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ÖZET 
Dental ankiloz diş kökünün ve alveoler kemiğin periodontal ligamentteki hasarı sonucu kaynaşmasını 
tanımlayan bir erüpsiyon anomalisidir. Alveoler prosesin büyümesi dişlerin devam eden erüpsiyonuna 
dayanır. Dentoalveoler ankiloz alveoler prosesin büyümesini durdurarak açık kapanışa, estetik olmayan 
gülüşe, ankiloz dişin infra-oklüzyonuna, komşu dişlerin devrilmesine, antagonist dişlerin uzamasına ve 
oklüzal düzensizliğe yol açar. Dentoalveoler ankiloz maloklüzyon oluşumunda lokal bir faktördür. Bu 
derlemede, dentoalveoler ankilozun tedavi seçenekleri güncel literatür ışığında ele alınacaktır. 
Anahtar Kelimeler: dentoalveoler ankiloz, dekoronasyon, cerrahi lüksasyon, osteokortikotomi, alveoler 
distraksiyon 
ABSTRACT 
Dental ankylosis is an eruption abnormality that defines the fusion of tooth root and alveolar bone, caused by damage 
to the periodontal ligament. The growth of the alveolar process depends on continuous eruption of the teeth. 
Dentoalveolar ankylosis interferes with the vertical growth of the alveolar process, which can lead to an open bite, an 
unesthetic smile, infraocclusion of anklosed tooth, tilting of the adjacent teeth, elongation of antagonist teeth, and 
occlusal disharmony. Dentoalveolar ankylosis is a local factor in the development of malocclusion. In this review, the 
treatment alternatives of dentoalveolar ankylosis will be discussed in the enlightment of contemporary literature. 
Keywords: dentoalveoar ankylosis, decoronation, surgical luxation, osteocorticotomi, alveolar distraction 
 
GİRİŞ 
Dental ankiloz periodontal ligamentteki enflamasyon 
sonucu sement ve onu çevreleyen alveoler kemiğin 
kaynaşmasıdır.1 Periodontal ligament kollajen doku, 
ekstraselüler matriks, fibroblast, osteoblast, osteoklast, 
odontoblast, odontoklast gibi mezenşimal hücreler ve 
kan damarlarının oluşturduğu bir bütündür ve dişin 
stabilitesinde önemli rol oynar.2 Bu hücreler mekanik 
uyaranlar altında dokuların yapım ve yıkımından 
sorumludur.3 Periodontal ligamentte meydana gelen 
travma ve enflamasyon, ankiloz oluşmasına neden 
olabilir. Enflamasyonun ilk safhasında yapısı bozulan 
periodontal ligament makrofajlar ve osteoklastik 
hücreler tarafından rezorbe edilir. İkinci safhada 
iyileşmeyi sağlayan mezenşimal hücreler ve 
osteoblastlar bölgeye göç eder. Fakat bu bölgedeki 
periodontal ligamentin rezorbe olması ve yapısal 
bütünlüğünün bozulması nedeni ile iyileşme sement ve 
alveoler kemik arasında meydana gelerek bu iki yapının 
kaynaşmasına neden olur.4 Alveoler kemikteki 
osteoklastik aktivite sementi etkileyebilir ve dişin 
kökünde rezorbsiyon oluşabilir.5 “Ankiloz süt dişlerinde 
daha çok molar bölgede görülür. Mandibular molarlar 
maksiller molarlardan daha çok etkilenir.6 Süt dişlerinin 
ankiloze kalma durumu, daimi dişlerden 10 kat daha 
fazladır. Daimi dişlerde ankilozdan en çok etkilenen 
dişler mandibular ve maksiller birinci molarlar ile kanin 
dişlerdir. Bu dişleri kesici dişler takip eder.1 
Kleidokraniyal diyostozis ve ektodermal displazi, 
konjenital hastalıklar7, osteopetrozis, hipopituitarizm, 

hipotiroidizm, Fanconi sendromu, mongolizm, 
epidermolizis bullosa, A ve D vitamin eksikliklerinin 
çok sayıda diş gömüklüklerine ve ankilozuna sebep 
olabileceğini belirtmiştir.8  
Diş ankilozunun etiyolojisi tam olarak bilinmemekle 
beraber diş ankilozuna neden olan etiyolojik faktörler: 
Genetik predispozan9,10, lokal metabolizma1, konjenital 
premolar eksikliği11, dental travma,5,12-14, avülsiyon4, 
lüksasyon ya da apekse yapılan termal yaralanmalar9,15 
olarak sayılabilir. 
Dental ankilozun teşhisinde klinik bulgular ve 
radyografik inceleme yol göstericidir. Dişlerdeki 
erüpsiyon gecikmeleri16, infraokluzyon17,18, antagonist 
dişte uzama18, immobilite ve perküsyonda künt ses19, 
komşu diş inklinasyonu20, ark uzunluğu değişimi21, orta 
hat problemleri22, açık kapanış ve çapraz kapanış20,23, 
alveoler proçesin vertikal boyut yetersizliği24, dental 
ankilozu düşündüren klinik bulgulardır. Yüksek bir 
perküsyon sesi ve azalmış mobilite hassas ve doğru bir 
ankiloz işareti olsa da ortodontik güç uygulamasının 
ardından hareketin olmaması kesin bir diagnostik 
testtir.25  
Radyolojik tanıda periapikal radyograflar ve yetersiz 
kaldığı durumlarda26 transvers kesitlerin incelebildiği 
bilgisayarlı tomografi görüntüleri, patolojilerin ortaya 
çıkarılmasında etkindir.27  
Ankiloze bir diş, diş dokusu-kemik ataşmanı yüzünden 
osseointegre bir implanta benzer. Ankiloze alanlar çok 
küçük olsa da, periodontal ligamentteki eksiklik diş 
hareketini engeller.
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Alveoler proçes yeniden şekillenmeye devam etse de bu 
bölgede diş hareketine olanak tanıyacak bir şekillenme 
olmaz.28 Bu nedenle ankiloze dişler tedavi edilmelidir. 
Bu derlemenin amacı ankiloze dişlerin tedavi 
yöntemlerini güncel bilgiler dahilinde sunmaktır. 
DENTAL ANKİLOZUN TEDAVİSİ 
Ankiloze dişlerin tedavisi dişin daimi ya da süt dişi 
olmasına, ankilozun derecesine, teşhis zamanına ve 
etkilenmiş dişin konumuna bağlıdır. Ankiloze süt 

dişlerinin tedavisi daha göreceli iken ankiloze daimi 
dişlerin tedavisi daha komplikedir.29  
Ankilozun tedavi yöntemi ile ilgili farklı seçenekler 
önerilmiştir. Bunlar, çekim, cerrahi lüksasyon, cerrahi 
repozisyon, hareketli veya sabit apareyler, koronal 
modifikasyonlu veya modifikasyonsuz retansiyon25,30, 

tedavi etmeme, ortodontik tedavi, protetik iyileştirme, 
segmental osteotomi30 kasıtlı reimplantasyon, immediat 
ogmentasyon teknikleri kullanarak dişin çekimi, 
ototransplantasyon ve dekoronasyondur.31  

 
Şekil 1: Dekoronasyon işlemi ve aşamaları a. Şiddetli kök rezorpsiyonuna sahip infraokluzyondaki ankiloze keser; b. Mukoperiostal 
flep kaldırılır ve ankiloze dişin kronu marjinal kemik kenarının 2 mm altından salin eşliğinde elmas frez ile kesilir, kök kanal dolgusu 
boşaltılarak içinin kan ile dolması sağlanır. Kök yüzeyin koronal bölümü marjinal kemik seviyesinin 2 mm altı seviyesinde kısaltılır; 
c. Alveol kemik içinde kalan kök zamanla rezorbe olurken bir yandan alveoler gelişimin devam etmesini sağlayacaktır; d. Dişin 
kronunun kesilmesi sonrası hem boşluğu korumak hem de estetik görüntü elde etmek için ortaya çıkan boşluk geçici 
restorasyonlar ile kapatılır. 
 
SÜT DİŞLERİ 
Süt dişlerinin tedavisi göreceli olarak daha basittir ve 
gözlem, restorasyon veya çekimi içerir.27 İnfraokluzyonun 
hafif şiddette olduğu ve ağızda herhangi bir komplikasyon 
oluşturmayan dişler periyodik olarak gözlemlenir. 
İnfraokluzyonun hafif şiddette olduğu ve erüpsiyonun 
durduğu olgularda dişler estetik problemleri çözmek 
amaçlı restore edilebilir. Bu geçici bir çözümdür çünkü 
dişin kökü zamanla rezorbe olabilir.32  
Ankiloze süt dişi çekimi; ileri çürük vakaları, şiddetli 
infraokluzyon, komşu daimi dişte şiddetli devrilme, daimi 
dişlerin mezyal ya da distal lokalizasyonuna bağlı 
anormal kök rezorbsiyonu oluşturması ve ankilozun 
alttaki daimi diş jermini etkilediği durumlarda endikedir. 
Çekimin ardından yer tutucu yerleştirilmelidir.33  
DAİMİ DİŞLER 
Ankiloze daimi bir dişin tedavisi daha komplikedir. Dişin 
gerekli olup olmadığına karar verilmeli ve okluzyona 
getirmek için uğraşılmalı ya da çekilip ardından oluşan 
boşluk ortodontik ya da protetik tedaviler ile 
kapatılmalıdır.34 Tedavi seçimi hastanın büyüme 
zamanına ve dişin ankiloze derecesine bağlıdır.35  
Gözlem: Süt dişlerinde olduğu gibi infraokluzyonun hafif 
şiddette olduğu ve ağızda herhangi bir komplikasyon 
oluşturmayan dişler periyodik olarak gözlemlenir. 

Dekoronasyon: Klinik deneyimler ankiloze dişin 
çekiminden sonra alveoler kemikte vertikal ve 
horizontal kemik kaybının olduğunu göstermiştir. Eğer 
duruma infraokluzyon da eşlik ediyor ise kemik yıkımı 
daha fazla olacaktır. Malmgren32,36 tarafından önerilen 
dekoronasyon tekniği, ankiloze dişin çekiminden sonra 
kemik kaybının önlenmesi amacı ile kullanılmaktadır. 
Bu teknik dişin doğal rezorpsiyon proçesine dayanır. 
(Şekil.1) Mukoperiostal flep kaldırılır ve ankiloze dişin 
kronu marjinal kemik kenarının 2 mm altından salin 
eşliğinde elmas frez ile kesilir. Kök kanal dolgusu 
boşaltılır ve kök yüzeyinin koronal bölümü marjinal 
kemik seviyesinin 2 mm altında kalacak şekilde 
kısaltılır. (Şekil 1a,b) Boşaltılmış kök kanalı salin ile 
yıkanır ve sonrasında içerisinin kan ile dolmasına izin 
verilir. Kalan boş kanal alveol kemiğin içerisinde 
bırakılarak alveol üzerine mukoperiostal flep kapatılır. 
Eğer dişin kanalı halen mevcut ise kanal aleti ile 
girilerek bu alanın kan ile dolması sağlanır. Kemik 
kaybı fazla ise flebi kapatmadan önce kemik grefti 
bölgeye eklenebilir. Flebi kapatmadan önce bölgenin 
kan ile dolduğuna emin olunmalıdır. Alveol kemik 
içinde kalan kök zamanla rezorbe olurken bir yandan 
alveoler gelişimin de devam etmesini sağlayacaktır. 
(Şekil 1c) Ankiloze diş kronunun kesilmesinin ardından 
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ortaya çıkan boşluğun geçici estetik çözümü için bu 
kesilen kron, komşu dişlere kompozit veya fiber 
bağlantılar yardımı ile yapıştırılabilir. Bu sayede estetik 
görünüm sağlanırken ankiloze dişin boşluğu korunmuş 
olmaktadır.32,37 Dişin kendi kronu yerine akrilik kronlar 
da boşluk bölgesine uygulanabilir (Şekil 1d). Alveol 
kemik içindeki kökün rezorbisyonundan sonra alveol 
gelişimi bir miktar daha beklenir ve hasta uygun yaşa 
geldiğinde bölgenin implant ile birlikte protetik 
rehabilitasyonu yapılır.38 Dekoronasyon ankiloze dişlerde, 
erken karma dentisyonda (7-10 yaş arası) 2 yıl içersinde 
uygulanabilir. Geç karma dentisyonda (10-12 yaş arası) 
hastalar pubertal atılım çağına ulaştıysa ankiloze dişlerde 
infraokluzyon hızlı bir şekilde gelişebilir. Dekoronasyon 
bu dönemde infraokluzyon görülmeye başlandığı andan 
itibaren uygulanabilir. Erken daimi dentisyonda oluşan 
infraokluzyon yavaş şekilde ilerler. Bu dönemde 
dekoronasyon gerekli olmayabilir. Hastalar periodik 
olarak gözlenir.37 Pubertal büyüme öncesi yapılan 
dekoronasyon tedavisi ile elde edilen vertikal kemik 
gelişimi ile pubertal sonrası geç dönemde yapılan 
dekoronasyon ile elde edilen vertikal kemik gelişiminden 
daha fazla olduğu belirtilmiştir.37 
Transplantasyon: Son zamanlarda aplazi ve travma 
sonucu ankiloze kalan dişlerin tedavisinde kullanılan 
ototransplanyasyon tekniği ile başarılı sonuçlar elde 
edilmiştir. Ototransplantasyon için en önemli rolün 
transplante edilcek olan dişin kök gelişim sürecinin erken 
dönemde olması dolasıyla kök ucunun kapanmamış 
olmaması gerektiği vurgulanmıştır.39 Maksiller keser 
bölgesine transplate edilen kök gelişimi tamamlanmamış 
premolar dişlerin başarı oranının %96, kök gelişimi 
tamamlanmış transplante edilen premolar dişlerin başarı 
oranının ise %82 olduğunu belirtilmiştir.40 Bir başka 
araştırıcı ise bu başarı oranını %100 olarak belirtmiş ve 
maksiller keser diş kayıplarında premolar dişlerinin 
seçiminin transplantasyon için en iyi seçenek olduğunu 
belirtmiştir.41  
Transplantasyon öncesi planlama ve zamanlaması çok 
önemlidir. Donör olacak diş, çapraşıklığın çok olduğu 
arkta ve ortodontik amaçlı diş çekimi yapılacak olan 
premolar dişler olabilir. Bu dişin radyografik olarak kök 
gelişimi izlenmelidir. Transplantasyon ankiloze dişin 
çekimi ile aynı seans veya ankiloze diş çekildikten 
sonraki süreçte yapılabilir. Alıcı bölgede flep kaldırılarak 
transplantasyon için uygun boşluk hazırlanır ve donör diş 
transplante edildikten sonra flep transplante dişe çok 
baskı yapmayacak şekilde kapatılır. Transplante dişin 
pulpa revaskülarizasyonu ve diş kökünün 
apeksifikasyonun devam etmesi, iyileşmenin en önemli 

göstergesidir. Başarı sağlanması, transplantasyonda 
donör dişin periodontal ligamentinin zedelenmeden yeni 
yerine yerleştirilmesine bağlıdır. Bu durumda diş yeni 
yerine adapte olabilir ve erüpsiyonuna devam eder. 
Donör sahada oluşan boşluk genç hastalarda spontan bir 
şekilde kapanırken ileri yaştaki hastalarda boşluk 
ortodontik tedavi ile kapatılır.32,42 
Transplante edilen dişlerde kök rezorbsiyonu 
görülebilir.43 Kök rezorbsiyonuna bağlı olarak 
transplante dişlere kanal tedavisi yapılması gerekebilir. 
Transplantasyondan 4 hafta sonra uygulanan kanal 
tedavisinin, transplante dişin 5 yıl içindeki kurtulma 
oranını %98’e çıkardığını belirtilmiştir.39  
Başarı ile transplante edilen dişlerin erüpsiyon sonrası 
kompozit veya protetik tedavi ile estetik bir görünüm 
kazanmaları sağlanır.32 Dikkatli çalışma gerektirmesi, 
donör dişin periodonsiyumunun zarar görmemesi, alıcı 
bölgedeki anatomik varyasyonlar, donör dişte meydana 
gelen kök rezorbsiyonları yöntemin başarısını etkileyen 
faktörlerdir.44  
Çekim: Ankiloze bir dişin en konvansiyonel tedavisi 
dişin cerrahi çekimi ve ardından sabit ya da hareketli 
protezle restore edilmesidir. Çekim kararı, diş restore 
edilemeyecek kadar harap ise ve infraokluzyon miktarı 
düzeltilemeyecek kadar şiddetli ise endikedir. Fakat bu 
yöntem ile yapılan tedavi sonucu büyük bir alveol 
kemik defekti ortaya çıkar. Eğer ankiloze dişin cerrahi 
çekimi büyüme döneminde yapılırsa, bu durum daha da 
şiddetli hale gelir. Protetik rehabilitasyon sırasında ise 
bu kemik defekti estetik problemler doğurur.45 Alveoler 
kemik defektleri son zamanlarda kullanımı artan implant 
uygulamalarını da etkilemektedir. Bunun için implant 
uygulamasından önce kemik ogmentasyonu 
gerekebilir.46  
Büyüme dönemindeki çocuklarda ankiloze diş tedavisi 
amacıyla çekim ve sonrasında protetik tedavi 
düşünülmemelidir. Çekim yapılacak ise çekim sonrası 
tedavi seçenekleri olarak boşluğun ortodontik olarak 
kapatılması veya başka bir dişin çekim bölgesine oto 
transplantasyonu düşünülmelidir. Eğer çekim bölgesi 
kapatılmaz ise alveoler kemik atrofiye uğrayacaktır.32  
Ankiloze diş kaybedildiği veya çekildiği zaman oluşan 
boşluk ortodontik olarak kapatılabilir. Tekniğin 
uygulanmasında komşu dişlerin sağlıklı periodontal 
ligamanete sahip ve kemiğin vertikal boyutunu 
koruyabilecek durumda olması en önemli kriterdir. 
Küçük kronlu lateral dişlerde, sınıf 3 vakalarda ve 
maksiller polidiestama vakalarında teknik 
kontrendikedir.32  



Şenışık ve Akalın 2016  

78 

 

 

Kompozit ile İnsizal Seviyeyi Güçlendirme: Kompozit ile 
dişlerin insizal bölgelerinin güçlendirilmesi estetik 
problemler oluşturan ve infraokluzyon derecesi yüksek 
olmayan dişlerde uygulanır. Tekniğin uygulanabilmesi 
için hastanın büyüme paternini tamamlamış olması veya 
neredeyse tamamlayacak olması önemlidir. Bu yöntem 
genelde geçici bir tedavi şeklidir çünkü tedavi edilen dişin 
kökü zaman içerisinde rezorbe olacaktır. Teknik bu 
yüzden ileride yapılacak olan implant tedavisi için gerekli 
alveoler kemik miktarını koruma açısından avantaj sağlar. 
Teknik büyüme çağı başındaki çocuklara 
uygulanmamalıdır çünkü diş sürmesine devam edecek ve 
klinik kron yeri değişecektir.32  
Cerrahi Lüksasyon: Lüksasyon apeksteki beslenme 
damarlarını önemli ölçüde riske atmadan, ankilozun 
mekanik olarak kırılarak dişin ortodontik kuvvetler ile 
hareketine imkan sağlayan bir yöntemdir. Bu teknikte 
dişin ankiloze alanı kırılırken, periapikalde kan desteği 
devam eder ve oluşan enflmatuar yanıt, yeni fibroz 
ligamentin ilgili bölgede oluşmasına imkan tanır.47 Bu 
yöntemde sabit mekaniklerle yeterli boşluk açıldıktan 
sonra kalın köşeli arkalara geçilir. Ankiloze diş bantlanır 
veya braketlenir. Bu fazda ankiloze diş bölgesine L 
şeklinde loop içeren arklar hazırlanır. Diş lokal anestezi 
altında bir forseps veya davye ile sıkıca kavranarak 
bukkolingual ve mezyodistal yönde sarsılarak ankiloze 
bölgenin kırılması sağlanır ve diş cerrahi olarak lükse 
edilir. Ardından L şeklindeki looplar aktiflenerek ankiloze 
dişe kuvvet uygulanmaya başlanır. Ankiloze dişe 
uygulanan kuvvetten sonra hasta 7 gün sonra kontrole 
çağırılır ve kuvet aktifliği değerlendirilir. Ankiloze dişin 
kuvvete yanıtı pozitif ise ortodontik tedaviye devam edilir 
ve ideal şekilde kalın köşeli çelik arklar ile tedavi 
bitirilir.48 Cerrahi lüksasyon sonrasında hemen ortodontik 
kuvvet uygulanmalıdır. Aksi takdirde diş tekrar ankiloze 
olabilir.49 İlk lüksasyonda hareket oluşmaz ise 6 ay sonra 
ikinci operasyon yapılabilir. Ankiloze diş ikinci lüksasyon 
operasyonunada yanıt vermez ise diş çekilebilir46 veya tek 
diş dento-osseöz osteomisi ve alveolar distraksiyonu 
uygulanabilir. 
Cerrahi Repozisyon (Osteokortikotomi): Kortikotomi, 
ankiloze dişi ve komşu alveoler kemiği repoze etmek için 
küçük bir segmental osteotomiyi içeren cerrahi bir 
tekniktir.50 Tekniğin uygulanabilmesi için alveol kemiğin 
vertikal gelişiminin durmuş veya yavaşlamış olması 
gerekmektedir. Alveol gelişiminin devam ettiği hastalara 
kortikotomi uygulanacaksa bir miktar overcorrection 
yapılmalıdır.51 
Tekniğin uygulanacağı bölgede ankiloze diş hariç tüm 
dişler braketlenir ve seviyelenir. (Şekil 2a) Ankiloze dişin 

her iki tarafında da yaklaşık 2 şer mm. yer sağlamak 
amacıyla gerekli distalizasyon işlemleri cerrahi 
operasyon öncesinde tamamlanır ve köşeli çelik arklara 
geçilir.(Şekil 2b) Cerrahi fazda lokal anestezi altında 
ankiloze dişin hizasında yapışık diş etinin üstünde 
horizontal insizyon yapılır ve mukoperiostal flep 
kaldırılır. Osteotomi hattı ankiloze dişin kökünün 4 mm 
üstünden başlar ve interdental bölgeye uzanır. 
Gingivaya doğru gittikçe daralan interdental ve 
subapikal ostemotomiler yapıldıktan sonra ankiloze diş 
ve çevre alveol kemik bloğu ile birlikte hareketlendirilir. 
Ankiloze diş cerrahi işlem sırasında uygun pozisyona 
getirildikten sonra ark teline sıkıca ligatürlenir. 
Repozisyon sonrası oluşan boşluğa kemik grefti eklenir 
ve flep kapatılır. (Şekil 2c) Ankiloze dişin alveol 
kemiği, titanium plaklar ile çevre alveoler kemiğe fikse 
edilebilir ve stabilizasyonu sağlamak için ankiloze diş 
komşu dişlere lingual bölgeden splintlenebilir. 
Ortodontik tedaviye 30 gün sonra devam edilir.50,51 
Bu tekniğin avantajları repozisyonun tek seferde 
yapılması, kök rezorpsiyon riskinin düşük olması, 
kemik grefti eklenen bölgelerde peteksi kemik oluşumu 
ile iyileşme, tekniğin ortodontik tedavinin süresini 
kısaltması ve klinik başarı oranın yüksek düzeylerde 
olmasıdır.52,53 Tekniğin dezavantajları ise tedavi sonrası 
diş eti çekilmesi, interdental papillerde kayıp, 
enflamasyon, cerrahi ekstra masraf ve cerrahi sırasında 
verilen termal hasar olarak bildirilmiştir.54 Kortikotomi 
kemik metabolizmasının bozulmuş olması sebebiyle 
periodontitisli, immünsüpresif ilaç kullanan, kontrol 
altında olmayan osteoporoz hastalarında ve biofosfonat 
kullanlarda kontrendikedir.55  
Tek Diş Dento-osseöz Osteomisi ve Alveolar 
Distraksiyon: Cerrahi repozisyon ankiloze dişlerin en 
iyi tedavi alternatiflerinden biri olsa da cerrahi sırasında 
palatinal bölgedeki kan damarlarına zarar verilme riski 
ve yumuşak dokunun kemik segmetini takip etmemesi 
gibi olumsuz etkileri vardır.56 Distraksiyon osteogenezis 
kemik kaybı olmaksızın, palatinal mukoza üzerindeki 
kan desteğinin korunmasını sağlayarak iskeletsel ve 
dişsel deformitelerin tedavisinde kullanılan bir tekniktir. 
Diş hareketi ile eş zamanlı olarak yumuşak dokununun 
gerilmesini ve yenilemesini sağlayarak kemik bloğu ve 
ankiloze dişin konum değiştirmesini sağlar. Diğer 
tekniklere oranla en büyük avantajı dişin kronunun, 
insizal kenarının ve gingival marjininin beraberce 
taşınarak komşu diş ile aynı konuma getirilmesidir.57 
Distraksiyon süreci cerrahi olarak oluşturulan kırığın 
kontrollü ve kademeli olarak yer değiştirmesini içerir ve 
olgun kemik alveoler defektinin olduğu bölgeye doğru  
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Şekil 2: Cerrahi repozisyon işlemi ve aşamaları: a. Ankiloze diş hariç tüm dişler braketlenir ve siviyelenir; b. Ankiloze dişin 
yanlarında kesi boşluğu açılır ve ankiloze diş braketlenir;  c. Ankiloze diş cerrahi işlem sırasında uygun pozisyona getirildikten 
sonra ark teline sıkıca ligatürlenir. Repozisyon sonrası oluşan boşluğa kemik grefti eklenir ve flep kapatılır.  
 
transfer edilir. Osteotomi bölgesinde yeni kemik 
oluşurken kademeli distraksiyon, yumuşak dokunun 
rejenerasyonunu ve gerilmesini sağlayarak kemik ile 
beraberce hareketine imkan sağlar.58 Distraksiyon 
osteogenezisi birbirini izleyen 3 fazdan oluşur. Bu fazlar; 
latent dönem, distraksiyon dönemi ve pekiştirmedir.  
Latent dönem kemik bloğunun traksiyonu öncesi yeni 
kallus oluşumunun sağlanması için geçen süreyi içerir ve 
7 gün sürer. Distraksiyon fazı kademeli olarak 
traksiyonun yapıldığı yeni kemik oluşumunun sağlandığı 
zamandır ve 1-2 haftalık bir dönemi kapsar. Pekiştirme 
dönemi traksiyon kuvvetlerinin bitmesinden sonra 
kemiğin rejenarasyonunun devam ettiği periyottur.59  
Tek diş dento-osseoz osteotomisi olarak geçen bu teknikte 
cerrahi öncesi hastanın ankiloze dişleri hariç mandibular 
ve maksiller dişleri braketlenir ve seviyelenir. Ankiloze 
dişin her iki tarafında da yaklaşık 2 şer mm. yer sağlamak 
amacıyla gerekli distalizasyon işlemleri, cerrahi 
operasyon öncesinde tamamlanır. Kalın köşeli çelik 
arklara geçildiğinde ve ankiloze diş için yeterli boşluk 
sağlandığında cerrahi faza geçilir. Tek diş dento-osseoz 
osteotomisi Epker ve Poulus60 tekniğine göre yapılır. 
Teknikte labial vestibül ve nazopalatin bölgesine lokal 
anestezi yapılır ve ankiloze dişin gingival marjininin 5 
mm üstünden horizontal kesi yapılarak mukoperiostal flep 
kaldırılır. Mukoperiostal flep ile anterior maksiller 
alveoler kemik ortaya çıkartılır. Ufak silindirik fissür frez 
ile ankiloze dişin her iki bölgesinden vertikal kemik 
osteotomileri yapılır. Osteotomiler apeksten radyografik 
olarak belirlenen apeksten 5 mm uzaklıkta olacak şekilde 
yapılır. Horizontal osteotomi 2 vertikal osteotominin üstte 
sonlandıkları yerde birleşir. Bu osteotomiler trapezoidal 
bir kemik oluşturmak için mümkün olduğunca derinde 
yapılmalıdır. Palatal mukoza saptanıncaya ve dentoosseöz 
segmentin mobilitesi güvenli hale gelinceye kadar bir 

osteotomi spatülü ve mallet ile osteotomiler 
derinleştirilir. Palatal ve labial yapışık diş etinin ve 
kemik segmentinin palatal periostunun korunması dişeti 
kenarı çekilmesinin önlenmesi için ve segmente kan 
desteğinin devam ettirilmesi için önemlidir. Son olarak 
yumuşak doku insizyonu absorbe olabilen cerrahi 
süturlarla kapatılır.35,60 
Distraksiyon osteogenezisi sonrası traksiyon kuvveti 
uygulaması için farklı bölgelerden destek almak 
mümkündür. Destek alınan bölgelere göre yapılan 
distraksiyon işlemi; alveolar kemik destekli 
distraksiyon, diş destekli distraksiyon, ark tellerinin 
çekme kuvveti ile yapılan distraksiyon veya implant 
destekli alveoler distraksiyon olarak 
sınıflandırılabilir.24,57,61  

Destek Alınan Bölgelere Göre Yapılan Alveolar 
Distraksiyon  
Kemik destekli Alveoler Distraksiyon (Şekil 3): 
Distraktörun alveoler kemikten destek aldığı bu teknikte 
ankiloze diş bölgesinde mukoperiostal flep kaldırılarak 
alveoler kemik açığa çıkarılır ve distraktörün 
yerleştirilme poziyonu ayarlanır. Tek diş dento osseoz 
osteotomisinin ardından distraktör daha önce işaretlenen 
bölgede alveoler kemiğe vidalanır, flep kapatılır. Kemik 
destekli distraktörde distraktörün sabit kalan kısmı 
maksillada, hareket edecek kısmı ise tek diş distraksiyon 
osteogenezisi için hazırlanan ankiloze diş-kemik bloğu 
üzerindedir. Latent periyot sonrası distrasiyon 
mesafesine göre aktivasyon günde 2 tur olacak şekilde 
distraktör aktive edilir. Diş istenilen pozisyona 
geldiğinde distraksiyon biter ve pekiştirme dönemine 
geçilir. 17-18 gün sonra pekiştirme fazının son 
döneminde distraktör cerrahi olarak çıkartılır. 
Distraktörün çıkarılması esnasında oluşan yeni kemik 
segmenti vestibüler bölgede gözlenebilir. Distraktörün  
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Şekil 3 Tek diş dento-osseöz osteomisi ve kemik destekli alveoler distraksiyon: a. Ankiloze diş hariç tüm dişler braketlenir ve 
seviyelenir; b. Ankiloze diş etrafında insizyon boşluğu sağlanır; c. Kalın köşeli çelik arklarla beraber cerrahi faza geçilir. Ankiloze diş 
bölgesinde mukoperiostal flep kaldırılarak alveme poziyonu ayarlanır. Tek diş dento osseoz osteotomisinin ardından distraktör 
daha önce işaretlenen bölgede alveoler kemiğe vidalanır, flep kapatılır: d. Diş istenilen pozisyona geldiğinde distaksöyon biter ve 
pekiştirme dönemine geçilir: e. Pekiştirme fazının son döneminde disktratör cerrahi olarak çıkartılır; f. Distraktörün 
çıkarılmasından 4-5 gün sonra ankiloze diş braketlenebilir. 

 
çıkarılmasından 4-5 gün sonra ankiloze diş braketlenebilir 
ve ortodontik tedaviye devam edilir.61 İntraoral kemik 
destekli distraksiyonda hareket tek yöndedir ve 3 boyutlu 
hareket ile segment transferi zordur. Kemik destekli 

distraksiyon ile yeterli kemik yüksekliği sağlansa da 
hareket sırasında maksillada palatal mukozanın 
distraktörü minimum ölçüde takip ettiğini buna bağlı 
olarak distraksiyon aksının palatal bölgeye doğru 
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deviasyon yaptığını belirtilmiştir.61,62 Distraktör 
çıkarıldıktan sonra bölgede yumuşak, yeni şekillenen 
kemik matriksi mevcuttur. Palatal bölgeye devrilen dişe 
parmak ile uzun süre baskı yapıldığında diş doğru 
konumuna gelir. Fakat baskı ortadan kaldırıldığında 
alveoler segment geriye doğru hareket etmektedir. Dişi 
doğru konumuna getirmek için yeni bir cerrahi uygulama 

yapılmalı veya yeni bir distraktör planlanmalıdır.62 Bu 
istenmeyen durumu ortadan kaldırmak için distraktörün 
pekiştirme döneminin erken safhasında çıkartılması ve 
pekiştirme döneminde distraksiyon segmentini 
intermaksiller elastikler ile doğru konuma 
yönlendirilmesi önerilmiştir (Floating bone concept)61,63  

 

 
Şekil 4: Tek diş dento-osseöz osteomisi ve diş destekli alveoler distraksiyon: a. ankiloze diş hariç tü dişler braketlenir, hizalanır; b. 
Ankiloze diş etrafında insizyon boşluğu açılır; c. distraktör aleti dişli taşıma vidası, vida tepesi içeren ana taşıyıcı çubuk ve 
crimpable rehber tüpü içerir. Dişe yapıştırılan kızım ile rehber tüp aynı hizada ve paralellikte hazırlanır. Aparey tek parça halinde 
ekstraoral olarak tek seferde yerleştirilir. Dişli taşıma vidası ankiloze diş üzerindeki brakete yerleştirilir. Rehber tüp ise mevcut ark 
teli üzerine geçirilerek ankraj olarak ark telinden faydalanılır. Mevcut ark teli üzerinde infrapozisyon diş bölgesinde distraksiyon 
miktarı kadar aşağı yönde büküm yapılır; d. Tek diş dento-osseöz cerrahi ve latent period sonrası günlük 0.5-0.8 mm’lik aktivasyon 
ile alveolar segmentin distrakte edilir; e. Ankiloze diş istenilen seviyeye ulaştığında distraksiyona son verilir ve 2 hafta pekiştirme 
dönemine geçilir; f. Pekiştirme dönemi sonuna doğru distraktör ve diş üzerindeki bant çıkarılır ve bantlı olan diş temizlenerek 
braketlenir ve arka dahil edilir. 
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Şekil 5: Tek diş dento-osseöz osteomisi ve ark telleri ile distraksiyon: a. İnfra-okluzyondaki ankiloze keser diş hariç tüm dişler 
braketlenir ve seviyelenir; b. Ankiloze dişin her iki tarafında yaklaşık 2’şer mm yer açılır; c. Kalın köşeli çelik telden hazırlanan T-
looplu ark teli ankiloze diş hariç diğer braketli dişlere yerleştirilir; d. Tek diş dento-osseöz osteotomisi gerçekleştirilir ve ark teli 
ankiloze dişin braketine takılarak aktive edilir; e. Segment istenilen pozisyona gelir; f. Köşeli ark telleri ile stabilizasyon sağlanır.  
 
Yerleştirilen distraktörün büyük olması ve komşu diş 
köklerine zarar verebilme ihtimali, yerleştime 
protokolünün zorluğu, distraktörün sökülmesi için ikinci 
bir cerrahi operasyona ihtiyaç duyulması kemik destekli 
alveoler distraksiyonun olumsuz özellikleridir.56  

Diş Destekli Alveoler Distraksiyon (Şekil 4): Alveoler 
distraksiyon sırasında traksiyon kuvvetinin 
uygulanmasının bir başka şekli de diş destekli distraktör 
kullanımıdır. Bu metotta distraksiyon işlemi sırasında 
uygulanan traksiyon kuvvetinin direkt ankiloze dişe 
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uygulanması sebebiyle kuvveti ileten ataçmanın 
kopmasına bağlı başarısızlık olmaması için distraktörün 
dişe bağlandığı kısma braket yerine bant uygulaması 
yapılmaktadır. Tedavide ilk adım ankiloze diş hariç bir 
hizalama yapmak ve öngörülen osteotomi bölgesinde 
yeterli interradiküler mesafeyi sağlamaktır. Hizalamadan 
sonra rijit köşeli paslanmaz çelik ark yerleştirilir.56,64 
Distraktörler 2 farklı yöntem ile uygulanır. İlk yöntemde 
cerrahi öncesi ankiloze diş bantlandıktan sonra distraktör 
laboratuvar ortamında hazırlanır. Uygun ölçülerde 
fabrikasyon ekspansiyon vidası 0,9 mm’lik çelik ark teli 
üzerine ve banta distraksiyon yönü doğrultusunda 
uyarlanır. Ark teli üzerinde infraokluzyondaki diş 
hizasında distraktörün oturacağı bölgede aşağı yönde 
büküm yapılır. Distraktör bant ve ark teline lehim ile 

adapte edilir. Cerrahi işlem sırasında distaktör ağıza 
yerleştilir.64  
Diğer distraktör yöntemi mini diş distraktörleri (MTD) 
kullanımıdır. MTD laboratuvar işlemleri uygulanmadan 
ağız içerisine uygulanabilen hazır fabrikasyon vida 
içeren apareylerdir. Distraktör aleti dişli taşıma vidası, 
vida tepesi içeren ana taşıyıcı çubuk ve crimpable rehber 
tüpü içerir. Dişe yapıştırılan kısım ile rehber tüp aynı 
hizada ve paralellikte hazırlanır. Aparey tek parça 
halinde ekstraoral olarak tek seferde yerleştirilir. Dişli 
taşıma vidası ankiloze diş üzerindeki brakete yerleştirilir. 
Rehber tüp ise mevcut ark teli üzerine geçirilerek ankraj 
olarak ark telinden faydalanılır. Mevcut ark teli üzerinde 
infrapozisyon diş bölgesinde distraksiyon miktarı kadar 
aşağı yönde büküm yapılır.56 

  

 
Şekil 6 Ankiloze daimi dişler için tedavi seçenekleri ve zamanlama 

 
Distraktör seçimi ve hizalama sonrası tek diş dento-
osseöz cerrahisi yapılır. 5-7 günlük latent periyottan sonra 
günlük 0.5–0.8 mm’lik aktivasyon ile alveolar segmentin 
distraksiyonu gerçekleştirilir.65 Ankiloze diş komşu dişler 
ile aynı seviyeye ulaştığında distraksiyona son verilir ve 2 
haftalık pekiştirme dönemine geçilir. Pekiştirme dönemi 
sonuna doğru distraktör ve diş üzerindeki bant çıkarılır ve 
bantlı olan diş temizlenerek braketlenir ve arka dahil 

edilir. Bu aşamada floating bone efekti kullanılarak diş 
uygun konumuna getirilir ve stabilizasyonu sağlanır.56,64 
Diş destekli alveoler distraksiyon kemik destekli 
distraksiyona oranla daha iyi 3 boyutlu diş hareketi elde 
edilmesini sağlar. Teknikte perforasyon ve enflamasyon 
riski azdır. Mukoza altında herhangi bir aparey olmadığı 
için diş eti iyileşmesi daha iyidir. Distraktörün 
çıkarılması için ikinci bir cerrahi operasyona gerek 
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yoktur. Mini diş distraktörleri hasta açısından daha 
konforludur.13,56,57 
Ark Telleri ile Distraksiyon (Şekil 5): Distraksiyon öncesi 
tüm dişler braketlenir ve hizalama yapılır. Cerrahi fazında 
tek diş dento osseöz osteotomisi uygulanır. Ankiloze 
dişleri içeren alveoler kemik distraksiyonunun başlaması 
yumuşak doku kapatılmasını izleyen cerrahiden 7-10 gün 
sonra meydana gelir. Cerrahiden önce 0.016 x 0.022 
inchlik çelik telden hazırlanan 1 ya da 2 T-looplu ark teli 
braketlere yerleştirilir. T-looplar mobilize segmente 
distraksiyon kuuvetti uygulanmak için tasarlanmıştır ve 
vertikal ekstrüzyon için 3mm’e yakın aktive edilebilirler. 
Aktivasyona cerahi sonrası 7 günlük latent periyodun 
bitimi ile başlanır. Oluşturulan kuvvetin 300-400 gr 
olduğu tahmin edilmektedir ve birer hafta aralıklarla 
aktive edilir. Komşu dişlerin intrüzyonundan şüphelenir 
ise intrüzyonu önleme amaçlı intermaksiller elastikler 
kullanılabilir. Segmentin hareketi genellikler kemik 
iyileşmesi ile azalır ve birkaç kez lokal anestezi altında el 
aletleri ile segment remobilize edilir. İstenen pozisyona 
ulaşıldıktan sonra köşeli ark telleri ile stabilizasyon 
sağlanır.35  
Tekniğin uygulanmasında pahalı distraksiyon 
apareylerinin kullanılmaması ve hastanın konfor ve oral 
hijyeninin iyi olması avantaj sağlayabilir. Alveoler 
segment kemik iyileşmesine olanak tanıyacak şekilde 
yavaşça distrakte edilir.35 Tekniğin bir diğer avantajı iyi 
bir gingival marjin uyumu sağlamasıdır.57 Uygulama 
esnasında segmentin tekrarlanan remobilizasyonu 
tekniğin en önemli dezavantajıdır.35 Ayrıca diş köklerinin 
rezorbe olduğu durumlarda dişin kırılmasına sebep 
olacağı için kullanımı uygun değildir.66 
İmplant Destekli Alveoler Distraksiyon: Mini implantların 
ortodontide ankraj olarak kullanımı son zamanlarda 
giderek artmıştır.67 Miniimplantlar diş ve kemik bloğunun 
hareketi esnasında ankraj kaynağı olarak 
kullanılmaktadır. Kuvvet kaynağı olarak elastiklerden66 
veya fabrikasyon ekspansiyon vidalarından68 
yararlanılabilir. Teknik uygulanan aparey ufak olması, 
ucuz olması, etkili olması,  uygulamasının ve 
çıkarılmasının kolay olması ve hasta tarafından kolay 
tolere edilebilmesi nedeni ile avantajlıdır.  
Apikotomi: Bu teknik dilasere ve ankiloze maksiller 
kaninler için bir tedavi alternatifidir.69 Cerrahi prosedür 
ankilozun oluştuğu diş apeksinin komşu kortikal 
kemikten separasyon ve izolasyon ile ayrılmasını içerir. 
Teknik, komşu anatomik bölgelere (sinüs tabanı, nazal 
kavite) yakın dilasere köklere sahip veya ankiloze kanin 
dişlerde uygulanır. Ankiloze olan dişin kökü cerrahi 
olarak separe edilir ve 1 hafta sonra ortodontik traksiyon 

uygulanmaya başlanır. Ballista loop bükümlere sahip 
arklar ile diş uygun konumuna getirilir. Looplar 2 
haftada bir aktif hale getirilir. Eğer bu süre uzarsa 
ankiloz tekrar oluşabilir.70 
Protetik Tedavi ve İmplant Tedavisi: Ankiloze dişlerin 
çekildiği bölgede oluşan boşluk protetik olarak 
kapatılabilir. Hasta gelişim döneminde ise sabit protetik 
restorasyon büyüme devam ettiği için tavsiye edilmez. 
Kaninler tamamiyle sürene kadar hareketli protezler 
kullanılabilir. Asit etch bonded köprüler çekimden bir 
sonraki tedavi aşamasına geçmeden önce geçici olarak 
kullanılabilirler.32 
Büyüme dönemindeki hastalarda infraokluzyonda 
kaldığı için implant tedavisi uygulanmaz. İmplant 
tedavisi ankiloze dişlerin tedavisindeki son basamaktır. 
Dekoronasyon, ototransplantasyon ve distraksiyon 
yöntemleri ile alveoler kemik uzunluğunun devamı 
sağlanarak implant uygulancak bölgede yeterli miktarda 
kemik desteği sağlanmış olur. Bölgedeki kemik 
defektleri greft uygulamaları ile düzeltilebilir.32  
TEDAVİ ZAMANLAMASI 
Ankiloze dişlerin tedavisindeki başarı, doğru zamanda 
doğru tedavi alternatifinin seçilmesine ve 
uygulanmasına bağlıdır. Büyüme gelişim sürecinde olan 
ankiloze dişe sahip vakalarda, büyüme gelişim süreci 
gözetilmeden uygulanacak tedavi seçenekleri, tedavi 
sonrası süreçte okluzal ilişkilerin ve elde edilen vertikal 
ilişkilerin tekrar bozulmasına sebep olacaktır. Bunun 
için büyüme ve gelişim sürecinde hem yüzün vertikal 
büyümesinin hem de alveoler erüpsiyonun 
devamlılığının bilinmesi gerekmektedir.35 Fudalej ve 
ark.71 vertikal yüz gelişiminin erkeklerde kızlara oranla 
daha fazla olduğunu bildirmişlerdir.71 Maksiller keser 
erüpsiyonu erkeklerde 12-15 yaş arasında 1 mm, 15-18 
yaş arasında 0,5 mm ve 18-50 yaş arası 0,5 mm’dir. 
Bayanlarda bu oranlar 12-15 yaş arası 1,2 mm, 15-18 
yaş arası 0,6 mm ve 18-50 yaş arası 0,8 mm’dir. Molar 
erüpsiyonları erkeklerde 12-15 yaş arası 2.5mm, 15-18 
yaş arası 1,1 mm ve 18-50 yaş arası 0,5 mm’dir. 
Bayanlarda bu oran 12-15 yaş arası 1,1 mm, 15-18 yaş 
arası 0,5 mm ve 18-50 yaş arası 0,1 mm’dir.71 Dental 
ankilozun tedavi seçenekleri büyüme gelişim değerleri 
düşünülerek değerlendirilmelidir. (Şekil 6)  
SONUÇ 
Dentoalveoler sürme bozukluğu olan ankiloz klinik tanı 
yöntemleri ve radyografik incelemeler ile teşhis 
edilebilse de kesin tanısı dişin ortodontik kuvvet 
uygulanması sonrası hareket etmemesidir. Ankiloz 
alveoler kemik gelişimini etkilediği için hastanın 
büyüme çağı, tedavi zamanı ve uygulanacak olan 
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yöntemin seçimi önemlidir. Seçilecek tedavinin avantaj 
ve dezavantajları, riskleri bilinmeli, hasta açısından en 
güvenilir alternatif tercih edilmelidir.  
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