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 Cumhuriyet Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız Diş ve Çene Radyolojisi AD, Sivas 
β Ağız Diş Sağlığı Merkezi Radyoloji Kliniği, Sivas 
γ Cumhuriyet Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız Diş ve Çene Cerrahisi AD, Sivas 
λ Serbest Diş Hekimi, Ankara 
μ Cumhuriyet Üniversitesi Fen Fakültesi İstatistik AD, Sivas 

Bruxism is a repetitive jaw muscle activity characterized 

by grinding or clenching of the teeth and/or by bracing 

or thrusting of the mandible. There are two types of 

bruxism: one that occurs during sleep (sleep bruxism) 

and one during wakefulness (awake bruxism).
1
  

While there is no consensus on the exact cause of sleep 

bruxism (SB), current literature support the hypothesis 

that SB has a multifactorial etiopathogenesis which 

potentially involves disturbance of the dopaminergic 

system in the central nervous system, 

ÖZ 

Belli eğitim disiplinleri sigara alışkanlığı ve/veya muhtemel 

uyku bruksizminin gelişiminde bir risk faktörü müdür? 

Üniversite öğrencilerinde bir çalışma 

Amaç: Bu çalışmanın amacı farklı eğitim disiplinlerinde 

öğrenim gören üniversite öğrencilerinde, eğitimin sigara 

alışkanlığı ve muhtemel uyku bruksizmi eğilimine olan etkisini 

ve varsa sigara ve muhtemel uyku bruksizminin ilişkisini 

değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntemler: Çalışma, Cumhuriyet Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim 

Dalı’na 2012- 2014 tarihleri arasında başvuran, 17-34 yaş 

aralığında 262’si kız (%57) ve 195’i erkek (%43) olmak üzere 

457 üniversite öğrencisinin doldurduğu formlar üzerinden 

retrospektif olarak yürütüldü. Bu formlarda öğrencilerin sorulara 

verdikleri cevaplar kaydedildi. Bulguların istatistiksel 

değerlendirilmesi SPSS 20.0 programında ki-kare analizi 

kullanılarak yapıldı. 

Bulgular: Sigara alışkanlığı mühendislik bölümü öğrencilerinde 

ve erkeklerde anlamlı derecede yüksek bulundu (p<0.05). 

Sigara kullanan öğrencilerde muhtemel uyku bruksizmi 

görülme sıklığı yüksek olsa da bu fark anlamlı değildi (p>0.05). 

Cinsiyet ve eğitim disiplinlerinin muhtemel uyku bruksizmiyle 

arasında anlamlı bir ilişki yoktu (p>0.05). 

Sonuç:  Eğitim disiplinlerinin sigara alışkanlığında etkisi 

bulunurken, muhtemel uyku bruksizmi üzerinde bu etki 

görülmemiştir. 

ANAHTAR KELİMELER 

Bruksizm, fakülte, sigara alışkanlığı, üniversite öğrencisi 

ABSTRACT 

Is any academic discipline a risk factor for developing smoking 

habit and/or possible sleep bruxism? A study on university 

students 

Background: The aim of this study was to evaluate whether 

different disciplines of education have any impact on developing a 

smoking habit and/or possible sleep bruxism in university students 

from different disciplines of education, and to assess the potential 

relationship between smoking and possible sleep bruxism.    

Methods: The study was conducted retrospectively using data from 

questionnaires completed by a total of 457 university students 

including 195 males (43%) and 262 females (57%) with an age 

range of 17-34 years who admitted to the Department of Oral and 

Maxillofacial Radiology of the Faculty of Dentistry, Cumhuriyet 

University for dental care between 2012 and 2014. On these 

questionnaires, responses to questions had been recorded. A chi-

square test was utilized for the statistical analyses of the study 

findings using the SPSS 20.0 software. 

Results: Smoking habit was significantly more prevalent in 

engineering students and males (p <0.05). Although the frequency 

of possible sleep bruxism was higher in smoking students 

compared to non-smokers, the difference was not significant. 

Neither gender nor education discipline was significantly associated 

with possible sleep bruxism (p> 0.05). 

Conclusion: While different education disciplines were found to 

have an impact on smoking habit, they had no effect on possible 

sleep bruxism. 

KEYWORDS 

Bruxism, faculty, smoking habit, university student 

that SB has a multifactorial etiopathogenesis which 

potentially involves disturbance of the dopaminergic 

system in the central nervous system, stress, sleep 

disorders and smoking habit.
2-5

 Although the criteria 

for diagnosis of self-reported bruxism have not been 

fully established, self-report of the individuals is the 

easiest and generally accepted diagnostic method 

that has been employed in studies on large 

samples2. However, some authors suggested that a 

bruxism diagnosis relying on this method should be 

considered as “possible” bruxism and the definite 

diagnosis can only be made on the basis of self-

report in conjunction with clinical examination and 

polysomnographic (PSG) recordings.1 

                          Başvuru Tarihi: 10 Ekim 2017 

                  Yayına Kabul Tarihi: 20 Ekim 2017 
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age range of 17-34 (21.41± 2.25 years) who admitted 

to the Department of Oral and Maxillofacial Radiology 

of the Faculty of Dentistry, Cumhuriyet University for 

dental care between 2012 and 2014 were included in 

the study. The principles set forth in the Declaration of 

Helsinki were followed during the conduct of the study 

and approval was obtained from the Ethics Committee 

for Clinical Research of Cumhuriyet University Medical 

Faculty (Protocol No:2016-07/07). In the previous 

study, subjects were informed about the nature of the 

research and their written consent was obtained before 

completion of questionnaires. The exclusion criteria 

were existing sleep disorders, current or past 

neurological diseases and use of medications.
2
 

On the questionnaire, information on gender, age, 

name of faculty, smoking habits and teeth clenching 

habits of the university students as well as their 

responses to the question about smoking (never 

smoked, non-smoker, occasional smoker and regular 

smoker) had been recorded. Occasional smokers and 

regular smokers were considered as current smokers. 

Affirmative responses to any of the questions “Have 

you ever noticed that you grind your teeth or clench 

your jaws when you are asleep?“ and “Have you ever 

been told by someone that you grind your teeth or 

clench your jaws when you are asleep?” were utilized 

to make a diagnosis of “possible” SB.
2
 

The study data were analyzed using IBM SPSS 

Statistics 20.0 software. For statistical analysis of the 

findings, differences between study groups were 

assessed by the chi-square test. A sample size of 457 

provided 89% power to detect an effect size (W) of 

0.1919 using a (6 degrees of freedom) Chi-Square Test 

with a significance level (alpha) of 0.05.   

RESULTS 

This study was conducted using the data from a total of 

457 university students including 195 males 

(representing 43% of the sample) and 262 females 

(57%) with an age range of 17-34 years (21.41 ± 2.25 

years). The overall prevalence of bruxism was 29.5% 

with a prevalence of 32% among females and 26% 

among males.  

In the present study, no statistically significant 

association was found between bruxism and gender or 

bruxism and smoking (Table 1 and Table 2). Smoking 

habits in relation to gender was statistically significant 

(p<0.05) (Table 3). The prevalence of smoking was 

10% in female students and 33% in male students 

(p<0.05).  The faculty that the students attended did 

not have a significant impact on the prevalence of 

bruxism (p>0.05) (Table 4). Smoking was significantly 

more common among engineering students in 

comparison to students from other faculties (p<0.05) 

(Table 5).   

 

that has been employed in studies on large 

samples.
2
 However, some authors suggested that a 

bruxism diagnosis relying on this method should be 

considered as “possible” bruxism and the definite 

diagnosis can only be made on the basis of self-

report in conjunction with clinical examination and 

polysomnographic (PSG) recordings.
1
 

To date, international studies on university students 

have often investigated the prevalence of bruxism 

only in certain disciplines of education
6,7

 or among 

all university students without selecting a specific 

population.
8,9

 The overall prevalence of clenching 

teeth and grinding teeth was reported at 46.8% and 

19.8% respectively in young adults in Turkey in an 

investigation conducted via telephone interviews.
10

 

Dopamine is a neurotransmitter found in the basal 

ganglia that is involved in the control of jaw 

movements
11

 and nicotine is known to stimulate 

central dopaminergic activity which may have a role 

in the development of bruxism.
4
 This association 

was observed in a limited number of studies
12,13

 

while one study came out with contrasting findings.
8
 

Smoking has a deleterious effect on the general 

health and it is also a risk factor for oral cancers.
14,15

 

Few international studies exist in the literature on the 

patterns of smoking in university students from 

different academic disciplines,
16

 which generally 

focused on the entire university community
17-19

 or a 

single discipline.
20,21

 

To our knowledge, no study was performed in 

Turkey among university students from various 

education disciplines that investigated the smoking 

tendency and bruxism as well as the relation 

between smoking and bruxism. Identification of 

academic disciplines that may be associated with 

bruxism and smoking could help targeting specific 

populations for implementation of effective 

healthcare strategies. 

In light of these data, we aimed to determine 

whether different disciplines of education have an 

impact on the prevalence of smoking and 

parafunctional bruxism among university students 

and examine the association between smoking and 

“possible” SB, if any. 

MATERIALS AND METHODS 

This study had a retrospective design and used the 

data on demographics and several parameters 

recorded on completed questionnaires during a 

previously published bruxism study conducted by 

us at the same clinic.
2
 Data from questionnaires 

completed by a total of 457 university students 

including 195 males (mean age 21.7±2.4 years) and 

262 females (mean age 21.2±2.1 years) with an age 

range of 17-34 (21.41± 2.25 years) who admitted to 

the Department of Oral and Maxillofacial Radiology 

of the Faculty of Dentistry, Cumhuriyet University for 

dental care between 2012 and 2014 were included 

in the study. The principles set forth in the 

Declaration of Helsinki were followed during the 

conduct of the study and approval was obtained 
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Table 1. 

Relationship between gender and possible sleep 

bruxism  

 

Table 2. 

Relationship between possible sleep bruxism and 

smoking   

 

Table 3. 

Relationship between gender and smoking 

 

Table 4. 

Relationship between faculty type and possible 

sleep bruxism 

 

Female, n(%) Male, n(%) Total, n (%)

Bruxer, n(%) 85 (32) 50 (26) 135 (29.5)

Non-Bruxer, n(%) 177(68) 145 (74) 322 (70.5)

Total, n(%) 262 (100) 195 (100) 457 (100)

2.485
  

0.115 

      :Chi-square, Statistically significant  p<0.05  

p

Gender
Possible Sleep 

Bruxism

2
χ

2
χ

Smoker, 

n(%)

Non-

Smoker, 

n(%)

Total,     n 

(%)

Bruxer, n(%) 28 (31.5) 107 (29.1) 135 (29.5)

Non-Bruxer, n(%) 61 (68.5) 261 (70.9) 322 (70.5)

Total,  n(%) 89 (100) 368 (100) 457 (100)

      :Chi-square, Statistically significant  p<0.05  

Possible Sleep 

Bruxism

p

0.196 0.658

Smoking

2
χ

2
χ

2
χ

Female, 

n(%)
Male, n(%) Total, n (%)

Smoker, n(%) 24 (10) 65 (34) 89 (19.5)

Non-Smoker, n(%) 238 (90) 130 (66) 368 (80.5)

Total, n(%) 262 (100) 195 (100) 457 (100)

Gender

Smoking P

      :Chi-square, Statistically significant  p<0.05  

2.485                 0.001*

2
χ

2
χ

2
χ

   Bruxer, 

n(%)

Non-Bruxer, 

n(%)

Total, n(%)

Social Sciences 22 (16.3) 48 (14.9) 70 (15.3)

Sciences 26 (19.3) 52 (16.1) 78 (17.1)

Education 23 (17) 52 (16.1) 75 (16.4)

Engineering 22 (16.3) 57 (17.7) 79 (17.3)

Health Sciences 23 (17) 57 (17.7) 80 (17.5)

Vocational High School 14 (10.4) 37 (11.5) 51 (11.2)

Others 5 (3.7) 19 (5.9) 24 (5.3)

Total 135 (100) 322 (100) 457 (100)

P

1.819 0.937

      :Chi-square, Statistically significant  p<0.05  

Possible Sleep Bruxism

   Faculty type

2
χ

2
χ

2
χ

Table 5. 

Relationship between faculty type and smoking 

 

 

DISCUSSION 

Epidemiological studies mostly rely on 

questionnaires or interviews and using such 

instruments may pose challenges in determining the 

true prevalence of bruxism which may lead to the 

underestimation of exact numbers and bruxism may 

not be recognized as a behavior by individuals.
12

 

While several methods are currently used for the 

diagnosis of sleep bruxism, the diagnosis can only 

be confirmed by means of polysomnographic 

recordings in adequately equipped sleep 

laboratories and it is not feasible to conduct cross-

sectional studies in a population using 

polysomnography due to its high cost.
3
 Additionally,  

interpretation of PSG recordings involves several 

challenges and confusing details because various 

movements of masticatory muscle systems (eg. 

swallowing, tics, cough) are simultaneously 

recorded.
3
 Thus, self-report questionnaires were 

used for the diagnosis of bruxism in the present 

study since this is the most convenient and widely 

accepted method for gathering data in large scale 

given the inherent limitations of the self-report 

approach versus other techniques (ie. clinical, PSG), 

it should be noted that the findings of our study refer 

to “possible” SB.
1
 

Estimation of SB prevalence relies mostly on the 

reports of teeth grinding by family members or 

roommates of the individual.
22

 In a general review 

conducted by Kato et al
22

, the prevalence of teeth 

grinding was 14-20% in children, 13% in young 

people, 5-8% in adults and around 3% among 

people who are 60 years of age and older. 

Variations are observed in the reported SB 

prevalence in studies that have made interfaculty 

comparisons or examinations at the university level. 

In two studies that focused on the university 

community as a whole, SB prevalence was reported 

at 31.6% in Brasil8 and 31.8% in Italy9. In the 

present study, SB was found in 29.5% of the sample 

which is consistent with the prevalences cited above. 

The prevalence of SB has been particularly 

investigated in the field of dental medicine.7,23 

Smoker, 

n(%)

   Non-Smoker, 

n(%)

Total, 

n(%)

Social Sciences 6  (6.7) 64 (17.4) 70 (15.3)

Sciences 14 (15.7) 64(17.4) 78 (17.1)

Education 11 (12.4) 64 (17.4) 75 (16.4)

Engineering 26 (29.2) 53 (14.4) 79 (17.3) 

Health Sciences 14 (15.7) 66 (17.9) 80 (17.5)

Vocational High

School
12 (13.5) 39 (10.6) 51 (11.2)

Others 6 (6.7) 18 (4.9) 24 (5.3)

Total 89 (100) 368 (100) 457 (100)

      :Chi-square, Statistically significant  p<0.05  

   Faculty type P

16.824 0.010

Smoking

2
χ

2
χ

2
χ
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In two studies that focused on the university community 

as a whole, SB prevalence was reported at 31.6% in 

Brasil
8
 and 31.8% in Italy.

9
 In the present study, SB was 

found in 29.5% of the sample which is consistent with 

the prevalences cited above. 

The prevalence of SB has been particularly investigated 

in the field of dental medicine.
7,23

 Dental practice may be 

associated with stress factors
6
 and a very high SB 

prevalence was reported in Saudi Arabia at 31.1%.
7
  

Bruxism prevalence of 33.9% was found in a study 

conducted with students from a dental faculty in Konya, 

Turkey.
24

 In the current study, dental medicine was 

categorized as a department of health sciences and 

although direct comparisons with other studies cannot 

be made, a relatively lower bruxism prevalence of 17% 

was found among dental students.  Variations in 

bruxism prevalences between countries or in a single 

country may stem from differences in diagnostic criteria 

and indexes used, socioeconomic conditions, cultural 

and geographic factors and population characteristics.
25

 

Our study data showed that bruxism was equally 

common in female and male students. A literature 

review by Shetty et al
26

 found that awake bruxism was 

more common in females as compared to males but 

sleep bruxism did not show such gender predominance. 

Our study lends support to these findings. 

The prevalence of smoking was reported as 7.2% 

among university students in the US.
27

 Another study 

that included 3706 students from 7 universities   showed 

frequent smoking in 15.8% and occasional smoking in 

12% of the students.
17

 A study on 3659 students from 6 

universities in Ankara reported regular smoking in 33.4% 

and occasional smoking in 14.8% of the students.
28

 On 

the other hand, smoking prevalence was 35.9% among 

1870 university students in Tokat as reported by Celikel 

et al.
18

 In the present study, the prevalence of smoking 

was 19.5% on average considering all departments of 

the university. This figure is higher than those reported 

from the UK and the US and the fact that Turkey has the 

highest percentage of smokers in the European region 

and third highest percentage in the world
28

 is consistent 

with this finding. However, this figure is lower than the 

average prevalence reported in other studies. This may 

be explained by differences in regional factors or stress-

related factors or the time periods covered by the 

studies. 

There are rare studies that compared smoking habit 

among different academic disciplines. Webb et al’s 

study, conducted in 10 British universities
16

, reported 

that tobacco use was most prevalent in art, social 

science and biological science students compared to 

other departments, among whom 36-39% of males and 

33% of females were regular smokers. Engineering 

department had one of the least smoking prevalences.  

In an Indian study, smoking habit was significantly less 

common among medical students in comparison to 

non-medical students (18.3% versus 43.3%).29 Eid et 

al.30 reported a significantly lower prevalence of 

smoking among veterinary students compared to social 

science students in Egypt (5.3% and 12.1%, 

respectively). Studies that found a lower prevalence 

among medical students have attributed this to the fact 

that medical students had a heightened awareness on 

non-medical students (18.3% versus 43.3%).
29

 Eid et 

al
30

 reported a significantly lower prevalence of 

smoking among veterinary students compared to 

social science students in Egypt (5.3% and 12.1%, 

respectively). Studies that found a lower prevalence 

among medical students have attributed this to the 

fact that medical students had a heightened 

awareness on the harms of smoking and that social 

science students had longer free time at their 

hands.
17,30

 However, no remarkable differences were 

observed in smoking between medical students and 

social science students. Differences in cultural, 

social and racial characteristics and educational 

policies may account for reported discrepancies in 

the smoking prevalence between countries.  

Certain sociodemographic factors including paternal 

education status, employment of the student and 

death of the mother have also been associated with 

smoking.
30

 The visibility of smoking in the campus, 

the lack of restrictions on smoking, the presence of 

social imitation and the ease of purchasing 

cigarettes have also been cited as important factors 

for smoking.
28

 Factors that appear to be protective 

against smoking were reported as self-esteem, adult 

and scholastic competence, locus of control and 

socialization.
31

 One study showed that smokers had 

higher anxiety scores compared to those who never 

smoked or ceased smoking and were more likely to 

be type A personality (competitive, workoholic, 

impatient, aggressive personality).
32,33

 

In our study, engineering students had a %33 

prevalence of smoking which was significantly 

higher compared to students in other departments. 

With respect to this finding, no evidence was found 

in the relevant literature as to which specific 

personality traits or sociodemographic 

characteristics of engineering students might have 

contributed to a higher prevalence of smoking.  

Further studies are needed to establish factors that 

might be related to starting and continuing smoking 

(such as stress, class attendance requirement or 

more free time available
16,30,32

) among engineering 

students. 

Because of the social meaning smoking has 

acquired and because of different trends in male and 

female initiation rates, it might be suggested that 

different psychosocial factors predict smoking in 

females and males. There are some data supporting 

the hypothesis that female smoking is associated 

with self-confidence, social experience and rebellion, 

whereas male smoking is associated with social 

insecurity.
34

 A British study on university students 

reported a higher prevalence of smoking in males.
17

 

Also, in one study, male students as a group were 

reported to exhibit the least favorable attitudes 

towards no-smoking policies.
35

 

Male smoking was more common among university 

students in Turkey as shown by some nationwide 

research studies. 18,19,28 In the present study, 

smoking prevalence was significantly lower among 

female university students which is consistent with 

aforementioned studies. 
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Male smoking was more common among university 

students in Turkey as shown by some nationwide 

research studies.
18,19,28

 In the present study, smoking 

prevalence was significantly lower among female 

university students which is consistent with 

aforementioned studies. 

Despite considerable differences between studies 

with regard to the study design, sample size, 

definition of smoking and evaluation of bruxism, a 

limited number of studies have examined the 

relationship between smoking and bruxism.
12

 There 

are studies which reported that smokers were two 

times more likely to report frequent bruxism 

compared with never smokers.
4
 While the underlying 

mechanism between smoking and bruxism is not 

known, there are several possibilities.
12

 Nicotine is 

known to induce acetylcholine and glutamate 

synaptic transmission and enhance dopamine 

release.
35

 This may have an impact on the 

development of bruxism. Additionally, higher levels 

of smoking, leading to increased levels of nicotine 

and dopamine release might be strongly related to 

bruxism. Rintakoski et al
12

 reported the dose-effect 

relationship between smoking and sleep bruxism in 

young adults. Contrastingly, Goes Soares et al’s
8
 

study in Brazilian university students did not find any 

association between smoking and bruxism. 

However, in that study sleep bruxism and awake 

bruxism were not clearly discriminated. In our study, 

although the prevalence of bruxism among smokers 

was higher in comparison to nonsmokers, it was not 

statistically significant. This may be explained by the 

inclusion of occasional smokers in the group of 

smokers and the failure to provide specific 

information on the amount of tobacco use, both of 

which represent a limitation of the current study.  

 

CONCLUSION 

In conclusion, as a risk factor, different education 

disciplines might have various contributions to 

smoking but possible sleep bruxism does not seem 

to be affected by this difference. Longitudinal studies 

are needed to perform an assessment on the cause-

effect relationship between education disciplines 

and smoking. 
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ÖZ 

Sınıf II aktivatör ile tedavi edilmiş bireylerde havayolu 

değişikliklerinin incelenmesi 

Amaç: Bu çalışmanın amacı fonksiyonel ortopedik tedavi gören 

bireylerde Andresen aktivatörünün havayolu üzerine etkisini kontrol 

grubu ile karşılaştırmalı olarak değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya büyümesi devam eden  iskeletsel 

Sınıf II maloklüzyona sahip aktivatör ile tedavi edilen 19 birey tedavi 

grubu, sabit fonksiyonel ortopedik tedavi öncesi ortodontik tedavisi 

yapılacak ve gözlenmekte olan 19 adet iskeletsel Sınıf II birey kontrol 

grubu olarak katılmıştır. Bu hastalardan elde edilen lateral sefalometrik 

filmler üzerinde ölçümler gerçekleştirilmiştir. Normal dağılım gösteren 

verilerin karşılaştırılmasında bağımsız örnek t testi ile eşli örnek t testi 

kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen verilerin karşılaştırılmasında ise 

Mann Whitney U testi kullanıdı.  Anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak alındı. 

Bulgular: SNA değeri aktivatör grubunda tedavi öncesi ve sonrası 

arasında anlamlı farklılık göstermemektedir, kontrol grubunda da 

öncesi ve sonrası değerler arasında istatistiksel anlamlı farklılık 

bulunmamıştır. SNB ve ANB değeri her iki grupta da istatistiksel olarak 

ileri derecede anlamlı farklılık göstermiştir kontrol grubu için de anlamlı 

farklılık mevcuttur. Grup içi karşılaştırmalarda üst farengeal boşluk 

(SPSS) ve alt farengeal boşluk (IPS) değerlerindeki artış aktivatör 

grubunda istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterirken (SPSS; 

p=0,005,IPS; p=0,015) , kontrol grubunda anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (SPSS; p=0,851,IPS; p=0,865). Gruplar arası 

karşılaştırmada anlamlı farklılık bulunmamıştır (SPSS=0,267, 

IPS=0,248).     

Sonuç: Aktivatör kullanımı ile üst ve alt havayolunda tedavi öncesi ile 

tedavi sonrası arasında anlamlı artış bulunmasına rağmen, kontrol 

grubu ile aralarında anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

ANAHTAR KELİMELER 

Aktivatör, havayolu, ortodonti, Sınıf II maloklüzyon 

                          Başvuru Tarihi: 14 Mart 2017 

                  Yayına Kabul Tarihi: 03 Ekim 2017 

ABSTRACT 

Pharyngeal airway changes of patients after Class II 

activator treatment 

Background: This study aims to evaluate the effects of 

Andresen type activator on airway in Class II subjects and 

compare the the treatment results with control group. 

Methods: Thirty eight skelatal Class II subjects were 

included in this study. The patients were divided equally 

(n=19) to activator and control groups. Cephalometric 

radiographs were used and measurements were performed. 

Shapiro Wilk test was conducted to examine the normalities 

of the data. Normally distributed data were then evaluated 

with the paired and unpaired samples t tests. Mann–

Whitney U was used to test for the non-normally distributed 

data. The significance level was set at p<0,05 

Results: SNA value did not show significant difference in 

activator group before and after treatment, and there was no 

statistically significant difference between SNA values of 

control group before and after treatment. SNB and ANB 

values were statistically significant in both groups between 

the times. Intra group evaluations showed a mean increase 

in activator group on upper and lower airway dimensions 

(SPSS; p=0,005, IPS; p=0,015). There is no significant 

change was observed in control group. Inter group 

evaluations showed that there was no significant differences 

between activator and control groups in both of upper and 

lower airway dimensions (SPSS=0,267, IPS=0,248).  

Conclusion: There was significance increase on sagittal 

airway dimensions of activator tratment group but there was 

no difference between the activator and control groups. 

KEYWORDS 

Activator, airway, orthodontics, Class II malocclusion 

Sınıf II maloklüzyon, üst çenenin önde olmasına bağlı, alt 

çenenin geride olmasına bağlı veya her ikisinin de sagittal 

yön probleminden kaynaklanabilmektedir. Alt çenenin 

geride olduğu vakalar daha sık görülmektedir.
1
 Türkiye’de 

Sınıf II divizyon 1 maloklüzyon görülme sıklığı %25,1 

olarak rapor edilmiştir. 
2
  

Sınıf II maloklüzyon retrognatik alt çeneden 

kaynaklanması durumunda büyüme-gelişimi devam eden 

bireylerde fonksiyonel ortopedik tedavi, büyümesi 

tamamlanmış bireylerde ise ortognatik cerrahi tedavi 

seçenekleri ile tedavi edilebilir. Fonksiyonel ortopedik 

tamamlanmış bireylerde ise ortognatik cerrahi 

tedavi seçenekleri ile tedavi edilebilir. 

Fonksiyonel ortopedik tedavide, çeneye ait 

konum veya yapı bozukluğu o organa gelen 

fonksiyonel uyarılar aracılığı ile düzeltilir.
3
 

Fonksiyonel ortopedik tedavi aygıtları sabit veya 

hareketli aygıtlardır.  Hareketli aygıtlardan 

Aktivatör; 1908 yılında Andresen tarafından 

tanıtılmıştır, Andresen aktivatörü akrilikten 

üretilen tek parça bir aygıttır.
4
 Mandibulayı önde 

konumlanmaya zorlayarak kaslarda kuvvet 

oluşturur ve ortaya açıkan kuvvet, aygıtın tel ve 

akrilik bölümleri sayesinde  dişler-periodontal 

dokular ve çene kemiklerine aktarılır. Bu aygıt ile 

maksillanın büyüme gelişimi frenlenirken, 

mandibulanın büyüme –gelişimi ise stimule edilir. 

4 
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radyografileri Kodak 9000 C (Extraoral Imaging System, 

KODAK Dental Systems, Carestream Health, Rochester, 

New York) ortopantomografi cihazı ile aynı radyoloji 

teknisyeni tarfından alınmıştır. Sefalometrik film alınırken 

hastalar Frankfort horizontal düzlemi yere paralel olacak 

şekilde konumlandırılmış ve sentrik okluzyonda kapanış 

sağlanmıştır. Tedavi öncesi ve sonrası sefalometrik grafiler, 

Nemoceph sefalometri programı (Nemotec, Nemoceph 

Imaging Cephalometric and Tracing Software SL, Spain) ile 

çizilmiş ve analiz edilmiştir. SNA, SNB, ANB, Wits, Co-A, 

Co-Gn, SN-GoGn, Upper Pharynx ve Lower Pharynx 

ölçümleri yapılmıştır. İlk ölçüm ile son ölçüm arasında 

tedavi grubunda 11,5 kontrol grubunda ise 11,3 ay 

bulunmaktadır.  Ölçümlerde kullanılan anatomik nokta ve 

referans düzlemler Tablo 1’de belirtilmiştir.  Araştırmacının 

ölçümlerdeki güvenilirliği her bir gruptan 10 adet 

sefalometrik grafinin ilk ölçümden 2 hafta sonra tekrar 

ölçülmesi ile değerlendirilmiştir. Metod hatası Dahlberg 

formülüne göre hesaplanmış ve 0,4 olarak bulunmuştur.
5
 

İstatistiksel analiz: İstatistiksel analiz SPSS (SPSS for 

Windows, version 23.0, SPSS Inc., Chicago, USA) programı 

ile yapılmıştır. Normal dağılıma uygunluk Shapiro Wilk ile 

incelendi. Normal dağılım gösteren verilerin 

karşılaştırılmasında bağımsız örnek t testi ile eşli örnek t 

testi kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen verilerin 

karşılaştırılmasında ise Mann Whitney U testi kullanıdı. 

Normal dağılım gösteren veriler aritmetik ortalama ± 

standart sapma, normal dağılmayan veriler ise ortanca 

(min-mak) şeklinde sunuldu. Anlamlılık düzeyi p<0,05 

olarak alındı. 

Tablo 1. 

Çalışmada kullanılan düzlemler 

SNA (°)  Sella-Nasion-A noktası arasındaki açı 

SNB (°)  Sella-Nasion-B noktası arasındaki açı 

ANB (°)  ANB açısı 

Wits (mm) Wits ölçümü 

CoA (mm) Efektif üst çene uzunluğu 

CoGn (mm) Efektif alt çene uzunluğu 

SNGoGn (°) Dik yön açısı 

SPSS (mm) 
Üst farengeal boşluk, PNS ile arka faren- geal duvar arasındaki 

en kısa mesafe  

IPS (mm) 
Alt farengeal boşluk, dilin en arka sınırı ile arka farengeal duvar 

arasındaki en kısa mesafe  

 

BULGULAR 

Parametrelere ait tedavi öncesi ve sonrası değişimler Tablo 

2’de gösterilmiştir. SNA değeri aktivatör grubunda tedavi 

öncesi ve sonrası arasında anlamlı farklılık 

göstermemektedir, kontrol grubunda da öncesi ve sonrası 

değerler arasında istatistiksel anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

SNB değeri aktivatör grubunda tedavi öncesi ve sonrası 

arasında istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı farklılık 

göstermiştir kontrol grubu için de anlamlı farklılık mevcuttur. 

ANB açısı aktivatör grubunda tedavi öncesi ve sonrası 

arasında 

konumlanmaya zorlayarak kaslarda kuvvet 

oluşturur ve ortaya açıkan kuvvet, aygıtın tel ve 

akrilik bölümleri sayesinde dişler-periodontal 

dokular ve çene kemiklerine aktarılır. Bu aygıt ile 

maksillanın büyüme gelişimi frenlenirken, 

mandibulanın büyüme–gelişimi ise stimule edilir.
4
 

Bu çalışmanın amacı Andresen aktivatörü 

kullanılarak fonksiyonel ortopedik tedavisi 

gerçekleştirilmiş bireylerin tedavi öncesi ve 

sonrası havayolu değişikliklerinin incelenmesidir. 

Çalışmanın sıfır hipotezi aktivatör kullanan 

hastaların havayolunda kontrol grubuna göre 

anlamlı artış olmayacağıdır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma büyümesi devam eden 10-12 yaş 

aralığında, Fonksiyonel Ortopedik tedavi 

endikasyonu olan ve Andresen aktivatörü ile 

tedavi edilmiş 19 adet (n=19)  bireyden 

oluşmaktadır. Kontrol grubu ise iskeletsel Sınıf II 

maloklüzyonu olan ve sabit ortodontik tedavisi 

gerçekleştirilecek ve ağız hijyeni nedeni ile rutin 

kontrol edilen aynı yaş grubundaki 19 adet 

(n=19) bireyden oluşmaktadır. Monoblok grubu 

11 erkek 8 kız, kontrol grubu ise 7 erkek 12 kız 

vakadan oluşmaktadır. El-bilek radyografileri 

alınan hastaların büyüme atılımı döneminde 

olmalarına dikkat edilmiştir. Çalışmaya; a) üstçene 

gelişimi normal ancak altçene gelişimi geride olan 

iskeletsel Sınıf II maloklüzyonlu, b) Çift taraflı Sınıf 

II dişsel kapanışa sahip, c) Çapraşıklığı olmayan 

veya hafif çapraşıklığı olan d) Daha önce 

ortodontik tedavi görmemiş olan, e) çene-yüz 

bölgesine ait sendromu olmayan f) kemik 

metabolizma hastalığı bulunmayan, g) sistemik 

hastalık ve büyüme gelişim problemi olmayan 

sağlıklı bireyler dahil edilmiştir. Çalışma İstanbul 

Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 10840098-

604.01.01 numara ile onaylanmıştır. Çalışma için 

hastalarımızın velilerinden yazılı bilgilendirilmiş 

onam formu imzalatılmıştır. 

Çalışma grubunda aktivatör yapımı için ölçüler 

her hastada aljinat ölçü maddesi ile alınmış, 

kapanış kayıtları ise mandibula öne getirilerek üst 

ve alt kesici dişler ön-arka yönde baş-başa, dik 

yönde ise aralarında 2-3 mm açıklık olacak 

şekilde alınmıştır. Öne alma miktarı 5,6±0,5 

milimetredir. Apareyin uygulandığı seanstan 

sonra takip seansları 4 haftada bir 

gerçekleştirilmiş, gerekli olduğunda akrilik 

üzerinde yatay ve dikey yönde mölleme 

yapılmıştır. Aktivatör grubunda tedavi öncesi (T0), 

tedavi sonrası (T1) ve kontrol grubunda gözlem 

öncesi (G0) ve gözlem sonrası (G1) sefalometrik 

radyografileri Kodak 9000 C (Extraoral Imaging 

System, KODAK Dental Systems, Carestream 

Health, Rochester, New York) ortopantomografi 

cihazı ile aynı radyoloji teknisyeni tarfından 

alınmıştır. Sefalometrik film alınırken hastalar 

Frankfort horizontal düzlemi yere paralel olacak 

şekilde konumlandırılmış ve sentrik okluzyonda 
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arasında istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı 

farklılık göstermiştir kontrol grubu için de anlamlı 

farklılık mevcuttur. ANB açısı aktivatör grubunda 

tedavi öncesi ve sonrası arasında istatistiksel olarak 

ileri derecede anlamlı farklılık göstermiştir kontrol 

grubu için de anlamlı farklılık mevcuttur. Witts 

ölçümü aktivatör grubunda tedavi öncesi ve sonrası 

arasında istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı 

farklılık göstermiştir. Kontrol grubunda anlamlı 

farklılık bulunmamıştır. CoA değeri aktivatör 

grubunda istatistiksel anlamlı farklılık göstermezken, 

kontrol grubunda anlamlı farklılık bulunmuştur. 

CoGn ölçümü hem aktivatör hem kontrol grubunda 

öncesi ve sonrası değerler açısından istatistiksel 

olarak ileri derecede anlamlı farklılık göstermiştir. 

SNGoGn değeri aktivatör grubunda istatistiksel 

olarak anlamlı değişime uğramazken, kontrol 

grubundaki değişim istatistiksel olarak ileri derecede 

anlamlı bulunmuştur. SPSS ve IPS değerlerindeki 

artış aktivatör grubunda istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gösterirken, kontrol grubunda anlamlı farklılık 

bulunmamıştır. Gruplar arası karşılaştırma Tablo 

3’de sunulmuştur. SPSS ölçümleri değişimi aktivatör 

grubunda ortanca olarak 0,40 artma gösterirken 

kontrol grubunda 0,30 artma göstermiştir. Bu artış 

miktarları arasında ise farklılık yoktur (p=0,267). IPS 

ölçümleri değişimi aktivatör grubunda ortanca 

olarak 0,30 artma gösterirken kontrol grubunda 0,20 

artma göstermiştir. Bu artış miktarları arasında ise 

farklılık yoktur (p=0,248). 

TARTIŞMA 

Bu çalışmanın amacı Sınıf II aktivatör ile tedavi 

edilen büyümekte olan bireylerin havayolu 

buyutlarında değişim olup olmayacağının 

değerlendirilmesidir. Fonksiyonel ortopedik tedavi 

(FOT) aygıtlarının mandibular retrognati problemini 

ortadan kaldırıp, mandibula büyümesini stimule 

etmesi sonucu üst havayolu boyutunda artışın 

gerçekleştiği önceki çalışmalarda bildirilmiştir.
6-13

  

Çalışmamızda ölçümlerin lateral sefalometrik grafi 

üzerinde yapılmasının nedeni; bu grafilerin tekrar 

edilebilirliğinin yüksek olması, konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografiye göre radyasyon dozunun az olması ve 

güvenirliğinin yüksek olmasıdır.  

İskeletsel Sınıf II maloklüzyonu düzeltmek amacı ile 

aktivatör kullanımı ile alt çene önde konumlanmaya 

zorlanırken, üst çeneye de eşit ve zıt yönlü bir kuvvet 

uygulanmaktadır.
6,14-18

 SNA değerinin aktivatör 

grubunda tedavi öncesi ve sonrasında anlamlı 

farklılık göstermemesinin üstçeneye etkiyen distal 

yönlü kuvvet nedeniyle olduğunu düşünmekteyiz. 

Aktivatör grubunda SNB değerinin ileri derecede 

anlamlı artışının mandibulanın daha önde 

konumlanması nedeniyle SNB açısında artışa neden 

olmuştur. Bu bulgu daha önceki çalışmalar ile 

uyumludur. 6,14-18 ANB açısında her iki grupta da 

anlamlı azalma görülmüş ancak aktivatör grubunda 

bunun daha fazla olduğu tesbit edilmiştir. 

Aktivatörün sagittal yönde üst ve alt çeneye zıt yönlü 

kuvvet uygulamasının bu sonuca neden olduğunu 

Tablo 2. 

Grup içi karşılaştırma sonuçları 

    

Aktivatör Kontrol 

Ort ± SS  Ort ± SS  

SNA(°) 

Tedavi/GözlemÖncesi 79,4 ± 4,5 81,1 ± 4,4 

Tedavi/Gözlem Sonrası 79,2 ± 4,6 81,1 ± 4,2 

p 0,35 0,804 

SNB(°) 

Tedavi/GözlemÖncesi 72,6 ± 4,1 77,7 ± 4,6 

Tedavi/Gözlem Sonrası 74,5 ± 4,6 78,4 ± 4,2 

p <0,001 0,008 

ANB(°) 

Tedavi/GözlemÖncesi 6,8 ± 1,3 3,6 ± 2 

Tedavi/Gözlem Sonrası 4,6 ± 1,3 2,7 ± 1,3 

p <0,001 0,004 

Wits (mm) 

Tedavi/GözlemÖncesi 4,1 ± 2,2 2,1 ± 1,4 

Tedavi/Gözlem Sonrası 1,9 ± 1,6 1,6 ± 1,1 

p <0,001 0,066 

CoA (mm) 

Tedavi/GözlemÖncesi 81,9 ± 7,9 84 ± 6,4 

Tedavi/Gözlem Sonrası 84,2 ± 8,7 85,3 ± 6,2 

p 0,201 <0,001 

CoGN 

(mm) 

Tedavi Öncesi 100,4± 8,9 104,1 ± 7,1 

Tedavi Sonrası 108,8 ± 9,3 105,9 ± 7,4 

p <0,001 <0,001 

SNGoGn 

(mm) 

Tedavi Öncesi 35,1 ± 6,5 33,5 ± 6,5 

Tedavi Sonrası 35,5 ± 6,8 34,6 ± 6,1 

p 0,461 <0,001 

SPSS 

(mm) 

Tedavi Öncesi 18,1 ± 4,2 16,6 ± 1,7 

Tedavi Sonrası 18,9 ± 4,2 16,5 ± 2,4 

p 0,005 0,851 

IPS (mm) 

Tedavi Öncesi 11 ± 3,2 14,4 ± 1,5 

Tedavi Sonrası 11,7 ± 3,1 14,4 ± 2,1 

p 0,015 0,865 

 

Tablo 3. 

Gruplar arası üst havayolu ve alt havayolu değişim 

karşılaştırması 

  

Aktivatör Kontrol 

P 

Mean (min-maks) Mean (min-maks) 

SPSS (mm) 0,40 (2 – 8) 0,30 (2 – 3) 0,267 

IPS (mm) 0,30 (2 – 7) 0,20 (2 – 3) 0,248 
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olmuştur. Bu bulgu daha önceki çalışmalar ile 

uyumludur.
6,14-18

 ANB açısında her iki grupta da anlamlı 

azalma görülmüş ancak aktivatör grubunda bunun daha 

fazla olduğu tesbit edilmiştir. Aktivatörün sagittal yönde 

üst ve alt çeneye zıt yönlü kuvvet uygulamasının bu 

sonuca neden olduğunu düşünmekteyiz.  

Kontrol grubunda A noktasına böyle bir kuvvetin etki 

etmemesinden dolayı Co-A değeri bu grupta anlamlı artış 

göstermiş olabilir. Her iki grupta da efektif mandibular 

uzunluk ileri derecede anlamlı şekilde artmıştır, aktivatör 

grubunda bu artış daha fazla olmakla birlikte Ghodke ve 

ark.’ın
6
 çalışmaları ile uyumludur. 

Sınıf II tedavisi için kullanılan fonksiyonel ortopedik tedavi 

aygıtlarının havayolu üzerine etkisini inceleyen 

çalışmaların sonucu farklılık göstermektedir. 
6,12

 Sınıf II 

tedavisi sonrasında üst ve alt havayolunda horizontal 

yönde artış olduğunu bildirmişlerdir ve bu sonuç bizim 

çalışmamız ile uyumludur. Rizk ve ark.
1
 mandibular 

anterior repositioning appliance (MARA) uyguladıkları 

çalışmalarında konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ile 

volumetrik inceleme yapmışlar ve alt çenenin öne 

gelmesi ile birlikte havayolu boyutunun arttığını rapor 

etmişlerdir. Ulusoy ve ark.
19

 çalışmalarında aktivatör ile 

tedavi edilen Sınıf II olgularda aktivatörün tedavi 

grubunda nasofarinks bölgesinde artış sağladığını ancak 

kontrol grubu ile kısa ve uzun dönem karşılaştırmalarının 

hiç birinde anlamlı farklılık olmadığını bildirmişlerdir.  

Çalışmamızda aktivatör ile tedavi edilen bireylerde üst ve 

alt havayolunda anlamlı artış olduğu belirlenmiştir. 

Gruplar arası karşılaştırmada ise aktivatör ile tedavi edilen 

grup ile kontrol grubu arasında havayolu boyutu artışı 

arasındaki fark anlamlı bulunmamıştır. Bu bulgu Ulusoy 

ve ark.’nın çalışma bulguları ile uyumludur.
19

 Ancak daha 

önce Sınıf II tedavisinin havayolu boyutu üzerinde anlamlı 

değişiklik oluşturduğunu bildiren çalışmalar ile 

uyumsuzdur.
13,20,21

  

Bu durumun büyüme gelişim ile kontrol grubunda 

havayolunda oluşan artışın daha fazla olması nedeni ile 

kompanse edildiğini düşünmekteyiz.
21,22

 

Çalışma grubu ile kontrol grubu arasında anlamlı farklılık 

olmasa da, mandibula retrognatisi bulunan hastalara 

mandibulayı öne getirmek amacı ile fonksiyonel 

ortopedik tedavi uygulanması ile dışarıdan (extrinsik) bir 

stimulus uygulanarak organizmanın iç büyüme 

stimulusuna katkı sağlanabilmekte ve hiç tedavi 

görmeyenlere göre büyüme gelişimi olumlu yönde 

etkilenebilmektedir. Bu teori Mandibular parsiyel catch-

up modeli olarak bilinir.
22

 Çalışmamızda tedavi grubu ile 

kontrol grubu arasında havayolu değişikliği arasında 

farklılık bulunmamış olsa da, özellikle solunum problemi 

olan mandibular retrognatisi bulunan bireylerde bu 

duruma destek olmak amacı ile fonksiyonel ortopedik 

tedavinin gerçekleştirilmesi gerektiği görüşündeyiz.  

 

 

SONUÇLAR 

Aktivatör tedavisi ile sınıf II maloklüzyonlar efektif bir 

şekilde tedavi edilmekle birlikte bu hareketli fonksiyonel 

ortopedik tedavi aygıtı üst ve alt havayolu boyutlarında 

SONUÇ 

Aktivatör tedavisi ile sınıf II maloklüzyonlar efektif bir 

şekilde tedavi edilmekle birlikte bu hareketli 

fonksiyonel ortopedik tedavi aygıtı üst ve alt 

havayolu boyutlarında artışa neden olmaktadır.  

Aktivatör tedavisi ile üst ve alt havayolu boyutlar 

anlamlı şekilde artmış ancak kontrol grubu ile 

arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır bu nedenle 

çalışmanın sıfır hipotezi kabul edilmiştir.  
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ÖZ 

Kütlesel olarak yerleştirilebilen restoratif materyallerin su 

emilimi ve suda çözünürlük özelliklerinin değerlendirilmesi 

Amaç: Kompozit rezinler ve cam iyonomer simanlar, 

günümüzde restoratif diş hekimliğinde en sık kullanılan dental 

materyaller arasındadır. Su emilimi ve çözünürlük tüm restoratif 

materyallerin fiziksel, kimyasal ve mekanik özelliklerini etkileyen, 

bütünüyle kontrol altına alınamayan faktörlerdir. Bu çalışmanın 

amacı, kütlesel olarak yerleştirilebilen restoratif materyallerin su 

emilim ve çözünürlük değerlerini karşılaştırmaktır. 

Gereç ve Yöntemler: Çalışmada, kütlesel yerleştirilen restoratif 

materyal olarak; SonicFill, x-tra fil, Tetric N-Ceram Bulk Fill ve 

Equia Fil, konvansiyonel kompozit olarak da Filtek Z550 

materyali kullanıldı. Her bir materyalden, 10’ar adet olmak üzere 

(15 mm çapında ve 1 mm kalınlığında) 50 örnek üreticinin 

talimatları doğrultusunda LED ışık cihazı (Valo, Ultradent 1200 

mW/cm²) ile polimerize edilerek hazırlandı. Örneklerin suda 

bekleme sonrası (1, 7, 30 gün) sabit kütle ağırlıklarındaki 

değişiklikler, “mikrogram (µg)” olarak ölçüldü, su emilimi ve 

çözünürlük değerleri “µg/mm3” olarak hesaplandı. Kruskal-

Wallis ve Mann-Whitney U çoklu karşılaştırma testleri 

kullanılarak istatistiksel değerlendirme yapıldı (α=0.05). 

Bulgular: Kütlesel yerleştirilebilen kompozit rezinler ile 

geleneksel kompozit rezin materyali arasında su emilim ve 

çözünürlük değerleri açısından istatistiksel olarak fark 

gözlenmedi (p>0.05). Test edilen materyaller arasında yüksek 

viskositeli cam iyonomer simanın su emilim ve çözünürlük 

değerleri kompozit gruplarına göre daha yüksek bulundu 

(p<0.001). Zamana bağlı olarak su emilim değerleri kompozit 

gruplarında farklı olmamakla birlikte (p>0.05), cam iyonomer 

simanın su emiliminde zamanla artış gözlendi (p<0.001).     

Sonuç: Kütlesel yerleştirilebilen kompozitler konvansiyonel 

kompozit rezinlere benzer su emilim ve çözünürlük özellikleri 

sergilemişlerdir. 

ANAHTAR KELİMELER 

Kütlesel yerleştirilebilen kompozit rezinler, su emilimi,  

yüksek viskoziteli cam iyonomer siman 

                          Başvuru Tarihi: 06 Ağustos 2017 
                  Yayına Kabul Tarihi: 27 Aralık 2017 

ABSTRACT 

Evaluation of water absorption and water solubility properties 

of bulk-fill restorative materials 

Background: Nowadays, composite resins and glass ionomer 

cements are among the most commonly used dental materials in 

restorative dentistry. Water absorption and solubility are factors 

that which influencing the chemical, physical and mechanical 

properties of all restorative materials and can not be completely 

controlled. The aim of this study is compare the water absorption 

and solubility of restorative materials which can be placed by bulk. 

Methods: In the study, as bulk fill restorative material; SonicFill, x-

tra fil, Tetric N-Ceram Bulk Fill and Equia Fil, and Filtek Z550 

material as conventional composite were used. Ten disc 

specimens (15 mm in diameter and 1 mm in depth) were prepared 

of each material, following the manufacturer’s instructions using 

an LED light-curing unit at 1200 mW/cm² (Valo, Ultradent). The 

changes in fixed mass weights of the samples after standing in 

water (1, 7, 30 days) were measured as "micrograms (μg)" and the 

water absorption and solubility values were calculated as "μg / 

mm3". Statistical evaluation was performed using the Kruskal-

Wallis and Mann-Whitney U multiple comparisons tests (α=0.05). 

Results: There was no statistically significant difference between 

the bulk-fill composite resins and conventional composite resin 

materials in terms of water absorption and solubility values 

(p>0.05). The water absorption and solubility values of the high 

viscous glass ionomer cements were higher than the composite 

groups among the materials tested (p<0.001). While the water 

absorption values of the composite groups were not different 

depending on the time (p >0.05), the water absorption values of 

the glass ionomer cement increased with time (p< 0.001).  

Conclusion: The bulk fill composites exhibit similar water 

absorption and solubility characteristics with conventional 

composite resins. 

KEYWORDS 

Bulk-fill composite resins, water absorption, high viscosity 

glass ionomer cement 

Görünür ışıkla sertleşerek polimerize olabilen 

kompozit rezin günümüzde dental restoratif 

tedavilerde rutin olarak kullanılan dolgu materyalidir. 

Bu materyal polimetakrilat matriks rezin ile birlikte 

silanla kaplanmış inorganik partiküllerden 

oluşmaktadır. Kompozitlerin dental amalgam ve 

dental seramiklerle karşılaştırılabilir mekanik 

özellikleri, mükemmel estetik kalitesi ve mine 

yüzeyine bağlanabilme gibi pek çok avantajı vardır.1 

Kompozit rezinlerin su emilimi difüzyon kontrollü bir 

işlem olup, su alımı büyük oranda rezin matriks 

içerisinde gerçekleşmektedir.2 Oral kaviteden dental 

restorasyonların içine su girişi sebebiyle; silan ile 

doldurucu partiküller arasındaki bağın ve doldurucu 

partiküllerin yapısının hidrolitik bozulması ile matriks-

dental seramiklerle karşılaştırılabilir mekanik 

özellikleri, mükemmel estetik kalitesi ve mine yüzeyine 

bağlanabilme gibi pek çok avantajı vardır.
1
 Kompozit 

rezinlerin su emilimi difüzyon kontrollü bir işlem olup, 

su alımı büyük oranda rezin matriks içerisinde 

gerçekleşmektedir.
2
 Oral kaviteden dental 

restorasyonların içine su girişi sebebiyle; silan ile 

doldurucu partiküller arasındaki bağın ve doldurucu 

partiküllerin yapısının hidrolitik bozulması ile matriks-

doldurucu bağındaki kopmalar sonucunda, materyalin 

fiziksel/mekanik özelliklerinde bozulmalar 

görülebilmektedir.3 
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simanların fiziksel özelliklerini değerlendiren pek çok 

çalışma mevcutken suda emilim ve çözünürlük 

olgularını değerlendiren çalışma sayısı kısıtlıdır.  

Kompozit rezinlerin polimerizasyon büzülme streslerini 

düşürmek amacıyla kavitelere tabakalar hâlinde 

uygulanması, bu kompozitlerin derin ve büyük 

kavitelerde ışık tutma sayısını arttırmakta ve buna bağlı 

olarak uygulama süresi uzamaktadır. Bu sorunun 

üstesinden gelebilmek amacıyla son yıllarda 

kompozitlerin kaviteye daha büyük kütlelerde ve daha 

fazla kalınlıkta uygulanabilmesini sağlamak amacıyla 

“kütlesel olarak yerleştirilebilen” kompozitler 

geliştirilmiştir.
17,18

 Geleneksel kompozitlere göre daha 

düşük viskoziteye sahip olması, akışkan 

kompozitlerden ise daha düşük polimerizasyon 

büzülmesi göstermeleri sebebiyle bu yeni kompozit 

grubu avantajlı olarak değerlendirilmektedir.
19

 Kütlesel 

olarak yerleştirilebilen kompozit rezinler polimerizasyon 

büzülme stresini düşürebilen polimerizasyon 

modülasyonuna sahip kimyasal grupları rezin 

matrikslerinde bulundururlar.
20,21

 Bu materyallerin 

polimerizasyon reaksiyonunu, sertleşme derecesini ve 

kısa dönem fizikomekaniksel performansını 

değerlendirmek için üzerinde yapılmış pek çok çalışma 

mevcutken,
22-25

 sulu ortamda güvenirliliğinin geleneksel 

kompozitlerle karşılaştırılmasıyla ilgili literatürde az 

sayıda çalışmaya rastlanmaktadır.  

Bu çalışmanın amacı son yıllarda klinik uygulamalarda 

kullanılan, restoratif kavitelere kütlesel olarak 

yerleştirilebilen üç farklı kompozit rezin ve bir tane 

yüksek viskoziteli geleneksel cam iyonomer siman ile 

bir tane geleneksel kompozit rezinin su emilim ve suda 

çözünürlük değerlerinin 24 saat, 7 gün ve bir ay 

boyunca incelenmesidir. Sıfır hipotezimizin ilki, kütlesel 

yerleştirilebilen kompozit rezinler ile geleneksel 

kompozitler arasında su emilim ve çözünürlük 

açısından anlamlı fark görülmesi ve ikincisi ise yüksek 

viskositeli cam iyonomer simanın su emilim ve 

çözünürlük açısından kompozit materyallerinden farklı 

özellikler sergilemesidir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışmada dört tane kompozit rezin (Filtek Z550, 

SonicFill, x-tra fil, Tetric N-Ceram Bulk Fill ) ve 1 tane de 

yüksek viskoziteli geleneksel CİS (Equia Fil) kullanıldı 

(Tablo 1). 

Çalışmada test edilecek her bir materyalden,  15 mm 

çapında 1 mm derinliğinde ISO standartlarına göre 

plastik kalıplar kullanılarak 10’ar adet örnek hazırlandı. 

Örnekler 5 mm kalınlığında siman camı ve selüloz 

asetat şeffaf bant (DML Nr:3820,100 Universal strips) 

üzerine yerleştirilen kalıpların içerisine doldurulduktan 

sonra üzerlerine ikinci bir şeffaf bant ve siman camı 

yerleştirilerek 500 gramlık kuvvet uygulandı. Işıkla 

sertleşen materyaller ışık cihazının ucu cama temas 

ettirilecek şekilde üst yüzeyden ve üreticilerin önerdiği 

sürelerde LED ışık cihazı (Valo, Ultradent, 12000 watt) 

ile polimerize edildi. Örneklerin ışıkla polimerize 

edilmesi sırasında ışık şiddeti Curing Radiometer 

(Demetron/Kerr Co.USA) ile düzenli aralıklarla kontrol 

edildi. Polimerize edilmiş örnekler yuvalardan çıkarıldı. 

Farklı tipteki materyallerin standardizasyonunu 

restorasyonların içine su girişi sebebiyle; silan ile 

doldurucu partiküller arasındaki bağın ve doldurucu 

partiküllerin yapısının hidrolitik bozulması ile matriks-

doldurucu bağındaki kopmalar sonucunda, 

materyalin fiziksel/mekanik özelliklerinde bozulmalar 

görülebilmektedir.
3
 

Rezin içeren materyaller sulu bir ortam içerisine 

yerleştirildiği zaman, materyalin yapısındaki 

reaksiyona girmemiş monomerler ile doldurucu 

partiküller çözünür ve örnekten ayrılırlar. Kompozit 

rezinlerin ağırlığında oluşan kayıp ise çözünürlük 

veya çözülme olarak ölçülebilir.
4
 Kompozit 

rezinlerden açığa çıkan reaksiyona girmemiş serbest 

monomerler, restorasyon etrafında bakteri 

gelişmesine ve bazı hastalarda alerjik reaksiyonların 

görülmesine neden olabilirler.
5,6

 Çeşitli faktörler 

dental kompozitlerin suda çözünme işlemine katkıda 

bulunurlar; reaksiyona girmemiş monomerler, 

çözücünün kimyası, ayrıştırılan örneğin kimyasal 

yapısı ve boyutu.
7
 Bu bileşenlerin salınması kompozit 

rezinlerin başlangıçtaki boyutsal değişikliğini, klinik 

performansını, biyouyumluluğunu ve 

restorasyonların estetik yönünü 

etkileyebilmektedir.
8,9,10

  

Yüksek viskoziteli cam iyonomer siman (CİS) 1995 

yılında piyasaya tanıtılmıştır.
11

 Yüksek viskoziteli CİS, 

geleneksel cam iyonomer simanların yetersiz 

mekanik özelliklerini ve yüksek okluzal kuvvetlere 

karşı aşınma direncini arttırmak, restoratif materyal 

olarak Sınıf I ve Sınıf V kavitelerle sınırlandırılmış olan 

kullanım alanlarını genişletmek üzere geliştirilmiştir.
12

 

Geleneksel CİS’larla benzer sertleşme 

mekanizmasına sahip olan bu simanların aşınma 

direnci, yüzey sertliği, eğilme ve baskı kuvvetlerine 

dayanıklılıkları arttırılmış ve çözünürlükleri 

azaltılmıştır. Bunlara ilaveten flor salınımları ve diş 

dokularına biyouyumlulukları geleneksel CİS’larla 

aynı orandadır.
13

 

Bütün dental restoratif materyallerin fiziksel, kimyasal 

ve mekanik özellikleri üzerinde etkili olan su emilimi 

ve suda çözünürlük olayları, cam iyonomer esaslı 

restoratif materyallerin özelliklerini de etkileyen 

önemli bir sorun olarak karşımıza çıkmaktadır.
14,15

 

Geleneksel CİS’larda su emilimi öncelikle matriks 

içinde gerçekleşmekte ve matriks içindeki su 

konsantrasyonunun değişim periyoduna göre 

kontrollü olarak difüzyon katsayısı azalmaktadır. Su 

emilimine bağlı olarak siman matriksinin hidrolizi 

sonucunda zaman içinde siman kütleleri bozulmakta 

ve yüzey özelliklerinin, kenar bütünlüğünün, estetik 

görünümün kaybı ve dolayısıyla restorasyonlardaki 

bozulmaların artması gerçekleşmektedir. Materyalin 

suda çözünmesi sonucunda restorasyonların 

biyolojik yapılarla olan uyumları olumsuz yönde 

etkilenmekte ve bozulma oranları artmaktadır.
15,16

 

Literatürde yüksek viskoziteli cam iyonomer 

simanların fiziksel özelliklerini değerlendiren pek çok 

çalışma mevcutken suda emilim ve çözünürlük 

olgularını değerlendiren çalışma sayısı kısıtlıdır.  

Kompozit rezinlerin polimerizasyon büzülme 

streslerini düşürmek amacıyla kavitelere tabakalar 

hâlinde uygulanması, bu kompozitlerin derin ve 
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Tablo 1. 

Çalışmada kullanılan materyaller ve özellikleri 

Marka Materyal Lot no: Üretici firma 
Polimerizasyon 

süresi 

Doldurucu 

oranı 

Filtek 

Z550 

Nanohibrit 

geleneksel 

kompozit 

N286648 

3M ESPE, 

Seefeld, 

Germany 

20 %82 

SonicFill 
Bulkfill 

kompozit 
4252491 

Kerr, 

Orange, CA, 

USA 

20 %83.5 

x-tra fil 
Bulkfill 

kompozit 
1308446 

VOCO, 

Cuxhaven, 

Germany 

10 %86 

Tetric N-

Ceram 

Bulk Fill 

Bulkfill 

kompozit 
R04686 

Ivoclar 

Vivadent, 

Schaan, 

Liechtenstein 

20 %80 

Equia Fil 

Yüksek 

viskoziteli 

geleneksel 

cam 

iyonomer 

siman 

1005281 
GC Europe, 

Leuven, BE 
    

ettirilecek şekilde üst yüzeyden ve üreticilerin önerdiği sürelerde 

LED ışık cihazı (Valo, Ultradent, 12000 watt) ile polimerize edildi. 

Örneklerin ışıkla polimerize edilmesi sırasında ışık şiddeti Curing 

Radiometer (Demetron/Kerr Co.USA) ile düzenli aralıklarla 

kontrol edildi. Polimerize edilmiş örnekler yuvalardan çıkarıldı. 

Farklı tipteki materyallerin standardizasyonunu sağlamak için 

çalışmada kullanılan tüm materyaller için A2 renk tonu kullanıldı. 

Polimerizasyon sonrası kalıplardan uzaklaştırılan örneklerin 

fazlalıkları temizlendi ve örnekler içerdikleri suyun buharlaşarak 

uzaklaştırılması için 37°C’de, silika jel (Silicagel with Moisture 

İndicator Blue Gel Desiccant) bulunan desikatör içinde 24 saat 

bekletildi. 24 saatin sonunda elektronik ölçüm yapan hassas 

terazide (Shimadzu AY220) sabit kütle ağırlıkları mikrogram (µg) 

cinsinden ölçüldü. Elde edilen değerler M1 değeri olarak 

kaydedildi. Daha sonra örnekler 37°C’de 24 saat boyunca her 

biri ayrı şişelerde 10 ml distile su içerisine yerleştirilip etüv (Nüve 

EN–120, Ankara, Türkiye) içerisinde bekletildi. Ardından 

örnekler sudan çıkarılıp kurutma kâğıdı ile nemleri alındıktan 

sonra ağırlıkları tekrar ölçülerek M2 değeri olarak kaydedildi. 

Ölçme işleminin ardından örnekler sabit kütle ağırlıklarını tekrar 

kazanmaları için 37°C’de 24 saat desikatörde bekletildi ve 

ağırlıkları ölçülerek M3 değeri olarak kaydedildi. Aynı işlemler 7. 

ve 30. günün sonunda tekrarlandı. Örneklerin hacimleri, yüzey 

alanları ve kalınlıkları hesaplanarak mm³ cinsinden bulundu.  

Materyallerin su emilimi ve suda çözünme miktarları ISO 

standartlarında (ISO 4049) belirtildiği şekilde aşağıdaki formüller 

kullanılarak µg/mm³ olarak hesaplandı.
26

  

Su emilimi= 

𝑀2𝑎−𝑀3

𝑉
   

𝑀2𝑏−𝑀3

𝑉
  

𝑀2𝑐−𝑀3

𝑉
  

µ𝑚

𝑚𝑚³
 

Çözünürlük= 

𝑀1

𝑀3  
  

µ𝑚

𝑚𝑚³
 

 

              M1: Örneklerin ilk kurutulmalarından sonraki ağırlıkları 

(suda bekletilmeden önce) (µg olarak) 

M2: Örneklerin kurutulmalarını takiben suda 24 saat (M2a), 7 

gün (M2b) ve 30 gün (M2c) bekletildikten sonraki ağırlıkları 

M1: Örneklerin ilk kurutulmalarından 

sonraki ağırlıkları (suda bekletilmeden 

önce) (µg olarak) 

M2: Örneklerin kurutulmalarını takiben 

suda 24 saat (M2a), 7 gün (M2b) ve 30 

gün (M2c) bekletildikten sonraki ağırlıkları 

M3: Örneklerin ikinci kez 

kurutulmalarından sonraki ağırlıkları (µg 

olarak) 

Örnek hacmi: Yüzey alanları ve 

kalınlıklarına göre hacimleri (mm³ olarak) 

Sonuçların istatistiksel olarak 

değerlendirilmesinde ve gruplar arası 

farklılıkların araştırılmasında, Kruskal-Wallis 

ve Mann-Whitney U çoklu karşılaştırma 

testleri kullanıldı. Materyallerin kendi içinde 

zamana bağlı olarak emilim değerlerinin 

incelenmesinde Wilcoxon testi kullanıldı. 

BULGULAR 

Çalışmanın sonucunda materyallerden 

elde edilen su emilimine ait tanımlayıcı 

istatistik değerleri Tablo 2’de ve suda 

çözünürlüğe ait değerleri ise Tablo 3’de 

gösterilmektedir. 

Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U çoklu 

karşılaştırma testlerinin sonuçları hem su 

emilimi ve hem de suda çözünürlük 

olguları için değerlendirildiğinde, 

materyaller açısından gruplar arasında 

istatistiksel farklılığın mevcut olduğu 

gözlendi (p<0,001) (Tablo 2, Tablo 3). 

1. gün su emilim değerleri 

karşılaştırıldığında kütlesel olarak 

uygulanabilen Equia Fil cam iyonomer 

siman en yüksek değere sahip olup, 

çalışmada yer alan diğer tüm kompozit 

rezin gruplarına göre istatistiksel fark 

oluşturdu (p<0,001) (Tablo 2). Equia 

Fil’den sonra en yüksek su emilim değerini 

geleneksel kompozit rezin Filtek Z550 

göstermesine rağmen geleneksel ve 

kütlesel kompozit rezinler arasında 1. gün 

su emilimi açısından istatistiksel fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 2). Kütlesel 

kompozit rezinler arasında ise 1. gün su 

emilimi açısından benzer değerler 

sergilemiş olup, aralarında istatistiksel fark 

bulunmadı  (p>0,05) (Tablo 2).   
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Tablo 2. 

Materyallerin su emilim değerleri ve zamana bağlı değişimi 

Materyal 

1. gün su 

emilimi 

Ortalama±SS 

7.  gün su 

emilimi 

Ortalama±SS 

30.  gün su 

emilimi 

Ortalama±SS 

  

Filtek Z550 17,66±7,47
aA

 18,25±5,20
aA

 20,92±4,86
aA

 P>0.05 

Equia Fil 131,55±17,74
bA

 175,76±14,54
bB

 178,55±14,59
bB

 P<0.001 

SonicFill 8,60±3,53
aA

 9,72±3,64
aA

 11,56±10,87
aA

 P>0.05 

 x-tra fil 8,65±2,75
aA

 10,67±3,05
aA

 12,44±8,66
aA

 P>0.05 

Tetric N-

Ceram Bulk 

Fill 

10,72±2,99
aA

 11,56±6,06
aA

 12,86±2,92
aA

 P>0.05 

  P<0.001 P<0.001 P<0.001   

a,b,c; Sütunlar arasındaki istatistiksel karşılaştırma, A,B,C; Satırlar arasındaki 

istatistiksel karşılaştırma 

 

7. gün su emilim değerleri karşılaştırıldığında Equia Fil cam 

iyonomer siman en yüksek değere sahip olup, çalışmada yer 

alan diğer tüm kompozit rezin gruplarına göre istatistiksel fark 

oluşturdu (p<0,001) (Tablo 2). Kompozit rezinler arasında 

geleneksel kompozit rezin Filtek Z550 daha yüksek su emilimi 

değeri göstermesine rağmen geleneksel ve kütlesel kompozit 

rezinler arasında 7. gün su emilimi açısından istatistiksel fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 2). 

30. gün su emilim değerleri karşılaştırıldığında Equia Fil cam 

iyonomer siman en yüksek değere sahip olup, çalışmada yer 

alan diğer kompozit rezinlere göre istatistiksel fark oluşturdu 

(p<0,001) (Tablo 2). Equia Fil’den sonra en yüksek su emilim 

değerini geleneksel kompozit rezin Filtek Z550 göstermesine 

rağmen geleneksel ve kütlesel kompozit rezinler arasında 1. 

gün su emilimi açısından istatistiksel fark bulunmadı (p>0,05) 

(Tablo 2). Kütlesel kompozit rezinler arasında ise 1. gün su 

emilimi açısından benzer değerler sergilemiş olup, aralarında 

istatistiksel fark bulunmadı  (p>0,05) (Tablo 2).   

Restoratif materyallerin su emilim değerleri zamana göre 

incelendiğinde, bütün test gruplarında zamana bağlı olarak su 

emilim değerlerinde artış görülmüş ancak istatistiksel olarak 

fark saptanmamıştır. Sadece Equia Fil materyalinde bu artış 

açısından istatistiksel olarak farklılık tespit edilmiştir (p<0,001) 

(Tablo 2).  

Suda çözünürlük değerleri kıyaslandığında ise Equia Fil cam 

iyonomer siman en yüksek çözünürlüğü sergilemiş olup, 

çalışmada yer alan diğer tüm test materyalleri ile arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0.001). Çözünürlük 

değerleri açısından Equia Fil’i sırasıyla geleneksel kompozit 

rezin Filtek Z550, kütlesel kompozit rezinler x-tra fil, SonicFill ve 

Tetric N-Ceram Bulk Fill takip etmiştir (p>0,05). Çalışmada 

kullanılan geleneksel kompozit rezin Filtek Z550, kütlesel 

kompozit rezinlere göre nispeten yüksek çözünme değeri 

göstermesine rağmen bütün kompozit rezin grupları arasında 

çözünürlük yönünden istatistiksel fark gözlemlenmedi 

(p>0,05) (Tablo 3). 

 

  

 

Tablo 3. 

Materyallerin suda 30 günlük çözünürlük 

değerleri 

Materyal N 
Ortalama±SS 

(µg/mm
3) 

 

Filtek Z550 10 4,68±1,40
a
 

Equia Fil 10 16,77±9,55
b
 

SonicFill 10 0,53±1,13
a
 

x-tra fil 10 
1,90±3,52

a
 

Tetric N-Ceram Bulk Fill 10 0,36 ±2,20
a
 

a,b,c; Ürünlerin istatistiksel farklılıkları 

TARTIŞMA 

Bu çalışmada kütlesel olarak yerleştirilebilen 

restoratif materyaller ile geleneksel kompozit 

rezinlerin bir aylık periyotta su emilim ve suda 

çözünürlük verileri değerlendirilmiştir. 

Sonuçlar açısından bakıldığında, sıfır 

hipotezimizin ilki, kütlesel yerleştirilebilen ve 

geleneksel kompozit rezinler arasında su 

emilimi ve çözünürlük değerlerinin istatistiksel 

fark göstermemesinden dolayı reddedilmiştir. 

Çalışmamızın sonuçları sıfır hipotezimin 

ikincisi ile uyumlu olup, cam iyonomer siman 

materyalinin emilim ve çözünürlük açısından 

değerleri kompozit materyallerine göre 

anlamlı fark göstermiştir. 

Su emilimi ve suda çözünürlük olayları, tüm 

restoratif materyallerin fiziksel, kimyasal ve 

mekanik özelliklerini etkilemektedir.
27

 Diş 

hekimliğinde, estetik özellikleri sebebiyle 

kullanılan restoratif materyaller polimer esaslı 

materyallerdir. Normal şartlar altında bu 

materyallerin özelliklerini ağız ortamında 

bozulmadan devam ettirmeleri beklenir.
28

 

Ancak polimer yapısının hidrofilik özelliğe 

sahip olması bu materyaller için bunu her 

zaman mümkün kılmamaktadır ve zamanla 

yapılarında bir miktar su emilimi veya 

çözünme gözlenmektedir.
29

 Bu durum 

sonucunda da restorasyonların klinik 

başarısının olumsuz yönde etkileneceği 

bildirilmiştir.
30,31

  

Bu olguların bilhassa cam iyonomer esaslı 

restoratif materyallerde boyutsal değişikliklere 

neden olduğu ve buna bağlı olarak 

restorasyonların uyumunda sorunların 

görüldüğü bilinmektedir.
14,15

 Geleneksel cam 

iyonomer simanların sertleşme 

mekanizmalarında su oldukça önemli bir rol 

oynar. Su, poliasit ile reaksiyona girerek 

poliakrilik matriksin oluşumunda görev alan 

Ca ve Al katyonlarının taşınmasında önemli rol 

oynar.32 Geleneksel cam iyonomer 

simanların sertleşme reaksiyonun başlangıç 

evresinde materyalin yapısına suyun 

girmesinin yapısal kayıplar ile birlikte mekanik 

ve fiziksel özelliklerinde azalmaya neden 
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Ca ve Al katyonlarının taşınmasında önemli rol oynar.
32

 

Geleneksel cam iyonomer simanların sertleşme 

reaksiyonun başlangıç evresinde materyalin yapısına 

suyun girmesinin yapısal kayıplar ile birlikte mekanik 

ve fiziksel özelliklerinde azalmaya neden olacağı 

bildirilmiştir.
33

 Bu durumun önüne geçebilmek 

amacıyla geleneksel cam iyonomer simanların 

sertleşme süresi tamamlandıktan sonra yüzeylerine 

koruyucu ajan uygulanması tavsiye edilmiştir.
34

 Ancak 

çalışmamızın esas amacı materyalin kendisinin 

çözünürlüğünü incelemek olduğu için geleneksel cam 

iyonomer siman ile hazırlanan örneklerin yüzeyine 

koruyucu ajan uygulaması yapılmadı ve cam iyonomer 

simanların asit-baz reaksiyonları 24 saat içinde 

tamamlanmasından dolayı hazırlanan örnekler suda 

bekletilmeden önce 24 saat nemli etüvde bekletilerek 

sertleşme reaksiyonları esnasında doğrudan su ile 

temaslarının önlenmesi amaçlandı. 

Iwami ve ark, restoratif materyallerin su emilimlerine 

bağlı olarak ağırlıklarındaki değişikliklerin incelenmesi 

ve bu materyallerin su emilim oranlarının 

karşılaştırılmasını amaçladıkları çalışmalarında; 3 adet 

rezin-modifiye CİS, 2 adet poliasit modifiye kompozit 

rezin, 1 adet geleneksel CİS ve 1 adet ışıkla sertleşen 

kompozit rezin materyalini karşılaştırmışlardır. 

Araştırmacılar, materyallerin su emilim düzeylerine 

bağlı olarak ağırlık değişimleri arasında belirgin 

farklılıklar bulunduğunu ve çalışmada geleneksel CİS 

materyalinin en fazla emilim değeri gösterdiğini 

belirtmişlerdir. Rezin-modifiye CİS’ın ise geleneksel 

CİS’dan daha az poliasit modifiye kompozit ve 

kompozit rezinlerden daha fazla su emilimi 

sergilediğini gözlemlemişlerdir.
35

 Sevilmiş ve Bulucu, 

farklı adeziv materyallerin su emilim özelliklerini 

inceledikleri çalışmalarında rezin-modifiye ve 

geleneksel cam iyonomer simanların en fazla su 

emilimi gösteren materyaller olduklarını 

belirtmişlerdir.
36

 Bizim çalışmamızın sonucunda da, 

yüksek viskoziteli cam iyonomer siman, Equia Fil’in en 

fazla su emilimi ve suda çözünme gösteren materyal 

olduğu sonucuna ulaşılmıştır.  

Yükek viskoziteli cam iyonomer simanlar, geleneksel 

cam iyonomer simanlarla benzer asit-baz 

reaksiyonuna sahip olmasına rağmen,  geleneksel 

cam iyonomer simanlara göre güçlendirilmiş olup 

daha iyi fiziksel ve mekanik özelliklere sahiptir. Fakat 

çalışmamızın sonuçları değerlendirildiğinde, yüksek 

viskoziteli cam iyonomer simanların yüksek su emilimi 

ve suda çözünmeye sahip olmasının, ağız ortamında 

yapısında bozunmalara sebep olabileceğini 

düşünmekteyiz. 

Cam iyonomer simanların çözünürlüğünün zamana 

bağlı olarak doğrusal ve logaritmik olarak arttığı 

Yoshida ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada ortaya 

konmuştur.
37

 Ayrıca başka bir çalışmada da cam 

iyonomer simanın su emilim değerlerinin suda 

bekletilme süresi ile arttığı tespit edilmiştir.38 Bizim 

çalışmamızda da, bu çalışmaların sonuçlarıyla benzer 

şekilde yüksek viskoziteli cam iyonomer simanın 

zamana bağlı olarak su emiliminde artış görülmüş olup 

zamana bağlı olarak emilim değerlerinde meydana 

gelen istatistiksel farkın, materyalin su emilim 

bekletilme süresi ile arttığı tespit edilmiştir.
38

 Bizim 

çalışmamızda da, bu çalışmaların sonuçlarıyla 

benzer şekilde yüksek viskoziteli cam iyonomer 

simanın zamana bağlı olarak su emiliminde artış 

görülmüş olup zamana bağlı olarak emilim 

değerlerinde meydana gelen istatistiksel farkın, 

materyalin su emilim dengesine 7. günde 

ulaşabildiğinden kaynaklandığını düşünmekteyiz.   

Kompozit rezinlerin su emilim değerleri, doldurucu 

oranlarıyla negatif korelasyon göstermektedir.
39,40

 

Materyalin doldurucu ağırlığı yüzde olarak arttıkça 

polimerik matriks fazı ve su emilimi oran olarak 

azalmaktadır çünkü su emilim olgusu tamamen 

polimer fazı ile ilişkilidir. Bizim çalışmamızda 

kullanılan kompozit rezinlerin doldurucu oranlarına 

bakıldığında %80-86 arasında olduğu 

görülmektedir. Kompozit rezinlerin 1, 7 ve 30 günlük 

su emilim değerleri arasında istatistiksel olarak fark 

bulunmamasının doldurucu oranlarının 

benzerliğinden kaynaklandığını düşündürmektedir.  

Su emiliminde etkili bir diğer faktörde rezin 

materyallerde bulunan monomer tipidir. Kompozit 

rezinlerin organik matriks yapısında geleneksel cam 

iyonomerlerden farklı olarak Bis-GMA, TEGDMA, 

UDMA, Bis-EMA gibi farklı monomerler kullanılır.
41

 

Sideridou ve arkadaşlarının yapmış oldukları 

çalışmada monomerlerin su emilim değerleri 

karşılaştırılmış, Bis-EMA < UDMA < Bis-GMA < 

TEGDMA şeklinde sıralanmışlardır.
42

 Bizim 

çalışmamızda ise test edilen kompozitlerin benzer 

monomer yapıya sahip olması aralarında istatistiksel 

fark olmamasının diğer bir nedeni olabilir. 

Çalışmamızın sonucunda geleneksel kompozit rezin 

Filtek Z550 materyalinin su emilim değerleri kütlesel 

olarak yerleştirilebilen kompozit rezinlere göre daha 

yüksek verilere ulaşmış ancak aralarında istatistiksel 

fark oluşmamıştır. Nanodoldurucu kompozit 

rezinlerin daha fazla sıvı absorpsiyonu gösterdiği 

literatürde iki nedenle ilişkilendirilmiştir. Kompozitin 

yapısında 20 nm boyutlu silika doldurucularının 

yığılmadan biraraya getirilmesinden dolayı hacim 

oranına göre daha büyük yüzey alanı elde edilmiş 

olup, doldurucu-rezin matriks ara yüzeyine daha 

fazla sıvı birikmesine neden olmaktadır.
43,44

 İkinci 

olarak ise doldurucu partiküllerin rezin matriks ile 

doyurulmasının yeterli derecede sağlanamaması 

sonucu oluşan zayıf bağlanmanın basit difüzyon için 

kolay yollar oluşturması ve buna bağlı olarak 

kompozit rezin içine sıvı akümülasyonun 

artmasından kaynaklandığı belirtilmiştir.
45,46

 Çalışma 

sonucunda Filtek Z550 nanodolduruculu geleneksel 

kompozit rezinin yüksek su emilimi göstermesinin 

bu nedenlerden kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Kompozit rezinlerin su emilim değerleri, saklanma 

solüsyonlarının türünden ve bekletilme sürelerinden 

etkilenmektedir. Saklanma süresi ile kompozit 

rezinlerin su emilim değerleri arasında pozitif 

korelasyon olduğu çeşitli çalışmalarda 

gösterilmiştir.22,42 Ayrıca literatürde kompozit 

rezinlerin su absorbsiyonunun birinci günden 

otuzuncu güne kadar arttığını belirten çalışmalarda 

mevcuttur.47,48 Kompozit materyallerindeki su 
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etkilenmektedir. Saklanma süresi ile kompozit 

rezinlerin su emilim değerleri arasında pozitif 

korelasyon olduğu çeşitli çalışmalarda 

gösterilmiştir.
22,42

 Ayrıca literatürde kompozit 

rezinlerin su absorbsiyonunun birinci günden 

otuzuncu güne kadar arttığını belirten çalışmalarda 

mevcuttur.
47,48

 Kompozit materyallerindeki su emilimi 

difüzyon kontrollü bir süreç olup, başlangıçtaki su 

emilim değerlerinin yüksek olmasından materyalin 

büyük miktarda hidroskobik genişlemeye 

uğramasının sorumlu olduğu ve bunun 180 güne 

kadar devam ettiği belirtilmiştir.
2,47,49

 Bundan dolayı 

bizim çalışmamızda da kompozit rezinlerin saklanma 

süresi arttıkça su emilim değerleri artış göstermiştir 

ve önceki çalışmalarla uyumludur.  

Kompozit rezinlerin su içindeki çözünürlüğü esas 

olarak serbest monomerlerin, katkı maddelerinin, 

doldurucu partiküller ve bileşenlerinin sızdırılmasıyla 

ilişkilendirilmektedir.
50,51

 Reaksiyona girmemiş 

monomerlerin sızabilir miktarı büyük ölçüde 

polimerize olabilme derecesiyle ilişkilidir ve bu durum 

polimerizasyon derecesiyle bağlantılı olup ne kadar 

yüksek oranda polimerize olursa o kadar az serbest 

monomer artığı kalır ve düşük kompozit çözünürlüğü 

elde edilmiş olur.
42,44,52

 Çalışmamızda kullanılan 

kütlesel yerleştirilebilen kompozit rezinler yüksek 

polimerizasyon derecesine sahip olup,
53,54

 çalışmada 

kullanılan diğer restoratif materyallere göre daha 

düşük çözünürlük değerleri sergilemesinin bundan 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda kullanılan Filtek Z550 materyalinin 

yüksek oranda ve siloranlanmamış doldurucu tipi 

içermesinin matriks-doldurucu arayüzünde zayıf 

bağlanmaya neden olabileceği belirtilmiştir.
55

 Zayıf 

matriks-doldurucu arayüzüne sahip yüksek oranda 

dolduruculu içeren kompozit rezinler, materyalin 

yetersiz ara yüzeyinin su difüzyonu için yollar 

oluşturması ve hızlı bozunmasına sebep olmasından 

dolayı hidrolitik denge bakımından kötü bir 

kombinasyon olarak değerlendirilir.
56,57

 Bizde 

çalışmamızda Filtek Z550 kompozit rezinin, kütlesel 

olarak yerleştirilebilen kompozit rezinlere göre 

istatistiksel olarak anlamlı fark oluşturmasa da daha 

yüksek çözünürlük ve değerleri göstermesini bu 

duruma bağlamaktayız. 

Geleneksel cam iyonomer simanların sınırlı fiziksel 

özellikleri klinik uygulamalarda stres almayan 

kavitelerde kullanımını gerektirmektedir.
58,59

 Bu 

materyallerin fiziksel özelliklerini geliştirmek amacıyla 

üretilen yüksek viskoziteli cam iyonomer simanın,
60

 

bu çalışmanın sonucunda elde edilen yüksek su 

emilimi ve çözünürlük değerlerinin ise materyalin 

kullanımını sınırlayacağını düşünmekteyiz. Bu 

çalışmada, test edilen materyaller arasında en az su 

emilimi ve çözünürlük gösteren kütlesel kompozit 

rezinlerin daha kolay ve hızlı uygulanabilmesi 

sebebiyle pedodonti kliniklerinde yüksek çürük 

insidansına sahip ve non-koopere çocuklarda tercih 

edilebilecek iyi bir alternatif materyal olduğu 

sonucuna varılmıştır. Kütlesel yerleştirilebilen 

materyallerin performanslarının değerlendirilmesi için 

ilave klinik çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

sebebiyle pedodonti kliniklerinde yüksek çürük 

insidansına sahip ve non-koopere çocuklarda tercih 

edilebilecek iyi bir alternatif materyal olduğu sonucuna 

varılmıştır. Kütlesel yerleştirilebilen materyallerin 

performanslarının değerlendirilmesi için ilave klinik 

çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

 

SONUÇ  

1. Kütlesel yerleştirilebilen kompozitler konvansiyonel 

kompozit rezinlere benzer su emilim ve çözünürlük 

özellikleri sergilemişlerdir. 

2. Bütün materyaller içinde en fazla su emilimi ve 

suda çözünürlük değerlerini yüksek viskositeli cam 

iyomomer göstermiştir. 

3. Zamana bağlı olarak materyallerin su emilim ve 

çözünürlük özelliklerinde artış olmakla birlikte en 

fazla artış cam iyonomer grubunda ortaya çıkmıştır. 

4. Klinik uygulamalarda kütlesel yerleştirilebilen 

kompozitlerin, geleneksel kompozit rezinler gibi 

güvenilir bir şekilde uygulanabileceğini 

düşünmekteyiz. 

 

TEŞEKKÜR 

Tüm yazarların gönderilen makalede akademik-

bilimsel olarak doğrudan eşit şekilde katkısı 

bulunmaktadır. Çalışmada yer alan yazarlar arasında 

herhangi bir çıkar çatışması bulunmamaktadır. Bu 

çalışma için herhangi bir finansal destek alınmamıştır. 
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ÖZ 

Diş hekimliği fakültesi öğrencilerinin dental anksiyete-korku 

düzeylerinin değerlendirilmesi 

Amaç: Diş hekimliği fakültesi 1., 2., 3. ve 4. sınıflar arasındaki 

dental anksiyete-korku seviyelerini karşılaştırmalı olarak 

değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntemler: Diş hekimliği fakültesinde eğitim gören 1. 

sınıf (n=66), 2. Sınıf (n=59), 3.sınıf (n=60) ve 4. sınıf 

öğrencilerinin (n=49) dental girişimlere karşı olan anksiyete ve 

korku seviyelerini ölçmek için anketler uygulandı. Bu anketler 

Modifiye Dental Anksiyete Skalası (MDAS) ve Dental Korku 

Skalası’ydı (DKS). MDAS skorları ≥19 olanlar yüksek anksiyete 

seviyesi olduğu düşünüldü. DKS skorlarına göre; 80 puan üstü 

aşırı yüksek anksiyeteli, 60-80 puan arası yüksek anksiyeteli, 40-

60 puan arası ılımlı anksiyeteli ve 40 puanın altı düşük anksiyeteli 

olarak değerlendirildi. Çalışmada elde edilen bulgular 

değerlendirilirken, istatistiksel analizler için IBM SPSS Statistics 

22 programı kullanıldı. 

Bulgular: Bu çalışma; 79’u (%33.8) erkek ve 155’i (%66.2) kadın 

olmak üzere toplam 234 öğrenci üzerinde yapılmıştır. 

Öğrencilerin DKS skorları 19 ile 89 arasında değişmekteydi. 

Birinci sınıfların DKS puan ortalamaları, diğer sınıflardan anlamlı 

şekilde yüksek bulunmuştur (p:0,011). Öğrencilerin MDAS 

skorları 5-20 arasında değişmekte olup, öğrenciler arasında 

%3.8’inde yüksek dental anksiyete görülmüştür. Gruplar arasında 

MDAS puan ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamıştır (p:0,206).     

Sonuç: Birinci sınıf öğrencilerinin dental anksiyete ve korku 

düzeyleri diğer sınıflara göre daha yüksek bulundu. Hem eğitim 

seviyesinin hem de diş hekimliği eğitiminin, dental anksiyete ve 

korku seviyesinin azalmasında etkili olabileceğini göstermektedir. 

ANAHTAR KELİMELER 

Anksiyete, diş hekimliği öğrencileri, korku 

                          Başvuru Tarihi: 17 Mayıs 2017 

                  Yayına Kabul Tarihi: 01 Aralık 2017 

ABSTRACT 

Evaluation of the dental anxiety-fear levels of dental faculty 

students 

Background: The purpose of this study was to compare dental 

anxiety- fear levels between first, second, third and fourth year 

dental students. 

Methods: In order to evaluate the level of dental anxiety and fear 

against dental interventions, questionnaires were applied to first 

year (n=66), second year (n=59), third year (n=60) and fourth 

year (n=49) dental students. Thesequestionnaires were Modified 

Dental Anxiety Scale (MDAS) and Dental Fear Scale 

(DFS).Students whose MDAS score value was ≥19 were 

considered as highly anxious.DFS’s score were evaluated as 80 

points above extreme high-anxious, 60-80 points between the 

high-anxious, 40-60 points between moderate anxious and under 

40 pointslow-anxious. Statistical analysis was performed using 

IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Turkey) for statistical 

analysis. 

Results: This study was conducted on 234 (79 male (33.8%) and 

155 female (66.2%)) dental students. DFS’s scores of the 

students ranged from 19 to 89. DFS score values were found to 

be significantly greater for the first year dental students 

compared to the other year students (p:0.011). MDAS’s scores of 

the students ranged from 5 to 20. High dental anxiety was seen 

3.8% among all students.There was no statistically significant 

difference between groups in the MDAS average points.  

Conclusion: First-year students of dental anxiety and fear levels 

were found to be higher than other classes. Results of the 

present study suggest that both level of education and dental 

education may have an influence on reducing the level of dental 

anxiety and fear. 

KEYWORDS 

Anxiety, dental students, fear 

Korku ve anksiyete çözümlenmesi oldukça zor olan 

sorunlardır. Bu iki terim bazen birbirinin yerine 

kullanılsada anlamları farklıdır. Korku, bilinen bir 

duruma karşı gösterilen subjektif bir histir. Anksiyete 

ise kaygıdır ve bilinmeyen bir tehlikeye karşı oluşan 

tedirginlik şeklidir.
1 

Dental anksiyete; diş tedavisine bağlı olarak duyulan 

korku ve kuruntular nedeniyle gelişen, tam olarak 

açıklanamayan yoğun bir huzursuzluk halidir.
2
 

Modern diş hekimliği alanında yapılan teknolojik 

gelişmelere rağmen, diş tedavisi ile ilgili endişe ve 

korku toplumda devam etmektedir.
3
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MDAS'nin değerlendirmesinde her sorudan elde edilen 

skorların toplamı göz önüne alındı.
19

 Anksiyete seviyesini 

belirlemek için kullanılan MDAS skor değeri ≥19 olan 

öğrencilerin dental anksiyete seviyeleri yüksek olarak 

değerlendirildi.
14

 

Öğrencilerin korku seviyelerini ölçmek için kullanılan DKS 

testindeki sorulara verilen cevaplara göre puanlamaları yapıldı. 

Her bir sorudan elde edilebilecek minimum puan 1 ve 

maksimum puan ise 5’tir. (İşaretlenen şık; a: 1, b: 2, c: 3, d: 4, 

e: 5 puan) DKS skorlarına göre; 80 puan üstü aşırı yüksek 

anksiyeteli, 60-80 puan arası yüksek anksiyeteli, 40-60 puan 

arası ılımlı anksiyeteli ve 40 puanın altı düşük anksiyeteli olarak 

değerlendirildi.
15

 

Çalışmamız; Necmettin Erbakan Üniversitesi, Diş Hekimliği 

Fakültesi Etik Kurulu’ndan 2017-03 numaralı etik kurul belgesini 

almıştır.  

Tablo 1. 

Modifiye Dental Anksiyete Skalası (MDAS)   

Lütfen aşağıda sıralanmış 5 soru için size en uygun seçeneği işaretleyin. 

1- Yarın diş hekimine gidecek olsanız kendinizi nasıl hissedersiniz? 

a)Eğlenceli bir deneyim olacağını düşünürüm. 

b)Bu durumu önemsemem ve hiç endişe etmem. 

c)Çok az huzursuzluk duyarım. 

d)Hoş olmayan (tatsız) ve ağrılı bir olay olacağını düşündüğüm için korkarım. 

e)Diş hekimi ne yapacak diye korkarım. 

2- Diş hekimi muayenehanesindesiniz ve sıranın size gelmesini 

bekliyorsunuz. Kendinizi nasıl hissedersiniz? 

a)Rahat hissederim. 

b)Biraz huzursuz hissederim. 

c)Gergin hissederim. 

d)Endişeli ve sıkıntılı hissederim. 

e)Çok korkarım, vücudumda terleme ve bulantı gibi değişiklikler hissederim. 

3-Diş hekiminin koltuğuna oturdunuz ve doktorunuzun tedavi için dönen 

aletlerini hazırlamasını bekliyorsunuz. Kendinizi nasıl hissedersiniz? 

(2.sorunun yanıtı için verilen şıkların aynısı) 

4-Diş hekiminin koltuğuna oturdunuz ve doktorunuzun dişetleriniz 

etrafındaki diş taşlarınızı temizlemek için kazıyıcı aletlerini hazırlamasını 

bekliyorsunuz. Kendinizi nasıl hissedersiniz? 

(2.sorunun yanıtı için verilen şıkların aynısı) 

5- Diş hekiminiz üst arka dişinizin üstünde dişetinize lokal anestezi 

enjeksiyonu yapacak olsa kendinizi nasıl hissedersiniz? 

(2.sorunun yanıtı için verilen şıkların aynısı) 

 

Travmatik dental tecrübeler, kişisel özellikler, 

cinsiyet, yaş, eğitim seviyeleri hastaların 

dental anksiyete düzeyini etkilemektedir.
4,5

 

Dentalanksiyeteninoluşmasında psikolojik ve 

çevresel etkenlerin de rol oynadığı 

bulunmuştur.
6
 Yaş, cinsiyet ve eğitim düzeyi 

gibi etkenlerin dental anksiyete seviyesi ile 

arasındaki ilişkilerin incelendiği çalışmalar 

mevcuttur.
7-10

 

Literatürde, eğitim düzeyi düştükçe 

anksiyetenin yükseldiğini gösteren 

çalışmalar bulunmaktadır.
7,11,12

 Eğitim düzeyi 

dışında, alınan eğitimin alanı da dental 

anksiyeteyi etkileyebilmektedir. Örneğin; diş 

hekimliği eğitimi gören öğrencilerin, 

mühendislik ve tıp eğitimi gören öğrencilere 

göre daha az dental anksiyete seviyesine 

sahip olduğu bildirilmiştir.
9,13

 

Bu çalışmanın amacı; diş hekimliği fakültesi 

1., 2., 3. ve 4. sınıflar arasındaki dental 

anksiyete-korku seviyelerini karşılaştırmak ve 

buna ek olarak dental anksiyetenin ilişkili 

olabileceği etkenleri değerlendirmektir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Necmettin Erbakan Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi’nde eğitim gören 1. sınıf (n=66), 2. 

sınıf (n=59), 3. sınıf (n=60) ve 4. sınıf (aynı 

zamanda fakültemizin şu andaki son 

sınıfı)(n=49) öğrencilerine çalışmanın amacı 

ve metodu ilgili bilgi verildi. Çalışmaya 

katılmak isteyen öğrencilere bilgilendirilmiş 

onam formu dağıtıldı. Çalışmaya katılmayı 

kabul eden öğrenciler bilgilendirilmiş onam 

formunu doldurduktan sonra anketler verildi 

ve doldurmaları istendi. Anketin ilk 

bölümünde dental anksiyete seviyesini 

etkileyebileceği düşünülen sorular yer 

almaktaydı. Daha önce diş hekimine gidip 

gitmediği, gidiyorsa ne kadar sıklıkla gittiği, 

hangi işlemleri yaptırdığı, sigara kullanma 

alışkanlığı ve diş fırçalama alışkanlığının olup 

olmadığına yönelik sorular bulunmaktaydı. 

İkinci bölümde ise, günümüzde oldukça sık 

kullanılan Modifiye Dental Anksiyete Skalası 

(MDAS) (Tablo 1) ve Dental Korku Skalası 

(DKS) (Tablo 2) kullanıldı. MDAS, her bir 

sorunun cevabı, 'tedirgin olmamak’ ve 'aşırı 

tedirgin olmak' arasında, artarak değişen beş 

skordan oluşmaktadır. Dolayısıyla, her bir 

sorudan elde edilebilecek maksimum skor 5 

olup, tüm skalanın maksimum skoru 25, 

minimum skoru ise 5 olabilmektedir. 

MDAS'nin değerlendirmesinde her sorudan 

elde edilen skorların toplamı göz önüne 

alındı.19 Anksiyete seviyesini belirlemek için 

kullanılan MDAS skor değeri ≥19 olan 

öğrencilerin dental anksiyete seviyeleri 

yüksek olarak değerlendirildi.
14
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İstatistiksel incelemeler 

Çalışmada elde edilen bulgular 

değerlendirilirken, istatistiksel 

analizler için IBM SPSS Statistics 22 

(IBM SPSS, Türkiye) programı 

kullanıldı. Çalışma verileri 

değerlendirilirken parametrelerin 

normal dağılıma uygunluğu Shapiro 

Wilks testi ile değerlendirilmiş ve 

parametrelerin normal dağılıma 

uygun olduğu saptanmıştır. Çalışma 

verileri değerlendirilirken tanımlayıcı 

istatistiksel metotlar, yani ortalama, 

standart sapma ve frekans belirlendi. 

Ayrıca niceliksel verilerin 

karşılaştırılmasında parametrelerin 

gruplar arasında oneway ANOVA testi 

kullanıldı. Bu testte fark çıkarsa 

farklılığa sebep olan grubun 

tespitinde Tukey HDS testi uygulandı. 

İki grup arası parametrelerin iki grup 

arası karşılaştırmasında Student t 

testi, niteliksel verilerin 

karşılaştırılmasında ise ki-kare testi 

kullanıldı. İstatistiksel bakımdan 

anlamlılık p<0.05 düzeyinde 

değerlendirildi. 

BULGULAR 

Çalışma; yaşları 18- 24 arasında 

değişmekte olan, 79’u (%33.8) erkek 

ve 155’i (%66.2) kadın olmak üzere 

toplam 234 öğrenci üzerinde 

yapılmıştır. Öğrencilerin yaş 

ortalaması 20.30±1.34 yıldır. 

Çalışmaya katılan öğrencilerin 

%28.2’si 1.sınıf, %25.2’si 2.sınıf, 

%25.6’sı 3.sınıf ve %20.9’u 4.sınıf 

öğrencisidir. 

Cinsiyet ve sigara kullanımları 

açısından gruplar arasında fark 

bulunmamıştır (p: 0,156). Öğrencilerin 

hepsi daha önce diş hekimine 

gitmiştir. Gruplar arasında diş 

hekimine gitme sıklıkları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmaktadır (p<0.05). 3. sınıf 

(%24) ve 4.sınıf (%19) öğrencilerinin 

düzenli olarak diş hekimine gitme 

oranları, 1.sınıf (%8) ve 2.sınıf (%6) 

öğrencilerinden anlamlı düzeyde 

yüksek bulunmuştur (p:0.001; 

p<0.05) (Tablo 3). 

Gruplar, diş hekimine gitme nedenleri 

açısından istatistiksel olarak 

değerlendirildiğinde 1.sınıf 

öğrencileriyle diğer sınıflar arasında 

anlamlı şekilde farklılık bulunmuştur 

(p<0.05).Birinci sınıf öğrencilerinin 

muayene-kontrol (%29) ve ağrı (%26) 

Tablo 2. 

Dental Korku Skalası (DKS) 

1- Diş hekimi korkusu nedeniyle hiç randevunuzu ertelediğiniz oldu  mu? 

      a)Hiç b) Bir veya iki defa c)Birkaç defa d)Sık sık 
e)Neredeyse 

her zaman 

2- Diş hekimi korkusu nedeniyle hiç randevunuzu iptal ettiğiniz veya gitmediğiniz oldu 

mu? 

      a)Hiç b) Bir veya iki defa c)Birkaç defa d)Sık sık 
e)Neredeyse 

her zaman 

Diş tedaviniz yapılırken; 
      

3- Kaslarım gerilir. 
        

      a)Nerdeyse hiç b) Çok az c)Biraz d)Çok e)Çok fazla 

4- Nefes alış-veriş oranım artar. 
      

      a)Nerdeyse hiç b) Çok az c)Biraz d)Çok e)Çok fazla 

5- Terlerim. 
        

      a)Nerdeyse hiç b) Çok az c)Biraz d)Çok e)Çok fazla 

6- Midem bulanıyormuş ve karnım ağrıyormuş gibi gelir. 
  

      a)Nerdeyse hiç b) Çok az c)Biraz d)Çok e)Çok fazla 

7- Kalp atışlarım artar. 
      

      a)Nerdeyse hiç b) Çok az c)Biraz d)Çok e)Çok fazla 

Aşağıdaki durumların ne kadar gerginlik, endişe ve korkuya sebep olduğunu 

işaretleyiniz. 

8- Diş hekiminden randevu alırken 
      

      a)Nerdeyse hiç b) Çok az c)Biraz d)Çok e)Çok fazla 

9-Diş hekiminin muayenehanesine yaklaşırken 
    

      a)Nerdeyse hiç b) Çok az c)Biraz d)Çok e)Çok fazla 

10-Bekleme salonunda otururken 
      

      a)Nerdeyse hiç b) Çok az c)Biraz d)Çok e)Çok fazla 

11-Diş hekimi koltuğunda otururken 
      

      a)Nerdeyse hiç b) Çok az c)Biraz d)Çok e)Çok fazla 

12-Muayenehane kokusunu hissettiğinizde  
    

      a)Nerdeyse hiç b) Çok az c)Biraz d)Çok e)Çok fazla 

13-Diş hekiminin içeriye girdiğini gördüğünüzde 
    

      a)Nerdeyse hiç b) Çok az c)Biraz d)Çok e)Çok fazla 

14-Anestezi iğnesini gördüğünüzde 
      

      a)Nerdeyse hiç b) Çok az c)Biraz d)Çok e)Çok fazla 

15-Anestezi iğnesini hissettiğinizde 
      

      a)Nerdeyse hiç b) Çok az c)Biraz d)Çok e)Çok fazla 

16-Airötörü (döner aleti) gördüğünüzde 
      

      a)Nerdeyse hiç b) Çok az c)Biraz d)Çok e)Çok fazla 

17- Airötörün (döner aletin) sesini duyduğunuzda 
    

      a)Nerdeyse hiç b) Çok az c)Biraz d)Çok e)Çok fazla 

18-Airötörün titreşimlerini hissettiğinizde  
    

      a)Nerdeyse hiç b) Çok az c)Biraz d)Çok e)Çok fazla 

19-Dişleriniz temizlenirken 
      

      a)Nerdeyse hiç b) Çok az c)Biraz d)Çok e)Çok fazla 

20-Bütün bunları düşündüğünüzde diş tedavisi ne kadar korkunç 
  

      a)Nerdeyse hiç b) Çok az c)Biraz d)Çok e)Çok fazla 
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Tablo 3 

Sınıflara göre tanımlayıcı bilgilerin değerlendirilmesi 

    1.sınıf 2.sınıf 3.sınıf 4.sınıf 

p 

    n (%) n (%) n (%) n (%) 

Cinsiyet 

Erkek 28 (%42,4) 21 (%35,6) 19 (%31,7) 11 (%22,4) 

0,156 

Kadın 38 (%57,6) 38 (%64,4) 41 (%68,3) 38 (%77,6) 

Sigara 

kullanımı 
Kullanıyor 5 (%7,6) 7 (%11,9) 7 (%11,7) 4 (%8,2) 

0,978 
  Bırakmış 4 (%6,1) 3 (%5,1) 4 (%6,7) 3 (%6,1) 

  Hiç kullanmamış 57 (%86,4) 49 (%83,1) 49 (%81,7) 42 (%85,7) 

Diş 

hekimine 

gitme 

sıklığı 

Düzenli 8 (%12,1) 6 (%10,2) 24 (%40) 19 (%38,8) 

0,001* 
Ara sıra 26 (%39,4) 23 (%39) 19 (%31,7) 13 (%26,5) 

Yakınması 

olduğunda 
32 (%48,5) 30 (%50,8) 17 (%28,3) 17 (%34,7) 

Diş 

hekimine 

gitme 

nedeni 

Muayene-kontrol 29 (%43,9) 19 (%32,2) 24 (%40) 19 (%38,8) 

0,001* 

Diş eti şikayeti 2 (%3) 6 (%10,2) 3 (%5) 4 (%8,2) 

Cerrahi işlem 2 (%3) 3 (%5,1) 12 (%20) 6 (%12,2) 

Ortodonti 5 (%7,6) 7 (%11,9) 3 (%5) 5 (%10,2) 

Restoratif işlemler 2 (%3) 9 (%15,3) 13 (%21,7) 11 (%22,4) 

Ağrı 26 (%39,4) 15 (%25,4) 5 (%8,3) 4 (%8,2) 

Diş 

fırçalama 

sıklığı 

Günde 1 kez 25 (%37,9) 16 (%27,1) 13 (%21,7) 10 (%20,4) 

0,041* 

Günde 2-3 kez 35 (%53) 43 (%72,9) 46 (%76,7) 36 (%73,5) 

Günde 3’ten fazla 4 (%6,1) 0 (%0) 1 (%1,7) 3 (%6,1) 

Haftada 1 kere 2 (%3) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 

 

Tablo 4. 

DKS ve MDAS skorlarının ortalama ve frekans değerleri 

    Min-Max Ort±SS 

DKS   19-89 37,06±13,21 

MDAS   May.20 10,32±3,59 

    n % 

DKS 

Düşük anksiyete 66 28,2 

Ilımlı anksiyete 59 25,2 

Yüksek anksiyete 60 25,6 

Aşırı yüksek anksiyete 49 20,9 

MDAS 

Yüksek dental kaygı 9 3,8 

Normal 225 96,2 

 

 

Gruplar, diş hekimine gitme nedenleri 

açısından istatistiksel olarak 

değerlendirildiğinde 1.sınıf 

öğrencileriyle diğer sınıflar arasında 

anlamlı şekilde farklılık bulunmuştur 

(p<0.05).Birinci sınıf öğrencilerinin 

muayene-kontrol (%29) ve ağrı (%26) 

nedeniyle diş hekimine gittiği, diğer 

sınıfların ise restoratif işlemler ve cerrahi 

müdahaleler için diş hekimine gittiği 

bulunmuştur (Tablo 3). 

Diş fırçalama sıklıkları açısından,gruplar 

arasındaistatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır.Birincisınıf 

öğrencilerinin diğer sınıflara oranla diş 

fırçalama sıklığı dahaaz bulunmuştur 

(p<0.05) (Tablo 3). 

Öğrencilerin DKS skorları 19 ile 89 

arasında değişmektedir (ortalama 

37.06±13.21). Öğrencilerin,%28.2’sinde 

düşük anksiyete, %25.2’sinde ılımlı 

anksiyete, %25.6’sında yüksek 

anksiyete ve %20.9’unda aşırı yüksek 

anksiyete görülmektedir. Gruplar 

arasında DKS puan ortalamaları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p=0.011; 

p<0.05). Birinci sınıfların DKS puan 

ortalamaları(41,61±13,31) diğer 

sınıflardan anlamlı şekilde yüksek 

bulunmuştur (p=0.011; p<0.05). Diğer 

sınıflar arasında DKS puan ortalamaları 

açısından anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p:0,206; p>0.05) 

(Tablo 4, Tablo 5, Tablo 6, Şekil 1, Şekil 

2).  

Öğrencilerin MDAS skorları 5-20 

arasında değişmekte olup 

(ort=10.32±3.59) %3.8’inde yüksek 

dental anksiyete görülmektedir. Gruplar 

arasında MDAS puan ortalamaları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamaktadır (p:0,206; 

p>0.05). (Tablo 4, Tablo 5, Tablo 6, 

Şekil 1, Şekil 2). 

 



Diş hekimliği fakültesi öğrencilerinin dental anksiyete-korku düzeylerinin değerlendirilmesi                                                                Cilt 5 • Sayı 1 

 
 

 
 

  26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 5. 

Sınıflara göre DKS ve MDAS değerlendirilmesi 

    1.sınıf 2.sınıf 3.sınıf 4.sınıf 

p 

    n (%) n (%) n (%) n (%) 

DKS Düşük anksiyete 30 (%45,5) 41 (%69,5) 41 (%68,3) 37 (%75,5) 

0,077 

  Ilımlı anksiyete 29 (%43,9) 15 (%25,4) 15 (%25) 11 (%22,4) 

  Yüksek anksiyete 6 (%9,1) 3 (%5,1) 3 (%5,0) 1 (%2,0) 

  Aşırı yüksek anksiyete 1 (%1,5) 0 (%0) 1 (%1,7) 0 (%0) 

MDAS 

Yüksek dental kaygı 5 (%7,6) 2 (%3,4) 2 (%3,3) 0 (%0) 

0,211 

Normal 61 (%92,4) 57 (%96,6) 58 (%96,7) 49 (%100) 

 

Tablo 6. 

Sınıflara göre DKS ve MDAS puan ortalamaları 

  1.sınıf 2.sınıf 3.sınıf 4.sınıf 

p 

  Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

DKS 41,61±13,31 34,97±12,56 35,90±13,97 34,88±11,70 0,011* 

MDAS 10,65±3,80 10,37±3,80 10,67±3,56 9,37±2,95 0,206 
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Tüm öğrencilerde; erkek ve kadın öğrenciler arasında DKS ve 

MDAS puan ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05) (Şekil 3, Şekil 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TARTIŞMA 

Dental anksiyeteyi değerlendirmede yetişkinler ve çocuklar 

için farklı anksiyete skalaları bulunmaktadır.
16

 Corah Dental 

Anksiyete Skalası (CDAS), MDAS ve DKS günümüzde 

oldukça sık kullanılan skalalardır. Bunlar hastanın anksiyete 

seviyesini belirlemede hekime kolaylık sağlamakta ve tedavi 

planlamasında etkili olmaktadır.
17,18

 Fırat ve ark. Türk 

popülasyonu üzerinde yapmış oldukları bir araştırmada, 

DKS’nin uygulanabilir ve güvenilir olduğunu bulmuşlardır.
8
 

Anksiyete seviyesi yüksek olan ve olmayan 1392 hastanın 

dahil olduğu bir çalışmada MDAS’nin güvenilir olduğu 

bildirilmiştir.19 Yine MDAS’nin Türk toplumu üzerinde 

güvenilir ve geçerli bir skala olduğunu rapor eden çalışmalar 

da vardır.14,20Tunç ve ark, Türk hastalar üzerinde MDAS’nin 

güvenilirliği ve geçerliliğini değerlendirdikleri çalışmada 19 

veya daha yüksek skor alındığında, skalanın yeterli 

hassasiyete sahip olduğunu belirtmişlerdir.20 Bizde 

değerlendirmemizde bu kriteri esas almış bulunuyoruz. 
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Sınıfların cinsiyete göre DKS puan ortalaması 

Şekil 4.  

Sınıfların cinsiyete göre MDAS puan ortalaması 

dahil olduğu bir çalışmada MDAS’nin 

güvenilir olduğu bildirilmiştir.
19

 Yine 

MDAS’nin Türk toplumu üzerinde güvenilir 

ve geçerli bir skala olduğunu rapor eden 

çalışmalar da vardır.
14,20

 Tunç ve ark., Türk 

hastalar üzerinde MDAS’nin güvenilirliği ve 

geçerliliğini değerlendirdikleri çalışmada
19

 

veya daha yüksek skor alındığında, skalanın 

yeterli hassasiyete sahip olduğunu 

belirtmişlerdir.
20

 Biz de değerlendirmemizde 

bu kriteri esas almış bulunuyoruz. MDAS; 

güvenilir, kısa ve öz, kullanımı kolay ve 

kabul edilen bir skala olduğu için 

çalışmamızda anksiyete seviyelerini 

değerlendirmede kullandık. 

Literatürde, dental anksiyetenin görülme 

insidansının %4-20 arasında değiştiği 

bildirilmiştir. Kadınların anksiyete seviyesinin 

erkeklerden daha yüksek olduğunu bildiren 

makaleler olduğu gibi,
21-25

 cinsiyetler 

arasında fark olmadığını belirten makaleler 

de bulunmaktadır.
4,26,27

 Biz de çalışmamızda 

kadınlar ve erkekler arasında dental 

anksiyete bakımından fark bulamadık.  

Bir kişinin düzenli olarak diş hekimine gidip 

gitmemesi veya gitme sıklığı o kişinin dental 

anksiyetesi ile ilgili hekime bilgi 

vermektedir.
28

 Düzenli olarak diş hekimine 

giden 1. ve 2. sınıf öğrencilerinin oranları 

sırasıyla %8 ve %6 olduğu, bunun 3. ve 4. 

sınıf öğrencilerinde %24 ve %19’a çıktığı 

(p=0.001) ve 1. sınıf öğrencilerinin diş 

fırçalama sıklıkları değerlendirildiğinde diğer 

sınıflara göre anlamlı derecede düşük 

olduğu (p=0.038) bulundu. Diş hekimliği 

öğrencileri sınıfları arttıkça ağız hijyenlerine 

daha çok önem vermeye başlamaktadırlar. 

Bu durum,  diş hekimine gitme sıklığını 

etkilemektedir. Çünkü öğrencilerin düzenli 

olarak diş hekimine muayeneye olmaları 

dental anksiyete ve korku seviyelerinin 

azaldığını göstermektedir. Öğrenciler, diş 

hekimliği eğitimi aldıkça ağız hijyenine 

dikkat edip diş fırçalama sıklıklarıda 

artmaktadır. Eğitimle birlikte 

bilinçlenmektedirler. 

Literatürde diş hekimliği öğrencileri ile ilgili 

yapılan dental anksiyete çalışmalarında; 

birinci sınıf öğrencilerinin, son sınıf 

öğrencilerine göre anksiyete seviyelerinin 

daha yüksek olduğu bildirilmiştir.
29,30

 

Ergüven ve ark.
31

 1. sınıf ve 5. sınıf diş 

hekimliği öğrencilerinin dental kaygı 

düzeylerini değerlendirmişler ve 1. sınıf 

öğrencilerinde kaygı-korku düzeyinin daha 

fazla olduğunu bulmuşlardır. Kirova ve 

ark’nın32yapmış olduğu çalışmada, yüksek 

dental kaygıya sahip diş hekimliği 

öğrencilerinin oranının %4.27 olduğunu 

belirtmişlerdir. Finlandiya’da yapılan bir 
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düzeylerini değerlendirmişler ve 1. sınıf 

öğrencilerinde kaygı-korku düzeyinin daha fazla 

olduğunu bulmuşlardır. Kirova ve ark.’nın
32

 yapmış 

olduğu çalışmada, yüksek dental kaygıya sahip diş 

hekimliği öğrencilerinin oranının %4.27 olduğunu 

belirtmişlerdir. Finlandiya’da yapılan bir çalışmada, 

880 öğrencinin %11.3’ünün dental anksiyeteye sahip 

olduğu bildirilmiştir.
33

 Kaakko ve ark.
34

, ABD’deki 

üniversite öğrencilerinin dental kaygı düzeyini 

değerlendirdiği bir çalışmada öğrencilerin %19’unun 

yüksek dental kaygıya sahip olduklarını 

bulmuşlardır. Al-Omari ve ark.
9
 üniversite 

öğrencilerinin eğitim alanları ile dental kaygı 

arasındaki ilişkiyi değerlendirmişler, tıp ve 

mühendislik fakültesi öğrencilerinin diş hekimliği 

fakültesi öğrencilerine göre daha yüksek dental 

kaygı değerlerine sahip olduğunu bildirmişlerdir.  

Peretz ve Mann,
35

 diş hekimliği 3. sınıf öğrencileri ile 

yaptıkları bir çalışmada, ilerleyen yıllarla birlikte 

öğrencilerin dental kaygı düzeylerinde bir azalma 

olduğunu bildirmişlerdir. Çalışmamızda; MDAS 

skorlarına göre yüksek dental kaygıya sahip olan 

öğrencilerin oranını %3.8 olarak bulduk. Birinci sınıf 

öğrencilerinde DKS skorlarının ortalaması 41.61 

anlamlı olarak yüksek seviyede bulunurken, 4. sınıf 

öğrencilerinde ise ortalaması 34.88 düşmektedir. 

(p=0.011). Bu sonuç, dental korkunun azalmasında 

diş hekimliği eğitiminin etkili olduğu görüşünü 

doğrulamaktadır. Öğrenciler, sınıfları büyüdükçe diş 

hekimliği ile ilgili daha çok bilgi ve tecrübe sahibi 

olmaya başlamaktadırlar.  Bu tecrübeler hayatlarına 

da yansımaktadır. Dental korkudan dolayı 

oluşabilecek olumsuz örnekleri kliniklerde gördükleri 

için ağız hijyenine önem vermenin ne kadar gerekli 

olduğunu daha iyi kavramaktadırlar. Aldıkları eğitim 

ile bilinçlendiklerinden dolayı dental anksiyete ve 

korku seviyeleri azalmaktadır. 

Gruplar arasında MDAS puan ortalamaları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamakla 

birlikte 1. sınıfta yüksek dental kaygıya 5 öğrenci 

(%7,6) bulunurken,  4.sınıfta ise yüksek dental 

kaygıya sahip öğrenci bulunmamaktadır. 

Öğrencilerin sınıfları ilerledikçe aldıkları eğitim, 

kliniklerdeki yaptıkları gözlemler ve hastalara 

yaptıkları tedavi ile bilinçlenmektedirler. Bu tedavileri 

yaptıkça korkularını yenebilmektedirler. 

Erten ve ark.,
7
 yapmış oldukları bir çalışmada 

cinsiyet, eğitim durumu, diş hekimine gitme nedeni 

ve sıklığı gibi sorulara ilave olarak DKS’yi 

kullanmışlar ve hastaların dental anksiyete-korku 

seviyeleri değerlendirmişlerdir.  Eğitim seviyesi 

düşük olan ve daha önce diş hekimine gitmemiş 

olanlarda daha fazla anksiyete görülmüştür. DKS 

sorularında da en çok iğnenin görülmesi ve 

enjeksiyon yapılması korku duyulan durumlar olarak 

bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda da, öğrenciler 

sırasıyla en çok anestezi iğnesini gördüklerinde, 

aeratörün sesini duyduklarında ve anestezi iğnesini 

hissettiklerinde korktuklarını belirtmişlerdir. 

Öğrenciler, diş hekimliği fakültesinde okudukları 

süre içinde mesleki sorunlar karşısında duygularını, 

enjeksiyon yapılması korku duyulan durumlar olarak 

bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda da, öğrenciler sırasıyla 

en çok anestezi iğnesini gördüklerinde, aeratörün 

sesini duyduklarında ve anestezi iğnesini 

hissettiklerinde korktuklarını belirtmişlerdir. 

Öğrenciler, diş hekimliği fakültesinde okudukları süre 

içinde mesleki sorunlar karşısında duygularını, algılarını 

ve tutumlarını değiştirebilirler. Fakültemizde 3. sınıftan 

itibaren öğrenciler kliniğe çıkmaya başladıkları için 

tedirginlikleri de pre-klinikteki öğrencilere göre daha 

azdır. Böylece, diş hekimliği öğrencilerinin dental 

anksiyete seviyeleri diş hekimliği eğitimi aldıkları süreç 

içinde gittikçe azalmaktadır.  

 

SONUÇLAR 

Diş hekimliği fakültesinde eğitim gören 1. sınıf 

öğrencilerinin diğer sınıflara göre daha yüksek 

anksiyete ve korku seviyelerine sahip oldukları 

görülmüştür. Dental anksiyete ve korku seviyelerinin 

cinsiyetle arasında anlamlı bir ilişki saptanmazken, diş 

hekimine gitme sıklığı, diş fırçalama alışkanlığı ve 

aldıkları diş hekimliği eğitimi arasında bir ilişki 

saptanmıştır. Eğitim seviyesinin artmasıyla ve diş 

hekimliği ile ilgili hem klinikte tecrübe sahibi 

olunmasıyla hem de teorik konuların öğrenilmesiyle 

öğrencilerin daha çok bilinçlenip kaygılarının azaldığı 

görülmüştür. 
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Polymethyl methacrylate (PMMA) is a widely used 

material in the construction of removable partial and 

complete dentures.
1
 Since the conventional processing 

technique requires polymerization in a water bath, 

microwave polymerization technique, that was 

introduced by Nishii2, allows to a faster and easier 

processing method in a microwave oven.3 

ÖZ 

Farklı yöntemlerle polimerize edilen kopolimer akrilik 

rezinlerin mekanik özelliklerinin ve artık monomer içeriğinin 

değerlendirilmesi 

Amaç: Bu çalışmanın amacı dört farklı monomer eklenerek 

kopolimerizasyon mekanizmasıyla polimerize olmuş protez 

kaide rezinlerinin bükülme dayanımı, elastik modulus, çarpma 

dayanımı ve artık monomer içeriğinin değerlendirilmesidir. 

Gereç ve Yöntemler: Bütil metakrilat (BMA), isobütil metakrilat 

(IBMA), 2-hidroksietil metakrilat (HEMA) ve metakril-polihedral 

silseskioksan (POSS-MA) hacimce %2, %5 ve %10 

konsantrasyonlarında konvansiyonel ısı (HP) ve mikrodalga 

(MP) akrilik monomerlerine ilave edilmiştir. Universal test cihazı 

ve Charpy tip çarpma test cihazı ile örneklerin bükülme 

dayanımı, elastik modulusu ve çarpma dayanımı ölçülmüştür. 

Yüksek performanslı sıvı kromatografisi (HPLC) metoduyla artık 

monomer içerikleri belirlenmiştir. 

Bulgular: %10 IBMA ve %10 HEMA, HP rezinlerin bükülme 

dayanımını artırmıştır. MP rezin grubunun elastik modulusu için 

kontrol grubu ile %2 ve %5 IBMA, %5 ve %10 HEMA ve %5 

POSS-MA grupları arasında anlamlı farklılıklar gözlenmiştir 

(P<0.05). Kopolimerizasyon mekanizmasının protez kaide 

rezinlerinin çarpma dayanımı üzerinde olumlu bir etkisi 

olmamıştır. HP rezin kontrol grubu ile % 10 IBMA, % 10 BMA, 

%10 POSS-MA grupları arasında artık monomer bakımından 

anlamlı farklılıklar saptanmıştır (P<0.05). MP rezinde ise kontrol 

grubu ile %5 IBMA ve  %2-5-10 HEMA grupları arasında anlamlı 

farklılıklar gözlenmiştir (P<0.05). 

Sonuç:  Kopolimerizasyon işlemi %10 IBMA ve %10 HEMA 

eklenmiş HP protez kaide rezinlerinin bükülme dayanımında 

etkili olmuştur. Bununla birlikte işlem, bazı rezin gruplarının 

artık monomer miktarında artışa neden olmuştur. 

ANAHTAR KELİMELER 

Kopolimer, protez kaide rezini, bükülme dayanımı, çarpma 

dayanımı, artık monomer. 

ABSTRACT 

Evaluation of the mechanical properties and residual monomer 

content of copolymer acrylic resins polymerized by different 

methods 

Background: The aim of this study was to evaluate the effect of 

adding four different monomers on the flexural strength, elastic 

modulus, impact strength and residual monomer content of denture 

base resins polymerized by copolymerization mechanism.    

Methods: Butyl methacrylate (BMA), Isobutyl mathacrylate (IBMA), 

2-hydroxyethyl methacrylate (HEMA) and methacryl-polyhedral 

silses quioxane (POSS-MA) were added to monomers of 

conventional heat (HP) and microwave polymerized (MP) 

polymethyl methacrylate (PMMA) resin at the concentrations of 2%, 

5% and 10% per volume. The flexural strength, elastic modulus and 

impact strength of specimens were measured with an universal 

testing machine and Charpy-type impact tester. Residual monomer 

contents were determined by high performance liquid 

chromatography (HPLC) method. 

Results: 10% IBMA and 10% HEMA enhanced the flexural strength 

of HP resin. For the elastic modulus of MP resin, significant 

differences observed between the control group and 2 and 5% 

IBMA, 5 and 10% HEMA, and 5% POSS-MA groups (P<0.05). 

Copolymerization mechanism had no positive effect on the impact 

strength of denture base resins. Significant differences were 

observed between the residual monomer of control group and 10% 

IBMA, 10% BMA, 10% POSS-MA groups of HP resin (P<0.05). In 

MP resin group significant differences were observed between 

control group and 5% IBMA, 2-5-10% HEMA groups (P<0.05). 

Conclusion: Copolymerization process was effective on the flexural 

strength of HP denture base resin with 10% IBMA and 10 % HEMA. 

However the process caused an increase in the residual monomer 

content of some resin groups. 

KEYWORDS 

Copolymer, denture base resin, flexural strength, impact 

strength, residual monomer. 
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Yayına Kbul 

microwave polymerization technique, that was 

introduced by Nishii
2
, allows to a faster and easier 

processing method in a microwave oven.
3 
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A total of 390 wax patterns were prepared by using 

stainless steel molds with dimensions of 65x10x2.5 mm 

(according to ADA specification no.12)
16

 for flexural 

strength test, 50x6x4 mm (according to ISO/DIS 1567 

international standard)
17

 for impact strength test and 20 

mm diameter and 2 mm thickness for residual 

monomer content test. 

IBMA, BMA, HEMA and POSS-MA monomers were 

added to the MMA monomer of both HP and MP resins 

with a milimeter syringe at the percentages of 2%, 5% 

and 10% per volume and were bottled separately. The 

monomer mixtures of specimen groups were expressed 

in Table 1. 

Table 1. 

Monomer mixtures of conventional heat and 

microwave polymerized resin specimen groups 

Monomer mixtures 

100% MMA (Control) 

2% IBMA-98% MMA 

5% IBMA-95% MMA 

10% IBMA-90% MMA 

2%BMA-98% MMA 

5% BMA-95% MMA 

10% BMA-90% MMA 

2% HEMA-98% MMA 

5% HEMA-95% MMA 

10% HEMA-90% MMA 

2% POSS-MA-98% MMA 

5% POSS-MA-95% MMA 

10% POSS-MA-90% MMA 

All of the specimens were wet ground with 200-, 400- 

and 600-grit silicon carbide paper with an automatic 

polishing machine (Grin PO 2V, Metkon A.Ş., Bursa, 

Turkey). Before the test procedure flexural test 

specimens were stored in a distilled water at 37 ºC for 

50 ± 2 h and impact test specimens were stored at 37 

ºC for 2 weeks for full saturation. 

Three-point bending test was carried out using an 

universal testing machine (Lloyd, LRX, Fareham Hant, 

UK) with a crosshead speed of 5 mm/min (Figure 1). 

Specimens were placed to the jigs that were 50 mm 

apart and the force was applied through the center of 

specimens until a fracture occurs. Flexural strength (Fs) 

was calculated by the equation of: 

FS=3FL/2bh
2
 

and the elastic modulus (E)  calculated by: 

E= Fl
3
/4bh

3
d 

 

Flexural fatigue and impact forces cause to denture 

fracture. While the flexural fatigue failures occur by 

repeated flexural loads and consequently 

development of microscopic cracks in stress 

concentration areas, impact failures usually occur as 

a result of sudden blow to the denture and 

accidental droppings.
1
 To improve the mechanical 

properties of denture base polymers, several 

attempts such as addition of metal wires
4
 and 

different types of fibers
5
, generating chemical 

modification by using copolymerization mechanism
6
, 

have been reported. 

Copolymerization is the process that provides a new 

polymeric material called copolymer by linking more 

than one monomer having different physical 

properties and volume ratios.
6
 In recent studies 

various types of monomers such as acrylamide, 

butadiene styrene, fluoroalkyl methacrylate, ethyl 

methacrylate (EMA), butyl methacrylate (BMA), 

isobutyl methacrylate (IBMA), 2-hydroxy ethyl 

methacrylate (HEMA), and polyhedral silsesquioxane 

(POSS) have been added to methyl methacrylate 

(MMA) monomer to produce a modified copolymer 

structure of PMMA resins and contradictory results 

have been reported.
3,6-10

 Depending on the type of 

denture base resin, curing method, polymerization 

type and, temperature the conversion of the 

monomer to the polymer is not complete and some 

residual monomer left in the polymer.
11 

Residual 

monomer is an irritant for oral tissues, acts as a 

plasticizer and affects the mechanical and physical 

properties of denture base resins.
12

 Gas 

chromatography, infrared spectroscopy, high 

performance liquid chromatography (HPLC) and 

fluorescent flow injection methods have been used 

to detect the residual monomer content of acrylic 

resin materials.
12-15

 

The object of this in vitro study was to evaluate the 

effect of four different monomer supplements on the 

flexural strength, elastic modulus, impact strength 

and residual monomer content of denture base 

resins polymerized by copolymerization process. 

MATERIALS AND METHODS 

In the present study two PMMA-based acrylic resins; 

(1) conventional heat-polymerized (HP) resin 

(Meliodent, Bayer Dental, Newbury, Berkshire, 

United Kingdom), (2) microwave- poymerized (MP) 

resin (Acron MC, GC Dental, Tokyo, Japan) and four 

different monomers; (1) IBMA (Sigma Aldrich GmbH, 

Germany), (2) BMA (Sigma Aldrich GmbH, 

Germany), (3) HEMA (Merck Schuchardt, Munich, 

Germany), (4) Methacryl-POSS (POSS-MA) (Sigma 

Aldrich GmbH, Germany) were used. 

A total of 390 wax patterns were prepared by using 

stainless steel molds with dimensions of 65x10x2.5 

mm (according to ADA specification no.12)16 for 

flexural strength test, 50x6x4 mm (according to 

ISO/DIS 1567 international standard)17 for impact 

strength test and 20 mm diameter and 2 mm 

thickness for residual monomer content test. 
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For residual monomer extraction, test specimens were 

weighed accurately and each one placed in a glass 

flask containing 50 mL methanol. Glass flasks were 

connected to the Soxhlet extractor and placed in a 

water bath. The water bath’s temperature was adjusted 

to 65 ºC considering the boiling point of methanol 

which is 64.5 ºC. Each glass flask containing specimen 

and methanol was kept in water bath for 6 h to remove 

residual monomer. To determine the residual monomer 

content high performance liquid chromatography 

(HPLC) (Thermo Scientific Dionex Ultimate 3000, 

Bremen, Germany) was used. Analysis was performed 

using Acclaim 120 C18 column, binary pump and auto 

injector system. Methanol-water isocratic mixture 

(70:30) was used as the mobile phase. Pump flow rate 

and injection volume were 1mL/min and 20 µL, 

respectively. Standard stock solutions of monomers 

were prepared by dissolving the monomers in 

methanol and different concentrations of stock 

solutions were injected into the HPLC system. By this 

way, obtaining the standard peaks of monomers, peak 

areas are recorded and measured to obtain calibration 

curve. The extract solution for each specimen was 

injected into HPLC system and residual monomer peak 

areas were obtained by using standard solution peak 

height and time localization. Afterwards, each extract’s 

residual monomer fraction (v/v %) was determined and 

weight fractions of residual monomers were calculated 

for each sample.  

Data were statistically analyzed, and computations 

were performed using statistical soft ware (SPSS v17.0; 

IBM Corp). The Levene’s test of homogeneity was used 

to evaluate the distribution of the variables. The flexural 

strength, elastic modulus and impact strength results 

were separately analyzed with the three-way ANOVA 

test to evaluate the effects of resin material, added 

monomer type, added monomer ratio and their 

interactions. The mean flexural strength, elastic 

modulus, impact strength and residual monomer 

values were then compared with the Tukey HSD test 

(α=0.05 for all tests). 

RESULTS 

According to the three-way ANOVA of flexural strength, 

elastic modulus, impact strength and residual 

monomer esults, the effect of the acrylic resin material, 

added monomer type and monomer ratio were 

statistically significant (p<0.05). 

For flexural strength the interaction between resin 

material and monomer ratio and also the interaction 

between monomer type and monomer ratio were 

significant (p<0.05). Mean flexural strength values and 

standard deviations were shown in Table 2. 

where F is loaded force, l is the distance between 

supports (50 mm), b is the width of the specimen (10 

mm), h is the height of the specimen (2.5 mm) and d 

is the deflection (mm). 

The impact test was conducted by the Charpy type 

impact tester (Ceast Resil Impactor, Italy) (Figure 2). 

Impact strength (IS) was calculated by the equation 

of: 

IS=E/WT 

where E is the energy that breaks the specimen (J), 

W is the width (6 mm) and T is the thickness of the 

specimen (4 mm). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. 

Three -point bending test 

Figure 2. 

Charpy type impact tester used in the study 
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Table 2. 

The means and standard deviations (SD) of the 

flexural strength values for test groups 

 

When HP resin groups were evaluated, 10% IBMA 

group showed the highest (162.98 MPa) and control 

group showed the lowest (94.24 MPa) flexural 

strength values. There were significant differences 

between the control and 10% IBMA groups and 10% 

HEMA as well (p<0.05). For MP resins, 5% POSS-MA 

group was showed the highest (219.42 MPa) and 

10% POSS-MA group showed the lowest (161.20 

MPa) flexural strength values. However there was no 

significant difference between the control and 

copolymer groups (p>0.05).  

For elastic modulus the interaction between resin 

material and monomer ratio and also the interaction 

between resin material and monomer ratio were 

significant (p<0.05). Mean elastic modulus values 

and standard deviations were shown in Table 3. 

When HP resin groups were evaluated, 10% IBMA 

and 10% HEMA groups showed the highest (2.49 

GPa) and 2% POSS-MA showed the lowest (1.61 

GPa) elastic modulus values. There was no 

significant differences between the control and 

copolymer groups (p>0.05). For MP resins, 5% 

POSS-MA groups showed the highest (4.26 GPa), 

control group showed the lowest (2.85 GPa) elastic 

modulus values. The addition of copolymers were 

usually resulted with an improvement on elastic 

modulus values but significant increases observed 

only for 2% IBMA, 5% IBMA, 5% HEMA, 10% HEMA 

and 5% POSS-MA groups (p<0.05). 

Conventional Heat 

Polymerized 

Microwave 

Polymerized

Groups Mean±SD (MPa) Mean±SD (MPa)

Control
94.24±3.11

a
178.29±12.73

f-ı

2% IBMA
115.66±7.77

ab
210.48±14.63

hı

5% IBMA
120.44±8.10

a-d
196.89±13.83

g-ı

10% IBMA
162.98±10.30

d-g
204.25±8.76

g-ı

2% BMA
115.81±8.69

ab
188.54±12.06

f-ı

5% BMA
123.54±8.13

a-d
187.99±13.64

f-ı

10% BMA
129.16±8.72

a-e
170.06±6.99

e-h

2% HEMA
109.08±10.40

ab
197.17±10.69

g-ı

5% HEMA
117.77±6.66

a-d
214.16±13.17

hı

10% HEMA
148.38±8.60

b-f
210.43±13.68

hı

2% POSS-MA
100.05±10.24

a
179.09±12.25

f-ı

5% POSS-MA
114.07±11.97

ab
219.42±13.75

ı

10% POSS-MA
116.96±7.72

a-c
161.196±11.45

e-g

*Results of Tukey post-hoc comparisons were shown as

superscripts and values having same letters are not

significantly different (p>0.05).

usually resulted with an improvement on elastic 

modulus values but significant increases observed 

only for 2% IBMA, 5% IBMA, 5% HEMA, 10% HEMA 

and 5% POSS-MA groups (p<0.05). 

Table 3. 

The means and standard deviations (SD) of the 

elastic modulus values for test groups 

 

For impact strength, the interaction between resin 

material and monomer type, the interaction between 

monomer type and monomer ratio also the triple 

interaction between resin type, monomer ratio and 

monomer type were significant (p<0.05). Mean 

impact strength values and standard deviations were 

shown in Table 4. When HP resin groups were 

evaluated 10% IBMA showed the highest (14.71 

kJ/m
2
) and 10% BMA showed the lowest (11.27 kJ/m

2
) 

impact strength values. There was a significant 

difference between the control group and 5% POSS-

MA group (p<0.05).  For MP resin 2% HEMA group 

showed the highest (11.69 kJ/m
2
) and 10% POSS-MA 

group showed the lowest (7.43 kJ/m
2
) impact strength 

values. There was also a significant difference 

determined between the control and 10% POSS-MA 

groups (p<0.05). 

 

 

 

 

 

 

Conventional Heat 

Polymerized 

Microwave 

Polymerized

Groups Mean±SD (GPa) Mean±SD (GPa)

Control
1.72±0.10

a
2.85±0.40

b-e

2% IBMA
1.72±0.16

a
4.20±0.68

h

5% IBMA
1.71±0.40

a
3.91±0.46

f-h

10% IBMA
2.49±0.27

a-d
3.67±0.50

e-h

2% BMA
1.71±0.28

a
2.46±0.61

a-d

5% BMA
1.90±0.51

ab
3.03±0.66

c-g

10% BMA
2.16±0.51

a-c
2.93±0.35

c-f

2% HEMA
1.72±0.24

a
3.78±0.45

e-h

5% HEMA
1.89±0.12

ab
3.96±0.57

gh

10% HEMA
2.49±0.29

a-d
4.17±0.40

h

2% POSS-MA
1.61±0.29

a
3.38±0.45

d-h

5% POSS-MA
1.63±0.33

a
4.26±0.31

h

10% POSS-MA
1.78±0.14

a
3.54±0.62

e-h

*Results of Tukey post-hoc comparisons were shown as

superscripts and values having same letters are not

significantly different (p>0.05).
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Table 4. 

The means and standard deviations (SD) of the 

impact strength values for test groups 

 

According to three-way ANOVA of residual monomer 

results, the interaction between resin material and 

monomer type, the interaction between monomer 

type and monomer ratio, the interaction between 

resin material and monomer ratio and also the triple 

interaction between resin type, monomer ratio and 

monomer type were significant (p<0.05). Table 5 

summarizes the results of the mean residual 

monomer values and standard deviations. 

When HP resin groups were evaluated 10 % BMA 

showed the highest (1.444 %w) and 2% POSS-MA 

showed the lowest (0.248 %w) residual monomer 

values. There were significant differences between 

the control group and 10% IBMA, 10%BMA and 10% 

POSS-MA copolymer groups (p<0.05).  For MP 

resin 5% HEMA group showed the highest (0.349 

%w) and control group showed the lowest (0.121 

%w) residual monomer values. There were also 

significant differences determined between the 

control and 5% IBMA, 2% HEMA, 5% HEMA and 

10% HEMA groups (p<0.05). 

 

 

 

 

 

Conventional Heat 

Polymerized

Microwave 

Polymerized

Groups
Mean±SD (kJ/m

2
) Mean±SD (kJ/m

2
)

Control
13.05±1.76

fg
11.09±0.86

b-f

2% IBMA
13.02±2.05

e-g
8.90±1.24

ab

5% IBMA
13.64±1.33

fg
8.70±0.66

ab

10% IBMA
14.71±0.55

g
9.74±0.50

a-e

2% BMA
13.05±2.00

fg
11.24±1.23

b-f

5% BMA
12.97±3.01

e-g
9.38±1.22

a-c

10% BMA
11.27±1.69

b-f
8.90±1.12

ab

2% HEMA
12.80±1.74

d-g
11.69±1.26

b-g

5% HEMA
13.27±1.31

fg
9.62±0.57

a-d

10% HEMA
12.29±1.17

c-g
9.45±0.80

a-c

2% POSS-MA
11.80±0.90

b-g
8.79±1.76

ab

5% POSS-MA
9.15±0.67

a-c
10.43±0.87

a-f

10% POSS-MA
10.77±1.39

b-f
7.43±0.99

a

*Results of Tukey post-hoc comparisons were shown as

superscripts and values having same letters are not

significantly different (p>0.05).

Table 5. 

The means and standard deviations (SD) of the 

residual monomer values for test groups. 

 

 

DISCUSSION 

One of the approach to improve the mechanical 

properties of PMMA denture base materials is the 

addition of different monomers.
3,6,18,19

 The aim of the 

present study was to obtain copolymer resin material 

by adding four different monomers to PMMA, and 

changing the matrix structure chemically. Also it was 

targeted to achieve an improved resin material 

having both hard and soft segments within the same 

molecule.
6,20

 

In the present study flexural strength results showed 

that in HP resin groups compared to control group 

higher flexural strength values obtained by adding 

increasing amount of monomers. However only the 

addition of 10% IBMA and 10% HEMA were 

significantly improved the flexural strength of denture 

base resin.  Strong Van der Walls attraction between 

MMA-IBMA and MMA-HEMA may be the reason of 

this situation.
6
 The results of present study are 

consistent with the study findings of Şahin et al
6
 

which reported higher flexural strength values by the 

addition of 2 %, 3 % and 5% IBMA and HEMA into 

conventional PMMA denture base resin. POSS is a 

nanoscale organic-inorganic hybrid nanocomposite 

that have been developed at the end of the last 

century and represented with a formula of RSiO1.5 

where  R may be a hydrogen atom or an organic 

functional group, e.g., alkyl, alkylene, acrylate, 

hydroxil or epoxide unit.10,21-23 In several studies 

Conventional Heat 

Polymerized

Microwave 

Polymerized 

Groups Mean±SD (weight %) Mean±SD (weight %)

Control
0.304±0.044

e-h
0.121±0.020

a

2% IBMA
0.326±0.013

gh
0.195±0.023

a-d

5% IBMA
0.349±0.027

h
0.218±0.020

b-f

10% IBMA
0.452±0.024

ıj
0.211±0.031

a-e

2% BMA
0.323±0.028

gh
0.149±0.014

ab

5% BMA
0.356±0.008

hı
0.149±0.006

ab

10% BMA
1.444±0.164

k
0.158±0.015

a-c

2% HEMA
0.340±0.013

gh
0.314±0.024

f-h

5% HEMA
0.323±0.015

gh
0.349±0.051

h

10% HEMA
0.345±0.026

gh
0.338±0.022

gh

2% POSS-MA
0.248±0.019

c-g
0.168±0.018

a-c

5% POSS-MA
0.265±0.029

d-h
0.186±0.025

a-d

10% POSS-MA
0.512±0.020

j
0.200±0.010

a-d

*Results of Tukey post-hoc comparisons were shown as

superscripts and values having same letters are not significantly

different (p>0.05).
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nanoscale organic-inorganic hybrid nanocomposite 

that have been developed at the end of the last 

century and represented with a formula of RSiO1.5

 

where  R may be a hydrogen atom or an organic 

functional group, e.g., alkyl, alkylene, acrylate, hydroxil 

or epoxide unit.
10,21-23

 In several studies POSS have 

been used to improve the performance of the dental 

restorative materials by obtaining POSS -modified 

polymers.
10,21,24

 Hamza et al
10

 observed the effect of 

1% POSS on the flexural strength of autopolymerizing 

PMMA resin and reported that no statistically 

significant difference was found. In the current study 

the addition of POSS-MA monomer had no significant 

effect in the flexural strength of both resin groups. This 

situation may be attributed to the study findings of 

Gao et al
25

 which showed that miscibility between the 

POSS and the matrix played a very important role in 

improving the properties of resins. 

In the current study the flexural strength values of 

microwave polymerized resin groups were higher than 

the conventional polymerized ones. Also for each 

copolymer group, there was no statistically significant 

difference between the control group and the 

copolymer groups. Compared to conventional water-

bath method, in microwave polymerization, the curing 

procedure is much faster, the increase of the 

temperature is rapid and the heat inside and outside 

the substance is almost equal.
26,27

 Therefore in the 

present study, due to the higher reaction rate, degree 

of conversion and internal heat produced during 

microwave irradiation, addition of copolymer didn’t 

produce a positive effect on flexural strength for MP 

resin groups.
28

 

Clarke
29

 reported that in the main chain of PMMA by 

replacing the CH3- group with an alkyl group, that 

have higher numbers of carbon, the flexibility of the 

resin could be improved. In the current study in 

conventional polymerized resin group, similiar to the 

study findings of Şahin et al
6
 the copolymerization 

reaction had no significant effect on the elastic 

modulus values. However, in MP copolymer resin 

groups, the higher elastic modulus values obtained 

after copolymerization. 

Impact strength is the amount of energy which is 

absorbed by the material before failure. High impact 

strength materials easily absorbe the energy because 

of their elastic behavior. PMMA denture base is a hard 

and brittle material in the physiological temperature of 

oral cavity.
30

 By adding rubber modifiers such as 

butadiene styrene the impact strength of the resin 

could be increased.
7
 In the present study 5%POSS-MA 

added HP and 10% POSS-MA added MP resin groups 

had lower impact strength values compared to control 

groups. The other copolymer groups showed no 

statistically significant difference in terms of impact 

strength. In the mechanical properties of POSS-

polymer composites the amount of POSS presents an 

important role. Wu et al.21 reported thatby the addition 

of POSS above 10%, the mechanical properties of 

nanocomposites was found to deteriorated rapidly and 

this situation was explained by the rapid formation of 

cross-linked polymeric network with increasing POSS 

that limits the mobility of reactive species. 

polymer composites the amount of POSS presents an 

important role. Wu et al
21

 reported that by the addition 

of POSS above 10%, the mechanical properties of 

nanocomposites was found to deteriorated rapidly and 

this situation was explained by the rapid formation of 

cross-linked polymeric network with increasing POSS 

that limits the mobility of reactive species. 

Residual monomer that leachs out from acrylic denture 

bases can cause allergic reactions, irritation and 

inflammation of oral tissues. Also, the residual 

monomer that acts as a plasticizer causes porosity 

and may affect the physical and mechanical properties 

of the resin.
12,31

 Doğan et al
12

 and Kedjarune et al
32

 

reported that the amount of monomer in the mixture, 

polymerization type and time effects the amount of 

residual monomer. In the current study the control 

group of MP resin indicated less residual monomer 

content compared to the control group of HP resin 

group. This situation is related to the microwave 

method in which high internal heat provided by the 

monomer molecules positively moved by a high –

frequency electromagnetic field.
31

 Also this result is in 

agreement with the study findings of Çelebi et al
31

 

Copolymer type, amount and the effect of crosslinking 

agent within the polymer have a significant impact on 

many features of resins. In the present study, 

adding10 % IBMA, 10% BMA and 10% POSS-MA to 

the MMA of HP resin, significantly increased the 

residual monomer contents. HEMA is a water-soluble 

monomer and polimerizes at lower degrees. The 

presence of hydroxyethyl groups in polymer structure 

provides a hydrophilic character to the material.
33

 In 

MP resin group by adding HEMA monomer to MMA, 

significant differences determined between the control 

and all HEMA copolymer groups.  

This in vitro study has some limitations. Different 

monomer type and concentrations, long-term usage in 

clinical conditions and bacterial or candidal adhesion 

subjects should be taken into consideration for future 

investigations. 

CONCLUSION 

Within the limitations of this study it can be concluded 

that to obtain more durable copolymer denture base 

resins that have less residual monomer content, the 

addition of monomers should be in low 

concentrations. 
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ÖZ 

Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’ne başvuran 

hastaların periodontal hastalık öz bildirim geçerliliğinin 

değerlendirilmesi 

Amaç: Çalışmamızın amacı Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi’ne başvuran hastaların, yapılan klinik muayene ve öz-

bildirim anketlerindeki verilerin karşılaştırılmasıyla birlikte periodontal 

farkındalıklarını değerlendirmek ve periodontitis taraması için öz-

bildirim ölçümlerini içeren prediktif bir modelin geçerliliğini 

değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya 350 hasta dahil edildi. Katılımcılara 

demografik bilgiler, oral hijyen alışkanlıkları ve periodontal duruma 

dair özbildirim ölçümlerini içeren 25 soru soruldu. Tüm hastaların 

Ramfjord dişlerinden
33

 plak indeksi (PI) ve gingival indeks (GI) alındı. 

CPI ölçümü 6 sekstantta yapılıp her bir sekstant için en yüksek skor 

kaydedildi. Tüm dişlerin 4 yüzeyinden cep derinliği (CD) ölçümü 

yapıldı ve dişeti çekilmesi olan bölgeler ve kaydedildi. Prediktif bir 

model oluşturmak için lojistik regresyon analizi kullanıldı. 

Bulgular: Çalışma sonunda 30 yaşın üzerindeki bireyler, erkekler, 

sigara kullananlar, diş hekimine sadece şikayeti oldukça gidenler, 

dişetinde çekilme olduğunu ve ön dişlerinde aralanma ya da öne 

doğru gelme olduğunu düşünen hastaların periodontitis olma 

açısından daha yüksek riske sahip olduğu kaydedilmiştir.Lojistik 

regresyon analizi yapılarak oluşturulan sonuç prediktif modelde bu 

sorularla elde edilen öz-bildirim ölçümleri yer almıştır.    

Sonuç: Çalışmamızın sonuçları göz önüne alındığında 

değerlendirdiğimiz periodontal ölçümler epidemiyolojik çalışmalarda 

kabul edilmesi için yeterli geçerlilik göstermemiştir. Ancak daha geniş 

popülasyonlu çalışmalarda bu soruların geçerliliği denenebilir. Ek 

olarak, bulgularımız periodontal hastalık belirteci olan sorular daha 

önce belirlenen risk faktörleriyle kombine kullanıldığında peridontitis 

için daha yüksek tahmin seviyesi sağlanabileceğini ortaya 

koymuştur. 

ANAHTAR KELİMELER 

Farkındalık, özbildirim, periodontal hastalık 

                          Başvuru Tarihi: 06 Ocak 2018 

                  Yayına Kabul Tarihi: 19 Şubat 2018 

ABSTRACT 

Evaluation of periodontal disease self-report validty of 

patients attended to Ankara University Dentistry Faculty 

Background: The aim of this study is to evaluate the validity 

of a predictive model that includes self-report measures for 

periodontitis screening and periodontal awareness with the 

comparison of data from clinical examination by self-report 

questionnaires of patients who refered to Ankara University 

Faculty of Dentistry. 

Methods: 350 patients were included in the study. 

Participants were asked 25 questions, including demographic 

information, oral hygiene habits, and self-reported measures 

of periodontal status. Plaque index (PI) and gingival index 

(GI) were obtained from Ramfjord teeth in all patients. The 

CPI measurement was made in 6 sextants and the highest 

score for each sextant was recorded. A pocket depth (CD) 

measurement was made from 4 surfaces of all teeth and 

recorded with gingival recessions. Logistic regression 

analysis was used to create a predictive model. 

Results: At the end of the study, it was noted that individuals 

older than 30 years, men, smokers, only complaints to the 

dentist, patients who thught that they had gingival recession, 

and anterior teeth alignment had a higher risk of periodontitis. 

Self-report measures obtained with these questions were 

included in the outcome predictive model.  

Conclusion: When considering the results of our study the 

periodontal measurements we evaluated did not show validity 

in epidemiological studies. However, the validity of these 

questions can be tested in studies with larger populations. In 

addition, our findings suggest that indicator questions about 

periodontal disease may provide a higher level of 

predictability for peridontitis when used in combination with 

previously identified risk factors. 

KEYWORDS 

Awareness, self report, periodontal disease 

Dünya çapında yetişkin popülasyonun % 50-90’ını 

etkileyen
1
 periodontal hastalıklar hayatı tehdit etmemesine 

rağmen genellikle hastanın hayat kalitesini 

etkilemektedir.
2,3

 Periodontal hastalığın ilk semptomu 

dişeti kanamasıdır
4
 ve hastalığın gelişim süreci kök yüzeyi 

açığa çıkmadığı sürece genellikle ağrısızdır. Hastalar 

genellikle diş hekimleri tarafından periodontal hastalığın 

ileri aşamalarında bilgilendirilirler. Bu nedenle periodontal 

hastalık farkındalığını arttırmak, hastalar tarafından 

semptomların erken aşamalarında tanınması ve gereken 

periodontal tedavinin alınmasını sağlamak için çok 

önemlidir.5 Periodontal hastalığın halk sağlığı açısından 

önemine rağmen hastalıkla başetmek için halk sağlığı 

politikalarını geliştiren ve bu politikalara rehberlik eden 

sınırlı epidemiyolojik bilgi vardır.6 

ileri aşamalarında bilgilendirilirler. Bu nedenle 

periodontal hastalık farkındalığını arttırmak, 

hastalar tarafından semptomların erken 

aşamalarında tanınması ve gereken periodontal 

tedavinin alınmasını sağlamak için çok önemlidir.
5
 

Periodontal hastalığın halk sağlığı açısından 

önemine rağmen hastalıkla başetmek için halk 

sağlığı politikalarını geliştiren ve bu politikalara 

rehberlik eden sınırlı epidemiyolojik bilgi vardır.6  

tarafından tanıtılmıştır, Andresen aktivatörü 

akrilikten üretilen tek parça bir aygıttır.
4
 

Mandibulayı önde konumlanmaya zorlayarak 

kaslarda kuvvet oluşturur ve ortaya açıkan kuvvet, 

aygıtın tel ve akrilik bölümleri sayesinde  dişler-

periodontal dokular ve çene kemiklerine aktarılır. 
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Toplum tabanlı popülasyonlarda periodontitis için 

model geliştirmek ve geçerliliğini diğer benzer 

toplum tabanlı popülasyonlarda denetlemek 

mantıklıdır. Çalışmamızın amacı Ankara Üniversitesi 

Diş Hekimliği Fakültesi’ne başvuran hastaların, 

yapılan klinik muayene ve öz-bildirim anketlerindeki 

verilerin karşılaştırılmasıyla birlikte periodontal 

farkındalık özbildirim geçerliliğini değerlendirecek 

bir tahmin (prediktör) modeli oluşturmaktır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmaya Mart 2016-Temmuz 2016 tarihlerinde 

Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Periodontoloji Kliniğin’ne başvuran 169 kadın ve 

181 erkek olmak üzere toplam 350 hasta dahil 

edildi. Dahil edilme kriterleri: 18 yaşın üzerinde ve 

en az 10 dişe sahip olmaktı. Antibiyotik profilaksisi 

gerektiren, antibiyotik tedavisi altında olan, 

periodontal durumu etkileyebilecek sistemik 

hastalığı olan bireyeler ve anket formunu 

doldurmayı kabul etmeyen bireyler çalışmaya dahil 

edilmedi. Çalışma Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 

onaylandı (Tarih:21/04/2016; Sayı:36290600/40) ve 

tüm katılımcılara aydınlatılmış onam formu 

imzalatıldı. 

Öz bildirim anket formu, ilgili literatür ve var olan 

özbildirim ölçümlerinin taranmasını takiben 

oluşturuldu. Katılımcılara yaş, cinsiyet, eğitim 

durumu, ortalama aylık gelir, sigara kullanımı ve 

sistemik duruma dair demografik sorularla birlikte 

oral hijyen alışkanlıkları ve periodontal duruma dair 

özbildirim ölçümlerini içeren 25 soru soruldu. Anket 

formundaki sorular hastaya yüz yüze sorularak ve 

açıklanarak araştırmacı tarafından dolduruldu. 

Anketin doldurulmasını takiben tüm hastaların 

Ramfjord dişlerinden
26

 plak indeksi (PI) ve gingival 

indeks (GI) alındı. CPI
27

 ölçümü 6 sekstantta 

yapıldı, her bir sekstant için en yüksek skor 

kaydedildi. Tüm ağız muayenesiyle birlikte tüm 

dişlerin 4 yüzeyinden cep derinliği (CD) ölçümü 

yapılarak CD≥4 mm olan ve dişeti çekilmesi olan 

bölgeler kaydedildi. Klinik ataçman kaybı (KAK), 

mine-sement sınırından cep tabanına kadar olan 

mesafe olarak ölçüldü. CPI ölçümü için WHO 

sondu, diğer ölçümler için Williams sondu (Hu-

Friedy, Chicago, IL) kullanıldı. Ölçümler tek bir 

araştırmacı tarafından yapıldı. 

Periodontal hastalık tanımlaması için karşılaştırma 

yapabilmek amacıyla Hastalık Kontrol ve Önleme 

Merkezi ile Amerikan Periodontoloji Akademisi 

(CDC/AAP)’nin vaka tanımlaması
28

 kullanıldı: 

Periodontitis yok: Hafif, orta ve şiddetli 

periodontitise dair bir kanıt olmaması 

- Hafif periodontitis: ≥ 2 interproksimal 

alanda AK ≥ 3 mm ve ≥ 2 interproksimal alanda 

CD ≥ 4 mm (aynı dişte değil) veya bir bölgede CD 

≥ 5 mm 

- Orta şiddetli periodontitis: ≥ 2 

interproksimal alanda AK ≥ 4 mm (aynı dişte değil) 

sağlığı politikalarını geliştiren ve bu politikalara rehberlik 

eden sınırlı epidemiyolojik bilgi vardır.
6
  

Halk sağlıyla ilgili çalışmalar; hastalığın prevelans, 

insidans, hastalık paternindeki eğilimler ve sağlık servisinin 

kullanımını değerlendirmek için sıklıkla katılımcıların 

hastalık durumu özbildirimine dayanır. Sağlık durumunu 

taramak için yapılan diğer yaklaşımlarla karşılaştırıldığında 

özbildirim; klinisyen tarafından primer veri toplamasına 

dayanan tarama sistemlerinden çok daha ucuzdur, kayıtlı 

derleme ve özetlere dayanan sistemlerden daha tutarlı ve 

eksiksiz tarzda veri toplar, bölge taramasına göre genel 

popülasyonu daha iyi temsil eden örnek verebilir, sağlık 

sigortası olmayan ya da sağlık hizmeti kullanmayan 

bireyleri içerebilir ve çoklu veri toplama bölgesi gerektiren 

klinik çalışmalardan daha çabuk veri alabilir.
7
 Anketlerde 

cevaplanan özbildirim sorularının hastalıkla uyumu, bizzat 

kişiyle görüşmelerde ya da belirli tanıyla karşılaştırıldığında 

hastalıkla değişim gösterir.
8
 Bununla birlikte özbildirim, 

diyet,
9
 yüksek kan basıncı

10
 ve genel sağlık

11
 gibi hastalık 

için risk faktörleri kadar kanser, kardiyovasküler hastalık
12

 

ve jüvenil romatoid artrit
13

 gibi birçok hastalığı 

değerlendirmede etkili ve kabul edilen bir yöntemdir ve 

genel ağız sağlığı için de kullanılmaktadır.
14,15,16 

Günümüzde, periodontitis teşhisi için altın standart tüm 

ağzın sondalanmasıyla birlikte yapılan klinik muayenedir. 

Eğitimli uzmanlar, özel ekipmanlar, enfeksiyon kontrol 

stratejileri gerektiren bu durum çalışma maliyetini de 

arttırır.
6,17

 Ayrıca epidemiyolojik amaçla yapılan periodontal 

muayenede gereken gingival sondlama birçok insan için 

konforsuz olabilir ve insanlar ağız sağlıkları hakkında 

cevap verirken muayeneye girmek istemeyebilir.
18

 Bu 

durum periodontal hastalık konusunda epidemiyolojik 

araştırmalar için yeni bir yaklaşım ihtiyacını doğurmuş, 

özbildirim ölçümlerini önemli bir alternatif haline 

getirmiştir
.6,17

 

Özbildirimin periodontal hastalık için kullanımı nadirdir, 

kronik periodontitis ve gingivitis için özbildirimlerin 

geçerliliğini değerlendiren çalışmaların sonuçları ise tutarlı 

değildir.
19

 Periodontal parametrelerin özbildirim ile 

karşılaştırıldığı bazı çalışmalarda
20,21

 klinik muayene ve 

katılımcıların görüşleri arasında oldukça iyi bir uyum 

gösterilirken; aksini gösteren çalışma da vardır.
22 

Yetişkinler arasında klinik olarak değerlendirilen 

periodontal durumu gösterebilmek için sorulan soruların 

yüksek spesifite fakat düşük sensitivite gösterdiği 

bulunmuştur.
22

 Çalışmalaradaki farklılıklar özbildirim 

ölçümlerinin tutarlılığını saptamak için kullanılan 

yöntemlerin farklılığından kaynaklanabilir.
6,23-25 

Periodontal 

ölçümlü özbildirim çalışmalarında periodontitis 

değerlendirmesi için de farklı modeller kullanılmıştır. Bir 

örnekte periodontitisi belirlemek için tek ölçümün uygun 

olmadığı, çok değişkenli özbildirim ölçümlerinin 

sosyodemografik faktörler ve risk faktörleriyle 

kombinasyonunun iyi bir tahmini değere sahip olabileceği 

ve epidemiyolojik araştırmalarda yararlı olabileceği 

bildirilmiştir
.6,17,21

 

Toplum tabanlı popülasyonlarda periodontitis için model 

geliştirmek ve geçerliliğini diğer benzer toplum tabanlı 

popülasyonlarda denetlemek mantıklıdır. Çalışmamızın 

amacı Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’ne 

başvuran hastaların, yapılan klinik muayene ve öz-bildirim 

anketlerindeki verilerin karşılaştırılmasıyla birlikte 
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Hafif periodontitis: ≥ 2 interproksimal 

alanda AK ≥ 3 mm ve ≥ 2 interproksimal 

alanda CD ≥ 4 mm (aynı dişte değil) veya 

bir bölgede CD ≥ 5 mm 

Orta şiddetli periodontitis: ≥ 2 

interproksimal alanda AK ≥ 4 mm (aynı dişte 

değil) veya ≥ 2 interproksimal alanda CD ≥ 

5 mm (aynı dişte değil) 

Şiddetli periodontitis: ≥ 2 interproksimal 

alanda AK ≥ 6 mm (aynı dişte değil) ve ≥ 1 

interproksimal alanda CD ≥ 5 mm 

Çalışmamızda bireyler periodontitis yok 

grubu; sağlıklı ve gingivitis olarak ikiye 

ayrıldıktan sonra, hafif periodontitis, orta 

şiddetli periodontitis ve şiddetli periodontitis 

olarak 5 gruba ayrıldı. 

İstatistiksel Analiz 

Kesikli değişkenlerin karşılaştırılmasında ki-

kare testi kullanıldı. Ölçümle elde edilen 

değişkenler, normal dağılıma uygunluğu test 

edildikten sonra t-testi veya Mann-Whitney U 

testi ile değerlendirildi. Ölçümle elde edilen 

değişkenlerin teşhis grupları arasında farklı 

olup olmadığı Kruskal Wallis analiziyle 

değerlendirildi. Periodontitis teşhisine etki 

eden risk faktörlerinin tek değişkenli 

değerlendirilmesinde ki-kare analizi 

kullanıldı. Bu risk faktörlerinin çok değişkenli 

olarak değerlendirilmesinde ise lojistik 

regresyon analizi kullanıldı. Anlamlılık düzeyi 

p<0,05 olarak alındı. SPSS 11.5 paket 

programı kullanıldı. 

BULGULAR 

Hastalara ilişkin tanımlayıcı veriler ve ağız 

hijyeni alışkanlıkları Tablo 1 ve Tablo 2 de 

verilmiştir. Çalışmaya 169 (%48,3) kadın, 181 

(%51,7) erkek olmak üzere 18-75 yaş arası 

350 hasta katılmıştır. Kadın ve erkek 

katılımcıların diş fırçalama sıklıkları, ara yüz 

temizlik aracı kullanımı ve dil temizliğine 

ilişkin ağız hijyeni alışkanlıkları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuş, 

kadınların ağız hijyeni alışkanlıklarının 

erkeklerden daha iyi olduğu gösterilmiştir 

(p<0,01).  

Hastaların özbildirm anket sorularına verdiği 

cevaplar Tablo 3’te gösterilmiştir. 350 

hastadan sadece 40 hasta fakülteye dişeti 

şikayeti ile başvururken, diğerleri farklı 

sebeplerle başvurmuş ancak periodontoloji 

kliniğine yönlendirilmiştir. Çalışmaya katılan 

hastaların %81.7 si  şikayeti oldukça diş 

hekimine gittiğini söylemiş ve %50 si 1 

yıldan daha uzun süre önce diş hekimine 

gitmişti. Dişeti hastalığına sahip misiniz 

sorusuna 143 hasta evet cevabı vermiştir. 

Dişeti hastalığına sahip olduğunu düşünen 

katılımcıların 89’u fırçalarken kanama, 14’ü 

Tablo 1. 

Hastalara ait tanımlayıcı veriler 

  N (%) 

Yaş 

<30 125 (38.6) 

  30-45 137 (36.3) 

>45 88 (25.1) 

Cinsiyet 

    Kadın 169 (48.3) 

    Erkek 181 (51.7) 

Eğitim durumu 

   İlköğretim 85 (24.3) 

   Lise 122 (34.9) 

   Lisans 120 (34.3) 

   Yüksek lisans 23 (6.6) 

Ortalama aylık gelir (ev) 

  0-1500 TL 56 (16) 

  1500-3000 TL 233 (66.6) 

> 3000 TL 61 (17.4) 

Sigara kullanımı 

    Evet 105 (30) 

    Hayır 205 (58.6) 

    Bıraktım 40 (11.4) 

Tablo 2. 

Kadın ve erkek hastaların ağız hijyeni alışkanlıklarının 

karşılaştırılması 

  

Kadın Erkek 

P 

N(%) N(%) 

Diş fırçalama sıklığı 

Arasıra 23(12.7) 45(26.6) 

0.001 

Günde 1 defa 51(28.2) 66(39.1) 

Günde 2 defa 89(49.2) 51(30.2) 

Günde 1 defadan fazla 18(9.9) 7(4.1) 

Arayüz temizleme aracı kullanım sıklığı 

Arasıra 39(21.5) 19(11.2) 

0.001 

Haftada 1 defadan fazla 11(6.1) 8(4.7) 

Her gün 14(7.7) 9(5.3) 

Hiçbir zaman 117(78.7) 133(64.6) 

Dil fırçalama alışkanlığı 

Evet 100(52.2) 75(55.1) 

0.001 

Hayır 81(44.8) 94(55.6) 
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Tablo 3. 

Hastaların özbildirim anket formuna verdiği cevaplar 

  N (%) 

Fakülteye başvuru şikayetiniz nedir? 

   Diş eti şikayeti 40 (11.5) 

   Diğer 310 (88.5) 

Diş hekimine düzenli gider misiniz? 

   6 ayda bir 29 (8.3) 

   Yılda 1 kere 35 (10) 

   Şikayetim oldukça 286 (81.7) 

En son ne zaman diş hekimi muayenesinden geçtiniz? 

<6 ay 80 (22.9) 

  6-12 ay 35 (27.1) 

>12 ay 175 (50) 

Herhangi bir dişeti hastalığınız olduğunu düşünüyor musunuz? 

   Evet 143 (40.9) 

   Hayır 207 (59.1) 

Dişeti hastalığınız olduğunu ilk nasıl fark ettiniz?  

  Fırçalarken kanama 89 (62.2) 

  Fırçalamadığı zamanlarda da kanama 14 (9.8) 

  Dişlerde sallanma 5 (3.5) 

  Ağız kokusu 10 (7.0) 

  Dişeti çekilmesi 25 (17.5) 

Dişeti çekilmeniz olduğunu düşünüyor musunuz? 

  Evet 155 (44.3) 

  Hayır 195 (55.7) 

Herhangi bir travma olmadan kendiliğinden sallanarak diş kaybettiğiniz oldu mu? 

  Evet 13 (3.7) 

  Hayır 337 (96.3) 

Ön dişler arasında bir aralanma olduğunu ya da ön dişlerin öne doğru geldiğini fark ettiğiniz oldu mu? 

  Evet 33 (9.4) 

  Hayır 317 (90.6) 

Dişeti sağlığınız genel olarak nasıl değerlendiriyorsunuz? 

  Mükemmel 2 (0.6) 

  Çok iyi  15 (4.3) 

  İyi 80 (22.9) 

  Orta 172 (49.1) 

  Kötü 81 (23.1) 

En son ne zaman diştaşı temizliği yaptırdınız? 

<6 ay 15 (4.3) 

  6-12 ay 62 (17.7) 

>12 ay 152 (43.4) 

  Hiç 121 (34.6) 

Daha önce diş hekimi tarafından hiç dişeti hastalığınız olduğu söylendi mi? 

  Evet 74 (21.1) 

  Hayır 276 (78.9) 

Hiç dişeti tedavisi gördünüz mü? 

  Evet 40 (11.4) 

  Hayır 310 (88.6) 

Hiç dişeti ameliyatı oldunuz mu? 

  Evet 8 (2.3) 

  Hayır 342 (97.2) 

Hiç diş çektirdiniz mi? 

  Evet 266 (76) 

  Hayır 84 (24) 

Diş çekim sebeplerinz neler? 

  Çürük 195 (55.7) 

  Dişeti hastalığı 27 (7.7) 

  Kaza (travma) 4 (1.1) 

  20’lik diş 91 (26) 

  Ortodontik amaçla 14 (4) 

Daha önce aşağıdaki durumlardan hangilerini yaşadınız? 

  Ağrılı ve şiş dişetleri 

  Evet 136 (36) 

  Hayır 224 (64) 

Dişetlerinde kanama 

  Evet 255 (72.9) 

  Hayır 95 (27.1) 

Kronik ağız kokusu 

  Evet 179 (51.1) 

  Hayır 171 (48.9) 

Dişetinde apse 

  Evet 205 (58.3) 

  Hayır 146 (41.7) 

Diş kaybı 

  Evet 211 (60.3) 

  Hayır 139 (39.7) 

 



Selcuk Dent J. 2018                                                                                                                                                         Ertümer E, Karacaoğlu F, Akkaya M 

 
 

  43   

hastaların %81.7 si şikayeti oldukça diş hekimine gittiğini 

söylemiş ve %50 si 1 yıldan daha uzun süre önce diş 

hekimine gitmişti. Dişeti hastalığına sahip misiniz 

sorusuna 143 hasta evet cevabı vermiştir. Dişeti 

hastalığına sahip olduğunu düşünen katılımcıların 89’u 

fırçalarken kanama, 14’ü rutin kanama, 10’u ağız kokusu, 

5’i diş sallanması, 25’i dişeti çekilmesi nedeniyle 

farkettiğini belirtmiştir. Çalışmaya katılan hastaların 155’i 

dişeti çekilmesi olduğunu düşündüğünü söylemiş ve bu 

hastaların 120’sinde dişeti çekilmesi klinik olarak 

saptanmıştır. Dişeti çekilmesi olmadığını düşünen 195 

kişiden ise 69’unda klinik olarak dişeti çekilmesi 

saptanmıştır.  

Dişeti tedavisi gördünüz mü sorusuna hastaların 310 

tanesi hayır cevabını vermiştir. Hayır cevabını veren bu 

hastaların 189’u daha önce diştaşı temizliği yaptırmıştır. 

74 hastaya daha önce diş hekimi tarafından dişeti 

hastalığı olduğu söylenmiş ve 8 hasta daha önce dişeti 

ameliyatı olmuştur (4 kişi flep, 2 kişi gingivektomi, 2 kişi 

mukogingival cerrahi). Yapılan klinik muayenede 

hastaların %14’ünün sağlıklı olduğu belirlenmiş, 

%57,7’sine gingivitis, % 4,6’sına hafif periodontitis, 

%13,4’üne orta şiddetli periodontitis ve %10,3’üne 

şiddetli periodontitis teşhisi konulmuştur. Total 

periodontitis oranı %28,3’tür (Tablo 4.).  

Tablo 4. 

Periodontal hastalık teşhislerine göre hasta sayıları 

Teşhis N(%) 

Sağlıklı 49 (14) 

Gingivitis 202(57.7) 

Hafif periodontitis 16 (4.6) 

Orta şiddetli periodontitis 47 (13.4) 

Şiddetli periodontitis 36 (10.3) 

Toplam 350 (100) 

 

Klinik teşhis ve hasta özbildirimleri değerlendirildiğinde 

en son ne zaman diştaşı temizliği yaptırdınız, daha önce 

dişetinizde ağrı ve şişlik oldu mu ve daha önce kronik 

ağız kokusu oldu mu sorularına verilen cevaplar hariç, 

diğer tüm sorulara verilen cevaplar ve klinik olarak 

konulan teşhisler arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmuştur (Tablo 5). Yaş, cinsiyet, eğitim durumu, 

sigara kullanımı ve klinik teşhisler değerlendirildiğinde; 

30 yaşından küçük olanlarda sağlıklı ve gingivitis olma 

yüzdesi diğer yaş gruplarına göre daha fazla, 

periodontitis olma yüzdeleri ise daha düşüktür 

(p<0,001). Kadınlarda sağlıklı ve gingivitis olma yüzdesi 

erkeklere göre daha fazla iken erkeklerde periodontitis 

görülme yüzdeleri daha fazla bulunmuştur (p<0,001). 

Lisans ve yüksek lisans düzeyinde eğitim almış olanların 

sağlıklı ve gingivitis olma yüzdesi ilköğretim ve lise 

düzeyinde eğitim alanlara göre daha yüksekken 

periodontitis olma yüzdeleri daha düşük 

bulunmuştur.Sigara kullanmayanlarda sağlıklı ve 

gingivitis olma yüzdesi kullananlara ve bırakanlara göre 

daha yüksek, periodontitis yüzdeleri ise daha düşüktür 

(p<0,001). 

Dişeti problemi şikayetiyle başvuranlarda  orta ve şiddetli 

periodontitis olma yüzdeleri daha düşük 

bulunmuştur. Sigara kullanmayanlarda sağlıklı ve 

gingivitis olma yüzdesi kullananlara ve bırakanlara 

göre daha yüksek, periodontitis yüzdeleri ise daha 

düşüktür (p<0,001). 

Dişeti problemi şikayetiyle başvuranlarda orta ve 

şiddetli periodontitis olma yüzdeleri diğer 

şikayetlerle başvuranlara göre daha yüksektir 

(p<0,001). Benzer şekilde, şikayeti olunca diş 

hekimine gidenlerin orta şiddetli ve şiddetli 

periodontitis olma yüzdeleri 6 ayda bir gidenlere 

göre daha yüksektir. Dişeti hastalığı olduğunu 

düşünmeyenlerin sağlıklı olma yüzdesi daha fazla 

(p<0,01), dişeti çekilmesi olduğunu düşünenlerde 

ise periodontitis olma yüzdeleri daha fazla 

bulunmuştur (p<0,001). Ayrıca daha önce dişeti 

hastalığı olduğu söylenen hastalar söylenmeyenlere 

göre şiddetli periodontitis olma yüzdesi daha 

yüksek bulunmuştur (p<0,001). 

Herhangi bir travma olmadan kendiliğinden 

sallanarak diş kaybetmiş olduğunu bildiren 

hastalarda ve ön dişler arasında bir aralanma 

olduğunu ya da ön dişlerin öne doğru geldiğini fark 

edenlerde periodontitis yüzdeleri daha yüksekken 

diğer hastalarda sağlıklı ve gingivitis olma yüzdesi 

diğerlerine göre daha fazladır (p<0,001). Daha 

önce dişetinde kanama ve/veya apse olduğunu 

bildirenlerde orta şiddetli ve şiddetli periodontitis 

olma yüzdesi de bu bildirimlerde bulunmayanlara 

göre daha yüksek bulunmuştur (p<0,001).  

Diş fırçalama sıklığıyla teşhis yüzdeleri arasında da 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur 

(p<0,001). Günde 2 kere ve günde 2’den fazla diş 

fırçalayan katılımcılarla, dişlerini ara sıra 

fırçalayanlara göre sağlıklı olma yüzdesi daha 

yüksektir. Ayrıca dişlerini günde 2 kereden fazla 

fırçalayan katılımcılarda toplam periodontitis oranı 

%20’iken, dişlerini ara sıra fırçalayanlarda bu oran 

%42,6 bulunmuştur. Ara yüz temizlik aracı 

kullanımıyla teşhis yüzdeleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki bulunamamıştır. 

Peridontitise etki ettiği düşünülen bağımsız 

değişkenlerden tek değişkenli tabloda ortalama 

gelir düzeyi dışındaki tüm değişkenler anlamlı 

bulunarak lojistik regresyon analizine dahil 

edilmiştir. Geriye dönük eleme yöntemi ile 

periodontitise etki eden risk faktörleri incelenmiştir. 

Bu değişkenlerden istatistiksel olarak anlamlı 

olanlarla sonuç lojistik model oluşturulmuştur. Bu 

modele göre periodontitiseetki eden bağımsız risk 

faktörleri Tablo 6’da verilmiştir. 

Yaşı 31-45 yaş arasında olanlar 30 yaşından küçük 

olanlara göre periodontitis olma açısından 7,5 kat 

riskli, 45 yaşından büyük olanlar 30 yaşından 

küçüklere göre 9,7 kat riskli bulunmuştur. Erkek 

hastalar, kadın hastalara göre periodontitis olma 

açısından 4,3 kat riskli iken, sigara kullanan 

hastalar, sigara kullanmayanlara göre periodontitis 

olma açısından 1,7 kat riskli bulunmuştur. Şikayeti 

oldukça diş hekimi muyanesine giren hastalar, 6 

ayda bir düzenli diş hekimi muayenesinden geçen 
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  Tablo 5. 

Özbildirim anket sorularına verilen cevaplar ve klinik teşhislerin karşılaştırılması 

  Sağlıklı Gingivitis 
Hafif 

Periodontitis 

Orta Şiddetli 

Periodontitis 

Şiddetli 

Periodontitis P 

  N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) 

Yaş 

   <30 14(11.2) 14(11.2) 4(3.2) 6(4.8) 3(2.4) 

0.000    30-45 22(16.0) 22(16.0) 4(2.9) 25(18.2) 15(10.9) 

   >45 13(14.7) 13(14.7) 8(9.1) 16(18.1) 18(20.4) 

Cinsiyet 

   Kadın 25(14.7) 115(68.0) 6(3.5) 11(6.5) 12(7.1) 

0.000 

   Erkek 24(13.2) 87(48.0) 10(5.5) 36(19.8) 24(13.2) 

Eğitim Durumu 

   İlköğretim  13(15.3) 36(42.4) 7(8.2) 14(16.5) 15(17.6) 

0.005 

   Lise  15(12.3) 73(59.8) 5(4.1) 19(15.6) 10(8.2) 

   Lisans  16(13.3) 85(70.8) 2(1.7) 9(7.5) 8(6.7) 

   Yüksek lisans 5(21.7) 8(34.8) 2(8.7) 5(21.7) 3(13) 

Sigara Kullanımı 

   Evet 7(6.7) 53(50.5) 7(6.7) 26(24.8) 12(11.4) 

0.000    Hayır 42(20.5) 132(64.4) 7(3.4) 11(5.4) 13(6.3) 

   Bıraktım 0(0) 17(42.5) 2(5) 10(25) 11(27.5) 

Şikayet 

Dişeti şikayeti 4(10) 14(35) 2(5) 7(17.5) 13(32.5) 

0.000 

Diğer 45(14.6) 188(61) 14(4.5) 38(12.3) 23(7.5) 

Diş hekimine düzenli gider misiniz? 

   6 ayda 1 10(34.5) 15(51.7) 2(6.9) 1(3.4) 1(3.4) 

0.005    Yılda 1 10(28.6) 17(48.6) 1(2.9) 4(11.4) 3(8.6) 

   Şikayetim oldukça 29(10.1) 170(59.4) 13(4.5) 42(14.7) 32(11.2) 

Herhangi bir dişeti hastalığınız olduğunu düşünüyor musunuz? 

   Evet 8(5.7) 85(60.7) 6(4.3) 20(14.3) 21(15) 

0.002 

   Hayır 41(19.6) 116(55.5) 10(4.8) 27(12.9) 15(7.2) 

Dişeti çekilmeniz olduğunu düşünüyor musunuz? 

   Evet 16(10.3) 73(47.1) 10(6.5) 30(19.4) 26(16.8) 

0.000 

   Hayır 33(16.9) 129(66.2) 6(3.1) 17(8.7) 10(5.1) 

Daha önce diş hekimi tarafından dişeti hastalığınız olduğu söylendi mi? 

   Evet 4(5.4) 40(54.1) 5(6.8) 7(9.5) 18(24.2) 

0.000 

   Hayır 45(16.3) 162(58.7) 11(4) 40(14.5) 18(6.5) 

Herhangi bir travma olmadan kendiliğinden sallanarak diş kaybettiğiniz oldu mu? 

   Evet 0(0) 5(38.5) 2(15.4) 1(7.7) 18(24.2) 

0.005 

   Hayır 49(14.5) 197(58.5) 14(4.2) 46(14.5) 18(6.5) 

Ön dişler arasında aralanma olduğunu ya da ön dişlerin öne doğru geldiğini fark ettiğiniz oldu mu? 

   Evet 0(0) 7(21.2) 3(9.1) 6(18.2) 17(51.5) 

0.000 

   Hayır 49(15.5) 195(61.5) 13(4.1) 41(12.9) 19(6) 

En son ne zaman diş temizliği yaptırdınız? 

<6 ay 4(26.7) 10(66.7) 0(0) 0(0) 1(6.7) 

0.07 

6-12 ay 9(14.5) 34(54.8) 4(6.5) 6(9.7) 9(14.5) 

>12 ay 12(7.9) 87(57.2) 9(5.9) 28(18.4) 16(10.5) 

Hiç 24(19.8) 71(58.7) 3(2.5) 13(10.7) 10(8.3) 

Ağrılı ve şiş dişetleri 

   Evet 15(11.9) 72(57.1) 6(4.8) 13(10.3) 20(15.9) 

0.09 

   Hayır 34(15.2) 130(58) 10(4.5) 34(15.2) 16(7.1) 

Dişetlerinde kanama 

   Evet 23(9) 153(60) 19(3.9) 42(16.5) 27(10.6) 

0.000 

   Hayır 26(27.4) 49(51.6) 6(6.3) 5(5.3) 9(9.5) 

Kronik ağız kokusu 

   Evet 21(11.7) 105(58.7) 6(3.4) 28(15.6) 19(10.6) 

0.410 

   Hayır 28(16.4) 97(56.7) 10(5.8) 19(11.1) 17(9.9) 

Dişetinde apse 

   Evet 20(9.8) 117(57.4) 10(4.9) 29(14.2) 28(13.7) 

0.016 

   Hayır 29(19.9) 85(58.2) 6(4.1) 18(12.3) 8(5.5) 

Diş fırçalama sıklığı 

Ara sıra 3(4.4) 36(52.9) 3(4.4) 19(27.9) 7(10.3) 

0.000  

Günde 1 kere 13(11.1) 69(59) 2(1.7) 16(13.7) 17(14.5) 

Günde 2 kere 27(19.3) 83(59.3) 8(5.7) 12(8.6) 10(7.1) 

Günde 2’den fazla 6(24) 14(56) 3(12) 0(0) 2(8) 

Arayüz temizlik aracı kullanım sıklığı 

Hiçbir zaman 26(10.4) 148(59.2) 10(4) 38(15.2) 28(11.2) 

 0.0036 

Ara sıra 12(20.7) 33(56.9) 2(3.4) 5(8.6) 6(10.3) 

Haftada 1 kereden fazla 8(34.8) 8(34.8) 3(13) 2(8.7) 2(8.7) 

Hergün 26(10.4) 148(59.2) 10(4) 38(15.2) 28(11.2) 

 



Selcuk Dent J. 2018                                                                                                                                                         Ertümer E, Karacaoğlu F, Akkaya M 

 
 

  45  

küçüklere göre 9,7 kat riskli bulunmuştur. Erkek hastalar, 

kadın hastalara göre periodontitis olma açısından 4,3 kat 

riskli iken, sigara kullanan hastalar, sigara kullanmayanlara 

göre periodontitis olma açısından 1,7 kat riskli bulunmuştur. 

Şikayeti oldukça diş hekimi muyanesine giren hastalar, 6 

ayda bir düzenli diş hekimi muayenesinden geçen hastalara 

göre periodontitis olma açısından 1,8 kat riskli bulunmuş, ön 

dişler arasında aralanma olduğunu ya da ön dişlerin öne 

doğru geldiğini fark etmiş olan hastalar olmayan hastalara 

göre periodontitis olma açısından 3 kat riskli bulunmuştur. 

Dişeti çekilmesi olduğunu düşünen hastalar da dişeti 

çekilmesi olduğunu düşünmeyen hastalara göre periodontitis 

olma açısından 2,4 kat riskli bulunmuştur. Oluşturulan 

modeldeki soruların tahmin geçerliliği sensitivite ve spesifite 

değerleri hesaplamarak test edilmiştir. Sensitivite değeri %47, 

spesifite değeri ise %63 olarak bulunmuştur. 

Tablo 6. 

Perodontitis için risk faktörü olarak düşünülen bağımsız 

değişkenlere ilişkin tek değişkenli istatistiklerı 

  Odds ratio % 95 CI p
*
 

Kronik ağız kokusu 

   < 30 1     

   30-45 7,502 3,441- 22,197 0 

   >45 9,675 3,852-28,631 0 

Cinsiyet 

   Kadın 1     

   Erkek 4,343 1,039-1,090 0 

Sigara 

 Kullanmıyor 1     

 Kullanıyor 1,681 0,909-3,107 0,098 

Diş hekimi ziyareti 

 6 ayda bir 1     

 Şikayeti oldukça 1,803 0,507-5,643 0,042 

Ön dişler arasında aralanma olması ya da ön dişlerin öne doğru gelmesi 

  Hayır 1     

  Evet 3,073 1,081-8,743 0,035 

Dişeti çekilmesi olması 

  Hayır 1     

  Evet 2,414 1,307-4,458 0,005 

 

TARTIŞMA 

Periodontal hastalığın halk sağlığı açısından önemine rağmen 

hastalıkla baş etmek için halk sağlığı politikalarını geliştiren 

ve bu politikalara rehberlik eden sınırlı epidemiyolojik bilgi 

vardır.
6
 Yapılan çalışmalarla çeşitli hastalıklar ve periodontitis 

arasında olası ilişkilerin ortaya konması, araştırmacıları büyük 

popülasyonlarda periodontal durum ve sistemik sağlık 

durumunu araştırmaya yöneltmiştir.
29

 Bu amaçla yapılan 

klinik çalışmaların yanı sıra, anket çalışmaları da 

mevcuttur.21,30,31  

Araştırma için veri elde etmede özbildirimin kullanımı daha 

kolay ve düşük maliyetli bir yöntemdir ve ağız sağlığı 

programlarının oluşturulmasını destekleyecektir.32,33 Önceki 

yıllarda yapılan birçok çalışmada hastalık farkındalığı ve 

klinik çalışmaların yanı sıra, anket çalışmaları 

da mevcuttur.
21,30,31

  

Araştırma için veri elde etmede özbildirimin 

kullanımı daha kolay ve düşük maliyetli bir 

yöntemdir ve ağız sağlığı programlarının 

oluşturulmasını destekleyecektir.
32,33

 Önceki 

yıllarda yapılan birçok çalışmada hastalık 

farkındalığı ve semptomları özbildirim 

anketleri aracılığıyla değerlendirmiştir. Bazı 

çalışmalarda anketler hasta ziyareti sırasında 

doldurtulmuş,
22,25

 bazılarında mail yoluyla 

dağıtılmış,
21,34

 bazılarında ise kişisel 

görüşme,
35,36

 veya telefonla görüşme 

yöntemi
25

 kullanılmıştır.  Çalışmamızda, 

kliniğimize başvuran hastaların periodontal 

farkındalığını değerlendirmek için yüz yüze 

görüşme ve daha iyi anlaşılabilmesi için 

soruların katılımcılara açıklanarak araştırmacı 

tarafından doldurulması yöntemi seçilmiştir. 

Buna ek olarak, özbildirim ölçümlerinin 

tutarlılığını saptamak için bazı çalışmalarda 

periodontal muayene yapılırken,
24,37,38

 

bazılarında tutarlılık metodu olarak 

radyograflar kullanılmıştır.
25,34

 Çalışmamızda 

radyograflar kullanıldığında açılama ve 

teknikteki farklılıklar sebebiyle meydana 

gelecek zorluklar göz önünde bulundurularak 

klinik muayene tercih edilmiştir. Bununla 

birlikte, özbildirim ölçümleri ile klinik 

ölçümlerin tutarlılığını saptamada periodontal 

hastalığın evrensel olarak kabul edilmiş bir alt 

sınırı yoktur ve ataçman kaybı, kemik kaybı 

veya cep derinliğinin farklı alt sınırlarda 

olduğu karşılaştırmalar farklı tutarlılık 

düzeyleri gösterecektir.
19

 

NHANES güncel (2009-2012) protokolünden 

gelen bilgiler 30 yaş üstündeki insanların 

neredeyse yarısının (%46) periodontitis 

olduğunu ve bunların %8,9’unun şiddetli 

periodontitis, %37,1’inin şiddetli olmayan 

periodontitis olduğunu göstermektedir.
39

 

Bizim çalışmamızda %4,6’sı hafif 

periodontitis, %13,4’ü orta şiddetli 

periodontitis ve %10,3’ü şiddetli periodontitis 

olmak üzere toplam periodontitis oranı 

%28,3’tür. Bu durum çalışmamıza katılım 

yaşının daha düşük olmasından 

kaynaklanıyor olabilir. Bizim çalışmamıza 

benzer periodontitis tanımlaması kullanan Wu 

ve ark.
40

 tarafından yapılan çalışmada da 

periodontitis prevelansı %28 bulunmuştur. 

Sensitivite ve spesifite değerleri toplamı ≥130 

olması periodontitis prevelansını tahmin 

etmek için en iyi model olarak 

kullanılabileceğini belirtilmiştir.
41

 Genel olarak 

sensitivite değerlerinin spesifite değerleriyle 

karşılaştırıldığında daha düşük olduğu 

gözlenmiştir.19,35 Pitiphat ve ark.25 ağız 

sağlığı durumunun öz bildirimini 

değerlendirdikleri çalışmalarında periodontal 

hastalık varlığının sensitivite değeri  % 39,3 

bulunmuştur.  Bu çalışmalarla tutarlı olarak 
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karşılaştırıldığında daha düşük olduğu gözlenmiştir.
19,35 

Pitiphat ve ark.
25

 ağız sağlığı durumunun öz bildirimini 

değerlendirdikleri çalışmalarında periodontal hastalık 

varlığının sensitivite değeri  %39,3 bulunmuştur.  Bu 

çalışmalarla tutarlı olarak bizim çalışmamız da 

sensitivite değeri %47’iken, spesifite değeri %63’tür. 

Sensitivitenin düşük bulunması periodontal hastalığın 

ağrı oluşmaksızın ilerlemesinden kaynaklı olabilir. 

Ayrıca sensitivite değerinin düşük olması, periodontitisi 

olan birçok hastanın periodontal durumunun farkında 

olmadığını gösterir.
25

 Bu nedenle anketlerin hastalığa 

yakalanmamış bireyleri tespit etmede daha yüksek bir 

değere sahip olduğu düşünülmektedir.
41

 Bizim 

çalışmamızda da bu durum desteklenmektedir. 

Çalışmalar periodontal hastalığın şiddeti ve 

prevelansının yaşla arttığını göstermiştir.
42

 Genco ve 

ark.
8
 yaşın periodontitis için önemli bir risk faktörü 

olarak hastalığın özbildirim ölçümlerinin öngörülebilir 

temsilcisi olduğu belirtilmiştir. Bu durum periodontitisin 

kronik karakteristiği, periodontal dokuların bakteriyal 

plağa maruz kalma süresi ve bireyin kümülatif ağız 

hikayesini yansıtması nedeniyle yaşla birlikte 

periodontal hastalığın artan şiddetiyle ilişkilendirilebilir. 

Klinik bulgu ve semptomların artmasıyla birlikte 

bireylerin kendi kendine teşhis koyması daha kolay bir 

hale gelebilir.
37

 Çalışmamızda da 30 yaşından küçük 

olanlarda sağlıklı ve gingivitis olma yüzdesi diğer yaş 

gruplarına göre daha fazla, periodontitis olma yüzdeleri 

ise daha düşüktür. Ayrıca yaş değişkeni lojistik 

regresyon analizi sonucu anlamlı bulunmuş ve sonuç 

prediktif modelde yer almıştır. Yaşı 31-45 yaş arasında 

olanlar 30 yaşından küçük olanlara göre periodontitis 

olma açısından 7,5 kat riskli, 45 yaşından büyük olanlar 

30 yaşından küçüklere göre 9,7 kat riskli bulunmuştur.  

NHANES 2009-2012 verilerine göre erkeklerin yaklaşık 

%50 daha fazla periodontitis prevelansına sahip olduğu 

bildirilmiştir.
39

 Benzer olarak çeşitli çalışmalarda kadın 

popülasyonuyla karşılaştırıldığında erkekler arasında 

daha yüksek periodontal yıkım rapor edilmiştir.
43

 

Albandar ve Kingman
44

 cinsiyetler arasındaki farkın 

nedeninin net olmadığını, fakat erkeklerde genellikle 

gözlenen oral hijyen eksikliği nedeniyle olabiliceğini 

belirtmiştir. Kadınlarda oral hijyen alışkanlıkları ve 

yaşam stilleri erkeklere göre daha iyidir.
45,46

 Önceki 

çalışmalarla benzer olarak bizim çalışmamızda toplam 

periodontitis yüzdesi erkeklerde kadınlarda göre daha 

yüksek bulunmuştur. Hastalar arasında oral hijyen 

alışkanlıklarına bakıldığında da kadınların, erkeklere 

oranla oral hijyen alışkanlıkları daha iyi bulunmuştur. 

Cinsiyet değişkeni sonuç prediktif modelde yer almış 

ve erkek hastalar kadın hastalara göre  periodontitis 

olma açısından 4,3 kat riskli bulunmuştur. 

Birçok kronik hastalık gibi sosyoekonomik durumun 

temsilcisi olarak eğitim durumu da periodontitisin 

prediktörü olarak görülmüştür.
47

 Düşük sosyoekonomik 

durumlu katılımcılar, yüksek sosyoekonomik durumlu 

katılımcılarla karşılaştırıldığında daha yüksek 

prevelansta kuronal çürükler, kök çürükleri, mobil dişler 

ve şiddetli periodontal ataşman kaybı hatta diş kaybı 

görülmüştür.48 Benzer olarak Haas ve ark.49 da 

çalışmalarında düşük sosyoekonomik durum ve eğitim 

seviyesi periodontal hastalık gelişimiyle ilişkili 

katılımcılarla karşılaştırıldığında daha yüksek 

prevelansta kuronal çürükler, kök çürükleri, mobil 

dişler ve şiddetli periodontal ataşman kaybı hatta 

diş kaybı görülmüştür.
48

 Benzer olarak Haas ve 

ark.
49

 da çalışmalarında düşük sosyoekonomik 

durum ve eğitim seviyesi periodontal hastalık 

gelişimiyle ilişkili bulunmuştur. Bu bulgular yüksek 

eğitim ve sosyoekonomik duruma sahip hastaların 

oral sağlık görevlerinin farkında olduğu 

düşüncesine katkı sağlamaktadır. Ayrıca bu bireyler 

oral hijyen ve öz bakımla ilişkili davranışlara sahip 

olabilmekte ve sağlık hizmetlerine daha kolay 

ulaşabilmektedir. Araştırmamızda, ortalama aylık 

gelir değişkeni çok değişkenli analizde anlamlı 

bulunmuş ve periodontitis olma açısından risk 

faktörü olarak görülmüştür. Fakat tek değişkenli 

analizde anlamlı bulunmadığı için sonuç prediktif 

modelde yer almamıştır. Eğitim düzeyi değişkeni 

tek değişkenli analizde anlamlı bulunmakla birlikte 

çok değişkenli analizde anlamlı bulunmamış ve 

sonuç prediktif modelde yer almamıştır. 

Birçok çalışmada da sigara kullananlar arasında 

periodontal hastalığın daha yüksek seviyede 

izlendiği bildirilmiştir.
50,51

 Önceki çalışmalarla 

uyumlu olarak çalışmamızda da sigara 

kullanmayanlarda sağlıklı ve gingivitis olma yüzdesi 

kullananlara ve bırakanlara göre daha yüksek, 

periodontitis olma yüzdeleri ise daha düşük 

bulunmuştur. Tek değişkenli ve çok değişkenli 

analizlerde bu fark anlamlı bulunmuş ve sonuç 

prediktif modelde yer almıştır. Sigara kullanan 

hastalar, sigara kullanmayanlara göre periodontitis 

olma açısından 1,7 kat riskli bulunmuştur. 

Düzensiz dental ziyaretler ve periodontal hastalık 

gelişimi arasındaki ilişki önemlidir. Kocher ve ark.52 

yüksek eğitim düzeyi ve düzenli dental kontrollerin 

periodontal hastalık için koruyucu olduğunu rapor 

etmiştir. Düzenli dental bakım hizmetleri alan 

bireylerin oral durumlarını özbildirim yapma 

yeteneklerinin etkilendiği belirtilmiştir. Benzer 

şekilde bizim çalışmamızda da katılımcıların %50’si 

son 12 ay içinde diş hekimi muayenesinden 

geçmemiştir ve %48’i dişeti hastalığına sahip 

olduğunun farkında değildir. Şikayeti oldukça diş 

hekimi muyanesine giren hastalar, 6 ayda bir 

düzenli diş hekimi muayenesinden geçen hastalara 

göre periodontitis olma açısından 1,8 kat riskli 

bulunmuştur. Dişeti şikayeti değişkeni, tek 

değişkenli analiz sonucunda anlamlı bulunmuş; 

dişeti şikayetiyle kliniğe başvuran hastalarda 

periodontitis oranı daha yüksek bulunmuştur. Fakat 

dişeti şikayeti çok değişkenli analiz sonucunun 

anlamlı çıkmaması nedeniyle tahmin modelinde yer 

almamıştır. 

Periodontal dokular ile ilişkili en yaygın kaygılardan 

birisi dişeti çekilmesidir. Çalışmamızda dişeti 

çekilmesi olduğunu düşünenlerde hafif, orta ve 

şiddetli periodontitis olma yüzdeleri dişeti çekilmesi 

olduğunu düşünmeyenlere göre daha yüksektir. 

Çok değişkenli analizlerde sonuç anlamlı çıkmıştır 

ve dişeti çekilmesi tahmin modelde yer almıştır. Ön 

dişler arasında aralanma olduğunu ya da ön 
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çekilmesi olduğunu düşünenlerde hafif, orta ve şiddetli 

periodontitis olma yüzdeleri dişeti çekilmesi olduğunu 

düşünmeyenlere göre daha yüksektir. Çok değişkenli 

analizlerde sonuç anlamlı çıkmıştır ve dişeti çekilmesi 

tahmin modelde yer almıştır. Ön dişler arasında 

aralanma olduğunu ya da ön dişlerin öne doğru 

geldiğini fark etmiş olan hastalar olmayan hastalara 

göre periodontitis olma açısından 3 kat riskli 

bulunmuştur. Bizim araştırmamıza benzer olarak Wu ve 

ark
.53

 tarafından yapılan çalışmada da ön dişlerin öne 

doğru gelmesi periodontitisle yakın ilişkilendirilmiştir. 

Çalışmamızda dişetinde kanama olduğunu 

bildirenlerde orta şiddetli ve şiddetli periodontitis olma 

yüzdesi daha yüksekken kanama olmayanlarda sağlıklı, 

gingivitis ve hafif periodontitis görülme yüzdeleri daha 

yüksek bulunmuştur. Tek değişkenli analizde anlamlı 

bulunmuşken, çok değişkenli analizde anlamlı 

bulunmayarak son tahmin modelde yer almamıştır. 

Bulgularımıza göre daha önce dişetinde apse olanlarda 

şiddetli periodontitis görülme yüzdeleri daha 

yüksekken olmayanlarda sağlıklı olma yüzdesi daha 

yüksektir. Herhangi bir travma olmadan kendiliğinden 

sallanarak diş kaybetmemiş olduğunu bildiren 

hastalarda, daha önce diş hekimi tarafından dişeti 

hastalığı olduğu söylenen hastalarda ve dişeti hastalığı 

olduğunu düşünenlerde periodontitis olma oranı daha 

yüksektir. Fakat, bu değişkenlerin hepsi tek değişkenli 

analizde anlamlı bulunmuşken, çok değişkenli analizde 

anlamlı bulunmayarak son prediktif modelde yer 

alamamıştır. 

Periodontal hastalıklar için özbildirim ölçümlerinin 

geçerliliğini değerlendiren önceki çalışmalar, örneklem 

büyüklüğü, toplumsal karakteristikler, veri toplama 

metodları, altın standart ölçümler, dahil edilen soru 

içeriği, geçerli ölçümler ve kullanılan istatistiksel 

prosedür açısından farklılıklar göstermektedir. 

Joshipura ve ark.
21,34

 140 diş hekiminde yaptıkları 

çalışmada ve 2002 yılında diş hekimi olmayan 212 

sağlık personelinde yaptıkları çalışmada “kemik kaybı 

ile birlikte periodontal hastalığınız var mı?” sorusunu 

katılımcılara yöneltmişler ve “ en az 2 bölgede 2 mm 

veya daha fazla kemik kaybı olmasını” klinik standart 

olarak kabul etmişlerdir. Slade ve ark.
35

 tarafından 

yapılan çalışmada ise ‘Dişeti hastalığınız olduğunu 

düşünüyor musunuz?’ ve ‘Hiç sallanan dişiniz oldu 

mu?’ soruları istatitiksel olarak anlamlı prediktörler 

olarak bulunmuştur. Kemik kaybı ve diş mobilitesi öz 

bildirimi periodontitisle güçlü olarak ilişkilendirilmiştir ve 

değişkenler arasında şiddetli hastalık için prediktif 

değeri olan değişkenlerdir.
41

 Periodontal hastalığın ileri 

aşamalarında varolan diş mobilitesi etkilenmiş bireyin 

ve diş hekimlerinin kolay tanımladığı bir semptomdur.
19

 

Bizim çalışmamızda ise sallanarak diş kaybı prediktif 

modelde yer alacak güçlü bir değişken olmamıştır. Bu 

durum hastaların genel ağız sağlıklarının 

farkındalıklarının düşük olması nedeniyle olabilir. 

 

 

Gilbert ve Litaker
38

 artan periodontitis şiddetiyle dişeti 

hastalığı öz bildiriminin arttığını belirtmiştir. Aynı 

şekilde Başer ve ark.
5
 tarfından yapılan çalışmada 

daha şiddetli periodontitis vakalarında hastaların 

farkındalık oranlarının arttığı belirtilmiştir. Bizim 

çalışmamızda ise ‘Dişeti hastalığına sahip 

olduğunuzu düşünüyor musunuz?’ sorusu prediktif 

modelde yer alamamıştır. Bu durumun nedeni 

şiddetli periodontitise sahip hasta sayısının azlığı 

olabilir. Ayrıca katılımcıların kendi şikayetleri 

sebebiyle bilinçli şekilde periodontoloji kliniğine 

başvurmayıp; Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi’nde muayene oldukları anda rutin olarak 

periodontoloji bölümüne yönlendirilmeleri hastaların 

dişeti hastalığına sahip olduklarını farketmeyip bu 

sorunun tahmin modelinde yer almamasına neden 

olduğu düşünülmektedir.  

SONUÇ 

Periodontal sağlık özbildirim anketlerinin kullanımı 

büyük epidemiyolojik çalışmalar için etkili ve 

ekonomik bir araç olarak düşünülebilir. Bununla 

birlikte özbildirim anket sonuçlarının klinik 

periodontal muayene bulgularıyla karşılaştırıldığında 

tutarsızlıkların olması ve hastaların periodontal 

durumlarının farkındalığının düşük olması nedeniyle 

yanıltıcı olabileceği de göz önünde 

bulundurulmalıdır. Çalışmamızın sonuçları göz önüne 

alındığında değerlendirdiğimiz periodontal ölçümler 

epidemiyolojik çalışmalarda kabul edilmesi için 

yeterli geçerlilik göstermemiştir. Ancak daha geniş 

popülasyonlu çalışmalarda bu soruların geçerliliği 

denenebilir. Ek olarak, bulgularımız periodontitis 

belirteci olan sorular daha önce belirlenen risk 

faktörleriyle kombinasyonuyla kullanıldığında 

peridontitis için daha yüksek tahmin seviyesi 

sağlanabileceğini ortaya koymuştur. 
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ÖZ 

İskeletsel sınıf III maloklüzyona sahip ortognatik cerrahi 

hastalarının cerrahi öncesi ve cerrahi sonrasında benlik 

saygısı, eleştiriye duyarlılık ve sosyal görünüş kaygısı 

düzeylerinin değerlendirilmesi 

Amaç: Bu araştırmanın amacı ortodontik tedavileri yapılan 

iskeletsel sınıf III maloklüzyona sahip hastaların ortognatik cerrahi 

öncesinde ve cerrahiden en az 6 ay sonrasındaki benlik saygısı, 

eleştiriye duyarlılık ve sosyal görünüş kaygısının değerlendirilmesi 

ve cinsiyetin bu psikolojik durumlar üzerine etkisinin 

incelenmesidir. 

Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya iskeletsel sınıf III maloklüzyona 

sahip, ortognatik tedavi ihtiyacı olan ve herhangi bir sendromu 

bulunmayan 45 hasta (18 erkek; 27 kız) dahil edilmiştir. Hastaların 

ortalama yaşı 21.4±2.02 yıldır. Hastaların tümüne Le Fort 1 

osteotomi ve bilateral sagittal split ramus osteotomisi ile çift çene 

ortognatik cerrahi uygulanmıştır. Hastalara ortognatik cerrahi 

olmadan önce ve cerrahiden en az 6 ay sonra Rosenberg Benlik 

Saygısı Ölçeği ve Sosyal Görünüş Kaygısı Ölçeği uygulanmıştır. 

Çalışmadan elde edilen verilerin istatistiksel analizinde bağımlı ve 

bağımsız örneklem t testi kullanılmıştır ve p<0.05 değeri anlamlı 

kabul edilmiştir. 

Bulgular: Ortognatik cerrahi sonrasında hastaların benlik saygısı 

ceıfrrahi öncesine göre anlamlı şekilde artarken, eleştiriye duyarlılık 

ve sosyal görünüş kaygısı anlamlı şekilde azalmıştır (p<0.05). 

Cerrahi öncesinde ve cerrahi sonrasındaki benlik saygısı, eleştiriye 

duyarlılık ve sosyal görünüş kaygısı düzeylerinde cinsiyetler 

arasında anlamlı farklılık gözlenmemiştir.     

Sonuç: Ortognatik cerrahi sonrasında, hastaların benlik saygısı, 

eleştiriye duyarlılık ve sosyal görünüş kaygısı gibi psikolojik 

durumları olumlu yönde etkilenmiş ve hastalar cerrahi sonrasında 

psikososyal anlamda fayda görmüşlerdir. 

ANAHTAR KELİMELER 

Benlik saygısı, kaygı, ortognatik cerrahi 

ABSTRACT 

Pre and post operative evaluation of self-esteem, 

sensitivity to criticism and social appearance anxiety of 

orthognathic surgery patients with skeletal Class III 

malocclusion 

Background: The purpose of this study was to evaluate the 

self-esteem, sensitivity to criticism and social appearance 

anxiety levels of patients with skeletal class III malocclusion 

before and at least 6 months after surgery and to examine the 

effect of gender on these psychological conditions. 

Methods: Forty-five patients (18 males, 27 females) with 

skeletal class III malocclusion who need orthognathic surgery 

treatment and do not have any syndrome were included in 

this study. Mean age of the patients were 21.4±2.02 years.  

Le Fort 1 osteotomy and bilateral sagittal split ramus 

osteotomy were performed to all patients. The Rosenberg 

Self-Esteem Scale and Social Appearance Anxiety Scale 

questionnaire were administered before and at least 6 

months after orthognathic surgery. Paired sample t test and 

independent sample t test were used in statistical analysis of 

the data and p<0.05 was considered significant. 

Results: The patients' self-esteem increased significantly 

after orthognathic surgery compared to the preoperative 

level, while the sensitivity to criticism and social appearance 

anxiety decreased significantly (p<0.05). There was no 

significant difference between genders at the self-esteem, 

sensitivity to criticism and social appearance anxiety results.  

Conclusion: Psychological states such as patients' self-

esteem, sensitivity to criticism and social appearance anxiety 

were positively affected with the orthognathic surgery. 

Patients also had psychosocial benefit after orthognathic 

surgery. 

KEYWORDS 

Self esteem,  anxiety, orthognathic surgery 

                          Başvuru Tarihi: 25 Nisan 2017 
                  Yayına Kabul Tarihi: 14 Temmuz 2017 

Ortognatik cerrahi tedavi; doğumsal veya kazanılmış 

iskeletsel deformiteye sahip hastalarda, iskeletsel 

uyumsuzlukların giderilmesi, uygun anatomik, estetik 

ve fonksiyonel ilişkilerin yeniden sağlanması 

amaçlarıyla gerçekleştirilen girişimlerdir.  

Ortognatik cerrahi tedavi ihtiyacı, maloklüzyonlara bağlı 

oluşan çiğneme kusurları, temporomandibular eklem 

(TME) ağrıları ile TME disfonksiyonları ve en önemlisi 

görünüş ile ilgili kaygıların yol açtığı psikososyal 

rahatsızlıklar 

(TME) ağrıları ile TME disfonksiyonları ve en 

önemlisi görünüş ile ilgili kaygıların yol açtığı 

psikososyal rahatsızlıklar gibi sebeplerle 

doğmuştur.
1,2

 Erişkinlerde ortognatik cerrahi tedavi 

yüz görünümünde olduğu gibi solunum, çiğneme, 

yutkunma ve konuşma gibi çene fonksiyonlarında 

da hızlı değişimlerin oluşmasını sağlamaktadır.
3
 

Cerrahi ile birlikte oral fonksiyon ve fiziksel 

görünümün iyileşmesine, psikososyal iyileşme de 

eşlik edecektir.4 



Selcuk Dent J. 2018                                                                                                                                                                     Ağırnaslıgil MÖ, Gül Amuk N 

 
 

  51   

maloklüzyona sahip olmak, Le Fort I osteotomisi ve bilateral 

sagittal split ramus osteotomisi (BSSRO) işlemleri ile çift 

çene cerrahisi uygulanmış olmak, cerrahi stabilizasyonun 

rijit fiksasyon yöntemi ile yapılmış olması, ortognatik cerrahi 

öncesinde ve sonrasında sabit ortodontik tedavi yürütülmüş 

olması, cerrahi sonrası değerlendirme için ortognatik 

cerrahiden sonra en az 6 ay geçmiş olması ve ortodontik 

tedavinin bitmiş olması şeklinde belirlenmiştir. Konjenital 

kraniyofasiyal sendrom, dudak damak yarığı veya travmaya 

bağlı maloklüzyonu olan, distraksiyon işlemi uygulanan 

hastalar, daha önce ortognatik cerrahi veya TME cerrahisi 

geçirmiş olan, baş boyun bölgesinde mevcut malignensi 

sebebi ile rezeksiyon uygulanan hastalar ve sorulan 

sorulara cevap veremeyecek ölçüde psikolojik veya mental 

problemlere sahip olan bireyler çalışmaya dahil 

edilmemiştir.  

Araştırmanın yürütülebilmesi için 2017/203 numaralı  

Erciyes Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan etik 

kurul onay raporu ve hastaların tamamından bilgilendirilmiş 

onam formu onayı alınmıştır. Çalışmaya dahil edilen 

hastaların kayıtları ve klinik muayene verileri üzerinde 

analizler gerçekleştirilerek detaylı bir teşhis ve kapsamlı bir 

problem listesi oluşturulmuştur.  Planlanan tedavi planına 

göre cerrahi öncesi ortodontik dekompanzasyon işlemleri 

tamamlanmış ve cerrahi arklar tatbik edilmiştir. Planlanan 

cerrahi hareket miktarları alçı modeller üzerinde model 

cerrahisi ile gerçekleştirilerek cerrahi splintler hazırlanmıştır.  

Genel anestezi altında nazotrakeal entübasyon ile 

hazırlanan hastaların Le Fort I ve BSSRO osteotomi 

tekniklerine uygun olarak osteotomileri gerçekleştirilmiştir. 

Hazırlanan splintler rehberliğinde konumlandırılan çenelerin 

fiksasyonları, osteotomi hatlarına titanyum mini plak ve 

vidalar uygulanarak sağlanmıştır. Ekstübasyondan önce 

tüm hastalarda maksillomandibular fiksasyon 

sonlandırılmıştır. 

Veri toplama 

Hastaların yaşı, cinsiyeti, maloklüzyon tipi, uygulanan 

cerrahi operasyonun türü, operasyon tarihi, cerrahi sonrası 

geçen süre gibi demografik özellikleri gösterecek 

sorulardan oluşan bölüm hazırlanmış ve hastalardan bu 

soruları yanıtlamaları istenmiştir.  

Çalışmaya dahil edilen 45 hastaya, cerrahi operasyon 

uygulanmadan önce ortodontik hazırlık sürecinde ve 

cerrahi operasyondan sonraki 6 ay ile 18 ay arasındaki 

süreçte, klinik ortamda yüz yüze görüşülerek Rosenberg 

Benlik Saygısı Ölçeği (RBSÖ) ve Sosyal Görünüş Kaygısı 

Ölçeği (SGKÖ) anketleri uygulanmıştır. 

Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği 

Bireylerin benlik saygısı değerlendirmesi için kullanılan 

Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği, toplamda 12 alt ölçek ve 

63 sorudan oluşmaktadır. Bu çalışmada sadece D-1 (Benlik 

Saygısı), D-4 (Eleştiriye Duyarlılık) alt ölçekleri kullanılmıştır. 

Benlik saygısı ölçeği 10 maddeden, eleştiriye duyarlılık 

ölçeği ise 3 sorudan oluşmaktadır (Şekil 1). Yanıtlar, cevap 

anahtarının öngördüğü şekilde, tekli, ikili ya da üçlü 

gruplara ayrılarak puanlandığından, ‘Benlik Saygısı’ alt 

ölçeği hariç diğer tüm ölçeklerde doğru yanıtlar ‘1’ puan 

almakta; ‘Benlik Saygısı’ alt testinde ise yanıtlar 0-6 puan ile 

değerlendirilmektedirler. Toplamda, 0-1 puan alanlar 

“yüksek”, 2-4 puan alanlar “orta” ve 5-6 puan alanlar 

Cerrahi ile birlikte oral fonksiyon ve fiziksel 

görünümün iyileşmesine, psikososyal iyileşme de 

eşlik edecektir.
4
  

Geçmişteki araştırmaların birçoğu maloklüzyonun 

doğasındaki fonksiyonel ve yapısal problemlere 

odaklanırken son zamanlarda araştırmacılar, 

mevcut maloklüzyon ve düzeltici tedavi ile ilgili 

sosyal ve psikolojik sonuçları anlama ihtiyacını 

belirtmişlerdir.
5
 İyileşen estetik görünümle birlikte 

hastaların psikolojilerinde meydana gelebilecek 

değişiklikler anlaşılabilmeli ve tedaviden 

maksimum fayda sağlayabilmek için göz önünde 

tutulmalıdır. 

Dentofasiyal deformiteye sahip bireyler, 

çoğunlukla benlik saygıları ve özgüvenleri düşük, 

sosyal yönden zayıf kişilerdir.
6
 Ortognatik cerrahi 

olmak isteyen bireyler hayat kalitelerinin 

artacağına inanmaktadırlar.
7,8

 Yapılan 

çalışmalarda ortognatik cerrahinin, kişilik 

özelliklerinde değişim,
4,9,10

 özgüvende iyileşme,
4, 

11-16
 sosyal ilişkilerde güçlenme ve iş 

beklentilerinde yükselme gibi pozitif etkiler
9,12,14,17

 

içeren psikososyal faydalar
18

 sağladığı 

belirtilmektedir. Ortognatik cerrahi tedavi 

uygulanmış hastalara ilişkin bu bulguların çoğu, 

tedavi sonrası memnuniyetin değerlendirildiği 

çalışma sonuçlarıdır. Benlik saygısı üzerine 

longitudinal yürütülen çalışma sayısı kısıtlı olmakla 

birlikte, bu çalışmalarda kullanılan örneklem 

genişliği de sınırlıdır.
19,20 

Diğer taraftan literatürde 

ortognatik cerrahi uygulanmış hastaların eleştiriye 

duyarlılık ve sosyal görünüş kaygısı düzeylerini 

değerlendiren bir çalışma bulunmamaktadır. Bu 

nedenlerle çalışmamızın amacı, kliniğimizde 

tedavi görmüş olan iskeletsel sınıf III 

maloklüzyona sahip hastaların ortognatik cerrahi 

öncesinde ve cerrahiden sonraki 6 ay ile 18 ay 

arasındaki süreçte benlik saygısı, eleştiriye 

duyarlılık ve sosyal görünüş kaygısı düzeylerinin 

incelenmesi ve cinsiyetin bu gibi psikolojik 

durumlar üzerine etkisinin değerlendirilmesidir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamıza, 2011-2016 yılları arasında Erciyes 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti 

Kliniği’nde tedavileri yürütülen, Erciyes 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve 

Çene Cerrahisi Bölümü’nde ortognatik cerrahi 

işlemleri gerçekleştirilen, yaş ortalaması 

21,4±2,02 yıl olan, iskeletsel sınıf III malokluzyona 

sahip 45 hasta (18 erkek, ort. yaş: 21,68±2,18 yıl; 

27 kadın, ort. yaş: 21,22±1,92 yıl) dahil edilmiştir.  

Hastaların çalışmamıza dahil edilme kriterleri; 18 

yaşından büyük olmak, iskeletsel sınıf III 

maloklüzyona sahip olmak, Le Fort I osteotomisi 

ve bilateral sagittal split ramus osteotomisi 

(BSSRO) işlemleri ile çift çene cerrahisi 

uygulanmış olmak, cerrahi stabilizasyonun rijit 

fiksasyon yöntemi ile yapılmış olması, ortognatik 

cerrahi öncesinde ve sonrasında sabit ortodontik 

tedavi yürütülmüş olması, cerrahi sonrası 

değerlendirme için ortognatik cerrahiden sonra 
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ölçeği ise 3 sorudan oluşmaktadır (Şekil 1, Şekil 2). 

Yanıtlar, cevap anahtarının öngördüğü şekilde, tekli, 

ikili ya da üçlü gruplara ayrılarak puanlandığından, 

‘Benlik Saygısı’ alt ölçeği hariç diğer tüm ölçeklerde 

doğru yanıtlar ‘1’ puan almakta; ‘Benlik Saygısı’ alt 

testinde ise yanıtlar 0-6 puan ile 

değerlendirilmektedirler. Toplamda, 0-1 puan alanlar 

“yüksek”, 2-4 puan alanlar “orta” ve 5-6 puan alanlar 

“düşük” benlik saygısına sahip kişiler olarak 

nitelendirilmektedir. ‘Eleştiriye Duyarlılık’ alt testinde; 

0-1 puan eleştiriye az duyarlılığa, 2-3 puan eleştiriye 

çok duyarlılığa işaret etmektedir. 

 

Şekil 1.  

İskeletsel sınıf III maloklüzyona sahip bireylerin benlik saygısını değerlendirmede kullanılan Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeğinin gösterilmesi 

 “yüksek”, 2-4 puan alanlar “orta” ve 5-6 puan 

alanlar “düşük” benlik saygısına sahip kişiler olarak 

nitelendirilmektedir. ‘Eleştiriye Duyarlılık’ alt testinde; 

0-1 puan eleştiriye az duyarlılığa, 2-3 puan eleştiriye 

çok duyarlılığa işaret etmektedir. 

Şekil 2.  

Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeğinin alt ölçeği olan Eleştiriye Duyarlılık testinin gösterilmesi 
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Sosyal Görünüş Kaygısı Ölçeği 

Bireylerin fiziksel görünümleri nedeni ile duydukları stres 

ve kaygı düzeyinin belirlenmesi amacıyla kullanılan 

Sosyal Görünüş Kaygısı Ölçeği, 16 maddeden oluşan 

5’li Likert tipi bir ölçektir (Şekil 3). Bu ölçek,  “(1) Hiç 

Uygun Değil, (2) Uygun Değil, (3) Biraz Uygun, (4) 

Uygun, (5) Tamamen Uygun” şeklinde bir cevaplama 

anahtarına sahiptir. Puanlar 16-80 arasında 

değişmektedir ve puan arttıkça sosyal görünüş kaygısı 

artmaktadır. 

İstatistiksel yöntem  

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi, SPSS 20.0 paket 

programı (SPSS version 20.0, SPSS Inc, Chicago, IL, 

ABD) kullanarak gerçekleştirilmiştir. Elde edilen tüm 

veriler homojenite açısından değerlendirilmiş ve tüm 

gruplarda verilerin normale oldukça yakın dağılım 

gösterdiği ve veri setinin parametrik testlerin kullanımı 

için uygun olduğu görülmüştür. Hastaların yaşı ve 

cinsiyeti gibi betimsel özelliklerin istatistiksel analizi için 

frekans ve yüzde hesaplamaları kullanılmıştır. Bireylerin 

cerrahi öncesi ve cerrahi sonrasında benlik saygısı, 

eleştiriye duyarlılık ve sosyal görünüş kaygı düzeylerinin 

karşılaştırılmasında bağımlı örneklem t testi 

kullanılmıştır. Cinsiyetin, cerrahi öncesi ve cerrahi 

sonrası benlik saygısı, eleştiriye duyarlılık ve sosyal 

görünüş kaygı düzeyleri üzerindeki etkisinin 

değerlendirilmesi amacıyla  ise bağımsız örneklem t 

testi kullanılmıştır. Yapılan tüm istatistiksel analizlerde 

karşılaştırılmasında bağımlı örneklem t testi 

kullanılmıştır. Cinsiyetin, cerrahi öncesi ve cerrahi 

sonrası benlik saygısı, eleştiriye duyarlılık ve sosyal 

görünüş kaygı düzeyleri üzerindeki etkisinin 

değerlendirilmesi amacıyla  ise bağımsız örneklem t 

testi kullanılmıştır. Yapılan tüm istatistiksel 

analizlerde p<0.05 değeri anlamlı olarak kabul 

edilmiştir.   

BULGULAR 

Benlik saygısı 

Çalışma grubumuzda yer alan iskeletsel sınıf III 

maloklüzyona sahip erkek ve kadın bireylerin 

ortognatik cerrahi tedavi ile birlikte benlik saygısı 

skorları anlamlı şekilde artış göstermiştir (Tablo 1, 

Tablo 2) (p<0,05). Cerrahi öncesinde ve cerrahi 

sonrasında kadın ve erkeklerin benlik saygısı 

skorları arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (Tablo 3). Kadın ve erkek 

bireylerin cerrahi tedavi ile birlikte benlik saygısı 

düzeylerindeki artış benzer oranlardadır. 

 

Şekil 2.  

Sosyal Görünüş Kaygısı Ölçeğinin gösterimi 
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Eleştiriye duyarlılık 

Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği’ 

nin alt testlerinden biri olan 

eleştiriye duyarlılık testi sonuçlarına 

göre iskeletsel sınıf III 

maloklüzyona sahip erkek 

bireylerin eleştiriye duyarlılık 

düzeyleri cerrahi tedavi ile anlamlı 

olarak değişmezken, kadın 

bireylerin cerrahi tedavi ile birlikte 

eleştiriye duyarlılıkları anlamlı 

şekilde azalmıştır (Tablo 1) 

(p<0.05). Bireylerin tümü 

değerlendirildiğinde cerrahi sonrası 

eleştiriye duyarlılık seviyesinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir 

azalma görülmektedir (Tablo 2) 

(p<0.05). Cerrahi öncesi ve cerrahi 

sonrasındaki kadın ve erkek 

bireylerin eleştiriye duyarlılık 

skorları arasında anlamlı bir farklılık 

yoktur (Tablo 3). 

Sosyal görünüş kaygısı 

İskeletsel sınıf III maloklüzyona 

sahip erkek ve kadın bireylerin 

ortognatik cerrahi ile birlikte sosyal 

görünüş kaygısı düzeylerinin 

anlamlı şekilde azaldığı 

görülmektedir (Tablo 1, Tablo 2) 

(p<0.05). Cerrahi öncesi ve cerrahi 

sonrasındaki kadın ve erkeklerin 

sosyal görünüş kaygısı skorları 

arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (Tablo 3). 

Tablo 1. 

İskeletsel sınıf III maloklüzyona sahip katılımcıların cinsiyetlerine göre 

cerrahi öncesi ve cerrahi sonrasında benlik saygısı, eleştiriye 

duyarlılık ve sosyal görünüş kaygısı skorlarının karşılaştırılması 

  

Cinsiyet 

Cerrahi Öncesi Cerrahi Sonrası 

    Fark p 

  N Ort. S.S. N Ort. S.S. 

Benlik 

Saygısı 

Erkek 18 1.33 0.78 18 0.54 0.24 0,79 0.00 

Kadın 27 0.98 0.58 27 0.66 0.27 0,31 0.03 

Eleştiriye 

Duyarlılık 

Erkek 18 1.94 0.93 18 1.61 1.09 0,33 0.16 

Kadın 27 2.18 1.03 27 1.51 0.97 0,66 0.00 

Sosyal 

Görünüş 

Kaygısı 

Erkek 18 39.72 14.62 18 27.16 8.52 12,55 0.00 

Kadın 27 42.81 15.1 27 28.7 10.0 14,11 0.00 

N: birey sayısı, Ort: ortalama, S.S: standart sapma 

 

Tablo 2. 

İskeletsel sınıf III maloklüzyona sahip katılımcıların benlik saygısı, 

eleştiriye duyarlılık ve sosyal görünüş kaygısı puanlarının cerrahi 

öncesi ve sonrasına göre karşılaştırılması 

  (sınıf III) (sınıf III) 

Fark P   Cerrahi Öncesi Cerrahi Sonrası 

  N Ort. S.S. N Ort. S.S. 

Benlik Saygısı 45 1.13 0.69 45 0.62 0.27 0.51 0.00 

Eleştiriye 

Duyarlık 
45 2.09 1.00 45 1.56 1.01 0.53 0.00 

Sosyal Görünüş 

Kaygısı 
45 41.58 14.83 45 28.09 9.38 13.49 0.00 

N: birey sayısı, Ort: ortalama, S.S: standart sapma 

 

 

Tablo 3. 

Gruplar arası üst havayolu ve alt havayolu değişim karşılaştırması 

 

Kontrol grubunda A noktasına böyle bir kuvvetin etki etmemesinden dolayı 

Co-A değeri bu grupta anlamlı artış göstermiş olabilir. Her iki grupta da 

efektif mandibular uzunluk ileri derecede anlamlı şekilde artmıştır, aktivatör 

grubunda bu artış daha fazla olmakla birlikte Ghodke ve ark.’ın
6
 çalışmaları 

ile uyumludur. 

Sınıf II tedavisi için kullanılan fonksiyonel ortopedik tedavi aygıtlarının 

havayolu üzerine etkisini inceleyen çalışmaların sonucu farklılık 

göstermektedir. 
6,12

 Sınıf II tedavisi sonrasında üst ve alt havayolunda 

horizontal yönde artış olduğunu bildirmişlerdir ve bu sonuç bizim 

çalışmamız ile uyumludur. Rizk ve ark.
1
 mandibular anterior repositioning 

appliance (MARA) uyguladıkları çalışmalarında konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi ile volumetrik inceleme yapmışlar ve alt çenenin öne gelmesi ile 

birlikte havayolu boyutunun arttığını rapor etmişlerdir. Ulusoy ve ark.
19

 

çalışmalarında aktivatör ile tedavi edilen Sınıf II olgularda aktivatörün tedavi 

grubunda nasofarinks bölgesinde artış sağladığını ancak kontrol grubu ile 

kısa ve uzun dönem karşılaştırmalarının hiç birinde anlamlı farklılık 

olmadığını bildirmişlerdir.  

Çalışmamızda aktivatör ile tedavi edilen bireylerde üst ve alt havayolunda 

anlamlı artış olduğu belirlenmiştir. Gruplar arası karşılaştırmada ise 

aktivatör ile tedavi edilen grup ile kontrol grubu arasında havayolu boyutu 

artışı arasındaki fark anlamlı bulunmamıştır. Bu bulgu Ulusoy ve ark.’nın 

Tablo 3. 

. İskeletsel sınıf III maloklüzyona sahip katılımcıların cerrahi öncesi ve cerrahi sonrasındaki benlik 

saygısı, eleştiriye duyarlılık ve sosyal görünüş kaygısı skorlarına cinsiyetin etkisinin değerlendirilmesi 

  

Cerrahi Öncesi 

p 

Cerrahi Sonrası 

p Erkek Kadın Erkek Kadın 

N Ort S.S. N Ort S.S. N Ort S.S. N Ort S.S. 

Benlik Saygısı 18 1.33 0.78 27 0.98 0.58 0.09 18 0.54 0.24 27 0.66 0.27 0.11 

Eleştiriye 

Duyarlılık 
18 1.94 0.93 27 2.18 1.03 0.43 18 1.61 1.09 27 1.51 0.97 0.76 

Sosyal Görünüş 

Kaygısı 
18 39.7 14.6 27 42.8 15.1 0.49 18 27.1 8.52 27 28.7 10.0 0.60 

N: birey sayısı, Ort: ortalama, S.S: standart sapma 
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TARTIŞMA 

Fiziksel çekicilik, insanların günlük hayatlarında ve sosyal 

çevrelerinde davranış biçimlerini önemli derecede 

etkileyen bir unsurdur. Araştırmalar, fiziksel olarak çekici 

bulduğumuz insanları iyi, güzel, zeki ve başarılı insanlar 

olarak görme eğiliminde olduğumuzu göstermektedir.
21

 

Yapılan bir çalışmaya göre, cerrahi tedavi sonrasında, 

hastaların yüz görünümünde meydana gelen değişimle 

birlikte psikolojik parametrelerin de kısa bir süreç 

içerisinde büyük oranda değişebildiği ve bu psikolojik 

değişimlerden özellikle benlik kavramı, özgüven ve 

kaygının, kısa zamanda farklılaştığı belirtilmiştir.
22

 

Literatürde ortognatik cerrahi hastalarında benlik saygısı 

üzerine yapılan çalışma sonuçları değerlendirildiğinde, 

farklı çalışma dizaynları, kısıtlı örneklem genişliği, 

çalışmada kullanılan ölçeklerin benlik saygısına spesifik 

olmaması, benlik saygısı ve özgüven algısının iyi 

tanımlanamamış olması gibi nedenlerle sonuçların çelişkili 

ve tutarsız olduğu görülmektedir.
19,20,23,24

 Çalışmamızda, 

cross-sectional çalışmalara göre daha güvenli kabul 

edilen longitudinal çalışma dizaynı, benlik saygısına 

spesifik olarak hazırlanmış ve tek boyutlu bir ölçek olması, 

uygulanma, skorlanma ve sonuçların yorumlanmasının 

kolay olması, yüksek iç tutarlılığa sahip olması, geçerliliği, 

güvenilirliği ve diğer ölçekleri geliştirmede standart kabul 

edilmesi gibi avantajları
25

 sebebiyle Rosenberg Benlik 

Saygısı Ölçeği tercih edilmiş ve literatürde daha önce ele 

alınmamış olan ortognatik cerrahi tedavi ile değişen 

sosyal görünüş kaygısı ve eleştiriye duyarlılık gibi spesifik 

psikososyal özellikler de değerlendirilmiştir.  

Literatür incelendiğinde ortognatik cerrahinin psikososyal 

etkisini değerlendirmek amacıyla yapılan çalışmalarda 

cerrahi sonrasında anketlerin uygulanma süreleri arasında 

farklılık olduğu; verilerin cerrahiden sonraki ilk birkaç 

günde
3,23,26,27

, 1 ay
3,23,26

, 2 ay
27

, 3 ay
28

, 4 ay
3,23,26

, 6 ay
29-31

, 9 

ay
23,26

, 12 ay
29,31

, 18 ay
27

, 2 yıl
26,29 

sonrasında toplandığı 

görülmektedir. Cerrahi sonrası oluşan komplikasyonların 

benlik saygısı, eleştiriye duyarlılık ve sosyal görünüş 

kaygısı gibi spesifik psikolojik parametreleri etkilemesi, 

doğru sonuçlara ulaşmayı engelleyebileceği için, 

çalışmamızda ise Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği ve 

Sosyal Görünüş Kaygısı Ölçeği, hastanın üzerindeki stres 

faktörlerinin azalması, cerrahi sonrasında oluşan ödem, 

dudaktaki his kaybı, sınırlı ağız açılımı gibi cerrahi sonrası 

komplikasyonların azalması beklenerek ortognatik cerrahi 

operasyondan 6 ay ile 18 ay arasında herhangi bir 

dönemde uygulanmıştır.  

Çalışmamızın bulgularına göre cerrahi tedavi ile birlikte 

bireylerin benlik saygısı anlamlı şekilde artış göstermiştir. 

Literatürdeki araştırma sonuçlarında da belirtildiği gibi,
31-34

 

yüz görünümündeki iyileşme ve fonksiyondaki düzelme, 

bireyin cerrahi müdahale sonrasında benlik saygısının 

artmasını sağlamaktadır.  

Kıyak ve ark.3 yaptıkları longitudinal çalışmada Fitt’s 

Tennessee Benlik Kavramı Ölçeği35 kullanarak, ortognatik 

cerrahi hastalarında cerrahi öncesinde ve cerrahiden 

sonraki 4. ayda benlik saygısı skorlarının arttığını 

belirtmişlerdir. Bu durumu hastaların en büyük beklentisi 

olan yüz görünümünün iyileşmesi ile açıklamışlardır. Fakat 

araştırmacıların 9 aylık takip değerlendirmesinde, benlik 

Kıyak ve ark.
3
 yaptıkları longitudinal çalışmada 

Fitt’s Tennessee Benlik Kavramı Ölçeği
35

 

kullanarak, ortognatik cerrahi hastalarında cerrahi 

öncesinde ve cerrahiden sonraki 4. ayda benlik 

saygısı skorlarının arttığını belirtmişlerdir. Bu 

durumu hastaların en büyük beklentisi olan yüz 

görünümünün iyileşmesi ile açıklamışlardır. Fakat 

araştırmacıların 9 aylık takip değerlendirmesinde, 

benlik saygısı cerrahi sonrası 4. aya göre cerrahi 

sonrası 9. ayda anlamlı derecede azalma 

göstermiştir.
23

 Benlik saygısındaki bu düşüşün 

sebebi olarak hastaların cerrahi sonrası yeni yüz 

görünümüne alışmaları dolayısıyla daha önceden 

dikkatlerini çekmeyen vücudunun başka bir 

bölgesinin farkına varmaları şeklinde açıklanmıştır. 

Benlik saygısı skorlarındaki bu azalma kalıcı 

olmamış ve cerrahi sonrası 24. ayda, cerrahi 

sonrası 9. aya göre artış göstermiştir, ancak 

cerrahi sonrası 24. aydaki benlik saygısı skorları 

yine de cerrahi öncesi skorlara göre düşük 

bulunmuştur.
26

 Kıyak ve ark. hastaların benlik 

saygılarının 24. ayda yükselmesinin sebebini ağız 

açma kısıtlılığı, uyuşukluk ve ağrının zamanla 

azalması olarak açıklamışlardır. Ancak hastaların 

benlik saygılarının 24. ayda, cerrahi öncesi 

değerlere göre halen düşük olmasının sebebinin, 

hastaların cerrahi öncesinde his kaybı ve sinüs 

problemi yokken, cerrahi sonrasında bunun gibi 

problemler yaşamaya başlamaları olabileceği 

sonucuna varmışlardır. Bizim bulgularımız, Kıyak 

ve ark. yaptığı bu çalışmanın 4. ay bulgularına 

benzerdir fakat 9. ay bulguları ile 

örtüşmemektedir.  İki çalışmanın bulguları 

arasındaki bu farklılık, benlik saygısını 

değerlendirmek amacıyla kullanılan ölçeklerin 

farklı olması; bireysel, etnik ve kültürel 

özelliklerdeki farklılık, iki çalışmanın yürütüldüğü 

dönemler arasında uzun bir süre olması 

nedenleriyle ortaya çıkmış olabilir. Son yıllarda 

sosyal medya kullanımı, teknolojik ve görsel 

araçların yaygınlaşması ile birlikte bireylerin yüz 

görünümü ile ilgili artan estetik farkındalıkları ile 

beklentileri ve dolayısıyla ortognatik cerrahiye olan 

ilgi ve talep düzeyinin, Kıyak ve ark. çalışmalarını 

yürütükleri 30 sene öncesine göre artmış 

olabileceği düşünülürse; cerrahi sonrasında 

hastaların büyük kısmının çenesinde ve 

dudağında hissizlik gibi komplikasyonlar olmasına 

rağmen hastaların ortognatik cerrahi tedavinin en 

belirgin kazanımlarından olan estetik iyileşmenin 

gerçekleşmiş olması sebebiyle hasta 

memnuniyetinin olumsuz yönde etkilenmemesi ve 

dolayısıyla bireylerin benlik saygısının cerrahi 

öncesine göre artmış olması beklenen bir 

sonuçtur.  

Çalışmamızın bulgularına göre hem kadın, hem de 

erkek bireylerin benlik saygısı cerrahi sonrasında 

cerrahi öncesine göre anlamlı şekilde artış 

göstermiştir. Cerrahi öncesinde kadınların benlik 

saygısı erkeklere göre daha yüksek iken, cerrahi 

tedavi ile birlikte erkeklerin benlik saygısı 
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Çalışmamızın bulgularına göre hem kadın, hem de 

erkek bireylerin benlik saygısı cerrahi sonrasında 

cerrahi öncesine göre anlamlı şekilde artış 

göstermiştir. Cerrahi öncesinde kadınların benlik 

saygısı erkeklere göre daha yüksek iken, cerrahi 

tedavi ile birlikte erkeklerin benlik saygısı kadınlardan 

daha fazla artış göstermiştir. Ancak cinsiyetin, cerrahi 

öncesi ve cerrahi sonrasındaki benlik saygısına 

anlamlı bir etkisi bulunmamıştır. Bizim bulgularımızın 

aksine, Nicodemo ve ark.
19

 Rosenberg Benlik Saygısı 

Ölçeği kullanarak yaptığı çalışmada cerrahi 

sonrasında kadınlarda benlik saygısının artarken, 

erkeklerin benlik saygısının anlamlı bir şekilde 

değişmediğini, cerrahi öncesinde kadınların benlik 

saygısının erkeklere göre daha düşük olduğunu ve 

cerrahi tedavi ile birlikte kadınların benlik saygısının 

erkeklerden daha fazla artış gösterdiğini 

bildirmişlerdir. Nicodemo ve ark. bu çalışmayı yaş 

aralığı 17-22 yıl olan toplam 29 Brezilyalı birey 

üzerinde yürütürlerken, bizim çalışmamız yaş aralığı 

19-23 yıl olan 45 Türk birey üzerinde yapılmıştır. Farklı 

etnik ve kültürel özelliklere sahip toplumlarda, kadın 

ve erkeklerin sosyal yaşamdaki yerleri, etkinlikleri, 

sosyal rolleri ve bireysel beklentileri belirgin farklılıklar 

gösterdiği düşünüldüğünde
36

, çalışma bulguları 

arasındaki bu farklılığın sebebinin, çalışmanın 

yürütüldüğü örneklemin toplumsal ve kültürel 

özellikleri arasındaki farklılık olduğu düşünülmektedir.  

Yaptığımız çalışmada, ortognatik cerrahi müdahale ile 

birlikte bireylerin eleştiriye duyarlılıkları azalmıştır. 

Cerrahi öncesinde kadınların, erkeklere göre eleştiriye 

duyarlılıkları daha fazla iken; cerrahi sonrasında erkek 

ve kadınların eleştiriye duyarlılık düzeyleri benzer 

seviyelere azalmıştır. Cerrahi tedavi ile kadınların 

eleştiriye duyarlılıklarındaki azalma istatistiksel olarak 

anlamlı seviyededir. İyileşen yüz görünümü ile birlikte 

kadın ve erkeklerde eleştiriye duyarlılığın azalması 

beklenen bir durumdur. Kadınların eleştiriye 

duyarlılığının erkeklere göre cerrahiden sonra daha 

fazla azalmasının sebebi olarak ise kadınların, 

erkeklere göre cerrahi öncesindeki yüz 

görünümünden daha az memnun olması ve yüz 

görünümünün cerrahi müdahaleden sonra iyileşmesi 

olarak gösterilmiştir.
37

 Çalışmamızda ortognatik 

cerrahi müdahale ile bireylerin sosyal görünüş kaygısı 

düzeylerinin de azaldığı görülmektedir. Cinsiyetin, 

cerrahi öncesinde ve cerrahi sonrasındaki sosyal 

görünüş kaygı düzeyleri üzerinde anlamlı bir etkisi 

olmadığı görülmüştür. Bizim bulgularımızla uyumlu 

olarak, Kovalenko ve ark.
38

 yaptıkları çalışmada, 

ortognatik cerrahi ihtiyacı olan şiddetli fasiyal 

deformiteye sahip bireylerin daha yüksek oranda 

duygusal dengesizlik, içe dönüklük, anksiyete ve 

antisosyallik gösterdikleri ve bu hastaların sıkıntı, 

depresyon ve ters psikolojik reaksiyonlar gösterme 

eğiliminde oldukları rapor edilmiştir.  

İskeletsel uyumsuzluğa sahip ortognatik cerrahi 

tedavi ihtiyacı olan bireylerin psikososyal durumları, 

bireysel beklentileri, tedavi ile yaşadıkları psikolojik 

değişimler ve sosyal yaşamlarındaki değişiklikler; 

tedaviyi yürüten hekimlerin detaylı değerlendirmelerle 

bilgi sahibi olmaları gereken konulardır. Yapılan 

İskeletsel uyumsuzluğa sahip ortognatik cerrahi tedavi 

ihtiyacı olan bireylerin psikososyal durumları, bireysel 

beklentileri, tedavi ile yaşadıkları psikolojik değişimler 

ve sosyal yaşamlarındaki değişiklikler; tedaviyi 

yürüten hekimlerin detaylı değerlendirmelerle bilgi 

sahibi olmaları gereken konulardır. Yapılan tedavinin 

yalnız dental veya iskeletsel değil, bireyin hayatını 

değiştirecek ölçüde psikososyal etkileri olabileceği 

unutulmamalıdır. Ortognatik cerrahi tedavi ihtiyacı 

olan iskeletsel sınıf II maloklüzyon veya ileri fasiyal 

asimetriye sahip bireylerin cerrahi tedavi ile birlikte 

gözlenen psikososyal değişimlerinin konu edildiği 

ileriki çalışmalar, bu grup hastaların tedavi 

süreçlerindeki psikolojik değerlendirmeleri 

bakımından faydalanılabilecek bulgular sunabilecektir. 

 

SONUÇ 

1. Ortognatik cerrahi müdahale sonrasında, bireylerin 

benlik saygısı artarken, eleştiriye duyarlılık ve 

sosyal görünüş kaygısı anlamlı şekilde 

azalmaktadır. 

2. Cinsiyetin, cerrahi öncesi ve cerrahi sonrasında 

benlik saygısı ve sosyal görünüş kaygısı düzeyleri 

üzerinde anlamlı bir etkisi bulunmamaktadır. 

3. Cerrahi sonrasında kadınların eleştiriye 

duyarlılıkları anlamlı şekilde azalırken, erkeklerin 

eleştiriye duyarlılık düzeylerinde anlamlı bir 

değişiklik olmamıştır. 

4. Ortognatik cerrahi sonrasında bireyler estetik ve 

fonksiyonel kazanımlarının yanı sıra, psikolojik ve 

sosyal anlamda da fayda sağlamaktadır. 
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ÖZ 

Diş hekimliğinde ekip çalışması etkinliğinin iş tatmini ve hasta 

güvenliği kültürü üzerine etkisinin incelenmesi 

Amaç: Araştırmanın temel amacı, diş hekimlerinin ekip çalışması 

etkinliğinin, iş tatmini ve hasta güvenliği kültürü üzerindeki etkisini 

araştırmaktır. 

Gereç ve Yöntemler: Bu çalışma, bir üniversitenin diş hekimliği 

fakültesi hastanesinde çalışan 50 diş hekimine anket uygulayarak 

gerçekleştirilmiştir. Araştırmanın amaçlarına ulaşmak için istatistiksel 

yöntemlerden yararlanılmıştır. Ölçeklere ilişkin anket güvenilirliği 

Cronbach Alpha Testi ile kontrol edilmiştir. Ölçeklerin demografik 

özelliklere göre değişim gösterip göstermediği Bağımsız 

Örneklemler t Testi ve Tek Yönlü Varyans Analizi ile belirlenmiştir. 

Ölçeklerin kendi aralarındaki ilişkileri Pearson Korelasyon Katsayısı 

ile incelenmiştir. Ekip çalışması etkinliğinin iş tatmini ve hasta 

güvenliği kültürü üzerine etkisi Basit Doğrusal Regresyon Analizi ve 

İkili Lojistik Regresyon Analizi ile tespit edilmiştir. 

Bulgular: Araştırma yapılan hastanede görev yapan diş hekimleri 

arasındaki ekip çalışması etkinliğinin, iş tatmini ve hasta güvenliği 

kültürü üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkiye sahip olduğu 

belirlenmiştir. Ekip çalışması etkinliği ile iş tatmini ve hasta güvenliği 

kültürü arasında pozitif bir ilişki saptanmıştır. Araştırmanın 

amaçlarından biri olan ölçek değerlerinin demografik özelliklere göre 

farklılığının belirlenmesi konusunda ekip çalışması etkinliğinde, 

Ortodonti ve Restoratif Diş Tedavisi Anabilim Dalları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık belirlenmiştir. Ayrıca 

çalışanların, çalıştığı kurumdaki hizmet süreleri değerlendirildiğinde, 

daha uzun süredir çalışanlarda diğerlerine oranla hasta güvenliği 

kültürleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit 

edilmiştir.    

Sonuç: Araştırma sonuçlarına göre diş hekimleri arasındaki ekip 

çalışması etkinliğinin, çalışılan işten memnun olma ve hasta 

güvenliği kültürüne sahip olma üzerinde olumlu bir etkisinin olduğu 

belirlenmiştir. 

ANAHTAR KELİMELER 

Diş hekimliği, ekip çalışması etkinliği, hasta güvenliği kültürü, iş 

tatmini 

                          Başvuru Tarihi: 15 Ocak 2018 
                  Yayına Kabul Tarihi: 06 Mart 2018 

ABSTRACT 

The effect of teamwork efficiency on the job satisfaction and 

patient safety culture in dentistry 

Background: The aim of this study was to determine the effect 

of dentists' teamwork efficiency on the job satisfaction and 

patient safety culture. 

Methods: A questionnaire was administered to 50 dentists 

working in a faculty of dentistry at a university. Statistical 

methods have been used to reach the aims of the study. The 

questionnaire reliability for the scales was checked by the 

Cronbach Alpha test. Whether the scales vary according to 

demographic characteristics was determined by Independent 

Samples T Test and One-Way Variance Analysis. The 

relationships among the scales themselves were examined by 

Pearson Correlation Coefficient. The effect of team work 

efficiency on job satisfaction and patient safety culture was 

determined by Simple Linear Regression Analysis and Binary 

Logistic Regression Analysis. 

Results: It was determined that the efficiency of teamwork 

among the dentists working in the hospital was statistically 

significant on job satisfaction and patient safety culture. There is 

a positive relationship between teamwork efficiency and job 

satisfaction and patient safety culture. There was a statistically 

meaningful difference between the Orthodontics and Restorative 

Dental Treatment branches for the teamwork efficiency upon 

determining whether the scale values differ according to 

demographic characteristics. In addition, a statistically 

significant difference was found between the patient safety 

cultures in terms of the service period of the institution in which 

the employees worked.  

Conclusion: According to the results of the research, it was 

determined that the team work efficiency among dentists has a 

positive effect on dentists' having job satisfaction and patient 

safety culture. 

KEYWORDS 

Dentistry, teamwork efficiency, patient safety culture, job 

satisfaction 

Rönesans ile birlikte sanayileşen dünya, çağımızda 

bilginin, zamanın ve insanın önemli olduğu bir yapıya 

dönüşmüştür. Günümüzde belli hedefler doğrultusunda 

bilginin paylaşımı ve zamanın etkin bir şekilde 

kullanılabilmesi, insanların takım halinde çalışmasının 

önemini daha da ortaya koymaktadır.1 Katzenbach ve 

Smith, ekip kavramını: “Ekip, kendilerini ortak olarak 

sorumlu gördükleri ortak bir hedefe, performans 

amaçlarına ve yaklaşıma adamış, birbirini tamamlayan 

yetenekte kişilerden oluşan küçük bir insan grubudur” 

diye tanımlamaktadır.2 Sağlık ekibi ise kaliteli sağlık 

hizmeti sunmak adına birden fazla sağlık çalışanının 

işbirliği içinde belli hedefler doğrultusunda hareket ettiği, 

birlikte kararların alındığı, kaynakların ortaklaşa 

önemini daha da ortaya koymaktadır.
1
 Katzenbach 

ve Smith, ekip kavramını: “Ekip, kendilerini ortak 

olarak sorumlu gördükleri ortak bir hedefe, 

performans amaçlarına ve yaklaşıma adamış, birbirini 

tamamlayan yetenekte kişilerden oluşan küçük bir 

insan grubudur” diye tanımlamaktadır.2 Sağlık ekibi 

ise kaliteli sağlık hizmeti sunmak adına birden fazla 

sağlık çalışanının işbirliği içinde belli hedefler 

doğrultusunda hareket ettiği, birlikte kararların 

alındığı, kaynakların ortaklaşa harcanıldığı, eş güdüm 

halinde ve koordinasyonun sağlandığı birlik olarak 

tanımlanmaktadır.3 
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b. Ekip çalışması etkinliği, iş tatmini ve hasta güvenliği 

kültürü değişkenlerinin diş hekimlerinin sosyo-kültürel 

özelliklerine göre farklılık gösterip göstermediğini 

belirlemek, 

c. Elde edilen göstergeler ışığında ekip çalışmasının 

sağlık hizmetleri sunumundaki önemini ortaya 

koymaktır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Araştırma verisi, İstanbul’da bir vakıf üniversitenin diş 

hekimliği fakültesi hastanesinde çalışan diş 

hekimlerinin çalışma hakkında onayları alındıktan 

sonra anket çalışması yapılarak elde edilmiştir. 

Sonuçta 50 anket analize uygun görülerek 

değerlendirmeye alınmıştır. Anket formu, ankete 

katılanlara ilişkin demografik özelliklerin yer aldığı 6 

soruluk kısımdan ve çalışanların ekip çalışması 

etkinliği, iş tatmini, hasta güvenliği kültürünü ölçen üç 

ölçekten oluşmuştur.
10

  

 

 

 

Ekip Çalışması Etkinliği ve Hasta Güvenliği Kültürü 

Ölçeklerinde yer alan maddelere ilişkin cevaplar 5’li 

Likert ölçeği şeklinde sorulup “1”=“Kesinlikle 

Katılmıyorum”, “2”=“Katılmıyorum”, “3”=“Kısmen 

Katılıyorum”, “4”=”Katılıyorum”, “5”=“Kesinlikle 

Katılıyorum” anlamındadır. Ayrıca İş tatmini ölçeğinde 

cevaplar 5’li olup “1=Hiç Memnun Değilim”, 

“2=Memnun Değilim”, “3=Kısmen Memnunum”, 

“4=Memnunum”, “5=Çok Memnunum” şeklindedir.  

İstatistiksel analizlerde ankete katılan bireylere ilişkin 

demoğrafik tanımlamalar Frekans (n) ve Yüzde (%) 

olarak verilmiştir. Ölçeklerde yer alan sorulara ilişkin 

Ortalama ve Standart Sapma değerleri tablolarda 

verilmiştir. Ölçeklere ilişkin anket güvenilirliği 

Cronbach Alpha Testi ile kontrol edilmiştir. Ölçeklerin 

demografik özelliklere göre değişim gösterip 

göstermediği Bağımsız Örneklemler t Testi ve Tek 

Sosyo-
Kültürel 
özellikler

Ekip Çalışması Etkinliği

Hasta 
Güvenliği 
Kültürü

İş tatmini

insan grubudur” diye tanımlamaktadır.
2
 Sağlık ekibi ise 

kaliteli sağlık hizmeti sunmak adına birden fazla sağlık 

çalışanının işbirliği içinde belli hedefler doğrultusunda 

hareket ettiği, birlikte kararların alındığı, kaynakların 

ortaklaşa harcanıldığı, eş güdüm halinde ve 

koordinasyonun sağlandığı birlik olarak 

tanımlanmaktadır.
3
 

Bir toplumun daha sağlıklı, başarılı, mutlu ve verimli 

olmasının, o toplumu oluşturanların yaşamlarından üst 

düzeyde tatmin olmaları ile ilgili olduğu düşünüldüğünde, 

insan hayatının büyük bir kısmını dolduran iş 

yaşamlarından almaları gereken tatminin değeri daha da 

ortaya çıkmaktadır.
5
 Genel bağlamda ise “İş Tatmini”, 

çalışanın yaptığı işi, iş yerindeki diğer çalışanlarla 

arasındaki ilişki ve çalışma şartlarının değerlendirmesine 

bağlı olarak ortaya çıkan duygusal bir tepki olarak ifade 

edilebilir. Çalışanların iş tatmini duygusunu, maaş, iş 

düzeyi, rol belirsizliği, meslekte ilerleme, özlük haklar, 

çalışma koşulları gibi işle ilgili durumlar etkilemekte olup
6
, 

bu doyum bireyin bedensel ve ruhsal bakımdan iyi 

durumda olmasını ifade eden bir kalite ölçütü olarak da 

tanımlamaktadır.
7-8

  

Hasta Güvenliği Kültürü ise “bir sağlık kurumunun hasta 

güvenliği yönetimindeki tarzını ve yetkinliğini ve bu 

alandaki taahhütlerini belirleyen, kişiye ya da gruba ait 

değerler, tutumlar, algılamalar, yetenekler ve davranış 

biçimlerinin ürünü” şeklinde ifade edilebilir.
2
 Hasta 

güvenliği, hastanede görev yapan tüm bireylerin 

sorumluluğunda olmakla beraber
9
, bireysel değil de ekip 

halinde profesyonelleşmiş sağlık çalışanlarının bir araya 

getirilmesiyle hasta güvenliği açısından karşılaşılabilecek 

olası riskler de azaltılmış olur.  

Ekibi oluşturan kişiler arasındaki işbirliği ve ekip 

faaliyetlerinin belirlenmesi, ekip çalışmasının verimliliğini 

arttıracaktır. Böylece spesifik bir göreve odaklı, hedefleri 

olan ekipler, sağlık sektöründe daha etkin bir rol 

üstlenebilirler. Diş hekimliğinde ise ekipler; hastalara daha 

kaliteli hizmet sunmak ve hastaların ihtiyaçlarına bağlı 

olarak farklı meslek gruplarından oluşurlar. Hemşire, 

sekreter, diş teknisyenleri ve yardımcı personelin de dahil 

olduğu ekiplerin daha başarılı oldukları gösterilmiştir.
4
 

Diş hekimleri, hastaların gerek estetik taleplerini yerine 

getirebilme gerekse var olan sağlık sorunlarını gidermek 

için bu meslekte farklı branşlarda uzmanlaşmış 

meslektaşlarıyla çoğu zaman bir araya gelerek ekip 

halinde alınan ortak kararlar doğrultusunda hastalarını 

tedavi etmeleri gerekmektedir. Fakat ülkemizde üniversite 

hastanelerinde çalışan diş hekimlerimizin performansa 

tabi tutulmaları onların ekip halinde çalışabilmesini ve 

tedavi ettikleri hastaların güvenliğini etkilemektedir. 

Bu çalışmanın amacı: 

a. Ekip çalışması etkinliğinin diş hekimlerinin tatminleri ve 

hasta güvenliği kültürü düzeyleri üzerindeki etkisini analiz 

etmek, 

b. Ekip çalışması etkinliği, iş tatmini ve hasta güvenliği 

kültürü değişkenlerinin diş hekimlerinin sosyo-kültürel 

özelliklerine göre farklılık gösterip göstermediğini 

belirlemek, 

c. Elde edilen göstergeler ışığında ekip çalışmasının 

Şekil 1.  

Araştırma değişkenlerinin ilişkisi10 
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olarak verilmiştir. Ölçeklerde yer alan 

sorulara ilişkin Ortalama ve Standart 

Sapma değerleri tablolarda verilmiştir. 

Ölçeklere ilişkin anket güvenilirliği 

Cronbach Alpha Testi ile kontrol 

edilmiştir. Ölçeklerin demografik 

özelliklere göre değişim gösterip 

göstermediği Bağımsız Örneklemler t 

Testi ve Tek Yönlü Varyans Analizi ile 

belirlenmiştir. Ölçeklerin kendi 

aralarındaki ilişkileri Pearson Korelasyon 

Katsayısı ile incelenmiştir. Ayrıca ekip 

çalışması etkinliğinin iş tatmini ve 

çalışanların hasta güvenliği kültürü 

üzerine etkisi basit doğrusal regresyon 

analizi ve ikili lojistik regresyon analizi ile 

tespit edilmiştir. Lojistik regresyon analizi 

için bağımlı değişken, ölçeklerin ortalama 

puanları 0-3 arasında olanlar 1, 3’den 

fazla olanlar 2 olacak şekilde iki 

kategoriye ayrılarak analiz edilmiştir. 

İstatistiksel anlamlılık için p<0.05 değeri 

kullanılmıştır. 

BULGULAR 

Araştırmamız, 28’i (%56) kadın, 22’si 

(%44) erkek olmak üzere toplam 50 diş 

hekiminden oluşmaktadır. Araştırmaya 

katılanların 35’inin (%70) bekâr, 15’inin 

(%30) evli olduğu ve 32 bireyin 30 yaş 

altında, 18 bireyin ise 30 ve üzeri yaşta 

olduğu belirlenmiştir. Deneklerin %52’si 0-

5 yıl, %48’i 5 ve üzeri yıl iş tecrübesine 

sahipken 38 birey üniversitede 0-5 yıl, 12 

birey ise 5 ve üzeri yıl iş tecrübesine 

sahiptir.   

Ekip Çalışması Etkinliği, İş Tatmini ve 

Hasta Güvenliği Kültürü ölçeklerinin 

Cronbach Alpha güvenilirlik katsayılarının 

0.70’ den büyük olduğu görülmektedir 

(Tablo 1). Bu durum sorulara verilen 

yanıtların güvenilir olduğunu 

göstermektedir. 

Tablo 1. 

Ölçeklere ilişkin güvenilirlik analizi 

sonuçları 

Ölçekler Cronbach Alpha 

Ekip Çalışması Etkinliği 0.957 

İş Tatmini 0.820 

Hasta Güvenliği Kültürü 0.937 

 

 

Ekip Çalışması Etkinliği Ölçeğinde yer alan soru ve alt boyutlara 

ilişkin tanımlayıcı istatistikler göre: “Yaptığım işin veya burada 

çalışıyor olmamın Anabilim/Bilim Dalımıza katkı sağladığını 

düşünüyorum.” sorusu 4.36 puan ile bu ölçekteki sorular arasında 

en yüksek puan ortalamasına sahiptir. Ayrıca “Bu Anabilim/Bilim 

Dalında yaratıcılık veya risk alma becerisi yüksektir” sorusu 2.98 

Ölçek genelinin puan ortalaması ise 3.48’dir (Tablo 2).  

Tablo 2. 

Ekip çalışması etkinliği ölçeğine ilişkin tanımlayıcı istatistikler 

  Ort. SS 

Çalışanlar, Anabilim/Bilim Dalımızın amaç ve hedeflerini bilirler. 3.90 0.99 

Anabilim/Bilim Dalımızın çalışanları, kaliteli sağlık hizmeti vermek 

için ne yapmaları gerektiğini çok iyi bilirler. 
3.72 0.99 

Anabilim/Bilim Dalımızın hedefleri ve değerleri, çalışanların 

hedefleri ve değerleri ile uyumludur. 
3.18 1.25 

Anabilim/Bilim Dalımızın hedefleri, hastanenin hedefleriyle 

uyumludur. 
3.48 1.05 

Anabilim/Bilim Dalımızın çalışanları, kendi alanları ile ilgili bilgileri 

diğer çalışanlarla paylaşırlar. 
3.70 1.19 

Anabilim/Bilim Dalımızın çalışanları, ekip birliği ve ruhu ile hareket 

etme kabiliyetine sahiptirler. 
3.44 1.19 

Bu Anabilim/Bilim Dalında, karşılıklı anlayış ve saygıya dayalı iyi bir 

iletişim vardır. 
3.40 1.16 

Anabilim/Bilim Dalımızda ekip ruhunu geliştirecek aktivitelere 

(başarılı faaliyetlerin kutlanması, sosyal içerikli toplantılar vs.) 

önem verilmektedir. 

3.30 1.23 

Bu Anabilim/Bilim Dalı çalışanları düşünce ve duygularını 

çekinmeden ifade edebilirler. 
3.00 1.32 

Çalıştığım Anabilim/Bilim Dalında ortaya çıkan problemler çeşitli 

mekanizma ve metodlar kullanılarak çözülür. 
3.38 1.02 

Bu Anabilim/Bilim Dalında yaratıcılık veya risk alma becerisi 

yüksektir. 
2.98 1.22 

Emniyetli çalışma, bu Anabilim/Bilim Dalında yüksek öncelikli 

konulardandır. 
3.44 1.10 

Anabilim/Bilim Dalımızın çalışanları, işlerin yürütülmesi ve 

problemlerin çözülmesinde hastanenin diğer birimleri ile tam bir 

işbirliği içerisindedir. 

3.04 1.06 

Anabilim/Bilim Dalımızın çalışanları arasında görev dağılımları ve iş 

tanımları net olarak belirlenmiştir. 
3.32 0.99 

Anabilim/Bilim Dalımızda gelişme ve ilerleme olanakları teşvik 

edilir. 
3.08 1.00 

Yaptığım işin veya burada çalışıyor olmamın Anabilim/Bilim 

Dalımıza katkı sağladığını düşünüyorum. 
4.36 0.72 

Anabilim/Bilim Dalımızın çalışanları, çok yönlü ve esnek beceri ve 

yeteneklere sahiptirler. 
3.64 1.00 

Anabilim/Bilim Dalı Başkanım, çalışanların Anabilim/Bilim Dalına 

katkı sağlamaya yönelik görüşlerine değer verir. 
3.58 1.17 

Anabilim/Bilim Dalı Başkanım değişen koşullara veya durumlara 

uygun hareket eder. 
3.56 0.99 

Anabilim/Bilim Dalı Başkanım otoritesi ve gücünü, yönlendirme, 

etkileme ve işbirliğini gerçekleştirmek için kullanır. 
3.74 1.06 

Anabilim/Bilim Dalı Başkanım, çalışanların farklı ihtiyaçlarına karşı 

yeterince duyarlıdır. 
3.40 1.10 

Anabilim/Bilim Dalı Başkanım, ekip olarak performansımızı izler ve 

değerlendirir. 
3.92 0.92 

Ekip Çalışması Etkinliği Ölçeği Geneli 3.48 0.79 
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  Tablo 3. 

İş tatmini ölçeğine ilişkin tanımlayıcı istatistikler 

  Ort. SS 

İşimden, yöneticimin idarecilik anlayışı bakımından 3.06 1.05 

İşimden, kendi yeteneklerimi kullanarak bir şeyler 

yapabilmem bakımından 
3.68 0.91 

İşimden, yaptığım işe karşılık aldığım ücret bakımından 2.40 1.03 

İşimden, işte terfi olanağımın olması bakımından 2.92 1.10 

İşimden, çalışma arkadaşlarımın birbirleriyle anlaşmaları 

bakımından 
3.80 1.03 

İşimden genel olarak 3.54 0.86 

 İş Tatmini Ölçeği Geneli 3.23 0.72 

Tablo 4. 

Hasta güvenliği kültürü ölçeğine ilişkin tanımlayıcı 

istatistikler 

  Ort. SS 

Bu hastanede hasta güvenliği öncelikli bir konudur. 3.66 0.96 

Hastane yönetimi, hasta bakımıyla ilişkili risk faktörlerine 

büyük önem vermektedir. 
3.54 0.90 

Hastane yönetimi, hasta güvenliğini geliştiren bir ortam 

sunmaktadır. 
3.38 0.92 

Çalışanlarımız, zamandan kazanmak için hasta 

güvenliğini tehlikeye atacak şeyler yapmazlar. 
3.68 0.99 

Sağlık hizmeti hatalarının, tedavi ettiğimiz hastalar için 

önemli bir risk oluşturduğuna inanıyorum. 
3.84 1.09 

Sağlık hizmeti hatalarının rapor edildiğine inanıyorum. 3.06 0.93 

Çalıştığım Anabilim/Bilim Dalında hasta güvenliğini 

geliştirmek amacıyla aktif çalışmalar yapılmaktadır. 
3.24 1.00 

Bu Anabilim/Bilim Dalında yapılan tıbbi hatalardan ders 

alınmaktadır. 
3.62 0.94 

Ölüm veya kalıcı hasarla sonuçlanan önemli olaylardan 

öğrenilen tecrübeler, çeşitli yollarla (hizmet içi toplantılar, 

broşür, e-mail vs.) tüm Anabilim/Bilim Dalı çalışanları ile 

paylaşılmaktadır. 

3.52 1.11 

Anabilim/Bilim Dalı Başkanım hasta güvenliğine ilişkin 

problemleri kontrol altına alır. 
3.56 1.05 

Anabilim/Bilim Dalı Başkanım, hasta güvenliği 

prosedürlerine uygun yapılan çalışma ve işleri teşvik 

eder. 

3.62 1.04 

Anabilim/Bilim Dalı Başkanım hasta güvenliğini 

geliştirmek için personelin önerilerini dikkate alır. 
3.52 1.12 

Bu Anabilim/Bilim Dalında hasta güvenliğine ilişkin 

problemlerin rapor edilmesi için resmi bir süreç 

izlenmektedir. 

3.42 0.97 

 Bir hasta güvenliği problemini rapor edersem, bu durum 

aleyhime kullanılmaz. 
3.44 1.09 

Eğer önemli sonuçlar doğuran bir hata yaparsam, bu fark 

edilmese dahi, bu konuyu ilgili makamlara bildiririm. 
4.08 0.85 

Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği Geneli 3.54 0.73 

 

 

 

İş Tatmini Ölçeğinde yer alan soru ve alt 

boyutlara ilişkin tanımlayıcı istatistiklere göre: 

“İşinizden, çalışma arkadaşlarınızın birbirleriyle 

anlaşmaları bakımından memnun musunuz?” 

sorusu 3.80 puan ortalaması ile bu ölçek içinde 

en yüksek puan ortalamasına sahiptir.  

“İşinizden, yaptığınız işe karşılık aldığınız ücret 

bakımından memnun musunuz?” sorusu 2.40 

puan ortalaması ile bu ölçekteki sorular 

arasında en düşük puan ortalamasına sahiptir. 

Ölçek geneli puan ortalaması ise 3.23’dür 

(Tablo 3). 

Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeğinde yer alan 

soru ve alt boyutlara ilişkin tanımlayıcı 

istatistiklere göre: “Eğer önemli sonuçlar 

doğuran bir hata yaparsam, bu fark edilmese 

dahi, bu konuyu ilgili makamlara bildiririm.” 

sorusu 4.08 puan ile bu ölçekteki sorular 

arasında en yüksek puan ortalamasına sahiptir. 

Ayrıca “Sağlık hizmeti hatalarının rapor 

edildiğine inanıyorum.” sorusu 3.06 puan ile en 

düşük ortalamaya sahiptir. Ölçek genelinin 

puan ortalaması ise 3.48’dir (Tablo 4). 

Ekip çalışması etkinliği ile iş tatmini ve hasta 

güvenliği kültürü arasındaki ilişkiyi belirlemek 

için yapılan Pearson Korelasyon Analizi 

sonucuna göre, ekip çalışması etkinliği ile iş 

tatmini arasında istatistiksel olarak anlamlı ve 

pozitif bir ilişki mevcuttur (r=0.714; p<0.001). 

Bu durum, ekip çalışması etkinliğinin iş tatmini 

üzerinde olumlu bir etkiye sahip olduğunu 

gösterir.  

Ekip çalışması etkinliği ölçeği ile hasta 

güvenliği kültürü ölçeği arasındaki ilişkiler 

incelendiğinde, istatistiksel olarak anlamlı ve 

pozitif bir ilişki tespit edilmiştir (r=0.780; 

p<0.001). Ekip çalışması etkinliğinin hasta 

güvenliği kültürü üzerinde olumlu bir etkisinin 

olduğu söylenebilir. 

Ekip çalışması etkinliğinin iş tatmini üzerine 

etkisini belirlemek için yapılan Basit Doğrusal 

Regresyon Analizi sonuçlarına göre, ekip 

çalışması etkinliğinin iş tatminini istatistiksel 

olarak anlamlı bir şekilde etki ettiği belirlenmiştir 

(t=7.071; p<0.001). Ekip çalışması etkinliği 

puanındaki 1 birimlik artış iş tatmini puanını 

0.656 puan arttırmaktadır. Ekip çalışması 

etkinliği tek başına iş tatmini üzerindeki 

değişimin  %51’lik bir kısmını açıklamaktadır. 

Bununla birlikte, iş tatminini açıklamak için ekip 

çalışması etkinliği tek başına kullanılarak bir 

model ortaya konmaya çalışılırsa, bu model 

istatistiksel olarak anlamlı olacaktır. 

Ekip çalışması etkinliğinin hasta güvenliği 

kültürü üzerine etkisini belirlemek için yapılan 

Basit Doğrusal Regresyon Analizi sonuçlarına 

göre, ekip çalışması etkinliğinin iş tatminini 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde etki ettiği 

belirlenmiştir (t=8.628; p<0.001). Ekip 

çalışması etkinliği puanındaki 1 birimlik artış 
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Ekip çalışması etkinliğinin hasta 

güvenliği kültürü üzerine etkisini 

belirlemek için yapılan Basit Doğrusal 

Regresyon Analizi sonuçlarına göre, 

ekip çalışması etkinliğinin iş tatminini 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde etki 

ettiği belirlenmiştir (t=8.628; p<0.001). 

Ekip çalışması etkinliği puanındaki 1 

birimlik artış hasta güvenliği kültürü 

puanını 0.721 puan arttırmaktadır. Ekip 

çalışması etkinliği tek başına hasta 

güvenliği kültürü üzerindeki değişimin  

%60.8’ lik bir kısmını açıklamaktadır. 

Bununla birlikte, hasta güvenliği 

kültürünü açıklamak için ekip çalışması 

etkinliği tek başına kullanılarak bir 

model ortaya konmaya çalışılırsa, bu 

model istatistiksel olarak anlamlı 

olacaktır. 

Ekip çalışması etkinliğinin iş tatmini 

üzerine etkisini belirlemek için yapılan 

İkili Lojistik Regresyon Analizi 

sonuçlarına göre modelde yer alan 

bağımsız değişkenlerin katsayıları, bu 

katsayılara ait standart hatalar (SH), 

Wald istatistikleri, Wald istatistiklerinin p 

değerleri, serbestlik dereceleri, 

katsayıların anlamlılık düzeyleri, Odds 

Oranları   ˆExp  , Odds oranları için %95 

güven aralıkları verilmiştir. Bağımlı 

değişken iş tatmini olarak alınmış ve bu 

ölçeğin puan ortalaması 0-3 arasında 

olanlar 1, 3’den yüksek olanlar 2 olacak 

şekilde iki kategorili hale getirilerek İkili 

Lojistik Regresyon Analizi 

uygulanmıştır. İkili Lojistik Regresyon 

Analizi sonuçlarına göre ekip çalışması 

etkinliği iş tatmini üzerinde istatistiksel 

olarak anlamlı pozitif bir etkiye sahiptir. 

Ekip çalışması etkinliğinin hasta 

güvenliği kültürü üzerine etkisini 

belirlemek için yapılan İkili Lojistik 

Regresyon Analizi sonuçlarına göre: 

bağımlı değişken hasta güvenliği 

kültürü olarak alınmış ve bu ölçeğin 

puan ortalaması 0-3 arasında olanlar 1, 

3’den yüksek olanlar 2 olacak şekilde iki 

kategorili hale getirilerek İkili Lojistik 

Regresyon Analizi uygulanmıştır. İkili 

Lojistik Regresyon Analizi sonuçlarına 

göre ekip çalışması etkinliği hasta 

güvenliği kültürü üzerinde istatistiksel 

olarak anlamlı pozitif bir etkiye sahiptir 

(Wald=8.955, p=0.003) (Tablo 5). 

Tablo 5. 

Ekip çalışması etkinliğinin hasta güvenliği kültürü üzerine 

etkisini belirlemek için yapılan ikili lojistik regresyon analizi 

sonuçları  

Değişkenler ̂   S.E. Wald sd p 
  ˆExp β   ˆExp β

  için %95 GA 

Ekip 

Çalışması 

Etkinliği 

2.491 0.832 8.955 1 0.003* 12.072 Alt sınır Üst sınır 

Sabit -6.958 2.568 7.343 1 0.007* 0.001 2.362 61.704 

 

Ankete katılan diş hekimlerinin cinsiyet, medeni durum, yaş, hizmet 

süresi ve kurumunda çalıştığı hizmet süresi açısından ekip çalışması 

etkinlikleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit 

edilememiştir (p>0.05) (Tablo 6). Bir başka deyişle, ekip çalışması 

etkinliği bu demografik özelliklere göre değişim göstermemektedir. 

Ancak çalışanların çalıştıkları anabilim dalı açısından ekip çalışması 

etkinliklerinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir. 

(t=2.814, p=0.017). Çoklu karşılaştırma için yapılan Tukey Testi’nde 

Ortodonti ile Restoratif Diş Tedavisi Anabilim Dallarının ekip çalışması 

etkinliği açısından farklı olduğu belirlenmiştir (Tablo 6). 

Tablo 6. 

İş görenlerin demografik özellikleri bakımından ekip çalışması 

etkinliği arasındaki farklılığın tespiti için yapılan test sonuçları  

    n Ort. SS Test Sonuçları 

Değişken Kategori       Test p 

Cinsiyet Kadın 28 3.32 0.69 
-1.57 0.123 

  Erkek 22 3.67 0.87 

Medeni 

Durum 

Bekar 35 3.44 0.71 
-0.45 0.655 

Evli 15 3.55 0.97 

Yaş 30 Yaş Altı 32 3.32 0.75 
-1.92 0.06 

  30 ve Üzeri Yaş 18 3.76 0.79 

Hizmet 

Süresi 
0-5 Yıl 26 3.45 0.68 

-0.18 0.853 

5 ve Üzeri Yıl 24 3.50 0.90 

Üniversite 

Hizmet 

Süresi 

0-5 Yıl 38 3.64 0.78 
2.69 0.01 

5 ve Üzeri Yıl 12 2.97 0.61 

Anabilim 

Dalı 
Ağız, Diş ve Çene 

Cerrahisi 7 4.05 0.85 

2.814 0.017* 

Ağız, Diş ve Çene 

Radyolojisi 4 3.43 0.54 

  Endodonti 5 3.71 0.46 

  Ortodonti 8 2.95 0.53 

  Pedodonti 7 2.96 0.87 

  Periodontoloji 6 3.37 0.42 

  Protetik Diş Tedavisi 7 3.36 0.94 

  Restoratif Diş Tedavisi 6 4.18 0.63 
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Çalışanların demografik özellikleri 

açısından iş tatminleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

tespit edilememiştir (p>0.05). İş 

tatmini demografik özelliklere göre 

değişim göstermemektedir (Tablo 7). 

Çalışanların cinsiyet, medeni durum, 

yaş hizmet süresi açısından hasta 

güvenliği kültürü arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık tespit 

edilememiştir (p>0.05).  Ancak hasta 

güvenliği kültürü, katılımcının çalıştığı 

kurumdaki hizmet süresine göre 

değişim göstermektedir (t=3.032, 

p=0.004) (Tablo 8). 

 

TARTIŞMA 

Ekip çalışması, yönetim açısından 

profesyonellerin mesleki hedef, arzu 

ve etkinliklerinin ortak amaç yönünde 

toplanarak, eşgüdüm oluşmasını 

sağlayan bir araçtır.
11

 Sağlık 

sektöründe çalışan personellerin 

yaptıkları işlerle ilgili olumsuz tutum 

ve davranışları, bu sektörden hizmet 

alan hastaların tutum ve davranışlarını 

olumsuz etkileyebilir. Bundan dolayı 

çalışanların iş tatminiyle, hizmet alan 

hastaların mutluluğunun birbiri ile 

ilişkili olduğu unutulmamalıdır.
11

  

Araştırmamız sonucunda ankete 

katılan diş hekimlerinin cinsiyet, 

medeni durum, yaş ve çalıştığı hizmet 

süresi açısından ekip çalışması 

etkinlikleri, iş tatmini ve hasta 

güvenliği kültürü arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık tespit 

edilememiştir. Alan yazında yapılan 

çalışmalara bakıldığında, iş tatmininin 

sosyo-kültürel özelliklere göre fark 

gösterip göstermediği konusunda 

tam bir fikir birliğinin sağlanamadığı 

görülmektedir. Çelen ve ark.
5
 

çalışmalarında sosyo-demografik ve 

kültürel özellikler ile iş doyumu 

arasındaki ilişkileri inceleyerek elde 

ettikleri sonuçlara göre, medeni 

durum dışında kalan özelliklerin 

çalışanlar arasında iş doyumu farklılığı 

yaratmadığını göstermektedirler. 

Arslan ve Demir
12

, yaptıkları 

çalışmalarında demografik veriler ile 

iş tatmin düzeyi arasında istatistiksel 

olarak pozitif yönlü anlamlı bir ilişki 

olduğunu saptamışlardır. Kuzulugil7 

tarafından kamu hastaneleri 

çalışanlarında iş tatminini etkileyen 

faktörlerin incelenmesine yönelik 

araştırması sonucunda da çalışanların 

hizmet süresi, eğitim seviyesi ve 

cinsiyet gibi değişkenlerin de iş 

Tablo 7. 

Çalışanların demografik özellikleri bakımından iş tatmini etkinliği 

arasındaki farklılığın tespiti için yapılan test sonuçları  

    n Ort. SS Test Sonuçları 

Değişken Kategori       Test p 

Cinsiyet Kadın 28 3.06 0.72 
-1.888 0.065 

  Erkek 22 3.44 0.69 

Medeni 

Durum 

Bekar 35 3.14 0.71 
-1.281 0.206 

Evli 15 3.43 0.73 

Yaş 30 Yaş Altı 32 3.19 0.72 
-0.522 0.604 

  30 ve Üzeri Yaş 18 3.30 0.74 

Hizmet 

Süresi 

0-5 Yıl 26 3.25 0.68 
0.167 0.868 

5 ve Üzeri Yıl 24 3.21 0.78 

Üniversite 

Hizmet 

Süresi 

0-5 Yıl 38 3.33 0.74 

1.849 0.071 

5 ve Üzeri Yıl 12 2.90 0.55 

Anabilim 

Dalı 

Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi 7 3.73 0.39 

1.807 0.111 

Ağız, Diş ve Çene 

Radyolojisi 4 3.08 0.88 

  Endodonti 5 3.13 0.86 

  Ortodonti 8 2.91 0.68 

  Pedodonti 7 2.66 0.72 

  Periodontoloji 6 3.38 0.68 

  Protetik Diş Tedavisi 7 3.38 0.79 

  Restoratif Diş Tedavisi 6 3.58 0.46 

 

Tablo 8. 

Çalışanların demografik özellikleri bakımından hasta güvenliği 

kültürü arasındaki farklılığın tespiti için yapılan test sonuçları  

    
n Ort. SS 

Bağımsız Örneklem             

t Testi 

Değişken Kategori       Test p 

Cinsiyet Kadın 28 3.47 0.68 
-0.762 0.450 

  
Erkek 22 3.63 0.79 

Medeni 

Durum 

Bekar 35 3.55 0.66 
0.103 0.919 

Evli 15 3.52 0.90 

Yaş 
30 Yaş Altı 32 3.44 0.74 

-1.345 0.185 
  

30 ve Üzeri Yaş 18 3.72 0.68 

Hizmet 

Süresi 

0-5 Yıl 26 3.55 0.63 
0.110 0.913 

5 ve Üzeri Yıl 24 3.53 0.83 

Üniversite 

Hizmet 

Süresi 

0-5 Yıl 38 3.70 0.68 

3.032 0.004* 

5 ve Üzeri Yıl 12 3.02 0.66 

Anabilim 

Dalı 

Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi 7 3.88 0.52 

2.049 0.071 

Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi 4 3.51 0.92 

  
Endodonti 5 3.60 0.54 

  
Ortodonti 8 3.32 0.40 

  
Pedodonti 7 2.92 0.84 

  
Periodontoloji 6 3.53 0.66 

  
Protetik Diş Tedavisi 7 3.48 0.88 

  
Restoratif Diş Tedavisi 6 4.22 0.61 
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olduğunu saptamışlardır. Kuzulugil
7
 tarafından kamu 

hastaneleri çalışanlarında iş tatminini etkileyen 

faktörlerin incelenmesine yönelik araştırması 

sonucunda da çalışanların hizmet süresi, eğitim 

seviyesi ve cinsiyet gibi değişkenlerin de iş tatmini 

üzerinde anlamlı etkisi olduğu görülmüştür.  

Çalışmamızda ekip çalışmasında etkin olanların 

büyük bir bölümü işinden genel olarak memnun 

iken, etkin olmayanların yarısından fazlasının genel 

olarak memnun olmadığı tespit edilmiştir. Bu bulgu 

yapılan bazı araştırmalarla paralellik 

göstermektedir.
10,13

 Ekip çalışmasında etkin 

olmayanların büyük bir çoğunluğunun, hasta 

güvenliği kültürüne de sahip olmadıkları 

belirlenmiştir. Benson
14

, etkin ekip çalışmasının 

hasta güvenliği üzerinde önemli bir etkiye sahip 

olduğunu vurgulamış ve ekip çalışmasının hasta 

güvenliği kültürü ile ilişkili olduğunu ortaya 

koymuştur. Sonuç olarak ekip çalışmasının hasta 

güvenliği kültürü üzerine pozitif bir etkisi vardır. 

Ayrıca etkin bir ekip çalışmasının sağlık hizmetleri 

için bir zorunluluk olmasının ve etkin ve kaliteli 

hizmete temel teşkil etmesinin yanında çalışanların 

tatminini yükseltme ve yüksek hasta güvenliği 

kültürüne sahip olmalarını sağlamada önemli bir 

etkiye sahip olduğu anlaşılmaktadır. 

Ekip çalışmasının ortaya çıkardığı önemli faydalar 

olmasına karşın, sağlık kurumlarında etkin bir ekip 

çalışması düşüncesinin sahaya yansıtılamadığı ve 

buna bağlı olarak da güvenli hasta bakımı ve hizmet 

kalitesine negatif yansıdığını belirten araştırmalar 

mevcuttur.
1
 Manser

15
, hasta güvenliği ve ekip 

çalışması ile ilgili çalışmasında, istenmeyen 

durumların ortaya çıkmasını etkileyen faktörlerin, 

klinik açıdan beceri yetersizliğinden ziyade, ekip 

çalışması eksikliği ile ilgili olduğunu belirtmektedir. 

Sayek
16

, hasta güvenliği kültürünün 

oluşturulabilmesi için aşağıda sıralanan önerilerde 

bulunmuştur:  

1. Bu konusunun tüm toplum tarafından 

sahiplenilmesi gerektiği anlatılmalıdır. 

2. Yöneticiler, çalışanlar ve tedavi için kurumlara 

başvuran insanlar arasında şeffaf iletişim 

desteklenmelidir. 

3. Olumsuz etkileri olacak işlemleri belirleme ve 

azaltma konusunda çalışanlara görev verilmelidir. 

4. Hasta güvenliği konusunda fon oluşturulmalıdır. 

5. Çalışanlara bu konu hakkında eğitimlerin 

aksatılmadan verilmelidir. 

 

 

 

 

 

Sağlık hizmeti faaliyetlerinin yoğun ve insan odaklı 

olması nedeniyle, etkin ve kaliteli sağlık hizmeti 

SONUÇ 

Araştırma sonuçlarına göre ekip çalışması etkinliğinin 

iş tatmini ve hasta güvenliği kültürü üzerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir etkiye sahip olduğu 

belirlenmiştir. Ekip çalışması etkinliği ile iş tatmini ve 

hasta güvenliği kültürü arasında pozitif bir ilişki vardır. 

Ekip çalışması etkinliğinde Ortodonti ve Restoratif Diş 

Tedavisi Anabilim Dalları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık belirlenmiştir. Çalışanların, çalıştığı 

kurumdaki hizmet süreleri açısından hasta güvenliği 

kültürleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık tespit edilmiştir.  

Sağlık hizmeti faaliyetlerinin yoğun ve insan odaklı 

olması nedeniyle, etkin ve kaliteli sağlık hizmeti 

sunumunda çalışanların tutum ve davranışlarının ön 

plana çıktığı söylenebilir. Yani sağlık kurum ve 

kuruluşlarında çalışanların davranışları belirleyici rol 

oynamaktadır. Bu nedenle, karar verici ve 

yöneticilerin çalışanların “kurumsal davranışlarını” 

sürekli izlemeli ve buna göre tedbirler 

geliştirebilmelidir. Bu araştırma sonuçları da diş 

hekimliği fakültelerinde karar vericiler için önemli 

veriler sunmaktadır. Bu veriler ışığında şu önerilerde 

bulunulabilir: 

 Ekip ruhunu geliştirecek aktivitelere daha fazla 

önem verilebilir. 

 Birimlerarası iletişim ve işbirliğinin geliştirilmesi 

üzerinde durulabilir. 

 Çalışanların düşüncelerini daha rahat ifade 

etmelerine imkân verecek ortamlar sunulabilir. 
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ÖZ 

Çene yüz kırıklarının demografik özellikleri ve etiyolojik 

faktörleri: Retrospektif çalışma 

Amaç: Bu çalışmanın amacı bölgemizde görülen çene yüz 

kırıklarının demografik ve klinik özelliklerini, etiyolojik faktörlerini 

ve tedavi protokollerini retrospektif olarak analiz etmektir. 

Gereç ve Yöntemler: Çalışmamızda Nisan 2015- Kasım 2017 

tarihleri arasında kliniğimizde çene yüz kırık tanısı ile tedavi 

edilmiş hastaların medikal kayıtları deg ̆erlendirmeye alındı. Yaş, 

cinsiyet, etiyolojik neden, kırığın lokalizasyonu, uygulanan tedavi 

yöntemi belirlenerek veri dağılımı analiz edildi. 

Bulgular: Medikal kayıtların incelenmesi ile, 40’ı erkek (%77), 

12’si kadın olan 52 hastada 62 çene yüz kırığı tespit edildi. 

Ortalama yaş 33.3 (9- 67), etiyolojik faktörler sırasıyla darp (%42), 

trafik kazası (%33), düşme (%25) olarak bulundu. 62 kırığın 

%92’si mandibulada; lokalizasyonlarına göre sırasıyla angulus 

(%34), simfiz  (%31), kondil (%14), korpus (%8), ramus (%5) ve 

%8’i de maksillada görüldü.      

Sonuç: Çene yüz kırıklarının etiyolojisi ve insidansı; sosyal, 

kültürel, ekonomik ve çevresel şartlara bağımlıdır. Farklı coğrafik, 

ekonomik ve sosyal özelliklere sahip olan ülkemizde yapılacak  

çok merkezli çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 

ANAHTAR KELİMELER 

Çene yüz kırıklar, etiyoloji, travma  

ABSTRACT 

Demographic characteristics and etiological factors of 

maxillofacial fractures: Retrospective study 

Background: The aim of this study is to retrospectively analyze 

the demographic and clinical features, etiological factors and 

treatment protocols of maxillofacial fractures in our region. 

Methods: In our study, medical records of patients who were 

treated with a maxillofacial fracture in our clinic during the period 

of April 2015-November 2017 were evaluated. 

Results: Examination of medical records revealed 62 

maxillofacial fractures in 52 patients 40 male (77%) and 12 

female (%23). Mean age was 33.3 (9-67), etiological factors 

were assault (42%), trafic accident (33%) and fall (25%) 

respectively. Of these 62 fractures 92% was observed in 

mandible respectively as angulus (34%), symphis (31%), 

condyle (14%), corpus (8%), ramus (5%) and 8% was observed 

in maxilla. 

Conclusion: Etiology and incidence of maxillofacial fractures 

depends on factors such as social, cultural, economic and 

enviromental conditions. There is need for multi-centered study 

to be done in our country which has different geographical, 

economic and social characteristics. 

KEYWORDS 

Maxillofacial fractures, etiology trauma 

                          Başvuru Tarihi: 29 Mart 2018 
                  Yayına Kabul Tarihi: 05 Nisan 2018 

Çene yüz bölgesinde görülen kırıklar hastanın yüz 

görünümünde deg ̆işikliklere neden olarak tedavi 

edilmediği veya yanlış tedaviler uygulandığı takdirde 

fonksiyonel ve estetik açıdan önemli problemlere yol 

açabilmektedir. Çene yüz kırıklarının meydana 

gelmesinde öncelikle etkili olan faktörler: gelen 

kuvvetin şiddeti ve yönü, travma etkeninin kesit alanı, 

travmaya maruz kalan bölgenin anatomisi, kemiklerin 

kuvvete karşı gösterdiği direnç, kafanın duruş 

pozisyonu ve kas yapışıklıklarıdır. Çene yüz bölgesinde 

meydana gelen kırıkların %45-75 ini mandibula kırıkları 

oluşturmaktadır.
1-3

  

Çene yüz kırıklarının etiyolojisi ve insidansı sosyal, 

kültürel, ekonomik ve çevresel faktörlere bağlı olup 

yaşanılan bölgeler arasında farklılıklar göstermektedir. 

Gelis ̧mis ̧ toplumlarda kırık etiyolojisinde darp ilk sırayı 

alırken, gelis ̧mekte olan toplumlarda trafik kazaları ilk 

sıradadır. Bunlardan başka; düs ̧me, is ̧ kazaları, ates ̧li 

silah yaralanmaları ve spor kazaları da etiyolojik 

faktörler olarak sayılabilmektedir.4-5 

Gelis ̧mis ̧ toplumlarda kırık etiyolojisinde darp ilk 

sırayı alırken, gelis ̧mekte olan toplumlarda trafik 

kazaları ilk sıradadır. Bunlardan başka; düs ̧me, is ̧ 

kazaları, ates ̧li silah yaralanmaları ve spor kazaları da 

etiyolojik faktörler olarak sayılabilmektedir.
4-5

  

Çene yüz bölgesi ve çevresi nöral ve vasküler 

açıdan zengin bir bölgedir. Bu bölgede uygulanacak 

tedavi protokolü doğru endikasyon, uygun ekipman, 

doğru anatomik bilgi, gerekli cerrahi bilgi ve 

tecrübeyi içermelidir. Bu bölgede bulunan anatomik 

yapılar tedavi başarısını direkt etki etmekte, bu 

yapılara zarar gelmesi halinde tedavinin başarısı 

olumsuz etkilenmektedir.
2,6

  

Bu çalışmanın amacı kliniğimizde son 2 yıl içerisinde 

kırık teşhisi ile tedavi edilmiş hastaların yaş, cinsiyet, 

lokalizasyon, redüksiyon yöntemi ve etiyolojik 

faktörlerine göre sınıflandırarak analiz etmek ve 

retrospektif olarak güncel literatür ışığı altında 

değerlendirmektir. 
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Tedavisi gerçekleştirilmiş 62 kırığın 57’si (%92) mandibulada, 5 

(%8) tanesi maksillada görüldü. Mandibula kırıklarında da 

lokalizasyona göre angulus kırıkları 21 (%34) en sık karşılaşılan 

lokalizasyon olarak belirlendi. Diğer lokalizasyonlar sıklık sırasına 

gore simfiz 19 (%31), kondil 9(%14), korpus 5(%8), ramus 3(%5) 

şeklindeydi (Şekil 2). 

 

 

 

 

Hastaların 7 tanesinin (%13,5) kapalı redüksiyon ile yani sadece 

intermaksiller fiksasyon yöntemi ile tedavi edildiği saptandı. 45 

hastanın da (%86,5) açık redüksiyon ile yani plak ve vida ile 

kırıklarının tespitinin yapıldığı belirlendi. Açık redüksiyon ile tedavi 

edilmiş 8 hastaya da açık redüksiyondan sonra ortalama 2 hafta 

süreli intermaksiller fiksasyon yönteminin kullanıldığı belirlendi. 

İntermaksiller fiksasyon yöntemi olarak intermaksiller fiksasyon 

vidası (%11), ark bar  (%10) ve tel   (%8) kullanıldığı belirlendi.  

(Şekil 3 – Şekil 4). 

kırık teşhisi ile tedavi edilmiş hastaların 

yaş, cinsiyet, lokalizasyon, redüksiyon 

yöntemi ve etiyolojik faktörlerine göre 

sınıflandırarak analiz etmek ve retrospektif 

olarak güncel literatür ışığı altında 

değerlendirmektir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalıs ̧mamızda 2015 Nisan - 2017 Kasım 

zaman dilimi içerisinde klinig ̆imizde çene 

yüz kırığı tanısı ile tedavi edilmiş hastaların 

medikal kayıtları deg ̆erlendirmeye alındı. 

Çalışma Helsinki Deklarasyonuna uyumlu 

şekilde yürütüldü.  Hastaların yas ̧ı, 

cinsiyeti, etiyolojik neden, kırıg ̆ın 

lokalizasyonu, uygulanan tedavi yöntemi, 

komplikasyonlar gibi veriler toplanarak 

deg ̆erlendirmeye tabi tutuldu. Olus ̧tug ̆u 

kemig ̆e göre kırıklar mandibula, maksilla 

ve bunlar da kendi içerisinde 

lokalizasyonlarına göre korpus, simfiz-

parasimfiz, ramus, kondil, angulus, olarak 

yeniden ayrıldılar. Etiyolojik nedenler trafik 

kazaları, darp, düs ̧me olarak sınıflandırıldı. 

Tedaviler açık (mini plak, , kapalı veya her 

iki redüksiyon şeklinde sınıflandırılarak,  

kapalı redüksiyonun (sadece 

intermaksiller fiksasyon) tipi, açık 

redüksiyonunun (mini plak, 

rekonstrüksiyon plağı, mini vida, tel ile 

fiksasyon) yaklaşım şekli ve kullanılan 

fiksasyon malzemeleri belirtildi. 

BULGULAR 

2015 Nisan-2017 Kasım zaman dilimi 

içerisinde kliniğimizde tedavi edilen 52 

hastadaki 62 Çene yüz kırığının medikal 

kayıtları incelendi. Hastaların yas ̧ı, 

cinsiyeti, etiyolojik neden, kırıg ̆ın 

lokalizasyonu, uygulanan tedavi yöntemi, 

komplikasyonlar belirlendi (Tablo1). 

Hastaların 40’ı erkek (%77), 12’si kadın 

(%23) olarak tespit edildi. Hastaların yaş 

ortalaması 33.3 olup; en küçüğü 9, en 

büyüğü ise 67 yaşındaydı. Ortalama kadın 

yaşı 30,08 iken ortalama erkek yaşı 34.28 

bulunmuştur. 3 hasta 16 yaşından küçük, 

33 hasta 16-40 yaş arası, 16 hasta da 40 

yaşından büyük olarak tespit edildi.   

Etiyolojik nedenler araştırıldığında darp 22 

hasta (%42) ile ilk sırada bulundu. Sonra 

sırasıyla 17 hasta (%33) trafik kazası, 13 

hasta (%25) düşme olarak tespit edildi 

(Şekil 1). 

Şekil 1.  

Travma etiyolojik nedenleri: darp 22 (%42), trafik kazası 17 (%33), düşme 13 (%25) 

Şekil 2.  

Çene yüz kırıklarının lokalizasyondaki dağılımı 
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                         Tablo 1. 

                         Hastaların demografik özelliklerinin ve ve tedavi ayrıntılarının dağılımı 

Cinsiyet Postop imf Yaş Neden Plak/Vida/yaklaşım Lokalizasyon 

e ark bar 27 darp - simfiz 

e - 31 darp 2 plak/8 vida/ekstraoral kondil 

e - 36 darp 2 plak/ 8 vida/intaroral simfiz 

e - 63 düşme 1 plak/4 vida/intraoral korpus 

k tel 33 trafik k. 1 rekons plak/ekstaoral angulus 

e tel 26 trafik k. 2 plak/10 vida/intraoral simfiz 

k - 18 trafik k. 2 plak/10 vida/intraoral Lefort 1 

e imf vida 12 trafik k. - angulus/ramus 

k - 20 düşme 2 plak/10 vida/intraoral angulus 

e - 39 trafik k. 2 plak/ 8 vida/introral simfiz 

e - 20 darp 2 plak/ 8 vida/introral angulus 

e - 29 darp 1kompresyon plak/io simfiz 

k imf vida 20 trafik k. 1rekons+2plak/ekstraoral ramus/angulus 

e - 19 düşme 3 plak/14 vida/intraoral çift taraflı angulus 

e - 20 darp 1 plak/4 vida/intraoral angulus 

e - 35 düşme 2 plak/ 8 vida/intraoral simfiz 

e imf vida 41 trafik k. 2 plak/10 vida/intraoral Lefort 1 

e - 18 düşme 1 plak/4 vida/intraoral simfiz 

e imf vida 28 düşme - kondil 

e ark bar 38 darp 2 plak/ 8 vida/intraoral simfiz 

e - 47 darp 2plak/ 8 vida/ekstraoral kondil 

k - 9 trafik k. 5 plak/ 25 vida/io-eo Lefort 1/simfiz/ramus 

k - 26 düşme 2 plak/ 8 vida/intraoral korpus 

e tel 18 darp - kondil 

k - 10 düşme 2 plak/ 5 vida/intraoral simfiz 

e - 21 darp 3 plak/14 vida/intraoral angulus/korpus 

e - 49 darp 4 plak/16 vida/intraoral Çift taraflı angulus 

e - 26 darp 2 plak/ 8 vida/intraoral angulus 

k - 51 düşme 2 plak/ 8 vida/intraoral simfiz 

e - 60 trafik k. 2 plak/ 8 vida/ekstraoral kondil 

e - 31 darp 2 plak/ 8 vida/intraoral simfiz 

e - 54 trafik k. 4 plak/16 vida/intraoral Simfiz ve karşı kondil 

e - 21 darp 2 plak/ 8 vida/intraoral angulus 

e - 19 trafik k. 4 plak/16 vida/intraoral angulus ve simfiz 

k - 23 darp 2 plak/ 8 vida/intraoral korpus 

e imf vida 58 trafik k. 2 plak/ 10 vida/intraoral Lefort 1 

e - 46 düşme 1 plak/4 vida/intraoral angulus 

k - 64 trafik k. 2 plak/ 8 vida/intraoral simfiz 

e tel 23 darp 2 plak/ 8 vida/ekstraoral kondil 

e - 37 darp 1 plak/4 vida/intraoral angulus 

e - 51 düşme 2 plak/ 8 vida/ekstraoral kondil 

k - 43 trafik k. 2 plak/ 8 vida/intraoral simfiz 

e - 28 darp 3 plak/14 vida/intraoral çift taraflı angulus 

e imf vida 34 trafik k. 2 plak/ 10 vida/intraoral Lefort 1 

e ark bar 63 trafik k. - simfiz 

e - 17 darp 1 plak/6 vida/intraoral angulus 

k - 44 düşme 1 plak/4 vida/intraoral korpus 

e ark bar 67 trafik k. - simfiz 

e - 19 darp 2 plak/ 8 vida/ekstraoral kondil 

e - 24 darp 2 plak/ 8 vida/intraoral angulus 

e - 32 darp 2 plak/ 8 vida/intraoral angulus 

e ark bar 44 düşme - simfiz 
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TARTIŞMA 

Epidomiyolojik çalışmalarda elde edilen sonuçlar, 

değerlendirilmesi yapılan bireylerin ortak özelliklerine bağlı 

olarak değişiklikler göstermektedir. Çene yüz kırıklarının 

incelendiği çalışmalar göstermiştir ki; kırıkların etiyolojileri, 

görüldüğü yaş ortalaması, kadın erkek oranı, lokalizasyonları 

ve meydana geliş sebepleri toplumun kültürel yapısı, 

sosyoekonomik durumu, gelişim seviyesi gibi çeşitli 

faktörlerden etkilenmektedir.
2,7-9

 Çene yüz kırıkları; tüm vücut 

hasarları içerisinde %45-60 oranında yüksek bir insidansa 

sahiptir. Teşhis ve tedavinin erken yapılması, çevre anatomik 

yapıların daha az zarar görmesi, diş ilişkilerinin doğru 

konumlanması, yüz ve çevresinde oluşacak estetik ve 

fonksiyonel sorunların ortaya çıkmamasını sağlayacaktır.
1,4,6

 

Çene yüz kırıklarının cinsiyetler üzerine 

dağılımının değerlendirildiği çalışmalarda; 

erkek kadın oranı 2:1 ile 9.4:1 arasında 

değişen çeşitli oranlar göstermektedir.
5,8-12

 

Erkeklerde görülen bu yüksek oranın erkek 

toplumun sosyal ve fiziksel aktivitelerde daha 

baskın olarak yer alması bu sebeple de trafik 

kazaları, şiddet olayları gibi travmaya sebep 

verebilecek durumlarla daha sık 

karşılaşmalarına sebebiyet vermesinden 

kaynaklandığı düşünülmektedir.
12

 

Çalışmamızda hastaların 40’ı erkek (%77), 

12’si kadın (%23) ve erkek kadın oranı 3.3:1 

olarak tespit edilmiştir, bu veriler dünya geneli 

verileri ile örtüşmektedir.  

Literatürde çene yüz kırıklarının 20-30’lu yaş 

grubu arasında daha sık görüldüğü 

bildirilmiştir.
2,5,11,12

 Bizim çalışmamızda da 

literatüre benzer şekilde kırık görülen 

hastaların yaş ortalaması 33.3 olarak tespit 

edilmiştir. Bu hastaların %5.7’si 16 yaş altı, 

%63.5’i 16-40 yaş arası ve  %30.8’i ise 40 

yaşından büyük olarak tespit edilmiştir. 

Boffano ve ark.
5
 yaptıkları Avrupa genelini 

kapsayan çok merkezli çalışmada; tüm 

merkezlerde kadınların yaş ortalamasının 

erkeklerden daha fazla olduğunu 

gözlemlemişlerdir. Ancak bizim çalışmamızda 

ortalama kadın yaşı 30,08 iken, ortalama 

erkek yaşı 34,28 olarak tespit edilmiştir. İki 

çalışma arasında gözlenen bu farkın 

çalışmamızın yapıldığı çevrenin sosyal 

değişkenlerinden kaynaklandığı düşünülebilir.   

Güncel literatürler darp, trafik kazaları ve 

düşmenin çene yüz kırıklarının etiyolojisindeki 

en önemli faktörler olduğunu ve bu faktörlerin 

ülkenin sosyoekonomik, kültürel ve çevresel 

faktörlerinden de etkilendiğini 

göstermektedir.
14,15

 Hatta gelişmiş ülkelerde 

trafik kazalarına bağlı görülen travma 

oranlarında azalma gözlenirken, gelişmekte 

olan ülkelerde trafik kazalarının hala ilk sırayı 

koruduğu bildirilmektedir.
10,15,16

 Bunun sebebi 

olarak da trafik kazaları önlemek amacıyla 

uygulanan yaptırımların denetiminin başarı ile 

sağlanmasına bağlamışlardır.
5
 Daha önce 

ülkemizde Erol ve ark.
2
 tarafından yapılan 

çalışmada ilk 3 sırayı trafik kazaları, düşme ve 

darp almıştır. Yine ülkemizde, Gönüllü ve 

ark.
17

 tarafından yapılan çalışmada düşme 

trafik kazası ve darp ilk üç sırayı almış ancak 

faktörler arasındaki dağılımın birbirine yakınlık 

gösterdiği tespit edilmiştir. Mevcut 

çalışmamızda ise darp %42 ile ilk sırada 

gözlenen etiyolojik faktör olarak tespit edilmiş 

ve bunu % 33 ile trafik kazaları ve %25 ile 

düşme takip etmiştir. Oluşan bu fark 

çalışmanın yapıldığı çevrenin gelişmekte 

olduğunu, kişilerin şiddete eğilimli olduğunu 

düşündürebilir. Ayrıca trafik kazalarına maruz 

kalmış yaralıların ilk tedavi seçenekleri 

ilkyardım servisleri bulunmadığı için Diş 

Şekil 3.  

Kırıkların redüksiyon tiplerine göre dağılımı 

Şekil 4.  

Kırıklarda uygulanan intermaksiller fiksasyon yöntemlerinin dağılımı 
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gözlenen etiyolojik faktör olarak tespit edilmiş ve bunu %33 

ile trafik kazaları ve %25 ile düşme takip etmiştir. Oluşan bu 

fark çalışmanın yapıldığı çevrenin gelişmekte olduğunu, 

kişilerin şiddete eğilimli olduğunu düşündürebilir. Ayrıca 

trafik kazalarına maruz kalmış yaralıların ilk tedavi 

seçenekleri ilkyardım servisleri bulunmadığı için Diş 

hekimliği fakülteleri olmamaktadır. Trafik kazası ile çene yüz 

travmasına uğramış hastalardaki kırıklar yakın ve uzak çevre 

illerde bulunan merkezlerin acil servislerinde tedavi 

edilmekte veya vücudundaki diğer hayati organların tedavisi 

ilk sıraya alarak çene yüz kırıkları gözardı edilebilmektedir.  

Demir ve ark.
19

 tarafından yapılan çalışmada mandibuler 

kırıklar içinde en sık simfiz kırıklarının olduğu tespit 

edilmiştir. Yurtdışında gerçekleştirilen yüksek sayılı 

çalışmalarda mandibuler kırıklar içinde en sık gözlenen kırık 

lokalizasyonunun kondil kırığı olduğu tespit edilmiştir.
5,15,20

 

20 yaş dişinin varlığının mandibula kırıkları ile ilişkisine 

bakıldığı retrospektif çalışmalarda
21-23

; yirmi yaş dişinin 

kondil kırığı insidansını etkilediği ve kırılma oranını azalttığı 

sonucuna varılmıştır. Çalışmamızda 52 hastada toplam 62 

adet kırık tespit edilmiştir, gözlenen kırıkların dağılımını 

incelediğimizde %92’sinde mandibulada kırık tespit 

edilmiştir. Bu sonuç diğer çalışmaların sonuçları ile uyum 

içerisindedir.
9,11,16,18

 Mandibulada tespit edilen kırıkların 

kendi içerisinde oranları %36,8 angulus, % 33,3 simfiz, 

%15,8 kondil, %8,8’si korpus (n=5) ve %5,3’ü ramus (n=3) 

olarak tespit edilmiştir. Kliniğimizde tedavisi yapılan 

kırıkların en çok angulus bölgesinde görülmesi; travmaların 

etiyoloji değişkenliği, 20 yaş dişlerinin ağızdaki konumu, ve 

hastaların angulus çevresindeki şikayetten diş hekimliği 

bölümünü tercih etmeleri olarak açıklanabilir.   

Çene yüz kırıklarının incelendiği bir başka retrospektif 

çalışmada
24

 maksilla kırıklarının, diğer kırıklara nazaran 

daha az oranda (%11,2) görüldüğü belirtilmiştir.  

Çalışmamızda da maksilla kırıkları %8 oranında olacak 

şekilde mandibulaya göre daha az tespit edilmiştir. 

Maksillada oluşan kırıklar daha yüksek enerjili kırıklar 

olduğu ve çalışmamızın ana etiyolojik faktörünün de darp 

olduğu düşünüldüğü takdirde oranın düşük olması 

beklenilen bir durumdur.  

Çene yüz kırıklarının tedavisi; kırığın şiddeti, okluzyonun 

durumu, çevre anatomik yapıların durumu, teşhis ve cerrahi 

ekipman, hekimin bilgi, tecrübe ve tercihi gibi çeşitli 

faktörlere bağlı olarak değişkenlik gösterebilmektedir.  

Çene yüz kırıklarının insidansı, etiyolojisi, hastaların 

demografik özellikleri bölgelere göre çeşitlilik 

göstermektedir. Bölgeler arasındaki farklılığın daha detaylı 

anlaşılabilmesi için coğrafik, sosyal ve ekonomik 

değişkenlere sahip sahaların katılacağı çok merkezli 

çalışmaların hem hastaların tedavisine hem de literatüre 

büyük katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. 

  

 

Maddi destek ve çıkar ilişkisi 

Çalışmayı maddi olarak destekleyen 

kişi/kuruluş yoktur ve yazarların çıkara dayalı 

bir ilişkisi yoktur.  
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ABSTRACT 

 

Treatment of mandibular central giant cell granuloma 

with administration of systemic calcitonin: A case report 

 
Cenrtal giant cell granuloma (CGCG) is a benign 

aggressive, destructive, intraosseous lesion of jaw that 

occurs before the age of 30 years and predominantly in 

females. Curettage is the most preferred therapy but in 

recent years also conservative therapy is commonly used. 

This report presents the treatment modality of 11 years old 

boy that had CGCG on mandibular molar area. The patient 

was examined clinically and radiologically and incisional 

biopsy was performed. CGCG was the definitive diagnosis 

and systemic calcitonin therapy was begun intranasally 

once a day and stretched 6 months. After 6 months and 

regression of the lesion size and callus formation was 

determined. For six years follow- up there wasn’t any 

findings of recurrence, abnormal dental eruption or 

functional disturbance. SDHG therapy with systemic 

calcitonin to avoid functional and aesthetic deformities in 

young patients is a non-surgical, minimally invasive and 

preferred method of treatment. 

 
KEYWORDS 

 

Calcitonin, central giant cell granuloma, mandible 

ÖZ 

 

Mandibulada görülen santral dev hücreli granülomun sistemik 

kalsitonin uygulamasi ile tedavisi: Bir olgu sunumu 

 
Çene kemiklerinde görülen santral dev hücreli granulom (SDHG) 

çoğunlukla kadınlarda ve 30 yaş öncesinde görülen, iyi huylu, agresif, 

intraosseöz bir lezyondur. Tedavisinde sıklıkla küretaj tercih edilmesinin 

yanında, son yıllarda konservatif yöntemlerden de faydalanılmaktadır. 

Bu olgu raporunda 11 yaşında erkek hastanın, mandibular molar 

bölgesinde teşhis edilen SDHG’ ye tedavi yaklaşımından 

bahsedilecektir. Hastanın klinik ve radyolojik muayenesinin ardından, 

insizyonel biyopsi yapılmış ve SDHG tanısı konulmuştur. Hastanın 

tedavisi haftada 1 kez intralezyonel steroid uygulaması  şeklinde 

başlamış ve beş hafta süreyle devam etmiştir. Ancak kontrol 

radyograflarında lezyonda herhangi bir rezolusyona veya yeni kalsifiye 

alana rastlanmamıştır. Sonrasında hastaya 6 ay boyunca günde bir kez 

olacak şekilde intranasal kalsitonin kullanmaya başlanmıştır. 6 ayın 

sonunda alınan kontrol radyografında lezyonda belirgin küçülme olduğu 

ve kemikte kallus formasyonunun başladığı gözlenmiştir. 6 yıllık takipte 

herhangi bir rekürrense rastlanmamıştır. Genç hastalarda fonksiyonel ve 

estetik deformitelerden kaçınmak için sistemik kalsitonin ile SDHG 

tedavisi, cerrahi olmayan, minimal girişimsel ve tercih edilebilir bir tedavi 

yöntemidir. 

 

ANAHTAR KELİMELER 

 

Kalsitonin, santral dev hücreli granulom, mandibula 

 
 

Central giant cell granuloma (CGCG) is a benign 

aggressive, destructive osteolytic lesion of 

osteoclastic origin
1 

that occurs in the mandible 

and maxilla and accounts for approximately 7% 

of all benign tumors of jaws.
2 

CGCG is an 

uncommon lesion that occurs in young adults 

before the age of 30 years with a female 

preponderance.
3 

There was a peak incidence for 

males between the age of 10-14 years and for 

females between 15-19 years of age. It is more 

frequent in the anterior mandible than in the 

maxilla.
4

 

 

The World  Health Organization (WHO) defined 

CGCG as an intra-osseous non-neoplastic lesion, 

consisting of cellular fibrous tissues that contain multiple 

hemorrhage multinucleated giant cells, and, occasionally 

trabeculae of woven bone.
5 

The nature of CGCG is still 

controversial. Jaffe was hypothesized that this was a 

reactive and self-curing lesion and included the 

terminology of “giant cell reparative granuloma”.
5,6 

Later, 

the neoplastic hypothesis was raised to explain the 

aggressive subtype. Recently, it is accepted that both 

reparative and neoplastic assumptions are true so that 

CGCG lesions are partially reactive and partially 

neoplastic.
7 

Histological characteristics are highly cellular, 

fibroblastic stroma with plump, spindle- shaped cells with a 

high mitotic rate and; the vascular density is high. The 

multinucleated giant cells are prominent throughout the 

fibroblastic stroma but are not necessarily abundant. They 
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are often located most numerously around of 

hemorrhage.
4
 Clinically; CGCG shows a 

wide variety behavior that is ranging from a 

non-aggressive, asymptomatic  (indolent) 

and slow growing lesions to an aggressive, 

large, expansive lesion with rapid growth and 

aggressive sign and symptoms.
4 

The 

differences between aggressive and non- 

aggressive types of CGCG were first 

described by Choung et al
8 

Signs, symptoms 

and histological features of lesions were the 

parameters for determined the type of lesion. 

If the lesion gives rise to pain, paresthesia, 

root resorption, cortical perforation, this 

mean the lesion has the  aggressive 

character and maybe shows a high 

recurrence rate after surgical curettage. In 

addition, histologically, giant cells with larger 

surface area are detected in these type 

lesions.
4,8

 

 

Radiologically, the lesion appears as a 

radiolucent area, and it can be unilocular or 

multilocular with either well-defined or ill- 

defined margins.
9 

Multiple lesions are rare 

and are often associated with a syndrome 

(i.e. Noonan syndrome, neurofibromatosis 

type I) or cherubism.
4 

The radiological and 

histological appearances of CGCG are not 

pathognomonic. Therefore, further 

examination such as blood tests, including 

calcitonin, phosphate, parathyroid hormone 

and alkaline phosphate levels should be 

performed to confirm the diagnosis and to 

exclude hyperparathyroidism.
9

 

 

One option to treat CGCG is curettage with 

or without adjuvant therapy, (i.e. liquid 

nitrogen, cryosurgery, peripheral ostectomy 

and Carnoy’s solution). Another treatment 

modality is aggressive en- bloc resection, 

resulting in varying degrees of deformity.
1 

It 

results in severe disablement of the jaw and 

face. Loss of teeth and dental germs in 

young patients is also often unavoidable. In 

growing patients, to preserve both esthetic 

and functional integrity, non-surgical 

methods such as intralesional injections with 

corticosteroids, denosumab, IFN-α 2a and 

systemic doses of calcitonin are increasingly 

used by clinicians. These alternative 

therapeutic strategies are useful for large 

aggressive lesions to cure or reduce the size 

and thus decrease the need for  extensive 

surgical resection that can result in functional 

and esthetic deficits in young patients.
10,11,12

 

 

Harris
13 

first announced calcitonin therapy for 

CGCG in 1993 and since then several case 

reports have been published on successful treatment of this 

lesion using different types of calcitonin and various strategies 

of administration.
3
 Calcitonin has been administered as a nasal 

spray or as subcutaneous daily injections. This hormone 

increases the influx of calcium into the bones, functions as an 

antagonist to parathyroid hormone, and inhibits osteoclastic 

bone resorption. Calcitonin has also been hypothesized to 

inhibit giant cells directly.
14

 

 

In this report, a patient with a massive, aggressive CGCG is 

presented. He was treated with salmon calcitonin as a single 

treatment modality, after initial treatment with intralesional 

steroid had failed. 

 
 
CASE REPORT 

 

An 8-year old male patient was referred to us, in 2010, 

complaining of a non-tender swelling that arose in 2 weeks, on 

the left mandibular molar area. The patient had no bleeding, 

paresthesia or limitation of mouth opening, and there was not a 

history of trauma. Intraoral examination revealed a 2 cm 

swelling with normal mucosal color and expansion of buccal 

cortex on deciduous molar area. Radiographically, a 

multilocular radiolucent area extending from left deciduous 

canine to left first permanent molar was identified (Figure 1). 

Permanent first and second premolars, which were below the 

lesion, were displaced inferiorly. Radiological appearance was 

similar to multilocular odontogenic keratocytes, CGCG, brown 

tumor, central hemangioma, aneurysmal bone cyst and 

ameloblastoma. Laboratory investigations were required to 

eliminate hyperparathyroidism (brown tumor) before treatment. 

Parathyroid hormone, alkaline phosphatase (ALP) and serum 

calcium and phosphorus levels were found in normal reference 

ranges, and hyperparathyroidism was eliminated. Then, an 

incisional biopsy was performed. Histopathologic evaluation 

was showed several hemorrhagic areas and multi-nucleated 

giant cells with fibroblastic stroma, which indicated CGCG 

(Figure 2). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1. 
 

Initial radiograph of the patient. High radioopasity and abnormal trabeculae can be 

seen at left mandibular molar area 
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panoramic radiograph was taken after the end of 

calcitonin treatment, at 4th month (Figure 4). Compared to 

preoperative x-ray it was noted that the reduction in lesion 

radiolucency. Next year, the patient was invited for 

examination in every six months. Panoramic radiographs 

were obtained each year, and it was determined that the 

radiolucent area of the lesion was decreasing. 

 
 
 
 
 
 
 

Figure 2. 
 

Multinucleated giant cells and spindle shaped fibroblasts in 

a high vascularized fibrous stroma (H and E stain, 

magnification 40x) 

 

 
After final diagnosis of the lesion, because of 

the patient’s age and dental development 

status, a more conservative therapy was 

preferred and making intralesional steroid 

injections was planned. The patient had no 

any medical contraindications (e.g. Cushing 

syndrome, peptic ulcer, renal failure). 

Intralesional steroid injections of 5 mL per 

injection of 10 mg/mL triamcinolone 

(Kenacort-A, Bristol-Myers Squibb S.p.A, 

Loc.ta Fontana del Ceraso, Angani, Italy) with 

equal amount of Lidocaine 2% was 

administered with a 27G disposable syringe. 

Injections were made  once a week for five 

weeks with a solution of Kenacort-A. During 

the treatment,  any complications or side 

effects were not seen. The lesion was 

evaluated with a panoramic radiograph after 

five weeks and resolution or calcification of the 

lesion could not be detected, which indicates 

an unsuccessful treatment. After the steroid 

treatment was failed, the patient started to use 

intranasal salmon calcitonin (Miacalcic® 200 

IU/day nasal spray. Novartis Pharmaceuticals 

Corporation, East Hanover, New Jersey, USA) 

once a day and it was continued for 6 months. 

The nostrils were used alternately to prevent 

an epistaxis. No side effects were seen, and 

the patient was showed exceptionally good 

cooperation with the treatment. 

 
Four months later, a panoramic radiograph 

was showed opacification and regression of 

the lesion. Six months later, callus formation 

was determined on the radiograph (Figure 3), 

and the lesion had  no any intra-oral signs. 

Therefore, calcitonin therapy was stopped, 

and the patient was invited for examination in 

every  three  months  in  the  first  year  and  a 

 
Figure 3. 

 

Radiograph shows new callus formation at the molar area after six months 

calcitonin treatment 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 4. 
 

This panaromic radiograph shows the reduction in lesion radiolucency after 

the end of calcitonin treatment, at 4th month 
 

 
After three years follow-up, total remission of the lesion 

took place, and normal trabeculae and calcification of the 

bone could be seen (Figure 4). Additionally, permanent 

dentition continued to develop in the ordinary course 

(Figure 6). Based on radiological and clinical assessment, 

there was no need to perform a surgical intervention. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 5. 
 

Mandibular bone trabeculae are seen normally in the radiograph at the left 

molar area after one year calcitonin therapy 
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Figure 6 
 

After third year follow-up the radiograph shows permanent dentition continued to 

develop in the ordinary course 

 
DISCUSSION 

 

CGCG is an uncommon lesion that occurs more frequently in 

females with a female-male ratio of approximately 2:1.
15 

In 

most cases, it appears before the age of 30 years. Mandibular 

lesions are seen more often than the maxillary lesions with a 

ratio of 2:1.
2 

In the mandible, the anterior and posterior 

regions are equally involved.
16 

According to some authors, the 

anterior maxilla is usually more affected than posterior 

maxilla.
17 

Clinically, CGCG may be a swelling that unnoticed 

growing or  presents pain, local  bone destruction, root 

resorption or tooth displacement. Based on clinical and 

radiographic features CGCG is classified into two types. Non- 

aggressive CGCG is characterized slow and asymptomatic 

growth that has a moderate tendency to recur. Aggressive 

CGCG is characterized by pain, rapid growth, expansion, and 

perforation of the cortical bone, radicular resorption and high 

tendency to recur. The patient described in this case report 

complies with the definition of non-aggressive type.8 

 

Histologically, CGCG is characterized by the presence of 

multinucleated giant cells (MGC) in a background composed 

of mononucleated stromal cells (MSC) with ovoid or spindle- 

shaped mesenchymal nuclei.
11 

The giant cells are typically 

seen in a hemorrhagic field containing numerous poorly 

defined vascular channels, which may be quite prominent. 

Irregular    distributions    of    cellular    elements    that    help 

granulocyte/macrophage family or fibrotic 

origin.
20 

De Lange et al
11 

also reported that 

mononuclear precursor cells are differentiated 

to mature giant cells by influence of receptor 

activator of nuclear factor –kB ligand (RANKL). 

In addition, it is known that spindle cells, which 

are the proliferative part of this lesion, recruit 

monocyte macrophage precursors, and 

stimulate their differentiation into osteoclastic 

giant cells through the RANK/RANKL signaling 

pathway.
4

 

 

Recent studies have been shown not giant cells 

in these lesions to responsible for the cell 

proliferation, but mononuclear cells are 

proliferating compartment.
7 

Nougeria et al
10 

designed a study to determine receptors of 

MGCs and find out their origin. This study 

showed, positive immunohistochemical 

expression of receptor activator of nuclear factor 

–kB (RANK), tartrate- resistant acid 

phosphatase (TRAP), vitronectin receptor (VNR) 

and calcitonin receptor and these findings have 

suggested on osteoclastic phenotype for 

MGCs. The presence of CD68 glycoprotein and 

alpha-1-antichymotrypsin has suggested that 

MGCs have a macrophage/histiocyte origin. In 

the light of these findings aim of the treatment of 

CGCGs should include both inhibit osteoclastic 

activity of the lesion and inhibit the 

differentiation of macrophage/ histiocyte 

precursors into osteoblast-like cells. Traditional 

treatment for CGCGs is surgical curettage. 

Some authors proposed excision via curettage 

for treatment of CGCGs and the overall 

recurrence rate has been reported to range 

from 16% to 49%. A higher  incidence of 

recurrence was found in aggressive CGCG and 

younger patients, especially males.
8,21,22 

In 

growing patients, aggressive surgical 

approaches may result in facial deformities and 

patients  may  lose  some  of  the  tooth  germs. 
23 

differentiate CGCG from true giant cell tumors.
18 

In aggressive Eisenbud et al indicates that surgical curettage 

lesions, Ficarra et al
17 

reported more numerous giant cells in 

CGCG and Nougeria et al
10 

showed that in aggressive lesions 

MGCs are usually more numerous, larger and uniformly 

scattered throughout the lesion. 

 

Flanagan et al
18 

were the first to demonstrate that giant cells in 

CGCGs are osteoclasts through the osteoclast- specific 

monoclonal antibodies staining. This report was provided in 

vitro reaction of giant cells to calcitonin and showed the 

behavior of giant cells in cortical bone excavation typical of 

osteoclasts. It has been demonstrated that giant cells reveal 

calcitonin receptors.
19 

It is though those giant cells are directly 

inhibited in their function by calcitonin. 

 

Molecular studies examining the mechanism of CGCG 

formation have shown that CGCG may develop from 

mononuclear  precursor  cells  which  are  a  member  of  the 

with peripheral osteotomy is still not the safest 

treatment for CGCGs especially in aggressive 

lesions. The functional and esthetic alterations, 

as well as the psychological consequences 

caused by the surgical treatment of CGCG, 

have encouraged researchers to look for 

effective alternative therapeutic strategies. 

Alternative therapeutic options for CGCGs are 

systemic calcitonin, intralesional injection of 

corticosteroids and IFN-α. 

 

Calcitonin has been administered as a nasal 

spray or subcutaneous daily injections. 

Recently only nasal spray form is available. This 

hormone increases the influx of calcium into the 

bones, functions as an antagonist to 

parathyroid hormone, and inhibits osteoclastic 
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bone resorption.
11 

Calcitonin has also been 

hypothesized to inhibit giant cells directly. Harris
13 

was 

first reported total remission of CGCGs in 4 patients. 

On the contrary Kaban et al
24 

observed a significant 

growth following calcitonin therapy. Response of 

patients to calcitonin therapy is variable. Many factors 

can contribute to the various responses to calcitonin 

which have been reported in the literature. The 

different types of calcitonin (human, salmon) and the 

various types of administration (subcutaneous 

injections, nasal spray) are some of these factors. 

 

During the systemic calcitonin therapy, clinicians must 

be on the alert for some side effects such as bloating 

or swelling of the face and extremities, chills, cough, 

difficulty with breathing and swallowing, dizziness, 

fever, itching, joint pain, nausea or vomiting, 

nervousness, puffiness or swelling of the eyelids or 

around the eyes, lips, or tongue, skin rash, trouble 

sleeping,  unusual  weight  gain  or  loss.  In  addition 

these side effects the increased risk of cancer with the 

response. There was not statistically significance 

between the aggressive and non- aggressive  lesions 

and among the patients with good or negative response 

in terms of calcitonin receptor expression. 

 

Although aggressive CGCG had higher calcitonin 

receptor expression no significant difference in calcitonin 

receptor expression in different clinical forms of CGCG 

was found in this study. 

 

The treatment response was determined using 

previously described scores. In which four criteria were 

considered: stabilization or regression of the lesion size 

evaluated clinically and in follow-up the absence of 

symptoms; increased radio-opacity and representing 

peripheral and/or central calcification of the lesion 

radiographs, increased difficulty in solution infiltrating the 

lesion during the sequence of applications. If a case 

provided all of these, the response was determined to be 

good; providing two or three criteria was committed to 

be moderate; and providing one criterion or no criteria 
32 

use of calcitonin has been investigated in several 

clinical studies. Some reports showed the use of 

calcitonin increases the risk of basal cell carcinoma in 

postmenopausal women and increased prostate 

cancer risk (U.S. Food and Drug Administration) 

(FDA).
25 

To ensure consensus the use of calcitonin 

and cancer risk the FDA convened a Joint Meeting of 

the Advisory Committee for Reproductive Health 

Drugs and the Drug Safety and Risk Management 

Advisory Committee on March 5, 2013. The meeting 

stated that calcitonin treatment has not direct or exact 

relationship with prostate cancer or another 

malignancy. Researchers recommended that 

clinicians keep in mind the balance the cancer risk 

and benefits in calcitonin therapy.
25

 

 

Intralesional corticosteroids injection for CGCGs 

treatment was first reported in 1988 by Jacoway et al
26 

The underlying logic of steroids injections was 

inhibiting the giant cells that production of bone 

resorption mediators and induce apoptosis of the 

osteoclast- like cells.
26 

Although there are successful 

cases of the application of intralesional steroids in the 

literature, there are publications showing that 

aggressive lesions are inadequate.
27,28,29,30,31 

Both the 

application of intralezional steroids and systemic 

calcitonin as a conservative option, are among the 

preferred treatment methods of which has a large 

place in the literature and has a chance of success. 

 

Nougeria et al
10 

indicated that multinucleated giant 

cells (MGCs) may be similar to osteoclasts and 

macrophages/histiocytes and that CGCG can be 

prompted to respond to calcitonin or intralesional 

glucocorticoid as shown in the literature. They 

reported the expression of glucocorticoid and 

calcitonin receptors in CGCG before and after 

treatment with intralesional injection of steroids. They 

concluded that glucocorticoid receptor expression in 

the  MGCs  was  higher  in  patients  with  a  good 

implied a negative response to treatment. 

 

Another alternative therapeutic agent is IFN-α, it has 

angiogenic potential and it is a mediator in differentiation 

from mesenchymal cells to osteoblasts thus leading to 

an increase in bone apposition.
24,14,7 

Similar to 

corticosteroids, IFN-α is also capable of stopping rapid 

growth of their lesions and reducing their size, but it still 

necessary to use additional surgery to eliminate the 

lesion. In the literature, only one case report was showed 

complete remission with IFN-α therapy.
33 

Several reports 

suggest that IFN-α administered as a monotherapy for 

aggressive CGCGs is useful for inhibiting the rapid 

growth of lesions and for reducing their size. Proliferating 

tumor cells are not directly inhibiting by IFN-α. Therefore, 

there is no report that the total remission of lesion and 

additional surgery is probably still required to eliminate 

lesions.
34,4

 

 

Denosumab is a human monoclonal antibody that 

inhibits RANKL, was approved by the FDA in June 2013 

for the treatment of nonoperable giant cell tumors of 

bone in adults and skeletally mature adolescents.
35 

Complications such as hypocalcemia and malign 

transformation due to denosumab use have been 

reported in the literature. Therefore potential adverse 

reactions must be monitored. 

 

CGCG is found predominantly in young adults. Surgical 

treatment mostly causes developmental disorder of the 

jaws, dysfunction of mastication, tissue defects, and 

facial deformities. Due to this reason, minimally invasive 

procedures should be preferred as the first treatment 

option especially in young patients. However, calcitonin 

treatment has begun when the expected reduction in the 

lesion is not  seen. As in this case, non-surgical 

treatments should be preferred to the patients who are in 

the developmental stage, and surgical treatment 

methods should be applied if treatment is not 

successful. 
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ÖZ 

Dentoalveolar defektli hastaların protetik rehabilitasyonunda 

farklı üst yapı seçenekleri: İki olgu sunumu 

 

Dentoalveolar defektlerin oluşum nedenleri doğumsal, gelişimsel 

ve kazanılmış olmak üzere üç grupta toplanabilir ve hastalarda 

estetik, fonetik ve fonksiyonel problemlere neden olabilirler. 

Tedavide multidisipliner yaklaşım ve vakaya özgü bir planlama 

gerekmektedir. Bu olgu sunumunda dentoalveolar defekte sahip 

iki hastanın farklı tutucu sistemlerine sahip dental implant 

destekli protezler ile protetik rehabilitasyonu anlatılmaktadır. 

Klinik ve radyografik muayene sonrasında hastalara implant 

destekli sabit protezler, diş destekli sabit protezler ve hareketli 

protezlerden oluşan tüm tedavi seçenekleri anlatıldı. Birinci 

hastada mandibular sol taraftaki defekt, CAD-CAM ile üretilen 

siman tutuculu kişiye özel abutmentlar kullanılarak restore 

edilirken; ikinci hastada maksiller sol taraftaki defekt vida 

tutuculu multi-unit abutmentlar kullanılarak restore edilmiştir.  

Hastaların estetik ve fonksiyonel beklentileri tedavi sonrasında 

başarılı bir şekilde karşılanmıştır. Oral hijyen konusunda 

bilgilendirilen hastaların 1 haftalık kontrollerinde herhangi bir 

komplikasyona rastlanılmamıştır ve 3 ay sonra tekrar kontrole 

çağrılmıştır.  

ANAHTAR KELİMELER 

Dentoalveolar defekt, implant üstü sabit protez, multi-unit 

abutment, siman tutuculu abutment 

ABSTRACT 

Different superstructure options in prosthetic rehabilitation 

of patients with dentoalveolar defects: Two case reports 

Dentoalveolar defects may be caused by congenital, 

developmental, and acquired factors and they cause aesthetic, 

phonetic and functional problems in patients A multidisciplinary 

approach and a peculiar planning are needed in the treatment. 

This case report describes prosthetic rehabilitation of two 

patients who have dentoalveolar defects with dental implant 

supported prostheses with different retention systems.  

After clinical and radiographical examination,the patient was 

informed about all treatment options, including fixed implant 

supported dental implants, fixed dental prosthesis and 

removable dentures. In the first patient, the mandibular left-sided 

defect was restored using a cement-retaining custom abutments 

produced by CAD-CAM; the second patient was treated using 

screw retained multi-unit abutments.  

The aesthetic and functional expectations of the patients were 

successfully performed after the treatment. No complications 

were observed in the 1 week control of the patients who were 

informed about oral hygiene and they were recalled  for control 

after 3 months. 

KEYWORDS 

Dentoalveolar defect, fixed implant prosthesis, cement 

retained abutment, multi-unit abutment 

Dentoalveolar defektler, lokalizasyonları nedeniyle 

hastaların çoğunda estetik, fonetik ve fonksiyonel 

problemlere neden olur.
1
 Defektlerin oluşum nedenleri 

doğumsal, gelişimsel ve kazanılmış olmak üzere üç 

grupta toplanabilir. Edinsel defektlere örnek olarak 

travmalar (ateşli silah yaralanmaları, trafik kazaları), 

tümöral veya kistik oluşumların cerrahi rezeksiyonu ve 

enfeksiyöz hastalıklar (osteomiyelit, sifiliz) sonucunda 

oluşan defektler sayılabilir. Dudak-damak ve 

kraniyofasiyal yarıklar konjenital defektler grubuna 

girerken, sert ve yumuşak doku anomalileri ise 

gelişimsel defektlere örnek olarak gösterilebilir.
2,3

 

Tedavi prosedürleri; acil tedavi prosedürleri, 

rekonstrüktif cerrahi ve protetik aşama olmak üzere üç 

aşamadan oluşmaktadır.
4,5

 Hastalar çoğu zaman çoklu 

rekonstrüktif cerrahi aşamalarından geçmektedir. 

Kemik ve yumuşak doku konturları bazen normalden 

aşırı derece saparak hastada belirgin estetik kayıplara 

neden olup hastada psikolojik problemler yaratabilir.6 

rekonstrüktif cerrahi aşamalarından geçmektedir. 

Kemik ve yumuşak doku konturları bazen normalden 

aşırı derece saparak hastada belirgin estetik 

kayıplara neden olup hastada psikolojik problemler 

yaratabilir.
6
  

Dentoalveoler defekte sahip hastalarda birincil 

öncelik fonksiyon ve estetiği iyileştirmek olmalıdır. 

Buna rağmen ciddi travma veya ameliyat sonucu 

kazanılmış maksiller ve mandibular defektler 

klinisyen için büyük bir sorun oluşturmaktadır.
7
 

Protetik tedavi ile oklüzal fonksiyon, estetik ve 

yumuşak doku ve kemik konturu sağlanmaktadır.
8 

Protetik rehabilitasyon için; hareketli bölümlü 

protezler, implant destekli overdenture protezler ve 

yumuşak ve sert doku rekonstrüksiyonu 

prosedürlerinden sonra konvansiyonel veya implant 

destekli sabit protezler gibi çeşitli tedavi seçenekleri 

bulunmaktadır. Dental implant destekli protezler 

birçok vakada en rahat ve güvenilir 
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yumuşak ve sert doku rekonstrüksiyonu 

prosedürlerinden sonra konvansiyonel veya implant 

destekli sabit protezler gibi çeşitli tedavi seçenekleri 

bulunmaktadır. Dental implant destekli protezler 

birçok vakada en rahat ve güvenilir tedavi 

seçeneğidir. İşlevsel ve estetik açıdan daha az tatmin 

edici olan hareketli protezlere oranla oral 

rehabilitasyon ile ilgili problemlerin üstesinden daha 

iyi gelebilmektedir.
9-11

 Bu tedavi seçeneği aynı 

zamanda protez stabilitesini arttırarak büyük 

maksillofasiyal defektlere sahip hastalarda tutuculuğu 

ve kas fonksiyonlarını iyileştirir.
12

 

İmplant destekli protezlerde, siman tutuculu veya vida 

tutuculu üst yapı restorasyon tasarımlarının, tutucu 

mekanizmaları birbirinden farklıdır ve estetik, 

tutuculuk, pasif oturum, maliyet, oklüzyon, 

restorasyonun yenilenebilirliği ve komplikasyon gibi 

konularda birbirlerine göre avantaj ve dezavantajlara 

sahiptirler. Tutucu mekanizmaların oklüzal tasarım ve 

kuvvet iletimine direkt etkisi vardır. Planlama 

aşamasında hangi tutucu sisteminin kullanılacağına 

karar verilmelidir.
13

 

Bu olgu sunumunda kazanılmış dentoalveolar defekte 

sahip iki hastanın dental implant destekli protezler ile 

protetik rehabilitasyonu anlatılmaktadır. Birinci 

hastada mandibular sol taraftaki defekt, CAD-CAM ile 

üretilen siman tutuculu kişiye özel abutmentlar 

kullanılarak restore edilirken; ikinci hastada maksiller 

sol taraftaki defekt vida tutuculu multi unit abutmentlar 

kullanılarak restore edilmiştir. 

OLGU SUNUMU 

OLGU 1 

Sol mandibular anterior bölgesinde travma hikayesi 

olan 25 yaşındaki bayan hasta protetik rehabilitasyon 

için Selçuk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı’na başvurmuştur. 

Klinik ve radyolojik muayenesi sonucunda 32,33 ve 34 

numaralı dişlerin olmadığı ve ilgili bölgede alveolar 

krette defekt olduğu tespit edilmiştir. Hastaya implant 

destekli sabit protezler, diş destekli sabit protezler ve 

hareketli protezlerden oluşan tüm tedavi seçenekleri 

anlatıldı. Hastanın yaşının genç olmasından dolayı 

hareketli protez kullanmada ve diş destekli sabit bir 

protezde olası diş preparasyonu konusunda isteksiz 

olması nedeniyle defektli bölgenin implant destekli bir 

protezle daha fonksiyonel restore edileceği kanaatine 

varılmıştır. 

Defektli bölgenin varlığından dolayı 32 numaralı diş 

bölgesine implant yerleştirilememiştir. 33 ve 34 

numaralı diş bölgelerine kemik augmentasyonu 

yapılmadan 12 mm uzunluğunda ve 3.3 mm çapında 

2 adet implant yerleştirilmiş (Straumann, Waldenburg, 

Switzerland) ve osseointegrasyonun gerçekleşmesi 

için 3 ay bek¬lenmiştir (Resim 1). Dönüşümsüz 

hidrokolloidal materyalle (Alginmax, Major Dental, 

Moncalieri, Italy) alınan anatomik ölçülerden elde 

edilen alt ve üst çene tanı modelleri, hastadan alınan 

çeneler arası kayıtlara göre yarı ayarlanabilir bir 

artikülatöre (Hanau Wide-Vue II, Buffalo, NY) 

Switzerland) ve osseointegrasyonun gerçekleşmesi 

için 3 ay beklenmiştir (Resim 1). Dönüşümsüz 

hidrokolloidal materyalle (Alginmax, Major Dental, 

Moncalieri, Italy) alınan anatomik ölçülerden elde 

edilen alt ve üst çene tanı modelleri, hastadan alınan 

çeneler arası kayıtlara göre yarı ayarlanabilir bir 

artikülatöre (Hanau Wide-Vue II, Buffalo, NY) 

bağlanmış ve hastanın oklüzal durumu 

laboratuvarda analiz edilmiştir. Yapılan analiz 

sonucunda hastanın defektli bölgenin kret tepesi ile 

antagonist dental ark arasındaki interoklüzal 

mesafenin 2 cm olduğu saptanmıştır. Bu bölgedeki 

implant destekli protezin standart bir abutment 

kullanılarak yapılması interoklüzal mesafeden dolayı 

uygun olmayacağı için, CAD-CAM ile üretilen kişiye 

özel abutmentlar yapılmasına karar verilmiştir. 

 

 

 

 

Sisteme ait ölçü postları implantlara fikse edildikten 

sonra çift karıştırma tekniği ve kapalı kaşık ölçü 

yöntemi ile polivinilsiloksan ölçü maddesi (Reprosil, 

Dentsply, Austuria) kullanılarak ölçü alındı (Resim 2). 

Sertleşme sonrası kaşık ağızdan çıkarılarak implant 

analogları ölçü postlarına fikse edildi. Elde edilen alçı 

model kişisel abutment yapımı için implant firmasının 

laboratuarına gönderilmiştir. Gelen abutment ağız 

içinde prova edildi ve metal at yapının dökümü için 

tekrar laboratuvara göderildi (Resim 3). Metal ve 

dentin provalar yapıldı. (Resim 4).  Abutmentlar 

implantlara 35 N/cm tork kuvveti ile fikse edildi. 

Oklüzal ilişkiler son kez kontrol edildi ve son olarak 

restorasyonlar çinko polikarboksilat esaslı siman 

(Adhesor Carbofine Spofe Dental, Czech Republic ) 

ile simante edildi (Resim 5). Hastanın fonksiyonel 

ihtiyaçları karşılandı ve estetik olarak tatminkar bir 

sonuç elde edildi. Gerekli oral hijyen motivasyonu 

verildikten sonra hasta 1 hafta sonra kontrole 

çağrılmıştır. Herhangi bir komplikasyon tespit 

edilmemiş ve hasta 3 ay sonra ikinci kontrole 

çağrılmıştır. 

Resim 1.  

Tedavi öncesi ağız içi görünüm 



Dentoalveolar defektli hastaların protetik rehabilitasyonunda farklı üst yapı seçenekleri: İki olgu sunumu                                        Cilt 5 • Sayı 1 

 
 

 
 

  82   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OLGU 2 

Sol maksiller bölgesinde kemik kaybı ile kliniğimize 

başvuran 45 yaşındaki erkek hastanın klinik ve 

radyolojik muayenesi yapıldı. Hastadan alınan 

anamnezde ilgili bölgedeki dişlerin kaybıyla beraber 

gömülü kanin dişin çekimiyle bölgede kemik kaybı 

olduğu öğrenilmiştir. Hastaya farklı tedavi seçenekleri 

anlatıldı (implant destekli sabit protezler, diş destekli 

sabit protezler ve hareketli protezler). Hastanın diş 

preparasyonu konusunda isteksiz olması ve maddi 

durumunun iyi olmasından dolayı implant destekli 

sabit bir protez yapılmasına karar verilmiştir. 27 

numaralı dişindeki eski kron restorasyonun da 

yenilenmesine karar verilmiştir.  

23, 24 numaralı diş bölgelerine 11.5 mm uzunluğunda 

ve 3.75 çapında 2  implant, 26 numaralı diş bölgesine 

11.5 mm uzunluğunda 5 mm çapında 1  implant  

olmak üzere toplam üç implant  (MIS-Implants Inc., 

Shlomi, Israel) yerleştirilmiştir (Resim 6). Hastanın ileri 

cerrahi tedavi yaklaşımlarını reddetmesinden dolayı 

mevcut kemik desteğine göre uygun olan bölgelere 

implantlar yerleştirilmiştir. Özellikle 23 ve 24 numaralı 

implantlar bölgesinde interoklüzal mesafenin fazla 

olmasından ve implantların diş eti seviyesinden fazla 

aşağıda olmasından dolayı üst yapının vida tutuculu 

bir restorasyon yapılmasına karar verilmiştir.  

Uygun tedavi seçeneği belirlendikten sonra ölçü alımı 

safhasına geçildi. Sisteme ait ölçü parçaları ağıza 

yerleştirildikten sonra polivinilsiloksan ölçü maddesi 

(Reprosil, Dentsply, Austuria) kullanılarak ölçü alındı 

(Resim 7). Laboratuvara gönderilen alçı modelde 4 

mm diş eti yüksekliğine sahip sisteme ait multi-unit 

abutmentlar seçilmiştir (Resim 8). Multi-unit 

abutmentlarla uyumlu plastik parça kullanılarak metal 

altyapının dökümü yapılmıştır. Metal alt yapı ağıza 

transfer edilmiş ve metal altyapının provası 

gerçekleştirilmiştir (Resim 9). 27 numaralı dişin metal 

altyapısının da provası yapıldıktan sonra metal 

altyapılar veneer porselenin işlenmesi için tekrar 

laboratuvara gönderildi. İlgili bölgedeki sert ve 

yumuşak doku kaybını estetik olarak tolere edebilmek 

için metal altyapının servikal bölgesinde pembe 

porselen kullanılarak ideal kron oranları elde edilmeye 

çalışıldı. Restorasyonlar ağız içerisinde marjinal uyum, 

Resim 4. 

Metal prova 

Resim 5. 

Final görünüm 

Resim 3. 

Kişisel abutmentların provası 

Resim 2. 

Ölçü parçalarının ağız içi görünümü 
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altyapısının da provası yapıldıktan sonra metal 

altyapılar veneer porselenin işlenmesi için tekrar 

laboratuvara gönderildi. İlgili bölgedeki sert ve 

yumuşak doku kaybını estetik olarak tolere 

edebilmek için metal altyapının servikal bölgesinde 

pembe porselen kullanılarak ideal kron oranları 

elde edilmeye çalışıldı. Restorasyonlar ağız 

içerisinde marjinal uyum, internal adaptasyon, 

oklüzal kontaktlar, oklüzyon ve artikülasyon 

açısından değerlendirilerek gerekli uyumlamalar 

yapıldı. Glazürleme işlemi yapılarak restorasyonlar 

bitirildi (Resim 10). Bitmiş restorasyonun ağıza 

yerleştirilmesi sırasında önce multi-unit abutmentlar 

üretici talimatlarına göre 35 Ncm tork ile implantlara 

sabitlendi. Metal destekli porselen sabit 

restorasyon da yine üretici talimatlarına göre 30 

Ncm ile multi-unit abutmenta fiske edildi. 27 

numaralı diş üzerindeki veneer kron da çinko 

polikarboksilat siman (Adhesor Carbofine, Spofa 

Dental, Almanya) kullanılarak simante edildi. Hasta 

protezin bakımı ile ilgili bilgilendirildi ve ağız sağlığı 

konusunda motive edildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TARTIŞMA 

Ciddi travma veya ameliyatlar sonucu kazanılan 

maksiller ve mandibular defektler klinisyen için büyük 

bir zorluk teşkil etmektedir. Hastalar için fonksiyon ve 

fonasyonda ciddi problemler görülebilir. 

Dentoalveolar defektlerdeki protetik rehabilitasyonun 

hedefleri, estetik hedeflerin yanı sıra fonksiyonel 

rehabilitasyon ve psikolojik terapidir. Yumuşak doku 

ve sert doku defekti olan hastalar özel olarak 

değerlendirilmeli ve tedavi planlaması sırasında 

dikkatli olunmalıdır.  

 

Resim 6. 

Tedavi öncesi ağız içi görünüm 

Resim 7. 

Ölçü parçalarının ağız içi görünümü 

Resim 8. 

Multi-unit abutmentların ağızda kontrolü     

Resim 9. 

Metal prova 

Resim 10. 

Final görünüm 
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hedefleri, estetik hedeflerin yanı sıra fonksiyonel 

rehabilitasyon ve psikolojik terapidir. Yumuşak doku 

ve sert doku defekti olan hastalar özel olarak 

değerlendirilmeli ve tedavi planlaması sırasında 

dikkatli olunmalıdır.  

Bu hastalar için, geleneksel hareketli protezler, 

implant destekli hareketli protezler ve diş ve/veya 

implant destekli sabit protezler olmak üzere farklı 

protez tedavi seçenekleri bulunmaktadır.
14

 Dental 

implantlar, protetik rehabilitasyon için destek sağlar 

ve alveolar kemik hacmini korur.
15

 İmplantların uzun 

süreli sağkalım ve başarı oranları, implant destekli 

protezlerin prognozunu arttırmaktadır. İmplant 

destekli hareketli ve sabit protezler, çene rezeksiyonu 

ve rekonstrüksiyonu sonrasında kusurları olan 

hastalar için uygun bir tedavi seçeneği olduğu 

gösterilmiştir.
16

 İmplant üstü protezler, konvansiyonel 

protezler ile kıyaslandığında stabilite, retansiyon, 

çiğneme kuvveti ve çiğneme verimliliği ve psikolojik 

etkisi bakımından önemli ölçüde avantajlıdır.
17

  

İmplant destekli sabit protezlerde kullanılan daimi 

abutmentlar, final restorasyonu için kullanılırlar ve 

kesin olarak yerlerinde kalırlar. Bu abutmentlar, 

standart abutment (simante veya vidalı), dökülebilir 

kişiye özel abutment (simante veya vidalı) ya da 

bilgisayar üretimi kişiye özel abutment (simante veya 

vidalı) olarak üç ana başlık altında toplanabilir. Seçim; 

klinik vaka, klinisyenin tecrübesi ve hastanın tercihine 

göre değişebilir.
18

 Önceden hazırlanmış abutmentlar 

olan standart abutmentlar çoğu titanyumdan yapılır. 

Standart abutmentlar genelde abutment ve 

abutmenttan ayrı olarak titanyum veya altın 

alaşımından yapılmış bir vida olmak üzere iki 

parçadan oluşur.
19

  

Yetersiz interoklüzal mesafe, 15 dereceden fazla 

açılanma problemleri ve implant üreticisinin en fazla 

boyun yüksekliğine sahip abutmentından en az 1 mm 

daha yüksek boyun yüksekliğine sahip abutment 

gerektiren durumlarda ideal bir profil yakalamak için 

kişiye özel abutmentlar kullanılabilir. Ayrıca dişlerin ve 

yumuşak dokunun orjinal kesitsel profillerinin taklit 

edilmesini gerektiren durumlar, 3 ya da daha fazla 

implantın splinte edilmesini gerektiren vakalar ve 

interproksimal aralığın hijyen sağlanması bakımından 

yeterli olmadığı vakalar kişiye özel abutment 

kullanımının gerekli olduğu diğer durumlar olarak 

sayılabilir. Kişiye özel abutmentların yapımında 

titanyum veya seramik kullanılabilmektedir.
20

  

İmplant destekli protezlerde, siman tutuculu veya vida 

tutuculu üst yapı restorasyon tasarımları 

kullanılmaktadır. Siman tutuculu protezlerde oklüzal 

delik olmadığından daha estetik görünümdedir.
21

 

Aradaki siman tabakasından dolayı daha pasif bir 

oturum sağlanabilir.
22

 Ayrıca simante restorasyonların 

kullanıldığı seramik kaplamalarda daha iyi bir kırılma 

direnci görülmüştür.
23

 Ancak bu avantajlarının 

yanında, protezin çıkarılmasının zor olması ve yeterli 

tutuculuğu sağlayabilmek için daha uzun 

abutmentlara ihtiyaç duyulması gibi dezavantajlara 

sahiptir. Ayrıca simantasyon prosedürlerinden sonra 

artık simanın uzaklaştırılamamasından dolayı mukosit 

ve peri-implantitis gibi yumuşak doku 

direnci görülmüştür.
23

 Ancak bu avantajlarının 

yanında, protezin çıkarılmasının zor olması ve yeterli 

tutuculuğu sağlayabilmek için daha uzun 

abutmentlara ihtiyaç duyulması gibi dezavantajlara 

sahiptir. Ayrıca simantasyon prosedürlerinden sonra 

artık simanın uzaklaştırılamamasından dolayı mukosit 

ve peri-implantitis gibi yumuşak doku 

komplikasyonlarının görülme riski daha fazla 

olmaktadır.
24

 Siman tutuculu abutmentlar, farklı 

implant pozisyonlarına daha kolay uyum sağlar ve 

daha geniş kullanım alanına sahip olduğu 

söylenebilir.
21

  

Vida tutuculu implant destekli protezler ise siman 

tutuculu implant destekli protezlere kıyasla; yerinden 

çıkarılması tekrar yerleştirilmesinin (retrievability) daha 

kolay olması, kısıtlı (˂ 4 mm) veya artmış interoklüzal 

mesafe durumunda daha verimli olması ve geçici 

restorasyon ile daha iyi doku cevabı alınması gibi 

avantajlara sahiptir.
25

 Vida tutuculu protezlerde vida 

giriş yolunun bukkal veya lingualde bulunması estetik 

sebeplerden dolayı tercih edilmektedir ancak bunun 

sağlanamadığı vakalarda vida giriş yolu bukkalde de 

bulunabilir. Bu durum hem başlangıç aşamasında 

hem de restorasyonun üst yapısında yapılacak olan 

bir düzeltme sonrasında vida giriş yolunun kapatılması 

sırasında estetik problem oluşturur. Ayrıca vida 

boşluğunun posterior dişlerde santral fossaya denk 

gelmesi de oklüzal problemlere yol açabilir. Çünkü 

bazı vakalarda vida boşluğunu ağzı oklüzal yüzün 

yarısını kaplayabilmektedir.
21

 

Planlama aşamasında tedavi seçeneklerinin sahip 

olduğu bütün avantaj ve dezavantajlar vaka özelinde 

değerlendirilerek uygun tedavi seçeneğinin 

belirlenmesinin tedavideki en önemli aşama olduğu 

unutulmamalıdır.   

SONUÇ 

İmplant diş hekimliğindeki gelişmelerle birlikte 

dentoalveolar defektli hastaların tedavisinde implant 

destekli protezlerin kullanımı ve başarı oranı 

artmaktadır. Bu tür hastalarda yumuşak ve sert 

dokudaki kayıplara bağlı olarak standart abutmentların 

yerine kişiye özel abutmentların kullanımı daha iyi bir 

seçenek olabilir. Kişiye özel abutmentlar siman 

tutuculu veya vida tutuculu olmak üzere iki tipte 

kullanılabilmektedir. Bu vaka raporu mandibular ve 

maksiler dentoalveolar defekti olan 2 hastanın siman 

tutuculu ve vida tutuculu kişiye özel abutmentlar 

kullanılarak implant destekli sabit protezler ile 

rehabilitasyonu anlatılmaktadır. Her iki hastada da 

estetik, fonksiyon ve fonasyon açısından hasta 

memnuniyeti sağlanmıştır. Hastaların bir hafta sonraki 

kontrollerinde gingival, estetik veya fonsiyonel 

herhangi bir probleme rastlanmadı ve 3 ay sonra 

tekrar kontrole çağrıldı. 
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ÖZ 

Komplike anormal dişlerin minimal invaziv bir yaklaşımla 

estetik rehabilitasyonu: Bir olgu sunumu 

 

Anterior dişler yüz estetiğinin en önemli unsurlarından biridir. Ön 

grup dişlerdeki çapraşıklıklar, çürükler, diastemalar, florozis ya 

da hipoplaziler gibi konjenital ve edinsel anomaliler estetik 

problemlere yol açmaktadır. Mine hipoplazisi, mine kalınlığının 

azalmasıyla meydana gelen düzensiz kayıplardır. Minenin primer 

defektlerinde görüldüğü gibi metabolik bozukluğa veya genetik 

geçişe bağlı olarak da gözlenebilir. Hastanın kayıp dental estetik 

görünümünü yerine getirebilmek ve optimal fonksiyonu 

sağlayabilmek amacıyla çeşitli restoratif uygulamalar tercih 

edilmektedir. Adeziv sistemler ve rezin materyallerdeki 

gelişmelerle birlikte kompozit lamina uygulamaları, konservatif ve 

daha az invaziv bir tedavi seçeneği olarak oldukça popüler hale 

gelmiştir. Bu olgu sunumunun amacı, 24 yaşındaki erkek 

hastanın anterior dişlerindeki mine defektlerinin ve diastemaların 

direkt kompozit rezin lamina uygulamaları ile restore edilmesi ve 

klinik takiplerle estetik yeterliliklerinin değerlendirilmesidir. 

ANAHTAR KELİMELER 

Estetik, direkt kompozit lamina veneer, mine defekti 

ABSTRACT 

Aesthetıc rehabılıtatıon of complex abnormal teeth usıng a 

mınımally ınvasıve approach: A case report 

Anterior teeth are one of the most important components of 

facial aesthetics. Deviousness, caries, diastemas, congenital 

and acquired anomalies such as fluorosis or hypoplasia in the 

anterior teeth lead to aesthetic problems. Enamel hypoplasia is 

irregular losses that occur due to a decrease in enamel 

thickness. It can also be observed in primer defects of enamel 

and due to metabolic disturbance or genetic transition. Various 

restorative applications are preferred in order to be able to 

perform the lost dental aesthetic appearance of the patient and 

to provide optimal function. Composite lamina applications have 

become popular as a conservative and less invasive treatment 

option along with improvements in adhesive systems and resin 

materials. The aim of this case report is to restore the enamel 

defects of the anterior teeth and diastemas of a 24-year-old male 

patient with direct composite resin lamina applications and to 

evaluate the aesthetic sufficiency of clinical follow-up. 

KEYWORDS 

Aesthetic, direct composite lamina veneer, enamel defect 

Günümüzde diş hekimliğinin en önemli amaçlarından 

biri, fonksiyon ve fonasyonu sağlamanın yanında 

kaybolan diş estetiğini de yerine getirebilmektir.
1
 Ön 

dişlerin renk, şekil, yapı ve pozisyon anomalileri 

bireyler için önemli estetik problemlere neden olabilir.
2
 

Bu gibi problemleri çözmek için sıklıkla tercih edilen 

yöntem, dişlere kron kaplama yapılmasıydı.
3
 Fakat bu 

işlemin geniş preparasyon gerektirmesi, dişeti ve 

alveolar kemik gibi çevre dokulara zarar verme ihtimali 

gibi dezavantajları mevcuttur.
4
 Bu nedenle, son 

yıllarda diş hekimliğinde daha estetik ve konservatif bir 

tedavi yaklaşımı olan lamine veneer restorasyonlar 

kullanılmaktadır.
4,5,12

 

Lamina veneer restorasyonlar var olan anomalileri, 

estetik eksiklikleri ve renk bozukluklarını düzeltmek 

için tasarlanan restorasyonlardır.
1,6

 Bu restorasyonlar 

direkt ve indirekt olmak üzere iki tiptir. Direkt lamina 

veneer restorasyonlar diş yüzeyinde fazla 

preparasyon gerektirmeden kompozit rezin 

materyaller kullanılarak tek seansta gerçekleştirilebilir. 

İndirekt teknikler ve diğer protetik yaklaşımlara kıyasla 

düşük maliyetli olması, ilave bir yapıştırma sistemi 

gerektirmemesi ve polisajının kolay olması avantajları 

arasındadır.7,8 Ayrıca restorasyonda meydana gelen 

herhangi bir kırık ya da çatlak ağız içerisinde hızlıca 

onarılabilir.9 Marjinal adaptasyonu ise indirekt lamina 

veneer restorasyonlara göre daha iyidir.10 Bununla 

birlikte direkt kompozit lamina veneer 

materyaller kullanılarak tek seansta gerçekleştirilebilir. 

İndirekt teknikler ve diğer protetik yaklaşımlara kıyasla 

düşük maliyetli olması, ilave bir yapıştırma sistemi 

gerektirmemesi ve polisajının kolay olması avantajları 

arasındadır.
7,8

 Ayrıca restorasyonda meydana gelen 

herhangi bir kırık ya da çatlak ağız içerisinde hızlıca 

onarılabilir.
9
 Marjinal adaptasyonu ise indirekt lamina 

veneer restorasyonlara göre daha iyidir.
10 

Bununla 

birlikte direkt kompozit lamina veneer 

restorasyonlarının esas dezavantajı aşınmaya, renk 

değişimine ve kırıklara karşı dirençlerinin düşük 

olmasıdır.
3,7,10 

İndirekt lamina veneer 

restorasyonlarının aşınmaya, kırılmalara ve renk 

değişimlerine karşı dirençleri yüksektir.
10,11 

Fakat 

seans sayısının fazla oluşu, yüksek maliyet ve ilave 

adeziv yapıştırma sistemi gerektirmesi gibi 

dezavantajları mevcuttur.
2,3,12 

 

Diş hekimliği alanındaki gelişme ve yenilikler minimal 

invaziv yöntemleri destekleyerek mükemmel estetik 

ve fonksiyon sağlamayı amaçlamaktadır. Bu nedenle, 

anterior dişlerin estetik problemlerini çözmek için 

direkt lamina veneer restorasyonlar geliştirilmiştir.2,3  

Renklenmeler, diastemalar, koronal kırıklar, konjenital 

veya edinsel malformasyonlar, renklenmiş 

restorasyonlar, palatal bölgeye pozisyonlanmış dişler, 

lateral eksikliği, aşınma ve erozyon direkt lamina 

restorasyonlarının başlıca endikasyonlarıdır. Yüksek 

çürük riskli, kötü oral hijyene sahip bireylerde ve 
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ve fonksiyon sağlamayı amaçlamaktadır. Bu nedenle, 

anterior dişlerin estetik problemlerini çözmek için direkt 

lamina veneer restorasyonlar geliştirilmiştir.
2,3

  

Renklenmeler, diastemalar, koronal kırıklar, konjenital 

veya edinsel malformasyonlar, renklenmiş 

restorasyonlar, palatal bölgeye pozisyonlanmış dişler, 

lateral eksikliği, aşınma ve erozyon direkt lamina 

restorasyonlarının başlıca endikasyonlarıdır. Yüksek 

çürük riskli, kötü oral hijyene sahip bireylerde ve 

bruksizm gibi parafonksiyonel alışkanlığı olanlarda 

direkt lamina veneer restorasyonlar kontrendikedir.
1-3

 

Bu olgu sunumunda nanokompozit bir materyal 

kullanılarak alt ve üst anterior dişlerinde mine defekleri 

ve diastemaları bulunan bir hastanın silikon rehber 

tekniği ile tamamlanan direkt kompozit lamina veneer 

restorasyonlarının aşamalar halinde anlatılması 

amaçlanmıştır. 

OLGU SUNUMU 

24 yaşındaki erkek hasta estetik kaygılarla Necmettin 

Erbakan Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Restoratif 

Diş Tedavisi kliniğine başvurdu. Hastanın intraoral 

muayenesi sırasında alt ve üst anterior dişlerinde şekil 

bozuklukları, mine defektleri ve diastemalar olduğu 

gözlendi. Ayrıca derin mine defektlerinin görüldüğü 

yüzeylerin altından dentin tabakasının yansıdığı 

noktasal alanların mevcut olduğu tespit edildi. Mine 

yüzeylerinde sigara tüketimine bağlı renklenmeler 

görüldü (Resim 1). Hasta uygun tedavi seçenekleri 

hakkında bilgilendirildi. Tüm tedavi yöntemlerinin 

avantaj ve dezavantajları hastaya anlatıldı. Daha 

konservatif ve ekonomik olması, tek seansta 

uygulanabilmesi ve hasta kararı doğrultusunda direkt 

kompozit lamina veneer restorasyonu tercih edildi. Alt 

ve üst çenedeki anterior dişlerin tamamının silikon 

rehber tekniği kullanılarak restore edilmesi planlandı. 

Öncelikle tüm dişlere polisaj yapıldı ve ardından 

hastanın ten rengine uyacak şekilde renk skalası ile 

uygun bir kompozit rezin rengi seçildi. Polisiloksan 

esaslı ölçü materyali (Zetaplus; Zhermack, Ravigo, 

Italy) kullanılarak bir ölçü alındı. Elde edilen model 

üzerinde wax-up tekniğiyle hastaya tedavi sonrasında 

kazanacağı yeni diş profili hakkında bilgi vermek üzere 

taslak restorasyonlar tamamlandı. İşleme başlamadan 

önce yanak ve dudakları ekarte etmek ve çalışma 

alanının izolasyonunu sağlamak amacıyla lastik örtü 

(OptraGate; Ivoclar-Vivadent, Schaan, Liechtenstein) 

kullanıldı. Renklenmiş ve düzensiz alanlar elmas 

frezlerle aşındırılarak uzaklaştırıldı. Mine yüzeyleri 30 

saniye boyunca %37’lik fosforik asit (Ultra Etch) ile 

asitlendi. Hava-su spreyi ile 15 saniye süreyle yıkandı 

ve 15 saniye boyunca hafif hava sıkılarak kurutuldu. 

Dentin tabakasının yansıdığı noktasal alanlara 15 

saniye süreyle asit uygulaması yapıldı. Ardından 

pürüzlenen yüzeylere iki aşamalı self etch adeziv rezin 

(Clearfil SE Bond-Kuraray) uygulandı ve 10 saniye 

boyunca görünür ışıkla polimerize edildi (3M ESPE 

Elipar S10 LED ışık cihazı, dalga boyu:430-480 nm, ışık 

yoğunluğu: 1200 Mw/cm2). Hazırlanmış olan silikon 

rehber palatinal yüzeyden ağız içerisine yerleştirildikten 

sonra nanohibrit kompozit (3M ESPE Filtek™ Z550 

 

 

 

 

pürüzlenen yüzeylere iki aşamalı self etch adeziv 

rezin (Clearfil SE Bond-Kuraray) uygulandı ve 10 

saniye boyunca görünür ışıkla polimerize edildi 

(3M ESPE Elipar S10 LED ışık cihazı, dalga 

boyu:430-480 nm, ışık yoğunluğu: 1200 Mw/cm
2
). 

Hazırlanmış olan silikon rehber palatinal yüzeyden 

ağız içerisine yerleştirildikten sonra nanohibrit 

kompozit (3M ESPE Filtek™ Z550 Nano Hibrit 

Universal) dişin palatinal yüzeyini oluşturmak üzere 

silikon rehber içerisine yayılarak yerleştirildi ve 20 

saniye boyunca polimerize edildi. Daha sonra 

silikon rehber ağız içerisinden uzaklaştırılarak 

palatinal yüzeyler elde edilmiş oldu. Nanohibrit 

kompozit rezin oluşturulan palatinal yüzeylerin 

üzerine tabakalama tekniği ile yerleştirildi ve her bir 

tabaka 20 saniye boyunca polimerize edildi. Son 

olarak ince grenli elmas frezlerle restorasyonlara 

form verildi ve kompozit polisaj diskleri (3M ESPE 

Soflex) ile zımparalar kullanılarak bitirme ve polisaj 

işlemleri uygulandı (Resim2). Hasta 6 aylık 

periyodlarla toplamda 18 ay süreyle takip edildi.   

Resim 1.  

Tedavi öncesi görüntü 
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Tedavinin sonunda hastanın beklentilerini tatmin 

edebilecek uygun estetik sonuçlar elde edildi. Diş 

fırçalamadaki bozukluklara bağlı olarak bazı 

bölgelerde meydana gelen dişeti konumundaki 

değişikliklerden dolayı restorasyonların gingival 

kenarlarında ve polisaj işleminin güç olduğu 

aproksimal kenarlara yakın alanlarda hafif 

lekelenmeler izlendi. Yalnızca 43 numaralı dişin 

gingival üçlüsünde renklenme gözlendi. Ancak 

restorasyonların morfolojik formunda herhangi bir 

değişiklik söz konusu değildi ve birbirleriyle olan renk 

uyumu idealdi. Ayrıca restorasyonların yüzey 

düzgünlüğü son derece kabul edilebilir düzeydeydi. 

Restorasyon yüzeylerinde pürüzlülüğe bağlı herhangi 

bir plak birikimi gözlenmedi. Yapılan kontrollerde 

sekonder çürük oluşumuna rastlanmadı. Restorasyon 

yapılmadan önce var olan hafif hassasiyet 6 aylık takip 

seanslarının hiçbirinde gözlenmedi. Sonuç olarak 

diastemaları ve mine defektleri bulunan hastaya 

uygulanan direkt kompozit lamina veneer 

restorasyonları 18 aylık klinik kontrolünde 

bütünlüklerini korudu ve hastanın estetik beklentilerini 

karşıladı. (Resim 3). 

 

 

 

 

TARTIŞMA 

Son yıllarda direkt ve indirekt lamine veneer 

restorasyonları ön dişleri ile ilgili estetik problemleri 

olan hastalar için alternatif tedavi seçenekleri haline 

gelmiştir.
2,6

 Bu iki tedavi seçeneği arasında karar 

verirken maliyet, zaman ve sosyal faktörler göz 

önüne alınmalıdır.
2
 Porselen lamina veneer 

restorasyonlarının renk stabilitesi ve aşınmaya karşı 

yüksek direnç gibi bazı avantajları olmasına rağmen, 

yüksek maliyet ve uzun zaman gerektirmesi de dahil 

olmak üzere bazı dezavantajları vardır.
2,3,12

 Ayrıca 

tamir işleminin zorluğu, hekim-teknisyen 

koordinasyonu ve ilave simantasyon işlemi 

gerektirmesi gibi problemler de mevcuttur.
1,12-15

  

Kompozit rezinlerin mevcut eksiklikleri giderilmekte 

ve fiziksel özellikleri yükselmektedir. Porselen kron 

uygulamaları yerine daha estetik seçenekler 

sunabilmektedir.
1
 Buna ek olarak, günümüz diş 

hekimliği daha konservatif tedavi seçenekleri 

gerektirmektedir.
12

 Bu nedenle, diş yapısına en az 

zarar veren kompozit lamina veneer restorasyonları 

en iyi tedavi seçeneklerinden biridir.
2,3,12,16

 Ayrıca 

düşük maliyet ve uzun laboratuvar işlemlerine ihtiyaç 

duyulmaması gibi avantajları sayesinde direkt 

kompozit lamina veneer restorasyonlarının 

popülerliği her geçen gün artmaktadır. Fakat aşınma 

ve kırıklara karşı dirençleri daha azdır.
1,2,8,10,12

  

1991’de yapılan bir çalışmada, 289 adet rezin 

kompozit lamina restorasyonu 36 ay boyunca takip 

edilmiş ve en sık rastlanan başarısızlık sebepleri; 

kenar renklenmeleri, kötü estetik, restorasyonların 

parsiyel olarak veya tamamen düşmesi ve adeziv 

başarısızlıklar olarak belirtilmiştir.
17

 Bir başka 

çalışmada, yüzey pürüzlülüğü ve renklenmenin de 

sık karşılaşılan başarısızlıklardan oldukları 

bildirilmiştir. 

Sonuç olarak, tüm faktörler değerlendirildiğinde 

direkt kompozit lamina restorasyonları fonksiyonel ve 

estetik değişiklikleri en konservatif biçimde temin 

eden non-invaziv bir tedavi yöntemidir ve dişeti 

sağlığı açısından da son derece az risk taşır.
18

 

SONUÇ 

Mine defektlerinin ve diastemaların neden olduğu 

estetik ve fonksiyonel sorunları gidermek amacıyla 

uygulanan direkt kompozit lamina veneer 

restorasyonları hastanın beklentilerini karşılamıştır. 

Yapılan 18 aylık kontrollerde fonsiyonel olarak ve 

Resim 3. 

18 ay sonraki görüntü 

Resim 2. 

Tedavi sonrası görüntü 
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SONUÇ 

Mine defektlerinin ve diastemaların neden olduğu 

estetik ve fonksiyonel sorunları gidermek amacıyla 

uygulanan direkt kompozit lamina veneer 

restorasyonları hastanın beklentilerini karşılamıştır. 

Yapılan 18 aylık kontrollerde fonsiyonel olarak ve 

estetik açıdan herhangi bir kayıp yaşanmamıştır. 

Sadece hastanın oral hijyen yetersizliği sebebiyle 

polisaj işleminin daha güç olduğu aproksimal 

alanlara yakın restorasyon sınırlarında hafif 

renklenmeler gözlenmiştir. Bu durum hastanın ve 

hekimin tolere edebileceği boyutta bir değişikliktir. 

Uygulamanın tek seansta tamamlanması ve 

konservatif olması bu restorasyonların en önemli 

avantajlarıdır. 
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Günümüzde, toplumsal gelişmelere bağlı olarak dişlerin 

ağızda kalma süreleri uzadıkça dentin hassasiyetinin 

görülme sıklığı da artmıştır.
1,2

 Dentin hassasiyeti; 

herhangi bir defekt ya da patoloji ile açıklanamayan, 

dişin termal, kimyasal, mekanik ya da osmotik uyarılarla 

karşılaşması sonucu ekspoze dentin yüzeyinde oluşan 

akut, ani, keskin ve kısa süreli bir ağrı şeklinde 

tanımlanmaktadır.
3
 Dentin hassasiyetinin oluşum 

mekanizmasıyla ilgili değişik teoriler öne sürülmüştür. 

Bunlardan en çok kabul gören hidrodinamik teoridir. Bu 

teori; tübüller içindeki sıvının hareket etmesiyle birlikte 

pulpal basınçtaki değişime bağlı olarak ağrı 

hissedilmesi olarak tanımlanır.  

Dentin hassasiyetinin tedavi şeklinin belirlenmesi 

güçtür. Çünkü ağrı eşiği hastadan hastaya farklılık 

gösterir ve ağrı derecesinin belirlenmesi sübjektif 

yöntemlere dayanır. Bu yüzden hastadan detaylı bir 

anamnez alınmalı ve iyi bir klinik muayene 

yapılmalıdır.
4,5,6

 Ayrıca, etiyoloji ve risk faktörlerinin 

erken teşhisi ve hassasiyete neden olan alışkanlıkların 

değiştirilmesi ya da tamamen terk edilmesi gibi 

yaklaşımlar dentin hassasiyetinin giderilmesinde ve 

tedaviden uzun dönemde sonuç alınmasında 

önemlidir.7   

Grossman ideal bir hassasiyet giderici ajanda olması 

gereken özellikleri tanımlamıştır. Bunlar; pulpaya irritan 

olmamalı, uygulama sırasında ağrı yaratmamalı ve 

kolay uygulanabilmeli, hızlı etki etmeli ve etkisi uzun 

sürmeli, dişlerde renklenme yapmamalıdır.8 

erken teşhisi ve hassasiyete neden olan 

alışkanlıkların değiştirilmesi ya da tamamen terk 

edilmesi gibi yaklaşımlar dentin hassasiyetinin 

giderilmesinde ve tedaviden uzun dönemde sonuç 

alınmasında önemlidir.
7
   

Grossman ideal bir hassasiyet giderici ajanda olması 

gereken özellikleri tanımlamıştır. Bunlar; pulpaya 

irritan olmamalı, uygulama sırasında ağrı 

yaratmamalı ve kolay uygulanabilmeli, hızlı etki 

etmeli ve etkisi uzun sürmeli, dişlerde renklenme 

yapmamalıdır.
8
 

Tedavi yöntemleri, temel olarak dentin tübülü 

içindeki sıvı akışını değiştirmeye yada pulpanın sinir 

cevabını modifiye veya bloke etmeye yönelik 

uygulamalardır.9 Dentin hassasiyeti tanısı 

kesinleştikten sonra tedavi planlaması özetle şu 

basamakları içermelidir. 
4, 5, 6, 10, 11 

 

 

• Hasta hassasiyet hakkında detaylı olarak 

bilgilendirilmelidir. 

• Hastadan diyet hikayesi alınmalıdır. 

Beslenme motivasyonu yapılmalı, etiyolojik ve 

predispozan faktörler ortadan kaldırılmalı veya 

değiştirilmelidir. Eksojen kaynaklı asitler erozyona 

ABSTRACT 

Treatment of dentin hypersensitivity and lasers 

Today; depending on social development, residence time in the 

mouth of the teeth is extended. Consequently, incidence of 

dentin hypersensitivity is increased. Dentin hypersensitivity is 

defined as a acute, sudden, sharp and brief pain of exposed 

dentin in response to thermal, chemical, mechanical and osmotic 

stimulus that cannot be referred to any other dental defect or 

pathology.  

The diagnosis of dentin hypersensitivity is based on subjective 

methods. So, determining the treatment method is difficult. Many 

materials and methods applied at the home or by the clinician for 

treatment is developed. But, eliminating the etiology and risk 

factors should be a priority to achieve success of these 

techniques. In this review; the treatment plan for elimination or 

replacement of factors that cause sensitivity and the treatment 

techniques which includes Pro-arginine and Novamin, newly 

developed techonologies, and lasers are mentioned. 

KEYWORDS 

Dentin hypersensitivity, lasers, treatment techniques 

ÖZ 

Dentin hassasiyetinin tedavisi ve lazerler 

Günümüzde, toplumsal gelişmelere bağlı olarak dişlerin ağızda 

kalma süreleri uzadıkça dentin hassasiyetinin görülme sıklığı da 

artmıştır. Dentin hassasiyeti; herhangi bir dental defekt ya da 

patoloji ile açıklanamayan, dişin termal, kimyasal, mekanik ya da 

osmotik uyarılarla karşılaşması sonucu ekspoze dentin yüzeyinde 

oluşan akut, ani, keskin ve kısa süreli bir ağrı şeklinde 

tanımlanmaktadır. 

Dentin hassasiyetinin teşhisi sübjektif yöntemlere dayandığından 

tedavi şeklinin belirlenmesi de güçtür. Tedavi amacıyla evde ya da 

hekim tarafından uygulanan pek çok materyal ve yöntem 

geliştirilmiştir. Fakat bu tekniklerin başarıya ulaşabilmesi için 

etiyoloji ve risk faktörlerinin elimine edilmesi öncelikli olmalıdır. Bu 

derlemede hassasiyete sebep olan faktörlerin giderilmesine ya da 

değiştirilmesine yönelik oluşturulan tedavi planlaması ve 

aralarında pro-arjin ve novamin gibi yeni geliştirilmiş teknolojiler ile 

lazerlerin de yer aldığı tedavi yöntemleri anlatılmaktadır. 

ANAHTAR KELİMELER 

Dentin hassasiyeti, lazerler, tedavi yöntemleri 
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Tablo 1. 

Dentin hassasiyetinin tedavisinde kullanılan ajanların etki mekanizmasına göre sınıflandırılması  

 

Sinir Uyarımını 

Önleyen Ajanlar

Anti-inflamatuar 

Ajanlar

Dentin Tübüllerinin Tıkanmasını Sağlayan 

Ajanlar
Dentin Örtücüler

Homeopatik 

Medikasyon
Lazerler

-Potasyum nitrat -Kortikosteroidler I. İyonlar/Tuzlar -Florürlü vernikler -Propolis I. Düşük Güçteki (Low-Output) Lazerler

-Kalsiyum hidroksit -Sealant’lar -He-Ne (Helyum-Neon) Lazer

-Kalsiyum fosfat -Adeziv rezinler -Ga-Al-As (Galyum-Aliminyum-Arsenit) (Diyot) Lazer

-Kalsiyum karbonat -Cam iyonomer simanlar II. Orta Güçteki (Middle-Output) Lazerler

-Ferroz oksit -Kompozitler -Nd:YAG (Neodmiyum: Yitriyum Aliminyum Garnet) Lazer

-Potasyum oksalat -Metil metakrilat CO2(Karbondioksit) Lazer

-Sodyum monoflorofosfat -Erbiyum Lazerler 

-Kalay florür  (Er:YAG ve Er,Cr:YSGG)

-Stronsiyum florür

-Sodyum florür

-Stannöz florür

-Stannöz florür-Sodyum florür kombinasyonu

-Biyoaktif camlar (SİO2-P2O5-CaO-Na2O)

II. Protein çökelticiler

-Gluteraldehit

-Gümüş nitrat

-%8 arginin ve kalsiyum karbonat

-Çinko klorit

-Stronsiyum klorit heksahidrat

III. Kazein fosfopeptitler

•Hasta hassasiyet hakkında detaylı olarak 

bilgilendirilmelidir. 

•Hastadan diyet hikayesi alınmalıdır. Beslenme 

motivasyonu yapılmalı, etiyolojik ve predispozan 

faktörler ortadan kaldırılmalı veya değiştirilmelidir. 

Eksojen kaynaklı asitler erozyona neden oluyorsa 

kola, limonata gibi asitli içeceklerin hastaya gün 

içerisinde bir defada alınması, gece yatmadan önce 

tüketilmemesi ve eroziv potansiyellerini azaltmak için 

soğuk tüketilmesi gerektiği önerilmelidir. Hastalar, 

asitli yiyecek içecek tüketiminden hemen sonra 

fırçalama yapılmaması, mutlaka su ile çalkalama 

yapılması ve en az bir saat sonra dişlerin fırçalanması 

gerektiği konusunda bilgilendirilmelidir.
12 

•Hastaya oral hijyen motivasyonu verilmeli, yumuşak 

kıllı diş fırçası ile uygun süreyle doğru fırçalama 

yöntemleri anlatılmalıdır. 

•Dişlerde aşınmaya neden olabilecek bruksizm gibi 

parafonksiyonel alışkanlıklarının varlığında 

aşınmalardan korunmak amacıyla hastaya gece plağı 

kullanımı önerilmelidir.
13, 14

 

•Hassasiyet tedavisine başlamadan önce tanıyı 

zorlaştıracak diğer tüm patolojiler elimine edilmelidir. 

(Çürük ve kırık dişlerin tedavileri gibi)  

•Hassasiyet giderici ajan içeren (potasyum nitrat ve 

sodyum florür vb) diş macunu kullanımı hastaya 

tavsiye edilmelidir.
4,5

 

•Terapötik tedavilere cevap alınamadığı takdirde 

dentin tübülleri bonding ajan ile tıkanabilir ya da cam 

iyonomer siman ve kompozit gibi materyallerle 

örtülebilir.  

•Hekim tarafından iyontoforez yöntemi ya da lazer 

uygulamaları tercih edilebilir.
6
  

•Kök yüzeyinin açığa çıkmasına sebep olan dişeti 

çekilmeleri periodontal uygulamalar ile tedavi 

edilebilir.
6,10

 

•Tüm bu tedavi yöntemlerine cevap alınamadığı 

takdirde kanal tedavisi tercih edilebilir. 

Dentin hassasiyetinin tedavisinde kullanılan 

ajanlar 

Hassasiyet giderici ajanlar iki şekilde 

sınıflandırılabilmektedir: 

1.Uygulama şekline göre: 

a)Evde uygulanabilen ajanlar 

b)Muayenehanede uygulanan ajanlar 

2.Etki mekanizmasına göre: 

Tablo 1’de dentin hassasiyetinin tedavisinde 

kullanılan ajanların etki mekanizmasına göre 

sınıflandırılması yer almaktadır. 

 

 

 Uluslararaası Görsel Skorlama Sistemi (Universal 

•Terapötik tedavilere cevap alınamadığı takdirde dentin 

tübülleri bonding ajan ile tıkanabilir ya da cam 

iyonomer siman ve kompozit gibi materyallerle 

örtülebilir.  

•Hekim tarafından iyontoforez yöntemi ya da lazer 

uygulamaları tercih edilebilir.
6
  

•Kök yüzeyinin açığa çıkmasına sebep olan dişeti 

çekilmeleri periodontal uygulamalar ile tedavi 

edilebilir.
6,10

 

•Tüm bu tedavi yöntemlerine cevap alınamadığı 

takdirde kanal tedavisi tercih edilebilir. 

Dentin hassasiyetinin tedavisinde kullanılan ajanlar 

Hassasiyet giderici ajanlar iki şekilde 

sınıflandırılabilmektedir: 

1.Uygulama şekline göre: 

a)Evde uygulanabilen ajanlar 

b)Muayenehanede uygulanan ajanlar 

2.Etki mekanizmasına göre: 

Tablo 1’de dentin hassasiyetinin tedavisinde kullanılan 

ajanların etki mekanizmasına göre sınıflandırılması yer 

almaktadır. 

 

 

 

 

 

Evde uygulanan tedaviler 

Hastaların evde uygulayabilmesi için üretilen; 

potasyum, florür, arjinin, gibi ajanları ya da bunların 

kombinasyonlarını içeren diş macunu, gargara ve jel 

formundaki ürünlerdir.  

Florür İçeren Hassasiyet Giderici Macunlar: Diş 

yüzeylerine çökelerek tükürükteki kalsiyum ve fosfat 

iyonlarıyla birleşmesi sonucu floroapatit kristallerinin 

oluşmasıyla dentin tübüllerini tıkayarak etki gösterirler. 

Sodyum florür‘in etki mekanizması, asit 

dekalsifikasyonlarına karşı dentinin direncini 

arttırmaktır.15 Stannöz florür de sodyum florür gibi 

dentin tübüllerinde presipitasyona neden olarak etki 

gösterir. Stannöz florürin SEM çalışmalarında, sodyum 

florür ya da sodyum monoflorofosfat gibi tükürüğün 

etkisi, asidik diyet ya da fırçalama gibi mekanik etkilerle 

uzaklaşmadığı görülmüştür. Yani ekspoze dentin 

tübüllerinde uzun süreli tıkanma sağlamıştır.16 Yapılan 

bir çalışmada, stannöz florürlü diş macunu sodyum 

florürlü diş macununa göre 4 haftalık takip sonunda 

hassasiyeti azaltmada daha etkili bulunmuştur.17    

Potasyum İçeren Hassasiyet Giderici Macunlar: 

Amerikan İlaç Birliği’ne (FDA) görehassasiyet giderici 

bir diş macununda aktif bileşen olarak %5 potasyum 

nitrat bulunmalıdır.18 Potasyum iyonlarının A sinir 

liflerinin membran potansiyelini değiştirerek sinir 
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Evde uygulanan tedaviler 

Hastaların evde uygulayabilmesi için üretilen; potasyum, 

florür, arjinin, gibi ajanları ya da bunların 

kombinasyonlarını içeren diş macunu, gargara ve jel 

formundaki ürünlerdir.  

Florür içeren hassasiyet giderici macunlar: Diş 

yüzeylerine çökelerek tükürükteki kalsiyum ve fosfat 

iyonlarıyla birleşmesi sonucu floroapatit kristallerinin 

oluşmasıyla dentin tübüllerini tıkayarak etki gösterirler. 

Sodyum florür‘in etki mekanizması, asit 

dekalsifikasyonlarına karşı dentinin direncini 

arttırmaktır.
15

 Stannöz florür de sodyum florür gibi dentin 

tübüllerinde presipitasyona neden olarak etki gösterir. 

Stannöz florürin SEM çalışmalarında, sodyum florür ya 

da sodyum monoflorofosfat gibi tükürüğün etkisi, asidik 

diyet ya da fırçalama gibi mekanik etkilerle 

uzaklaşmadığı görülmüştür. Yani ekspoze dentin 

tübüllerinde uzun süreli tıkanma sağlamıştır.
16

 Yapılan 

bir çalışmada, stannöz florürlü diş macunu sodyum 

florürlü diş macununa göre 4 haftalık takip sonunda 

hassasiyeti azaltmada daha etkili bulunmuştur.
17

    

Potasyum içeren hassasiyet giderici macunlar: 

Amerikan İlaç Birliği’ne (FDA) görehassasiyet giderici bir 

diş macununda aktif bileşen olarak %5 potasyum nitrat 

bulunmalıdır.
18

 Potasyum iyonlarının A sinir liflerinin 

membran potansiyelini değiştirerek sinir iletimini azalttığı 

düşünülmektedir.
19,20

 Özellikle beyazlatma sonrası 

oluşan hassasiyetin giderilmesinde önerilmektedir.
4
 

2010 yılında Lavender ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmada potasyum içerikli macunun dentin kanallarını 

etkili bir şekilde tıkadığı görülmüştür.
21

 

Arjinin kalsiyum fosfat (pro-argin) içeren hassasiyet 

giderici macunlar: Pro-arjin teknolojisi olarak 

isimlendirilen bu sistem doğal bir aminoasit olan arjinin 

ile kalsiyum karbonat birleşiminden oluşan yeni bir 

teknolojidir. Bu etken maddeyi içeren diş macununun 

(Pro-Relief, Colgate-Palmolive) son yıllarda yapılan 

çalışmalarda dentin tübüllerini tıkayarak hassasiyeti 

azaltmada etkili olduğu gösterilmiştir.
22,23

 Uygulama 

prosedürü günde 2 kez fırçalama ve haftada 1 dakikalık 

topikal uygulama şeklinde tavsiye edilmektedir.
24

 

Kazein fosfopeptit-amorf kalsiyumfosfat (cpp-acp) 

içeren hassasiyet giderici macunlar: Süt proteini olan 

“Kazein” günümüzde remineralizasyonu sağlamak 

amacıyla kullanılmaktadır. (GC Tooth Mousse) Kazein 

fosfopeptit (CPP), amorf kalsiyum fosfata (ACP) tutunur 

ve CPP-ACP, kalsiyum fosfatın çözünmesini engeller, 

aşırı doymuş bir kalsiyum fosfat oluşturarak mine 

lezyonlarında remineralizasyonu sağlar. Böylece dentin 

tübülleri tıkanmış olur.
25,26,27

 

Hassasiyet giderici diş macunlarının, hhassasiyet 

gidericiassasiyet giderici ajanın dilüe olmaması için az 

miktarda su ile ve yumuşak kıllı fırçalarla kullanılması 

önerilmektedir.
9,28 

 

 

 

MUAYENEHANEDE UYGULANAN TEDAVİLER 

2-4 haftalık bir süre boyunca evde uygulanan tedavilere 

Muayenehanede uygulanan tedaviler 

2-4 haftalık bir süre boyunca evde uygulanan 

tedavilere rağmen, ağrı şiddetinde bir değişme 

meydana gelmemiş ise tedaviye klinik ortamda 

devam edilmesinin etkili olduğu bildirilmiştir.28 Sinir 

uyarımının engellenmesi ve dentin tübüllerinin 

örtülmesi veya tıkanmasını sağlayan çeşitli fiziksel ve 

kimyasal materyaller, anti inflamatuar ajanlar ve 

lazerler kullanılmaktadır.
1
 

Sinir uyarımını önleyen ajanlar 

Potasyum nitrat: Hodosh’un bir araştırmasında 

‘süper hassasiyet giderici ajan’ olarak ifade 

edilmiştir.
29

 Yüksek miktarlarda potasyum 

uygulaması ile ekstraselüler potasyum 

konsantrasyonu artar ve sinir membranları 

depolarize olup sinirler uyarılır. Böylece aksiyon 

potansiyeli yayılımında bir blokaj oluşur ve sinir 

desensitizasyonu sağlanır. En çok kabul gören etki 

mekanizması budur.
20,30,31

 %1-15’lik potasyum nitrat 

(KNO3) solüsyonlarının topikal uygulamasının dentin 

hassasiyetini azaltmada etkili olduğu bildirilmiştir.
28

 

Anti-inflamatuar ajanlar (kortikosteroidler) 

Mineralizasyonu sağlayarak dentin tübüllerinin 

tıkanmasında rol oynayacakları düşünülmüş, ancak 

klinik uygulama olarak henüz kanıtlanamamıştır.
1,32

 

Dentin Tübüllerinin Tıkanmasını Sağlayan Ajanlar 

İyonlar / Tuzlar 

Kalsiyum hidroksit: Kalsiyum iyonlarının protein 

yapılarını değiştirerek açılmış dentin yüzeyinde 

bağlantı tabakası oluşturduğu ve dentin 

hassasiyetini azalttığı düşünülmektedir.
33,34

 Çabuk 

etki gösterir fakat tekrar uygulama gerektirirler.
1,35

 

Levin ve ark.’na göre kalsiyum hidroksit 

uygulamadan hemen sonra %98 oranında 

hassasiyeti azaltmıştır.
33

 

Oksalatlar (potasyum oksalat): Asidik oksalat 

dentin yüzeyinden kalsiyum iyonlarını serbestleştirir 

ve çözülmeyen kalsiyum oksalat kristalleri oluşur. 

Böylece dentin tübülleri tıkanır ve tübüllerdeki sıvı 

akışı engellenmiş olur.
36

 Kalsiyum oksalat kristalleri 

fırçalama veya diyetteki asitler tarafından 

uzaklaşabildiğinden etkileri uzun süreli değildir. 

Adezivler, kalsiyum oksalat kristalleri arasına sızarak 

polimerizasyon esnasında kristalleri sabitler ve yer 

değiştirmelerini engeller. Böylece daha kalıcı etki 

gösterirler.
36

 Ayrıca kalsiyum oksalat kristallerinin 

penetrasyon derecesini yükseltmek için dentin 

yüzeyi asitle pürüzlendirilebilir.
37

 

Florür İçeren Ajanlar: Topikal florürler piyasada, 

%1.23 asidüle fosfat florür (APF) jel ya da köpük 

formunda (12.300 ppm F) ve nötr %2 NaF (9.040 

ppm F) olarak bulunmaktadır.
38

 

Sodyum florür: Sodyum florür ile oluşturulan 

çökelme tükrükle ve mekanik olarak uzaklaşabilir. Bu 

yüzden asidüle sodyum florit içeriğindeki asit 

formulasyonu sayesinde diş yüzeyindeki 

pürüzlülüğü artıracağından, tübüllerin daha 

derinlerine penetre olabilir.7 Ayrıca kalsiyum fluorür 

kristallerinin büyüklükleri 0.05 μm kadar olduğundan 
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Sodyum florür: Sodyum florür ile oluşturulan çökelme 

tükrükle ve mekanik olarak uzaklaşabilir. Bu yüzden 

asidüle sodyum florit içeriğindeki asit formulasyonu 

sayesinde diş yüzeyindeki pürüzlülüğü artıracağından, 

tübüllerin daha derinlerine penetre olabilir.
7
 Ayrıca 

kalsiyum fluorür kristallerinin büyüklükleri 0.05 μm 

kadar olduğundan dentin kanallarını tek seferde 

tıkayamazlar ve tekrar uygulama gerektirirler.
39,40

 %5 

sodyum florürlü verniklerin uygulandığı çalışmalarda, 8-

24 aylık bir süre içerisine dentin hassasiyetinin 

giderilebildiği bildirilmiştir.
41,42

 

Kalay florür: Kalay florür florür ekspoze dentin 

tübüllerine çökelerek çözülmeyen kristaller oluşturur ve 

kanal ağızlarının tıkanmasını sağlar.
43

 Ayrıca amalgam 

restorasyon yüzeyine uygulanan kalay florür içerikli 

topikal kavite yıkayıcı ajanın ısı hassasiyetini giderdiği 

bildirilmiştir.
44

 Fakat dişi boyama gibi bir dezavantajı 

vardır. 

Stannöz florür: Amerikan Diş Hekimleri Birliği stannöz 

florürün jel formunu terapötik ve hassasiyet giderici 

ajan olarak tanımlamıştır.
45

 Tübüller içinde erimeyen 

çökeltiler oluşturduğundan sodyum florür ile sodyum 

monoflorofosfat gibi mekanik olarak uzaklaşmaz. 

Servikal kök yüzeyine uygulanan stannöz florürin 

hassasiyeti önemli oranda azalttığı görülmüştür.
46

 

Biyoaktif Camlar: Biyoaktif camlar esas olarak 

ortopedide implant ile kemik arasındaki yeni kemik 

formasyonunu uyarmak amacıyla geliştirilmiş 

ürünlerdir.
47

 Dentin hassasiyetinde kullanılan biyoaktif 

cam ise temel bileşeni silika olan ve Novamin (Novamin 

Technology Inc., FL, USA) (Kalsiyum-sodyum 

fosfosilikat) adı verilen bir üründür. Yeni bir teknolojidir 

ve kalsiyum ile fosfat iyonlarının silika etrafına 

çökelmesiyle dentin tübüllerine infiltre olup 

remineralizasyonu sağlayarak hassasiyeti azalttığı 

bildirilmiştir. Ayrıca SEM görüntülerinde de dentin 

kanalları içerisinde apatit yapısı oluşturarak sıvı akışına 

engel olduğu rapor edilmiştir.
48

 

Protein çökelticiler 

Gluteraldehit: Dentin sıvısında yer alan serum albümini 

ile reaksiyona girerek koagülasyon sağlar ve kanal 

ağızlarına çökelerek hassasiyetin giderilmesinde rol 

oynar.
49,50

 Ancak bu protein çökeltileri çok sıkı 

olmadığından monomerlere karşı geçirgenlik 

sağlayacaktır. Bu yüzden bir rezin ile birlikte kullanımları 

önerilmiştir.
49

 Hidrofilik bir monomer olan Hidroksietil 

Metakrilat (HEMA) ile gluteraldehitin birlikte bulunduğu 

GLUMA’da, gluteraldehit dentin sıvısındaki plazma 

proteinlerinin pıhtılaşması ile geçirgenliği azaltırken, 

HEMA ise fiziksel olarak dentin kanallarını tıkar. 

HEMA/Gluteraldehit içeren hassasiyet giderici ajanların 

9 ay boyunca etkinlik gösterdiği bildirilmektedir. 
49

 

Gluma'nın %5 sodyumfluorid (Duraphat, Colgate-

Palmolive Co,ABD), %2 fluor iyontoforez, %5 

sodyumfluorid (Copal Varnish,Cooley&Cooley,ABD) ile 

karşılaştırıldığı bir çalışmada 1 günün sonunda tüm 

gruplarda istatistiksel olarak anlamlı bir azalma 

gözlenirken, 1 hafta sonrasında sadece gluma ile 

iyontoforez gruplarında anlamlı bir azalma 

kaydedilmiştir.51 

%8 Arginin ve Kalsiyum karbonat: Doğal bir aminoasit 

karşılaştırıldığı bir çalışmada 1 günün sonunda tüm 

gruplarda istatistiksel olarak anlamlı bir azalma 

gözlenirken, 1 hafta sonrasında sadece gluma ile 

iyontoforez gruplarında anlamlı bir azalma 

kaydedilmiştir.
51

 

%8 Arginin ve Kalsiyum karbonat: Doğal bir 

aminoasit olan arginin ile kalsiyum karbonat fizyolojik 

pH derecesinde, dentinin negatif yüklü yüzeyine 

yapışırlar. Dentin yüzeyinde ve dentin kanallarının 

içinde kalsiyum bakımdan zengin bir tabaka 

oluşturarak kanalları tıkarlar.
24,52

 Yapılan mikrokopik 

çalışmalar ile hidrolik iletkenlik deneylerinde, pro-

arjinin asitlere karşı dirençli bir yapı oluşturarak dentin 

tübüllerini tıkadığı ve kanallar içerisindeki sıvı akışını 

engellediği rapor edilmiştir.
21,53

 Düşük devirde çalışan 

ve yavaş dönen periodontal lastikle veya küçük 

bonding fırçalarıyla uygulanan %8 arginin ve kalsiyum 

karbonat içerikli hassasiyet patı ağrı oluşturmaz ve 

yumuşak dokuyla uyumludur. Özellikle mine-sement 

birleşiminde etkin olarak kullanılmaktadır. 

Arjinin ile ilgili uzun süreli takibin yapıldığı çalışmaların 

yeterli sayıda olmadığı ve çalışmalardaki örnek 

sayılarının da az olduğu, örnek dağılımı, takip süreci ve 

örnek sayısı açısından daha yeterli çalışmaların 

yapılması gerekliliği bildirilmiştir.
54

 

Kazein fosfopeptit-Amorf kalsiyumfosfat (CPP-

ACP): CPP-ACP (Tooth Mousse, GC Corporation, 

Tokyo, Japonya) içerisinde yer alan peptitler diş 

yüzeyine bağlanarak tübülleri tıkamayı sağlayan 

minerallerin çökelmesini sağlarlar.
1
 CPP-ACP diş 

yüzeyine uygulandığında hidroksiapatite, bakterilere, 

biyofilme ve yumuşak dokulara bağlanır. Kalsiyum ve 

fosfat rezervuarı olarak görev yapar. Amorf kalsiyum 

fosfat suda çözünerek kalsiyum fosfat iyonlarına ayrışır 

ve çevre dokular tarafından kullanılabilir hale gelir.
55

 

Ayrıca ortamdaki florür varlığı etkinliğini artırır.
56

  

Split-mouth dizaynlı yapılan bir çalışmada amorf 

kalsiyum fosfatın 84. günkü kontrolünde plasebo 

grubuyla arasında anlamlı bir fark gözlenmemiştir.
57

 

Florür İyontoforezi: Lokalize bir alana belirli bir ilacın; 

düşük amperli elektrik akımı ile iyonik hareketler elde 

ederek uygulanmasıdır.
58

 Sodyum florürle beraber 

kullanılmasıyla hassasiyet giderici etkisi ortaya çıkar. 

Dentin tübüllerinde artan florür iyon konsantrasyonu 

sonucu kalsiyum florür çökelir ve dentin kanalları 

tıkanarak hassasiyette azalma görülür.
59,60,61

 Bu 

yöntemle hızlı etki elde edilmiş ancak 6 ay içinde 

hassasiyet belirtileri kademeli olarak geri 

dönmüştür.
59,62 

Dentin örtücüler 

Vernikler ve jeller: Florür içeren vernikler ile %1.23’lük 

asidüle fosfat florür veya %2’lik nötral florür gibi topikal 

florür jelleri sıklıkla tercih edilen ürünlerdir.
28,63

 Yüksek 

konsantrasyonlarda uygulandığında tükürükteki 

kalsiyum ve fosfat iyonları ile birleşerek ekspoze dentin 

kanallarına çökelir ve hassasiyetin giderilmesinde rol 

alır. Ayrıca florürlü vernikler iyonların penetrasyonunu 

artırmak için asidüle edilebilirler.64 Mekanik etkilere 

bağlı olarak diş yüzeyinden uzaklaşabileceğinden 6 

ayda bir vernik uygulaması tekrarlanabilir. 
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kalsiyum ve fosfat iyonları ile birleşerek ekspoze 

dentin kanallarına çökelir ve hassasiyetin 

giderilmesinde rol alır. Ayrıca florürlü vernikler 

iyonların penetrasyonunu artırmak için asidüle 

edilebilirler.
64

 Mekanik etkilere bağlı olarak diş 

yüzeyinden uzaklaşabileceğinden 6 ayda bir vernik 

uygulaması tekrarlanabilir. 

Adeziv sistemler: Genellikle lokalize dentin 

hassasiyeti tedavisinde kullanılmaktadır.
43

 Bu tür 

ajanlar diş yüzeyine çok sıkı bağlanmadıklarından ve 

mekanik etkilerle kırılarak uzaklaşabileceğinden 

etkileri geçici olabilmektedir. Dentin bonding ajanları 

kanalların derin kısımlarında protein çökelmesi, 

yüzeye yakın bölgelerde ise rezin tag’ları oluşturarak 

tübül içerisindeki sıvı akışını bloke eder. Yani bu 

ajanların oluşturduğu 'hibrid tabaka' dentin 

tübüllerinin sızdırmazlığını sağlar.
65

 Bonding ajan 

uygulamasından önce dentin yüzeyi asitlenmesiyle 

adeziv rezin daha iyi penetre olabilir. Ancak bazen 

asitleme işlemi sırasında hassas olmayan dentin 

kanalları da açığa çıkabilmekte ve tedaviyi daha da 

zorlaştırabilmektedir.
66,67 

Tek şişe adeziv sistemlerin 

özellikle servikal dentin hassasiyetinde çok etkili 

olduğu kanıtlanmıştır.
68

 

26 hastanın dahil edildiği, tek aşamalı self-etch bir 

adezivin (Prompt L-Pop, 3M ESPE, Almanya) %5 

potasyum nitrat ve %2 sodyum florür ile 

karşılaştırıldığı bir çalışmada hassasiyeti azaltma 

derecelerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

gözlenmemiştir.
69

 

Restoratif materyaller: Diş dokusunda bir kayıp 

yoksa adeziv materyaller etkili olabilir. Fakat madde 

kaybı mevcutsa ve restore edilmesi gerekli ise, çürük 

riskinin yüksek olması ve estetik gibi sebeplerle, 

diğer konservatif tedavilerin hassasiyeti gideremediği 

durumlarda ve genellikle lokalize vakalarda rezinler, 

cam iyonomer simanlar, rezin modifiye cam 

iyonomerler/kompomerler, ormoserler vb. nano 

dolduruculu materyaller (Admira Protect) 

uygulanabilir. Böylece hem madde kaybı giderilerek 

estetik beklenti karşılanır, hem de aşırı dentin 

hassasiyetinin önüne geçilebilir.
70

 

Lazerler 

Radyasyonun spontan ve uyarılmış salınımı 

düsüncesi ilk kez 1916 yılında Einstein’ın "Quantum 

Teorisi" ile ortaya atılmıştır.
71

 Lazer, radyasyonun 

uyarılmasıyla ışık şiddetinin arttırılması manasına 

gelmektedir ve "Light Amplification by the Stimulated 

Emission of Radiation" ifadesinin baş harflerinden 

oluşmaktadır.
72

 

Diş hekimliğine özel ilk lazerler 1989’da piyasaya 

sürülmüştür.
73

 İlk kez ruby lazer diş sert dokuları 

üzerinde kullanılmış, fakat yapılan çalışmada 

olumsuz sonuçlar elde edilmiştir.
74

 Daha sonra 

düşük enerjili Erbium: yttrium aluminum-garnet 

(Er:YAG) lazer ile sağlam veya çürük diş sert 

dokuları uzaklaştırılabilmiş ve pulpaya geri 

dönüşümsüz bir zarar vermemiştir.75 

Lazer Işınlarının Temel Özellikleri: Normal ışık; 

görünen mor, mavi, yeşil, sarı, turuncu ve kırmızı 

(Er:YAG) lazer ile sağlam veya çürük diş sert dokuları 

uzaklaştırılabilmiş ve pulpaya geri dönüşümsüz bir zarar 

vermemiştir.
75

 

Lazer ışınlarının temel özellikleri: Normal ışık; 

görünen mor, mavi, yeşil, sarı, turuncu ve kırmızı 

ışıkların toplamından oluşan beyaz ışık kümesidir. Farklı 

faz ve frekansa sahip dalgaların bir araya gelmesiyle 

oluşur. Lazer ışığı ise normal ışıktan farklı bazı fiziksel 

özelliklere sahiptir.
76

 Bunlar: 

1.Lazer ışığı monokromatiktir. Yani ışınlar tek renklidir, 

aynı frekans ve enerjiye sahiptir. 

2.Dalga boylarının fazları yön ve zaman olarak özdeştir. 

Yani fotonlar tek bir noktada odaklanabilir. Lazerlerin bu 

özelliğine kohorent denir. 

3.Lazer ışığı doğrusal ve birbiriyle paraleldir. Işın 

hüzmesi lazer ünitesinden salınırken gelişigüzel 

dağılmaz yani sabit bir büyüklüğü ve şekli vardır.  

Lazer-doku etkileşimi: Lazer ışınları; uygulanan doku 

tarafından absorbe edilebilir, derin dokulara iletilebilir 

(penetrasyon, transmisyon), yüzeysel olarak dokulara 

saçılabilir (scattering) veya dokulardan yansıyabilir 

(reflection).
76

 

Lazer enerjisinin doku tarafından emilmesi beklenen ve 

istenen bir durumdur. Lazer ışınının absorbsiyon 

derecesi dokuların biyolojik yapısına yani protein, 

pigment, mineral ve su içeriklerine, ısı iletkenliği gibi 

optik özelliklerine ve yoğunluklarına bağlı olarak 

değişebilir. Neodmiyum: Yitriyum Aliminyum Garnet 

(Nd:YAG) ve diyot lazerler melanin için yüksek emilim 

gösterirken, erbiyum lazerler ve CO₂ lazer su tarafından 

en iyi absorbe edilen dalga boylarına sahiptirler. Ayrıca 

erbiyum lazerler hidroksiapatit tarafından da yüksek 

emilim gösterirler.
73

 

Lazer enerjisinin penetrasyonu ise ışığın dalga boyu ile 

ilişkili olarak hedef dokuya yüzeysel dokulardan 

etkileşime girmeden geçmesidir. 
76

 

Scattering, lazer ışığının hedeflenen alandan farklı 

yönlere sapmasıyla biyolojik yarar sağlayacak etkisinin 

kalmamasıdır.
73

 

Lazer ışınının yansıması, çevre ile materyal arasındaki 

ışık kırılma indekslerindeki değişkenliğe bağlı olarak 

meydana gelir. Yansıyan ışık dar açılı saçılırken paralel 

şekilde devam edebilir ve daha fazla diffüze olabilir. Bu 

özelliği, yansıyan ışığın gözlere zarar vermesine sebep 

olur.
73

 

Lazerlerin diş hekimliğinde kullanım alanları: Lazerler 

diş hekimliğinde uygun dalga boylarında, uygun 

tekniklerle kullanılmaya başlanmıştır ve her geçen gün 

yapılan araştırma ve çalışmalar doğrultusunda kullanım 

alanları daha da genişlemektedir.  

Tablo 2’de lazerlerin diş hekimliğinde kullanım alanları 

özet olarak yer almaktadır. 
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Tablo 2. 

Lazerlerin diş hekimliğinde kullanım alanları  

  

Diagnostik Olarak Kullanımı Endodontide Kullanımı Protetik Alanda Kullanımı Periodontolojide Kullanımı Cerrahi Tedavilerde Kullanımı Restoratif Tedavilerde Kullanımı

- Çürük Teşhisi - Pulpal Kan Akışının Tespiti - Porselen kırığı tamiri - Periodontal Ceplerin Tedavisi

- Fibrom, papillom, hemanjiyom 

gibi bening tümörlerin 

uzaklaştırılması

- Kavite preperasyonu 

 *Diagnodent   *Lazer Doppler Flowmetri   *CO₂ lazer - Diştaşı Temizliği - Preprotetik cerrahi işlemler   *Er:YAG ve CO₂ Lazer en etkin

 *Diagnodent-pen 
- Pulpa Kaplaması ve 

Pulpotomi

- Gingivektomi - Vestibül sulkus derinleştirilmesi - Çürüğün Önlenmesi 

(Kavo,Biberach,Germany)

- Kök Kanal Dezenfeksiyonu 

ve Şekillendirilmesi
- Gingivoplasti

- Mukositler, erüpsiyon kistleri, 

mukosel ve ranula lezyonlarının 

tedavisi

- Adezyon 

- Apeksogenezis - Depigmentasyon - Kök ucu rezeksiyonu - Polimerizasyon

- Hareketli protetik tedavi 

öncesi hazırlıklar

- Frenektomi - Kemik kaldırma ve şekillendirme - Eski Dolguların Değiştirilmesi

- Aft ve Uçukların Tedavisi
- İmplant iyileşmesinin 

hızlandırılması

- Diş Beyazlatma

  *Yumuşak dokuda en etkin CO₂ 
lazer

- Dentin Hassasiyeti

-Metal alaşımlarını lehimleme                                    

*Nd:YAG Lazer

Dentin hassasiyetinin tedavisinde lazerlerin 

kullanımı  

Kimura ve ark. lazerle dentin hassasiyeti 

tedavisinin başarı oranını %5.2-100 aralığında 

bulmuştur. 
77

 

Lazer uygulamasının dentin hassasiyetini 

gidermeyle ilişkili birkaç teori mevcuttur. Bunlar; 

dentin lenfinin buharlaştırılarak tübül içinden 

uzaklaştırılması, sinir iletimini bloke ederek 

analjezi sağlanması, dentin kanallarında erimeye 

neden olup yeniden kristallenmesi ve tersiyer 

dentin oluşumunu indükleyerek tübüllerin 

tıkanmasıdır.  

Bu mekanizmaların hepsi birer teoridir. Halen 

hassasiyeti azaltmadaki esas etkileri tam olarak 

bilinmemektedir. Ancak her lazer tipi için 

mekanizmanın farklı olduğu düşünülmektedir. 

Dentin hassasiyetinin tedavisinde kullanılan 

lazerler aşağıda enerji seviyelerine göre 

sınıflandırılmıştır: 

I. Düşük güçteki (low-output) lazerler: He-Ne 

(Helyum-Neon) Lazer, Ga-Al-As (Galyum-

Aliminyum-Arsenit) (Diyot) Lazer 

II.Orta güçteki (middle-output) lazerler: 

Nd:YAG (Neodmiyum: Yitriyum Aliminyum 

Garnet) Lazer, CO₂ (Karbondioksit) Lazer, 

Erbiyum Lazerler (Er:YAG ve Er,Cr:YSGG) 

I.  Düşük güçteki (low-output) lazerler 

He-Ne (helyum-neon) lazer: Etkinlik oranı % 

5.2-100 olarak kaydedilmiştir. Mekanizması tam 

olarak bilinmemektedir. Fakat periferal A ve C 

sinir liflerini etkilemeden aksiyon potansiyelini 

yükselterek etki ettiği düşünülmektedir. He-Ne 

lazer ışını mine ve dentin yüzeyini morfolojik 

olarak etkilemez, fakat enerjisinin bir kısmı 

pulpaya ulaşır. Düşük enerjili lazerler hücrelerde 

hasara ya da deri yanığına sebep olmazlar.
78

 

Ga-Al-As (galyum-aliminyum-arsenit) (diyot) lazer: 

Etkinlik yüzdesi % 30-100 aralığındadır.
79

 GaAlAs lazerler C 

sinir fibrillerinin depolarizasyonunu engelleyerek analjezik 

etki oluştururlar. Ayrıca odontoblast uyarılaması, irregüler 

tamir dentini üretimi ile dentin tübüllerinin tıkanması gibi 

mekanizmalarla da ağrıyı baskıladığı düşünülmektedir. 

Mine ya da dentinde morfolojik bir değişikliğe sebep olmaz. 

Ayrıca fiber optik ile kolay taşınabilir olması ve maliyetinin 

düşük olması en büyük avantajlarıdır.
78,80

 

II. Orta güçteki (middle-output) lazerler 

Nd:YAG (Neodmiyum: Yitriyum Aliminyum Garnet) lazer: 

Tedavi etkinliği % 5.2-100 arasındadır. C ve Aß sinir liflerinin 

akson sonlanmalarında geçici bozulmalara, sodyum 

pompası mekanizmasında engellemelere ve hücre 

membran geçirgenliğinde değişikliklere sebep olarak 

dentin hassasiyetinin giderilmesinde etkili olduğu 

savunulmaktadır. Ayrıca dentin tübüllerini daraltıp tıkadığı 

da görülmüştür. 1.5W’dan daha düşük güçlerde dentinde 

erimeye, daha yüksek güçlerde ise kökte çatlaklara ve 

pulpada hasarlara sebep olabilmektedir. Bu yüzden 

Nd.YAG lazer uygulanacağında dentinde absorbsiyonu 

artırıp pulpaya ışının ulaşmasını önlemek için siyah 

mürekkebin kullanılması önerilir.
28,43,81 

CO₂ (karbondioksit) lazer: Etkinlik yüzdesi %59.8-100 

arasındadır. Su molekülleri tarafından yüksek absorbsiyon 

gösterdiğinden yumuşak dokudaki saçılımı çok azdır. Aynı 

şekilde fosfat içeren sert dokularda da absorbsiyonu 

fazladır. Böylece yüksek emilime bağlı olarak inorganik 

komponentte ısı birikimi olur ve erime meydana gelir. 

Organik kısım ise karbonize olur. Yani dentin hassasiyeti 

üzerine etkisi dentini eriterek dentin tübüllerini tıkamasıyla 

sağlanır. Ayrıca dentinin geçirgenliğini azaltır ve dentinde 

kurumaya da neden olur. Ancak bu durum hassasiyette 

geçici bir rahatlama sağlar.
(17,13,82)

 

CO₂ ve Nd:YAG lazerler karbonizasyon oluşturup dokuda 

erimelere sebep olduğundan protein denaturasyonu 

sonucu toksik madde oluşabilir ve dokularda termal olarak 

yapısal bozukluklar ve pulpada hasarlar meydana gelebilir. 

Bu yüzden araştırmacılar dentin hassasiyeti tedavisinde 

farklı lazer tiplerine yönelmişlerdir.
83

 

Erbiyum Lazerler (Er:YAG ve Er,Cr:YSGG): Erbiyum lazerler 

sert doku işlemleri için en etkin lazer tipleridir. Ayrıca bu iki 

lazer sudaki absorbsiyonu en yüksek olan lazerlerdir. Lazer 

ışınları hidroksiapatit kristalleri ve su tarafından yüksek 

derecede absorbe edildiğinden mine, sement ve kemik gibi 

sert dokuların uzaklaştırılması esnasında termal hasar 
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Erbiyum lazerler (Er:YAG ve Er,Cr:YSGG): Erbiyum 

lazerler sert doku işlemleri için en etkin lazer tipleridir. 

Ayrıca bu iki lazer sudaki absorbsiyonu en yüksek olan 

lazerlerdir. Lazer ışınları hidroksiapatit kristalleri ve su 

tarafından yüksek derecede absorbe edildiğinden mine, 

sement ve kemik gibi sert dokuların uzaklaştırılması 

esnasında termal hasar oluşmaz. Yumuşak dokuların da su 

içeriği fazla olduğundan yine termal açıdan güvenli bir 

şekilde kullanılabilirler. Ancak hemostatik açıdan 

kullanımları limitlidir.
84

 

Er:YAG lazer: Sudaki yoğun absorbsiyonu ile lazer 

irradiyasyonu sonucu dentin lenfinin buharlaşmasıyla 

ekspoze dentin kanallarının içerisinde çözünmez tuzların 

depozisyonu sonucu dentin kanallarını tıkayarak dentin 

hassasiyetini giderebilir. Er:YAG lazer; Nd:YAG lazer, CO₂ 
lazer ve Er,Cr:YSGG lazere göre su tarafından daha fazla 

absorbe olur. Bu yüzden dokudaki ısı artışı minimaldir ve 

hasar meydana gelmez.
79

 Karbonizasyon yapmazlar.  

Er,Cr:YSGG lazer: Er:YAG lazer ile benzer özellikler 

gösterip, sudaki yüksek absorbsiyonu sayesinde dentin 

lenfinin buharlaşmasıyla açılmış dentin tübüllerinde 

çözünmez tuzlar biriktirerek kanalları tıkadığı ve hassasiyeti 

giderdiği düşünülmektedir. Ayrıca enflamatuvar medyatörler 

ağrı eşiğini düşürerek hassasiyette önemli rol oynarlar. Bu 

durumda Er,Cr:YSGG lazerin antibakteriyel potansiyelinden 

faydalanılabilir.
85

 

Dentin hassasiyetinin tedavisinde kullanılan farklı lazer 

tiplerinin birbirleriyle ya da topikal ajanlarla karşılaştırıldığı 

bazı çalışmalar Tablo 3’de yer almaktadır. 

SONUÇ 

Dentin hassasiyetinin tedavisindeki temel başarı kriteri 

açığa çıkmış dentin tübüllerinin çap ve sayılarının azalma 

miktarıdır. Tüm tedavi yöntemlerinin başarıya ulaşabilmesi 

için etiyoloji ve risk faktörlerinin elimine edilmesi öncelikli 

olmalıdır.  

Pek çok tedavi edici ajan ve yöntem denenmiştir fakat ideal 

seçenek tam olarak belirlenememiştir. Hassasiyet giderici 

ajanlar ile lazerlerin karşılaştırıldığı çalışmalarda lazerler az 

da olsa daha üstün bulunurken, günümüzde en etkin tedavi 

şekli her ikisinin kombine kullanıldığı yöntemlerdir (Tablo 3). 

Ayrıca sert dokuya en uyumlu lazer olan erbiyum lazerler 

güvenli ve etkili iken Nd:YAG ve diyot lazerlerin de dentin 

hassasiyetini gidermede olumlu sonuçlar verdiği 

gözlenmiştir. Fakat lazerlerin daha güvenilir bir tedavi 

olarak kabul edilebilmesi için daha fazla araştırma ve 

çalışmaya ihtiyaç vardır.   
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Tablo 3. 

Dentin hassasiyetinin tedavisinde kullanılan farklı lazer tiplerinin birbirleriyle ya da topikal ajanlarla 

karşılaştırıldığı bazı çalışmalar  

 

Çalışmalar
Lazer/Topikal Ajan 

Tipi

Hasta/Diş 

Sayısı

Yaş Çalışma Tipi Stimulus Tipi
Ağrıyı 

Derecelendirme 

Takip Periyodları Sonuç

GaAlAs Lazer 12/60 Termal Hemen sonra - 2 grupta da hassasiyette azalma var

NaF Verniği (Hava spreyi, 5sn.) 15, 30 gün sonra   (p<0.05)

- 2 grup arasında anlamlı bir fark yok

- Yüksek hassasiyetli dişlerde diyot lazer biraz daha üstün

Nd:YAG Lazer Mekanik Hemen sonra - 3 grupta da hassasiyette azalma var

Er:YAG Lazer (Sond) 1, 3, 6 ay sonra   (p<0.0005)

Plasebo Lazer - Plasebo grubunda diğer gruplara göre daha düşük bir 

azalma var

- Nd:YAG lazer Er:YAG lazere göre daha etkin (p<0.0005)

Nd:YAG Termal 30 dakika sonra

Diyot Lazer (685nm) (Hava spreyi) 15, 30, 60 gün sonra

Diyot Lazer Randomize 

Kontrollü

Termal Hemen sonra -3 ay sonra her iki stimulusa karşı her iki grupta da anlamlı 

bir düşüş var (p<0.05)

Potasyum Oksalat Jel Çift kör (Hava spreyi) 3 ay sonra - Diyot lazerde termal stimulusa karşı hemen sonrası ile 3 

ay sonrası arasındaki düşüş daha fazla (p<0.05)

Plaserbo Jel Mekanik 

(Sond)

GaAlAs Lazer Termal Hemen sonra - GaAlAs lazer ve NaF gruplarında başlangıca göre anlamlı 

bir düşüş var

NaF (Hava spreyi, 3sn.) 1 hafta sonra - NaF grubunda 3 ve 6 aylık kontrollerde 1hafta ve 1aylık 

kontrollere göre bir yükseliş var

Plasebo Lazer 1, 3, 6 ay sonra

Plasebo NaF

GaAlAs Lazer 18-60 arası Termal Hemen sonra - Her iki lazer grubunda da hassasiyette anlamlı bir düşüş 

var

Er,Cr:YSGG Lazer Ort.= 44 (Hava spreyi, 3sn.) 1 hafta sonra - İki grup arasında anlamlı bir fark yok

Kontrol 1, 3 ay sonra   (p<0.05)

Gluma 21-51 arası Randomize Termal 24 saat sonra - Diyot lazer ve Gluma gruplarında hassasiyette anlamlı bir 

düşüş var (p<0.05)

Diyot Lazer Ort.= 34,31 Kontrollü (Hava spreyi, 5sn.) 7 gün sonra - Diyot Lazer ile Gluma arasında anlamlı bir fark yok 

(p>0.05)

Plasebo Gluma - Kontrol seansları arasında fark yok

Plasebo Lazer

Plasebo Lazer 28 Randomize 

Kontrollü

Termal  VAS (0-100) Hemen sonra - Er,Cr:YSGG (0,25) en etkin

Er:YAG Lazer Çift kör (Hava spreyi) 1 hafta sonra

Er,Cr:YSGG (0,25) Mekanik 1 ay sonra

Er,Cr:YSGG (0,50) (Sond)

Randomize 

Kontrollü

-Sadece lazer kullanımında hassasiyet termal stimulusa 

karşı %70, mekanik stimulusa karşı %72 azalmış

GaAlAs Lazer Çift kör Termal  VRS (0-3) Hemen sonra -Lazer ile florun kombine kullanımında termal stimulusa 

karşı %85, mekanik stimulusa karşı %88 hassasiyet azalmış

GaAlAs Lazer (Hava spreyi) 3 ay sonra

          + Mekanik

Florür Verniği (Sond)

Randomize - Bütün gruplarda hassasiyet anlamlı olarak azalmış

- Sadece NaF grubuna göre diğer 4 gruptaki azalma 

anlamlı olarak daha yüksek (p<0.001)

NaF Termal  VRS (1-4) 1 hafta sonra - CO₂ lazer ile Er:YAG lazer grupları arasında anlamlı bir fark 

yok 

NaF +CO₂ Lazer (Hava spreyi, 1sn.) 1, 6 ay sonra

NaF+Er:YAG Lazer

CO₂ Lazer

Er:YAG Lazer

Yılmaz ve ark., 

2011, Türkiye
91

51/174 Split Mouth VAS (0-10)

Orhan ve ark., 

2011, Türkiye
92

16/64 VAS (0-100)

50/420

Aranha ve ark., 

2012, Brezilya
93

Lan ve ark., 

1999
94

Ipci ve ark., 

2009, Türkiye
95

Vieira,ve ark., 

2009, Brezilya
89

30/164 24-68 arası VAS (0-10)

Yılmaz ve ark., 

2011, Türkiye
90

48/244 Split Mouth

Corona ve ark., 

2003, Brezilya
86

20-30 arası Split Mouth VRS (0-3)

VAS (0-10)

Birang ve ark., 

2007, İran
87

VAS (0-10)

- Lazerlerin NaF ile kombinasyonu tek başlarına 

kullanımlarından daha etkin 

- Nd:YAG lazer Diyot lazere göre daha etkin (p < 0.01)

9/63 Split Mouth VAS (0-5)

Dilsiz ve ark., 

2009, Türkiye
88

14/54 Ort.= 34,2
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Başarılı bir ortodontik tedavi kişiye dengeli ve sağlıklı 

dental ve fasiyal yapılar sunmayı hedefler. Günümüzde 

intrakraniyal referans noktaları ortodontik ve ortognatik 

cerrahi tedavilerinin teşhis ve tedavi planlaması 

aşamalarında tümüyle yeterli ve güvenilir olmamasına 

rağmen kısmi bir kullanım alanına sahiptir.
1
 Frankfurt 

Horizontal Düzlemi (FHD) ve Sella Nasion Düzlemi (SND) 

bu aşamada kullanılan bazı temel referans düzlemleridir. 

Sefalometrik değerlendirmelerde kullanılan sella 

noktasının sefalometrik olarak belirlenmesinde sella 

tursikanın morfolojisi önemlidir fakat sella tursikanın 

anatomisi bireyden bireye değişkenlik gösterir.
2
 

İntrakranial düzlemleri temel alan sistemler, anatomik 

varyasyonlardan belirgin biçimde etkilendiği ve yumuşak 

dokuları tümüyle temsil etmediği için, tedavi ile 

hedeflenen estetik kazanımın ve stabilitenin 

sağlanmasında yetersiz kalmaktadır.3 Hâlbuki ortodonti 

için estetik kazanım ve yüz görünümünün iyileştirilmesi 

öncelikli hedefler arasındadır. Yumuşak dokularda 

meydana gelen veya elde edilmek istenilen değişiklikler 

de, tedavinin estetik yansımasının en iyi göstergeleridir. 

İntrakranial düzlemleri temel alan sistemler, 

anatomik varyasyonlardan belirgin biçimde 

etkilendiği ve yumuşak dokuları tümüyle temsil 

etmediği için, tedavi ile hedeflenen estetik 

kazanımın ve stabilitenin sağlanmasında yetersiz 

kalmaktadır.
3
 Hâlbuki ortodonti için estetik 

kazanım ve yüz görünümünün iyileştirilmesi 

öncelikli hedefler arasındadır. Yumuşak dokularda 

meydana gelen veya elde edilmek istenilen 

değişiklikler de, tedavinin estetik yansımasının en 

iyi göstergeleridir. Geçmiş dönemde ortodontik 

tedavi ve yumuşak dokudaki estetik kazanım 

konulu ilk araştırmalar genellikle sefalometrik 

röntgenler üzerinde gerçekleştirilmiştir.4 

Sefalometrik filmler üzerinde yapılan bu 

değerlendirmelerin güvenilirliği ve 

standardizasyonu için zamanla doğal baş 

pozisyonunun (DBP) tespiti önem kazanmıştır. 

Öyle ki, fasiyal değerlendirme için geliştirilen bazı 

analizlerin temelinde başın doğal pozisyonunun 

doğru tespiti yer almaktadır.4 Arnett’ e göre doğru 

ABSTRACT 

Natural head position and methods of determination: A 

review of literature 

Soft tissue improvement has won precedence over changes in 

hard tissues in contemporary orthodontics. Intracranial 

reference points, used in diagnosis and treatment planning, 

have partly lost their validity because they might cause 

inaccuracy in treatment planning and outcome due to a large 

anatomical diversity. The current approach gives priority to the 

real-time look of facial structures in order to determine the 

aesthetic goals correctly. Head and face positions during 

static and dynamic movements are important for 

understanding the way for achieving desired changes in soft 

tissues. Different methods areused to evaluate the natural 

head position and initially,static methods were developedfor 

this purpose. Static methods were foundinsufficient to 

measure the natural head position, which is accepted as a set 

of movements in a process. Therefore, dynamic natural head 

position determining methods were improved over time and 

combinations of static-dynamic methods were developed. 

Inclinometer that the device can record individuals as a 

dynamic was developed by Murphy et all and still keeps the 

current for the finding of head position today. There are 

sensors in the inclinometer that are used for NHP detection 

and these sensors detect head position changes on the x and 

z axis. The dynamic head position of the individual is 

determined through a program that records the coordinates of 

a head position and presents their average at the end of the 

movement group. In this review, the methods for determining 

natural head position was described in a general perspective, 

from past to present. 

KEYWORDS 

Natural head position, inclinometer, cephalometry 

ÖZ 

Doğal baş pozisyonu ve belirleme yöntemleri: Literatür derlemesi 

Günümüz ortodontik tedavi yaklaşımlarında sert dokularda elde 

edilecek değişimlerden öte, hastaların yumuşak dokularının tedavi 

sırasındaki değişimleri önem arz etmektedir. Geçmişten bugüne 

teşhis ve tedavi planlamasında kullanılan ve kısmen geçerliliklerini 

kaybeden intrakraniyal referans noktaları, hastadan hastaya değişiklik 

gösteren anatomik varyasyonlar nedeniyle tedavi planını ve 

dolayısıyla tedavi sonucunu olumsuz etkileyebilir. Güncel yaklaşım 

ise estetik hedeflerin doğru belirlenebilmesi için yüz yapılarının 

gerçek zamanlı görünümüne öncelik vermektedir. Yumuşak 

dokularda meydana gelmesi istenen değişikliklerin ne yönde 

yapılacağının anlaşılması için kişinin baş ve yüz konumunun statik ve 

dinamik hareketler grubunda sergilediği pozisyonlar önemlidir. Doğal 

baş pozisyonunu (DBP) değerlendirmek için farklı metotlar kullanılmış 

ve bu anlamda ilk olarak statik yöntemler geliştirilmiştir. Statik 

yöntemler belirli bir süreçteki hareketler bütünü olan DBP’yi ölçmede 

yetersiz kalabilmektedir. Daha sonra kullanılmaya başlanılan dinamik 

DBP belirleme yöntemleri de zamanla geliştirilmiş ve statik-dinamik 

yöntemlerin kombinasyonları öne çıkmıştır. Murphy ve arkadaşları 

tarafından geliştirilmiş olan inklinometre isimli cihaz, bireylerin baş 

pozisyonunu dinamik olarak kaydedebilmektedir ve günümüzde 

güncelliğini korumaktadır. DBP belirlemede kullanılan inklinometrede 

sensörler bulunmaktadır ve bu sensörler x ve z eksenindeki baş 

pozisyonu değişikliklerini algılar. Saniyede hastanın baş 

pozisyonunun koordinatlarını kaydeden ve hareket grubu sonunda 

bunların ortalamasını sunan bir program aracılığıyla, bireyin dinamik 

baş pozisyonu belirlenmiş olur. Bu derlemede DBP belirleme 

yöntemleri, geçmişten bu yana genel bir bakış açısı içinde 

anlatılacaktır.. 

ANAHTAR KELİMELER 

Doğal baş pozisyonu, inklinometre, sefalometri 

                          Başvuru Tarihi: 05 Nisan 2017 

                  Yayına Kabul Tarihi: 20 Kasım 2017 
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konulu ilk araştırmalar genellikle sefalometrik röntgenler 

üzerinde gerçekleştirilmiştir.
4
 Sefalometrik filmler 

üzerinde yapılan bu değerlendirmelerin güvenilirliği ve 

standardizasyonu için zamanla doğal baş 

pozisyonunun (DBP) tespiti önem kazanmıştır. Öyle ki, 

fasiyal değerlendirme için geliştirilen bazı analizlerin 

temelinde başın doğal pozisyonunun doğru tespiti yer 

almaktadır.
4 

Arnett’ e göre doğru veriler elde edebilmek 

için sefalometrik film alınırken hastanın başı doğal 

pozisyonunda, çeneleri sentrik ilişkide ve dudakları 

istirahat pozisyonunda konumlandırılmalıdır.
4
 DBP’nin 

kullanımının klinik açıdan iki önemli yararından 

bahsedilebilir: (1) DBP ile konumlandırılan bireylerde 

gerçek yatay ve dikey referans düzlemlerinin kısa 

dönemde konvansiyonel referans düzlemlerine göre 

daha az değişken olmasıdır,
1,5,6

 (2) DBP’ye dayalı 

değişkenlerin gerçek hayatta daha iyi tanımlanmasıdır.
7
 

DBP’nin bu yararlarını destekleyen diğer bir bulgu da 

başın bu konumunun uzun dönemde tekrarlanabilir 

olmasıdır.
8
 DBP’nin uzun dönemde stabil olduğunu 

savunan ve bunu bulgularıyla destekleyen araştırmalar 

DBP’nin güvenilirliğini desteklemektedir.
8-10

 Peng ve 

Cooke, Hong Kong’ta 12 yaşlarında 20 Çinli bireyde 

DBP’de lateral sefalometrik filmler almışlar ve 15 yıl 

sonra bu filmleri tekrarlamışlardır.
11

 Çalışma sonucunda 

DBP’de alınan lateral sefalometrik filmlerin 

tekrarlanabilirliğinin intrakranial düzlemleri referans 

alınarak alınan filmlere göre belirgin ölçüde yüksek 

olduğunu bulmuşlardır. Hsung ve arkadaşları da benzer 

şekilde yaptığı beş yıllık bir uzun dönem çalışmada 

yaşları 12 olan 126 Çinli çocuktan lateral sefalometrik 

filmler almışlar ve beş yıl sonra 30 çocuk üzerinde bu 

filmleri tekrarlamışlardır. Araştırmaları sonucunda 

tekrarlanabilirlik oranını yüksek bulmuş ve DBP’de 

alınan filmlerin ortodonti açısından önemini 

vurgulamışlardır.
12

 

DOĞAL BAŞ POZİSYONU BELİRLEME YÖNTEMLERİ 

Baş pozisyonu tespiti ilk kez 1884 yılında Frankfurt’ta 

yapılan Alman Antropoloji Derneği’nin kongresinde dile 

getirilmiştir. Antrolopojik incelemeler açısından bir 

gereklilik olan baş pozisyonu tayini için FHD’ni (The 

Frankfort Horizontal Line) bir referans düzlem olarak 

belirlemişlerdir.
13

 

DBP ise ilk olarak Broca tarafından kişinin göz 

hizasındaki bir objeye baktığı zamanki en dengeli baş 

pozisyonu olarak tanımlanmıştır.
13

 Daha sonra bazı 

araştırmacılar tarafından Broca’nın tanımına atıfta 

bulunarak bu kavram geliştirilmiştir.
14,15

 Fakat DBP’nin 

sadece görme refleksine değil, yerçekimi tarafından 

başlatılan refleksler ve kassal propioseptif 

uyaranlara
16,17

, havayolu açıklığına
18

, sosyal etkenlere
19

 

bağlı olarak ortaya çıktığının anlaşılması üzerine DBP 

belirlemek için yöntemler geliştirilmeye başlanmıştır. 

 

 

Geçmişten bu güne DBP’nin tespitinde kullanılan 

yöntemler şöyle sınıflandırılabilir: 

I. Statik Baş Pozisyonu Belirleme Yöntemleri 

1. FHD yere paralel baş pozisyonu 

Geçmişten bu güne DBP’nin tespitinde kullanılan 

yöntemler şöyle sınıflandırılabilir: 

I. Statik baş pozisyonu belirleme yöntemleri 

1. FHD yere paralel baş pozisyonu 

2. Ayakta görme ekseni yere paralel iken belirlenen 

baş pozisyonu 

    a. Ufuk hattı kullanılarak belirlenen baş pozisyonu 

    b. Işık kaynağı kullanılarak belirlenen baş pozisyonu 

    c. Ayna kullanılarak belirlenen baş pozisyonu 

II. Dinamik baş pozisyonu belirleme yöntemleri 

1. Self balance yöntemi ile belirlenen baş pozisyonu 

2. Self balance ve ayna yöntemi ile belirlenen baş 

pozisyonu 

3. Self balance, ayna ve ortopozisyonyöntemi ile 

belirlenen baş pozisyonu 

I. Statik baş pozisyonu ve belirleme yöntemleri 

 Doğal olduğu kabul edilen bir duruş belirleyerek o 

konumda film alınması esasına dayanır. Uzun süredir 

kullanılmakta olan bir yöntemdir. Doğal olduğu 

varsayılan pozisyonu belirlemek için çeşitli yöntemler 

kullanılır. 

I. 1. Frankfurt Horizontal Düzlemi yere paralel baş 

pozisyonu: Alman Antropoloji Derneği’nin 1884 

yılında yaptığı toplantı sonrası, kraniyometrik 

araştırmalarda eşitliği sağlamak için Frankfurt 

Anlaşması yapılmış ve bu düzlem sağ ve sol orbitale 

ve porion arasına çizilen çizgi olarak kabul edilmiştir.
20

 

Baş doğal pozisyonunda iken bu düzlemin yere 

paralel olduğu düşünülmüştür. Fakat düşünülenin 

aksine Pedro ve arkadaşların 284 genç erişkinden 

DBP’de alınan lateral fasiyal fotoğraflar ve 

sefalogramlar üzerinde yaptıkları çalışmada FHD ile 

gerçek dikey düzlem arasında 76.3˚ ile 120.7˚ 

arasında bir değişim olduğu görülmüştür.
21

 Buna ek 

olarak sağ ve sol orbitale ve porion noktalarını 

belirlemek daha zordur ve FHD diyebilmek için en az 3 

nokta seçmek gereklidir.
22

 Ayrıca bazı araştırmacılara 

göre FHD hastanın yüzündeki yumuşak dokulardan ve 

bu bölgelerdeki varyasyonlardan etkilendiği için yeteri 

kadar güvenilir bulunmamaktadır.
23-25

 

I. 2. Ayakta görme ekseni yere paralel iken 

belirlenen baş pozisyonu: 1862 yılında ilk defa Broca 

‘birey ayakta ve görme ekseni yere paralel iken baş, 

doğal pozisyonundadır’ ifadesiyle DBP’yi 

tanımlamıştır.
12

 Görme ekseninin yere paralel hale 

getirilmesinde kullanılan esas olarak 3 yöntem vardır:  

a. Ufuk hattı baş pozisyonu: Bireyin ufuk hattına veya 

ufuk noktası kabul edilen uzak bir noktaya bakması ile 

saptanan baş pozisyonudur.
26

 

b. Işık kaynağı kullanılarak saptanan baş 

pozisyonu: Bireyin belirli bir uzaklıkta ve gözleri 

seviyesindeki bir ışık kaynağına bakmasıyla elde 

edilen baş pozisyonudur.
27

 

c. Ayna Kullanarak Saptanan Baş Pozisyonu: Bireyin,  

ayakta ve rahat konumda iken kendisine, belirli bir 

mesafede yerleştirilen (ortalama 1-2 metre)  bir 

aynada kendi gözlerinin yansımasına bakması ile elde 

edilen baş pozisyonudur.28 
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c. Ayna kullanarak saptanan baş 

pozisyonu: Bireyin,  ayakta ve rahat 

konumda iken kendisine, belirli bir 

mesafede yerleştirilen (ortalama 1-2 metre)  

bir aynada kendi gözlerinin yansımasına 

bakması ile elde edilen baş pozisyonudur.
28

 

II. Dinamik baş pozisyonu belirleme 

yöntemleri 

Bu yöntem DBP’nin, fonksiyon 

durumundayken baş hareketlerinin ortalama 

bir değer olarak sunulması yoluyla 

belirlenmesi esasına dayanmaktadır. İlk 

olarak Cleall ve arkadaşları bu dinamik 

değişiklikleri sinefluorografi aracılığıyla 

ölçmüşlerdir.
29

 Kullandıkları bu yöntemde 

bireyin yutkunma ve çiğneme esnasındaki 

baş pozisyonu saniyede 30 karelik 16 

mm’lik filmlere kaydedilmiş ve incelenmiştir. 

Bu cihazın kullanımı kolay ve sonuçları uzun 

dönemde tekrarlanabilir olmasına karşın 

uzun süreli radyasyona maruziyet nedeniyle 

günümüzde tercih edilmemektedir. 

Dinamik baş pozisyonu belirlemede 

inklinometre cihazı: Halen kullanımda olan, 

Murphy ve arkadaşları tarafından 

geliştirilmiş inklinometre isimli cihaz, 

bireylerin baş pozisyonunu dinamik olarak 

kaydedebilmektedir (Resim 1).
30

 Giyilebilir, 

harekete duyarlı alıcıların geliştirilmesiyle 

yalnız baş pozisyonunun değil vücudun 

diğer kısımlarının postural konumları da 

belirlenebilmektedir. Yaşlı insanların 

giydikleri inklinometre alıcılarla düşme 

tehlikelerine karşılık önlemler alınabilmekte, 

aynı teknoloji askeri giysi ve ekipmanlarında 

da merkezi bilgilendirmede kullanılmaktadır. 

DBP belirlemede kullanılan inklinometre, bir 

adet gözlük çerçevesi ve iki adet eğim 

algılayıcıdan oluşmaktadır. Eğim-ölçerler 

gözlük kollarında bulunmaktadır ve eğim-

ölçerlerden veri kaydediciye gelen kablolar, 

kişinin görüş alanını engellemeyecek 

şekilde yerleştirilmiştir. Sensörler x ve z 

eksenindeki baş pozisyonu değişikliklerini 

algılar. Dinamik değişiklikleri kaydetmek için 

analog veriler kullanılır. Saniyede bir baş 

pozisyonu koordinatlarını kaydeden ve 

hareket grubu sonunda bunların 

ortalamasını sunan bir program aracılığıyla, 

bireyin dinamik baş pozisyonu belirlenmiş 

olur. 

 

 

 

 

Preston ve arkadaşları da aynı cihazı kullanarak ayakta durma 

ve yürümede baş pozisyonunu karşılaştırmış ve sonuçlara 

göre bu cihazla baş pozisyonunun saptanabileceğini ve 

DBP’de sefalometrik filmler alınabileceğini, fakat oluşturulan 

klinik prosedürün ve cihazın verdiği verilerin sefalostat ile filme 

aktarılmasının üzerinde durulması gereken konular olduğunu 

bildirmişlerdir.
31

 Ülkemizde ise Üşümez ve Orhan 

çalışmalarında yine inklinometre cihazını kullanmış ve self 

balance+ayna yöntemini kullanarak aldıkları inklinometre 

sonuçlarını sefalostata aktararak sefalometrik filmleri bu 

şekilde almışlardır.
32

 Bu aşamada inklinometre kullanımına 

ilişkin iki önemli konudan bahsetmişlerdir: Birincisi DBP’nin 

inklinometre kayıtları gerçekleştirilirken tıbbi cihaz ve röntgen 

cihazlarının olmadığı bir ortamda sessiz bir şekilde çalışılması 

gerekliliğidir. İkincisi ise DBP’nin radyograflara aktarılmasında 

inklinometre cihazı ile daha hassas sonuçlar elde edilebilmesi 

ve çok küçük ayarlamalar ile DBP’nin sefalostata 

aktarılabilmesidir. Çalışma sonucunda inklinometre ile 

sefalostata aktarılan filmlerde tekrarlanabilirliğin ileri derecede 

pozitif etki sağladığı bulunmuştur. 

II. 1. Self balance yöntemi ile belirlen baş pozisyonu: Bu 

konum kulak çubukları ve ayna olmadan bireyin başını gittikçe 

azalan şiddette öne ve arkaya doğru hareket ettirmesi ile 

ulaştığı en rahat baş pozisyonu ile sağlanmaktadır.
12,24

 Kimi 

yazarlara göre ise ‘kişinin hiçbir dış referansa 

yönlendirilmemiş iken, başını en rahat hissettiği an‘ da tespit 

edilen baş pozisyonudur (Resim 2).
12

 Hastalara ayakta iken 

kol ve omuz kaslarının rahatlaması için kısa bir egzersiz 

yaptırılır. Sonrasında kollar vücudun iki yanında en rahat ve 

gerilimsiz halini aldığında başın önden arkaya ve sağdan 

solaazalan aralıklarla hareket ettirilmesi istenir. Başın bu 

hareketler tamamlandığında en rahat pozisyonunda kalması 

ve kişinin karşıya baktırılması ile hareket grubu tamamlanır. 

Resim 1.  

İnklinometre cihazı (MPU-6050 Six-Axis MEMS MotionTracking™ Devices) 
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II. 2. Self balance ve ayna yöntemi ile belirlenen baş 

pozisyonu: Daha önce bahsedilen şekilde self balance 

pozisyonunun sağlanıp hemen ardından bireyin aynada 

gözlerinin içine bakması ile elde edilen konumdur 

(Resim 3).
25,33-36

 Yapılan bir çalışmada, 1-35 günlük bir 

süreden sonra self-balance+ayna pozisyonuyla 

saptadıkları DBP’nin, biyometrik olarak önemli bir hata 

olmaksızın tekrarlanabildiği rapor edilmiştir. 

Araştırmacılar üç farklı operatörden oluşmaktadır ve 

farklı operatörler tarafından değerlendirilen filmlerde 

araştırmacılar arası ve ölçümler arası karşılaştırmalarda 

sistematik bir fark bulunmamıştır.27, 36 

saptadıkları DBP’nin, biyometrik olarak önemli bir hata 

olmaksızın tekrarlanabildiği rapor edilmiştir. 

Araştırmacılar üç farklı operatörden oluşmaktadır ve 

farklı operatörler tarafından değerlendirilen filmlerde 

araştırmacılar arası ve ölçümler arası karşılaştırmalarda 

sistematik bir fark bulunmamıştır.
27, 36

 

Resim 2.  

Self balance yöntemi ile baş konumu belirleme 

Resim 3.  

Self balance ve ayna kombinasyonu kullanılarak DBP belirleme 
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II. 3. Self balance, ayna ve ortopozisyon 

yöntemi ile belirlenen baş pozisyonu: 

Ortopozisyon ilk kez, Sandham tarafından 

’Kişinin yürürken durması veya durduğu andan 

yürümeye başlaması anındaki pozisyonu’ 

şeklinde tarif edilmiştir.6 Bu yöntem baş ve başı 

çevreleyen kas sistemleri arasındaki ilişkiyi 

tespit eder. Self balance, ayna ve ortopozisyon 

yönteminde bireye daha önce bahsedilen 

şekilde self balance yöntemi uygulatılıp, 

ortopozisyon sergileyeceği yürümeye 

başlaması ve durması hareketleri yaptırılıp en 

sonunda aynada gözlerinin içine bakmasıyla 

baş pozisyonu elde edilir. Preston ve ark. 

yaptıkları çalışmalarında inklinometre ile 

beraber ortopozisyon tekniğini kullanmışlardır. 

Bu işlemi, her bir denek için en az beş kez 

tekrarlamışlardır. Her ölçüm arasında, hasta 

rahatlatılmış ve daha sonra bir sonraki kayıt 

oturumunda ortopozisyonu yeniden sağlaması 

istenilmiştir. Bir denek hedef duruşuna 

ulaştığında, verilere elektronik bir işaret 

eklenmiş beş ölçümün ortalaması DBP 

ölçümünü temsil etmek için hesaplanmıştır. 

Toplam 30 denekten 23’ünde yürüme 

esnasındaki inklinometrik baş posturü değerleri, 

ortopozisyon baş posturünden daha yüksek 

çıkmıştır. İnklinometre ölçümü 

değerlendirmesine göre deneklerde yürüme 

esnasında başın, ortoposizyona göre anlamlı 

olarak daha ekstansif konumlandığı 

görülmüştür.
31

 

III. Doğal baş pozisyonunun sefalostata 

aktarılması 

Üzerinde analiz yapılacak olan radyografların 

DBP’de alınabilmesi için bahsedilen yöntemler 

kullanılarak berlirlenen baş pozisyonunun 

sefalostata aktarılması veya doğal baş 

pozisyonunun sefalostatta sağlanması 

gerekmektedir. Statik olarak baş pozisyonu 

belirleme yöntemlerinden FHD yere paralel 

yönteminde kişinin sefalostat üzerinde FHD’si 

yere paralel hale getirilirse istenilen baş 

pozisyonu sefalostat üzerinde sağlanmış 

olacaktır. Ancak dinamik olarak DBP’nin 

belirlendiği yöntemlerde, kaydedilen DBP’nin 

sefalostata transferi gerekmektedir. Bu amaçla 

Showfety ve ark. su terazisi yöntemini 

kullanmışlardır.
26

 Kişinin yanak veya alın 

bölgesine, başı doğal pozisyonunda iken küçük 

bir su terazisi sabitlenir. Bu terazi DBP’de yere 

paralel olarak ayarlanmıştır ve kişinin başı 

sefalostatta yine su terazisinin yere paralel 

haline göre konumlandırılarak DBP sefalostata 

aktarılmış olur.  

Dinamik olarak belirlenen DBP’nin sefalostata 

aktarılmasında güncel yaklaşım ise kolay 

kullanımı ve güvenilirliği nedeniyle tercih edilen 

inklinometre cihazı ile DBP transferidir.
32

 Kişinin 

inklinometre cihazı ile belirlenen dinamik baş 

pozisyonu x ve z ekseni değerleri olarak 

Dinamik olarak belirlenen DBP’nin sefalostata aktarılmasında 

güncel yaklaşım ise kolay kullanımı ve güvenilirliği nedeniyle 

tercih edilen inklinometre cihazı ile DBP transferidir.32 Kişinin 

inklinometre cihazı ile belirlenen dinamik baş pozisyonu x ve 

z ekseni değerleri olarak kaydedilir. Kişinin sefalostatta baş 

pozisyonu, DBP değerleri elde edilecek şekilde ayarlanır. 

Böylelikle dinamik olarak belirlenmiş DBP, kesin sayısal 

veriler sayesinde yeniden oluşturulmuş ve sefalostata 

aktarılmış olur. 

DOĞAL BAŞ POZİSYONUNU BELİRLEMEDE 

KULLANILAN YÖNTEMLERİN GÜVENİLİRLİĞİ 

İlk kullanılan referans düzlemlerinden olan Frankfurt 

Horizontal Düzlemi antropolojik kraniometrik çalışmalardan 

orijin almıştır ve uzunca süre kraniofasiyal olarak en fazla 

kullanılan ve hasta DBP’de iken gerçek yatay düzleme en 

yakın referans olduğu düşünülen bir düzlem olmuştur.
5,37,38

 

Pancherz ve ark. göre ise porion noktası FHD’yi belirlerken 

uygun olmayan bir noktadır.
39

 Referans doğrusunun yanlış 

konumlanması ise yanlış sonuçlara ve yanlış tedavi 

planlamasına neden olmaktadır. Daha önce de belirtildiği 

gibi bazı araştırmacılara göre FHD hastanın yüzündeki 

yumuşak dokulardan ve bu bölgelerdeki varyasyonlardan 

etkilendiği için yeteri kadar güvenilir 

bulunmamaktadır.
20,22,23,24

 

Literatürde self balance ve statik bir yöntem olan ayna 

pozisyonunun güvenirliğini karşılaştıran çalışmalar 

mevcuttur. Moorrees ve ark., Solow ve ark., Cooke ve ark. ve 

Huggare bu konuda çalışmalar yapmış ve sonuç olarak ayna 

pozisyonunun, self balance pozisyonundan DBP 

tanımlamada daha iyi sonuç verdiğini rapor 

etmişlerdir.
13,33,40,41

 Ek olarak birey aynada gözlerinin içine 

baktığında daha doğru fonksiyon sağlandığı ve DBP’nin 

daha kolay belirlendiğini bildiren çalışmalar mevcuttur.
42

 

Preston ve ark. yaptıkları çalışmalarında inklinometre ile 

beraber ortopozisyon tekniğini kullanmışlardır. Çalışmalarının 

sonucuna göre ortopozisyonda elde edilen baş pozisyonu ile 

yürüme sırasındaki baş pozisyonu arasında istatistiksel 

olarak önemli bir fark bulunmuştur.
31

 

DOĞAL BAŞ POZİSYONU BELİRLEMEDE KULLANILAN 

YÖNTEMLERİN TEKRARLANABİLİRLİĞİ 

Tian ve ark. Çin halkında yaptıkları çalışmalarında Dahlberg 

formülüne göre olan metot hatası hesaplamalarında z 

eksenindeki self balance protokolünün tekrarlanabilirliğini 

1.51˚, ayna uygulamasınınkini 1.2˚ ve tahmini 

pozisyonunkini de 0.99˚ olarak bulmuşlardır.
43

 Yine aynı 

çalışmada x eksenindeki self balance tekrarlanabilirliğini 

0.78˚, ayna uygulamasınınkini 0.76˚ ve tahmini 

pozisyonunkini de 0.41˚ olarak bulmuşlardır.
43

 DBP’nin 

belirlenmesinde kullanılan ortopozisyon, FHD, dinamik kayıt 

yöntemleri ve intrakraniyal referans düzlemlerinin kullanıldığı 

yöntemler için tekrarlanabilirlik aralığı 1.34˚ ile 4.9˚ 

arasındaki değerlerde bulunmuştur.
11,14,32,36,44,45

 Huggare de 

yaptığı çalışmada x eksenindeki self balance uygulamasının 

tekrarlanabilirliğini 1.15˚ olarak rapor etmiştir. Aynı değer 

Üşümez ve Orhan tarafından ise 0.9˚ olarak bildirilmiştir.46 

Yine Tian ve ark. yaptıkları çalışmada x eksenindeki 

tekrarlanabilirliği, z ekseninden daha iyi bulmuşlardır ve bu 

da Üşümez ve Orhan ile Weber ve ark. tarafından 

desteklenmektedir.32, 43, 47 
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tekrarlanabilirliğini 1.15˚ olarak rapor etmiştir. Aynı değer 

Üşümez ve Orhan tarafından ise 0.9˚ olarak bildirilmiştir.
46

 

Yine Tian ve ark. yaptıkları çalışmada x eksenindeki 

tekrarlanabilirliği, z ekseninden daha iyi bulmuşlardır ve 

bu da Üşümez ve Orhan ile Weber ve ark. tarafından 

desteklenmektedir.
32,43,47

 

1998 yılında Cooke ve Wei, ortopozisyon ile belirlenen 

DBP’nin radyograflarda tekrarlanabilirliğinin yaklaşık 2.0˚ 

olduğunu ve birey aynaya bakarkenki tekrarlanabilirliğin 

(1.9˚), aynaya bakmadan alınanınkinden (2.7˚) daha iyi 

olduğunu belirtmişlerdir.
33

 1992 yılında Lundstrom ve 

Lundstrom tarafından yaşları 10-14 arasında değişen 52 

bireyin DBP’lerini FHD yöntemi ile kaydederek ve 

radyografa aktararak yaptıkları çalışmalarında DBP 

tekrarlanabilirliğini 2˚ bulmuşlardır.
48

 Dvortsin’e göre ise 

standart şekilde alınan radyograflara göre ayna yöntemi 

ile belirlenen DBP’de alınan radyograflar daha objektiftir 

ve sefalometrik analizlerde daha standardize bir sonuç 

verir.
49

 

SONUÇ 

Yumuşak dokulara teşhis ve tedavi planlamaları 

aşamalarında tam olarak yer vermeyen yaklaşımlar, 

modern ortodontik uygulamalarda yetersiz kalmaktadır. 

Bu nedenle ortodontistler yumuşak dokudaki değişiklikleri 

en az sert doku değişiklikleri kadar önemsemektedirler. 

Yıllardır kullanılan intrakraniyal referans düzlemleri ile 

yapılan analizler ise yumuşak dokuyu istenilen düzeyde 

yansıtmamakta; hekim ve hastalar için tatmin edici tedavi 

sonuçlarına ulaşılamamasına sebebiyet verebilmektedir. 

DBP’de yapılan ölçümler ise yumuşak dokuların 

değerlendirilmesinde bireyin klinik profilini yansıtması 

açısından önemli yere sahiptir. Ayrıca DBP yüksek 

tekrarlanabilirliği sayesinde araştırmalarda ve tedavi 

planlamasında standardizasyonu sağlamada da yeterli ve 

güvenilirdir. DBP’yi belirlemede kullanılan yöntemlerden 

FHD’nin yere paralel hale getirilmesiyle belirlenen DBP, 

günümüzde geçerliliğini yitirmişken, güvenirlilik açısından 

araştırmalar ayna yöntemi ve self balance yöntemini işaret 

etmektedir. Dinamik olarak DBP belirleme yöntemlerinde 

kullanılan inklinometre cihazı DBP’nin radyografilere 

doğru aktarılmasını sağlayan ve x -z eksenlerinde baş 

pozisyonu hesaplamasında güvenilir sonuçlar sunan, 

kullanışlı ve kolay temin edilebilir bir araçtır. 
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