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ÖZ

Amaç: COVID-19 salgını ile ilişkili kısıtlamalar dişhekimliği öğrencilerinin klinik eğitimlerinin askıya alınması ve 
uzaktan öğrenme yöntemlerine geçilmesine sebep olmuştur. Bu çalışmanın amacı, COVID-19 pandemisinin 
stajyer dişhekimliği öğrencileri üzerindeki etkisini araştırmak ve öğrencilerin çevrimiçi eğitime bakış açılarını 
değerlendirmektir.

Yöntemler: Çalışmamızda Marmara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’nde öğrenim gören 75 4. ve 60 5. sınıf 
öğrencisine Google Forms kullanılarak katılımcıların uzaktan eğitim/çevirimiçi eğitim ile ilgili tutum ve algıla-
rına ilişkin 7 sorudan oluşan online anket uygulanmıştır. Istatistiksel analiz için IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM 
SPSS, Türkiye) programı kullanılmıştır.

Bulgular: Öğrencilerin çoğunun (%71.9) teknoloji tabanlı eğitimle kendini rahat hissettiği, %45.,9’unun uzaktan 
eğitimi takip etmede daha az motive olmuş hissettiği saptanmıştır. 4. ve 5. Sınıf öğrencileri arasında pandemi 
nedeniyle eğitim deneyimlerini kaçırdığını ve derslerin bir kısmı için yüz yüze telafi programlarının yapılması 
gerektiğini düşünen öğrenciler arasında istatistiksel olarak anlamı fark bulgulanmıştır (P < ,05).

Sonuç: Veriler, öğrencilerin çoğunun çevrimiçi sistem ve teknoloji kullanılarak yapılan eğitime karşı olumlu 
tutum sergilediklerini göstermektedir. 

Anahtar Kelimeler: COVID-19, dişhekimliği öğrencileri, çevrimiçi eğitim

ABSTRACT

Objective: Due to the COVID-19 epidemic, dental students have had to put their clinical training on hold and 
rely on online learning. The purpose of this research is to look at the influence of the COVID-19 pandemic on 
intern dental students and to assess their views on online learning.

Methods: An online survey was conducted consisting of 7 questions using Google Forms and circulated 
among 75 4th and 60 5th grade students at Marmara University, Faculty of Dentistry. The survey consisted 
of questions regarding participants’ attitudes toward online education. IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM SPSS, 
Turkey) program is used for statistical analysis.

Results: It was found that most of the students (71.9%) felt comfortable with technology-based education, and 
45.9% felt less motivated to follow online education. A statistically significant difference was found between 
4th and 5th grade students who thought that they missed their educational experiences due to the pandemic 
and that face-to-face compensation programs should be made for some of the lessons (P < .05).

Conclusion: The data show that most of the students have a positive attitude towards education using the 
online system and technology.

Keywords: COVID-19, dental students, online learning

Research Article  Araştırma Makalesi DOI: 10.17567/ataunidfd.1019505

INTRODUCTION 

The COVID-19 epidemic has disrupted classes at a number of institutions, particularly in medical and 
dentistry schools, where practical instruction is the routine. To ensure the safety of students, instruc-
tors, and patients, face-to-face sessions have been suspended in numerous countries, including Tur-
key. Current technology has made electronic learning (e-learning/online education) the major way of 
teaching the curriculum to decrease the impact of the COVID-19 epidemic on the educational process.1 
Online education is defined as the use of information technology to improve educational quality.1,2

For about a year, online teaching has been widely used in the training of undergraduate and graduate 
students for theoretical courses in dental faculties. Accessibility, suitable techniques, course material, 
and assessment criteria all play a role in the effectiveness of online education. E-learning, like any other 
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teaching method, has benefits and drawbacks for both students 
and teachers. 2-4 Aside from the epidemiological advantages of 
online schooling during the COVID-19 pandemic, additional ad-
vantages worth highlighting include lower costs and more access 
to materials, regardless of place or time.5-7 Other disadvantages 
of online classrooms include internet access difficulties, poor in-
ternet connection quality, and participants’ lack of digital skills. 
Some factors, such as schedule flexibility, might be a hindrance, 
especially for students who struggle with self-control. 8-11

In our country, education processes in the field of dentistry have 
gained an online dimension with the COVID-19 pandemic.12,13 This 
change included postgraduate education processes as in under-
graduate education, and face-to-face education at all levels was 
suspended in dentistry faculties as of mid-March 2020, and train-
ings and exams were continued online.12  During the COVID-19 
pandemic process, it has been a matter of debate whether the 
theoretical courses were applied online and whether they were 
as effective as face-to-face training.14-17 Practical training, which 
forms the basis of clinical education of dentistry students, are 
important factors in all education processes, especially patient 
follow-up and case-based learning. In a study evaluating this new 
situation brought about by the COVID-19 pandemic, a question-
naire was applied to a total of 301 dentistry students, and it was 
determined that 44.2% of the 301 students who participated pre-
ferred distance/online education to in-class education. 18 Another 
research in Poland found that the major benefits of online learn-
ing were ongoing access to online resources (69%), studying at 
one’s own speed (64%), and a pleasant atmosphere (54 %). The 
biggest drawbacks, according to the majority of responders, are 
a lack of connection with patients (70%) and technical issues with 
computer technology equipment (54%). Moreover, online learn-
ing was less successful than face-to-face learning in terms of 
improving abilities, despite the fact that there was no statistical 
difference in opinions on the potential of the learning technique 
to gain knowledge. 1,2

Against the potential of recurrence of pandemics or other emergen-
cies that require an immediate transition to the online learning pro-
cess, it is very important to examine and evaluate online education 
experiences in order to better prepare and adapt to these processes. 
The purpose of this survey study is to evaluate the perspectives of 
dental students on the situations brought about by the pandemic 
process and their views on online theoretical and clinical training.

MATERIAL AND METHODS

An online survey was conducted consisting of 7 questions us-
ing Google Forms and circulated among 75 (55.6%) 4th and 60 
(44.4%) 5th grade students at Marmara University, Faculty of 
Dentistry. The survey consisted of questions regarding partici-
pants’ attitudes toward online education.

Statistical Analysis
For  statistical analysis, IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM Corp., USA) 
is performed. In addition to descriptive statistical approaches 
(mean, standard deviation, frequency), the Chi-Square test was 
applied to investigate qualitative data, with significance deter-
mined at the p<0.05 level.

RESULTS

The study was conducted with a total of 135 students, 47 (34.8%) 
males and 88 (65.2.9%) females. The average age of students is 
23. 28 ± 1.22. 

The majority of 4th grade participants (81.3%) lost educational op-
portunities as a result of the lockdown, which was considerably 
greater than the 5th grades (p<0.05). More than half of students, 
particularly fifth-year students (68.3%), believe that online as-
sessment is an useful way to evaluate.  Furthermore, 41.3 % of 
fourth-grades are engaged and inspired to continue with remote 
e-learning. In our study,60% of fifth-grades prefer online lectures 
to face-to-face lectures, and the majority of fourth- and fifth-
grades are comfortable with technology-based education. Sig-
nificantly higher percentage of 4th  year (46,7%) compared to 5th 
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Table 1. Evalution of participants answers among grades

 Grade Gender

4th grade 5th grade Total Male Female

N % N % % P value  N % N % P value

1. Do you believe the COVID-19 epidemic caused 
you to lose out on educational opportunities?

Yes 61 81,3% 37 61,7% 72,6 % ,037* 28 59,6% 70 79,5% ,046*

No idea 1 1,3% 1 1,7% 1,5 % 1 2,1% 1 1,1%

No 13 17,3% 22 36,7% 25,9 % 18 38,3% 17 19,3%

2. Do you believe online examination/test  is an 
useful way to assess students?

Yes 43 57,3% 41 68,3% 62,2% ,159 29 61,7% 55 62,5% ,822

No idea 11 14,7% 3 5,0% 10,4 % 4 8,5% 10 11,4%

No 21 28,0% 16 26,7% 27,4 % 14 29,8% 23 26,1%

3. Do you think that clinical / practical cases 
presented in online education have a positive value 
on your education?

Yes 44 58,7% 45 75,0% 65,9% ,104 31 66,0% 58 65,9%

No idea 12 16,0% 4 6,7% 11,9% 5 10,6% 11 12,5% ,935

No 19 25,3% 11 18,3% 22,2% 11 23,4% 19 21,6%

4. Did following up with remote e-learning make 
you feel more involved and motivated?

Yes 31 41,3% 26 43,3% 42,2% ,523 18 38,3% 39 44,3% ,077

No idea 11 14,7% 5 8,3% 11,9% 7 14,9% 9 10,2%

No 33 44,0% 29 48,3% 45,9% 22 46,8% 40 45,5%

5. Do you prefer online classes to in-person  
classes?

Yes 37 49,3% 36 60,0% 54,1% ,309 24 51,1% 49 55,7% ,077

No idea 12 16,0% 5 8,3% 12,6% 10 21,3% 7 8,0%

No 26 34,7% 19 31,7% 33,3% 13 27,7% 32 36,4%

6. Do you think all of this technology-based 
schooling is beneficial for you?

Yes 54 72,0% 43 71,7% 71,9 % ,717 39 83,0% 58 65,9% ,096

No idea 6 8,0% 7 11,7% 9,6 % 2 4,3% 11 12,5%

No 15 20,0% 10 16,7% 18,5 % 6 12,8% 19 21,6%

7. When the COVID-19 pandemic is over, do you 
think face-to-face compensation programs should  
be made for some of the lectures?

Yes 35 46,7% 15 25,0% 37,0 % ,013* 12 25,5% 38 43,2% ,084

No idea 10 13,3% 6 10,0% 11,9 % 5 10,6% 11 12,5%

No 30 40,0% 39 65,0% 51,1 % 30 63,8% 39 44,3%
Chi square test   p<0.05



year dental students (25%) think that face-to-face compensation 
programs should be made for some of the lectures (p< 0.05).

Of 135 students, 79.5 % claimed they lost educational opportunities 
as a result of the lockdown, which was substantially greater than 
male students (p <0.05). More than half of students, especially fe-
male students (62.5 %), believe that online assessment is an useful 
way to evaluate. Additionally, 44.3 % want to continue their education 
through remote e-learning, and the majority of female and male stu-
dents feel comfortable with technology-based education (Table 1).

DISCUSSION
The COVID-19 outbreak has caused in major university closures 
throughout the world, affecting millions of students. To keep ac-
ademic courses going while reducing congestion and the risk of 
illness spreading, teaching and learning activities were abruptly 
converted to virtual modalities. While remote access is especially 
important during the COVID-19 epidemic, it may also save money 
on lodging and transportation in other situations. 1,19,20 Learning 
materials can be promptly supplied to students, standardized, 
and updated if necessary, owing to e-learning.21

Amir et al.18 evaluated the student viewpoint of face to face  and on-
line learning during the COVID-19 lockdown  in the undergraduate 
dentistry studies program. A total of 301 students took part in the 
survey after receiving an online questionnaire. Student preferenc-
es were impacted by the length of their studies. When compared 
to their seniors, a higher percentage of first-year students selected 
distance learning (p <0.001). For group discussions, students pre-
ferred classroom learning since remote learning made communi-
cation more difficult and gave less learning experience. Despite the 
fact that they felt distant learning provided a more efficient learn-
ing approach (52.6 %), more time to study (87.9%), and more time to 
analyze study materials, just 44.2 % chose it over classroom learn-
ing (87.3%). In our study, 49.3% of 4th grade and 60.0% of 5th grade 
students preferred distance learning over face to face  learning. 
Moreover 57.3% of 4th and 68.3% of 5th grade students and 61.7% 
of males and 62.5% of females in our research think that online as-
sessment is an ideal choice for evaluation. This finding was lower 
than those of previous studies comparing online and conventional 
learning techniques, which found a greater preference for remote 
learning over traditional methods.22,23

During COVID-19, Özdede and Şahin 24 assessed the perspectives 
and anxiety levels of dentistry students. Students from a dentist-
ry faculty completed a questionnaire that included COVID-19 and 
online education opinions. The survey included 143 preclinical and 
106 clinical students. With the change to face-to-face education, 
the majority of students (81.1%) expressed anxiety that lessons 
would be held in groups. The majority of the participants (69.9%) 
said that the prospect of graduating late makes them nervous.

Hattar et al.25 examined the influence of quarantine on dental 
graduates’ self-perceived readiness and the efficacy of online ed-
ucation from the perspective of students. A response rate of 72% 
was achieved in the survey. As a result of the lockout, the majority 
of students (77%) missed out on educational opportunities. More 
than half said they were less inspired to continue performing re-
mote e-learning and that online evaluation isn’t a suitable way to 
assess students. Online group discussions were useful to a large 
majority of students (66%), and 67 % of students preferred on-
line lectures over theatrical lectures. The quarantine, according 
to the majority of students, especially 5th year students (78.7%) 
(p<0.001), increased their collaboration with their peers.

The two methods of presenting material to students are self-di-
rected and instructor-led learning. Self-directed e-learning em-
powers students to take charge of their own learning. Peine et 
al.26 recently discovered that self-directed e-learning outper-
forms traditional face-to-face learning. Another research looked 
at how students felt about online classrooms throughout the ep-
idemic.1,27-29 Learning from actual patients in a clinical context is 
critical for medical education, and online learning cannot entirely 
replace it. Whereas, in our study 58,7% of 4th grades and 75,0% of 
5th grades stated that clinical / practical cases presented in on-
line education have a positive value on their education.

Koçak Büyükdere 30 looked into dentistry students’ learning pat-
terns in order to discover teaching techniques using two distinct 
learning styles and to see if the learning type changed with the 
clinical training. A total of 207 students participated in the study 
and the author reported that in both preclinic and clinic group the 
ideal learning style is the connection of the active experimental 
and abstract conceptial construction.

E-learning needs a strong internet connection as well as the ap-
propriate software.31-33 Before and throughout an online course, 
students and lecturers should be familiar with the equipment. In 
a study by Samra et al.34 most of the participants highlighted a 
typical disadvantage as the loss of connection during classes ow-
ing to poor or inconsistent network availability and interruptions. 
In our survey, the majority of 4th and 5th grade children felt at ease 
with all of this technology-based teaching.

Aside from the apparent advantages, remote learning has sig-
nificant drawbacks. Distraction, complex technology, restricted 
social connection, and greater difficulty in staying in contact with 
teachers are just a few of the factors that might sabotage dis-
tance learning’s effectivenes.35 

Our  study had some limitations. The results of this study re-
vealed key insights that will help to enhance and create learning 
techniques in the future. However, there were several limitations 
to this investigation. For starters, the study’s generalizability was 
hampered by the use of data from a single university and for only 
intern dental students. Second, while students were invited to 
participate in this study, it was entirely optional. Future studies 
from a broader viewpoint are required.

CONCLUSION

The impact of the epidemic on the whole educational system was 
unexpected and dramatic. Due of the short notice, we were un-
able to provide traditional education and were left with few re-
sources and alternatives. Yet, the findings showed that, despite 
certain obstacles, undergraduate dentistry students were able to 
adjust to new remote learning methods and agreed that distance 
learning was more efficient than classroom learning.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to evaluate the bone morphology in the mandibular first molar region to 
assist in dental implant planning.

Methods: In the study, cone beam computed tomography (CBCT) images of a total of 109 patients were used 
and 200 mandibular first molar tooth regions were evaluated. Parameters such as the presence of lingual con-
cavity, the presence of an undercuts affecting implant planning, canal corticalization, canal position and bone 
quality were examined. In addition, measurements such as bone thickness, height, and concavity angle and 
depth in cases with concavity were recorded. The changes in the measurements according to age, gender, jaw 
direction (right/left), and tooth presence were statistically analyzed.

Results: When the presence of lingual concavity, implant compatibility status, canal corticalization, canal po-
sition and bone quality according to gender, jaw direction and tooth presence were examined, it was observed 
that only the presence of concavity was statistically significantly higher in toothed patients (P = .018). Also, it 
was found that the bone width showed statistically significant averages according to the presence of teeth, 
and the bone height showed statistically significant averages according to both gender and tooth presence 
(P < .001). Concavity angle was independent of gender, jaw direction and tooth presence (P < .05),  however, 
the depth of concavity was found to be statistically significantly higher in women than in men (P = .013). There 

ÖZ

Amaç: Mevcut çalışmanın amacı dental implant planlamalarına yardımcı olmak için alt çene birinci molar diş 
bölgesindeki kemik morfolojisinin değerlendirilmesidir.

Yöntemler: Çalışmada toplam 109 adet hastanın konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) görüntüsü kullanıl-
dı ve 200 adet mandibular birinci molar diş bölgesi değerlendirildi. Lingual konkavite varlığı, implant planla-
masına etki eden andırkat varlığı, kanal kortikalizasyonu, kanal pozisyonu ve kemik kalitesi gibi parametreler 
incelendi. Ayrıca kemik genişliği, yüksekliği, konkavite olan vakalarda konkavite açısı ve derinliği gibi ölçümler 
kayıt altına alındı. Ölçümlerin yaş, cinsiyet, çene yönü (sağ/sol), diş mevcudiyet durumuna göre değişimleri 
istatistiksel olarak analiz edildi. 

Bulgular: Lingual konkavite varlığı, implant uygunluk durumu, kanal kortikalizasyonu, kanal pozisyonu ve kemik 
kalitesinin cinsiyet, çene yönü ve diş mevcudiyeti durumuna göre değişimi incelendiğinde sadece konkavite 
mevcudiyetinin dişli hastalarda dişsiz hastalara göre istatistiksel anlamlı yüksek izlendiği görüldü (P = ,018). Ay-
rıca kemik genişliğinin diş mevcudiyeti durumuna göre, kemik yüksekliğinin ise hem cinsiyet hem de diş mev-
cudiyeti durumuna göre istatistiksel anlamlı ortalamalar gösterdiği bulundu (P < ,001).  Konkavite açısı cinsiyet, 
çene yönü ve diş mevcudiyetinden bağımsızdı (P > ,05),  buna rağmen konkavite derinliği kadınlarda erkeklere 
göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulundu (P = ,013). Yaşla konkavite açısı ve derinliği arasında bir kore-
lasyon yokken (P > .05), yaşla kemik kalınlığı ve yüksekliği arasında ters yönlü bir korelasyon mevcuttu (P < ,05).

Sonuç: Çalışmanın sonuçlarında kadınlarda, dişsizlik vakalarında ve ileri yaşlarda kemik hacminin daha az sey-
rettiği ve kadınlarda konkavite derinliğinin daha fazla olduğu görülmektedir. Tüm bu sonuçlar, implant planla-
ması öncesi tüm hastaların 3 boyutlu görüntüleme yöntemleri ile ayrıntılı analiz edilmesi gerekliliğini bir kez 
daha göstermektedir. Hekimlerin bu konuda farkındalıkları arttırılmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Implant, KIBT, mandibula, radyoloji
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GİRİŞ

Dental implant tedavileri tam ve kısmi dişsiz hastaların estetik ve 
fonksiyonel rehabilitasyonunda çok sık tercih edilen yöntemlerdir.1 
Kemik içi implant uygulamalarından önce hekimlerin operasyon 
sahasındaki anatomik yapıları doğru yorumlaması ve ayrıntılı imp-
lant planlaması yapması tedavinin başarı oranlarını arttırmaktadır.2

Dental implant uygulamalarının sık tercih edildiği bölgelerden 
biri olan alt çene posterior sahada iki adet arter (sublingual ve 
submental arter) ve mandibular sinir lokalizasyonu mevcuttur.2,3 
Ayrıca submandibular/ sublingual fossa varlığı, bireysel anatomik 
varyasyonlar, kemik kalitesi ve kemik hacmindeki değişiklikler bu 
bölgede hassas çalışmayı zorunlu hale getirmektedir. Operasyon 
sırasında bu oluşumların gözden kaçması; hemoraji, sinir hasarı, 
komşu diş hasarı, kemik perforasyonuna bağlı implantın subman-
dibular/sublingual fossa benzeri anatomik boşluklarda yer değiş-
tirmesi gibi çeşitli komplikasyonlara sebebiyet verebilmektedir.2,4 
Bu komplikasyonların önüne geçebilmek için, kemik kalınlığının, 
alveolar kret morfolojisinin ve fossa varlığının değerlendirilmesi 
için parmak ile palpasyon, kumpas kullanımı ve model analizleme-
si gibi çeşitli yöntemler kullanılabilmektedir. Fakat bu yöntemlerle 
elde edilen bilgiler sınırlıdır ve yorumlanabilirlik açısından limitas-
yonlara ve dezavantajlara sahiptir.3-5 Tüm bu durumlar implant uy-
gulamalarında konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) kullanarak, 
KIBT görüntüleri üzerinden kesitsel yorumlanma ihtiyacını gün-
deme getirmiştir. Kolay, ucuz ve az miktarda radyasyon dozuyla 
elde edilen bu 3 boyutlu görüntüler operasyon sahası hakkındaki 
tüm bilgileri hekime hızlı bir şekilde sunmaktadır.2,4 

Yaş, cinsiyet, çene bölgesi (sağ/sol) gibi bireysel özelliklerin ana-
tomik oluşumlara etkisinin olduğu bilinmektedir.1-3,6 Ayrıca sub-
mandibular fossa derinliğinin ve mandibuladaki konkavitelerin 
mevcut sahada diş mevcudiyeti veya kaybına bağlı olarak deği-
şiklikler gösterdiği rapor edilmiştir.4,7 Kısacası bireysel özelliklerin 
rutin implant uygulamalarında, uzun süreli dişsizlik durumunun 
ise immediat implant uygulamalarında kemik morfolojisine etki 
ettiği ve planlama açısından kritik önem taşıdığı aşikardır.

Mevcut çalışma; mandibular birinci molar bölgesindeki mandi-
bular fossa varlığı/yokluğu, konkavite açısı/şekli/derinliği, kemik 
kalınlığı/yüksekliği, kanal kortikalizasyonu/pozisyonu gibi para-
metrelerin bireysel özellikler ile değişimini ayrıntılı olarak ana-
liz etmeyi ve implant planlamalarında hekimlere yol göstermeyi 
amaçlamaktadır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Bu retrospektif radyoanatomik çalışmada Eskişehir Osmangazi 
Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız Diş ve Çene Radyolojisi 
Anabilim Dalı KIBT arşivi (2020 yılı, Ocak-Şubat-Mart ayı) görün-
tüleri kullanıldı. Çalışmaya başlamadan önce Eskişehir Osmangazi 
Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’n-
dan etik kurul onayı alındı (karar tarihi: 30.03.2021; karar numara-

sı:33). Çalışmanın her aşaması Helsinki Bildirgesi (1964) ve sonraki 
versiyonlarına uygun olarak gerçekleştirildi. 

Çalışmada toplamda 109 adet hastadan elde edilen KIBT görüntü-
lerinden 200 mandibular birinci molar diş bölgesi değerlendirildi 
(0.400 mm voksel boyutuna sahip görüntüler kullanıldı). Referans 
alınacak nokta ve ölçümlerin ayırt edilemediği, problemli ve artefaktlı 
KIBT görüntüleri; kemik fraktürü veya patolojisi olan, 18 yaşından kü-
çük, sistemik/enflamatuvar hastalıklar sebebiyle alveolar kemik do-
kuları etkilenmiş, daha önce ortognatik cerrahi tedavisi görmüş veya 
mandibula posterior bölgesine hali hazırda implant cerrahisi uygu-
lanmış hastaların radyografik görüntüleri dahil edilmedi. 

KIBT görüntüleri değerlendirilen hastaların yaş, cinsiyet gibi bi-
reysel özellikleri ve değerlendirmelerin hangi çene bölgesine ait 
olduğu (sağ/sol) ve bölgenin diş eksikliği açısından (dişli/dişsiz) 
durumu kayıt altına alındı. 

KIBT Görüntü Analizi
KIBT görüntülerinde her değerlendirilen mandibular birinci molar diş 
bölgelesi için kret tepesinin 2 mm altındaki kemik genişliği ve man-
dibular kanal seyrinin 2 mm üzerindeki kemik genişliği (bucco-lingu-
al yöndeki); mandibular kemiğin total kemik yüksekliği ve mandibu-
lar kanal seyrinden krete kadar olan kemik yüksekliği değerlendirildi 
(mm olarak).7 Bölge analiz edilerek kemik konkavite mevcudiyeti var/
yok şekilde sınıflandırıldı (Şekil 1).8 Izlenen konkavitelerin derinliğinin 
ölçümü için konkavite başlangıçlarının üst ve alt noktaları belirle-
nerek bir çizgi çizildi. Konkavitenin en derin noktasından bu çizgiye 
uzanan ikinci bir dik çizgi çizildi. Bu çizginin alveolar kemiğe uzaklığı 
konkavite derinliği (mm),2,3,9,10 alveolar kret düzlemi ile yaptığı açı ise 
konkavite açısı (açı) olarak belirlendi. Ayrıca mandibular kanal kor-
tikalizasyonu (var/yok/tam gözlemlenmiyor) ve kanalın mandibula 
kenarına uzaklığına göre pozisyonu değerlendirildi.3 Pozisyon değer-
lendirilmesinde, kanalın mandibula kortikaline mesafesi ölçülerek; 1 
mm’den az, eşit veya daha fazla şeklinde kayıt altına alındı (mandibu-
la kenarına mesafesi >1 mm/ ≤ 1mm). Ayrıca implant uygulamalarına 
rehberlik yapması açısından kemik tipi11 sınıflandırılması (Tip I, II, III ve 
IV) ve implant yapılabilirliği açısından andırkat varlığı sınıflaması ya-
pıldı.3 Implant yapılabilirliği açısından yapılan değerlendirmede 4 sınıf 
oluşturuldu; 1) lingual yüzeyde andırkat yok, 2) çok belirgin olmayan 
andırkat var, 3) belirgin andırkat mevcut, 4) belirtilen durumların dı-
şında, sınıflandırması yapılmamış bir durum mevcut.3 Tüm belirtilen 
değerlendirmeler ve ölçümler Romexis version 4.6.2.R (Helsinki, Fin-
landiya) yazılımıyla gerçekleştirildi.

11
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was no correlation between age and concavity angle and depth (P > .05), however, an negative correlation was observed between age and bone 
thickness and height (P < .05).

Conclusion: In the results of the study, it is seen that the bone volume is less in women, in edentulous cases and in advanced ages, and the depth 
of concavity is higher in women. All these results show once again the necessity of detailed analysis of all patients with 3D imaging methods before 
implant planning. Dentists awareness of this issue should be increased.

Keywords: Implant, CBCT, mandible, radiology

Şekil 1. Değerlendirilen parametreler



Değerlendirici kalibrasyonu
Tüm radyografik değerlendirmeler aynı araştırmacı tarafından ger-
çekleştirildi (en az 10 yıllık Ağız Diş ve Çene Radyolojisi uzmanı, EB). 
Değerlendiricinin kalibrasyonu için denetçi-içi kalibrasyon ve kappa 
değerlendirilmeleri (radyografilerin %20’sinde ölçümler tekrarlana-
rak) gerçekleştirildi. Kret tepesi genişliği, kanal üstü kret genişli-
ği, mandibula total yüksekliği, kanaldan kret tepesine mandibula 
yüksekliği, konkavite açısı ve konkavite derinliği değerlendirmeleri 
için intra-class korelasyon sonuçları sırasıyla; 0,995 (0,991-0,998), 
0,987 (0,976-0,993), 0,993 (0,986-0,996), 0,997 (0,995-0,999), 
0,999 (0,998-0,999) ve 0,996 (0,991-0,998)’idi. Diğer değerlendir-
meler olan konkavite mevcudiyeti (kappa=0,849 (P < ,001), implant 
uygunluk açısından değerlendirme (kappa=0,862 (P < ,001), kanal 
kortikalizasyonu (kappa=0,807 (P < ,001), kanal pozisyonu (kap-
pa=0,819 (P < ,001) ve kemik tipi (kappa=0,848 (P < ,001) için ise 
denetçi kalibrasyonu çok yüksek uyum düzeyine sahipti. 

İstatistiksel analiz
Verilerin değerlendirmesi için SPSS 21.0 Paket Veri Programı 
(SPSS 21.0 Software Package Programme Inc., Chicago) kulla-
nıldı. Veriler Kolmogorov-Smirnov testi ile normal dağılıma uy-
gunluk yönünden incelendi. Normal dağılıma uymayan verilerde 
Mann Whitney U testi, normal dağılıma uyan verilerde Indepen-
dent-Samples T testi kullanıldı. Veriler normal dağılım gösterme-
diği için korelasyon değerlendirmelerinde Spearman korelasyon 
analizi ve kategorik verilerin değerlendirilmesinde kikare testi uy-
gulandı. P < ,05 istatistiksel anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

Değerlendirilen 200 adet mandibular diş bölgesi görüntülerinin 
113’ü kadın 87’si erkek bireye, 104 tanesi sol 96 tanesi sağ çeneye, 
118 tanesi dişli 81 tanesi dişsiz çeneye aitti. Çalışmaya katılanların 
yaş aralığı 18 ile 71 arasında, toplam yaş ortalaması ve standart 
sapması ise 41,185±14,348’idi. 

Konkavite şekli, implant uygunluk, kanal kortikalizasyonu, kanal 
pozisyonu ve kemik tipine ait kategorik verilerin bireysel özellik-

lere göre değişimi (cinsiyet, çene yönü, diş durumuna göre) Tablo 
1’de sunuldu. 

Dişli ölçüm bölgelerinin (n=118) %77,1’inde konkavite mevcutken 
(n=91) dişsiz ölçüm bölgelerinin ise %60,5’inde konkavite mev-
cuttu (n=49). Dişli bölgelerde konkavite görülme oranı dişsiz 
bölgelere göre istatistiksel anlamlı fazlaydı (kikare= 5,592; sd=1;  
P = ,018). Buna rağmen bireysel özelliklerden cinsiyet ve çene 
yönü değişikliğine göre konkavite mevcudiyeti oranı istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık göstermedi (P > ,05) (Tablo 1).

Hastaların cinsiyet, çene yönü ve diş durumuna göre implant 
uygunluğu, kanal kortikalizasyonu, kanal pozisyonu ve kemik tipi 
durumlarının dağılımları istatistiksel anlamlı farklılık göstermedi  
(P > ,05) (Tablo 1).

Alt çene birinci molar diş bölgesinde değerlendirilen kesitsel öl-
çümlerin (kret tepesi genişliği, mandibular kanalın üstünden alı-
nan kret genişliği, mandibulanın total yüksekliği ve kanaldan kret 
tepesine ölçülen mandibula yüksekliği) cinsiyet, çene yönü ve diş 
durumuna göre değişimleri Tablo 2’de gösterildi.

Kret tepesi genişliği ve kanal üstü kret tepesi genişlik ölçümle-
rinde cinsiyete göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık buluna-
madı (P > ,05). Bununla birlikte, mandibulanın total yüksekliği ve 
kanaldan kret tepesine mandibula yüksekliği ölçümleri ise erkek-
lerdekadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulundu 
(P < ,001). Değerlendirilen tüm kesitsel ölçüm ortalamaları çene 
yönüne göre (sağ/sol) istatistiksel olarak anlamlı değişim göster-
mezken (P > ,001), dişli bölgelerden alınan ölçümler dişsizlerden 
istatistiksel olarak anlamlı yüksekti (P > ,001) (Tablo 2).

Konkavite izlenen 140 hastanın konkavite derinliği ve açısının 
cinsiyet, çene yönü ve diş durumuna göre değişimi Tablo 3’de 
gösterildi. Konkavite derinliği ölçümleri kadınlarda erkeklere göre 
istatistiksel olarak anlamlı yüksekken (P = ,013), konkavite açısı 
ölçümlerinde istatistiksel anlamlı farklılık yoktu (P > ,05). Ayrı-
ca, çene yönü ve diş durumuna göre konkavite açısı ve konkavi-
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Tablo 1. Değerlendirilen kategorik verilerin bireysel özelliklere göre dağılımı. V: konkavite var; BY: konkavite yok, yuvarlak şekle yakın kemik kesimi mevcut; AY: andırkat yok; 
EOY: etkili olmayan andırkat var; EA: etkili andırkat var; S: sınıflandırılamamış bir yapı mevcut

Bireysel Özellikler

Konkavite 
Mevcudiyeti (n, %) İmplant Uygunluk (n, %) Kanal Kortikalizasyonu (n, %)

Kanal Pozisyonu 
(n, %) Kemik Tipi (n, %)

V Y AY EOA EA S VAR
Kesin 
yok

Çelişkili 
yok >1mm ≤1mm Tip I Tip II Tip III Tip IV

Cinsiyet Kadın (n=113) 76 %67,3 37 %32,7 35 %31 47 %41,5 22 %19,5 9 %8 70 %61,9 35 %31 8 %7,1 75 %67 37 %33 4 %3,5 39 %34,5 62 %54,9 8 %7,07

Erkek (n=87) 64 %73,6 23 %26,4 15 %17,2 42 %48,3 21 %24,1 9 %9 58 %66,7 25 %28,7 4 %4,6 58 %67,4 28 %32,6 5 %5,7 27 %31 48 %55,2 7 %8 

Çene yönüSol (n=104) 72 %69,2 32 %30,8 27 %26 51 %49 19 %18,3 7 %6,7 64 %61,5 35 %33,7 5 %4,8 67 %64,4 37 %35,6 3 %2,9 35 %33,7 56 %53,8 10 %9,6

Sağ (n=96) 68 %70,8 28 %29,2 23 %24 38 %39,6 24 %25 11 %11,5 64 %66,7 25 %26 7 %7,3 66 %70,2 28 %29,8 6 %6,3 31 %32,3 54 %56,3 5 %5,2 

Diş 
Durumu

Dişli (n=118) 91 %77,1* 27 %22,9* 25 %21,2 58 %49,2 25 %21,2 10 %8,5 81 %68,6 33 %28 4 %3,4 75 %64,1 42 %35,9 5 %4,2 34 %28,8 72 %61 7 %5,9

Dişsiz (n=81) 49 %60,5* 32 %39,5* 24 %29,6 31 %38,3 18 %22,2 8 %9,9 47 %58 26 %32,1 8 %9,9 58 %72,5 22 %27,5 4 %4,9 32 %39,5 37 %45,7 8 %9,9
*: Her parametre için * ile belirtilen gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttu (P = ,018).

Tablo 2. Değerlendirilen ölçümlerin bireysel özelliklere göre değişimi. SS: standart sapma; Min: minimum; Max: maximum

Bireysel Özellikler

Kret tepesi 
genişliği (mm)

Kanal üstü  
kret genişliği (mm)

Mandibula total 
yüksekliği (mm)

Kanaldan kret tepesine mandibula 
yüksekliği (mm)

Ortalama ± SS
Ortanca  

(Min-Max) Ortalama ± SS
Ortanca  

(Min-Max) Ortalama ± SS
Ortanca  

(Min-Max) Ortalama ± SS
Ortanca  

(Min-Max) 

Cinsiyet Kadın (n=76) 8,32±2,71 9,20 (2,8-12,4) 10,75±1,99 10,8 (5,6-15,6) 23,67±3,95* 23,6 (8-34)* 12,46±3,17* 12,8 (5,2-20,6)*

Erkek (n=64) 8,81±2,82 10 (2,4-13,2) 11,37±2,14 11,6 (6,8-16) 27,53±4,16* 27,8 (14,61-37,20)* 15,12±4,91* 14,6 (1,6-34,40)*

Çene yönü Sol (n=72) 8,62±2,81 9,6 (2,4-12,8) 10,93±1,83 10,8 (5,6-16) 25,47±4,23 25,2 (15,21-35,6) 13,82±4,09 13,21 (1,6-32,4)*

Sağ (n=68) 8,44±2,72 8,6 (3,2-13,2) 11,1±2,3 11,2 (5,6-16) 25,2±4,73 24,8 (8-37,2) 13,39±4,35 13,21 (5,2-34,40)

Diş Durumu Dişli (n=91) 10,3±1,55* 10,4 (4-13,2)* 11,47±2,04* 11,6 (6,8-16)* 26,5±4,09* 26,4 (15,2-35,6)* 14,7±4,27* 14,41 (1,6-34,4)*

Dişsiz (n=49) 5,97±2,04* 5,6 (2,4-11,2)* 10,36±1,95* 10 (5,6-15,6)* 23,65±4,47* 23,6 (8-37,2)* 12,03±3,62* 12 (5,8-26,61)*

TOTAL 8,5±2,8 9,3 (2,4- 13,2) 10,99±2,08 10,8 (5,6-16) 25,33±4,46 25 (8- 37,2) 13,6±4,21 13,21 (1,6-34,4)
*: Her parametre için * ile belirtilen gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttu (P < ,001).



te derinliği ölçümleri istatistiksel anlamlı değişiklik göstermedi  
(P > ,05) (Tablo 3).

Yaş ile numerik ölçümler arasındaki ilişki incelendiğinde, yaş ile 
kret tepe genişliği (r=-0,431; (P < ,001)), mandibula total yüksek-
liği (r=-0,203; (P = ,004)) ve kanaldan krete mandibula yüksekliği 
(r=-0,307; (P < ,001)) ölçümleri arasında ters yönde istatistiksel 
anlamlı korelasyon bulundu. Buna rağmen yaş ile kanal üstü kret 
genişliği arasında istatistiksel anlamlı ilişki gözlenmedi (r=-0,073; 
(P = ,304)). Ayrıca, konkavite izlenen hastalarda yaş ile konkavite 
açısı (r=0,122; (P = 152)) ve konkavite derinliği (r=-0,13; (P = ,125)) 
ölçümleri arasında istatistiksel anlamlı korelasyon yoktu. 

TARTIŞMA
Mevcut çalışmada implant operasyonlarına yol göstermek amacıyla 
alt çene birinci molar diş bölgesinde alveolar kemik kalınlığı, kemik 
yüksekliği ve submandibular fossa varlığı/yokluğu/morfolojisi gibi 
değerlendirmeler yapıldı. Ayrıca, bu ölçümler üzerinde cinsiyet, yaş, 
çene yönü gibi bireysel özelliklerin olası etkisi analiz edilmeye çalışıldı.

Diş hekimliği pratiğinde tanı ve tedavi planlamasında 2 ve 3 bo-
yutlu radyografik görüntüleme teknikleri kullanılmaktadır.12,13 Ke-
mik yüksekliği, kalınlığı, çevre anatomik yapılar hakkında ayrıntılı 
bilgi sunan KIBT cihazlarının ayrıntılı implant planlaması için gü-
venilir bir şekilde kullanılabileceği rapor edilmiştir.13-16 Bu cihazlar 
ucuz ve hızlı görüntüleme imkanı sağlamalarının yanı sıra aynı 
zamanda düşük doz radyasyon ile yüksek kalitede görüntü sun-
maktadır.17-19 Implant planlamalarının şekillenmesinde rol alan 
ve 3 boyutlu görütüleme ihtiyacı doğuran durumlardan biri su-
bmandibular konkavitelerdir. Bu varyasyonların gözden kaçması 
operasyon esnasında arter hasarına bağlı hayatı tehtit edecek 
kanamalara sebebiyet verebilmektedir.9,20-22 Ayrıca ilgili saha yo-
ğun kas bağlantıları mevcudiyeti ve submandibular tükrük bezi 
lokalizasyonu sebebiyle zaten hassas çalışılması gereken bir sa-
hadır.3,23 De Souza ve ark. (2016) gerçekleştirdikleri bir çalışmada 
submandibular konkavitelerin en yoğun posterior diş bölgesinde 
izlendiğini rapor etmişlerdir.3 Watanabe ve ark. (2010) ise bu tip 
konkavite değişikliklerinin özellikle alt çene birinci molar diş böl-
gesinde daha yaygın gözlendiğini bulmuşlardır.8 Bu bilgilerden 
yola çıkarak mevcut çalışmada KIBT görüntüleri üzerinden birinci 
molar diş bölgesi radyografik olarak analiz edilmeye çalışıldı. 

Mevcut çalışmada birinci molar diş bölgesindeki konkavite varlı-
ğının, cinsiyet (kadın: %67,3; erkek: %73,6) ve değerlendirilen çene 
yönüne (sol: %69,2; sağ: %70,8) göre istatistiksel anlamlı bir dağılım 
göstermediği bulundu. Yoon ve ark. (2017) 104 kişinin KIBT görün-
tüleri üzerinde gerçekleştirdikleri bir çalışma sonucunda mevcut 
çalışma ile benzer şekilde konkavitenin cinsiyetten bağımsız oldu-
ğunu bulmuşlardır.6 Bu çalışmalardan farklı olarak Kamburoğlu ve 
ark. (2015) kadınlarda erkeklere oranla daha sık konkavite oranı ol-
duğunu rapor etmişlerdir.2 Daha önceden gerçekleştirilen farklı bir 

çalışmada, Borahan ve ark. (2018) ise özellikle 2 mm’den daha az 
seyreden lingual bölge konkavitelerinin kadınlarda erkeklere göre 
anlamlı düzeyde fazla olduğunu rapor etmişler ve bu durumu hor-
monal farklılıklar sebebiyle olabileceğini bildirmişlerdir.9 Literatürde 
bu konuda birbirinden farklı sonuçların bulunmasının çalışmalara 
dahil edilen popülasyondan ve veri sayısından kaynaklı olabileceğini 
düşünmekteyiz. Daha ayrıntılı ve güvenilir bilgi için cinsiyet ve çene 
yönü açısından homojen bir dağılım gösteren (daha eşit sayıda ve 
eşit koşulda veri) daha çok sayıda radyografinin değerlendirildiği 
çalışmalara ihtiyaç olduğu görülmektedir.

Aynı zamanda mevcut çalışmada hem Kamburoğlu ve ark. (2015), 
hem de Unchila ve ark. (2012)’nın çalışmalarına benzer olarak dişli 
çenelerde daha fazla konkavite varlığı gözlemlendi.2,24 Bu durum 
Unchila ve ark. (2012)’nın çalışmalarında belirttiği gibi dişsizlik 
sonrası alveol tepesinin hacminin azalması sebebiyle olabilir.24 
Mevcut çalışmada dişli hastalarda ortalama kret tepesi genişliği 
10,3±1,55 şeklinde, dişsiz hastalarda ise 5,97±2,04 şeklinde bulun-
du. Kanal üstü kemik genişliği ortalamaları da benzer şekilde dişli 
hastalarda 11,47±2,04 iken, dişsiz hastalarda 10,36±1,95’idi. Yani, 
bu düşünce ile uyumlu olarak dişsiz hastalarda hem kret tepesi 
genişliğin hem de mandibular kanal üstündeki kemik genişliğinin 
belirgin şekilde daha düşük seyrettiği görülmektedir.

Çalışmanın sonuçlarında diş mevcudiyetinin kemik genişliğinde be-
lirleyici rol oynadığı görülürken bu parametrenin cinsiyet ve çene 
yönünden bağımsız olduğu izlenmektedir. Bilindiği gibi kret tepesi 
genişliği operasyon esnasında tercih edilecek implantın çapının be-
lirlenmesi için önemlidir. Yeterli genişliğe sahip olmadığı belirlenen 
bölgelerde çeşitli cerrahi prosedürler (yönlendirilmiş doku rejene-
rasyonu, blok greft uygulaması gibi) uygulanabilmekte ya da kret 
yüksekliği düşürülerek daha apikalde seyreden kemik kalınlığından 
faydalanılabilmektedir.25 Mevcut çalışmanın sonuçlarında dişsizliğin 
kret genişliğinde azalmaya sebep olduğu görülmektedir, bu sonuç-
tan yola çıkarak uzun süre dişsizliğin bu rezorpsiyon oranını arttıra-
bileceği ve bu hastalarda kret genişletmeye yönelik cerrahi işlemlere 
daha fazla ihtiyaç duyulabileceği akla gelmektedir. Bir diğer önemli 
ölçüm ise mandibula kemik yüksekliği ölçümleridir. Kemik yüksekliği 
ölçümlerinin ayrıntılı bir şekilde yapılmaması, implant için kemik içi 
yuva hazırlanması esnasında kanala yakınlık ve temas (kanala girmek, 
kanal çatısıyla temasa geçmek, kanalı geçmek gibi) kaynaklı sinir 
hasarı veya ağrı gibi durumlar doğurabilmektedir.26,27 Bu çalışmada 
mandibulanın toplam yüksekliğinin ve kanaldan kret tepesine ölçü-
len yüksekliğin hem cinsiyete hem de diş mevcudiyeti durumuna 
göre değişiklik gösterdiği rapor edilmektedir. Bu sonuçlara göre özel-
likle kadınlarda ve dişsiz bölgelerde (uzun süreli dişsizlik durumunda) 
implant boyunu belirleyecek kemik yüksekliği gibi parametrelerin 
daha ayrıntılı incelenmesi gerekliliği düşünülebilir. Herranz-Aparicio 
ve ark. (2016) gerçekleştirdikleri çalışmada mevcut çalışma ile uyum-
lu olarak kret tepesi genişliğinin cinsiyetten bağımsız olduğunu; fark-
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Tablo 3. Sadece konkavite görülen 140 sayıdaki hastanın konkavite derinliği ve açısının bireysel özelliklere ve konkavite bölgesine göre değişimi. SS: standart sapma; Min: 
minimum; Max: maximum

Bireysel Özellikler

Konkavite açısı (derece) Konkavite derinliği (mm)

Mean± SS Median (Min-Max) Mean±SS Median (Min-Max)

Cinsiyet Kadın (n=76) 49,60±10,25 51,21 (25,13- 77,91) 1,68±0,6* 1,65 (0,4- 2,91)*

Erkek (n=64) 51,99±9.07 52,76 (27,92-75,32) 1,1±0,69* 1,79 (0,89-3,58)*

Çene yönü Sol (n=72) 50,92±9,65 51,5 (27,92- 77,91) 1,77±0.71 1,65 (0,4-3,58)

Sağ (n=68) 50,45±9,96 52,67 (25,13-70,99) 1,87±0,6 1,79 (0,76-3,3)

Diş Durumu Dişli (n=91) 49,54±9,47 51,48 (25,13-65,56) 1,83±0,67 1,79 (0,76-3,58)

Dişsiz (n=49) 52,83±10,05 53,47 (27,37-77,91) 1,81±0,63 1,67 (0,4-3,4)

TOTAL 50,69±9,77 52,38 (25,13-77,91) 1,82±0,66 1,79 (0,4-3,58)
*: Her parametre için * ile belirtilen gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttu (P = ,013).



lı olarak ise kanal üstü kret genişliğinin erkeklerde kadınlardan daha 
yüksek olduğunu, kemik yüksekliğinin ise cinsiyete bağlı olarak de-
ğişmediğini rapor etmişlerdir.4 Chan ve ark. (2011) ise kanal üstü kret 
genişliğinin cinsiyetten bağımsız olduğunu, fakat kret genişliğininin 
hem mevcut çalışma hem de Herranz-Aparicio ve ark.’nın (2016) ça-
lışmasından farklı olarak erkeklerde daha fazla seyrettiğini bildirmiş-
lerdir.28 de Souza ve ark. (2016) cinsiyetin kemik kalınlığı ve yüksekliği 
üzerinde etkisinin olmadığını çene yönü açısından ise sınırlı bir ilişki 
tespit etmişlerdir.3 Her araştırmacının çalışmasında farklı bir yön-
temle ölçüm yapması, radyografik değerlendirme için ortak bir stan-
dardizasyon olmaması ve çalışmaların farklı ırklarda gerçekleştirilmiş 
olması sonuçlardaki çeşitliliği açıklayabilir. Cinsiyet, diş mevcudiyeti, 
çene yönü gibi durumlardan bağımsız olarak raporlanan bu çeşitlilik 
aslında hemen her hasta için bireysel ve ayrıntılı bir radyolojik incele-
menin şart olduğunu da gözler önüne sermektedir. 

De Souza ve ark.3 lingual sahada andırkat varlığının implant planla-
masını direkt olarak değiştireceğini rapor etmişlerdir. Braut ve ark. 
gerçekleştirdikleri çalışmada 54 dişsiz sahayı incelemiş ve bu saha-
ların sadece %10,2 kadarlık bir kısmının implant planlamasını bozacak 
şekilde izlediğini rapor etmişlerdir.25 Bu çalışmada ise 81 dişsiz saha 
değerlendirildi ve 18 tanesinin (%22,2 kadarının) implant planlaması-
na etki eden andırkat şeklinde seyrettiği izlendi. Implant planlamasın-
da komplikasyon riskini arttıran bu oran düşük oranlarda gözükse bile 
aslında azımsanmayacak bir orandır. Mevcut çalışmada hekimin imp-
lant boyu belirlenmesine rehberlik eden (kanal lokalizasyonuna yar-
dımcı olarak sinir hasarını azaltan) kanal çevresi kortikalizasyon varlığı 
da değerlendirildi. Elde edilen sonuçlar de Souza ve ark.’nın çalışması 
(2016) ile uyumlu olarak kanal kortikalizasyonunun hem cinsiyet hem 
de çene yönünden bağımsız olduğunu gösterdi. Diş mevcudiyeti du-
rumuna göre değerlendirildiğinde ise her ne kadar istatistiksel farklılık 
olmasa bile dişli çenelerde daha yüksek oranda kanal kortikalizasyonu 
izlendi (dişli: %68,6; dişsiz: %58). Bu durum diş kaybıyla birlikte korti-
kalizasyonun azalabileceğini düşündürmekte ve implant operasyon-
larında uzun süre dişsiz kalan vakalarda kanala yakın işlemlerde daha 
dikkatli olunması gerekliliğini akla getirmektedir. 

Bu çalışmada kanal pozisyonu ve kemik yoğunluğu gibi paramet-
reler de değerlendirilmeye çalışıldı. Kanalın lingual kortikal kemiğe 
uzaklığının cinsiyet, çene yönü ve diş durumundan bağımsız oldu-
ğu görüldü. Bayrak ve ark. (2018) kadınlarda bu mesafenin daha dar 
olduğunu rapor etmiş olsa bile bizim çalışmamızda cinsiyete göre 
çok ciddi bir değişim olmadığı görülmüştür. 5 Ayrıca Bayrak ve ark. 
(2018) çalışmalarında sol taraftaki mandibular kanalın daha bukkal 
seyirli olduğunu yani mesafenin daha büyük olduğunu bulmuşlar-
dır.5 Bayrak ve ark.’nın (2018) çalışmasının aksini gösteren çalışma-
lar da literatürde mevcuttur.29 Mevcut çalışmada ise oranlar birbi-
riyle benzerdir. Kemik yoğunluğu da planlama açısından önemli bir 
parametredir. Kemik yoğunluğunun düşük olması cerrahi farklı tek-
nikleri kullanmayı ya da üst yapının stresi uygun şekilde dağıtma-
sı için implant sayısında değişiklikler yapılmasını gerektirebilir.30-32 
Özellikle tip 1 kemikte perforasyon riski daha yüksektir ve daha dik-
katli olunması gerekmektedir.33 Bu çalışmada kemik kalitesinin cin-
siyet, çene yönü ve diş durumundan bağımsız olduğu gözlemlendi. 
Literatürde bunun tersini gösteren ve özellikle cinsiyetin dansiteye 
etki ettiğini rapor eden çalışmalar mevcuttur.34,35 Görüldüğü üzere 
hem kanal pozisyonu hem de kemik yoğunluğu açısından literatür-
de birbirinden farklılık gösteren sonuçlar vardır. 

Mevcut çalışmada cinsiyet, çene yönü ve dişsizliğin konkavite açısı-
na istatistiksel olarak etki etmediği görülmektedir. Aslında dişsizliğin 
bölgedeki rezorpsiyonu arttırarak açıya etki edebileceği görüşün-
deyiz, ancak çalışmanın sonuçlarında dişsiz çenelerde daha yüksek 

konkavite açısı gözlemlense bile istatistiksel olarak belirgin fark ol-
mamasının nedeni değerlendirilen dişli ve dişsiz bölge sayısının eşit 
oranlarda olmaması olabilir. Çalışmanın bir diğer bulgusu ise erkek-
ler ve kadınlar arasında konkavite açısında istatistiksel bir değişiklik 
izlenmemesidir. Fakat kadınlarda erkeklere göre belirgin konkavite 
derinliği izlenmektedir. Literatürde bu çalışmanın aksine konkavite-
nin erkeklerde kadınlara nazaran daha fazla derinliğe sahip olduğunu 
gösteren çalışmalar1,2,10,36 ve farklılık bulunmadığını bildiren çalışma 
mevcuttur.28 Sonuçların çelişkili olması sebebiyle bu parametrelerin 
gelecekteki çalışmalarda daha ayrıntılı incelenmesi gerekmektedir. 

Her ne kadar Yoon ve ark. (2017) gerçekleştirdikleri çalışmada yaşla 
birlikte konkavite varlığı ve miktarının artışını gösterse bile mevcut 
çalışmada yaşla konkavite derinliği ve açısının korelasyon gösterme-
diği izlendi.6 Panjnoush ve ark. (2016) gerçekleştirdikleri çalışmada 
ise yaşla birlikte konkavite derinliği ve açısının azaldığını rapor etmiş-
lerdir.36 Parnia ve ark. (2010) mevcut çalışma ile uyumlu olarak lingu-
al konkavite parametreleri ile yaş arasında bir ilişki olmadığını rapor 
etmişlerdir.10 Konkavite üzerinde yaşın direkt etkisi gözlemlenmese 
bile kret tepe genişliği, mandibula total yüksekliği ve kanaldan krete 
mandibula yüksekliğinin yaşla birlikte azaldığı görülmektedir. Bunun 
sebebi yaşla birlikte dişsizlik oranının artışı olabilir. Literatürde benzer 
şekilde yorumlanmış bulgular mevcuttur.4,37 Yaş artışı ile birlikte kret 
augmentasyon işlemleri ya da kısa veya daha düşük çapta implant 
tercihinin gerekli olabileceği görülmektedir. Ayrıca daha önce belir-
tildiği gibi dişsiz sahada ve yaşla birlikte kemik rezorpsiyonun artış 
gösterdiği bulgusu ile uyumludur. 6,38 

Çalışmaya dahil edilen KIBT görüntüsü kısıtlılığı ilgili çalışmanın bir 
limitasyonudur. Bir diğer limitasyonu ise dişsiz vakaların ne kadar 
zamandır dişsiz olduğu, bu süre zarfında herhangi bir protez kulla-
nıp kullanmadıklarının değerlendirmeye dahil edilmemesidir. Kısa-
cası; daha geniş popülasyonda, sadece molar bölge değil mandi-
bulada farklı bölgelerden değerlendirme yapılarak ve yaş aralıkları 
standardize edilerek daha kapsamlı çalışmalar yapılmalıdır. 

SONUÇ

Ayrıntılı KIBT incelemesi hekimleri farklı boy, çap ve dizayndaki imp-
lant tercihine imkân tanıyarak cerrahi komplikasyonların azalmasını 
sağlar. Radyografik inceleme sonrası belirlenen çene konkaviteleri-
nin doğuracağı komplikasyonlardan ise implantın açılandırması gibi 
alternatiflerle kaçınılabilir. Hem mevcut çalışmanın sonuçları hem 
de literatürdeki diğer çalışmalar incelendiğinde kemik morfolojisinin 
cinsiyet, çene yönü, yaş ve diş mevcudiyeti gibi durumlardan bağım-
sız olarak çok çeşitlilik gösterdiği görülmektedir. Bu bulgular KIBT 
görüntülerinin önemini bir kez daha göstermekte ve implant plan-
laması öncesi her hasta için 3 boyutlu radyografik değerlendirmenin 
muhakkak yapılması gerekliliğini gözler önüne sermektedir.
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ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to evaluate the shear bond strength of fissure sealant materials 
containing bioactive compounds.

Methods: Hundred extracted human molar teeth were embedded in to acrylic molds and then categorized 
into five groups: Fissurit FX (Control Group), Aegis®, Premier BioCoat®, BeautiSealant and BeautiSealant+-
Phosphoric acid. All the test materials were prepared by applying them to the buccal surface of the teeth and 
then shear bond strength test was performed at a speed of 0.5 mm/min. The shear bond strength data were 
assessed via analysis of variance (ANOVA) and Tukey’s tests, fracture types were analyzed by the Chi-square 
test at a significance level of 0.05.

Results: For test materials, the highest shear bond strength (75.78±18.51 MPa) and the lowest shear bond 
strength (37.34±8.39 MPa) were calculated for BeautiSealant+Phosphoric acid and BeautiSealant group re-
spectively. The mean values of groups were sorted in descending order as BeautiSealant+Phosphoric acid>Ae-
gis®>Fissurit FX>Premier BioCoat®>BeautiSealant. There was no statistically significant difference between 
Premier BioCoat® and BeautiSealant (P = .850). Furthermore, there was no statistically significant difference 
among Aegis®, Fissurit FX and BeautiSealant + Phosphoric acid groups (P > .05).

Conclusion: The shear bond strength of the tested fissure sealant materials containing bioactive compounds on 
enamel surface were affected by the content of the material and the application methods. The treatment applied 
to the enamel while applying the BeautiSealant material affects the shear bond values. BeautiSealant applied 
with phosphoric acid has higher shear bond strength to enamel tissue than when the material is used alone.

Keywords: Shear bond strength, fissure sealant, bioactive 

ÖZ

Amaç: Bu çalışmanın amacı; biyoaktif içeriğe sahip fissür örtücülerin makaslama bağlanma dayanımlarının 
değerlendirilmesidir.

Yöntemler: Yüz adet çekilmiş insan molar dişi akrilik bloklara gömüldü ve Fissurit FX (Kontrol Grubu), Aegis®, 
Premier BioCoat®, BeautiSealant ve BeautiSealant+Fosforik asit olmak üzere gruplara ayrıldı. Test materyalleri, 
dişlerin bukkal yüzeylerine uygulanarak örnekler hazırlandıktan sonra, 0,5 mm/dk’lık hız ile makaslama bağlan-
ma dayanım testi gerçekleştirildi. Elde edilen veriler, tek yönlü varyans analizi ve Tukey testleri ile değerlendiril-
di, kırılma tipleri ise Ki-kare testi ile 0,05 anlamlılık düzeyinde analiz edildi.

Bulgular: En yüksek (75,78±18,51 MPa) ve en düşük (37,34±8,39 MPa) makaslama bağlanma dayanım değerle-
ri sırasıyla BeautiSealant+Fosforik asit ve BeautiSealant gruplarından elde edildi. Grupların ortalama bağlan-
ma dayanım değerleri sırasıyla fosforik asitle birlikte uygulanan BeautiSealant+Fosforik asit>Aegis®>Fissurit 
FX>Premier BioCoat®>BeautiSealant olarak belirlendi. Premier BioCoat® ve BeautiSealant arasında istatistik-
sel olarak anlamlı bir fark tespit edilmedi (P = ,850). Aegis®, Fissurit FX ve BeautiSealant+Fosforik asit grupları 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmedi (P > ,05).

Sonuç: Test edilen biyoaktif içerikli fissür örtücülerin mine yüzeyine bağlanma dayanımları, materyalin içeri-
ğinden ve uygulama şeklinden etkilenmektedir. BeautiSealant materyali uygulanırken mineye uygulanan işlem 
bağlanma değerlerini etkilemektedir. Fosforik asit ile birlikte uygulanan BeautiSealant’ın mine dokusuna olan 
makaslama bağlanma dayanımı, materyalin tek başına kullanımına göre daha yüksektir.

Anahtar Kelimeler: Makaslama bağlanma dayanımı, fissür örtücü, biyoaktif
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GİRİŞ
Diş çürüğü çocukların sağlığını etkileyen en yaygın hastalık olarak kabul edilmektedir.1 Karmaşık morfo-
lojilerine bağlı olarak okluzal pit ve fissürler, çürük gelişimine en yatkın bölgeler olup çocuk ve ergenler-
de görülen diş çürüklerinin %88’i bu bölgelerde oluşmaktadır.2 Bu alanlarda yer alan başlangıç çürükleri 
erken safhalarda girişimsel olmayan ve/veya minimal girişimsel ve koruyucu yaklaşımlarla durdurulabi-
lir ve hatta geri döndürülebilir niteliktedir3. En temel koruyucu yaklaşımlardan biri olan fissür örtücü uy-
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gulamalarının diş çürüğünün önlemesindeki rolü birçok çalışma 
ile kanıtlanmıştır.1,4-8 Uygulama temel olarak, besin kaynakları ile 
bakteriler arasındaki bağlantıyı keserek fiziksel bir bariyer oluştur-
mayı ve temizlenebilir bir yüzey elde etmeyi hedeflemektedir.2,4,5,9 

Amerikan Çocuk Diş Hekimliği Akademisi’ne göre (AAPD) fissür 
örtücülerle oluşturulan bu bariyer ile primer olarak amaçlanan, 
yiyecek artıklarının anatomik yapılar arasına sıkışmasını engelle-
mek ve bakteriyel biyofilm miktarını azaltarak çürük lezyonlarının 
gelişme riskini engellemek olarak tanımlanmıştır. Ikincil koruyucu 
perspektifte ise fissür örtücülerin kavitasyonsuz çürük lezyonları-
nın ilerlemesini durdurabildiği bildirilmektedir.10

Günümüz diş hekimliğinde fissür örtücü uygulamalarında genellik-
le rezin ve cam iyonomer esaslı materyaller kullanılmaktadır.6 Cam 
iyonomer esaslı fissür örtücüler; antibakteriyel etkinlikleri, diş do-
kularına kimyasal olarak bağlanabilmeleri, biyolojik olarak uyumlu 
olmaları, flor salımı yaparak remineralizasyon sağlayabilmeleri ve 
özellikle nem kontrolünün tam olarak sağlanamadığı koşullarda da 
uygulanabilmeleri nedeniyle çocuk diş hekimliğinde sıklıkla tercih 
edilmektedirler.6,11 Cam iyonomer esaslı pit ve fissür örtücü mater-
yallerin rezin esaslı materyallere kıyasla retansiyon oranlarının dü-
şük olması bir dezavantaj gibi görünse de Mejàre ve Mjör12, pit ve 
fissür alanlarında kalan az miktardaki cam iyonomerin bile çürüğe 
karşı koruyucu bir etki oluşturabildiğini bildirmişlerdir. Rezin esaslı 
fissür örtücüler; uygulama kolaylıkları, yüksek retansiyon oranları ve 
kariyostatik etkileri gibi avantajları nedeniyle kliniklerde genellikle 
ilk seçenek olarak görülmektedirler.7,8,13 Bununla beraber, bu ma-
teryallerin en büyük dezavantajı olarak kabul edilen polimerizasyon 
büzülmesi, bakteriyel penetrasyona neden olarak tedavinin başa-
rısızlığına yol açabilmektedir.14,15 Bu iki alternatifin haricinde günü-
müz diş hekimliğinin devam eden ideal materyale ulaşma arayışı 
içerisinde son yıllarda fissür örtücü konseptinin birincil ve ikincil ko-
ruma prensiplerinin her ikisine de hizmet edecek, iki ana materyal 
grubunun olumlu niteliklerini birleştiren, biyoaktif unsurların ilave 
edildiği, rezin içerikli fissür örtücü materyaller geliştirilmiştir.16-19

Biyoaktif materyaller günümüzde kullanım alanları giderek artan, bi-
youyumlu seçeneklerdir ve kalsiyum, fosfat, flor gibi ihtiyaç duyulan 
minerallerin ortama salımını gerçekleştirerek remineralizasyonu teş-
vik edip dişin yapısını güçlendirdikleri, asit ataklarına karşı dişin ko-
runmasına yardımcı oldukları iddia edilmektedir.20-22 Flor iyon salımı; 
materyalin çözünürlüğü, bileşimi, toz-sıvı oranı, yüzey alanı ve çevre 
gibi iç ve dış faktörlerden etkilenen karmaşık bir mekanizmadır.23,24 
Flor serbestleyen fissür örtücü materyaller, mine dokusu ve ağız or-
tamı arasında fiziksel bir bariyer oluşturmanın yanında, antibakteriyel 
ve karyostatik etkileri ile remineralizasyonu teşvik edebilmeleri sa-
yesinde en çok tercih edilen alternatiflerdir.25 Içeriğinde flor bulunan 
rezin esaslı fissür örtücüler ile konvansiyonel, flor içermeyen rezin 
esaslı fissür örtücülerin mine dokusunda oluşturdukları değişiklikle-
rin değerlendirildiği çalışmalarda flor içerikli fissür örtücülerin demi-
neralizasyonu önlemede önemli ölçüde başarılı olduğunu bildirilmiş-
tir.20-22,26 Flor salımının en önemli etkisi başlangıç aşamasındaki mine 
çürüğünün remineralizasyonuna yardımcı olmak ve fissür örtücünün 
kaybedilmesi durumunda bile çürüğe dirençli flordan zengin bir mine 
tabakası oluşturmaktır.27 Fissür örtücülerin flor salımının klinik açı-
dan önemi birçok çalışmayla kanıtlanmıştır.12,25,26,28-30 Tüm bu olumlu 
faktörler göz önüne alındığında özellikle çürük riski yüksek olan has-
talarda flor serbestleyen fissür örtücü materyallerin kullanımı öne-
rilmektedir.31 Ayrıca, AAPD de yüksek çürük riskli hastalarda flor ve 
fissür örtücü uygulamalarını tavsiye etmektedir.32 Flor serbestleyen 
rezin bazlı fissür örtücü (Clinpro™ Sealant (3M™ ESPE™, Minnesota, 
USA) flor vernik ve flor köpüğü uygulanmış ve hiçbir uygulama yapıl-
mamış dişler üzerinde paralel yapılan bir çalışmada diş yüzeylerinde-

ki yeni çürük oluşumu değerlendirilmiştir. 2 senelik sürenin sonunda 
hiçbir uygulama yapılmamış dişlere sahip çocuklarda Flor serbestle-
yen rezin bazlı fissür örtücü (Clinpro™ Sealant (3M™ ESPE™, Minne-
sota, USA) ve flor vernik uygulanmış çocuklara göre önemli ölçüde 
daha fazla çürük olduğu gözlenmiştir.33

Iyon serbestleyen ve son yıllarda tanıtılan Giomer teknolojisine 
sahip fissür örtücü materyaller, önceden reaksiyona girmiş yüzey 
aktif cam iyonomer partikülleri (S-PRG) içeren rezin esaslı örtü-
cülerdir. Ana yapının rezin olması materyalin fiziksel stabilitesini 
artırırken doldurucu içeriğinin önceden reaksiyona girmiş cam 
iyonomer partiküllerinden oluşması bu güncel malzemeye yük-
sek miktarda iyon serbestleyebilme, minede demineralizasyonu 
engelleyerek remineralizasyonu indükleme gibi özellikler kazan-
dırmaktadır.16 S-PRG doldurucular flor, alüminyum, borat, stronsi-
yum, sodyum ve silikat gibi iyonları serbestleyebilmektedir.34 Ser-
bestlenen iyonlar farklı kimyasal özelliklere sahip olsalar da çürük 
lezyonlarının önlenmesinde sinerjistik bir etki gösterirler. Flor, 
florapatit ve kalsiyum florür benzeri çökeltilerin birikmesini teşvik 
ederek demineralizasyonu azaltma görevi görürken alüminyum, 
alüminofloroapatit kompleksleri oluşturur.35,36 Bu da minenin de-
mineralizasyon sürecinin durdurulmasına ve başlangıç çürük lez-
yonların remineralizasyonunun teşvik edilmesine yardımcı olur.37

Genel olarak rezin bazlı fissür örtücüler mine yüzeyine fosforik asit 
uygulanması ve ardından yıkama ve kurulama yapıldıktan sonra 
uygulanmaktadır.38 Fakat bu işlemleri uygularken yeterince yıkama 
yapılamaması ve asitin uzaklaştırılamamasının fissür örtücünün 
mine yüzeyine bağlantısını etkileyebildiği bildirilmektedir.39 Asitin 
kötü tadı ise rubber-dam kullanılmadığında çocuk hastaları rahat-
sız edebilmekte ve kooperasyonun bozulmasına sebebiyet verebil-
mektedir. BeautiSealant fissür örtücü materyal fosforik asit uygu-
lama basamağına ihtiyaç duymayan, kendinden asitli bir üründür. 
Asitleme/yıkama gerektirmemesi üretici firma tarafından basamak 
sayısının azalmasına bağlı olarak koltuk süresini kısaltan ve uygu-
layıcıya bağlı hata olasılığını düşüren bir avantaj olarak tanıtılmak-
tadır.40 Ayrıca ürünün kendi primeri ile kullanımının, konvansiyonel 
uygulamalardaki fosforik asitin etkisine benzer şekilde mine yüze-
yini daha reaktif hale getirdiği, yüzeyin ıslanabilirliğini ve dolayısıyla 
fissür örtücünün penetrasyonunu artırdığı bildirilmektedir.41 Ancak 
primer kullanımı ile sağlandığı iddia edilen bu bağlanmanın başa-
rısını ve bağlanmanın fosforik asit ile sağlanması durumunda nasıl 
etkilendiğini inceleyen çalışma sayısı kısıtlıdır.39,42

Fissür örtücülerin içerisine ilave edilen bir diğer yapı ise amorf kal-
siyum fosfat (ACP) olarak adlandırılan biyoaktif bileşiktir. Ağız orta-
mının pH değeri düştüğünde ACP, yapısında bulunan kalsiyum ve 
fosfat iyonlarını serbest bırakarak ortamı nötralize etmekte ve re-
mineralizasyona katkı sağlamaktadır.43 ACP, birçok diş bakım ürünü 
içerisinde (diş macunu, gargara, sakız) ve dental materyallere ila-
vesi ile diş hekimliğinde kullanılmaktadır. ACP bileşiğinin eklendiği 
dental ürünlerin demineralizasyonu engelleme ve remineralizasyo-
na katkı sağlama potansiyelleri araştırmalarla gösterilmiştir.18,44,45 
Bunun yanında ACP içerikli fissür örtücü materyalin mikro sızıntı 
açısından in vitro olarak değerlendirildiği çalışmalarda düşük mik-
rosızıntı değerleri verdiği bildirilmiştir.46,47 Klinik bir çalışmada ise 
retansiyon, marjinal renklenme, marjinal adaptasyon ve çürük olu-
şumuna izin verme açısından geleneksel rezin içerikli fissür örtücü-
lerden daha başarılı bulunduğu tespit edilmiştir.48

Premier BioCoat®, SmartCap teknolojisi kullanılarak geliştirilmiş 
biyoaktif içeriğe sahip fissür örtücü bir materyaldir. Smartcap, 
yarı geçirgen membrandan oluşan ve aktif iyon alışverişine ola-
nak veren mikrokapsüler bir yapıdır.49 Bu yapısı sayesinde demi-
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neralizasyonu engelleyip remineralizasyonu teşvik edildiği iddia 
edilmektedir.17 Premier BioCoat® fissür örtücü materyalin yüksek 
doldurucu içeriği (%56) ile çiğneme kuvvetlerine karşı dayanımı-
nın ve aşınma direncininin yüksek olduğu, büzülme değerlerinin 
ise düşük olduğu dolayısıyla mikrosızıntı riskinin düşük, boyutsal 
stabilitesinin ve uzun dönem dayanıklılığının yüksek olduğu üre-
tici tarafından iddia edilmektedir.49 Literatürde Premier BioCoat® 
materyalinin değerlendirildiği tek bir araştırmaya rastlanmıştır.19

Fissür örtücü materyallerin başarısı değerlendirilirken retansiyon, 
marjinal renklenme, marjinal adaptasyon, sekonder çürük oluşu-
muna izin verme gibi klinik başarı göstergelerinin yanında demi-
neralizasyonu durdurma ve remineralizasyonu teşvik etme kapasi-
teleri, iyon salabilme ve penetrasyon kabiliyetleri, mine dokusuna 
bağlanma başarıları araştırılan temel başlıklar olmaktadır. Bunlar 
arasında materyalin dental dokulara bağlanma gücü, retansiyo-
nu etkileyen en temel kıyaslama olarak görülebilir. Fissür örtücü 
materyallerin mine yüzeyine bağlanmadaki başarısı temel olarak, 
minenin yapısına/sağlığına, çalışılan bölgenin izolasyonuna, ma-
teryalin viskozitesine, mine yüzeyinin hazırlanmasında kullanılan 
yönteme ve materyalin içeriğine bağlıdır.50-53 Kullanılan materyalin 
monomer içeriği, doldurucu yüzdesi, bu doldurucunun niteliği, içe-
risinde yer alan aktif bileşenler, polimerizasyon şekli vs. bağlanma 
başarısı üzerinde direkt etkiye sahiptir.54,55 Literatürde farklı içerik-
lere sahip fissür örtücü materyallerin mine yüzeyine olan bağlanma 
dayanımını araştıran pek çok çalışma bulunmakla beraber50-53,56-58 
biyoaktif özellikler taşıyan materyallerin değerlendirildiği az sayıda 
araştırma olduğu görülmektedir39,42,59,60 Araştırmamız kapsamında 
değerlendirilen materyallerin bir arada değerlendirildiği herhangi 
bir çalışmaya ise rastlanmamıştır. Bu çalışmanın amacı, farklı biyo-
aktif içeriklere sahip fissür örtücü materyallerinin çürüksüz mine 
yüzeylerine olan makaslama bağlanma dayanımlarının değerlendi-
rilmesidir. Bu kapsamda “Fissür örtücü materyallere ait farklı içerik-
lerin, mine yüzeyine olan makaslama bağlanma dayanımı üzerine 
etkisi yoktur” sıfır hipotezi test edilmiştir.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Bu çalışma, Izmir Kâtip Çelebi Üniversitesi ‘Girişimsel Olmayan 
Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 2019/485 karar numaralı etik kurul 
onayı ile gerçekleştirildi. Çalışmada kullanılan materyallerin mar-
ka, içerik ve uygulama prosedürleri Tablo 1’de gösterildi. Bu çalış-
mada periodontal veya ortodontik nedenlerle çekilmiş 100 adet 

çürüksüz insan azı dişi kullanıldı. Eklenti ve yumuşak doku artıkla-
rından arındırılan dişlere lastik ve pomza ile polisaj işlemi yapıldı. 
Her bir diş stereomikroskop altında incelenerek çatlak, kırık veya 
gelişimsel anomali varlığı olan dişler çalışma kapsamından çıkarıldı. 
Temizlenen dişler, çalışmanın başlama zamanına kadar serum fiz-
yolojik içerisinde +4° C’de bekletildi (en fazla 3 ay). Dişlerin kökleri 
semento-gingival bağlantının 2 mm altında olacak şekilde su so-
ğutması altında, düşük hızda elmas separe (Isomet 1000, Buehler, 
Lake Bluff, IL, Amerika) yardımı ile kuronlarından ayrıldı. Sonra dişler 
mezio-distal doğrultuda ikiye bölündü. Hazırlanan örnekler akrilik 
içerisine gömülerek açıkta kalan mine yüzeyleri 10 saniye boyunca 
akan su altında sırasıyla 180-1200 gridlik SiC kâğıt zımparalar ile 
zımparalandı, düz ve uniform bir yüzey elde edildi. Örnekler çalışma-
da kullanılacak materyallere göre rastgele olarak gruplara dağıtıldı 
(n=20). Fissurit FX (Kontrol Grubu), AEGISâ, Premier BioCoat®, Bea-
utiSealant ve fosforik asitle birlikte uygulanan BeautiSealant olmak 
üzere 5 adet araştırma grubu oluşturuldu. Materyaller, hazırlanan 
diş yüzeylerine 2 mm yüksekliğinde ve 3 mm çapındaki silindirik şe-
killi plastik kalıplar kullanılarak, üretici firma talimatlarına göre uy-
gulandı. Materyaller, LED ışık kaynağı (Valo, Ultradent, St Louis, MO, 
Amerika) ile cihazın sağladığı üç moddan biri olan standart modda 
20 saniye polimerize edildi. Restorasyonlar tamamlandıktan sonra 
dişler; 24 saat süreyle, 37 °C’ deki distile suda, etüv içerisinde bek-
letildi. Makaslama bağlanma dayanım testi uygulanmadan önce 
her bir örneğin çapı dijital kumpas yardımı ile ölçüldü ve örnekler 
üniversal test cihazına (Shimadzu Corporation, Kyoto, Japonya) 
yerleştirilerek diş/fissür örtücü materyal ara yüzeyinde 0,5 mm/dk 
hızda maksimum 5000 N kuvvet ile kırılma meydana gelinceye ka-
dar makaslama kuvvetine maruz bırakıldı. Newton cinsinden kay-
dedilen kuvvetler daha sonra bağlanma yüzey alanına (mm2) göre 
hesaplanarak MPa cinsine çevrildi. Makaslama bağlanma dayanım 
testi uygulanan her bir örneğin kırılma yüzeyleri stereomikroskop 
(Discovery V8 Stereo, Carl Zeiss Micro-imaging GmbH, Göttingen, 
Almanya) ile x40 büyütme altında incelenerek kırılma tipleri adeziv, 
koheziv veya miks tip olarak kaydedildi. 

Elde edilen veriler IBM SPSS (Statistics for Windows, Version 20.0, 
IBM Corp., Armonk, New York, ABD) istatistik paket programı ile 
değerlendirildi. Verilerin değerlendirilmesinde Tek Yönlü Varyans 
Analizi (ANOVA) ve Post Hoc Tukey testleri kullanıldı. Kırık tipleri 
ise Ki-kare testi ile değerlendirildi. Istatistiksel anlamlılık düzeyi 
α=0,05 kabul edildi. 
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Tablo 1. Araştırmada kullanılan materyaller ve uygulanma prosedürleri

Materyal Üretici Firma İçerik Uygulama Prosedürleri

Aegis® Bosworth®Company,  
Illinois, USA

Amorf kalsiyum fosfat, %38 ışıkla 
sertleşen rezin

İzolasyon sağlandıktan sonra örtülecek yüzey tamamen temizlenir (polisaj fırçası/flor 
içermeyen temizlik pastası ile) daha sonra yıkanır ve kurutulur. Mine yüzeyine %35’lik asit 
15-20 saniye uygulanır. Ardından suyla yıkanır ve havayla kurulanır. Tek kullanımlık uç ile pit 
ve fissürlere materyal uygulanır. Minimum 300 mW/cm² LED ışık cihazı ile her alan 20 saniye 
ışınlanır.

BioCoat® Premier, PA 19462,  
USA

Baryum alüminaborosilikat, 
kalsiyum kaynağı, foto aktivatör

İzolasyon sağlandıktan sonra örtülecek yüzey tamamen temizlenir (polisaj fırçası/flor 
içermeyen temizlik pastası ile) daha sonra yıkanır ve kurutulur. Mine yüzeyine %35’lik asit 
15-20 saniye uygulanır. Ardından suyla yıkanır ve havayla kurulanır. Tek kullanımlık uç ile pit 
ve fissürlere materyal uygulanır. Minimum 300 mW/cm² LED ışık cihazı ile her alan 20 saniye 
ışınlanır. 

BeautiSealant ve 
BeautiSealant Primer

Shofu, Tokyo,  
Japan

UDMA, TEGDMA, 
S-PRG dolduruculu 
floroboroalimünasilikat cam, 
mikro silika
Aseton, distile su, karboksilik asit 
monomer, fosforik asit monomer

İzolasyon sağlandıktan sonra örtülecek yüzey tamamen temizlenir (polisaj fırçası/flor 
içermeyen temizlik pastası ile) daha sonra yıkanır ve kurutulur. Primer, yüzeye 5 saniye 
uygulanır ve 5 saniye ye kurutulur. Özel şırıngası ile materyal uygulanır. Fırça veya uygun 
başka bir aletle dikkatlice 15-20 saniye yayılır. LED ışık cihazı ile 10 saniye polimerize edilir ve 
fissürler kontrol edilir.

Fissurit FX ve 
Scotchbond Universal 
Etchant Asit

Voco, Cuxhaven,  
Almanya

Flor, Bis-GMA, diüretan 
dimetakrilat, BHT, benzotria-
zolderivat içerir ve sodyum  
florid içerir. 
%35 fosforik asit

İzolasyon sağlandıktan sonra örtülecek yüzey tamamen temizlenir (polisaj fırçası/flor 
içermeyen temizlik pastası ile) daha sonra yıkanır ve kurutulur. Kısa uçlu tek kullanımlık 
fırça ile 15-30 saniye fosforik asit uygulanır. Yıkanır ve kurulanır. Özel şırıngası ile materyal 
uygulanır. Fırça veya uygun başka bir aletle dikkatlice 15-20 saniye yayılır. Yüzey başına 20 
saniye polimerize edilir ve fissürler kontrol edilir.

*UDMA; üretan dimetakrilat, TEGDMA: trietilenglikol dimetakrilat, S-PRG; surface pre-reacted glass-iyonomer, Bis-GMA; bisfenolglisidil metakrilat, BHT; bütile edilmiş hidroksitoluen, LED; light emitting diyot



BULGULAR

Çalışmada test edilen örneklerin makaslama bağlanma dayanımına 
ait veriler Tablo 2’de gösterilmiştir. Farklı biyoaktif içeriklere sahip 
fissür örtücülerin makaslanma bağlanma dayanımlarının değerlen-
dirildiği bu çalışmada, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 
düzeyde farklılık olduğu tespit edildi (F=37,54; P = ,00). BeautiSea-
lant+Fosforik asit grubu en yüksek ortalama makaslanma bağlanma 
dayanım değerini (75,78±18,51 MPa) verirken, BeautiSealant grubu 
en düşük ortalama makaslanma bağlanma dayanım değerini (37,34 
± 8,39 MPa) verdi ve iki grup arasındaki fark istatistiksel olarak an-
lamlı bulundu (P = ,00). BeautiSealant+Fosforik asit, Aegis® (P = ,947) 
ve Fissurit FX (P = ,687) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
gözlenmedi. BeautiSealant+Fosforik asit grubu ile Premier BioCoat® 
arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (P = ,00). Beauti-
Sealant materyali ile Premier BioCoat® arasındaki fark ise istatistik-
sel olarak anlamlı bulunmadı (P = ,850). Kırık tipi analizinde gruplar 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmezken (P = ,22), 
örneklerde en fazla adeziv tip kırılma (%51), daha sonra miks tip kı-
rılma (%44) ve en düşük oranda ise koheziv tip kırılma (%5) gözlendi. 
Gruplara göre kırık tipi dağılımı Şekil 1’de verilmiştir. Ayrıca kırık tiple-
rine ait örnek görüntüler Şekil 2'de görülmektedir.

TARTIŞMA

Farklı biyoaktif içeriklere sahip fissür örtücü materyallerin çürük-
süz mine yüzeylerine olan makaslama bağlanma dayanımlarının 
karşılaştırıldığı bu çalışma için oluşturulan sıfır hipotezi elde edilen 
bulgular neticesinde reddedilmiştir. Çalışmanın verileri kıyaslandı-
ğında; BeautiSealant materyalinin minenin fosforik asit ile hazırlan-
ması sonrasında materyalin kendi primeri ile birlikte kullanımında 
en yüksek ortalama makaslama bağlanma dayanım değerini verdiği 
görülmüştür. Bununla beraber çalışmaya dahil olan tüm gruplar bir 
arada değerlendirildiğinde, en düşük bağlanma dayanımının, ma-
teryalin yalnızca kendi primeri ile birlikte kullanıldığı BeautiSealant 
grubundan elde edildiği tespit edilmiştir. BeautiSealant materyali 
SPR-G esaslı bir fissür örtücüdür ve üretici; materyalin, asitle pürüz-
lendirme ve yıkama işlemi olmadan ürünle birlikte verilen self etch 
primer ile uygulamasını önermektedir.17 Durham ve ark. fosforik asit 
uygulama basamağı olmaksızın kullanılan SPR-G esaslı fissür örtü-
cüye ait mikrosızıntı ve bağlanma dayanım değerlerinin, materya-
lin asitle birlikte uygulanması durumunda elde edilen değerlerden 
ve geleneksel rezin esaslı sistemlerden istatistiksel olarak anlamlı 
derecede düşük olduğu sonucunu bildirmiştir.42 Bir başka çalışma-
da ise BeautiSealant materyali ve hidrofilik yapıdaki fissür örtücü 
(UltraSeal XT hydro, UtradenT) materyal, fosforik asitle birlikte veya 
yalnızca primer ile kullanılmış ve makaslama bağlanma dayanım 
değerleri açısından kıyaslanmıştır. Araştırma sonucunda Beauti-
Sealant materyalinin, farklı yüzey hazırlama yöntemleri kullanılsa 
da her koşulda hidrofilik yapıdaki fissür örtücü (UltraSeal XT hydro) 
materyalden daha düşük makaslama bağlanma dayanım değerleri 
gösterdiği bildirilmiştir.39 Bağlanma dayanımına bakılmamış olsa da 
primer ile kullanılan BeautiSealant materyaline ait klinik bir kıyas-
lamayı vermesi bakımından önemli olan bir çalışmada; materyalin 
retansiyon başarısı fosforik asit ile kullanılan geleneksel bir fissür ör-
tücü materyalle (Seal it, Spident Co Ltd, Korea) kıyaslanmış ve 18 ay 
sonunda BeautiSealant daha başarısız bulunmuştur.61 Durham ve 
ark.42 ile Pitchika ve ark.62 materyalin bağlanma dayanım değerleri-
ni konvansiyonel rezin bazlı fissür örtücü materyallere kıyasla daha 
düşük bulduklarını bildirmişleridir. Araştırmamız sonucunda litera-
türdeki bilgileri destekleyen şekilde39,42,62 en düşük bağlanma da-
yanımı BeautiSealant materyalinin kendi primeri ile kullanımından 
elde edilmiştir ve materyalin kullanımı öncesinde mine yüzeyinin 
asitlenmesinin bağlanma değerlerini artırdığı sonucuna ulaşılmıştır.

Amorf kalsiyum fosfat içerikli fissür örtücü materyal olan Aegis® 

ile ilgili olarak literatürdeki çalışmalara bakıldığında bağlanma da-
yanım değerlerinin kontrol grubunda seçilen materyallere kıyasla 
daha düşük olduğu görülmektedir.45,47,60 Şen Tunç45 ve ark. ACP 
içerikli (Aegis®), flor içerikli (Helioseal F) ve flor içermeyen (Heliose-
al) fissür örtücülerin bağlanma dayanımını değerlendirdikleri ça-
lışmalarında ACP içerikli fissür örtücünün diğer fissür örtücülere 
kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük mikro-gerilim 
bağlanma dayanımı gösterdiğini tespit etmişlerdir. Bu sonucu, 
materyalin ACP içeriğinin diş yüzeyindeki kalsiyum fosfat iyon-
larının retansiyonuna engel olması nedeniyle bağlanmayı olum-
suz etkilemesine bağlamışlardır. Bir tez çalışmasında ACP, flor, 
kompomer, cam iyonomer ve cam karbomer içerikli fissür örtücü 
materyallerin (Aegis®, Helioseal F, Helioseal, Glass Seal, Fuji Tria-
ge, Dyract Seal) bağlanma dayanım kuvvetleri değerlendirilmiştir. 
ACP içerikli fissür örtücünün rezin bazlı fissür örtücülerden düşük 
kompomer ve cam iyonomer içerikli fissür örtücülerden yüksek 
bağlanma dayanım değerleri gösterdiği bildirilmiştir.47 Utneja60 
ve ark. kontrol grupları olarak kullandıkları ACP içeren (Aegis®), flor 
içeren (Delton FS plus) ve flor içermeyen rezin bazlı fissür örtücü-
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Tablo 2: Gruplara ait ortalama ve standart sapma değerleri (Ort±Std sapma) (MPa)

Gruplar Ortalama ± Std. Sapma

Aegis® 73,34±16,36 a

BioCoat® 41,67±9,78 b

BeautiSealant 37,34±8,39 b

BeautiSealant+Fosforik Asit 75,78±18,51 a

Fissurit FX 70,18±11,88 a
* Küçük harfler gruplar arasındaki farklılıkları ifade etmek için kullanılmıştır P<0.05

Şekil 1. Gruplara göre kırık tipi dağılımı

Şekil 2. ÞÞ Kırık tiplerine ait örnek görüntüler



lerin (Clinpro) mikrogerilim bağlanma dayanım değerlerini kıyas-
ladıklarında en düşük ortalama bağlanma değerini veren mater-
yalin Aegis® olduğunu ancak gruplar arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark bulunmadığını bildirmişlerdir. Araştırmamızın 
bulguları da bu çalışma ile benzer şekilde kontrol grubunu oluş-
turan, flor serbestleyen rezin içerikli Fissurit FX ile ACP içerikli Ae-
gis® arasında bağlanma dayanımları açısından istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark bulunmadığını göstermektedir. Uluslararası litera-
türde ACP içerikli ajanın başka fissür örtücüler ile kıyaslandığı yal-
nızca iki çalışmanın bulunması materyalin kıyaslanacağı araştır-
malara duyulan ihtiyacı göstermektedir. Benzer şekilde göreceli 
olarak yeni bir materyal olan Premier BioCoat® ile ilgili literatürde 
bağlanma verilerinin değerlendirildiği bir araştırmaya rastlanma-
mıştır. Bu materyalin makaslama bağlanma dayanımına ait elde 
edilebilen tek araştırma üretici firmanın kendi broşüründe yer 
alan çalışmadır. Bu çalışmada Premier BioCoat®, flor serbestle-
yen UltraSeal XT fissür örtücü materyal ile makaslama bağlanma 
dayanımı açısından karşılaştırılmıştır. Sonuç olarak Premier Bio-
Coat®’un daha üstün bir makaslama bağlanma dayanımı göster-
diği belirtilmiştir. Makaslama bağlanma dayanımının daha yüksek 
olarak bulunmasının nedeni mikrokapsül teknolojisine bağlanmış, 
mikro kapsüllerin küçük partikül boyutunun dayanıklılık açısından 
avantajlı olduğunu ve makaslama bağlanma dayanımına katkıda 
bulunduğu öne sürülmüştür.49 Bizim araştırmamızın sonucunda 
ise Premier BioCoat®’materyalinin bağlanma dayanımı Beauty-
Sealant ile benzer ve karşılaştırılan diğer gruplardan düşük olarak 
elde edilmiştir. Bu materyal ile ilgili olarak da tarafsız ve iyi plan-
lanmış araştırmalara ihtiyaç duyulduğu görülmektedir. 

Araştırmadan elde edilen bulgular bir arada değerlendirildiğinde, 
test edilen biyoaktif içerikli fissür örtücülerin mine yüzeyine bağ-
lanma dayanımlarının materyalin içeriğinden ve uygulama şeklin-
den etkilendiği söylenebilir. Materyal başarısını değerlendirmek için 
en temel basamaklarından biri olan bağlanma gücünün kıyaslandı-
ğı araştırmalara ve farklı materyal alternatiflerinin değerlendirilme-
sine duyulan ihtiyacın dikkate alınması gerektiği fikrindeyiz.

SONUÇ
Bu çalışmanın sınırlamaları dâhilinde aşağıdaki sonuçlar çıkarılabilir;

1. Fissür örtücü materyallerin içeriği makaslama bağlanma da-
yanım değerini etkilemektedir.

2. BeautiSealant materyali uygulanırken mineye uygulanan iş-
lem bağlanma değerlerini etkilemektedir. Fosforik asit ile bir-
likte uygulanan BeautiSealant’ın mine dokusuna olan makas-
lama bağlanma dayanımı, materyalin tek başına kullanımına 
göre daha yüksektir. 

3. Aegis® ve Fissurit FX materyalleri gösterdikleri yüksek bağ-
lanma değerleri ile kullanım için uygun olarak değerlendiril-
mişlerdir.
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ABSTRACT

Objective: The purpose of this study is first to evaluate the knowledge level of primary care practitioners who 
we think will play an active role in the prevention of early childhood caries, as they see babies, expectant moms 
and mothers more than dentists and second, to indirectly increase the awareness of primary care practitioners 
on this issue.

Methods: This descriptive study consisted of 178 participants out of 830 primary care practitioners who at-
tended AHEKON10 international congress from different cities in Turkey and gave consents to participate in 
the study. Participants were directed to a 38 question- survey that measured their level of knowledge about 
oral and dental health. 38 of the 178 survey forms were excluded from the study because they were incomplete.

Result: Of the 140 primary care providers participated in the study, 54.3% were male and 45.7% were female. 
82.1% of 140 primary care providers who participated in our survey had more than 10 years of professional 
experience. On the other hand, 13.6% of the participants said that their health centers had dental clinics, while 
86.4% did not. 92.6% of respondents believed that primary care providers played a role in preventing tooth de-
cay and in ensuring the oral health of infants. Only 97.4% of respondents believed that their level of knowledge 
about oral and dental health was insufficient, while 90.7% wanted to receive training in oral and dental health.

Conclusion: Considering the data of our study, we found that primary care providers participated in the study 
did not have an adequate level of knowledge about ECC and were also willing to have information about ECC. 
As a result, primary care providers need to be more informed about this issue in order to play an active role in 
preventing their ECCs.

Keywords: Oral dental health knowledge level, early childhood caries, primary care providers

ÖZ

Amaç: Bu çalışmanın amacı, bebekleri ve anne adaylarını diş hekimlerinden daha fazla gören, erken çocukluk çağı 
çürüklerinde çürüklerinde (EÇÇ) etkin rol oynayabileceklerini düşündüğümüz, aile hekimlerinin EÇÇ hakkındaki 
bilgi, tutum ve yaklaşımlarını değerlendirmek ve dolaylı olarak bu konudaki farkındalıklarını arttırmaktır.

Yöntemler: Tanımlayıcı tipteki bu çalışmaya, Türkiye’nin farklı şehirlerinden AHEKON10 Uluslararası Aile He-
kimliği Kongresine gelen 830 aile hekiminin 178’i katılmıştır. Katılımcılara ağız ve diş sağlığı hakkındaki bilgi 
düzeylerini ölçen 38 sorudan oluşan bir anket yönlendirilmiştir. 178 anket formunun 38’i eksik doldurulduğu 
için çalışma dışı tutulmuştur.

Bulgular: Araştırmaya katılan, 140 aile hekiminin, %54.3’ü erkek (n=76), %45.7’si kadındır (n=64). Aile hekimleri-
nin, %82.1’inin (n=115) mesleki tecrübesi 10 yıldan fazladır. Katılımcıların, %13.6’sında (n=19) görev yaptığı mer-
keze bağlı dental klinik mevcutken, %86.4’ünde (n=121) mevcut değildir. Katılımcıların %92.6’ı diş çürüklerinin 
önlenmesinde ve bebeklerin ağız sağlığının sağlanmasında aile hekimlerinin rolünün olduğunu düşünmekte-
dir. Katılımcıların %97.4’ü ağız-diş sağlığı bilgi düzeyinin yetersiz olduğunu düşünürken, %90.7’i ağız-diş sağlığı 
ile ilgili eğitim almak istemektedir.

Sonuç: Araştırmamızın verileri ışığında çalışmaya katılan aile hekimlerinin EÇÇ hakkında yeterli bilgi düzeyine 
sahip olmadıkları ve aynı zamanda EÇÇ’leri hakkında bilgi sahibi olma konusunda ise istekli oldukları tespit 
edilmiştir. Sonuç olarak, EÇÇ’lerinin önlenmesinde etkin rol alabilmeleri için aile hekimlerinin bu konu hakkında 
daha fazla bilgilendirilmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ağız-diş sağlığı bilgi düzeyi, erken çocukluk çağı çürükleri, aile hekimleri
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GİRİŞ

Diş çürükleri oral ph’yı düşüren Streptokok Mutans (SM) gibi oral patojenlerin neden olduğu multifak-
töryel bir hastalıktır. Amerikan Pediatrik Diş Hekimliği Akademisi(AAPD); bireyin önlenebilir oral hasta-
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lık olan diş çürüklerinden uzak bir yaşam sürmesi için bebeklikten 
itibaren oral hijyen eğitimi ve ağız bakımının gerekli olduğunu 
vurgulamaktadır. Bu amaçla AAPD, diş hekimliği, tıp ve hemşirelik 
alanlarında önleyici stratejiler, ağız sağlığı risk değerlendirmeleri, 
öngörülü rehberlik ve izlenecek terapötik yaklaşımlar için tavsiye-
lerde bulunmaktadır. Amerika Hastalık Kontrol ve Önleme Merke-
zi, diş çürüğünün çocuklarda görülen en yaygın bulaşıcı hastalık 
olduğunu ve aynı zamanda anaokuluna giden çocukların %40’dan 
fazlasında diş çürüğü bulunduğunu belirtmiştir.1 Daha büyük yaş 
gruplarında çürük prevalansında azalma olmasına rağmen, 5 yaşın 
altındaki yoksul ABD’li çocuklarda çürük prevalansının artışı dikkat 
çekicidir.2 AAPD’ye göre EÇÇ (Erken Çocukluk Çağı Çürükleri); altı 
yaşından küçük çocukların herhangi bir süt dişinde bir veya birden 
fazla çürük (kavitasyonlu veya kavitasyonsuz), eksik (çürük sebe-
biyle) veya dolgulu diş yüzeyinin mevcudiyeti olarak tanımlan-
maktadır.3 EÇÇ’leri genel nüfusu etkilemekle birlikte sosyoeko-
nomik durumun düşük, şeker tüketiminin fazla, annelerin düşük 
eğitim seviyesine sahip bölgelerde %32 daha fazla görülmektedir. 
Türkiye’de son yıllarda yapılmış çalışmalarda, EÇÇ’nin 3-5 yaş gru-
bu çocuklarda %44.8’den %76.58’e kadar değişen oranlarda görül-
düğü rapor edilmiştir.4, 5 

EÇÇ’lerinin etiyolojisinde rol oynayan sebeplerin başında; bebek 
besleme sürecinde yanlış inanışlar, emzik emme alışkanlıkları, an-
nenin ve çocuğun oral hijyeninin kötü oluşuna bağlı erken SM ko-
lonizasyonu, ailenin eğitim ve sosyo-ekonomik durumu, yetersiz 
florür alımı ve bebeğin ağız hijyeni konusunda yetersiz ebeveyn 
bilgisi düzeyi gibi predispozan faktörler gelmektedir. 6

SM’ların erken kolonizasyonu sonucu, diş minesine tutunan SM 
tarafından üretilen asitler diş yüzeyini demineralize eder.  Dental 
plak, bakteriler için yapışkan bir ortam veya biyofilm oluşturarak 
diş yüzeyine bakteriyel tutunma sürecine katkıda bulunur. Diş yü-
zeyinin şeker oranı yüksek gıdalar ve sıvılarla sürekli olarak deği-
nimde bulunması, bu şekerlerin SM’lar tarafından kullanılarak asit 
üretimi oral pH seviyesinin düşmesi ile sonuçlanır.7 24 aydan daha 
küçük çocuklarda günde 3 defadan daha fazla şekerli atıştırma-
lıklar ve yiyeceklerin tüketilmesinin ağız boşluğunda yüksek SM 
varlığı ile ilişkili olduğu gösterilmiştir.8

SM’lar anneden bebeğe vertikal ya da benzer yaştaki kardeş veya 
kreşlerdeki diğer çocuklarla yiyecek ve eşyaların paylaşımı ile ho-
rizontal olarak geçebilmektedir.9 Bebeklerde SM kolonizasyonu 
annenin ağız hijyeni ve yüksek SM seviyesi, periodontal hastalık 
durumu ve sosyoekonomik durumla da yakından ilişkilidir.10

EÇÇ çocuğun yaşam kalitesini, büyüme gelişimini, genel sağlığını 
ve hatta zaman zaman yaşamını tehdit eden olumsuzluklara ne-
den olabilmektedir.11-13 Türkiye’de kişi başına düşen diş hekimi ve 
özellikle çocuk diş hekimlerinin sayısının yetersiz oluşu toplumun 
ağız sağlığı eğitimlerinin yetersizliğine neden olmaktadır.14 Özel-
likle kentlerde ve kırsal alanlarda yaşayan yoksul çocuklar için oral 
hijyen eğitimi, dental muayene ve koruyucu tedaviler konusunda 
yetersiz kalınmaktadır. Bu noktada diş hekiminin ulaşamadığı 
noktalarda çocukları bebeklikten itibaren yakından takip eden aile 
hekimlerinin, ağız hijyeninin ne şekilde sağlanması gerektiği ko-
nusunda ebeveynleri bilgilendirmeleri önemlidir. AAPD tarafından 
perinatal dönemin oral hijyen eğitimi için en ideal zaman oldu-
ğunu belirtilmiştir. Bu dönemde anne adaylarına aile hekimleri ve 
diğer sağlık çalışanları tarafından çürük riskini azaltıcı bebek bes-
lenmesi, hamilelik sırasında oral hijyeni sağlamanın önemi, florlu 
diş macunu kullanımı ile ilgili bazı önerilerde bulunulması gerek-
tiği vurgulanmıştır.6

Bu çalışmanın amacı; bebekleri, anne adaylarını ve anneleri diş 
hekimlerinden daha fazla görüyor olması sebebiyle EÇÇ’lerinin 
önlenmesinde etkin rol oynayabileceğini düşündüğümüz aile he-
kimlerinin EÇÇ ve EÇÇ’den korunma hakkındaki bilgi düzeylerini 
değerlendirmek ve dolaylı olarak da aile hekimlerinin bu konudaki 
farkındalıklarını artırmaktır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Araştırmanın Kapsamı: Türkiye genelindeki aile hekimlerinin 
EÇÇ hakkındaki bilgi düzeylerinin değerlendirmesi hedeflenmiştir. 
Ortaya çıkan bulgularla EÇÇ’ leri hakkında aile hekimlerine mes-
lek içi eğitimler ve kursların düzenlenmesi bölgemiz ağız sağlığı 
hakkında bir durum değerlendirmesi yapılması planlanmaktadır.

Etik Kurul Onayı ve Gerekli Resmi İzinler: Çalışmamızın etik 
kurul onayı 16.01.2020 tarihli Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Klinik Araştırmalar Etik Kurulu toplantısında B30.2.ATA.0.01.00/
61sayılı kararıyla verilmiştir.

Araştırmanın Tipi: Çalışmamız tanımlayıcı kesitsel bir çalışmadır.

Çalışma Dizaynı ve Örneklemin Oluşturulması: Erzurum Atatürk Üni-
versitesi Tıp ve Diş Hekimliği Fakültesinde 2019-2020 yıllarında ger-
çekleştirilen tanımlayıcı nitelikteki çalışmamızın evrenini Türkiye’nin 
farklı şehirlerinden AHEKON10 uluslararası aile hekimliği kongresine 
katılan 830 aile hekimin arasından çalışmaya katılmayı kabul eden 
178 aile hekimi oluşturmuştur. Anket formları incelendiğinde eksik 
doldurulan formlar çalışma dışı bırakılmıştır. Bu sebeple çalışma 140 
form üzerinden değerlendirilmiştir. Anketlerin hepsi kongrede 2. gün 
sunulan Erken Çocukluk Çürükleri hakkındaki bilgilendirici sunum-
dan önce yapılmıştır. Araştırmaya katılma yüzdesi % 21’dir.

Veri toplama aracı olarak 38 soruluk bir anket formu kullanılmıştır. 
Anket formu beş bölümden oluşmaktadır. Birinci bölümde katı-
lımcıların sosyodemografik özelliklerini belirlemek için 9 soru,  
ikinci bölümde EÇÇ ve ağız-diş sağlığı bilgi düzeyini belirlemek 
için literatür taranarak oluşturulan 15 soru, üçüncü bölümde aile 
hekimlerinin tutum değerlendirmelerini yapmak için 5 soru, dör-
düncü bölümde çalışma pratikleri sırasında ağız diş sağlığı ile ilgili 
bilgilendirme uygulamaları hakkında 6 soru ve beşinci bölümde 
ise bu konuda eğitim alma isteklerini içeren 3 soru bulunmakta-
dır. Anketin ön denemesi 2019 yılı Temmuz ayında Erzurum ilinde 
görev yapan 20 aile hekimine uygulanmış ve bu kişiler çalışma dışı 
bırakılmıştır. Anlaşılması güç olan sorular düzenlenmiş ve son hali 
ile katılımcılara AHEKON10 kongresine gelen çalışmaya katılmayı 
kabul eden aile hekimlerine kayıt masalarında ve sunumlar esan-
sında dağıtılmış ve daha sonra formlar toplanmıştır. 

Araştırmamızdaki bilgi soruları Tablo 1’de verilmiştir. 

Araştırmanın Sınırlılıkları ve Genellenebilirliği: Araştırmamızın 
Türkiye’nin farklı bölgelerinden gelen aile hekimlerinden oluştu-
rulmuş olmasına rağmen katılım sayısının az olması çalışmayı 
sınırlı kılmaktadır ve sonuçların Türkiye genelini tam olarak yan-
sıtmamasına sebep olmaktadır. 

İstatistiksel Değerlendirme
Veriler SPSS 20.0 paket programında değerlendirilmiş, tanımlayı-
cı istatistikler sayı ve yüzde olarak verilmiştir. 

BULGULAR

Araştırmaya katılan, 140 aile hekiminin, %54.3’ü erkek (n=76), 
%45.7’si kadındır(n=64).Araştırmaya katılan katılımcıların sos-
yodemografik özelliklerine göre dağılımı Tablo 2’de verilmiştir. 
Araştırmaya katılan aile hekimlerinin, %85.7 ‘sinin çocuğu vardır 
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(n=120), %14.3’ünün (n=20) çocuğu yoktur. Anketimize katılan 140 
aile hekiminin, %82.1’inin (n=115) mesleki tecrübesi 10 yıldan faz-
ladır. Bununla birlikte katılımcıların %13.6’sında (n=19) görev yap-
tığı merkeze bağlı dental klinik mevcutken, %86.4’ünün (n=121) 
görev yaptığı merkezde dental klinik mevcut değildir. Katılımcı-
ların %90’ı (n=126) daha önce dental eğitim/seminer almamışken, 
%10’u (n=14) çeşitli yerlerde eğitim almıştır. Katılımcıların aldıkları 
eğitim süreleri %0.7’si (n=1) 6 saatten fazla olarak, %9.2’si ise 1 saat 
ve 6 saat arası değişen sürelerde dental eğitim almıştır. 

Katılımcıların bilgi düzeyi sorularının ilk 10 tanesine verdikleri ce-
vapların dağılımı Tablo 3’de verilmiştir. 140 aile hekimine sorulan 
“Ilk süt dişi (ortalama) 6.ayda sürmeye başlar.” sorusuna %91.4’ü 
doğru cevap vermiştir. Katılımcılara sorulan “Çürüğe neden olan 
bakteriler anneden/bakıcıdan çocuğa geçebilir mi?” sorusuna 
%71.4’ü doğru cevaplamıştır. Katılımcıların “Florsuz bölgede yaşa-
yan 3 aydan büyük tüm bebeklere flor desteği gereklidir.” sorusu-
na sadece %6.4’ü hayır cevabını vererek doğru cevabı bilebilmiştir.

Katılımcıların bilgi düzeyi sorularının son 5 tanesine verdikleri ce-
vapların dağılımı Tablo 4’de verilmiştir. “Çocukların ilk diş hekimi 
ziyareti ne zaman olmalıdır?” sorusuna sadece %32.1’i “ilk süt dişi 
sürdüğünde” cevabını vererek doğru cevabı vermiştir.  “Çocuklar 
dişini ilk fırçalamaya başladığında kullanılacak macun miktarı ne 
kadar olmalıdır?” sorusuna  %72.1 katılımcı “pirinç tanesi büyüklü-
ğünde” cevabıyla doğru bilmiştir. Katılımcılara sorulan “Çürük risk 
seviyesi düşük olan çocuklar florlu diş macunlarıyla fırçalamaya ne 
zaman başlamalıdır?” sorusuna ise %63.6 (n=89) oranında 3 ya-
şından sonra doğru cevabını verirken, sadece %2.9’u bilmiyorum 
cevabını vermiştir.

Katılımcıların aile hekimlerinin çocukların diş sağlığını iyileştirme-
ye yönelik tutum değerlendirme sorularının cevap dağılımı Tablo 
5’de verilmiştir. Çalışmaya katılan aile hekimleri “Aile hekimleri diş 
çürüklerinin önlenmesinde ve bebeklerin ağız sağlığının teşvikin-
de önemli rol oynar.”  sorusuna %92.9 oranında evet cevabını ver-
mişken, %4.3 oranında ise hayır cevabını vermiştir. Katılımcılara 
sorulan ‘‘Aile hekimleri, diş çürüğü şüphesi gördükleri çocukları 
diş hekimine yönlendirmeli, aileyi bu konuda bilgilendirmelidir.’’ 
sorusuna %97.9’u evet cevabını, %0.7’si (n=1) ise hayır cevabını 
vermiştir.

Katılımcıların, aile hekimlerinin çocukların diş sağlığını iyileştir-
meye yönelik pratik değerlendirme sorularının cevap dağılımı 
Tablo 6’da verilmiştir. Katılımcılara sorulan “Dental muayene, 
rutin muayenemin bir parçasıdır.” sorusuna sadece %52.9’i evet 
cevabını vermiştir. Katılımcılara sorulan “Hastalarımda diş çürüğü 
tespit ettiğim zaman diş hekimine yönlendiririm.’’ sorusuna ise  
%93.6’sı evet cevabını vermiştir. 

Katılımcıların, aile hekimlerinin ağız diş sağlığı eğitimleri ile ilgili 
düşüncelerine yönelik soruları Tablo 7’de verilmiştir. Katılımcıla-
rın sadece %3.6’ı ağız-diş sağlığı bilgi düzeyinin yeterli olduğunu 
düşünürken, %90.7’i  “Ağız-Diş Sağlığı ile ilgili eğitim almak ister 
misiniz?” sorusuna evet cevabını vermiştir. Katılımcıların %83.5’i 
koruyucu diş hekimliği hizmetlerinden eğitim almak isterken, 
%74.2’si flor hakkında, %72.8’i erken çocukluk çağı çürükleri hak-
kında, %52.8’sinin ise dental travmada acil yardım konusunda eği-
tim almak istediği tespit edilmiştir.
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Tablo 1. Araştırmaya katılan aile hekimlerinin bilgi soruları

Bilgi soruları

İlk süt dişi (ortalama) 6.ayda sürmeye başlar. Evet / Hayır / Bilmiyorum

Erken çocukluk çağı çürüklerinin tek nedeni gece 
biberonla beslenmektir.

Evet / Hayır / Bilmiyorum

Sukroz en karyojenik (diş çürüğüne sebep olan) şeker 
çeşididir.

Evet / Hayır / Bilmiyorum

Meyve suları ve gazlı içecekler çürüğe sebep olabilir. Evet / Hayır / Bilmiyorum

Çürüğe neden olan bakteriler anneden/ 
bakıcıdan çocuğa geçebilir.

Evet / Hayır / Bilmiyorum

Diş çürüklerinin ilk belirtisi beyaz nokta lezyonlardır. Evet / Hayır / Bilmiyorum

Erken çocukluk çağı çürükleri tedavi edilmezse  
çocuğun genel sağlığını ve gelişimini etkileyebilir.

Evet / Hayır / Bilmiyorum

Flor hakkında medyada belirtilen olumsuz fikirlere 
katılıyor musunuz?

Evet / Hayır / Bilmiyorum

Florsuz bölgede yaşayan 3 aydan büyük  
tüm bebeklere flor desteği gereklidir.

Evet / Hayır / Bilmiyorum

Fissür örtücü uygulaması genellikle süt dişlerine 
uygulanır.

Evet / Hayır / Bilmiyorum

Çocukların ilk diş hekimi ziyareti ne zaman olmalıdır? • İlk 1 ay içinde
• İlk süt dişi sürdüğünde
• 1 yaşına gelince 
• Diş ağrısı olunca

Ebeveynler çocukların oral kavitesini  
doğumdan itibaren ne sıklıkla temizlemelidir?

• Her gece yatmadan önce
• Sabah-akşam günde iki kere
• Her emzirme sonrasında

Çocuklar dişini ilk fırçalamaya başladığında  
kullanılacak macun miktarı ne kadar olmalıdır?

• pirinç tanesi kadar 
   (sürüntü şeklinde)
• bezelye tanesi kadar
• fırçayı kaplayacak kadar

Çürük risk seviyesi düşük olan çocuklar florlu diş 
macunlarıyla fırçalamaya ne zaman başlamalıdır?

• İlk süt dişi çıktığında
• 18 aydan sonra 
• 3 yaşından sonra

Ağzında mevcut çürüğü olan çocuklar florlu diş 
macunlarıyla fırçalamaya ne zaman başlamalıdır?

• Yaş önemli olmaksızın çürük 
   tespitinden hemen sonra
• 18 aydan sonra 
• 3 yaşından sonra

* Tabloda bulunan soruların doğru cevapları koyu renkle ifade edilen italik yazılardır.

Tablo 2. Araştırmaya katılan aile hekimlerinin sosyodemografik özelliklerine göre 
dağılımı

Özellikler n, %

Cinsiyet Kadın 64 (45.7)

Erkek 76 (54.3)

Medeni Durum Evli 113 (80.7)

Bekar 27 (19.3)

Çocuğunuz var mı? Evet 120 (85.7)

Hayır 20  (14.3)

Mesleki tecrübeniz? <5 yıl  6  (4.3)

5-10 yıl  19 (13.6)

>10 yıl 115 (82.1)

Göreviniz? Aile Hekimi 125 (89.3)

Aile Hekimi Uzmanı 6 (4.3)

Asistan 8 (5.7)

Öğretim Üyesi 1 (0.7)

Görev Yeriniz? Üniversite Hastanesi 3 (2.1)

Devlet Hastanesi 0

Aile Sağlığı Merkezi 136 (95.8)

Muayenehane 1 (0.7)

Özel Hastane 0

Diğer 2 (1.4)

Görev Yaptığınız Merkeze Bağlı Dental 
Klinik Mevcudiyeti?

Evet 19 (13.6)

Hayır 121 (86.4)

Dental eğitim / seminer aldınız mı, evetse 
nerede?

-Tıp fakültesinde (lisans 
kapsamında) 

9 (6.4)

-Uzmanlık eğitiminde 0

-Sağlık bakanlığı kursları 2 (1.4)

-Almadım 126 (90)

-Diğer………… 2 (1.4)

Aldığınız dental eğitimin süresi?   0 126 (90)

<1 saat  3 (2.1)

1-3 saat 9 (6.4)

3-6 saat 1 (0.7)

>6 saat 1 (0.7)



TARTIŞMA 

Sağlık çalışanlarının ağız diş sağlığı hakkındaki bilgi düzeyini öl-
çen mevcut çalışmalar daha çok periodontal sağlığın genel sağlık 
üzerindeki etkileri ile ilgiliyken,15, 16  erken çocukluk çürükleri gibi 
bebek ve küçük çocukların ağız diş sağlığını içeren konuların iş-
lendiği çalışmalar sınırlı kalmaktadır.5, 17, 18 Ülkemizde EÇÇ ile ilgili 
aile hekimlerinin bilgi, tutum ve davranışları ile ilgili bir çalışmaya 
rastlanılmamış olması sebebiyle ortaya koyduğumuz bu çalışma-
da Türkiye’de bir grup aile hekiminin erken çocukluk çürükleri hak-
kında bilgi, tutum ve yaklaşımlarının değerlendirilmiştir.

Türkiye’de EÇÇ’nin görülme sıklığı ile ilgili yapılan çalışmalar bölgelere 
göre ve yaşlara göre farklılıklar göstermektedir. Yapılan çalışmalarda 
3 yaş için %9.8 ila 16.3 4 yaş için %25.6 ila %63.4, 5 yaş için %44.4 ila 
%69.8, 3-6 yaş için %49.6 ila %74.1 gibi yüksek oranlar belirtilmiştir.19 
Yaş ile beraber meydana gelen belirgin artış dikkat çekicidir. Günü-
müzde artan EÇÇ karşısında diş hekimleri tek başına mücadele et-
mekte zorlanmaktadır. EÇÇ’nin önlenmesinde diş hekimlerinin yanı 
sıra sağlık çalışanlarına da görev düşmektedir.20  Özellikle annenin 
hamilelik döneminden başlayıp, çocuğun doğumundan itibaren ço-
cukların takibini yapan aile hekimleri EÇÇ’nin önlenmesinde diş he-
kimleriyle birlikte ilk basamakta görev alması önemlidir. 

Annenin kötü oral hijyeni, yüksek SM seviyesi çocuğun mikrobiyal 
yükünü arttırıp, çocukta çürük oluşma ihtimalini arttıracaktır.21 
Çalışmamızda katılımcıların %71.4’ü çürüğe neden olan bakterile-
rin anneden/bakıcıdan çocuğa geçebilir doğru cevabını vermiştir. 
Her ne kadar çalışmamıza katılan aile hekimlerinin büyük bir kısmı 
doğru cevabı bilmiş olsa da EÇÇ’nin önlenmesi ile ilgili olarak aile 
hekimlerinin eğitim almaları gereklidir. Ancak bu şekilde hamilelik 
sürecinden başlayarak aile hekimlerinin anneleri oral hijyen konu-
sunda doğru bilgilendirme yapmaları mümkün olacaktır.  

Biberon ile beslenen çocuklarda EÇÇ oluşma ihtimali artmaktadır.22 
Murthy ve Mohandas çalışmalarında çocuk uzmanlarının yarısından 
daha fazlasının EÇÇ’nin yalnızca biberonla beslenen çocuklarda mey-

25

Curr Res Dent Sci 2022 32(1): 17-22 l doi: 10.17567/ataunidfd.1011984

Tablo 3. Aile hekimlerinin bilgi düzeyi sorularının ilk 10 tanesine verdikleri cevapların 
dağılımı

Soru Evet (n,%) Hayır (n,%)
Bilmiyorum 

(n,%)

İlk süt dişi (ortalama) 6.ayda sürmeye 
başlar.

128 (91.4) 7  (5) 5 (3.6)

Erken çocukluk çağı çürüklerinin tek 
nedeni gece biberonla beslenmektir.

47 (33.6) 74 (52.9) 19 (13.6)

Sukroz en karyojenik (diş çürüğüne sebep 
olan) şeker çeşididir.

77 (55) 18 (12.9) 45 (32.1)

Meyve suları ve gazlı içecekler çürüğe 
sebep olabilir.

134  (95.7) 0 6 (4.3)

Çürüğe neden olan bakteriler anneden/
bakıcıdan çocuğa geçebilir mi?

100 (71.4) 19 (13.6) 21 (15)

Erken çocukluk çağı çürüklerinin ilk 
belirtisi beyaz lezyonlardır.

50 ( 35.7) 23 (16.4) 67 (47.9)

Erken çocukluk çağı çürükleri tedavi 
edilmezse çocuğun genel sağlığını ve 
gelişimini etkileyebilir.

132 (94.3) 2 (1.4) 6 (4.3)

Flor hakkında medyada belirtilen olumsuz 
fikirlere katılıyor musunuz?

16 (11.4) 72 (51.4) 52 (37.1)

Florsuz bölgede yaşayan 3 aydan büyük 
tüm bebeklere flor desteği gereklidir.

76 (54.3) 9 (6.4) 55 (39.3)

Fissür örtücü uygulaması genellikle süt 
dişlerine uygulanır.

47 (33.6) 17 (12.1) 76 (54.3)

Tablo 4. Aile hekimlerinin bilgi düzeyi sorularının son 5 tanesine verdikleri cevapların 
dağılımı

Soru Cevap n, %

Çocukların ilk diş hekimi ziyareti ne 
zaman olmalıdır?   

İlk 1 ay içinde 5 (3.6 )

İlk süt dişi sürdüğünde 45 ( 32.1 )

1 yaşına gelince 85 ( 60.7 )

Diş ağrısı olunca 2 ( 1.4 )

Bilmiyorum 3 ( 2.1)

Ebeveynler çocukların oral kavitesini 
doğumdan itibaren ne sıklıkla 
temizlemelidir?

Her gece yatmadan önce 19  ( 13.6 )

Sabah-akşam günde iki kere 41 ( 29.3)

Her emzirme sonrasında 77 ( 55)

Bilmiyorum 3  ( 2.1)

Çocuklar dişini ilk fırçalamaya 
başladığında kullanılacak macun 
miktarı ne kadar olmalıdır?

Pirinç tanesi kadar(sürüntü şeklinde) 101 ( 72.1)

Bezelye tanesi kadar 37 ( 26.4)

Fırçayı kaplayacak kadar 2 ( 1.4)

Bilmiyorum 0

Çürük risk seviyesi düşük olan 
çocuklar florlu diş macunlarıyla 
fırçalamaya ne zaman başlamalıdır?

İlk süt dişi çıktığında 19 ( 13.6 )

18 aydan sonra 28 ( 20)

3 yaşından sonra 89 ( 63.6)

Bilmiyorum 4 ( 2.9 )

Ağzında mevcut çürüğü olan çocuklar 
florlu diş macunlarıyla fırçalamaya ne 
zaman başlamalıdır?

Yaş önemli olmaksızın çürük 
tespitinden hemen sonra 

71 (50.7 )

18 aydan sonra 28 (20 )

3 yaşından sonra 37 (26.4 )

Bilmiyorum 4 (2.9 )

Tablo 5. Aile hekimlerinin çocukların diş sağlığını iyileştirmeye yönelik tutum 
değerlendirme sorularının cevap dağılımı

Soru Evet  (n,%) Hayır (n,%) Bilmiyorum (n,%)

Aile hekimleri diş çürüklerinin 
önlenmesinde ve bebeklerin ağız 
sağlığının teşvikinde önemli rol oynar.

130 (92.9 ) 6 (4.3 ) 4 (2.9 )

Aile hekimleri ebeveynleri 
koruyucu diş hekimliği konusunda 
bilgilendirmelidir.

133 (95) 4 (2.9 ) 3 (2.1 )

Aile hekimleri çürük diş varlığını 
incelemek amacıyla çocukların oral 
kavitesini muayene etmelidir.

124 ( 88.6) 10 (7.1 ) 6 ( 4.3)

Aile hekimleri, diş çürüğü şüphesi 
gördükleri çocukları diş hekimine 
yönlendirmeli, aileyi bu konuda 
bilgilendirmelidir.

137 ( 97.9) 1 ( 0.7) 2 ( 1.4)

Oral hijyen alışkanlıklarının 
kazanılmasında aile hekimlerinin rolü 
vardır.

126 (90) 9 (6.4 ) 5 ( 3.6)

Tablo 6. Aile hekimlerinin çocukların diş sağlığını iyileştirmeye yönelik pratik 
değerlendirme sorularının cevap dağılımı

Soru Evet (n,%) Hayır (n,%) Bazen (n,%)

Dental muayene, rutin muayenemin bir 
parçasıdır. 

74 (52.9) 13 (9.3 ) 53 (37.9)

Hastalarıma koruyucu diş hekimliği 
hizmetleri hakkında bilgi veririm. 

72 (51.4 ) 21 (15) 47 (33.6 )

Diş fırçalama ve oral hijyen konusunda 
ebeveynleri motive ederim. 

91 (65) 11 (7.9 ) 38 (27.1)

Hastalarımın gece beslenmesini 
değerlendiririm. 

63 (45 ) 25 (17.9 ) 52 (37.1)

Hastalarımın flor alımını değerlendiririm. 36 (25.7 ) 52 (37.1 ) 52 (37.1)

Hastalarımda diş çürüğü tespit ettiğim 
zaman diş hekimine yönlendiririm. 

131 (93.6 ) 5 (3.6) 4 (2.9 )

Tablo 7. Aile hekimlerinin ağız diş sağlığı eğitimleri ile ilgili düşüncelerine yönelik 
sorular

Soru Evet (n,%) Hayır(n,%) Kısmen (n,%)

Ağız diş sağlığı 
hakkındaki bilgi 
düzeyinizi yeterli 
buluyor musunuz? 

5 (3.6 ) 65 (46.4 ) 70 (50 )

Eğitim almak ister 
misiniz? 

127 ( 90.7) 13 ( 9.3)

Hangi konularda 
eğitim almak 
istersiniz? (Birden 
fazla şık kabul 
edilmiştir.)  

Konu başlığı n, %

Flor 104 (74,2)

Koruyucu diş hekimliği hizmetleri 117 (83,5)

Erken çocukluk çağı çürükleri 102 (72,8)

Dental travmada acil yardım 74 (52,8)



dana geldiğine inandıklarını bildirmişlerdir.23 Çalışmamızda ise katılım-
cılara sorulan erken çocukluk çağı çürüklerinin tek nedeni gece bibe-
ronla beslenmektir sorusuna %52.9 oranında hayır cevabı verilmiştir. 

Özer ve ark. ülkemizde flor uygulamalarının ve florlu diş macunlarının 
zararlı olduğu konusunda medyadaki bilgi kirliliği sağlık çalışanları-
nın bile flora karşı bakış açısının değiştirmesine sebep olmuş olabi-
leceğini belirtmişlerdir.24 Araştırmamızda katılımcıların %51.4’ü “Flor 
hakkında medyada belirtilen olumsuz fikirlere katılıyor musunuz?” 
sorusuna hayır cevabını vermiştir. Bununla birlikte aynı soruya veri-
len bilmiyorum ve evet cevabının %48.6 olması aile hekimlerinin flor 
hakkındaki güncel bilgi yetersizliğini göstermektedir. Günümüzde 
florür hakkındaki tartışmalar ve florozis riski de göz önüne alındığın-
da, sağlık çalışanlarının bu konuda bilgilendirilmesi gerekir.

Sistemik veya topikal olarak uygulanan flor, EÇÇ açısından yüksek 
risk altındaki çocuklara aldıkları flor oranı dikkate alınarak gerekli gö-
rüldüğünde verilebilir.25 Beltrán-Aguilar ve arkadaşları, 2000 yılında 
yaptığı bir çalışmada lokal olarak uygulanan florlu verniğin çürüğü 
önlemede etkili bir materyal olduğunu belirtmişlerdir.26 Çalışmamız-
da aile hekimlerine sorulan “Florsuz bölgede yaşayan 3 aydan büyük 
tüm bebeklere flor desteği gereklidir.” sorusuna %54.3 oranında evet 
doğru cevabını vermişlerdir. Bu sebeple aile hekimlerinin küçük ço-
cuklarda flor takviyesi ile ilgili güncel bilgileri takip etmeleri önemlidir. 

Çalışmamızda aile hekimlerine sorulan “Aile hekimleri çürük diş var-
lığını incelemek amacıyla çocukların oral kavitesini muayene etmeli 
midir?” sorusuna çoğu evet cevabını vermiştir. Son zamanlarda, çe-
şitli ulusal sağlık hizmetleri tarafından EÇÇ’yi değerlendirmek için 
kullanılan dokunsal olmayan, görsel bir teknik olan  “dudak kaldır-
ma (lip the lift)” adlı yeni bir yöntem geliştirilmiştir.27 Bu yöntemde 
bebek ve çocuğun dudakları baş ve işaret parmaklarıyla tutularak 
yukarı kaldırılır ve açığa çıkan dişler üzerindeki plak varlığı ve çürük 
değerlendirilir.20 Bu pratik yöntem aile hekimine ekstra bir yük ge-
tirmeden, kısa sürede EÇÇ’lerini teşhis etmede veya EÇÇ yatkınlı-
ğını belirlemede etkindir. Bu sebeple aile hekimlerine bu muayene 
yöntemi ile ilgili eğitimler verilmelidir. Bu sayede aile hekimlerinin 
çocuklarda mevcut plak veya beyaz tebeşirimsi görünüm varlığın-
da bu plağın uzaklaştırılması konusunda veliyi bilgilendirmesi ve 
2-4 hafta içinde diş hekimine gitmesi konusunda teşvik etmesi ve 
çürük varlığında ise çocuğun derhal diş hekimine yönlendirmesi 
sağlanabilecektir.20 Ayrıca aile hekimi ebeveyne dudak kaldırılarak 
yapılan muayene yöntemini ebeveyne göstererek en az ayda bir kez 
bebeğinin dişlerini değerlendirmesi için teşvik edebilir. 

Araştırmamıza katılan aile hekimlerinin %60.7’si ilk dental muaye-
nenin 1 yaşına geldiğinde  yapılması gerektiğini düşünürken, Tür-
kiye’de pediatristlerle yapılan bir başka araştırmada %97’si ilk den-
tal muayenenin 0-1 yaş içerisinde olması gerektiğini bildirmiştir.28 
Başka bir çalışmada ise Ismail ve ark. hekimlerin yaklaşık yarısı ilk 
dental muayenenin çocuğun üçüncü doğum gününde yapılması-
nı önermiştir.29 Ilk dental muayene zamanları hakkında araştırma-
cılar farklı görüşler sergilese de genel kanı bebeğin bir yaşından 
önce dental muayenesinin yapılmasıdır.30-33 Bu sebeple, aile he-
kimlerine çocuğun ilk süt dişleri çıkar çıkmaz dental muayenenin 
yapılmasının önemi, AAPD tarafından yapılan güncel tedavi reh-
berlerini takip etmeleri vurgulanmalıdır. Bu doğrultuda hastaları 
diş hekimine doğru zamanda yönlendirmeleri önem taşımaktadır.

Çalışmamıza benzer şekilde, tıp ve diş hekimlerinin medikal ve den-
tal pratik uygulamalardaki işbirliği farkındalıklarını değerlendirilen 
bir çalışmada, ‘Pratisyen hekimler oral sağlık konusunda hastala-
ra tavsiyede bulunmalı mıdır?’ sorusuna verilen yanıt %87 ‘evet’ 
olmuştur. Aynı çalışmada “Tıp fakültesi öğrencileri diş hekimliği 

rotasyonu yapmalı mıdır?” sorusunun yanıtı da %58 ‘evet’ olarak 
tespit edilmiştir.34 Chitta ve ark., Hindistan’da 2015 yılında yaptık-
ları çalışmalarında, hekimlerin oral sağlık farkındalıkları ve bilgi dü-
zeylerini değerlendirmişler ve hekimlerin doğru cevap yüzdelerinin 
%28 ila %79 arasında değişiklik gösterdiğini bildirmişlerdir. Ayrıca 
bu çalışmada sorulara yanlış cevap veren hekimler, bu durumun 
yetersiz eğitimden ve zaman kısıtlılığından kaynaklandığını belirt-
mişlerdir.35 Bütün bu veriler aile hekimlerine oral sağlık konusunda 
aile hekimlerine ve diğer sağlık çalışanlarına oral sağlık konusunda 
temel eğitim verilmesi gerekliliğini ortaya koymaktadır.

Araştırmamızda katılımcıların önemli bir kısmı (%92.9) diş çürüklerinin 
önlenmesi ve ağız sağlığının teşviki konusunda önemli rolleri olduğu-
nu düşündüklerini bildirirken, yalnızca %3.6’ sı ağız ve diş sağlığı ko-
nusunda yeterli bilgiye sahip olduğunu düşünmektedir. Çalışmamızın 
sonuçlarına göre, aile hekimlerimizin bir çoğunun diş çürüğü ile ilgili 
bilgi düzeyi yeterliyken erken çocukluk çürükleri ile ilgili temel bilgiler 
konusunda yeterli düzeyde bilgiye sahip olmadıkları görülmüştür. 

Birinci basamak sağlık kuruluşlarında çalışan aile hekimlerinin, ebevey-
nleri ağız diş sağlığı konusunda bilgilendirmeleri ve gerektiğinde diş 
hekimine yönlendirmeleri için, bu konularla ilgili derslerin tıp fakültesi 
ders müfredatına eklenmesi ve/veya aile hekimlerine yönelik hizmet 
içi eğitimlerin kapsamına erken çocukluk çürüklerinin dahil edilmesi 
gerekmektedir. Nitekim yapılan anket sonucunda da aile hekimlerinin 
%90.7’sinin “Eğitim almak ister misiniz?” sorusuna evet cevabını ver-
mesi bu konuda kendilerinin de gönüllü olduklarını göstermiştir.

SONUÇ

Aile hekimlerinin ve diğer sağlık çalışanlarının bebekleri, anne 
adaylarını ve anneleri diş hekimlerinden daha fazla görüyor olma-
sı, EÇÇ’nin önlenmesinde aile hekimlerine birtakım sorumluluk-
lar yüklemektedir. Bu sorumlulukları yerine getirebilmeleri için 
EÇÇ’nin etiyolojisi, bulaş yolları ile ilgili risk faktörlerinin farkında 
olmalıdırlar. EÇÇ’den koruma stratejilerinde aile hekimlerinin etkin 
olabilmesi için tıp fakültelerindeki eğitim ve öğretim süresince bu 
konuya yer verilmelidir. Bu sebeple çocukların ağız sağlığını iyileş-
tirmede aile hekimlerinin etkin olabilmesi için rutin çocuk ziyaret-
lerindeki değerlendirmede ağız sağlığı değerlendirmelerinin de yer 
alması için tıp eğitimi müfredatı düzenlenmeli ve eş zamanlı olarak 
aile hekimlerine yönelik meslek içi eğitimler verilmelidir. 
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ABSTRACT

Objective: Surface roughness, directly affects the durability and long-term performance of the materials used. 
The abrasive effect of tooth brushing can impact the surface roughness of the materials. Our study aimed to 
examine the effect of tooth brushing on the surface roughness of resin-modified glass ionomer cement, com-
pomer, and composite, which are frequently used in pediatric dentistry. 

Methods: Resin-modified glass ionomer cement [Fuji II LC (GC Corp., Tokyo, Japan)], compomer [Dyract 
XP (Dentsply detrey, Konstanz, Germany)] and supra-nano filled resin composite; [Palfique Estelite Paste 
(Tokuyama Dental Co., Tokyo, Japan)] were used. Three different experimental groups were formed by pre-
paring discs from the three different restorative materials. After preparing 20 samples for each group, the 
surface roughness values of the samples were measured using a profilometer device. Then, using a brushing 
simulator, corresponding to 1 year of brushing were applied to the samples, and the surface roughness values 
after brushing were recorded and the surface roughness values before and after brushing were compared. The 
results were statistically evaluated by one-way analysis of variance and Tamhane’s T2 multiple comparison 
test (P < .05).

Results: As a result of brushing for 1 year, statistically significantly higher surface roughness change were 
observed in the resin-modified glass ionomer cement group in comparison to the compomer and compos-
ite groups (P < ,05). But no statistically significant difference was observed in the surface roughness change 
between the composite and compomer groups (P > ,05). After 1 year of brushing, the resin-modified glass 
ionomer cements were found to have a clinically rough surface and could pose a risk in terms of plaque accu-
mulation.

Conclusion: When using resin-modified glass ionomer cements for restorative treatment in pediatric dentist-
ry, it is important to use appropriate finishing and polishing systems and to regularly check the treated teeth 
to reduce the surface roughness that may occur.

Keywords: Pediatric dentistry, dental materials, toothbrushing, surface properties

ÖZ

Amaç: Yüzey pürüzlülüğü, kullanılan materyallerin dayanıklılık ve uzun dönem performanslarını doğrudan et-
kilemektedir. Diş fırçalamanın abraziv etkisi de restoratif materyallerin yüzey pürüzlülüğünde etkendir. Çalış-
mamızın amacı, diş fırçalamanın çocuk diş hekimliğinde sıklıkla kullanılan rezin modifiye cam iyonomer siman, 
kompomer ve kompozit materyallerinin yüzey pürüzlülüğü üzerine etkisinin incelenmesidir.

Yöntemler: Çalışmamızda rezin modifiye cam iyonomer siman [Fuji II LC (GC Corp., Tokyo, Japonya)], kompo-
mer [Dyract XP (Dentsply detrey, Konstanz, Almanya)] ve suprananofil yapıda kompozit rezin [Palfique Estelite 
Paste (Tokuyama Dental Co., Tokyo, Japonya)] kullanıldı. Üç farklı restoratif materyalden diskler hazırlanarak 3 
farklı deney grubu oluşturuldu. Her grup için 20 örnek hazırlandıktan sonra, örneklerin yüzey pürüzlülük de-
ğerleri profilometre cihazı kullanılarak ölçüldü. Ardından fırçalama simülatörü kullanılarak, örneklere 1 yıllık diş 
fırçalamaya eşdeğer fırçalama siklusu uygulandı ve fırçalama sonrası yüzey pürüzlülük değerleri kaydedilerek, 
fırçalama öncesi ve sonrası yüzey pürüzlülük değerleri karşılaştırıldı. Verilerin istatistiksel değerlendirmesi, tek 
yönlü varyans analizi ve Tamhane’s T2 çoklu karşılaştırma testi ile yapıldı (P < ,05). 

Bulgular: 1 yıllık fırçalama sonucunda, rezin modifiye cam iyonomer siman grubunda kompomer ve kompozit 
gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazla yüzey pürüzlülüğü artışı gözlendi (P < ,05). Ancak 
kompozit ve kompomer grupları arasında yüzey pürüzlülüğü değişimi açısından anlamlı fark gözlenmedi (P > 
,05). Bir yıllık fırçalamanın ardından rezin modifiye cam iyonomer simanların klinik açıdan pürüzlü yüzey göster-
dikleri ve plak birikimi açısından risk oluşturabileceği gözlendi.

Sonuç: Çocuk diş hekimliğinde restoratif tedavi amacıyla rezin modifiye cam iyonomer simanlar kullanıldı-
ğında, düzenli aralıklarla kontrollerin yapılması ve oluşabilecek yüzey pürüzlülüğünün uygun bitirme ve cila 
sistemleriyle azaltılması önemlidir.

Anahtar kelimeler: Çocuk diş hekimliği, dental materyaller, diş fırçalama, yüzey özellikleri
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GİRİŞ

Diş çürüğü, günümüzde gözlenen en yaygın ağız sağlığı problemi 
olup, Dünya Sağlık Örgütü’ne (WHO) göre, süt dişlenme döne-
mindeki çürük prevalansı dünya genelinde %60-90 arasında de-
ğişmektedir 1. Süt dişlerindeki çürükler tedavi edilmezse, şiddetli 
enfeksiyonlardan dişlerin kaybına kadar pek çok farklı olumsuz 
durum ortaya çıkabilmektedir. Bu olumsuz durumlar, çiğneme ve 
konuşma gibi yaşamsal faaliyetlerin tam olarak yerine getirileme-
mesine ve yaşam kalitesinin azalmasına sebep olabilmektedir 1. 

Diş çürüğü oluşmuş bir dişin tedavisindeki temel amaç; kaybedilmiş 
estetik ve fonksiyonu geri kazandırmak ayrıca, dental plak akümü-
lasyonunun en aza indirilmesi amacıyla porozitesiz, düzgün yüzeyli 
restorasyonlar elde etmektir2. Restorasyon tekniklerinde uygun 
restoratif materyalin seçimi; materyalin avantajları, dezavantajla-
rı ve kullanım yerleri gibi kriterler değerlendirilerek yapılmaktadır. 
Bu özellikler dikkate alındığında, günümüz çocuk diş hekimliği uy-
gulamalarında kompozit rezinler, rezin modifiye cam iyonomer si-
manlar (RMCIS) ve poliasit modifiye kompozit rezinler (PMKR) gibi 
materyaller diş yapılarında bütünlüğü sağlamak ve devam ettirmek 
amacıyla yaygın olarak kullanılmaktadır3. Restoratif materyallerin 
klinik başarısında aşınma direnci, yüzey sertliği, suya dayanıklılık ve 
boyutsal stabilite gibi birçok faktörün rol oynadığı bildirilmiş olup 
yüzey pürüzlülüğü de bu faktörler arasında gösterilmiştir 4.

Yüzey pürüzlülüğündeki artış sürtünme katsayısında da artışa se-
bep olmakta, bu durum restoratif materyallerin yüzeyinde madde 
kaybına neden olarak renk değişimine ve fiziksel özelliklerin bozul-
masına neden olmaktadır 5. Çiğneme hareketleri sırasında oluşan 
oklüzal kuvvetler, travma, restorasyonların polisajlarının yetersiz 
yapılmış olması, yiyecek ve içeceklere bağlı asidik erozyon gibi du-
rumlara maruz kalan restoratif materyallerin yüzey pürüzlülüğün-
de artış meydana geldiği farklı çalışma raporlarında bildirilmiştir 
6, 7. Diş fırçalamanın neden olduğu abraziv etkinin de bahsi geçen 
olumsuz faktörler gibi restoratif materyal yüzeyinde bozulmaya 
neden olarak yüzey pürüzlülüğünü artırdığı vurgulanmıştır 8, 9.

Literatürde diş fırçalama sonucu restoratif materyallerin yüzey 
özelliklerindeki değişimin incelendiği in vivo veya in vitro çalışmalar 
sunulmuştur 7-22. Bu çalışmalarda genellikle kompozit rezin içerikli 
farklı restoratif materyallerin karşılaştırmalı olarak değerlendirildiği 
görülmüş; ancak çocuk diş hekimliğinde sıklıkla kullanılan restoratif 
materyallerle ilgili çalışma sonuçlarının yetersiz olduğu görülmüş-
tür. Bu araştırmanın amacı; diş fırçalamanın çocuk diş hekimliğinde 
yaygın olarak kullanılan farklı restoratif materyallerin yüzey pürüz-
lülüğü üzerindeki etkisinin in vitro koşullarda incelenmesi ve bu ko-
nuda literatüre değerlendirilebilir veriler sunulmasıdır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Bu çalışma Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi, Diş Hekimliği Fa-
kültesi, Pedodonti Anabilim Dalında planlanarak gerçekleştirildi.

Kullanılan Materyaller
Bu in vitro çalışmada bir RMCIS [Fuji II LC (GC Corp., Tokyo, Japon-
ya)], bir kompomer [Dyract XP (Dentsply detrey, Konstanz, Alman-
ya)] ve bir suprananofil yapıda kompozit rezin [Palfique Estelite 
Paste (Tokuyama Dental Co., Tokyo, Japonya)] fırçalama öncesi ve 
sonrası yüzey pürüzlülüğü açısından karşılaştırıldı. 

Örneklerin Hazırlanması
Örneklerin oluşturulmasında, hassas ölçü için kullanılan silikon 
ölçü maddesinden hazırlanan 10 mm çapında ve 2 mm kalınlığın-
da standart kalıplar kullanıldı. Materyaller hazırlanan ölçü kalıbına 

bir spatül yardımıyla yerleştirildikten sonra fazla materyalin uzak-
laştırılması amacıyla üzerine önce şeffaf bant, sonrasında ise si-
man camı ile bastırıldı. Fazlalıklar alındıktan sonra her bir örneğin 
polimerizasyonu, üretici firması tarafından önerilen süre boyunca 
taşınabilir LED ışık cihazı (Elipar S10, 3M ESPE, St. Paul, ABD) ile 
gerçekleştirildi. Üç farklı restoratif materyalden oluşan gruplarda 
her birinde 20 adet olmak üzere toplamda 60 adet örnek hazır-
landı. Hazırlanan örnekler, distile su içerisinde 24 saat bekletildi.

Örneklerin Yüzey Pürüzlülüklerinin Ölçülmesi
Örneklerin 24 saat distile suda bekletilmesinin ardından fırçalama 
öncesi yüzey pürüzlülüğü ölçüldü. Hazırlanan örneklerin yüzey pü-
rüzlülüğünü ölçmek amacıyla profilometre cihazı (Perthometer M2, 
Mahr, Göttingen, Almanya) kullanıldı. Profilometre cihazının kendi 
kalibrasyon parçası (FRN-10) kullanılarak kalibre edilmesinin ardın-
dan profilometrenin okuyucu ucuyla disk örneğinin değme açısı 90 
derece olacak şekilde, örnek tabla üzerine yerleştirildi. Profilometre 
cihazının çözünürlüğü 0,01 mm, yüzey kesme uzunluğu 0,80 mm, 
yüzey tarama uzunluğu 5,50 mm ve okuyucu uç hızı 1 mm/sn olarak 
tanımlandı. Her bir örnek için aynı uzaklıkta ve aynı basınç altında ola-
cak şekilde üç farklı açıdan Ra değeri ölçüldükten sonra her bir örnek 
için elde edilen verilerin ortalaması alındı ve ortaya çıkan değer örne-
ğin Ra0 değeri olarak kaydedildi. Ilk ölçümleri yapılan örnekler fırçala-
ma simülatörüne yerleştirilerek fırçalama prosedürü gerçekleştirildi.

Örneklerin Fırçalama Simülatörü Cihazı ile Fırçalanması 
Çalışmamızda kullanılan fırçalama simülatörü (DentArGe TB-6.1 Fırça-
lama Simülatörü, Analitik Medikal, Gaziantep, Türkiye) örneklerin yer-
leştirilebileceği birbirinden bağımsız altı adet plastik numune kapları ve 
birbirine paralel altı adet plastik diş fırçası tutucu kolu bulunan, dairesel, 
ileri-geri, sağ-sol, zigzag fırçalama hareketleri yapabilen bir cihazdır.

Çalışmadaki her bir örnek; fırçalama simülatöründeki 2,5 cm boy ve 3,5 
cm çapındaki numune kaplarına uyumlu silikon ölçü materyalinden 
(Zetaplus, Zhermack, Almanya) hazırlanmış bloklara her blokta bir ör-
nek olacak şekilde sabitlendi. Hazırlanan bloklar simülatördeki numu-
ne yuvalarına her yuvada bir blok olacak şekilde yerleştirildi. Fırçalama 
simülatöründe aynı anda altı örneğe fırçalama işlemi uygulandı.

Fırçalama simülatöründe bulunan diş fırçası tutucu kollarına orta 
sertlikte kıllara sahip olan çocuk diş fırçaları (Denta, Istanbul, Tür-
kiye) birbirine paralel olacak şekilde vidalanarak sabitlendi. Her 
bir diş fırçası tutucu kolunun üzerine 200 g (2 N) pirinç ağırlıklar 
monte edildi 10. Fırçalama işleminde kullanılmak üzere 1:1 oranın-
da distile su ve hidrate silika aşındırıcı partikülü içeren çocuk diş 
macunu (Colgate, New York, ABD) karışımı hazırlanarak örneklerin 
üzerini örtecek şekilde numune kaplarına yerleştirildi 23. Sulandı-
rılmış diş macunu karışımı her bir örnekte ve 3 aylık fırçalama sü-
relerine denk gelen 2500 siklus aralıklarında değiştirildi. 

Literatüre göre fırçalama simülatöründe 10.000 siklus bir yıllık diş 
fırçalamaya eş değerdir 22. Bu referans göz önünde bulundurula-
rak çalışmamızdaki tüm örneklere bir yıllık diş fırçalamaya tekabül 
eden 10.000 fırçalama siklusu uygulandı. 

Örneklerin her biri 200 gr dikey kuvvet altında, 20 mm stroke 
uzunluğunda ve 70 mm/sn siklus hızında ileri-geri fırçalama ha-
reketi olacak şekilde standardize edildi. Her bir örnek için yeni diş 
fırçası kullanıldı ve fırçalar 3 aylık fırçalama sürelerine denk gelen 
2500 siklus aralıklarında yenilendi.

Bir yıllık fırçalama işleminin ardından örnekler numune kapların-
dan çıkartıldı ve her biri musluk suyunun altında örnek yüzeyine 
herhangi bir temas olmadan 20 saniye boyunca tutuldu, sonra 
distile suda bekletildi. 
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Örneklerin Fırçalama Simülasyonu Sonrası Yüzey Pürüzlülük-
lerinin Ölçülmesi
Fırçalama simülasyonu tamamlandıktan sonra yüzey değişimi-
nin değerlendirilmesi amacıyla yüzey pürüzlülük ölçümü aynı ci-
haz kullanılarak tüm örneklerde tekrarlandı. Her bir örnekte, aynı 
uzaklıkta ve aynı basınç altında olacak şekilde üç farklı açıdan Ra 
değeri ölçüldükten sonra elde edilen verilerin ortalaması alındı ve 
ortaya çıkan değer Ra1 olarak kaydedildi.

İstatistiksel Analiz
Veriler IBM SPSS V23 programı (IBM Company, Armonk, New York, 
ABD) kullanılarak analiz edildi. Grup içerisinde oluşan fırçalama önce-
si ve sonrası yüzey pürüzlülüğündeki farklılıklar genelleştirilmiş lineer 
modeller ile incelendi. Fırçalama öncesi ve sonrası yüzey pürüzlülü-
ğündeki değişimlerin gruplar arası farklılıkları ise tek yönlü varyans 
analizi ile incelendi. Verilerin homojenlik testi Levene ile incelendi ve 
varyanslar homojen olmadığından çoklu karşılaştırmalar Tahmane’s 
T2 ile incelendi. Anlamlılık düzeyi P < ,05 olarak değerlendirildi. Analiz 
sonuçları ortalama ± standart sapma şeklinde belirtildi. 

BULGULAR

Çalışmada değerlendirilen tüm gruplara ait fırçalama öncesi ve 
fırçalama sonrası yüzey pürüzlülük değerleri Tablo 1’de belirtilmiş-
tir. Bir yıllık fırçalamanın tüm materyal gruplarında yüzey pürüzlü-
lüğü ortalama değerlerinde artışa neden olduğu tespit edilmiştir. 
Fırçalama işleminin ardından RMCIS grubunda istatistiksel olarak 
anlamlı düzeyde yüzey pürüzlülüğü artışı belirlenmiştir (P < ,001). 
Kompomer grubunda da benzer şekilde yüzey pürüzlülüğündeki 
değişimin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu belirlenmiş-
tir (P = ,005). Kompozit grubunda ise fırçalama öncesi ve sonrası 
yüzey pürüzlülüğünde oluşan farkın istatistiksel olarak anlamlı ol-
madığı belirlenmiştir (P = ,305).

Fırçalama öncesi materyal gruplarının yüzey pürüzlülük değer-
leri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmemiştir (P > 
,05) (Tablo 1). Fırçalama sonrasında ise kompozit ve kompomer 
gruplarının yüzey pürüzlülük değerleri arasında istatistiksel ola-
rak anlamlı düzeyde fark bulunmazken (P > ,05), RMCIS grubunda 
gözlenen yüzey pürüzlülük değerlerinin kompozit ve kompomer 
gruplarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazla oldu-
ğu belirlenmiştir (P < ,05) (Tablo 1).

Bir yıllık fırçalama sonrası materyallerin yüzey pürüzlülüğündeki 
değişimin gruplar arası karşılaştırmasında ise kompozit ile kom-
pomer grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark 
gözlenmezken (P > ,05), RMCIS ile kompozit grubu yanı sıra RM-
CIS ile kompomer grubu arasında yüzey pürüzlülüğü değişimi açı-
sından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark belirlenmiştir (P < 
,05) (Tablo 2). 

TARTIŞMA

Çocuk diş hekimliğinde çürük nedeniyle kaybedilen diş sert doku-
larının yerine koyulabilmesi amacıyla günümüze kadar farklı yapı 
ve özelliklere sahip restoratif materyaller kullanılmıştır 3. Restora-
tif materyallerin klinik başarısında birçok faktör rol oynamakla bir-
likte yüzey pürüzlülüğünün, materyallerin dayanıklılık ve uzun dö-
nem performanslarını doğrudan etkilediği bildirilmiştir 24. Yüzey 
pürüzlülüğünü artıran faktörler arasında oklüzal kuvvetler, trav-
ma, restorasyonların polisajlarının yetersiz yapılmış olması, yiye-
cek ve içeceklere bağlı asidik erozyon gibi etkenlerin rol oynadığı 
bildirilmiş, bu etkenlere ek olarak diş fırçalama işleminin de yüzey 
pürüzlülüğünü artıran önemli bir faktör olduğu vurgulanmıştır 6-9.

In vitro çalışmalarda, diş fırçalama işleminin uygulanması amacıy-
la manuel fırçalama veya fırçalama simülatörü gibi farklı metotlar 
kullanılmıştır. Manuel fırçalama testinde örneklerde standardizas-
yonun sağlanabilmesi için fırçalama işleminin tek bir araştırmacı 
tarafından aynı şekilde yapılması gerekir. Bununla birlikte mater-
yallere uygulanan hareket frekansının ve kuvvetlerin standardize 
edilememesi sonuçlarda farklılıklar oluşmasına sebep olabilmekte-
dir. Fırçalama simülatörleri sabit bir yük altında, istenilen frekansta 
fırçalama hareketinin yapılabildiği cihazlar olup daha güvenilir so-
nuçlar verebilmektedir. Ayrıca fırçalama simülatöründe aynı anda 
birden fazla örneğe fırçalama işlemi uygulanabildiğinden çalışma 
verileri daha hızlı elde edilebilmektedir 25. Bu nedenler göz önünde 
bulundurularak çalışmamızdaki örneklerin fırçalama işleminde fır-
çalama simülatörü kullanılmasına karar verilmiştir.

RMCIS’ler, GCIS’lerin mekanik özelliklerini geliştirmek amacıyla 
üretilmiş olup, yapısal özellikleri itibariyle GCIS’lere yakın mater-
yallerdir. Attin ve ark. 26 tarafından farklı yapıdaki materyallerin 
aşınma miktarı, baskı dayanımı, eğilme dayanımı, elastiklik mo-
dülü ve yüzey mikro sertliği açısından karşılaştırıldığı bir in vitro 
çalışmada GCIS ve RMCIS’lerin benzer özellikler gösterdiği bildiril-
miştir. Uno ve ark. 27 ise RMCIS’lerde mekanik özelliklerin GCIS’le-
re göre daha iyi olmasına rağmen kompozit rezinlere göre daha 
zayıf olduğunu bildirmişlerdir. Momoi ve ark. 28 tarafından farklı 
restoratif materyallerin aşınma miktarlarının değerlendirildiği bir 
in vitro çalışmada, fırçalama işleminin ardından RMCIS’lerde göz-
lenen aşınma oranında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artış 
tespit edildiği bildirilmiştir. Ayrıca RMCIS’lerin aşınma direncinin, 
referans materyal olarak kullanılan kompozit rezinden istatistik-
sel olarak anlamlı düzeyde daha düşük bulunduğu belirtilmiştir. 
Kaur ve ark. 29 tarafından restoratif materyallerin yüzey özellikleri-
nin incelendiği bir in vitro çalışmada, fırçalama işleminin ardından 
RMCIS’lerde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüzey pürüzlü-
lüğü artışı gözlendiği bildirilmiştir. Araştırmacılar RMCIS’lerdeki 
matriks yapının çözünmesine bağlı olarak doldurucu partiküllerin 
açığa çıkmasının yüzey pürüzlülüğü artışında etkili olduğunu be-
lirtmiştir. Bu çalışmalara benzer şekilde çalışmamızda da bir yıllık 
fırçalama işleminin ardından RMCIS grubunda istatistiksel olarak 
anlamlı düzeyde yüzey pürüzlülüğü artışı gözlenmiştir (P < ,001). 
Bu sonucun elde edilmesinde RMCIS’lerin, GCIS’ler ile benzer 
davranış göstermesinin etkisi olduğu düşünülmektedir.

Kompomerler cam iyonomer simanların ve kompozit rezinlerin bir 
araya getirilmesiyle üretilen materyaller olup, fiziksel ve mekanik 
özellikleri itibariyle kompozitlere daha yakın materyallerdir. El-Kal-
la ve ark. 30 tarafından gerçekleştirilen bir çalışmada kompomerin 
baskı dayanımı, eğilme dayanımı ve mikro sertlik değerleri RMCIS 
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 Tablo 1. Materyal gruplarının fırçalama öncesi ve sonrası yüzey pürüzlülüğündeki 
değişim miktarının değerlendirilmesi

Deney Grubu Fırçalama öncesi için 
(Ra0) Ort. ± SS

Fırçalama sonrası 
(Ra1) Ort. ± SS

P

RMCIS 0,1459 ± 0,0336 B 0,3429 ± 0,1350 A <0,001

Kompomer 0,1307 ± 0,0518 B 0,1914 ± 0,0723 B 0,005

Kompozit 0,1518 ± 0,0270 B 0,1739 ± 0,0369 B 0,305
A-B: Aynı harfe sahip materyaller arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur.

Tablo 2. Fırçalama sonrası restoratif materyallerin yüzey pürüzlülüğündeki 
değişiminin gruplar arası değerlendirilmesi

Deney Grubu Ra1-Ra0  Ort. ± SS Test İstatistiği P

Kompozit 0,0221 ± 0,0348a

Kompomer 0,0608 ± 0,0661a F=15,686 <0,001

RMCIS 0,1971 ± 0,1409b
F: Welch Analizi Test İstatistiği, a,b: Farklı harflere sahip olmak, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 
düzeyde fark olduğunu ifade etmektedir (p<0,05).



grubundan yüksek, kompozit rezin grubundan ise düşük bulunmuş-
tur. Frazier ve ark. 31 kompomerlerin fırçalama işlemine karşı aşınma 
dirençlerinin kompozit rezinlere eşit veya daha yüksek olduğunu 
bildirmişlerdir. Chinelatti ve ark. 32 tarafından bir RMCIS ile iki farklı 
kompomer materyalinin bir yıllık klinik performansının incelendiği bir 
klinik çalışmada, bir yılın ardından kompomer dolgu materyali olan 
Freedom ve RMCIS materyalinde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 
yüzey pürüzlülüğü artışı gözlendiği bildirilmiştir. Kompomer dolgu 
materyali olan F2000’de gözlenen yüzey pürüzlülüğü artışının ise 
istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bildirilmiştir. Çalışmamızda da 
bir yıllık fırçalama işleminin ardından kompomer grubunda istatistik-
sel olarak anlamlı düzeyde yüzey pürüzlülüğü artışı gözlenmiştir (P 
= ,0055). Kompomerlerin yapısındaki cam iyonomer içeriğinin yüzey 
pürüzlülüğü artışında etkili olduğu düşünülmektedir.

Kompozit rezinler estetik, fiziksel ve kimyasal özelliklerinin geliş-
tirilmesiyle birlikte diş hekimliğinde en çok kullanılan restoratif 
materyaller haline gelmişlerdir. Kompozit rezin materyallerinde 
yakın zamanda yapılan en önemli değişiklik, içeriğine nanoboyut-
lu doldurucu partiküllerin eklenmesiyle birlikte mekanik ve optik 
özelliklerinin geliştirilmesidir. Nano dolduruculu kompozitlerde 
kullanılan küresel doldurucu partiküller ise materyale daha yüksek 
doldurucu oranı, kırılma dayanımı ve aşınma direnci sağlamak-
tadır. Aşındırıcı kuvvetlerin etkisiyle nanodolduruculu kompozit 
materyallerinin yüzeyinden sadece nano büyüklükteki dolduru-
cular ayrıldığından, geleneksel kompozitlere göre daha pürüzsüz 
ve parlak yüzeyler elde edilmektedir 33. Say ve ark. 34 tarafından ya-
pılan bir in vitro çalışmada suprananofil, mikrohibrit ve nanohibrit 
yapıda yedi farklı kompozit rezin materyalin iki parlatma sistemi 
ile cilalanma işleminin ardından yüzey değişimleri değerlendiril-
miştir. Cilalama işleminin ardından en düşük yüzey pürüzlülük de-
ğerleri suprananofil kompozit gruplarında gözlenirken, en pürüzlü 
yüzeylerin nanohibrit kompozit gruplarında olduğu bildirilmiştir. 
Suprananofil kompozit grupları ve mikrohibrit yapıda kompozit 
materyali olan G-aenial dışındaki tüm kompozit gruplarında ista-
tistiksel olarak anlamlı düzeyde yüzey pürüzlülüğü artışı gözlendi-
ği saptanmıştır. Araştırmacılar, suprananofil kompozitlerin diğer 
kompozit gruplarından farklı olarak eşit büyüklükte küresel dol-
durucu partiküller içermesinden dolayı daha az yüzey pürüzlülüğü 
değerleri gösterdiğini belirtmiştir. Çalışmamızda fırçalama önce-
si ve sonrası, kompozit grubunun yüzey pürüzlülüğünde oluşan 
farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı gözlenmiştir (p=0,305). 
Bu sonucun alınmasında, kullanılan kompozit materyalinin supra-
nanofil yapıda eşit büyüklükte küresel doldurucu partiküller içer-
mesinin de etkili olduğunu düşünülmektedir. 

Yüzey pürüzlülüğü, restoratif materyallerin yapısına ve içeriğine 
göre farklılık göstermektedir. Restoratif materyallerin içeriğindeki 
doldurucu partiküllerin tipi, büyüklüğü ve miktarının yüzey pürüz-
lülüğünü etkileyen en önemli kriterler olduğu bildirilmiştir 35 . Attin 
ve ark. 26 fırçalama kuvvetleri karşısında kompomerlerin kompozit 
rezinlerle benzer aşınma özellikleri gösterdiğini, RMCIS’lerin ise 
kompomerler ve kompozit rezinlere göre istatistiksel olarak an-
lamlı daha düşük aşınma direncine gösterdiği bildirmiştir. Xie ve 
ark. 36 RMCIS’lerin aşınma direncinin düşük olmasını doldurucu 
partikül boyutlarının büyük olmasına ve rezin matriks ile doldurucu 
partikülleri arasındaki bağlanmanın zayıf olmasına bağlamıştır. RM-
CIS’lerdeki matriks yapısı çözünürlüğünün kompomerlerden fazla 
olması çözünme sonucu yüzeyde kalan partikül sayısında artışa, 
bu partiküllerin yüzeyden kolay ayrılmasına ve materyal yüzeyinin 
daha pürüzlü olmasına neden olduğu düşünülmektedir. Ayrıca, ma-
teryallerdeki partikül boyutlarının büyük olmasının da yüzey pürüz-
lülük değerlerini olumsuz yönde etkilediği bildirilmiştir 35, 37.

Çalışmamızda kullanılan RMCIS, kompomer ve kompozit rezin ma-
teryallerinin içeriğindeki ortalama partikül boyutları sırasıyla 5,9 
μm, 0,8 μm, 0,2 μm’ dir. Fırçalama işleminin ardından en fazla yüzey 
pürüzlülüğü artışı RMCIS grubunda, en az yüzey pürüzlülüğü artı-
şı ise kompozit rezin grubunda gözlenmiştir. RMCIS ile kompozit 
grubu ve RMCIS ile kompomer grubu arasında yüzey pürüzlülüğü 
değişimi açısından anlamlı fark bulunmuştur (P < ,05). Kompomer 
grubunda yüzey pürüzlülüğündeki artışın RMCIS grubundan daha 
az olmasında doldurucu büyüklüğünün kompozit rezin grubuna 
yakın olmasının etkisi sonucunda olabileceği düşünülmektedir.

Demirci ve ark. 38 tarafından gerçekleştirilen bir klinik çalışmada iki 
yılın ardından kompomer ve kompozit rezin materyallerinin benzer 
kinik performanslar gösterdiği tespit edilmiştir. Materyaller ara-
sında aşınma miktarı ve yüzey pürüzlülüğü açısından istatistiksel 
olarak anlamlı fark gözlenmediği bildirilmiştir. Lund ve ark. 39 ta-
rafından posterior oklüzal bölgeye uygulanan iki farklı kompomer 
materyalinin altı yıllık klinik performansı ve aşınma direncinin ince-
lendiği bir klinik çalışmada, kompomerlerin posterior bölge resto-
rasyonlarında kullanımlarının kabul edilebilir sonuçlar verdiği belir-
tilmiştir. Kompozit ve kompomer materyallerinin fırçalama sonrası 
yüzey pürüzlülüklerindeki değişimin karşılaştırıldığı bir çalışmada 
kompomer dolgu materyalleri olan Freedom ve F2000 dışındaki 
kompomer ve kompozit materyalleri arasında istatistiksel olarak 
anlamlı fark gözlenmediği bildirilmiştir 17. Çalışmamızda da bu ça-
lışmalara benzer şekilde, bir yıllık fırçalamanın ardından materyal-
lerde gerçekleşen yüzey pürüzlülüğündeki değişimin gruplar arası 
karşılaştırmasında, kompozit ile kompomer grupları arasında ista-
tistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir (P < ,05). 

Yüzey pürüzlülüğündeki artışın çürük oluşumuna neden olan bakte-
rilerin adezyonunda artışa sebep olduğu bildirilmiştir 40. Bakteriyel 
adezyondaki artış plak birikimine sebep olmakta ve bu durum se-
konder çürük açısından risk oluşturmaktadır. Restoratif materyaller-
de yüzey pürüzsüzlüğünün sağlanmasıyla plak birikiminin azaltılabi-
leceği ve sekonder çürük oluşumunun önlenebileceği bildirilmiştir 41. 
Bollen ve ark. 41 tarafından yapılan bir çalışmada restoratif materyal-
lerin yüzeyinde plak birikiminin önlenmesi için Ra değerinin 0,2 μm’ 
den az olması gerektiği bildirilmiştir. Quirynen ve ark. 42 tarafından 
yapılan bir çalışmada 0,2 μm üzerindeki Ra değerlerinin bakteriyel 
adezyon ve plak birikiminde artışa sebep olduğu bildirmiştir. Çalış-
mamızda fırçalama öncesi tüm materyal gruplarının ortalama Ra 
değerleri plak birikimi için kritik değer olan 0,2 μm’den az bulunmuş-
tur. Bir yıllık fırçalama işleminin ardından kompozit ve kompomer 
gruplarının Ra değerleri 0,2 μm’nin altındayken RMCIS grubunun Ra 
değerinin 0,2 μm’nin üzerinde olduğu tespit edilmiştir. 

Bu sonuçlar dikkate alındığında RMCIS’lerin bir yıllık fırçalamanın ar-
dından klinik açıdan pürüzlü yüzey gösterdikleri ve plak birikimi açı-
sından risk oluşturabileceği gözlenmiştir. Ayrıca fırçalama işleminin 
ardından RMCIS’lerde gözlenen yüzey pürüzlülüğü artışının ilerleyen 
dönemlerde plak birikimine bağlı sekonder çürük gelişimine neden 
olabileceği düşünülmektedir. Bu nedenle restoratif tedavi amacıyla 
RMCIS materyallerinin kullanımı durumunda, fırçalamaya bağlı olu-
şabilecek yüzey pürüzlülüğü artışı göz önünde bulundurularak düzenli 
aralıklarla kontrollerin yapılmasının ve bu restoratif materyallerde olu-
şabilecek yüzey pürüzlülüğünün uygun bitirme ve cila sistemleriyle 
azaltılmasının, oral hijyen açısından önemli olduğu düşünülmektedir. 

Hakem Değerlendirmesi: Dış bağımsız.

Yazar Katkıları: Fikir – B.E., E.H.B.; Tasarım – B.E., E.H.B.; Denetleme – 
B.E., E.H.B.; Kaynaklar – B.E., E.H.B.; Malzemeler – B.E., E.H.B.; Veri Top-

31

Curr Res Dent Sci 2022 32(1): 23-28 l doi: 10.17567/ataunidfd.1013048



lanması ve/veya Işlemesi – B.E., E.H.B.; Analiz ve/veya Yorum – B.E., E.H.B.; 
Literatür Taraması / Literature Search – B.E., E.H.B.; Yazıyı Yazan – B.E., 
E.H.B.; Eleştirel Inceleme – B.E., E.H.B.

Çıkar Çatışması: Yazarlar çıkar çatışması bildirmemişlerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu çalışma için finansal destek almadıklarını 
beyan etmişlerdir.

Peer-review: Externally peer-reviewed. 

Author Contributions: Concept – B.E., E.H.B.; Design – B.E., E.H.B.; Su-
pervision – B.E., E.H.B.; Resources – B.E., E.H.B.; Materials – B.E., E.H.B.; 
Data Collection and/or Processing – B.E., E.H.B.; Analysis and/or Interpre-
tation – B.E., E.H.B.; Literature Search – B.E., E.H.B.; Writing Manuscript 
– B.E., E.H.B.; Critical Review – B.E., E.H.B.

Conflict of Interest: The authors have no conflicts of interest to declare.

Financial Disclosure: The authors declared that this study has received 
no financial support.

KAYNAKLAR
1. Petersen PE, Bourgeois D, Ogawa H, Estupinan-Day S, Ndiaye C. The 

global burden of oral diseases and risks to oral health. Bull World 
Health Organ. 2005;83(9):661-669.

2. Soliman HAN, Elkholany NR, Hamama HH, El-Sharkawy FM, Mah-
moud SH, Comisi JC. Effect of different polishing systems on the 
surface roughness and gloss of novel nanohybrid resin composites. 
Eur J Dent. 2021;15(2):259-265.

3. Siokis V, Michailidis T, Kotsanos N. Tooth-coloured materials for class 
II restorations in primary molars: systematic review and meta-analy-
sis. Eur Arch Paediatr Dent. 2021;22(6):1003-1013.

4. Pacifici E, Bossù M, Giovannetti A, La Torre G, Guerra F, Polimeni A. 
Surface roughness of glass ionomer cements indicated for unco-
operative patients according to surface protection treatment. Ann 
Stomatol (Roma). 2014;4(3-4):250-258.

5. Kakaboura A, Fragouli M, Rahiotis C, Silikas N. Evaluation of surface 
characteristics of dental composites using profilometry, scanning 
electron, atomic force microscopy and gloss-meter. J Mater Sci Ma-
ter Med. 2007;18(1):155-163.

6. Lee YK, Lu H, Oguri M, Powers JM. Changes in gloss after sim-
ulated generalized wear of composite resins. J Prosthet Dent. 
2005;94(4):370-376.

7. Somacal DC, Manfroi FB, Monteiro M, et al. Effect of ph cycling 
followed by simulated toothbrushing on the surface roughness 
and bacterial adhesion of bulk-fill composite resins. Oper Dent. 
2020;45(2):209-218.

8. Shimokawa C, Giannini M, André CB, et al. In vitro evaluation of sur-
face properties and wear resistance of conventional and bulk-fill 
resin-based composites after brushing with a dentifrice. Oper Dent. 
2019;44(6):637-647.

9. Takahashi R, Jin J, Nikaido T, Tagami J, Hickel R, Kunzelmann KH. Sur-
face characterization of current composites after toothbrush abra-
sion. Dent Mater J. 2013;32(1):75-82.

10. Sundell SO, Klein H. Toothbrushing behavior in children: a study of 
pressure and stroke frequency. Pediatr Dent. 1982;4(3):225-227.

11. Oliveira GUd, Mondelli RFL, Charantola Rodrigues M, Franco EB, Ishi-
kiriama SK, Wang L. Impact of filler size and distribution on rough-
ness and wear of composite resin after simulated toothbrushing. J 
Appl Oral Sci. 2012;20(5):510-516.

12. Hussainy SN, Nasim I, Thomas T, Ranjan M. Clinical performance of 
resin-modified glass ionomer cement, flowable composite, and poly-
acid-modified resin composite in noncarious cervical lesions: One-
year follow-up. J Conserv Dent. 2018;21(5):510-515.

13. Poorzandpoush K, Omrani LR, Jafarnia SH, Golkar P, Atai M. Effect 
of addition of nano hydroxyapatite particles on wear of resin mod-
ified glass ionomer by tooth brushing simulation. J Clin Exp Dent. 
2017;9(3):e372-e376.

14. Pala K, Tekçe N, Karakuyu H, Özel E. Iki farklı diş macununun farklı 
restoratif materyallerin yüzey pürüzlülüğü üzerine etkisi. J Dent Fac 
Atatürk Uni. 2016;26(3):399-406.

15. Atalı P, Öksüz M, Topbaşı F. Fırçalamanın ve beyazlatıcılı diş macun-
ların kompozitlerin yüzey özelliklerine etkisi. J Dent Fac Atatürk Uni. 
2014;24(1):22-32.

16. Dos Santos JH, Silva NL, Gomes MG, Paschoal MA, Gomes IA. Whit-
ening toothpastes effect on nanoparticle resin composite rough-
ness after a brushing challenge: An in vitro study. J Clin Exp Dent. 
2019;11(4):334-339.

17. Mondelli RFL, Wang L, Garcia FCP, et al. Evaluation of weight loss and 
surface roughness of compomers after simulated toothbrushing 
abrasion test. J Appl Oral Sci. 2005;13(2):131-135.

18. Nayyer M, Zahid S, Hassan SH, et al. Comparative abrasive wear re-
sistance and surface analysis of dental resin-based materials. Eur J 
Dent. 2018;12(1):57-66.

19. O’Neill C, Kreplak L, Rueggeberg FA, Labrie D, Shimokawa CAK, 
Price RB. Effect of tooth brushing on gloss retention and surface 
roughness of five bulk-fill resin composites. J Esthet Restor Dent. 
2018;30(1):59-69.

20. Roselino LDMR, Chinelatti MA, Alandia-Román CC, Pires-de-Souza 
FDCP. Effect of brushing time and dentifrice abrasiveness on col-
or change and surface roughness of resin composites. Braz Dent J. 
2015;26(5):507-513.

21. Kantovitz KR, Fernandes FP, Feitosa IV, et al. TiO(2) nanotubes im-
prove physico-mechanical properties of glass ionomer cement. Dent 
Mater. 2020;36(3):85-92.

22. Goldstein GR, Lerner T. The effect of toothbrushing on a hybrid com-
posite resin. J Prosthet Dent. 1991;66(4):498-500.

23. Daud A, Adams AJ, Shawkat A, et al. Effects of toothbrushing on 
surface characteristics of microhybrid and nanofilled resin compos-
ites following different finishing and polishing procedures. J Dent. 
2020;99:103376.

24. Ömürlü H, Arısu HD, Eligüzeloğlu E, Üçtaşlı MB, Bala O. Gazi 
üniversitesi diş hekimliği fakültesi diş hastalıkları ve tedavisi ana-
bilim dalına başvuran hastaların direkt restorasyonlarının klinik 
başarısının değerlendirilmesi. GÜ Diş Hek Fak Derg. 2011;28(1):23-
28.

25. Lang T, Staufer S, Jennes B, Gaengler P. Clinical validation of robot 
simulation of toothbrushing-comparative plaque removal efficacy. 
BMC Oral Health. 2014;14(1):1-9.

26. Attin T, Vataschki M, Hellwig E. Properties of resin-modified 
glass-ionomer restorative materials and two polyacid-modified resin 
composite materials. Quintessence Int. 1996;27(3):203-209.

27. Uno S, Finger WJ, Fritz U. Long-term mechanical characteristics 
of resin-modified glass ionomer restorative materials. Dent Mater. 
1996;12(1):64-69.

28. Momoi Y, Hirosaki K, Kohno A, McCabe JF. In vitro toothbrush-den-
tifrice abrasion of resin-modified glass ionomers. Dent Mater. 
1997;13(2):82-88.

29. Kaur S, Makkar S, Kumar R, Pasricha S, Gupta P. Comparative evalu-
ation of surface properties of enamel and different esthetic restor-
ative materials under erosive and abrasive challenges: An in vitro 
study. Indian J Dent. 2015;6(4):172-180.

30. El-Kalla IH, García-Godoy F. Mechanical properties of compomer re-
storative materials. Oper Dent. 1999;24(1):2-8.

31. Frazier KB, Rueggeberg FA, Mettenburg DJ. Comparison of 
wear-resistance of Class V restorative materials. J Esthet Dent. 
1998;10(6):309-314.

32. Chinelatti MA, Ramos RP, Chimello DT, Palma-Dibb RG. Clinical per-
formance of a resin-modified glass-ionomer and two polyacid-mod-
ified resin composites in cervical lesions restorations: 1-year fol-
low-up. J Oral Rehabil. 2004;31(3):251-257.

33. Bayne SC. Dental biomaterials: where are we and where are we go-
ing? J Dent Educ. 2005;69(5):571-585.

34. Say EC, Yurdagüven H, Yaman BC, Özer F. Surface roughness and 
morphology of resin composites polished with two-step polishing 
systems. Dent Mater J. 2014;33(3):332-342.

32

Curr Res Dent Sci 2022 32(1): 23-28 l doi: 10.17567/ataunidfd.1013048



35. AlAli M, Silikas N, Satterthwaite J. The effects of toothbrush wear on 
the surface roughness and gloss of resin composites with various 
types of matrices. Dent J. 2021;9(1):8.

36. Xie D, Brantley WA, Culbertson BM, Wang G. Mechanical proper-
ties and microstructures of glass-ionomer cements. Dent Mater. 
2000;16(2):129-138.

37. Francisconi LF, Honório HM, Rios D, Magalhães AC, Machado MA, 
Buzalaf MA. Effect of erosive pH cycling on different restorative ma-
terials and on enamel restored with these materials. Oper Dent. 
2008;33(2):203-208.

38. Demirci M, Yıldız E, Uysal O. Comparative clinical evaluation of dif-
ferent treatment approaches using a microfilled resin composite 
and a compomer in Class III cavities: two-year results. Oper Dent. 
2008;33(1):7-14.

39. Lund R, Sehn F, Piva E, et al. Clinical performance and wear resistance 
of two compomers in posterior occlusal restorations of permanent 
teeth: Six-year follow-up. Oper Dent. 2007;32(2):118-123.

40. Eren MM, Ozan G, Erdemir U, Vatansever C. Streptococcus Mutans adhe-
sion to dental restorative materials after polishing with various systems: 
A Confocal Microscopy study. Acta Microscópica. 2021;30(1):54-64.

41. Bollen CM, Lambrechts P, Quirynen M. Comparison of surface rough-
ness of oral hard materials to the threshold surface roughness for 
bacterial plaque retention: a review of the literature. Dent Mater. 
1997;13(4):258-269.

42. Quirynen M, Marechal M, Busscher HJ, Weerkamp AH, Darius PL, 
van Steenberghe D. The influence of surface free energy and surface 
roughness on early plaque formation. An in vivo study in man. J Clin 
Periodontol. 1990;17(3):138-144.

33

Curr Res Dent Sci 2022 32(1): 23-28 l doi: 10.17567/ataunidfd.1013048



12-15 Yaş aralığındaki adölesanlarda di̇ş 
çürüğünün di̇ş yaşı ve geli̇şi̇mi̇ne etki̇si̇
Effect of dental caries on dental age and 
development in adolescents between 12-15 years

Berkant SEZER 
Burak ÇARIKÇIOĞLU 

Çanakkale Onsekiz Mart 
Üniversitesi, Diş Hekimliği 
Fakültesi, Pedodonti Anabilim Dalı, 
Çanakkale, Türkiye

Sorumlu Yazar/Corresponding Author: 
Berkant SEZER  
E-posta: dt.berkantsezer@gmail.com

Cite this article: Sezer B, Çarıkçıoğlu B. 
Effect of dental caries on dental age and 
development in adolescents between 
12-15 years. Curr Res Dent Sci. 2022; 
32(1): 29-33.

Geliş Tarihi/Received: 04.06.2021    

Kabul Tarihi/Accepted: 30.11.2021

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to investigate the effect of dental caries on dental age and development 
in adolescents between the ages of 12-15.

Methods: The evaluation of dental caries in 368 patients between the ages of 12-15 was made using the DMFT 
index, and the estimation of the dental age was made using the Cameriere-European formula on the panoram-
ic radiographs. For each age and gender group, the mean DMFT scores was calculated separately and the mean 
DMFT values were taken as the cutoff point. Paired-samples t-test, Wilcoxon test and chi-square test were 
used in the statistical analysis of the data.

Results: It was observed that dental caries did not have a statistically significant effect on dental age and 
development in the total study sample (P > .05). In the evaluation performed at different age and DMFT score 
level, dental development was found statistically significantly delayed in boys with dental caries level above 
the DMFT mean at the age of 12 years (P = .016), while dental development was found to be statistically signifi-
cantly advanced in boys with dental caries level below the DMFT mean of 13 years old (P = .027).

Conclusion: It has been observed that dental caries has effects on dental age and development in different 
age and gender groups. There is a need for studies in larger populations and with different evaluation methods 
and indices.

Keywords: Dental caries, dental development, dental age estimation, Cameriere-European formula

ÖZ

Amaç: Bu çalışmanın amacı; 12-15 yaş aralığındaki adölesanlarda diş çürüğünün diş yaşı ve gelişimine etkisinin 
araştırılmasıdır.

Yöntemler: 12-15 yaş aralığındaki 368 hastanın çürük değerlendirmesi DMFT indeksi, diş yaşı değerlendirmesi 
ise panoramik radyograflar üzerinden Cameriere-Avrupa formülü kullanılarak yapılmıştır. Her yaş grubu ve cin-
siyette, ilgili grubun DMFT skorlarının ortalaması ayrı olarak hesaplanmış ve ortalama DMFT değerleri kesim 
noktası olarak referans alınmıştır. Verilerin istatistiksel analizinde eşleştirilmiş örneklem t-testi, Wilcoxon testi 
ve ki-kare testi kullanılmıştır.

Bulgular: Tüm çalışma grubunda diş çürüğünün diş yaşı ve gelişimi üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir et-
kisi olmadığı görülmüştür (P >,05). Farklı yaş ve DMFT skoru düzeyinde yapılan değerlendirmede, 12 yaş DMFT 
ortalamasının üstünde çürük gözlenen erkek bireylerde diş gelişimi istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 
geride bulunurken (P = ,016), 13 yaş DMFT ortalamasının altında çürük gözlenen erkek bireylerde diş gelişimi 
istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha ileride bulunmuştur (P = ,027).

Sonuç: Diş çürüğünün, farklı yaş ve cinsiyet gruplarında, diş yaşı ve gelişimini etkilediği görülmüştür. Bu konu-
da daha geniş popülasyonlarda ve farklı değerlendirme yöntemleri ve indekslerle yapılacak çalışmalara ihtiyaç 
vardır. 

Anahtar kelimeler: Diş çürüğü, diş gelişimi, diş yaşı tahmini, Cameriere-Avrupa formülü
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GİRİŞ

Diş çürüğü; diş anatomisi, mikrobiyal dental plak, fermente olabilen karbonhidratlar ile tükürük ve genetik 
etkiler arasındaki etkileşimleri içeren, kompleks bir süreç sonucu oluşan enfeksiyöz bir hastalıktır.1,2 Diş  çü-
rüğünün meydana gelmesindeki dinamik süreç, hızlı bir biçimde değişen demineralizasyon ve reminerali-
zasyon evrelerinden oluşur. Demineralizasyon evresinin baskın olduğu durumlarda, dişler üzerindeki belirli 
anatomik bölgelerde spesifik çürük lezyonları başlar.2,3 Dünya Sağlık Örgütünün (DSÖ) ağız sağlığı ile ilgili 
yaptığı küresel inceleme sonucunda, diş çürüğünün dünya çapındaki en önemli ve yaygın ağız sağlığı sorunu 
olduğu bildirilmiştir.4 Ulusal ve uluslararası ağız sağlığını geliştirme çalışmalarının etkisiyle pek çok Batı ül-
kesinde çürük prevalansı düşmesine rağmen, bu hastalık hala çocukların büyük bölümünü etkilemektedir.4 
Ingiltere’de ulusal çapta yapılan bir araştırma 12 yaşındaki çocukların sürekli dişlenme döneminde %26 ora-
nında görülen çürük prevalansının, 15 yaşında %39’a yükseldiğini göstermektedir.5 Türkiye’de 1988 ve 2004 
yıllarında yapılan ulusal ve toplum bazlı, geniş kapsamlı iki çalışmanın sonuçları 12 yaşındaki çocukların 1988 
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yılında çürük prevalansının %84, ortalama DMFT değerinin 2,7; 2004 
yılında ise çürük prevalansının %61, ortalama DMFT değerinin 1,9 
olduğunu göstermektedir.6,7 Etnik köken, sosyoekonomik ve sosyo-
kültürel faktörler, coğrafik etkenler, ağız sağlığı bakım hizmetlerine 
ulaşım gibi konular sebebiyle farklı ülke ve bölgelerde değişen oran-
larda diş çürüğü prevalansı bildirilse de, çocuklarda gözlenen diş çü-
rüklerinin ağrı, şişlik, yeme ve iletişim bozuklukları, yaşam kalitesinde 
azalma, toplumsal sorunlar, azalmış üretkenlik ve durumun tedavi-
si için gereken kaynaklara bağlı mali yükümlülükler gibi problemler 
oluşturduğu bir gerçekliktir.8,9

Tedavi edilmeyen diş çürükleri, çocuklarda ağrı, şişlik ve diş kaybına 
kadar giden dental etkiler ile birlikte kilo alımı, büyüme, yaşam kalitesi 
ve bilişsel gelişimi de olumsuz olarak etkileyebilir.10,11 Diş çürüklerinin, 
çocuklarda düşük vücut ağırlığı ve yetersiz büyüme-gelişmeye üç 
şekilde neden olabileceği belirtilmiştir. Bunlar; tedavi edilmeyen çü-
rükler nedeniyle beslenme sırasında oluşan ağrıya bağlı olarak bes-
lenmenin bozulması; ağrı sebebiyle, sinirlilik ve huzursuzluk hali, uyku 
düzeninde görülen aksamalar ve pulpaya ulaşan çürüklerde eritro-
poezin etkilenmesi sonucu kronik inflamasyondur.10 Ayrıca, fermente 
olabilen karbonhidrattan zengin beslenme, başta adölesanlar olmak 
üzere 0-18 yaş grubundaki bireylerde sıklıkla karşılaşılan zararlı bir 
alışkanlıktır. Bu besinler aracılığı ile alınan kalori sebebiyle birey, faydalı 
kaloriden mahrum kalmakta, böylece büyüme-gelişimi negatif yönde 
etkilenmektedir. Bununla birlikte aşırı şeker ve karbonhidrat tüketi-
mine bağlı olarak artan diş çürüğü, obezite, kardiyovasküler hastalık-
lar, diyabet, metabolik sendrom, alkole bağlı olmayan karaciğer yağ-
lanması riski, çocukların gelişim süreçlerini sekteye uğratmaktadır.12,13 

Literatürde diş çürüğü ve şeker alımının vücut kitle indeksi ve 
obezite üzerine etkileri hakkında birçok çalışma yapılmış olsa da13-

16, adölesanlarda diş çürüğünün diş yaşı ve gelişimi üzerine etkile-
rini araştıran herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. Tüm bu se-
bep ve etkenler göz önüne alındığında bu çalışmanın amacı; 12-15 
yaş aralığındaki adölesanlarda diş çürüğünün diş yaşı ve gelişimi 
üzerindeki etkisinin değerlendirilmesidir. Çalışmanın hipotezi, 12-
15 yaş aralığındaki adölesanlarda diş çürüğünün diş yaşı ve gelişi-
mi üzerine etkisi olmadığı yönünde kurgulanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Etik onay ve çalışma grubu
Bu çalışma Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Tıp Fakültesi Kli-
nik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 2020-04 karar numarası 
ile Helsinki Deklarasyonu prensiplerine uygun bulunarak onaylan-
mıştır. Çalışmada, Çanakkale Ağız ve Diş Sağlığı Merkezine başvu-
ran 12 ile 15 yaşları arasındaki hastaların DMFT indeksleri ile bir-
likte uygun endikasyon dahilinde çekilen panoramik radyografları 
retrospektif olarak değerlendirilmiştir.

Örneklem sayısının belirlenmesi
Çalışma için gereken minimum örneklem sayısı kabul edilebilir 
anlamlılık düzeyi (P < ,05), maksimum kabul edilebilir hata sınırı (α 
< 0,05) ve 0,95 güç düzeyinde 110 olarak belirlenmiştir. Minimum 
örneklem sayısı G*Power yazılımı (v.3.1.9.7, Kiel Üniversitesi, Kiel, 
Almanya) kullanılarak hesaplanmıştır. 

Değerlendirme kriterleri
Çalışmaya dahil edilen panoramik radyograflar Çanakkale ve komşu 
illerde yaşayan çocukların verilerinden oluşmaktadır. Çürük değer-
lendirmesinde DSÖ tarafından onaylanan DMFT indeksi kullanılmış-
tır. Bu indekse göre D (decayed) çürük, M (missing) çürük sebebiyle 
kaybedilmiş ve F (filling) restorasyonlu dişleri temsil etmektedir.13 
DMFT indeksi toplum bazlı ve klinik çalışmalarda uygulanması kolay, 
pratik ve istatistiksel olarak kullanışlı bir yöntem olması sebebiyle 

sıklıkla tercih edilmektedir.18 Diş yaşı (DY) ile kronolojik yaş (KY) ilişki-
sinin yaş ve cinsiyet bazında değerlendirilmesi amacıyla, her grubun 
DMFT skorlarının ortalaması ayrı ayrı hesaplanmış ve ortalama DMFT 
değerleri kesim noktası olarak referans alınmıştır.

Çalışmaya herhangi bir sistemik hastalık ve/veya sendromu olma-
yan çocukların panoramik radyografları dahil edilmiştir. Radyog-
rafik değerlendirmenin doğruluk ve güvenirliği açısından süper-
nümerer diş, endodontik ve/veya ortodontik tedavi hikayesi, çene 
kemiği patolojileri (kist ve/veya neoplazmlar), dental ve/veya oro-
fasiyal travma hikayesi, herhangi bir sebeple mandibulada kaybe-
dilmiş diş varlığı durumlarında ilgili hastanın radyograf ve verileri 
çalışma dışı bırakılmıştır. 

Panoramik radyograflar
Çalışmaya dahil edilen tüm panoramik radyograflar Çanakkale 
Ağız ve Diş Sağlığı Merkezinde standart Planmeca Promax 2D 
(Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya) cihazı ile 14 saniyelik ışınlama 
süresi, 60-64 kV güç ve 5 mA akım ile elde edilmiştir.

Radyografların tanısal doğruluğu Birleşik Krallık Ulusal Radyolojik 
Koruma Kurulunun kriterleri doğrultusunda değerlendirilmiştir.19 
Bu kriterlere göre 1= tanısal olarak mükemmel, 2= tanısal olarak 
kabul edilebilir, ve 3= tanısal olarak kabul edilemez radyografları 
temsil etmektedir. 1 kodunu alan radyograflar herhangi bir ışınlama, 
pozisyonlama veya işlemsel hata içermezken, 2 kodunu alan rad-
yograflar bazı minör ışınlama, pozisyonlama veya işlemsel hatalar 
içermektedir. 3 kodunu alan radyograflar ise değerlendirmede ka-
bul edilemeyecek düzeyde ışınlama, pozisyonlama ve/veya işlemsel 
hata barındırmaktadır. Değerlendirmelerin geçerliliği açısından bir 
çalışmaya dahil edilen radyografların en az %70’inin 1 kodunu al-
ması gerektiği belirtilmiştir.19 Bu bağlamda, çalışmamızda yalnızca 
1 kodunu alan panoramik radyograflar değerlendirmeye alınmıştır.  

Kronolojik yaş (KY) tespiti
Hastaların KY’si Microsoft Excel 2013 (Microsoft, Redmond, WA, 
ABD) yazılımında [(panoramik radyografın çekildiği tarih) – (kay-
dedilen resmi doğum tarihi)] / 365,25 formülü kullanılarak ondalık 
sistemde hesaplanmıştır. Hastaların cinsiyet bilgileri de kronolo-
jik yaşları ile birlikte kaydedilmiştir.

Diş yaşı (DY) tespiti
Hastaların DY’si panoramik radyograflar üzerinde Cameriere-Avru-
pa formülü kullanılarak belirlenmiştir. Cameriere-Avrupa formülü 
ilk kez 2007 yılında Cameriere ve arkadaşları tarafından Avrupa ve 
çevre ülkelerdeki çocukların diş yaşı tayininde kullanılmak üzere 
geliştirilmiştir.20 Bu yönteme göre sol mandibular çenedeki dişler 
kök gelişim ve apikal açıklığın ölçümsel olarak değerlendirilmesi ve 
ardından formüle uygulanmasıyla DY tayini yapılmaktadır. Ölçüm-
ler için çalışmaya dahil edilen tüm radyograflar bilgisayar destekli 
ölçüm programına (ImageJ versiyon 1.49v, B.D. Ulusal Sağlık Ensti-
tüsü, Bethesda, Maryland, ABD) aktarılmıştır. Kök gelişimi tamam-
lanan dişlerin sayısı N

0
 olarak temsil edilmektedir. Apikal açıklığın iç 

yüzeyleri arasındaki mesafe tek köklü (A
i
, i = 1,...,5) ve çok köklü (A

i
, i = 

6,7) açık apeksli dişlerde ölçülmüştür. Olası büyütme ve açılandırma 
hatalarını en aza indirgemek amacıyla her diş için belirlenen me-
safe, dişin toplam uzunluğuna (L

i
, i = 1,...,7) bölünmüştür. x

5
 değeri, 

ikinci küçük azı dişin apikal açıklık iç yüzeyleri arasındaki mesafenin 
toplam diş uzunluğuna bölünmesiyle elde edilmektedir. Elde edilen 
verilerin Cameriere-Avrupa formülüne yerleştirilmesi ve hesapla-
maların yapılmasıyla bireyin diş yaşı belirlenmektedir. g değişkeni 
erkekler için 1, kızlar için 0 ve s değeri toplam A

i
/L

i
 değerleri olmak 

üzere formül ‘’(Yaş = 8,387 + 0,282 . g- 1,692 . x
5
 + 0,835 . N

0
 – 0,116 

. s – 0,139 . s . N
0
)’’ şeklindedir. 
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Tekrarlanabilir ölçümler
Diş yaşı tahmini iki uzman diş hekimi tarafından yapılmıştır. Ilk de-
ğerlendirmeden dört hafta sonra, gözlemci-içi ve gözlemciler-arası 
uyumun test edilmesi amacıyla, rastgele seçilen 70 panoramik rad-
yograf her iki araştırıcı tarafından birer ay arayla iki kez daha bağım-
sız olarak tekrar değerlendirilmiştir. Araştırıcılar için tekrarlanabilir 
ölçümler, sınıf içi korelasyon katsayısı ile değerlendirilmiştir. 

İstatistiksel analiz
Tanımlayıcı değişkenler ortalama ± standart sapma (SS) olarak gös-
terilmiştir. Verilere tanımlayıcı istatistikler uygulanmış ve normallik 
sonuçlarına göre KY ve DY’yi karşılaştırmak için eşleştirilmiş örnek-
lem t-testi ve Wilcoxon testi kullanılmıştır. Yaşlar ve cinsiyetler ara-
sında DMFT ortalamalarını tespit etmek için t-testi kullanılmıştır. 
DMFT puanları, kesim noktası olarak ortalama değerler kullanılarak 
ikiye ayrılmıştır. Yaş gruplarında DMFT ortalamalarına göre cinsi-
yetler arası fark ki-kare testi ile incelenmiştir. Ortalama mutlak hata 
(OMH), DY tahmin yönteminin doğruluğunu belirlemek için kullanıl-

mış ve tahmini yaşın doğruluğu, KY’ye yakınlığı ile tanımlanmıştır. 
Tüm istatistiksel analizler SPSS Versiyon 20.0 (IBM SPSS Statistics 
for Windows, Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp.) yazılımı kullanıla-
rak yapılmış ve sonuçlar P < ,05 değerleri için anlamlı kabul edilmiştir.

BULGULAR

Cameriere-Avrupa formülü ile yapılan radyografik değerlendirme-
de sınıf içi korelasyon katsayısının tekrarlanabilir ölçümlerde, göz-
lemci-içi olarak birinci gözlemcide 0,87, ikinci gözlemcide 0,89 ve 
gözlemciler-arası 0,86 olduğu tespit edilmiştir. Bu değerler 0,81 
ile 1,00 arasında olduğundan21, gözlemcilerin kendi içinde ve bir-
birleri arasında çok iyi düzeyde ve yeterli oldukları görülmüştür. 

Çalışma için seçilen toplam 401 adet panoramik radyografın 8’i sü-
pernümerer, 4’ü endodontik tedavi görmüş, 4’ü mandibulada her-
hangi bir sebeple kaybedilmiş diş varlığı ve 1’i çene kemiği patolojisi 
sebebiyle çalışma dışı bırakılmıştır. Kalan 384 adet radyograftan 
16’sı Birleşik Krallık Ulusal Radyolojik Koruma Kurulu kriterlerine 
göre 2 veya 3 kodu alması sebebiyle çalışma dışı bırakılmıştır. Top-
lam 368 adet panoramik radyografın çalışmaya dahil edilme kriter-
lerine uygunluğu dolayısıyla değerlendirmesi yapılmıştır. 

Çalışmaya dahil edilen panoramik radyografların ait olduğu birey-
lerin yaşlara göre cinsiyet dağılımları Tablo 1’de verilmiştir. Her yaş 
ve cinsiyet grubunun DMFT ortalamaları belirlenerek bu ortala-
manın altında ve üstünde DMFT skoru olan hastalar ikişer grup 
halinde değerlendirmeye alınmıştır. 

DMFT ortalamaları 12, 13, 14 ve 15 yaş gruplarında sırasıyla 2,76; 2,99; 
3,34 ve 3,69 olarak bulunmuştur. Farklı yaş grupları arasında grup içi 
DMFT ortalamasının altı ve üstünde cinsiyetler arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür (P > ,05) (Tablo 1).

12-15 yaş aralığındaki örneklem grubu toplam olarak değerlendi-
rildiğinde, kızlar arasında ortalamanın altında DMFT skoru olan-
larda Cameriere-Avrupa formülü yaşı fazla tespit ederken (DY–KY: 
0,02), diğer tüm gruplarda formül yaşı daha az tespit etmiştir (sı-
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Tablo 1. Farklı yaş gruplarında DMFT ortalamasının altında ve üstündeki bireylerin 
cinsiyetler arası karşılaştırılması

Yaş Grubu Cinsiyet Hasta Sayısı

Ortalama 
DMFT altı 
Ort. ± SS

Ortalama 
DMFT üstü 

Ort. ± SS P-değeri

12 Kız 35 4,71 ± 0,9 0,93 ± 0,83 ,13

Erkek 55 4,32 ± 1,04 1,24 ± 0,66

Toplam 90 4,51 ± 1 1,15 ± 0,72  

13 Kız 55 5,04 ± 0,87 1,66 ± 1,01 ,155

Erkek 64 4,9 ± 0,83 1,72 ± 1,18

Toplam 119 4,98 ± 0,85 1,69 ± 1,11  

14 Kız 45 5,17 ± 0,78 1,64 ± 1,1 1

Erkek 37 5,17 ± 0,86 1,37 ± 1,17

Toplam 82 5,17 ± 0,80 1,51 ± 1,12  

15 Kız 47 5,08 ± 0,76 1,64 ± 0,9 ,949

Erkek 30 5,29 ± 0,85 2,38 ± 1,04

Toplam 77 5,17 ± 0,79 1,91 ± 1,01  
Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma. 

Tablo 2. Toplam örneklem grubunun DMFT ortalamasının altında ve üstündeki bireylerde cinsiyetler arasında kronolojik yaş ve diş yaşı karşılaştırması

DMFT skoru Cinsiyet Hasta Sayısı Kronolojik Yaş Ort. ± SS Diş Yaşı Ort. ± SS DY-KY Ort. ± SS OMH Ort. ± SS P-değeri

Ortalama altı Kız 95 14,02 ± 1,15 14,03 ± 1,4 0,02 ± 1 0,90 ± 0,53 ,885

Erkek 78 13,87 ± 1,16 13,86 ± 1,41 –0,01 ± 0,76 0,58 ± 0,50 ,91

Ortalama üstü Kız 87 14,11 ± 1,1 14,01 ± 1,43 –0,09 ± 1,02 0,78 ± 0,46 ,401

Erkek 108 13,6 ± 1,01 13,55 ± 1,3 –0,05 ± 0,82 0,60 ± 0,50 ,568
Ort.: Ortalama; SS: Standart Sapma; KY: Kronolojik Yaş; DY: Diş Yaşı; OMH: Ortalama Mutlak Hata.

Tablo 3. Farklı yaş grupları ve cinsiyetlerde DMFT ortalamasının altı ve üstünde DMFT skoru olan hastaların kronolojik yaş ve diş yaşı açısından değerlendirilmesi 

Yaş Cinsiyet Hasta Sayısı  DMFT skoru KY Ort. ± SS DY Ort. ± SS DY-KY Ort. ± SS OMH Ort. ± SS p-değeri

12 Kız 21 Ortalama Altı 12,46 ± 0,32 12,71 ± 1,08 0,25 ± 0,9 0,96 ± 0,45 ,228

14 Ortalama Üstü 12,35 ± 0,31 12,21 ± 0,56 –0,14 ± 0,63 0,43 ± 0,34 ,430

Erkek 22 Ortalama Altı 12,54 ± 0,31 12,73 ± 0,59 0,33 ± 0,6 0,45 ± 0,36 ,016

33 Ortalama Üstü 12,49 ± 0,31 12,65 ± 0,83 0,17 ± 0,84 0,65 ± 0,5 ,266

13 Kız 26 Ortalama Altı 13,49 ± 0,28 13,65 ± 1,11 0,16 ± 1,1 0,81 ± 0,74 ,437

29 Ortalama Üstü 13,54 ± 0,29 13,56 ± 1,14 0,02 ± 1,15 0,86 ± 0,72 ,908

Erkek 21 Ortalama Altı 13,39 ± 0,26 13,13 ± 0,93 –0,26 ± 0,87 0,79 ± 0,45 ,184

43 Ortalama Üstü 13,50 ± 0,27 13,22 ± 0,88 –0,28 ± 0,81 0,78 ± 0,38 ,027

14 Kız 23 Ortalama Altı 14,45 ± 0,32 14,35 ± 1.16 –0,1 ± 1,07 1,02 ± 0,51 ,653

22 Ortalama Üstü 14,65 ± 0,27 14,51 ± 1,14 –0,14 ± 1,21 1.05 ± 0,37 ,581

Erkek 18 Ortalama Altı 14,48 ± 0,33 14,28 ± 0,93 –0,2 ± 0,82 0,64 ± 0,65 ,314

19 Ortalama Üstü 14,46 ± 0,24 14,36 ± 0,86 –0,1 ± 0,79 0,52 ± 0,67 ,608

15 Kız 25 Ortalama Altı 15,48 ± 0,32 15,25 ± 0,90 –0,23 ± 0,92 0,79 ± 0,4 ,230

22 Ortalama Üstü 15,42 ± 0,32 15,26 ± 0,89 –0,16 ± 0,86 0,77 ± 0,41 ,382

Erkek 17 Ortalama Altı 15,54 ± 0,26 15,78 ± 0,71 0,24 ± 0,66 0,44 ± 0,55 ,149

13 Ortalama Üstü 15,47 ± 0,34 15,75 ± 0,63 0,28 ± 0,65 0,44 ± 0,44 ,144
Ort.: Ortalama; SS: Standart Sapma; KY: Kronolojik Yaş; DY: Diş Yaşı; OMH: Ortalama Mutlak Hata; P < ,05



rasıyla DY–KY: 0,01; 0,09; 0,05). Bu değerlendirmede formülün en 
başarılı sonuç verdiği grup DMFT skoru ortalamanın altında olan 
erkekler olmuştur (OMH: 0,58) (Tablo 2).

Yaş grupları ayrı olarak değerlendirildiğinde ortalama DMFT gru-
bundan bağımsız olarak, Cameriere-Avrupa formülü 12 yaş gru-
bu erkeklerde (sırasıyla DY–KY: 0,33 ve 0,17), 13 yaş grubu kızlarda 
(sırasıyla DY–KY: 0,16 ve 0,02) ve 15 yaş grubu erkeklerde (sırasıyla 
DY–KY: 0,24 ve 0,28) yaşı fazla tespit ederken; 13 yaş grubu erkek-
lerde (sırasıyla KY–DY: 0,26 ve 0,28), 14 yaş grubu tüm bireylerde 
(sırasıyla DY–KY: 0,1; 0,14; 0,2; 0,1) ve 15 yaş grubu kızlarda (sırasıyla 
DY–KY: 0,23 ve 0,16) yaşı daha az tespit etmiştir. 12 yaş grubunda 
DMFT skoru ortalamanın altında olan erkeklerin DY–KY farkı ista-
tistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunurken (P = ,016), 13 yaş 
grubunda DMFT skoru ortalamanın üstünde bulunan erkeklerin is-
tatistiksel olarak anlamlı düzeyde DY–KY farkı daha düşük bulun-
muştur (P = ,027). Diğer tüm gruplarda DY ve KY arasındaki farkın 
istatistiksel olarak anlamlı olmadığı gözlenmiştir (P > .05) (Tablo 3).

TARTIŞMA
Diş çürüğü gelişiminin, bireysel ve toplumsal hijyen alışkanlıklarını et-
kileyen ve dolayısıyla hastalığın belirleyicileri ile etkileşime giren sosyal, 
kültürel, demografik, etnik, eğitimsel ve beslenmeyle ilgili koşullarla 
güçlü bir ilişkisi vardır.22 Dolayısıyla diş çürüklerinin bireysel ve toplum-
sal sağlığı etkileyen çok faktörlü bir hastalık olduğu söylenebilir. Çürük 
lezyonlarının oluşumu ve ilerlemesi, çocukların okul performasının kö-
tüleşmesi, kilo kaybı, sinirlilik ve gerginlik hali, özgüven azalması gibi 
bireysel yaşam kalitesini etkileyen sonuçlar doğurmaktadır.23 Tedavi 
edilmemiş diş çürükleri, çocuklarda ağrı ve rahatsızlık hissine bağlı ola-
rak gıda alımının azalmasına ve beslenmede yetersizliğe neden olur.24 
Diş çürüğü ve buna bağlı olarak azalan yaşam kalitesinin etkisiyle dü-
zensiz ve yetersiz düzeyde uyku, kısıtlı günlük aktivite ve konsantras-
yon eksiklikleri büyüme hormonu salgılanmasını azaltabilmektedir. 
Dahası, genellikle stres ve ağrıya karşı vücudun verdiği reaksiyonlar 
ile bağlı olarak glukokortikoidlerin salgılanmasındaki artış da büyüme 
hormonu salınımının inhibisyonuna yol açabilir.25 Diş çürüklerinin ço-
cuklar üzerindeki tüm bu etkileri düşünüldüğünde, çalışmamız, siste-
mik olarak büyüme-gelişimi etkilenen organizmada diş gelişiminde de 
aksaklıklar olabileceği hipoteziyle kurgulanmıştır. 

Bilimsel literatürde sürekli dişlenmede görülen diş çürüklerinin genel 
sağlık üzerine etkilerini değerlendiren çeşitli çalışmalar olmakla birlikte, 
diş gelişimi üzerine etkisini değerlendiren herhangi bir çalışmaya rast-
lanmamıştır. Özellikle büyüme-gelişimin devam ettiği adölesan birey-
lerde beslenme ve genel sağlığın önemi dikkate alındığında, çalışmamı-
zın sonuçlarının dikkatle değerlendirilmesi gerekir. Erken çocukluk çağı 
çürüklerinin (EÇÇ) diş gelişimi üzerine etkisinin değerlendirildiği Hazar 
Bodrumlu ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, şiddetli EÇÇ tespit 
edilen 300 çocuk ile yaş ve cinsiyet olarak eşleştirilmiş çürüksüz 300 
çocuğun panoramik radyografları diş gelişimi açısından Demirjian yön-
temiyle değerlendirilmiştir.26 Her iki cinsiyette de, şiddetli EÇÇ gözlenen 
çocukların diş gelişiminin çürüksüz çocuklara göre daha yavaş olduğu 
ve DY–KY farkının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde az olduğu belirtil-
miştir.26 Benzer şekilde çalışmamızda da, 12 yaş grubunda DMFT orta-
lama değerinden daha az çürüğe sahip erkek hastalarda DY–KY farkı is-
tatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuşken (P = ,016); 
13 yaş grubunda da DMFT ortalama değerinden daha fazla çürüğe sahip 
erkek hastalarda DY–KY farkı istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 
düşük bulunmuştur (P = ,027). Bu durum, bahsi geçen her iki grupta diş 
çürüğünün diş gelişimini anlamlı düzeyde etkilediğini ve yavaşlattığını 
göstermektedir. 14 ve 15 yaş grubu bireylerde DY–KY farkının istatistik-
sel olarak anlamlı olmayışı dolayısıyla diş gelişiminin çürük varlığından 
bağımsız olabileceği düşüncesi, bu yaş gruplarında diş gelişiminin en 

son tamamlandığı (üçüncü büyük azılar hariç) ikinci büyük azı dişlerin 
gelişiminin tamamlanmak üzere oluşuyla açıklanabilir. Fakat mevcut 
çürüklerin diş gelişiminin hangi aşamasında oluşmaya başladığının ve 
bu süreç içerisinde çürük gelişiminin ne şekilde ilerlediğinin tam olarak 
tespiti mümkün olmadığından kesin bir sebep sunmak olası değildir. 

Diş çürüklerinin çocukların büyüme-gelişimi üzerindeki temel etkisinin 
gıda alımının azalması ve beslenme bozuklukları oluşu göz önüne alındı-
ğında; bu konuda yapılmış birçok çalışma süt ve sürekli dişlerin gelişimi 
ve sürmesinde gecikmeler olduğunu göstermektedir. Gaur ve Kumar’ın 
yaptığı bir çalışmada beslenme bozukluğuna bağlı olarak süt dişleri-
nin sürmesinde gecikme olduğu bildirilmiştir.27 Benzer biçimde erken 
çocukluk dönemindeki yetersiz beslenmenin süt dişlerinin düşmesi 
ve sürekli dişlerin sürmesinde gecikme yarattığını bildiren çalışmalar 
mevcuttur.28,29 Diğer yandan, beslenme bozukluklarının diş gelişimi ve 
diş sürmesi üzerine etkisinin olmadığını bildiren çalışmalar da yapılmış-
tır.30,31 Diş gelişiminin de tıpkı diş çürükleri gibi birçok faktörden etkilen-
diği göz önüne alındığında, yapılan çalışmaların örneklem grubunun 
etnik kökeninden genetik altyapısına, beslenme alışkanlıklarından çevre 
kirliliğine kadar birçok durumdan etkilendiği düşünülebilir. Benzer ola-
rak çalışmamızda farklı yaş grupları, cinsiyetler ve çürük ortalamalarının 
olduğu bireylerde, farklı bulgular elde etmemizin sebebi çürük riski ve 
buna bağlı beslenme durumunun birçok faktörden etkilenebilmesidir.

Diş yaşının tespiti adli bilimler, antropoloji, arkeoloji gibi alanlarda 
morfolojik ve radyolojik yöntemler kullanılarak yapılmaktadır.32 Çalış-
mamızda, dişlerin kron ve kök gelişimlerinin radyolojik olarak değer-
lendirilerek DY tespitinde kullanılmasını sağlayan yöntemlerden biri 
olan Cameriere-Avrupa formülü kullanılmıştır. Gulsahi ve arkadaşla-
rının 2015 yılında yaptıkları bir çalışmada Türk çocukların radyograf-
ları bu formül ile değerlendirilmiş ve Cameriere-Avrupa formülünün 
Türk popülasyonu için doğru ve güvenilir bir DY tespit yöntemi oldu-
ğu sonucuna varılmıştır.33 Paralel olarak Kış ve arkadaşları, 1878 Türk 
çocuğun panoramik radyograflarını değerlendirdikleri çalışmalarının 
sonucunda Cameriere-Avrupa formülünün Türk popülasyonu için 
uygun ve kullanılabilir olduğunu bildirmişlerdir.34 Çalışmamızda farklı 
yaş gruplarında Cameriere-Avrupa formülünün DY–KY farkının Tablo 
2’de belirtildiği gibi –0,09 ile 0,02 arasında değiştiği görülmektedir. 
OMH ise 0,60 ile 0,90 arasında değişmektedir. OMH’nin 1’den daha 
az değerlerde olması iyi sonuç olarak değerlendirilirken, 2’nin üze-
rindeki değerler, yöntemin yaş tayininde uygun olmadığı anlamına 
gelmektedir.35 Dolayısıyla çalışmamızın yapıldığı örneklem grubunda 
formülün kullanılabilir ve uygun olduğu sonucuna varılmıştır. 

Çalışmamızın çeşitli sınırlılıkları mevcuttur, bunlar arasında seçi-
len örneklem grubunun tüm toplumu yansıtmaması, yalnızca sü-
rekli dişlenmede olan bireylerin seçilmiş olması ve sadece bir DY 
tespit yönteminin kullanılmış olması sayılabilir. Diğer yandan ge-
çerlik ve güvenirliği bilinen çürük indeks ve DY tespit yönteminin 
kullanılmasının, diş gelişimini etkileyebilecek sistemik hastalık/
sendrom gibi durumların elimine edilmesinin ve radyografik de-
ğerlendirmenin güvenirliği açısından çift gözlemci bulunmasının 
çalışmanın güçlü yönleri olduğu düşüncesindeyiz.

SONUÇ

Bu çalışmada, 12-15 yaş aralığındaki adölesanlarda diş çürüğünün 
diş yaşı ve gelişimi üzerindeki etkileri radyografik olarak değer-
lendirilmiş, yaş gruplarının ortalama DMFT skorları belirlenerek 
bireyler ayrı cinsiyetlerde bu ortalamanın altında ve üstünde olan-
lar olarak gruplandırılmıştır. Sonuçta, 12 yaş DMFT ortalamasının 
üstünde çürük gözlenen erkek bireylerde diş gelişimi istatistiksel 
olarak anlamlı düzeyde daha yavaş bulunurken, 13 yaş DMFT or-
talamasının altında çürük gözlenen erkek bireylerde diş gelişimi 

37

Curr Res Dent Sci 2022 32(1): 29-33 l doi: 10.17567/ataunidfd.1030578



istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha hızlı bulunmuştur. Diğer 
tüm gruplarda diş çürüğünün diş gelişimi üzerinde istatistiksel 
olarak anlamlı bir etki yapmadığı görülmüştür.

Daha geniş örneklem grupları ve diş çürüğüne etki edebilecek 
farklı parametreleri de barındıran, ayrıca farklı DY tespit yöntem-
lerinin kullanılacağı gelecekteki çalışmalar bu konunun aydınlatıl-
masına yardımcı olacaktır. 
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmanın amacı, gerçek zamanlı hücre canlılığını ölçen ve sitotoksik etkileri değerlendiren bir cihaz 
olan xCELLigence® kullanarak rezin ile modifiye cam iyonomer simanın (RMCIS) insan dental pulpa kök hüc-
relerinin proliferasyonu üzerindeki sitotoksik etkisini gözlemlemek ve 72 saat boyunca bu hücreler üzerindeki 
CC50 değerini belirlemektir.

Yöntemler: American Type Culture Collection’dan elde edilen diş pulpası kök hücreleri E-Plates® üzerine ekildi. 
24 saat sonra RMCIS’dan elde edilen elüsyonun üç farklı dilüsyonu (%100, %10 ve %1) üçer kuyucuğa eklen-
miştir. Kontrol grubu olarak DMEM solüsyonu kullanılmıştır. 72 saat boyunca xCELLigence® cihazı kullanılarak 
gerçek zamanlı hücre indeks verileri elde edildi. Hücre indeks değerlerini karşılaştırmak için tekrarlayan ölçüm-
lerde varyans analizi ve lineer regresyon analizi kullanılmıştır.

Bulgular: Diş pulpası kök hücreleri üzerinde toksik etki sergileyen RMCIS %100 dilüsyonunun aksine, %1’lik sey-
reltme proliferatif etki gösterdi. %10 seyreltme ise kontrol grubuna benzerdi. Bütün gruplarda varyasyon açık-
lama katsayısı %80’in üzerinde iken sadece RMCIS 100% grubunda %0,7 olarak daha düşük tespit edilmiştir. 
Ayrıca, regresyon eşitliklerindeki eğimi veren regresyon katsayısı RMCIS 100% dışındaki bütün denklemlerde 
sıfırdan anlamlı derecede farklı bulunmuştur (P < .001). Rezin ile modifiye cam iyonomer simanın 24., 48. ve 72. 
saatlerde CC

50
 değerleri sırasıyla %5.07, %5.07 ve %5.08 idi.

Sonuç: Daha güvenilir sonuçlar sağlamak için çalışmamızda belirlenen CC
50

 değerleri, RMCIS’lerin sitotoksisi-
tesini azaltmak için yapısına farklı ajanların katılarak RMCIS’leri iyileştirmeye yönelik bundan sonraki çalışma-
lara rehberlik edecektir.

Anahtar Kelimeler: Cam iyonomer siman, diş pulpası kök hücresi, mezenşimal kök hücre, sitotoksisite,  
xCELLigence-

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to observe the cytotoxic effect of Resin modified Glass Ionomer Cement 
(RMGIC) on human dental pulp stem cells (DPSCs) proliferation by using xCELLigence®, a device that measures 
real-time cell viability and evaluates cytotoxic effects, and to determine the CC

50
 value on these cells for 72 hours.

Methods: DPSCs obtained from the American Type Culture Collection were seeded on E-Plates®. After 24 
hours, three different dilutions (100%, 10% and 1%) of the elution obtained from RMGIC were added to three 
wells. DMEM solution was used as the control group. Real time cell index data were acquired by using xCELLi-
gence® device for 72 hours. In order to compare cell index values, repeated-measures analysis of variance and 
linear regression analysis were used.

Results: In contrast to the 100% dilution of RMGIC which exhibited toxic effect on DPSCs, its 1% dilution showed 
proliferative effect. And 10% dilution was similar to the control group. While the coefficient of determination was 
above 80% in all groups, it was found to be lower only in the RMGIC 100%-dilution group by 0.7%. Also, the regression 
coefficient was found to be significantly different from zero in all equations except RMGIC 100%-dilution group (P < 
.001). CC

50
 values of RMGIC at the 24th, 48th and 72nd hours were 5.07%, 5.07% and 5.08%, respectively.

Conclusion: In order to provide more reliable results, CC
50

 values determined in our study will guide the further 
studies to improve RMGICs by adding different molecules to its structure for reducing its cytotoxicity.

Keywords: Glass ionomer cements, dental pulp stem cell, mesenchymal stem cell, cytotoxicity, xCELLigence

Research Article  Araştırma Makalesi

INTRODUCTION

Glass ionomer cements (GICs), first discovered in 1972 by Wilson and Kent under the name ASPA (Alu-
mino silicate polyacrylic acid), are often preferred as restorative materials due to their advantages such 
as fluoride release, dentin adhesion and esthetic color.1 In addition to all these advantages, their fragile 
structures are disadvantageous, thus resin modified glass ionomer cements (RMGICs) were developed 
in the late 1980s in order to improve their mechanical properties.2

While conventional GICs have been suggested to have minimal toxicity, RMGICs have been shown to be cyto-
toxic and genotoxic.3, 4 2-hydroxyethyl methacrylate (HEMA) monomer, which is the main component of RMGIC 
may cause various biological side effects such as cytotoxicity, recurrent infections, respiratory problems, apop-
tosis and contact dermatitis.5 Reactive oxygen species (ROS) production, intracellular glutathione consump-
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tion and increase of cyclooxygenase-2 (COX-2) and vascular endothelial 
growth factor (VEGF) expression were found to be effective in inducing 
HEMA’s cytotoxicity by triggering oxidative stress in some in vitro stud-
ies.6-9 Furthermore, HEMA genotoxically induces mutant number and 
micronucleus formation.10, 11 Other important factors that play a signifi-
cant role in RMGIC cytotoxicity are its acidity or ingredient ions such as 
Zn+2, Al+3, Fe+2.12, 13 Also, glass ionomers with high levels of fluoride release 
was shown to have high cytotoxic effect to DPSCs.14

Cytotoxicity of RMGIC lining cements was shown to be decreased 
with the curing time.15 Also, successful results were obtained in 
reducing RMGIC cytotoxicity by adding substances such as chlor-
hexidine, glutaraldehyde, stannous fluoride, doxycycline hyclate 
to its structure.16-18 However, CC

50
 (cytotoxicity concentration 

50%) values, which have an important role in the expression of 
toxicity by indicating the cytotoxic concentration of extracts that 
kills 50% of the host’s living cells, were not included in these stud-
ies. When various agents were added to the RMGIC structure, 
consideration of CC

50
 values would be a more reliable approach in 

the comparison of the changes in its cytotoxicity.19

The aim of this study was to evaluate the RMGIC’s cytotoxic effect 
on dental pulp stem cell (DPSC) for 72 hours and to determine its 
CC

50
 value using a real-time cell viability measuring device (xCEL-

Ligence® system). The null hypothesis is that RMGIS would have 
no cytotoxic effect on DPSCs.

MATERIAL AND METHODS

DPSC line, obtained from the American Type Culture Collection, 
was used in our experiment. DPSCs were incubated with DPSC 
culture medium at 37°C in a high humidity, 5% CO

2
, 95% air in-

cubator (NuAire®, Plymouth, USA). Culture flasks were monitored 
daily and culture medium was changed once every three days. 
DPSCs, grown to confluency (>90%) were harvested from the 
tissue culture flasks on the 7th day. 5000 cells were seeded into 
12 wells of an E-Plateâ (ACEA Biosciences, San Diego, USA) con-
taining 100 μL of Dulbecco’s modified essential medium (DMEM) 
(Lonza, Verviers, Belgium) per well and incubated for 24 hours.

RMGIC (Fuji II LC, GC Corporation, Tokyo, Japan) samples were pre-
pared according to the ISO 10993-12:2004 20 standards, with a di-
ameter of 9 mm and a height of 7 mm. The samples were immersed 
in DMEM supplemented with 15% fetal bovine serum (BioWest®, 
Miami, USA) and 1% PSA (Penicillin, Streptomycin, Amphotericin B; 
Lonza®, Walkersville, USA) for 24 hours at a surface area-to-volume 
ratio of 3 cm2 : 1 mL to generate 100% extracts. Two serial (1:10) 
dilutions were then prepared by adding DMEM to the resulting me-
dia containing the RMGIC eluates. Finally, solutions of RMGIC in 3 
different concentrations (1:1, 1:10 and 1:100) were obtained.

After the solution in the E-Plate® was removed at the 24th hour, 
100 μl of freshly prepared solutions were added to the wells with 
three replicates for each concentration. Also, 100 μl of DMEM was 
added to the remaining three wells as control group. Afterwards 
E-Plate® was placed in xCELLigence® device and incubated.

DPSCs were monitored every 15 min for a period of 72 hours using 
xCELLigence® system to observe the cytotoxic effect of RMGIC 
on DPSCs. As a result of the assay, time-dependent proliferation 
graphs were obtained using the RTCA-integrated software of the 
xCELLigence® system (ACEA Biosciences, Inc., California, USA).

The statistical evaluations used in this study were performed 
with SPSS 25.0 (SPSS Inc., Chicago, USA) at a significance level of 

5%. Cell index values measured in 4 different groups at 3 different 
times were evaluated by repeated-measures analysis of variance. 
Duncan’s test was used to determine the differences between 
the groups. Linear regression analysis of time-dependent prolif-
eration of cells were performed in GraphPad Prism® 7.0a for Mac 
OS X (GraphPad Software, Inc., California, USA).

RESULTS

The impedance averages obtained from 3 different wells of each 
group were expressed as arbitrary units called cell index (Figure 
1a). Cell index values in all wells were normalized at the 24th hour 
using RTCA. In Figure 1b, control group was used as a reference 
to observe cell index changes between the groups more clearly.

When we assessed average cell index values, we observed higher, 
similar and lower proliferation rates in 1%, 10% and 100% RMGIC 
eluate concentrations respectively, in comparison to the control 
group in all time periods (Table 1, P < .001).

Different letters in the same column indicate statistically signifi-
cant differences between groups (P < .05).

Three different RMGIC concentrations were introduced in the 
wells filled with DPSC.

Linear regression analysis was used to evaluate the time-depen-
dent shifts in cell index values for the following 72 hours (Figure 
2). Obtained regression lines were given in Table-1 with the for-
mula “y = a + bx” (y: cell index value, a: regression constant, b: re-
gression coefficient, x: time in hours after adding RMGIC eluate).

The increase in the index value per hour in the RMGIC 1% group 
was greater than in all other groups by 0.1056. In addition, com-
pared to the control group, the regression coefficient was slightly 
higher at RMGIC 10% and lower at RMGIC 100%. While the coeffi-
cient of determination was above 80% in all groups, it was found 
to be lower only in the RMGIC 100% -dilution group by 0.7%. Also, 
the regression coefficient, showing the slope in the regression 
equations, was found to be significantly different from zero in all 
equations, except RMGIC 100% (P < .001).

CC
50

 values were obtained from the dose response curves of 
RMGIC eluates at the 24th, 48th and 72nd hours (Figure 3). CC

50
 val-

ues of RMGIC at the 24th, 48th and 72nd hours were 5.07%, 5.07%, 
and 5.08%, respectively.
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Figure 1. (a) Cell index change and (b) standardized cell index change 
compared to the control group observed in xCELLigence® for 72 hours 
following the addition of RMGIC dilutions to DPSCs at the 24th hour.



DISCUSSION

When selecting the most appropriate dental material in restorative 
procedures, its cytotoxic effect on oral mucosa and pulp should 
be considered in addition to the its physical properties. RMGIC are 
widely used in modern dentistry because of their low sensitivity to 
moisture, adhesion to dental hard tissues, fluoride release and es-
thetic colors. However, direct contact with pulp is not recommend-
ed as its toxic effect was determined in studies evaluating the ef-
ficacy of RMGIC.21-25 Some researchers modified RMGIC by adding 
doxycycline hyclate, chlorhexidine, glutaraldehyde, stannous fluo-
ride, and nanohydroxyapatite to its structure to reduce cytotoxic ef-
fect and increase its antibacterial properties.16-18, 26 However, none of 
these studies included CC

50 
values. Because CC

50
 is the dose which 

kills 50% of the cells, higher CC
50

 values indicate lower material cy-

totoxicity. CC
50

 value is one of the most commonly used indicators 
in cytotoxicity studies and when any material is modified using an-
other agent, more sensitive and accurate data can be obtained in 
cytotoxicity measurements by monitoring the changes in CC

50
 val-

ues.17 In order to obtain reliable results in in vitro studies, the doses of 
both the material to be modified and the agents to be used should 
be selected considering the CC

50
 values. In this study, the cytotoxic 

effect of three different concentrations of RMGIC solution on DPSC 
cells was observed for 72 hours and CC

50
 values were determined 

after 24, 48 and 72 hours in order to serve as a reference for further 
studies. Based on the results, the null hypothesis that RMGIS would 
have no cytotoxic effect on DPSCs was rejected.

Eluates (extracts) of the RMGIC were used in the present study. El-
uates allow studying the effect of materials on cells that are both 
distant to and in contact with them. Eluates can be prepared at dif-
ferent concentrations to observe a possible dose-response relation-
ship and to determine the ideal concentration for the sensitivity of 
the tested cells. IS0 standard 10993-12:10.3.2 requires the prepara-
tion of eluates for larger molded substances, such as RMGIC, in cy-
totoxicity testing in such a way that the ratio of the surface area of 
the test material to the volume of the extraction material is 1.25 cm2 
/ ml.20 In this study, the surface area / volume ratio used for eluate 
preparation was in accordance with the ISO standard. This elution 
was then diluted in a ratio of 1:1, 1:10 and 1:100 to produce solutions 
in which a value of CC

50
 could be obtained. Compliance with ISO 

standards allows comparing the results between different studies.

Conventional glass ionomer cements have shown low cytotoxic-
ity in the previous studies.21, 27, 28 Ersahan et al.4 found that 3 out 
of 4 RMGIC had similar cell viability on DPSCs and L929 mouse 
fibroblast cells to the control group. This difference may be due 
to the fact that the DPSC is significantly more sensitive to the 
RMGIC used in our study or due to the use of RMGIC samples with 
a smaller surface area / volume ratio than ISO 10993-12:2004 
standard20 where the low density of toxic molecules dissolved in 
elution may have had a positive effect on cell viability.

In the MTT analysis, which is often used to determine the cyto-
toxicity of RMGIC, cell viability is usually studied with undiluted 
elutions.29, 30 The CC

50
 of a material can be estimated by linear re-

gression analysis using the MTT results of its elutions in at least 
three different concentrations. However, RTCA (integrated soft-
ware of the xCELLigence® system) easily gives the CC

50
 value at 

the desired time using the cell index data in different wells con-
taining the elutions of three different concentrations. In biocom-
patibility tests, with the aim of reducing the RMGIC toxicity by 
adding different substances, the determination of the CC

50
 values 

allows the results to be compared between different studies.

xCELLigence® system, which is the preferred method in novel cyto-
toxicity studies, was used in our study. Since this device can measure 
real-time cell viability by evaluating the electrical current between 
the gold electrodes at the base of the E-Plate®, separate cell cultiva-
tion is not required for all evaluated time intervals, as in the case for 
single endpoint analyzes such as XTT, MTT, WST-1 and fluorescence 
microscopy.31, 32 As standardization is achieved through this feature, 
real-time results in cell studies can be obtained easily and reliably 
in a short time. Also, the integrated software of the xCELLigence® 
system calculates the CC

50
 values for toxicity tests.

Although there are many studies investigating the cytotoxicity of 
RMGICs, our data are valuable both to determine previously un-
reported CC

50
 values and to obtain reliable real-time measure-
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Table 1. Mean cell index values and standard deviations of experimental groups for 
different time intervals

Concentration of RMGIC Dilution 0-24 Hours 0-48 Hours 0-72 Hours

0% (Control) 1.66 ± 0.56b 2.59 ± 1.22b 3.59 ± 1.85b

1% 2.04 ± 0.84c 3.46 ± 1.78c 4.71 ± 2.36c

10% 1.68 ± 0.53b 2.67 ± 1.15b 3.7 ± 1.76b

100% 0.64 ± 0.11a 0.73 ± 0.19a 0.73 ± 0.27a

P <.001 <.001 <.001
Different letters in the same column indicate statistically significant differences between groups (P < .05).

Table 2. Linear regression analysis of the groups.

Concentration of RMGIC Dilution Regression Equation R2 P

0% (Control) Y = 0.6388 + 0.0807*X 0.8352 <.001

1% Y = 0.8447 + 0.1056*X 0.8718 <.001

10% Y = 0.6420 + 0.0836*X 0.9899 <.001

100% Y = 0.6817 + 0.001083*X 0.0071 0.1534
R2: The proportion of variance explained
P: The significance of the slope of the regression line

Figure 2. Distribution and regression lines of time-dependent cell 
indices of the study groups after adding RMGIC dilutions.

Figure 3. Dose response curves of RMGIC at the 24th, 48th and 72nd 
hours.



ments using the xCELLigence® system.15, 27, 33 We believe that the 
results of this study will guide the cytotoxicity studies in RMGIC 
improvement. As a result of obtaining CC

50
 values of RMGIC on 

DPSCs, the need for determining CC
50

 values of RMGIC prior the 
cell studies (ie. adding new substrats to reduce RMGIC cytotox-
icity) including DPSCs and RMGIC will be eliminated or simplified.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to examine the effect of saliva contamination, which occurs at different 
stages of the bonding procedure on CAD/CAM surfaces, on the bond strength of decontamination with water 
or ethanol.

Methods: Samples prepared from GC Cerasmart and Shofu Block CAD/CAM materials (7×7×2 mm) were fixed 
with autopolymerizing acrylic. The surfaces of the samples were sandblasted with Al2O3, then were divid-
ed into groups according to study protocols. Group-1 (control): Company recommendation bonding protocol 
(Primer/Cement/Composite), Group-2: Saliva-contamination/Cleaning with water/primer/cement/composite, 
Group-3: Saliva-contamination/Cleaning with 70% ethanol/primer/cement/composite Group-4: Primer-appli-
cation/Saliva-contamination/Cleaning with water/Re-primer-application/cement/composite, Group-5: Prim-
er-application/Saliva-contamination/Cleaning with 70% ethanol/Re-primer-application/cement/composite. 
For each groups, Z-Prime Plus was applied to the CAD/CAM for 10-seconds as a primer. After, the composite 
resins (Clearfil Majesty ES-2, Kuraray) were bonded via dual-cured resin cement (Duo-Link resin cement, Bisco). 
The samples were kept in 37oC water for 24 hours and subjected to the bond strength test. Data were analyzed 
with one way Analysis of Variance (ANOVA) and Tukey HSD tests (P < .05). 

Results: The highest bond strength value was found in Cerasmart Group-1 (19.86±5.27.) and the lowest value 
was found in Shofu Block Group-5 (13.02±4.83) (P = .67). The occurrence of saliva contamination before or after 
primer didn’t affect the bond strength values. There was no statistically significant difference between decon-
tamination with water or 70% ethanol for both materials.

Conclusion: Contamination occurred before or after the primer has no effect on bond strength. Both decon-
tamination methods provide clinically sufficient bond strength. The use of primer is effective on improved 
bond strength values.

Keywords: CAD/CAM, resin ceramic, bond strength, contamination, saliva

ÖZ

Amaç: Bu çalışmanın amacı, CAD/CAM yüzeylerinde gerçekleştirilen yapıştırma prosedürünün farklı aşamala-
rında gerçekleşen tükürük kontaminasyonun, su ya da etanol ile temizlenmesinin bağlanma dayanıma etkisini 
incelemektir. 

Yöntemler: Cerasmart (GC) ve Shofu Block (Shofu) CAD/CAM materyallerden (7×7×2 mm) hazırlanan örnekler, oto-
polimerizan akrilik ile sabitlendi. Örneklerin yüzeyleri Al2O3 kum ile kumlandı, arkasından çalışma protokollerine 
göre şu şekilde gruplara ayrıldı: Grup-1(kontrol): Firma önerisi yapıştırma protokolü (Primer/Siman/Kompozit), 
Grup-2: Tükürük-kontaminasyonu / Su ile temizleme/Primer/Siman/Kompozit, Grup-3: Tükürük-kontaminasyo-
nu / %70 etanol ile temizleme /Primer/Siman/Kompozit, Grup-4: Primer-uygulaması/ Tükürük-kontaminasyonu 
/ Su ile temizleme / Tekrar primer-uygulaması/Siman/Kompozit, Grup-5: Primer-uygulaması / Tükürük-kontami-
nasyonu / %70 etanol ile temizleme / Tekrar-primer uygulaması /Siman/Kompozit. Her grup için CAD/CAM mater-
yallere primer olarak Z-Prime Plus 10 sn uygulandı. Ardından hazırlanan kompozit rezinler (Clearfil Majesty ES-2, 
Kuraray), dual-cured rezin siman (Duo-Link Universal Light Curing Resin Cement, BISCO) aracılığıyla yapıştırıldı. 
Örnekler 24 saat 37oC suda bekletildi ve bağlanma dayanım testine tabi tutuldu. Veriler tek yönlü varyans analizi 
(ANOVA) ve Tukey HSD testi kullanılarak analiz edildi (P < .05).

Bulgular: En yüksek bağlanma dayanımı değeri Cerasmart Grup-1’de (19.86±5.27.), en düşük bağlanma dayanımı 
değeri Shofu Block HC Grup-5’te (13.02±4.83) bulundu (P = .67). Tükürük kontaminasyonun primer uygulamasın-
dan önce veya sonra gerçekleşmesi bağlanma dayanım değerlerini etkilemedi. Her iki materyal içinde dekontami-
nasyon işleminin su ya da %70 etanol ile gerçekleştirilmesi arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı. 

Sonuç: Kontaminasyonun primer uygulamasından önce veya sonra meydana gelmesinin bağlanma dayanı-
mına etkisi bulunmamaktadır. Uygulanan her iki dekontaminasyon yöntemi de klinik olarak yeterli bağlanma 
dayanımı sağlamaktadır. Primer kullanımı, gelişmiş bağlanma dayanımı değerleri üzerinde etkilidir.

Anahtar Kelimeler: CAD/CAM, rezin seramik, bağlanma dayanımı, kontaminasyon, tükürük
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GİRİŞ
Günümüzde, bilgisayar destekli tasarım ve bilgisayar destekli üretim 
(CAD/CAM) teknolojisi, rutin diş hekimliği uygulamalarının bir parçası 
haline gelmiştir.1 Geleneksel yöntemlere kıyasla CAD/CAM teknolo-
jisi ile; daha hızlı uygulanabilen, homojenitesi yüksek ve üretimden 
kaynaklanan hataların azaltıldığı restorasyonlar üretilebilmektedir.2 
CAD/CAM indirekt restoratif materyaller temel olarak seramikler ve 
kompozitler olarak iki kategoriye ayrılabilmektedir.3,4 Seramik mater-
yaller, klinik uygulamalarda en çok tercih edilen indirekt restorasyon 
materyali olmasına rağmen, düşük kırılma dayanımına ve yüksek 
kırılganlığa sahiptirler.5–7 Bu dezavantajların üstesinden gelebilmek 
için polimer infiltre seramik ağ (PICN, hibrit seramik) ve rezin nano-
seramik materyaller geliştirilmiştir. Hibrit seramikler, % 14 oranında 
rezin materyalin % 86 oranında seramik ağa infiltrasyonu ile oluştu-
rulan bir kompozit malzemedir.8,9 Bunun yanında rezin nanoseramik 
materyaller, yüksek çapraz bağlı bir rezin matriks (%79 üretan dime-
takrilat) ve seramik (zirkonya-silika nano-doldurucular) materyalle-
rin avantajlarını içeren kompozit-seramik bazlı bir restoratif mater-
yaldir.10,11 Geliştirilmiş kırılma dayanımları ve azaltılmış kırılganlıkları 
nedeniyle hibrit seramik ve rezin nanoseramikler, günümüzde sera-
miklere alternatif olarak kullanılabilmektedir.3,8 Bununla birlikte bazı 
dezavantajlar gözlenmektedir. Yüksek derecedeki rezin polimerizas-
yonu nedeniyle rezin bloklar ve adeziv rezin siman arasında güçlü bir 
bağ elde etmek zorlaşabilmektedir. Yeterli ve uzun süreli bir adezyon 
için uygun tedavi metodları belirlenmelidir. Higashi ve arkadaşla-
rının12 yaptığı bir çalışmada; CAD/CAM rezin bloklar ile adeziv rezin 
siman arasındaki bağlantının kumlama ve silanizasyon ile önemli öl-
çüde iyileştirilebileceği belirtilmiştir.

Klinik uyumlamalar esnasında önceden işlem görmüş restorasyon-
lar sıklıkla tükürük, kan ve silikon indikatörler ile kontamine olabil-
mektedir.13–15 Tükürük kontaminasyonu rezin bağlanma dayanımının 
azalmasının başlıca sebebidir.16–19 Bu nedenle kontaminasyonun 
önlenmesi önemlidir. Simantasyondan önce kontamine yüzeylerin 
farklı temizleme protokolleri ile (su spreyi17,20–22, alkol (%70-96 izopro-
panol)13,23, zirkonya primeri24, plazma23,25, Ivoclean17 ya da tekrar kum-
lama14,26,27) temizlenmesi önerilebilmektedir. Ayrıca, bir çok klinisyen, 
dezenfektan bir solüsyon olan %70’lik etanolü temizleme protoko-
lünde kullanmaktadır.28 Bununla birlikte, bu tür yüzey temizleme 
yöntemlerinin CAD/CAM rezin bloklar ile adeziv rezin siman arasın-
daki bağlantıyı ne derece etkilediği belirsizliğini korumaktadır.

Bu çalışmanın amacı; farklı aşamalarda gözlenen tükürük konta-
minasyonunun ve farklı temizleme protokollerinin, CAD/CAM rezin 
bloklar ile kompozit rezin arasındaki bağlanma kuvvetine etkisini 
değerlendirmektir. Bu çalışmanın birinci kör hipotezi “dekontami-
nasyon işleminin su ya da %70 etanol ile gerçekleştirilmesi bağlan-
ma dayanım değerlerini etkilemez.” Çalışmanın ikinci kör hipotezi 
“Tükürük kontaminasyonun primer uygulamasından önce veya 
sonra gerçekleşmesi bağlanma dayanım değerlerini etkilemez.” 

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Çalışmada kullanılan materyaller ve çalışma protokolleri Tablo 1 ve 
Şekil 1’de gösterilmiştir. CAD/CAM rezin bloklardan (Cerasmart 270, 
GC, Tokyo, Japonya; Shofu Block HC, Shofu, Kyoto, Japonya) düşük hız 
kesme cihazında (Metkon, Bursa, Türkiye) elmas disk kullanılarak 7´7´2 
mm boyutunda 100 adet kesit hazırlandı. Tüm örnekler 22 mm çap ve 
18 mm yüksekliğinde üniversal test cihazının tutucu tablasına uygun 
formda hazırlanmış silikon kalıplara yerleştirildi ve CAD/CAM rezin 
blokların bir yüzeyi açıkta kalacak şekilde otopolimerizan akrilikle sa-
bitlendi. Yüzeylerde standardizasyon sağlamak için örneklerin yüzey-
lerine 600 grenli silikon karbit (SiC) zımparalar 60 saniye su altında 

uygulandı. Ardından her örnek 50 μm partikül boyutuna sahip Al
2
O

3
 

kum ile 10 mm uzaklıktan 1,5 bar basınçta 20 saniye boyunca kum-
lama makinesi (Basic Eco, Renfert GmbH, 78247, Hilzingen, Almanya) 
ile pürüzlendirildi ve ultrasonik banyoda 5 dakika boyunca deiyonize 
su ile temizlendi, hava ile kurutuldu. Örnekler önce GC Cerasmart 270 
ve Shofu Block HC olmak üzere iki gruba ayrıldı (n=50). Her bir grup 
uygulanan yüzey işlemlerine göre 5 alt gruba ayrıldı (n=10). 

Grup 1: Z-Prime Plus 10 saniye uygulama + Duo-Link Kompozit 
Rezin Siman ile kompozit örneklerin CAD/CAM bloklara yapıştırıl-
ması (kontrol grubu, üretici firma önerileri)

Grup 2: Yapay tükürük ile 20 sn kontaminasyon + 20 sn su ile 
dekontaminasyon + hava ile kurutma + Z-Prime Plus 10 saniye 
uygulama + Duo-Link Kompozit Rezin Siman ile kompozit örnek-
lerin CAD/CAM bloklara yapıştırılması 

Grup 3: Yapay tükürük ile 20 sn kontaminasyon + %70 etanol ile 
20 saniye dekontaminasyon + hava ile kurutma + Z-Prime Plus 10 
saniye uygulama + Duo-Link Kompozit Rezin Siman ile kompozit 
örneklerin CAD/CAM bloklara yapıştırılması
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Tablo 1. Çalışmada kullanılan materyaller

Materyal Firma İçerik Doldurucu 
Ağırlığı (%)

Cerasmart 270 GC, Tokyo, 
Japonya

Bis-MEPP, UDMA, DMA, Silika 
(40 nm), Alümina (20 nm)

77

Shofu Blok HC Shofu, Kyoto, 
Japonya

UDMA, TEGDMA, diğer, Silika, 
Zirkonyum silikat

62

Yapay tükürük Saliveht Aerosol, 
Teijin Pharma 

Limited, Tokyo, 
Japonya

Sodyum klorid, potasyum 
klorid, kalsiyum klorid hidrat, 

magnezyum klorid, dipotasyum 
fosfat, karmeloz sodyum,  

D-sorbitol,sodyum benzoat, 
sorbik asit, sodyum hidroksit, 

karbon dioksit

Z-Prime Plus Bisco Inc., 
Schaumburg, IL, 

A.B.D.

Etanol, BisGMA, 2-Hidroksil 
Metakrilat, 10-Metakriloksidesil 

Dihidrojen Fosfat

Duolink Dual-cured 
rezin siman

Bisco Inc., 
Schaumburg, IL, 

A.B.D.

Yitterbiyum Florid, Bisfenol a 
Diglisidilmetakrilat, UDMA, 

Bis-MEPP: 2,2-Bis(4-metakriloksipolietoksifenil)propan, UDMA: üretan dimetakrilat, TEGDMA: triethilen glikol 
dimetackrilat, DMA: dimetakrilat, BisGMA: Bisfenol-A Glisidil Metakrilat

Şekil 1. Çalışma Protokolleri



Grup 4: Z-Prime Plus 10 saniye uygulama + yapay tükürük ile 20 sn 
kontaminasyon + 20 sn su ile dekontaminasyon + hava ile kurutma 
+ Z-Prime Plus 10 saniye uygulama + Duo-Link Kompozit Rezin Si-
man ile kompozit örneklerin CAD/CAM bloklara yapıştırılması

Grup 5: Primer uygulama + yapay tükürük ile 20 sn kontaminasyon 
+ %70 etanol ile 20 saniye dekontaminasyon + hava ile kurutma + 
Z-Prime Plus 10 saniye uygulama + Duo-Link Kompozit Rezin Si-
man ile kompozit örneklerin CAD/CAM bloklara yapıştırılması

Yapay tükürük olarak Teijin Pharma Saliveht Aerosol (Teijin Phar-
ma Limited, Tokyo, Japonya) kullanıldı. Yapay tükürük kontami-
nasyonu olan gruplarda, CAD/CAM rezin blokların yüzeylerine ya-
pay tükürük fırça yardımı 20 sn uygulandı. Daha sonra temizleme 
protokolüne göre su (grup 2 ve 4) ve %70 etanol (grup 3 ve 5) ile 20 
saniye temizlendi ve ardından örnekler hava ile 5 saniye kurutul-
du. Primer olarak Bisco Z-Prime Plus (Bisco Inc., Schaumburg, IL, 
ABD) 10 sn uygulandı ve 3-5 sn kurutuldu. Bir üniversal rezin kom-
pozit (Clearfil Majesty ES-2, Kuraray Noritake Dental Inc., Okaya-
ma, Japonya), silindir şeklinde biçimlendirilmiş bir kalıp (Ultra-
dent) (2,3 mm çap, 3 mm yükseklikte) kullanılarak bir LED cihazı 
(Elipar S10, 3 M ESPE, Almanya) ile alt ve üst yüzeyinden 20’şer sn 
polimerize edildi. Elde edilen kompozit rezin örnekler, CAD/CAM 
rezin bloklara dual-cured bir kompozit rezin siman olan Bisco Du-
o-Link Rezin Kompozit Siman (Bisco Inc., Schaumburg, IL, ABD) 
ile üretici firma doğrultusunda yapıştırıldı. Tüm numunelerde eşit 
siman kalınlığı elde etmek için her kompozit bloğa 30 Mpa yük 
uygulandı. Her blok 2-3 saniye polimerize edilip, artık simanlar 
uzaklaştırıldıktan sonra oluşan bloklar 40 sn polimerize edildi. 
Elde edilen örnekler 24 saat 37 oC saf suda bekletildi. Makaslama 
bağlanma dayanımı değerleri üniversal bir test cihazı (Bisco Shear 
Bond Tester, Bisco Inc., Schaumburg, IL, ABD) kullanılarak ölçül-
dü. Universal test cihazının başlık ucu 0.5 mm/dk olarak ayarlandı. 
Başarısızlığa neden olan kuvvetler Newton (N) cinsinden kayde-
dildi. Makaslama kuvveti, elde edilen kuvvetin bağlantı alanına 
(mm2) bölünmesi ile mega pascal (MPa) olarak hesaplandı.

Elde edilen verilerin istatistiksel analizinde, SPSS IBM SPSS Sta-
tistics for Windows, Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp.  yazı-
lımı kullanıldı. Normal dağılıma uygunluk Shapiro Wilk testi ile 
değerlendirildi. Tek yönlü varyans analizi (ANOVA) ile verilerin is-
tatistiksel analizi yapıldı, gruplar arası karşılaştırmalar için Tukey 
HSD testi kullanıldı (P < .05). Örneklerin bağlanma yüzeyleri 35x 
büyütmede stereomikroskop ile (M3B, Wild, Heerbrugg, Işviçre) 
incelenerek başarısızlık tipleri değerlendirildi. Başarısızlık tipleri 
adeziv, koheziv ve miks olarak sınıflandırılmıştır. 

BULGULAR

Örneklerin makaslama bağlanma dayanımı değerleri (MPa) ve 
başarısızlık tipleri Tablo 2 de gösterilmiştir. Kontrol grupları ile 
yapay tükürük kontaminasyonu olan gruplar arasında rakam-
sal olarak bağlanma değerlerinde azalma gözleniyor olmasına 
rağmen, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bu-
lunamamıştır (P = .067). Yapay tükürük kontaminasyonunun su 
(Cerasmart grup 2: 18.06±6.60, grup 4: 17.78±7.47; Shofu grup 2: 
13.29±3.99, grup 4: 15.15±5.35) ya da %70 etanol (Cerasmart grup 
3: 16.09±5.81, grup 5: 16.38±7.02; Shofu grup 3: 13.58±2.63, grup 
5: 13.02±4.83) ile uzaklaştırılması arasında da istatistiksel açıdan 
anlamlı bir fark bulunamamıştır. CAD/CAM rezin bloklar arasın-
da bağlanma dayanımı değerlerinde Shofu Block HC, Cerasmart 
270’e göre daha düşük rakamsal değerler gösterse de bloklar ara-
sında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir. Z-Pri-
mer uygulaması öncesi ya da sonrasında oluşan kontaminasyo-

nunun bağlanma değerlerine etkisi istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmamıştır.

Başarısızlık tipleri grup farketmeksizin sıklıkla adeziv tipte başarı-
sızlık olarak gözlenmiştir. Gruplarda sadece Cerasmart Grup 2’de 
%10 oranında koheziv tipte başarısızlık gözlenmiştir.

TARTIŞMA
Bu çalışmanın kör hipotezleri “dekontaminasyon işleminin su ya 
da %70 etanol ile gerçekleştirilmesi bağlanma dayanım değer-
lerini etkilemez” ve “Tükürük kontaminasyonun primer uygula-
masından önce veya sonra gerçekleşmesi bağlanma dayanım 
değerlerini etkilemez” reddedildi. Bu çalışmada; farklı aşamalar-
da gerçekleşen tükürük kontaminasyonunun ve bu kontaminas-
yonun farklı temizleme protokollerinin, CAD/CAM rezin bloklar 
ile kompozit rezin arasında oluşan bağlanma dayanımına etkisi 
araştırıldı. Çalışmada CAD/CAM restorasyonların ağız içi uyum-
lama süreçlerinde sıklıkla yaşanabilecek farklı kontaminasyon za-
manları simüle edildi. Çalışmada su ve %70 etanol kolay ulaşılabilir 
olmaları, sıklıkla klinisyenler tarafından tercih edilmeleri nedeniy-
le temizleme protokolleri için tercih edildi. Çalışmamızda yapay 
tükürük kontaminasyonu sonrası, kontamine yüzeylerin su veya 
etanol ile temizlemesi bağlanma dayanım değerlerini istatistiksel 
olarak anlamlı oranda etkilemedi (P = .67). Ayrıca Z-Prime Plus uy-
gulamasının öncesi ve sonrasında yüzeylere tükürük kontaminas-
yonu gerçekleşmesi bağlanma değerlerini anlamlı olarak etkile-
medi. Bu sonucun sebebi kontamine yüzeyin temizlenmesinden 
sonra primer işlemin ikinci kere tekrar uygulanmış olması olabilir. 

Adezyon kavramının temel prensiplerinden birisi bağlanılacak 
olan yüzeylerin temiz olmasıdır. Üretici firmalar bağlanma pro-
tokollerinin sınırlarını net olarak çizmiştir. Ancak, klinik olarak her 
zaman bu ideal şartları sağlamak mümkün olmayabilir. Dolayı-
sıyla, klinikte sıklıkla meydana gelen aderent yüzeylerde oluşan 
tükürük kontaminasyonun ideal bağlantıyı elde edebilmek adına 
temizlenmesi gereklidir. Bu çalışmada, bağlanılacak olan farklı 
yüzeylerin tükürük kontaminasyonundan arındırılması amacıyla 
farklı protokoller oluşturulmuş, böylece ideal bağlantıyı elde et-
mek amaçlanmıştır. 

Kontaminasyon, klinik uygulamalarda istenilen bağlanmayı sağla-
yabilmek için üstesinden gelinmesi gereken bir sorundur. Tükürük 
kontaminasyonu ile zirkonya, seramik ve metal gibi geleneksel 
materyallerdeki bağlanma dayanımı önemli ölçüde azalmakta-
dır.15,18,29 Yapay tükürük sadece kalsiyum ve fosfat gibi inorganik 
bileşenleri içerir, tükürük proteinlerini içermez. Bununla birlikte, 
deneysel çalışmalarda insan tükürüğünün kullanılması, kişisel 
farklılıklar nedeniyle çalışmaların tekrarlanabilirliğinde ve stan-
dardizasyonunda sorunlara veya etik kaygılara sorunlara yol aça-
bilir.30 Bu nedenle bu çalışmada, çalışma koşullarını standart hale 
getirmek amacıyla yapay tükürük kullanılmıştır.31 
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Tablo 2. Gruplara göre bağlanma dayanımı değerleri (Ortalama  Standart sapma) 
(MPa) ve kırılma tipleri  (Büyük harfler materyaller arası kıyaslamayı gösterirken 
(yatay kıyaslama), küçük harfler gruplar arası kıyaslamayı göstermektedir (Dikey 
kıyaslama))

CAD/CAM 
rezin blok

Cerasmart Shofu

Gruplar Shear Bond 
Strength (MPa)

Başarısızlık Tipleri Shear Bond 
Strength (MPa)

Başarısızlık 
Tipleri

1 19.86±5.27 Aa %100 Adeziv 18.31±3.75 Aa %100 Adeziv

2 18.06±6.60 Aa %90 Adeziv / %10 Koheziv 13.29±3.99 Aa %100 Adeziv

3 16.09±5.81 Aa %100 Adeziv 13.58±2.63 Aa %100 Adeziv

4 17.78±7.47 Aa %100 Adeziv 15.15±5.35 Aa %100 Adeziv

5 16.38±7.02 Aa %100 Adeziv 13.02±4.83 Aa %100 Adeziv



Bu çalışmada CAD/CAM yüzeylerde meydan gelen tükürük kon-
taminasyonun, su veya %70 etanol ile temizlenmesi sonrası elde 
edilen bağlanma dayanım değerleri kontrol grubu ile benzer bu-
lunmuştur. Kontaminasyon sonrası yapılan temizleme protokol-
lerinin bağlanma dayanımına etkisini araştıran farklı  çalışmalar 
incelenmiş ve çalışmamızla benzer şekilde kontamine yüzeyler-
den su ile dekontaminasyon sonrası yeterli bağlanma dayanımı 
değerleri elde edildiği görülmüştür.17,32 Noronha ve arkadaşlarının 
zirkonya içerikli materyallerde yaptıkları çalışmada %70 etanolün 
dekontaminasyonda yetersiz kaldığı bildirilmiştir.32 Bununla bir-
likte zirkonyalarda tükürük kontaminasyonunun su ve isopropa-
nol alkol ile temizlenmesinin yetersiz olduğunun gösterildiği ça-
lışmalar da bulunmaktadır.13  

Diş hekimi kliniklerinde, ofis içi modelleme ve üretime imkan ve-
ren CAD/CAM sistemler ve rezin seramik bloklar yaygın bir şekil-
de kullanılmaktadır. Bu çalışmada Cerasmart 270 ile Shofu HC 
bloklar kullanılmıştır. Daha önce yapılan çalışmada, rezin matriks 
içeren seramiklerde kumlama ile yapılan yüzey hazırlığının, rezin 
matriksi bozarak, doldurucuları açığa çıkardığı ve bu sayede pü-
rüzlendirme yaptığı belirtilmiştir.33,34 Bununla birlikte bu düzensiz 
yapı, yapıştırıcı ajanın daha iyi bir mekanik bağlantı ile kompozit 
rezine bağlanmasını sağlar. 

Silanlar yapılarındaki çift fonksiyonlu gruplar sayesinde organik 
ve inorganik bileşenleri birbirine bağlayabilmektedir. Kompozitte 
açığa çıkan dolduruculara yapısındaki siloksan aracılığıyla bağla-
nır.34 Bunun yanında içerisinde bulunan asidik monomer 10-me-
takriloksidesildihidrojen fosfat (MDP) zirkonya, alümina ve bazı 
metallere kimyasal olarak bağlanabilir.33 MDP başlangıçta metal 
oksitlere bağlanmak üzere tasarlanmıştı ama daha sonra kulla-
nımı oksit seramiklere kadar genişletildi. Ayrıca MDP, uygulanan 
yüzeylerin ıslanabilirliğini arttırarak bağlanma dayanımını güçlen-
dirir.35 Bu çalışmada kullanılan Bisco Z -Prime Plus’ın; içerdiği fos-
forik asit monomerleri sayesinde, alümina ve zirkonyaya kimyasal 
bağlanmayı arttırmak için kullanıldığı bildirilmiştir.36

Bağlanma sürecinin çeşitli aşamalarında meydana gelen tükürük 
kontaminasyonunun aynı etkiye sahip olmadığı daha önce yapılan 
çalışmalarda gözlemlenmiştir.37 Kontamine yüzeylerdeki tükürü-
ğün yıkanması gibi dekontaminasyon işlemlerinin uygulanması ya 
da adeziv sistemlerin yeniden uygulanmasının, restorasyonların 
bağlanma dayanımlarını geliştirdiği daha önce yapılan çalışma-
larda ifade edilmektedir.38–42 Bununla birlikte dekontaminasyon 
yöntemlerinin, kullanılan materyallerin ve uygulanan prosedürle-
rin farklılığı, bulguların çeşitlilik39 göstermesinin nedenlerinden-
dir. Literatürde farklı kontaminasyon süreleri bulunmakla birlikte; 
farklı kontaminasyon sürelerinin ya da dekontaminasyondan önce 
geçen zamanın bağlanma üzerindeki etkilerini inceleyen çalış-
malar yeterince bulunmamaktadır. Çalışmamızda ise literatürde 
sıklıkla gözlenen 20 saniyelik kontaminasyon süresi referans alı-
narak uygulama yapılmıştır.30,38,43  Bağlanmanın farklı aşamaların-
daki tükürük kontaminasyonunun, dentine bağlanma üzerindeki 
etkisini inceleyen bir çalışmada; primer uygulamasının ardından 
gözlenen kontaminasyonlarda bağlanma değerlerinde ciddi azal-
malar gözlenirken, bu kontaminasyonların su ile yıkanıp ardından 
tekrar primer uygulanmasının uzun dönemi de kapsamak üzere 
kontrol gruplarına en yakın bağlanma değerleri gösterdiği bildiril-
miştir.43 Yapılan bir çalışmada, zirkonyalar üzerinde farklı aşama-
lardaki kontaminasyonların su, fosforik asit, ivoclean ve kumlama 
ile dekontaminasyonları karşılaştırılmış ve MDP içerikli primer 
(Z-Prime Plus) uygulamasından sonra meydana gelen kontami-
nasyonlarda su ile dekontaminasyonun yeterli bağlanma dayanı-

mı sağlayacağını, fakat kontaminasyonun primer uygulamasın-
dan önce meydana geldiği durumlarda su ile dekontaminasyonun 
yetersiz kaldığını, bunun yanında kumlama ya da ivoclean uygula-
masının başlangıç bağlanma değerlerine yakın değerler sağlaya-
bildiğini bildirmişlerdir. 17  Bu çalışmada ise CAD/CAM rezin ma-
teryallere primer olarak MDP içerikli Z-Prime Plus uygulanmış ve 
primer öncesi ve sonrası uygulanan kontaminasyonlar arasında 
fark bulunamamıştır. Bunun nedeni CAD/CAM rezin materyallerin 
kontaminasyonlarından sonra yapılan su ve %70 etanol dekonta-
minasyonlarının yeterli olması ve dekontaminasyonun ardından 
MDP içerikli bir primerin tekrar uygulanması olabilir.

Dual-cured rezin simanlar bir çok çalışmada kullanılmasının ya-
nında tutuculuk ve estetik açıdan başarılı oldukları kanıtlanmış 
simanlardır.44 Bu çalışmada dual-cured rezin bir siman olan Bisco 
Duo-Link Universal Adeziv Siman Sistemi kullanılmıştır. Zirkonya 
seramikler üzerinde yapılan bir çalışmada en yüksek makaslama 
bağlanma dayanım değerinin, dual-cured rezin kompozit siman 
olan Bisco Duo-Link Universal Adeziv Sistem ile birlikte Z-pri-
mer uygulamasıyla elde edildiği gösterilmiştir. 45 Duo-Link, Bis-
GMA gibi metakrilat bazlı monomerlerden oluşmaktadır ve bu 
monomerler Z-primer in organofonsiyonel kısmı ile etkileşime 
girerler.46 Fosfat monomer olan MDP, metal oksitler (zirkonya ve 
alümina dahil) ve Bis-GMA matriks ile doğrudan çift fonksiyonlu 
adezyonu sağlamak için geliştirilmiştir.47 Bu sebeple çalışmada 
yapay tükürük ile kontamine edilen yüzeyler, dekontaminasyon 
sonrası MDP içerikli bir primer uygulanmış olması ve rezin siman 
olarak Bis-GMA içerikli bir materyalin kullanılması daha önce ya-
pılan çalışmalarda45,48 gözlendiği gibi bağlantı dayanımını güçlen-
dirmiş olabilir.

Çalışmamızda; materyaller arasındaki bağlanma değerleri istatis-
tiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermemiştir. Cerasmart 270 ve 
Shofu HC blokların doldurucu oranlarının farklı olması (%77-%62) 
bağlanma değerleri arasındaki sayısal farklılığın sebebi olabilir. 
Yoshihara49 ve arkadaşlarının kompozit CAD/CAM bloklar üzerin-
de kumlamanın etkisine baktıkları çalışmada özellikle Shofu HC 
blokların yüzeyinde ciddi hasarlar gözlenmiştir. Bağlanma değer-
lerinin rakamsal farklılığının diğer bir nedeni de kumlama sonrası 
oluşabilecek bu yüzey hasarı olabilir.

SONUÇ

Bu çalışmanın sınırları dahilinde; 

Tükürük kontaminasyonu sonrası, dekontaminasyon protokolü-
nün su veya %70 etanol ile gerçekleştirilmesi sonucu elde edilen 
bağlanma dayanımı değerleri kontrol gruplarına göre daha düşük 
olsa da istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermedi. Kontami-
nasyonun, primer uygulaması öncesi ya da sonrasında farklı aşa-
malarda oluşması bağlanma dayanımını etkilememektedir. Uy-
gulanan her iki dekontaminasyon yöntemi de klinik olarak yeterli 
bağlanma dayanımı sağlamaktadır.
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Farklı diş firçalarına ait kıl ucu morfolojisinin 
stereomikroskop ile analizi- i̇n vitro çalışma
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ABSTRACT

Objective: The use of manual toothbrushes has a fundamental role in oral health prevention. A toothbrush with 
rounded end bristles effectively removes plaque and causes less damage to periodontal tissues than without 
end-rounded filaments. The aim of this study is to examine the bristle end morphology of different toothbrush 
brands on the market with a stereomicroscope and to evaluate the percentage of acceptable bristle ends.

Methods: Two soft and two medium type of toothbrush samples were selected from 5 different leading brands 
in Turkey. A single bristle bundle in the center of each toothbrush was cut using surgical scissors under a sur-
gical magnifying glass and 1304 bristle ends morphology examined at 40x magnification under a stereomicro-
scope. Bristle ends morphologies were considered acceptable and unacceptable according to the Silverstone 
and Featherstone classification. Chi square (χ2) test statistic was used to compare toothbrushes according to 
bristle ends morphology. Statistical significance level was set at a level of P < .05.

Results: The mean acceptable and non-acceptable percentage for all brands was calculated. A significant difference 
was found in distribution of bristle ends morphology between toothbrush brands (P = .000). According to this the best 
percentage of end-rounded filaments came from Sensodyne with 41.3%. Another group of four brands showed from 8.9% 
to %33 acceptable filaments. There was no significant difference between soft and medium toothbrushes (P = .068).

Conclusion: The percentage of acceptable filament morphology belonging to five different toothbrush brands 
was determined to be less than 50%. These results showed that quality control is necessary for rounding the 
bristle ends during the production of toothbrushes as well as the correct labeling of end-rounded bristles. 

Key words: Toothbrush, bristle end morphology, stereomicroscope

ÖZ

Amaç: Ağız sağlığının korunmasında manuel diş fırçalarının kullanımı önemli bir role sahiptir. Kıl uçları yuvarlatıl-
mış bir diş fırçası, bakteri plağını etkili şekilde uzaklaştırmakta ve ucu yuvarlatılmamış filamentlere  kıyasla peri-
odontal dokulara daha az zarar vermektedir. Bu çalışmanın amacı, piyasada bulunan farklı diş fırçası markalarının 
kıl ucu morfolojilerini stereomikroskop ile incelemek ve kabul edilebilir kıl uçlarının yüzdesini değerlendirmektir.

Yöntemler: Türkiyede’deki 5 farklı lider markadan iki yumuşak ve iki orta sertlikteki 20 adet diş fırçası örneği 
seçildi. Her diş fırçasının merkezindeki tek bir kıl demeti cerrahi büyüteç altında cerrahi makas kullanarak kesil-
di ve 1304 kıl ucu stereomikroskop altında 40x büyütmede incelendi. Kıl ucu morfolojileri Silverstone ve Feat-
herstone sınıflandırmasına göre kabul edilebilir ve kabul edilemez olarak değerlendirildi.  Diş fırçalarının kıl ucu 
morfolojilerine göre karşılaştırılmaları ki-kare (χ2) test istatistiği ile değerlendirildi. Istatistiksel değerlendirme 
P < .05 anlamlılıkdüzeyinde yapıldı.

Bulgular: Tüm markalardaki ortalama kabul edilebilir ve kabul edilemez filament yüzdesi hesaplanmıştır. Diş fırçası 
markaları arasında kıl ucu morfolojilerinin dağılılımı açısından fark anlamlıdır (P = .000). Buna göre; en iyi kabul edile-
bilir kıl ucu yüzdesi %41.3 oranıyla Sensodyne markasında bulunmuştur. Diğer dört markanın kabul edilebilir filament 
oranı %8.9 ile %33 arasında değişmiştir. Yumuşak ve orta sertlikteki diş fırçaları arasındaki fark anlamsızdır (P = .068).

Sonuç: Beş farklı markaya ait diş fırçalarının kabul edilebilir kıl ucu morfolojisi yüzdesi %50’den daha az olarak 
saptanmıştır. Bu sonuçlar diş fırçalarının üretim aşamasında kıl uçlarının yuvarlatılmasının yanı sıra uçları yu-
varlatılmış kılların doğru etiketlenmesi için kalite kontrolünün gerekli olduğunu göstermiştir.

Anahtar Kelimeler: Diş fırçası, kıl ucu morfolojisi, stereomikroskop
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GİRİŞ

Diş fırçası kullanılarak dişler üzerinde birikmiş olan bekteriyel plağın mekanik olarak uzaklaştırılması 
ağız sağlığının korunmasında en etkili yoldur.1,2 Günlük düzenli ve etkili diş fırçalama alışkanlığına sahip 
bireylerde diş çürükleri ve diş eti hastalıkların oluşmasının önüne geçilebilir. 3,4

Dünyada ve ülkemizde manuel, elektrikli, sonik veya iyonik gibi özelliklerde çeşitli markalara ait fırça 
tipleri tüketicilerin beğenisine sunulmaktadır.2,5  Kıl uçlarının farklı açılarda ve uzunlukta dizayn edilme-
si ile diş fırçası tasarımları çeşitlilik kazanmaktadır.6 Ayrıca;  bir diş fırçasının kıl ucu yumuşak, orta veya 
sert olarak sınıflandırılabilmektedir.5 
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Avrupa Çalışma Grubunun ‘Mekanik Plak Kontrolü’ isimli bildirge-
sinde ideal diş fırçası tarif edilmiştir. Buna göre ideal diş fırçası; 
kullanan bireyin yaşına, yeteneğine ve ağız büyüklüğüne uygun 
bir fırça başlığı içermelidir. Ayrıca ISO standartlarına uygun yu-
muşaklıkta, naylon veya polyesterden imal edilmiş, uçları yuvarla-
tılmış ve çapları 0,25 mm’den büyük olmayan fırça kıllarına sahip 
olmalıdır.7

Diş fırçasının ideal özellikte olmamasının yanında agresif diş fır-
çalama ve abraziv içerikli diş macunu kullanımının diş eti çekil-
melerine ve çürüksüz servikal lezyonlara sebep olabileceğinin altı 
çizilmektedir.1,8,9

Diş fırçası kıllarının morfolojisi ve dişeti lezyonlarının görünümü 
arasında ilişki olabileceği birçok çalışmada gösterilmiştir.10–13 Buna 
göre yuvarlatılmış uçlu kıllara kıyasla, küt uçlu fırça kılları daha faz-
la dişeti lezyonu ve abrazyona sebep olmaktadır.1  Silverstone ve 
Featherstone (1988)  8 faklı markaya ait toplam 30 diş fırçasını 
taramalı elektron mikroskobu ile inceleyerek; fırça uçlarını kabul 
edilebilir ve kabul edilemez olarak iki grupta sınıflandırmışlardır.14 
Amerikan Dişhekimleri Birliği (ADA); dişeti çekilmelerini ve diş 
aşınmalarını en aza indirmek için, fırça kıl uçlarında keskin veya 
tırtıklı kenarların olmaması gerektiğini belirtmiştir.3,15

Bu çalışmanın amacı; piyasadaki 5 farklı diş fırçası markalarının 
kıl uçlarını stereomikroskop ile incelemek ve Silverstone ve Feat-
herstone14 sınıflandırmasına göre kabul edilebilir kalitede olduğu 
düşünülen yuvarlak uçlu fırça kıllarının yüzdesini değerlendirmek-
tir. Çalışmada farklı markalara ait diş fırçalarının kıl uçları arasında 
morfolojik açıdan fark yoktur sıfır hipotezi test edilecektir.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Çalışma Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Diş Hekimliği Fakül-
tesi Restoratif Anabilim Dalı’nda gerçekleştirildi. Çalışmada in-
celemek için ülkemizdeki marketlerde veya eczanelerde satılan 5 
farklı lider markaya ait manuel diş fırçaları seçildi.  Her markadan 
aynı seri numaralı iki yumuşak ve iki orta sertlikte naylon fırça kıl-
larına sahip toplam 20 diş fırçası örneği çalışmaya dahil edildi. Ça-
lışmada incelenen diş fırçalarının üretici firmaları, kod numaraları, 
demet sayıları ve toplam kıl sayıları Tablo 1’de özetlenmiştir.

Bu çalışma, tek kör, rastgele, karşılaştırmalı olarak planlanarak 
tüm örneklerin tek bir araştırıcı tarafından hazırlanması sağlan-
dı. (GAB). Her diş fırçasının merkezindeki tek bir kıl demeti cerrahi 
büyüteç altında cerrahi makas kullanarak kesildi. Kesilen uçlar sa-
bit kalemle işaretlenerek incelenecek kısım açıkta kalacak şekilde 
Bristol kağıdı üzerine şeffaf bantla yapıştırıldı.16 

Kıl uçlarının morfolojisi değerlendirmek için x40 büyütmede Re-
cep Tayyip Erdoğan Üniversitesi, Diş hekimliği Fakültesi, Araştır-
ma Laboratuvarında bulunan stereomikroskop (Stemi 305; Carl 
Zeiss Microscopy GmbH, Göttingen, Almanya) kullanıldı.

Değerlendirme  örneklerin hazırlanma aşamasında yer almayan 
iki deneyimli araştırmacı(FB and GYT) tarafından, Silverstone ve 
Featherstone sınıflandırmasına göre  yapıldı.14 Çalışmadan önce 
araştırmacıların kendi içlerindeki ve birbirleriyle olan kalibrasyo-
nunu sağlamak ve güvenilirliklerini test etmek amacıyla çalışma-
ya dahil edilmeyecek olan 30 fırça kılı rastgele seçildi ve Cohen’in 
kappa katsayısı hesaplandı (κ= 0.90). 

Silverstone ve Featherstone sınıflandırmasına göre kabul edile-
bilir ve kabul edilemez olarak değerlendirilen kıl ucu morfolojileri 
Şekil 1’de gösterilmiştir.

Çalışma sonucu elde edilen bulgular, IBM SPSS (IBM SPSS Sta-
tistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.) yazılım 
programıyla analiz edildi. Diş fırçalarının kıl ucu morfolojilerine 
göre karşılaştırılmalarında Ki kare (χ2) testi kullanıldı. Istatistiksel 
anlamlılık düzeyi P < .05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Çalışmada incelenen diş fırçalarının Silverstone ve Featherstone 
sınıflandırmasına göre kabul edilebilir ve kabul edilemez olarak 
değerlendirilen kıl ucu morfolojilerine ait veriler Tablo 2’de göste-
rilmiştir. Buna göre Sensodyne’in yumuşak diş fırçası %47.6; orta 
sertlikteki %30.1 oranında kabul edilebilir kıl ucu morfolojisi sergi-
lemiştir. Signal markasına ait yumuşak diş fırçası %44; orta sert-
likteki diş fırçası ise %22 oranında kabul edilebilir özellikte sınıf-
landırılmıştır. Bunun yanında Oral B’nin orta, Banat ve Colgate’in 
yumuşak özellikteki diş fırçalarının %100 oranında kabul edilemez 
kıl ucu morfolojisine sahip olduğu saptanmıştır.

Diş fırçalarının sertliği gözardı edildiğinde; tüm markaların orta-
lama kabul edilebilir ve kabul edilemez yüzdeleri Tablo… da gös-
terilmiştir. Diş fırçası markaları arasında kıl ucu morfolojilerinin 
dağılılımı açısından fark anlamlı bulunmuştur (P = .000). Buna 
göre; Sensodyne markasında % 41,3 filament kabul edilebilir, % 
58,7 kabul edilemez; Signal’de % 33.0 filament kabul edilebilir,% 
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Tablo 1. Çalışma incelenen diş fırçaları markaları ve fırçaların sahip oldukları kıl 
sayıları 

Diş Fırçası 
Markaları 
ve Türleri

Üretici 
Firma Sertlik Seri No

Demet 
Sayısı

Demetdeki 
Kıl Sayısı

Toplam Kıl 
Sayısı

Banat Black
Banat Co., 
İstanbul, 
Türkiye

Yumuşak 8421 40 51 2040

Banat Black Yumuşak 8421 40 53 2120

Banat Basic Orta 4922 40 40 1600

Banat Basic Orta 4922 40 41 1640

Colgate 
Microince

Colgate-
Palmolive, 

Çin

Yumuşak P18315140 40 38 1520

Colgate 
Microince

Yumuşak P18315140 40 46 1840

Colgate 
Extra Clean

Orta 100182593 35 32 1120

Colgate 
Extra Clean

Orta 100182593 35 38 1330

Sensodyne 
Dişeti 
bakımı

M + C 
Schiffer 
GmbH, 

Almanya

Yumuşak 250419029 33 79 2607

Sensodyne 
Dişeti 
bakımı

Yumuşak 250419029 33 82 2706

Sensodyne 
Çok yönlü 
koruma

Orta 130619021 33 48 1584

Sensodyne 
Çok yönlü 
koruma

Orta 130619021 33 48 1584

Signal 
Performans

Unilever, 
İsviçre

Yumuşak 270991 38 50 1900

Signal 
Performans

Yumuşak 270991 38 50 1900

Signal 
Performans

Orta 081191 38 50 1900

Signal 
Performans

Orta 081191 38 50 1900

Oral-B 
Hassasiyet

Oral B Lab., 
Iowa, ABD

Yumuşak 19ZB22 25 136 3400

Oral-B 
Hassasiyet

Yumuşak 19ZB22 25 115 2875

Oral-B Pro-
expert

Orta E9845M 36 82 2952

Oral-B Pro-
expert

Orta E9845M 36 80 2880



67.0 kabul edilemez; Colgate’de % 27,9 filament kabul edilebilir,% 
72,1 kabul edilemez; Banat’ta % 14,1 filament kabul edilebilir,% 85,9 
kabul edilemez; Oral-B’de % 8,9 filament kabul edilebilir,% 91,1 ka-
bul edilemez olarak bulunmuştur. Diş fırçası markaları arasında 
en çok kabul edilebilir diş fırçası markası Sensodyne, en çok kabul 
edilemez kıl ucu morfolojisine sahip diş fırçası ise Oral-B olarak 
saptanmıştır.

Tüm markalara ait yumuşak diş fırçalarının %22.4’ü ve orta sertlik-
teki diş fırçalarının %26.9’i kabul edilebilir kıl ucu morfolojisi ser-
gilemiştir. Yumuşak ve orta sertlikteki diş fırçaları arasındaki fark 
anlamsızdır (P = .068).

TARTIŞMA

Diş fırçaları kullanarak diş yüzeylerinin temizlenmesi ile periodon-
tal dokuların sağlığı ve ağız hijyenin sürdürülebilmesi için gerekli 
olan mekanik plak kontrolü sağlanabilmektedir.1,17 

Bazı diş fırçalarının dental plağı uzaklaştırmada ve diş eti kana-
malarının önüne geçilmesinde daha etkili olduğu ifade edilmiş-
tir.16,18–21 

Dişin servikalinde meydana gelen fırça abrazyonu ve diş eti çe-
kilmelerinde diş fırçasının kıl ucu morfolojisinin önemine dikkat 
çekilmiştir.3,22  Uçları yuvarlatılmamış filamentlerin, kısmen veya 
tamamen uçları yuvarlatılmış filamentlere göre daha aşındırı-
cı olduğu gösterilmiştir. 23 Kıl uçları yuvarlatılmış, keskin ve pü-
rüzlü olmayan fırçaların Amerikan Dişhekimleri Birliği tarafından 
onaylanması ayrıca Silverstone ve ark.’nın14 morfolojisine göre kıl 
uçlarını kabul edilebir ve kabul edilemez olarak kategorize etme-
si sıklıkla kullanılan diş fırçalarının ne kadar ideal özellikte olduğu 
sorusunu akla getirmiştir. 3,24

Diş fırçasını kıl ucu morfolojisini incelemek için ışık mikroskobu, 
taramalı elektron mikroskobu (SEM) veya stereomikroskop kul-
lanılmaktadır. Yapılan birçok çalışmada SEM incelemesi için ha-
zırlanan fırça kıllarının altın kaplama sırasında morfolojilerinin 
bozulduğunu bildirilmiştir.16,25 Bu nedenle çalışmamızda kıl ucu 
morfolojisinde herhangi bir değişikliğe neden olmadığı için stere-
omikroskop tercih edilmiştir.

Ideal diş fırçasında kabul edilebilir kıl ucu yüzdesi çalışmalarda 
farklılık göstermiştir. Bu çalışmalarda, Silverstone & Featherstone 
%22-88,  Mulry ve ark. %51-89, Reiter & Wetzel %1.4-95.1 arasında 
değişen oranlarda kabul edilebilir kıl ucu morfolojisi yüzdesi belir-
lemişlerdir. Bu farklılığın nedeni ise çalışmalarda benzer inceleme 
tekniklerinin kullanılmaması olarak gösterilmiştir. Bir diş fırçası-
nın oral dokulara en az zarar vermesi için kabul edilebilir kıl ucu 
morfolojisi oranının kabul edilemeyenlerin oranından daha yüksek 
olması gereklidir.5 Piyasadaki 5 farklı markaya ait diş fırçalarının 
kıl ucu morfolojilerinin değerlendirildiği bu çalışmada, kabul edi-
lebilir kıl ucu yüzdesi %8.9 ile %41.3 oranında değişmiştir. Bu oran 
Avustralya’da gerçekleştirilen bir çalışmadaki kabul edilebilir kıl 
ucu morfolojisinin %9-56 oranında bulunduğu çalışmaya benzer-
lik göstermiştir. 26

Incelenen diş fırçası markalarından, Sensodyne %41.3; Signal % 
33; Colgate % 27.9; Banat % 14.1; Oral-B ise % 8.9 oranında kabul 
edilebilir kıl ucu morfolojisi sergilemiştir. Çalışmada tüm marka-
lara ait yumuşak ve orta sertlikteki diş fırçalarının kabul edilebilir 
kıl ucu morfolojisi yüzdeleri karşılaştırıldığında benzer orana sa-
hip oldukları görülmüştür. Buna göre diş fırçası markaları arasında 
en çok kabul edilebilir diş fırçası markası Sensodyne, en çok kabul 
edilemez kıl ucu morfolojisine sahip diş fırçası ise Oral-B olarak 

saptanmıştır. Buna rağmen literatürde Oral-B’nin %26.7 ve 58.4 
oranlarında kabul edilebilir kıl ucu morflojisine sahip olduğunu bil-
diren çalışmalar da mevcuttur.5,16Çalışmaların bulgularının benzer 
olmamasının sebebi incelenen diş fırçalarının markaları aynı olsa 
da tiplerinin farklı olması ile açıklanabilir. 

Yuvarlatılmış kıl uçları çocuk diş fırçalarında da istenen bir özellik-
tir. Buna rağmen yakın zamanda, SEM kullanılarak çocukların diş 
fırçalarının değerlendirildiği bir çalışmada ucu yuvarlatılmış kabul 
edilebilir kılların yüzdesinin %1.4 ile %20.2 arasında değiştiğini 
göstermiştir. Bu nedenle, uçları yuvarlatılmış olarak etiketlenen 
bu diş fırçalarının ağız içi sert ve yumuşak dokulara zarar verme 
potansiyellerinin olduğuna dikkat çekilmiştir. 27

Çalışmamızda, daha önceki çalışmalara benzerlik göstermesi açı-
sından kıl ucu morfolojisini incelemek için sadece diş fırçasının 
merkezindeki demetin kullanılmış olması çalışmanın limitasyonu 
olarak sayılabilir. Standardizasyonu sağlamak için Jung ve ark, fır-
ça başının beş farklı bölgesindeki demetlerin seçilerek kullanılma-
sını tavsiye etmişlerdir.28
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Şekil 1. Silverstone ve Featherstone sınıflandırmasına göre (a) kabul 
edilebilir ve  (b) kabul edilemez olarak nitelendirilen kıl ucu morfoljileri

Şekil 2. Silverstone ve Featherstone sınıflandırmasına göre 
değerlendirilen kıl ucu morfolojilerinin diş fırçası markalarına göre 
dağılımının grafiksel gösterimi



SONUÇ

Çalışmanın sonuçlarına göre;  Türkiye’deki marketlerde satılan 
beş farklı markaya ait diş fırçalarının kabul edilebilir kıl ucu mor-
folojisi yüzdesi %50’den daha az olarak saptanmıştır. Bu sonuçlar 
diş fırçalarının üretim aşamasında kıl uçlarının yuvarlatılmasının 
yanı sıra uçları yuvarlatılmış kılların doğru etiketlenmesi için kalite 
kontrolünün gerekli olduğunu göstermiştir.
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Tablo 2. Silverstone ve Featherstone sınıflandırmasına göre kabul edilebilir ve kabul edilemez olarak sınıflandırılan kıl ucu morfolojilerinin incelenen diş fırçası markalarına göre 
dağılımı

Kabul edilebilir Kabul edilemez

Diş fırçası markası Sertlik Örnek n % Ortalama % n % Ortalama %

Banat Yumuşak 1 0 0 0 51 100 100

2 0 0 53 100

Orta 1 11 27.5 32.04 29 72.5 67.9

2 15 36.59 26 63.41

Colgate Yumuşak 1 0 0 0 38 100 100

2 0 0 46 100

Orta 1 20 62.5 61.5 12 37.5 38.4

2 23 60.52 15 39.48

Sensodyne Yumuşak 1 33 41.77 47.6 46 58.23 52.2

2 44 53.66 38 46.34

Orta 1 19 39.58 30.1 29 60.41 69.7

2 10 20.83 38 79.17

Signal Yumuşak 1 22 44 44 28 56 56

2 22 44 28 56

Orta 1 12 24 22 38 76 78

2 10 20 40 80

Oral-B Yumuşak 1 30 22.06 13.6 106 77.94 84.8

2 6 5.22 109 94.78

Orta 1 0 0 0 82 100 100

2 0 0 80 100

Tablo 3. Kabul edilebilir ve kabul edilemez kıl ucu morfolojilerinin diş fırçası 
markalarına ve sertliklerine göre dağılımlarının istatistiksel olarak karşılaştırılması

Kabul edilebilir Kabul edilemez

P-değeri*n % n %

Banat 26 14.1 159 85.9 0.000

Colgate 43 27.9 111 72.1

Sensodyne 149 41.3 212 58.7

Signal 66 33.0 134 67.0

Oral B 36 8.9 369 91.1

Yumuşak 157 22.4 542 77.6 0.068

Orta sert 163 26.9 442 73.1
*ki-kare testi
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to comparatively investigate the cyclic fatigue of three different nickel-tita-
nium (Ni-Ti) rotary files at body temperature. 

Methods: A total of 90 Ni-Ti rotary instruments from 3 brands (ProTaper Universal-PU, Twisted File-TF, One 
Curve-OC) were selected. At intracanal temperature (35°C), all groups of files were tested for cyclic fatique re-
sistance in artificial root canals with 60° curvature at body temperature. The time until fracture was recorded 
and the number of cycles were calculated for each group. The results were analyzed by statistically. 

Results: Among the file types, OC files (1072,327 158,272) were the most resistance to cyclic fatigue and PU 
files (439,798 129,942) had the lowest results.

Conclusion: According to these results, the use of the One Curve file system may be advantageous due to its 
advantages such as higher cyclic fatigue resistance in curved canals and longer fracture length.

Keywords: ProTaper Universal, Twisted File, One Curve, cyclic fatique resistance

ÖZ

Amaç: Bu çalışmanın amacı, üç farklı nikel-titanyum (Ni-Ti) döner eğe sisteminin vücut ısısındaki döngüsel 
yorgunluk dirençlerinin karşılaştırılmalı olarak değerlendirilmesidir. 

Yöntemler: Bu çalışmada, üç farklı Ni-Ti döner eğe sisteminden (ProTaper Universal-PU, Twisted File-TF, One 
Curve-OC) toplam 90 adet kanal eğesi kullanıldı. Tüm eğe grupları kanal içi sıcaklığında (35 °C), 60° eğime 
sahip suni kanallarda döngüsel yorgunluk direnci açısından test edildi. Sıcaklık, deney boyunca bir su altı ter-
mometresi ve bir termostat ile kontrol edildi. Kırılıncaya kadar geçen süre ve tur sayısı hesaplandı. Elde edilen 
sonuçlar istatistiksel olarak SPSS 23.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.) 
paket programı ile analiz edildi. 

Bulgular: Eğe tipleri içerisinde, en yüksek döngüsel yorgunluk direnci OC eğelerinde (1072,327 158,272), en 
düşük direnç de PU eğelerinde (439,798 129,942) görüldü. 

Sonuç: Bu sonuçlara göre, eğimli kanallarda döngüsel yorgunluk direncinin daha yüksek olması ve kırık kısmın uzun-
luğunun daha fazla olması gibi avantajları sayesinde One Curve eğe sisteminin kullanımı daha avantajlı olabilir. 

Anahtar kelimeler: ProTaper Universal, Twisted File, One Curve, döngüsel yorgunluk direnci
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GİRİŞ

Nikel-titanyum (Ni-Ti) döner aletler, geleneksel paslanmaz çelik eğelere kıyasla üstün esneklikleri ve 
artmış kesme etkinlikleri sayesinde endodonti alanında kullanılan temel malzemelerdendir.1 Ni-Ti eğe-
ler süper-elastisiteleri sayesinde zip, basamak veya transportasyon gibi komplikasyonlara daha az yol 
açar ve kök kanalının orijinal formunu koruyan kanal şekillendirmesi elde edilmektedir.2 Ni-Ti eğelerin 
tüm bu üstünlüklerine rağmen, tedavi esnasında aniden kırılması en sık görülen dezavantajlarıdır.3 Ka-
nal şekillendirmesi esnasında eğe kırılması iki şekilde olabilir; torsiyonel kırık ve döngüsel yorgunluk 
kırığı. Torsiyonel kırık, eğenin uç kısmı kanalın apikal kısmı içerisinde sıkışırken, koronal kısmının eğe-
nin dayanabileceği maksimum yükün üzerinde dönmeye devam etmesi sonucu meydana gelmekte-
dir.   Döngüsel yorgunluk kırığı ise eğimli bir kök kanalının eğim bölgesinde eğenin rotasyonuna bağ-
lı olarak tekrarlayan sıkışma ve gerilme kuvvetlerine maruz kalması sonucu meydana gelmektedir.3 
Eğimli kanallarda sürekli olarak tekrarlayan bu döngü metal yorgunluğu ve sonrasında da eğe kırığına 
yol açmaktadır.3 Bu dezavantajın üstesinden gelebilmek için üreticiler tarafından eğenin (I) tasarımının 
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değiştirilmesi (yatay kesit tasarımında, konisite, heliks açısı, kes-
me açısı ve yivler arası mesafesinde değişiklik yapılması gibi); (II) 
frezleme yerine büküm kullanılarak üretim sürecinin değiştirilme-
si; (III) eğenin yüzeyinin elekropolisaj gibi özel işlemlerle değiştiril-
mesi konularında çalışmalar devam etmektedir.4,5 Son günlerde, 
üreticiler çabalarını Ni-Ti eğelerin yukarıda belirtilen şekilde mo-
difikasyonunun yanında, Ni-Ti alaşımının özelliklerinin iyileştiril-
mesine yoğunlaştırmışlardır.4,6 

ProTaper Universal (Dentsply, Tulsa Dental, PA, USA) 2000’ li yılların 
başında piyasaya sürülen, pozitif kesme açısına sahip, aynı eğede 
artan ve azalan konisite tasarımında üretilmiş bir eğe sistemidir. 
Dış bükey üçgen çapraz kesit sayesinde kesme etkinliği iyi olma-
sına karşın, kesici kenarlarında radyal alanın bulunmaması kılavuz 
korumayı yok ederek preparasyon hataları riskini ve bunlardan biri 
olan eğe kırığını artırmıştır. Ni-Ti eğelerin yorgunluk dayanımının 
artırılması amacıyla Ni-Ti alaşımın metalürjisi geliştirilerek, değişik 
eğe sistemleri üretilmiştir. Bunlardan biri olan, Twisted File (Sybro-
nEndo, Kerr Corporation, Orange, CA, Amerika), Ni-Ti alaşımının özel 
bir ısıl işlemi olan R-fazında iken bükülme hareketi uygulanarak üre-
tilmiştir.7 Yeni jenerasyon kanal eğe sistemlerinden olan, One Cur-
ve (Micro Mega, Besançon, Fransa) döner eğe sistemi ise ısıl işlem 
görmüş C-wire teknolojisi ile üretilmiş esneklik kabiliyeti ve kırılma 
direnci yüksek olan, ön eğim verilerek kanallara ulaşmada avantaj 
sağlanarak kullanılabilir. Tek eğeyle şekillendirme imkânı sayesinde 
hem çalışma süresini kısaltır hem de çapraz kontaminasyon riskini 
önlemiş olur. Bu çalışmanın amacı, günümüz endodonti uygulama-
larında sıklıkla kullanılan 3 farklı üretim sürecine sahip döner eğe 
sistemlerine ait eğelerin döngüsel yorgunluk dirençlerinin vücut 
ısısında karşılaştırmalı olarak incelenmesidir. Çalışmamızın boş hi-
potezi kullanılan üç farklı eğe sistemin döngüsel yorgunluk direnci 
arasında farklılık olmayacağıdır. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Bu çalışmaya her grupta 30 adet olacak şekilde ProTaper Univer-
sal (PU; F2-size 25, 0.08 taper), Twisted File (TF; size 25, 0.04 ta-
per) ve One Curve (OC; size 25, 0.06 taper) olmak üzere toplam 90 
adet eğe dahil edildi. Döngüsel yorgunluk testinden önce, defor-
masyon ve üretim kusurlarının saptanması için tüm eğeler stereo 
mikroskop altında (Imaging Systems, Leica Ltd., Cambridge, Ingil-
tere) x 20 büyütmede incelendi. 

Döngüsel yorgunluk direnci deney düzeneği paslanmaz çelik yapıda 
olup, üzerinde anguldruvanın sabitlenerek tutturulacağı kol kısmı ve 
eğenin içinde serbestçe dönebileceği konkav eğimli kanalları temsil 
eden oluklu yapay kanal kısmından oluşmaktadır. Çalışmada kulla-
nılan yapay kanallar paslanmaz çelikten üretilmiş olup 5 mm eğim 
yarıçapı ve 60° kanal eğim açısına ve 1,5 mm iç çapa sahipti. Bu ka-
nallarda çalışırken eğenin rahat dönmesini sağlamayı hedefleyerek 
sentetik yağ (WD-40 Company, Milton Keynes, Ingiltere) kullanıldı. 
Tüm eğeler, üretici firmalar tarafından verilen kullanım talimatları iz-
lenerek tork kontrollü bir endodontik motor (VDW Gold; VDW Münih, 
Almanya) kullanılarak kanal içi sıcaklığında 35 °C distile su bulunan 
cam tank içerisinde çalıştırıldı.  Üretici firma önerileri doğrultusunda; 
PTU 300 rpm hız- 3 Ncm tork, OC 300 rpm hız- 2,5 Ncm tork ve TF 
eğeleri 500 rpm hız- 3 Ncm tork değerlerinde kullanıldı. 

Eğe kırılana kadar geçen süre dijital bir kronometre aracılığıyla sa-
niye cinsinden kaydedildi. Eğenin kırılıncaya kadar yapmış olduğu 
tur sayısı (KKTS) dakika cinsinden kırılma süresi ile dönme hızı-
nın (rpm) çarpımıyla hesaplandı [KKTS = dakika başına devir (rpm) 
x süre kırılma (sn) / 60]. Kırılan her parçanın uzunluğu dijital bir 
kumpas ile ölçüldü. 

İstatistiksel analiz
Tüm istatistiksel hesaplamalar için SPSS 23.0 paket programı 
kullanıldı (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. Ar-
monk, NY: IBM Corp.). Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shap-
hiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testleri ile değerlendirildi. 
Gruplar arası karşılaştırmalar Tek Yönlü Anova testi ile yapıldı. Eğe 
grupları ile eğelerin kırılana kadar yaptıkları tur sayısı ve kırık parça 
uzunluğu arasındaki ilişki Spearman Korelasyon Analizi ile belir-
lendi. Anlamlılık derecesi P < ,05 olarak kabul edildi. 

BULGULAR

Deney düzeneğinde 3 farklı eğe sistemi test edilmiştir. Eğelerin 
kırılana kadar geçen dönme süreleri ve hız bilgisi ile hesaplanan 
kırılana kadar yaptığı tur sayısı ve kırık parça uzunlukları Tablo 1’de 
gösterilmiştir. Kanal içi sıcaklığında One Curve eğelerinin kırılana 
kadar yaptığı tur sayısı, Twisted File ve ProTaper Universal eğeleri-
ninkinden daha yüksek bulunmuştur (P < ,05) (Tablo 1). 

Twisted File ve ProTaper Universal gruplarının kırık eğe parçala-
rının uzunlukları açısından birbirine benzer sonuç verdiği göz-
lenmiştir. Ancak, One Curve grubunda kırılan parçanın uzunluğu 
diğer eğe sistemlerine göre anlamlı derecede daha uzun bulun-
muştur (P < ,05) (Tablo 1).

Kırık parça uzunluğu ile eğelerin kırılana kadar yaptıkları tur sa-
yısı bulguları arasında orta anlamlı derecede bir ilişki bulunmuş-
tur (r=0,58;P < ,001) (Tablo 2). Buna göre, One Curve ve Twisted 
File grupları arasında anlamlı ilişki olmadığı (sırasıyla r =-0,192; r 
=-0,056; P > ,05 ), fakat ProTaper Universal’de zayıf ve ters yönde 
bir ilişki bulunmuştur (r =-0,375; P < ,05). Yani ProTaper Universal 
eğelerinde kırılana kadar yaptıkları tur sayısı artarken kırık parça 
uzunluğu da artmıştır.

TARTIŞMA 

Ni-Ti döner eğe sistemleriyle ilgili en büyük sorun olası kırılma 
riskleri olup, bu da kök kanal tedavisinin uzun dönem başarısını 
ve prognozunu olumsuz etkilemektedir.8 Bu nedenle, Ni-Ti döner 
eğe sistemlerinin döngüsel yorgunluğa karşı direnci birçok araş-
tırmaya konu olmuştur.8-12 Ancak bu yapılan çalışmalar genelde 
in vitro koşullarda yapılarak eğeler test edilmiştir. Bu nedenle 
çalışmamızda statik model altında vücut ısısında konvansiyonel 
Ni-Ti eğelerden olan ProTaper Universal; R fazı Ni-Ti’den üretilen 
Twisted File ve C-wire teknolojisiyle üretilen One Curve döner eğe 
sistemlerinin döngüsel yorgunluğa karşı dirençlerinin karşılaştırıl-
ması amaçlanmıştır.
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Tablo 1. Test edilen eğelerin kırılana kadar yaptıkları tur sayıları ile kırık parça 
uzunluklarının ortalama ve standart sapma değerleri (Tabloya p değer sütunu 
eklenerek “tam P değeri” verilmeli; ayrıca her iki tabloda da başlıklar yukarı alınmalı 
ve tabloların altına hangi istatistiksel testlerin yapıldığı yazılmalı).

Kullanılan Eğe Sistemi

Eğenin Kırılana Kadar 
Yaptığı Tur Sayısı

Kırık Parçanın Uzunluğu

Ortalama ± Standart sapma Ortalama ± Standart sapma

ProTaper Universal 439,798 129,942 3,717 1,156

One Curve 1072,327 158,272 5,673 0,494

Twisted File 527,586 112,595 4,060 0,755

P < ,05 P < ,05

Tablo 2. Test edilen eğelerin kırılana kadar yaptıkları tur sayıları ile kırık parça 
uzunlukları arasındaki ilişki (r = Spearman korelasyon katsayısı, *P < ,05)

Kullanılan Eğe Sistemi r değeri P değeri

ProTaper Universal (n=30) -0,375* 0,041*

One Curve (n=30) -0,192 0,311

Twisted File (n=30) -0,056 0,769



Eğelerin döngüsel yorgunluk dirençleri alaşım özellikleriyle bera-
ber, eğelerin yatay kesit özellikleri, hız-tork ayarları gibi çeşitli fak-
törlerden de etkilenmektedir.17-19 Lopes ve arkadaşlarının ProTaper 
Universal F3 ve F4 eğelerini 300 rpm ve 600 rpm dönüş hızla-
rında kullanarak döngüsel yorgunluk testini gerçekleştirdikleri 
çalışmalarında, dönüş hızındaki artışın döngüsel yorgunluk diren-
cini düşürdüğü bulgusu bulunmuştur.19 Dönme hızındaki artışla 
birlikte döngüsel yorgunluk direncinin azalması bulgularını, hızla 
birlikte eğe yüzeyindeki artmış sıcaklık sonucu açığa çıkan termo-
mekanik stresle açıklamışlardır.19 Bizim çalışmamızda üretici fir-
ma tavsiyeleri doğrultusunda dönme hızı ProTaper için 300 rpm; 
Twisted File eğeleri için sabit 500 rpm ve One Curve için sabit 
300 rpm olacak şekilde kullanıldı. Twisted File eğelerinin ProTaper 
Universal’e kıyasla daha yüksek döngüsel yorgunluk direncine sa-
hip olmasında artmış dönme hızının da etkisi olabilir.

Ortam sıcaklığının termomekanik işlem görmüş Ni-Ti eğelerinin 
döngüsel yorgunluk direncini etkilediği yapılan çalışmalarda göste-
rilmiştir.20,21,22,23 Hemptinne ve ark. kanal içi sıcaklığın ortalama 35°C 
olduğunu bildirmiştir.24 Bu nedenle, kanal içi sıcaklığı yansıtabilmek 
için, çalışmamızda ortam sıcaklığı 35 °C olacak şekilde ayarlanmıştır.

Ni-Ti döner eğe sistemlerinin döngüsel yorgunluk direncinin ka-
nalın eğim açısına, eğim yarıçapına ve eğe tasarımına bağlı olduğu 
gösterilmiştir.13 Döngüsel yorgunluğu değerlendiren çalışmalarda 
5mm ve/veya 10mm eğim yarıçapına sahip düzenekler kullanıl-
maktadır10,14 Bu çalışmada hiç kullanılmamış eğeleri 5 mm eğim 
yarıçapı ve 60° eğim açısına sahip paslanmaz çelik deney düzene-
ğinde inceledik. Kanal eğim yarıçapının azalması, kök kanal mor-
folojisinde ani ve sert dönüşler olarak tanımlanabilir. Eğim yarıçapı 
azaldıkça döngüsel yorgunluk direncinin azalacağı ve eğenin kırıl-
ma riskinin artacağı bildirilmiştir.15 Genelde eğe çapı arttıkça, kırık 
olana kadar geçen dönme süresi azalır, yani daha büyük eğeler ço-
ğunlukla daha çabuk kırılır.16 Gambarini daha büyük eğelerin dina-
mik stresler altında daha kısa sürede kırıldıklarını ve .04 koniklikte 
eğelerin .06 koniklikte eğelerden daha dirençli olduklarını belirt-
mektedir.16 Bizim çalışmamızda aynı büyüklük ve farklı konisite-
ye sahip 3 eğe sisteminin yorgunluk direnci değerleri birbirinden 
farklı bulunmuştur. Bundan dolayı boş hipotezimiz reddedilmiştir. 
Çalışmamızda kullanılan ProTaper Universal (#25, .08) ve Twisted 
File (#25, .04) eğeleri aynı büyüklükte olmalarına karşın, Twisted 
File eğelerinin daha yüksek yorgunluk direnci göstermesini daha 
düşük konisiteye sahip olmalarıyla açıklayabiliriz. Diğer bir sebep, 
TF eğesinin metal alaşımının farklı bir ısıl işleme (R fazı) maruz 
bırakıldıktan sonra büküm teknolojisi kullanılarak üretilmesi ola-
bilir. R fazına sahip eğelerin, geleneksel NiTi eğelerine göre daha 
fazla esnekliğin yanı sıra döngüsel yorgunluğa karşı daha yüksek 
dirence sahip oldukları bildirilmiştir.25 Bu çalışmanın sonuçlarıyla 
benzer olarak, TF eğesi ve RaCe (FKG Dentaire) eğelerinin döngü-
sel yorgunluk direncinin karşılaştırıldığı çalışmalarda TF eğelerinin 
döngüsel yorgunluk direncinin RaCe eğesinden daha yüksek ol-
duğu bildirilmiştir.26,27 Uslu ve ark.’nın kanal sıcaklığında 2Shape 
(MicroMega), TF ve ESX (ESX ) eğelerinin döngüsel yorgunluk di-
rencine karşı dayanımını inceledikleri çalışmalarında, TF eğesinin, 
ESX eğesinden önemli ölçüde daha iyi döngüsel yorgunluk diren-
ci sergilediği gösterilmiştir.28 ProTaper Universal, ProTaper Next 
(Dentsply Maillefer), HyFlex CM(Coltene/Whaledent) ve Twisted 
File eğelerinin döngüsel yorgunluk dirençlerinin karşılaştırıldığı 
başka bir çalışmada da, Twisted File eğe sisteminin en yüksek yor-
gunluk direncine sahip olduğu bildirilmiştir.29 Bulgularımız, diğer 
araştırmacıların TF eğe sistemi ve geleneksel Ni-Ti eğe sistemleri-
nin döngüsel yorgunluklarının karşılaştırıldığı çalışma bulgularıyla 
ile tutarlıdır.29,30  

Çalışmamızın sonuçlarına göre, One Curve eğesi döngüsel yorgunlu-
ğa karşı en yüksek direnci göstermiştir. Benzer şekilde Topçuoğlu ve 
ark., çift eğimli kanalda oda sıcaklığı (20±1°C) ve kanal içi sıcaklığının 
(35±1°C) One Curve (OC; Micro Mega), EdgeFile (EdgeEndo), HyFlex 
CM (Coltene/Whaledent) ve ProTaper Next (Dentsply Maillefer) eğe-
lerinin döngüsel yorgunluk dirençleri üzerine etkisini inceledikleri 
çalışmalarında; kanal içi sıcaklıkta One Curve ve EdgeFile eğelerinin 
döngüsel yorgunluğa karşı gösterdikleri direncin HyFlex CM eğelerin-
den daha yüksek olduğunu belirtmişlerdir.31 Çalışmamızda, One Cur-
ve eğesinin daha yüksek döngüsel yorulma direncine sahip olmasının, 
kontrollü bir bellek özelliğine sahip ısıl işlem görmüş C-wire teknoloji-
si ile üretilmiş olmasından kaynaklandığı düşünmekteyiz. C-wire tek-
nolojisi ile üretilen eğelerin, M-Wire ve geleneksel Ni-Ti eğelerine kı-
yasla önemli ölçüde geliştirilmiş döngüsel yorgunluk direncine sahip 
olduğunu belirten önceki çalışmalarla da bulgularımız uyumludur.31-34

Daha önce yapılan çalışmalarda da belirtildiği üzere, kullanılan 
Twisted File ve ProTaper Universal eğe sistemleri kırılan eğe par-
çalarının uzunlukları açısından karşılaştırıldığında, sonuçlar birbi-
rine benzer bulunmuştur.28,35,36,37One Curve eğe sisteminde kırık 
parça uzunluğu diğer iki sistemden daha fazla olduğu görülmüş-
tür. Bu sonuç da kanal içi sıcaklıkta, benzer eğim yarıçapı, kanal 
eğim açısı ve iç çapına sahip yapay kanallarda gerçekleştirilen 
çalışma sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir.31,33,38 Farklı sonu-
ca sahip olan çalışmalarda testlerin kanal içi sıcaklık yerine oda 
sıcaklığında yapılmış olduğunu görmekteyiz.39 Eğenin apikalde 
kırılması daha dezavantajlı olup, koronalde kırılması kolay çıkara-
bilme açısından daha avantajlı olabilir. 

Çalışmamızın limitasyonları arasında in-vitro çalışma olması, 
plastik bloklarda gerçekleştirilmiş olması yer almaktadır. Çekilmiş 
dişlerde yapılacak çalışmalar veya klinik çalışmalarla bu çalışma-
nın desteklenmesi uygun olacaktır.

SONUÇ 

One Curve eğelerin, 5 mm’lik eğim yarıçapında ve vücut sıcaklı-
ğında Twisted File ve ProTaper Universal eğelere kıyasla daha yük-
sek döngüsel yorgunluk direncine sahip olduğu ve kırıldığındaki 
parça uzunluğunun diğer eğe sistemlerine göre daha fazla olduğu 
bulunmuştur. Bu sonuçlara göre, One Curve eğe sisteminin klinik 
kullanımı daha avantajlı olabilir. 
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmanın amacı aralarında aleksidin dihidroklorürün (ALX) de bulunduğu farklı final irrigasyon so-
lüsyonları kullanımı sonrası rezin esaslı kök kanal patının dentine bağlanma dayanımını değerlendirmektir. 

Yöntemler: 90 adet insan üst birinci keser dişi kullanıldı. Uygulanan son yıkama solüsyonuna göre gruplar şu 
şekilde oluşturuldu: Grup 1: 17% EDTA, Grup 2: QMix, Grup 3: %2 CHX, Grup 4: %1 ALX, Grup 5: Distile su (kontrol 
grubu). Tüm kanallar güta-perka ve AH Plus ile dolduruldu. Bağlanma dayanımı ölçümü için her bir örnekten 
koronalden apikale doğru 2 mm kalınlıkta üç yatay kesit elde edildi. Bağlantıda kopma oluşana kadar push-out 
kuvveti uygulandı. Bağlantı başarısızlığı, her bir örnek stereomikroskop ile değerlendirilerek şu şekilde sınıflan-
dı: Adeziv (pat-dentin ya da pat-güta-perka arayüzünde), koheziv (pat ya da dentin arayüzünde), karma (hem 
pat hem dentinde). Gruplar arası karşılaştırmalar Kruskal-Wallis H testi ile yapıldı (P < .05). 

Bulgular: En yüksek ortalama bağlanma dayanımı değerleri sırasıyla koronal, orta ve apikal bölgede görüldü  
(P < .05). En yüksek ortalama bağlanma dayanımı değeri etilendiamin tetra-asetik asit (EDTA), en düşük kontrol 
grubundaydı (P < .001). Qmix’in, CHX ve ALX’le kıyaslandığında daha yüksek değer gösterdiği koronal bölge 
dışında, bu üç grup arasında farklılık yoktu. Tüm örneklerde en fazla koheziv başarısızlık görüldü. 

Sonuç: EDTA kullanıldığında kök kanalının her üç bölümünde de bağlanma dayanımı en yüksekti. ALX, CHX ile 
benzer bağlanma dayanımları gösterdi.

Anahtar Kelimeler: AH Plus, aleksidin, bağlanma dayanımı, klorheksidin, EDTA, Qmix

ABSTRACT

Objective: To evaluate the bond strength of resin-based sealer to dentin after using different final irrigation 
solutions, one of which is alexidine dihydrochloride (ALX). 

Methods: A total of 90 human maxillary central teeth were used. The groups were designed according to the final 
irrigation solution applied, as follows: Group 1: 17% ethylenediamine tetra-acetic acid (EDTA), Group 2: QMix, Group 
3: 2% chlorhexidine gluconate (CHX), Group 4: 1% ALX, and Group 5: Distilled water (Control group). All canals were 
obturated with gutta-percha and AH Plus. For bonding strength measurement, three horizontal sections of 2 mm 
thickness were obtained from each sample towards the coronal to apical. Push-out force was applied until bond 
failure occurred. Modes of failure were classified by examining each sample using a stereomicroscope as follows: 
adhesive (sealer-dentin or sealer-gutta-percha interface), cohesive (failure within sealer or dentin), mixed (failure in 
both the sealer and dentin). The Kruskal-Wallis H test was used for comparison among the groups (P < .05). 

Results: The mean highest values were obtained from the coronal, middle and apical regions, respectively  
(P < .05). The highest significant values for bonding strength was obtained in the EDTA group and the lowest 
in the control group (P < .001). There are no statistical differences among QMix, CHX and ALX groups, except 
for the coronal third, where the bond strength for the QMix was higher compared to the other two groups  
(P = .001). All samples showed the cohesive failure type in most. 

Conclusion: Bonding strength is high when EDTA is used in any of the three parts of the root canal. ALX showed 
similar bond strengths to CHX.

Key Words: AH Plus, alexidine, bond strength, chlorhexidine, EDTA, Qmix

Research Article  Araştırma Makalesi

INTRODUCTION

Endodontic success depends on cleanse of entire root canal system with antimicrobial solutions and 
sealing using a core material in combination with root canal sealers three-dimensionally.1 To accom-
plish this, irrigation solutions should exhibit high antimicrobial activity and substantivity in the root 
canals.2 Chlorhexidine gluconate (CHX) is a bisbiguanide having these properties. It exhibits a slow, 
long-term release at therapeutic levels.3 However, the interaction of CHX with sodium hypochlorite 
(NaOCl) results in para-chloroaniline (PCA)4, a toxic compound causing human-associated methemo-
globinemia.5 Therefore, caution is required when using CHX.4 

QMix® 2in1 (Qmix) (Dentsply Tulsa Dental Specialties, Tulsa, OK, USA) is a ready-to-use, transparent, 
combined solution of CHX, ethylenediamine tetra-acetic acid (EDTA), and detergent. It exerts anti-
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microbial activity on Enterococcus faecalis and eliminates the 
smear layer.6 Because of QMix’s chemical formula, the formation 
of PCA from interactions with CHX and NaOCl is inhibited.

The search for the ideal irrigation solution continues. Alexidine di-
hydrochloride (ALX), which is chemically similar to CHX7 and has 
positive effects on cancer8, aging, and age related disorders9, is 
considered as a potential endodontic irrigation solution.10-14 CHX 
and ALX  bind to lipopolysaccharide and lipoteichoic acid; however, 
ALX shows more affinity for them than CHX.15, 16 While the bacteri-
cidal activity and minimum inhibitory concentration values of CHX 
and ALX are similar, ALX reaches these values much more quickly, 
and it shows a more rapid antibacterial effect, more bacterial per-
meability than CHX and more antimicrobial substantivity.7 The 1% 
and 2% ALX solutions used for 1 min showed longer antimicrobi-
al activity against E. faecalis than the 0.5% and 2% CHX solutions.7  
Silva et al 10  reported that  the use of NaOCl together with ALX is 
effective in biofilm eradication. Surender et al 17 reported that the 
same concentrations of ALX were more effective than CHX on E. 
faecalis. Silveira et al 18 reported that low concentrations of ALX also 
showed antimicrobial activity on E. faecalis biofilm.

The interaction of NaOCl and CHX results in the formation of 
PCA5, whereas not with ALX.19-21 Sharp et al. 22  reported allergic 
reactions resulting in anaphylactic shock with CHX while no such 
notification has been made for ALX to date. Also ALX is less toxic 
than CHX23 and has low toxicity on mammalian cells.21 

If ALX is combined with NaOCl, it can be a potential endodontic 
final irrigation solution.10-14 Moreover, it may be an alternative to 
CHX due to its activity on E. faecalis and Candida albicans.24 

Adhesion of the root canal filling is one of the important clini-
cal factor in endodontic treatment.25 After disinfecting the root 
canals with irrigation solutions, a tight connection between the 
root canal filling and the root dentin contributes to the positive 
prognosis of root canal treatment. This is necessary to prevent 
reinfection.The final irrigation protocol affects the adhesion of the 
root canal filling to the root canal dentin.26, 27

The impact of various irrigation solutions on the bond strength 
of root canal sealers has been investigated in the literature.26, 28, 29 
However, no study using ALX as final irrigation solution has been 
found. In this study, we aimed to evaluate the effect of ALX as an 
endodontic final irrigation solution, which is a potential alterna-
tive to CHX, on the connection between the resin-based sealer 
AH Plus and intradicular dentin and compared  these values with 
the values of other final irrigation solutions commonly used clini-
cally. The null hypothesis was that there is no difference in bond-
ing strength values among the tested irrigation solution.

MATERIAL AND METHODS

This study was accepted by the Ethics Committee of Anka-
ra University (protocol no: 36290600/13). Based on the results 
obtained by searching similar studies to our research25, 28, 29, a 
total of  90 teeth, at least 18 for each group, at 5% type-I error 
and 80% power levels, were included in the study using GPower 
3.1.9.2 package program. Ninety recently extracted human  max-
illary central teeth were used in this study. Non-restorative teeth 
without root fractures, cracks, or closed root apices were used. To 
ensure root length standardization, the teeth were cut with a dia-
mond fissure bur (ISO 806314, 014, Meisinger, Germany) to a dis-
tance of 13 mm of the apex. The working length was determined 
1mm away  from the apical foramen with a #15 K-file. (Dentsply 

Maillefer, Ballaigues, Switzerland). Then apex covered with melted 
wax (Base Plate Wax; Kerr, Brea, CA) to mimic the clinical situ-
ation. The roots were randomly assigned to five groups (n = 18) 
according to the final rinse protocol. 

Specimen Preparation
Group 1 (EDTA): After each instrumentation, 2 mL of 5.25% NaOCl 
(Sultan Chemists Inc., Englewood, New Jersey, USA) were used for 
irrigation, and final rinse was made with 5 mL of 17% EDTA (Werax, 
Spot Dental Industry, Izmir, Turkey) for 1 min.

Group 2 (QMix): According to the manufacturer’s instructions, 2 
mL of 6% NaOCl (Vista Dental Products, Racine, USA) were used 
after each instrumentation, and 5 mL of QMix (Dentsply Tulsa 
Dental Specialties, Tulsa, OK, USA) were used for 90 s as the final 
irrigation. 

Group 3 (CHX): After each instrumentation, 5.25% NaOCl was 
used, and, after completion of the preparation, 5 mL of 17% EDTA 
were maintained in the root canal for 1 min. Then the specimens 
were irrigated with 5 ml of distilled water. Finally, 2% CHX solu-
tion (Klorhex, Drogsan Medicine, Ankara, Turkey) was used for 1 
minute.

Group 4 (ALX): The same irrigation protocol was used as for the 
CHX group; however, 5 mL of 1% ALX (Santa Cruz Biotechnology, 
Inc, Santa Cruz, CA, USA) were maintained in the root canal for 1 
min as the final irrigant. 

Group 5 (Distilled water) (Control group): After each instrumen-
tation, 2 mL of 5.25% NaOCl were used for irrigation, and the final 
rinse was made with 5 mL distilled water. 

The irrigation procedure was applied for each  sample, with a sy-
ringe and 29-G needle (NaviTip; Ultradent, South Jordan, UT) 1 
mm shorter than  the working len hemomechanical preparation 
was performed using ProTaper Universal rotary (Dentsply Maille-
fer, Ballaigues, Stwizerland) instruments up to F4. 

After chemomechanical preparation, the root canals were dried 
using paper points. Next, using the single-cone technique, the 
root canals were obturated with AH Plus sealer (Dentsply-Tulsa 
Dental, Tulsa, OK) and F4 gutta-percha cones (Dentsply Maille-
fer, Ballaigues, Switzerland). Radiographs of the specimens were 
taken to see if there was a void in the root canal filling. The sam-
ples were sealed with temporary filling (Cavit; 3M ESPE, Seefeld, 
Germany). The samples were stored at 37°C for 2 weeks 100% 
humidity in a dark environment to completely harden the root 
canal filling. Later, the roots were embedded in acrylic resin using 
plastic moulds.

Horizontal sections of approximately 2 mm in thickness were tak-
en from the coronal to the apical third in each sample, under water 
cooling with 0.3 mm thick diamond disks rotating at a low speed 
by using the precision saw instrument (IsoMet, Metkon, Microcut 
precisioncutter, Bursa, Turkey). Coronal faces of the samples were 
labelled and 54 samples were obtained for each test group.

Three different sizes of plungers (0.3, 0.6 and 0.8 mm) were used 
to be dimensionally compatible with different root canal fillings. 
At this stage, force was applied from the apical face of the canal 
to the coronal face due to the apical to coronal elevation of the 
root sections. At the connection between the universal testing 
machine (Lloyd; Fareham, Hants, England) and the root canal fill-
ing and dentin, the rupture was applied at a constant speed of up 
to 1.0 mm/min.
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Within each group, values with identical lowercase superscript 
letters indicate no significant difference (P > .05); among the 
groups for the same subgroup, values with identical uppercase 
superscript letters indicate no significant difference (P > .05). 
Also, there is a significant difference between two subgroups in-
dicated by the B* symbol. 

The breaking forces were recorded in Newtons (N) using a Nex-
ygen data analysis program (Lloyd LRX, Fareham, UK), and the 
bonding strength was calculated by converting the megapascals 
(MPa), according to the following formula.30 

Bonding  Strength (MPa) = F / (2πr × h)

where MPa: Bond strength unit; F: Applied force (Newton); r: Radi-
us of root canal section (mm); and h: Height of root section (mm); 
π value is taken as 3.14.

When the push out test was completed,  types of failure were 
classified by examining each sample at 40 × magnification using a 
stereomicroscope (M3Z; Leica Microsystems, Wetzlar, Germany) 
as follows: adhesive (sealer-dentin or sealer-gutta-percha inter-
face), cohesive (failure within sealer or dentin), mixed (failure in 
both the sealer and dentin).31 

Statistical Analyses
Data were analysed by using IBM SPSS Statistics ver. 22 (IBM 
SPSS Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM 
Corp.) software. Normality tests were performed with the Shap-
iro-Wilk test, and the Kruskal-Wallis H test was used for compari-
son of the groups. The significance level was set at P < .05.

RESULTS

The mean bond strength values are presented in Table 1. Depend-
ing on the final irrigation solution applied and  the cross-sections 
taken from the root canal, there was a significant difference in the 
values of the bonding strength of AH Plus to the root canal den-
tin. The samples showed the highest significant mean bonding 
strength values in the EDTA group (2.09 ± 0.09 MPa) and the low-
est in the control group (1.02 ± 0.01 MPa) (P < .001, for all compar-
isons). In all three sections, the highest values were observed in 
the coronal, middle, and apical third regions, respectively, and the 
differences were significant (P < .001). Bonding strength values 
from high to low were the QMix, CHX and ALX groups, respective-
ly, and differences from the middle third sections in these groups 
were not statistically significant (P > .05). There were no statisti-
cally significant differences between CHX and ALX for all root re-
gions. All samples showed the cohesive failure type in most.

Within each group, values with identical lowercase superscript 
letters indicate no significant difference (P > .05); among the 
groups for the same subgroup, values with identical uppercase 
superscript letters indicate no significant difference (P > .05). 
Also, there is a significant difference between two subgroups in-
dicated by the B* symbol. 

DISCUSSION
In our study, significant differences were found among the groups. 
For this reason, null hypotheses were rejected based on the find-
ings of the study. 

Adhesion of the canal filling to root dentin is crucial to reduce the 
gaps that may cause leakage 32 and to prevent the movement of 
the root canal filling during dental procedures.33

The push-out test is dependable in determining the bond strength 
of root canal sealers.34 In this test method, similar to the clinic, failures 
occur parallel to the dentin-resin bonding surface, and this method 
provides better evaluation than traditional shear testing.35 Different 
irrigation solutions used in endodontic treatment may cause chang-
es in dentin permeability, solubility or surface energy by affecting the 
structural and chemical composition of dentin surface28 and  hence 
affecting the adhesion of materials to dentin surfaces.36 This study 
aimed to evaluate the effect of ALX, an experimental irrigation solu-
tion, on push out bond strength by comparing it with other irrigation 
solutions that are frequently used in the clinic.

Similar to the current study, AH plus has been used with single cone 
technique in various studies where the bond strength was evaluated 
before.37-40 The impact of the removal of the smear layer on adhesion 
between sealer and dentin has been extensively discussed in the 
literature.29, 41 When chelating agents are used, it may be easier for 
the root canal sealers to penetrate dentin tubules that are open, so 
that microretention, the mechanical lock between sealer and den-
tin, can be attained.26 The use of inorganic tissue dissolvers, such as 
EDTA, following NaOCl irrigation results in an increase in the bonding 
strength values of resin-based sealers to root canal dentin.25, 26

Buzoğlu et al.42 reported that EDTA reduced dentin wettability 
and surface energy. Ballal et al.27 suggested that the increase in 
dentin wettability is an important factor in attaining better bond-
ing of hydrophilic sealers, and they also noted that hydrophilic 
and hydrophobic root canal sealers exhibit different contact an-
gles. Hashem et al.28 reported that the decrease in dentin wetta-
bility increased the bonding of the hydrophobic sealers. Similar 
to those previous studies, in the current study, the highest bond 
strength values were obtained in the EDTA group.

Although the ratios and percentages of the ingredients are unknown 
because the manufacturer does not specify them, QMix contains 
polyamino-carboxylic acid as a chelating agent, bisbiguanide as an 
antimicrobial agent, surfactant, and deionized water. The surfac-
tants in QMix are responsible for the low surface tension of the solu-
tion and increase its wettability.43 In the current study, EDTA affected 
the bonding of AH Plus to root canal dentin more positively com-
pared to the QMix. This may explain why the lower wettability with 
EDTA than with QMix provides favourable conditions for bonding of 
the hydrophobic structured sealer. Also, Aranda-Garcia et al.29 re-
ported that QMix does not increase bonding strength as effectively 
as EDTA. However, some studies reported that EDTA combined with 
surfactants does not change the properties of the solution.44

The impact of CHX on the bonding strength of root canal sealers 
is questionable.25, 28  Carrilho et al.45  reported that CHX positively 
contributed  to the resin-dentin connection in the long-term. On 
the other hand, Nassar et al.46  stated that CHX did not affect the 
bonding strength either positively or negatively. Similarly, in this 
study, CHX showed a significantly lower level of bonding values 
than EDTA and QMix, while showing a significant difference from 
the control group.
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Table 1. Push-out Bond Strength (MPa, Mean ± Standard Deviation [SD]) of AH Plus 
after 4 Irrigation Protocols According to Root Third (n = 18) 

Groups Coronal Middle Apical

1-EDTA 2.09 ± .09aA  1.52 ± .02bA 1.11 ± .01cA

2-QMix 1.94 ± .03aB 1.44 ± .03bB 1.09 ± .01cB*

3-CHX 1.84 ± .02aC 1.43 ± .02bB 1.08 ± .04cB

4-ALX 1.83 ± .03aC 1.42 ± .03bB 1.06 ± .03cB*

5-Control 1.02 ± .01aD 0.66 ± .08bC 0.55 ± .09cB



Barrios et al.7 emphasized that 1% and 2% ALX solutions exert similar 
antimicrobial activity on E. faecalis and suggested that ALX may be 
an alternative to CHX for endodontic treatment. In addition, an ALX 
solution at concentrations of 1% or 2% can effectively eradicate the E. 
faecalis biofilm layer on root canal dentin. For this reason, a 1% con-
centration of solution was used in this study. The clinical advantages 
of using ALX as an endodontic irrigation solution are that the inter-
action with NaOCl does not alter the antibacterial efficacy.47

NaOCl and CHX interaction does not result in PCA formation.19-21 
However in the literature, there are different opinions about 
whether the combined use of NaOCl and ALX creates a precipitate. 
In some studies, it was reported that no precipitate formed and the 
solution became more transparent as the NaOCl concentration in-
creased.19, 20 On the contrary, in a recent study, it was reported that 
a yellowish precipitate was formed by the interaction of NaOCl and 
ALX, but PCA was not formed.13 Unlike PCA12, SEM (Scanning Elec-
tron Microscope) images in previous studies revealed that this pre-
cipitate did not occlude dentin tubules, so does not compromise 
the quality of the root canal filling in terms of microleakage.11, 19 It 
was recommended that ALX and NaOCl should be used without 
mixing during endodontic irrigation since aliphatic amines which 
are the products of this reaction have neurotoxic properties.13 Also 
in our study ALX and NaOCl did not used consecutively. 

Because of these positive properties, the current study aimed to 
evaluate the effect of 1% ALX as a potential endodontic final irriga-
tion solution on the dentin bonding strength of root canal sealer. In 
this study, ALX showed significantly higher bonding values than the 
control group. However, there was no statistically significant differ-
ence between ALX and CHX in all groups. In the literature, there were 
no investigations of the bonding strength of root canal sealer to the 
root canal dentin after irrigation with ALX. For this reason, there is 
no reference with which to compare the results of the current study. 

ALX is a bisbiguanide containing two ethyl-hexyl groups, whereas CHX 
contains p-chlorophenyl end groups. ALX differs from CHX.15, 19 Howev-
er, because both compounds are chemically very similar, they may have 
produced similar effects on the dentin, and, therefore, similar bonding 
strength values were obtained in the study. ALX may cause changes on 
the dentin structure. There is a need to evaluate this with further studies.

In the study, the reason for the significant decrease in the bonding strength 
values in all groups, from coronal to apical, could be explained by the low 
tubular density because of sclerotic dentin in this region, which results in 
less tubular penetration of the root canal sealers in the apical area.48

Low demineralization with EDTA resulted in flat surfaces in the 
dentin.41 In the control group, the chemical bond between AH 
Plus and dentin may have been adversely affected by the absence 
of EDTA and possibly occurred as a result of residual NaOCl in the 
deep layers of the rough dentin surface. The irrigation of root ca-
nal dentin alone with NaOCl may not be seen as favourable since 
it does not result in demineralisation and, therefore, does not re-
lease collagen for monomer infiltration.49

Consistent with previous studies, the highest failure was ob-
served as cohesive failure.37, 50  The observation of dominantly co-
hesive failure may be related to the highest adhesion to dentine.50 

CONCLUSION

The present study suggests that epoxy resin-based sealers’ ad-
hesion is affected by the final irrigation procedure. It also demon-
strates that  the effect of ALX on the adhesion of root canal seal-

ers to root dentin, which has the potential to be recognized in 
endodontic clinics due to its positive properties at this point, is 
comparable to CHX which is often preferred.  Further studies on 
clinical use of ALX are needed in the future.
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmanın amacı, ortodontik teşhis materyalinin toplanması ve direkt bonding işlemleri sırasında 
hastaların hissettikleri ağrı seviyelerinin incelenmesidir.

Yöntemler: Çalışmaya, 11-20 yaş arasında toplam 400 birey  (250 bayan, 150 erkek) dahil edildi. Hastaların 
başlangıç kayıt materyalinin toplanması ve direct bonding işlemlerinde hissettikleri ağrı değerleri VAS (Vizüel 
Analog Skala) kullanılarak kaydedildi.

Bulgular: Ağız içi ölçü alma işlemi sırasında hissedilen ağrı değerleri ortalaması, röntgen çekimi sırasında his-
sedilen ortalama ağrı değerinden daha yüksek bulundu. Ölçü alma, dudak ekartörü takılması, polisaj, asit ve 
sealing işlemleri ve braket yapıştırılması sırasında hissedilen ağrı değerleri yaş gruplarına göre farklılık gös-
termektedir ve küçük yaş grubunda ortalama ağrı değerleri daha yüksek elde edildi.Materyal toplama işlemle-
rinden ağız içi fotoğraf çekimi sırasında hissedilen ağrı ile bonding işleminde takılan dudak ekartörü sırasında 
hissedilen ağrı arasında istatistiksel olarak farklılık bulunmadı.

Sonuç: Ortodontik teşhis materyali toplama işlemleri ve bonding işlemlerinin çeşitli aşamalarında hastaların 
daha fazla ağrı hissettikleri belirlendi. 

Anahtar Kelimeler: VAS, Direkt Bonding, Ağrı, Ortodonti

ABSTRACT

Objecti̇ve: The aim of this study to evaluate pain felt by patients during orthodontic diagnostic material col-
lection and direct bonding procedures

Methods: A total of 400 individuals (250 females, 150 males) between the ages of 11 and 20. The pain values 
of the patients during the orthodontic diagnostic material collection and the direct bonding procedures were 
recorded using the VAS (Visual analogue scale). 

Results: The mean values of the pain felt during the taking dental impression procedure was found to be 
higher than the mean value of the pain felt during dental radiography. Values of the pain felt during taking 
dental impression, lip/cheeck retractor placement, polishing, acid etching and sealing, and bracket bonding 
procedures differed by age groups and the mean pain values were higher in the younger age group. There was 
no statistically significant difference between the pain felt during intraoral photographing and the pain felt 
during the lip/cheeck retractor placement in the bonding procedure.

Conclusion: It was determined that patients felt more pain at various stages of orthodontic diagnostic mate-
rial collection and direct bonding procedures.

Key Words: VAS, Direct Bonding, Pain, Orthodontics

Research Article  Araştırma Makalesi

INTRODUCTION

The pain defined by the International Association for the Study of Pain (IASP) as “An unpleasant sensory 
and emotional experience associated with actual or potential tissue damage, or described in terms 
of such damage” can vary depending on cultural values, anxiety, attention, self-suggestion and past 
experiences.1 Two main factors are known to affect the severity of the pain described by the person. 
These factors are primary or organic causes that cause pain and secondary or psychological factors 
that affect the perception of the pain in the central nervous system. These factors play a role in varying 
proportions in the description of the severity of the pain by the individual.2

Pain is a negative experience undergone by most of the patients having orthodontic treatment, which 
can sometimes be felt severe enough to cause the patient to give up the treatment.3 Patients feel 
discomfort, which they describe as pressure, strain, hurting teeth and pain after the placement of or-
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thodontic appliances. It is known that most patients who receive 
orthodontic treatment experience discomfort in some stages 
of the treatment. This feeling of discomfort can often be in the 
form of pressure sensation, sensitivity and pain in the teeth.4-6 
The thought that pain may occur can cause patients to develop 
fear and anxiety reactions to orthodontic treatment. Due to this 
fear and anxiety, the individual’s motivation for orthodontic treat-
ment can be adversely affected.7

Patients may experience discomfort due to conditions such as a 
sensation of twinge, pressure and strain in the teeth that cause 
the pain associated with orthodontic treatment.8 Although it is 
reported that approximately 70-95% of orthodontic patients ex-
perience pain during the treatment, pain is not a major problem 
for most patients.9,10 In spite of this, approximately 8% of the pa-
tients who experience pain during the initial period of orthodon-
tic treatment are reported to give up the treatment. In addition, 
some patients with painful experiences avoid orthodontic treat-
ment despite the obvious functional need. It has been reported 
that there is a relationship between pain and factors such as age, 
gender, cultural past and physiological state (anxiety).11 Emotional 
state and psychological predisposition of individuals significantly 
affect the severity of the pain caused by orthodontic procedures.12

Since pain is a complex phenomenon and a personal experience, 
it can be evaluated only indirectly. Therefore, different methods 
have been developed to assess pain.13 In studies, various scales 
such as VAS (visual analog scale), FPS (facial pain scale) and CAS 
(color analog scale) are used in the evaluation of pain, which is a 
subjective phenomenon. The pain felt by the individual is deter-
mined by facial expression in the FPS scale, by the darkness of 
the color in the CAS scale, and by the numbers between 0 and 10 
in the VAS scale.9,13-15 Although there are many studies evaluating 
the level of pain felt by patients at various stages of orthodontic 
treatment, we have not been able to find any study in the litera-
ture on the evaluation of levels of pain felt related to orthodontic 
diagnostic material collection and direct bonding procedures. 
This study aims to evaluate the pain levels felt by patients during 
the procedures of orthodontic diagnostic material collection and 
direct bonding.

MATERIAL AND METHODS

A total of 400 randomly selected patients within the age range 
of 11-20, who were admitted for treatment at the Van Yüzüncü Yıl 
University, Faculty of Dentistry Orthodontics Clinic between the 
years 2018-2021, were included in the study. Since the patients 
who applied to the clinic for orthodontic treatment were gener-
ally between the ages of 11-20, the patients were selected from 
this age group. Sufficient sample size was calculated as 250 in the 
power analysis for this study performed with G*Power 3.1 soft-
ware (alpha error probability = 0.05). Following the planning of the 
study, Clinical Research Ethics Committee approval was obtained 
(Decision number: 10-25/04/2018). The patients were informed in 
detail about the scale to be used in the study, the method to be 
applied, the duration and purpose of the study. The levels of the 
pain felt by the patients related to the procedures during the ses-
sion before the orthodontic treatment in which orthodontic di-
agnostic material collection and direct bonding were performed 
were recorded using VAS. 

During the material collection procedure, routine orthodontic re-
cords were collected from all the patients, including intra- and 
extraoral photographs, panoramic, cephalometric and hand-

wrist films, taking dental impression and models, anamnesis and 
clinical examination forms. Orthodontic diagnostic material col-
lection procedures include intraoral photographing, dental im-
pression and dental radiography, while direct bonding procedures 
include lip/cheeck retractor placement, polishing, acid etching 
and sealing and bracket bonding. While collecting the material, 
lip/cheeck retractors (Hager & Werken), mouth mirrors (Ortho 
Technology) and digital camera (Canon 450D) were used. All the 
radiographs were taken with X-ray unit (Dentsply Sirona). The VAS 
we used consists of vertical lines from 0 to 10. One of the 2 end-
points of these lines is indicated as the ‘no pain’ point and the 
other as the ‘severe pain’ point. The patient defines the pain she/
he feels by determining a point between these two ends.

Statistical Analysis
After the evaluation of VAS by the patients, the descriptive statis-
tics emphasized in terms of the features were expressed as mean 
and standard deviation for continuous variables, and as number 
and percentage for categorical variables. Statistical analyses were 
performed using IBM SPSS Version 23.0 (IBM SPSS Statistics for 
Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.) statistical pack-
age program. Mean, standard deviation, minimum and maximum 
values of each measurement were calculated. The conformity of 
data to normal distribution was examined with the Shapiro-Wilk 
test. The Mann-Whitney U test was used to compare the data not 
conforming to normal distribution between the groups, while the 
Wilcoxon signed-rank test and Friedman tests were used for in-
tra-group comparison. Analysis results were presented as the me-
dian (min-max). The level of statistical significance was set as P < 
.05. The findings were evaluated at a 90% confidence interval.

RESULTS

The age distribution and mean age of the patients participating 
in the study in terms of gender are shown in Table 1. The mean 
age of female patients (n=250,62.5%) is 15.17, while the mean age 
of male patients (n=150, 37.5%) is 14.56. The mean age of all the 
patients is 14.94 years. 220 patients were in the 11-15 age group 
and 180 patients were in the 16-20 age group. Descriptive statis-
tics are shown in Table 2.

Comparison of VAS values according to different orthodontic pro-
cedures is shown in Table 3. A significant difference is observed in 
the comparison of VAS values for orthodontic diagnostic material 
collection and direct bonding procedures (P < .001). There is no 
statistical difference between the pain during intraoral photo-
graphing and the pain during lip/cheeck retractor placement (P > 
.05). The value of the pain felt during intraoral photographing and 
lip/cheeck retractor placement is higher.  

Comparison of VAS values according to gender is shown in Ta-
ble 4. When the VAS values measured in orthodontic diagnostic 
material collection and direct bonding procedures are compared 
in terms of gender, there is no difference between females and 
males regarding pain values (P > .05). When female and male 
groups are evaluated within themselves, a difference is observed 
in the VAS pain values measured in orthodontic diagnostic ma-
terial collection and direct bonding procedures (P < .001). Among 
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Table 1. Age distribution and average age of all patients by gender 

Gender n % Age range Average age

Female 250 62.5 11-20 15.17

Male 150 37.5 11-20 14.56

Total 400 100 11-20 14.94



female and male patients, the values of pain felt during intraoral 
photography and lip/cheeck retractor placement were higher 
than the others.   

Comparison of VAS values by age groups is shown in Table 5. Val-
ues of pain felt during the procedures of taking dental impres-
sion, lip/cheeck retractor placement, polishing, acid etching and 
sealing, and bracket bonding were different in 11-15 and 16-20 
age groups, and pain values were higher in the 11-15 age group. A 
difference is observed in the values of pain felt in orthodontic di-
agnostic material collection and direct bonding procedures in the 
11-15 age group (P < .001). The lowest value was obtained in the 
pain felt during dental radiography.  The values of pain felt during 
intraoral photographing and lip/cheeck retractor placement have 
been found to be the highest. There was a difference in the me-
dian values of the patients in the 16-20 age group (P < .001). The 
highest mean values were obtained in the pain felt during intra-
oral photographing and lip/cheeck retractor placement. 

DISCUSSION

Pain is a subjective response that shows individual variations de-
pending on factors such as age, gender, individual pain thresh-
old, the magnitude of applied force, current emotional state and 
stress, cultural differences, and previous pain experiences. Stud-
ies have shown that orthodontic procedures such as separator 
placement, archwire placement and activation, application of or-
thopedic force and extraction cause pain in patients.16.

Various discomforts experienced by patients after placement of 
appliances are often defined as sensations such as pain, pressure, 
tension, and toothache.8 Orthodontic pain affects the daily lives 
of patients. The main reason for this is the aesthetic and func-
tional effects of the mechanics used. In a study conducted on 
116 patients, pain occurred in 18% of the patients during clinical 
sessions, and 58.5% within 1-2 days following the session. Only 
26.5% of these patients use painkillers. As a result of the study, it 
was observed that orthodontists do not know and care about the 
severity of pain in their patients.17

Studies have reported that there is little or no relationship be-
tween the objective severity of a pain stimulus and the response 
or personal experience of pain. Therefore, pain experience is af-
fected not only by emotional and cognitive factors but also by en-
vironmental factors such as culture, gender and age.18 In clinical 
pain studies, it was determined that women were more intolerant 
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Table 2. Descriptive statistics of VAS (visual analog scale) values

Gender Age
İntraoral 

photograph
Dental 

impression
Dental 

radiography

 lip/cheeck 
retractor 

placement Polishing
Acid etching 
and sealing

Bracket 
bonding

Total mean values of  
orthodontic diagnostic 

material collection 

Total mean 
values of Direct 

bonding

Male 11-15 Mn. 13.27 3.63 2.35 .77 3.85 1.77 1.71 1.73 2.25 2.27

Sd. 1.410 3.078 2.869 1.777 2.843 1.789 2.492 1.987 2.154 1.688

16-20 Mn. 16.85 2.74 .89 .59 2.07 .59 .78 1.00 1.41 1.11

Sd. 1.199 3.580 2.063 1.421 2.269 .971 1.601 1.617 1.864 1.281

Total Mn. 14.56 3.31 1.83 .71 3.21 1.35 1.37 1.47 1.95 1.85

Sd. 2.182 3.271 2.688 1.650 2.772 1.640 2.247 1.884 2.082 1.642

Female 11-15 Mn. 13.31 4.19 2.34 .45 4.02 2.05 1.69 2.08 2.33 2.46

Sd. 1.409 3.348 2.764 .953 2.922 2.486 2.406 2.657 1.774 1.723

16-20 Mn. 17.02 3.54 1.76 .43 2.83 1.33 1.08 1.22 1.91 1.60

Sd. .975 3.182 2.448 1.187 2.562 1.741 1.579 1.689 1.590 1.317

Total Mn. 15.18 3.86 2.05 .44 3.42 1.69 1.38 1.65 2.12 2.03

Sd. 2.218 3.268 2.615 1.073 2.800 2.164 2.047 2.255 1.690 1.585

Total 11-15 Mn. 13.29 3.95 2.35 .59 3.95 1.93 1.70 1.93 2.29 2.38

Sd. 1.403 3.231 2.797 1.377 2.876 2.204 2.433 2.384 1.940 1.703

16-20 Mn. 16.97 3.30 1.50 .48 2.60 1.11 .99 1.16 1.76 1.45

Sd. 1.043 3.306 2.362 1.256 2.490 1.583 1.583 1.662 1.682 1.319

Total Mn. 14.95 3.66 1.97 .54 3.34 1.56 1.38 1.58 2.05 1.96

Sd. 2.220 3.273 2.638 1.322 2.784 1.986 2.118 2.120 1.843 1.605

Table 3. Comparison of VAS values according to different orthodontic procedures

Median (min-max) Test Statistics * P

İntraoral photograph 3 (0 - 10)c 302.409 < .01

Dental impression 1 (0 - 10)b

Dental radiography 0 (0 - 10)a

Lip/cheeck retractor placement 3 (0 - 10)ac

Polishing 1 (0 - 9)ab

Acid etching and sealing 0 (0 - 10)ab

Bracket bonding 1 (0 - 10)ab
a-c: there is no difference between the VAS values of procedures with the same letter.
*Friedman test statistics, VAS (visual analog scale)

Table 4. Comparison of VAS values by gender

Male Female Test Statistics ** P

İntraoral photograph 3 (0 - 10)b 4 (0 - 10)b 4223.0 0.235

Dental impression 0 (0 - 10)c 1 (0 - 10)a 4352.0 0.367

Dental radiography 0 (0 - 10)a 0 (0 - 7)c 4540.0 0.598

Lip/cheeck retractor placement 3 (0 - 10)b 3 (0 - 10)b 4487.0 0.610

Polishing 1 (0 - 5)ac 1 (0 - 9)a 4446.5 0.521

Acid etching and sealing 0 (0 - 9)ac 1 (0 - 10)a 4416.5 0.459

Bracket bonding 1 (0 - 8)ac 1 (0 - 10)a 4634.0 0.886

Test statistic * 980.25 205.572

P < .01 < .01
a-c: In any gender, there is no difference between the VAS values of procedures with the same letter.
*Friedman test statistic, **Mann Whitney U test,  VAS (visual analog scale)

Table 5. Comparison of VAS values by age groups 

11-15 age group 16-20 age group Test Statistics ** P

İntraoral photograph 3 (0 - 10)b 3 (0 - 10)bd 4293.5 0.102

Dental impression 1 (0 - 10)a 0 (0 - 10)c 3995.0 0.012

Dental radiography 0 (0 - 10)c 0 (0 - 7)a 4777.5 0.548

Lip/cheeck retractor 
placement

4 (0 - 10)b 2 (0 - 10)b 3581.5 0.001

Polishing 1 (0 - 9)a 0 (0 - 8)ac 3927.5 0.008

Acid etching and sealing 1 (0 - 10)a 0 (0 - 7)ac 4156.5 0.035

Bracket bonding 1 (0 - 10)a 0 (0 - 6)acd 4122.0 0.030

Test statistic* 174.626

P < .01 < .01
a-d: In any age groups, there is no difference between the VAS values of procedures with the same letter. 
*Friedman test statistic, **Mann Whitney U test,  VAS (visual analog scale)



to pain and felt pain longer.9,19 However, in some studies, no differ-
ence was found between genders.18,20,21 Also in our study, no dif-
ference was found between the pain values of females and males. 

In dentistry, concerns and fears of the patients are among the 
most prominent emotional factors. Depending on different tar-
get populations and research methods, 3-21% of children and ad-
olescents have been reported to be fearful or anxious when visit-
ing a dentist.22 In addition, various psychological factors such as 
depression, anxiety, poor body image and low self-esteem, which 
are associated with increased pain perception during adoles-
cence, have important effects primarily on postpubertal girls.23 
In a population-based study, adolescents (aged 11-18) were in-
vestigated for factors that affected depression prevalence and 
depression, and the prevalence of depression in girls was report-
ed to be higher than that of boys, while pubertal onset was more 
likely to affect the severity of depressive symptoms in girls.24 Litt 
25  argues that anxiety and pain may not be distinguished from 
one another. According to Litt,25 anxiety lowers the pain threshold 
and may cause stimulants that are normally painless to be per-
ceived as painful.  This is mainly explained by the fact that anxiety 
increases the future pain expectation created by previous pain 
experiences.26 It is often noted that increased anxiety levels are 
parallel with increased pain reports.27,28 In our study, patients dif-
fered in the VAS values measured for orthodontic diagnostic ma-
terial collection and direct bonding procedures. While there was 
no statistical difference between the value of the pain felt during 
intraoral photographing and the value of the pain felt during lip/
check retractor placement, the value of the pain felt during intra-
oral photography and the value of the pain felt during lip/cheeck 
retractor placement were higher than the others.

In their studies, Berguis et al.18 and Scheurer et al.9 stated that 
girls felt pain more often than boys. In their study, Tauheed et al.29  
asked patients to rate the pain they felt during pre-treatment 
recording, separator placement, band and bracket bonding, and 
after wire activation visits. There was no statistically significant 
difference between males and females. Various biophysiological 
and psychosocial factors can contribute to age and gender dif-
ferences in perception of pain during adolescence.30,31 It has been 
shown that, in response to a painful stimulus, the contralateral 
prefrontal cortex, contralateral insula, and thalamus of girls have 
significantly higher activation compared to boys, and that there is 
a natural sexual dimorphism against pain.32. Also, the difference 
in perception of pain by gender varies significantly after the onset 
of puberty and menarche due to complex central and peripheral 
interactions between pain-specific neurotransmitters and ovari-
an hormones.31,33 In our study, when the orthodontic diagnostic 
material collection and direct bonding procedures were com-
pared in terms of gender, no difference was found between the 
pain values of females and males. When female and male groups 
are evaluated within themselves, a difference was observed in the 
values of the pain felt during orthodontic diagnostic material col-
lection and direct bonding procedures. Among female and male 
patients, the values of the pain felt during intraoral photography 
and lip/cheeck retractor placement were found to be higher than 
the others. 

Pain is considered as a subjective and unpleasant condition that 
is not always associated with a stimulant. Even when there is no 
direct tissue damage, pain may be reported, and it may be caused 
by emotional or cognitive factors. In a subjective report, there is 
no way to distinguish pain experiences without any pathophysio-

logical cause from those caused by tissue damage. This may also 
be true for orthodontic patients when complaining of sudden 
pain in the absence of physical causes. However, although pain 
is an unreliable indicator of pathology, reporting of pain by the 
patient is an important diagnostic tool in orthodontics and den-
tistry in general.34

In the literature, the effects of different types of (fixed and func-
tional) appliances on pain have been investigated. Oliver and 
Knapmann35  found no difference in the amount of discomfort 
caused by fixed or removable appliances. Sergl et al.12  have re-
ported that fixed and functional appliances cause more discom-
fort than removable appliances. Stewart et al.36 have shown that 
fixed appliances cause more pain than removable appliances. Ser-
gl et al.12 followed the adaptation to new appliances in their study 
on 84 individuals with orthodontic treatment and evaluated the 
relationship between the appliance and the pain/discomfort ex-
perience. Sandhu and Leckie37 have shown in their study that 
there is a significant positive interaction effect between age and 
gender and that the effect of gender on pain is age-dependent. 
They indicate that pain is at the highest level in the female group 
aged 15-18, and the lowest mean pain is in the male group aged 
12-15. In our study, values of the pain felt   during taking dental im-
pression, lip/cheeck retractor placement, polishing, acid etching 
and sealing, and bracket bonding differed in the 11-15 and 16-20 
age groups, and pain values were higher in the 11-15 age group.  A 
difference is observed in the values of the pain felt in orthodontic 
diagnostic material collection and direct bonding procedures in 
the 11-15 age group. The highest mean values for the 11-15 and 
16-20 age groups were obtained in the pain felt during intraoral 
photographing and lip/check retractor placement. During the 
placement of a mirror for a photo shoot, patients may feel pain 
due to direct trauma to the lips, cheeks and other soft tissues in 
the mouth. In addition, stretching of the lip and cheek creates 
stress in patients, it is possible that this tension is perceived and 
reported as pain. Pain may occur due to pulling of the cheeks and 
lips during the retraction process. Even if a photo mirror or re-
tractor is selected in the appropriate size for patients, they may 
not fit each patient one to one. For this reason, the probability of 
pain and discomfort increases. In addition, mirrors placed in the 
mouth during photography can cause pain by pressing directly 
on the retromolar area of the lower jaw and the tuberous and soft 
palate area of the upper jaw. The limitations of this study are that 
not all the stages of orthodontic treatment have been examined, 
pain measurements have been evaluated only once right after 
the procedures, and the duration of orthodontic procedures per-
formed has been ignored. 

CONCLUSION

Intraoral photographing and lip/cheeck retractor placement were 
determined to be the most painful procedures. These results have 
shown that different procedures performed during orthodon-
tic treatment cause different levels of pain. Knowing in advance 
which procedure is more painful will increase the success of the 
management of the pain and hence ensure the compliance of the 
patients to orthodontic treatment. Further studies are needed, 
in which the pain levels of different orthodontic procedures are 
evaluated, and the number of patients is higher. 
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ÖZ

Amaç: Bu araştırmanın amacı Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III maloklüzyonlu hastalarda condylus mandibula morfo-
metrisinin incelenmesidir.

Yöntemler: 39 hastanın konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (CBCT) görüntüleri değerlendirilmiştir (her grup 13 
hastadan oluşmaktadır). Angle sınıflandırmalarına göre 3 eşit grup oluşturulmuş ve doku hacmi, trabeküler 
kemik hacmi, kemik yoğunluğu ve kemik yüzeyleri ölçülmüştür.

Bulgular: Sınıf II ve III arasında doku hacmi (P = ,05) ve kemik yüzeyi (P = ,028) değişkenleri arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark bulunmuştur. Sınıf III grubu ile diğer gruplar arasındaki doku hacmi (Sınıf I P = ,016, Sınıf II (P 
= ,006), trabeküler kemik hacmi (Sınıf I P = ,002, Sınıf II P = ,001) ve kemik yüzeyleri (Sınıf I P = ,016, Sınıf II (P = 
,005) kadınlar için istatistiksel olarak farklıydı.

Sonuç: Mandibular kondiler değişikliklerin doku hacmi, trabeküler kemik hacmi, kemik yoğunluğu ve kemik yü-
zeyi açısından morfolojisi maloklüzyonlarla ilişkili olabilir. Ayrıca, temporomandibular eklem gelişimi ve kondil 
hacminin ölçümleri ve iskelet paternleri ile ilişkisi üzerine ileride yapılacak çalışmalar için daha ileri çalışmalar 
yapılmalıdır.

Anahtar Kelimeler: TME, morfoloji, cbct, maloklüzyon, kemik parametreler

ABSTRACT

Objective: The purpose of this investigation was to study morphometry of the head of the mandible in pa-
tients with Class I, Class II and Class III malocclusions. 

Methods: Cone beam computerized tomography (CBCT) images of 39 patients were evaluated (each group 
consisted of 13 patients). The morphology of mandibular condylar which tissue volume, trabecular bone vol-
ume, bone density and the bone surface were measured and calculated according to Angle classifications. 

Results: A statistically significant difference was found between the tissue volume (P = .05) and bone surface 
(P = .028) variables between Class II and III. The volume of tissue between the Class III group and the other 
groups (Class I P = ,016, Class II P = ,006), trabecular bone volume (Class I P = ,002, Class II P = .001) and bone 
surface (Class I P = ,016, Class II P = ,005) were statistically different for women. 

Conclusion: The morphology of mandibular condylar changes in terms of tissue volume, trabecular bone vol-
ume, bone density and the bone surface can be related to malocclusions. Moreover, further studies must be 
done for future studies on temporomandibular joint development and the measurements of condylar volume 
and relation with the skeletal patterns.

Key Words: TMJ, morphology, CBCT, bone parameters, malocclusions

Research Article  Araştırma Makalesi

INTRODUCTION

The temporomandibular joint (TMJ), is a synovial joint between mandibular fossa (glenoid fossa) of 
each temporal bone and mandibular condyles.1 In anatomy textbooks type of this joint is mentioned as 
bicondylar (similar to knee joint because two condyles are involved in this joint) or compound type of 
joint (requiring the presence of at least three bones) whereas in dental literature technically it is speci-
fied as a ginglymoarthroidal joint because it provides for hinging movement in one plane (a ginglymoid 
joint), and at the same time provides for sliding movements (an arthrodial joint).1-4 The TMJ is one of the 
most complex as well as most used joint in a human body.3 Mastication and speech are the two most 
essential activities of the TMJ, and they are of tremendous interest to physicians and radiologists. This 
interested arises from structural, functional, pathological, and imaging considerations.2
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TMD (temporomandibular disorder) is a catch-all term for any is-
sue involving the jaw joint. TMD affects up to 75% of the population, 
with only 34% claiming to have TMD. TMD can be caused by injuries 
to the jaw, temporomandibular joint, or head and neck muscles. As 
a result, the architecture of the TMJ is strongly linked to the major-
ity of TMD. The most common TMJ disorders are pain dysfunction 
syndrome, internal derangement, arthritis, and traumas.3,5

While the factors leading to the development of TMD have been 
investigated, it has been stated that certain morphological mal-
occlusions observed during childhood will trigger functional dis-
orders that may occur during adulthood. The association of mal-
occlusion with TMD has been reported in many studies. Especially 
Class II and Class III types are more closely associated with TMD 
than others. The cephalometric analysis reveals to the orthodon-
tist the skeletal component of the patient’s malocclusion.6-11

TMD is a problem that needs to be investigated more. Because a 
substantial percentage of TMD causes are currently unknown, a 
greater knowledge of their etiology will aid in preventing not just 
the formation of TMDs, but also the failure of an implanted joint 
in the same way that the joint it replaced failed.3,5

The anatomical analysis of condylar structures related with TMJ 
can provide useful information about the dysfunction. Different 
TMJ implant designs can also be evaluated using a similar man-
ner. By defining the healthy structure of the TMJ we will be able 
to see the differences in these variables after mandibular osteot-
omies and compare changes in TMJ morphology. Several inves-
tigations have been made in different populations with regard to 
clinical and imaging findings in TMDs which figured out that TMD 
issues are widespread, affecting up to one-third of all adults, as 
well as children and adolescents, at some point in their lives.3,5 
Moreover, the anatomical analysis of structures related with TMJ 
can provide useful information about the dysfunction of the joint. 

Nowadays, mandibular condyle can be displayed in 3D, especially 
with cone beam computerized tomography systems (CBCT) as it 
is seen with traditional 2D methods. CBCT produces high-resolu-
tion images in axial, coronal and sagittal axes. And these images 
are useful to reveal the anatomy of the temporomandibular joint 
and possible pathologies.12-15

Therefore, it is useful to determine the total tissue (TV) and tra-
becular bone volume (BV), bone density (BV/TV), and bone surface 
(BS) area values of mandibular condyle morphology in different 
malocclusion classes using cone beam computerized tomogra-
phy (CBCT) images. The aim of this study was to determine the 
anatomical parameters of the head of the mandible in patients 
with Class I, Class II and Class III malocclusions. 

MATERIAL AND METHODS

All changes and revisions to the research protocol were carried 
out in accordance with the principles outlined in the Declaration 
of Helsinki. The local institutional ethics committee gave its ap-
proval to the project. (Ankara University Faculty of Dentistry Clin-
ical Research Ethics Committee 2016/36290600/95). CBCT data 
of patients who were recruited to the outpatient clinic for several 
reasons such as airway basement without a history of any sys-
temic illnesses were retrospectively examined for a variety of rea-
sons, including pre-orthodontic therapy impacted teeth surgery. 
The study excluded patients with signs of bone illness (particu-
larly osteoporosis), relevant medication intake, skeletal asymme-
tries or injuries, congenital abnormalities, a history of surgery and 

TMJ condition, as well as any tumor or malignancy. The Low-qual-
ity images that did not allow sufficient visualization of bone bor-
ders or those with artifacts or insufficient magnification were also 
not included the study.

A power analysis was conducted. It was indicated that the mini-
mum sample size should be at least 21 patients. For this reason, 
this study was based on CBCT Images on 39 patients (20 women, 
19 men) who had remotely consulted or pre-orthodontically eval-
uated for the evaluation of impacted third molars. The patients 
were divided into 3 malocclusion groups according to Angle 
(Class I, Class II and Class III). 13 adult patients (bilateral 26 joints) 
were selected in each study group.

The Planmeca Promax 3D Max CBCT (Planmeca Oy, Helsinki, Fin-
land) was used to create the CBCT imaging. All CBCT scans were 
performed according to a strictly standardized scanning proce-
dure in both clinics; patients were put in a stand-up vertical pos-
ture, stabilized with a headband and chin support, and watched 
during the scan to ensure that they stayed immobile. All con-
structions and measurements were performed on a TFT medical 
display (NEC MultiSync MD215MG, Munchen, Germany).

In order to make a quantitative analysis of mandibular condyle, 
DICOM image files were imported into a 3D rendering software 
CTAn (ver. 1.12.9, Skyscan), The cortical boundaries of the condy-
lar region starting from the mandibular notch that was visible in 
the cross-sections of volumetric datasets were outlined using a 
semi-automatic segmentation procedure. For this, region of in-
terests (ROI) were drawn manually on all images. The final ROI 
along the mandible condyle constituted the semi-automatic 
adaptive interpolation of these ROIs (Figure 1). After ROI selec-
tion, to subtract the condyle thresholding (binarization) process 
was used, which entails processing the range of gray levels to ob-
tain an imposed image of black/white pixels (Figure 2). Descrip-
tive analysis was made according to sites and incidental findings. 
The overall quantity of bone present in relation to the assessed 
bone volume is referred to as Bone Density (BV/TV). It is a param-
eter widely used to perfectly reflect bone structure. It shows how 
much of a particular volume of interest is taken up by mineralized 
tissue. Bone surface (BS) refers to the connection between the 
total trabecular bone surface and mineralized bone volume (Fig-
ure 1-2). 

All measurements were done twice by a single observer. To deter-
mine intra observer precision were calculated: the difference, % 
change, intraclass correlation coefficient (Single Measures) (ICC) 
and the coefficient of variation (CV). Analysis of variance test and 
post hoc Tukey were performed for statistical analysis of differ-
ences gender, localization (right/left), and measurements. P-val-
ue ≤.05 was considered statistically significant.
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Figure 1. Process of region of interest (ROI). In the axial section, 
the cross-section in which the joint was displayed as widest was 
determined and the head of the mandible was marked as ROI 



RESULTS

The statistical test showed low intra observer variation (P > .05 for 
differences in all parameters (Table 1). Table 2 shows the bone pa-
rameter results. No significant difference was found for the left and 
right sides of the condyles. Hence the mean of the measurements 
was the final measurement for statistical analyses. A statistically 
significant difference was found between the tissue volume (P = .05) 
and bone surface (P = .028) variables between Class II and III (Table 2).

The results show that the volume of tissue between the Class III 
group and the other groups (Class I p = 0,016, Class II P = ,006), 

trabecular bone volume (Class I P = ,002, Class II P = .001) and 
bone surface (Class I P = ,016, Class II P = ,005) were statistically 
different among women. No significant differences were found in 
male groups and variables. (Table 3)

DISCUSSION

The developmental process of mandibular condyle continues from 
childhood to adulthood. Even in adulthood, the development of 
condyle volume and shape responds to functional demands. Con-
dyle volume is one of the most controversial variables in shaping 
the craniofacial complex. Mandibular condyle is thought to play a 
key role in the success of long-term orthognathic therapy.6,7,16,17

In our study, there was a statistically significant difference be-
tween the Class II and Class III patient groups in terms of tissue 
volume (P = .05) and bone surface (P = .028) variables. In addition, 
tissue volume, trabecular bone volume, and bone surface values   
are significantly higher in the Class III patients than in the other 
groups, and these variables are the lowest in Class II patients.

In the study which was made by Saccucci et. al19 among the Cau-
casian race, no difference was found in joints between patient 
groups and so the results were consistent with our work. When 
they evaluated the groups among themselves, they found differ-
ences between Class III and other groups, which were compatible 
with our findings. The findings of the study regarding the size of the 
condyle are compatible with our study. The difference of our study 
is the size of the condyle; in which the parameters are designated 
as tissue volume, trabecular bone volume, bone surface, and bone 
density separately. Saccucci et al. used semi-automatic mimics 
software for 3D analysis. According to a study made by Saccucci et. 
al and Periago et. al this method has limitations.18,19 In our study, we 
used the CTan software, which is the software program of comput-
erized microtomography operating on the same principle as CBCT. 
In this software, pixel losses were minimized automatically and re-
sult equivalent to actual measurements were taken.20,22

Katsavrias23 investigated the difference in the shape of the con-
dyle and reported that the Class III group had a long, wide and 
anteriorly tilt condyle head than the other groups.23 This result 
is consistent with the difference in total tissue volume and the 
bone surface area between class III and class II patient groups in 
our study. We have found significant differences in women’s pa-
tient groups when we evaluate gender in itself, unlike this study.

In this study, there was a statistically significant difference in the tissue 
volume (Class I P = ,016, Class II P = ,006), trabecular bone volume (Class 
I P = ,002, Class II P = ,001) and bone surface (Class I P = ,016, Class II P = 
,005) among the Class III group and the other groups in women.
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Figure 2. Process of thresholding. In the marked ROI area, bone 
tissue and air gaps were identified semi-automatically. And threshold 
operation was done automatically.

Table 1.  Intraobserver precision

Difference % Change P* ICC** P*** CV

TV (mm3) 24,71 3,9 0,343 0,881 0,001 51,67

BV (mm3) 10,40 2,9 0,502 0,888 0,001 53,67

BV/TV (%) -2,11 -3,7 0,178 0,853 0,001 27,83

BS (mm2) 48,18 4,9 0,186 0,842 0,001 40,66
* P value for differences
* Intraclass correlation coefficient (Single Measures)
* P value for ICC

Table 2. The measured bone parameters according to Class.

Mean
Standard 
Deviation Minimum Maximum

TV (mm3) Class I 587,27 187,63 238,15 851,44

Class II 499,93* 153,52 221,76 813,32

Class III 775,61* 479,42 257,5 2300,8

BV (mm3) Class I 352,99 160,57 114,08 693,18

Class II 303,52 104,15 152,4 548,96

Class III 419,79 283,61 123,89 1355,3

BV/TV (%) Class I 58,92 15,21 31,86 83,84

Class II 62,01 15,14 37,71 88,09

Class III 55,39 20,95 22,56 87,44

BS (mm2) Class I 923,57 297,67 404,14 1517,47

Class II 830,95* 284,94 407,12 1496,27

Class III 1110,06* 519,79 481,15 2606,33
*indicates statistical significance

Table 3: Comparison of Classes between genders.

Gender P (Male) P (Woman) Gender P (Male) P (Woman)

TV (mm3) Class I Class II ,308 ,880 BV/TV (%) Class I Class II ,721 ,982

Class III ,967 ,016 Class III ,476 ,465

Class II Class I ,308 ,880 Class II Class I ,721 ,982

Class III ,331 ,006 Class III ,115 ,554

Class III Class I ,967 ,016 Class III Class I ,476 ,465

Class II ,331 ,006 Class II ,115 ,554

BV (mm3) Class I Class II ,675 ,817 BS (mm2) Class I Class II ,746 ,826

Class III ,287 ,002 Class III ,827 ,016

Class II Class I ,675 ,817 Class II Class I ,746 ,826

Class III ,835 ,001 Class III ,968 ,005

Class III Class I ,287 ,002 Class III Class I ,827 ,016

Class II ,835 ,001 Class II ,968 ,005



Yılancı et al.24 stated that in their study of condylar hyperplasia, 
there was more condyle growth in women. Raijmakers et al.25 
have reported also that the female gender is a risk factor for 
condylar hyperplasia and may be due to the chromosomal origin 
of estrogen. In these studies, differences in the female patient 
group may be due to hormonal or genetic factors. This shows the 
importance of the differences between genders in our study. 

CONCLUSION
The morphology of mandibular condylar changes in terms of tis-
sue volume, trabecular bone volume, bone density and the bone 
surface can be related to malocclusions. Moreover, further stud-
ies must be done for future studies on temporomandibular joint 
development and the measurements of condylar volume and re-
lation with the skeletal patterns.
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ÖZ

Amaç: Bu retrospektif çalışmanın amacı farklı vertikal yüz gelişim paterninin sagittal yapılar üzerine olan etki-
sini incelemektir.

Yöntemler: Çalışma materyalini, yaşları 9 ile 12 arasında değişen 24 erkek ve 26 kız olmak üzere tedavi edil-
memiş 50 Sınıf II vakanın sefalmetrik filmleri oluşturmaktadır. Bireyler dikey yüz büyümesi artmış bireyler (SN/
GoGn> 320), dikey yüz büyümesi normal olan bireyler (280≤SN/GoGn≤320) ve dikey yüz büyümesi azalmış bi-
reyler (SN/GoGn<280) olmak üzere 3 gruba ayrılmıştır. Vertikal gruplar arasındaki farklılıklar varyans analizi ve 
LSD testi ile değerlendirilmiştir. Dik yön ile diğer değişkenler arasındaki korelasyon katsayısı belirlenmiştir. 

Bulgular: SNA (P < .01), SNB (P < .05), Gonial açı (P < .001), Jarabak oranı (P < .001) ve IMPA (P < .01) farklı vertikal 
gelişim paternleriyle ilişkili bulunmuştur. SN/GoGn ile SNA, SNB, IMPA açıları ve Jarabak oranı arasında negatif, 
Gonial açı ile de pozitif korelasyon saptanmıştır.

Sonuç: Dikey yüz gelişimdeki değişiklikler yüzün sagittal gelişimi etkilemektedir. 

Anahtar Kelimeler: Büyüme ve gelişim, maksilla, mandibula, vertikal boyut, maksilofasiyal gelişim

ABSTRACT

Objective: The aim of this retrospective study was to investigate the effects of different vertical growth pat-
tern on sagittal structures.

Methods: The material consisted of cephalometric films of untreated 50 Class II subjects, 24 boys and 26 girls, 
aged 9 to 12 years. Subjects were divided into three groups with increased vertical facial growth pattern (SN/
GoGn>320), normal vertical facial growth pattern (280≤SN/GoGn≤320) and decreased vertical facial growth 
pattern (SN/GoGn<280). Differences between vertical groups were assessed by the means of variance analyses 
and least significant difference (LSD) test. And correlation coefficient between vertical groups and other vari-
ables were calculated.

Results: SNA (P < .01), SNB (P < .05), Gonial angle (P < .001), Jarabak ratio (P < .001) and IMPA (P < .01) were found 
to be related with vertical growth pattern. Negative correlation was found between SN/GoGn and SNA, SNB, 
IMPA angles and Jarabak ratio, and also positive correlation was observed between SN/GoGn and Gonial angle.

Conclusion: The change in vertical growth pattern influenced sagittal parameters of face.

Keywords: Growth and development, maxilla, mandible, vertical dimension, maxillofacial development

Research Article  Araştırma Makalesi

INTRODUCTION

The vertical growth of face has an important effect on the transversal and sagittal development of 
craniofacial structure.1

To create well balanced occlusion, static growth which related to the amount of direction of facial growth, 
and dynamic growth, which relates to the ratio and timing of facial growth, must be synchronize with 
each other. Regional imbalances may arise due to the fact that these two types of growth do not occur 
simultaneously during the growth and development process of the face. These regional imbalances are 
tried to be compensated in order to restore the balance in the whole craniofacial structure.2

Many studies have been conducted on growth and various theories have been proposed. 1, 3 One of the 
most widely accepted theories is the “functional matrix” theory proposed by Moss (1962).  4, 5 According 
to this theory, growth in the cranium is a combination of growth in cranial functional matrix and the 
response of skeletal tissues to this growth. 

In the postnatal period, the growth and development of the face occurs in all three directions of space. However, 
the amount and speed of growth in each direction is different. The maximum growth is seen in vertical direction. 6-12

In mouth breathing person, the mandible is located inferiorly. Also, in the oral cavity, the tongue settles 
on the base of the mandible. The location of tongue causes the perioral muscles to be hypotonic. This 

Content of this journal is licensed 
under a Creative Commons 
Attribution-NonCommercial 4.0 
International License.

DOI: 10.17567/ataunidfd.1013064

Current Research  
in Dental Sciences

http://orcid.org/0000-0003-2811-7166   
http://orcid.org/0000-0001-5135-3007
http://orcid.org/0000-0002-0624-9566
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/


happens malocclusion to develop. Premature molar eruptions are 
observed in individuals who make mouth breathing to provide oc-
clusal contact. Accordingly, the growth of the mandible is affected. 
Due to the rotation of the mandible to the posterior, an increase 
was observed in the vertical growth angles. 13

It has been established that nasal airway capacity and respira-
tory type are affected vertical dentofacial morphology. 14 Mouth 
breathing due to nasal obstruction causes the posterior teeth to 
overdue and increases the height of the lower face. 15, 16  In the 
their study of monkeys, Yamada et al.17 found that nasopharyngeal 
obstruction caused posterior rotation of the mandible, growth of 
the condyle up and back and increased gonial angle. Enlarged ad-
enoid and tonsils, septum deviation large turbinates’ and allergic 
problems are more common in hyperdivergent cases. Woodside 
et al.18 reported a decrease in mandibular plane angle and anterior 
face height after removal of adenoid and tonsils. 

The aim of this study was to examine the change of sagittal cranial 
structures in the subjects with different vertical growth pattern.

MATERIAL AND METHODS

For this retrospective study 50 subjects with Class II malocclu-
sion were selected from patients referred to Orthodontic Depart-
ment of RTE University. The mean ages of the female and male 
were 10.6 and 11.2 years, respectively (Table 1).

For this retrospective study, the permission of the ethics com-
mittee was obtained from the Presidency of Non-Intervention-
al Clinical Research Ethics Committee by the decision number 
40465587-185 from RTE University. All participants were in-
formed about the study. 

The subjects were divided into three groups with regard to verti-
cal facial growth by using SN/GoGn angle to define increased ver-
tical facial growth (18) (> 320), normal vertical growth (15) (280 ≤SN/
GoGn ≤320), decreased vertical facial growth (17) (<280) groups. 

Selection criteria were; the subjects had Class II malocclusion 
(ANB>40C)19, The patient had no craniofacial syndrome, the pa-
tient had no cleft lip and palate, conditions were complied with.

Standard lateral cephalometric radiographs (Planmeca ProMax 
3D Classic) were taken from the individuals who made up the 
research groups. Lateral cephalometric radiographs were taken 
with the Frankfurt horizontal plane parallel to the ground under 
standard conditions while the teeth were in centric occlusion and 
the lips were at rest.

In the lateral cephalomeric films obtained from the patients un-
der standard conditions, measurements were made with the 
analysis program (AudaxCeph ver 5.2.0.3610).

To determine the method errors associated with cephalometric 
tracing, 20 radiographs were selected randomly. The tracing was 
repeated 10 days after the initial measurements. The average differ-
ence between the first and second measurement was tested using 
a paired t-test, and a correlation analysis between the two readings 
was performed. The result of the paired t test result demonstrated 
no significant differences between the first and second mesurement.

Statistical analysis of the study was performed using Statistical 
Package for Social Science (SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA) 18.0 
for Windows software. Variance analysis was applied to determine 
which angles underwent statistically significant change in groups 
with different vertical development. When ANOVA were significant 
Least significant differences (LSD) test were used to compare the 
mean values of measurements between the groups. Correlation 
coefficient between Sn/GoGn and other variables were calculated. 

In this retrospective study 9 angular, 1 linear, 1 rational measurements 
were used. SNA, SNB, ANB, SN/GoGn, Saddle, Articular, Gonial, I-SN, 
IMPA angles; Witts measurement and Jarabak ratio were used.

RESULTS

The ANOVA results, which determine the chronological age distri-
bution of the subjects with increased, normal and decreased vertical 
facial growth pattern, are given in Table 1. And chronological age dif-
ference between the groups was not found biometrically significant.

The results of variance analysis are shown in Table 2. As can be seen 
from table the width of the distribution, mean and standard devia-
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Figure 1. Cephalometric landmarks and measurements.

SNA; 2. SNB; 3. ANB; 4. SN/GoGn; 5. Saddle; 6. Articular; 7. Gonial; 8. I-SN; 9. 
IMPA; 10. Witts; 11. N-Me; 12. S-Go (SNA: Angle between Sella, Nasion 
and A Point; SNB: Angle between Sella, Nasion and B Point; ANB: Angle 
between A Point, Nasion and B Point; SN/GoGn: The angle between 
the SN and GoGn planes; Saddle Angle: The angle between Nasion, 
Sella and Articular; Articular Angle: The angle between Sella, Articular 
and Gonion; Gonial Angle: The angle between Articular, Gonial and 
Gnathion; I-SN: The angle between the long axis of the most forward 
upper incisor and SN plane; IMPA: The angle between the long axis 
of the most forward lower incisor and the mandibular plane; Witts: 
Perpendicular projection to occlusal line from the distance between 
A and B point; N-Me: It is the distance between Nasion and Menton 
points; S-Go: It is the distance between Sella and Gonial points)

Table 1. Age and Sex distribution

Group 1  
High Angle

Group 2  
Normal

Group 3 L 
ow Angle F P

Sex 0.6 0.76a

Male 9 7 8

Female 9 8 9

Age

Mean 10.54 10.20 1.02 2.4 0.99a

SD 1.02 0.9 1.50
a NS indicates not significant



tion values and the importance levels of the differences between the 
groups are presented. SNA (P < .01), SNB (P < .05), Gonial (P < .001), 
Jarabak (P < .001), IMPA (P < .01) angles were related to SN/GoGn angle. 

LSD test results of the measurements associated with SN/GoGn 
are presented in Table 2. According to these results, Jarabak was 
found to vary across all groups (1-2; 1-3 P < .001, 2-3 P < .05). SNA 
and SNB were found to be different between high angle and nor-
mal groups and between high angle and low angle groups (SNA 1-2, 
P < .01, 1-2 P < .001; SNB P < .05). Gonial was found to be different 
between high angle and low angle groups and between normal and low 
angle groups (1-3 P < .001, 2-3 P < .01). There was a significant differ-
ence in the IMPA between high angle and low angle groups (P < .001).

The values of correlation analysis are given in Table 3. The nega-
tive correlation was found between SN/GoGn and SNA (r:-.501), 
Jarabak ratio (r:-.813) and positive correlation was determined 
with Gonial angle (r:.543) and SN/GoGn.

DISCUSSION
The growth of the craniofacial structures is a complex biological 
process that occurs through reciprocal interactions between ge-
netic and environmental factors. Several theories have been put 
forward as to how craniofacial growth occurs and to what extent 
genetic and environmental factors influence growth 5, 20, 21.

Sicher, 21 suggested that craniofacial growth is mainly controlled by in-
ternal genetic factors that direct craniofacial bone cells, claiming that 
some of the changes in bone occur due to local environmental factors .

In the literature, studies examining the vertical compensation 
mechanism have been performed by ignoring sagittal direction 
anomalies in individuals with increased vertical direction dimen-
sions 22-25. Various studies evaluating the relationship between 
craniofacial structures in sagittal and vertical directions have 
reported that sagittal and vertical direction growths of the face 
are related. Therefore, independent evaluation of the features of 
these two growth directions may be misleading 26.

Facial growth is forward and downward in a balanced way in 
the sagittal and vertical directions. During the realization of the 
growth pattern, the balance between the constituent structures 

may be disrupted and the face may grow more or less in the ver-
tical direction. Vertical changes may be observed due to environ-
mental effects. In individuals with increased mouth breathing, 
vertical direction development increases.8, 27, 28

In an analysis of the effects of mouth breathing on horizontal and ver-
tical face development, Ceylan et al. 29 found a relationship between 
the development of craniofacial structures and the form of breathing. 

In our study we examined the effect of different vertical growth 
pattern on the sagittal growth of craniofacial structures, and we 
observed that as vertical direction development increases; sagit-
tal direction decreases.

And we have observed that statistically significant differences were 
found in SNA, SNB, Gonial angle, Jarabak ratio and IMPA while the 
vertical growth increased. There are some studies supporting these 
results.30-37 Chung and Wong 30 reported that SNA and SNB angles 
decreased in the cases with increased vertical growth pattern. In 
the study of Japanese girls with Class II skeletal relationships, Ishii 
et al. 34 reported that SNA and SNB angle decreased as the height 
of the face increased. And correlation analysis was used to deter-
mine the associations between vertical growth pattern and other 
significant variables and negative correlation was found between 
Jarabak rate and IMPA. And it was observed that antero-posterior 
(SNA, SNB) values decreased while vertical angles increased.

And also we observed that the Gonial angle was related with ver-
tical growth. The correlation analysis showed, a positive relation-
ship between the vertical direction and the gonial angle. These 
findings are consistent with the findings of other studies.30-37 They 
also stated that the gonial angle differs according to the mandib-
ular rotation model.30-37 Thompson and Popovich 33 reported that 
as vertical growth increases, the gonial angle increases.

In our research, negative correlation was detected between SN/
GoGn and IMPA which is the angle indicating the inclination of 
the lower incisors according to their own base, and face develop-
ment. In other words, IMPA decreased while vertical growth in-
creases. This finding is in agreement with Rübendüz and Esenlik.38

CONCLUSION

The findings from this study can be summarized as follows:

1. SNA, SNB, Gonial angle, IMPA and Jarabak ratio found to be 
associated with vertical growth pattern.

2. Positive correlation was found SN/GoGn and Gonial angle, 
whereas negative correlation was detected SN/GoGn and 
SNA, Jarabak ratio, IMPA.

3. As a result of these findings, increased vertical facial growth 
angles cause a decrease in sagittal facial development angles.
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Table 2. The F values from analysis of variance and result of post hoc test (LSD) showing the differences between the groups

Parameters

Group 1 High Angle Group 2 Normal Group 3 Low Angle

F values P

Post Hoc Test (LSD)

Ort ± SD Ort ± SD Ort ± SD 1-2 1-3 2-3

SN/GoGn 39.72±4.05 32.13±1.10 24.67±1.11 147.09 .000*** .000*** .000*** .000***

SNA 78.94±2.78 82.70±2.79 82.20±2.92 8.945 .001** .01** .000*** .063

SNB 73.11±2.75 76.26±2.90 75.61±3.42 5.093 .010* .05* .05* .58

Witts 2.80±1.86 4.10±3.42 4.94±2.33 3.064 .056 - - -

Saddle 125.22±4.41 125.06±4.63 124.94±8.08 .010 .990 - - -

Articular 148.61±6.31 144±7.81 145.11±9.16 1.599 .210 - - -

Gonial 125.66±4.91 123.53±5.08 117.41±5.33 12.110 .000*** .14 .000*** .001**

Jarabak 59.68±3.15 65.38±3.93 68.69±3.88 27.252 .000*** .000*** .000*** .05*

U1-SN 100.61±7.20 106.86±9.71 102.5±12.5 1.637 .200 - - -

IMPA 97.16±6.07 101±8.09 105.88±5.91 7.436 .002** .06 .000*** .06
(*** P < .001 , ** P < .01 , * P < .05, SD: Standard deviation, LSD: Least significant difference )

Table 3. Pearson Correlation

PEARSON CORRELATION SN/GoGn

SNA -.501**

SNB -.414

Gonial .543**

Jarabak Rate -.813**

IMPA -.449
(**: P < .01)
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ABSTRACT

Objective: This  study was conducted with Recep Tayyip Erdoğan University Faculty of Dentistry students 
in order to understand the problems and difficulties faced by students in this process, and to determine the 
efficiency and sustainability of distance education due to the interruption of face-to-face education and tran-
sition to distance education in line with the measures taken due to the covid-19 pandemic in the country.

Methods: In the study, the questions prepared for the students were applied via Google Drive.

Results: 417 (241 female, 176 male) students participated in the study. The vast majority of the students (78.4%) 
stated that the technological infrastructure of the place where they live is sufficient for distance education, 
and the faculties of dentistry are not suitable for online education (93.0%).

Conclusion: Although distance education methods are important in terms of not interrupting education, it is 
quite important to maintain face-to-face education under appropriate conditions, since dentistry education 
is more practical.

Key Words: Covid 19 virus, pandemic,  faculty of  dentistry  student

ÖZ

Amaç: Bu çalışma, ülke genelinde Covit-19 virüsü pandemisi nedeniyle alınan önlemler doğrultusunda yüz 
yüze eğitimin durdurularak uzaktan eğitime geçilmesi nedeniyle Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Diş He-
kimliği Fakültesi öğrencilerinin bu süreçte yaşadıkları sorun ve sıkıntıların anlaşılması, uzaktan eğitimin verim-
liliğinin ve sürdürülebilirliğinin belirlenmesi amacıyla yapıldı.

Yöntemler: Çalışmada, öğrencilere hazırlanan sorular Google Drive üzerinden uygulandı.

Bulgular: Çalışmaya toplam 417 öğrenci (241 kız, 176 erkek) katıldı. Öğrencilerin büyük çoğunluğu (%78.4) ya-
şadıkları yerin teknolojik altyapısının uzaktan eğitim için yeterli olduğunu, diş hekimliği fakültelerinin online 
eğitim açısından uygun olmadığını (%93.0) belirtti.

Sonuç: Uzaktan eğitim yöntemleri eğitimin kesintiye uğramaması açısından önemli olmakla birlikte, diş he-
kimliği eğitiminin daha çok uygulamaya dayalı olması nedeniyle uygun koşullarda yüz yüze eğitimin sürdürül-
mesi oldukça önemlidir.

Anahtar Kelimeler: Covid 19 virüsü, pandemi, diş hekimliği fakültesi öğrencileri

Araştırma Makalesi  Research Article

Content of this journal is licensed 
under a Creative Commons 
Attribution-NonCommercial 4.0 
International License.

GİRİŞ

Wuhan’da 2019 yılının Aralık ayında (Çin, Hubei Eyaleti) devam eden bir pnömoni salgını ile ilişkili yeni 
bir şiddetli akut solunum yolu sendromu (SARS) koronavirüs 2 bildirilmiş,1-3 ilerleyen haftalarda enfek-
siyon Çin üzerinden diğer ülkelere yayılmıştır.4-6  Dünya Sağlık Örgütü (WHO) salgını 30 Ocak 2020’de 
Uluslararası önem arz eden acil durum olarak açıklamış,7 12 Şubat 2020’de yeni koronavirüsün neden 
olduğu hastalığı  “Koronavirüs hastalığı 2019” (COVID-19) olarak adlandırmıştır.8

Covid-19 pandemisinin dünyada yaratmış olduğu olumsuz ortamın başta sağlık olmak üzere ekonomik, 
psikolojik, sosyal hayat ve eğitim üzerinde olumsuz etkileri ortaya çıkmış,9 dünya çapında eğitim sis-
temleri etkilenmiş yaygın bir şekilde okullar ve üniversiteler kapatılmıştır.10

Birleşmiş Milletler Eğitim, Bilim ve Kültür Örgütü (UNESCO)’nün verilerine göre, 7 Nisan 2020 de, Co-
vid-19 pandemisi nedeniyle 188 ülkede yüz yüze eğitim durdurulmuştur. Bu durum, dünya çapında 
öğrenci nüfusunun yaklaşık olarak %92’sini (1,576,021,818 öğrenci) etkilemiştir.11

UNESCO Eğitim Politikası Bölüm Başkanı Chang’ın  yapmış olduğu araştırmada 84 ülkeden 58’inin sınav-
ları ertelediğini veya yeniden planladığını, 23’ünün çevrimiçi veya ev tabanlı test gibi alternatif yöntemler 
uyguladığını, 22 ülkede sınavlara devam edilirken 11 ülkede ise tamamen iptal edildiğini saptamıştır.12
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Ülkemizde de covid-19 pandemisi nedeniyle tüm eğitim kademe-
lerinde eğitim öğretim faaliyetleri ve sınavlar ertelenmiş, eğitim 
öğretim ve sınavlar için online eğitim sistemleri devreye girmiştir.  
Coronavirüs (Covid-19) pandemisinin görüldüğü tüm ülkelerde en 
önemli öncelikli hedeflerden biri eğitimin kesintiye uğramadan 
devam etmesini sağlamak olmuştur. Bu süreçte, ülkeler farklı tek-
nolojik alt yapılarla desteklenen mevcut uzaktan eğitim olanakla-
rını kullanmaya başlamışlardır.12

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Araştırmanın Etik Kurul onayı Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fa-
kültesinden (2020/43) alındı. Çalışmada Recep Tayyip Erdoğan Üni-
versitesi Diş Hekimliği Fakültesinde eğitim-öğretim gören öğrenci-
lere hazırlanmış olan anket formu Google Drive üzerinden uygulandı. 

Anket formu, birinci bölümde, sosyo demografik özellikler, pande-
mi sürecinin geçirilmesi; ikinci bölümde uzaktan eğitime katılma 
şekli ve teknolojik sorular; üçüncü bölümde ise uzaktan eğitimin 
değerlendirilmesi ile ilgili toplam 26 sorulu üç bölümden oluş-
maktadır. Ankette sorulan sorular Tablo 1’de gösterildi. 

BULGULAR

Ankete; 1. sınıftan 101 kişi (%24.2), 2. Sınıftan 96 kişi (%23.0), 3. 
sınıftan 113 kişi (%27.1), 4. sınıftan 70 kişi (%16.8), 5. sınıftan 37 kişi 
(%8.9) olmak üzere toplam 417 öğrenci (241 kız, 176 erkek) katıl-
mıştır.

Ankete katılan öğrencilerden; 205 kişi (%49.2) 18-20, 184 kişi 
(%44.1) 21-23, 20 kişi (%5) 24-26, 8 kişi (%1.7)’ diğer yaş grubunda 
yer almaktaydı. Öğrencilerin; 14.1 (59 kişi)’i Akdeniz,  %31.4 (131 ki-
şi)’ü Karadeniz, %6.5 (27 kişi)’i Doğu Anadolu, %8.4 (35 kişi)’ü Ege, 
%11.0 (46 kişi)’i Iç Anadolu, %5.6 (23 kişi)’sı Güney Doğu Anadolu ve 
%23.0 (96 kişi)’ü Marmara bölgesinde yaşamaktaydı. 

Uzaktan eğitim sürecinde öğrencilerin;

- %80.0 (346 kişi)’inin şehir merkezinde, %6.2 (26 kişi)’sinin kasa-
bada, %10.8 (45 kişi)’inin köyde ikamet ettiği, 

- %2.4 (10 kişi)’ünün arkadaşları ile ortak evde, %79.4 (331 kişi)’ü-
nün ailesinin yanında, %14.4 (60 kişi)’ünün tek başına evde, %1.9 (8 
kişi)’unun yurtta ve %1.9 (8 kişi)’unun akraba vb nin yanında kaldığı,

- %3 (13 kişi)’ünün tek başına, %4.6 (19 kişi)’sının bir kişiyle, %11.0 
(46 kişi)’inin iki kişiyle, %26.9 (112 kişi)’unun üç kişiyle, %31.7 (132 
kişi)’ sinin dört kişiyle, %22.8 (25 kişi)’ inin beş ve daha fazla kişiyle 
yaşadığı,

%44.6’sının kendi cep telefonu ya da bilgisayarından, %48.4’ünün 
başkasının bilgisayarından, %7’sinin internet kafeden eğitim süre-
cine katıldığı belirlenmiştir.

Pandemi sürecinin aile yaşamına etkisi ile ilgili olarak; 169 kişi (% 
40.5) değişikliğe yol açmadığını, beş kişi (%1.2) işini kaybeden ol-
duğunu, 44 kişi (%10.6) virüse yakalanan olduğunu, 113 kişi (% 27.1) 
aile gelirinin azaldığını, 86 kişi (% 20.6) diğer şıkkını işaretlemiştir.

Yaşanılan yerin 327 kişi (%78.4) teknolojik altyapısının (Şekil 1), 291 
kişi (%69.8) fiziki çalışma ortamının (Şekil 2) uzaktan eğitime uy-
gun olduğunu belirtmiştir.
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Tablo 1. Anket Soruları

1. Yaşınız?

2. Cinsiyetiniz?

3. Okuduğunuz sınıf?

4. Yaşanılan bölge?

5. Yaşadığınız yer?

6. Uzaktan eğitim sürecinde yaşanılan yer?

7. Birlikte yaşanılan kişi sayısı?

8. Pandemi süreci aile yaşamında değişikliğe yol açtımı?

9. Uzaktan eğitime katılma şekliniz nasıldı?

10. Yaşanılan yerin teknolojik altyapısının uzaktan eğitime yeterliliğinin 
değerlendirilmesi?  

11. Yaşanılan yerin fiziki çalışma ortamının uzaktan eğitime yeterliliğinin 
değerlendirilmesi?

12. Uzaktan eğitim uygulamasını nasıl değerlendirirsiniz?

13. Uzaktan eğitim verimli oldu mu?

14. Uzaktan eğitim sürecinde en çok eksikliği hissedilen şey hangileridir?

15. Pandemi süreci eğitiminizi nasıl etkiledi?

16. Uzaktan eğitim teorik derslerde pandemiden sonra da uygulanabilir mi?

17. Pratik uygulamalarda eksikliğiniz olduğunu düşünüyormusunuz?

18. Pandemi sürecinin eğitiminizde eksiklik oluşturduğunu düşünüyor musunuz?

19. Yüz yüze eğitime geçmek istiyor musunuz?

20. Pandemi sürecindeki eksiklikleri tamamlayabileceğinize inanıyor musunuz?

21. Diş Hekimliğinde klinik bilimlerde alınan online eğitim pandemi sonrasında da 
devam etmeli mi?

22. Diş Hekimliğinde preklinik uygulamalarda alınan online eğitim pandemi sonrasında 
da devam etmeli mi?

23. Diş Hekimliği fakülteleri online eğitim açısından uygun mudur?

24. Uzaktan eğitim sırasında yapılan online sınavlar gerçek bilgiyi ölçtü mü?

25. Pandemi sonrası da bilgiyi online olarak değerlendiren sınavlara devam edilmeli mi?

26. Online olarak pratik eğitime dayalı bir ödev/proje yaptınız mı?
Şekil 2. Yaşanılan yerin fiziki çalışma ortamının uzaktan eğitime 
yeterliliği

Şekil 1. Yaşanılan yerin teknolojik altyapısının uzaktan eğitime 
yeterliliği



Uzaktan eğitim uygulamasını; öğrencilerin %53.0 (221 kişi)’ü ye-
terli olarak değerlendirirken, %47 (196 kişi)’si yetersiz olarak de-
ğerlendirmiştir.

Uzaktan eğitim uygulamasını;  85 kişi (%20.4) verimli bulurken, 
95 kişi (%22.8) yetersiz bulmuş, 237 kişi (%56.8) ise kısmen yeterli 
bulmuştur.

Hocalarla yüz yüze sınıf içi eğitimin (%45.3) uzaktan eğitim sü-
recinde en çok eksikliği hissedilen şey olduğu belirlenmiş, bunu 
%12.9 ile fakültenin eğitim, araştırma olanakları seçeneği takip 
etmiştir (Şekil 3).

Öğrencilerden 336 kişi (%80.6) pandemi sürecinin eğitiminde ek-
siklik oluşturduğunu düşünmektedir.

Pandemi sürecinin eğitimini; 219 kişi (%52.5) kısmen etkilediğini, 
39 kişi (%9.4) etkilemediğini,  159 kişi (%38.1) tamamen etkilediğini 
ifade etmiştir. 192 kişi pandemi sürecindeki eksiklikleri tamamla-
yabileceğine inandığını, 51 kişi inanmadığını, 174 kişi kısmen inan-
dığını belirtmiştir.

Tablo 2’ de uzaktan eğitimin diş hekimliğinde uygulanabilirliğinin 
değerlendirilmesine ait cevaplar verilmiştir.

228 kişi (%54.7) uzaktan eğitimin teorik derslerde pandemiden 
sonra da uygulanabileceğini, 391 kişi (%93.8) pratik uygulamalarda 
eksiklikleri olduğunu, 215 kişi (%51.6) yüz yüze eğitime geçmek is-
tediğini, 192 kişi (%46.0) pandemi sürecindeki eksiklikleri tamamla-
yacağına inandığını, 131 kişi (%31.4) uzaktan eğitim sonrası yapılan 

online sınavların gerçek bilgiyi ölçtüğünü, 127 kişi (%30.5) bu görüşe 
katılmadığını, 159 kişi (%38.1) kısmen katıldığını belirtmiştir.

Pandemi sonrası da bilgiyi online olarak değerlendiren sınavlara 
devam edilmeli mi  sorusuna öğrencilerin %27.3 (114 kişi)’ ü ka-
tıldığını, %41.0 (171 kişi)’i katılmadığını, %31.7 (132 kişi)’si kısmen 
katıldığını ifade etmiştir.

Diş Hekimliği fakülteleri online eğitim açısından uygun mudur so-
rusuna; 214 kişi (%51.3) katılmadığını, 167 kişi kısmen katıldığını 
(%40.1), 36 kişi (% 8.6) katıldığını, Diş Hekimliğinde klinik bilimler-
de alınan online eğitim pandemi sonrasında da devam etmeli mi 
sorusuna; 82 kişi (% 19.7) katıldığını, 209 kişi (% 50.1) katılmadığını, 
126 kişi kısmen katıldığını (% 30.2) belirtmiştir. 

Online olarak pratik eğitime dayalı bir ödev/proje yaptınız mı soru-
suna 161 kişi (%38.6) evet, 256 kişi (%61.4) hayır cevabını vermiştir.

TARTIŞMA

UNICEF (2020) tarafından pandeminin etkilerinin uzun sürecek ol-
ması nedeniyle, özellikle savunmasız ve dezavantajlı öğrencilerin 
gelecekte okulu bırakma risklerinin arttığı, bu nedenle, eğitimin ke-
sintiye uğramasını önlemek için önlemler alınması gerektiği, inter-
net erişimi olmayan veya engelli yaşayanlar da dahil olmak üzere, 
evdeki tüm çocuklar için sürekli ve esnek uzaktan eğitim yöntemle-
rine erişimin sağlanmasının önemli olduğu belirtilmiştir.13

Ülkeler ve yerel yönetimler, Coronavirüs (Covid-19) pandemisinin 
yayılmasını yavaşlatmak amacıyla, ev hapsi, seyahat yasakları ve 
okul kapatma gibi tedbirler almak zorunda kalmışlar, okulların ka-
patılmasıyla birlikte milyonlarca çocuk, genç ve yetişkin, okullara 
ve üniversitelere gidememiştir. Bu durum, öğrencilerin ilerleyen 
dönemlerde eşit eğitim almaları konusunda büyük zorluklara ne-
den olabilecektir.14 

Okulların kapanması, ülkeleri eğitim sistemini ayakta tutmak için 
yenilik yapmaya zorlamış, tüm dünyada yeni bir eğitim sistemi 
şekillenmiş, ülkeler kesintisiz öğretime devam etmek için aralık-
sız çözümler bulmaya çalışmış, öğrenmenin kalitesi büyük ölçüde 
dijital erişim seviyesine ve kalitesine bağlı olarak şekillenmiştir.15 
Ağaoğlu ve ark.16 na göre, uzaktan eğitim, öğrenenlerin ve öğre-
tenlerin birbirlerinden uzakta olduğu, herhangi bir yerde, zaman-
da veya yaşta herkes için eğitim fırsatları sunmaktadır. Chang ve 
Satako17 hemen hemen tüm ülkelerin, öğretmenler ve okul yöne-
ticilerinin, öğrenciler ve velilerle iletişimi desteklemek için mev-
cut uygulamaların yanı sıra, canlı dersler ve çevrimiçi kurslar dü-
zenlediğini ifade etmişlerdir.

Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi'nde 
de alınan kararlar doğrultusunda 2019-2020 eğitim- öğretim 
döneminde uzaktan eğitime geçilmiştir. Bu çalışmada uzaktan 
eğitim sürecini değerlendirmek amacıyla öğrencilere sorular yö-
neltilmiştir. Ankete katılan öğrencilerin büyük çoğunluğu uzaktan 
eğitim sürecini ailelerinin yanında geçirmektedir. Bulunulan yerde 
öğrencinin dışında yaşayan ortalama kişi sayısı üçtür. 

Anketi cevaplayan öğrencilerin büyük çoğunluğu (%40.5) pandemi 
sürecinin aile yaşamında değişikliğe sebep olmadığını belirtmiştir. 

Öğrencilerin tamamına yakını kendi pc, telefon veya tabletinden eği-
time katılmıştır. Anketi yanıtlayan öğrencilerin %6.0’sı başkasının bil-
gisayarından, %0.7’si internet kafeden online eğitime katılmıştır. 

Öğrencilerin büyük çoğunluğu yaşadıkları yerin teknolojik alt ya-
pısının (%78.4) ve çalışma ortamının (%69.8) uzaktan eğitim açı-
sından yeterli olduğunu belirtmiştir. 
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Şekil 3. Uzaktan eğitim sürecinde eksikliği hissedilen konular

Tablo 2. Diş hekimliği ve uzaktan eğitim

Katılıyorum Katılmıyorum
Kısmen 

Katılıyorum

Sayı % Sayı % Sayı %

Uzaktan eğitim teorik derslerde 
pandemiden sonra da 
uygulanabilir mi?

228 % 54.7 189 % 45.3

Diş Hekimliğinde klinik bilimlerde 
alınan online eğitim pandemi 
sonrasında da devam etmeli mi?

82 19.7 209 50.1 126 30.2

Diş Hekimliğinde preklinik 
uygulamalarda alınan online 
eğitim pandemi sonrasında da 
devam etmeli mi?

85 20.39 332 79.61

Diş Hekimliği fakülteleri online 
eğitim açısından uygun mudur?

36 8.6 214 51.3 162 38.8

Uzaktan eğitim sırasında yapılan 
online sınavlar gerçek bilgiyi 
ölçtü mü?

131 % 31.4 127 % 30.5 159 % 38.1

Pandemi sonrası da bilgiyi online 
olarak değerlendiren sınavlara 
devam edilmeli mi

114 % 27.3 171 % 41.0 132 % 31.7



Ankete katılan öğrencilerin büyük çoğunluğu (%51.3) diş hekimli-
ğinin uzaktan eğitime uygun olmadığını düşünmektedir.  Öğren-
cilerin bir kısmı (54.7) uzaktan eğitim uygulamasına teorik ders-
lerde pandemi sonrasında da devam edilebileceğini belirtmiştir.

Öğrenciler uzaktan eğitim sürecinde en çok hocalarla yüz yüze 
sınıf eğitiminin ve fakültenin eğitim, araştırma olanaklarının ek-
sikliğini hissettiklerini belirtmişlerdir. Bu sonuç fakülteyi bir bütün 
olarak değerlendirdiklerini göstermektedir. 

UNESCO,18 tarafından pandemi nedeniyle tüm dünyadaki uzaktan eğitim 
uygulamalarının etkili olabilmesi için öncelikle, teknoloji, içerik, pedagoji, 
izleme ve değerlendirme hazırlıklarının iyi planlanması gerektiği belirtil-
miştir. Teknolojik bakımdan çok iyi olan bir Avrupa ülkesinde çevrimiçi 
öğrenmede devamsızlık oranının %5-8 arasında olduğu saptanmıştır.

Can’ın19 belirttiği gibi, açık ve uzaktan eğitimde öğrenci başarısının 
sağlıklı bir şekilde ölçme ve değerlendirmesini yapabilmek için ön-
celikle ölçme ve değerlendirme birimi oluşturulmalı, altyapı kurul-
malı, öğrencilerin sınav uygulamalarına erişimlerinde güvenlik ön-
lemleri sağlanmalıdır. Ayrıca, çevrimiçi ve çevrim dışı merkezî sınav 
uygulamalarında kullanılacak soru maddelerinin analizleri (madde 
güçlüğü, madde ayırt ediciliği, geçerliği, güvenirliği, vb.) ölçme ve 
değerlendirme uzmanları tarafından gerçekleştirilmelidir.

Covid-19 pandemisi, küresel düzeyde eğitimin geleceğine yöne-
lik, yeni düşünme biçimleri geliştirebilmek için daha fazla yenilikçi 
çözümler geliştirmenin gerekli olduğunu ortaya koymuştur. Ayrıca 
Koçak Büyükdere20 nin çalışmasında belirttiği gibi öğrenme stille-
rine uygun olarak öğretme sisteminde öğrenme nesneleri gelişti-
rilmesi ile hem hekim adaylarının hem de fakültelerin başarılarının 
artırılması konusu uzaktan eğitimde de göz önüne alınmalıdır.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to investigate the effect of different concentrations of povidone iodine 
solutions on the color stability of hybrid ceramic CAD/CAM material.

Methods: In the study, 60 sections with dimensions of 1,5x12x12mm were obtained from Cerasmart (GC Cor-
poration, Tokyo, Japan) hybrid ceramic computer aided desing/computer aided manufacturing (CAD/CAM) 
blocks with 2M2 color. The initial color values of the sections were measured with a spectrophotometer device 
according to the CIE L*a*b* system. Samples were randomly divided into 3 groups according to the solutions 
that they strored for 24 hours (n=20). Group 1 was determined as a control group and samples were kept in 
distilled water. In group 2, samples were kept in 0,25% povidone iodine solution. In group 3, samples were kept 
in 2,5% povidone iodine solution. The samples were cleaned and the color values were measured again. Color 
changes were calculated in ΔE. Statistical analysis of the data obtained was made using the Kruskal-Wallis 
test.

Results: Significantly higher ΔE values were obtained in samples kept in povidone iodine solution (P < .05). The 
2,5% povidone iodine group showed significantly higher ΔE values than the 0,25% povidone iodine group (P < 
.05). The color change obtained in the 0,25% povidone iodine solution group was found clinically acceptable.

Conclusion: Povidone iodine solution caused color change on the resin ceramic CAD/CAM material. More 
color change was observed at higher concentrations of povidone iodine.

Keywords:  hybrid ceramic, povidone iodine, color change

ÖZ

Amaç: Bu çalışmanın amacı, farklı konsantrasyonlardaki povidon iyot solüsyonlarının hibrit seramik CAD/CAM 
materyalinin renk stabilitesine etkisinin incelenmesidir.

Yöntemler: Çalışmada 2M2 rengine sahip Cerasmart (GC Corporation, Tokyo, Japonya) hibrit seramik bilgisayar 
destekli tasarım/bilgisayar destekli üretim (CAD/CAM) bloklarından 1,5x12x12mm boyutunda 60 adet kesit elde edil-
di. Örneklerin başlangıç renk değerleri spektrofotometre cihazı ile CIE L*a*b* sistemine göre ölçüldü. Örnekler 24 
saat süreyle bekletilecekleri solüsyonlara göre rastgele 3 gruba ayrıldı (n=20). Grup 1 kontrol grubu olarak belirlendi 
ve örnekler distile suda bekletildi. Grup 2’de örnekler %0,25’lik povidon iyot solüsyonunda bekletildi. Grup 3’de ise 
örnekler %2,5’lik povidon iyot solüsyonunda bekletildi. Örnekler temizlendi ve renk değerleri tekrar ölçüldü. Renk 
değişim miktarları ΔE cinsinden hesaplandı. Elde edilen verilerin istatistiksel analizi Kruskal-Wallis testi ile yapıldı.

Bulgular: Poivdon iyot solüsyonunda bekletilen örneklerde anlamlı derecede yüksek ΔE değerleri elde edildi 
(P < .05). %2,5’lik povidon iyot grubu %0.25’lik povidon iyot grubuna göre anlamlı derecede daha yüksek ΔE 
değerleri gösterdi (P < .05). %0,25’lik povidon iyot solüsyon grubunda elde edilen renk değişimi klinik olarak 
kabul edilebilir bulundu.

Sonuç: Povidon iyot solüsyonu rezin seramik CAD/CAM materyali üzerinde renk değişimine neden olmaktadır. 
Povidon iyotun daha yüksek konsantrasyonunda daha fazla renk değişimi izlenmektedir.

Anahtar kelimeler: hibrit seramik, CAD/CAM, povidon iyot, renk değişimi
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GİRİŞ

Hastaların estetik beklentilerini karşılamak amacıyla dental restorasyonlar için estetik malze-
melerin kullanımı, gelişen teknoloji ve yeni malzemelerin üretilmesi ile daha da yaygın hale gel-
miştir. Doğal dişin tüm özelliklerini taklit edebilen restorasyonlar ile estetik özellikleri yüksek 
ve tatminkar sonuçlar elde edilebilmektedir. Diş hekimliğinde CAD/CAM teknolojisi yaklaşık 30 
yıl önce ortaya çıkmıştır ve estetik restorasyonlar elde etmek amacıyla kullanımı giderek daha 
popüler hale gelmektedir.1 CAD/CAM teknolojisinin kullanımı ile yüksek kenar uyumuna sahip, 
estetik açıdan başarılı, üretimi hızlı ve kolay restorasyonların elde edilebilmesi amaçlanmak-
tadır.2
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Diş hekimliğinde indirekt restorasyonların yapımı için sıklıkla se-
ramikler tercih edilmekle birlikte tam seramik restorasyonların 
bazı dezavantajları bulunmaktadır. Seramiklerin kırılgan yapısı, 
tamiri zor başarısızlıklara yol açabilmekte ve bu durum da resto-
rasyonun ömrünü kısaltabilmektedir.3 Bu olumsuzluğun önüne 
geçebilmek için rezin-seramik CAD/CAM bloklar piyasa sürülmüş-
tür. Günümüzde farklı firmalar tarafından geliştirilen hibrit-sera-
mik ve rezin nano-seramik materyalleri de bulunmaktadır. Bu tür 
materyaller seramiklerin yüksek dayanım ve estetik özellikleri ile 
kompozitin stres abzorbe edebilme ve kırılmaya karşı direnç gibi 
üstün özelliklerini bir araya getirmek amacıyla üretilmiştir. Bir hib-
rit nano-seramik materyal olan Cerasmart bloklarda %71 oranında 
silika, %29 oranında kompozit bulunmaktadır.4

Bir restorasyonun renklenmesi en az sağlamlığı veya diğer me-
kanik özellikleri kadar önemli bir konudur. Çeşitli faktörler resto-
rasyonların renk stabilitesini etkileyip renklenmelerine yol açmak-
tadır. Bunlar arasında restorasyonun yaşlanması, plak birikimi, 
beslenme, yüzeylerdeki bozulma ve boyayıcı maddelerin resto-
rasyon tarafından emilmesi sayılabilir.5 Bu faktörler dışında ağız 
gargaraları ve çalkalama solüsyonları da dental restorasyonların 
renklenmelerine yol açabilmektedir.6

Şiddetli Akut Solunum Sendromu-Koronavirüs 2 (SARS-CoV-2), 
SARS ve MERS virüsleri ailesinden olan ve COVID-19 hastalığına 
yol açan bir virüstür. SARS-CoV-2 virüsü ilk olarak Çin›in Wuhan 
kentinde görüldü ve özelikle solunum yoluyla hızla tüm dünyaya 
yayıldı. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), 11 Mart 2020›de COVID-19›u 
küresel pandemi olarak ilan edildi. SARS-CoV-2›nin enfekte ki-
şilerden bulaşma yolları olarak nefes alma, konuşma, öksürme 
veya hapşırma sayılabilmektedir.7 Orfarenks ve nazofarenksle 
birlikte ağız boşluğunun çok fazla viral yük taşıdığı bildirilmiştir.8 

COVID-19 pandemisi ile mücadelede virüs yükünü azaltmak ama-
cıyla oral antiseptiklerin kullanımı kabul görmüş bir uygulamadır 
ve çeşitli antiseptik gargaralar bu amaçla kullanılmaktadır.9 Bu 
antiseptikler arasında klorhesidin glukonat, hidrojen peroksit ve 
povidon iyot sayılabilir. Yapılan bir in vitro çalışmada, %0,5 ve %1,5 
konsantrasyonlardaki povidon iyot solüsyonunun 15 saniye te-
mas süresi sonrasında SARS-CoV-2’yi tamamen inaktive edebil-
diği bildirilmiştir.10 Bununla birlikte, %2,5’in altındaki konsantras-
yonlarda povidon iyot rutin kullanım için güvenlidir. Ancak tiroid 
hastaları, hamileler ve alerjik hastalar ile radyoaktif iyotun etkisi 
altındaki hastalarda kullanımı önerilmemektedir.11,12 Özellikle CO-
VID-19 pandemisinde diş hekimliği uygulamalarında işlem ön-
cesi ağız gargarası olarak kullanımı önerilen povidon iyotun farklı 
konsantrasyonlarının CAD/CAM materyallerinin renk stabilitesine 
etkisini inceleyen bir çalışmaya literatürde rastlanmamıştır. Bu 
çalışmanın amacı, farklı konsantrasyonlardaki povidon iyot solüs-
yonlarının bir rezin-seramik CAD/CAM materyalinin renk stabilite-
sine etkisinin incelenmesidir. Çalışmamızın sıfır hipotezi povidon 
iyot konsantrasyonunun rezin seramik CAD/CAM materyalinin 
renk stabilitesini etkilemeyeceği şeklindedir.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Çalışma için 2M2 rengine sahip Cerasmart (GC Corporation, Tok-
yo, Japonya) hibrit seramik CAD/CAM blokları kullanıldı. CAD/CAM 
bloklarından hassas kesme cihazı kullanılarak (Micracut 201, Met-
kon, Bursa, Türkiye)  su soğutması altında 1,5x12x12 mm boyut-
larına sahip toplam 60 adet kesit elde edildi (Şekil 1). Kesitlerin 
yüzeyleri su soğutması altında 150 devir/dk’da 600, 800 ve 1000 
grenli silikon karbid zımparalar ile zımparalandı (Gripo 2V, Metkon, 
Bursa, Türkiye). Ardından örnekler ultrasonik banyoda (Minisonic, 
Intersonik, Türkiye) temizlendi ve hava ile kurutuldu. Dijital kum-

pas yardımıyla örneklerin kalınlıkları kontrol edildi (Alpha Tools, 
Mannheim, Almanya).

Örneklerin başlangıç renk ölçüm değerleri dental spektrofoto-
metre cihazı (Vita Easy ShadeAdvance, Vita Zahnfabrik, Almanya) 
ile CIE L*a*b* renk sistemine göre gri arka plan üzerinde D65 gün 
ışığı kaynağı altında (Prowhite K002, Prowhite A.Ş, Istanbul, Tür-
kiye) ölçüldü (Şekil 2). Her bir örnekten üçer kez ölçüm yapıldı ve 
elde edilen değerlerin ortalamaları kaydedildi. Başlangıç renk öl-
çümünden sonra örnekler batırılacak solüsyona göre rastgele üç 
gruba ayrıldı (n=20). Birinci grup kontrol grubu olarak belirlendi ve 
bu gruptaki örnekler distile suda bekletildi (Grup 1). Ikinci grupta 
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Şekil 1. Çalışmada kullanılan hibrit seramik CAD/CAM örnekler

Şekil 2. Renk değerlerinin ölçümünde kullanılan  dental spektrofotometre 
cihazı ve ışık kabini



örnekler %0,25 konsantrasyonundaki povidon iyot solüsyonunda 
bekletildi (Grup 2). Üçüncü grupta ise örnekler %2,5 konsantras-
yonuna sahip povidon iyot solüsyonunda bekletildi (Grup 3). Ör-
nekler 24 saat süreyle solüsyonlar içerisinde bekletildi ve ardın-
dan solüsyonlardan arındırılmak amacıyla basınçlı su ile 3 dakika 
boyunca yıkandı. Ardından örneklerin renk ölçüm değerleri baş-
langıç renk ölçümünde olduğu gibi tekrarlandı. Renk değişim de-
ğerleri ΔE cinsinden aşağıdaki formülle hesaplandı; 

ΔE*= [(L1*-L2*)2+ (a1*-a2*)2 +(b1*-b 2*)2]1/2

Formülde L1*, a1*, ve b1* ilk ölçüm ve L2*, a2* ve b 2* ise ikinci öl-
çüm değerlerini belirtmektedir. ΔE=3.3 değeri klinik olarak kabul 
edilebilir renk değişim sınırı olarak kabul edildi.13 Çalışmanın ista-
tistiksel analizleri SPSS 19.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, 
Version 19.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programı kullanılarak yapıl-
dı. Verilerin dağılımı Shapiro-Wilk testi incelendi ve gruplar arası 
karşılaştırmalarda Kruskal-Wallis testi kullanıldı. Mann-Whitney U 
testi ile grupların ikili karşılaştırılması yapıldı (α=.05).

BULGULAR

Gruplara ait istatistiksel veriler Tablo 1’de gösterilmektedir. En 
yüksek ortalama renk değişim değerleri %2,5 povidon iyot gru-
bunda (ΔE=3,49) elde edilirken, bunu sırasıyla %0,25 povidon iyot 
grubu (ΔE=2,17) ve kontrol grubu (ΔE=0,63) takip etmektedir. Ista-
tistik analiz sonucuna göre tüm gruplar arasında anlamlı fark gö-
rüldü (P < .05). Povidon iyot solüsyonunda bekletilen örneklerde, 
distile su içerisinde bekletilen (kontrol) örneklere göre istatistik-
sel olarak anlamlı derecede daha yüksek ΔE değerleri elde edildi 
(P < .05). %2,5 povidon iyot grubunda, %0,25 povidon iyot grubun-
dan istatistiksel olarak  anlamlı derecede daha yüksek ΔE değer-
leri elde edildi (P < .05). Kontrol ve %0,25 povidon iyot grubunda 
ΔE değerleri klinik olarak kabul edilebilir sınır olan 3.3’ün altında 
iken %2,5 povidon iyot grubunda kabul edilebilir sınırın üstünde 
ortalama ΔE değeri elde edildi.

TARTIŞMA

Koronavirüslü hastaların tükürüğünde SARS-CoV-2 tespiti oral 
bölgenin enfeksiyon teşhisinde ve bulaşmasında ne kadar önemli 
olduğunu ortaya koymaktadır. Özellikle diş hekimliği uygulamala-
rında damlacık ve aerosol ile virüsün bulaşabilmesi mümkündür.7 
Diş hekimliği işlemleri öncesinde çapraz enfeksiyon riskini önle-
mek için %1’lik hidrojen peroksit veya %0,2’lik povidon iyot gibi 
antiseptikler ile gargara yapılması Amerikan Diş Hekimliği Birliği 
tarafından tüm dünyada önerilen bir uygulamadır. Geçmiş çalış-
malarda SARS-CoV ve MERS-CoV’e karşı povidon iyotun kısa uy-
gulama sürelerinde bile etkili olduğu bildirilmiştir.14,15 SARS-CoV-2 
ile yapılan çalışmalarda da povidon iyotun benzer etki gösterdiği 
bildirilmiştir. 

Povidon iyot suda çözünür bir iyot kompleksidir ve yaygın olarak 
ameliyat öncesi cilt antiseptiği ve gargara olarak kullanılmakta-
dır.16 Daha önce yapılan çalışmalar, povidon iyotun klorheksidin ve 
benzalkonyum klorür dahil olmak üzere yaygın olarak kullanılan 
diğer antiseptik ajanlardan daha yüksek virüsidal aktiviteye sahip 
olduğunu göstermiştir.15 Yapılan çalışmalarda %0,23’lük povidon 
iyot ile en az 15 saniye yapılan gargara sonrasında COVID-19 po-

zitif hastaların tükürüğündeki viral yükü azaltabildiği bildirilmiş-
tir.14,17,18 Bidra ve ark. yaptıkları in vitro çalışmalarında test ettikleri 
tüm konsantrasyonlarda (%0,5-%1,5) povidon iyotun 15 saniye 
içerisinde SARS-CoV-2 virüsünü tamamen etkisiz hale getirebil-
diğini bildirmişlerdir.10 Bununla birlikte %2,5’un altındaki konsant-
rasyonlarda ise ağız gargarası olarak rutin uygulamalarda güvenli 
bir şekilde kullanılabilmektedir. Bu çalışmada özellikle COVID-19 
pandemisi ile birlikte diş hekimliği uygulamalarında işlem öncesi 
ağız gargarası olarak kullanımı önerilen povidon iyotun %0,25 ve 
%2,5 olmak üzere iki farklı konsantrasyonları kullanılmış ve dental 
restoratif materyal üzerine renk değişikliği etkisi incelenmiştir.

Ağız bakımında fırçalamaya ilave olarak antibakteriyel etkisi ve 
plak birikimini azaltmaya yardımcı olması nedeniyle ağız gargara-
ların kullanımı da önerilmektedir.19 Bu amaçla klorheksidin gluko-
nat başta olmak üzere, benzidamin hidroklorür, povidon iyot veya 
alkol içerikli ağız antiseptikleri kullanılabilmektedir.20 Ağız içinde 
plak birikimini azaltmaları, antibakteriyel ve antiviral etkileri ola-
bilmesine karşın kullanılan pek çok ağız gargara ve antiseptikle-
rinin dişlerde ve restorasyonlarda renklenmeye yol açabildikleri 
bildirilmiştir.20 Bu doğrultuda yapılan çalışmalarda klorheksidin 
glukonat ve diğer günlük kullanıma uygun ağız çalkalama suları-
nın diş ve restorasyon üzerindeki renklenme etkileri araştırılırken, 
sınırlı sayıda çalışmada povidon iyotun renklenmeye olan etkisi 
incelenmiştir.21,22 Kuzu ve Karataş, povidon iyotun da içerisinde 
bulunduğu farklı ağız gargara ve antiseptiklerinin kompozit rezin-
lerin renk stabilitesine etkisini inceledikleri çalışmalarında povi-
don iyotta bekletilen örneklerinin yüksek ΔE değerleri gösterdiği-
ni bildirmişlerdir. Yapılan geçmiş çalışmanın sonuçları ile uyumlu 
olarak mevcut çalışmada da her iki konsantrasyondaki povidon 
iyotta bekletilen restoratif mateyallerde anlamlı derecede yüksek 
ΔE değerleri elde edilmiştir. Dolayısıyla çalışmamızın sıfır hipotezi 
reddedilmiştir. Povidon iyot solüsyonunun konstrasyonları karşı-
laştırıldığında, %2,5’lik solüsyonda anlamlı derecede daha yüksek 
ΔE değerlerinin elde edilmesi de %2,5’lik solüsyonun %0.25’lik so-
lüsyona göre daha yoğun kıvam ve içeriğe, dolayısıyla daha yoğun 
pigmente sahip olmasından meydana geldiği düşünülmektedir.

Restoratif materyallerin renklenmesi görsel değerlendirme veya 
renk ölçüm cihazlarının kullanımı ile yapılabilmektedir. Renk öl-
çüm cihazları bu amaç doğrultusunda daha hassas ve kesin so-
nuçlar verir.23 Bu çalışmada restoratif materyaldeki renk değişim-
leri spektrofotometre cihazı kullanarak CIELab sistemine göre 
ölçülmüştür. Bu sistemde el edilen ΔE değerlerine bakıldığında, 
ΔE≥3.3 değerleri ise klinik açıdan uygun olmayan renk değişimleri 
olarak kabul edilir.24 Çalışmamızda elde edilen ΔE değerlerine ba-
kıldığında %0,25’lik povidon iyot içerisinde bekletilen örneklerde 
klinik açıdan kabul edilebilir renk değişimleri elde edilirken %2,5’lik 
povidon iyot içerisinde bekletilen örneklerde ise ortalama ΔE de-
ğerleri 3.3’den büyük olduğundan klinik açıdan kabul edilemeyen 
renk değişimleri gözlenmiştir. 

Dental restorasyonların optik ve yüzey özellikleri ağız içerisinde 
maruz kaldıkları farklı solüsyonlardan etkilenmektedir. Yapılan 
çalışmalarda kola, portakal suyu, şarap, kahve gibi içeceklerin ve 
gastirik sıvıların restoratif materyallerin optik ve yüzey özellikle-
rini etkilediği bildirilmiştir.25,26 Ayrıca ağız gargaraları ve çalkalama 
solüsyonlarının da dental restoratif materyallerin renk stabilitesi-
ni etkileyebildiği çalışmalarda gösterilmiştir.6,27

Günümüzde estetik diş hekimliğinde daha fazla yer almaya baş-
layan CAD/CAM restoratif materyaller başarılı sonuçlar vermek-
tedir. Ancak, önemli bir dezavantajı dış etkenlere bağlı olarak renk 
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Tablo1. Çalışmada yer alan gruplara ait ortalama ve standart sapma verileri

Gruplar n Ort±std

Kontrol 20 0,63±0,27

%0,25 Povidon iyot 20 2,17±1,04

%2,5 Povidon iyot 20 3,49±0,96



değişikliklerinin gözlenebilmesidir. Bu çalışmada kullanılan nano-
hibrit CAD/CAM materyali olan Cerasmart örneklerin povidon iyot 
solüsyonunda bekletilmesi sonrası anlamlı düzeyde renklenme 
ortaya çıkmıştır. Bu sonuç geçmiş çalışmalarla da desteklenmek-
tedir. Derafshi ve ark., farklı ağız gargaralarının monolitik zirkonya 
ve feldspatik seramikler üzerinde renk değişiklilerine yol açtığını 
bildirmişlerdir.6 Atala ve ark., Cerasmart blokların da aralarında 
bulunduğu farklı CAD/CAM bloklarının çeşitli ağız çalkalama so-
lüsyonlarında bekletilmesi sonrası renklenme meydana geldiği-
ni bildirmişlerdir.28 Bununla birlikte geçmiş çalışmalar kompozit 
rezin ve rezin seramik materyallerin diğer seramik yapılara sahip 
materyallere göre daha düşük renk stabilitesine  sahip olduğunu 
göstermektedir.29,30 Restoratif materyaller, içerisinde yer alan re-
zin miktarı arttıkça hidrolitik bozulma göstererek daha fazla su 
emilimine neden olur. Bu durumda boyayıcı maddelerin rezin yapı 
içerisindeki monomerler tarafından emilerek renklenmeye yol aç-
maktadır.31 Bu çalışmada kullanılan Cerasmart bloklar belirli oran-
da monomer yapı içermektedir ve bu yapısal duruma bağlı olarak 
anlamlı düzeyde renklenme ortaya çıkmış olabilir.

Bu çalışmanın bazı sınırlamaları bulunmaktadır. Örneğin, ağız 
ortamında tükürük, fırçalama alışkanlığı ve kişinin su tüketimi 
gibi durumlar renk değişimini etkileyebilirken bu koşullar mev-
cut çalışmada tam olarak sağlanamamaktadır. Ayrıca klinik or-
tama göre bu in vitro çalışmada restoratif materyal daha yoğun 
bir şekilde povidon iyot solüsyonuna maruz kalmıştır. Çalkalama 
hareketleri ve çevre yumuşak dokuların etkisi bu çalışmada göz 
ardı edilmiştir.

Çalışmanın sınırlamaları dahilinde, povidon iyot solüsyonu re-
zin-seramik hibrit CAD/CAM materyal üzerinde renklenmeye 
neden olmaktadır. Povidoniyotun daha yüksek konsantrasyo-
nunda daha fazla renk değişimi izlenmektedir. %2,5’lik povidon 
iyot rezin-seramik hibrit CAD/CAM materyalde klinik olarak kabul 
edilemeyecek düzeyde renklenmeye neden olmaktadır. Özellikle 
COVID-19 pandemisinde diş hekimliği uygulamaları öncesinde 
kullanımı önerilen povidon iyotun dental materyalleri üzerindeki 
renk değişimi etkisini değerlendirmek üzere klinik çalışmalara ih-
tiyaç duyulmaktadır.

Bu çalışmada hiçbir yazar, kurum veya kuruluş ile çıkar çatışması 
bulunmamaktadır.

Hakem Değerlendirmesi: Dış bağımsız.

Yazar Katkıları: Fikir – G.S.; Tasarım – G.S.; Denetleme – G.S.; Kaynaklar – 
G.S.; Veri Toplanması ve/veya Işlemesi – G.S.; Analiz ve/veya Yorum – G.S.; 
Literatür Taraması – G.S.; Yazıyı Yazan – G.S.; Eleştirel Inceleme – G.S.

Çıkar Çatışması: Yazarlar çıkar çatışması bildirmemişlerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu çalışma için finansal destek almadıklarını 
beyan etmişlerdir.

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Author Contributions: Concept - G.S.; Design – G.S.; Supervision – G.S.; 
Resources – G.S.; Materials – G.S.; Data Collection and/or Processing – 
G.S.; Analysis and/or Interpretation – G.S.;  Literature Search – G.S.; Writ-
ing Manuscript – G.S.; Critical Review –G.S. 

Conflict of Interest: The authors have no conflict of interest to declare.

Financial Disclosure: The authors declared that this study has received 
no financial support.

KAYNAKLAR
1. Davidowitz G, Kotick PG. The use of CAD/CAM in dentistry. Dent Clin 

North Am. 2011;55(3):559-570.
2. Pop-Ciutrila IS, Dudea D, Eugenia Badea M, Moldovan M, Cîmpean 

SI, Ghinea R. Shade Correspondence, Color, and Translucency Dif-
ferences between Human Dentine and a CAD/CAM Hybrid Ceramic 
System. J Esthet Restor Dent. 2016;28(1):46-55.

3. Dalpino PH, Francischone CE, Ishikiriama A, Franco EB. Fracture 
resistance of teeth directly and indirectly restored with compos-
ite resin and indirectly restored with ceramic materials. Am J Dent. 
2002;15(6):389-394.

4.  Available form: GC Cerasmart Product Description. 
2014;800.323.7063 www.gcamerica.com.

5. Dietschi D, Campanile G, Holz J, Meyer JM. Comparison of the color 
stability of ten new-generation composites: an in vitro study. Dent 
Mater. 1994;10(6):353-362.

6. Derafshi R, Khorshidi H, Kalantari M, Ghaffarlou I. Effect of mouth-
rinses on color stability of monolithic zirconia and feldspathic ce-
ramic: an in vitro study. BMC Oral Health. 2017;17(1):129.

7. Peng X, Xu X, Li Y, Cheng L, Zhou X, Ren B. Transmission routes 
of 2019-nCoV and controls in dental practice. Int J Oral Sci. 
2020;12(1):9.

8. Carrouel F, Conte MP, Fisher J, et al. COVID-19: A Recommendation 
to Examine the Effect of Mouthrinses with β-Cyclodextrin Combined 
with Citrox in Preventing Infection and Progression. J Clin Med. 
2020;9(4):1126.

9. O’Donnell VB, Thomas D, Stanton R, Maillard JY, Murphy RC, Jones 
SA, Humphreys I, Wakelam MJO, Fegan C, Wise MP, Bosch A, Sattar 
SA. Potential Role of Oral Rinses Targeting the Viral Lipid Envelope in 
SARS-CoV-2 Infection. Function (Oxf). 2020;1(1):zqaa002.

10. Bidra AS, Pelletier JS, Westover JB, Frank S, Brown SM, Tessema B. 
Rapid In-Vitro Inactivation of Severe Acute Respiratory Syndrome 
Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) Using Povidone-Iodine Oral Antiseptic 
Rinse. J Prosthodont. 2020;29(6):529-533.

11. Foley TP Jr. The relationship between auto immune thyroid disease 
and iodine intake: a review. Endokrynol Pol. 1992;43:53-69.

12. Furudate S, Nishimaki T, Muto T. 125I uptake competing with iodine 
absorption by the thyroid gland following povidone-iodine skin ap-
plication. Exp Anim. 1997;46(3):197-202.

13. Ruyter IE, Nilner K, Moller B. Color stability of dental composite resin 
materials for crown and bridge veneers. Dent Mater. 1987;3(5):246-
251.

14. Eggers M, Koburger-Janssen T, Eickmann M, Zorn J. In Vitro Bac-
tericidal and Virucidal Efficacy of Povidone-Iodine Gargle/Mouth-
wash Against Respiratory and Oral Tract Pathogens. Infect Dis Ther. 
2018;7(2):249-259.

15. Kariwa H, Fujii N, Takashima I. Inactivation of SARS coronavirus by 
means of povidone-iodine, physical conditions and chemical re-
agents. Dermatology. 2006;212(1):119-223.

16. Parhar HS, Tasche K, Brody RM, Weinstein GS, O’Malley BW Jr, Shan-
ti RM, Newman JG. Topical preparations to reduce SARS-CoV-2 
aerosolization in head and neck mucosal surgery. Head Neck. 
2020;42(6):1268-1272.

17. Mady LJ, Kubik MW, Baddour K, Snyderman CH, Rowan NR. Con-
sideration of povidone-iodine as a public health intervention for 
COVID-19: Utilization as “Personal Protective Equipment” for front-
line providers exposed in high-risk head and neck and skull base on-
cology care. Oral Oncol. 2020;105:104724.

18. Challacombe SJ, Kirk-Bayley J, Sunkaraneni VS, Combes J. Povi-
doneiodine. Br Dent J. 2020;228(9):656-657.

19. Gurenlian JR. The role of dental plaque biofilm in oral health. J Dent 
Hyg. 2007;81:1-11.

20. Gunsolley JC. Clinical efficacy of antimicrobial mouthrinses. J Dent. 
2010;38:6-10.

21. Piskin B, Sipahi C, Akin H. Effect of different chemical disinfec-
tants on color stability of acrylic denture teeth. J Prosthodont. 
2014;23(6):476-483.

83

Curr Res Dent Sci 2022 32(1): 75-79 l doi: 10.17567/ataunidfd.1009742



22. Kuzu T, Karataş Ö. Ağız gargaraları ve antiseptiklerinin farklı kompozit 
rezinlerin renk stabilitesine etkisi. Curr Res Dent Sci. 2021;31(1):71-76.

23. Da Silva JD, Park SE, Weber HP, Ishikawa-Nagai S. Clinical perfor-
mance of a newly developed spectrophotometric system on tooth 
color reproduction. J Prosthet Dent. 2008;99(5):361-368.

24. Vichi A, Louca C, Corciolani G, Ferrari M. Color related to ceramic and 
zirconia restorations: a review. Dent Mater. 2011;27(1):97-108.

25. Acar O, Yılmaz B, Altıntas SH, Chandrasekaran I, Johnston WM. Color 
stainability of CAD/CAM and nanocomposite resin materials. J Pros-
thet Dent. 2016;115(1):71-75. 

26. Alp G, Subaşı MG, Seghi RR, Johnston WM, Yilmaz B. Effect of shading 
technique and thickness on color stability and translucency of new 
generation translucent zirconia. J Dent. 2018;73:19-23. 

27. Lee JH, Kim SH, Yoon HI, Yeo IL, Han JS. Colour stability and surface 
properties of high-translucency restorative materials for digital den-

tistry after simulated oral rinsing. Eur J Oral Sci. 2020;128(2):170-
180. 

28. Atala MH, Yeğin E, Atala N, Senlen E, Bağlar S. Effects of mouthrinses 
on discoloration of CAD-CAM manufactured restorative materials. 
Am J Dent. 2019;32(6):293-2298.

29. Sagsoz O, Demirci T, Demirci G, Sagsoz NP, Yildiz M. The effects of dif-
ferent polishing techniques on the staining resistance of CAD/CAM 
resin-ceramics. J Adv Prosthodont. 2016;8(6):417-422. 

30. Karaokutan I, Yilmaz Savas T, Aykent F, Ozdere E. Color stability of 
CAD/CAM fabricated inlays after accelerated artificial aging. J Prost-
hodont. 2016;25(6):472-477.

31. Liebermann A, Wimmer T, Schmidlin PR, et al. Physicomechanical 
characterization of polyetheretherketone and current esthetic den-
tal CAD/CAM polymers after aging in different storage media. J Pros-
thet Dent. 2016;115(3):321-328.

84

Curr Res Dent Sci 2022 32(1): 75-79 l doi: 10.17567/ataunidfd.1009742



Prefabri̇ke metal post-kor restorasyonların 
kli̇ni̇k başarısının değerlendi̇ri̇lmesi̇: 5 yıllık 
retrospektif çalışma
Evaluation of clinical success of prefabricated metal 
post-core restorations: 5 year retrospective study

Elif KABACIOĞLU 
Ceren KÜÇÜK 
Rıfat GÖZNELI 

Marmara Üniversitesi, Diş Hekimliği 
Fakültesi, Protetik Diş Tedavisi 
Anabilim Dalı, Istanbul, Türkiye

Sorumlu Yazar/Corresponding Author: 
Ceren KÜÇÜK
E-posta: ceren.kucuk@marmara.edu.tr

Cite this article: Kabacıoğlu E, Küçük C, 
Gözneli R. Evaluation of clinical success 
of prefabricated metal post-core resto-
rations: 5 year retrospective study. Curr 
Res Dent Sci. 2022; 32(1): 80-84

Geliş Tarihi/Received: 24.05.2021   

Kabul Tarihi/Accepted: 22.09.2021

ABSTRACT

Objective: The aim of this retrospective study was to evaluate the success rate and failure types of prefabri-
cated metal post-core restorations in 5 years period of usage.  

Methods: The records of 85 patients, who had been treated with 149 prefabricated metal posts were analysed 
and recalled after 5 years of treatment for clinical and radiological examination. The parameters that were used in 
the evaluation were: loss of post retention, loss of crown retention, post fracture, root fracture, secondary caries, 
apical lesions, type of prosthetic restoration (crown / bridgework / removable partial denture), location ( upper / 
lower jaw, incisor / canine / premolar / molar). The success and failure rates were calculated.

Results: The success rate of post-core restorations was 91,94%. Loss of prosthetic restoration retention was 
the most frequent failure mode (16.10%), followed by secondary caries (9,39%). The failure rate of post reten-
tion loss was 3.35%. No root fractures were recorded. The failure rates according to the type of prosthetic 
restoration were 23.08% in removable partial dentures, 8.64% in crown and 3.64% in bridgework restorations.

Conclusion: The results showed that the success rate of post-core restorations were in satisfactory limits. 
However, since the higher loss of post retention rate was seen in removable partial denture cases, it should 
be paid attention in deciding to treat the supporting tooth of removable denture with a post-core restoration.

Keywords: Success rate, Post-core, Retention loss

ÖZ

Amaç: Bu retrospektif çalışmanın amacı, prefabrike metal post-kor restorasyonların 5 yıllık kullanım süresi 
içindeki başarı oranı ve başarısızlık tiplerini değerlendirmektir.

Yöntemler: Toplam 149 prefabrike metal post ile 5 yıl önce tedavi edilen 85 hastanın kayıtları incelendi ve geri 
çağrıldı. Yapılan klinik ve radyografik değerlendirmede: post retansiyon kaybı, kron retansiyonunun kaybı, kırık 
sonrası, kök kırığı, sekonder çürükler, apikal lezyonlar, protez restorasyon tipi (kron / köprü / hareketli bölümlü 
protez), lokasyonu (üst / alt çene, kesici / köpek / küçük azı / büyük azı dişi) parametreler incelendi. Alınan veriler 
ile başarı ve başarısızlık oranları hesaplandı.

Bulgular: Post-core restorasyonların başarı oranı %91,94 bulundu. En sık görülen başarısızlık çeşidinin protetik 
restorasyonda restorasyon kaybı (%16.10) ve ardından sekonder çürüklerin (%9,39) olduğu tespit edildi. Postta 
tutuculuk kaybı başarısızlık oranı %3.35 bulundu. Hiçbir kök kırığı kaydedilmedi. Protetik restorasyon tipine 
göre başarısızlık oranları hareketli bölümlü protezlerde %23.08, kronda %8.64 ve köprü restorasyonlarında 
%3.64 bulundu.

Sonuç: Sonuçlar post-kor restorasyonların başarı oranının tatmin edici sınırlarda olduğunu gösterdi. Ancak 
hareketli bölümlü protez vakalarında daha yüksek post tutuculuk kaybı oranı görüldüğünden, hareketli proteze 
destek dişin post-kor restorasyonlar ile tedavi edilmesine karar verilirken dikkat edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Başarı oranı, Post-kor, Tutuculuk kaybı
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GİRİŞ

Post-kor restorasyonları genellikle, aşırı derin çürüklerin pulpal enfeksiyona dönmesi veya dişin trav-
matik hasar görmesi sonrasında kanal tedavisi gereken dişlerin restorasyonunda uygulanır. Travma ve 
çürük dişin koronal yapısının aşırı derecede kaybına neden olabilir. Estetik ve fonksiyonel bir rehabilitas-
yon için dişin tam bir kronla restorasyonu gerekir. Klinik kuronun büyük bir kısmı hasar nedeniyle kay-
bedildiğinde, geri kalan dentinle bir restorasyonun yeterli desteğini sağlamak çoğu zaman imkansızdır. 
Bu tür durumlarda, kanala yerleştirilecek bir restorasyon gereklidir. Bu amaçla diş hekimliğinde koronal 
doku kaybının aşırı olduğu dişlerin restorasyonunda kullanılan yöntemlerden biri post-kor uygulama-
sıdır.1,2 Ideal bir post-kor uygulamasında postun kök içindeki yerleşim seviyesi kök kanal boyunun 2/3’ü 
kadar ve uzunluğu yani nihai kron/post oranı en az 1/1 oranında olmalıdır. Postun çapı kök çapının 1/3’ü 
kadar ve post etrafında en az 1 mm kalınlığında dentin dokusu ile çevrelenmelidir.3,4
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Postun tutuculuğu, dikey yöndeki yer değiştirici kuvvetlere kar-
şı direnç gösterebilme yeteneğidir. Tutuculuk; postun uzunluğu, 
çapı, konikliği, ve kullanılan yapıştırıcı siman ile doğrudan ilgilidir.5,6 
Post çapının ve uzunluğunun artması tutuculuğu arttırır.7 Ancak, 
post çapının artması tutuculuğu arttırsa da, post yuvasının aşı-
rı genişletilmesi diş kökünün yapısını zayıflatır ve kök kırıklarının 
oluşmasına sebep olabilir.8,9 Kök kırıkları oluşmasının engellen-
mesi üzerinde ferrule etkisinin önemli büyüktür. “Ferrule” protez 
terimleri sözlüğünde, bir dişin kökünü veya kronunu çevrelemek 
için kullanılan bir bant veya halka olarak tanımlanmaktadır.10 Post-
kor yapılacak dişin koronal bölgesinde 1-2 mm’lik dentin dokusu 
olması istenmektedir. Bu dokunun kron restorasyonu ile çevre-
lenerek oluşturulacak ferrule etkisi sayesinde kök kırığı önlenmiş 
olacaktır. Eğer yapılacak kuron restorasyonu diş dokusu tarafın-
dan desteklenmezse yani ferrule etkisi sağlanamaz ise postun 
kök üzerindeki kama etkisi sonucu kökün kırılma riski artacaktır1.

Aşırı madde kaybı olan dişlerin restore edilmesinde en yaygın 
olarak döküm post-kor restorasyonları kullanılmaktadır. Döküm 
post-korlar genellikle nikel-krom alaşımından üretilmektedir. Dö-
küm postlar kanal içi post yuvasının ölçüsü alınarak hazırlandığı 
için kanal içi dokularla uyumu daha iyidir. Ancak, dişlerin preparas-
yonu sırasında, daha fazla miktarda kök dentin dokusu uzaklaştı-
rıldığından kökün kırılma riski artar. Post ve korun tek parça üretil-
mesi sebebiyle ayrılma riski yoktur, ancak, elastik modülü dentin 
dokusundan daha yüksek olduğundan kama etkisi sebebiyle kök 
kırığına sebep olabilmektedir.11 Özetle, döküm post-kor restoras-
yonlarının post tutuculuk kaybı11, kök kırıkları12 ve korozyon13 riski 
gibi dezavantajları vardır. 

Günümüzde en çok kullanılan postlardan bir diğeri, kolay kullanı-
mı ve düşük maliyeti nedeniyle prefabrike postlardır. Prefabrike 
postlar konvansiyonel olarak paslanmaz çelik ve titanyum gibi 
metalden ya da metal alaşımlardan üretiminin yanı sıra, estetik 
amaçlı kullanımı olan seramik, güçlendirilmiş cam ve karbon fi-
berden de üretilmektedir. Döküm postlara benzer şekilde, prefab-
rike metal postlarla restore edilmiş dişlerde de post materyalinin 
elastik modülü dentinden daha yüksek olduğu için oluşan stres 
ve gerilim miktarı fazladır. Bu yüzden, döküm veya prefabrike me-
tal postlara bir alternatif olarak, dentine yakın elastik modülü sa-
yesinde dentin dokusunda daha az stres ve gerilim oluşturacağı 
düşünülen karbon ve cam fiber post sistemleri geliştirilmiştir. Ay-
rıca, bu tür post sistemleri için kök kanal preparasyonu daha kon-
servatiftir. Ancak, fiber postların bir dezavantajı da kanal içi dentin 
dokusuna olan siman bağlantısının bozulması sonucu post yuva-
sından çıkması olarak karşımıza çıkabilir.13,14 

Post-kor restorasyonları üzerine kron ile restore edildikten sonra 
karşılaşılabilecek diğer başarısızlıklar da; kuronda tutuculuk kay-
bı15, dişte sekonder çürük oluşumu16, dişte apikal lezyon oluşumu16 
şeklinde sıralanabilir. Post-kor üzerine yerleştirilen sabit protetik 
restorasyonda tutuculuk kaybı, ya protezin kordan ayrılması ya da 
kordan ayrılma olmaksızın kuron ve post-korun birlikte dişten ay-
rılması şeklinde meydana gelebilir. Kuronda tutuculuk kaybı, ara-
daki simanın başarısızlığıyla ilişkili olabileceği gibi koronal dentin 
yapısında çürüklerin oluşumu nedeniyle de meydana gelebilir4. 

Bu retrospektif çalışmanın amacı; prefabrike metal post-korlarla re-
habilite edilmiş dayanak dişlerin ve post-kor restorasyonların 5 yıllık 
başarı oranını klinik ve radyografik olarak değerlendirmek ve görülen 
başarısızlık tiplerini incelemektir. Çalışmanın sıfır hipotezi, post-kor 
restorasyonların 5 yıllık başarı oranının %90 üzeri olacağı ve en yük-
sek başarısızlığın postta tutuculuk kaybı olması yönündedir. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Bu retrospektif çalışma, 5 yıl öncesinde prefabrike metal post-kor 
(paralel, konik uçlu, yivli, pasif post) uygulanmış protetik tedavi ih-
tiyacı olan hastaların verilerine dayanmaktadır. Çalışma protokolü 
Marmara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Klinik Araştırmalar 
Etik Kurulu tarafından 28.03.2019 tarihinde 2019-291 protokol 
numarası ile onaylandı.

Çalışmada farklı yaş ve cinsiyet grubundaki 85 hastaya, 5 yıl ön-
cesinde uygulanmış post-kor restorasyonlarının günümüzdeki 
durumları hem klinik muayene hem de periapikal radyografiler ile 
değerlendirildi. Yaşları 18 ile 85 arasında değişen 52’si kadın 33’ü 
erkek 85 hastada post uygulanan 149 dişten periapikal radyogra-
filer alındı. Muayene sırasında Tablo 1. de gösterilen değerlendir-
me kriterleri ve teknik başarısızlıklar ile data oluşturuldu. 

Değerlendirme kriterleri arasında hastanın yaşı ve cinsiyeti, di-
şin arktaki konumu (kesici/kanin/küçük azı/büyük azı, altçene/üst 
çene), postun apikalinin diş kökü içinde derinlik seviyesi (Apikal 
1/3, Orta 1/3, Servikal 1/3) incelendi. Post uygulanan dişin dayanak 
şekli de protez yapım tipine göre (1) tek kron dayanak (Kron), (2) 
sabit bölümlü protez için dayanak (Köprü), (3) hareketli bölümlü 
protez için dayanak (HBP) şeklinde sınıflandırılarak kaydedildi.

Teknik başarısızlıklar olarak; postta tutuculuk kaybı, post kırığı, 
kök kırığı, post uygulanan dişin çekilmiş olması değerlendirilirken, 
kronda tutuculuk kaybı, sekonder çürük mevcudiyeti, apikal lez-
yon mevcudiyeti de incelenerek data oluşturuldu. Toplanan data-
ların yüzde değerleri hesaplandı.

BULGULAR
Beş yıl önce yaşları 18-85 arasında değişen 52 kadın 33 erkek, 85 
hastaya uygulanmış 149 adet prefabrike post-kor restorasyonunun 
“Hasta Takip Formu” verilerine göre elde edilen verilere göre, en çok 
post uygulanan dişlerin 53 restorasyon (28 alt çene, 25 üst çene) 
ile küçük azı dişler olduğu (%35,57), 49 restorasyon (36 alt çene, 13 
üst çene) ile büyük azı dişler olduğu (%32,89), 26 restorasyon (3 alt 
çene, 23 üst çene) ile kesici dişler olduğu (%17,45), 21 restorasyon (7 
alt çene, 14 üst çene) ile kanin dişler olduğu (%14,09) görüldü. 

Prefabrik metal post-kor restorasyonlarda görülen başarısızlık 
bulguları; postta tutuculuk kaybı, postun kırılması, post uygula-
nan dişte kök kırığı oluşması ve post uygulanan dişin çekimi so-
nucu kaybı esas alınarak değerlendirilmiştir. Buna göre, incelenen 
149 post-kor restorasyonunun 140’i (%93,96) ağızda kullanım 

Tablo 1. Hasta takip formu

Hasta Takip Formu

Yaş

Cinsiyet erkek kadın

Postun uygulandığı diş numarası

Postun apikalinin diş kökünde 
derinlik seviyesi

Apikal1\3 Orta1\3 Servikal1/3

Post uygulanan dişin kullanım 
durumu

kullanımda kullanımda değil

Post uygulanan dişin kullanım şekli Kuron Köprü HBP 

Post uygulanmış diş kaybedilmişse 
kaybedilme sebebi

Kuronda retansiyon kaybı 
mevcudiyeti

var yok

Postta tutuculuk kaybı mevcudiyeti var yok

Postta kırık mevcudiyeti var yok

Kökte kırık mevcudiyeti var yok

Dişte sekonder çürük mevcudiyeti var yok

Dişte apikal lezyon mevcudiyeti var yok
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durumda iken, 12 post-kor restorasyonunun (5 postta tutuculuk 
kaybı, 3 kök kırığı, 4 çekim) başarısız olduğu ve başarı oranının 
%91,94 olduğu bulunmuştur. Tespit edilen başarısızlık tipi, sayısı 
ve dental arktaki dağılımı Tablo 2’ de gösterilmiştir. Post uygulan-
mış 4 dişte kök kırığı olmasına rağmen kullanımda olduğu tespit 
edildi. Post uygulanan dişin üzerine yapılan sabit restorasyondaki 
tutuculuk kaybı ise postun başarısızlığı olarak değerlendirilmeyip, 
ilave bulgu olarak verilmiştir. Buna göre, prefabrik metal post-kor 
restorasyonlarda görülen başarısızlık ve farklı protetik uygulama-
lardaki görülme sıklığı Şekil 1 de görülmektedir. Postta tutuculuk 
kaybı görülen dişlerin 4’ünün kuron, 1’inin köprü destek dişi oldu-
ğu, çekimi yapılan dişlerin 3’ü HBP’e dayanak olarak, birinin tek 
kuron yapılmış dişte kullanıldığı tespit edildi. 

Kronda tutuculuk kaybı 24 dişte (%16,10) görüldü. Bu dişlerden 
5’inin (%3,35) yeniden simante ettirildiği, 5’inin (%3,35) ise kron 
restorasyonunun yenilendiği bilgisi alındı. Kronda tutuculuk kaybı 
görülen dişlerin 13’ü kuron (%54,16), 8’i köprü destek dişi (%33,33), 
3’ü HBP destek dişi (%12,51) olduğu görüldü. 

Post uygulan dişlerin 81’i kuron (%54.37), 55’i köprü destek dişi 
(%36.91), 13’ü HBP destek dişi (%8,72) olarak kullanıldığı görüldü. 
Protez çeşidine göre başarısızlık görülme sıklığına bakıldığında, 13 
HBP destek dişinde kullanılmış 3 post-kor restorasyonunda başa-
rısızlık (%23,08), 81 kron restorasyonunda kullanılan 7 post-kor res-
torasyonunda başarısızlık (%8,64), 55 köprü restorasyonunda kulla-
nılan 2 post-kor restorasyonunda başarısızlık (%3,64) bulunmuştur.

“Hasta takip formu” içerisindeki diğer parametrelerden elde edi-
len bilgilere göre, herhangi bir dişte post kırığı tespit edilmezken, 
3 dişte (%2,01) kökte kırık tespit edildi. Kökte kırık görülen dişlerin 
2’si kuron, 1’i köprü destek dişi olduğu görüldü. Sekonder çürük 14 
dişte (%9,39) bulunurken, 5 dişte (%3,35) apikal lezyon saptandı.

Incelenen post restorasyonlarının kök içindeki yerleşim yeri 27 
dişte apikal 1/3 (%18,12), 103 dişte orta 1/3 (%69,13) ve 19 dişte ser-
vikal 1/3 (%12,75) olduğu belirlendi. Karşılaşılan başarısızlıklardan 
postta tutuculuk kaybı görülen 5 vakanın 1’inin orta 1/3 seviye-
de, 4’ünün servikal 1/3 seviyede olduğu; kök kırığı olan 3 vakanın 
3’ünün de orta 1/3 seviyede olduğu; sekonder çürük olan 14 va-
kanın 2’si apikal 1/3 seviyede, 8’i orta 1/3 seviyede, 4’ü servikal 1/3 
seviyede olduğu görülmüştür (Tablo 3).

TARTIŞMA 

Prefabrike metal post-korlarla rehabilite edilmiş dayanak diş-
lerin ve post-kor restorasyonların 5 yıllık başarı oranını klinik ve 
radyografik olarak değerlendirildiği bu çalışmanın, post-kor res-
torasyonların 5 yıllık başarı oranının %90 üzeri olacağı ve en yük-
sek başarısızlığın “postta tutuculuk kaybı” olması yönündeki sıfır 
hipotezi kabul edilmiştir. Restorasyonların başarı oranının %91,94 
olması ile hipotezin 1. bölümünün kabul edildiği, “kronda tutucu-
luk kaybı” her ne kadar en yüksek sayıda karşılaşılsa da, önceden 
yapılmış çalışmalarda post-kor restorasyonun başarısızlığı sayıl-
mamasından ve bu nedenle araştırılmamasından dolayı en yük-
sek başarısızlığın “postta tutuculuk kaybı” olarak yorumlanması 
ile hipotezin 2. bölümü de kabul edilmiştir. 

Postta tutuculuk kaybı en çok görülen başarısızlık tiplerindendir.17 
Torbjörner ve ark.16 332 prefabrike postta tutuculuk kaybı oranı-
nı %4,21 ile diğer tüm başarısızlık tiplerinden daha yüksek oranda 
olduğunu bildirmişlerdir

.
 Hedlung ve ark.18 prefabrike karbon fiber 

postlarla sağlanan 65 restorasyonun ortalama 2,3 yıllık klinik kul-
lanım başarısızlık oranını %3 olarak bildirmişlerdir. Bu çalışmada 
da yakın oranda postta tutuculuk kaybı görülmüştür (%3,35).

Post kırığı seyrek görülen bir komplikasyondur ve genellikle postun 
yenilenmesi ile telafi edilebilen bir başarısızlık olarak kabul edilir.19 
Torbjörner ve ark.16 332 prefabrike postta 6 post kırığı görüldüğünü 
(%1,80) bildirmişlerdir.  Balkenhol ve ark.20 5 yıllık kullanım sonunda 
802 döküm post-kor restorasyonunun %1,1’inde post kırığı tespit et-
mişlerdir.  Çalışmamızda hiçbir dişte post kırığı tespit edilmemiştir.

Çeşitli araştırmacılar post kanalının hazırlanması sırasında kök dentin 
dokusunun fazla kaldırılmasının kök kırığı riskini arttırdığını bildirmiş-
ler.21,22,23 Soares ve ark.14 döküm post restorasyonu için yapılan kanal 
preparasyonunun fazla olması nedeniyle kök kırığı riskinin arttığını,  
cam veya fiber post uygulamalarında kök kanalı preparasyonunun 
daha konservatif olduğunu belirtmişlerdir. Döküm post ve prefabrike 

Şekil 1. Prefabrik metal post-kor restorasyonların farklı protetik 
uygulamalardaki başarısızlık tipi ve görülme sıklığı

Tablo 2. Post-kor uygulanan dişlerin dental arktaki sayısal dağılımı, başarısızlık tipi ve 
sayısı.

Başarısızlık sayısı/
Toplam

Başarısızlık 
yüzdesi

Başarısızlık  
tipi*

Alt Kesici Diş 1/3 %33,33 1KK

Üst Kesici Diş 6/23 %26,09 4PTK, 1KK, 1Ç

Alt Kanin Dişi 0/7 %0,00 -

Üst Kanin Dişi 1/14 %7,14 1PTK

Alt Küçük Azı Dişi 1/28 %3,57 1KK

Üst Küçük Azı Dişi 2/25 %8,00 2Ç

Alt Büyük Azı Dişi 1/36 %2,78 1Ç

Üst Büyük Azı Dişi 0/13 %0,00 -

Toplam 12/149 %8,05 5PTK, 3KK, 4Ç
*Başarısızlık tipleri tabloda şu şekilde kodlanmıştır; PTK: post tutuculuk kaybı, KK: kök kırığı, Ç: çekim.

Tablo 3. Uygulanan postların seviyelerine göre karşılaşılan başarısızlık tiplerinin 
dağılımı.

Post seviyesi/Başarısızlık 
tipi

Postta tutuculuk 
kaybı

Kök kırığı Seconder 
çürük

TOPLAM

Apikal 1/3 - - 2 27

Orta 1/3 1 3 8 103

Servikal 1/3 4 - 4 19

TOPLAM 5 3 14 149

87

Curr Res Dent Sci 2022 32(1): 80-84 l doi: 10.17567/ataunidfd.998891



metal postlarla rehabilite edilen dişlerde dentin dokusu ve post üzerin-
de oluşan stres konsantrasyonunun yüksek olduğu bildirilmektedir. Bu 
yüzden, özellikle prefabrike postların hazırlanan kanal içine pasif olarak 
yerleştirilmesi gerekir.24 Karbon veya fiber postların dentine yakın me-
kanik özellikleri ile sağlam dişe benzer stress paternleri oluşmaktadır.25 

Kök kırığının önlenmesi için önerilen bir diğer yöntem kron restorasyo-
nunun marjininden sağlanacak ferrule etkisidir.1,26 Gomez-Polo ve ark.11 
yaptıkları 10 yıllık takip çalışmasında 26 adet prefabrike post restoras-
yonunun %15,38’inde kök kırığı görüldüğünü bildirmişlerdir. Çalışma-
mızda 3 dişte kökte kırık (%2,01) tespit edildi.

Bateli ve ark.27 yaptıkları retrospektif çalışmada en sık görülen 
başarısızlık tipinin diş çekimi olduğunu bulmuşlar (%10.94), ancak 
retrospektif olarak inceledikleri vakalarda, çekimin dişsel, perio-
dontal veya endodontik kaynaklı problemlerin yanı sıra post-kor 
restorasyonunda oluşabilecek başarısızlık sebebi açısından ilişki-
lendirilebilmesinin mümkün olamadığını bildirmişlerdir. Çalışma-
mızda 149 post-kor uygulanmış dişin 4’ünün çekilmiş olduğu tes-
pit edilmiştir (%2,68) ve Bateli ve ark.27 çalışmasında olduğu gibi 
bu dişlerin çekim sebebi bilinememektedir.

Biyomekanik değerlendirmeler, çiğneme fonksiyonu sırasında 
oluşan farklı kuvvet yönleri nedeniyle ön dişlerin, küçük azı dişle-
rinin ve büyük azı dişlerinin farklı davranış gösterdiğini belirtmek-
tedir.16,23 Literatürde, üst çene daha büyük yatay kuvvetler nede-
niyle yüksek riskli alan olarak kabul edilebilir.23 Post-kor uygulanan 
ön dişler arka dişlere göre 3 kat daha fazla kırılma olasılığına sa-
hiptir. Bu fark kısmen ön dişlerde mevcut olan daha büyük yatay 
kuvvetlerle açıklanabilir. Arka dişler ise daha dik bir kuvvet vek-
törüne sahiptir.14 Çalışmamızda da bu bilgilerle paralel olarak; üst 
çene dişlerde (9/12, %75) ve ön dişlerde (7/12, %58.33) daha fazla 
başarısızlığa rastlanılmıştır.

Post-kor uygulamalarının esas amacı, üzerine yapılacak restoras-
yona tutuculuk sağlaması olarak sayılabilir.1 Yapılmış diğer retros-
pektif çalışmaların hemen hiçbirinde kronda tutuculuk kaybı de-
ğerlendirilmemiştir. Bunun sebebinin, kronda tutuculuk kaybının 
doğrudan post-kor uygulamasının başarısızlığı olarak sayılma-
masından dolayı olabileceği düşünülebilir. Çalışmamızda, kronda 
tutuculuk kaybı postun başarısızlığı olmasa da bulgu olarak bildi-
rilmiştir. En yüksek oranda başarısızlık, kronda tutuculuk kaybında 
görülmüştür (%16,10). Kronda tutuculuk kaybının diğer başarısız-
lıklardan yüksek çıkması, kor yapının kron için yeterli tutuculuğu 
sağlayacak yükseklikte yapılmadığını akla getirebilir.1

Karbon ve cam fiber postların düşük elastik modülünün dişte kök 
kırığı görülme riskini azalttığı ancak elastikiyetin restorasyon ara 
yüzlerinde siman çözünmesine yol açarak bakteriyel mikrosızıntı-
yı arttırdığı ve sekonder çürüğe sebep olabileceği bildirilmiştir.28 
Parisi ve ark.29 99 adet prefabrike fiber post restorasyonunun 2 
tanesinde (%2,02) sekonder çürüğe bağlı başarısızlık bildirmişler-
dir. Balkenhol ve ark.20 802 döküm post-kor restorasyonunun 5 
yıllık kullanım süresinden sonra %4,4’ünde sekonder çürük tes-
pit etmişlerdir. Gomez-Polo ve ark.11 10 yıllık takip çalışmasının 
sonucunda 26 adet prefabrike metal post-kor restorasyonunun 
%11,63’ünde sekonder çürük mevcudiyeti bildirmişlerdir. Bu ça-
lışmada, 149 post-kor restorasyonunun 14’ünde (%9,39) sekonder 
çürük oluşumu tespit edilmiştir. 

Post uygulanmış endodontik tedavili dişlerde apikal lezyon görül-
me riskini azaltmak için, post yuvası hazırlığı, geçici restorasyon 
uygulanması ve post-kor simantasyonu aşamalarında mikrosı-
zıntı önlenmelidir.30 Kanal içinde post yuvası hazırlığı nedeniyle 
mikroorganizmaların ve toksinlerin nüfuz etmesine karşı bir ba-

riyer görevi gören kanal içi dolgu malzemesinin büyük bölümü 
uzaklaştırılır, ancak kanal ucunda minimum 3 mm bırakılması 
önerilmektedir.19,31 Öte yandan, post-kor uygulaması sırasındaki 
kontaminasyonun dışında, tedavi öncesi periapikal durum ve ka-
nal dolgusunun kalitesi de apikal lezyon gelişmesine neden olabil-
mektedir.32 Parisi ve ark.29 99 adet prefabrike fiber post-kor resto-
rasyonunun 3 tanesinde (%3,03) apikal lezyona bağlı başarısızlık 
bildirmişlerdir. Bu çalışmada post-kor restorasyonu uygulanmış 
149 dişin 5’inde (%3,35) apikal lezyon tespit edilmiştir.

Post-kor restorasyonlarının üzerine yapılacak olan daimi protez tipi 
bu restorasyonların klinik başarısını etkilemektedir.14,33 Hatzikyriakos 
ve ark.33 döküm, aktif prefabrike ve pasif prefabrike post-kor uygula-
dıkları 154 dişi köprü ve HBP ile restore ederek, klinik olarak takip et-
mişlerdir. Üç yıllık takip sonunda restorasyonların başarısızlığı üzerin-
de sadece “abutment tipi” faktörünün (Sabit ve hareketli protezler) 
bir etkisi olduğunu bildirmişlerdir. Sabit bir restorasyonun post-kor 
uygulanmış dişlerin hayatta kalma süresini olumlu yönde etkileye-
ceği bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda da benzer sonuçlar elde edile-
rek, toplam sabit protezlerde (kron ve köprü desteği: %6,62) hareketli 
protezlere (%23,08) göre daha yüksek başarı olduğu görülmüştür.

Raedel ve ark.34 konvansiyonel hareketli protezler ile restore edilen 
çenelerdeki döküm post-kor ile tedavi edilen dişlerde ortalama sağ 
kalım süresini 12,5 yıl, sabit köprü veya tek kron restorasyonlarla 
restore edilen çenelerdeki döküm post-kor ile tedavi edilen dişler-
de ortalama sağ kalım sürelerini sırasıyla 13,9 yıl, 13,1 ila 14,8 yıl ola-
rak bildirmişlerdir. Balkenhol ve ark.20 yaptıkları çalışmada döküm 
post-kor uygulanmış 802 dişi, tek kuron, köprü veya teleskopik 
kron tutuculu HBP dayanağı olarak kullanmışlardır. Kuron ve köp-
rülerin altındaki post-kor restorasyonları klinik başarı açısından iki 
grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiştir. 
Parisi ve ark.29 quartz fiber postları değerlendirdikleri çalışmaların-
da daimi restorasyon tipinin (tek kron, köprü, teleskopik kron tutu-
culu HBP) klinik başarıya etkisini incelemişlerdir. Çalışmanın sonu-
cunda 5 yıl sonraki başarı oranı kron restorasyonları için %88, köprü 
restorasyonları için %94,8 ve teleskopik kron tutuculu HBP için %50 
olarak bulunmuştur. Tek kuronlarla restore edilen dişler, köprü res-
torasyonlarıyla rehabilite edilen dişlere göre önemli ölçüde daha 
yüksek başarısızlık oranı göstermiştir (sırasıyla % 14,8, % 7,7). Bu ça-
lışmada, en çok başarısızlık %23,08 ile HBP destek dişinde kullanıl-
mış post-kor restorasyonlarında görülürken, sabit restorasyonlar 
(kron/köprü) arasında %8,64 oranla kron restorasyonunda köprü 
restorasyonlarından (%3,64) daha fazla başarısızlık görülmüştür.

SONUÇ

Bu çalışmadan elde edilen verilerin ışığı altında, şu sonuçlar çıka-
rılabilir;

1. Prefabrike metal post-kor restorasyonların başarı oranı, yapıl-
mış diğer çalışmalarla benzer şekilde %90 üzerinde bulunmuştur.  

2. Direk olarak post-kor restorasyonunun başarısızlığı sayılmasa da, 
en yüksek başarısızlık post-kor uygulanan dişin sabit protetik res-
torasyonunda tutuculuk kaybında görülmüştür. Bu sebeple, yapılan 
her post-kor restorasyonun -üzerindeki sabit restorasyona tutucu-
luk sağlamak- amacına uygun üretilmesi gerekliliği önemlidir.

3. Postta tutuculuk kaybı ile ilgili başarısızlık en yüksek oranda 
HBPe destek olarak kullanılan dişte görülmesi, HBP vakalarında 
post-kor uygulanacak dişin ve restorasyonun itina ile seçilmesini 
gerektirmektedir.

4. Bu çalışmada post kırığı komplikasyonu ile hiç karşılaşılmamıştır.
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Her ne kadar post-kor restorasyonlarının başarısı belirleyen bir 
çok kriter mevcut olsa da, post kırığı, kök kırığı ve apikal lezyon 
gibi dişin kaybına yol açabilecek başarısızlıklar yerine postta veya 
kronda tutuculuk kaybı gibi aynı restorasyonun tekrarlanabilir ol-
ması dişin sağ kalım süresini uzatılabilir. 
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmada, çift çene cerrahisi geçirmiş iskeletsel Sınıf III hastalarda yumuşak doku profilindeki deği-
şiklikleri değerlendirmek ve yumuşak-sert doku takip oranlarını belirleyerek iki boyutlu simülasyon sistemleri 
için bir formülasyon oluşturmak amaçlanmıştır.

Yöntemler: Bu çalışmaya 20 iskeletsel Sınıf III hasta dâhil edilmiştir. Ameliyat öncesi (T0) ve ortodontik tedavi 
bittikten sonra (T1) sefalometrik değişkenler lateral sefalogramlarda ölçülmüştür. Yöntem hatası, ilk ölçüm-
lerden üç hafta sonra on hastanın ölçümlerinin yeniden tekrarlanmasıyla belirlenmiştir. T0 ve T1 sefalometrik 
ölçümlerini karşılaştırmak için bağımlı iki örneklem t-testi kullanılmış ve istatistiksel anlamlılık P < .05 olarak 
belirlenmiştir.

Bulgular: Bireylerin cinsiyet, maksiller ve mandibular hareket açısından homojen dağılım gösterdiği belirlen-
miştir. Sagital düzlemde maksilla için yumuşak-sert doku takip oranları; Burun ucu için %23, Subnasale için 
%45, yumuşak doku A* noktası için %70 ve üst dudak en ön noktası (Ls) için %60 olarak bulunmuştur. Mandi-
bulada sagital düzlemde yumuşak-sert doku takip oranları ise; alt dudak en ön noktası (Li) için %77, yumuşak 
doku B* noktası için %101, yumuşak doku Pogonion* noktası için %83, yumuşak doku Gnathion* için %81 ve 
yumuşak doku Menton* noktası için %95 olarak bulunmuştur. Burun ucu alttaki iskelet yapısının hareketinden 
en az etkilenen anatomik alan olurken (%23), yumuşak doku B noktası (B*) iskeletsel B noktası ile neredeyse 
eşit oranda hareket eden anatomik nokta olmuştur (%101).

Sonuç: Maksilladaki yumuşak ve sert doku arasındaki korelasyonun mandibulaya göre daha düşük olduğu ve 
çift çene ortognatik cerrahi hastalarının yüz profillerindeki belirgin düzelmenin öncelikli sebebinin mandibula-
nın geriye doğru hareketi ile ilgili olduğu bulunmuştur. Bu çalışma ile çift çene cerrahisi sonrası yumuşak doku 
değişikliklerini tahmin etmek için formülasyonlar ve yumuşak-sert doku oranları geliştirilmiştir.

Anahtar Kelimeler: Yumuşak-sert doku oranları, çift çene cerrahisi, profil değişiklikleri.

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to assess the changes of facial soft tissue profile and determine the soft 
to hard tissue ratios, and develop a new mathematical formulation between hard and soft tissues for two di-
mensional simulation systems in Class III patients.

Methods: Twenty skeletal Class III patients were included in this study. Preoperative (T0) and posttreatment 
(T1) cephalometric variables were assessed on lateral cephalograms. Method error was determined by redigi-
tizing 10 patients’ measurements 3 weeks after initial digitization. Presurgical and postsurgical cephalometric 
measurements were compared with dependent two-sample t-test and statistical significance set at P < .05.

Results: Our material was homogeneous in terms of gender and maxillary and mandibular movement. In the 
maxilla the soft to hard tissue ratios were as follows; 23% for the tip of the nose, 45% for Sn, 70% for A*, and 60% 
for Ls. Sagitally, the soft to hard tissue ratios for mandible were; Li 77%, B* 101%, Pog* 83%, 81% for Gn*, and 
95% for Me*point. According to the results, it was found that the soft tissue B point (B*) moved equally with the 
mandible (101%), and the tip of the nose (Pn) is the soft tissue point that was least affected by the movement 
of the underlying skeletal structure (0.23%).

Conclusion: The significant improvement in facial profiles of skeletal Class III orthognathic surgery patients af-
ter maxillary advancement and mandibular setback surgery is primarily related to the backward movement of 
the mandible. The correlation between soft and hard tissues in the mandible is higher than in the maxilla. As a 
result of our study, new formulations and soft to hard tissue ratios were developed for 2D prediction methods.

Key words: Soft to hard tissue ratios, bimaxillary surgery, profile changes
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also restores the masticatory function.1 Severe skeletal Class III 
malocclusions are often accompanied by functional and aesthet-
ic problems. Skeletal Class III deformities caused by maxillary de-
ficiency have been usually treated with double jaw orthognathic 
surgery.2 Optimal dental occlusion is the primary goal of therapy 
with traditional treatment, while in soft tissue-based treatment 
approach, normal ratios and the adaptation of soft tissues are the 
primary objectives of the treatment.3 Esthetics does not depend 
solely on the hard tissue, there are so many factors that can affect 
the surgery results, so the soft tissue-based treatment approach 
has become very popular in recent years. In many studies in the 
literature, soft tissue changes after orthognathic surgery have 
been tried to be determined. But some of these studies have 
evaluated different surgical procedures together. In this study 
different types of surgery and different malocclusion types were 
not evaluated together, also soft to hard tissue ratios and math-
ematical formulations were developed in Class III patients who 
had only maxillary advancement and mandibular setback surgery.

The aims of this study were;

1. Evaluation of the skeletal and soft tissue changes in skeletal 
Class III patients treated with double-jaw orthognathic surgery 
(Maxillary advancement with Le Fort I osteotomy, Mandibular 
setback with bilateral sagittal split osteotomy, BSSO),

2. Establishment of a ratio and formulation between soft and 
hard tissues for 2D simulation systems.

MATERIAL AND METHODS 

The sample consisted of 20 patients who met the following criteria:

a- No congenital anomalies (cleft lip and palate, syndromes, etc.) 
or tumoral formation, 

b- The presence of upper and lower central incisors and these 
teeth positions should not be changed after surgery with ortho-
dontic treatment,

c- Patients who underwent maxillary advancement surgery with only 
Le Fort 1 osteotomy and without maxillary impaction, mandibular 
setback surgery with BSSO (no additional surgery was performed e.g., 
genioplasty, malar augmentation, rhinoplasty) by the same surgical 
team and had not experienced any complications during surgery,

d- Lateral cephalograms were taken just before the surgery (T0) 
and after orthodontic debonding, at least six months after dou-
ble-jaw orthognathic surgery (T1). Cephalometric films were tak-
en from all patients in the standard position with teeth in cen-
tric relation and relaxed lip posture in the Natural Head Position 
(NHP). There was no artefact in the cephalometric films and that 
the soft tissue was clearly visible.

Ethics committee approval was obtained from the Non-invasive Clin-
ical Research Ethics Committee at Nevşehir Hacı Bektaş Veli Univer-
sity. Power analyses were performed in the G*Power (version 3.1.9.2; 
Axel Buchner, Universität Düsseldorf, Düsseldorf, Germany) program. 
Accordingly, the sample size required to detect a medium-sized effect 
in the population with 80% power (effect size: 0.55) was found to be 16. 
Thirty-one consecutive skeletal Class III patients were examined in our 
study, but 20 of them met the including criteria.

Cephalometric superimposition and measurements
Cephalometric films were taken from all patients in standard 
conditions. Reference lines used in our study to determine the 
movement of soft and hard tissue points are as follows:

Horizontal reference line (HRL): a line between Porion and Orbit-
ale points (Frankfort horizontal plane).

Figure 1. The anatomical landmarks (red points), reference lines 
(HRL: horizontal reference line, VRL: Vertical reference line) and linear 
mesurements between HRL-VRL and soft tissue points (intermittent 
green lines).

Figure 2. Angular measurements (The angles between the blue 
lines): 1. Nasal angle: The angle between the Gl*, N* and Pn points. 
2. Nasolabial angle: The angle between the Cm, Sn and Ls points. 3. 
Labiomental angle: The angle between the Li, B* and Pog* points. 4. 
Soft tissue convexity angle: The angle between the N*, Pn and Pog* 
points. 5. Lower lip-chin-throat angle: The angle between the Sn-
Pog* and Me*-Thr points. 6. Facial convexity angle: The angle between 
Gl*, Sn and Pog* points. 
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Vertical reference line (VRL): the perpendicular to the HRL through 
the Porion point.

The anatomic landmarks, the reference lines, and linear measure-
ments between HRL-VRL and soft tissue points used in this study 
are shown in Figure 1. Lateral cephalograms were traced, and 
cephalometric reference points were determined conventional-
ly with acetate tracing paper. Björk’s structural superimposition 
method,4 was used to transfer the reference lines from T0 to T1 
radiographs. On the pre-op (T0) and post-op (T1) cephalograms, 
the difference of the vertical distances of A point for maxilla and 
B point for the mandible to the HRL and VRL was determined as 
the movement of maxilla and mandible in sagittally and vertically. 
Forty eight measurements were made in order to determine the 
facial soft tissue changes. Detailed descriptions of the measure-
ments made in this study are given in Table 1. 38 linear (Figure 1), 
six angular (Figure 2), and four proportional measurements were 
done. The presurgical and postsurgical profile photographs of a 
female patient included in this study are shown in Figure 3.

Statistical analysis 
The compliance of the data with normal distribution was analyzed 
with histogram, q-q graphics, and Shapiro-Wilk test. In the com-
parison of pre-op and post-op results, a dependent two-sam-
ple t-test was used. Data analysis was evaluated by R 3.1.1. (ww-
w.r-project.org) software, P   significance level was adopted.

Linear sagittal changes between soft and hard tissues were de-
termined proportionally using the following formula.

Method error
All measurements were performed by the same researcher. 
Method error determined by the half of all material selected ran-
domly was reevaluated again 3 weeks after completing all mea-
surements. Intraclass correlation coefficients (ICC) were used in 

Figure 3. The presurgical and postsurgical profile photographs of a 
female patient included in this study

Table 1. Description of the measurements.

MEASUREMENTS

Upper face evaluation

Upper face height The perpendicular distance between the soft tissue Glabella (Gl 
*) and Subnasale (Sn) points.

N*-HRL The perpendicular distance of the soft tissue Nasion point (N*) to 
the horizontal reference line (HRL).

N*-VRL The perpendicular distance of the soft tissue Nasion point (N*) to 
the vertical reference line (VRL).

Nasal evaluation

Pn-HRL The perpendicular distance of the Pronasale (Pn) point to the 
horizontal reference line.

Pn-VRL The perpendicular distance of the Pronasale (Pn) point to the 
vertical reference line.

Nasal length The distance between the Sn and Pn points.

Nasal projection The perpendicular distance of the Pn point to the N * -Sn line.

Nasal angle The angle between the Gl *, N * and Pn points.

Nasolabial angle The angle between the Cm (Columella), Sn and Ls (Labrale 
superious) points.

Upper lip evaluation

Upper lip thickness The distance between the Ls point and the most labial (U1ML) 
surface of the upper incisor.

Upper lip length The perpendicular distance between the Sn and Sts (Stomion 
superious) points.

Sn-HRL The perpendicular distance of the Sn point to the horizontal 
reference line.

Sn-VRL The perpendicular distance of the Sn point to the vertical 
reference line.

A*-HRL The perpendicular distance of the soft tissue A point (A*)  to the 
horizontal reference line.

A*-VRL The perpendicular distance of the soft tissue A point (A*)  to the 
vertical reference line.

Ls-HRL The perpendicular distance of the Ls point to the horizontal 
reference line.

Ls-VRL The perpendicular distance of the Ls point to the vertical 
reference line.

Sts-HRL The perpendicular distance of the Sts point to the horizontal 
reference line.

Sts-VRL The perpendicular distance of the Sts point to the vertical 
reference line.

Lower face evaluation

Lower face height The perpendicular distance between the Sn and soft Menton ( 
Me*) points.

Lower lip evaluation

Lower lip length The perpendicular distance between the Stomion inferious point 
(Sti) and the Soft tissue B point (B*).

Lower lip thickness The perpendicular distance between the Labrale inferious point 
(Li) and the upper incisor tip (U1T).

Sti-HRL The perpendicular distance of the Sti point to the horizontal 
reference line.

Sti-VRL The perpendicular distance of the Sti point to the vertical 
reference line.

Li-HRL The perpendicular distance of the Li point to the horizontal 
reference line.

Li-VRL The perpendicular distance of the Li point to the vertical 
reference line.

Labiomental region evaluation

B*-HRL The perpendicular distance of the B* point to the horizontal 
reference line.

B*-VRL The perpendicular distance of the B* point to the vertical 
reference line.

Labiomental sulcus 
depth

The perpendicular distance of the B * point to the Soft tissue 
Pogonion (Pog *) -Li line.

Labiomental angle The angle between the Li, B * and Pog * points.

Chin region evaluation

Pog*-HRL The perpendicular distance of the Pog* point to the horizontal 
reference line.

Pog*-VRL The perpendicular distance of the Pog* point to the vertical 
reference line.

Gn*-HRL The perpendicular distance of the soft tissue Gnathion point 
(Gn*) to the horizontal reference line.

Gn*-VRL The perpendicular distance of the soft tissue Gnathion point 
(Gn*) to the vertical reference line.
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order to determine the method error, and correlation coefficients 
“rs” were calculated by comparing the first and second measure-
ments with each other. ICC determined in all measurements was 
found fairly close to the value 1,00 (0,981-1,00). According to this, 
it was observed the measurements used in our study could be 
repeated with an insignificant error that would not affect the re-
sults, and the points determined were highly reliable points for 
repeatability.

RESULTS 

The study included 20 patients. The patients included in the 
study were evaluated in terms of age, sex, maxillary and mandib-
ular movements, and it was determined that the data showed a 
homogenous distribution in terms of these characteristics. With-
in-group distribution in terms of age, sex, and average maxilla 
and mandible movements are presented in Table 2. In the sagittal 
direction, the mean maxillary movement was 5.09±1.44 mm, and 
vertically there was no change in the maxilla. 

The soft to hard tissue ratios and formulations of the upper face in 
the sagittal direction are presented in Table 3. Soft tissue chang-
es of the upper face after orthognathic surgery are presented in 
Table 4. Pronasale (Pn) was affected less with the movement of 
the maxilla (22.88%), while soft tissue A point (A*) moved forward 

69.82% of skeletal A point as a result of the maxillary advance-
ment. The most significant differences in soft tissue variables 
were observed in Pn-VRL, Pn-HRL, upper lip thickness, Sn-VRL, 
A*-VRL, and Ls-VRL (P < 0.001). The mathematical formulation of 
the Ls point created according to the maxillary hard tissue move-
ment is as follows; Ls-VRL = 0.53 + 0.49 x (A-VRL).

After surgery, mean mandibular movement was 4.19±2.39 mm in 
the sagittal direction and 1.15±0.63 mm upward from the reason 
of changed occlusal interferences. The soft to hard tissue ratios 
and mathematical formulations of the lower face in the sagittal 
direction are presented in Table 5. Soft tissue changes of the low-
er face after orthognathic surgery are presented in Table 6. For 
lower face variables, Labiale inferior (Li) was affected less with the 
movement of the mandible (76.99%), while soft tissue B point (B*) 
moved equally with the mandible (100.62%). The most significant 
differences in soft tissue variables were observed in Li-VRL, lower 
lip thickness, B*-VRL, labiomental sulcus depth, and labiomental 
angle, Pog*-VRL, Gn*-VRL, and Me*-VRL (P < 0.001). The math-
ematical formulation of the Li point created according to the 
movement of the mandibular hard tissue in the sagittal plane is 
as follows; Li-VRL = -0.20 + 0.72 x (B-VRL).

After surgery, all patients had an orthognathic profile. Facial con-
vexity angle decreased 6.65±3.80°, and soft tissue convexity an-

Table 1. Description of the measurements.(continued)

Me*-HRL The perpendicular distance of the soft tissue Menton point (Me*) 
to the horizontal reference line.

Me*-VRL The perpendicular distance of the soft tissue Menton point (Me*) 
to the vertical reference line.

LLV-Me* The perpendicular distance between the lower lip vermilion 
(LLV)  and Me* points.

Total face evaluation

Sn-Sto The perpendicular distance between the Sn and Stomion (Sto) 
points.

Sn-LLV The perpendicular distance between the Sn and LLV points.

Sto-Me* The perpendicular distance between the Sto and Me* points.

Interlabial distance The difference between the distance of Sti point to HRL and the 
distance of Sts point to HRL (Sti-HRL - Sts-HRL).

Soft tissue convexity 
angle

The angle between the Sn-Pog* and Me*- Thr (Throat point) 
lines.

LCT (Lower lip/chin/
throat) angle

The angle between the Li, B * and Pog * points.

Facial convexity 
angle

The angle between the Gl*, Sn and Pog * points.

Lower lip /Upper lip 
length

The ratio between the lower lip and upper lip lengths (Norm: 
4/3 ).

Sn-Sto/Sto-Me* The ratio between the Sn-Sto and Sto-Me* distances (Norm: 1/2).

Sn-LLV/LLV-Me* The ratio between the Sn-LLV and LLV-Me* distances (Norm: 
1/0.9).

Upper face/Lower 
face height

The ratio between the Gl*-Sn and Sn-Me* distances (Norm: 1/1).

Table 2. Descriptive statistics of patients.

Variable Mean values Minimum Maximum

Gender (Man/Woman) 10/10

Age T0 (year) 23.68±7.14 18.08 50.00

   Man 24.89±9.20 19.25 50.00

   Woman 22.47±4.40 18.08 33.50

Age T1 (year) 24.66±7.37 19.50 51.42

   Man 25.75±9.40 19.80 51.42

   Woman 23.57±4.87 19.50 36.00

Maxilla sagittal movement (mm) 5.09±1.44 2.90 7.20

Mandible sagittal movement (mm) -4.19±2,39 -2.00 -8.80

Mandible vertikal movement (mm) 1.15 ±0.63 0.00 2.00
Data represented as n (%) or mean ± SD.

Table 3. The soft to hard tissue ratios and formulations of the upper face.

Soft Tissue (S) Hard Tissue (H)
Ratio 

(S/H), % Regression Analysis

Δ Δ
Mathematical 
Formulations r r2

Pn-VRL 1.09*** A-VRL 5.09*** 22.88 Pn-VRL = 0.66 + 
0.08 A-VRL

0.130 0.017

Sn-VRL 2.24*** A-VRL 5.09*** 45.26 Sn-VRL = 0.88 + 
0.27 A-VRL

0.373 0.139

A*-VRL 3.43*** A-VRL 5.09*** 69.82 A*-VRL = 1.94 + 
0.29 A-VRL

0.281 0.079

Ls-VRL 3.02*** A-VRL 5.09*** 59.96 Ls-VRL = 0.53 + 
0.49 A-VRL

0.530 0.281

Δ: Mean differences. * P < .05, ** P < .01, *** P < .001 

Table 4. Soft tissue changes of the upper face after orthognathic surgery.

MEASUREMENTS Pre-op (n=20) Post-op (n=20) Δ P

Upper face evaluation

Upper face height 69.54±4.33 69.52±3.85 -.01±.96 .949

N*-HRL 28.92±3.16 28.97±3.10 .05±.29 .436

N*-VRL 92.18±5.70 92.10±5.80 -.08±.43 .407

Nasal Evaluation

Pn-HRL 17.14±4.89 16.35±4.57 -.78±.70*** <.001

Pn-VRL 119.47±6.47 120.57±6.62 1.09±.93*** <.001

Nasal length 19.18±1.75 18.99±1.77 -.19±.74 .256

Nasal projection 17.81±1.69 17.68±1.83 -.14±.75 .425

Nasal angle 137.31±8.38 136.80±8.06 -.51±3.70 .545

Nasolabial angle 100.05±12.01  99.88±11.20 -.18±9.14 .933

Upper Lip Evaluation

Upper lip thickness 15.11±2.32 12.76±1.79 -2.35±1.58*** <.001

Upper lip length 20.92±2.45 21.16±2.72 .24±1.32 .428

Sn-HRL 27.93±3.69 27.36±3.63 -.57±.97* .016

Sn-VRL 103.61±6.56 105.84±6.24 2.24±1.03*** <.001

A*-HRL 35.61±4.77 35.88±4.68 .27±1.37 .395

A*-VRL 102.10±6.57 105.53±6.59 3.43±1.50*** <.001

Ls-HRL 42.24±4.76 42.03±5.06 -.21±1.39 .516

Ls-VRL 105.71±70 108.73±7.04 3.02±1.33*** <.001

Sts-HRL 48.99±4.63 49.06±5.08 .07±1.46 .832

Sts-VRL 99.45±6.82 101.23±5.87 1.78±2.42* .004
Δ: Mean differences. Data represented as mean ± standard deviation. * P < .05, ** P < .01, *** P < .001
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gle decreased 6.22±4.57°, LCT (lip-chin-throat) angle increased 
7.35±6.71° (P < .001). The other facial changes after the surgery are 
presented in Table 7.

DISCUSSION 

The number of male and female patients included in our study 
was equal. However, in some studies, the number of female pa-
tients was more than the male patient’s cause females are mo-

tivated by improved appearance and masticatory function after 
surgery.5,6 Our study consists of 20 patients, and the reason for 
the small sample size is the strict selection criteria applied to 
eliminate some of the drawbacks of the retrospective study de-
sign and make a homogenous sample group.

Although some studies stated that there was no difference be-
tween patients with and without genioplasty,7,8 since additional 
surgeries change soft tissues, we excluded these patients who 
had secondary surgery. To eliminate the variables related to the 
type of operation, only patients who underwent purely double jaw 
orthognathic surgery were included in our study. In addition, the 
maxillary impaction (6 patients) and single jaw surgeries (2 pa-
tients) were excluded. 

After surgery, the edema could significantly affect the soft-to-
hard tissue ratios and soft tissue profile. Therefore, to eliminate 
the edema and to make a correct analysis, there was a need for at 
least six months after surgery.7,9 In the present study, final cepha-
lograms were taken 11.5±6.77 months after surgery.

In order to ensure that the changes after surgery in hard tissue 
and determine the soft to hard tissue ratios objectively; the pre-
op (T0) and post-op (T1) lateral cephalograms were overlaid using 
the Bjork’s local and structural superimposition methods4,10 and 
the reference planes were transferred from pre-op films to the 
post-op films objectively. 

To determine maxillary movement, the distances of point A to the 
vertical and horizontal reference lines were measured. Since the 
ANS region in the maxilla can be shaved during surgery and thus 
deformable11, the A point was selected for maxillary movement, 
which is more stable. In our evaluation, there was no clinical or 
radiographic damage at the skeletal A point. The determination of 
an ideal soft to hard tissue ratio is the first condition for making an 
ideal surgical prediction. Chew et al.12 reported that skeletal Class 
III patients undergoing bimaxillary orthognathic surgery had 
much more difficulties than Class II patients. This study aimed to 
establish the predictive soft to hard tissue ratios that can be used 
in patients underwent Class III bimaxillary jaw surgery.

After surgery, all of the patients had an orthognathic profile. While 
soft tissue convexity angle decreased 6.22° and the facial con-
vexity angle decreased 6.65°. These findings are consistent with 
other studies in the literature.2,13,14

The tip of nose (Pn) was elevated 0.78 mm and moved 1.09 mm 
forward. The soft to hard tissue ratio for the pronasale was 22.88% 
in the sagittal plane. Pn is the least affected area by underlying 
skeletal tissue movement. In agreement with the other studies in 
the literature, the forward movement of Pn (Pn-VRL) and subna-
sale (Sn-VRL) was less than that of the upper lip (Ls-VRL).2,15 Also, 
according to some authors, the change of the Pn after maxillary 
advancement surgery is usually temporary.16 In the maxilla, the 
ANS region was shaved by the amount of advancement and the 
V-Y closure technique was used as the soft tissue closure tech-
nique. It is thought that the surgical technique used affects the 
maxillary soft tissue following ratios.

The soft to hard tissue ratio for Sn (Subnasale) was 45.26% in the 
sagittal plane. Epker17 was stated that the movement of Subna-
sale area is associated with the thickness of the upper lip; if the 
upper lip thickness is equal to or less than 17 mm before the sur-
gery, Sn movement will be observed at 50% of the A point, and 
if it is greater than 17 mm, 33% of the A point will be observed. 

Table 5. The soft to hard tissue ratios and formulations of the lower face.

Soft Tissue (S) Hard Tissue (H) Ratio 
(S/H). %

Regression Analysis

Δ Δ Mathematical 
Formulations

r r2

Li-VRL -3.22*** B-VRL -4.19*** 76.99 Li-VRL = 
-0.20+0.72 B-VRL

0.752 0.565

B*-VRL -3.90*** B-VRL -4.19*** 100.62 B*-VRL = 
-0.54+0.80 B-VRL

0.809 0.654

Pog*-VRL -3.06*** B-VRL -4.19*** 82.62 Pog*-VRL = 
1.55+1.10 B-VRL

0.909 0.827

Gn*-VRL -2.82*** B-VRL -4.19*** 81.31 Gn*-VRL = 
1.08+0.93 B-VRL

0.816 0.666

Me*-VRL -3.04*** B-VRL -4.19*** 95.32 Me*-VRL = 
1.13+1.00 B-VRL

0.668 0.446

Δ: Mean differences. * P < .05, ** P < .01, *** P < .001

Table 6. Soft tissue changes of the lower face after orthognathic surgery.

MEASUREMENTS Pre-op (n=20) Post-op (n=20) Δ P

Lower face evaluation

Lower face height 72.69±7.80 71.70±7.57 -.99±2.69 .114

Lower lip evaluation

Lower lip thickness 21.07±2.94 13.00±2.18 -8.07±2.64*** <.001

Lower lip length 20.66±3.07 18.90±2.79 -1.76±1.94*** .001

Sti-HRL 47.94±4.87 48.93±5.12 .98±1.62* .014

Sti-VRL 101.97±5.83 101.47±5.91 -.50±2.37 .357

Li-HRL 56.41±5.76 56.94±5.69 .53±2.03 .257

Li-VRL 110.69±6.82 107.46±6.49 -3.22±2.30*** <.001

Labiomental region evaluation

B*-HRL 68.75±7.48 67.86±7.35 -.89±2.56 .139

B*-VRL 103.71±6.69 99.80±6.05 -3.90±2.38*** <.001

Labiomental sulcus depth 4.77±1.33 5.89±1.33 1.12±1.14*** <.001

Labiomental angle 139.17±14.62 124.57±12.11 -14.6±12.34*** <.001

Chin region evaluation

Pog*-HRL 81.76±8.76 80.20±8.56 -1.56±2.04** .003

Pog*-VRL 106.24±6.75 103.17±5.68 -3.06±2.90*** <.001

Gn*-HRL 95.39±9.11 94.02±9.02 -1.37±2.50* .024

Gn*-VRL 100.37±7.08 97.55±6.48 -2.82±2.73*** <.001

Me*-HRL 100.89±9.49 99.58±9.55 -1.31±2.36* .022

Me*-VRL 86.23±7.76 83.19±6.97 -3.04±3.57*** .001

LLV-Me* 42.03±6.01 40.92±5.17 -1.11±2.38 .051
Δ: Mean differences. Data represented as mean ± standard deviation. * P < .05, ** P < .01, *** P < .001

Table 7. The other facial changes after the surgery.

MEASUREMENTS Pre-op (n=20) Post-op (n=20) Δ P

Sn-Sto 20.04±3.00 21.25±2.75 1.21±1.73** .006

Sn-LLV 30.39±3.45 31.20±3.54 .81±2.24 .122

Sto-Me* 52.37±5.34 50.58±5.68 -1.80±2.29** .002

Interlabial distance 1.26±.90 0.29±.50 -.97±.90*** <.001

Soft tissue convexity angle 139.68±5.84 133.47±3.74 -6.22±4.57*** <.001

LCT (Lower lip/chin/throat) 
angle 

93.38±10.82 100.73±9.82 7.35±6.71*** <.001

Facial convexity angle 176.12±5.42 169.47±5.08 -6.65±3.80*** <.001

Lower lip /Upper lip length .99±.13 .89±.09 -.10±.11*** .001

Sn-Sto/Sto-Me* .38±.04 .42±.04 .04±.04*** <.001

Sn-LLV/LLV-Me* .73±.11 .76±.08 .03±.07 .074

Upper face/Lower face height .96±.09 .97±.09 .01±.04 .124
Δ: Mean differences. Data represented as mean ± standard deviation. * P < .05, ** P < .01, *** P < .001
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Contrary to our study, Lee et al.18 reported that the forward move-
ment of Sn region (0.378 mm) after Le Fort I osteotomy was not 
significant. One reason why different rates are stated in different 
studies is that the ratio of soft to hard tissue movement depends 
on the amount of the maxillary movement in the sagittal plane. 
When the maxillary movement is more than 4 mm in the sagittal 
plane, approximately two times higher rates are observed in the 
maxillary soft tissue region.19

There was a significant decrease in the thickness of the upper lip. 
The decrease in upper lip thickness is a finding observed after many 
Class III double jaw surgeries, and this finding is consistent with 
other studies in the literature.20-22 Similarly to our study, Naumova 
et al.23, reported that there was an average 2 mm reduction in upper 
lip thickness after vertical ramus osteotomy. However, upper jaw 
surgery was not performed, and attributed this reduction is caused 
by the pseudoposition of the upper lip as a result of compensation 
in Class III patients. Also, it has been reported that thin lips have a 
higher following soft to hard tissue ratios than thick lips.24,25

In our study, no significant change was observed in the nasolabial 
angle after surgery (P = .933). Similarly, Coban et al.26  evaluated the 
changes in the nose in three dimensions after Le Fort I osteoto-
my in patients with skeletal Class III malocclusion concluded that 
there was no change was observed in the nasolabial angle. In con-
trast, in another study in which combined anterior segmental os-
teotomies were performed, it was reported that the nasolabial an-
gle increased by an average of 15.5°.27 The nasolabial angle change 
differs according to the surgical technique applied in the maxilla.

After maxillary osteotomies, the variability of soft tissue changes 
is related to the individual differences in the postoperative recov-
ery period, differential response of various parts of the soft tis-
sues, and surgical technique.  Since surgical incisions are made 
closer to the upper lip in the maxilla than the mandible, the ef-
fect of scar tissue formed on these incision lines on the upper lip 
area is much more than on the lower lip and chin area. In addition, 
tight attachments at the base of the nose restrict the movement 
of the upper lip vertically and horizontally.2,14,28

The B* point’s soft to hard tissue ratio agree with previous stud-
ies in the literature.2,21,29 Contrary to our study, Marsan et al.30 re-
ported the B* point’s soft to hard tissue ratio by 59%. This rate 
is much lower than reported in the literature before. Also, they 
stated that there was a poor correlation between other soft and 
hard tissue points in their studies. 

The labiomental sulcus depth increased by the mean of 1.12 mm, 
and the labiomental angle decreased by 14.6° at the end of the 
treatment. This decrease in the labiomental angle was related 
to the upward movement of the mandible20 and the increase of 
labiomental sulcus depth is very typical for mandibular setback 
surgery also may be associated with the decrease in lower face 
height.30,31,32 Soft tissues at the chin area are significantly influ-
enced by the preoperative thickness of this site, and the adapta-
tion of mental and superhyoid muscles to the new position of the 
mandible may explain another reason for this finding.24,33

Lower face height decreased by the mean of 0.99 mm at the 
end of the treatment. This reduction is attributed to the upward 
movement of the mandible with adaptation to the new occlusal 
plane. Similarly, Marsan et al.30 and Mobarak et al.31 found that 
there was a decrease in the lower face height after orthognathic 
surgery and that this decrease was associated with the upward 
movement of the mandible.

The upper to lower facial height ratio increased significantly at the 
end of treatment. This increase is related to the decrease in the 
lower face height. Our findings are consistent with other studies 
in the literature.31,32,34

There are some limitations to our study. In this study, we devel-
oped direct formulations and soft to hard tissue ratios from lat-
eral cephalograms. However, in 3D prediction methods, it is not 
possible to predict soft tissue changes following skeletal tissue 
by mathematical formulation or continuous equations and soft 
to hard tissue ratios like 2D prediction methods due to various 
geometric complexities. These formulations and soft to hard 
tissue ratios can’t use for 3D methods. In addition, although the 
sample size is similar to other articles in the literature, it will be 
useful to conduct further studies with a high number of cases. 
One of the reasons for our limited sample size is that our inclusion 
criteria also we want to create a homogeneous study group. By 
increasing the number of cases, the development of formulations 
and ratios in different types of surgery can also be evaluated.

CONCLUSIONS 

Maxillary advancement and mandibular setback surgery effec-
tively improve soft tissue profile in skeletal Class III patients.

All the Class III patients had an orthognathic profile after double 
jaw surgery, and the significant improvement in facial profiles of 
skeletal Class III orthognathic surgery patients after maxillary ad-
vancement and mandibular setback surgery is primarily related 
to the backward movement of the mandible.

The soft to hard tissue movement correlation in the maxilla is 
lower than the mandible.

The soft to hard tissue ratios and mathematical formulations ob-
tained from this study would contribute to the database for 2D 
soft tissue prediction programs.
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ABSTRACT

Identification is required for social, legal and forensic reasons. Gender determination reduces the number of 
suspects and facilitates the identification. Teeth are the hardest tissue in the skeleton and are not affected by 
environmental factors. For this reason, antemortem and postmortem dental data are used for identification. 
In forensic dentistry, new techniques have been developed in addition to biochemical, metric and non-metric 
methods. The purpose of this review is to define the methods of identification and gender determination used 
in forensic dentistry.

Keywords: Dentistry, forensic, human identification, sex determination tecnics

ÖZ

Sosyal, yasal ve adli nedenlerle kimliklendirme gereklidir. Cinsiyet tayini ise şüpheli sayısını azaltıp kimliklendir-
me işlemini kolaylaştırır. Dişler iskeletteki en sert dokudur ve çevresel etkenlerden çok etkilenmemektedir. Bu 
nedenle antemortem ve postmortem dental veriler kimliklendirmede kullanılmaktadır. Adli diş hekimliğinde, 
biyokimyasal, metrik ve non metrik yöntemlerin yanısıra yeni teknikler de geliştirilmiştir. Bu derlemenin amacı, 
adli dişhekimliğinde kullanılan kimliklendirme ve cinsiyet tayini yöntemlerini tanımlamaktır.

Anahtar Kelimeler: Adli, cinsiyet belirleme teknikleri, diş hekimliği, kimliklendirme
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GİRİŞ
Cinsiyetin belirlenmesi, herhangi bir yasal belge, miras davaları, mülk satışı, evlilik, eğitim, tecavüz, boşan-
ma, kitlesel afetler ve cesetlerin kimliklendirilmesinde son derece önemlidir.1-3 Cinsiyet belirlenebildiğinde 
sadece o cinsiyetteki kayıp kişileri incelemek gerekeceğinden kimliklendirme oldukça kolaylaşır. Cinsiye-
tin belirlenmesi şüpheli sayısını yarıya düşürdüğü için yaşın belirlenmesinden çok daha önemlidir.4

Dişler iskeletteki en sert doku oldukları için postmortem (ölüm sonrası) olayların çoğundan zarar gör-
mezler.  Bu nedenle pelvis, kraniyal ve uzun kemikler gibi cinsiyetin belirlenmesinde kullanılan kemikler 
parçalandığında veya mevcut olmadığında dişler tercih edilir. Biyokimyasal, non metrik ve metrik yön-
temler cinsiyet tayininde kullanılan odontojenik yöntemlerdir. 

Biyokimyasal yöntemler; mine, sement ve pulpadan elde edilen DNA üzerinde yapılan PCR, mine pro-
teini, Barr ve F cisimciklerinin incelenmesidir.5-7 Non-metrik yöntemler diş morfolojisi(şekil ve yapı), şe-
lioskopi8, 9, rugoskopi10,11 incelemeleridir.

Metrik ölçümler ise dişlerde yapılan lineer ölçümler (kron boyutu ve dental indeks), mandibulada ya-
pılan sefalometrik ölçümler ve sinüsler üzerinde yapılan lineer ve volümetrik ölçümlerden12, 13 oluşur. 

Dişlerden elde edilen DNA örnekleriyle yapılan kimliklendirme dışında dil izi, ısırık izi, dental protezler ve 
fasiyal rekonstrüksiyon diş hekimliğinde kullanılan diğer kimliklendirme yöntemleridir. Bu çalışmada adli 
diş hekimliğinde cinsiyet belirlemede ve kimliklendirmede kullanılan yöntemler değerlendirilecektir.

CİNSİYETİN BELİRLENMESİ

BİYOKİMYASAL YÖNTEMLER

Polimeraz Zincir Reaksiyonu (PCR)
Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR), belirli DNA parçasının kopyalanmasını ve çoğaltılmasını sağlayan bir 
tekniktir.14 Diş fırçası, saç fırçası veya kan örnekleri, biyopsi, giysiden elde edilen herhangi bir antemortem 
(ölüm öncesi) DNA örneği, postmortem ekstrakte edilen DNA ile eşleştirilirek cinsiyet tayini yapılabilir.15 
Dişlerden elde edilen DNA üzerinde yapılan PCR ile cinsiyet % 100 güvenle belirlenebilmektedir.14,16,17 

Sert doku ile çevrelenen dental pulpa, bukkal mukoza epiteli, tükürük ve diş taşının aksine sıcaklıktan 
etkilenmez18 ve pulpa odasındaki DNA 22 yıla kadar korunabilmektedir.17 Dentinde ise postmortem 1 yıl 
boyunca insan kalıntılarının insan olmayanlardan ayırt edilmesine yardımcı olabilecek türe özgü anti-
serum bulunmaktadır.
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Yeni çekilen dişlerden elde edilen DNA miktarı dehidrate dişlerde, 
oda sıcaklığında 1 ay boyunca % 50 oranında azalır, 60 gün ve 90 
gün boyunca da bir miktar azalmakla birlikte stabil hale gelir.19, 20

Cinsiyetin belirlenmesinde en kabul edilen yöntem DNA molekü-
ler analizleri olmakla birlikte DNA izolasyonu pahalı, zaman alıcı 
ve zahmetli bir teknik olduğu için birçok durumda kullanılama-
maktadır.1,18,21-23 Bu nedenle daha pratik alternatif teknikler geliş-
tirilmiştir.

Mine Proteini
Amelogenin veya AMEL, minenin ameloblastları tarafından salgı-
lanan büyük bir matriks proteinidir. Mine dışında dentin ve pulpa 
dokusunda bulunmaktadır. Iki AMEL geninin biri X kromozomun-
da, diğeri Y kromozomundadır. X kromozomundaki AMEL geni 
106, Y kromozomundaki ise 112 baz çifti uzunluğundadır.24,25 So-
nuçta kadınlar aynı iki AMEL genine sahipken, erkeklerde iki farklı 
AMEL geni bulmaktadır. Erkek ve kadınlarda nükleotit sekansının 
büyüklüğü ve paterninde var olan farklılık sayesinde az miktardaki 
DNA üzerinde cinsiyet belirlenebilir.26,27

Dutta ve ark.28 kötü çevresel koşullara maruz kalmış diş minesin-
den veya dentinden elde edilen DNA örneklerinden AMEL genini 
kullanarak cinsiyet tayini yapmıştır ve AMEL geninin 1050 °C sı-
caklıklarda bile cinsiyet belirlenmesinde kullanılabileceğini bildir-
miştir.  

Floresan Cisimleri (F Cisimciği/Y-Kromatin)
F cisimcikleri Y kromozomunda bulunur ve pulpada Y kromozo-
munun floresanla boyanması sayesinde cinsiyet tayini yapılabilir.18 
Postmortem bir ay sonrasına kadar cinsiyetin belirlenmesinde 
kullanılabilen güvenilir ve basit bir yöntemdir.29 F cisimcikleri, 1 
yıla kadar dehidrate pulpa dokusunda korunur ve 1 saat boyunca 
100 °C sıcaklığa rağmen cinsiyetle ilgili tanısal özelliklerini korur.30

Barr Cisimcikleri (X-Kromatin)
Barr cisimcikleri, kadın somatik hücrelerinin çekirdeğinde bulu-
nan ve bireylerde cinsiyet tanımlamasında önemli rol oynayan 
yoğun bir kromatindir.31,32 Pulpada Barr cisimciği varlığının değer-
lendirilmesi ile cinsiyet  % 100 doğrulukla tespit edilebilir.33

Seno34 Barr cisimciği incelesi ile postmortem 1 ay sonra vakala-
rın % 100’ünde cinsiyetin belirlenebildiğini fakat uygun olmayan 
çevresel koşullarda kalan dişlerde hücresel ayrışma nedeniyle 3 
ay sonra Barr cisimciği miktarında % 20’lik bir azalma olduğunu 
belirtmiştir. 

Das ve ark.35, pulpada yaptıkları bir çalışmada kadın pulpa hücre-
lerinin % 24.92’sinin Barr cisimciği içerdiğini ve postmortem dö-
nemde nem ve sıcaklık değişimlerine rağmen 1 aya kadar cinsi-
yetin belirlenmesinde kullanılabileceğini bildirmiştir. Ayrıca 36.5 
°C sıcaklığın Barr cisimciği çalışmaları için ideal olduğunu,  daha 
yüksek sıcaklıklarda Barr cisimciklerinin sayısının azaldığını belirt-
miştir. Pulpanın yüksek sıcaklığa maruziyeti sonrası Barr cisimciği 
yüzdesindeki azalmanın incelendiği çalışmalarda da 200 °C’de  % 
30-56.18,   400°C’de  % 22-40 oranında Barr cisimciği gözlen-
diği36-38 ve 400 °C sıcaklığın üzerinde ise pulpa elde edilmesinin 
mümkün olmadığı bildirilmiştir.38

NON METRİK ÖLÇÜMLER

Diş Morfolojisi
Kanin dişlerdeki distal aksesuar sırt,  kronda en belirgin dimorfizm 
gösteren oluşumdur ve erkeklerde daha sık ve belirgin olarak gö-
rülmektedir.39, 40 

Şeiloskopi
Labial mukozadaki kıvrım ve oluklardan oluşan yapı “dudak izi” 
olarak tanımlanır. Şeiloskopi ise dudak izinin kimliklendirme ama-
cıyla incelenmesidir.  Dudak izi, parmak izi gibi bireye özgü olup 
cinsiyetin belirlenmesinde11,41,42 ve kimliklendirmede kullanılmak-
tadır.43 Monozigotik ikizlerde bile son derece benzer olmasına 
rağmen minimal farklar bildirilmiştir. 44-46

Dudak izleri suç mahallindeki yüzeylerden, peçete, sigara izmariti 
ve deri gibi biyolojik yüzeylerden kolaylıkla elde edilebilir.47, 48

Dudak izinin tanımlanmasında genellikle Suzuki ve Tsuchihas-
hi’nin44 yapmış olduğu sınıflama kullanılır ve alt dudağın orta 10 
mm genişliğindeki bölgesi değerlendirilir.49 

Suzuki ve Tsuchihashi44 sınıflaması aşağıdaki gibidir:

Tip I: Tüm dudaklar boyunca ilerleyen vertikal düz çizgi

Tip Iı: Tip I’e benzer, fakat tüm dudağı kapsamaz.

Tip II: Dallı Y şeklinde desen

Tip III: Çatallanan çizgiler

Tip IV: Çapraz çizgiler

Tip V: Retiküler

Tip VI: Herhangi bir sınıflandırmaya dâhil edilemeyen 

Çalışmalarda erkeklerde Tip III, kadınlarda ise Tip I ve II’nin en yaygın 
görülen tipler olduğu bildirilmiştir.50-52 Türk popülasyonunda yapılan 
bir çalışmada ise benzer şekilde erkeklerde Tip III, kadınlarda ise Tip II 
en sık görülen tiplerdir.53 Popülasyonlar arasında farklılıklar olmakla 
birlikte dudak izinin belirgin dimorfizm gösterdiği söylenebilir.

Minör travma, enfeksiyon ve herpes labialise bağlı dudak izinde 
meydana gelen değişiklikler iyileşir. Fakat majör travma skar olu-
şumuna neden olabilir ve skarı düzeltmek için yapılan cerrahi iş-
lemlerin, dudağın desenini ve morfolojisini değiştirdiği gözönün-
de bulundurulmalıdır.  

Rugoskopi 
Ruga palatina, sert damağın anterior üçte birinde lokalize muko-
zal katlantılardır. Intrauterin yaşamın 12. haftasında mezenkimal 
dokudan gelişmeye başlar.54 Fizyolojik büyümeye bağlı boyutu-u-
zunluğu artmakla birlikte pozisyon, şekil ve yapısı büyük ölçüde 
değişmemektedir.55 Ruga palatina kişiye özgü şekil ve paterne 
sahip olup monozigot ikizlerde bile paternler tamamen aynı de-
ğildir.11 Internal lokalizasyonlarına bağlı olarak yanak, dudak, dil ve 
bukkal yağ dokusu sayesinde travma ve yanma vakalarında iyi ko-
runmaktadır. 

Palatal ruga kişiye özgü morfolojik yapıya sahip olduğu ve yaşam 
boyu korunduğu için, parmak izi ve dişlerin olmadığı durumlarda 
kimliklendirmede kullanılır.56-59 Bir kişiyi tanımlamak için palatal 
ruga paterninin incelenmesi palatal rugoskopi veya rugoskopi 
olarak isimlendirilir. Rugoskopi, intraoral ölçüler, fotoğraflar veya 
stereoskopi ile yapılabilir. Stereoskopi, kamera ile çekilen resim-
lerin iki farklı noktadan özel ekipmanla analiz edilip, palatal ruga 
anatomisinin üç boyutlu görüntüsünün elde edildiği bir tekniktir. 

Palatal ruga şekil ve paternlerinin değerlendirilmesinde Thomas 
ve Kotze’nin60 yaptığı düz, dalgalı, diverjan, konverjan, kavisli, dai-
resel şeklindeki sınıflandırma yaygın olarak kullanılmaktadır.

Çalışmalar erkeklerde daha fazla ruga deseni olduğunu61-64 ve her 
iki cinsiyette spesifik ruga modellerinin varlığını bildirmiştir.11,62,65 
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Primer ruga sayısı ve dağılımının simetrik olmadığı ve sol tarafta 
daha fazla ruga olduğu gözlenmiştir.63,64 Ayrıca ruga paterni popü-
lasyonlara bağlı farklılıklar göstermektedir.62, 65, 66

Travma, parmak emme, ortodontik tedavi ve protez baskısı pala-
tal ruganın şekil ve paterninde değişikliğe neden olabilir.58,67,68 Bu 
nedenle hızlı maksiller genişletme veya bilateral premolar çekim-
li ortodontik tedavi öyküsü olan kişilerde, yöntemin kullanılması 
önerilmemektedir.69-71

METRİK ÖLÇÜMLER

Dişlerde Yapılan Lineer Ölçümler
Diş morfolojisi üzerine çalışmalar geçmişte ya intraoral yapılan 
ölçümler ya da alınan ölçü üzerindeki ölçümler kullanılarak yapıl-
mıştır. Barrett ve ark.72 intraoral ölçümlerin daha az güvenilir ol-
duğunu, Kaushal ve ark.73 ise iki yöntem arasında anlamlı bir fark 
olmadığını bildirmiştir. Fakat intraoral ölçümlerde hasta uyumu 
önemli olduğu için ölçü modellerinde yapılan değerlendirmelerin 
daha ideal olabilir. 

Kron Boyutu
Cinsel dimorfizm, kadın ve erkek arasında boyut ve şekil gibi fark-
lılıkların olmasıdır.  Dişlerin genişlik ve uzunluk parametrelerinin 
gösterdiği diformizm cinsiyetin belirlenmesinde kullanılmaktadır.

Erkek ve kadınların daimi ve süt diş kron boyutları arasında önem-
li farklılıklar mevcuttur. Bu nedenle dişlerin meziodistal (MD) ve 
bukkolingual(BL) boyutları kumpas yardımıyla ölçülerek cinsiyet 
ayrımı yapılabilir.74-76 Bu farklılığa erkeklerde süt ve daimi dişlerde 
amelogenez süresinin daha uzun ve genetik ekspresyonun daha 
fazla olmasının neden olduğu düşünülmektedir.74, 77

Mandibular kanin tüm dişler arasında en fazla cinsel dimorfizm 
gösteren diştir.78-80 Aynı zamanda mandibular kanin diş, fırça 
abrazyonu, ağır oklüzal kuvvet ve periodontal hastalıktan en az 
etkilenen ve uzun süre ağızda kalan bir diş81 olduğu için kimlik-
lendirmede anahtar diş olarak kabul edilmektedir.82 Fakat mak-
siller kanin dişin, mandibular kanine göre daha yüksek dimorfizm 
gösterdiğini bildiren çalışmalar da mevcuttur.83 Kanin dişlerdeki 
dimorfizm büyüklüğü farklı etnik gruplar arasında değişmektedir. 

Bazı çalışmalarda ise 1.molar dişin MD boyutunun en fazla dimor-
fizm gösterdiği rapor edilmiştir.75,78, 84-88

MD genişlik, BL genişliğe göre, kron genişliği ise kron uzunluğuna 
göre daha güvenilir parametrelerdir.79,89

Türk popülasyonunda yapılan çalışmalarda çelişkili sonuçlar bu-
lunmaktadır. Celebi ve ark.90 maksiller keser diş genişliklerinin 
cinsiyetler arasında anlamlı bir farklılık göstermediğini, Karaman91 
ise erkek dişlerinin daha geniş olduğunu belirtmiştir Başka bir 
çalışmada ise maksiller ve mandibular kanin ile mandibular ikinci 
molar dişler değerlendirilerek cinsiyetin % 77 güvenle tespit edi-
lebildiği bildirmiştir.75  

Dental İndeks
Kron boyutu ölçümleri dimorfizm gösterse de, cinsiyeti belirle-
mede tek başına kullanılacak kadar güvenli değildir.  Bu amaçla 
diş oranlarının kullanıldığı dental indeksler geliştirilmiştir.75,78,92

Mandibular kaninin kron genişliği ile interkanin mesafe arasındaki 
oran kullanılarak elde edilen mandibular kanin indeksi cinsiyet be-
lirlemede yaygın olarak kullanılmaktadır.78,79,93, 94 Pont95 ise üst ke-
sici dişlerin kron genişliği toplamı ile interpremolar ve intermolar 
ark genişliği arasında bir oran geliştirmiştir. Bu indeks mandibular 
kanin indeksi kadar güvenilir sonuçlar vermemektedir.96 

Interkanin mesafe, anterior 6 dişin genişliği, interpremolar ark ge-
nişliği, ark uzunluğu (kanin-kanin arası) parametrelerinin erkekler-
de daha yüksek olduğu ve cinsiyeti belirlemede kullanılabileceği 
bildirilmiştir.97

Dişin MD ve BL genişlik oranlarının 100 ile çarpımıyla elde edilen 
kron indeksini78,98 kullanan çalışmalarda, mandibular kanin ve 1. 
molar dişlere ait kron indeksi kadınlarda daha fazla bulunmuş-
tur.78,86 Kron indeksinin diş büyüklüğü78,99 yerine diş şekliyle ilgili 
bilgi verdiği ve cinsiyeti belirlemeden ziyade100 popülasyon var-
yasyonlarının değerlendirilmesinde daha doğru olduğu düşünül-
mektedir.101

Introna ve ark.102 ise maksiller süt molar dişlerde, MD ve BL lineer 
ölçümlerinin çarpımı ile elde edilen kron alanı, MD ve BL ölçümle-
rin toplamının ortalaması olan kron tepesi ve kron indeksini kul-
lanarak cinsiyetin % 80 doğrulukla belirlenebileceğini bildirmiştir. 
Kron alanı ve kron tepesi ile yapılan ölçümlerde de 33 ve 16 nolu 
dişlerde anlamlı cinsel dimorfizm gözlenmiştir.100

Mandibulada Yapılan Sefalometrik Ölçümler 
Pelvis cinsiyetin belirlenmesinde kullanılan en güvenilir iskelet kıs-
mıdır. Kafatası ise pelvisten sonra en fazla dimorfizm gösteren is-
kelet bölümüdür ve % 92 güvenle cinsiyet belirlenir. Mandibula ise 
yoğun kompakt kemik yapısı nedeniyle kafatasındaki en güçlü yapı-
dır. Aynı zamanda mandibulanın gelişim aşaması, büyüme oranı ve 
süresi erkek ve kadında değişiklik gösterir.  Kafatasının en dimorfik, 
en büyük ve en güçlü kemiği olduğu için, kafatasının korunamadığı 
durumlarda cinsiyet belirlenmesinde önemli rol oynar. 

Mandibular ramus, korpusa kıyasla cinsiyetin belirlenmesinde 
daha anlamlıdır.103-106 Bu amaçla ramus üzerinde minimum ramus 
genişliği, maksimum ramus genişliği, izdüşümsel ramus yük-
sekliği, maksimum ramus yüksekliği, koronoid yüksekliği, kondil 
yüksekliği, gonial açı ve bigonial genişlik gibi çeşitli parametreler 
ölçülmüştür. Birçok çalışmada gonial açı dışındaki parametrelerin 
tamamı erkeklerde107-110, gonial açı ise kadınlarda daha fazla bu-
lunmuştur.110-112

Panoramik radyografi üzerinde yapılan çalışmalarda, Samatha ve 
ark.113 ile Damera ve ark.108 ramus yüksekliğinin, Saini ve ark.105 ile 
Abu-Taleb ve El Beshlawy Taleb114 koronoid ve kondil yüksekliğinin, 
Sairam ve ark.115 ramus yüksekliği ve kondil yüksekliğinin, Steyn 
ve Işcan116 ise bigonial genişliğin en fazla diformizm gösterdiğini 
rapor etmiştir.

3 boyutlu incelemelerde de bigonial genişlik ve ramus yüksekliği 
en yüksek diformizm gösteren parametrelerdir.106,117,118 Mandibular 
parametreler kullanılan çalışmalarda cinsiyet % 80-92.06 güvenle 
belirlenebilmektedir.116,119-122

Sinüslerde Yapılan Lineer ve Volümetrik Ölçümler
Özellikle frontal sinüs olmak üzere paranazal sinüsler parmak izi 
gibi bireye özgüdür.123 Frontal sinüs 2 yaşından itibaren gelişmeye 
başlar ve 5 yaşından önce radyografide izlenmez. Gelişimini yak-
laşık 20 yaşında tamamlar ve osteoporotik değişiklikler başlayana 
kadar boyutu değişmez.124,125 Frontal sinüs bireye özgü hacim ve 
morfolojiye sahip olduğu için, antemortem ve postmortem rad-
yografiler karşılaştırılarak kimliklendirmede kullanılmaktadır. 124, 

126-129

Waters grafisi, lateral sefalometrik ve posteroanterior radyografi, 
konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) ve bilgisayarlı tomografi 
(BT) sinüslerin incelenmesinde kullanılan radyografi yöntemleri-
dir. Radyolojik çalışmalarda frontal sinüsün erkeklerde daha büyük 
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olduğu gözlenmiştir.12,127,129-132 Sadece frontal sinüs değerlendirile-
rek cinsiyetin % 79.7 güvenle tespit edilebildiği127,  ilave kafatası 
ölçümleri yapıldığında ise başarı oranının  % 85.9 olduğu bildiril-
miştir.129

Maksiller sinüsün hacmi büyüme ve gelişim sonlandıktan son-
ra azalır. Diş çekimi sonrasında da şekil ve hacim değişiklikleri 
meydana gelir. Buna rağmen cinsiyetin belirlenmesinde kulla-
nılmaktadır.  Maksiller sinüs hacmi erkeklerde daha fazladır.133-135 

Çalışmalar sol maksiller sinüsün cinsiyetin belirlenmesinde daha 
güvenilir olduğunu136,137 ve maksiller sinüs hacim ölçümü ile cin-
siyetin  % 62.5-92 güvenle tespit edilebileceğini bildirmiştir.138-142

KİMLİKLENDİRMEDE KULLANILAN YÖNTEMLER

Dil İzi
Dilin dorsumu bireye özgü morfolojiye sahiptir. Monozigotik ikiz-
lerde bile önemli farklılıklar mevcuttur.143 Aynı zamanda muayene-
si kolay ve intraoral konumundan dolayı çevresel faktörlerden çok 
etkilenmemektedir.144 Bu nedenle dil izi, şeiloskopi ve rugoskopi 
gibi yöntemlerle birlikte kimliklendirmede kullanılabilir.8

Dil dorsumu için Stefanescu ve ark.145 tarafından yapılan sınıflama 
kullanılmaktadır:

Yapısal varyasyon; fizyolojik, fissürlü, coğrafik

Şekil; oval, eliptik, dikdörtgen, beşgen, trapezoidal-asimetrik

Longitudinal oluklar; seçilebilen/seçilemeyen, düz çizgi şeklinde/
kıvrılan, yüzeyel/derin

Dil ucu; sivri, septalı şeklindedir.

Radhika ve ark.146 fissürlü ve coğrafik dilin kadınlarda daha fazla 
olduğunu, dil ucunun kadınlarda sivri, erkeklerde septalı olduğu-
nu ve dil uzunluğu ile genişliğinin erkeklerde daha fazla olduğunu 
bildirmiştir.

Isırık İzi
Çocuk istismarı, cinayet veya tecavüzlerle ilgili davalarda ısırık 
izleri önemli bir kanıt oluşturur.  Isırık izi deri, kıyafet, sakız ve yi-
yeceklerden elde edilebilir. Fakat deriden elde edilen ısırık izleri, 
yaralanma veya postmortem dönemde deride meydana gelen 
değişikliklerden dolayı güvenilir değildir.147 

Isırık izi analizi, potansiyel şüphelilerin ısırık izi ile yara veya yüzey-
deki izlerin karşılaştırılması ile yapılır.5,148-150 Bu sayede şüpheliler 
soruşturmaya dahil edilebilir veya dışlanarak şüpheli sayısı azal-
tılabilir.151,152

Insana ait ısırık izi 25-40 mm çapında eliptik veya dairesel şekil-
de görülmektedir.153 Kesici dişlere bağlı dikdörtgen, kanin dişlere 
bağlı üçgen şekilli izler oluşur.  Interkanin mesafeye ait ısırık izleri 
ile insan veya hayvan kaynaklı yaralanmalar ayırt edilebilir.154

Anterior dişlerin insizal kenarlarının boyu, şekli, dişlerde var olan 
kırık, rotasyon, atrizyon, konjenital malformasyon gibi kişiye özgü 
değişiklikler failin tanımlanması için kaydedilebilmelidir. Isırık izi-
nin tanımlanması için ısırığın fiziksel özelliklerininin (lokalizasyon, 
renk ve boyut) belgelenmesi155, fotoğraflanması153, ölçünün alın-
ması (vinil polisiloksan, polieter ve alçı gibi materyaller ile), ısırık 
izinden ve şüpheliden DNA analizi için tükürük örneğinin alınma-
sı ve kanıtların raporlanması gerekmektedir. Bahsedilen bireysel 
özellikler mevcut değilse veya ısırık izi iyi kaydedilmediyse, kim-
liklendirme yapılamamaktadır.156 Bu nedenle, ısırık izinin adli tıpta 
kullanımı tartışmalıdır.   

Şüphelinin dentisyonunu ve ısırık izini fiziksel olarak karşılaştır-
mak için eşodaklı tarama elektron mikroskobu, ölçüler, 3 boyutlu 
dental tarama, fotoğraflar, videokaset analizi ve bilgisayarlı görün-
tüler kullanılabilir.157, 158 Isırık izi üç boyutlu olduğu için 3 boyutlu 
analiz yöntemleri daha yararlıdır.159, 160

Dental Protezler
Hastaya ait isim, soyisim, telefon numarası, adres ve ulusal kimlik 
numarası gibi bilgilerin proteze etiketlenmesi adli vakalarda fay-
da sağlamaktadır.161 Fakat ülkemizde yaygın kullanılan bir yöntem 
değildir. Protez etiketleme inklüzyon ve yüzey etiketleme olarak 
ikiye ayrılır. Inklüzyon sisteminde metal, ametal, mikro etiket ve 
mikroçipler protez kaidesi içerisine gömülür. (Youngs, Reesons, 
lentiküler kart, fotoğraf ekleme, mikro etiketleme yöntemi vb.)162. 
Yüzey etiketleme yönteminde ise kurşun kalem veya ispirtolu ka-
lem kullanılır.( Gravür, kabartma, fiber uçlu kalem yöntemi, lazer 
etching vb.) Protez etiketlemede kimyasal ve termal etkenlerden 
etkilenmeyecek yöntemlerin kullanılması önerilmektedir.163 

Fasiyal Rekonstrüksiyonu ve Yüz Bindirme
Postmortem dönemde yumuşak dokuda meydana gelen değişik-
liklerin ve çevresel faktörlerin etkisiyle kişinin tanınması mümkün 
olmayabilir.164-166 Postmortem veriler kimliklendirme için yeterli 
değilse, kişinin dış görünümünün, özellikle yüz profilininin rekons-
trüksiyonu gerekmektedir. Yani geleneksel kimliklendirme yön-
temleri başarısız olduğunda bu yöntem kullanılmaktadır. 

Bireyin tanınması ve tanımlanması amacıyla yumuşak doku ve ke-
mik arasındaki ilişki kullanılarak, yumuşak doku kafatası üzerine 
yeniden yapılandırılabilir.154,167-169 Bu sayede kişinin ailesi ve arka-
daşları tarafından pozitif tanımlanmasına katkı sağlanır.  

Günümüzde iki boyutlu166, üç boyutlu manuel170, 171 ve üç boyutlu 
bilgisayar destekli birçok adli yüz rekonstrüksiyon tekniği kullanıl-
maktadır.172-174Iki boyutlu rekonstrüksiyon yönteminde; yumuşak 
doku derinlik tahminleri kullanılarak kafatasına kil veya plasterin 
bloklar yerleştirilir. Kafatasının önden ve yandan fotoğrafları alına-
rak fotoğraflar üzerine yüz çizilir.166,175 Üç boyutlu manuel rekons-
trüksiyonda;  anatomik (Rus), antropometrik-yumuşak doku ka-
lınlığı (Amerikan) ve Kombinasyon Manchester (Ingiliz) yöntemleri 
kullanılır. Yumuşak doku kalınlığı yönteminde kil parçaları doku 
kalınlığı tahminleri referans alınarak kafatası üzerine yapılandırı-
lır.176 Anatomik metoda göre daha pratik bir yöntemdir. Üç boyutlu 
bilgisayar destekli rekonstrüksiyonda ise; kafatası lazerle taranır 
ve elde edilen veriler bilgisayara aktarılır. Bilgisayar üzerinde var 
olan veri tabanlarına göre rekonstrüksiyon yapılır. Bilgisayar des-
tekli yöntemler tutarlı ve objektif sonuçlar sağlayadığı için kimlik-
lendirmede önerilmektedir.177-181

Yaşla birlikte yüzde değişiklikler meydana gelir. Burun uzar182, ku-
lak büyür183 ve dudak incelir. Cilt kırışıklıkları yüz kas tonusu kay-
bından dolayı daha belirgin hale gelir.182,184 Bu nedenle kayıp kişile-
rin tanınması için yaş projeksiyonlarına da ihtiyaç duyulmaktadır. 
Fakat yaşla birlikte meydana gelen fasiyal değişiklikleri belirten 
standart bir yöntem mevcut değildir.185

Adli diş hekimliğinde kimliklendirmede birçok yöntem kullanıl-
maktadır. Biyokimyasal yöntemlerle kesin sonuçlar elde edilebil-
mesine rağmen uygulaması zor ve pahalıdır. Non metrik yöntem-
ler bireye özgü olup, travma ve cerrahi işlemlere bağlı değişebilir, 
popülasyonlar arası farklılıklar gözlenebilir. Dişler üzerinde genişlik 
ölçümü yerine oranların kullanıldığı mandibular kanin indeks gibi 
yöntemler tercih edilmelidir. Fasiyal rekonstrüksiyon 3 boyutlu 
bilgisayar destekli yöntemlerle yaşa bağlı değişikliklerin yapılabil-
diği yöntemler de kullanılmalıdır.
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ABSTRACT

Ozone therapy has been used in medicine and dentistry for many years. Ozone has various effects such as 
antimicrobial, antihypoxic, immunomodulatory, biosynthetic and analgesic, and its use is becoming increas-
ingly common. Ozone therapy has been used in dentistry for wound healing, dental caries, oral lichen pla-
nus, gingivitis and periodontitis, osteonecrosis of the jaw, postoperative pain, plaque and biofilm eliminations, 
dentin hypersensitivity, temporomandibular joint disorders and teeth whitening. This study investigates the 
mechanism of ozone, its application and its use for the treatment of various dental diseases. For this purpose, 
a comprehensive literature review has been made on the use of ozone in various fields of dentistry. As a result, 
ozone therapy is very promising as it is a minimally invasive approach that has potential in many areas of den-
tistry and is applied for the treatment of various dental diseases.

Keywords: Ozone therapy; dentistry; gingivitis;  periodontitis; dental caries; osteonecrosis of the jaw;  dentin 
hypersensitivity; teeth whitening

ÖZ

Ozon tedavisi uzun yıllardır tıp ve diş hekimliğinde uygulanmaktadır. Ozon antimikrobiyal, antihipoksik, immünomo-
dülatör, biyosentetik ve analjezik gibi çeşitli etkilere sahiptir ve gittikçe kullanımı yaygınlaşmaktadır. Diş hekimliğin-
de yara iyileşmesi, diş çürüğü, oral liken planus, gingivitis ve periodontitis, çenenin osteonekrozu, postoperatif ağrı, 
plak ve biyofilmler, dentin hipersensitivitesi, temporomandibular eklem bozuklukları ve diş beyazlatma tedavisinde 
kullanılmaktadır. Bu çalışma ozonun mekanizmasını, uygulanma şekillerini ve çeşitli dental hastalıkların tedavisi için 
ozon kullanımını araştırmaktadır. Bu amaçla ozonun diş hekimliğinde çeşitli alanlarda kullanımına ilişkin kapsamlı bir 
literatür taraması yapılmıştır. Sonuç olarak ozon tedavisi diş hekimliğinin birçok alanında potansiyeli olan ve çeşitli 
dental hastalıkların tedavisine yönelik uygulanan minimal invaziv bir yaklaşım olduğu için oldukça umut vericidir. 

Anahtar Kelimeler: Ozon tedavisi; diş hekimliği; gingivitis ; periodontitis ; diş çürüğü; çene osteonekrozu; den-
tin hipersensitivitesi ; diş beyazlatma
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GİRİŞ

Ozon (O
3
) ilk olarak 1840 yılında Christian Friedrich Schönbein tarafından tanımlanmıştır.1  Ozon 

kelimesi Yunanca ozein (odorant) kelimesinden türetilmiştir.2 Moleküler ağırlığı 47,98 g/mol olan 
ve üç oksijen atomundan oluşan kimyasal bir bileşiktir.3 Ozon 50.000-100.000 fit yükseklikte dün-
yayı çevrelemektedir.4 Güçlü bir kokusu olan mavi bir gazdır ve ışık spektrumunda bulunan zararlı 
ultraviyole ışınlarını absorbe eder, böylece canlıları ultraviyole ışınlarından korur.5 Ozon ilk olarak 
1856 yılında ameliyathaneleri dezenfekte etmek için kullanılmıştır. Daha sonra 1870 yılında kanı 
saflaştırmak için kullanılmıştır.6 1920’lerde Isviçreli bir diş hekimi olan Dr. Edwin Parr ozonu de-
zenfeksiyon sisteminin bir parçası olarak kullanmaya başlamıştır. O zamandan beri 100 yılı aşkın 
bir süredir tıp ve diş hekimliğinde çeşitli yönleri ile kullanılmaktadır.1 Ozon tıp ve diş hekimliğinde 
kullanılabilen en güçlü antimikrobiyal ajanlardan biri haline gelmiştir.2 Antimikrobiyal ajan olarak 
kullanıldığında klorürden 1,5 kat daha yüksek oksidasyon potansiyeline sahiptir. Ayrıca kan dolaşı-
mını ve immun cevabı uyarır.7 

Medikal ozon, saf oksijen ve saf ozonun bir karışımıdır. Uygulamasına göre, ozon konsantrasyonu 1 ile 
100 μg/ml (%0.05-5) arasında değişebilir. Ozonun tam dozu medikal/dental endikasyona ve hastanın 
durumuna göre belirlenir.8 Ozonun son derece güçlü bir oksitleyici olması tıp ve diş hekimliğinde kulla-
nımını yaygınlaştırmıştır.9 Ozon tedavisi  diş hekimliğinde devrim yaratmıştır.10

Ozon gazı üreten üç farklı sistem:5,9,11

• Ultraviyole sistemi estetik, sauna, hava temizleme işlemlerinde kullanılan düşük konsantrasyon-
larda ozon üretir.

• Soğuk plazma sistemi hava ve su arıtımında kullanılır.
• Korona deşarj sistemi yüksek konsantrasyonda ozon üretir. 

Ozon gaz, su veya yağ formunda kullanılmaktadır.12

Bu çalışmada, ozonun oral dokular ve mikroorganizmalar üzerindeki etkileri araştırılmış ve ozonun diş 
hekimliğinin çeşitli alanlarında kullanımı üzerine kapsamlı bir literatür taraması yapılmıştır. 
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Ozonun mekanizması
Ozonun insan vücudunda antimikrobiyal (bakterisidal, virisi-
dal ve fungisidal), antienflamatuar ve analjezik, immunosti-
mülatör, antihipoksik, biyoenerjetik ve biyosentetik (karbon-
hidrat, protein ve lipit metabolizmasının aktivasyonu) etkileri 
vardır.13

Antimikrobiyal etki: Ozonun antimikrobiyal etkisi, mikrobiyal 
hücresel bileşenlerin oksidasyonundan kaynaklanır.14 Sağlıklı vü-
cut hücreleri, serbest radikallerin kontrolsüz aktivitesini inhibe 
eden süperoksit dismutaz, katalaz, hidrolaz gibi serbest radikal 
yakalayıcılara sahip olduğundan ozon sağlıklı vücut hücrelerine 
zarar veremez. Sadece bu koruyucu mekanizmayı kaybeden kan-
ser hücreleri gibi sağlıksız hücreler ve antioksidanlar veya radikal 
yakalayıcılardan yoksun bakteriler, virüsler, mantarlar, parazitler 
gibi organizmalar yok edilir.5 Ozonun oksidan potansiyeli, bakte-
rilerin hücre duvarlarının ve sitoplazmatik zarlarının tahrip olma-
sına neden olur.15,16

Antienflamatuar ve analjezik etki: Ozon, iltihap ve ağrıyı azalt-
mada faydalı olan interlökin, lökotrien ve prostaglandin gibi biyo-
lojik olarak aktif maddelerin sentezine yardımcı olur. Enfeksiyon 
veya iltihaplanma pozitif yüklüdür (asidik) ve ozon negatif yüklü-
dür. Bu yüzden enfeksiyon ve iltihaplanmanın kimyası ozonu bu 
bölgeye çeker.17 

Immunostimülatör etki: Ozonun elektromanyetik etkisi, bağışıklık 
sistemini özellikle de interlökin üreten lenfositleri uyarır ve modü-
le eder. Ayrıca makrofajların fonksiyonunu aktive eder ve mikroor-
ganizmaların fagositoza duyarlılığını arttırır.18

Antihipoksik etki: Ozon dokularda oksijen basıncının yükselme-
sine neden olur ve kanda oksijenin taşınmasını geliştirir, bu da ae-
robik süreçlerin (Glikoliz, Kreb döngüsü, yağ asitlerinin β-oksidas-
yonu) hücresel metabolizma aktivasyonunda değişikliğe ve enerji 
kaynaklarının kullanılmasına neden olur. Ozon dokulara oksijen 
getiren, vücuda doğal iyileşme sürecinde yardımcı olan süper ok-
sijenatör görevi görür.19

Biyoenerjetik ve biyosentetik etki: Ozon protein sentez meka-
nizmalarını aktive eder, hücrelerdeki ribozom ve mitokondri mik-
tarını arttırır, doku ve organların fonksiyonel aktivitesini ve rejene-
rasyon potansiyelini artırır.19 

Bakteri, virüs, mantar ve protozoa üzerine etkisi

Bakteriler
Ozon lipid ve lipoprotein bileşenlerinin oksidasyonu ile bakterile-
rin hücre zarlarına etki eder.

Proteinler ile etkileşimine yönelik kanıtlar da vardır.20,21

Virüs
Tüm virüsler ozona karşı hassastır; ancak duyarlılıkları büyük fark-
lılıklar göstermektedir.22  Lipid kaplı virüsler ozona karşı daha du-
yarlıdır.23,24 

Mantar ve protozoa
Ozon belirli aşamalarda hücre büyümesini engeller.2 

Kan hücreleri üzerindeki etkisi
Ozon kırmızı kan hücrelerinin kümelenmesini azaltır veya ortadan 
kaldırır. Böylece kan hücreleri oksijen taşıma kabiliyeti ile birlikte 
esnekliğini geri kazanır.25 Ayrıca serbest radikal yakalayıcılar olarak 
işlev gören glutatyon peroksidaz, katalaz ve süperoksit dismutaz 
üretimini uyarır.26

Lökositler üzerine etkisi
Ozon tümör nekroz faktörü-α (TNF-α), interlökin-2, interlökin-6, 
interlökin-8, dönüştürücü büyüme faktörü-β (TGF-β) indükleyicisi 
gibi bir sitokin görevi yapar.27-30 Ozon hücre zarlarında, lipit tabaka-
sının doymamış yağ asitleri ile reaksiyona girerek en önemli sitokin 
indükleyicilerinden biri olan hidrojen peroksiti (H

2
O

2
) oluşturur.30

Trombositler üzerindeki etkisi
H

2
O

2
 kanın ozonlanması sonucu oluşur ve fosfolipaz C’yi, fosfoli-

paz A2’yi, siklooksijenazları, lipooksijenazları ve tromboksan sen-
tetazı aktive eder. Ayrıca irreversibl trombosit agregasyonu ile 
tromboksan A2, prostaglandin E2, prostaglandin F2a salınımına 
ve hücre içi kalsiyumun (Ca

2
) artışına izin verir.31

Ozon tedavisinin endikasyonları32

Arteriyel dolaşım bozuklukları
Immün yetmezlik - Karsinom hastalarında virüslerin neden oldu-
ğu hastalıklarda aditif tedavi (ör., Hepatit)-
Inflamatuar durumlar
Romatizmal hastalıklar
Eksternal ülserler ve cilt lezyonları
Diş hekimliği.

Ozon ayrıca ilaç endüstrisinde, gıda işleme endüstrisinde, kumaş-
larda ve kozmetik ürünlerde de kullanılmaktadır.32

Ozon tedavisinin kontrendikasyonları33

Gebelik
Glikoz-6-fosfat-dehidrojenaz eksikliği (favizm)
Hipertiroidizm
Şiddetli anemi
Şiddetli myastenia gravis
Akut alkol intoksikasyonu
Kısa süre önce geçirilmiş miyokard enfarktüsü
Herhangi bir organdan kanama
Akut miyeloid lösemi
Trombositopeni
Ozon alerjisi.

Uygulanma şekilleri
Ozon gaz, su ve yağ gibi çeşitli formlarda uygulanabilir.

Ozon gazı
Açık sistem veya kapalı emme sistemi ile ozon gazı üretebilen maki-
neler vardır. Açık sistemde ozon solunduğunda epifora, rinit, öksürük, 
baş ağrısı, mide bulantısı ve kusma gibi durumlar ortaya çıkabilmek-
tedir. Bu nedenle genellikle kapalı emme sistemi kullanılır.34  Ozon 
üreten ekipman oksijeni ozona dönüştürür. Daha sonra ozon, sili-
kon bir başlık ile donatılmış bir el aletine yönlendirilir. Çeşitli dişlerin 
formlarına ve yüzeylerine karşılık gelen farklı şekilli silikon başlıklar 
mevcuttur. Bu, silikon başlık ile dişin çürük bölgesi arasında yakın te-
mas sağlar ve böylece ozon kaçmaz. Ozon en az 10 saniye boyunca 
diş üzerindeki silikon başlıktan geçirilir. Daha sonra silikon başlıktaki 
ozon tekrar toplanır ve cihaz tarafından oksijene dönüştürülür.35

Ozonlu su
Ozonlu su, ağız kokusu veya diş eti hastalıkları gibi çeşitli durum-
larda bakteri, virüs ve mantarları yok etmek için kullanılır.34

Ozonlu suyun etkileri:35

Dezenfeksiyon ve sterilizasyon etkisi
Özellikle hemoraji vakalarında hemostatik etki
Hızlandırılmış yara iyileşmesi, geliştirilmiş oksijen kaynağı ve me-
tabolik süreçlerin desteklenmesi.
Gaz halindeki ozona göre daha güvenilir bir alternatiftir.34
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Ozonlu yağ
Ozonlu yağlar saf oksijen ve ozonun geçtiği bitki özleridir. Bitki 
özleri kalın, yapışkan bir yağ veya bazı durumlarda petrol jölesi 
benzeri bir ürün oluşturmak için kimyasal bir reaksiyona uğrar. 
Son ürünler ozonidleri içerir. Bu eksternal uygulama yöntemi za-
rarsızdır.35 Ozonlu yağ kullanışlı olabilir ve daha fazla yayılma sağ-
layabilir.34

Diş Hekimliğinde Ozon Uygulaması
Antimikrobiyal ve dezenfektan özellikleri nedeniyle ozon kullanımı 
diş hekimliğinde önerilmektedir.

Diş çürüğü tedavisi
Diş çürüğü, birçok okul çocuğunu ve yetişkinlerin çoğunu etkile-
yen önemli bir ağız sağlığı sorunudur. Streptococcus mutans ve 
Streptococcus sobrinus, diş çürüğüne neden olan odontopato-
jenlerdir. Streptococcus mutans dişin derin çatlakları içinde kolo-
nizasyon ile diş çürüğüne neden olurken, Streptococcus sobrinus 
pürüzsüz yüzey çürümesinde primer rol oynar.36 

Ozon tedavisi diş hekimliğinde atravmatik tedavi yöntemi olarak 
kullanılır. Kısa süreli takip ile yapılan in vitro çalışmaların bazıları, 
ozonun pit ve fissür çürükleri37 ve primer kök çürükleri19,38-40 üze-
rindeki etkisini değerlendirmiş ve çürük lezyonlardaki mikroorga-
nizma sayısında önemli azalmalar olduğunu bildirmişlerdir. Ozon 
uygulandıktan sonra küçük, kavitasyonsuz lezyonlarda, daha büyük 
lezyonlara göre mikroorganizma sayısında daha fazla azalma gö-
rülmüştür.37 Ayrıca dişeti sınırına yakın lezyonlarda, diğer bölgelere 
göre mikroorganizma sayısında daha az azalma olmuştur.37 Bu du-
rum çürük lezyonların geri dönmesinin büyüklüğe ve lokalizasyona 
bağlı olduğunu düşündürmektedir.38 Ozonun etki mekanizması, 
mikrobiyolojik özelliklerinden ve bakteri hücre duvarını oksitleme 
yeteneğinden kaynaklanmaktadır. Ozon bakteriler tarafından üre-
tilen ve çürüklerin ilerlemesinde rol oynayan pirüvik asiti, asetat 
ve karbondiokside oksitler. Bu tedavi, kavitasyonu olmayan çürük 
lezyonlar için geleneksel drilleme ve doldurmaya alternatif bir teda-
vidir.32 Ozonun çürük olmayan dentin içine infüzyonunun, 4 haftalık 
bir sürede Streptococcus mutans ve Lactobacillus acidophilus’tan 
in vitro biyofilm oluşumunu engellediği gösterilmiştir.41 

Temas süresi, ozon parçalanmadan önce dokuların ozona maruz 
kaldığı süre olarak tanımlanabilir. Temas süresi ne kadar uzun olur-
sa mikrobiyolojik öldürme oranı o kadar fazla olur. Temas süresinin 
10 saniyeden 20 saniyeye yükseltilmesi ile ozonun dezenfektan 
etkisinin sterilize edici etkiye dönüştüğü görülmüştür.42 Çalış-
malar 40 saniyelik ozon uygulamasının Streptococcus mutans’ı 
önemli ölçüde azalttığını, 60 saniyelik uygulamanın ise Strepto-
coccus mutans, Lactobacillus casei ve Actinomyces naeslundi’yi 
neredeyse tamamen ortadan kaldırdığını göstermektedir.43 Bu 
öldürme oranı tükürük varlığında azalmış olmasına rağmen, ozo-
nun uygulama süresi 60 saniyeye yükseltilerek tükürükteki bu 
indirgeyicilerin üstesinden gelinmiştir. Değişmiş tükürük prote-
inlerinin saptanması, tükürük bileşenlerinin ozon için ek hedefler 
oluşturduğunu göstermektedir.44

Ozonun ayrıca primer kök çürük lezyonları ile ilişkili mikrofloraya 
karşı etkili olduğu bulunmuştur. 40 saniye boyunca ozon uygu-
lanması ve remineralize edici ajanların kullanılması, kavitasyonsuz 
kök çürüklerinin ilerlemesini durdurabilir.32 Primer kök çürük lez-
yonları üzerinde yapılan bir çalışmada 10 veya 20 saniye ozon uy-
gulamasının, 3 ile 5.5 ay arasında kaydedilen herhangi bir yan etki 
olmaksızın, mikroorganizmaların çoğunu önemli ölçüde azalttı-
ğı bulunmuştur.43 Aynı zamanda ozon uçucu kükürt bileşiklerini 
sülfoksite oksitler ve böylece kök çürükleriyle ilişkili kötü kokuyu 

önler. Ozon kullanımı, tıbbi olarak tehlike altında olan hastalarda 
ve yaşlılarda kök çürüklerini tedavi etmek için basit ve etkili bir 
yöntemdir.45

Anksiyete, çocuklarda ve yetişkinlerde çürük lezyonların tedavi-
sinde çeşitli sınırlamalara neden olabilir. Dahnhardt ve arkadaşları 
tarafından yapılan bir çalışmada, çocukların % 93’ünün ozon ile 
tedavi edildikten sonra dental kaygılarını yendikleri bildirilmiştir.46 
Özellikle bu gibi durumlarda ozonun değerli bir tedavi yöntemi ol-
duğu görülmektedir.

Endodontide ozon
Geleneksel kök kanal tedavisinin amacı, yeterli bir kök dolgusunun 
yerleştirilmesini kolaylaştıran temiz, hazırlanmış bir kök kanalı 
sağlamaktır. Yakın zamana kadar, mekanik aletlerin temizleme-
sinin imkansız olduğu organik debrisleri temizlemek ve uzak-
laştırmak için bu alanlara ulaşan irrigantlar kullanılıyordu. Endo-
dontik tedavide irrigasyon kimyasalları (NaOCl) yerine ozonlu su 
da irrigasyon amacıyla kullanılabilir.47 Ozonun oksidatif gücü onu 
etkili bir antimikrobiyal ajan olarak karakterize eder. Yapılan ça-
lışmalarda ozonun Micobacteria,48 Streptococcus,49 Pseudomo-
nas aeruginosa,48,50 Escherichia coli,48 Staphylococcus aureus,48,51 
Peptostreptococcus,50 Enterococcus  faecalis,49,50,52,53 gibi bakteri 
suşlarına ve Candida albicans’a karşı etkili olduğu gösterilmiş-
tir.50,53 

Randomize bir çalışma ozon gazı ve sodyum hipoklorit/klorheksi-
dinin apikal periodontitis tedavisindeki etkinliğini araştırmıştır ve 
6-12 ayda başarı oranı, bakterisidal etki, periapikal lezyon boyutu 
ve periapikal indeks skoru açısından gruplar arasında anlamlı bir 
fark olmadığı bildirilmiştir. Böylece ozon, apikal periodontitisin 
tedavisinde etkili bir kök kanal dezenfekte edici ajan olarak kabul 
edilmiştir.54

Ozon, kök kanallarını dezenfekte etmek için diğer ajanlarla birlik-
te kullanıldığında sinerjistik etki göstermiştir. Sodyum hipoklorit, 
%2’lik klorheksidin veya ozon gazının tek başına enfekte kanallar-
daki Enterococcus faecalis ve Candida albicans’a karşı etkinliği 
yoktur; ancak  %2’lik klorheksidin  irrigasyonu ve ardından 24 sa-
niye ozon gazı uygulanması bu mikroorganizmaları tamamen or-
tadan kaldırmıştır ve bu sinerjistik kombinasyonun enfekte olmuş 
kök kanallarının tedavisinde kullanılabileceği ileri sürülmüştür.55 
Bununla birlikte kök kanal dezenfektanı olarak ozonun etkinliği 
üzerine yapılan birkaç in vitro çalışma tutarsızdır. Bir in vitro ça-
lışmada ozonlu su, ozon gazı ve %2.5’lik sodyum hipokloritin, En-
terococcus faecalis’in inaktive edilmesindeki etkisi değerlendiril-
miştir, ancak hiçbiri 20 dakikalık bir temas süresinden sonra etkili 
olmamıştır.56 Hems ve arkadaşları et suyu ve kültürde sodyum hi-
pokloritin Enterococcus faecalis’e karşı ozonlu suya kıyasla üstün 
bir sidal aktiviteye sahip olduğunu  bildirmişlerdir.52 Sonikasyon 
ile kombine edildiğinde ozonlu su, %2.5’lik sodyum hipoklorit ir-
rigantına benzer bir antimikrobiyal aktivite göstermiştir ve ayrıca 
kültürlenmiş fibroblast hücrelerine karşı daha az sitotoksik etkisi 
olduğu bildirilmiştir.49 Son zamanlarda yapılan bir çalışmada, ozon 
gazının organize biyofilmde sodyum hipoklorite kıyasla Entero-
coccus faecalis’in azaltılmasında daha az etkili olduğu bildirilmiş 
ve sodyum hipoklorit kontrendike olduğunda kanal irrigasyonun-
da adjuvan olarak kullanılması önerilmiştir.57

Ozon aynı zamanda apikal foramene nüfuz eder ve çevreleyen ve 
destekleyici kemik dokusuna girerek kemiğin iyileşmesini ve re-
jenerasyonunu teşvik eder. Ozon smear tabakasını kaldırır, den-
tin tübüllerini açar, tübül çaplarını genişletir ve kalsiyum ve florür 
iyonlarının tübüllere kolayca, derinden ve etkili bir şekilde girme-
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sini sağlar ve bu tübüllerden sıvı değişimini önler.58 Ozon ayrıca 
bazı kronik enfekte dişlerle ilişkili belirgin anaerobik kokuyu da 
ortadan kaldırır. Kanalların son dolumundan önce kanal eğeleri, 
lubrikasyon ve dezenfeksiyon için ozonlu zeytinyağı ile kaplanır ve 
kanallar hazırlanır ve daha sonra ozonlu su ile kanallar irrige edilir 
ve kurutulur. Doldurmadan önce orta/yüksek konsantrasyonda 
ozon gazı ile her kanala yavaş bir insuflasyon yapılır. (45-60 saniye) 
Ozonun insuflasyonu elektrokimyasal olarak mikroorganizmaları 
yok ederek, lateral kanallara ve dentin tübüllerine nüfuz eder.58 

In vitro çalışmalar ozonun, pulpa nekroz vakalarındaki bakterilerin 
çoğunda da etkili olduğunu göstermiştir.49,51 Ozon daha az orga-
nik debris varlığında en iyi sonucu verir. Bu nedenle temizleme ve 
şekillendirme işleminin sonunda ozonlu su veya ozon gazı kulla-
nılması önerilir. Ozon yeterli konsantrasyonda ve yeterli bir süre 
kullanıldığında etkilidir. Çok az miktarda verilirse veya yeterli sü-
rede verilmezse etkili olmaz.50

Periodontolojide Ozon
Periodontal hastalıklar dişlerin destekleyici yapılarını etkileyen 
hastalıklardır.59 Şişlik, hassasiyet, lükse dişler, kanama, iltihap ve 
maloklüzyona neden olabilirler.6 Genellikle vakaların çoğu gin-
givitis olarak başlar ve vakaların küçük bir kısmı periodontitise 
ilerler.59 Periodontal hastalıklar enfeksiyon nedeniyle diş kaybının 
önemli bir nedenidir. Lükse veya enfekte dişleri çekmek için ame-
liyat sırasında ozonlu su ile irrigasyon yapılabilir. Enfeksiyon olası-
lığını azaltmak için süturlara günde üç ile dört kez ince bir ozonlu 
yağ tabakası uygulanabilir.6

Periodontal hastalığın ilerlemesine dental plak neden olur, ozonlu 
su kullanımının dental plaktaki hem gram pozitif hem de gram 
negatif bakterilerin azaltılmasında etkili olduğu bilinmektedir.60 
2004 yılında yapılan bir çalışmada dental plağa ozonlu su uy-
gulanmıştır. Sonuçlar, plaktaki Streptococcus mutans sayısının 
azaldığını ve ozonun dental plak birikimini inhibe ettiğini göster-
miştir.61 Ozonlu suyun (4 mg/L) saf kültürdeki gram pozitif ve gram 
negatif oral mikroorganizmaların ve oral Candida albicans’ın yanı 
sıra plak biyofilmindeki bakterilerin ortadan kaldırılmasında etki-
li olduğu ve dental plaktaki oral enfeksiyöz mikroorganizmaların 
kontrolünde yararlı olduğu bulunmuştur.60,62 Ayrıca Porphyromo-
nas gingivalis, Porphyromonas endodontalis gibi gram negatif 
bakterilerin saf kültürde ozonlu suya karşı, gram pozitif oral strep-
tokoklara ve Candida albicans’a göre daha duyarlı olduğu bildiril-
miştir.60 Ozon periodontitise neden olan mikroorganizmaları etki-
siz hale getirebilir ve klorheksidin ile karşılaştırıldığında antifungal 
etkiye sahiptir, ancak herhangi bir antiviral etki göstermez. Ayrıca 
klorheksidine kıyasla ozon irrigasyonunda plak indeksi, gingival 
indeks ve kanama indeksinde daha fazla azalma vardır.45 Su for-
mundaki ozonun  (20 ug/ml) ve ozon gazının (≥4mg [−3]) perio-
dontal patojenlere karşı antibakterisidal aktivitesi, %2’lik klorhek-
sidinle karşılaştırıldığında önemli ölçüde daha azdı, ancak %0.2’lik 
klorheksidinden çok daha etkiliydi. Bununla birlikte, hiçbir ajan 
biyofilm kültürlerinde Aggregatibacter actinomycetemcomitans 
‹ı önemli ölçüde azaltamamıştır.63

Klinik bir çalışmada agresif periodontitisli hastalarda diş taşı te-
mizliği ve kök düzeltmesi sonrası periodontal cepler, 4 hafta 
boyunca haftada bir kez 5-10 dakika 150 ml ozonlu su ile irrige 
edilmiştir. Tedavinin ardından; cep derinliği, plak indeksi, gingi-
val indeks ve bakteri sayısı tedavi edilen kadranda belirgin olarak 
azalmıştır.59 Benzer bir çalışmada, kronik ve agresif periodontitis-
te tükürük matriks metalloproteinaz ve klinik parametreler üze-
rinde tek başına veya ozon tedavisi ile birlikte diş taşı temizliği ve 
kök düzeltmesi değerlendirilmiştir, ancak müdahaleler arasında 

anlamlı bir fark bildirilmemiştir.64 Kronik periodontitisli 41 hastayı 
içeren bir diğer klinik çalışma, diş taşı temizliği ve kök düzeltmesi-
nin ardından ozonlu su veya distile su irrigasyonu ile plak indeksi, 
gingival indeks, sondalamada kanama, cep derinliği, dişeti çekil-
mesi, klinik ataşman kaybı ve C-reaktif protein ekspresyonunu 
başlangıçta ve tedaviden 3 ay sonra değerlendirmiştir. Gingival 
indeks dışında, diğer parametreler her iki grupta da anlamlı iyi-
leşme göstermiş ve kronik periodontitis tedavisinde diş taşı te-
mizliği ve kök düzeltmesi sonrası ozonlu su ile irrigasyonun ek bir 
faydası bildirilmemiştir.65 

Ozon biyosentetik etkiye sahiptir. Ozonun periodontal hücreleri 
proliferasyon kabiliyeti, diş çekiminden sonra 2 dakika boyunca 
ozon uygulanmasını takiben immünokimya kullanılarak incelen-
miştir. Proliferasyon hücresi nükleer antijen ekspresyonu ve işa-
retleme indeksi, ozon grubunda nispeten yüksekti, ama istatis-
tiksel olarak anlamlı değildi; bunun yanı sıra ozonun periodontal 
hücreler üzerinde olumsuz bir etkisi de yoktu.66 Ozon vazodilatas-
yona neden olur ve dokularda perfüzyonu arttırır. Ozon tedavisi 
deepitelize dişeti greftinde, lazer-doppler akışmetresi kullanılarak 
değerlendirildiğinde 1. hafta boyunca greft bölgesindeki perfüz-
yonu artırmıştır. Ayrıca cerrahi sonrası ozonla tedavi edilen grup, 
tek başına greft ile tedavi edilen grupla karşılaştırıldığında daha az 
ağrı ve daha iyi yaşam kalitesi bildirmiştir.67 

Periimplantitisin önlenmesi için yeterli ve sabit bir plak kontrolü 
sağlanmalıdır.68 Hastalarda periimplantititis varlığında, debrid-
man ve küretaj sırasında gaz veya su halindeki ozon ile irrigasyon 
yapılabilir.6 Ozon periimplantitise neden olan mikroorganizmaları 
ortadan kaldırır. Ek olarak doku dolaşımını artması nedeniyle ilgili 
bölgede pozitif bir yara iyileştirici etki gösterir.68 Bir çalışmada, pe-
riimplantitis görülen hastalara konvansiyonel, cerrahi veya ozon 
tedavisi uygulanmıştır ve ozon ile tedavi edilen grupta bakteri 
sayısında maksimum azalma görülmüştür.69  Implantların etrafın-
da ozon kullanımı, sadece implant ve kemik yüzeylerini etkili bir 
şekilde sterilize etmekle kalmayıp aynı zamanda implant yüzeyi 
çevresinde doku rejenerasyonuna izin veren onarıcı mekanizma-
ları da başlatmaktadır.70,71 

Prostodontide ozon
Tam protez kullanan hastalar arasında sık görülen bir durum, esas 
olarak Candida albicans’ın neden olduğu protez stomatitidir.72 
Ozon protezlerin dezenfeksiyonunda kullanılır, çünkü protez sto-
matitini önlemek için  plak kontrolü gereklidir.73  Bu, ozonlu yağın 
doku yüzeyi ve protez yüzeyi üzerine topikal olarak uygulanmasıyla 
kontrol edilebilir.72 Ozon gazının protezleri dezenfekte etmek için 
ozonlu sudan çok daha etkili olduğu bildirilmiştir,74 ancak protezi 
ozonlu suya daldırmanın da kaide plaklarındaki Candida albicans’ı 
azaltmada etkili olduğu düşünülmektedir.73 Protezler akan ozonlu 
suya (2 veya 4 mg/L) 1 dakika maruz bırakıldıktan sonra az mik-
tarda oral mikroorganizma yaşadığı ve  hiçbir Candida albicans’ın 
yaşamadığı tespit edilmiştir.35 Bu yüzden hastalara, protezlerini 
çıkardıktan sonra en az 10 dakika boyunca ozonlu suda bekletme-
leri ve ağız içine yerleştirmeden önce durulamaları tavsiye edil-
melidir.72 Ozon gazı ile doğrudan temas ozonlu suya kıyasla daha 
etkili bir mikrobisiddir. Bu nedenle ozon gazı hareketli protezlerin 
dezenfeksiyonu için klinik olarak yararlı olabilir.32

Implant yüzeylerinin dekontaminasyonu için ise aminoalkole ila-
ve olarak ozonlu su uygulamasının etkinliği hakkında bazı kanıtlar 
vardır.75 Implantolojide ozon tedavisi kemik rejenerasyonuna yar-
dımcı olur. Soket geleneksel olarak hazırlanır ve ozon sokette yak-
laşık 40 saniye köpürür ve ardından implant sokete yerleştirilir. Bu 
enfeksiyonu önler ve kemik rejenerasyonunu arttırır.10 
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Oral cerrahide ozon
Ozonun yara iyileşmesini teşvik ettiği ve fırsatçı enfeksiyonları 
kontrol altına aldığı bilinmektedir.76 Ozonlu su ile günlük tedavinin 
fizyolojik iyileşme hızını arttırdığı gösterilmiştir.75 Bir diş çekildik-
ten veya herhangi bir cerrahi prosedürden sonra alan irrige edilir 
ve ozon ile insuflasyon yapılır, bu da komplikasyon olmadan daha 
hızlı iyileşmeyi sağlar.11,77 Gömülü alt üçüncü molar dişlerin bilate-
ral cerrahi çekimini gerektiren 30 hastada kuru soketi önlemek için 
ozon kullanımı araştırılmıştır. Hastalara 12 saniye süreyle intraalve-
oler ozon veya salin irrigasyonu yapılmış ve çekimden 48 saat ve 1 
hafta sonra değerlendirilmiştir. Çekimi takiben ozon tedavisi kuru 
soket insidansını (%3.3) kontrollere (%16.7) kıyasla önemli ölçüde 
azaltmıştır.78  Deneysel bir çalışma alveolit tedavisinde ozonlu yağ 
kullanımı ile antibiyotik tedavisini karşılaştırmıştır ve ozonlu yağ ile 
tedavi edilen hastaların daha hızlı iyileştiğini bildirmiştir.75 Kumar ve 
arkadaşları ozon kullanımının kuru soket oluşumunu ve postopera-
tif ağrıyı ortadan kaldırdığını bildirmişlerdir.32

Kronik osteomiyeliti olan hastalara ozon uygulandığında daha hız-
lı kemik ve yumuşak doku iyileşmesi gözlenmiştir. Ayrıca refrakter 
osteomiyelit tedavisinde antibiyotik, cerrahi ve hiperbarik oksijen 
tedavilerinin yanı sıra ozon tedavisinin de etkili olduğu bildirilmiş-
tir.79 Ozon tedavisi bisfosfonatlarla tedavi edilen hastalarda görü-
lebilen osteonekroz tedavisi için uygulanabilir ve ameliyat sırasın-
da veya sonrasında çekim bölgelerinde hücre proliferasyonunu ve 
yumuşak doku iyileşmesini uyarabilir.80 Multipl miyelom için bis-
fosfonat tedavisi gören hastalarda görülen çene osteonekrozunu 
tedavi etmek için 15 günlük bir süre boyunca antibiyotik tedavisi 
ile birlikte ozon uygulanmıştır. Tedavi edilen 12 kişiden 8’i tam ve 
4’ü kısmi olarak iyileşmiştir.81 Ozon uygulamasının özellikle 2,5 
cm’den büyük lezyonu olan hastalarda, çene osteonekrozunu te-
davi etmek için etkili bir yöntem olduğu kanıtlanmıştır.82

Oral tıpta ozon
Herpes, aft, hareketli protez ülserleri, şelitis, kandidiyazis ve trav-
matik yaralar gibi yumuşak doku lezyonları ozonlu su veya yağlarla 
tedavi edilebilir. Ozonun dezenfektan ve iyileştirici özellikleri bu 
lezyonların iyileşmesine yardımcı olur.11

Temporomandibular eklem hastalıklarında ozon
Temporomandibular eklem disfonksiyonuna sahip hastalarda 
çiğneme kaslarında ve eklemlerde ağrı veya disfonksiyon olabi-
lir. Çalışmalar intraartiküler ozon gazı enjeksiyonunun temporo-
mandibular eklemin internal düzensizliklerini tedavi edebileceğini 
göstermiştir. Ozon gazı üst eklem boşluğuna enjekte edilmiştir.83 
Ozon tedavisinin temporomandibular eklem ile ilişkili ağrıyı tedavi 
etmek için ilaçtan daha etkili olduğu gösterilmiştir.84

Dentin hipersensitivitesinde ozon
Dentin duyarlılığı genellikle kronik pulpal problemlerle ilişkilidir. 
Dentin termal, dokunsal, kimyasal veya ozmotik uyaranlara ma-
ruz kaldığında keskin ve kısa süreli ağrılar meydana gelir. Yapılan 
bir çalışmada, ozon tedavisinden sonra ağrı seviyesinde ortalama 
%55 oranında azalma olduğunu kanıtlanmıştır.85 Ozon molar kesi-
ci hipomineralizasyonunda hipersensitiviteyi tedavi etmek için di-
ğer remineralize edici ajanlarla (Florür, Kazein fosfopeptid-Amorf 
kalsiyom fosfat (CPP-ACP) ve CPP-ACP + Florür) birlikte kullanılır. 
CPP-ACP’nin molar kesici hipomineralizasyon tedavisinde etkili 
olduğu kanıtlanmıştır ve ozon CPP-ACP’nin etkisini uzatmıştır.86  
Ozon  florürlü diş macunuyla kombinasyon halinde uygulandığın-
da, oksalatlarla kombinasyonuna kıyasla dentinin tübüler tıkan-
masını daha fazla arttırır ve hipersensitiviteyi azaltmada etkili bir 
yardımcı olarak düşünülebilir.87 Bununla birlikte plasebo kontrollü 
üçlü-kör bir çalışmanın eleştirel değerlendirmesini takiben hazır-

lanan bir kanıt raporu, ozonun dentin hipersensitivitesi üzerinde 
etkisi olmadığını belirtmiştir.85 

Diş beyazlatma tedavisinde ozon
Ister bir ev kiti ile ister bir dental ofiste olsun, dişleri beyazlatma-
nın çeşitli yolları vardır. Bununla birlikte tetrasiklin kullanımı veya 
diğer durumlardan kaynaklanabilecek ciddi lekeleri beyazlatmak 
daha zordur.88 Al-Omiri ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalış-
mada, dişleri %38’lik hidrojen peroksit ve ozonla beyazlatmanın, 
sadece %38’lik hidrojen peroksit ile beyazlatmadan daha etkili ol-
duğunu bildirilmiştir.75

Dental ünit su hatları ve ozon
Dental ünit su hatlarının kontaminasyonu bir endişe haline gel-
miştir. Ünitler kullanılmadığında su durgunlaşır. Dental prose-
dürlerden sonra meydana gelen mikroorganizmalar ve aerosoller 
sağlık personelini enfekte edebilir.35 Szymanska tedavi sırasında 
sağlık çalışanları ve hastalar için tehlikeli olan biyofilmlerde küfleri, 
bakterileri ve mayaları tespit etmiştir.89 Fırsatçı patojenler şebe-
ke suyunda da tespit edilmiştir. Ozon, etkinliği ve yan etkilerinin 
olmaması nedeniyle suyun arıtılmasında kullanılmaktadır. Model 
dental ünit su hatlarında ozon çok düşük dozda ve kısa bir uygula-
ma süresi ile kullanılmasına rağmen biyofilmde %57, canlı bakteri-
lerde %65 oranında bir azalma sağladığı görülmüştür.35 

Ozon toksisitesi
Ozon inhalasyonu akciğer sistemi ve diğer organlar için toksik 
olabilir.8 Ozon güçlü bir oksitleyici maddedir ve solunduğunda 
bronşiyal-pulmoner sistem için son derece toksiktir.90  Bilinen yan 
etkiler üst solunum yolu irritasyonu, rinit, öksürük, baş ağrısı, na-
diren bulantı, kusma, nefes darlığı, zayıf dolaşım, kalp problemleri 
ve epiforadır.8

Uzun süreli ozon inhalasyonu akciğerler ve diğer organlar için za-
rarlı olabilir, ancak iyi kalibre edilmiş dozlar herhangi bir toksisite 
veya yan etki olmaksızın çeşitli durumlarda terapötik olarak kulla-
nılabilir.91 Ozonun direkt intravenöz uygulaması ise oluşabilecek 
pulmoner emboli riski nedeniyle 1983’ten beri Avrupa Ozonote-
rapi Derneği tarafından yasaklanmış bir uygulamadır.35 

Ozon intoksikasyonunda tedavi
Hasta sırtüstü pozisyona getirilmeli ve nemli oksijen solutulmalı-
dır. Sonrasında hasta E vitamini, askorbik asit ve n-asetilsisteinler 
ile tedavi edilmelidir.32

Dental ozon jeneratörleri

HealOzone 
HealOzone prosedürü aşağıdakileri içeren bir paketten oluşur: 
Ozon gazının uygulanması, remineralize edici ajanların kullanımı, 
bir hasta kiti ve ağız hijyeni hakkında bilgi.

HealOzone cihazı bir hava filtresi, vakum pompası, bir ozon jeneratö-
rü, sızdırmaz bir silikon başlık ve esnek bir hortum ile donatılmış bir 
el aleti içerir. Prosedür genellikle diş başına 20 ile 120 saniye sürer. 
Ozon uygulamasından hemen sonra diş yüzeyi, 2 ml’lik bir ampul-
den verilen florür, kalsiyum, çinko, fosfat ve ksilitol içeren bir remine-
ralizasyon çözeltisi (indirgeyici) ile tedavi edilir.92 Hastalara hepsi de 
florür, kalsiyum, çinko, fosfat ve ksilitol içeren diş macunu, gargara 
ve ağız spreyinden oluşan ve remineralizasyon sürecini artırmayı 
amaçlayan bir hasta kiti verilir. Kavitasyonsuz lezyonların tedavisi için 
HealOzone uygulaması genellikle 3. ve 6. ayda tekrarlanır.93

OzoTop
OzoTop, korona deşarjı kullanan serbest akışlı bir ozon verme sis-
temidir. Kompakt, kullanımı kolay bir masaüstü ünitesidir. OzoTop 
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taşıma sistemi nedeniyle kök kanallarına ve periodontal ceplere 
kolayca nüfuz edebilir. Sistem periodontoloji, endodonti, resto-
ratif, implantoloji, aftöz ülserler/herpes, gerontoloji (protezler) ve 
ölçü materyalleri dahil olmak üzere yerleştirme noktası dezenfek-
siyonunun gerekli olduğu tüm durumlarda kullanılabilir. 

Sistem, yüksek voltajın uygulandığı bir seramik plakanın üzerinden geç-
meden önce filtrelenen ve kurutulan ortam havasını kullanır ve ozon 
üretir. Ozon tedavinin  türüne bağlı olarak 6, 12, 18, 24 saniye uygulanır. 
Bu açık bir sistem olduğundan yüksek hacimli emme gereklidir.35,94

SONUÇ

Ozon tedavisi diş hekimliğinin birçok alanında potansiyeli olan 
bir tedavidir. Geleneksel tedavi prosedürleriyle karşılaştırıldığın-
da daha az invaziv olduğu için oldukça umut vericidir. Ozon te-
davisi dental rahatsızlığı olan her yaştan hasta grubu için tedavi 
yöntemlerinde yeni ufuklar açmıştır ve intraoral sert ve yumuşak 
dokuların geniş bir yelpazesine uygulanabilir. Güçlü dezenfektan 
özelliğine sahiptir, böylece bakteri sayısını daha spesifik olarak 
azaltır ve minimum olumsuz etkileri vardır. Tedavi süresini ve has-
ta rahatsızlığını azaltır ve böylece hasta uyumunu artırır. Bu ne-
denle hasta için daha kabul edilebilir bir hale gelir. Özellikle “drille-
me”den korkan ve geleneksel tedaviyi kabul etmeyen hastalar için 
oldukça uygundur. Bununla birlikte ozonun rutin diş hekimliğinde 
etkili kullanımı yetersiz bilgi, eğitim eksikliği ve literatürdeki çe-
lişkili kanıtların varlığı nedeniyle henüz evrensel olarak kabul edil-
memiştir. Bu nedenle ozon tedavisinin diş hekimliğinde standart 
bir tedavi yöntemi olarak uygulanabilmesi için daha büyük örnek-
lemlerde yeterli takip süresi, standart ölçümler ve iyi yapılandırıl-
mış analizler ile çift/üçlü-kör randomize çalışmalara ihtiyaç vardır.
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ABSTRACT

Bruxism, also known as teeth grinding, is an unusual activity that affects people's quality of life to a certain 
extent. Bruxism that occurs during the day and / or during sleep is thought to have a multifactorial etiology. 
There are many studies on the etiology of bruxism, but certain issues have not been fully clarified in these 
studies. Various methods are used in the treatment, but the main factor must be found in order to apply ef-
fective treatment of bruxism. As well as psychotropic drugs used in the treatment of bruxism, there are also 
psychotropic drugs that initiate bruxism or induce bruxism. The effects of these drugs at different doses and 
durations vary. In this review, we investigated the etiology of bruxism and the effects of psychotropic drugs on 
initiation, induction and treatment of bruxism. Thus, we tried to emphasize the effect of drugs used in evalu-
ating or treating bruxism.

Keywords: Bruxism, etiology, treatment, psychotrop drugs

ÖZ

Diş gıcırdatması olarak da bilinen bruksizm, insanların yaşam kalitesini belirli oranlarda etkileyen, olağan dışı 
aktivite olarak karşımıza çıkmaktadır. Gün içerisinde ve/veya uyku sırasında ortaya çıkan bruksizmin multi-
faktöriyel etiyolojisi olduğu düşünülmektedir. Bruksizmin etiyolojisine yönelik birçok çalışma vardır ancak bu 
çalışmalarda belli konulara tam bir açıklık getirilememiştir. Tedavide çeşitli yöntemler uygulanır ama bruksiz-
min efektif tedavisinin uygulanabilmesi için asıl etkenin bulunulması gerekmektedir. Bruksizm tedavisinde 
kullanılan psikotrop ilaçlar olduğu gibi bruksizmi başlatan veya var olan bruksizmi indükleyen psikotrop ilaçlar 
da bulunmaktadır. Bu ilaçların farklı dozlarda ve sürelerde etkileri değişmektedir. Bu derlemede bruksizm eti-
yolojisini ve psikotrop ilaçların bruksizmi başlatma, indükleme ve tedavi etme üzerindeki etkilerini araştırdık. 
Böylece bruksizmi değerlendirirken veya tedavi ederken kullanılan ilaçların etkisini vurgulamaya çalıştık.

Anahtar Kelimeler: Bruksizm, etiyoloji, tedavi, psikotrop ilaçlar
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GİRİŞ

Bruksizm toplumda diş gıcırdatması olarak bilinir. Tanım olarak bruksizm fenomeni; diş gıcırdatma ve/
veya diş sıkma ile ortaya çıkan, güçlü çene hareketlerine neden olan, olağan dışı artmış aktivite olarak 
tanımlanan ve birçok insanı etkileyen oral motor bir bozukluktur.1 Uzun yıllar boyunca bu bozukluğu 
tanımlamak için diş yüzeylerinin nonfonksiyonel olarak gıcırdatılması, karolyi etkisi,  okluzal alışkanlık 
nevrozu, bruksomani, neuralgia traumatica şeklinde farklı tanımlamalar kullanılmıştır.2 Amerikan oro-
fasiyal ağrı akademisi, bruksizmi; dişlerde gıcırdatma, sıkma, gerginlik ve öğütücü hareketler gösteren; 
diürnal (gün içinde) veya noktürnal (uykuda) görülen parafonksiyonel aktiviteler olarak tanımlamakta-
dır.3 Başka bir tanıma göre bruksizm; çiğneme kasları tarafından gerçekleştirilen, dişlerin sıkılması veya 
gıcırdatılmasına yol açan parafonksiyonel, istemsiz, ritmik veya ritmik olmayan spazmodik bir eylem-
dir.4-8 

Bruksizmde meydana gelen istemsiz kas aktivitesi; diş hekimliği, nöroloji ve psikiyatri gibi çeşitli di-
siplinleri ilgilendiren motor bozukluktur.9 Diş hekimleri tarafından parafonksiyon, uyku ile ilgili çalışan 
hekimler tarafından parasomnia ve bazı yazarlar tarafından da stereotipik hareket bozukluğu olarak 
ifade edilmiştir.10-12 

Bruksizm günümüzde bozukluk olarak kabul görmez, ancak sebep olduğu klinik sonuçlar için risk faktö-
rüdür.13,14 Bruksizm yeni tanımında bir hastalık veya birincil bozukluk olarak kabul edilmez, onun ritmik 
veya fazik çiğneme kas aktivitesinin bireysel sağlık sonuçlarına odaklanılmaktadır.15 Bu sonuçlar kendi 
arasında zararsız, olumsuz veya koruyucu olarak farklılaşır. Lobbezoo ve ark.8,16 Bruksizm için yaptıkları 
revize sınıflandırmada çiğneme sistemini “olası”, “muhtemel” ve “kesin” uyku ve / veya uyanık bruksizm 
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kategorilerine göre yeniden düzenlemişler, ayrıca klinik ve araştır-
ma amaçlı önerilerde bulunmuşlardır.

Uyku sırasında ve uyanıklık durumunda meydana gelen iki çeşit 
bruksizm vardır. Uyanıklık bruksizmi zayıf kuvvette ama uzun sü-
reli diş sıkma olurken, uyku bruksizmi ise güçlü ama kısa süreli 
kuvvetlerle diş sıkma olayıdır.16-18 Uyanıklık bruksizminde, çene 
kaslarının istemsiz kasılması ve diş sıkma daha sık olurken; diş-
leri birbirine sürtme ve/veya diş gıcırdatma daha seyrek görülür. 

Uyanıklık bruksizmi toplumun %20’sinde var olmakla beraber ka-
dınlarda daha sık görülür ve daha çok stres ve anksiyete durumla-
rında ortaya çıkar.3,19,20 

Uyku bruksizmi uyku sırasındaki ritmik veya ritmik olmayan kas 
aktivitesidir.21 Uyku ile ilişkili hareket bozukluğu kapsamında sı-
nıflandırılan uyku bruksizminde kişi uyku sırasında gerçekleşen 
bruksizmi fark edemediği için toplumda bu tipin görülme sıklığı 
tam olarak belirlenememektedir.3 Genç yaştaki insanlarda daha 
sık görülür, ilerleyen yaşlarda görülme sıklığı azalır.6 Cinsiyet ay-
rımı yoktur.22 Uyku bruksizmi, DSM-IV-TR’ye (american psychiat-
ricassociation 2005) göre, uyku bozuklukları ana başlığı altında, 
birincil uyku bozukluklarından parasomniler (başka türlü adlan-
dırılamayan) kısmında yer almaktadır.23 Uyku bruksizmi, uykunun 
evre ıı [delta] döneminde daha çok görülürken, uykunun her ev-
resinde de görülebilir.3 Uykunun rem döneminde bruksizm daha 
seyrek görülmesine rağmen zararlı etkisi en fazla bu dönemde 
ortaya çıkmaktadır.10 Rem döneminde baskılanan spinal refleksler, 
koruyucu çene refleksleri ve ağrı reflekslerinden dolayı daha güçlü 
çiğnemeler gerçekleşir ve böylece meydana gelen zarar daha fazla 
olur.24

Ayrıca bruksizm, parkinson gibi bir nörolojik hastalık esnasında, 
depresyon, şizofreni gibi bir psikiyatrik bozukluk sırasında veya bir 
ilâç kullanımı ile ortaya çıkıyorsa “ikincil bruksizm” olarak adlan-
dırılır.20 

Bruksizmin belirtileri ve semptomları bilinmesine rağmen, eti-
yolojisi tam olarak belli değildir12 , ancak merkezi ve otonom sinir 
sistemleri arasında anormal etkileşimden ve subkortikal yapıların 
aktivasyonundan kaynaklandığı düşünülmektedir.25,26 Yaygın ola-
rak kabul edilen başka bir hipoteze göre bruksizm sırasında tespit 
edilen anormal ritmik mandibular hareketin, merkezi ve otonom 
sinir sisteminden kaynaklandığı düşünülmektedir.27 Ancak gü-
nümüzde santral sinir sistemindeki çeşitli nörotransmitterlerin, 
özellikle dopaminerjik sistemdeki düzensizliklerin, afferent ve ef-
ferent talamik ve/veya striatopallidal yollardaki işlev bozukluğu-
nun, hareketlerin koordinasyonunda rol oynayan bazal gangliyon-
ların rolü üzerinde durulmaktadır.3,6,26,28 

Bruksizmin etiyolojisi okluzal problemler, stres veya dopamini et-
kileyen tıbbı bozukluklarla sınırlı değildir.29 Bruksizmi artıran risk 
faktörleri arasında sigara, alkol, bazı ilaçlar, solunum problemleri, 
uyku bozuklukları, reflü ve çocukluk çağı uyku bruksizmi yer al-
maktadır.25,30-33

Çocuklarda bruksizm ile ilişkili risk faktörlerini tespit etmeyi 
amaçlayan çalışmalardan yapılan derlemede; cinsiyet, yaş, ka-
lıtım, sigara dumanına maruz kalma, anksiyete, gergin kişilik, 
yüksek psikolojik reaksiyonlar, fazla sorumluluk duygusu, uyku 
boyunca fazla hareket etme, ağzı açık uyuma, yüksek sesle hor-
lama, huzursuz uyku, sekiz saatten az uyku, ışıklı ortamda uyu-
ma, gürültülü oda, baş ağrısı, obje ısırma, akranlarıyla problemler, 
duygusal semptomlar ve zihinsel sağlık problemleri bruksizm ile 
ilişkilendirilmiştir.34

Dopaminerjik ve serotinerjik sistemler arasındaki dengesizlik bruk-
sizm görülme sıklığını ve şiddetini etkiler.35-39 Tipik ya da atipik an-
tipsikotiklerin, merkezi sinir sistemindeki dopamine-2 reseptörleri 
üzerine inhibe edici etkileri vardır ve bu nedenle sıklıkla bruksizm, 
orofasiyal distoni ve oromandibular diskinezi de dahil olmak üze-
re ekstrapiramidal istemsiz hareketlere neden olabilir.40,41 Bütün 
bunlara ek olarak uyku bruksizmi kardiyovasküler hastalıklarla yakın 
ilişkilidir çünkü kardiyopatik hastalığı olanlarda, olmayanlara göre 
daha fazla uyku bruksizmi olduğu saptanmıştır.42 

Her ne kadar bruksizm için anlatılan bu teorileri kabul etmek veya 
reddetmek zor olsa da multifaktoriyel etiyolojisi olduğu düşünül-
mektedir.6 

Bruksizm etiyolojisinde antidepresanlar 
Antidepresanlar, sedatifler, anksiyolitikler ve dopamin sistemini 
etkileyen ilaçları kullanan hastalarda, ilaca bağlı bruksizm bildir-
miştir.20 Anksiyete ve depresyon hastaları için sık reçete edilen 
sitalopram, escitalopram, fluoksetin, fluvoksamin, paroksetin ve 
sertraline gibi seçici seratonin geri alım inhibitörleri (SSRI) ile 
atomoksetin, venlafaksin ve duloksetin gibi serotonin ve norad-
renalin geri alım inhibitörleri (SNRI) bruksizm ile ilişkilendirilmiş-
tir.40,43,44 Antidepresanla ilişkili bruksizm en sık ilaç başlangıcından 
veya doz titrasyonundan itibaren 3-4 hafta içinde başlar ve ilacın 
kesilmesinden itibaren 3-4 hafta sonra düzelebilir.43

Seçici serotonin geri alım inhibitörleri (ssrı)  
SSRI’lar güvenlik açısından eski antidepresan ilaçlara göre belirgin 
şekilde üstündür.45 Genellikle depresyon hastalarına tedavide ilk 
seçenek olarak ssrı verilir, çünkü bu ilaçlar depresyon için birincil 
farmakolojik tedavidir.46 SSRI’lar mezokortikal nöronlar üzerine 
olağanüstü seratonerjik aktivasyona neden olabilir, bu sebeple 
çene kaslarının belirli akathisia benzeri hareket formuna yol aça-
bilir ve böylece dopaminerjik eksikliğin bir sonucu olarak bruk-
sizm ortaya çıkabilir.25 Başka bir deyişle; dopamin, spontan sinir 
hareketlerini önleme işlevi görür, ancak serotonin, dopaminin 
etkisini engellerse, o zaman kendiliğinden hareketler oluşabilir.47 
Bu mekanizma, bruksizmde görülen tekrarlayan kas kasılmalarını 
ve serotonin konsantrasyonunu artıran SSRI’ların yan etkisi olarak 
bruksizm gelişmesini açıklamaktadır.48  

SSRI’ların merkezi sinir sistemi üzerine genel etkisi uykusuzluk 
bruksizmidir; canlı rüyalar, obstrüktif uyku apnesi, uyurgezerlik ve 
huzursuz bacak sendromu gibi uyku bozuklukları tarzında olum-
suz etkileri de olabilir.48-53 SSRI’ların en sık yan etkileri ilk üç ayda 
cinsel işlev bozukluğu, uyuşukluk ve kilo almadır.54 Lobbezzoo 
ve ark.53 Yaptıkları çalışmada, ssrı kullanan hastaların %3.2’Sin-
de bruksizm varlığını tespit etmişlerdir.44 Ssrı’ların farmakolojik 
özellikleri farklı olduğundan her ssrı’nın yan etkisi olarak bruksizm 
görülmeyebilir, bu yüzden her SSRI kendi içerisinde farklı değer-
lendirilmelidir.

Paroksetin
Milanlioğlu ve ark.55 Depresif bir hastada 20 mg / kg paroksetin 
kullanımının uyku sırasında şiddetli diş sıkma ve gıcırdatmaya ne-
den olabileceğini bildirmiştir ve dozajın azalmasına ve ilacın nihai 
olarak kesilmesine rağmen bruksizmin devam ettiğini ifade et-
mişlerdir. Aynı konu üzerinde yapılan başka bir vaka raporunda ise 
kishi ve ark.56 30 Mg/gün paroksetin kullanımına bağlı olarak çene 
kaslarında görülen spontan tekrarlayan kas kasılmaları nedeniyle, 
diş ve çene ağrısı geliştiğini bildirmişlerdir.

Fluoksetin
Fluoksetin, çocuklarda ve ergenlerde major depresif bozukluk, 
anksiyete bozukluğu ve obsesif kompulsif bozukluk gibi psiki-
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yatrik bozukluklarda yaygın olarak kullanılan ssrı’dır.57 Fluoksetin 
kullanımı uyku bruksizmine neden olabilir.48,58,59 Sabuncuoglu ve 
ark.59 20 Mg/gün fluoksetin dozunun, genç bir hastada ciddi bruk-
sizme yol açtığını söylemişlerdir. Fluoksetin ile yapılan başka bir 
çalışmada ise soyata ve arkadaşlarının60 20 mg fluoksetin alımı-
nın huzursuz bacak sendromu dahil, diş sıkma ve gıcırdatma, baş 
ağrısı ve çene ağrısı gibi şiddetli bruksizm semptomlarına yol aç-
tığını ifade etmişlerdir. Dokuzu erkek yirmi biri kadın otuz hastalı 
bir seride yapılan çalışmada, fluoksetin ve paroksetin kullanımının 
uyku bruksizmini başlatabileceğini veya şiddetlendirebileceğini 
ortaya koymuşlardır.61 

Sertralin 
Yapılan bir çalışmada, fluoksetin ve sertralin ile tedaviye başlanıl-
dıktan 2 ila 4 hafta sonra, gece bruksizmi gelişen 4 hasta takip 
edildiği bildirilmiştir.62 Başka bir çalışmada dopaminerjik sistem 
üzerinde, bilinen herhangi bir etkisi olan ilaç kullanmayan ve sert-
ralin kaynaklı bruksizmi olan bir vaka raporu bildirilmiştir.50 Fitz-
gerald ve healy58 fluoksetin, sertralin ve paroksetin de dahil olmak 
üzere farklı ssrı’lar alan hastalarda ssrı ile ilişkili beşi uyanıklık ve 1’i 
uyku bruksizmi olan 6 vaka bildirmişlerdir.58 Ssrı’nın kesilmesi ile, 
hastaların 4’ünde semptomlarda rahatlama sağlanmış, 2 hastada 
ise bruksizmin semptomları devam etmiştir. 

Sitalopram
Bir vaka raporuna göre sitalopram kaynaklı bruksizmi olan 2 hasta 
bildirilmiştir. Birinci vakada 20 mg/gün sitalopram kullanan has-
tada 6 hafta sonra doz 40 mg’a çıkarılmıştır. Doz artışından 10 
gün sonra uyku bruksizmi görülmüştür. Ikinci vaka da ise trisiklik 
antideprasan ve buspiron kullanan hastanın ilacı 40 mg/gün si-
tapram olarak değiştirildikten 3 hafta sonra uyku bruksizmi ge-
liştiği bildirilmiştir. Sitalopram dozu 20 mg/güne düşürüldükten 
sonra ise bruksizm semptomları ortadan kalkmıştır.52 

Fluvoksamin
Daha önce bruksizmi olmayan major depresyon tanısı konulan bir 
hastada 1 ay boyunca 100mg/gün fluvoksamin verilmesinin ardın-
dan, 3 hafta sonra gittikçe kötüleşen seviyede bruksizm geliştiği 
bildirilmiştir.63

Serotonin-noradrenalin geri alım inhibitörleri (SNRI)
SNRI’lar sınıflamasının gereği olarak hem serotonin hem de no-
radrenalin geri alımını bloke eder. SNRI’ların en sık yan etkileri bu-
lantı, ağız kuruluğu, terleme, baş dönmesi ve baş ağrısıdır.43 Ayrıca 
snrı’lar, SSRI’lar gibi bruksizmi indükleyen antidepresanlardır.62 

Farklı snrı’ların serotonin ve noradrenalin üzerine etkinliği ve seçici-
liği farklıdır. Venlafaksin, noradrenalin geri alımına 150 mg/günden 
fazla dozlar da etki eder.62 Bunun sonucu olarak venlafaksin düşük 
dozlarda SSRI işlevi görmektedir.64 Ayrıca venlafaksin serotonin geri 
alımını inhibe etmede, noradrenalin inhibe etmesine göre 30 kat 
daha seçicidir.63 Başka bir snrı olan duloxetin, serotonin geri alımı-
nı inhibe etmede, noradrenalin geri alımını inhibe etmesine göre 
10 kat daha seçicidir.65 Böylece farklı snrı’ların etkinliği ve seçiciliği 
farklı olduğu için, bruksizm üzerine etkileri farklı olabilir. En sık bruk-
sizm indüklediği bildirilen SNRI, venlafaksindir.64,66

Ranjan ve ark.,67 venlafaksin dozajını 225 mg/gün den 187,5/güne 
azalttıklarında dozaj azaltılmasından itibaren 3 gün içerisinde 
bruksizmin kaybolduğunu göstermişlerdir. Bu durum venlafaksin 
içerikli ilaçlarda, ilaç dozunun bruksizmin başlamasında etkili ol-
duğunu göstermektedir. Şahin Onat ve Malas68 60 mg/gün dulok-
setinin bruksizmi indüklediğini ve bu dozun yarıya indirilmesine 
rağmen bruksizm semptomlarının devam ettiğini bildirmişlerdir. 
Chang ve ark.66 bir vakada venlafaksinden duloksetine geçilmesi-

nin ardından 3 hafta içinde bruksizm semptomlarının hafiflediğini 
bildirmişlerdir. Bunun sebebi venlafaksinin serotonin geri alımını 
inhibe etmede duloksetine göre daha etkili olması olabilir.

Atomoksetin seçici bir noradrenalin geri alım inhibitörüdür (snrı) 
ve abd gıda ve ilaç idaresi (food and drug administration-fda) 
2002 yılında dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğunun te-
davisi için bu ilaca onay vermiştir.69 Atomoksetinin en sık görülen 
yan etkileri bulantı, iştah azalması, kusma, karın ağrısı, uyku hali 
ve baş ağrısıdır.70 Atomoksetin ile bruksizmi ilişkilendiren 4 olgu 
sunumu yayınlanmıştır.71-74

Snrı’lar ile tedavi edilen hastalarda bruksizmin tek başına seroto-
nin konsantrasyonundaki değişikliklerden mi kaynaklandığı veya 
seratoninin yanında noradrenalinin de bruksizmin indüklenmesi-
ne katkıda bulunup bulunmadığı hala belirsizdir.62 

Noradrenalin-dopamine geri alım inhibitorleri (NDRI)
Ndrı’lar seratonin sistemini doğrudan etkilemediği, aksine dopa-
min konsantrasyonunu artırdığı için hareketlerin düzenlenmesine 
yardımcı olacağından dolayı diğer antideprasanlardan farklı olarak 
bruksizmi indüklemeyebilir.

Bupropion, noradrenalin-dopamin geri alım inhibitörüdür. Bupro-
pion, diğer antidepresanların çoğunda görülen kilo alımı, cinsel iş-
lev bozukluğu ve uyku hali gibi yan etkilere sahip değildir.62 Bupro-
pion ile bruksizm belirtileri arasında doğrudan bir ilişki olduğunu 
gösteren bir araştırma bulunamamakla birlikte, bir vakada, günde 
bir kez 150 mg sürekli salınımlı bupropion kullanımı ile herhangi 
bir yan etki görülmezken günde iki doza çıkarıldığında, hastada 24 
ila 48 saat içinde boyun sertliği, trismus ve tek taraflı temporo-
mandibular eklem subluksasyonu belirtileri geliştiği bildirilmiştir. 
Bupropion dozunun tekrar günde bire düşürülmesiyle semptom-
ların durduğu ve hastada bu dozajda bir yıl boyunca olumsuz etki-
ler görülmediği ortaya koyulmuştur.75 

Bruksizm tedavisinde antideprasanlar 

Trisiklik antidepresanlar (TCA)
Tca’lar kardiyotoksisite gibi ciddi yan etkilerinin olması ve SSRI’lar 
gibi daha fazla tolere edilebilir ilaçların kullanımının artması ne-
deniyle zaman içerisinde tedavide ilk tercih edilen ilaç olmaktan 
uzaklaşmıştır.76 Ancak günümüzde SSRI veya snrı ilaçlarına cevap 
vermeyen hastalarda TCA’lar kullanılmaktadır.62 Ayrıca TCA’lar ba-
ğımlılık riski düşük, yatıştırıcı ve analjezik nitelikleri nedeniyle so-
matizasyon ağrısı veya uykusuzluğu olan depresif hastaları tedavi 
etmek için kullanılır, ancak aşırı dozda alındığında intihar riskini 
arttırmaktadır.77

Ware ve Rugh78 yaptıkları çalışmada TCA’nın uykunun rem döne-
minde görülen bruksizmin tedavisinde yarar sağlayabileceğini ve 
rem döneminde meydana gelen bruksizmin zarar verici etkisini 
önleyebileceğini ifade etmişlerdir. Bruksizmin tedavisinde tca 
olan amitriptilin kullanılarak tedavi edilen vakalar mevcuttur.79,80 
Mohamed ve ark.79 25 Mg / gece amitriptilinin uyku bruksizmi 
üzerindeki etkisini değerlendirmek için 10 hastada rastgele bir 
çift kör çalışma yaptılar. Sonuç olarak amitriplinin bruksizm teda-
visinde kullanılamayacağını ortaya koymaktadırlar. Raigrodski ve 
ark.80 Yaptığı çalışmada bir önceki çalışma ile aynı şekilde 4 hafta 
boyunca 25 mg/gece amitriplinin bruksizm üzerinde etkisini araş-
tırmışlardır. Önceki çalışmalara göre daha uzun tedavi süresine 
rağmen plasebo ve aktif ilaç arasında masserik elektromyogram-
da istatistiksel olarak anlamlı bir fark ortaya çıkmadığını tespit 
etmişlerdir. Sonuç olarak TCA’ların bruksizm tedavisinde kullanı-
labilmesi için daha fazla araştırılması gerekmektedir.
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Monoamin oksidaz inhibitörleri (MAOI):
MAOI, monoamin oksidaz enzimini bloke etmekten sorumlu-
dur. Monoamin oksidaz enzimi beyinden; noradrenalin, seroto-
nin, dopamin ve tiramin gibi farklı tipte nörotransmitterleri par-
çalar. MAOI’lar bu nörotransmitterlerin parçalanmasını engeller, 
böylece nörotransmitterlerin seviyelerini arttırır.80,81 MAOI’ler 
tanıtılan ilk antidepresanlar olmasına rağmen, çeşitli diyet kısıt-
lamaları, yan etkiler ve güvenlik endişeleri nedeniyle depresyon 
bozukluklarının tedavisinde ilk seçenek değildirler. MAOI’lar sade-
ce diğer tüm ilaçlar başarısız olduğunda tercih edilen tedavi seçe-
neğidir. MAOI’lar dopamin, serotonin ve noradrenalin gibi çeşitli 
nörotransmiterleri etkilediklerinden dolayı, hangi değişikliklerin 
bruksizm üzerinde doğrudan bir etkisi olup olmayacağını bilmek 
veya tahmin etmek zordur.81,82

Bruksizm tedavisinde anksiyolitikler
Stres bruksizm için psikolojik faktörlerden biridir.83-85 Bu nedenle 
bruksizm tedavisinde anksiyolitikler kullanılabilir. 

Benzodiyazepinler
Benzodiyazepinler, yetişkin popülasyonda şiddetli bruksizm te-
davisinde kullanılan anksiyolitik ve antispazmodik ilaçtır.86 Yapılan 
çalışmada uzun etkili bir benzodiyazepin, klonazepam ile plase-
bo karşılaştırılmıştır ve 1 mg klonazepam uygulandıktan sonra, 
bruksizm semptomlarının azaldığı ve uyku kalitesinde de iyileşme 
olduğu bildirilmiştir.87 Yapılan başka bir çalışmada, uykudan önce 
1 mg tek doz klonazepamın bruksizm indeksini anlamlı derecede 
azalttığı ve uyku kalitesinde iyileşme gözlemlendiği bildirilmiş-
tir.88 Ancak başka bir çalışmada ise klonazepamın bruksizm üze-
rine olumlu etkiler göstermediği ve uyku kalitesini değiştirmediği 
sonucuna varılmıştır.89 

Diazepam
Diazepamın bruksizmi azalttığı yönünde bulgular vardır.20 Mont-
gomery90 kısa süreli diazepam kullanımı olan 11 hastada bruk-
sizmin azaldığını bildirmiştir. Hipnoz için diazepam kullanarak 
davranış değişikliği ile tedavi edilen bir uyku bruksizmi vakası bil-
dirilmiştir.91 Ayrıca, çiğneme hiperaktivitesinin klinik semptomları 
olan hastalarda yatmadan önce diazepam kullanımının ardından 
nokturnal masseter elektromiyografik aktivitenin önemli ölçüde 
azaldığı bulunmuştur.20,90 Yapılan başka bir çalışmada ise diaze-
pamın çocuklarda uyku bruksizmi şiddetini azaltmada önemli bir 
etkisinin olmadığı bildirilmiştir.86 

HT1A
Bruksizmi tedavi etmede etkisi olan, 5-ht1a parsiyel agonisti 
buspiron üzerine yapılmış birçok çalışma mevcuttur. Buspironun 
özellikle ilaçların yan etkisi olarak ortaya çıkmış ikincil bruksizm 
üzerinde iyileştirici etkisi olduğu rapor edilmiştir.48,52,55,58,64,71,92-95 
Pavlovic95 buspironun venlafaksin kaynaklı uyanıklık bruksizminde 
etkili olduğunu bulmuşdur. Fitzgerald ve ark.58 Göre buspironun, 
sadece psikotrop ilaç kullanan 4 ssrı kaynaklı uyanıklık bruksizmi 
hastasından sadece 1 tanesinde etkili olduğunu ortaya koymuş-
lardır. Bostwick ve jaffee93 4 olguda ssrı kaynaklı bruksizmin bus-
piron kullanımı sonrasında azaldığını bildirmişlerdir. Milanlıoğlu,55 
paroksetin kaynaklı uyku bruksizmi vakasında buspirone başla-
dıktan sonraki 2 hafta içinde, bruksizm semptomlarının azaldığını 
bildirmiştir. Yapılan başka bir çalışmada, buspironun ilaç kaynak-
lı bruksizm tedavisinde yararlı olabileceği ancak genellikle dozaj 
değişimiyle bruksizmi tedavi etmenin daha doğru olacağı bildiril-
miştir.67 5-Ht1a parsiyel agonisti olan tandospironun, dopamin d2 
reseptörüne etkisi buspirona göre daha azdır. 30 Mg/gün parok-
setin kullanan ve ilaca bağlı bruksizm gelişen olguda tandospiron 
ile bruksizmin tedavi edildiği bildirilmiştir.56

SONUÇ 

Bruksizmin tedavisinde kullanılan psikotrop ilaçlar olduğu gibi 
bruksizmi başlatan veya var olan bruksizmi indükleyen psikotrop 
ilaçlar da vardır. Bu nedenle bruksizmi değerlendirirken hastanın 
kullandığı ilaçların etkisini bilmek kadar bruksizmi tedavi ederken 
önerilecek ilaçların etkisini bilmek de bir o kadar önemlidir.
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ABSTRACT

Patients and dentists tend to make metal-free, tooth-colored restorations with increasing concerns about 
biocompatibility and high aesthetic demands, computer aided design/computer aided manufacturing (CAD/
CAM) systems which have become more widely used, have shown great improvement from past to present. 
Increasing material choice has enabled faster and higher quality aesthetic restoration production with this 
development. Two important material groups used in dentistry are ceramics and composites. Resin matrix 
ceramics is a new class of ceramics that combines the positive properties of both ceramics and composites. 
Ceramics are biocompatible materials. The chemical stability, flexural strength and elastic modulus of ceram-
ics are considerably higher than composite materials, however they cause the problem such as excessive wear 
the opposing natural tooth, be more difficult to mill, and repair than composites. In addition to the positive 
properties of the composites, their abrasion resistance, biocompatibility and mechanical properties are weak-
er than ceramics. Resin matrix ceramics are used with computer aided design/computer aided manufacturing 
system technology, combining the positive properties of these two materials, were introduced to the market. 
This material consists of an organic matrix with a high proportion of ceramic particle-filled. Resin matrix ce-
ramics have an elastic modulus close to dentin and they can easily be abraded and polished in the mouth. The 
purpose of this review is to give information about the microstructural, mechanical and physical properties of 
the newly introduced resin matrix ceramic materials. 

Keywords: Resin matrix ceramic, nano ceramic, hybrid ceramic 

ÖZ

Biyolojik uyumluluk ve yüksek estetik talepler konusunda endişelerin artması hastalar ve diş hekimlerini me-
talsiz, diş rengindeki restorasyonlara doğru yöneltmektedir. Giderek daha geniş kullanıma sahip olan bilgisayar 
destekli tasarım/ bilgisayar destekli üretim (CAD/CAM) sistemleri geçmişten günümüze büyük bir gelişim gös-
termektedir. Bu gelişim ile birlikte artan materyal seçeneği, daha hızlı ve yüksek kalitede estetik restorasyon 
üretimi olanağı tanımıştır. Diş hekimliğinde kullanılan iki önemli materyal grubu seramikler ve kompozitlerdir. 
Rezin matriks seramikler, hem seramiğin hem de kompozitlerin olumlu özelliklerini birleştiren yeni bir sera-
mik sınıfıdır. Seramikler, biyouyumlu materyallerdir. Seramiklerin kimyasal stabiliteleri, bükülme dayanımları 
ve elastik modülleri kompozit materyallere göre oldukça yüksektir ancak bu materyallerin karşıt doğal dişte 
fazla aşınmaya sebep olmaları, millenmelerinin ve tamir edilebilmelerinin kompozitlere göre daha zor olması 
problem oluşturmaktadır. Kompozitlerin ise olumlu özelliklerinin yanı sıra aşınma dirençleri, biyouyumluluğu 
ve mekanik özellikleri seramiklere göre daha zayıftır. Bu iki materyalin olumlu özelliklerinin bir araya getirildiği, 
bilgisayar destekli tasarım/ bilgisayar destekli üretim teknolojisi ile kullanılan rezin matriks seramikler piyasaya 
sunulmuştur. Bu materyaller yüksek oranda doldurulmuş seramik parçacıkları içeren organik bir matriksten 
oluşur. Rezin matriks seramikler dentine yakın elastik modüle sahiptir ve ağız içerisinde kolaylıkla aşındırılıp ci-
lası yapılabilir. Bu derlemenin amacı piyasaya yeni sunulan rezin matriks seramik materyallerinin mikroyapısal, 
mekanik ve fiziksel özellikleri hakkında bilgi vermektir. 

Anahtar Kelimeler: Rezin matriks seramik, nano seramik, hibrit seramik
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GİRİŞ

Son yıllarda malzeme çeşitliliğindeki artış ve artan estetik gereksinimler doğrultusunda metal içerme-
yen diş renginde restorasyonlar diş hekimliğinde oldukça yaygın kullanılmaktadır.1,2 1980’lerde ilk ola-
rak kullanılmaya başlayan CAD/CAM sistemleri günümüze kadar hızlı gelişim göstermekte ve kullanımı 
oldukça popüler hale gelmektedir.3 Artan talepler ve sistemin gelişimi büyük bir piyasa oluşturmuş ve 
beraberinde materyal bilimini de gelişmeye sürüklemiştir.4,5

Restoratif diş hekimliğinin hedefi, kaybedilen diş yapısını, fiziksel ve yapısal özelliklerin doğal diş yapısını 
taklit eden restoratif materyal ile eski haline getirmektir.6,7 Diş hekimliğinde kullanılan iki önemli materyal 
grubu seramikler ve kompozitlerdir.8 Her iki materyalin birbirine göre üstünlüğü olmasına rağmen res-
torasyonun uzun ömrü açısından elverişsiz bazı özelliklere sahip olduğu bilinmektedir.9,10 Ideal bir res-
toratif materyalin, seramik ve kompozitlerin olumlu özelliklerini birleştirerek uzun vadede görülebilecek 
olumsuzlukların üstesinden gelmesi beklenir.10 Seramikler gelişmiş mekanik ve fiziksel özelliklere, iyi optik 
özelliklere, kimyasal olarak stabil yapıya ve biyouyumluluğa sahiptir.11-13 Seramiklerle yapılan restorasyon-
larda başarılı doğal görünümlü sonuçlar elde edilir.14 Ancak yüksek aşındırıcı özellikleri, millenmelerinin 
ve tamirlerinin zor olması problem oluşturmaktadır.15,16 Kompozitler, düşük aşındırıcılığa ve dentine yakın 
elastik modüle sahiptir ancak renk stabilitesi, aşınma dirençleri ve mekanik özellikleri seramiklere göre 
daha zayıftır.17,18 Bu iki materyalin fiziksel ve mekanik avantajlarını birleştirmek için CAD/CAM teknolojisi 
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ile üretilen geleneksel seramik ve kompozitlere alternatif olan rezin 
matriks seramikler piyasaya sürülmüştür.16,19 2013 yılında Amerikan 
Diş Hekimliği Derneği (ADA)’ nin yaptığı porselen/seramik tanımı 
temel alınarak sınıflamaya yeni bir grup ilave edilmiştir.20,21 Ağırlıkça 
% 50 den fazla inorganik yapı içerdiğinden ve daha az organik yapı 
bulundurmasından dolayı rezin matriks seramikler, seramik benzeri 
materyaller olarak sınıflamaya dahil edilmiştir.21-23

Rezin Matriks Seramikler 
Yüksek sıcaklık ve basınç altında, seramik ve kompozit birleşti-
rilerek yeni bir mikro yapının elde edildiği bu materyallerle güçlü 
mekanik özellik, düşük büzülme elde edilmekte, mikro yapıdaki 
defekt miktarı ve büyüklüğü azaltılmaktadır.24-26

Rezin matriks seramikler dentine yakın elastik modüle sahip-
tir.27,28 Ağız içerisinde kolayca freze edilip uyumlanabilir, polisajı 
yapılabilir.28 Özellikle CAD/CAM sistemleri ile kullanıldıkları için 
bu sistemin de avantajını içermektedir.29 Bu materyaller mekanik 
performans açısından içerisinde yüksek cam doldurucu içeren se-
ramiklere alternatif olarak kullanılabilir.21 

Rezin matriks seramikler inorganik doldurucularına göre üç alt 
gruba ayrılır.21

1. Rezin nanoseramik 
2. Rezin matris içerisinde iç içe geçmiş cam seramik 
3. Rezin matris içerisinde iç içe geçmiş zirkonya-silika seramik 

Rezin Nanoseramikler
Bu grupta yer alan bloklardan ilki Lava Ultimate (3M ESPE, Minne-
sota, Amerika Birleşik Devletleri) tır.  Lava Ultimate, oldukça sert-
leştirilmiş bir organik rezin matriks (% 20) içerisinde nano-seramik 
(%80) parçacıklarından oluşur.30-32 Inorganik nano seramik kısmını 
200 nm boyutundaki silika nano partikülleri, 4-11 nm boyutundaki 
zirkonya nano partikülleri oluşturur.21,33 Bu inorganik yapı bisfenol-A 
Glisidil Metakrilat (Bis-GMA), urethane dimethacrylate (UDMA), 
bisphenol ethoxylated bisphenol-A dimethacrylate (Bis-EMA) ve 
triethylene glycol dimethacrylate (TEGDMA) içeren rezin matriks 
ile çevrelenmiştir.34 Bükülme dayanımı 200 MPa’ dır ve kırılma da-
yanımları cam seramiklere kıyasla daha yüksektir.35 Esneyebilmeleri 
sayesinde çiğneme sırasında kırılmaya ve çatlamaya karşı oldukça 
dayanıklıdır.36 Materyal, yüksek parlaklıktaki yüzey kalitesini gele-
neksel CAD/CAM bloklardan daha uzun süre koruyabilir.8,37 Yapılan 
bir araştırmada rezin nanoseramiklerin özellikle de implant üstü 
tek kronlarda yapıştırıcı siman ile kron ara yüz bağlantısının başarı-
sız olduğu sonucuna varılmıştır.38 Materyal yapısından dolayı esnek 
oldukları için, kron içinde elastik deformasyon meydana gelir ve bu 
stres yoğunlaşması bağlantı sorunlarına neden olan adeziv taba-
kaya aktarılabilir.37 Kronlarda görülen bu yüksek başarısızlık oranın-
dan dolayı Lava Ultimate’ın kron endikasyonu firma tarafından 12 
Haziran 2015 tarihinde kaldırılmıştır.10,37,39 Endikasyon olarak veneer, 
inley ve onleyler yapılabilmektedir. Hidroflorik (HF) asit ile pürüzlen-
dirme yapılmaz ancak alüminyum oksit (Al

2
O

3
) ile kumlama yapıl-

ması restorasyon iç yüzeyinde iyi bir pürüzledirme sağlar.7,40 Çeşitli 
yüzey işlemlerinin rezin siman ve seramik bağlantısına etkisinin 
araştırıldığı bir çalışmada, en iyi bağlantıyı Lava Ultimate’ a uygula-
nan kumlama ve silanizasyon işleminin sağladığı görülmüştür. Aynı 
zamanda en yüksek makaslama dayanımı da bu yüzey işleminde 
görülmektedir.40 Lava Ultimate ve cam seramiklerin mekanik özel-
liklerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada ise, Lava Ultimate daha yük-
sek başarı ve kırılma dayanımı göstermiştir.41

Grandio blocs (VOCO, Cuxhaven, Almanya) 2017 yılının sonlarında 
piyasaya sürülmüş olan yüksek (%86) doldurucu oranına sahip blok-
lardır. Diş dokusuna benzerliği oldukça iyidir. Bükülme direnci ve 

abrazyona dayanıklılığı yüksektir. Fırınlama gerektirmemesi, tamir 
edilebilir ve ince kenarlarda dahi freze edilebilir olması avantajları 
arasında yer alır. Endikasyon olarak inley, onley, lamina, diş üstü ve 
implant üstü tek kronlarda kullanılmaktadır.42 Grandio blocs’un da 
dahil olduğu 4 farklı CAD/CAM materyalinin termal siklus ve meka-
nik yükleme ile yaşlandırma yapıldığı in vitro bir çalışmada en yük-
sek kırılma dayanımını Grandio blocs göstermiştir.43 

Cerasmart (GC, Tokyo, Japonya) 2014 yılında piyasaya sürülmüş-
tür. Ağırlıkça %71 inorganik doldurucu partikül içermektedir.  Par-
tiküller, 20 nm çapında silika ve 300 nm çapında baryum cam 
dolduruculardan, organik kısım ise; 2,2-bis 4-methacryloxy-
polyethoxyphenyl propane (Bis-MEPP), UDMA, dimethacrylate 
(DMA) tan meydana gelir.44 Küçük ve homojen dağılımlı partikülle-
re sahip olmakla birlikte, restorasyonların kenar uyumları oldukça 
iyidir. Bükülme dayanımları karşılaştırıldığında en yüksek değere 
sahip materyal olarak öne çıkmaktadır.2,19 Cerasmart ve Lava Ulti-
mate için en iyi bağlanma dayanımı değerini elde ettiğimiz yüzey 
işlemi Al

2
O

3
 tozu ile kumlama ve silan uygulamasının birlikte ya-

pıldığı uygulamadır.45

Rezin Nano Seramikler, kolay freze edilebilir, uyumlanabilir ve ye-
niden cilalanabilir. Aşınma dirençleri oldukça iyidir. Renklenmelere 
karşı dayanıklıdır. Ayrıca cam seramiklere kıyasla karşıt dişte daha 
az aşınmaya neden olur. Ikinci kez fırınlamaya ihtiyaç duymazlar. 
Bu nedenle daha az laboratuvar işlemi uygulanır. Yüksek bükülme 
dayanımına (200 MPa) sahiptir.46

Rezin matris içerisinde iç içe geçmiş cam seramik 
Bu grupta 2013 yılında piyasaya sürülen Enamic (VITA, Bad Sac-
kingen, Almanya) yer almaktadır. Sadece CAD/CAM sistemleriyle 
kullanılabilen blok şeklindeki bu materyaller “Hibrit Seramik” ola-
rak tanımlanmaktadır.47 Birbiri içine geçmiş gözenekli bir seramik 
ağa sahip çift fazlı bir mikro yapıya sahiptir.8,27,48 Organik matriks 
UDMA ve TEGDMA’ dan oluşur.17 Ağırlıkça % 86 oranında Al

2
O

3 
ile 

güçlendirilmiş feldspatik seramik bulunur.45 

Ilk önce toz porselenin yoğunluğunun yaklaşık % 70’ine sinterlen-
mesi ve daha sonra monomerlerin infiltrasyonu ile üretilir. 160 
MPa bükülme dayanımı ve 38 GPa elastik modülüne sahiptir.49 

Hem seramik hem de kompozitin olumlu özelliklerini birleştirmeyi 
başaran bu materyal, hem dayanıklılık hem de elastikiyet arasında 
dengeyi sağlayarak çiğneme kuvvetlerini başarılı bir şekilde karşı-
layabilmektedir.50 Feldspatik seramiklere kıyasla düşük sertlik de-
ğeri olmasından dolayı dişlerde daha az aşınma meydana getirir.22 
Ancak bu düşük sertlik değeri zaman içinde materyalin feldspatik 
seramiklere göre daha fazla aşınmasına neden olur.15,51 Endikas-
yonları kronlar, inleyler, onleyler ve veneerlerdir. Ancak köprü ve 
parafonksiyonel alışkanlığı olan bireylerde kontrendikedir.52 Bu 
materyaller % 5’lik HF asit ile muamele edildiğinde restorasyon iç 
yüzeyi oldukça iyi pürüzlendirilir ve adeziv simanlarla yapıştırılabi-
lir.53 Hampe ve arkadaşları termal siklus öncesi ve sonrası kırılma 
dayanımının değerlendirildiği çalışmada termal siklus sonrası en 
yüksek değeri Enamic materyalinin gösterdiğini bildirmişlerdir.54 
Yine benzer şekilde başka bir çalışmada, termal siklus sonrası 
Lava Ultimate ve Cerasmart’ ın bükülme dayanımında azalma gö-
rülürken Enamic’ te önemli bir değişiklik görülmemiştir.2 Yapılan 
klinik bir çalışmada 3 yıllık klinik takip sonucu Enamic’in % 95-98 
oranında klinik başarı ve uygun performans gösterdiği bildirilmiş-
tir.55 Yapılan in vitro bir çalışmada yaşlanma ile kopma direncinin 
düşmediği belirlenmiştir.56 Renklenmenin incelendiği klinik çalış-
malarda Enamic’ in klinik olarak kabul edilebilir renk değişimi gös-
terdiği bildirilmiştir.57,58 
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Hibrit seramikler yüksek kırılma direncine ve geleneksel seramik-
lere kıyasla düşük elastik modülüne sahiptir. Kırık ya da çatlak ol-
madan ince şekilde kazınabilme, elmas aletlerle kolayca ve kısa 
sürede frezelenebilme gibi avantajları da bulunmaktadır.6,8,32,51 An-
cak bazı yazarlar, zayıf polimer matriksin seramik ağdan kolayca 
ayrılabildiğini ve bunun da yüzey pürüzlülüğünün artmasına ne-
den olduğunu göstermiştir.39 Yapılan bir diğer çalışma ise; hibrit 
seramik sistemde bulunan polimer bileşeninin, geleneksel tam 
seramik sistemlere kıyasla tükürük içeriğine karşı daha duyarlı 
olduğunu, buna bağlı olarak yüzey mikro sertliğinin azaldığını bil-
dirmiştir.59

Rezin matris içerisinde iç içe geçmiş zirkonya-silika seramik
Ağırlıkça yapısı % 60 tan fazla inorganik içerik bulundurur. Bu 
grupta Paradigm MZ100 (3M ESPE, Minnesota, Amerika Birleşik 
Devletleri) ve Shofu Block HC (Shofu inc., Kyoto, Japonya) bulun-
maktadır.21 

Paradigm MZ100, 2000 yılında tanıtılmıştır.37 Bu firmaya ait Z100 
kompozit materyalinin içerisine seramik ilave edilmiş ilk polimer 
infiltre kompozit blok materyalidir.24,37,60 % 85 inorganik yapı % 15 
organik matriksten oluşur. Zirkonya-silika seramik parçacıkları 
inorganik kısmını oluştururken, organik kısmını Bis-GMA, TEGD-
MA ve üçlü aktivatör sistemi meydana getirir ve seramik partikül-
ler bu organik matriksle çepeçevre sarılır.61 Polimerizasyonu fabri-
kasyon aşamasında tamamlanır ve bu nedenle gelişmiş mekanik 
özellikler gösterir.1 Yaklaşık 150 MPa bükülme direncine sahiptir.61 

Uzun süreli geçici yapımında, diş sıkma alışkanlığı olan bireyler-
de gelen kuvvetleri absorbe edebildiği için tek kron, inley, onley 
yapımında kullanılabilirler.62 Bazı in vitro çalışmalar materyalin 
yorulma dayanımı açısından iyi performans gösterdiğini rapor et-
miştir.63-65 Diğer rezin matriks sistemlerde olduğu gibi daha kon-
servatif diş preparasyonuna izin verirler. Renklendirme, bitirme ve 
polisaj işlemleri kolaydır. Ağız içerisinde rahatlıkla uyumlanabilir-
ler.31 Paradigm MZ100’ün yerini farklı sıcaklık ve basınç koşulları 
altında polimerize edilmiş, mekanik özellikleri geliştirilmiş Lava 
Ultimate almıştır.1,66 

Shofu Block HC ağırlıkça % 61 silika, silikat ve zirkonyum sili-
kat dolduruculardan meydana gelmektedir.67 Bu yapı, UDMA ve 
TEGDMA’ dan oluşan polimer organik matriks ağ ile sarılmıştır.45 
Bükülme dayanımı 190-200 MPa arasındadır. Dişe benzer estetik 
özellikler sergilediğinden ve çift tabakalı blokları mevcut olduğun-
dan anterior ve posteriorda, implant üstü kronlarda, inley ve on-
leylerde, veneer restorasyonlarda kullanılmaktadır.68

SONUÇ 

Bu materyaller, içerisindeki seramik ve polimer oranına göre farklı 
davranışlar sergilemektedir. Her geçen gün yeni materyal üreti-
miyle bu sınıflandırma genişletilebilir ve yeni materyaller eklene-
bilir. Ancak yapılan çalışmalar bu materyallerin klinik davranışları 
konusunda yeterli bilgi vermemektedir. Bu nedenle bu materyal-
lerle ilgili uzun dönem klinik takip ve daha fazla bilimsel çalışmaya 
gerek duyulmaktadır.
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ABSTRACT

Fusion is a developmental anomaly characterized by the union of two adjacent teeth, causing aesthetic and 
orthodontic problems. Its etiology is not fully known. It can be seen in both permanent and primary teeth. In 
this case report, a 13-year-old male patient, who applied to Zonguldak Bülent Ecevit University Faculty of Den-
tistry with complaints of curvature on his teeth, was seen in the intraoral examination and radiological evalu-
ation between the upper central tooth and the supernumerary tooth. The level of fusion was determined in 3 
dimensions with cone beam computed tomography (CBCT). No pathology was observed in the mouth. Root 
canal treatment was performed in both pulp cavities. Since the patient will receive orthodontic treatment, it 
was planned to separate the fusion conservatively to avoid bone loss. The junction line of the fusing teeth was 
separated into the middle triple area of the root with a flame-tipped diamond bur under water cooling. The 
joint at the apical triple part was separated by the post space preparation drill and the supernumerary tooth 
was extracted. As a result, the use of cutting drills, that can reach the apical region during the separation of 
these teeth, will provide an advantage to the clinician. Among these drills, the post space preparation drill is an 
alternative drill for the conservative approach.

Keywords: Fusion, supernumerary tooth, dental anomalies, central tooth

ÖZ

Füzyon, komşu iki dişin birleşmesi ile karakterize, estetik ve ortodontik problemlere neden olan gelişimsel 
bir anomalidir. Etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Hem daimi hem de süt dişlerinde görülebilmektedir. 
Bu olgu sunumunda Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’ne dişlerinde çapraşıklık şi-
kayetiyle başvuran 13 yaşındaki erkek hastanın üst santral dişi ile supernumerer diş arasında görülen füzyon 
olgusu, intraoral muayene ve radyolojik değerlendirmede görüldü. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (CBCT) ile 
füzyonun seviyesi 3 boyutlu olarak belirlendi. Ağız içerisinde herhangi bir patoloji gözlenmedi. Kök kanal tedavi-
si her iki dişin pulpa boşluğuna da yapıldı. Hasta ortodontik tedavi göreceğinden, kemik kaybı oluşmaması için 
konservatif olarak füzyonun ayrılması planlandı. Füzyon oluşturan dişlerin birleşim hattı, su soğutması altında 
alev uçlu elmas frez ile kökün orta üçlü bölgesine kadar ayrıldı. Apikal üçlü kısmındaki birleşim ise, post yuvası 
hazırlama frezi ile ayrılarak, supernumerer dişin ekstraksiyonu yapıldı. Sonuç olarak bu dişlerin separasyonu 
sırasında, apikal bölgeye kadar ulaşabilen kesici aletler kullanılması, klinisyene avantaj sağlayacaktır. Bu aletler 
arasında post yuvası hazırlama frezi, konservatif yaklaşımda başarılı olarak kullanılabilecek uzun frez alterna-
tiflerinden birisidir. 

Anahtar Kelimeler: Füzyon, supernumerer diş, diş anomalileri, santral diş

Olgu Sunumu  Case Report

Content of this journal is licensed 
under a Creative Commons 
Attribution-NonCommercial 4.0 
International License.

GİRİŞ
Gelişimsel diş anomalilerinin, dental lamina ve diş germinin farklılaşmasındaki bozukluklardan veya 
diş sert doku oluşumundaki bozukluklardan oluştuğu düşünülmektedir.1 Dişlerde gelişim anomalileri; 
doku, sayı, lokasyon, şekil ve boyut anomalileri olarak sınıflandırılmaktadır. 

Dişlerdeki şekil anomalilerinden olan füzyon, iki ya da daha fazla diş germinin embriyolojik safhada mine 
veya dentin bölümünden kaynaşması ile meydana gelen gelişimsel bir anomalidir.2 Tek taraflı ya da iki 
taraflı görülebilmektedir. Kaynaşma kalsifikasyon öncesi meydana gelirse, dişler tamamen kaynaşarak 
büyük, tek bir diş oluşmakta (tam füzyon), kalsifikasyon sonrası kaynaşmanın oluşması durumunda, 
dişte tek kök ve iki kron gözlenmektedir (parsiyel füzyon).3 

Füzyonun etiyolojisi, tam olarak bilinmemektedir. Diş germlerinin kaynaşmasında, diş gelişimi sırasındaki fi-
ziksel kuvvet ve basıncın etkili olduğu, genetik yatkınlık, travma ve çevresel faktörlerin de etiyolojide rol aldığı 
düşünülmektedir.4-6 Daimi dentisyonda füzyon görülme insidansı, süt dentisyona göre daha düşüktür.7,8 Füzyo-
nun görülme sıklığı süt dentisyonda %0,5 iken daimi dentisyonda yaklaşık %0,1’dir.9 Daha çok ön bölgede ve alt 
çenede karşımıza çıkmaktadır.10,11 Iki normal diş arasında görülebileceği gibi bir normal diş ile supernumerer diş 
arasında da görülebilmektedir. Füzyon oluşumu, vakadan vakaya hem dentisyondaki yeri, hem de kök birliktelik 
miktarındaki farklılıktan dolayı değişebilmektedir. Bu farklılık durumu da, uygulanacak tedavi planlamasını etki-
lemektedir. Füzyon vakalarının tedavisi, cerrahi tedavi, endodontik cerrahi, ortodontik tedavi, periodontal tedavi 
veya estetik tedavi yaklaşımlarının tekil veya kombinasyonları şeklinde uygulanmasıyla gerçekleşmektedir.1,2,9
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OLGU SUNUMU

On üç yaşındaki erkek hasta Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi 
Diş Hekimliği Fakültesi’ne dişlerindeki çapraşıklık nedeniyle baş-
vurdu. Alınan tıbbi anamnezinde hastada herhangi bir sistemik 
hastalığa rastlanmadı. Yapılan intraoral muayene ve radyografik 
incelemede, üst sağ santral dişin supernumerer bir diş ile füzyona 
uğradığı görüldü (Şekil 1-3). Hastanın ilgili bölgesinden konik ışın-
lı bilgisayarlı tomografi (CBCT) alındı (Şekil 4). Bu dişlerde iki ayrı 
pulpa odası ve kök bulunan tamamlanmış bir füzyon izlendi.

Hastanın scaling ve subgingival küretaj işlemleri endodontik 
tedavi öncesi yapılarak periodontal tedavisi tamamlandı. Perio-
dontal sorunlar ortadan kalktıktan sonra endodontik tedavisine 
başlandı. Hastaya lokal anestezi uygulandı. Rubber dam ile izolas-
yon sağlandıktan sonra endodontik giriş kavitesi açıldı ve füzyon-
lu dişlerin kanal tedavisi biyoseramik esaslı kök kanal dolgu patı 
(Well-Root™ ST; Vericom, Gyeonggi, Güney Kore) kullanılarak ta-
mamlandı. Daha sonra bir ortodontik tel, ölçü maddesi yardımıyla 
dişe sabitlenip, birleşim hattında kesim için rehber oluşturuldu 
(Şekil 5). Füzyon oluşturan dişlerin birleşim hattına su soğutması 
altında alev uçlu elmas frez (Coltene, Altstätten, Isviçre) ile belir-
lenen şekilde ulaşılabilen birleşim hattına kadar kesildi. Apikal üç-
lüdeki birleşim sahası ise, post yuvası hazırlama frezi (Meisinger, 
Neuss, Almanya) ile ayrıldı. Dişin ekstraksiyonunun yapılmasının 
ardından periapikal radyograf alındı (Şekil 6). Hasta bir hafta son-
ra kontrol randevusuna çağrıldı (Şekil 7). Sonrasında ise ortodonti 
bölümüne yönlendirilerek hastanın ortodontik tedavisine başlan-
dı (Şekil 8,9). Hastanın tedavisi, ortodontik ve periodontal idamesi 
yapılarak tamamlandı.

TARTIŞMA

Füzyonlu dişler normal gelişen iki ayrı diş germinin mine veya 
dentinal birleşmesi ile meydana gelmektedir. Birleşme normal iki 
diş germiyle olabileceği gibi supernumerer bir diş ile normal bir 
dişin birleşmesi şeklinde de görülebilmektedir.12 Çoğunlukla an-
terior bölgede oluştuğu bildirilmektedir.13 Literatür taramasında, 
maksiller santral diş ile supernumerer diş füzyonuyla ilgili sınırlı 
sayıda vaka raporu tespit edilmiştir.14-16 Total kök birlikteliğinin gö-
rüldüğü ve CBCT ile görüntülenen vaka raporuna rastlanmaması 
da bu raporun özgünlüğünü artırmaktadır.

Füzyonlu dişlerde endodontik tedavinin, kesim sırasında pulpa 
perforasyonunu önlemek için separasyon işlemi öncesi tamamlan-
ması önerilmektedir.17 Rapor edilen bu olgu sunumunda da benzer 
şekilde, separasyon öncesi endodontik tedavi gerçekleştirilmiştir.
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Şekil 1. Tedavi öncesi intraoral görünüm
Şekil 3. Hastanın başlangıç periapikal radyografisi
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Elmas ve ark.16 iki ayrı pulpa odası bulunan füzyonlu dişleri keserek 
ayırmışlar ve geriye kalan santral dişin bir yıllık kontrolünde vital 
olarak kaldığını rapor ederlerken, başka bir vakada ise separasyon 
işlemi öncesinde dişlerin endodontik tedavilerinin gerçekleştiril-
diği belirtilmiştir.17

Dental anomalilerden füzyonlu dişler, genel olarak asemptomatik 
olmasına karşın estetik problem nedeniyle sorun olarak kabul edil-
mektedir. Füzyon oluşma miktarına göre, tedavi planlamaları ara-
sında farklılık görülmekle birlikte, bu vakalara endodontik, restora-
tif, cerrahi, periodontal ve ortodontik tedaviler uygulanmaktadır.18

Kayasu ve ark.19 11 yaşındaki üst santral diş ile supernumerer diş 
arasında parsiyel füzyon oluşan vakada; supernumerer dişin çe-
kimi yapıldıktan sonra kalan diş dokusunun kompozit rezinle res-

tore edildiğini belirtmişlerdir. Ayrıca, Köse ve ark.20 üst çene arka 
bölgede 20 yaş dişinde görülen füzyon vakasında; füzyonlu yirmi 
yaş dişinin çekimi gerçekleştirilerek, tedavisi yapılmıştır.

Arslanoğlu ve ark.21 üst anterior bölgede lateral dişle supernu-
merer dişin füzyonunu rapor etmişlerdir. Füzyon oluşturan dişleri 
birleşim hattından frezle ayırarak supernumerer dişin ekstraksi-
yonunu gerçekleştirmişlerdir. Bu vaka raporuyla farkı, vakamızın 
apikale kadar kök birlikteliğinin olmasıdır.

Yayınlanan vaka raporlarında, santral dişle supernumerer dişin 
kaynaşmasıyla oluşan füzyon olgularında dişlerde açık cerrahi 
işlemi yapılarak, vestibülden kemik kaldırılmasıyla supernume-
rer dişin ekstraksiyonunun yapıldığı görülmüştür.22-24 Vakamızda, 
vestibül kemik kaybının ortodontik tedavide başarısızlığa yol aç-
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ması sebebiyle açık cerrahi işlem yapılmadan, vestibülden kemik 
kaldırma işlemi yapılmamıştır.25 Bu vakanın diğer vaka raporla-
rından farkı; koronal kısmın su soğutması altında alev uçlu frezle 
dişin orta üçlüsüne kadar kesilip, vestibülde alveol kemiği kaldırıl-
madan post yuvası hazırlama frezi kullanılarak, apikal üçlü kısım-
daki birleşimin ayrılmasıdır. Bu işlem sayesinde, kökün vestibül 
tarafında kemik bütünlüğünün korunması sebebiyle, ortodontik 
tedavide ataçman kaybının önüne geçilmektedir.

Ortodontik tedavide kemik kaybı başarısızlığa neden olan faktör-
ler arasındadır. Özellikle ortodontik tedavi gibi kemik mevcudiye-
tinin önem arz ettiği füzyon vakalarında, vakada yapıldığı gibi alev 
uçlu elmas frezler ve post yuvası hazırlama frezleri kullanılmasının 
faydalı olacağı görüşündeyiz. Vakamızda açık cerrahiyle super-
numerer dişin ekstraksiyonu yapılmayarak vestibülde oluşacak 
kemik kaybının önüne geçilmiştir. Füzyonlu dişlerin konservatif 
olarak separasyonu gerçekleştirilerek, ortododontik tedavi için 
kemik kaybı yaratmadan tedavi tamamlanmıştır.

SONUÇ
Füzyonlu dişlerde estetik veya fonksiyonel bozukluklar meydana ge-
lebilmektedir. Bu dişlerin separasyonu sırasında apikal bölgeye kadar 
ulaşabilen kesici aletler kullanılması, klinisyene avantaj sağlayacaktır. 
Bu aletler arasında post yuvası hazırlama frezi, konservatif yaklaşım-
da başarılı olarak kullanılabilecek uzun frez alternatiflerinden birisidir. 
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ÖZ

Ekstraoral fistüller özellikle deri lezyonları, tüberküloz, osteomiyelit gibi birçok farklı oluşumla karıştırılmakta 
ve bunun sonucunda hastalara etkisiz tedaviler uygulanabilmektedir. Bu olgularda yanlış teşhis ve tedavinin 
önlenmesi amacıyla ayırıcı tanı çok dikkatli yapılmalıdır. Bu çalışmanın amacı, odontojenik enfeksiyon kaynaklı 
ağız dışı fistülizasyonun dental teşhis ve tedavi seçeneklerini özetlemektir. Sistemik hastalığı bulunmayan 22 
yaşındaki erkek hasta sol üst çene bölgesinde gelişen ekstraoral fistül nedeniyle Sivas Cumhuriyet Üniversitesi 
Diş Hekimliği Fakültesi’ne başvurmuştur. Kliniğimize başvuran hastadan alınan dental anamnezde 26 numaralı 
dişine 2 yıl önce başka bir kurumda kök kanal tedavisi yaptırdığı öğrenilmiştir.Hasta öncelikli olarak dermatoloji 
kliniğine başvurmuştur. Dermatoloji kliniğinde herhangi bir tedavi uygulanmayan hastanın plastik cerrahiye 
yönlendirildiği öğrenilmiştir. Plastik cerrahide ise yara bölgesinin temizlenerek dikiş atıldığı ancak 3 kere ope-
re edilmesine rağmen iyileşmenin sağlanamadığı görüldüğünde, hasta diş hekimine yönlendirilmiştir. Yüz ve 
boyun bölgesindeki deri lezyonlarının odontojenik enfeksiyonlardan kaynaklanabileceği mutlaka göz önünde 
bulundurulmalıdır. Ayırıcı tanıda klinik ve radyografik muayene dikkatlice yapılmalı ve uygun tanı konulmalıdır. 
Böylece lezyon kaynağı diş tespit edilip, uygun tedavi yapıldığında gereksiz ilaç kullanımı ve yanlış müdahale-
lerden kaçınılmış olunur.

Anahtar kelimeler: Ekstraoral, fistül, kronik, abse, periradiküler dokular.

ABSTRACT

Extraoral fistulas are confused with many different formations, especially skin lesions, tuberculosis, and os-
teomyelitis, and as a result, ineffective treatment can be applied to patients. Differential diagnosis should be 
made very carefully in these cases to prevent wrong diagnosis and treatment. This study's goal is to summa-
rize the dental diagnosis and treatment options of extraoral fistulization developing due to odontogenic in-
fection. A 22-year-old male patient with no systemic disease applied to Sivas Cumhuriyet University Faculty of 
Dentistry due to the extraoral fistula in the left maxillary region. According to the dental history of the patient, 
he had undergone a root canal treatment in tooth number 26 in another institution two years ago. The patient 
primarily applied to the dermatology clinic. The patient was not treated in the dermatology clinic and was re-
ferred to the plastic surgery department. But when it was observed that healing could not be achieved despite 
three operations, the patient was referred to the dentist. It should definitely be taken into consideration that 
skin lesions in the face and neck region may be caused by odontogenic infections. The clinical and radiographic 
examination should be performed carefully in the differential diagnosis, and the appropriate diagnosis should 
be made. Thus, when a tooth related to the lesion is detected, the use of unnecessary medications and wrong 
interventions may be avoided by performing the appropriate treatment.

Keywords: Extraoral, fistula, chronic, abscess, periradicular tissues.
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INTRODUCTION

Odontogenic infections are pathological formations that develop due to pulp necrosis. The opening 
of the fistula into the intraoral or extraoral region depends on the region of the tooth and the localiza-
tion of the perforation caused by inflammation in the cortical bone.1 Bacterial virulence, the patient’s 
defense mechanism, the low resistance of connective tissues in the facial region, the relationship of 
muscle attachments and the infected tooth affect the progression of the fistula.2 When an infected 
or necrotic pulp tissue is not treated, the infection in the canal can spread to the periradicular tissues 
through the apical opening and then to the bone. The location of the opening area of abscesses to the 
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extraoral area differs depending on the region where inflamma-
tion progresses in the bone and the location of the region where it 
perforates the cortical layer.3 Extraoral fistulas are often confused 
with many formations such as skin lesions, traumatic injury, car-
cinoma, osteomyelitis, tuberculosis, and actinomycosis, and as a 
result, ineffective treatment can be applied to patients.4 Defining 
this lesion as a fistula tract caused by an odontogenic infection 
plays a crucial role in making an accurate diagnosis. Faults in di-
agnosis result in unnecessary surgical treatments and biopsies, 
long-term antibiotic therapy, and even radiation therapy.5 In this 
case report, the diagnosis and treatment of odontogenic infec-
tion, in which the infection could not be eliminated and healing 
could not be achieved as a result of the wrong diagnosis and 
treatment plan applied by the dermatology and plastic surgery 
departments to the patient with an extraoral fistula, were dis-
cussed. 

CASE PRESENTATION

A 22-year-old male patient with no systemic disease applied to 
Sivas Cumhuriyet University Faculty of Dentistry due to the ex-
traoral fistula in the left maxillary region. According to the dental 
history of the patient, he had undergone a root canal treatment 
in tooth number 26 in another institution two years ago. After 
the root canal treatment, the patient did not have any pain com-
plaints, but swelling developed on the face 3 months ago, and 
then fistulization occurred. The patient primarily applied to the 
dermatology clinic. The patient was not treated in the derma-

tology clinic but was referred to the plastic surgery department. 
In the plastic surgery department, the wound site was cleaned 
and sutured, but when it was observed that healing could not be 
achieved despite three operations, the patient was referred to the 
dentist (Figure 1). 

When the extraoral examination of the patient who applied to 
our clinic was performed, an erythematous and edematous fis-
tula opening, approximately 5 mm in diameter, was detected in 
the upper left buccal region (Figure 2). During palpation to the 
center of the fistula tract, exudate outflow from the opening was 
observed. The radiological examination of the patient was per-
formed primarily with a panoramic film, and it was observed that 
a lesion developed in the apical region of teeth number 25 and 
26 (Figure 3). The perforation area was determined by a more 
detailed radiological examination of the patient, and cone-beam 
computed tomography (CBCT) was obtained from the patient to 
make the correct diagnosis (Figure 4). It was observed that the 
continuity of the cortical bone was impaired, and the perforation 
area developed in the region of tooth 26 of the patient whose 
CBCT was evaluated. It was observed that restoration could not 
be performed in the patient, whose intraoral examination was 
performed, due to the loss of material in the relevant tooth, and 
its extraction was decided to eliminate the focus of infection 
and provide healing. After the extraction of the tooth, the region 
was curetted and cleaned and primarily closed with Vicryl suture 
(Sterilized non-absorbable surgical suture usp, JINHUAN MED-
ICAL PRODUCTS LTD/P.C.R ), and the dressing was made with 
Batticon in the fistula region. The patient was prescribed amox-
icillin/clavulanic (AMX/CLV) acid 875/125 mg, twice a day (BID) 

Figure 1. The first Figure of the patient operated in the plastic surgery 
clinic.

Figure 2. Erythematous extraoral fistula Figure of the patient, 5 mm 
in diameter, referred to our clinic.
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(Augmentin 1 g 14 tablets, GlaxoSmithKline, Istanbul, Turkey), 
and analgesic (Arveles 25 mg film tablets, (Menarini, L’Aquila, It-
aly)) and mouthwash, and postoperative information and recom-
mendations were given to him. An appointment was scheduled 
one week later to make the control and remove the sutures. One 
week later, the extraction site healed in the intraoral control of 
the region, and the sutures were removed. During the extraoral 
examination, exudate outflow was not observed in the fistula re-
gion. In this session, the dressing was made to the region with 
Batticon (Poviodeks Batikon, Kimpa), and the patient was given 
a control appointment again two weeks later. When the patient 
came to the hospital two weeks later, it was observed in the ex-
traoral examination that the fistula closed. There was no pain and 
swelling in the patient between the control sessions. The patient 
was given a new control appointment three months later, and 
during this session, it was observed that the fistula region healed 
with scar formation and closed completely (Figure 5). After these 
controls, the patient was referred to the plastic surgery clinic for 
an aesthetic evaluation of the skin region that healed with scar 
formation. The plastic surgeon started treatment with Dermatix 
silicone gel for the patient and aimed to treat the immature ap-
parent scar with this gel.

DISCUSSION

The causes of the failure of root canal treatment are now shown 
as necrotic pulp tissue, broken instruments, flooded root canal 
filling, mechanical perforations, root fractures, periradicular lesion 
and periodontal disease, while the most significant reason for the 
failure is microorganisms in the root canal system. While an apical 
inflammation caused by bacteria becomes chronic in one individ-

ual, it can continue with bacteremia, septicemia, and suppuration, 
which may spread in another individual and pose life threats.6 
Periapical inflammation can remain silent for years, degenerate, 
heal as a result of root canal treatment, or may become abscessed 
and spread to various tissues by neighborhood relations. In chron-
ic periapical abscess cases, the patient does not complain of pain 
because the pressure created by the suppuration resulting from 
the drainage formed by the fistula tract is eliminated. It is char-
acterized by the presence of a fistula, which is clinically drained to 
the oral mucosa or, rarely, to the facial skin.7 Facial areas may be af-
fected when the dental infection spreads to the soft tissue rather 
than advancing through the oral or cutaneous routes to the sur-
face. Infection may spread to areas far from the dental source by 
following the path of least resistance across the connective tissue 
and facial areas.8-10 Non-surgical approaches should be considered 
before attempting to surgery.11 In the case reported in this study, 
as a result of the unsuccessful root canal treatment of the left 
maxillary first molar tooth, the infection spread from the periapical 
region, disrupted the continuity of the cortical bone and resulted 
in the formation of an extraoral fistula. Medical (antibiotics), sur-
gical or dental treatment (incision and drainage, tooth extraction, 
or root canal treatment) included in the treatment of odontogenic 
infections or a combination of these are applied in the treatment 
of facial area infections.12 Antibiotic treatment should not be con-
sidered as the first treatment option alone but should be used 
as an adjunct to dental treatment.13 Antibiotics are indicated to 
prevent secondary infections and bacteremia in systemically un-
healthy cases with fever, malaise, lymphadenopathy, progressive 
diffuse swelling, and trismus.14, 15 Therefore, in complicated cases, 
it is recommended to start empirical treatment with antibiotics, 
in addition to rapid and aggressive surgical drainage.16, 17 It is re-

Figure 3. In the panoramic film obtained from the patient, it was 
determined that a lesion developed after the unsuccessful root canal 
treatment in the left maxillary first molar.

Figure 4. CBCT section obtained from the patient.

Figure 5. The patient's fistula region healed with scar formation and 
closed.
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ported that dental fistula openings to the skin may heal sponta-
neously, and the opening may close within a few weeks when the 
primary factor is eliminated. This site usually heals by forming a 
small pit and hyperpigmentation, which decrease over.18, 19 In this 
case report, as a result of a detailed dental anamnesis, radio-
graphic examination, and examination of clinical symptoms, the 
differential diagnosis of the fistula was made, and it was found to 
be of dental origin. The fact that these cases are asymptomatic or 
prone to misdiagnosis in some situations necessitates multidis-
ciplinary communication in diagnosis.

CONCLUSION
It is necessary to always keep in mind that lesions in the extraoral 
region may be of dental origin. Furthermore, in the case of early 
diagnosis, the difficulty of the treatment process and the dura-
tion of treatment decrease. In this sense, physicians working in 
endodontics, oral, dental and maxillofacial surgery and dermatol-
ogy, which are the disciplines associated with the lesion, should 
cooperate from diagnosis to long-term follow-up in the manage-
ment of these cases.4
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ÖZ

Çocuklar ve genç erişkinlerde görülen diş eksiklikleri implant destekli protetik tedaviler, kron-köprü protezler 
veya hareketli bölümlü protezlerle rehabilite edilebilmektedir. Ancak belirtilen tedaviler çocuklar ve genç eriş-
kinlerde büyüme gelişim dikkate alındığında daha sonraki dönemlere ertelenmektedir. Özellikle implant cerra-
hisinin, büyüme gelişim döneminde implantın infraoklüzyonda kalması nedeniyle diş eksikliklerinin tedavisinde 
kontrendike olduğu görüşü literatürde hakimdir. Bu nedenle alternatif tedavi seçeneği olarak ototransplantas-
yon cerrahisi son yıllarda sıklıkla uygulanmaktadır. Bu vaka sunumunda çift taraflı olarak transplante edilmiş 
mandibular 3.molar dişlerin 2 yıllık takibi sunulmuştur. Sistemik olarak herhangi bir rahatsızlığı bulunmayana 
17 yaşında kadın hasta kliniğimize sağ alt çenede ağrı şikayetiyle başvurdu. Hastanın yapılan klinik muayene-
sinde sağ alt 1. molar diş bölgesinde fistül olduğu gözlendi. Yapılan radyolojik muayene sonucunda her iki alt 
molar dişte de periapikal lezyon olduğu görüldü. Hastaya ortodontik ve protetik tedavi seçenekleri ile birlikte 
alternatif tedavi seçeneği olarak ototransplantasyon cerrahisi anlatıldı. 2 hafta arayla çift taraflı ototransplan-
tasyon yapıldı. 2 yıllık takipte dişlerin vital olduğu, herhangi bir periapikal patolojinin gelişmediği gözlendi. 
Ototransplantasyon özellikle genç erişkinlerde görülen tek diş eksikliklerinde düşünülmesi gereken alternatif 
tedavi seçeneğidir. Maliyetinin uygun olmasının yanı sıra, proprioseptif duyunun yeniden kazanılması ve tek 
seansta uygulanabilmesi prosedürün önemli avantajlarındandır.

Anahtar Kelimeler: Ototransplantasyon, genç erişkin, molar diş

ABSTRACT

Tooth missing in children and young adults can be congenital or caused by tooth decay, periodontal disease 
and trauma. This situation can be rehabilitated with implant supported prosthetic treatments, crown bridge 
prostheses or removable partial dentures. However, the mentioned treatments are postponed to later periods, 
considering the growth and development period in children and young adults. When implant-supported pros-
thetic treatments are applied during the growth and development period, implant-supported prostheses may 
remain in infra-occlusion. Therefore, the dominant opinion in the literature is that implant surgery is contrain-
dicated in children and young adults.For this reason autotransplantation surgery has been used frequently in 
recent years as an alternative treatment option. In this case report, a 2-year follow-up of bilaterally transplant-
ed mandibular 3rd molar teeth is presented. A 17-year-old female patient, who had no systemic disease, was 
admitted to our clinic with pain in the right lower jaw. In the clinical examination of the patient, a fistula was 
observed in the right lower first molar tooth area. As a result of the radiological examination, periapical lesions 
were observed in both lower molar teeth. Orthodontic and prosthetic treatment options and autotransplan-
tation surgery as an alternative treatment option were explained to the patient. Bilateral autotransplantation 
was performed 2 weeks apart. During the 2-year follow-up, it was observed that the teeth were vital and no 
periapical pathology developed. Autotransplantation is an alternative treatment option that should be con-
sidered in single tooth missing, especially in young adults. In addition to its low cost, the improvement of the 
proprioceptive sensation and the ability to be applied in one session are among the important advantages of 
the procedure.

Keywords: Autotransplantation, young adult, molar tooth
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INTRODUCTION

Tooth missing in children and young adults can be congenital or caused by tooth decay, periodontal 
disease and trauma.1, 2 This situation can be rehabilitated with implant supported prosthetic treat-
ments, crown bridge prostheses or removable partial dentures.3 However, these treatments are post-
poned to later periods, because of growth and development period in children and young adults. When 
implant-supported prosthetic treatments are applied during the growth and development period, 
implant-supported prostheses may remain in infra-occlusion. Therefore, the dominant opinion in the 
literature is that implant surgery is contraindicated in children and young adults.4 On the other hand, 
atrophy develops during the waiting period in edentulous alveolar crests and may cause the need for 
additional grafts for ideal treatment.4

The autotransplantation protocol defined in 1956 is considered as an alternative treatment options.5  
Autotransplantation, which is generally applied in the above-mentioned tooth loss indications; It can 
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also be applied to bring ectopic or impacted teeth to their nor-
mal position.2 Autotransplantation is the process of transplant-
ing the  impacted or semi-impacted teeth to edentolous space.2, 

6 Patient selection is an important issue in autotransplantation 
The patient’s oral hygiene, general health status, the level of co-
operation of the patient and the patient’s desire for treatment are 
factors that affect the success of the treatment.7

The success of autotransplantation depends on the following 
factors; root development level of the transplanted tooth, root 
morphology, surgical technique, extraoral time before transplan-
tation, socket shape and blood supply of the recipient socket 
and the vitality of the periodontal ligament cells.8 In addition, the 
roots of transplanted tooth should be at least 1 mm between the 
neighboring roots and transplanted tooth roots should not be in 
close contact with the bone in the socket.4 Long-term success 
criteria are the absence of progressive root resorption and the 
absence of periodontal pathology.9

Ankylosis, root resorption and attachment loss can be seen in the 
transplanted teeth.5, 10 External resorption is observed when the 
periodontal ligament and root surface are damaged during trans-
plantation, and inflammatory resorption is observed in cases of 
injury to the pulpal tissues.1

In this case report, a 2-year follow-up of bilaterally transplanted 
mandibular 3rd molar teeth is presented.

CASE PRESENTATION

A 17-year-old female patient, who had no systemic disease, was 
admitted to our clinic with pain in the right lower jaw. In the 
clinical examination of the patient, a fistula was observed in the 
right lower first molar tooth area. As a result of the radiological 
examination, periapical lesions were observed in both lower mo-
lar teeth (Figure 1). As a result of the endodontic consultation, it 
was predicted that the prognosis would be suspicious if the root 
canal treatment was retreatment, and it was decided to extract 
the teeth. Orthodontic and prosthetic treatment options were 
explained to the patient. Autotransplantation surgery was de-
scribed as an alternative treatment option because the patient 
was young, the root forms of the lower wisdom teeth were ap-
propriate and the root formations were incompleted. After ob-
taining informed consent, the decision was made for immediate 
autotransplantation of bilateral mandibular 3rd molar teeth. The 
patient was prescribed antibiotics for 1 week before the opera-
tion. After local anesthesia, the full-thickness flap was reflected 
in accordance with the impacted 3rd molar surgery. Some bone 
was removed for atraumatic extraction of the first molar tooth. 
After atraumatic extraction of the tooth, the periapical lesion was 
curetted. The socket entrance was covered with gause sponges 
until transplantation. Then, the bone areas providing retention 
were removed and the impacted 3rd molar tooth was extract-
ed atraumatically. Since the extracted tooth roots should not be 
in tight contact with the bone, minor corrections were made in 
the recipient socket. Later, the tooth was transplanted without 
touching the root surface in order not to damage the periodontal 
ligament cells. Then, occlusion was controlled and 1 mm occlu-
sal reduction was performed to prevent contact (Figure 2). The 
stability of the tooth was achieved by cross-suturing the tooth. 
Later, full-thickness flap was primarily closed. Antibiotics, anal-
gesic and mouthwash were prescribed to the patient. The same 
procedure was performed for the transplantation of the impacted 
molar tooth in the left lower jaw after 2 weeks (Figure 3). During 

the 2-year follow-up, it was observed that the teeth were vital and 
no periapical pathology developed (Figure 4,5,6).

DISCUSSION

Because of the functional and morphological characteristics of 
first molar tooth, they are often affected by caries, so early ex-
traction may be required.11 Although there are many different 
treatment options in single tooth missing, autotransplantation 

Figure 4. 2-year follow-up panoramic radiograph.

Figure 3. After transplantation to the lower left jaw.

Figure 2. After transplantation to the lower right jaw.

Figure 1. Preoperative panoramic radiography.
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has been applied frequently in recent years due to its low cost, 
ability to be applied in a single session and regaining propriocep-
tive functions.2, 12

Although autotransplantation has been applied procedure since 
the 1950s, the success rate remained at 50% due to the difficul-
ties in determining the level of root growth, so root resorption 
was seen after transplantation.5 The success rate in publica-
tions reported in recent years has reached 93%.13 The extraoral 
time of the transplanted tooth also affects this success rate. It 
has been reported that the viability of periodontal tissues will de-
crease significantly in cases where this extraoral time is longer 
than 18 minutes.14 In our case, in order to shorten this time as 
much as possible, the tooth was extracted after all the recipient 
area preparations, and the total extraoral time was limited to 2-3 
minutes. Bae et al.14 in his study, in order to shorten this time, 
a 3-dimensional prototype of the trasplanted tooth was created 
and the receiver socket was prepared.

An other important factor for success is the root development 
level of the tooth.2 It has been reported that the pulpal healing 
rate, which is 15% in mature teeth, increases up to 96% in imma-
ture teeth.15 There is no consensus on the ideal root development 
level among immature teeth. Although there are studies that find 
root development sufficient until furcation, also different studies 
reported that at least 1/3 of the root should be formed.15

Panoramic and periapical radiographs are generally used in treat-
ment planning.2, 4 In recent years, the use of 3D imaging methods in 
treatment planning has increased. Plotino et al.16 emphasizes that 
especially in multi-rooted teeth, donor teeth can be extracted at-
raumatically thanks to preoperative tomography evaluation. After 
tooth extraction, transplantation can be done to fresh sockets, as 
well as late autotransplantation by creating sockets with implant 
drills for edentolous space and congenital deficiencies.7 Comparing 
immediate and late autotransplantation, Yu et al.13 success rates 
were found as late autotransplantation with guided bone regen-
eration (GBR), immediate autotransplantation and late autotrans-
plantation without GBR, respectively.13

Although it is reported that root canal treatment is necessary for 
mature teeth after transplantation, different opinions have been 
reported for ideal treatment timing.7 There are studies that re-
quire endodontic treatment within 7-14 days, as well as studies 
suggesting that, it should be performed ekstraoral before trans-
plantation.16, 17 Since the tooth in our case was immature, the pa-
tient was followed up without endodontic treatment. During the 
2-year follow-up, it was observed that the tooth was vital and no 
periapical pathology occurred in the tooth.

Complications reported in the literature are; hypermobility, pulp 
necrosis, pulp obliteration, root resorption and ankylosis.18, 19 Pulp 
obliteration, which is the most frequently reported complication, 
usually occurs after revascularization (1). It has been reported that 
only a minority of the root resorption cases observed progres-
sively.20 Progressive root resorption occurs due to the following 
reasons; damage to periodontal tissues during transplantation, 
long extraoral time of the tooth, insufficient recipient socket 
preparation and pressure insertion of the tooth.18 It has been re-
ported that ankylosis and inflammatory root resorption may de-
velop when rigid fixation is applied to the transplanted tooth. It is 
also stated that fixation devices can adversely affect oral hygiene 
and delay healing.15 Therefore Armstrong et al.7 suggested short-
term flexible splinting and reported that sutures could be used 
for this purpose.

CONCLUSION

Autotransplantation is an alternative treatment option that 
should be considered in single tooth missing, especially in young 
adults. It is an extremely successful method if it is performed in 
the appropriate indication. In addition to being affordable, the re-
covery of the proprioceptive sensation and the ability to be ap-
plied in a single session are among the important advantages of 
the procedure. On the other hand, patients feel better psycholog-
ically as they do not use additional prosthetic restorations.
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Figure 5. 2-year follow-up periapical radiograph for right tooth.

Figure 6. 2-year follow-up periapical radiograph for left tooth.
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