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Amaç ve Kapsam 

 

Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesinin 

resmi yayın organı olarak sizleri Diş Hekimliğinin tüm 

alanlarındaki çalışmalarınızı sunmanız için davet 

ediyoruz.  İlk kez  1986'da yayın hayatına başlayan 

dergimiz, 1993 yılından itibaren düzenli olarak 

yayınlanmaktadır.  

Türkiye Atıf Dizinine kayıtlı olan dergimiz yılda 

dört kez yayımlanmaktadır.  

Gönderilen makalelerin intihal programında 

(iThenticate®) tarandığı dergimizde tüm yazarlara ait 

iletişim bilgileri ile uluslararası geçerliliği bulunan 

ORCID (Open Researcher and Contributor 

Identification) bilgisine de yer verilecektir.  

Yayımladığımız makalelere araştırmacıların 

yapmış oldukları atıflar, dergimizin ulusal ve 

uluslararası indekslerce taranıp kabul görmesi 

açısından önemlidir.  

Hakemler kurulunda görev almak isteyen diş 

hekimliği ve başta sağlık bilimleri olmak üzere diğer 

ilgili alanlardaki siz değerli öğretim üyelerimizi 

aramızda görmekten mutluluk duyacağımızı bildirmek 

isteriz. Hakem olarak dergimizde görev almak 

istediğiniz takdirde web sayfamızdaki yazışma 

adresimizden bize ulaşabilirsiniz. Siz değerli öğretim 

üyelerimizin katkılarıyla dergimizin nitelik ve etki 

faktörünün önemli ölçüde artacağını düşünmekteyiz.  

Amacımız, dergimizin çağın ve uluslararası 

bilim dünyasının gerekliliklerini yerine getirerek 

okuyucuları için değerli bir kaynak olması için yeniden 

yapılandırılmasıdır. Bundan sonraki yayın hayatımızda 

bilimsellik ve etik kuralları çerçevesinde dergimiz, siz 

değerli bilim adamlarının ve okuyucularının Türkçe ve 

İngilizce yazılmış bilimsel araştırmalarını; makale, 

editöre not, derleme ve olgu sunumlarını yayınlamaya 

devam edecektir.  

Dergimizi kuruluş tarihinden bugünlere 

getiren, vizyon ve misyonumuzun gerçekleşmesine 

büyük katkıları olan editörler ile yayın kuruluna ve 

yoğun çalışma tempoları içinde bize zaman ayırıp 

makaleleri inceleyip değerli katkılarda bulunan 

hakemlerimize teşekkürü bir borç biliriz.   

 

 

 

 

Aim &Scope 

 

As the official journal of Ataturk University 

Faculty of Dentistry, we kindly invite you to submit 

your researches in every field of dental sciences. First 

published in 1986, our journal continues to be 

promulgated regularly. 

Being registered in TR Index today, it is 

published quarterly. 

In the journal, all submissions should be 

checked through an online plagiarism detection 

software (iThenticate®), and contact details and 

ORCIDs (Open Researcher and Contributor 

Identification) of the authors should also be asked 

during the manuscript submission process. 

Number of the references to the articles 

published in our journal is of utmost importance and 

may raise its impact factor both in national and 

international citation–tracking tools. 

All distinguished faculty members and 

scholars from dental and other fields of sciences, 

primarily sciences of health- are welcome to apply to 

our peer-review committee.        If you would like to 

apply to the peer-reviewing process please contact us 

via the contact details in our web site. We strongly 

believe that through the contributions of you, are the 

distinguished academic members, quality and impact 

factor of our journal should be improved. 

             Our aim is to renew the journal in such a way 

as being a valuable asset for the readers by meeting 

the requirements of the modern dentistry and 

sciences. In accordance with the research ethics and 

scientific principles, in our incoming issues, we 

continue to publish the scientific researches, articles, 

letters to the editor, reviews, and case reports of the 

renowned scholars and readers, submitted both 

Turkish and English. 

Hence, we would like to express our deepest 

gratitude to our editorial board members and peer-

reviewers for their great support in time, since the 

journals’ early foundation to its present standards, and 

also for their substantial contributions in fulfilling our 

mission and vision. 
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1. Atatürk Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi Dergisi, fakültenin 

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

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

ise Etik Kurul Raporu ayrı olarak gönderilmelidir. Yayınlanma  

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

olarak gönderilmelidir. 

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

3. Dişler numaralama sistemine göre değil, isimleriyle belirtilmelidir 

(Örn; Mandibular sağ kanin vb.). 

4. Terminoloji yönünden, Diş hekimliği dalında Türkçesi yerleşmiş 

olan kelimeler okunduğu gibi yazılmalı, diğerlerinde Latince asılları 

kullanılmalıdır. Kelime yada kelime gruplarının kısaltılmış şekli , 
yazıda ilk geçtiği yerde açık şeklinin yanına parantez içerisinde 

belirtilmelidir. 

5. Yayın komisyonu, metnin içeriğini bozmayacak şekilde kısıtlı 
dilbilgisi düzeltmeleri yapabilir.  

- Yayınlanan makalelerin fikir ve sonuçları tamamen yazara aittir. 

- Gönderilen makalenin kesin yayın tarihi, dergi içeriği göz önüne 
alınarak belirlenir. Bu nedenle söz konusu seçimde makalenin 

komisyonumuza ulaşma tarihi belirleyici rol oynamaz. 

6. Dergiye basılacak makaleler daha önce başka herhangi bir yayın 
organında yayınlanmamış olmalıdır. Atatürk   Üniversitesi    Diş    

Hekimliği    Fakültesi Dergisinde   yayınlanan    tüm    makalelerin    

yayın    hakkı Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Dergisine 
aittir. Editörden yazılı olarak izin alınmadan ve kaynak gösterilmeden 

kısmen veya tamamen kopya edilemez; fotokopi, teksir, baskı ve diğer 

yollarla çoğaltılamaz. 
7.  POSTA İLE MAKALE GÖNDERME: 

   Makale, biri orijinal olmak üzere 4 nüsha, A4 formu kağıdın bir 

yüzüne çift aralıkla yazılmalıdır. Yazılan metinler aynı zamanda MS-
Word dosyası şeklinde CD’ye kaydedilip metinle beraber 

gönderilmelidir.  

MAKALE  GÖNDERECEK  YAZAR İÇİN KONTROL 

LİSTESİ: 

1-Yayın Kurulu Başkanlığına başvuru mektubu 

2-Yazarlarca imzalanmış yayın hakları devir  formu    

3-  Dört nüsha makale :  Başlık sayfası, Türkçe ve İngilizce özetler, 
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ABSTRACT 
 

Aim: The aim of this study was to evaluate 

retrospectively the clinical outcomes of laterally 

approached sinus floor lifting with xenografts and 

simultaneously dental implant placement procedures.  

Material and Methods: All patients treated with 

sinus lifting and simultaneous implant placement 

procedure and were followed for at least 1 year were 

retrospectively selected for this study. The lateral 

window technique was performed using a xenogeneic 

cortico-cancellous grafting material and bone-level 

implants were placed immediately. Survival rates of 

implants and clinical features of patients and implants 

were evaluated. 

Results: A sample of 30 patients, 42 implants were 

placed according to the one-stage approach. Residual 

preoperatively alveolar ridge height varied between 3 

and 6 mm with a mean of 4.58 mm and the bone gain 

at 1-year follow-up varied between 6 mm and 10 mm 

with a mean of 8.6 mm. Only two implants were lost 

before loading and overall survival rate was 96% for 

the implant-based analysis.  

Conclusions: Maxillary sinus lifting procedure with 

xenogeneic cortico-cancellous graft material and 

simultaneously implant placement was showed as a 

predictable and successful treatment modality.  
Keywords: Biomaterials, dental implant, sinus floor 
augmentation, xenograft 

 

 

INTRODUCTION 
 

Dental implant therapy has been an effective 

treatment alternative for replacing missing teeth or 

improving the retention and stability of removable 

dental and maxillofacial prostheses. However, dental 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ÖZ 
 

Amaç: Bu çalışmanın hedefi ksenogreft kullanılan 

lateral yaklaşım ile maksiller sinüs tabanı yükseltilmesi 

ve eş zamanlı implant yerleşimi işleminin klinik 

sonuçlarının retrospektif olarak değerlendirilmesidir.  

Gereç ve Yöntem: Tüm hastalara sinus tabanı 

yükseltme işlemi ile eş zamanlı implant yerleşimi 

uygulanmış ve en az 1 yıl süreyle takip edilmiştir. 

Hayvan kaynaklı kortikokansellöz greft materyali ve 

lateral pencere tekniği uygulanmış ve aynı esnada 

kemik seviyesinde implantlar yerleştirilmiştir. 

İmplantların sağkalım oranları ve hastaların klinik 

özellikleri değerlendirilmiştir. 

Bulgular: 30 hasta üzerinde tek aşamalı yaklaşım ile 

42 implant yerleştirilmiştir. Preoperatif rezidüel 

alveolar kemik yüksekliği 3 mm ile 6 mm arasında 

değişmektedir ve ortalama 4,58 mm’dir ve 1 yıllık 

takiplerde kemik kazanımı 6 mm ile 10 mm arasında 

değişmektedir ve ortalama 8,6 mm’dir. Sadece 2 

implant yükleme öncesinde kaybedilmiştir ve implant 

sağ kalım oranı %96 olarak görülmüştür. 

Sonuç: Ksenojen kortikokansellöz kemik grefti 

kullanılan maksiller sinus tabanı yükseltme işlemi ile eş 

zamanlı implant yerleşimi öngörülebilir ve başarılı bir 

tedavi yöntemi olarak görülmektedir.    

Anahtar kelimeler: Biyomateryaller, diş implantı, 

sinüs taban yükseltmesi, ksenograf 

 

implants require sufficient bone to be adequately 

stabilized.1–3 Following the extraction of teeth, alveolar 

bone resorption and increased pneumatization of the 

maxillary sinus cavity frequently limit the quantity and 

quality of bone in the edentulous posterior maxilla. 
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Thus, various methods was needed to gain necessary 

bone for successful implant placement.4 For such 

cases, sinus lifting procedure is employed frequently in 

the dental practice with high predictability and well 

surgical outcomes.5 Maxillary sinus lifting procedure 

has become widely accepted as a routine method to 

improve the bone height before implant placement.6–8  

Several sinus floor elevation techniques have 

been recommended in the literature to overcome 

these limitations. For large amount of bone 

augmentation, a lateral approach was initially 

described by Tatum9 in 1986. Considering of lateral 

approach, to decision to place simultaneous implants 

during the sinus floor elevation (one-stage approach) 

or at a later date (two-stage approach) depended on 

whether the crest had sufficient residual bone height 

to ensure primary stability of the implant. The one-

stage approach could be described as combining sinus 

lift and implant placement. One-stage procedure 

should be considered in sites acceptable primary 

stability of implants was achieved.10,11 Thus, the 

number of surgical procedures and total treatment 

time can be reduced.12 

Bone grafting material selection is one of the 

crucial factors that affects success of sinus lifting 

procedure.13 All currently used bone grafts, including 

autogenous bones, allografts, xenografts, composite 

bones, and alloplastic materials are considered to be 

safe, but all of them have some advantages and 

disadvantages. Thereby clinicians should prefer the 

appropriate grafting material for patient and 

procedure.14,15 However, there is a lack of scientific 

data on which material should be preferred for sinus 

lifting procedure.12 Xenografts are remarkable grafting 

materials and clinical studies on survey of xenografts 

and related implants are needed.16  

The aim of this study was to evaluate 

retrospectively the clinical outcomes of laterally 

approached sinus floor lifting with xenografts and 

simultaneously dental implant placement procedures. 

Implant survival rates were evaluated after a follow-up 

period of 1 to 3 years. 

 

MATERIAL AND METHOD 

 

The study protocol was approved by local 

ethical committee of Ataturk University Faculty of 

Dentistry. Patients affected by bruxism, alcoholism, 

smoking more than 10 cigarettes per day, taking 

medicaments interfering with regular healing process, 

patients with poor oral hygiene, pregnant women, and 

patients affected by serious systemic diseases were 

excluded from this study. Patients who underwent 

laterally approached sinus floor lifting and 

simultaneously dental implant placement by one 

surgeon (A.K.) between January 2013 and July 2015 

and were followed for at least 1 year were retrieved in 

this retrospective study. 18 men and 12 women, total 

30 patients received an identical surgical protocol that 

included bone grafting with a xenogeneic cortico-

cancellous grafting material (Gen-Os, Osteobiol, 

Tecnoss, Torino, Italy). 

After local anesthesia (articaine with 

epinephrine 1:10,000), a midcrestal and two vertical 

incisions were performed. A mucoperiosteal flap was 

raised to expose the lateral wall of sinus cavity. Lateral 

bone window was formed. Then, the sinus mucosa 

was carefully elevated by using mucosal sinus 

elevators. If any perforation occurred, they were 

repaired with bioresorbable collagen membrane. The 

palatal aspect of the space was filled with a 

xenogeneic cortico-cancellous grafting material (Gen-

Os, Osteobiol, Tecnoss, Torino, Italy). Implants had 

appropriate length and diameter was installed in the 

residual subantral bone. Firm primary stability was 

achieved for all implants at installation. Primary 

implant stability was noted manually at installation, 

where none of the implants showed rotational or 

lateral instability. And then, the implant fixtures were 

covered with the rest of the graft material. The 

implant systems included in this study had submerged 

design, the same conical fixture design and implant–

abutment interface design. Then incision was closed 

primarily with nonresorbable sutures. 

Postoperatively, all patients received the same 

protocol that included antibiotics (amoxicillin-

clavulanic acid), analgesics (NSAID) and chlorhexidine 

mouth wash for 1 week. Patients were recalled 1-

month, 3-month and 6-month after surgery and 

annually thereafter for clinical and radiographic 

examination. 

Each implant was classified at follow-up period 

at least 12 months and up to 36 months (mean; 22 

months) as successful or failed based on frequently 

used clinical and radiographic criteria. If the following 

parameters were absent, the implant was considered 
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successful: (1) persistent subjective complaints such 

as pain, foreign body sensation, and/or dysesthesia, 

(2) peri-implant infection with suppuration, (3) 

mobility, or (4) continuous radiolucency around the 

implant. Removed, lost, mobile, or fractured implants 

were regarded as implant failures. Kaplan-Meier 

survival estimate analysis was used to compare 

implant survival of the study groups. 

Vertical residual bone distance from the top of 

the alveolar crest to the base of the maxillary sinus for 

all patients obtained from preoperative radiographs. 

The bone gain defined as the vertical distance from 

above the ungrafted sinus floor to the lowest point 

were measured from 1-year postoperative panoramic 

radiographs. Patients were evaluated in terms of; age, 

gender, status of edentulism, implant zones and 

diameter and length of implants.   

 

RESULTS  

 

In a sample of 30 patients, 33 one-stage sinus 

lifting procedure using xenogeneic cortico-cancellous 

graft material was performed and 42 implants were 

placed simultaneously. The mean age of the patients 

was 43.6 years (range; 36 to 62 years) at the time of 

operation (Table 1). A total of 18 patients (60%) were 

male and 12 (40%) were female.  

 

 
Table 1. Age distribution 

 

Age Number of Patient % 

35-40 8 27% 

41-45 6 20% 

46-50 6 20% 

51-55 4 13% 

56-60 4 13% 

60+ 1 7% 

 

The distribution of the type of edentulism of 

patients were as follows; 60% (18) of regions were 

partially edentulous area located posterior to the 

remaining natural teeth (free-end) ; 20% (6) were 

partially edentulous area  with natural teeth both 

anterior and posterior to the area (tooth-end); 17% 

(5) were total edentulism and 3% (1) were single 

tooth edentulism. The most performed implant 

positions were respectively, upper first molar, upper 

second molar and upper second premolar. 

At baseline, residual preoperatively ridge height 

varied between 3 and 6 mm with a mean of 4.58 mm. 

The bone gain at 1-year follow-up (the height of 

endosinus new bone) varied between 6 mm and 10 

mm with a mean of 8.6 mm. It was showed that 

10mm length was the most performed length of all 

implants (86%). The diameters of 42 implants ranged 

from 3.3 mm to 4.8 mm and the most performed was 

4.3 mm (54%). 

At the end of the follow-up period, the overall 

survival rate of implants was 96% using the Kaplan-

Meier survival estimate method.  Only two implants 

were lost during the preloading follow-up period.  

 

DISCUSSION 

 

Retrospective analysis of clinical outcomes of 

dental implants and sinus lifting procedures were quite 

important in terms of providing guidance to 

clinicians.17–19 The overall long-term failure rate is 

related with the bone quality and quantity. Beside 

several procedures and materials for augmenting bone 

height, sinus lifting has become a standard procedure 

to gain bone height in the posterior maxilla for 

placement of long dental implants.20  

In this study, panoramic radiographs which 

have overestimated the need for sinus augmentation 

were used for pretreatment planning.21 Because all 

implants which were used in this study had the same 

design type and same surface characteristics, although 

the potential differences between implant systems 

could be disregarded. 

In a study included 731 patients applied 

simultaneously with maxillary sinus lifting, male: 

female ratio of patients was 2:3.22 Conversely, male: 

female ratio of our study was 3:2. 

Zinser et al.23 showed that age was a 

significant factor of implant failure, however several 

studies showed that age and sex were not related with 

early implant failure.19,24,25 Mardinger et al.26 revealed 

that there was not a correlation between demographic 

characteristics including age and sex and the rate of 

changes after lateral approached sinus floor lifting. 

Similarly, age and sex did not have an effect on any 

outcome variables of our study. Alsaadi et al.24 

considered the type of edentulism to be a risk factor 

for implant failure and observed a significant increase 

in failures of implants placed adjacent to teeth. In our 

study, there was no relationship between the type of 
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edentulism and implant failures.  

Various bone grafting materials could be used 

in sinus lifting procedure.27 The use of autogenous 

bone graft for augmentation is possible through 

osteogenesis and osteoinduction, thus shortening the 

healing period but holds the risk of higher morbidity 

rate when compared to non-autogenous materials.28 

Considering the disadvantages of autogenous bone 

grafting procedures, non-autogenous grafting 

materials should be seen as an alternative.29 Non-

autogenous grafting materials show reliable result for 

sinus floor elevation, with no significant differences in 

clinical outcomes and implant survival.30 In two 

systematic review, it was showed that there was no 

significant difference between autogenous and non-

autogenous grafting materials in terms of the survival 

rates of implants placed in maxillary sinus floor 

elevation site.29,30 Xenografts showed similarity with 

human cancellous bone in terms of its crystalline and 

morphological structure. In addition, the physical 

properties of Bio-Oss granulate also approximate to 

the values for human bone tissue.16 Because of these 

advantages, xenografts, used in this study, are one of 

the most preferred bone graft material especially for 

sinus elevation.26  

96% cumulative implant success rate was 

observed from this study with only two implant 

failures in preloading period. In a similar study using 

cortico-cancellous xenografts with 1-stage sinus lifting 

procedure, the implant survival rate was demonstrated 

as 98% after 2 to 6 years follow-up.11 Additionally, in 

a clinical study, a 97% cumulative survival rate was 

reported for implants placed after maxillary sinus 

grafting using alloplastic material (HA or collagen) or 

xenograft (Bio-Oss).31 These high survival rates are 

consistent with our results for overall implant survival 

rate after at least 1 year follow-up.  

Considering the failed implants, the length of 

one of failed implants was 10 mm, and the diameters 

were 3.8 mm. Residual ridge height for this implant 

was 5.2 mm preoperatively. The edentulism status of 

this patient was free-end. The dimensions of the other 

failed implant were 10 mm length and 3.8 mm 

diameter. Residual preoperatively ridge height was 5.0 

mm. The edentulism status of this patient was total 

edentulism. For assessing the reasons of failure; 

Tidwell et al.32 founded no significant difference in the 

success rates of implants placed in <5 mm bone 

(91%) and >5 mm bone (97%) so residual ridge 

height was not considered as a failure factor. Alsaadi 

et al.24 stated that bone quality affected implant 

failure. Because of the retrospective nature of this 

study, bone quality could not be assessed and this 

condition could be a reason of failure. 

If the residual bone quality and quantity is 

sufficient to ensure primary stability, implant can be 

placed simultaneously with sinus lifting.19 Borges et 

al.33 showed that positive correlations were detected 

with the length of implant protruded into the sinus 

and bone gain. Thor et al.34 revealed that the residual 

bone height was 2 to 9 mm and the average gain of 

bone at the sinus floor was 6.51 mm after a minimum 

of 1 year follow-up. In addition, Canullo et al.35 

indicated that the residual bone height was 1 to 4 mm 

(mean 2.7 mm) with a mean gain of 11 mm. In the 

present study, the residual bone varied between 3 and 

6 mm with a mean of 4.58 mm and the average bone 

gain was 8.6 mm. This diversity among these studies 

was influenced by the preoperative residual bone 

height. 
 
CONCLUSION 
 

Maxillary sinus lifting procedure with 

xenogeneic cortico-cancellous graft material and 

simultaneously implant placement if the residual bone 

is sufficient to ensure primary stability is an effective 

and safe procedure allowing high survival rates of 

implants placed in the posterior maxilla. Furthermore, 

a large-scale study would be required to assess 

potential modifying factors. 
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ÖZ 
 

Amaç: Bu çalıĢma, diĢ kavis Ģekillerinin ve istirahat 

aralığının spee eğrisi ile iliĢkisini değerlendirmek 

amacıyla yapılmıĢtır.  

Gereç ve Yöntem: Bu çalıĢmada Atatürk Üniversitesi 

DiĢ Hekimliği Fakültesinde eğitim görmekte olan 18-23 

yaĢları arasında gönüllü olan 31 erkek ve 19 bayan 

öğrenci seçildi. Gruplar rastgele olarak belirlendi. Tüm 

bireylerden alt çene ölçüsü alındı ve model elde edildi. 

Elde edilen modeller ark formlarına göre üçgen, kare 

ve oval olmak üzere üç gruba ayrıldı. ÇalıĢmada top- 

lam 12 farklı ölçüm yapıldı ve bu ölçümlerden 10 

tanesi alçı modeller üzerinde yapılırken, 2 tanesi 

doğrudan bireyler üzerinde yapıldı.  

Bulgular: DiĢ kavis Ģekillerinin ve istirahat aralığının 

spee eğrisi ile iliĢkisinin anlamlı olmadığı (p>0.05) 

istatistiksel olarak saptandı.  

Sonuçlar: Kare arka sahip bireylerde en fazla istirahat 

aralığı, oval arka sahip bireylerde sol tarafta en derin 

spee eğrisi ve üçgen arka sahip bireylerde en fazla 

overbite tespit edildi. 

Anahtar Kelimeler: Spee eğrisi, istirahat aralığı, 

overbite.  

 

GĠRĠġ 

 

Spee eğrisi ilk olarak 1890 yılında Ferdinand 

Graf Spee’nin kafataslarındaki abraze diĢleri incelemesi 

sonucu; mandibulada kanin diĢlerden ve molar diĢlerin 

okluzal yüzeyleri boyunca devam eden kondilin ön 

kenarını da içine alan bir silindir Ģekli olarak tanımlan- 

mıĢtır. Bu küre yarıçapı merkezi göz küresi olacak 

Ģekilde 6.5 ile 7.0 mm arasında kabul edilmektedir. 

Spee eğrisini sagital kesitte posterior diĢlerin bukkal 

tüberkül tepelerinden geçen okluzyon eğrisini takip 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
ABSTRACT 
 

Aim: The aim of this study was to investigate the 

relatıonshıp between tooth arc form and freeway-

space wıth spee curve. 

Material and Methods: Fifty (31 m/19 f, ages 18-23 

years) volunteer students of Atatürk University Faculty 

of Dentistry were selected for this study. Groups were 

randomly designated. Mandibular casts were taken 

from all participants. Individual models of participants 

were divided into 3 groups. Twelve measuremens 

from each group were performed in the study (10 of 

them on models and 2 of them on participants).  

Results: The participants who had square arc had 

higher values of spee curve (3.22 mm). On the other 

hand, the participants who had ovale arc had lowest 

values of spee curve (2.94 mm).  

Conclusion: There was no significant correlation 

between right and left depth of spee curve values 

(p>0.05). 

Keywords: Spee curve, freeway space, overbite  

 

 

eden bir çizgi olarak düĢünüldüğünde, bu eğri maksil- 

lada konveks bir Ģekilde, mandibulada ise konkav bir 

Ģekilde yerleĢmektedir.1 Daimi dentisyonda protetik 

restorasyon yaparken tedavinin amacı karĢılıklı koru- 

yuculu okluzyon sağlayarak diĢleri korumaktır. Spee 

eğrisi mandibulanın fonksiyonel eksentrik hareketleri 

boyunca arka diĢlerin kapanıĢında açıklık oluĢturarak 

diĢleri korumaktadır. Ayrıca spee eğrisi arka diĢ 

tüberkül eğimleri, kondiler eğim ve insizal rehberlik ile  
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birlikte istenilen okluzal düzenin oluĢturulmasında 

önemli rol oynamaktadır.2 

Dental ark, doğal diĢler ve alveol kemiğinin 

birleĢik yapısı sonucu oluĢmaktadır.3 Dental arkların 

Ģekil ve büyüklüğü, ortodontik tanı ve tedavi planla- 

masını, dental estetiği, diĢlerin stabilizasyonunu etki- 

ler.4 Birçok dental ark çalıĢması genel olarak dental ark 

formunun baĢlangıç Ģeklinin alveoler kemiğe bağlı 

olarak oluĢtuğunu göstermiĢtir.5-7 Spee eğrisi ile koru- 

yucu okluzyonun dental arkta dengeleme sağladığı 

rapor edilmektedir.8 Bu hipotez morfolojik düzenleme- 

nin fonksiyonel önemini ortaya koymaktadır. Yapılan 

diğer çalıĢmalar ise oklüzyon ve çiğneme sırasında olu- 

Ģan kuvvetlere karĢı daha iyi direnç geliĢtirildiği ve 

böylece dental arkın daha stabil olduğunu savunmak- 

tadırlar.9-11 Ġstirahat dikey boyutu, kaslar ile yerçeki- 

minin oluĢturduğu, maksilla ve mandibula arasındaki 

postural bir iliĢkidir. Ġstirahat dikey boyutu, mandibula 

fizyolojik istirahat pozisyonunda iken seçilmiĢ sabit iki 

nokta arasında ölçülen uzaklıktır.3,12 Ġstirahat dikey 

boyutunu saptamak için Niswonger (2-nokta),13 en 

yakın konuĢma mesafesi (Silverman),14 yüz profili 

röntgenleri ve profil fotoğrafları15 gibi birçok yöntem 

kullanılmaktadır. Niswonger yönteminde, orta hatta 

üzerinde, orta hatta burun tabanı çene ucu belirleyici 

nokta iĢaretlenir. Mandibula istirahat pozisyonunda 

iken bu iki nokta arasındaki mesafe ölçülür ve kayde- 

dilir. Ardından diĢler kapanıĢtayken bu mesafe tekrar 

ölçülür ve arasındaki fark istirahat aralığını verir.13 

Bununla ilgili yapılan çalıĢmalarda; dental arkın geliĢimi 

ve Ģekilleri, spee eğrisinin derinliği ve buna bağlı 

malokluzyonlar ve bunların yaĢla iliĢkileri incelenmiĢ- 

tir.16,17 Ancak genç eriĢkinlerde spee eğrisi derinliğinin 

sağ ve sol arkta birbirinden farkı ve bu derinliklerin 

dental arkın Ģekli ve istirahat aralığı ile bağlantısını 

inceleyen yeterli çalıĢma bulunmamaktadır. Bu çalıĢma 

ortodontik tedavi görmemiĢ, ağzında herhangi bir res- 

torasyon veya diĢ eksikliği olmayan genç eriĢkinlerde, 

diĢ kavis Ģekillerinin ve istirahat aralığının spee eğrisi 

ile iliĢkisini değerlendirmek amacıyla yapılmıĢtır. ÇalıĢ- 

mada hipotez olarak; spee eğrisinin sağ ve sol arkta 

birbirine yakın olması gerektiği, ark formu üçgensel 

olan bireylerde kare olan bireylere oranla spee eğri- 

sinin daha derin olması gerektiği ve spee eğrisi daha 

derin olanlarda istirahat aralığının daha fazla olması 

gerektiği belirlenmiĢtir.  

 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu çalıĢmada Atatürk Üniversitesi DiĢ Hekimliği 

Fakültesinde eğitim görmekte olan 18-23 yaĢları 

arasındaki gönüllü olan 31 erkek (20.10±1.45) ve 19 

bayan (20.05±1.78) öğrenci seçildi. Gruplar rastgele 

olarak belirlendi. Gruplar belirlenirken kiĢilerin eksik 

diĢi olmaması, ağzında herhangi bir restorasyon bulun- 

maması, ortodontik tedavi görmemiĢ olması ve gömülü 

20 yaĢ diĢi olmamasına dikkat edildi.5 Bu çalıĢmada, 

mandibula maksillaya göre dıĢ etkilerden daha az 

etkilendiği için mandibulada çalıĢılmıĢtır.18 Tüm birey- 

lerden irreversibl hidrokolloid  (Hydrogum; Zhermack 

GmbH, Deutschland, Almanya) ölçü maddesi kulanı- 

larak mandibulanın ölçüsü alındı. Ölçülerin içine tip 2 

model alçısı (Elite Model; Zhermack GmbH, 

Deutschland, Almanya) dökülerek model elde edildi. 

Elde edilen modellerden fotoğraflar alındı. Ark formları 

bu fotoğraflardan aydınger kağıdına aktarıldı. Bu çizim- 

ler (x, y) koordinat sistemine geçirildi. Buna göre ark 

formları üçgen, kare ve oval olmak üzere üç gruba 

ayrıldı (ġekil 1). 

 

   
Üçgen görünümlü diĢ arkı                Oval görünümlü diĢ arkı 

 

 Kare görünümlü diĢ arkı 

 
ġekil: 1. DiĢ Ark formlarının görünümü   
 

ÇalıĢmada toplam 12 farklı ölçüm yapıldı ve 

bu ölçümlerden 10 tanesi alınan ölçülerden elde 

edilen alçı modeller üzerinde yapılırken, 2 tanesi 

doğrudan bireyler üzerinde yapıldı. Belirlenen ark 

formlarına göre mandibula modellerinin tümünde sağ 

ve sol spee eğrisi derinlikleri ölçüldü. Bu ölçümler 

modellerde sağ ve sol arkta kanin diĢlerin tüberkül 

tepesiyle 2. büyük azı diĢlerin distobukkal tüberkül 

tepelerinden geçtiği varsayılan düz yüzeyden para- 

lelometre (The J.M. Ney Company, Hartford, 

Connecticut, U.S.A.) kullanılarak yapıldı. Spee eğrisi- 

nin derinliği bu düz yüzeyden 1. küçük azı diĢlerin 
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bukkal tüberküllerinin uzaklığı, 2. küçük azı diĢlerin 

bukkal tüberküllerinin uzaklığı, 1. büyük azı diĢlerin 

meziobukkal tüberküllerinin uzaklığı, 1. büyük azı diĢ- 

lerinin bukkal tüberküllerinin uzaklığı ve 2. büyük azı 

diĢlerinin meziobukkal tüberküllerinin uzaklığı ölçüle- 

rek elde edildi (ġekil 2). Bu ölçümler 0.01 mm’ye 

duyarlı kumpas (Manometer Micrometer Indicator 

Vintage, USSR Russia) yardımıyla yapıldı. Ark formu 

ve cinsiyete göre bireylerin dağılımı Grafik 1’de 

gösterilmiĢtir. 

Doğrudan bireyler üzerinde yapılan ölçümler- 

den bir tanesi istirahat aralığı boyutudur. Ġstirahat ara- 

lığı boyutu Niswonger yöntemiyle ölçüldü. Ġkinci ölçüm 

ise sentrik kapanıĢta üst santral diĢlerin alt santral 

diĢleri örtme miktarıdır. Bu ölçüm, birey diĢlerini sent- 

rik kapanıĢa getirdiğinde üst santral diĢin insizal 

kenarının alt santral diĢ üzerinde bulunduğu nokta iĢa- 

retlenerek yapıldı. Bu çizgi ile alt santral diĢlerin insizal 

kenarı arası mesafe elektronik kumpas yardımıyla öl- 

çüldü. Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 20.0 prog- 

ramı kullanıldı. Ark formları arasındaki karĢılaĢtırmalar 

için tek yönlü ANOVA, cinsiyetle ilgili verilerin ana- 

lizinde bağımsız örneklemlerde t testi kullanıldı. Tüm 

analizlerde p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiĢtir. 

. 
             

                

 
 
BULGULAR 

 

ÇalıĢmaya dahil olan bireylerin 16’sında kare 

(yaĢ ort. 20.06±1.39), 24’ünde oval (yaĢ ort. 19.88± 

1.45) ve 10’unda üçgen ark formu (yaĢ ort. 20.60± 

2.07) bulunmaktadır (Tablo 1). Ġstirahat aralığı ortala- 

malarına bakıldığında en yüksek değer, kare arka sa- 

hip bireylerde (3.22 mm) en düĢük değer ise oval arka 

sahip bireylerde (2.94 mm) tespit edildi. Overbite orta- 

lamalarına bakıldığında ise en yüksek değer üçgen 

arka sahip bireylerde (4.27 mm) en düĢük değer ise 

oval arka sahip bireylerde (3.54 mm) görüldü (Tablo 

2). Elde edilen alçı modeller üzerinde yapılan ölçüm- 

lere ait veriler Tablo 3’te gösterildi. Bu tabloya göre; 

Alt 1. küçük azı diĢi bukkal tüberkülünün okluzal düz- 

leme olan uzaklık ortalamaları ark Ģekillerine göre 

karĢılaĢtırıldığında; en yüksek değer (0.79 mm) oval ve 

üçgen arka sahip bireylerde sol tarafta, en düĢük de- 

ğer ise (0.47 mm) kare arka sahip bireylerde sağ 

tarafta bulundu. Alt 2. Küçük azı diĢi bukkal tüber- 

külünün okluzal düzleme olan uzaklık ortalamaları ark 

Ģekillerine göre karĢılaĢtırıldığında; en yüksek değer 

(1.39 mm) oval arka sahip bireylerde sol tarafta, en 

düĢük değer ise (0.90 mm) kare arka sahip bireylerde 

sağ tarafta bulundu. Alt 1. büyük azı diĢi mezio-bukkal 

tüberkülünün okluzal düzleme olan uzaklık ortalamaları 

ark Ģekillerine göre karĢılaĢtırıldığında; en yüksek 

değer (1.71 mm) oval arka sahip bireylerde sol tarafta, 

en düĢük değer ise (1.33 mm) kare arka sahip birey- 

lerde sağ tarafta bulundu. Alt 1. büyük azı diĢi bukkal 

tüberkülünün okluzal düzleme olan uzaklık ortalamaları 

ark Ģekillerine göre karĢılaĢtırıldığında; en yüksek de- 

ğer (1.46 mm) oval arka sahip bireylerde sol tarafta, 

en düĢük değer ise (1.10 mm) kare arka sahip birey- 

lerde sağ tarafta bulunmuĢtur. Alt 2. büyük azı diĢi 

meziobukkal tüberkülünün okluzal düzleme olan 

uzaklık ortalamaları ark Ģekillerine göre karĢılaĢtırıl- 

dığında; en yüksek değer (0.78 mm) oval arka sahip 

bireylerde sol tarafta, en düĢük değer ise (0.60 mm) 

kare arka sahip bireylerde sağ tarafta bulunmuĢtur. 

Ark Ģekillerine göre istatistiksel değerlendirmeler Tablo 

4’te verilmiĢtir. Bu değerlendirmeye göre; ark formuna 

göre gruplar arasında istirahat aralığı ölçümlerinde is- 

tatiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (p>0.05). 

Aynı zamanda ark formuna göre gruplar arasında 

overbite ölçümlerinde de istatiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamıĢtır (p>0.05). Ark Ģekillerine göre 

karĢılaĢtırmalarda, gruplar arasında 1. küçük azı buk- 

kal tüberkülü, 2. küçük azı bukkal tüberkülü, 1. büyük 

azı meziobukkal tüberkülü, 1. büyük azı bukkal tüber- 

külü ve 2. büyük azı meziobukkal tüberkülü ölçümle- 

rinde istatiksel olarak anlamlı farklılık bulunma- 

mıĢtır.(p>0.05) Bireylerde sağ ve sol yarım çenede 

yapılan ölçümler kendi aralarında değerlendirildiğinde; 

1. küçük azı bukkal tüberkülü, 2. küçük azı bukkal tü- 

berkülü, 1. büyük azı meziobukkal tüberkülü, 1. büyük 

azı bukkal tüberkülü ve 2. büyük azı meziobukkal tü- 

berkülü ölçümlerinde istatiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 5).  
 

ġekil 2. Alt çenede spee 
eğrisi derinliklerinin 
paralalometre ile 
ölçülmesi. 
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Tablo 1. Bireylerin ark formları ve yaĢ ortalamaları. 
 

 Ark Formu N Ortalama 
(mm) 

Standart 
Sapma 

Minimum 
(mm) 

Maksimum 
(mm) 

YAġ Kare 16 20.06 1,39 18 23 

Oval 24 19.88 1.45 18 23 

Üçgen 10 20.60 2.07 18 23 

Toplam 50 20.08 1.56 18 23 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tablo 2. Ġstirahat dikey boyutu, overbite ve ark formları. 

 
 Ark Formu N Ortalama 

(mm) 
Standart 
Sapma 

Minimum 
(mm) 

Maksimum 
(mm) 

Ġstirahat 

Dikey 
Boyutu 

Kare 16 16 3.22 .94 1.98 
Oval 24 24 2.94 .95 1.38 

Üçgen 10 10 3.08 .96 1.93 
Toplam 50 50 3.06 .94 1.38 

Overbite Kare 16 3.57 1.45 .00 5.98 
Oval 24 3.54 1.78 .00 6.18 
Üçgen 10 4.27 1.06 2.48 5.85 

Toplam 50 3.70 1.56 .00 6.18 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TARTIġMA 

 

Bu çalıĢmanın sonuçlarına göre: istirahat aralığı 

ölçümleri en yüksek kare arka sahip bireylerde, en 

düĢük ise oval arka sahip bireylerde görülmüĢtür. 

Overbite ölçümleri ise en yüksek üçgen arka sahip 

bireylerde en düĢük ise oval arka sahip bireylerde 

görülmüĢtür. Spee eğrisi en derin oval arka sahip 

bireylerde sol bölgede, en sığ ise kare arka sahip 

bireylerde sağ bölgede görülmüĢtür. Ancak bu 

değerler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

Tablo 3. DiĢlerin sağ ve sol spee eğrisi derinliği ölçümleri. 

 Ark Formu N Ort. (mm) Standart Sapma Min. (mm) Maks. (mm)  Ark Formu N Ort. (mm) Standart Sapma Min. (mm) Maks. (mm) 

S
a
ğ
 

1
.k

ü
çü

k 

a
zı 

Kare 16 .47 .54 -.23 1.88 

S
o
l 

1
.k

ü
çü

k 

a
zı Kare 16 .53 .59 -.60 1.48 

Oval 24 .78 .61 -.16 2.30 Oval 24 .79 .58 -.37 2.01 
Üçgen 10 .70 .41 .07 1.15 Üçgen 10 .79 .52 .10 1.61 
Total 50 .67 .56 -.23 2.30 Total 50 .71 .57 -.60 2.01 

S
a
ğ
 

2
.k

ü
çü

k 

a
zı 

Kare 16 .90 .63 -.59 1.71 

S
o
l 

2
.k

ü
çü

k 

a
zı Kare 16 .97 .51 -.24 1.59 

Oval 24 1.17 .78 -.27 2.42 Oval 24 1.39 .82 -.04 2.80 
Üçgen 10 1.00 .32 .55 1.50 Üçgen 10 1.09 .48 .22 1.92 

Total 50 1.05 .66 -.59 2.42 Total 50 1.20 .69 -.24 2.80 

S
a
ğ
 

1
.b

ü
y

ü
k 

a
zı 

m
e
zio

-b
u
k
k

a
l 

Kare 16 1.33 .60 .14 2.30 
S
o
l  

1
.b

ü
yü

k  

a
zı 

m
e
zio

-

b
u
k
ka

l 

Kare 16 1.51 .56 .56 2.39 
Oval 24 1.60 .75 .19 2.67 Oval 24 1.71 .86 .00 3.25 
Üçgen 10 1.51 .43 .66 2.01 Üçgen 10 1.46 .51 .55 2.03 
Total 50 1.50 .65 .14 2.67 Total 50 1.59 .71 .00 3.25 

S
a
ğ
 

1
.b

ü
y

ü
k 

a
zı 

b
u
k
ka

l Kare 16 1.10 .63 -.39 2.13 

S
o
l  

1
.b

ü
yü

k  

a
zı 

b
u
k
ka

l 

Kare 16 1.27 .50 .31 2.00 

Oval 24 1.31 .68 .04 2.53 Oval 24 1.46 .73 -.18 2.47 
Üçgen 10 1.31 .46 .33 1.95 Üçgen 10 1.24 .46 .45 1.86 
Total 50 1.24 .62 -.39 2.53 Total 50 1.36 .61 -.18 2.47 

S
a
ğ
 

2
.b

ü
y

ü
k 

a
zı 

m
e
zi

o
-

b
u
k
k

a
l 

Kare 16 .60 .33 .09 1.33 

S
o
l  

2
.b

ü
yü

k  

a
zı 

m
e
zio

-

b
u
k
ka

l 

Kare 16 .73 .41 .07 1.51 
Oval 24 .72 .41 .06 2.09 Oval 24 .78 .33 .26 1.46 
Üçgen 10 .66 .30 .13 1.13 Üçgen 10 .71 .32 .42 1.55 
Total 50 .67 .36 .06 2.09 Total 50 .75 .35 .07 1.55 

 

 

Tablo 4: Ark Ģekillerine göre istatistiksel değerlendirmeler 
 

 
Karelerin 

toplamı 
Df 

Ortalamaların 

karesi 
F P 

Ġstirahat dikey b oyutu .731 2 .365 .404 .670 

Overbite 4.193 2 2.097 .859 .430 

Sağ 1.küçük azı .921 2 .461 1.491 .236 

Sağ 2.küçük azı .754 2 .377 .856 .431 

Sağ 1.büyük azı mezio- 
bukkal 

.736 2 .368 .867 .427 

Sağ 1.büyük azı bukkal .473 2 .237 .605 .550 

Sağ 2.büyük azı mezio- 

bukkal 
.150 2 .075 .563 .573 

Sol  1.küçük azı .759 2 .379 1.163 .321 

Sol  2.küçük azı 1.853 2 .927 2.044 .141 

Sol 1.büyük azı  ezio- 
bukkal 

.620 2 .310 .611 .547 

Sol  1.büyük azı  ukkal .529 2 .264 .703 .500 

Sol 2.büyük azı mezio- 
bukkal 

.056 2 .028 .221 .802 

 

Tablo 5. Spee eğrisi sağ ve sol yarım çene ölçümlerinin 
istatistiksel değerlendirmeleri. 

 
 Ortalama (mm) Standart Sapma P 

Sağ 4 – Sol 4 -.04320 .50578 .549 

Sağ 5 – Sol 5 -.14620 .56818 .075 

Sağ 6 mezial - Sol 

6 mezial 

-.09720 .45371 .136 

Sağ 6 distal - Sol 6 distal -.11520 .44772 .075 

Sağ 7 mezial - Sol 7 mezial -.08180 35009 105 
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görülmemiĢtir (p>0.05). Mohan ve ark.19 yaptıkları 

çalıĢmada iki farklı yaĢ grubunda (18-25 ve 35-44) 

spee eğrisinin derinliğini değerlendirmiĢler ve spee 

eğrisinin yaĢa bağlı olarak anlamlı bir Ģekilde 

artmadığını göstermiĢlerdir. Marshall ve ark.16 spee 

eğrisinin geliĢimiyle ilgili yaptıkları çalıĢmada 33 

hastada 4 yaĢından 26 yaĢına kadar spee eğrisinin 

derinliğini ölçmüĢlerdir. Bu çalıĢmanın sonucuna göre; 

spee eğrisi baĢlangıçta alt daimi birinci molar ve 

kesicilerin sürmesi sonucu oluĢmakta ve alt daimi ikinci 

azı diĢleri sürdüğü zaman derinleĢmektedir. Daimi 

diĢlenme dönemi tamamlandığı zaman eğri derinliğinin 

biraz azaldığı ve daha sonra erken yetiĢkinlikte de 

hemen hemen sabit kaldığı bildirilmiĢtir. Ferrario ve 

ark.5 yaptıkları çalıĢmada dental ark formunun yaĢtan 

ve cinsiyetten etkilenmediğini bildirmiĢlerdir. 

Yukarıdaki çalıĢmaların sonuçları doğrultusunda bu 

çalıĢmada spee eğrisi derinliği 18-23 yaĢ arası yetiĢkin 

bireylerden ölçülmüĢtür. Forster ve ark.20 yaptıkları 

çalıĢmada cinsiyete göre dental ark geniĢliğiyle dikey 

yüz yüksekliği arasındaki iliĢkiyi karĢılaĢtırmıĢlardır. Ark 

geniĢliğinin erkeklerde kadınlardan daha fazla 

olduğunu bildirmiĢlerdir. Bununla birlikte dikey yüz 

yüksekliği arttıkça dental ark geniĢliğinin azaldığı 

görülmüĢtür. Grippaudo ve ark.18 yaptıkları çalıĢmada 

dental ark formuyla dikey yüz formunun birbirleriyle 

iliĢkisini araĢtırmıĢlar üst dental ark formu ile dikey yüz 

Ģekli arasında iliĢki olduğunu göstermiĢlerdir. Bu 

çalıĢmada ise istirahat dikey boyutu ölçümleri en 

yüksek kare arka sahip bireylerde en düĢük ise oval 

arka sahip bireylerde görülmüĢ, ancak dental ark 

formu ile istirahat dikey boyutu arasında anlamlı bir 

iliĢki bulunamamıĢtır (p>0.05). Rapor edilen farklı 

sonuçların sebebi çalıĢılan yaĢ gruplarının farklı olması 

olarak düĢünülmektedir. Pandis ve ark.21 yaptıkları 

çalıĢmada spee eğrisinin seviyesinin mandibular ark 

geniĢliğine etkilerini incelemiĢlerdir. Farklı seviyede 

spee eğrisi ile ark geniĢliği arasında anlamlı bir fark 

olmadığını göstermiĢlerdir. Cheon ve ark.22 Koreli 

yetiĢkinlerde spee eğrisi ve dentofasiyal morfoloji 

arasındaki iliĢkiyi incelemiĢlerdir. Spee eğrisi derinlik 

miktarının, kiĢideki overbite ve overjet miktarı ile ilgili 

olduğunu bildirmiĢlerdir. Bununla birlikte cinsiyetin 

spee eğrisi üzerinde etkili olmadığı sonucunu 

çıkarmıĢlardır. Ghezzi ve ark.23 yaptıkları çalıĢmada 

spee eğrisi derinliği ile dikey yüz yüksekliğini gösteren 

parametreler arasında anlamlı bir farklılık 

gözlenmediğini bildirmiĢlerdir. Sabah ve Oncag24 90 

hastada yaptıkları çalıĢmada, spee eğrisi derinliği ile 

dikey boyutla ilgili parametreler arasındaki iliĢkiyi 

incelemiĢler ve parametreler arasında anlamlı bir iliĢki 

olmadığını gözlemlemiĢlerdir. Bu çalıĢmada da spee 

eğrisinin derinliği ile istirahat aralığı arasında anlamlı 

bir iliĢki bulunamamıĢtır (p>0.05). Bielawska25 

yaptıkları çalıĢmada büyüme ve geliĢmeye bağlı dental 

ark geniĢliğinin kesiciler arasındaki overbite 

miktarından etkilenebileceğini bildirmiĢlerdir. Bu 

çalıĢmada ise sadece kiĢiler arasındaki ark formu ile 

overbite iliĢkisi incelenmiĢtir. Bu inceleme sonucunda 

ark formu ve overbite arasında anlamlı bir fark 

bulunamamıĢtır (p>0.05). 

 

SONUÇLAR 

 

 Ġstirahat aralığı en fazla kare arka sahip 

bireylerde, sonra üçgen arka sahip bireylerde, en az 

oval arka sahip bireylerde görülmüĢtür.  

 Spee eğrisi oval arka sahip bireylerde sol tarafta 

en derin, kare arka sahip bireylerde sağ tarafta en sığ 

olarak saptanmıĢtır. 

 Overbite en fazla üçgen arka sahip bireylerde, 

sonra kare arka sahip bireylerde, en az oval arka sahip 

bireylerde tespit edilmiĢtir. 
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ÖZ 
 

Amaç: Farklı nikel-titanyum döner rehber yol 

eğelerinin şekillendirme etkinliklerinin J şekilli yapay 

kanallarda değerlendirilmesi.  

Gereç ve Yöntem: Otuz adet J şekilli kanallara sahip 

rezin blok PathFile, ProGlider ve manuel eğeler (n: 10 

kanal/grup) kullanılarak şekillendirildi. Şekillendirme 

öncesi ve sonrası elde edilen fotoğraflar dijital ortamda 

üst üste getirilerek çakıştırılmış görüntüler elde edildi. 

Eğeler tarafından uzaklaştırılan rezin miktarı dijital 

ölçüm kalıbı ve fotoğraf analiz programı kullanılarak 

ölçüldü. Kanal düzensizlikleri de kayıt edildi. Elde 

edilen veriler tek yönlü varyans analizi ve post hoc 

Tukey testi kullanılarak istatistiksel olarak analiz edildi. 

Bulgular: Eğelerin uzaklaştırdığı rezin miktarları 

arasında gruplar arasında istatistiksel fark bulunmadı 

(P > 0,05). Kanal şekillendirmesi sırasında manuel eğe 

grubunda 1 örnekte basamak oluşumu gözlendi.  

Sonuç: Çalışmamızın sınırları dahilinde test edilen 

PathFile, ProGlider ve manuel eğelerin 5 farklı ölçüm 

noktasında göstermiş olduğu sapmalar arasında fark 

bulunamamıştır. 

Anahtar Kelimeler: Endodonti; Nikel-Titanyum; 

PathFile; ProGlider; Rehber Yol 

 
GĠRĠġ 
 

Kök kanal şekillendirmesi öncesi rehber yol 

oluşturulması, nikel-titanyum (NiTi) döner eğe sistem- 

lerinin güvenli kullanımı için ilk adım olarak kabul 

edilir. Bu işlem şekillendirme sırasında oluşabilecek 

hataları, alet kırılmalarını ve aletlerin kanalda maruz 

kaldığı vidalanma etkisini azaltır.1-4 Ayrıca yeterli burul- 

ma direncine sahip olan rehber yol eğeleri, kanal ağız- 

larının tespitinde ve kanalların apikal üçlüsüne erişim- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
ABSTRACT 
 

Aim: To evaluate the shaping ability of different glide 

path rotary nickel-titanium files in simulated J-shaped 

canals.  

Material and Methods: Thirty J-shaped canals in 

resin blocks were prepared using PathFile, ProGlider or 

manual files (n: 10 canals/group). Composite images 

were made from the superimposition of pre- and post-

instrumentation images in digital platform. The 

amount of resin removed by each system was 

measured by using a digital template and image 

analysis software. Canal aberrations were also 

recorded. The data were statistically analyzed by using 

one-way ANOVA and post hoc Tukey test.  

Results: There was no significantly difference 

between groups according to the amount of resin 

removal (P > 0.05). One ledge formation was 

inspected during canal preparation in manual group.  

Conclusions: Within the limitation of the present 

study, there was no significant difference among 

PathFile, ProGlider and manual file groups in 5 

different measurement points  

Keywords: Endodontics; Nickel-Titanium; PathFile; 

ProGlider; Glide Path 

 

de kolaylık sağlar.5 Bu amaçla Blum ve ark., NiTi döner 

aletlerin kök kanallarında kolayca takip edebileceği yol 

oluşturmak için küçük boyutlarda manuel paslanmaz 

çelik eğeler ile rehber yol oluşturulmasını önermiş- 

lerdir.6 Yapılan çalışmalarda, döner NiTi eğe sistemle- 

rinin kullanımından önce rehber yol oluşturulmasının 

kök kanal anatomisini daha iyi koruduğu bildiri 

miştir.7,8 
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NiTi rehber yol döner alet sistemi ilk olarak 

Dentsply Maillefer (Ballaigues, İsviçre) firması tarafın- 

dan PathFile sistemi adı ile piyasaya sürülmüştür. 

Sistem kare kesiti ve 0.02 sabit taper açısıyla 3 adet 

eğeden oluşmaktadır. PathFile 1 0,13 mm uç çapına, 

PathFile 2 0,16 mm, PathFile 3 de 0,19 mm uç çapına 

sahiptir.2 NiTi eğelerin üretildiği alaşımlarda ortaya 

çıkan gelişmelerle beraber, eğelerin döngüsel yorgun- 

luk direncinde de artış sağlanmıştır. Ayrıca kök kanal 

şekillendirmesini kolaylaştırmak ve şekillendirme süre- 

sini kısaltmak amacıyla yeni nesil tek eğe NiTi rehber 

yol döner eğe sistemleri geliştirilmiştir. ProGlider 

(Dentsply Maillefer) ısıl işlem görmüş M-Wire alaşım- 

dan üretilen rehber yol döner eğe sistemidir. ProGlider 

kare kesitiyle birlikte dört kesici kenara sahiptir ve 

diğer döner rehber yol eğe sistemlerinden farklı olarak 

şaftı boyunca %2’den %8’e kadar değişen koniklik 

açısına ve 0,16 mm uç çapına sahiptir.9 

Bu çalışmanın amacı rehber yol oluşturmak için 

kullanılan manuel paslanmaz çelik eğeler, konvansi- 

yonel NiTi alaşımdan üretilmiş PathFile ve M-Wire 

alaşımdan üretilmiş ProGlider rehber yol eğe sistem- 

lerinin J şekilli yapay akrilik bloklarda şekillendirme et- 

kinliklerinin değerlendirilmesidir. Çalışmamızın sıfır hi- 

potezi ise, test edilen eğelerin şekillendirme etkinlikleri 

açısından fark olmayacağıdır. 
 
GEREÇ VE YÖNTEM 
 

Çalışmamızda 30 adet 0,02 koniklik açısına, 

0,15 mm apikal çapa ve 16 mm çalışma boyuna sahip 

J şekilli yapay kanal (Endo Training Block; Dentsply 

Maillefer, Ballaigues, İsviçre) kullanıldı. Yapay kanalla- 

rın kanal açıklıkları #10 K-file (Dentsply Maillefer) ile 

kontrol edildikten sonra rastgele 3 gruba (n: 10) ayrı- 

larak aşağıdaki işlemeler uygulandı: 

Grup 1: Manuel Eğe  

Bu grupta bulunan blokların kanallarında rehber 

yol, #10, #15 ve #20 numaralı K-tipi manuel eğeler 

(Dentsply Maillefer) yardımıyla oluşturuldu.  

Grup 2: PathFile  

Bu grupta bulunan blokların kanallarında rehber 

yol, PathFile sisteminin sırasıyla 1,2 ve 3 numaralı eğe- 

leri, tork kontrolü endodontik motor (X-Smart, 

Dentsply Maillefer) yardımıyla 300 rpm ve 5 Ncm tork 

değerinde kullanılarak oluşturuldu.  

Grup 3: ProGlider 

Bu grupta bulunan blokların kanallarında rehber 

yol, ProGlider eğesi ile crown-down tekniğine uygun 

olarak, tork kontrolü endodontik motor (X-Smart) 

yardımıyla 300 rpm ve 5 Ncm tork değerinde 

kullanılarak oluşturuldu.  

Bütün işlemler NiTi eğelerin kullanımı konusun- 

da deneyimli bir endodontist  tarafından uygulandı. 

Her kanalın şekillendirilmesi için yeni eğe kullanıldı. 

Eğelerin kullanımı sırasında kanallar toplam 20 ml dis- 

tile su ile irrige edildi. Toplamda 30 adet J şekilli yapay 

kanal şekillendirildi. 

Yapay Kanalların ġekillendirilmesinin 

Değerlendirilmesi 

Şekillendirme işlemine başlamadan önce bütün 

kanallar siyah mürekkep (Pelikan, İstanbul, Türkiye) ile 

boyandı. Daha sonra kanalların standart bir düzeneğe 

adapte edilmiş fotoğraf makinesi (Canon EOS 500D, 

Japonya) yardımıyla fotoğrafları alındı. Kanallara ilgili 

şekillendirme işlemleri uygulandıktan sonra kanallar 

kırmızı mürekkep (Pelikan) ile boyandıktan sonra aynı 

düzenek kullanılarak tekrar fotoğrafları alındı.  

Kanalların işlem öncesi ve sonrası fotoğrafları 

bilgisayar programı kullanılarak (Pages; Apple Inc., 

Cupertino, CA, ABD) üst üste getirilerek çakıştırılmış 

görüntüler elde edildi. Aynı program vasıtasıyla bu 

çakıştırılmış görüntülerin üzerine ölçüm için hazırlanmış 

kalıp yerleştirildi (Şekil 1). Daha sonra görüntüler 

AutoCAD (Autodesk, San Rafael, CA, ABD) programına 

aktarılarak toplamda 10 noktada (5 iç kısım, 5 dış 

kısım) kanaldan uzaklaştırılan rezin miktarının ölçümü 

gerçekleştirildi. Ölçüm noktaları olarak; kanal girişi 

(KG), kanalın düz kısmındaki kanal ağzından olan me- 

safenin yarısı (kanal girişinin yarısı) (KGY), kurvatürün 

başlangıcı (KB), kurvatürün sonu (KS), apeks noktası 

(AN) belirlendi.10,11 

 

 
Şekil 1. Pages (Apple Inc., Cupertino, CA, ABD) programı 
kullanılarak kanalların işlem öncesi ve sonrası fotoğraflarının 
çakıştırılması ve kullanılan ölçüm noktaları (kanal girişi (KG), 
kanalın düz kısmındaki kanal ağzından olan mesafenin yarısı 
(kanal girişinin yarısı) (KGY), kurvatürün başlangıcı (KB), 
kurvatürün sonu (KS), apeks noktası (AN)). 
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Elde edilen verilen analizi SPSS 21 (IBM-SPSS 

Inc., Chicago, IL, ABD) programı kullanılarak yapıldı. 

Elde edilen verilen normal dağılım gösterdiği Shapiro-

Wilk testi ile belirlendi. Gruplar arasında fark tek yönlü 

varyans analizi ve post hoc Tukey testi yardımı ile 

incelendi. İstatistiksel önem seviyesi %5 olarak 

belirlendi.  

 

BULGULAR 

 

Preperasyon sonrası kanalların ortalama geniş- 

liklerinin gruplara göre dağılımı Tablo 1’de gösteril- 

mektedir. Preperasyon sonrası kanalların iç ve dış 

kısımlardan uzaklaştırılan ortalama rezin miktarları 

Tablo 2’de gösterilmektedir.  

Ölçüm yapılan 5 noktada preperasyon sonrası 

kanalların sahip olduğu ortalama genişlikler açısından 

gruplar arasında istatistiksel olarak fark bulunmamıştır 

(P > 0,05). 

Sadece manuel eğe grubunda 1 örnekte basa- 

mak oluşumu gözlenmiş olup diğer gruplarda herhangi 

bir kanal içi düzensizlik tespit edilememiştir. 

 

 
Tablo 1. Yapay kanalların preperasyonu sonrası ortalama 
genişlikleri (mm).  
 

Kanal Lokalizasyonu ProGlider PathFile Manuel Eğe 

Kanal GiriĢi (KG) 0,60 0,52 0,44 

Kanal GiriĢinin Yarısı (KGY) 0,55 0,45 0,40 

Kurvatürün BaĢlangıcı (KB) 0,39 0,38 0,33 

Kurvatürün Sonu (KS) 0,30 0,35 0,28 

Apeks Noktası (AN) 0,25 0,32 0,26 

*Gruplar arasında istatistiksel fark yoktur (P < 0,05). 

 

 

 
Tablo 2. Yapay kanalların şekillendirilmesi sonrasında ölçüm 
noktalarında kanalların iç ve dış taraflarından kaldırılan 
ortalama rezin miktarları (mm). 
 

 KG KGY KB KS AN 

 Ġç DıĢ Ġç Dı
Ģ 

Ġç DıĢ Ġç Dı
Ģ 

Ġç DıĢ 

ProGlider 0,04a 0,06x 0,07a 0,08x 0,05a 0,02x 0,02a 0,01x 0,01a 0,01x 

PathFile 0,03b 0,06x 0,06b 0,06y 0,04b 0,03y 0,03b 0,02y 0,02b 0,03y 

Manuel 
Eğe 0,03b 0,04y 0,05c 0,04y 0,01c 0,03y 0,02a 0,01x 0,01a 0,02z 

P değeri <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 

*Farklı harfler ile işaretli değerler arasında istatistiksel olarak 
fark vardır (a,b,c iç; x,y,z dış) (P < 0,05). 

   

TARTIġMA 

 

Kök kanal şekillendirmesinden önce rehber yol 

oluşturulması şekillendirme sırasında NiTi eğelerin gü- 

venli bir şekilde kullanılabilmesi için oldukça önem- 

lidir.12 Ancak ön genişletme ve rehber yol oluşturul- 

ması aşamasında basamak oluşumu gibi kanal içi dü- 

zensizlik oluşma ihtimali oldukça yüksektir.13 Bu ne- 

denden dolayı çalışmamızda, kanal şekillendirmesinin 

ilk aşaması olan rehber yol oluşturulması için kullanılan 

PathFile ve ProGlider NiTi döner eğeleri ve manuel eğe 

sistemleri kanal şekillendirme etkinliklerini incelemeyi 

amaçladık. 

Eğelerin kanal şekillendirme etkinliğinin değer- 

lendirilmesi için çekilmiş dişler ya da şeffaf akrilik 

bloklar kullanılabilmektedir. Çekilmiş dişlerin sahip 

olduğu anatomik varyasyonlar, grupların standardizas- 

yonunu zorlaştırmakta ve gruplar arasında sonuçlarının 

karşılaştırılmasını zorlaştırabilmektedir.14 Rezin blokla- 

rın ise en büyük dezavantajı sertliklerinin doğal diş 

sertliği ile aynı olmamasıdır.15 Aynı zamanda rezin 

bloklarda döner eğe kullanımı sırasında oluşan ısı, 

rezin materyalinin yumuşamasına neden olabilmek- 

tedir.16 Tüm bu dezavantajlarının yanında yapay kanal 

kullanımı, örneklerin sahip olduğu kanal genişliği, 

kanal kurvatür yarıçapı, açısı ve derecesinin standar- 

dizasyonunu sağlamaktadır. Preperasyon öncesi ve 

sonrası fotoğraflar üst üste çakıştırılması, dijital orta- 

mda kanalın herhangi bir noktasındaki sapmanın analiz 

edilmesini sağlamaktadır.17 Bu nedenlerden dolayı ça- 

lışmamızda standart yapay rezin bloklar kullanılmıştır. 

Çalışmamızın sonuçlarına göre test edilen 

PathFile, ProGlider NiTi ve manuel eğelerin 5 farklı 

ölçüm noktasında göstermiş olduğu sapmalar arasında 

istatistiksel olarak fark bulunmamıştır (P > 0,05). Bu 

nedenden dolayı çalışmamızın sıfır hipotezi kabul 

edilmiştir. Ayrıca çalışmamız sonuçlarına göre ölçüm 

noktalarının iç ve dış kısımlarında görülen farklı 

miktarlarda rezin uzaklaştırılması test edilen eğelerin 

sahip olduğu farklı yatay kesit, koniklik açısı ve apikal 

çaptan kaynaklanabilir.18 ProGlider grubunda, kanal 

girişinde ve kanal girişinin yarısında uzaklaştırılan rezin 

miktarı diğer gruplardan fazladır. Bu durumun 

ProGlider eğesinin şaftı boyunca %2’den %8’e kadar 

değişen koniklik açısına sahip olması ve ayrıca eğenin 

yatay kesitinin diğer eğelerden daha büyük olması 

nedeniyle daha fazla rezin uzaklaştırmasından kaynak- 

lanmış olabileceğini düşünmekteyiz. Berutti ve ark., da 
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çalışmalarında ProGlider eğesinin değişen koniklik açı- 

ları nedeniyle PathFile eğelerinden koronal ve orta 

üçlüde daha fazla genişletme sağladığını bildirmiş- 

lerdir.19 

Kurvatür sonu ve apikal noktasında ise iç ve dış 

kısımdan PathFile eğe grubu diğer gruplara göre daha 

fazla rezin uzaklaştırmıştır. Bu sonucun nedeni olarak, 

PathFile 3 numaralı eğenin D0 noktasındaki çapın 

(0,19 mm), ProGlider eğesinin D0 noktasındaki çapın- 

dan (0,16 mm) daha büyük olmasından kaynaklan- 

dığını düşünmekteyiz. Manuel eğe grubunda 1 örnekte 

basamak oluşumu gözlenmiş olup NiTi döner eğe 

sistemlerinin kullanıldığı diğer gruplarda herhangi bir 

kanal içi düzensizlik gözlenmemiştir. Berutti ve ark. 

çalışmalarında PathFile grubunun manuel eğe grubuna 

göre kanal kurvatüründe daha az sapma oluşturduğu 

ve rehber yol oluşturma açısından daha güvenli oldu- 

ğunu bildirmişlerdir.2 

Kirchhoff ve ark. çalışmalarında, PathFile ve 

ProGlider eğelerinin benzer apikal transportasyon de- 

ğerleri ve rehber yol oluşturulması sonucunda benzer 

hacimsel artış değerleri gösterdiğini bildirmişlerdir.20 

Preperasyon sonrası elde edilen kanal genişlikleri ince- 

lendiğinde de çalışmamızdaki sonuçlara benzer şekilde 

beş farklı ölçüm noktasında gruplar arasında istatistik- 

sel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır.  

Çalışmamızda kullanılan kanalların akrilik blok- 

lardan oluşması ve ölçümlerin 2 boyutlu olarak değer- 

lendirilmesi çalışmamızın sınırlarını oluşturmaktadır. 

 

SONUÇ 

 

Çalışmamızın sınırları dahilinde test edilen 

PathFile, ProGlider ve manuel eğelerin 5 farklı ölçüm 

noktasında göstermiş olduğu sapmalar arasında fark 

bulunamamıştır. 
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ÖZ 
 
Amaç: Çalışmanın amacı farklı koşullarda bekletilen 

bir Self-Etch adezivin dentin makaslama bağlanma 

dayanımına etkisini değerlendirmektir. 
Gereç ve Yöntem: Çalışmada çekilmiş 40 adet sağ- 

lam insan molar dişi kullanıldı. Dişlerin dentin yüzeyi 

açığa çıkarıldı ve oklüzal yüzeyleri üstte kalacak şekilde 
akrilik rezin bloklara gömüldü. Ardından örnekler rast- 

gele 5 gruba bölündü. Self-Etch adeziv (Clearfil S3 

Bond, Kuraray Dental, Okayama, Japonya) ve bir 
nanohibrit kompozit (Grandio; Voco, Cuxhaven, 

Almanya) 3mm çapında, 4mm yüksekliğinde bir kalıp 

yardımıyla dentin yüzeyine uygulandı. Gruplardan biri- 

ne adeziv sürülmesinin ardından kompozit rezin uygu- 

lanarak LED ışık cihazıyla (3M Espe, Seefeld, Almanya) 

polimerizasyon tamamlandı. 24 saat distile suda bek- 
letilen örneklerin universal test cihazı (Instron Corp. 

Canton, MA) ile makaslama bağlanma dayanımı ölçül- 

dü. Ardından adezivlerden biri buzdolabında, diğeri ise 
oda sıcaklığında bekletildi. 1 ay ve 6 ay sonunda her 

adeziv birer gruba uygulanarak makaslama bağlanma 

dayanımı yeniden ölçüldü. Veriler kaydedilerek SPSS 
20 yazılımıyla tek yönlü Varyans analizi yapıldı 

(α=0.05). 

Bulgular: En yüksek bağlanma dayanımı 24 saat 
sonra hazırlanan örneklerde görüldü (18,35 MPa). 1 ay 

sonrasında, test sonuçlarına göre buzdolabı 

sıcaklığında bekletilen adeziv ile hazırlanan örneklerle 
oda sıcaklığında bekletilen adeziv ile hazırlanan 

örnekler arasında istatistiksel fark bulunmazken 

(p>0.05), oda sıcaklığında 6 ay bekletilme sonucunda 
bağlanma dayanımının anlamlı derecede daha düşük 

olduğu gözlendi (p<0.05).  

Sonuç: Saklama koşulları kompozit restorasyonun 
dentine bağlanma dayanımını etkilemektedir. Adezivler 

üretici talimatlarına uygun bir şekilde buzdolabında 

saklanmalıdır. 

Anahtar kelimeler: Self-Etch adeziv; makaslama 

bağlanma dayanımı; nanohibrit kompozit 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ABSTRACT 
 
Aim: This study evaluated the effect of different 

storage conditions on dentin shear bond strength of a 

Self-Etch adhesive. 
Material and Methods: Forty extracted non-caries 

human molars were used in this study. Flat dentin 

surfaces were prepared on all teeth and embedded in 
acrylic resin blocks with the occlusal surfaces facing 

up. The samples were divided randomly into 5 groups 

(n=8). A Self-etch adhesive (Clearfil S3 Bond, Kuraray 
Dental, Okayama, Japan) and a nanohybrid composite 

resin (Grandio; Voco, Cuxhaven, Almanya) was appli- 

ed on dentin surface with 3 mm diameter and 4 mm 
height in a mold. In the first group, composite resin 

was applied after adhesive and polymerized with LED 

curing unit (3M Espe, Seefeld, Germany). Samples 
were stored in distilled water for 24 hours and then 

shear bond test was applied with a universal testing 

machine. After this, one of the adhesive was  
refrigerated and the other one was stored at room 

temperature. After 1 month and 6 months each adhe- 

sive was applied on one group and shear test was 
performed. Data were recorded and one-way ANOVA 

test was done with SPSS 20 software (α=0.05). 

Results: The highest bond strength was observed in 
samples prepared after 24 hours (18,35 MPa). After 1 

month, according to the results, there was no 

significant difference between samples prepared with 

the adhesive stored at refrigerated temperature or 

room temperature (p>0.05), while bond strength 

values of room temperature after 6 months’ group 
were significantly lower than the others groups 

(p<0.05).  

Conclusion: Storage conditions of bonding adhesives 
are important factors for the bond strength of 

composite resins to dentin. The adhesives should be 

stored in the refrigerator as recommended by the 
manufacturer’s instructions.  

Keywords: Self-Etch adhesive; shear bond strength; 

nanohybrid composite 
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GİRİŞ 
 

Adeziv diş hekimliğinin başlangıcından itibaren 

kompozit rezinlerin dentin bağlanma dayanımını arttır- 

mak amacıyla farklı kimyasal yapılara sahip adeziv 

sistemler üretilmiştir. İlk üretilen adezivlerin dentin 

bağlanma dayanımları zayıfken, nemli ortamda bağlan- 

mayı sağlayan sistemlerin gelişmesiyle dentin adeziv- 

lerin bağlanma kuvvetleri arttırılmıştır.1 Adezivlerin 

etkinliğini arttırmak amacıyla yapılarına nem varlığında 

bağlanmayı sağlayan yüksek hidrofilik ve iyonik mole- 

küller eklenmiştir. Yeni adeziv sistemler geliştirilirken 

üreticiler dentin bağlanma kuvvetini arttırmanın yanı 

sıra, uygulama aşamalarını azaltmayı da amaçla- 

mışlardır.  

Geleneksel çok aşamalı adeziv sistemler ayrı 

basamaklar halinde asit, primer ve bağlayıcı uygula- 

malarını içerir. Zaman kaybına neden olan bu prose- 

dürü kolaylaştırmak amacıyla, primer ve bağlayıcı 

birleştirilerek 2 aşamada uygulanan adezivler geliştiril- 

miştir. Ardından mine ve dentinin ayrı birer basamakta 

asitlenmesini ortadan kaldıran ‘Self-etch’ adezivler 

geliştirilmiştir. Bu sistemde asit ve primer basamakla- 

rının birleştirilmesi (self-etching primer) çalışma 

zamanını azaltıp, asidik jelin yıkanma safhasını ve aynı 

zamanda kollajenlerin aşırı kurumaya bağlı çökme 

riskini ortadan kaldırmıştır. Son olarak tüm işlemlerin 

tek bir basamakta toplandığı tek aşamalı (all in one) 

adezivler üretilmiştir. Tek aşamalı adezivler iki basa- 

maklı self-etching primerlerden daha asidik ve hidro- 

filiktir. Hidrofilikliğin artması ile beraber bu sistemler- 

den suyu buharlaştırmak zorlaşmıştır, ayrıca su buhar- 

laştırılsa da, adeziv uygulanmış dentinden adeziv rezin 

içerisine hızlıca geri difüze olmaktadır. 2, 3 

İyi bir adezyon, yüksek bağlanma kuvveti, dü- 

şük mikrosızıntı ve uzun ömürlü restorasyonlar için 

oldukça önemlidir. Ancak kompozit rezin ile dentin 

arasındaki bağlanmanın uzun dönemli stabilitesi tam 

olarak aydınlatılamamıştır.4, 5 Adeziv sistemlerin klinik 

başarısını etkileyen faktörlerden biri saklama koşulla- 

rıdır. Çoğu üretici firma tek aşamalı adezivlerin düşük 

sıcaklıkta bekletilmesini (2-8° C) tavsiye etse de, pra- 

tikte bu adezivler üretici talimatlarından farklı koşul- 

larda, örneğin oda sıcaklığındaki ortamlarda bekle- 

tilerek kullanılmaktadır. Adeziv materyalinin bekleme 

sıcaklığındaki değişiklikler bu materyalin polimerizasyo- 

nunu azaltarak fiziksel ve mekanik özelliklerini olumsuz 

etkileyebilir.6 Adezivin yüksek sıcaklıkta bekletilmesi 

polimerin viskozitesini arttırarak dentine 

penetrasyonunu ve bağlanma kuvvetini azaltabilirken, 

düşük sıcaklıkta bekletilmesi primerin buharlaşmasını 

azaltarak bağlanmayı arttırabilir. Primerin yapısındaki 

bu değişikliğin restorasyonun mikrosızıntısını da 

arttırdığı bildirilmiştir.2  

Yüksek sıcaklığın adeziv sistemlerin yapısını 

etkileyerek bağlanmayı azalttığı yönündeki bilgilere 

rağmen literatürde adeziv sistemlerin farklı sıcaklık- 

larda saklanmasının dentin bağlanma dayanımlarını 

etkilemediğini gösteren çalışmalar da mevcuttur7, 8. 

Spohr ve ark.7 adezivin bekleme sıcaklığının dentine 

bağlanma dayanımı üzerine etkisinin olmadığını bildir- 

miştir. Benzer şekilde Hagge ve ark.8 da oda sıcaklı- 

ğında ve buzdolabında bekletmenin adezivin bağlan- 

ması üzerine olumsuz etkisinin olmadığını bildirmiş- 

lerdir. Sonuç olarak adezivlerin bekleme sıcaklığından 

ne derecede etkilendiği tartışmalı bir konudur.   

Çalışmamızın amacı, tek aşamalı bir Self-Etch 

adezivin oda sıcaklığında ve buzdolabında 6 ay süreyle 

bekletilerek dentine uygulanması sonucunda elde 

edilen bağlanma dayanımlarını karşılaştırmaktır. 
 
GEREÇ VE YÖNTEM 
 

Çalışmada kullanılan adeziv ve kompozit rezinin 

içeriği Tablo 1’ de belirtilmiştir. Bu çalışmada protetik, 

cerrahi ve periodontal sebeplerle çekilmiş 40 adet 

çürüksüz insan büyük azı dişi kullanıldı. Dişler, çekim- 

den hemen sonra deney başlayıncaya kadar, altı ayı 

geçmeyecek şekilde, 4ºC’ de distile su içerisinde bekle- 

tildi. Dentine kadar tüm dişlerin oklüzal yüzeyleri su 

soğutması altında düşük hızlı testere ile (Isomet 1000, 

Buehler Ltd., Lake Bluff, IL, Amerika) kesildi. Dentin 

yüzeyleri 600 gritlik silikon karbit zımpara ile su altında 

60 sn süreyle zımparalanarak standart bir smear taba- 

kası oluşturuldu ve adeziv rezinin bağlanmasına hazır 

hale getirildi. Çalışmada kullanılan adezivler üretim 

tarihini takiben üretici firmadan temin edildi. Bu adeziv 

sistemlerin birer seti 1 ay ve de 6 ay boyunca güneş 

ışığına maruz kalmadan, oda ısısında (23±1ºC) ve 

buzdolabında saklandı (4±1ºC). Üretim sonrası her- 

hangi bir şekilde bekletilmemiş olan bir set dentin 

adeziv sistem ise, setlerin elimize ulaşmasını takiben 

15±5 gün içerisinde kontrol grubu olarak kullanıldı. 

 Dişler rastgele 5 gruba bölünerek gruplardan 

birine üretim sonrası bekletilmemiş bir şişe Clearfil S3 

adeziv (Kuraray Dental, Okayama, Japonya) tek 

kullanımlık aplikatörle tüm dentin yüzeyine yayılacak 

şekilde uygulandı ve hafif hava ile kurutuldu. 
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Tablo 1. Çalışmada kullanılan materyaller ve içerikleri. 

 
Materyal Türü İçeriği 

Clearfil S3 adeziv 
(Kuraray Dental, 
Okayama, Japonya) 

Tek aşamalı 
Self-Etch 
adeziv 

10 MDP, Bis-GMA, HEMA, 
Hidrofobik-dimetakrilat, 
etil alkol, kamforokinon, 
Su, Silanize kolloidal silika 

Grandio Kompozit  
Rezin (Voco, 
Cuxhaven, Almanya) 

Nanohibrit 
kompozit 
rezin 

BisGMA, BisEMA, 
TEGDMA, UDMA, Silanize 
baryum aluminyum silikat 
cam, hacimce %80 
doldurucu 

BisGMA: Bisfenol A diglisidil metakrilat, Bis-EMA: Etoksi 
bisfenol A glikol dimetakrilat, HEMA: Hidroksi Etil Metakrilat, 
TEG-DMA: Trietilen Glikol Dimetakrilat, UDMA: Üretan 
Dimetakrilat, MDP: Metakriloloksidesil dihidrojen fosfat. 

 

 

Örneklere uygulanan adeziv rezinler 480 nm 

dalga boyu ve 1200 mW/mm2 enerjiye sahip Elipar 

S10 LED ışık cihazı (3M Espe, Seefeld, Almanya) kulan 

larak 10 sn ışıkla polimerize edildi. Polimerizasyon işle- 

minden önce ışık cihazının gücü cihaza bağlı radyo- 

metre ile kontrol edildi. Adeziv uygulamasının ardından 

tüm örneklerin üzerine politetrafluoroetilen kalıplar 

yardımıyla 3 mm çapında ve 4 mm yüksekliğinde kom- 

pozit silindirler (Grandio; Voco, Cuxhaven, Almanya) 

yerleştirildi. Kompozitlerin üzeri polystyrene bantla 

(KerrHawe Stopstrip, Bioggio, İsviçre) örtülerek düz- 

leştirildi ve üretici talimatlarına uygun bir şekilde 20 sn 

polimerize edildi (Elipar S10 LED, 3M Espe). 

 
Tablo 2. Örneklerin başlangıç, 1 ay sonra ve 6 ay sonraki 
makaslama bağlanma dayanımı testi sonuçları 

 

Bekleme 

sıcaklığı 

Kontrol 

(MPa±SD) 

1 ay 

(MPa±SD) 

6 ay 

(MPa±SD) 

Oda Sıcaklığı 

(23° C)                     

18,35 ± 5,62a 

15,89 ± 4,15a 9,54 ± 3,90b 

Buzdolabı 

sıcaklığı (4° C) 
17,71 ± 2,87a 16,85 ± 6,03a 

*Aynı harfler hem satır hem sütunlar arası istatistiksel olarak 
fark bulunmadığını göstermektedir (p>0.05). 

 

Polimerizasyonu tamamlanan ve 24 saat süre 

ile 37° C distile suda bekletilen örneklere makaslama 

gerilme testi uygulamak için örnekler universal test 

cihazına (Instron Corp. Canton, MA, ABD) yerleştir- 

ilerek 1mm/dk hızla, kompozit silindir dentinden ay- 

rılana kadar sabit bir noktadan kuvvet uygulandı. 

Newton cinsinden elde edilen değerler MPa= kuvvet 

(N)/alan(mm2) formülü ile Megapaskala (MPa) çevrile- 

rek kaydedildi. İlk örneklerin bağlanma dayanımları 

ölçüldükten sonra aynı üretim tarihine sahip biri buz- 

dolabında (+4±1° C) diğeri oda sıcaklığında ve güneş 

ışığına maruz kalmadan 1 ay ve 6 ay süre ile bekletilen 

iki şişe adeziv üreticilerin tavsiyeleri doğrultusunda 

örneklere uygulandı. Adeziv uygulanan örneklere ilk 

gruba benzer şekilde kompozit silindirler yerleştirilerek 

makaslama gerilme testi uygulandı. SPSS 20 yazılı- 

mıyla verilere Tek yönlü varyans analizi ve Post-hoc 

LSD çoklu karşılaştırma testi uygulandı. İki kategorili 

karşılaştırmalar (4ºC ve 23ºC karşılaştırmalarında) için 

ise Student’s t Test uygulandı (α=0.05). 

 

BULGULAR 

 

6 aylık süre sonunda makaslama gerilme 

testlerinin sonuçları Tablo 2’ de gösterilmiştir. Bu 

sonuçlara göre 1 ay süre sonunda oda sıcaklığında ve 

buzdolabında bekletilen adezivlerden hazırlanan 

örneklerle kontrol grubu arasında dentine bağlanma 

dayanımında istatistiksel olarak fark bulunmamıştır 

(p>0.05). 6 ay sonunda ise oda sıcaklığında bekletilen 

adezivden hazırlanan örneklerin dentine bağlanma 

kuvvetleri, buzdolabında bekletilen adezivden hazırla- 

nan örneklere göre istatistiksel olarak anlamlı dere- 

cede daha düşük bulunmuştur(p<0.05).  Her iki 

sıcaklıkta da bekleme süresi arttıkça bağlanma 

dayanımında azalma görülmüş, ancak bu azalma oda 

sıcaklığında 6 ay bekletilen örnekler dışında istatistiksel 

olarak önemli bulunmamıştır (p>0.05). 

 

TARTIŞMA 

 

Çalışmamızda 1 ay ve 6 ay süre ile farklı 

sıcaklıklarda bekletilen bir Self-Etch adezivin dentin 

bağlanma dayanımı makaslama gerilme testi yönte- 

miyle karşılaştırılmıştır. 1 ay süre sonunda adezivlerin 

dentin bağlanma dayanımları arasında farklı saklama 

sıcaklıkları açısından fark bulunmazken, 6 ay sonunda 

buzdolabında saklanan adezivin dentine bağlanma 

dayanımı oda sıcaklığında saklanan  adezive göre 

istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur. 

Adeziv yapısına katılan primerin solvent türü 

dentin bağlanma dayanımı açısından önemli bir fak- 

tördür. Clearfil S3 bond, su ve etanol esaslı primere 

sahiptir ve yapısında hidrofobik dimetakrilatlar 

içermektedir.9 Dimetakrilatlar suya dayanıklı değildir, 

zamanla şişe içerisinde hidrolize olarak metakrilik asit 

ve çapraz diollere dönüşürler. Araştırmalar bu ayrış- 
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manın zamanla adezivin yapısını bozarak bağlanma 

dayanımını azalttığını tespit etmiştir.10 Çalışmamızda 

kullanılan adezivin ortalama bağlanma kuvvetinin za- 

mana bağlı olarak azalması çapraz dimetakrilat bağla- 

rının hidrolize olmasıyla açıklanabilir. Benzer şekilde 

Sadr ve ark.11 60 haftalık bekleme sürelerinde, 2 

aşamalı ve tek şişe self etch adeziv sistemlerin (Clearfil 

SE Bond, Clearfil Tri-S Bond) farklı ısılarda dentine 

makaslama bağlanma dayanımlarını inceledikleri bir 

araştırmada; bekleme periodlarının sonunda 4ºC ve 

23ºC’ de saklanan tek şişe self etch adeziv sistemde 

hiç beklememiş örneklere nazaran istatistiksel olarak 

anlamlı düşüş saptanırken, iki aşamalı self etch adeziv 

sistemlerde saptanan düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır. Araştırmacılar tek şişe self etch adeziv 

sistemlerin suyla karıştırılmış olması sebebiyle bu ajan- 

ların metakrilat monomerlerinde azalma olduğunu 

bildirmişlerdir. Araştırmacıların bu sonuçları çalışma- 

mızın kontrol grubuna göre bağlanma sonuçlarını 

destekler niteliktedir. 

Dentin adeziv sistemlerdeki kimyasal bozulmayı 

engellemek ve raf ömürlerini uzatabilmek adına bir çok 

yöntem düşünülmüş; bu malzemelerin buzdolabında 

veya oda ısısında saklanması önerilmiştir.12, 13 Çalışma- 

mızda oda sıcaklığında bekletilen örneklerin 6 ay so- 

nunda dentin bağlanma dayanımında istatistiksel ola- 

rak önemli bir düşüş gözlenmiştir. Bu durum sıcaklık 

artışında adeziv içerisindeki dimetakrilatların daha fazla 

hidrolize olması ve  adeziv yapısının daha fazla bozul- 

ması ile açıklanabilir.6 Çalışmamızla benzer şekilde 

Hagge ve ark.14 3 farklı dentin adezivin 3ºC ve 23.5ºC 

saklama koşullarında dentine olan makaslama bağlan- 

ma dayanımlarını inceledikleri bir çalışmalarında; 3ºC 

lik saklama koşullarında saklanan örneklerin, 23.5ºC’ 

lik saklama koşullarında bekleyen örneklere göre daha 

yüksek bağlanma dayanımına sahip olduğunu göster- 

mişlerdir. Nishiyama ve ark.15 ‘da çalışmalarında ade- 

zivlerin oda sıcaklığında bekletilmesiyle daha yüksek 

bağlanma dayanımı elde etmişlerdir. 

Literatürde adezivin saklandığı ortamın sıcaklı- 

ğının dentin bağlanma dayanımını üzerinde önemli bir 

etkisinin olmadığını gösteren çalışmalar da mevcuttur. 

Spohr ve ark.16  3 farklı adeziv sistemin soğukta (4ºC) 

ve oda ısısında (23ºC) saklama sonrası gerilim bağlan- 

ma dayanımlarını araştırdıkları bir çalışmalarında; her 

iki ısı derecesinde de bağ dayanımlarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık olmadığını belirtilmişlerdir. 

Borges ve ark.17 4ºC ve 23ºC’ de bekletilen dentin 

adeziv sistemlerin gerilim bağlanma kuvvetlerini ölç- 

tükleri çalışmalarında her iki saklama koşullarında da 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptamamışlardır. 

Ancak bu farklılık kullanılan adezivlerin yapısıyla, mo- 

nomer içeriğiyle ve primer yapısındaki çözücünün fark- 

lılığıyla açıklanabilir.17 

Çalışmamızın sonuçlarıyla bazı çalışmaların fark- 

lılık göstermesi her ajanın saklanma koşul ve periyo- 

dlarındaki dayanıklılıklarını ve ultra yapılarını inceleye- 

cek daha fazla kimyasal ve analitik çalışmalara ihtiyaç 

olduğunu göstermektedir. 
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ÖZ 
 
Amaç: Bu çalışmanın amacı, erbiyumla takviyelenmiş 

yitriyum alüminyum garnet lazerin kazein fosfopeptid 

amorf kalsiyum fosfat ile birlikte kullanımının daimi 
dişlerin çürük oluşumuna karşı direncinin 

arttırılmasındaki etkilerinin değerlendirilmesidir.  

Gereç ve Yöntem: 30 adet daimi diş kullanılarak elde 
edilen mine örnekleri rastgele 5 gruba ayrıldı; negatif 

kontrol, asitlenmiş fosfat florit (pozitif kontrol), kazein 

fosfopeptid amorf kalsiyum fosfat, lazer, lazer+kazein 
fosfopeptid phosphopeptide amorf kalsiyum fosfat. 

Gruplara göre yüzey tedavileri uygulandıktan sonra 

örnekler pH siklusuna tabi tutuldu. Polarize ışık 

mikroskopisi ile çürük lezyon derinliği, tarayıcı elektron 

mikroskopisi ile yüzeyde oluşan yapısal değişiklikler 

değerlendirildi. Elde edilen verilerin istatistiksel 
değerlendirilmesinde tek yönlü varyans analizi ve 

Tukey Çoklu Karşılaştırma testi kullanıldı. 

Bulgular: Tüm gruplar arasında en yüksek ortalama 
çürük lezyon derinliği negatif kontrol grubunda 

(51,12±10,79), en düşük ortalama çürük lezyon 

derinliği ise asitlenmiş fosfat florit (pozitif kontrol) 
grubunda (24,12±11,73) gözlendi. Lazerin tek başına 

ve CPP-ACP ile birlikte uygulanması karşılaştırıldığında, 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 
saptanmadı (p>0,05). Taramalı elektron mikroskobu 

incelemesinde ise tüm gruplarda uygulanan yüzey 

hazırlama işlemlerine göre morfolojik değişimlerin 
olduğu gözlendi. 

Sonuç: İn vitro olarak yapılan bu çalışma sonucunda, 

daimi dişlerin çürük direncinde erbiyumla 
takviyelenmiş yitriyum alüminyum garnet lazerin, 

kazein fosfopeptid amorf kalsiyum fosfat ile birlikte 

kullanımın tek başına kullanıma göre ilave bir katkı 
sağlamadığı belirlendi. 

Anahtar Kelimeler: Diş çürüğüne direnç, diş minesi, 

kazein fosfopeptid amorf kalsiyum fosfat, lazer 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
ABSTRACT 
 
Aim: The aim of this study was to evaluate the effects of 
erbium-doped yttrium aluminum garnet laser combined 
with casein phosphopeptide-amorphous calcium 
phosphate treatments on caries resistance of permanent 
teeth. 
Material and Methods: The enamel samples were 
obtained from 30 permanent teeth and randomly divided 
into five groups; negative control, acidulated phosphate 
fluoride (positive control), casein phosphorpeptide-
amorphous calcium phosphate, laser, laser+ casein 
phosphopeptide-amorphous calcium phosphate. The 
surface treatments were applied; the samples were then 
submitted to pH cycle. Lesion depth was measured by 
polarized light microscopy, and the morphological 
changes on the sample surfaces were analyzed by 
scanning electron microscopy. The statistical analyses of 
obtained data were performed using one-way analysis of 
variance and Tukey Multiple Comparison test. 
Results: Mean lesion depth was greatest in the nega- 
tive control group (51.12±10.79), and lowest in the 
acidulated phosphate fluoride group fluoride (positive 
control) (24.12±11.73). When compared the laser group 
and laser combined with casein phosphopeptide-
amorphous calcium phosphate, no statistically sig- 
nificant differences in mean lesion depth values were 
found between groups (p>0.05). Scanning electron 
microscopy examination also revealed obvious 
morphological changes in all groups. 
Conclusion: As a result of this in-vitro study determined 
that the combined application of aluminum erbium- 
doped yttrium garnet laser with casein phosphorpeptide-
amorphous calcium phosphate no showed an added 
beneficial effect compared with erbium-doped yttrium 
aluminum garnet laser alone on caries resistance of 
permanent teeth. 
Keywords: Dental caries resistance, dental enamel, 
casein phosphopeptide-amorphous calcium phosphate, 
laser. 
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GĠRĠġ 
 

Geri dönüşümsüz, çok faktörlü, enfeksiyöz ve 

transfer olabilen bir hastalık olarak kabul edilen diş 

çürüğü,1 çocukluk döneminde yaygın olarak görülen 

kronik hastalıklardan biridir.2Diş çürüğü, gelişmiş ülke- 

lerde koruyucu hekimlik alanında yapılan ilerlemelerle 

belirgin oranda azalmasına rağmen, gelişmekte olan 

ülkelerde hala önemli bir problemdir.2-4 

Çürük olayının erken safhalarında, bakterilerin 

karbonhidratları fermente etmesi sonucu ağız ortamı- 

nın pH’sı kritik pH’nın (<5,5) altına düşmekte ve mine 

minerallerinin çözünmesi ile sonuçlanmaktadır.3,5 Bu 

nedenle diş çürüğünün önlenmesinde, mine yüzeyinin 

remineralizasyon mekanizmasını arttırmaya teşvik 

ederek aside karşı dişlerin direncini geliştirmek önem- 

lidir.5 Diş dokularının çürük oluşumuna karşı direncini 

arttırmak amacıyla en yaygın olarak kullanılan ajan 

florit (F)’tir.6 Topikal olarak uygulanan F etkisini, mine- 

ral yapının çözünürlüğünü azaltarak, remineralizasyonu 

arttırarak ve plak bakterileri tarafından asit üretimini 

engelleyerek göstermektedir.6-9 Ancak topikal olarak 

uygulanan F’lerin diş çürüğü oluşumunu önlemede tek 

başına yetersiz kalması10 ve yaygın olarak kullanılma- 

sının florozise neden olması gibi dezavantajlara sahip 

olması11 diş dokularının çürük oluşumuna karşı diren- 

cini arttıran yeni ajan ve yöntemlerin aranmasına yol 

açmıştır.  

Günümüzde F’lere alternatif olarak gösterilen 

kazein fosfopeptid amorf kalsiyum fosfat (CPP-ACP), 

ağız ortamında yüksek çözünürlüğüne sahip olması ve 

hızlı bir şekilde apatit formuna hidrolize olması nede- 

niyle çürük oluşumunu önlemede etkili bir ajan olarak 

kabul edilmektedir.12,13 Diş hekimliğinin birçok alanında 

yaygın olarak kullanılan lazerinde,14-18 mine yüzeyinde 

morfolojik ve kimyasal değişikler oluşturarak diş doku- 

larının çürük oluşumuna karşı direncinin arttırılmasında 

da etkili olduğu ileri sürülmektedir.14,19-29 

Daimi dişlerin çürük oluşumuna karşı direncinin 

arttırılmasında lazer ile ilgili çalışmalar incelendiğinde, 

lazerin tek başına14,19,24-26,28,29 ya da F ile birlikte kulla- 

nılmasının22,30-33 etkinliğini değerlendiren çalışmalar 

olmasına rağmen, lazer ile CPP-ACP’nin birlikte uygu- 

lanmasının etkinliği hakkında yeterli bilgi mevcut 

değildir. Bu nedenle çalışmamızda, erbiyumla takvi- 

yelenmiş yitriyum alüminyum garnet (Er:YAG) lazerin 

CPP-ACP ile birlikte kullanımının daimi dişlerin çürük 

oluşumuna karşı direncinin arttırılmasındaki etkilerinin 

karşılaştırmalı olarak değerlendirilmesi amaçlandı. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

 

Çalışmanın yürütülebilmesi için gerekli olan etik 

izin Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıbbi Araştırma ve Etik 

Komisyonu’ndan (Karar No: 20119/286) alındı. Helsinki 

Deklarasyonu Prensipleri’ne uygun olarak yapılan çalış- 

mada, çekim endikasyonu bulunan dişlerin çalışma- 

mızda kullanılabilmesi için, hasta ve ebeveynlerine 

araştırma ile ilgili detaylı bilgi verildikten sonra, hasta 

ve/ veya ebeveynlerinden imzalı bilgilendirilmiş olur 

formları alındı. 

Çalışmada Kullanılan Materyaller 

Çalışmamızda, %5-10’luk CPP-ACP patı ve pH’sı 

3 olan %1,23’lük asitlenmiş fosfat florit (APF) jeli 

kullanıldı (Tablo 1). 

 
Tablo 1. Araştırmada kullanılan materyaller 
 

Ürün Adı Ġçeriği Üretici Firma 

GC Tooth 

Mousse  

%5-10 kazein fosfopeptid amorf kalsiyum 
fosfat, saf su, gliserol, sorbitol, silikon 

dioksit, sodyum karboksimetilselüloz, 
propilen glikol, titanyum dioksit,  ksilitol, 

fosforik asit, çinko oksit, sodyum sakkarin, 
etil p-hidroksibenzoat, magnezyum oksit, 

propil p-hidroksibenzoat, bütil p-

hidroksibenzoat, tatlandırıcı 

GC 
Corporation 

Tokyo, Japan 

Topex APF 

Jel 

Hidroflorik asit, fosforik asit, saf su, sodyum 

benzoat, sodyum florit, tatlandırıcı, sodyum 
sakkarin, ksilitol 

Sultan Dental 

Products, New 
Jersey, USA 

 

Araştırmamızda kullanılan CPP-ACP patı bir 

aplikatör yardımı ile 3 dakika, APF jeli ise 4 dakika süre 

ile uygulandı. Uygulama sonrası örnekler distile su ile 

yıkandı. 

Çalışmada Kullanılan Lazer Cihazı 

Araştırmamızda, dalga boyu 2,94 mikrometre 

(μm) olan Er:YAG lazer (Fidelis III AT, Fotona, 

Ljubljana, Slovenia) kullanıldı.  

Mine yüzey hazırlama işlemlerinde, üretici firma- 

nın önerileri doğrultusunda, cihazın gücü 0,4 Watt 

(W), frekansı 2 Hertz (Hz), atım enerjisi 200 milijoule 

(mj), atım aralığı 300 mikrosaniye (μs) olarak ayar- 

landı. Lazer enerjisinin mine yüzeyine iletilmesinde 

cihazın kendisine ait olan R02-C non-kontakt uç 

kullanıldı. Cihazın ucu deney örneklerinden, yaklaşık 

12 milimetre (mm) uzakta tutulup, susuz olarak 10 

saniye boyunca mine yüzeyine uygulandı. 

Mine Örneklerinin Hazırlanması 

Işık mikroskobu (Nikon Eclipse E 600, Nikon 

Corp., Tokyo, Japan) altında değerlendirildikten sonra, 

çürük, hipokalsifikasyon ve kırık/çatlak bulunmayan 30 

adet daimi üçüncü azı dişi çalışmaya dahil edildi. Tüm 

dişler, üzerinde bulunan yumuşak doku artıkları ve 
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debrisleri kretuar yardımıyla uzaklaştırıldıktan sonra 

florit içermeyen proflaksi patı (Topex Prophy Paste, 

Sultan Dental Products, New Jersey, USA) ile mikro- 

motor ve fırça kullanılarak temizlendi. Dişler deney 

periyoduna kadar % 0,1 timol içeren distile su 

içerisinde ve oda sıcaklığında saklandı.  

Çalışmaya dahil edilen dişlerin kökleri, su soğut- 

ması altında elmas separe yardımıyla, mine-sement sı- 

nırından kesilerek uzaklaştırıldı. Dişlerin pulpası ekska- 

vatör ile temizlendikten sonra pulpa odaları pembe 

mum ile kapatıldı. Dişlerin 25 tanesi polarize ışık mik- 

roskopisi (PLM) incelemesi için, kalan 5 tanesi de tara- 

yıcı elektron mikroskopisi (SEM) incelemesi için 

kullanıldı. 

PLM değerlendirilmesinde kullanılacak dişlerin 

bukkal ve lingual yüzeylerinde 1x3 mm boyutunda 

(Şekil 1), SEM değerlendirilmesinde kullanılacak diş- 

lerin ise 2x2 mm boyutunda (Şekil 1) diş yüzeyi açıkta 

kalacak şekilde diğer tüm yüzeyleri aside dayanıklı 

vernikle (239, Flormar, Kocaeli, Türkiye) kaplandı. 

 

 
 
Şekil 1. Mine örneklerinin hazırlanmasının şematik görünümü 

 

 Her dişten bukkal ve lingual olmak üzere 2 

örnek elde edildi. Buna göre PLM değerlendirilmesinde 

toplam 50 adet mine örneği, SEM değerlendirilmesinde 

ise 10 adet mine örneği elde edildi (Şekil 1).  

Ardından tüm mine örnekleri PLM incelemesi 

için her grupta 10 adet, SEM değerlendirmesi için ise 

her grupta 2 adet örnek olacak şekilde rastgele 5 

gruba ayrıldı; 

1. Negatif Kontrol Grubu: Herhangi bir mine yüzey 

hazırlama işlemi (APF jel, CPP-ACP patı ya da 

Er:YAG lazer) uygulanmadı. 

2. APF Grubu (Pozitif Kontrol Grubu): Sadece APF jel 

uygulandı. 

3. CPP-ACP Grubu: Sadece CPP-ACP patı uygulandı.   

4. Er:YAG Grubu: Sadece Er:YAG lazer uygulandı. 

5. Er:YAG+CPP-ACP Grubu: Er:YAG lazerden sonra 

    CPP-ACP patı uygulandı. 

Gruplarda APF jel ve Er:YAG lazer pH siklu- 

sundan önce bir kez uygulanırken, CPP-ACP patı pH 

siklusu boyunca her demineralizasyon işleminden önce 

uygulandı.  

Mine Örneklerine pH Siklusu Uygulanması 

Tüm gruplardaki örneklere ağız ortamındaki 

gün boyu değişen pH değişikliklerini taklit etmek ama- 

cıyla ten Cate ve Duijsters’ın34 pH siklus modeli (6 saat 

demineralizasyon,18 saat remineralizasyon) 10 gün 

boyunca uygulandı. 

Araştırmamızda kullanılan demineralizasyon so- 

lüsyonu 1 litre distile su içine; 2,2 milimol (mM) Kalsi- 

yum klorür (CaCl2), 2,2 mM Monosodyum fosfat 

(NaH2PO4), 0,05 M asetik asit, 1 M Potasyum hidroksit 

eklenerek pH=4,4 olacak şekilde hazırlandı. Remine- 

ralizasyon solüsyonu ise 1 litre distile su içine; 1,5 mM 

CaCl2, 0,9 mM NaH2 PO4, 0,15 M Potasyum klorür 

eklenerek pH=7,0 olacak şekilde hazırlandı. 

Lezyon Derinliği Ölçümü 

Her örnekten düşük hızda çalışan 0,48 mm el- 

mas bir kesici kullanılarak (Minitom, Struers, Ballerup, 

Denmark)  lezyonun tam ortasından bukko-lingual 

yönde kesilerek ikişer kesit alındı. Alınan kesitlerin 

yüzeyi polisaj cihazında (Labopol-5, Struers, Ballerup, 

Denmark) 400, 800, 1000, 1200, 2000 ve 4000 gritlik 

su zımparalarıyla (Supraflex Paper, English Abrasives& 

Chemicals Limited, Stafford, United Kingdom) zımpa- 

ralandıktan sonra 3 μm elmas süspansiyon (Aka-mono, 

Microtest, İstanbul, Türkiye) kullanılarak parlatıldı. 

Kesitler PLM (DM LM, Leica Microsystems, 

Wetzlar, Germany) altında x20 büyütmede incelendi ve 

elde edilen görüntüler kaydedildi. Kesit görüntüleri 

Image Pro-Plus 6.0 programına (Media Cybernetics, 

Rockville, MD, USA) aktarılarak, lezyon derinliği ölçüm- 

leri yapıldı. Her bir kesitteki lezyonun farklı üç bölge- 

sinden μm cinsinden ölçüm yapılarak ortalaması alındı 

ve ortalama değer o kesitin lezyon derinliği olarak 

kaydedildi (Şekil 2). Her örnekten iki adet kesit elde 

edilip lezyon derinliği değerlendirildiği için, istatistiksel 

analizde her bir grup için örnek sayısı 20 olarak kabul 

edildi.  

Mine Yüzeyinde Oluşan Yapısal Değişikliklerin 

Değerlendirilmesi 

SEM (Leo 440, Zeiss, Cambridge, UK) için hazır- 

lanan mine örnekleri havasız bir ortamda Polaron 
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Sc7620 Mini Sputter Coater (Quorum Technologies 

Ltd, Kent, UK) kullanılarak 30 sn boyunca 90 Angstrom 

kalınlığında altın/paladyum ile kaplandı. Yüzey kapla- 

ması yapılan örnekler x3000 büyütme SEM altında 

incelendi. 

 

 

Şekil 2. Lezyon derinliğinin ölçümü 

 

İstatistiksel Değerlendirme 

Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri “Statis- 

tical Package for the Social Sciences” yazılımı (SPSS 12 

for Windows, SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) kulanı- 

larak gerçekleştirildi. 

Çalışmamızda elde edilen verilerin istatistiksel 

olarak değerlendirilmesinde tek yönlü varyans analizi 

kullanıldı. Eğer farklılık mevcut ise, hangi gruplar 

arasında farklılık olduğunu tespit etmek için ise Tukey 

Çoklu Karşılaştırma testi uygulandı.  

Analizlerde istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 

olarak kabul edildi. 

 

BULGULAR 

 

Lezyon Derinliklerine İlişkin Bulgular  

Gruplara ait çürük lezyon derinliklerinin ortala- 

ma ve standart sapma değerleri Tablo 2’de, kesitlerin 

PLM görüntüleri ise Şekil 3'de gösterilmektedir.  

 
Tablo 2. Grupların çürük lezyon derinliklerinin ortalama ve 
standart sapma değerleri. 
 
Gruplar n Mean± Standard Deviation(nm) 

Negatif Kontrol 20 51,12 ± 10,79a 

APF (Pozitif Kontrol) 20 24,12 ± 11,73d 

CPP-ACP 20 36,33 ± 10,61bc 

Er:YAG 20 37,49 ± 11,50bc 

Er:YAG+CPP-ACP 20 45,17 ± 9,84ab 

*Farklı harfler gruplar arasındaki istatistiksel farklılıkları 
göstermektedir (p<0,05). 

 
 
Şekil 3. Gruplara ait PLM görüntüleri (x20): a) Negatif Kontrol 
Grubu; b) APF Grubu (Pozitif Kontrol); c) CPP-ACP Grubu; d) 
Er:YAG Grubu; e) Er:YAG+CPP-ACP Grubu 

 

Tüm gruplar arasında en yüksek ortalama çü- 

rük lezyon derinliği negatif kontrol grubunda (51,12 ± 

10,79), en düşük ortalama çürük lezyon derinliği ise 

APF(pozitif kontrol) grubunda (24,12±11,73) gözlendi.  

Negatif kontrol grubunun ortalama çürük lez- 

yon derinliğinin, Er:YAG+CPP-ACP grubu hariç, diğer 

tüm gruplardan anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

belirlendi (p<0,05). 

Mine yüzey hazırlama işlemlerinden APF (pozitif 

kontrol), CPP-ACP ve Er:YAG lazer uygulamaları karşı- 

laştırıldığında, CPP-ACP ve Er:YAG grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmezken 

(p>0,05), APF (pozitif kontrol)  grubunun her iki grup- 

tan da istatistiksel olarak daha düşük ortalama çürük 

lezyon derinlik değerine sahip olduğu gözlendi 

(p<0,05). 

Lazerin tek başına ve CPP-ACP ile birlikte uygu- 

lanmasının ortalama çürük lezyon derinliği karşılaştırıl- 

dığında, iki grup arasındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı tespit edildi (p>0,05).  

Mine Yüzeyinde Oluşan Yapısal Değişikliklerin Bulguları 

Negatif kontrol grubunda, bazı bölgelerde priz- 

ma periferlerinin ortadan kalktığı ve bu bölgelerin bir- 

birleri ile birleşmesi sonucunda yarıkların ve çukurcuk- 

ların oluştuğu, bazı bölgelerde ise mine prizmaların 

açığa çıkmadığı yüzeysel madde kayıpların oluştuğu 

izlendi (Şekil 4a). 

APF (pozitif kontrol) grubunda, mine yüzeyle- 

rinde demineralizasyon alanlarının içerisinde ve lezyon 

yüzeyinde yeni forme olan küçük yuvarlak globüler  

(kalsiyum florid (CaF2) kristalleri)  birikimler izlendi 

(Şekil 4b). 
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CPP-ACP grubunda, mine yüzeyinin CPP-ACP 

patının reaksiyon ürünlerinin oluşturduğu homojen re- 

mineralizasyon tabakası ile örtüldüğü saptandı. Oluşan 

yüzey örtüsü sayesinde poröz yapının kaybolduğu 

gözlendi (Şekil 4c).  

Er:YAG grubunda, lazer uygulaması sonucu 

mine dokusunun hafif düzeyde çözündüğü, çatlakların 

ve krater benzeri yapıların oluştuğu ve tespit edildi 

(Şekil 4d).  

Er:YAG+CPP-ACP grubunda, mine prizmalarının 

lazer uygulaması sonucu hafif derecede erimesi ile 

oluşan girintili çıkıntılı ve kraterli bir yüzey tespit edildi. 

Bu kraterli demineralize yüzeye rağmen mine korla- 

rının tamamen erimediği ve çukurcuklar oluşmadığı 

gözlendi. Aynı zamanda yoğun çökelmeler şeklinde 

globüler opak yapılar halinde remineralize alanlar 

izlendi (Şekil 4e). 

 

 
 
Şekil 4. Gruplara ait SEM görüntüleri (x3000): a) Negatif 
Kontrol Grubu; b) APF Grubu (Pozitif Kontrol); c) CPP-ACP 
Grubu; d) Er:YAG Grubu; e) Er:YAG+CPP-ACP Grubu 

 

TARTIġMA 

 

Diş çürüğü oluşumunun önlenmesinde; diş do- 

kularının çürük oluşumuna karşı direncinin arttırılması, 

diş plağının kimyasal ve mekanik olarak kontrol altına 

alınması, pit ve fissür örtücü uygulanması, beslenme- 

nin düzenlenmesi, ağız ve diş sağlığı konusunda eğitim 

verilmesi gibi yöntemler uygulanmaktadır.35 Son yılla- 

rda, CPP-ACP ve lazer uygulamaları minenin asit atak- 

larına karşı direncini artırmada popüler hale gelmiş- 

tir.14,19,25,26,28,29,36 Bununla beraber, minenin asit 

direncinin arttırılmasında lazer ile CPP-ACP’nin birlikte 

uygulanmasının etkinliği hakkında yeterli bilgi mevcut 

değildir. Bu nedenle çalışmamızda, Er:YAG lazerin CPP-

ACP ile birlikte kullanımının daimi dişlerin çürük 

oluşumuna karşı direncinin arttırılmasındaki etkilerinin 

karşılaştırmalı olarak değerlendirilmesi amaçlandı. 

Günümüzde diş çürüğü oluşumunun önlenme- 

sinde topikal F uygulamalarının sistemik uygulamalara 

göre daha etkili olduğu kabul edilmektedir.9 Profes- 

yonel uygulamalarda yaygın olarak kullanılan topikal F 

jelleri, %1,23’lük APF ve % 2’lik nötral sodyum florit 

formlarında bulunmaktadır.37 Yapılan çalışmalarda, 

düşük pH’ya sahip olan topikal APF preparatlarının mi- 

nede daha fazla F tutulumuna neden olduğu ve mine- 

nin asit ataklarına karşı direncini daha fazla arttırdığı 

rapor edilmektedir.38,39 Bu nedenle çalışmamızda, mine 

yüzey hazırlama işlemleri sırasında APF jeli kullandık. 

Amerikan Diş Hekimliği Birliği profesyonel topikal F jel- 

lerin 4 dakika uygulanmasını gerektiğini, daha az süre- 

de uygulandığında yeterli etkiyi göstermediğini bildir- 

mektedir.40 Bu bilgiler ışığında, çalışmamızda APF jeli 

örneklere 4 dakika süre ile tek sefer uygulandı.  

CPP-ACP patı, düşük konsantrasyon F ürünleri 

gibi günlük uygulan koruyucu bir ajandır.41 Yapılan in 

vitro çalışmalarda CPP-ACP patının 90 sn-3 dakika ara- 

sında değişen farklı sürelerde uygulandığı gözlenmek- 

tedir.42-46 Üretici firma (GC Corporation, Tokyo, Japan) 

ise CPP-ACP’nin en az 3 dakika uygulanması gerekti- 

ğini önermektedir. Çalışmamızda üretici firmanın öne- 

rileri doğrultusunda, CPP-ACP patı örneklere her gün 3 

dakika süre ile uygulandı. 

Diş sert dokularının çürük oluşumuna karşı 

direncini arttırmada, CO2,
23,30,31 Nd:YAG,27 Er:YAG,19,24-

26,28,29,47 Er,Cr:YSGG,25,33 Diyot48 gibi birçok farklı dalga 

boyundaki lazer cihazı kullanılmıştır. CO2 lazerler diş 

sert dokularının inorganik bileşeni olan HAP kristalleri 

tarafından fazla miktarda absorbe edildiğinden,49 ciddi 

termal hasar ve karbonizasyona neden olmaktadır.50 

Nd:YAG ve Diyot lazerler ise diş sert dokuları tarafın- 

dan çok az absorbe edildiğinden, genellikle yumuşak 

doku cerrahisinde kullanımı tercih edilmektedir.51 Er: 

YAG lazerler, dokudaki penetrasyon derinliğinin yüze- 

yel olması,52 su tarafından absorbe edilmesi51 ve ısı 

hasarı oluşturmaması51 gibi özelliklerinden dolayı diş 

sert dokularında kullanımı en uygun olan lazer tipi ola- 

rak gösterilmektedirler.53 Bu bilgiler ışığında, 

araştırmamızda Er:YAG lazeri tercih ettik. 

Lazer enerjisinin klinik uygulamalarda pulpal ve 

periodontal dokularda hasar oluşturmayacak enerji 

seviyesinde kullanılması önemlidir. Zach ve Cohen54 

pulpada oluşan 5,6°C’lik ısı artışının tolere edilebileceği 

ancak daha fazla ısı artışında pulpitis veya pulpa nek- 

rozu oluşabileceğini bildirmektedir. Bu yüzden Er:YAG 

lazerin, çürük oluşumunu önlemede diş dokularında 

hasar oluşturmadan kimyasal değişikliklerin sağlandığı 
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sub-ablativ enerji seviyesinde (100-250 mJ/atım) 

kullanımı önerilmektedir.47,53 Liu ve ark.,19 minenin 

demineralizasyona karşı direncini arttırmada Er:YAG 

lazerin 100 mj, 200 mj ve 300 mj enerji seviyesinde 

kullanımın etkisini değerlendirdikleri çalışmada, en iyi 

etkiyi 200 mj uyguladıkları grupta gözlemlemişler ve 

koruyucu uygulamalar için Er:YAG lazerin 100-200 mj 

değerleri arasında kullanılması gerektiğini rapor etmiş- 

lerdir. Yapılan çalışmalarda, diş dokularının çürük olu- 

şumuna karşı direncinin arttırılmasında sub-ablativ 

enerji seviyesinde kullanılan Er:YAG lazerin susuz 

kullanılmasının daha etkili olduğu28 su soğutması 

altında kullanıldığında ise istenen etkinin sağlanması 

için enerjisinin yüksek tutulması gerektiğinden çevre 

dokularda hasar oluşturduğu bildirilmektedir.19 Ayrıca 

lazerin atım aralığının da önemli olduğu ve atım aralığı 

uzadıkça lazerin oluşturduğu ısının arttığı ve enerjinin 

daha derin dokulara yayıldığı bildirilmektedir.55 Bu 

sonuçlar göz önünde bulundurularak, araştırmamızda 

susuz olarak kullanılan Er:YAG lazer cihazı ile 200 mj 

enerji seviyesinde ve 300 μs atım aralığında (kısa atım 

aralığı) çalıştık. 

Çürük oluşumunu önlemede mine yüzeyine uy- 

gulanan lazer, kontakt ya da non-kontakt el aletiyle 

uygulanabilmektedir. Non-kontakt lazerler hedef doku- 

lara dokunmadan etkileşim sağlamaktadır.  Cecchini ve 

ark.,26 minenin asit ataklarına karşı direncini arttırma- 

da Er:YAG lazerin etkisini değerlendirdikleri çalışmala- 

rında, kontakt ve 12 mm uzaklıktan non-kontakt 

uygulamanın benzer etki gösterdiğini, ancak kontakt 

uygulamanın diş yüzeyinde daha çok sayıda derin 

çatlak ve krater oluşumuna neden olduğunu ve bu 

sebepten dolayı çürük önleyici uygulamalarda non-

kontakt  lazer uygulamasının daha güvenli olduğunu 

ifade etmişlerdir. Bu bilgiler doğrultusunda, araştırma- 

mızda lazer ışığı diş yüzeyine non-kontakt olarak 12 

mm uzaktan uygulandı. Uygulama süresi boyunca 12 

mm’ye ayarlı endodontik eğe el aletine sabitlendi ve 

bu şekilde uzaklık kontrolü sağlandı. 

Yapılan birçok çalışmada, diş çürüğü oluşumu- 

nun engellenmesinde, asit atakları sırasında ortamda 

bulunan F’in, mine yüzeyindeki HAP kristallerinin çö- 

zünmesini engellediği ve minenin yapısına katılarak 

(FAP/FHAP) dayanıklılığını arttırdığı bildirilmektedir.6-8 

Topikal F uygulamaları ile FAP/FHAP oluşumundan 

daha ziyade, mine yüzeyinde CaF2 birikimi meydana 

gelmektedir.56 Günümüzde topikal F uygulamaların 

çürük oluşumunu engelleme gücü, CaF2 oluşturma 

kapasitesiyle açıklanmaktadır. Özellikle APF gibi düşük 

pH’ya sahip topikal F ajanları kullanıldığında oluşan 

CaF2 miktarı daha fazla olmaktadır.57 CaF2, asit atakları 

sırasında F salgılayan rezervuar gibi rol oynamakta ve 

yakın çevresinde artmış F konsantrasyonunu devam 

ettirerek dişin remineralizasyonuna yardımcı olmakta- 

dır.56 Garcia-Godoy ve ark.,58 minenin çürük oluşumu- 

na karşı direncinin arttırılmasında APF jelinin etkisini 

lezyon derinliği ölçümü yaparak değerlendirmişlerdir. 

Çalışma sonucunda, kontrol grubuna göre APF grup- 

larında daha düşük lezyon derinliği saptamışlar ve 

APF’nin çürük oluşumunu önlemede etkili olduğunu 

vurgulamışlardır. Çalışmamızda da, Garcia-Godoy ve 

ark.’nın58 çalışması ile uyumlu olarak, negatif kontrol 

grubu ile karşılaştırıldığında APF’nin çürük önlemede 

etkili olduğu tespit edildi. Bu bulgular SEM görüntüle- 

rinde CaF2 birikimlerinin gözlenmesi ile de desteklendi.   

CPP-ACP, diş yüzeyine ve dental plağa bağlana- 

rak kalsiyum ve fosfat deposu gibi rol oynamaktadır.59 

Asit atakları sırasında CPP-ACP, kalsiyum ve fosfat 

iyonları salarak demineralizasyonu azaltıp reminerali- 

zasyonu desteklediği bildirilmektedir.36,60 Poggio ve 

ark.,12 CPP-ACP patının mine demineralizasyonu üze- 

rinde önleyici etkisi olduğunu belirtmişlerdir. Uysal ve 

ark.,61 ortodontik braketler çevresinde mine demine- 

ralizasyonunu azaltmada F ve CPP-ACP içerikli topikal 

ajanların etkisini değerlendirdikleri çalışmalarında, her 

iki ajanında çürük oluşumunu başarılı bir şekilde inhibe 

ettiğini göstermişlerdir. CPP-ACP’nin mine yüzeyindeki 

etkisini SEM ile değerlendiren çalışmalarda43,62 ise, 

CPP-ACP’nin demineralizasyona karşı direnci arttırdığı, 

yüzeyde homojen bir remineralize tabaka oluşturduğu 

bildirilmektedir. Bu çalışmalara benzer şekilde, araştır- 

mamızda negatif kontrol grubu ile karşılaştırıldığında, 

CPP-ACP’nin çürük oluşumuna karşı direnç sağladığı ve 

SEM görüntülerinde de mine yüzeyinin homojen bir 

remineralizasyon tabakası ile örtülü olduğu gözlendi. 

Diş sert dokularının çürük oluşumuna karşı 

direncini arttırmada lazer uygulamalarının etkili olduğu 

bildirilmektedir.14,26,29 Lazer; minenin yüzey morfolo- 

jisinde (kristallerinin erimesi ve rekristalizasyonu),63 

kimyasal kompozisyonunda değişimlere,21,63,64 ve kris- 

talin faz transformasyonuna (daha az çözünen α-TCP 

ve β-TCP)14,21,64,65 neden olarak asit ataklarına karşı 

direncini arttırmaktadır. Lazer tedavisinden sonra 

organik matriks eriyerek porları bloke etmekte ve böy- 

lece iyon difüzyonunda azalmaya neden olarak demi- 

neralizasyon oluşumunu inhibe etmektedir.20,23 Ancak 
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bazı araştırmacılar asit ataklarına karşı direncini arttır- 

mada minenin yüzey topografisindeki değişimlerden 

daha çok kimyasal yapısındaki değişimlerin önemli ol- 

duğunu vurgulamaktadırlar.66 Lazer uygulaması sonu- 

cu minede ısı artışının meydana gelmesi, karbonat ora- 

nının azalmasına ve suyun uzaklaşmasına yol açarak 

organik kompozisyonunda kimyasal değişimlere neden 

olmaktadır.21,23,64 Böylece aside daha dirençli yeni bir 

kristal yapı (α-TCP ve β-TCP) oluşmaktadır.14,21,64 

Cecchini ve ark.,26 düşük enerji seviyesindeki Er:YAG 

lazerin mine yüzeyinde ciddi değişikler oluşturmadan 

minenin çözünürlüğünü azalttığını bildirmişlerdir. 

Hossain ve ark.,28 spektrofotometre ve SEM analizi ile 

diş dokularının asit ataklarına karşı direncinin arttırıl- 

masında Er:YAG lazerin etkisini değerlendirdikleri çalış- 

malarında lazerin etkili olduğunu belirtmişlerdir. 

Erbiyum lazerlerin minenin çürük oluşumuna karşı 

direncinin mikrosertlik ile değerlendirildiği in situ bir 

çalışmada da lazerin etkili olduğu gösterilmiştir.25 Liu 

ve ark.19 da PLM ile lezyon derinliği ölçümü yaparak, 

Er:YAG lazer uygulaması sonrası lezyon derinliğinde 

azalmalar gözlediklerini rapor etmişlerdir. Araştırma- 

mızda da bu çalışmalarla uyumlu olarak, lazerin asit 

ataklar karşısında dişlerde çürük oluşumunu azalttığı 

tespit edildi. SEM incelemesi sonuçlarımızda da, lazerin 

mine yüzeyinde morfolojik değişiklikler oluşturarak 

minenin asit ataklar sırasında çözünürlüğünü azalttığını 

belirten araştırıcıların bulguları26,29,67 ile paralellik 

gözlenmektedir.  

Çalışmamızda daimi dişlerde mine yüzey 

hazırlama işlemlerinden Er:YAG lazerin APF ve CPP-

ACP ile karşılaştırılmasında, CPP-ACP ve Er:YAG 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

gözlenmezken, diğer çalışmalarla uyumlu olarak,24,66 

APF’nin lazerden daha etkili olduğu gözlendi. Araştır- 

mamızda non-kontak ve düşük enerji seviyesinde 

uyguladığımız Er:YAG lazerin yeterli ısı artışı sağlama- 

dığından karbonatın kısmi olarak uzaklaşmasına neden 

olduğunu ve bu yüzden de APF’ye göre minede daha 

az etki gösterdiğini düşünmekteyiz.  

Çalışmamızda, Er:YAG lazer ve CPP-ACP’nin 

birlikte kullanımlarının lazerin tek başına kullanılmasına 

göre ilave bir katkı sağlamadığı saptandı. Dahası 

istatistiksel bir farklılık olmamasına rağmen, Er:YAG 

lazer ve CPP-ACP’nin birlikte uygulanmasının, CPP-

ACP’nin tek başına uygulanmasına göre daha yüksek 

çürük lezyon derinlik değerine sahip olduğu gözlendi. 

Bunun, CPP-ACP’nin diş yüzeyindeki kalsiyuma ve 

fosfata bağlanarak etki göstermesi65 ve mineralize 

dokunun lazer uygulaması sonucu uzaklaştırılmasına 

bağlı olarak CPP-ACP’nin bağlanacağı yüzeyin azalma- 

sından kaynaklı olduğunu düşünmekteyiz. Ancak litera- 

türde daimi diş minesinin çürük oluşumuna karşı diren- 

cinin arttırılmasında lazer ve CPP-ACP’nin birlikte kulla- 

nımı hakkında herhangi bir çalışmanın olmaması nede- 

ni ile bu bulgumuz diğer araştırmalar ile karşılaş- 

tırılamadı. 

Sonuç olarak, minenin çürük oluşumuna karşı 

direncinin arttırılmasında kullanılan APF, CPP-ACP ve 

Er:YAG lazer uygulamalarının daimi dişlerde çürük 

direncini arttırmada önlemede olumlu etkileri olmasına 

rağmen Er:YAG lazerin CPP-ACP ile birlikte kullanımın 

tek başına kullanıma göre ilave bir katkı sağlamadığı 

tespit edildi. Ancak bulgularımızı desteleyecek daha 

çok sayıda in vitro/vivo çalışmalar yapılmasına gerek- 

sinim olduğunu düşünmekteyiz.  
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ÖZ 
 

Amaç: Bu in vitro pilot çalışmanın amacı akrilik rezin 

kaide materyalinin nanopartiküllü hibrit silika ilavesi 

sonrası bükülme dayanımı ve reziliens özelliklerinin 

incelenmesidir.  

Gereç ve Yöntem: Yirmi adet bar şeklinde (65x 10x3 

mm3) hazırlanan akrilik örnek iki ana test grubuna ay- 

rılmıştır. Grup 1 kontrol grubudur. Grup 2 silika grubu 

olup akrilik karışım içerisine ağırlıkça % 5 oranında si- 

lanlanmış hibrit silika ilave edilmiştir. Akrilik örnekler ısı 

ile polimerize olan akrilik kaide materyalinden toz/likit 

oranı 25 gr/10 ml olacak şekilde üretici talimatları doğ- 

rultusunda hazırlanmıştır. Silika partikülleri akrilik mo- 

nomere manuel olarak ilave edilmiştir. Polimerizasyon 

sürecini takiben akrilik örnekler, 1 mm/ dakika hızında 

kuvvet uygulayan üniversal test cihazı yardımıyla üç 

nokta bükülme dayanımı testine tabi tutulmuştur. Bü- 

külme dayanımı ve reziliens verilerine ait değerler ci- 

haza bağlı bir bilgisayar tarafından Megapaskal (MPa) 

ve Joul (J) olarak kaydedilmiştir. İstatistiksel analizin 

bağımsız gruplar T-testi ile değerlendirildiği çalışmada, 

anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak belirlenmiştir. 

Bulgular: Bükülme dayanımı değerleri gruplar için sı- 

rasıyla; Grup 1 (223.44 MPa±26.9) ve Grup 2 (109.01 

MPa±20.07)’dir. Bükülme dayanımı bakımından grup- 

lar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulu- 

nurken, reziliens değerleri açısından kontrol grubu 

(0.024 J±0.01) ile silika grubu (0.015 J±0.01) arasın- 

da istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Sonuç: Akrilik rezin içerisine ağırlıkça % 5 oranında 

hibrit silika ilavesi akriliğin bükülme dayanımı ve 

reziliens değerlerini düşürmüştür. Gelecek çalışma- 

larda, farklı yüzdeliklerdeki hibrit nanosilika ilavesinin 

akrilik rezin materyalinin sertlik ve yüzey özellikleri gibi 

farklı mekanik özelliklerine etkisi araştırılabilir.  

Anahtar Kelimeler: Akrilik rezinleri, nanopartüküller, 

silikon dioksit 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

ABSTRACT 
 

Aim: The purpose of this in vitro pilot study is to 

assess the flexural strength and the resilience of 

denture base acrylic resin after hybrid 

nanoparticulated silica incorporation. 

Material and Methods: Twenty bar shaped (65x 

10x3 mm3) acrylic blocks were fabricated and divided 

into two test groups as follows: Group 1 was acted as 

control, while Group 2 acted as silica group in which 

the silane treated hybrid silica nanoparticles were 

incorporated into the acrylic mixture 5% by weight. A 

heat cure acrylic resin was used with a powder: liquid 

ratio as 25 gr/10 ml. Silica nanoparticles were added 

to the acrylic monomer manually while mixing. After 

polymerrization process, three-point bending flexural 

strength test was conducted to the acrylic specimens 

with a universal testing device at a crosshead speed of 

1 mm/minute. The flexural strength and the resilience 

values were derived from the computer system 

connected to universal test device. The data were 

recorded as Megapascals (MPa) and Joul (J). An 

unpaired T-test was used for the statistical analysis 

(p<0.05). 

Results: The flexural strength values of the groups 

are as follows: Group 1 (223.44 MPa±26.9) and Group 

2 (109.01 MPa±20.07), respectively. While the 

difference between groups was statistically significant 

for the flexural strength test, the difference between 

control (0.024 J±0.01) and silica group (0.015 J±0.01) 

was significant for the resilience results. 

Conclusion: The addition of hybrid nano-silica at 5 % 

by weight was reduced the flexural strength and the 

resilience of the denture base acrylic resin. Further 

studies could investigate the hardness and surface 

characteristics of the denture base acrylic resin after 

adding silica nanoparticles with different percentages.  

Keywords: Acrylic resins, nanoparticles, silicon 

dioxide 
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GİRİŞ 

 

Akrilik rezinler estetik ve biyouyumlu olmala- 

rının yanısıra1-4 uygulamalarının ve tamirlerinin kolay 

olması, düşük ağırlığa sahip olmaları3-5 düşük su emi- 

limi ve düşük çözünürlük gibi kabul edilebilir özellikleri3 

ile protez yapımında sıklıkla kullanılan materyallerdir.6,7 

Bununla birlikte, akrilik rezinler mekanik özellikleri açı- 

sından idealden uzak8 ve yetersizdirler.6-8 Akrilik kaideli 

hareketli protezler ağız içinde farklı tipte birçok 

kuvvete maruz kalırlar. Ağız içinde tekrarlayan 

çiğneme kuvvetleri akrilikteki yorgunluk olarak 

sonuçlanırken ağız dışında protezlerin düşmesiyle 

yüksek dereceli çarpma kuvvetleri akriliğin kırılmasıyla 

sonuçlanabilir.9,10 Akrilik rezinlerin darbe, eğilme, 

yorgunluk ya da strese karşı düşük direnç göstermesi 

nedeniyle kırılmaları, sıklıkla karşılaşılan 

sorunlardandır.8 Bunlara ek olarak protezlerde oluşan 

kırıklar hatalı tasarım, hatalı malzeme seçimi ve 

yapımdan da kaynaklanabilmektedir.9,10 

Polimetilmetakrilat (PMMA) yapısında olan akri- 

liklerin mekanik özelliklerindeki güçlendirme yöntemle- 

rinden biri nanopartikül ilavesi olabilir. Bu noktada, 

nanosilika çok sıklıkla kullanılan nanopartikül olarak 

karşımıza çıkmaktadır.3 Doğru konsantrasyonlarda na- 

nopartikül ilavesi ile mekanik özelliklerin güçlendirilme- 

si sağlanabilir5 ve mekanik özelliklerdeki düzelme % 1-

5 aralığındaki silika ilavesiyle başarılabilir.9,10 

Yeryüzünde çok sık rastlanan bir materyal olan silika 

(SiO2) çeşitli metal oksitlerle bir arada bulunabilir.11,12 

Silika, yoğunluğu 2,65-2,70 gr/cm3 , sertliği Mohs 

birimine göre 7 birim olan aşınmaya dirençli bir 

materyaldir. Bu gibi fiziksel özellikleri silikanın dental 

materyallerde doldurucu olarak en sık kullanılan 

materyallerden biri olmasını sağlamıştır.13-17 

Çalışmanın amacı, protez yapımında kullanılan 

PMMA esaslı akrilik kaide materyalinin güçlendirilmesi 

amacıyla yararlanılan silikanın %5 oranında ilave edil- 

mesinin kırılma direncini ne şekilde etkilediğini araştır- 

maktır. Çalışmanın sıfır hipotezi, nanopartiküllü hibrit 

silika partiküllerinin akrilik rezinin mekanik özelliklerini 

güçlendireceği yönündedir.  

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Çalışmamızda 65x10x3 mm3 boyutlarında 20 

adet mum örnek standart bir metal kalıp kullanılarak 

hazırlanmıştır. Hazırlanan örnekler mum atımı yapıl- 

ması amacıyla sert alçı içerisine gömülerek mufla içine 

yerleştirilmiştir (Resim 1). Muflaya yerleştirilen mum 

örnekler mufla kapağı kapatılarak brit yardımıyla 

basınç altında sıkıştırılmıştır. Mufla, içindeki örneklerle 

beraber 100 ºC sıcaklıkta mum eliminasyon cihazına 

yerleştirilmiş ve 8 dakika bekletilmiştir. Sıcak sudan 

çıkarılan mufla sıcak su banyosuna tutularak mum 

atımı gerçekleştirilmiştir. Oluşan mum boşlukları hariç 

tutularak muflanın alçı kenarlarının izolasyonu 

sağlanmıştır. Çalışmaya ait gruplar aşağıdaki gibi 

hazırlanmıştır: 

 

 
 
Resim 1: Mufla içine yerleştirilen mum örnekler 

 

Grup 1-Kontrol grubu: Isı ile polimerize olan ak- 

rilik kaide materyali (Imicryl Ldt. Şti., Konya, Türkiye) 

toz:likit oranı 25 gr/10 ml olacak şekilde likit ve toz 

karıştırılarak hazırlanmıştır. Likit içine akrilik tozu 

katılarak 3 dakika boyunca karıştırılarak akrilik hamuru 

elde edilmiştir.  

Grup 2-Silika grubu: Çalışmamızda kullanılan 

silika, üretici firma tarafından (Imicryl Ldt. Şti., Konya, 

Türkiye) yüzeyi ᵧ-MPS (3-methacryloxy propyl 

trimethoxy silane) ile silanlanmış 5 nm (nanometre) 

partikül büyüklüğüne sahip organik-inorganik yapıda 

silika ve PMMA karışımı hibrit hidrofobik bir materyal 

olarak tanımlanmıştır. İlave madde olarak kullanılan 

silika parçacıkları dijital hassas terazi ile tartılarak total 

akrilik karışımının ağırlıkça % 5’i olacak şekilde akrilik 

monomer likitin içine karıştırılmış ve ardından akrilik 

tozu ilave edilerek akrilik hamuru elde edilmiştir.  

Toz ve likit karıştırılarak oluşturulan akrilik ha- 

muru lifli hale geldikten sonra, mum eliminasyon cihazı 

kullanılarak daha önce oluşturulan alçı boşluklara 

yerleştirilmiştir. Akrilik tepimi sonrası alçı model, bir 

brit yardımıyla 4 bar basınç altında sıkıştırılarak fazla 

akriliğin taşması sağlanmıştır. Kenarlardan taşan akrilik 

kalıntıları mufla kenarlarından temizlenerek 100 ºC 

sıcaklıktaki sıcak suya yerleştirilerek 20 dakika boyun- 

ca akriliğin polimerizasyonu sağlanmıştır. Sıcak su 
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içerisinden çıkarılan muflalar kendi halinde soğumaya 

bırakmıştır. Soğuyan muflalar açılarak polimerize olan 

akrilik örnekler çıkarılmış ve kenarlarından tesviye 

yapılmıştır. Örneklerin standardının sağlanması ama- 

cıyla boyutları ölçülerek test işlemleri için hazırlanmıştır 

(Resim 2). 

 

 
 
Resim 2: Testler için hazır hale getirilmiş akrilik örnekler 

 

Bükülme dayanımı ve reziliense ait veriler 

örneklere üç nokta bükülme dayanımı testi 

uygulanarak elde edilmiştir. Örneklere üniversal bir 

test cihazı (Lyod Instuments LRX, Hampshire, UK) 

yardımıyla 1 mm/dakika hızında kuvvet uygulanmıştır. 

Kırılma anına ait Newton cinsinden elde edilen veriler, 

cihaza bağlı bir bilgisayar yardımıyla MPa 

(megapaskal)’e çevrilerek kaydedilmiştir.   

 

İstatistiksel Analiz 

Çalışma sonucunda toplanan verilerin ista- 

tistiksel analizi istatistik paket programı (SPSS Version 

20.0; SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullanılarak yapıl- 

mıştır. Çalışmadan elde edilen veriler istatistiksel ola- 

rak normal dağılıma uygunluk göstermiştir. Bükülme 

dayanımı ve reziliens verilerine ait homojenlik testi 

Levene’s testi kullanılarak yapılmıştır. Çalışmada ista- 

tistik olarak anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak alınmış, 

verilerin grup içinde normal ve homojen olarak da- 

ğıldığı gözlendiğinden gruplar arasındaki ortalama ve 

farklar bağımsız gruplar T-testi ile değerlendirilmiştir.  

 

BULGULAR  

 

Çalışmadan elde edilen üç nokta bükülme 

dayanımı test sonuçlarına göre, en yüksek bükülme 

dayanımı silika ilave edilmemiş kontrol grubu akrilik 

rezin örneklerde gözlenmiştir (223.44 Mpa ± 26.9). 

Ağırlıkça % 5 oranında hibrit nano silika ilave edilmiş 

akrilik rezinin bükülme dayanımı değerleri kontrol 

grubuna göre anlamlı derecede düşük bulunmuştur 

(109.01 Mpa ± 20.7). Akrilik rezine ait reziliens 

değerleri de silika ilavesiyle düşmüştür. Buna rağmen, 

reziliens bakımından kontrol grubu (0.024 J ± 0.01) ile 

silika grubu (0.015 J ± 0.01) arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. Materyalin 

kırılma anına kadar görülen maksimum bükülme oranı 

silika ilavesiyle istatistiksel olarak anlamlı derecede 

azalmıştır. Tablo 1’de grupların bükülme dayanımı ve 

reziliens sonuçlarına ait ortalama değerler ile verilere 

ait standart sapmalar gösterilmektedir. 

 

Tablo 1. Gruplara ait bükülme dayanımı ve reziliens değerleri. 
Bükülme dayanımı (MPa) Reziliens (J) 

Grup    Ortalama   Std. 
Sapma 

  Min.    Maks.  Ortalama  Std.  
 Sapma 

Min. Maks. 

Grup 1 223.44 26.9 177.45 254.39 0.024 0.01 0.01 0.04 

Grup 2 109.01 a 20.7 80.23 141.57 0.015 0.01 0.01 0.03 

t: 10.646              p<0.05 t: 1.883                p=0.076 

Not: Bükülme dayanımı açısından Grup 2 ile Grup 1 
arasındaki fark anlamlıdır (p<0.05); Min: En küçük değer; 
Maks: En büyük değer; Std. Sapma: Standard sapma. 

 

 
Not: Bağımsız gruplar T-testi sonuçlarına göre bükülme dayanımı 

verilerine ait istatistiksel grafik. Silika ilavesiyle, akrilik rezinin bükülme 
dayanımında ciddi bir düşüş gözlenmiştir.  

 
Şekil 1. Bükülme dayanımına ait istatistiksel grafik  
 
 

 
 
Not: Bağımsız gruplar T-testi sonuçlarına göre bükülme dayanımı 

verilerine ait istatistiksel grafik. Silika ilavesiyle, akrilik rezinin reziliens 
değerlerinde ciddi bir düşüş gözlenmiştir. 

 
Şekil 2. Reziliens değerlerine ait istatistiksel grafik 
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TARTIŞMA  

 

Çalışmanın sonuçlarına göre, hibrit bir materyal 

olarak tanımlanmış hidrofobik nano silika partikülleri 

akrilik rezinin bükülme dayanımını ve reziliens değerle- 

rini düşürmüştür. Bu nedenle, çalışma başında kurulan 

sıfır hipotezi reddedilmiştir.  

Akrilik kaideli protezlerin kullanım süreleri de- 

ğişmekle birlikte akrilik kırıklarının ilk birkaç yılda mey- 

dana geldiği bildirilmiştir.18 Akrilik kaidenin bükülme 

dayanımındaki zayıflıklar oklüzal yüklere bağlı olarak 

protezlerin kırılmasına yol açabilir. Aynı zamanda akri- 

lik kaidenin baskı dayanımındaki zayıflıklar çarpmaya 

ve ani darbelere karşı akriliğin kırılmasıyla sonuçla- 

nabilir.19,20 Akrilik yüzeyinin aşınmalara ve çizilmelere 

karşı direnci sertliğinin artmasına bağlı olarak arta- 

caktır. Bu nedenle, akrilik kaide materyalinin bükülme 

dayanımı, baskı dayanımı, sertlik ve reziliensinin yük- 

sek olması ve yüzey pürüzlülüğünün düşük olması 

istenilen özelliklerindendir.    

Son yıllarda protez kaide materyalinin kırılma- 

lara karşı dayanımını artırmak amacıyla bükülme ve 

baskı dayanımının artırılması amaçlanmaktadır. Bu 

noktada, akriliğe daha güçlü maddeler ilave edilerek 

yeni veya güçlendirilmiş materyaller elde edilmeye 

çalışılmaktadır.8 Bu noktada, akrilik içine cam, karbon, 

naylon ve aramid fiberler, gümüş, alüminyum, ve 

metal tozları ile metalik teller eklenerek mekanik özel- 

liklerin geliştirilmesi hedeflenmiştir.3,10 

Dental materyallerde sıklıkla kullanılan doldu- 

rucu maddeler nano silikalardır. Silika, silisyum ve ok- 

sijen birliğini ifade eden bir formdur.21 Silikanın akrilik 

materyalin matriksi ile sıkı bir bağ yapabilmesi, yüze- 

yinin ancak silan molekülü ile işlenmesi ile mümkün 

olmaktadır.3 Silika yüzeyinin işlenmesi için en sık 

kullanılan silan ajanı 3-methacryloxy propyl trimethoxy 

silane(ᵧ-MPS)’dir. Farklı tip silanların nano silikalar üze- 

rinde farklı etki ettiği ve ilave edilen materyalin meka- 

nik özelliklerini olumlu ya da olumsuz yönde etkilediği 

bildirilmiştir.22 Silanlama yöntemi ile silika hidrofobik 

bir yapı kazanıp silika ile akrilik rezin matriksin 

kovalent bir bağ yapması sağlanmış olur.23  

Çalışmamızda kullanılan hibrit nano silika ilavesi 

akrilik rezinin bükülme dayanımında anlamlı oranda 

düşüşe yol açmıştır. Çalışmamızdan elde edilen sonuç- 

lar Mansour ve arkadaşları20, Mc Nally ve arkadaşları24, 

da Silva ve arkadaşları25, Sodagar ve arkadaşlarının26 

yapmış oldukları çalışmalar ile paralellik göstermek- 

tedir. da Silva ve arkadaşları25, ağırlıkça % 0.5 ve % 

1’lik nano silika ilave edilmiş akrilik rezinin bükülme 

dayanımının kontrol grubu akrilik rezinden anlamlı de- 

recede yüksek olduğunu rapor etmişlerdir. Aynı çalış- 

mada, ağırlıkça % 5 nano silika ilave edilmiş akrilik 

rezin anlamlı derecede düşük bükülme dayanımı gös- 

termiştir. da Silva ve arkadaşları25 çalışmamızdan farklı 

olarak mikrodalga enerjisi ile polimerize olan akrilik 

rezin kullanmışlardır.  

Mc Nally ve arkadaşları24, % 5 oranındaki nano 

silika partiküllerinin manuel karıştırma ile akrilik içine 

homojen olarak ilave edilmesinin mümkün olmadığını 

bildirmişlerdir. Silika partikülleri yüksek konsantras- 

yonda rezin matriks içinde kullanılacaksa homojen bir 

karıştırma metodu ile bunun sağlanması gerektiği bildi- 

rilmiştir. Bununla birlikte Zuccari ve arkadaşları27, 

ağırlıkça yüksek yüzdeliklerdeki nano silika ilavesiyle 

akrilik rezinin mekanik özelliklerinin arttığını bildirmiş- 

tir. Ne var ki ağırlıkça % 5’lik nano silikanın akrilik 

rezine ilavesi oldukça güçtür ve silikanın akrilik mat- 

rikste birikimiyle25 sonuçlanabilir. Bahsedilen bu çalış- 

malarla paralel olarak bizim çalışmamızda da nano 

silika partikülleri akrilik likit monomer içerisine manuel 

olarak karıştırılmıştır. Homojen bir karışım elde edil- 

memiş olması olasılıklar arasındadır. Bu nedenle, çalış- 

mamızda ve diğer benzer çalışmalarda elde edilen dü- 

şük bükülme dayanımı ve reziliens değerleri, silikanın 

rezin matriks içerisinde birikmesine bağlı mekanik 

özelliklerin zayıflamasına neden olmuş olabilir. Bunun 

yanı sıra, silika parçacıkları akrilik rezinin sertliğini 

artırarak bükülme dayanımını azaltmış da olabilir. Ne 

var ki çalışmamızda sertlik testi yapılmamıştır.  

Cevik ve Yildirim-Bicer28 yapmış oldukları çalış- 

mada, ᵧ-MPS ile silanlanmış 12 nm boyutlarındaki silika 

partiküllerini ağırlıkça % 5 oranında ilave ettikleri 

akrilik rezinin bükülme dayanımının kontrol grubuna 

göre düştüğünü, reziliens ve sertlik değerlerinin ise 

artmış olduğunu bildirmişlerdir. Bahsedilen çalışmada 

SEM görüntüleri silikanın akrilik rezin matriksi içinde 

birikim yapmadığını açıklamıştır. Çalışmamızda kulla- 

nılan silika partikülleri, üretici firma tarafından silika ve 

PMMA’dan oluşan hidrofobik hibrit bir materyal olarak 

tanımlanmıştır. Bahsedilen çalışmadan farklı olarak bu 

çalışmada, daha küçük parçacık büyüklüğüne sahip (5 

nm) hibrit nanosilika kullanıldığından, bu tip bir silika 

ilavesinin akrilik rezinin sertlik, basma dayanımı ve 

yüzey pürüzlülüğü gibi mekanik özelliklere nasıl etki 

edeceği ileriki çalışmalarda araştırılabilir. Çalışmamızda 
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kırık yüzeylerine ait SEM görüntüleri alınmamıştır. 

Yapılacak geniş çaplı bir çalışmada yüzey yapısı 

değerlendirilip olası birikim ve boşluklu yapılar teşhis 

edilmeli ve düşük bükülme dayanımı değerlerinin 

sebepleri saptanabilir. 

Çalışmalardan elde edilen sonuçların farklı ol- 

ması ve akrilik rezinin silika ile güçlendirilmesinde he- 

nüz bir fikir birliğinin olmaması, çalışmalarda kullanılan 

materyallerin farklı olmasından ve çalışma metotların- 

daki farklılıklardan dolayı olabilir. Yapılan çalışmalarda 

farklı tip materyaller farklı konsantrasyonlarda kullanıl- 

dığından, yaptığımız bu pilot çalışmadan elde edilen 

verilerin diğer çalışmalarla birebir kıyaslanması doğru 

olmayacaktır. İleriki çalışmalar, silikanın farklı oranlar- 

da akrilik rezine ilave edilerek farklı tip mekanik daya- 

nım testlerinin yapılması şeklinde planlanabilir.  

 

SONUÇ 

 

Yapılan bu pilot çalışmada, ağırlıkça % 5 ora- 

nında hibrit silika ilavesinin akrilik kaide materyalinin 

bükülme dayanımı ve reziliens değerlerini düşürdüğü 

gözlenmiştir. İlave maddelerin farklı yüzdeliklerde 

kullanılması ile akrilik kaide materyalinin diğer mekanik 

özelliklerinin ne yönde değişeceği gelecek çalışmalarda 

değerlendirilmelidir.  
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ÖZ 
 

Amaç: Bu çalıĢmanın amacı farklı diĢ koltuk 

sistemlerine bağlı geri-kaçıĢ engelleyici sistemlerin 

etkinliğinin uzun dönem araĢtırılması ve farklı 

branĢlara göre geri-kaçıĢ sonucu ortaya çıkabilecek 

çapraz enfeksiyon riskinin belirlenmesidir.  

Gereç ve Yöntem: Erciyes Üniversitesi DiĢ hekimliği 

Fakültesinin üç farklı anabilim dalındaki diĢ 

ünitlerinden bir kontrol grubu ve iki deney grubu 

oluĢturulmuĢtur. Bu üç gruptan elde edilen örnekler 

virüs varlığı açısından değerlendirilerek gruplar 

arasındaki farklılık mikrobiyolojik açıdan incelenmiĢtir.  

Bulgular: Üç grupta da birçok virüs varlığı görülmekle 

birlikte üreyen mikroorganizmaların çoğunun çevreden 

ve ağız florasından sıklıkla izole edilen virüsler olduğu 

tespit edilmiĢtir. Tespit edilen virüs türleri bakımından 

gruplar arasında farklılık mevcut değildi.  

Sonuç: DiĢ ünit sistemlerinin kontaminasyonu 

engelleyici sistemlerle donatılmasının son derece 

önemli olduğu görülmüĢ, bununla birlikte uzun 

zamandır kullanılan diĢ ünit sistemlerinin sıklıkla 

kontrol edilmesi ve gerektiğinde yenilenmesi sonucuna 

da ulaĢılmıĢtır. 

Anahtar kelimeler: Çapraz enfeksiyon, diĢ üniti; 

virüs 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
ABSTRACT 
 

Aim: The aim of this study was to evaluated the 

efficiency of escape-back avoiding systems connected 

to dental units and the determination of cross 

infection risks due to escape-back systems using in 

different department of dentistry faculty.  

Material and Methods: This study included dental 

units in three different department of faculty of 

dentistry. Samples obtained from these three groups 

were evaluated in terms of the presence of virus and 

examined the differences between the groups.  

Results: Although various colonies of viruses were 

isolated for all the groups, it has been resulted that 

most of the reproductive microorganisms in study 

groups were also isolated from environment and oral 

flora. There was no difference between the groups in 

terms of determined virus species.  

Conclusion: Providing contamination avoiding 

systems for dental units is extremely important and 

however dental unit systems must have been 

controlled frequently and revaluated for the necessity 

of renewal. 

Keywords: Cross infection; dental unit, virus 
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GİRİŞ 

 

DiĢ ünitleri, bir yüzyılı aĢkın bir süredir diĢ he- 

kimliği pratiğinin en önemli unsurları arasında yer al- 

maktadır. DiĢ ünitlerinin temel iĢlevi dental iĢlemler sı- 

rasında hastayı desteklerken, hekimin de rahat bir 

Ģekilde ağız içinde çalıĢmasını kolaylaĢtırmaktır. Ġlerle- 

yen süreçte bu sistemler, dental iĢlemleri kolaylaĢtırıcı 

ve hızlandırıcı birçok aygıtla desteklenir hale gelmiĢ- 

tir.1, 2 Bununla birlikte, modern bir diĢ üniti beraberin- 

de hava-su spreyi, elektrikli ve/veya pnömatik döner 

aletler ve bu aletlerin oluĢturduğu yüksek ısının önlen- 

mesi amacıyla ileri teknoloji su ve su tahliye sistemleri 

ile beraber sunulmaktadır. Bu su sistemleri diĢ ünitle- 

rinin ayrılmaz bir parçası halini almakla beraber rutin 

diĢ tedavileri sırasında diĢ ve çevre dokuların zarar 

görmesini engellemek amacıyla kullanılmaktadır.3 Aynı 

zamanda bu su sistemleri, hastalar tarafından ağız çal- 

kalama ve temizleme iĢlemleri sırasında da kullanıl- 

maktadır. Tüm bu su sistemleri karmaĢık bir ağ ile diĢ 

ünitlerine entegre edilmiĢtir.4  

DiĢhekimliği klinik uygulamalarında ağız içeri- 

sinde birçok turlu döner alet kullanılmakla beraber, 

özellikle restoratif diĢhekimliği uygulamalarında yalıtım 

oldukça fazla önem arz etmektedir. Yapılacak restoratif 

iĢlemler sırasında, hem ortamın kan ve tükürük ile 

kontaminasyonunu engellemek hem de döner aletlerin 

ortaya çıkardığı aĢırı sıcaklıktan canlı diĢ dokusunu 

korumak amacıyla, diĢ ünitlerine özel su sistemleri en- 

tegre edilmekte, bu sayede soğutma ve artıkların 

uzaklaĢtırılması iĢlemleri yapılmaktadır.5 Bu su sistem- 

leri, diĢ üniti bünyesinde çalıĢan tüm turla dönen alet- 

leri, kreĢuvar ve hasta ağız çalkalama suyunu destek- 

lemektedir. Bununla birlikte kullanılan artık suyun tah- 

liyesi de ünitlere bağlı tükürük emicilerle sağlanmak- 

tadır. DiĢ ünitine bağlı tüm bu su sistemi elemanları, 

potansiyel kontaminasyon ve çapraz enfeksiyon kayna- 

ğı teĢkil etmektedir.6 DiĢ ünitlerindeki su sistemlerinde 

kontamine sıvıların tekrar ünit içerisine dönüĢünü en- 

gelleyen geri kaçıĢı engelleyici sistemler yerleĢtirilme- 

sine rağmen etkinliğinin zaman içerisinde ortadan kalk- 

tığına dair çalıĢmalar mevcuttur.7,8 Bu çalıĢmanın ama- 

cı; farklı diĢ ünitlerinde farklı branĢlara göre geri kaçıĢ 

sonucu ortaya çıkabilecek çapraz enfeksiyon riskinin 

belirlenmesidir. Bu çalıĢmanın sıfır hipotezi gruplar ara- 

sında virüs kontaminasyonu açısından fark olmadığıdır. 

 

 

GEREÇ ve YÖNTEM 

 

  ÇalıĢmamız iki deney grubu ve bir kontrol 

grubundan oluĢmaktadır. Kontrol grubundaki diĢ ünit 

sistemleri, Erciyes Üniversitesi Ağız ve Çene Cerrahisi 

Hastanesinde bulunacak olması ve ağız ve çene cerra- 

hisi uygulamalarının diĢ ünit su sistemlerinden bağım- 

sız olarak uygulanmasıyla ideal bir kontrol grubunun 

oluĢturulması planlanmaktadır (kontrol grubu). Deney 

gruplarını ise, aeratör kullanımının oldukça yoğun bir 

biçimde kullanıldığı bölümler olan Restoratif DiĢ He- 

kimliği (1. deney grubu) ve Protetik DiĢ Tedavisi 

Anabilim Dalı’ndaki (2. Deney grubu) ünitler oluĢtur- 

maktadır. Bu farklı üç gruptan elde edilecek materyal- 

ler virüs varlığı açısından değerlendirilerek gruplar ara- 

sındaki farklılık incelenecektir. ÇalıĢmamız için entegre 

geri-kaçıĢ engelleyici sisteme sahip hiç kullanılmamıĢ 

diĢ ünitlerine ihtiyaç olmuĢtur. Çünkü kullanılmıĢ diĢ 

ünitlerinde bu çalıĢmada sınanması amaçlanan geri-ka- 

çıĢ engelleyici sistemlerin bulunmamasından dolayı hiç 

kullanılmamıĢ ve bu sisteme sahip diĢ ünitlerinin kulla- 

nılması gerekmektedir. Mikrobiyolojik açıdan değerlen- 

dirmelerin yapılabilmesi için diĢ ünitlerinden belirli ara- 

lıklarla elde edilen sıvılar polimeraz zincir reaksiyon 

yöntemi kullanılarak mikrobiyolojik olarak analiz 

edilmiĢtir. 

 

BULGULAR  

 

Yapılan mikrobiyolojik değerlendirmeler sonu- 

cunda 3 grupta da birçok virüs çeĢidinin izole edilme- 

siyle beraber, üreyen mikroorganizmaların çoğunun 

çevreden ve ağız florasından sıklıkla izole edilen viral 

yapılar olduğu görülmektedir (Tablo 1). Tespit edilen 

virüs türleri bakımından gruplar arasında farklılık göz- 

lenmemiĢtir (Resim 1). Bu mikroorganizmaların bir- 

çoğu normal bireylerde basit dental giriĢimler sonrasın- 

da enfeksiyon oluĢturması açısından düĢük riskli ol- 

makla beraber, bağıĢıklık sistemi baskılanmıĢ hastalar- 

da ciddi enfeksiyonlara neden olabilirler.  

 
Tablo 1. Örneklerden elde edilen virüslerin oranları 
 
Elde edilen virüsler Kontrol grubu 1.Deney grubu 2.Deney grubu 

Influenza + ++ ++ 

Rinovirus + ++ ++ 

Rotavirus + ++ ++ 

Hepatit Virüsleri - - - 
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Resim 1. Gruplara göre virüslerin oranları 

 

 

TARTIŞMA 

 

DiĢ ünitlerine bağlı su sistemlerinin birçok hasta 

tarafından kullanıldığı göz önüne alındığında uygun ol- 

mayan koĢullarda toplum sağlığını tehdit eden ciddi bir 

çapraz enfeksiyon kaynağı olarak karĢımıza çıkabilmek- 

tedir.2 Bu durumun önlenmesi amacıyla yeni nesil diĢ 

ünitleri birçok yenilik içerse de bu riskin tam olarak 

önlenmesi halen netlik kazanmamıĢtır. Her ne kadar su 

sistemlerindeki viral yapılar, muhtemel çapraz enfeksi- 

yonun ana kaynağı olarak gösterilse de, mikrobiyal 

geçiĢin önemli nedenlerinden biri de ağız içinde kulla- 

nılan su sistemlerindeki potansiyel geri akım olarak 

nitelendirilen ağız sıvılarının, kullanılan aletler aracılı- 

ğıyla su sistemlerine dâhil olmasıdır.9 Birçok araĢtır - 

macı, günümüzde modern yapıya sahip diĢ ünit sis- 

temlerinin mutlaka geri akımı önleyici sistemlerinin 

bulunması gerektiğini vurgulamıĢtır.10, 11 Ancak geri 

akımı engelleyici sistemlerin varlığında bile geri akım- 

dan kaynaklanan kontaminasyonun kaçınılmaz olduğu 

bazı çalıĢmalarda gösterilmiĢtir. Geri akım sistemlerinin 

güvenilirliği halen netlik kazanmamıĢ olmakla birlikte 

çapraz enfeksiyon açısından ne kadar riskli olduğu da 

halen açıklığa kavuĢturulmamıĢtır. 

DiĢ ünit sistemlerinde bulunan su sistemlerinin 

kontaminasyon açısından değerlendirilmesinin amaç- 

landığı çalıĢmamızda, yapılan mikrobiyolojik değerlen- 

dirmeler sonucunda 3 grupta da belli baĢlı virüs 

türlerine rastlanmakla birlikte üreyen mikroorganiz- 

maların çoğunun çevreden ve ağız florasından sıklıkla 

izole edilen viral yapılar olduğu görülmektedir. ÇalıĢ- 

manın bulguları dahilinde sıfır hipotez reddedilmiĢtir. 

Ġzole edilen virüslerden inluenza virüs, gribal enfeksi- 

yon, rinovirüs soğuk algınlığı, rotavirüs ishale neden 

olurken, hepatit virüslerine alınan örneklerde rastlanıl- 

mamıĢtır. Elde edilen sonuçlar gruplara göre değerlen- 

dirilecek olursa kontrol grubunda daha az izole edilen 

ve deney gruplarında daha fazla miktarda izole edilen 

influenza, virüsün parçalı genetik yapıya sahip olduğu 

bilinmektedir ve bu parçalı genetik yapı sayesinde mu- 

tasyonlar ve yeniden karıĢım olayları sıklıkla yaĢanır. 

Genetik karıĢım (reassortment) ile virüsün antijenik ya- 

pısı değiĢebilir, mutasyonlar sonucunda da küçük deği- 

Ģiklikler oluĢabilir, epidemiler veya pandemiler 

oluĢabilir.12  

 Gruplar arasında elde edilen sonuçlar arasın- 

daki fark büyük olmamasına rağmen Protetik DiĢ 

Tedavisi, Restoratif DiĢ Tedavisi ve DiĢ Hastalıkları ve 

Tedavisi kliniğindeki aeratör ve baĢlıkların her hasta 

sonrası sterilize edilmesinin ne kadar önemli olduğu 

zaten bilinmektedir. Diğer virüs tipi olan rinovirüs aside 

ve dıĢ koĢullara daha duyarlı olan lokal bir virüstür.13 

Rotavirüs çocukluk çağındaki ishallerin en önemli 

etkenidir. BulaĢ fekal-oral yol ve olaslıkla solunum yolu 

ile olmaktadır. Cansız maddeler üzerinde aylarca kala- 

bilmektedir.14 Bununla beraber su tanklarının kontami- 

nasyonu eğer hasta kaynaklı düĢünülüyorsa bulaĢıcı 

viral hastalıklar açısından (Hepatit ve HIV virusları gibi) 

da çok dikkatli olunmalı ve bakteriyel enfeksiyonların 

yanında viral bulaĢın çok daha ciddi problemlere yol 

açacağı göz ardı edilmemelidir.15 Bu nedenle sterilizas- 

yon ve dezenfeksiyon kurallarına azami ölçüde riayet 

edilmesi su tanklarının uygun temizliği dental ve cer- 

rahi giriĢimin güvenilirliği açısından dikkat edilmesi ge- 

reken önemli bir noktadır.16,17 Günlük hasta yoğunlu- 

ğunun fazla olduğu ve bu hastalarda invaziv iĢlemlerin 

uygulandığı kliniklerimizde çapraz enfeksiyondan ka- 

çınmak ve büyük epidemilere yol açmamak için özellik- 

le cerrahi süresi ve giriĢimcilik düzeyi arttıkça bu tür 

hastalara yapılacak giriĢimlerde diĢ hekimliği klinikle- 

rindeki suların temiz olmasına da özen gösterilmesi 

gerekmektedir.18 

 

Sonuç olarak;  

- DiĢ Hekimliğinde kullanılan ünitlerin su sistemleri 

kontaminasyon açısından sık sık kontrol edilmeli 

- Ġmmün sistemin baskılanmıĢ olduğu hastalarla 

yatan hastalara verilen hizmetlerde kullanılan diĢ 

ünitlerinin ayrılması ve/veya dezenfeksiyonunun 

daha dikkatli yapılmasına özen gösterilmelidir. 
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ÖZ 
 

Amaç: Bu çalıĢmada, iki farklı geçici simanın dentin 

yüzeyine bağlanmasına simantasyondan sonra nemli 

ve kuru ortamın etkisinin incelenmesi amaçlanmıĢtır. 

Gereç ve Yöntem: Bu çalıĢma kapsamında, 40 adet 

çekilmiĢ üçüncü büyük azı diĢi, bir adet iki bileĢenli 

(Temp-Bond NE), bir adet tek bileĢenli (PreVISION 

CEM) geçici siman ve bir adet self-cure kompozit rezin 

kullanıldı. 40 adet kompozit örnek rastgele 4 gruba 

ayrıldı ve iki farklı geçici siman ile dentin yüzeylerine 

simante edildi. Her bir gruptan 10’ar örnek ETÜV’de 37 

˚C’de 1 saat bekletildi. Simantasyondan 1 gün sonra, 

üniversal test cihazı ile örneklere bağlanma dayanım 

testi uygulandı. Verilerin istatistiksel analizi tek yönlü 

varyans analizi ve Mann Whitney U testi kullanılarak 

yapılmıĢtır. 

Bulgular: Tek yönlü varyans analizinin sonuçlarına 

göre gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Mann Whitney U testinin 

sonuçlarına göre de; kuru ortamda bekletilen Temp 

Bond NE ile kuru ortamda bekletilen PreVISION CEM’in 

bağlanma dayanımları açısından aralarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olmasına rağmen (p<0.05), 

nemli ortamda bekletilen Temp Bond NE ile nemli 

ortamda bekletilen PreVISION CEM’in bağlanma 

dayanımları açısından aralarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 

Sonuç: Geçici simanların simantasyondan sonra nemli 

ortamda bekletilmelerinin dentine bağlanma dayanım 

değerlerini etkilemediği tespit edilmiĢtir. 

Anahtar Kelimeler: Geçici siman, nemli ortam, 

simantasyon. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
ABSTRACT 

 

Aim: The aim of this study was to investigation the 

effect the humidity on bonding two different 

provisional cements to dentine. 

Material and Methods: In this study, totally 40 

extracted third human molars, a two component 

provisional cements (Temp-Bond NE), a one 

component provisional cement (PreVISION CEM) and 

one self-curing composite material were used. 40 

composite specimens were divided four groups 

randomly and bonded with two provisional cements to 

human dentine. Ten specimens from each group were 

stored at 37 ˚C for 1 hour at ETUV. One day after 

cementation, the shear bond strength test was applied 

by using universal testing machine. The statistically 

analysis of obtained data were performed with use 

one-way analysis of variance and Mann Whitney U 

multiple comparison test. 

Results: The result of one-way analysis of variance 

test showed that there were no statically significant 

differences between groups (p>0.05). The result of 

Mann Whitney U test showed that there were statically 

significant differences between Temp Bond NE and 

Prevision CEM at dry conditions waiting (p<0.05), but 

there were no statically significant differences 

between Temp Bond NE and Prevision CEM at 

humidity waiting (p>0.05). 

Conclusion: The humidity waiting after the 

cementation did not affect the bond strength of 

provisional cements to dentine. 

Keywords: Cementation, provisional cement, 

humidity. 
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GĠRĠġ 

 

Simanlar, sabit protetik restorasyonların geçici 

ve daimi yapıĢtırılması ile restoratif iĢlemlerin kaide ve 

dolgu maddesi olarak yaygın olarak kullanılmaktadır.1, 2 

Geçici simantasyon yapmak; hem hastanın sıcak, 

soğuk, tatlı gibi çeĢitli uyaranlar karĢısında 

duyabileceği diĢ hassasiyetini minimuma indirmek hem 

de ağızdaki biyolojik dokuların stabilizasyonunu 

sağlamak açısından önem taĢımaktadır. Restoratif 

uygulamalarda, özellikle indirek tekniklerde, ağrı ve 

hassasiyetin elimine edilmesi bunun yanı sıra estetik 

ve fonksiyonun onarılması amacıyla geçici bir 

restorasyona gerek duyulmakta ve bu doğrultuda 

geçici bir siman yapıĢtırıcı olarak kullanılmaktadır.3, 4 

Ayrıca hastanın estetik beklentilerini de karĢılamaya 

yardımcı olmaktadır. Bununla birlikte geçici simanlar 

implant üstü protezlerde de sıklıkla kullanılmaktadır. 

Hataların giderilmesi için kuronlarda sökülme kolaylığı 

ve hijyen kontrolünün sağlaması açısından implant 

üstü protezlerde kullanım avantajlarındandır. 

In-vivo ortamda ideal bir simantasyon yapmak 

için diĢin ve protezin izolasyonuna, simanın en uygun 

karıĢtırma oran ve ısısında, temiz bir yüzey üzerinde, 

üretici firmanın önerilerine uyarak optimum Ģartlarda 

hazırlanmasına dikkat edilmelidir. Ağız ortamında 

çalıĢmanın zorluklarından olan tükürük yeteri kadar 

izole edilmediğinde; simantasyon sonrası simanın 

zamanla çözünmesine ve diĢle protez arasında sızıntıya 

neden olabilmektedir. Bu durum da simantasyonda 

baĢarısızlıkla sonuçlanabilmektedir. Ayrıca geçici 

simanlar hızlı ve kolay bir Ģekilde hazırlanabilmeli, 

geçici restorasyonun fonksiyonu esnasında da dentin 

yüzeyine kuvvetli bağlantı oluĢturabilmelidir.5-7 

Geçici simantasyonun her ne kadar avantajları 

bulunsa da dezavantajları da bulunmaktadır. DiĢe 

tutunması daimi simanlara göre daha zayıf olduğu için 

protezler daha kolay desimante olmakta ve seanslar 

arası süre kısalabilmektedir. Ayrıca diĢle protez 

arasındaki sızdırmazlığa etkisi yeterli olamamakta; bu 

durum da diĢ hassasiyetini tamamen engelleyeme- 

mektedir. Ayrıca histolojik olarak, kalan dentin 

kalınlığının 1 mm’den az olması durumunda simanlar 

pulpal hassasiyete neden olabilmektedir. Hepsinin 

sonucunda da hasta konforunun tam olarak 

sağlanamadığı görülmektedir.8, 9  

Bazı üretici firmalar yeni çıkardıkları ürünlerde 

ortam neminin simantasyonu etkilemediği ve baĢarılı 

sonuçlar elde edilebildiğini belirtmektedir. Bu çalıĢma- 

mızda iki farklı geçici simanın dentin yüzeyine bağlan- 

masına simantasyondan sonra nemli ve kuru ortamın 

etkisinin incelenmesi amaçlanmıĢtır. ÇalıĢmamızın 

hipotezi ise kuru ortamda geçici simanın dentine 

bağlanmasının daha iyi olacağı Ģeklindedir.  

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

 

ÇalıĢma kapsamında toplam 40 adet çekilmiĢ 

üçüncü büyük azı diĢi kullanıldı. ÇalıĢmada çürük ihtiva 

etmeyen, kuron harabiyeti olmayan, periodontal 

nedenlerle çekilmiĢ olan diĢler toplanıp kullanıldı. 

Çekilen diĢler kullanıma kadar 4°C’de distile su 

içerisinde bekletildi. 

DiĢlerin okluzalindeki mine su soğutmalı piya- 

semen ile horizantal bir Ģekilde uzaklaĢtırıldı. Daha 

sonra diĢler silindirik bir kalıbın içerisinde (15 mm çap, 

20 mm yükseklikte) tavanı diĢin horizontal kesiti olacak 

Ģekilde soğuk akrile (Vertex, Dentimex, Hollanda) 

gömüldü. 

4 mm çap ve 4 mm yükseklikte silindir Ģeklinde 

40 adet kompozit (Structure 2 SC VOCO GmbH, 

Almanya) örnek silikon kalıp içerisinde hazırlandı. Bu 

40 adet kompozit örnek simantasyon için rastgele 4 

gruba ayrıldı. 

Simantasyon iĢlemi için bir adet iki bileĢenli 

(Temp-Bond NE, Kerr Corporation, ABD) ve bir adet 

tek bileĢenli (PreVISION CEM, Heraus Kulzer, Hanau, 

Almanya) öjenol içermeyen geçici siman kullanıldı; her 

bir geçici simanla 20’ Ģer adet kompozit örnek dentin 

yüzeylerine simante edildi (ġekil 1). Standardizasyonu 

sağlamak amacıyla simantasyon iĢlemi tek bir araĢtır- 

macı tarafından yapılıp parmak basıncı uygulandı. 

Örneklerin ETÜV ortamında ne kadar süre bekletile- 

ceğini belirlemek amacıyla; çalıĢma dıĢında tutulan ve 

her bir grubu temsil eden toplam 12 örnek 1 hafta, 3 

gün ve 1 gün boyunca ETÜV ortamında takip edildi. Bir 

hafta ve 3 gün ETÜV’de kalan örneklerin dentinden 

ayrıldığı, 1 gün bekletilen örnekler de ise herhangi bir 

ayrılma olmadığı görüldü ve çalıĢmadaki örneklerin 1 

gün boyunca ETÜV ortamında bekletilmesine karar 

verildi.    

Her bir gruptan 10’ar örnek ETÜV’de 37°C’de 1 

saat bekletildi. Bir gün sonra ETÜV ortamından 

çıkartılan ve kuru ortamda simante edilen örneklere 

universal test cihazı (Model 2519-106; Instron Corp., 

ABD)  ile 0.5 mm/dk baĢlık hızında bağlanma dayanımı 
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testi uygulandı (ġekil 2a,b). Newton cinsinden 

kaydedilen veriler MPa birimine çevrildi.  

Verilerin istatistiksel analizi tek yönlü varyans 

analizi ve gruplar arası çoklu karĢılaĢtırmalarda Mann 

Whitney U testi kullanılarak yapılmıĢtır. 

 

 
 
ġekil 1. Kompozit-dentin geçici siman bağlantısı 
 

 
 
ġekil 2. Universal test cihazında örneklerin test edilmesi (a) 
ve deney düzeneği (b) 

 

 

BULGULAR  

 

ÇalıĢma gruplarına ait ortalama değerler ve 

standart sapma değerleri Tablo 1’de gösterilmiĢtir. Bu 

tabloya göre en yüksek bağlanma dayanımı değeri 

(1,11 MPa) ile nemli ortam Temp-Bond NE grubunda 

bulunurken en düĢük bağlanma dayanımı değeri (0,72 

MPa) ile kuru ve nemli ortam PreVISION CEM 

grubunda bulunmuĢtur (ġekil 3). 

Gruplara ait bağlanma dayanımı değerleri 

istatistiksel olarak değerlendirilmiĢ olup ikili 

karĢılaĢtırmaları Tablo 2’ de gösterilmiĢtir. Bu tabloya 

göre, kuru ortamda bekletilen Temp Bond NE ile kuru 

ortamda bekletilen PreVISIONCEM’in bağlanma 

dayanımları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmaktadır (p<0.05). Bununla birlikte nemli 

ortamda bekletilen Temp Bond NE ile nemli ortamda 

bekletilen PreVISIONCEM’in bağlanma dayanımları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıĢtır (p>0.05). 
 

Tablo 1. Gruplara ait ortalama bağlanma dayanımı değerleri  
 

  Ortalama 

(MPa) 

Standart 

Sapma 
(MPa) 

Min. 

(MPa) 

Max. 

(MPa) 

Kuru 
Ortam 

PreVISION 
CEM 

0,72 0,35 0,30 1,40 

Temp-

Bond NE 

1,02 0,30 0,65 1,44 

Nemli 

Ortam 

PreVISION 

CEM 

0,72 0,56 0,05 1,82 

Temp-

Bond NE 

1,11 0,50 0,35 2,00 

 
Tablo 2.Gruplar arası istatistiksel değerlendirme 
 

 Temp-
Bond NE  

(kuru 
ortam) 

Temp-Bond 
NE 

(nemli 
ortam) 

PreVISION 
CEM 

(kuru ortam) 

PreVISION 
CEM 

(nemli 
ortam) 

Temp-Bond 
NE (kuru 

ortam) 

X    

Temp-Bond 

NE(nemli 
ortam) 

 X   

PreVISION 
CEM(kuru 

ortam) 

  X  

PreVISION 
CEM(nemli 

ortam) 

   X 

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi 

 

0
0,5
1

1,5

0,72
1,02

0,72
1,11

Kuru

Nemli

 

ġekil 3. Simanlara ait ortalama bağlanma dayanımı değerleri 

 

TARTIġMA 

 

En yüksek bağlanma dayanımı değeri nemli 

ortamda bekletilen Temp-Bond NE grubunda 

bulunduğundan dolayı baĢlangıçta kurmuĢ olduğumuz 

kuru ortamda geçici simanın dentine bağlanmasının 

daha iyi olacağı yönündeki hipotezimiz reddedilmiĢtir. 

Sabit protezlerin gerek yapım aĢamasında ge- 

rekse yapım sonrası kısa ve uzun dönem takiplerinde 

geçici kuron ile geçici simanlardan yararlanılmaktadır. 

Ġdeal bir simantasyon; diĢ ve protezler izole edilip kuru 

bir ortam sağlandıktan sonra yapılmaktadır. Ancak 

simantasyonu takiben protezler tekrar ağız sıvılarına 

maruz kalmaktadır. Bu çalıĢmamız in-vitro koĢullarda 

a 
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gerçekleĢtirildiği için; nemli ortamı sağlayabilmek ve 

simantasyonun baĢarısını inceleyebilmek için örnekler 

ETÜV ortamında bekletilmiĢ ve örneklerimiz kuru ve 

nemli ortamda simante edilen örnekler diye test 

gruplarına ayrılmıĢtır. 

Lepe ve ark.10 2 adet geçici materyal ve 4 adet 

de geçici siman kullanarak yaptıkları çalıĢmanın 

sonucunda, 24 saat sonra yapılan ölçümde en yüksek 

bağlanma dayanımı değerini Temp-Bond ile simante 

edilen geçici kuronlarda 0.7MPa olarak bulmuĢlardır. 

Lewinstein ve ark.11 öjenol içeren ve öjenol içermeyen 

2 adet geçici simanı kullanarak yaptıkları çalıĢmanın 

sonucunda iki simanın 7 günlük kuron retansiyonunda 

istatistiksel bakımdan önemli bir farklılık bulamamıĢ- 

lardır. Kim ve ark.12 Temp-Bond NE geçici simanın 

kuron retansiyonunun öjenol içerikli simanlardan daha 

yüksek olduğunu bulmuĢlardır.  

Yapılan çalıĢmalarda öjenol içeren simanların 

geçici kuronlar üzerinde önemli derecede yumuĢatıcı 

etki yaptığı ve kuron retansiyonunu azalttığı rapor edil- 

miĢtir.13-16 Literatürdeki bilgiler ıĢığında çalıĢmamızda 

öjenol içerikli olmayan geçici simanlar kullanılmıĢtır. 

Literatürde nemli ve kuru ortamda simante 

edilen geçici simanların bağlanma dayanımlarını 

inceleyen çalıĢma bulunamamıĢtır ancak simantasyon 

iĢlemlerinde kullanılan bazı temizleme iĢlemleri ve ilave 

ajanların bağlanma dayanımına etkisini inceleyen 

çalıĢmalara rastlanmıĢtır. Munirathinam ve ark.17 

dentin yüzeyine farklı temizleme iĢlemi uygulayıp ısla- 

nabilirliği artırdıkları çalıĢma sonucunda, en yüksek 

bağlanma dayanımı değerlerinin hem öjenol içeren 

hem de öjenol içermeyen geçici simanlarda EDTA uy- 

gulanan grupta olduğunu bildirmiĢlerdir. Sachin18 sod- 

yum florid ilavesinin geçici simanların dentin ve geçici 

kuronların bağlanma dayanımını azalttığını bildirmiĢtir. 

Aladağ ve YeĢil DuymuĢ19 daimi ve geçici siman kulla- 

narak yaptıkları çalıĢmada kan kontaminasyonunun 

simanların sertlik ve kompressif dayanıklılıkları üzerine 

olumsuz etkisi olduğunu bildirmiĢlerdir. Kanakuri ve 

ark.20 rotasyonal fırçalar ile dentin yüzeyini temizleme 

iĢleminin geçici simanların bağlanma dayanımını 

artırdığını saptamıĢlardır. Yapılan çalıĢma sonucunda 

simantasyonu takiben nemli ve kuru ortamda 

bekletmenin geçici simanların bağlanma dayanımlarını 

istatistiksel olarak etkilemediği görüldü. ÇalıĢmada 

simantasyon iĢlemi kuru ortamda parmak basıncı ile 

yapıldı ve ardından örnekler ETÜV ortamında bekletildi. 

Simantasyon iĢlemi esnasında ortamda bulunan nemin 

simantasyonun baĢarısını nasıl etkileyeceği bu çalıĢma 

kapsamı içinde yer almamaktadır. ÇalıĢmada elde 

edilen veriler, simantasyonu takiben oluĢan nemli 

ortamın simantasyonun baĢarısını etkilemediğini 

göstermekte ve bu durum simantasyon sonrasında 

ağız sıvılarına bağlı olarak geçici kuronların desimante 

olmayacağı sonucunu getirmektedir. 

 

SONUÇ 

 

 Bu çalıĢmanın bir sonucu olarak, simantasyon 

sonrası bekletme ortamlarının geçici simanların dentine 

bağlanma dayanımlarını etkilemediği (p>0.05) ancak 

Temp-Bond NE ve PreVISION CEM geçici simanların 

bağlanma dayanımları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılığın olduğu (p<0.05) ve Temp-Bond 

NE’nin daha yüksek bağlanma dayanımı değerleri 

gösterdiği görüldü (1.06 MPa). 
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ÖZ 
 

Amaç: Tam protez kullanan hastalarda, yumuşak astar 

materyalleri, mukozayı irrite eden lezyon oluşumları ile 

sonuçlanan, Candida albicans’ ların adezyonunu ve 

kolonizasyonunu destekleyebilir. Bu çalışmanın amacı, 

nistatin ve titanium dioksit [TiO2] antifungal ajanlarının, 

yumuşak astar maddelerindeki Candida albicans 

kolonizasyonunu önlemedeki etkisini değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntem: Ufi Gel P ve Mollosil yumuşak astar 

materyallerinden 5mm çapında ve 2mm kalınlığında, 5%, 

10%, and 15% konsantrasyonda nistatin ve titanyum 

dioksit içeren diskler hazırlandı. Kontrol grubu için ise 

nistatin ve TiO2 içermeyen, sadece yumuşak astar 

maddesinden oluşan diskler hazırlandı. C. albicans’ lar 

Sabouraud Dekstroz Agar (SDA) kaplı besiyerine inoküle 

edildi. Hazırlanan diskler besiyerlerine yerleştirildi. 37° 

C’de inkübe edildi. 

Çalışmanın ikinci basamağı için yeniden hazırlanan 10% 

w/v nistatin içeren diksler  zamanla antifungal etkinin 

değerlendirilmesi için farklı süreler (1, 7, 14, and 16 gün) 

boyunca su içinde bekletildiler. Daha sonra sudan 

çıkarılıp, C. albicans inoküle edilmiş SDA plağına 

yerleştirildiler. Her gruba nistatin veya TiO2 içermeyen bir 

kontrol diski yerleştirildi. 

Bulgular: Uygulanan varyans analizi sonucu kontrol 

disklerinde istatistiksel olarak anlamlı bir C. albicans 

inhibisyonu yoktu (p <0.001). İn vitro olarak nistatin’in 

toz formunun yumuşak astarlara eklenmesi, C. albicans 

kolonizasyonunu önledi. Disklerin suda bekleme süresi, 

inhibisyon derecesini etkiledi. Fakat, yumuşak astarlara 

TiO2 ilavesi, C. albicans kolonizasyonunu önlemedi.  

Sonuç: Bu çalışmanın sonucuna göre, in vitro olarak, 

nistatinin toz formunun yumuşak astarlara ilave edilmesi, 

C. albicans kolonizasyonunu önledi fakat aynı miktardaki 

TiO2 tozu eklenmesi etki göstermedi. 

Anahtar Kelimeler: Nistatin, titanyum dioksit, Candida 

albicans 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ABSTRACT 
 

Aim: Soft liners can support the adhesion and 

colonization of Candida albicans, which can then irritate 

the mucosa of denture wearers, resulting in the formation 

of lesions.The goal of this study was to evaluate the 

efficacy of fungicidal agents, nystatin and titanium 

dioxide [TiO2], in preventing the colonization by Candida 

albicans on soft lining materials.  

Material and methods: Disks of Ufi Gel P and Mollosil 

cold-curing, soft relining materials with a diameter of 5 

mm and thickness of 2 mm were prepared with nystatin 

and TiO2 powders in a concentration of 5%, 10%, and 

15% (w/v). For the control group, only discs not 

containing nystatin and TiO2 were prepared, which 

consisted only of soft lining material. C. albicans was 

inoculated on Sabouraud dextrose agar (SDA)-coated 

plates. The disks were placed on these plates and 

incubated aerobically at 37° C.  

The Ufi Gel P and Mollosil disks, including 10% w/v 

nystatin, (re-prepared for the second step of the study) 

were immersed in water for separate intervals (1, 7, 14, 

and 16 days) to determine the fungicidal action over 

time. The disks were then removed and placed on SDA 

plates inoculated with C. albicans. In each group, one 

control disk without nystatin or TiO2 was included.  

Results: A univariate analysis of variance test revealed 

that the activity of C. albicans was not significantly 

inhibited on the control disks (p < 0.001). The addition of 

nystatin in powder form to the soft liners prevented the 

colonization of C. albicans in vitro. The immersion time of 

the disks plunged in water appeared to affect the degree 

of inhibition. However, the addition of TiO2 did not 

prevent colonization by C. albicans of the soft liners.  

Conclusion: This study showed that the addition of 

nystatin in powder form to soft liners prevented the 

colonization of C. albicans in vitro but that the addition of 

the same amount of TiO2 powder did not.  

Keywords: Nystatin, titanium dioxide, Candida albicans 
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INTRODUCTION 

 

Candida albicans in the oral cavity can cause 

denture stomatitis, which is a common oral infection 

of denture-bearing mucosa.1 Denture stomatitis, also 

known as denture sore mouth, is a common problem 

in the maxilla of complete denture wearers and a 

palatal defect prosthesis.2 According to the literature, 

this condition occurs in between 11% and 67% of 

denture wearers.3-5 Local factors associated with 

dentures are also connected with denture stomatitis, 

such as the presence of a biofilm,6-9 local trauma 

caused by dentures,10 xerostomia,11 continuous use of 

dentures,12 and alteration in the salivary pH.12 Soft 

denture liners, namely soft polymers, can be applied 

to the mucosal or fitting area of the dentures. Soft 

liners diminish occlusal forces4 and traumatic effects of 

dentures on the mucosa. They may be used in 

patients with resorbed ridges, deep anatomic 

undercuts, bony protuberances, and sharp alveolar 

ridge crests.12 They may also be used in cases where 

the oral mucosa displays decreased toleration to the 

load imposed by the denture and in those with 

congenital and acquired oral defects requiring 

obturation.4, 13-15 The use of these soft lining materials 

results in a more uniform dispersion of stress in the 

mucosa-lining interface with the denture.15 Both 

temporary and permanent silicone rubber and acrylic 

resin liners are available.15, 16 In the infirm, silicone 

materials are useful due to their stability, whereas in 

contrast, acrylic materials are less stable, losing their 

cushioning effect over time.14, 17  

Those polymerized at room temperature, the 

usage times vary between a few weeks and a few 

months. C. albicans is a eukaryotic, opportunistic 

pathogen that can easily colonize silicone materials.1, 4 

The ease of colonization by C. albicans is thought to 

be due to the nature of the material and the difficulty 

in mechanically and chemically cleaning the liner.18 

Mechanical cleaning is particularly difficult in patients 

with reduced motor function. Several investigations 

showed that the antimicrobial effect of nystatin 

supplemented tissue conditioners19,20 and soft denture 

liners.21,22 Titanium dioxide (TiO2) powder has also 

been shown to have antimicrobial and antifungal 

properties and to increase the antimicrobial (versus C. 

albicans and Streptococcus mutans) properties of 

resin.23 TiO2 mixed with tissue conditioner also 

appeared to exhibit antifungal activity against C. 

albicans;24 however, there are a limited number of 

studies in the literature on this subject. The best way 

to understand the effectiveness of titanium dioxide is 

to compare it with nystatin. There is no study aiming 

at a comparison between TiO2 and nystatin powders 

to evaluate increasing the fungicidal action of soft 

liners.  

The aim of this study was to examine the 

colonization by C. albicans of soft liners, Ufi Gel P and 

Mollosil, impregnated with nystatin and TiO2 powders. 

An additional aim was to determine whether the 

fungicidal action decreased following immersion in an 

aqueous environment for an extended interval. To 

determine the colonization by C. albicans, the mean 

diameter of the inhibition areas was measured in 

experimental and control groups. The resulting data 

can shed light on the effectiveness of nystatin and 

TiO2. The hypothesis of this study was that increases 

in fungicidal action of soft liners should be expected 

due to the added fillers.  

 

MATERIAL AND METHODS 

 

There were two stages in this in vitro 

investigation. The first step assessed the influence of 

5%, 10%, and 15% w/v nystatin (Fungostatin, 

Nobelfarma Laboratories) and TiO2 (Sigma-Aldrich) 

powders combined in different dosages in two relining 

materials ((Ufi Gel P (Voco Germany, Lot:1638354) 

and Mollosil, (Detax, Germany, Lot:171102)) on 

colonization by C. albicans. In the second step, the 

attachment and colonization activity of C. albicans 

were evaluated following immersion of the liners 

impregnated with nystatin in water for extended 

intervals.  

Step 1. C. albicans (ATCC 10231) was stored 

at -80° C. Yeast isolate was subcultured onto 

Saboraud dextrose agar (SDA) and incubated at 37°C 

for 48 h. Colonies of 48 h cultures were then 

suspended in 5 ml of a purged-saline solution. A 

McFarland 0.5 standard was used for the preparation 

of the inoculum, and 0.1 ml of the inoculum was 

dripped on to the agar and diffused over the entire 

area.  

Two types of silicone-based soft lining 

materials were chosen: a room-temperature 

polymerized Ufi Gel P and Mollosil. In order to 
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fabricate the disk liners, 5 mm-diameter and 2 mm-

thick Teflon molds were used. The nystatin oral 

powder and the TiO2 powder were measured with a 

weighing machine and an analytical scale. The powder 

doses were as follows: 300,000 U, 200,000 U, 100,000 

U, and 0 U (control) (Table 1). While the silicone-

based soft lining materials (Ufi Gel P and Mollosil) 

were prepared in accordance with the manufacturer's 

instructions, the nystatin and TiO2 powders added 

separately into the soft liners at concentrations of 5, 

10, and 15% w/v in an aseptic plate. The mix (powder 

and soft liner) was then added to the mold and placed 

on a glass plate. A second glass plate was placed on 

the material to remove excess material from the mold. 

Pressure was applied, with the sample preserved 

under 1 kg pressure for 10 min at 25°C. Later, the 

sample was removed from the mold and surplus 

residue was scraped off with a scalpel. There were 

four specimens in each plate and three disks were 

treated with each of the different concentrations of 

the powders. Soft liners united with reference to the 

producer’s instructions with no incorporated active 

fungicide were used as a control. Nine specimens of 

each lining material and each powder were prepared 

in Step 1. The test and control disks were placed on 

seeded SDA. Identical plates were produced for each 

of the different concentrations of the fungicidal agents 

and the plates were incubated aerobically for 24 h at 

37°C (Fig. 1). Following incubation, the diameters of 

the areas of inhibition of C. albicans were measured 

with calipers to the closest one-tenth of a millimeter. 

For each disk, three measurements were obtained and 

the average diameter was recorded.  

 
Table 1. Drug dose integrated with the soft liners in 
observational groups 

Fungicidal factor Drug dose Equivalence in this study 

None (control) None  

Nystatin or TiO2 100.000 U 5%w/v 

Nystatin or TiO2 200.000 U 10%w/v 

Nystatin or TiO2 300.000 U 15%w/v 

 

Step 2. TiO2 was not used in this step because 

it was ineffective in Step 1. The soft liners were 

prepared with 10% (w/v) nystatin. The disks were 

individually plunged into 10 ml of sterile-purified water 

and then stored at 37° C, with the water being 

changed once every 24 h. They were examined at 0, 

1, 7, 14, and 16 days after immersion. The disks were 

then removed from the water and placed in sterile-

purified water again to remove any traces of fluid, 

including surplus fungicidal powder, followed by 

blotting on aseptic blotting paper to remove excess 

fluid and placed on SDA plates inoculated with C. 

albicans. Soft liner specimens freshly mixed without 

the fungicidal agents were used as a control. Besides 

these three disks, one negative control disk was used 

on each plate. The plates were then incubated for 24 

h at 37°C. The dimension of the inhibition area was 

measured after 24 h, as described in Step 1. 

Univariate analysis of variance was used to evaluate 

statistical differences between the experimental 

groups. 

 

 

 
 
Figure 1. Examining disks and a control disk on SDA plate 
after incubation for 24 hrs. (a: 5%, b: 10%, c: 15%w/v 
nystatin). 
 
 

                                      
Figure 2. Examining disks and a control disk on SDA plate 
after incubation for 24 hrs (10%w/v nystatin and after 16 
days’ immersion intervals for Ufi Gel P (a) and Mollosil (b)). 
 
 
 

 
 
Figure 3. Examining disks and a control disk on SDA plate 
after incubation for 24 hrs (a: 10%, b: 15%v/v TiO2). 
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RESULTS 

 

The diameter of the mean inhibition area was 

significantly different in the nystatin added-test disks 

compared with that of the controls (p < 0.01, 

ANOVA). The diameter of the inhibition area around 

the soft liners treated with nystatin increased with a 

rise in the concentration of the fungicidal agent (Fig. 

1), differing significantly (p <0.001) according to the 

varying concentrations (5%, 10%, and 15%w/v) of 

the nystatin applied. The diameter of the inhibition 

area was unaltered in the soft liners treated with TiO2 

(Fig. 3)  

The dimensions of the inhibition zones in the 

disks plunged into distilled water for different intervals 

are illustrated in Table 2 and Figure 2. No significant 

differences were observed between days 0 and 1 and 

between days 14 and 16, but some significant 

differences were observed on day 7 and day 14 (p < 

0.001). From linear regression, the diameters of the 

restriction areas showed an inverse correlation with 

time (p < 0.001).  

 

 
Table 2.  Mean diameters of restriction areas around disks of 
10% v/v nystatin integrated with soft liners following 
dissimilar intervals in excess water 
 

Periods (day) Ufi gel disks (mm) Mollosil disks (mm) 

0 14.4 15.4 

1 14.6 14.9 

7 11.4 11.5 

14 10.0 9.7 

16 9.5 9.5 

 

At all the concentrations tested, nystatin 

completely inhibited the attachment and colonization 

of C. albicans; however, in contrast, the controls were 

readily colonized by C. albicans (Table 1; ANOVA, p > 

0.05).  

There was no significant difference (p >0.05) 

between the Ufi Gel P and Mollosil materials.  

 

DISCUSSION 

 

There was increased fungicidal action of 

nystatin-supplemented soft liners, which supports the 

first part of this study’s hypothesis. However, 

fungicidal action of TiO2-supplemented soft liners was 

not supported, which is the second part of the 

hypothesis.  

Although the etiology of denture stomatitis is 

multifactorial, infection by opportunistic Candida spp., 

especially C. albicans, is a major cause.6 Several in 

vitro and in vivo studies demonstrated that the 

integration of fungicidal factors into tissue conditioners 

are useful and practical for the inhibition or prevention 

of plaque formation and improved recovery in denture 

stomatitis.6, 21,25-29 Gruber et al.30 reported that silicone 

tissue conditioners and soft liners impregnated with 

zinc undecylenate eliminated colonization by Candida. 

In microbiological assays, nystatin restricted the 

emergence of C. albicans when it was used with a 

tissue conditioner.24,30 Some researchers added 

nystatin to the material as a fungicidal factor. Douglas 

and Walker21 showed that the tissue conditioners 

repressed colonization when used with nystatin and 

validated their findings in an in vivo study. In an in 

vitro study, a combination of ketaconazole and tissue 

conditioner restricted the colonization of Candida.31 

Nystatin (500,000 U) combined with tissue 

conditioners was shown to impede the emergence of 

C. albicans, as were the fungicidal agents miconazole 

and ketoconazole.28 In a study of the antimycotic 

action of nystatin-impregnated soft denture lining 

materials and the influence of an aqueous 

environment on the fungicidal characteristics, Truhlar 

et al.6 showed that doses of 1,000,000 U and 500,000 

U were useful in maintaining the drug-leaching 

quantity above the minimum inhibitory concentration 

for antifungal action. Radnai et al.12 demonstrated 

that miconazole gel, combined with a Viscogel tissue 

conditioner, restricted the emergence of C. albicans in 

vitro. In their study, the level of inhibition rose with an 

increase in the concentration of miconazole. However, 

when immersed in aseptic water for increased periods, 

the effectiveness of the miconazole–Viscogel 

combination declined. Various studies have examined 

the benefit of a range of materials, such as tissue 

conditioners and soft liners impregnated with 

fungicidals, for denture stomatitis. In vitro studies 

showed that a combination of ketoconazole and the 

tissue conditioner Viscogel eliminated Candida from 

dentures and that this effect was sustained for long 

periods. Another in vitro study examined a sustained-

release delivery system for denture stomatitis.32 The 

system consisted of four fungicidal agents 

(chlorhexidine, clotrimazole, fluconazole, and nystatin) 

and a tissue conditioner, with the agents added at 
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high, medium, and low concentrations. All the drugs 

were released by the tissue conditioner and restricted 

the growth of Candida; the best performance was 

observed using nystatin.32 

Various treatments are available for denture 

stomatitis, including topical fungicidal and systemic 

therapy, oral hygiene, and denture hygiene,8,33 in 

addition to the replacement of old dentures, treatment 

of anatomic disorders, re-establishment of a traumatic 

occlusion, and nutritional restitution.34 The removal of 

dentures while sleeping can also help to maintain the 

health of the mucosal epithelium.31 Patients with 

denture stomatitis may require one or more 

treatments as re-infection of treated oral mucosa may 

occur up to 2 weeks after treatment because of the 

survival of Candida spp. owing to an insufficient 

concentration of the fungicidal agent on the surface of 

the dentures. Thus, various methods are used to 

eliminate microorganisms from the surface of 

dentures.8 Martínez-Beneyto et al.35 showed that the 

most recommended fungicidal agent was miconazole 

(prescribed by 59.3% of the survey’s respondents), 

followed by nystatin (57.7%) for topical use. Uchimaru 

et al.24 reported that TiO2, which is a stable 

photocatalyst, combined with a tissue conditioner 

exhibited antimicrobial activity against Escherichia coli, 

S. mutans, and S. aureus, and antifungal activity 

against C. albicans. TiO2 exhibits strong oxidizing 

power under UV radiation (from sunlight or an 

illuminated light source)36 but no photocatalystic 

effects at nonradiation,37,38 which means soft liners 

with TiO2 may have no antifungal effect in the oral 

cavity environment.38 When dentures are removed, for 

instance during sleep, the photocatalystic agents can 

allow for the maintenance of soft liners by radiation 

alone.38 The current study did not use UV radiation in 

the oral cavity environment, which may explain why 

the results differ from other studies. Another possible 

reason is that the powder’s micron particle size is in 

contrast to some other studies, which used 

nanoparticles.37,38 Nystatin was shown to be as 

effective as a Candida growth inhibitor, but no 

consensus was reached on the best concentration of 

nystatin.22 The present study found that 300,000 U 

was the most effective concentration of nystatin, 

therefore nystatin may be a good choice to prevent 

colonization of Candida albicans on soft liners. 

Because of the usage times of this type soft liners vary 

between a few weeks and a few months, we think 

that nystatin addition will extend the maximum usage 

period. 

 However, TiO2 was not effective at the same 

concentration. Song et al.23 used the film adhesion 

method to test the antimicrobial activity of the 

samples against Streptococcus mutans and C. 

albicans. The test method used in the current study 

might account for the difference in observed results. 

New in vivo and in vitro studies can be performed 

using different test methods.  

 

CONCLUSION 

 

Soft lining materials impregnated with 5–15% 

w/v nystatin completely inhibited the adhesion and 

colonization of C. albicans. The level of inhibition was 

similar using Mollosil and Ufi Gel P. The addition of 

TiO2 did not appear to be effective in restricting 

colonization by C. albicans.    
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ÖZ 
 

Amaç: Sporla ilgilenen bireylere, dental yaralanmalardan 
korunabilmek için ağız koruyucular önerilmektedir. Ancak, 
geçmiĢte dental yaralanmaya maruz kalan sporcuların 
büyük çoğunluğunun, sportif aktiviteler sırasında ağız 
koruyucu kullanmamaya devam ettiği rapor edilmiĢtir. Bu 
çalıĢmada, spor lisesi öğrencilerinin, beden eğitimi 
öğretmenlerinin ve diĢ hekimlerinin ağız koruyucular 
hakkındaki görüĢlerinin değerlendirilerek, ağız koruyucu 
kullanımını etkileyen faktörlerin değerlendirilmesi 
amaçlanmıĢtır. 
Gereç ve Yöntem: ÇalıĢma, 3 gruplu anket çalıĢması 
olarak planlanmıĢtır. Birinci grupta, spor liselerinde eğitim 
ve öğrenim gören 14-17 yaĢ aralığında toplam 446 
öğrenci; ikinci grupta, 58 beden eğitimi öğretmeni ve 
üçüncü grupta 506 diĢ hekimi yer almaktadır.  Hazırlanan 
anketler ile geçmiĢte yaĢadıkları spor ile iliĢkili dental 
travma deneyimleri, acil durum prosedürleri hakkındaki 
bilgileri, ağız koruyucu kullanımı ve ağız koruyucu 
tercihleri değerlendirilmiĢtir.  
Bulgular: ÇalıĢmaya katılan öğrencilerin yarısının 
(%49,9) yaralanma hikayesi olmasına rağmen çok az bir 
kısmının (%6) ağız koruyucu kullandığı belirlenmiĢtir. 
Beden eğitimi öğretmenlerinin %77,6‟sının ağız 
koruyuculardan haberdar olduğu ve %96,6‟sının ağız 
koruyucu kullanımını yararlı bulduğu görülmüĢtür. 
Öğretmenlerin %87,9‟u, diĢ hekimlerinin %67,8‟i zorunlu 
olan spor dallarının yanı sıra diğer spor dallarında da 
kullanımın zorunlu olması gerektiği düĢüncesindedir. DiĢ 
hekimlerinin %50,6‟sının sporla ilgilenen hastalarına ağız 
koruyucu önerdiği tespit edilmiĢtir.  
Sonuç: Sonuç olarak, sporcuların dental yaralanmalardan 
daha az zarar görmeleri için ağız koruyucu kullanım 
oranının arttırılması ve diĢ hekimlerinin, beden eğitimi 
öğretmenlerinin, öğrencilerin ve velilerin konu hakkında 
daha fazla eğitilmeleri gerekmektedir. 
Anahtar Kelimeler: Ağız koruyucu, dental yaralanma, 
sporcu,  öğretmen, diĢ hekimi 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
ABSTRACT 

 

Aim: Mouthguards are suggested for sports-interested 

individuals to protect against dental injuries. Even so, it 

has been reported that the majority of the athletes who 

experienced dental injury in the past, continue to perform 

sportive activities without using mouthguards. The aim of 

this study is; to determine the opinions of sports high 

school students, physical education teachers and dentists 

about mouthguards, to evaluate the factors influencing 

the use of mouthguards.    

Material and Methods: The study was planned as a 3-

group survey study. There were 446 sports high school 

students aged between 14-17 years in the first group, 58 

physical education teachers in the second group and 506 

dentists in the third group. The questionnaires were used 

to assess past experience of dental trauma related to 

sports, knowledge of related emergency procedures, use 

of mouthguard and mouthguard preferences. 

Results: Although half of the students who participated 

the study have a story of trauma (49,9%), it has been 

determined that only a small percentage of students 

(6%) use mouthguards. 77.6% of physical education 

teachers were aware of mouthguards and 96.6% of them 

found beneficial mouthguard use. About 88% of teachers 

and 67.8% of dentists thought that it must be 

compulsory use in sports that are mandatory for as well 

as other sports. 50.6% of dentists suggest a mouthguard 

the patients interested in sports has been determined. 

Conclusion: As a result, to protect the athletes from 

dental trauma, mouthguard usage rates should be 

increased and the dentists, physical education teachers, 

students and the parents need to be educated more 

about this subject. 

Keywords: Mouth guard, dental trauma, athlete, 

teacher, dentist 
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GĠRĠġ 

 

Sportif faaliyetlere aktif olarak katılmanın birçok 

yararlı etkileri bulunmaktadır. Bununla birlikte, travma- 

tik dental ve yüz yaralanmaları spor aktivitelerinde 

sıklıkla meydana gelmekte ve sonuçta da estetik, 

fizyolojik ve ekonomik problemlere neden olmaktadır.  

DiĢ ve destek dokuları içerebilen bu yaralanmalar, 

maçlar ya da antremanlar sırasında oluĢabilmekte ve 

görülme sıklığı, %3-81 arasında değiĢmektedir 1-3. Bu 

oran; spor aktivitesi türüne, sporcunun yaĢına, rekabet 

düzeyine, verilerin kaynağına (antrenörler, hastane acil 

servisleri, dental klinikler vb.) ve koruyucu ekipman- 

ların kullanımına bağlı olarak değiĢiklik göstermektedir 
4. En fazla üst keser diĢlerin etkilendiği ve en sık kuron 

kırıkları ile karĢılaĢıldığı rapor edilmiĢtir 5-8. 

Sporla ilgilenen bireylere, dental yaralanmalar- 

dan korunabilmek için ağız koruyucular önerilmektedir. 

 Birçok çalıĢmada, farklı spor dallarında kulla- 

nımı artan ağız koruyucuların pozitif etkileri gösteril- 

miĢtir 9-11. Sert ve yumuĢak dokulara gelen aĢırı enerji 

yüklenmesini azaltan bu koruyucu aygıtlar, ağız bölge- 

sine gelen etkiyi ortadan kaldırabilir ya da etki kuvvet- 

lerini azaltabilmektedir. Bu aygıtların koruyucu etkinli- 

ğinin, gelen travma kuvvetinin çarpma enerjisi ve 

yönüne bağlı olarak değiĢtiği bildirilmiĢtir 4. 

Spor esnasında meydana gelen dental yarala- 

nmaların önlenebilmesi için, bütün yaĢ gruplarındaki 

sporcuların, dental yaralanma riski olan tüm aktivi- 

telerde; Ģekli, okluzal iliĢkisi, tasarımı, kalınlığı ve 

adaptasyonu uygun olan, bireye özel hazırlanmıĢ ağız 

koruyucuların kullanımı önerilmektedir12,13.Ancak, den- 

tal yaralanmaya maruz kalan sporcuların bile sonra- 

sında büyük çoğunluğunun ağız koruyucu kullanmadığı 

rapor edilmiĢtir 14. Bu apereylerin kullanılmamasının 

nedenleri araĢtırıldığında rahat olmamaları, nefes al- 

mada ve konuĢmada zorluk yaĢanması olarak bildiril- 

miĢtir 15, 16. Bununla birlikte, antrenör ve ailelerin ağız 

koruyuculara yönelik tutumlarının da kullanımlarını 

etkilediği belirtilmektedir 17. 

Bu çalıĢmada, spor lisesi öğrencilerinin, beden 

eğitimi öğretmenlerinin ve diĢ hekimlerinin ağız koru- 

yucular hakkındaki görüĢleri değerlendirilerek, ağız 

koruyucu kullanımını etkileyen faktörlerin gözden 

geçirilmesi amaçlanmıĢtır. 

 

 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

 

ÇalıĢmanın etik onayı Süleyman Demirel Üniver- 

sitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu‟ndan alınmıĢtır (03.09. 

2014/139). ÇalıĢma, spor lisesi öğrencileri, beden eği- 

timi öğretmenleri ve diĢ hekimleri olmak üzere 3 

gruplu anket çalıĢması olarak planlanmıĢtır.   

Birinci grupta, Batı Akdeniz Bölgesi‟nde spor li- 

selerinde eğitim ve öğrenim gören öğrencilere, ilgilen- 

dikleri spor dalları, yaralanma hikâyeleri ve ağız koru- 

yucu kullanımı durumları ile ilgili sorular bulunan anket 

formları yönlendirilmiĢtir.  

Ġkinci grup olarak, beden eğitimi öğretmenle- 

rine, demografik bilgileri, mesleki spor dalları, antre- 

man ya da müsabakalarda yaralanma ile karĢılaĢtıkla- 

rında izledikleri yol ve ağız koruyucularla ilgili görüĢ- 

lerini öğrenmeye yönelik sorulardan oluĢan anket 

formları yönlendirilmiĢ ve görüĢlerine baĢvurulmuĢtur.  

Üçüncü grupta ise, diĢ hekimlerine, demografik 

bilgilerini, hangi nedenlerle dental travma hastalarının 

kendilerine baĢvurduğunu, spor yaralanmalarının gö- 

rülme sıklığını, ağız koruyucu tercihlerini ile ağız koru- 

yucu hastalarından aldıkları geri bildirimleri ve hangi 

spor dallarında ağız koruyucu kullanılması gerekliliğini 

değerlendiren sorulardan oluĢan anket formları 

yönlendirilmiĢtir.  

 

BULGULAR 

 

ÇalıĢmada eksiksiz ve tam doldurulan anket 

formları değerlendirmeye alınmıĢ, cevaplar incelen- 

miĢtir.  

Birinci Grup 

Batı Akdeniz Bölgesi‟nde spor liselerinde eğitim 

ve öğrenim gören öğrencilere anket formları gönderil- 

miĢ ve yaĢ aralığı 14-17 (yaĢ ortalaması; 15,897± 

0,93) olan toplam olarak 446 öğrenci (146 kız, 300 

erkek) çalıĢmaya dahil edilmiĢtir.  Spor lisesi öğren- 

cileri için hazırlanan anket formu ve sonuçları Tablo 

1‟de görülmektedir.  

Spor Liselerindeki öğrencilerin ilgilendikleri spor 

dalları incelendiğinde büyük çoğunluğunun topla oyna- 

na spor dalları ile ilgilendikleri belirlenmiĢtir (ġekil 1). 

Öğrencilerin, antreman ya da müsabakalar sıra- 

sında yaĢadıkları yaralanma hikâyeleri de kayıt altına 

alınmıĢtır. Herhangi bir yaralanmaya maruz kalmayan 

öğrencilerin oranı; %50,1 olarak belirlenmiĢtir. Bunun- 

la birlikte, ekstremite yaralanma hikâyesi olan %35, 
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dental yaralanma hikâyesi olan %12,4 ve baĢ yaralan- 

ma hikâyesi olan %2,5 oranında öğrenci mevcuttur. 

Yaralanma hikâyesi ve cinsiyet arasında istatistiksel bir 

iliĢki mevcut değildir (p=0,421). 
Tablo 1. Spor lisesi öğrencileri için hazırlanan anket formu ve 
cevapları 
 
Anket Sorusu Seçenekler Sayı (%) 

n=446 

Ġlgilendiğiniz spor dalı Topla oynanan spor 
dalları  

ÇarpıĢma spor dalları  
Diğer spor dalları  

324(%72,6) 
77 (%17,3) 

45(%10,1) 

Bu spor ile ne kadar 
süredir ilgileniyorsunuz? 

1-12 ay  
1-5 yıl  

5< yıl  

35(%7,8) 
177(%39,7) 

234(%52,5) 

Kaç senedir sportif 

faaliyetlerle 
ilgileniyorsunuz? 

1-3 yıl  

4-6 yıl  
7-9 yıl  
9< yıl  

69(%15,5) 

171(%38,3) 
185(%41,5) 
21(%4,7) 

Antreman ya da 
müsabakalar sırasında 

herhangi bir yaralanma 
yaĢadınız mı? 

Yok  
Ekstremite yaralanması  

Dental yaralanma  
BaĢ bölgesinde 

yaralanma  

224(%50,1) 
156(%35) 

55(%12,4) 
11(%2,5) 

Daha önceden ağız 

koruyucu kullanmanız 
konusunda 
bilgilendirildiniz mi? 

Bilgilendirildiyseniz bu 
bilgiye nereden ulaĢtınız? 

Bilgilendirilmedim 

DiĢ hekimi tarafından 
Spor eğitmeni 
tarafından 

Ġnternetten 
ArkadaĢımdan 

347(%77,9) 

49(%11) 
27(%6) 
18(%4) 

5(%1,1) 

Antreman sırasında veya 
müsabakalarda ağız 

koruyucu kullandınız mı? 

Evet 
Hayır 

27(%6,05) 
419(%93,95) 

Nereden temin ettiniz? Spor mağazasında 

DiĢ hekiminden 
Ġnternet üzerinden 

17(%63) 

9(%33,3) 
1(%3,7) 

Ağız koruyucuların dental 
travmaya karĢı koruma 
sağladığına inanıyor 

musunuz? 

Evet 
Hayır 

163(%36,5) 
283(%63,5) 

 

 

 

 
 
ġekil 1. Topla oynanan spor dalları, çarpıĢma spor dalları ve 
diğer spor dallarında öğrenci sayılarının cinsiyete göre 
dağılımı. 
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öğrencinin (%12,4), dental yaralanma yaĢadığı tespit 

edilmiĢtir. Bu öğrencilerin tümünün, dental yaralanma- 

dan sonra diĢ hekimine baĢvurduğu ve hazır tip ağız 

koruyucu kullanan bir öğrencinin de dental yaralanma 

hikâyesinin olduğu öğrenilmiĢtir.  

ÇalıĢmada, öğrencilerin ağız koruyucularla ilgili 

bilgilendirilme durumları ve hangi yolla bilgi edindikleri 

ile ilgili sorulara verilen cevaplar ġekil 2‟de gösteril- 

mektedir. 

Öğrencilerin %6,05‟inin ağız koruyucu kullandı- 

ğı belirlenmiĢtir. Ağız koruyucu kullanan öğrencilerin, 

9‟unun diĢ hekiminden, 17‟sinin spor mağazasından ve 

1 öğrencinin de internet üzerinden ağız koruyuculara 

ulaĢtığı görülmüĢtür. Ağız koruyucu kullanan öğrenci- 

lerin sayısının, ilgilendikleri spor dallarına göre dağılımı 

Tablo 2‟de verilmiĢtir. Cinsiyet ile ağız koruyucu kulla- 

nma durumları ve ağız koruyucuların temin yeri arasın- 

da istatistiksel bir farklılık bulunmamıĢtır (p=0,360, 

p=0,649). 
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ġekil 2. Öğrencilerin ağız koruyucularla ilgili bilgilendirilme 
yolları.  

 

 
Tablo 2. Ağız koruyucu kullanan öğrencilerin ilgilendikleri spor 
dalları 

 
Spor Dalı Sporcu Sayısı 

Topla oynanan 10 

ÇarpıĢma 16 

Diğer 1 

Toplam 27 

 

 

Ġkinci Grup 

Farklı eğitim kurumlarında görev yapan beden 

eğitimi öğretmenlerine yönlendirilen anketlerden, geri 

dönüĢ alınmıĢ ve eksiksiz doldurulmuĢ 58 anket formu 

değerlendirmeye alınmıĢtır. Anket çalıĢmasına katılan 

beden eğitimi öğretmenlerinin cinsiyetlerine, yaĢlarına 

ve görev sürelerine göre dağılımları ġekil 3‟de gösteril- 

miĢtir. Spor eğitmenleri için hazırlanan anket formu ve 

sonuçları Tablo 3‟de verilmiĢtir.  

Beden eğitimi öğretmenlerinin, diĢ yaralanma- 

ları ve bu yaralanmalardan korunmak için lisans eğiti- 
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minde ders alma durumları sorgulandığında, 15 kiĢinin 

„evet‟ cevabını verdiği (%25,9) görülmüĢtür. Lisans 

eğitiminde alınan ders ile görev süreleri arasında 

anlamlı bir iliĢki kurulamamıĢtır (p=0,23). 
Tablo 3. Spor eğitmenleri için hazırlanan anket formu ve 
cevapları 
 
Anket Sorusu Seçenekler Sayı(%) 

N=58 

DiĢ yaralanmaları ve bu 
yaralanmalardan korunmak için 

lisans eğitiminizde herhangi bir 
ders aldınız mı? 

Evet 
Hayır  

15(%25,9) 
43(%74,1) 

Antreman ya da müsabaka 
sırasında ağız/diĢ/dudak 

bölgesini koruyabilmek için 
kullanılan ağız koruyucu olarak 
adlandırılan apareylerden 

haberdar mısınız? 

Evet 
Hayır 

45(%77,6) 
13(%32,4) 

 

Ağız koruyuculardan haberdar 

iseniz bu bilgiyi nereden 
öğrendiniz? 

Eğitim Hayatında 

Ġnternetten 
üzerinden 

DiĢ hekiminden 

21(%46,6) 

14(%31,2) 
10(%22,2) 

Bu apareyin kullanımının yararlı 

olacağına inanıyor musunuz? 

Evet 

Hayır  

56(%96,6) 

2(%3,4) 

Yurt dıĢında bu apareyin 

kullanımının zorunlu olduğundan 
haberdar mısınız? 

Evet 

Hayır 

28(%48,7) 

30(%51,3) 

Türkiye‟de de bu zorunluluk 
gündeme gelmesi gerektiğini 
düĢünüyor musunuz? 

Evet 
Hayır 

51(%87,9) 
7(%22,1) 

Antreman ya da müsabaka 
sırasında öğrencileriniz 

ağız/diĢ/dudak bölgesine 
herhangi bir darbe aldığında ne 

tür yaralanmalarla karĢılaĢtınız? 

Dudak yaralanması 
DiĢlerin kırılması ya 

da yerinden 
oynaması 

Çene kırığı 
DiĢin tamamen 
yerinden çıkması 

31(%54,1) 
15(%25,7) 

9(%14,8) 
3(%5,4) 

Antreman ya da müsabaka 
sırasında öğrencileriniz böyle bir 

durumla karĢılaĢtığında onlara 
ne tavsiye edersiniz? 

En yakın sağlık 
merkezine 

yönlendiririm 
DiĢ hekimine 

yönlendiririm 
Diğer 

36(%61,7) 
15(%26,4) 

7(%11,8) 

Antreman ya da müsabaka 
sırasında öğrencileriniz diĢ 
kırığına/diĢin yerinden çıkmasına 

maruz kaldığında ne yaparsınız? 

ĠĢlem yapmam 
Peçete içerisinde 
saklarım 

Süt içerisinde 
saklarım 

Musluk suyu 
içerisinde saklarım 

27(%46,5) 
18(%31) 
11(%19) 

2(%3,5) 

 

 

 

 
 
ġekil 3. Beden eğitimi öğretmenlerinin a. cinsiyetlerine, b. 
yaĢlarına ve c. görev sürelerine göre dağılımları. 

Ağız koruyucularla ilgili görüĢlerini öğrenmeye 

yönelik soruya verilen cevaplar değerlendirildiğinde, 45 

kiĢinin ağız koruyuculardan haberdar olduğu (%77,6) 

görülmüĢtür. Ağız koruyucularla ilgili bilgi sahibi olan 

kiĢilerin, 10‟unun diĢ hekiminden duyduğu, 14‟ünün 

internette koruyucu ekipmanları incelerken gördüğü, 

21‟inin ise eğitim hayatından bu apareylerden haber- 

dar olduğu öğrenilmiĢtir.  

Antreman ya da müsabakalar sırasında ağız ko- 

ruyucu kullanımını, dental yaralanmalara karĢı yararsız 

bulan sadece 2 kiĢinin (%3,4) olduğu belirlenmiĢtir.  

„GeliĢmiĢ ülkelerde çoğu spor dalında ağız koru- 

yucu kullanımının zorunlu olduğundan haberdar 

mısınız?‟ sorusuna ise %50‟ye yakını „evet‟ cevabı 

verilmiĢtir. 

„Ülkemizde ağız koruyucu kullanımının zorunlu 

olduğu spor dallarının yanı sıra, diğer spor dallarında 

da zorunluluk olmalı mıdır? sorusuna, %87,9 oranında 

„evet‟ yanıtı alınmıĢtır. 

Beden eğitimi öğretmenlerinin, dental yaralan- 

ma ile karĢılaĢma durumlarının değerlendirildiği soru- 

da, antreman ya da müsabakalarda en sık dudak yara- 

lanmaları (ĢiĢlik, morluk, kanama) ile karĢılaĢtıkları (% 

54,1) belirlenmiĢ ve bu yaralanmayı diĢlerin kırılması 

ya da yerinden oynaması (%25,7), çene kırığı (%14,8) 

ve diĢin tamamen yerinden çıkması (%5,4) izlemiĢtir.  

„Antreman ya da müsabakalarda böyle bir du- 

rumla karĢılaĢıldığında ne yaparsınız?‟ sorusuna 42 kiĢi 

(%72,4) „en yakın sağlık merkezine yönlendiririm‟, 18 

kiĢi (%31) „diĢ hekimine yönlendiririm‟ cevabını ver- 

miĢtir. Dental yaralanma ile karĢılaĢılan durumlarda 

izlenen yol ile cinsiyet ve görev süresi arasında anlamlı 

bir iliĢki tespit edilmemiĢtir (p=0,908, p=0,672). 

„DiĢ kırığı ile karĢılaĢtığınızda ne yaparsınız?‟ 

sorusuna ise; 27 kiĢi kırık parçaya iĢlem yapmadan, 18 

kiĢi peçete içinde, 11 kiĢi süt içinde ve 2 kiĢi musluk 

suyu içinde diĢ hekimine yollayacağını belirtmiĢtir. DiĢ 

kırığı ile karĢılaĢılan durumda izlenecek yol ile cinsiyet 

ve mesleki tecrübe arasında anlamlı bir iliĢki tespit 

edilmemiĢtir (p=0,716, p=0,030). 

 

Üçüncü Grup 

Özel muayenehane (ÖM), ağız diĢ sağlığı 

merkezi (ADSM) ve üniversite hastaneleri (ÜH)‟nde 

çalıĢan farklı yaĢ gruplarındaki diĢ̧ hekimlerinin görüĢ - 

lerini değerlendirmek için, 760 diĢ hekimine anketler 

yönlendirilmiĢ ve anket formlarını eksiksiz dolduran ve 

geri dönüĢ sağlanabilen 506 diĢ hekiminin anketi 
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değerlendirmeye alınmıĢtır. Ankete katılan diĢ hekimle- 

rinin cinsiyet ve yaĢa göre dağılımı Tablo 4‟de verilmiĢ- 

tir. DiĢ hekimleri için hazırlanan anket formu ve 

cevapları Tablo 5‟de gösterilmektedir.   

 
Tablo 4. Anket çalıĢmasına katılan diĢ hekimlerinin cinsiyet ve 
yaĢa göre dağılımı 

 

YaĢ Aralığı 
Cinsiyet 

Kadın Erkek 
<30 139 75 

31-40 79 83 
41-50 53 36 
>50 13 28 

Toplam 284 222 

 
 
Tablo 5. DiĢ hekimleri için hazırlanan anket formu ve 
cevapları 
 
Anket Sorusu Seçenekler Sayı (%) 

n=506 

DiĢ hekimi olarak nerede 

görev yapmaktasınız? 

Özel Muayenahane  

Ağız DiĢ Sağlığı Merkezi 
Üniversite Hastanesi 

218(%43,1) 

136(%26,9) 
152(%30) 

Ne kadar süredir diĢ 
hekimliği yapmaktasınız? 

0-5 yıl 
6-10 yıl 
11-15 yıl 

16-25 yıl 
25< yıl 

142(%28,1) 
121(%23,9) 
102(%20,2) 

86(%17) 
55(%10,9) 

Dental travma hastaları 

ile ne sıklıkla 
karĢılaĢıyorsunuz? 

Çok sık 

Sık 
Nadir 

Çok nadir 

68(%13,4) 

182(%36) 
189(%37,4) 

67(%13,2) 

Dental travma hastaları 
hangi mevsimde daha 

sık baĢvuruyor? 

Yaz 
Sonbahar 

KıĢ 
Ġlkbahar 

313(%61,9) 
25(%4,9) 

99(19,6) 
69(13,6) 

Bu hastalar daha çok 
hangi diĢlenme 
döneminde olmaktadır? 

Süt diĢlenme 
KarıĢık diĢlenme 
Daimi diĢlenme 

27(%5,4) 
360(%71,1) 
119(%23,5) 

En çok hangi tip travma 
çeĢidi ile 

karĢılaĢmaktasınız? 

Pulpayı etkilemeyen kuron kırığı 
Pulpayı etkileyen kuron kırığı 

Yer değiĢtirme yaralanmaları 
DiĢin yerinden çıkması 
Kök kırığı 

242(%47,8) 
168(%33,2) 

47(%9,3) 
28(%5,5) 
21(%4,2) 

Dental travma nedeni ile 
baĢvuran hastalarınız 
hangi kazalarla size 

baĢvuruyor? 

Trafik kazaları 
Bisiklet kazaları 
Okul yaralanmaları 

Oyun parkı yaralanmaları 
Ev içi yaralanmaları 

Spor yaralanmaları 

134(%26,5) 
120(%23,7) 
110(%21,7) 

63(%12,5) 
61(%12) 

18(%3,6) 

Sporla ilgilenen 
hastalarınıza önerileriniz 

var mı? Cevabınız evetse 
önerileriniz hangileri? 

Özel bir önerim olmamaktadır  
Ağız koruyucu öneriyorum  

Kask takmasını öneriyorum  
Yüz maskesi öneriyorum 

195(%38,5) 
256(%50,6) 

49(%9,7) 
6(%1,2) 

Sporla ilgilenen 
hastalarınıza ağız 
koruyucu 

önermediğinizde özel bir 
nedeniniz mevcut 
mudur? 

Bu uygulamanın diĢ hekiminin 
görevi olduğunu düĢünmüyorum 
Hastalarımın beklentilerini 

karĢılamaması 
Hastalarımın tedavi ücretini 
karĢılayamaması 

 
62(%12,3) 
68(%13,4) 

 
61(%12,1) 

Ağız koruyucu yaptığınız 
hastaları ne kadar 

aralıklarla takip etmek 
istersiniz? 

Her ay  
Yılda 4 kez 

Yılda 2 kez          
ġikayeti olduğunda 

25(%4,9) 
30(%5,9) 

202(%39,9) 
249(%49,2) 

HazırlamıĢ olduğunuz 

ağız koruyucuları ne 
kadar süre sıklıkla 

değiĢtirmek istersiniz? 

Yılda 2 kez        

Her yıl            
ġikayeti olursa          

Diğer 

59(%11,7) 

128(%25,3) 
285(%56,3) 

34(%6,7) 

Ülkemizde yakın dövüĢ 
sporları dıĢında hangi 

spor dallarında da ağız 
koruyucu kullanımı 
zorunlu olmalı?  

Basketbol 
Bisiklet 

Futbol 
Halter 
Buz pateni 

Diğer 

212(%41,9) 
49(%9,7) 

22(%4,3) 
20(%4) 
19(%3,8) 

19(%3,8) 

DiĢ hekimlerinin görev süreleri ve çalıĢtıkları 

kurumlara göre dağılımı Tablo 6‟da verilmiĢtir. YaĢları 

daha genç olan diĢ hekimlerinin, Üniversite Hastane- 

leri‟nde çalıĢtıkları görülmüĢtür (p=0,001). 

 
Tablo 6. DiĢ hekimlerinin görev yerleri ile görev sürelerinin 
dağılımı 

 

DiĢ Hekimlerinin 
Görev Süreleri 

DiĢ Hekimlerinin ÇalıĢtıkları 
Kurumlar 

ÖM ADSM ÜH Toplam 

0-5 yıl 38 10 94 142 

6-10 yıl 52 24 45 121 

11-15 yıl 52 37 13 102 

16-25 yıl 38 48 0 86 

>25 yıl 38 17 0 55 

Toplam 218 136 152 506 

 

DiĢ hekimlerine dental yaralanma nedeni ile 

baĢvuran hastaların sebepleri sorulduğunda, dağılımı 

sırasıyla; trafik kazaları (%26,5), bisiklet kazaları 

(%23,7), okul yaralanmaları (%21,7), oyun parkı 

yaralanmaları (%12,5) ve spor yaralanmaları (%3,6) 

olarak görülmüĢtür.  

Sporculara ağız koruyucu kullanmalarını öneren 

256 diĢ hekimi (%50,6)‟nin olduğu tespit edilmiĢtir. 

Ayrıca, belirli sporlarda kask kullanımını öneren 49 (% 

9,7) ve yüz maskesi kullanımını öneren 6 diĢ hekimi 

(% 1,2) bulunmaktadır. DiĢ hekimlerinin sporla ilgile- 

nen hastalara önerileri ile cinsiyet ve görev süresi ilgili 

bir anlamlılık tespit edilmemiĢtir (p=0,74, p=0,14). 

Sporla ilgilenen her hastaya ağız koruyucu öner- 

meme nedeni sorusuna verilen cevaplarda, en yüksek 

cevap oranını „hastaların beklentilerini karĢılamaması‟ 

(%13,4) almıĢtır. Bu cevabı sırasıyla „bu uygulamanın 

diĢ hekiminin görevi olduğunun düĢünülmemesi‟ (% 

12,3) ve „tedavi ücretleri nedeniyle hastaların bu uygu- 

lamayı tercih etmemesi‟ (%12,1) izlemiĢtir. DiĢ hekim- 

lerinin sporla ilgilenen hastalara ağız koruyucu öner- 

meme nedenleri ile cinsiyetleri ve görev süreleri ara- 

sında bir iliĢki tespit edilmemiĢtir (p=0,042, p=0,094). 

DiĢ hekimlerinden hastaların diĢlenme dönem- 

leri ile ağız koruyucu tercihlerini iliĢkilendirmeleri iste- 

nilmiĢtir (Tablo 7).  

Sporculara ağız koruyucu uygulayan diĢ hekim- 

lerinin, takip süreleri değerlendirildiğinde, 249 diĢ he- 

kimi (%49,2) hastaların Ģikâyeti olması durumunda de- 

ğerlendirilmesi gerektiği cevabını vermiĢtir. Bu cevabı 

sırasıyla „yılda 2 kez‟ (%39,9), “yılda 4 kez” (%5,9) ve 

“her ay” (%4,9) cevapları izlemiĢtir. Ağız koruyucuların 
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değiĢtirilmesi ile ilgili soruya verilen cevaplar arasında 

en yüksek oran yine “Ģikâyeti olması” (%56,3) seçene- 

ğinde rastlanmıĢtır. Bu cevabı sırasıyla; “her yıl” (% 

25,3), “yılda 2 kere” (%11,7) ve “diğer” (%6,7) takip 

etmiĢtir. Ağız koruyucuların takip süresi ve değiĢtirilme 

süresi ile diĢ hekimlerinin cinsiyeti arasında herhangi 

bir iliĢki belirlenememiĢtir (p=0,96, p=0,10). Her iki 

parametrenin mesleki tecrübe ile iliĢkisi değerlendi- 

rildiğinde de anlamlılık belirlenmemiĢtir (p=0,150, 

p=0,025). 

 
Tablo 7. DiĢ hekimlerinin diĢlenme dönemlerine göre tercih 
ettikleri ağız koruyucu tiplerinin dağılımı 

 

Öneriler 
Süt 

diĢlenme 

KarıĢık 

diĢlenme 

Daimi 

diĢlenme 

Önermiyorum. 
320 

(%63,2) 
226 

(%44,7) 
153 

(%30,2) 

Hazır tipte satılan ağız 
koruyucu öneriyorum. 

44 (%8,7) 71 (%14) 
53 

(%10,5) 

Ağızda Ģekillendirilen 
tipte ağız koruyucu 

öneriyorum. 

22 (%4,3) 
37 

(%7,3) 
28 (%5,5) 

DiĢ hekimi tarafından 
hazırlanan ağız 

koruyucu öneriyorum. 

120 

(%23,7) 

120 

(23,7) 

272 

(%53,8) 

 

 

Anket çalıĢmasında, diĢ hekimlerine, yakın dö- 

vüĢ sporlarının yanı sıra, baĢka hangi spor dallarında 

da ağız koruyucu kullanımının yararlı olabileceği sorul- 

muĢtur. Bu soruya 163 diĢ hekimi (%32,2) “sadece 

yakın dövüĢ spor dallarında ağız koruyucu kullanımı 

yeterlidir” cevabını vermiĢtir. DiĢ hekimlerinin cevapla- 

rına göre, yakın dövüĢ spor dallarının yanı sıra ağız 

koruyucu kullanımının yararlı olacağı düĢünülen diğer 

spor dallarının dağılımı Tablo 8‟te verilmiĢtir. Bu soruya 

verilen cevaplar ile diĢ hekimlerinin cinsiyetleri arasın- 

da herhangi bir fark bulunamamıĢtır (p=0,366).  
 
Tablo 8. DiĢ hekimlerinin ağız koruyucu kullanımının yararlı 
olduğunu düĢündükleri spor dallarının dağılımı 

 

Spor Dalı 
Cevap veren diĢ hekimi 

sayısı ve yüzdesi 

Basketbol 212 (%41,9) 
Bisiklet 49 (%9,7) 

Futbol  22 (%4,3) 
Halter  20 (%4) 

Buz pateni 19 (%3,8) 
Voleybol 7 (%1,4) 
Hentbol 4 (%0,8) 

Binicilik  4 (%0,8) 
Kayak  4 (%0,8) 

Tenis 2 (%0,4) 
Sadece yakın dövüĢ sporları yeterli 163 (%32,2) 
 Toplam 506 

 

TARTIġMA 

 

Sportif faaliyetlere katılım, tüm dünyada, profes- 

yonel veya amatör sporcular arasında artıĢ göstermek- 

tedir. Bu artıĢ, birçok yararlı etkilerinin beraberinde po- 

tansiyel yaralanma riskini de beraberinde getirmek- 

tedir 18, 19. Bu nedenle, spor ile ilgili yaralanmaların sa- 

yısının ve Ģiddetinin azaltılmaya çalıĢılması önemli bir 

hedef haline gelmiĢtir. Yüz maskesi, kask ve ağız koru- 

yucu gibi koruyucu önlemlerin alınmasının yanı sıra ge- 

rekli eğitimlerin verilmesi ve farkındalık oluĢturulması 

da bu hedefe ulaĢmada önemli faktörlerdir.  

Spor aktiviteleri sırasında; spor lisesi öğrencile- 

rinin %12,4‟ünün antrenman ya da müsabakalar sıra- 

sında dental yaralanma yaĢadıkları belirlenmiĢtir. Ön- 

ceki çalıĢmalarda bu oran %8 ile %45 arasında ve- 

rilmiĢtir9,20,21. Öğrencilerin ağız koruyucular hakkındaki 

deneyimleri incelendiğinde, %21,5‟inin ağız koruyu- 

cular hakkında bilgi sahibi olduğu, ancak sadece 

%6,05‟inin ağız koruyucu kullandığı ve kullanılan ağız 

koruyucuların da sadece üçte birinin bireye özel hazır- 

lanmıĢ ağız koruyucular olduğu öğrenilmiĢtir. Yapılan 

çalıĢmalarda, ağız koruyucular hakkında bilgi sahibi 

olma oranı büyük farklılıklar göstermektedir. Ülkelere 

göre bu farkındalık oranları; ülkemizde yapılan çalıĢ- 

malarda %22,3-%83.2 arasında değiĢmekle birlikte, 

Almanya ve Ġsviçre‟de %100, Japonya‟da %81,9, 

Brezilya‟da %52,4, Ġsrail‟de %27 ve Nijerya‟da %82,8 

olarak rapor edilmiĢtir3,14,22-27. Ülkemizde, ağız koruyu- 

cu kullanım oranın ise %0-55,8 gibi geniĢ bir aralık 

içinde olduğu görülmüĢtür 3, 17, 28. Bu oranların çalıĢma 

grubunu oluĢturan sporcuların yaĢ aralığına ve ilgilen- 

dikleri spor dalına göre değiĢtiği görülmektedir. Diğer 

çalıĢmalar ile kıyaslandığında, çalıĢmamızda düĢük 

oranda dental yaralanma hikayesi ve ağız koruyucu 

farkındalığı ve kullanımı ile karĢılaĢılmıĢ olmasının, 

katılımcılarımızın ilgilendikleri spor dallarının geniĢ 

aralıkta olması neden olabilir.  

 Birçok çalıĢmada, sporcuların ağız koruyucu 

kullanımı konusunda en etkili kiĢilerin, antrenörler 

olduğu gösterilmiĢtir 3, 29. Bu nedenle, ağız koruyucu 

kullanımının teĢviki ve geliĢtirilmesi konusunda antre- 

nörlerin ve beden eğitimi öğretmenlerinin rolleri 

büyüktür. ÇalıĢmamızda, beden eğitimi öğretmen- 

lerinin %25,9‟unun, diĢ yaralanmaları ve bu yaralan- 

malardan korunmak için eğitim hayatlarında ders al- 

dıkları öğrenilmiĢtir. Ders alanların çoğunlukla eğitimini 

yeni tamamlamıĢ spor eğitmenleri olduğu görülmüĢtür. 
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Ağız koruyucu kullanımının, dental yaralanmalar 

üzerinde koruyucu rolü bilinmektedir. Yakın temas 

sporlarında ağız koruyucu kullanımının dental yaralan- 

ma insidansını %90 oranında azalttığı bildirilmiĢtir 30, 

31. Ancak, bu apareylerin kullanımı, sadece zorunlu 

olan spor dalları ile sınırlı kalmaktadır 9. ÇalıĢmamızda, 

Beden eğitimi öğretmenlerinin %77,6‟sının, ağız koru- 

yuculardan haberdar olduğu; %96,6‟sının ağız koruyu- 

cu kullanımını yararlı olacağını ve %87,9‟unun da ağız 

koruyucu kullanımının tüm spor dallarında zorunlu 

olması gerektiğini düĢündüğü belirlenmesine karĢın 

pratiğe aktarılamadığı görülmektedir.   

Elde edilen sonuçlarda, antrenman ya da müsa- 

bakalar sırasında dental yaralanma ile karĢılaĢıldığında, 

sporcuları acil tedavilerinin yapılabilmesi için beden 

eğitimi öğretmenlerinin, özellikle dental yaralanmalar 

konusunda bilgilerinin arttırılmasına yönelik çalıĢmalar 

yapılması gerektiği görülmektedir.  

Anket çalıĢması ile, diĢ hekimlerinin dental 

yaralanma hastaları ile karĢılaĢma sıklığı değerlen- 

dirildiğinde; %37,4 oranında diĢ hekimi „nadir‟ (6 ayda 

1), %13,4 oranında ise „çok sık‟ (haftada en az bir) 

cevabı verilmiĢtir. Hekimlerin, daha çok geç travma 

vakaları ile karĢılaĢması nedeni ile, bu yaralanmaların 

içinde spor yaralanmalarının oranı tam olarak belirle- 

nememiĢtir. Dental yaralanmaların etiyolojisinin değer- 

lendirildiği soruda ise, %3,6 oranında spor yaralanma- 

larının baĢvurduğu bildirilmiĢtir. Kliniğimize baĢvuran 

dental yaralanma hastalarını değerlendirdiğimiz bir 

çalıĢmada da, spor yaralanmalarının oranı; %3,8 

olarak tespit edilmiĢtir 8. 

Özellikle genç yetiĢkinlerin katıldığı profesyonel 

ve amatör spor dallarında, ağız koruyucu kullanımına 

yönelik oyuncuların, ailelerin ve antrenörlerin diĢ he- 

kimleri tarafından bilgilendirilmesi gerektiği vurgulan- 

maktadır 32-34. ÇalıĢmamızda, hekimlerin %61,5‟inin, 

sporla ilgilenen bireylere koruyucu yaklaĢımları öner- 

diği belirlense de, maliyeti nedeni ile bu tedavilerin 

geri çevrildiği de öğrenilmiĢtir. Hekimlerin, sporla 

ilgilenen her hastaya neden ağız koruyucu önermedik- 

leri sorulduğunda “ödenen ücret” ve , “hastaların bek- 

lentilerini karĢılamaması” en yüksek cevabı almıĢtır. Bu 

konu üzerine yapılmıĢ bir çalıĢmada ise, „sporcuların 

ağız koruyucuları daha düĢük ücretlerle temin edebil- 

meleri‟ en sık belirtilen neden olmuĢtur 35. 

DiĢ hekimlerinin diĢlenme dönemine göre ağız 

koruyucu tercihlerinin değerlendirildiği sorunun cevap- 

larında, yaklaĢık %37‟si, süt diĢlenme döneminde 

önerdiğini belirtmesi eğitimin eksikliklerini göstermek- 

tedir.  

Ağız koruyucu uygulanan hastaların takip süresi 

ve değiĢtirilme süresi ile ilgili soruya verilen en yüksek 

cevap oranını “hastaların Ģikâyeti olması durumunda” 

almıĢtır. Patojenik mikroorganizmalar için birikme alanı 

oluĢturabilecek ağız koruyucuların, kullanımlar arasın- 

da özel solüsyonlar içinde bekletilmesi, hazır tip ağız 

koruyucular kullanıldığı takdirde ise en fazla bir haftalık 

süre ile kullanımı ya da ağız koruyucunun tek kulla- 

nımlık olması gerektiği bildirilmiĢtir 36, 37.  

Ülkemizde, Gençlik ve Spor Genel Müdür lüğü‟ -

nün yönetmeliklerinde, ağız koruyucu kullanımı sadece 

yakın dövüĢ sporlarında zorunlu tutulmaktadır 38. ÇalıĢ- 

mamızda, diĢ hekimlerinin %32,2‟si yönetmelikte ge- 

çen spor dallarının yeterli olduğunu, %41,8‟i ise bas- 

ketbolda da ağız koruyucu kullanımının zorunlu olması 

gerektiğini belirtmiĢtir. Klinik sportif dental yaralanma 

tecrübelerimiz de, baĢta basketbol olmak üzere, diğer 

spor dallarında da ağız koruyucu kullanımının yararlı 

olacağını göstermektedir.  

Sonuç olarak, sporcuların ağız koruyucu kulla- 

nım yaygınlığını ve dolayısıyla dental yaralanmalardan 

korunma oranını arttırabilmek için diĢ hekimlerinin, 

beden eğitimi öğretmenlerinin, öğrencilerin ve velilerin 

konu ile ilgili bilgilerinin artırılmasına ihtiyaç olduğu 

görülmektedir.  
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ÖZ 
 

Amaç: Akrilik yapay diĢlerin kaide materyalinden 

ayrılması tam protez kullanan hastalarda görülen önemli 

problemlerden biridir. Kimyasal ve mekanik uygulamalar 

ile yapay diĢlerin kaide materyalleri ile bağlantı 

dayanımları güçlendirilebilmektedir. Bu çalıĢma, yapay 

diĢlere uygulanan farklı yüzey iĢlemlerinin akrilik rezin 

kaide materyaline bağlantı dayanımına etkisini incelemek 

amacıyla yapılmıĢtır.  

Gereç ve Yöntem: 60 adet akrilik yapay 1. molar diĢ 

farklı yüzey iĢlemleri uygulanmak üzere rastgele olarak 6 

gruba ayrıldı; Kontrol (herhangi bir iĢlem uygulanmadı, 

Grup K), metil metakrilat monomer uygulaması (Grup M), 

Al2O3 ile kumlama (Grup S) , Er:YAG lazer uygulaması 

(Grup L), Er:YAG lazer+monomer uygulaması (Grup LM), 

kumlama+monomer uygulaması (Grup SM). Yüzey deği- 

Ģimleri taramalı elektron mikroskobu (SEM) ile değerlen- 

dirildi. Yüzey değerlendirmesinden sonra kaide rezini özel 

bir kalıp yardımıyla yapay diĢler üzerine polimerize edildi. 

Örneklere üniversal test cihazı ile kafa hızı 1 mm/dak 

olacak Ģekilde makaslama bağlantı dayanım testi uygulan- 

dı. Elde edilen veriler tek yönlü ANOVA ve Tamhane testi 

kullanılarak değerlendirildi (p˂0.05).  

Bulgular: Tüm yüzey iĢlemlerinin yapay diĢ ile kaide 

materyali arasındaki bağlantı dayanımına etkisi olduğu 

görüldü (p˂0.05). En yüksek bağlantı dayanım değeri 

Grup SM (31.70 MPa)’de saptandı.  Grup S ve Grup L’ye 

göre Grup SM ve Grup LM’de daha yüksek makaslama 

bağlanma değerleri (p< 0.001) tespit edildi.  

Sonuç: Akrilik yapay diĢlere uygulanan yüzey iĢlemlerinin 

bağlantı dayanım değerlerini artırdığı ve lazer ile pürüz- 

lendirmenin alternatif bir yüzey iĢlemi olabileceği 

sonucuna varıldı.  

Anahtar Kelimeler: Akrilik rezin diĢ, makaslama 

bağlantı dayanımı, Er:YAG lazer, kumlama, monomer  

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
ABSTRACT 

 

Aim: Debonding of acrylic teeth from the denture base is 

an important problem for complete denture wearers. 

Bond strength between acrylic teeth and denture base 

resin may be improved by mechanical or chemical 

treatments. The aim of this study was to evaluate the 

effect of various surface pretreatments of acrylic resin 

denture teeth on the bond strength to denture base resin. 

Materials and Methods: 60 acrylic first molar denture 

teeth were randomly divided in 6 groups; Control (no 

surface treatments- Group K), methyl methacrylate 

monomer (Group M), sandblasting with Al2O3 (Group S), 

Er:YAG laser irradiation (Group L), Er:YAG laser 

irradiation+ monomer (Group LM), sandblasting+ 

monomer (Group SM). Surface examinations were 

evaluated with scanning electron microscope (SEM). After 

surface examinations acrylic resin was polymerized onto 

the denture teeth using a specially designed mold. 

Specimens were tested for shear bond strength using a 

universal testing machine at a cross-head speed of 1 

mm/min. Obtained data were analysed by using one-way 

ANOVA and Tamhane test (p˂0.05).  

Results: All surface treatment methods exhibited a 

significant effect on the shear bond strength of denture 

teeth to the denture base (p< 0.05). The highest shear 

bond strength was observed in Group SM (31.70 MPa). 

Group SM and Group LM showed higher shear bond 

strength values than Group S and Group L (p< 0.001).   

Conclusion: It can be concluded that surface 

pretreatments of acrylic denture teeth improve the bond 

strength values and ER:YAG lasers can be used as an 

alternative surface pretreatment method.   

Keywords: Acrylic denture teeth, shear bond strength, 

ER:YAG laser, sandblasting, monomer. 
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GĠRĠġ 

 

YaĢlı hastaların protetik tedavi talepleri 

genellikle kaybedilen diĢlerinin kısmi ya da total olarak 

rehabilite edilmesine yönelik olmaktadır. Protetik 

tedaviler için piyasada mevcut olan birçok malzeme ve 

bu malzemelerin farklı üretim çeĢitleri bulunmaktadır. 

Akrilik rezinler ekonomik olmaları ve uygulama 

kolaylığı nedeniyle 60 yılı aĢkın süredir protetik diĢ 

tedavilerinde en sık kullanılan malzemelerden biridir.1 

Akrilik yapay diĢler kimyasal yapılarındaki benzerlik 

nedeniyle protez kaide materyallerine kimyasal 

bağlanma göstermekte ve hareketli protezlerde geniĢ 

kullanım alanı bulmaktadırlar.2-4 Buna rağmen, 

hareketli protezlerde en sık karĢılaĢılan problemlerin 

baĢında akrilik yapay diĢler ile kaide materyali 

arasındaki bağlantı sorunları gelmektedir. Protez 

tamirlerinin %26-33’ünü oluĢturan yapay diĢ-kaide 

bağlantı baĢarısızlıkları fonksiyon altında daha fazla 

strese maruz kalan ve kaide ile temasta olan bağlantı 

yüzeyinin küçük olduğu ön grup diĢlerde daha sık 

olarak ortaya çıkmaktadır.5,6 Yapay diĢ ile kaide 

materyali arasındaki bağlantı sorunları; kaza sonucu 

düĢme, aĢırı çiğneme kuvveti,  mekanik kırılma veya 

kötü laboratuvar Ģartlarından kaynaklanabilmektedir. 

Yapay diĢin cinsi, akrilik kaide rezininin polimeri- 

zasyon tipi, yapay diĢin bağlantı bölgesindeki artıklar 

ve yapay diĢin bağlantı bölgesine uygulanan iĢlemler 

bağlantıyı direk olarak etkileyen faktörlerdir.7 Yapay 

diĢler akrilik ve porselen olarak sınıflandırılabilmek- 

tedir. Porselen diĢlerin estetik üstünlüklerinin olmasına 

karĢın, son yıllarda üretilen akrilik diĢler estetik açıdan 

porselen diĢlerle yarıĢır hale gelmiĢtir. Çapraz bağlantı 

ajanı içeren ya da interpenetrating polimer ağına sahip 

akrilik diĢler ile akrilik diĢlerin mekanik dezavantajları 

elimine edilerek estetik özelliklerinin arttırılması 

hedeflenmiĢtir.7-10 Buna karĢın yapılan çalıĢmalarda 

akrilik yapay diĢlerin kimyasal yapısındaki değiĢimlerin 

diĢ ile kaide materyali arasındaki bağlantının 

azalmasına neden olduğu saptanmıĢtır.10 

Polimerizasyon Ģekli yapay diĢ ile akrilik kaide 

materyali arasındaki bağlantıyı etkilemektedir. IĢık ve 

ısı ile sertleĢen akrilik rezinlerin akrilik diĢe bağlantı 

dayanımının karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada; ısı ile   

sertleĢen kaide rezininin diğerine göre yüksek bağlantı 

dayanım değerleri gösterdiği belirtilmiĢtir.11 

Polimerizasyon Ģekli ne olursa olsun muflalama iĢlemi 

sırasındaki kontaminasyonlar ve bağlantı yüzeyindeki 

artıklar diĢ ile kaide materyali arasındaki bağlantıyı 

negatif etkilemektedir. Yapılan çalıĢmalar, mum ve lak 

artıklarının elimine edilmesine yönelik iĢlemlerin 

bağlantı baĢarısını arttırdığını göstermektedir.12,13  

Yapay diĢ ile kaide materyali arasındaki 

bağlantıyı arttırmak için yapay diĢin bağlantı bölgesine 

mekanik ve kimyasal iĢlemler uygulanabilmektedir. 

AĢındırma, kumlama, monomer uygulama, primer 

uygulama, lazerle pürüzlendirme, kavite preparasyonu 

ve oluk hazırlama gibi iĢlemlerin bağlantı dayanımına 

etkisini araĢtıran çalıĢmalar yapılmıĢtır.1,7-10,14-16 

Bu in-vitro çalıĢmanın hipotezi; akrilik yapay 

diĢler üzerine uygulanan farklı yüzey iĢlemlerinin kaide 

materyali ile yapay diĢ arasındaki bağlantıyı 

etkilemeyeceği yönündedir. 

ÇalıĢma, akrilik yapay diĢlerin bağlantı yüzeyine 

uygulanan farklı yüzey iĢlemlerinin yapay diĢ ile kaide 

materyali arasındaki makaslama bağlantı dayanımına 

etkisini incelemek amacıyla yapılmıĢtır.  

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

 

60 adet üst 1. molar akrilik yapay diĢ (Vita, Vita 

Zahnfabrik, Bad Säckingen, Almanya) bağlantı yüzey- 

leri dıĢarıda kalacak Ģekilde otopolimerizan akriliğe 

(Imicryl, Konya, Türkiye) gömüldü. Yapay diĢlerin bağ- 

lantı yüzeyleri su altında #1200 silikon karbid 

aĢındırma kâğıdı ile düz bir yüzey elde etmek ve yüzey 

artıklarını elimine etmek için aĢındırıldı (Resim 1A). 

Hazırlanan örnekler polimerizasyon öncesi distile suda 

bekletildi. Örneklerin merkezine gelecek Ģekilde 4 mm 

çapında 5 mm yüksekliğinde silindir mum kalıplar 

hazırlandı (Resim 1B).  Örnekler muflaya alındı ve 

mum artıklar kaynar su yardımıyla temizlendi. Akrilik 

rezin polimerizasyonu öncesi örnekler rastgele olarak 

aĢağıdaki Ģekilde 6 gruba (n=10) ayrıldı: 

 

 
Resim 1. A. Akrilik yapay diĢlerin bağlantı yüzeyleri B. Kaide 
rezini polimerizasyonu için hazırlanan mum kalıplar 
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1. Kontrol (Grup K) :  Bu gruptaki örneklerin bağlantı 

yüzeylerine herhangi bir yüzey iĢlemi uygulanmadı. 

2. Kumlama (Grup S): Örneklerin bağlantı yüzeyleri 

kumlama cihazının uygulama ucunun (Sand S 24 

R; kum partikül boyutu 100 µm Al203, uygulama 

basıncı 0.4 MPa; Zhermack, Ġtalya) 10 mm 

uzaklığında olacak Ģekilde 20 saniye süreyle 

kumlandı. ĠĢlem sonrası örnekler distile su ile 

yıkandı. 

3. Monomer uygulaması (Grup M): Örnek yüzeyleri 

kullanılan akrilik rezin (Meliodent; Heraeus Kulzer 

Ltd., Hanau, Almanya) monomeri ile ıslatıldı. 

Monomer yüzeyde 60 saniye bekletildi. 

4. Lazer (Grup L): Örnek yüzeylerini pürüzlendirmek 

amacıyla 2940 nm dalga boyuna sahip 

erbium:yittrium-aluminum-garnet (Er:YAG) lazer 

(Ligthwalker AT, Fotona, Ljubljana, Slovenya) 1 cm 

mesafeden dik açı ile su ve hava kullanılarak 

uygulandı. Lazer parametreleri; enerji: 300 mJ, fre- 

kans: 10 Hz, güç: 3 W, atım süresi: QSP 50x5 

µsec, uygulama süresi: 20 saniye, kullanılan el 

aleti: H02-N, spot geniĢliği: 0.9 mm olarak 

ayarlandı. 

5. Kumlama+monomer (Grup SM): Yukarıda anlatılan 

Grup S parametreleri sonrasında grup M için 

geçerli olan parametreler uygulandı.  

6. Lazer+monomer (Grup LM): Yukarıda anlatılan 

Grup L parametreleri sonrasında grup M için geçerli 

olan parametreler uygulandı.  

Yüzey iĢlemleri uygulanan her gruptan birer ör- 

neğin yüzey özellikleri taramalı elektron misroskobu 

(SEM) kullanılarak değerlendirildi. Yüzey iĢlemleri son- 

rasında ısı ile sertleĢen akrilik rezin (Meliodent, 

Heraeus-Kulzer Ltd, Hanau, Almanya) üretici firma 

talimatları doğrultusunda polimerize edildi.   

Elde edilen örneklere üniversal test cihazı  

(Instron 3340, Instron Corp., Wycombe, Ġngiltere) 

kullanılarak kafa hızı 1 mm/dak olacak Ģekilde 

makaslama dayanımı testi uygulandı (Resim 2). Elde 

edilen veriler F=N/A (N: Newton, A: Yüzey Alanı) 

formülü ile MPa cinsine çevrildi.  

Elde edilen veriler SPSS, Windows 17.0 prog- 

ramı kullanılarak istatistiksel olarak değerlendirildi.  

Verilerin normal dağılıma uyumluluğu Shapiro-Wilk 

testi ile analiz edildi. Değerler normal dağılıma uyduğu 

için tek yönlü ANOVA testi yapıldı ve sonrasında 

Tampane testi kullanılarak gruplara ait ortalamalar 

karĢılaĢtırıldı. Sonuçlar α=0.05 için anlamlı kabul edildi. 

 
 
Resim 2. Makaslama bağlantı dayanım test mekanizması (a: 
Otopolimerizan akrilik rezin, b: Isı ile sertleĢen kaide rezini, c: 
Akrilik yapay diĢ) 
 

 

BULGULAR 

 

Akrilik diĢ ile kaide materyali arasındaki 

makaslama bağlantı dayanım değerleri Tablo 1’de 

gösterildi. Yüzey iĢlemi uygulanan gruplarda kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek bağlantı dayanım değerleri saptandı (p˂0.05). 

En yüksek bağlantı dayanım değerleri Grup SM’de 

tespit edildi (p˂0.001). Grup L ile Grup S arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu (p˂0.001), Grup 

L ile Grup M arasında anlamlı bir fark olmadığı görüldü 

(p˃0.001). Monomer ile birlikte mekanik yüzey iĢlemi 

uygulanan (Grup SM ve Grup LM) grupların sadece 

mekanik yüzey iĢlemi (Grup S ve Grup L) uygulanan 

gruplardan anlamlı derecede yüksek makaslama 

bağlantı dayanım değerleri gösterdiği istatiksel olarak 

saptandı (p˂ 0.001). 

SEM görüntüleri incelendiğinde; yüzey iĢlemi 

uygulanan örneklerin yüzeylerinin kontrol grubundaki 

örneklerden daha girintili çıkıntılı olduğu görüldü 

(Resim 3 A,B,C,D,E,F,G). Grup M ise kontrol grubuna 

yakın homojen bir görünüm sergiledi (Resim 3D). Grup 

SM ve Grup LM’den alınan görüntülerde ise Grup S ve 

Grup L’ye göre daha net ve temiz yüzeyler elde edildi 

(Resim 3 E,F).  

Örneklerin bağlantı baĢarısızlığının analizi 

sonucunda; bağlantı değerlerinin yüksek olmasından 

dolayı çoğunlukla koheziv ve karma tip kırılmaların 

olduğu gözlendi (Tablo 2). 
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Resim 3. Yüzey iĢlemleri sonrası SEM görüntüleri. A: Kontrol 
grubu, B: Kumlama grubu, C: Lazer grubu, D: Monomer 
grubu, E: Kumlama+monomer grubu, F. Lazer+monomer 
grubu.  
 
 
Tablo 1. Elde edilen verilerin ortalama ve standart sapma 
sonuçları 
 

Grup  Ortalama değer 
(Mpa) 

Standart 
sapma 

Kontrol 18.70a 1.47 

Monomer 23.86b,g .97 

Kumlama 26.37c,h,j .86 

Lazer 23.12d,k,m .78 

Lazer+monomer 28.45e,n 4.24 

Kumlama+monomer 31.70f,ı,l,o 1.65 

Farklı harfler gruplar arasındaki istatistiksel farklılığı ifade 
etmektedir. Pa-b,a-c,a-d,a-e,a-f˂0.001, pg-h,g-ı˂0.001, pj-k,j-l ˂0.001, 
pm-n˂0.05, pm-o˂0.001. Diğer tüm karĢılaĢtırmalar için 
p˃0.05’dir.  
 
 
 
Tablo 2. Örneklerin bağlantı baĢarısızlığı analizi sonuçları 
 

Grup  Kırılma tipi 
Adeziv Koheziv Karma Toplam 

Kontrol 2 6 2 10 

Monomer 0 8 2 10 

Kumlama 0 8 2 10 

Lazer 1 7 3 10 

Lazer+monomer 0 10 0 10 

Kumlama+monomer 0 10 0 10 

Toplam  3 48 9 60 

 
 

TARTIġMA 

 

Akrilik rezin yapay diĢler üzerine uygulanan 

farklı yüzey iĢlemlerinin kaide materyali ile yapay diĢ 

arasındaki bağlantıyı etkilemeyeceği yönündeki 

çalıĢmanın hipotezi reddedilmiĢtir.  

Kaide rezininin tipi, polimerizasyonun Ģekli, 

muflalama aĢaması, akrilik diĢ materyali, yapay diĢin 

bağlantı yüzeyindeki modifikasyonlar ve uygulamalar 

akrilik diĢ ile kaide materyali arasındaki bağlantıyı 

etkileyen önemli parametrelerdir. Oluk hazırlama, 

aĢındırma, kumlama ve lazerle pürüzlendirme yüzey 

modifikasyonu için kullanılan yöntemlerdir.15-17 Yüzey 

modifikasyon iĢlemlerinin akrilik diĢ ile kaide arasındaki 

bağlantı dayanımını azalttığına dair çalıĢmalar bulun- 

masına karĢın, yapay diĢ üzerindeki kalıntıları ortadan 

kaldırdığı için bağlantı baĢarısını arttıracağına dair 

çalıĢmalar da bulunmaktadır.3,18-21 Yapılan bazı 

çalıĢmalarda yapay diĢlerin bağlantı yüzeylerinin farklı 

partikül boyutlarında Al2O3 tozu ile kumlanmasının 

bağlantıya olumlu etkisinin olduğu saptanmıĢtır.22,23 

Farklı boyutlardaki partiküller farklı miktarda aĢındır- 

maya neden olmaktadır. Yüzeyde daha derin ve etkili 

pürüzlülük meydana getiren büyük partikül boyutlarına 

kıyasla küçük partikül boyutları akrilik yüzeyinde par- 

latma etkisine neden olarak daha düz bir yüzey oluĢ- 

turacaktır. Büyük partikül ile kumlamanın, bağlantı yü- 

zey alanını, dolayısıyla yüzey enerjisini arttırarak daha 

yüksek makaslama bağlantı değeri vereceği düĢü- 

nülmektedir.24 Farklı partikül boyutlarının bağlantı da- 

yanımına etkisinin araĢtırıldığı bir çalıĢmada 50 ve 100 

µm partikül boyutundaki Al2O3 kumlarının etkinliği kar- 

ĢılaĢtırılmıĢtır. Kaide rezin tipi göz ardı edildiğinde her 

iki partikül boyutunun yapay diĢ ile kaide arasındaki 

bağlantı dayanımını arttırdığı, 100 µm Al2O3 kumunun 

daha yüksek bağlantı dayanım değeri ortaya koy- 

duğu bildirilmiĢtir.3 Bu çalıĢmada 100 µm’luk Al2O3 

tozu ile kumlama yapılan örnekler kontrol grubuna 

göre bağlantı dayanımını anlamlı Ģekilde arttırmıĢtır. 

Kumlama iĢleminin hem yüzeyde pürüzlülük oluĢtur- 

ması hem de artık mumu ortadan kaldırması nedeniyle 

bağlantıyı arttırdığı düĢünülmektedir.  

Kumlama iĢlemi gibi son yıllarda lazer ile 

pürüzlendirme iĢlemi de akrilik rezinler üzerinde sıklıkla 

tercih edilmektedir. Polimetil metakrilat (PMMA) ile 

silikon esaslı yumuĢak astar örnekler arasındaki 

bağlantı dayanımına lazer enerjisinin etkisinin 

değerlendirildiği çalıĢmalarda; Er: YAG lazerin  bağlantı 

dayanımını arttırdığı,16 Nd:YAG ve KTP lazerin ise 

bağlantı dayanımına etkisinin olmadığı belirtilmiĢtir.21 

Nd:YAG, Er:YAG ve Ho:YAG lazerlerin PMMA 

yüzeyindeki etkisinin değerlendirildiği diğer bir 

çalıĢmada en etkin lazer sisteminin Er:YAG lazer 

olduğu ileri sürülmüĢtür.25 Yapay diĢlere lazer 

uygulanması ile ilgili sınırlı sayıda yapılan çalıĢmalardan 

birinde; diĢ ile kaide arasındaki bağlantı dayanımına 

etkisinin olduğu savunulurken,14 diğer çalıĢmada lazer 

uygulamasının bağlantı dayanımına katkısının 

olmadığını belirtmiĢtir.26 Tugut ve ark.21 yaptıkları bir 
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çalıĢmada silikon astar malzemesi ve akrilik kaide 

arasındaki bağlantıyı arttırmak amacıyla 10 Hz, 300 mJ 

ve 3W Er:YAG lazer enerjisi kullanmıĢ ve yüksek 

bağlantı değerleri elde etmiĢlerdir. Aynı Ģekilde Akın ve 

ark.26 aynı parametreleri akrilik diĢ ile kaide bağlan- 

tısını arttırmak amacı ile kullanmıĢlardır. Bu çalıĢmada, 

önceki çalıĢmalar ile aynı lazer parametreleri ile 

pürüzlendirilen örneklerin bağlantı dayanımlarının 

kontrol grubundaki örneklerden yüksek olduğu, 

monomer uygulanan örnekler ile arasındaki farkın ise 

anlamlı olmadığı görülmüĢtür. Lazer çalıĢmalarındaki 

farklılıkların uygulama prosedürlerindeki farklılıklardan 

kaynaklanabileceği düĢünülmektedir. 

Akrilik rezinlerin muflalama aĢamasından önce 

uygulanan metil metakrilat (MMA) yapay diĢteki 

PMMA’ı çözerek kaide materyalinin polimerinin bağlan- 

masını sağlayacak serbest çift bağlar ortaya çıkarır. 

Polimerizasyon aĢamasında ise diĢ yüzeyinde oluĢan 

bu polimer halkaları kaide polimeri ile ağ oluĢturur ve 

yapay diĢ ile kaide materyalinin bağlantı dayanımı 

artar. Yüksek dayanımlı akrilik diĢlerde bile monomer 

uygulandığında bağlantı dayanımının arttığı saptan- 

mıĢtır.9,19,27-29 Monomer uygulaması için belirli bir pro- 

sedür bulunmamaktadır. Yapılan çalıĢmalarda farklı 

uygulama süreleri kullanılmıĢtır.28-31 Barbosa ve ark.30 

60 ile 180 saniye monomer uygulamasını karĢılaĢ- 

tırdıkları çalıĢmalarında 60 s uygulanan örneklerde 

yapay diĢ ile akrilik kaide rezini arasındaki bağlantı 

dayanım değerlerinin daha yüksek olduğunu 

saptamıĢlardır. Bu çalıĢmada, monomer uygulanan 

örneklerde kontrol grubundaki örneklerden daha 

yüksek bağlantı dayanım değerleri elde edilirken, 

kumlama grubundaki örneklerden daha düĢük değerler 

saptanmıĢtır. Monomer ile mekanik yüzey iĢlemlerinin 

karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada; kumlama, oluk hazırlama 

ve monomer uygulamasının bağlantı dayanımına etkisi 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Buna göre kumlama yapılan örnek- 

lerin bağlantı dayanımları monomer uygulamasına 

göre yüksek değerler vermiĢtir.32 Nishigawa ve ark,33 

farklı yüzey iĢlemleri uygulayarak yapay diĢ ile kaide 

materyali arasındaki bağlantı dayanımını karĢılaĢ- 

tırdıkları çalıĢmalarında; kumlama ile primer uygula- 

ması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmamasına rağmen, primerin kumlama ile kombine 

kullanılmasının bağlantı dayanımında anlamlı farklar 

oluĢturacağını ifade etmiĢlerdir. Bahrani ve Khaledi34 

aĢındırma,  aĢındırma+monomer, kumlama uygulan- 

mıĢ diĢ yüzeylerinin ısı ile sertleĢen kaide materyaline 

bağlantısını değerlendirmiĢlerdir. AĢındırma+monomer 

uygulanan diĢlerin bağlantı dayanım değerlerinin daha 

yüksek olduğunu belirtmiĢlerdir. Mekanik iĢlemlerden 

sonra monomer uygulaması ile yüzeyde kalan tortu ve 

pisliklerin tamamen temizleneceğini belirtmiĢlerdir. Bu 

çalıĢmada, monomerin kumlama ile kombine Ģekilde 

kullanıldığı örneklerde önceki çalıĢmayı desteleyecek 

Ģekilde en yüksek bağlantı dayanım değerleri elde 

edilmiĢtir. Lazer grubu ile lazer+monomer grubu, kum- 

lama ile kumlama+monomer grubu arasında bağlantı 

dayanım değerleri açısından istatistiksel olarak fark 

olması; mekanik iĢlem uygulanmıĢ yüzeylerin mono- 

mer ile daha iyi ıslandığı ve dolayısıyla rezin polimer ile 

daha iyi bağlantı sağladığını göstermektedir.  

Yapılan çalıĢmanın bazı limitasyonları bulun- 

maktadır. Örneklere yaĢlandırma yapılarak uzun dö- 

nem bağlantı baĢarı ile ilgili fikir sahibi olunabilir. Ayrı- 

ca farklı diĢ ve kaide materyalleri kullanılarak çalıĢma 

daha kapsamlı bir Ģekilde değerlendirilebilir. 

 

SONUÇLAR 

 

1. Yüzey iĢlemleri yapay diĢler ile akrilik kaide rezini 

arasındaki bağlantı dayanımını arttırmıĢtır (p˂0.05). 

2. Mekanik yöntemlerle birlikte monomer uygulanması 

yapay diĢler ile akrilik kaide materyali arasındaki 

bağlantıda daha etkili sonuçlar vermektedir 

(p˂0.05). 

3. Er:YAG lazer uygulaması yapay diĢ ile akrilik kaide 

rezini arasındaki bağlantı dayanımını arttırmak için 

alternatif bir yüzey iĢlemi olarak kullanılabilir.  
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ÖZ 
 

Tek diş eksikliğinin restorasyonunda, geleneksel sabit 

bölümlü protezler veya implant destekli kronlar sıklıkla 

uygulanan tedavi yöntemleridir. Diğer bir seçenek olan 

inley bağlantılı adeziv restorasyonlar, implant 

endikasyonunun bulunmadığı vakalarda tercih 

edilebilecek koruyucu bir tedavi seçeneğidir. Bilgisayar 

destekli tasarım ve bilgisayar destekli üretim 

teknolojisinin ilerlemesi ve buna bağlı olarak kullanılan 

farklı materyallerin üretilmesi ile yüksek estetik ve 

mekanik özelliklere sahip protezler yapılmaktadır. Bu 

vaka raporunda posterior tek diş eksikliğinin, monolitik 

zirkonya seramik sisteminin kullanıldığı inley bağlantılı 

sabit bölümlü protez ile restorasyonu anlatılmaktadır. 

Anahtar kelimeler: İnley bağlantılı protez, monolitik 

zirkonya, CAD-CAM 
 
 

 

GİRİŞ 

 

Posterior tek diş eksikliğinin restorasyonunda 

pek çok tedavi seçeneği ve farklı materyaller mev- 

cuttur. İmplant tedavisinin uygulanamadığı vakalarda 

sıklıkla geleneksel sabit bölümlü protezler tercih 

edilmektedir.  Metal destekli sabit bölümlü protezler 

yaygın olarak kullanılmakla birlikte, metal alt yapıya 

bağlı olarak diş etinde meydana gelen reaksiyonlar, 

dişetlerinde metalik gri pigmentasyonlar ve özellikle 

dişetinin ince olduğu vakalarda servikal bölgedeki 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
ABSTRACT 

 

Conventional fixed partial denture and implant 

supported crowns are commonly used treatment 

methods for restoration of single missing tooth. İnlay 

retained adhesive restorations, which is another 

treatment method, are conservative treatment choice 

that may be preferred in such cases without any 

implant indications. With the progress of computer-

aided design and computer-assisted manufacturing 

technology and ceramic materials produced 

accordingly, prostheses are produced with high 

aesthetic and mechanical properties. In this case 

report, restoration of single missing posterior tooth by 

using inlay retained fixed partial denture which uses 

monolithic zirconia ceramic system has been 

mentioned. 

Keywords: Inley retained prothesis, monolithic 

zirconia, CAD-CAM 

 

metal yansıması gibi dezavantajlar hem anterior hem 

de posterior bölgede estetik ve biyolojik bakımdan 

hekim ve hastaları yeni materyal ve yöntemlerin 

arayışına yönlendirmektedir.1,2 Metal alt yapı yerine 

kullanılan seramik alt yapı ile uygulanan iki tabakalı 

estetik tam seramik restorasyonlarda veya yeterli 

dirence sahip olmayan tek tabaka halinde uygulanan 

tam seramik sistemlerde preparasyon sırasında dişin 

koronal yapısından % 63-73 bir doku uzaklaştırılma- 

sından dolayı pulpa vitalitesinin risk altına girmesi, 

uzun dönemde pulpal reaksiyonlar görülebilmesi, 

yeterli diş dokusu olmadığı için dişin direncinin 
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azalması, siman tutuculuğunun düşmesi veya dişin ve 

restorasyonun ömrünün azalması gibi pek çok problem 

ile karşılaşılmaktadır.2,3 Bunların yanı sıra dişsiz boşlu- 

ğun mezial ve distalinde bulunan destek dişlerde çürük 

veya dolgu restorasyonlarının bulunması,  destek 

dişlerde daha fazla preparasyon gerektiren geleneksel 

köprü protezlerine göre daha konservatif bir tedavi 

yaklaşımı olan inley bağlantılı sabit bölümlü protez 

seçeneğini ortaya çıkmaktadır.4,5 

İnley bağlantılı sabit bölümlü protezlerin yapı- 

mında geçmişte yüksek altın alaşımlı soy metaller 

kullanılırken günümüzde alt yapı materyali olarak ya 

da tek parça halinde hibrid dolduruculu veya fiber ile 

güçlendirilmiş kompozitler, yüksek miktarda cam 

partikülü içeren seramikler (lityum disilikat, cam infiltre 

zirkonya ve cam infiltre alümina) ya da yüksek meka- 

nik özelliklere sahip seramikler (zirkonyum oksit/ 

alüminyum oksit) kullanılmaktadır.6-8 

Posterior bölgede uygulanacak olan restoras- 

yonun, çiğneme kuvvetlerine karşı koyabilecek 

dayanıklılıkta olması gerekmektedir. Monolitik zirkonya 

seramik sistemleri, yüksek mekanik özelliklere sahip, 

tek parça şeklinde uygulanabilen, yüksek translusent 

görünümde ve renklendirilebilir özelliklere sahip olan 

materyallerdir.9-11 Bu sistemlerin üst yapı porseleni 

olmaksızın uygulanabilmeleri porselen ile zirkonya alt 

yapı arasında meydana gelebilecek ayrılmaların önüne 

geçilmesini sağlamaktadır.12 Ayrıca yeterli mekanik 

dirence sahip bu sistemler daha düşük kalınlıklarda 

uygulanabilmekte ve böylece diş yapısı korunmak- 

tadır.13  

Bu vaka raporunun amacı, tek diş eksikliği 

bulunan hastaya ideal mekanik ve görünüm 

özelliklerine sahip monolitik zirkonya seramik sistemi 

kullanılarak yapılan inley bağlantılı sabit protetik 

restorasyonun açıklanmasıdır.  

 

OLGU SUNUMU 

 

35 yaşındaki bayan hasta Afyon Kocatepe 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş 

Tedavisi kliniğine  posterior tek diş eksikliğinin tedavisi 

nede- niyle başvurmuştur. Hasta daha önce, maksiller 

sağ posterior diş eksikliği nedeni ile uygulanan ve ba- 

şarısızlıkla sonuçlanan implant tedavisi nedeniyle imp- 

lant uygulamasını reddetmiştir. Klinik ve radyolojik in- 

celenmelerin ardından hastanın iyi bir oral hijyene 

sahip olduğu ve periodontal dokularının sağlıklı olduğu 

tespit edilmiştir (Şekil 1,2). Distal dayanak dişinde 

amalgam restorasyon bulunmasıyla birlikte her iki 

destek dişin yeterli koronal yüksekliğe ve paralelliğe 

sahip olmasından dolayı daha konservatif, minimal 

invaziv bir tedavi yaklaşımı olan inley bağlantılı sabit 

bölümlü protez seçeneğine karar verilmiştir. 

 

 

  
 
Şekil 1.Tek diş eksikliğine sahip hastanın panoramik 
radyografisi 
 

  
 
Şekil 2. Diş eksikliğinin ağız içi görünümü 
 

 

Olgudan fotoğraflarının yayımlanması ve teda- 

vilerinin yapılması öncesinde gerekli bilgilendirme 

yapılarak "bilgilendirilmiş onam formu" alınmış ve 

tedavilerine başlanmıştır. Destek dişlerde preparasyon 

öncesi, hastanın tanı modelleri elde edilerek ön değer- 

lendirme yapılmıştır. Distal dayanak olan maksiller sol 

1. molar dişte bulunan amalgam restorasyon çıkarıl- 

dıktan sonra oklüzal kavitedeki ve proksimal duvarlar- 

daki keskin kenar ve köşeler düzenlenmiştir. Çıkarılan 

dolgu restorasyonundan kalan kavite 3 mm genişli- 

ğinde ve 3 mm derinliğinde oluşturulmuştur. Mezial 

dayanak diş olan maksiller sol 2. premolar dişte oklü- 

zal derinliği 2 mm ve genişliği 2,5 mm olacak şekilde 

sınıf 2 kavite oluşturulmuştur. Her iki destek dişte 

kavite duvar açıları 4-6° eğimli ve omuz (shoulder) tar- 

zında basamak derinliği 1,5 mm olan proksimal  kavite 

açılarak keskin kenar ve köşeler düzeltilmiştir (Şekil 3).  
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İnley bağlantılı köprü için iki aşamalı ölçü 

tekniği ile C tipi silikon (Zetaplus, Zhermack, Badia 

Polesine, İtalya) ölçü maddesi kullanılmıştır. Daha 

sonra destek dişlerde bulunan kaviteler restorasyon 

yapım aşamasına kadar geçici dolgu materyali (Cavit 

G, 3M ESPE, St. Paul, ABD) ile kapatılmıştır. 
 

  
 
Şekil 3. İnley preparasyonunun modeldeki görünümü 

 

Laboratuvar aşamasında, alınan ölçülere gelişti- 

rilmiş sert alçı (Fujirock EP, GC Europe, Leuven, 

İzlanda) dökülerek alçı modeller elde edilmiştir. Sonra- 

sında alınan kayıtlara göre modeller artikülatöre alın- 

mıştır. Restorasyonun üretiminde Katana yüksek trans- 

lusent zirkonya blok (Katana, Kuraray, Tokyo, 

Japonya) ve CAD/CAM (Yenadent, Ümraniye, Türkiye) 

teknolojisi kullanılarak % 20 oranında büyütülmüş 

inley-bağlantılı köprü protezinin tasarımı ve frezeleme 

işlemi gerçekleştirilmiştir. İnley köprünün A2 renklen- 

dirme (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) 

işlemlerini takiben 2 saat süre ile 1 500 0C sıcaklıkta 

sinterizasyon uygulanmıştır (Şekil 4). Dişlerdeki geçici 

restorasyonlar çıkarıldıktan sonra bölge izole edilmiştir. 

Simantasyon öncesinde 40 µm kalınlığındaki (Bausch 

BK9, Bausch KG, Köln, Almanya) artikülasyon kağıdı ile 

sentrik ve eksentrik hareketlerde oklüzyon kontrolü 

yapılmıştır. İnley uzantılarının iç yüzeylerine tribokim- 

yasal pürüzlendirme (Cojet, 3M ESPE, St. Paul, ABD)  

işlemi 15 sn boyunca 3 bar basınç ile uygulanmıştır. 

İnley restorasyonun simantasyon yüzeylerine 5 sn 

primer (Clearfil SE, Kuraray, Japonya) uygulanarak self 

adeziv rezin siman (Panavia SA, Kuraray, Tokyo, Ja- 

ponya)  ile simantasyonu gerçekleştirilmiştir (Şekil 5). 

 

 
 
Şekil 4. İnley bağlantılı monolitik zirkonya köprü restorasyonu 

  

Şekil 5. Restorasyonun tamamlanmış ağız içi görünümü  

 

TARTIŞMA 

 

İnley bağlantılı sabit bölümlü protezler implant 

tedavisinin uygulanamadığı vakalarda geleneksel pro- 

tezlere göre daha konservatif bir tedavi yaklaşımı 

olmuşlardır.6 Bu olgu sunumunda, maksiller sol 2. 

premolar diş eksikliğinin tedavisinde, destek molar dişe 

ait sınıf 2 amalgam restorasyon göz önünde bulun- 

durularak inley bağlantılı sabit bölümlü protez tedavisi 

uygulanmıştır.  Bu restorasyonun yapımında monolitik 

zirkonya seramik sistemi tercih edilmiştir. 

Sailer ve arkadaşlarının4 yaptığı meta-analizde 

zirkonya kor destekli tam seramik sabit bölümlü pro- 

tezlerde seramik üst yapıda görülen ayrılmalar ve 

kırılmaların 5 yıl sonunda %6,6-%26 arasında olduğu 

tespit edilmiştir. Özellikle zirkonya alt yapıya sahip tam 

seramik restorasyonlarda en çok görülen teknik prob- 

lemin üst yapı seramiğindeki minor ayrılmalar ya da 

kırılmalar olduğu görülmüştür.14 Üst yapı seramiğine 

bağlı oluşabilecek bu komplikasyonları önlemek için 

tek parça şeklinde uygulanabilen monolitik zirkonya 

seramik sistemlerinin tercih edilmesi önerilmiştir.15 

Zirkonya seramik sistemlerinin kullanıldığı inley 

bağlantılı sabit bölümlü protezlerde destek dişler arası 

mesafe 10 mm olduğunda materyalin kırılma direnci 

1248±263 N olarak rapor edilmiştir. Yapılan başka bir 

çalışmada ise monolitik zirkonya seramik sisteme ait 

implant üstü kronun kırılma direnci 6065 N olarak 

tespit edilmiştir.6,16 Dişsiz bölgeye ait uzunluğun önem 

kazandığı bu durumda hastamızda destek dişler arası 

mesafe yaklaşık olarak 10 mm olduğundan tek diş 

eksikliğinin inley bağlantılı protezin uygulanabilmesi 

için gerekli endikasyonun bulunduğu tespit edilmiştir. 

Zirkonya destekli tam seramik restorasyonlarda 

tek diş eksikliğinin inley köpürü ile başarılı bir şekilde 

tedavisinin mümkün olduğu bildirilmekle beraber, pro- 

tezde görülebilecek ayrılma ve kırılmanın en önemli 

komplikasyon olduğu belirtilmiştir.17,18 Proteze ait en 
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zayıf bölgelerin de bağlantı (connector) bölgeleri ve 

tutucular (retiner) olduğu bildirilmiştir.6,19 Bundan do- 

layı bağlantı bölgesinin kalınlığının çiğneme kuvvetleri 

altında yeterli dayanıklılık göstermesi için en az 3× 

3mm2 olacak şekilde dizayn edilmesi önerilmektedir.6,20 

Kumlama işlemlerinde kullanılan Cojet (3M 

ESPE, St. Paul, ABD) sisteminde bulunan silika ile 

kaplanmış alümina (Al2O3) partiküllerinin, zirkonya 

seramik yüzeyine uygulanmasıyla mikromekanik ve 

kimyasal bağlantı artmaktadır.21,22 Silan bağlı ajanların 

silika kaplı yüzeye uygulanmasıyla da kimyasal bağ- 

lantı sağlanmakta ve silanın yüzey ıslanabilirliğini arttır- 

masıyla, özellikle düşük vizkositeli rezin simanlarda 

mikromekanik tutuculuk sağlanmaktadır.21,23,24 Çalış- 

mamızda uygulamış olduğumuz inley bağlantılı proteze 

ait oluşabilecek teknik komplikasyonların önüne geçe- 

bilmek için retansiyonu arttıran Cojet sisteminden 

yararlanılmıştır. Ayrıca simantasyon işleminde bağlantı 

kuvvetini arttırdığı bilinen MDP içerikli rezin siman 

kullanılmıştır.22,25 

 

SONUÇ 

 

Bu vaka raporunda, posterior tek diş eksik- 

liğinin, monolitik zirkonya seramik sisteminin kulla- 

nıldığı inley bağlantılı sabit bölümlü protez ile resto- 

rasyonu anlatılmıştır. Hastaya kaybettiği estetik ve 

fonksiyonun geri kazandırılmasıyla birlikte minimal 

invaziv bir yaklaşımla dişeti sağlığı ve diş yapısı korun- 

muştur. 1 yıllık takibinin ardından herhangi bir kompli- 

kasyona rastlanmamıştır. Hastanın 1 yıl sonunda, yapı- 

lan restorasyonla ilgili bir şikayeti bulunmamaktadır. 
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ÖZ 
 

Bu olgu sunumunda osteopetrozis vakası olan bir has- 

tanın maksiller tam protezinin manyetik ataşman sis- 

temi ile oral rehabilitasyonu sunulmuştur. 35 yaşında 

osteopetrozis sendromu olan bayan hasta, maksiller 

tam protezindeki estetik problem nedeniyle kliniğimize 

başvurmuştur. Klinik ve radyografik muayene sonrası 

hasta değerlendirilmiştir. Yapılan klinik muayenede 

hastanın manyetik ataşman sistemine sahip maksiller 

protezini 15 yıldır kullandığı görülmüştür. Bu olguda 

hasta erken yaşta dişlerinin hepsini kaybetmiştir. 

Yalnızca sol üst 2. premolar dişi bulunmaktadır ve ağız 

içi muayenesi değerlendirildiğinde o diş kökü üzerinde 

mevcut bulunan manyetik ataşman desteği ile tam 

protezini uzun dönem kullandığı görülmüştür. Hastanın 

tam protezinin benzer manyetik sistem kullanılarak ye- 

nilenmesine karar verilmiştir. Hastaya mandibular 

bölgede bulunan osteosklerozis ve skar dokusu nede- 

niyle mandibular tam protez yapılamamıştır. Tedavi 

sonrasını takiben hasta birinci hafta, birinci ay ve 

üçüncü aylarda kontrol edilmiştir. Manyetik ataş- 

manların retansiyonu zamanla azalsa da, bu vakada 

hasta herhangi bir problem yaşamamıştır. Manyetik 

ataşmanlı sistemler diğer ataşman sistemleriyle kar- 

şılaştırıldığında retansiyon özelliği olarak yetersiz 

olduğu görülebilir.  

Anahtar Kelimeler: Osteopetrozis, protetik 

rehabilitasyon, manyetik ataşman. 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
ABSTRACT 

 

This clinical report describes the oral rehabilitation of a 

osteopetrosis patient with maxillary prosthesis with 

magnetic attachment system. A-35-year old female 

patient, who suffered from osteopetrosis, came to our 

clinic due to the esthetic problem of the maxillary 

complete denture. After clinical and radiographic 

examination, the patient’s demands were evaluated. 

In the clinical examination it was seen that the patient 

was still using the maxillary complete denture with the 

magnetic attachment system for 15 years. The patient 

had no problems in terms of magnetic retention but 

she had complaints about her prosthesis aesthetic. We 

decided to make a new prosthesis to the patient with 

the same magnetic attachment system. Mandibular 

complete denture couldn’t be constructed due to 

osteosclerosis and scar tissue in the mandibular area. 

Patient was clinically controlled during the first week, 

first month and third month following denture 

insertion. Inspite the decrease in retention of 

magnetic attachments, the patient had used the 

prosthesis for a long time with no complaints. In terms 

of retention characteristics compared to other 

attachment systems, magnetic systems may be found 

insufficient in retention.  

Keywords: Osteopetrosis, prosthetic rehabilitation, 

magnetic attachments. 
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GİRİŞ 

 

Osteopetrozis (Albers-Schomberg hastalığı) bü- 

yümeyi ve kemik şekillenmesini etkileyen bir grup has- 

talığa verilen isim olup, kemik rezorpsiyonu kusuru ne- 

deniyle oluşan yaygın kemik sklerozu ile karakterize 

nadir görülen kalıtımsal bir hastalıktır1,2. Radyografik 

olarak kemik dansitesinin artması ve kemik iliğinin 

azalması ile karakterizedir3. Hastalığa yol açan neden 

osteoklast işlevlerindeki defekttir. Kemik rezorpsiyonun 

azalması nedeniyle oluşan osteoskleroz, kemik iliği me- 

safelerinin yavaş yavaş ortadan kalkmalarına yol açar4. 

Bu hastalarda çene ve diş problemlerinin teda- 

visi diş hekimi tarafından dikkatli değerlendirilmeli, 

tedavi süreçlerinde özel tedavi prosedürleri uygulan- 

malıdır. Dişlerde sürme güçlüğü, mine hipoplazisi, yük- 

sek çürük hızı, kök oluşumunun durması, malforme 

dişler, lamina dura kalınlığı bu tür hastaların patolojik 

değişiklikleridir5,6,7. 

Diş hekimlerinin osteopetrozis hastalığının teş- 

hisinde hastalarda dikkat edecekleri özellikler şu şekil- 

de sınıflandırılmıştır: Anemi, kırığa kolay eğilim, karak- 

teristik yüz, kraniyel sinirlerde bası ve hissizlik, diş ve 

çene kemikleri radyograflarında alışılmamış kemik 

dansitesi8,9. 

Mıknatıslar hareketli protezlerde bağlantıyı sağ- 

lamak amacıyla doğal diş kökü veya dental implant- 

lardan destek alınarak kullanılan tutucu elemanlardır. 

İmplant veya diş kökü destekli hareketli protezler ve 

çene yüz protezleri gibi yaygın kullanım alanları 

vardır10. 

Protezlerin tutuculuğu için yıllardır mıknatıslar 

kullanılmaktadır.  Benzer kutupların birbirini itmesi ve 

zıt kutupların birbirini çekmesi prensibleriyle kulanıl- 

mışlardır11. Magnet yapımında önceleri aluminyum-

nikel-kobalt (Al-Ni-Co) diş hekimliğinde uzun yıllar kul- 

lanılmıştır10. Fakat yeterli manyetik tutuculuğun sağla- 

nabilmesi için büyük boyutlarda olması gerektiğinden 

kullanımına devam edilmemiştir12. Yapılan çalışmalar 

paladyum-kobalt-nikel (Pd-Co-Ni)  alaşımının manyetik 

ve fiziksel özellikleri açısından ayrıca korozyona en 

dirençli alaşım olduğunu göstermiştir11,13. 

Manyetik ataşmanlar genellikle mandibular diş 

üstü protezlerin tutuculuğu için kullanılmaktadır14. Bu 

ataşmanların basitlik, düşük maliyet, kolay uyumlanma 

özelliği, tekrar kullanılabilme kolaylığı, protezin kendi 

mesafelerde hareketini takiben tekrar eski yerini 

alması, lateral ve rotasyonel protez hareketlerine izin 

vermesi, destek dişlere gelen travma potansiyelinin 

düşük olması, protezlerde besleme işleminin kolay ol- 

ması, kendi yapısında mevcut olan kuvvet kırıcılık, de- 

ğişmeyen tutuculuk kuvveti ve bunun sonucunda kul- 

lanıma bağlı olarak uyumlama gerektirmeyişi 

üstünlükleri arasında sayılabilir11,12,13. 

Osteopetrozis gibi erken diş kayıplarına sebep 

olan kalıtımsal hastalıklarda kalan az sayıda dişlerin 

kemik desteği ve sağlığı iyi ise protezin tutuculuk, sta- 

bilitesi ve kalan dokuların sağlığı için manyetik ataş- 

man desteğinin üst çene tam protez planlamasında 

kullanılabileceği,  stabil ve retantif bir restorasyon 

olabileceği öngörülebilir. 

Bu olgu sunumunda, manyetik ataşman des- 

tekli maksiller tam protezdeki estetik kayıp ve diş kırığı 

şikayetleri nedeniyle kliniğimize başvuran 35 yaşında 

bayan hastanın üst çene protezinin yeniden diş üstü 

protezle rehabilitasyonu sunulmuştur. 

 

OLGU SUNUMU 

 

35 yaşında bayan hasta, maksiller tam prote- 

zindeki diş kırığı ve estetik problemleri nedeniyle 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, 

Protetik Diş Tedavisi Kliniği’ne başvurmuştur. Hastanın 

medikal, dental ve sosyal anamnezleri alındıktan sonra 

klinik ve radyolojik muayeneleri yapılmıştır(Resim 1). 

 

 

 

 
Resim 1. Panaromik radyografi görüntüsü. 

 

Osteopetrozis hastalığında görülen, yüz ve baş 

bölgesinde anormal görünüm, büyüme geriliği, duyma 

problemleri, kemik fraktürleri, hipodonti gibi karak- 

teristik bulguları olan hastanın bütün dişlerini osteo- 

petrozis nedeniyle kaybettiği, sadece üst çenede sol 

kanin ve 2. premolar dişinin kaldığı öğrenildi. Fakül- 

temize tedavi amacıyla başvuran hasta 15 sene önce 

mevcut dişlerin kök kanalı içerisine özel olarak hazır- 
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lanan yuvaya manyetik ataşman yerleştirildiğini  ve 

maksiller tam protez yapıldığını belirtmiştir. Bir sene 

sonra hasta sol kanin diş kökünün çekilmesiyle tek 

dişte bulunan manyetik destek ile protezini 15 yıl 

kullandığını ifade etmiştir. Alt çenede çekimler sonrası 

gelişen kemik nekrozları ve osteomyelit nedeniyle 

hasta plastik cerrahide ameliyat olmuş, yetersiz bazal 

kemik ve skar dokusu nedeniyle alt çene tam protezi 

yapıla- mamış ve hasta yıllarca sadece üst çene tam 

protezini kullanmıştır. 

Yaptığımız radyolojik ve klinik muayenede sol 2. 

premolar diş kökünün kemik desteğini kaybetmediği 

kanal tedavisinde ve manyetik tutucu bağlantısında 

genel olarak herhangi bir uyumsuzluk olmadığı görül- 

dü. Fakat ağız içerisindeki manyetik ataşman üzerinde 

plak ve korozyon mevcuttu (Resim 2). Hastanın eski 

protezinde santral dişte kırık ve protezin içerisinde bu- 

lunan inaktif manyetik ataşmanda korozyon 

görülmekteydi (Resim 3).  

 

 

 
 
Resim  2. Maksiller okluzal ağız içi görünümü.  
 

 

 
 
Resim 3. Protez içerisindeki manyetik ataşmanların 
görünümü. 

 

 

 
Resim  4.  Eski protezde santral dişte kırık 

 

 

 
 
Resim 5. Yenilenen maksiller tam protez görüntüsü.  

 

Hem hastanın estetik beklentilerini karşılamak, 

hem de doku desteğinden faydalanarak kemik rezorp- 

siiiyonunun önüne geçerek daha stabil bir protez yap- 

mak amacıyla hastanın  protetik rehabilitasyonu 

yapıldı. 

Hastaya implant destekli protetik tedavi seçe- 

neği sunulmuş ve cerrahi konsültasyon yapılmıştır, 

ancak hastanın mevcut reziduel kretlerindeki aşırı 

rezorpsiyon ve kemiğin kırılgan olması nedeniyle imp- 

lant tedavisi yapılamadı. Ayrıca alt çene kemiğindeki 

skar dokusu ve bazal kemiğin rezorbsiyonu konvan- 

siyonel tam protez yapılmasına da engel oldu. Bu 

nedenle hastaya benzer ataşman sistemiyle maksiller 

tam protez yapıldı. 

Tam protez yapımında kullanılacak modellerin 

elde edilmesi için geri dönüşümsüz hidrokolloid ölçü 

maddesi (Palgat QuickPlus, 3M ESPE, Seefeld, 

Germany, lot:230579) kullanılarak anatomik ölçü 

alındı. Anatomik ölçüden elde edilen model üzerinde 

hazırlanan kişisel kaşık ile hastanın fonksiyonel kenar 

şekillendirme işlemi çubuk stenç (Kerr,Salerno, Italia, 

lot:5669531) ile yapıldı. Çinko oksit ojenol kullanılarak 

fonksiyonel ölçü (SS White, Impression Paste, 

Gloucester, England, lot:571319) alındı. Bu ölçü ile 

elde edilen ana model üzerinde hazırlanan kaide yar- 

dımı ile hastanın alt üst çene ilişkisi kayıtları alınarak 

diş dizimi yapıldı. Isı ile polimerize olan bir akrilik rezin 

(Meliodent,  Heraeus Kulzer GmbH&Co.KG, Germany, 

lot:1289) ile maksiller tam protez bitirildi. Manyetik 

ataşmanın protez parçası indirekt yöntem ile protez 

içerisine yerleştirildi (Resim 4). Hastanın maksiller tam 
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protezi tek manyetik ataşman desteği kullanılarak 

bitirildi (Resim 6). 

 

 
 
Resim  6: Hastanın tedavi öncesi ve sonrası görünümü. 
 

TARTIŞMA 

 

Osteopetrozis, hastalarda çene kemikleri ve 

tüm vücut kemiklerinde kemik rezorpsiyonu artışına 

neden olan, kemik dansitesi ile karakterize nadir gö- 

rülen bir hastalıktır4. Erken dönemde meydana gelen 

diş kayıplarının tedavisi için kalan dişlerin sağlığı ve 

prognozu iyi değerlendirilmelidir. Çene kemiklerindeki 

kırılganlık ve çekim sonrası gelişebilen enfeksiyonlar 

sebebiyle diş kayıpları sonrası protetik rehabilitasyon 

için dental implant kullanımı mümkün olamaya- 

bilmektedir.  

Ostepetrozis gibi kalıtımsal kemik hastalığı olan 

dişlerini kaybetmiş hastaların protetik rehabilitasyo- 

nunda ağızda kalan dişlerde kron harabiyeti fazla ve 

kök desteği iyi ise manyetik ataşmanlar kullanılması 

uzun dönemde protez stabilizasyonu için alternatif bir 

tedavi seçeneği olabilir. 

Manyetik ataşmanlar genellikle alt çene protez- 

lerin tutuculuğu için kullanılmaktadır. Pek çok araş- 

tırmacı magnetlerin kullanım prosedürlerini bu şekilde 

tanımlamış15,16,17, ve hastaların protezlerinden genel 

beklentilerini büyük ölçüde karşıladığını rapor 

etmişlerdir18. 

Magnetlerin diğer tutucu ataşman sistemlerine 

göre daha kısa süreli bir kullanım ömrüne sahip olma- 

sının sebebi, çoğu araştırmacıya göre potansiyel ömrü- 

nün ağızda kalma süresiyle orantılı olmasıdır14.  Uzun 

dönem kullanım sonrası manyetik tutuculuk azalması, 

magnet kayıpları, ağız sıvıları ile temas nedeniyle man- 

yetik ataşmanlarda korozyon, stabilizasyonda azalma 

gibi potansiyel problemler görülebilmektedir14. 

Ceruti ve arkadaşlarının yaptıkları bir yıllık takip 

çalışmasında kısa dönemde manyetik ataşman desteği 

kullanılarak yapılan mandibular implant destekli tam 

protezler hastaların beklentilerini yüksek oranda karşı- 

lamıştır.19 Benzer şekilde vakamızda hasta üst çene- 

deki eski tam protezini tek manyetik destekle on beş 

yıl gibi uzun bir süre kullanmış ancak dişlerdeki aşın- 

ma, akrilik protezdeki kaide kırığı nedeniyle  protezleri 

yenilenmiştir.  Yapılan tedavi sonrası hastanın estetik 

görünümü düzelmiştir ve doku desteği artırılarak pro- 

tezin tutuculuk ve stabilizasyonu artırılmıştır. Tek man- 

yetik destekle yapılan üst tam protezini hasta 1 yıldır 

kullanmakta olup herhangi bir şikayeti 

bulunmamaktadır. 
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ÖZ 
 

Endodontide başarısız kök kanal tedavisinin düzeltilme- 

si, tekrarlayan tedavi olarak tanımlanmaktadır. Kanal 

tedavisi uygulandıktan sonra geçmeyen ağrı veya 

semptom gelişen dişlerde, mevcut kanal dolgusunun 

teknik olarak yetersiz olduğu durumlarda, ve iyileş- 

meyen periapikal radyolusensi varlığında tekrarlayan 

kök kanal tedavisi düşünülebilir. Doğru teşhis konul- 

duğunda ve tüm teknik imkânlar dikkatlice kullanıl- 

dığında konservatif tekrarlayan tedavi, yüksek başarı 

gösterebilmektedir. Tekrarlayan tedavi için geliştirilmiş 

birçok Ni-Ti alaşımı içeren döner alet sistemi bulun- 

maktadır. Bu çalışmada Erciyes Üniversitesi Diş Hekim- 

liği Fakültesine başvuran iki hastada ProTaper Univer- 

sal Retreatment Sistem ile yapılan tekrarlayan kök 

kanal tedavileri ve üç yıllık takipleri sunulmuş ve ba- 

şarılı sonuçlar elde edilmiştir.  

Anahtar Kelimeler: ProTaper Universal Retreatment 

sistem, kanal tedavisi yenileme, güta perka 

 

GİRİŞ 

 

Kök kanal tedavisinin esas hede- fi, apikal 

periodontitisten korunmak veya hastalığı te- davi 

etmek için bakteri ve onların ürünlerinin elimine 

edilmesidir.1,2 Bununla birlikte, zayıf aseptik teknik, 

yanlış irrigasyon solüsyonu seçimi, kanal boyunda ça- 

lışılamaması, gözden kaçan kanallar, kanalların iyi dol- 

durulmaması, kusurlu restorasyon ve kuronal mikro- 

sızıntı, çatlak ve kırıklar, dirençli bakteriler gibi faktör-  
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
ABSTRACT 

 

Improvement of failed root canal treatment is defined 

as retreatment, in endodontics. Retreatment is applied 

to teeth with chronic pain and symptoms after root 

canal treatment, or when root canal filling is 

technically insufficient, and when there is non-healing 

periapical radiolucency. If diagnosis is right and all the 

techniques are used carefully, conservative retreat- 

ment will be successful. There are lots of Ni-Ti rotary 

systems developed for retreatment. This study 

presents the three years follow-up of the retreatment 

cases with ProTaper Universal Retreatment system 

conducted on two patients who applied to the Erciyes 

University, Faculty of Dentistry; and obtained 

successful results.   

Keywords: ProTaper Universal Retreatment system, 

retreatment, gutta percha 

 

 

ler, primer tedavi sonrasında başarısızlığı getirebilmek-

tedir.3,4 Kök kanal tedavisinin başarısız olduğu durum- 

larda, problemin çözülebilmesi için üç seçenek mevcut- 

tur; cerrahi olmayan tekrarlayan tedavi, apikal cerrahi, 

dişin çekimi. Ortograt tekrarlayan tedavi, başarısızlık 

durumunda sıklıkla tercih edilen yöntemdir. Ortograt 

tekrarlayan tedavi; kanal tedavisi uygulandıktan sonra 

geçmeyen ağrı veya semptomlar gelişen dişlerde, 

mevcut kanal dolgusunun teknik olarak yetersiz olduğu 

durumlarda, işlemsel hataların varlığında, teknik olarak 

zayıf kök kanal dolgusu bulunan dişte yeni bir kuronal 
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YAPILAN TEKRARLAYAN KANAL TEDAVİLERİ ve ÜÇ YILLIK TAKİPLERİ: 
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 restorasyon planlandığında veya iyileşmeyen 

periapikal radyolusensi varlığında düşünülebilir.5 Bu 

seçenekte mevcut kök kanal dolgusu uzaklaştırılır, 

enfekte kanal irrigasyon solüsyonları ve medikamanlar 

vasıtasıyla dezenfekte edilir ve kanal dolum işlemi 

uygulanır.  

Doğru teşhis konulduğunda ve tüm teknik 

imkânlar dikkatlice kullanıldığında ortograt tekrarlayan 

tedavi, yüksek başarı gösterebilmektedir.6-9 Nikel-Ti- 

tanyum (Ni-Ti) döner aletlerin, güta-perka’nın uzak- 

laştırılmasında, el aletlerine nazaran uygulama kolaylığı 

göstermesi, kanal temizliği açısından el aletleriyle kar- 

şılaştırılabilir iyi sonuçlar vermesi, eğri kök kanallarında 

da paslanmaz çelik kanal aletlerinin yarattığı olumsuz- 

lukları yaratmadan kullanılabilmesi bu sistemlerin en- 

dodonti pratiğinde tercih edilmesinin 

sebeplerindendir.10 

Tekrarlayan tedavi için geliştirilmiş birçok Ni-Ti 

döner alet sistemi bulunmaktadır. Bunlardan bir tanesi 

de ProTaper Universal Retreatment (Dentsply, 

Maillefer, Ballaigues, İsviçre) sistemidir. Bu sistem D1, 

D2 ve D3 olmak üzere üç adet enstrümandan oluşur. 

Bu eğeler 16 mm (D1), 18 mm (D2) ve 22 mm (D3) 

uzunluklarında, sırasıyla, koronal, orta ve apikal üçlü- 

deki kanal dolgusunun temizlenmesi için tasarlanmış- 

tır. D1, D2, D3 enstrümanlarının apikal çapları, sıra- 

sıyla, 0.30 mm, 0.25 mm ve 0.20 mm’ dir ve koniklik 

açıları, sırasıyla, %9, %8, %7’ dir. D1 kök kanalına ilk 

girişte aktif bir uca sahip iken diğer enstrümanların uç 

kısımları kesici değildir. Bu üç eğenin enine kesitleri 

dışbükeydir.3,11-13 ProTaper Universal Retreatment 

eğelerinin kök kanal dolgusu uzaklaştırmadaki etkinliği 

birçok çalışmada gösterilmiştir.14-16 Fakat, literatürde 

herhangi bir enstrümantasyon sistemiyle kök kanal 

dolgu materyalinin tamamen uzaklaştırılabildiğine dair 

mevcut bir çalışma bulunmamaktadır.  

Bu olgu sunumunda, iki hastada ProTaper 

Universal Retreatment sistemi ile yapılmış tekrarlayan 

kanal tedavileri ve dişlerin üç yıllık klinik takipleri 

sunulmaktadır. 

 

OLGU SUNUMU 1 

 

29 yaşındaki bayan hasta üç yıl önce, Erciyes 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Anabilim 

Dalı kliniğine sağ alt büyük azı bölgesinde mevcut olan 

ağrı ile başvurdu. Hastadan alınan anamnezde, siste- 

mik bir hastalığının mevcut olmadığı öğrenildi. Hasta 

sağ alt ikinci büyük azı dişine yaklaşık altı yıl önce ka- 

nal tedavisi yapıldığını belirtti. Tedavi sonrasında o böl- 

gede şişlik ve şiddetli ağrı oluştuğunu ve ara sıra zonk- 

layıcı ağrıların da devam ettiğini bildirdi. Klinik incele- 

mede, 47 no’lu dişte geniş bir amalgam restorasyon 

varlığı gözlendi ve klinik muayenede çürüğe rastlan- 

madı. Gingival doku sağlıklı görünümdeydi ve apikal 

bölgede palpasyon hassasiyeti bulunmamaktaydı. 47 

nolu diş perküsyon testine hafif bir ağrı ile cevap 

vermekteydi. İlgili dişin detaylı incelemesini yapmak 

için hastadan periapikal film alınmak istendi; fakat 

hasta hamilelik şüphesi bulunduğunu belirtti ve rönt- 

gen çektirmek istemedi. Hastanın yakın zamanda çe- 

ktirmiş olduğu bir panoramik röntgeninden yapılan 

radyografik muayenede, 47 no’lu dişte daha önceden 

yapılmış yetersiz bir kanal tedavisi ve bu dişle ilişkili 

periapikal lezyon varlığı gözlendi (Resim 1).  

 

 
 
Resim 1: Olgu 1’in başlangıç panoramik röntgen görüntüsü 

 

Giriş kavitesi açılarak lastik örtü izolasyonu sağ- 

landı. Kök kanal ağızları ve kök kanal dolgusu açıkça 

gözlendikten sonra Gates-Glidden frezleriyle kanal 

ağızlarından 1-2 mm dolgu maddesi kaldırılarak giriş 

sağlandı. Kanal dolgusu sökme işlemini kolaylaştırmak 

için kanal ağızlarına 0.1 ml ökaliptol damlatıldı. Kanal 

dolgusu söküm işlemi ProTaper Universal D1, D2 ve 

D3 Retreatment eğeleri kullanılarak crown-down tek- 

niği ile, hız ve tork kontrollü bir motor (VDW Silver; 

VDW, Münih, Almanya) yardımıyla gerçekleştirildi. İş- 

lem sırasında ProTaper Universal Retreatment eğeleri 

için tavsiye edilen ve motorun hafızasında bulunan hız 

ve tork değerleri kullanıldı. D1 (30 / .09) ve D2 (25 / 

.08) enstrümanları 550 rpm hızında ve 200g/cm tork 

değerinde, sırasıyla, kök kanalının koronal ve orta üç- 

lüsünde kullanıldı. D3 (20, .07) enstrümanı ise 250 

rpm hızda 150 g/cm tork değerinde çalışma boyuna 

ulaşılıncaya kadar kullanıldı. Distal kök dilaserasyon 

göstermekteydi. Ayrıca daha önce yapılmış olan kanal 

tedavisinde distal kökte basamak oluşturulduğu düşü- 
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nüldü. Bundan dolayı, distal kökte apekse ulaşım tam 

olarak sağlanamadı. Mezyo-bukkal ve mezyo-lingual 

kanallarda çalışma boyu tespiti için bir apeks bulu- 

cu (ProPex, Dentsply, Maillefer, Yeni Zellanda) kulla- 

nıldı. Mezyo-lingual kanalda da olması gereken çalışma 

boyuna ulaşılamadı. Yalnızca mezyo-bukkal kanalda 

istenilen boya ulaşılabildi. Kanalların final preparas- 

yonları, sırasıyla, ProTaper F2 ve F3 enstrümanları ile 

gerçekleştirildi (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, İsviçre). 

Kanallardan gelen pü drenajı yoktu. İşlemler sırasında, 

her bir enstrüman arasında 3 ml %2’lik NaOCl ile 

irrigasyon yapıldı. Son irrigasyon için 3 ml %17’lik 

EDTA, 3 ml %2’lik NaOCl ve 5 ml serum fizyolojik 

kullanıldı. Kanallar kâğıt konlarla kurutuldu. İrrigasyon 

esnasında kanal dolgusu debrisi çıkışının gözlenme- 

mesi, eğeler veya kâğıt konlar üzerinde dolgu mater- 

yalinin bulunmaması ve görülebilir temiz kanal duvar- 

larının bulunması kriterleri sağlandığında, işlemin son- 

landırılmasına karar verildi. Seans sonunda, seans 

arası medikamanı olarak 1/1.5 toz/likit oranında hazır- 

lanan kalsiyum hidroksit patı (Merck, Darmstadt, 

Germany) [Ca(OH)2] bir lentulo spiral yardımıyla 

kanallara yerleştirildi ve giriş kavitesi geçici 

restorasyon maddesi (Cavit, ESPE, Seefeld/Oberbay, 

Almanya) ile örtülendi. Hasta 10 gün sonrasına rande- 

vuya çağrıldı. İkinci seansta diş asemptomatikti ve 

kanallardan gelen bir pü akıntısı yoktu. Kanal içi 

medika- man 3 ml %2.5 NaOCl ve akabinde 1 dakika 

süre ile 3 ml %17 EDTA ile yıkanarak uzaklaştırıldı. 

Ardından, 5 ml distile su ile kanallar yıkandı ve kâğıt 

konlarla kurulandı. Kanal dolgusu, rezin içerikli bir 

kanal dolgu patı (AH Plus, Dentsply DeTrey GmbH, 

Konstanz, Almanya) ve güta-perka (Diadent, Seoul, 

Güney Kore) kullanılarak, soğuk lateral kompaksiyon 

tekniği ile yapıldı. Giriş kavitesi, kompozit rezin (Filltek 

P60, 3M Dental Products, St. Paul, MN, ABD) ile 

restore edildi ve tedavi tamamlandı. Kanal tedavisi 

yenileme işle- minin tam istenildiği şekilde 

gerçekleştirilemediği hastaya anlatıldı ve belirli 

periyodlarda kontrollerin yapıl- ması gerektiği belirtildi. 

Hasta tedaviden bir yıl sonra kontrol amacıyla kliniğe 

çağrıldı. Alınan periapikal radyografide mevcut 

lezyonun bir miktar küçülmüş olduğu gözlendi (Resim 

2A). Klinik ve intraoral muayenelerde bir probleme 

rastlanmadı. İkinci ve üçüncü yıllar sonunda yeni bir 

kontrol seansı yapıldı ve hastada klinik semptomların 

bulunmadığı gözlendi. İkinci ve üçüncü yılda alınan 

periapikal radyografilerde lezyon büyüklüğünün en 

fazla bir önceki kontrolde gözlendiği kadar olduğu 

düşünüldü (Resim 2B,C). Hasta daha ileriki kontrol 

seansları için yönlendirildi.  

  

 
 
Resim 2A: Olgu 1’in yıllık takip radyografisi 
 
 

 
 
Resim 2B: Olgu 1’in 1, 2 yıllık takip radyografisi 
 
 

 
 
Resim 2C: Olgu 1’in, 3 yıllık takip radyografisi 

 

 

OLGU SUNUMU 2 

Erciyes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi En- 

dodonti Anabilim Dalı kliniğine sağ alt çene bölgesinde 

mevcut olan şiddetli ağrı ile başvuran 42 yaşındaki 

erkek hastadan alınan anamnezde şiddetli provoke ve 

spontan ağrı hikâyesi mevcuttu, daha önce şişlik oluş- 

mamıştı ve hastanın herhangi bir sistemik rahatsızlığı 

yoktu. Hasta klinik muayene ve radyografik değerlen- 

dirmeye tabi tutuldu. Hastanın sağ mandibular birinci 

ve ikinci büyük azı dişlerinde uygun yapılmamış resto- 

rasyonları mevcuttu ve çürük lezyonları gözlenmek- 
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teydi. 47 numaralı dişin gingival bölgesinde apikal hi- 

zada kızarıklık bulunmaktaydı ve palpasyona karşı 

hassasiyet vardı; buna, 47 numaralı dişte çok şiddetli 

ve 46 numaralı dişte orta şiddette perküsyon hassa- 

siyeti eşlik etmekteydi. Hastanın panoramik filminde 

46 ve 47 numaralı dişlerle ilişkili lezyon varlığı gözlen- 

mekteydi. Ayrıca, 46 numaralı dişte yetersiz kanal 

dolguları görülmekteydi (Resim 3). Zaman kısıtlılığın- 

dan dolayı, ilk seansta esas şikâyet nedeni olduğu 

düşünülen 47 numaralı dişin kanal tedavisine başlandı. 

47 numaralı dişin tedavisi ikinci seansta tamamlandı ve 

aynı seansta 46 numaralı dişin tekrarlayan kanal teda- 

visine başlandı. Öncelikle, eski kuronal restorasyon 

uzaklaştırıldı ve çürük lezyonu temizlendi. Giriş kavitesi 

hazırlandıktan sonra lastik örtü izolasyonu yapıldı. Kök 

kanal ağızları ve kök kanal dolgusu açıkça gözlendikten 

sonra Gates-Glidden frezleriyle kanal ağızlarından 1-2 

mm dolgu maddesi kaldırılarak giriş sağlandı. Kanal 

dolgusu sökme işlemini kolaylaştırmak için kanal ağız- 

larına 0.1 ml ökaliptol damlatıldı. ProTaper Universal 

D1, D2 ve D3 Retreatment eğeleri kullanılarak crown-

down tekniği ile düşük tork kontrollü bir motor ile 

yapıldı. İşlem sırasında ProTaper Universal Ret- 

reatment eğeleri için tavsiye edilen ve motorun hafı- 

zasında bulunan hız ve tork değerleri Vaka 1'de tarif 

edildiği gibi kullanıldı. Kanalların final preparasyonları, 

sırasıyla, ProTaper F2 ve F3 enstrümanları ile 

gerçekleştirildi. İşlem sırasında her bir enstrüman 

arasında 3 ml %2.5’lik NaOCl solüsyonu ile irrigasyon 

yapıldı. Son irrigasyon için 3 ml %17’lik EDTA, 3 ml 

%2’lik NaOCl ve 5 ml serum fizyolojik kullanıldı ve 

kanallar kağıt konlar yardımıyla kurutuldu. Kök kanal 

tedavisinin yenilenmesinin tamamlanma kriterleri; irri- 

gasyon esnasında kanal dolgusu debrisi çıkışının göz- 

lenmemesi, eğeler veya kağıt konlar üzerinde dolgu 

materyalinin bulunmaması ve görülebilir temiz kanal 

duvarlarının bulunması idi. Daha sonra, bir seans arası 

medikamanı olarak Ca(OH)₂, bir lentulo yardımı ile 

kanallara yerleştirildi. Giriş kavitesi geçici restorasyon 

maddesi ile kapatıldı. Hasta üçüncü randevusu için 10 

gün sonraya çağrıldı. Klinik muayenede hastanın pal- 

pasyon ağrısının geçmiş olduğu, perküsyon testine de 

çok hafif tepki verdiği gözlendi. Spontan ağrılarının da 

geçmiş olduğu öğrenildi. Geçici restorasyon uzaklaş- 

tırıldı ve kanal içi medikaman 3 ml %2.5 NaOCl ve 

akabinde 1 dakika süreyle 3 ml %17 EDTA ile yıkana- 

rak uzaklaştırıldı. Ardından 5 ml distile su ile kanallar 

yıkandı. Kanallar kâğıt konlarla kurutuldu. Kanal dolgu- 

su, rezin içerikli kanal patı (AH Plus; Dentsply DeTrey 

GmbH, Konstanz, Almanya) ve güta-perka kullanılarak, 

soğuk lateral kompaksiyon tekniği ile yapıldı. Giriş 

kavitesi kompozit rezin ile restore edildi. Hasta birer yıl 

ara ile üç sefer kontrole çağırıldı ve klinik ve radyolojik 

muayeneler yapıldı (Resim 4A-C). Her kontrolde bir 

öncekine göre lezyon boyutunda küçülme olduğu 

düşünüldü ve kontrollerde diş asemptomatikti.  

 

 
 
Resim 3: Olgu 2’nin, başlangıç panoramik röntgen görüntüsü 
 
 

 
 
Resim 4A: Olgu 2’nin, 1 yıllık takip radyografisi  
 
 

 
 
Resim 4B: Olgu 2’nin, 2 yıllık takip radyografisi  
 
 

 
 
Resim 4C: Olgu 2’nin, 3 yıllık takip radyografisi 
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TARTIŞMA  

 

Başarısız kök kanal tedavilerinin yeniden yapıl- 

ması, tekrarlayan kök kanal tedavisi olarak tanımlanır. 

İlk tedavinin teknik yetersizliğine bağlı olarak gelişen 

mikrobiyal enfeksiyon veya kök kanal sisteminin ortog- 

rat yoldan yeniden enfekte olması, kök kanalının 

yetersiz temizlenmesi ve doldurulması, uygun yapılma- 

mış retreatment ve apikal rezeksiyon vakaları endo- 

dontik tedavi başarısızlığına neden olabilmektedir.17-20 

Bununla birlikte, uygun şartlarda yapılmış kanal tedavi- 

lerinde de başarısızlıkla karşılaşılabilmektedir. Her ne 

kadar tekrarlayan kanal tedavilerinde başlangıç kanal 

tedavileri kadar yüksek başarı oranı elde edilemese de, 

başarısız olmuş bir kanal tedavisinin yenilenmesi ilk 

seçenek olarak ele alınmalıdır. Tekrarlayan kanal teda- 

vilerinin başarı oranı %65-80 arasında değişmek- 

tedir.9,21,22 Başarı ve başarısızlık, klinik ve radyografik 

bulgularla incelenir.23 Birinci vakada hasta hamilelik 

şüphesi bulunduğunu belirttiği için periapikal film 

alınamamıştır. Panoramik röntgen üzerinde inceleme 

yapılmıştır. Molander ve ark. 400 hasta üzerinde yap- 

tıkları bir çalışmada, periapikal lezyonları saptamada 

teşhis aracı olarak panoramik ve intraoral radyog- 

rafların benzer sonuçlar verdiğini rapor etmişlerdir.24 

Tekrarlayan kök kanal tedavisi işlemlerinde ge- 

leneksel olarak el eğeleri, ısı, ultrasonik sistemler, sol- 

ventler ve endodontide önemli yere sahip Ni-Ti döner 

aletler kullanılmaktadır.25,26 Ni-Ti döner aletler güta-

perkanın uzaklaştırılması işleminde, el aletlerine kıyasla 

uygulama kolaylığı göstermesi, eğri kök kanallarında 

kanal konfigürasyonuna paslanmaz çelik kanal aletle- 

rinden daha iyi uyum sağlaması, daha güvenli ve za- 

man kazandırıcı olması nedeniyle el eğelerine göre 

daha popüler hale gelmiştir.3   

Bu rapordaki vakalarda, kanal tedavisi yenileme 

işlemi için ProTaper Universal Retreatment Sistemi 

kullanılmıştır. ProTaper Universal Retreatment enstrü- 

manları, kanal yenileme işlemleri için özel olarak üre- 

tilmiş ve sürekli rotasyon hareketi ile çalıştırılan Ni-Ti 

döner aletlerdir. Çapraz kesiti konveks bir üçgen şek- 

linde olan bu sistem üç döner eğeden oluşmaktadır. 

Bunlardan D1 eğelerinin apikal çapı ISO 30 boyutunda 

ve koniklik açısı da .09 olarak üretilmiştir. Eğenin uç 

kısmı kanal dolgusuna kolayca penetre olabilmesi için 

kesici şekilde tasarlanmıştır ve tüm bu özellikleri ile 

kök kanalının koronal 1/3’ünde kullanıma uygundur.11 

Sistemin diğer aletleri D2 eğesi ISO 25 boyutunda ve 

.08 koniklikte; D3 eğesi ISO 20 boyutunda ve .07 

koniklikte üretilmiştir. Her iki enstrüman da D1 enstrü- 

manının aksine kanalda daha güvenle ilerlemek için uç 

kısmı kesici olmayan tasarımda üretilmiştir. Bu siste- 

min, pek çok in vitro çalışmada tekrarlayan kanal teda- 

visi etkinliği araştırılmış ve başarılı temizleme etkinliği 

rapor edilmiştir.3,13 

Daha önce yapılmış in vitro çalışmalarda, tek- 

rarlayan kanal tedavisinde denenen hiçbir eğe sistemi 

tamamen temiz kanal yüzeyleri oluşturamamıştır.27-30 

Uzaklaştırılamayan kanal dolgu materyali altında 

mikroorganizmalar hayatlarını devam ettirebilmekte ve 

uzun dönemde tekrar enfeksiyon oluşturabilmek- 

tedirler.31 Bundan dolayı, iki vakada da, daha iyi bir te- 

mizleme için ekstra kanal preparasyonu yapılmıştır 

(ProTaper F2, F3). Yenileyen kanal tedavisinde ekstra 

genişletmenin gerekli olduğu daha önceki çalışmalarda 

rapor edilmiştir.32,33 Tekrarlayan tedavinin uzun dönem 

başarısı için iyi preparasyon kadar irrigasyonun da 

önemli bir rolü bulunmaktadır. Etkili bir irrigasyon için 

literatürde yaygın olarak NaOCl ve EDTA kombinasyo- 

nunun kullanımı önerilmektedir.34,35 Bu sebepten 

dolayı, bu yayının konusu olan vakalarda her eğe 

arasında NaOCl ve son irrigasyon için de NaOCl+EDTA 

kombinasyonu kullanılmıştır.  

Günümüzde kanal içinde kullanılmak üzere ide- 

al bir kök kanal medikamanı bulunmamakla beraber 

kullanılan en popüler kanal içi ilaç Ca(OH)₂’dir.36,37 

Ca(OH)₂, antimikrobiyal etkinliği, organik doku çözücü 

etkisi ve endotoksin inaktivasyonu, anti endotoksin 

etki gibi özelliklere sahiptir. Buna ilaveten, Ca(OH)₂’nin 

E.faecalis biyofilmlerini elimine edebildiği rapor edil- 

miştir.38-42 Bu nedenlerden dolayı, bu vakalarda, seans 

arası medikaman olarak Ca(OH)₂ kullanılmıştır. Özellik- 

le birinci vakada eldeki teknik imkânlar dâhilinde tam 

kanal boyuna ulaşılamamasına rağmen, nihai kanal 

dolgusunun yapılmasının ardından klinik takiplerde lez- 

yon boyutunun küçülmüş olması, etkili irrigasyon ve 

seanslar arası medikaman kullanımına bağlanabilir. 

Etkili kimyasal dezenfeksiyon kanal içindeki mikroor- 

ganizmaların popülasyonunu azaltmaktadır.43-45  
 
SONUÇLAR 
 

Bu iki vakada, ProTaper Universal Retreatment 

sistemi tekrarlayan tedavi işleminde kullanılmış ve 

başarılı sonuçlar elde edilmiştir. Bu sistemin klinik 

başarısını değerlendiren daha başka klinik çalışmalar 

yapıldıkça, daha gerçekçi çıkarımlara ulaşılabilir. 
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ÖZ 
 

Lateral periodontal kist (LPK), çoğunlukla mandibular 

kanin ve premolar bölgede, dişlerin lateral  yüzey- 

lerinde lokalize olan ve nadir olarak görülen  gelişimsel 

odontojenik bir kist türüdür. Patolojisi tam olarak 

bilinmemekle beraber mine epiteli, malessez hücre 

kalıntıları veya dental lamina artıklarından köken aldığı 

düşünülmektedir. Sıklıkla asemptomatiktir ve rutin 

radyolojik muayene sonucunda tespit edilebilmektedir.  

Radyografik görüntüsü genellikle iyi sınırlı, yuvarlak 

veya oval radyolüsent lezyon şeklindedir. Lateral 

periodontal kistin ayırıcı tanısı aynı bölgede görülebilen  

radiküler kist, glandular odontojenik kist ve odonto- 

jenik keratokistik tümör ile yapılmalıdır. Bu olgu 

sunumunda 40 yaşında erkek bireyde tespit edilen, 

mandibular premolar bölgede lokalize lateral 

periodontal kistin tedavisi sunulmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Lateral periodontal kist, 

odontojenik kist, mandibula 

 
GİRİŞ 
 

Kistler iç yüzeyi epitel ile döşeli bir bağ dokusu 

kapsülü ile çevrili olan, içi sıvı veya yarı sıvı materyalle 

dolu patolojik boşluklardır. Kistler, çenelerdeki kronik 

şişliklerin en yaygın sebeplerindendir. Epiteli olmayan 

ve radyolojik olarak kist benzeri görüntü veren 

lezyonlarsa psödokist adını alır.1 

Kistler epiteli olan kistler ve epitelsiz kistler 

olarak ikiye ayrılırlar. Epitel içerikli kistler de odonto- 

jenik ve non-odontojenik kistler olarak ikiye ayrılırlar. 

Lateral periodontal kist (LPK) ise odontojenik kistlerin 

dental laminadan köken alan gelişimsel kistler grubuna 

dahildir.2,3 LPK’ler her çenelerde daha çok kanin/ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 
ABSTRACT 

 

Lateral periodontal cyst (LPC) is an uncommon 

developmental odontogenic cyst, located commonly on 

the lateral aspect of roots of mandibular canine and 

premolar. LPC lesion is now believed to originate from 

enamel epithelium, rests of Malassez and dental 

lamina remains. It is often asymptomatic and can be 

observed during routine radiological examinations.  
Radiographic image is usually in well-defined, round or 

oval-shaped radiolucent lesion form. The differantial 

diagnosis of the lateral periodontal cyst should be 

taken consideration from radicular cyst, glandular 

odontogenic cysts and odontogenic keratocyst tumors 

be able to seen in the same region. In the present 

study, treatment of lateral periodontal cyst  localized 

around the mandibular premolar region be able to 

observed on 40-year-old man is presented. 

Keywords: Lateral periodontal cyst, odontogenic 

cyst, mandible 

 
 

premolar bölgesinde lokalize olurken %80’inden fazlası 

da mandibulada görülmektedir.4 Çene kemiklerinde 

oluşan tüm kistler içerisinde %0,7, odontojenik kistler 

içerisinde ise %0,4 oranında nadir görülen bir kisttir.5 

Gelişimsel, non-keratinize, odontojenik bir kist 

olan LPK; ilgili diş sekonder olarak enfekte olmadıkça 

vital bir diş kökünün lateral yüzeyi boyunca periodon- 

siyum içerisindeki epitel artıklarının proliferasyonu 

sonucu meydana gelir. 20-90 yaş aralığında rastlanılan 

bu kistin ortalama görülme yaşı 50’dir. Cinsiyet ayrımı 

göstermez, çoğunlukla mandibulada kanin-premolar ve 

daha az sıklıkla maksiller anterior bölgede gözlenir ve 

genellikle asemptomatiktir.6,7 
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LPK vital bir dişin lateral periodontal bölgesin- 

den gelişir ve karakteristik histolojik özelliklere sahiptir. 

Diş etinin bukkalinde fluktuasyon veren bir şişlik ve 

renk değişikliğine sebep olabilir. Ancak genel olarak 

asemptomatiktir ve rutin radyolojik muayene esna- 

sında fark edilir. Radyografide uniloküler, yuvarlak, 

oval ya da gözyaşı damlası şeklinde iyi sınırlı, inter- 

radiküler radyolüsent lezyon olarak gözlenir ve 

genellikle 1 cm’den küçüktür.8  

Bu olgu raporunda, 33 ve 34 numaralı dişler 

arasında şişlik şikayeti ile kliniğimize başvuran ve 

periapikal radyografide ilgili dişler arasında iyi sınırlı, 

radyolüsent görüntü veren ve histopatolojik inceleme 

sonucunda nadir görülen LPK tanısı konulan bir olgu 

sunulmaktadır. 

 

OLGU SUNUMU 

 

39 yaşında erkek hasta alt çene sol bölgede 

meydana gelen şişlik; ilgili bölgedeki dişlerde yer deği- 

şikliği ve lokalize baskı şikayetleri ile kliniğimize baş- 

vurmuştur. Ekstraoral muayene esnasında herhangi bir 

patolojik bulguya rastlanılmamıştır. İntraoral muaye- 

nede sol mandibular kanin ve 1. premolar numaralı 

dişlerin köklerinin arasındaki alanda alveoler kemiğin 

devamlılığının olmadığı, dişetinin o bölgede mavimsi 

bir renk taşıdığı ve palpasyonda fluktuan olduğu göz- 

lenmiştir (Resim 1). Radyografik muayenede sol man- 

dibular kanin ve 1. premolar dişlerin kökleri arasında 

yuvarlak, yaklaşık 8 mm büyüklüğünde, radyoopak 

sınırlı radyolüsent bir alan izlenmiş, yapılan pulpa vita- 

lite testlerinde sol mandibular kanin ve 1. premolar 

dişlerin vital olduğu ve simetriğindeki aynı dişlerle 

benzer cevaplar alındığı gözlenmiştir (Resim 2). 

Klinik ve radyolojik muayene sonucunda LPK ön 

tanısıyla lezyonun cerrahi olarak eksizyonu 

planlanmıştır.  

Hastaya cerrahi işlemler öncesinde sol mandi- 

bula premolar bölgesine lokal anestezi uygulanmıştır. 

Lokal anestezilerin kontrolünden sonra dişetlerinden 

geçen sulkuler insizyon ile lateral ve 1.premolar dişlere 

rahatlatıcı vertikal insizyonlar uygulanarak tam kalınlık 

mukoperiostal flep kaldırılmış ve ilgili bölgeye ulaşıl- 

mıştır. Lezyonu çevreleyen kortikal kemikte perforas- 

yon olduğu izlenmiştir (Resim 3). İlgili bölgeye tümüy- 

le ulaşabilmek için lezyonun çevresindeki kemik doku- 

su cerrahi frez yardımıyla kaldırılıp, lezyona komşu böl- 

gedeki dişlerin kökleri korunarak lezyonun enükleas- 

yonu gerçekleştirilmiş ve flep orijinal konumuna süture 

edilmiştir (Resim 4). Çıkarılan dokunun histopatolojik 

değerlendirmeye gönderilmesi sonucu yapılan incele- 

mede lezyonun LPK olduğu saptanmıştır. Operasyon- 

dan sonraki 6 aylık takip sürecinde herhangi bir nüks 

veya patoloji bulgusuna rastlanmamıştır. 

 
  
 

 
Resim 1. Olgunun ağız içi görünümü. 
 
 
 
 

 
Resim 2.  LPK’nin periapikal radyografideki görüntüsü 
 
 
 

 
Resim 3. Kortikal kemikteki perferasyon. 
 
 
 

 
Resim 4. Operasyon sonrası ağız içi görünümü 
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TARTIŞMA 
 

LPK’ler dental lamina artıklarından köken alan, 

sürmüş dişlerin periodontal aralığına yerleşim gösteren 

lezyonlardır. Histolojik olarak LPK’nin iç yüzeyi çok katlı 

yassı epitelle döşelidir. LPK; sunduğumuz vakada 

olduğu gibi daha çok alt çenede kanin-premolar dişler 

bölgesinde görülür.4   

LPK radyografik olarak kenarları düzgün 

sklerotik sınırlı radyolusent bir lezyon şekilde görülür. 

Radyolüsent saha genellikle vital dişin kök yüzeyinin 

lateralindedir ve çapı çoğunlukla 1 cm kadardır.8 

Bununla birlikte kök yüzeyinin lingualinde de yerleşim 

gösterdiği rapor edilmiştir.9   

LPK; inflamatuvar ve diğer gelişimsel odontoje- 

nik kistlerle,  odontojenik tümörlerle karışabilir. Özel- 

likle botryoid odontojenik kist ve yetişkinlerin gingival 

kisti ile ayırıcı tanısı yapılmalıdır.10 Botryoid odontoje- 

nik kist lateral periodontal kistin multiloküler varyan- 

tıdır. Yaş ve bölge dağılımları benzerdir. Radyografik 

olarak LPK’den daha geniş olabilir ve genellikle multi- 

loküler yapı izlenir. Ayırıcı tanıda multiloküler oluşu 

önemli bir ayrıntıdır. Mikroskobik olarak ince fibröz 

septumlar ile bölmelere ayrılmıştır. Kistin iç yüzeyi kist 

kavitesine doğru sporadik tomurcuk benzeri, nodüler 

veya plak benzeri proliferasyonların uzandığı ve açık 

renkli, glikojen dolu hücreler içeren yassılaşmış nonke- 

ratinize çok katlı yassı epitel ile döşelidir.10 Vakamızda 

lezyonun uniloküler olması, komşu dişlerin vital olması 

ve maligniteyi düşündürecek bir bulgu olmamasından 

dolayı diğer pato- lojilerle ayırıcı tanısı yapılmıştır. 

Cerrahi olarak alınan lezyonun histopatolojik 

değerlendirilmesi sonucu LPK tanısı kesinleşmiştir. 

LPK olgularında dişler vitaldir ve özellikle lezyo- 

nun apikale yakın konumlandığı vakalarda ayırıcı tanısı 

doğru yapılmaz ise komşu dişlere gereksiz kanal teda- 

visi uygulaması veya ilgili dişlerin çekimi ile sonuçla- 

nabilmektedir. Hekim lateral periodontal kisti andıran 

klinik ve radyolojik görüntüler konusunda bilgili olmalı, 

ayırıcı tanıyı yapabilmeli ve tedavi seçeneklerini bu 

bilgiler doğrultusunda şekillendirebimelidir. 
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ÖZ 
 

Stres analizi yöntemleri ağız içi biyomekaniğin daha iyi 

anlaşılmasına yardımcı olup, daha başarılı 

restorasyonlar yapılabilmesine imkan verdikleri için diş 

hekimliği araştırmalarında uzun zamandır 

kullanılmaktadır. Sonlu eleman stres analiz yöntemi 

birçok implant dizaynının biyomekanik performansının 

yanı sıra klinik faktörlerin de implant başarısı 

üzerindeki etkisinin geniş bir biçimde incelenebildiği bir 

yöntemdir.  Bu derleme çalışmasında sonlu elemanlar 

stres analizi ve implant destekli protez uygulama 

alanlarıyla ilgili genel bir bakış açısı sunulmaya 

çalışılmaktadır. 

Anahtar kelimeler: Sonlu elemanlar stres analizi, 

stres dağılımı, implant, implant protez bağlantısı 

 
 
GĠRĠġ 
 

Sonlu Eleman Stres Analiz Yöntemi  genel 

anlamda bütün halindeki problemin, daha küçük, basit 

alt problemlere ayrılarak her birinin kendi içinde 

çözümünün sağlanması ile bütünün çözümlendiği 

matematiksel analizdir. Taşkınsel ve Gümüş1 göre 

daha başarılı restorasyonlar yapılabilmesi için ağız içi 

biyomekaniğinin de iyi anlaşılması gerekmektedir. Bu 

konuda stres analizi yöntemlerinden yararlanılabilir. 

Sonlu eleman analizi kompleks mekanik 

problemleri çözmek için etki alanını daha küçük ve 

basit parçalara (eleman) ayırır. Elemanlar ana yapının 

geometrisi ile özdeştir ve ana yapının her bölgesinde 

belirlenen mekaniksel özellikleri gösterirler. Yapının, 

boyut ve geometrisine uygun seçilen elemanlara 

bölünmüş haline ise matematiksel model denilir.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ABSTRACT 

 

Stress analysis techniques are being used in dental 

research for a long time because of allowing more 

successful restorations by giving an aid to a better 

understanding of biomechanics in the oral 

environment.  Finite element analysis (FEA) has been 

used extensively to predict the biomechanical 

performance of various dental implant designs as well 

as the effect of clinical factors on implant success. 

This article efforts to give a general overview about 

finite element stress analysis and its use in the 

implant-supported prosthesis. 

Keywords: Finite element stress analysis, stress 

distribution, implant, implant prosthesis connection 

 

 

 

Elemanların birbirlerine bağlandıkları noktalara düğüm 

(node), tüm yapıya ise ağ (mesh) denmektedir. 

Düğümler vasıtasıyla bir elemandaki fiziksel değişiklik 

diğer elemanlara da yansır. Orijinal sorunun genel 

yaklaşımlı çözümü çeşitli prensiplere dayanır. Sonlu 

eleman analizi tüm etki alanına çözüm fonksiyonu 

aramak yerine çözüm fonksiyonunu her bir eleman için 

formülleştirir ve onları düzgün bir şekilde problemi 

çözmek için tek parçaya bütünleştirir.2 

İmplant diş hekimliğinde sonlu eleman analizi 

kullanımı ile ilgili varsayımlarda bulunulmuş ve tanım- 

lanmıştır. Sonlu eleman analizi çalışmalarından elde 

edilen bulgular kemik implant arayüzeyi, implant 

protez bağlantıları ve çoklu (multiple) implant protezler 

ile ilişkili olarak tartışılmıştır.1,2 
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Ġmplant – Protez Bağlantısının Ġncelenmesi 

Literatürde sonlu eleman analizle vida kırılması 

ve vida gevşemesi gibi biyomekanik problemleri 

inceleyen birçok çalışma mevcuttur. 2-5 

Vida gevşemesi sık sık implantları ve implant 

destekli protezleri etkilemektedir. Bir vida, protezi sa- 

bitlemek için sıkıştırıldığında vida gövdesinde bir geri- 

lme kuvveti (ön yükleme) meydana gelir. Bu gerilme 

kuvveti vida gövdesini vida başından yivlere kadar et- 

kiler. Ön yükleme, abutment ve implant arasında bağ- 

lanma kuvveti oluşturduğu için, mümkün olduğunca 

çok olmalıdır. Vida, sıkıştırma esnasında gerilme kuv- 

vetlerine maruz kaldığı için uzanım (gerinim) yapar ve 

daha fazla uzanım yaptıkça, vida yerinde daha stabil 

kalır. Dolayısıyla vida tasarımı önemlidir ve vida göv- 

desinde maksimum tork oluşumuna izin verilmelidir.2  

Vida gevşemesi yiv sayısından etkilenmektedir 

ve implant gövdesinin anti-rotasyonel komponent 

yüksekliği de abutment vidasına uygulanan kuvvetlerin 

büyüklüğünü etkileyebilmektedir. Hekzegonal yükseklik 

ile vidaya uygulanan stres ters orantılıdır.4 

Protetik komponentler arasındaki yük trans- 

ferini sağlayan etken, abutment vidasına tork uygulan- 

ması işlemidir. Lisa ve arkadaşları,5 implant sisteminde 

ön yükleme miktarını belirlemek için sonlu eleman 

analizi yapmışlardır. Vidanın implanta sıkıştırıldığı 

andaki vidadan implanta aktarılan ön yükleme kuvveti 

modellenmiştir. İki farklı implant markasının kullanıldığı 

bu çalışmada, abutment vidasının yivleri ile implant 

vida boşluğu arasındaki sürtünme katsayısı 0,26 olarak 

kurgulandığında örneklerde 32 Ncm’ lik ve 35Ncm’lik 

tork miktarlarının optimum ön yükleme (825Ncm) 

oluşturmadığı; fakat sürtünme katsayısı 0,12 olarak 

kurgulandığında, her iki markada da aynı tork 

miktarlarıyla optimum ön yükleme (825Ncm) miktarına 

ulaşıldığını belirtmişlerdir.  Ayrıca ön yükleme ve tork 

değerleri arasındaki ilişkinin belirlenebilmesi için 

implant komponentlerinin, özellikle yiv tasarımının çok 

iyi modellenmesi gerektiğini belirtmişlerdir. Sürtünme 

katsayısını etkileyen faktörleri; impant komponen- 

tlerinin sertliği, yüzey özellikleri, implant materyal- 

lerinin tipi, kayganlaştırıcılar (salya gibi), vida sıkıştı- 

rılma hızı, yivler arasındaki uyum, abutment ve implant 

arasındaki uyum, vida ve vida deliğinin toleransı 

şeklinde açıklamışlardır. 

 Vida kaybı kuvvetlerin yönü ve büyüklüğü, 

protezlerin elastik modulü ve abutment rijiditesi gibi 

faktörlere bağlıdır.2 

Silva ve ark., 6. siman ve vida retansiyonlu imp- 

lant destekli protezlerde nonlineer sonlu eleman analizi 

kullanarak biyomekaniksel ölçümler yaptıkları çalış- 

mada; vida ve siman retansiyonlu implant destekli 

protezlerin protetik komponentleri yapılan ön yükle- 

meleri muhafaza etmeleri, oluşan gerilim değer- leri ve 

yer değiştirme miktarları bakımından karşılaştırmış -

lardır. Vida gevşemesi ve vida fraktürünün vida retan- 

siyonlu sistemin dezavantajlı olduğu belirtmişlerdir. 

Çünkü ön yüklemenin yetersiz olduğu,  abutment ve 

vidada yer değiştirmelerin daha fazla olduğu ve dola- 

yısıyla vida retansiyonlu sistemlerde; uygulanan tork 

miktarına, okluzal uyumlamalara ve protetik kom- 

ponentlerin pasif uyumuna dikkat edilerek mekanik 

başarısızlıkların azaltılabileceğini vurgulamışlardır. 

Ayrıca düşük sürtünmeye sahip kaygan vidaların 

kullanılmasını da tavsiye etmişlerdir. 

Multiple implant destekli protezlerin 

incelenmesi 

Biyomekanik olarak multiple implant destekli 

protezler (çoklu implant destekli protezler); implant 

destekli sabit protezler (kantilever dizaynı içeren), 

implant destekli overdenture protezler ve implant - diş 

destekli sabit protezler olmak üzere üç ayrı ana başlık 

altında incelenmektedir.2 

Ebadian ve arkadaşları,7 farklı dikey boyutlara 

ve bar yüksekliklerine sahip implant destekli mandi- 

bular overdenture protezlerde meydana gelen stres 

dağılımlarını sonlu eleman analizi ile incelemişlerdir. 

Modellemeler, interforaminal alana yerleştirilmiş iki 

implantlı overdenture protezden geliştirilmiştir. 

Modellerde dört farklı bar yüksekliği (0,5, 1, 1,5, 2mm) 

15 mm dikey boyut ile ve üç farklı dikey boyut 

(9,12,15mm) 2mm bar yüksekliği ile analiz edilmiştir. 

Okluzal yüklemeleri unilateral ve bilateral olarak birinci 

moların santral fossasına vertikal 150N olacak şekilde 

uygulanmıştır. Farklı bar ve okluzal düzlem yükseklik- 

lerinin (kron yüksekliği) kullanıldığı çalışma sonucunda, 

bar yüksekliğinin azaltılıp akrilik rezin kalınlığının artırıl- 

masının biyomekanik açıdan daha uygun olduğunu ve 

periimplant bölgedeki kemikte daha az strese neden 

olacağını belirtmişlerdir. 

Yine, mandibular implant destekli overdenture 

protezlerde implant sayısının biyomekaniksel davranışa 

etkisinin sonlu eleman analizi ile incelendiği bir 

çalışmada modeller tek implant destekli (santral 

bölge), iki implant destekli (bilateral kanin bölgesi), üç 

implant destekli (bilateral kanin ve sanral bölge) ve 
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dört implant destekli (bilateral santral ve bilateral 

kanin bölgesi) overdenture protezler olarak oluşturul- 

muştur. Yüklemeler vertikal ve oblik olarak sol birinci 

molara 100N, vertikal olarak alt insizörlere 100N 

şeklinde uygulanmıştır. Sonuç olarak tüm modellerde 

periimplant bölgede ki kemikte oluşan maksimum asal 

gerilme değerlerinin fizyolojik sınırlar içinde olduğu 

bulunmuştur.  Tek implant destekli overdenture protez 

modelinde, implantın çevresindeki kemikte ve abut- 

mentta zararlı gerilim konsantrasyonlarına rastlanma- 

mıştır. Buna karşın bu modelde uygun olmayan protez 

stabilitesi gözlenmiştir ve protetik açıdan etkisiz bir 

tedavi seçeneği olduğu vurgulanmıştır. Klinik olarak iki 

implantla tedavi edilebilecek hastalarda, fulkrum 

ekseninde bariz ve devamlı bir rotasyon hareketinden 

dolayı üç implant kullanılması önerilmiştir. Çünkü en 

yüksek stres değerleri iki implant destekli overdenture 

protezinin periimplant bölgesindeki kemikte 

gözlenmiştir.8 

Dashti ve ark.. 9 yaptıkları sonlu eleman analizi 

çalışmalarında mandibulada iki implant destekli over- 

denture protez dizaynlarından bar destekli dizaynın,  

ball ataşman destekli dizayndan kortikal kemikte daha 

fazla stres oluşturduğunu belirtmişlerdir. Ancak 

Assuncao ve ark.,10 yapmış oldukları iki boyutlu sonlu 

eleman analizinde, iki implant destekli ball  ataşman 

tasarımının bar ataşmandan alveoler kret üzerinde 

daha yüksek streslere neden olduğunu gözlemişlerdir. 

Bunun yanı sıra Prakash  ve ark., 11 implant destekli 

overdenture dizaynında bar ataşmanın yük paylaşımını 

sağladığı için ball ataşman, O-ring ataşman ve 

mıknatıslı ataşmana göre daha avantajlı olduğunu 

belirtmiş ve bu yüzden klinik kullanımının yaygın 

olduğunu söylemişlerdir.  

İmplant destekli sabit protezlerde, implant 

yerleşim açısı, implant sayısı ve pozisyonu, implant 

splint tasarımı (altyapı tasarımı), okluzal yüzey, altyapı 

materyal özellikleri gibi parametrelerin implant kemik 

arayüzeyinde oluşan stres dağılımlarını etkilediği 

belirtilmektedir.4 Meriç ve ark., 12 yapmış oldukları son- 

lu eleman analizi çalışmasında, protez altyapı dizaynı 

ve materyalinin implant çevresindeki kemikte oluştur- 

duğu stres dağılımlarını sonlu eleman analizi ile 

inceledikleri çalışmalarında, kantilever dizaynının imp- 

lant çevresindeki kortikal ve trabeküler kemikte oluş- 

turduğu stres miktarının kantilever olmaksızın üç üyeli 

implant destekli dizayndan daha fazla olduğunu 

belirtmişlerdir. Fakat çalışmanın sınırları dahilinde 

metal destekli seramik şeklinde dizayn edilen 

kantilever tasarımın kabul edilebilir stres dağılımları 

gösterdiği vurgulanmıştır. Ek olarak fiberle güçlen- 

dirilmiş kompozitin stres dağılımları açısından alternatif 

bir protetik materyal olabileceğini söylemişlerdir. 

Tsumita ve ark.13 implant destekli sabit protez- 

ler de altyapı şeklinin, özellikle pontik - konnektör 

arayüzey dizaynının stres dağılımına etkisinin olduğunu 

söylemişlerdir. Sonlu eleman analizi kullandıkları çalış- 

malarında çatlak başlangıcı ve fraktür açısından kon- 

veks dizaynın konvansiyonel ve konkav dizayndan 

biyomekanik açıdan daha avantajlı olduğunu 

belirtmişlerdir. 

Klineberg ve ark.14 restorasyon dizaynının oklu- 

zal yüklerde fonsiyonel kemik şekillenmesini ve implant 

etrafındaki kemikte oluşan gerilimleri etkilediğini söyle- 

mişlerdir. İmplant boyun bölgesinde kemik kaybına 

neden olan kuvvetlerin konsantrasyonlarının dik tüber- 

kül eğimleri ve geniş okluzal tabla ile arttığını; yüklerin 

santral fossada toplanmasının ve dar okluzal tablanın 

bu konsantrasyonları azaltacağını belirtmişlerdir. 

İmplant diş bağlantısı ise bazı klinik durumlar 

için alternatif bir tedavi oluşturmasına karşın, implant 

– diş bağlantılı protetik yaklaşımın biyomekaniksel açı- 

dan dezavantaj yarattığı bilinmektedir. Çünkü osseoin- 

tegre bir implant ve diş farklı hareketlilik gösterir. 

İmplant – diş bağlantısı oklüzyona geldiğinde okluzal 

kuvvetler protez üzerinde kantilever etkisi yaratarak; 

osseointegrasyon kaybı, vida gevşemesi, protez kırığı 

gibi teknik ve fizyolojik problemlere neden olur.15 

Yapılan bir sonlu eleman analizi çalışmasında, 

implant – diş bağlantılı protez tiplerinde maksimum 

kapanışta okluzal yüklerin iyi bir okluzal aşındırma 

yapılarak dayanaklara yönlendirilmesi ile bu yüklerin 

minimize edilmesi önerilmektedir.  Ek olarak bu çalış- 

mada implant – diş bağlantılı protezde non rijit konek- 

tör kullanılması halinde protezin daha az okluzal 

yüklere maruz kalacağı belirtilmiştir.16 

 

 Kron/Ġmplant Oranının Stres Dağılımları 

Açısından Değerlendirilmesi               

Kron/kök oranı, dişin alveolar kretin oklüzalinde 

kalan kısmının kemik içinde kalan kısmına oranıdır. 

Alveoler kemikteki rezorpsiyona bağlı olarak kemik 

seviyesinin apikale doğru çekildiği durumlarda, kemi- 

ğin dışında oluşan kaldıraç kolu büyür ve zararlı yan 

kuvvetlerin oluşma riski artar.17 
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Misch4 birçok faktörün implant destekli restoras- 

yonlarda mekanik yükleri artırabileceğini belirtmiştir ve 

kron yüksekliğindeki artışın bu etki ile ilişkili olduğunu 

söylemiştir. Uzun kron boyuna sahip implantlarda yapı- 

lan bazı uzun süreli klinik araştırmalar tedavinin öngö- 

rülebilirliğini (prognozunu) riske atmayacağını belirt- 

miştir.17 Ancak diğer çalışmalarda 1/1.4 implant-kron 

oranında başarısızlıklar rapor edilmiştir. Kron yüksek- 

liğini (10mm,12mm ve 14mm) inceleyen biyomekanik 

bir testin yapıldığı bu çalışmalarda en yüksek kron 

boyunun sadece oblik kuvvetler karşısında yer değiş- 

tirdiğini göstermiştir.18 Dahası, uygun olmayan kron/ 

implant oranının parafonksiyonel durumlar varlığında 

implantlarda kayıplara ve kronlarda fraktürlere yol 

açtığı da belirtilmiştir.19 

Kron/kök oranı, sabit veya hareketli bölümlü 

protezlerde destek diş seçiminde değerlendirilen en 

önemli değişkenlerdendir. Doğal bir dişin dönme mer- 

kezi kemik içindeki gömülü kısmının ortasında bulunur. 

Alveolar kemikteki destek kemik kaybına bağlı olarak 

kron/kök oranı zamanla artar. Buna bağlı olarak rotas- 

yon merkezi dişin daha apikaline doğru gelir ve lateral 

kuvvetler diş için daha yıkıcı hale gelirler. Alveol kemik 

içindeki kök desteğinde değişiklik olmadan yapılan res- 

torasyonlara bağlı olarak oklüzal dikey boyutun art- 

ması da kron/kök oranında değişikliklere neden olur.20 

En ideal kron/kök oranı 2/3’tür. Fakat 1/1 oranı 

minimum değer olarak kabul edilebilir. Karşıt 

dişlenmede yapay dişlerin bulunduğu durumlarda bu 

oran daha kabul edilebilir bir durumdur.16 

Schulte ve ark. 21 tek diş implant restorasyon- 

larda optimum kron/implant oranını belirlemek ve 

daha sonra kron implant oranlarını doğal dişlerin kron 

kök oranı için oluşturulan kurallar ile karşılaştırmak 

üzere geçmişe yönelik bir grup çalışma şekli kullan- 

mıştır. Bu grup 12 yıllık zaman aralığında yerleştirilmiş 

bir veya daha fazla diş implantlarına (Bicon) sahip 

deneklerden (294) oluşmuştur. Tüm kron ve implant 

yapısının görüldüğü radyograflar elde etmek için bir 

grafik oluşturulmuştur. Kron ve implant uzunlukları 

kron implant oranını hesaplamak için büyütme kulla- 

nılarak doğrudan radyograf üzerinde ölçülmüştür. Kron 

implant oranını belirlemek için kron uzunluğu implant 

uzunluğuna bölünmüştür.  Hesaplamalar 0.1mm dahi- 

linde yapılmıştır. İmplant kayıpları herhangi bir sebep- 

ten dolayı implantın çıkarılması şeklinde kayda geçmiş 

ve belirlenmiştir.  Veriler tanımlayıcı istatistiklerle 

analiz edilmiştir. 

Sonuç olarak 294 hastadaki 889 implantın 

tamamı ölçülmüş ve çalışmaya dahil edilmiştir. 

Ortalama takip süresi 0.1-7.4 yıllık bir aralık içinde 2.3 

(1.7) yıldır. %98.2 oranında kurtulma oranına karşı 16 

kayıp kaydedilmiştir.  Kron implant oranları 0.5:1 ve 

3:1 arasında değişmektedir. Fonksiyonda olan 

implantların kron implant oranı ortalama 1.3:1. 

Kaybedilen implantların kron implant oranları 1.4:1 dir. 

Yani çalışma kron kök oranının doğal dişlerde olduğu 

gibi mevcut implant bölgesinin değerlendirilmesi ve 

restorasyon prognozu açısından kullanılamayacağını 

söylemektedir.21 

Bir diğer kron implant oranını riske atacak du- 

rum kısa implant kullanım gereksinimidir. Bu tarz 

vakaları incelemek için Tawil ve Younan,22 109 hastaya 

10 mm ve daha az uzunluğa sahip 262 implant yerleş- 

tirmişler ve protetik faktörlerin kullanım ömrü ve 

komplikasyon oranları üzerindeki etkilerini araştırmış- 

ardır. Hastalar ortalama 53 ay olmak üzere, 12 ila108 

ay arası süresince takip edilmişlerdir. Kron/implant 

oranı ile ilişkilendirilebilecek marjinal kemik kaybında 

bir değişim gözlememişlerdir. Yük dağılımı istenen 

şekilde olduğunda kron/implant oranındaki artışın ana 

risk faktörü olmadığı sonucuna varmışlardır.  

Dantas de Moraes ve ark. 23 eksternal altıgen 

implantların kron yüksekliğinin kemik implant sistemi 

üzerinde sress dağılımı ve değişiminin etkisini sonlu 

eleman analizi ile değerlendirmişlerdir. Her bir kemik 

blok 3.75 X10 mm bir implant ile birlikte tertip 

edilmiştir. İmplantlar eksternal altıgen bağlantılı, kron 

yükseklikleri ise 10 mm, 12.5mm ve 15mm yüksek- 

liğinde ayarlanmıştır. 200N’luk aksiyal bir kuvvet ve 45 

derece eğilim ile 100 N luk oblik bir kuvvet uygulan- 

mıştır.  Kron yüksekliği aksiyal yükler altında stres da- 

ğılımını ve konsantrasyonunu etkilemezken oblik yükler 

altındayken bu faktörlerin artış gösterdiği görülmüştür. 

En yüksek stres değeri yükleme yapılan kısmın karşı 

boyun bölgesinde görülmüştür. Ayrıca stres kron/ 

altyapı/kemik yüzeyi boyunca aktarılır. Çalışma sonuç- 

ları da özellikle oblik yükler olmak kaydıyla kron 

yüksekliği arttıkça implant/kemik yüzeyinde stres 

konsantrasyonunun arttığını ve stres değişimlerinin 

kemik boyunca arttığını göstermiştir. 

Nissan ve ark.24 kron-implant oranının ve kron 

yüksekliğinin splintlenmiş ve splintlenmemiş implant 

destekli restorasyonlardaki stres dağılımlarına fotoelas- 

tik rezin yöntemi ile bakmışlardır. Sonuç olarak splint- 

lenmemiş restorasyonlarda kron yüksekliğinin kron 
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implant oranından stres dağılımı açısından daha önemli 

bir parametre olduğunu belirtmişlerdir. 10 mm’lik stan- 

dart implant kullanılan çalışmada 15 mm ve üstü kron 

yüksekliğinde protetik başarısızlıkların görüldüğünü 

belirtmişlerdir.25 Splintleme işleminin ise 15 mm yi 

geçen kron yüksekliğinde bu kayba engel olma- dığını 

ve kron yüksekliğinin 15mm yi geçtiği durumlar- da 

augmentasyonun gerekliliğini savunmuşlardır.25 

Urdaneta ve ark.26 yapmış oldukları prospektif 

çalışmada artan kron implant oranının tek diş implant 

restorasyonlara etkisini incelemişlerdir. Artmış kron 

implant oranının, protetik komplikasyonları önemli 

derecede artırdığı, fakat kemik kaybına herhangi bir 

etkisinin olmadığı sonucuna varmışlarıdır. 

Kron/implant oranının implant başarısına olan 

etkisini yaptığı derlemede inceleyen Blanes, bu oranın 

kemik kaybına neden olmadığını ve implantların klinik 

başarı sürelerini etkilemediğini bildirmiştir.27 Birdi ve 

ark. ise, 28 bu durumun ancak 2/1 kron/implant 

oranına kadar kabul edilebileceğini belirtmişlerdir. 

Ayrıca Sotto-Maior ve ark.29 travmatik okluzyonun ve 

artmış kron yüksekliğinin stres konsantrasyonlarını 

artırdığını belirtmişler, kron implant oranının kortikal 

kemikteki toplam stresin %11,45’inden sorumlu 

olduğunu söylemişlerdir. Benzer olarak Sutpideler ve 

ark.,30 kemikte oluşan yüksek streslerin sorumlusunun 

artmış kron yüksekliği olduğunu belirtmişlerdir. 

Sotto-Maior ve ark.29 yaptıkları çalışmada da 

posterior mandibulaya yerleştirilen 5 mm’lik kısa imp- 

lantların sahip oldukları yüksek kron/implant oranla- 

rından dolayı stres oluşumunda önemli bir artışa neden 

olduklarını belirtmişlerdir. 

Bazı çalışmalara göre iki muhtemel kron/ 

implant oranı vardır: Anatomik ve klinik kron/implant 

oranı. Anatomik kron/implant oranı için fulkrum, imp- 

lant boyun bölgesi ve abutment-kron kompleksi ara 

yüzündedir. Klinik kron/implant oranı için fulkrum, en 

koronaldeki kemik ve implant birleşimindedir. Klinik 

kron/implant oranı biyomekanik olarak anatomik orana 

göre protetik komplikasyon açısından daha doğru bir 

durum tarif eder,  çünkü implantla bağlantılı olan kom- 

ponentler kortikal kemik komponentlerinden daha 

serttir.27 Yine Schneider ve ark.31 teknik ve biyolojik 

olarak iki farklı kron implant oranından bahset- 

mişlerdir. 

Schneider ve ark.31 kron-implant uzunluk 

oranının, implant kalıcılığı, marjinal kemik miktarı 

değişimi, biyomekanik ve teknik komplikasyon 

oluşabilmesi üzerine etkisini incelemişlerdir. Geçmişe 

yönelik en az beş yıllık takibin yapıldığı bu çalışmada, 

posterior implant destekli tek kron restorasyon tedavisi 

uygulanmış tüm hastalar klinik ve radyolojik olarak 

muayene edilmiştir. Sonuç olarak teknik ya da biyolojik 

kron implant oranının artışının, implantların klinik 

performansını etkilemediği belirlenmiştir. Artmış kron 

kök oranının; implant kalıcılığına, marjinal kemik 

kaybına, teknik ya da biyolojik komplikasyonların 

artışına etkisinin olmadığı anlaşılmıştır.   

Verri ve ark.32, yaptıkları sonlu eleman analizi 

çalışmalarında farklı kron yüksekliğine sahip (10mm, 

12,5mm, 15mm) tek implant destekli protezlerde imp- 

lant çevre kemiğindeki ve abutment vidası üzerindeki 

stres dağılımlarını ölçmeyi amaçlamışlardır. Kron, imp- 

lant ve fiksasyon vidası üzerindeki Von Misses stres 

değerlerine bakıldığında aksiyal yüklemelerde tüm mo- 

dellerde benzer stres değerlerine rastlanmıştır. En yük- 

sek stres değerleri fiksasyon vidası–implant ve abut- 

ment-implant ara yüzeyinde bulunmuştur. Oblik yükle- 

melerde ise bu yüzeylerde stres konsantrasyonların- 

daki artışın kron yüksekliğindeki artışla korelasyon gös- 

terdiği bulunmuştur. Kemik dokusunda oluşan maksi- 

mum asal gerilmeye bakıldığında aksiyal yüklemelerde 

tüm modellerde oluşan stres değerleri birbirine benzer 

çıkmıştır. Gerilim stresleri kortikal kemi-ğin derinlerinde 

oluşurken baskı stresleri kortikal kemik yüzeyinde oluş- 

muştur. Ek olarak oblik yüklerde ise kron yüksekliği 

arttığında yükün uygulandığı tarafın karşı yüzeyindeki 

implant boyun bölgesinde gerilme streslerinde artış 

gözlemlenmiştir. Sonuç olarak kron yüksekliğindeki 

artışın aksiyal yüklemelerde önemli bir parametre ol- 

madığı, daha çok oblik yüklemelerde dik- kat edilmesi 

gereken bir parametre olduğu vurgulan- mıştır. 

Kron implant oranı rehabilitasyonun başarısı 

için önemlidir. 1:1 kron implant oranı, artmış kron imp- 

lant oranının abutment vidasında ve periimplant bölge- 

de stres artışlarına neden olmasından dolayı klinik 

olarak sağlanmaya çalışılmalıdır.32 Ancak klinik çalış- 

malar marjinal kemik kaybı açısından risk olmadığını, 

protetik başarısızlıkların özellikle vida gevşemesi ve 

vida fraktürü şeklinde olduğunu ortaya koymuş- 

tur.26,28,33-34    
 
SONUÇ  
 

Biyomekanik, başarılı restorasyonlar yapabilmek 

için iyi anlaşılması gereken bir kavramdır. Sonlu ele- 

man stres analizi yöntemi biyomekaniksel açıdan risk 
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faktörlerini hesaplamak için implant diş hekimliğinde 

kullanılan sayısal bir stres analizidir. Gelişen bilgisayar 

teknolojisi sayesinde sonlu eleman stres analiz 

yöntemi ile yapılan modellemeler gerçeğe çok yakın 

hazırlanabildiğinden diş hekimliğindeki kullanımı 

gittikçe artmaktadır. Klinisyenler bu yöntemin implant 

diş hekimliğinde uygulanmasını ve sınırlamalarını 

öğrendiklerinde, sonuçlarını klinik açıdan daha uygun 

şekilde yorumlayabilirler.  
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ÖZ 
 

Ağız kokusu nefes yoluyla yayılan kötü koku olarak 

tanımlanır. Kötü koku ağızdaki besin maddelerinin ya 

da diğer artıkların bakteriler tarafından yıkılmasından 

ve kötü ağız hijyeninden kaynaklanır. Uçucu sülfür 

bileĢikleri, oral malodorun önde gelen unsurlarıdır. 

Ağız kokusunun prevalansı dünyada %22 ile %50 

arasındadır. Koku multifaktöriyel etiyolojiye sahiptir, 

lokal faktörler vakaların çoğunda önemli bir rol 

oynamaktadır. Dil dorsumu ağız kokusunun en önemli 

kaynağıdır. Halitozis değerlendirmesi organoleptik 

ölçümler, sülfür monitörü, gaz kromatografisi 

kullanılarak yapılabilir. Doğru bir teĢhis yapmak, 

hastalığın nedenlerini belirlemek ve hasta tedavisi için 

uygun adımlar atmak önemlidir. Tedavi altta yatan 

sebebe yönelik olmalıdır.  

Bu derlemede ağız kokusunun intraoral ve ekstraoral 

nedenleri, güncel sınıflandırması ve teĢhis yöntemleri, 

tedavisindeki güncel yaklaĢımlar ile ilgili bilgi verilmeye 

çalıĢılmıĢtır. 

Anahtar Kelimeler: Halitozis, ağız kokusu, 

prevalans, sınıflandırma, teĢhis yöntemleri, tedavi, 

uçucu sülfür bileĢikleri 

 

 
GĠRĠġ 
 

 Ağız kokusu halitozis, oral malodor, fetor 

exore, fetor oris, bad breath olarak da adlandırılır.1 

Halitozis ağız içi veya ağız dıĢı nefes yoluyla çıkan kötü 

koku olarak tanımlanmaktadır.2 Günlük hayatta diĢ 

hekimleri ağız kokusundan etkilenen hastaların ilk  
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ABSTRACT 

 

Halitosis is defined as the bad odor emitted through 

the breathing. Bad odor is caused by bacteria from the 

decay of food particles, other debris in the mounth, 

and poor oral hygiene. Volatile sulphur compounds are 

the prominent elements of oral malodour. The 

prevalence of halitosis is between 22% and 50% in 

the world. Halitosis has a multifactorial etiology, local 

factors play an important role in the majority of cases. 

The dorsum of the tongue is the most important 

source of halitosis. Assessment of halitosis can be 

performed using organoleptic measurements, sulfide 

monitoring, gas chromatography. It is important to 

make a correct diagnosis, identify the causes of the 

disease and to take appropriate steps in order to cure 

the patient. Treatment is directed at the underlying 

cause. 

In this review, it is aimed to give information about 

intraoral and extraoral causes of halitosis, current 

classification and diagnosis methods, current 

approaches to the treatment. 

Keywords: Halitosis, prevalence, classification, 

diagnostic methods, treatment, volatile sulphur 

compounds 

 

baĢvurduğu kiĢilerdir.3 Ağız kokusu teĢhisinde hastanın 

Ģikâyetleri ve hastanın çevresinden gelen bildirimler 

önemlidir. Halitozisin prevalansı %22-50 gibi yüksek 

bir oranda rapor edilmektedir ve etkilenen kiĢilerde 

önemli sosyal ve psikolojik sıkıntılara neden olmak- 

tadır.4 Kuzey Amerika halkının %50‟sinden fazlasının 

halitozisten Ģikâyetçi olduğu tahmin edilmektedir.5 

 

 

 

 

 

HALĠTOZĠSĠN YENĠDEN SINIFLANDIRILMASI VE UYGUN TEġHĠS 

YÖNTEMLERĠ 

 
RE-CLASSIFICATION AND PROPER DIAGNOSTIC METHODS OF 

HALITOSIS 

ArĢ. Gör. Dt. Gözde DERĠNDAĞ* Doç. Dr. Özkan MĠLOĞLU*  

ArĢ. Gör. Dt. Elif KURTULDU*  Yrd. Doç. Dr. Alper ÖZDOĞAN ** 

  

Derleme/ Review 

* Atatürk Üniversitesi, DiĢ Hekimliği Fakültesi, Ağız, DiĢ ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı, Erzurum 
** Atatürk Üniversitesi, DiĢ Hekimliği Fakültesi, Protetik DiĢ Tedavisi A nabilim Dalı, Erzurum 

Bu çalıĢmanın bir kısmı 18-20 Mart 2016 tarihinde Erzurum’da yapılmıĢ olan 5. Uluslararası TPĠD Palandöken  
KıĢ Sempozyumu’nda poster sunumu Ģeklinde paylaĢılmıĢtır. 

 



Atatürk Üniv. DiĢ Hek. Fak. Derg.        DERĠNDAĞ,, MĠLOĞLU,  
 j Dent Fac Atatürk Uni         KURTULDU ÖZDOĞAN  
Cilt:28, Sayı: 1, Yıl: 2018, Sayfa:  98-105       

 

99 

 Japon toplumunda %6-23 oranında sosyal olarak 

kabul edilebilir sınırların üzerinde ağız kokusu 

olduğunu rapor edilmiĢtir.6 Cinsiyetin halitozisin 

prevalans ve Ģiddeti açısından bir fark oluĢturmadığı 

rapor edilmiĢtir. Farklı yaĢ grupları incelendiğinde ise 

kokuya sebep olan VSB (Volatil sülfür bileĢikleri) 

değerlerinin yaĢa bağlı olarak arttığı belirtilmiĢtir.7 

Farklı ağız kokuları aynı zamanda kiĢinin sağlık 

durumu hakkında bilgi veren önemli bir faktördür.  

 

Tablo 1. ÇeĢitli hastalıklar ve kötü kokuların özellikleri 8 

 
Hastalık Ağız kokusunun özelliği 

Diabetes mellitus Aseton kokusu, tatlımsı meyve 
kokusu 

Karaciğer yetmezliği Amin kokusu, küf kokusu, taze 
ölü kokulu nefes 

Akut romatizmal ateĢ Tatlımsı asit kokusu 

Akciğer absesi Çürüme kokusu 

Karaciğer sirozu BozulmuĢ kan kokusu 

Üremi Amonyak kokusu, idrar kokusu 

Toksemia, gastrointestinal ve 
nöropsikiyatrik bozukluk 

ÇeĢitlidir 

AteĢ, dehidratasyon, 
makroglobulinemi 

Kötü kokulu nefes 

Sjögren‟s sendromu Bozuk pis kokulu nefes 

Eosinofilik granuloma, Letter-Siwe 

hastalığı, Hand-Schuller-Christian 
hastalığı 

Bozuk pis kokulu nefes 

Skorbüt Kötü kokulu nefes 

Wegener‟s granulomatosis Yara benzeri çürüme kokusu 

Böbrek yetmezliği Amonyak üre kokusu 

Difteri, dizanteri, kızamık, 
pnömoni, kızıl, tüberküloz 

Pis ve kötü kokulu nefes 

Sifiliz Pis kokulu nefes 

 

SINIFLANDIRMA 

 

Terminolojide evrensel bir sınıflandırma ve 

tanım olmamasına rağmen kaynaklarda farklı Ģekillerde 

ele alınabilen bir konudur.7 Genel olarak halitozis pri- 

mer ve sekonder olarak ayrılmaktadır. Primer halitozis 

akciğerlerden yapılan solunumdan kaynaklanırken, se- 

konder halitozis ağız ve üst solunum yollarından kay- 

naklanmaktadır.9 Klinik halitozis ise gerçek halitozis, 

pseudohalitozis ve halitofobi (Olfactory Reference 

Sendrom) olarak sınıflandırılmaktadır. Gerçek halitozis 

ise kendi içinde fizyolojik ve patolojik olarak incelen- 

mektedir. Patolojik halitozis de oral veya ekstraoral 

kaynaklı olabilmektedir.9,10 

Psödohalitozis ağız kokusu olmadığı halde bun- 

dan yakınan hastalar için kullanılan terimdir. Halitofobi 

ise ağız kokusu korkusu olan hastalar için kullanıl- 

maktadır.9 

 

Tablo 2.  Miyazaki ve ark.11 göre halitozis sınıflandırması, 
1999. 

 

 
 
Tablo 3. Tangerman ve Winkel‟e12 göre halitozis 
sınıflandırması, 2010. 
 

Son dönemdeki güncel bilgilere göre halitozis 

tip 1: Oral, tip 2: Havayolu, tip 3: Gastroözofageal, tip 

4: Patolojik (kan yoluyla), tip 5: Sübjektif, tip 0: 

Fizyolojik Ģeklinde de sınıflandırılabilmektedir.13 

 

Tablo 4. Yeni etiyolojik sınıflandırma 13 
 

 

Genel sınıflandırma dıĢında terminolojide geçen 

bazı terimler de mevcuttur. Gece uykusundan sonra 

görülen durum „Morning Breath‟ olarak adlandırılır.14,15 

Ağız kokusu problemi yaĢan insanların tam olarak bu 

durumun farkında olmamalarından dolayı tedavi için 

diĢ hekimine baĢvurmamaları „Koku Paradoksu‟ olarak 

adlandırılır.16 Parosmia, yoktan koku algılama, olmayan 

bir kokuyu hissetme ile belirgin duyu bozukluğudur. 

Cacosmia, mevcut olmadığı halde hoĢa gitmeyen 

kokular hissetme halidir. Anosmia, koku alma hissinin 

olmayıĢıdır.17 Disosmia, koku alma duyusundaki yeter- 

sizliktir. Hyperosmia, koku alma duyusunun ileri dere- 

ce keskin oluĢudur.17 Hypereuosmia, güzel ve kötü 

kokuları birbirinden ayıramama durumudur.  

Klinik olarak halitozisten Ģikâyetçi olan bazı 

hastalarda gerçekten ağız kokusu varken diğerlerinde 
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hemen hemen hiçbir koku yoktur. Bu durum „Psiko- 

somatik Halitozis‟ olarak adlandırılmaktadır. Ben-Aryeh 

ve arkadaĢları18 da halitozis Ģikâyetiyle baĢvuran 

hastalarının; organoleptik metotla %43‟ünde, sülfit 

monitörü ile %39‟unda halitozis bulamamıĢlardır. 

 

HALĠTOZĠS NEDENLERĠ 

 

Ağız kokusu multifaktöriyel etiyolojiye sahiptir, 

lokal faktörler vakaların çoğunda önemli bir rol oyna- 

maktadır.19 

 

1.Ağız Kaynaklı Nedenler 

Ağız kokusu temel olarak oral kavitenin durumu 

ile alakalıdır. Delanghe ve arkadaĢları20 halitozisin 

yaklaĢık %87‟sinin sebebinin ağız içi kaynaklı olduğunu 

rapor etmiĢlerdir. Bunlardan %51‟i dilden, %17‟si gin- 

givitisten, %15 periodontitisten, %17‟si bunların 

karıĢımından kaynak alır.17 

Ağız kaynaklı nedenler genel olarak periodontal 

hastalıklar, implant hastalıkları, çürükler, nekrotik diĢ 

pulpaları, mukozal ülserler, kirli protezler, hijyenik ol- 

mayan köprü gövdeleri, hatalı restorasyonlar, yirmi yaĢ 

perikoroniti, salivasyon azlığı, besin artıklarının varlığı, 

aft yaraları, dental apseler, herpetik infeksiyonlar, kan- 

didiazis, ağız kanserleri, xerestomia, kötü ağız hijyeni, 

peritonsiller apse, ağız solunumu, ağızdaki bütün cila- 

sız yüzeyler, dilin dorsalinin plakla kaplanması(dilin ge- 

niĢ yüzey alanı, papiller yapısı, düzensiz ve derin fis- 

sürlü yüzeyi) olarak gösterilebilir. 9,14,21-24 Aynı za- 

manda pH‟ın yükselmesi de ağzı kokusunu kolaylaĢtırır 

ve arttırır.10 

2.Ağız DıĢı Nedenler 

Oral olmayan sebeplerle ortaya çıkan ağız 

kokusunun görülme sıklığı ise %13‟tür. Bunların %4‟ü 

kulak-burun-boğaz, %3‟ü hem oral hem kulak-burun-

boğaz, %1‟i ise sindirim kanalı kaynaklıdır.17 Delanghe 

ve arkadaĢlarının20 yaptığı çalıĢmaların sonucunda ise 

hastaların sadece %5-8‟inde kulak-burun-boğaz so- 

runları halitozis için sebep olarak belirtilmiĢtir.  

Ağız dıĢı nedenler genel olarak sistemik hasta 

lıklar, alınan ilaçlar ve gıdalar olarak sınıflandırılabilir. 

Bunlara örnek olarak; burun ve sinüsler, tonsiller, 

farenks ve sindirim organlarındaki patolojik ya da fiz- 

yolojik bozukluklar, vitamin ve mineral eksikliği(A vita- 

mini, B12 vitamini, demir veya çinko eksikliği), diabetik 

ketoasidoz, karaciğer yetmezliği, böbrek yetmezliği, 

üremi, radyasyon tedavisi, Sjögren sendromu, bazı ak- 

ciğer hastalıkları, Von Willebrand hastalığı, Heli- 

cobacter pylori, gastroözofageal reflü, aplastik anemi, 

lösemi, trombositopeni gibi kanamalı hastalıklar, 

difteri, kızamık, pnömoni, sifiliz, euzinofilik granüloma 

ve Lettere-Siwe gibi hastalıklar, yüksek ateĢ, ilaçların 

çökelmesi, sigara, açlık ve stres gösterilebilir.9,21,25-29 

Aynı zamanda anksiyete, depresyon gibi psiko- 

lojik faktörler ve stres gibi bazı kiĢilik özellikleri süb- 

jektif ağız kokusu için risk faktörü olarak kabul 

edilebilir.30 

 

HALĠTOZĠSĠN OLUġUM MEKANĠZMASI 

 

Genelde ağız kokusunun temel biyokimyasal 

nedeni bakteriyel çürüme ve bakteriler tarafından 

proteinlerin yıkılması ile çeĢitli aminoasitler ve diğer 

bileĢiklerin ortaya çıkmasıdır. Ağızda bu ortamın oluĢ- 

masında tükürük en önemli rolü oynar.31,32 Halitoziste 

dilin dorsumu, tükürük ve periodontal cepler bakteriyel 

rezervuar görevi görmektedir.33 Bakterilerin metabolik 

reaksiyonları sırasında açığa çıkan ve kokuya neden 

olan maddelerin baĢında uçucu sülfür bileĢikleri (VSB) 

gelmektedir. Bu uçucu sülfür bileĢikleri esasen 

hidrojen sülfit (H2S), dimetil sülfit (CH3SCH3) ve metil 

merkaptan (CH3SH) olarak dikkat çekmektedir.34,35 

Yapılan araĢtırmalar sonucu sisteinli gargaraların ağız 

kokusunu arttırdığının belirlenmesi bu bileĢiğin ağız 

kokusunun en önemli kaynağı olduğunu göstermiĢtir. 

Ağız kokusu ile ilgili olarak diğer kükürtlü bileĢikler 

daha az etkilidir. 

Uçucu sülfür bileĢiklerinden kaynaklanan ağız 

kokusu için en önemli kaynak bölgenin dil olduğu 

belirlenmiĢtir. Özellikle dilin dorsoposterior bölgesinden 

kaynaklanmaktadır.36,37 Bu bölge dilin en geniĢ yüzeyli 

bölgesidir. Ayrıca dilin 2/3 arka kısmında bulunan, tat 

tomurcukları ve dil papilleri arasına biriken bakteriler 

salyanın yıkayıcı etkisinden gizlenebilmektedir. Dil 

ucundan, dil köküne gidildikçe VSB konsantrasyonu 

artmaktadır.17 Oho ve arkadaĢları38 halitozis pozitif 

olan grupta, negatif olan gruba göre dil örtüsünün 

daha kalın olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Yapılan araĢtırmalarda tükürük beta-galakto- 

sidaz faaliyeti ile kötü koku da iliĢkilendirilmiĢtir ve 

tükürük beta-galaktosidaz faaliyetinin kötü koku üre- 

timinde önemli rol oynadığı görülmüĢtür. Aynı zaman- 

da beta-galaktosidaz aktivitesiyle plak indeksi ve dil 

kaplama puanı da iliĢkilidir.39 

Klinik çalıĢmalarda halitozis ile sondlamada 
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kanama, sondlama derinliği ve periodontal patojenler 

arasında iliĢki tespit edilmiĢtir.40 Periodontal hastalık 

esnasında, periodontal cepteki bakteri kolonizasyo- 

nunun daha da arttığı ve VSB oluĢmasında önemli bir 

göreve sahip olduğu tespit edilmiĢtir.22 

Mikroflora belirleme çalıĢmalarında ağızdaki 

300‟ün üzerinde bakteri türü arasından ağız kokusu ile 

ilgili olanları izole edilmiĢtir. Bu araĢtırmalar sonucunda 

Fusobacterium nucleatum, Veillonella, Tannerella for- 

sythensis, Treponema denticola, Porphyromonas gin- 

givalis, Prevotella intermedia gibi gr (-) bakteri grubu- 

nun sebep olduğu putrefaksiyonun ağız kokusu etkeni 

olduğu kabul edilmektedir.41-43 Ayrıca protez- lerde 

kötü kokuya sebep olan Klebsiella ve Entro- 

bacterium‟un invitro deneylerde kadaverin ve uçucu 

sülfür bileĢikleri yaparak kötü koku yaydığı 

belirlenmiĢtir.44 

Ağız dıĢı nedenlerle oluĢan halitozisin meka- 

nizmasında genel olarak ağız solunumu yapılması, 

tükürük bezlerinin etkilenmesi ve ağız kuruluğuyla 

birlikte yine uçucu sülfür bileĢikleri rol oynamaktadır. 

Gastroözofageal reflü gibi durumlarda ağız ortamının 

asiditesindeki değiĢimden dolayı halitozis görüle- 

bilmektedir. Diğer sistemik hastalıklarda ise alınan 

ilaçların etkisiyle ağız içi mikroflora değiĢiminden 

kaynaklı ağız kokusu görülebilmektedir. 

 

TEġHĠS TEKNĠKLERĠ 

 

Gaz moleküllerinin karmaĢıklığı, örnekleme zor- 

lukları, zamansal değiĢimler, referans standartlar üs- 

tünde anlaĢma eksikliği teĢhisi zorlaĢtırır. Psikofiziksel 

değerlendirmelerde hassasiyet insandan insana deği- 

Ģebilir. Ayrıca ağız kokusunun Ģiddetinin intraoral VSB 

seviyesi ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir. Bu yüzden gaz 

kromatografisiyle uçucu sülfür bileĢiklerini değerlendir- 

mek daha güvenilirdir.1 Fosnick ve arkadaĢları 1950‟- 

lerde kokunun kaynağını ölçen bir alet olan 

Osmocopy‟i geliĢtirene kadar bilimsel olarak bu konu 

üzerinde çalıĢılmamıĢtır.7  

Halitozis teĢhis teknikleri organoleptik ölçüm, 

gaz kromatografi (GC) ve sülfid monitörü olarak 3 ana 

metot Ģeklinde ele alınır. 

Organoleptik Ölçüm: Hastalar ölçümü yapan 

hekimin burnundan yaklaĢık 10 cm uzaklıktan ağızla- 

rına yerleĢtirilen 2,5 cm çapındaki bir tüp vasıtasıyla 

nefes verirler.45 Buna ilaveten bu metotta hasta kendi 

bileğini yalar, yalanan yerin kuruması beklenir ve kok- 

lanır. Ġnterdental plak tespitinde mumsuz diĢ ipi kulanı- 

lır ve 3 cm mesafeden koklanarak değerlendirme 

yapılır. Kokunun dil kaynaklı olup olmadığını 

değerlendirmek için ise dilin yüzeyinden plastik bir 

kaĢık ile kazıma yapılır ve testi yapan kiĢinin burnuna 5 

cm uzakta kalacak Ģekilde değerlendirme yapılır. 

Bu ölçümde (0-5) skalası koku için uygunluk 

skalası olarak kullanılmaktadır. Bu skalada 0=koku 

yok, 1=zor belirlenebilir koku, 2=hafif fakat net 

belirlenebilir koku, 3=orta Ģiddette koku, 4=güçlü kötü 

koku, 5=aĢırı kötü koku olarak kabul edilir.46 

Organoleptik değerlendirme ağız kokusu teĢhisinde 

referanstır.47 

Ağız kokusunu daha objektif olarak değerlen- 

dirmek için ise gaz kromatografi ve portable sülfit 

monitörü geliĢtirilmiĢtir. Oho ve arkadaĢları38 orga- 

noleptik test, gaz kromatografi ve sülfit monitörü ile 

elde edilen sonuçlar arasında önemli bir korelasyon 

bulmuĢlardır. Aynı zamanda gaz kromatografinin sülfit 

monitörüne göre daha hassas dolayısıyla daha doğru 

teĢhis verdiğini ifade etmiĢlerdir. 

Gaz Kromatografisi ve Kütle 

Spektroskopisi (GC-MS): Hastaların ağız 

havasındaki sülfür bileĢiklerinin konsantrasyonlarının 

belirlenmesinde kullanılır. Bu ölçüm için deneyimli 

personel gereklidir ve oldukça pahalı bir yöntemdir. 

Yapılan çalıĢmalarda bu yöntemle çoğu endojen ya da 

ağız içi kaynaklı 14 bileĢik tespit edilmiĢtir.48 

 

Tablo 5. Tespit Edilen 14 Volatil Sülfür BileĢiği(VSB) 48 

 
Acetone 2-Butanone 

2-Pentanone Indole 

Skatole Dimethyl selenide 

1-Propanol Dimethyl sulfide 

Dimethyl disulfide Dimethyl trisulfide 

Allyl methyl sulfide Carbon disulfide 

Hydrogen sulfide Methyl mercaptane 

 

Sülfit Monitörü: Ġlk kez 1991‟de Rosenberg 

ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilmiĢtir. Bu elektro- 

kimyasal VSB (Volatil Sülfür BileĢikleri) dedektörü 0-

1000 ppb aralığında ölçüme imkan sağlayan bir 

sensöre sahiptir. Kompleks gaz kromatografiye göre 

daha ucuzdur, kullanımı ve taĢıması daha kolaydır. 

Bu 3 ana metodun dıĢında da teĢhis yöntemleri 

araĢtırılmıĢtır. Closed-Loop Trapping ve High-

Resolution Gas Chromatography-Ion Detection tekniği 

ile tükürük ve dili kaplayan materyaldeki bileĢiklerden 

koku ölçme teknikleri geliĢtirilmiĢtir.1 TaĢınabilir sülfid 

ölçerler (Halimeter-Interscan Corporation, Chatsworth, 
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CA) çok yaygın olarak kullanılmaktadır.46 Son dönem 

bilgilerine göre kükürt monitörlerinden OralChroma 

(CHM-1) daha çok araĢtırma ortamlarında kullanıma 

uygunken, Halimeter ve Breathtron‟un günlük kulla- 

nımı daha kolaydır.47 Buna ek olarak elektronik burun- 

lar da mevcuttur. Elektronik burun elde taĢınabilir bir 

alettir. Bilinmeyen hava içindeki kimyasalları sınıflan- 

dırmak için geliĢtirilmiĢtir. Ancak eğitilmiĢ personelce 

uygulanabilir ve henüz ucuz bir teknoloji değildir. 

BANA testinde ise tükürük örnekleri veya dilin kazın- 

ması ile elde edilen depozitlere uygulanan ayıraç bant- 

ta oluĢan renk değiĢiklikleri mikroorganizma varlığına 

iĢarettir. Koyu mavi:2, açık mavi:1 ve renk değiĢimi 

olmaması:0 olarak puanlandırılır. Bu testte genellikle 

T. denticola, P. gingivalis ve B. forsythus mikroor- 

ganizmaları tespit edilmektedir.49 

Rodriguez-Fernandez ve arkadaĢları50 ağız boĢ- 

luğundaki sülfit bileĢiklerinin ölçülmesi için florimetrik 

sensör geliĢtirmiĢlerdir. Hatta bu metodun Halimeter 

gibi ticari sistemlere alternatif olabileceğini ileri sür- 

müĢlerdir. Shimura ve arkadaĢları45 geliĢtirdikleri çinko 

oksit semikondüktör sensörlü VSB monitörünün halito- 

zisin teĢhisinde kullanılabilirliğini göstermiĢlerdir. 

ġiddetli ağız kokusuna sahip hastalarda organoleptik 

değerlendirme ile karĢılaĢtırma yapıp yüksek kore- 

lasyon buldukları için bu monitörün de rutin klinik ça- 

lıĢmalarda ve ağız-diĢ taramalarında faydalı olacağını 

ifade etmiĢlerdir.  Han ve arkadaĢları51 dedektör olarak 

yüksek sensitiviteli indium oksit semikondüktör gaz 

sensörü kullanan taĢınabilir bir GC sistemi geliĢtirmiĢ- 

lerdir. Amano ve arkadaĢları10 amonyak monitörü ile 

VSB arasında önemli bir iliĢki bulmuĢlardır. 

 Son dönemdeki güncel araĢtırmalara göre 

ıĢık kaynaklı floresans dijital (QLF-D) ile elde edilen dil 

kaplama görüntüleriyle kötü kokuda teĢhis ve klinikte 

Ģiddet değerlendirmesi yapılabilir. Bu araĢtırmalarda 

QLF-D (Quantitative Light-induced Fluorescence-

Digital) ile organoleptik puan ve uçucu kükürt sevi- 

yeleri karĢılaĢtırılmıĢtır ve aralarında yüksek derecede 

iliĢki bulunmuĢtur.52 Otofloresans teĢhis yöntemine 

örnek olarak VELscope cihazı, ağız kokusu teĢhisi için 

uygun bir alettir.53 

 

HALĠTOZĠSĠN TEDAVĠSĠ 

 

Temel tedavi Ģekli oral floranın bilhassa da 

anaerobların azaltılmasıdır. Ağız kokusunun kaynağına 

yönelik tedaviye öncelik verilmelidir. Ağız kokusunu 

önlemede multidisipliner yaklaĢım önemlidir.19 Halitozis 

tedavisinde en iyi yol hastaların iyi bir oral hijyene 

kavuĢturulmasıdır ve dentisyonun uygun Ģekilde olma- 

sını sağlamaktır.54 Bunun için de çeĢitli çinkolu diĢ 

macunları, dil temizleyicileri, gargaralar, çikletler, çiğ- 

neme tabletleri, yapay tükürük preparatları ve sprey- 

lerden oluĢan pek çok ürün tedavi amaçlı olarak satıl- 

maktadır.15,55 Her hastanın ağız hijyeni ve bu konudaki 

motivasyonu farklıdır. Halitozisten Ģikâyetçi olan hasta- 

larda olabildiğince ağız hijyeni motivasyonu sağlanmalı 

ve bu konuda teĢvik edici olunmalıdır. Telefonla yapı- 

lan bir ankette ABD‟de yaĢayan erkeklerin %50‟si, 

kadınların %60‟ı “nefes rahatlatıcı” ürünlerden kullan- 

dıkları gösterilmiĢtir.7 Ayrıca bütün çinko bileĢiklerinin 

önemli derecelerde VSB blokajı yaptığı kesin olarak 

gösterilmiĢtir.56 Ağız kokusunun tedavisinde en çok 

çalıĢılan antimikrobiyal ajan klorheksidindir. Klorhek- 

sidinin çeĢitli yan etkileri olsa bile klinik olarak etkili 

olduğu ve ağız kokusunu azalttığı belirlenmiĢtir.57 Çe- 

Ģitli kimyasallara karĢı alerjisi olan hastalar için klor- 

heksidin tercih edilen bir tedavi yöntemi değildir. 

Oral aktiviteler, tükürük akıĢını stimüle ederek 

ağızdaki VSB üreten bakterilerin sayısını azaltmaktadır. 

Yemek, ağız kokusu üretimini engelleyen bir faktör 

olarak tanımlanmıĢ olan pH düĢüĢünü sağladığı için, 

VSB değerleri yeme-içme gibi oral aktivitelerden sonra 

belirgin Ģekilde düĢmektedir.58  

Amou ve arkadaĢlarının59 yaptıkları çalıĢmada 

oral malodorlu hastalardan aldıkları tükürük ve dil ör- 

tüsü örneklerinde oral malodor ile ağız bakterileri 

arasındaki iliĢkiyi incelemiĢler ve dil temizliğinin oral 

malodor üzerindeki etkisini değerlendirmiĢlerdir. ÇalıĢ- 

mada, periodontal hastalık ve dil örtüsünde yer alan 

oral bakterilerin oral malodorla yakın iliĢkili olduğu ve 

dil temizliğinin oral malodoru azaltmada etkili bir 

yöntem olabileceği sonucuna varılmıĢtır.  

Van Der Sleen ve arkadaĢlarının60 yaptığı siste- 

matik bir derlemede dil temizlemenin çeĢitli paramet- 

reler yönünden ağız kokusunu azaltmadaki etkinliğini 

incelemiĢlerdir. ÇalıĢmanın sonucunda dilin fırçalana- 

rak, üstünün ve sırtının temizlenmesiyle VSB seviyesini 

azaltarak oral malodorun baĢarılı bir Ģekilde azaldığı 

gözlenmiĢtir. Bununla birlikte kronik oral malodor has- 

talarında sadece dil temizliği yapılması yeterli 

olmamaktadır.61 

Dilin fırçalanması ağız kokusunu azaltmada diĢ 

fırçalamaktan iki kat fazla etkilidir. DiĢ ve dil temizli- 

ğinden sonra ağız havasında hidrojen sülfit ve metil 
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merkaptan konsantrasyonu %25-75 oranında azalmak- 

tadır. Dil temizlemenin önemi ile ilgili yapılan bir çalıĢ- 

mada VSB düzeylerinin düĢürülmesinde diĢ fırçala- 

manın etkisi %33, dil kazıyıcılarının etkisi %40, dil 

temizlemenin etkisi %42 bulunmuĢtur.49,62 Dil 

temizleyicileri el manipülasyonu gerektirse ve hasta 

uyumunu zorlaĢtırsa da tam ağız hijyeni sağlamada 

kullanılmalıdırlar. 
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ÖZET 
 

Fasiyal asimetri yüzün iki tarafı arasındaki boyut veya 

ilişki uyumsuzluğudur. Normal insan yüzünde hafif 

derecede asimetri mevcuttur ve estetik ve fonksiyon 

açısından problem oluşturmaz. Belirgin asimetriler ise 

hem estetik hem de fonksiyon açısından problem 

yaratabilir. Genelde fasiyal asimetri vakaları birçok 

faktörün birleşiminden oluşur. Doğru teşhis için 

dentofasiyal yapıların uygun değerlendirilmesi gerekir. 

Fasiyal asimetri vakaları klinik değerlendirme ve çeşitli 

görüntüleme yöntemleri ile teşhis edilir. Ortodontik 

veya cerrahi tedavi planı oluşturulurken teşhis 

aşamasında dikkatli olunmalı, hastanın tedavi sonu yüz 

yapısı, okluzyonu ve orta hattı detaylıca planlanmalıdır. 

Hastanın yaşına, asimetri nedenine, şekline ve 

şiddetine göre çeşitli tedavi yaklaşımları uygulanabilir. 

Bu derlemenin amacı fasiyal asimetriyi tanımlamak, 

etiyolojisi, prevalansı, teşhisi ve tedavi yöntemleri 

hakkında bilgi vermektir. 

Anahtar kelimeler: Fasiyal asimetri, ortodonti, 

ortognatik cerrahi 

 
 

 
GİRİŞ 
 

Simetri ‘bir merkez veya eksen etrafında ya da 

vücudun iki tarafında eşit bölümler’ olarak tanımla- 

nabilir.1 Simetri sözcüğü dokular arasındaki denge 

anlamına gelirken, asimetri sözcüğü boyut uyumsuz- 

luğu ve orantısızlık olarak algılanır. Fasiyal asimetri ise 

yüzün iki tarafı arasındaki boyut veya ilişki uyumsuz- 

luğudur.2 Yaşayan canlılarda mükemmel bilateral 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ABSTRACT 

 

Facial asymmetry is the size or relation incompatibility 

between the two sides of the face. Mild asymmetry is 

present in normal human face and does’nt create 

problems in terms of aesthetics and function. The 

apparent asymmetry can create problems in terms of 

both aesthetics and function. In general, cases of 

facial asymmetry are a combination of many factors. A 

proper assessment of the dentofacial structures is 

essential for accurate diagnosis. Cases of facial 

asymmetry is diagnosed by clinical assessment and 

various imaging modalities. Clinicians should be 

carefull when creating orthodontic or surgical 

treatment plan in the stage of diagnosis, and also the 

patient's face at the end of treatment, occlusion and 

midline has to be planned in detail. Depending on the 

age of the patient, cause, shape and severity of 

asymmetry, various treatment approaches can be 

applied. 

The aim of this review is to identify the facial asym- 

metry and provide information about etiology, 

prevalence, diagnosis and treatment methods. 

Keywords: Facial asymmetry, orthodontics, 

orthognathic surgery 

 

simetri çok nadir gözlenmektedir.3 Doğada her zaman 

sağ ve sol taraf arasında farklılıklar vardır. Antropolojik 

çalışmalarda da yüzün sağ ve sol tarafının farklı olduğu 

gösterilmiştir.4-6 Lundstrom tarafından yapılan kafatası 

çalışmasında mandibulanın asimetrik olduğu, vücuttaki 

simetrik organlarda bile farklılıklar olabileceği bildiril- 

miştir.7 Fasiyal simetri tarihte çekicilikle ilişkilendiri- 

lirken;8-10 ağır asimetri psikososyal bir öneme 

sahiptir.11 
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Normal insan yüzünde hafif derecede asimetri 

mevcuttur ve estetik ve fonksiyon açısından problem 

oluşturmaz.4,12-15 Belirgin asimetriler ise hem estetik 

hem de fonksiyon açısından problem yaratabilir. Den- 

tofasiyal deformiteler, iskelet yapı ve onu destekleyen 

yumuşak dokunun estetik olmayan görüntüsü sebe- 

biyle psikolojik ve kişisel problemlere neden olabilir, 

hastanın yaşam kalitesini olumsuz etkileyebilir.16 Ancak 

normal asimetrinin tanımlanması ve ne kadar asimet- 

rinin normal sayılabileceğinin belirlenmesi gerekmek- 

tedir. Hwang ve ark. çalışmalarında 3D koordinat siste- 

minde 27 yumuşak doku ölçümü belirlemişlerdir ve fa- 

siyal yapının yumuşak doku analizinde 3 boyutlu de- 

ğerlendirmenin gerekli olduğu sonucuna varmışlardır.17 

Fasiyal asimetri ressamlar, plastik cerrahlar, 

antropolojistler, psikologlar ve ortodontistler tarafın- 

dan ilgi çeken bir konudur.18 

Diş hekimliğinde ortodontik ve ortognatik 

cerrahi tedavilerin amacı sadece ideal okluzyonu 

sağlamak değil, aynı zamanda uyumlu bir yüz profili 

elde etmektir.19 Bu görüşte önemli bir konu da fasiyal 

asimetridir. Yumuşak dokular genellikle altındaki sert 

dokuları yansıtır ancak bazen yumuşak doku altındaki 

sert doku bozukluklarını kompanze edebilir.20,21 

Kraniyofasiyal bölgenin değişik bölümlerinde 

asimetri dağılımında da farklılıklar vardır.22 Peck ve 

ark.’ nın bulgularına göre orbital bölge en az asimetriyi 

gösterirken (0.87mm), zigomatik bölge orta derecede 

asimetri gösterir (2.25mm), mandibuler bölge ise en 

fazla asimetriyi gösterir (3.54mm).23 Yüze ait yapılar 

kraniumdan uzaklaştıkça asimetride artış görüldüğü 

görüşü hakimdir. Benzer bulgular Maeda ve ark.’nın 

çalışmalarında da gözlenmektedir.24 Ortodontik tedavi 

hastalarında en sık gözlenen asimetri yüzün orta hattı- 

na göre mandibuler orta hat deviasyonu (%62), dental 

orta hat sapmaları (%46), yüzün orta hattına göre 

maksiller orta hat deviasyonu (%39), molar sınıflama- 

sında asimetri (%22), maksiller okluzal asimetri 

(%20), mandibuler okluzal asimetri (%18), fasiyal 

asimetri (%6), çene ucu deviasyonu (%4) ve burun 

deviasyonudur (%3).25 

Maksilla, nazomaksiller bölge hariç yüzün yu- 

muşak dokularına az destek oluşturduğundan yüz 

asimetrisinde az rol oynar. Mandibula ise alt yüz 

yumuşak dokularının desteğini oluşturduğundan pozis- 

yonunda veya şeklindeki ufak bir değişiklik bile asi- 

metriye neden olur.26 

Normal, erişkin bireylerde minör asimetriler 

CBCT analizlerinin her planında gözlenmektedir. Fonk- 

siyonel simetriyi korumak amacıyla spesifik dokuların 

boyut ve şeklini kontrol etmek için kraniyofasiyal 

kompleksin doğal kompenzasyon mekanizması 

olabileceği düşünülmektedir.27 

    Peck ve ark. estetik olarak güzel yüze sahip 

bireylerin frontal seflogramları üzerinde yaptığı çalış- 

mada, tüm bireylerin bir veya daha fazla ölçümde 

asimetriye sahip olduğunu bulmuşlardır.23 

Rajpara ve ark.’nın erişkin 25 bayan ve 25 

erkeğin postero-anterior sefalogramları üzerinde 

yapmış oldukları çalışmada, frontal yüz asimetrisi ince- 

lenmiştir. Frontal yüz asimetrisinin cinsiyete göre 

farklılık gösterdiği, erkeklerin bayanlardan daha fazla 

asimetrik ölçümü olduğu belirtilmiştir. Asimetrinin hem 

erkeklerde hem de kadınlarda sağ taraflı olarak önem 

gösterdiği bulunmuştur.18 

Uzun yüze sahip bireylerde fasiyal asimetriyi 

inceledikleri çalışmasında Ravi ve ark. sağ taraf baskın- 

lığı her iki cinste de gözlemlemiş ve erkeklerde asimet- 

rinin daha fazla görüldüğünü bildirilmiştir.28 Asimet- 

rinin fotografik değerlendirilmesi ile yapılan bir çalış- 

mada Smith erkeklerin sol yüz ölçümlerinin, bayanların 

ise sağ yüz ölçümlerinin baskın olduğunu, ve bu farkın 

da iki tarafın farklı kas gelişimine bağlı olduğunu bildir- 

miştir.29 Haraguchi ve ark. ise fasiyal asimetride bir 

taraf baskınlığının normal olduğu, kazanılmış olmaktan 

çok genetik olduğunu belirtmiştir.30 

Fasiyal Asimetri Etiyolojisi 31,32 

1. Konjenital 

2. Gelişimsel 

3. Kazanılmış 

Fasiyal asimetriler etkilediği kraniyofasiyal 

yapılar göz önüne alınarak; 

1. İskeletsel (tek veya fazla sayıda kemiği 

ilgilendiren bozukluklar) 

2. Dişsel (erken süt dişi kaybı, konjenital diş 

eksikliği, alışkanlıklar) 

3. Fonksiyonel (diş temasları yüzünden 

mandibulanın deviasyonu) olarak sınıflandırılabilir.33  

Genelde fasiyal asimetri vakaları birçok faktö- 

rün birleşiminden oluşur. Doğru teşhis için dentofasiyal 

yapıların uygun değerlendirilmesi gerekir.  
Fasiyal Asimetriye Sebep Olabilecek 

Faktörler 

Literatürde fasiyal asimetri gelişiminde çok sa- 

yıda etken belirtilmiştir. Lundstrom, fasiyal asimetrile- 

rin genetik veya genetik olmayan etiyolojiye bağlı 

olduğunu belirtmiştir.7 Bishara ve ark. asimetrileri 
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dental, iskeletsel, kas nedenli veya fonksiyonel olarak 

gruplamıştır.34 Chia ve ark. asimetrileri patolojik, trav- 

matik, fonksiyonel veya gelişimsel nedenlere bağla- 

mıştır.35 Haraguchi ve ark. fasiyal asimetri etiyolojisini 

prenatal dönemden gelen kalıtımsal faktörler ve post- 

natal dönemden gelen kazanılmış faktörler olarak sınıf- 

lamıştır.30 Cheong ve Lo fasiyal asimetri nedenlerini 

konjenital, kazanılmış ve gelişimsel olarak 

sınıflamıştır.36 

Fasiyal asimetriye sebep olabilecek konjenital 

etkenler yüz yarıkları, hemifasiyal mikrosomia, nörofib- 

romatozis, kranial kaidedeki anatomik değişimler, 

konjenital kas tortikolisi, unilateral koronal kraniosi- 

nostozis, plagiosefali gibi etkenlerdir. Kazanılmış 

faktörler travma, kırıklar, TMJ artiriti ve enfeksiyonları, 

fasiyal patolojiler ve tümörler, kondil hiperplazisi veya 

hipoplazisi, TMJ ankilozu gibi etkenlerdir.26,36-40 

Fasiyal Asimetri Prevalansı 

Ortodonti hastalarında fasiyal asimetri ile ilgili 

epidemiyolojik çalışmalarda prevalans  Amerikada 

%12-37 25,41,42, Belçikada %23 43, Brezilya da %32 44 

ve Hong Kong da %21 45 olarak bulunmuştur. 

Gribel ve ark. CBCT kullanarak mandibular asi- 

metriyi 250 Sınıf I vakada incelemişler ve orta-ağır şid- 

dette asimetri prevalansını %44 bulmuşlardır.46 Severt 

ve Proffit’in  1460 vakada yapmış oldukları çalışmada 

prevalans %34 bulunmuştur.41 En ağır asimetrilerin 

genellikle hemifasiyal mikrosomia, dudak-damak 

yarıkları ve kraniosinostozis gibi kranioyofasiyal 

sendromlarla ilişkili olduğu belirtilmiştir.27,47 

    İskeletsel gelişim paterni gözönüne alındığın- 

da, bazı araştırmacılar fasiyal asimetrinin iskeletsel 

Sınıf I, II ve III vakalarda aynı oranda gözlendiği 

görüşündedir.29 Bazı araştırmacılar ise asimetrinin 

daha çok Sınıf III malokluzyonla,48-50 yada daha az 

Sınıf II malokluzyonla ilişkili olduğu düşüncesindedir.41 

Vertikal planda ise fasiyal asimetri vertikal gelişim 

yönüne sahip vakalarda daha yaygındır.41,50 

Fasiyal Asimetri Teşhisi 

    Fasiyal asimetri vakaları klinik değerlendirme 

ve çeşitli görüntüleme yöntemleri ile teşhis edilir.25,34,51 

Cephe fotoğrafları, anteroposterior radyografiler, 

panoramik radyografiler ve 3 boyutlu görüntüleme 

yöntemleri de teşhis için kullanılır. 

İlk karşılaşmada hastanın şikayet, beklentileri 

ve medikal hikayesi öğrenilir. Çocuklukta geçirdiği en- 

feksiyonlar, hastalıklar, kraniyofasiyal bölgeye travma 

hikayesi veya kraniyofasiyal patolojiler açısından bilgi 

alınır.52 Dental geçmişi öğrenilirken dişlere travma, 

önceki diş çekimleri, çürükler, erken diş kayıpları veya 

süpernumerer dişler açısından bilgi alınır.2 

   Klinik olarak asimetri sagittal, vertikal ve 

koronal boyutlardan değerlendirilir.53 Ekstraoral mua- 

yenede fasiyal morfoloji, yumuşak dokular, sert do- 

kular ve TMJ değerlendirilir. Yüz detaylıca incelenir, 

dental orta hat ve yüzün orta hat uyumu incelenir. 

Frontal değerlendirmenin yanı sıra, mandibulanın aşa- 

ğıdan veya submentoverteks bakış açısından değerlen- 

dirilmesi de mandibular asimetrinin teşhisinde yardımcı 

olabilir. 

Asimetri muayenesinde hasta dik oturmalı, 

karşıya bakmalı, dişler normal okluzyonda ve dudaklar 

serbest bırakılmalıdır.54 En çok kullanılan yöntemlerden 

biri bir parça diş ipinin gerilerek glabella bölgesinden 

alt çene ucuna uzatılmasıdır.51 Bir diğer yöntem hasta- 

ya ahşap bir plaka ısırtarak her iki tarafın bu düzlemle 

ilişkisini belirlemektir.35,52 Padwa ve ark., okluzal 

düzlemin 4 dereceden daha fazla eğiminin bireyin 

yüzünde asimetriye sebep olacağını bildirmiştir.55 

Ağız içi muayenede malokluzyon, anterior ve 

posterior dişlerde eğim değişimleri, çapraz kapanış ve 

mandibulanın fonksiyonel deviasyonunun olup olma- 

dığına bakılır.31,36,52 Dental orta hattın sentrik ilişkide, 

sentrik okluzyonda, ağız açıkken ve primer temas gibi 

farklı pozisyonlarda değerlendirilmesi gereklidir. Ger- 

çek iskeletsel ve dental asimetriler sentrik ilişkide ve 

sentrik okluzyonda orta hatta bir sapma göster- 

meyebilir. 

    Çoğu vakada klinik değerlendirme çalışma 

modelleri, face bow transferi ve görüntüleme yöntem- 

leri gibi diğer teşhis materyalleri ile de desteklen- 

melidir. Fasiyal asimetrinin lokalizasyonu ve şiddetini 

belirlemede değişik radyografik yöntemler mevcuttur. 

Lateral sefalometrik filmler sağ ve sol taraf görün- 

tünün üst üste gelmesi nedeniyle teşhiste yetersiz kal- 

maktadır.56,57 Panoramik radyografiler, frontal ve sub- 

mentoverteks sefalogramlar teşhis açısından faydalıdır. 

Maksilla ve mandibulanın iskeletsel ve dişsel yapıları 

değerlendirilebilir, sağ ve sol taraf karşılaştırılarak 

bilateral farklılıklar değerlendirilebilir. Panoramik de- 

ğerlendirme mandibuler ramus ve kondile ait şekil ve 

boyut anomalileri, süpernumerer dişler veya kayıp 

dişler açısından da fikir vermektedir.34,58,59 Poste- 

roanterior sefalometrik filmler asimetri teşhisinde 

kullanılabilir. Ancak dezavantajları görüntü magnifikas- 

yonu, yapıların üst üste gelmesi ve hasta başı konu- 

munun standardizasyon zorluğudur.5,46,60-62 Fonksiyo- 
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nel mandibuler asimetrinin teşhisi için sentrik okluz- 

yonda ve ağız açık pozisyonda alınabilir. 

Son yıllarda 3 boyutlu bilgisayarlı tomografi ve 

3 boyutlu fotoğraf gibi yeni teknikler de kullanılmak- 

tadır.63-66 CBCT gibi üç boyutlu görüntülemeler distor- 

siyon olmadan asimetrilerin doğru teşhisini sağlar. 

Belirgin mandibuler asimetrisi olan vakalarda, CBCT 

asimetrinin şiddetini belirleme imkanı sağlar.66-69 

Yumuşak doku fasiyal asimetri teşhisinde hızlı ve etkili 

3 boyutlu görüntüleme teknikleri de tanıtılmıştır.70 

Fasiyal Asimetri Tedavisi: 

Fasiyal asimetri vakalarında ortodontik veya 

cerrahi tedavi planı oluşturulurken teşhis aşamasında 

dikkatli olunmalı, hastanın tedavi sonu yüz yapısı, 

okluzyonu ve ortahattı detaylıca planlanmalıdır.3,71 

Hastanın yaşına, asimetri nedenine, şekline ve 

şiddetine göre çeşitli tedavi yaklaşımları uygulanır.  

Dental Asimetri tedavisi: Gerçek dental asi- 

metri, asimetrik diş çekimi ve asimetrik ağız içi elastik 

kullanımı ile ortodontik olarak düzeltilebilir.35,51,52,71,72 

Bir tarafta Sınıf III elastik, diğer tarafta Sınıf II elastik 

ve önde oblik elastik kullanımı dental ark asimetrilerini 

düzeltmede etkilidir.34 Belirgin diş şekil anomalisi varlı- 

ğında kompozit dolgular veya protetik restorasyonlar 

da kullanılabilir.  

    Fonksiyonel asimetri tedavisi: Fonksiyonel 

deviasyona bağlı orta derecede asimetriler bazen 

minör okluzal uyumlamalarla düzeltilebilir. Daha ağır 

sapmalarda okluzyonun ve fonksiyonun düzeltilmesi 

için ortodontik tedavi gereklidir. Okluzal splintler 

kullanılarak habitual konumlamanın eliminasyonu 

sağlanabilir. Fonksiyonel kayma bazen de iskeletsel 

asimetri sonucunda gözlenebilir. Böyle vakalarda hızlı 

üst çene genişletmesi, ortodontik tedavi veya ortog- 

natik cerrahi uygulamalar gerekebilir.34 Maksiller darlı- 

ğa bağlı olarak mandibuler sapma olan vakalarda 

maksiller genişletme uygulanabilir. 

İskeletsel asimetri tedavisi: İskeletsel asimet- 

rinin şiddeti ve nedenine bağlı olarak tamamen veya 

kısmen ortodontik tedavi ile çözümlenebilir. Büyüme 

ve gelişimi devam eden vakalarda ortopedik apareyler 

ile uygulanan ortodontik tedaviler iskeletsel problemin 

düzeltilmesinde etkilidir.73 Ağır iskeletsel asimetriler 

ortodonti ve ortognatik cerrahi kombinasyonunu 

gerektirir. Doğru teşhis ile maksilla ve/veya mandi- 

bulanın cerrahi olarak düzeltilmesi sağlanır. Cerrahi 

tedavi planı fasiyal kemiklerin konturlanması, geniop- 

lasti, masseter kas ve bukkal yağ dokusu gibi yumuşak 

dokuların konturlanmasını içerir.74,75 Ağız açmada 

kısıtlılık olan ve mandibuler deviasyonu olan vakalar 

koronoid prosesin, kondiler prosesin ve artiküler diskin 

konumu ve şekli açısından mutlaka değerlendiril- 

melidir.33 

Yumuşak doku asimetrilerinin tedavisi: Yumu- 

şak doku problemlerine bağlı deformiteler ogmentas- 

yon veya redüksiyon cerrahileri ile düzeltilir. Kemik 

greftleri veya implantları kullanılarak ogmentasyon 

yapılır.76 Bazı vakalarda simetrinin sağlanması amacıy- 

la alloplastik implantlar, yağ dokusu enjeksiyonu, 

kemik konturlama ve liposuction gibi ikinci bir 

operasyon gerekebilir.77 

Kamuflaj tedavisi veya cerrahi tedavi arasında 

kalan sınır olguların tedavi şekline karar verilmesi sa- 

dece sefalometrik ölçümlere ve klinik gözlemlere dayalı 

olmamaktadır. Çevre, aile ve iş yaşantısı gibi egzojen 

faktörler de tedavi planında etkili olabilmektedir. Sınır 

vakalarda ortognatik cerrahi ile ortodontik kamuflaj 

yöntemlerinden birinin belirlenmesinde rolü olan 

faktörler yaş, anomalinin şiddeti, cinsiyet, tedavinin 

maliyeti, riskleri ve hastanın memnuniyetidir. Kamuflaj 

tedavisi dişlerin yeniden konumlandırılmasının yüz 

estetiğine yarar sağlayacağı ya da daha az zarar vere- 

ceği düşünülen vakalarda uygulanabilir.78 

Güray ve ark., kamuflaj tedavisinin uygun fasi- 

yal asimetri vakalarında iyi bir tedavi seçeneği 

olduğunu bildirmiştir.79 Üçüncü ve Güven çene ucu 

asimetrisi olan vakada  genioplasti uygulamasının etkili 

olduğunu göstermiştir.26 
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nın beklentilerine göre ortodontik veya cerrahi teda- 

viler ile düzeltilebilir. Dentofasiyal asimetrilerin başarılı 

tedavisi için sistematik değerlendirme, doğru teşhis ve 

tedavi planı gereklidir. 
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ÖZ 
 

Rejeneratif tedaviler progenitör/kök hücreler, doku 

iskeleleri ve büyüme faktörleri olmak üzere üç bileşene 

dayalıdır. Büyüme faktörleri sinyal molekülleri olarak 

davranan polipeptidlerdir ve farklılaşma, çoğalma ve 

migrasyonu içeren hücresel olayları modüle ederler. 

Hücresel aktivitelerin düzenlenmesi sırasında, büyüme 

faktörleri kendilerine özgü hücre yüzey reseptörlerine 

bağlanırlar ve hücre içi sinyal yolakları ve 

transkripsiyon faktörlerini kullanırlar. Transforme edici 

büyüme faktörü, vasküler endotelyal büyüme faktörü, 

platelet kaynaklı büyüme faktörü, fibroblast büyüme 

faktörü ve insülin benzeri büyüme faktörü pulpa-dentin 

kompleksinin tamir ve rejenerasyonunda etkilerinin 

gösterildiği rejeneratif endodontik çalışmalara konu 

olan büyüme faktörleridir. Bu derlemenin amacı, hücre 

içi fonksiyonlarda büyüme faktörlerinin önemini 

tartışmaktır. 

Anahtar Kelimeler: Büyüme faktörleri, rejeneratif 

endodonti, pulpa-dentin kompleksi 

 
GİRİŞ 
 

 Doku mühendisliğinin zaman içinde gelişm- 

esiyle rejeneratif tıp olarak isimlendirilen bilimsel bir 

disiplin ortaya çıkmıştır. Doku mühendisliği; dokuların 

yapılarının veya kanser, hastalık ve travma sonucu 

hasar görmüş ya da bozulmuş fizyolojilerinin fonksi- 

yonel restorasyonu ile ilgilenen bilim dalıdır1. Doku 

mühendisliği ve rejeneratif tıp alanında kaydedilen 

gelişmeler rejeneratif diş hekimliği uygulamalarına da 

ışık tutmuştur.  

Diş hekimliğinde rejeneratif prosedürlerin 

uygulandığı alanlardan biri de endodontidir. Rejene- 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ABSTRACT 

 

Regenerative therapies are based on three 

components which are progenitor/stem cells, scaffolds 

and growth factors. Growth factors are polypeptides 

that act as signal molecules and modulate celullar 

actions including differentiation, proliferation and 

migration. During the regulation of cellular activities, 

they bind specific cell-surface receptors and use 

intracellular signalling pathways and transcription 

factors. Transforming Growth Factor, Vascular 

Endothelial Growth Factor, Platelet Derived Growth 

Factor, Fibroblast Growth Factor and Insulin-like 

Growth Factor are growth factors mostly subjected to 

regenerative endodontic studies in which their effects 

are displayed on pulp-dentine complex repair and 

regeneration. The aim of this review is to discuss the 

importance of growth factors in intracellular functions. 

Keywords: Growth factors, regenerative endodontics, 

pulp-dentine complex 

 

ratif endodonti; doku mühendisliğindeki gelişen 

uygulamaları araştıran yeni ve heyecan verici bir 

kavramdır.2 Rejeneratif endodontinin primer amacı, 

biyolojik olarak etkisiz olan materyaller ile kök kanal 

dolgusunun aksine, pulpa-dentin kompleksinin 

fonksiyonlarını ve canlılığını restore etmektir.3  

 

PULPA VE PERİAPİKAL DOKULARIN 

REJENERASYONU 

Pulpa; merkezinde hücreden zengin bölgede 

çoğunlukla interstisyel fibroblastları, periferinde dentin 

yüzeyinde odontoblastları içeren özelleşmiş gevşek 

bağ dokusudur.4, 5 
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Pulpa, odontoblastlar, fibroblastlar, makrofajlar, 

endotelyal hücreler, dendritik hücreler, lenfositler, 

Schwann hücreleri ve progenitör/kök hücrelerden 

meydana gelmektedir.6 Fibroblastlar, makrofajlar, 

lenfositler ve Schwann hücreleri sınırlı bir ömre sahiptir 

ve bu hücrelerin Hayflick limiti olarak adlandırılan 

hücre bölünmesinde sınırlı yetenekleri bulunmaktadır.7 

Hayflick limiti; hücre bölünmesi bitene kadar hücre 

popülasyonunun birçok kez bölüneceğini ifade eder.7 

Bu limit hücre DNA’sındaki telomerlerin uzunluğu ile 

ilgilidir. Telomerler tekrarlayan DNA dizileridir ve 

kromozomların sonlarında bulunur.8, 9 Telomerler kro- 

mozomların stabilitesi için gereklidir ve kromozomların 

uçlarındaki tam replikasyona izin verir.8, 9 Hücre her 

bölündüğünde telomer parçalarının kaybı nedeniyle 

telomer uzunluğu kısalır.8, 9 Telomer uzunluğu kritik bir 

noktaya kadar kısaldığında hücre bölünmesi durur ve 

buna replikatif yaşlanma denir.8, 9 Odontoblastlar 

hücre bölünmesi yeteneği olmayan post-mitotik 

hücrelerdir.6, 10 Primer odontoblastlar; çürük, travma, 

mekanik etkiler ya da kimyasal sitotoksisite ile hasar 

gördüğünde, pulpadaki progenitör/kök hücreler uygun 

indüktif sinyal moleküllerinin stimülasyonu ile 

odontoblast benzeri hücrelere farklılaşabilirler.11, 12 

Periapikal dokular; sement, periodontal liga- 

ment ve alveoler kemikten oluşur. Fibroblastlar, epi- 

telyal hücreler, sementoblastlar, osteoblastlar, 

makrofajlar, endotelyal hücreler, Schwann hücreleri ve 

farklılaşmamış mezenşimal hücreler (progenitör/kök 

hücreler) periodontal ligamentin yerleşik hücreleridir.6 

Progenitör/kök hücreler hariç periodontal ligamentteki 

diğer yerleşik hücreler sınırlı bir ömre ve sınırlı hücre 

bölünmesi yeteneğine sahiptirler.13 Primer sementob- 

lastlar travma yada periodontal hastalık sonucunda 

hasar gördüğünde, periodontal ligamentteki pro- 

genitör/kök hücreler uygun indüktif sinyal molekül- 

lerinin stimülasyonu ile sementoblast benzeri hüc- 

relere, adipositlere ve kollajen yapan hücrelere farklıla- 

şabilirler.14 Alveoler kemikteki kemik iliği kaynaklı 

mezenşimal kök hücreler de uygun indüktif sinyal 

moleküllerinin stimülasyonu ile osteoblastlara, 

adipositlere ve kondrositlere farklılaşabilirler.15 

 

DOKU MÜHENDİSLİĞİNİN TRİADI 

Doku mühendisliği, genellikle üç ana unsurun 

kombine etkileşimini kapsar. Bu unsurlar; kök hücreler, 

doku iskelesi ve büyüme faktörleridir.16-18 

 

KÖK HÜCRELER 

Bütün dokular kök hücrelerden köken alırlar. 

Kök hücreler, sürekli bölünebilme yeteneğine sahip- 

tirler. Çeşitli hücre türlerine dönüşerek farklı dokuları 

oluşturabilirler.19 

Doku mühendisliğinde kullanılan hücre kaynak- 

ları; hastanın kendisinden alınan otolog hücreler, farklı 

insan donörlerinden alınan allojen hücreler ve farklı 

canlı türlerinden alınan ksenojen hücrelerdir.20-22  

Kök hücrelerinin en önemli özellikleri kendi ken- 

dine bölünebilme ve farklılaşabilme yetenekleridir.1, 23 

Farklılaşabilmelerine göre kök hücreler; totipotent (her 

hücre özgün yeni bir hücreye dönüşebilir), pluripotent 

(bazı hücre türlerine dönüşebilir), multipotent (başka 

birçok hücreye dönüşebilir) olarak üç gruba ayrılır.22  

Kök hücreler embriyonik (fetal) kök hücreler ve 

yetişkin (post-natal) kök hücreler olarak sınıflandı- 

rılabilir.24 Embriyonik kök hücreler, embriyodan köken 

alan, pluripotent, kendi kendine bölünebilen ve post-

natal kök hücrelerden daha fazla farklılaşabilme 

özelliğine sahip hücrelerdir.25 Bu kök hücreler doku 

mühendisliğinde daha değerli olmalarına rağmen elde 

edilmeleri hakkında yasal ve etik ihtilaflar sebebiyle 

kolaylıkla kullanılamamaktadır. Mevcut durumda yetiş- 

kin kök hücreler üzerine odaklanılmıştır. Yetişkin kök 

hücreler, bulundukları dokudan köken alan, multi- 

potent, farklılaşmamış hücrelerdir26 fakat sadece sınırlı 

özel dokulara dönüşebilirler. 

Oral dokularda yetişkin kök hücrelerinin farklı 

popülasyonları tanımlanmıştır. Bu hücreler; dental 

pulpa kök hücreleri (Dental Pulp Stem Cells, DPSC), 

apikal papilla kök hücreleri (Stem Cells From Apical 

Papilla, SCAP), inflamatuar periapikal progenitör 

hücreler (İnflamed Periapical Progenitor Cells, iPAPC), 

periodontal ligament kök hücreleri (Periodontal Liga- 

ment Stem Cells, PDLSC), eksfoliye süt dişlerinden 

elde edilen kök hücreler (Stem Cells From Human 

Exfoliated Deciduous Teeth, SHED), dental folikül kök 

hücreler (Dental Follicle Stem Cells, DFSC), diş germi 

progenitör hücreler (Tooth Germ Progenitor Cells, 

TGPC), oral epitelyal kök hücreler (Oral Epithelial 

Progenitor/ Stem Cells, OESC), gingiva kaynaklı me- 

zenşimal kök hücreler (Gingiva-Derived Mesenchymal 

Stem Cell, GMSC), tükürük bezi kök hücreleri (Salivary 

Gland-Derived Stem Cells, SGSC), kemik iliği kök hüc- 

releri (Bone Marrow-derived MSCs, BMSC) ve  periost 

kaynaklı kök hücreler (Periosteum-Derived Stem Cells, 

PSC) dir.27, 28 Kök hücreler en çok oral dokularda 
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tanımlanmasına rağmen rejeneratif endodontik 

prosedürler çoğunlukla DPSC, SCAP, SHED ve 

PDLSC’leri içermektedir. 

 

 

DOKU İSKELESİ (SCAFFOLD) 

Doku iskeleleri; hücrenin migrasyonu, adez- 

yonu, büyümesi ve farklılaşması için fizikokimyasal ve 

biyolojik üç boyutlu mikroortamı temin ederler.29 Taba- 

kalar, jeller ya da porlar ve kanalları olan kompleks 

yapılardan oluşabilirler.20 İmplantasyondan sonra ya- 

vaşça çözünmek ve yeni oluşan doku ile yer değiş- 

tirmek üzere planlanmışlardır. 

Başarılı doku rejenerasyonu için ideal doku 

iskele materyalinde; porözite, biyo-uyumluluk, biyo-

çözünürlük, hücre büyümesini destekleyebilme, toksik 

olmama, steril olma, büyüme ve gelişmenin sağlana- 

bilmesi için besinlerin etkili taşınması, progenitör/kök 

hücrelerin yerleşimine olanak sağlama, büyüme 

faktörlerinin eklenebilmesi, bakteriyel gelişimi önlemek 

için antibiyotik içermesi, osteoindüktif olma ve anjiyo- 

jenik potansiyelinin olması gibi özellikler 

bulunmalıdır.30-32  

Halen kullanılan üç tür doku iskelesi vardır. 

Bunlar; natural doku iskeleleri (kollajen ve gliko- 

zaminoglikan), sentetik doku iskeleleri (polilaktik asid, 

poliglikolik asid, polilaktik-ko-glikolik asid), mineral 

doku iskeleleri (hidroksiapatit ve kalsiyum fosfat) dır. 

Rejeneratif endodontide çoğunlukla natural doku 

iskeleleri kullanılır.33  

 

BÜYÜME FAKTÖRLERİ 

Rejeneratif endodonti prosedürleri tam olarak 

hücresel reaksiyonlara dayalıdır. Kök kanalındaki ka- 

natma provokasyonundan sonra, apikal papilladan kök 

hücreler hızla harekete geçerler.34 Pulpa dokusunu 

rejenere edebilmeleri için bu hücrelerin farklılaşmaya, 

çoğalmaya ve dentin üretmelerine ihtiyaç vardır. Hüc- 

resel metabolizmayı devam ettirebilmek için vasküler 

bir ağ gereklidir.35  

Rejeneratif endodontinin anlaşılabilmesi için 

büyüme faktörlerinin bilinmesi gerekmektedir. Büyüme 

faktörleri, progenitör/kök hücreleri de kapsayan bütün 

dental pulpa hücrelerinin migrasyon, çoğalma, farklı- 

laşma ve apoptosisi içeren hücresel aktivitelerini etki- 

lerler. Büyüme faktörleri ve sitokinler; intraselüler ile- 

tişime aracılık ederek hücre davranışını modüle eden 

sinyal molekülleri gibi davranabilirler. Büyüme faktör- 

leri, hedef hücrelerin yüzeyindeki spesifik reseptörlere 

bağlanan polipeptid ya da proteinlerdir.36 İntraselüler 

sinyalleşme kaskadını başlatabilir ve otokrin ya da 

parakrin tarzda davranabilirler.37 Sitokinler sıklıkla bü- 

yüme faktörleri ile değiştirilebilir bir şekilde kullanı- 

labilir çünkü bazı sitokinler büyüme faktörleri ile aynı 

faaliyetleri paylaşırlar. Hedef hücreler üzerine hormon- 

lar sistemik etkili iken, büyüme faktörleri ve sitokinler 

lokal olarak etki gösterirler.38 

Primer ve sekonder dentinogenezis esnasında 

genellikle eksprese ve salgılanmış durumda olan birçok 

büyüme faktörünün ve ekstraselüler matriks proteinin 

dental tamir ve dentin rejenerasyonunda rol oynadığı 

kabul edilmektedir.39, 40 Bu faktörler arasında, vasküler 

endotelyal büyüme faktörleri (Vascular Endothelial 

Growth Factor, VGF), platelet kaynaklı büyüme faktör- 

leri (Platelet-Derived Growth Factor, PDGF), fibroblast 

büyüme faktörü-2 (Fibroblast Growth Factor, FGF-2), 

transforme edici büyüme faktörleri-beta (Transforming 

Growth Factor-β, TGF-β) ve insülin benzeri büyüme 

faktörleri (Insulin-like Growth Factors, IGF) dentinde 

saklanmış ve dizilmiştir.41-44 Çürük lezyonu meydana 

geldiğinde bu faktörler pulpaya ulaşmaları ve tersiyer 

dentin sentezini stimüle etmeleri için salınırlar. Bu 

durum, büyüme faktörlerinin çürük/travmatik pulpa 

yaralanmaları sonrasında reperatif olaylardaki rolünü 

gösterir.45, 46 Reperatif dentinogenezise yön veren 

olayları düzenleyen esas sinyaller, çeşitli in vitro ve in 

vivo yaklaşımlar kullanılarak yapılan yoğun araştır- 

malara konu olmuştur.47, 48 Bununla birlikte, progenitör 

hücrelerin migrasyonu ve aktivasyonunda ve dentin 

rejenerasyonunun başlangıç basamaklarındaki sinyal 

faktörleri hakkında daha az bilgi bulunmaktadır.49 

İnsan dental pulpası; yüksek derecede 

damarlanmış bir dokudur ve bu doku etkili, doğal 

rejeneratif bir kapasitesiye sahip olan progenitör ya da 

postnatal dental pulpa kök hücreleri ve vasküler ağdan 

oluşur.11, 17 Dental pulpa rejenerasyonu pulpa-dentin 

kompleksinde hasar görmüş diş yapılarının replas- 

manını sağlayan rejeneratif endodontinin bir bölümünü 

oluşturur.22 Anjiyogenezis hem büyümede hem de 

dentin-pulpa kompleksinin rejenerasyonunda temel 

teşkil etmektedir.17, 50 

Kan damarı yapımında, iki terimden bahsedilir: 

vaskülogenezis ve anjiyogenezis. Vaskülogenezis; 

embriyoda önceden var olan vasküler prekürsor hüc- 

relerden primer vaskuler pleksusun yapımı olarak ta- 

nımlanmıştır.51, 52 Anjiyogenezis ise önceden var olan 
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kapillerlerden yeni kan damarı yapılmasıdır. Fizyolojik 

ve patolojik durumlarda kan damarı yapımının esas so- 

rumlusudur.53 Anjiyogenezis; yetersiz oksijen ve besin 

miktarının bir sonucu olarak başlatılır ve stimülatör ve 

inhibitör olan birçok kemobiyolojik molekülün sıkı den- 

gelenmiş üretimi ile düzenlenir. Bu moleküller; 

büyüme faktörleri, sitokinler, matriks metallopro- 

teinazlar (MMP), endojen anjiyogenezis inhibitörleri, 

transkripsiyon faktörleri, adezyon molekülleri ve 

ekstraselüler matriks komponentleridir.54, 55   

Yapılan araştırmalar sonucunda rejeneratif en- 

dodontik uygulamalarda önemli etkileri ve işlevleri 

bulunan büyüme faktörleri şunlardır: vasküler endo- 

telyal büyüme faktörü (VEGF), platelet kaynaklı büyü- 

me faktörü (PDGF), transforme edici büyüme faktörü 

(TGF), fibroblast büyüme faktörü (FGF) ve insülin-

benzeri büyüme faktörü (İGF). 

 

VASKÜLER ENDOTELYAL BÜYÜME 

FAKTÖRÜ (VEGF) 

VEGF, 45-kDa büyüklüğünde heparin bağlayan 

bir glikoproteindir.56 Endotelyal hücrelere özel eğilimi 

vardır ve anjiyogenezisde anahtar rol oynamaktadır.57 

VEGF ailesi VEGF-A, VEGF-B, VEGF-C, VEGF-D ve pla- 

senta büyüme faktöründen oluşmaktadır.58  VEGF-A 

anjiyogeneziste en önemli rolü olan izoformdur ve vas- 

küler permeabilite faktörü (VPF) olarak da bilinmek- 

tedir. Hücre migrasyonunu, çoğalmasını, vazodilatas- 

yonu ve vasküler geçirgenliği sağlar. Bu işlevleri 

VEGFR1 ve VEGFR2 diye bilinen iki tirozin kinaz 

reseptörüne bağlanarak yaparlar.58  

Pulpa fibroblastlarından VEGF gen ekspresyonu 

siyah renkli bakteroidler (Pseudomonas endodontalis, 

Pseudomonas gingivalis, ve Pseudomonas intermedia) 

tarafından indüklenmiştir. Bakteroidlerin VEGF üreti- 

mini uyarmaları sonucunda pulpal enflamasyonun 

gelişimiyle ilgili olabilirler.59 

Gram-negatif bakteriler tarafından üretilen 

lipopolisakkaritlerin (LPS) ve gram-pozitif bakteriler 

tarafından üretilen lipoteikoik asitin (LTA) VEGF eksp- 

resyonu üzerindeki etkisini araştıran çalışmalar da 

yapılmıştır.60, 61 Escheria coli ve P. İntermedia lipo- 

polisakkaritlerin VEGF mRNA ekspresyonunu 

indüklediği kabul edilmektedir.62 

Botero ve ark.60 pulpa hücre kültürü ile yaptık- 

ları çalışmada, odontoblast benzeri hücreler ve makro- 

fajların LPS stimülusuna karşılık VEGF ekspresyonunu 

artırdığını bulmuşlardır. Bununla birlikte bu durum 

farklılaşmamış pulpa hücreleri ve fibroblastlar için 

gözlemlenmemiştir. Dolayısıyla LPS stimülasyonuna 

karşılık olarak VEGF ekspresyonunun artması bütün 

hücre tipleri için genel bir cevap değildir. 

Telles ve ark.61 pulpa hücre kültürü kullanarak 

LTA salınımının makrofajlar, odontoblast benzeri hüc- 

reler ve farklılaşmamış pulpa hücrelerinde VEGF 

artışını indüklediğini bulmuşlardır. Bu gözlemler gram-

pozitif bakteriler tarafından üretilen LTA’in enfeksiyöz 

alanda gözlenen yeni damarlanmanın artmasında 

direkt rolü olabileceğini göstermektedir. 

Tran-Hung ve ark.63 yaptığı çalışmada 2-

hidroksietil metakrilat (HEMA) uygulandıktan sonra 

pulpa hücrelerinde VEGF salınımında artma olduğunu 

göstermişlerdir.45 Artmış VEGF salınımı, direkt pulpa 

kaplamasında adeziv rezin kullanıldığında pulpa 

damarlanmasındaki artışı açıklayabilir. 

Artese ve ark.64 irreversible pulpitis vakalarında 

ve normal sağlıklı pulpadaki pulpa hücrelerinde VEGF 

ve Faktör VIII’nin ekspresyonlarını incelemek için 

immünohistokimyasal yöntemleri kullanmışlardır. 

İstatiksel olarak sağlıklı pulpalarla karşılaştırıldığında 

irreversible olarak etkilenmiş pulpalardaki mikro- 

damarların sayısının daha çok olduğu bildirilmiştir. 

VEGF/VPF’ün periapikal granülomda (epitelli ya 

da epitelsiz) ve kistlerde varlığı ve dağılımı immü- 

nohistokimyasal yöntemlerle incelenmiş ve periapikal 

lezyonlarda VEGF/VPF’ün eksprese olduğu 

gösterilmiştir.65 

VEGF insan dental pulpa hücrelerinin endotelyal 

hücrelere farklılaşmasını indüklemek için salınmak- 

tadır.66 İlginç bir biçimde, VEGF osteojenik durumlarda 

dental pulpa hücrelerinin çoğalması ve osteojenik fark- 

lılaşmasını artırır. Bu durum VEGF’ün osteogenezisde 

olası stimülatör rolünü gösterir.67 

 

PLATELET KAYNAKLI BÜYÜME FAKTÖRÜ  

(PDGF) 

PDGF plateletlerden salınan, anjiyogenezis ve 

hücre çoğalmasını artırma potansiyelleri olan büyüme 

faktörleridir.68-73 PDGF dimerik bir glikoprotein olup, 

dört homodimer izoforma (PDGF-AA, -BB, -CC ve -DD) 

ve bir heterodimer izoforma (PDGF-AB) sahiptir. PDGF 

dimerleri PDGFRα ve PDGFRβ diye bilinen iki hücre 

yüzey reseptörüne bağlanırlar.74, 75 PDGF’ün biyolojik 

etkisi hedef hücreler üzerinde PDGFR dimerinin 

ekspresyon seviyesine dayalıdır.38 

Yara bölgesinde mezenşimal progenitör/kök 
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hücrelerin çoğalması ve kemotaksisi PDGF tarafından 

indüklenebilir. Travmada, dental pulpada hemoraji kan 

pıhtı oluşumunu takip eder. Kan pıhtısındaki 

plateletlerden içerisinde PDGF depolanmış olan α 

granülleri salınır ve bu bölgeye nötrofil ve makrofajları 

çekerler.70 Bu hücreler erken yara iyileşmesinde 

granülasyon dokusunun oluşması için diğer sinyal 

moleküllerini üreterek önemli bir rol oynarlar. 

PDGF’ün mineralizasyonda etkisi azdır. Çünkü 

kültürlerdeki dental pulpa hücrelerinde alkalen fosfataz 

(ALP) etkinliğini inhibe eder.69, 76, 77  

Dentin sialoproteinin (DSP) ekspresyonu PDGF-

AB ve PDGF-BB tarafından stimüle edilirken, PDGF-AA 

tarafından inhibe edilir. Bu da gösterir ki; odontob- 

lastik farklılaşmada PDGF’ün etkisi dimerik formuna 

dayalıdır.78 PDGF-BB de osteoblastlarda VEGF’ün 

ekspresyonunu artırır ve dental pulpa yaralanması olan 

bölgede anjiyogenezisi ilerletir.72 

İn vivo ortamda, PDGF, çekilmiş ve pulpa 

dokusu ekstirpe edilen ancak gutta perka ile obture 

edilmeyen insan dişlerinin farelere implante edilme- 

sinden sonra dental pulpa benzeri dokuların yeniden 

oluşmasını indüklemektedir.79 

Ogino ve ark.80 plateletten zengin plazmada 

(PRP) bulunan PDGF, TGF-β1 ve İGF-1’in osteoblast 

benzeri hücrelerin çoğalmasına etkilerini incelemiş- 

lerdir. Yaptıkları çalışma sonucunda doza bağımlı 

olarak plateletten zengin plazmanın osteoblast benzeri 

hücrelerin çoğalmasını stimüle ettiğini ve PDGF ve 

TGF-β1’in bu çoğalmada önemli ölçüde katkılarının 

olduğunu rapor etmişlerdir. 

Keck ve ark.81 VEGF ve PDGF’nin önemli homo- 

lojiyi (türdeşlik) paylaştıklarını göstermişlerdir. Her ikisi 

de mitojenik etkinliği olmasına rağmen, anjiyogenezis 

esnasında farklı hedef hücrelere ve aktivitelere 

sahiptirler.  

Roberts-Clark ve Smith43 dentin matriksin diğer 

büyüme faktörlerinden (VEGF ve FGF-2) daha yüksek 

miktarda PDGF içerdiğini ispat etmişlerdir. 

 

TRANSFORME EDİCİ BÜYÜME FAKTÖRÜ-

β (TGF-β) 

Transforme edici büyüme faktörü beta (TGFβ1-

─3) sitokinlerin geniş bir TGF ailesine aittir. Bu ailede 

aktivinler/inhibinler, nodal, kemik morfogenetik pro- 

teinler (BMP), büyüme ve farklılaşma faktörleri (GDF) 

de bulunmaktadır.82  

 

TGF-β yaklaşık 390 amino asitten oluşmaktadır. 

Bu amino asitler çoğunlukla plateletlerden, makro- 

fajlardan ve kemikten salınırlar83. TGF-β1, TGF-β2 ve 

TGF-β3 olmak üzere üç izoformu memelilerde bulun- 

muştur ve bunlar insan dentininde de saptanmıştır.84 

İnaktif TGF-β büyük bir latent kompleks 

şeklinde bulunmaktadır.85 Proteolitik ayrılmadan sonra 

aktif TGF-β Tip II reseptörlerine (TGFβRII) bağlanır ve 

dimer oluşturması için Tip I reseptöre (TGFβRI) yardım 

eder. TGFβRI, sırasıyla, hücre içi SMAD (Caernohabdit 

elegan proteini içeren drosophila protein homologları, 

SMA, ve mothers against decapentaplegic, MAD) 

proteinlerini, özellikle SMAD2 ve SMAD3’ü fosforile 

eder.86, 87 Aktive olan SMAD kompleksi nükleusa yer 

değiştirir ve TGF-β gen transkripsiyonunu aktive eder. 

İGF-1, EGF (epidermal büyüme faktörü), FGF, 

PDGF gibi büyüme faktörleri tirozin kinaza bağlı resep- 

törleri kullanırlar. Transforme edici büyüme faktörü 

beta (TGF-β) ise serin ve tireonin kinazı kullanır. Bu 

kinazlar SMAD grubu transkripsiyon faktörlerini aktive 

ederler.  

TGF-β süper ailesi embriyonik gelişimde, hücre 

çoğalmasında, farklılaşmasında, hücre dışı matriks 

döngüsünde ve monositler, epitelyal, mezenşimal ve 

nöronal hücreler gibi çeşitli hücre tiplerinin diğer 

fonksiyonlarında önemli rol oynamaktadır. TGF-β1’in 

ekspresyonu diş germinde, dental pulpada, dentin 

matrikste ve odontoblastlarda bulunmuştur.88 

TGF-β1’in yüksek ekspresyonu irreversible 

pulpitis olgularında da bulunmuştur. Bu dentin tami- 

rinde ve pulpal enflamasyonda TGF-β1’in rolünü ortaya 

çıkarabilir. Daha önceki bir hayvan çalışmasında, TGF-

β1 (100 ng/ml) ile yapılan direkt pulpa kaplaması 

köpek molar dişlerinde odontoblast benzeri hücrelerin 

oluşmasını indüklemiştir.10 

TGF-β1’in etkisini fibroblast büyüme faktörü-2 

(FGF-2) upregüle edebilir. Bu durum alkalen fosfataz 

(ALP) aktivitesinin artması, mineralize nodüllerin oluş- 

ması, dentin sialoprotein ve dentin matriks protein-1’in 

ekspresyonu ile gösterilmiştir.89 

Laurent ve ark.46 kalsiyum silikat bazlı simanlar 

(Biodentine, Septodont, Saint-Maur-des-Fosses, 

France) ile pulpa hücreleri arasındaki etkileşimi değer- 

lendirdikleri bir çalışma yapmışlardır. Biodentin’in 

direkt olarak pulpaya uygulandığında reperatif dentinin 

ilkel formunu indüklemiştir. Bu indüklenmenin sebe- 

binin pulpa hücrelerinden TGF-β1’in salgılanması 

olabileceğini belirtmişlerdir. 
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Chang ve ark.90 yaptıkları çalışmada TGF-β1’in 

apikal papilla kök hücrelerinin kollajen içeriğini artır- 

dığını ve çoğalmalarını stimüle ettiğini bulmuşlardır. 

Ayrıca, TGF-β1’in düşük konsantrasyonlarda (0,5-1 

ng/ml) apikal papilla kök hücrelerinin alkalen fosfataz 

aktivitesini stimüle ettiğini fakat 5 ng/ml den yüksek 

konsantrasyonlarda alkalen fosfataz aktivitesini inhibe 

ettiğini göstermişlerdir. TGF-β1 hem ALK/SMAD2 hem 

de MEK/ERK sinyal yolaklarını aktive edebilir. Apikal 

papilla kök hücrelerinin büyümesinde, kollajen içeri- 

ğinde ve alkalen fosfataz aktivitesinde TGF-β1’in etkisi 

ALK/SMAD2 ve MEK/ERK sinyal yolakları tarafından 

düzenlenmiştir. Bu sonuçlar kök formasyonunun spe- 

sifik aşamalarında ve dentinogeneziste TGF-β1’in 

önemli bir düzenleyici olduğunu göstermektedir. Nek- 

rotik pulpalı ve immatür kök formasyonu olan dişlerde 

kök kanal revaskülarizasyonu ve apeksogenezisi indük- 

lemesi adına TGF-β1’in gelecekteki uygulamaları için 

önemli bir gelişme olarak kabul edilebilir. 

Kemik morfogenetik proteinler (BMP), TGF-β 

süper ailesinin bir alt grubunu oluştururlar. Hücre ço- 

ğalması, farklılaşması ve apoptosis gibi bazı biyolojik 

aktivitelerde etkileri bulunmaktadır.91 Urist92, 93 tara- 

fından 1965’te keşfedilen bu proteinler kemik ve 

kıkırdak oluşumunu indüklemeleri ile bilinirler. Şimdiye 

kadar 20 den daha fazla BMP tanımlanmıştır. BMP2, 

BMP4, BMP7 ve BMP11 mineralizasyonu artırmala- 

rından dolayı klinik öneme sahiptirler.94-97 İnsan re- 

kombinant BMP2’si, pulpa hücrelerinin odontoblastlara 

farklılaşmasını stimüle eder.94 Aynı zamanda BMP2’nin 

in vitro ve in vivo ortamlarda dental pulpa 

progenitör/kök hücrelerinin odontoblastlara 

farklılaşmasını uyarır.96 BMP7 osteogenik protein-1 

olarak da bilinir ve çeşitli hayvanların (rat, dağ 

gelinciği, domuz) ampute dental pulpalarında 

dentinojenik etkileri gösterilmiştir.97-99    

 

FİBROBLAST BÜYÜME FAKTÖRÜ (FGF) 

Fibroblast büyüme faktör ailesinin üyeleri 

çoğunlukla tek zincirli polipeptidlerdir. FGF ailesinin 2 

prototipi ve 22 üyesi mevcuttur. Bu prototiplerden biri 

FGF-1, diğer adıyla asidik FGF (aFGF)’dir. FGF-1, 7 

adet FGF-reseptör alt gruplarının tümüne bağlanabilme 

kapasitesi ve geniş aktivite çeşitliliğinden dolayı FGF 

ailesinin en önemli üyesidir.100 FGF-1 içeren kan da- 

marı oluşumunda gerekli olan tüm hücre tiplerinin 

(endotelyal hücreleri) çoğalması ve farklılaşmasını 

stimüle edebilir. Diğer prototip FGF-2 diğer adıyla 

bazik FGF (bFGF)’dir. FGF-2, FGF-1’e kıyasla daha az 

etkin ancak PDGF ve VEGF’e kıyasla ise daha etkin bir 

büyüme faktörüdür. Bu prototip endotelyal hücrelerin 

çoğalmasını ve in vitro ortamda kapiller benzeri ağda 

organize olmalarını artırabilir.101-103 FGF-2’nin başlıca 

biyolojik etkileri; anjiyojenik faktör olarak rolü, yara 

iyileşmesi, doku tamiri, doku rejenerasyonu ve nöro- 

genezise katkısı olarak sayılabilir.104-107 

FGF proanjiyojenik faktörleri dental pulpa reje- 

nerasyon proçeslerinde çokça ele alınmıştır.50, 108, 109 

Bununla birlikte bu çalışmaların çoğunluğu FGF-2’nin 

fonksiyon ve sekresyonu üzerine odaklanmıştır. FGF-2 

diğer proanjiyojenik faktörlerle birlikte dental papilla 

kök hücreleri (DPSC) tarafından üretilmektedir.108 Bu 

önemli büyüme faktörü dental pulpa fibroblastları 

tarafından da üretilmektedir.50 

Kim ve ark.109 FGF-2 gibi proanjiyojenik mar- 

kerların SIRT1 geninin geçici ekspresyonunu upregüle 

edebileceklerini rapor etmişlerdir. 

Takeuchi ve ark.110 FGF-2’nin anjiyogenez 

esnasında hücre çoğalması ve migrasyonu üzerinde 

granulosit-koloni stimüle edici faktöre (granulocyte-

colony stimulating factor) benzer etkilerinin olduğunu 

belirtmişlerdir. 

Li ve Sae-Lim111 kollajen matriks taşıyıcı ile 

uygulanmış FGF-1 tarafından kalsiyum hidroksit ile 

oluşan dentin gibi dental sert dokuların oluşumunu 

indüklediğini ispat etmişlerdir. 

Qian ve ark.112 yaptıkları çalışmada FGF-2’nin 

uygulama şekline bağlı olarak hem in vitro hem de in 

vivo ortamda dental pulpa kök hücrelerinin osteojenik 

farklılaşmasında etkili olduğunu rapor etmişlerdir. 

Liu ve ark.113 FGF-2 içeren mineral trioksit ag- 

regatın (MTA) insan dental pulpa hücrelerinin (hDPC) 

çoğalmasını ve osteojenik farklılaşmayı saf MTA’a 

kıyasla artırdığını bulmuşlardır. 

 

İNSÜLİN BENZERİ BÜYÜME FAKTÖRÜ 

(İGF) 

İnsülin benzeri büyüme faktörleri insan 

proinsülinine benzeyen tek zincirli polipeptidlerdir.114 

İGF’ler diğer adıyla somatomedinler İGF-1 ve İGF-2 ol- 

mak üzere ikiye ayrılmaktadır. Bilinen iki İGF resep- 

törü; İGF-1R ve İGF-2R dir. İGF’ler odontogenezise ve 

hücre çoğalması ve farklılaşması ile sağlanan dental 

doku tamirine katkıda bulunurlar.115 

İGF-1, somatomedin C olarak bilinir ve dental 

pulpa hücrelerinin büyüme ve farklılaşmasında etkileri 
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mevcuttur.116 İGF-1, serum içermeyen medyumda 

köpek dental pulpa hücrelerinin çoğalmasını ve odon- 

toblast benzeri hücrelere farklılaşmasını indüklemek- 

tedir.116 İGF ve PDGF-BB ile birlikte in vitro ortamda 

dental pulpa hücrelerinin çoğalmasında sinerjistik bir 

etkiye sahiptir.76  

İGF-1 ve İGF-1R, kök gelişimi tamamlanmış 

dişlerde tamamlanmamış dişlerin dental pulpa doku- 

sundan daha yüksek ekspresyon seviyesine sahiptirler. 

Bu durum İGF-1’in mineralizasyon ve hücre farklılaş- 

masını stimüle ettiğini göstermektedir.117-119 

 

SONUÇ 

 

İmmatür dişlerde pulpa dokusu bakteri invaz- 

yonu ve/veya dental travma nedeniyle hasar görebilir. 

Hasar sonucunda, pulpada zamanla enflamasyon 

görülür ve bu enflamasyon devam ederse pulpa nek- 

rozu meydana gelir. Bu durum, odontoblastların ölümü 

ve kök gelişiminin bozulması sonucunu doğurur.120 Son 

yıllarda rejeneratif endodonti alanında nekroze im- 

matür daimi dişlerin tedavileri için yeni olanaklar orta- 

ya çıkmıştır. Rejeneratif endodontik tedavi uygulanıp 

sonuçları değerlendirilen olgu sunumları da mevcuttur. 
121 Doku mühendisliğinde anahtar rol oynayan; kök 

hücreler, büyüme faktörleri ve doku iskelelerinin 

etkileşimi ve dikkatli kombinasyonlarına bağlı olarak 

yeni pulpa dokusunun gelişimi hedeflenmektedir.122  

Dentinden salınan büyüme faktörleri periapikal 

bölgede ya da kalan sağlıklı pulpa dokusunda bulunan 

kök hücreleri kimyasal olarak çekebilirler. Hücre 

seçiminden sonra, bu hücreler doku iskelesine yerleşir, 

bağlanır, çoğalır, farklılaşır ve en sonunda yeni doku 

oluşur. Dental pulpa rejenerasyonu için dentin mat- 

riksten salınan büyüme faktörlerinin yanı sıra hastanın 

kendi kanından elde edilen büyüme faktörleri ile hem 

nitelik hem de yoğunluk açısından optimum karışım 

sağlanmış olmaktadır.  

Rejeneratif endodontik araştırmalara sıklıkla 

konu olan büyüme faktörlerinin etki mekanizmalarının 

anlaşılabilmesi için daha ileri çalışmaların yapılmasına 

ihtiyaç vardır. 
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ÖZ 
 

Diğer birçok endüstri alanında olduğu gibi dental 

teknoloji alanında da üretim safhaları gittikçe artan bir 

oranda makineleşmeye başlamıştır. Bilgisayar 

teknolojisindeki gelişmeler ile bireysel parçaların uygun 

maliyetli üretimi sağlanmaktadır. Son yıllarda bilgisayar 

yardımı ile üretilmiş restorasyonların kullanımı 

yaygınlaşmıştır. Restorasyonların kalitesi ve klinik 

başarısı değerlendirilirken marjinal adaptasyon temel 

belirleyici özelliktir.  Bu çalışmanın amacı, metal 

seramik restorasyonların alt yapının hazırlanmasında 

kullanılan CAD-CAM ve Lazer sinterleme sistemlerinin 

avantaj ve dezavantajları, sınıflandırılması ve bu 

sistemlerde kullanılan materyaller ve sistemi oluşturan 

ekipmanlar hakkında ve ilgili sistemlerle yapılmış 

marjinal uyum çalışmaları ile ilgili bilgi vermektir. 

Anahtar Kelimeler: CAD-CAM, lazer sinterleme, 

marjinal uyum 

 
GİRİŞ 
 

Diğer endüstri alanlarında olduğu gibi diş he- 

kimliği teknolojisinde de üretim aşamaları gittikçe ma- 

kineleşmeye başlamıştır. Diş hekimliğinde laboratuvar 

masrafları tedavi ve planlamada oldukça önemli bir 

faktördür. Dijital diş hekimliği piyasadaki rekabetçi üre- 

tim için uygun imkanlar sunmaktadır. Bilgisayar tek- 

nolojisindeki gelişmeler ile daha seri ve daha ekonomik 

üretim gündeme gelmiştir ve günümüzde bilgisayar 

yardımı ile üretilmiş restorasyonların kullanımı 

yaygınlaşmıştır1. 

CAD/CAM Sistemi (computer aided 

design/computer aided manufacturing) 

CAD/CAM sistemlerinin geliştirilmesi ilk olarak 

1970’li yıllarda Dr. Duret tarafından Sopha sisteminin 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ABSTRACT 

 

As in many other industries, production stages are 

increasingly becoming automated in dental 

technology. Advances in computer technology now 

enable cost-effective production of individual pieces. 

Dental restorations produced with computer 

assistance have become more common in recent 

years. The marginal adaptation is the most important 

factor when the quality and clinical success of a 

restoration was evaluated. The aim of this article was 

to give an idea about the CAD/CAM and laser sintering 

technologies and systems available for dentistry today. 

The advantages, disadvantages, classification and 

equipment’s of these systems and the studies about 

the marginal adaptation will discussed too. 

Keywords: CAD-CAM, laser sintering , marginal 

adaptation 

 

geliştirilmesi ile başlamıştır. Daha sonra Dr. Moermann 

ve Dr. Andersson sırasıyla CEREC ve Procera sistemini 

geliştirmişlerdir2. CAD, bilgisayar destekli tasarımın 

(computer aided design) kısaltmasıdır, CAM ise bilgisa- 

yar destekli üretimin (computer aided manufacturing) 

kısaltmasıdır. CAD/CAM terimi üretim metodu ile ilgili 

bilgi vermemektedir. CAD/CAM teknolojisinin: yeni, 

sorunsuz ve kontrollü materyal üretimi; teknik hassa- 

siyet, kalite ve verimliliğin arttırılması ve standart zincir 

üretim için veri saklanması; planlamanın geliştirilmesi 

gibi oldukça önemli avantajları vardır. Bu teknoloji ile 

ölçü alma, alçı dökme ve mum modelaj üretimi gibi 

aşamalarına duyulan ihtiyaç azalır. Ayrıca hızlı bir 

şekilde yapılabilen tasarımın gerektiğinde değiştirile- 

bilmesi ve çoğaltılabilmesi gibi avantajları da vardır. 
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CAD/CAM teknolojisinde veriler bilgisayar yardımı ile 

toplanarak tasarım ve üretimde kullanılır. Bilgisayar 

teknolojilerindeki gelişmelerle yeni üretim metotları 

sağlanabilir, yeni tedavi yöntemleri geliştirilebilir1. 

Bilgisayar destekli tasarım ve bilgisayar destekli 

üretim; konvansiyonel yöntemleri ortadan kaldırır, 

restorasyonu klinikte/hasta başında üretebilmeyi 

sağlar, çok iyi bir estetik sağlar ve restorasyonun 

kalitesini arttırır3. 

 

CAD/CAM Sistemlerinin Avantaj ve 

Dezavantajları 

Teknolojinin her geçen gün gelişmesi ve bu 

gelişmelerin diş hekimliğine de yansımasıyla CAD/CAM 

sistemlerinin mevcut avantajları artmakta, 

dezavantajları ise gün geçtikçe azalmaktadır. 

Avantajları: 

Üretim için gereken zamanın daha az olması, 

laboratuvar işlemlerinin ortadan kalkması, kullanılan 

materyallerin yüksek kalitede olması, restorasyonları 

yüksek kalite ve hassasiyetle üretilebilmesi ve bu kali- 

tenin sürekliliği, tabaka kalınlığı/çapı, prepare edilen 

dişin şekli gibi değişkenlerin kontrolündeki kolaylık 

CAD/CAM sistemlerinin avantajlarıdır4. 

Dezavantajları: 

Kullanılan bazı sistemlerin uzman bir operatör 

gerektirmesi, monokromatik prefabrike blok kulanı- 

mında tam seramik sistemlerde yaşanan renk sorunu, 

kullanılan cihazların maliyetinin yüksek olması CAD/ 

CAM sistemlerinin dezavantajları olarak sıralanabilir4. 

CAD/CAM Sistemlerinin Sınıflandırılması 

Diş hekimliğinde, CAD/CAM sistemi bile- 

şenlerinin bulunduğu yere göre üç farklı şekilde 

sınıflandırılır1: 

 

1. Hasta başında üretim (chairside 

concept): Laboratuvar işlemlerine gerek olmaksızın, 

klinikte, preparasyonun yapıldığı seansta restorasyon 

üretilir. Ağız içi kamera kullanılarak konvansiyonel ölçü 

alma işlemleri elimine edilir. Zaman kazancı sağlanır ve 

hastaya tek seansta restorasyon teslim edilir. 

 

2. Laboratuvar üretimi (labside concept): 

Bu yöntemde laboratuvar işlemi gerekmektedir. Diş 

hekimi aldığı ölçüyü ana modelin üretilmesi için 

laboratuvara gönderir. Sonra tarayıcı yardımıyla ana 

model üzerinde üç boyutlu görüntü kaydedilir. Tasarım 

işleminden sonra veriler aşındırma cihazına gönderilir. 

Daha sonra altyapının uyumu ana model üzerinde 

kontrol edilir ve gerekli ise düzeltmeler yapılır. En son 

aşamada diş teknisyeni tarafından seramik uygulaması 

gerçekleştirilir 5. 

 

3. Merkezileştirilmiş üretim (centralised 

concept): Bu üretim şeklinde bilgisayar yardımı ile 

dental restorasyonun üretimi aşındırma merkezinde 

gerçekleşmektedir. Laboratuvarda üretilen veriler, 

CAD/CAM cihazı ile üretimin yapılması amacıyla 

internet vasıtası ile bağlantı kurulabilen bir üretim 

merkezine gönderilir. Restorasyon üretildikten sonra 

sorumlu laboratuvara ulaştırılır. Ana model üzerindeki 

son kontroller yine laboratuvarda gerçekleştirilir. Özet 

olarak bu yöntemde üretimin 1. ve 2. basamakları 

laboratuvarda, 3. basamak ise üretim merkezinde 

gerçekleştirilmektedir6. 

CAD/CAM sistemlerini açık ve kapalı sistemler 

olarak da sınıflandırmak mümkündür; 

I- Açık sistemler: Bu sistemde tasarımın üç 

boyutlu bilgisi yazılım kısmından donanım kısmına 

gönderilir. Açık sistemler, farklı donanımlar arasında ve 

farklı üretim merkezleri arasında seçme şansı sunar. 

II- Kapalı sistemler: Kapalı sistemlerde; 

tarayıcı, yazılım ve donanım üniteleri bir arada, aynı 

yerde bulunmaktadır. CAM sistemleri arasında seçim 

yapılmasına imkan sağlamaz7. 

 

CAD/CAM Sistemlerinde Kullanılan 

Materyaller 

CAD/CAM sistemlerinde farklı materyaller 

kullanılabilmektedir. 

1. Metaller: Diş hekimliğinde kullanılan 

aşındırma cihazlarında; titanyum, titanyum alaşımları, 

kobalt-krom alaşımları kullanılabilmektedir. Yüksek 

maliyetinden dolayı değerli metal alaşımlarının 

kullanılması tercih edilmemektedir. Örneğin; Everest 

Bio T-Blank (KaVo, saf titanyum). 

2. Rezin materyaller: Rezin materyaller kulla- 

nılarak geçici kuron ve köprü protezlerinin altyapıları 

veya tam anatomikleri üretilebilmektedir. Piyasada 

bulunan rezin materyallere örnek olarak Cercon base 

cast (DeguDent) ve Everest C-Cast(Kavo) verilebilir. 

3. Silika bazlı seramikler: İnley, onley, 

vener, parsiyel kuron ve tam kuronların üretiminde 

kullanılabilmektedir. Piyasada monokromatik ve çok 

renkli bloklar olarak bulunmaktadır, örneğin; IPS 

Empress CAD Multi (IvoclarVivadent) çok renkli, IPS 
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e.max CAD Multi (IvoclarVivadent) monokromatik 

bloklardır. 

4. İnfiltrasyon seramikleri: Aşındırılabilen 

infiltrasyon seramik blokları poröz yapıda hazırlanır 

daha sonra cam infiltre edilir. Piyasada Vita In-Ceram 

Alumina (Al2O3), Vita In-Ceram Zirconia (70% Al2O3, 

30% ZrO2) ve VITA In- Ceram Spinell (MgAl2O4) 

olarak bulunmaktadır. 

5. Okside yüksek performans seramikleri: 

Günümüzde CAD/CAM sistemleri için hazırlanmış alu- 

minyum oksit ve zirkonyum oksit bloklar bulunmak- 

tadır. Piyasada bulunan aluminyum oksit bloklarına 

örnek olarak In-Ceram AL Block (Vita) ve inCoris Al 

(Sirona) verilebilir. Zirkonyum oksit bloklarına ise 

örnek olarak; Lava Frame (3M ESPE), Cercon Smart 

Ceramics (DeguDent), Everest ZS und ZH (KaVo), 

inCoris Zr (Sirona), In-Ceram YZ (Vita) ve zerion 

(etkon)’u verilebilir1. 

 

CAD/CAM Sistemlerini Oluşturan 

Ekipmanlar 

1. Tarayıcı 

Üç boyutlu diş ve çene yapılarını tarayarak 

dijital veri olarak kayıt eden kısımdır (Beuer ve ark., 

2008). Ağız içi, optik ve mekanik olmak üzere üç farklı 

tarayıcı vardır7; 

Ağız içi tarayıcı: Ağız boşluğundaki prepare 

edilen diş ve çevresindeki yapıların görüntülerini dijital 

olarak kaydeden tarayıcıdır7. 

Optik tarayıcı: Işık kaynağı olarak beyaz ışık 

veya lazer ışığı kullanılarak görüntüleme yapan 

tarayıcıdır4. 

Mekanik tarayıcı: Ana model üzerinden yakut 

bir küre yardımıyla mekanik tarama yapan tarayıcıdır. 

Yüksek doğrulukta tarama yapmaya izin verir, hata 

payı oldukça düşüktür8. 

2. Yazılım 

Farklı çeşitlerde restorasyon tasarımının ve 

planlamasının üç boyutlu olarak yapılabileceği kısımdır. 

Yazılımda, kuron ve köprü restorasyonların altyapı ta- 

sarımı gerçekleştirilebileceği gibi, tam anatomik kuron, 

parsiyel kuron, inley ve onley ayaklı köprü tasarımları 

da yapılabilmektedir9. 

3. Donanım 

CAD/CAM sistemlerinde metal altyapı üretimi, 

Co-Cr metal bloğun aşındırılması ve metal tozlarının 

lazer sinterleme vasıtasıyla birbirine tabaka tabaka 

kaynaştırılması şeklinde 2 farklı yolla yapılabilir10. 

Aşındırma cihazlarının yazılım kısmında üretilen 

verilerin aktarıldığı donanım kısmı freze ve aşındırma 

ünitelerinden meydana gelir. Burada işlem, materyal 

bloklarının frezelenmesi yoluyla olur11. Donanım 

cihazları aşındırma eksenlerinin sayısına göre 3 eksenli, 

4 eksenli ve 5 eksenli aşındırma cihazları olmak üzere 

3’e ayrılır. Aşındırma, kuru ve ıslak aşındırma olarak iki 

farklı şekilde gerçekleştirilebilir. Metaller ve cam 

seramikler ıslak aşındırma işlemi ile aşındırılır. Islak 

aşındırma esnasında kullanılan elmas ya da karbid 

kesici uçlara materyalin aşırı ısınmasını engellemek 

amacıyla soğuk bir sprey uygulanır1. 

Lazer sinterleme cihazlarının donanım kısmında 

toz malzeme yatağı bulunur. Toz malzemeye 

uygulanan lazer ışığı ile tabaka tabaka ergitme 

gerçekleştirilir ve üretim gerçekleştirilir. 

 

Lazer Sinterleme ve Doğrudan Metal 

Lazer Sinterleme (DMLS) 

Lazer sinterleme tekniği hızlı direkt imalat 

sistemlerinin gelişmesi ile ortaya çıkmıştır. Hızlı direkt 

imalat sistemlerinde üretilen son ürün bir prototip ise 

işleme ―Hızlı Prototip Üretim‖ adı verilir. Hızlı prototip 

cihazları; Toz Bağlama, Işıkla Kür, Tabaka Yığma ve 

Harç Yığma olmak üzere dört gruba ayrılır. Hızlı proto- 

tipleme teknolojisi ile üç boyutlu parçalar konvan- 

siyonel aletlere gerek duymaksızın direkt olarak 

bilgisayar tasarımından üretilebilmektedir. Konvansi- 

yonel yöntemlerle üretilemeyen parçalar çok kısa süre 

içerisinde hızlı prototipleme ile üretilebilmektedir. Hızlı 

prototipleme yöntemleriyle daha önce plastik mater- 

yaller kullanılırken teknolojide gelişmeler kaydedilmesi 

ile birlikte günümüzde metaller kullanılabilmektedir12. 

1971 yılında Pierre Ciraud, lazer ışını kullanıla- 

rak metal tozları ergiterek birbirine kaynaştırma ve katı 

metal parçalar oluşturma fikrini ortaya atmıştır. Ancak, 

o dönemdeki bilgisayar teknolojileri bu fikrin hayata 

geçirilmesine izin vermemiştir. 1984 yılında Chuck Hull, 

hızlı prototiplemenin ticarileşmesi adına 3D Systems 

firmasını kurmuştur. Chuck Hull, detaylı olarak üç bo- 

yutlu tabaka tabaka üretim yapacak bir cihazın çalışma 

metodunu açıklamış ve bu alanda alınan ilk patentin 

sahibi olmuştur. Chuck Hull açıkladığı sistemde yapı 

malzemesi olarak sıvı reçine tercih etmiş fakat daha 

sonra sıvılardan başka materyaller de kullanılabile- 

ceğinin farkına vararak sistemi stereolitografi olarak 

adlandırmıştır. Günümüzde tabakalı üretimde kullanıl- 

makta olan, katı materyallerin yüzeylerini tanımlayan 
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dosya formatı STL’nin patent başvurusunu yine Chuck 

Hull yapmıştır. 

Materyallere bilgisayar yardımı ile foton veya ısı 

uygulanarak şekil vermek hızlı prototip teknolojilerinin 

temelini teşkil eder. Bu sistemleri kullanarak bilgisa- 

yarda hazırlanmış üç boyutlu tasarımdan hedef parçayı 

üretebilmek mümkündür. Ürünün kısa zamanda ve 

yüksek verimle üretilmesi, gelişen ve gün geçtikçe da- 

ha rekabetçi bir hal alan dental sektörde büyük 

avantaj sağlamaktadır. Metal tozlarından direkt olarak 

esas parçanın üretimine imkan sağlayan Seçici Lazer 

Sinterleme (SLS) ve Seçici Lazer Ergitme (SLE) sistem- 

lerinin gelişimi prototip anlayışını kırması yönüyle 

üretim sektörü açısından büyük önem taşımaktadır13. 

Paslanmaz çelik, titanyum alaşımı, nikel bazlı 

alaşımlar, kobalt bazlı alaşımlar ve aluminyum mater- 

yalleri kullanılarak; seçici lazer sinterleme, seçici lazer 

ergitme, lazer mikrosinterleme ve üç boyutlu lazer kap- 

lama yöntemleriyle lazer uygulanır ve metal parçalar 

üretilir. Üretilen metal parçalar otomotiv sektöründe, 

uzay sanayisinde ve biyomedikal alanda kullanılabilir14. 

Herhangi bir toz malzeme yatağının yüzeyine 

lazer veya farklı bir ışık uygulanması yöntemiyle kat- 

man katman ergitilerek katı parça üretilmesine ―lazer 

sinterleme― adı verilir. Bu yöntemde uygun metal 

tozları kullanımı ile metal parça üretimine verilen ad 

ise ―Doğrudan Metal Lazer Sinterleme (DMLS)‖dir. 

1986’da Carl Deckard, toz malzeme kullanarak bir 

çalışma gerçekleştirmiştir ve yöntemine Seçici Lazer 

Sinterleme (SLS) adını vermiştir. 1987 yılında Michael 

Feygin, lazer kullanarak 0.002 – 0.02 inç kalınlığındaki 

metal toz tabakasını ısıtıcı bir silindir yardımı ile kont- 

rollü basınç altında sıkıştırma ve daha sonra tabakayı 

lazer ile katman kesitine uygun olarak tarama pren- 

sibine dayalı yeni bir fikir geliştirmiş, 1989 yılında 

Nyrhila, 100 m kalınlığındaki bronz-nikel bazlı toz 

metali bir DMLS cihazı olan EOSINT M 250 cihazında 

kullanmıştır ve daha önce üretilemeyen dayanıklı 

parçaların yüksek kalitede üretimine önayak olmuştur. 

DMLS yöntemi, EOS firması tarafından Almanya’da 

geliştirilmiştir ve 1995 yılından itibaren EOSINT M 250 

lazer sinterleme makinası ile birlikte ticari olarak 

piyasada yer almaktadır. 

Seçici Lazer Sinterleme (SLS)/ Seçici Lazer 

Ergitme (SLE) (Isıtarak Toz Bağlama) yönteminde ısı 

altında birbirine kaynaşan bir inşa materyali tozu 

kullanılır. İnce bir tabaka şeklinde yayılan toz 

yüzeyinde saptanan bölgeler lazer ile taranarak bu 

bölgelerdeki tozun sinterlenerek komşu toz taneleri ile 

kaynaşması sağlanır. Toz tanelerinin birbirine kısmen 

ve/veya tamamen kaynaşması sağlandıktan sonra, 

üretim ünitesinin tabanında bulunan düzlem, bir 

katman kalınlığı aşağı yönde hareket eder. Bu işlem 

ana parça üretilinceye kadar defalarca tekrarlanır. 

Üretim işlemi sonrasında serbest tozlar vakum veya 

fırça yardımı ile üretim platformundan uzaklaştırılır. 

Oksidasyonun ortadan kaldırılması için genelde 

nitrojen veya argon gaz ortamında sinterleme ve 

ergitme gerçekleştirilir. İşlemin hızını ve verimliliğini 

arttırmak için üretim yüzeyi ısıtıcılarla ısıtılır15. 

SLS işleminde, toz partikülleri arasında bölgesel 

ergitme meydana gelirken, SLE işleminde ise toz 

malzemede tam ergitme meydana gelir. Yöntemde, 

düşük ergime derecesine sahip tozlar, tek bileşenli ve 

alaşımlı tozlar kullanılmaktadır. Sinterlemede düşük 

ergime noktasına sahip metaller kullanıldığında tam 

erime mümkün olmaktadır. Ergitmede ise üretilen 

parçaların yoğunluğu yüksektir. SLS yönteminde; 

metal ve seramik tozlarının yanında, plastik, mum, 

naylon ve polikarbonatlar da kullanılabilmektedir. SLS 

yöntemi; oldukça verimli bir yöntemdir, zaman kazancı 

sağlamaktadır, üretim kolay ve hassas bir şekilde 

yapılabilmekte ve üretilen model için çok az bitirme 

işlemine ihtiyaç duyulmaktadır15. 

 

Lazer Sinterlemede İşlem Sırası 

Data hazırlanması: Önce CAD programında 

üç boyutlu model tasarımı ve planlaması yapılır. Daha 

sonra ilgili CAD dosyasının formatı STL formatına 

çevrilerek kaydı gerçekleştirilir. 3D Systems adlı firma 

tarafından geliştirilen STL formatı hızlı imalat yapan 

cihazlarda standarttır ve imalatın daha basit ve kolay 

uygulanabilir olmasını sağlar. STL dosyası, üçgenler 

yardımıyla taranan parçanın dış yüzeyini meydana 

getirir. ASCII ve ikili format olmak üzere iki farklı STL 

formatı bulunmaktadır. Bunlardan ikili format daha az 

yer kaplar fakat okunurluğu ASCII formatına göre 

daha kötüdür. Avantajlarının yanında STL formatının 

bazı dezavantajları vardır. STL formatında bazı geo- 

metrik kusurlarla karşılaşılmaktadır. Bir STL dosyası 

orijinal CAD dosyasından daha fazla yer kaplayabil- 

mektedir ve büyük STL dosyalarının dilimlenmesi çok 

uzun zaman alabilmektedir. Üretim işleminin yavaşla- 

masına neden olan hatalar için onarım yazılımına gerek 

duyulmaktadır. Bazı CAD sistemlerinde STL formatıyla 

uyumsuzluk sorunu ile karşılaşılmaktadır. STL forma- 
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tıyla kayıt edilen dosya, üretim cihazının yazılımına 

gönderilir. SLS ve SLE cihazları tarafından üretimi 

yapılacak model yatay olarak dilimlenerek üretim 

işlemine hazır hale getirilir15,16. 

 

Üretim Aşaması: Üretilecek parça için hangi 

materyalin kullanılacağı saptanır. Üretim cihazına 

uygun tane boyutuna sahip metal tozu seçilmelidir. 

Piyasada üretim cihazları için özel olarak üretilmiş 

metal tozları bulunmaktadır. Seçilen metal tozu üretim 

cihazının haznesine yerleştirilir ve üretim sürecine baş- 

lanır. Modelin üretilmesinde parça üzerindeki ana un- 

surlar üretim sırasında desteklenmeli ve çevresindeki 

boşluğa çökmesi önlenmelidir: Bu amaçla, modeldeki 

ana unsur olmayan boşluk bölgeler destek yapılar ile 

hazırlanır. Üretim tamamlandıktan sonra bu destek 

yapılar parça yüzeyinden uzaklaştırılarak temizlenir. 

Sütunlu destek ve çevreleyici destek olmak üzere iki 

farklı destek yapı kullanılır. Sütunlu destek; sütunlar 

şeklinde hazırlanır. Farklı bir materyal kullanılabileceği 

gibi ana üretim materyali de kullanılabilir. Üretim 

aşamasından sonra kimyasal olarak, el yardımıyla 

kırılarak veya ısı ile uzaklaştırılabilir. Çevreleyici destek; 

üretilecek ana parça haricindeki boşluğa kimyasal 

madde doldurulur. Üretim işlemi sonrasında bu destek 

yapı kimyasal sıvılar yardımıyla uzaklaştırılır13,15. 

 

Yüzey İşlemleri: Üretilen prototip/son ürün 

yüzeyinin son kontrolü yapılır. Porözlü yüzey gibi 

yapısal bir hata olup olmadığı saptanır. Uygun tesviye 

işlemleri yapılarak ürünün son işlemleri tamamlanır. 

 

Eosint Teknolojisi 

EOS (EOS M270) (EOS, Münih, Almanya) 

firması tarafından SLS (Seçici Lazer Sinterleme) olarak 

bilinen üretim teknolojisinin patentlenmiş adıdır. 

Uygulamaya bağlı olarak çelik, alüminyum ve titanyum 

alaşımlar, nikel bazlı alaşımlar, kobalt-krom alaşımları 

kullanıl- maktadır. EOSINT®, metal tozunun 200W 

gücündeki fiber lazer teknolojisi ile bölgesel olarak 

eritilmek sure- tiyle gerçekleşen bir işlemdir. Lazer ışını 

ile taranarak parçanın yüzeyleri meydana getirilir. 

Soğutmanın ar- dından malzeme sertleşir. Üretim 

alanının (250mm x 250mm x 215mm) aşağı doğru 

ilerlemesiyle yeni katmanlar için yeniden toz serperek 

ve eritme yapılarak, tabaka tabaka kalıp üretimi yapılır, 

katman aralığı 20-100 μm’dir. Üretim hızı 2-20 mm3/s’ 

dir. 

CAD-CAM ve DMLS Metoduyla Üretilen Metal Alt 

Yapılarla İlgili Marjinal Uyum Çalışmaları 

 

Literatürde; lazer sinterleme, CAD/CAM metal 

frezeleme ve konvansiyonel mum uçurma tekniği ile 

üretilen metal altyapıların marjinal uyumlarını karşılaş- 

tıran çalışmalarda çoğunlukla tek üyeli restorasyonlar 

kullanılmıştır. 3 üyeli restorasyonlarda sınırlı sayıda 

çalışma yapılmıştır. 

 Sundar ve ark.17, in vitro çalışmalarında kon- 

vansiyonel mum uçurma tekniği ile üretilen Co-Cr 

altyapılı tek kuronların marjinal uyum değerlerini metal 

lazer sinterleme ile üretilen Ni-Cr altyapılı tek kuron- 

ların marjinal uyum değerleri ile karşılaştırmışlardır. 

Porselen fırınlama işlemi öncesi; konvansiyonel Ni-Cr 

grubunda 66,24 μm, lazer sinterleme Co-Cr grubunda 

56,26 μm ortalama marjinal aralık değerleri bulun- 

muştur. Porselen fırınlama işlemi sonrası; konvan- 

siyonel Ni-Cr grubunda 70,83 μm, lazer sinterleme Co-

Cr grubunda 53,63 μm ortalama marjinal aralık 

değerleri bulunmuştur. Porselen fırınlama işlemi 

öncesinde ve sonrasında metal lazer sinterleme ile 

üretilen altyapıların, konvansiyonel mum uçurma 

yöntemiyle üretilen altyapılara göre daha iyi marjinal 

uyum değerlerine sahip olduğu görülmüştür. Porselen 

fırınlama işleminin metal lazer sinterleme ile üretilmiş 

altyapıların marjinal aralık değerlerini düşürdüğü fakat 

bu düşüşün istatistiksel olarak anlamlı olmadığını 

bildirmişlerdir. 

 Shokry ve ark.18, yaptıkları in vitro çalışmada 

titanyum ve Ni-Cr tek kuron altyapılarının porselen 

fırınlama işlemi öncesi, opak uygulaması ve dentin 

uygulaması sonrasında marjinal uyumlarını değerlen- 

dirmişler ve porselen fırınlama işleminin marjinal uyu- 

mu etkilediğini rapor etmişlerdir. Çalışmada, Everest 

sistemi kullanılarak saf titanyumun frezelenmesi ile 

üretilen altyapıların porselen fırınlama işlemi öncesi, 

opak uygulaması sonrası ve dentin uygulaması sonra- 

sında ortalama marjinal aralık değerleri sırasıyla; 24,1 

μm, 32,3 μm ve 35,6 μm’dır. Konvansiyonel mum 

uçurma tekniği kullanılarak saf titanyumundan üretilen 

altyapıların porselen fırınlama işlemi öncesi, opak 

uygulaması sonrası ve dentin uygulaması sonrasında 

ortalama marjinal aralık değerleri sırasıyla; 81,5 μm, 

83,8 μm ve 83,7 μm’dir. Konvansiyonel mum uçurma 

tekniği kullanılarak Ti-6Al-7Nb alaşımından üretilen 

altyapıların porselen fırınlama işlemi öncesi, opak 

uygulaması sonrası ve dentin uygulaması sonrasında 
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ortalama marjinal aralık değerleri sırasıyla; 47,3 μm, 

70,6 μm ve 70,6 μm’dır. Konvansiyonel mum uçurma 

tekniği kullanılarak Ni-Cr alaşımından üretilen altyapı- 

ların porselen fırınlama işlemi öncesi, opak uygulaması 

sonrası ve dentin uygulaması sonrasında ortalama 

marjinal aralık değerleri ise sırasıyla; 92,8 μm, 97,9 

μm ve 94 μm’dır. Ni-Cr altyapılarda daha yüksek 

marjinal uyumsuzluk saptamışlardır. 

 Harish ve ark.19, konvansiyonel mum uçurma 

ve lazer sinterleme tekniği ile ürettikleri tek üyeli metal 

altyapıların marjinal ve internal uyumlarını inceledikleri 

in vitro çalışmalarında, konvansiyonel Co-Cr grubu 

altyapıların ortalama marjinal aralık değerini (176,57 

μm), lazer sinterleme Co-Cr grubu altyapıların marjinal 

aralık değerinden (102,1 μm) anlamlı derecede yüksek 

bulmuşlardır.  

Xu ve ark.20, yaptıkları in vitro çalışmada seçici 

lazer ergitme ile üretilmiş Co-Cr altyapıların marjinal 

uyumunu, döküm Co-Cr altyapıların marjinal uyumu ile 

karşılaştırdıkları çalışmalarında 36 kuronun marjinal 

aralık değerlerini ölçmüşler ve seçici lazer ergitme ile 

üretilen altyapıların marjinal aralık değerini (102,86 

m), konvansiyonel mum uçurma yöntemiyle elde 

edilen altyapıların marjinal aralık değerinden (170,19 

m) daha düşük bulmuşlardır.  

Huang ve ark.21, yapmış oldukları in vivo çalış- 

mada seçici lazer ergitme ile üretilmiş Co-Cr altyapılı 

tek kuronların marjinal uyumunu, döküm Co-Cr alt- 

yapılı tek kuronların ve döküm Au-Pt altyapılı tek 

kuronların marjinal uyumu ile karşılaştırmışlardır. Seçici 

lazer ergitme ile üretilmiş kuronların marjinal uyum 

değerlerinin (75.6 m), döküm Au-Pt altyapılı kuronların 

marjinal uyum değerlerine (76.8 m) yakın, döküm Co-

Cr altyapılı kuronların marjinal uyum değerlerinden 

(91.0 m) ise daha iyi olduğunu belirtmişlerdir. 

 Patil ve ark.22, yapmış oldukları in vitro çalış- 

mada konvansiyonel mum uçurma tekniği ile üretilen 

Ni-Cr ve titanyum altyapılı tek kuron restorasyonların 

porselen fırınlama işlemi öncesinde ve sonrasında 

marjinal uyumlarını incelemişler ve sonuç olarak her iki 

altyapıda da porselen fırınlama işlemi sonrası marjinal 

uyumsuzluğun arttığını belirtmişlerdir. Porselen fırınla- 

ma işlemi öncesinde; en yüksek ortalama marjinal 

aralık değeri kuronun marjinal kısmının metal ile 

bitirildiği titanyum altyapı grubunda 163,17 μm, en 

düşük ortalama marjinal aralık değeri kuronun marjinal 

kısmının metal ile bitirildiği Ni-Cr altyapı grubunda 

101,89 μm olarak bulunmuştur. Porselen fırınlama 

işlemi sonrasında; en yüksek ortalama marjinal aralık 

değeri kuronun marjinal kısmının metal ile bitirildiği 

titanyum altyapı grubunda 238,52 μm, en düşük 

ortalama marjinal aralık değeri kuronun marjinal 

kısmının metal ile bitirildiği Ni-Cr altyapı grubunda 

129,10 μm bulunmuştur. 

 Kim ve ark.23 yaptıkları in vitro çalışmada, lazer 

sinterleme (EOS M270) ve konvansiyonel mum uçurma 

tekniği ile ürettikleri Co-Cr tek üyeli kuronların ortala- 

ma marjinal aralık değerlerini porselen fırınlama işlemi 

öncesinde lazer sinterleme grubunda 75 μm, konvan- 

siyonel mum uçurma grubunda 62,3 μm; porselen 

fırınlama işlemi sonrasında lazer sinterleme grubunda 

93,4 μm, konvansiyonel mum uçurma grubunda 76,4 

μm olarak bulmuşlardır ve porselen fırınlama işlemi 

sonrasında ortalama marjinal aralık değerlerinde 

anlamlı bir yükselme rapor etmişlerdir.  

Park ve ark.24 in vitro çalışmalarında tek üyeli 

metal altyapıların ortalama marjinal aralık değerlerini; 

konvansiyonel mum uçurma grubunda 36,96 μm, 

CAD/CAM metal frezeleme (Datron D5) grubunda 

63,21 μm ve doğrudan metal lazer sinterleme 

(EOSINT M270) grubunda 70,98 μm olarak 

bulmuşlardır.  

Ucar ve ark.25 yaptıkları in vitro çalışmada, lazer 

sinterleme tekniği ile Co-Cr ve konvansiyonel mum 

uçurma tekniği ile Ni-Cr ve Co-Cr tek üyeli metal altya- 

pılar üretmişler ve internal uyum değerlendirmesi 

yapmışlardır. Ortalama internal aralık değerleri; lazer 

sinterleme grubunda 62,57μm, konvansiyonel Ni-Cr 

grubunda 58,21 μm ve konvansiyonel Co-Cr grubunda 

50,55 μm olarak bulunmuştur25. Değişik metal üretim 

teknikleri ile üretilen metal altyapıların ortalama mar- 

jinal aralık değerlerinin kullanılan sistemlere ve 

çalışmalara göre farklılık gösterdiği tespit edilmiştir. 

Literatürdeki lazer sinterleme, CAD/CAM metal 

frezeleme ve konvansiyonel mum uçurma tekniği ile 

üretilen üç üyeli metal altyapıların marjinal uyumlarını 

karşılaştıran çalışmalara baktığımızda; Örtorp ve ark.26 

in vitro çalışmalarında doğrudan metal lazer sinter- 

leme, konvansiyonel mum uçurma, mum frezeleme ve 

metal frezeleme teknikleriyle ürettikleri üç üyeli Co-Cr 

köprü altyapılarının marjinal uyumlarını incelemişlerdir. 

Ölçülen marjinal aralık değerleri; doğrudan metal lazer 

sinterleme grubunda: 84 μm, mum frezeleme 

grubunda: 117 μm, konvansiyonel mum uçurma 

grubunda: 133 μm ve CAD/CAM metal frezeleme 

grubunda: 166 μm olarak bulunmuştur. Elde edilen en 
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iyi marjinal aralık değerinin 84 μm ile doğrudan metal 

lazer sinterleme grubuna ait olduğu görülmüştür. 

Kim ve ark.27 lazer sinterleme tekniği (EOSINT 

M270, Co-Cr) ve konvansiyonel mum uçurma tekniği 

(Ni-Cr) ile ürettikleri üç üyeli sabit köprü protezi 

altyapılarının marjinal uyumunu inceledikleri in vitro 

çalışmalarında ortalama marjinal aralık değerlerini: 

doğrudan metal lazer sinterleme grubunda 130,6 μm 

(premolar) ve 133,1 μm (molar), konvansiyonel mum 

uçurma grubunda 81,7 μm (premolar) ve 81,8 μm 

(molar) olarak ölçmüşlerdir.  

Nesse ve ark.28 konvansiyonel mum uçurma, 

CAD/CAM metal frezeleme ve seçici lazer ergitme 

teknikleri ile üç üyeli Co-Cr altyapı elde ederek marji- 

nal ve internal aralık ölçümü yaptıkları çalışmalarında, 

marjinal uyum incelemesini direkt izleme ve skorlama 

tekniği ile yapmışlar ve CAD/CAM metal frezeleme 

tekniğinin lazer sinterleme ve konvansiyonel mum 

uçurma tekniğine göre daha iyi sonuçlar verdiğini 

bildirmişlerdir. 

 

SONUÇ 

 

Günümüzde bilgisayar yardımı ile üretilmiş 

restorasyonların kullanımı yaygınlaşmıştır. Bilgisayar 

teknolojisindeki gelişmeler ile daha seri ve daha 

ekonomik üretim gündeme gelmiştir. Bu teknoloji ile 

ölçü alma, alçı dökme ve mum modelaj üretimi gibi 

aşamalara duyulan ihtiyaç azalmış, hızlı bir şekilde 

yapılabilen tasarımın gerektiğinde değiştirilebilmesi ve 

çoğaltılabilmesi gibi avantajları da söz konusu 

olmuştur. CAD-CAM ve lazer sinterleme tekniği ile 

yapılan marjinal uyum çalışmalarında porselen pişirme 

işlemleri öncesi ve sonrasında elde edilen marjinal 

aralık değerlerinin klinik olarak kabul edilebilir 

seviyenin (120µ)  altında olduğu bildirilmiştir. 
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