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ÖZ 
 
Amaç: Çalışmamızın amacı ağız diş ve çene cerrahisi, periodontoloji, endodonti, protetik diş tedavisi hekimleri ile diş 
hekimlerinin endodontik tedavi gerektiren hastalarda uygulayacakları tedavi planlarının periapikal radyografiye ve konik ışınlı 
bilgisayarlı tomografiye göre göstermiş olduğu değişikliklerin araştırılmasıdır. 
Gereç ve Yöntem: Çalışmadaki sekiz vaka mevcut kayıtlı hasta arşivinden elde edildi. Anket çalışmamızda seçilen hastalar için 
oluşturulan vaka tanımları her iki görüntüleme yöntemiyle ayrı ayrı ve iki aşama arasında en az 4 hafta sonra olacak şekilde 305 
hekime uygulandı. Hekimlerin her iki aşamada da 8 vaka için ayrı ayrı belirlenen tedavi planlamalarından en uygun olanını ve bu 
aşamadaki karar verme zorluğunu seçmeleri istendi. İstatistiksel analiz için tanımlayıcı istatistiksel ölçütler, bağımsız örneklem t 
test, tek yönlü varyans analizi, Likelihood Ratio, Mann Whitney U, ve Kruskal Wallis H testi kullanıldı. 
Bulgular: Çalışmamıza dahil edilen 305 hekimin; 111’ini diş hekimleri, 46’sını ağız diş ve çene cerrahisi hekimleri, 46’sını 
periodontoloji hekimleri, 49’unu endodonti hekimleri ve 53’ünü de protetik diş tedavisi hekimleri oluşturmaktadır. Uzmanlık 
alanları arasında tedavi planlamasında farklılıklar olduğu ve genellikle endodonti hekimlerinin diğer hekimlere göre tedavi 
planlamasını her iki aşamada da daha konservatif yaptığı ve tedavi planlama aşamasındaki zorluk derecesi algılarının diğer 
hekimlere göre daha düşük olduğu belirlenmiştir. 
Sonuç: Çalışmamızda hekimlerin CBCT görüntüleri ile yaptıkları planlamalarda özellikle komplike vakalar açısından farklılıklar 
meydana geldiği görülerek tedavi planlamasında uzmanlık alanının önemi anlaşılmıştır.  
Anahtar kelimeler: Radyografi, Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi, Anket, Periapikal hastalıklar. 

 
ABSTRACT 
 
Aim: The objective of our study is to conduct research on changes in the treatment plans to be applied by oral and 
maxillofacial surgeons, periodontists, endodontists, prosthetic dentists, and dentists on patients requiring endodontic treatment 
according to periapical radiography and cone-beam computed tomography. 
Materials and Methods: The eight cases in the study were obtained from the available registered patient archive. The case 
definitions created for the selected patients in our survey study were applied to 305 physicians via both imaging methods 
separately and by keeping minimum 4 weeks between the two stages. The physicians were requested to select the most 
appropriate one of the treatment plans determined separately for the 8 cases at both stages and the difficulty in decision-
making at this stage. For statistical analysis, descriptive statistical criteria, independent samples t-test, one-way analysis of 
variance, the Likelihood Ratio, Mann-Whitney U and Kruskal-Wallis H tests were used. 
Results: Of the 305 physicians included in our study, 111 are dentists, 46 are oral and maxillofacial surgeons, 46 are 
periodontists, 49 are endodontists, and 53 are prosthetic dentists. It was found that there were differences in treatment plans 
among the specialty, endodontists generally planned the treatment more conservatively than other physicians at both stages, 
and their perceptions of the difficulty level at the stage of treatment planning were lower compared to other physicians. 
Conclusion: It was observed in our study that differences occurred especially in the treatment plans, which were made by 
physicians with CBCT images, for complicated cases, and the importance of the dental specialty status was understood in the 
decisions. 
Keywords: Radiography, Cone-beam computed tomography, Survey, Periapical diseases. 

 
 
 
 
 
 

 

DİŞ HEKİMLERİNİN PERİAPİKAL RADYOGRAFİLER VE KONİK IŞINLI BİLGİSAYARLI 

TOMOGRAFİ (CBCT) GÖRÜNTÜLERİNE GÖRE UYGULAYACAKLARI ENDODONTİK 

TEDAVİ SEÇENEKLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

 

COMPARISON OF ENDODONTIC TREATMENT OPTIONS THAT DENTISTS APPLY 

ACCORDING TO PERIAPICAL RADIOGRAPHS AND CONE-BEAM COMPUTED 

TOMOGRAPHY (CBCT) IMAGES 
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GİRİŞ 

 

Diş hekimleri ve uzman hekimler arasındaki te- 

davi kararları tedavinin yararları, riskleri, maliyeti, 

prognozu ve alternatiflerine göre analiz edildiğinde ki- 

şisel değerlere ve deneyimlere dayalı olarak geniş çap- 

ta değişiklik gösterebilir.1 Apeks çevresindeki periodon- 

tal boşlukta genişleme ile lamina dura devamlılığının 

bozulduğunun saptanması periapikal hastalıkların er- 

ken teşhisindeki belirleyici faktörlerdir. Lezyonun 

radyografik büyüklüğü ise gerçek doku yıkımıyla eşde- 

ğer olmayıp, klinik ve histolojik olarak incelendiğinde 

ise bu lezyonların genelde radyografik görüntülerinden 

daha büyük olduğu tespit edilmiştir.2 Radyolojik bulgu- 

ların tam olarak değerlendirilmesi ve doğru tanının ko- 

nulması tedavinin başarısında rol oynayan en önemli 

kriterdir.3 Periapikal radyografiler üç boyutlu yapıların 

tek bir düzlemde görüntüsünü sağladığından röntgen 

ışınlarının açısı, görüntülerin üst üste binmesi ve kont- 

rast gibi kusurları, apikal periodontitisin teşhisi ve 

tedavi sonrası takibini etkileyebilir.4 Maksillofasiyal ya- 

pıların üç boyutlu görüntüsünü oluşturabilen konik 

ışınlı bilgisayarlı tomografi (CBCT) ile maksiller arka 

grup dişler; periapikal dokular, zigomatik ark, alveolar 

kemik ve yakın komşuluktaki köklerin görüntüleri sü- 

perpoze olmadan koronal, sagittal ve alsiyal düzlemde 

ayrı ayrı görselleştirilmiş olur.5 İlgili dişin kök kanal 

morfolojisinin ve çevre dokular ile olan komşuluklarının 

üç boyutlu olarak incelenip, bu yapılara ait patolojilerin 

detaylı olarak saptanması endodontik tedavinin başa- 

rısı açısından oldukça önemli olup sağlayacağı görsel 

avantajlar ile CBCT’nin endodonti alanında kullanılması 

gereken bir teşhis aracı olduğu bildirilmiştir.6 Dental 

volümetrik tomografilerin mümkün olan en küçük gö- 

rüntüleme alanları seçilerek, üç boyutlu görüntülemeye 

ihtiyaç duyulan, elde edilmiş verilere katkı sağlayacağı 

düşünülen ve fayda/zarar oranının dikkatli bir şekilde 

değerlendirildiği vakalarda kullanımı endodonti bilimi 

için oldukça önemlidir.7 Bu çalışmanın amacı, diş 

hekimlerinin endodontik tedavi gerektiren hastalarda 

uygulayacakları tedavi planlarının periapikal radyogra- 

filere ve CBCT’ye göre göstermiş olduğu değişikliklerin 

değerlendirilmesidir. 
 
MATERYAL METOD 
 

Bu çalışma, Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Giri- 

şimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu Başkan- 

lığı tarafından 2019-05/23 karar numarası ile 22.05. 

2019 tarihinde onaylandı. Veriler Kasım 2019 - Nisan 

2020 tarihleri arasında yapılan iki aşamalı anket çalış- 

ması ile elde edildi. α = 0,05; β = 0,10; (1- β) = 0,90 

alındığında çalışmaya en az 300 hekimin alınmasına 

karar verildi ve testin gücü p = 0,9084 bulundu. 

Anketler bir anket hizmeti sunan internet platformu 

üzerinden (Google formlar; https://www.google.com/ 

intl/tr_tr/forms/about/) ve yazıcıdan elde edilen basılı 

kopyaları ile uygulandı. Endodonti kliniğinde en sık 

karşılaşılan vakaların her birinden birer örnek teşkil 

edecek şekilde endodontik tedavi gerektiren 8 farklı 

hastanın tedavi öncesine dair tanımlayıcı bilgileri, 

anamnez formları, digital radyografileri ve CBCT ke- 

sitleri, mevcut kayıtlı hasta arşivinden elde edildi. Her 

bir hasta için oluşturulan vaka tanımları genel diş heki- 

mi, endodonti hekimleri, protetik diş tedavisi hekimleri, 

periodontoloji hekimleri ile ağız diş ve çene cerrahisi 

hekimlerinden oluşan toplam 305 hekime sunuldu. He- 

kimler seçilirken mezun olduktan sonra geçen sürenin 

en az 2 yıl olmasına dikkat edildi. Çalışmaya üniversite 

diş hekimliği fakültesi hastanesinde, devlet hastane- 

sinde, T.C. Sağlık Bakanlığı Ağız ve Diş Sağlığı Hasta- 

nesinde, özel diş hastanesinde ve özel muayene- 

hanede çalışan hekimler dahil edildi.  

Anket uygulamasında ilk olarak hekimlerin uz- 

manlık yaptığı alan, çalıştıkları kurum, cinsiyet, diş 

hekimliği fakültesinden mezun olduktan sonra geçen 

süre, varsa uzmanlık alanında aktif olarak çalışılan süre 

ve daha önce teşhis ve/veya tedavi amacıyla hasta- 

larının CBCT görüntülerine ihtiyaç duyarak inceleyip 

incelemedikleri sorgulandı. Hekimlerin ilk aşamada 

periapikal radyografiler (PA) ve hastada mevcut olan 

klinik semptomlar üzerinden teşhislerine göre en 

uygun tedavi planını seçmesi ve bu aşamadaki karar 

verme zorluklarını gösteren skalada 1’den 5’e kadar 

olan zorluk derecesini seçmeleri istendi. Bu skala da; 1 

numara çok kolay, 2 numara kolay, 3 numara orta, 4 

numara zor, 5 numara ise çok zoru temsil etti. İkinci 

aşamadaki CBCT yorumlaması ise ilk aşamadan en az 

4 hafta sonra yapıldı. Bu süre hekimlerin gösterilen 

vakaları unutması için tarafımızca belirlendi. 

Verilerin istatistiksel değerlendirilmesi IBM SPSS 

22.0 programı ile tanımlayıcı istatistiksel ölçütler (orta- 

lama, ortanca, standart sapma ve yüzdelik sayılar) 

kullanılarak yapılmıştır. Parametrik test varsayımları 

yerine getirildiğinde iki bağımsız grubun ortalamaları 

arasındaki farkın belirlenmesinde bağımsız örneklem t 

test, ikiden fazla bağımsız grup için tek yönlü varyans 

analizi (hangi grup ortalamasının diğerlerinden farklı 

olduğunu belirlemek için homojenlik sağlıyorsa 

Scheffe, sağlanmıyorsa Tamhane’s T2 testi), değiş- 

kenler arasındaki ilişkinin belirlenmesi için Likelihood 

Ratio testi kullanılmıştır. Parametrik test varsayımları 

yerine getirilmediğinde bağımsız iki grup arasındaki 

https://www.google.com/%20intl/tr_tr/forms/about/
https://www.google.com/%20intl/tr_tr/forms/about/
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farkın belirlenmesinde Mann Whitney U, ikiden fazla 

bağımsız grup için Kruskal Wallis H testi kullanılmıştır. 
 
BULGULAR 
 

Çalışmaya dahil edilen hekimlerin 111 (%36,4)’ini 

diş hekimleri, 46 (%15,1)’sını ağız diş ve çene cerrahisi 

hekimleri, 46 (%15,1)’sını periodontoloji hekimleri, 49 

(%16,1)’unu endodonti hekimleri ve 53 (%17,4)’ünü 

de protetik diş tedavisi hekimleri oluşturmaktadır. He- 

kimlerin %56,7’si üniversite hastanesinde, %2,6’si 

devlet hastanesinde, %21,6’sı Ağız ve Diş Sağlığı Has- 

tanesi’nde, % 7,2’si özel diş hastanesinde ve %11,8’si 

özel muayenehanede çalışmaktadır. Mezun olduktan 

sonra geçen süre dağılımları incelendiğinde %62’si 2-5 

yıl, %26,2’si 5-10 yıl, %7,2’si 10-15 yıl, %4,6’sı 15 

yıldan fazla olarak belirlenmiştir. Çalışmaya dahil edi- 

len katılımcıların %54,1’ini kadın, %45,9’unu ise erkek 

hekimler oluşturmaktadır. Uzmanlık alanındaki aktif 

çalışma süresi 0-5 yıl arasında olan hekimler uzmanlık 

yapan hekimlerin %90,7’sini, 5-10 yıl arasında olanlar 

%5,7’sini, 10-15 yıl arasında olanlar %2,1’ini, 15-20 yıl 

arasında olanlar %1’ini ve 20 yıldan fazla olanlar ise 

%0,5’ini oluşturmuştur. 

Hekimlerin vakalara ilişkin tercih ettikleri tedavi 

seçenekleri değerlendirildiğinde; PA radyografik 

görüntüyle (LR=32,234; P<0,05) ve CBCT görüntüleri 

ile sunulan (LR=31,981; P<0,05) Vaka 1 için her iki 

aşamada da üniversite hastanesinde çalışan hekimlerin 

çoğunluğu “Çok seanslı kök kanal tedavisi ve resto- 

rasyon yapılmalıdır” tedavi yöntemini tercih etmiştir. 

Anketimizin 1. ve 2. aşamasının tanımlayıcı istatistiksel 

bulgularına göre Vaka 1 için ağız diş ve çene cerrahisi 

hekimleri 1. aşamada %37; 2. aşamada %23,9 oranın- 

da  “Çok seanslı kök kanal tedavisi ve restorasyon 

yapılmalıdır” tedavi yöntemini tercih etmiştir. Bu tedavi 

yöntemini endodonti hekimleri 1. aşamada %40,8; 2. 

aşamada  %46,9 oranında, protetik diş tedavisi hekim- 

leri 1. aşamada %50,9; 2. aşamada %34 oranında, diş 

hekimleri ise 1. aşamada %33,3; 2. aşamada %36 

oranında tercih etmiştir. Periodontoloji hekimlerinin 

“Tek seanslı kök kanal tedavisi ve restorasyon yapıl- 

malıdır” tedavi yöntemini tercih etme oranı 1. aşamada 

%34,8; 2. aşamada ise %23,9’dur (Resim 1).  

PA radyografik görüntüyle sunulan Vaka 2 için 

diş hekimlerinin çoğunluğu “Çok seanslı kök kanal 

tedavisi ve restorasyon yapılmalıdır” tedavi yöntemini 

tercih ederken, endodonti hekimlerinin çoğunluğu “Tek 

seanslı kök kanal tedavisi ve restorasyon yapılmalıdır” 

tedavi yöntemini tercih etmektedir (LR=48,580; 

P<0,05). CBCT görüntüleri ile sunulan Vaka 2 için diş 

hekimlerinin ve protetik diş tedavisi hekimlerinin ço- 

ğunluğu “Çok seanslı kök kanal tedavisi ve restorasyon 

yapılmalıdır” tedavi yöntemini tercih etmiştir (LR= 

42,412; P<0,05). Bu tedavi yöntemi ayrıca üniversite 

hastanesinde çalışan diş hekimlerinin çoğunluğu (LR= 

31,979; P<0,05) ile mezun olduktan sonra 2-5 yıl süre 

geçen diş hekimlerinin çoğunluğu (LR=28,373;P<0,05) 

tarafından da tercih edilmiştir. Anketimizin 1. ve 2.aşa- 

masının tanımlayıcı istatistiksel bulgularına göre endo- 

donti hekimleri 1. aşamada %67,3; 2. aşamada ise 

%63,3 oranında “Tek seanslı kök kanal tedavisi ve res- 

torasyon yapılmalıdır” tedavi yöntemini tercih etmiştir. 

Diş hekimleri ise 1. aşamada %72,1; 2. aşamada ise 

%60,4 oranında “Çok seanslı kök kanal tedavisi ve 

restorasyon yapılmalıdır” tedavi yöntemini tercih 

etmiştir (Resim 2).  

 

 
 

 
Resim 1. Vaka 1: Dişindeki ağrı nedeniyle kliniğimize 
başvuran 41 yaşındaki sistemik olarak sağlıklı bayan hastanın 
47 numaralı dişinde uyumu bozulmuş kompozit restorasyon, 
şiddetli perküsyon ve palpasyonda hassasiyet tespit edilmiştir. 
Alınan radyografide apikal periodontal ligament boşluğunda 
genişleme bulunan dişten yapılan soğuk ve elektrikli pulpa 
testlerine cevap alınamamıştır. Periodontal açıdan sağlıklı olan 
ve mobilite bulunmayan bu olgu için hekimler tarafından 
tercih edilen en uygun tedavi seçeneğinin yüzdesel dağılımı. 

 

PA radyografik görüntüyle sunulan Vaka 3 için 

endodonti hekimlerinin %95,9’u ve diş hekimlerinin 

%50,5’i (LR=48,997; P<0,05) ile üniversite hastane- 

sinde çalışan diş hekimlerinin çoğunluğu (LR=21,321; 

P<0,05) “Çok seanslı kök kanal tedavisi başlanarak 

NSAİİ ve antibiyotik reçete edilmeli, ardından resto- 

rasyon yapılmalıdır” tedavi yöntemini tercih etmiştir. 

CBCT görüntüleri ile sunulan Vaka 3 için de endodonti 

hekimlerinin %79,6’sı ve diş hekimlerinin %54,1’i bu 

tedavi yöntemini tercih etmiştir (LR=34,285; P<0,05). 

Anketimizin 1. ve 2. aşamasının tanımlayıcı istatistiksel 

bulgularına göre bu tedavi yöntemi ağız diş ve çene 

cerrahisi hekimlerinde 1. aşamada %58,7; 2. aşamada 

%45,7 oranında, periodontoloji hekimlerinde 1. 
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aşamada %63; 2. aşamada %63 oranında ve protetik 

diş tedavisi hekimlerinde 1. aşamada %56,6; 2. 

aşamada %50,9 oranında tercih edilmiştir (Resim 3).  

 

 
 

 
 
Resim 2. Vaka 2: Kliniğimize dişindeki çürük nedeniyle 
başvuran 35 yaşındaki sistemik olarak sağlıklı erkek hastanın 
45 numaralı dişinden alınan periapikal radyografide ilgili diş 
kökünde lezyon bulunduğu ancak hastanın herhangi bir ağrı 
şikayeti olmadığı görülmüştür. Yapılan soğuk testi ve elektrikli 
pulpa testine cevap alınamamıştır. İntraoral muayene sonucu 
dişte perküsyon, palpasyon hassasiyeti olmadığı ve dişin 
periodontal açıdan sağlıklı olduğu saptanmıştır. Hastanın 45 
numaralı dişi için hekimler tarafından tercih edilen en uygun 
tedavi seçeneğinin yüzdesel dağılımı. 

 

PA radyografik görüntülerle sunulan Vaka 4 için 

diş hekimlerinin çoğunluğu “Çok seanslı kök kanal 

tedavisi ve restorasyon yapılmalıdır” tedavi yöntemini 

tercih etmiştir (LR=43,753; P<0,05). CBCT görüntüle- 

riyle sunulan Vaka 4 için tedavi seçenekleri ile sosyo- 

demografik özellikleri arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (P>0,05). Anketimizin 

1. ve 2. aşamasının tanımlayıcı istatistiksel bulgularına 

göre ağız diş ve çene cerrahisi hekimleri 1. aşamada 

%58,7; 2. aşamada ise %47,8 oranında “Çok seanslı 

kök kanal tedavisi ve restorasyon yapılmalıdır” tedavi 

yöntemini tercih etmiştir. Periodontoloji hekimleri 1. 

aşamada %73,9; 2. aşamada %58,7 oranında, endo- 

donti hekimleri 1. aşamada %77,6; 2. aşamada %71,4 

oranında, protetik diş tedavisi hekimleri 1. aşamada 

%52,8; 2. aşamada %58,5 ve diş hekimleri ise 1. 

aşamada %58,6; 2. aşamada %55 oranında bu tedavi 

yöntemini tercih etmiştir (Resim 4).  

PA radyografik görüntüyle sunulan Vaka 5 için 

endodonti hekimlerinin %49’u “Çok seanslı kök kanal 

tedavisi ve restorasyon yapılmalıdır”  tedavi yöntemini 

tercih ederken, diş hekimlerinin %44,1’i “Çekim yapıl- 

malıdır” tedavi yöntemini tercih etmiştir. (LR=123,531; 

P<0,05). CBCT görüntüleriyle sunulan Vaka 5 için diş 

hekimlerinin %33,3’ü “Çekim yapılmalıdır” tedavi yön- 

temini tercih ederken, periodontoloji hekimlerinin 

%39,1’i  “Kök kanal tedavisini takiben periodontal 

tedavi yapılmalıdır” tedavi yöntemini tercih etmiştir 

(LR=55,406; P<0,05). Anketimizin 1. ve 2. aşamasının 

tanımlayıcı istatistiksel bulgularına göre ağız diş ve 

çene cerrahisi hekimlerinin 1. aşamada %45,7’si; 2. 

aşamada %34,8’si ile protetik diş tedavisi hekimleri 1. 

aşamada %32,1; 2. aşamada ise % 24,5 oranında 

“Çekim yapılmalıdır” tedavi yöntemini tercih etmiştir. 

1. aşamada periodontoloji hekimlerinin %37’si “Çok 

seanslı kök kanal tedavisi ve restorasyon yapılmalıdır” 

tedavi yöntemini tercih etmiştir. 2. aşamada ise perio- 

dontoloji hekimlerinin %39,1’i “Kök kanal tedavisini 

takiben periodontal tedavi yapılmalıdır”  tedavi yönte- 

mini tercih ederken, endodonti hekimlerinin %44,9’u 

“Çok seanslı kök kanal tedavisi ve restorasyon yapıl- 

malıdır” tedavi yöntemini tercih etmiştir (Resim 5).  

 

 
 

 
 
Resim 3. Vaka 3: Kliniğimize sol tarafında extraoral diffüz 
bir şişlik nedeniyle başvuran 20 yaşındaki sistemik olarak 
sağlıklı bayan hastanın 26 numaralı dişine kompozit restoras- 
yon yaptırdığı ve sonrasında şiddetli ağrı geliştiği öğrenil- 
miştir. Alınan radyografide ilgili dişin periodontal ligament 
boşluğunda genişleme bulunduğu tespit edilmiştir. Hastanın 
24, 25 ve 27 numaralı dişlerinden vitalite testlerine pozitif ya- 
nıt alınırken palpasyon ve perküsyon hassasiyeti bulunan fa- 
kat patolojik periodontal cep derinliği bulunmayan 26 numa- 
ralı dişte elektrikli pulpa testinde kontrol dişine göre uzamış 
cevap alınmıştır. Belirtilen olgu için hekimler tarafından tercih 
edilen en uygun tedavi seçeneğinin yüzdesel dağılımı. 

 

PA radyografik görüntüyle sunulan Vaka 6 için 

kadın diş hekimlerinin çoğunluğu “Cerrahi olmayan 

kanal yenilemesi yapılmalıdır” tedavi yöntemini tercih 

etmiştir (LR=11,570; P<0,05). Anketimizin 1. ve 2. 

aşamasının tanımlayıcı istatistiksel bulgularına göre 

ağız diş ve çene cerrahisi hekimleri 1.aşamada %80,4; 

2. aşamada %87 oranında, periodontoloji hekimleri 1. 

ve 2. aşamada %93,5 oranında, endodonti hekimleri 

1. ve 2.aşamada %95,9 oranında, protetik diş tedavisi 

hekimleri 1. aşamada %90,6; 2. aşamada %94,3 ve 
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diş hekimleri ise 1.aşamada %89,2; 2.aşamada %90,1 

oranında “Cerrahi olmayan kanal yenilemesi yapıl- 

malıdır” tedavi yöntemini tercih etmiştir (Resim 6). 
 
 
 

 

 
Resim 4. Vaka 4: Kliniğimize başvuran 30 yaşında sistemik 
olarak sağlıklı erkek hastanın 25 numaralı diş bölgesinde fistül 
olduğu ve alınan dental hikayede zaman zaman bu bölgeden 
drenaj olduğu öğrenilmiştir. Hasta en son 4 ay önce antibiyo- 
tik kullanmıştır. Alınan radyografide periapikal bölgesinde lez- 
yon bulunan, perküsyon ve palpasyon hassasiyeti bulunma- 
yan 25 numaralı diş periodontal açıdan sağlıklıdır. Yapılan so- 
ğuk ve elektrikli pulpa testlerine cevap alınamamıştır. Belir- 
tilen olgu için hekimler tarafından tercih edilen en uygun 
tedavi seçeneğinin yüzdesel dağılımı. 

 

 

 
 
Resim 5. Vaka 5: Dişindeki çürük nedeniyle kliniğimize 
başvuran sistemik olarak sağlıklı 16 yaşındaki bayan hastanın 
36 numaralı dişinden alınan periapikal radyografide geniş bir 
lezyon bulunmaktadır. Alınan dental anamnezde hastanın ilgili 
diş bölgesinde daha önceden 2 defa abse geliştiği ve bu 
sebepten antibiyotik kullandığı öğrenilmiştir. Ancak son 2 
haftadır herhangi bir analjezik ya da antibiyotik kullanımı 
olmamıştır. Perküsyon ve palpasyon hassasiyeti bulunmayan 
dişte mesial cep derinliği 3 mm olarak ölçülmüştür. Hekimler 
tarafından tercih edilen en uygun tedavi seçeneğinin yüzdesel 
dağılımı. 

 

 

 
 
Resim 6. Vaka 6: Sağ tarafında zonklayıcı tarzda alt ve üst 
çeneye vuran yaygın ağrısı nedeniyle kliniğimize başvuran 33 
yaşındaki sistemik olarak sağlıklı bayan hastadan alınan 
periapikal radyografide 15 numaralı dişe daha önceden kök 
kanal tedavisi yapıldığı görülmüştür. Yapılan intraoral muaye- 
nede 15 numaralı dişinde perküsyon ve palpasyon hassasiyeti 
olduğu ancak fistül veya abse gelişmediği görülmüştür. 
Periodontal açıdan sağlıklı olan olgu için hekimler tarafından 
tercih edilen en uygun tedavi seçeneğinin yüzdesel dağılımı. 

 

PA radyografik görüntüyle sunulan Vaka 7 için 

diş hekimlerinin %41,4’ü ve periodontoloji hekimlerinin 

%50’si “Cerrahi olmayan kanal yenilemesi ardından 

endodontik cerrahi yapılmalıdır” tedavi yöntemini ter- 

cih etmiştir (LR=47,661; P<0,05). CBCT görüntüleriy- 

le sunulan Vaka 7 için protetik diş tedavisi hekimlerinin 

%54,7’si ve diş hekimlerinin %41,4’ü “Cerrahi olmayan 

kanal yenilemesi ardından endodontik cerrahi yapılma- 

lıdır” tedavi yöntemini tercih etmiştir (Resim 7, 

LR=66,220; P<0,05). Üniversite hastanesinde çalışan 

diş hekimlerinin (LR=43,534; P<0,05), 2-5 yıl aralığın- 

da mezun olan diş hekimlerinin (LR=29,578; P<0,05) 

ve daha önce CBCT görüntülemesi yapan diş 

hekimlerinin çoğunluğu (LR=14,972; P<0,05) “Cerrahi 

olmayan kanal yenilemesi ardından endodontik cerrahi 

yapılmalıdır” tedavi yöntemini tercih etmiştir.  

PA radyografik görüntülerle sunulan Vaka 8 için 

endodonti hekimlerinin %69,4’ü ve diş hekimlerinin 

%49,5’i “Cerrahi olmayan kanal yenilemesi yapılma- 

lıdır” tedavi yöntemini tercih ederken, ağız diş ve çene 

cerrahisi hekimlerinin ise %58,7’si “Tedaviye gerek 

yoktur, bekleme ve gözlem yapılmalıdır” tedavi yönte- 

mini tercih etmiştir (LR=43,385;P<0,05). CBCT görün- 

tüleriyle sunulan Vaka 8 için ağız diş ve çene cerrahisi 

hekimlerinin %60,9’u ile diş hekimlerinin %51,4’ü 

“Tedaviye gerek yoktur, bekleme ve gözlem yapılma- 

lıdır” tedavi yöntemini tercih etmiştir (Resim 8). Endo- 
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donti hekimlerinin ise %71,4’ü “Cerrahi olmayan kanal 

yenilemesi yapılmalıdır” tedavi yöntemini tercih 

etmiştir (LR=37,185; P<0,05).  

CBCT ile sunulan vakalarda hekimlerin uzmanlık 

alanına göre zorluk derecesi algıları arasında Vaka 1, 

Vaka 2, Vaka 3, Vaka 4, Vaka 5, Vaka 6 ve Vaka 7’de 

istatistiksel açıdan anlamlı anlamlı bulunurken, PA rad- 

yografilerle sunulan vakalarda yalnızca Vaka 3, Vaka 4 

ve Vaka 8’de anlamlı bulunmuştur (P<0,05; Tablo 1). 
 
 

 

 
 
Resim 7. Vaka 7: Kliniğimize başvuran 15 yaşındaki siste- 
mik olarak sağlıklı bayan hastanın alınan dental hikayesinde 
21 numaralı dişine bir yıl önce çok seanslı kök kanal tedavisi 
yapıldığı ve mevcut ağrı şikayetinin ve damağındaki şişliğin 
geçtiği öğrenilmiştir. Hasta kliniğimize başvurduğunda şika- 
yetlerinin yeniden başladığını, son bir haftadır ilgili dişini kul- 
lanamadığını, dokununca ağrısının olduğunu anlatmıştır. Alı- 
nan radyografide 11,21 ve 22 numaralı dişlerde periapikal 
lezyon bulunduğu, yapılan intraoral muayene sonucunda ilgili 
diş bölgesinde şişlik veya fistül bulunmadığı, 21 ve 22 nolu 
dişlerin mobil olduğu fakat patolojik periodontal cep derinli- 
ğinin bulunmadığı görülmüştür. Bu olgu için hekimler tarafın- 
dan tercih edilen en uygun tedavi seçeneğinin yüzdesel 
dağılımı. 

 

 
 

 
 

Resim 8. Vaka 8: Kliniğimize başvuran 21 yaşındaki 
sistemik olarak sağlıklı bayan hastanın 2018 yılı Ocak ayında 

37 numaralı dişine farklı bir kurumda kök kanal tedavisi 
yaptırdığı ve hastanın hiçbir şikayetinin olmadığı öğrenilmiştir. 
Ancak farklı bir şikayetle kliniğimize 2019 yılı Eylül ayında 
başvuran hastanın, radyografik muayenesi sonucunda 37 
numaralı dişin kök kanal tedavisinden sonra lezyon geliştiği 
saptanmıştır. Periodontal açıdan sağlıklı, perküsyon ve pal- 
pasyon hassasiyeti bulunmayan hasta için hekimler tarafından 
tercih edilen en uygun tedavi seçeneğinin yüzdesel dağılımı. 

 
Tablo 1. Uzmanlık alanlarının PA radyografiler ve CBCT 
görüntüleriyle sunulan vakalar için ortalama zorluk derecesi 
algıları. 

 
*P<0,05 önemli  
1: Ağız, diş ve çene cerrahisi; 2: Periodontoloji; 3: Endodonti; 4: 
Protetik diş tedavisi; 5: Diş hekimi 

 

TARTIŞMA 
 

Üç boyutlu maksillofasiyal alanın intraoral ve 

ekstraoral görüntüleme teknikleriyle elde edilecek olan 

iki boyutlu görüntüleri, magnifikasyon ve süperpozis- 

yon gibi limitasyonlara sahip oldukları için üç boyutlu 

görüntüleme teknikleri geliştirilerek kullanılmaya baş- 

lanmıştır.8 Çalışmamızda hekimlere sunduğumuz 8 

vakanın her biri için anket formunun birinci aşama- 

sında daha basit ve yaygın olarak kullanılan periapikal 

radyografi ve ikinci aşamasında ise son zamanların ol- 

dukça popüler tekniklerinden biri olan CBCT görüntü- 

leri mevcut kayıtlı hasta arşivimizden elde edilerek 

kullanılmıştır.  

Bu çalışmaya Bigras ve ark.1’nın çalışmasında ol- 

duğu gibi endodonti, periodontoloji, protetik diş teda- 

visi, ağız diş ve çene cerrahisi olmak üzere 4 uzmanlık 
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alanındaki hekimler seçilmiştir. Endodonti hekimlerinin 

sıklıkla birlikte vaka değerlendirmesi yaptığı bölümler 

olmasına dikkat edilmiş ve hekimin tedavi planlaması 

yaparken kök kanal tedavisinin endike olduğunu dü- 

şündüğü durumlarda dişin restorasyonu; çekimin endi- 

ke olduğunu düşündüğü durumlarda ise implant, sabit 

protez ve hareketli protez uygulamalarından uygun 

olan işlemlerin tedavi seçenekleri arasına yerleştirilme- 

si sağlanmıştır.  Kayıtlı arşivimizden elde ettiğimiz veri- 

ler doğrultusunda ankette sunulan 8 vaka için sık kar- 

şılaşılan endodontik olguların seçilmesi ve yaptığımız 

iki aşamalı anket çalışmasında en az 4 hafta bekle- 

nerek hekimlerin vakaları unutması amaçlanmıştır.  

Lo Giudice ve ark.9 yaptıkları çalışmada PA rad- 

yografilerle açıklanamayan birçok endodontik bulgu- 

nun CBCT görüntüleriyle analiz edilebildiğini belirtmiş, 

CBCT’nin endodontideki kullanımını desteklemişlerdir. 

Weissman ve ark.10 apikal periodontitis varlığını araş- 

tırdıkları endodonti hastalarında, PA radyografi ve 

CBCT ile görüntüleme ve değerlendirme yaparak bu iki 

görüntüleme tekniğini karşılaştırmışlar, CBCT ile yapı- 

lan görüntülemelerde, PA radyografilerle yapılan gö- 

rüntülemelere göre apikal bölge patolojilerini daha 

yüksek oranda saptamışlardır. Son zamanlarda pulpası 

vital veya nekroze olan asemptomatik dişlere yapılacak 

ilk endodontik tedavinin tek seansta, başarı ile 

gerçekleştirilebileceği kabul edilmiştir. Tek seans ve 

çok seans kök kanal tedavilerini araştıran çalışmalar 

üzerine yapılan bir literatür taraması çalışmasında 

radyolojik başarı ve postoperatif ağrı yönünden her iki 

tedavi uygulaması arasında bir farklılık bulunmadığı, 

ancak tek seansta yapılan kök kanal tedavisi sonra- 

sında ödem oluşumunun ve analjezik kullanımının 

önemli ölçüde daha fazla olduğu bildirilmiştir.11  

Çalışmamızdaki devital ve akut apikal periodon- 

titis tanılı Vaka 1 için hem PA film hem de CBCT 

kesitleri üzerinden tedavi planlaması yapan hekimlerin 

çoğunluğu her iki aşamada da “Çok seanslı kök kanal 

tedavisi ve restorasyon yapılmalıdır” tedavi yöntemini 

tercih etmişlerdir. Çalışmamızdaki devital ve kronik 

apikal periodontitis tanılı Vaka 2 için ise hem PA film 

hem de CBCT kesitleri üzerinden tedavi planlaması 

yapan endodonti hekimlerinin çoğunluğu her iki aşa- 

mada da “Tek seanslı kök kanal tedavisi ve resto- 

rasyon yapılmalıdır” tedavi yöntemini tercih ederken, 

diğer uzmanlık alanlarındaki hekimlerin ve diş hekim- 

lerinin çoğunluğu ise “Çok seanslı kök kanal tedavisi ve 

restorasyon yapılmalıdır” tedavi yöntemini tercih 

etmişlerdir. Wang ve ark.12 endodontik tedavi gerek- 

tiren vital ve tek köklü dişlerde yaptıkları tek seanslı ve 

çok seanslı kök kanal tedavisi uygulamaları sonrasında 

iki tedavi yöntemini karşılaştırarak ağrı insidansı ve 

yoğunluğu açısından önemli bir farkın olmadığını 

bildirmişlerdir. Prashanth ve ark.13 tek seanslı ve çok 

seanslı kök kanal tedavisinin başarı, ağrı, hassasiyet ve 

şişlik üzerine etkisini araştırdıkları çalışmalarında vital 

ve periapikal patolojisi bulunmayan 16 diş ile devital 

ve periapikal rarefaksiyon görülen 16 dişi kendi arala- 

rında iki gruba ayırarak 4 farklı grup elde etmişlerdir. 

Tek seanslı ve çok seanslı kök kanal tedavisi uygu- 

ladıkları bu gruplarda ağrı, şişlik ve hassasiyet açısın- 

dan istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulamamış- 

lardır. Topkara ve ark.14 yaptıkları çalışmada dişin 

canlılığını tedavi planlama kriteri olarak belirlemişler ve 

katılımcılara uyguladıkları anket çalışması sonucunda 

katılımcıların %21,1’nin devital dişlere, %73,1’inin ise 

vital dişlere tek seanslı kök kanal tedavisi uygulamayı 

tercih ettiklerini ve kamu kuruluşunda çalışan 

hekimlerin %82,8’inin tek seanslı kök kanal tedavisini 

tercih ettiklerini, bu oranın ise üniversite hastanesinde 

%57,5 olduğunu saptamışlardır. Çalışmamızda Vaka 1 

için üniversite hastanesinde çalışan hekimlerin çoğun- 

luğu her iki aşamada da “Çok seanslı kök kanal 

tedavisi ve restorasyon yapılmalıdır” tedavi yöntemini 

tercih ederken, Ağız ve Diş Sağlığı Hastanesi’nde çalı- 

şan hekimlerin çoğunluğu ise her iki aşamada da  “Tek 

seanslı kök kanal tedavisi ve restorasyon yapılmalıdır” 

tedavi yöntemini seçmişlerdir. 

Güler ve ark.15 kanalın kemomekanik şekillen- 

dirilmesinin ilk seansta bitirilmesinin, çoklu seans yak- 

laşımlarının, terapötik ajan kullanımının ve dişin dre- 

naj için açık bırakılmaması gerektiğinin tedavi sonrası 

flare up insidansını azaltan yaklaşımlar olduğunu belirt- 

miş akut apikal apseli hastalarda çok seanslı tedavi 

yaklaşımını önermişlerdir. Kurnaz ve ark.16  akut apikal 

apsenin tedavisinde apsenin drenajı, kök kanal tedavisi 

ya da ilgili dişin çekiminin gerektiğini bildirmişlerdir. 

Ayrıca antibiyotik tedavisinin tek başına birinci tedavi 

seçeneği olarak düşünülmemesi, dental tedaviye yar- 

dımcı olarak ve sistemik tutulum belirtileri olduğunda 

kullanılması gerektiğini bildirmişlerdir. Çalışmamızdaki 

primer akut apikal apse tanılı Vaka 3 için hekimlerin 

büyük çoğunluğu her iki aşamada da “Çok seanslı kök 

kanal tedavisi başlanarak NSAİİ ve antibiyotik reçete 

edilmeli, ardından restorasyon yapılmalıdır” tedavi 

yöntemini tercih etmiştir.  

Akpınar ve ark.17 ise endodontik tedavi ama- 

cıyla kliniğe başvuran hastalardaki odontojenik fistül 

prevalansı ve tedavi sonuçlarının değerlendirilmesi 

amacıyla yaptıkları çalışmalarında fistüllü dişlerin 

%80,4’ünü sadece kök kanal tedavisi, %12,8’ini kök 

kanal tedavisi ve endodontik cerrahi ile iyileşirken 
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%6,8’ine ise çekim uygulamışlardır. Çalışmamızdaki 

kronik apikal apse tanılı Vaka 4 için tedavi planlaması 

yapan hekimlerin ilk aşamada %63’ü, ikinci aşamada 

ise %57,7’si “Çok seanslı kök kanal tedavisi ve resto- 

rasyon yapılmalıdır” tedavi yöntemini tercih etmiştir.  

Bayram ve ark.18 hazırladıkları olgu raporunda 

cerrahi müdahaleye gerek kalmadan başarılı şekilde 

yapılan endodontik tedaviler sonrasında geniş peria- 

pikal lezyonların iyileşebildiğini bildirmişlerdir. Urvasız- 

oğlu ve ark.19 son yıllarda implant satış hacminde artış 

olduğunu bildirmişlerdir. Holm-Pedersen ve ark.20 ise 

oral implantların ömrünün, başarılı bir şekilde tedavi 

edilen ve işlemden 10 yıl sonra işlevini koruyabilen diş- 

lerle karşılaştırıldığında bu dişlerin ömrünü geçmediğini 

göstermişlerdir. Çalışmamızdaki geniş lezyonlu molar 

dişe ait Vaka 5 için hem PA film hem de CBCT kesitleri 

üzerinden tedavi planlaması yapan diş hekimleri ile 

ağız diş ve çene cerrahisi hekimlerinin büyük çoğu- 

nluğu “Çekim yapılmalıdır” tedavi yöntemini tercih et- 

miştir. Endodonti hekimlerinin ise ilk aşamada %49’u, 

ikinci aşamada %44,9’u “Çok seanslı kök kanal tedavisi 

ve restorasyon yapılmalıdır.” seçeneğini tercih etmiştir.  

Klinik ve radyografik olarak tespit edilemeyen 

ekstra kök kanalları veya aşırı eğri kökler endodontik 

tedavide başarısızlığa neden olabilir ve bu durumlarda 

CBCT kullanımı avantaj sağlayabilir.21 Çalışmamızda 

endodontik tedavisi daha önceden yapılan ancak ekst- 

ra kanalın tedavi edilmemesine bağlı olarak semp- 

tomatik hale gelen Vaka 6 için hekimlerin büyük 

çoğunluğunun her iki aşamada da “Cerrahi olmayan 

kanal yenilemesi yapılmalıdır” tedavi yöntemini tercih 

ettiği görülmüştür.  

Adanır22 çalışmasında kök kanalına bağlı anato- 

mik kısıtlamalar ve uygun kanal tedavisi yapılmasına 

rağmen iyileşmeyen inatçı periradiküler patolojilerin de 

endodontik cerrahi uygulamasını zorunlu kılabileceğini 

bildirmiştir. Literatür incelendiğinde araştırıcılar daha 

önce en az iki kez denenmiş kök kanal yenileme işle- 

minin başarısız olduğu durumlarda endodontik cerra- 

hinin endike olduğunu bildirmişleridir.22 Vaka 7’nin te- 

davi planlamasında endodonti hekimlerinin ilk aşama- 

da %42,9’u, ikinci aşamada ise %44,9’u “Cerrahi ol- 

mayan kanal yenilemesi yapılmalıdır” tedavi yöntemini 

tercih etmiştir. Ağız diş ve çene cerrahisi hekimlerinin 

%45,7’si ilk aşamada “Endodontik cerrahi yapılmalıdır” 

tedavi yöntemini tercih ederken, ikinci aşamada 

%54,3’ü “Cerrahi olmayan kanal yenilemesi ardından 

endodontik cerrahi yapılmalıdır” tedavi yöntemini et- 

miştir. Periodontoloji, protetik diş tedavisi hekimleriyle 

diş hekimlerinin büyük çoğunluğu ise her iki aşamada 

da “Cerrahi olmayan kanal yenilemesi ardından endo- 

dontik cerrahi yapılmalıdır” tedavi yöntemini etmiştir. 

Akbulut ve ark.23 endodontist ile çene cerrahi arasın- 

daki apikal cerrahi kararını araştırdıkları retrospektif 

çalışmalarında iki uzman arasında tedavi planı farklılık- 

larının olduğunu bildirmiş ve klinisyenlerin hastayı kök 

ucu cerrahisi için yönlendirmeden önce kanal tedavi- 

sinin yenilenmesi seçeneğini düşünerek hastaları bir 

endodonti uzmanına konsülte etmeleri gerektiğini 

vurgulamıştır.  

Taha ve ark.24 önceden endodontik tedavisi 

yapılmış asemptomatik apikal periodontitisli dişlere ait 

14 radyografi ile hasta senaryolarını diş hekimleri ve 

endodontistlere sunarak hekimlerin tedavi planma- 

sındaki farklılıkları araştırmışlardır. Çalışma sonucunda 

en çok tercih edilen seçeneğin %47,2 oranında cerrahi 

olmayan kanal yenilemesi olduğu ve endodontistlerin 

seçim yüzdesinin diş hekimlerine göre büyük ölçüde 

daha fazla olduğu bildirilmiştir. Bu çalışmada da Vaka 

8 için benzer şekilde endodonti hekimlerinin ilk aşama- 

da %69,4’ü, ikinci aşamada ise %71,4’ü “Cerrahi ol- 

mayan kanal yenilemesi yapılmalıdır” tedavi yöntemini 

tercih ederken, diş hekimlerinin ilk aşamada %49,5’i 

ikinci aşamada ise %32,4’ü bu tedavi yöntemini seç- 

miştir. Ancak ağız diş ve çene cerrahisi, periodontoloji, 

protetik diş tedavisi hekimlerinin çoğunluğunun her iki 

aşamada da “Tedaviye gerek yoktur, bekleme ve göz- 

lem yapılmalıdır” tedavi yöntemini tercih ettikleri görül- 

müştür ve uzmanlık alanın tedavi protokolü farklılık- 

larındaki önemi anlaşılmıştır.  
 

SONUÇ 
 

Endodontik tedavilerdeki gelişmeler tedavi enst- 

rümanları ve araçlarında olduğu gibi aynı zamanda 

teşhis ve tedavi takibi için gerekli görüntüleme yön- 

temlerinde de olmaktadır. İki aşamalı anket çalışma- 

mızda uzman ve uzmanlık yapmakta olan hekimlerin 

ve diş hekimlerinin farklı diagnostik tekniklere göre 

tercih edeceği tedavi planlamasındaki değişiklikler de- 

ğerlendirilerek CBCT görüntüleri ile yapılan planla- 

malarda, özellikle komplike vakaların tedavi planında 

farklılıklar meydana geldiği görüldü. Endodonti hekim- 

lerinin diğer hekimlere göre tedavi planlamasında her 

iki aşamada da daha konservatif yaklaşım sergilediği, 

güncel endodontik literatüre daha hakim olduğu ve 

planlama aşamasındaki zorluk derecesi algılarının diğer 

hekimlere göre daha düşük olduğu görüldü. 

 
Finansal Destek  
Yazarlar bu çalışma için finansal destek almadıklarını beyan etmişlerdir.  
Çıkar Çatışması 
 Yazarlar çıkar çatışması bildirmemişlerdir. 
Teşekkür: Bu çalışma, Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Bilimsel 
Araştırma Projeleri (CÜBAP) tarafından DİŞ-234 proje numarası ile 
desteklenmiştir 
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ABSTRACT 
 
Aim: To compare changes in dentofacial morphology between Angle class II patients treated with one of two treatment 
modalities: functional appliance and headgear. 
Material and Methods: Activator group comprised 14 Class II patients (mean age, 13.54 years), headgear (HG) group 15 
Class II patients (mean age, 11.56 years) and control group 14 Class I subjects (mean age, 11.57 years). Pre-treat-
ment/baseline (T1) and post-treatment/observation (T2) lateral cephalograms were retrospectively analyzed using a standard 
cephalometric analysis. Data were analyzed by paired t test, analysis of variance (ANOVA) and Tukey HSD tests.  
Results: A point moved forward 0.50 and 0.51 mm in activator and control groups, but moved backward 0.37 mm in HG 
group, with no significant difference between groups. B point moved forward 3.32, 1.27 and 0.96 mm in activator, HG and 
control groups respectively, that significantly greater in activator group compared to other groups (p< .01). U1-SN angle 
decreased (7.39 degree) and IMPA increased (5.14 degree) significantly activator group, whereas U1-SN angle and IMPA 
showed small and insignificant changes (less than one degree) in HG and control groups. No significant difference observed 
between the groups in regard to changes in upper lip position, nasolabial angle, mandibular plane angle and mandibular body 
length. Favorable soft tissue facial profile changes were observed in the groups, but the changes are prominent in activator 
group (p< .05).  
Conclusion: HG group showed small and insignificant dentofacial changes. Functional appliance group showed favorable 
skeletal but unfavorable dentoalveolar changes. However, this group experienced more prominent and positive effects on soft 
tissue facial profile.  
Key words: Andresen activator. Headgear, Cephalometry 

 
ÖZ 
Amaç: Sınıf II hastalarının tedavisinde kullanılan 2 tedavi yönteminden activatör ve Headgear ile oluşan dentofasiyal morfoloji 
değişimlerini karşılaştırmaktır.  
Materyal ve Yöntem: Aktivatör grubu Sınıf II malokluzyonlu 14 bireyden (ortalama yaşları 13.54 ± 1.85 yıl), Headgear (HG) 
grubu Sınıf II malokluzyonlu 15 bireyden (ortalama yaşları 11.56 ± 0.97 yıl) ve kontrol grubu Sınıf I kapanış ilişkili14 bireyden 
(ortalama yaşları 11.56 ± 1.21 yıl) oluşmaktadır. Tüm bireylerden tedavi/gözlem öncesi (T1) ve tedavi/gözlem periyodu 
sonrasında sefalometrik (T2) filmler alındı ve bu filmler standart sefalometrik analiz ile incelendi. Elde edilen veriler eşleştirilmiş t 
testi, ANOVA ve Tukey HSD testleri ile analiz edildi.  
Bulgular: A noktası aktivatör ve kontrol gruplarında sırasıyla 0.50 ve 0.51 mm öne doğru ve HG grubunda 0.37 mm geriye 
doğru hareket gösterdi, ancak bu hareketler gruplar arasında istatistiksel olarak önemsizdi. B noktası aktivatör, HG ve kontrol 
gruplarında sırasıyla 3.32, 1.27 and 0.96 mm öne doğru hareket gösterdi ve aktivatör grubundaki hareket miktarı diğer 
gruplardan istatistiksel olarak önemli miktarda fazla bulundu. Aktivatör grubunda U1-SN açısı önemli oranda (p< .001) azalıp 
(7.39 derece) ve IMPA açısı ise önemli oranda (p< .001) artarken (5.14 derece), bu açılar diğer 2 grupta 1 dereceden az olacak 
şekilde önemsiz ve küçük değişimler gösterdi. Üst dudağın pozisyonu, nazolabial açı, mandibular düzlem açısı ve korpus 
uzunluğunda ise gruplar arasında istatistiksel olarak önemli farklı değişimler gözlemlenmedi. Yumuşak doku yüz profilinde 
olumlu değişimler tüm gruplarda görüldü, ancak bu değişimlerin activatör grubunda daha belirgindi (p< .05). 
Sonuçlar: HG grubu küçük ve önemsiz dentofasiyal değişimler gösterdi. Aktivatör grubu olumlu iskeletsel değişimler göstermiş 
olup, bu grupta istenmeyen dentoalveolar değişimler de meydana gelmiştir. Ancak, aktivatör grubunda yumuşak doku yüz 
profilinde daha belirgin ve olumlu (pozitif) değişimler gözlemlenmiştir.  
Anahtar Kelimeler: Andresen aktivatörü, Headgear, Sefalometri.  
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INTRODUCTION 

 

Skeletal and dental discrepancies of Class II 

malocclusions are generally treated with altering the 

maxillary and/or mandibular growth patterns of the 

patients. Headgear and activator are commonly used 

to obtain ideal jaw relationship and balanced faces in 

Class II patients. It has been known that extra oral 

appliances (Headgear-HG) exert a posterior force on 

the maxillary dentition and maxilla, while functional 

appliances exert a reciprocal force between the two 

jaws affecting not only the maxilla and maxillary 

dentition but also the entire lower jaw and mandibular 

dentition [1]. 

Several treatment modalities are viable for 

Class II correction.1-11 HG or functional treatment 

included activator, Bianator or Frankel appliance have 

been reported favorable outcomes for correction of 

Class II cases.1-3,8-10 

Some authors1 claimed that patients treated with 

functional appliance (Bianator) or headgear experien- 

ced similar outcomes after the treatments, and he 

skeletal changes largely attributable to enhanced 

mandibular growth in both headgear and bionator 

subjects. According to these authors, both treatments 

corrected Angle class II molar relationships, reduced 

overjets and apical base discrepancies, and caused 

posterior maxillary tooth movement. However, the 

others2 claimed that headgear and Bianator appliances 

had different growth effects on the maxilla and 

mandible although the Class II correction was similar 

in both appliances. Tulloch et al2 and Haralabakis et 

al3 found that headgear had significant restriction 

effect on forward maxillary growth, while the 

functional appliance caused greater mandibular 

growth stimulation. This controversy remains 

unanswered. On the other hand, difference in 

orthopedic effect and dentofacial facial changes 

between HG with activator treatments, two standard 

treatment modalities for Angle Class II patients, 

remains unclarified. Therefore, the aim of this study 

was to compare changes in dentofacial morphology 

between Angle class II patients treated with one of 

two treatment modalities: functional appliance and 

headgear, and to distinguish superiorities of these 

treatment modalities each other. 

 

 

 

 

MATERIALS AND METHODS 

 

This retrospective study was carried out on two 

groups of subjects with Class II division 1 

malocclusion and a group of subjects with Class I 

occlusion. First group was consisted of 14 patients 

with Class II division 1 malocclusion (mean age. 13.54 

± 1.85 years), who underwent functional treatment 

with Andresen activator (Activator group). Second 

group was consisted of 15 patients with Class II 

division 1 malocclusion (mean age. 11.56 ± 0.97 

years), who underwent combined headgear treatment 

(HG group). The third group was consisted of 14 

subjects with Class I occlusion (mean age. 11.57 ± 

1.21 years) (Control groups). This study was approved 

by the Ethical Committee of the Atatürk University, 

Faculty of Dentistry (Number, 2017/06).  

The Andresen activator was constructed that 

based on a registration bite taken with 6 to 8 mm of 

mandibular protrusion and 3 mm of vertical opening. 

The appliance included a labial bow prepared with 0.8 

mm round stainless steel wire in front of the maxillary 

anterior teeth, and it included 2-3 mm acyclic capping 

over to lower anterior teeth. Reactivation of the 

appliance was done by construction of a new 

appliance, when necessary.  

A combined headgear in included short outer 

bow and an inner bow with stops ended mesial ends 

of the molar tubes. Headgears were adjusted at each 

appointment to deliver 16 ounces of force per side. 

Subjects were instructed to wear the Andresen 

activator or HG at least 14-16 hours in a day. 

Cephalometric films were chosen from the 

achieve files in Orthodontic Department of Dentistry 

Faculty, Atatürk University, for the three groups 

mentioned above. All of the cephalometric films were 

taken using the same cephalostat (Siemens Nanodor 

2.Siemens AG. Wittelsbacherplatz 2, 80333, Munich, 

Germany) in a habitual, unstrained body posture. The 

subjects were told to keep their teeth in centric 

occlusion during the exposure, and special attention 

was given to the lips be at rest to overcome possible 

soft tissue distortion.  

Cephalometric head films were obtained from 

all of the subjects before treatment/observation (T1) 

and after treatment/observation period (T2).  

Treatment period was 8.53 ± 3.51 months in 

activator group, while 6.87 ± 2.82 months in HG 

group. Observation period was 7.50 ± 0.48 months in 

the control group. 
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Eight linear and 5 angular parameters were 

measured on the radiographs to determine the 

treatment and growth changes. These measurements 

were adopted from the previous studies of Varlik et 

al12 and Nanda et al13 (Figure 1 and 2). 

The data were analyzed by means of paired t-

test for intra-group comparisons and by means of 

analysis of variance (ANOVA) and Tukey HSD tests for 

inter-group comparisons.  

 
Figure 1.Landmarks used in the study. 
 

 
Figure 2.Linear and angular measurements used in the 
present study: 
(1) A–y. (2) Ss–y. (3) Ls–y.(4) B–y.(5) Si–y.(6) Li–y.(7) Pog’–
y.(8) Nasolabialangle. (9) Labiomental angle. (10) U1–
SN.(11) IMPA. (12) SN-GoMe.  

 

RESULTS 
 

Mean age of the subjects in the activator group 

is significantly greater than those in HG and control 

groups, with no significant difference between the HG 

and control groups. No significant difference was 

observed between the all groups in regard to mean 

treatment/observation periods.  

Means and standard deviations of the 

parameter in all groups at baseline (T1) are shown in 

Table 1. The means of the measurements at T1 and 

T2 in each groups and their within group comparisons 

are shown in Table 2. 

 

 
Table 1.  Means and standard deviations of the parameter in 
all groups at pretreatment/baseline (T0)  
 

 Activator Group (I) 
Headgear group 

(II) 
Control Group (III) 

Parameters Mean 
Std. 

Deviation 
Mean 

Std. 

Deviation 
Mean 

Std. 

Deviation 

A-y 56.39 3.19 55.93 3.28 51.11 3.01 

Ss-y 72.07 3.52 70.80 4.75 66.25 3.61 

Ls-y 77.71 3.56 75.80 5.22 70.86 4.76 

B-y 51.96 6.07 54.60 7.36 53.86 5.83 

Si-y 62.43 6.56 65.13 6.54 65.11 5.48 

Li-y 73.18 5.76 73.60 6.38 71.25 5.35 

Pog’-y 67.25 6.06 67.37 7.43 69.71 6.85 

Nasolabial 
angle 

105.96 16.97 122.00 15.33 112.39 14.65 

Labiomental 
angle 

90.50 16.01 107.17 24.81 122.68 16.85 

U1-SN 105.07 7.62 108.27 7.14 100.14 7.78 

IMPA 98.68 6.24 101.47 4.99 93.14 6.30 

SN-GoMe 37.18 6.35 33.10 4.72 33.29 5.71 

GoMe 70.54 4.10 69.60 3.23 70.18 2.81 

 

 

Ss-y, B-y, Si-y, Li-y, Pog’-y, labiomental angle, 

IMPA, and GoMe increased and U1-SN decreased 

significantly in the activator group. B-y and GoMe 

significantly increased in the HG group. A-y, Ss-y, Ls-

y, B-y, Si-y, Li-y, Pog’-y and GoMe increased 

significantly in the control group.  

 Inter-group comparisons of mean changes of 

the measurements made by ANOVA and TUKEY HSD 

test, and results of the statistical analysis are shown in 

Table 3. A point moved forward 0.5 and 0.51 mm in 

the activator group and control groups, but moved 

back 0.37 mm in HG group, with no significant 

difference between the groups. B point moved forward 

3.32, 1.27 and 0.96 mm in the activator, HG and 

control groups respectively, that significantly greater 

in activator group compared to HG and control groups 

(p< .01). U1-SN angle decreased 7.39, 0.63 and 0.60 

degrees in the activator, HG and control groups 

respectively, that significantly greater in activator 

group compared to HG and control groups (p< .001). 

IMPA increased 5.14 and 0.22 degrees in the activator 

and control groups (respectively), but decreased 0.90 

degree HG group, that significantly different in 

activator group compared to HG and control groups 
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(p< .001). No significant difference observed between 

the groups in regard to changes in upper lip position, 

nasolabial angle, mandibular plane angle and 

mandibular body length. Favorable soft tissue facial 

profile changes were observed in the groups, but the 

changes were prominent in activator group (p< .05) 

(Table 3).  

 

 
Table 2.  The means of the measurements at T1 and T2 in 
each groups and their within group comparisons.  
 

 
Activator 
Group  

 
Headgear group  

 
Control Group  

 

Parameters T1 T2 Sig. T1 T2 Sig. T1 T2 Sig. 

A-y 56.39 56.89 .265 55.93 55.57 .330 51.11 51.62 
.018 

Ss-y 72.07 72.93 .045 70.80 71.27 .228 66.25 67.41 
.000 

Ls-y 77.71 77.39 .586 75.80 75.93 .750 70.86 72.15 .001 

B-y 51.96 55.29 .000 54.60 55.87 .030 53.86 54.84 
.004 

Si-y 62.43 67.04 .000 65.13 66.03 .105 65.11 66.27 
.004 

Li-y 73.18 76.00 .003 73.60 74.30 .073 71.25 72.54 
.006 

Pog’-y 67.25 71.04 .000 67.37 68.43 .129 69.71 71.19 
.002 

Nasolabial angle 105.96 105.92 .992 122.00 119.40 .293 112.39 111.79 
.843 

Labiomental 
angle 

90.50 116.64 .001 107.17 112.13 .192 122.68 121.23 
.501 

U1-SN 105.07 97.68 .000 108.27 107.63 .218 100.14 99.54 
.160 

IMPA 98.68 103.82 .000 101.47 100.57 .098 93.14 93.37 
.444 

SN-GoMe 37.18 37.57 .415 33.10 33.43 .667 33.29 33.48 
.376 

GoMe 70.54 72.46 .000 69.60 70.83 .000 70.18 71.36 
.001 

 
Bold font indicates statistical significance  
 
 
Table 3.  Inter-group comparisons of mean changes of the 
measurements (TUKEY HSD test). 
 

 
Bold font indicates statistical significance 

 

 

DISCUSSION 

 

This study was aimed to compare skeletal, 

dental, and soft tissue changes induced by activator or 

headgear treatment and to detect the superiorities of 

these treatment modalities on each other. Study 

groups consisted of Class II subjects, whom 

underwent either activator or HG treatments. A control 

group was composed to eliminate possible growth 

changes from the changes induced by the two 

treatment modalities. Since ethical principles did not 

allow postponement of treatment in the Class II 

subjects for scientific purposes, the subjects with 

acceptable occlusion, skeletal and dental Class I 

relationship formed control group.  

Within group comparisons showed insignificant 

anterior movement of the maxilla (A-y) and significant 

anterior projection of the mandible and surrounding 

soft tissue structures (B-y, Si-y, Li-y, Pog’-y, 

labiomental angle) and increased lower incisor 

inclination, decreased upper incisor inclination and 

increased mandibular plane angle in the activator 

group. Insignificant anterior movement of the maxilla 

(A-y) and significant anterior projection of the 

mandible (B-y) was observed in the HG group. Maxilla 

and mandible and surrounding soft tissue structures 

(A-y, Ss-y, Ls-y, B-y, Si-y, Li-y, Pog’-y) showed 

significant anterior growth and increased lower 

anterior facial heights (GoMe) in the control group. 

Haralabakis et al3observed insignificant anterior 

movement of the maxilla and significant anterior 

projection of the mandible in their activator group, but 

restricted maxillary growth and increased mandibular 

growth in their HG group. These authors found 

insignificant changes in the vertical measurements 

(GoGn-SN, FMA) in both groups. Tulloch et al2 found 

significant anterior growth in control group, restricted 

maxillary growth in the HG group and insignificant 

skeletal maxillary movement in the functional 

appliance group (Bianator). On the other hand, 

significant mandibular anterior growths in the HG and 

control groups and insignificant mandibular growth in 

the Bianator group was reported in the study of 

Tulloch et al2. Upper incisor showed significant 

retroclination and lower incisors showed significant 

proclination in the activator group, whereas these 

teeth showed insignificant changes in the control and 

HG groups. Several studies found significant 

retroclination of upper incisors and proclination of the 

lower incisors after activator treatment.12 

Inter-group comparison findings showed that 

both headgear and activator treatment did not 

resulted in greater restricted maxillary growth 

compared to control groups. In other words, both 
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treatment options caused insignificant effect on 

maxillary growth compared to control subjects. Our 

results were also showed that activator treatment 

caused more anterior mandibular projection and 

resulted in a greater forward movement of the 

mandible. 

Tulloch et al2 found that headgear treatment 

caused restricted maxillary growth (SNA angle reduced 

0.92 degree during treatment), but functional 

appliance therapy caused a greater increase in 

mandibular length. Haralabakis et al3 compared dental 

and skeletal effects between HG and activator 

treatment, and they found only difference between 

the two treatment modalities in anteroposterior 

dimension was the significantly reduced SNA angle in 

the headgear group. Our findings are in disagreement 

with the findings of these two studies in regard to 

maxillary effects of the activator or HG.  

On the other hand, findings of the present 

study are in agreement with the findings of Keeling et 

al1, since they observed that the subjects treated by 

functional appliance (bianator) or HG showed more 

skeletally class II corrections with mandibular growth, 

pronounced in activator group. These authors also 

found insignificant maxillary skeletal changes between 

HG and bianator groups and also between the 

treatment and control groups.  

There is no clear consensus upon the growth 

stimulatory effect of activators on mandible. Findings 

of the studies carried out by several authors included 

Keeling et al.1 Tulloch et al2, Haralabakis et al3, and 

Luder4 showed that activator therapy resulted in 

enhanced mandibular growth. Conversely, other 

researchers believe that activator therapy does not 

affect anteroposterior mandibular dimensions.8-10,14 In 

a prospective clinical trial, Nelson et al10 assessed 

possible changes in position and size of the mandible 

in children treated with either the Fränkel appliance or 

Harvold activator, and they found no evident fact to 

support the opinion that either appliance was capable 

of altering the size of the mandible. Results of study of 

Nelson et al10 also revealed class II correction was 

mainly accomplished by both dental movements and 

positional changes of the condyle, since the condyles 

were positioned downward and forward and lower 

incisors proclined significantly during Fränkel function 

regulator or Harvold activator treatments. 

We found that Class II correction was achieved 

posterior movement of maxillary posterior teeth in 

cervical HG group, while a significant more anterior 

mandibular projection and anterior movement of 

mandibular dentition in activator group. 

In regard to dental changes observed in the 

present study, our results are consistent with the 

literature studies.3 Haralabakis et al3 found differences 

in the movements of maxillary and mandibular molars 

with regional superimpositions in the activator and HG 

groups. The superimpositions revealed that maxillary 

molars moved posteriorly and inferiorly in cervical HG 

group, while mandibular molars moved toward to 

occlusal plane more in the activator groups.  

As for skeletal changes observed in the present 

study, our findings are consisted with some studies15-

17 In the present study, activator treatment altered 

anterior projection of the mandible greater than HG 

and control groups, and this finding may result from 

several factors such as condylar growth stimulation 

and anterior displacement of the condyles and glenoid 

fossa. Since, B point and soft tissue pogonion showed 

significantly greater anterior movement in the 

activator group than those in the HG and control 

groups, while insignificant anterior moments between 

the HG and control groups. On the other hand, 

mandibular length, measured with the distance 

between the Go and Me points, showed insignificant 

different increases between the three groups, 

although 0.7 mm greater increase observed in the 

activator group.  

Le Cornu et al17 found insignificant different 

changes in mandibular length, measured with the 

distance between the Go and Gn points, between the 

subjects treated with Herbst appliance and the Class II 

controls treated with fixed orthodontic appliances and 

Class II elastics.  

Martins et al15 reported that subjects treated 

with a functional appliance (Bianator) had significantly 

greater anterior mandibular displacement than the 

subjects treated with a removable headgear splint.  

Study of LeCornu et al17 showed that Class II 

correction with a fixed functional appliance (Herbst 

appliance) was mainly achieved with anterior 

displacement of the condyles and glenoid fossae along 

with maxillary restraint when compared with the 

treated Class II controls, and this finding might result 

in more anterior mandibular projection. According to 

these authors, alteration of anteroposterior projection 

of the mandible during functional appliance treatment 

can be attributed to “(1) changes in mandibular 

growth, (2) changes in the direction of growth, or (3) 

condylar/fossa positional changes”.  



               KILIÇ, ERDEM, 
               TUNÇ  

             
 

 
505 

According to Vargervik and Harvold16, 

correction of Class II relationship can be achieved with 

combination of several mechanisms due to design and 

study of the activator: 1) inhibition of forward growth 

of the maxilla, 2) inhibition of mesial migration of 

maxillary teeth, 3) inhibition of maxillary alveolar 

height increase and extrusion of mandibular molars, 4) 

increased growth of the mandible, 5) anterior 

relocation of the glenoid fossae, 6) mesial movement 

of mandibular teeth, and 7) a combination of the 

above mechanisms.  

A systematic review evaluated 14 systematic 

reviews, and this study showed existence of some 

evidence of small maxillary growth restrain with 

headgear and elongation of mandibular length with 

fixed or removable functional appliances, but the 

clinical relevance of latter result is still questionable14. 

In our study, no significant different change 

was observed between the groups in regard to vertical 

dimensions (mandibular plane angle). In accordance 

with our findings, Haralabakis et al3 found minimal 

changes in Frankford-mandibular plan (FMA) and 

GoGn-SN angles in activator and HG groups, with no 

significant difference change between the groups.  

This study was not free of limitations. The 

sample size in three groups was limited with respect 

to the generalizability of the findings. A larger sample 

size could increase the generalizability of the findings. 

Second, study groups (HG or Activator) and control 

group did unmatched according to mean age of the 

subjects. On the other hand, our study compared the 

mean changes in the activator or HG and growth 

changes in the control subjects Longitudinal 

craniofacial growth atlas18 studies or other growth 

studies19 showed that annual18 or biannual18,19 

increments of the maxilla and mandible in sagittal 

direction is relatively similar between age of 10 and 14 

years. Third, an observation period of 6-8 months was 

considered to evaluate short-term changes in 

outcomes in the study groups. However, a long-term 

period would have been beneficial to better evaluate 

whether the changes remained stable or not in the 

study groups 

 

CONCLUSION 

 

Class II correction was achieved posterior 

movement of maxillary posterior teeth in HG group, 

since this group showed small and insignificant 

dentofacial changes. Functional appliance group 

showed favorable skeletal but unfavorable 

dentoalveolar changes. However, this group 

experienced more prominent and positive effects on 

soft tissue facial profile. 
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Amaç: Yüzün vertikal iskeletsel yapısının gerçekçi değerlendirilmesi amacıyla çok sayıda sefalometrik ölçüm tanımlanmıştır. 
Çalışmamızın amacı, yüzün vertikal yön sınıflamasında kullanılan ölçümlerin birbiriyle uyumunu ve R-açısının güvenilirliğini 
incelemektir. 
Gereç ve Yöntem: Bu retrospektif çalışmada önceden ortodontik tedavi görmüş 75 hastanın (42 kız, 33 erkek)(yaş ortalaması 
17,67±1,51) ortodontik tedavi başı kayıtları ve lateral sefalometrik radyografları kullanılmıştır. Çalışma grubunu oluşturan 
bireyler, GoGn-SN açısına göre hipodiverjan (GoGn-SN≤29 ̊, n=25), normodiverjan (GoGn-SN 30-35 ̊ arası, n=25) ve 
hiperdiverjan (GoGn-SN>35 ,̊ n=25) olmak üzere üç gruba ayrılmıştır. Lateral sefalometrik radyografilerde S-Ar-Go, Ar-Go-Me, 
GoGn-SN, Y ekseni açısı ve R açısal ölçümleri yapılmıştır. Ölçümlere ait tanıtıcı istatistikler hesaplanmıştır. Vertikal yön 
sınıflamasında kullanılan açılar arasındaki ilişkilerin değerlendirilmesi amacıyla Pearson’un korelasyon analizi kullanılmıştır. 
Yapılan ölçümlerin güvenilirliğini değerlendirmek amacıyla da Tekrarlanabilirlik katsayıları hesaplanmıştır. 
Bulgular: Hipodiverjan ve normodiverjan grupta S-Ar-Go ile Ar-Go-Me arasında negatif yönlü; Y ekseni açısı ile R-açısı arasında 
pozitif yönlü bir korelasyon bulunmuştur. Hiperdiverjan grupta GoGn-SN açısı ile Y ekseni açısı arasında, GoGn-SN açısı ile R-
açısı arasında ve Y ekseni açısı ile R-açısı arasında doğrusal bir ilişki tespit edilmiştir. 
Sonuç: Özellikle Y ekseni açısı ile R-açısı arasında ve GoGN-Sn açısı ile Y ekseni açısı arasında kuvvetli doğrusal korelasyonlar 
tespit edilmiştir. Yüzün vertikal yön değerlendirmesinde kullanılan R-açısı, diğer bilinen açısal ölçümlere benzer bilgi vermektedir. 
Anahtar kelimeler: Ortodonti; Sefalometri; Vertikal 
 
ABSTRACT 
 
Aim: Numerous cephalometric analyses have been described to assess the vertical craniofacial structure. The purpose of our 
study is to evaluate the consistency of the measurements used in the vertical classification of the face and the reliability of the 
R-angle.  
Material and Methods: Orthodontic diagnostic records and initial cephalometric radiographs of 75 patients (42 girls, 33 boys) 
(mean age 17,67±1,51) who had previously received orthodontic treatment were used in this retrospective study. Individuals 
were divided into hypodivergent (GoGn-SN≤29 ̊, n=25), normodivergent (GoGn-SN between 30-35 ̊, n=25) and hyperdivergent 
(GoGn-SN> 35 ̊, n=25) groups according to the GoGn-SN angle. S-Ar-Go, Ar-Go-Me, GoGn-SN, Y axis angle and R-angle 
measurements were made on lateral cephalometric radiographs. Descriptive statistics of the measurements were calculated. 
Pearson's correlation analysis was used to evaluate the relations between the angles used in the vertical classification of the 
face. Repeatibility coefficients were calculated to evaluate the reliability of the measurements. 
Results: In the hypodivergent and normodivergent group, there is a negative correlation between S-Ar-Go and Ar-Go-Me; a 
positive correlation was found between the Y axis angle and R-angle. In the hyperdivergent group, a linear relationship was 
found between the GoGn-SN angle and the Y axis angle, between the GoGn-SN angle and the R-angle, between the Y axis 
angle and the R-angle. 
Conclusion: Strong linear correlations were detected between the Y axis angle and the R-angle, and betwwen the GoGn-SN 
angle and the Y axis angle. The R-angle, used in the vertical direction evaluation of the face gives information similar to other 
known angular measurements. 
Key words: Orthodontics; Cephalometrics; Vertical.  
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GİRİŞ 

 

Ortodontik tanı ve tedavi planlamasında 

hastanın yüz iskeletinin sagittal, vertikal ve transversal 

yönde doğru değerlendirilmesi çok önemlidir. Yüzün 

vertikal iskeletsel yapısının gerçekçi değerlendirilmesi 

ortodontik ve ortopedik vakaların tanı, tedavi planlama 

aşaması ve prognoz açısından da önemlidir.  

Kraniyofasiyal yapıyı değerlendirmek için en güvenilir 

ölçümleri bulmaya çalışan çeşitli araştırmacıların 

çabalarıyla çok sayıda sefalometrik analiz tanımlanmış 

ve çeşitli ölçümler öne sürülmüştür. Bunlardan FMA, Y 

ekseni açısı, GoGn-SN, Fasiyal aks açısı ve Jarabak 

oranı yüzün vertikal yönde değerlendirmesinde 

kullanılan parametrelerdendir. Rutin olarak bu 

parametreler kullanılarak vakaların horizontal büyüme 

yönüne, ortalama büyüme yönüne veya vertikal 

büyüme yönüne sahip olduğu teşhisi koyulur ve 

büyüme yönüne bağlı olarak da uygun tedavi mekaniği 

planlanır. 

Bu analizlerden bir olan Tweed analizinde, 

Frankfurt horizontal düzlem ve Mandibular düzlemin 

kesişiminin oluşturduğu FMA açısı kullanılır. Ortalama 

25 ̊ değeri normal kabul edilir, daha yüksek değer 

vakanın yüksek açılı olduğunu gösterirken; daha düşük 

bir değer vakanın vertikal açıdan düşük açıya sahip 

olduğunu gösterir.1 

Downs analizinde Y ekseni vertikal iskeletsel 

değerlendirme için kullanılır. Bu açı, Sella-Gnathion 

noktalarından geçen düzlem ile Frankfurt horizontal 

düzlemi arasında oluşturulmuştur. Yüksek açılar Sınıf 

II yüz modelinde gözlenirken, düşük açılı vakalar 

çoğunlukla sınıf III yüz modelinde gözlenir.2 

Bir diğer analiz olan Steiner'in sefalometrik 

analizinde, S-N düzleminin ve Mandibular düzlemin 

kesiştiği açı, Go-Gn/SN açısı yüzün vertikal yön 

değerlendirmesi için kullanılır. Dengeli bir yüze ait açı 

ortalama 32 ̊ kabul edilir. Vertikal büyüme yönü olan 

vakalarda açı artarken; horizontal büyüme yönü olan 

vakalarda açı azalır. 3 

McNamara analizinde ise Basion-Nasion ve 

Pterygomaksiller-Gnatyon düzlemleri arasındaki Yüz 

ekseni açısı yüzün vertikal yön değerlendirmesinde 

kullanılır. Dengeli bir yüzdeki yüz eksen açısı, basion-

nasion çizgisine diktir, yani 90 ̊’dir. Ölçülen açıdan 90 ̊ 

çıkarılınca negatif bir değer oluyorsa yüzün aşırı dikey 

gelişimini gösterirken; pozitif değer yüzün yetersiz 

vertikal gelişimini gösterir.4 

Bir başka vertikal yön ölçümü olan Jarabak 

oranı ön ve arka yüz oranlarının yüzdesini belirler. Bu 

oran, arka yüz yüksekliği (Sella-Gonion)/ön yüz 

yüksekliği (Nasion-Menton) x 100 formülü ile belirlenir. 

%62-65 arasındaki değerler dengeli bir yüze işaret 

eder. Horizontal büyüme yönü olan vakalarda daha 

yüksek bir değer görülürken, vertikal büyüme yönü 

olan vakalarda daha düşük bir değer görülmektedir.5  

C ekseni açısı, Nasion-Sella-M noktası arasında 

Sella merkezli açıdır. M noktası, maksilla anterior 

bölgesinde oluşan damak yüzeylerine teğet en büyük 

çemberin merkezi olarak tanımlanır.6,7 

Tüm bu tanımlanan ölçümlerde bazı eksiklikler 

olduğu düşüncesiyle hem klinik değerlendirmede 

faydalı, hem de anlamlı bir ölçüm arayışı başlamıştır. 

R-açısı ise tüm bu ölçümlere alternatif olarak tanıtıl- 

mıştır.8 R açısı, Nasion, Kondilyon ve Menton noktaları 

arasında kalan, Kondilyon merkezli açıdır. 70,5 ̊-75,5 ̊ 

arasında kalan değerler normal kabul edilmektedir. 

70,5 ̊ ̓den daha küçük değerler Hipodiverjan yüz yapısı 

olarak kabul edilirken; 75,5 ̊'den büyük değerler 

Hiperdiverjan yüz yapısı olarak kabul edilir. 

Bireyin dikey büyüme yönünü değerlendirmek 

için kullanılan bu sefalometrik ölçümler bazen şaşırtıcı 

sonuçlar vermektedir ve tanıya ulaşmak zorlaşmak- 

tadır. Vakaların değerlendirilmesinde hangi ölçümün 

daha güvenilir sonuçlar verdiği tartışma konusudur. 

Buradan yola çıkarak çalışmamızın amacı, yüzün verti- 

kal yön sınıflamasında kullanılan ölçümleri incelemek 

ve son yıllarda tanıtılan R-açısının güvenilirliğini de- 

ğerlendirmektir. Böylece yüzün vertikal yön değerlen- 

dirmesinde az sayıda sefalometrik ölçüm ile doğru 

tanıya ulaşabilmek hedeflenmektedir. 

 

GEREÇ ve YÖNTEMLER 

 

Çalışma öncesinde Ankara Yıldırım Beyazıt 

Üniversitesi Etik Kurulundan onay alınmıştır 

(09.07.2020 tarih ve 64 sayılı karar) ve makalede 

araştırma ve yayın etiğine uyulmaktadır. Bu 

retrospektif çalışmada ortodontik tedavi görmüş 75 

hastanın (42 kız, 33 erkek)(yaş ortalaması 

17,67±1,51) ortodontik tedavi başı kayıtları ve lateral 

sefalometrik radyografları çalışma materyali olarak 

tespit edilmiştir. Çalışma grubuna, 16-28 yaş 

aralığında, kraniyofasiyal yapılarında cerrahi uygulama 

geçmişi  bulunmayan, herhangi bir kraniyofasiyal  

anomalisi ve sendromu olmayan hastalar alınmıştır. 

Lateral sefalometrik filmlerin çekimi sırasında, 

hastanın başı sefalostata sabitlenmiştir. Doğal baş po- 

zisyonunda ayarlanmış ve dişler sentrik oklüzyon po- 

zisyonunda iken radyograflar çekilmiştir (Promax 2D 
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Ceph®, Planmeca, Helsinki, Finland). Alınan radyog- 

rafiler kraniyofasial yapıları gösterecek yeterliliktedir. 

Yapılan sefalometrik ölçümler  Romexis ®Software 

(Finland) programı kullanılarak yapılmıştır. 

Çalışma grubunu oluşturan bireyler, GoGn-SN 

açısına göre hipodiverjan (GoGn-SN≤29 ̊), normodiver- 

jan (GoGn-SN 30-35 ̊ arası) ve hiperdiverjan (GoGn-

SN>35 ̊ ) olmak üzere üç gruba ayrılmıştır. Hipodiver- 

jan grup 25 bireyden, normodiverjan grup 25 bireyden 

ve hiperdiverjan grup da 25 bireyden oluşmaktadır. 

Lateral Sefalometrik radyografilerde işaretlenen 

anatomik noktalar Şekil 1’de gösterilmektedir ve 

şöyledir: 

Sella (S): Sella tursikanın geometrik orta noktası. 

Nasion (N): Midsagital düzlemde frontonazal suturanın 

en ön noktasıdır. 

Artikulare (Ar): Ramusun arka dış kısmı ile oksipital 

kemiğin baziller kısmı alt kenarının kesişim 

noktasıdır. 

Gonion (Go): Korpus mandibula alt kenarı ile ramus 

mandibula arka kenarının birleştiği gonion 

bölgesinin en derin noktası. 

Menton (Me): Mandibulanın simfiz kısmının en alt 

noktası. 

Gnathion (Gn): Kemik çene ucunun en ön ve en alt 

kenar noktaları arasındaki açının açıortayının 

kestiği nokta. 

Orbita (Or): Orbita tabanının en derin noktası. 

Porion (Po): Meatus akustikus eksternusun en üst 

noktası. 

Kondilin merkezi (C): Mandibuler kondilin merkezidir. 

 

 
 
Şekil 1. Lateral Sefalometrik radyografilerde işaretlenen 

anatomik noktalar. 

Bu sefalometrik noktalar kullanılarak yapılan 

sefalometrik ölçümler Şekil 2’de gösterilmektedir ve 

şöyledir: 

S-Ar-Go açısı: Artiküler açı olarak da bilinir. Sella 

noktası, artikulare ve gonion noktaları arasında 

oluşan açıdır (Şekil 2, 1 nolu açı). 

Ar-Go-Me açısı: Gonial açı olarak da bilinir. Artikulare, 

gonion ve menton noktaları arasında oluşan açıdır 

(Şekil 2, 2 nolu açı). 

GoGn-SN açısı: S-N düzlemi ve Mandibular düzlemin 

kesişimi ile oluşturulur (Şekil 2, 3 nolu açı). 

Y ekseni açısı: Sella-Gnathion hattının Frankfurt 

horizontal düzlem ile kesiştiği açıdır (Şekil 2, 4 nolu 

açı). 

R-açısı: Nasion, Kondil merkezi ve Menton noktaları 

arasında kalan, kondil merkezli açıdır (Şekil 2, 5 

nolu açı). 

 

 
 
Şekil 2. Lateral sefalometrik noktalar kullanılarak yapılan 
sefalometrik ölçümler (1. Artiküler açı; 2. Gonial açı; 3. GoGn-
SN açısı; 4. Y ekseni açısı; 5. R-açısı). 

 

 

İstatistik yöntem: Bütün istatistik hesapla- 

malar program kullanılarak yapılmıştır (Açık Kaynaklı R 

İstatistik Yazılımı-Anonymous 2011). Örneklem büyük- 

lüğünü hesaplamada G-Power Analizi kullanılmıştır. 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu Normality test 

Kolmogorov-Smirnov Testi ile değerlendirilmiştir. 

Ölçümlere ait tanıtıcı istatistikler (Descriptive statistics) 

hesaplanmıştır. Vertikal yön sınıflamasında kullanılan 

açılar arasındaki ilişkilerin değerlendirilmesi amacıyla 

Pearson’un Korelasyon Analizi (Pearson’s correlation 

analysis) kullanılmıştır. Yapılan ölçümlerin güvenilir- 

liğini değerlendirmek amacıyla da Tekrarlanabilirlik 

Katsayıları (Repeatibility coefficients) hesaplanmıştır.  
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BULGULAR 

 

Çalışmamızdaki verilere ait tanıtıcı istatistikler 

Tablo 1.’de verilmiştir.  

 
Tablo 1. Verilere ait tanıtıcı istatistikler 
 

Özellik Grup Cinsiyet N Ortalama 
Standart 
Sapma 

Ortalamanın 
Standart 
Hatası 

En 
Küçük 

En 
Büyük 

Y
a
ş 

Hipodiverjan 

E 12 17,08 1,69 ,49 14,00 20,00 

K 13 18,09 1,72 ,48 15,40 20,60 

Toplam 25 17,61 1,75 ,35 14,00 20,60 

Normodiverjan 

E 10 18,35 1,47 ,47 15,80 20,00 

K 15 16,89 ,93 ,24 15,60 19,00 

Toplam 25 17,47 1,36 ,27 15,60 20,00 

Hiperdiverjan 

E 11 17,94 1,27 ,38 16,00 19,60 

K 14 17,90 1,59 ,42 16,10 22,40 

Toplam 25 17,92 1,43 ,29 16,00 22,40 

Toplam 

E 33 17,75 1,55 ,27 14,00 20,00 

K 42 17,60 1,50 ,23 15,40 22,40 

Toplam 75 17,67 1,51 ,17 14,00 22,40 

S
-A

r-
G

o
 

Hipodiverjan 

E 12 143,2 8,24 2,38 128 156 

K 13 142,7 6,26 1,74 133 156 

Toplam 25 142,9 7,13 1,43 128 156 

Normodiverjan 

E 10 146,8 6,21 1,97 137 158 

K 15 139,5 4,64 1,20 129 147 

Toplam 25 142,4 6,34 1,27 129 158 

Hiperdiverjan 

E 11 141,7 8,66 2,61 127 158 

K 14 144,0 8,38 2,24 130 159 

Toplam 25 143,0 8,40 1,68 127 159 

Toplam 

E 33 143,8 7,88 1,37 127 158 

K 42 142,0 6,70 1,03 129 159 

Toplam 75 142,8 7,25 ,84 127 159 

A
r-

G
o
-M

e
 

Hipodiverjan 

E 12 123,6 5,58 1,61 115 134 

K 13 125,0 4,64 1,29 112 131 

Toplam 25 124,3 5,06 1,01 112 134 

Normodiverjan 

E 10 127,4 5,34 1,69 120 138 

K 15 130,5 4,27 1,10 124 140 

Toplam 25 129,2 4,87 ,97 120 140 

Hiperdiverjan 

E 11 133,7 5,59 1,68 128 145 

K 14 134,1 3,99 1,07 128 141 

Toplam 25 133,9 4,65 ,93 128 145 

Toplam 

E 33 128,1 6,87 1,20 115 145 

K 42 130,0 5,59 ,86 112 141 

Toplam 75 129,2 6,21 ,72 112 145 

G
o
G

n
-S

N
 

Hipodiverjan 

E 12 25,3 2,26 ,65 21 28 

K 13 27,8 ,90 ,25 26 29 

Toplam 25 26,6 2,12 ,42 21 29 

Normodiverjan 

E 10 32,5 1,27 ,40 31 35 

K 15 32,3 ,80 ,21 31 33 

Toplam 25 32,4 ,99 ,20 31 35 

Hiperdiverjan 

E 11 41,0 2,83 ,85 38 46 

K 14 40,6 2,79 ,75 37 45 

Toplam 25 40,8 2,76 ,55 37 46 

Toplam 

E 33 32,7 7,02 1,22 21 46 

K 42 33,7 5,54 ,85 26 45 

Toplam 75 33,2 6,21 ,72 21 46 

Y
 e

k
se

n
i 

Hipodiverjan 

E 12 60,1 4,25 1,23 55 66 

K 13 58,1 3,82 1,06 51 65 

Toplam 25 59,0 4,08 ,82 51 66 

Normodiverjan 

E 10 62,7 5,52 1,75 55 75 

K 15 60,2 2,98 ,77 55 64 

Toplam 25 61,2 4,26 ,85 55 75 

Hiperdiverjan 

E 11 63,2 4,71 1,42 52 69 

K 14 62,7 4,43 1,18 56 69 

Toplam 25 62,9 4,46 ,89 52 69 

Toplam 

E 33 61,9 4,87 ,85 52 75 

K 42 60,4 4,13 ,64 51 69 

Toplam 75 61,1 4,50 ,52 51 75 

R
-a

çı
sı

 

Hipodiverjan 

E 12 69,2 3,33 ,96 63 74 

K 13 70,4 3,36 ,93 64 77 

Toplam 25 69,8 3,33 ,67 63 77 

Normodiverjan 

E 10 73,5 3,84 1,21 68 78 

K 15 72,7 2,58 ,67 69 78 

Toplam 25 73,0 3,10 ,62 68 78 

Hiperdiverjan 

E 11 77,1 5,74 1,73 70 89 

K 14 76,9 2,92 ,78 73 84 

Toplam 25 77,0 4,28 ,86 70 89 

Toplam 

E 33 73,1 5,44 ,95 63 89 

K 42 73,4 3,95 ,61 64 84 

Toplam 75 73,3 4,63 ,53 63 89 

 

 

Hipodiverjan grup 12 erkek, 13 kız; 

Normodiverjan grup 10 erkek, 15 kız; Hiperdiverjan 

grup ise 11 erkek, 14 kızdan oluşmaktadır. 75 vakanın 

oluşturduğu toplam çalışma grubunun 33’ü erkek, 42’si 

kızdır. 

Grupları oluşturan bireylerin yaş ortalamalarına 

baktığımızda Hipodiverjan grupta 17,61±1,75; 

Normodiverjan grupta 17,47±1,36; Hiperdiverjan 

grupta 17,92±1,43 olduğu belirlenmiştir. 

S-Ar-Go açısına bakıldığında Hipodiverjan 

grupta ortalama değeri 142,9±7,13; Normodiverjan 

grupta ortalama değeri 142,4±6,34; Hiperdiverjan 

grupta ise 143±8,4 olarak belirlenmiştir. 

Ar-Go-Me açısına bakıldığında Hipodiverjan 

grupta ortalama değeri 124,3±5,06; Normodiverjan 

grupta ortalama değeri 129,2±4,87; Hiperdiverjan 

grupta ise 133,9±4,65 olarak belirlenmiştir. 

GoGn-SN açısının Hipodiverjan grupta ortalama 

değeri 26,6±2,12; Normodiverjan grupta ortalama 

değeri 32,4±0,99; Hiperdiverjan grupta ise 40,8±2,76 

olarak tespit edilmiştir. 

Y ekseni açısına bakıldığında Hipodiverjan grup- 

ta ortalama değeri 59±4,08; Normodiverjan grupta 

ortalama değeri 61,2±4,26; Hiperdiverjan grupta ise 

62,9±4,46 olarak belirlenmiştir. 

R-açısının Hipodiverjan grupta ortalama değeri 

69,8±3,33; Normodiverjan grupta ortalama değeri 

73±3,10; Hiperdiverjan grupta ise 77±4,28 olarak 

tespit edilmiştir. 

Ölçümlerin güvenilirliğini değerlendirmek ama- 

cıyla 20 vakaya ait ölçümler aynı araştırmacı tara- 

fından 10 gün ara ile tekrar ölçülmüştür. Çift ölçümlere 

ait tekrarlanabilirlik katsayıları hesaplanmıştır (Tablo 2) 

ve oldukça yüksek olduğu görülmüştür. Bütün Tekrar- 

lanabilirlikler için P değerleri 0.000 olarak bulunmuş- 

tur. Bu katsayılar, ölçümlerin güvenilirliğini göster- 

mektedir. 

Her grupta parametreler arasındaki korelasyon 

katsayıları hesaplanmıştır. Hipodiverjan grupta korelas- 

yon katsayıları Tablo 3’de verilmiştir.  

 
Tablo 2. Çift ölçümlere ait tekrarlanabilirlik katsayıları 
 

Ölçüm Tekrarlanabilirlik 

S-Ar-Go 0,9960 

Ar-Go-Me 0,9886 

GoGn-SN 0,9873 

Y ekseni 0,9914 

R-açısı 0,9705 

 

S-Ar-Go açısı ile Ar-Go-Me açısı arasında negatif 

yönlü (biri artarken diğeri azalan) %47,09’luk doğrusal 

bir ilişki, S-Ar-Go açısı ile R-Açısı arasında pozitif yönlü 

(biri artarken diğeri artan) %44,52’lik doğrusal bir ilişki 

(p<0,05), GoGn-SN açısı ile Y Ekseni açısı arasında 

negatif yönlü %40,76’lik doğrusal bir ilişki (p<0,05), Y 

Ekseni açısı ile R-Açısı arasında pozitif yönlü %53,78’lik 
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doğrusal istatistik olarak önemli (p<0,05) bir ilişki 

bulunmuştur. 

 
Tablo 3. Hipodiverjan grupta ölçümler arasındaki korelasyon 
katsayıları 
 

Korelasyonlar 

Ölçüm   Ar-Go-Me GoGn-SN Y ekseni R-açısı 

S-Ar-Go 

r -,4709 ,0198 ,1506 ,4452 

P Value ,018 ,925 ,472 ,026 

N 25 25 25 25 

Ar-Go-Me 

r 1 ,0629 -,3402 -,0678 

P Value   ,765 ,096 ,747 

N   25 25 25 

GoGn-SN 

r   1 -,4076 ,0000 

P Value     ,043 1,000 

N     25 25 

Y ekseni 

r     1 ,5378 

P Value       ,006 

N       25 

 

Normodiverjan grupta korelasyon katsayıları 

Tablo 4’de verilmiştir.  

S-Ar-Go açısı ile Ar-Go-Me açısı arasında negatif 

yönlü %43,13’lük doğrusal bir ilişki (p<0,05), Y ekseni 

açısı ile R-açısı arasında %50,53’lük doğrusal istatistik 

olarak önemli (p<0,05) bir ilişki bulunmuştur. 

Hiperdiverjan grupta korelasyon katsayıları 

Tablo 5’de verilmiştir.  

GoGn-SN açısı ile Yekseni açısı arasında 

%57,06’lık doğrusal bir ilişki (p<0,05), GoGn-SN açısı 

ile R-açısı arasında %45,16’lık doğrusal bir ilişki 

(p<0,05), Y ekseni açısı ile R-açısı arasında 

%45,14’lük doğrusal istatistik olarak önemli (p<0,05) 

bir ilişki bulunmuştur. 

Grup Farkı Gözetmeksizin Bütün Vakalar 

Üzerinden Hesaplanan Korelasyon Katsayıları ise Tablo 

6’da verilmiştir.  

S-Ar-Go açısı ile Ar-Go-Me açısı arasında negatif 

yönlü %31,64’lük doğrusal bir ilişki (p<0,05), S-Ar-Go 

açısı ile R-açısı arasında pozitif yönlü %29,01’lik 

doğrusal bir ilişki (p<0,05), Ar-Go-Me açısı ile GoGn-

SN açısı arasında %60,95’lik bir ilişki (p<0,001), Ar-

Go-Me açısı ile R-açısı arasında %35,80’lik bir ilişki 

(p<0,05), GoGn-SN açısı ile Y ekseni açısı arasında 

%37,56’lık doğrusal bir ilişki (p0,05), GoGn-SN açısı 

ile R-açısı arasında %66,88’lik doğrusal bir ilişki 

(p<0,001)  Y ekseni açısı ile R-açısı arasında 

%57,65’lik doğrusal bir ilişki (p<0,001) bulunmuştur. 

 

 

 

 

 

Tablo 4. Normodiverjan grupta ölçümler arasındaki 
korelasyon katsayıları 
 

Korelasyonlar 

Ölçüm   Ar-Go-Me GoGn-SN Y ekseni R-açısı 

S-Ar-Go 

r -,4313 ,0729 ,3818 ,3691 

P Value ,031 ,729 ,060 ,069 

N 25 25 25 25 

Ar-Go-Me 

r 1 ,1363 ,0378 -,0802 

P Value   ,516 ,858 ,703 

N   25 25 25 

GoGn-SN 

r   1 ,1100 ,1488 

P Value     ,601 ,478 

N     25 25 

Y ekseni 

r     1 ,5053 

P Value       ,010 

N       25 

 
Tablo 5. Hiperdiverjan grupta ölçümler arasındaki korelasyon 
katsayıları 

Korelasyonlar 

Ölçüm   Ar-Go-Me Go-Gn-SN Y ekseni R-açısı 

S-Ar-Go 

r -,3570 -,0432 -,3045 ,3266 

P Value ,080 ,838 ,139 ,111 

N 25 25 25 25 

Ar-Go-Me 

r 1 ,0309 -,0846 -,0941 

P Value   ,883 ,688 ,655 

N   25 25 25 

GoGn-SN 

r   1 ,5706 ,4516 

P Value     ,003 ,023 

N     25 25 

Y ekseni 

r     1 ,4514 

P Value       ,023 

N       25 

  

 
Tablo 6. Gruplar göz ardı edilerek bütün vakalar üzerinden 
hesaplanan korelasyon katsayıları 
 

Korelasyonlar 

Ölçüm   Ar-Go-Me GoGn-SN Y ekseni R-açısı 

S-Ar-Go 

r -,3164 ,0060 ,0335 ,2901 

P Value ,006 ,960 ,776 ,012 

N 75 75 75 75 

Ar-Go-Me 

r 1 ,6095 ,1325 ,3580 

P Value   ,000 ,257 ,002 

N   75 75 75 

GoGn-SN 

r   1 ,3756 ,6688 

P Value     ,001 ,000 

N     75 75 

Y ekseni 

r     1 ,5765 

P Value       ,000 

N       75 

 

 

TARTIŞMA 

 

Yüzün vertikal boyutları ve oranları, yüz ve 

gülüş estetiğinde oldukça önemlidir. Uyumlu vertikal 

oranlara sahip yüzler daha estetik bulunur. Bu nedenle 

ortodontik tedavi planında vertikal değerlendirme 

gereklidir ve çok önemlidir. 

Açık veya derin kapanışa sahip vakalarda ver- 

tikal yöne ait sefalometrik ölçümler birbirinden farklı- 



                    USLU AKÇAM 
                

             
 

 
512 

dır. Hapak, açık kapanışlı bireylerde üst ön yüz yüksek- 

liğinde değişme olmadığını, total ön yüz yüksekliği, 

FMA ve GoGn-SN açılarında ise artış olduğunu 

belirlemiştir.9 

Isaacson ve ark., mandibuler düzlem açısının 

yüksek açılı vakalardan, alçak açılı vakalara doğru 

azaldığını; mandibuler düzlem açısı arttıkça total ön 

yüz yüksekliği ve alt ön yüz yüksekliğinin arttığını vur- 

gulamışlardır.10 Sassouni, örtülü kapanışlı vakalarda 

gonial açının ve mandibuler plan açısının azaldığını 

vurgulamıştır.11 

Yüzün vertikal yön değerlendirmesi sadece 

teşhiste ve tedavi planlamasında önemli değildir. Aynı 

zamanda tedavi sonuçlarının stabilitesinde oldukça 

önemlidir. Vertikal plandaki diş hareketleri mandibu- 

lanın saat yönünde rotasyonuna sebep olarak yüz 

yüksekliğinde artışa sebep olabilir ve bu da vertikal 

büyüme yönüne sahip vakalarda problem olabilir. 

Tweed, tedavi sonrasında mandibuler kesici dişlerin 

stabilitesini vertikal büyüme yönü ile ilişkilendirmiştir.1 

Bireyin dikey büyüme yönünü değerlendirmek 

için çok çeşitli parametreler kullanılmaktadır. Bu para- 

metreler bazen şaşırtıcı sonuçlar vermektedir ve tanıya 

ulaşmak zorlaşmaktadır. Genel olarak vertikal değerle- 

ndirmede kullanılan ölçümler iki düzlem arasındaki açı 

veya anteroposterior yükseklikler arasındaki orandır.  

Bu açılardan en yenisi olan R-açısı ise aksiyal 

bir ölçümdür. Kondil merkezinde oluşan bir açıdır. C-N 

ve C-Me aksları arasındadır. Açının hesaplanmasında 

yüzün posterior bölümünde yer alan C noktası kullanı- 

lır. C noktası kondil büyümeye devam ettiği için büyü- 

meden ve remodelingden az etkilenen, stabil bir nok- 

tadır, tespiti kolaydır, güvenilirdir ve önceki çalışma- 

larda da örneğin beta açısının tespitinde de kullanıl- 

mıştır.12 R-açısı hesaplanırken Nazion noktası kullanılır. 

Yüzün en ön ve en superior iskeletsel ortahat nok- 

tasıdır. Ayrıca Menton noktası kullanılır, yüzün en ön 

ve en alt iskeletsel ortahat noktasıdır. Çenenin sagittal 

düzlemde yerleşimini gösteren Gnathion ve Pogonion 

noktaları kullanılmaz. 

Rizwan ve ark.,  R-açısının vertikal yön değerlen- 

dirmede etkili olduğunu, az sayıda sefalometrik nokta 

ile kolayca ölçülebildiğini, tespitinin kolay olduğunu, C-

N ve C-Me düzlemlerinin daha stabil olduğunu bildir- 

mişlerdir.8 R-açısının 70,5 ̊ ’nin altında olduğu vakaları 

düşük açılı, 70,5-75,5 ̊ arasındaki vakaları normal açılı, 

75,5 ̊ üzerindeki vakaları yüksek açılı olarak sınıflandır- 

mışlardır. 

Lekhadia ve ark.,  lateral sefalometrik radyogra- 

filerde vertikal yön değerlendirmesinde yeni bir ölçüm 

olan Dhaval-Rohan açısını (DR açısı) tanıtmıştır.13 DR 

açısı 28,5 ̊ 'nin altında olan vakaların hipodiverjan, 

28,5-32,5 ̊ arasındaki vakaların ortalama, 32,5 ̊ ’nin 

üzerindeki vakaların hiperdiverjan büyüme yönüne 

sahip olduklarını belirtmişlerdir. DR açısının yüzün ver- 

tikal büyüme yönü hakkında değerlendirme sağlayarak 

teşhis ve tedavi planında kullanılabileceğini belirtmiş- 

lerdir. 

Çalışmamız, vertikal yön değerlendirmede kulla- 

nılan açıların tanısal doğruluğunu değerlendirmeyi 

amaçlamaktadır. Böylece az sayıda ölçüm ile doğru 

tanıya ulaşılabilir. 

Çalışmamızda, 16-28 yaş arasında 75 bireyin 

lateral sefalometrik radyografileri kullanılmıştır. Çalış- 

ma grubunu oluşturan bireyler GoGN-SN açısına göre 

hipodiverjan, normodiverjan ve hiperdiverjan olarak 

gruplandırılmıştır. GoGn-SN açısı 29 ̊ ’den küçük olan 

bireyler Hipodiverjan, 29 ve 35 ̊ arasında olanlar 

Normodiverjan grup, 35 ̊ ’den büyük olan vakalar ise 

Hiperdiverjan grubu oluşturmuştur. 

Çalışmamızda, Hipodiverjan, normodiverjan ve 

hiperdiverjan gruplarda ölçümler arasındaki korelasyon 

katsayıları hesaplanmıştır. Hipodiverjan ve normodi- 

verjan gruplarda S-Ar-Go açısı ile Ar-Go-Me açısı ara- 

sında negatif yönlü; Y ekseni açısı ve R-açısı arasında 

pozitif yönlü ve anlamlı korelasyonlar gözlenmiştir. 

Hiperdiverjan grupta ise GoGn-SN açısı ile Y ekseni 

açısı arasında; GoGn-SN açısı ile R-açısı arasında ve Y 

ekseni açısı ile R-açısı arasında pozitif korelasyonlar 

tespit edilmiştir. Gruplar detaylı incelendiğinde özellikle 

Y ekseni açısı ile R-açısı arasında ve GoGN-Sn açısı ile 

Y ekseni açısı arasında kuvvetli doğrusal korelasyonlar 

tespit edilmiştir. Konuyla alakalı çalışmalar değerlen- 

dirildiğinde çeşitli iskeletsel parametreler arasında 

benzer şekilde korelasyonlar belirtilmiştir.14-16 Sonuçla- 

rımız, Asad ve Naem tarafından yapılan çalışmanın 

bulgularıyla da uyumludur.15 

Ahmed ve ark., vertikal büyüme yönünü değer- 

lendirmede kullanılan açıları teşhis açısından değerlen- 

dirdikleri çalışmalarında GoGn-SN ile diğer iskeletsel 

vertikal analizler arasında kuvvetli korelasyonlar bul- 

muşlardır.16 Yüzün vertikal büyüme yönünü belirleme- 

de GoGn-SN ve FMA ölçümünü en güvenilir ölçümler; 

yüz yüksekliği oranını ise en az güvenilir ölçüm olarak 

belirlemişlerdir. Çalışmamızda FMA açısı ve yüz yük- 

sekliği oranı ölçümleri değerlendirilmemiştir. Ancak 

Ahmed ve ark.nın çalışma sonuçları ile benzer şekilde 

çalışmamızda GoGn-SN ile diğer iskeletsel vertikal 

ölçümler arasında kuvvetli korelasyonlar bulunmuştur. 
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Bireyin vertikal büyüme yönünü değerlendirmek 

için çeşitli parametreler kullanılabilir.17-19 Bu çalış- 

mada ortodontik teşhis amacıyla en çok kullanılan 

ölçümler değerlendirilmiştir. Çene ucu konumuyla iliş- 

kili olan Fasiyal aks açısı dahil edilmemiştir. Ayrıca 

Jarabak oranı, Yüz yüksekliği ölçümleri de bu araştır- 

maya dahil edilmemiştir. Son zamanlarda kullanımı 

önerilen R-açısının güvenilirliğini değerlendirmek ama- 

cıyla R-açısı çalışmaya dahil edilmiştir. 

Büyük ve ark.nın CBCT görüntülerindeki 2D 

sefalometrik görüntüler ile 3D görüntülerde yapılan 

sefalometrik analizleri karşılaştırdıkları çalışmalarında 

çok sayıda ölçümde yüksek korelasyon tespit edilmiş; 

GoGn-SN, MP-PP ve Y aksı açısı, N-Me mesafesi gibi 

vertikal yön ile ilgili ölçümlerde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gözlenmiştir.20 

Çalışmamızda dijital sefalometrik analiz prog- 

ramı kullanılmıştır. Tekniklerindeki ilerlemeler ile 

maksillofasiyal ilişkileri değerlendirmek için 2 boyutlu 

lateral sefalometrik radyografilerin kullanılması bu 

çalışmanın sınırlaması olabilir. Literatür taraması, CBCT 

görüntülerinin maksillofasiyal iskeletsel sapmaları 

değerlendirmede daha iyi olduğunu, ancak manuel ve 

dijital lateral sefalogramların bilimsel araştırmalar için 

hala güvenilir ve geçerli olduğunu ve daha düşük 

radyasyon dozunun ek bir avantaj olduğunu 

göstermiştir.21-25 Çalışmamızda değerlendirilen R açısı, 

yüzün vertikal yön sınıflamasında değerli bir parametre 

olmasına rağmen, klinisyen daha önce belirlenmiş 

sefalometrik ölçümleri tamamen göz ardı etmemelidir. 

R açısı, ortodontistlerin kullanabileceği mevcut 

sefalometrik ölçümleri zenginleştirecek, doğru bir tanı 

ve tedavi planlamasına katkı sağlayacaktır. Klinisyen,  

olabildiğince çok sefalometrik analizden haberdar 

olmalı,  bunları uygun bir şekilde yorumlamalıdır. 

 

SONUÇLAR 

 

1. Yapılan S-Ar-Go, Ar-Go-Me, GoGn-SN, Y ekseni 

açısı ve R açısal ölçümleri arasında korelasyonlar 

tespit edilmiştir. 

2. Özellikle Y ekseni açısı ile R-açısı arasında ve 

GoGN-SN ile Y ekseni açısı arasında kuvvetli 

doğrusal korelasyonlar tespit edilmiştir. 

3. Yüzün vertikal yön değerlendirmesinde kullanılan 

R-açısı, bilinen diğer vertikal yön sefalometrik 

ölçümlere yakın fikir vermektedir. 

4. Yapılan ölçümler tanısal öneme ve güvenilirliğe 

sahiptir. Bu nedenle, birbirleri için alternatif 

analizler olarak kullanılabilir. 
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ABSTRACT 
 
Aim: To evaluate the relationship between the cases of normal sella turcica, partial and total sella turcica bridging (STB) and 
unilaterally and bilaterally impacted canines and maxillary parameters. 
Material and Methods: The sample of the study was divided into three groups according to the calcification status of the 
sella turcica. A total of 260 patients (80 normal sella turcica,102 partial bridging and 78 total bridging cases) were included in 
the study. Maxillary cephalometric measurements were performed. The results were evaluated on the significance level of 
p<0.05. 
Results: There was no significant relationship between sex and impacted canine teeth and the STB groups. The relationship 
between the STB groups and impacted canines was also not significant. There were no significant differences based on age and 
effective midface length (Co-A) among the impacted canine groups, while these groups had significantly different values of 
maxillary base length (ANS-PNS), the angle of the maxillary plane (PP/SN) and middle third facial height (N-ANS). A statistically 
significant relationship was found between the STB groups and the variables of Co-A, ANS-PNS, PP /SN and N-ANS. 
Conclusions: The Co-A, ANS-PNS, PP/SN and N-ANS cephalometric measurements were found to be higher in partial STB. 
Furthermore, the mean ANS-PNS, PP/SN and N-ANS values of the unilaterally impacted canine teeth were higher than those of 
the bilaterally impacted canine teeth. The relationship between the STB groups and the impacted canine variables was not 
statistically significant. 
Keywords: Sella turcica, Sella turcica bridging, Impacted canine, Maxilla 
 
ÖZ 
 
Amaç :Normal sella tursika, parsiyel  ve tam  sella tursika köprüsü (STB) ile tek taraflı ve bilateral üst gömülü kanin dişler ve 
maksilla arasındaki ilişkiyi değerlendirmektir. 
Gereç ve Yöntem: Çalışma sella tursikanın kalsifikasyon durumuna göre üç gruba ayrılmıştır. Çalışmaya toplam 260 hasta (80 
normal sella  tursika, 102 parsiyel  ve 78 tam köprü) dahil edilmiştir. Maksiller sefalometrik ölçümler yapılmıştır. Sonuçlar p<0.05 
anlamlılık düzeyinde değerlendirilmiştir. 
Bulgular: Cinsiyet ve gömük kanin dişler ile STB arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. STB grupları ile 
gömük kanin diş değişkenleri arasındaki ilişki de istatistiksel olarak anlamlı değildir.  Gömük kanin diş grupları  maksiller palatal 
düzlem (ANS-PNS), maksiller düzlem açısı (PP / SN), orta yüz yüz uzunluğu (N-ANS) değişkenleri ile anlamlı ilişkili bulunmuşken, 
yaş ve efektif orta yüz uzunluğu (Co-A) açısından anlamlı farklılık göstermemiştir. STB grupları ile Co-A, ANS-PNS, PP / SN ve N-
ANS değişkenleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur. 
Sonuç: Parsiyel  STB'de Co-A, ANS-PNS, PP / SN ve N-ANS sefalometrik ölçümleri daha yüksek olduğu bulunmuştur. Ayrıca, tek 
taraflı gömük  kanin  dişlerin ortalama değerleri  ANS-PNS, PP / SN, N-ANS değerleri , bilateral gömük  kanin  dişlerinden  daha 
fazla bulunmuştur. STB grupları ile gömük kanin diş değişkenleri arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 
Anahtar Sözcükler : sella tursika, sella tursika köprüsü,gömük kanin, maksilla 
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INTRODUCTION 
 

The sella turcica consists of a saddle-shaped 

bony structure including the tuberculum sellae forming 

its anterior wall and the dorsum sellae forming its 

posterior wall. The pituitary (hypophyseal) fossa is 

surrounded by two anterior and two posterior clinoid 

processes.1 These clinoid processes are connected to 

each other by the interclinoid dural layer, the inter- 

clinoid ligament or a horizontal layer of dura mater, 

which is defined as the fibrous ligament.2 Studies have 

shown that the morphology of the sella turcica does 

not show any significant change after the age of 12, 

and the anterior wall of the sella turcica is stable after 

5 years of age.3 

Sella turcica bridging is a common morpholo- 

gical variation of the sella turcica. The excessive relea- 

se of ligaments extending between the anterior and 

posterior clinoid processes of the sphenoid through 

abnormal fetal development leads to the development 

of this abnormal bridge. Anatomical anomalies of the 

sella turcica can be used in the interpretation of lateral 

cephalometric radiographs. The interclinoid ligament 

ossification of sella turcica is associated with the 

transformation of the sella turcica which may be seen 

in some osseous anomalies, as well as some systemic 

conditions.4 Studies have reported the presence of 

sella turcica bridging in skeletal Class II and Class III 

malocclusions, dental anomalies, unilateral cleft lip 

and palate, severe craniofacial deviations and syndro- 

mes. The incidence of sella turcica bridging in the 

general population varies between 3.6 and 13%.5 

The formation process of the sella turcica and 

the teeth involves neural crest cells. The anterior 

portion of the sella turcica is known to develop entirely 

from neural crest cells, and it is known that the pro- 

genitor cells of the dental epithelium differ by sequen- 

tial and mutual interaction with the mesenchyme deri- 

ved from the nerve crest. There may be a relationship 

between anatomical deviation and dental anomalies in 

the sella turcica. Therefore, the relationship between 

sella turcica bridging (STB) and dental anomalies has 

been investigated by many authors. As a result of the- 

se studies, it was proven that there is a relationship 

between STB and affected palatal canine teeth and 

tooth transposition.6 

The maxillary canines are some of the most 

frequently impacted teeth after the third molars, with 

a prevalence of 0.8-2.8%.7 Additionally, these cases 

are two times more common in women than men. The 

incidence of impacted canine teeth in the maxilla is 

twice as high as that in the mandible. Eight percent of 

maxillary impacted canine cases are bilateral. Impac- 

ted canine formation can be caused by various fac- 

tors.8 Many different etiological factors such as the 

incomepatibility of arch size with teeth structure, the 

congenital deficiency of lateral teeth, early loss or 

prolonged retention of deciduous canine teeth, root 

dilaceration, malposed tooth germ, endocrine disea- 

ses, cystic and/or neoplastic formations and hereditary 

factors can cause canine teeth to remain impacted.9 

This study aims to evaluate the relationship 

between the cases of normal sella turcica, partial and 

total sella turcica bridging and unilaterally and 

bilaterally impacted canines and maxillary parameters. 
 
MATERIAL AND METHODS 
 

This retrospective study was performed 

between 2015 and 2020 by selecting preprocessing 

records of digital lateral cephalometric radiographs for 

the analysis of STB from the archive of the Depart- 

ment of Orthodontics at Istanbul Aydın University. The 

study was approved by the Local Ethics Committee of 

Istanbul Aydın University (No: 2021/393). The crite- 

rion for including records with panoramic and lateral 

cephalometric radiographs was the quality of these 

radiographs. Only radiographs where the sella turcica 

region was clearly seen were selected. The exclusion 

criteria were history of orthodontic treatment or 

orthognathic surgery, craniofacial anomaly, congenital 

syndromes, history of facial trauma, skull surgery or 

low-quality lateral cephalometric and panoramic 

radiographs. 

The sella turcica bridge grading method repor- 

ted by Leonardi et al.10 was used to evaluate STB. 

According to the anatomical shape of the sella turcica, 

the sample of the study was divided into three groups 

based on their sella turcica bridging status (Fig. 1): 
 

 
 

Figure 1. A: Normal sella turcica shape (no calcification). B: 
Partial sella turcica bridge (partial calcification). C: Total sella 
turcica bridge (complete calcification) 
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Normal sella turcica (no calcification): the 

length of the sella turcica is greater than three-

quarters of its diameter. 

Partial bridging (partial calcification); the length 

of the sella turcica is shorter than or equal to three-

quarters of its diameter. 

Total bridge (full calcification): there is visible 

contact between the tuberculum sellae and the 

dorsum sellae. 

The G*Power 3.1.9.4 program was used for 

power analysis. Sella turcica measurements were 

taken as the main data for the study. The power of 

the study was calculated as 0.92 with an effect size of 

f = 0.25 (medium effect size), alpha = 0.05, total 

simple size = 260 and number of groups = 3.  

The sample was divided into three groups accor- 

ding to the calcification status of the anterior and 

posterior processes of the sella turcica. Eighty normal 

sella turcica (30 females and 50 males), 102 partial 

bridging (52 females and 50 males) and 78 total brid- 

ging (41 females and 37 males) cases were included 

in the study. 

The panoramic and cephalometric radiographs 

of all patients were evaluated by the same researcher 

(S.S.). The lateral cephalometric radiographs were 

taken with a Planmeca 2011-05 Proline Pan / Ceph X-

Ray X-ray machine (Planmeca, Helsinki, Finland). The 

cephalometric parameters were evaluated with the 

Facad trial version 3.8 software (Ilexis AB, Linkoping, 

Sweden) as shown in Figure 2. Forty panoramic and 

cephalometric radiographs were randomly selected 

from the sample and re-evaluated after four weeks. 

According to the Kappa statistic, the rate of reliability 

between the two evaluations was 0.95.  
Statistical Analysis 

The IBM SPSS 21 program was used in the 

data analysis of this study. The categorical data are 

presented as frequency and percentage distributions, 

and the measured data are presented with mean, 

median, standard deviation, minimum and maximum 

values. The normality of the distribution of the data 

was tested using Kolmogorov–Smirnov test. Mann 

Whitney u test was used to compare two independent 

groups, and Kruskal Wallis test was used to compare 

more than two independent groups. Dunn's multiple 

comparisons test was used to compare subgroups. 

The relationships between the categorical variables 

were analyzed by chi-squared analysis, and the 

relationship between the measured variables was 

tested with Spearman’s correlation analysis. p<0.05 

was accepted as the level of statistical significance. 

 
 
Figure 2: Co-A (effective midface length), ANS-PNS 
(maxillary base length), PP/SN (angle of the maxillary plane) 
and N-ANS (middle third facial height)  

 

 

RESULTS 

 

This study included the data of a total of 260 

patients, 123 female patients and 137 male patients 

with a mean age of 16.28±0.98. There was no 

statistically significant relationship between sex and 

the impacted canine  teeth variables (p˃0.05).The 

relationship between sex and the sella turcica bridging 

groups was not statistically significant (p˃0.05) (Table 

1). The relationship between the STB groups and the  

impacted canine  variables was also not statistically 

significant (p˃0.05) (Table 2). 

 
Table 1. Relationship between Gender and Impacted Canines 
and Sella Turcica Groups 
 

  

Gender 

p 
  

Female Male 

  

N     
 
% within 
Gender 

% within 
Impacted 

Canine 

N 
% within 
Gender 

% within 
Impacted 

Canine 

Impacted 
Canine 

Unilateral 66 53.7% 47.8% 72 52.6% 52.2% 
0.859 

Bilateral 57 46.3% 46.7% 65 47.4% 53.3% 

Sella 

Turcica 
Groups 

Normalsella 

turcica 
shape 

30 24.4% 37.5% 50 36.5% 62.5% 

0.105 
Partial sella 

turcica 
bridge 

52 42.3% 51.0% 50 36.5% 49.0% 

Total sella 
turcica 

bridge 

41 33.3% 52.6% 37 27,00% 47.4% 

p – p-value from Chi-Squared Test 
 

There was no statistically significant 

relationship between sex and age and the variables of 

Co-A (effective midface length), ANS-PNS (maxillary 

base length), PP/SN and N-ANS (middle third facial 

height).Additionally, the cephalometric measurements 
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for the maxilla were higher in the male patients than 

the female patients (Table 3). 

 
Table 2. Relationship between Sella Turcica Groups and 
Impacted Canines  
 

p-value from Chi-Squared Test 

 
Table 3. Relationship between Sex and Cephalometric 
Maxillary Measurements 
 
Sex 

 

Age Co-A ANS-PNS PP/SN N-ANS 

Female 

N 123 123 123 123 123 

Median 16.4 81.4 47.6 12 48 

Mean 16.33 81.03 47.81 12.10 48.30 

Std. Deviation 0.91 4.03 3.34 0.94 3.49 

Minimum 14.5 75 41 10.4 42 

Maximum 18.5 90 56 15 56 

Male 

N 137 137 137 137 137 

Median 16 83.2 47.6 12 48 

Mean 16.24 82.04 48.20 12.17 48.63 

Std. Deviation 1.04 4.19 3.38 0.84 3.44 

Minimum 14.6 76 42 10.7 43 

Maximum 18.7 91 56 14.5 56 

 
p .288 .159 .437 .474 .457 

p-value from Mann Whitney U test 

 

 

The differences in the ANS-PNS, PP / SN and 

N-ANS measurements were found to be statistically 

significant (p<0.05) based on the impacted canine  

teeth variable, but there was no significant difference 

in terms of age and Co-A based on the same variable 

(p˃0.05). The mean ANS-PNS, PP/SN and N-ANS 

values of the unilaterally impacted canine teeth were 

higher than those of the bilaterally impacted canine 

teeth (Table 4). 

 
Table 4. Relationship between Impacted Canines and 
Cephalometric Maxillary Measurements 
Impacted Canines Age Co-A ANS-PNS PP/SN N-ANS 

Unilateral 

N 138 138 138 138 138 

Median 16.4 82.25 48.4 12.45 49.2 

Mean 16.38 81.78 49.64 12.59 50.28 

Std. Deviation 1.10 4.16 3.31 0.89 3.37 

Minimum 14.6 76 44   10.4 43 

Maximum 18.7 91 56 15 56 

Bilateral 

N 122 122 122 122 122 

Median 15.95 82.1 46.4 11.6 46.4 

Mean 16.17 81.31 46.18 11.61 46.43 

Std. Deviation 0.82 4.21 2.32 0.52 2.22 

Minimum 14.5 75 42 10.6 42 

Maximum 17.8 90 51.2 12.9 52 

 
p .229 .634 .000* .000* .000* 

p value from Mann Whitney U test 

 

The analysis revealed a statistically significant 

difference among the STB groups in terms of their Co-

A, ANS-PNS, PP/SN and N-ANS measurements. In the 

partial STB group, the Co-A, ANS-PNS, PP/SN and N-

ANS values were found to be higher in comparison to 

the values of the other groups (Table 5). 

The Co-A variable had a positive significant 

relationship with age, ANS-PNS and PP/SN. The ANS-

PNS variable had a positive significant relationship 

with age, Co-A and PP/SN. PP/SN had a positive 

significant relationship with age, Co-A and ANS-PNS. 

N-ANS had a positive significant relationship with age, 

Co-A, PP / SN and ANS-PNS (Table 6). 

 
Table 5. Relationship between Sella Turcica Groups and 
Cephalometric Maxillary Measurements 
 

Sella Turcica Groups Age Co-A ANS-PNS PP/SN N-ANS 

Normal sella 
turcica shape 

N 80 80 80 80 80 

Median 16.4 82.1 46.2 11.6 46.6 

Mean 16.37 81.75 47.40 11.94 48.01 

Std. Deviation 0.98 3.42 3.96 1.06 4.13 

Minimum 14.6 76 42 10.4 42.4 

Maximum 18.6 91 56 14.6 56 

Partial sella 
turcica bridge 

N 102 102 102 102 102 

Median 16.2 83.8 48 12.1 48.4 

Mean 16.23 83.37 49.02 12.37 49.30 

Std. Deviation 0.99 4.71 2.82 0.73 2.79 

Minimum 14.6 77 44.4 11.2 44.8 

Maximum 18.7 90 56 14.2 56 

Total sella turcica 

bridge 

N 78 78 78 78 78 

Median 16.2 81.74 47 11.8 46.8 

Mean 16.27 81.56 47.34 12.02 47.87 

Std. Deviation 0.98 4.50 3.07 0.83 3.34 

Minimum 14.5 75 41.2 10.6 42 

Maximum 18.7 91 56 15 56 

 

p .603 .000* .000* .000* .000* 

p value from Mann Whitney U test 

 

 
Table 6. Spearman Correlation Test between Cephalometric 
Maxillary Measurements  
 

  
Age Co-A ANS-PNS PP/SN 

Co-A 

r .370** 1.000 .764** .694** 

p .000 
 

.000 .000 

N 260 260 260 260 

ANS-PNS 

r .343** .764** 1.000 .958** 

p .000 .000 
 

.000 

N 260 260 260 260 

PP/SN 

r .351** .694** .958** 1.000 

p .000 .000 .000 
 

N 260 260 260 260 

N-ANS 

r .359** .689** .946** .968** 

p .000 .000 .000 .000 

N 260 260 260 260 

Correlation coefficient (r), Statistically significant (p< .05), 

 

DISCUSSION 

 

The sagittal maxillo-mandibular relationship can 

be evaluated cephalometrically with angular variab- 

les.11 A lateral cephalogram is a radiograph routinely 

used for the diagnosis, treatment planning and evalu- 

ation of the skeletal structure in orthodontics.12 Furt- 

hermore, cephalometry is a useful method for asses- 
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sing the coordination of the skull, face and teeth, as 

well as the relationships of these parts, in addition to 

clinical examinations. Cephalometric analyses are also 

very important in evaluating treatment outcomes and 

can be used to understand the craniofacial charac- 

teristics of different ethnic populations.13 

The development of the craniofacial region may 

be associated with the development of the sella turci- 

ca. Malformations in the development of the sella tur- 

cica may affect maxillary, mandibular and nasal ana- 

tomical regions, as well as other related craniofacial 

structures.14 The sella turcica is an important and 

widely used symbol in cephalometric drawings. Anato- 

mical anomalies of the sella turcica can be used to 

interpret lateral cephalometric radiographs.15 Buyuk et 

al. found a significant difference between normal sella 

turcica and partial STB patients for the Nperp-A 

distance, palatal plane-to-SN angle and anterior facial 

height.16 Additionally, the Nperp-A distance and pala- 

tal plane-to-SN angle showed a significant difference 

between individuals with normal sella turcica 

structures and those with total STB. No significant 

difference was found between the partial and total 

STB groups in the measured cephalometric parame- 

ters. As a result of this study, a statistically significant 

difference was found among the STB groups in terms 

of their Co-A, ANS-PNS, PP/SN and N-ANS cephalo- 

metric measurements. Additionally, the cephalometric 

measurements of Co-A, ANS-PNS, PP/SN and N-ANS 

were found to be higher in the partial STB group. 

Buyuk et al.16 stated that STB may affect the develop- 

ment of the maxilla, the mandible and other cranio- 

facial structures because the sella turcica and the 

craniofacial region originate from neural crest cells. 

Sobuti et al.,4 Alkofide,17 Dixit et al.,18 Leonardi 

et al.10 and Buyuk et al.16 have determined no signifi- 

cant relationship between STB status and the variables 

of age and sex. Ali et al.19 stated that there was no 

significant relationship between STB and sex. As a 

result of this study, the relationship between STB and 

the variables of sex and age was not found to be 

statistically significant. 

Changes in the sella turcica may also be seen 

in primary hypopituitarism, Williams syndrome, growth 

hormone deficiency, Cushing syndrome, lumbosacral 

myelomeningocele, intracellular adenomas, empty 

sella syndrome (ESS), some syndromes affecting the 

craniofacial region such as the presence of Rathke's 

cleft cysts, aneurysms and craniofacial abnormalities.20 

Sobuti et al.4 and Valizadeh et al.21 reported that the 

prevalence of sella turcica bridging is more common in 

patients with craniofacial skeletal class III 

malocclusion than class II and class I patients. The 

frequency of STB is reported to be higher in dental 

anomalies such as dental transposition and palatally 

displaced canines, mandibular second premolar aplasia 

and Class III skeletal malocclusion patterns.22,23 

After evaluating lateral cephalograms of 

Caucasian patients, Leonardi et al.10 determined that 

the incidence of STB increased in individuals with 

palatal impacted canines. Ali et al.19 reported that 

increased calcification at the interclinoid ligament or 

sella bridging was four times more prevalent among 

patients with impacted canine teeth than those 

without dental anomalies. Najim and Nakib24 identified 

an increased prevalence of STB in cases of impacted 

canine. Scribante et al.6 and Haji Ghadimi et al.25 

stated that there was a relationship between the 

ossification of the interclinoid ligament (STB) and 

impacted canine teeth. As a result of their study on 3D 

Cone Beam Computed Tomography, Ortiz et al.26 

could not find a statistically significant relationship 

between STB and unilaterally and bilaterally impacted 

canine teeth. Therefore, it is suggested that there is 

no statistically significant relationship between 

maxillary palatal impacted canine teeth and sella 

turcica bridging. In the present study, the relationship 

between STB and the unilaterally and bilaterally 

impacted canine variables was not statistically 

significant. The ratio of partial STB was higher in the 

unilaterally and bilaterally impacted canines. There are 

methodological differences in 2D radiographs used to 

evaluate the presence of a partial or complete sella 

bridge in comparison to 3D images, suggesting that 

further research is needed to improve the diagnostic 

process of this sella anomaly. 2D radiographs still 

represent the standard for orthodontic diagnosis.27 

In their study on palatally impacted canine 

teeth, Ali et al. identified the incidence of partial STB 

as 54.8% and total STB as 25.8%, whereas Scribante 

et al. found the incidence of partial STB as 56% and 

total STB as 13%. Leonardi et al. reported the 

incidence of total STB as 17.6%.16 In this study, while 

we found the prevalence of partial STB as 39.2%, the 

prevalence of total STB was 30%. The incidence of 

sella turcica bridging in the general population varies 

between 3.6 and 13%.5 After collecting radiographs 

that met the inclusion criteria of our study, we 

identified 102 partial STB and 78 total STB cases. 
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CONCLUSION 

 

As a result of the present study, the Co-A, 

ANS-PNS, PP/SN and N-ANS values, which are maxilla-

related cephalometric measurements, were found to 

be higher in the partial STB group. Furthermore, the 

mean ANS-PNS, PP/SN and N-ANS values of the 

unilaterally impacted canine teeth were higher than 

those of the bilaterally impacted canine teeth. There 

was no correlation between the STB groups and the 

unilaterally and bilaterally impacted canine variables. 
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ABSTRACT 
 
Aim:Apical extrusion of necrotic tissues to the periapical area may cause postoperative pain and flare-ups and provoke an acute 
inflammatory response. The purpose of this study was to evaluate the apical debris extrusion after preparing root canals with different 
single-file Ni-Ti systems. 
Material and Methods:A total of 45 extracted mandibular molar teeth were selected and the mesial root canals of the specimens were 
used for this study. The specimens were randomly divided into three groups (n = 15).  
Group 1: Glide-path preparation was performed using OneG file and the root canals were instrumented with HyFlex EDM 
(Colténe/Whaledent). 
Group 2: The root canals were prepared with OneCurve (Micro-Mega) file after creating a glide-path with OneG. 
 Group 3: OneG was used for glide-path preparation before preparing root canals with WaveOne-Gold primary file (Dentsply Maillefer). 
The root canals were irrigated with 8 ml NaOCl during the preparation procedure. Apically extruded debris and irrigation solution during 
instrumentation was collected into pre-weighed Eppendorf tubes. The tubes were then stored in an incubator at 68 °C for 5 days for the 
evaporation of irrigation solution. The amount of extruded debris was calculated by subtracting the pre-instrumentation weight from the 
post-instrumentation weight of the Eppendorf tubes. The obtained data were analyzed using Kruskal-Wallis Test. 
Results: The amount of extruded debris was not statistically different among the tested groups (P > 0.05). All tested files caused the 
extrusion of debris. 
Conclusion: Under the conditions of this in-vitro study, there was no statistically significant difference among the HyFlex EDM, One-
Curve and WaveOne-Gold primary files used with different kinematics and had different thermal treatments.  All different single Ni-Ti file 
systems were associated with apical extrusion of debris. 
Keywords: Apical Debris extrusion, dental instruments, endodontics, HyFlex EDM, OneCurve, root canal preparation, WaveOne-Gold, 
 
ÖZ 
Amaç: Nekrotik dokuların periapikal bölgeye taşması post-operatif ağrı ve provoke akut enflamatuar yanıta neden olabilir. Bu çalışmanın 
amacı kök kanallarının farklı Ni-Ti (Nikel-Titanyum) eğe sistemleri ile şekillendirilmesi sonrasında apikal bölgeye taşan debris miktarını 
karşılaştırmaktır. 
Gereç ve Yöntem:Bu çalışma için toplam 45 adet mandibular molar diş seçilmiş ve örneklerin mezial kök kanalları kullanılmıştır. 
Örnekler rastgele üç gruba ayrılmıştır (n=15). 
Group 1: Kanal içerisinde OneG eğesi ile rehber yol hazırlandıktan sonra, şekillendirme işlemi HyFlex EDM OneFile ile yapılmıştır.  
Group 2: OneG eğesi ile rehber yol hazırlandıktan sonra kök kanalları OneCurve eğesi ile genişletilmiştir.  
 Group 3: Kök kanalları OneG eğesi ile rehber yol hazırlandıktan sonra WaveOne-Gold primary eğesi ile şekillendirilmiştir.  
Şekillendirme sırasında kök kanalları 8ml NaOCl solüsyonu ile yıkanmıştır. Apikalden taşan debris ve irrigasyon solüsyonu ağırlığı önceden 
ölçülmüş olan Ependorf tüplerinde biriktirilmiştir. Tüpler daha sonra irrigasyon solüsyonunun buharlaşması için inkübatörde 68C°’de 5 
gün boyunca bekletilmiştir. Apikalden taşan debris miktarı şekillendirme sonrası tartılan Ependorf tüplerinin ağırlığından şekillendirme 
öncesi ağırlıkları çıkartılarak hesaplanmıştır. Elde edilen veriler istatistiksel olarak Kruskal-Wallis testi ile değerlendirilmiştir. 
Bulgular:Deneysel gruplar arasından apikalden taşan debris açısından istatistiksel olarak fark bulunmamıştır (P > 0.05). Bütün 
gruplarda apikal debris çıkışı gözlenmiştir.  
Sonuç: Bu in-vitro çalışmanın koşulları altında farklı kinematiğe sahip ve farklı ısıl işlemler uygulanan HyFlex EDM, One-Curve ve 
WaveOne-Gold primary eğeleri arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Bütün Ni-Ti eğe sistemleri apikalden debris taşmasına sebep 
olmuştur. 
Anahtar Kelimeler: Apikal debris çıkışı, Endodonti, HyFlex EDM, kök kanalını hazırlama, OneCurve, WaveOne-Gold 
maksilla 
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INTRODUCTION 
 

Proper chemo-mechanical preparation of root 

canal system positively affects the success of 

endodontic treatment1 Mechanical preparation of root 

canals allows not only the removal of necrotic and 

vital pulp tissues but also creates a space to perform 

disinfection using irrigation solutions and 

medicaments.2,3 During chemo-mechanical root canal 

preparation, dentin chips, irrigation solutions, 

microorganisms and their by-products and pulp tissue 

remnants may extrude into the periradicular tissues.4,5 

The extrusion of these irritating factors may cause 

postoperative-pain or delayed periapical healing.6,7 All 

instrumentation techniques and endodontic files cause 

the apical extrusion of debris.4 There are several 

factors such as file kinematics and design, glide-path 

preparation, apical enlargement size, working length, 

and number of instruments that affect the amount of 

apically extruded debris.3-5,8-10 

Nickel-titanium (NiTi) instruments were intro- 

duced to enable the optimal root canal preparation in 

a shorter time and with fewer procedural errors.3,11 

Mechanical and thermal treatments were applied to 

NiTi files to improve the torsional fracture and cyclic 

fatigue resistance of these systems. Several NiTi files 

with different kinematics were developed to complete 

root canal preparation more rapidly and in a simpler 

and safer way.9,12 Single file systems with reciproca- 

ting and continuous rotation motion were manufactu- 

red for effective mechanical root canal debridement 

and quicker preparation.  

The WaveOne Gold (WOG) single file 

reciprocating system (Dentsply/Sirona, Ballaigues, 

Switzerland) is manufactured using gold thermal 

treatment and is available in four sizes: small 

(#20/.07), primary (#25/.07), medium (#35/.06), 

and large (#45/.05). Heat treatment and cooling 

after manufacturing the WaveOne Gold file give the 

instrument its gold color.13 The parallelogram-

shaped cross-section of the file improves cutting 

efficiency, decreases the contact area within the 

root canal and enhances debris removal.14  

The Hyflex EDM OneFile (Coltene-Whaledent, 

Altstatten, Switzerland) single file system is 

manufactured with controlled-memory wire using an 

electrical discharge machining process (EDM).15 The 

sparks that are generated during the EDM process 

melt and evaporate the top layer of the file’s surface.16 

This process causes an increase in the fracture 

resistance and cutting efficiency of the file.3 The file is 

used with continuous rotational motion at a speed of 

400 rpm and with 2.5 N.cm torque. The cross-section 

of the file is quadratic at the tip, trapezoidal in the 

middle and almost triangular at the top of the file. The 

taper of the file is 0.08 in the initial 4 mm, decreasing 

to 0.04 towards the middle and coronal portion and 

the tip size is #25.17 

The OneCurve (OC) (Micro-Mega, Besancon, 

France) single file system, which can be used with 

continuous rotational movement, has recently been 

was developed. The file is manufactured with C-

Wire technology contains an initial electropolishing 

and a following heat treatment processes.18 The 

cross-section of the OneCurve file is variable along 

the blade for better cutting efficiency and centering 

ability.19 The file has high cyclic fatigue resistance 

with prebending ability thus maintaining the initial 

root canal anatomy.11,19 The OneCurve file is used 

at a speed of 300 rpm with a torque of 2.5 N.cm 

according to the manufacturer’s instructions. The 

taper of the file is 0.06 and tip size is #25. 

The objective of this in-vitro study was to 

compare the efficiency of three NiTi single file 

systems with different heat treatments and 

kinematics on apical debris extrusion. The null 

hypothesis tested in this study was that there 

would be no difference in the quantity of apically 

extruded debris after root canal preparation with 

the WaveOne Gold, Hyflex EDM OneFile and 

OneCurve files. 

 

MATERIALS AND METHODS 

 

The protocol of this in-vitro study was 

approved by the Ethics Committee of Eskisehir 

Osmangazi University and it was conducted in 

accordance with the Declaration of Helsinki. Extracted 

human mandibular molar teeth were collected and 

stored in distilled water for this study. Hard and soft 

tissue remnants of the specimens were removed 

mechanically. Preoperative cone-beam computed 

tomographic images were obtained to evaluate the 

root canal curvature and the presence of two 

independent mesial root canals.  Teeth with external 

or internal root resorption and root cracks or fractures 

were discarded. Schneider’s method was used to 

evaluate the degree of canal curvature. Specimens 

with angles of root canal curvature ranging from 25° 

to 35° were included.20 A total of 45 freshly extracted 
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human mandibular molar teeth with fully formed 

apices and curved mesial roots were selected for this 

study. The distal roots of the specimens were resected 

and the coronal part of the teeth was removed to 

obtain an 18 ± 1mm mesial root length. Access 

cavities were prepared using round and fissure 

diamond bars and a high-speed handpiece under 

water cooling. A size #08 K file (Diadent, 

Chongchong,Korea) was used in the root canal to 

determine the apicall patency and was inserted until 

the tip of the file was visible at the root apex.  The 

working length was established as 1 mm less than this 

length.  

 

Debris Collection Apparatus 

Separate Eppendorf tubes were used for each 

tooth and they were pre-weighed three times using a 

microbalance with an accuracy of 10-5 g (Mettler-

Toledo AG, Greifensee, Switzerland). The mean pre-

weight of each tube was measured.  

The debris that was apically extruded during 

root canal preparation was collected using the test 

apparatus described by Myers and Montgomery.21  

The pre-weighed Eppendorf tube was fitted onto a 

glass vial and a silicone rubber cap with a round hole 

was inserted into the mouth of the Eppendorf tube. 

The specimen was inserted through the silicone cap 

up to the cemento-enamel junction. A 27- gauge 

needle was also placed in the rubber cap to balance 

the external and internal pressures. The flasks were 

covered with rubber-dam sheet to prevent the 

operator from seeing the apically extruded debris and 

irrigation solution (Figure 1). 

 

 
 
Figure 1. Schematic illustration of the experimental set-up. 

 

 

Root Canal Preparation 

The glide path was created using a One G 

instrument (Micro-Mega, Besancon, France) in all root 

canals and a total of 45 specimens were randomly 

divided into three experimental groups according to 

the root canal preparation instrument (n=15). 

Group 1 (WOG): Root canals were 

instrumented using the WaveOne Gold single 

reciprocation file system.  

Group 2 (HEDM): Root canal preparations 

were performed using the HyFlex EDM OneFile 

rotational system. 

Group 3 (OC): Root canals were prepared with 

the OneCurve single rotational file system. 

All instruments and glide path files were used 

with a torque controlled endodontic motor X-Smart 

Plus (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) 

according to the manufacturers’ recommendations. 

Instruments were used with in-and-out movements 

until the file reached the working length, and the 

flutes of the files were cleaned after three pecking 

motions. Root canal preparations were performed by 

one operator. All root canals were irrigated with a total 

volume of 8 mL, 2.5% sodium hypochlorite (NaOCl) 

(Werax, Izmir, Turkey) solution. The needle was 

placed 2 mm short of the working length for the 

irrigation procedure. Apical patency was confirmed by 

using a #08 K-file after finishing the mechanical 

preparation. The specimens were removed from the 

experimental set-up after finishing the root canal 

preparation and the apical part of the root was 

washed with 1 mL distilled water to collect the debris 

adhering to the root surface.  

Apically extruded debris and irrigation solution 

were collected in Eppendorf tubes. The tubes were 

removed from the experimental set-up after 

completing the root canal preparation and irrigation 

steps and placed into an incubator for 5 days (at 68 

°C) to completely evaporate the irrigant and moisture. 

Eppendorf tubes with dry debris were weighed three 

times and the mean post-weight value was obtained 

for each tube. The amount of extruded debris was 

calculated by subtracting the pre-weight of Eppendorf 

tubes from the post-weight.  

The statistical program SPSS 18.0 was used for 

the statistical analyses (SPPS Inc, Chicago, IL, USA) of 

mean amounts of debris extruded in the experimental 

groups. The level of statistical significance was set at 

p < 0.05.  The obtained data were analyzed using the 

Kruskal-Wallis Test.  

 

RESULTS 

 

All tested files caused the extrusion of debris. 
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The amount of extruded debris did not differ 

significantly among the tested groups (P>0.05). The 

different instrumentation kinematics and heat-

treatment of files had no effect on the apically 

extruded debris in root canals prepared with the 

WaveOne Gold, Hyflex EDM OneFile and OneCurve file 

systems. Statistical data belonging to the experimental 

groups was shown in Table 1. 

 
Table 1. Mean± SE Mean, Minimum, maximum. Standard 
deviation, median and average rank values of experimental 
groups (g) 
 

 

 

DISCUSSION 

 

Post-operative pain, swelling and delayed 

healing might occur owing to the extrusion of debris 

into the periapical region during chemo-mechanical 

preparation of root canals.22,23 Although there have 

been improvements to the methods used, all root 

canal shaping, irrigating and cleaning procedures 

cause the extrusion of intracanal contents into the 

periradicular region (24). This in-vitro study evaluated 

the amount of apically extruded debris in root canals 

instrumented with the WaveOne Gold, OneCurve and 

Hyflex EDM OneFile systems. According to the results 

of this study the amount of apically extruded debris 

did not differ statistically between experimental groups 

and all systems were associated with debris extrusion. 

Therefore, the null hypothesis of the study was 

accepted. 

To the best of our knowledge there have been 

no studies comparing the effect of OneCurve, Hyflex 

EDM OneFile and WaveOne Gold single file systems on 

the extrusion of apical debris. Uslu et al. compared the 

amount of debris that apically extruded during 

endodontic instrumentation using Reciproc Blue, 

Hyflex EDM and XP-endo Shaper in mandibular 

premolars. The XP-endo Shaper group produced less 

debris than Reciproc Blue and the difference between  

the Hyflex EDM and other groups was not statistically 

significant (23). Elashiry et al. evaluated the amount 

of debris apically extruded from root canals prepared 

with the WaveOne Gold, Reciproc Blue and Hyflex 

EDM.3 Contrary to our results they found that 

WaveOne Gold files caused less debris extrusion than 

HyFlex EDM files. The irrigation protocol and glide 

path preparation might explain the different results of 

these two studies.  

Several studies have compared the effects of 

reciprocation or continuous rotation movement on 

apical debris extrusion. Some of these studies showed 

that reciprocation movements caused more debris 

extrusion than rotational movements.4,23,25,26 On the 

other hand, others reported that the rotational motion 

was associated with more debris extrusion than 

reciprocation motion.1,3,8,27 Also, similarly to our 

results no difference was found between continuous 

rotation and reciprocation movements with respect to 

apical debris extrusion.26,28-30 The test designs, nickel-

titanium instrument design and size, cross-section of 

the file, working length, apical preparation size, root 

canal anatomy and creating a glide path might be 

responsible for the different test results. In our study 

the glide path was created using One G NiTi rotary 

instruments in all groups and the amount of apically 

extruded debris did not differ significantly among the 

groups. Glide path preparation might be effective on 

the amount of apically extruded debris. Topcuoğlu et 

al. reported that, although OneShape showed less 

debris extrusion than the WaveOne and Reciproc 

single file systems without glide path preparation, no 

significant difference was observed between these 

single file systems when glide path preparation was 

performed before root canal instrumentation.31  

NaOCl was used for irrigation in this study to 

simulate clinical conditions, as in  other studies.25,27,32 

More dentinal debris was removed from the root canal 

walls after irrigation with NaOCl.32 However the weight 

of debris was higher with NaOCl irrigation due to the 

crystallization of NaOCl solution after evaporation.4,24 

The position of the irrigation needle and the volume of 

irrigation solution should be standardized to minimize 

the effect of NaOCl crystallization.25 

The method used to collect the apically 

extruded debris was based on the study by Myers and 

Montgomery.21 In this in-vitro study natural pulp 

tissue and the physical back-pressure of periapical 

tissues were not simulated. The absence of periapical 

back-pressure might affect the amount of debris 

extruded.33 Floral foam can be used to simulate 

periapical tissues but it might change the test results 

by absorbing the irrigation solution and debris.4 The 

current results of this in-vitro study should be 

interpreted with a caution to clinical conditions. Also, it 
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should be considered that the experimental design 

was standardized for all specimens. Therefore, the 

results of this study might help clinicians to select of 

single file systems. 

 

 

CONCLUSION 

 

Under the limitations of this in-vitro study, all 

single file systems were associated with debris 

extrusion. The WaveOne Gold, Hyflex EDM OneFile 

and OneCurve systems with different kinematics and 

heat-treatments, showed similar debris extrusion 

values. 
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Amaç: Bu çalışmanın amacı doktora öğrencilerinin klasik ve modern yöntemlere göre yaptıkları kök kanal tedavilerinin kalitesini 
radyografik başarı kriterlerine göre belirlemek ve kök kanal tedavisi kalitesinin arttırılmasına katkı sağlamaktır.  
Gereç ve Yöntem: Bu çalışma Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Endodonti Anabilim Dalı doktora öğrencileri 
tarafından, 228’ i klasik ( paslanmaz çelik el eğeleri ) ve 273’ü modern ( Ni-Ti döner aletler ) yöntemle yapılan toplam 501 dişin 
kök kanal tedavilerinin kalitesinin radyografik olarak değerlendirilmesiyle yapıldı. Değerlendirme, kök kanal dolgusunun 
homojenitesi ve kök kanal dolgusunun apikalde sonlandığı nokta ile radyografik apeks arasındaki mesafeye göre yapıldı. 
Değerlendirme de doldurulmuş kök kanalının kalitesine göre 0 ile 3 arası puanlama kriterleri içeren, Radyografik Kalite 
Puanlaması (RKP) sistemi kullanıldı. Buna göre 2’den az puanlar başarısız, 2 ve üzeri  puanlar başarılı kabul edildi.  
Bulgular: Klasik ve modern yöntemin kullanıldığı tüm diş gruplarında, RKP skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
korelasyon yoktu (Spearman r: -0.03617, 95% güven aralığı: -0.1634 ile 0.09224, P=0.5700). Kök kanal tedavi yöntemleri, 
radyografik başarı skorları açısından incelendiğinde; alt-üst anterior ve alt premolar gruplarında fark yok iken, üst premolar, üst 
molar ve alt molar gruplarında klasik yönteme kıyasla modern yöntemde daha yüksek RKP skoru elde edildi (sırasıyla, üst 
premolar: 2.22±0.91 ve 2.71±0.52 P=0.0261, üst molar: 2.09±1.05 ve 2.61±0.65 P=0.0061, alt molar: 2.13±0.96 ve 
2.68±0.63 P=0.0008). 
Sonuç: Döner aletlerle yapılan kök kanal tedavilerinin radyografik kalitesi, paslanmaz çelik el eğeleri ile yapılanlara göre daha 
başarılı bulunmuştur. Molar dişlerdeki tedavi başarısının artırılması için bu dişlere yönelik eğitimlere ağırlık verilmelidir. 
Anahtar kelimeler: Endodonti doktora eğitimi, kök kanal tedavisi kalitesi, radyografik değerlendirme, Ni-Ti döner eğeler, 
paslanmaz çelik eğeler 
 
ABSTRACT  
Aim: The aim of this study is to determine the quality of root canal treatments performed by PhD students with classical and 
modern methods according to radiographic success criteria and to contribute to the improvement of root canal treatment 
quality.  
Material and Methods: This study was carried out by University of Health Sciences, Faculty of Hamidiye Dentistry, 
Department of Endodontics, with a total of 228 classical (stainless steel hand files) and 273 modern (Ni-Ti rotary instruments) 
method. The evaluation was based on the homogeneity of the root canal filling and the distance between the point where the 
root canal filling ends at the apical and the radiographic apex. RQS (Radiographic Quality Scoring) was used to evaluate the 
quality of root canal treatments, which included scoring criteria between 0 and 3 according to the quality of the filled channel. 
According to this, scores less than 2 were unsuccessful, scores 2 and above were considered successful. 
Results: There was no statistically significant correlation between (RQS) scores in all tooth groups using the classical and 
modern method (Spearman r: -0.03617, 95% confidence interval: -0.1634 to 0.09224, P = 0.5700). When root canal treatment 
methods are examined in terms of treatment success scores; In the upper premolar, upper molar and lower molar groups, 
higher RQS score was obtained in the modern method compared to the classical method (upper premolar: 2.22 ± 0.91 and 
2.71 ± 0.52 P = 0.0261, upper molar: 2.09 ± 1.05 and 2.61 ± 0.65 P = 0.0061, lower molar: 2.13 ± 0.96 and 2.68 ± 0.63 P = 
0.0008). 
Conclusions: The radiographic quality of root canal treatments made with rotary instruments has been found to be more 
successful than those made with stainless steel hand files. In order to increase the success of treatment in molars, training for 
these teeth should be increased. 
Key Words: PhD education of endodontics, quality of root canal treatment, radiographics evaluations, Ni-Ti rotary instruments, 
stainless steel hand files 
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GİRİŞ 
 

Kök kanal tedavisi, doğru teşhis ile beraber has- 

talıklı diş pulpasının çıkartılarak kanalların şekillendi- 

rilmesi, temizlenmesi ve son olarak koronalden apikale 

kadar üç boyutlu olarak biyouyumlu kanal dolgu mad- 

deleriyle homojen bir şekilde doldurulmasını kapsa- 

maktadır.1,2 Kanal tedavisindeki bütün aşamalar önemli 

olsa da, kök kanal dolgusunun mikroorganizmaların 

çoğalmasını ve apikal dokulara geçişini engelleyecek 

şekilde sızdırmaz olması kanal tedavisinin başarısı 

açısından oldukça önemlidir.3 Eksik yapılan kök kanal 

dolgusu sonucunda, kök kanalı içinde ve periapikal 

bölgede canlı kalan mikroorganizmaların çoğalmasına 

bağlı olarak tekrar enfeksiyon gelişebilir.4  

Kök kanal dolgusunun kalitesi ile tedavi sonra- 

sında gelişen apikal periodontitis arasında yakın bir 

ilişki olduğu bildirilmişdir.5,6 Kök kanal tedavisi sonrası, 

kök kanal dolgusunun sonlandığı nokta ile apeks 

arasındaki mesafenin 2 mm den daha kısa olduğu 

vakalarda, kanal dolgusunun yetersiz ve apeks ile 

arasındaki doldurulmamış mesafenin 2 mm den fazla 

olduğu veya taşkın dolgu olduğu vakalara göre daha 

az apikal radyolusensi görüldüğü belirtilmiştir.7,8  

Kök kanal dolgusu kalitesi tedavi sonrası alınan 

radyografilerde kanal dolgusunun yoğunluğu (homo- 

jenliği) ve radyografik apekse olan uzaklığı baz 

alınarak değerlendirilebilmektedir.9 Fakat konvansiyo- 

nel radyografiler bize iki boyutlu bir inceleme olanağı 

sağladığı için üçüncü boyuttaki kanal dolgusunun du- 

rumu izlenememektedir. Kanal dolgularının kalitesinin 

izlenmesinde en güvenilir yöntem bilgisayarlı tomografi 

olmasına rağmen yüksek maliyet ve yüksek radyasyon 

dozu nedeniyle her vakada rutin kullanımı çok yaygın 

değildir. 10,11 

Diş hekimliğinde kanal tedavisi uygulamaları diş 

hekimlerinin en çok zorlandığı tedaviler arasında 

bulunmaktadır.5,12 Bu yüzden hem stajyer öğrencilerin 

hem de endodonti alanında uzmanlık ve doktora yapan 

hekimlerin bilgi ve becerilerinin geliştirilmesi için iyi bir 

eğitim verilmesi gerekmektedir. Teorik derslerin uygu- 

lama eğitimleriyle desteklenmesi ve mümkün olduğu 

kadar çok uygulama yapılması pratik yeteneklerini ve 

tecrübelerini arttıracaktır. 

Bu çalışmada, doktora eğitimi alan öğrencilerin 

aldığı eğitimlerin ve yaptığı endodontik tedavilerin 

değerlendirilmesi ve varsa eksikliklerin giderilmesi ile 

beraber aynı zamanda klasik yöntemle el eğeleri ve 

modern yöntemle döner aletlerle yapılan endodontik 

tedavilerinin kalitesinin karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

Sıfır hipotezi klasik yöntemle el eğeleri ve modern 

yöntemle döner aletlerle yapılan endodontik tedaviler 

arasında kaliteleri bakımından fark olmamasıydı. 
 
GEREÇ VE YÖNTEM 
 

Bu çalışma, Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Hamidiye 

Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Anabilim Dalında 

doktora yapan 4 (dört) hekim tarafından, Ocak 2019 

ile Haziran 2019 tarihleri arasında, 228’ i klasik yöntem 

(Paslanmaz çelik el eğeleri ile Step-back kanal geniş- 

letme yöntemi ve lateral kondensasyon kök kanal 

dolgu yöntemi uygulanarak ) ve 273’ü modern yöntem 

(Endodontik motorla kullanılan Ni-Ti döner eğelerle ve 

bu eğelerle birebir uyumlu açılı guta-perka konlar kul- 

lanılarak uygulanan tek kon kök kanal dolgu yöntemi) 

uygulanan toplam 501 dişin kök kanal tedavilerinin 

kalitesinin radyografik olarak değerlendirilmesiyle 

yapıldı. Çalışmamız doktora öğrencilerinin, pulpa ve 

periapikal doku hastalıkları teşhis ve tedavisi, kök 

kanal genişletme yöntemleri, Endodonti de irigasyon 

ve obturasyon gibi zorunlu temel derslerini teorik ve 

uygulamalı olarak aldıktan sonra başlamıştır. Doktora 

öğrencilerine hasta verilirken randomizasyona dikkat 

edilmiş, ön-arka grup dişler ve klasik-modern yöntem 

seçiminde eşit dağılım yapılmış olup hepsinin bütün 

gruplarda çalışması sağlandı. Bu çalışmada, tüm hasta- 

lara bilgilendirme ve onam formları imzalatılmış, has- 

tane veri ve radyografik görüntüleri kullanma izinleri 

ve etik onay (Hamidiye Bilimsel Araştırmalar Etik Kuru- 

lu, kayıt no: 20/226) alınmış olup, Helsinki Dekleras- 

yonu 2008 prensiplerine uygun olarak yapılmıştır. 
Dahil edilme kriterleri: 

Başlangıç tanı radyografisi ve kanal dolgusu 

bitim radyografisi olan dişlerden radyografide köklerin 

tamamının görünmesi, diş köklerin ve kanal dolgusu- 

nun net olarak izlenebilir olması. 

Çalışmaya dahil edilen 501 dişin, 249 (% 49,7) 

tanesi üst çene, 252 (%50,3) tanesi alt çene bölgesi 

dişleriydi. Dişlerin bölgelere (anterior, premolar, mo- 

lar) ve yöntemlere (klasik-modern) dağılımları tablo 

1’de gösterilmektedir. Medikal ve dental hikayeleri 

alınıp, klinik ve radyografik muayeneleri yapılan hasta- 

lardan kök kanal tedavisi yapılacak dişi belirlenerek 

teşhis konuldu. Teşhisi konulan dişlere lokal anestezi 

yapıldıktan sonra, rubber-dam (Optradam Plus, Ivoclar 

Vivadent, Liechtenstein) uygulaması yapılıp endodontik 

giriş kaviteleri açıldı. Daha sonra, ISO #6-15 arası K-

tipi el eğeleri ile kök kanallarına ilk giriş yapıldı. 

Çalışma uzunluğu apeks bulucu (VDW GmbH, Münih, 

Almanya) ve radyografiler yardımıyla, fizyolojik apikal 

foramende olacak şekilde belirlendi. Tüm radyogra- 
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filer, X-ray cihazı (Evostyle EX; New Life Radiology, 

İtalya) ile 70 kV, 8 mA ayarında alındı ve radyografik 

görüntüleme sistemi olan (RVG) (Suni Medical 

Imaging, Kaliforniya, ABD) üzerinden incelendi. 

 Paslanmaz çelik el eğeleri kullanılan grupta 

step-back kanal şekillendirme yöntemi uygulanmıştır. 

Diş köklerinin koronal üçlü bölümü gates-glidden 

frezler (VDW GmbH, Münih, Almanya) ile genişletil- 

dikten sonra ISO K ve H tipi eğeler ile orta ve apikal 

üçlü genişletilmiştir. Her eğeleme işleminden sonra kök 

kanalları 2 ml % 5’ lik NaOCl (Wizard, Rehber Kimya, 

İstanbul, Türkiye) ile yıkanmıştır. Kök kanallarının 

şekillendirilmesi tamamlandıktan sonra her kanala 

irigasyon protokolü sırasıyla; 4 ml % 5’ lik NaOCl, 2 ml 

distile su, 2 ml %17 EDTA (Wizard, Rehber Kimya, 

İstanbul, Türkiye), 2 ml distile su ve 2 ml %2’lik Klor- 

heksidin Glukonat (Mıcrovem, Altun Medikal, İstanbul, 

Türkiye) uygulandı. Vital pulpalı dişlerin kanal dolgusu 

aynı seansta tamamlanırken nekrotik ve apikal perio- 

dontitisli dişlerin kanallarına kalsiyum hidroksit (Kalsin, 

Aktu Ticaret, İzmir, Türkiye) uygulanarak iki hafta son- 

rasına randevu verildi. Randevu tarihinde semptomsuz 

dişlerin kök kanalları dolduruldu. Semptomu tam geç- 

memiş olan dişlere ikinci kez kalsiyum hidroksit uygu- 

lanarak tekrar iki hafta daha bekletildi. Kalsiyum 

hidroksitin kanallardan uzaklaştırılması için ana apikal 

eğe [Master Apical File (MAF)] ile eğeleme yapılarak 

tekrar irigasyon protokolü uygulandı. Kanalların doldu- 

rulması lateral kondensasyon yöntemine göre, güta 

perka (DiaDent, Güney Kore) ve epoksi rezin esaslı 

kök kanal dolgu patı Endoplus (President Dental 

GmbH, Münih, Almanya) ile yapılmıştır. 

Döner alet kullanılarak kök kanal tedavisi yapı- 

lan gruplarda ise kanal şekillendirmesi, kendinden 

apexlocator’ lü endodontik tork kontrollü motor olan 

VDW Gold Reciproc (VDW GmbH, Münih, Almanya) 

kullanılarak ‘reciproc all’ modunda yine kendi orijinal 

VDW Resiproc Ni-Ti eğeleri kullanılarak yapıldı. Benzer 

yıkama ve smear tabakası uzaklaştırma protokolü tüm 

dişlerde uygulandı. Seans arası kalsiyum hidroksit patı 

ve geçici dolgu maddesi (Cavit; 3M ESPE, Seefeld, 

Almanya) ile kapatılarak iki hafta beklendi. Çift seanslı 

işlemlerin ikinci seansında kalsiyum hidroksit, MAF eğe 

ve irigasyon yapılarak uzaklaştırdıktan sonra, kağıt 

konlar ile kurulandı. Resiprokal hareket ederek şekil- 

lendirme yapan eğelerle uyumlu kendi açılı güta perka- 

ları kullanılarak tek kon tekniği ile Endoplus kanal 

dolgu patı kullanılarak kanal dolguları tamamlandı. Kök 

kanal şeklinin dairesel olmadığı ve tek kon açılı güta 

perkanın kanala tam uyum sağlamadığı durumlarda 

spreader ile kontrol edilerek 0.02 açılı güta perka 

konlarla lateral kondensasyon yapıldı. 

Değerlendirme retrospektif olarak bitim periapi- 

kal radyografilerleri üzerinden bir endodonti uzmanı ve 

15 yıllık meslek deneyimi olan tecrübeli bir doktora 

öğrencisi hekim tarafından aynı değerlendirme kriter- 

lerine göre farklı zamanlarda iki kere yapıldı. Deneyimli 

olan doktora öğrencisi yanlılıktan kaçınmak için tedavi- 

lere katılmayıp sadece değerlendirmeye katılmıştır. 

Diğer 3 doktora öğrencilerinin deneyimleri birbirine ya- 

kındır. Elde edilen verilerde gözlemci içi ve gözlemciler 

arası uyum araştırıldı. Hem gözlemci içi hem 

gözlemciler arası neredeyse mükemmel düzeyde uyum 

belirlendi (Kappa değeri 0,920). 

Değerlendirme, kök kanal dolgusunun homojeni- 

tesi (lateral kondensasyon) ve kök kanal dolgusunun 

apikalde sonlandığı nokta ile radyografik apeks arasın- 

daki mesafeye göre yapıldı.13,14 Değerlendirme de dol- 

durulmuş kanalın kalitesine göre 0 ile 3 arası puanla- 

ma içeren, kök kanal tedavisi radyografik kalite 

puanlaması (RKP) sistemi kullanıldı (Tablo 1). 

 

Tablo 1. Kök kanal tedavisi Radyografik Kalite Puanlaması 
(RKP) sistemi  
 
RKP Homojenite 

(lateral kondensasyon) 

Apikal uzunluk 

0 

 

KÖTÜ 

-  Guta-perka ile kök kanal duvarı 
arasında belirgin boşluk 

-  Homojen olmayan kök kanal 
dolgusu ve dolgu içinde birden 

fazla boşluk 

KÖTÜ 

- Radyografik apeks ile guta-
perka’nın sonlandığı nokta 

arasında( ≥ 2 mm)  mesafe 
-   Apikalden taşmış kök  kanal 

dolgusu 

1 YETERLİ 
-  Guta-perka ile kök kanal duvarı 

arasında kabul edilebilir boşluk 
-  Kök kanal dolgusu içinde gözle 

görünür sadece bir boşluk 

YETERLİ 
- Radyografik apeks ile guta-

perkanın sonlandığı nokta 
arasında (1-2 mm) mesafe 

2 MÜKEMMEL 
-  Guta-perka ile kök kanal duvarı 

arasında mükemmel uyum 
-   Kök kanal dolgusu içinde hiç 

boşluk yok 

YETERLİ 
- Radyografik apeks ile guta-

perkanın sonlandığı nokta 
arasında (1-2 mm) mesafe 

 

3 MÜKEMMEL 
-  Guta-perka ile kök kanal duvarı 

arasında mükemmel uyum 
-   Kök kanal dolgusu içinde hiç 

boşluk yok 

MÜKEMMEL 
- Radyografik apeks ile guta-

perkanın sonlandığı nokta 
arasında (0-1 mm) mesafe 

 

 
 

Çok köklü dişlerde puanlama en kötü kaliteyi 

gösteren kök kanalının dolgusuna göre yapıldı. Her bir 

kök kanalı, hem homojenite hem de apikal mesafeye 

göre ayrı ayrı; kötü, yeterli ve mükemmel olarak sınıf- 

landırılarak karşılıklı olarak puanlandı. Değişik varyas- 

yonlara göre RKP sisteminin uygulanışı Tablo 2’ te 

verilmiştir. Homojenitesi kötü olan kök kanal dolgu- 

suna sahip dişlerin ileride sızdırma yapacağı düşünü- 

lerek apikal mesafeye bakılmaksızın başarısız kabul 

edilerek 0 puan verilmiştir. Homojenitesi yeterli olan 
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(mükemmel olmayan) kök kanal dolgularının apikal 

mesafesi mükemmel olsa bile 1 puan verilmiştir ve 

yine başarısız kabul edilmiştir. Çalışmamızda; 2’den az 

puanlar başarısız, 2 ve üzeri  puanlar başarılı olarak 

kabul edilmiştir. 

 
Tablo 2. Değişik varyasyonlara göre RKP sisteminin 
uygulanışı. 
 

RKP Homojenite 

(lateral kondensasyon) 

Apikal mesafe 

0 

 

KÖTÜ 

KÖTÜ 
KÖTÜ 

YETERLİ 
MÜKEMMEL 

KÖTÜ 

YETERLİ 
MÜKEMMEL 

KÖTÜ 
KÖTÜ 

1 YETERLİ 

YETERLİ 

YETERLİ 

MÜKEMMEL 

2 MÜKEMMEL YETERLİ 

3 MÜKEMMEL MÜKEMMEL  

 
İstatistik Yöntem 

Tüm istatistiksel analizler için SPSS statistics 25 

software (IBM Corp, Chicago, ABD), kullanıldı. Grup 

sayısı iki olan bağımsız grupların nonparametrik verile- 

rinin karşılaştırılmasında Mann-Whitney U Testi kulla- 

nıldı. Grup sayısı ikiden fazla olan bağımsız gruplarda 

(her gruptaki denek sayısı <30 olduğundan), nonpara- 

metrik verilerin karşılaştırılması için Kruskal-Wallis test 

(nonparametric ANOVA) ve Post-hoc test (Dunn’s 

Multible Comparison test) kullanıldı. Metodlar arasın- 

daki ilişki varlığını araştırmak amacıyla nonparametrik 

veriler için Spearman korelasyon analizi kullanıldı. 
 
BULGULAR 
 

Klasik ve modern yöntem kullanılarak tedavi edi- 

len hastalara ait tüm dişlerin tedavi sonrası, RKP skor- 

ları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon 

yoktu (Spearman r: -0.03617, 95% güven aralığı -

0.1634 to 0.09224, P=0.5700) (Tablo 3). 

Kök kanal tedavi yöntemleri, RKP skorları açısın- 

dan incelendiğinde; üst premolar, üst molar ve alt 

molar gruplarında klasik yönteme kıyasla modern yön- 

temde daha yüksek RKP skoru elde edildi (sırasıyla, 

üst premolar: 2.22±0.91 ve 2.71±0.52 P=0.0261, üst 

molar: 2.09±1.05 ve 2.61±0.65 P=0.0061, alt molar: 

2.13±0.96 ve 2.68±0.63 P=0.0008) (Tablo 1). Ancak 

üst anterior, alt anterior ve alt premolar gruplarında 

tedavi yöntemlerine göre RKP skorları arasında fark 

yoktu (P>0.05) (Tablo 1). Diş gruplarına göre kök 

kanal tedavi yöntemleri karşılaştırıldığında RKP skorları 

açısından istatiksel olarak bir fark yoktu (P>0.05) 

(Tablo 1). Yani diş gruplarının klasik veya modern 

tedavi yönteminin etkinliğini arttırıcı veya azaltıcı rolü 

yoktu. 

 

Tablo 3. Diş gruplarına ve kök kanal tedavi yöntemlerine 
göre RKP başarı skorlarının karşılaştırılması 
 

b Mann-Whitney Test, c Kruskal-Wallis Test (Nonparametric ANOVA).  P 
değerleri diş grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılığın olup 

olmadığını göstermektedir. * P değeri <0.05 ise anlamlı kabul edildi. 
Skorlar ortalama ± standart sapma ve ortanca (min-max) olarak verilmiştir. 
Ktb: Kanal tedavisi başarısı 

 

Modern yöntemde en yüksek başarı oranı üst 

anterior grubunda %100 ile sağlanırken, alt ve üst 

molar gruplarında %94 ile en düşük başarı sağlandı. 

Klasik yöntemde, en yüksek başarı üst anterior grupta 

%90 iken, üst molar (%74) ve alt molar (%75) 

gruplarında ise en düşük başarı oranı sağlandı. Klasik 

yöntemdeki başarı oranı %79 iken, modern yöntemde 

bu oran %96’ ya yükseldi. Genel olarak her iki grubun 

ortak başarı oranı %88 olmuştur. Her iki grupta da 

öğrencilerin apikal mesafeyi mükemmel bulmada (0-1 

mm) (% 91), mükemmel homojen dolguya (kök kanal 

dolgusu içinde hiç boşluk yok) (% 84) kıyasla daha 

başarılı oldukları saptanmıştır. 
 
TARTIŞMA 
 

Güncellenen tedavi yaklaşımları ve modern 

endodontik teknolojideki gelişmelere bağlı olarak 

endodontik tedavinin başarısı da artmaktadır. Ancak 

bu durum tedavilerin başarıları konusunda herhangi bir 

garanti sağlamamaktadır. Endodontik tedaviler, kural- 

lara uyularak yapılsa bile, tedavi sonrası problemler 

yaşanabilmektedir.15 

Avrupa Endodonti Topluluğu (ESE) 2006 yöner- 

gesine uygun olarak apikal periodontitis bulunmayan 

dişlere uygulanan kök kanal tedavilerinin başarı 

olasılığı 92%- 98% arasında değişmektedir. Apikal 

periodontitis bulunan dişlere uygulanan kök kanal 

tedavisinin başarı oranı ise %73 ila %90 arasındadır.2  

Kök kanal dolgusunun kalitesi ile tedavi sonra- 

sında gelişen apikal periodontitis arasında yakın bir 

ilişki olduğu bilinmektedir.5,8 Bizim çalışmamızda kanal 
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dolgusun kalitesi radyografik olarak değerlendirilmiş 

olup kanal tedavisinin uzun dönem başarısı ve apikal 

periodontitisin iyileşmesi hakkında bilgi vermemek- 

tedir. Teknik olarak uygun ve kaliteli yapılmış kanal 

dolgusunun kanal tedavisinin uzun dönem başarısına 

katkı sağlayan en önemli faktörlerden birisi olduğu 

bilinmektedir.16 Çalışmamız sonuçlarına göre modern 

tekniğin dolgu kalitesi geleneksel yöntemden daha 

yüksek çıkmıştır. Modern teknik klinik başarıya katkı 

sağlayabilir. Bu konu ile ilgili ileri klinik çalışmalar 

yapılması gerekmektedir.  

Kök kanal tedavisinin kalitesini radyografiler üze- 

rinden değerlendiren çalışmalar mevcuttur. Haznedar- 

oğlu ve ark.17 öğrencilerin yaptıkları 159 dişin kanal 

tedavi kalitesini % 34’ünü yeterli bulmalarına rağmen, 

2 yıl boyunca takip ettikleri çalışmalarında % 90 

oranında klinik başarı bildirmişlerdir. 

Dammaschke ve ark.18 on yıl boyunca öğrenci- 

lerin yaptıkları kök kanal tedavili dişleri takip etmişler 

ve % 85 başarı oranı bildirmişlerdir. Aynı çalışmada 

çalışmanın başında değerlendirdikleri kanal tedavilerin 

kalitesini % 82’sinde yeterli bulmuşlardır. 

Ceyhanlı ve ark.19 stajyer diş hekimleri tarafın- 

dan paslanmaz çelik el eğeleri ve step-back tekniğine 

göre yapılan kök kanal dolgularının teknik kalitesini 

radyografik olarak değerlendirdikleri çalışmalarında % 

55.28 başarılı olarak tespit etmişlerdir. Benzer bir çalış- 

mada, Yoldaş ve ark. 20 ise % 66 başarı oranı belirt- 

mişlerdir. Fakat molar dişlerdeki kök kanal tedavisin 

kalitesinin diğer diş gruplarına göre daha düşük 

olduğunu bildirmişlerdir. Aynı teknikle bizim yaptığımız 

grupta bu oran % 79 bulunmuştur. Aradaki farkın, 

bizde tedaviyi yapanların stajyer hekim yerine yüksek 

lisans mezunu hekimler olması ve endodonti üzerine 

doktora yapıyor olmalarından kaynaklandığını düşün- 

mekteyiz. Yine bizim çalışmamızda da molar dişlerdeki 

başarı oranı diğer gruplara göre daha düşük bulun- 

muştur. 

 Kök kanal tedavilerinin kalitesinin radyografik 

olarak değerlendirilmesi birçok çalışmada lisans öğren- 

cileri üzerinden yapılmış olup19-22, bizim çalışmamız 

gibi doktora öğrencilerine yönelik bir araştırma olma- 

dığı için birebir sonuçlarımızı karşılaştırabilme fırsatımız 

olmamıştır. Çalışmamızın bu açıdan ilerde yapılacak 

doktora öğrencilerine yönelik araştırmalara katkı 

sağlayacağını düşünüyoruz. 

Kök kanallarının genişletilmesi, uzun yıllar yaygın 

olarak step-back yöntemi kullanılarak paslanmaz çelik 

el eğeleri ile yapılmıştır. Endodonti uygulamaların da, 

kök kanal temizlenme ve şekillendirilmesinde bir tork 

kontrollü motor ile Ni-Ti döner aletlerin kullanılmaya 

başlanması devrim niteliğinde bir adım olmuştur. Bu 

yeni nesil Ni-Ti döner aletler paslanmaz çelik el eğe- 

lerine göre daha esnektirler ve daha az kanal transpor- 

tasyonu ve çalışma uzunluğu kaybına neden olur- 

lar.23,24 El ile kullanılan paslanmaz çelik eğelerle şekil- 

lendirme yapılan kök kanal tedavilerinin Ni-Ti enstrü- 

manlarla yapılanlara kıyasla daha fazla prosedürel hata 

ve daha düşük başarı oranı sergilediği gösteril- 

miştir.25,26  

Ni-Ti döner alet sistemlerinin, avantajlarının 

yanısıra bazı dezavantajlarının da olması, yeni ara- 

yışları beraberinde getirmiştir ve resiprokal hareket ile 

çalışan sistemler geliştirilmiştir. Bu sistemler; kolay ve 

pratik kullanımları, çapraz enfeksiyon riskini azaltması, 

kırılmaya karşı daha dirençli olmaları ve etkili şekillen- 

dirme yapmaları dolayısıyla daha çok tercih edilir hale 

gelmişlerdir.27 Ayrıca resiprok eğelerin diğer Ni-Ti eğe- 

lere kıyasla kırılmaya karşı daha dirençli oldukları ve 

daha başarılı kök kanal şekillendirmesi yaptıklarını gös- 

teren çalışmalarda mevcuttur.28,29 Bu çalışmamızda da 

paslanmaz çelik el eğeleri ile yapılan preparasyon gru- 

bu resiprok aletlerle yapılanlara göre daha başarısız 

çıkmıştır. Her iki grupta da öğrencilerin apikal mesafeyi 

mükemmel bulma konusunda, mükemmel homojen 

dolguya kıyasla daha başarılı olmalarını, iki grupta da 

apekslokatör kullanılmasına bağlı olduğunu 

düşünmekteyiz. 

Lateral kondensasyon yöntemi yıllardır kök 

kanallarının doldurulmasında kullanılan en yaygın 

yöntemdir. Döner Ni-Ti eğeler ile uyumlu olan tek kon 

açılı güta-perka yöntemi, kanalın şekli enine kesitte 

dairesel veya tam yuvarlak olduğunda ana konun ka- 

nala tam olarak yerleştirildiği yöntemdir.30 Klasik dolum 

yöntemlerinden daha kısa sürede kanal dolgusu yapıl- 

masına olanak sağlamaktadır. Bizde çalışmamızda late- 

ral kondensasyon ve tek kon yöntemi arasındaki me- 

totsal farklılığı en az seviyeye indirmek için dairesel 

olmayan kanallarda tek kon tekniğini lateral konden- 

sasyon ile birlikte kullandık. 

Kök kanal sisteminin anatomisi, başarılı bir kök 

kanal tedavisine yapmak için değerlendirilmesi gere- 

ken ana etkendir. İstenilen şekil, kök kanalının enine 

kesit çapının kök apeksine doğru kademeli olarak azal- 

tılmasıyla elde edilir.31 % 4'ün üzerinde bir konikliğe 

sahip döner aletlerin, kök kanallarının şekillendirilme- 

sinde el eğelerinden daha başarılı olduğu gösteril- 

miştir.32 Aynı zamanda kanal şekillendirilmesinde 

oluşturulan artan taper varlığının kanal dolgusunun 

başarısında önemli bir rol oynadığı bildirilmiştir. 33,34 
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Bizim çalışmamızda da % 6 taper’a sahip resiprok 

eğelerin kullanıldığı modern yöntemin daha başarılı 

sonuçlar vermeside bu görüşü desteklemektedir. 

RKP, daha önce yapılmış olan çalışmalarla benzer 

kriterleri içermektedir.19,20 Fakat bu çalışmalarda kana- 

lın homojenliğinin iyi olduğu ve apikal mesafenin 0-2 

mm arası olduğu kök kanal dolguları başarılı kabul 

edilirken bizim çalışmamızda ise homojenitesi mükem- 

mel olan ve aynı zamanda daha ideal apikal mesafe 

olan 0-1 mm başarılı kabul edilerek en yüksek RKP 

skoru olan 3 puan verilerek en kaliteli kök kanal dolgu- 

su olarak belirlenmiştir. Radyografik apeks ile fizyolojik 

apeks her zaman örtüşmemektedir. Son yıllarda yapı- 

lan çalışmalarda kök kanal tedavisinin ideal sonlanma 

noktasının radyografik apeksten 0-1 mm geride oldu- 

ğunu göstermiştir.14,35 

Değerlendirmemiz periapikal röntgen filmleri 

üzerinden iki boyutlu olarak yapılmıştır. Üçüncü boyut- 

taki kanal dolgu homojenitesi ve kalitesi ancak bilgi- 

sayarlı tomografiler üzerinden değerlendirilebilmek- 

tedir. Son zamanlarda ekstraoral üç boyutlu görün- 

tüleme tekniği olan Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 

bu konuda başarılı sonuçlar vermektedir. Fakat peria- 

pikal röntgenlere göre daha fazla radyasyon içermekte 

ve henüz her vakada rutin kullanımı yaygın değildir ve 

tartışmalıdır. 11 
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öğrencisi hekimler tarafından, klasik ve modern yön- 

temle yapılan kök kanal tedavilerinin kalitesinin rad- 

yografik olarak değerlendirilmesi sonucunda, klasik 

yöntemde % 79, modern yöntemde %96 ve genel 

olarak % 88 başarı oranı elde edilmiştir. Döner alet- 

lerle yapılan kök kanal tedavilerinin radyografik kalite- 

si, paslanmaz çelik el eğeleri ile yapılanlara göre daha 

başarılı bulunmuştur. En düşük başarı oranlarının elde 

edildiği molar dişlerdeki tedavi başarısının artırılması 

için bu dişlere yönelik eğitim ve uygulamalara ağırlık 

verilmesi gerekmektedir. 
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ÖZ 
Amaç: Konservatif diş hekimliğinde yapılan araştırmalar ve bunun sonucunda elde edilen bulgularla adezyon önem kazanmıştır. 
Üniversal veya multi-mod adezivler, adezyon konusunda son zamanlarda üzerine düşülen materyallerdir. Bu materyaller bütün 
komponentleri tek bir şişede toplayarak uygulamayı basitleştirmişlerdir. Bu çalışmanın amacı piyasaya yeni sürülmüş olan ışık kullanma 
süresini pas geçerek kendiliğinden polimerize olan üniversal bonding ajanın bağlanım kalitesini kliniklerde sıkça kullanılan diğer üniversal 
bonding ajanlarla makaslama bağlanma dayanımı testi ve FTIR yöntemleriyle kıyaslayarak değerlendirilmesidir. 
Gereç ve Yöntem: Çalışmamızda bonding ajanların dentin bağlanma dayanımı belirlemek için makaslama bağlanma dayanımı testi, 
infiltrasyonlarını kıyaslamak için FTIR analiz testi yapıldı. Her test için 110 örnek kullanıldı. Bunların 10 tanesi kontrol grubu için ayrıldı. 
Kalan 100 tanesi self etch ve total etch asitleme modları için eşit olarak iki gruba ayrıldı. Her grup da kendi içinde n=10 olmak üzere 5 
farklı bonding ajan uygulanmak üzere 5 gruba ayrıldı. Gruplar ayarlandıktan sonra dentin üzerinde makaslama bağlanma dayanımı ve 
FTIR analiz testleri yapıldı. Makaslama testi ve FTIR analiz testi sonucunda elde edilen verilerin arasındaki farklılığın belirlenmesi 
amacıyla tek yönlü varyans analizi (One Way Anova) yapıldı. Örneklerin kendi aralarında kıyaslanması için Duncan, Kruskall-Wallis ve 
Mann-Whitney yöntemleri kullanıldı. FTIR ve makaslama bağlanma dayanımlarını birbirleriyle karşılaştırmak için Spearman analizi 
kullanıldı. Bulgular: Makaslama bağlanma dayanımı testi sonucunda farklı adezivlerin arasında anlamlı farklar bulundu (p<0.05). En 
yüksek bağlanma dayanım ortalamaları Futura Bond Üniversal total etch modunda(9.95 ± 1.19 MPa) olurken en düşük bağlanma 
dayanım ortalamaları ise Tokuyama Üniversal Bond self etch modunda(5.45 ± 0.34 MPa) çıkmıştır. Futura Bond Üniversal, Single Bond 
Üniversal ve All Bond Üniversal bonding ajanlarının total etch modu anlamlı olarak diğer örneklerden daha yüksek bağlanma dayanım 
değerleri vermiştir (p<0.05). FTIR analizine göre en fazla dentine infiltre olan bonding ajanı Tokuyama Üniversal Bond total etch modu 
örnekleri bulunmuştur. All Bond Üniversal self etch modu örnekleri ise en az infiltrasyon gösteren grup olmuştur. 
Sonuçlar: Işıkla polimerize olan üniversal bonding ajanlar kimyasal polimerize olan bonding ajandan daha iyi bağlanma dayanımı 
değerleri göstermiştir. Işıksız polimerize olan bonding ajan ışıkla polimerize olan bonding ajanlardan daha iyi dentine infiltre olmuştur. 
Anahtar Kelimeler: Işıkla polimerize bonding ajanlar, Işıksız polimerize olan bonding ajanlar, FTIR, Makaslama bağlanma dayanımı 
 

ABSTRACT 
Aim: Conservative dentistry has begun to develop with the preference of dental color restorative materials compared to other 
restorative materials. With the continuous development of conservative dentistry, adhesive technology has become even more 
important. Universal or multimodal adhesives are recent innovations in adhesive dentistry. These materials simplify the application by 
collecting all components in a single bottle. The aim of this study is to evaluate the quality of bonding of a new bonding agent, which 
has been recently introduced to the market, that offers less technical precision and less application time, compared to other universal 
bonding agents commonly used in clinics. Materials and Methods: In our study, FTIR analysis test was used to determine the 
infiltrations of the bonding agents and shear bond test was used to evaluate strength of the adhesive agents while bonding to the 
dentin. 110 samples were used for each test.  Ten of them were sorted for the control group. The remaining 100 were equally divided 
into two groups for self etch and total etch modes. Each group was divided into 5 groups to apply 5 different bonding agents and each 
group was consisted of 10 samples. After adjusting the groups, shear bond strength and FTIR analysis tests were performed on dentin. 
One Way ANOVA (One Way Anova) was used to determine the difference between the data obtained from the shear test and FTIR 
analysis test. Duncan, Kruskall-Wallis and Mann-Whitney methods were used to compare the samples in each other. Spearman analysis 
was used to compare FTIR and shear bond strengths. 
Results:  Significant differences were found between different adhesives as a result of shear bond strength test (p<0.05).  The highest 
bond strength values were in Futura Bond Universal total etch mode (9.95 ± 1.19 MPa) while the lowest bond strength values were in 
Tokuyama Universal Bond self etch mode (5.45 ± 0.34 MPa). The total etch mode of Futura Bond Universal, Single Bond Universal and 
All Bond Universal bonding agents was significantly higher than the other samples (p <0.05). According to the FTIR analysis, the most 
infiltrating bonding agent Tokuyama Universal Bond total etch mode was found. All Bond Universal self-etch mode samples were the 
least infiltrating group. 
Conclusion: The light-curing universal bonding agents showed better bond strength values than the self polymerizing bonding agent. 
Chemical polymerizing bonding agent has been better dentine infiltration than light-polymerizing bonding agents. 
Keywords: Light-cured bonding agents, Lightless-cured bonding agents, FTIR, Shear 
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GİRİŞ 
 

Diş rengi restoratif materyallerin diğer restoratif 

materyallere göre daha çok tercih edilmesi, konservatif 

diş hekimliğini gelişmeye itmiştir1. Konservatif diş he- 

kimliğinin devamlı gelişmesiyle adezyon ve adeziv ajan- 

lar daha da önem kazanmıştır2. Üniversal veya multi-

mod adezivler adezyon konusunda son zamanlarda 

yapılan yeniliklerdendir. Bu materyaller bütün kompo- 

nentleri tek bir şişede toplayarak uygulamayı basitleş- 

tirmişlerdir. Üniversal adezivler hem self etch hem de 

etch and rinse tekniğiyle kullanılabilirler. 

İn-vitro çalışmalarda termosiklus ağız içinde ısı 

değişimlerini taklit ettiği için sıklıkla tercih edilir. Ter- 

mosiklus yaşlandırma yöntemi olarak sıkça kullanıl- 

maktadır. Bazı araştırmacılara göre diş yapısı ile resto- 

ratif materyal arasında termal genleşme katsayısındaki 

farklılık diş/restorasyon ara yüzeyinde yıkımlara neden 

olabilir 3. Termosiklus deneyinde uygulamanın sıklığı 

ve saklama sıcaklığı biyomateryallerin özelliklerini 

etkilediği bildirilmiştir 4. 

Bu çalışmada, restoratif diş hekimliğinin en 

önemli unsuru ve adezyonun çok değerli bir parçası 

olan adezivlerin mekanik ve fiziksel olarak kıyaslanması 

yapılacaktır. Son dönemde adeziv diş hekimliğinin 

önemli bir unsuru haline gelen ışıkla polimerize olan 

üniversal adezivler ile kendinden sertleşebilen yeni bir 

adezivin fiziksel olarak kıyaslanması için dentine 

makaslama bağlanma dayanımı ve adezivlerin dişlerin 

dentin dokusuna ne kadar invaze olduğu FTIR analizi 

yoluyla bakılacaktır. 
 
GEREÇ ve YÖNTEM 
 

Çalışmamız iki aşamada gerçekleştirildi. Birinci 

aşamada bondların makaslama bağlanım dayanımına, 

ikinci aşamada bondların FTIR analizleriyle örneklere 

ne kadar invaze olduğu incelendi. Bağlanma dayanım 

testinde dişler, 10 tanesi kontrol grubu 100 tanesi de 

deney grubu olmak üzere ikiye ayrıldı. Kontrol grubu 

için altın standart olarak kabul edilen 6. nesil iki 

aşamalı self etch adeziv olan Clearfil Se Bond (Kuraray 

Japonya) bonding ajanı kullanıldı. Kontrol grubunun 

sayısı diğer alt grup adezivlerle eşit olması açısından 

10 olarak tutuldu. Deney grubu da kendi içerisinde 

50’si total etch grubu 50’si self etch grubu olmak üzere 

ikiye ayrıldı. Total etch uygulaması için her grup kendi 

içinde 10’ar örnekli olmak üzere eşit olarak 5 gruba 

ayrıldı. Daha sonra sırasıyla Single Üniversal Bond (SB, 

3M ESPE, ABD) G-Premio Bond (GP, GC Corp. 

Japonya) Futura Bond Üniversal (FBU, Voco GmbH 

Almanya), All-Bond Üniversal (ABU,Bisco Inc.ABD) ışık- 

la polimerize olan ajanlar kullanım talimatlarına göre 

uygulandı. Işıksız polimerize olan Tokuyama Üniversal 

Bond (UB, Tokuyama, Japonya) 5. Grup olarak 

uygulandı. Kompozit reçine olarak Z 250 (3M ESPE-

ABD) kullanıldı. Daha sonra örneklere termosiklus 

cihazında 60 sn’lik devirlerle 50-550 dereceler arasında 

5000 termal siklus uygulanarak yaşlandırma yapıldı. 

Yaşlandırma işleminden sonra Instron Üniversal Test 

makinesinde örneklerin bağlanma dayanımına bakıldı. 

İkinci aşamada örnekler makaslama kuvveti için 

hazırlanan örneklerdeki gibi kompozit uygulanmasına 

kadar olan aşamalarla hazırlanıp gruplara ayrıldı. Ör- 

nekler termal siklus döngüsüne sokulmadı. Bu analiz 

ile diş dentin yapısına invaze olup asidik yapılarıyla 

protein bağlarını bozan bond ajanların, ne kadar pro- 

tein bağını bozduğu incelenerek özel aralıklarda oluş- 

turduğu dalga boylarına bakılıp invazyon derecelerinin 

hesaplanması amaç edinildi. Örneklerin elmas okuyu- 

cunun üzerine tamamen düz olacak şekilde gelmesine 

ve adeziv uygulanan yüzeyin elmas okuyucuya denk 

gelmesine özellikle dikkat edildi. Ölçüm modu olarak 

‘’absorbance’’ seçildi. Örnekler vakum altında 4000-

400 cm-1 aralığında 4 cm-1 çözünürlükte 5 dakika 

süreyle 350 tarama sayısıyla incelendi. Çalışmada 

kullanılan FTIR spektrofotometresinin optik sisteminin 

vakumlaması sayesinde, orta, yakın ve uzak IR/THz 

bölgelerinde herhangi bir su buharı ya da CO2 soğu- 

rmasının sebep olduğu zayıf spektrum özellikleri kay- 

gısı olmaksızın ölçümler gerçekleştirildi. Elde edilen 

grafiklerden 1690-1740 cm-1 dalga boyu arasındaki 

piklerin altında kalan alan OriginLab 2019 32 Bit prog- 

ramı yardımıyla ölçüldü. Örneklerin dağılımı tablo 1’de 

verilmiştir. 

 
Tablo 1. Grup dağılımları 
MAKASLAMA BAĞLANIM TESTİ FTIR TESTİ 

110 Örnek 110 Örnek 

Clearfil Se Bond (Kontrol Grubu) 
(n=10) 

Clearfil Se Bond (Kontrol Grubu) 
(n=10) 

Self Etch (n=50) 
• Single Bond Üniversal (n=10) 

• G-Premio Bond (n=10) 

• Futura Bond U (n=10) 
• All Bond Üniversal (n=10) 
• Tokuyama Üniversal Bond 

(n=10) 

Self Etch (n=50) 
• Single Bond Üniversal (n=10) 

• G-Premio Bond (n=10) 

• Futura Bond U (n=10) 
• All Bond Üniversal (n=10) 

• Tokuyama Üniversal Bond (n=10) 

Total Etch (n=50) 

• Single Bond Üniversal (n=10) 
• G-Premio Bond (n=10) 
• Futura Bond U (n=10) 

• All Bond Üniversal (n=10) 
• Tokuyama Üniversal Bond 

(n=10) 

Total Etch (n=50) 

• Single Bond Üniversal (n=10) 
• G-Premio Bond (n=10) 
• Futura Bond U (n=10) 

• All Bond Üniversal (n=10) 
• Tokuyama Üniversal Bond (n=10) 

 

Makaslama testi ve FTIR incelemeleri 

sonucunda elde edilen verilerin arasındaki farklılığın 

belirlenmesi amacıyla tek yönlü varyans analizi (One 
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Way Anova) yapıldı. Bu analiz sonucunda örneklerin 

makaslama bağlanma dayanımları ve FTIR analizlerinin 

hem kendi içinde hem de birbirleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı sonuçlar elde edildi (p<0.001). Bu 

farklılık Duncan, Kruskall-Wallis ve Mann-Whitney 

yöntemleriyle analiz edildi. İstatistiksel analizler SPSS 

Windows 20.0 (SPSS Inc. ABD)paket programında 

yapıldı. Makaslama bağlanma dayanımı ile FTIR 

analizlerinin birbirleriyle korelasyonu ise Spearman 

korelasyon testiyle yapıldı. 
 
BULGULAR 
 

Adeziv sistemlerin dentine bağlanma dayanma 

değerleri arasında istatistiksel olarak önemli farklılıklar 

tespit edildi (p<0.001). Asitleme tekniği açısından 

istatistiksel değerlendirme Duncan testiyle yapıldı ve 

Mann-Whitney U testiyle de sağlandı. Total etch 

grubu; self etch ve kontrol grubuna göre dentine 

anlamlı olarak daha iyi bağlandığı tespit edildi. 

(p<0.001). Kontrol grubu ile self etch grublarının 

dentine bağlanma değerleri arasında anlamlı bir fark 

bulunamadı. Bondların hepsinde asitleme tekniğine 

göre anlamlı olarak farklar bulundu.( Tablo 2) 

 
Tablo 2. Asitleme tekniklerine örnek sayısı ve makaslama 
bağlanım dayanımları ortalamalarına (MPa) göre duncan 
analizi 
 

Makaslama Testi N Ortalama 

 Kontrol Grubu 10 6,14 ± 0.58a 

Total Etch 50 8,52 ± 1.83b 

Self Etch 50 6,92 ± 1.35a 

 

Bütün bond grupları içerisinde dentine ortalama 

olarak en fazla bağlanma değeri Futura Bond Üniversal 

TE grubunda bulundu (9.95 MPa). En düşük ortalama 

bağlanım ise Tokuyama Üniversal SE grubu bulundu 

(5,45 Mpa). Bond grupları kendi içerisinde istatistiksel 

olarak Duncan testiyle değerlendirildiğinde,  All Bond 

TE, Single Bond TE ve Futura Bond U TE’ nin anlamlı 

olarak diğer gruplardan daha iyi bağlandığı bulundu. 

Yine bütün gruplar ele alındığında; Tokuyama Üniver- 

sal SE, All Bond Üniversal SE, Tokuyama Üniversal TE 

ve kontrol grubu olan Clearfil Se Bond diğer gruplar- 

dan anlamlı olarak düşük bağlanım değeri gösterdi. 

Self-etch adeziv gruplarında en düşük bağlanım 

değerlerini Tokuyama Üniversal ve All Bond Üniversal 

grupları gösterdi. Bu gruplar ile diğer gruplar arasında 

anlamlı bir fark tespit edildi. Self-etch sistemde en 

yüksek bağlanımı Futura Bond Üniversal adezivinde 

bulumuştur. Futura Bond Üniversal ile diğer gruplar 

arasında anlamlı bir fark bulundu. 

Total etch adeziv gruplarında en düşük bağlanım 

değeri Tokuyama Üniversal adezivinde bulundu. 

Tokuyama Üniversal adeziv ile diğer grupların 

arasındaki fark anlamlı bulundu. Bununla birlikte total 

etch grubunun en yüksek bağlanım değeri Futura 

Bond Üniversal grubunda bulundu. Futura Bond 

Üniversal ile Single Bond Üniversal ve All Bond 

Üniversal grupları arasında bağlanma dayanımı 

arasında anlamlı bir fark bulunamadı. Ancak bu gruplar 

diğer gruplardan dentine anlamlı olarak daha iyi 

bağlandığı belirlendi. Örneklerin gruplara göre 

ortalama makaslama dayanım değerleri (MPa) ve P 

Değerleri tablo 3’ teki gibidir. 
 
Tablo 3. Örneklerin gruplara göre ortalama makaslama 
dayanım değerleri (mpa) ve p değerleri  

 
Bond 

 

Total etch (n=50) 
Mean ± sd 

Self etch 

(n=50) 
Mean ± sd 

P değeri 

Tokuyama unıversal bond 6,05 ± 0,31 5,45 ± 0,34 P=0.001 

G-premio unıversal bond 7,41 ± 0,67 6,72 ± 0,60 P=0.027 

Futura bond unıversal 9,95 ± 1,18 8,77 ± 0,71 P=0.015 

Sıngle bond unıversal 9,63 ± 1,16 7,60 ± 0,48 P<0.001 

All bond unıversal 9,54 ± 1,41 6,02 ± 1,02 P<0.001 

 
 

FTIR bulgularının asitleme yöntemine göre 

grupların kıyaslanmasında Duncan testi uygulandı ve 

sonuçlar Mann-Whitney testiyle de sağlandı. Asitleme 

yöntemine göre total-etch yöntemi anlamlı olarak diğer 

gruplardan daha düşük bulundu. Kontrol grubu ile self-

etch grupları arasında anlamlı olarak bir fark 

bulunamadı (Tablo 4). 
 
Tablo 4. Asitleme tekniğine göre örnek sayısı ve duncan test 
sonuçları 
 

Asitleme Tekniği Örnek Sayısı Ortalama 

Total Etch 50 69936,88a 

Self-Etch 50 149261,18b 

Kontrol Grubu 10 200052,10b 
 

 

Adeziv sistemlerin kendi içlerinde asitleme sis- 

temlerine göre kıyaslanması için Mann-Whitney U Testi 

uygulandı. Tokuyama Üniversal Bond ile G-Premio 

Bond istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdi. 

Gruplar arasındaki farklılıkları incelemek için 

veriler Duncan testine tabi tutuldu. Sonuçlara göre 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar tespit edildi (p< 

0.001) 

Total etch yönteminden elde edilen verilerde en 

düşük ortalama ışığı emme verisi Tokuyama Üniversal 

adezivinden elde edildi. Yine bu grupta en yüksek 

değer All Bond Üniversal adezivinden elde edildi. Total 

etch asitleme yönteminde kullanılan bondlar arasında 

anlamlı bir fark bulunamadı. 
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Self etch asitleme yönteminden elde edilen 

verilerde en düşük değer Single Bond Üniversal 

grubunda bulundu. En yüksek değer ise All Bond 

Üniversal grubunda bulundu. Bondların asitleme 

yöntemlerine göre ortalama değerleri ve P değerleri 

tablo 5’teki gibidir. 

 
Tablo 5. Bondların asitleme yöntemlerine göre ortalama 
değerleri ve p değerleri 
 
BOND 
 

TOTAL ETCH 
(n=50) 

Ortalama ± 
SD 

SELF ETCH (n=50) 
Ortalama ± SD 

 P 
Değeri 

TOKUYAMA 
UNIVERSAL 

BOND 

44733,60 ± 
21227,73 

105449,90 ± 
33562,22 

p=0,001 

G-PREMİO 
UNIVERSAL 

BOND 

64189,60 ± 
84271,01 

139357,30 ± 
102312,57 

p=0,019 

FUTURA BOND 

UNIVERSAL 

82219,90 ± 

81755,47 

203759,50 ± 

213916,35 

p=0,076 

SINGLE BOND 

UNIVERSAL 

48536,80 ± 

21286,95 

69003,40 ± 

67278,67 

p=0,880 

ALL BOND 
UNIVERSAL 

110004,50 ± 
70368,07 

228735,80 ± 
161560,623 

p=0,49 

 

FTIR çalışmasında adeziv örneklerin verdiği pikler 

belirtilen grafiklerde verilmiştir. 

 

    
Single Bond Universal Self Etch FTIR  Single Bond Universal Total   
    Etch FTIR 
                 

 
All Bond Universal Self Etch FTIR  All Bond Universal  

Total Etch FTIR   

 
Futura Bond Universal Self-Etch FTIR  Futura Bond Universal 
Total-Etch FTIR 
 

 
G-Premio Universal Bond Self-Etch FTIR       G-Premio Universal 
Bond Total-Etch FTIR 

 
Tokuyama Universal Bond Self-Etch FTIR     Tokuyama Universal 
Bond Total Etch FTIR 

 
Clearfil SE Bond FTIR 

 

Makaslama bağlanma dayanımı ve FTIR analiz- 

lerinin birbirleriyle arasında istatistiksel olarak negatif 

korelasyon (-0.209) ile anlamlı bir fark bulunmuştur 

(p<0.05). Markalara göre incelendiğinde G-premio 

Bond, All Bond Üniversal ve Tokuyama Üniversal Bond 

gruplarında makaslama bağlanma dayanımı ve FTIR 

analizi arasında anlamlı olarak fark bulunmuştur 

(p<0.05). 
 

TARTIŞMA 
 

Restoratif diş hekimliğinin en önemli öğelerin- 

den biri olan dentin adeziv sistemler yıllardır araştırma- 

lara konu olmaktadır. Dentin adeziv sistemlerde klinik 

başarının değerlendirilmesi, materyal ile diş dokusu 

arasındaki bağlanmanın kalitesi ve bu bağlanmanın ne 

kadar kalıcı olduğu ile ölçülmektedir. Bu araştırmaların 

temel amacı, diş dokusu ile materyal arasındaki adez- 

yonu geliştirmektir. Bu sayede, diş yapısının korunması 

ve restorasyonların klinik ömürlerinin uzaması 

mümkün olacaktır 2, 5-8  . 

Bond bağlanma dayanım testleri kalitatif ve 

kantitatif olmak üzere ikiye ayrılır 9. Kantitatif testlerde 
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kırılma sertliğine ve kırılma enerjisine bakılır 10,11. Bulk 

materyallerin sertliğine ve adeziv rezinlerin diş 

yapısıyla arasındaki bond ajanına bu yöntemle 

bakılmıştır 11-13. Bondların bağlanma kalitesini 

araştırmak için kalitatif testler tercih edilir. Kalitatif 

testler makaslama, germe, bükme, çekme, ayrılma, 

ekstrüzyon testleri  14 ve dört noktadan eğme 9 olarak 

bilinir. Kalitatif testler iyi standardize edilmiş olmalı ve 

yapılması kolay olmalıdır. Uygulaması en kolay olan 

kalitatif test ‘’makaslama’’ testidir. Çalışmamızda 

bondların bağlanma güçlerini kıyaslamak için İnstron 

üniversal test cihazıyla (Model: 3344, Instron Corp., 

Norwood, MA, ABD) makaslama bağlanma dayanımı 

kuvvetlerine bakıldı. 

Fourier Dönüşümlü Kızılötesi Spektroskopisi 

(FTIR) inorganik ve organik komponentlerin moleküler 

yapısı hakkında çok önemli bilgiler sağlar. Maddelerin 

çok yönlü analitik incelemelerine maddelere zarar 

vermeden izin verir 15-19. FTIR mikrostpektroskopisiyle 

polimerizasyon derecesi ve dentin adeziv arayüzü 

genişliği ve uzunluğu hesaplanabilir. 21 

Van Meerberk ve ark.22 ile Yoshida ve ark.23 

fonksiyonel yapıştırıcı monomer olarak 10-MDP’nin 

diğer fonksiyonel yapıştırıcı monomerlerden daha iyi 

kimyasal bağ sağladığını ve su içinde daha stabil 

olduğunu bildirmişlerdir. Bu durum bizim çalışmamızda 

içeriğinde 10-MDP bulunmayan tek bonding ajan olan 

Tokuyama Üniversal Bond’ un makaslama bağlanma 

dayanım değerinin diğer bonding ajanlardan daha 

düşük olmasını açıklamaktadır. 

Makaslama bağlanma dayanımı testinde 

bulduğumuz değerlerin düşük olması termosiklus hızlı 

yaşlandırmasına bağlanılabilir. Karaman ve ark.24 

yaptığı çalışmada Clearfil SE bond ile Single Bond 

Üniversal ve All Bond Üniversal adezivlerinin dentine 

makaslama bağlanma dayanımını incelemişler ve 

birbirleri arasında anlamlı bir fark bulamamışlardır. All 

Bond Üniversal adezivinin anlamlı olarak diğer 

adezivlerden düşük bağlanma değerleri olduğunu 

bildirmişlerdir. Bu çalışma bizim çalışmamızla paralellik 

göstermektedir. 

Dentin / adeziv arayüzünün heterojen yapısına 

sahip olması büyük bir ilgi konusu olmuştur. FTIR 

analizinin dentin adeziv arayüzünün incelenmesinde iyi 

bir görüntüleme tekniği olduğu ispatlanmıştır. FTIR 

mikrospektroskopisiyle dentin adeziv arayüzünün 

boyunca polimerizasyon olma derecesi, kimyasal 

kompozisyonu ve homojenitesi, arayüzün uzunluğu ve 

genişliği boyunca belirlenebilir 180. Çalışmamızda FTIR 

analizi ile adezivlerin 1690-1740 cm -1 dalga boyu 

arasındaki C=O bağlarında yaptığı parmak izi piklerinin 

altındaki alan hesaplanarak aralarındaki fark 

hesaplandı. Bu aralığın alınmasının sebebi dentin ve 

adezivin bazı piklerinin üst üste gelmesindendir. 

Örneğin dentindeki mineral v3 PO3-
4 ‘ ün 1068 cm -1 

dalga boyundaki pikinin 1105 cm -1’ deki SiO2’ in 

pikiyle üst üste gelir ve bu da değerlendirmemizde 

hatalı sonuçlara neden olabilmektedir. 

 

SONUÇLAR 

 

Kliniklerde sıkça kullanılan ışıkla polimerize olan 

universal bonding ajanların makaslama bağlanım 

dayanımlarının piyasaya yeni sürülen kimyasal 

polimerize olan universal bonding ajandan daha iyi 

olduğu bulunmuştur. Bununla birlikte yapılan FTIR 

analizinde ise kimyasal polimerize olan adezivin diğer 

gruplardan dentin yapısında oluşturduğu piklerden 

dolayı daha fazla değişikliğe neden olduğunu gördük. 

Çalışmamızdaki başarısına rağmen total etch adeziv 

sistemlerde karşılaşılan klinik uygulamalardaki güçlük, 

uygulamanın fazla zaman gerektirmesi ve postoperatif 

duyarlılık gibi sorunlar nedeniyle self-etch tekniğini 

derin dentin çürüklerinde tavsiye ediyoruz. Yaptığımız 

çalışmada kimyasal yolla polimerize olan üniversal 

bonding ajanın mekanik özelliklerini ışıkla polimerize 

olan üniversal bonding ajanlardan daha düşük bulsak 

da kimyasal yolla polimerize olan bonding ajanı ışığın 

ulaşamadığı ‘’post-core, metal braket simantasyonu, 

rezin bazlı dolgu materyalleriyle kök kanal dolumu’’ 

gibi tedavi protokollerinde tavsiye edebiliriz. Ancak 

çalışmamız klinik çalışmalarla desteklenmelidir. 
 
Finansal Destek  
Yazarl/yazarlar bu çalışma için finansal destek almadıklarını beyan 
etmişlerdir. 
Çıkar Çatışması: Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile 
bireylerinin çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi 

komite üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, herhangi 
bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer durumları yoktur. 
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ABSTRACT 
 
Aim: This study compared the cyclic fatigue resistance (CFR) of ROTATE, EdgeTaper Platinum, and K3XF used in an artificial S-
shaped canal at an intracanal temperature. 
Materials and methods A total of 120 files were tested in an artificial S-shaped canal (n=40 each file system). All files placed 
in experimental setup were rotated in the canal until fracture occurred.  For each instrument, the number of cycles to fracture 
was calculated, and the fractured fragment was measured. The CFR was determined by recording the time to fracture in the 
canal. The fractured surfaces of the files were scanned at electron microscope to determine the morphologic characteristics of 
fracture. Data were statistically analyzed (P < 0.05). 
Results The ROTATE and EdgeTaper Platinum exhibited significantly greater CFR than the K3XF system (P < 0.05). The 
ROTATE and EdgeTaper Platinum files had similar CFR values (P > 0.05). The fractured fragment lengths were similar among 
the files (P > 0.05). 
Conclusions The CFR of the ROTATE and EdgeTaper Platinum in S-shaped canals was found to be higher than that of the 
K3XF file. 
Keywords ROTATE , EdgeTaper Platinum, K3XF , Cyclic fatigue resistance, S shaped canal 
 
ÖZ 

 
Amaç: Bu çalışmanın amacı, yapay S şekilli bir kanalda kanal içi sıcaklıkta kullanılan ROTATE, EdgeTaper Platinum ve K3XF'nin 
döngüsel yorgunluk direncini karşılaştırmaktır. 
Gereç ve yöntem: Bu çalışmada toplam 120 adet kanal eğesi kullanıldı. (her bir grupta n=40) Kırık meydana gelene kadar tüm 
eğelere rotasyon hareketi yaptırıldı. Her bir kanal eğesinde kırık oluşana kadar geçen dönme sayısı hesaplandı ve oluşan kırık 
parçanın uzunluğu ölçüldü. Döngüsel yorgunluk direnci kanal içinde eğe kırılana kadar geçen süre kaydedilerek belirlendi. Kırığın 
morfolojik özelliklerini göstermek için, eğelerin kırık yüzeyleri elektron mikroskobunda tarandı. Elde edilen verilerle istatistiksel 
analiz yapıldı. (P < 0.05). 
Bulgular: ROTATE ve EdgeTaper Platinum eğeleri, K3XF eğesinden anlamlı biçimde daha yüksek döngüsel yorgunluk direnci 
sergiledi (P <0.05). ROTATE ve EdgeTaper Platinum eğeleri benzer döngüsel yorgunluk değerlerine sahipti (P > 0.05). Kırılan 
eğe uzunlukları, eğeler arasında benzerdi (P > 0.05). 
Sonuç: ROTATE ve EdgeTaper Platinum eğelerinin S şeklindeki kanallardaki döngüsel yorgunluk dirençlerinin K3XF eğesinden 
daha yüksek olduğu bulundu. 
Anahtar kelimeler: ROTATE , EdgeTaper Platinum, K3XF , Döngüsel yorgunluk direnci, S şekilli kanal 
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BULUNDURULMASI GEREKEN VE VARSA EKSİKLİKLERİN GİDERİLMESİ İÇİN 

BELİRLENEN EKSİKLİKLER 

 

1- YAZARLARIN AKADEMİK ÜNVANLARI 
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INTRODUCTION 

 

Fracture of rotary nickel-titanium (NiTi) files 

are described as failing either as a result of flexural 

fatigue, torsional failure, or a combination of both. It 

has been stated that cyclic fatigue is the main reason 

for file fracture in curved root canals. 1 Cyclic fatigue is 

a result of undergoing alternating compressive and 

tensional stresses across the cross-section when the 

file rotates in a curved canal. 2-3 

Recently, heat-treated NiTi file systems have 

gained popularity in endodontics. The heat treatment 

increases the file’s flexibility without compromising its 

cutting efficiency. Thanks to the special heat treat- 

ment that makes them more flexible, the files will 

follow the natural canal anatomy smoothly.4-5 Several 

studies have shown that heat-treated files have higher 

cyclic fatigue resistance (CFR) than conventional NiTi 

files.6-7 

EdgeEndo has produced a file system that 

mimics the ProTaper® Gold NiTi file in size and cross-

sectional design. The foundation of EdgeTaper 

Platinum (ETP) (EdgeEndo, Albuquerque, NM) 

designed file systems is to provide clinicians with the 

same file size and design while claiming greater 

flexibility and resistance than ProTaper Gold. The 

thermo-mechanical process completed on the ETP files 

leads to an irregular gold-purple-green color. The files 

present with a curve showing a more martensitic 

composition when taken from the package. 8 

K3XF (SybronEndo, Orange, CA) instruments 

have a constant taper design with an asymmetrical 

three-fluted cross-section with unequally spaced flutes 

and recessive surfaces. Mechanical properties of K3XF 

files have been improved using R-phase technology, 

and in favor of this innovative manufacturing process, 

K3XF files exhibited higher CFR than that of K3 

files.9,10 

ROTATE (VDW GmbH, Munich, Germany)  has 

recently been launched on the dental market as a 

rotary file system with an increased file flexibility due 

to its special heat‐treated NiTi alloy. The 

manufacturers of the file claim that the combination of 

wire, design, and heat treatment increase cyclic 

fatigue resistance of the file and reduces the risk of 

file breakage. 11 

No study has compared the CFR of ETP, K3XF, 

and ROTATE files in an S-shaped canal. Therefore, the 

objective of the current study was to evaluate the CFR 

of ETP, K3XF, and ROTATE files in an S-shaped canal 

at an intracanal temperature. The null hypothesis was 

that there would be no difference in the CFR of the 

ETP, K3XF, and ROTATE files.  

 

MATERIAL AND METHOD 

 

A power analysis was performed to calculate 

the minimum sample size for the cyclic fatigue testing 

based on previously performed research with 

similarities to this project. 12 Based on this power 

analysis, 40 files of each type allowed for detection of 

quite small mean differences at a high power (the 

power as 0.80, effect size = 0.72, and significance 

level as a = 0.05). 

A total of 120 new ROTATE (#25, .06 taper), 

K3XF (#25, .06 taper), and ETP (#25, .06 taper) files 

were used for CFR testing. Before the test, each file 

was examined for defects under a stereomicroscope at 

x24 magnification. 

All files were tested inside the canal with a 

double curvature. The angle of the first curve in the 

coronal area was 60°, and the diameter of the 

curvature was 5 mm in an artificial double-curvature 

canal. The distance between the center location of the 

coronal curvature and the tip of the canal was 8 mm. 

The apical curvature angle was 70°, and its diameter 

was 2 mm. The distance between the centers of 

curvature was 2 mm.13-14 The CFR testing was 

performed with files immersed in saline at 35.1 ± 

1.0°C. A digital thermometer measured the tempera- 

ture of the saline solution. ROTATE files (2 N/cm 

torque, 350 rpm ) , K3XF files (3 N/cm torque, 350 

rpm ) and ETP files (3 N/cm torque,350 rpm) were 

used according to the manufacturers’ instructions with  

endodontic motor (X-Smart; Dentsply Sirona). For 

simulating a clinical situation, all tested files were 

freely rotated inside the artificial canal through a 

mechanical device until file fracture occurred. (Fig. 1) 

The time to failure in seconds was recorded as soon 

as a fracture was detected visually. The number of 

cycles to fracture (NCF) was then calculated using the 

following formula: NCF = time (seconds) to failure x 

rotational speed/60. Moreover, in the canal, if the 

fracture occurred first in the apical curve, the time to 

fracture and NCF were also registered for the coronal 

fragment. A digital caliper was used to measure the 

length of each fractured tip. The fractured files were 

analyzed using a scanning electron microscope (SEM) 

(Leo‐440, Cambridge, UK) to determine the type of 

fracture. Two observers, not related to the present 
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study, examined the SEM images with different 

magnification of the fractured surface. 

Statistical analysis  

Data were analyzed using one-way analysis of 

variance (SPSS for Windows 20.0; SPSS, Chicago, IL) 

at a significance level of p < 0.05. 
 
RESULTS  
 

Table 1 summarizes the findings of the cyclic 

fatigue tests. In the S-shaped canal, all of the files 

broke first in the apical curvature, followed by the 

coronal curvature. The ROTATE and ETP had 

significantly higher NCF values than the K3XF files (p 

< 0.05). However, there was no significant difference 

between ROTATE and ETP regarding NCF values (p > 

0.05). Moreover, there was no significant difference 

among the file groups at fragment length (p > 0.05). 

All the files had fractured surfaces with microvoids, 

morphologic characteristics of ductile fracture (Fig. 2). 
 
 
Table 1. Mean values of NCF, Fragment lengths and 
Standard Deviations (SD) of each file tested. 
 

        Apical curvature         Coronal curvature  
Groups NCF±SD  FL (mm) ±SD    NCF±SD   FL(mm) ±SD  
ROTATE 1144.3±262.3    2.12±0.52 1435.2±322.4       6.04±1.24  
K3XF 816.3±214.5    2.13±0.47 1067.3±313.6       5.61±1.16  
ETP 1097.1±356.2    2.16±0.41  1376.4±279.4       5.57±1.34  
FL, Fracture length 
ETP, EdgeTaper Platinum 
SD, Standard deviation 

 

 
 
Figure 1. Experimental setup 

 
DISCUSSION 

 

File breakage is the main concern throughout 

canal preparation procedures. As previously seen, 

there are several factors responsible for file breakage 

during clinical use, and cyclic fatigue is reported as a 

major cause.15 

The S-shaped canals create more stress on NiTi 

rotary files than in single curvature canals, and 

consequently the file fracture occurs due to cyclic 

fatigue. Therefore, the preparation of the S-shaped 

canal is one of the most challenging conditions in 

clinical situations.16In many cases, moreover, the S-

shaped canal anatomy is not detected in periapical 

radiographs.17  

 
 

 
 Figure 2. Scanning electron micrographs of files. A, C, and 
E show fracture surfaces for the EdgeTaper Platinum, 
ROTATE, and K3XF files, respectively (magnification × 300). 
(B, D, and F show the fractured surfaces of the EdgeTaper 
Platinum, ROTATE, and K3XF files, respectively 
(magnification ×1500).  

 

A drawback of the CFR testing of NiTi files is 

the inability to eliminate several confounding factors 

that can arise from different material properties, 

cross-sections, and sizes of the files. 18 In the present 

study, therefore, all tested instruments had the same 

taper and size. In the present study, an artificial canal 

with an S-shape was used to determine the CFR of the 

new rotary files. Previous studies exhibited that  the 

root canal temperature was found to range between 

31°C and 35°C.19-20 Some studies evaluating  the CFR 

of files at both room temperature and body 

temperature have revealed that the fatigue life of the 

files was reduced at simulated body temperature.21-22 

Therefore, in the present study, all instruments were 

also tested for CFR at 35.1 ± 1.0°C to simulate clinical 

conditions on the contrary room temperature.  

The development of heat-treated files has 

achieved a significant breakthrough in modern 

endodontics and at the same time, provided reduced 

risk of fractured of endodontic files during the 

instrumentation of curved and narrow canals.23 The 

current study evaluated the CFR of new instruments 

that work with a rotary motion (ROTATE, K3XF, and 



               DÜZGÜN, SALİH 
          

         

            
 

 
545 

ETP). Based on the findings of the study, the null 

hypothesis was rejected because there was a 

significant difference in CFR among the files in an S-

shaped canal.  

In the current study, files with different heat-

treated were evaluated for the CFR. These file designs 

were chosen because they had different cross-

sectional shapes and different metallurgical properties. 

Previous studies showed that the Blue wire was 

exhibited that superior cyclic fatigue resistance than 

the conventional NiTi and M-wire.13, 24-25 A study 

evaluating CFR of reciprocating instruments made of 

Fire-Wire, Gold wire and M wire showed that 

instrument made of Fire-Wire exhibited higher CFR at 

body temperature than made of Gold wire and M-

Wire.23 Gündoğar et al. evaluated that the CFR of 4 

different NiTi rotary files in their study and ROTATE 

showed higher CFR than all the tested files.26 A study 

comparing of the CFR of ROTATE with both 

reciprocating and continuous rotary NiTi instruments 

showed that ROTATE showed higher CFR than the 

Mtwo and Reciproc files, but lower CFR than Reciproc 

Blue file.25 The findings of these studies revealed that 

files which had different metallurgical properties could 

show different CFR. The results of the present study 

revealed that ROTATE and ETP had significantly 

higher CFR than K3XF files. This could be due to 

metallurgical differences between the files. It has been 

stated that files with a triangular cross-sectional 

design possessed greater CFR than those with a 

square cross-sectional design. This difference could be 

attributed to the reduced metal mass of the files with 

a triangular cross-section compared to files with a 

square cross-section and similar diameter. The K3XF, 

ROTATE, and ETP have a – modified triple U, S-

shaped, and triangular cross-section design with a 

progressive changing taper, respectively.  

In the S-shaped canal, the files fractured first 

in the apical curvature followed by the coronal 

curvature. This could be due to the sudden curvature 

(2 mm radius) in the apical area compared with the 

coronal curvature (5 mm radius), which is compatible 

with some studies. 13, 27 In current study, the fractured 

surface of files tested was observed the dimpled 

rupture which are indicative of ductile fracture. (Fig. 

2.) Also, some studies  which evaluated the CFR of  

NiTi files, each having a different cross-sectional 

design exhibited that all files tested displayed ductile 

morphologic characteristics.28-29 These result are also 

consistent with previous studies.30-31 

CONCLUSIONS 
 

The ROTATE and ETP were more resistant to 

cyclic fatigue than the K3XF in an S-shaped canal. 

Further research is necessary to verify the findings of 

the current experiment. Dental practitioners should be 

aware that the S-shaped canal anatomy in many teeth 

is not visible in two dimensional radiographs. 
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ÖZ 
Amaç: Bu çalışmada; başlangıç okluzal çürüklerin tedavisinde kullanılan nanokompozitlerin 2 yıllık klinik performanslarının 
değerlendirilmesi amaçlanmıştır.  
Materyal ve Metod: Araştırmaya katılan bireyler, Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Restoratif Diş Tedavisi 
Kliniğine başvuran, en az 2 adet başlangıç okluzal çürüğü bulunan hastalar arasından seçildi (yaş aralığı 18-30). Restore edilecek 
dişler görsel muayene yöntemi ile değerlendirildi. Radyografilerin incelenmesinden sonra DIAGNodent pen ile ölçümler yapıldı. 
Dişlere; minimal invaziv okluzal kavite preparasyonu yapıldıktan sonra kondanse edilebilen bir nanokompozit (Quixfil, Dentsply) 
ve akışkan nanokompozit (SureFil SDR Flow, Dentsply) üretici firmanın önerileri doğrultusunda uygulandı. Çalışmaya katılan 23’ü 
kadın 20’si erkek olmak üzere 43 gönüllü bireye 356 adet restorasyon yapıldı. Kompozit restorasyonlar, başlangıç, 6., 12., 18., 
24. aylarda modifiye USPHS kriterlerine göre değerlendirildi. İstatistiksel değerlendirme için “Pearson Chi-square”, “Fisher Exact” 
ve “Cochran Q” testleri kullanıldı (p<0.05). 
Bulgular: 24 ay sonunda 38 hastada 316 adet restorasyon değerlendirildi. Tüm modifiye USPHS kriterleri için restorasyon 
grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). Her grubun kendi içinde, kenar uyumu, kenar 
renklenmesi, anatomik form ve hassasiyet kriterlerinin zaman içindeki değişimi anlamlıyken (p<0.001); retansiyon, renk uyumu, 
sekonder çürük, yüzey yapısı, kriterlerinin değişimi anlamlı bulunmadı (p>0.05)  
Sonuç: Bu çalışmada her iki rezin kompozitin başlangıç okluzal çürüklerin tedavisinde klinik olarak kabul edilebilir bir 
performans gösterdiği sonucuna varılmıştır. 
Anahtar kelimeler: Nanokompozit, Başlangıç Okluzal Çürük, Klinik Performans, Dıagnodent Pen. 
 
ABSTRACT 
Aim: The purpose of this study was to evaluate the two-year clinical performance of one condansable nano composite and one 
flowable nanocomposite in minimal occlusal cavities.  
Material and methods: Patients were selected from who visiting the Hacettepe University School of Dentistry Department of 
Restorative Dentistry for the teratment of occlusal caries (age range 18-30 years). At the beginning of treatment, teeth were 
diagnosed by visual inspection with a mirror and lesions were evaluated with periapical and bitewing radiographs. After that to 
achieve standardization measurements were made with the DIAGNOdent Pen. 20 male and 23 female subjects participated to 
study. A total of 356 occlusal cavities were restored with condansable nano composite (Quixfil, Dentsply) and flowable nano 
composite (SureFil SDR Flow, Dentsply) according to manufacturers’ instructions. All restorations were placed by one operator. 
The restorations were evaluated clinically within 1 week after placement and after 6., 12., 18., 24. months using modified 
USPHS criteria by one examiner. Statistical analysis was completed using Pearson Chi-square, Fisher- Exact and Cochran Q tests 
(p<0,05). 
Results: At the end of 24 months; in 38 patients 316 restorations were evaluated. No statistically significant differences were 
found between two resin composites (p>0.05). There were significant differences between time zones with each restoration 
group for marginal adaptaion, marginal discoloration, anatomic form, post operative sensitivity (p<0.001). Interms of Retantion, 
color match, seconder caries, surface texture no significant differences have been found in each restorative materials groups 
(p>0,05).  
Conclusion: It was concluded that; different types of resin composites demonstrated acceptable clinical performance in initial 
occlusal caries. 
Keywords: Nanocomposite, İnitial Occlusal Caries, Clinical Performance, Dıagnodent Pen. 
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GİRİŞ 

 

Diş çürüğü; dişin yapısı, ağızda bulunan 

mikroorganizmalar, tükürüğün bileşimi, bakteri plağı 

ve beslenme alışkanlığı gibi bir dizi faktörün etkileşimi 

sonucu oluşan bir hastalıktır.1  

Son yıllarda diş hekimliği alanındaki gelişmelere 

paralel olarak; çürükle ilgili daha ayrıntılı bilgi sahibi 

olunması sonucu ailelerin eğitilmesi, beslenme alışkan- 

lıklarının düzenlenmesi, fırçalama alışkanlığının kazanıl- 

ması ve florür kullanımı ile diş çürüğünden korunmak 

için birçok yöntem geliştirilmiştir.1,2 Bu koruyucu 

yöntemler planlı bir şekilde uygulandığı takdirde çürük 

oranında önemli azalmalar görülmektedir. 1.2 Florürlerin 

kullanımlarındaki artışa bağlı olarak çürüğün ilerleme 

hızı yavaşlamış ancak “gizli çürük” denen yeni bir du- 

rum ortaya çıkarmıştır. Gizli çürük, klinik olarak hatalı 

tanı koyulabilen, sağlam diş dokusu ile örtülü çürük 

lezyonlarını tanımlamaktadır. Florür, demineralizasyon 

sonrasında meydana gelen kavitasyona karşı minenin 

daha dirençli olmasını sağlar. Ancak mineral iyonlarının 

yüzey altı bölgesine difüzyonunu engelleyerek okluzal 

çürük lezyonlarının görsel muayenede teşhis edileme- 

me sine neden olur. Bu durumda durmuş ya da kavi- 

tasyon oluşmuş lezyonlar restore edilebilirken, başlan- 

gıç okluzal lezyonlar restore edilmeden bırakılabilir.2,3  

Tedavi planlamasında erken teşhis günümüz diş 

hekimliğinde oldukça önemli bir yer tutmaktadır. Bu 

amaçla genellikle, görsel inceleme ve radyograflar kul- 

lanılır. Ancak birçok çürük teşhis yöntemi de mevcut- 

tur. Bunlardan birisi de geleneksel yöntemlerin eksik 

yönlerini giderebilmek amacıyla üretilen, mineral kay- 

bının görüldüğü bölgelerin optik özelliklerinin sağlam 

dokudan farklı olması özelliğinden yola çıkılarak gelişti- 

rilen lazer floresans esasına dayalı calışan DIAGNO- 

dent’tir.3,4 İncelenen bölgeye zarar vermemesi, x-ışını 

kullanmaması, çürük derinliğini numerik değerlerle 

ifade ederek göreceliliği ortadan kaldırabilmesi önemli 

avantajlarıdır. 4 

Günümüz teknolojisindeki gelişmelerin; hastalık- 

ların erken dönemde teşhis edilmesine imkan vermesi, 

diş çürüğünün tedavi planlamasında da önemli değişik- 

liklere neden olmuştur. Böylece extension for preven- 

tion (korumak için genişletmek) görüşü yerini koruyu- 

cu yöntemlere ve minimal invaziv tedaviye bırakmıştır. 

Bu amaçla diş hekimliğinde çok çeşitli restorasyon ma- 

teryali (amalgam, kompozit, cam iyonomer gibi) bu- 

lunmaktadır. Bu materyaller arasında arka grup dişler- 

de en çok amalgam kullanılmaktadır.4,5 Amalgam, 

uygu- laması kolay, ekonomik ve çiğneme basınçlarına 

karşı dayanıklı bir restoratif materyaldir. Ancak yüksek 

ısı geçirgenliği, cıva içermesi, korozyona uğrayarak 

renklenme oluşturması ve estetik olmaması gibi 

dezavantajlara sahiptir. 5 

Son yıllarda minimal invaziv yaklaşımların güncel 

hale gelmesi ile daha az diş dokusunun uzaklaştırıl- 

masına olanak sağladığı ve estetik olarak tatmin edici 

sonuçlar elde edildiği için nano kompozitlerin kullanımı 

popüler hale gelmiştir. Estetik gereksinimi karşılamak 

amacıyla daha çok ön dişlerde kullanılmalarına rağmen 

geliştirilen mekanik özellikleri sayesinde artık arka grup 

dişlerde de sıklıkla kullanılmaktadırlar.4-6 Restoratif ma- 

teryal seçeneğinin fazla olması diş hekimlerini çoğu 

kez kararsızlığa düşürmektedir. Böylece materyallerin 

yapıları ve kullanımları hakkında daha ayrıntılı bilgi sa- 

hibi olma gereğini doğurmuştur. Bu nedenle kompozit 

rezinlerin fiziksel ve mekanik özellikleri ile ilgili çok 

sayıda in vitro çalışma yapılmaktadır. Ancak ağız orta- 

mında materyallerin çeşitli özelliklerini etkileyebilecek 

pek çok faktör bulunduğu için in vitro çalışmalarda 

materyalin klinik başarısı hakkında net bir bilgi elde 

edilememektedir.Bu nedenle klinik takip çalışmalarının 

sonuçları restoratif materyallerin performanslarının be- 

lirlenmesinde daha etkili kanıt niteliği taşımaktadır.6-8  

Başlangıç okluzal çürüklerin tedavisinde kullanı- 

lan akışkan kompozitlerin klinik takibinin yapıldığı az 

sayıda çalışma vardır.9,10 Bu nedenle çalışmamızda, 

başlangıç okluzal çürüklerin tedavisinde uygulanan 

kondanse edilebilen nano kompozit ile akışkan nano 

kompozitin 2 yıllık klinik performansının değerlendiril- 

mesi amaçlanmıştır. Tüm bu bilgiler ışığında çalışma- 

mızın hipotezini akışkan nano kompozitin klinik perfor- 

mansının ile kondanse edilebilen kompozitin klinik 

performansı ile aynıdır şeklinde oluşturduk. 

 

MATERYAL VE METOD 

 

Bu çalışma Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Restoratif Diş Tedavisi Anabilim Dalı’nda 

yürütüldü. Araştırma için Hacettepe Üniversitesi Tıbbi, 

Cerrahi ve ilaç Araştırmaları Etik Kurulu’ndan 

03.02.2011 tarihli HEK 11/16-5 sayılı etik kurul onayı 

alındı. (ek 1) 

Yaşları 18-30 arasında değişen 43 gönüllü birey 

(20 erkek-23 kadın) araştırma ile ilgili ayrıntılı olarak 

bilgilendirildi ve katılımları için yazılı onayları alındı. 

(ek2) 

Çalışma kapsamına alınan bireyler 01.12.2010 – 

01.02.2011 tarihleri arasında Hacettepe Üniversitesi 

Diş Hekimliği Fakültesi Restoratif Diş Tedavisi’ne baş- 
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vuran hastalar arasından seçildi. Araştırmaya herhangi 

bir sistemik hastalığı olmayan, oral hijyeni iyi, ağzında 

en az 2 adet başlangıç düzeyde okluzal çürüğü bulu- 

nan hastalar alındı. Ağız kuruluğu ve periodontal has- 

talığı bulunan, bruksizmi olan, kontrol randevularına 

gelmeyi kabul etmeyen, uzun süreli antienflamatuar 

kullanımı gerektiren psikiyatrik ya da sistemik rahat- 

sızlığa sahip olan, hamile ya da emzirme dönemindeki 

bireyler çalışmaya dahil edilmedi.  

Çalışmaya dahil edilen dişlerin ortak özellikleri 

ise şu şekilde belirlendi: Okluzal yüzey dışında hiçbir 

bölgede çürük bulunmaması, daha önceden yapılmış 

herhangi bir restorasyon ya da fissür örtücü bulunma- 

ması, dişin kendisinde ya da periapikal dokularda her- 

hangi bir patoloji varlığı olmaması. Çalışmaya katılan 

bireylerin cinsiyet dağılımı ve okluzal çürük bulunan 

dişlerin dağılımı tablo 1’de gösterilmektedir.  

 
Tablo 1. Çalışmaya Katılan Dişlerin Dağılımı 

 
Skorlar Görsel Muayene Kriterleri 

 

0 Dişin hava ile kurutulması sonucunda minenin sağlıklı görünümü 

1 Diş kurutulduktan sonra hafif bir opasite ya da renklenme 

2 Diş kurutulmadan nemliyken de opasite ya da renklenme 

3 Mine tabakasının altındaki dentin tabakasından yansıyan gri 

renklenme 

 

 

Tüm dişler; görsel olarak muayene edildi. 

Muayene sonucunda fissür çürüğü var olduğu 

düşünülen dişlerin radyografileri çekildi ve incelendi. 

Daha sonra da DIAGNOdent Pen (DD2091, KaVo, 

Biberach, Almanya) ile okluzal yüzeyden çürük 

değerlendirme ölçümleri yapıldı. 

Görsel değerlendirme sırasında sadece hava 

spreyi ve reflektör ışığı kullanıldı. Sond kullanılarak 

herhangi bir değerlendirme yapılmadı. Tablo 2’de 

gösterilen görsel değerlendirme kriterleri kullanılarak; 

1 ve 2 ile skorlanan dişler çalışmaya dahil edildi.11 

 
 
Tablo 2. Görsel muayene kriterleri 

 

Görsel muayenesinde çürük varlığı tespit edilen 

dişlerin bite-wing ve periapikal radyografileri incelendi. 

Tablo 3’de gösterilen radyografik muyene kriterleri göz 

ününe alınarak 3 ve üzeri ile skorlanan dişler çalışma 

dışı bırakıldı. 11 Başlangıç okluzal çürüklerin 1 ve 2 ile 

skorlanan düzeyde görüntü vermesi ve teşhis edilmesi 

zor olduğu radyografide dentin ve derin dentin çürüğü 

olan dişler çalışmaya dahil edilmedi. 

 
Tablo 3. Radyografik muayene kriterleri 

 

Skorlar Radyografik Muayene Kriterleri 

0 Radyolüsensi yok 

1  Minede radyolüsensi var 

2 Mine dentin sınırında radyolüsensi var 

3 Dentinde radyolüsensi var 

 

 

DIAGNOdent Pen ölçümleri için DIAGNOdent 

Pen 2190 cihazı kullanıldı. Uygulama için önce cihaz 

kalibrsayonu üretici firmanın önerileri doğrultusunda 

yapıldıktan sonra her hastada bir dişin okluzal ölçümü 

yapılmadan önce ağız içindeki sağlam dişle ile de 

kalibrasyon sağlandı. Her diş için yaklaşık 10 saniye 

süre ile 3 defa ölçüm yapıldı ve en yüksek değer skor 

olarak kaydedildi. Tablo 4’de gösterilen DIAGNodent 

Pen ölçüm kriterleri kullanılarak; D1ve D2 ile skorlanan 

yani mine çürüğü ya da başlangıç dentin çürüğüne 

sahip olan dişler çalışmaya dahil edildi. 11,12 

 
Tablo 4. DIAGNodent Pen ölçüm kriterleri 
 

Ölçüm Değerleri Skorlar Ölçüm Kriterleri 

0 – 13 D0  Sağlıklı Diş Dokusu 

14 – 20 D1 Demineralizasyon Başlangıcı          (Minede 

Çürük) 

21 – 29 D2 Demineralizasyon                 (Çürük Dentine 

Ulaşmış) 

30 ve Yukarısı D3 Derin Dentin Çürüğü 

        

Çalışmaya dahil edilen başlangıç okluzal çürüğe 

sahip dişlere; nanofil dolduruculu kondanse edilebilen 

hibrit rezin kompozit ve nanofil dolduruculu akışkan 

rezin kompozit uygulandı.  

Uygulamaya hangi dişten başlanacağına yazı 

tura atılarak rastgele karar verildi. Daha sonra saat yö- 

nü esas alınıp, diğer tüm restorasyonlar tamamlandı. 

Restore edilecek dişlere; hızlı turla dönen aerator 

ile su soğutması altında minimal invaziv kavite prepe- 

rasyonu yapıldı. Kavite kenarlarına bizotaj yapılmadı. 

Gereksiz doku kaldırmaktan kaçınıldı. Çürük yavaş tur- 

la dönen mikromotorla su soğutması altında çelik rond 

frez ile temizlendi. Kavite preparasyonundan sonra ka- 

vite derinliği ve boyutları tekrar değerlendirildi. Kavite 

tabanının minede ya da dentinde olduğu not edildi.  

Kavite tabanı minede ise 30 sn, dentinde ise 

mineye 30, dentine 15 sn olacak şekilde %37’lik fosfo- 

rik asit (Ivoclar Vivadent-Elwangen-Almanya) uygulan- 

dı. Daha sonra 15 sn su ile yıkanarak kaviteler 

temizlendi. Tabanı dentini içeren kavitelerde hafif 

Cinsiyet Üst Çene Alt Çene Toplam 

Premolar Molar Premolar Molar 

Kadın (20) 10 0 7 2 199 

Erkek (23) 7 4 6 70 157 

Toplam 17 64 13 162 356 
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nemli kalmasını sağlamak amacıyla kavite içerisine bir 

pamuk yerleştirilerek hava su spreyi ile kurutma 

yapıldı. Kavite tabanı minede olan preperasyonlarda 

ise normal kurutuldu. Prime&Bond NT (Dentsply-

Konstanz-Almanya) fırça yardımıyla, asit ile pürüzlen- 

dirilmiş mine ve dentin yüzeyine sürüldü, 15 sn bekle- 

nerek, 5 sn hava ile inceltildi. LED ışık kaynağı (SDI 

Dental-Köln-Almanya) ile 10 sn polimerize edildi. 

Surefil SDR Flow tek tabaka halinde kaviteye yerleş- 

tirildi. 40 sn LED ışık kaynağı ile polimerize edildi. 

Quixfil Posterior, kavitenin derinliğine bağlı olarak oblik 

tabakalama tekniği ile kaviteye yerleştirildi, LED ışık 

kaynağı ile 40 sn polimerize edildi. 

Bitirme ve polisaj işlemleri ısı oluşumunu engel- 

lemek için mikro motorla su altında yapıldı. Restoras- 

yonların bitirme işleminde elmas bitirme frezleri kulla- 

nıldı. Bitirme frezleri dişin okluzal yüzey anatomisine 

uygun şekilde tutularak, fazla restoratif materyal diş- 

ten uzaklaştırıldı. Artikülasyon kağıdı ile yükseklik kont- 

rol edildi. Polisaj aşamasında; Sof-lex (3M ESPE-

St.Paul-Amerika) aluminyum oksit emdirilmiş disk seti 

kullanıldı.  

Çalışmada her iki restoratif materyal için aynı 

(A2) renk kullanıldı. Dişlerin izolasyonu rulo pamuklarla 

sağlandı. Tüm dişler tek bir hekim tarafından restore 

edildi. Restoratif materyaller üretici firmaların önerileri 

doğrultusunda uygulandı. Kullanılan restoratif mater- 

yallerin dişlere göre dağılımı ve örnek grupları tablo 

5’te gösterilmektedir. Toplam 356 adet restorasyon 2 

aylık süre içerisinde yapıldı. Çalışmada kullanılan ma- 

teryallerin ticari adları, üretici firmaları, kimyasal içerik- 

leri ise tablo 6’da gösterilmektedir.  

Restorasyonların Değerlendirilmesi 

Restorasyonlar, uygulandıktan bir hafta sonra 

(başlangıç), 6., 12., 18. ve 24. aylarda, tedaviyi uygu- 

layan hekimden farklı başka bir araştırmacı tarafından 

modifiye USPHS kriterlerine (tablo 7) göre değerlen- 

dirildi.13,14 Değerlendirme sonuçları kişisel bilgi ve 

değerlendirme formlarına kaydedildi (Ek 3). 

İstatistiksel Değerlendirme 

Restorasyonların klinik olarak değerlendirme 

sonucunda elde edilen verilerinin analizinde; her 

zaman diliminde restorasyon grupları arasında fark 

olup olmadığı “Pearson Chi –Square” ve “Fisher Exact” 

testleri ile analiz edildi. Her restorasyon grubunun 

kendi içinde zamana bağlı değişimi arasındaki farkın 

anlamlılığı için “Cochran Q” testi kullanıldı. 

 

 

 

Tablo 5. Restoratif materyallerin dişlere göre dağılımı 
 

Materyal Üst Çene Alt Çene Toplam 

Premolar Molar Premolar Molar 

Grup 1 
Quixfill Posterior 

9 82 6 79 178 

Grup 2 
Surefill SDR Flow 

8 81 7 82 178 

Toplam 17 163 13 163 356 

 
 
Tablo 6. Çalışmada kullanılan restoratif materyallerin 
içerikleri 
 

 

Materyal 

 

Üretici 
Firma 

 

Kimyasal İçeriği 

 

Doldurucu 
Partikül 
İçeriği 

(Ağırlık) 

 

Seri No 

 

Surefil 
SDR 
Flow 

(Akışkan 
kompozit 

rezin) 

 

 
 

Dentsply 

Konstanz 
Almanya 

 

Baryum-alumino-floro-borosilikat 

cam,stronsiyum-alumino-fluoro-
silikat cam, modifiye üretan 

dimetakrilat rezin, etoksilat bisfenol 

A dimetakrilat (EBPADMA), 
trietilenglikol dimetakrilat 
(TEGDMA), kamforokinon 

(CQ),fotoinitiatör, fotoakselatör, 
buti hidroksil tolun (BHT), UV 

stabilizatör, titanyumdioksit, demir 

oksit pigment, floresans ajan. 

 

 
 
 

%68 

 

 
 

091209 

 

 
Quixfil 

Posterior 
(Kondanse 
edilebilir 

kompoizt 
rezin) 

 
Dentsply 

Konstanz 
Almanya 

 

UDMA, TEGDMA, di ve trimetakrilat 
rezinler, karboksilit asit midifiye 

trimetakrilat rezin, kamforokinon 
(CQ),fotoinitiatör, fotoakselatör, 
buti hidroksil tolun (BHT), etil-4-

dimetilaminobenzat ile silanize 
edilmiş stronsiyum aluminyum, 

sodyum florur fosfat, silikat cam. 

 
 

%86 

 
 

0607001087 

 

Prime Bond 
NT (Adeziv 

sistem) 

 

Dentsply 
Konstanz 
Almanya 

Di ve trimetakrilat resinler, 

fonksiyonel amorf silika, PENTA, 
cetylamine hidroflorid, aseton, 

fotoinitiatör. 

 

- 

990928 

 
 
 
Tablo 7 Modifiye USPHS kriterleri 
 

 
Kriter 

      
Skorlama 

Retansiyon Alfa: Restorasyonda herhangi bir kayıp yok                              
Charlie: Restorasyon tamamen ya da kısmen kaybedilmiş 

Renk 
Uyumu 

Alfa: Restorasyonla diş dokusu arasında renk ve translüsensi 
açısından uyumsuzluk yok   
 Bravo: Restorasyonun rengi klinik olarak kabul edilebilir 

durumda        
 Charlie: Restorasyon diş rengiyle tamamen uyumsuz 

Kenar 
Renklenmesi 

Alfa: Restorasyon sınırlarında herhangi bir renklenme yok                        
Bravo: Restorasyon sınırlarında marjin boyunca penetre 
olmayan renklenme var               

Charlie: Restorasyon sınırlarında pulpal yönde dentin dokusuna 
kadar inen renklenme var 

Kenar 
Uyumu 

Alfa: Restorasyon sınırlarında sondla hissedilen ya da gözle 
görülebilen bir aralanma yok                                 Bravo: 
Restorasyon sınırlarında sondla hissedilen ve gözle görülebilen 

bir aralanma var                                    Charlie: Restorasyon 
sınırlarında dentin dokusunu içeren açıklık var 

Sekonder 
çürük 

Alfa: Restorasyon sınırlarında herhangi bir çürük başlangıcı 
gözlenmiyor                   

Charlie: Restorasyon sınırlarında çürük gözleniyor 

Yüzey 

 Yapısı 

Alfa: Sondla muayene edildiğinde restorasyon yüzeyi ile çevre 

mine dokusu aynı özelliklere sahip Bravo: Restorasyonun yüzeyi 
çevre mine dokusuna göre pürüzlülük göstermektedir. Charlie: 
Restorasyon yüzeyi tamamen bozulmaya uğramış durumdadır. 

Anatomik 
Form 

Alfa: Restorasyonun sınırları dişin anatomik formuna uygun                        
Bravo: Restorasyonun sınırları dişin anatomik formuna uygun 

değil fakat dentin dokusu açığa çıkmamış                                           
Charlie: Dentin dokusunun açığa çıktığı anatomik form kaybı 

Postoperatif 
Hassasiyet 

Alfa: Hassasiyet yok   
  Bravo: Hassasiyet var ama katlanılabilir (restorasyonun 
yenilenmesine gerek yok)                

Charlie: Hassasiyet var ve katlanılamaz düzeyde (restorasyonun 
yenilenmesine gerek var) 
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BULGULAR 

 

 Çalışmamıza katılan yaş ortalaması 25.5 olan 

hastaların tümü 6. ayda kontrol randevularına geldi. 

12. ay kontrollerinde 1hasta, 18. ayda 2 hasta, 24. 

ayda ise 2 hasta eksiği ile birey sayısı 38’e, toplam 

restorasyon sayısı ise 316’ya düştü. Değerlendirilen 

tüm restorasyonlar tablo 8’de gösterilmektedir.  

                        

 

Çalışmamızda, 24 aylık sürenin sonuna kadar 

Quixfil ve Surefil SDR Flow restorasyonlarından hiçbiri 

charlie skoru almadı. Retansiyon oranı %100’dür.  

Restorasyonlar uygulandıktan 1 hafta sonra 

(başlangıç) ve 6. ayda yapılan klinik değerlen- 

dirmelerde renk uyumu, kenar renklenmesi, kenar 

uyumu, anatomik formda değişiklik gözlenmedi. Tüm 

restorasyonlar alfa skoru aldı. 12, 18 ve 24. aylarda 

renk uyumu açısından restoratif materyaller arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 

Ancak her materyalin kendi içinde zamana bağlı olarak 

renk uyumundaki değişiklik istatistiksel olarak anlamlı 

değilken, kenar renklenmesi, kenar uyumu ve 

anatomik formdaki değişiklik anlamlıydı (p<0.01). 

Çalışmamızda, 24 ayın sonunda her iki kompo- 

zit grubunda da sekonder çürük görülmemiştir. Tüm 

restorasyonlar alfa skoru almıştır.  

Restorasyonlar uygulandıktan 1 hafta sonra (baş- 

langıç) ve 6. ayda ve 12. Ayda yapılan klinik değer- 

lendirmelerde yüzey yapısında değişiklik gözlenmedi. 

Tüm restorasyonlar alfa skoru aldı. 18 ve 24. aylarda 

renk uyumu açısından restoratif materyaller arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 

Ayrıca her materyalin kendi içinde zamana bağlı olarak 

yüzey yapısındaki değişiklik istatistiksel olarak anlamlı 

değildi (p>0.05). 

Restorasyonlar uygulandıktan 1 hafta sonra yapı- 

lan klinik değerlendirmelerde post operatif hassasiyet 

açısından 12 Quixfil, 13 Surefil SDR flow restorasyonu 

bravo skoru aldı. Bu verilere göre hassasiyet açısından 

restoratif materyaller arasında istatistiksel olarak an- 

lamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 6. ayda ise 2  

Quixfil, 1 Surefil SDR flow restorasyonu bravo skoru 

aldı. 6 ay verilere göre hassasiyet açısından restoratif 

materyaller arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0.05). Ancak her materyalin kendi için- 

de zamana bağlı olarak 1.hafta ve 6. ay arasındaki de- 

ğişimi anlamlıydı (p<0.01). Restorasyonların 12., 18. 

ve 24. aydaki değerlendirmelerinde tüm restorasyonlar 

alfa skoru aldı.  
 
TARTIŞMA 
 

 Tüm bulgular incelendiğinde; çalışmamızda kul- 

landığımız akışkan nanokompozitin 2yıllık klinik perfor- 

mansı kondanse edilebilen kompozitin klinik perfor- 

mansından farklı çıkmamıştır. Bu durumda hipotezimiz 

doğrulanmıştır.  

Restoratif materyallerin özelliklerinin araştırıl- 

ması genellikle in vitro çalışmalarla yapılmaktadır. An- 

cak ne kadar mükemmel şartlarda yapılsa da, ağız or- 

tamındaki değişken parametrelerden dolayı materyalin 

klinik performansı tam olarak yansıtılamaz. Dental ma- 

teryallerin çok hızlı bir şekilde gelişmesi ve değişmesi, 

araştırmaların yürütülmesinde karşılaşılan güçlükler, 

sonuçlandırılmasının uzun sürmesi gibi sebeplerle lite- 

ratürde klinik çalışmalara in vitro araştırmalara göre 

Tablo 8. Restorasyonların modifiye USPHS kriterlerine göre değerlendirilme sonuçları 
 

 



       BERBER, BAŞEREN 
          

         

            
 

 
552 

daha az rastlanılmaktadır.12-16 Tüm bu nedenlerden 

dolayı; araştırmamız 2 yıllık bir klinik takip çalışması 

olarak planlanmıştır.  

Klinik çalışmaların sonuçları değerlendirilirken 

en çok üzerinde durulan konu restorasyonların retan- 

siyonu yani tutuculuk özelliğidir. Bir restorasyonun 

ağızda fonksiyon gördügü süre, uygulanan materyal 

yada tekniğin başarısını gösteren en önemli kriter ola- 

rak değerlendirilmektedir. 6 aylık sürede restorasyon- 

ların retansiyon oranının % 95 olarak bulunması ADA’- 

nın restoratif materyalin klinik olarak kabul edilmesi 

için gerekli kriterlerinden birisidir. 15 Birinci ve ikinci 

sınıf diş preperasyonlarına uygulanan 2 farklı kompozit 

rezinin 5 yıllık klinik takibinin yapıldığı bir araştırmada 

2. yılın sonunda tüm restorasyonlar alfa ile skorla- 

nırken, 5. yılın sonunda retansiyon oranının %86 ve 

%87 olarak belirtilmiştir. Düşen restorasyonların ikinci 

sınıf kompozit rezinler olduğunu okluzal restorasyonla- 

rın retansiyon oranının %100 olduğu rapor edilmiştir.16 

Bizim çalışmamızda retansiyon oranı %100 bulunmuş- 

tur.  

Kompozit rezinlerin renk uyumu diş ile arasın- 

daki renk geçişinin belirsiz olması ile tanımlanabilir. 16 

Günümüzde kullanılan geleneksel ve hibrit kompozit 

rezinlerin diş rengi ile uyumu oldukça başarılıdır. Bu 

başarı yapılan klinik çalışmalarla da desteklenmektedir. 
17,18 Ancak akışkan kompozitlerin ise renk seçenekleri 

fazla olmadığından, renk uyumu açısından sıkıntılar 

yaşanabilir. Ayrıca akışkan kompozitlerin yüksek orga- 

nik matriks içeriği su emiliminin fazla olmasına ve res- 

torasyonlarda zaman içinde renk değişimi görülmesine 

neden olmaktadır. 19,20 Karaman ve diğ. çürüksüz ser- 

vikal lezyonlara uyguladıkları nanofil ve akışkan kom- 

pozitlerin 24 ay klinik takibini yapmışlar ve renk uyumu 

açısından akışkan kompozitlerin hepsinin alfa skoru 

aldığını vurgulamışlardır.21 Ancak ikinci sınıf kavite pre- 

parasyonlarının bir geleneksel ve bir akışkan kompo- 

zitle restore edildiği klinik takip çalışmasında ise renk 

uyumunun 12. aydan sonra önemli derecede düştüğü 

ve bu bozulmanın akışkan kompozit grubunda daha 

fazla olduğu belirtilmiştir.22 Çalışmamızda 6. ayda her 

iki grup için tüm restorasyonlar alfa değeri almıştır. 12. 

ay da renk uyumunda her iki grupta da artış gözlnemiş 

ancak 18 ve 24. aylarda renk uyumunda bir artış göz- 

lenmemiştir. Hem Kompozit grupları arasında hem de 

her kompozit grubunun kendi içinde zaman dilimleri 

arasında değişim istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır.  

Kenar renklenmesi kompozit restorasyonlarda 

zaman içinde ortaya çıkan sorunlardan birirdir ve en 

önemli nedeni ise kenar sızıntısıdır. 23 Kenar renklen- 

mesine prepare edilmemiş mine yüzeyinde kalan 

kompozit fazlalıkları ile diş arasında oluşan renklenme- 

nin neden olabileceğini belirtilmiştir.24 Farklı rezin 

kompozitlerin I. sınıf ve II. Sınıf kavitelerde 3 yıllık bir 

süreçte klinik takibinin yapıldığ bir araştırmada ise 6. 

ve 12. ayda tüm restorasyonların kenar renklenmesi 

alfa skoru alırken, 3. yılın sonunda ise kenar 

renklenmesinde artış olduğunu fakat zamana bağlı 

değişimin istatistiksel olarak anlamlı olmadığını 

belirtmişlerdir. 25 Çalışmamızda ise başlangıç ve 6. ay 

kontrollerinde tüm restorasyonlar alfa skoru almış, 

kenar renklenmesi gözlenmemiştir. Zaman içinde 12., 

18. ve 24. aylarda her iki kompozit grubunda da kenar 

renklenmesinde bir artış gözlenmiş ve bu artış 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Kenar renklen- 

mesinden bravo ile skorlanan restorasyonların sayısına 

bakıldığında ise akışkan kompozit grubundaki bravo ile 

skorlanan kenar renklenmesi gösteren restorasyon 

sayısı kondanse edilebilen kompozit grubundan fazla 

olduğu görülmüştür. Ancak bu fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır. Bu farkı akışkan kompozitin 

kaviteye tek seferde yerleştirilmesiyle oluşan polime- 

rizasyon büzülmesi ve kaspal defleksiyon nedeniyle 

oluşan kenar aralanmasıyla ilişkilendirebiliriz.  

Restorasyonların değiştirilme nedenleri arasında 

kenar uyumunun bozulması önemli bir yer tutmaktadır. 
26 Sadeghi ve diğ. mikrohibrit, nanofil ve kondanse 

edilebilebilir kompozitlerin I. sınıf restorasyonlarda 18 

aylık klinik takibini yapmışlar, kenar uyumu açısından 

gruplar arasında bir fark olmadığını rapor etmişlerdir. 

Buna bağlı olarak da günümüzde kullanılan kompo- 

zitlerin kenar renklenmesinin sebeplerinden biri olan 

polimerizasyon büzülmesinin doldurucu içeriğinden çok 

uygulayıcı farklılığından etkilenebileceğini de belirtmiş- 

lerdir.27 Araştırmamızda ise tüm restorasyonlar başlan- 

gıç ve 6. ayda alfa ile skorlanmıştır. Zaman içinde 12., 

18. ve 24. aylarda hem Quixfil hem de Surefil SDR 

Flow grubunda kenar uyumunun bozulmasında bir 

artış gözlenmiş ve bu artış istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. Kenar uyumundan bravo ile skorlanan 

restorasyonların sayısına bakıldığında ise akışkan kom- 

pozit grubunun kondanse edilebilen kompozit grubun- 

dan fazla bravo ile skorlandığı görülmüştür. Ancak bu 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır.  

Rezin esaslı restoratif materyalleri değerlendi- 

rirken bakılan parametrelerden birisi de sekonder 

çürük oluşumudur. Bizim çalışmamızda da iki yıllık 

izleme süresince hiçbir dişte sekonder çürüğe rastlanıl- 

mamıştır. Tüm restorasyonlar alfa ile skorlanmıştır. Bu 
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başarıda; restorasyon yüzeylerinin mevcut pürüzsüzlü- 

ğüne bağlı olarak bakteri plağı akümülasyonuna imkan 

tanımamalarının yanında, hastaların mevcut ağız-diş 

sağlığının korunmasına yönelik hijyen alışkanlıkları 

konusunda yeterli düzeyde bilgi sahibi olmalarının da 

etkili olduğu düşünülmektedir. 28 

Araştırmamızda restorasyonların başlangıç, 6. 

ay ve 12. ay kontrollerinde tüm kompozitlerin yüzey 

yapısı alfa skoru almıştır. 18. ve 24. aylarda ise yüzey 

yapısı bravo ile skorlanan restorasyon sayısının Quixfil 

ve SDR Flow grubunda eşit sayıda olduğu görülmüş- 

tür. Dolayısıyla kompozitler arasında yüzey yapısı açı- 

sından bir fark çıkmamıştır. Çalışmamızda restorasyon- 

ların nerdeyse tamamının (24. ayın sonunda %98.8) 

yüzey yapısı açısından alfa skoru alması; bitirme ve 

polisaj işlemlerinin doğru ve etkili bir şekilde yapıldı- 

ğının göstergesi olabilir. Bu bulgular; başarılı bir bitir- 

me, polisajın; yüzey yapısını ve de dolayısıyla restoras- 

yonun klinik kullanım süresini, kenar uyumunu ve 

estetiğini etkileyeceğini bildiren çalışmaları da destek- 

lemektedir.29-33 

Bizim çalışmamızda baseline ve 6. ay kontrol- 

lerinde hiç aşınma gözlenmemiştir. 12., 18. ve 24. 

aylarda aşınma gözlenmiş ve zaman bağlı olarak da 

sayıca artmıştır. Restorasyon grupları karşılaştırıldı- 

ğında ise akışkan kompozitlerin aşınmaya karşı direnç- 

lerinin az olduğu görüşünün aksine Quixfil grubunun 

bravo ile skorlanan restorasyon sayısı Surefil SDR Flow 

grubundan daha fazla olduğu görülmüştür. Ancak bu 

fark da istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Her 

kompozitin kendi içinde aşınan restorasyon sayısının 

zamanla arttığı belirlenmiş ve bu artış da istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur. Celik ve diğ. okluzal ve 

ara yüz çürüklerine uyguladıkları Quixfil ve Grandio 

rezin kompozitlerin 2 yıllık klinik takibini yapmışlar. 

Tüm restorasyonların anatomik form açısından alfa ile 

skorlandığını bildirmişlerdir. 34 Günümüzde kullanılan 

kompozit rezinler, fiziksel ve mekanik özellikler açısın- 

dan güçlendirilmiş oldukları için iki yıl gibi kısa süreler- 

de gözle görülür miktarda aşınmaya uğramamak- 

tadırlar. Bu nedenle, gözün algılama sınırlarının dışında 

kalan mikro düzeyde olan aşınmaların ölçülmesi için 

daha ayrıntılı yöntemler kullanılması gerektiğini düşün- 

mekteyiz. 

Rezin esaslı restoratif materyallerde postope- 

ratif hassasiyetin olmasının nedeni genellikle materyal- 

deki polimerizasyon büzülmesine ve/veya uygulanan 

yanlış klinik prosedürlerlere bağlanmaktadır. Ancak 

bununla beraber, postoperatif ağrının hastaya sözel 

olarak sorularak belirlendiği ve bunun için subjektif ce- 

vaplar alındığı belirtilmiştir. 35,36 Ağrı eşiğinin kişiden ki- 

şiye değişmesi, yapılan restoratif uygulamalarının fark- 

lılığı, uygulayıcılar arası değişim de bu kriterin değer- 

lendirilmesinde standardizasyonun sağlanama- masına 

sebep olur. Arka dişlerde yapılmış olan kom-pozit rezin 

restorasyonların klinik performanslarının değerlendi- 

rildiği takip çalışmalarında; postoperatif hassasiyetin 

çok düşük bir oranda (<%5) gözlendiği ve bu duru- 

mun geçici olduğu pek çok araştırmada bildirilmiştir. 36-

40 Çalışmamızda ise bir hafta sonraki başlangıç kontrol 

randevusunda; 12 Quixfil, 13 SDR Flow restorasyon 

bravo ile skorlandı. 6. ayda sadece 2 Quixfil ve 1 SDR 

Flow restorasyon bravo ile skorlanırken, 12, 18 ve 24. 

aylarda ise hiç hassasiyet gözlenmemiştir. Hassasiyet 

açısından kompozit grupları arasında fark çıkmamıştır. 

Ancak zaman dilimleri arasında her kompozit grubunun 

başlangıç ve diğer aylar arasındaki değişim anlamlı 

bulunmuştur. Ancak 6, 12, 18 ve 24 aylar arasındaki 

değişim anlamlı değildir. Başlangıçta gözlenen hassa- 

siyetin materyalin polimerizasyon büzülmesi ya da 

yapısından kaynakla- nabileceği gibi, diş preperasyonu, 

asit uygulaması, bitirme ve polisaj işlemleri sırasında ki 

olası irritasyonlara da bağlı olabileceği düşünülmek- 

tedir. Daha sonraki zamanlarda hassasiyet görülme- 

mesi her iki mater- yalin de beklenildiği gibi klinik 

başarısının yüksek olmasına bağlanabilir. 

Yaptığımız çalışmada iki yıl sonunda, restoras- 

yonlardan hiçbiri “Charlie” skoru almamış dolayısıyla 

yenilenmelerine gerek görülmemiştir. Bununla birlikte; 

başlangıç okluzal lezyonlarının tedavisinde kullanılan 

restoratif materyallerin başarısından söz etmek için iki 

yıldan daha uzun süreli klinik izleme sonuçlarına gerek 

vardır.  

Bu araştırmada yer alan materyaller üzerinde 

çok sayıda in vitro çalışma yapılarak, bunların fiziksel 

ve mekanik özellikleri incelenmiş ancak bu sonuçlar az 

sayıda klinik çalışmalarlarla desteklenmiştir. Literatürde 

başlangıç okluzal çürüklerin tedavisinde kullanılan yeni 

geliştirilmiş nanofil akışkan kompozit rezinlerin ve 

kondanse edilebilen nanohibrit kompozitlerin aynı 

araştırmada kullanılıp takip edildiği klinik çalışma sayısı 

çok azdır. Yapmış olduğumuz klinik çalışma ile bu 

alandaki eksikliğin giderilmesine bir katkımız olacağı ve 

elde edilen sonuçların diş hekimliği literatürüne ışık 

tutacağı inancındayız.  
 

Teşekkür 
Yazarlar bu çalışmayla ilgili herhangi bir çıkar çatışmasını reddederler. 
Açıklama bildirimi: 
Yazarlar tarafından herhangi bir potansiyel çıkar çatışması 
bildirilmemiştir. 
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ABSTRACT 
 
Aim: The present study aims to examine the impact of various laser-assisted irrigation activation techniques on the removal of 
Ca(OH)2 from coronal and apical artificial grooves prepared in canal walls. 
Materials and Methods: The root canal instrumentation procedures of sixty extracted mandibular premolar teeth were 
performed using ProTaper Universal system. The grooves were prepared in the coronal and apical regions of the root canals. 
Ca(OH)2 was placed into the grooves for 1 week. Teeth were allocated into 4 groups according to the irrigation techniques of 
EDTA (n=15): needle irrigation, PIPS, Nd:YAG laser, and Er:YAG laser. The percentage of Ca(OH)2 remnants was quantified 
using image analysing software (Image J). For the statistical analysis, one-way analysis of variance and post-doc LSD tests 
were used (P = .05).  
Results: For apical grooves, PIPS and Er:YAG laser groups were statistically more effective than needle irrigation and Nd:YAG 
laser groups (P < .05). No significant difference was determined between PIPS and Er:YAG laser groups; needle irrigation and 
Nd:YAG laser groups (P > .05). For coronal grooves, all of the groups showed statistically similar results (P > .05). 
Conclusion: Within the limitations of this laboratory study, Er:YAG laser and PIPS techniques enhanced Ca(OH)2 removal 
ability of EDTA in apical region.  
Key Words: irrigation, laser-assisted irrigation, irrigation activation, calcium hydroxide 
 
ÖZ 
 
Amaç: Bu çalışma çeşitli lazer destekli irrigasyon aktivasyon tekniklerinin kanal duvarlarında oluşturulmuş koronal ve apical 
yapay oluklardan kalsiyum hidroksit uzaklaştırma üzerine etkisini incelemeyi amaçlamaktadır. 
Gereç ve Yöntem: 60 adet çekilmiş mandibular premolar dişin kök kanal enstrümentasyon işlemleri ProTaper Universal system 
kullanılarak gerçekleştirildi. Kök kanallarının koronal ve apikal bölgelerinde oluklar hazırlandı. Oluklara bir hafta süreyle Ca(OH)2 
yerleştirildi. Dişler EDTA’nın irrigasyon tekniğine gore 4 gruba ayrıldı (n=15): iğne irrigasyonu, PIPS, Nd:YAG lazer, ve Er:YAG 
lazer. Ca(OH)2 kalıntılarının yüzdesi görüntü analiz yazılımı kullanılarak ölçüldü (Image J). İstatistiksel analiz için tek tönlü 
varyans analizi ve post-doc LSD testleri kullanıldı (P = .05). 
Bulgular: Apikal oluklar için, PIPS ve Er:YAG lazer grupları, iğne irrigasyounu ve Nd:YAG lazer gruplarından istatistiksel olarak 
daha etkiliydi (P < .05). PIPS ve Er:YAG lazer grupları; iğne irrigasyounu ve Nd:YAG lazer grupları arasında istatistiskel farklılık 
belirlenmedi (P > .05). Koronal oluklar için, tüm gruplar benzer sonuçlar gösterdi (P > .05). 
Sonuç: Bu laboratuvar çalışmasının limitasyonları dahilinde, Er:YAG lazer and PIPS teknikleri EDTA’nın apikal bölgede Ca(OH)2 
uzaklaştırma yeteneğini arttırdı. 
Anahtar Kelimeler: irrigasyon, lazer destekli irrigasyon, irrigasyon aktivasyonu, kalsiyum hidroksit 
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INTRODUCTION 

 

The aim of the root canal treatment is to 

eliminate the microorganisms, their by-products and 

residual pulpal tissue from the root canal system and 

to fill the cleaned root canals.1 Debridement of the 

root canal system and also the removal of intracanal 

medicaments are crucial procedures since the root 

canal space has complicated irregularities.2 Calcium 

hydroxide [Ca(OH)2] has been preferred in dentistry 

as a root canal dressing for a long while, and it has 

some advantages and disadvantages.3-5 One of the 

disadvantages of Ca(OH)2 is that it is hard to remove 

from the root canals.6, 7 Remnants of Ca(OH)2 may 

impair the bonding of root canal sealers to root canal 

wall and cause leakage to increase.8, 9 Therefore, the 

removal of the medicament before obturation is 

important for long-term success of endodontic 

treatment. 

Irrigation activation techniques such as using 

lasers, sonic and ultrasonic devices are recommended 

in order to enhance chemical and mechanical 

properties of irrigating solutions.10-12 The cleaning 

mechanism of laser-assisted irrigation activation 

techniques is due to rapid movement of solutions. This 

movement occurs after expansion and implosion of 

vapour bubbles at the fibre tip caused by the pulsed 

laser operation. This effect is called the cavitation 

effect.13, 14 

Different laser systems had been used for 

laser-assisted irrigation activation. Neodymium-doped 

yttrium aluminum garnet (Nd:YAG) and erbium-doped 

yttrium aluminum garnet (Er:YAG) laser are two of 

these laser systems.15, 16 Nd:YAG  laser has a 

wavelength of 1064 nm and it is absorbed partially in 

water.16 Er:YAG laser has a wavelength of 1064 nm, 

and it is well absorbed in water and hydroxyapatite.15 

Photon-initiated photoacoustic streaming (PIPS) is a 

technique which requires using Er:YAG laser. In this 

technique, fiber optic conical-ended tip is placed in the 

coronal part of the canal.15 

In the literature, there is no study which 

compares the influence of laser-assisted irrigation 

activation techniques including Nd:YAG, Er:YAG laser 

and PIPS on the removal of Ca(OH)2 from artificial 

grooves prepared in root canals. Therefore, this study 

aimed to examine the impact of various laser-assisted 

irrigation activation techniques on the removal of 

Ca(OH)2 from coronal and apical artificial grooves 

prepared in canal walls. The null hypothesis was that 

there would be no significant differences among laser-

assisted irrigation techniques in regards to remnants 

of Ca(OH)2 in the artificial grooves. 

 

MATERIAL AND METHODS 

 

Sixty intact mandibular premolar teeth were 

selected and stored in distilled water prior to 

experimental procedures. The inclusion criteria were 

that having mature apices, one root and one root 

canal. The exclusion criteria were that having caries, 

fractures, resorption, root canal filling or restoration. 

The teeth were decoronated, and 14-mm roots were 

prepared. For the working length measurement, a size 

10 K-file (Dentsply Sirona, Ballaigues, Switzerland) 

was used. The root canals were instrumented using 

the ProTaper Universal system (Dentsply Sirona) up to 

F4. Root canal irrigation with 1 mL NaOCl solution 

(1%) was performed between the instruments. 

A silicone material (Optosil; Heraeus Kulzer, 

Hanau, Germany) was used for fixing the roots in 

Eppendorf vials. The specimens were taken out from 

the silicon material, and a diamond disk was used for 

splitting of the roots into two halves longitudinally. 

Longitudinal grooves (3-mm long, 0.2-mm wide, and 

0.5-mm deep) were prepared in the coronal region (at 

a distance of 9–12 mm from the apex) of the root 

canal wall of one half of each tooth and in the apical 

region (at a distance of 2–5 mm from the apex) of the 

root canal wall of other half of each tooth. For 

preparation of grooves, ultrasonic tips were used. 

Debris was removed from the root canals using a 

toothbrush. For final irrigation, 5 mL EDTA solution 

(17%) (Werax; Spot Dis Deposu A.Ş., Izmir, Turkey) 

for 1 minute and 5 mL NaOCl solution (1%) (Werax) 

for 2 minutes were used. The flow rate of EDTA was 

0.083 ml/s, and the flow rate of NaOCl was 0.042 

ml/s. 

Application of Ca(OH)2 

Ca(OH)2 medicament (Kalsin; Spot Dis Deposu 

A.Ş., Izmir, Turkey) was prepared by mixing with 

distilled water and filled into artificial grooves using a 

size 15 K-file (Dentsply Sirona). The root halves were 

reassembled, fixed with wax. The specimens were 

inserted into the Eppendorf vials. A cotton pellet and 

temporary filling (BMS Dental, Capannoli, Italy) were 

placed into canal orifices and the roots were kept at 

37 °C with 100% humidity for 1 week. Teeth were 

allocated into 4 groups according to irrigation 

techniques (n = 15):  
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Needle irrigation group: 1 mL of EDTA solution 

(17%) was injected into the root canal in 10 s using a 

side-vented irrigation needle (30-G; Ultradent 

Products Inc, South Jordan, UT) with gentle back and 

forth movement. 1 mL solution was injected in 10 s 

and then the solution was left in the root canal for 10 

s. The flow rate was 0.1 ml/s. This procedure was 

done six consecutive times. In total, irrigation with 6 

mL of EDTA was performed for each root canal. 

PIPS group: 1 mL of EDTA solution (17%) was 

injected into the canal in 10 s using a side-vented 

irrigation needle (the flow rate was 0.1 ml/s), and 

then the solution was irradiated with 2940 nm Er:YAG 

laser (LightWalker AT, Fotona, Ljubljana, Slovenia) at 

1W, 20 Hz, and 50 mJ per pulse. A 300 μm PIPS fiber 

optic tip was placed in the coronal part of the canal.  1 

mL of EDTA solution was injected in 10 s, and then 10 

s of activation was performed. This procedure was 

done six consecutive times. In total, irrigation with 6 

mL of EDTA was performed, and total irrigation 

activation time was 60 s for each root canal. 

Er:YAG group: 1 mL of EDTA solution (17%) 

was injected into the canal in 10 s using a side-vented 

irrigation needle (the flow rate was 0.1 ml/s), and the 

solution was activated by 2940 nm Er:YAG laser 

(LightWalker AT) with a 300 μm optic fiber plain tip at 

1W, 20 Hz, and 50 mJ per pulse. Following 10 s of 

irrigation, 10 s of activation was performed. This 

procedure was done six consecutive times. In total, 

irrigation with 6 mL of EDTA was performed and total 

irrigation activation time was 60 s for each root canal. 

During the activation, the optical fiber tip was inserted 

into the apical third of the canal. During the activation 

of the solution, movement was made in the up and 

down direction with a helical movement. 

Nd:YAG group: 1 mL of EDTA solution (17%) 

was injected into the canal in 10 s using a side-vented 

irrigation needle (the flow rate was 0.1 ml/s), and 

then the solution was activated by 1064 nm Nd:YAG 

laser (LightWalker AT) with a 320 μm optic fiber plain 

tip at 1W, 20 Hz, and 50 mJ per pulse. Rest of the 

procedures were similar with Er:YAG group. 

In all groups, irrigation needle was placed into 

the root canal up to 2 mm from the apical reference 

point of the working length. 

In all groups, following completion of irrigation 

and activation of EDTA, root canals were irrigated 

using 5 mL distilled water and dried with paper points. 

Digital images of root halves were obtained using a 

dental operating microscope (OPMI Pico; Carl Zeiss 

Meditec, Jena, Germany) at 31.25× magnification 

(2.5× magnification factor and 12.5× ocular 

magnification). 

The amount of remnants of Ca(OH)2 and total 

amount of the grooves were quantified using an image 

analysing software (Image J;http://imagej.nih.gov/ij/). 

The pixel count of the area of remnants of Ca(OH)2 

and  the area of the grooves was calculated and the 

percentage of Ca(OH)2 remnants were calculated 

(Figure 1). 

 
Figure 1. (a) the area of the groove, (b,c) the area of 
remnants of Ca(OH)2 

 

Statistical analysis  

For all statistical analyses, SPSS version 20 

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) was used. Levene’s 

homogeneity and Komolgov Smirnov tests were used 

for homogeneity and normality, respectively. One-way 

analysis of variance was used for analysis of the data. 

LSD test was used for multiple comparisons. The level 

of significance was set at P < .05. 

 

RESULTS 

 

The mean percentage of Ca(OH)2 remnants in 

apical grooves was 67.68% for the needle irrigation 

group, 41.74% for PIPS group, 29.12% for Er:YAG 

group and 65.07% for Nd:YAG group. PIPS and 

Er:YAG laser groups were statistically more successful 

than needle irrigation and Nd:YAG laser groups (P < 

.05). No significant difference was determined 

between PIPS and Er:YAG laser groups; needle 

http://imagej.nih.gov/ij/
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irrigation and Nd:YAG laser groups (P > .05) (Figure 

2).  

The mean percentage of Ca(OH)2 remnants in 

coronal grooves was 35.93% for the needle irrigation 

group, 28.47% for PIPS group, 24.73% for Er:YAG 

group and 30.95% Nd:YAG group. All of the groups 

showed statistically similar results in terms of Ca(OH)2 

remnants in coronal grooves (P > .05) (Figure 3). 

 

 
Figure 2. Graphical demonstration of the percentage of the 
remaining Ca(OH)2 in apical grooves 
 

 
Figure 3. Graphical demonstration of the percentage of the 
remaining Ca(OH)2 in coronal grooves 

 

 

DISCUSSION 

 

Ca(OH)2 has antimicrobial effect on most of the 

microorganism species which are responsible from 

endodontic diseases.1, 17 This makes Ca(OH)2 most 

preferred intracanal medicament. 1, 17 Removal of 

Ca(OH)2 remnants is necessary prior to filling of root 

canals.6-9 However, none of the irrigation techniques 

can provide complete removal of Ca(OH)2 remnants.7, 

10, 11, 18 The aim of this study was to examine the 

impact of various laser-assisted irrigation activation 

techniques on the removal of Ca(OH)2 from artificial 

grooves prepared in root canal walls. The results of 

the present study demonstrated that PIPS and Er:YAG 

laser groups were statistically more successful than 

needle irrigation and Nd:YAG laser groups (P < .05); 

no significant difference was determined between 

PIPS and Er:YAG laser groups (P> .05); no significant 

difference was determined between needle irrigation 

and Nd:YAG laser groups (P> .05) in regards to the 

removal of Ca(OH)2 remnants from apical grooves.The 

results for coronal grooves showed that no significant 

difference was determined among groups (P>.05). 

Therefore, the null hypothesis was not accepted. 

The absence of statistically significant 

difference among groups in regards to Ca(OH)2 

removal from grooves in coronal region (P > .05) can 

be attributed to the fact that debriding of root canals 

is easier in coronal third than in apical third. Yang et 

al.19, Motiwala et al.20, Denna et al.21 were also 

showed that the irrigation techniques were more 

successful in coronal region compared to the apical 

region. These results are in accordance with the 

results of the present study. 

Needle irrigation is the most preferred 

technique of irrigation procedure.22 It was 

demonstrated that irrigating solutions cannot reach 

further than 1 mm from the tip of the irrigation 

needle.23 This can cause less debriding of the apical 

part and make it difficult to remove the intracanal 

medicaments from the especially apical region of the 

root canals. This can explain why needle irrigation 

group was not as successful as PIPS and Er:YAG laser 

groups in apical grooves. 

Cavitation effect basically occurs due to the 

formation of bubbles in irrigating solutions.14 

Absorption of Er:YAG laser irradiation by 

hydroxyapatite and water is high.24, 25 The energy, 

which occurs after absorption of Er:YAG laser 

irradiation by water, results in evaporation.26, 27 The 

vapour bubble expands and forms a void in front of 

the laser light.14 In addition to this effect of Er:YAG 

laser, Nd:YAG laser does not have an efficient 

wavelength for cavitation.28 This may explain why 

Ca(OH)2 remnants in the apical grooves was less in 

PIPS and Er:YAG laser groups than Nd:YAG laser and 

needle irrigation groups (P < .05). According to our 

literature search, although there are many studies 

with regard to the influence of different irrigation 

techniques on Ca(OH)2 removal, there is no study 

examines various laser-assisted irrigation activation 

techniques in terms of Ca(OH)2 removal. Therefore, a 

direct comparison with previous studies cannot be 

performed. Arslan et al.10 found that PIPS showed 

higher success in removal of Ca(OH)2 remnants than 
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needle irrigation. This result is in harmonious with the 

results of the present study. Yang et al.19 showed that 

laser-assisted irrigation activation techniques were 

improved the removal of  Ca(OH)2 remnants. Laky et 

al.29 were also showed that PIPS technique provided 

better results compared to the needle irrigation. These 

results can support the results of the present study. 

Kaptan et al.30 found no significant difference between 

Er:YAG laser activation and needle irrigation 

techniques. This result is not in accordance with the 

results of the present study. The differences between 

the results of the studies may be attributed to 

different laser parameters. 

In PIPS technique, conical-ended fibers are 

used. When used with a water-absorbing middle 

infrared laser (Er:YAG or Erbium; Chromium, Yttrium-

Scandium-Gallium-Garnet), shock waves into the 

irrigating solution occur due to absorption of laser 

energy, and thus conical-ended fiber enhances 

cleaning effect of irrigating solutions.14, 31-33 George et 

al.34 reported that when used with the same laser 

system and the same irrigating solution, conical-ended 

fibers showed higher success than plain fibers in 

regards to the removal of smear layer. In the present 

study, PIPS group showed similar results with Er:YAG 

group, although fiber tip was placed in the coronal 

part of the canal. This result may be explained by the 

use of conical-ended fiber in PIPS group. 

The experimental setup,6, 7, 10 which was used 

in previous studies, was used in the present study. 

This design provides standardization of the size and 

location of the grooves. Artificial grooves may also 

provide simulation of the irregularities in the root 

canals, where the remaining Ca(OH)2 is high. On the 

other hand, the irregularities in the root canals are 

much more complex and cannot simulate thoroughly 

using this model. In the present study, the percentage 

of remaining Ca(OH)2 was calculated using an image 

analysing software. This provides a standardized 

evaluation, but does not allow the researchers 

investigate Ca(OH)2 diffused into the dentinal tubules. 

This method had been used in previous studies.10, 35 

Scoring of the Ca(OH)2 remnants is another method 

for the comparing of the irrigation activation systems. 

This method had also been used in many studies.36-38 

However, pixel counting provides more sensitive 

evaluation compared to the scoring method. 

Rödig et al.39 concluded that chelating agents 

such as EDTA and citric acid are more effective in the 

removal of Ca(OH)2 remnants from root canals, and 

the usage of NaOCl did not improve the result. 

Distilled water is not capable of dissolving Ca(OH)2.39 

When NaOCl is used alone, it is inadequate in the 

removal of Ca(OH)2.6 The superiority of chelating 

agents compared to the other irrigation solutions has 

been demonstrated in previous studies.40, 41 Therefore, 

EDTA was used as an irrigating solution in the present 

study since it assists removal of Ca(OH)2 remnants.  

Recently, in order to enhance the effect of PIPS 

technique, a new shock wave enhanced emission 

photoacoustic streaming (SWEEPS) technique was 

introduced. This technique aims to emit synchronized 

laser pulses and therefore it provides to improve the 

collapse of vapor bubbles.42 Adding this new technique 

as another group to the previous study could have 

strengthened the scientific aspect of the study. This 

may be the limitation of the present study. 

 

CONCLUSION 

 

Within the limitation of this laboratory study, 

Er:YAG laser and PIPS techniques enhanced Ca(OH)2 

removal ability of EDTA in apical region.  
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ÖZ 
Amaç: Bu çalışmanın amacı, konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) kullanarak alt çene büyük azı dişlerinde radiks entomolaris 
(RE), radiks paramolaris (RP) ile C şekilli kanal varlığını değerlendirmek ve morfolojik özelliklerini ortaya koymaktır. 
Gereç ve Yöntem: Çalışmada 177 hastanın (85 kadın, 92 erkek) tomografi görüntüleri retrospektif olarak incelenmiş, 242 alt 
birinci ve 285 alt ikinci büyük azı dişi ile çalışma grubu oluşturulmuştur.  İncelenen dişlerde, üç kök ve C şekilli kanal varlığının 
cinsiyet, sağ ve sol taraf, birinci ve ikinci büyük azılar arasındaki dağılımı tespit edilmiştir. Ayrıca üçüncü kökün servikal 
bölgesinin konumu, bukkolingual yöndeki eğimi ve ilişkili olduğu köke göre uzunluğu da belirlenmiştir. 
Bulgular: Alt birinci büyük azı dişlerinin %1.65’inde RE, %0.41’inde RP; ikinci büyük azı dişlerinin %0.35’inde RE, %0.70’inde 
RP tespit edilmiştir. Alt birinci büyük azı dişlerinde gözlenen RE’lerin servikal bölgesinin konumu değerlendirildiğinde kökün 
genellikle mezialde yer aldığı (Tip C) ve distal köke göre daha kısa olduğu gözlenmiştir. C şekilli kanal alt birinci büyük azı 
dişlerinde %0.41, ikinci büyük azı dişlerinde ise %7.72 oranında tespit edilmiştir. Üç kök ve C şekilli kanal varlığı ayrı ayrı 
değerlendirildiğinde cinsiyetler arasında hem birinci hem de ikinci büyük azı dişlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
bulunmamıştır (p>0.05).  
Sonuç: Üç kök ve C şekilli kanal, Türk toplumunda düşük sıklıkta görülse de klinisyenlerin bu anatomik farklılıklar hakkında bilgi 
sahibi olması ve gerektiğinde bu farklılıkları KIBT kullanarak tespit edebilmeleri, kök kanal tedavisinin başarısını olumlu yönde 
etkileyecektir. 
Anahtar kelimeler: Radiks entomolaris, Radiks paramolaris, Üç kök, C şekilli kanal, Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 
 
ABSTRACT 
Aim: The aim of this study was to evaluate the presence and morphologic characteristics of radix entomolaris (RE), radix 
paramolaris (RP) and C-shaped canal in mandibular molars by using cone-beam computed tomography (CBCT).  
Material and Methods: CBCT scans of 177 patients (85 female, 92 male) were evaluated retrospectively and 242 mandibular 
first and 285 mandibular second molars were enrolled in the study group. The presence of third root and C-shaped canals in the 
study group and the distribution of these anatomic variations among the genders, right and left sides, first and second molars 
were detected. Also, the location of cervical part, the buccolingual orientation and the length of third root according to its 
associated root were determined.  
Results: The prevalence of RE and RP in mandibular first molars were 1.65% and 0.41% whereas it was 0.35% and 0.70% in 
mandibular second molars respectively. Cervical part of the RE’s observed in mandibular first molars were mostly located 
mesially (Type C) and detected shorter than distal root. C-shaped canal was observed in 0.41% of the mandibular first molars 
and 7.72% of the mandibular second molars. No statistically significant difference was found among the genders in both the 
first and second molars when the presence of third root and C-shaped canals were evaluated separately (p>0.05). 
Conclusion: Although three-rooted and C-shaped canals exist in low frequency in Turkish population, clinicians should have a 
thorough knowledge of these variations and ability to identify these variations using CBCT when necessary, will improve the 
success of endodontic treatment. 
Keywords: Radix entomolaris, Radix paramolaris, Three-rooted, C-shaped canal, Cone-beam computed tomography 
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GİRİŞ 

 

Endodontik tedavinin başarısını etkileyen en 

önemli faktörlerden biri, hekimin kök kanal anatomisi 

hakkında yeterli bilgiye sahip olması ve karşılaşabile- 

ceği anatomik varyasyonların farkında olup gerekti- 

ğinde doğru bir şekilde tespit edebilmesidir. Alt çene 

büyük azı dişlerinin kök kanal sistemlerinin hem mor- 

folojik hem de sayı açısından en çok varyasyon göste- 

ren diş gruplarından biri olduğu yapılan çalışmalarla 

ortaya konmuştur. İlk defa Cooke ve Cox (1979) 

tarafından tanımlanan C şekilli kanal, kök kanal 

sistemini karmaşık hale getiren, morfolojik açıdan 

dikkat edilmesi gereken önemli bir varyasyondur.1 C 

şekilli kanallar endodontik tedavi sırasında potansiyel 

olarak enfekte yumuşak doku kalıntları ve debris 

içeren düzensiz alanlar yaratarak kök kanalının 

kemomekanik temizliğini, doğru şekillendirilmesini ve 

üç boyutlu hermetik obturasyonunu zorlaştırmakta ve 

tedavinin başarısını etkilemektedir.2, 3 Bunun yanı sıra 

alt çene büyük azı dişlerinde en sık karşılaşılan bir 

diğer anatomik varyasyon ise, kökün yer aldığı 

konuma göre ismi değişen üçüncü kök varlığıdır. Bu 

ekstra kök eğer distolingual konumda yer alıyorsa 

radiks entomolaris (RE), bukkal ya da mesiobukkal 

konumda yer alıyorsa radiks paramolaris (RP) olarak 

adlandırılmaktadır. Üçüncü kök, yer aldığı taraftaki 

köke yapışık ya da ayrı olarak, kısa konik bir uzantıdan 

normal uzunlukta olgunlaşmış bir köke kadar, düz ya 

da eğimli olarak değişik formlarda bulunabilmektedir.4, 

5, 6 Eğer bu ekstra kök endodontik tedavi sırasında 

tespit edilemezse ya da kıvrık olduğu için kök kanal 

şekillendirmesinde basamak oluşturma, kökün düzleş- 

tirilmesi, kökten dışarı çıkma ya da çalışma boyunun 

kaybı gibi birtakım zorluklar yaratırsa tedavinin 

başarısızlıkla sonuçlanmasına yol açabilir.7  

Yapılan çalışmalar bu anatomik varyasyonların 

endodontik açıdan olduğu kadar antropolojik olarak da 

öneme sahip olduklarını, dişlere ve ırklara göre 

değişkenlik gösterdiğini ortaya koymuştur.8-11 C şekilli 

kanallara en çok alt çene ikinci büyük azı dişlerinde 

rastlanılırken,  RE ise en çok alt çene birinci büyük azı 

dişlerinde gözlenmektedir.7,12,13 Alt çene büyük azı 

dişlerinde sıklıkla karşılaşılan bu varyasyonların genetik 

ve ırklara ait bir özellik olduğu bildirilmiştir.14-16 Üç kök 

varlığı, Avrupa toplumlarında %0.7 ile %4.2 arasında 

değişen bir oran ile gözlenirken Çin, Eskimo ve 

Amerikan yerlilerinde ise %50’lere kadar çıkabil- 

mektedir.7 C şekilli kanala ise Asyalılarda, diğer ırklara 

göre daha yüksek oranda rastlandığı bildirilmiştir.13 

Günümüze kadar kök kanal anatomisini ve 

varyasyonlarını değerlendirmek için in vivo ve in vitro 

olmak üzere birçok teknik kullanılmıştır.16, 17 Bunlardan 

konik ışınlı bilgisayarlı tomografinin (KIBT), düşük 

radyasyon dozu ile elde edilen yüksek çözünürlüklü 

görüntüler üzerinde superpozisyon olmaksızın üç 

boyutlu değerlendirmeye imkan vermesi ile endodonti 

alanında özellikle morfoloji çalışmalarında pratik ve 

invaziv olmayan bir yöntem olarak kullanımı giderek 

yaygınlaşmaktadır.18- 20 

Bu çalışmanın amacı, bir grup Türk popülas- 

yonunun alt çene büyük azı dişlerinde, KIBT kullanarak 

üç kök ve C şekilli kanal görülme sıklığını değerlen- 

dirmek ve bu varyasyonların morfolojik özelliklerini 

ortaya koymaktır.  
 
GEREÇ ve YÖNTEM 
 
Çalışma Grubu 

Bu çalışma retrospektif olarak düzenlenmiş ve 

İstanbul Aydın Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Etik 

Kurulu tarafından onay alınarak yapılmıştır (Protokol 

no: B.30.2.AYD.0.00.00-480.2/140). İstanbul Aydın 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene 

Radyolojisi Anabilim Dalı’na Ocak 2014-Eylül 2016 

tarihleri arasında çeşitli dental şikayetler ile başvurmuş 

ve rutin tedavilerinin bir parçası olarak KIBT çekilmiş 

olan 196 hastanın görüntüleri çalışmaya dahil edilme 

ve çalışmadan çıkarılma kriterlerine göre değerlendiril- 

miştir. Çalışma grubuna; kök gelişimi tamamlanmış, 

sağlıklı ve hiçbir tedavi görmemiş, en az bir adet alt 

çene birinci ve ikinci büyük azı dişine sahip olan, 18 

yaş üstü hastaların KIBT görüntüleri dahil edilmiştir. 

Bu hastalardan 19 tanesi dahil edilme kriterlerine 

uymadığı için çalışma dışı bırakılmıştır. Toplamda çalış- 

maya dahil edilme kriterlerine uyduğu belirlenen 177 

hastanın tomografi görüntüleri ile çalışma grubu 

oluşturulmuştur.   
KIBT Görüntüleme ve Görüntülerin 

Değerlendirilmesi 

Tüm hastaların KIBT görüntüleri, 3D Accuitomo 

170 (J. Morita, Kyoto, Japonya) tomografi cihazı kulla- 

nılarak standart baş pozisyonunda ve 90 kV, 5 mA, 

30.8 sn görüntüleme parametreleri ve 250 µm izot- 

ropik voksel boyutu, 140x100 FOV alanı ile elde edil- 

miştir. Daha sonra görüntüler, i-dixel 2.0 (J. Morita) 

yazılım programı kullanılarak 1’er mm kalınlık ve inter- 

val ile koronal, aksiyal, sagittal ve çapraz kesitlerde 

rekonstrükte edilmiştir. Rekonstrükte edilen görün- 

tüler, karanlık odada, 2560x1600 piksel çözünürlüğe 

sahip 30 inç flat panel ekran (DELL U3014 Ultrasharp, 
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Amerika) üzerinde, bir radyoloji ve bir endodonti 

uzmanı tarafından eş zamanlı olarak tüm olası hataları 

minimalize etmek için aralarında konsensüs oluşturu- 

larak, alt çene birinci ve ikinci büyük azı dişlerinin kök 

kanal morfolojileri üç kök ve C şekilli kanal varlığı 

açısından incelenmiştir. 

Üç kök varlığı için alt çene büyük azı dişlerinin 

köklerinin konumlarına göre değerlendirme yapılmış 

olup ardı sıra gelen aksiyal kesitlerde belirgin bir 

şekilde ayırt edilen ekstra kök, distolingual konumda 

bulunuyorsa radiks entomolaris (RE), bukkal ya da 

mesiobukkal konumda bulunuyorsa radiks paramolaris 

(RP) olarak kaydedilmiştir (Resim 1). Carlsen ve 

Alexandersen (1990, 1991) tarafından belirlenen 

sınıflama kullanılarak servikal bölgesinin konumlarına 

göre RE dört gruba, RP ise iki gruba ayrılmıştır.4, 5 

Ribeiro ve Consolaro’nun (1997) RE için bukkolingual 

yöndeki oryantasyonuna göre belirlediği sınıflama ise 

RP için de uyarlanmış ve üç grupta değerlendirilmiştir.8 

Ayrıca üçüncü kökün uzunluğu, ilişkili olduğu taraftaki 

kökün uzunluğu ile kıyaslanarak benzer uzunlukta ve o 

köke göre daha kısa olmak üzere iki gruba ayrılmıştır 

(Tablo 1) (Resim 2).  

C şekilli kanal varlığı ise Fan ve ark. (2004) 

tarafından tanımlanan şu kriterlere göre belirlenmiştir; 

i) birleşmiş kökleri olan, ii) kökün lingual ya da bukkal 

yüzünde uzunlamasına yer alan groove varlığı, iii) 

aksiyal kesitlerin en az birinde C1, C2 veya C3 konfigü- 

rasyonu göstermesi (Şekil 1) (Resim 3).21 

Çalışma grubunu 127’si sol, 115’i sağ olmak 

üzere 242 alt birinci büyük azı, 141’i sol ve 144’ü sağ 

olmak üzere 285 alt ikinci büyük azı diş oluşturmak 

tadır. Toplam 527 adet alt büyük azı dişi değerlen- 

dirilmiştir. 

 
Tablo 1. Üçüncü kökün konumu, servikal bölgesinin konumu, 
eğim ve uzunluk özelliklerini belirlemek için kullanılan 
sınıflamalar 

Morfoloijk özelllikleri 

Konum 
RE: Ekstra kök distolingual 
konumda yer alıyorsa 

RP: Ekstra kök bukkal 
ya da mesiobukkal 

konumda yer alıyorsa 

Servikal 

bölgesinin 
Konumu 

Tip A: Distal kök ile ayrı bir RE 
mevcuttur ve servikal kısmı distalde 

konumlanmıştır. 
Tip B: RE, distal kök ile tam olarak 
ayrılmamıştır ve servikal kısmı 

distalde konumlanmıştır. 
Tip C: Servikal kısmı meziyalde 

konumlanmıştır. 
Tip AC: Servikal kısmı, meziyal ve 
distal kökler arasında merkezi 

olarak konumlanmıştır. 

Tip A: Servikal kısmı 
meziyalde 

konumlanmıştır. 
 
Tip B: Servikal kısmı 

meziyal ve distal kökler 
arasında merkezi olarak 

konumlanmıştır. 

Kökün 
eğimi* 

Tip I: Düz bir kök/kök kanalı mevcuttur. 
Tip 2: Başlangıçta eğimli olan kök/kök kanalı, düz bir şekilde 

devam etmektedir. 
Tip 3: Kök kanalının başlangıçtaki eğimi, orta bölümden 

başlayarak apikale kadar ikinci bir eğim ile devam etmektedir. 

Uzunluğu 
1. İlişkili olduğu taraftaki kök ile benzer uzunlukta 
2. İlişkili olduğu taraftaki kökten daha kısa 

*kökün eğimi bukkolingual yönde değerlendirilmiştir. 

 
Resim 1. Alt çene aksiyal KIBT görüntülerinde üç köklü 
büyük azı dişleri; a. Sağ alt çene birinci büyük azı dişinde ve 
sol alt çene ikinci büyük azı dişinde RE (beyaz oklar) b. Sol alt 
çene ikinci büyük azı dişinde RP (beyaz ok) 

 

    

     
Resim 2. Sağ alt birinci büyük azıda RE; aksiyal kesitte 
servikal konumu tip C (a), koronal kesitte ise kökün eğimi tip 
III, ilişkili olduğu köke göre daha kısa (b), sol alt çene ikinci 
büyük azıda RP; servikal konumu tip A (c), ilişkili olduğu kök 
ile benzer uzunlukta (d) (beyaz oklar) 

 

 
Şekil 1. Fan ve ark. (2004)'nın tanımladığı kriterlere göre C 
kanal konfigürasyonları21 
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Resim 3. Alt çene aksiyal KIBT görüntüsünde bilateral olarak 
C şekilli kanal özelliği gösteren ikinci büyük azı dişleri (beyaz 
oklar) 

 

İstatistiksel Yöntem 

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi için, NCSS 

(Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville, 

Utah, Amerika) programı kullanılmıştır. Çalışma verileri 

değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodların 

(ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran, 

minimum, maksimum) yanı sıra niteliksel verilerin 

arasıdaki ilişkiyi belirlemek amacıyla Ki-Kare testi 

kullanılmıştır. Anlamlılık p<0.05 düzeyinde 

değerlendirilmiştir.  
 
BULGULAR 

 

Çalışma grubunu 85’i kadın (%48.02), 92’si 

(%51.98) erkek olmak üzere toplam 177 hasta 

oluşturmuştur. Çalışma grubunu oluşturan hastaların 

yaşları 18 ile 62 arasında değişmekte olup ortalaması 

±43.5 dur.  

Toplam 8 hastada (%4.52) üç kökü olan alt 

çene büyük azı dişine rastlanılmıştır. Bu hastaların 5’i 

kadın (%5.88) ve 3’ü erkektir (%3.26). İncelenen alt 

çene birinci büyük azı dişlerinin 5’inde (%2.07), ikinci 

büyük azı dişlerinin ise 3’ünde (%1.05) üçüncü kök 

tespit edilmiştir (Tablo 2). 

Toplam 22 adet (%7.72) alt çene ikinci büyük 

azı dişte C şekilli kanala rastlanılırken, yalnızca 1 adet 

alt çene birinci büyük azı dişte (%0.41) C şekilli kanal 

bulunmuştur. İkinci büyük azı dişlerinde C şekilli kanal; 

9’u kadın (%10.58) ve 8’i erkek (%8.96) olmak üzere 

toplam 17 hastada (%9.6) tespit edilmiştir Alt birinci 

büyük azı dişlerinde üç kök varlığı yalnızca unilateral 

olarak gözlenmiştir (Tablo 2). 

Üç kök ve C şekilli kanal varlığı ayrı ayrı 

değerlendirildiğinde cinsiyetler arasında hem birinci 

hem de ikinci büyük azı dişlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 3). 

 
 

C şekilli kanal varlığı açısından ise yalnızca ikinci 

büyük azı dişlerinde, sağ ve sol taraf arasında istatis- 

tiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p=0.001) 

(Tablo 4). Sol alt çenede daha fazla sayıda C şekil 

gösteren ikinci büyük azı dişi tespit edilmiştir (n: 14, 

%9.92). C şekilli kanal, ikinci büyük azı dişlerinde, üçü 

kadın, ikisi erkek olmak üzere beş hastada (%2.82) 

bilateral olarak gözlenirken (Resim 3), birinci büyük azı 

dişlerinde ise yalnızca bir hastada ve unilateral olarak 

sağ tarafta gözlenmiştir (Tablo 2). 

 
Tablo 3. Cinsiyetlere göre üç kök ve C şekilli kanal varlığının 
karşılaştırılması 
 

Diş 

Numarası 

Üç kök C şekilli kanal  

Kadın Erkek p Kadın Erkek p 

36-

46 

Yok 
83 

(%46.9) 
89 

(%50.3) 
0.537 

84 
(%47.5) 

92  
(%52) 

0.480 
Var 

2 
(%1.1) 

3  
(%1.7) 

1  
(%0.6) 

0 
(%0) 

37-

47 

Yok 
82 

(%46.3) 
92  

(%52) 
0.109 

76 
(%42.9) 

84 
(%47.5) 

0.431 

Var 
3  

(%1.7) 
0  

(%0) 
9 

(%5.1) 
8  

(%4.5) 

Ki-Kare Testi **p<0.01 
 
 

Tablo 2. Üç kök ve C şekilli kanal varlığının cinsiyet ve dişler arasındaki dağılımı 

 

Hasta ve diş 
sayısı 

Alt birinci büyük azı dişleri 

Üç kök  C şekilli kanal  

Sağ Sol Bilateral Toplam Sağ Sol Bilateral Toplam 

n % n % n % n % n % n % n % n % 

Kadın 85 2 2.35 0 0 0 0 2 2.35 1 1.18 0 0 0 0 1 1.18 

Erkek 92 1 1.09 2 2.17 0 0 3 3.26 0 0 0 0 0 0 0 0 

Toplam 177 3 1.69 2 1.13 0 0 5 2.82 1 0.56 0 0 0 0 1 0.56 

36 127 0 0 2 1.57 0 0 2 1.57 0 0 0 0 0 0 0 0 

46 115 3 2.61 0 0 0 0 3 2.61 1 0.87 0 0 0 0 1 0.87 

Toplam 242 3 1.24 2 0.83 0 0 5 2.07 1 0.41 0 0 0 0 1 0.41 

Hasta ve diş 
sayısı 

Alt ikinci büyük azı dişleri 

Üç kök  C şekilli kanal  

Sağ Sol Bilateral Toplam Sağ Sol Bilateral Toplam 

n % n % n % n % n % n % n % n % 

Kadın 85 1 1.18 2 2.35 0 0 3 3.53 3 3.53 3 3.53 3 3.53 9 10.59 

Erkek 92 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 6.52 2 2.17 8 8.7 

Toplam 177 1 0.56 2 1.13 0 0 3 1.69 3 1.69 9 5.08 5 2.82 17 9.6 

37 141 0 0 2 1.42 0 0 2 1.42 0 0 9 6.38 5 3.55 14 9.92 

47 144 1 0.69 0 0 0 0 1 0.69 3 2.08 0 0 5 3.47 8 5.56 

Toplam 285 1 0.35 2 0.7 0 0 3 1.05 3 1.05 9 3.16 10 3.50 22 7.72 

         n: sayı, %: yüzde,  36: sol alt birinci büyük azı, 46: sağ alt birinci büyük azı, 37: sol alt ikinci büyük azı, 47: sağ alt ikinci büyük azı 
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Tablo 4. Sağ ve sol büyük azı dişlerinde üç kök ve C şekilli 
kanal varlığının karşılaştırılması 
 

Diş 
Numarası 

Üç kök  C şekilli kanal  

46 

36 

 Yok Var p Yok Var p 

Yok 
172 

(%97.2) 
3 

(%1.7) 0.966 

 

176 
(%99.4) 

1 
(%0.6) 

- 
Var 

2 
(%1.1) 

0 
(%0) 

0 
(%0) 

0 
(%0) 

37 

 47 

Yok 
174 

(%98.3) 
1 

(%0.6) 
0.989 

160 
(%90.4) 

3 
(%1.7) 

0.001** 

Var 
2  

(%1.1) 
0 

(%0) 
9 

(%5.1) 
5 

(%2.8) 

Ki-Kare Testi  **p<0.01 

 

Alt çene birinci büyük azı ile ikinci büyük azı 

dişleri arasında üç kök ve C şekilli kanal varlığı ayrı ayrı 

değerlendirildiğinde, aralarında istatistiksel olarak an- 

lamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 5). Bu ça- 

lışmada aynı anda hem üç kökü hem de C şekilli kanalı 

olan hiçbir alt çene büyük azı dişine rastlanılmamıştır. 

Ayrıca alt çenesinde üç köklü büyük azı dişi varken, 

başka bir alt büyük azı dişinde C şekilli kanal özelliği 

gösteren hiçbir hastaya da rastlanılmamıştır.  

 
Tablo 5. Birinci ve ikinci büyük azılar arasında üç kök ve C 
şekilli kanal varlığının karşılaştırılması 

 
Diş 

Numarası 

Üç kök C şekilli kanal 

37-47 

36-

46 

 Yok Var p Yok Var p 

Yok 
346 

(%97.7) 
3 

(%0.8) 
0.958 

332 
(%93.8) 

21 
(%5.9) 

0.062 
Var 

5 
(%1.4) 

0  
(%0) 

0 
(%0) 

1  
(%0.3) 

Ki-Kare Testi  **p<0.01 

 
Tablo 6. Üçüncü kökün morfolojik özelliklerinin alt büyük azı 
dişleri arasındaki dağılımı 
 

Üçüncü kökün 
morfolojik 

özellikleri 

Kökün konumu 

RE RP 

Birinci  

büyük azı 

İkinci  

büyük azı 

Birinci  

büyük azı 

İkinci  

büyük azı 

n % n % n % n % 

4 1.65 1 0.35 1 0.41 2 0.70 

Servikal 
bölgesinin 
konumu 

Tip A    1   0.41    1    0.35   1   0.41   2   0.70 

Tip B    - -   -    -   -  -  -  - 

Tip C    3   1.24   -    - 
 

Tip AC    - -   -    - 

Kökün 
eğimi 

Tip I    2   0.83   1   0.35   1   0.41  1   0.35 

Tip II    - -   -  -   -   1   0.35 

Tip III    2   0.83   -  -   -  -   -  - 

Uzunluğu 
Tip 1    1   0.41   1   0.35   1   0.41  2   0.70 

Tip 2    3   1.24   -  -   -  -  -  - 

 

 

Üçüncü kökün konumuna bakıldığında ise 

birinci büyük azı dişlerinin dördü (%1.65) RE, biri 

(%0.41) RP iken ikinci büyük azı dişlerinde ise biri 

(%0.35) RE, ikisi (%0.70) RP olarak tespit edilmiştir. 

Servikal bölgenin konumuna bakıldığında RE’ler 

arasında hiçbir dişte Tip B ve Tip AC görülmemiştir. 

RP’lerin ise hepsi Tip A olarak bulunmuştur. Köklerin 

bukkolingual yöndeki oryantasyonları ise en çok Tip I 

eğimde gözlenmiştir (üç adet RE, iki adet RP). Alt 

birinci büyük azı dişlerinde gözlenen RE’lerin servikal 

bölgesinin konumu değerlendirildiğinde kökün genellik- 

le mezialde yer aldığı (Tip C) ve distal köke göre daha 

kısa olduğu gözlenmiştir. Üçüncü kökün uzunluğu tüm 

ikinci büyük azı dişlerinde, ilişkili olduğu kök ile hemen 

hemen aynı uzunlukta tespit edilmiştir (Tablo 6).  
 
TARTIŞMA  
 

Konvansiyonel radyografiler ile hem üç kök 

hem de C şekilli kanal varlığını tespit etmek her zaman 

mümkün olmayabilir.2, 15, 17 Özellikle yer aldığı taraftaki 

kök ile aynı bukkolingual düzlemde bulunan ve o köke 

göre daha küçük ve kıvrık olan üçüncü kökler ya da 

özelliği gereği her iki kök ile bağlantılı olan komplike C 

şekilli kanallar, özellikle distal ve mesial kökleri bağla- 

yan dentin çok ince olduğunda veya kemik trabekülleri 

kalınlığına bağlı olarak iki boyutlu grafiler ile kolaylıkla 

gözden kaçabilir.2,7,12,22-24 Bu gibi durumlarda superpo- 

zisyonları elimine etmek için sıklıkla horizontal yönde 

farklı bir açı ile alınmış diğer bir periapiakal radyog- 

rafiye başvurmak gereklidir. Ancak komşuluğunda bir 

diş, anatomik nokta, restorasyon ya da dental implant- 

lar mevcut ise daha fazla superpozisyon meydana 

gelerek görüntünün netliğinde kayıplar olabilir. Ayrıca 

üç boyutlu görüntüyü iki boyuta indirgemeleri ve mey- 

dana gelen geometrik distorsiyon da diğer deza- 

vantajlarıdır.2,18,25 

Konvansiyonel yöntemler ile belirlenemeyen 

ama varlığından şüphe duyulan bu tür komplike 

varyasyonların tespit edilebilmesi için mümkün olan en 

küçük görüntüleme alanı kullanılarak elde edilmiş KIBT 

önerilmektedir.26 Bu çalışmada da radyoloji arşivi 

retrospektif olarak taranarak daha detaylı ve doğru 

değerlendirme yapabilmek için KIBT tercih edilmiştir.  

Bu çalışma, bir grup Türk popülasyonunun alt 

çene büyük azı dişlerinde, KIBT kullanarak üç kök ve C 

şekilli kanal görülme sıklığını değerlendirmek ve bu 

varyasyonların morfolojik özelliklerini ortaya koymak 

amacıyla yapılmıştır. Yapılan literatür incelemesinde 

özellikle üç kök varlığı açısından Türk toplumunda 

yapılan çalışmaların sınırlı sayıda olduğu göze 

çarpmaktadır.19,20,27-31 Bu çalışmalardan Çolak ve ark. 

(2012) ile Miloğlu ve ark. (2013) sadece alt çene 

birinci büyük azı dişlerini incelemişlerdir.27,29 Diğerleri 

ise hem birinci hem de ikinci ikinci büyük azı dişlerini 

çalışmalarına dahil etmişlerdir.19,20,28,30,31 Duman ve 

ark. (2020), alt çene birinci büyük azı dişlerinde 

üçüncü kökün, ikinci büyük azı dişlerine göre 

istatistiksel olarak daha yüksek olduğunu bildirmiştir.20 
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Demirbuga ve ark. (2013) ise daha çok alt çene ikinci 

büyük azı dişlerinde üçüncü köke rastlamıştır.19 Bu 

çalışmada alt çene birinci (%2.07) ve ikinci büyük azı 

dişleri (%1.05) arasında üç kök varlığı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır.  Üç 

kök görülme sıklığı Türk toplumunda alt birinci büyük 

azı dişlerde % 0.05-4.6, alt ikinci büyük azı dişlerde ise 

% 0.01-3.45 aralığındadır. Bu çalışmanın sonuçları 

Türk toplumunda yapılan diğer çalışmalardan elde 

edilen sonuçlarla uyumludur.19, 20, 28, 29, 31 

Üçüncü kökü araştıran çalışmalarda etnik köken 

etkisi dikkat çekmektedir. de Pablo ve ark. (2010), üç 

kök varlığı ile etnik köken arasında pozitif bir 

korelasyon olduğunu bildirmişlerdir. Literatürün büyük 

bir bölümü üçüncü kökün, Moğol kökenli, yerli 

Amerikan, Eskimo ve Çin popülasyonlarının beklenen 

bir anatomik karakteristiği olduğu konusunda hemfikir 

olmuştur.16 Alt birinci büyük azı dişler için üçüncü kök 

sıklığı, Çinlilerde %29; Tayvanlılarda %25.61; 

Korelilerde %24.5, Kuzey Hindistan’da %13.3 ve 

%8.3, Suudi Arabistan’da %5.5 ve %3.27 olarak 

bildirilmiştir.2,22,34-40 Bu çalışmada üçüncü kök, literatür 

ile uyumlu olarak, Doğu Asya kökenli toplumlara 

kıyasla çok daha düşük oranda tespit edilmiştir.  

C şekilli kanal varlığı gösteren büyük azı dişlerin- 

de de belirgin bir etnik köken etkisi görülmektedir.15 

Bu varyasyon, Avrupa ve Amerikalılar arasında daha 

nadir gözlenirken Asyalılarda yaygın olarak alt çene 

ikinci büyük azı dişlerinde rastlanılmaktadır.13 İkinci 

büyük azı dişlerinde C şekilli kanal varlığını Zhang ve 

ark. (2011) Çinlilerde %29 ve Park ve ark. (2013) ise 

Korelilerde %41.3 olarak bildirmişlerdir. 2, 35  

Türk toplumunda yapılan, alt çene ikinci büyük 

azı dişlerinin, KIBT ile in vivo olarak incelendiği 

çalışmalarda C şekilli kanal gözlenme oranı %4.1-12.3 

aralığındadır.19,28,32,33 Bu çalışmada ise hem birinci 

hem de ikinci büyük azı dişleri C şekilli kanal varlığı 

açısından değerlendirilmiş olup bu oran sırasıyla 

%0.41 ve %7.72’dir. Demirbuga ve ark. (2013) alt bi- 

rinci büyük azı dişleri için bu oranı %0.85, Ahmetoğlu 

ve ark.(2014) ise %1.2 olarak bildirmişlerdir.19,28 Bu 

çalışmanın sonuçları Türk toplumunda yapılan diğer 

çalışmalar ile benzerlik göstermektedir. 

Bu çalışmada aynı anda hem üç kök hem de C 

şekilli kanal özelliği gösteren hiçbir büyük azı dişine 

rastlanılmamıştır. Yapılan çalışmalarda sadece Song ve 

ark. (2010) bu ilişkiyi incelemiş ve yalnızca bir adet 

ikinci büyük azı dişinde hem üç kök hem de C şekilli 

kanal tespit etmişlerdir.34 Ayrıca alt çenesinde üç köklü 

büyük azı dişi varken başka bir alt büyük azı dişinde C 

şekilli kanal özelliği gösteren hiçbir hastaya da 

rastlanılmamıştır.  

Diş gruplarına göre üç kök varlığı incelendi- 

ğinde sağ ve sol taraf arasında anlamlı bir ilişki bulun- 

mazken yalnızca ikinci büyük azı dişlerinde C şekilli 

kanal varlığı, sol tarafta istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde yüksek bulunmuştur. Demirbuga ve ark. (2013) 

bu çalışma ile uyumlu olarak üç kök varlığı açısından 

sağ ve sol taraf arasında fark bulmazken, Duman ve 

ark. (2020) üç kökün sağ tarafta istatistiksel olarak 

anlamı şekilde yüksek olduğunu bildirmişlerdir.19, 20 

Song ve ark. (2010) ile Park ve ark.(2013) ise yalnızca 

birinci büyük azı dişinde sağ tarafta daha fazla üçüncü 

kök görüldüğünü tespit etmişlerdir.34,35 C şekilli kanal 

varlığı açısından ise Martins ve ark.(2016) sağ ve sol 

arasında fark olmadığını bildirmiştir.3 Sonuçlar arasın- 

daki bu farklılıkların, çalışma gruplarında incelenen diş 

sayılarının farklı olmasından kaynaklandığı düşünül- 

mektedir.  

Üç kökü araştıran çalışmalar bu ekstra kökü, 

distolingual konumda (RE) olarak dikkate almış ve 

birçoğu sıklığını incelemiştir.2,19,22,27-30,35-41 Bunun sebe- 

binin, bukkal ya da mesiobukkal konumda yer alan 

RP’in, RE’e göre çok nadir gözlenmesi ve genellikle alt 

üçüncü büyük azı dişlerinde rastlanılması olarak 

yorumlanabilir.7, 12 Ayrıca Duman ve ark. (2020) ile 

Song ve ark. (2010) sıklığına ilaveten üçüncü kökün 

morfolojik özelliklerini de değerlendirmişlerdir.20, 34 

Endodontik tedavide başarıya ulaşmak için yalnızca o 

kökün bulunduğu konumun tespit edilmesi yeterli 

olmayacağından, uygun giriş kavitesinin hazırlanabil- 

mesi için servikal bölgesinin konumu, doğru şekillen- 

dirme yapabilmek ve kanal boyunu tespit edebilmek 

için de kökün eğimi ve uzunluğunun da bilinmesinin 

önemli olması nedeni ile üçüncü köke ait bu morfolojik 

özellikler de çalışmada değerlendirilmiştir. Song ve ark. 

(2010) kökün eğimi ve uzunluğuna göre yaptıkları 

sınıflamada en çok Tip II eğime sahip büyük azı dişi 

gözlendiğini bildirmiştir.34 Duman ve ark. (2020) ise 

Tip III eğimin daha fazla görüldüğünü, bunu sırasıyla 

Tip II ve Tip I’in takip ettiğini bulmuşlardır.20 Bu 

çalışmada ise, daha çok Tip I eğime sahip üçüncü kök 

gözlenmiştir. Duman ve ark.(2020) hiçbir birinci büyük 

azı dişte tip C özellikte olan servikal konum bildir- 

mezken, bu çalışmada birinci büyük azı dişlerinde en 

çok tip C tespit edilmiştir.20 
 

SONUÇ 
 

Etyolojisi tam olarak açıklanamamış ancak belir- 

gin bir etnik köken etkisi gösteren üç kök ve C şekilli 
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kanal, Türk toplumunda alt çene büyük azı dişlerinde 

daha az sıklıkla rastlanılsa da diş hekimleri endodontik 

tedaviyi zorlaştıran bu anatomik varyasyonların farkın- 

da olmalıdır. Başarılı bir endodontik tedavinin sürdürü- 

lebilmesi için de dişe ait morfolojik özellikleri tedavi 

öncesinde ve/veya sırasında doğru bir şekilde tespit 

edebilmelidir. Ayrıca iki boyutlu grafiler ile belirlene- 

meyen şüpheli durumlarda, daha doğru değerlendirme 

yapabilmek için KIBT görüntülemeden faydalana- 

bileceği akılda tutulmalıdır. 
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ABSTRACT 
Aim: Mineral trioxide aggregate and calcium silicate cements have common usage in endodontics and restorative dentistry. 
However, MTA has some disadvantages such as long setting time, discoloration and cost.  The treatment can not finish in a 
single visit because of long setting time. The aim of this study is to determine the discoloration of different materials on the 
coronal dentine.  
Material and Methods: In this study, fifty bovine teeth were prepared and filled with Proroot MTA, MM-MTA, Biodentine, 
MTA+ (Cerkamed) placed and then sealed with a translusent composite. Unfilled samples were determined as a control groub. 
The specimens were kept at 37 oC in a dark environment. The color assessment was performed a with a spectrophotometer at 
different intervals (1th day, 1 month, 3 months, 9 months). The statistical analysis was performed by using One way Anova and 
Post-hoc Tukey tests. 
Results: In the analysis of the tooth discoloration, the materials (Pro Root MTA, MM-MTA and MTA+ Cerkamed) were showed 
discoloration by the time. Biodentine showed tooth color stability because of zirconium oxide as a radiopacifier. The 
discoloration degree is very high between 1th month and 3th month.  
Conclusions: Different discoloration degrees of materials which are used in vital pulp treatments have been determined in this 
study. This criteria should also be taken into consideration if a dental vital pulp treatment isplanned in a tooth which may be 
anesthetically anxious.  
Keywords: MTA, discoloration, vital pulp treatment 

 
ÖZ 
Amaç: Mineral trioksit agregat (MTA) ve kalsiyum silikat bazlı simanlar endodonti ve restoratif tedavisinde sıklıkla 
kullanılmaktadır. Ancak MTA’nın sertleşme süresinin uzun olması, dişlerde renklenmeye sebep olması ve maliyetinin fazla olması 
gibi dezavantajları bulunmaktadır. Bu çalışmanın amacı farklı materyallerin koronal materyallerin koronal dentinde yaptığı 
renklenmeyi değerlendirmektir. 
Gereç ve Yöntem: Bu çalışmada elli adet sığır dişinden örnekler hazırlanıp 5 gruba ayrıldı.  Gruplara Proroot MTA, Biodentin, 
MM-MTA, MTA+ (Cerkamed) yerleştirildi ve daha sonra translusent kompozit ile restore edildi. Kontrol grubundaki örneklere 
herhangi bir işlem uygulanmadı. Örnekler karanlık ortamda 37oC'de bekletildi. Renk değişimleri bir spektrofotometre ile farklı 
zaman aralıklarında (1. gün, 1 ay, 3 ay, 9 ay) ölçüldü. İstatistiksel analiz Tek yönlü Anova ve Post-hoc Tukey testleri kullanılarak 
yapıldı. 
Bulgular: Çalışmada elde edilen verilere göre; Pro Root MTA, MM-MTA ve MTA+ (Cerkamed) kullanılan gruplarda zamanla 
renklenme gözlendi. Biodentinin içeriğinde bulunan zirkonyum oksit nedeniyle renklenme meydana gelmedi. Renklenme en fazla 
1. ay ve 3. ayda görüldü. 
Sonuç: Vital pulpa tedavilerinde kullanılan materyallerin diş renklenmesi üzerine etkisinin değerlendirildiği bu çalışmada; 
materyallerin farklı renklendirme dereceleri belirlenmiştir.  Estetik açısından kaygı oluşabilecek bir dişte vital pulpa tedavisi 
planlanıyorsa bu kriter de göz önüne alınmalıdır. 
Anahtar Kelimeler: MTA, renklenme, vital pulpa  

 
 
  
 
 
 
 

 

THE ASSESSMENT OF CORONAL TOOTH DISCOLORATION WITH USE OF 

MICROMEGA MTA OR MTA+ AS THE PULP-CAPPING MATERIAL≠ 

 

PULPA KAPAKLAMA MATERYALİ OLARAK MİKROMEGA MTA VE CERKAMED 

KULLANIMIYLA MEYDANA GELEN KORONAL DİŞ RENKLENMESİNİN 
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INTRODUCTION 

 

Mineral trioxide aggregate (MTA) is very 

popular for vital pulp treatment, apexification of 

immature teeth and perforation repair1-3. MTA is a 

biologically safe material, but has some major 

disadvantages, namely its long setting time and the 

discoloration that it causes to both teeth and 

restorative materials4,5. A new calcium silicate-based 

material called Biodentine (Septodont, Saint-Maurdes 

Fossés, France) has been developed to overcome 

these disadvantages6,7. Biodentine contains calcium 

carbonate, tricalcium silicate liquid containing calcium 

chloride and zirconium oxide radiopacifier8. The 

developers added chloride to Biodentine to shorten its 

setting time to about 12 minutes9. The zirconium 

oxide guarantees the color stability of Biodentine10. 

The rapid setting time means that treatment can be 

completed within a short period.  

Micromega MTA (MM-MTA) is another newly 

developed calcium silicate cement, composed of 

dicalcium silicate, calcium sulfate dehydrate, tricalcium 

aluminate, tricalcium silicate, magnesium oxide, 

bismuth oxide and calcium carbonate (CaCO3)11. The 
CaCO

3
 provides MM-MTA with a short setting time of 

about 20 minutes. MM-MTA can be used for practical 

applications because it is encapsulated. These 

beneficial characteristics make MM-MTA a good choice 

as a pulp-capping material12, 13.  

MTA+ is a new pulp-capping material compo- 

sed of calcium oxide, silicon oxide, sodium oxide, iron 

oxide, aluminum oxide, potassium oxide, bismuth 

oxide, magnesium oxide, zirconium oxide and calcium 

phosphate. According to the manufacturer, MTA+ can 

be used in direct pulp-capping, root canal wall 

perforation, intracanal resorption, posterior root apex 

filling, pulp amputation, and the treatment of teeth 

with interrupted root development. The manufacturer 

claims that MTA+ is the only MTA product made of 

nanoparticles, and that the MTA+ particles are three 

times smaller than those of other MTAs. There are 

studies in the literature on the discoloration of 

Biodentine and ProRoot MTA. However, there is only 

one study concerning the discoloration of MM-MTA, 

and there is no information about MTA+ discoloration. 

The aim of this in vitro study was to assess of 

the discoloration of MTA with nanoparticles (MTA+) 

when it is applied as a pulp-capping material.  

 

 

MATERIALS AND METHODS  

Sample preparation 

The materials used in this in vitro study and 

their chemical compounds are shown in Table 1. We 

obtained 50 bovine central incisors and examined 

them under a microscope to check for fractures or 

structural defects (×3.5 magnification). The crowns 

and roots were separated; then, the crowns were 

cleaned and polished with a polishing paste. We 

prepared 10 x 10 mm disks from the facial surfaces of 

the crowns. We used a digital caliper to ensure that 

the thickness of each disk was standardized to 2.00–

2.03 mm. Cavities were induced (diameter=5 mm, 

depth=1.5 mm) in the centers of the dentinal surfaces 

(Figure 1). The specimens were then immersed in 1% 

sodium hypochlorite for 30 minutes, washed with 

water, and placed in 20% EDTA (pH 7.7) for 2 

minutes14. The specimens were washed and dried with 

cotton pellet then were randomly assigned to five 

subgroups (n = 10).   

 

Table 1. Materials used in the study 
 

Material/manufacturer Chemical compounds 

Proroot MTA (Dentsply, 

Tulsa, OK, ABD) 

Tricalcium silicate, dicalcium silicate, tricalcium 

aluminate, tetracalcium aluminoferrite. 

MTA+ (Cerkamed Medical 
Company, Stalowa, Poland) 

Potassium oxides, aluminium oxides, ferric oxides, 
potassium sulphate, sodium sulphate 

Biodentine (Septodont, Saint-
Maurdes-Fosses, France) 

Powder: tricalcium silicate, dicalcium silicate, calcium 
carbonate and oxide, iron oxide, zirconium oxide 
Liquid: calcium chloride, hydrosoluble polymer 

MM-MTA (Micro Mega, 
Besançon, France 

 

Tricalcium silicate, dicalcium silicate, tricalcium oxide, 
tricalcium aluminate, tetracalcium aluminoferrite, 

calcium sulphate, silicate oxide, bismuth oxide, 
calcium carbonate 

 

 

 
Figure 1. Dentin disk preparation  
 

Group 1 was the control group, in which no 

MTA was applied. Groups 2–5 cavities were filled as 

follows: Group 2, ProRoot MTA; Group 3, MTA+; 

Group 4, Biodentine; and Group 5, MM-MTA. We then 

placed moist pellets on the samples and incubated 

them at 37°C for 24 hours. 

After the 24 hour incubation period, dentinal 

surfaces were etched 37% orthophosphoric acid for 30 
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seconds, washed with water and dried.  We applied 

adhesive (single-bond universal 3M ESPE, St. Paul MN, 

USA) and cured the samples using an LED light curing 

device (VALO Cordless LED curing light; Ultradent 

Products Inc., South Jordan, UT, USA). We then 

sealed the entire dentinal surface with a translucent 

composite (Amaris Translucent; Voco GmbH, 

Cuxhaven, Germany) and stored the specimens in 

distilled water at 37°C in a dark environment.  

After 24 hours, we dried the teeth with a cot- 

ton pellet and conducted color measurements of all of 

the specimens using a spectrophotometer (Easyshade, 

Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, Germany). We 

calibrated the instrument prior to taking the measure- 

ments for each group, which were repeated after 30, 

90 and 180 days. The colors were evaluated with 

respect to the CIE formula (L*a* b*) (14); the diffe- 

rences (ΔEab*) between the four color measurements 

were calculated as follows: ΔE ab* = [(ΔL*)2 + (Δa*)2 

+ (Δb*)2] ½. 

Statistical analysis 

We performed the data analysis SPSS software 

(ver. 17.0; IBM Corp., Armonk, NY, USA). We 

conducted a one-way analysis of variance (ANOVA) to 

evaluate whether the mean differences between ΔE 

for each group were statistically significant. When the 

p-values in the one-way ANOVA were statistically 

significant, we used a post-hoc Tukey HSD test to 

establish the groups responsible for the differences. A 

p value of less than 0.05 was noted to be statistically 

significant.  

 

RESULTS 
  

Table 2 indicates ΔE measurements regarding 

for groups and follow-up times. Figure 2 shows a 

image of a specimen from each group at the different 

time point.  
 
 

 
Figure 2. A spectrophotometric image of a tooth from each 
group at the different time poin 

There were no statistically differences between 

the ΔE levels of the control and Biodentine groups at 

each time point (p = 0.075/ p=0.361). 

There were statistically significant differences 

among ProRoot, MTA+ and MM-MTA groups in ΔE 

levels at each time point (p <0.001). The samples in 

the ProRoot group showed more discoloration after 3 

months than after 1 month (p <0.001). In the MTA+ 

and MM-MTA groups, there was more discoloration 

after 3 and 9 months, respectively, than after 1 month 

(p <0.001).  

 
Table 2. ΔE measurements regarding for groups and follow-
up times 
 

 

 

DISCUSSION 

 

MTA is the best pulp-capping material currently 

available. Histologically, MTA forms a better dentin 

bridge than Ca(OH)15. However, tooth discoloration, 

which is undesirable in esthetic terms, is inevitable 

when conventional MTA is used as the pulp-capping 

material. In this in vitro study, we investigated the 

discoloration effects of four pulp-capping materials. 

There are many reports of tooth discoloration 

following MTA treatment in the literature, but there 

are no studies concerning discoloration due to MM-

MTA and MTA+.  

Both bovine and human incisors have been 

used in MTA discoloration studies9, 16.  In this study, 

we decided not to use human tissue for ethical 

reasons. Hence, we used bovine incisors taken from 

animals that had been slaughtered for consumption. 

The texture of bovine teeth tissue is like to human 

teeth, and it is easier to prepare standard specimens 

from bovine teeth.     

 ISO 9241-302 recommends calculating color 

differences using the three-dimensional CIE L*a*b* 

and CIE 2000 color measurement formulas; we used 

the former formula to evaluate discoloration in this 

study. Although CIE2000 is newer, the L*a*b* formula 

is still used in many dentistry color studies. 
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The results of our study showed that MM-MTA, 

MTA+ and ProRoot MTA all cause significant 

discoloration, which increases over time. In these 

cases, the discoloration may be caused by bismuth 

oxide, which all three of these MTAs contain (serving 

as a radiopacifier). The oxidation of heavy metal 

oxides, such as iron oxide and, particularly, bismuth 

oxide may cause discoloration. There are several 

factors that contribute to discoloration in the case of 

bismuth oxide: first, oxidized bismuth oxide may react 

with carbon dioxide in the air to produce bismuth 

carbonate, resulting in discoloration. It has also been 

reported that bismuth oxide undergoes thermal 

dissociation at high temperatures, yielding metallic 

bismuth and oxygen17, and that bismuth oxide is 

converted to a black precipitate when it interacts with 

dentin collagen18.  We used a high-intensity light 

curing device to polymerize the bonding agent in this 

study. This may have contributed to the increase in 

temperature, and hence the increase in discoloration.   

Only one study reported that Biodentine may 

show discoloration after 1 year. The other studies 

reported no discoloration of Biodentine, which accords 

with the present study. The radiopacifier in Biodentine 

is zirconium oxide, which does not cause discoloration. 

To prevent discoloration, it may be preferable to use 

zirconium oxide instead of bismuth oxide in future 

silicate cements. 

There was more discoloration in the MTA+ 

group than in the Pro Root and MM-MTA groups in this 

study, especially during the first month, in which 

dramatic discoloration occurred. As mentioned 

previously, the manufacturer claims that MTA+ is 

composed of nanoparticles that are three times 

smaller than those in other MTAs. The nanoparticles in 

MTA+ may penetrate deeper into the dentin, and then 

react to cause more discoloration. 

MM-MTA is a newly developed, fast-setting, 

encapsulated form of MTA that is easy to use. There 

have been some studies on MM-MTA11-13, but to the 

best of our knowledge only one report has detailed 

MM-MTA discoloration. In contrast to this study, 

Dettwiler et al.15 reported no significant color change 

in MM-MTA or other calcium silicate cements contai- 

ning bismuth oxide.  However, their results contradict 

many other studies. In most previous studies on MTA, 

the samples were set by being placed on moist pellets 

and then incubated at 37° C under 100% humidity for 

24 hours, whereas Dettwiler et al.15 sealed the cavities 

with a dual-curing composite resin self-adhesive 

immediately after applying the MTA, i.e., without 

waiting for it to set. This immediate sealing of the 

MTA may have reduced oxidation of the bismuth 

oxide, thus preventing discoloration. 

 

CONCLUSION  

 

In this in vitro study, we found that, in terms of 

discoloration, it is safer to use zirconium oxide rather 

than bismuth oxide as a radiopacifier for MTAs. In 

particular, we observed more discoloration when using 

a nanoparticle-based MTA containing bismuth oxide. 
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ÖZET 
Amaç: Dual polimerize ve self adeziv rezin simanların renklenme özelliklerini değerlendirmek ve cila prosedürünün 
tekrarlanmasının restorasyonun renk stabilitesine etkisini araştırmaktır. 
Gereç ve Yöntem: Shofu Blok HC CAD/CAM materyalinden 12140,8 mm boyutlarında 40 adet kesit (n=10) elde edildi. Kesit 

yüzeyleri, 600 gritlik silikon karbid (SiC) zımpara ile zımparalandı ve Enhance Finishing System ile cilalandı. Kesitlerin diğer 
yüzeyi 50 µm Al2O3 kum ile pürüzlendirildi. CAD/CAM bloklar uygulanacak olan adeziv rezin siman ve bekletilecek sıvı tipine göre 

rastgele 4 gruba ayrıldı. Adeziv rezinler üretici talimatlarına göre CAD/CAM yüzeyine uygulandı ve polimerize edildi. Başlangıç 
renk ölçümleri beyaz arka plan üzerinde yapıldı. Daha sonra örnekler sitrik asitte ve distile suda bir hafta bekletildi ve renk 
ölçümü tekrarlandı. Ardından örneklerin dış yüzeylerine tekrar cila yapılıp renk ölçümü yapıldı ve ΔE değerleri hesaplandı. 
İstatistiksel analizde Shapiro Wilk Testi, Kruskal Wallis Tek yönlü varyans analizi ve Dunn’s testi kullanıldı. 
Bulgular: En düşük ΔE1 değeri Grup 4’te, en yüksek ΔE1 değeri Grup 2’de gözlendi (p<0.05). En düşük ΔE2 değeri Grup 2’de 
en yüksek ΔE2 değeri Grup 4’te gözlendi (p<0.05). ΔE değerleri arasında Grup 1 ve 2 için anlamlı farklılık tespit edildi (p<0.05). 
Sonuç: Self adeziv rezin siman sitrik asitte yaşlandırıldığında dual-cure rezin simandan daha az renklenme göstermiştir. 
Renklenmiş restorasyonlara tekrar cila uygulanması ile restorasyonun renk değişimi kullanılan adeziv rezin tipine bağlı olarak 
azalmıştır. 
Anahtar Kelimeler: adeziv rezin siman, dual polimerize, self adeziv, renklenme 
 
ABSTRACT 
Aim: To evaluate the color change properties of dual-cure and self-adhesive resin cements and to investigate the effect of 
repolishing procedure on the color stability of the restorations.  
Materials and Methods: 40 sections (n = 10) with dimensions of 12x14x0.8 mm were obtained from Shofu Blok. The section 
surfaces were roughened with 600 grit SİC abrasive under water cooling. Then sandblasted with 50 µm Al2O3 particles. The 
other surface of the samples was polished with Enhance Finishing System. CAD/CAM blocks were randomly divided into four 
groups according to the adhesive resin and liquid to be aged. Adhesive resins were applied to the CAD/CAM surface and 
polymerized. Then initial color measurements were made. Groups were stored in citric acid and distilled water for a week and 
color measurement was repeated. The surfaces of the samples were repolished then color measurements were made again and 
ΔE values were calculated. Shapiro Wilk Test, Kruskal Wallis One-way analysis of variance and Dunn's test were used in 
statistical analysis. 
Results: The lowest ΔE1 value was observed in Group 4, the highest ΔE1 value was observed in Group 2 (p<0.05). The lowest 
ΔE2 value was observed in Group 2, the highest ΔE2 value was observed in Group-4 (p<0.05). There was a significant 
difference between ΔE values for Group 1 and 2 (p<0.05). 
Conclusion: Self-adhesive resin showed less coloration than dual-cured resin when stored in citric acid. Repolishing of colored 
restorations reduced the color change of the restoration depending on the type of adhesive resin. 
Keywords: adhesive resin cement, dual cure, self adhesive, color change 
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GİRİŞ 

 

Günümüzde diş hekimliğinin tüm alanlarında 

gelişmeler devam etmekte ve yeni materyaller 

piyasaya sürülmektedir, ancak yine de diş hekimlerinin 

karşılaştığı temel sorunlardan biri estetik açıdan kabul 

edilebilir uzun ömürlü restorasyonlar elde etmektir. 

Restoratif materyallerin doğal diş dokuları ile uyumlu 

olması ve bu dokulara benzer fiziksel ve mekanik 

özelliklere sahip olması istenir. Vakalara uygun seçilen 

materyaller ile doğal dişlerin translusensi ve renginde 

estetik restorasyonlar elde edilerek dental dokular 

taklit edilmeye çalışılır. Bu nedenle mine ve dentin gibi 

diş yapılarını taklit eden biyomimetik materyallerin 

geliştirilmesi ve üretilmesi amaçlanmaktadır.1,2  

1985 yılında Mörmann ve Brandestini Cerec siste- 

mini tanıtmıştır. Günümüzde de estetik CAD/CAM (bil- 

gisayar destekli tasarım ve bilgisayar destekli üretim) 

materyalleri yaygın olarak kullanım alanı bulmuştur.3 

CAD/CAM sistemleri ve adeziv rezin simanlardaki 

gelişmeler ile doğal dişe benzer optik özelliklere sahip 

estetik restorasyonlar elde etmek mümkündür.  

Restoratif materyaller ağız içinde ısı, nem, 

yiyecek, içecek ve asidite gibi dış etkenlere maruz kal- 

maktadır ve bu durum restoratif materyallerin renk- 

lenmesine neden olmaktadır.4 Seramik restorasyonlar- 

da renk stabilitesi uzun vadede başarı elde etmek için 

önemli bir kriterdir. Seramik materyalin üretim tekniği, 

materyalin tipi, kalınlığı, rezin simanın tonu ve polime- 

rizasyon yöntemi materyalin renk stabilitesini etkile- 

yen faktörler arasındadır.5–9 Daha önce yapılan 

çalışmalarda çeşitli faktörlerin CAD/CAM restoras-

yonların final rengi üzerindeki etkileri araştırılmış ve 

farklı restoratif materyaller ve parametreler 

değerlendirilmiştir.10–12 

Seramik restorasyonların simantasyonunda rezin 

siman seçimi kritik bir faktördür. Adeziv rezin siman- 

ların kimyasal içeriği ve rengi, özellikle ince seramik 

materyaller ile kullanıldığında restorasyonun estetik 

görünümünü etkileyebilir. Seramik restorasyonların 

simantasyonunda kullanılan yapıştırma ajanları kim- 

yasal, ışıkla veya dual olarak polimerize olmaktadır.13 

In vitro çalışmalar, dual polimerize rezin simanların, 

genellikle rezin içeriğinde bulunan otopolimerizasyon 

reaksiyonunu hızlandıran aromatik üçüncül aminlerin 

oksidasyonunun, ışık ile polimerize olan simanlardan 

daha fazla renk değişikliğine neden olduğunu göster- 

miştir.14–16 

Adeziv rezin simantasyonunda, işlem basamak- 

larının zorluğu ve teknik hassasiyet bu prosedürleri 

karmaşık hale getirmektedir. Self adeziv rezin 

simanlar; uygulamanın tek aşamada olması, adeziv 

tekniğin basitleştirilmesi, seramik materyallere 

uygulanan ön yüzey işlemlerinin ve diş dokusuna 

uygulanan yüzey işlemi prosedürlerinin ortadan 

kaldırılması ve teknik duyarlılığın azaltılması ile 

klinisyenlere kullanım kolaylığı ve zamandan tasarruf 

sağlamaktadır.17,18 Bu nedenle self adeziv rezin 

simanlar, son yıllarda yaygın olarak kullanım alanı 

bulmuştur.  

Restorasyonların klinik başarılarında mekanik 

özelliklerinin yanı sıra renk stabiliteleri ve yaşlanmaya 

karşı gösterdikleri direnç de etkilidir. Çalışmamızda 

farklı koşullar altında dual polimerize ve self adeziv 

rezin simanların renklenme özellikleri araştırıldı. 

Örnekler sitrik asit ve distile suda bekletildi ve renklen- 

me sonrası kompozit CAD/CAM materyal yüzeyi tekrar 

cilalandı. Çalışmamızın amacı, sitrik asit ve distile suda 

bekletilen dual polimerize ve self adeziv rezin siman- 

ların renklenme özelliklerini değerlendirmek ve renk-

lenmiş CAD/CAM yüzeyinin tekrar cilalanmasının 

materyalin renk stabilitesine etkisini araştırmaktır.  

Test edilen boş hipotezler; (1) Dual polimerize 

ve self adeziv rezin simanların CAD/CAM kompozit 

restorasyonların renk stabilitesi üzerine etkisi yoktur. 

(2) Cila prosedürünün tekrarlanması renklenmiş 

CAD/CAM restorasyonlarda meydana gelen renk 

değişimini etkilemez. 
 
GEREÇ VE YÖNTEM  
 

Çalışmamızda kullanılan Shofu Blok HC (A2-HT) 

(SHOFU Dental Corporation, Kyoto, Japonya), G-CEM 

LinkForce (Translucent) (GC Corporation, Tokyo, 

Japonya), G-CEM LinkAce (A2) (GC Corporation, 

Tokyo, Japonya), G-Multi PRIMER (GC Corporation, 

Tokyo, Japonya) materyallerinin içerikleri Tablo 1’de 

verilmiştir. Shofu Blok HC CAD/CAM materyalinden her 

grup için, 12140,8 mm boyutlarında, 10’ar adet 

örnek elde edildi (n=10). Toplamda 40 adet CAD/CAM 

blok kesiti hazırlandı. 

CAD/CAM bloklar (121418 mm), Micracut 

151 (Metkon Instruments Inc. Bursa Türkiye) hassas 

kesim cihazında elmas kesim diski ile su soğutması 

altında düşük hızda kesildi. Elde edilen 12x14x0,8 mm 

boyutlarındaki kesitlerin kalınlığı dijital kumpas ile 

kontrol edildi. Daha sonra kesit yüzeyleri, 600 SiC 

zımpara kağıdıyla 60 saniye boyunca su soğutması 

altında zımparalandı.  
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Tablo 1. Çalışmada kullanılan materyaller 
 

Materyal Materyalin Tipi İçerik 

Shofu 
Blok HC 

Kompozit 
CAD/CAM Blok 

Silika toz  
Zirkonyum silikat  
UDMA  

TEGDMA  
Pigmentler ve diğerleri 

 

G-CEM 
LinkForce 

Dual-cure adeziv 
rezin siman 

Pasta A:  
Bis-GMA  
UDMA 

DMA  
Baryum cam 
Başlatıcı  

Pigmentler 

Pasta B: 
bis-MEPP 
UDMA 

DMA 
Baryum cam 
Başlatıcı 

G-CEM 

LinkAce 

Self adeziv rezin 

siman 

Pasta A:  

Floro-alümina-silikat 
cam 
UDMA 

DMA 
Silikon dioksit 
Başlatıcı  

İnhibitör  
Pigmentler 

Pasta B: 

UDMA 
DMA 
Fosforik asit 

ester 
monomer  
Başlatıcı  

Stabilizatör 
 

G-Multi 
PRIMER 

Primer Etanol 
MDP 
MDTP 

Silan 
Metakrilat monomer 

 

Enhance 
Finishing 
System 

Cila sistemi Alüminyum Oksit 
 

 

UDMA: üretan dimetakrilat, TEGDMA: trietilen glikol dimetakrilat, Bis-GMA: 
bisfenol-A glisidil dimetakrilat, DMA: dimetakrilat, MDP: metakriloiloksidesil 
dihidrojen fosfat, MDTP: metakriloiloksidesil dihidrojen tiyofosfat, Silane: γ- 

metakriloksipropil trimetoksisilan 

 

Örneklerin ölçüm yapılacak olan yüzeylerine 

Enhance Finishing System (Dentsply Caulk, Milford, 

USA) ile yüzeyi düzgünleştirmek amacıyla cila yapıldı. 

Kesitlerin diğer yüzeyi 50 µm Al2O3 kum (Renfert 

GmbH, 78247, Hilzingen, Almanya) ile 2,5 bar basınç 

altında yaklaşık 10 mm mesafeden 10 saniye boyunca 

kumlama makinesinde (Basic Eco, Renfert GmbH, 

78247, Hilzingen, Almanya) pürüzlendirildi. Daha sonra 

tüm kesitler, hava-su spreyi ile yıkandı ardından 

ultrasonik banyoda 5 dakika saf su içinde temizlendi ve 

işlemden sonra hava ile kurutuldu. CAD/CAM bloklar 

uygulanacak olan adeziv rezin siman ve bekletilecek 

sıvı tipine göre rastgele dört gruba ayrıldı. Elde edilen 

gruplar Tablo 2 de verilmiştir. 

 
Tablo 2. Elde edilen gruplar 
 

Grup Adeziv Rezin Siman Yaşlandırılan Ortam 
Grup 1 G-CEM LinkForce Distile su 
Grup 2 G-CEM LinkForce Sitrik asit 

Grup 3 G-CEM LinkAce Distile su 
Grup 4 G-CEM LinkAce Sitrik asit 

 

G-CEM LinkForce adeziv siman uygulanacak 20 

adet örneğin kumlama yapılmış yüzeyine G-Multi 

PRIMER (GC Corporation, Tokyo, Japonya) 30 saniye 

uygulanıp hava ile kurutuldu. Cam lamelin üzerine (0,1 

mm siman kalınlığı elde etmek amacıyla) 0,05 mm 

kalınlığındaki ikişer adet mylar strip bant üst üste 

konarak karşılıklı olarak yerleştirildi. Adeziv siman 

üretici talimatlarına göre karıştırılıp yüzeye uygulandı. 

Siman uygulanan CAD/CAM kesitleri lamel üzerine 

yerleştirildi. CAD/CAM blok cilalı yüzey tarafından LED 

ışık cihazıyla (Elipar S10, 3M ESPE) artıkların temizlen- 

mesi için 2 saniye polimerize edildi ve siman artıkları 

uzaklaştırıldı. Daha sonra 20 saniye polimerizasyon 

yapıldı son olarak da 4 dakika tam polimerizasyonun 

gerçekleşmesi beklendi. Simantasyon protokolü Şekil 

1’de şematize edilmiştir. 

 

 
Şekil 1. Simantasyon protokolü 

 

G-CEM LinkAce self adeziv rezin siman üretici 

firma talimatlarına göre karıştırılıp 20 adet örneğin 

kumlama yapılmış yüzeyine uygulandı. Siman uygula- 

nan CAD/CAM kesitleri üzerinde mylar strip bant olan 

lamel üzerine yerleştirildi. CAD/CAM kesiti tarafından 

LED ışık cihazıyla artıkların temizlenmesi için 2 saniye 

polimerize edildi. Artıklar uzaklaştırıldıktan sonra örnek 

20 saniye polimerize edilip 4 dakika tam polime-

rizasyonun gerçekleşmesi beklendi. Daha sonra 

örneklerin final kalınlıkları (CAD/CAM örnek, adeziv 

rezin ve lamel kalınlığı hesaba katılarak) dijital kumpas 

ile kontrol edilmiştir. 

Elde edilen örnekler 24 saat bekletilip başlangıç 

renk ölçümleri (Ö1) beyaz arka plan üzerinde VITA 

Easyshade Compact (VITA Zahnfabrik, Bad Säckingen, 

Almanya) spektrofotometre cihazı ile CIE L * a * b * 

sistemine göre yapıldı. L *, a * ve b * değerleri kayde- 

dildi. L* parlaklık, a* kırmızılık-yeşillik, b* sarılık-

mavilik göstergesidir. Spektrofotometre üretici talimat- 

ları doğrultusunda kalibre edildi. Ölçümler, benzer ko- 

şullar oluşturulması amacıyla aynı operatör tarafından, 

aynı yerde, aynı saatte ve aynı aydınlatma faktörleri 

altında yapıldı. Daha sonra örneklerin yarısı distile 

suda yarısı ise 0.02 N (0.02M) sitrik asit solüsyonunda 

(pH 2.6) bir hafta süreyle karanlık ortamda, oda 

sıcaklığında bekletildi. Örnekler sıvılardan çıkarılıp akan 

su altında yıkandı ve kurutuldu daha sonra ikinci renk 

ölçümü yapıldı (Ö2). Kompozit CAD/CAM materyal 

yüzeyinde meydana gelen renklenmeyi elimine etmek 

için örnek yüzeylerine Enhance Polishing System 

(Dentsply Caulk, Milford, USA) ile tekrar cila yapılıp 
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üçüncü renk ölçümleri yapıldı (Ö3). CIE L * a * b * 

renk ölçüm sistemi kullanılarak tüm ölçümler sırasında 

her örnek için üç tekrarlayan ölçüm yapıldı ve ortalama 

değerler hesaplandı. İki ölçüm arasındaki renk değişimi 

hesaplanırken ΔE değeri kullanıldı. ΔE aşağıdaki formül 

ile hesaplanmıştır:  

ΔE=[(ΔL)2+(Δa)2+(Δb)2] 1⁄2, (ΔL=L2*-L1*, 

Δa=a2*- a1* ve Δb=b2*-b1*)  

Hesaplanan ΔE1 (Ö2-Ö1) değeri başlangıç ile 

renklenmiş örnekler arasındaki renk değişimini 

gösterirken, ΔE2 (Ö3-Ö2) renklenmiş örnekler ile cila 

prosedürün tekrarlanması ile elde edilen renk 

değişimini göstermektedir. 

İstatistiksel analiz IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., 

Armonk, NY, USA) paket programı ile yapıldı. Normal 

dağılıma uygunluk testi Shapiro Wilk Testi ile 

değerlendirildi. Nümerik değişkenler medyan (25.-75. 

persantil) olarak verildi. Gruplar arasındaki farklılıklar 

normal dağılıma sahip olmayan nümerik değişkenler 

için Kruskal Wallis Tek yönlü varyans analizi ile 

belirlendi. Çoklu karşılaştırmalar için Dunn’s testi 

kullanıldı. Anlamlılık düzeyi p<0,05 kabul edildi. 

 

BULGULAR 

 

Çalışmamızda kullanılan CAD/CAM materyalinin 

farklı adeziv rezinler ile simante edilip distile su ve sit- 

rik asitte bekletilmesi ve daha sonra CAD/CAM yüzeyi- 

ne tekrar cila uygulanması ile elde edilen ΔE değerleri 

Tablo 3’de verilmiştir.  

 
Tablo 3. ΔE değerleri (medyan, %25-75 persantil) 
 
Grup  ΔE1 ΔE2 

Grup 1 (G-CEM LinkForce-
distile su) 

Medyan 3.42 0.76 

Persantil %25 3.09 0.60 

%75 3.62 1.07 

Grup 2 (G-CEM LinkForce-
sitrik asit) 

Medyan 3.98 0.40 

Persantil %25 3.37 0.25 

%75 4.50 0.65 

Grup 3 (G-CEM LinkAce-

distile su) 

Medyan 1.16 0.84 

Persantil %25 0.69 0.34 

%75 4.26 3.42 

Grup 4 (G-CEM LinkAce-
sitrik asit) 

Medyan 0.80 3.25 

Persantil %25 0.57 1.00 

%75 3.60 3.86 

ΔE1 (Ö2-Ö1) distile su ve sitrik asitte yaşlandırma ile başlangıç renk ölçümü 

arasındaki renk değişikliğini, ΔE2 (Ö3-Ö2) kompozit CAD/CAM yüzeyine 
tekrar cila uygulanması ile yaşlandırılmış örnek arasında meydana gelen 
renk değişikliğini göstermektedir. 

 

Distile suda bekletilen örneklerde bir haftalık 

süre sonunda ΔE değerlerinde anlamlı bir fark 

gözlenmemiştir (p>0.05). Örneklerin sitrik asitte bir 

hafta bekletilmesi ile elde edilen en yüksek ΔE1 (Ö2-

Ö1) değeri Grup 2’de (G-CEM LinkForce-sitrik asit) 

(3.98) ve en düşük ΔE1 değeri Grup 4’te (G-CEM 

LinkAce-sitrik asit) (0.80) gözlenmiştir. ΔE1 için Grup 2 

ve 4 arasında anlamlı olarak farklılık tespit edilmiştir 

(p=0.011). Grup 3 (G-CEM LinkAce- distile su) ve Grup 

4’te elde edilen ΔE1 değerleri klinik olarak kabul 

edilebilir sınırlar içindedir (ΔE1<3.3). 

Cila prosedürünün tekrarlanması ile elde edilen 

en düşük ΔE2 (Ö3-Ö2) değeri Grup 2’de (0.40), en 

yüksek ΔE2 değeri Grup 4’te (3.25) gözlenmiştir. ΔE2 

için Grup 2 ve 4 arasında anlamlı olarak farklılık tespit 

edilmiştir (p=0.003). Tüm gruplar için elde edilen ΔE2 

değerleri klinik olarak kabul edilebilir düzeydedir 

(ΔE2<3.3). 

Gruplar arasında sadece Grup 2 ve 4 arasında 

ΔE1 (p=0.006) ve ΔE2 (p=0.001) değerlerinde anlamlı 

farklılık gözlenmiştir. Grup 1 için ΔE1 (3.42) ve Grup 2 

için ΔE1 (3.98) klinik olarak kabul edilemez renk 

değişimi göstermiştir. 

ΔE değerleri arasında ise (ΔE1-ΔE2) Grup 1 (G-

CEM LinkForce-distile su) ve 2 için anlamlı farklılık 

mevcuttur (p<0.05). 
 
TARTIŞMA 
 

Çalışmamızda dual polimerize ve self adeziv 

rezin simanların renklenme özelliklerini karşılaştırmak 

ve renklenmiş CAD/CAM yüzeyine tekrar cila yapıl- 

masının materyalin renk stabilitesine etkisini araştır- 

mak hedeflenmiştir. Test edilen Dual polimerize ve self 

adeziv rezin simanların CAD/CAM kompozit resto- 

rasyonların renk stabilitesi üzerine etkisi yoktur 

hipotezi reddedilmiştir. Cila prosedürünün tekrarlan- 

ması renklenmiş CAD/CAM restorasyonlarda meydana 

gelen renk değişimini etkilemez hipotezi reddedilmiştir. 

Sitrik asitte bekletmenin, adeziv rezin siman- 

larda renk değişimi meydana getirdiği, cila prosedü- 

rünün renklenmiş CAD/CAM restorasyonlarda meydana 

gelen renk değişimini azalttığı ve adeziv rezin siman- 

ların CAD/CAM kompozit restorasyonların renk sta- 

bilitesi üzerine etkili olduğu tespit edilmiştir. 

Bu çalışmanın limitasyonu örneklerin lamele 

yapıştırılmış olmasıdır. Bu konu ile ilgili literatür tara- 

ması yapıldığında CAD/CAM sistemlerin yapıştırılacağı 

alt yapının standardizasyonu kompozit rezin, PEEK, 

çekilmiş diş veya lam/lamel ile gerçekleştirilebilir. 

Materyallerin ideal değerlendirilmesinin klinik çalış- 

malar ile sağlandığı bilinmesine rağmen, bu tarz bir 

sitrik asit yaşlandırmasının hasta üzerinde yapılmasının 

etik olmaması sebebi ile çalışmamız in vitro şartlarda 

gerçekleştirilmiştir. Çalışmada çekilmiş diş kullanılma- 

masının sebebi diş farklılıklarından kaynaklanan renk 

değişikliklerinin çalışmanın sonuçlarına yansımasının 

istenmemesidir. Literatürde bu konu ile ilgili benzer 
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çalışmalar incelenmiş ve farklı protokollere rastlanıl- 

mıştır. Pissaia ve ark.19 ölçümlerinde kalıplarda poli- 

merize edilen adeziv simanlardan yararlanmıştır, 

Hernandes ve ark.20 ise CAD/CAM kesitlerini lamele 

yapıştırarak ölçümlerini gerçekleştirmiştir. Biz de 

çalışmamızda standart ortam sağlamak adına 

CAD/CAM kesitlerini lamele yapıştırarak gerçekleştirdik.  

Çalışmamızda iki ölçüm arasındaki renk değişi- 

mi hesaplanırken ΔE değeri kullanılmıştır. ΔE<1.0 renk 

değerleri insan gözü ile fark edilemeyen, 1.0-3.3 ara- 

sındaki değerler klinisyenler tarafından fark edilebilen, 

klinik olarak kabul edilebilir değerlerdir ve ΔE değerinin 

3.3’ten büyük olduğu durumlar ise klinik olarak kabul 

edilemez renk değişimini göstermektedir.21  

Rezin simanlarda meydana gelen renklenmenin 

nedenleri arasında tepkimeye girmemiş çift bağların 

varlığı, matriste kullanılan monomerlerin bileşimi, 

doldurucu boyutu ve içeriği, su emilimi ve çevresel 

faktörlerin etkileri sayılabilir.22,23Amin oksidasyonu dual 

polimerize rezin simanda görülen renklenmenin ana 

nedeni olsa da bu renklenme matris bileşimi, doldu- 

rucu boyutu, içeriği ve artık çift bağlar nedeniyle de 

meydana gelmektedir.24 Ayrıca dual polimerize 

simanlarda, yalnızca otopolimerizasyonun gerçekleşti-

rilmesi de polimerizasyon derecesini azaltmaktadır.25  

Rezin siman içeriğindeki monomer özellikleri de 

restorasyonun renk stabilitesini etkilemektedir.26 Rezin 

yapısındaki trietilenglikol dimetakrilat (TEGDMA) ve 

bisfenol-A glisidil dimetakrilatın (Bis-GMA) hidrolitik 

bozunması da renklenmeye neden olmaktadır.15,27 

TEGDMA bazlı materyaller, Bis-GMA-bazlı materyaller 

ile karşılaştırıldığında nemli ortamda daha fazla mik- 

tarlarda monomer açığa çıkarır28 ve içeriğindeki 

TEGDMA konsantrasyonu ile doğru orantılı olarak su 

emilimi gerçekleştirir.5 Bu durum, adeziv simanlarda 

gözlenen yüksek renk değişim değerlerine neden ol- 

maktadır. Üretan dimetakrilat (UDMA) ise daha düşük 

oranda su emilimine neden olduğundan renk değişi- 

mine diğer monomerlerden daha az duyarlıdır ve bu 

nedenle siman renginin stabilitesi UDMA varlığıyla ve 

TEGDMA miktarındaki azalma ile ilişkilendirmekte- 

dir.29,30 

Lu ve Powers31 yaptıkları çalışmada Unicem 

adeziv simanın otopolimerize ve dual sertleşen, 

Variolink II adeziv simanın ise ışık ile sertleşen ve dual 

sertleşen modlarını değerlendirmişlerdir. Örnekler kalıp 

yardımı ile hazırlanıp 150, 300 ve 450 kJ/m2 de hızlan- 

dırılmış yaşlandırmaya tabi tutulmuştur. Adeziv rezin 

simanların ışık ile veya dual polimerizasyon modlarında 

anlamlı derecede renk değişikliği meydana geldiği 

gözlenmiştir. Bizim çalışmamızda da dual polimerize 

adeziv siman anlamlı olarak renk değişimi göstermiştir. 

Koishi ve ark.32 yaptıkları çalışmada dual polimerize 

Bistite II, Clapearl DC, Dicor Light Activated Cement, 

G-Cera Cosmotech II, Lute-It ve Variolink II adeziv 

simanları kullanarak disk şeklinde numuneler elde et- 

mişlerdir. Örnekler dual ve kimyasal olarak polimerize 

edilmiştir. Örneklerin 24 saat sonra başlangıç ölçümleri 

yapılmıştır. Daha sonra tüm örnekler distile suda 

bekletilip 1, 2, 3, 4, 8, 12, 16 ve 24 hafta sonra renk 

ölçümleri tekrarlanmıştır. Bizim çalışmamıza benzer 

olarak ΔE değerlerinin materyal tipinden etkilendiğini 

bildirmişlerdir. Marchionatti ve ark.33 yaptıkları klinik 

çalışmada lithium disilikat cam seramik restorasyonları 

Variolink II adeziv rezin siman ile dual polimerizasyon 

ve ışık ile polimerizasyon modlarında simante etmiş- 

lerdir. Restorasyonların renk değerlerini 24 saat ve 

simantasyondan 2, 6, 12 ve 24 ay sonra ölçmüşlerdir. 

Restorasyonların renk stabilitesi, değerlendirilen poli- 

merizasyon modları için benzer bulunmuştur. Yapılan 

çalışmalarda gözlenen farklılıklar kullanılan materyal 

farklılığından veya yöntem farklılığından kaynaklanmış 

olabilir. Bizim çalışmamızda ise dual polimerize ve self 

adeziv rezin simanlar bir hafta distile su ve sitrik asitte 

bekletilmiştir ve renk değişimleri karşılaştırılmıştır. G-

CEM LinkAce self adeziv rezin siman sitrik asitte 

bekletildiğinde diğer gruplardan anlamlı olarak düşük 

renk değişim değerleri göstermiştir. G-CEM LinkAce 

self adeziv rezin simanın renk stabilitesinin anlamlı 

olarak daha yüksek olmasının UDMA içerikli olması ve 

Bis-GMA içermemesinden kaynaklanmış olabileceğini 

düşünmekteyiz.  

Yapılan çalışmalarda çinko, baryum, zirkonya 

veya silika cam içeren rezin materyallerin su emilimine 

ve renk değişimine daha duyarlı olduğu bildiril- 

miştir.34,35 G-CEM LinkForce dual-cure rezin siman 

UDMA içeriklidir, fakat yapısında Bis-GMA ve baryum 

cam da mevcuttur. G-CEM LinkForce ile simante edilen 

örneklerde daha fazla renk değişimi gözlenmesine Bis-

GMA ve baryum cam içeriğinin neden olduğunu düşün- 

mekteyiz. 

Yapay olarak gerçekleştirilen hızlandırılmış 

yaşlandırma prosedürleri ve suda bekletme, zamanla 

rezin simanda oluşabilecek renk değişikliklerini tahmin 

etmeye yardımcı olan yöntemlerdir. Hızlandırılmış ya- 

pay yaşlandırma yöntemlerinin neden olduğu renk de- 

ğişikliği, rezin esaslı malzemelerdeki organik bileşen- 

lerin hidrolitik bozunması ve özellikle de polimeri- 

zasyon hızlandırıcılarının kimyasal bozunması ile ilişkili- 

dir.36 Böylelikle rezin esaslı materyaller yaşlandırma 
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sırasında renk değiştirerek seramik restorasyonların 

estetik sonuçlarını etkileyebilir.16,37 Polimer renklen- 

mesi genellikle polimer matrisin veya reaksiyona gir- 

memiş bileşenlerin bozunması veya dışsal renklenme 

ajanlarının etkisi ile ilişkilidir.38 Yaşlandırma prose- 

dürlerinin seramik materyallerin renk stabilitesine 

etkisini araştıran çeşitli çalışmalar mevcuttur. Almeida 

ve ark,27 yaptıkları çalışmada bizim çalışmamıza benzer 

olarak dual polimerizasyon ile düşük renk stabilitesi 

elde edildiğini bildirmişlerdir. Tabatabaei ve ark.39 

yaptıkları çalışmada bizim çalışmamızdan farklı olarak 

self-adeziv rezin simanın renk stabilitesini, ışık ile veya 

dual sertleşen simanlarınkinden daha düşük bulun- 

muştur. Bizim çalışmamızdan farklı olarak kullanılan 

yöntemler ve materyaller farklı sonuçların elde 

edilmesine neden olmuş olabilir. 

Silva ve ark.40 sitrik asitin, yapay tükürüğe 

kıyasla daha yüksek renk değişikliği değerlerine neden 

olduğunu gözlemlemiştir. Benetti ve ark.41 ise yaptık- 

ları çalışmada kompozit materyallerin sitrik asitte 

bekletilmesi ile kabul edilebilir sınırlar içinde renklenme 

gözlendiğini bildirmiştir. Kurt ve ark.42 sitrik asitte bek- 

letilen self adeziv rezin siman grupları arasında anlamlı 

bir fark meydana gelmediğini bildirmiştir. Bizim çalış- 

mamızda ise self adeziv rezin ile simante edilip sitrik 

asitte bekletilen örnekler dual polimerize rezin siman 

ile karşılaştırıldığında anlamlı olarak daha düşük renk- 

lenme göstermiştir.  

Yapılan çalışmalarda araştırmacılar kullanılan 

rezin materyallerde meydana gelen renklenmenin 

genellikle yüzeyel olduğunu ve materyalin tipine bağlı 

olarak cila uygulaması ile elimine edilebileceğini ve 

renk değişim değerlerinin azalacağını bildirmişlerdir.43–

45 Çalışmamızda elde edilen ΔE1 değerleri örneklerin 

distile su ve sitrik asitte bekletilmesi ile meydana gelen 

total renk değişikliğini, ΔE2 değerleri ise örneklerin 

kompozit CAD/CAM yüzeyine tekrar cila uygulanması 

ile yaşlandırılmış örnek arasında meydana gelen renk 

değişikliğini göstermektedir. Düşük ΔE2 değerleri, cila 

prosedürünün tekrarlanması ile örneklerde meydana 

gelen renk değişikliğinin düşük olduğunu ve adeziv 

rezin simanda meydana gelen renk değişiminin resto- 

rasyonun renk stabilitesinde daha etkili olabileceğini 

göstermektedir. ΔE1 ile ΔE2 karşılaştırmasında sadece 

Grup 1 ve 2 arasında anlamlı farklılık mevcuttur. G-

CEM LinkForce ile simante edilen örneklerin total 

renklenmesi anlamlı olarak daha yüksektir. Bu nedenle 

total renk değişimi daha fazla gözlenen restoras-

yonlarda cila prosedürünün tekrarlanması ile renk 

değişimi düşük düzeyde meydana gelmiştir. ΔE1 ile 

ΔE2 G-CEM LinkAce self adeziv rezin siman için 

karşılaştırıldığında örneklerin total renklenmesi ve cila 

prosedürünün tekrarlanması ile meydana gelen renk 

değişimi benzerdir. Total renk değişiminin daha düşük 

olduğu durumlarda ise cila prosedürünün tekrar-

lanması ile renk değişiminde anlamlı bir fark meydana 

gelmemiştir. 

Çalışmamızın sonuçlarına göre, CAD/CAM 

kompozit restorasyonların uzun vadede renk stabili- 

tesini, simantasyonda kullanılan adeziv rezinin tipi etki- 

lemektedir. Bu nedenle klinisyenler açısından adeziv 

rezin siman seçimi önemli bir konudur. Renklenme 

meydana gelen seramik restorasyonlarda ise cila 

prosedürünün tekrarlanması ile kullanılan materyallere 

bağlı olarak renk değişikliği elde edilebilir. Test edilen 

restoratif materyallerin uzun vadede stabililizasyonunu 

belirlemek için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 
 
SONUÇ 
 

Bu çalışmanın sınırlamaları dahilinde aşağıdaki 

sonuçlar çıkarılabilir: 

1. Adeziv rezin simanda meydana gelen renk değişimi 

restorasyonun renk stabilitesinde etkilidir. 

2. CAD/CAM kompozit restorasyonların uzun vadede 

renk stabilitesini, simantasyonda kullanılan adeziv 

rezinin tipi etkilemektedir. 

3. Self adeziv rezin ile simante edilen restorasyonlar, 

dual polimerize rezine göre daha az renk değişikliği 

göstermektedir. 

4. Renklenmiş restorasyonlara tekrar cila uygulanması 

ile restorasyonun renk değişimi kullanılan adeziv 

rezin tipine bağlı olarak azalmaktadır. 
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ÖZ 
Amaç: Bu çalışmanın amacı farklı içeriklere sahip ağız gargaralarının dört farklı tipteki restoratif materyalin renk değişimine 
etkisinin in vitro koşullarda değerlendirilmesidir. 
Gereç ve yöntem: Bu çalışmada kullanılmak üzere, mikro-hibrit (Point 4, Kerr Corporation, Orange, CA, ABD), nano-hibrit 
(Harmonize, Kerr Corporation, Orange, CA, ABD), bulk-fill (Sonic Fill, Kerr Corporation, Orange, CA, ABD) ve giomer (Beautifil II, 
Shofu Inc, Kyoto, Japonya) içerikli kompozit rezinlerin herbirinden (8 mm x 2 mm ebatlarında) 28’er disk şeklinde örnek 
hazırlandı. Yüzey standardizasyonu için örneklere su altında 600, 800, 1000 gritlik su zımparası uygulandı. Örneklerin başlangıç 
renk ölçümleri standart beyaz arka plan üzerinde bir spektrofotometre (Vita Easyshade, Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, 
Almanya) ile üçer defa yapıldı. CIElab renk sisteminde ortalama L*, a* ve b* renk değerleri kaydedildi. Herbir kompozit 
materyali grubu; alkolsüz ağız bakım suyu (Colgate Plax, Colgate- Palmolive, İstanbul, Türkiye), klorheksidin glukonat gargara 
(Kloroben, Drogsan, Ankara, Türkiye), ağız kokusunu önleyici solüsyon (Halitosil Zn, İmk farma, İstanbul, Türkiye) ve yapay 
tükürük olmak üzere alt gruplara ayrıldı (n=7). Örnekler ağız gargaraları içerisinde günde 2 kez 2 dakika olmak üzere 14 gün 
bekletildikten sonra tekrar renk ölçümleri yapıldı. Renk değişimi değerleri hesaplandı. İstatistiksel analizlerde İki-yönlü Varyans 
Analizi ve post-hoc Tukey HSD testleri kullanıldı (p˂0.05). 
Bulgular: En fazla renk değişimi Kloroben’de bekletilen mikro-hibrit kompozit rezin grubunda izlenirken, en az renk değişimi 
yapay tükürükte bekletilen nano-hibrit kompozit rezin grubunda kaydedildi. Tüm kompozit rezinlerde Kloroben’in yapay tükürük 
grubuna göre anlamlı olarak daha fazla renk değişimine sebep olduğu görüldü (p˂0.05). 
Sonuç: Mikrohibrit içerikli kompozit rezin ağız gargaralarından en fazla etkilenen restoratif materyal olurken, en çok renk 
değişimi klorheksidin içerikli ağız gargarasında kaydedilmiştir. 
Anahtar Kelimeler: Kompozit rezin, gargara, renklenme. 
 
ABSTRACT 
Aim: The aim of this study was to evaluate the effect of mouthwashes with different contents on the color change of four 
different types of restorative materials in vitro. 
Materials and methods: Twenty-eigth disk-shaped specimens (Ø8x2 mm) were prepared for each resin composite type 
[micro-hybrid (Point 4, Kerr Corporation, Orange, CA, USA), nano-hybrid (Harmonize, Kerr Corporation, Orange, CA, USA), bulk-
fill (Sonic Fill, Kerr Corporation, Orange, CA, USA), and giomer (Beautifil II, Shofu Inc, Kyoto, Japan)]. In all groups, specimens 
were ground with 600, 800, and 1000-grit sand paper under running water, for surface standardization. Initial color 
measurements of the samples were performed three times on a standard white background using a spectrophotometer (Vita 
Easyshade, Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, Germany). The average L *, a * and b * color values were recorded in the CIELab 
color system. Each resin composite groups were divided into subgroups regardind three different mouth rinses non-alcoholic 
mouthwash (Colgate Plax, Colgate- Palmolive, Istanbul, Turkey), chlorhexidine gluconate (Kloroben, Drogsan, Ankara, Turkey), 
halitosis preventive solution(Halitosil Zn, Imk farma, Istanbul, Turkey), and artificial saliva (n=7). Specimens were immersed for 
2 minutes 2 times daily, -14 days and color measurements were repeated. Color change values were calculated. Two-way 
Analysis of Variance and Tukey HSD tests were used for statistical analysis (p˂0.05). 
Results: The highest color change was observed in the microhybrid composite resin immersed in Chloroben, while the least 
color change was recorded in the nanohybrid composite resin immersed in artificial saliva. Kloroben caused a significantly 
higher color change in all composite resins compared to the artificial saliva (p˂0.05). 
Conclusion: The micro-hybrid composite resin was the most affected restorative material by mouth rinse solutions, while the 
mouthwash containing chlorhexidine caused the most color change. 
Key words: Composite Dental Resin, mouthwashes, discoloration 
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GİRİŞ 

 

Günümüzde estetik diş hekimliği alanında hasta 

farkındalığının ve beklentilerinin artması ile diş rengin- 

deki restoratif materyaller klinik uygulamalarda sıklıkla 

kullanılmaktadır. Restoratif işlemlerde sağlıklı diş doku- 

ları ile renk uyumunun sağlanması ve yapılan restoras- 

yonun ağızda kaldığı süre boyunca rengini koruması, 

başarılı ve uzun ömürlü bir tedavi için önemli 

gereksinimlerdir.  

Farklı uygulama özelliklerine sahip restoratif ma- 

teryaller günümüzde klinik uygulamalarda kullanılmak- 

tadır. Giomer (Beautifil II, Shofu Inc, Kyoto, Japonya), 

renk seçenekleri bulunan estetik restoratif materyaldir 

ve çürük gelişimini engellemek için florid salma ve 

depolama özellikleri bulunmaktadır.1 Bunun yanı sıra, 

geleneksel kompozitlerden farklı olarak materyal 

özelliklerine göre 4 ya da 5 mm kalınlığa kadar tek ta- 

baka şeklinde uygulanan Bulk-Fill kompozitler de sıklık- 

la kullanılmaktadır. SonicFill (Kerr Corporation, Oran- 

ge, CA, ABD), sonik titreşim ile visközitesi azalan ve 

kolay uygulanabilen bir bulk fill restoratif materyaldir. 

Zamanla ortaya çıkan renk değişimi ve renk- 

lenme gibi problemler, kompozit rezin restorasyonların 

yenilenmesine neden olabilmektedir.2 Kompozit rezin- 

lerde renk değişiminin kaynağının rezin matriks, foto 

başlatıcı tipi, doldurucu boyutu, oranı ve dağılımına 

bağlı olarak farklılıklar gösterebilen iç faktörler3,4 ve 

kahve, çay, nikotin ve ağız gargaraları gibi renklendirici 

içeren dış faktörler olabileceği bildirilmiştir.5,6  

Renk değişimi, gözle yapılan değerlendirme ile 

veya renk belirleme cihazlarının kullanımı ile değerlen- 

dirilebilir. Renk belirleme cihazlarının kullanılması ob- 

jektif bir yöntemdir ve sayısal değerlendirmeler yap- 

maya imkân verir. Bu nedenle restoratif materyallerin 

renk değişiminin değerlendirilmesinde kolorimetreler 

ve spektrofotometreler yaygın bir şekilde kullanılmak- 

tadır.7-9 Estetik restorasyonlarda ΔE=1 değerinden 

daha fazla olan renk değişimi görsel olarak algılanabilir 

olarak değerlendirilirken, ΔE=3.3 değerine eşit ya da 

daha az renk değişimi ise klinik olarak kabul edilebilir 

renk değişimi eşiği olarak değerlendirilmektedir.7 

 Ağız gargaraları plak kontrolü, diş çürüğünün 

ve halitosisin önlenmesi amaçlarıyla hekimler tarafın- 

dan önerilmektedir.9 Bunun yanı sıra kişiler hekim tav- 

siyesi olmadan da ağız gargaralarını kullanabilmek- 

tedir. Ancak bazı ağız gargaraları kompozit rezin resto- 

rasyonların renklenmesine sebep olan boyalar ile res- 

torasyonların yüzeyinde bozulmaya sebep olan ve 

restorasyonları dışsal renklenmeye yatkın bir hale 

getiren organik asit ve alkol içerirler.9,10 Ağız gargara- 

larının sık kullanımı bakteri florasını etkileyebilir, yumu- 

şak dokulara zarar verebilir, geçici tat kaybı oluşma- 

sına neden olabilir ve kompozit restorsayonların yüzey 

özelliklerini etkileyebilir.9,11 

 Bu çalışmanın amacı farklı içeriklere sahip 

ağız gargaralarının dört farklı tipteki restoratif mater- 

yalin renk değişimine etkisinin in vitro koşullarda 

değerlendirilmesidir. Restoratif materyallerin renk 

değişimine restoratif materyal ve ağız gargarası tipinin 

etkisi yoktur sıfır hipotezi bu çalışmada test edilmiştir. 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Örneklerin hazırlanması 

Bu çalışmada kullanılmak üzere dört farklı tipte 

restoratif materyalin mikro-hibrit (Point 4, Kerr Corpo- 

ration, Orange, CA, ABD), nano-hibrit (Harmonize, 

Kerr Corporation, Orange, CA, ABD), bulk-fill (Sonic 

Fill, Kerr Corporation, Orange, CA, ABD) ve giomer 

(Beautifil II, Shofu Inc, Kyoto, Japonya) her birinden 

28’er örnek hazırlandı. Örneklerin hazırlanmasında disk 

şeklinde iç boşluğa sahip (8 mm x 2 mm) metal kalıp- 

lar kullanıldı. Restoratif materyaller kalıbın içine yerleş- 

tirildikten sonra, şeffaf matris bandı ve siman camı 

yerleştirildi. Hafif bir şekilde baskı uygulanarak fazlalık 

materyalin taşması ve düzgün bir yüzey elde edilmesi 

sağlandı. Daha sonra LED ışık kaynağı (Woodpecker 

LED. D, Woodpecker Medical Instrument Co, Guilin, 

Çin) ile üretici firmanın önerileri doğrultusunda 20 sa- 

niye polimerize edildi. Işık cihazının başlığı yüzeye dik 

tutuldu ve materyal ile arasındaki mesafe 1 mm ka- 

lınlığında bir cam kullanılarak standardize edildi. Yüzey 

standardizasyonu amacıyla örneklere su altında 600, 

800, 1000 gridlik su zımparası uygulandı. Hazırlanan 

örnekler 37°C’de distile suda 24 saat bekletildi.  

Örneklerin başlangıç renk ölçümleri bir spektro- 

fotometre (Vita Easyshade, Vita Zahnfabrik, Bad 

Sackingen, Almanya) ile standart beyaz arka plan 

kullanılarak yapıldı. Renk ölçümleri üçer defa tekrar- 

landı ve CIElab renk sisteminde ortalama L*, a* ve b* 

renk değerleri her bir örnek için ayrı ayrı kaydedildi. 

Örneklerin ağız gargaralarında bekletilmesi 

Bu çalışmada, alkolsüz ağız bakım suyu (Colgate 

Plax, Colgate- Palmolive, İstanbul,Türkiye), klorheksi- 

din glukonat ve benzidamin hidroklorür içeren ağız 

gargarası (Kloroben, Drogsan, Ankara, Türkiye) ve 

ağız kokusunu önleyici solüsyon (Halitosil, İmk farma, 

İstanbul, Türkiye) kullanıldı. Kontrol grubu olarak 

yapay tükürük12 kullanıldı. Kullanılan ağız gargarası ve 

restoratif materyallerin içerikleri Tablo 1’de gösteril- 



              HATIRLI, KILIÇ, 
               ŞİRİN KARAASLAN 

              

            
 

 
586 

miştir. Farklı ağız gargaralarında restoratif materyalle- 

rin renk değişimini belirlemek amacıyla, her bir resto- 

ratif materyal grubunda hazırlanan örnekler, rastgele 

olarak 4 alt gruba ayrıldı (n=7). Örnekler gruplarına 

göre 20 ml’lik solüsyon içerisinde, kapalı bir kapta 

günde 2 kez (12 saat aralıkla 2 dk süre ile) 14 gün 

bekletildi.12 Ağız gargarası gruplarındaki örnekler her 

bekletme süresi sonunda yıkandı ve çalışma boyunca 

distile suda bekletildi. Yapay tükürük grubundaki 

örnekler ise sürekli olarak yapay tükürük içerisinde 

bekletildi. Ondört gün solüsyon içerisinde bekletme 

sonrasında örnekler yıkandı, kurutuldu ve ilk ölçümdeki 

koşullar altında renk ölçümü tekrarlandı, renk değerleri 

kaydedildi. Renk değişimi değeri (ΔE) aşağıdaki formül 

kullanılarak her bir örnek için hesaplandı;13  

 

İstatistiksel analiz 

Elde edilen verilerin istatistiksel analizinde SPSS 

22 (IBM-SPSS Inc. Chicago, Illinois, ABD) paket proğ- 

ramı kullanıldı. Gruplar arası farklılıkların değerlendiril- 

mesinde iki-yönlü varyans analizi (ANOVA), grupların 

çoklu karşılaştırmasında ise Tukey HSD testi kullanıldı 

(p˂0.05). 

 
Tablo 1. çalışmada kullanılan restoratif materyallerin üretici 
firma ve içerik bilgileri. 

 

Materyal Tip İçerik 

Ort. 
Partikül 
Büyüklüğü/ 

Doldurucu 
Oranı 

Üretici 

Firma 

SonicFill 
Bulk fill 
rezin 

kompozit 

EBPADMA, BİS-GMA, 
TEGDMA Cam, Oksit, 

Silikon dioksit 

% 83 

Kerr 
Corporation, 

Orange, CA, 
ABD 

Harmonize 
Nanohibrit 
kompozit 

Bis-GMA; BisEMA; 
TEGDMA Silika, Zirkon, 

Baryum Camı 

5-400 nm / 
% 81 

Kerr 
Corporation, 
Orange, CA, 

ABD 

Point 4 
Mikrohibrit 
kompozit 

Bis-
GMA,TEGDMA,BisEMA, 

Baryum alüminyum 
boro silikat 

Ağırlıkça %77 

0,4 µm / %77 

Kerr 

Corporation, 
Orange, CA, 

ABD 

Beautifil 

Giomer 
esaslı 

nanohibrit 

kompozit 

Bis-GMA, TEGDMA, 
Cam partikülleri ve 

floroboroaluminasilikat 
camında bulunan S-
PRG (ön reaksiyonlu 

cam iyonomer tozu) 
doldurucuları 

0,8 μm / % 
83,3 

Beautifil, 
Shofu Inc, 

Kyoto, 

Japonya 

*EBPADMA: Ethoxylatedbisphenol-Adimethacrylate BİS-GMA: bisphenol-A-bis-
(2-hydroxy-3-ethacryloxypropyl) ether TEGDMA: Triethyleneglycoldimethacrylate 
BisEMA: bisphenol A polyethylene glycol diether dimethacrylate 

 

BULGULAR 

 

Yapay tükürükte ve ağız gargaralarında bekletme 

sonrasında tüm örnekler değişen oranlarda renk 

değişimi gösterdi. Gruplara ait ortalama renk değişimi 

değerleri (ΔE) ve standart sapmaları Tablo 2’de gös- 

terilmiştir. Renk değişimi üzerine restoratif materyal, 

ağız gargarası, restoratif materyal ve ağız gargarası 

etkileşiminin anlamlı etkisinin olduğu görüldü (p˂0.05) 

(Tablo 3).  

 Ağız gargaraları değerlendirildiğinde tüm 

restoratif materyal gruplarında Kloroben (Drogsan, 

Türkiye)’in yapay tükürük grubuna göre anlamlı olarak 

daha fazla renk değişimi gösterdiği görüldü (p˂0.05). 

Colgate Plax (Colgate-Palmolive, Türkiye) grubunda 

Sonic Fill (Kerr Corporation, ABD) dışında tüm 

restoratif materyallerde yapay tükürük grubuna göre 

anlamlı renk değişimi izlenirken (p˂0.05), Colgate Plax 

(Colgate-Palmolive, Türkiye) ile Kloroben (Drogsan, 

Türkiye) grupları arasında anlamlı fark olmadığı 

görüldü (p˃0.05). Halitosil (İmk farma, Türkiye) 

grubunda nano-hibrit kompozit rezin (Harmonize, Kerr 

Corporation, ABD) dışındaki restoratif materyallerde 

yapay tükürük grubuna göre anlamlı farklılık olmadığı 

belirlendi (p˃0.05) (Tablo 2). 

 Gruplar arasında en fazla renk değişimi 

Kloroben (Drogsan, Türkiye) içerisinde bekletilen 

mikro-hibrit kompozit rezin (Point 4, Kerr Corporation, 

ABD) grubunda izlenirken bu grup ile Kloroben 

(Drogsan, Türkiye) içerisinde bekletilen diğer restoratif 

materyaller arasında farklılık olmadığı görüldü 

(p˃0.05). En az renk değişimi yapay tükürük içerisinde 

bekletilen nano-hibrit kompozit rezin (Harmonize, Kerr 

Corporation, ABD)  grubunda görülürken bu grup ile 

yapay tükürük içerisinde bekletilen diğer restoratif 

materyaller arasında anlamlı farklılık bulundu (p˂0.05) 

(Tablo 2). 

 Bu çalışmada değerlendirilen tüm örneklerde 

yapay tükürük ve ağız gargaralarında bekletme sonra- 

sında görsel olarak algılanabilir seviyenin (ΔE=1) üze- 

rinde renk değişimi meydana geldiği görüldü. Nano-

hibrit doldurucu içeren kompozit rezin (Harmonize, 

Kerr Corporation, ABD)  dışındaki tüm restoratif mater- 

yal gruplarında Kloroben (Drogsan, Türkiye)  içerisinde 

bekletme sonrasında kabul edilebilir seviyenin (ΔE= 

3.3)  üzerinde renk değişimleri meydana geldiği belir- 

lendi. Bunun yanı sıra Colgate Plax (Colgate-Palmolive, 

Türkiye) içerisinde bekletilen giomer (Beautifil II, 

Shofu Inc, Kyoto, Japonya) ve mikro-hibrit kompozit 

rezin (Point 4, Kerr Corporation, ABD) gruplarındaki 

bazı örneklerde de kabul edilebilir seviyenin üzerinde 

renk değişimi meydana geldiği izlendi.  
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Tablo 2. Çalışmada kullanılan ağız gargaralarının üretici 
firmaları ve içerik bilgileri 
 

Materyal Tip İçerik Üretici 

Kloroben 

Klorheksidin 
glukonat ve 

benzidamin 
hidroklorür 
içeren ağız 

gargarası 

0.2% klorheksidin glukonat, 
gliserin, limon özütü, nane 
özütü. 

Drogsan, Ankara, 
Türkiye 

Colgate 
Plax 

Alkolsüz ağız 
gargarası 

Su, gliserin polisorbat 20, 

aroma, metil paraben, 
Setilpridinyum klorür, 
sodyum florid, sodyum 

sakarin, sodyum benzoat, 
propil paraben Cl42051 

Colgate- 
Palmolive, 

İstanbul,Türkiye 

Halitosil Zn 
Ağız kokusunu 
önleyici solüsyon 

Çinko klorit, sodyum klorit, 
borik asid, deionize su, 
gliserin 

İmk farma, 
İstanbul,Türkiye 

Yapay 
Tükürük 

 

Karboksimetil selüloz, 
sorbitol, sodyum klorit, 

sodyum florid, magnesyum 
klorit, kalsiyum klorit, 
sodyum fosfat, nipasin, 

distile su 

 

 
 
Tablo 3. Renk değişimi açısından restoratif materyal, ağız 
gargarası ve iki faktörün etkileşimini gösteren İki-yönlü 
ANOVA sonucu (p˂0.05). 

 

Kaynak 

Type III 

Sum of 
Squares 

df 
Mean 

Square 
F p 

Ağız gargarası 47,055 3 15,685 38,083 ,000 

Restoratif 
Materyal 

3,894 3 1,298 3,151 ,028 

Ağız gargarası * 
Restoratif 

Materyal 

11,195 9 1,244 3,020 ,003 

 
 
 
 
 
Tablo 4. Restoratif material ve ağız gargaralarına ait renk 
değişimi değerleri ortalama ve standart sapmaları. 

 

 

Yapay 

Tükürük 
ort±(SS) 

Halitosil 
ort±(SS) 

Colgate 

Plax 
ort±(SS) 

Kloroben 
ort±(SS) 

Beautifil II 1,96 (0,59) A,a,b 2,11 (0,31) A,a 2,93 (0,64) B,a 3,20 (0,41) B,a 

Harmonize 1,30 (0,38) A,a 2,25 (0,35) B,a 2,59 (0,34) B,C,a 2,84 (0,17) C,a 

Point 4 2,01 (0,36) A,b 2,32 (0,63) A,a 3,28 (0,64) B,a 3,44 (0,49) B,a 

Sonic Fill 1,98 (0,52) A,a,b 2,18 (0,67) A,a 2,68 (0,21) A,B,a 3,39 (0,70) B,a 

*Üst simge ile gösterilen farklı büyük harfler satırlarda, üst simge ile 
gösterilen farklı küçük harfler sütunlarda farklılığı ifade eder. Tukey 
HSD testi (p˂0.05). 

 
 
 

 

TARTIŞMA 

 

Renk uyumunun sağlanması ve ağızda kaldığı 

süre içerisinde restoratif materyalin rengini koruması 

estetik sonuçların elde edilmesinde önemli rol oyna- 

maktadır. Zamanla renk değişimi görülmesi kompozit 

rezin restorasyonların önemli dezavantajlarındandır ve 

bu durum restorasyonların yenilenme gereksinimini 

ortaya çıkarabilmektedir.2,14 Restoratif materyallerin 

içerdiği rezin matriks türü, doldurucu partikül büyük- 

lüğü ve oranı, polimerizasyon mekanizması, polimeri- 

zasyon derinliği ile restoratif materyallerin maruz kaldı- 

ğı renklendirici ajan tipinin renk stabilitesi üzerinde et- 

kili olduğu daha önceki çalışmalarda bildirilmiştir.8-10,13 

 Bu çalışmada farklı içeriklere sahip, kullanmak 

isteyenlerin ticari ürün olarak satın alabileceği ve pro- 

fesyonel desteği ya da önerisi olmadan kendi kendi- 

lerine kullanabileceği üç ağız gargarasının dört farklı 

restoratif materyalin renk değişimine etkisi değerlen- 

dirildi. Restoratif materyallerin renk değişimine ağız 

gargaralarının ve restoratif materyal tipinin anlamlı 

etkisi olduğu görüldüğü için calışmanın sıfır hipotezi 

reddedilmiştir. 

Literatürde, ağız gargaralarının ve farklı solüs- 

yonların restoratif materyallerin yüzey özelliklerine et- 

kisinin değerlendirildiği çalışmalarda örneklerin solüs- 

yonlara maruz bırakılma süreleri farklıklar göster- 

mektedir.15,16 Farklı çalışmalarda bu süreler günde 1 

dk süre ile 60 gün boyunca maruz bırakılmadan17, 28 

gün boyunca sürekli olarak örneklerin solüsyon içeri- 

sinde bekletilmesine18 kadar değişmektedir. Bu çalış- 

mada, günlük kullanımı taklit edebilmek amacıyla 

Cengiz ve ark. ile benzer şekilde12 günde 2 defa 2 dk 

süre ile 14 gün süresince örnekler ağız gargaralarında 

bekletilmiştir.  

Bu çalışma sonucunda klorheksidin glukonat ile 

benzidamin hidroklorür içeren ağız gargarasının resto- 

ratif materyaller üzerinde, kontrol grubuna göre an- 

lamlı ölçüde daha fazla renk değişimine sebep olduğu 

görüldü. Nano-hibrit kompozit rezin grubu dışındaki 

restoratif materyal gruplarında renk değişimi klinik ola- 

rak kabul edilebilir seviyenin üzerinde idi. Ağız 

gargaralarının içeriğinde bulunan alkol ile sitrik asit ve 

fosforik asit gibi organik asitlerin, rezin polimer matris 

yapısını bozduğu daha önceki çalışmalarda bildiril- 

miştir.17,19 Bunun yanı sıra, klorheksidinin sert ve 

yumuşak dokular ile restoratif materyaller üzerinde 

renklendirici etkisinin olduğu da bilinmektedir.20  

 Bu çalışmada, alkol içermeyen ağız gargarası 

olan Colgate Plax’ın restoratif materyaller üzerinde 

klorheksidin glukonat ve benzidamin hidroklorür içeren 

ağız gargarası (Kloroben) ile benzer ve kontrol grubun- 

dan anlamlı olarak daha fazla renk değişimine sebep 

olduğu görüldü. Colgate Plax’ın alkol içermeyen ve 

günlük kullanıma uygun olduğu belirtilen bir ağız gar- 

garası olmasına rağmen kompozit rezinler üzerinde be- 

lirgin renklenmeye sebep olması bu çalışmanın önemli 

bir bulgusu olarak görülmektedir. Colgate Plax’ın içeri- 
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ğinde, bir kuarterner amonyum bileşiği ve geniş spekt- 

rumlu antimikrobiyal ajan olan ‘Setilpridinyum Klorür’ 

bulunmaktadır. Setilpiridinyum Klorür diş eti hastalıkla- 

rının önlenmesi, halitosisin geçici olarak giderilmesi ve 

deterjan etkisi nedenleriyle alkol içermeyen ağız gar- 

garalarının içeriğine eklenmektedir.21 Ancak daha ön- 

ceki çalışmalarda Setilpiridinyum Klorürün restoratif 

materyal yüzeylerini pürüzlendirme22 ve renklen- 

dirme23 etkisine sahip olduğu bildirilmiştir.  

 Çinko, diş minesinde, tükürük içerisinde ve 

diş plağında bulunan bir elementtir ve ağız sağlığını 

korumaya yönelik ürünlere plak kontrolünün 

sağlanması, diştaşı oluşumunun engellenmesi ve ağız 

kokusunun giderilmesi amaçlarıyla eklenmektedir.9 Bu 

çalışma sonucunda, nano-hibrit doldurucu içeren kom- 

pozit grubu dışında, çinko klorid içeren ağız gargarası 

(Halitosil) ile yapay tükürük arasında kompozit rezin- 

lerin renklenmesi açısından farklılık olmadığı görüldü. 

Bunun yanı sıra, çinko içeren ağız gargarası içerisinde 

bekletilen tüm kompozit rezin gruplarında renk değişi- 

mi kabul edilebilir seviyenin altında idi (ΔE˂3,3). Ben- 

zer şekilde, Akalın ve ark.9 nano-hibrit doldurucu 

içeren ve sonik titreşimle uygulanan bulk-fill kompozit 

rezinlerin çinko klorid içeren ağız gargarasında 

(Pharmazol Zn) bekletme sonrasında kabul edilebilir 

seviyenin altında (ΔE˂3,3) ve distile su ile benzer renk 

değişimi görüldüğü bildirilmiştir. Ancak, Cengiz ve 

ark.12 çinko klorid içerikli ağız gargarasının (Pharmazol 

Zn)  indirekt kompozit rezinler üzerinde kabul edilebilir 

seviyenin üzerinde renk değişimine neden olduğunu 

bildirmiştir. Farklı çalışmalarda, değerlendirilen resto- 

ratif materyallerin farklı içeriklere sahip olmasının bu 

sonuçların ortaya çıkmasına neden olabileceği 

düşünülmektedir. 

 Restoratif materyallerin renk değişimine yat- 

kınlığı üzerinde rezin matriks içeriğinin önemli bir yeri 

olduğu daha önce yapılan çalışmalarda bildirilmiş- 

tir.7,10,24 Bu çalışmada değerlendirilen restoratif 

materyaller rezin matris içerisinde, renklenmeye karşı 

yatkınlığı Üretan dimetakrilata göre daha fazla olduğu 

belirtilen24 Bisfenol-A glisidilmetakrilat (Bis-GMA) ile 

yüksek hidrofilisiteye sahip olan25 Trietilen glikol 

dimetakrilat (TEGDMA) içermektedir. Rezin matris 

içeriğinin yanısıra kompozit rezinlerin doldurucu tipi ve 

doldurucu oranı da renklenmeye yatkınlık üzerinde 

etkilidir.10 Büyük boyutlardaki partiküllerin polisaj 

sonrasında daha pürüzlü yüzeyler oluşturduğu ve 

büyük partiküller içeren restoratif materyallerin su 

emilimine daha yatkın olduğu bu nedenle de daha 

fazla renklenme eğilimi gösterdiği de belirtilmiştir.10,26  

 

Bu çalışma sonucunda, restoratif materyaller 

üzerinde yapay tükürüğe göre daha fazla renk değişi- 

mine sebep olan Colgate Plax ve Kloroben içerisinde 

bekletme sonrasında en az renk değişimi nano-hibrit 

doldurucu içeren kompozit rezinde görülmesine rağ- 

men (sırasıyla, ΔE=2,59±0,34 ve ΔE=2,84±0,17) 

restoratif materyaller arasında anlamlı farklılık mevcut 

değildi. Nano-hibrit doldurucu içeren kompozit rezinin 

5-400 nm boyutlarında doldurucu partiküller içerme- 

sinin ve yapısında Bis-GMA ile TEGDMA’ya göre daha 

hidrofobik yapıda olan27 Bis-EMA içermesinin daha 

düşük renk değişimi değerleri üzerinde etkili olduğu 

düşünülmektedir.28  

Giomer, reaksiyona girmiş cam iyonomer par- 

tikülleri (PRG) içeren, florür salabilen ve ve ışıkla 

polimerize olan güncel bir restoratif materyaldir.29 

Giomer içerisindeki PRG doldurcuların yüzey özel- 

liklerinin bozulmaya yatkın ve kolay renklenebilir oldu- 

ğu daha önceki çalışmalarda bildirilmiştir.28,30 Ancak bu 

çalışma sonucunda giomerin en fazla renk değişi- mini 

kloroben içerisinde bekletme sonrasında göster- diği 

(ΔE=3,20±0,41) ve bu değerin klinik kabul edilebilir 

seviyede olduğu görüldü. Bu çalışmada ör- neklerin 

solüsyonlar içerisinde kısa sürelerde bekletil- mesinden 

kaynaklandığı düşünülmektedir.   

Akalın ve ark.9 sonik titreşimle uygulanan bulk-

fill restoratif materyalin (Sonic Fill, Kerr), ağız gargara- 

larında 12 saatlik bekletme sonrasında nano-hibrit 

kompozit rezine göre daha fazla renk değişimi göster- 

diğini bildirmiş ve bu durumun materyalin rezin matris 

içeriğindeki TEGDMAkaynaklı olabileceğini belirtmişler- 

dir. Bu çalışmada tüm bekletme solüsyonları değerlen- 

dirildiğinde Sonic Fill ile diğer restoratif materyaller 

arasında farklılık izlenmediği ve yalnızca Kloroben içeri- 

sinde bekletme sonrasında kabul edilebilir seviyenin 

üzerinde (ΔE=3,39±0,70) renk değişimi meydana 

geldiği görüldü. Bu çalışmada değerlendirilen restoratif 

materyallerin rezin matris içerisinde ortak olarak Bis-

GMA ve TEGDMA içermesinin benzer renk değişimi 

değerleri üzerinde etkisi olabileceği kanaatindeyiz. 

 Restoratif materyallerin ağız içerisinde renk 

değişimi tükürüğün içeriği, pelikıl oluşumu, ağız bakım 

alışkanlıkları, mikrofloaranın çeşitliliği, tüketilen yiyecek 

ve içeceklerin çeşitliliğine göre farklılıklar gösterebilir. 

Çalışmanın in vitro şartlarda yapılmış olması ve yalnız- 

ca belirli bir süre için değerlendirme yapılmış olması bu 

çalışmanın sınırlamalarıdır. 
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SONUÇ 
 

Bu çalışma sonucunda değerlendirilen tüm res- 

toratif materyallerde, ağız gargaralarında bekletme 

sonrasında değişen oranlarda renk değişimi meydana 

geldiği görüldü. Renk değişiminin hem kullanılan ağız 

gargarasına hem de restoratif materyal tipine göre 

farklılıklar gösterdiği belirlendi. Kloroben ve Colgate 

Plax içerisinde bekletilen örneklerde klinik olarak kabul 

edilebilir seviyenin üzerinde renk değişimi meydana 

gel- diği ve mikrohibrit içerikli kompozit rezinin ağız 

gargaralarından en fazla etkilenen restoratif materyal 

olduğu görüldü. Bu çalışmanın sınırlamaları çerçeve- 

sinde rezin içerikli restoratif materyallerde ağız garga- 

ralarına maruziyet sonrasında önemli renk değişimleri 

meydana gelebileceği ve ağız gargaralarının düzenli 

olarak kullanımında, ağız içerisinde mevcut restoras- 

yonların renklenmesi açısından dikkatli olunması 

gerektiği söylenebilir. 
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ÖZ 
Amaç: Bu in vitro çalışmanın amacı, farklı kompozit rezin materyallerinin iki farklı bitkisel çay içerisinde bekletilmeleri sonrasında renk değişimi ve 

mikrosertlik değerleri açısından değerlendirilmesidir. Gereç ve Yöntem: Bu çalışmada supra-nano (Asteria, Tokuyama Dental, Tokyo Japonya) ve 
nanohibrit kompozit rezin (GrandioSo, VOCO Dental, Almanya) materyaller kullanıldı. Örnekler, disk şeklinde 2x10 mm ebatlarındaki paslanmaz 

çelik kalıp içerisinde 40 adet hazırlandı. Örneklerin polisajı, alüminyum oksit cila diskleri (Sof-Lex™,, 3M ESPE, ABD) ile yapıldı.  Hazırlanan 
örnekler, 37 ˚C’de 24 saat distile suda bekletildikten sonra başlangıç renk ölçümleri bir spektrofotometre (Vita Easy Shade Advance 4.0., Almanya) 
ile ölçüldü. Vickers sertlik ölçümleri ise mikrosertlik test cihazında (Shimadzu, Japonya) alt ve üst yüzeylerinden üç ayrı noktadan yapıldı. Renk 

değişimi ve mikrosertlik ölçümlerinden sonra, örnekler bekletme solüsyonuna (yeşil çay, karanfil çayı) göre iki gruba (n=10) ayrıldı. Kompozit 
örnekler 20 mm çay solüsyonu içerisinde 48 saat 37 °C’de etüvde bekletildi. Bu sürenin sonunda renk ve mikrosertlik ölçümleri tekrarlandı. Elde 

edilen verilerin istatistiksel analizi ANOVA, Post Hoc Tamhane ve Wilcoxon Signed Ranks testleri ile yapıldı (p<0.05). Bulgular: Supra-nano 
kompozit materyali (Asteria) ile hazırlanan örneklerin mikrosertlik değerlerinin nanohibrit kompozit materyali (GrandioSo) ile hazırlanan 

örneklerden istatistiksel olarak daha düşük olduğu bulundu (p<0.05). Her iki solüsyonda bekletme sonrasında, supra-nano kompozit materyali 
(Asteria) ile hazırlanan örneklerin mikrosertlik değerinde anlamlı bir değişiklik gözlenmezken, nanohibrit kompozit materyali (GrandioSo) ile 
hazırlanan örneklerin mikrosertlik değerinde anlamlı bir artış olduğu bulundu (p=0.000). Renk değişimi açısından değerlendirildiğinde, istatistiksel 

olarak en fazla renklenme karanfil çayında bekletilen nanohibrit kompozit materyali (GrandioSo) ile hazırlanan örneklerde gözlendi (ΔE 
=3.44±1.26) ve bu değer klinik olarak kabul edilebilir değerin (ΔE ≥ 3.3) üzerinde hesaplandı. Yeşil çayda bekletilen nanohibrit kompozit 

materyaliyle (GrandioSo) hazırlanan örnekler ile karanfil çayında bekletilen nanohibrit kompozit materyaliyle (GrandioSo) hazırlanan örnekler 
arasında renk değişimi açısından anlamlı fark gözlendi (p=0.011). Supra-nano kompozit materyali (Asteria) ile hazırlanan örnekler her iki 
solüsyonda da nano-hibrit kompozit materyali (GrandioSo) ile hazırlanan örneklere göre daha az renklenme gösterdi ve istatistiksel olarak 

aralarındaki farkın anlamlı olduğu bulundu (p<0.05). Sonuç: Karanfil ve yeşil çayda bekletilmiş supra-nano dolduruculu kompozit materyali, klinik 
olarak kabul edilebilir renk değişimi gösterdiğinden, mikrosertlik açısından ise bir değişim sergilemediğinden, ön bölge restorasyonlarda güvenle 

tercih edilebilir. 
Anahtar Kelimeler: Nanodolduruculu kompozit rezin, renk değişimi, mikrosertlik, bitki çayı  
 

ABSTRACT 
Aim: The Aim Of This İn Vitro Study İs To Evaluate Different composite resin materials in terms of color change and microhardness values after 

being kept in two different herbal teas. Materials and Methods: In this study, supra-nano (Asteria, Tokuyama Dental,Tokyo,Japan) and 
nanohybrid composite resin (GrandioSo, VOCO Dental, Germany) materials were used. Samples were prepared in a disc-shaped 2x10 mm 

stainless steel mold (n= 40). Samples were polished with aluminum oxide polishing discs (Sof-Lex ™, 3M ESPE, USA) then kept in distilled water 
at 37˚C for 24 hours. Initial color measurements were performed with a spectrophotometer (Vita Easy Shade Advance 4.0.,Germany). Vickers 
hardness measurements were made at three separate points from the top and bottom surfaces with the microhardness tester (Shimadzu, Japan). 

After the color change and microhardness measurements, the samples were divided into two groups (n= 10) according to the solutions (green 
tea, clove tea). Samples were kept in an oven at 37 °C for 48 hours in 20 mm solutions. At the end of this period, color and microhardness 

measurements were repeated. Statistical analysis of were performed using ANOVA, Post Hoc Tamhane, and Wilcoxon Signed Ranks tests 
(p<0.05). Results: It was found that the microhardness values of samples prepared with supra-nano composite material (Asteria) were 
statistically lower than the samples prepared with nanohybrid composite material (GrandioSo) (p <0.05). After kept in both herbal teas, no 

significant change was observed in the microhardness value of the samples prepared with supra-nano composite material (Asteria), while a 
significant increase was found in the microhardness value of the samples prepared with nanohybrid composite material (GrandioSo) (p = 0.000). 

Statistically, the more discoloration was observed in samples prepared with nanohybrid composite material (GrandioSo) that were kept in clove 
tea (ΔE = 3.44 ± 1.26) and this value was calculated above the clinically acceptable value (E ≥ 3.3). A significant difference was also observed 
between the samples prepared with nanohybrid composite material (GrandioSo) that were kept in green tea, and the samples prepared with 

nanohybrid composite material (GrandioSo) that were kept in clove tea (p = 0.011) in terms of color change. The samples prepared with the 
supra-nano composite material (Asteria) showed less discoloration in both herbal teas compared to the samples prepared with the nano-hybrid 

composite material (GrandioSo) and the difference between them was found to be statistically significant (p <0.05). Concluson: The supra-nano-
filled composite material kept in clove and green tea can be safely preferred in anterior restorations, as it shows clinically acceptable color change 
and does not indicate a change in terms of microhardness. 

Key words: Nanofilled composite resin, color change, microhardness, herbal tea  
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GİRİŞ 

 

Toplumda estetik algının ve taleplerin artması 

dişhekimliği alanındaki hızlı ilerlemeyi de beraberinde 

getirmiştir. En popüler yaklaşımlardan biri de yüksek 

estetik özelliklere sahip kompozit rezin restorasyonlarla 

doğal diş yapısını taklit etmektir. 

Dental restoratif materyallerde nanoteknolojinin 

kullanılmasıyla yüksek mekanik ve optik özelliklere sa- 

hip, yüzey parlaklığının daha iyi korunduğu ve aşın- 

maya karşı yüksek direnç gösteren ‘nano-kompozitler’ 

geliştirilmiştir1,2. Nano-hibrid kompozitler mikrodoldu- 

ruculu kompozitlerin yüksek cilalanabilirlik özellikleri ile 

hibrid kompozitlerin güçlü mekanik özellikleri birleş- 

tirilerek üretilmiştir2,3. Nano-kompozitler 40-50 nm bü- 

yüklüğünde partiküller içermektedir4,5. Bu nano parti- 

kül yapısı kompozite düzgün yüzey özellikleri ve yük- 

sek mekanik direnç sağlamaktadır5. Son zamanlarda 

direkt anterior restorasyonlarda da bu avantajları sa- 

yesinde sıklıkla tercih edilmektedirler. 

Kompozit rezinlerde renk stabilitesinin devam- 

lılığının uzun süre sağlanması her zaman mümkün 

değildir. Kompozit rezinlerin renklenme nedenlerini iç 

kaynaklı ve dış kaynaklı renklenmeler olarak ayıra- 

biliriz6. İç renklenmeler; rezin matriksin bileşimine, 

başlatıcı sistemlere, monomerlerin dönüşüm dere- 

cesine, doldurucuların büyüklüğüne ve dağılımına bağlı 

olarak gerçekleşebilir7. Dış renklenmeler ise yetersiz 

polimerizasyon, su emilimi, yetersiz yüzey cila ve bitim 

işlemleri, renklendirici içeren kahve, çay, kola, meyve 

suyu, şarap gibi içeceklerin diyetle alınmasıyla olabi- 

lir6,8-10. Çay, kahve gibi sıcak tüketilen içecekler dün- 

ya da en çok tüketilen içecekler arasında yer almak- 

tadır. Son yıllarda bitki çaylarının sağlık açısından ya- 

rarları toplum tarafından daha çok bilinmekte ve gün- 

lük diyette de tüketimine sıklıkla yer verilmektedir7. 

Tüm dünya ülkelerinde olduğu gibi, Türkiye’de de 

tıbbi açıdan önemli olan bitkiler, yüzyıllardır toplum- 

larda hastalıkların tedavisi amacıyla kullanılmaktadır. 

Karanfil (Syzygium aromaticum) bitkisinden 

elde edilen karanfil yağı ve öjenol, etkinliği en çok bili- 

nen bitkilerden biridir. Bu bitkinin antienflamatuar, 

antimikrobiyal, analjezik, antihelmintik, antiprotozoa, 

antikarsinojenik, afrodizyak, sinirleri yatıştırıcı, solu- 

num bozuklukları ve sindirim sistemi rahatsızlıklarına 

karşı terapötik etkileri olduğu yapılan çalışmalarda 

ortaya konmuştur11-14. Diş hekimliğinde de bu bitkiden 

elde edilen öjenolün analjezik ve antiseptik özellik- 

lerinden dolayı kullanımı oldukça yaygındır12. Son 

yıllarda karanfilin ağız gargaraları ve diş macunlarına 

ilave edilmesi diş hekimliğindeki kullanım alanlarını 

biraz daha artırmıştır15. Endüstriyel tüketimin artması 

ve çeşitlenmesiyle birlikte bu maddelere günlük diyette 

yer vermek oldukça kolay hale gelmiştir. Karanfilin 

poşet çay şeklinde tüketimi de pratik olması sebebiyle 

sık tercih edilmektedir. 

Yeşil çay (Camellia sinensis) bitkisinin, içerdiği 

flavonidler nedeniyle tedavi edici etkileri olduğu bilin- 

mektedir16. Yeşil çay Camellia Sinensis bitkisinin yap- 

raklarından üretilen, kateşinden zengin bir üründür17. 

Kardiyovasküler hastalıklar ve diğer kronik hastalıkları 

önleyici etkiye sahip olduğu düşünüldüğünden gele- 

neksel Çin tıbbında sıklıkla kullanılmıştır17. Diş hekim- 

liğinde de antikaryojenik (çürük önleyici) etkisi nede- 

niyle birçok çalışmada kullanılmış ve asit üretimini 

azalttığı, asit ataklarına karşı diş minesini güçlendirdiği 

bildirilmiştir18. 

 Son yapılan çalışmalarla hem diş hem de genel 

sağlığa olan faydalarından ötürü günlük diyette yeşil 

çay ile karanfil çayı sıklıkla tüketilen içecekler arasında 

yer almışlardır. Ancak bu içeceklerin ağız içerisinde 

mevcut olan kompozit rezin restorasyonlarda renklen- 

meye ya da yüzey sertliği üzerine etkisinin olduğuna 

dair herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

Bu in vitro çalışmanın amacı, iki farklı kompozit 

rezin materyalinin (supranano kompozit materyali-

Asteria, nanohibrit kompozit rezin materyali-

GrandioSo) yeşil çay ve karanfil çayında bekletildikten 

sonrası renk stabilitelerinin ve mikrosertliklerinin 

değerlendirilmesidir. 

 

MATERYAL VE METOD 

 

Bu çalışmada, bir supra-nano doldurucu içeren 

kompozit rezin (Asteria, Tokuyama Dental, Japonya) 

ile bir nano-hibrid doldurucu içeren kompozit rezin 

(GrandioSo, VOCO Dental, Almanya) kullanıldı. 

Çalışmada kullanılan restoratif materyallerin özellikleri 

Tablo 1’de gösterilmiştir. 2x10 mm ebatlarındaki teflon 

kalıp kullanılarak her bir restoratif materyal için her bir 

grupta 20 adet şekilde toplam 40 adet disk hazırlandı. 

Üretici firma talimatlarına uygun olarak kompozit 

rezinler LED ışık cihazı (Valo Cordless, Ultradent, ABD) 

ile 20 sn. polimerize edildi.  

Tüm örneklerin alt ve üst yüzeylerine alümin- 

yum oksit cila diskleri (Sof-Lex™, 3M ESPE, ABD) 

kullanılarak polisaj işlemleri yapıldı. Hazırlanan kom- 

pozit diskler 37°C de, distile su içinde, 24 saat ışık ol- 

mayan ortamda bekletildi. Vickers Sertlik Ölçüm testi, 

mikrosertlik cihazında (Shimadzu, Tokyo, Japonya) 15 
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saniye boyunca 200 gr kuvvet uygulanarak yapıldı. Her 

örneğin üst ve alt yüzeylerinden üç farklı noktadan 

ölçüm yapıldı ve mikrosertlik değeri bu ölçümlerin 

ortalaması alınarak hesaplandı. Örneklerin renk 

ölçümleri başlangıçta ve 2 gün çay solüsyonlarında 

bekletildikten sonra, bir spektrofotometre (Vita Easy 

Shade Advance 4.0.Vita, Almanya) kullanılarak CIE 

L*a*b* ile belirlendi. Örneklerin ΔE * değerleri 

aşağıdaki denklemle hesaplandı:  

 
Tablo 1. Çalışmada kullanılan restoratif materyallerin 
özellikleri  
 
Materyal Tip İçerik Üretici Firma 

 
 
Estelite 

Asteria 

 
 
Supra-

Nano 
Küresel 
dolgu  

Bis-GMA, Bis-MPEPP, 
TEGDMA, UDMA, 
Küresel doldurucu 200 nm 

SiO2-ZrO2 

Doldurucu oranı: ağırlıkça 
%82, hacimce %71 

 
Tokuyama 
Dental, 

 
Tokyo, Japonya 

GrandioSo   Üniversal, 
nano-hibrit 
dolgu 

materyali 

Bis-GMA, Bis-EMA,  
TEGDMA, 
20-40 nm SiO2, 

Doldurucu oranı: 
%89 (hacimce) 

 
VOCO Dental,  
Almanya  

 

ΔE * = [(ΔL) 2+ (Δa) 2+ (Δb) 2] 1/2 

Tüm renk ölçümleri, her örnek için üç kez 

gerçekleştirildi. Her örneğin renk ölçümü öncesinde 

cihazın kalibrasyonu yapıldı.  

Başlangıç renk ve mikrosertlik değerlerinin ölçü- 

münden sonra, örnekler aşağıda belirtilen solüsyon- 

larda 24 saatte bir çayların yenilenmesi suretiyle, 48 

saat etüvde bekletildi. Bu sürenin sonunda renk ve 

mikrosertlik ölçümleri tekrarlandı. 

Dört deney grubu oluşturuldu: 

Grup 1: Karanfil çayında (Doğadan, Türkiye) bek- 

letilen supra-nano kompozit materyali (Asteria) 

örnekleri 

Grup 2: Yeşil çayda (Doğadan, Türkiye) bekletilen 

supra-nano kompozit materyali (Asteria)örnekleri 

Grup 3: Karanfil çayında bekletilen nanohibrit 

kompozit materyali (GrandioSo) örnekleri 

Grup 4: Yeşil çayda bekletilen nanohibrit kompozit 

materyali (GrandioSo) örnekleri 

100 °C de kaynatılan 200 ml su (Hamidiye, 

Türkiye) beherlere boşaltıldıktan sonra birer poşet çay 

üretici firma önerileri doğrultusunda 120 saniye dem- 

lendirildi. Çaylar demlendikten sonra bir pH metre ile 

pH ölçümü yapıldı. Yeşil çayın pH’sı 3.05, karanfil 

çayının pH’sı ise 7.04 olarak ölçüldü. Kapaklı cam şişe 

içerisine konulan kompozit örnekleri 24 saatte bir 

çayların yenilenmesi suretiyle toplam 48 saat, 37° C de 

etüvde bekletildi.  

Bir kişinin ortalama olarak her gün 4 fincan çay 

içtiği ve ortalama bir fincan çayın tüketilme süresinin 

bir dakika olması durumunda, her 24 saatte bir 

yenilenen çay solüsyonunda bekletmenin bir aya denk 

geldiği bildirilmiştir 19,20. Bu literatürden yola çıkarak 

çalışmada da kompozit örnekleri 2 aya karşılık geleceği 

düşünülen 48 saatlik süre boyunca bitki çayları içinde 

bekletildi.  

Elde edilen verilerin istatistiksel analizinde 

ANOVA, Post Hoc Tamhane ve Wilcoxon Signed Ranks 

Test testleri kullanıldı (p<0.05) 

 

BULGULAR 

 

Her iki restoratif materyalin bitki çaylarında 

bekletilmeleri sonrası elde edilen total renk değişim- 

lerinin istatistiksel analizi Tablo 2’deyer almaktadır. 

Yeşil çayda ve karanfil çayında bekletilen nanohibrit 

kompozit materyali (GrandioSo) örnekleri arasında 

total renk değişimi açısından anlamlı fark gözlendi 

(p=0.011). İstatistiksel olarak en fazla total renk deği- 

şimi karanfil çayında bekletildiğinde gözlemlendi ve bu 

değerin klinik olarak kabul edilebilir değerin (ΔE≤ 3,3) 

üzerinde olduğu belirlendi. Supra-nano kompozit 

(Asteria) grubu her iki solüsyonda da nanohibrit kom- 

pozit (GrandioSo) grubuna göre daha az renk değişimi 

gösterdi ve kompozit materyalleri arasında renk değişi- 

mi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p<0.05).  

   
Tablo 2. Materyallerin renk değişim değerleri (ΔE) 
 

Gruplar                  GrandioSo         Asteria  p  

Karanfil çayı 3.44±1.26A  1.86±0.7B  0.004  

Yeşil çay  2.04±1.06B  1.46±0.63B  0.533  

p  0.011  0.779    

 

 Restoratif materyallerin çaylarda bekletilme ön- 

cesi ve sonrası mikrosertlik değerlerinin istatistiksel 

analizi Tablo 3’te yer almaktadır. Her iki kompozit ma- 

teryalinin mikrosertlik değerleri açısından aralarında is- 

tatistiksel olarak anlamlı fark olduğu gözlendi(p<0.05). 

Supra-nano kompozit materyal, Asteria örneklerinin 

mikrosertlik değerlerinin nanohibrit kompozit mater- 

yali, GrandioSo örneklerine göre istatistiksel olarak 

daha düşük olduğu hesaplandı (p=0.000). Her iki çay 

grubunda bekletildikten sonra her bir kompozit mater- 

yali mikrosertlik değerleri açısından değerlendirildiğin- 

de, yeşil çayda bekletilen supra-nano kompozit mater- 

yali, Asteria mikrosertlik değerinde anlamlı bir değişik- 

lik gözlenmezken, nanohibrit kompozit materyali 

(GrandioSo) mikrosertlik değerinde anlamlı bir azalma 

olduğu belirlendi (p<0.05). Karanfil çayında bekletilen 
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supra-nano kompozit materyali, (Asteria) örneklerinin 

mikrosertlik değerilerinde bir artış olmasına rağmen 

istatistiksel olarak anlamlı hesaplanmadı (p>0.05). 

Nanohibrit kompozit materyali, GrandioSo örneklerinin 

mikrosertlik değerilerinde ise istatistiksel olarak anlamlı 

bir azalma gözlendi (p<0.05). 

 
Tablo 3. Materyallerin mikrosertlik değerleri (VHN) 
 
Gruplar  Asteria GrandioSo p 

Yeşil çay önce 63.51±29.81     131.9±31.9 0                          ,000 

sonra 63.15±16.60       100.74±19.74                     ,000 

p                                      1,000                              ,022  

Karanfil 
çayı 

önce 59.69±10,51     147.30±27.10                           ,000 

sonra 70.87±10.6 0      101.15±20.36 ,000 

p  ,051       ,000  

 

TARTIŞMA  

 

Restoratif diş tedavilerinde estetik beklentinin 

karşılanmasındaki en önemli etkenlerden biri renk 

uyumudur. Restorasyonların iç ve dış etkenlere bağlı 

olarak zaman içerisinde renk değişimi, özellikle ön 

bölgedeki restorasyonların yenilenmesini gerektiren 

sebeplerden biridir. Kompozit rezinlerdeki bu deza- 

vantajı elimine etmek için hızlı bir gelişim söz konu- 

sudur. Kompozit rezinlerin renklenmesi; rezin matriksin 

yapısı, rezin doldurucuların büyüklüğü, renklendirici 

çözeltilerin tipi ve su emilim miktarı ile ilişkilidir21-23. 

Günümüzde spektrofotometrelerle, CIE L*a*b* 

sistemi kullanılarak restorasyonların renk değişim öl- 

çümleri yapılabilmektedir24. Bu sistem tekrarlanabilir, 

hassas, objektif, evrensel olmasının yanında küçük 

renk farklılıklarını da ölçebilmektedir. Ruyter ve ark.’nın 

yaptıkları çalışmada kabul edilebilir renk değişim değe- 

rinin ΔE ≤ 3.3 olduğu bildirilmiştir25,26. Bu çalışmada 

da ΔE = 3.3 değeri, algılanabilir renk değişikliği olarak 

kabul edilmiş, 3.3’ün üzerindeki renk değişikliği ise 

“klinik olarak kabul edilemez değer” olarak nitelen- 

dirilmiştir. 

Bu çalışmada bir supra-nano kompozit rezin 

materyali olan Asteria ile bir nano-hibrit kompozit rezin 

materyali olan GrandioSo materyallerinin, yeşil çay ve 

karanfil çayında 48 saat bekletildikten sonraki renk 

değişimleri karşılaştırılmıştır. Asteria kompozit grubun- 

daki örneklerde her iki çayda da bekletilme sonrası 

benzer renk değişimleri (yeşil çay ΔE=1.46±0.63, 

karanfil çayı ΔE=1.86±0.7) gözlenirken, GrandioSo 

grubunda her iki çayda da bekletme sonrası gözlenen 

renk değişiminin (yeşil çay ΔE= 2.04±1.06, karanfil 

çayı ΔE= 3.44±1.26) Asteria grubuna göre daha 

yüksek olduğu hesaplandı. GrandioSo grubu 

örneklerinin karanfil çayındaki renk değişimi 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05).  

Kompozit rezin materyallerinin içeriğindeki 

monomerlerin tipi, rezinin renklenme derecesine etki 

eden en önemli faktörlerden biridir. Yapılan çalışma- 

larda, içeriğinde Bis-GMA ve TEGDMA monomerlerini 

içeren kompozitlerin, UDMA içeren kompozitlere 

kıyasla daha fazla su emilimi göstererek, daha fazla 

renk değişimine neden olduğu belirtilmiştir27,28. UDMA 

monomerinin Bis-GMA’ya göre de renklenmeye karşı 

daha dirençli olduğu bilinmektedir29. Bu duru- mu, 

UDMA monomerinin düşük su emilimi göstermesi ve 

görünür ışıkla yeterli derecede polimerize olabil- 

mesinden kaynaklandığı düşünülmektedir30. Bu 

çalışmanın verilerine göre, her iki kompozit materyali 

de Bis-GMA ve TEGDMA içermesine rağmen Asteria 

grubundaki total renk değişiminin, GrandioSo 

grubundan daha az olmasının nedeni Asteria kompozit 

materyalinin UDMA içermesi olabilir. 

  Kompozit rezin materyallerin renklenmeye yat- 

kınlık dereceleri, yapılarında bulunan doldurucu tiple- 

rinden de etkilenmektedir. Yüzeydeki inorganik doldu- 

rucular, materyalin klinik ömrü sırasında rezin matrik- 

sin yapısından uzaklaşarak o bölgede bir boşluk oluş- 

masına neden olabilirler. Oluşan bu boşluklar arttıkça 

da kompozit materyalinin yüzey pürüzlülüğünde bir 

artış meydana gelebilir. Nano dolduruculu kompozit 

rezinlerin doldurucu partikül boyutları çok küçük 

olduğu için yüzeyden ayrıldıklarında diğer materyallere 

oranla daha düşük derecede yüzeysel renklenmeye 

uğramaları beklenmektedir31. Bazı araştırmacılar bu tip 

kompozit materyallerde artan doldurucu oranının, 

organik matriksin oranını azaltarak daha az renklen- 

meye sebep olduğunu bildirmişlerdir32. Bu çalışmada 

kullanılan kompozit materyallerden biri supra-nano 

diğeri nano-hibrit yapısındadır ve doldurucu oranları 

ağırlıkça birbirlerine yakın değerlerdedir. Karanfil ça- 

yında bekletilen nano-hibrit yapıdaki kompozit mater- 

yalinin (GrandioSo), supra-nano yapıdaki kompozit 

materyaline göre daha yüksek ΔE değeri gösterme- 

sinin nedeni supra-nano yapıdaki kompozit materyalin 

(Asteria) küresel tipte ve aynı büyüklükte (200 nm) 

doldurucu içermesi olabilir. Diğer kompozit materyalde 

ise doldu- rucu büyüklüğü 20-40 nm arasında 

değişmektedir. 

Literatürde çayın rezin kompozitler üzerine 

boyayıcı etkisini araştıran birçok çalışma mevcuttur33-

35. Ertaş ve ark.nın boyayıcı solüsyon olarak çay, kola, 

kahve, kırmızı şarap ve distile su kullandığı çalışmada, 

kompozit örnekler 24 saat 37°C’de bu solüsyon- larda 

bekletilmiştir33.  Malhotra ve ark. ise kompozit 



              KAYNAR, DOĞAN, 
               DÖNMEZ, KAZAK 

     

            
 

 
595 

örnekleri günde 3 saat 37°C’de olmak üzere 15 gün 

boyunca boyayıcı ajanlara (çay, tütün, zerdeçal) maruz 

bırakmışlardır35. Ancak bu konuda yapılmış genel 

literatür tarandığında kompozit rezin örneklerin 24 saat 

boyunca 37°C’de etüvde bekletilmesinin 1 aya denk 

geldiğini esas alan çalışmalar ağırlıktadır36-38. Bu çalış- 

mada ise tüm örnekler, 24 saatte bir çaylar yenilene- 

rek toplam 48 saat, 37° C de etüvde bekletildi. Böyle- 

ce tüm boyayıcı ajanların aynı zaman ve uygulanış 

biçimiyle standardizasyon sağlanmaya çalışıldı. 

       Literatürde nano dolduruculu kompozit- 

lerin renk stabilitesi halen tartışmalı bir konudur. 

Reddy ve ark.’nın nanodolduruculu kompozit rezinlerin 

mikrohibrit kompozitlere göre daha az renklendiğini 

bildirmişlerdir28. Öte yandan Villalta ve ark. nanodol- 

duruculu  ve mikrohibrit kompozitleri kahve ve kırmızı 

şarapta beklettikten sonra renk değişimini incelemişler 

ve kullandıkları nanodolduruculu kompozitin, mikro- 

hibrit kompozitten daha fazla renk değişimine uğra- 

dığını bildirmişlerdir31. Mazehari ve ark. ise nanodol- 

duruculu ve mikrohibrit kompozitler arasında renklen- 

me açısından bir farklılık olmadığını bildirmişlerdir39. 

 Polimerizasyon büzülmesinin kompozit-diş 

bağlantısındaki başarısızlığa bağlı olarak renklenme 

sorununa yol açtığı bilinmektedir40. Nanodolduruculu 

kompozitler, doldurucu boyutu farklılık gösteren kom- 

pozitlere göre daha düşük polimerizasyon büzülmesi 

göstermektedir41,42. Asteria kompozit materyali gru- 

bundaki örneklerde gözlenen renk değişiminin “kabul 

edilebilir” düzeyde olması (yeşil çay ΔE=1.46±0.63, 

karanfil çayı ΔE=1.86±0.7) inorganik doldurucusunun 

supra-nano yapıda olması ile açıklanabilir. 

Karanfil bitkisinin yaprakları karanfil çayına da 

rengini veren koyu kırmızı renktedir43. Karanfil çayında 

bekletilen GrandioSo kompozit materyali örnekleri renk 

değişimi açısından yeşil çayda bekletilen örneklerle 

kıyaslandığında, istatistiksel olarak gözlenen anlamlı 

farklılık karanfil çayının yapısındaki renk pigmentinden 

kaynaklanmış olabilir. 

 Subaşı ve ark. dört farklı geçici materyali üç 

farklı boyayıcı sıvıda beklettikten sonra renk değişim- 

lerini değerlendirmişler ve bu çalışmanın bulgularına 

benzer şekilde 48 saat sonra gözlemlenen renk değişi- 

minin bekletilen sıvı tipine bağlı olduğunu bulmuş- 

lardır. Renk değişiminin de sıvı tipinden istatistiksel 

olarak anlamlı derecede etkilendiğini bulmuşlardır44. 

 Sertlik ölçme testleri, uygun olarak seçilen sta- 

tik bir elmas ucun, belli bir süre ve bir yük altında test 

edilen materyale batırıldığında, materyal üzerinde bir iz 

bırakması şeklinde gerçekleşmektedir45. Yük uzaklaş- 

tırıldıktan sonra meydana gelen mikroskobik izin 

ölçülmesi ile mikrosertlik değerleri elde edilmektedir 46. 

Knoop ve Vickers testleri gibi farklı mikrosertlik ölçüm 

yöntemleri mevcuttur47,48. Bu çalışmada, daha önce 

birçok çalışmada da kullanılmış olan Vickers 

mikrosertlik ölçüm testi uygulandı. 

 Yüzey sertliği materyalin aşınmaya karşı diren- 

cini arttırmaktadır49. Dental restoratif materyallerdeki 

düşük yüzey mikrosertlik değerleri, yapılarında erken 

deformasyona ya da kırılmaya neden olabilmektedir. 

 Kompozit restorasyonların bitirme prosedürü- 

nün etkili sonuç verebilmesi için, aşındırıcı partiküllerin 

sertliği inorganik matriks yapısına göre daha fazla 

olmalıdır. Böylelikle, kompozit materyalin monomerden 

zengin yüzey tabakası uzaklaştırılır ve yüzey pürüzlü- 

lüğü giderilir49,50. 

Yapılan çalışmalarda, bitirme ve cilalama prose- 

dürlerinin ardından kompozit yüzeyinden inorganik dol- 

durucuların uzaklaştırılmasıyla, restoratif materyallerde 

farklı derecelerde pürüzlülük elde edilmiştir51,52. 

  Erdemir ve ark.’nın yaptıkları çalışmada; bitirme 

işlemini takiben kompozit rezindeki düzensiz inorganik 

doldurucu partiküllerinin neden olduğu yüzey pürüzlü- 

lüklerinin, renklenmeye daha kolay zemin hazırladığı 

bildirilmiştir51. 

 Kompozit rezinlerin içeriğindeki doldurucu par- 

tikül miktarı, kompozitlerin fiziksel özelliğini etkilemek- 

tedir53. Yüksek doldurucu içeriğine sahip kompozit ma- 

teryal daha iyi fiziksel özellik göstermektedir53. Bu 

çalışmada, nanohibrit kompozit materyalinin (Gran- 

dioSo) mikrosertlik değerinin supra-nano dolduruculu 

kompozit materyalinden (Asteria) daha yüksek olduğu 

gözlendi. Bunun nedeni, nanohibrit kompozit mater- 

yalinin (GrandioSo) daha yüksek oranda doldurucu 

(hacimce; %73, ağırlıkça; %89) içermesinden kaynaklı 

olabilir. 

 Kompozit rezin materyallerinin mikrosertlik 

ölçümleri birçok çalışmada farklı saklama ortamlarında 

yapılmıştır54,55. Yapılan çalışmalarda, sıvı absorbsiyo- 

nuna bağlı olarak mikrosertlik değerlerinde değişim 

gözlenmiştir54,55.  Geurtsen ve ark. yüksek orandaki 

organik matriksin, su absorbsiyonundan ve materyalin 

bozulmasından sorumlu olabileceğini bildirmişlerdir 
56.Bu çalışmada, nano-hibrit ve supra-nano kompozit 

materyal örnekleri 48 saat yeşil çay ve karanfil çayında 

bekletilmiş ve sonrasında mikrosertlik değerleri tekrar 

ölçülmüştür. GrandioSo grubundaki örneklerinin her iki 

çayda da bekletme sonrası mikrosertlik değerlerinde 

azalma gözlemlenmiş ve aradaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur. Asteria grubunda ise 
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çaylarda bekletme sonrası mikrosertlik değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmemiştir. Bu 

çalışmanın sonuçlarına göre GrandioSo kompozit 

materyali, Asteria materyali ile karşılaştırıldığında 

yüzey sertliği yeşil çay ve karanfil çayından daha fazla 

etkilenmiş ve anlamlı ölçüde daha fazla mikrosertlik 

değişimine uğramıştır. Bunun nedeni Asteria 

kompozitin yapısında bulunan UDMA monomerinin su 

emiliminin daha az olması ve bunun sonucunda 

çaylarda bekletme sonrası sertlik değişiminin daha az 

olması olabilir. Ayrıca GrandioSo kompozit materyalinin  

farklı boyutlarda (20-40nm) doldurucu içermesi 

sebebiyle her iki çayda bekletme sonrası yüzey 

mikrosertlik değeri etkilenmiş olabilir 

Bu in vitro çalışmanın limitasyonlarından biri 

kompozit örneklerine uygulanan yaşlandırma proto- 

kolünün ağız ortamını taklit etmemesidir. Çalışmada 

örnekler çalışma süresi boyunca solüsyonlara maruz 

bırakılmıştır. Fakat ağız ortamında dişler 24 saat bo- 

yunca bir içeceğe maruz kalmamaktadır. Ayrıca ağız 

ortamında tükürüğün tamponlama etkisi pH seviye- 

sini arttırmaktadır. Materyalin mekanik özelliklerini 

etkileyen faktörlerden biri de aşınmadır. Ağız 

ortamındaki okluzal aşınmanın taklit edilememesi de 

çalışmanın diğer bir limitasyonudur57. 

 

SONUÇLAR 

 

Klinisyenler, bir restoratif diş tedavi sırasında 

materyal seçiminde hastaların günlük diyet 

alışkanlıklarını da göz önünde bulundurmalıdır. Supra-

nano kompozit materyalinin, karanfil ve yeşil çayda 

bekletilme sonrası klinik olarak kabul edilebilir sınırlar 

içerisinde renk değişimi göstermesi ve nanohibrit 

kompozit rezin materyaline göre daha yüksek yüzey 

mikrosertlik değerleri sergilemesinden ötürü, gün için- 

de  sıklıkla bitki çayı tüketen bireylerin ön bölge resto- 

rasyonlarında güvenle kullanılabileceği söylenebilir. 
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Amaç: Bu çalışmanın amacı adeziv rezin simanların su emilimi ve suda çözünürlüğü üzerine polimerizasyon yönteminin etkisinin 
incelenmesidir. 
Gereç ve yöntem: Mevcut çalışmada 2 farklı self-etch adeziv rezin siman (Duo-Link B, Clearfil Esthetic Cement C) ve 2 farklı 
self adeziv rezin siman (RelyX U200 Automix R, Maxcem Elite M) test edildi. Her bir adeziv rezin siman için 24 adet örnek 

hazırlandı ve kullanılan polimerizasyon yöntemine göre 3 farklı gruba ayrıldı; ışıkla polimerizasyon, iki kez ışıkla polimerizasyon 
ve kimyasal polimerizasyon. Su emilimi ve suda çözünürlük testi ISO 4049:2009 standardına göre yapıldı. Veriler tek yönlü 
varyans analizi ile analiz edildi ve Tukey testi anlamlı farklılıkları tespit etmek için kullanıldı (α=0.05).  
Bulgular: Adeziv rezin simanlar arasında su emilimi ve suda çözünürlük değerleri anlamlı olarak farklıydı (p<0.05). M grubu en 
yüksek su emilimi değerine sahipken (p<0.05), C grubu en düşük değere sahipti (p<0.05). Suda çözünürlük açısından, en fazla 
kütle kaybı M grubunda belirlendi. B ve R grupları negatif suda çözünürlük değerleri gösterirken, C ve M grupları pozitif 
çözünürlük değerleri gösterdi. C ve R grupları için polimerizasyon yöntemleri arasında anlamlı farklılıklar belirlendi (p<0.05). 
Sonuç: M grubu hariç diğer rezin simanların su emilimi ve suda çözünürlük değerleri ISO standartlarıyla uyumluydu. 
Polimerizasyon yöntemi R grubunun su emilimini, C grubunun ise su emilimini ve suda çözünürlüğünü etkiledi.  
Anahtar kelimeler: Rezin siman; su emilimi; suda çözünürlük 
 
ABSTRACT 
 
Aim: The purpose of the present study was to evaluate the effect of different polymerization types on water sorption and 
solubility of adhesive resin cements. 
Material and methods: Two self-etch adhesive resin cements (Duo-Link B, Clearfil Esthetic Cement C) and two self-

adhesive resin cements (RelyX U200 Automix R, Maxcem Elite M) were tested in the present study. Twenty-four specimens 
were prepared for each adhesive resin cement and divided into 3 groups according to the polymerization type used: light-
curing, double light-curing, and self-curing. The water sorption and solubility were determined according to ISO 4049:2009. 
Data were analyzed with a one-way analysis of variance, and the post-hoc Tukey test (α=0.05). 
Results: The water sorption and solubility were significantly different among the adhesive resin cements (p<0.05). M group 
had the highest water sorption values (p<0.05), while C group had the lowest values (p<0.05). Concerning the water solubility, 
the highest mass loss was noted for M group. B and R groups have exhibited negative solubility; C and M groups positive 
solubility. Significant differences were noted among the polymerization type in the C and R groups (p<0.05). 
Conclusion: The water sorption and solubility of resin cements were in accordance with ISO requirement, except M group for 
water sorption. The polymerization type affected water sorption and solubility of C group, and water sorption of R group. 
Keywords: Resin cement; water sorption; water solubility 
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GİRİŞ 
 

Günümüzde tam seramik restorasyonlar hem 

doğal görünüm hem de estetik özelliklerinden dolayı 

yaygın olarak kullanılmaktadır. Tam seramik restoras- 

yonların uzun dönem başarısı hastayla, klinisyenin 

becerisiyle, uygun seramik materyalin kullanılmasıyla, 

dental teknisyen ile iletişimle, üretim tekniğiyle ve 

simantasyonla ilişkilidir.1-3 Adeziv simantasyon tam 

seramik restorasyonlar için öncelikli tercih edilen yön- 

tem olup konvansiyonel simanlara göre daha yüksek 

fiziksel ve mekanik özellikler sağlar.4 Adeziv rezin 

simanlar uygulama aşamalarına göre total-etch, self-

etch ve self adeziv rezin siman olarak sınıflandırılabilir. 

Ayrıca adeziv rezin simanlar, polimerizasyon yöntem- 

lerine göre kimyasal olarak polimerize olan (self-cure), 

ışıkla polimerize olan (light-cure) ve hem kimyasal 

hem de ışıkla polimerize olan (dual-cure) rezin siman- 

lar olarak sınıflandırabilir.3,5  

Self-etch sistemler klinisyenler arasında kullanı- 

mının kolay olmasından dolayı tercih edilmektedir. Bu- 

nunla birlikte, total-etch sistemlere göre diş yüzeyine 

zayıf adezyon gösterirler. Bu yüzden 3 aşamalı total-

etch sistemler hala altın standart olarak kabul edilmek- 

tedir. Adeziv simantasyon sürecinde, asitleme, primer 

ve bonding ajan uygulaması gibi diş yüzeyine uygula- 

nan işlemler komplekstir, teknik olarak hassastır ve 

zaman alıcıdır. Bu yüzden, self adeziv rezin simanlar 

geliştirilmiştir.3,6 Self adeziv rezin simanlar hem kon- 

vansiyonel hem de adeziv rezin simanların özellikleri- 

nin entegre edildiği hibrit materyallerdir. Bu rezin 

simanlar ayrı bir yüzey işlemi uygulaması gerektirme- 

den tek bir aşamada kullanılabilmektedir, bu nedenle 

klinisyenler arasında popülaritesi artmaktadır.6,7  

 Işık cihazının ışığının restorasyon boyunca 

nüfuz etmesine ve rezin simana ulaşmasına izin veren, 

ince ve translusent restorasyonların siman- 

tasyonunda, ışıkla polimerize olan rezin simanların 

kullanımı endikedir. Dual-cure rezin simanların ise ışı- 

ğın nüfuz edemediği aşırı opak veya aşırı kalın resto- 

rasyonların simantasyonunda kullanılması önerilmekte- 

dir.3,5,8 Böylece, dual-cure rezin simanlar ışığın resto- 

rasyon altına geçemediği alanlarda kimyasal olarak 

polimerize olabilirken, artık simanın kolay uzaklaştırı- 

labilmesi için restorasyonun marjinlerinden ışık cihazı 

ile polimerize edilebilir.8  

Kimyasal ve ışık ile polimerizasyonun kombinas- 

yonu monomerlerin dönüşüm derecesini iyileştirir. Re- 

zin simanların dönüşüm derecesi önemlidir, çünkü mo- 

nomerlerin yetersiz dönüşümü veya polimerizasyonun 

bozulması rezin simanların zayıf mekanik ve biyolojik 

özellikleriyle ilişkilidir.9 Bununla birlikte, rezin simanla- 

rın dönüşüm dereceleri simanın kimyasal kompozis- 

yonu, doldurucu tipi, rengi ve rezin matriks içindeki 

hava boşluğu tarafından etkilenebilir.9,10 Reaksiyona 

girmemiş olan monomerler suda çözünerek, rezin 

simanın su emilimini ve suda çözünürlüğünü 

arttırabilirler.11 

Rezin simanların su emilimi ve suda çözü- 

nürlüğü sabit restorasyonların sağ kalımı açısından 

önemlidir. Çünkü restorasyonun marjinal kenarı etra- 

fındaki rezin siman ağız sıvılarıyla etkileşimdedir, za- 

manla siman çözünerek mikro çatlaklar oluşur. Sonuç 

olarak, bu sabit restorasyonun desimantasyonuna ve/ 

veya kırılmasına neden olur. Ayrıca, su emilimi ve suda 

çözünürlük yeteneği mikrosızıntıya, tekrarlayan çürük- 

lere ve renklenmeye neden olabilir.8,10,11 Restoras- 

yonların altındaki rezin simanlar kimyasal olarak, ışıkla 

ve dual-cure olarak polimerize edilebilirler. Ayrıca, 

ışıkla polimerizasyon süresi restorasyonun simantas- 

yonu esnasında tartışmaya açıktır. Adeziv rezin siman- 

ların su emilimi ve suda çözünürlüğü hakkında araştır- 

malar yapılmasına rağmen4,10-14, polimerizasyon yön- 

temiyle alakalı sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır.9,15-

17 Bu yüzden, mevcut çalışmanın amacı self-etch ve 

self adeziv rezin simanların su emilimi ve suda çözü- 

nürlüğü üzerine farklı polimerizasyon yöntemlerinin 

etkisinin incelenmesidir. Bu çalışmanın birinci hipotezi, 

polimerizasyon yöntemlerinin rezin simanların su 

emilimi ve suda çözünürlüğü etkileyeceğiydi. İkinci 

hipotezi ise rezin simanların benzer su emilimi ve suda 

çözünürlük değerleri göstereceğiydi. 
 
GEREÇ VE YÖNTEM 
 

Mevcut çalışmada 2 farklı self-etch adeziv rezin 

siman (Duo-Link B, Clearfil Esthetic Cement C) ve 2 

farklı self adeziv rezin siman (RelyX Automix R, 

Maxcem Elite M) olmak üzere 4 farklı dual-cure rezin 

siman test edildi. Rezin simanların kimyasal kompo- 

zisyonu ve üretici firmaları Tablo 1’de gösterilmektedir. 

Su emilimi ve suda çözünürlük testi rezin içerikli 

materyaller için Uluslararası Standartlar Teşkilâtının 

(ISO) 4049:2009 numaralı yönergeleri doğrultusunda 

gerçekleştirildi.18 Her bir rezin siman için 15 ± 0.1 mm 

çapında ve 1 ± 0.1 kalınlığında toplamda 24 örnek 

hazırlandı ve polimerizasyon yöntemine göre her bir 

grupta 8 örnek olacak şekilde 3 eşit gruba bölündü; 

ışıkla polimerizasyon (IP), iki kez ışıkla polimerizasyon 

(IIP), kimyasal polimerizasyon (KP). Üretici firmanın 

talimatları doğrultusunda, B grubundaki örnekler 40 
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saniye; C grubundaki örnekler 20 saniye; M grubun- 

daki örnekler 10 saniye; ve R grubundaki örnekler ise 

20 saniye süreyle ışıkla polimerize edildi (IP grubu). 

IIP grubundaki örnekler IP grubundaki örneklerin 

polimerizasyon süresinden iki kat daha fazla süreyle 

polimerize edildi. Örnekler standart modda dalga boyu 

450–470 nm ve dalga yoğunluğu 800 – 1000 mW/cm2 

ışık cihazı (HS LED 1500; Henry Schein Inc., Melville, 

ABD) kullanılarak polimerize edildi. Işıkla polime- 

rizasyon örneğin ortasından yaklaşık 10 mm uzaklıktan 

gerçekleştirildi. KP grubundaki örneklerin polimeri- 

zasyonu ise oda sıcaklığında karanlık bir ortamda 

gerçekleştirildi. 

 
Tablo 1. Çalışmada kullanılan adeziv rezin simanlar 

Adeziv rezin 

siman 

Üretici  Kimyasal yapı Grup 

kodu  

Duo-

Link SE 
Kit 

Bisco, 

Schaumburg, 
ABD 

Bis-GMA, TEGDMA, UDMA, cam doldurucu. B 

Clearfil 

Esthetic 
Cement 

Kuraray 

Noritake 
Dental Inc., 

Okayama, 
Japonya 

Bis-GMA, TEGDMA, hidrofobik aromatik 

dimetakrilat, baryum cam doldurucu, kolloidal 
silika, hidrofilik alifatik dimetakrilat, baryum 

cam doldurucu, katalist, dl-komforokinon, 
pigmentler. 

C 

Maxcem 

Elite 

Kerr, 

Salerno, 
İtalya 

HEMA, GDM, UDMA, 1,1,3,3- tetrametilbutil 

hidroperoksit TEGDMA,  floroaluminasilikat cam, 
GPDM, baryum cam doldurucular, silika. 

M 

RelyX 
U200 
Automix 

3M ESPE, 
Neuss, ABD 

Fosforik asit grubu içeren metakrilat 
monomerler, silanated doldurucular, başlatıcı 
bileşenler, stabilitazörler, alkalin doldurucular, 

pigmentler, reolojik katkı maddeleri. 

R 

Bis-GMA, bisfenol-A glisidil dimetakrilat; TEGDMA, 
Trietilenglikol dimetakrilat; UDMA, Üretan dimetakrilat; 
HEMA, Hidroksietil metakrilat; GDM, gliserol 1,3-dimetakrilat; 
GPDM, gliserol fosfat dimetakrilat 
 

Örneklerin polimerizasyonu tamamlandıktan 

sonra, 37 ± 2°C’de bir desikatöre yerleştirildi. 22 saat 

sonra, örnekler desikatörden çıkartılarak ikinci bir 

desikatörde 2 saat 23 ± 1°C muhafaza edildi ve sonra 

0.1 mg hassasiyette tartıldı. Bu döngüye, herhangi bir 

24 saatlik periyotta her bir örneğin kütle kaybı 0.1 

mg’dan fazla olmayıncaya kadar, sabit bir kütle (m1) 

elde edilene kadar, devam edildi. Nihai kurutma işle- 

minden sonra, birbirine dik olacak şekilde 0.01 mm 

hassasiyette iki ölçüm alınarak örneklerin ortalama 

çapları hesaplandı. Örneklerin kalınlığı 0.01 mm hassa- 

siyetle örneğin ortasından ve örneğin çevresinden 4 

eşit aralıklı noktalardan ölçüldü. Ortalama çap kullanı- 

larak örneğin alanı (mm2) hesaplandı ve sonrasında 

ortalama kalınlık kullanılarak hacim (V, mm3) 

hesaplandı. 

Örnekler aralarında minimum 3 mm olacak şekil- 

de 7 gün boyunca 37 ± 1°C suda bekletildi. Örneklerin 

bekletildiği suyun hacmi örnek başına 10 ml olacak 

şekilde ayarlandı. 7 gün sonra, örnekler sudan çıkar- 

tıldı, yıkandı, gözle görünür bir ıslaklık kalmayıncaya 

kadar kurutuldu, 15 saniye havada elle sallandı ve 1 

dakika sonra tartıldı. Bu kütle m2 olarak kaydedildi. 

Daha sonra, yukarda bahsedilen döngü kullanılarak 

sabit bir kütle elde edilinceye kadar örnekler desika- 

törde bekletildi ve elde edilen bu sabit kütle m3 olarak 

kaydedildi (Şekil 1). 
 

 
Şekil 1. Çalışma döngüsü 
 

 

Her bir örneğin su emilimi değerleri Wsp=(m2-

m3)/V formülüyle hesaplındı. Bu formülde, Wsp; su 

emilimi (µg/mm3), m2; 7 gün suda bekletmeden sonra- 

ki örneğin kütlesi (µg), m3; tekrardan desikatörde 

bekletildikten sonra örneğin kütlesi (µg), V; örneğin 

hacmidir (mm3). Örneklerin suda çözünürlük değerleri 

ise Wsl=(m1-m3)/V formülüyle hesaplandı. Bu formül- 

de, Wsl; suda çözünürlük (µg/mm3), m1; suda beklet- 

meden önceki sabitlenen kütle (µg), m3 ve V yukarda 

belirtildi.  

Su emilimi ve suda çözünürlük değerleri tek 

yönlü varyans analizi (ANOVA) ile ve test grupları ara- 

sındaki anlamlı farklılıkların tespiti Tukey testi ile, 

p<0.05 anlamlılık düzeyi, analiz edildi. Ayrıca, adeziv 

rezin simanların polimerizasyon yöntemleri arasındaki 

farklılıkların karşılaştırılmasında da aynı testler kullanıl- 

dı. İstatistiksel analizler Sosyal Bilimler İstatistik Prog- 

ramı (SPSS v16.0; SPSS Inc., Chicago, IL., ABD) ile 

yapıldı. 
 
BULGULAR 
 

Polimerizasyon yöntemine göre su emiliminin 

ortalama ve standart sapma (SS) değerleri Tablo 2’de 

gösterilmektedir. Polimerizasyon yöntemlerinin hepsin- 

de en düşük su emilimi değerleri C grubunda görülür- 

ken, en yüksek değerler ise M grubunda gözlemlendi. 

B, C, M ve R grubunda KP yöntemiyle polimerize edi- 

len örnekler arasında anlamlı farklılıklar bulundu 

(p<0.05). B ve R grubunda IP ve IIP yöntemiyle poli- 

merize edilen örnekler arasında herhangi bir anlamlı 

farklılık bulunmadı (p>0.05). IP ve IPP yöntemiyle 

polimerize edilen M grubundaki örneklerin su emilimi 

değerleri B ve R grubundakilerden anlamlı olarak 

yüksekken, C grubundakiler ise anlamlı olarak düşüktü 

(p<0.05).  
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Tablo 2. Polimerizasyon yöntemlerine göre adeziv rezin 
simanların ortalama (SS) su emilimi değerleri (µg/mm3) 
Adeziv rezin 

simanlar 

Polimerizasyon yöntemi 

KP IP  IIP 

B  22.71 (1.67)a, A 22.54 (1.02)a, A 21.72 (0.84)a, A 

C  14.19 (3.21)b, A 12.32 (2.25)b, AB 11.22 (0.56)b, B 

M  46.28 (2.87)c, A 45.34 (3.26)c, A 46.62 (3.13)c, A 

R  28.78 (2.96)d, A 24.48 (2.88)a, B 23.32 (1.22)a, B 

B, Duo-Link SE Kit; C, Clearfil Esthetic Cement; M, Maxcem Elite; 
R, RelyX U200 Automix; KP, Kimyasal polimerizasyon, IP, Işıkla 
polimerizasyon; IIP, iki kez ışıkla polimerizasyon 

Vertikal olarak, ortalamalar arasındaki anlamlı farklılıklar farklı 
küçük harflerle gösterildi; horizontal olarak ortalamalar arasındaki 
anlamlı farklılıklar farklı büyük harflerle gösterildi 

 

 

Su emilimi açısından B ve M grubunda polime- 

rizasyon yöntemleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar bulunmadı (p>0.05). IIP yöntemiyle polime- 

rize edilen C grubundaki örnekler KP yöntemiyle poli- 

merize edilenlere göre daha düşük su emilimi değer- 

lerine sahipti (p<0.05). Ayrıca, KP ve IP yöntemiyle 

veya IP ve IIP yöntemiyle polimerize edilen C grubun- 

daki örnekler arasında anlamlı farklılıklar bulunmadı 

(p>0.05). KP yöntemiyle polimerize edilen R grubun- 

daki örnekler IP ve IIP yöntemiyle polimerize edilen- 

lere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

su emilimi değerlerine sahipti (p<0.05). Bununla birlik- 

te, IP ve IIP yöntemiyle polimerize edilen R grubun- 

daki örnekler arasında anlamlı farklılık bulunmadı 

(p>0.05). 

Polimerizasyon yöntemine göre suda çözünür- 

lüğün ortalama ve SS değerleri Tablo 3’de gösteril- 

mektedir. B ve R grubundaki örnekler negatif çözünür- 

lük gösterirken, C ve M grubundaki örnekler pozitif 

çözünürlük gösterdi. KP yöntemle polimerize edilen B 

ve R grubu veya C ve M grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmazken (p>0.05), bu 

grupların ikili karşılaştırılmasında anlamlı farklılıklar be- 

lirlendi (p<0.05). IP ve IIP yöntemiyle polimerize edi- 

len M grubundaki örneklerin suda çözünürlük değerleri 

diğerlerinden istatistiksel olarak anlamlı derecede yük- 

sekken, B ve R grubundakilerin ise anlamlı derecede 

düşüktü (p<0.05). Ayrıca, B ve R grubundaki örnek- 

lerin suda çözünürlük değerleri arasında istatistiksel 

olarak fark bulunmadı (p>0.05).  

C grubundaki örnekler hariç, polimerizasyon 

yöntemleri rezin simanların suda çözünürlük değer- 

lerini etkilemedi (p>0.05). KP yöntemiyle polimerize 

edilen C grubundaki örnekler IP ve IIP yöntemiyle poli- 

merize edilen örneklere göre daha yüksek suda çözü- 

nürlük değerlerine sahipken (p<0.05), IP ve IIP yönte- 

miyle polimerize edilen örnekler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık yoktu (p<0.05).  

Tablo 3. Polimerizasyon yöntemlerine göre adeziv rezin 
simanların ortalama (SS) suda çözünürlük değerleri (µg/mm3) 
 
Adeziv 
rezin 
simanlar 

Polimerizasyon yöntemi 

KP IP IIP 

B   –0.21 (0.96)a, A –0.22 (1.07)a, A –1.17 (1.15)a, A 

C 6.44 (3.75)b, A 2.05 (0.96)b, B 2.47 (1.43)b, B 

M   6.23 (2.02)b, A 5.38 (1.54)c, A 5.22 (1.33)c, A 

R  –2.80 (1.67)a, A –0.77 (2.26)a, A –1.08 (1.08)a, A 

B, Duo-Link SE Kit; C, Clearfil Esthetic Cement; M, Maxcem Elite; 
R, RelyX U200 Automix; KP, Kimyasal polimerizasyon, IP, Işıkla 
polimerizasyon; IIP, iki kez ışıkla polimerizasyon 
Vertikal olarak, ortalamalar arasındaki anlamlı farklılıklar farklı 
küçük harflerle gösterildi; horizontal olarak ortalamalar arasındaki 
anlamlı farklılıklar farklı büyük harflerle gösterildi. 

 

 

 

TARTIŞMA 

 

Mevcut çalışmada dual-cure self-etch ve self 

adeziv rezin simanların su emilimi ve suda çözünürlüğü 

üzerine farklı polimerizasyon yöntemlerinin etkisi 

incelendi. C grubundaki örneklerin su emilimi ve suda 

çözünürlük değerleri ve R grubundaki örneklerin su 

emilimi değerleri hariç (p<0.05), polimerizasyon yön- 

temi rezin simanların su emilimi ve suda çözünürlük 

değerlerini etkilemedi (p>0.05). Bundan dolayı birinci 

hipotez kısmen reddedildi. KP yöntemiyle polimerize 

edilen örnekler hariç (p>0.05), C ve M grubundaki 

örneklerin su emilimi ve suda çözünürlük değerleri 

arasında anlamlı farklılıklar bulundu (p<0.05). KP 

yöntemiyle polimerize edilen örnekler hariç (p<0.05), 

B ve R grubundaki örneklerin su emilimi ve suda 

çözünürlük değerleri benzerdi (p>0.05). Bundan 

dolayı, ikinci hipotez kısmen reddedildi. 

 Tam seramik restorasyonların kırılma direncini 

ve tutuculuğunu arttırmak için adeziv rezin simanların 

kullanımı gereklidir.3 Monomerlerin aktivasyonu için 

ışık miktarının yayılımın yetersiz olmasından dolayı 

seramik materyallerin altındaki rezin simanların yeter- 

siz dönüşüm derecesi, oksit seramikler veya lityum 

disilikat gibi kullanılan seramik materyaller, opasite 

veya translusensi gibi seramik materyalin optik özellik- 

leri ve kalınlığı ile ilişkili olabilir.12 Önceki çalışmalarda, 

klinik koşulları taklit etmek için rezin siman örnekler 

seramik disklerin altında polimerize edilmiştir.9,12,15 

Gıda maddeleri, kimyasal sıvılar ve dental plak rezin 

simanların stabilitelerini etkilemektedir.19 Rezin siman- 

ların bir çok özellikleri ağız ortamında bulunan sıvılar- 

dan olumsuz etkilenir. Restorasyonlar ağıza simante 

edildikten sonra, marjinal aralıktaki bu simanlar ağız 

ortamında bulunan sıvıların etkisine direkt olarak 

maruz kalırlar. Bu nedenlerden, mevcut çalışmada re- 
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zin siman örnekler ışık cihazı ile arasında herhangi bir 

seramik materyal olmaksızın ISO 4049:200918 yöner- 

geleri doğrultusunda üç farklı polimerizasyon 

yöntemiyle polimerize edildi. 

Rezin simanın kimyasal kompozisyonu, dolduru- 

cu miktarı ve büyüklüğü, reaksiyona girmemiş mono- 

mer miktarı, solventin kimyasal yapısı, solventin temas 

süresi ve sıcaklık gibi birçok faktör su emilimini ve 

suda çözünürlüğü etkileyebilir. Su emiliminin daha 

fazla olması rezinin hidroskopik genleşmesine ve 

plastikleşmesine neden olur ve mikro çatlaklar 

oluşur.10,11 Karboksilik veya fosforik asit gibi hidrofilik 

asidik monomerler, üretan dimetakrilat (UDMA), 

metakriloksidesil dihidrojen fosfat (MDP), hidroksietil 

metakrilat (HEMA) veya ana doldurucular gibi hidrofilik 

monomer veya doldurucular içeren rezin simanlarda 

daha fazla su emilimi beklenebilir. Bisfenol-A glisidil 

dimetakrilat (Bis-GMA) ve trietilenglikol dimetakrilat 

(TEGDMA) içeren rezin simanlar nispeten hidrofilik 

olmasına rağmen, hidrofilik asidik monomerleri 

içerenlere göre daha az hidrofiliktir.4,10,11,13,16,20 Bu 

durum mevcut çalışmada kullanılan hidrofilik asidik 

monomer içeren self adeziv rezin simanların (M ve R) 

self-etch rezin simanlardan (B ve C) daha fazla su 

emilimi göstermesini açıklamaktadır. Ayrıca, rezin 

simanlar arasındaki su emilimi ve suda çözünürlüğü 

değerlerindeki farklılık bu asidik monomerlerin miktarı- 

na veya rezin simanların bifonksiyonel gruplarının 

tipine bağlanabilir. Bununla beraber, UDMA içeren 

rezin simanalar Bis-GMA, etoksi bisfenol glikol dimet- 

akrilat (Bis-EMA) ve TEGDMA içeren rezin simanlara 

göre daha hidrofilik olduğu kabul edilir.10,11,13 B 

simanın su emiliminin C simanından ve M simanın su 

emiliminin de R simanından daha fazla olmasının 

UDMA içeriğinden kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Rezin içerikli kompozitler sulu bir çözeltide 

bekletildiği zaman, su gibi bir solvent fiziksel (plastik- 

leşme) ve kimyasal olarak (hidroliz ve degradasyon) 

polimer matrikse karışır. Solvent rezin matriks içine 

nüfuz eder ve polimer zincirlerinin moleküller arası 

etkileşimini azaltır, neticede bu durum ağırlıkta bir artış 

sağlar (su emilimi). Aynı zamanda, rezin içerikli kom- 

pozitin suda çözünürlüğü serbest kalan rezidüel mono- 

merlerin ve doldurucu partiküllerin miktarıyla ifade 

edilir ve ağırlık kaybıyla sonuçlanır.16 Önceki yapılan 

çalışmalarda, rezin simanın hidrofilisitesi ve suda çözü- 

nürlüğü arasında genellikle bir korelasyon olduğu belir- 

tilmiştir.21,22 Mevcut çalışmada, B ve R simanları nega- 

tif suda çözünürlük değerleri gösterdi. Yine de, bu bul- 

gu B ve R simanlarının gerçekten çözülmediği anlamı- 

na gelmez. Emilen suyun bir kısmı rezin matrikse bağ- 

lanmış olabilir ve desikatörde bekletme işlemi sırasında 

tamamen elimine edilmemiş olabilir.4,10,13,17 Desikatör- 

de bekletme işlemi sonrasında C ve M simanlarının po- 

zitif çözünürlük değerleri göstermesi, bu materyal- 

lerin tam çözünürlük gösterdiğini belirtebilir. Bununla 

birlikte, C ve M simanlarının rezin matrikslerine kısmen 

su bağlanmış olsa bile, bu simanların suda çözünürlük 

değerleri B ve R simanlarından daha yüksekti. Ayrıca, 

M simanın suda çözünürlük değeri C simanından an- 

lamlı derecede yüksekti (p<0.05). Rezin simanlar ara- 

sındaki suda çözünürlük değerleri arasındaki farklılık- 

ların nedeni serbest kalan bileşenlerin miktarı olabilir. 

Serbest kalan bileşenlerin miktarı rezin simanlar ara- 

sında farklı olabilen monomer dönüşüm derecesi 

bağımlıdır ve ters orantılıdır.14,23 

Teorik olarak, dual-cure rezin simanlar ışık var- 

lığında veya yokluğunda uygun bir şekilde polimerize 

olabilmesi gerekliyken, Moraes ve ark.24 kimyasal 

polimerizasyon üzerine erken ve geç ışık aktivasyonu- 

nun etkisini inceledikleri çalışmada; kimyasal ve ışıkla 

polimerizasyonun birbirine bağımlı olduğunu ve opti- 

mal polimerizasyon için rezin siman hazırlandıktan son- 

ra hemen ışık kaynağı ile polimerize edilmesi gerek- 

tiğini belirtmiştir. Mevcut çalışmada C rezin simanının 

KP ve IIP yöntemiyle polimerize edilen örneklerin su 

emilimi değerleri arasında ve KP ve IP yöntemiyle poli- 

merize edilen örneklerin suda çözünürlük değerleri 

arasında anlamlı farklılıklar bulundu (p<0.05). Ayrıca, 

R rezin simanının KP ve IP yöntemiyle polimerize 

edilen örneklerin su emilimi değerleri arasında anlamlı 

farklılık bulundu (p<0.05). Bu durumun kimyasal ola- 

rak polimerize edilen örnekler ile ışıkla polimerize edi- 

len örnekler karşılaştırıldığı zaman daha düşük mono- 

mer dönüşüm derecesine sahip olması ile ilgili olduğu 

düşünülmektedir. Benzer şekilde, Moreira ve ark.25 ışık 

kaynağının ve polimerizasyon şeklinin su emilimini ve 

suda çözünürlüğü etkileyeceğini belirtmiştir. 

ISO 4049:2009 standardına göre,18 polimer içe- 

rikli materyallerin su emilimi değerlerinin 40 µg/mm3 

ve suda çözünürlük değerlerinin 7.5 µg/mm3 daha 

küçük olması durumunda klinik olarak kabul edilebilir 

olduğu düşünülmektedir. Mevcut çalışmada, M rezin 

simanının su emilimi değerleri dışında, çalışmada kulla- 

nılan diğer rezin simanların su emilimi ve suda çözü- 

nürlük değerleri belirtilen eşik değerin altındaydı. 

Klinik durumun in vitro bir çalışmayla yansıtıl- 

maya çalışılması tam olarak mümkün değildir. Bu 

yüzden test edilen materyallerin klinik performansıyla 

ilgili kanıtlar sınırlı olacaktır. Örneğin, simantasyondan 
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önce simanların kurutulmadığı gerçeğini ISO4049:2009 

standardı açıklık getirmemektedir. Bu nedenle, klinik 

olarak daha az su emilimi beklenebilir.13 Ayrıca, suda 

bekletilen örnekler ağız boşluğunda tükürük, farklı 

içecek ve besinlerle temas etmektedir. Mevcut 

çalışmanın diğer limitasyonlarından birisi ise, fonksiyon 

esnasında restorasyon ve simanın maruz kaldığı 

yüklerin göz ardı edilmesidir.  

 

SONUÇ 

 

Bu in vitro çalışmanın sınırları dahilinde aşağı- 

daki sonuçlar çıkartılabilir; 

1. Adeziv rezin simanların üreticilerin önerilerinden 

daha uzun süre ışıkla polimerize edilmeleri su 

emilimi ve suda çözünürlüğü üzerine etkisi 

bulunmadı.  

2. Simantasyonda kullanılan dual-cure rezin simanlar 

sadece kimyasal olarak polimerize edilmeyerek 

ışıkla da polimere edilmelidir. 

3. Adeziv rezin simanların su emilimi ve suda çözü- 

nürlük özellikleri kimyasal kompozisyonlarına göre 

farklılık göstermektedir. 
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Amaç: Bu çalışmanın amacı, çift taraflı masseter kas hipertrofisi yakınması ile diş hekimliği fakültesine başvuran hastaların klinik 
değerlendirmeleri yapıldıktan sonra planlanan konservatif tedavi etkinliğinin klinik ve ultrasonografik olarak değerlendirilmesidir. 
Gereç ve Yöntem: Masseter kas hipertrofisi yakınması olan 25 hasta çalışma grubuna; masseter hipertrofisi olmayan 25 hasta 
kontrol grubuna dahil edilmiştir. Çalışma grubuna dahil edilen hastaların tedavisi konservatif yöntem ile yapılmıştır. Olguların üç 
ay boyunca düzenli kontrollerle izlemi yapılmış, tedavi başında ve üçüncü ayın sonunda ultrasonografik ve klinik 
değerlendirmeler tekrarlanmıştır. 
Bulgular: Çalışma ve kontrol grubundaki hastalarda, masseter kasın dinlenme ve kontraksiyon değerlerinin istatistiksel analiz 
sonuçlarına göre; masseter kasının plak tedavisinin 3. ayındaki ölçümlerinde, tedavi öncesine göre kas kalınlığının istatistiksel 
olarak anlamlı şekilde değiştiği gözlenmiştir. VAS değerlendirmesinde ise Wilcoxon signed ranks testi kullanılmıştır. Hastaların 
tedavi öncesi ve sonrası VAS değerleri incelendiğinde tedavi öncesi VAS skoru medyanı 6 (min=2; mak=8) iken tedavi sonrası 
VAS skoru medyanı 2 (min=0 ; mak=6) bulunmuştur.Tedavi sonrası VAS değerlerindeki azalma istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmuştur (p<0,001). 
Sonuç: Stabilizasyon tedavisinin oklüzal dinamikler üzerinde etkili olarak ağrı yakınmasında azalmaya neden olduğu klinik olarak 
kanıtlanmıştır. Ancak, hipertrofi hastalarına uygulanan stabilizasyon tedavisinin başarısını ultrasonografik olarak değerlendirmek 
için daha geniş popülasyonlarda yapılacak çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
Anahtar kelimeler: Çiğneme Kasları, Hipertrofi, Konservatif Tedavi, Ultrasonografi 
 
ABSTRACT 
Aim: The aim of this study is to evaluate the efficacy of conservative treatment both clinically and ultrasonographically in the 
patients who referred to the dentistry faculty with bilateral masseter muscle hypertrophy. 
Materials and Methods: In this study; 25 patients with masseter muscle hypertrophy were included in the study group; 25 
patients without masseter hypertrophy were included in the control group. The treatment of the patients included in the study 
group was carried out with conservative method. The patients were followed up regularly for three months and 
ultrasonographic and clinical evaluations were repeated at the beginning of the treatment and at the end of the third month. 
Results: According to the statistical analysis results for the resting and contraction values of the masseter muscle in the study 
and control groups; the thickness of masseter muscle at the 3rd month of the occlusal splint therapy changed significantly 
compared to before treatment. Wilcoxon signed ranks test was used in the evaluation of VAS. When the VAS scores of the 
patients before and after treatment were examined, the median VAS score before treatment was 6 (min = 2; max = 8), while 
the median VAS score after treatment was found to be 2 (min = 0; max = 6). The decrease in VAS values after treatment was 
found to be statistically significant (p <0.001). 
Conclusion: It has been clinically proven that stabilization therapy has an effect on the occlusal dynamics and reduces pain. 
However, studies with larger populations are needed to evaluate the success of stabilization therapy applied to hypertrophy 
patients ultrasonographically. 
Keywords: Masticatory Muscles, Hypertrophy, Conservative Treatment, Ultrasonography 
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GİRİŞ 
 

Çiğneme kaslarının hipertrofisinde temporal, 

masseter ve pterygoid kaslar etkilenmekte olup; sıklık- 

la masseter hipertrofisi şeklinde gözlenmektedir. Tek 

veya çift taraflı olabilen bu durumun etiyolojisi hakkın- 

da herhangi bir ortak görüş bulunmamakla birli kte 

literatürde organik ve inorganik etkenler gösteril- 

mektedir.1,2 Organik etkenler arasında diş kaybına 

bağlı tek taraflı çiğneme, konjenital arteriovenöz fıstül, 

temporomandibuler eklem disfonksiyonu ve lokal 

distoniler gösterilirken, inorganik etkenler arasında 

devamlı sakız çiğneme, gece veya gündüz diş sıkma, 

strese bağlı parafonksiyonel çene hareketleri yer 

almaktadır.3 İnorganik nedenler arasında gösterilen, 

diş sıkma ve gıcırdatma alışkanlığının, kasta aşırı kulla- 

nıma bağlı hipertrofi oluşturduğu belirtilmektedir.1,2 

Bruksizm üzerine 1900’lü yıllardan günümüze kadar 

yapılan birçok çalışma olmasına rağmen bruksizmin 

etiyolojisi ve patolojisi henüz açıklık kazanmamıştır.4 

dolayısıyla efektif bir tedavi uygulamak çoğu zaman 

zor olmaktadır. Bu noktada diş hekiminin temel görevi 

farmakolojik, psikolojik ve dental açıdan hastanın 

şikayetlerini azaltmak ve çene-yüz bölgesindeki yapıları 

gelişebilecek zararlardan korumaktır.5 

Masseter hipertrofisi tedavisi, fiziksel ve psikolo- 

jik düzensizlikler ile etiyolojik faktörleri ortadan kaldır- 

mayı amaçlayan iyi düzenlenmiş bir tedavi programı ile 

mümkündür. İki tip tedavi seçeneği vardır; birincisi, 

hasta eğitimi, fizik tedavi, farmakolojik tedavi, oklüzal 

splint tedavisi gibi geriye dönüşümü olan yöntemleri 

içeren konservatif yaklaşımlardır; ikincisi ise cerrahi 

yöntemler, oklüzal aşındırma, protetik restorasyon ve 

ortodontik tedavi gibi geriye dönüşümü olmayan 

tedavi yöntemleridir.6 

Cerrahi ve cerrahi olmayan yöntemlerle tedavi 

edilebilen, sıklıkla ağrının da eşlik ettiği hipertrofiler 

için, hamilelik, radyoterapi gören olgular, cerrahi kont- 

raendikasyonları gibi bazı durumlarda başka bir 

seçeneğin kullanılamaması bazen de diğer tedaviler 

için basamak oluşturması amacıyla ağız içi plak uygu- 

lamaları tedavide ilk seçenek olarak karşımıza çıkmak- 

tadır.7-11 

Çalışmamızda “çiğneme kaslarındaki hipertrofi 

vakalarında uygulanan konservatif tedavi yöntemi ile 

tedavi öncesine göre masseter kas kalınlığı ve ağrı 

semptomunda azalma gözlenir” hipotezi test edilmiştir. 

Bu amaçla çalışmamızda Diş Hekimliği Fakültesi Prote- 

tik Diş Tedavisi A.D ve Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi 

A.D`na tek ve/veya çift taraflı masseter kas hipertrofisi 

yakınması ile başvuran hastaların klinik değerlen- 

dirmeleri yapıldıktan sonra planlanan konservatif 

tedavi etkinliği Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi A.D`nda 

ultrasonografik olarak değerlendirildi.  

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Çalışmaya 2017-2019 yılları arasında Diş 

Hekimliği Fakültesi’ne masseter kas bölgesindeki 

hipertrofi ve ağrı yakınması ile başvuran 25 kişi (18 

kadın, 7 erkek, yaş aralığı 21-55 olup yaş ortalaması 

33.44) ile kontrol grubu olarak hipertrofi yakınması 

olmayan 25 kişi (14 kadın, 11 erkek, yaş aralığı 23-28 

olup, yaş ortalaması 26.00) olmak üzere toplam 50 kişi 

dahil edildi. Çalışma için gerekli etik onay, Tıp Fakültesi 

Klinik Araştırmalar Etik kurulundan alındı. (14.01.2016 

karar numarası: 15-9/14).18 yaş üzeri; alt-üst diş 

dizilerinde eksik dişi, süt dişi, gömük dişi (8 numaralı 

dişler hariç) bulunmayan; masseter bölgesinde şişlik 

yakınması bulunan; ultrason incelemesini engelleyecek 

herhangi bir hastalığı bulunmayan; klinik ve radyolojik 

olarak herhangi bir odontojenik problemi bulunmayan; 

onam formunu imzalayarak çalışmaya katılmaya gönül- 

lü olan hastalar çalışmaya dahil edildi. İlgili bölgede 

şişlik yaratabilecek abse, dental kökenli, tükürük bezi 

kökenli, malign/ benign lezyonlar, lenfadenopati kö- 

kenli ve lipom benzeri lezyonlara sahip olan; travma 

hikayesi bulunan; aktif kabakulak öyküsü olan; 

ultrason alanında açık yarası olan; mandibular 

hipertrofisi olan; ve/veya iletişim problemi olan 

hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Kontrol grubunda 

ise; 18 yaş üzeri, alt-üst diş dizilerinde eksik dişi, süt 

dişi, gömük dişi (8 numa- ralı dişler hariç) 

bulunmayan; masseter bölgesinde şişlik yakınması 

olmayan; dişler, çeneler ve yüz bölge- sinde ağrı 

yakınması olmayan; ağız açmada kısıtlılık yakınması 

bulunmayan; ultrason incelemesini engelle- yecek 

herhangi bir hastalığı bulunmayan bireyler dahil edildi. 

E.Ü Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene 

Radyolojisi Ana Bilim Dalı’nda hastaların rutin tanı ve 

tedavi planlaması amaçlı panoramik röntgen cihazı 

(Kodak9000 3D Trophy France) ile alınan radyografik 

tetkikler yardımı ile odontojenik kökenli asimetri varlığı 

elimine edildi. Hastaların klinik, US değerlendirmeleri 

ve özbildirim değerlendirilmeleri, hazırlanan formlara 

kaydedildi. Hastaların sistemik rahatsızlığı, ağrının 

derecesi, ailede hipertrofi varlığı ve süresi, parafonk- 

siyonel alışkanlıkları sorgulandı. Kronik ağrının şidde- 

tinin değerlendirilmesinde kullanılan Vizuel Analog 

Skala (VAS) ağrı ölçüm metodu ile hastaların subjektif 
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ağrı değerlendirmesi yapıldı. Hastalar tedavi öncesi ve 

sonrasında hissettikleri ağrının şiddetini 0 ile 10 

arasında numaralandırmaları konusunda bilgilendirildi. 

Klinik değerlendirmede ise diş aşınma paternleri 

kaydedildi. 

Çalışmaya alınan hastalara yapılacak tedavi 

hakkında bilgi verilerek, hastalara aydınlatılmış hasta 

onam formu imzalatıldı. Klinik değerlendirme sonra- 

sında işlem hakkında bilgilendirilen hastaların ultraso- 

nografik incelemeleri fakültemizde bulunan Hitachi 

Aloka F37 Diagnostic Ultrasound System (Hitachi Aloka 

Medical Ltd., Tokyo, Japan) cihazı kullanılarak gerçek- 

leştirildi. Ultrasonografik tetkikler sırasında ilk olarak 

çeneler istirahat konumunda, daha sonra çene kont- 

raksiyonda iken üç kayıt yapıldı. Ultrasonografik 

ölçümlerin ortalaması alınarak kaydedildi. Ölçümler tek 

bir Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi uzmanı tarafından 

gerçekleştirildi. 

Çalışmaya alınan her hasta ve kontrol grubun- 

daki olgulara, uyku süresince (yaklaşık 8 saat) 

kullanım sonrasında alt-üst dişler arasındaki değim 

alanlarını belirlemek için kullanılan 0.1 mm kalınlığında 

ve 125 mm çapında, kırmızı renkli polivinil klorür 

plaklar (BruxChecker®, SheuDental GMBH, Germany) 

uygulandı (Resim 1). Olgulardan uyku süresince 

kullan- malarını takiben plağı teslim etmeleri istendi 

(Resim 2). Kırmızı plaklar üzerindeki aşınma izleri 

Onodera ve ark. 12 çalışmasında yer alan, bruksizme 

dayalı aşındırma modeli ile görselleştirilen oklüzal 

şemaya göre değerlendirildi (Resim 3). 

Ayrıca, çalışma grubundan elde edilen alçı mo- 

deller plak basma makinasına (Biostar, SheuDental 

GMBH, Germany) yerleştirilerek üretici firmanın öneri- 

lerinde belirtilen program kullanılarak, 1 mm kalınlığın- 

da ve 125 mm çapında şeffaf plaklar hazırlandı. Uyum 

kontrollerini takiben, hasta yarı yatay pozisyonda iken 

kapanış kontrolleri yapılarak (Resim 4) uyku süresince 

kullanımları (yaklaşık 8 saat) için hastalara teslim 

edildi. Ultrasonografik ölçümler hastalara splint uygu- 

lamasından önce ve plak kullanımını takiben 3. ay 

sonunda yapıldı (Resim 5). 

 

 

 
 
Resim 1: Çift taraflı masseter hipertrofisi ve ağrı şikayeti 
bulunan kadın hastanın ekstraoral görüntüsü ve hastaya 
uygulanan kırmızı plak.  
 

 
 
Resim 2. Olgunun uyku süresince kullanım sonrası kırmızı 
plağın görüntüsü; plak üzerinde beyaz olarak oluşan alanlar 
alt-üst dizisi arasındaki fizyolojik olmayan dinamik değim 
alanlarını göstermektedir. 
 
 

 
Resim 3. Bruksizme bağlı okluzal aşınma paterni a. Kanin 
baskın aşınma, b. Kanin baskın + mediotruzyon aşınma, c. 
Grup aşınma, d. Grup + mediotruzyon aşınma 
 

 
 
Resim 4. Vakaya ait kapanış uyumu yapılmış şeffaf plak 
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Resim 5. Hastaların splint uygulamasından önce ve plak 
kullanımını takiben 3. ay sonunda yapılan ultrasonografik 
ölçümleri a. hastanın dinlenme pozisyonunda başlangıç  
görüntüsü,  
b. hastanın kontraksiyon pozisyonunda başlangıç  görüntüsü, 
a1. hastanın dinlenme pozisyonunda tedavi sonrası 
görüntüsü,  b1.  hastanın kontraksiyon pozisyonunda tedavi 
sonrası  görüntüsü 
 
 

İstatistiksel Analiz 

Verilerin tanımlayıcı istatistikleri; ortalama, stan- 

dart sapma, medyan, minimum, maksimum, frekans 

ve yüzde değerleri olarak verilmiştir. Nicel verilerin 

normallik varsayımı Shapiro-Wilk testi ile kontrol edil- 

miştir. Normal dağılım gösteren değişkenler için 

Bağımlı örneklem t-testi kullanılırken normallik varsayı- 

mını sağlamayan değişkenler için Wilcoxon signed-rank 

testi kullanılmıştır. Tedavi öncesi ve sonrası arasında, 

kasın fibriler yapısında fark olup olmadığı Mc-Nemar 

testiyle incelenmiştir.  

İstatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 25.0 

(IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. 

Armonk, NY: IBM Corp.) paket programı kullanılarak 

yapılmıştır. Tüm analizlerde anlamlılık düzeyi 0,05 

olarak belirlenmiştir. 

 

BULGULAR 

 

Çalışma grubundaki hastaların 18’i kadın, 7’si 

erkekti. Hastaların yaş aralığı 21-55 olup yaş 

ortalaması 33,4±2,36 iken; kontrol grubundaki 

bireylerin ise ise 14’i kadın, 11’i erkek olup, yaş 

ortalaması 26,0±1,8 olarak hesaplandı (Tablo 1). 

 
Tablo 1. Çalışma ve Kontrol Gruplarının Cinsiyete göre Yaş 
Dağılımları 

 
Erkek 
n (%) 

Kadın 
n (%) 

Çalışma Grubu   

Yaş (yıl) 

 

<25 0 (0) 3 (16,7) 

25-40 3 (42,9) 9 (50,0) 
>40 4 (57,1) 6 (33,3) 

Kontrol Grubu    

Yaş (yıl) 
<25 7 (63,6) 8 (57,1) 

25-40 4 (36,4) 6 (42,9) 

Çalışma grubunda yer alan hastaların parafonk- 

siyonel alışkanlıkları değerlendirildiğinde 2 hastada 

infantil yutkunma, 2 hastada ise tırnak yeme alışkanlığı 

bulunduğu belirlendi. Hastalar sistemik hastalık varlığı 

yönünden incelendiğinde 2 hastada diyabetes mellitus, 

1 hastada vertigo, 1 hastada multipl skleroz, 3 hastada 

hipertansiyon olduğu belirlendi. Ek olarak hastaların 

hiçbirinde ailesel hipertrofi öyküsü olmadığı saptandı. 

Masseter hipertrofisi süresi değerlendirildiğinde ise 

sürenin 1-40 yıl arasında değiştiği, ortalama değerinin 

ise 5,56 ±7,48 yıl olduğu tespit edildi. 

Kırmızı plaklar üzerindeki bruksizme bağlı oklu- 

zal aşınma paternleri incelendiğinde; hastaların 

%8’inde (n=2) ‘Kanin baskın + mediotruzyon aşınma’, 

%48’inde (n=12) ‘Grup aşınma’ ve %44’ünde (n=11) 

‘Grup+mediotruzyon aşınma’ paternleri görüldü. Ayrıca 

kontrol grubundaki hastaların %60’ının (n=15) ‘Kanin 

baskın aşınma’ ve %40’ının (n=10) ‘Kanin baskın + 

mediotruzyon aşınma’ paternine sahip olduğu görüldü. 
 
 
Tablo 2. Tedavi öncesi ve sonrası Masseter kasının Dinlenme 
(R) ve Kontraksiyon (K) değerleri 
 

  Başlangıç (cm) Bitiş (cm) 
p değeri 

  Ort±SS Ort±SS 

Çalışma Grubu 

SAĞ R 1,16±0,21 1,07±0,21 <0,001 

SAĞ K 1,52±0,22 1,42±0,22 <0,001 

SOL R 1,14±0,18 1,08±0,19 0,001 

SOL K 1,50±0,32 1,40±0,26 0,006 

Kontrol Grubu 

SAĞ R 1,07±0,15   

SAĞ K 1,40±0,17   

SOL R 1,06±0,23   

SOL K 1,36±0,19   

SS: Standart Sapma 

 

Hastaların masseter kaslarının, tedavinin hemen 

öncesinde ve tedavinin 3. ayında ultrasonografik 

olarak incelendi. Çalışma ve kontrol grubundaki 

hastalarda, masseter kasın dinlenme ve kontraksiyon 

değerleri için özet istatistikler ve istatistiksel analiz 

sonuçları Tablo 2’de verilmiştir. Masseter kasının plak 

tedavisinin 3. ayındaki ölçümlerinde, tedavi öncesine 

göre kas kalınlığının istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

değiştiği gözlendi (Tablo 2). Ultrasonografik inceleme 

sırasında her iki ölçüm sırasında kaslarda ödem, atrofi 

veya kitle bulgusu saptanmadı. Kaslarda boyut değişik- 

liği dışında ekil veya eko değişikliği izlenmedi. 

Kasların fibriler yapısı ekojenik bantların görü- 

nümüne göre üç tipte incelendi. Tip1’de ince lineer 

ekojen bantlar, Tip 2’de hipertrofik görünüm ve düzen- 

siz bant yapısı ve Tip 3’te bant yapısından belirgin 

azalma ve incelme olarak değerlendirildi. 3 aylık plak 

kullanım sonrasında kasın fibriler yapısında istatistiksel 
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olarak anlamlı bir değişiklik olmadığı tespit edildi 

(p>0,05). 

VAS değerlendirmesinde ise Wilcoxon signed 

ranks testi kullanıldı. Hastaların tedavi öncesi ve 

sonrası VAS değerleri incelendiğinde tedavi öncesi VAS 

skoru medyanı 6 (min=2 ; mak=8) iken tedavi sonrası 

VAS skoru medyanı 2 (min=0 ; mak=6) bulundu. 

Tedavi sonrası VAS değerlerindeki azalma istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu. (p<0,001). 

 

TARTIŞMA 

 

Temporomandibular eklem (TME); çiğneme, 

konuşma, yutkunma ve ayrıca tat ve nefes alma gibi 

önemli fonksiyonları olan; çiğneme kasları, baş ve 

boyun kasları, ligamanlar, diş, yanak, dudak ve tükrük 

bezlerinden oluşan çiğneme sisteminin bir parçası- 

dır.6,13 Temporomandibular hastalıklar ise sadece TME 

ve çiğneme kaslarından kaynaklanan problemleri içer- 

meyen; aynı zamanda çiğneme sisteminin fonksiyon 

bozukluklarının tümünü kapsayan hastalıklardır.14 Tem- 

poromandibuler eklem bozukluğu olan hastaların ço- 

ğunda eklem ve kas semptomları sıklıkla birlikte görül- 

mektedir ve eklemin bu kompleks yapısından dolayı 

hastanın dikkatli bir şekilde değerlendirilmesi ve doğru 

tanıyı koyarak buna göre tedaviyi yönlendirebilmek 

önem kazanmaktadır. 15,16 

Çiğneme kaslarına ait fonksiyon bozuklukları, 

hastaların günlük hayatını olumsuz yönde etkileyen; 

çiğneme, konuşma, yutkunma gibi fonksiyonel hare- 

ketlerde kısıtlıklık ve fonksiyon sırasında ve/veya iştira- 

hat sırasında ağrı semptomlarına neden olan şikayet- 

lerdendir. Hastalığın etiyolojisinin tam olarak bilinme- 

mesi tedavi yaklaşımlarını daha çok kaslardaki hiperak- 

tiviteyi azaltarak ağrı semptomunu kontrol altına almak 

ve fonksiyonları düzeltmeye yöneltmiştir.17 

Etiyolojisi multifaktöriyel olan bu hastalığın 

tedavisi de multidisipliner bir yaklaşım gerektirebil- 

mektedir. Etiyoloji biliniyorsa, bu etiyolojiye yönelik 

değişik tedavi seçenekleri belirlenebilmektedir. Tedavi- 

si hastaya göre farklılık göstermekle birlikte; konser- 

vatif tedaviler non-invaziv, düşük riskli, geri dönülebilir 

ve başarı oranı yüksek uygulamalar oldukları için önce- 

likli tedavi yöntemi olarak tercih edilmektedirler.6,18 

Literatürde ilk olarak Kingsley tarafından uygulanan 

oklüzal splintlerin etki mekanizmaları; varolan okluzal 

durumu değiştirmek, kondil pozisyonunu fizyolojik ko- 

numa getirmek, dikey boyutta artış sağlama, rahat- 

sızlığını kavrama (zihinsel farkındalığın gelişmesi) ve 

plasebo etki olarak sayılabilir.19 Okluzal splintlerin 

parafonksiyonel alışkanlığı olan bireylerde alışkanlıktan 

kaçınma ve dişlerdeki aşınma, kırılma, mobilite, ağrının 

azaltılması gibi yararları mevcuttur.13,14,20,21 Mevcut 

çalışmada okluzal splintler, kas hiperaktivitesini tedavi 

etmek ve ağrı,fonksiyon bozukluğu gibi semptomları 

ortadan kaldırmak için kullanılmıştır. 

Kurita ve arkadaşlarının 22 spesifik temporo- 

mandibuler bozukluğu olan 232 hastaya oklüzal splint 

tedavisi uyguladıkları çalışmalarında, çiğneme kasla- 

rındaki hassasiyet şikayetinde %73 oranında düzelme 

tespit etmişlerdir. Benzer olarak, Glaros ve arkadaşları 
23 yaptıkları çalışmada; okluzal splintlerin hastalarda 

eklem ağrıları ve çiğnemeye bağlı gelişen ağrıların 

azalmasında etkili olabileceğini bildirmişlerdir.2006 

yılında Conti ve arkadaşlarının 24 okluzal splintin etkin- 

liğini değerlendirdikleri çalışmalarında, tedavi öncesi ve 

sonrası ağrı değişikliğini VAS ile ölçmüşler ve splint 

tedavisi ile VAS değerlerinde anlamlı azalma tespit 

ettiklerini bildirmişlerdir. Benzer olarak Wassell ve 

arkadaşları25, stabilizasyon splinti ve kontrol splintinin 

etkinliğinin değerlendirildiği çalışmalarında VAS ile 

yapılan değerlendirmeler sonucunda stabilizasyon 

splinti grubunda VAS değerlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı azalma tespit etmişlerdir. Katsoulis ve 

arkadaşları26 ise, okluzal splintin ağrı üzerinde etkisini 

değerlendirdikleri çalışmalarında, ağrı değerlendirmesi 

VAS ile yapılmıs ve tedavi sonunda mastikatör kaslarda 

rahatlama ve ağrı seviyesinde anlamlı oranda azalma 

tespit etmişlerdir. Mevcut çalışmada da hastaların plak 

kullanımı sonrası, kas hiperaktivitesindeki değişiklikler 

sonucunda hastalardaki ağrı şikâyetinde azalma 

olduğu tespit edilmiştir. Yapılan tedavi sonrası VAS 

değerlerindeki azalmanın istatistiksel olarak anlamlı 

olduğunu belirlenmiştir. 

Ultrasonografi (USG) yumuşak dokuların değer- 

lendirilmesinde kullanılan noninvaziv bir görüntüleme 

tekniğidir. Pekince ve arkadaşlarının masseter kas 

görüntülemede USG’nin etkinliğini değerlendirdikleri 

çalışmalarında, USG’nin kasın yapısı ve kas içerisindeki 

spazm noktalarının lokalizasyonu görüntülemede başa- 

rılı bir teknik olduğunu raporlamışlardır.27 Masseter 

kas, sıkma sırasında yüksek aktivite gösterdiği için; kas 

kalınlığının ölçümü çene kasları fonkisyonunun bir 

göstergesi olarak kabul edilmektedir. Literatürde kas 

kalınlığını değerlendirmek için bilgisayarlı tomografi, 

manyetik rezonans görüntüleme ve USG gibi birçok 

teknik kullanılmış olmakla birlikte, bu çalışmada hızlı, 

kolay, basit, tekrarlanabilir olan ve yumuşak doku için 

nispeten daha ucuz bir görüntüleme yöntemi olan USG 

tercih edilmiştir.28,29 
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Sathasivasubramanian ve arkadaşları30 USG 

kullanarak, tek taraflı kısmi diş eksikliği bulunan hasta- 

ların masseter kas kalınlıklarını ölçtükleri çalışma- 

larında, kısmi dişsiz taraftaki kas kalınlığının dişli taraf- 

taki kas kalınlığına göre anlamlı derece az olduğunu ve 

bu farkın tek taraflı çiğneme nedeni ile kasın kullanıl- 

mama atrofisi ile ilişkili olduğunu raporlamışlardır. Ben- 

zer olarak, Çebi 28 tek taraflı redüksiyonlu disk deplas- 

manı tanısı alan 100 hastanın masseter kas kalınlığını 

USG ile değerlendirdiği çalışmasında, kontraksiyon 

pozisyonunda sağlıklı taraf ile hasta taraf arasındaki 

kas kalınlığının istatistiksel olarak farklı olduğunu 

raporlamış ve bu durumun tek taraflı çiğnemeye bağlı 

olabileceğini belirtmiştir. Myofasiyal ağrılı 5 hastayı 2 

aylık stabilizasyon splinti ile tedavi eden Emshoff ve 

Bertram31 ise çalışmalarında, splint kullanımı öncesi ve 

sonrası ultrason ile anterior temporal, anterior ve derin 

masseter, anterior ve posterior digastrik ve sternok- 

lavikulomastoid kas kalınlıklarını incelemişler, splint 

tedavisi sonrasında özellikle masseter kasında lokal kas 

kalınlığı ve asimetrisinde azalma saptadıklarını bildir- 

mişlerdir. Çalışmamızda literatürle uyumlu olarak; plak 

tedavisi öncesi ve sonrası ultrasonografik ölçümler ve 

değerlendirmeler yapılmış olup, tedavi sonunda tüm 

hastalarda sağ ve sol masseter kasının kalınlığında 

istatistiksel olarak anlamlı azalma gözlendiği 

belirlenmiştir. 

Mevcut çalışmada temporomandibular eklem 

düzensizliği olan bireylerde, masseter kasının internal 

fibriler yapısı ultrasonografik olarak değerlendiril- 

diğinde literatürle uyumlu şekilde tip 2 paterne sahip 

olduğu saptanmıştır. Bu paterne ait görünümün 

hipertrofi hastalarındaki aktin ve miyosin fibrillerinde 

meydana gelen artıştan kaynaklı olduğu; dolayısıyla 

masseter kasının ultrasonografik görünümünün hiper- 

aktivite ile uyumlu olduğu belirlenmiştir. Çalışmamızda 

değerlendirilen hipertrofi olgularında, Aldemir ve 

ark.nın6 çalışmalarına benzer şekilde Tip 3 fibriler yapı 

saptanmamıştır. Tip 3 paternde izlenen ekojenik bant- 

lardaki azalmanın hatta tamamen ortadan kalkmasının 

geriatrik popülasyonda gelişen kas atrofisine bağlı 

gelişebileceği belirtilmektedir. Mevcut çalışma grubuna 

dahil edilen bireylerin yaş ortalamasının 33.44 olması 

nedeni ile Tip 3 yapının saptanmamasının literatür ile 

uyumlu olduğu düşünülmektedir. 

Sonuç olarak, TME hastalıklarının tedavisinde 

hastaların şikayetlerinin ortadan kaldırılmasında kon- 

servatif tedavi yaklaşımı, etkili ve ekonomik bir yön- 

temdir. Çalışmada TME hastalıklarında plak tedavisinin 

masseter kası üzerine etkilerinin değerlendirilmesinde 

klinik semptomlara ek olarak, non-invaziv bir yöntem 

olan ultrasonografi tercih edildi. Ultrasonografik 

değerlendirmelerde stabilizasyon tedavisinin masseter 

kasın kalınlığında azalma yarattığı ancak kasın fibriler 

yapısında herhangi bir anlamlı değişiklik yaratmadığı 

saptandı. Fibriler yapıda anlamlı bir farklılaşma olma- 

ması tedavinin kasta atrofi, iskemi ve kanlanma bozuk- 

luğu yaratmaması şeklinde açıklanabilir. Stabilizasyon 

tedavisinin oklüzal dinamikler üzerinde etkili olarak ağrı 

yakınmasında azalmaya neden olduğu klinik olarak 

kanıtlanmıştır. Ancak hipertrofi hastalarına uygulanan 

stabilizasyon tedavisinin başarısını ultrasonografik ola- 

rak değerlendirmek için daha geniş popülasyonlarda 

yapılacak çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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ÖZ 
 
Amaç: Çalışmamızda uçuş diş tabipliği ile hava ve uzay diş tabipliği kavramlarından bahsedilerek ülkemizde gelişmeye başladığı 
ilk yıllara ait bilgiler verilmesi, böylece diş tabiplerinin pilot ve astronotların seçim ve tedavilerindeki önemine ışık tutulması 
amaçlanmaktadır.  
Gereç ve yöntem: TC Cumhurbaşkanlığı Devlet Arşivleri Başkanlığında ülkemizde ilk Türk uçuş tabibinin görev yapmaya 
başladığı 1931 yılından başlamak üzere havacılık tıbbı ile ilgili belgeler incelenmiş; Amerika Birleşik Devletleri (ABD) Ulusal 
Arşivinde ve ABD Havacılık Tıp Okulu Kütüphanesinde 1948 yılından itibaren yapılan Amerikan yardımları kapsamında havacılık 
tıbbı ile ilgili bilgiler değerlendirilmiş; Milli Kütüphane katologlarında uçuş personelinin diş sağlığı ile ilgili kitap ve dergi makaleleri 
incelenmiştir. Cumhurbaşkanlığı Arşivindeki 36 belge, Milli Kütüphanedeki beş kitap ve iki makale ile ABD’deki bir kitap ve iki 
belge analiz edilmiştir.  
Bulgular: 1930’lu yıllarda Eskişehir’de kurulan uçucu sağlık kurulunda diş tabiplerinin görev yapmasıyla birlikte pilotların ağız ve 
diş sağlığına önem verilmeye başlanmıştır. 1938 yılında pilot ve pilot adaylarının muayene usulleri ile ilgili hazırlanmış olan 
talimatnamede ilk defa pilotların ağız içi muayenelerinin yapılması gerektiği kısaca belirtilmiştir. 1957 yılında ise uçuş personeli 
seçiminde kabul edilebilir ağız ve diş hastalıkları kapsamlı bir şekilde talimatlara dahil edilmiştir. Günümüzde ise uçuş diş tabibi 
kavramı yönergelere girerek resmiyet kazanmıştır. 
Sonuç: Diş tabipleri, uçuşun ve yüksek irtifanın ağız ve diş sağlığı üzerine etkilerini bilmeli, bu alanda çalışmış uçuş diş 
tabiplerinin izinden giderek havacılıkta diş sağlığı ile ilgili araştırmalar yapmalıdır. Ülkemizin uzay çalışmalarının başladığı 
günümüzde hem uçuş hem uzayın insan fizyolojisi üzerine etkilerine hakim olan hava ve uzay diş tabiplerine ihtiyacı vardır.   
Anahtar kelimeler: havacılık tıbbı, uçuş diş tabipliği, hava ve uzay diş tabipliği, barodontalji 
 
ABSTRACT 
 
Aim: The aim of this study is to explain the aviation dentistry and the aerospace dentistry terms and to give information about 
the aviation dentistry in Turkey from the beginning to the present; thus showing the importance of dentists in the selection and 
treatment of aircrew and astronauts.   
Material and Methods: Documents related to aviation medicine from 1931, when the first Turkish flight surgeon started to 
work in our country, to the present were researched at the Turkish National Archives. Also, documents and books were 
researched in the United States of America (USA) National Archives and the Airforce School of Aviation Medicine Library within 
the scope of American aids from 1948 to the present. In addition to them, the books and the journal articles about aviation 
dentistry were researched at the Turkish National Library catalogs.  
Results: Importance was given to the oral and dental health of pilots with dentists working in Eskisehir Aeromedical Center 
which was established in 1930s. In 1938, it was first shortly stated that pilots should have a dental examination. In 1957, 
acceptable oral and dental diseases were included in the instructions comprehensively in the selection of aircrew. Nowadays, 
aviation dentist term formalized by entering the guidelines. 
Conclusion: Dentists should be aware of the effects of flying and high altitude on oral and dental health, and follow the 
footsteps of aviation dentists who have worked in this field and should research on aviation dentistry. It can be stated that, 
whenever the space studies start, our country will need aerospace dentists who know the effects of flying and aerospace 
conditions on human physiology. 
Keywords: aviation medicine, aviation dentistry, aerospace dentistry, barodontalgia.  
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GİRİŞ 
 

Uçuşun başladığı ilk zamanlardan itibaren bilim 

insanları uçuşun insana etkileri üzerine çalışmalar yap- 

maktadır. Uçuş esnasındaki yüksek irtifa, ivmeli hare- 

ketler, kozmik radyasyon ve diğer çevresel etkenler 

pilotu, uçuş ekibini ve yolcuları fizyolojik ve psikolojik 

olarak etkileyebilir. Bu nedenle pilotlar ve uçuş ekipleri 

ayrıntılı sağlık muayenelerinden geçerler. 

İkinci Dünya Savaşında yüksek irtifalarda uçan 

B-29 uçakları ile birlikte pilotlarda diş şikayetleri ortaya 

çıkmaya başlamıştır.1,2 Bu nedenle ABD’de ilk defa 28 

Haziran 1942 tarihinde uçuş diş tabipliği birimi kurul- 

muştur.1 Her ne kadar birim 1942 yılında kurulmuş 

olsa da tüm hava üslerinde irtifaya bağlı düşük basın- 

cın diş ve dişetleri üzerine etkisini araştırabilecek yet- 

kinliğe gelmesi 1949 yılında olmuştur. O dönemlerde 

San Antonia/ABD’deki Hava Kuvvetleri Havacılık Tıbbı 

Okulunda görevli uçuş diş tabipleri irtifada yaşanan diş 

ağrısını aerodentalji olarak isimlendirmişlerdir. Daha 

sonra bu terminolojiye barodontalji adı verilmiştir.1 

Uçuşta ağız ve diş sağlığını ilgilendiren tek problem 

barodontalji değildir. Ancak pilotlarda diş tabipliğini 

ilgilendiren en önemli ve sık karşılaşılan patoloji, yük- 

sek irtifaya çıkılması ile azalan atmosfer basıncının 

etkisiyle ortaya çıkan barodontaljidir.3-5 Yapılan araş- 

tırmalarda diş tabiplerinin sadece %1.8’inin uçuş diş 

tabipliği kavramını ve uygulamalarını bildiği,%36.5’inin 

bu terimi duyduğu ancak fazla bilgisi olmadığı, %61.8’- 

inin ise daha önce hiç duymadığı tespit edilmiştir.6 

Günümüzde havayolu ile seyahat eden yolcu 

sayısının artması buna paralel olarak da uçuş personeli 

sayısının artması diş kliniklerinde uçuşa bağlı ağız ve 

diş sağlığı problemleri ile daha sık karşılmasına neden 

olmaktadır. Bu nedenle hem toplumun hem de uçuş 

personelinin ağız ve diş sağlığı konusundaki periyodik 

muayeneleri çok önemlidir.7,8 Günümüzde sadece 

askeri pilot adaylarının sağlık muayenelerinde diş 

tabiplerinin yeri vardır.9 Asker ya da sivil pilotların 

periyodik sağlık muayenelerinde diş tabipleri görev 

yapmamakta; problemi olan uçuş personeli diş 

tabiplerine başvurmaktadır.  

Uçuş diş tabipliği yıllardır olan bir bilim alanı ol- 

masına rağmen hem ülkemizde hem de dünya lite- 

ratüründe fazla çalışılmamıştır. Bu alanda az sayıdaki 

vaka raporları ve klinik çalışmaların yapıldığı ülkelerden 

biri de Türkiye’dir.10,11 Diğer ülkeler ise İngiltere, ABD, 

Kanada, İspanya, Almanya, Suudi Arabistan ve 

İsrail’dir.11 Üzerinden bunca yıl geçmesine rağmen ha- 

len uçuş diş tabipliği konusundaki bilgilerimiz çok kısıt- 

lıdır ve uçuş personelinin diş tedavileri ile ilgili hazırlan- 

mış olan tedavi rehberleri kanıta dayalı değildir.12 

Yılardır uçuş diş tabipliği (aeromedical dentistry/ 

aviation dentistry) olarak kullanılan terminoloji insanlı 

uzay uçuşlarının başlaması ile birlikte yerini hava ve 

uzay diş tabipliğine (aerospace dentistry/aeronautic 

dentistry) bırakmıştır.1,4,13 İlk defa 1960’lı yıllardaki 

Gemini Uzay Programı sırasında astronotlar diş fırçası 

taşımaya başlamışlardır. Hemen sonrasında yapılan 

Apollo uzay uçuşlarında ise diş ipi ve diş macunu uzay 

aracındaki diş setinin bir parçası olmuştur. Aynı yıllarda 

ABD Hava Kuvvetlerinde görev yapan hava ve uzay diş 

tabipleri Nasadent adını verdikleri köpüksüz, sindiri- 

lebilir bir diş macunu geliştirmişlerdir. Böylece astro- 

notlar ağırlıksız ortamda uzay aracı içerisinde artıkları 

dağılmadan diş bakımlarını yapabilmişlerdir.1 Diş ba- 

kımlarına rağmen uzay yolculuklarında ortaya çıka- 

bilecek bir barodontalji ya da maksilofasial barotravma 

durumunda astronotların basit diş tedavilerini gerçek- 

leştirebilmesi için 1966 yılında uzay ortamında çalışa- 

bilecek hafif, dayanıklı bir acil durum diş kiti geliştiril- 

miştir. Astronotlar uzay yolculuğu öncesinde eğitim 

programları dahilinde geçici restorasyonlar ve basit diş 

çekimleri konusunda hasta uygulamalarının da olduğu 

bir eğitim almaya başlamışlardır.1 Tüm bu deneyimler 

uzay yolculuklarında ortaya çıkan bazı ağız ve diş 

sağlığı problemleri için kullanılmıştır. Günümüze kadar 

uzay uçuşlarında ortaya çıkan bazı diş problemleri ve 

bu problemlerin uzay aracı içerisinde tedavi edildiğine 

dair raporlar yayınlanmıştır. Bu raporlara göre diş 

problemleri uzay görevlerindeki tıbbi sorunların %1’ini 

oluşturmaktadır. Uzayda geçirilen süre değerlendiril- 

diğinde ise her 100 günlük uzay yolculuğu için %0.01’- 

lik bir ağız ve diş sağlığı riski vardır.14-18   

Hava ve uzay diş tabipleri bilgi ve deneyimlerini 

sadece hava ve uzay alanında değil, Antarktika, de- 

nizaltılar, savaş alanları gibi ulaşımı zor olan ekstrem 

alanlarda da kullanmaktadır. Öyleki Antarktika seya- 

hatlerinin öncesinde bir ağız ve diş muayenesi yapıl- 

masına rağmen, travmadan sonraki en sık tıbbi şikayet 

dişlerle ilgili olmuştur.14 Yine denizaltılardaki tıbbi 

tahliyelerin %7-9’unu diş acilleri oluşturmaktadır.19  

Bazı ülkelerde diş tabipleri, uçuş tabipliği kurs- 

larına katılarak uçuşun neden olabileceği diş prob- 

lemleri ile uçuş personelinin ağız ve diş sağlığı ile ilgili 

konularda eğitim almaktadır.11 ABD’de ilk defa 2010 

yılında hava ve uzay diş tabipliği kursu düzenlen- 

miştir.2 Hava ve uzay diş tabipliği alanında lisans üstü 

eğitim önerileri de vardır.20 Bu alanın önemini kavra- 

yan bir grup uçuş diş tabibi 2009 yılında Uluslararası 
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Hava Uzay Diş Tabipleri Birliğini (International Associ- 

ation of Aerospace Dentistry) kurmuştur. Bu birlik 

adından da anlaşılacağı gibi sadece uçuş diş tabipliği 

değil uzay uçuşlarındaki diş tabipliği problemleri ile de 

ilgilenmektedir.11,21 

Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de hava- 

cılık tıbbının en önemli bileşenlerinden biri diş tabipleri 

olmuştur. Çalışmamızda uçuş diş tabipliği kavramının 

ülkemizde gelişmeye başladığı ilk yıllara ait bilgiler 

vererek hava ve uzay diş tabipliğinin pilotlar ile astro- 

notların seçim ve tedavilerindeki önemine ışık tutulma- 

sı, Türkiye’nin hava ve uzay diş tabipliği alanındaki 

hedeflerinin belirlenmesi amaçlanmaktadır. 

 

GEREÇ VE YÖNTEM  

 

Çalışma kapsamında Türkiye ve Amerika 

Birleşik Devletleri’nde (ABD) aşağıda ayrıntıları verilen 

arşiv ve kütüphanlerde araştırma yapılmıştır.   

 

Türkiye’deki Arşiv ve Kütüphanelerdeki Araştırmalar:  

TC Cumhurbaşkanlığı Devlet Arşivleri Başkanlı- 

ğında ülkemizde ilk Türk uçuş tabibinin görev yapmaya 

başladığı 1931 yılından başlamak üzere havacılık tıbbı 

ile ilgili belgeler incelenmiştir. Konu ile ilgili 36 adet 

belgeye ulaşılmıştır. Bu belgelerden uçuş diş tabipliği 

konuları araştırma sonuçlarına dahil edilmiştir.  

Milli Kütüphane katologlarında pilotların diş 

sağlığı ile ilgili 12 kitap ve 500 adet dergi incelenmiş, 5 

kitap ve 2 makale araştırmaya dahil edilmiştir.  

ABD’deki Arşiv ve Kütüphanelerdeki Araştırmalar:  

1948 yılından itibaren ülkemize Amerikan yardımı 

kapsamında havacılık tıbbı ile ilgili ekipman ve eğitim 

desteğinde bulunulmuştur. ABD Ulusal Arşivinde ve 

ABD Havacılık Tıp Okulu Kütüphanesinde uçuş diş ta- 

bipliği kapsamındaki destekler ile ilgili kitap ve belgeler 

araştırılmıştır. Bir kitap ve iki belge araştırmaya dahil 

edilmiştir.  

 

BULGULAR 

 

1. İlk Dönemlerde Pilotların Diş Muayeneleri   

İlk pilotlarımızdan itibaren ülkemizde pilotların 

ve pilot adaylarının fizyolojik ve psikolojik değerlen- 

dirmeleri için sağlık muayeneleri yapılmıştır. Bu mua- 

yeneler kapsamında ağız ve diş sağlığına da önem ve- 

rilmiştir. 1932 yılından itibaren pilotlar ve pilot adayları 

için kullanılmakta olan beden kabiliyet talimatnameleri 

vardır.22,23 Ancak ilk dönemde hazırlanan bu talimat- 

nameler çok kapsamlı değildir. 1938 yılında hazırlanan 

beden talimatnamesi daha kapsamlı olup pilot ve pilot 

adaylarının solunum, dolaşım, sinir ve sindirim 

sistemleri ile göz ve işitme derecelerinin ne seviyede 

olması gerektiği ayrıntılı bir şekilde açıklanmıştır. Bu 

talimatnamede ağız ve diş sağlığı ile ilgili olarak sadece 

ağız boşluğu muayenesinin yapılması gerektiği 

belirtilmiş olup hangi patolojilerin uçuşa engel olduğu 

belirtilmemiştir.24 Pilot ve pilot adaylarının ağız ve diş 

sağlığında dikkat edilmesi gereken hususlar 

bilinmesine rağmen ancak 1957 yılında kapsamlı bir 

şekilde talimatnameye dahil olmuştur.25 Bu talimatta 

ağız ve diş sağlığı ile ilgili havacılarda aranacak özel- 

likler “Diş ve Çene Durumları” başlığı altında açıklan- 

mıştır. Hava sınıfına yeni alınacak pilot, bombardı- 

mancı, uçucu, telsizci ve makinist, atıcı, rasıt ve seyrü- 

seferciler için diş ve çene durumlarının aşağıdaki şart- 

lara uyması durumunda kabul edileceği belirtilmiştir.  

I. Dişler alt ve üst çenede karşılıklı olmak üzere 

her çenede en az altışar azı, dörder kesici diş olmak 

üzere 20 dişin tam ve sağlam olarak bulunması 

lâzımdır. 

II. Bunlar kesme ve çiğneme ödevlerini iyi 

yapacak bir durumda olmalıdır. 

III. 12 dişten fazla dişin noksanlığı veya bu 

kadar dişin vazife göremeyecek veya tedavi edileme- 

yecek derecede çürük ve harap olmuş bulunması, te- 

davi edilemeyecek durumda pyore hastalığı (periodon- 

titis) ve her türlü çene anomalileri kabule mânidir. 

2. Uçuş Diş Tabipliği 

1930’lu yıllardan itibaren diş tabipleri pilotların 

muayenesinde görev yapmıştır. Muayene görevlerinin 

yanı sıra havacılıkta ağız ve diş sağlığının önemi ile 

ilgili eğitimler de vermişlerdir. Pilotları muayene ede- 

cek olan uçuş tabipleri 1948 yılından itibaren ülkemiz- 

de eğitilmeye başlanmış, bu kurslarda ilk uçuş diş 

tabiplerimiz de görev almışlardır. 1948 yılında başlayan 

ve Amerikan yardım heyetinin uçuş tabibi gözetiminde 

hazırlanan ülkemizin ilk uçuş tabipliği ders progra- 

mında da 5 saatlik diş sağlığı dersi anlatılmıştır. Bu 5 

saatlik sürede dişler, gelişimi, hastalıkları, bakım ve 

tedavileri, ağız hastalıkları ve tedavileri ile yüksek 

irtifada diş fizyolojisi dersleri anlatılmıştır.22 Uzun süreli 

uçuş tabipliği kurslarının yanı sıra stajyer doktorlara da 

atandıkları yerlerde uçuş muayenelerini yapabilmeleri 

için 10 günlük kurslar düzenlenmiştir. 1930’lu yılların 

başından itibaren Askeri Tıbbiye’den mezun olan 

stajyer tabiplere Eskişehir’de ya da Askeri Tıbbiye’de 

Hava Sağlık ve Muayene Merkezi (HSMM-Uçucu Sağlık 

Kurulu) uzmanlarınca 1-2 günlük dersler verilmiş 

olmasına rağmen ilk defa 1955 yılında Eskişehir 
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HSMM’de 10 günlük bir kurs düzenlenmiştir. Bu kurs- 

ların amacı, havacılık tıbbı ile ilgili konularda basit bir 

eğitim almalarını sağlamaktır. Kurslarda psikiyatri, 

dahiliye, göz, KBB ve uçuş fizyolojisi uzmanı ile birlikte 

diş tabibi de görev alarak uçuş personelinin ağız ve diş 

sağlığı ile ilgili dersler anlatmıştır.22   

1948 yılında başlayan alçak basınç odası eğitim- 

lerinde de diş sağlığının ne kadar önemli olduğu ortaya 

çıkmıştır. Aralık 1948 ile Haziran 1950 ayları arasındaki 

7 aylık dönemde toplam 588 kişiye alçak basınç oda- 

sında yüksek irtifa simülasyonu yapılarak hipoksi eği- 

timi verilmiştir. Bu kişilerin 88’inde irtifaya bağlı 

problemler ortaya çıkmıştır. Bunların da 11’i diş ağrısı 

olarak tespit edilmiştir.26 Ülkemizde ilk defa verilen ileri 

düzey bu eğitim sonrasında pilotların sağlık muayene- 

lerinde ağız ve diş muayenelerine daha fazla önem 

verilmeye başlanmıştır.27  

1947 yılında Hava Kuvvetleri’nin emri ile bir 

uçucunun uçuşta ve uçuş haricinde sağlığını koruması 

için yapması gerekenler ile hava fizyolojisi hakkında 

bilmesi gerekenler konusunda bir kitap yazılması isten- 

miştir. O dönem Eskişehir HSMM'de çalışan doktorlar 

bu görevi yerine getirerek pilotlara dağıtımını sağla- 

mıştır. Bu kitapta Eskişehir Hava Hastanesinde diş 

tabibi olarak çalışan ancak HSMM’de de muayene 

yapan Diş Tabibi Muhlis Şahinbaş bir bölüm yazmıştır. 

Bu bölümde "pilotların ağız ve diş bakımının diş çürük- 

leri, piyore, diş eti ve ağız iltihaplarıyla bazı umumi 

hastalıklardan korunma esasına dayandığı belirtilmiş; 

pilotların her altı ayda bir diş hekimini ziyaret etmesi 

gerektiği" belirtilmiştir.28 Günümüzde diş tabiplerinin 

pilot muayenelerindeki rolü azalmış olsa da halen 

pilotların ve diğer askerlerin sağlık işlemlerine ilişkin 

usul ve esasları belirleyen yönergelerde uçuş diş 

tabipliği kavramı geçmektedir.9  

3. Diş Tabiplerinin Pilot Muayenelerindeki Yeri  

1930’lu yıllarda kullanılan formlarda dahili mua- 

yene formunun bir satırını dişlerin muayenesi oluştur- 

maktadır. (Resim-1) Yine aynı dönemde kullanılan ve 

pilotların sağlık dosyalarında saklanan umumi tıbbi 

muayene formunda da dişlerin nasıl olduğuna dair bir 

satır bulunmaktadır. (Resim-2) 1940’lı yılların sonun- 

dan itibaren ise daha ayrıntılı formlar kullanılmaya baş- 

lanmıştır. O dönemlerde kullanılan uçuculara mahsus 

muayene kağıdında diş numaralarına göre patolojilerin 

işaretlendiği, diğer bozuklukların ve protezlerin yazıl- 

dığı formlar kullanılmaya başlanmıştır. (Resim-3).  

4. Pilotlara Verilen Ağız ve Diş Sağlığı Eğitimleri  

1939 yılında, dönemin HSMM’de çalışan diş tabibi 

“ağız hıfzısıhhasına başlarken” isimli makalesinde uçu- 

şun fizyolojik zorluklarını sıralamış ve bu zorluklar al- 

tında bir diş ağrısının vereceği ağrıyı “cehennem azabı- 

na” benzeterek, bu ağrının “vatan fedaisini (pilotu) 

tam kendisinden beklenen vazifeyi yapacağı anda ne 

müşgül vaziyete sokacağı hayalimde canlandıkça olan- 

ca ızdırabı benliğimde duyar ve gözümde büyütürüm” 

yazmıştır. Bu nedenle de tüm pilotlara mümkün oldu- 

ğunca ağız ve diş sağlığının öneminden bahsettiğini ve 

her pilotun gerek kendi gerekse vatan menfaati için 

yılda bir defa diş tabibi muayenesinin kural haline geti- 

rilmesi gerektiğini belirtmiştir.29 Pilotların diş sağlığının 

önemi sonraki yıllarda sivil üniversiteler tarafından da 

araştırılmaya başlanmıştır. 1982 yılında Hacettepe Üni- 

versitesi Periodontoloji Bilim Dalı Başkanlığında görevli 

öğretim üyeleri tarafından hava üslerindeki pilotların 

periodontolojik muayeneleri yapılmış, hastalık tespit 

edilenler Hacettepe Üniversitesinde tedavi edilmiştir.  

 

 

Resim 1. 1930’lu yıllara ait pilot dahili muayene formu 

 

 
Resim 2. 1930’lu yıllara ait pilot tıbbi muayene formu 
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Resim 3. 1940-1950’li yıllara ait ayrıntılı diş muayene 
bölümü içeren pilot sağlık muayene formu 

 

5. İlk Uçuş Diş Tabipleri 

1932 yılında Atatürk’ün emri ile Eskişehir’de 

pilotların muayenelerini yapmak üzere bir HSMM kurul- 

masına karar verilmiştir.30 Bu muayene merkezinde 

göz, KBB, psikiyatri ve dahiliye uzmanları ile birlikte diş 

tabipleri de görev almıştır.22,31 O dönemlerde görev 

yapan diş tabipleri bu alanda herhangi bir kurs alma- 

mış olmasına rağmen zamanının bilgileri ile pilot mua- 

yenelerini yapmışlardır. 1940’lı yılların sonunda Ameri- 

kan yardımları kapsamında ülkemize gönderilen 1 uçuş 

tabibi ve 2 uçuş fizyolojisi eğitim astsubayı HSMM’deki 

tabiplere bilgilerini aktarmışlardır. Hatta bu tabiplerin 

bir kısmı ABD’ye kursa gönderilmiştir. O dönemlerde 

herhangi bir diş tabibi havacılık tıbbı ile ilgili yurtdışı 

kurslara tertip edilmemiştir. Bu diş tabipleri Amerikan 

yardımı kapsamında gönderilen teçhizatları kullanarak 

yine Amerikalı uçuş tabiplerinin gözetiminde pilotluk 

için başvuran adaylar ile daha önceden pilot olmuş 

kişileri ABD sağlık standartlarına göre muayene 

etmişlerdir (Resim-4).32 

 

 
Resim 4. 1948-1949 yıllarında ABD’li uçuş tabipleri 
gözetiminde ABD sağlık standartlarına göre yapılan bir diş 
muayenesi 

 

a. Hikmet Oralkan: HSMM’de çalışmaya 

başlayan ilk diş tabibimiz Hikmet Oralkan’dır. 1930 

yılında dişçi okulundan mezun olmuş ve Eskişehir Hava 

Hastanesi’nde (o dönemki adı Eskişehir Mevki Hasta- 

nesi olup yine havacıların muayeneleri ile ilgilenmiştir) 

çalışmaya başlamıştır. 1938 yılına kadar Hava Hasta- 

nesinin kadrosunda çalışmış ancak HSMM’nin aktif ola- 

rak çalışmaya başlamasıyla birlikte bir diş tabibi olarak 

göz, KBB, psikiyatri ve dahiliye uzmanlarının yanında 

aktif olarak pilotların muayenelerini yapmıştır. Bu he- 

yet sivil ve asker pilotlar ile pilot adaylarının muaye- 

nelerini yapmak için ülkemizin hava üslerini ziyaret 

etmiştir. Hikmet Oralkan da bu gezici HSMM’nin bir 

üyesi olarak çalışmıştır.22,31  

b. Muhlis Şahinbaş: 1895 yılında İstanbul’da 

doğmuştur. 1914 yılında dişçi okulundan mezun ol- 

muştur. 1914 ile 1943 yılları arasında çeşitli hastane- 

lerde görev yapmıştır. 1943 yılında Eskişehir Hava 

Hastanesine tayin edilmiş ve emekli olduğu 1953 yılına 

kadar bu hastanede çalışmıştır. Kısa süreliğine 

HSMM’de de atamalı olarak çalışmış olmakla birlikte 

genelde hastane kadrosunda görev almıştır. O yıllarda 

hastanede çalışan tabipler aynı zamanda pilot muaye- 

nelerinde görev aldığı için, ikincil görev olarak pilotlarla 

da ilgilenmiştir. 1949 yılında pilotlara dağıtılmak üzere 

hazırlanan hava fizyolojisi ile ilgili kitapta ağız ve diş 

sağlığı bölümünü yazmıştır.28,31  

c. Mecit Yalçınkaya: 1911 yılında Erivan’da 

doğmuştur. 1934 yılında dişçi okulundan mezun ol- 

muştur. 1950 yılına kadar çeşitli askeri hastanelerde 

görev yaptıktan sonra 1950 yılında Eskişehir Hava 

Hastanesine tayin olmuştur. Uçuş diş tabipliğinin ilk 

yıllarında yazılan kaynaklarda Hikmet Oralkan ile 

birlikte adı en çok geçen diş tabibidir. Kendisi 1950’li 

yılların ortalarında HSMM’nin psikiyatri, dahiliye, KBB 

ve uçuş fizyolojisi uzmanı ile birlikte daimi üyeliğini 

yapmıştır. O dönemlerde Hikmet Oralkan döneminde 

olduğu gibi HSMM üyelerinin görevlerinden biri de 

uçuş tabipliği kurslarında öğretmenlik yapmaktır. Mecit 

Yalçınkaya da diğer HSMM üyesi tabiplerle birlikte ders 

vermiştir. Sadece uçuş tabipliği kursları değil havacılık 

tıbbı ile ilgili tüm kurs ve eğitimlerde eğitmen olarak 

görev yapmıştır. Emekli olduğu 1969 yılına kadar 

HSMM’de görev yapmıştır.22,31 

d.Diğer: Havacılık tıbbı, havacılık ve askeri 

tabiplikle ilgili 1930 ile 1960 yılları arasına ait kitap, 

dergi ve arşivlerde temel olarak yukarıdaki diş tabip- 

lerinin adı geçmektedir. Ancak pilotların ağız ve diş 

sağlığı ile ilgili bazı makalelerin ya da kitapların tek bir 
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sayfasında da olsa başka diş tabiplerinin de isimlerine 

rastlanmaktadır. Bu diş tabiplerinin isimleri farklı kay- 

naklardan teyit edilemediği için ayrıca yazılmamış ol- 

makla birlikte burada isimlerini belirtmek doğru olacak- 

tır. Bunlardan ilki Ali Rıza Öztürk’tür. Sadece bir kay- 

nakta yazdığı havacılık diş tabipliği ile ilgili bir makaleyi 

“HSMM Diş Tabibi” olarak imzaladığı görülmektedir.29 

1912 yılında dişçi okulundan mezun olan Ali Rıza 

Öztürk’ün yazısını bu sıfatla imzalaması, yazısının ko- 

nusunun pilotların ağız ve diş sağlığı olması kendisinin 

de ilk uçuş diş tabiplerinden biri olduğunu göster- 

mektedir. Diğer bir diş tabibi de Orhan Akman’dır. 

Kendisinin adı askeri diş tabipleri arasında 

geçmemesine rağmen havacılık tıbbı tarihini günümüze 

kadar kitaplaştıran tek kişi olan İzzet Oykam’ın 1955 

yılında kaleme aldığı kitabında, ilk uçuş diş tabipleri- 

mizden Mecit Yalçınkaya’nın olmadığı zamanlarda ken- 

disinin pilot muayenelerini yaptığı belirtilmektedir.22,33  

6. Uçuş Diş Tabipliği Kursları 

Günümüzdeki adı Uçucu Sağlığı Araştırma ve 

Eğitim Merkezi (USAEM) Başkanlığı olan birimde 1948 

yılından 2017 yılına kadar uçuş tabipliği kursları 

verilmiştir. Bu kurslara sivil ve asker çok sayıda tıp 

doktoru katılmıştır. Bu kurslara 2001 yılına kadar tıp 

doktorları haricinde pilotların sağlıkları ile ilgilenen diş 

tabipleri de katılım göstermiştir. 1948 yılı ile 2001 

yılları arasında düzenlenen uçuş tabipliği kurslarından 

toplam 32 uçuş diş tabibi mezun olmuştur.34 2010 

yılında ise uçuş diş tabipliği kursu eğitim programı ve 

eğitim standardı hazırlanmış, aynı yıl 1. Dönem Uçuş 

Diş Tabipliği ve Fizyolojik Eğitim Kursu açılmıştır. Kurs 

kapsamında 10 gün süresince 60 saatlik bir program 

uygulanmıştır. Programın uygulamalı bölümünde pilot- 

ların uçuşta karşılaşabilecekleri fizyolojik zorlukları 

deneyimlediği uçuş fizyolojisi eğitim cihazlarında uygu- 

lamalı eğitim almışlardır. Bu sayede pilotların uçuşta 

yaşadığı fizyolojik durumları anlamaları amaçlan- 

mıştır. Ayrı bir uçuş diş tabipliği kursu düzenlenmesini 

takiben 2010 ile 2015 yılları arasında düzenlenen 3 

dönem kurstan toplam 35 uçuş diş tabibi mezun 

olmuştur.   

 

TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

İlk uçuş diş tabipliği kursu 2010 yılında açılmış 

olsa da, gerek kendi deneyimleri gerekse ABD yardım 

heyetinin eğitimleri ile havacılık tıbbının ülkemizde 

gelişmeye başladığı 1930 ve 1950’li yıllar arasında 

pilotların muayenelerinde görev alan diş tabiplerimizi 

ilk uçuş diş tabipleri olarak adlandırmak doğru bir 

yaklaşım olacaktır. Zaten 1930’lu yıllardan itibaren 

HSMM’de ve hava üslerinde çalışan diş tabipleri ile 

pilotlar arasında çok yakın ilişkiler kurulduğu ve aktif 

birer uçuş diş tabibi gibi onların sıkıntılarına ortak 

olunduğu yazdıkları makalelerden anlaşılmaktadır.12 Bu 

yakın ilişki aslında gerçek bir uçuş diş tabibinin nasıl 

olması gerektiğini göstermektedir. O dönemde kulla- 

nılan muayene formlarından da diş tabiplerinin pilotla- 

rın ağız ve diş sağlığı muayenelerini yaptıkları görül 

mektedir.  

Uçuş personelinin ağız ve diş sağlığı ile ilgili 

rehberlerin dünyada 70 yıllık bir geçmişi vardır.6,12 

Ülkemizdeki ayrıntılı rehberlerin de yaklaşık 65 yıllık bir 

geçmişi olduğu düşünülürse, tüm dünya ile aynı dö- 

nemlerde ülkemizde de uçuş personelleri ile ilgili ağız 

ve diş sağlığı kriterlerinin belirlenmiş olduğu söyle- 

nebilir.  

Uçuş diş tabipliği uygulamaları 1930’lu yıllardan 

itibaren ülkemizde olmasına rağmen bu kavram son 

yıllarda daha çok bilinir hale gelmiştir. Uçuş diş tabip- 

liği, sadece pilot, pilot adayları ve uçuş ekiplerinin 

değil, havayoluyla seyahat eden hatta sportif hava- 

cılıkla ilgilenen kişilerin de ağız ve diş sağlığı ile ilgilen- 

mektedir. Havayoluyla seyahat eden yolcu sayısının 

her geçen yıl artması ile birlikte, diş tabipleri uçuşun 

neden olduğu ağız ve diş sağlığı problemleri ile daha 

fazla karşılaşmaya başlamışlardır. Hava yolcularının 

yanısıra, askeri ve sivil pilotların ağız ve diş sağlığı 

muayenelerinin hemen hemen her hastanede yapıldığı 

günümüzde her diş tabibi, uçuşun ve yüksek irtifanın 

ağız ve diş sağlığı üzerine etkilerini bilmelidir. Ancak bu 

şekilde ülkemizin öncü uçuş diş tabiplerinin izinden gi- 

dilmiş ve uçuş emniyetinin devamlılığı sağlanmış olur.    

Ülkemizde havacılık tıbbının gelişmeye başladığı 

1930’lu yıllarda olduğu gibi diş tabipleri hem asker 

hem sivil uçuş personelinin sağlık muayenelerinde 

görev almalıdır. Günümüzde olduğu gibi sadece pilot 

adaylarının ağız ve diş muayenelerinin yapılması yeterli 

değildir. Pilotlar ve diğer uçuş personeli yılda en az iki 

defa, havacılıkta diş tabipliği uygulamalarına hakim 

olan uçuş diş tabipleri tarafından muayene edilmelidir. 

Bu muayenelerde ağız ve dişlerin muayenesi yapılmalı, 

dişlerdeki çürük ve periodontitis varlığı değerlendiril- 

meli, temporomandibuler eklemin ve varsa protetik 

restorasyonların uyum ve fonksiyonları ile tüm dişlerin 

vitalite testlerini içerecek kapsamlı bir muayene yapıl- 

malıdır. Tedavi gerektiren problemler için ise uçuş per- 

soneline uygun tedavi yöntemleri ile planlama yapıl- 

malıdır.35 Bu muayene ve tedavilerin yanı sıra havacı- 

lıkta ağız ve diş sağlığının önemi ile uçuş esnasında 
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karşılaşılabilecek problemler hakkında bilgiler verilme- 

lidir. Hem daha sağlıklı bir diş muayenesi yapmak hem 

de uçak kazalarında kullanılmak üzere mutlaka pilot- 

ların panoramik radyografileri çekilmeli ve saklan- 

malıdır.4 

Uçuş diş tabipliği kavramı günümüzde yerini 

hava ve uzay diş tabipliğine bırakmaya başlamıştır.1,2,13 

Mars seyahatinin konuşulduğu günümüzde bu adlan- 

dırmanın ve adlandırma ile birlikte uzay ile ilgili diş ta- 

bipliği çalışmalarının yapılmasının ne kadar önemli ol- 

duğu açıktır. Binlerce kilometre uzakta yeterli tıbbi ba- 

kımdan uzak olacak kişilerin diş sağlıkları da kuşkusuz 

önemli olacaktır. Türkiye’nin 9 Şubat 2021 tarihinde 

açıkladığı Milli Uzay Programı ile uzaya bir Türk gön- 

derme projesi vardır.36 Ülkemizden gönderilecek Türk 

astronotun diş sağlığının hava ve uzay diş tabipliği 

konusunda bilgili diş tabiplerine emanet edilmesi ve bu 

alanda çok daha fazla araştırmaların yapılması temel 

hedef olmalıdır.  

ABD ile aynı tarihte uçuş diş tabipliği kursu 

düzenleyen ülkemiz bu alanda daha fazla diş tabibi 

yetiştirmeli ve lisansüstü eğitimleri açarak dünyada 

öncü rol edinmelidir. Bu eğitimler sonucu yetişecek 

hava ve uzay diş tabipleri ise araştırmaları ile hem 

ülkemiz hem de dünya havacılık ve uzay emniyetinin 

önemli bir parçası olmalıdır.   
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ÖZ 
 
Amaç: Florid sementossöz displazi gibi çenelerin fibröz lezyonlarında ayırıcı tanı çok önemlidir. Yanlış teşhis gereksiz endodontik 
tedaviye, insizyonel biyopsiye veya cerrahi eksizyona neden olabilir. Florid sementossöz displazi gibi çenelerin fibröz 
lezyonlarının prevalansının ve klinik özelliklerinin tanınması doğru teşhis ve uygun bir tedavi planı için önemlidir. Bu vaka 
raporunun amacı nadir bir lezyon olan florid sementossöz displaziyi sunmak ve diğer fibröz lezyonlar ile ayırıcı tanısını vermektir. 
Olgu Sunumu: 30 yaşındaki kadın hasta yüzündeki şişlik nedeniyle kliniğimize başvurmuştur. Hastanın klinik muayenesinde, sol 
mandibula premolar-molar bölgesinde şişlik tespit edilmiştir. Ortopantomografide, mandibulanın her iki kadranında da dağılmış 
küresel radyoopak kitleler görüldü. Sklerotik alanların çoğunda ince radyolusent alanlar görülmüştür. Tüm bu bulgular ışığında 
hastadan alınan insizyonel biyopsi sonucu florid sementossöz displazi (FCOD) ön tanısı konuldu. Hastaya lokal anestezi altında 
kontur düzeltmesi yapılmasına ve daha sonra takip edilmesine karar verildi. Lokal anestezi altında kontur düzeltmesi yapıldı. 
Operasyon sonrası iyileşme bir haftada başarıyla tamamlandı. Mandibulanın her iki kadranında da dağılmış küresel radyoopak 
kitleler takibe alındı. Hastaya düzenli takip muayeneleri önerilmiştir. 
Sonuç: Klinisyenlerin Fibro-osseöz lezyonlar hakkında bilgili olması önemlidir. Fibröz lezyonların tüm özellikleri, doğru bir tanı ve 
tedavi planlaması için dikkatle değerlendirilmelidir. Radyografik olarak benzer lezyonlardan ayırıcı tanısının yapılması, gereksiz 
ve potansiyel olarak zararlı müdahaleleri önleyebilir. 
Anahtar Kelimeler: Fibro-osseöz lezyon, Florid sementossus displazi, Skleroz 
 
ABSTRACT 
Aim: Differential diagnosis is very important in fibrous lesions of jaws such as fluoride cemented dysplasia. Misdiagnosis may 
lead to unnecessary endodontic treatment, incisional biopsy or surgical excision. The recognition of the prevalence and clinical 
characteristics of fibrous lesions of the jaws, such as fluorid cemented dysplasia, is important for accurate diagnosis and an 
appropriate treatment plan. The aim of this case report is to present a rare lesion, fluoride cemented dysplasia, and to give a 
differential diagnosis with other fibrous lesions. 
Case Report: A 30-year-old female patient was admitted to our clinic with a swelling in her face. In the clinical examination of 
the patient, swelling was detected in the premolar-molar region of the left mandible. In orthopantomography, global radio-
opaque masses scattered in both quadrants of the mandible were seen. Thin radiolucent areas were seen in most sclerotic 
areas. In the light of all these findings, the patient was diagnosed with fluoride cementous dysplasia (FCOD). It was decided to 
correct the contour under local anesthesia and then follow-up. Contour correction was performed under local anesthesia. 
Postoperative recovery was successfully completed in one week. Global radio-opaque masses scattered in both quadrants of the 
mandible were followed. Regular follow-up examinations were recommended to the patient. 
Conclusion: It is important that clinicians are knowledgeable about fibro-osseous lesions. All features of fibrous lesions should 
be carefully evaluated for an accurate diagnosis and treatment planning. The differential diagnosis of radiographically similar 
lesions may prevent unnecessary and potentially harmful interventions. 
Key Words: Fibro-osseous lesion, Florid cemento-osseous dysplasia, Sclerosis. 
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GİRİŞ 

 

İlk kez Melrose ve arkadaşları tarafından 1976 

yılında tarif edilen Florid sementossöz displazi (FCOD); 

çene kemiklerinde birden çok kadranı içeren fibro-

osseöz (semental) lezyonların bir alt grubunda tanım- 

lanmaktadır.1,2 Bu lezyonlar klinik olarak asemp- 

tomatiktir ve radyolojik incelemede iki veya daha fazla 

kadranda genellikle dişlerin apekslerinde bulunan 

periferik radyolusent sınırları içinde birçok radyoopak 

kitle şeklinde ortaya çıkan tesadüfi lezyonlardır.3 

Oral ve çene-yüz cerrahları, radyologlar ve pa- 

tologlar için çenelerin fibröz lezyonları ayrı bir öneme 

sahiptir. Bu uzmanların teşhis sürecinde ve tedavide 

önemli rolü vardır. Ayırıcı tanı bu vakalarda büyük öne- 

me sahiptir; çünkü yanlış teşhis gereksiz endodontik 

tedaviye, insizyonel biyopsiye veya cerrahi eksizyona 

neden olabilir. Fibro-osseöz lezyon (FOL) terimi, bir 

grup çene bozukluğunun genel bir tanımıdır.4,5 FCOD 

için cinsiyete ve ırksal tercihlere ilişkin net bir açıklama 

yoktur.6 Fibro-osseöz (semental) lezyonların patoge- 

nezi bilinmemektedir. Fiziksel yakınlık ve ortak histo- 

patolojik özellikler nedeniyle, lezyonların diş kökünü 

saran periodontal ligamandan kaynaklandığı düşünül- 

mektedir. Bununla birlikte, bazı araştırmacılar, fibro-

osseöz (semental) lezyonların yerel faktörler veya 

hormonal dengesizlikler tarafından tetiklenen ekstra- 

ligamanter kemik remodelinginde bir kusuru temsil 

edebileceğini öne sürmüşlerdir.7  

Dünya Sağlık Örgütü’nün (WHO) 2005 yılında 

yayımlanan, odontojenik tümör sınıflandırılmasında, 

displaziyi lokalize olarak dört başlık altında sınıflan- 

dırdı.8 

• Periapikal Semental Displazi  

• Fokal Cemento-Ossöz Displazi  

• Florid Osseöz Displazi (yaygın periapikal 

kemik displazisi) 

• Ailesel Gigantiform Sementom 

 FCOD için genellikle tedaviye gerek yoktur ve 

sadece düzenli takip muayeneleri önerilir.9 Nadir görül- 

meleri nedeniyle, Fibro-osseöz lezyonların histolojik 

tanısı, benzer tümörlerle çokça karışır ve bu yüzden 

teşhis edilmeleri zorlaşır.10 

Bu olgu sunumunun amacı, nadir görülen FCOD’u 

diğer lezyonlardan ayırt etmek için farkındalığı artır- 

mak ve klinik ve radyografik özelliklerini sunmaktır. 

 

 

 

 

OLGU 

 

47 yaşında kadın hasta, mandibula sol posterior 

bölgesinde bir şişlik ile Atatürk Üniversitesi Diş Hekim- 

liği Fakültesi Ağız Diş ve Çene Cerrahisi Bölümüne 

başvurdu. Hasta bir yıldır şişliğin mevcut olduğunu ve 

o zamandan beri boyutunda herhangi bir değişiklik 

olmadığını bildirdi. Şişlik bölgesinde herhangi bir ağrı 

mevcut değildi. Hastanın alınan medikal anamnezinde 

herhangi bir sistemik rahatsızlığı yoktu. Yapılan klinik 

muayenesinde sol premolar-molar bukkal bölgede şiş- 

lik mevcuttu. Hastanın klinik muayenesinde 35,36,37 

numaralı dişlerin eksik olduğu gözlendi ve periodontal 

hastalık belirtileri mevcut değildi. İlgili bölgede şişlik ile 

yakın ilişkili premolar dişte pulpaya ulaşan derin dentin 

çürüğü izlendi. Palpasyonda, bölge sertti ama hassas 

değildi. Ortopantomografide, mandibulanın her iki kad- 

ranında da dağılmış küresel radyoopak kitleler görül- 

dü. Sklerotik alanların çoğunda ince radyolusent alan- 

lar görüldü. Mandibulanın sağ ve sol kadranlarında da 

birkaç dağınık sklerotik alan görüldü. Alınan ortopan- 

tomografiye göre sklerotik alanlarla ilişkili dişler tekrar 

gözden geçirildi ve dişlere vitalite testi uygulandı. Diş- 

lerin vital olduğu gözlendi. Yapılan perküsyon testinde 

dişler perküsyona hassas değildi.  

Tüm bu bulgular ışığında hastaya Florid semen- 

tossöz displazi (FCOD) ön tanısı konuldu. FCOD tedavi 

gerektirmeyen bir lezyon olduğu için hasta isteği ile 

sadece derin servikal çürüğü olan premolar (34) dişin 

çekimi ve ilgili bölgedeki şişliğin hastanın estetik kaygı- 

sı sebebiyle kontur düzeltmesi planlandı. 

Hastadan bilgilendirilmiş onam formu alındı. Has- 

taya lokal anestezi olarak 1.8 ml 1:100.000 epinefrin 

içeren %4’lük artikain (Ultracain D-S forte, Sanofi-

Aventis, Almanya) kullanılarak mandibular anestezi 

uygulandı ve hasta isteği üzerine premolar dişi çekildi. 

Hastanın sol mandibular posterior bölgesindeki şişlik 

kontur düzeltmesi yapılarak düzeltildi. İnsizyon kenar- 

ları 3.0 poliglaktin(vicryl) sutur ile suture edildi. 

Yapılan işlem sırasında premolar dişteki patolojiye 

insizyonel biyopsi yapıldı. Patoloji sementossöz displazi 

olarak rapor edildi. Mandibulanın her iki kadranında da 

dağılmış küresel radyoopak kitleler takibe alındı. Has- 

taya operasyon sonrası 1 hafta süreyle günde 2 defa 

875 mg Amoksisilin+125 mg Klavulanik asit (Klamoks, 

GlaxoSmithKline, Levent, İstanbul); günde 3 defa 

ibuprofen 600 mg (İburamin, Berko İlaç, Sultanbeyli, 

İstanbul) ; kloraben gargara (klorheksidin, Drogsan, 

Çankaya,ANKARA) günde 3 defa kullandırıl- mıştır. 

Hastaya düzenli takip muayeneleri önerildi. 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/rare-disease
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Resim 1. Pre- op panoramik görüntü 
 
 

 
 
Resim 2. Post-op panaromik görüntüsü 
 
 

 
 
Resim 3. Pre-op tomografik görüntüsü  
 
 

 
 
Resim 4. Histopatolojik görüntü (HEX100) 
 

 
 
Resim 5. Spesmen görüntüsü 

 

 

TARTIŞMA 

 

Hem lokalize displaziler hem de florid semen- 

tossöz displaziler benzer mikroskobik özellikleri sahip- 

tir ve destekleyici klinik ve radyografik bulguların 

yokluğunda histolojik olarak ayırt edilemezler. Yeterli 

klinik ve radyolojik bilgi sayesinde, çoğu lezyon ma- 

kul bir kesinliğe sahip birkaç kategoriden birine 

atanabilir.11 Bu kapsülsüz, çok parçalı numuneler, ol- 

gun kemiğin, osteoid, kemik trabekül ve aselüler se- 

ment benzeri bir materyal şeklinde değişen derece- 

lerde mineralleşmeyle birlikte, fibroblastların ve 

kollajen liflerin iyi bağlanmış doku stroması ile yer 

değiştirilmesiyle karakterizedir.12 

FCOD'nin radyografik görüntüsü, radyolusent 

alanla çevrili ve çoğunlukla mandibular premolar-molar 

bölgede yer alan lezyonun olgunlaşmasıyla büyüyen 

lobüler radyoopasiteler göstermektedir.13 Bu görüntü 

“pamuk atımı” olarak adlandırılır ve Paget hastalığında 

da görülür .14 FCOD’nin radyografik görüntüsü birçok 

hastalık ile karışmaktadır. 

FCOD, periapikal enfeksiyon, Paget hastalığı, 

kronik diffüz sklerozan osteomiyelit, fibröz displazi, 

Gardner sendromu veya osseöz metastazlar dahil, ör- 

tüşen radyolojik özelliklere sahip çenenin diğer disp- 

lastik, neoplastik ve enfeksiyöz süreçlerinden ayırt 

edilmelidir. FCOD diğer iskelet anormallikleri veya 

serum biyokimyasal bozuklukları ile ilişkili değildir ve 

sistemik belirtilerin olmaması bu süreci yukarıda 

belirtilen hastalıklardan ayırt etmede yardımcı olabilir. 

FCOD içinde ortaya çıkan, iğ hücresi tümörü ve 

osteosarkomun izole edilmiş olgu raporlarına rağmen, 

malign bir ilişki kurulmamıştır.15,16 FCOD’yu diğer 

hastalıklar ile karıştırmamak için patoloji büyük önem 
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taşımaktadır. FCOD’un ilerleyen evrelerinde radyolojik 

değerlendirmesi yapıldığı zaman bilateral ve simetrik 

görüntüsünden dolayı ayırt edilmesi daha kolay 

olabilmektedir.  

Akut periapikal apse, sıklıkla, etkilenen dişte 

ağrı, şişme ve drenajla ilişkilidir. FCOD, tipik olarak 

daha kronik belirtilere neden olabilir ancak sekonder 

olarak enfekte edildiğinde benzer bulgular vermek- 

tedir. Önemli sayıda periapikal apseler ve çoğu peria- 

pikal kist asemptomatiktir ve tesadüfen FCOD'a 

benzer. Bu gibi durumlarda, dişlerin vitalitesi değer- 

lendirilmelidir. FCOD'lar neredeyse her zaman diş çü- 

rüğünün yokluğu veya diş restorasyonlarının olma- 

ması ile tespit edilebilir ve bu durumlarda dişler vital- 

dir.7 Buna karşılık, periapikal apselerin ve kistlerin 

neredeyse hepsi, devital diş ve daha önce var olan 

restorasyon ile ilişkilidir. Enflamatuar lezyonların 

tedavisi genellikle endodontik tedavi veya dişin çekil- 

mesini içermektedir. Buna karşın, enfekte olmuş veya 

nekrotik lezyonlar hariç, FCOD'un tüm evrelerinde 

cerrahi girişimden kaçınılmalıdır.17 FCOD ve Akut 

periapikal apse ayrımı bu şekilde dişlerin vitalitesi ve 

patoloji ile yapılabilir. 

Gardner sendromu, otozomal dominant geçişli, 

multipl osteomlar, sebase kistler, fibromlar ve diş 

anomalileri dahil olmak üzere birçok ekstraintestinal 

belirtiyi içeren bir sendromdur. Ekstraintestinal bul- 

gular, özellikle osteomlar ve sebase kistler, kolon 

poliplerinin saptanmasından önce sıklıkla klinik olarak 

belirgin hale gelirler. Bu durum mevcut olduğunda 

daha fazla inceleme gerekmektedir.18 Çoğunlukla 

mandibula, kafatasının dış korteksi ve paranazal si- 

nüslerde ortaya çıkar; mandibular ramus ve kondil- 

lerin tutulumu özellikle tanısaldır.19 FCOD'dan farklı 

olarak, tutulum sadece alveol alanları ile sınırlı değil- 

dir. Lezyonlar ekzostotik veya endostotik olabilir, 

bunlar yüz deformitesi veya ağrı nedeniyle tespit edi- 

lir. Osteomalar kemiğin endosteal yüzeyinden kay- 

naklanır ve sadece radyografik olarak tespit edile- 

bilir. Tipik olarak, dişlerin apekslerinden ziyade korti- 

kal plakalar boyunca ortaya çıkan keskin hatlı kemik 

yoğunluğunda radyoopasiteler gibi görünürler. Tipik 

olarak FCOD'un olgun sklerotik lezyonlarını çevre- 

leyen radyolüsent halo içermezler.20 Bu radyolojik 

ayrım FCOD ve Gardner sendromunda görülen osteo- 

malar arasında büyük önem taşımaktadır. FCOD’un 

osteomalardan ayrımı bilateral olması simetrik görül- 

mesi gibi önemli ayırıcı özellikleri kullanılarak 

yapılabilir. 

 

 

Paget hastalığının litik lezyonları, osteoklast 

disfonksiyonunun poliostotik bir bozukluğudur ve ço- 

ğunlukla altıncı ve yedinci on yıldaki Kafkasyalı erkek- 

leri etkileyen düzensiz kemik remodelingiyle karak- 

terize, çenedeki FCOD'u taklit edebilir. FCOD alveol 

bölgelere sınırlıyken, Paget hastalığı tüm kemiği etki- 

ler ve kortikal ve trabeküler kalınlaşma, lamina dura 

kaybı ve kemik genişlemesi ile sonuçlanır. Yüksek 

alkalin fosfataz gibi Paget hastalığının karakteristik 

serum biyokimyasal belirtileri FCOD'da yoktur.10 Pa- 

get ve FCOD ayrımı özellikle serum biyokimyasal be- 

lirtileri ve daha geniş kemik tutulumu ile yapıla- 

bilmektedir. Bu özellikler klinik teşhislerinde hekime 

yardımcı olabilmektedir. 

Fibröz displazi (FD); çeneleri, etmoidal, tempo- 

ral ve kalvaryal kemikleri etkileyebilecek osteoblast 

farklılaşması ve olgunlaşmasının lokalize, neoplastik 

olmayan bir displazisidir. Vakaların% 80'i monostotik 

yapıdadır. Sfenoid, zigomatik ve frontonazal kemikler 

ve kafatasının tabanı tutulduğunda “kraniyofasiyal 

fibröz displazi” terimi kullanılır. Tek taraflı tutulum 

fibröz displazisinde karakteristiktir. FCOD değişik 

derecelerde kemik genişlemesi gösterebilir, ancak 

genişleyen, iyi sınırlanmış bir radyolusentlik şeklinde 

basit bir kemik kistinin gelişimini de taklit edebilir. 

FCOD gibi erken lezyonlar sıklıkla radyolusent görü- 

nür, daha sonra granüler bir "buzlu cam", benekli, 

şekilsiz, incecik veya kıvrımlı trabeküler desen geliş- 

tirir. FCOD'dan farklı olarak FD, çene kemiğinde daha 

fazla maksillayı etkiler ve sıklıkla zigoma ve sfenoid 

gibi bitişik kemiklere kadar uzanır .21 FD’de çene lez- 

yonları genelde tek taraflı ve arkada olma eğilimin- 

dedir; mandibular kanalın üstünde yer değiştirmesi 

patognomonik olarak kabul edilir.22,23 Bir lezyonun 

tanısının FCOD veya FD olduğu aslında bilateral mi 

yoksa tek taraflı olması yönüyle kolayca ayırt edile- 

bilmektedir. FD’nin patognomonik özelliklerinin 

olması bu ayrımı kolaylaştırmaktadır. 

Diffüz sklerozan osteomiyelit, çoğu kez odon- 

tojenik kaynaklı olarak tanımlanmamasına rağmen, 

düşük virülanslı gram negatif mikroorganizmalar ile 

kronik intraossöz enfeksiyona bağlı primer inflama- 

tuar bir durumdur. Diffüz sklerozan osteomiyelit kötü 

sınırlanmış skleroz yapıda kemik genişlemesi ve 

periosteal reaksiyon gösterirler ve tek taraflı man- 

dibular tutulum ile karakteristiktir. Hastalarda deği- 

şiklikler alveol alanıyla sınırlı değildir ve genellikle 

kronik şişlik, ağrı ve belirgin yumuşak doku şişliği 

mevcuttur.24,25 FCOD ile diffüz sklerozan osteomiyelit 
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bu özelliklerinden ayırıcı tanısı kolayca yapılabilir 

FCOD’un bilateral ve simetrik olması diğer patolo- 

jilerden ayrımını kolaylaştırmaktadır. 

Osseoz lezyonlarda yüksek şüphe indeksinin 

olması önemlidir. Ama ayırıcı tanı ve histopatolojik 

inceleme arasında geçen sürenin istenmeyen sonuçları 

da olabilmektedir. Bu yüzden osseoz lezyonların ayırıcı 

tanısını, klinik ve histolojik özelliklerini iyi bilmek gerek- 

mektedir.26 Urvasizoğlu ve ark. yaptıkları çalışmada 

fibroosseoz lezyonlarla da karışabileceği gösterilmek- 

tedir. FCOD’un yukarıda belirtilen özelliklerinden dolayı 

ayrıcı tanısının yapılması açısından hekimlere kolaylık 

sağlayacağını düşünmekteyiz.  
 
SONUÇ 
 

Florid sementossöz displazi, dental bölgelerinin 

iyi huylu, multifokal fibro-osseöz displastik bir 

prosesidir. FCOD ve çenenin diğer nadir görülen 

lezyonları, panaromik grafi gibi rutin dental görüntü- 

lemede yeterince iyi tanınmaz ise gereksiz tedavilere 

yol açar. Radyografik olarak benzer lezyonlardan 

ayırıcı tanısının yapılması, gereksiz ve potansiyel ola- 

rak zararlı müdahaleleri veya gereksiz yere biyopsi 

yapılmasını önleyebilir. Komplike olmayan FCOD 

belirsiz bir süre boyunca asemptomatik kalabilir, 

invaziv tedavi gerektirmez ve sadece düzenli takip 

muayeneleri önerilir.  
 

Finansal Destek ve Çıkar Çatışması 
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KAYNAKLAR 

 

1 Mangala, M., Ramesh, D., Surekha, P. & Santosh, 

P. Florid cemento-osseous dysplasia: Review and 

report of two cases. Ind J Dent Res 2006; 17, 131. 

2 Melrose, R. J., Abrams, A. M. & Mills, B. G. Florid 

osseous dysplasia: a clinical-pathologic study of 

thirty-four cases. Oral Surg  Oral Med Oral Pathol 

1976; 41, 62-82. 

3 Das, B. K., Das, S. N., Gupta, A. & Nayak, S. Florid 

cemento-osseous dysplasia. Journal of oral and 

maxillofacial pathology: JOMFP 2013; 17, 150. 

4 Koury, M. E., Regezi, J. A., Perrott, D. H. & Kaban, 

L. B. “Atypical” fibro-osseous lesions: diagnostic 

challenges and treatment concepts. Int J Oral 

Maxillofac Surg 1995; 24, 162-9. 

 

 

 

5 Pereira, D. L. et al. Clinical, demographic, and 

radiographic analysis of 82 patients affected by 

florid osseous dysplasia: an international 

collaborative study. Oral Surg  Oral Med Oral 

Pathol Oral Radiol 2016; 122, 250-7. 

6 Beylouni I, Farge P, Mazoyer J, Coudert J. Florid 

cemento-osseous dysplasia: report of a case 

documented with computed tomography and 3D 

imaging. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral 

Radiol Endodont 1998; 85, 707-11. 

7 Waldron, C. Odontogenic tumors. Oral and 

maxillofacial pathology. Neville BW, Damm DD, 

Allen CM, Bouquot JE, editors. Philadelphia: WB 

Saunders Co 2002; 611. 

8 Önder, B., Kurşun, Ş., Öztaş, B., Barış, E. & Erdem, 

E. Florid osseous dysplasia in a middle-aged 

Turkish woman: A case report. Imaging Sci Dent 

2013; 43, 197-200. 

9 DiFiore, P. & Bowen, S. Cemento-osseous 

dysplasia in African-American men: a report of two 

clinical cases. J Tenn Den tAssoc  2010; 90; 26-8. 

10 Fenerty S. et al. Florid cemento-osseous dysplasia: 

review of an uncommon fibro-osseous lesion of the 

jaw with important clinical implications. Skeletal 

Radiol 2017; 46, 581-90. 

11 Waldron, C. A. Fibro-osseous lesions of the jaws. J 

Oral Maxillofac Surg  1993; 51, 828-35. 

12 Kramer IRH, Pindborg J J, Shear M. i The WHO 

Histological typing of odontogenic tumours. A 

commentary 2nd Springer Verlag, Heidelberg 

1992; 7-9. 

13 de Santana Sarmento DJ, de Brito Monteiro BV, de 

Medeiros AMC, da Silveira EJD. Severe florid 

cemento-osseous dysplasia: a case report treated 

conservatively and literature review. Oral 

Maxillofac  Surg 2013; 17, 43-6. 

14 Köse TE, Köse OD, Karabas, H C, Erdem TL, Özcan 

İ. Findings of florid cemento-osseous dysplasia: a 

report of three cases. J Oral Maxillofac Res 2013; 

4. 

15 Lopes MA.et al. Clinico-pathologic conference: case 

1. Head and neck pathology 2010; 4: 329-33. 

16 Schneider L. C, Dolinsky HB, Grodjesk JE, Mesa M. 

L, Doyle JL. Malignant spindle cell tumor arising in 

the mandible of a patient with florid osseous 

dysplasia. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral 

Radiol Endodontol 1999; 88: 69-73. 

17 Suei, Y., Tanimoto, K., Miyauchi, M. & Ishikawa, T. 

Partial resection of the mandible for the treatment 



           AŞÇI, YAZAR, KILINÇ  
              

               

 

 
626 

of diffuse sclerosing osteomyelitis: report of four 

cases. J Oral Maxillofac Surg 1997; 55, 410-4. 

18 Payne M, Anderson, J Cook J. Gardner's 

syndrome–a case report. British dental journal 

2002; 193: 383. 

19 Lew D, DeWitt A, Hicks RJ, Cavalcanti MG. 

Osteomas of the condyle associated with Gardner's 

syndrome causing limited mandibular movement. J  

Oral  Maxillofac Surg  1999; 57, 1004-9. 

20 Costa, A., Costa, R. & Grossmann, S. Multiple oral 

radiopaque masses leading to Gardner's syndrome 

diagnosis. General dentistry 2013; 61, 12-4. 

21 MacDonald-Jankowski D. Fibrous dysplasia: a 

systematic review. Dentomaxillofac Radiol 2009; 

38, 196-215. 

22 Petrikowski CG, Pharoah MJ, Lee L, Grace MG. 

Radiographic differentiation of osteogenic 

sarcoma, osteomyelitis, and fibrous dysplasia of 

the jaws. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral 

Radiol  Endodontol  1995; 80: 744-50. 

23 Eversole L, Sabes WR, Rovin S. Fibrous dysplasia: 

A nosologic problem in the diagnosis of 

fibro‐osseous lesions of the jaws. J  Oral Pathol & 

Med 1972; 1: 189-220. 

24 Schneider LC, Mesa ML. Differences between florid 

osseous dysplasia and chronic diffuse sclerosing 

osteomyelitis. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 

1990; 70: 308-12. 

25 Groot R, Van Merkesteyn J, Bras J. Diffuse 

sclerosing osteomyelitis and florid osseous 

dysplasia. Oral Surg Oral Med  Oral Pathol Oral 

Radiol   Endod 1996; 81: 333-42. 

26 Urvasizoğlu G, Aşçı YE, Gönül KO. Pyojenik 

Granülomdan Gelişen Periferal Ossifiye Fibroma: 

Olgu Sunumu. Atatürk Üniv Diş Hek Fak Derg. 

2020; 30, 481-5. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Sorumlu Yazarın Yazışma Adresi  

Yunus Emre AŞÇI 

Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Ataturk University Faculty of Dentistry  

E-mail: yunusemreasci1907@outlook.com 

 

 

 

 

 



                BAL, YANIKOĞLU  
            

            

 

 
627 

 

 

 

 

 

 

 
Makale Kodu/Article code: 3998 
Makale Gönderilme tarihi: 28.02.2019 
Kabul Tarihi: 10.06.2019 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 
ÖZ 
 
Açık kapanış ile ilişkili fonksiyonel bozukluklar ve morfolojik düzensizliklerin tedavisi, büyüme ve gelişimin farklı evrelerinde farklı 
tedavi yöntemleriyle yapılmaktadır. Dişsel açık kapanış, ortodontik ve protetik uygulamalarla tedavi edilebilirken iskeletsel açık 
kapanış tedavilerinde ortognatik cerrahi yöntemler, ortodontik tedavi ve protetik uygulamaların tek veya birlikte uygulanması 
estetik ve fonksiyonel başarıyı arttıracaktır. 
Bu çalışmanın amacı, anterior açık kapanış olgusunun bir vaka üzerinden tam seramik kuronlarla rehabilitasyonunu anlatmak ve 
tedavi sonucunu paylaşmaktır. 
Anterior bölgede estetik başarı, klinik ve laboratuvar çalışmalarının yanı sıra doğru tanı ve tedavi planına da bağlıdır. Bu vakada 
dişsel anterior açık kapanışı olan 21 yaşındaki hastaya tüm tedavi seçenekleri anlatıldı, hastanın isteği üzerine uzun süreceğini 
düşünülen ortodontik tedavi yerine protetik tedavi planlaması yapıldı. Preparasyonu yapılan dişlerde dişeti retraksiyonu yapıldı 
ve ölçüsü alındı. Tam seramik (IPS Empress E-max) kuronlar ve monolitik zirkonya ( Katana HT Blok) kuronların tüm laboratuvar 
işlemleri tamamlandıktan sonra simantasyonları yapıldı. Tedavi sonrasında estetik ve fonksiyon açısından başarılı sonuçlar elde 
edildi ve hasta memnuniyeti sağlandı. 3, 6 ve 12 aylık klinik ve radyografik kontrol muayenelerinde yumuşak doku ve dişlerin 
sağlığının klinik olarak uygun olduğu saptandı. 
Anahtar Kelimeler: Anterior Açık Kapanış, Protetik Restorasyon, Tam Kuron  
 
ABSTRACT 
 
Functional disorders associated with open-bite and treatment of morphological irregularities are performed at different stages of 
growth and development with different treatment methods. While dental open-bite can be treated with orthodontic and 
prosthetic treatments, orthognatic surgical methods, orthodontic treatment and single or combined application of prosthetic 
applications in skeletal open-bite treatments will increase aesthetic and functional success. 
The aim of this study is to explain the rehabilitation of anterior open-bite with full ceramic crowns in a case and to share the 
treatment results. 
Aesthetic success in the anterior region is dependent not only on clinical and laboratory work, but also on the correct diagnosis 
and treatment plan. In this case, prosthetic treatment stages of the 21-year-old case with dental anterior open-bite were 
explained through the case report. All treatment options were explained to the patient but prosthetic treatment planning was 
done instead of orthodontic treatment which he thought to be long. Gingival retraction was performed on the teeth that had 
been prepared and the measure was taken. Full ceramic (IPS Empress E-max) crowns and monolithic zirconia (Katana HT 
Block) crowns were cemented after all laboratory procedures were completed. Successful results in terms of aesthetic and 
function were obtained after the treatment and patient satisfaction was achieved. Clinical and radiographic control examinations 
of 3, 6 and 12 months have been found to be clinically appropriate for soft tissue and teeth health. 
Keywords: Anterior open-bite, Prosthetic restoration, Full crown 
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GİRİŞ 

 

Açık kapanış sentrik oklüzyonda anterior dişler 

arasında vertikal yönde kapanışın olmaması durumu- 

dur. 1-3 Çene kaslarındaki dengesiz aktiviteler, normal 

olmayan dil basıncı gibi birçok etken sonucu ortaya 

çıkabilir. 2 Açık kapanışın etyolojisi iskeletsel veya diş 

kaynaklı olabilir. Sefalometrik ölçümler neticesinde 

tedavi planlaması yapılmaktadır.4 Diş kaynaklı açık 

kapanış, ortodontik ve protetik uygulamalarla tedavi 

edilebilir. İskeletsel açık kapanışın tedavisi ise bireyin 

gelişim aşamasına göre değerlendirilmelidir.3 

Koruyucu diş hekimliği sayesinde, anterior 

dişlerdeki renklenme, form bozukluğu, çapraşıklık ve 

kırılmalar gibi estetik sorunların, diş dokusundan çok 

daha az madde kaldırılarak lamina venerler ile invaziv 

bir şekilde tedavi edilmektedir.5,6 Mine hipoplazisi, 

mine malformasyonları, diastema varlığı, diş 

renklenmeleri, erozyona uğramış, malpoze veya 

rotasyonel dişler, klinik kuron boyu kısa olan dişlerin 

uzatılması laminate venerlerin endikasyonlarındandır. 7 

Tam seramik restorasyonlar, metal seramiklerin 

estetik sorunlarını gidermek için güçlendirilerek günü- 

müzde kullanıma sunulmuştur. Restorasyonda hangi 

seramik materyalinin kullanılacağı, endikasyon ve 

materyal özellikleri göz önüne alınarak belirlenmelidir. 

Cam seramik ve alümina seramiklerin kırılma dirençleri 

zirkonya seramiklerden daha zayıftır. Bu nedenle, bu 

seramik tipleri anterior bölgede ve en fazla üç üyeli 

restorasyonlarda tercih edilirken, zirkonya seramikler 

yüksek kimyasal ve boyutsal stabiliteleri, mekanik 

dayanıklılık ve kırılma direnci gibi üstün özelliklerinden 

dolayı posterior bölge ve çok üyeli restorasyonlarda 

kullanılabilirler.8 

Hastanın geçmişteki ve şu andaki tıbbi, dental ve 

kişisel hikayesi alınarak tanı ve tedavi planlaması yapıl- 

mıştır. Çalışmamızın amacı, anterior açık kapanışı 

uyumsuz bir şekilde tedavi edilen vakanın, daha uyum- 

lu ve estetik olması için yeniden rehabilitasyonunun 

yapılması ve periyodik kontroller de fonksiyon, 

fonasyon ve estetik durumun değerlendirilmesidir. 

 

VAKA RAPORU 

 

21 yaşındaki kadın hasta, öncesinde yaptırdığı 

metal seramik restorasyonlarındaki şikayetlerinden 

dolayı Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı kliniğine başvurdu. 

Hasta anamnezinde, ağzındaki mevcut restorasyonu 

yaptırmadan önce; alt ve üst dişlerinin arasının açık 

olduğunu, birbirleri ile temas etmediğini beyan etti. 

Ağzındaki restorasyonun estetiğinden, koku yapma- 

sından, kızarıklıktan ve fırçalama esnasında diş eti 

kanamasının olmasında şikayetçiydi. Hastanın estetik 

beklentileri doğrultusunda intraoral muayenesi ve es- 

tetik analizleri yapıldı. Mevcut restorasyonda açık ka- 

panışın, sondlamada kanamanın, hiperemik dişeti do- 

kusunun olduğu belirlendi. (Resim 1) Restorasyonlar 

çıkarıldıktan sonraki ağız içi görüntüsü Resim 2’ de 

gösterilmiştir.  

Radyografik incelemede anterior açık kapanışın 

varlığı gözlemlendi. (Resim 3) 

 

   
 
Resim 1. Ağız içi görüntü 
 
 

  
 
Resim 2. Anterior open-bite 
   
 

  
 
Resim 3. Radyografik Görüntü 

 

Tedavi planlaması aşamasında, Ortodonti Ana- 

bilim Dalı ile konsültasyon yapılarak ortodontik ve pro- 

tetik tedavi alternatifleri hastaya anlatıldı. Dişlerin pre- 

parasyonlu olması ve hastanın zamansal problemleri 

sebebiyle ortodontik tedavi seçeneği elenip, tam 

seramik kuronlar ile protetik rehabilitasyonuna karar 
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verildi. Mevcut restorasyonlar çıkarıldıktan sonra perio- 

dontal Faz 1 tedavisi yapıldı. Yumuşak dokunun 

yeniden şekillenmesi için mevcut kuronların marjinal 

kenarları kısaltıldı cila işlemleri yapılarak düzenlendi ve 

yeniden geçici olarak simante edildi. Hastanın bir ay 

sonraki seansında, yumuşak dokunun şekillendiği, 

kanamanın olmadığı ve hiperemik dokunun iyileştiği 

görüldü. Dişeti seviyesinde oluk (chamfer) tip marjinal 

kenar oluşturularak preparasyon tamamlandı. Aynı 

seans çift (double) cord retraksiyon tekniği kullanılarak 

dişeti retrakte edildi (Resim 4). Dişeti oluğuna yerleş- 

tirilen ikinci kord çıkartılarak A tipi silikon (ELİT-HD, 

Zhermack) esaslı light body ve putty kıvamlı ölçü mad- 

desi kullanılarak ölçü işlemleri tamamlandı (Resim 5).  

 

 

   
 
Resim 4. Çift (double) cord retraksiyon tekniği 
 
 

   
 
Resim 5. Üst anterior bölgenin ölçüsü 

 

Dentin prova esnasında marjinal kenar uyumu 

kontrol edilip; estetik analizler yapıldı. Estetik analizler 

kapsamında santrallerin en boy oranı, altın oran, ok- 

lüzal düzlem paralelliği, orta hat, orta keserler arasın- 

dan geçen dikey doğrunun sagittal eksene paralelliği 

değerlendirildi. Hastamızın da isteği doğrultusunda 

dentin provada üst orta ve yan keserlerin boyu 1 mm 

kısaltıldı. En boy oranını altın orana göre ayarlaya- 

bilmek için santrallerin line angle bölgelerinden aşın- 

dırıldı. Diğer laboratuvar aşamaları yapıldıktan sonra 

hastanın oluru alınarak restorasyonlar rezin siman 

(Panavia V5, Kuraray Noritake Dental Inc.) ile kullanıcı 

talimatlarına uyularak simante edildi (Resim 6). 

   
 
Resim 6. Restorasyonun bitimi 

 

 

TARTIŞMA 

 

Anterior açık kapanışın değişik tedavi alterna- 

tifleri vardır. Tedavi planlaması yapılmadan önce klinik 

ve radyografik incelemeler yapılarak açık kapanışın 

sınıflandırılması yapılmalıdır. Açık kapanış iskeletsel ve 

diş kaynaklı olarak sınıflandırılır. Açık kapanışın tipine, 

şiddetine ve hastanın gelişim evresine göre tedavi 

seçenekleri değişir. Protetik rehabilitasyon, genellikle 

erişkin dönemde olan dişsel kaynaklı vakalarda uygu- 

lanmaktadır4. Bu hasta kliniğe erişkin dönemde baş- 

vurmuş ve öncesinde restorasyon yaptırdığından dolayı 

açık kapanışın miktarı ölçülememiştir. Fakat mevcut 

restorasyonların boyutları normal anatomik boyutlara 

göre uzun değildi ve anterior dişler arasında bir miktar 

daha açıklık vardı. Multidisipliner bir yaklaşım çerçeve- 

sinde bulgulara ve hastanın isteğine de uygun olan 

tedavi planlaması; üst anterior bölgede tam seramik 

(IPS Empress E-max) kuron, alt anterior bölgede iki 

üye gövde olması sebebiyle monolitik zirkonya (Katana 

HT Blok) kuronların yapılması yönünde oldu. 

Bu tür vakalarda multidisipliner ve konservatif 

tedavi yaklaşımları tedavinin uzun dönem başarısı için 

kritik öneme sahiptir.5,6,9-11 Restorasyonların ağız orta- 

mında uzun dönem kullanım süreleri, kullanılan malze- 

menin klinik başarıları ile doğrudan ilişkilidir. Bu süre 

içinde restorasyonların inceleme kriterleri bilimsel ola- 

rak kabul edilen California Dental Association (CDA), 

United States Public Health Service (USPHS) kriterleri 

veya modifiye USPHS- Ryge klinik değerlendirme 

kriterlerinden biriyle belirlenmektedir12. 

Modifiye USPHS- Ryge klinik değerlendirme kri- 

terleri kategorisinde anatomik form, marjinal adaptas- 

yon, renk uyumu, marjinal renkleşme, sekonder çürük 

ve yüzey pürüzlülüğü klinik kriterleri değerlendiril- 

mektedir.13 Bu sistem ‘klinik olarak kabul edilebilir’ ve 

‘klinik olarak kabul edilemez’ şeklinde iki temel gruptan 

ve iki alt gruptan oluşur ve bu gruplara göre değer- 

lendirme yapılır.14-16 Porselen kuronlar da klinik olarak 
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anatomik form, marjinal adaptasyon, renk uyumu ve 

sekonder çürük kriterlerinde değerlendirildi. Anatomik 

form, marjinal adaptasyon klinik olarak kabul edilebilir 

ve sekonder çürük alfa, renk uyumu bravo olarak 

skorlanmıştır.  

Yumuşak dokularda yapılacak değişiklikler ve 

düzenlemeler restorasyonun estetiğini ve fonksiyonunu 

önemli derecede etkilemektedir.17 Restorasyonların 

devamlılığı yumuşak doku sağlığı ile yakından ilişkilidir. 

Kabul edilemeyen marjinal adaptasyon, dişeti altına 

uzanan ve biyolojik aralığı ihlal eden derin marjin 

yerleşimi, pürüzlü olan restorasyon bitim kenarları olan 

ve taşkın yapılan restorasyonların periodontal enfla- 

masyonlara yol açtığı yapılan klinik araştırmalarda 

bildirilmiştir.18-21 Bu vakanın eski restorasyonunda de- 

rin marjin yerleşimi olduğu için periodontal enflamas- 

yonlar vardı. Klinik olarak kabul edilebilir marjin kri- 

terleri oluşturularak eski restorasyonun kuron kenarları 

düzenlenip geçici olarak hastaya kullandırılmış ve 

periodontal sağlık yeniden elde edilmiştir.  

Vener kesimlerinin basamak yüzeylerinde 

chamfer tipi kesim restorasyonun adaptasyonu için 

daha çok tercih edilir.8 Bu vakadada chamfer bitim 

sınırı olacak şekilde marjinal kenarlar yapıldı. Bu saye- 

de mevcut olan preparasyon sınırları değiştirildi ve 

dişin anatomik formuna uygun olacak şekilde kenar- 

ların paralellikleri ayarlandı. 

Doğru siman ile ideal yapılan simantasyon tek- 

niği restorasyonun uzun dönem klinik başarısında 

etkilidir.22-25 Tam seramik (IPS Empress E-max) kuron- 

lar rezin siman ile, monolitik zirkonya (Katana HT Blok) 

kuronlar ise cam iyonomer siman ile simante edildi. 

Büyüme çağını tamamlamamış bireylerde iske- 

letsel ve vertikal büyümenin devam etmesi ve açık ka- 

panışa sebebiyet veren zararlı alışkanlıklarının terk 

edilmemesi gibi durumlarda tedavi etkili olmayabilir ve 

nüks görülebilir.26 Bu hastanın gelişim dönemini ta- 

mamlamış olması ve açık kapanışa sebebiyet verecek 

kötü alışkanlığının olmamasından dolayı nüks gözlen- 

memiştir. 

 

SONUÇ 

 

Hastanın periyodik olarak 3, 6 ve 12 aylık klinik 

takibinde estetik, fonksiyon ve fonasyonun klinik 

değerlendirme kriterlerine uygun olduğu gözlemlendi. 

Yumuşak doku sağlığının yeterli olduğu, marjinal kenar 

uyumunun devam ettiği ve ağız kokusunun olmadığı 

gözlemlendi. Bu takip seanslarında oral hijyen eğitimi 

ve motivasyonu verildi. 
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ÖZ 
 
Amaç: Tümör rezeksiyonu sonucu geniş maksiller defekti bulunan 45 yaşındaki erkek ve 57 yaşındaki kadın hastanın bulb 
obturatörler ile gerçekleştirilen protetik rehabilitasyonlarının sunulması amaçlanmıştır. 
Olgu Sunumu: Maksillalarında skuamöz hücreli karsinom bulunan erkek hasta ile mukoepidermoid karsinom bulunan kadın 
hastanın, parsiyel maksillektomi operasyonları sonrası protetik olarak rehabilite edilmeleri planlanmıştır. Bu doğrultuda, defekt 
bölgelerinden alınan ölçüler ile erkek hastaya bulb obturatör, kadın hastaya hollow bulb obturatör uygulanmış; her iki hastanın 
parsiyel dişsizliği bulunan alt çeneleri ise metal iskeletli parsiyel protezler ile rehabilite edilmiştir. Oronazal açıklığı bulunan erkek 
hastanın rezonans ve beslenme probleminin obturatör protez ile giderildiği, üst dudağın desteklenmesiyle birlikte yüz estetiğinin 
iyileştirildiği gözlenmiştir. Kadın hastaya uygulanan hollow bulb obturatör ile de hasta konforunun artırıldığı tespit edilmiştir. 
Sonuç: Erkek hastanın 6, kadın hastanın ise 12 aylık takibinde; rezeksiyon sonrası ortaya çıkan fonksiyon, fonetik ve estetiğe 
dair şikayetlerin giderildiği gözlenmiştir. Bu tip büyük defektlerde implant üstü protezlerin daha yüksek düzeyde retansiyon ve 
stabilizasyon sağladığı bilinmektedir. Ancak genel sağlık problemleri, maddi durumlar, kontrendikasyon vb. sebeplerle implant 
tedavilerinin uygulanamadığı durumlarda; konvansiyonel obturatör protez rehabilitasyonları güvenle uygulanabilmektedir. 
Anahtar Kelimeler: Maksiller Defekt, Obturatör, Hollow Bulb, Protetik Rehabilitasyon 
 
ABSTRACT 
 
Objective: It’s aimed to present the prosthetic rehabilitations performed with bulb obturators of a 45-year-old male and 57-
year-old female patient with large maxillary defects after tumor resection. 
Case Reports: A male patient with squamous cell carcinoma and a female patient with mucoepidermoid carcinoma were 
scheduled to be rehabilitated with prostheses after partial maxillectomy operations. Accordingly, a bulb obturator was applied to 
the male patient and a hollow bulb obturator was applied to the female patient with the impressions made from the defect 
areas. The lower jaws of both patients with partial edentulism were rehabilitated with metal partial dentures. It has been 
observed that the resonance and nutrition problems of the male patient with oronasal fistula were eliminated with obturator 
prosthesis and facial esthetics were improved with the support of the upper lip. It was also determined that the comfort of the 
female patient was increased with the hollow bulb obturator applied. 
Conclusion: In 6-month follow-up of male patient and 12-month follow-up of female patient; the complaints about function, 
phonetics and esthetics occurred after resection were eliminated. The implant-supported prosthesis is known to provide a 
higher level of retention and stabilization in large defects. However, in cases where implant treatments cannot be applied due to 
the general health problems, financial situation and contraindications, conventional obturator prosthesis rehabilitation can be 
applied safely. 
Key Words: Maxillary Defect, Obturator, Hollow Bulb, Prosthetic Rehabilitation.  
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GİRİŞ 
 

Çene yüz bölgesinde sonradan kazanılmış de- 

fektlerin etiyolojileri; travmatik yaralanmalar ve tümör 

rezeksiyonlarıdır.1 Maksilla ve yumuşak damaktaki 

defektler; beslenme, konuşma ve solunumda zorluk- 

lara sebep olan oronazal-oroantral fistül oluştururlar.2 

Bu zorluklar kişinin yaşam kalitesini azaltmaktadır. 

Tümör tedavisinde ilk amaçlanan hastalığı ortadan 

kaldırmak ve hastanın yaşam kalitesini artırmaktır.3 

Tümör rezeksiyonları sonrasında hastalarda fasiyal 

deformiteler ve asimetri, diş kayıpları, maksilla ve 

mandibulada parsiyel-total kemik kayıpları görülebil- 

mektedir.4 Bu hastaların rehabilitasyonu; cerrahi flep 

operasyonları, obturatör protez uygulamaları veya 

cerrahi-protetik kombine rekonstrüksiyonlar ile gerçek- 

leştirilir.5 Defektin hacmi, anatomi ve geometrisi, den- 

tisyon durumu, rezidüel kemik miktarı, yumuşak doku- 

ların durumu ve hastanın genel sağlığı; rehabilitasyon 

seçeneklerini belirlemede önemli parametrelerdir.6 

Maksiller defektlerde plastik cerrahi ile tedavi, estetik 

ve işlev açısından daha iyi sonuçlar verebilmekle birlik- 

te ileri yaş, kötü genel sağlık, radyoterapi nedeniyle 

yetersiz kanlanma gibi birçok durumda kontren- 

dikasyon teşkil edebilmekte7 ve protetik rehabilitasyon 

seçeneğine başvurulabilmektedir. 

Obturatörler; benign ve malign tümör rezeksi- 

yonları, konjenital deformiteler ve travmatik sebepler 

sonucu maksillanın kısmi veya total olarak çıkartılma- 

sıyla birlikte oluşan, oral ve nazal kavitelerin birleşmesi 

sonucu bazı komplikasyonlara neden olabilen ve cer- 

rahi uygulamalar ile tam olarak kapatılamayan defekt- 

leri tıkama amaçlı uygulanan protetik apareylerdir.8 Bu 

apareyler, büyük maksiller defektlerin rehabilitasyo- 

nunda yaygın kullanılan seçeneklerdir.9 Belirli yüksek- 

likte vertikal defektle beraber oroantral fistülün bulun- 

duğu ve yumuşak damağı etkilemeyen tek taraflı mak- 

siller defektlerin tedavisinde obturatörler başarılı so- 

nuçlar vermektedirler.10 Obturatörlerin retansiyonu; 

tutucu kullanımı, defektin sınırlarıyla tam uyumlu pro- 

tez ve implant uygulamaları ile artırılmaktadır.11 Obtu- 

ratör uygulamaları sayesinde maksiller defektlerin re- 

konstrüksiyonu, estetiğin düzenlenmesi, çiğneme ve 

yutkunma fonksiyonlarının artırılması, nazal sıvı akışı 

ve hipernazal konuşmanın engellenmesi mümkün 

olmaktadır.12  

Kötü huylu tümörlerde maksillektomi sonrası 

tedavi, obturatör protez ile rehabilitasyon veya otojen 

doku greftleri ile rekonstrüktif cerrahiyi içerir. Maksil- 

lektomi sonrası tedavi seçimi her vaka için özgündür, 

defektin yeri ve boyutu her zaman rehabilitasyon yön- 

temiyle ilişkili değildir.13 Maksillektomi sonrası obtura- 

tör protezin otojen doku rekonstrüksiyonuna göre 

avantajları, cerrahi alan nüksünün kolaylıkla tespit edi- 

lebilmesi, cerrahi invazyonun minimum düzeyde olabil- 

mesi ve ameliyat sonrası erken dönemde oklüzyon 

elde edilerek fonksiyonel iyileşmenin sağlanabil- 

mesidir.13,14 

Obturatör yapılırken karşılaşılan en büyük prob- 

lem yeterli desteğin olmamasından kaynaklanan retan- 

siyon sağlama zorluğudur. Özellikle total maksiller re- 

zeksiyon yapılmış hastalarda proteze destek ve retan- 

siyon sağlayan alveol kretleri ve dişlerin olmaması 

büyük bir dezavantaj oluşturmaktadır.15,16 Bu hastalar- 

da uygulanacak protez için defektin içerisinden destek 

sağlanabilmektedir. Göz tabanı, nazal septum, proce- 

ssus pterygoideus’un iç yan laminası destek olarak 

yararlanılabilecek anatomik yapılardır.17 Maksillektomi 

sonrası yapılan obturatörlerde tutuculuk ve lateral 

hareketlerde stabilizasyona katkı sağlanması, aynı 

zamanda konuşmada uygun rezonansın oluşturulabil- 

mesi için bulblardan yararlanılır. Bulblar yapıldıkları 

materyale göre; sert, yumuşak ve sert-yumuşak olarak 

üretilebilmektedirler. Obturatörlerde yapılan bulbla 

hastanın fonksiyon ve fonasyonunun iyileştirilmesi, 

kaybedilen dokuların yerini alarak o bölgede tıkaç 

görevi görmesi amaçlanır. Bulbların, çiğneme sırasında 

göze baskı yapmayacak yükseklikte ve hastada ağız 

açıklığı sınırlı ise buna uygun genişlik ve yükseklikte 

oluşturulması gerekmektedir.18,19 Bu çalışmanın amacı, 

tümör rezeksiyonları sonrası kazanılmış maksiller de- 

fekte sahip 2 hastada uygulanan obturatör protezlerin 

üretim ve uygulama aşamalarının sunulmasıdır. 
 
OLGU 1 
 

Anterior bölgedeki diş mobiliteleri kaynaklı ağrı 

şikayeti ile Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakül- 

tesi’ne başvuran 45 yaşındaki erkek hastaya, gerçek- 

leştirilen biyopsi ve radyografik muayeneler sonucu 

skuamöz hücreli karsinom tanısı konulmuş ve parsiyel 

maksillektomi operasyonu uygulanmıştır. (Resim 1) 

Geniş palatal rezeksiyon sebebiyle cerrahi rekonstrük- 

siyon gerçekleştirilememiş; üst hava yolunun açılması 

ve üst dudağının çökmesi neticesinde ortaya çıkan 

beslenme, fonasyon ve estetik şikayetlerin giderilmesi 

amacıyla protetik rehabilitasyon gerçekleştirilmesine 

karar verilmiştir. Böylelikle hem ortaya çıkan oronazal 

defektin kapatılması, hem üst dudağın desteklenmesi 

hedeflenmiş; bu doğrultuda hastanın üst çenesine 

obturatör protez, alt çenesine ise parsiyel protez 

uygulanması planlanmıştır. 
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Resim 1. (A) Protetik rehabilitasyon öncesi cephe fotoğrafı, 
(B) Protetik rehabilitasyon öncesi profil fotoğrafı, (C) Parsiyel 
maksillektomi sonrası ağız içi defekt 
 

Ölçü materyalinin nazal bölgeye kaçmasını önle- 

mek amacıyla ilk olarak maksiller defekt tabanı spanç 

ile örtülmüş, ardından hidrokolloid ölçü materyali 

(Zhermack Hydrogum 5 Alginate) ile alt ve üst 

çeneden ilk ölçüler alınmıştır. Final ölçüsü için bireysel 

ölçü kaşıkları hazırlanmış ve border molding işlemleri 

sonrasında üst çenedeki büyük defektin kaydını net 

olarak alabilmek ve kaşığı ağızdan uzaklaştırırken 

defekt bölgesini travmatize etmemek adına aljinat ile 

ölçü alınmış (Resim 2), alt çenede ise Impregum Penta 

H Duo Soft (3M ESPE, Minnesota, ABD) polieter mater- 

yalinden yararlanılmıştır. Ardından, alt çenedeki par- 

siyel protez için metal lingual plak üretilmiş, üst çene 

içinse üretilen akrilik kaide ile dikey boyut tespiti yapıl- 

mıştır. Gerçekleştirilen dişli prova aşamaları sonrası 

obturatörün bulb kısmı optimum retansiyonu sağla- 

ması, ayrıca nazal dokuları irrite etmemesi amacıyla 

yumuşak astar materyali (Molloplast B, Detax) ile 

kaplanmış ve muflalama aşamaları tamamlanarak bulb 

obturatör ile protetik rehabilitasyon tamamlanmıştır. 

(Resim 3) 

 

 
 
Resim 2. (A) Üst çene final ölçüsü, (B) Üst çene alçı 
modelinin muflalama safhası, (C) Dişli prova 
 

 
Resim 3. (A) Obturatörün bulb kısmı ve internal yüzeyi, (B) 
Obturatörün eksternal yüzeyi 

 

Travmatik bir cerrahi operasyon sonrası 

hastaya uygulanan obturatör sayesinde; 6 aylık kontrol 

sonucunda fonksiyon ve fonasyon düzeltilmiş, özelllikle 

üst dudak desteği sayesinde daha uygun bir nasolabial 

açı elde ederek estetik deformasyonun iyileştirilmiş 

olduğu gözlenmiştir. (Resim 4) 

 

      

 

Resim 4. (A) Protetik rehabilitasyon sonrası ekstraoral 

fotoğraf, (B) Rehabilitasyon sonrası profil fotoğrafı 

          

 OLGU 2 

           

Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalına başvuran 57 

yaşındaki kadın hastanın alınan anamnezi sonucunda 

sol maksiller sinüs boşluğunun posteriorunda yer alan 

mukoepidermoid karsinomun 4 sene önce cerrahi 

olarak rezeke edildiği tespit edilmiştir. Gerçekleştirilen 

ekstraoral muayenede yumuşak dokudaki skarları ne- 

deniyle sol nazolabial sulkusun aşağıya, sol comissura- 

nın yana ve yukarı kaydığı gözlemlenmiştir. İntraoral 

muayenesinde ise üst çenede total dişsizlik olduğu, alt 

çenede ise yalnızca sol kanin dişin bulunduğu tespit 

edilmiştir. (Resim 5) Hastanın fonsiyonel, estetik ve 

fonetik kayıplarını rehabilite etmek için üst çenesine 

hollow bulb obturatör protezi, alt çenesine ise metal 

iskelet parsiyel protez uygulanması planlanmıştır. 

 

 

 

Resim 5: Rezeksiyon sonrası oluşan maksiller defekt 

 

İlk olarak maksiller defekt bölgesi, ölçü mater- 

yalinin andırkat alanlarına kaçmasını ve ölçüde ortaya 

çıkabilecek tirajın engellenmesi adına vazelinli gazlı bez 

yardımıyla kapatılmıştır. Prefabrik metal kaşıklar 

yardımıyla hidrokolloid ölçü materyali (Alginoplast, 

Heraeus Kulzer, Hanau, Almanya) kullanılarak alt ve 

üst çeneden ilk ölçüler alınmış ve her iki çene için de 

c 
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akrilik bireysel ölçü kaşıkları hazırlanmıştır. Border 

molding işlemleri sonrası üst çenenin ölçüsünde yine 

aljinat tercih edilmiş (Resim 6A); alt çenenin ölçüsü ise 

ağızda sadece sol kanin diş var olduğu, dişte andırkat 

yüzeyi bulunmadığı ve yumuşak doku sınırlarını daha 

iyi yansıtabilmek için çinko oksit ojenol patı (SS White) 

kullanılarak alınmıştır. Elde edilen çalışma modelleri 

üzerinde otopolimerizan akrilik reçineden kaide plakları 

hazırlanmış ve dikey boyut tespit aşaması sonrası 

hollow bulb obturatör protezi muflalama yöntemi ile 

üretilmiştir. (Resim 6B) 

 

 
Resim 6. (A) Üst çene final ölçüsü, (B) Üst çene alçı 
modelinde hollow bulb muflalama safhası,  (C) Dişli prova 

          

Defektle ilişkili bulb kısımlarına hem protezin 

retansiyon ve tutuculuğunu artırmak hem de sert ve 

yumuşak doku travmalarını önlemek için silikon astar 

materyali uygulanarak polimerizasyonu gerçekleştiril- 

miştir. Obturatörün ağırlığını azaltmak için bulbların 

içleri boşaltılıp tekrar kapatılarak cila ve tesviyesi yapıl- 

mıştır. (Resim 7A, 7B) Protetik kullanım hakkında 

hastaya gerekli bilgilendirmeler yapılmış ve hasta dü- 

zenli kontrole çağrılmıştır. 1, 3, 6 ve 12 aylık düzenli 

takip sonucunda hastada belirgin şekilde fonksiyonel, 

estetik ve fonetik kazanımlar elde edildiği gözlemlen- 

miştir. (Resim 7C) 

 

 

 
 
Resim 7. (A, B) Hollow bulb obturatörün eksternal ve 
internal yüzeyleri, (C) Rehabilitasyon sonrası cephe fotoğrafı 
 

 

           TARTIŞMA 

 

Maksillektomi nedeniyle oluşan defektlerin pro- 

tetik rehabilitasyonunun karar aşamasında göz önünde 

bulundurulması gerekenler; defektin büyüklüğü, andır- 

katlı alanlar, yumuşak damağın varlığı, hastanın radyo- 

terapi alıp almadığı, hastanın genel sağlığı ve psikolojik 

durumu gibi çeşitli faktörlerdir.20 İmplant uygulama-

larının kontrendike olduğu durumlarda, protez 

sınırlarının mukobukkal katlantıya, bulb kısmınınsa de- 

fektin bütün yan duvarlarına olabildiğince uzatılması 

sayesinde protezin retansiyon ve stabilizasyonu mak- 

simize edilebilmektedir. Bu doğrultuda; her iki olguda 

da bulb obturatör, defektteki andırkat alanlara müm- 

kün olduğunca uzatılmaya çalışmıştır. Ayrıca oklüzyo- 

nun bilateral balanslı şekilde düzenlenmesi ile; oklüzal 

kuvvetlerin sentrik ve eksentrik çene hareketlerinde 

tüm ark boyunca dağıtılması ve lateral kuvvetlerden 

kaynaklanan streslerin azaltılması hedeflenmiş21 ve 

protezin stabilitesinin artırılması amaçlanmıştır. 

Obturatör yapımında bulbun defekt sınırlarıyla 

ilişkili olan kısımlarının yumuşak akrilikten yapılması 

daha fazla tutuculuk sağlamakta ve protezin takılıp 

çıkartılmasında daha az irritasyona neden olmaktadır. 

Hasta protezini daha rahat çıkarıp yıkayarak, kolayca 

geri takabilir; böylece protezin bakımı ve temizliği 

kolaylıkla yapılabilmektedir.22 Ancak bazı yazarlar ise, 

silikon yumuşak astar materyalinin hareketli protezlere 

uygulanmasının, hastaların çiğneme performansında 

ve hasta memnuniyetinde geleneksel sert akrilik pro- 

tezlere kıyasla önemli iyileşmeler sağladığını bildirmiş- 

lerdir.23-25 Mevcut olgularda da hastalarda yaşanabi- 

lecek irritasyonları elimine etmek ve çiğneme perfor- 

mansı iyileştirmek adına silikon astar materyali tercih 

edilmiştir. Ayrıca, bu materyalin renk, esneklik gibi 

fiziksel özelliklerini zamanla kaybedilebilmesi ve boyut- 

sal değişimler gösterebildiği bilindiği için26, değiştiril- 

meleri hususunda hastalar bilgilendirilerek 6 ay sonrası 

için randevu düzenlenmiştir. Zamanla ortaya çıkabile- 

cek bu gibi sorunları değerlendirmek ve uzun dönem 

başarı elde edebilmek için bu tip komplike vakalarda 

uzun vadeli takip gereklidir.27  

Obturatör, maksillektomi sonrası hastalarda oral 

fonksiyonların iyileşmesinde önemli rol oynamaktadır. 

Bir obturatör için kullanılabilen farklı tasarımlar, teknik- 

ler ve malzemelerle ilgili literatürde çeşitli yöntemler 

açıklanmıştır. Güncel literatüre göre maksiller defekt- 

lerde, özellikle radyoterapiden sonra ağız açıklığı azal- 

mış hastalarda yaygın olarak üç farklı obturatör tipi 

uygulanmaktadır; solid bulb obturatör, hollow bulb 

obturatör veya iki parçalı obturatörler.28 

Hollow bulb obturatörler; hafif olmaları, bu du- 

rumun yapay dişleri daha az aşındırması, çevre doku- 

larda oluşan stresin daha az olması gibi çeşitli avan- 

tajlara sahiptirler.22 Ancak bu protezler, bu avantaj- 

larına karşın nazal rezonans odasını tıkadıkları için ko- 

nuşma kalitesini bozabilmektedirler. Bu yüzden büyük 

rezeksiyonlarda bukkal uzantılı obturatör uygulaması 

fonetik açıdan daha başarılı sonuçlar sağlayabil- 

mektedir.29 Maksillofasiyal protezlerde çoğunlukla, 



                SAKARYA, ALBAYRAK,  
                     BAYINDIR 

            

 

 
636 

genel protez kuralları yanında vakaya özgü bireysel 

uygulamalar ve planlamalar gerçekleştirilmektedir.30  

Bu doğrultuda mevcut olgu sunumundaki her iki 

hastada da yukarıdaki avantajlardan yararlanabilmek 

adına hollow bulb obturatör kullanımı tercih edilmiştir. 

Ancak bilhassa erkek hastada ilk dönemde ciddi 

fonasyon zorluğuyla karşılaşılmış ve hastanın konuşma 

adaptasyonu daha uzun sürmüştür. 

Maksillektomi sonrası implant destekli obtura- 

törlerin çiğneme kabiliyeti, ağız fonksiyonu ve hasta 

memnuniyetini iyileştirdiği görülmektedir. İmplant des- 

tekli obturatörlerin konuşma ve yutkunmadaki avanta- 

jlarını ortaya koymak için daha fazla bilimsel veriye 

ihtiyaç olsa da bu tedavi yönteminin, maksillektomi 

sonrası cerrahi rekonstrüksiyona uygun bir alternatif 

teşkil ettiği bilinmektedir.31 İmplant destekli obtura- 

törlerin bu avantajlarına rağmen maliyetinin yüksek 

olması ve yerleştirilmeleri için ikinci bir cerrahi işlem 

gerektirmeleri gibi bazı dezavantajları da mevcuttur.32 

Mevcut maksiller defekt olgularında da maddi imkan- 

ların elverişli olmaması sebebiyle implant tedavisi 

uygulanamamış; konvansiyonel bulb obturatörler ile 

protetik rehabilitasyonları gerçekleştirilmiştir. 

Rehabilitasyon yönteminden bağımsız olarak 

dental alveolün önemli kısmını oluşturan defektler, op- 

timal çiğneme fonksiyonu ve dış görünümü sağlamak 

için dental rehabilitasyon gerektirir.33 Çiğneme ile ilgili 

olarak, cerrahi rekonstrüksiyon ve obturatör arasındaki 

karşılaştırmalı çalışmalar, özellikle daha büyük maksil- 

ler defektleri olan hastalarda cerrahi rekonstrüksiyonu 

desteklemektedir.34 Bilindiği kadarıyla, cerrahi rekonst- 

rüksiyon ve implant destekli obturatörler arasında çiğ- 

neme performansını karşılaştıran çalışmalar yeterli sa- 

yıda değildir. Yapılan bir çalışmada çiğneme sonuçları, 

implant destekli obturatörlerin maksiller defektler için 

cerrahi rekonstrüksiyona iyi bir alternatif olduğu yö- 

nündeki önceki sonuçları doğrular niteliktedir. Dikkatli 

bir planlama yapıldığında her iki teknikle de çiğneme 

performansı yeterince geri kazanılmıştır.35 Dental imp- 

lantların maksillektomi sonrası hastaların protetik reha- 

bilitasyonuna sağladığı katkı, hem obturatör kullanan 

hastalarda hem de cerrahi olarak rekonstrüksiyon 

yapılan hastalarda bildirilmiştir. Zigomatik implantlar 

özellikle maksillektomi hastaları için rekonstrüktif 

tedavi seçeneklerini artırmaktadır. Obturatör ve cerrahi 

rekonstrüksiyon yapılan hastalar arasında ortaya çıkan 

fonksiyonel farklılıklar ise tespit edilmemiştir.36 

Obturatörler, ameliyat sonrası hastalar için hala daha 

uygun fiyatlı rehabilitasyon seçeneklerinden biri olarak 

kabul edilmektedir. Ancak protetik rehabilitasyonda 

işlevden ödün vermeden daha iyi hasta toleransı ve 

konforu için obturatörün ağırlığını azaltmaya azami 

düzeyde odaklanılması gerekmektedir.37 

          Uzmanlar, yeni tip koronavirüs 2019 hastalığı- 

nın ilk tanımlanmasından Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 

tarafından pandemi olarak tanındığı mevcut kaotik dö- 

neme kadar, agresif ilerleyen kötü huylu baş ve boyun 

tümörlerinin tedavisinde cerrahi tedaviye öncelik 

verme kriterlerini tartışmaktadırlar.38-40 Mevcut pande- 

mi sırasında, kanserde destek tedavi sağlayan maksil- 

lofasiyal protez uzmanları uygulamalarını, pandemiyle 

mücadeleye katkı sağlayacak şekilde dönüştürmeli ve 

cerrahi komplike rekonstrüksiyonları bekleyemeyen 

kanser hastalarının ağız fonksiyonlarını hızla rehabilite 

edebilecekleri yöntemleri iyileştirmelidirler. Burada 

maksillofasiyal protez uzmanın rolü, intraoral kanser 

rezeksiyonu sonrası ideal bilimsel temelli strateji 

dikkate alınarak ve cerrahlarla daha koopere olarak, 

obturatörlerle ağrı kontrolü, ağız fonksiyonu (konuş- 

ma, yutkunma, çiğneme, yüz estetiği), psikolojik 

durum ve yaşam kalitesinde iyileşme sağlayarak, has- 

tanede kalış sürelerinin azaltmak ve daha basit cerrahi 

rekonstrüksiyonları daha komplike rekonstrüksiyonlara 

alternatif hale getirmektir.41 

 

          SONUÇ 

 

          Maksiller rezeksiyonlar sonucu oronazal defekt- 

lerin ortaya çıktığı vakalarda cerrahi rekonstrüksiyon 

kontrendike ise; bulb obturatörler ile protetik rehabi- 

litasyon uygun bir tedavi yöntemidir. Defekt içerisine 

uzatılan silikon astar materyalleri ile yara yüzeylerinin 

travmatizasyonun azaltılması ve özellikle hollow tipi 

yapılan bulblar sayesinde ağırlığı azalan obturatörlerin 

hastanın kullanım konforunu artırması mümkün 

olmaktadır. 
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ÖZ 
 
Her geçen yıl diş eksikliklerinde dental implantların kullanımı artmaktadır. Bu ilginin artmasındaki en temel neden implant 
tedavisinin yüksek başarıya sahip olmasıdır. Bilimsel çalışmalarda dental implant başarısını ortaya koymak amacıyla belirlenmiş 
ortak kriterler bulunmamaktadır. Farklı araştrımacıların değerlendirdiği parametrelere bakıldığında dental implantlar çevresinde 
ilk yılda meydana gelen marjinal kemik kaybının en sık kullanılan kriterlerden biri olduğu göze çarpmaktadır. 
İmplant fonksiyona girdikten sonra ilk yılda meydana gelen kemik kaybı beklenen bir durumdur. Literatür, dental implantların 
fonksiyona girdiği ilk yılda marjinal kemik seviyesinde meydana gelen 1,5 - 2 mm' lik değişimin normal olduğunu bildirmektedir. 
Dental implantlar çevresinde ilk yılda meydana gelen kemik kaybı üzerine etkili faktörleri bilmek, ilk yılda meydana gelebilecek 
kemik kaybını kontrol altında tutmak adına önemlidir. Bununla birlikte gelişen bilim ve teknoloji ile ilk yılda kaybedilen kemik 
miktarının daha da azaltmak mümkün olabilir. 
Bu derlemenin amacı, erken dönemde implantlar etrafında meydana gelen kemik kayıplarında etkili olan faktörlerin 
değerlendirilmesidir. İmplant, dayanak ve restorasyona ait faktörlerin yanı sıra okluzal travma ve supra krestal yumuşak doku 
miktarı gibi etkenler de incelenmiştir. 
Anahtar Kelimeler: Diş İmplantları, Alveoler Kemik Kaybı, Kemik-İmplant Arayüzü 
 
ABSTRACT 
 
Each year, the preference for replacement of lost teeth with dental implants increases. The main reason of this interest is the 
high success rates of this treatment. Scientific studies, could not agree on standardized criteria to define the success of dental 
implant treatment. Considering the parameters evaluated by different researchers, marginal bone loss occurring the first year 
around dental implants is one of the most frequently used criteria. 
Marginal bone loss observed after the first year of function has been considered to be normal. The literature reports that in the 
first year after placement a change in marginal bone level ranging 1,5 mm to 2 mm is expected. In order to control this bone 
loss, it's important to know factors affecting this process. Advances in science and technology could further reduce the early 
bone loss. 
The aim of this review is to evaluate the factors that are effective in bone loss occurring around the implants in the early 
period. In addition to the factors related to the implant, abutment and restoration, factors such as occlusal trauma and amount 
of supracrestal soft tissue were also examined. 
Keywords: Dental Implants, Alveolar Bone Loss, Bone-Implant Interface  

  
 

GİRİŞ 
 

Diş eksikliklerinin tedavisinde implant uygula- 

maları en başarılı tedavilerden biri olup her geçen yıl 

uygulanan implant sayısı ile birlikte implant uygulayan 

hekim sayısı da artmaktadır.1-3 Yapılan analizlere göre 

Amerika Birleşik Devletleri'nde 2010 yılında diş eksik- 

  

liklerinin tedavisinde uygulanan implant sayısı 1-2 mil- 

yon iken, bu sayının 2020 yılında 2-4 milyona ulaşması 

beklenmektedir.4 Özel bir derneğin satış rakamları 

üzerinden yaptığı tahmine göre, ülkemizde 2013 yılın- 

da 350 000 implant uygulanmıştır ve bu rakamın 2020 

yılında bir milyona ulaşacağı belirtilmektedir.5 
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İMPLANT SAĞ KALIMI VE İMPLANT BAŞARISI 

Bildirilen yüksek sağ kalım oranlarına bağlı ola- 

rak (Tablo 1), implant uygulamaları güvenilir bir tedavi 

seçeneği olarak hekimlerin ve hastaların implant teda- 

visine duydukları ilgiyi arttırmıştır. 

 
Sağ 

kalı
m 

yüz

desi 

92,7

0% 

98,9

0% 

97,9

0% 

99,7

0% 

88,0

3% 

97,8

0% 

97,7

0% 

96,1

1% 

% 90,6 - 

% 95,2 

Takip 
Süresi 

10 yıl 
(8-12 yıl)  

 

10-12 yıl 10 yıl 10 yıl 12-23 yıl 10 yıl 20 yıl (13-
32 yıl) 

10 yıl (1-
13 yıl) 

13,8 yıl  
6,1 yıl 

Protez 
Tipi 

İmplant 
üstü sabit 

İmplant 
üstü sabit, 

overdentu
re 

İmplant 
üstü sabit 

İmplant 
üstü 

sabit, 
overdentu

re 

% 58,5 
sabit,% 

41,5 
overdentu

re 

İmplant 
üstü sabit 

İmplant 
üstü sabit 

Tüm çene 
implant 

destekli 
sabit (all-

on 4) 

İmplant üstü 
sabit 

Hasta 
sayısı/ 

İmplant 
sayısı 

89 / 179 75 / 111 16 / 188 177 / 374 92 / 388 114 / 284 105 / 382 77 / 384 2 453 / 9167 

Çalışma 

Türü 

Prospektif Retrospek

tif 

Prospektif Prospektif Retrospek

tif 

Prospektif Retrospek

tif 

Retrospek

tif 

Retro - 

Prospektif 

Araştırma

cılar 

Karoussis 

ve ark.12 
(2004) 

Anitua ve 

ark.6 
(2014) 

Casetta 

ve ark.8 
(2015) 

van 

Velzen ve 
ark.14 
(2015) 

Becker ve 

ark.7 
(2016) 

Degidi ve 

ark.9 
(2016) 

Simion ve 

ark.13 
(2018) 

Francetti 

ve ark.10 
(2019) 

Jemt11 (2019) 

 

On seneden daha uzun takibi olan çalışmalara 

bakıldığında farklı implant tasarımlarının ve farklı cer- 

rahi tekniklerin diş eksiklerinin tedavisinde uygula- 

nabilirliği gösterilmiştir. İmplant tedavisine dair farklı 

değişkenlere (implant yüzey özellikleri, implant boyu, 

implant çapı, kemik tipi, restorasyon tipi) rağmen bu 

çalışmalardaki veriler implant tedavisinin yüksek sağ 

kalım oranına (% 88 - %99,7) sahip olduğunu ortaya 

koymuştur.6-14 

Ancak "sağ kalım" terimi kantitatif bir ifade olup 

implantın başarısını tam olarak karşılamaz, bu terim 

implantın biyolojik durumundan bağımsız olarak, imp- 

lantın uygulandığı bölgede fiziksel varlığını ifade 

eder.15 Bu nedenle implantın başarısını ortaya koymak 

için araştırmacılar sağ kalımın dışında farklı başarı 

kriterlerini değerlendirmeye başlamışlardır.16-19 

Literatürdeki çalışmalarda sıklıkla Albrektson'- 

un16,20 1986 ve 1994'te ve Buser'in17 1990'da bildirdiği 

başarı kriterleri kullanılmaktadır.12,21,22 Bu kriterler ara- 

sında ağrı, yabancı cisim reaksiyonu, süpürasyon, mo- 

bilite, implant çevresinde ilerleyen radyolüsensi gibi 

bulguların varlığı yer alır. Bunun dışındaki araştır- 

macıların kriterlerine bakıldığında; 

Mombelli ve ark. başarılı bir implantta 5 mm 

veya daha derin bir cebin olmaması, sondalamada 

kanamanın gözlenmemesi gerektiğini bildirmiştir.23 

 Misch'in başarı kriterlerine göre implant fonksi- 

yondayken ağrı gözlenmemeli, mobilite olmamalı, 

başlangıç cerrahisine göre 2 mm'den fazla kemik kaybı 

gözlenmemeli ve süpürasyon olmamalıdır.15 

Simonis ve arkadaşlarının uzun dönem implant 

sağ kalım ve başarısını değerlendirdikleri çalışmaya gö- 

re implant başarısı herhangi bir biyolojik (peri-muko- 

zitis, peri-implantitis) veya mekanik (porselen kırığı, 

implant kırığı, vida kırığı) komplikasyon gelişmemesi 

durumudur.19 

Ong ve ark. ise çalışmalarında Albrektson, 

Buser ve Mombelli'nin tanımladığı kriterleri sentez- 

leyerek kendi başarı tanımını yapmıştır.24 

Yukarıda bahsedilen çalışmalardan anlaşılacağı 

üzere başarı kriterleri için belirli bir standart yoktur. 

Farklı araştırmacılar farklı kriterleri göz önünde bulun- 

durarak tedavilerine yönelik başarı değerlendirmelerini 

yapmışlardır (Tablo 2).21 Değerlendirmeye alınan 

kritere göre tedavinin başarısı değiştiği için farklı 

çalışmaların başarı oranları üzerinden kıyaslama yap- 

mak yerine her çalışmayı kendi içerisinde değerlen- 

dirmek daha doğru olacaktır.12 

 

ARAŞTIRMACI  BAŞARI KRİTERLERİ  

Albrektsson 
ve ark.16 
(1986)  

 Mobilite 
 Ağrı, hassasiyet, parestezi 

 Radyografide implant çevresinde radyolüsent lezyon 

 İlk yıl < 1,5mm takip eden yıllarda yıllık < 0,2mm kemik 
kaybı 

Buser ve 
ark.17 (1990)  

o Ağrı, hassasiyet, yabancı cisim reaksiyonu, hissizlik 
o Mobilite 
o Süpürasyon 

o İmplant çevresinde ilerleyen radyolüsent lezyon 
Mombelli ve 
ark.23 (1994)  

 Sondalanan cep derinliği ≥ 5 mm; 

 Sondalamada kanama 
Karoussis ve 
ark.12 (2004)  

o Mobilite 
o Ağrı, yabancı cisim reaksiyonu, hissizlik 

o 5mm’den fazla sondalamada cep derinliği ve sondalamada 
kanama 

o İmplant etrafında devamlı radyolüsensi 
o Fonksiyondaki ilk yılından sonra implant çevresinde yıllık 

kemik kaybının < 0,2 mm olması 

Misch ve 
ark.15(2008)  

 Fonksiyonda ağrı / hassasiyet 
 Mobilite 

 < 2 mm başlangıç kemik kaybı 
 Eksuda varlığı 

Ong ve 
ark.24(2008)  

o Mobilite 
o Ağrı, yabancı cisim reaksiyonu, hisszilik 

o Süpürasyon 
o İmplant çevresinde radyolüsent lezyon 
o 5 mm’den fazla sondalamada cep derinliği ve sondalamada 

kanama 
o Fonksiyondaki ilk yılından sonra implant çevresinde yıllık 

kemik kaybının < 0,2 mm olması 

Simonis ve 
ark.19 (2010)  

 Biyolojik (perimukozitis, peri-implantitis) veya 
 Mekanik (porselen kırığı, implant kırığı, vida kırığı) 

komplikasyon 

 

Çalışmalarda kullanılan kriterlere bakıldığında, 

en sık değerlendirmeye katılan kriterin ilk yılda mey- 

dana gelen marjinal kemik kaybı miktarı olduğu bildi- 

rilmiştir.22 Erken dönemdeki bu marjinal kemik kaybı, 

remodelasyon süreciyle ilişkilidir ve multifaktöryel bir 

etiyolojiye sahiptir. 

Uzun dönemli çalışmalara göre, ilk yılda mey- 

dana gelen marjinal kemik kaybı düzeyinde, ilerleyen 

yıllarda, anlamlı bir değişiklik yoktur.25-27 Bu nedenle 

ilk yılda meydana gelen kaybı belirli bir seviyede tut- 

mak önemlidir. Literatüre göre implantın fonksiyonda 

olduğu ilk yılda 1,5 – 2 mm'lik marjinal kemik kaybının 
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olması eskiden beklenen bir durumken, yeni implant 

tasarımları ve yeni araştırmalar bunun değişmesi ge- 

rektiğini göstermektedir.28  

Bu derlemenin amacı dental implantların çev- 

resinde erken dönemde meydana gelen marjinal kemik 

kaybını etkileyen faktörlerin ayrıntılı olarak incelen- 

mesidir. 

İMPLANT ÇEVRESİNDE KEMİK STABİLİTESİNİ 

ETKİLEYEN FAKTÖRLER 

İmplant Yüzeyi 

Osseointegrasyon pürüzlü titanyum yüzeyinde 

gerçekleşmektedir. İmplantın parlak yüzeyinin kemik 

seviyesinin altında konumlandırıldığı durumda parlak 

yüzeyde kemik kaybı gerçekleşebilmektedir.29,30 

Hammerle ve ark. implantın parlak ve pürüzlü yüze- 

yinin birleşim noktasını kemik seviyesinde kalacak 

şekilde implantı yerleştirdiklerinde, implantın fonksi- 

yondaki birinci senesinde 1,02 mm marjinal kemik 

kaybı gözlemlediklerini bildirirken, parlak ve pürüzlü 

yüzeyin birleşim noktasını 1 mm apikalde konumlan- 

dırdıklarında bu değerin 2,26 mm olduğunu rapor 

etmişlerdir.31  

Dolayısıyla belirli bir amaca yönelik olmadığı 

durumda (çıkış profili, ince dişeti varlığı, koronalde ye- 

tersiz kret genişliği) implantın parlak yüzeyinin kemik 

seviyesinin apikalinde konumlandırılması parlak yüzey- 

de osseointegrasyon gerçekleşmeyeceği için daha fazla 

marjinal kemik kaybına neden olabilir.32 

Orijinal Branemark implantlarının tornalanmış 

yüzeyi geliştirilerek günümüzde pürüzlendirilmiş yüzey- 

li implantlar kullanılmaya başlanmıştır. Yüzey pürüz- 

lendirmesi erken dönem yara iyileşmesi aşamasında 

daha hızlı osseoentegrasyon sağlayarak immediat imp- 

lant uygulamalarını ve yüklemesini kolaylaştırmıştır.33 

İmplant yüzey pürüzlülüğü ve implant sağ kalım oran- 

larının incelendiği uzun süreli araştırmaları değerlendi- 

ren bir çalışmada, implantlar uygun pozisyonda yerleş- 

tirildiğinde ve gerekli bakım uygulandığında, implant 

sağ kalım oranı % 98,4 ve 1,01 mm ortalama kemik 

kaybı bildirilmiştir.34 Meta-analiz sonuçlarına göre orta 

ve minimal seviyede pü- rüzlendirilmiş yüzeyler arasın- 

da marjinal kemik kaybı açısından anlamlı bir fark 

olduğu (1,01 mm ve 0,86 mm), ancak periodontitis 

hikayesi, sistemik hastalıklar ve sigara içmenin peri-

implant kemik kaybını yüzey pürüzlülüğüne oranla çok 

daha fazla etkilediği bildirilmiştir.35 Bir diğer meta-

analizde, orta derecede pürüzlendirilmiş yüzeyli imp- 

lantlarda peri-implantitis prevalansının minimal pürüzlü 

implantlara göre daha düşük olduğu sonucuna varıl- 

mıştır.36 Farklı sonuçlar bildiren çalışmalara rağmen 

açığa çıkan pürüzlü implant yüzey- lerinin aşırı 

derecede plak retansiyonuna neden olduğu ve marjinal 

kemik yıkımını arttırdığı bir gerçektir.37 Bu nedenle 

peri-implantitis ve marjinal kemik kaybının engellen- 

mesinde uygun vaka seçimi, iyi planlama ve idame 

önemli rol oynamaktadır. Buna ek olarak plak retansi- 

yonunu en aza indirmek için 0,5 – 1 mm par- latılmış 

(pürüzsüz) boyunlu implant kullanımı önerile- bilir.38 

Mevcut bilimsel veriler çelişkili olduğundan imp- 

lant yüzey özellikleri peri-implantitis veya marjinal 

kemik kaybı için risk faktörü veya belirteci olarak kabul 

edilmemektedir. Buna rağmen ağız ortamına açılmış 

pürüzlü implant yüzeyinin plak retansiyonuna ve peri-

implantitis gelişimine neden olacağı göz ardı 

edilmemelidir. 

İmplantın Kemikte Apiko-Koronal 

Pozisyonu 

İmplant-dayanak bağlantısındaki mikro-aralık, 

mikro-hareketlilik, enflamatuar infiltratın mikro-sızıntısı 

kemik stabilitesini etkiler.39-42 Bu nedenle implant-

daynak birleşiminin apiko-koronal pozisyonu marjinal 

kemik rezorpsiyonu için bir faktör olabilir (Resim 1).  

 

 
Resim 1. İmplantın apiko-koronal seviyesinin kemik üzerine 
etkisi (Hermann 2000). 

 

Gatti ve ark. çalışmalarına göre epikrestal yer- 

leştirilmiş implantlar çevresinde birinci yılın sonundaki 

marjinal kemik kaybı 0,22 ± 0,42 mm iken, bu değer 

subkrestal yerleştirilmiş implantlarda 0,71 ± 0,72 

mm'dir.43 

van Eekeren ve ark. ise çalışmalarında kret 

seviyesinde yerleştirilmiş implant çevresinde 0,4 ± 0,4 

mm, suprakrestal yerleştirilmiş implant çevresinde 0,2 

± 0,5 mm marjinal kemik kaybı bildirmişlerdir.44 

Schwarz ve ark. yaptıkları hayvan çalışmasında 

kemiğe göre farklı apiko-koronal seviyede yerleştirilen 

implantlar arasında en fazla marjinal kemik kaybı 

subkrestal yerleştirilen implantlarda (0,72 ± 0,32 mm) 

meydana gelirken bunu epikrestal (0,34 ± 0,21 mm) 

grup izlemiş ve suprakrestal grupta da hafif bir kemik 

kazancı (0,2 ± 0,64 mm) gözlenmiştir. Bu araştırma 
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sonuçlarına göre implantın yerleştirilme derinliğinin 

marjinal kemik seviyesi üzerine doğrudan bir etkisi 

olduğu bildirilmiştir.45 

İmplant-dayanak bağlantısındaki mikro aralığın 

farklı implant tasarımlarıyla kemik üzerindeki etkisi 

sınırlandırılmaya çalışılmıştır. Tasarımlarına göre imp- 

lantlar kemik seviyesi ve doku seviyesi implantlar ol- 

mak üzere iki gruba ayrılmaktadır. Kemik seviyesi 

implantlar iki aşamalı cerrahi ile yerleştirilirler ve flebin 

tam olarak implantları örtmesi sayesinde atravmatik 

bir iyileşme süreci geçirirler. Doku seviyesi implantlar 

ise tek aşamalı cerrahi ile yerleştirilerek parlak boynun 

kret koronalinde kalması ile yumuşak doku ataşmanı 

oluşmasına imkan sağlarlar. Doku seviyesi ve kemik 

seviyesi implantlar etrafındaki marjinal kemik kaybı 

çok sayıda araştırmada incelenmiş ancak tutarsız so- 

nuçlar elde edilmiştir. Vouros ve ark. istatistiksel olarak 

anlamlı olmasa da doku seviyesi implantlarda 0,05 mm 

daha az kemik kaybı görüldüğünü bildirmişlerdir.46 van 

Eekeren ve ark. ise doku seviyesi implantlarda 0,29 

mm daha fazla marjinal kemik kaybı olduğunu göste- 

rirken, Taheri ve ark. 2020 yılında gerçekleştirdikleri 

meta-analizde doku seviyesi ve kemik seviyesi imp- 

lantlar arasında krestal kemik kaybı açısından fark 

olmadığı sonucuna varmışlardır.47, 48  

Platform-Switching Özelliği 

Dayanak çapının implant çapına göre daha dar 

olduğu, çaplar arasındaki bu farklılık sayesinde imp- 

lant-dayanak birleşiminin horizontal olarak implantın 

merkezine taşındığı konsepte platform-switching (PS) 

denilmektedir (Resim 2).40 Bu özellik sayesinde imp- 

lant ve dayanak arasındaki mikro-aralıktaki enflama- 

tuar infiltrat kemikten uzaklaşmış olur, dayanak çevre- 

sinde yumuşak dokunun yerleşebileceği daha geniş 

alan bulunur ve bu özellik epitelin daha apikale göçünü 

engelleyerek suprakrestal doku ataşmanı oluşumundan 

kaynaklı marjinal kemik kaybını azaltır.41, 49, 50 İmplanta 

gelen kuvvetler implanta aksiyel olarak iletilip, kemikte 

oluşan stres azaltılır.51 

 

 
Resim 2. İmplant-dayanak platform uyumu A: Standart 
platforma sahip implant, B: platform switching tasarımındaki 
implant 
 

Klinik araştırmalar sonucunda PS implantlar 

çevresinde oluşan kemik kaybının, PS olmayan 

implantlara göre daha az olduğu gösterilmiştir.52, 53 

Canullo ve ark. yaptığı randomize kontrollü kli- 

nik çalışmada, 3,8 mm çapındaki dayanağı sırasıyla, 

3,8 mm, 4,3 mm , 4,8 mm ve 5,5 mm çapındaki 

implantlara uygulamış ve implant çevresinde gözlenen 

kemik kaybını değerlendirmiştir. Buna göre fonksiyon- 

daki ilk yılın ardından implantlar çevresinde sırasıyla 

1,23 ± 0,53 mm , 0,95 ± 0,35 mm, 0,78 ± 0,35 mm, 

0,51 ± 0,29 mm kemik kaybı gözlenmiştir.52 Dola- 

yısıyla PS kontrol grubuna göre marjinal kemikteki 

kaybı azaltmıştır ve implant çapıyla dayanak çapı 

arasındaki fark arttıkça klinik sonuçlar iyileşmiştir.  

İmplant - Dayanak Bağlantı Tipi 

İmplant-dayanak birleşimindeki mikro-aralıkta 

meydana gelen enflamatuar infiltrat erken dönemde 

implant çevresinde gelişen rezorpsiyondan sorumlu- 

dur.54 

Kemik stabilitesi üzerine implant-dayanak birleşi- 

min kemiğe göre konumu etkili olduğu gibi implant-da- 

yanak bağlantısının tipi de bir faktör olabilir (Resim 3). 

 

 
Resim 3. İmplant-dayanak bağlantı tipleri. A: eksternal 
bağlantı, B: internal hegzagon, C: konik bağlantı bağlantı. 

 

İn vitro çalışmalar mutlak sızdırmazlık sağlayan 

bir bağlantının olmadığını göstermekle birlikte, internal 

konik bağlantının diğer bağlantı tiplerine göre mikro-

aralığın boyutu, sızdırmazlık ve dayanak stabilitesi 

yönünden üstün olduğunu göstermektedir.55, 56 İnsan 

ve hayvan çalışmalarında implant sağ kalımı açısından 

bir farklılık olmasa da implant-dayanak bağlantısı konik 

olan olgularda kemik kaybı daha az gözlenmiştir.56-58  

Pieri ve ark. internal konik bağlantıya sahip imp- 

lantlarda 0,2 ± 0,17 mm marjinal kemik kaybı bildirir- 

ken, internal hegzagonal bağlantıya sahip implantların 

çevresindeki marjinal kemik kaybını 0,51 ± 0,24 mm 

olarak ölçmüşlerdir.58 

Koo ve ark. prospektif klinik çalışmalarında 

eksternal bağlantıya sahip implantlar çevresinde 1,14 

± 0,54 mm, internal bağlantıya sahip implantlar çevre- 

sinde ise 0,24 ± 0,29 mm marjinal kemik kaybı rapor 

etmişlerdir.57 
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Restorasyon Tipi ve Sınırı 

Dental implant restorasyonlarında simante res- 

torasyonlar protetik aşamanın pratikliği, maliyetin 

düşük olması ve daha estetik sonuçlar sunması nede- 

niyle sıklıkla tercih edilmektedir.59 

Estetik restorasyonlar oluşturabilmek için resto- 

rasyon marjini genellikle subgingival sonlandırılır ancak 

restorasyon dayanak birleşiminin dişeti marjinine göre 

çok derinde olması siman artıklarının görülmesini 

zorlaştırır.60 Restorasyon sınırının, dişeti marjininden 2 

mm veya daha apikalde olduğu durumda restorasyon 

etrafındaki simanı temizlemek imkansızdır.61 Pauletto 

ve ark. daimi restorasyon simante edildikten kısa süre 

sonra taşkın simana bağlı olarak peri-implantitis 

gelişebildiğini bildirmiştir.62 

Simanla ilişkili kemik kaybı çok hızlı gelişebilir. 

Linkevicius ve ark. biyolojik komplikasyon (peri-

mukozitis, peri-implantitis) nedeniyle restorasyonu 

sökülen olguların üçte ikisinde taşkın siman varlığını 

bildirmişlerdir. Simanla ilişkili peri-implantitis gelişen 

olguların % 10'unda daimi simantasyon üzerinden 6 ay 

veya daha kısa süre geçtiği rapor edilmiştir.63 

Siman doğrudan periodontal hastalık gelişimine 

neden olmayabilir ancak mikroorganizma için bir 

retansiyon alanı oluşturduğundan predispozan 

faktördür. Ayrıca bağ dokusu fibrilleri implant 

çevresinde paralel uzandığı için dokunun kuvvete karşı 

direnci düşüktür. Dolayısıyla simantasyon aşamasında 

restorasyonun oluşturduğu basınçla siman kemiğe 

yakın bölgelere kadar itilebilir.63, 64  

Siman artıklarının sadece %7,5 – 11,3 klinik ve 

radyografik olarak belirlenebilmektedir. Simante 

restorasyonların %81’inde peri-implant enflamasyon 

bulguları olduğu bildirilmiştir.64 Kullanılan dayanakların 

içbükeyliği ve implant platformunun apikal konumu 

arttıkça, teşhis edilemeyen siman artığı miktarı da o 

oranda artmaktadır.61, 65 Güncel bir sistematik derleme 

sonuçlarına göre peri-implantitisli implantlara ait 

simante restorasyonların %33 – 100’ünde siman artığı 

olduğu gösterilmiştir. Bu nedenle mümkün olduğunca 

vidalı restorasyonların tercih edilmesi, veya simante 

restorasyonları yapıştırmadan önce kron kenarının 

peri-implant mukoza hizasında konumlandırılması, 

siman artıklarının daha kolay temizlenmesi için 

önerilmektedir.66 Buna ek olarak çinko fosfat simanın 

titanyum yüzeylerden rezin simanlara göre çok daha 

kolay uzaklaştırıldığı da unutulmamalıdır.67 

Siman artığı veya taşkın simanın peri-implantitis 

ve marjinal kemik kaybına neden olan önemli bir risk 

faktörü ve belirteci olduğuna dair kuvvetli bilimsel 

kanıtlar bulunmaktadır. 

Cerrahi Travma 

Kemiğin canlılığını devam ettirebilmesi için cer- 

rahinin ostetomi aşamasında kemiğin çok fazla trav- 

matize edilmemesi gerekmektedir.68 Kemiğin ısı 

iletkenliği düşük olduğu için implant cerrahisi sırasında 

keskin olmayan frez kullanımı, kemik densitesinin 

yoğun olması (Tip I ve II), etkin soğutma kullanıl- 

maması gibi faktörler aşırı ısınmaya ve kemik nekro- 

zuna neden olabilir. Medüller kemikte damarlanma 

daha fazla olduğundan ısı dağılımı daha geniş alana 

yayılabilmekteyken, yoğun kortikal kemikteki frezleme 

sonrasında dağıtılamayan ısı kemiğin daha fazla ısın- 

masına neden olur.69, 70 İmplant cerrahisi sırasında 

47oC yi geçen ve 1 dakikadan uzun frezleme işlemleri 

kemikte denatürasyona neden olarak nekrozla sonuç- 

lanır.71,72 Kemikte oluşan ısınmanın kritik değerlerin 

üzerine çıkmaması için implant frezlerinin keskinliği, 

frezin hızı, uygulanan kuvvet, frezleme derinliği ve 

soğutma sistemi son derece önemlidir.68, 73  

Kemiğin kanlanmasını sağlayan en önemli yapı- 

lardan biri periosttur. Cerrahi işlem sırasında dokunun 

kanlanmasının bozulması özellikle ince marjinal kemik 

üzerinde olumsuz etkiye neden olabilir. 

Gomez-Roman, yaptığı çalışmada iki farklı flep 

tekniğinin implant çevresinde kemik kaybı üzerine 

etkisine bakmıştır. Genişçe mobilize edilen fleple 

kıyasladığında, papil koruyuculu daha küçük sınırlar 

içinde kaldırılmış flep olgularında implant çevresinde 

kemik kaybının önemli ölçüde azaldığını bildirmiştir 

(fonksiyondaki ilk yılın ardından marjinal kemik kaybı 

kontrol grubunda 1,12 ± 1,14 mm, test grubunda 0,29 

± 0,38 mm’dir.).74 

Flepli ve flepsiz implant cerrahileri kıyaslandı- 

ğında flepsiz uygulanan implant cerrahilerinde implant 

çevresinde marjinal kemikte daha az rezorpsiyon 

meydana gelmektedir. Sunitha ve ark.'nın bildirdiği 

sonuçlara göre birinci yılda marjinal kemikte gözlenen 

değişim flep eleve edilerek tedavi edilen grupta 0,55 ± 

0,15 mm, flepsiz cerrahi uygulanan grupta ise 0,1 ± 

0,03 mm’dir.75 Güncel bir randomize kontrollü çalışma- 

nın sonuçları değerlendirildiğinde istatistiksel anlamlılık 

göstermeseler de flepsiz cerrahide (marjinal kemik 

kaybı mezialde 0,47 ± 0,98 mm , distalde 0,59 ± 1,05 

mm), flep eleve edilen gruba (marjinal kemik kaybı 

mezialde 0,73 ± 1,18 mm , distalde 1,33 + 1,23 mm) 

göre daha az kemik kaybı meydana gelmektedir.76 

Jeong ve ark. deneysel bir hayvan çalışmasında 

flepsiz implant cerrahisinin kemik rezorpsiyonuyla bir- 

likte implant-kemik teması yönünden de, flepli cerrahi- 

ye üstün olduğunu bildirmiştir. Flep eleve edildiğinde 

marjinal kemikte fazladan 1 mm rezorpsiyon gözle- 
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nirken implant-kemik teması flepsiz grupta % 70,4; 

flep eleve edilen grupta %59,5’tir.77 

Özellikle immediat implant uygulamaları için 

primer stabilitenin yüksek olması gerektiği bildirilmek- 

tedir. Primer stabiliteyi etkileyen faktörler arasında cer- 

rahi protokol, implantın makro ve mikro-geometrisi, 

kemik kalitesi ve miktarıdır. İmplantla doğrudan te- 

masta olan kemik, cerrahi sonrasında bir süre primer 

stabilite sağlar ancak oluşan basınç nedeniyle bir süre 

sonra remodelasyon gerçekleşir.78-82 İmplant ve kemik 

arasında primer stabiliteye katılmayan boşluklar pıhtı 

ile dolar ve daha sonra hızla örgü kemik oluşur.80, 83 

Yüksek yerleştirme torkunun aşırı kemik kompres- 

yonuna neden olarak, remodelasyon sürecinde; mikro-

dolaşımın bozulmasına, mikro-hasarın artmasına, hüc- 

re apoptozuna, iyileşmenin enflamatuar fazının uzama- 

sına bu sürecin de sonuç olarak iyileşmenin gecikme- 

sine ve marjinal kemik rezorpsiyonuna neden olduğu 

bildirilmiştir.84-86 

Guan ve ark. çalışmasında implant çapına göre 

0,25 mm daha dar yapılmış osteotomi ile kıyaslan- 

dığında, implant çapına göre 0,6 mm daha dar oluş- 

turulmuş implant yatağında çevre kemikte ortaya çıkan 

stresin ve buna bağlı olarak kemik yıkımının daha fazla 

olduğunu bildirmiştir.87 

Frisardi ve ark. dar osteotominin kortikal kemik- 

te daha yoğun stres oluşturduğunu ve geniş osteoto- 

milerin daha iyi stres dağılımı oluşturduğunu bildir- 

miştir.85 

İmplant cerrahisi sırasında klinisyen kemikte aşırı 

strese neden olabilecek uygulamalardan kaçınmalıdır. 

Alveoler kemiğin mekanik kapasitesini gösteren eşik 

değerleri bilinmediğinden kemik kalitesinin değerlen- 

dirilmesi ve vakaya göre cerrahi ve yükleme 

protokollerinin düzenlenmesi önerilmektedir.  
Dayanak 

Dayanak tasarımındaki farklılıklar da klinik so- 

nuçları etkileyebilir. Güncel literatür dayanak yüksek- 

liğinin implant çevresi kemik dokusu üzerinde önemli 

etkisi olduğunu ortaya koymaktadır.88, 89 

Spinato ve ark, 70 hasta üzerinde gerçekleş- 

tirdikleri randomize kontrollü çalışmada mukoza kalın- 

lığından bağımsız olarak, PS implantlar çevresinde bi- 

rinci yılın sonunda uzun (3 mm) dayanaklarda (0,28 

mm - 0,37 mm), kısa (1 mm) dayanaklara (0,59 mm - 

0,80 mm) kıyasla yarı yarıya daha az marjinal kemik 

kaybı gerçekleştiğini bildirmiştir.90  

Bazı araştırmalar implantın etrafındaki kemik 

dokusunun protetik aşamada dayanağı çıkarma sayı 

sından etkilendiğini bildirmektedir. Molina ve ark. 39 

hastada uyguladıkları, 60 implant üzerinde gerçek- 

leştirdikleri incelemelerde, tek seferde tek dayanak 

konseptine göre yerleştirilen implantın çevresinde 6 

aylık dönemde daha az kemik kaybı olduğunu (1,24 ± 

0,79 mm ve 0,61 ± 0,40 mm), 12 aylık dönemde ise 

dokuların daha stabil kaldığını gözlemlemişlerdir.91 Bu 

sonuçlara göre tekrarlanan dayanak değişimlerinde 

yumuşak doku ataşmanının tekrar tekrar bozulması ve 

peri-implant dokudaki bakteriyel kontaminasyonun 

artması kemik kaybını arttıcı faktörler olabilir.92 

Bunun yanında dayanağın genişliği ve eğimi de 

bir faktör olabilir. Souza ve ark, deneysel hayvan çalış- 

masında implant aksına göre dışbükey 45 derece çıkış 

profiline sahip geniş dayanak tasarımıyla, 15 derecelik 

çıkış profiline sahip dar dayanak tasarımının (Resim 4) 

etkinliğine baktıklarında, dar dayanak çevre- sinde 

daha az kemik rezorpsiyonu gözlemlediklerini bildirmiş- 

lerdir (geniş dayanak grubunda 1,11 ± 0,66 mm, dar 

dayanak grubunda 0,12 ± 0,21 mm). Geniş çıkış pro- 

filinin epitelyal ataşmanın daha apikalde konumlan- 

masına neden olarak kemikte yıkımla sonuçlandığını 

bildirilmiştir.93 

 

 
Resim 4. İki farklı dizayna sahip implant dayanağı; A: 45 
derecelik angulasyona sahip geniş çıkış profilli implant 
dayanağı, B: 15 derecelik angulasyona sahip dar çıkış profilli 
implant dayanağı 

 

Okluzal Travma 

Aşırı okluzal kuvvet varlığında kemikte oluşan 

gerilim kemikte çatlaklar oluşturabileceği gibi hücresel 

bazda osteoklastik aktiviteyi uyararak kemik yıkımını 

stimüle edebilir. Ayrıca iki farklı elastiklik modülüne 

sahip olarak implant ve kemiğin ilk temas ettiği alan 

olan krestal bölgede biriken stres artacaktır. Bunun 

yanında kemik densitesi kemiğe uygulanan kuvvetin 

ortaya çıkardığı gerilimi etkiler. Uygulanan bir kuvvet 

yoğun bir kemikte yumuşak bir kemiğe göre daha az 

gerilim oluşturur.94 

Bu açıdan bakıldığında okluzal kuvvet marjinal 

kemik rezorpsiyonu için bir faktör olarak görülse de 

literatür verileri tek başına okluzal travmanın klinik 

sonuçlarını ortaya koymada yetersizdir. Etik açıdan 

insan çalışmalarında aşırı okluzal kuvvetlerin etkilerini 

araştırmak neredeyse imkansızdır. 

Deneysel bir hayvan çalışmasında 15 aylık 

dönemde aşırı lateral okluzal kuvvetlerle plak birikimi- 
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mnin kemik seviyelerine etkisi incelenerek; aşırı lateral 

kuvvetler altında bırakılan 8 implanttan 5'inde ossein- 

tegrasyonun ortadan kalktığı, plak birikimi olan 

implantlarda ise yaklaşık 1,8 mm marjinal kemik kaybı 

meydana geldiği bildirilmiştir.95  

Bir başka çalışmada ise, implant fonksiyona 

girdikten sonra farklı kemik tiplerinde marjinal kemik 

rezorpsiyon miktarının değiştiği bildirilmiştir. Buna göre 

tip 1 kemikte 0,68 mm, tip 2 kemikte 1,1 mm , tip 3 

kemikte 1,24 mm ve tip 4 kemikte 1,44 mm rezorp- 

siyon bildirilmiştir.96 Dolayısıyla kemik densitesi azal- 

dıkça aşırı okluzal kuvvetler nedeniyle gelişebilecek 

rezorpsiyon riski artabilir.  

İmplant-İmplant, İmplant-Diş Mesafesi 

İmplant, dayanak bağlantısı ile ağız içerisine 

açıldığında, kemiği korumak amacıyla bağ dokusu ve 

epitelyal ataşmanda bir organizasyon gerçekleşir. Bi- 

limsel çalışmalarda genellikle bu durumun kemik yük- 

sekliği üzerine etkisi değerlendirilir ancak bu doku or- 

ganizasyonu aynı zamanda kemik hacminde horizontal 

olarak da değişiklikler meydana getirir. 

Tarnow ve ark.’nın retrospektif analizine göre 

iki implant arasında mesafenin 3 mm'den fazla olması 

gerekmektedir. Bir implantın çevresinde biyolojik 

genişliğin horizontal komponenti için 1,5 mm’lik alana 

ihtiyaç vardır. Çalışmaya göre implantlar arası mesafe 

3 mm‘den fazlaysa krestal kemik kaybı 0,45 mm iken, 

3 mm veya daha az ise 1,04 mm kayıp gözlenmiştir.97 

Bu değerler implant tasarımından etkilenebilir. 

PS özelliği tıpki marjinal kemikte vertikal rezorpsiyon 

miktarını azalttığı gibi horizontal yöndeki kayıpları da 

azaltabilir. PS ve konik bağlantıya sahip implantlar 

arasındaki mesafenin marjinal kemik üzerine etkisini 

araştıran bir çalışmada, implantlar arası mesafenin 3 

mm'den fazla olduğu durumla, 3 mm'den az olduğun- 

da kemik rezorpsiyonu açısından gruplar arasında 

farklılık gözlenmediği bildirilmiştir. İmplantlar arasında 

3 mm'den az mesafe varlığında ortalama 0,26 ± 0,14 

mm, implantlar arasında 3 mm'den fazla mesafe varlı- 

ğında ortalama 0,23 ± 0,29 mm marjinal kemik kaybı 

tespit edilmiştir.98 

İmplant ağız ortamına açıldığında kemikte 

horizontal yönde 1,5 mm'lik bir yeniden şekillenme 

olur.97 Bu kritik değer düşünüldüğünde komşu iki diş 

arasına 4 mm çapında bir implant yerleştirebilmek için 

en az 7 mm'lik mezio-distal genişliğe ihtiyaç olacaktır. 

Klinik koşullarda bu her zaman mümkün olmayabilir. 

Komşu iki diş arasındaki mezio-distal genişliğin yetersiz 

olduğu olgularda PS özelliği, implantları dişlere daha 

yakın konumlandırmaya izin verebilir. Araştırmacıların, 

PS özelliğe sahip implantların dişe 1,5 mm'den daha 

yakın yerleştirildiği durumda marjinal kemikte meyda- 

na gelen değişiklikleri değerlendirdikleri retrospektif bir 

çalışmada, dişten ortalama 1 mm uzakta yer alan bir 

implantta horizontal düzlemde 0,36 ± 0,26 mm, verti- 

kal düzlemde ise 0,46 ± 0,37 mm rezorpsiyon gözlen- 

diğini bildirmişlerdir. Mezio-distal mesafenin yetersiz 

olduğu olgularda PS özelliğe sahip implantlar ile doğal 

dişin 1 mm uzağına osteomi yapılabileceği sonucuna 

varılmıştır.99 

Bukkal Kemik Kalınlığı 

Yumuşak doku konturları kemik dokusunun var- 

lığından etkilendiği için, özellikle maksiller ön bölgenin 

estetiği düşünüldüğünde bukkal kemiğin durumu uzun 

dönem başarı için kritik önem taşır. Maksiller keser 

dişler çevresinde bukkal kemik genellikle çok ince olup, 

en dışta bir kortikal tabaka ve en içte soket içerisini 

döşeyen kompakt bir tabakadan oluşur. Bu iki taba- 

kanın arasındaki süngerimsi tabaka lingual/ palatinal 

yüzeye oranla daha ince olduğu için diş çekimi sonra- 

sında bukkal kemik rezorpsiyona daha yatkındır.100 

Spray ve ark. yaptıkları prospektif çalışmada 

implant osteotomisi sonrasında bukkal kemik kalınlı- 

ğının 1,8 mm veya daha fazla olması gerektiğini bildir- 

miştir. Başlangıçta implantın bukkalindeki kemik kalınlı- 

ğının 1,8 mm’den az olduğu durumda, 3 ay sonra ger- 

çekleştirilen ikinci aşama cerrahisinde bukkal kemik re- 

zorpsiyonu gözlemlemişlerdir. Başlangıçta 1,8 mm’den 

daha kalın kemik varlığında ise ikinci aşamada 

herhangi bir rezorpsiyon gerçekleşmemiştir.101 

Grunder ve ark. ise implant ağız ortamına açıldı- 

ğında oluşan biyolojik aralığın horizontal komponenti 

nedeniyle implant çevresinde boylu boyunca 1,5 

mm’lik krater şeklinde kemik kaybının meydana geldi- 

ğini, bu nedenle implantın komşu dişlere 1,5 mm’den 

daha uzakta konumlandırılması gerektiğini bildirir- 

miştir. Bu kayıp aynı zamanda bukkal kemikte de mey- 

dana gelmektedir. Bukkal kemikte herhangi bir kayıp 

yaşamamak ve estetik problemle karşılaşmamak için 

bukkal kemik kalınlığının en az 2 mm olması tavsiye 

edilmektedir. Bu kalınlıktaki kemik dokusu, yumuşak 

dokuyu destekleyerek implant çevresinde estetik 

problem gelişme riskini azaltır.102 

Dolayısıyla implant cerrahisi sırasında kemik 

dehisensi gözlenmemesine rağmen kimi klinik tablo- 

larda bukkal kemik kalınlığı göz önüne alınarak sert 

doku greft uygulamalarından faydalanılabilir. 

 Suprakrestal Yumuşak Doku Kalınlığı 

Diş ve implant çevresinde kemiği koruyan yu- 

muşak doku bariyerinin yüksekliği farklılık göstermek- 
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tedir. Garguilo, dişler çevresinde bağ dokusu ataşmanı 

ve birleşim epitelinden oluşan ve alveolar kemiği koru- 

yan bu yumuşak doku duvarını biyolojik genişlik olarak 

tanımlamıştır. 

Güncel bir sistematik derlemede dişler çevre- 

sinde biyolojik genişliğin ortalama 2,15 mm (1,5 - 2,7 

mm) olduğu ancak bu değerin kişiden kişiye hatta aynı 

bireyde dişten dişe değişebileceği belirtilmiştir.103 

İmplantlar transmukozal olarak oral kaviteye 

açıldıktan sonra dişlerdeki dento-gingival bağlantıya 

benzer bir yumuşak doku bariyeri oluştururlar. 

Cochran ve ark. gerçekleştirdikleri deneysel hayvan 

çalışmasında implant çevresinde biyolojik aralığın 

yaklaşık 3 mm olduğunu ve bunun 1 - 1,3 mm’nin bağ 

dokusundan oluştuğunu bildirmiştir. Epitel dokusu diş- 

lerdeki gibi hemidesmozomlar ile implant yüzeyine tu- 

tunurken, bağ dokusu diştekinden farklı olarak implant 

yüzeyine tutunmaz, implant yüzeyini saran dens 

fibriller parallel ve çevresel seyreder.104 

Berglundh ve ark.105, bir diğer deneysel hayvan 

çalışmasında, implant çevresinde ortalama 2 mm’lik 

epitelyal bariyer, 1,5 mm’lik bağ dokusunun varlığın- 

dan bahsederken, güncel bir deneysel hayvan çalış- 

ması epitelyal bariyerin 1,7 mm bağ dokusunun ise 1,5 

mm olduğunu bildirmiştir.106 Farronato ve ark.50 göre 

deneysel olarak köpeklere yerleştirilen implantlar 

çevresinde biyolojik genişlik 3,20 mm’dir, bu 1,2 mm 

bağ dokusu, 1,9 mm epitelyal ataşmandan oluşmak- 

tadır ancak PS özelliği taşıyan implantlarda bu değer 

daha azdır. Bağ dokusu değeri implant tasarımından 

bağımsız olarak sabit kalırken, epitelyal ataşman PS 

implantlarda daha kısadır. PS epitelin apikale göçünü 

sınırlandırmaktadır. 

İmplant çevresinde yumuşak doku bariyerinin 

boyutlarının değerlendirildiği insan çalışmaları incelen- 

diğinde, Tomasi ve ark. histolojik olarak implant çevre- 

sinde biyolojik genişliği 3,6 ± 0,5 mm olarak ölçmüşler 

ve yumuşak doku bariyerinin 1,7 ±0,8 mm bağ dokusu 

ve 1,9 ± 0,5 mm birleşim epitelinden oluştuğunu 

bildirmişlerdir.107 

Periodontal ve peri-implant hastalıkların sınıflan- 

dırmasının yapıldığı 2017 Dünya Çalıştayı "Peri-implant 

Sağlık Raporu'na" göre, implant çevresinde 3-4 mm 

yüksekliğinde bir yumuşak doku bariyeri mevcuttur ve 

bunun 2 mm’sini epitel oluşturur.108 

Kemik dokusunu korumak için yukarıda belirti- 

len boyutlarda yumuşak doku bariyerinin gerekliliği ne- 

deniyle implant çevresinde, erken dönem kemik remo- 

delasyonunda yumuşak doku kalınlığı etkilidir. Yetersiz 

suprakrestal doku yüksekliğinde, implant çev- resinde 

gerekli yumuşak doku bariyerinin oluşması için kemikte 

yıkım meydana gelir. 

Linkevicius ve ark. implantları suprakrestal yer- 

leştirerek, mikro-aralığın etkisini ortadan kaldırmış, yu- 

muşak doku kalınlığının kemik yıkımı üzerindeki etkisini 

değerlendirmişlerdir. Buna göre fonksiyondaki 12 ay 

ardından ince fenotipte 1,8 ± 0,16 mm, kalın fenotipte 

0,26 ± 0,08 mm kemik kaybı gözlenmiştir.109 

Güncel bir sistematik derlemeye göre, ince 

dişetinde kalın dişetine oranla ortalama 0,73 mm daha 

fazla kemik kaybı meydana gelmektedir.110 

Çalışmalarda mukoza kalınlığı için genelde 2 

mm eşik değer olarak alınıp, bundan az ise ince, çok 

ise kalın olarak değerlendirilir.111 Ancak implant çevre- 

sinde yumuşak doku kalınlığı değerlendirildiğinde 

Avila-Ortiz ve ark. göre gelecek çalışmalar için bu de- 

ğerin 3 mm olması tavsiye edilmektedir.112 Litera- türe 

göre implant çevresinde 3-4 mm'lik yumuşak doku 

bariyeri oluştuğu göz önüne alındığında 3 mm’lik doku 

kalınlığının eşik değer olarak belirlenmesi daha mantıklı 

olabilir. 

Erken dönem marjinal kemik kaybının etiyoloji- 

sinde rol alan yukarıdaki faktörlere ek olarak plak 

kontrolü, sigara tüketimi ve yara iyileşmesi kapasitesi 

gibi konağa ait faktörlerin de bu süreçte etkili olduğu 

göz ardı edilmemelidir. 
 

SONUÇ 
 

Yıllar içerisinde hastaların implant tedavisinden 

beklentileri değişmiştir. Geçmişte tedavinin ana amacı 

hastaya kaybedilen çiğneme fonksiyonunu geri kazan- 

dırmak iken, sağ kalım oranı tedavi başarısını göster- 

mede yeterli görülebilirdi. İmplant ağızda olduğu süre- 

ce hasta çiğneme fonksiyonuna devam etmekte ve 

tedavi amacına ulaşmaktaydı ancak geçen yıllarla geli- 

şen teknoloji, cerrahi teknikler ve değişen hasta bek- 

lentileri tedavi başarısını değerlendirmede sağ kalım 

oranını yetersiz hale getirmiştir.  

İmplant başarısını değerlendiren güncel çalış- 

malara bakıldığında araştırmacılar tarafından en sık 

kullanılan başarı kriteri ilk yılda implant çevresinde 

meydana gelen marjinal kemik kaybı olmuştur. Çevre 

dokuların da kemik dokusunu tarafından desteklen- 

mesi gerektiği düşünülürse, ilk yılda meydana gelen 

kemik kaybı tedavinin özellikle estetik başarısı için kilit 

nokta olabilir.  

Gelecekte araştırmalar ile marjinal kemiği etki- 

leyen faktörlerin daha iyi anlaşılması, klinik pratikte, ilk 

yılda normal kabul edilen 1,5 - 2 mm’lik kemik kaybı- 

nın çok daha altında sonuçlar elde etmeyi sağlayabilir.  
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Bu çalışma, çalışmayı yürüten tüm yazarlar tarafından okunmuş ve 
onaylanmış orijinal bir çalışmadır. Herhangi bir yazar, kurum ya da 
kuruluş ile çıkar çatışması olmadığını belirtilmek isteriz.  
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ÖZ 
 
Dentomaksillofasiyal bölgenin üç boyutlu görüntülenmesi ve üç farklı düzlemde kesitsel olarak incelenebilmesine olanak tanıyan 
Dental Volümetrik Tomografi (DVT)’nin kullanımı, diş hekimliğinin birçok disiplininde yaygınlaşmaktadır. DVT’nin, farklı disiplinleri 
için değişen kullanım alanları, ne zaman, hangi durumlarda ve hangi çekim parametreleri ile kullanılmasına yönelik kurallar 
bulunmakta ve her disipline ait bu özel raporlar ilgili birlik ve organizasyonlar tarafından tek tek yayımlanmaktadır. Bu 
derlemenin amacı; DVT’nin diş hekimliğinin farklı uzmanlık alanları için yayımlanan güncel durum raporlarını bir araya getirmek 
ve bütün olarak irdelemektir.  
Anahtar kelimeler: Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi; radyografi, dental görüntüleme 
 
ABSTRACT 
 
Dental volumetric tomography (DVT) provides three-dimensional and sectional images in three different planes of 
dentomaxillofacial region and its use becomes increasingly more common in various disciplines of dentistry. Individual 
associations and organizations published separate position statements for indications, when and how to use DVT for different 
disciplines of dentistry. The aim of this review article is to compile recent position papers and systematic reviews for current 
applications and trends of DVT and principles of its use in various dental specialities. 
Keywords: Cone-beam computed tomography; radiography, dental imaging 

  
 

 
GİRİŞ 

 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) olarak 

da isimlendirilen, dental volümetrik tomografi (DVT) ilk 

olarak 1982 yılında anjiyografi için geliştirilmiş ve daha 

sonra 1995 yılında maksillofasiyal bölgenin görüntülen- 

mesi amacıyla diş hekimliği kliniklerine girmiştir.1 DVT 

çekimi, koni şeklinde X-ışını demetinin ve görüntü de- 

dektörünün eş zamanlı olarak hastanın başı çevresinde 

180 veya 360 derecelik dönüşü ile gerçekleştirilmek- 

tedir. Bu dönüş sonucunda boyutları önceden seçilen 

bir hacmin bilgisayar yazılımı ile üç farklı kesitte (mul- 

tiplanar-aksiyel, sagittal ve koronal) görüntülenmesi 

sağlanmaktadır.2 

 

 

DVT, medikal bilgisayarlı tomografi (BT) ile 

karşılaştırıldığında daha düşük efektif doz ile daha 

yüksek çözünürlükte görüntüler sağlamasına rağmen 

diş hekimliğinde kullanılan iki-boyutlu konvansiyonel 

radyografi teknikleri ile kıyaslandığında daha yüksek 

efektif doz ile görüntü oluşturmaktadır.3 Bu nedenle 

DVT çekimi öncesinde mutlaka olası riskler hesapla- 

narak hastanın tanı ve tedavi planlamasına katkı sağla- 

yabilecek endikasyonlarda kullanılması; ALARA (as low 

as reasonably archievable) ve ALADA (as low as diag- 

nostically acceptable) ilkeleri göz önünde bulundu- 

rularak en düşük doz ile maksimum diyagnostik bilgiye 

ulaşılması amaçlanmalıdır.  
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DVT kullanımının yaygınlaşması, DVT’nin diş 

hekimliğinde kullanımı için gerekli temel ilkelerin, ge- 

rekçelendirmelerin ve optimizasyon stratejilerinin yer 

aldığı kapsamlı kılavuzların geliştirilmesi ihtiyacını 

doğurmuştur. Bu amaçla 2008-2011 yılları arasında 

Avrupa’daki çeşitli merkezlerden diş hekimleri, dental 

radyologlar, medikal fizikçi ve farklı disiplinlerden 

uzman diş hekimlerinin dahil olduğu; sonraki yıllarda 

Avrupa Atom Enerjisi Topluluğu Yedinci Çerçeve Prog- 

ramı tarafından da desteklenen bir araştırma projesi 

(SEDENTEXCT) hazırlanmıştır.3  

2011’de SEDENTEXCT’nin “Kanıta Dayalı Kılavuz” 

başlığı ile yayımladığı kılavuzda; DVT kullanımı ve çeki- 

mi ile ilgili uyulması gereken temel ilkeler, radyasyon 

dozu ve buna bağlı potansiyel riskler ile diş hekimli- 

ğinin her disiplini için farklı gerekçelendirme ve 

yönlendirme kriterleri listelenmiştir.  

Diş hekimliğinin hangi disiplininde kullanılacak 

olursa olsun SEDENTEXCT kılavuzunda temel olarak 

vurgulanan maddeler; 

 DVT çekimi öncesinde her olgu için spesifik olarak 

yarar/zarar değerlendirmesinin yapılması, 

 Sadece tanıya veya tedavi planlamasına katkı 

sağlayacak durumlarda DVT çekimi reçetelenmesi, 

 DVT çekim isteklerinin, anamnez ve klinik muayene 

olmadan kesinlikle yapılmaması, 
 Hastaya ulaşan dozu minimize etmek ve ALADA 

kurallarına uymak amacıyla, mümkün olan en 

küçük görüntüme hacminin ve tanısal açıdan yeterli 

kalitede görüntü eldesini sağlayacak ışınlama 

parametrelerinin tercih edilmesi vurgulanmıştır.3 

SEDENTEXCT’nin yayımlamış olduğu kılavuzun 

her 5 yılda bir güncellenmesi planlanmıştır ancak 

finansman desteği sağlanamadığı için bu güncelleme 

gerçekleştirilememiştir. Bunun yerine diş hekimliğinin 

farklı disiplinlerinde durum güncelleme raporları forma- 

tında yeni kılavuzlar oluşturularak güncel literatürler 

ışığında DVT kullanımına yönelik kurallar yenilenmek- 

tedir. Bu derlemenin amacı; diş hekimliğinin farklı di- 

siplinleri için son yıllarda yayımlanan durum raporlarını 

bir araya getirerek DVT’nin diş hekimliğinin farklı disip- 

linlerdeki kullanım alanlarını ve kurallarını güncelle- 

mektir. 

İMPLANTOLOJİ 

Mevcut kemik hacmi ve yapısının değerlendi- 

rilebilmesi, operasyon bölgesine yakın önemli anato- 

mik komşulukların saptanması ve ölçüm doğruluğunun 

diğer görüntüleme yöntemlerine kıyasla daha yüksek 

olması gibi önemli özellikleri sayesinde DVT, diş hekim- 

liğinde en sık olarak implant planlaması için 

kullanılmaktadır. 

2012 yılında Uluslararası İmplantolojistler Der- 

neği’nin yayımladığı konsensüs raporunda; DVT’nin ke- 

mik ögmentasyonu gibi rekonstrüktif cerrahi işlemlerin 

planlandığı olgularda, kemik miktarının yetersiz olduğu 

ve kritik anatomik komşuluk varlığında, mümkün olan 

en küçük hacim seçilerek kullanılması önerilmektedir.4 

Adı geçen raporda DVT’nin implant planlaması 

amacıyla aşağıdaki kriterler doğrultusunda kullanılması 

önerilmektedir:  

 2 boyutlu konvansiyonel radyografi yöntemlerinin 

yetersiz olduğu bilgisayar destekli planlama gerek- 

tiren olgular,  

 Estetik bölgede implant planlaması,  

 Kemik grefti planlaması ve greft alanının değerlen- 

dirmesi,  

 Travma hikayesi veya şüphesi olan hastalarda 

çenelerin değerlendirilmesi,  

 Maksillofasiyal lezyonlar ve gelişimsel defektlerin 

değerlendirilmesi,   

 İmplant uygulamaları sonrasında gelişen kompli- 

kasyonların tanısı ve değerlendirilmesi.4 

Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Radyoloji Aka- 

demisi’nin 2012 yılında yayımladığı durum raporunda 

ise implant planlamasında öncelikli olarak panoramik 

radyografi ve ek olarak periapikal radyografiye başvu- 

rulması gerektiği bildirilmektedir.5 Uluslararası İmplan- 

tolojistler Derneği’nin raporuna paralel olarak sinüs ta- 

banı yükseltme, kemik grefti uygulaması gibi rekonst- 

rüktif cerrahi işlemlerin planlandığı olgularda, travma 

hikayesi varlığında ve implant yerleştirilecek bölgede 

gömük diş mevcutsa kesitsel görüntülerin kullanılması 

tavsiye edilmektedir. İmplant cerrahisi sonrasında ya- 

pılan periyodik kontrollerde ise asemptomatik olgular- 

da periapikal radyografi; geniş bir bölgenin görüntü- 

lenmesi gerekli ise panoramik radyografinin kullanıl- 

ması önerilmektedir. DVT’nin ancak implant mobilitesi 

veya hastada duyu kaybı/değişimi gibi postoperatif 

komplikasyonların varlığında kullanılması vurgulanmak- 

tadır.5 

CERRAHİ 

Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Derne- 

ği’nin 2016 yılında yayımladığı raporda DVT’nin cerrahi 

amaçlı olarak kullanılmasının önerildiği durumlar; oral 

ve maksillofasiyal patoloji varlığı, ortognatik cerrahi 

planlaması, travma hikayesi, yabancı cisim varlığının 

değerlendirilmesi, rekonstrüktif cerrahi planlaması, 

süpernümerer ve gömük diş varlığı, dental implant ve 

sinüs tabanı yükseltme operasyonu planlaması olarak 
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sıralanmıştır. Yukarıda sayılan durumlara kıyasla daha 

az sıklıkla kraniyofasiyal cerrahi planlaması, maksillofa- 

siyal enfeksiyon varlığı, tükürük bezi patolojileri, tem- 

poromandibular eklem incelemesi ve fasiyal ağrı 

varlığında da kullanıldığı bildirilmiştir.6,7 
GÖMÜK DİŞLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Gömük maksiller ve mandibular 3.molar dişlerin 

çekimi sırasında yakın komşulukta bulunan mandibular 

kanal, maksiller sinüs gibi komşu anatomik oluşumlar 

ile vasküler yapılar, sert ve yumuşak dokuların hasar 

görme riski bulunmaktadır. Bu anatomik yapıların ha- 

sar görmesine neden olabilecek herhangi bir kompli- 

kasyon gelişimini önlemek için preoperatif cerrahi 

planlamanın detaylı ve dikkatli bir şekilde yapılması ve 

üç boyutlu anatominin değerlendirilmesi gereklidir.  
GÖMÜK 3.MOLAR DİŞLER 

Gömük 3. molar dişlerin çekimi öncesin- de 

radyografik değerlendirme için panoramik rad- yografi 

yıllarca “altın standart” olarak kabul edilmiştir.8 Rood 

ve ark. 1990 yılında panoramik radyografide gömük 

mandibular 3.molar diş kökleri ve mandibular kanal 

arasındaki ilişkiyi ve olası inferior alveolar sinir hasarı 

riskini gösteren 7 radyografik kriter olduğunu öne 

sürmüşlerdir.9 Bu kriterler arasında nörosensöriyel 

hasar ile en fazla ilişkilendirilenler kökler üzerinde 

radyolüsensi varlığı, mandibular kanalın seyrinin 

değişme-si ve mandibular kanalın kortikal sınırının 

kaybıdır.10 Buna göre panoramik radyografide yukarıda 

adı geçen radyografik kriterlerin bir yada daha 

fazlasının saptanması durumunda DVT kullanılması ve 

koronal ile sagittal kesitlerde mandibular kanal ve diş 

kökleri arasındaki ilişkinin tanımlanması gerektiği 

vurgulanmaktadır.11,12 

2019 yılında ise Avrupa Dentomaksillofasiyal 

Radyoloji Derneği’nin mandibular 3.molar diş çekimi 

öncesi DVT kullanımı ile ilgili yayımladıkları durum 

raporunda operasyon öncesi DVT alınmasının tedavi 

planlamasına katkı sağlamadığı, postoperatif inferior 

alveolar sinir hasarı gelişme riskini azaltmadığı ve 

komplikasyon gelişme riskini öngörebilme konusunda 

panoramik radyografiden farklı olmadığı öne 

sürülmektir.13 Bunun sonucunda gömük mandibular 

3.molar diş çekimi öncesi rutin olarak DVT 

reçetelenmemesi gerektiği, DVT’nin sadece klinik 

muayene sonrası 2 boyutlu radyografik incelemenin 

yetersiz olduğu durumlarda ve olgu ile ilgili tedavi 

planlamasını değiştirecek bir klinik bulgu varlığında 

reçetelenmesi gerektiği vurgulanmaktadır. 13 

Gömük maksiller 3.molar dişlerin 2 boyutlu kon- 

vansiyonel radyografilerle değerlendirilmesinde karşıla- 

şılan anatomik süperpozisyon ve distorsiyonlar nede- 

niyle DVT’nin maksiller gömük dişlerin incelenmesinde 

kullanımının mandibular dişlere göre daha fazla yarar 

sağladığı ifade edilmektedir.14 
GÖMÜK KANİN DİŞLER 

Gömük maksiller kanin dişlerin konu- mu, 

komşu dişler ve çevre anatomik yapılarla ilişkisinin 

saptanması konvansiyonel 2 boyutlu radyografiler ile 

paralaks yöntemi kullanılarak yapılabilmektedir. Ancak; 

gömük kanin dişlerin tedavi planlamasında dişin 

bukkolingual pozisyonun ile angülasyonu, kök 

dilaserasyonu ve komşu dişlerdeki rezorpsiyon varlığı- 

nın saptanması,dişin gelişim evresi gibi büyük önem 

taşıyan faktörlerin değerlendirilmesinde 2 boyutlu 

radyografiler yetersiz kalmaktadır. Yukarıda listelenen 

faktörlerin hem 2 boyutlu hem 3 boyutlu radyografik 

görüntülerle karşılaştırmalı olarak değerlendirildiği son 

çalışmalarda diş boyutları ve angülasyonu ile kök 

rezorpsiyonlarının boyutlarının tespiti açısından 

DVT’nin üstünlük gösterdiği bildirilmektedir.14 Buna 

göre; gömük kanin dişlerin operasyonu öncesinde 2 

boyutlu radyografilerin yeterli anatomik bilgiyi 

sağlamadığı durumlarda, mümkün olan en küçük 

hacim seçilerek DVT kullanılması tavsiye edilmektedir.3 
TRAVMA  

Lokalize dentoalveolar travma sonrasında mey- 

dana gelen kök fraktürleri, dişin lüksasyonu/avülsiyonu 

veya lokalize alveolar fraktürlerin tanısı ve tedavi plan- 

laması için 2 boyutlu radyografilerin yeterli bilgi sağla- 

yamadığı durumlarda mümkün olan en küçük hacim 

seçilerek, yüksek çözünürlüklü DVT’nin kullanılması 

önerilmektedir.3,7,15 Endodontik tedavi uygulanmış bir 

dişte vertikal veya horizontal fraktür şüphesi olduğun- 

da ise kök kanalında mevcut olan kanal dolgusu ve/ 

veya post gibi materyallerin görüntülerde artefaktlara 

neden olduğu ve görüntülerin tanısal kapasitesini 

etkileyebileceği akılda tutulmalıdır.3 

DVT, maksillofasiyal travma sonrasında meydana 

gelen komplike kemik fraktürlerinin saptanması ve 

incelenmesi için öncelikli olarak önerilmektedir.3 Ancak 

paranazal sinüs ve yumuşak dokuları da kapsayan 

travmalarda Bilgisayarlı Tomografi (BT) ve Manyetik 

Rezonans Görüntüleme (MRG) gibi yumuşak doku 

değerlendirilmesine de olanak sağlayan ileri 

görüntüleme sistemlerinden faydalanılabilmektedir.16 

Bunlara ek olarak DVT görüntüleri yabancı cisim 

varlığının değerlendirilmesi ve lokalizasyonunun 

saptanması için de kullanılabilmektedir.3,16 
MAKSİLLER SİNÜS İNCELEMELERİ 

Maksilla posterior bölgede diş çekimini takiben 

ve sinüs pnömatizasyonu sonucu meydana gelen ke- 
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mik kaybı bölgenin implant destekli protetik rehabili- 

tasyonunu imkânsız hale getirmektedir. Bu gibi spesifik 

olgularda implant yerleştirilmeden önce sinüs tabanı 

yükseltme operasyonu ile beraber kemik grefti uygu- 

lanması tedavi başarısını arttırmaktadır.17 Sinüs  tabanı 

yükseltme ve kemik grefti planlanmasında sinüs ile 

ilişkili patoloji varlığı, Schneiderian membranının kalın- 

lığı, septa varlığı, sinüs hacmi ve açısı, sinüs ile ilişkili 

diş veya yabancı cisim varlığı, bölgedeki horizontal ve 

vertikal rezidüel kemik miktarı, bukkal kemik kalınlığı 

ve lateral sinüs duvarında seyreden posterior süperior 

alveolar arterin seyrinin değerlendirilmesi gibi bölge 

anatomisinin ayrıntılı ve sistematik olarak incelenmesi 

tedavi başarısı ve komplikasyon gelişme riski açısından 

önem taşımaktadır.18 Bölgenin incelenmesinde BT, 

DVT veya MRG gibi modern görüntüleme sistemleri 

kullanılabilmektedir. DVT, BT’ye kıyasla daha düşük 

doz ve daha yüksek çözünürlükte ile 3 boyutlu görün- 

tüler sağladığı için bölge anatomisinin ayrıntılı incelen- 

mesinde özellikle tercih edilmektedir. Maksiller sinüs 

tabanı yükseltme ve kemik grefti planlamasında 2 bo- 

yutlu radyografilerin yeterli bilgi sağlayamadığı durum- 

larda tanısal avantajları nedeniyle DVT kullanımı 

önerilmektedir.4,5,14 

TEMPOROMANDİBULAR EKLEM İNCELEMESİ 

DVT ile temporomandibular eklemi (TME) oluş- 

turan kemik yapılardaki patolojik değişiklikler (osteofit, 

kondiler erozyon, fraktür, ankiloz vb.) ve gelişimsel 

anomaliler rahatlıkla izlenebilmektedir. Ancak, litera- 

türde temporomandibular eklem ile ilgili patolojilerin 

çoğunlukla disk ve/veya yumuşak doku kaynaklı oldu- 

ğu bildirilmektedir. Bu nedenle TME hastalarında 

DVT’nin kullanımı TME’nin kemik komponentlerine ait 

patolojilerin veya disfonksiyonların tanısı ve tedavi 

planlaması için yararlı olacağı düşünülüyorsa 

önerilmektedir.3 

Temporomandibular eklem ile ilişkili intrakap- 

süler yapıların (disk anatomisi, pozisyonu ve hareketi) 

eklem kapsülü, çevre kas ve yumuşak dokular) ince- 

lenmesi istendiğinde MRG altın standart olarak kabul 

edilmektedir.3,14 Buna rağmen MR görüntülemenin 

TME’deki kemiğe ait değişiklikleri saptama yeteneğinin 

sınırlı olduğu unutulmamalıdır.14,19 

Güncel çalışmaların ve sistematik analizlerin 

bulgularına göre TME ile ilgili patolojilerde DVT’nin 

MRG ile kullanılmasının her iki görüntüleme yönteminin 

de tanısal kapasitesini ve gözlemciler arası uyumluluğu 

arttırdığı ifade edilmektedir.20,21 

 

 

 
ENDODONTİ 

Endodonti alanında radyografi tedavi öncesi 

tanısal amaçlı, tedavi sırasında (çalışma boyu tespiti 

vb.) ve tedavi sonrası değerlendirme için kullanılmak- 

tadır. Endodontik tanı için öncelikli olarak önerilen 

görüntüleme yöntemi periapikal radyografilerdir.3,22 

Periapikal radyografilerle tanı koyulamayan kompleks 

olgularda ise farklı açılandırmalar ile alınan grafiler 

(paralaks yöntemi) kullanılabilmektedir. Ancak, 2 

boyutlu konvansiyonel görüntüler ile başlangıç döne- 

mindeki periapikal lezyonlar, çevre dokular, diş kökleri 

ve kanal anatomisi hakkında yeterli bilgi sağlanamadığı 

yapılan çok sayıda çalışma ile ortaya konmuştur.22-25 

2014 yılında Avrupa Endodontistler Birliği’nin 

yayımladığı durum raporunda endodonti hastalarında 

DVT kullanımı; çelişkili klinik semptomların varlığı, 

kompleks kanal anatomisi, tedavi komplikasyonları, 

klinik olarak tedavi edilebilir olarak görülen kök rezorp- 

siyonları,kompleks periapikal cerrahi planlaması, odon- 

tojenik kökenli olmayan patoloji varlığı gibi kompleks 

endodontik durumlar ile sınırlandırılmıştır. Yukarıda 

listelenen bu gibi durumların varlığında endodontik 

hastalar için DVT çekimlerinin mümkün olan en küçük 

hacim ve en yüksek çözünürlük seçilerek yapılması 

önerilmektedir.26 Dar ya da küçük görüntüleme hacmi- 

nin kullanılmasının en büyük avantajı hastaya ulaşan 

radyasyon dozunun azalmasıdır. Buna ek olarak; gö- 

rüntülenen hacim küçüldükçe, görüntü çözünürlüğü/ 

kalitesi dolayısı ile görüntünün tanısal kapasitesi art- 

maktadır. Ancak, hiçbir DVT sisteminin periapikal rad- 

yografilerden daha yüksek çözünürlükte görüntü 

üretemediği de akılda tutulmalıdır.2 

2104 yılındaki durum raporunun yayımlanma- 

sından sonra Avrupa Endodontistler Birliği 2019 yılında 

raporu yenileyerek 2014 yılındaki kompleks endodontik 

durumlara; kök kırıkları nedeni ile alveolar kemiklerde 

oluşan yıkımın değerlendirilmesi ve tamamen kalsifiye 

olmuş kanallarda rehber plak eşliğinde kanal tedavisi 

planlamasını eklemişlerdir.27 

Literatürde, DVT’nin endodontik tanı ve tedavi 

amacıyla kullanılmasının avantajlarını bildiren çok 

sayıda çalışma bulunmaktadır. Ancak, dişteki metalik 

restorasyon ve postlar ile hacim içine giren implantlar 

ve kanal dolgu patları gibi dental materyallerin 

oluşturduğu artefaktların DVT’nin tanısal kapasitesini 

etkilediği vurgulanmaktadır.28,29 Bu nedenle, DVT’nin 

rutin endodontik tanı ve tedavi planlaması amacıyla 

kullanılmaması gerektiği ancak tanı ve/veya tedavi 

planlamasına katkı sağlayacağı durumlarda DVT’ye 
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başvurulması önerilmektedir.3,22,26,27 Endodontik tanı 

amacıyla DVT reçetelenen hastalarda görüntülerde 

artefakt oluşturabilecek metal kron, post ve kanal 

dolgularının uzaklaştırılmasından sonra DVT çekiminin 

gerçekleştirilmesi tanısal kapasiteyi arttırmak açısından 

önemlidir. Bunun yanı sıra, mümkün olan durumlarda 

artefakt oluşturabilecek komşu dişlerdeki dolgu, kron 

gibi restorasyonların hacim dışında bırakılarak çekimin 

gerçekleştirilmesi sağlanmalıdır. Aksi takdirde, alınan 

kesit görüntüleri ile özellikle vertikal ve/veya horizontal 

kırık gibi yüksek çözünürlük gerektiren tanıların konul- 

ması mümkün olmayabilmektedir. 2,28,30 
ORTODONTİ 

DVT’nin ortodontide en yaygın kullanım alanı; 

pozisyon anomalisine sahip gömük dişlerin konumu, 

komşu dişler ve çevre anatomik yapılarla iliş- kisinin 

saptanmasıdır. Bunlara ek olarak DVT görün- tüleri; 

dişin gelişim evresi, pozisyonu, dişin veya foli- külün 

boyutları hakkında da bilgi vermektedir.31,32 

Fasiyal asimetri, dudak damak yarığı gibi dento- 

fasiyal anomali ve deformiteli hastaların tedavi ve ope- 

rasyon planlaması, diş hareketi planlanan bölgenin 

dentoalveolar morfolojisinin incelenmesi, özellikle ke- 

mik miktarının yetersiz olduğu sınır olgularda geçici 

ankraj sistemleri olan mini-plak ve vidaların yerleş- 

tirileceği bölgenin değerlendirilmesi, ortognatik cerrahi 

planlaması, rapid maksiller ekspansiyon planlaması ve 

tedavi sonuçlarının değerlendirilmesi, temporomandi- 

bular eklemin kemik komponentlerinin incelenmesi, 

konjenital anomali ve sendromlar, obstrüktif uyku 

apne sendromunda havayolu morfolojisinin değerlendi- 

rilmesi gibi klinik durumlar DVT’nin en çok kullanıldığı 

diğer ortodontik endikasyonlardır.31-34 

Ortodontik hasta popülasyonu büyük oranda 

iyonize radyasyonun olumsuz etkilerine yetişkinlerden 

daha hassas olan çocuklardan oluşmaktadır. Bu ne- 

denle ortodontik amaçla alınacak olan DVT’nin gerek- 

çelendirilmesi ve hastanın maruz kalacağı iyonize rad- 

yasyonun minimize edilmesi büyük önem taşımak- 

tadır.31 DVT’nin dentomaksillofasiyal tanı ve tedavi 

planlaması açısından kullanımının yaygınlaşması ile bu 

görüntüleme sisteminin radyasyon dozunun pediatrik 

popülasyonda oluşturduğu riskler ile ilişkili endişeler 

ortaya çıkmıştır.34 Bu endişeleri gidermek, çocuklarda 

ve ergen hasta popülasyonunda DVT kullanımı ve 

dozlarını optimize etmek, DVT çekim gerekçelerini 

standardize etmek üzere DIMITRA (dentomaxillofacial 

paediatric imaging: an investigation towards low-dose 

radiation induced risks) adı verilen ve Avrupa’dan 

birçok merkezin dahil olduğu, bir proje oluşturulmuş- 

tur. Bu projeyi oluşturan kurul, pediatrik popülasyon 

için ALARA ve ALADA ilkelerinden ALADAIP (As Low as 

Diagnostically Acceptable being Indication-oriented 

and Patient-specific) yani endikasyona yönelik ve olgu 

spesifik bir doz optimizasyon ilkesine geçilmesini teklif 

etmiştir.35 Buna ek olarak; pediatrik popülasyonda 

uygulanacak olan görüntüleme protokolünün DVT’nin 

uygulama endikasyonuna, hastanın yaşı ve kilosuna 

bağlı olarak modifiye edilmesi gerektiği ifade 

edilmiştir.35 

2019 yılında De Grauwe ve ark. tarafından 

yayımlanan sistematik derlemede; DVT’nin ortodontik 

olgularda kullanımı özellikle 2 boyutlu görüntülerin 

yetersiz kaldığı komplike olgularda veya tedavi planla- 

masına katkıda bulunacağı düşünülen durumlarda ve 

hiçbir koşulda rutin tanısal yöntem olarak kabul edil- 

memesi gerektiği ifade edilmektedir.32 Buna ek olarak; 

literatürde pediatrik popülasyonda DVT kullanımı ile 

ilişkili gerekçelendirme ve doz optimizasyonu konu- 

sunda hala yeterli bilginin mevcut olmadığı ve pediatrik 

popülasyonda DVT kullanımına karar verirken 

DIMITRA projesinde yer alan prensiplere uyulması 

gerekliliği ifade edilmektedi.32 
HAVA YOLU DEĞERLENDİRİLMESİ 

Obstrüktif Uyku Apne Sendromu (OUAS), uyku 

sırasında üst solunum yolu-özellikle orofarenkste- 

meydana gelen fonksiyonel obstrüksiyon ile karak- 

terize bir sendromdur.36,37 Tekrarlayan total veya par- 

siyel obstrüksiyonlar nedeniyle uyku sırasında hava 

akışı azalması veya tamamen engellenmesi sonucunda 

birçok olumsuz sağlık sorunları meydana gelebil- 

mektedir.37 

Maksiller gelişim yetersizliğine bağlı olarak üst 

çenenin geride konumlanmasının farengeal hava yolu- 

nun daralmasına dolayısıyla OUAS gelişmesine neden 

olabildiği bildirilmektedir.3 Farengeal hava yolunun da- 

ralması çocuklarda ağız solunumunun gelişmesine ve 

dolayısıyla vertikal maloklüzyonlara yol açmaktadır.33  

Maksiller gelişim yetersizliği durumunda başvu- 

rulan rapid maksiller ekspansiyon tedavisinin nazal 

kavite hacminin genişlemesine ve dilin daha anteriorda 

konumlanmasına bağlı olarak orofarengeal hava boşlu- 

ğunun genişlemesi ile özellikle çocuk hastalarda OUAS 

semptomlarının gerilediğini bildiren çok sayıda çalışma 

bulunmaktadır.38,39,40 

Konvansiyonel 2 boyutlu lateral sefalografiler, 

sagittal düzlemde havayolu daralması tanısının konul- 

masında yeterli bir görüntüleme yöntemi olarak kabul 

edilmektedir ve ortodontik tedaviyi takiben meydana 

gelen havayolu değişikliklerinin saptanması için sıklıkla 
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kullanılmaktadır.33 Medikal alanda ise hava yolunun 

tümünü görüntülemek için MRG, sine-MRG, multi-

dedektör BT, BT, endoskopi ve optik koherens tomog- 

rafi görüntülerine başvurulmaktadır.41,42 Bu ileri 

görüntüleme yöntemleri havayolunun değerlendirilme- 

sinde başarılı olsa da, havayolunun 3 boyutlu rekonst- 

rüksiyonu ve kesitsel görüntülerini medikal BT’den 

daha az radyasyon dozu ile daha kısa sürede (<20 sn.) 

sağlayan DVT’nin kullanımı yaygınlaşmaktadır. 33,41,42 

Kesitsel DVT görüntüleri ile havayolu obstrüksi- 

yonunu, retroglossal ve retrofarengeal havayolu daral- 

malarının lokalizasyonunu saptanabilmektedir. 33 Buna 

ek olarak; havayolunun ortalama anteroposterior ve 

transversal mesafesi, total hava yolu hacmi, hava yo- 

lunun minimum kesitsel alanı, hava yolunun uzunluğu 

gibi parametreler de DVT görüntüleri üzerinde tespit 

edilebilmektedir.34,42 

Ancak, DVT çekimi sırasında hastaların farklı 

baş ve dil pozisyonundan kaynaklanan hata- ları 

önlemek ve ölçümlerin tekrarlanabilirliğini sağla- mak 

için OUAS hastalarında uygulanması gereken bir 

standart protokol oluşturulması gerektiği ifade edil- 

mektedir.38 

PERİODONTOLOJİ 

Radyografik görüntüler periodontal hastalıkların 

tanı, tedavi planlaması ve tedavi sonrası değerlendiril- 

mesinde kullanılan önemli tanısal araçlardır. Bu amaçla 

en sık kullanılan konvansiyonel 2 boyutlu radyografik 

görüntüleme sistemleri paralel teknik ile alınan periapi- 

kal radyografi, bite-wing ve panoramik radyografiler- 

dir. 43,44 

Güncel literatür klinik periodontal parametreler ile 

tüm ağız periapikal radyografilerin değerlendirilmesini 

periodontal tanı ve tedavi planlaması için “altın stan- 

dart” olarak kabul etmektedir.45,46 Fakat bu görüntüle- 

me protokolünde hastaya ulaşan yüksek dozda radyas- 

yon almaktadır. Bu dezavantajı ortadan kaldırmak için 

daha geniş görüntüleme alanına sahip olan panoramik 

radyografiyle beraber 4’ten az sayıda olmak üzere 

periapikal radyografi kullanılması önerilmiştir.47 

Panoramik radyografi, tüm ağızdan alınan peria- 

pikal radyografiye kıyasla daha düşük radyasyon dozu 

ve tek bir görüntüde tüm dentoalveolar yapılara ait 

bilgi sağlaması gibi avantajlara sahip olmasına rağmen 

görüntüde meydana gelen distorsiyon, magnifikasyon 

ve süperpozisyon gibi tekniğe bağlı artefaktlar nede- 

niyle lokalize bölgelerdeki periodontal yıkımın tanısı 

açısından kapasitesi ve görüntü kalitesi intraoral rad- 

yografilerden daha düşüktür.43 Ancak, generalize peri- 

odontitis olgularında tüm bölgelerdeki alveolar kemik 

seviyesini saptamak üzere sıklıkla panoramik rad- 

yografiler tercih edilmektedir. 

Ayrıntılı bir anamnez ve klinik inceleme sonra- 

sında periodontitis bulguları izlenen hastadan alınan 

radyografiler ile; lokalize alveolar kemik miktarı, kemik 

kaybının yapısı, kemik içi defektlerin ve dişlerin fur- 

kasyon bölgesindeki kemik kaybı varlığı, periapikal 

lezyon varlığı, endoperiodontal lezyonlar, dişlerin kron 

ve kök uzunluğu ve morfolojisi hakkında tanı ve tedavi 

planlaması üzerinde etkili bulgular elde edilmektedir. 

Bunlara ek olarak; periodontal hastalık ile ilişkili predis- 

pozan faktörler olan aproksimal bölgedeki supra ve 

subgingival diş taşlarının, hijyenik olmayan restoratif 

ve protetik restorasyonların saptanmasında da yarar 

sağlamaktadır.45 

Ancak, 2 boyutlu konvansiyonel radyografiler 

ilgili bölgede %30 ile 50 arasında mineral kaybı 

olduğunda alveolar kemikteki yıkımı gösterebilmek- 

tedir.48 Dolayısıyla periodontal hastalığın erken döne- 

minde meydana gelen kemik değişiklikleri 2 boyutlu 

radyografilerde izlenememektedir. Bunlara ek olarak; 3 

boyutlu anatomik yapıların 2 boyutlu görüntüsü elde 

edildiğinde süperpozisyonlara bağlı olarak mevcut ke- 

mik defektinin maskelenebildiği veya defektin boyutla- 

rının olduğundan daha küçük gözlendiği bilinmek- 

tedir.44 

Klinik muayene ve konvansiyonel radyografik 

yöntemlerin uygun tanı ve tedavi planı için yetersiz 

olduğu olgularda anatomik süperpozisyonlar olmadan 

3 boyutlu görüntülerin elde edilebildiği ve uygun para- 

metreler ile ışınlama yapıldığı durumda tüm ağızdan 

alınan periapikal radyografilerden daha az doz ile üç 

boyutlu görüntüleme kullanılması gündeme gelmek- 

tedir.44 

2017 yılında Amerikan Periodontoloji Akademisi 

tarafından yayımlanan Kanıta Dayalı Ortak Bildiride; 

DVT’nin periodontal hastalıkların tanı ve tedavi 

planlamasında 2 boyutlu konvansiyonel radyografinin 

yerini almasının ve rutin olarak kullanımımın uygun 

olmadığı ifade edilmiştir.46 Bu rapora göre; alternatif 

tedavi olarak implant planlanan ileri derecede furkas- 

yon tutulumu olan dişlerin değerlendirilmesinde, mak- 

siller sinüs ve inferior alveolar kanala kadar uzanan 

ileri kemik yıkımı varlığında, klinik muayene ve kon- 

vansiyonel radyografik inceleme sonucunda tanı koyu- 

lamayan kök fraktürü, kök rezopsiyonu veya endope- 

riodontal lezyon şüphesi varlığında, lokalize periodon- 

tal tedaviye cevap vermeyen ve tedavi tekrarı gerekti- 

ren olgularda, periimplantitisin tanı ve tedavi planla- 

masına katkıda bulunacağı düşünülen olgularda müm- 
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kün olan en küçük görüntü hacmi seçilerek DVT 

kullanılması önerilmektedir.46 

2016 yılında Walter ve ark. tarafından yayımla- 

nan derlemede DVT görüntülerinin vertikal kemik 

defektlerin tanısında ve morfolojisinin değerlendiril- 

mesinde yararlı olduğu; buna ek olarak özellikle fur- 

kasyon tutulumunun mevcut olduğu maksiller molar 

dişlerde defektin ve çevre periodontal dokuların morfo- 

lojisinin değerlendirilmesinde yüksel tanısal kapasiteye 

sahip olduğu ifade edilmiştir.49 2018 yılında Woelber 

ve ark. ise; DVT görüntülerinin rejeneratif periodontal 

cerrahi prosedürler için ve maksiller molar dişlerin fur- 

kasyon defektlerinin tedavisinde yardımcı ve destek- 

leyici bir rolü olduğu belirtmişlerdir.50 

DOZ 

DVT’nin dentomaksillofasiyal alanda tanı ve 

tedavi planlaması amacıyla kullanımının yaygınlaşması 

ile bu görüntüleme sisteminde hastaya ulaşan rad- 

yasyon dozu ile ilgili tartışmalar yoğunlaşmıştır. Bu 

nedenle DVT çekimi öncesinde mutlaka her olgu için 

spesifik olarak yarar/zarar değerlendirmesinin yapılma- 

sı ve sadece tanıya ve/veya tedavi planlamasına katkı 

sağlayacak durumlarda DVT çekimi reçetelenmesi 

önerilmektedir.3 Hastaya ulaşan dozu minimize etmek 

ve ALADA kurallarına uymak amacıyla, mümkün olan 

en küçük görüntüleme hacminin ve tanısal açıdan 

yeterli kalitede görüntü eldesini sağlayacak ışınlama 

parametrelerinin  tercih edilmesi vurgulanmaktadır.3 

Işınlama parametrelerinin standart olarak uygulandığı 

durumlarda görüntülenen hacmin çapı ve yüksekliği 

arttıkça hastaya ulaşan radyasyon dozunun da arttığı 

belirtilmektedir.3,51 Alt ve üst çene dentoalveolar böl- 

genin birlikte görüntülenebildiği 10 cm’den küçük 

hacim görüntülemelerinde ortalama efektif dozun 11-

674 μSv arasında, bütün kraniyofasiyal yapıları içine 

alan, 10 cm’den büyük hacimlerin görüntülemesinde 

ise ortalama efektif dozun 30-1073 μSv değerleri 

arasında olduğu bildirilmektedir.3 

SONUÇ 

Diş hekimliğinin farklı disiplinlerinde DVT’nin 

kullanım alanları ile ilişkili yayımlanan güncel durum 

raporlarına göre; 

 DVT’nin implant planlamasında; 2 boyutlu 

konvansiyonel radyografi yöntemlerinin yetersiz oldu- 

ğu bilgisayar destekli planlama gerektiren olgular, ke- 

mik grefti veya sinüs yükseltme gibi rekonstrüktif cer- 

rahi işlemlerin planlandığı olgular ile kemik miktarının 

yetersiz olduğu ve kritik anatomik komşuluk varlığında 

kullanılması önerilmektedir.  

 

 DVT’nin gömük diş operasyonu öncesinde; 

klinik muayene sonrası olgu ile ilgili tedavi planlamasını 

değiştirecek bir klinik bulgu varlığında, 2 boyutlu 

radyografik incelemenin yetersiz olduğu durumlarda, 

gömük dişlerin anatomik komşulukları ve komşu diş 

köklerinde rezorpsiyon varlığının değerlendirilmesinde 

önerilmektedir.  

 Maksillofasiyal travma sonrasında DVT kulla- 

nımı komplike kemik fraktürlerinin saptanması ve 

yumuşak doku incelemesinin gerekli olmadığı olgularda 

önerilmektedir. 

 TME patolojilerinde DVT’nin kullanımı TME’nin 

kemik komponentlerine ait bir bulgu/patoloji varlığında 

veya disfonksiyonların tanısı ve tedavi planlaması 

açısından değişiklik oluşturacağı düşünülüyorsa öneril- 

mektedir. 

 Endodontik amaçlı DVT kullanımı; çelişkili kli- 

nik semptomların varlığı, kompleks kanal anatomisi, 

tedavi komplikasyonları, kök rezorpsiyonları, periapikal 

cerrahi planlaması, odontojenik kökenli olmayan 

patoloji varlığı, kök kırıkları nedeni ile alveolar kemik- 

lerde oluşan yıkımın değerlendirilmesi ve tamamen 

kalsifiye olmuş kanallarda rehber plak eşliğinde kanal 

tedavisi planlaması gibi kompleks endodontik durumlar 

varlığında önerilmektedir. 

 DVT’nin ortodontik olgularda kullanımı özel- 

likle 2 boyutlu görüntülerin yetersiz kaldığı iskeletsel 

ortodontik anomali varlığında, ortodontik tedaviye eşlik 

etmesi gereken cerrahi tedavi planlamasına katkıda 

bulunacak ise kullanılması önerilmektedir. Özellikle ço- 

cuk hastalarda DVT kullanımına karar verirken hastaya 

ve endikasyona özel ışınlama kurallarına uyulması 

gerekliliği vurgulanmaktadır. 

 Havayolu obstrüksiyonu ve havayolu daral- 

malarının lokalizasyonu, havayolunun ortalama antero- 

posterior ve transversal genişliği, total hava yolu 

hacmi, hava yolunun minimum kesitsel alanı, hava 

yolunun uzunluğu DVT görüntüleri ile saptanabil- 

mektedir. Ancak, henüz bu amaçla DVT çekimi sırasın- 

da uygulanacak bir standart protokol oluşturulma- 

mıştır. Buna rağmen her farklı olguda olduğu gibi 

DVT’nin ancak hastalığın tanısı, tedavi planlaması ve/ 

veya tedavinin prognozuna katkı sağlayacak durum- 

larda kullanılması gerektiği unutulmamalıdır. 

 DVT’nin periodontal kemik seviyesinin görün- 

tülenmesinde rutin olarak kullanılmaması gerektiği bil- 

dirilmektedir. Alternatif tedavi olarak implant planla- 

nan, ileri derecede furkasyon tutulumu olan dişlerin 

değerlendirilmesinde, kemik yıkımının önemli anatomik 

yapılara kadar uzanan olgularda, klinik muayene ve 
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konvansiyonel radyografik inceleme sonucunda sapta- 

namayan kök fraktürü, kök rezopsiyonu veya endo- 

periodontal lezyon şüphesi varlığında, periodontal 

tedaviye cevap vermeyen ve tedavi tekrarı gerektiren 

olgularda, periimplantitisin tanı ve tedavi planlamasına 

katkısı olacak ise DVT kullanılması önerilmektedir. 

 
Bu çalışma, çalışmayı yürüten tüm yazarlar tarafından okunmuş ve 
onaylanmış orijinal bir çalışmadır. Herhangi bir yazar, kurum ya da 
kuruluş ile çıkar çatışması olmadığını belirtilmek isteriz.  
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ÖZ 
 
Günümüzde protetik tedavilerde tam seramik restorasyonların kullanımı oldukça yaygınlaşmıştır. Zirkonya yüksek mekanik 
dayanımı nedeniyle sıklıkla kullanılan bir tam seramik materyalidir. Opaklığı sebebiyle başlangıçta altyapı maddesi olarak 
kullanılmış ve cam seramikler ile veneerlenmiş ancak sıklıkla venner başarısızlıkları görülmüştür. Bu nedenle translusensi özelliği 
arttırılarak monolitik olarak kullanımı gündeme gelmiştir. Cam seramiklere göre yüksek opasiteye sahip olan zirkonyanın özellikle 
monolitik kullanımında ortaya çıkan estetik dezavantajlarını azaltmak ve doğal dişe yakın bir görünüm elde etmek için 
renklendirme işlemleri titizlikle yapılmalıdır. Bilgisayar destekli tasarım ve üretim teknikleriyle restorasyonların üretiminde 
kullanılan zirkonya bloklar, çoğunlukla yarı sinterize halde bulunmaktadır. Bu yöntemle renksiz ve kendinden renkli bloklardan 
restorasyonlar üretilebilirken; renksiz bloklardan üretilen restorasyonlar, sinterleme işlemi öncesinde solüsyonlar yardımıyla veya 
sinterleme işlemi sonrasında dış boyama ile renklendirilebilmektedir. Ancak uygulanan bu renklendirme işlemleri zirkonyanın 
özelliklerini etkileyebilmektedir. Literatürde zirkonyanın renklendirme yöntemleri ve renklendirmenin zirkonya üzerindeki 
etkileriyle ilgili birçok çalışma mevcuttur. Bu derleme makalesinde zirkonyanın renklendirme prosedürleri anlatılmış ve bu 
işlemlerin zirkonya üzerine olan etkilerinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 
Anahtar Kelimeler: Zirkonyum, renklendirme, dental porselen, yttria stabilize dörtgen zirkon 
 
ABSTRACT 
 

Nowadays, the use of all ceramic restorations in prosthetic treatments has gained popularity. Due to its high mechanical 
strength, zirconia is frequently used in all ceramic dental restorations. Zirconia was initially used as a core material in dental 
restorations which was veneered with a glass ceramic because of its opacity. However, the high frequency of veneer failures led 
the use of monolithic zirconia with increased tranlucency. To reduce the esthetic disadvantages of zirconia associated with its 
high opacity and to obtain a natural appearance, various coloring procedures especially for monolithic zirconia should be applied 
meticulously. In general, semi-sintered zirconia blocks are used in the production of dental restorations with computer aided 
design and manufacturing techniques. These blocks can be in the form of white color or industrially precolored. Restorations 
milled from white color blocks are colored with solutions prior to sintering or are stained after sintering. However, these coloring 
procedures could have some effects on the material properties as shown in the literature on coloring methods and their effects 
on zirconia. The aim of this review article is to reveal the coloring procedures of zirconia and to evaluate the effects of coloring 
processes on the material properties. 
Keywords: Zirconium, coloring, dental porcelain, yttria stabilized tetragonal zirconia  

 
 

GİRİŞ 
 

Diş hekimliğinde estetik beklentilerdeki ve tek- 

nolojik gelişmelerdeki artış tam seramiklerin kullanı- 

mını yaygınlaştırmıştır. Zirkonya, 1990’ların başında diş 

hekimliğinde kullanılmaya başlanmıştır.1 Başlangıçta 

endodontik postlarda, implantların üst yapılarında ve 

 

 ortodontik braketlerde kullanılırken, zamanla tam 

seramik restorasyonlarda alternatif bir altyapı maddesi 

olmuştur.2-4 Son zamanlarda ise kron köprü protezle- 

rinin yapımında monolitik olarak (tek tabakalı, veneer- 

lenmeden) kullanımı gündeme gelmiştir.  
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Zirkonya; yüksek biyouyumluluk, gelişmiş este- 

tik ve yüksek dayanıklılık gibi özellikleriyle kron ve köp- 

rü protezlerinin üretiminde yaygın olarak kullanılmak- 

tadır.1,5  Tek kronların ve sabit bölümlü protezlerin ya- 

pımında tabakalı (veneer uygulanan) ve monolitik 

(anatomik konturlu) olmak üzere iki tip zirkonya resto- 

rasyon kullanılmaktadır. Zirkonya yüksek opaklık gös- 

teren bir madde olduğu için başlangıçta altyapı mad- 

desi olarak kullanılmış ve cam seramiklerle veneer- 

lenmiştir. Ancak kanıta dayalı klinik bulgular; veneer- 

lenmiş zirkonya kronlarda başarısızlığın %74-100 gibi 

yüksek oranlarda görüldüğünü ve  başarısızlıkların bü- 

yük bir kısmının, veneer porseleninde atma (chipping) 

veya kırılmadan oluştuğunu ortaya koymuştur.6 Veneer 

porseleni ve zirkonya altyapı arasında ısısal genleşme 

katsayısı uyumsuzluğundan kaynaklanan residüel 

stresler, düşük altyapı-veneer bağlantı kuvveti ve 

veneer tabakasını uygun şekilde desteklemeyen zir- 

konya altyapı tasarımlarının veneer porseleninde başa- 

rısızlığa yol açan önemli nedenler olduğunu göster- 

mektedir.7-10 Bu problemin üstesinden gelebilmek 

amacıyla; zirkonya altyapılar için geliştirilmiş veneer- 

leme yöntemleri11-14 ve veneer tabakanın tamamen 

ortadan kaldırıldığı monolitik zirkonya restorasyonların 

kullanılması7,15 olmak üzere iki farklı yaklaşım 

geliştirilmiştir.  

Monolitik zirkonya restorasyonların, düşük kalın- 

lıkta bile yüksek mekanik dayanım göstermeleri, kabul 

edilebilir estetik sonuçları, tabakalı restorasyonlara 

göre kısa üretim süresi ve maliyetin azalması gibi 

olumlu özellikleri ile kısa sürede kullanımları yaygınlaş- 

mıştır.16 Ancak monolitik zirkonya restorasyonlar, cam 

seramikler ile veneerlenen zirkonya restorasyonlara 

göre daha yüksek opaklık göstermeleri sebebiyle ön 

bölge restorasyonlarında estetik beklentileri 

karşılayamamakta ve daha çok posterior bölgede ter- 

cih edilmektedir.7  Son yıllarda ise monolitik kullanıma 

uygun zirkonyanın daha da arttırılmış translusensi 

özelliği ve farklı estetik gereksinimleri karşılayabilecek 

renklendirme teknolojileri sayesinde kullanım alanları 

artmaktadır.5  

1. Zirkonya Restorasyonlarda Renklendirme  

Seramik restorasyonların ağız içindeki görünü- 

mü; seramiğin rengi, translusensi özelliği, kalınlığı, kul- 

lanılan simanın rengi ve destek diş rengi başta olmak 

üzere çeşitli etkenlere bağlıdır.17,18 Doğal görünümlü 

seramik restorasyonlar elde edebilmek için tüm bu 

etkenlerin göz önünde bulundurulması gerekiyorsa da 

doğru seramik renginin seçimi ve uygun renklendirme 

işlemlerinin yapılması en kritik aşamadır.  

Monolitik zirkonya restorasyonlarda renk açısın- 

dan iyi bir estetik sağlamak, doğal dişlerin katmanlı 

yapısı ve bölgesel olarak değişen renkleri göz önüne 

alındığında zor olabilmektedir. İlk kullanıma sunulan 

monolitik zirkonya restorasyonlar genellikle renklendir- 

me yapılmamış, beyaz yarı sinterize bloklardan üretil- 

miştir. Günümüzde, üretici firmalar tarafından farklı 

renk seçeneklerine sahip olarak üretilen monolitik 

zirkonya blokların yanı sıra çok tabakalı veya renk 

geçişli zirkonya bloklar da mevcuttur.19 

Zirkonyanın restorasyonun renklendirmesi üreti- 

minin farklı aşamalarında yapılabilmektedir: 

a. Renklendirilme yapılmamış, beyaz yarı sinterize 

bloklardan restorasyon şekillendirildikten sonra 

sinterizasyon öncesi renklendirme  

b. Üretici firma tarafından farklı diş renklerinde üre- 

tilmiş bloklardan restorasyonun şekillendirilmesi  

c. Sinterizasyon sonrası renklendirme  

a. Renklendirilme yapılmamış yarı sinterize 

bloklardan şekillendirilen restorasyonun 

sinterizasyon öncesi renklendirilmesi  

Zirkonya restorasyonlar renklendirilmemiş yarı 

sinterize bloklardan şekillendirildikten sonra sinterizas- 

yon öncesinde renklendirici solüsyona daldırılarak (in- 

filtrasyon) veya renklendirici solüsyonun fırça ile uygu- 

lanmasıyla renklendirilebilmektedir.5 Ancak zirkonyanın 

solüsyonlar ile renklendirilmesi bazı olumsuzlukları be- 

raberinde getiren bir tekniktir. Buna göre; solüsyonda 

bekleme ilave zaman gerektiren hassas bir işlemdir, 

uygulamayı yapan kişinin hatalarına açıktır. Elde edilen 

restorasyon rengi homojen olmayabilir ve solüsyon 

içeriğindeki renklendirici iyonlar yüzeyden belirli bir 

derinliğe kadar nüfuz edebilir. Ayrıca solüsyonların raf 

ömrü kısa olup içeriğindeki renklendirici pigmentlerin 

zamanla buharlaşması veya çökelmesi sonucu renklen- 

dirme özelliği değişebilir.20 Aynı zamanda renklendirici 

solüsyonlar, zirkonyanın mekanik özelliklerini etkileye- 

bilecek kristal ve mikroyapısal değişikliklere yol açma 

eğilimine sahip metal oksitler içerir.15,21  

Yarı sinterize haldeki zirkonya restorasyonları 

renklendirmede kullanılan solüsyonların, “asidik renk- 

lendirici solüsyonlar” ve asit bileşeni içermeyen “su 

bazlı renklendirici solüsyonlar” olmak üzere iki farklı tü- 

rü bulunmaktadır.7,22 Asit içerikli renklendirici solüs- 

yonlar kütlece %0,1 HCI (pH 1-3) gibi güçlü bir asit 

içerir. Bu asidik solüsyon sayesinde sadece asit içinde 

çözünebilir bazı metal tuzları renklendirmede kullanılır. 

Su bazlı renklendirme solüsyonları ise asitli bileşenler 

içermez ve metal katyonları gözenekli zirkonya altyapı- 

larında filtreleyerek renk verir. Su bazlı renklendirme 
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solüsyonlarında kullanılan nadir toprak metal iyonla- 

rının uzun süreli renk stabilitesine sahip olduğu bilin- 

mektedir.7 Ayrıca uygulama ve sinterleme işlemleri 

sırasında asitli duman yayılması söz konusu olduğu için 

su bazlı renklendirme solüsyonları laboratuvar perso- 

neli için de daha güvenlidir. Bu nedenlerle, yarı siterize 

zirkonyanın renklendirilmesinde su bazlı solüsyonların 

asit içerikli olanlardan daha iyi bir seçenek olduğu 

düşünülmektedir.7 

 

 
Resim 1. Renklendirici solüsyona daldırılarak renklendirme26  

 
Renklendirici solüsyon ile sinterizasyon öncesin- 

de renklendirmede kullanılan diğer bir yöntem, solüs- 

yonların restorasyon yüzeyine fırça ile uygulanmasıdır. 

Bu yöntem, solüsyona daldırma ile karşılaştırıldığında, 

birden fazla rengin bölgesel olarak uygulamasına izin 

vermesi avantajına sahiptir.15 Ancak fırça ile renklen- 

dirme, uygulayanın becerisi ve tecrübesine bağlı bir 

işlem olduğu için doğru uygulaması infiltrasyon tekni- 

ğine göre daha zordur. Yapılan çalışmalar infiltrasyon 

tekniğinin doğru uygulandığında doğal diş renklerinin 

sağlanmasında daha başarılı sonuçlar verdiğini ortaya 

koymuştur.23,24,25  

 

 

 
Resim 2. Renklendirici solüsyonun fırça ile uygulanması ile 
renklendirme27 

 

b. Üretici firma tarafından farklı diş renklerinde 

blok üretimi 

Zirkonya restorasyonlar için son yıllarda birçok 

firma dişlerin farklı renk tonlarını taklit eden renklen- 

dirilmiş yarı sinterize blokları kullanıma sunmuştur. Bu 

bloklar; zirkonya tozunun blok haline getirilmesi esna- 

sında yapıya metal oksitler eklemesi yoluyla elde edilir 

ve bu üretim yöntemine “ilave teknik” adı verilir.7,22 Bu 

bloklardan üretilen restorasyonlar solüsyonda beklet- 

me yöntemi ile renklendirilen restorasyonlara göre; 

tüm kitle boyunca homojen dağılmış renklendiriciler 

içermesi, fiziksel ve mekanik özelliklerini etkileyebilen 

renklendirme işlemlerini gerektirmemesi ve kullanıcıya 

bağlı hatalar sebebiyle hedeflenenden farklı renk 

tonları elde etme riskinin olmaması gibi avantajlara 

sahiptir.15,28 

Son dönemde, renklendirilmiş zirkonya bloklar 

doğal dişlerin renk geçişlerini taklit edebilen çok kat- 

manlı veya renk geçişli olarak hazırlanmaktadır. Bu 

bloklar, mine ve dentinin translusensi ve renk özellik- 

lerini taklit eden renk katmanlarına sahiptir. Çok kat- 

manlı zirkonya blokların üretimi 2 farklı teknikle yapıl- 

maktadır. Bunlardan biri infiltrasyon tekniği olarak ad- 

landırılıp, parlaklığı ve doygunluğu birbirinden farklı 

renklendirme solüsyonlarının bloğun istenen bölgeleri- 

ne uygulanmasını içerir. Diğer teknikte ise bloğun farklı 

tabakalarında zirkonya partikül boyutları değiştirilerek 

ışık absorbsiyon miktarı ayarlanır.22 Çok katmanlı zir- 

konya bloklar üç veya dört tabakaya sahip olabilir 

(örneğin; % 35’i mine tabakası, % 15’i ilk geçiş 

tabakası, % 15’i ikinci geçiş tabakası ve % 35’i dentin 

tabakası). Günümüzde farklı itriyum konsantrasyon- 

larına (% 3-8 mol) sahip Y-TZP tozları ile yüksek me- 

kanik dayanım sağlayan tetragonal fazdan translusensi 

sağlayan kübik faza kadar değişik fazlar içeren çok 

katmanlı bloklar üretilmektedir.29  

 

 
Resim 3. Kendinden renkli zirkonya blok30 (Sinterizasyondan 
sonra olması gereken renge ulaşır.)     
 
 

 
Resim 4. Çok katmanlı renk geçişli zirkonya31 
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c. Sinterizasyon sonrası renklendirme 

Zirkonya ile doğal görünümlü restorasyonlar 

elde edebilmek için renklendirilmiş blokların kullanımı 

ve sinterizasyon işlemi öncesi renklendirme teknikleri 

daha elverişlidir. Ancak sinterleme sonrasında zirkonya 

yüzeyine uygulanan renklendirme teknikleri de 

mevcuttur ve ihtiyaç duyulabilmektedir. Sinterizasyonu 

yapılmış zirkonya altyapıların üzerine uygulanan bir 

astar tabakası, veneer porseleni altında istenen altyapı 

rengini sağlamaya yardımcı olmaktadır. Ancak astar 

maddelerinin, altyapı ile veneer seramiği arasındaki 

bağlantı üzerine olumsuz etkileri olabileceği 

bildirilmiştir.5,15  

Monolitik zirkonya restorasyonlarda doğal dişlerle 

renk uyumu ancak sinterizasyon sonrası değerlen- 

dirilebilmektedir. Doğal dişlerle renk uyumu istenen 

şekilde elde edilememiş veya hedeflenen renge ulaşıla- 

mamış olduğu durumlarda restorasyon yüzeyinde 

uygun renklendiriciler ile boyama yapılabilmektedir. 

Ancak hem renklendirme hem de glaze işlemleri için 

yapılan ilave fırınlamalar; restorasyonun yapım süresini 

uzatma, laboratuvar seanslarını arttırma ve mekanik 

ve optik özelliklerini etkileme riski gibi olumsuzlukları 

beraberinde getirmektedir.29 

 

 

 
Resim 5. Sinterizasyon sonrası dış boyama ile renklendirme32 

 

2. Renklendirme İşlemlerinin Zirkonyanın 

Özellikleri Üzerine Etkileri  

Üretim aşamasında renklendirilmiş zirkonya 

bloklar günümüzde yaygın olarak kullanılmasına rağ- 

men renklendirme solüsyonları ile yapılan renklen- 

dirme (infiltrasyon tekniği) halen birçok klinik durumda 

gerekli olmaktadır. Bu sebeple işlemin, zirkonyanın 

mekanik, optik ve yüzey özellikleri üzerine olan etkileri 

birçok araştırmacı tarafından incelenmiştir.  

 

2.a. Renklendirme İşlemlerinin Zirkonyanın 

Mekanik Özellikleri Üzerine Etkileri 

Yarı sinterize zirkonyanın infiltrasyon yöntemiyle 

renklendirme işlemi mekanik özelliklerini etkileyebil- 

mektedir. Bu etkiler; solüsyonunun tipi, renk tonu, 

uygulanma sayısı ve solüsyonda bekletme süresine 

göre değişkenlik göstermektedir. Renklendiricilerin 

zirkonya seramiklerinin bükülme dayanımı ve kırılma 

tokluğu gibi mekanik özelliklerini olumsuz etkilediğini 

ortaya koyan birçok çalışma mevcuttur. 5,22,33   

Renklendirme işlemine ait özelliklerin, zirkonya 

restorasyonların mekanik özellikleri üzerine etkilerini 

inceleyen çalışmalar; koyu renk tonları elde etmek için 

kullanılan renklendirme solüsyonlarının açık tonlara gö- 

re zirkonyanın mekanik dayanımını daha fazla azalttı- 

ğını ortaya koymuştur.5,22,34 Zirkonyanın mekanik özel- 

liklerini etkileyen diğer bir etkenin renklendirici solüs- 

yon konsantrasyonu olduğu ve solüsyondaki renklen- 

dirici konsantrasyonu arttıkça, zirkonyanın bükülme 

dayanımının azaldığı bildirilmiştir.33,35 Solüsyonla renk- 

lendirme sırasında kullanılan asidik içerikli renklendir- 

me solüsyonları, su bazlı solüsyonlara göre zirkonyanın 

yüzey sertliğini önemli ölçüde azaltmaktadır.7  

Renklendirme solüsyonunda bekletme süresinin 

etkisini inceleyen çalışmalar ise solüsyonda bekletme 

süresi uzadıkça (3- 60 sn.), zirkonyanın biaksiyel bü- 

külme dayanımının, kırılma tokluğunun ve yüzey 

mikro-sertliğinin genellikle azaldığını ortaya koymuş- 

tur.34,36 Bu bulgulara karşın renklendirme solüsyonla- 

rının zirkonyanın mekanik dayanımı üzerine önemli 

etkilerinin olmadığını savunan çalışmalar da mev- 

cuttur.22,35,37 Kuroda ve ark.38 solüsyonlarla renklen- 

dirme işlemi sonrası zirkonyanın eğilme direncinin en 

fazla % 34 ve kırılma tokluğunun da en fazla % 8 

azaldığını belirtmiştir. Ek olarak renklendirici ajanların 

zirkonyanın mekanik özellikleri üzerindeki etkisinin bu 

ölçüde sorun yaratmasının olası olmadığını vurgula- 

mıştır. Başka bir çalışmada ise, renklendirme işleminin 

kısa dönemde biaksiyel bükülme dayanımına etkisi 

olmadığı ancak uzun dönemde mekanik özelliklerini 

olumsuz etkilediği sonucuna varılmıştır.39  

 

2.b. Renklendirme İşlemlerinin Zirkonyanın 

Bağlanma Özellikleri Üzerine Etkileri 

Sabit dental restorasyonlarda kullanılan zirkon- 

yanın bağlanma özellikleri; simana bağlanma ve zir- 

konya altyapının veneer seramiğine bağlanması olmak 

üzere iki yönde incelenmektedir. Tam seramik resto- 

rasyonlarda altyapı olarak kullanılan zirkonyanın solüs- 

yonla renklendirmesinin veneer seramik ile bağlantı 

dayanımını azalttığı ancak bu etkinin renk tonlarına 

göre değişkenlik gösterebileceği bildirilmiştir.36,40  

Zirkonya restorasyonların diş dokusuna tutun- 

ması ve marjinal kapamanın sağlanması için gelenek- 

sel simanlar ve rezin simanlar kullanılmaktadır. Rezin 

simanların zirkonya yüzeyine bağlantısının renklendir- 
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me işlemlerinden etkilendiği gösterilmiştir.41 Renklen- 

dirme solüsyonlarının zirkonya ve rezin arasındaki 

mikro-çekme bağlantı dayanımını değerlendiren bir ça- 

lışma42, farklı renk tonlarındaki solüsyonların bağlantıyı 

değişik şekilde etkilediğini bildirmiştir. Rezin siman ve 

zirkonya bağlantısının renklendirme işleminden etkilen- 

mesinin, zirkonya yapısına infiltre olan renk verici bile- 

şenlerin zirkonya yüzeyinin mikroyapısında meydana 

getirdiği değişikliklerden kaynaklı olabileceği düşü- 

nülmektedir.42   

 

2.c. Renklendirme İşlemlerinin Zirkonyanın 

Optik Özellikleri Üzerine Etkileri 

Zirkonyanın renklendirme solüsyonları ile renk- 

lendirilmesi, kristalografik ve mikroyapısal değişiklik- 

lere yol açmaktadır.33,43 Solüsyonların içerdiği iyon ve 

metal oksitlerin türü ve bunların konsantrasyonu, so- 

lüsyonun uygulama tekniği ve süresi restorasyonun 

optik özelliklerini etkilemektedir.15,44,45,46 Bu sebeple 

zirkonyanın renklendirilmesinde üretici önerileri 

titizlikle takip edilmelidir.  

Zirkonya için translusensi yani ışık geçirgenliği; 

maddenin kimyasal yapısı, saflığı, tanecik büyüklüğü, 

sinterleme süresi ve sıcaklığı, iç yapısındaki porozite, 

kalınlığı ve simantasyon gibi çeşitli değişkenler tarafın- 

dan etkilenebilen bir özelliktir.47,48 Birçok etken tarafın- 

dan değiştirilebilen translusensi özelliğinin zirkonyanın 

renklendirme işlemlerinden kolayca etkilenmediği bildi- 

rilmiştir.43,49,50 Buna karşın benzer tanecik boyutlarına 

sahip renklendirilmiş ve renklendirilmemiş zirkonya 

karşılaştırıldığında renklendirmenin translusensiyi azalt- 

tığını ortaya koyan çalışmalar da mevcuttur.51,52 Renk- 

lendirme işleminin translusensiyi etkilememesi için 

solüsyonun renklendirici içeriğinin belirli sınırlar içinde 

ayarlanmış olması ve solüsyonda bekletme süresinin 

aşılmaması tavsiye edilebilir. 53-55 

 

SONUÇ  

 

Zirkonya restorasyonlar, doğal dişe benzer este- 

tik özelliklere sahip olabilmeleri için çeşitli yöntemlerle 

renklendirilmektedir. Zirkonyanın solüsyonlarla renk- 

lendirme işlemi ise restorasyon üretiminde ilave zaman 

ve aşama gerektiren, uygulamaya bağlı hataların mey- 

dana gelebildiği, homojen olmayabilen ve yüzeyden 

belirli bir derinliğe kadar nüfuz edebilen bir renklen- 

dirme sağlar. Bu sebeple üretim aşamasında renklen- 

dirilmiş zirkonya blokların kullanımı; yapım aşamaları 

kısaltılmış, homojen renklere sahip, fiziksel ve mekanik 

özellikleri optimum restorasyonlar sağlama avantajı 

sunar. Ancak blok renklerinin doğal dişlerin bölgesel ve 

tabakalı renklerini taklit edebilmesi için ilave renklen- 

dirme işlemleri gerekebilir. Sinterize olmuş zirkonya 

restorasyonların yüzeyine uygulanan renklendirme 

işlemi ise sadece diş yüzeyindeki yüzeysel renklenme 

ve renk efektlerinin sağlanmasında yararlı olmaktadır.  

Zirkonya restorasyonlar ile doğal bir dişin ren- 

gini taklit edebilmek için kullanılan renklendirme yön- 

temlerinden herhangi birinin diğerlerine üstünlüğü 

kanıtlanmamıştır. Zirkonya teknolojisindeki 

gelişmelerle günümüzde uygun materyal seçimi ve 

doğru yöntemin uygulanmasıyla iyi bir renk uyumuna 

sahip estetik restorasyonlar elde edilebilmektedir. 

 
Bu çalışma, çalışmayı yürüten tüm yazarlar tarafından okunmuş ve 
onaylanmış orijinal bir çalışmadır. Herhangi bir yazar, kurum ya da 
kuruluş ile çıkar çatışması olmadığını belirtilmek isteriz.  
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ÖZ 
İtriya tetragonal zirkonya polikristalin restorasyonları yüksek kırılma dayanıklılığı, tokluk, aşınmaya karşı direnç gibi mükemmel 
mekanik özelliklere sahiptir. Ancak itriya tetragonal zirkonya polikristalin restorasyonların en büyük dezavantajı opak olması 
nedeniyle estetik özelliklerinin daha zayıf olmasıdır. İtriya tetragonal zirkonya polikristalin restorasyonların opaklığının giderilmesi 
ve translüsensliğinin arttırılması için değişik yöntemler geliştirilmiştir. İtriya tetragonal zirkonya polikristalin restorasyonların 
translüsensliğini geliştirmek amacıyla itriya içeriği arttırılmış ve ışık geçirgenliğini artıran kübik faz zirkonya kullanılarak yüksek 
translüsent parsiyel stabilize zirkonyalar üretilmiştir. Kübik fazın artmasıyla tetragonal fazdan monoklinik faza dönüşümün 
azaltılması mekanik özelliklerin zayıflamasına sebep olabilmektedir. İtriya tetragonal zirkonya polikristalin restorasyonların 
translüsensliği alüminyum oksit miktarının azaltılması, itriyum oksit miktarının arttırılması ile sağlanmaktadır. Bu durum 
zirkonyanın stres ile oluşan transformasyon sertliğini azaltarak, bükülme dayanımı ve kırılma direnci gibi mekanik özelliklerini 
olumsuz yönde etkilemektedir. Yeni geliştirilen yüksek translüsent monolitik parsiyel stabilize zirkonya restorasyonları, artan 
estetik özellikleri nedeniyle itriya tetragonal zirkonya polikristalin restorasyonlarına alternatif olarak kullanılabilmektedir. Bu 
derlemenin amacı, yeni geliştirilen translüsent parsiyel stabilize zirkonya seramiklerinin optik ve mekanik özelliklerinin 
incelenerek değerlendirilmesidir. 
Anahtar kelimeler: monolitik zirkonya, translüsent zirkonya, parsiyel stabilize zirkonya, optik özellikler, mekanik özellikler.  
 
ABSTRACT  
Yttria tetragonal zirconia polycrystalline restorations have excellent mechanical properties such as high fracture strength, 
toughness, abrasion resistance. However, the biggest disadvantage of yttria tetragonal zirconia polycrystalline restorations is 
that their aesthetic properties are weaker because they are opaque. Various methods have been developed to remove opacity 
and increase the translucency of yttria tetragonal zirconia polycrystalline restorations. To improve the translucency of yttria 
tetragonal zirconia polycrystalline restorations, the yttria content was increased and high translucent partial stabilized zirconia 
was produced using cubic phase zirconia, which increases light transmittance. Decreasing the transformation from the 
tetragonal phase to monoclinic phase with the increase of cubic phase may cause weakening of the mechanical properties. The 
translucency of yttria tetragonal zirconia polycrystalline restorations is achieved by decreasing the amount of aluminium oxide 
and increasing the amount of yttrium oxide. This situation negatively affects the mechanical properties of zirconia such as 
flexural strength and fracture resistance by reducing the transformation hardness caused by stress. Newly developed highly 
translucent monolithic partial stabilized zirconia restorations can be used as an alternative to yttria tetragonal zirconia 
polycrystalline restorations due to their increased aesthetic properties. This review aims to examine and evaluate the optical 
and mechanical properties of newly developed translucent zirconia ceramics. 
Keywords: Monolithic zirconia, translucent zirconia, partially stabilized zirconia, optical properties, mechanical properties.  
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Protetik diş hekimliğinde, artan estetik beklenti 

ve doku uyumluluğuna karşı gösterilen hassasiyet, diş 

hekimleri ve hastaları metal desteksiz sistem arayışına 

 

 

yönlendirmiştir.1 Teknolojik gelişmeler ile beraber 

bilgisayar destekli tasarım ve bilgisayar destekli üretim 

(CAD/CAM) sistemlerinin gelişimi ile  tam seramik ma- 
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teryallerin üretim ve kullanımı artmış ve yeni geliş- 

tirilmiş yüksek kaliteli materyaller ile restorasyon yapı- 

mına olanak tanınmıştır.2,3 Tam seramiklerin kırılmaya 

karşı dayanıksız ve hassas olmasına karşı, geleneksel 

itriya tetragonal zirkonya polikristalin (Y-TZP) zirkonya 

seramikleri sertlik ve aşınmaya karşı direnç, yüksek 

doku uyumluluğu gibi olumlu özelliklere sahiptir.1  

Saf zirkonya sıcaklığa bağlı olarak üç ayrı 

kristallografik yapıda bulunmaktadır.1,4 Oda sıcaklığın- 

da monoklinik fazda bulunurken; ısı arttıkça tetragonal 

ve kübik fazlara geçer. Tetragonal fazdan (t) mono- 

klinik (m) faza dönüşüm sırasında materyal içerisinde 

başarısızlığa neden olabilen yaklaşık %4-5 oranında 

önemli bir hacimsel artış meydana gelmektedir. Bu 

dönüşüm geri dönebilir bir durumdur ve soğuma 

sırasında yaklaşık 950 °C civarında olmaktadır. Saf 

zirkonyumun CaO, MgO, Y2O3 veya CeO2 gibi stabilize 

edici oksitlerle alaşım haline getirilmesi, tetragonal 

yapının oda sıcaklığında tutulmasını ve böylece stres 

kaynaklı t→m dönüşümünün kontrolünü sağlar, çatlak 

ilerlemesini etkili bir şekilde durdurur ve yüksek 

tokluğa yol açar.4,5 Saf bir zirkonya soğutma işlemi 

sırasında, kübik faz önce 2,680 °C sıcaklıkta kristalleşir 

ve daha sonra 2,370 °C'de tetragonal faza dönüşüm 

geçirir. 1,170 °C'lik bir sıcaklıkta, zirkonyumun oda 

sıcaklığında mevcut olduğu monoklinik faza dönüşüm 

nihayet gerçekleşir.6,7 Dental uygulamalar için parsiyel 

stabilize zirkonya (PSZ), tetragonal zirkonya polikristal 

(TZP), zirkonya sertleştirilmiş alümina (ZTA) ve 

tamamen kübik stabilize zirkonya (CSZ) dahil olmak 

üzere çeşitli zirkonya tipleri mevcuttur.7 Geleneksel 

zirkonyanın en sık kullanılan hali, %3 mol itriya (3Y-

TZP) ile stabilize edilmiş ve %0.25 alümina ile güçlen- 

dirilmiş yüksek dayanıklı tetragonal kristal fazdır.6,8 

Geleneksel zirkonya mükemmel mekanik özelliklere 

sahiptir, ancak estetik özellikleri zayıf ve opaktır. Gü- 

nümüzde Y-TZP zirkonya seramikleri, dental kronların 

ve özellikle ön bölge ve posterior bölgede uzun köprü 

restorasyonlarının yapımında kullanılmaktadır.9-11 An- 

cak, Y-TZP zirkonyanın iki tabakalı sistemlerde kulla- 

nımında, seramiğin ayrılma ve kopma gibi problemleri 

bulunmaktadır.12 Bu problemler tek tabaka olarak 

kullanılan monolitik üretilen materyallerin gelişimini 

sağlamıştır.9,13 Son yıllarda, alümina içeriğinin azal- 

tılması ve itriya miktarının arttırılması ile birçok mono- 

litik olarak üretilen zirkonya seramik sistemleri 

piyasaya sürülmüştür.9 

Zirkonyanın Mekanik Özellikleri ve 

Etkileyen Faktörler  

Y-TZP zirkonya restorasyonların mekanik 

özellikleri büyük ölçüde tane boyutuna bağlıdır.4,14-16 

Daha büyük tanecik boyutları varlığında, Y-TZP 

zirkonya restorasyonları daha az kararlıdır ve spontan 

t→m dönüşümüne karşı daha hassastır, daha küçük 

tanecik boyutları (<1 μm) daha az bir dönüşüm oranı 

ile ilişkilidir.4,17 Ayrıca dönüşümün mümkün olması için 

tanecik boyutunun en az ~0.2 μm olması gerekir, ta- 

necik boyutunun azalması kırılma tokluğunun azalma- 

sına neden olur.18 Bununla birlikte, sinterleme koşulları 

tane boyutunu etkilemekte ve son ürünün stabilitesi 

ve mekanik özellikleri üzerinde önemli bir etkiye sebep 

olmaktadır.4,19 Daha yüksek sinterleme sıcaklıkları ve 

daha uzun sinterleme süreleri daha büyük tane boyut- 

larına yol açar.4, 16, 20, 21 

Düşük ısı bozunması ve mekanik yaşlandırma- 

nın faz transformasyonuna sebep olduğunu gösteren 

çalışmalar yapılmıştır.22-25,26-28 Zirkonyanın yüksek 

kuvvet ve mekanik dayanımı tetragonal fazın monokli- 

nik faza transformasyonuna bağlıdır.29 Faz değişimi 

%4’lük hacim artışına neden olmaktadır.  Bu da loka- 

lize basınç gerilmelerini ve dönüştürülmüş zirkonya 

parçacıkları çevresindeki mikro çatlakları indükler. Bu 

dönüşüm  çatlakların açılmasına etkili bir şekilde karşı 

koyar ve böylece daha fazla çatlak yayılmasına karşı 

direnci arttırır, çatlak uçlarındaki bu olumlu etkinin 

yanı sıra, t →m dönüşümü mekanik stabilitenin azal- 

masına sebep olur.29 Ancak iki tabakalı zirkonya   

restorasyonlarında zirkonya oral dokular ve tükürük ile 

direkt olarak temas etmezken, monolitik tek tabaka 

zirkonya restorasyonlar direkt olarak tükürük ile temas 

halindedir ve çiğneme sırasında tekrarlanan mekanik 

yüklenmeye maruz kalır.30,31 Isısal ve mekanik yüklen- 

me monolitik zirkonya kronların kırılma dayanımını 

azaltabilmektedir. Zirkonyanın düşük ısı bozunmasına 

ve mekanik yüklenmelere uzun süre maruz kalması 

sonucu monoklinik faz miktarında artış belirlenmiştir. 

Artan monoklinik faz miktarı materyalin kuvvet ve 

dayanımının azalmasına sebep olmaktadır.29, 32, 33  

Y-TZP zirkonya restorasyonları için asitleme-

silan gibi yüzey işlemlerinin etkili olmadığı belirtilmek- 

tedir.34 Geleneksel olarak kumlama gibi yüzey işlemleri 

zirkonyanın yüzeyinde değişiklik yaratarak mekanik re- 

tansiyon sağlamak için kullanılmaktadır.35 Y-TZP zir- 

konya restorasyonlar için kumlamanın 2 etkisi vardır: 

t→m dönüşümü nedeniyle koruyucu bir yüzey tabakası 

üretmek ve dayanıklılığı azaltan yüzey çentikleri mey- 

dana getirirken sertleşmeyi sağlamaktır.36 Bu nedenle 

kumlama, aşındırıcı parçacıkların tipine ve boyutuna, 

bağlı olarak Y-TZP zirkonya restorasyonlarının bükül- 

me dayanıklılığını azaltabilir37,38 veya arttırabilir.39,40  
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Zirkonyanın Optik Özellikleri ve Etkileyen 

Faktörler  

Y-TZP zirkonya restorasyonları sertlik ve aşın- 

maya karşı direnç, yüksek doku uyumluluğu gibi olum- 

lu özelliklere sahiptir.1 Fakat Y-TZP zirkonya resto- 

rasyonların en büyük dezavantajı opak bir materyal 

olması ve tranlüsensliklerinin cam seramiklerden daha 

az olmasıdır.9,17 Y-TZP zirkonya restorasyonların tetra- 

gonal fazda tanecikleri anizotropiktir ve tanecikler için- 

de farklı kristalografik yönlerde ışık kırılması oluşarak 

yüksek opaklığa neden olmaktadır.15,41-43 Y-TZP zir- 

konya restorasyonların opasitesi, özellikle anterior böl- 

gede restorasyonun estetiğini önemli derecede etkiler. 

Bu sorunları çözmek ve anatomik konturlarda resto- 

rasyonlar üretmek için daha translüsent monolitik zir- 

konya geliştirilmiştir.11 Işık Y-TZP zirkonya restoras- 

yonlarında yansır ve kırılır dolayısıyla ışığın dağılma- 

sına sebep olur. Işığın dağılması translüsensliği etkile- 

yen önemli bir faktördür ve gözenekler, safsızlık, de- 

fektler ve tanecik sınırları dahil olmak üzere çeşitli 

sebeplerden kaynaklanabilir. Y-TZP zirkonya restoras- 

yonlarının yapısındaki gözenek boyutu ve gözenek 

miktarının ışığın dağılması üzerindeki etkisini kanıtla- 

yan birtakım çalışmalar yapılmıştır.11,44-46 Bu çalışmalar 

sonucunda 200-400 nm aralığındaki gözenek boyut- 

larının ve gözenek miktarının az olmasının translü- 

sensiyi önemli ölçüde azalttığı belirlenmiştir ve daha 

yüksek sinterleme sıcaklıkları ve daha uzun sinterleme 

sürelerinin de daha büyük gözenek boyutlarına yol 

açtığı ortaya konmuştur.11 Ayrıca restorasyonun kalın- 

lığının ve renginin tonunun da gelen ışığın yansıma- 

sında önemli olduğu ispatlanmıştır.47  

Yapılan çalışmalarda Y-TZP zirkonya restoras- 

yonların kalınlıklarının 1 mm veya daha fazla 

olduğunda opaklığın arttığı bildirilmiştir.44, 45  

Zhang ve ark. Y-TZP zirkonya restorasyonların 

translüsensi özelliğinin arttırılması için zirkonya yoğun- 

luğunu arttırmanın ve alüminayla sinterleme yöntemini 

ortadan kaldırmanın opaklığı gidermede ve translü- 

sensiyi arttırmada etkili olduğunu bildirmiştir.11 Ayrıca 

translüsens Y-TZP zirkonya restorasyonların 0.5 mm’- 

den kalın olduğu durumlarda rengin değiştiği ve 

opaklığın arttığını bildirmişlerdir.11   

Optik Özellikleri Geliştirmek İçin Önerilen 

Yöntemler  

Y-TZP zirkonya restorasyonların opaklığının gi- 

derilmesi ve translüsensliğinin arttırılması için birtakım 

yöntemler geliştirilmiştir. Bu yöntemler zirkonyanın 

yapısıyla yakından ilişkilidir. Zirkonya translüsensliği 

başlıca zirkonyanın yapısındaki bileşen taneciklerin 

boyutu ve şekline, katkı maddelerinin miktarı ve tipine 

bağlıdır. Aynı zamanda ısıtma yöntemleri, sinterleme 

için kullanılan sıcaklık ve atmosfer koşulları, ışık dağılı- 

mını etkileyen faktörler de etkilidir.6 Translüsent mo- 

nolitik zirkonya restorasyonları üretmek için kullanılan 

yöntemlerden biri, tetragonal fazda tanecik boyutunu 

arttırmak olmuştur.11,43,48 Başka bir yöntem, tanecik 

boyutunu görünür ışığın dalga boyundan (400-700 

nm) daha küçük olan 100 nm'nin altına indirmektir. 

Böylece ışık, büyük taneciklere kıyasla sadece küçük 

bir dağılma ile malzemeden geçebilir. Başka bir yak- 

laşım, izotropik olan ve ışık geçirgenliğini artıran kübik 

taneli zirkonya kullanmak olmuştur. Bu tip malzeme 

tamamen stabilize zirkonya (FSZ) olarak bilinir ve 

kübik tanelerin itriya içeriği arttırılarak elde edilmek- 

tedir. Bununla birlikte, kübik zirkonyada t→ m dönü- 

şümü de görülmemektedir.11, 47 Geleneksel Y-TZP zir- 

konya restorasyonlarını tamamen stabilize etmeyi 

(LTD'yi önlemeyi) ve optik özelliklerini geliştirmek 

amaçlı çalışmalar yapılmıştır.7,23 İlk yapılan çalışmalar 

Y-TZP zirkonya restorasyonların yüksek opaklık (beya- 

zımsı karakteristik), yüksek direnç, tokluk ve gelişmiş 

mekanik özellikler sunan geleneksel bir seramik oldu- 

ğunu göstermiştir. Bu sebeple restorasyonlar çoğun- 

lukla zirkonya altyapı üzerine geleneksel porselen 

tabakalandırma tekniğiyle üretilmiştir.7,23 

Daha sonraki çalışmalarda zirkonya restorasyon- 

ların tanecik boyutları azaltılmış Y-TZP'den oluşuyor- 

du; materyal bileşimindeki bu küçük değişiklikle, 

zirkonya materyalinin ilk kez monolitik restorasyon- 

larda kullanılabilen formu oluşturuldu aynı zamanda 

transformasyon mekanizması korunarak ışık iletimi, 

optik ve estetik özellikleri geliştirildi.7,23  

En son yapılan çalışmalarda ise zirkonyaların itri- 

yum oksit yüzdesi arttırılmıştır. Bu değişiklikle, seramik 

kristal mikroyapıda %53'e kadar kübik fazın görülebil- 

diği bir materyal üretilmiştir. Optik ve estetik özellikler 

(translüsensi ve ışık geçirgenliği) geliştirilmiş, ancak 

mekanik özelliklerin, t-m faz transformasyonuna daya- 

nan sertleştirme mekanizmasının ortadan kaldırıl- 

masıyla bir miktar azaldığı belirlenmiştir.7,23  

Zirkonyanın translüsenslik özelliklerinin arttırıl- 

ması, monolitik restorasyonlar için estetik özelliklerin 

iyileştirilmesiyle sağlanmıştır. Günümüzde zirkonyanın 

translüsensliğini arttırmak için kullanılan mevcut yön- 

temde, itriya içeriği arttırılmış ve tetragonal zirkonyaya 

izotropik kübik faz uygulanmasıyla parsiyel stabilize 

zirkonya üretilmiştir. Monolitik restorasyonlar için 

"yüksek translüsens" zirkonya restorasyonlar, 

translüsensi özelliği yüksek olan lityum disilikata 

alternatif bir malzeme olarak önerilmiştir.49 
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Y-TZP zirkonya restorasyonları mekanik olarak 

son derece güçlü olmasına rağmen, yeterli translü- 

sensliğe sahip değildir. Geleneksel zirkonyanın translü- 

sensliğini geliştirmenin mevcut yöntemi, tetragonal (t) 

faz zirkonyaya daha optik olan izotropik bir kübik (c) 

fazı eklemektir.50 Bu nedenle daha yüksek itriyum 

içeriği kullanılarak %4 mol (4Y-PSZ) veya %5 mol 

(5Y-PSZ) (6Y-PSZ) parsiyel stabilize zirkonyalar üretil- 

miştir.1,51 Bununla birlikte, kübik faz zirkonyanın strese 

bağlı dönüşüm tokluğunu azaltır ve azalmış kırılma 

dayanımı ve tokluğa neden olur.1  

Mao ve ark. yeni geliştirilen yüksek kübik zirkon- 

ya içeriğine sahip değişik seramiklerde yüzey işlemle- 

rinin kırılma direncine ve translüsensiye etkisini incele- 

dikleri çalışmada, yüzey işlemlerinin bükülme dayanı- 

mını azalttığını ancak translüsenslik özelliğini etkileme- 

diğini bildirmişler ve yüksek kübik zirkonya içeren bu 

yeni materyallerin uygun kuvvetli ve estetik dental 

materyaller olarak kullanılabileceğini vurgulamışlardır. 

Çalışmada, kırılma direnci 4 nokta bükülme testi ve 

transülenslik özelliği ise CIEL*a*b* renk sistemine 

göre kolorimetre cihazı kullanılarak tespit edilmiştir. 

Yüksek kübik zirkonya içeriğine sahip değişik mater- 

yallerde transülenslik (TP) değerleri 19,63-34,17 ara- 

sında değişirken, kontrast değerleri (CR) ise 0,31-0,57 

arasında belirlenmiştir.1 Zirkonya restorasyonların mo- 

nolitik olarak kullanımında kalınlığın azaltılması genel 

olarak daha translüsens ve daha doğal bir görünüm ile 

sonuçlanmaktadır. Aksine, kalınlık arttığındaysa estetik 

ve translüsenslik azalır ancak strese karşı dayanım ve 

direnç artar.52 Monolitik zirkonya restorasyonları, mini- 

mum kalınlıkta bile artan mekanik özellikleri nedeniyle 

geleneksel zirkonyaya alternatif olarak kullanılabilir.5356 

Translüsent Zirkonyanın Mekanik Özellikleri 

Translüsent zirkonya arttırılmış kübik faz içeriği 

nedeniyle, geleneksel zirkonyadan farklı bir moleküler 

yapıya sahiptir. Bu durum zirkonyanın stres ile oluşan 

transformasyon sertliğini azaltarak,  bükülme dayanımı 

ve kırılma direnci gibi mekanik özelliklerini olumsuz 

yönde etkilemektedir.1,50 Translüsent zirkonyanın optik 

özelliklerinin anlatıldığı derlemede kübik zirkonyanın 

(600 ila 800 MPa arasında) bükülme dayanımı, tetra- 

gonal zirkonyadan (1000-1200 MPa) daha düşük, bü- 

külme dayanımı 460 MPa olan lityum disilikattan daha 

yüksek, ancak geleneksel zirkonyadan daha düşük 

olduğu belirtilmektedir.6,49,57 Zadeh ve ark. ise yaptığı 

çalışmada kübik/tetragonal zirkonya ve lityum disilikat 

materyallerinin mekanik ve optik özelliklerini karşılaş- 

tırmışlardır. Bu materyallerin bükülme dayanımlarının 

(490-557 MPa) lityum disilikattan (296 MPa) daha 

yüksek olduğunu ancak hala lityum disilikat 

materyalinin estetik özelliklerinin daha iyi olduğunu 

bildirmişlerdir.57  

Kübik zirkonyada, tetragonal zirkonya gibi tet- 

ragonalden monoklinik faza dönüşüm gerçekleşmez. 

Bir çatlak başladığında, tetragonal zirkonya iç hacimsel 

dönüşüme uğrar ve çatlak ilerlemesini durdurur, ancak 

kübik zirkonyada bu dönüşüm gerçekleşmez. Daha 

estetik görünüm için yapılan yenilikler, bükülme daya- 

nımını 1000'den 600 MPa'ya düşürmüş, aynı zamanda 

zirkonya tokluğunu ve kırılmaya karşı direnç özelliğini 

veren dönüşüm sertleşmesini de ortadan kaldırmış- 

tır.6,57 Yine de kübik zirkonyanın kırılma direnci felds- 

patik seramik kronlardan veya lityum disilikat resto- 

rasyonlardan daha yüksektir.54,58 

Elsayed ve ark., 3Y-TZP (Bio ZX2), 4Y-PSZ (DD 

cube X2), 5Y-PSZ (DD cubeX2) zirkonya seramik- 

lerinden üretilen tam kronların ısısal ve mekanik 

yaşlandırma sonucu materyallerdeki kırılma direncini 

değerlendirdikleri çalışmada; zirkonya seramiğindeki 

itriyum oksit artışının, seramikte ısısal ve mekanik yaş- 

landırma uygulamasından sonra materyalin mekanik 

özelliklerinin azalabileceğini bildirmişlerdir. Bu durumu, 

optik özellikleri iyileştirmek için; itriyum oksit içeriğinin 

arttırılması, kübik fazdaki tanecik boyutunun artışı ve 

tetragonal fazın azalmasıyla açıklamışlardır.28 

 
SONUÇ 
 

Y-TZP zirkonya restorasyonları yüksek direnç, 

tokluk ve gelişmiş mekanik özelliklere sahip olması 

nedeniyle sıklıkla ön ve arka bölge restorasyonlarında 

kullanılmaktadır. Ancak Y-TZP zirkonya restoras- 

yonlarının opak olması ve estetik özelliklerinin zayıf 

olması en büyük dezavantajlarıdır. Estetik özelliklerinin 

iyileştirilmesi ve opaklığın giderilmesi amacıyla çalış- 

malar yapılmış ve materyal yapısında kübik faz içeriği 

arttırılmış, alüminyum içeriği azaltılmış ve itriyum içeri- 

ği artırılarak translüsent zirkonyalar geliştirilmiştir. Bu 

çalışmalar sonucunda geliştirilen translüsent parsiyel 

stabilize zirkonyalar (4Y-PSZ, 5Y-PSZ, 6Y-PSZ) dental 

restorasyonların üretiminde kullanılmaya başlanmış- 

tır. Böylelikle restorasyonların translüsensi özelliği art- 

mış fakat kübik fazın artmasından dolayı mekanik özel- 

likleri zayıflamıştır. Monolitik zirkonya restorasyonları, 

minimum kalınlıkta bile artan mekanik özellikleri nede- 

niyle geleneksel zirkonyaya alternatif olarak kullanıla- 

bilmektedir. Yeni geliştirilen translüsensi özelliği yük- 

sek PSZ restorasyonların klinikte rutin kullanımından 

önce gerek mekanik gerekse biyolojik özellikleri detaylı 

olarak incelenmeli ve araştırılmalıdır.  
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Bu çalışma, çalışmayı yürüten tüm yazarlar tarafından okunmuş ve 
onaylanmış orijinal bir çalışmadır. Herhangi bir yazar, kurum ya da 
kuruluş ile çıkar çatışması olmadığını belirtilmek isteriz.  
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