir. Yüksek pH’ya 
sahiptir. Bu sebeple kostik etkiyle birlikte irrite edici 
özelliği de görülebilir. Nekrotik dokuları eriterek kök 
kanal temizliğine yardımcı olur. Kök kanal irrigasyon 
solüsyonu olarak etkinliği yeterli değildir.1

Waltimo ve arkadasları,39 7 farklı C.albicans suşunun; 
İyot potasyum iyodür, Klorheksidin asetat, Sodyum 
hipoklorit, Kalsiyum hidroksit ve bunların kombinas-
yonuna olan duyarlılığını test etmişlerdir. Çalışmanın 
sonucunda Kalsiyum hidroksitin tek basına diğer so-
lüsyonlar kadar etkili olmadığını ancak Klorheksidin 
asetat, Sodyum hipoklorit ile kombinasyonunun uzun 
süreli geniş spektrumlu etki gösterdiğini bildirmişlerdir. 
Ancak bu kombinasyonların toksisitesi, dentin tübülle-
rine penetrasyonu ve antibakteriyel aktiviteleri ile ilgili 
daha fazla çalışma gerektiğini ifade etmişlerdir.
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Pulpa Hastalıklarında Bakterilerin Rolü
The role of bacteria in pulpal diseases

Resmiye Ebru Tirali *, Haluk Bodur**

Bakteriler olmadan, ekspoze pulpada sadece hafif 
düzeyde enflamasyonların oluştuğu kabul edilmiş bir 
gerçektir. Pulpal apseler, periapikal periodontitisler, pe-
riapikal şişlik ve ağrı; karma mikrobiyal enfeksiyonlar 
sonucu oluşmaktadır. Endodontik enfeksiyonlarda rol 
oynayan mikroorganizmalar ve karma enfeksiyonlarda 
bunların birbiriyle olan ilişkilerinin keşfedilmesi bir çok 
araştırmanın konusu olmuştur.
Bu mikroorganizmaların yıkım potansiyellerinin, üreme-
leri için gereksinimlerinin, giriş yollarının, ilaçlara karşı 
hassasiyetlerinin, birbirleriyle olan sinerjistik etkileşimle-
rinin ve klinik semptomlarla olan ilişkilerinin anlaşılma-
sı; kök kanal tedavisine yeni yaklaşımların getirilmesini 
gerektirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Diş aşınması, Restorasyon, Es-
tetik

It was accepted that without bacterial involvement, only 
minor inflammation occured in exposed pulps. Pulpal 
abcesses, periapical periontitis, swelling, and pain are 
the result of mixed microbial infections. Discovery of the 
microorganisms that play roles in endodontic enfections 
and their relationship with each other in mixed infections 
point to the close relationship between basic science and 
clinical practise in the special field of endodontics.
Discovering of these microorganisms, including their de-
structive potential, their requirements for growth, their 
routes of entry, their sensitivity to pharmacotherapeutic 
agents, their synergistic dependence on each other, and 
their relationship to clinical symptoms is necessary to for-
mulate a new approach to root canal therapy.

Keywords: Tooth wear, Restoration, Aesthetic

Özet Abstract
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Genel olarak bakteriler aerob, fakültatif anaerob ve 
zorunlu anaerob olarak sınıflandırılırlar. Aerob bakte-
riler, üremeleri için oksijene ihtiyaç duyarlar. Fakültatif 
anaerob bakteriler, üremelerini artırmak için oksijen 
kullanırlar ancak oksijen eksikliğinde de üreyebilirler. 
Zorunlu anaerob bakteriler ise sadece oksijen yoklu-
ğunda üreyebilirler.1

Kök kanalına ulaşabilen ve periapekse girebilen ve 
hastalık yapabilen mikroorganizmaların büyük çoğun-
luğu bakterilerdir. Bu bakterilerin büyük bir bölümü ise 
anaerobiktir. Bu nedenle endodontik mikrobiyoloji, bü-
yük ölçüde anaerobik bakteriyoloji üzerine kuruludur.2

Bakterilerin Pulpaya Giriş Yolları:

Bakteriler pulpaya ulaşmak için farklı yollar izleyip, en-
feksiyona neden olabilirler. Eğer mine ve sementde bir 
kayıp varsa mikroorganizmalar doğrudan açık dentin 
tübüllerinden giriş yapabilir. Çürükler tübüller yoluyla 
olan penetrasyonun en büyük kaynağıdır.3 Bakteriler 
dentine invaze olup geçirgen tübüllerin içinde çoğala-
bilirler.

Nekrotik pulpalı dislerdeki dentin tübüllerine olan pe-
netrasyon vital dişlerdekinden daha fazladır. Dentin 
sıvısının farklı bileşenleri, sklerotik dentin canlı odon-
toblastik yapı, peritübüler veya tersiyer dentin for-
masyonu, dentin geçirgenliğini değiştirebilir. İlk başta 
bakteriler pulpayı irrite edebilecek yan ürünler ve yıkım 
ürünleriyle tübüllere penetre olmaya çalışırlar. 2-6

Mikroorganizmalar; çürük, restoratif uygulamalar, 
dens in vaginatus gibi oluşan bozukluklar, kırık veya 
çatlak oluşumunu içeren travmatik yaralanmalar so-
nucu oluşan pulpanın açılması ile pulpaya doğrudan 
ulaşabilirler.7 Pulpanın durumu mikrobiyal invazyona 
karşı hassasiyeti etkileyen önemli bir faktördür. Vital 
pulpa mikrobiyal invazyona oldukça dirençlidir. Sağ-
lıklı pulpanın yüzeyine oral floranın penetrasyonu ol-
dukça yavaştır veya tamamen engellenmiştir.

Diş kırığı sonucu ağız boşluğuna açılan pulpada enfla-
masyon, nekroz ve bakteriyal penetrasyon iki haftanın 
sonunda 2mm’den fazla değildir.8 Ancak nekrotik pul-
pada bakteri hızla invaze olup, kolonize olabilmekte-
dir. 3-5 Pulpa ile periyodonsiyum tübüller, lateral veya 
aksesuar kanallar, furkasyon kanalları ve apikal fora-
men yoluyla yakın bir ilişkiye sahiptirler. Pulpa nekrozu 
ve irritanların dışarı çıkışıyla periodontal  ligament ve 
çevre destek dokular etkilenmektedir. Bunun tersi de 
geçerlidir. 3,5 Anakorezis; mikroorganizmaların kan 

yoluyla enflamasyon alanına taşınıp, burada enfeksi-
yon olusturması olarak tanımlanabilir.3 Organizmada 
çesitli odaklardan degisik nedenlerle geçici bakteri-
yemiler olusabilmektedir. Kanda bulunan bakteriler, 
pulpa perforasyonu olmaksızın, anokorezis ile pulpaya 
çekilebilirler. 4,5,9

Polimikrobiyal Enfeksiyonlar:

Bakteri pulpaya ulaştığında, pulpa enfekte olup bir süre 
vital kalabilir veya hızlı bir şekilde nekrotik hale gele-
bilir. Mikroorganizmalar nekrotik pulpaya invaze olup 
çoğalırlar bunun sonucunda dentin tübülleri de dahil 
olmak üzere kök kanal sistemi enfekte olur. Pulpa nek-
rotik halde mikroorganizmalar, onların yan ürünleri ve 
yıkım ürünleri için bir rezarvuar haline gelir. Endodon-
tik enfeksiyonlar hem pulpa kavitesini hem de periradi-
küler dokuları içine alır. Normal oral florada yaklaşık 
500 bakteri türü tanımlanmıştır ancak bunun çok az bir 
kısmı enfekte pulpa kavitesinde izole edilmiştir.10 Zo-
runlu anaeroblar baskın olup, daha az

fakültatif anaeroblar ve nadir olarak da aeroblar bulu-
nur. Çalışmalarda farklı türlerin izolasyonu için, farklı 
tekniklerle örnek alınması, taşıyıcı ortamların farklı ol-
ması, inkübasyon tiplerinin ve tanımlama metotlarının 
farklı olması gibi sebepler belirtilmiştir.3,6

Modern kültür teknikleri; polimikrobiyal fırsatçı oral 
bakterilerle pulpal ve periradiküler hastalıklar arasın-
daki ilişkileri göstermiştir. Bu tekniklerle zorunlu ana-
erobların baskın oldukları bildirilmiştir. 5,6,11 Özellikle 
Bakteriodes, Veillonella parvula, Actinomiçes ve Pep-
tostreptokoklar akut endodontik lezyonlarda çok sayı-
da görülür. Siyah pigmentli Bakteriodes, akut apseler-
de, asemptomatik lezyonlardan daha fazla bulunur. 
B.gingivalis ve B.endodontalis agrı, şişlik ve drenajın 
gözlendiği vakalarda daha çok izole edilmişlerdir.6

Bakterilerin Sınıflandırılması:

Klinik diş hekimliğinde bakteriyel taksonomi ve sınıflan-
dırma oluşturulması önemlidir. Bunun iki önemli sebebi 
vardır; birincisi odontojenik enfeksiyonların etyoloji ve 
patogenezinin anlaşılmasını sağlar. İkincisi ise ortam-
da bulunan mikroorganizmaya göre tedavi seçenekleri 
değişebileceğinden, inatçı enfeksiyonlarda hangi bak-
teri türlerinin etken olabileceğinin bilinmesi önemlidir. 
Tablo I de endodontik enfeksiyonlarda etken olan bak-
teriler verilmiştir.11
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Enfekte Kök Kanalında Bulunan Mikroorganizmalar

Oral kavite, nazofarenks ve gastrointestinal kanaldaki 
herhangi bir mikroorganizma, pulpa veya kök kanalını 
enfekte edebilir. Yapılan çalışmaların sonuçlarına göre 
enfekte kök kanallarından en sık izole edilen mikroor-
ganizmalar; Alfa Hemolitik Streptokoklar, Gamma He-
molitik Streptokoklar ve Enterokoklardır. Staphylococ-
cus aureus ve Beta Hemolitik Streptokoklara daha az 
oranda rastlanmıştır.1,4,12

Streptokok genusu:

Gram pozitif, yuvarlak veya oval şekilli, sporsuz, ge-
nellikle hareketsiz, aerop veya fakültatif anaerob olan 
Streptokoklar uzun zincirler yapmalarına rağmen ba-
zen ikişer ikişer veya kısa zincirler halinde de görülebi-
lirler. Pek çok çalışmada Alfa Hemolitik Streptokokların 
enfekte kök kanallarında bulunan baskın mikroorganiz-
malar olduğu bildirilmiştir.13 Bu grupta Streptococcus 
mitis, Streptococcus salivarius, Streptococcus sangius, 
Streptococcus mutans, Streptococus milleri sayılabilir. 
Streptococcus mitis ve Streptococcus salivarius ise en-
fekte kök kanal florasında en sık bulunan iki türdür. Bu 

mikroorganizmalar ortamda bulunan oksijeni tüketerek 
anaerop patojen bakterilerin üremesini artırırlar.14,15.

Sıklıkla izole edilen diğer bir grupta genellikle sindirim 
sisteminde bulunan, bu sebeple enterokok olarak bili-
nen Streptococus faecalis (Enterococcus faecalis)’tir.16 
Bu mikroorganizma düşük virülansa sahip olmakla 
beraber patojendir. Kök kanallarında sık rastlanır ve 
antimikrobiyal ajanlara dirençli oldukları için ortadan 
kaldırılmaları oldukça güçtür. Patojenitesi yüksek olan 
beta hemolitik streptokoklar ve daha düşük patojenite-
ye sahip olan non-hemolitik streptokoklar da daha az 
sıklıkla olmakla beraber kök kanal kültürlerinde ayırt 
edilmektedirler.15

Stafilokok genusu:

Gram pozitif, yuvarlak, hareketsiz, sporsuz, aerob 
bakterilerdir. Stafilokoklar normal ağız florasında sık-
lıkla bulunmalarına rağmen kök kanal enfeksiyonların-
da çok önemli değildirler. Staphylococus aureus pato-
jendir ancak endodontik kültürde düşük oranda izole 
edilmektedir. Antiseptik ve dezenfektanlara ise oldukça 
dirençlidir.15

Tablo I. Endodontik enfeksiyonlarda bakterilerin sınıflandırılması

Gram – Koklar Gram – Çubuklar Gram + Koklar Gram + Çubuklar

Anaerobik Bakteriler

Veillonella Prevotella
Porphyromonas
Bacteroides
Fusobacterium
Campylobacter
Selenomonas

Treponema

Peptrostreptokoklar Eubacterium
Bifidobacterium
Clostridium
Propionibacterium
Lactobacillus

Actinomyces

Fakültatif ve aerobic bakteriler

Neisseria Actinobacillus
Haemophilus
Eikenella
Capnocytophaga
Enterobacter
Klebsiella
Escherichia
Citrobacter
Pseudomonas
Xantomonas

Proteus

Streptococus
Gemella
Enterococcus
Staphylococcus

Micrococcus

Propionibacterium
Lactobacillus
Actinomyces
Bacillus

Corynebacterium
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Aktinomiçes genusu:

Gram pozitif, dallanan, filaman seklindeki anaerob 
veya fakültatif anaerob mikroorganizmalardır. Geç-
mişte bunların mantarlarla bakteriler arasında yer al-
dıkları düşünülmüştür. Bugün ise hücre duvarı bileşeni 
ve penisiline hassasiyet gibi birçok bakımdan mantar-
lardan çok bakterilere daha yakın oldukları bilinmekte-
dir. Actinomyces isrelii, sıklıkla derin çürük lezyonların-
da bulunmakla beraber konvansiyonel endodontik te-
davi ve uzayan antibiyotik tadavisine cevap vermeyen 
ve tedavinin tamamlanması için cerrahi müdahaleye 
gereksinim duyulan inatçı periapikal enfeksiyonlardan 
izole edilebilmektedirler.15,17

Enfekte kök kanallarından izole edilen anaerob mikro-
organizmalar arasında Bakteriodes, Fusobakterium ve 
Peptostreptokok türleri sıklıkla bulunmaktadır.3

Bakteroides genusu:

Gram negatif, hareketsiz, sporsuz, zorunlu anaerop, 
pleomorfik çubuklardır. Üremesi için ortamda kan ve 
K vitaminine ihtiyaç duyan, yavaş üreyen bir organiz-
madır. Melanin üretmesine bağlı olarak siyah koloniler 
oluşturur. Patojenitesine yardım eden kollogenaz gibi

hidrolitik enzimler yanında başka bakteriler için toksik 
olan amonyak ve hidrojen sülfit oluşturur.2

Porphyromonas ve Prevotella genusları:

Endodontik enfeksiyonlarda %30 ila %50 oranında sık-
lıkla izole edilen,18 siyah pigmentli bakteri türleri daha 
önceleri Bacteroides cinsi içinde yer alırken, son yıllar-
da asakkarolitik olan türleri Porphyromonas adı altında 
ayrı bir cins olarak yeniden sınıflandırılmıştır. Bunlar 
Porphyromonas asaccharolyticus, Porphyromonas 
gingivalis ve Porphyromonas endodontalis’tir.19 Sak-
karolitik olan siyah pigmentli bakteriler ise Prevotella 
olarak yeniden isimlendirilmiştir. Bunlar ise Prevotella 
melaninogenica, Prevotella denticola, Prevotella loes-
cheii, Prevotella intermedia ve Prevotella corporis’tir.3 
Porphromonas gingivalis ve Porphyromonas endodon-
talis sadece akut enfeksiyonlarda izole

edilerken, Provotella intermedia hem semptomatik hem-
de asemptomatik enfeksiyonlarda bulunmaktadır.3,20 
Yapılan çalışmalarda; Provotella intermedia soyunun, 
Prevotella nigrescens olarak ayrı bir tür içerdiği ve Pre-
votella nigrescens’in endodontik orijinli enfeksiyonlar-
da daha sık izole edildiği bildirilmiştir.21,22

Peptostreptokok genusu:

Anaerop streptokoklar Peptostreptokok olarak adlandı-
rılır. Yüksek oranda proteolitik olmaları ve pulpa nek-
rozu halinde tipik olan düsük oksijenli ortamda üreme 
kabiliyetine sahip olmaları patojenitelerinde önemli rol 
oynamaktadır.14

Peptokok genusu:

Anaerop stafilokoklar Peptokok olarak adlandırılır. Pe-
riapikal enfeksiyonlarda Bakteriodes türleri ile birlikte 
izole edildikleri bildirilmiştir. Bu organizmaların kom-
binasyonu kronik periapikal lezyonları alevlendirmek-
tedir.14

Bifidobakterium genusu:

Gram pozitif, hareketsiz, dallanabilen, zorunlu anae-
rob çomaklardır. Ortamda fazla CO2 bulunduğunda 
O2’i daha fazla tolare eder. Hücre lipitlerinde polig-
liserol ve fosfolipitler bulunur. Bunlar konak doku için 
toksiktir. Derin dentin çürüklerinde izole edilebilir. Kök 
kanalında pek sık olmamakla birlikte bulunabilecek Bi-
fidobakteriumlar şunlardır: B.bifidum, B.dentium.2

Spiroket genusu:

Endoplazmik flajelli, hareketli bakterilerdir. İki famil-
yaya ayrılırlar. Birinci familyada Spiroket, Trepone-
ma, Cristispira ve Borrelia genusları bulunur. İkinci 
familyada sadece Leptospira genusu bulunur. Enfekte 
kök kanalına girebilen spiroketler; T.macrodentium, 
T.minitum, T.orale, T.paraluiscuniculi, T.refringes, 
T.scoliodontum, T.vincentii’dir.2

Son yıllarda yapılan çalışmalar sonrası enfekte kök ka-
nalında yüksek miktarlarda izole edilen T.denticola ve 
T.socranski’nin de endodontik patojen olarak sayılabi-
leceği bildirilmiştir.22 Baumgartner ve Falkler,24 periapi-
kal lezyon nedeniyle çekilmiş 10 dişin apikal 5 mm’lik 
kısmının mikrobiyolojik incelemesini yapmışlardır. Bu 
bölgedeki baskın mikroorganizmalar anaerobik olan; 
Actinomyces, Laktobacillus, siyah pigmentli Bacteroi-
des, Veillonella, Enterococcus faecalis, Fusobacterium 
nucleatum ve Streptococcus mutans olarak ifade etmiş-
lerdir.

Gomes ve arkadasları,25 çalısmalarında primer ve se-
konder endodontik enfeksiyonlarda siyah pigmentli 
bakteriler olan Porphyromonas gingivalis, Porphromo-
nas endodontalis, Prevotella intermedia ve Prevotella 
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nigrescens varlığını kültür yöntemiyle ve daha hassas 
bir moleküler teknik olan Polimeraz zincir reaksiyon 
(Polymerase chain reaction=PCR) analiz yöntemi ile 
incelemişlerdir. Klasik yöntemlere oranla PCR yöntemi 
ile enfekte kök kanalarında daha fazla miktarda siyah 
pigmentli bakteri varlığı tespit etmişlerdir. Ayrıca bu 
bakterileri başarısız endodontik tedavilerden daha çok 
nekrotik pulpalı dişlerde izole edildiğini bildirmişlerdir.

Bakterilerin Akut Semptom Olusturabilme Yetenegi:

Endodontik enfeksiyonlarda bakteri virulansı, ağrı, 
perküsyona hassasiyet, şişlik ve/veya fistül oluşumunu 
gibi akut semptomları oluşturabilme yeteneği olarak 
dikkate alınırsa; virulant türler patojenik türlerden daha 
az bulunacaktır. Çalışmalar semptomların oluşumunda 
sınırlı sayıdaki türlerin etkili olduklarını bildirmişler-
dir26,27 Hangi mikrobiyal faktörlerin akut semptomların 
oluşumunda anahtar rol oynadığı tam olarak bilinme-
mektedir. Ancak yüzey komponentlerinin, kapsül ve 
proteolitik enzimlerinin, immunglobulin, kompleman 
proteinleri ve diğer serum proteinleri gibi konak sa-
vunma proteinleririn de bozulmalara neden oldukları 
bilinmektedir. Apikal periodontitiste en çok virülansa 
sahip olan bakteriler Gram negatif anaerobik çubuklar 
oldukları bildirilmiştir11

Shah ve Collins,28 Peptostreptokok, Camphylobac-
ter, Peptococus, Eubacterium ve özellikle Bacteroides 
melaninogenicus’ların akut periapikal enflamasyonlu 

dişlerde, asemptomatik dişlere oranla daha fazla bulun-
duklarını bildirmişlerdir. Ayrıca B.melaninogenicus’un 
kanal içinde bulunmasıyla ağrı oluşumu arasında 
%100 korelasyon olduğunu ifade etmişlerdir.

Griffe ve arkadasları,20 de ayrıca B.melaninogenicus’un 
kök kanallarında bulunmasını; kanallarda koku, ağrı, 
fistül oluşumu, perküsyonda hassasiyet ve şişlik ile ilişki-
lendirmişlerdir. Gomes ve arkadaşları,29 in vivo olarak 
akut semptomlu 30 dişi klinik ve mikrobiyolojik olarak 
incelemişlerdir. Kök kanallarında Prevotella ve Peptos-
treptokok genuslarının varlığı ile ağrı oluşumu arasında 
belirgin bir ilişki olduğunu ifade etmişlerdir.

Gomes ve arkadaşları,25 yaptıkları başka bir çalısmada 
spesifik bakteri kombinasyonları ile endodontik semp-
tomların ilişilerini incelemişlerdir. Peptostreptococcus 
susları-prevotella suşları, Peptostreptococcus suşları-
prev. meleninogenica, Pstr. micros-prev. melaninoge-
nica kombinasyonları ağrı semptomlu dişlerle, Pstr. 
microsprevotella, kombinasyonu şişlik görülen dişlerle, 
Prevotella suşları- Eubacterium suşları, Peptostrepto-
coccus suşları- Eubacterium suşların kombinasyonları 
ıslak kanallarla ilişkilendirilmişlerdir. Kanal içerisinde 
virulans faktörü çok olan bakteri sayısı ile oluşan ağrı 
arasında parelellik bulunmuştur. Aynı ilişki periapikal 
lezyonun büyüklüğü arasında da vardır. Bu da bak-
teriyel sinerjinin önemli bir virulans faktörü olduğunu 
göstermektedir.11
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Komplike Kron Kırıklarında Vital Pulpa Tedavisi:
Bir Olgu Sunumu

Vital Pulp Therapy In Complicated Crown Fractures:
A Case Report

Zeynep Başak Öktem*, Levent Özer**

Bu olgu bildiriminde, bir dişi parsiyel amputasyon, di-
ğer dişi kuafaj ile tedavi edilen daha sonra da kendi 
kırık diş parçaları kullanılarak iki ön keser dişi restore 
edilen hastanın tedavisi ve 24 aylık takibi sunulmuştur. 
Hastanın takibi sonucu, klinik ve radyografik olarak her-
hangi bir patolojiye rastlanmamıştır. Kron kırıklarında 
endikasyonun doğru konulduğu durumlarda vital pulpa 
tedavilerinin tedavi seçeneği olarak başarılı olacağını 
düşünmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Komplike kron kırığı, vital pulpa 
tedavisi, genç sürekli diş.

In this case report, treatment of one tooth with partial 
pulpotomy and the other teeth with indirect pulp cap-
ping and restoration using the fractured pieces were 
discussed. After the 24 months follow-up examinations 
of the teeth were clinically symptomless and showed no 
periapical pathosis. This case shows that vital pulp ther-
apy can be a successful long-term treatment choise for 
crown-fractured permanent incisors.

Keywords: Complicated crown fracture, vital pulp th-
eraphy, young permanent teeth.

Özet Abstract
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Mine, dentin ve pulpa dokusunu içeren kron kırıkları, 
komplike kron kırığı olarak adlandırılır.1,2 Komplike 
kron kırıklarında; direkt kuafaj, amputasyon (parsiyel 
ya da servikal) ve kanal tedavisi endikasyona göre uy-
gulanabilecek tedavi seçenekleridir.3,4 Hangi tedavinin 
uygulanacağına karar verilirken ekspoze pulpanın bü-
yüklüğü, travma sonrası geçen süre, dişin gelişim evresi 
ve restore edilebilirliği ile yapılan klinik ve radyografik 
muayene sonucu elde edilen bulgular önemlidir.1,3,5,6 
Bu tür yaralanmalarda,  özellikle genç daimi dişlerde 
tedavi seçeneği belirlenirken dişin vitalitesinin korun-
ması öncelikli olarak amaçlanmaktadır.3,7 Kök matü-
rasyonu tamamlanmamış dişlerde vitalitenin korun-
masıyla; kök ucunun fizyolojik olarak kapanması, kök 
dentinin yeterli kalınlığa ulaşması ve dişin ideal kron/
kök oranına sahip olması sağlanır.3,4 Ancak kök ucu-
nun kapanmasının, dişin matürasyonunun tamamlan-
dığının göstergesi olmadığı unutulmamalıdır. Özellikle 
genç yaşlarda kök ucunun kapanmasından sonra da 
devam eden dentin yapımıyla birlikte dişler daha güçlü 
bir yapıya sahip olarak daha sonraki travmalara karşı 
dirençleri artmaktadır. Bu nedenle kök ucu kapanmış 
olsa da genç daimi dişlerde pulpanın vitalitesini korun-
ması önemlidir.3

Küçük pulpa ekspozlarında, travmadan sonra geçen 
süre bir iki saat ile sınırlı ise önerilen tedavi direkt 
kuafajdır.3,8 Ancak ekspoz alanı büyükse ya da trav-
madan sonra geçen süre 24 saatten fazla ise tedavi 
olarak amputasyon tercih edilmelidir.3,4,9 Cvek6, 1978 
yılında komplike kron kırıklarında servikal amputasyo-
na alternatif olarak parsiyel amputasyonun (Cvek Am-
putasyonu)  tercih edilmesi gerektiğini bildirmiştir. Bu 
tedavi yöntemi, servikal amputasyonun aksine tüm kron 
pulpasının değil, enfekte olduğu düşünülen yüzeyel 2 

mm derinlikteki pulpanın uzaklaştırılmasını içermek-
tedir.5,8,10 Kalan kron pulpasının, oluşan tamir dentini 
bariyeri ile örtülerek canlı kalması amaçlanmaktadır.10 
Parsiyel amputasyon ile hücreden zengin koronal pul-
pa dokusunun korunmasının, daha hızlı bir iyileşmenin 
ve koronal dentin ile pulpa arası fiziksel bağın korun-
masının sağlandığı bildirilmiştir. Servikal amputasyon 
yöntemiyle ise koronal pulpanın uzaklaştırılmasına 
bağlı olarak koronal pulpa ile dentin arası fiziksel ba-
ğın kaybedilmesiyle servikal kırık riskinin arttırdığı be-
lirtilmiştir.11

Kuron kırıklarının tedavisinde eğer kırık parça mevcut 
ve dişe tekrar yapıştırılmaya uygun ise daimi restoras-
yonun bu parçanın kullanılmasıyla yapılması tercih 
edilmektedir.12,13 Bu tedavi, diğer restorasyon yöntem-
lerine göre daha kolay ve ucuz olmasının yanı sıra 
daha az madde kaybına neden olarak dişin aşınma 
direncinin geleneksel rezin kompozit restorasyonlara 
göre yüksek olması sağlamakta ve daha doğal bir este-
tik sonuç elde edilmektedir.13 

Olgu Sunumu

12 yaşında kız hasta Nisan 2007 tarihinde travma şi-
kayeti ile kliniğimize başvurmuştur. Tedavi öncesi has-
tadan bilgilendirilmiş olur alınmıştır. Herhangi bir siste-
mik hastalığı bulunmayan hastadan alınan anamnezde, 
bir gün önce banyoda düşüp dişlerini yere çarptığı öğ-
renilmiştir. Yapılan ekstra oral muayenede alt dudakta 
travmaya bağlı yaralanma saptanmıştır. Ağız içi mua-
yenede ise 11 nolu dişte komplike kron kırığı, 21 nolu 
dişte ise kron kırığı tespit edilmiştir (Resim 1,2). Hasta 
kuru ortamda sakladığı kırık diş parçalarını yanında 
getirmiştir (Resim 3).  Hastanın sadece soğuğa karşı ol-
mak üzere hafif ağrı şikayeti bulunmaktaydı. İlgili diş-

Resim 1-2: Hastanın travma sonrası ağız içi klinik görüntüsü
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lerde spontan ağrı, perküsyon, palpasyon hassasiyeti 
veya mobilite saptanmadı. Radyografik muayenede ise 
ilgili dişlerin apeks oluşumlarının tamamlandığı görül-
müş ancak herhangi bir periapikal patoloji veya alveol 
kemik kırığı saptanmamıştır (Resim 4). Hastada pulpal 
patolojiyi işaret edecek bir bulgu görülmediğinden vital 

amacıyla pamuk pelet ile kanama kontrolü sağlanmıştır 
(Resim 5). Kanama kontrolünün ardından distile su ile 
karıştırılan kalsiyum hidroksit tozu (Kalsin, Aktu, Tür-
kiye) ekspoz alanına yerleştirilmiştir (Resim 6). Çinko 
oksit ojenol siman ve cam iyonomer siman ile kavitenin 
kapatılmasından sonra dişin daimi restorasyonu aynı 
seans yapılmıştır. 21 nolu dişte pulpa ekspozu saptan-
madığından pulpayı korumak amacıyla açıktaki den-
tin dokusuna kalsiyum hidroksit patı (Dycal, Dentsply, 
Milford, ABD) uygulanmış, ardından dişin daimi res-
torasyonu yapılmıştır. Her iki dişte de kırık parçaların 
tutuculuğunun arttırılması amacı ile parçaların dentin 
kısımlarına küçük bir rond frezle retansiyon olukları 
açılmıştır. Daha sonra parçalar ve dişlerin geri kalan 
kısımları %32’lik fosforik asitle (UNİ-ETCH, Bisco, Sc-
haumburg, A.B.D.) 15 saniye pürüzlendirilmiştir. Ar-
dından yıkanıp kurutulan diş yüzeylerine adeziv sistem 

pulpa tedavisi uygulanmasına karar verilmiştir. Trav-
ma sonrası geçen süre bir gün ve ekspoz alanı büyük 
olduğundan parsiyel amputasyon yapılması uygun gö-
rülmüştür. Lokal anestezi ugulanmasının ardından diş-
ler rulo pamuk ve tükürük emici ile izole edilmiştir. 11 
nolu dişteki ekspoz pulpa alanı % 0.9’luk steril salinle 
yıkanmıştır. Pulpa, elmas rond frez (801G014, Meisin-
ger, Almanya) kullanılarak su soğutması altında 2 mm 
derinliğinde ampute edilmiştir. Daha sonra bölge ste-
ril salinle tekrar yıkanmış ve pıthı oluşmasını önlemek 

(3M ESPE AdperTM PromptTM  L-PopTM, ABD ) uygulan-
mıştır. Retantif alanlar kompozit rezin (3M ESPE FiltekTM 
Supreme XT, ABD) ile doldurulup kırık parçalar yerine 
yerleştirilmiş ve fazlalık kompozit rezin temizlendikten 
sonra polimerize edilmiştir. Parçaların yerine yapıştırıl-
masından sonra hem kırık hattının saklanabilmesi hem 
de retansiyonun arttırılması için dişlerin dış yüzeylerin-
de kırık hattı boyunca ikinci bir oluk küçük bir elmas 
rond frezle (801G016, Meisinger, Almanya) açılmış ve 
bu bölge dişin rengine uygun kompozit rezin kullanıla-

Resim 3: Kırık diş parçaları

Resim 5: 11 nolu dişte kanama kontrolünün sağlan-
ması

Resim 6: Pulpa dokusuna kalsiyum hidroksit yerleş-
tirilmesi

Resim 4 : Tedavi başlangıcında 11 ve 21 nolu dişle-
rin radyografik görüntüsü
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rak restore edilmiştir (Resim 7) . Tek seansta tedavisi bi-
tirilen hastaya travmaya bağlı yumuşak doku yaralan-
ması olduğundan enfeksiyonunun önlenmesi amacıyla 
5 gün süre ile geniş spektrumlu antibiyotik (amoksisilin 
500 mg, 8 saatte bir) ve ağız gargarası kullandırılmış 
ve oral hijyen eğitimi verilmiştir. Tedavi sonrası hasta 
1., 3., 6., 12., 18. ve 24. aylarda kontrol edilmiş, kli-
nik veya radyografik olarak iki dişte de herhangi bir 
patolojiye rastlanmamıştır. Resim 8’de hastanın 24. ay 
kontrolündeki alınan radyograf görülmektedir. Hasta-
nın kontrolleri halen devam etmektedir.

Tartışma

Komplike kron kırıklarında bir tedavi seçeneği olarak 
parsiyel amputasyon, Cvek6,  tarafından kök ucu açık 
olsun olmasın komplike kron kırıklarının tedavisinde 
önermiştir. Ekspoze bölgenin devamlı tükürük akışı 

altında olmasının bu alanda debris ve mikroorganiz-
maların birikimini engellediği, böylece pulpada oluşan 
değişikliklerin alt katmanlara ilerlemeden proliferasyon 
ile sınırlı kaldığı bildirilmiştir.6,8 Özellikle travmatik ya-
ralanmalarda, amputasyon miktarı rahatlıkla belirlene-
bilir çünkü sağlıklı pulpa görüntüsü kanama miktarı ve 
rengi değerlendirilerek ayırt edilebilmektedir. Parsiyel 
amputasyonun kuafaja göre en önemli avantajı; yeterli 
sızdırmazlık sağlayacak kalınlıkta bir materyalle pul-
panın örtülebilmesidir. Dişin vitalitesinin kontrol edile-
bilmesini sağlayacak koronal pulpa sağlam kalması ve 
böylece kontrol seanslarında dişin durumu daha sağ-
lıklı değerlendirilebilmesi bu yöntemin servikal ampu-
tasyona göre avantajıdır. Cvek6, parsiyel amputasyon 
ile tedavi edilen komplike kron kırıklarının prognozu-
nun çok iyi olduğunu bildirmiştir (%94–96). Robertson 
ve ark7, 2000 yılında yaptıkları çalışmalarında kron 
kırıkları ile kök oluşum evresi ve lüksasyon varlığının 
ilişkisini 455 daimi dişte incelemişlerdir. Çalışmalarının 
sonucunda kron kırıklarına lüksasyon yaralanmaları-
nın eşlik etmesinin travmatize dişte hem pulpa nekrozu 
hem de kanal obliterasyonu görülme riskini arttırdığı-
nı bildirmişlerdir. Ek olarak travma görmüş dişin kök 
oluşum evresinin de sadece lüksasyon varlığında kron 
fraktürlerinin iyileşmesinde etkili olduğunu belirtmişler-
dir. Bu olgu sunumunda da dişin kök ucu kapalı olma-
sına rağmen kron kırığı görülen dişlerde lüksasyon ya-
ralanması bulunmamaktadır. 18 aylık takip sonucunda 
dişlerde kanal obliterasyonu veya pulpa nekrozu tespit 
edilmemiştir.7

Parirokh ve Kakoei14 kanal obliterasyonunun travma-
dan yıllar sonra görülebileceğini ancak kalsifikasyon 
oluşumunun pulpa dejenerasyonu bulgusu olarak de-
ğil, devam eden pulpa fonksiyonuyla ilişkili görülme-
si gerektiğini bildirmişlerdir. Çalışmalarında servikal 
amputasyon ile tedavi ettikleri dört alt ön keser dişin 
11 yıllık takibi sonucunda bir dişte pulpa obliterasyonu 
tespit etmişler ancak başka herhangi bir patolojik bulgu 
görülmediğini için bu dişe endodontik tedavi yapma-
dıklarını bildirmişlerdir. 

Svizero ve ark5, kapalı apekse sahip komplike kron kı-
rığı bulunan daimi ön keser dişi parsiyel amputasyon 
ile tedavi etmişler, 250 günlük takiplerinin sonucunda 
herhangi patolojik bulguya rastlamadıklarını belirtmiş-
lerdir. Tedavinin biran önce yapılmasının pulpanın vi-
talitesinin korunma şansını arttırdığını ancak ekspoze 
pulpa alanının büyüklüğünün, travma sonrası geçen 
sürenin ve kökün matürasyon derecesinin tedavinin ba-
şarı derecesini arttıran faktörler olmadığı belirtilmiştir.

Vital pulpa tedavilerinde çoğunlukla tercih edilen ma-
teryal terapötik ve kimyasal özellikleri nedeniyle kal-
siyum hidroksittir. Bakteriostatik ve hemostatik oluşu, 

Resim 7: Dişlerin kırık parçaları kullanılarak tamam-
lanan restorasyonların ağız içi görünümü

Resim 8: Dişlerin 24. ay kontrolündeki radyografik 
görüntüsü
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asit nötralizasyonunu sağlaması, pulpayı termoelektrik 
uyaranlardan koruması ve dentin köprüsü oluşumunu 
sitimüle etmesi bu özellikler arasındadır.15 Bu olgu su-
numunda da hem kron kırığı hem de komplike kron 
kırığı kalsiyum hidroksit kullanılarak tedavi edilmiştir. 

Travmatize dişlerin daimi restorasyonu yapılırken eğer 
kırık parça mevcut ve restorasyonda kullanılabilecek 
durumda ise dişe yapıştırılması diğer yöntemlere tercih 
edilmektedir.13,16 Reis ve ark13, bu yöntem uygulana-
caksa oluk ve basamak gibi ek preperasyonlar ile re-
tansiyonun arttırılması gerektiğini bildirmişlerdir. Capp 
ve ark17, kırık parçaların 48 saate kadar kuru ortamda 
kalması halinde restorasyon yapımı öncesinde en az 
30 dak salin solüsyonunda bekletilerek rehidrate edil-

mesi gerektiğini bildirmiştir. Burada sunulan olguda da 
her iki travmatize diş 24 saat süresince kuru ortamda 
saklanmış kendi kırık parçalarıyla rehidrate edilmeden 
restore edilmiş, 24 ay sonunda herhangi bir retansiyon 
problemiyle karşılaşılmamış ve hasta tarafından beğe-
nilen estetik sonuç korunmuştur. 

Bu olguda, parsiyel amputasyon ile tedavi edilen kapalı 
apekse sahip dişin 24 aylık takibi sonucu dişin vitalitesi 
korunarak matürasyonunun devam etmesi sağlanmış-
tır. Komplike kron kırıklarında endikasyonun doğru 
konulduğu durumlarda bu tedavi yönteminin kapalı 
apeksli dişlerde de başarılı bir tedavi seçeneği olacağı-
nı düşünmekteyiz. Ancak bu konuda daha fazla olgu-
nun daha uzun süreli takiplerine ihtiyaç bulunmaktadır. 
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Posterior Mandibular Bölgede Piezoelektrikcerrahi 
Yöntemi Kullanılarak Split Kret Tekniği 

Uygulanması ve İmplant Yerleştirilmesi:
Bir Olgu Bildirimi

Implant Placement Usıng Split-Crest Technıque With 
Piezosurgery In Posterior Mandibular Region:

A Case Report

M. Cenk Durmuşlar*, M. Kağan Değerliyurt*, Barış Şimşek*

İmplant uygulamalarında başarılı oral rehabilitasyon 
için yeterli kemik miktarı çok önemlidir. Alveolar atro-
fi, implant uygulamalarında büyük bir problem olarak 
ortaya çıkmaktadır. İmplant uygulanacak bölgedeki kret 
bıçak sırtı şeklindeyse implant uygulama öncesi bazı 
cerrahi teknikler uygulamak gerekmektedir. Piezocerra-
hi; oral cerrahi, implantoloji ve maksillofasiyal cerrahi 
için geleneksel yöntemleri tamamlamak ve bazı vakalar-
da geleneksel yöntemlerin yerine piezoelektrik ultrasonik 
titreşimler kullanarak güvenli ve etkili osteotomiler yapıl-
masını sağlayan nispeten yeni bir tekniktir. Mikrometrik 
ve seçici kesim yapabilmesinden dolayı, piezoelektrik 
cihazı, osteonekrotik hasarlar vermeden güvenli ve has-
sas  bir osteotomi sağlar. Cihaz, yumuşak doku ve kan 
desteğini koruyarak, sadece mineralize dokular üzerin-
de çalışır. Bu vaka raporunda sağ mandibular bölge-
de yetersiz kret genişliği olan bir hastaya  piezocerrahi 
yöntemiyle uygulanan ‘split kret’ osteomosi ve aynı anda 
gerçekleştirilen dental implant cerrahisi tarif edilmiştir.. 
Hastada operasyon sonrası komplikasyonsuz bir iyileş-
me elde edilmiştir.

Anahtar Kelimeler: Dental implant, Kemik ogmen-
tasyonu, Split-kret, Piezocerrahi

Adequate bone amount is important for the success of 
oral rehabilition in implant practice. Alveolar atrophy 
presents a unique challenge in implant surgery. İf the al-
veolar ridge has a knife-edge morphology certain surgi-
cal protocols prior to implant insertion has become and 
accepted treatment modality in implant dentistry. Piezo-
electric surgery is a new innovating surgical technique 
used to perform safe and effective osteotomies using 
piezoelectric ultrasonic vibrations  for implantology, oral 
surgery and maxillofacial surgery to complement tradi-
tional surgical procedures, and in some cases, replace 
traditional procedures. Because of its micrometric and 
selective cut, the piezoelectric device produces safe and 
precise osteotomies without any osteonecrotic damage. 
This device works only on mineralized tissues, sparing 
soft tissues and their blood supply. In this paper, a case 
treated with ‘split crest’ using piezosurgery at atrophic 
mandibular right posterior site with immediate dental 
implant placement is reported. Patient demonstrated a 
successful postoperative healing.

Keywords: Dental implant, Bone augmentation, Split-
crest, Piezosurgery

Özet Abstract
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İmplant uygulamalarında başarılı oral rehabilitasyon 
için yeterli kemik miktarı çok önemlidir. Alveolar atro-
fi, implantların ilk kullanılmaya başlandığı zamandan 
itibaren, implant uygulamalarında büyük bir problem 
olarak ortaya çıkmaktadır1. İmplant uygulanacak böl-
gedeki kret bıçak sırtı şeklindeyse yani bukkolingual 
atrofi varsa implant uygulama öncesi bazı cerrahi tek-
nikler uygulamak gerekmektedir2,3.

Keskin ve dar alveolar kretler değişik teknikler kulla-
nılarak genişletilebilir ve bu bölgelere implant uygula-
nabilir. Kret genişletmek için değişik tedavi yöntemleri 
uygulanmaktadır. Bu yöntemler kemik greftleme, yön-
lendirilmiş doku rejenerasyonu(YDR) vb tekniklerdir4-6. 

Dar kretleri implant öncesi rehabilite etmek için alter-
natif bir teknik de kret genişletme işlemleridir. Split kret 
tekniği de kret genişletme işlemlerininin içerisinde yer 
almaktadır. Bu teknikte alveol kretin dış kortikal taba-
kası bukkal yönde hareket ettirilerek kret genişliği artı-
rılmaktadır. Çoğunlukla maksiller atrofilerde kullanılan 
bu teknikte implant uygulaması için yeterli yer ve ye-
terli destek kemik dokusu elde edilmektedir2. Teknikte 
klasik olarak osteotom, çekiç veya kemik testereleri ile 
kullanılmaktadır. Ancak ostetom kullanılırken operas-
yon daha uzun sürdüğü için bu durum hastada stres 
oluşturmakta ve ek olarak özellikle mandibulada kretin 
yoğun olduğu yerlerde “splitting” işlemini zorlaştırmak-
tadır. Dönen enstrümanlarla çalışıldığı zaman ise işlem 
daha kısa sürmekte ve hastada daha az stres ortaya 
çıkarmaktadır. Ancak dönen enstrümanlar kullanıldı-
ğında  cerrahın dişetine ve dudağa zarar verme riski 
oluşabilmektedir. Ayrıca  dil ilgili bölgeye ulaşımı en-
gelleyebileceği için işlemi daha da  zorlaştırabilmek-
tedir7.

Piezocerrahi; oral cerrahi, implantoloji ve maksillofasi-
yal cerrahi için geleneksel yöntemleri tamamlamak ve 
bazı vakalarda geleneksel yöntemler yerine kullanmak 
için tasarlanmış piezoelektrik ultrasonik titreşimler kul-
lanarak güvenli ve etkili osteotomiler yapılmasını sağ-
layan bir tekniktir. Mikrometrik ve seçici kesim yapa-
bilmesinden dolayı, piezoelektrik cihazı, osteonekrotik 
hasarlar vermeden güvenli ve hassas  bir osteotomi 
sağlar. Cihaz, yumuşak doku ve kan desteğini koru-
yarak, sadece mineralize dokular üzerinde çalışır8-10. 
Ağız ve çene cerrahisinde piezoelektrik cerrahi cihazı 
sıklıkla diş çekimi, distraksiyon osteogenezi, kret ge-
nişletmesi, endodontik cerrahi, kemik grefti elde edil-
mesi, maksiller sinüs tabanının yükseltilmesi, alveoler 
sinir dekompresyonu, kist operasyonları ve ortognatik 

cerrahi tedavilerinde kullanılmaktadır10,11. Diş hekimliği 
ve tıpta piezocerrahi kullanımının sonuçları umut vaad 
edici olarak değerlendirilmektedir10.

Bu vaka raporunda mandibular posterior bölgede pi-
ezoelektrik cerrahi yöntemi ile mandibular posterior 
bölgeye alveolar kret split tekniği uygulanmış ve sonra-
sında implant yerleştirilmiştir.

Olgu Sunumu 

Ellidört yaşındaki kadın hasta sağ mandibuler posterior 
bölgesindeki diş eksikliği sebebiyle kliniğimize başvur-
muştur. Hasta diş eksikliğinin hareketli protez ile tedavi 
edilmesini istemediğinden, hastaya implant tedavi se-
çeneği önerilmiştir. Klinik ve radyografik muayeneler 
sonucunda yapılacak olan implant operasyonu için 
bukkolingual yönde kret genişliğinin  yetersiz olduğu 
saptanmıştır.

Yapılması planlanan cerrahi işlemler hakkında has-
taya bilgi verilmiştir. Alt çeneye lokal anestezi yapıl-
dıktan sonra sağ mandibuler posterior bölgede tam 
kalınlık flep kaldırılıp alveol kemiği açığa çıkartılmıştır. 
Daha sonra split kret uygulanacak bölgeye Piezocer-
rahi® (Mectron Medikal Teknoloji, Carasco, Cenova) 
(Resim 1) yöntemiyle kret tepesinden 5 mm derinlikte 

Resim 1: Piezoelektrik Cihazı® (Mectron Medikal 
Teknoloji, Carasco, Cenova)
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horizontal bir kesi yapılmıştır (Resim 2). Daha sonra 
5 numaralı dişin distalinden ve horizontal kesinin en 
distal noktasından ilk kesiye dik vertikal kemik kesiler 
yapılmıştır. Kemik kesileri yapıldıktan sonra osteotom-
larla bukkal kret serbestleştirilmiştir (Resim 3). Bu işlem 
sonunda operasyon öncesi bukkolingual genişlik 3 mm 
iken 6 mm’ye yükselmiştir. Sonuç olarak  dental imp-
lantlar uygulanmadan önce krette bukka-lingual yönde 
3 mm’lik bir artış saptanmıştır. Kortikal kemik esnetil-

dikten sonra implantların yerleştiribilmesi için yuvalar 
oluşturulmuştur. Daha sonra 2 adet dental implant ITI-
STRAUMANN (4.1-10mm., 4.1-8mm.) yerleştirilmiş 
ve greft uygulaması( Apatos mix Osteobiol® Tecnoss 
s.r.i P.z.o Giovanni XXXIII-2 Giaveno(TO)-İtaly, Ref 
no:A0210FS) yapılmıştır (Resim 4 ve Resim 5). Flep 3.0 
ipek sutürle primer olarak kapatılmıştır. Hastaya posto-
peratif antibiyotik ve analjezik reçete edilmiştir. 7 gün 
sonra dikişler alınmış ve iyileşmede herhangi bir sorun 
olmadığı görülmüştür. Hasta 1. haftada, 1. ayda ve 2. 
ayda kontrol edilmiştir. Yapılan kontrollerde hastada 
parestezi, enfeksiyon vb. gibi herhangi bir komplikas-
yonla karşılaşılmamıştır.

Tartışma

Anatomik özellikler ve kemik atrofileri implant uygula-
masını zorlaştırmakta ve özellikle bukkolingual yöndeki 
atrofilerde çene kemiğinin implant yerleştirilmesi öncesi 
kısmi olarak genişletilmesi veya yeni kemik elde edil-
mesi gerekmektedir. Bu amaçla kemik greftleri, çeşitli 
membranlar ve kret genişletme teknikleri kullanılmak-
tadır2-5.

İmplant uygulanacak hastalarda kret istenilenden 
daha dar ise kemik greftleme ve yönlendirilmiş doku 
rejenerasyonu teknikleri uygulanmaktadır. Ancak kret 
genişletmek için kullanılan greftleme yönteminin, greft 
materyalinin rezorbe olması, implant uygulanması için 
uzun süre beklenmesi veya enfeksiyon gelişmesi gibi 
dezavantajları bulunmaktadır7. YDR işlemlerinin ise 
membranın bükülüp çökmesi sonucu yeterli kemik elde 
edilememesi veya membranın ekspoze olması sonucu 
bölgenin enfekte olması ve tedavi maliyetinin artması 
gibi dezavantajları vardır7. Kısmi şekilde kret genişletil-
mesini sağlayan distraksiyon işleminde ise distraksiyon 
apereyinin krete yerleştirilmesi için ileri cerrahi bece-

Resim 2: Piezoelektrik cihazı ile yapılan kemik

Resim 3: Kemik kesisi yapıldıktan sonra osteotomla 
bukkal kretin serbestleştirilmesi

Resim 4: İmplantların yerleştirilmesi ve greft uygula-
ması

Resim 5:  Hastanın postoperatif radyografisi
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ri gerektirmesi, hasta sabrı ve daha uzun süre tedavi 
süresi gerekmektedir. Bunlara ek olarak distraksiyon, 
komplikasyonları daha fazla olan ve aynı zamanda 
maliyeti yüksek bir tekniktir2,12.

Split kret uygulaması ve ardından implant yerleştirilme-
si yaklaşık 15 yıldır uygulanan bir tekniktir. Split kret 
tekniğinde dar ve keskin kretlerde horizontal yönde ge-
nişleme sağlanmaktadır. Bu teknikte greft ve membran 
kullanılmadığı için tedavi hem daha ucuza mal olmak-
ta hem de implant rehabilitasyonu için daha kısa süre 
gerekmekte ve komplikasyonlar özellikle postoperatif 
enfeksiyonlar daha az sıklıkla oluşmaktadır7. 

Klasik split kret işlemlerinde osteotom, çekiç, dönen 
enstrümanlar ve kemik testereleri kullanılmaktadır. Os-
teotom ile yapılan operasyonlarda osteotomi sırasında 
daha dikkatli ve daha az travmatik çalışılması gerek-
liliği operasyon süresini uzatmaktadır. Dönen enstrü-
manlarla çalışıldığında ise daha hızlı çalışılmakta an-
cak yumuşak dokular daha kolay zarar görebilmekte 
ve kullanılan frezlerin kalınlığına göre kemik kayıpları 
oluşmaktadır. Buna ek olarak dönen enstrümanlarla 
çalışıldığı zaman komşu dişler bölgeye ulaşılmasını en-
gelleyebilmektedir. Piezocerrahi yönteminde ise yumu-
şak dokuda daha az hasara daha az kemik kaybına 
neden olmakta ve de komşu dokulara hasar verme riski 
daha az olmaktadır. Buna ek olarak piezocerrahinin 

diğer yöntemlere göre operasyonda daha rahat görüş 
alanı sağlamaktadır6,7,11. Ayrıca piezocerrahinin titizli-
ği ve seçiciliği, inferior alveoler sinire çok yakın kom-
şuluktaki gömülü 20 yaş dişleri, mental foramene yakın 
uygulanacak osteotomiler ve sinir repozisyonları gibi 
operasyon uygulanacak alanın sinirlere yakın komşu 
olduğu durumlarda konvansiyonel dönel cihazlara üs-
tünlük kurmaktadır10,13.

Split kret tekniğinin ardından hemen implant yerleşi-
minin uygulandığı bir çok yayın bulunmaktadır1,2,5,6,14. 
Bizim çalışmamızda bu yayınlardan farklı olarak sp-
lit kret tekniği piezocerrahi yöntemiyle uygulanmıştır. 
Benzer şekilde Blus ve arkadaşları da piezoelektrik cer-
rahi yöntemiyle split kret yapmışlar ve 230 implant yer-
leştirmişlerdir. İmplantların yükleme sonrasında başarı 
oranını %95.6 olarak rapor etmişlerdir7. Ancak burada 
sunulan olgularda alveolar distraktörler kullanılmıştır. 
Bizim çalışmamızda bu distraktörlere gerek duyulma-
dan yeterli bukkolingual genişlik elde edilmiştir.  

Piezoelektrik cerrahi yöntemi kullanılarak split kret tek-
niği gerçekleştirilen bu vakada işlem sırasında daha az 
travmatik çalışılması sonucunda özellikle yapılan pos-
toperatif kontrollerde hastada parestezi, enfeksiyon ya 
da başka bir komplikasyon saptanmaması güvenilir bir 
teknik olduğunu ve bu açıdan konvansiyonel tekniklere 
göre daha üstün olduğunu göstermektedir.
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