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ÖZET
Amaç: Bu çalışmada okul öncesi çocuklarda dental ağrının 

değerlendirilmesi amacı ile geliştirilen Dental Rahatsızlık An-

keti (DRA)’nin Türkçe uyarlamasının geçerliği ve güvenirliği-

nin değerlendi-rilmesi amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya Başkent Üniversitesi Diş He-

kimliği Fakültesi Çocuk Diş Hekimliği Anabilim Dalı’na Ocak 

2017- Ekim 2017 tarihleri arasında başvuran 2-6 (ortalama 

3,84) yaşları a-rasındaki ASAI risk grubunda yer alan 120 has-

ta dahil edilmiştir. Kültürel olarak uyarlanmış sorular ebeveyn-

ler tarafından herhangi bir dental müdahale yapılmadan önce 

cevaplanmıştır. Ölçeğinin güvenilirlik çalışması kapsamınd iç 

tutarlılık  Cronbach  alfa katsayısı, test-tekrar test tutarlılığı Sınıf 

İçi Korelasyon Katsayısı (SKK) ile değerlendirilmiştir. DRA'nın 

Türkçe versiyonunun geçerliliği ile, toplam DRA puanı ile dmft 

skoru arasındaki ilişki Spearman korelasyon katsayısı ile ince-

lenmiştir. 

Bulgular: DRA anketi Türkçe versiyonu ile dmft indeksi ara-

sında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmazken p>0,05 

aralarında pozitif korelasyon olduğu görülmüştür (r=0,145). 

Cronbach’s Alpha katsayısı ile güvenirlik hesaplaması sonu-

cu güvenirlik 0,799 ve iç tutarlılık analizi yapıldığında iç tuta-

ralık değeri 0,813 olarak bulunmuştur. Yapılan test-tekrar test  

uyum katsayısı  0.988 bulun-muştur (p<0,001). DRA Türkçe 

versiyonunda kız (7,78±5,16) ve erkek çocukların (8,67±5,05) 

total DRA puanları arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0,05). DRA toplam puanının cinsiyete göre değişmediği ve 

DRA Türkçe versiyonu ile yaş arasında zıt yönlü bir ilişki oldu-

ğu görülmüştür. 

Sonuç: DRA’nin Türkçe versiyonunun geçerli ve güvenilir bir 

ölçek olduğuna karar verilmiştir.

Anahtar kelimeler: Ağrı değerlendirme, çocuklarda dental 

ağrı, dental rahatsızlık anketi.

SUMMARY
Aim: In this study, it was aimed to evaluate the reliability and 

validity of the Turkish version of the Dental Discomfort Ques-

tionnaire (DRA) developed for evaluating dental pain in pres-

chool children.

Materials and methods: The study included 120 patients in 

the ASAI risk group between 2-6 (me-an 3.84) years, who app-

lied to Başkent University School of Dentistry Department of 

Pediatric Dentistry between January 2017 and October 2017. 

Culturally adapted questions were answered by parents prior 

to any dental intervention. In the reliability study of the scale, 

internal consistency was assessed by Cronbach's alpha coef-

ficient and test-retest consistency was assessed by Intraclass 

Cor-relation Coefficient. The validity of the Turkish version of 

the DRA investigated by Spearman cor-relation coefficient 

between total score and dmft/dft score.

Results: Although there was no statistical significance betwe-

en the Turkish version of the DRA questionnaire and the 

DMFT/dft index (p = 0.111), it was found that there was a po-

sitive correlati-on (r = 0.145). When the reliability and internal 
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consistency analysis were performed with Cron-bach's 

Alpha coefficient, internal consistency value was found 

as 0.813. Test-retest consistency co-efficient was 0.988 (p 

<0.001). There was no significant difference between the 

DRA scores of girls (7.78 ± 5.16) and boys (8.67 ± 5.05) in 

Turkish version of DRA (p> 0,05). DRA total score does not 

change according to sex. DRA was found to have an op-

posite relationship between the Turkish ver-sion and age. 

Conclusion: The Turkish version of DRA was found to be 

a measurement tool with statistically high validity and re-

liability indices.

Keywords: Dental Discomfort Questionnaire, Dental pain 

in children, pain assessment methods.

GİRİŞ
Ağrı araştırmacılar ve klinisyenler tarafından hala tam ola-

rak anlaşılamamış olan kompleks, biyolojik ve davranış-

sal bir kavramdır.1 Diş hekimliğinde ağrı konusu oldukça 

önemlidir.  Akut yada kronik diş ağrısının çocuklarda dü-

zensiz beslenme ve uyku alışkanlıklarına neden olduğu 

ve ruhsal durum-larını olumsuz yönde etkiledikleri gö-

rülmüştür. Dental ağrının tespiti ve erken tanımlanması 

koru-yucu ve restoratif diş hekimliğinde büyük önem ta-

şımaktadır. Doğru tanı, teşhis ve tedavi planlama aşama-

larının her birinde ağrı bir yol gösterici niteliğindedir. Diş 

ağrısının tanımlanması ve çürüklerin erken evrede saptan-

ması ile; dental anksiyete gelişimi,daha invaziv veya genel 

anestezi altında den-tal tedavi ihtiyacını azaltabilir.2

Ağrı deneyimi özel ve sübjektiftir, dolayısı ile başkaları ta-

rafından direkt anlaşılamaz. Bu yüzden kişisel beyan ağrı 

değerlendirmesi için tercih edilen bir yöntemdir. Bununla 

birlikte yaş ve gelişimsel durumları nedeni ile sınırlı sözel 

yeteneğe sahip olan küçük çocuklarda ağrıyı tanımlamak 

ve değer-lendirmek her zaman mümkün değildir.3 Bu ne-

denle küçük çocuklarda ağrı değerlendirilmesinde söz-

süz, davranışsal teknikler gibi dolaylı ağrı değerlendirme 

yollarına başvurulmaktadır. Çocuğun yaşına ve iletişim 

yeteneklerine göre kullanılabilecek geçerli ve klinik an-

lamda hassas bir çok değer-lendirme aracı mevcuttur.3, 4

Dental Rahatsızlık Anketi-DRA (Dental Discomfort Ques-

tionnaire-DDQ) küçük çocuklarda (5 yaş ve altı) diş ağrı-

sı ve ağrı ile ilgili davranışların (yemek yerken rahatsızlık, 

uyku düzensizliği ve diğer ağrıya bağlı davranışlar) göz-

lemlenerek skorlanmasını amaçlayan bir değerlendirme 

aracıdır.5 DRA farklı dillere çevrilerek geçerlilik ve güveni-

lirliği test edilmiştir. Başka dillere yapılan ölçek çevirile-rin-

de, çevirinin hedef topluluğun sosyoekonomik ve kültürel 

yapısına uyum sağlaması, kelime ve kelime gruplarının 

hedef kitle tarafından anlaşılması ve orijinali ile yüzde yüz 

eşdeğer olması amacı ile kültürel adaptasyon uyarlaması 

yapılmalıdır.6

Bu çalışmada okul öncesi dönemdeki çocuklarda dental 

ağrının değerlendirilmesi amacıyla oluştu-rulan Dental 

Rahatsızlık Anketi'nin kültürel adaptasyonunun sağlan-

ması için Türkçe güvenirliği ve geçerliğinin değerlendiril-

mesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM
Başkent Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Çocuk Diş 

Hekimliği Anabilim Dalı’na Ocak 2017- Ekim 2017 tarihleri 

arasında dental ağrı ile başvuran 2-6 yaş arasındaki ASA1 

risk grubunda yer alan hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. 

Bu çalışma Başkent Üniversitesi Araştıma ve Etik Kurulu 

tarafından onaylanmıştır (Proje no: D-KA16/20).

Örneklem genişliğinin belirlenmesi amacı ile yapılan 

power analizi sonucunda anket çalışmasının dil geçerliği-

nin değerlendirilmesi için Türkçe’ye çevrilen DRA anketi 

30 kişilik hasta grubuna uygulan-mış; anketin geçerlilik ve 

güvenilirliğinin değerlendirilmesinde ise %95 güvenilirlik 

ve %80 güç ile  120 kişi çalışmaya dahil edilmiştir.

Çalışmaya dahil olma özelliklerini taşıyan hasta velileri 

çalışma hakkında bilgilendirilmiş, çalışmanın riskleri ve 

yararları anlatılmış, bunun sonucunda onamları alınmış-

tır. Çalışmaya katılmayı kabul eden katılımcıların ayrıntılı 

medikal ve dental hikayeleri alındıktan sonra, klinik ve 

radyografik muayene-leri yapılmıştır.  Bu kısıtlamalar da-

hilinde, ASA1 risk grubu dışındaki ve çalışmaya katılmak 

iste-meyen hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. Çalışmaya 

katılan denek sayısı 120’dir.

Farklı bir dilden Türkçe’ye çevirisi yapılan DRA anketinin 

orijinali ile birebir eşdeğer olması amacı  anketinin Türk-

çe’ye uyarlanması sürecinde ‘Dil Geçerliliği’ açısından çe-

viri basamakları Şekil 1’de gösterilmiştir.7, 8

Türkçe'ye çevirisi yapılan anket herhangi bir dental müda-

hale yapılmadan önce çalışmaya dahil edilen çocukların 

yaşı ve cinsiyeti kaydedilerek, ebeveynlerine uygulanmış-

tır.

Anket soruları (Tablo 1) 3 puanlı skala ile değerlendirilmiş-

tir [0 (hiç), 1 (bazen), 2 (sık sık)]. Rastgele seçilen çocuklar-

dan 30’unun velilerine anket soruları bir hafta sonra tekrar 

uygulanmıştır. Ankete dahil edilen çocukların dental du-

rumları dmft kriterlerine uygun olarak kaydedilmiştir. Mu-

ayene eden hekim bir ağız aynası, dental sond ve kişisel 

koruyucu ekipman kullanmıştır.9

Elde edilen veriler bir Excel (Microsoft 2010) dosyası oluş-

turularak kaydedilmiş ve kontrolü yapıl-mıştır. İstatistiksel 

analiz için DRA ölçeğinin güvenilirlik çalışması kapsamın-

da iç tutarlılık Cronbach  alfa katsayısı, Test-Test Tekrar tu-

tarlılığı Sınıf içi Korelasyon Katsayısı (SKK)  ile değerlendi-

rilmiş-tir. DRA ölçeğinin geçerliliği Toplam puanı ile dmft 

skoru arasındaki ilişki Spearman korelasyon katsayısı ile 

incelenmiştir. DRA ölçeğinin cinsiyet değişkeni ile ilgili 

analizi Mann- Whitney U testi ile değerlendirilmiştir. 

BULGULAR
Çalışmaya dahil edilen 121 çocuğun demografik verileri 

değerlendirildiğinde 45(%37.2)’inin kız, 76(%62.8)’sının er-

kek, ortalama yaşlarının 3.84±1.06, ortalama dmft skorla-

rının 6.63±3.92 olduğu görülmüştür. DRA anketinin mad-

Dental rahatsızlık anketi
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de analizi için, her maddenin ayrı ayrı düzeltilmiş madde 

toplam değer korelasyonları hesaplanmıştır. Düzeltilmiş 

madde toplam korelasyonlarının hesaplanmasında her 

boyutun kendi toplam puanı kullanılmıştır. Düzeltilmiş 

madde toplam korelasyonları için 0,245 ile 0,702 arasında 

değerler almıştır. Düzeltilmiş madde toplam korelasyonla-

rına ait bulgular Tablo 1.’de gösterilmiştir.

Tablo 1.kaldırılması sonucu elde edilen güvenirlik katsayıları

Toplam puanla en yüksek korelasyon gösteren madde 

"Çiğnemede problem ya-şıyor" ve bunu takiben "Yemek 

yerken ağlıyor" maddeleri olarak bulunurken en düşük 

korelasyon gösteren madde ise "Gece kulak ağrısı olu-

yor" maddesi olarak bulunmuştur, bunu takiben ikinci 

en az korelasyon gösteren madde, "Gündüz kulak ağrısı 

oluyor" maddesi olarak bulunmuştur. α>0.7 olduğundan 

tüm maddelerin yüksek güvenirliğe sahip olduğu bulgu-

lanmıştır. Bu değerlendirmeye ait bulgular Tablo 1’de gös-

terilmiştir.

Cronbach’s Alpha ile yapılan testin total güvenilirlik de-

ğerlendirmesinde bu ölçek çalışmasının iç tutarlılığı 0.813 

değerinde bulunmuştur. Anketin Türkçe versiyonunda iç 

tutarlılık değeri yüksek bulunmuştur. Test- test tekrar de-

ğerlendirilmesinde uyum katsayısı 0,988 oranı ile uyum 

bulunmuş-tur. Bu sonuç anketin kararlı olduğunu gös-

termektedir. Bu değerlendirmeye ait bulgular Tablo 2’de 

gösterilmiştir.

Tablo 2. Test tekrar test uyum değerleri

*r: Sınıf içi korelasyon katsayısı ile değerlendirilen sonuçlar p <0.001 için istatis-
tiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.

DRA ile yaş arasında zıt yönlü bir ilişki olduğu yani artan 

yaş ile birlikte DRA skorlarında azalma olduğu görülmüş-

tür. Spearman’s Korelasyon Katsayısı ile değerlendirilen 

dmft skoru-DRA anketi ilişkisi değerlendirilmesi sonucun-

da, DRA ile dmft indeksi arasında istatistiksel olarak anlam 

bu-lunmasa da (p=0.111), aynı yönlü pozitif korelasyon 

olduğu görülmektedir (r=0.145).Bu değerlen-dirmeye ait 

bulgular Tablo 3’te gösterilmiştir.

Tablo 3. Dmft skoru ve yaş ile Toplam DRA ilişkisi

*r Spearman’s  korelasyon katsayısı, ¶ p <0.001 için sonuçlar istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edilmiş-tir.

Kız çocuklarla erkek çocukların DRA değerleri arasında 

anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0,05). DRA toplam de-

ğerleri cinsiyete göre değişmemektedir. Bu değerlendir-

meye ait bulgular Tablo 4’te gösterilmiştir.

Tablo 4. Cinsiyet ile DRA değerleri ve cinsiyet ilişkisinin değerlendirilmesi

*Mann-Whitney U Testi ile yapılan değerlendirmelerde  p <0.001 için sonuçlar 
istatistiksel olarak an-lamlı kabul edilmiştir. Ort; Ortalama, SS; Standart Sapma, 
Min; Minimum, Maks; Maksimum

TARTIŞMA
Dental problemlerin çocukların genel sağlığı ve büyüme 

eğrileri üzerine olumsuz etkileri vardır. Ya-pılan araştırma-

larda stomatognatik sistemin bir parçasının hasarı nede-

niyle oluşan ağrı varlığında önemli işlevlerden biri olan 

yemek yeme ve iletişim kurmanın engellenmesi gibi birey-

lerin hayat kalitesiyle ilgili temel fonksiyonların etkilendi-

ği gösterilmiştir. Çocukların dental ağrı sonucu bozu-lan 

yemek yeme alışkanlıkları ve uykubozuklukları nedeniyle,  

diğer çocuklara göre daha düşük ki-loda oldukları tespit 

edilmiştir.10

Küçük yaş grubundaki çocuklarda öznelliği nedeniyle 

ağrıyı ölçmek zordur ve genellikle ebeveylerin görüşle-

rine başvurulur.11 Çocuklar ağrıyı algılama, anlama, ha-
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tırlama ve bildirme konusunda zorluk çekerler. Buna ek 

olarak bilişsel olgunluğa henüz ulaşmadıklarından ileti-

şim yetenekleri de kısıtlı-dır.12 Özellikle de 5 yaş altındaki 

çocuklarda ağrıyı anlamlandırıp, korku kaygı gibi diğer 

hoş olma-yan durumlardan ayırt etmesi ve bunu doğru 

bir şekilde aktarabilmesi, her zaman mümkün olama-mak-

tadır.13 Bu durumların tamamı ağrı derecelerinin bildiril-

mesini zorlaştıran durumlardır. Bu ne-denle çok küçük 

çocuklarda ağrının var olup olmadığını anlamak için dav-

ranışlarının gözlenmesine dayanılarak ağrıyı değerlendi-

ren çözüm araçları kullanılması önerilir.14

Ayrıca bu araçlar çocukların gösterebileceği ağrı davra-

nışlarına odaklanmamaktadır ve bu yüzden diş ağrısı ta-

nımlanamamaktadır. Bu nedenle DRA (Dental Discomfort 

Questionnaire) gibi diş ağrısı ile ilişkili davranışlara odak-

lanan gözlemsel bir aracın kullanılması daha uygundur. 

DRA'nın veliler tarafından anlaşılması kolaydır ve uygu-

laması az zaman almaktadır. DRA diş ağrısı ile ilişkili dav-

ranışlara odaklanan, okul öncesi çocuklarda diş ağrısını 

tanımlamak için geliştirilmiş bir davranışsal gözlem ara-

cıdır.15 DRA’nın güvenirliğini incelemek amacıyla psiko-

metrik analizler ya-pılmış ve sonuçlar DRA’nın güvenilir bir 

ölçek olduğunu göstermiştir.15,16

Ölçeklerin hazırlandıkları dilden başka bir dile çevrilmesi 

ve o  dili kullanan ülkede  kullanılabilmesi için öncelikle 

çevrilen ölçeğin güvenilir, geçerli ve aslına uygun olup 

olmadığını anlamak için uygu-lanan değişik yöntemlere 

başvurmak gerekir. Çevirisi yapılan ölçütlerin anlam bü-

tünlüğü kadar kül-türel adaptasyonunun da değerlendiril-

mesi önemlidir.17

Bir ölçeğin standardize olabilmesi için aranan temel nite-

likler ölçeğin geçerliliği ve güvenilirliğidir. Geçerlilik bir 

ölçme aracının ölçülmek istenen özellik ya da durumu 

ölçebilme yeteneğidir. Geçerlilik sınanması için pek çok 

ölçüt vardır. DRA Türkçe versiyonu ölçeğinin geçerlilik 

ve güvenilirlik değer-lendirilmesi kapsamında iç tutarlılık 

Cronbach  alfa katsayısı, test- test tekrar tutarlılığı  Sınıf 

içi Ko-relasyon Katsayısı (SKK) yöntemleri kullanılmıştır. 

Cronbach’s Alpha ile yapılan testin total güveni-lirlik de-

ğerlendirmesinde değerinin 0,70 veya üzeri olması ölçe-

ğin iç tutarlılığı için gereklidir. Bu ölçek çalışmasında iç tu-

tarlılık 0,813 değerinde bulunmuştur. Dolayısı ile anketin 

Türkçe versiyo-nunda tatmin edici bir iç tutarlılık değeri 

bulunmuştur. Bu çalışma sonuçlarına dayanarak DRA'nın 

genel olarak Türkçe'ye çevirisinin aynı yapıyı ölçtüğünü 

ve homojen olduğunu söyleyebiliriz. Bu bulgular daha 

önce yapılan benzer DRA uyarlama çalışması ile paralel 

sonuçlar göstermektedir.18

DRA’ nın Türkçe versiyonunun geçerlilik ve güvenirliğinin 

değerlendirildiği bu çalışmada anket maddelerinin tek tek 

güvenirlikleri değerlendirildiğinde toplam puanla en yük-

sek korelasyon gösteren "Çiğnemede problem yaşıyor"ve 

bunu takiben "Yemek yerken ağlıyor" maddeleri olarak 

bulunurken en düşük korelasyon gösteren "Gece kulak 

ağrısı oluyor", bunu takiben ikinci en az ko-relasyon gös-

teren "Gündüz kulak ağrısı oluyor” maddeleri olmuştur. 

Bu maddelerin düşük korela-syon göstermelerinin sebebi 

çocukların diş ağrısı sonucunda oluşan rahatsızlık hissi-

ni kulak ağrısı olarak ifade etmeden çok önce çiğneme 

problemleri olarak ifade etmeleri ve bu sebeple ebevey-

nlerin vakit kaybetmeden acil müdahale için başvurmala-

rına bağlı olabileceği düşünülmüştür. Ayrıca bu madde-

lerin katsayılarının düşük olmasının diğer olası nedenleri; 

dental ağrının her zaman kulağa yansımaması, çürüğün 

dental arktaki lokalizasyonu yada çocuğun ağrıyan böl-

geyi ayırt edebilecek bilişsel yeteneği ile ilişkili olarak de-

ğişebilmesine bağlanabilir.

Bu çalışmanın bir sınırlaması, diş ağrısının ölçülmesinin 

ebeveyn raporunun esas alınarak yapılması-dır. Bu potan-

siyel olarak eksik bir referans standardına neden olabilir. 

Bu yanlılığın en aza indirilme-si amacıyla dentisyondaki 

çürük oluşumu ve buna bağlı oluşan çürük skorları (dmft) 

ile DRA skorla-rının arasındaki ilişkinin incelenmesi de ça-

lışmamızda hedeflenmiştir. 

DRA orjinal formunda bulunan tüm maddeler Türkçe 

versiyonunda da birebir aynı şekilde kullanılmıştır. Otuz 

çocuğun velisine aynı anket formu birer hafta arayla uy-

gulanmıştır. Yapılan test- test tekrar değerlendirilmesinde 

0.988 uyum katsayısı ile büyük ölçüde kararlı bir test oldu-

ğu bulgu-lanmıştır (p<0,001). 

DRA Türkçe versiyonu incelendiğinde aynı şekilde top-

lam DRA değerleri ile dmft skoru arasındaki Spearman 

Korelasyon Katsayısı ile değerlendirilmesi sonucunda 

aralarındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmasa da 

(p=0,111) aynı yönlü (pozitif) bir ilişki yani korelasyon gös-

terdiği tespit edil-miştir (r=0,145). 

DRA Türkçe versiyonunda kız çocuklarla (7,78±5,16) er-

kek çocukların (8,67±5,05) total DRA pu-anları arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). DRA toplam pua-

nı cinsiyete göre değişme-mektedir. Bu sonuç daha önce 

yapılan benzer bir çalışma ile uyumlu bulunmuştur.18 An-

lamlı bir fark-lılığın bulunmamasının nedeninin cinsiyetler 

arasındaki karşılıklı etkileşime ya da sosyalleşmeye bağ-lı 

olabileceği bildirilmiştir.18,19

DRA Türkçe versiyonu ile yaş arasında zıt yönlü bir ilişki 

olduğu yani artan yaş ile birlikte DRA skorlarında azalma 

olduğu görülmüştür. Bunun sebebinin artan yaş ile birlik-

te çocukların bilişsel ye-teneklerinin gelişimi, ağrı ifadesi-

ni daha net bir şekilde bildirmeleri ve ağrıya bağlı istemsiz 

davranış-ları baskılama yeteneklerinin gelişimi olabilece-

ği düşünülmüştür.

Türkiye’de çocuklarda süt dişlerinde çürük prevelansı hızı 

%33,94 oranındadır. Yapılan başka bir çalışmada 3 yaş 

grubunda çürüksüz çocuk oranı %83,7, 4 yaş grubunda 

%51,4, 5 yaş grubunda %32,1, 6 yaş grubunda ise %42 

olarak bulunmuştur.20,21 Mevcut epidemiyolojik veriler göz 
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önünde bulundurulduğunda çocuklarda çürük nedeni ile 

ağrı varlığının tespitinde geçerliliği onaylanmış bir araca 

gerek duyulduğu görülmüştür. 

Çürüğün bu derece yaygın olduğu ülkemizde çürüğün 

ve çürük ağrısının erken teşhis edilmesi; ağız hijyeni ideal 

seviyeye yükselmiş genç nesillere ulaşmayı hedeflemekle 

birlikte tedavi gereksinimlerini azaltarak ve daha komp-

leks tedavilerin önlenmesini sağlayarak ülke ekonomisine 

katkıda bulunacak-tır. Ayrıca diş ağrısının küçük çocukla-

rın yaşam kalitesine etkisi konusunda ebeveynler, öğret-

menler ve sağlık personellerinde farkındalık yaratmaya 

katkıda bulunabilecektir. 

Kültürel olarak uyarlanmış DRA anketinin Türkçe versiyo-

nunun geçerlilik ve güvenirliğinin değerlendirildiği bu ça-

lışmada DRA-Türkçe versiyonu yeterli psikometrik ve ayı-

rıcı özellikleri sağladığı, okul öncesi çocuklarda diş ağrısı 

değerlendirme aracı olarak geçerli bir anket aracı olarak 

kullanılabi-leceği sonucuna varılmıştır. 

KAYNAKLAR
1. Bonica JJ. The need of a taxonomy. Pain 1997; 6: 247-

248.

2. Easton JA, Landgraf JM, Casamassimo PS. Evaluation 

of a generic quality of life instrument for early childho-

od caries related pain, Community Dent Oral Epidemiol 

2008; 36: 434-440.

3. American Academy of Pediatrics Committee on Psy-

chosocial Aspects of Child and Family Health; Task Force 

on Pain in Infants, Children, and Adolescents. The assess-

ment and manage-ment of acute pain in infants, children, 

and adolescents. Pediatrics 2001; 108: 793-797.

4. Lloyd TA. Assessment and control of pain in children. 

Anaesthesia 1995; 50: 753-755.

5. Versloot J, Veerkamp JS, Hoogstraten J. Dental dis-

comfort questionnaire: assessment of dental discomfort 

and/or pain in very young children, Community Dent Oral 

Epidemiol 2006; 34: 47-52.

6. Anelise D, Judith V, Lelesand C R, Costa LR. Screening 

preschool children with toothache: val-idation of the Bra-

zilian version of the Dental Discomfort Questionnaire. He-

alth Qual Life Out-comes 2014; 12: 30.

7. Fişek N. Psöriasis işlev kaybı indeksi Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması. Deri ve zührevi hastalıkları uzmanlık 

tezi. İstanbul: İstanbul Üniversitesi; 2009.

8. Petros D, Antonarakos LK. Reliability and validity of the 

adapted Greek version of scoliosis re-search society- 22 

(SRS-22) questionnaire. Scoliosis 2009; 4: 14.

9. Anaise JZ, Measurement of dental caries experience 

modification of the DMFT index. Commu-nity Dent Oral 

Epidemiol 1984;12:43-46.

10. Acs G, Lodolini G, Kaminsky S, Cisneros GJ. Effect of 

nursing caries on body weight in a pe-diatric population. 

Pediatr Dent 1992; 14: 302-305.

11. Hoffmann DE, Tarzian AJ. The girl who cried pain: a 

bias against women in the treatment of pain. J Law Med 

Ethics 2001; 29: 13-27.

12. von Baeyer C, Uman LS, Chambers CT, Gouthro A. 

Can we screen young children for their ability to provide 

accurate self-reports of pain. Pain 2011; 152: 1327-1333.

13. Brand K, Thorpe B. Pain assessment in children. Ann 

Intensive Care 2016; 17: 270-273.

14. Howard R, Carter B, Curry J, Morton N, Rivett K, Rose 

M, et al. Association of paediatric anesthetists of Great Bri-

tain and Ireland: pain assessment. Paediatr Anaesth 2008; 

18: 14-18.

15. Versloot J, Veerkamp JS, Hoogstraten J. Dental dis-

comfort questionnaire: assessment of dental discomfort 

and/or pain in very young children. Community Dent Oral 

Epidemiol 2006; 34: 47-52.

16. Judith V. Pain in pediatric dentistry, PhD thesis. Pediat-

ric Dentistry, Amsterdam: Faculty of Dentistry ACTA; 2007.

17. Hançer M. Ölçeklerin yazım dilinden başka bir dile çe-

virileri ve kullanılan değişik yaklaşımlar. Balıkesir Üniversi-

tesi Sosyal Bilimler Enstitüsü Dergisi; 2003.

18. Anelise D, Judith V, Cláudio RL, Luciane RC. Scree-

ning preschool children with toothache: validation of the 

Brazilian version of the Dental Discomfort Questionnaire. 

Health Qual Life Outcomes 2014; 12: 30.

19. Catherine U. Normal Pain Transmission Rev. Pain 

2007; 1: 2-6.
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SUMMARY
Aim: The aim of this study was to compare the effects of two 

different rotary systems on the original canal curvature by me-

ans of three different root canal curvature measurement tech-

niques.

Materials and Method: Mesiobuccal canals of thirty extra-

cted human mandibular first and second molar teeth were 

equally allocated into two groups: Mtwo or ProTaper. After 

embedding in clear acrylic resin, preoperative radiographs 

were taken. Both systems were used according to the manu-

facturers’ instructions. Pre- and postoperative angular and 

linear values of mesiobuccal canals were obtained from radi-

ographs using AutoCAD R12.

Results: In both groups, the postoperative canal access angle 

(CAA) and Schneider angle (SA) were significantly decreased 

(p≤ 0.005). Postoperative AC distance (the distance between 

canal entrance and the point that the canal begins to move 

away from the long axis) significantly increased only in the 

ProTaper group (p=0.005). 

Conclusion: The lack of a change in the AC distance in the 

Mtwo group indicated that the original canal curvature was 

maintained. Postoperative AC distance should also be mea-

sured, besides CAA and SA, in order to evaluate changes in 

the root canal curvature after root canal preparation.

Keywords: Canal access angle (CAA), curvature, Mtwo, Pro-

Taper, Schneider angle.

ÖZET
Amaç: Bu çalışmanın amacı iki farklı döner eğe sisteminin, ori-

jinal kök kanal eğimi üzerindeki etkilerinin üç farklı kök kanal 

eğimi ölçüm tekniği ile karşılaştırılarak incelenmesidir.

Gereç ve Yöntem: Otuz adet çekilmiş alt çene birinci ve ikinci 

büyük azı dişinin meziyobukkal kanalları Mtwo veya ProTaper 

ile şekillendirilmek üzere eşit olarak iki gruba ayrılmıştır. Diş-

ler şeffaf akrilik rezin içine gömüldükten sonra pre-operatif 

radyografileri çekilmiştir. Her iki döner eğe sisteminin eğeleri 

üretici firma talimatları doğrultusunda kullanılmıştır. Meziyo-

bukkal kanalların başlangıç ve işlem sonrası açısal ve doğru-

sal değerleri AutoCAD R12 programı kullanılarak radyografiler 

üzerinden hesaplanmıştır. 

Bulgular: Her iki grupta da genişletme sonrası kanal giriş 

açıları (CAA) ve Scheider açıları (SA) anlamlı derecede azal-

mıştır (p≤ 0.005). Genişletme sonrası AC uzunluğu (kanal gi-

rişi ile kanalın uzun aksından ayrılmaya başladığı nokta arası 

mesafe) sadece ProTaper gurubunda belirgin olarak artmıştır 

(p=0.005).

Sonuç: Mtwo grubunda AC uzunluğunda değişiklik olma-

ması kanalın orjinal eğimini koruduğunu göstermektedir. Kök 

kanal şekillendirilmesi sonrası kanal eğimlerindeki değişiklik-

lerin ölçülmesinde CAA ve SA açılarının yanısıra işlem sonrası 

AC uzunluğu da ölçülmelidir.

Anahtar kelimeler: Kanal giriş açısı, eğim, Mtwo, Protaper, 

Schneider açısı.
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INTRODUCTION
Endodontic preparation is difficult in the presence of cur-

vatures and, all preparation techniques have a tendency 

to divert the prepared canal away from the original axis.1-3 

Procedural errors occurring during instrumentation (such 

as transportation of the apical foramen or the creation of 

zips, elbows, and ledges) may be accompanied by loss 

of working length, perforation and separation of instru-

ments.2,4,5 To improve clinical success of endodontic tre-

atments and allow easier comparison between various 

investigations on curved root canals, a thorough know-

ledge of root canal morphology is essential; canal curva-

ture should also be precisely measured and described.6

Several techniques were conducted to describe canal 

curvatures. Schneider angle was routinely used. Schnei-

der method, is an intersection of a first line parallel to the 

long axis of the canal and a second line from the apical 

foramen to intersect the point where the first line left the 

long axis of the canal. Traditionally, root canal curvatures 

assessed by using the Schneider angle of curvature clas-

sifies root canals presenting an angle of 5o or less as stra-

ight canals, an angle between 10o and 20o as moderate 

curved canals, and a curve greater than 25o as severely 

curved canals.7 

Weine angle is the intersection of a straight line which is 

drawn from the orifice through the coronal portion of the 

curve, and a second line which is drawn from the apex 

through the apical portion of the curve. Both Schneider 

angle and Weine angle mostly highlight the canal cur-

vature in the apical region, not reflecting the overall root 

canal curvature. Therefore, Günday et al.8 introduced the 

term Canal Access Angle (CAA) and two new curvature 

parameters concerning the coronal zone of curved root 

canals: the curvature starting distance (y) and the curvatu-

re height (x). In this method, the canal orifice (A) and apex 

(B) points were connected with a line. The angle formed 

by the intersection between this line (AB) and one drawn 

parallel to the long axis of the canal from the coronal part 

(AC) (which is also used in the Schneider technique), is 

defined as the CAA. They reported that CAA evaluates the 

root canal curvature more effectively than the Schneider 

angle. CAA together with height and distance of curva-

ture offer more data about the coronal geometry of root 

canal curvatures.9 The shape of root canal curvature can 

be more accurately described using the CAA alone8 or in 

combination with the Schneider angle.6 

The purpose of this study was to compare the effects of 

two rotary instruments, namely Mtwo and ProTaper, on 

the original canal curvature in vitro. The null hypothesis 

was that both systems would maintain the original curva-

ture of the root canals.

MATERIALS AND METHOD
Thirty extracted human mandibular first and second mo-

lars with curved canals were used in this study. Teeth with 

similar height, with an angle of canal curvature ranging 

between 25º-45º were selected according to the criteria 

described by Schneider.10 Teeth with incompletely formed 

apices, external resorption, and very narrow or obturated 

canals that would make identification impossible were 

eliminated. After extraction, all the molars were placed in 

10% formalin and remnants on the root surfaces were re-

moved by using distilled water. The mesiobuccal canals 

of the mandibular molar teeth were studied. Access cavi-

ties were prepared using round diamond burs (Mani Inc., 

Tochigi-Ken, Japan). In order to verify the presence of the 

canal and determine the angle of root canal curvature, pe-

riapical radiographs showing the buccolingual view were 

taken using a size 10 K-file (Mani Inc.).

Instrumentation procedure
The 30 teeth were randomly divided into two experimen-

tal groups. Teeth were prepared using Mtwo instruments 

(Vdw, Munich, Germany) in Group I (n=15) and, with Pro-

Taper instruments (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Swit-

zerland) in Group II (n=15).

For Group I, all Mtwo® instruments were used to the full 

length of the canals according to the manufacturer’s 

instructions, using a gentle in and out motion. Once the 

instrument had reached the full end of the canal and had 

rotated freely, it was removed.

For Group II, crown down technique recommended by 

the manufacturer was used in the cleaning and shaping 

of the canals. All shaping files (SX, S1 and S2) were used 

in a brushing motion, away from the furcation area. All fi-

nishing files (F1, F2) were withdrawn from the root canal 

once they reached the WL.

An X-Smart (Dentsply-Maillefer) torque-limited electric 

motor was used with a 16:1 reduction rotary hand piece 

(X-Smart Contra-Angle, Dentsply-Maillefer) and the spe-

ed of rotation was adjusted to 300 rpm. Care was taken 

to ensure that the instruments did not stay for more than 

10 seconds within the root canals. A chelating agent with 

15% ethylenediaminetetraacetic acid (EDTA; Wizard, Reh-

ber Chemistry, Istanbul, Turkey) was used. Canals were 

irrigated copiously with 2 mL of 5.25% sodium hypoch-

lorite (NaOCL) solution (Wizard). After the use of each 

rotary instrument, recapitulation was performed using a 

patency file (size 10 file). Each instrument was changed 

after five canals according to the manufacturers' recom-

mendation.

Standardized radiographic evaluation
All teeth were embedded in clear acrylic resin. A cont-

rast medium (Urografin, Schering AG, Berlin, Germany) 

was injected into the mesiobuccal canals and pre- and 

postoperative radiographs of the teeth were taken with a 

special apparatus, which was designed for this purpose. 

The radiographs were digitized with a scanner (Agfa-Du-
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ascan, Germany) and images were then transferred to a 

computer.

Analysis of the canal preparation
A line was drawn between the canal orifice (A) and the 

apex (B) points. Günday et al. 8 defined the angle formed 

by the intersection between this line (AB) and one drawn 

parallel to the long axis of the canal from the coronal part 

(using the Schneider method), the canal access angle 

(CAA), as shown in Figure 1.8  Using Free Hand program 

(Macromedia, Inc. San Francisco, USA), the pre- and pos-

toperative angular and linear measurements of each tooth 

were drawn, and the CAA and AC distance were measu-

red, along with the Schneider angle, using AutoCAD R12 

(Autodesk, Inc. San Rafael, USA), as shown in Figure 1.

Figure 1. CAA: Canal access angle (The angle between the line from the canal 
entrance [A] to apex [B] and a line parallel to the long axis of the canal extending 
from the coronal part of canal), S: Schneider angle, AC: The distance between 
points A and C, CD(x): Curvature height, AD(y):Curvature distance.8

Statistical analysis
Statistical analyses were performed using Statistical Pac-

kage for the Social Sciences (SPSS) for Windows (versi-

on 10.0; SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Differences among 

the groups were tested using a paired t-test. Results were 

analyzed with 95% confidence interval, and p value < 

0.05 was considered statistically significant.

RESULTS
The mean values of CAA, SA and AC before and after ca-

nal preparation by Mtwo and ProTaper were presented 

in Table 1.In Group I (Mtwo Group), the postoperative 

CAA and Schneider angles (SA) were significantly nar-

rower compared to the preoperative values (p=0.001 and 

p<0.001, respectively), while postoperative and preopera-

tive AC measurements were similar (p=0.177).

Table 1.  The mean and standard deviation values of CAA, SA and AC before 
and after canal preparation by Mtwo and ProTaper. (SD: standard deviation/ 
CAA: canal access angle/ SA: Schneider angle/ AC: the distance between po-
ints A and C)

In Group II (ProTaper Group), the postoperative CAA and 

SA were significantly narrower compared to the preopera-

tive values (p<0.001 and p=0.002, respectively). The pos-

toperative AC measurements in the ProTaper Group was 

significantly longer than the preoperative measurements 

(p<0.01).

There was no significant difference between the two 

groups with respect to postoperative CAA, SA and AC 

measurements (p>0.05). 

DISCUSSION
One of the main objectives of root canal instrumentation 

is cleaning and shaping the root canal system effectively, 

while maintaining the original canal shape and ensuring 

that the smallest diameter is at the apical endpoint.11 Seve-

ral studies12-15 investigating root canal preparations have 

shown that rotary NiTi instruments maintain the original 

canal shape, even in extremely curved canals. Therefore, 

our study compared the effects of Mtwo and ProTaper 

NiTi rotary instruments on original canal curvature in vit-

ro by evaluating changes in the canal-related parameters 

CAA, SA and AC distance.

As CAA and SA decreases and the AC distance increases, 

transportation of the original canal and straightening of 

the canal curvature occur. Reductions in the postopera-

tive CAA and SA values were noted in both groups. While 

the AC distance remained unchanged in the Mtwo group, 

it increased in the ProTaper group. An increase in the AC 

distance indicates transportation in the middle part of the 

canal curvature and straightening of the canal curvature. 

Considering these results, we suggest that transportation 

in the middle of the curvature occurred in the ProTaper 

group. The lack of a change in the AC distance in the 

Mtwo group indicates that transportation in the middle of 

the canal is less and the canal maintains its original shape 

better than in the ProTaper group.

For most rotary NiTi instruments, including the ProTaper 

rotary system, a crown down instrumentation sequen-

ce has been recommended, where larger files precede 

smaller ones, which in turn progress further apically.16 

However, crown down instrumentation sequence is not 
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used in Mtwo systems. According to the manufacturers 

of MTwo, instruments should be used in a single working 

length technique.17 This means that all files of the instru-

mentation sequence should be used to the full length of 

the root canal. Furthermore, the Mtwo system has no orifi-

ce shaper. The differences between the outcomes might 

be related to the above-mentioned differences between 

these two instruments. Consistent with this idea, a study 

conducted by Sonntag et al.18 reported that less zips and 

a lower percentage of canal transportation was observed 

by using the Mtwo system when compared to the ProTa-

per system. Kuzekanani et al.19 also compared the effects 

of Mtwo and ProTaper NiTi systems on the curved root 

canals in their study. There were no significant differen-

ces between two systems regarding preparation time and 

crack formation, but it was reported that the Mtwo system 

led to a smaller change in canal curvature and thus was 

better for maintaining the original shape of the root canal. 
19 Also the results of Vahid et al.20 showed that, the Pro-

Taper system significantly changed the canal curvature 

compared with the Mtwo system. The data in the current 

study supports these findings, and the observed lack of 

a change in the AC distance in the Mtwo group indicates 

that the canal maintains its original shape.

Typically, when an increase in apical enlargement is ai-

med in curved canals, there is a tendency to remove more 

excessive dentine towards the outer apical curve 21 and 

resulting in the widening of the inner curvature, that is the 

danger zone. To prevent these complications, we tend 

to increase flaring and reduce the apical instrumentation 

size. Increasing flaring under such circumstances would 

result in the reduction of the angle of curvature, in shor-

tening the length of curvature, in increasing the radius of 

curvature and in relocating the curvature apically.7 

Postoperative measurements showed that CAA and SA 

decreased significantly in both the Mtwo and ProTaper 

groups, and there was no significant difference between 

these two rotary systems. Therefore, the null hypothesis 

was rejected. The lack of a change in the AC distance in 

the Mtwo group indicated that the canal maintained its 

original shape. Thus, the AC distance should also be mea-

sured, besides CAA and SA, in order to evaluate changes 

in the root canal curvature after root canal preparation.

CONCLUSION
The AC measurement pre- and post-operatively did not 

change in the Mtwo group, conferring that Mtwo instru-

ments were better in maintaining the original canal curva-

ture. Postoperative AC distance should also be measured, 

besides canal access angle and Schneider angle, in order 

to evaluate changes in the root canal curvature after root 

canal preparation.
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Alveol kret 
yetersizliğinin 
extraoral otojen 
onley kemik greftleri 
ile ogmentasyonda 
tünel ve krestal
isizyon tekniklerinin 
karşılaştırılması

Comparison of tunnel 
and crestal incision 
techniques in alveolar 
cret deficiency using 
extraoral autogeneous 
onley bone grafts

ÖZET
Amaç: Bu çalışmanın amacı alveoler kret yetersizliğinde kres-

tal ve tünel olmak üzere 2 farklı insizyon tekniği kullanılarak 

ekstraoral donör sahadan alınan otojen kemik greftin yerleşti-

rilmesinden sonra meydana gelen alıcı bölgedeki komplikas-

yonların karşılaştırılması ve değerlendirilmesidir.

Gereç ve Yöntem: Bu çalışmada 13 hastadaki iliak greft ile 

ogmente edilen 14 krestal, 27 tünel yöntemi olmak üzere 41 

bölgedeki minör (greftte minör açılma, vida başının açılması, 

sütur açılması, geçici parestezi, ılımlı ve/veya orta şiddette en-

feksiyon) ve majör (greft kaybına neden olan enfeksiyon, ma-

jör açıklık, kalıcı parestezi) komplikasyonlar retrospektif olarak 

değerlendirilmiş ve iki farklı insizyon tekniği karşılaştırılmıştır. 

Ayrıca donör saha morbiditeleri değerlendirilmiştir.

Bulgular: Tünel insizyon tekniği kullanılan grupta minor 

komplikasyon oranı %29.6 iken majör komplikasyon görül-

memiştir. Krestal insizyon yapılan grupta % 50 minör kompli-

kasyon ve %28.6 majör komplikasyon görülmüştür. İki farklı 

insizyon tekniği kullanılan gruplar arasında minör ve majör 

komplikasyon oranlarında istatistiksel olarak anlamlı fark bu-

lunmuştur. İlaveten krestal teknikte ogmente edilen bölge 

sayısı ile minör komplikasyon oluşma riski insidansı arasında 

anlamlı ters korelasyon görülmüştür. 

Sonuç: Ekstraoral otojen greftlerde subperiosteal tünel yakla-

şımı krestal yaklaşıma göre alıcı saha komplikasyon oranı dik-

kate alındığında daha başarılı ve alternatif bir yöntem olabilir.

Anahtar kelimeler: Atrofik çene, ekstraoral onley kemik gref-

ti, tünel insizyon tekniği

SUMMARY
Aim: The aim of this study was to compare and evaluate two 

techniques’, crestal and tunnel incision, complications after 

extraoral autogenous bone grafting at recipient area, which 

are used to treat alveol crest insufficiency.

Materials and Method: Minor complications (minor open-

ning in graft, opening of screw head, suture opening, tem-

porary paresthesia, mild/moderate infection) and major 

complications (Infection causing graft loss, major opening, 

permanent paresthesia) of 41 graft sites (14 crestal and 27 

tunnel methods) which were augmented with iliac graft in 13 

patients are evaluated and compared with two different tech-

niques retrospectively. Furthermore, donor area morbidities 

were evaluated.

Results: While minor complication rate in the group where 

tunnel incision technique used is 29.6%, major complication 

is not encountered. In the crestal incision group, 50% minor 

complication and 28.6% major complication are encounte-

red. Minor and major complication rates among groups were 

statistically significant. In addition, significant negative corre-

lation was found between the number of region which is aug-

mented with crestal technique and incidence risk that leads 

minor complication.

Conclusion: When considered recipient graft site complica-

tion rate, subperiosteal tunnel approach was found more suc-
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cessful than crestal approach and it can be an alternative 

method to extraoral autogenous grafting technique.

Keywords: Atrophic Jaw, extraoral onlay bone grafting, 

tunnel incision technique.

GİRİŞ
Dental implant uygulamaları, parsiyel ya da total diş eksik-

liklerinin tedavilerinde günümüzde çoğunlukla tercih edi-

len tedavi seçeneklerindendir. İmplant tedavilerinin uzun 

dönemde başarılı olabilmesi için sert ve yumuşak dokula-

rın uygun hacim ve kalitede olması gerekmektedir.1

Dental implantların ideal yerleştirilmesi için çeneler ara-

sında doğru ilişkinin sağlanması, yeterli kemik hacmi ve 

morfolojisini elde etmede ve kemik defektlerinin rekons-

trüksiyonunda blok kemik greftleri, alveolar kret genişletil-

mesi, distraksiyon osteogenezisi ve yönlendirilmiş kemik 

rejenerasyonu gibi birçok teknik geliştirilmiştir.2,3

Kemik grefti uygulamalarında kemiğin yerini alabilecek 

çok sayıda materyal tanımlanmış olmasına rağmen; oto-

jen kemik greftleri osteoindüktif, osteokondüktif olması ve 

immünojenik reaksiyona neden olmaması nedeniyle altın 

standart olarak kabul edilmektedirler.4-6

Otojen kemik greftleri genellikle ekstraoral (iliak kret, kal-

variyal kemik, fibula, kaburga, tibia) ve intraoral (symphy-

sis, mandibular ramus) alanlardan elde edilir. Donör saha 

seçiminde alıcı bölgenin lokalizasyonu, alınacak kemiğin 

kalitesi ve kantitesi ile cerrahi komplikasyonlar göz önün-

de bulundurulmalıdır.4,7,8 Genel olarak, 2-3 cm’ ye kadar 

olan defektlerde (15 ml’den az), mandibula simfiz, ramus 

veya maksiller tüber gibi ağız içi kaynaklar yeterli olurken; 

3 cm’ den büyük defektlerde (15 ml’den fazla), ilium, tibia 

veya kalvaria gibi ağız dışı sahalar tercih edilir.9,10 En yay-

gın kullanılan ağız dışı donör saha anterior iliak krestdir. 

Anterior iliak kemik; ulaşması kolay, revaskülarizasyonu 

hızlı, nispeten bol miktarda kortikal ve kansellöz kemik ih-

tiva eden bir donör sahadır.11

Otojen onley kemik greftleri ile ogmentasyon prosedü-

ründe alıcı saha hazırlığında en çok tercih edilen insizyon 

tekniği kret tepesinden gerçekleştirien krestal insziyon-

dur.4-7 Krestal insizyon yapılan vakalarda iyileşme sürecin-

de yüksek dehisens riski görülebilmektedir.12,13

Otojen kemik greft uygulamalrında oluşan komplikas-

yonları minor ve major olarak sınıflandırdığımızda major 

olarak adlandırılan komplikasyonlar ilave cerrahi işlem 

gerektiren tedavi ve prognozu değiştiren (greft kaybına 

neden olan enfeksiyon, kalıcı parestezi, majör açıklık); mi-

nor komplikasyonlar ise ek cerrahi prosedür gerektirme-

yen prognozu etkilemeyen (ılımlı enfeksiyon, geçici pa-

restezi, minor açıklık) komplikasyonlar olarak tanımlanır.5

Greft ekspozunu en aza indirmek, kemik greft materyalini 

koruyan yumuşak dokuyu muhafaza edebilmek amacıyla 

alıcı bölge hazırlığında farklı cerrahi teknikler geliştirilmiş-

tir. Yumuşak doku dehissens riskini minimalize etmek için 

Khoury ve ark., subperiosteal tünel tekniğinin daha gü-

venli bir yaklaşım olduğunu bildirmişlerdir.14,15

Bu retrospektif çalışmanın amacı krestal ve tünel olmak 

üzere iki farklı insizyon tekniği kullanılarak ağız dışından 

alınan otojen greftlerin atrofik alveolar kretlere yerleşti-

rilmesinden sonra alıcı bölgede oluşan minor ve major 

komplikasyon oranlarını karşılaştırmak ve değerlendir-

mektir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Bu çalışmaya, İstanbul Medipol Üniversitesi Etik Kurulu ta-

rafından 10840098-604.01.01-E.1033 kodu ile onaylandı. 

Çalışmaya 2014 ve 2016 yılları arasında İstanbul Medipol 

Üniversitesi Diş hekimliği Fakültesi Ağız Diş ve Çene Cer-

rahisi Kliniği’ne implant yaptırmak amacıyla başvuran ve 

alveol kemiğinde atrofi olan 19-59 yaş aralığındaki tünel 

ya da krestal insizyon yapılan 10 kadın 3 erkek olmak üze-

re toplamda 13 hastadaki maksilla ya da mandibuladaki 

sağ, sol ve anterior olarak sınıflanan 14 krestal (vertikal og-

mentasyon) 27 tünel (5 Horizontal, 22 vertikal ogmentas-

yon ) yaklaşımı uygulanan toplamda 41 bölge dahil edildi. 

Ogmentasyon sürecinin tamamında verici saha olarak 

anterior iliak krest bölgesi kullanıldı. Operasyon sonrası 

3.gün, 7.gün, 15.gün, 1.ay, 3.ay ve 6.ayda implant uygu-

lama işlemi gerçekleşinceye kadar takipleri yapıldı. Her 

iki grupta yapılan operasyon ve takiplerde minor (ılımlı 

enfeksiyon, geçici parestezi, minor açıklık) ve major (greft 

kaybına neden olan enfeksiyon, kalıcı parestezi, major 

açıklık) komplikasyonlar iki grup arasında karşılaştırıldı, 

donör saha morbiditeleri de değerlendirildi.

Ayrıca her bir hastada ogmentasyon yapılan bölge sayı-

sı ile uygulanan her bir teknikte oluşan minor ve major 

komplikasyonlar arasında korelasyon analizi yapılarak 

değerlendirildi. Veriler fiziksel, intraoral muayene kayıtla-

rından ve hastalara uygulanan anket sonuçlarından elde 

edildi. Verilerin istatistiksel değerlendirilmesinde ki-kare 

testi kullanıldı.

Cerrahi teknik
Araştırmaya dahil edilen 13 hastaya tünel ve krestal insiz-

yon teknikleri kullanılarak anterior iliak krestin medialin-

den alınan otojen onley blok kemik greft ogmentasyonu 

yapılmıştır.  Donör ve alıcı bölgelerde hemostazı sağla-

mak amacıyla lidokain HCL ve 0.0125 mg/ml epinefrin 

(jetokain, adeka) ile lokal infiltrasyon anestezisi uygulan-

mıştır. Tünel tekniği uygulanan gruplarda, vestibüler gin-

gival mukozada kemik defektinin mezialine tek bir vertikal 

insizyon yapılarak yumuşak dokular diseke edildi ve korti-

kokanselöz olan iliak blok greftin yerleştirileceği alan için 

subperiosteal tünel oluşturuldu (Resim 1).

Kret yetersizliğinde farklı insizyon teknikleri
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Resim 1a. Tünel vertikal insizyon

Resim 1b. Tünel insizyon diseksiyonu

Resim 1c. Greftin yerleştirilmesi

Resim 1d. İlk vidanın fiksasyonu

Resim 1e. İkinci vidanın fiksasyonu

Krestal grupta da defektin büyüklüğüne göre kret tepe-

sinden horizontal insizyon ile rahatlatıcı vertikal insiz-

yonlar sonrası mukoperiosteal flep kaldırıldı. Donör saha 

bölgesi eşzamanlı olarak spina iliaka anterior superiorun 

2 cm dorsalinden 4-5 cm uzunluğunda insizyon yapıla-

rak hazırlandı. Defektin boyutuna göre anterior iliak kretin 

medialinden kortikokansellöz blok greft elde edildi. Tünel 

yönteminde alınan onley blok kemik grefti ulaşılabilen 

bölgelerde tünel içerisinden vidalarla immobilize edildi. 

Ulaşılamayan bölgelerde ise vidaların yerleştirileceği böl-

geye 11 no’lu bistürü kullanılarak mukoza üzerinde 1-2 

mm’lik insizyon yapılarak vidalar yerleştirildi ve fiksasyon 

sağlandı. Üzerindeki mukoza 1 adet sutür ile kapatıldı. 

Tünelin vertikal kesi hattı 4-0 vicryl ile kapatıldı. Krestal 

yöntemde ise alınan blok grefti titanyum vidalarla immo-

bilize edilerek fiksasyonları tamamlandı ve bölgeler 4-0 ve 

3-0 vicryl ile sutüre edildi. Donör saha bölgesi de kana-

ma kontrolü sağlandıktan sonra katmanlar halinde sutüre 

edildi. Sadece 1 hastada dren yerleştirildi.

Post-operatif medikal tedavi verildi. 10 gün sonra sutürlar 

alındı. Alıcı bölgede oluşan minor/major komplikasyonlar 

ve donör saha morbiditeleri, operasyon sonrası tutulan fi-

ziksel muayene kayıtlarından elde edilmiştir.  

Kret yetersizliğinde farklı insizyon teknikleri
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BULGULAR
Çalışmada 13 (10 kadın ve 3 erkek) hastanın 41 bölgesine 

14 krestal, 27 tünel yöntemi uygulanarak ogmentasyon 

gerçekleştirilmiştir. Alıcı sahada oluşan komplikasyonlar 

tünel ve krestal insizyon tekniği uygulanan gruplar arasın-

da minor ve major olmak üzere 2 grupta değerlendirilmiş-

tir. Greftte minor açılma (vida başının açık kalması, sutür 

açılması), geçici parestezi, ılımlı enfeksiyon minor komp-

likasyon olarak değerlendirilirken greft kaybına neden 

olan enfeksiyon, major açıklık ve kalıcı parestezi major 

komplikasyon olarak değerlendirilmiştir (Tablo 1).
Tablo 1. Ogmentasyon nitelikleri ve alıcı saha minör/major komplikasyon

dağılımı, n= bölge sayısı

Tünel insizyon tekniği kullanılan grupta %29,6 minör 

komplikasyon (3 bölgede minor açılma, 3 bölgede geçici 

parestezi, 2 bölgede ılımlı enfeksiyon) görülürken majör 

komplikasyon görülmemiştir. Krestal insizyon tekniği kul-

lanılan grupta %50 minör komplikayon ( 1 bölgede minor 

açılma, 2 bölgede ılımlı enfeksiyon, 4 bölgede geçici pa-

restezi), %28,6 majör komplikasyon (2 bölgede greft kay-

bına neden olan enfeksiyon ve 2 bölgede major açıklık ) 

görülmüştür (Tablo 2).
Tablo 2. Gruplar arası major ve minor komplikasyonların dağılımı

Minor komplikasyonlar basit ek mudahalelerle kontrol al-

tına alımıştır ve tedavi prognozunu etkilememiştir. Major 

komplikasyonlarda ise total greft kaybı nedeniyle ogmen-

tasyon işlemi tekrarlanmıştır.

İstatistiksel olarak 2 grup arasında anlamlı fark görülmüş-

tür (p=0,002) (Tablo 3).

Tablo 3. Komplikasyonların istatistiksel analizi

Her bir hastada iki farklı teknik ile ogmente edilen bölge 

sayısı ile operasyon sonrası oluşan minör ve majör komp-

likasyonlar arasında korelasyon analizi sonrası sadece 

krestal teknikte ogmente edilen bölge sayısı ile minör 

komplikasyon oluşma riski insidansı arasında anlamlı ters 

korelasyon görülmüştür. 

Donör saha morbidite bulguları  
Operasyondan 5 gün sonra alınan ortalama spontan ağrı 

VAS (Visual Analog Scale) değeri 3,69’ dur. 6 ay sonrasın-

da hiç bir hastada kronik ağrı saptanmadı. Post-operatif 

duyu kaybı iki hasta (%15,38) da tespit edildi. 1 ay sonra-

sında uyuşukluğun tamamen iyileştiği gözlemlendi. 

Hastaların ortalama yürümeye başlama süresi 1-2 gündü. 

Hiçbir hastada verici sahada estetik problem, enfeksiyon 

ve kırık görülmedi (Tablo 4).

Tablo 4. Donör saha morbiditeleri

TARTIŞMA
Oral maksillofasial cerrahide atrofik alveoler kret onarımı 

için çeşitli biyomateryaller ve teknikler önerilmiştir. Otojen 

greftler osteojenik, osteoindüktif ve osteokondüktif ka-

pasitelerinden dolayı günümüzde hala kemik ogmentas-

yonlarında ilk tercih olarak düşünülmektedir. Membranöz 

kemik greftleri endokondral kemik greftlerine göre daha 

az rezorpsiyona uğrayacağından, biyokimyasal benzer-

liklerinden dolayı maksillofasial bölgeye daha iyi adap-

te olacağından, bone morfogenetik protein ve büyüme 

faktörleri yüksek konsantrasyonda içerdiğinden, erken 

revaskülarizasyon özelliğinden dolayı tercih edilmektedir. 

Ancak ogmente edilecek dişsiz saha için ağız içi alınacak 

membranöz greft miktarı yetersizliğinde ağız dışı endo-

kondral verici sahalar tercih edilmektedir. Kolay ulaşılabi-

lirliği, yeterli miktarda ve kalitede kortikokansellöz kemik 

sağlamasından dolayı donör saha olarak anterior iliak 

krest yaygın olarak kullanılmaktadır.11

İliak krestin donör bölge olarak birçok avantajı olmasına 

rağmen birçok komplikasyonun oluşma riski vardır. Ope-

rasyon sırasındaki komplikasyonlar; peritonel perforas-

yon ve peritonit, adinamik ileus, retroperitonel hematom 

oluşumu, üreterik yaralanma, superior gluteal arter yara-

lanması, pelvik vaskuler psödoanevrizması ve arteriove-

nöz fistul oluşumu, irreversible sinir yaralanması ve masif 

kan kaybıdır.7 Bu çalışmada operasyon sırasında belirtilen 

komplikasyonlar gözlemlenmemiştir. Ancak post-operatif 

donör saha morbiditesi değerlendirildiğinde 2 hastada 

geçici olarak operasyon bölgesinde duyu kaybı oluşmuş-

tur.

Literatürde lokalize alvoler defektlerin blok greftler ile og-

Kret yetersizliğinde farklı insizyon teknikleri
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mentasyonunda alıcı sahada en sık karşılaşılan kompli-

kasyon greftin ağız ortamına açılmasıdır.16 Greftin başarılı 

bir şekilde rejenerasyonu için flebin primer kapatılması 

gereklidir. Rekonstrüktif cerrahinin başarısızlığının temel 

sebebi yumuşak doku dehisensi ve kemik greftinin eks-

poz olmasıdır.17 

Yumuşak doku dehisensini en aza indirmek için kemik 

greftlerine alternatif alveolar distraksiyon osteogenezis 

tekniği de kullanılmaktadır. Alveolar distraksiyon oste-

ogenezisi yeterli alveolar kemik ve mukoza elde edebil-

mek için kullanılan alternatif bir yöntemdir.  Donör saha 

morbiditesinin olmaması, yeterli ogmentasyonun klinik 

olarak kontrol edilebilmesi, daha kısa sürede implant 

yerleştirilmesi, yumuşak doku dehisensinin görülmeme-

si sert doku greftleme ile karşılaştırıldığında avantajları-

dır. Maliyetinin yüksek olması, hasta açısından apareyin 

konforsuzluğu, transport segmentin deplasman riski, ek 

greftleme prosedürlerine ihtiyaç duyulabilmesi başlıca 

dezavantajlarıdır. Ağız içi onley otojen kemik greftleme ve 

alveolar distraksiyon komplikasyonlarının karşılaştırıldığı 

diğer bir çalışmada Alveolar distraksiyon osteogenezisin-

de komplikasyon oranı daha yüksek fakat çoğunluğu mi-

nör ve tedavisi onley otojen kemik greftinden daha kolay 

olduğu görülmüştür.13 

Onley otojen kemik greftlemede en önemli başarızsızlık 

nedenlerinden olan greftin ağız ortamına açılmasını en-

gellemek için geliştirilen konservatif flep dizaynlarından 

biri de tünel tekniğidir. Lzona ve ark. yaptığı klinik çalış-

mada tünel tekniği kullanılarak 50 vakada ağız içi onley 

otojen kemik grefti yerleştirilmiş ve alıcı sahada 2 vakada 

greft kaybı (4%) yani, major komplikasyon görülmüştür.15 

Donör saha olarak ağız içi bölgelerin kullanıldığı lokalize 

alveolar defektlerin rekonstrüksiyonunda tünel ve krestal 

insizyon tekniklerinin karşılaştırıldığı 68 hasta ve 75 böl-

geyi içeren diğer bir çalışmada yumuşak doku açılımının 

ve greft kaybının tünel tekniği kullanılan grupta anlamlı 

derecede düşük olduğu görülmüştür.18 

Hasson ve ark.19 sığır grefti kullanarak yapmış oldukla-

rı diğer bir çalışmada minimal invaziv bir yöntem olarak 

subperiosteal tunel yaklaşımını uygulayarak dar alveolar 

kenar ogmentasyonu uygulamışlardır. Horizontal ogmen-

tasyon uygulanarak yapılan diğer bir çalışmada homojen 

greft ile kombine şekilde tünel yaklaşımı uygulanmış ve 

iyileşme sürecinde greft kaybı ve açılma riskinin yanısıra 

cerrahi travmayı azaltarak hasta konforunu artırdığı bildi-

rilmiştir.6

 Bizim çalışmamızda tünel insizyon tekniği kullanılarak ya-

pılan grupta greft kaybına yol açan major komplikasyon 

görülmemiştir. Yani her vakada planlanan implantasyon 

yapılabilmiş tedavi planı değişmemiş ve ikinci bir cerrahi 

müdahale gerekmemiştir. Krestal insizyon yapılan grup-

ta ise %28,6 oranında major komplikasyon görülmüştür, 

yani 4 bölgeden birinde tedavi planı değişmiş ya da ikinci 

cerrahi gerekmiştir. İliak kret açılarak ağız içine yerleştiri-

len greftin kaybıyla hasta ve hekim büyük hayal kırıklığı 

yaşadığı ve ikinci cerrahinin de aynı riskleri taşıdığı gözö-

nüne alınırsa bu riski en aza indiren tünel yöntemi avan-

tajlı görünmektedir. En büyük zorluklar görüş kısıtlılığı ve 

posterior bölgeye yerleştirilen ve rotasyonu engelleyecek 

ikinci vidanın yerleştirilmesidir. Bunun yanında insizyo-

nun kapatılması hem kolay hem de çok hızlıdır. Yani görüş 

zorluğu nedeniyle oluşan zaman kaybını insizyonu kapa-

tırken telafi ederek aynı sürede işlemin bitmesi mümkün 

olabilmektedir. Greft üzerindeki periostun devamlılığının 

bozulmaması da krestal tekniğe göre greft bölgesinde 

osteojenik potansiyalin yüksek olmasını sağladığı düşü-

nülebilir.

Tünel yöntemi Oral Maksillofasiyal cerrahide HA partikül 

yerleştirmede kullanılan konvansiyonel bir teknik olmakla 

birlikte bu yöntemle ağız içi blok greft yerleştirilmesi ile il-

gili çok az çalışma bulunmaktadır. Yine bu yöntemle ağız 

dışı kaynaklar kullanılarak alveolar kret agmentasyonu ya-

pılan vaka raporu ya da çalışma bulunmamaktadır. Ağız 

dışı otojen onley kemik greftlemede subperiosteal tünel 

yaklaşımı krestal yaklaşıma göre alıcı saha komplikasyon-

ları göz önüne alındığında başarılı ve alternatif bir yakla-

şımdır.
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ÖZET
Amaç: Ön açık kapanışa neden olan parmak emme ve dil 

itme gibi kötü alışkanlıkların sabit dil paravanı apareyi ile 

engellenmesi sonucu meydana gelen yumuşak doku de-

ğişikliklerinin üç boyutlu fotoğraflar yardımıyla değerlen-

dirilmesi amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Parmak emme ve dil itimi sonucu ön 

açık kapanışa sahip 9 kadın (ort. yaş: 9,45 ± 1,33 yıl) ve 

6 erkek (ort. yaş: 8,50 ± 0,71 yıl) hasta çalışmaya dahil 

edilmiştir.  Hastaların tedavileri (ort. tedavi süresi: 0,6±0,1 

yıl) üst çene daimî birinci molar dişlerine yapıştırılan sabit 

dil paravanı apareyi ile gerçekleştirilmiştir. 3dMD fotoğraf 

cihazı ile tedaviden hemen önce (T0) ve aparey çıkarıl-

masından hemen sonra (T1) alınan 3 boyutlu fotoğraflar-

da yüz analizleri ve dijital kumpas ile overjet ve overbite 

ölçümleri yapılmıştır. Alınan fotoğraflar üzerinde 16 adet 

mesafe ve 6 adet açısal ölçüm için 3dMD Vultus progra-

mından faydalanılmıştır. İstatistiksel değerlendirmeler Wil-

coxon analizi ve Pearson korelasyon analizi kullanılarak 

gerçekleştirilmiştir.

Bulgular: Tedavi sonunda kötü alışkanlıklar elimine edil-

miştir, elde edilen overbite artışı (ort. 3,23±1,81 mm) ista-

tistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Üst dudak 

uzunlukları artarken (p<0,005) ve alt dudak uzunlukları 

azalmıştır. Overjet ile TVL-Ls uzaklığı (r=-0,803; p<0,05) 

arasında negatif yönlü korelasyon olduğu görülmüştür. 

Overbite ile TVL-Bs uzaklığı arasında pozitif yönlü güçlü 

bir korelasyon olduğu görülmüştür (r=0,756; p<0,01). Ger-

çek dikey düzleme göre SPog ve SB noktalarının ileri ha-

reketi istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,005). 

Sonuç: Dil paravanı apareyi parmak emme ve dil itimi so-

nucunda görülen ön açık kapanışın tedavisinde; overbite, 

alt çene yumuşak doku projeksiyonu ve dudaklarda pozi-

tif yönlü değişimler sağlamıştır. 

Anahtar kelimeler: Palatal crib, parmak emme, dil itimi, 

ön açık kapanış, 3 boyutlu fotoğraf. 

SUMMARY
Aim: The aim of this study was to evaluate the soft tissue 

changes after the fixed palatal crib application in patients 

with the anterior open bite as the result of bad habits such 

as thumb sucking and tongue thrusting using three di-

mensional photographs.

Materials and Method: Nine females (mean age: 9.45 ± 

1.33 years) and six males (mean age: 8.50 ± 0.71 years) 

with anterior open bite due to thumb sucking and tongue 

thrusting were included in the study. Patients' treatments 

(mean treatment time: 0.6±0.1 years) were performed with 

fixed palatal crib attached to the upper first molar teeth. 

Overjet and overbite measurements were performed with 

digital calipers and 3D photographs taken before (T0) 

and after (T1) treatment with 3dMD photographic device 

were used facial analyses. 16 distance and 6 angular me-
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asurements were achieved using 3dMD Vultus program. 

Wilcoxon test and Pearson correlation analysis was used 

for statistical evaluation.

Results: At the end of treatment, bad habits have been 

eliminated and statistically significant increase was de-

tected in overbite (mean 3.23 ± 1.81 mm, p<0.05). Whi-

le The upper lip (p<0.005) and lower lip measurements 

incerased. Negative correlations were found between 

overjet and TVL-Ls distance (r = -0.803; p <0.05). There 

was a positive positive correlation between overbite and 

TVL-Bs distance (r = 0.756, p <0.01). The forward move-

ment of SPog and SB points was found to be statistically 

significant (p<0.005).

Conclusion: Fixed palatal crib appliance provided positi-

ve treatment effects by the changes in overbite, mandibu-

lar soft tissue projections and lips in the patients with the 

anterior open bite due to the thumb sucking and tongue 

thrusting habits.  

Keywords: Palatal crib, thumb sucking, tongue thrusting, 

anterior openbite, 3-dimensional photograph.

GİRİŞ
Kötü oral alışkanlıklar, 3-6 yaş arasında normal gelişimi ya-

vaşlatan veya dentoalveolar yapılarda bozukluğayol açan 

parmak emme, ağza yabancı cisim sokma, dudak emme 

veya uzun süre yalancı emzik kullanma gibi davranışlar-

dır.1 Erken dönemde tespit edilmesi gereken bu alışkan-

lıklar bireye kontrollü olarak bıraktırılırsa, bireyde olumsuz 

psikolojik etkiler meydana gelmesinin önüne geçilebilir.1 

Kötü oral alışkanlıklara bağlı olarak görülebilen ön açık 

kapanış, alt ve üst çene kapanışta iken alt ve üst anterior 

dişler arasında dik yönde görülen açıklık olarak tanımla-

nıp, ‘negatif overbite’ olarak da anılır.2 Ön açık kapanış, 

parmak emme ve/veya hatalı yutkunma gibi kötü oral alış-

kanlıklar nedeniyle meydana gelmişse, bu alışkanlıkların 

4-5 yaşından önce bırakılması ile durum kendiliğinden 

düzelebilir.1-3Açık kapanış maloklüzyonuna sebep olan 

faktörler arasında; doğru olmayan büyüme paterni, here-

dite, genişlemiş lenfatik dokular, parmak emme gibi kötü 

alışkanlıklar, anormal yutkunma alışkanlığı, dil fonksiyon, 

postür ve yapı bozuklukları yer almaktadır.4,5 Ön açık ka-

panış maloklüzyonlarının tedavisinde dentoalveolar yapı-

ların fonksiyonel ve estetik düzeltimi, yüzün ve çenelerin 

vertikal oranlarının düzeltilmesi, alt çenenin sagittal plan-

da doğru pozisyonunun temin edilmesi yolu ile dentoal-

veolar ve fasiyal kazanımların eldesi hedeflenir. Aynı za-

manda hastaya dengeli yumuşak doku profili, fonksiyonel 

olarak normal dudaklar ve doğru fonasyon kazandırılmış 

olur.6

En sık karşılaşılan kötü alışkanlıklardan birisi olan parmak 

emme alışkanlığının temelinde  genellikle duygusal yok-

sunluk ve gerginlik olduğu düşünülmektedir.7-10 Bu sü-

regelen davranış nedeniyle ön açık kapanışın eşlik ettiği 

maloklüzyonlar oluşmakta ve yutkunma esnasında dilin 

önde oluşan açıklığa girmesiyle yanlış dil postürü ve/veya 

fonksiyonu gözlenebilmektedir.3 Kas fonksiyonlarının ke-

mik morfolojisi üzerine olan etkisi veya lokal değişikliklere 

olan adaptasyonlar birçok çalışmaya konu olmuştur.9,11 

Yanlış dil postürü ve yutkunma bozukluğu alışkanlıkların-

da; yutkunma sırasında dilin alt ve üst ön dişler arasında 

konumlanması ile  ön açık kapanış, kesici dişlerin ileri itimi 

ve dişler arasında diastema oluşumu görülebilir.3,11 Ön açık 

kapanış oluşmasına sebep olan tüm bu kötü alışkanlıklar 

sonucunda arka dişlerin aşırı erüpsiyonuna bağlı olarak 

mandibulaaşağıya ve geriye rotasyona uğrar.3 Mandibula 

ve dilin aşağıda konumlanmasına bağlı olarak dil, dudak 

ve yanak kasları arasındaki kuvvet dengesi bozulur ve so-

nucunda da üst çene de darlık meydana gelir.3

Parmak emme ve/veya dil itimi nedeniyle meydana gelmiş 

ön açık kapanışın tedavisinde ilk sıralarda alışkanlık kırıcı 

apareylerin kullanımı üzerinde durulmuştur.1,3,5,8,10 Parmak 

emmeyi engelleyici apareyler parmağın ağız içerisine 

emme sağlayacak şekilde yerleştirilmesini önlerken; dil 

engelleyici aparey özellikle yutkunma sırasında dilin ön 

dişler arasına girmesini önler.12 Alışkanlık kırıcı apareyler-

den dil paravanı (sabit veya hareketli),anteriorda dili ve/

veya parmağı engelleyici teller içeren dizaynı ile her iki 

etkeni de ortadan kaldırmak üzere kullanılmaktadır.13 Bu 

apareyler genellikle 5-10 yaşlar arasında uygulanır ve ne 

kadar erken tatbik edilirse başarı şansı o kadar yüksek 

olur.14 Ortalama tedavi süresi olarak 6-10 ay önerilir.8,9 Eğer 

doğru şekilde tasarlanıp, etkin biçimde kullanılırsa bu 

apareyler ile anormal kas kuvvetleri önlenip, bu kuvvetler 

normal fonksiyonel kuvvetlere dönüştürülebilir.14

Asiry,15 parmak emmeye ve anteriorda konumlanmış dil 

postürüne bağlı prokline ve diastemalı ön dişlere ve ön 

açık kapanışa sahip bir çocukta sabit dil engelleyici apa-

reyin etkilerini incelediği çalışmasında 7 ay içinde açık 

kapanışın tamamen düzeldiğini gözlemlemiştir. Ferreira 

ve ark. ön açık kapanışı olan 30 hastayı hareketli dil para-

vanı ile tedavi etmiştir.16 Tedavi edilen 24 hastada 12 aylık 

tedavi süreci sonunda ortalama 5,01 mm’lik kapanış artışı 

sağlanmış, kontrol grubunda ise kapanışta 1,38 mm’lik bir 

düzelme olduğu gösterilmiştir. Araştırmacılar, karma den-

tisyon döneminde ön açık kapanışı tedavi etmek amacıy-

la hareketli dil paravanı ve oksipital çenelik kullanımının 

iyi bir seçenek olacağını belirtmişlerdir. Franchi ve ark. 

ise sefalometrik röntgenler üzerinde sabit ve hareketli dil 

engelleyici apareylerin etkilerini değerlendirmiştir.17 Her 

iki uygulama ile de olumlu dental sonuçlar sağlandığı ve 

hasta uyumu gerektirmeyen sabit aparey grubunda daha 

olumlu vertikal iskeletsel değişiklikler elde edildiğini rapor 

etmişlerdir.17

Ön açık kapanış maloklüzyonunun erken dönemde tespit 

edilmesi tedavi prognozu açısından önem taşıyan konu-

lardır. Tedavi etiyolojik faktörlerin ortadan kaldırılmasını 
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içermektedir. Hasta uyumu gerektirmeyen sabit dil para-

vanı apareyi ile olumlu dental ve iskeletsel tedavi etkileri 

elde edilebilmektedir.9,17,18 Ancak tedavi etkinliğinin tüm 

yönleriyle değerlendirilebilmesi için elde edilen deği-

şikliklerin iskeletsel etkilerinin yanı sıra yumuşak doku 

üzerindeki yansımalarının da detaylı şekilde incelenmesi 

gereklidir. 3D fotogrametri gibi görüntüleme yöntemleri 

bireyleri x-ray ışınına maruz bırakmadan, yüz yapılarının 

üç boyutlu değerlendirilmesine olanak sağlayan tekno-

lojilerdir.19 Bu yöntemler ile bireylerin yüz yapılarına ilişkin 

dijital veri setleri hızlıca ve invaziv olmayan olarak elde 

edilebilir ve aynı zamanda kapsamlı analizler için arşivle-

nebilir.19

Literatür incelendiğinde, karışık dişlenme döneminde sa-

bit alışkanlık kırıcı apareylerle yürütülen ön açık kapanış 

tedavilerinde, yüz yapılarında meydana gelmesi muh-

temel değişikliklerin 3 boyutlu fotoğraf analizleriyle de-

ğerlendirildiği benzer bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu 

nedenle çalışmamızda parmak emme ve dil itimine bağlı 

oluşan ön açık kapanışa sahip hastalarda sabit dil parava-

nı apareyi kullanılarak yürütülen tedavi ile yüz yapılarında 

meydana gelen değişikliklerin 3 boyutlu fotoğraf analizle-

riyle değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Bireyler
Bu çalışma, Erciyes Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu tarafından değerlendirilmiş ve onaylanmıştır 

(27.05.2016; 2016-320). Çalışmaya dâhil edilen tüm birey-

ler ve yasal temsilcileri çalışma konusunda bilgilendirilmiş 

ve aydınlatılmış onam formları tüm hastaların yasal temsil-

cileri tarafından onaylanmıştır. 

Çalışma öncesi yapılan güç analizi (G*Power Ver 3.1.9.2 

Franz Faul, Universität Kiel, Almanya) sonucunda 6. ayda-

ki overbite değişimi için etki boyutu 0,83 iken güç değeri 

0.90’ın üzerinde bulunmuş ve alfa hata olasılığı 0.05 için 

tespit edilen örneklem sayısı 15 olarak saptanmıştır.20 Ça-

lışmaya için 2015-2016 tarihleri arasında Erciyes Üniver-

sitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’na 

ortodontik tedavi için başvuran karışık dişlenme döne-

mindeki 15 hasta (9 kız, ort. yaş: 9,45 ± 1,33 yıl, 6 erkek, 

ort. yaş: 8,50 ± 0,71 yıl) dâhil etme kriterlerine uyan hasta-

lardan seçilmiştir.

Dâhil edilme kriterleri;
1. Tedavi ihtiyacı nedeni ile ortodonti kliniğine başvurmuş 

olma,

2. 8-12 yaş aralığında olma,

3. Ön açık kapanışa sahip olma,

4. Dil itimi ve parmak emme alışkanlıklarının bulunması, 

5. Daha önce ortodontik tedavi ve/veya ortognatik cerrahi 

tedavileri geçirmemiş olma,

6. Damak dudak yarığı veya benzer kraniofasiyal send-

romların olmaması şeklinde belirlenmiştir.

Hastalardan tedavi öncesi standart tedavi başlangıç ka-

yıtları olan alt -üst çene modelleri ve bunların taramaları, 

panoramik filmler, 2 ve 3 boyutlu fotoğraflar ve detaylı 

anamnez ve klinik değerlendirme kaydı alınmıştır. Hasta-

lardan başlangıç dental işlemlerinin yapılması ve ön de-

ğerlendirme amacıyla panoramik film alınmıştır.

Aparey dizaynı ve tatbiki
Dil paravanı apareyi Haryett ve arkadaşlarının çalışmasın-

da kullanılan dil paravanı apareyini bir modifikasyonu ola-

rak dizayn edilmiştir.8 Her hastanın alt-üst çene modelleri 

elde edilmiş, üst çene daimî birinci molar dişlerine bantlar

 uygulanmıştır (Resim 1A).

Resim 1A. Hastanın alt ve üst çene modelleri alınmış ve üç boyutlu tarama cihazı 

ile dijital arşive aktarılmıştır.

Alt ve üst çene modelleri kapanış mumu yardımı ile arti-

külatöre bağlanmış, açık kapanışın yerleşimi ve miktarı 

tespit edilmiştir. Her hastadan alt ve üst çene ölçüleri ve 

mum kapanış kaydı alınmıştır. Elde edilen alçı modeller ve 

mum kapanış kaydı kullanılarak alt-üst çene modelleri ar-

tikülatöre aktarılmıştır. Mevcut kapanış ve ön açık kapanış 

miktarı göz önünde bulundurularak dil paravanı uzunlu-

ğu tespit edilmiştir.  0,9 mm kalınlığındaki yuvarlak pas-

lanmaz çelik telden dil paravanı hazırlanmış ve bantlara 

lehimlenmiştir (Resim 1B). 

Resim 1B. Hastanın üst çene modeli üzerinde 1. daimî molar dişlere bantlar 
uyumlanmış ve dil paravanı apareyi bu bantlara lehimlenmiştir.

Dil paravanı üzerinde tırnak sayısı 5 adet olacak şekilde 

düzenlenmiştir. Apareyler hastaların dişlerine cam iyono-

mer siman (3M Unitek, Multi Cure Cam İyonomer Ortho-

dontik Siman) ile simante edilmiştir (Resim 1C). 
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Resim 1C. Hastanın üst çene 1. daimî molar dişlerine uyumlanarak simante edi-
len apareyin ağız içi görünüşü.

Hastalara parmak emme alışkanlığının zararları ve doğru 

yutkunma modeli anlatılmış; ayna karşında yutkunma eg-

zersizleri yapması önerilmiştir.

Hastaların aktif tedavileri 7,4 ± 1,1 ay sürmüştür. Bu süre 

boyunca hastalar düzenli aralıklarla kontrol edilmiş, kont-

rollerde apareyin bütünlüğü ve etkinliği incelenmiş, dijital 

kumpas ile overjet (alt ve üst kesici dişlerin kesici kenarları 

arasındaki sagittal yöndeki uzaklık) ve overbite (alt ve üst 

kesici dişlerin kesici kenarları arasındaki vertikal yöndeki 

uzaklık) ölçümleri yapılmıştır. 

Stereofotogrametri ile görüntüleme ve analiz
3dMD teknolojisi, rastgele ışık ortamında objeye odakla-

narak, optimum konfigürasyonda çeşitli açılarda ayarlan-

mış çok hassas senkronize dijital kameralar ile üç boyut-

lu görüntü oluşturur. Hastaların başlangıç (T0) ve tedavi 

sonundaki (T1) stereofotogrametri görüntüleri 3dMD gö-

rüntüleme sistemi (3dMD, Atlanta, GA) kullanılarak alınmış 

(Resim 2),

Resim 2. 3 boyutlu fotoğraflar 3dMD fotoğraf cihazı ile alınmıştır.

yüz yapılarındaki analizler 3dMD Vultus yazılımı (3dMD, 

Atlanta, GA) kullanılarak gerçekleştirilmiştir (Resim 3).

Resim 3. Hastadan alınan 3 boyutlu fotoğrafların analizi 3dMD Vultus programı 
ile yapılmıştır

Bu nedenle, bu teknoloji, veri edinme sırasında objenin 

geçerli bir 3 boyutlu fotoğrafını oluşturmakta ve olası bir 

hata kaynağını ortadan kaldırmaktadır. 3dMD'ye dayalı 

yazılım, kullanıcının yüzey görüntülerini yeniden yapılan-

dırmasına, manipüle etmesine ve analiz etmesine olanak 

tanımaktadır.19 Tek bir araştırmacı tarafından elde edilen 3 

boyutlu fotoğraflar üzerinde 16 adet mesafe ve 5 adet açı-

sal ölçüm (Resim 4) yapılmıştır Tablo 1,2).21-24

Resim 4. Yapılan ölçümler; 1. Tüm Ön Yüz Yüksekliği (Ns-Me), 2. Alt Ön Yüz Yük-
sekliği (SN-Me), 3. Yüz açısı (Gla – Sn – SPog), 4. Üst dudak uzunluğu (SN-Ls), 5. 
Üst dudak vermilyon hattı uzunluğu (Ls-STO), 6. Alt dudak uzunluğu (Li-SL), 7. Alt 
dudak vermilyon hattı uzunluğu (STO-Li), 8. Dudaklar arası mesafe (Ls-Li), 9. Na-
zolabial açı (Ls-SN-Col), 10. Mentolabial açı (Li-SL-SPog), 11. Üç boyutlu üst du-
dak uzunluğu (SN-Ls3d), 12. Üç boyutlu alt dudak uzunluğu (SL-Li3d), 13. TVL-
üst dudak arası mesafe (Ls-Ls’), 14. TVL-üst dudak açısı (Ls-SN-Ls’), 15. TVL-SA 
mesafesi (SA-SA’), 16. TVL-alt dudak arası mesafe (Li-Li’), 17. TVL-SPog mesafesi 
(SPog-SPog'),  18. TVL-SB mesafesi (SB-SB’).

Yumuşak doku analizlerinde kullanılan ölçümler Arnett’in 

yumuşak doku ölçümlerinden alınmıştır.22,25-27 Dudak öl-

çümleri sırasında dudaklar arası mesafe, dudaklar istirahat 

konumunda hafif aralık iken değerlendirilirken, stomion 

noktasına göre yapılan ölçümler ise dudaklar kapalı po-

zisyonda iken yapılmıştır.

Tablo 1. Kullanılan noktalar
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Tablo 2. Çalışmada kullanılan düzlem ve açı ölçümlerinin tanımları

Metot Hatası
Çalışmamız takip ölçümlerini içerdiğinden hata payının 

en aza indirgenebilmesi için, tüm hastaların T0 ve T1 za-

manlarındaki üç boyutlu yüz ölçümleri 1 ay sonra tekrar 

yapılmıştır.28 Ölçümlerin güvenilirliği Spearman Korelas-

yon Analizi ile incelenmiş ve Spearman Korelasyon Katsa-

yısı tüm ölçümler için 0,834-0,905 arasında bulunmuştur. 

Sistematik hata paired t-testi ile değerlendirilmiştir. İlk öl-

çüm ve tekrarlanan ölçümler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. Rastgele hataların olasılığı 

Dahlberg formülü kullanılarak hesaplanmıştır.29 Mesafe 

ölçümlerinde Dahlberg hatasının 0,09 mm ile 0,106 mm 

arasında; açısal ölçümlerde ise 0,073° ile 0,096° arasında 

olduğu görülmüştür. 

İstatistiksel Analiz 
İstatistiksel değerlendirmeler için SPSS (IBM SPSS Statis-

tics for Windows, Version 24.0. Armonk, NY: IBM Corp.) 

istatistik programı kullanılmıştır. Kolmogorov-Smirnov ve 

Shapiro-Wilk normalite testleri sonucunda verinin normal 

dağılım göstermediği görülmüş ve T0-T1 ölçümleri ara-

sında anlamlı fark olup olmadığını sınamak için non-pa-

rametrik testlerden Wilcoxon testi uygulanmıştır. Korelas-

yon analizinde Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. 

Yapılan analizlerde anlamlılık seviyesi p≤0,05 olarak kabul 

edilmiştir. 

BULGULAR
Bireylerin overbite ölçümlerinde T0 (-3,64±1,97) ile T1 

(-0,45±3,39) değerleri arasındaki ort. 3,23±1,81 mm lik 

değişim istatistiksel olarak anlamlı bulunurken (p<0.003); 

overjet ölçümlerindeki ortalama -0,41±0,83 mm’lik deği-

şim istatistiksel olarak anlamlı değildir (Tablo 3).
Tablo 3. Yüz, Gerçek Dikey Düzlem (TVL) ve Overjet-Overbite Ölçümleri (T0: Te-
davi başlangıcı, T1: Tedavi sonu, S.S.: Standart Sapma).

Yüz yüksekliği değerlendirmesinde total yüz yüksekliği 

(TYY), alt yüz yüksekliği (AYY) değerleri ile AYY/TYY ora-

nında T0-T1 dönemleri arasında istatistiksel olarak anlam-

lı bir farklılık bulunmamıştır. 

Üst dudağın doğrusal uzunluğu tedavi ile birlikte anlamlı 

bir şekilde artarken (p<0,05), 3 boyutlu uzunluğunda an-

lamlı bir değişim görülmemiştir. Alt ve üst dudağın TVL’na 

göre olan uzaklığındaki değişim istatistiksel olarak anlam-

lı bulunmamıştır (p>0,05).  Üst dudak uzunluğu ile over-

bite arasında (r=0,728; p<0,05) ve üst dudak uzunluğu 

ile nazolabial açı arasında (r=0,538; p<0,05) pozitif yönlü 

korelasyon saptanmıştır. Üst dudak doğrusal uzunluğu ile 

3 boyutlu uzunluğu arasındaki ilişki pozitif yönlü bulunur-

ken (r=0,526; p<0,05); TVL-üst dudak açısı ile nazolabial 

açı arasında negatif yönlü güçlü bir korelasyon olduğu 

görülmüştür (r=-0,738; p<0,05). TVL-üst dudak açısı, TVL-

üst dudak arası mesafe, TVL-alt dudak açısı, TVL-alt dudak 

arası mesafe ölçümlerinde ve TVL-SA değerinde tedavi 

ile anlamlı bir değişiklik olmazken; TVL-SPog ve TVL-SB 

mesafelerinde tedavi ile birlikte istatistiksel olarak anlamlı 

azalma kaydedilmiştir (p<0,05). 

TARTIŞMA
Erken dönemde teşhis edilen hatalı yutkunma, parmak 

emme alışkanlığı ve bunlara bağlı ön açık kapanış malok-

lüzyonlarının sabit alışkanlık kırıcı apareyler kullanılarak 

yürütülen tedavilerinde dental ve iskeletsel etkilerle yüz 

görünümünde iyileşme olması hedeflenmektedir.1,16 Ça-

lışmamızda geç karma dişlenme döneminde sabit dil pa-

ravanı apareyi kullanılarak elde edilen dental ve iskeletsel 

değişikliklerin yumuşak doku yapıları üzerine olan etkileri 

incelenmiştir. 

Çalışmamıza dâhil edilen hastalar, aynı kronolojik yaş 
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aralığında güvenilir sonuçlar veren benzer çalışmalarla 

karşılaştırabilmek için 8-12 yaş aralığında karışık dişlen-

me dönemindeki bireylerdir.17,30,31 Zararlı alışkanlıkları ve 

ön açık kapanış maloklüzyonu bulunan hastaların tedavi 

edilmeksizin yalnız büyüme takibi amacıyla değerlendiril-

mesi etik bulunmadığı için kontrol grubuna yer verilme-

miştir. Avrupa Çocuk Diş Hekimliği Derneği’nin yayınla-

dığı çocuklarda güncel radyografi kullanımı rehberinin 

“radyografi sadece hastanın geçmişi ve sonrası ile ilgili 

daha fazla bilgi elde edebileceği durumunda alınmalıdır” 

önerisi gereği ve 3 boyutlu fotoğraflardan tedavi sonucu 

takibi yapılabileceğinden ilave radyografiler alınmamış-

tır.32 Ayrıca Esmaelli’nin çalışmasında 8-12 yaş dönemi 

arasındaki çocuklarda beyin, göz ve tiroit bezi gibi rad-

yasyona duyarlı organların daha az etkilenmesi veya hiç 

etkilenmemesi amacıyla önerildiği üzere, bireylerden sa-

dece tedavi öncesi değerlendirme amacı ile panoramik 

radyografiler alınmıştır.33 Parmak emme ve dil itimi gibi 

alışkanlıkların önlenmesinde sabit dil paravanı apareyi ter-

cih edilmiştir. Torres ve ark.34 da çalışmaları sonucunda dil 

paravanı apareyinin kronik parmak emme alışkanlığının 

ortadan kaldırılmasında oldukça etkili bir aygıt olduğunu 

bildirmişlerdir. Haryett ve arkadaşları9 ise dil paravanı ile 

parmak emme alışkanlığının ortadan kaldırılması için orta-

lama tedavi süresinin 6-10 ay olması gerektiğini bildirmiş-

tir. Çalışmamızda ortalama tedavi süresi 7,4 ± 1,1 ay olarak 

belirlenmiştir.  Yumuşak doku değişimleri 3dMD stereo-

fotogrametri kullanılarak değerlendirilmiştir. Ortodontik 

teşhis ve tedavi planlamasında stereofotogrametri hasta-

ların yumuşak doku ve profil değişimlerinin değerlendiril-

mesinde; hastalar radyasyona maruz kalmaksızın, invaziv 

olmayan metotlarla veri sağlaması, hasta farkındalığı oluş-

turması ve detaylı üç boyutlu analiz yapılabilmesine de 

olanak sağlaması gibi avantajlar sunmaktadır.19 Aldridge 

ve arkadaşları 15 çocuk ve erişkin bireyin üç boyutlu fo-

toğrafları üzerinde yürüttükleri çalışmalarında elde edilen 

analiz sonuçlarının yüksek düzeyde güvenilirlik sunduğu-

nu belirtmişlerdir.19 Literatürdeki diğer yüz değerlendirme 

çalışmalarına göre de üç boyutlu sterofotogrametrinin 

klinik dismorfoloji, cerrahi işlemlerin değerlendirilmesin-

de ve genotip-fenotip korelasyonlarının analizinde kon-

vansiyonel fotoğraflama yöntemlerine göre üstün olduğu 

belirilmiştir.19,35,36  

Çalışmamızda sabit dil paravanı apareyi ile parmak emme 

alışkanlığının önlenerek anlamlı bir overbite düzelimi ol-

duğu görülmüştür. Bu bulgumuz literatürdeki benzer 

konulu çalışmalarda rapor edilen, üst kesici dişlerde uza-

ma ile elde edilen overbite düzelimi sonuçları ile uyum-

ludur.8,9,13,31,34 Asiry ve ark.,15 Erverdi ve ark.22 dil paravanı 

apareyi ile başparmak emme ve dil itimine bağlı ön açık 

kapanışta sağlanan düzeltimin, öne doğru eğimli olan alt 

ve üst kesici dişlerin retroklinasyonu ve dolayısıyla overbi-

te artışı ile meydana geldiğini bildirmişlerdir. Çalışmamız-

da nazolabial açıdaki artışın ve TVL-üst dudak açısında 

meydana gelen azalmanın üst keser dişlerde meydana 

gelen retroklinasyon ile ilişki olduğu düşünülmektedir.34 

Ayrıca çalışmamızda üst dudak uzunluğundaki anlamlı 

artış, üst kesici dişlerin retroklinasyonu ve dolayısıyla des-

teği azalan üst dudağın uzaması şeklide yorumlanmıştır.37 

Benzer şekilde Talass ve arkadaşlarının çalışmasında da 

üst kesici dişlerin retroklinasyonu ile nazolabial açı, alt ve 

üst dudak uzunluğu artışı bildirilmiştir.38  

Yumuşak doku çene ucu ve B noktası değerlendirmemiz 

sonucunda, TVL-SB ve TVL-SPog ölçümlerinde anlamlı 

azalma görülmüştür. Alt çeneye ilişkin bu noktalardaki de-

ğişim parmak emme ve dil itiminin eliminasyonu sonucu 

alt çenenin anterior rotasyonu ile ilişkilendirilebilir.31 Over-

jet azalmasının da hem üst keser retroklinasyonu hem de 

alt çenenin önde konumlanması sonucu görüldüğü dü-

şünülmektedir.13,31 Alt çenenin anterior rotasyonuna rağ-

men vertikal yüz boyutların sabit kaldığı görülmektedir. 

Bu durum, aktif büyüme gelişim dönemindeki hastaların 

normal büyüme gelişim ile bir yandan yüz boyutların ar-

tıyor olmasıyla açıklanabilir. Böylelikle alt çene anterior 

rotasyonu ile azalan ve büyüme gelişim ile artan yüz bo-

yutlarında net bir değişiklik ortaya çıkmamıştır. 

Çalışmamız dahilinde, hastalarda invaziv olmayan bir yön-

tem tercih edilmiş ve karma dişlenme dönemi çocukları-

nın maruz kaldığı x-ray ışınının minimuma düşürülmesi 

hedeflenmiştir. Bu amaçla başlangıç panoramik röntgeni 

dışında bir radyografi alınmamış ve değerlendirmeler kro-

nolojik yaş tayini üzerinden sunulmuştur.  Aynı nedenle 

sefalometrik radyografi üzerinde belirlenebilecek iskelet-

sel yapıdaki değişiklikler değerlendirilememiştir.

Sunulan bulguların geliştirilmesi amacıyla hastaların uzun 

dönem takip bulgularının aktarılacağı ileri çalışmalar öne-

rilmektedir. 

SONUÇLAR
Bu çalışmanın sonuçları göstermiştir ki; karışık dişlenme 

döneminde rastlanılan parmak emme ve dil itimine bağlı 

ön açık kapanış sabit dil paravanı ile tedavi edilerek dü-

zeltildiğinde yumuşak dokuda bunu destekleyen olumlu 

yönde değişiklikler meydana gelmektedir. Sabit dil para-

vanı kullanımı ile yumuşak doku profilinde meydana ge-

len iyileşme, temelde alt çeneye ilişkin yumuşak dokular 

ve üst dudak üzerindeki etkileri yoluyla gerçekleşmiştir. 
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ÖZET
Amaç: Bu çalışmanın amacı, Gaziantep Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi'ne başvuran her yaş grubu ve cinsi-

yetten oluşan olgulardan elde edilen ve histopatolojik 

tanısı konulan oral ve maksillofasiyal lezyonların sıklığını, 

dağılımını, yaş ve cinsiyete göre belirlemek ve literatüre 

kazandırmaktır.

Gereç ve Yöntem: 2010-2015 yılları arasında Gaziantep 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene 

Radyolojisi Anabilim Dalı'nda bulunan histopatolojik 

tanılı oral ve maksillofasiyal bölge patoloji verileri retros-

pektif olarak incelenmiştir. Lezyonlar inflamatuvar/reak-

tif, kistik ve tümör/tümör benzeri olarak sınıflandırılmış ve 

yaş, cinsiyet, histopatolojik tanı ve bulunduğu bölgelere 

göre dağılımları incelenmiştir. Değişkenler tanımlayıcı 

istatistikler kullanılarak analiz edilmiştir.

Bulgular: Maksillofasiyal lezyonu bulunan toplam 374 ol-

gunun 184’ü (%49,2) erkek, 190'ı (%50,8) kadın olup yaş 

ortalaması 36,7±18,3’tür. 18 yaş altı olguların sayısı 75 

(%20,1), 18 yaş ve üzeri olguların sayısı 299’dur (%79,9). Bu 

lezyonların 157'si inflamatuar/reaktif (%42), 125'i (%33,4) 

kist ve 92'si tümör/tümör benzeri lezyon (%24,6) olarak 

bulunmuştur. En sık bildirilen tanı radiküler kist (%24,6) 

olup bunu iltihabi granülasyon dokusu (%22,2) izlemiştir. 

İnflamatuar/reaktif lezyonlarda en sık karşılaşılan iltihabi 

granülasyon dokusu (%52,9) ve kistler içinde en yaygın 

görülen radiküler kisttir (%73,6). Benign lezyonlar malign 

lezyonlardan 11,9 kat daha yaygın bulunmuştur. Tümör/

tümör benzeri lezyonların %92,4'ünün benign, %7,6'sının 

malign olduğu saptanmıştır. Periferal dev hücreli granü-

lom (%31,5), tümör/tümör benzeri lezyonlar arasında en 

yaygın olanıdır. Skuamöz hücreli karsinom en sık görülen 

malign tümör/tümör benzeri lezyondur ve tüm malignitel-

erin %28,5'ini oluşturmuştur.

Sonuç: Bu retrospektif çalışma, özellikle Güneydoğu 

Anadolu Bölgesi’ndeki bir grup Türk popülasyonun-

da oral ve maksillofasiyal bölgedeki inflamatuar/reak-

tif lezyonlar, kistler ve tümör/tümör benzeri lezyonların 

dağılımı, sıklığı ve özelliklerinin farklı popülasyonlarda-

ki çalışmalar ile karşılaştırma yapmayı sağlamakta ve 

maksillofasiyal lezyonların tanısal önemini göstermekte-

dir.

Anahtar kelimeler: Maksillofasiyal lezyon, oral kavite, 

histopatoloji.

SUMMARY
Aim: The purpose of this study is to detect the distribu-

tion and frequency of oral and maxillofacial lesions ob-

tained from the cases of whole age groups and genders 

who applied to Gaziantep University Faculty of Dentistry 

according to age and gender.

Materials and Method: Oral and maxillofacial pathol-

ogies with histopathological diagnosis in Gaziantep 

University Faculty of Dentistry, Oral and Maxillofacial 

ÖZGÜN ARAŞTIRMA
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Radiology Department between 2010-2015 was investi-

gated retrospectively. The lesions were classified as in-

flammatory/reactive, cystic and tumor/tumor-like and the 

variables were examined as followed: age, gender, his-

topathological diagnosis and distribution of the regions. 

The obtained data were analyzed using descriptive sta-

tistics.

Results: A total of the 374 cases with maxillofacial lesions, 

184 (49.2%) were male and 190 (50.8%) were female. The 

average age was 36.7±18.3 years. The number of cases 

under the age of 18 years was 75 (20.1%) and the num-

ber of cases aged 18 and over was 299 (79.9%). These le-

sions, 157 were inflammatory/reactive (42%), 125 (33.4%) 

were cyst and 92 were tumor/tumor-like lesions (24.6%). 

The most frequently encountered diagnosis was radic-

ular cyst (24.6%) followed by inflammatory granulation 

tissue (22.2%). Among the inflammatory/reactive lesions, 

the most prevalent was inflammatory granulation tissue 

(52.9%). Radicular cyst was the most frequent among 

the cysts (73.6%). Benign lesions 11.9 times more com-

mon than malignant lesions. The rate of benign tumor/

tumor-like lesions was 92.4%, whereas the rate of malig-

nant lesions was 7.6%. Peripheral giant cell granuloma 

(31.5%) was the most common tumor/tumor-like lesion. 

Squamous cell carcinoma was the most common malig-

nant tumor/tumor-like lesion and constituted 28.5% of 

overall malignancies. 

Conclusions: The present study ensures that the distri-

bution, frequency and characteristics of inflammatory/

reactive lesions, cysts and tumor/tumor-like lesions in the 

oral and maxillofacial region in a group of Turkish pop-

ulation, especially in the Southeastern Anatolia Region, 

make comparison with studies in different populations 

and shows the diagnostic importance of maxillofacial le-

sions.

Keywords:Maxillofacial lesion,oral cavity,histopathology

GİRİŞ
Baş ve boyun bölgesinde yer alan ve oldukça karmaşık bir 

yapı olan oral kavite; çeneler, dişler, dil, tükürük bezleri, 

yumuşak ve sert damak gibi çeşitli yapılardan oluşmak-

tadır.1 Oral ve maksillofasiyal bölge, çok sayıda zararlı et-

ken ve kanserojen ajana maruz kalmaktadır.2,3 Buna bağlı 

olarak ağız boşluğunda, odontojenik veya non-odonto-

jenik, benign veya malign kökenli birçok lezyon gelişe-

bilmektedir.1,4 Bu patolojiler genellikle birbirine benze-

mekle birlikte, köken aldıkları doku ve etiyolojilerine göre 

değişik isimlerle tanımlanmaktadır.5 Klinik bulguları türe 

göre değişmekte ancak, bazı lezyonlar benign olmasına 

rağmen; köklerde rezorpsiyona, dişlerde migrasyona, 

ağrı veya paresteziye neden olabilmekte, ayrıca yüksek 

nüks oranları görülebilmektedir. Bu nedenle uygun teda-

viyi belirleyebilmek için doğru teşhis önemlidir.6 

Bazı oral ve maksillofasiyal lezyonların teşhisi için klinik 

ve radyografik bulgular yeterli iken, bazı lezyonların tanı 

ve tedavisi, uygun biyopsi yöntemlerinin histopatolojik 

raporlarına dayanmaktadır.2,3 Yaş ve cinsiyet gibi fak-

törler bu lezyonların dağılımını etkilemektedir.5,7,8 Oral 

ve maksillofasiyal lezyonların prevalansı popülasyon-

lara göre de farklılık göstermektedir.9 Lezyonların türü, 

görülme sıklığı ve dağılımının bilinmesi popülasyonlar-

daki hastalıklara ve komplikasyonlara karşı farkındalığı 

artırmasının yanında, diş hekimlerinin klinikte karşılaşabi-

leceği lezyonlara yaklaşımını belirlemektedir.10-12 Ayrıca 

olası etiyolojik faktörlerin saptanabilmesiyle uygun teda-

vi ve önleyici stratejilerin planlanmasına yardımcı olmak-

tadır.2,3 

Literatürde oral ve maksillofasiyal lezyonlar üzerine 

yapılan çalışmalar, hem oral patolojiler hem de her yaşta-

ki olgu için kapsamlı bulgular içermektedir. Fakat yayınla-

nan raporların çoğu sadece belirli bir lezyon veya hastalığı 

analiz etmek üzere tasarlanmış, belirli bir yaş grubuyla 

sınırlandırılmış veya histolojik tanılar olmaksızın, tarama-

lara veya klinik araştırmalara dayanmaktadır. Histopato-

lojik inceleme için sunulan tüm örneklerin analizini yapan 

az sayıda çalışma bulunmaktadır.13 Bu çalışmanın amacı, 

Gaziantep Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi'nde 2010-

2015 yılları arasında, her yaş grubu ve cinsiyetten oluşan 

olgulardan elde edilen ve histopatolojik tanısı konulan 

oral ve maksillofasiyal lezyonlara ait verilerin incelenme-

sidir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Çalışma öncesinde Gaziantep Üniversitesi Etik Kuru-

lu’ndan onay alınmıştır (Karar No: 2018/122). 2010-2015 

yılları arasında Gaziantep Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı'na 

başvuran olguların dosya ve protokol kayıtlarında bulu-

nan histopatolojik tanılı oral ve maksillofasiyal bölge pa-

toloji verileri retrospektif olarak incelenmiştir. 190’ı kadın, 

184’ü erkek toplam 374 olguya ait patolojiler, histopatolo-

jik tanılarına göre; inflamatuar/reaktif lezyonlar, kistler ve 

tümör/tümör benzeri lezyonlar olarak gruplandırılmıştır. 

Dünya Sağlık Örgütü’nün (World Health Organiza-

tion-WHO) 2005’teki odontojenik kistler, tümörler ve 

maksillofasiyal kemik tümörleri sınıflamasında odontoje-

nik keratokistler, keratokistik odontojenik tümör olarak 

benign epitelyal odontojenik tümör sınıflamasında yer al-

maktaydı. 2017’de güncellenen WHO sınıflamasında ise 

odontojenik keratokistler, kistler grubuna geri alınmıştır.14 

Bu nedenle çalışmamızda oral kavite lezyonlarını alt kate-

gorilere ayırmak için 2017 yılındaki WHO sınıflaması kul-

lanılmıştır.

Gruplara ait tablolarda olguların sayısı, yaş ortalaması, 

cinsiyetleri, cinsiyetlerin birbirine göre oranı, lezyonların 

kendi grubu içinde görülme sıklığı ve tüm lezyonlara 

göre görülme oranları verilmiştir. Elde edilen verilere 

tanımlayıcı istatistikler uygulanmış, yaş ve cinsiyete göre 
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dağılımları incelenmiştir.

BULGULAR
Bu çalışmada oral ve maksillofasiyal lezyonları bulunan 

374 olgunun 184’ü (%49,2) erkek, 190’ı (%50,8) kadın 

olup, erkek/kadın oranı 0,96:1’dir. Yaş aralığı 2 ile 82 

arasındadır ve yaş ortalaması 36,7±18,3’tür. Toplam 374 

lezyondan 157'si inflamatuar/reaktif (%42), 125'i (%33,4) 

kist ve 92'si tümör/tümör benzeri lezyon (%24,6) olarak 

bulunmuştur (Tablo 1).
Tablo 1. Lezyon gruplarının yaş, cinsiyet ve görülme sıklığına göre dağılımı

*ort: ortalama, SS: standart sapma

Lezyonlar arasında en sık karşılaşılan radiküler kist 

(%24,6) olarak saptanmış, bunu iltihabi granülasyon 

dokusu (%22,2) izlemiştir. 18 yaş altı olguların sayısı 75 

(%20,1), 18 yaş ve üzeri olguların sayısı 299’dur (%79,9). 

18 yaşın altındaki olgularda en sık görülen lezyon ilti-

habi granülasyon dokusu (%24,6) iken, 18 yaş ve üzeri 

olgularda radiküler kisttir (%26,9). Kadınlarda en yaygın 

gözlenen patoloji iltihabi granülasyon dokusu (%23,7), 

erkeklerde ise radiküler kisttir (%29,9).

En yaygın inflamatuar/reaktif lezyon iltihabi granülasyon 

dokusu olarak bulunmuştur (%52,9). İrritasyon fibromu 

(%22,3) ve piyojenik granülom (%12,7) sırasıyla iltihabi 

granülasyon dokusunu takip etmiştir (Tablo 2).
Tablo 2. İnflamatuar/reaktif lezyonların yaş, cinsiyet ve türlerine göre dağılımı

*ort: ortalama, SS: standart sapma

En sık görülen kist radiküler kist (%73,6) olarak tespit 

edilmiş ve bunu sırasıyla dentigeröz kist (%18,4), odonto-

jenik keratokist (%2,4) ve kalsifiye odontojenik kist (%2,4) 

izlemiştir (Tablo 3). 

Tablo 3. Kistik lezyonların yaş, cinsiyet ve türlerine göre dağılımı

*ort: ortalama, SS: standart sapma

Benign lezyonlar malign lezyonlardan 11,9 kat daha 

yaygın bulunmuştur. Tümör/tümör benzeri lezyonların 

%92,4'ü benign, %7,6'sı maligndir. Benign tümör/tümör 

benzeri lezyonlar arasında en sık görülen periferal dev 

hücreli granülomdur (%34,1), santral dev hücreli granü-

lom da (%15,3) ikinci sırada yer almıştır (Tablo 4).
Tablo 4. Benign tümör/tümör benzeri lezyonların yaş, cinsiyet ve türlerine göre 

dağılımı

*ort: ortalama, SS: standart sapma

 En sık görülen malign tümör/tümör benzeri lezyon olan 

skuamöz hücreli karsinom tüm malignitelerin %28,5'ini 

oluşturmuştur (Tablo 5).
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Tablo 5. Malign tümör/tümör benzeri lezyonların yaş, cinsiyet ve türlerine göre 
dağılımı

*ort: ortalama, SS: standart sapma

Lezyonların bölgelere göre dağılımı incelendiğinde; 

en sık mandibulada (%43,6) görüldüğü, bunu maksilla 

(%32,8) ve gingivanın (%11,0) izlediği tespit edilmiştir 

(Tablo 6).
Tablo 6. Anatomik bölgelere göre en sık görülen lezyonlar

*ort: ortalama, SS: standart sapma

Mandibula ve maksillada en yaygın görülen lezyon 

sırasıyla %28,8 ve %36,6 oranında radiküler kist olurken, 

gingivada ise en sık periferal dev hücreli granülom 

(%29,3) saptanmıştır. Lezyonların en az görüldüğü bölge 

ise dudak (%0,8) ve sublingual bölgedir (%0,8).

Toplamda 374 lezyondan 102 tanesine (%27,3) klinik 

olarak tanı konulmuş olup, bu ön tanılar histopatolojik 

tanılarla karşılaştırılmıştır. Klinik ön tanılarla histopatolo-

jik tanıların aynı olduğu toplamda 55 (%53,9) patoloji bu-

lunmaktadır. Klinik ön tanı ile histopatolojik tanı uyumu 

en yüksek olan patoloji radiküler kist bulunmuştur. 102 

lezyonun 36’sına (%35,3) radiküler kist ön tanısı konul-

muş ve bunların 24’ünün (%66,7) histopatolojik tanısı da 

radiküler kist olarak saptanmıştır.

TARTIŞMA
Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde, genellikle sa-

dece belirli bir lezyon ve yaş grubu değerlendirilmiş veya 

histopatolojik tanılar olmadan tarama ya da klinik araştır-

malar yapılmıştır.  Histopatolojik tanılı tüm örneklerin an-

alizini yapan çalışma sayısı oldukça azdır. Çalışmamızda 

her yaş grubu ve cinsiyetten oluşan oral ve maksillofasi-

yal bölge patolojileri retrospektif olarak taranmış ve infla-

matuar/reaktif lezyonlar, kistler ve tümör/tümör benzeri 

lezyonlar olarak gruplandırılarak sıklığı ve dağılımı in-

celenmiştir. Ayrıca bu konuda Gaziantep ve çevresinde 

bildiğimiz kadarıyla başka bir çalışma yapılmamıştır.  

Oral ve maksillofasiyal lezyonların sıklığı ve popülasyon-

lar içindeki dağılımı hakkında bilgi sahibi olmak, diş hek-

imliğinde önemli bir yer tutmaktadır.12 Lezyonlarda kesin 

tanıya ulaşabilmek için klinik muayene tek başına yeterli 

olmayıp; detaylı ve kapsamlı bir klinik muayene ile oral 

kavite ve çevre yapılar dikkatle incelenmeli, histopatolo-

jik ve radyografik bulgular ile birlikte değerlendirilmelidir. 

Radyasyon dozu ve riskini en aza indirmek ve hastaya 

faydayı en üst düzeye çıkarmak için, röntgene dayalı 

görüntüleme kullanımında güçlü, geçerli nedenlere sa-

hip olmak gerekmektedir. Görüntüleme yöntemi seçil-

irken de gerekli teşhis bilgisini elde etmek için mümkün 

olan en uygun teknikler kullanılmalıdır.15 Konvansiyonel 

yöntemlerin yanı sıra gereken durumlarda bilgisayarlı 

tomografi, konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT), ul-

trasonografi, manyetik rezonans gibi ileri görüntüleme 

yöntemlerinden de yararlanılmalı, tüm bulgular histopa-

tolojik tanıyla desteklenmelidir. Gerekmeyen vakalarda 

ileri görüntüleme yapılmamalıdır. Maksillofasiyal bölge-

deki kistler, benign ve malign tümörler, osteomyelit gibi 

kemiği içeren lezyonların görüntülenmesinde bilgisa-

yarlı tomografi ve KIBT ideal görüntüleme yöntemleridir. 

Maksillofasiyal tümörlerin sınırları ve yumuşak doku 

yayılımının değerlendirilmesinde, kemik içi lezyonların 

incelenmesinde manyetik rezonans görüntülemeden 

yararlanılır. Ayrıca baş ve boyun bölgesindeki inflamat-

uar yumuşak doku lezyonlarının, neoplazilerin, kemik içi 

patolojilerin, tükürük bezlerindeki akut inflamasyon, kist, 

tümör ve apse varlığında ultrasonografi, başvurulan bir 

görüntüleme yöntemidir.16,17 

KIBT, geleneksel iki boyutlu tekniklerin aksine multi-

planar düzlemlerde yapıların üç boyutlu görüntülerini 

oluşturmaktadır. Bilgisayarlı tomografiye oranla daha 

düşük radyasyon dozu, görüntüde daha az bozulma ve 

daha düşük maliyete sahip olması da KIBT’ın diş hekim-

liğinde kullanımını yaygınlaştıran avantajlarındandır.17,18 

Tüm lezyonlar için erkek:kadın oranı, Johnson ve ark.’nın19 

yaptığı çalışmada 1,2:1’dir ve Meningaud ve ark.’nın20 

çalışmasında bu oran 1,86:1, Sharifian ve ark.’nınkinde21 

ise 1,33:1’dir. Bu çalışmaların aksine bizim çalışmamızda 

erkek:kadın oranı 0,96:1 olarak bulunmuştur. 
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Patolojilerin anatomik lokalizasyonları incelendiğinde 

maksilla:mandibula oranı Peker ve ark.’nın22 çalışmasın-

da 1:1, Sharifan ve ark.’nın21 odontojenik kistler üzerine 

yaptığı çalışmada 0,98:1, Meningaud ve ark.’nın20 odon-

tojenik kistlerle ilgili çalışmasında ise 0,3:1 olarak bulun-

muştur. Çalışmamızda lezyonların en sık görüldüğü yer 

%43,6 oranında mandibula iken ikinci sırada maksilla 

(%32,8) yer almaktadır. Bu çalışmada maksilla:mandibula 

oranı 0,75:1’dir ve diğer çalışmaların aksine mandibulada 

görülme oranı daha fazladır. 

Birçok çalışmada belirli bir lezyon veya yaş grubunda 

araştırma yapılmıştır, fakat bu çalışmada iltihabi/reaktif 

lezyonlar, kistler ve tümör/tümör benzeri lezyonların yay-

gınlığı ve her yaş grubu ve cinsiyete göre dağılımı ince-

lenmiştir.1,23-26

Literatürde, gelişimsel/inflamatuar ve reaktif lezyon-

ların kistik lezyonlardan daha yaygın olduğunu belirten 

çalışmalar mevcuttur. Becconsall-Ryan ve ark.’nın27 

çalışmasında, çene kemiklerinde görülen radyolüsen-

silerin %72,8’i inflamatuar lezyon olarak bulunmuştur. 

Mendez ve ark.28 bu oranı %63,24 olarak rapor etmiştir. 

Çalışmamızda da en sık karşılaşılan patoloji grubu in-

flamatuar/reaktif lezyonlardır ve görülme sıklığı %42 

oranla diğer çalışmalara göre daha düşük saptanmıştır. 

Çalışmamızda bu grupta en yaygın görülen patoloji %52,9 

oranında iltihabi granülasyon dokusudur. Bu gruptaki ol-

guların yaş ortalaması 33,6±17,8 olarak bulunmuştur.

Literatürde tüm lezyonlar içinde odontojenik kistlerin 

görülme sıklığı %0,8 ile %45,9 arasında değişmekte-

dir.29 Ochsenius ve ark.’nın30 odontojenik kistler üzerine 

yaptığı çalışmada en yaygın kist %50,7 oranında radiküler 

kist olarak bildirilmiştir. Núñez-Urrutia ve ark.’nın31 da en 

sık rastladığı kist radiküler kist olup oranı %50,2 olarak 

bulunmuştur. Çalışmamızda bu verilerle uyumlu olarak 

kistler, tüm lezyonların %33,4’ünü oluşturmaktadır. Aynı 

zamanda tüm lezyonlar içerisinde en sık gözlenen pa-

toloji de radiküler kisttir (%24,6). Apikal bölgedeki infla-

masyona bağlı oluşan radiküler kistlerin Malessez epitel 

artıklarından köken aldığı düşünülmektedir. Çürük, trav-

ma gibi etkenler de bu kistin oluşumunda rol oynamak-

tadır. Çeşitli etkenlere bağlı olarak gelişebilmeleri, yaygın 

olarak görülmesini desteklemektedir.23,32

Johnson ve ark.’nın19 odontojenik ve non-odontojenik 

lezyonlar üzerine yaptıkları çalışmalarında benign lezyon-

lar malign lezyonlardan 6,8 kat daha sık görülmüştür. 

Çalışmamızda ise benign lezyonlar malign lezyonlardan 

11,9 kat daha yaygın bulunmuştur.

Kalyanyama ve ark.’nın33 pediatrik olgularda yaptıkları ret-

rospektif çalışmada fibroma (%27,1) ve papilloma (%14,6) 

benign tümörler içerisinde en sık gözlenen lezyonlardır. 

Fakat çalışmamızda benign tümör/tümör benzeri grupta 

en sık gözlenen lezyon periferal dev hücreli granülom 

(%34,1) olup, yaş ortalaması 40,2±21,4‘tür. Santral dev 

hücreli granülom (%15,3) ise ikinci sırada yer almıştır. 

Monteiro ve ark.’nın12 çalışmasında neoplazm grubun-

da yaş ortalaması 43,38±17,7’dir. Yaptığımız çalışmada 

benign tümör/tümör benzeri lezyonların görüldüğü yaş 

ortalaması 35,6±18,9 iken malign lezyonlar daha ileri 

yaşlarda (59,1±13,8) gözlenmiştir.

Literatürdeki çalışmalarda malign tümör/tümör benzeri 

lezyonların tüm lezyonlara oranı Monteiro ve ark.’nın12 

çalışmasında %15 olarak, Ali ve Sundaram’ın34 çalışmasın-

da ise çok daha yüksek oranda (%55,6) görülmüştür. 

Jones ve Franklin’in11 yapmış olduğu çalışmada, skuamöz 

hücreli karsinomun malign tümör/tümör benzeri lezyon-

lara oranı %66,1’dir. Bu oran Kelloway ve ark.10 çalışmasın-

da %64,4 olarak bulunmuştur. Çalışmamızda malign 

tümör/tümör benzeri lezyonların tüm lezyonlara oranı 

%1,9 olarak bulunmuştur. Sixto-Requeijo ve ark.’nın35 

çalışmasında skuamöz hücreli karsinomun tüm malign 

lezyonlara oranı %88’dir ve bu oran Ali ve Sundaram’ın34 

yaptığı çalışmada %44,4’tür. Çalışmamızda da malign 

lezyonlar içinde en yaygın olanı skuamöz hücreli kar-

sinomdur (%28,5) fakat bu çalışmalara göre daha düşük 

oranda görülmüştür. Bu farklılığın sebebi olarak çevre-

sel faktörler, populasyonun genetik özellikleri ve zaman 

aralığı gibi faktörler düşünülmektedir. Skuamöz hücreli 

karsinom grubundaki olguların yaş ortalamasını Jones ve 

Franklin11 64,2±12,9, Ali ve Sundaram34 53,9±13,9 olarak 

hesaplamıştır. Bu çalışmada da benzer bir yaş ortalaması 

(56,0±2,8) elde edilmiştir. Bu patolojinin genel olarak ile-

ri yaşlarda görülmesi, tütün ve alkol gibi kanserojenlere 

uzun süreli ve aşırı maruz kalmadan kaynaklanan çoklu 

anormal hücresel olaylarla ilişkili olabilir.34 Böyle yaygın 

malign tümörlerin ve prekanseröz lezyonların teşhisi için 

biyopsiler büyük önem taşımaktadır.34,35

Bu çalışmanın sonuçları, bu tip retrospektif analizlerin 

sınırlamaları ışığında yorumlanmalıdır.  Çalışmamız Ga-

ziantep ve çevresindeki bir grup Türk popülasyonunu 

kapsamaktadır. Bu nedenle Türkiye’deki diğer bölge-

lerde ve daha fazla ülkede, çok merkezli yeni çalışma-

lar yapılması, bu lezyonların sıklık ve dağılımlarıyla ilgili 

daha kapsamlı bilgiler sunacaktır. Çalışmamızda her yaş 

grubu ve cinsiyetten, çok sayıda lezyon analiz edilmiştir. 

Yapılacak yeni çalışmalarda olgu sayısı ve türünün artırıl-

ması yararlı olacaktır. Bu çalışmada histopatolojik veriler 

ayrıntılı olarak analiz edilmiştir. Fakat klinik ve radyografik 

verilerin de değerlendirilerek çalışmaya katılması, oral ka-

vite lezyonlarının klinik tanılarının doğruluğu hakkında 

daha net açıklamalar yapabilmeyi sağlayacaktır.

SONUÇ
Bu çalışma 5 yıllık süreçte, Gaziantep ve çevresindeki 

maksillofasiyal lezyonların sıklığı ve dağılımı ile ilgili bil-

giler vermektedir. Aynı zamanda diğer ülkelerdeki ve Tür-

kiye’deki diğer çalışmalarla karşılaştırma yapmaya imkân 

tanımaktadır. Oral lezyonların tanısı klinik, radyografik ve 
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histopatolojik özelliklere dayanmalıdır. Elde edilen veril-

erin oral patologlara, oral ve maksillofasiyal radyolog ve 

cerrahlara, diş hekimlerine lezyonların dağılımı ve ayırıcı 

tanıları konusunda yararlı olacağı düşünülmektedir.
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SUMMARY
Aim: Sebaceous glands are rarely observed in odontoge-

nic cysts whereas these structures are the histopatho-

logic features of dermoid cysts. Dermoid cyst growth is 

slow and its biologic behaviour is silent; after the cyst is 

removed, recurrence is not observed. However, there are 

some developmental odontogenic cysts that have a local 

aggressive course and high levels of recurrence and se-

baceous glands may present in these types of cyst. The 

aim of the study is to evaluate the histopathologic and cli-

nical features of odontogenic cyst with sebaceous gland.

Materials and Method: 14 odontogenic cysts with se-

baceous glands were reported in the present study. His-

topathological features, locations and numbers of seba-

ceous glands were evaluated. Histochemical (PAS) and 

immunohistochemical (S100 protein, Pan Cytokeratin, 

Cytokeratin 19 and EMA ) examinations were also perfor-

med. 

Results: In the present study, 14 patients, 9 (64%) male 

and 5 (36%) female with a mean age of 42 years were 

included. The cysts were located in the mandible of 10; 

while four of them were in the maxilla. All lesions were de-

velopmental odontogenic cysts. Microscopic evaluation 

revealed that sebaceous glands were only in the fibrotic 

cyst wall in 11 cases, in the intraepithelial location in 1 

case and 2 cases showed three different sites as intraepit-

helial, subepithelial and wall. 

Conclusions: When the sebaceous glands are observed 

histopathologically, there is a tendency to diagnoisis as a 

dermoid cyst. Therefore, the differential diagnosis betwe-

en odontogenic cyst with sebaceous glands and intraos-

seous dermoid cysts has great importance for manage-

ment or different follow-up options.

Keywords: Odontogenic cyst, intraosseous dermoid 

cyst, sebaceous glands, jaw cyst.

ÖZET
Amaç: Dermoid kistlerde bulunan yağ bezi lobulüsü 

odontojen kistlerde enderdir. Dermoid kistler yavaş büyür 

ve biyolojik davranışları sesizdir, kist çıkartıldıktan sonra 

yerel yineleme görülmez. Oysaki bazı gelişimsel odonto-

jen kistler lokal agresif bir klinik gidiş gösterir, yerel yine-

leme oranları yüksektir; bu tip kistlerde yağ bezi lobülüsü 

bulunabilir. Bu çalışmanın amacı yağ bezi lobülüsü içeren 

odontojen kistlerin klinik ve histopatolojik olarak incelen-

mesidir.

Gereç ve Yöntem: Çalışmada yağ bezi lobulüsü içeren 

14 odontojen kist olgusunun histopatolojik özellikleri, yağ 

bezi lobulüslerinin sayısı ve yerleşim özellikleri dikkate alı-

narak incelendi. Histokimyasal (PAS) ve immunhistokim-

yasal (S100 proteini, Pan Sitokeratin, Sitokeratin 19 and 

EMA ) incelemeleri de yapıldı.

Bulgular: Çalışmada 14 olgu incelendi, bunların 9’u er-

kek (%64), 5’i (%36) kadındı. 14 odontojen kist olgusunun, 
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10’u mandibulada, 4’ü maksillada bulunuyordu. Lezyon-

ların hepsi gelişimsel odontojen kistti. Mikroskopik ince-

lemede 11 olguda yağ bezi lobulusü yalnızca fibrotik kist 

duvarında, 1’inde yağ bezi lobulüsü epitel içinde yer al-

mıştı, 2’sinde ise hem epitel içinde, hem epitelin hemen 

altında, hem de fibrotik duvarda izlendi.

Sonuç: Bir kistte histopatolojik olarak yağ bezi lobulüsü 

görüldüğünde dermoid kist tanısı koyulması eğilimi var-

dır. Bu nedenle ayırıcı tanıya yağ bezi lobulüsü içeren 

odontojen kistlerin alınması hasta yönetimi ve farklı izlem 

seçenekleri açısından oldukça önemlidir.

Anahtar kelimeler: Odontojen kist, intraosseöz dermoid 

kist, yağ bezi, çene kistleri

INTRODUCTION	

Cysts are benign pathologic cavities of bone or soft tissue 

and are generally surrounded by a wall of connective tis-

sue. A true cyst has an epithelium lining in the cyst wall, 

while epithelium does not exist in a pseudocyst. True 

cysts are largely present in jaw bones.1,2

If true cysts of the jaws originate from the odontogenic 

epithelium, they are known as odontogenic cysts; if they 

originate from other epithelial structures, they are known 

as non-odontogenic cysts.3

Dermoid cysts (DmCs) are developmental cysts and te-

ratomatous lesion that originate from ectoderm and me-

soderm. DmCs develop extraorally, or rarely, intraorally, in 

soft tissue. Intraosseous development is very rare. Histo-

pathologically, they lined with keratinized stratified squ-

amous epithelium and one or more dermal appendages 

such as hair follicles, sweat glands or sebaceous glands 

in the wall.4-7

Epithelium of odontogenic cysts originate from epithelial 

cell rests of Malassez; dental lamina (epithelial cell rests 

of Serres); enamel organ and reduced enamel epithelial 

cells; dental papilla (ectomesenchyme); and basal layer 

cells of the oral epithelium. Histopathologically, the lining 

epithelia of these cysts consist of stratified squamous 

epithelium, single layer cuboidal, ciliated, ciliated low co-

lumnar cells, and pseudostratified squamous epithelium. 

Odontogenic cysts may also have sebaceous glands.8-16 

Sebaceous glands (SGs) are holocrine glands located ad-

jacent to hair follicles. Secretions of SGs contain a comp-

lex mixture of lipids. The only areas in the body without 

SGs are the palms of the hands and soles of the feet. The-

re are numerous SGs in facial skin. They are also found 

in the mouth, prepuce, labia minora, and sometimes in 

parotid glands.17

Ectopic sebaceous glands are called Fordyce’s spots 

(or Fox-Fordyce granules), and they are frequent in the 

mouth, the vermillion, in the corners of the mouth or in the 

buccal mucosa in adults. Their numbers increase with 

age, and they are prevalent in 70% to 80% of the elderly. 

They have sometimes been identified in the alveolar mu-

cosa and dorsum of the tongue. In this group, ectopic se-

baceous glands are considered normal.18,19

The presence of sebaceous glands in the oral mucosa 

may be due to an error in embryologic development th-

rough which some potential of skin ectoderm is retained 

in the ectoderm, which invaginates to form the linings of 

the oral cavity.19

 The origins of intraosseous dermoid cyst (iDmC) are not 

clear. It might be the proliferation of the sequestration of 

embryonic ectoderm that may have been embedded in 

the developing jaw during embryogenesis, or develop-

ment from odontogenic epithelial remains as a result of 

dermal metaplasia.20-22

The aim of the study is to state the histopathologic and 

clinical features of odontogenic cyst with SGs.

MATERIALS AND METHODS
Formalin-fixed, paraffin embedded blocks of 14 cases of 

odontogenic cysts with sebaceous glands were collected 

from the archives of the Department of Tumor Pathology, 

Institute of Oncology, Istanbul University between 2007-

2015 years. The slides were reviewed and the cases were 

reevaluated with clinical and radiologic documentation 

by two blinded oral pathologists. 

The study was approved by the Research Ethics Commit-

tee of Istanbul University (Number: 211).

Statistical Analysis
Statistical analyses were computed with proportion (%) 

and 95% confidence interval (CI) for each group. 

RESULTS
We had 14 cases of odontogenic cysts with sebaceous 

glands. Table 1 shows clinicopathologic characteristics 

of these cases. Nine of the patients were male (9/14; 64%) 

and five were female (5/14; 36%). The mean age was 42 

years (range, 14-73 years). The cysts were mostly preva-

lent among patients in sixth decade (6 patients), and fol-

lowed by adults in third decade (4 patients).  

The cysts were located in the mandible of 10 patients 

(10/14; 71%); while four of them were in the maxilla (4/14; 

29%). Eight of the lesions were associated with impacted 

teeth (8/14; 57%), five of which were canines (5/8; 63%) 

and three were third molars (3/8; 35%).

In 12 cases, lesions were unilocular (12/14; 89%), 11 of 

which were radiolucent (11/12; 92%), and one was radiolu-

cent-radiopaque (1/12; 8%). 10 lesions were well-defined 

with sclerotic borders (10/12; 83%) and two had scalloped 

sclerotic borders (2/12; 17%).  In two cases, lesions had 

multilocular radiolucent appearance with well-defined 

margins (2/14; 14%). 

All lesions were developmental odontogenic cysts 

(Figure 1).

Sebaceous glands within odontogenic cysts
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Sebaceous glands within odontogenic cysts

Figure 1. Selected photomicrographs of odontogenic cysts with sebaceous 
glands, A:  Hematoxylin and Eosin (H&E) staining (original magnification × 100; 
scale bar= 0.1 mm); H, K: H&E staining (original magnification × 100; scale bar= 
0.2 mm);  B, D, E, F, L: H&E staining (original magnification × 200; scale bar= 0.2 
mm); C) Periodic acid–Schiff (PAS) staining (original magnification × 200; scale 
bar= 0,2 mm); G, I, J, M, N: H&E staining (original magnification × 400; scale bar= 
0.1 mm)

Seven were dentigerous cysts (DC) (7/14; 50%); one of 

these was associated with a compound odontoma. Th-

ree were odontogenic keratocysts (OKC) (3/14; 21%).  Two 

were orthokeratinized odontogenic cysts (OOC) (2/14; 

14%). Two were glandular odontogenic cysts (GOC) (2/14; 

14%). 

Table 2 summarizes the histopathological features, and 

locations and numbers of SGs. Microscopic evaluation re-

vealed that in 11 cases, SGs were only in the fibrotic cyst 

wall, distant to the epithelial lining (Figure 1 A,B,F-N); SGs 

were observed to be focal in all of these cases. In eight 

of these cases, SGs were only in one focus and had only 

one lobule (Figure 1 B, F, G, H-L, N), in one case, the SGs 

were in one focus but had two lobules (Figure 1 M). In two 

cases, SGs were observed in two foci; of these, one had 

two lobules in each focus (Figure 1 A) and the other had 

six lobules in one focus (Figure 1 J) and one lobule in the 

other focus. In one case, SGs were only observed intrae-

pithelially, with one focus and three lobules (Figure 1 D). 

In two cases, SGs were observed intraepithelially, and su-

bepithelially located, subjacent to the epithelium and in 

the fibrotic cyst wall, distant to the epithelial lining. Three 

foci were seen in one of these cases, one intraepithelial 

focus with seven lobules (Figure 1 C), one subepithelial 

focus with one lobule subjacent to the epithelium 

(Figure 2A)

Figure 2. Selected photomicrographs of histochemical and immunohistochemical 
features of odontogenic cyst with sebaceous glands, Negative staining for A: Pe-
riodic acid–Schiff (PAS) staining (original magnification × 200; scale bar= 0.2 mm); 
B: S-100 protein antibody (original magnification × 200; scale bar= 0.2 mm); Strong 
immunoreactivity for C: Pan-cytokeratin  antibody, D: Cytokeratin 19, E: Epithelial 
Membrane Antigen (EMA) antibody (original magnification × 400; scale bar= 0.1 mm)

and one focus had two lobules without epithelial lining 

in the fibrotic cyst wall. In the last case, the SGs were ob-

served as diffusely intraepithelial (Figure 1 E), two sube-

pithelial foci had two lobules subjacent to the epithelium, 

and two foci had two lobules without epithelial lining in 

the fibrotic cyst wall. This was the only case with diffusely 

intraepithelial SGs. 

Histochemical and immunohistochemical examinations 

were also performed to determine the origin of these 

rare stuructures, sebaceous glands. The cytoplasms of 

these sebaceous glands cells were negative for periodic 

acid-Schiff (PAS) staining (Figure 1C, 2A). The SGs revea-

led no cytoplasmic immunoreactivity with S-100 protein  

(Figure 2B), but had strong cytoplasmic immunoreactivity 

with Pan Cytokeratin (AE1/AE3) antibody and Cytokera-

tin 19 antibody, and strong membranous and cytoplas-

mic immunoreactivity with Epithelial Membrane Antigen 

(EMA) antibody (Figure 2 C-E).

Enucleation was performed for the treatment of all lesions 

while decompression was also carried out six months pri-

or to enucleation in one of the cases. The patients were 

followed up for 8 to 96 months. No recurrence was obser-

ved (Table 1).
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Table 1. Clinicopathologic characteristics of patients  have odontogenic  cysts 
with sebaceous glands

OKC:  Odontogenic Keratocyst, OOC: Orthokeratinized Odontogenic Cyst, DC: 
Dentigerous Cyst, GOC: Glandular Odontogenic Cyst , 
CmpO: Compound Odontoma, NR: No Residive, Yr: Year, Mnt: Month

Table 2.  Microscopic Features and Locations of Sebaceous Glands in Odon-
togenic Cysts

n: Case number ,CI: Confidence Interval, W: In the wall, IE: Intraepithelial, SE: Su-
bepithelial, SGs: Sebaceous Glands

DISCUSSION
True cysts are seen most commonly in jaws compared 

with other parts of the body due to the large number of 

remains of odontogenic epithelium in oral tissues. Cysts 

of the head and neck region may originate from the embr-

yogenic development of enamel organ tissue (odontoge-

nic cysts), epithelial remnants of maxillofacial embryoge-

nesis (nonodontogenic cysts, fissural cysts, thyroglossal 

ductal cysts, dermoid and epidermoid cysts), or epithelial 

tissue traumatically embedded underneath the oral mu-

cosa (inclusion cysts, entrapment cysts).23

Developmental cysts are rare in the head and neck regi-

on, whereas dermoid cysts are relatively frequent. Dermo-

id cysts that are found in the oral cavity are mostly obser-

ved in the floor of the mouth between the hyoid bone and 

the jaw, because they originate from entrapped embr-

yogenic epitheilial remnants within the soft tissue and the 

bone between the mandibular arches and the tongue. 

Some authors argue that the endodermal epithelium of 

the floor of the mouth cannot be distinguished from ec-

todermal oral epithelium in this region. The remnants that 

give rise to developmental cyst may be of either origin.5,24 

The lesion may be present at birth and among the elderly; 

the majority of lesions develop between the ages of 25 

and 35 years. They are slightly more common among ma-

les.4-7,23

Histopathologically, dermoid cysts are lined with kerati-

nizing stratified squamous epithelium. In the fibrotic cyst 

wall, one or more dermal appendages such as hair follic-

les and sweat or sebaceous glands are seen. Hair follicu-

les are seldom. The lumen of the cyst is generally filled 

with desquamated keratin, which clinically gives them a 

soft consistency.24 

Various hypotheses have been suggested for the etiopat-

hogenesis of iDmC; it might be the sequestration of the 

part of the ectoderm that develops the oral cavity, which 

may have been embedded deep in the surface and ent-

rapped in the developing mandible during embryogene-

sis, and might have been induced for proliferation by den-

tal inflammation. Another hypothesis is that cysts develop 

from remains of odontogenic epithelium that change into 

dermal metaplasia.7,20-22,24

Allon et al.7 and Bodner et al.6 stated that the presence 

of SGs was an indispensable histologic element for the 

diagnosis of iDmC. SGs are essential for the diagnosis of 

DmC but any cyst with SGs may not be an iDmC. A small 

number of iDmCs have previously been reported. Some 

of these cysts, which were presented as iDmC, may actu-

ally have been odontogenic cysts with SGs. Therefore all 

clinical, radiological apperances and histopathological, 

especially the lining epitehelium features should be eva-

luated carefully to make a correct diagnosis. 

Sebaceous glands may be present in odontogenic cysts. 

Odontogenic cysts are classified into two groups, inflam-

matory and developmental cysts, according to their eti-

opathogenesis. In inflammatory cysts, the inflammation 

present in the bone or arriving from the surrounding tis-

sue, causes proliferation of cyst epithelial sources, but the 

etiology of proliferation is not known in developmental 

cysts.1,2,24-26 The theories related to the presence of SGs in 

odontogenic cysts state that SGs may be formed by me-

taplasia of the lining cyst epithelium or trapped epithelial 

rests in jaws. It is well understood that odontogenic epit-

helium has pluripotential capacity. It may differentiate into 

columnar cells, mucous cells, sebaceous cells, and other 

cell types. Some authors suggest that due to the induc-

tion between oral epithelium and the oral ectomesench-

yme, numerous tissues or structures some of which are 

Sebaceous glands within odontogenic cysts
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epithelial in origin, may occur. The induction of the oral 

ectomesenchyme to the multipotential oral epithelium, 

results in the differentiation of SGs.8-13,15,25 Some authors 

argue that the OKC is an intraosseous counterpart of epi-

dermoid cysts located in the jaw.27,28

Some developmental odontogenic cysts, including botr-

yoid odontogenic cysts, OKC and GOC have aggressive 

growth potential and high recurrence rates. The recurren-

ce rates of these cyts have been reported approximately 

30% in various studies (range 5%-62%).1,2,24,25 In our study, 

five cases were diagnosed as OKC (n=3) and GOC (n=2), 

which are known to have local aggressive biological be-

havior and high recurrence potential, and need non-con-

servative surgery and long-term follow-up. No recurren-

ce was observed in our cases during follow-up period; 

however follow-up duration of four to 80 months might 

be short for recurrence.

Historically, the first study on odontogenic cyst with 

SGs was published by Hofraht in 1930.14,29 In 1957, Gor-

lin8 described two DCs that had SGs, and then in 1966, 

Spouge9 reported SGs in DCs. Brannon10 was the first to 

describe odontogenic keratocysts (OKC) that had SGs in 

1976. Craig et al.30 and Christensen and Proper11 presen-

ted other OKCs with SGs in 1980 and 1982, respectively. 

In 1993, Vahahula et al.12 reported that among 12 jaw 

cysts, one cyst had prominent orthokeratinized epithelial 

lining and sebaceous differentiation and diagnosed as an 

odontogenic cyst with SGs. In 2007, Chi et al.13 published 

a series of odontogenic cysts with sebaceous elements in 

5 patients, all of which were OOC. Chi et al.13 conducted a 

review of studies of which 10 odontogenic cysts with se-

baceous elements had been reported up until that time. 

In 2008, Shamim et al.14   reported that they observed SGs 

in a OKC. In 2011, Hosmani et al.15 reported a DC with SGs. 

Kumar et al.16 reported an odontogenic cyst, a fibrotic cyst 

wall lined by parakeratinized squamous epithelium that 

showed hyperplasia with chronic inflammation and SGs 

inclusion and described it as a radicular cyst with seba-

ceous differentiation. We know that metaplastic keratini-

zation may be present in radicular cyst epithelium, but we 

must also keep in mind that this cyst might have been an 

inflamed OKC. 

In addition, Kumar et al.16 suggested that malignant trans-

formation might be expected in sebaceous glands me-

taplasia of odontogenic epithelium of a cyst and they 

should be categorized as a separate entity, but there were 

no supporting data. 

Cawson et al.26 said that “SGs were common in the oral 

mucosa, but were not normally present within the jaw. 

Therefore, it was uncertain whether a jaw cyst containing 

sebaceous glands should be categorized as a variant of 

an odontogenic keratocyst or as a dermoid cyst” Howe-

ver, Cawson et al.26 were wrong. Other odontogenic cysts 

with SGs were also reported. In 1966, Spouge9 reported 

SGs on the wall of a dentigerous cyst and interpreted that 

as metaplastic change. Neville et al.25 noted that small 

nests of sebaceous cells might rarely be seen within the 

fibrous cyst walls of dentigerous cysts. Chi et al.13 reported 

5 OOC with SGs cases and suggested that the other cases 

might also have been examples of OOC with SGs. Howe-

ver, in our study, there were developmental odontogenic 

cysts other than DCs and OOCs. Seven of the cases were 

DCs and three were OKCs, two were OCCs and two were 

GOCs with SGs. It is clear that fibrotic cyst walls were lined 

by nonkeratinized epithelium in nine cases. 

In our study, of the total 14 cases, eight were present with 

an impacted tooth and five were in the canines, three with 

third molar teeth, seven were DCs, and one was defined 

as GOC. It is not possible to say that these were not odon-

togenic cysts simply by examining the SGs. Takeda et al.21 

noted that “metaplastic sebaceous glands were not wi-

dely distributed in the cyst wall of OKCs and OOCs, and 

the connective tissue layer was not involved.”  We obser-

ved SGs in 11 cases in only the fibrotic wall and two cases 

showed both with intraepithelial and wall locations. 

To our knowledge 17 odontogenic cysts with SGs have 

been reported until now. Herein, we report 14 cases of 

odontogenic cysts with SGs. 

The presence of SGs in odontogenic cysts has been de-

fined in various ways as “sebaceous metaplasia”, “seba-

ceous differentiation”, and “sebaceous elements”.9,13,14 

Different terms for same lesions lead to confusion, thus 

common language will be more helpful to define these 

SGs. 

These cysts have been published under various names, 

Cawson et al.26 defined them as odontogenic keratocyst, 

and Neville et al.25 opted for dentrigerous cysts. It is not 

correct to define these cysts as “intraosseous mandibular 

cysts” or “mandibular cysts with sebaceous differentiati-

on” because four of the cases in our series, and one each 

for Spouge,9 Vahahula,12 Chi et al.,13 and Kumar et al.16 

found them located in the maxilla.

In conclusion, SGs may be present in odontogenic cysts 

and histopathological diagnosis has great importance 

when they are seen. The differential diagnosis of these 

cysts must be performed more carefully to distinguish 

from iDmC which has slow growing, benign biologic be-

haviour and lack of local recurrence. Because there are 

some developmental odontogenic cysts that have local 

aggressive progress with the possibility of local recurren-

ce. The management of these odontogenic cysts is totally 

different than for iDmC. There is no alternative manage-

ment or different follow-up options for maxillofacial sur-

geons because odontogenic cysts with SGs do not have 

a different biologic behavior to odontogenic cysts alone. 

Therefore, the presence of SGs in odontogenic cysts must 

Sebaceous glands within odontogenic cysts
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be followed up separately, and documented in detail. The 

need for a separate classification of these cysts must be 

further discussed.
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SUMMARY
Aim: The purpose of this study is to characterize the frac-

tures in relation to age, gender, mechanism of injury, and 

anatomic location of fractures.

Materials and Method: Seventy-nine patients admitted 

to the Department of Oral and Maxillofacial Surgery of Ko-

caeli University Faculty of Dentistry between July 2013 

and June 2018 with the diagnosis of the maxilla or man-

dible fracture and who have been treated, were included 

in our study. Data were collected regarding age, sex, etio-

logy, time distribution, site of the fracture, treatment pro-

tocol and evaluated. 

Results: A total of 79 patients with 101 fractures were 

included in this study. The results were achieved 

from 58 (73.4%) males and 21 (26.6%) females, whose 

ages ranged from 7 to 65 years and the mean age was 

31.36±13.07. Traffic accidents (30.4%) were the major ca-

use of etiology of the trauma and followed by violence 

(27.8%) and falls (17.7%). The most common fractured 

anatomic sites were angulus (34.6%) and parasymphyse-

al regions (17.8%).

Conclusion: Maxillofacial fractures result from various ty-

pes of facial trauma. Traffic accident and violence are the 

most common etiological factors for these fractures. A de-

eper understanding of preventive actions to reduce falls, 

traffic accidents and aggression in the population can be 

beneficial to people in terms of quality of life.

Keywords: Maxillofacial fracture, maxillofacial trauma, 

etiology.

ÖZET
Amaç: Bu çalışmanın amacı kırıkların; yaş, cinsiyet, yara-

lanma mekanizması ve kırıkların anatomik lokasyonu ile 

ilişkilerinin karakterize edilmesidir.

Gereç ve Yöntem: Maksilla veya mandibula kırığı tanısı 

ile Temmuz 2013-Haziran 2018 tarihleri arasında Kocaeli 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız Diş Çene Cerra-

hisi Anabilim Dalı'na başvuran ve tedavi edilen 79 hasta 

çalışmamıza dahil edildi. Yaş, cinsiyet, etiyoloji, zaman da-

ğılımı, kırık yeri ve tedavi protokolleri ile ilgili veriler top-

landı ve değerlendirildi.

Bulgular: Bu çalışmaya 101 kırığı olan toplam 79 hasta 

dahil edildi. Sonuçlar, yaşları 7 ile 65 arasında değişen 

ve yaş ortalaması 31,36 ± 13,07 olan 58 (%73,4) erkek ve 

21 (%26,6) kadından elde edildi. Trafik kazaları (%30,4) 

travma etiyolojisinin en önemli nedeniydi ve bunu darp 

(%27,8) ve düşmeler (%17,7) izlemekteydi. En sık kırılan 

anatomik bölgeler angulus (%34,6) ve parasimfiz bölge-

ler (%17,8) idi.

Sonuç: Maksillofasiyal kırıklar çeşitli yüz travmalarından 

kaynaklanmaktadır. Trafik kazası ve darp, bu kırıklar için 

en yaygın etiyolojik faktörlerdir. Toplumdaki düşmele-

ri, trafik kazalarını ve saldırganlığı azaltmak için önleyici 

eylemlerin daha iyi anlaşılması, insanların yaşam kalitesi 
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açısından yararlı olabilir.

Anahtar kelimeler: Maksillofasiyal fraktür, maksillofasi-

yal travma, etiyoloji

INTRODUCTION
Jaw fractures are documented as one of the most com-

mon injuries of the facial skeleton. There is much rese-

arch about the incidence, localizations, distributions of 

sex and age of maxillofacial fractures in the literature.1-9 

The most common reported cause is traffic accidents.1-4,7 

Besides road traffic accident and violence, direct/indirect 

trauma occurs and certain disease entities like cystic le-

sion, neoplasms, and metabolic diseases.10 The etiology 

and incidence of maxillofacial fractures are dependent on 

social, cultural, economic and environmental factors and 

show differences between the regions experienced.11,12 

In different regions of countries, the incidence of maxil-

lofacial trauma differs.12 The purpose of this article is to 

present the results of the 79 patients with 101 fractures of 

the maxillofacial region and compare with the literature.

MATERIAL AND METHODS
In the study, we retrospectively analyzed 79 patients with 

101 fractures in Department of Oral and Maxillofacial Sur-

gery of Kocaeli University Faculty of Dentistry between 

July 2013 and June 2018. Age, sex, fracture etiology, 

anatomic localization, the monthly distribution of trau-

mas and treatment methods were evaluated. Localizati-

on of the mandibular fractures was divided into the ten 

groups as the angel, symphysis, parasymphysis, body of 

the mandible, condyle, ramus, tuber, zygoma, dentoalve-

olar of the maxilla and mandible fractures. Etiologic fac-

tors were evaluated under the titles of traffic accidents, 

falls, violence, sports injuries, oral pathologies, and 

work accidents. Open reduction and closed reduction 

treatments were performed. Mini plates, reconstruction 

plates, mini screws, IMF arch bar, and IMF screws were 

placed in the treatment of open and closed reduction. 

Soft diet and medical treatment were administered to all 

patients. Data were collected from patient files in the arc-

hive and were analyzed using SPSS version 20.0 software 

(Chicago, IL, USA).

RESULTS
The data of 79 patients with 101 fractures were analy-

zed. Age, sex, fracture etiology, anatomic localization, the 

monthly distribution of traumas and treatment methods 

were examined (Table 1 and 2).

Table 1. Data of fracture cases in female patients (CR=closed reducti-
on, OR=open reduction, GA=general anesthesia, LA=local anesthesia) 

Maxillofacial fracture cases
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Table 2. Data of fracture cases in male patients (CR=closed reduction, OR=open 
reduction, GE=general anesthesia, LA=local anesthesia)

-Age and Gender Distribution
The age range of patients was 7-65 and mean age was 

31.36±13.07. These values were 12-62 and 32.95 in wo-

men and 7-65 and 30.79 in men. There were 58 (73.4%) 

male and 21 (26.6%) female patients and M/F ratio was 

2.7:1. There were no significant differences between sex 

and etiology (Chi-Square, p=0.113).

-Etiology
The etiologic factors were 24 (30.4%) traffic accidents, 

22 (27.8%) violence, 14 (17.7%) falls, 7 (8.9%) work acci-

dents, 6 (7.6%) pathologies, 6 (7.6%) sports injuries in this 

study (Table 3).
Table 3. The distributions of etiologic causes and mean age

The distributions of etiological factors in men and wo-

men are shown in Table 4.
Table 4. The distributions of etiological causes in male and female

Maxillofacial fracture cases
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The relation between age and etiology was analyzed by 

Kruskal-Wallis and a significance was obtained (p=0.03). 

The mean age of work accidents and pathological frac-

tures were found to be significantly higher. While other 

etiologic causes were in the third decade, work accidents 

and pathological fractures were common in the sixth de-

cade.

-Fracture Localization
The most common site of fracture is the angle of the man-

dible (34.6%) followed by parasymphysis (17.8%) and sy-

mphysis (11.8%). Distribution is shown in Table 5.
Table 5. The distribution of the localization of fracture 

No significance was obtained for the relationship betwe-

en localization of fracture and etiology (Chi-Square, 

p=0.643).

-Distribution by Months
Fractures were mostly seen in September (15.2%), which 

was followed by June (13.9%). (Table 6).
Table 6: The distribution of the fractures according to the months

A signification was detected when etiology of fracture 

and its distribution by months were compared (Chi-Squ-

are, p=0.009).

-Type and Number of the Fracture
There were 52 (65.8%) patients with non-displaced frac-

tures and 27 (34.2%) patients with displaced fracture. One 

fracture line in 54 (68.4%) patients, 2 fracture lines in 23 

(29.1%) patients, 3 fracture lines in 2 (2.5%) patients was 

observed. There were no significant differences between 

fraction number and etiology (p=0.265)

-Management of Treatments
The treatment protocol was shown in Tables 1 and 2. 

Twenty-nine (36.7%) patients were treated with closed 

reduction and 50 (63.3%) patients were treated with open 

reduction. 37 (46.8%) of the cases were treated under lo-

cal anesthesia and 42 (53.2%) of them were treated under 

general anesthesia.

DISCUSSION
Maxillofacial injuries frequently affect men more than wo-

men.13-15 Our study also suggests that men visit our de-

partment more than women do, for maxillofacial trauma. 

It would be related to activity in social life that results men 

to be exposed to traffic accidents, physical attacks, and 

workplace and sports accidents more frequently than 

women.12,16

The epidemiology of maxillofacial fractures varies based 

on many different reasons such as geographical region, 

cultural and lifestyle differences, and socioeconomic 

tendencies. The etiology of maxillofacial fractures, traffic 

accidents, falls, and physical attacks constitute the three 

most frequent etiologic causes.13

Gönüllü et al.17 reported the most frequent forms of injury 

as falls (27.2%), traffic accidents (27.2%), and physical at-

tacks (23.2%); and Arslan et al.18 reported as physical atta-

cks (39.7%), falls (27.9%) and traffic accidents (27.2%). Or-

takoğlu et al.19 reported traffic accidents (45.94%), battery 

(24.32%), falls (16.22%), workplace accident (10.81%), 

and sporting accidents (2.7%). Özgül20 reported violence 

(42%), traffic accident (33%) and falls (25%) respectively. 

Kostakis et al.16 reported the causes as traffic accidents 

(50.8%), physical attacks (26.3%), and falls (13.8%); and 

Boffano et al.12 ranked them as physical attacks (39%), 

falls (31%), sporting injuries (11%), and traffic accidents 

(11%). Shankar et al.21 reported them in the form of traf-

fic accidents (72.7%), falls (14.1%), and physical attacks 

(8.6%). In our study; traffic accidents (30.4%) were the 

major cause of etiology of the trauma and followed by vi-

olence (27.8%) and falls (17.7%).

It was reported that traffic accidents, falls, and physical 

attacks were the most frequent etiologic causes for both 

genders.16 Gönüllü et al.17 reported that the most frequent 

forms of injury were traffic accident (27.3%) for males and 

falls (31.7%) for females. Our study specified in a similar 

manner that the most frequent etiologic reasons were 

traffic accident and violence (31%) for males and falls 

(33.3%) for females.

Maxillofacial fractures mostly occur under the age of 

40.16,17 Boffano et al.12 reported in their multicenter study 

that the average age varies between 29.9 and 43.9. The 

mean age of our study showed patients in the third deca-

de is the most affected age group.

Studies from variable specialties have different results 

about the most common fractured site in the maxillofa-

Maxillofacial fracture cases



315 7tepeklinik

cial area. Many studies have been conducted in oral and 

maxillofacial surgical clinics, Otorhinolaryngology (ENT) 

clinics and Emergency services concerning maxillofacial 

fractures. It was reported in studies conducted with emer-

gency service patients that there was a ranking in the 

form of the maxilla, nasal bone, zygoma, and the mandib-

le, respectively.18,19 Studies conducted with ENT patients 

reported that the most frequently broken bone is the na-

sal bone, and that mandible, maxilla, and zygoma fractu-

res followed this.22 The studies from oral and maxillofacial 

surgical centers reported that the most commonly fractu-

red bone is the mandible.12,16,23 Although each clinic de-

termines the most frequently fractured bone differently, 

it is seen that similar results emerge when the clinics are 

evaluated amongst themselves. Our study identified a 

total of 101 maxillofacial region fractures in 79 patients. 

Similarly to the literature, it was seen that cases of a man-

dible fracture were most common.

Arslan et al.18 reported that for both genders, the most 

frequent fracture was the corpus (28.5%) and second was 

the ramus (23.8%). Şakrak et al.23 reported the mandibular 

fracture regions in the form of the condyle/subcondyle 

(24.2%), the corpus (20%), and the angle (18.4%). In this 

study, the most frequently fractured region for the man-

dible was the angle of the mandible with a rate of 34.6%. 

This was followed by the parasymphysis (17.8%) and 

symphysis (11.8%), respectively. While parasymphysis 

and corpus fractures are most frequently seen in females, 

angle fractures followed by parasymphysis fractures are 

the most seen in males.

Bereket et al.24 reported that the peak months were Au-

gust (15.8%) and May (13.4%) for mandibular fractures. 

They reported that the increase in the number of man-

dibular fractures in summer might be related to the vi-

sits of expats in other countries. Also, they reported that 

outdoor activities in our country are more crowded in 

summer. Sakr et al.25 reported that the busiest month is 

January. Ortakoğlu et al.19 examined the distribution of 

fractures according to seasons and they reported that the 

most common fractured cases were seen in summer se-

ason (13 patients, 35.13%), followed by fall (10 patients, 

27.02%), spring (8 patients, 21.62%) and winter (6 pa-

tients, 16.22%). In our study, the highest number of cases 

was in September and the second in June. We thought 

that the increase in September could be related to the 

increase in the crowds and traffic intensity with the be-

ginning of the school period in our country. Again, there 

could be an increase in the number of trauma cases with 

the rise of the crowd at the beginning of the summer.

We believe that the results of our work remain inadequa-

te in showing the total incidence of trauma in the region 

because many trauma cases are associated with complex 

fractures and these patients generally are first referred to 

emergency services.

CONCLUSION
In the evaluation, diagnosis, and treatment of traumatic 

fractures, a better understanding of the mechanism of in-

jury and the effects of age and sex on the anatomic regi-

on is of great clinical importance. Comprehensive studies 

with a broader population are needed.
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ÖZET
Amaç: Çalışmamızda ramus veya simfizden alınan blok 

greftlerle kazanılan kemik miktarlarının değerlendirilmesi 

amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Horizontal veya kombine alveolar de-

fekti bulunan 15 hastanın radyolojik görüntüleri restros-

pektif olarak incelenmiştir. Defektler ramus veya simfiz 

bölgesinden alınan otojen blok greftlerle ogmente edil-

miştir. Pre-op ve post-op 6. ayda alınan dental volumetrik 

tomografi (DVT) görüntüleri ile kazanılan kemik miktarları 

değerlendirilmiştir. Sonuçlar Wilcoxon, Mann Whitney 

U ve Pearson Korelasyon testleri ile değerlendirilmiştir 

(p<0,05).

Bulgular: Kadın hastaların post-op kemik kalınlığı değer-

leri pre-op kemik kalınlığı değerlerinden istatistiksel ola-

rak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p=0,003). Ra-

mus grubunda kazanılan kemik miktarı simfiz grubundan 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur 

(p=0,002).

Sonuç: Tüm hastalarda en az 4 mm çapında implant yer-

leştirilebilecek yeterli horizontal kemik hacmi elde edil-

miştir.

Anahtar kelimeler: Ogmentasyon, otojen, ramus grefti, 

simfiz grefti, intra-oral donör saha

SUMMARY
Aim: The aim of this study was to evaluate the acquired 

bone volume obtained from ramus or symphysis block 

grafts. 

Materials and Method: This retrospective study was con-

ducted on 15 patients with horizontal or combined alveo-

lar bone defects. They were treated by autogenous bone 

blocks harvested from the ramus or symphysis. Bone vo-

lumes were measured pre-op and post-op 6th month by 

dental volumetric tomography images respectively. The 

results were analyzed by Wilcoxon, Mann Whitney U and 

Pearson Correlation tests (p<0,05). 

Results: Post-op bone volume values are statistically hi-

gher than pre-op ones in female group (p=0,003). Acqui-

red bone values of the ramus group is statistically higher 

than the symphysis group (p=0,002).

Conclusion: In all patients, sufficient horizontal bone vo-

lumes were acquired for at least 4 mm diameter implant 

insertion.

Keywords: Augmentation, autogenous, ramus graft, sy-

mphysis graft, intra-oral donor area

GİRİŞ 
İmplant tedavisinde başarılı sonuçların alınabilmesi 

özellikle sert dokuların ideal hacimde ve kalitede olma-

sına bağlıdır.1 İmplantlar; tamamı alveol kemiği içerisin-

de olacak şekilde, stabil, komşu anatomik yapılara ideal 

mesafede ve protetik olarak kabul edilebilir bir konumda 

yerleştirilmelidir.2 Yetersiz alveoler kemik hacminde ideal 

ÖZGÜN ARAŞTIRMA
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boyutların elde edilmesi amacıyla çeşitli ogmentasyon 

yöntemleri uygulanmaktadır. Yönlendirilmiş kemik reje-

nerasyonu, ridge split (kret ayırma), alloplastik materyal 

ile ogmentasyon, distraksiyon osteogenezi, intra-oral ve 

ekstra-oral otojen kemik greftleri ve vaskülerize kemik 

flepleri sık tercih edilen yöntemlerdir.1

Otojen kemik greftleri (OKG); osteoindüktif, osteokon-

düktif ve osteojenik özelliklerin tamamına sahip olması ve 

immünojenik reaksiyona yol açmamasıyla ideal bir kemik 

greftinin en önemli özelliklerini barındırmaktadır. Son yıl-

larda OKG’ye alternatif bir çok materyal geliştirilmiş olsa 

da günümüzde halen altın standart olarak yerini koru-

maktadır.2 Alveoler yetersizliklerin OKG ile ogmentasyo-

nunda kullanılan donör sahalar intra-oral ve ekstra-oral 

olarak ayrılmaktadır. İlyak kemik, kalvarya, tibia ve fibula 

sık tercih edilen ekstra-oral donör sahalardır.3 Intra-oral 

donör sahalar ise ramus, simfiz, tüber ve koronoid proces 

olarak sıralanmaktadır. Ogmente edilecek alanın genişli-

ği, kemiğin tipi, kazanılmak istenen kemik hacmi ve has-

ta uyumu gibi birçok faktör donör saha seçiminde etkili 

faktörlerdir.4 Düşük komplikasyon riski, minimum maliyet, 

hospitalizasyona gerek duyulmaması, alıcı ve donör saha 

yakınlığı sebebiyle intra-oral OKG’ler öncelikli olarak ter-

cih edilmektedir.5

Çalışmamızda, intra-oral blok OKG ile ogmentasyon son-

rası kazanılan kemik miktarının dental volumetrik tomog-

rafi (DVT) ile değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM 
Çalışmaya Yeditepe üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

ve Diş Hastanesi’e başvuran ve alveolar kemik kaybı olan 

15 hasta dahil edildi. Defektlerin 5’i kombine, 10 tanesi 

horizontal olarak tespit edildi. 

Bu çalışma, Helsinki Deklarasyonu Prensipleri’ne uygun 

olarak ve Yeditepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Klinik Araş-

tırmalar Etik Kurulu’ndan etik onayı alınarak (Karar no: 

1062) yapıldı. Gönüllülerden “Bilgilendirilmiş Olur For-

mu” alındı. Çalışmaya Amerikan Anesteziyoloji Derneği 

(ASA) Sınıflaması’na göre cerrahi prosedürü gerçekleştir-

mek için herhangi bir engeli bulunmayan ASA I ve ASA 

II grubundaki hastalar dahil edildi. ASA III ve üzeri olan, 

günde 5 adetten fazla tütün ürünü kullanan, gebe, 18 yaş 

altı olan bireyler çalışmaya dahil edilmedi. 

Radyolojik İnceleme
Operasyon öncesi alıcı ve donör sahaların Kavo i-CAT® ci-

hazı ile DVT görüntüleri elde edilerek değerlendirmesi ve 

ölçümleri yapıldı. Hastanın anatomik yapısı ve DVT ana-

lizlerine göre ramus ve simfiz bölgeleri donör saha olarak 

belirlendi. Post-op 6. ayda alınan DVT’ler ile kemik kaza-

nımlarının ölçümlerini takiben implant planlaması yapıldı 

(Resim 1,4).

Resim 1. Pre-op ve post-op DVT ölçümleri

Cerrahi Prosedür
Tüm cerrahi prosedürler intravenöz sedasyon ve lokal 

anestezi (Ultracaine DS®-Articaine hidroklorür 40 mg, 

epinefrin hidroklorür 0,006 mg) altında gerçekleştirildi. 

Alıcı sahada alveolar kret tepesinden horizontal insizyon 

ile mukoperiosteal flep kaldırıldı. Flebin gerilim altında 

kaldığı bölgelerde yardımcı vertikal insizyonlar kullanıldı. 

Donör sahalarda ise, ramus bölgesinde yükselen ramus 

üzerinden başlayıp 1. moların distaline kadar mukope-

riosteal birleşimin 5 mm altından eksternal oblik sırt bo-

yunca devam eden horizontal insizyon tercih edilirken, 

simfiz bölgesinde partsch insizyonu kullanıldı. 

Alıcı sahadaki defektin hacmine göre donör saha üze-

rinde greft ölçümleri yapıldı. Ramus bölgesinde osteoto-

mi hattı inferior alveolar sinirin en az 2 mm yukarısında 

olacak şekilde planlandı. Simfiz bölgesi osteotomi hattı 

keser dişlerin apeksi, mental foramen ve mandibula alt 

sınırından en az 5 mm uzakta olacak şekilde oluşturuldu 

(Resim 2).

Resim 2. Simfiz ve ramus donör sahalar

Osteotomiler resiprokal testere veya piezo elektrik cihaz-

larla gerçekleştirildi. Kemik kesileri tamamlandıktan son-

ra çekiç ve osteotom yardımıyla hareketlendirilen OKG’ 

ler donör sahalardan ayrıldı. 

OKG’nin endosteal beslenmesini sağlamak amacıyla alıcı 

saha üzerinde dekortikasyon yapılarak kemikte kanama 

odakları oluşturuldu. OKG alıcı sahaya uyumlandırılarak 

mini vidalar ile stabil bir şekilde fikse edildi. Keskin kenar 

ve köşeler flep perforasyonunu önlemek amacıyla düzel-

tildi (Resim 3).

Greftleme ile kazanılan kemik miktarının değerlendirilmesi
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Resim 3. OKG’nin alıcı sahaya fiksasyonu

Resim 4. OKG sonrası iyileşen bölgeye implant uygulanması

İyileşme süresi boyunca OKG’nin rezorpsiyonunu azalt-

mak için çevresine partikül şeklinde ksenojenik greftler 

ve kollajen içerikli rezorbe olabilen membran yerleştirildi.

Donör saha üzerindeki flep primer olarak kapatıldı. Alı-

cı sahada kemik hacminin artmasıyla mukozayı primer 

kapatabilmek amacıyla periost üzerinde serbestleştiri-

ci insizyonlar yapıldı. Flep gerilimsiz bir şekilde rezorbe 

olabilen 4/0 sütur (pegelak®-%90 glikolit,%10 L-laktit) ile 

primer olarak kapatıldı. 

İstatistiksel Değerlendirme
Bu çalışmada istatistiksel analizler NCSS (Number Crun-

cher Statistical System) 2007 Statistical Software (Utah, 

USA)  paket programı ile yapılmıştır. Verilerin değerlen-

dirilmesinde  tanımlayıcı istatistiksel metotların (ortala-

ma,standart sapma,median, interquartil range) yanı sıra 

normal dağılım göstermeyen değişkenlerin zaman kar-

şılaştırmalarında Wilcoxon testi, ikili grupların karşılaştır-

masında Mann Whitney U testi , değişkenlerin birbirleri 

ile ilişkilerini belirlemede Pearson korelasyon testi kulla-

nılmıştır. Sonuçlar, anlamlılık p<0,05 düzeyinde değer-

lendirilmiştir.

BULGULAR 
OKG’lerin 9’u ramus 6’sı simfiz bölgesinden elde edilmiş-

tir. Ramustan alınan OKG’lerin uygulandığı alıcı sahalar-

da ortalama kemik kalınlıkları pre-op 2,54±0,81 mm iken 

post-op 7,99±1,33 mm olarak ölçülmüştür. Ramus gru-

bunun post-op kemik kalınlığı değerleri pre-op kemik ka-

lınlığı değerlerinden istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek bulunmuştur (p=0,008). Simfizden alınan OKG’le-

rin uygulandığı alıcı sahalarda ortalama kemik kalınlıkları 

pre-op 2,62±0,63 mm iken post-op 5,83±1,03 mm olarak 

ölçülmüştür. Simfiz grubunun post-op kemik kalınlığı de-

ğerleri pre-op kemik kalınlığı değerlerinden istatistiksel 

olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p=0,028). 

Ramustan alınan OKG’ler ile ortalama 5,46±1,53 mm, 

simfizden alınanlarla ise ortalama 3,21±0,89 mm kemik 

kazanılmıştır. Ramus grubunda kazanılan kemik değerle-

ri simfiz grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek bulunmuştur (p=0,002). Ramus ve simfiz grupla-

rının pre-op kemik kalınlığı değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir (p=0,906). Ramus 

grubunun post-op kemik kalınlığı değerleri simfiz gru-

bundan istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bu-

lunmuştur (p=0,01) (Tablo 1).

Tablo 1. Kemik kalınlıklarının donör sahaya göre dağılımları

OKG’lerin 5’i anterior maksillaya, 3’ü posterior maksilla-

ya, 1’i anterior mandibulaya, 6’sı da posterior mandibu-

laya uygulanmıştır. Maksilla grubunda ortalama kemik 

kalınlıkları pre-op 2,38±0,73 mm, post-op 7,69±1,46 mm 

olarak ölçülmüştür. Maksilla grubunun post-op kemik 

kalınlığı değerleri pre-op kemik kalınlığı değerlerinden 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur 

(p=0,012). Mandibula grubunda ortalama kemik kalınlık-

ları pre-op 2,79±0,7 mm, post-op 6,49±1,64 mm olarak öl-

çülmüştür. Mandibula grubunun post-op kemik kalınlığı 

değerleri pre-op kemik kalınlığı değerlerinden istatistiksel 

olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p=0,018). 

Alıcı sahaların pre-op (p=0,297) ve post-op (p=0,203) 

kemik kalınlık değerleri açısından çeneler arasında ista-

tistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir. Ortala-

ma kazanılan kemik miktarı maksilla grubunda 5,31±1,78 

mm, mandibula grubunda 3,7±1,23 mm olarak ölçülmüş-

tür. Maksilla ve mandibula gruplarında kazanılan kemik 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göz-

lenmemiştir (p=0,105). (Tablo 2)

Greftleme ile kazanılan kemik miktarının değerlendirilmesi
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Tablo 2. Kemik kalınlıklarının alıcı sahaya göre dağılımları

OKG uygulanan 15 hastanın 4’ü erkek, 11’i kadındı. Has-

taların pre-op (p=0,177) ve post-op (p=0,192) kemik kalın-

lıkları değerleri arasında cinsiyete göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık gözlenmedi. Erkek ve kadın hastaların 

kazanılan kemik değerleri arasında istatistiksel olarak an-

lamlı farklılık gözlenmemiştir (p=0,117). Erkek hastaların 

pre-op ve post-op kemik kalınlığı değerleri arasında ista-

tistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir (p=0,068). 

Kadın hastaların post-op kemik kalınlığı değerleri pre-op 

kemik kalınlığı değerlerinden istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek bulunmuştur (p=0,003) (Tablo 3).

Tablo 3. Kemik kalınlıklarının cinsiyete göre dağılımları

TARTIŞMA 
Diş kayıpları, travma ve patoloji sonucu alveol kemiğin-

de görülen rezorpsiyonun zamanla protetik restorasyo-

nun yapılmasını engelleyecek seviyeye ulaşabildiği bil-

dirilmektedir. Alveoler kemiğin yetersizliğinde blok OKG 

uygulamaları altın standart olarak kabul edilmektedir.6,7 

Ramus bölgesi yoğun kortikal içeriğe sahip bir donör sa-

hadır. Vaskülarizasyonun zayıf olduğu yoğun kortikal içe-

rikli greftlerde iyileşme daha yavaş olsa da rezorpsiyon 

miktarının az olduğu rapor edilmektedir.8 Alıcı sahadaki 

defekt boyutunun 1 ila 3 diş arasında sınırlı olduğu du-

rumlarda ramusun donör saha olarak tercih edilebileceği 

bildirilmektedir.8,9 Kansellöz içeriği fazla olan simfiz böl-

gesi ise 6 dişlik mesafeye ulaşan daha geniş defektlerin 

ogmentasyonunda tercih edilmektedir. Bölgenin kolay 

ulaşılabilir olmasıyla birlikte yoğun kansellöz içeriği ne-

deniyle ramus greftlerine göre daha fazla rezorpsiyon 

izlendiği rapor edilmiştir.10-12 İntra-oral bölgeden elde 

edilen ramus ve simfiz greftleri ile kazanılan kemik mik-

tarının DVT ile değerlendirildiği çalışmamızda; ramus 

bölgesinden elde edilen OKG’ler ile ortalama 5,46±1,53 

mm, simfiz bölgesinden elde edilen OKG’ler ile ise ortala-

ma 3,21±0,89 mm kemik kazanımı olmuştur. Ramus grefti 

uygulanan hasta grubunun simfiz grefti uygulanan hasta 

grubuna göre kazanılan kemik ve post-op kemik kalınlık-

ları yapılan çalışmalarla uyumlu bir şekilde daha yüksek 

bulunmuştur ancak istatistiksel olarak anlam ifade etme-

mektedir.9-11 

Mandibulada maksillaya göre birim alana düşen yük 

miktarının fazla olması ve kortikal yapının yoğunluğu ne-

deniyle, dört kata varan oranda daha fazla rezorpsiyona 

uğradığı belirtilmektedir.13 Maksilla mandibulaya göre 

daha fazla kansellöz içeriğe ve vaskülarizasyona sahip 

olduğundan beslenmesi daha iyidir.14 Çalışmamızda 

OKG ile kazanılan kemik miktarı ortalamaları maksillada 

5,31±1,78 mm mandibulada  3,7±1,23 mm olarak öl-

çülmüştür. Maksillaya uygulanan OKG’ler ile kazanılan 

kemik miktarları mandibula grubuna göre daha yüksek 

bulunmuştur ancak istatistiksel olarak anlam ifade etme-

mektedir (p=0,105).

OKG’nin alıcı bölgede iyileşmesini takiben implant uy-

gulaması planlanır. OKG uygulanan bölgeye yerleştirilen 

implantların başarısında; implant dizaynı, alıcı kemiğin 

kalitesi ve hacmi, cerrahi teknik gibi birçok önemli faktör 

bildirilmektedir.15 Winkler ve ark.’16 yaptıkları çalışmada 

4 mm ve daha geniş çaptaki implantların çapı 3 ile 4mm 

arasındaki implantlara göre sağ kalım oranlarının daha 

yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Li ve ark.17 yaptıkları 

sonlu eleman analiz çalışmasında ideal implant çapının 

4 mm olduğunu rapor edilmiştir. Çalışmamızda mandi-

bulada elde ettiğimiz post-op kemik kalınlığı minimum 5 

mm, maksimum 8,2 mm, ortalama 6,49±1,64 mm olarak 

ölçülmüştür. Maksillada elde ettiğimiz post-op kemik ka-

lınlığı ise minimum 6,59 mm, maksimum 9,22 mm, ortala-

ma 7,69±1,46 mm olarak ölçülmüştür. Her iki alıcı sahada 

elde edilen horizontal kemik kazanımları minimum 4 mm 

çapında implant yerleştirilebilecek miktardadır.

SONUÇ
Lokalize alveoler defektlerin ramus ve simfizden elde edi-

len OKG’ler ile ogmentasyonu sonrası yeterli miktarda ke-

mik kazanılabilmektedir. Ramustan elde edilen OKG’ler 

ile simfize göre daha fazla kemik hacmi elde edilmiştir. 

İmplant tedavisi öncesi yetersiz alveol kret varlığında int-

ra-oral onley OKG uygulamaları başarılı sonuçlar sunmak-

tadır. 
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ÖZET
Giriş: Bu çalışma, dördüncü ve beşinci sınıf dişhekimli-

ği öğrencilerinin periodontal hastalıklarla ilgili sistemik 

faktörlerini belirleme yeteneğini,  sistemik hastalığı olan 

ve olmayan farklı derecelerde periodontal hastalığı olan 

bireylerin risk analizlerini ve klinik karar verme becerisini 

uygulama yeteneğini değerlendirmiştir. 

Gereç ve Yöntem: Bu çalışmada, öğrencilerin periodontal 

hastalık risk faktörlerini ve periodontal hastalığı olan bi-

reylerdeki klinik karar verme yetkinliğini değerlendirmek 

amacıyla bir anket formu uygulanmıştır. Niteliksel verile-

rin karşılaştırılmasında Ki-Kare testi, Fisher’s Exact Ki-Ka-

re testi, Continuity (Yates) Düzeltmesi ve Mc Nemar testi 

kullanıldı. Niceliksel verilerin gruplar arasında karşılaştır-

malarında ise Mann Whitney U Test, grup içi değerlendir-

melerinde Wilcoxon sign test kullanıldı. Anlamlılık p<0.05 

düzeyinde değerlendirildi.

Bulgular: Çalışmaya cevap verme oranı yüzde 86’dır.  

Öğrencilerin belirlenen periodontal risk faktörleri içerisin-

den doğru olarak en az %40 ve üzerinde seçtiği 3 risk fak-

törü: Kontrol altında olmayan diyabet, ≥ 6 mm posterior 

cep ve sigara kullanımı ‘dır. Öğrencilerin aldıkları bilgiye 

duydukları güven ve  risk faktörü bilgisi üst sınıf öğrenci-

lerinde artış göstermiştir.

 Çalışma,  öğrencilerin  periodontal hastalıkları etkileyen  

kritik hastalıkları ve risk faktörlerini oldukça iyi bildiklerini 

ve tedavi konusunda özgüven sahibi olduklarını ortaya 

koymuştur.  Buna karşın bilgi ile uygulamalı klinik muha-

keme kurma arasında bir boşluk olduğunu göstermiştir.

Sonuçlar: Öğrenciler risk faktörlerini analiz etmedeki be-

cerilerini klinik senaryolarda kullanamamışlardır. Bu so-

nuçlar,  periodontal hastaların  yönetiminde klinik karar 

vermeyi geliştirmek için diş hekimliği müfredatının göz-

den geçirilmesi gerektiğini göstermektedir.

Anahtar kelimeler: Klinik karar verme,  periodontal has-

talık, risk faktörleri

SUMMARY
Aim: This study evaluated the ability of fourth and fifth 

grade dental students to determine systemic conditions 

related to periodontal diseases, the most important risk 

factors for achieving treatment of patients, and the ability 

to apply this knowledge to make clinical decisions regar-

ding periodontal treatment. 

Materials and method: A twenty-one-item questionnai-

re was used in Yeditepe Faculty of Dentistry students to 

gain knowledge and confidence about clinical decision 

making at the beginning and end of the year. In order to 

compare the quantitative data Chi-Square Test, Fisher’s 

Exact Chi-Square test, Continuity (Yates) Correction and 

Mc Nemar tests were used. For the comparison of qualita-

tive data between the groups, Mann Whitney U Test and 

for assessments to be made within the group Wicoxon 

sign test was used.  Significance was evaluated at p<0.05 
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value.

Results: The response rate was 86 percent. Periodontal 

risk factors were accurately selected by at least 40 per-

cent of students in both classes; these were poorly cont-

rolled diabetes, ≥ 6 mm pockets posteriorly and smoking. 

The confidence and risk factor knowledge of the stu-

dents increased in the higher grade students.

Conclusion: Although the students' ability to recogni-

ze critical risk factors affecting treatment and referral is 

good; however, clinical application of this information 

has shown a gap between knowledge and applied rea-

soning. These results indicate that the dental curriculum 

should be reviewed to improve clinical decision-making 

in terms treatment criteria in periodontal patient manage-

ment.

Keywords: clinical decisions, periodontal disease, risk 

factors

GİRİŞ
Periodontal hastalık; periodonsiyumu oluşturan sert ve 

yumuşak dokuların bakteriyel kronik iltihabıdır.1 Bir tür 

gram negatif oral enfeksiyon olan kronik enflamatuar pe-

riodontal hastalıklar, dünya genelinde insan nufusunun 

yaklaşık %50 ‘sini etkilemektedir.2 Diş hekimleri tarafın-

dan teşhis edilip kayıt altına alınması gereken periodon-

tal hastalık belirtilerinin başında; gingivitis ve buna bağlı 

meydana gelen dişeti kanaması, diştaşı oluşumu, çürük, 

dişlerde sallanma, dişeti çekilmesi, alveol kemiği kaybı ve 

diş kayıpları gelmektedir.3  Yapılan çalışmalar bazı modifi-

ye edilebilen ve edilemeyen risk faktörünün periodontal 

hastalıkların başlamasında ve ilerleyişinde etki edebi-

leceğini göstermektedir.4 Bu faktörler arasında yetersiz 

ağız hijyeni, sigara kullanımı, kontrol edilemeyen diyabet, 

periodontal hastalıkların geçmiş öyküsü, genetik yatkın-

lık, düşük eğitim seviyesi, 6 mm üzerinde periodontal cep 

derinliği, düzensiz diş hekimi ziyareti, yaş, stres ve spesi-

fik patojenik mikroorganizmalar bulunur.4,5

Son zamanlarda yapılan çalışmalar periodontal hastalı-

ğın dolaylı olarak vasküler olayların riskini, oluşmasını ve 

ilerlemesini etkileyebileceğini,  aterosleroz ve buna bağlı 

diğer hastalıklar (kardiyovasküler hastalık, iskemik inme, 

Alzheimer, demans, kronik böbrek hastalıkları) için önem-

li bir bağımsız risk faktörü olduğunu öne sürmektedir.6 Bu 

bilgiler ışığında, genel diş hekimlerinin doğru periodon-

tal tanı koymak, uygun tedavi yapmak için iyi eğitimli ol-

maları ve ayrıca gerektiğinde periodontistlere zamanında 

ve doğru yönlendirmeleri yapmaları konusunda da iyi ay-

dınlatılmaları gerekir.7 Diş hekimliğinde eğitim ve öğretim 

müfredatı, diş hekimliği öğrencilerinin mezun olduktan 

sonra, genel diş hekimliği bakımını bağımsız olarak sağ-

layabilmeleri için gerekli olan yetkinlikleri (bilgi, beceri 

ve tutumlar) edinmelerini sağlamalıdır. Periodontal has-

talığın birçok sistemik hastalık için bir risk faktörü olabi-

leceğini ve tüm dünyada yüksek prevalansta olduğunu 

ortaya çıkaran kanıtlar gözönüne alındığında, genel diş 

hekimlerinin periodontal hastalığı olan hastaların üste-

sinden gelmek için daha kapsamlı bir şekilde eğitilmesi 

gerektiğini ortaya koymaktadır.8

Son zamanlarda yapılan çalışmalar, genel diş hekimleri-

nin, özellikle erken evrelerde, yetersiz tanı yetenekleri se-

bebiyle periodontal hastalığı teşhis etmede zorlandığını 

göstermektedir.7,9 Lee ve arkadaşlarının yaptığı bir çalış-

mada, genel diş hekimlerinin periodontal hastalığı olan 

bireyleri tedavi etmede isteksiz olduğunu bildirmişlerdir.7 

Ayrıca, diş hekimliği müfredatının öğrencileri periodontal 

hastalığı olan bireylere nasıl hazırladığını ve bu alanda 

yetkinlik, zaman ve doğruluk geliştirdiklerini değerlen-

dirmek için yeni araştırmalara ihtiyaç olduğunu belirtmiş-

lerdir.  Bu çalışmanın amacı, diş hekimliği öğrencilerinin 

sistemik hastalığı olan ve olmayan farklı derecelerde pe-

riodontal hastalığı olan bireylerin risk analizlerini ve klinik 

karar verme becerisini değerlendirmektir.

 GEREÇ VE YÖNTEM
Araştırma Yeditepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Bilim Kurulu tarafından onaylandı. Araştırma kapsamında 

kullanılacak anket Yeditepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fa-

kültesi 4. Sınıf ve 5.sınıf öğrencileri üzerinde uygulandı.  

Benzerliği sağlamak ve anketlerin yalnızca öğrencilerin 

eğitim programları tarafından tanımlanmasını sağlamak 

için sınıflar için renk kodları kullanıldı. Çalışmanın amacı, 

detayları ve katılımın tamamen gönüllülük esası ile oldu-

ğu hakkında öğrenciler bilgilendirildi. Ankete katılanlar-

dan gönüllü olduğunu gösteren onam formu alındı. An-

ketler akademik yılın başında (A1) ve yılın bitiminden bir 

hafta önce (A2) öğrenciler tarafından dolduruldu. Çalış-

mada Williams ve ark.10 tarafından daha önce kullanılan 

ve doğrulanan orijinal anket soruları kullanıldı.  

Çalışmada kullanılan 22 maddelik anket soruları 2 etki 

alanı başlığında ikiye bölündü. Birinci etki alanı periodon-

tal hastalıklar, risk faktörleri ve tedavileri konusunda tu-

tum ve özdeğerlendirmeyi kapsadı. Değerlendirme 5 pu-

anlık Likert skalası kullanılarak; 1: kesinlikle katılmıyorum 

5: kesinlikle katılıyorum şeklinde yapıldı. İkinci etki alanı 

periodontal hastalık ve klinik karar verme yetkinliğini de-

ğerlendirmek üzere klinik senaryolar verilerek hazırlandı. 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, ista-

tistiksel analizler için IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, 

Türkiye) programı kullanıldı. Niteliksel verilerin karşılaş-

tırılmasında ise Ki-Kare testi, Fisher’s Exact Ki-Kare testi, 

Continuity (Yates) Düzeltmesi ve Mc Nemar testi kullanıl-

dı. Anlamlılık p<0,05 düzeyinde değerlendirildi.

BULGULAR
Toplam 95 öğrenciden 82’si (%86) çalışmaya katıldı.  

Kırkyedi beşinci sınıf öğrencisinden 42’ü (%93,3), 43 dör-

düncü sınıf öğrencisinden 40’ı (%85) çalışmaya katıldı. 

Çalışmaya katılan öğrencilerin dağılımı Tablo 1’de görül-

Periodontal risk faktörleri bilgisi değerlendirme
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Periodontal risk faktörleri bilgisi değerlendirme

mektedir.
Tablo 1. Çalışmaya katılan öğrencilerin demografik dağılımları

Cevaplar isimsiz olduğundan, bireysel öğrenci düzeyin-

de bilgi, tutum ve özgüven değişimleri ilişkilendirilemedi. 

Dönem başı ve dönem sonu arasındaki karşılaştırmalar 

yalnızca toplanmış veriler değerlendirilerek yapıldı. Tablo 

1’de çalışmaya katılan öğrencilerin demografik dağılım-

larını gösterilmektedir.

Çalışmaya katılan 4. ve 5. Sınıf öğrencilerinin ‘Periodontal 

enflamasyonun tamamen ortadan kaldırılamaması hasta-

ların hayatlarını tehdit eden sistemik durumlara olan yat-

kınlıklarını arttırabilir’ sorusuna verdiği cevaplar arasında 

dönem başında ve dönem sonunda istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 4.sınıf öğ-

rencilerinin; dönem başında kesinlikle katılıyorum deme 

oranları %35 iken, dönem sonunda bu oran %47,5’e yük-

selmiş ancak istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

5.sınıf öğrencilerinin; dönem başında verdikleri cevapla-

ra göre dönem sonu cevaplarında görülen değişim ista-

tistiksel olarak anlamlıdır (p:0,000; p<0,05). Dönem başın-

da kesinlikle katılıyorum deme oranları %31 iken, dönem 

sonunda bu oran %66,7’ye yükselmiştir.

Çalışmaya katılan öğrencilere ‘Diyabet ve periodontal 

hastalık arasında doğrudan nedensel bir ilişki vardır’ so-

rusu yöneltilmiş ve sınıflar arasında ve dönem başı ve 

sonunda verdikleri cevaplar arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p>0.05).  4.sınıf öğrencilerinin; bu soruya 

dönem başında verdikleri cevaplara göre dönem sonu 

cevaplarında istatistiksel olarak anlamlı bir değişim gö-

rülmezken (p>0.05), 5. sınıf öğrencilerinin; dönem başın-

da verdikleri cevaplara göre dönem sonu cevaplarında 

görülen değişim istatistiksel olarak anlamlıdır (p:0.000; 

p<0.05). Dönem başında kesinlikle katılıyorum deme 

oranları %45,2 iken, dönem sonunda bu oran %69’a yük-

selmiştir.

Periodontoloji alanındaki eğitimimin, beni, periodontal 

hastalıkları tedavi etmek konusunda, 10 sene ya da daha 

önce eğitim almış olan pratisyen diş hekimlerinden daha 

donanımlı hale getirdiğine inanıyorum’ sorusuna 4.sınıf 

öğrencilerinin; dönem başında verdikleri cevaplara göre 

dönem sonu cevaplarında görülen değişim istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p:0,012; p<0,05). Dönem başında katılı-

yorum deme oranları %40 iken, dönem sonunda bu oran 

%22,5’e inmiştir. 

Bir periodontiste yönlendirmem gereken hastaları tespit 

etme kabiliyetime güveniyorum sorusuna 4.sınıf ve 5.sınıf 

öğrencilerinin dönem başı cevapları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.004; p<0.05). 5. 

sınıfların dönem başında katılıyorum ve kesinlikle katılıyo-

rum deme oranları, 4.s ınıflardan anlamlı şekilde yüksek-

tir. 4. sınıf öğrencilerinin; bu soruya dönem başında ver-

dikleri cevaplara göre dönem sonu cevaplarında görülen 

değişim istatistiksel olarak anlamlıdır (p:0.000; p<0.05). 

Dönem başında katılıyorum deme oranları %42,5 iken, 

dönem sonunda bu oran %62,5’e yükselmiştir. 5.sınıf öğ-

rencilerinin; soruya dönem başında verdikleri cevaplara 

göre dönem sonu cevaplarında görülen değişim istatis-

tiksel olarak anlamlıdır (p:0,014; p<0,05). Dönem başında 

katılıyorum deme oranları %69 iken, dönem sonunda bu 

oran %57,1’e düşmüştür.

‘Farklı periodontal hastaların diş yüzeyi temizliği ve kök 

yüzeyi düzleştirmesine nasıl yanıt vereceğini öngörme-

mi sağlayacak yeterli bilgiye sahip değilim’ sorusuna 

verilen cevaplarda sınıflar arasında ve dönemler arasın-

da istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamakta-

dır (p>0,05). 4.sınıf öğrencileri dönem başı ve sonunda 

%42,5 oranında bu soruya katılmıyorum cevabı verirken, 

bu oran 5. sınıflarda dönem başında %28,2 ve sonunda 

%35,7 olarak kayıt edilmiştir. Alınan sonuçlar öğrencilerin 

büyük kısmının başlangıç periodontal tedavi sonucunda 

alacakları yanıt ile ilgili yeterli bilgiye ve klinik özgüvene 

sahip olmadıklarını göstermektedir. 

‘Glikozillenmiş hemoglobini (HbA1c)’si 7,0 ve molar böl-

gelerinde 6 mm derinliğinde interproksimal cepleri olan 

bir hasta, pratisyen bir hekim tarafından rahatlıkla idare 

edilebilir’ sorusuna sınıflar ve dönemler arasında istatistik-

sel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Dönem başında %62,5 oranında 4. sınıf ve %68,5 oranın-

da 5. sınıf öğrencisi soruya katılıyorum ve kesinlikle katı-

lıyorum cevabı verirken bu oran dönem sonunda 4. Sınıf-

larda aynı kalırken 5. sınıfta %86,2 ye yükselmiştir.

‘Diş hekimleri, periodontal hastalıklar ve sistemik hasta-

lıklar arasındaki ilişkiyi ortaya koyan yeni bilgiler ışığında, 

tam olarak iyileşmeyen periodontal hastalığı olan has-

taları, uzmana yönlendirmek konusunda daha istekli ol-

malılardır’ sorusuna sınıflar arasında dönem başında ve 

dönem sonunda verdikleri cevaplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Buna karşın, 4. sınıf öğrencilerinin dönem başında ‘ke-

sinlikle katılıyorum’ deme oranları %52,5 iken, dönem so-

nunda bu oran %67,5’e yükselmiştir ve görülen değişim 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p:0,030; p<0,05). 5.sınıf öğ-

rencilerinin; soruya dönem başında verdikleri cevaplara 

göre dönem sonu cevaplarında görülen değişim istatis-

tiksel olarak anlamlıdır (p:0,000; p<0,05). Dönem başında 

kesinlikle katılıyorum deme oranları %40,5 iken, dönem 

sonunda bu oran %76,2’ye yükselmiştir.

Öğrencilere klinik karar verme yetkinliğini değerlendir-

mek için iki klinik senaryo verildi. Bunlarda birincisinde 7 

mm’nin üstünde birkaç adet periodontal cebe sahip bir 
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hastanın diş yüzeyi ve kök düzleştirmesinden oluşan baş-

langıç periodontal tedavi yapılmasının ardından ceplerin 

5.0 mm ye düştüğü bildirildi. Bu senaryoya göre hasta-

nın tedavisi ile ilgili seçenekler sunuldu. Sınıflar arasın-

da soruya dönem başında ve dönem sonunda verdikleri 

cevaplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05). 4. Sınıf öğrencilerinin cevap-

larında dönemler arasında anlamlı bir değişim görülmez-

ken (p>0,05), 5.sınıf öğrencilerinin; ‘3 ay sonra yeniden 

değerlendiririm’ cevabına dönem başına göre dönem 

sonu cevaplarında görülen değişim istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p:0,033; p<0,05) (%57,1 ve %66,7).

Verilen diğer klinik senaryoda  öğrencilere furkasyon ve 

mukogingival problemleri olan bir hastanın klinik bilgileri 

verilerek hastaya yapılacak müdahale alternatifleri öneril-

di. Öğrencilerin büyük çoğunluğu hastaların ‘başlangıç 

periodontal tedavilerinin kendileri tarafından tamamlan-

ması ve sonrasında destekleyici periodontal tedaviye 

alınması’ seçeneğini tercih etti. 5. sınıf öğrencilerinin dö-

nem başında “başlangıç periodontal tedavi yapılması ve 

sonrasında destekleyici periodontal tedavi kapsamında 

takip edilmesi” cevabı oranları (%88.1), 4.sınıf öğrencile-

rinden (%65) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek-

tir (p:0,027; p<0,05). 5.sınıf öğrencilerinin soruya dönem 

sonunda aynı cevabı verme oranları (%71.4), 4. sınıf öğ-

rencilerinden (%47.5) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksektir (p:0,047; p<0,05).

4.sınıf öğrencileri; tedaviye aynı cevaba dönemler ara-

sında görülen değişim istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0,016; p<0,05). Dönem başında 6 ay sonra yeniden 

deme oranlarına göre (%65), dönem sonunda görülen 

düşüş (%47,5), istatistiksel olarak anlamlıdır.

Çalışmaya katılan öğrencilere periodontal hastalık risk 

faktörlerinin bilgisini ölçmek amacıyla ankette bulunan 

faktörler arasında en önemli buldukları ve kendi başlarına 

tedavi etmekte zorlanabilecekleri ilk dört faktörü işaretle-

meleri istendi.  Listelenen risk faktörlerinin / klinik bulgu-

ların her birini seçen öğrencilerin oranına ilişkin tanımla-

yıcı veriler Tablo 2'de gösterilmektedir.

Tablo 2. Dişhekimliği öğrencilerinin klinikte periodontal hastalığı olan bir hastada 
kendi başlarına tedavi etmekte zorlanacaklarını düşündükleri en kritik risk faktör-
leri

Uzman paneli sonrasında seçilen 6 risk faktörü içerisin-

den 4. ve 5. sınıf öğrencilerinin her iki dönemde de %40 

ve üzerinde seçtiği 3 risk faktörü: Kontrol altında olma-

yan diyabet, ≥ 6 mm posterior cep ve sigara kullanımı 

‘dır. Çalışmaya katılan öğrencileri çok büyük çoğunluğu 

kardiyovasküler hastalık, yüksek plak skoru, düzensiz diş-

hekimi kontrolü, çoklu ilaç kullanımı, mobilite ve ailesel 

öyküyü risk faktörü olarak işaretlemişlerdir. 

TARTIŞMA
Modern dişhekimliği eğitiminin amacı, mezun olduktan 

sonra hastaların etkin ve güvenli bakımı için sorumluluk 

alabilen bilgili, yetkin ve yetenekli bir diş hekimleri eğit-

mektir.11 2006'da, AAP, periodontal tedaviyi  yalnızca pe-

riodontolog tarafından veya genel diş hekimi ile birlikte 

tedavi edilmesini ele alan kılavuzlar oluşturmuştur.12 Bu-

nunla birlikte, klinik karar vermede genel diş hekiminin 

bilgi, beceri ve yetenekleri yerine geçemeyecekleri için 

kılavuzlar yeterli gelmemektedir. Periodontal tanı ve te-

davi planlamasına dahil olan klinik karar verme sürecin-

de çoklu faktörlerin varlığı, periodontal hastalıkların kar-

maşık patofizyolojisi nedeniyle klinik bir tanıya ulaşmak 

için zorlu bir yorum ve gerekçe gerektirir.13 Son yıllarda 

periodontal hastalıkların sistemik hastalıklar üzerine olan 

etkilerine ilişkin bulguların artması, genel dişhekimleri-

nin sağlık sistemi içerisindeki önemini arttırmıştır. Buna 

karşın teşhis, tedavi ve sevk kararları almak genel diş he-

kimleri arasında deneyimlerinden bağımsız olarak önemli 

Periodontal risk faktörleri bilgisi değerlendirme
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zorluklar olmaya devam etmektedir. 

Çalışmamızdan elde edilen veriler sonuçlar, dişhekimliği 

öğrencilerinin periodontal hastalıkların sistemik durum-

lar üzerindeki etkileri konusunda oldukça olumlu tutum-

ları olduğunu, periodontal hastalığı etkileyen risk faktör-

lerinin iyi bildiklerini ve periodontal hastaları yönetme 

konusunda eğitimlerine ve klinik yeteneklerine güven-

diklerini göstermektedir. 5. sınıf öğrencilerinin %97’si ve 

4. sınıf öğrencilerinin yüzde %94’ü, oral iltihabı giderme-

nin başarısız olmasının sistemik iltihaplanmaya katkıda 

bulunabileceğini anlamıştır. Ayrıca, 5. sınıf öğrencilerinin 

%97’si ve 4. sınıf öğrencilerinin %92’si diyabet ve perio-

dontal hastalık arasındaki çift yönlü ilişkiyi doğru olarak 

kabul etmiştir. Çalışmamızın bulguları literatürde bulu-

nan benzer çalışmalar ile aynı doğrultudadır.10,14

Çalışmamızda elde edilen veriler ışığında risk faktörle-

ri bilgisi, sistemik koşulların doğru tanımlanması büyük 

oranda son sınıflarda artış göstermiştir.  4. ve 5. sınıf öğ-

rencilerinin her iki dönemde de %40 ve üzerinde seçtiği 

üç risk faktörü: Kontrol altında olmayan diyabet, ≥ 6 mm 

posterior cep ve sigara kullanımı ‘dır. Ayrıca, 5. sınıf öğ-

rencilerinin dönem sonunda sınıf II furkasyon defektini 

risk faktörü olarak seçme oranı istatistiksel olarak anlamlı 

dercede artmıştır (p<0.05). İlginç olarak kontrol altında 

olmayan diyabet cevabı 4. Sınıflar %60 oranında dönem 

başı ve sonunda tercih edilirken, 5. sınıflarda bu oran dö-

nem başında %59 iken dönem sonunda % 52 olarak işa-

retlenmiştir. ‘Daha önce yapılan diş yüzeyi temizliği, kök 

yüzey düzleştirmesine cevap vermeyen hasta’ sorusuna 

4. sınıflar %35’den % 70’e yükselen bir doğru cevap sayı-

sı olsa da, 5. sınıflarda bu oran dönem sonunda %61’den 

%45’e düşmüştür.

Öğrencilerin büyük çoğunluğu kardiyovasküler hastalık, 

ailesel periodontal hastalık öyküsü, çoklu ilaç kullanı-

mı, mobilite ve yüksek plak skorunu çok yüksek oranda 

(%100) en önemli risk faktörü olarak tanımlamışlardır. 

Bunların bir kaçı destekleyici periodontal tedavi için ya-

pılan analizler içerisinde yer alan parametreler olsada 

öğrencilerin tek başlarına kontrol altına alabilecekleri du-

rumlardır. 

Klinik senaryolar ile ilgili sonuçlara bakıldığında, öğren-

cilerin büyük oranda mukogingival defektleri tanımada 

yetersiz olduğunu ortaya koymaktadır. Verilen senaryo-

da ön bölgede mukogingival problemi ve posterior böl-

gede ≥ 6 mm cebi olan hastaya çalışmaya katılan 4.sınıf 

öğrencilerinin %20’si ve 5 sınıf ların %9,5’u  bir uzmana 

yönlendirme cevabı vermişlerdir. 4. sınıf öğrencilerinin 

%47,5’u dönem başında   ve 5. sınıf öğrencilerinin %59,5’i 

dönem sonunda ≥6 mm posterior cebi risk faktörü olarak 

tanımlarken bu teorik bilgiyi kliniğe aktarmada başarısız 

olmuşlardır. 

 Benzer şekilde HgA1c oranı 7 ve molar interproksimal 

bölgelerinde 6 mm derinliğinde cepleri olan bir hastaya 

%82 oranında 5. sınıf öğrencisi kendileri tarafından tedavi 

edilebileceği cevabını vermiştir. Risk faktörleri içerisinde 

öğrenciler tarafından kolaylıkla tanımlanan diyabet, klinik 

senaryoda gözden kaçması öğrencilerin limitasyonlarını 

bilme konusunda teorik bilgiyi kliniğe yansıtamadıkları-

nı göstermektedir. Bu çalışmanın sonuçları, öğrencilerin 

periodontal tedavide limitasyonlarını bilme konusunda 

için temel bilgileri klinik senaryolara uygulayamadıklarını 

göstermektedir.

Her ne kadar bu çalışmada kullanılan anket,  öğrencile-

rin bilgilerini, tutumlarını ve yönlendirme yeterliliklerini 

değerlendirmek için geliştirilmiş olsa da, anlamlılığın ve 

kullanılabilirliğin doğrulanması için daha büyük bir ör-

nekleme ihtiyaç vardır. Bu bağlamda anketin ulusal çapta 

öğrenci ve mezunları da kapsayarak genişletilmesi daha 

anlamlı sonuçları da beraberinde getirebilecektir.

Bu çalışma, öğrencilerin  periodontal hastalıkları etkile-

yen  kritik hastalıkları ve risk faktörlerini 

oldukça iyi bildiklerini ve tedavi konusunda özgüven 

sahibi olduklarını ortaya koymuştur.  Buna karşın bilgi 

ile uygulamalı klinik muhakeme kurma arasında bir boş-

luk olduğunu göstermiştir. Öğrenciler risk faktörlerini 

analiz etmedeki becerilerini klinik senaryolarda kullana-

mamışlardır. Bu bulgular, dişhekimliği müfredatlarının 

periodontal hastaların yönetiminde öğrencilerin limitas-

yonlarını bilme ve teorik bilgiyi kliniğe yansıtmada daha 

vurgulayıcı olması gerektiğini göstermektedir.
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SUMMARY
Aim: The aim of this study was to determine whether cor-

relations existed between the fractal dimension (FD) va-

lue of the mandibular condyle and radiographic findings 

of degenerative joint disease (DJD) using cone beam CT 

(CBCT).

Materials and Method: 100 TMJ CBCT images were 

retrospectively analyzed. CBCT images of patients were 

assessed with regard to erosive degenerative bone chan-

ge (DBC) in the mandibular condyle. We divided each 

condyle into 3 groups and scored (0, 1, 2) according to 

diagnosis of DJD: with 0 indicating normal condyles or 

non-demonstrable change, 1 indicating mild erosive DBC 

and 2 indicating severe erosive DBC. Fractal analysis (FA) 

was applicated to CBCT image of mandibular condyle. 

FD values were compared with the radiographic diagno-

sis scores.

Results: ANOVA test showed that there was statistically 

significant difference between the FD values of patient 

with erosive DBC and patient having no erosive change. 

The average FD value of patient group 0 was 1.079, the 

average FD value of patient group 1 was 1.052, the avera-

ge FD value of patient group 2 was 1.036. Lower FD valu-

es and more severe degenerative changes were seen in 

patient group 2.

Conclusion: In our study, we found that as the grade 

of bone degeneration increased, FD values decreased. 

These findings suggest a promising result in related to-

pic. However, this paper is a preliminary study of FA and 

DBC. Further studies should be performed to ensure FA is 

clinically feasible.

Keywords: Mandibular condyle, cone beam CT, fractal 

analysis

ÖZET
Amaç: Bu çalışmanın amacı dental volumetrik tomografi 

(DVT) kullanılarak elde edilen dejeneratif eklem hastalı-

ğında mandibular kondile ait radyografik bulgular ile fra-

ctal boyut (FB) değerleri arasında korelasyon olup olma-

dığını araştırmaktır.

Gereç ve Yöntem: 100 DVT eklem görüntüsü retrospektif 

olarak incelendi. Hastaların DVT görüntüleri mandibular 

kondilde eroziv dejeneratif kemik değişimi (DKD) açısın-

dan incelendi ve her bir kondil buna göre üç gruba ayrı-

larak skorlandı (0, 1, 2): 0 normal kondili, 1 kondilde hafif 

derece eroziv DKD, 2 kondilde ileri derece eroziv DKD 

göstermektedir. Fraktal analiz (FA), mandibular kondil 

DVT görüntüleri üzerine uygulandı ve radyografik diag-

noz skorları ile karşılaştırıldı.

Bulgular: Anova test değerleri, kondilde eroziv DKD olan 

hastaların FB değerleri ile olmayanlar arasında istatistik-

sel olarak anlamlı derecede farklılık olduğunu gösterdi. 

Hasta grubu 0’da ortalama FB değeri 1.079, grup 2’de 

1.052 ve grup 3’de 1.036 idi. Daha yüksek dejeneratif 
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değişimlerin görüldüğü hasta grubu 2’de daha düşük FB 

değerleri görüldü.

Sonuç: Çalışmamızda, kemik dejenerasyon derecesi art-

tıkça FB değerlerinin de azaldığını gözlemledik. Bu bul-

gular konuyla ilgili umut verici bir sonuç ortaya koymakla 

beraber, bu araştırma FA ve DKD ile ilgili bir ön çalışmadır 

ve FA‘in klinik olarak uygulanabilir olması için daha ileri 

çalışmalar yapılmalıdır. 

Anahtar kelimeler: Mandibular kondil, dental volumetrik 

tomografi, fraktal analiz

INTRODUCTION
Fractal is a term that expresses complex shapes which 

cannot be defined by Euclidean geometry. Shapes that 

have fractal features presents self-similarity and are very 

different from simple shapes like as circle, sphere and 

square in Euclidean geometry. Size of dot is zero, line’s 

is one, plane’s is two and volume’s is three in Euclidean 

geometry. Whereas fractals do not have a whole number 

dimension – they have a fractional dimension.1-3 The tex-

ture of images consist of many small components that 

present fractal features. Many methods have been de-

veloped for analysis of this texture by researchers. Frac-

tal applications is a method of texture analysis to define 

complex shapes and structures. Over the past years, use 

of fractal analysis (FA) has expanded in many scientific 

disciplines especially biology and medicine.4  

Temporomandibular joint (TMJ) has a different value 

than other joints in human body in terms of its region and 

functions. Etiology, assessment and treatment of Tempo-

romandibular joint disorders (TMD) is unclear and comp-

licated due to the fact that numerous complex compo-

nents which composed it. TMD affects the TMJ, muscles 

and/or related structures.5 However, hard tissue degene-

rative joint disease (DJD) affects the bony structures of 

TMJ, such as erosion, flattening, osteophytes, pseudo-

cysts and sclerosis. Erosive degenerative bone changes 

(DBC), a common finding in DJD, are frequently observed 

at the mandibular condyle head.6 Pain, clicking or crepi-

tus and restriction of mouth-opening are the most com-

mon clinical signs of erosive DBC in DJD. Nevertheless, 

erosive DBC might not manifested any clinical finding 

and might be accidentally found on radiographs during 

the initial stage.6,7 DJD are often caused by increased loa-

ding of the joint. Microstructure of trabecular bone has a 

very important role in mechanical loading on TMJ. 

Cancellous bone presents fractal properties such as 

self-similarity, complexity and characteristic length due 

to its natural architecture. Cancellous bone is metaboli-

cally more active and it has a higher bone-cycle rate than 

compact bone. Thus, it is better indicator of metabolic 

activity and it presents more valuable diagnostic infor-

mation than compact bone. Therefore, FA may be used 

to define the complex architecture of cancellous bone.2,8 

In many studies in the literature, it has been reported FA 

of cancellous bone is a practical, low-cost and promising 

tool for the evaluation of bone tissue.8-12 Researchers 

have used FA to evaluation of gingivitis and periodontitis 

or osteoporosis. They noted that FA has been capable to 

discriminate the patient with gingivitis from patient with 

periodontitis or discriminate the patients with osteopo-

rosis from patient without osteoporosis using radiog-

raphs.2,13-16 Structural features of the condylar trabecular 

bone is one of the important factors in determining of 

DJD.5,17 A good understanding about these structural 

bony changes is critical in order to early diagnose and 

prevention or treatment of disease.

In this paper, we hypothesized that condylar trabecular 

bone microstructure would be significantly correlated 

with DJD development. With the aim of this, we applica-

ted FA to condylar trabecular bone and we assessed the 

correlations between FA results and radiographic findin-

gs of DJD.

MATERIALS AND METHODS 
In this retrospective study, TMJ CBCT images of patients 

who were referred to our clinic because of TMJ compla-

ints were used. 100 TMJ CBCT images from 61 patients 

radiographically analyzed.  In determining an associati-

on between FD of trabecular bone and radiographic di-

agnosis of DJD, we sorted each condyle into 3 groups 

and scored (0, 1, 2) based on the criteria published by 

Muir and Goss.18 Group 0 indicating normal condyles or 

non-demonstrable change, group 1 indicating mild DBC 

and group 2 indicating severe DBC. Radiographic bony 

changes in DJD include erosion, flattening, sclerosis, 

and osteophytes. In this paper, only erosive type of DJD 

samples were included to the study. Some of TMJ CBCT 

images were excluded because of inadequate data such 

as patient movements and metal artifacts. Also, some of 

patients did not included due to medical conditions such 

as hyperparathyroidism, renal insufficient, systemic ste-

roid use, and osteoporosis that can affect bone metabo-

lism. The age range was 21- 50 years, with a mean age 

of 26 years. 13 patients were male and 48 patients were 

female. All procedures performed in our study were in ac-

cordance with the Helsinki Declaration of 1964 and later 

versions. 

All radiographic examinations were performed using 

a CBCT (NewTom 3G, Quantitative Radiology, Verona, 

Italy). The exposure parameters were set with a maxi-

mum output of 110 kV and 15 mAs, 9-inch field of view, 

160µ voxel size, active exposure time of 5.4 seconds. The 

QR-NNT version 2.21 (Quantitative Radiology) softwa-

re was used for evaluation. The sagittal slice of condyle 

head was performed perpendicular to the long axis of the 

condyle head and the coronal slices were performed pa-
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rallel to the long axis of the condyle head on the selected 

axial image. The thickness and distance between the sli-

ces were set to1-mm.

The existence and severity of erosive DBC in the man-

dibular condyle were radiographically assessed by the 

dentomaxillofacial radiologist. We only considered radi-

ographic evaluation of DJD to compare with FD value. 

Each patient was grouped and scored between 0 and 2 

for erosive DBC according to method of Muir and Goss.18  

Representative images of the patient categories are pre-

sented in Figure 1.

Figure 1. Erosive degenerative bone changes (DBC) in the mandibular condyle. 
The changes consisted of: normal condyle or non-demonstrable change (a); mild 
erosive DBC (b); severe erosive DBC (c)

To evaluate the intra-observer reliability, the reconstructi-

ons were evaluated twice by an expert dentomaxillofacial 

radiologist with 5 years of experience and bone degene-

ration had to be seen in at least three consecutive slices 

to avoid misinterpretation. A minimum interval of 10 days 

between evaluations of the same patient was establis-

hed.

Box counting method as designed by White and Ru-

dolph13 was used to perform FA on the mandibular 

condyle (Figure 4). One of the coronal view on which 

the condyle head were appeared the widest medio-la-

teral extent was selected to make FD analysis for each 

patients. The size of regions of interest (ROIs) was set to 

15x15 pixels on this coronal slice (Figure 2-3).

Figure 2. Preparation of coronal slices to selection of ROI

Figure 3. ROI selection to be used for FA

Figure 4. FD analysis transactions. a. Blurred image of the cropped and duplica-
ted ROI, b. The blurred image was then subtracted from the original image, c. Ad-
ding 128 to the result, d. Application of 128 threshold value, e. Erosion process, f. 
Dilatation process, g. Reversing, h. Skeletonizing

Boundary of compact bone was not included to ROIs, 

only cancellous bone selected. FA transactions were 

performed by the same person and ImageJ 1.46r image 

analysis program (National Institutes of Health, Bethesda, 

MD;http://rsb.info.nih. gov/nih-image). This version has 

been obtained free of charge from the website "http: rsb.

info.nih.gov".

Statistical Analysis

Results were analyzed using SPSS software (IBM, SPSS 

VERSION 22.0, Chicago, IL, USA). ANOVA statistic test 

was performed to assess FD values and bone degenera-

tion scores. Least Significant Difference (LSD) post hoc 

test was used in determining the source of difference 

between the groups. Results were reported as mean ± 

standard error and a level of p < 0.05 was accepted as 

statistically significant.

RESULTS
Study group consisted with 61 people and 100 TMJs. 

Group 0 consisted with 32 TMJs, group 1 consisted with 

44 TMJs and group 2 consisted with 24 TMJs. FD values 

of the patients are presented in Table 1.
Table 1. Average FD values of patient groups 

Average FD value of patient group 2 were lower than the 

patient group 1 and average FD value of patient group 

1 were lower than the patient group 0. The average FD 

value of group 0 was 1.079, the average FD value of pa-

tient group 1 was 1.052, the average FD value of patient 

group 2 was 1.036. ANOVA test showed that there was 

statistically significant difference between the FD values 

of patient with erosive DBC and patient having no erosive 

change (Table 2). 
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Table 2. AANOVA Statistics of fractal dimension (FD) values in relation to severity 
of degenerative changes

LSD test showed that there was significant difference in 

FD values between the patient group 0 and 1, 2. There 

was not significant difference between the patient group 

1 and 2 (Table 3).
Table 3. LSD post hoc test was used in determining the source of difference 
between the patient groups

DISCUSSION 
In this paper, we studied whether there is association 

between fractal dimension of trabecular bone and radi-

ographic diagnosis of DJD. With the aim of this, we eva-

luated the CBCT images of patients who were referred 

because of TMJ complaints. Only radiographic diagnosis 

of bone changes and FD values have been compared re-

gardless of clinical findings. 

In the field of dental radiology, qualitative and quantita-

tive bone evaluation have an important role on assess-

ment of  bone healing after implant replacement, preo-

perative implant planning, endodontic and orthognatic 

surgery and showing changes of trabecular structure 

in patients with metabolic bone disorders and TMD.19 

Recent studies reported that structural properties of the 

mandibular condyles of the TMJ are one of the most im-

portant factors in determining DJD.5,17 However, radio-

logists examine whether there are visible bone changes 

while evaluating CBCT images of TMD patients. Some of 

studies reported that even small trabecular changes can 

be determined with FA in early stage of disorders.2,20,21 FA 

is a method that can provide the objective, mathematical 

image analysis and microstructure of bone can be evalu-

ated using FA. From engineering to medical, the use of 

FA is very wide and it was also used in plenty of research 

in dental fields. FA has been used for image analysis of 

trabecular bone structure of patients with osteoporosis, 

hyperparathyroidism and implant planning.13,22-28 In a ra-

diography study on the relationship between periodon-

tal disease and bone destruction, it was reported that the 

destructive effects of periodontal pathology on trabecu-

lar bone can be successfully evaluated with FA. Resear-

chers have stated that even small trabecular destructive 

changes in the early stages of the disease can be deter-

mined by FA before the effects of periodontal pathology 

are clearly emerged.2

In our study, there was significant difference in FD values 

between the patient group 0 and groups 1, 2. Our results 

are partially consistent with previous studies. Arsan et 

al.29 stated that 

FD value decreased as the level of bone degeneration 

increased in TMD patients. Arsan et al.29 associate this 

obtained results with loss of complexity in the trabecu-

lar structure and leads to a smoother form transformation 

by the effect of degenerative bone changes. Updike and 

Nowzari2 also pointed out that the demineralization-re-

sorption process which started with periodontal disease 

caused to a decrease on trabecular complexity and con-

sequently lead to a decrease in FD value. Many studies 

in the literature have pointed out that a higher value of 

fractal in the trabecular bone structure would indicate a 

more complex architecture.15 With this in mind, there is no 

consensus on how destructive bone changes caused by 

diseases affect the complexity of the trabecular structure 

and how it affects outcomes of FA. Therefore, different FA 

results have been obtained in different studies. For ins-

tance, researchers such as Ruttimann et al.26 and Hua et 

al.19 have stated that FD values increase in pathologies 

that cause osteoporosis-like effect on trabecular bone. 

Some other researchers such as Demirbaş et al.,30 Sout-

hard et al.,11 Updike et al.2 and Ergün et al.23 have come to 

conclusion that FD value decreases, as is the conclusion 

in our study. 

Kayipmaz et al.31 carried out a study using FA on CBCT 

images of 35 healthy TMJs and 35 TMJs with osteoarth-

ritis.  They stated that FA can be used as an auxiliary met-

hod to achieve early detection of TMD. Kayipmaz et al.31 

classified the patient with TMD as a single group. Unlike 

their study, we grouped and scored the patients with 

TMD according to degree of degeneration. There are nu-

merous studies on the classification and diagnostic defi-

nitions of TMD (Akerman et al.,32 Muir and Goss,18 Flygare 

et al.,33 and Ahmad and Schiffman34). We used the TMD 

grading system and diagnostic definitions developed 

by Muir and Goss.18 By the aid of this diagnostic defini-

tions system, the severity of degenerative changes are 

demonstrable in numerical values and can be compared 

with FD values. According to Muir and Goss, radiograp-

hic findings of TMD include degeneration of the condy-

lar head due to surface erosion, subcortical cysts, loose 

calcified bodies, generalized sclerosis, and osteophytes. 

Due to the fact that cystic and calcified bone structures 

are not suitable to assessment with FA, we included to 

the study only erosive type of DJD samples for the accu-

rate assessment with FA.

The limitations of this study were firstly that it is not pos-

sible to histopathologically evaluate how changes in 

bone structure caused by TMD. Another limitation was 

that our CBCT system had big FOV size and big voxel size. 

Fractal analysis and degenerative joint disease 
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CBCT gives valuable information to evaluation of bony 

structure of TMJ and CBCT is a reliable diagnostic tool 

which are not involved many negative factors when the 

compared with panoramic radiographs for assessment 

of bone structure of TMJ.6,35,36 Panoramic radiographs 

leads to superimposition, distortion and magnification.37 

CBCT provides a sectional images of TMJ that eliminates 

superposition of cortical bones. On the other hand, there 

are a lot of CBCT systems according to technical factors 

such as detector type, scan FOV selection and voxel size. 

All this factors influence the image quality and ability of 

CBCT systems to imaging anatomical structures.38 Ibra-

him et al.39 reported that small voxel size in a small FOV 

size is recommended to better visualize the anatomical 

structures. There was not significant difference between 

the FD values and bone degeneration degree of patient 

groups 1 and 2. We associated this result with inadequ-

ate technical factors related to image resolution such as 

big voxel size and FOV. Micro-CT surely superior to CBCT, 

but it is not possible to use in human research. Future stu-

dies may be performed using micro-CT on animal models.

Consequently, we calculated the FD value of mandibular 

condyle in patients with TMD and compared with radiog-

raphic diagnosis of patients. Lower FD values were found 

in groups with higher bone degeneration grade. This 

study showed that FA is a promising tool to evaluate the 

alteration of trabecular structure in patients with TMD. 

However, further broader studies should be conducted 

with histopathology and micro-CT findings to demonst-

rate the clinical reliability of FA using CBCT images. 
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ÖZET
Amaç: Staphylococcus aureus, normal ağız mikrobiyotası 

üyesi olarak kabul görmemekle birlikte diş tedavisi gören 

hastaların metisiline dirençli S. aureus (MRSA) taşıyıcılığı, 

bakterinin diş kliniklerinin temas edilen yüzeylerine ve 

diş hekimliği çalışanlarına bulaşması ile sonuçlanabilm-

ktedir. Sağlıklı çocukların ağız boşluğunda S. aureus 

taşıyıcılık oranları hakkında az sayıda bilgi bulunmak-

tadır. Bu çalışma, çocuk hastaların ağız boşluğunda S. 

aureus ve MRSA taşıyıcılık oranlarının ve risk faktörlerinin 

belirlenmesi amacı ile gerçekleştirilmiştir. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya pedodonti kliniğine ilk kez 

başvuran 4-15 yaşlarında (ortalama 9,75±2,46) toplam 

1000 çocuk dahil edildi. Çocukların önceden geçirilmiş 

cilt infeksiyonu, intravenöz ya da inhalasyon yoluyla ilaç 

kullanımı, ailede sağlık çalışanı varlığı, önceden geçirilen 

diş tedavileri, ağız içinde yer tutucu, aparey varlığı gibi 

risk faktörleri sorgulandıktan sonra rutin ağız ve diş muay-

ene işlemi yapıldı. Dil sırtından alınan sürüntü örnekleri-

nin mannitollü tuzlu agarda kültürleri yapılarak konvan-

siyonel bakteriyolojik yöntemlerle tanımlamaları yapıldı. 

MRSA izolatları spa ve mecA geni pozitifliği ile doğru-

landı. Ayrıca Panton Valentin Lökosidin (PVL) geni varlığı 

ve çeşitli antibiyotiklere direnç durumları araştırıldı. 

Bulgular: S. aureus izole edilen 140 (%14) örneğin 

14’ü (%10) metisiline dirençli bulundu.  Buna göre tüm 

çocuklarda MRSA ağız kolonizasyonu oranı %1,4 olarak 

belirlendi. MRSA izolatlarının hepsi vankomisin, gen-

tamisin, linezolid, tigesiklin, daptomisin, fusidik asit ve 

teikoplanine duyarlı bulundu. Eritromisin, klindanmisin, 

tetrasiklin, trimetoprim-sülfametoksazol ve siprofloksa-

sin direnci sırasıyla, %71,43, %28,57, %21,43, %14,29 ve 

%7,14 olarak; indüklenebilir klindamisin direnci %28,57 

ve çoklu ilaç direnci ise %7,14 olarak belirlendi. İzolatlar-

da PVL geni saptanmadı. S. aureus ya da MRSA varlığı 

ile risk faktörleri arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı 

(p>0.05). 

Sonuç: Sonuç olarak, çocukların ağız boşluğunun sağlık 

hizmetiyle ilişkili enfeksiyonlara neden olma potansiye-

line sahip MRSA için bir rezervuar görevi görebileceği; bu 

nedenle pedodonti kliniklerinde de diş hekimliğinin her 

uygulamasının doğal bir parçası olarak standart enfeksi-

yon kontrolünün kusursuz bir şekilde yerine getirilmesi 

gerekliliğine dikkat çekilmiştir.

Anahtar kelimeler: Staphylococcus aureus; metisiline 

dirençli Staphylococcus aureus; ağız boşluğu; dental en-

feksiyon kontrolü; çocuk diş hekimliği

SUMMARY
Aim: Staphylococcus aureus, although not commonly 

regarded as a member of the oral microbiota in health, 

methicillin-resistant S.aureus (MRSA) carriage of patients 

receiving dental treatment may result in transmission of 

bacteria to the dental clinical surfaces and dental health 
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care professionals. This study aimed to determine the in-

cidence of S.aureus and MRSA carriage in oral cavity and 

the associated risk factors in pediatric patients. 

Materials and Methods: One thousand children aged 

between 4-15 (mean age;9.75±2.46) and referred to the 

pediatric dentistry clinics as their first dental visits were 

included in the study. The children were evaluated by 

routine dental examination after they had been ques-

tioned for the risk factors. Swab samples collected from 

the tongue were cultured on mannitol salt agar and then 

identified by conventional bacteriological methods. 

MRSA isolates were confirmed detection of either spa or 

mecA genes. The presence of Panton Valantine Leuko-

cidin (PVL) genes and antimicrobial susceptibility data 

were also analyzed. 

Results: Fourteen out of 140 S.aureus isolated samples 

were found as resistant to methicillin. Overall coloniza-

tion rate of MRSA in the oral cavity was detected as 1.4%. 

All of the MRSA isolates were sensitive to vankomycin, 

gentamicin, linezolid, tigecycline, daptomycin, tetracy-

cline, fusidic acid and teikoplanin. Resistance to erythro-

mycin, clindamycin, tetracycline, trimethoprim-sulfame-

thoxazole and ciprofloxacin were detected as 71.43%, 

28.57%, 21.43%, 14.29% and 7.14%, respectively. Induc-

ible clindamycin resistance was 28.57% while multidrug 

resistance was 7.14%. None of the strains were PVL pos-

itive. No significant differences were found between the 

presence of S.aureus or MRSA and associated risk factors 

(p>0.05). 

Conclusion: In conclusion, the findings of this study 

have demonstrated that the oral cavity of children can 

serve as a reservoir for MRSA with the potential to cause 

healthcare-associated infections; so it has been empha-

sized that standard infection control protocols must be 

carried out perfectly as a natural part of every application 

of dentistry in pedodontics clinics. 

Keywords: Staphylococcus aureus; methicillin-resistant 

Staphylococcus aureus; oral cavity; dental infection con-

trol; pedodontics

GİRİŞ  
Son yıllarda sağlık hizmetiyle ilişkili enfeksiyon preva-

lansının arttığı ve bu durumun çoğul ilaç dirençli suşların 

ortaya çıkma sorununun bile önüne geçmekte olduğu 

gözlenmektedir. Diş hekimliği hizmeti de diğer sağlık 

hizmetlerinde olduğu gibi çapraz enfeksiyonu önleme 

sorumluluğu taşımaktadır. 

Staphylococcus aureus normal deri ve burun mikrobiy-

otalarının yerleşiği olabilen ve kan dolaşımı enfeksiyon-

ları, deri ve yumuşak doku enfeksiyonları, cerrahi alan en-

feksiyonları, pnömoni ve ampiyem, osteomiyelit ve septik 

artrit, endokardit gibi çok sayıda ciddi enfeksiyonlara 

neden olabilen bir mikroorganizmadır. S. aureus 1950’le-

rden beri başlıca hastane enfeksiyonu etkenidir. 1960’li 

yıllarda penisilinaza dirençli bir beta-laktam antibiyotik 

olan metisiline dirençli suşları (MRSA) izole edilmeye 

başlanmıştır. Çoğul antibiyotik direnci gösteren MRSA, 

dünya ölçeğinde hastane enfeksiyonlarının büyük bir 

kısmından sorumlu olarak daha uzun süre hastanede 

yatış ve daha yüksek ölüm oranlarıyla ilişkilidir; hastane 

kaynaklı ya da sağlık hizmetiyle ilişkili MRSA (HK-MRSA) 

olarak adlandırılır.1 Toplum kaynaklı MRSA (TK-MRSA) ilk 

kez 1980’lerde bildirilmiştir.2 HK-MRSA ve TK-MRSA’lar 

genotipik ve fenotipik olarak farklıdırlar.

Günümüzde belirli popülasyonların çeşitli koşullarda-

ki MRSA bulaşını engelleme ve önlem alma çabalarının 

dayandırıldığı epidemiyolojik verilere ne yazık ki diş hek-

imliği ortamı dahil edilmemektedir.3 Bunun sebebi olarak, 

son yıllarda MRSA’nın ağız boşluğundaki taşıyıcılık oran-

larını inceleyen birkaç çalışma dışında,3-5 yapılan araştır-

maların sayısının yetersiz kalması gösterilebilir. Ancak diş 

hekimliği hizmeti almış hastalar MRSA taşıyabilmekte ve 

bu patojenin diş kliniklerinin temas edilen yüzeylerinde 

ve diş hekimliği öğrencileri arasında varlığına ilişkin 

kanıtlar artmaktadır.6-8 Bu nedenle, MRSA prevalansının 

yaygınlığı, S. aureus’un tedavisi ile ilgili endişelere ned-

en olmakta ve gittikçe artan oranda ciddi sağlık sorunları 

oluşturmaktadır.9

Bu çalışma, İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Pedodonti Anabilim Dalı kliniğine ilk kez başvuran çocuk 

hastaların ağız boşluğunda S. aureus ve MRSA taşıyıcılık 

oranlarının belirlenmesi amacı ile gerçekleştirilmiştir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Çalışmaya İstanbul Üniversitesi Pedodonti AD İlk Muay-

ene Kliniği’ne Haziran 2014 – Aralık 2015 tarihleri arasın-

da ilk kez başvuran, yaşları 4 ile 15 arasında değişmek-

te olan (ortalama yaş: 9,75±2,46) toplam 1000 çocuk 

dahil edildi. Tedavisi kliniğimizde devam eden, son 15 

gün içinde antibiyotik kullanmış ya da muayene sırasın-

da koopere olmayan çocuklar çalışma dışında tutuldu. 

Araştırmanın etik kurul onayı İstanbul Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 

2013/782 sayılı kararı ile alındı. Ailelerin çalışma hakkında 

bilgilendirilmeleri ve aydınlatılmış onam formunu okuyup 

imzalamalarından sonra, demografik verileri ve S.aureus 

kolonizasyonuyla ilişkili olabilecek risk faktörleri (deri en-

feksiyonu varlığı, son 6 ayda antibiyotik kullanımı, IV ya 

da inhalasyon yoluyla ilaç kullanımı, ailede sağlık çalışanı 

bulunması, daha önceden başka bir hastanede tedavi 

görmüş olma, ağızda yer tutucu bulunması) sorgulanarak 

kaydedildi. 

Hastalardan rutin ağız-diş muayene işlemi sonrasında dil 

sırtından alınan sürüntü örnekleri 15 dakika içerisinde 

laboratuvara ulaştırılarak 1 ml steril salin solüsyonu içeren 

tüplere aktarılarak vortekslendi. Örneklerden 0,1’er ml, 

Mannitol Salt Phenol-Red Agara’a (Merck KGaA, Darm-

Ağız boşluğunda S.aureus/ MRSA varlığı
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stadt, Almanya) ekilerek 37ºC’de 48 saat inkübe edildi. 

Mannitol fermantasyonu pozitif koloniler sayılarak CFU/

mL hesaplanmasının ardından S. aureus tanımlaması 

için DNaz Test Agar (Difco Laboratories, Detroit, MI) kul-

lanılarak DNaz testi yapıldı. 

İzolatların in-vitro antibiyotik duyarlılıkları Kirby-Bauer disk 

difüzyon yöntemiyle “Clinical and Laboratory Standards 

Institute (CLSI)” kriterlerine göre saptandı.10 İndüklene-

bilir klindamisin direnci çift disk difüzyon testiyle, metis-

ilin direnci ise oksasilin ve sefoksitin diskleriyle araştırıldı. 

Kontrol olarak S. aureus ATCC 25923 suşu kullanıldı. Be-

ta-laktam sınıfı antibiyotikler dışında üç veya daha fazla 

antibiyotiğe karşı direnç, çoklu ilaç direnci olarak tanım-

landı11. MRSA pozitif izolatların spa geni, mecA geni ve 

Panton Valentin Lökosidin (PVL) geni varlığının saptan-

ması için Stegger ve arkadaşlarının çalışmalarında an-

latılan multipleks PCR metodu kullanıldı.12

Çalışmada elde edilen bulguların değerlendirilmesinde, 

istatistiksel analizler için IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM, 

USA) programı; çalışma verilerinin değerlendirilmesinde 

tanımlayıcı istatistiksel metotlar (Ortalama, Standart sap-

ma, frekans), niteliksel verilerin karşılaştırılmasında ise 

Ki-kare ve Fisher exact testleri kullanıldı. Sonuçlar %95’lik 

güven aralığında, anlamlılık p<0,05 düzeyinde değer-

lendirildi.

BULGULAR 
Çalışmaya alınan 1000 çocuğun ortalama yaşları 

9,75±2,46’dır. Çocukların 21’i (%21,1) 4-7 yaş, 397’si 

(%39,7) 8-10 yaş ve 392’si (%39,2) 11-15 yaş grupların-

dadır. 

Çocukların 140’ının dil sürüntü örneğinden S. aureus 

izole edilmiş, izolatların 14’ünün (%10) metisiline dirençli 

olduğu belirlenmiştir. Buna göre tüm çocuklarda MRSA 

ağız kolonizasyonu oranı %1,4’tür. MRSA izolatları spa ve 

mecA geni pozitifliği ile doğrulanmıştır. PVL pozitif izolat 

bulunmamıştır.

MRSA izolatlarının hepsi vankomisin, gentamisin, linezol-

id, tigesiklin, daptomisin, fusidik asit ve teikoplanine 

duyarlı bulunmuştur. Beşer izolat (%35,71) eritromisine 

dirençli ve orta dirençli bulunmuştur. Dört izolat (%28,57) 

klindamisine dirençli bulunmuş, aynı izolatlarda in-

düklenebilir klindamisin direnci belirlenmiştir. Tetrasik-

lin, trimetoprim-sülfametoksazol ve siprofloksasin direnci 

sırasıyla üç (%21,43), iki (%14,29) ve bir (%7,14) izolatta 

bulunmuştur. Bir izolatta (%7) çoklu ilaç direnci (eritro-

misin, klindamisin, tetrasiklin ve trimetoprim-sülfametok-

sazol) saptanmıştır (Tablo 1). 

Tablo 1. MRSA izolatlarının antibiyotiklere olan duyarlılıkları.

Çalışmada S. aureus ve MRSA ağız kolonizasyonu ile risk 

faktörleri olabileceği düşünülen deri enfeksiyonu varlığı, 

son 6 ayda antibiyotik kullanımı, IV ya da inhalasyon 

yoluyla ilaç kullanımı, sağlık çalışanı olma, daha önceden 

diş tedavisi görmüş olma ve ağızda yer tutucu olması 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı 

(p>0,05) (Tablo 2).
Tablo 2. Pedodonti hastalarında S. aureus ve MRSA kolonizasyonu için olası risk 
faktörlerinin dağılımı

TARTIŞMA 
Ağız boşluğunda S. aureus kolonizasyonu hakkında bilgi 

az ve çelişkilidir. Ağız, yarısından çoğu ancak moleküler 

tekniklerle saptanabilen 700’den fazla bilinen bakteri 

ve karmaşık bir mikrobiyota içerir. S. aureus, normal ağız 

mikrobiyotası içinde değil, Pseudomonas aeruginosa, 

influenza virusu gibi eksojen patojen ya da Klebsiella 

türleri, E. coli gibi non-oral fırsatçı bakteriler arasında 

sayılmaktadır.13 

Sağlıklı çocukların ağız boşluğunda S. aureus taşıyıcılık 

oranları hakkında az sayıda bilgi bulunmaktadır. Tükürük 

ya da ağız sürüntü örneklerinden S. aureus izolasyon 

sıklığı, 1-2 günlük bebeklerin ağzında %45 ve 8 aya ka-

dar %100,14 ortalama yaşı 11 olan 25 çocukta %64,15 7-8 

yaşlarında 539 çocukta ağız çalkalama örneğinde %37 

(MRSA %2)16 olarak saptanmıştır. 1978-2003 yılları arasın-

da gerçekleştirilen periyodik incelemelerde ortalama yaşı 

Ağız boşluğunda S.aureus/ MRSA varlığı
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4-6 olan 741 Japon çocuğun dil örneklerinde S. aureus 

varlığı 1987-88’de %33 (MRSA %2), 1992-93’de %43 

(MRSA %13), 1997-98’de %39 (MRSA %3) ve 2002-03’de 

%41 (MRSA %4) olarak bildirilmiş.17,18 bu sonuca göre MR-

SA’nın çocuklarda endojen ağız mikrobiyota üyesi olarak 

kabul edilebileceği ileri sürülmüştür.18 Çalışmamızda 

1000 çocuğun dil sürüntü örneklerinde S.aureus sıklığı  

%14 ve MRSA sıklığı %1,4 olarak bulunmuştur.

Hastane kökenli S.aureus izolatlarında MRSA oranının 

toplum kökenli sağlıklı bireylere oranla daha fazla old-

uğu bilinmektedir. Orta Asya ve Doğu Avrupa Antibiyotik 

Direnci Sürveyansı (CAESAR) 2017 verilerine göre, Tür-

kiye’de kan ve beyin omurilik sıvısı örneklerinden izole 

edilen S.aureus örneklerinde MRSA oranı % 23’tür.19 Avru-

pa Birliği ile ilgili en son 2014’te yayınlanan sürveyans 

raporunda ise bu oran %17,4 olarak bildirilmiştir.20 

Çalışmamızda, mecA geni pozitif bulunan tüm örnekler 

için, TK-MRSA izolatlarında, bakterinin virülansında rol 

oynayan bir toksini kodlayan PVL geni bulunmamıştır. 

İnvaziv deri ve yumuşak doku enfeksiyonları ve nekro-

tizan pnömoni ile ilişkili önemli bir virülans faktörü olan 

PVL’nin bizim hastalarımızda bulunmamasının, alınan 

örneklerin herhangi bir enfeksiyon bölgesinden alın-

maması ile ilgili olabileceğini düşünmekteyiz. Ek olarak, 

son yıllarda yapılan çalışmalarda PVL varlığının sadece 

toplum kökenli değil hastane kökenli S.aureus izolatların-

da da bulunabileceği belirlenmiştir.21  

Çoklu ilaç direnci gösteren bir patojen olması nedeniyle 

MRSA’nın önemi büyüktür. Tüm beta-laktam grubu an-

tibiyotiklerin yanı sıra linkozamidler, makrolidler ve ami-

noglikozidlere karşı da direnc gösterir.22 Çalışmamızda 

çoklu ilaç direnci bir izolatta gözlenmiş, eritromisine du-

yarlı sadece dört (%29) izolat bulunurken, klindamisine 

dirençli dört (%28,57) izolat aynı zamanda indüklenebilir 

direnç gösterirken, hiçbir izolatta gentamisin direnci gö-

zlenmemiştir. 

Bu antibiyotikler dışında, kökenlerine göre araştırıldığın-

da, HK-MRSA izolatlarında  tetrasiklin direnci de 

görülürken; TK-MRSA izolatları sıklıkla klindamisin, trime-

toprim-sulfametoksazol, tetrasiklin, gentamisin, florokino-

lonlar ve kloramfenikole karşı duyarlıdır.22 Çalışmamızda 

üç (%21,43) izolatta tetrasiklin, iki (%14,29) izolatta trime-

toprim-sulfametoksazol ve bir (%7,14) izolatta siprofloksa-

sin direnci gözlenmiştir. 

Günümüzde MRSA enfeksiyonlarının tedavisinde klinikte 

kullanımda olan vankomisin ve teikoplanin olmak üzere 

iki glikopeptid grubu antibiyotikler ve 2000’li yıllardan 

sonra kullanıma giren linezolid, daptomisin ve tigesiklin 

gibi antibiyotiklere karşı direnç dünyada ve ülkemizde 

nadir olarak bildirilmiştir.23-28 Çalışmamızda bu antibiyo-

tiklere karşı direnç gözlenmemiştir. 

SONUÇLAR
Sonuç olarak, çocukların ağız boşluğunda S. aureus ve 

metisiline dirençli S. aureus prevalansını araştıran kısıtlı 

sayıdaki araştırmalardan biri olma özelliğini taşıyan bu 

çalışmada elde edilen veriler, ağız boşluğunun ciddi has-

tane enfeksiyonlarına yol açabilen MRSA için rezervuar 

oluşturabileceğini; tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde 

de artış göstermekte olan MRSA direncine pedodonti 

kliniklerinde de dikkat edilmesinin gerekliliğini vurgula-

maktadır.

Diş hekimliği uygulamalarında MRSA’nın ve diğer çoğul 

dirençli mikroorganizmaların bulaşmasını önlemek için 

standart enfeksiyon kontrol önlemleri özellikle eldiven ve 

önlük kullanımı yeterlidir. Bu nedenle diş hekimliğinde 

hastaların MRSA durumlarını rutin olarak anamnez, test 

ya da sürveyans kültürleriyle belirlemeye gerek yoktur. 

Standart enfeksiyon kontrolü, diş hekimliğinin her uygu-

lamasının doğal bir parçası olarak kusursuz bir şekilde 

yerine getirilmelidir. Diş hekimliğinde sağlık hizmetiyle 

ilişkili enfeksiyonlar üzerine araştırmalar artmalıdır. 
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SUMMARY
Aim: Sinus pneumatization; is a physiological process 

that increases the volume of sinus. In dentistry, evalua-

tion correctly of presence the alveolar pneumatization 

of maxillary sinus and relations between tooth root and 

the sinus floor is important because of prevent possible 

complications in dental treatments to be applied to pos-

terior region. Therefore, this study aimed to identify the 

sensitivity, specificity and diagnostic accuracy of usual-

ly preferred panoramic radiography in dental clinics; in 

detecting alveolar pneumatization and the relations be-

tween dental roots and sinus floor compared to CBCT. 

Additionally, the aim of this study is to evaluate the prev-

alence of pneumatization in the Turkish sub-population 

and possible associations with sinus pathologies with 

CBCT imaging.

Materials and Method: 600 maxillary sinus images were 

examined with 'panoramic radiography and CBCT’. In 

the maxillary sinuses; alveolar pneumatization, mucosal 

thickening and the presence of other pathologies and 

the relations between posterior tooth roots and sinus 

floor were recorded.

Conclusions: Alveolar pneumatization in 81.3% of pa-

tients, mucosal thickening in 63% and other pathologies 

in 31.7% of patients was found. There was a statistically 

significant difference between age groups in terms of 

pneumatization and relation between tooth root and si-

nus floor (p<0.05). Presence or absence of posterior teeth 

was effective on pneumatization (p<0.05).

Panoramic radiographs show tooth roots more closely 

related to the sinuses, especially when tooth root is adja-

cent to sinus. So dentist sometimes anticipates an unnec-

essary perforation risk, but this condition doesn’t pose a 

risk for the patient. Therefore panoramic radiography can 

be used to evaluate the relation between tooh root and 

sinus floor, but CBCT should be preferred for definite di-

agnosis.

Keywords: Maxillary sinus, pneumatization, cone beam 

computed tomography, panoramic radiography

ÖZET
Amaç: Sinüs pnömatizasyonu; sinüs hacmini artıran fi-

zyolojik bir süreçtir. Diş hekimliğinde, maksiller poste-

rior bölgeye uygulanacak dental tedavilerde, maksiller 

sinüste alveolar pnömatizasyon varlığının ve diş kökü-

sinüs ilişkisinin doğru bir şekilde değerlendirilmesi olası 

komplikasyonların önüne geçeceğinden dolayı önem-

lidir. Bu yüzden bu çalışma, klinikte sık tercih edilen 

panoramik görüntülemenin, konik ışınlı bilgisayarlı to-

mografiye (KIBT) kıyasla alveoler pnömatizasyon ve diş 

kökü- sinüs ilişkisini belirlemedeki sensitivite, spesifite 

ve tanısal doğruluk değerini tespit etmeyi amaçlamıştır. 

Ayrıca, bu çalışmanın amacı KIBT görüntüleme ile, Türk 
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sub-populasyonundaki pnömatizasyon prevalansı ve al-

veoler pnömatizasyonların sinüs patolojileriyle ilgili olası 

ilişkilerini değerlendirmektir.

Gereç ve Yöntem: 600 maksiller sinüs görüntüsü panora-

mik radyografi ve KIBT ile incelendi. Maksiller sinüslerde 

alveolar pnömatizasyon, mukozal kalınlaşma ve diğer 

patolojilerin varlığı ile posterior diş kökleri ile sinüs tabanı 

arasındaki ilişki kaydedildi.

Bulgular: Hastaların %81,3’ünde alveolar pnömatizasyon, 

%63’ünde mukozal kalınlaşma ve %31,7’sinde diğer pato-

lojiler tespit edildi. Yaş grupları arasında pnömatizasyon 

ve diş kökü-sinüs ilişkisi açısından istatistiksel olarak an-

lamlı farklılık (p<0,05) olduğu görüldü. Hastaların dişli ve 

dişsiz olma durumunun pnömatizasyon üzerinde etkili 

olduğu (p˂0,05) saptandı.

Sonuçlar: Panoramik radyografiler özellikle dişin sinüse 

komşu olduğu durumlarda olmak üzere, diş kökleri-

ni sinüslerle daha ilişkili seviyede göstermektedir. Bu 

yüzden hekim bazen gereksiz bir perforasyon beklentis-

ine girse de, bu durum hasta açısından bir risk oluştur-

maz. Panoramik radyografi diş kökü-sinüs ilişkisinin 

değerlendirilmesinde kullanılabilir ancak kesin tanı için 

KIBT tercih edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Maksiller sinüs, pnömatizasyon, kon-

ik ışınlı bilgisayarlı tomografi, panoramik radyografi

INTRODUCTION
Pneumatization is a physiological process that occurs 

in all paranasal sinuses throughout the growth period, 

resulting in expansion of sinus volumes1,2 At the age of 

20 years, following the eruption of the third molars, the 

pneumatization of the maxillary sinus ends and the floor 

of the sinus reaches 5 mm inferior to the nasal floor.1,3-5 

However, a highly variable rate of additional or extensive 

pneumatization of the maxillary sinus may be observed 

among individuals and the floor of the maxillary sinus 

may expand between the roots of the adjacent teeth or 

into the edentulous space between the teeth, causing al-

veolar depressions (alveolar pneumatization).3,6 

The relationship of the maxillary sinus floor with the roots 

of the maxillary posterior teeth changes depending on 

the degree of alveolar pneumatization.7 Understanding 

of the alveolar pneumatization and the relation between 

teeth roots and sinus is crucial and needs to be consid-

ered in order to prevent potential complications after 

surgical procedures (e.g. implantation, tooth extraction 

and treatment of lesions) involving maxillary posterior re-

gion.8-10

Panoramic imaging is a practical tool that provides gen-

eral information on the bone and anatomic structures 

and panoramic radiographs are commonly used for eval-

uation of bone height and pneumatization for implant 

recipient sites at dental clinics where cone-beam com-

puted tomography (CBCT) is unavailable.11 However, 

panoramic radiography can only give two-dimensional 

information for assessment of sinus pneumatization and 

the tooth root- sinus relationship,7-10 failing to provide a 

clear view of structures other than focal trough; also,  

image magnification dictated by the imaging algorithm 

and distortions ultimately limit measurements of alveolar 

bone height and root length.11 On the other hand, CBCT 

is a three-dimensional imaging technique that has been 

specifically designed to offer better visualization of ana-

tomic structures of the head and neck regions. CBCT pro-

duces undistorted, true-scale images and is considered 

as the gold standard method for imaging maxillary sinus-

es.8-11

The prevalence of pneumatization is highly variable, with 

rates ranging from 8% to 32% reported by studies from 

different countries.12-14 A study from Turkey reported a 

prevalence of 27.7%.15   

The primary purpose of the present study was to deter-

mine the sensitivity, specificity and diagnostic accuracy 

of panoramic imaging for assessment of pneumatization 

and the relation of tooth root with sinus as compared to 

CBCT. Secondarily, we aimed to establish the prevalence 

of pneumatization and its potential relationships with 

sinus pathologies in a Turkish subpopulation using the 

CBCT.

MATERIALS AND METHODS
This study was designed as a retrospective chart review 

of patients presenting to Cumhuriyet University Faculty 

of Dentistry between 2015 and 2016 for various reasons 

including implantation, cystic or tumoral jaw lesions 

whose both panoramic and CBCT images were available. 

This study is in conformity with the declaration of Helsin-

ki. Approval for the conduct of the study was obtained 

from Cumhuriyet University Ethics Committee for Non-In-

terventional Clinical Studies on 23.12.2016 (no. 2016-

12/16) before initiation of the study. ‘Informed Consent 

Form’ was obtained from the patients who were included 

in the study.

One thousand CBCT images (Planmeca ProMax 3D Mid, 

Planmeca Oy, Finland) were reviewed retrospectively pri-

or to the study. Among patients aged 20 years and old-

er with both panoramic radiographs (Instrumentarium 

OP200, Instrumentarium Dental, Finland) and CBCT im-

ages involving bilateral maxillary sinuses available, a total 

of 300 CBCT (8Øx8, 10Øx6 or 20Øx10 cm FOV; 90 kV, 10 

mA, 150 μm resolution) and panoramic images from 143 

(47.7%) males and 157 (52.3%) females were included in 

the study.

To evaluate the repeatability of assessment of the study 

images, 2 experts (one specialist and one research fellow) 

from the Department of Oral and Maxillofacial Radiology 

scored randomly selected 75 CBCT and panoramic imag-

Alveolar pneumatization in maxillary sinus 



341 7tepeklinik

es with respect to study parameters 2 weeks apart. The 

experts demonstrating a good repeatability level scored 

all images for the study parameters, namely, the presence 

of alveolar pneumatization, sinus pathologies and tooth 

root-sinus relationship and CBCT imaging was consid-

ered as the gold standard for the study.

The presence of one or more posterior maxillary teeth in 

the proximity of a canine was considered to indicate “the 

presence of tooth”. The anatomical relationship between 

the floor of the maxillary sinus and roots of maxillary pos-

terior teeth was examined and extension of the maxillary 

sinus floor around the roots of the teeth indicated “the 

presence of pneumatization” (Figure 1).

Figure 1. Presence of pneumatization in dentulous and edentulous areas as 
demonstrated by two different imaging methods; A. Panoramic radiography, B. 
CBCT (cone-beam computed tomography)

Given the fact that maxillary sinus develops until the floor 

of the sinus lies 5 mm inferior to the nasal floor,1 any val-

ues exceeding these physiological limits were consid-

ered to indicate “the presence of pneumatization” in the 

posterior edentulous sites (Figure 2).

Figure 2. A. Pneumatization in the edentulous area determined by panoramic 
radiography; B. Pneumatization in the edentulous area determined by CBCT im-
aging by detecting the deepest point of the sinus in sagittal plane and C. by mea-
surement of the distance from the nasal floor to the sinus floor in coronal plane.

Irrespective of the type and location of the tooth and 

the number of roots of each tooth located in the maxil-

lary posterior area, any maxillary posterior tooth with any 

roots causing interruption  of the maxillary sinus floor was 

considered as “projection of root apices in the sinus”, any 

tooth with the root tip in contact with the sinus floor or 

borderline was considered as having “roots neighboring 

to the sinus” and any tooth with the root tip located be-

low or more distantly from the cortical bone of the sinus 

was considered as having “roots distant from the sinus” 

(Figure 3).

Figure 3. CBCT images showing A. Tooth root projecting into the sinus, B. Tooth 

root neighboring the sinus, C. Tooth root distant from the sinus.

Mucosal thickening of the maxillary sinus floor was clas-

sified as present or absent. Since mucosa of a normal 

thickness (1 mm) cannot be visualized by radiography,16 

a slight increase in opacity observed in the maxillary si-

nus floor was considered as mucosal thickening. All sinus 

pathologies such as air-fluid level, mucous retention cyst 

apart from mucosal thickening were classified as ‘‘other 

pathologies’’. CBCT images were examined for findings 

of mucosal thickening and sinus pathologies.

Statistical Analysis
Statistical analyses of the study data were performed us-

ing the SPSS (ver. 22.0) software. 

Intra-rater agreement of the two observers individually 

for assessment of CBCT images and panoramic radio-

graphs and inter-rater agreement of the observers for the 

first and second readings were calculated using kappa 

statistics. A kappa (κ) coefficient value less than 0 implies 

poor agreement, a value between 0 and 0.20 implies fair 

agreement, 0.21 to 0.40 implies moderate agreement, 

0.41 to 0.60 implies acceptable agreement, 0.61 to 0.80 

implies significant agreement and 0.81 to 1.00 indicates 

perfect agreement.

Chi-square test was used to evaluate factors related to 

alveolar pneumatization and sinus pathologies. For the 

purposes of statistical analysis, patients were stratified 

into 5 groups based on age: age 20 to 29 years (n=67), 30 

to 39 years (n=50), 40 to 49 years (n=69), 50 to 59 years 

(n=74) and 60 years of age or older (n=40).17 Statistical 

significance was considered when a p was less than 0.05.

The sensitivity, specificity, diagnostic accuracy, positive 
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and negative predictive values and false positive and 

false negative rates were estimated for panoramic imag-

ing as compared to the gold standard CBCT findings. 

RESULTS
Intra-rater agreement of each observer for assessment of 

study parameters of pneumatization and tooth root-sinus 

relationship on panoramic radiographs and CBCT imag-

es was perfect (0.925-0.985). For CBCT, inter-rater agree-

ment was perfect for both readings of pneumatization 

(0.953-1.000) and significant for the first CBCT reading of 

tooth root-sinus relationship (0.694). For panoramic radi-

ography, inter-rater agreement for both parameters was 

significant at the first reading (0.671-0.757) and perfect 

at the second reading (0.820-0.840).

CBCT images showed the presence of alveolar pneuma-

tization in 244 (81.3%) of 300 patients. Alveolar pneuma-

tization was unilateral in 15% and bilateral in 66.3% of the 

patients. Sinus mucosal thickening was detected in 63% 

and other pathologies in 31.7% of the patients.

While there was no statistically significant age-related 

difference in study parameters (p>0.05), significant dif-

ferences were found between age groups in alveolar 

pneumatization and tooth root-sinus floor relationship 

(p<0.05) (Table 1). 

Table 1. Study parameters in relation to age groups. 

Chi-square test. * p<0.05

Presence of tooth was statistically significantly associated 
with alveolar pneumatization (p<0.05) (Table 2).

Table 2. Relations between the presence/absence of tooth and alveolar pneuma-
tization

Chi-square test *p<0.05 

Panoramic radiography failed to accurately locate tooth 

roots in 64.4% of the cases as projecting into the sinus 

when in fact they were adjacent to the sinus as detected 

by CBCT and 21.1% of the tooth roots were falsely located 

at an upper level as being inside the sinus or borderline 

when they were in fact distant from the sinus (Table 3).

Table 3. Actual positioning of the relationship of tooth root with sinus (CBCT) as 
compared to the positioning on panoramic radiographs

Overall, panoramic radiographs showed a high sensitiv-

ity for locating tooth roots protruding into the maxillary 

sinus (96.8%) but lower sensitivity for locating tooth roots 

neighboring the sinus (26.3%). Panoramic radiographs 

had a comparable and high specificity for locating tooth 

roots distant from or adjacent to the maxillary sinus 

(96.3% and 96.7%, respectively). Panoramic radiographs 

showed a high sensitivity for detecting alveolar pneuma-

tization (97.7%) whereas its specificity was lower (62.1%) 

(Table 4).

Table 4. Efficiency of panoramic radiography versus CBCT

DISCUSSION
One of the common changes in the volume and configu-

ration of the maxillary sinus involves posterior extension 

toward the zygoma and inferior pneumatization into the 

dental alveolus about the roots of the posterior teeth or 
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between them in edentulous areas.18

A wide range of prevalence rates have been reported in 

the literature for alveolar pneumatization in the maxillary 

sinus, ranging from 8 % to 83.2%.12-15,19  In a 2010 study, 

Lana et al.13 identified alveolar pneumatization in 83.2% 

of the Brazilian population. Kalavagunta and Reddy12 

reported maxillary sinus pneumatization in 8% of the UK 

population in 2003, whereas Gocmen et al.15 reported an 

alveolar pneumatization of 27.7% in a Turkish subpopu-

lation residing in the Marmara region in 2015. In the pres-

ent study, alveolar pneumatization was found at a higher 

rate compared to that previously reported from a Turkish 

subpopulation and at a similar prevalence with Lana et 

al.'s13 study. Therefore, a highly variable prevalence of 

pneumatization was also shown for Turkish population 

at a regional level. We believe that this discrepancy may 

have resulted from differences in methodology or stud-

ied subpopulations and further studies are needed for 

standardization of pneumatization criteria.   

Studies on the frequency of pneumatization reported a 

higher rate of bilateral pneumatization,12-14,19 which is 

consistent with our findings.

Gocmen et al.15 found comparable rates of alveolar pneu-

matization in both sexes but Kalavagunta and Reddy12 re-

ported a higher prevalence among females. Our findings 

are consistent with those of Gocmen et al.15

In contrast with the general understanding that pneuma-

tization increases with advancing age,11 pneumatization 

was most common in the 20-29 age group and the least 

common among patients 60 years of age or older in our 

study. These findings may be attributed to the use of 2 

separate criteria (observational and measurement-based) 

for dentulous and edentulous areas for the definition of 

pneumatization or small sample size in these age groups 

as well as potential calibration issues with the CBCT de-

vice (even a small deviation of 1 mm).

Similar to our study findings, Kılıc et al.20 did not find any 

statistically significant differences between sexes in the 

tooth root-sinus relationship as detected by CBCT. 

Normally, the maxillary sinus mucosa is about 1 mm thick 

and not visualized on a radiograph. However, the mu-

cosa thickness may increase when it becomes inflamed 

and may be seen radiographically; any mucosal thicken-

ing is considered pathological.16 We evaluated mucosal 

thickening based on this criterion in the present study 

and found a prevalence of 63% which closely matched 

the mucosal thickening prevalence of 48.8% as reported 

by Lu et al.21 but Perez et al.14 reported a lower mucosal 

thickening prevalence of 27.5%.

While the thickness of sinus membrane may greatly vary 

among healthy individuals, males are more likely to be af-

fected by mucosal thickening as compared to females.22 

Phothikhun23 and Sheikhi24 reported greater mucosal 

thickening frequencies among males versus females and 

Sheikhi24 found a significant association between gender 

and mucosal thickening (p<0.05). In the current study, 

mucosal thickening was detected at a higher rate in male 

patients in comparison to female patients but the differ-

ence between sexes did not reach statistical significance 

(p>0.05). 

Lopes et al.25 compared panoramic radiographs and 

CBCT images for assessing topographic relationship of 

maxillary teeth with sinus floor and found a significant 

difference between the two methods. Panoramic radiog-

raphy was reported to overestimate the projection of the 

roots into the sinus and underestimate the distance be-

tween the roots and the sinus. 

Consistent with Lopes et al.'s25 study, tooth roots were 

falsely located in an upper position by panoramic radio-

graphs when CBCT showed that they were actually adja-

cent to the sinus floor, leading to a rating of “projection of 

the root into the sinus” in the current study. Additionally, 

panoramic radiographs underestimated the distance to 

the bone and falsely identified 21.1% of the tooth roots 

as being adjacent to or projecting into the sinus, when in 

fact they were distant from the sinus. 

CONCLUSION
In light of these data, when planning treatment for the 

teeth that appear to be adjacent to the sinus on radiog-

raphy, consideration should be given to the fact that 

panoramic radiographs may underestimate the distance 

from the root to the maxillary sinus and the distance may 

actually be greater than that seen on radiography.

Panoramic radiography had a lower, albeit acceptable 

specificity (78.2%) for determining projection of the root 

into the sinus cavity when compared with its sensitivity. 

Negative projection angles ((- 4) - (- 7)) used for panoram-

ic imaging may have led to a distorted view of all of these 

root protrusions into the sinus.26,27 However, such distor-

tions encountered in panoramic imaging do not pose a 

risk for patients but should urge the dentist to undertake 

preoperative work-up more carefully.
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ÖZET
Amaç: Kan ve diğer vücut sıvıları ile bulaşan hastalıklar-

daki artış diş hekimliği çalışma alanlarında hastalık bu-

laşının önlenmesinde standart enfeksiyon protokollerinin 

uygulanması konusunda diş hekimliği çalışanlarında bir 

farkındalık oluşturmaktadır. Bu protokoller hem hastaları 

hem de dental çalışanları korumaya yönelik oluşturul-

muştur. Bu çalışmanın amacı diş hekimlerinin enfeksiyon 

kontrolü, sterilizasyon ve dezenfeksiyon konusundaki 

mevcut uygulamalarının ve duyarlılığının araştırılmasıdır.

Gereç ve Yöntem: Bu çalışma Türkiye’nin farklı illerinde 

kamu ve özelde aktif çalışan toplam 102 diş hekiminin 

katılımıyla gerçekleştirilmiştir. Araştırmaya katılan hekim-

lere sterilizasyon, dezenfeksiyon ve enfeksiyon kontrolü 

konulu 28 soruluk bir anket uygulanmıştır. 

Bulgular: Hekimlerin %65’i aerotör/agludruva gibi 

aletlerin dezenfektan solüsyonlar ile silinmesinin yeter-

li olmadığını ve her hastada steril edilmesi gerektiğini 

belirtmesine rağmen hekimlerin ancak %58’i aerotör/

angludruvayı her hastada steril ettiklerini belirtmiştir. 

Hekimlerin %40’ı dental tedaviler öncesi ellerini sabun/el 

dezenfektanı ile yıkadığını, %15’i ise bazen yıkamadığını 

belirtmiştir. Hekimlerin %81’i her zaman maske kullan-

maktadır. Ancak hekimlerin sadece %34’ü maskeyi her 

hastada değiştirdiğini söylemiştir. Hekimlerin %10’nu 

koruyucu gözlük/siperi hiç kullanmadığını, %32’si ise her 

zaman kullandığını, %47’si ise her hastada dezenfekte 

ettiğini belirtmiştir. %56 oranında hekim tedavi esnasın-

da koruyucu giysi kullanmaktadır. Hekimlerin ancak 

%43’ü enjektör ucunu tek el tekniği ile kapattığını belirt-

miştir. Katılımcıların %25’i hastanın tedavisi esnasında 

temas edilen yüzeyleri su geçirmez bariyerlerle kaplarım/

kaplanmasını sağlarım şeklinde ifadede bulunmuştur. 

Hekimlerin %25’i ise bu işlemi hiçbir zaman yapmadığını 

söylemiştir. Hastanın tedavisi sırasında kontamine aer-

esollerin sıçramasını engellemek için her zaman emiş 

gücü yüksek aspirator kullanan hekim oranı ise %47’dir. 

Hekimlerin %68’i sterilize edilemeyen ortak kullanılan 

aygıtları kullanımdan sonra dezenfekte ederim/ edilmesi-

ni sağlarım ifadesinde bulunurken, %10’u bunu nadiren 

yaptığını belirtmiştir.

Sonuç: Diş hekimliği çalışanları yüksek oranda enfek-

siyon riski taşıyan bir ortamda çalışmaktadırlar ve hem 

kendilerini hem de hastaları çapraz enfeksiyondan koru-

mak yükümlülüğündedirler. Bu çalışmanın sonuçları hek-

imlerin enfeksiyon kontrolü, sterilizasyon ve dezenfeksi-

yon konularında daha dikkatli davranmaları gerektiğini 

ortaya koymaktadır.

Anahtar kelimeler: Çapraz enfeksiyon, sterilizasyon, 

dezenfeksiyon, diş hekimi

SUMMARY
Aim: The increase in diseases transmitted with blood and 

other body fluids constitutes an awareness in dentistry 
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staff about the implementation of standard infection pro-

tocols in the prevention of disease transmission in dental 

clinics. These protocols are designed to protect both pa-

tients and dentists. The aim of this study was to investi-

gate the current attitude and susceptibility of dentists in 

infection control, sterilization and disinfection.

Materials and Methods: This study was conducted with 

the participation of public and private employees in a to-

tal of 102 dentists in different provinces of Turkey. This 

study consisted of a 28-item questionnaire on steriliza-

tion, disinfection and infection control.

Results: Although 65% of physicians stated that it was 

not enough to disinfect instruments such as aerotor with 

disinfectant solutions and should be sterilized in each 

patient, only 58% of the physicians stated that they had 

sterilized the aerotor in each patient. 40% of the dentists 

stated that they washed their hands with soap / hand dis-

infectants before dental treatments and 15% of the den-

tists did not wash them. 81% of dentists always use masks. 

However, only 34% of the dentists said that they changed 

the mask in every patient. 10% of the dentists never use 

the protective goggles / shields, 32% of them use it all al-

ways, 47% of of the dentists disinfect it each patient. 56% 

of the dentists use protective clothing during treatment. 

Only 43% of the dentists stated that they closed the in-

jector tip with one hand technique. 25% of the partici-

pants stated that they covered with waterproof barriers 

the surfaces that were contacted during the treatment of 

the patient. 25% of the dentists said that they never did 

this process. In order to prevent the splashing of contam-

inated aerosols during treatment, the rate of dentist using 

aspirator is 47%. 68% of the dentists stated that they disin-

fect common devices which cannot be sterilized after use 

and 10% said that they rarely do this.

Conclusion: Dentists usually work in an environment 

with high risk of infection and are obliged to protect 

themselves and patients from cross-infection. The results 

of this study reveal that dentists should be more careful 

about infection control, sterilization and disinfection.

Keywords: Cross enfection, sterilization, disinfection, 

dentist

GİRİŞ
Dünyanın 80’li yıllarda Human Immuno deficiency Virus 

(HIV)’in neden olduğu yeni bir ölümcül bulaşıcı hastalık-

la tanışması ve akabinde 90’lı yılların başında Ameri-

ka’da bir diş hekimi muayenehanesinde 6 hastaya HIV 

virüsünün bulaştırıldığının ortaya çıkması çapraz enfek-

siyonla mücadele kavramının diş hekimliğinde daha faz-

la öne çıkmasına neden olmuştur.1 Günümüzde de kan 

ve diğer vücut sıvıları ile bulaşan hastalıklardaki artış diş 

hekimliği çalışma alanlarında hastalık bulaşının önlenme-

sinde standart enfeksiyon protokollerinin uygulanması 

konusunda diş hekimliği çalışanlarında güncel bir farkın-

dalık oluşturmaktadır. Bu protokoller hem hastaları hem 

de dental çalışanları korumaya yönelik oluşturulmuştur.2,3 

Hastalık yayılım riskini en aza indirmek için uluslararası 

kuruluşların tavsiye ettiği temel enfeksiyon kontrol ön-

lemleri özetle şunları içermektedir; Eldiven giymeden 

önce ve sonra düzenli olarak el hijyeninin sağlanması, 

kişisel koruyucu bariyer tekniklerinin uygulanması (eld-

iven, maske, koruyucu gözlük vs. gibi), klinik prosedürler 

esnasında ve aletleri temizlerken ve yeniden kullanıma 

sokarken uygun koruyucu ekipman kullanmak, etkili bir 

şekilde çevresel temizlikle ilgili kuralların uygulanması, 

belirtilen yerlerde aseptik temassız tekniklerin kullanıl-

ması, klinik önlüklerin uygun şekilde kullanılması ve uy-

gun yerlerde yüzeylerin, kontamine olmuş ve temizlemesi 

zor maddelerin plastik kaplamalar ile izole edilmesidir.4

Enfeksiyonlar direkt olarak kan, oral veya diğer vücut 

sıvıları ile bulaşabileceği gibi, kontamine aletler, kon-

tamine yüzeyler, ağız ya da solunum yolundan kaynaklı 

sıvıların aerosol şeklinde etrafa saçılması ile indirekt yolla 

da bulaşabilir. Tüm bunlar göz önüne alındığında enfek-

siyon kontrolünün amacı; patojen mikroorganizmaların 

azaltılması, çapraz enfeksiyonların önlenmesi için potan-

siyel enfekte bütün instrümanların ve hastaların rehabi-

lite edilmesi, hasta ve personelin enfeksiyondan korun-

ması, enfeksiyon kontrolü, sterilizasyon ve dezenfeksiyon 

konusunda öğrencilerden başlanarak bütün personelin 

gerekli eğitimi almasının sağlanmasıdır.5-7   

Diş hekimleri hastaların sağlıklı ağızlara ve onları mem-

nun edecek restorasyonlara kavuşmalarını mesleklerinin 

bir gereği olarak gördükleri gibi hastalarını çapraz enfek-

siyondan korumayı da hekimlik mesleğinin önemli bir 

parçası olarak görmelidir. Bu çalışmanın amacı diş hekim-

liği çalışanları arasında enfeksiyon kontrolü, sterilizasyon 

ve dezenfeksiyon konusundaki mevcut uygulamaların ve 

duyarlılığın araştırılmasıdır.

GEREÇ VE YÖNTEM
Bu çalışma Türkiye’nin farklı illerinde kamu ve özelde aktif 

çalışan toplam 102 diş hekiminin katılımıyla gerçekleştir-

ilmiştir.  Çalışmada gerçekleştirilen tüm prosedürler, 

kurumsal ve ulusal araştırma komitesinin etik standar-

tlarına (etik başvuru no: 03/09/2018-E.11447) ve 1964 

Helsinki beyanına ve daha sonraki değişikliklere veya 

karşılaştırılabilir etik standartlara uygun olarak yapıldı. 

Araştırmaya katılan kişilere sterilizasyon, dezenfeksiyon 

ve enfeksiyon kontrolü konulu 28 soruluk bir anket uygu-

lanmıştır. Ankette hekimlere çapraz enfeksiyon kontrolü, 

sterilizasyon ve dezenfeksiyon konusundaki duyarlılık ve 

uygulamaları ile ilgili sorular ve yaş, cinsiyet, uzmanlık al-

anı ve hangi kurumda çalıştıkları gibi tanımlayıcı birtakım 

sorular sorulmuştur. Sorular çoktan seçmeli veya evet\

hayır şeklinde cevaplanabilecek nitelikte oluşturuldu. 

Anket sonuçları istatistiksel olarak değerlendirildi ve ver-

Diş hekimlerinin enfeksiyon kontrolü
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ilerin analizinde Ki kare testi kullanıldı.

SONUÇLAR
%40 oranıyla katılımcıların çoğunluğunu 23-29 yaş 

aralığındaki ortalama 5 yıllık mesleki tecrübeye sahip 

hekimler oluşturmuştur. Hekimlerin %60’ı herhangi bir uz-

manlığı olmayan diş hekimiydi. %83 oranıyla hekimlerin 

oldukça büyük bir kısmı konuyla ilgili daha önce meslek-

içi eğitim aldıklarını belirtmiştir (Tablo 1).

Tablo 1. Anket çalışmasına katılan hekimlerin yaş, cinsiyet, uzmanlık alanı ve hagi 

kurumda çalıştıkları gibi tanımlayıcı bilgilere ait sayı ve yüzdeler

Hekimlerin %39’u dental tedaviler öncesi ellerini sabun/el 

dezenfektanı ile yıkadığını, %14’ü ise bazen yıkamadığını 

belirtmiştir. Tedavi sonrası el yıkama ile ilgili soruda da 

benzer cevaplar alınmıştır. Hekimlerin %96’sı dental te-

davilerde eldiven giydiğini, tamamı ise her hastada eld-

iveni değiştirdiğini söylemiştir. Hekimlerin %83’ü maske 

kullanmaktadır. Ancak hekimlerin sadece %34’ü mas-

keyi her hastada değiştirdiğini söylemiştir. Hekimlerin 

%10’u koruyucu gözlük/siperi hiç kullanmadığını, %35’i 

ise her zaman kullandığını, %44’ü ise her hastada dezen-

fekte ettiğini belirtmiştir. %56 hekim tedavi esnasında 

koruyucu giysi kullanmaktadır. Hekimlerin ancak %43’ü 

enjektör ucunu tek el tekniği ile kapattığını belirtmiştir. 

Hekimlerin %40’ı dezenfektan solüsyonlar ile ilgili bir 

soruya bu solüsyonlara güvenmediklerini belirterek 

cevap vermiştir. Katılımcıların %20’si hastanın tedavisi 

esnasında temas edilen yüzeyleri (hava-su spreyi, ünit 

kontrol panelleri, tabla tutacakları, reflektör kolları, koltuk 

başları alüminyum folyo, streç film, plastik örtücüler) su 

geçirmez bariyerlerle kaplarım/kaplanmasını sağlarım 

şeklinde ifadede bulunmuştur. Hekimlerin %70’i aerotör 

gibi aletlerin dezenfektan solüsyonlar ile silinmesinin ye-

terli olmadığını ve her hastada steril edilmesi gerektiğini 

belirtmesine rağmen hekimlerin ancak %58’i aerotör-an-

gludruvayı her hastada steril ettiklerini belirtmiştir. Hek-

imlerin %17’si ise her hastadan sonra temas eden yüzey-

lerdeki koruyucu bariyerleri değiştiririm/değiştirilmesini 

sağlarım, ünit ve çevresini dezenfektan ajanlarla silerim/ 

silinmesini sağlarım demiştir. Hastanın tedavisi sırasında 

kontamine aeresollerin sıçramasını engellemek için her 

zaman emiş gücü yüksek aspirator kullanan hekim oranı 

ise %45’dir. Hekimlerin %70’i sterilize edilemeyen ortak 

kullanılan aygıtları (ölçü materyali tabancaları, ışık cihazı, 

renk skalası gibi) kullanımdan sonra dezenfekte ederim/ 

edilmesini sağlarım ifadesinde bulunurken, %10’u bunu 

nadiren yaptığını belirtmiştir.

Hekimlerin cinsiyet, yaş grubu, meslekteki yılı, varsa uz-

manlık alanı ve çalıştığı kurum bilgileri gibi parametreler 

ve enfeksiyon kontrolü, sterilizasyon ve dezenfeksiyon 

konusundaki mevcut uygulama ve duyarlılıkları arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı.

TARTIŞMA
Diş hekimlerinin mesleklerini icra ederken tüberküloz, 

influenza, hepatit gibi viral ya da bakteriyel bulaşıcı 

hastalıklara maruz kalma hususunda diğer meslek gru-

plarına nazaran daha fazla risk aldıkları ortadadır. Özel-

likle hepatit B virüsü ile enfekte olma riskinin diş hek-

imlerinde, normal popülasyona göre 5 misli daha fazla 

olduğu literatürde yer almaktadır.2-7

Muayenehane pratiğinde, genel ameliyathane şartları ol-

maksızın, gömülü diş çekimi, implant operasyonu vs. gibi 

invaziv işlemlerin her zaman kolaylıkla yapılıyor olması 

hem diş hekimlerinin hem de hastaların çapraz enfeksi-

yon riski ile kolayca yüzleşmesine olanak sağlamaktadır. 

Bu konuda hem hastanın hem de kendisinin korunması 

hekimin sorumluluğundadır. Bu nedenle diş hekimliği 

kliniklerinde enfeksiyon kontrolü, sterilizasyon ve dezen-

feksiyon ile ilgili uygulamalar oldukça önem arz etmek-

tedir.

Çalışmanın sonuçlarına göre hekimlerin ne yazık ki büyük 

çoğunluğu kullandıkları maskeyi her hastada değiştirme-

mektedir ve hekimlerin ancak yarısı emiş gücü yüksek 

aspiratörleri kullanmaktadır. Yüz maskeleri dental opera-

syon esnasında hastalardan yayılan aerosollerin diş hek-

imliği çalışanları tarafından inhale edilmesi yoluyla mey-

dana gelen çapraz enfeksiyon riskini ciddi oranda azaltan 

koruyucu ekipmanlardır. Üstelik bu aerosoller influenza 

ve tüberküloz gibi ciddi bulaşıcı hastalıklara sebep olan 

patojen mikroorganizmaları kolaylıkla taşıyabilmektedir. 

Ayrıca bu aerosoller ile tükrük, kan, diş ve restoratif ma-

teryallere ait partiküller ve çeşitli mikroorganizmalar da 

taşınabilmektedir. Yüksek hızlı hava türbinleri ile dönen 

aletler ve ultrasonik periodontal aletler de oldukça büyük 

miktarlarda aerosol üretimine neden olmakta ve bu aero-

soller hastadan 2 metre uzağa, yani diş hekimliği çalışan-

larının kolaylıkla soluyabileceği bir mesafeye yayılmak-

tadır. Bu partiküllerin göz vb. yollarla vücut boşluklarına 

ulaşmasının engellenmesi amacıyla sadece maske değil 

diğer koruyucu siperlerin kullanımı da diş hekimliğinde 
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oldukça önemlidir. Yine bu aerosollerin etrafa yayılımının 

azaltılması için emiş gücü yüksek aspiratörlerin kullanımı 

da önemlidir.3,8-11

Ülkemizde hepatit B virüs enfeksiyonlarının yaygınlığı 

ve hekimlerin kesici delici alet yaralanmalarına maruz 

kalma sebeplerinin başında iğne batması olduğu dik-

kate alındığında hekimlerin kendilerini enfeksiyondan 

korumada tek el tekniği ile enjektör kapatma yönteminin 

önemi ortaya çıkmaktadır. Cleveland ve ark.12 diş hekim-

liğinde meydana gelen kesici-delici alet yaralanmalarının 

dörtte birinin iğne batması sonucu olduğunu belirtirken 

Türkiye’de Uri ve ark. yaptığı bir çalışmada ise bu oranın 

%50’ye yakın olduğu rapor edilmiştir. Aynı çalışmada Uri 

ve ark. yaralanmaya neden olan aletlerin %60’ının kon-

tamine olduğunu söylemiştir. Anketimize katılanların 

%57’sinin tek el tekniği ile enjektör kapatma yöntemini 

tercih etmediğini söylemesi hekimlerin bu konuda risk 

altında olduklarının yeterince farkında olunmadığının bir 

göstergesidir.2,13-15

Anket sorularından elde edilen verilere göre hekimlerin 

büyük bir çoğunluğu dezenfektan solüsyonların istenen 

düzeyde etkinliğe sahip olmadığına ve aerotor/mikromo-

tor gibi aletlerin bu solüsyonlarla silinerek kullanılmasının 

doğru olmadığına inandıklarını belirtmelerine rağmen 

%42 gibi hatırı sayılır bir oranda hekim aerotor/mikromo-

toru her hastada steril etmediklerini belirtmiştir. Konuyla 

ilgili yapılan literatür araştırmalarına göre aerotor/mikro-

motor gibi aletler dental tedaviler esnasında ciddi anlam-

da bir potansiyel çapraz enfeksiyon sebebi olduğu ve her 

hastada steril edilmesinin zorunlu olduğu belirtilmiştir.3,4,7 

Hava-su spreyi, ünit kontrol panelleri, tabla tutacakları, re-

flektör kolları ve koltuk başları alüminyum folyo, streç film, 

plastik örtücüler gibi su geçirmez bariyerlerle kaplanmalı 

ve her hastada değiştirilmeli ya da EPA onaylı dezenfek-

tanlar ile yeterli miktar ve sürede temizlenmelidir. Hem 

aerosoller hem de eldiven temasıyla bu bölgelerinde 

potansiyel enfekte olduğu unutulmamalıdır. Çalışmaya 

katılan hekimlerin %25’i bu işlemi her hastada yaptığını 

söylemiştir. Yine aynı şekilde ölçü materyali tabancaları, 

ışık cihazı, renk skalası gibi ortak kullanılan aygıtlarda da 

durum benzerdir.4,6,16,17

Diş hekimliği çalışanları yüksek oranda enfeksiyon ris-

ki taşıyan bir ortamda çalışmaktadırlar. Hekimlerin hem 

kendilerini hem de hastaları çapraz enfeksiyondan korum-

aları temel mesleki yükümlülüklerindendir. Bu çalışmanın 

sonuçları hekimlerin enfeksiyon kontrolü, sterilizasyon ve 

dezenfeksiyon konularında daha dikkatli davranmaları 

gerektiğini ve konuyla ilgili meslek-içi eğitimlere daha et-

kin bir şekilde katılmalarının önemini ortaya koymaktadır. 

Aynı şekilde hekimlerin bağlı bulundukları dernek ya da 

kurumlarda bu konuda denetleme ve eğitim mekanizma-

larını daha aktif hale getirmelidir.
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ÖZET
Amaç: Periodontal hastalıkların; erken doğum, düşük 

doğum ağırlığı, gestasyonel diyabet, preeklampsi (gesta-

syonel hipertansiyon) ve gebeliğin kaybı gibi olumsuz 

gebelik sonuçlarına neden olduğu düşünülmektedir. 

Bu hastalıkların sebep olabileceği olumsuz gebelik 

sonuçlarını önleyebilmek amacıyla gebe bireylerin, geb-

elik ve periodontal hastalık arasındaki ilişki hakkında bilgi 

sahibi olmaları önemlidir. Bu çalışmada, Doğu Karadeniz 

bölgesinde yaşayan gebe bireylerin diş ve dişeti sağlığı 

konusundaki bilgi düzeylerinin incelenmesi amaçlan-

mıştır.

Gereç ve Yöntem:  Çalışmaya, Trabzon Kanuni Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi kadın doğum polikliniğine başvuran 

265 gebe dahil edildi. Araştırmacılar tarafından hazırla-

nan, toplamda 20 sorunun yer aldığı gebelerin, diş-peri-

odontal sağlık ve periodontal hastalık farkındalığı ile ilg-

ili detaylı değerlendirmenin yapıldığı anketin katılımcılar 

tarafından doldurulması istendi.

Bulgular: Gebelerin %48,3’ü günde 2 kez düzenli 

diş fırçalama alışkanlığı olduğunu belirtirken, sadece 

%3,8’inin düzenli ara yüz temizleyicisi kullandığı tespit 

edildi. Gebelik ile ağız sağlığı arasındaki olası ilişki hakkın-

da gebelerin %51,3’ünün bilgi sahibi olmadığı görüldü.  

Gebelerin %56,6’sı gebelik boyunca diş hekimine gitmeyi 

düşünürken; bu kişilerin dişhekimine gitme sebeplerini 

çoğunlukla genel kontrol amaçlı (%24,9) veya ağrılarının 

olması (%24,2) durumunda olduğu belirlendi. 

Sonuç: Çalışmamızın bulguları gebelerin diş ve dişeti 

sağlığı ile ilgili bilgilerinin yetersiz olduğunu ortaya koy-

du. Bu sonuçlar, üreme çağındaki tüm kadınların gebe-

lik öncesi dönemden başlayıp diş-dişeti sağlığı ve genel 

sağlık arasındaki ilişkinin detaylı anlatıldığı ve farkındalık 

oluşmasını sağlayan eğitim programlarının düzenlemes-

ine yönelik olan ihtiyacı göstermektedir.

Anahtar kelimeler: Hamilelik, periodontal sağlık, peri-

odontal hastalık farkındalığı

SUMMARY
Aim: It is thought that periodontal diseases cause ad-

verse pregnancy outcomes such as preterm, low birth 

weight infant, gestational diabetes, preeclampsia (ges-

tational hypertension) and abortion. In order to prevent 

these adverse pregnancy outcomes, pregnant individu-

als being aware of the relationship between pregnancy 

and periodontal diseases is of utmost importance. This 

study aims to evaluate the knowledge level of pregnant 

individuals living in Eastern Black Sea region.

Material and Methods: 265 pregnant women who have 

consulted Trabzon Kanuni Training and Research Hospi-

tal, Department of Obstetrics and Gynaecology were in-

volved in this study. Participants were asked to fill out a 

survey composed of 20 questions in total that assessed 

the awareness of dental-periodontal health and peri-
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odontal diseases in detail.

Results: %48,3 of pregnant women reported to brush 

their teeth twice a day regularly and only %3,8 were 

found to be using interdental-cleaning aids regularly. It 

was observed that %51,3 of pregnant women were not 

informed about the possible relationship between preg-

nancy and oral health. %56,6 of pregnant women re-

ported that they considered going to the dentist during 

pregnancy. The majority of these participants considered 

going to the dentist for control purposes (%24,9) or due 

to pain (%24,2).

Conclusion: The findings of our study have shown that 

the knowledge of pregnant women regarding dental and 

periodontal health is insufficient. These results reveal 

the need for programs designed for all women of repro-

ductive age where the relationship between dental-peri-

odontal health and systemic health is explained in detail 

and awareness is created starting from pre-pregnancy.

Keywords: Pregnancy, periodontal health, awareness of 

periodontal disease

GİRİŞ
Normal gelişen olan bir gebelik sürecinde, anne ve 

bebekte birçok fizyolojik değişim meydana gelmekte-

dir. Gebeliğe bağlı olarak annede oluşan immünolojik 

değişimler, periodontal hastalıklar da dahil olmak üzere 

annenin birçok enfeksiyöz hastalığa yatkınlığını arttır-

maktadır.1 Periodontal hastalıkların; erken doğum, düşük 

doğum ağırlığı, gestasyonel diyabet, preeklampsi (gesta-

syonel hipertansiyon) ve gebeliğin kaybı gibi olumsuz 

gebelik sonuçlarına neden olduğu düşünülmektedir.2 

Gebelik süresince meydana gelen hormonal değişimler, 

dental plak biyofilm tabakasına verilen konak enflama-

tuvar cevabında değişikliklere sebep olarak dişeti enfla-

masyonunu şiddetlendirmektedir.3 Gebelerde gingival 

enflamasyon insidansının %36 ile %100 arasında old-

uğu rapor edilmiştir.3 Konak cevabındaki değişimlere 

ek olarak, gebelik süresince dişeti oluğu sıvısında artan 

steroid hormonlar, bu hormonları besin maddesi olarak 

kullanan Prevotella intermedia ve Campylobacter rectus 

gibi periodontal patojenlerin miktarında artışa sebep ol-

maktadır.1,4,5 Periodontal patojenlerin tetiklediği enfla-

masyonla beraber çevre dokulardan prostaglandin ve 

interlökinler başta olmak üzere birçok enflamatuvar me-

dyatör salgılanmaktadır.6  Bu medyatörlerin aynı zaman-

da doğumu başlatan endojen moleküller olması sebebi-

yle, ileri periodontal enflamasyona sahip gebelerde erken 

doğumu tetikleyebileceği bildirilmiştir.3,6 Yapılan çalışma-

larda, ileri periodontal hastalığa sahip gebelerdeki artmış 

serum C-reaktif protein (CRP) seviyesinin preeklampsi ris-

kini arttırabileceği öne sürülmüştür.1,7

Periodontal hastalığın sebep olabileceği olumsuz geb-

elik sonuçlarını önleyebilmek amacıyla gebe bireylerin, 

gebelik ve periodontal hastalık arasındaki ilişki hakkın-

da bilgi sahibi olmaları önemlidir. Bu çalışmada, Doğu 

Karadeniz bölgesinde yaşayan gebe bireylerin diş ve 

dişeti sağlığı konusundaki bilgi düzeylerinin incelenmesi 

amaçlanmıştır.

GEREÇ ve YÖNTEM
Çalışmaya, Trabzon Kanuni Eğitim ve Araştırma Hastane-

si kadın doğum polikliniğine başvuran 265 gebe dahil 

edildi. Araştırmacılar tarafından hazırlanan, toplamda 20 

sorunun yer aldığı anketin katılımcılar tarafından doldu-

rulması istendi. 

Anketin ilk bölümündeki sorular katılımcıların yaş, eğitim 

düzeyi, çalışma durumu, gebelik sayısı ve haftasını içer-

mekteydi. İkinci bölüm diş fırçalama alışkanlığı, sıklığı, diş 

fırçalamanın esas sebebi ve uygulanan teknik ile arayüz 

temizleyicisi kullanımını değerlendiren altı sorudan oluş-

maktaydı. Üçüncü bölüm katılımcıların mevcut diş ve diş 

eti sağlık durumlarını değerlendirdiği dört soru içerirken; 

dördüncü bölümde gebelik-ağız sağlığı ilişkisi, gebelik 

süresince diş tedavisine ve diş hekimine gitme yaklaşım-

larının değerlendirildiği beş soru bulunmaktaydı.

Anketteki soruların anlaşılabilirliği ve doğru yorumla-

nabilmesi amacıyla çalışmaya dahil edilmeyen 35 gebe-

den oluşan örneklemde ön test yapıldı. Verilerin değer-

lendirilmesinde SPSS 20 istatistiksel analiz yazılımı (NY: 

IBM Corp.) kullanıldı. Kategorik değişkenlerin frekansları 

tanımlayıcı istatistik kullanılarak saptandı. Her iki grup 

arasındaki kategorik değişkenler bakımından farklılıklar 

Ki Kare testi ile değerlendirildi. İstatistiksel anlamlılık 

p<0,05 olarak kabul edildi.

BULGULAR
Çalışmaya yaşları 21 ile 44 arasında değişen toplam 

265 gebe dahil edildi. Gebelerin yaş grupları, eğitim 

düzeyi, çalışma durumu, gebelik sayısı ve dönemine göre 

dağılımları Tablo 1’de görülmektedir.

Gebe kadınların diş ve dişeti sağlığı
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Tablo 1. Gebelerin yaş gruplarına, eğitim düzeyi, çalışma durumu, gebelik sayısı 
ve haftasına göre dağılımları.

Çalışmaya dahil edilen bireylerin yaş ortalaması 

30,93±5,75 olarak tespit edildi. Gebelerin %35,8’inin 

üçüncü veya daha fazla gebeliği olduğu tespit edilirken, 

%69,8’i 15-28. gebelik haftasındaydı.

Gebelerin diş fırçalama sıklığı ve ara yüz temizleyicisi kul-

lanımı gibi ağız hijyeni alışkanlıklarının değerlendirildiği 

cevaplar Tablo 2’de görülmektedir.

Tablo 2. Gebelerin ağız hijyen alışkanlıklarına göre dağılımı.

Gebelerin %48,3’ünün günde 2 kez düzenli diş fırçalama 

alışkanlığı olduğu görülürken, sadece %3,8’inin düzenli 

ara yüz temizleyicisi kullandığı tespit edildi. Gebelerin diş 

fırçalamalarının en önemli sebebinin (%50,6) sadece diş 

çürüklerini önlemek amacıyla olduğu görüldü.

Gebelerin mevcut diş ve dişeti sağlık durumlarını değer-

lendirdiği cevaplar Tablo 3’de görülmektedir.

Tablo 3. Gebelerin mevcut dental ve periodontal sağlık durumlarını değer-
lendirmesi.

Gebelerin %39,2’si dişeti problemi olduğunu düşünürken, 

%80,8’i mevcut ağız sağlığını iyi olarak değerlendirmek-

teydi.

Gebelik-ağız sağlığı ilişkisi ile gebelik süresince diş teda-

visine ve dişhekimine gitme yaklaşımlarının değerlendi-

rildiği cevaplar Tablo 4’te görülmektedir.

Tablo 4. Gebelik-ağız sağlığı ilişkisi ile gebelik süresince diş tedavisine ve diş hek-
imine gitme yaklaşımlarının değerlendirilmesi.

Gebelik ile ağız sağlığı arasındaki olası ilişki hakkında 

gebelerin %51,3’ü bilgi sahibi değildi. Gebelerin %56,6’sı 

gebelik süresince dişhekimine gitmeyi düşünürken; bu 

kişilerin gitme sebeplerinin genel kontrol amaçlı (%24,9) 

veya ağrıları olması (%24,2) durumunda olduğu belirlen-

di.

Eğitim düzeyi ile anlamlı ilişki gösteren cevapların 

dağılımı Tablo 5’de görülmektedir.

Gebe kadınların diş ve dişeti sağlığı
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Tablo 5. Eğitim düzeyi ile anlamlı ilişkili gösteren cevaplar.

Ki kare testi, p<0,05.

Eğitim düzeyi yüksek lisans/doktora olan gebelerin 

düzenli diş fırçalama alışkanlığı diğer gebelere oranla 

daha yüksek tespit edildi (p<0.05). Yüksek lisans/dokto-

ra eğitim düzeyine sahip gebelerin daha sık diş hekimi 

ziyaretinde bulundukları ve fırçalama teknikleri ile ilgili 

bilgilendirilme oranlarının diğer eğitim düzeyindeki geb-

elere kıyasla daha yüksek olduğu bulundu (p<0.05).

TARTIŞMA
Olumsuz gebelik sonuçlarının önlenmesinde gebelerin 

bilinç düzeylerinin arttırılması oldukça önemlidir. Peri-

odontal hastalık ile olumsuz gebelik sonuçları arasındaki 

olası ilişki sebebiyle, gebelerde periodontal sağlık farkın-

dalığını oluşturabilmenin ilk adımı konu ile ilgili bilgi 

düzeylerini değerlendirmektir.8

Çalışmanın bulguları, düzenli ağız hijyen alışkanlıkları-

na sahip ve sık dişhekimi kontrollerinde bulunan gebe 

kadınların ağız sağlıklarından daha memnun olduklarını 

ortaya koymuştur. Çalışmaya dahil edilen gebe kadınların 

çoğunluğu düzenli diş fırçalama alışkanlıkları olduğunu 

belirtmiştir. Bu bulgu literatürdeki diğer benzer araştırma-

larla uyum göstermektedir.3,4

Gebelerin çok az bir kısmı (%6,4) diş fırçalamanın diş 

çürüklerini önlemenin yanı sıra dişeti hastalıklarının ön-

lenmesi için de gerekli olduğunun bilincindedir. Çalış-

maya dahil edilen gebelerin %39,2’si dişeti problemi 

olduğunu düşünmesine karşın, mevcut ağız sağlığını 

büyük çoğunluk (%80,8) iyi olarak değerlendirmiştir. Bu 

durum gebelerin periodontal sağlığı genel ağız sağlığı ile 

ilişkilendirememiş olmaları ile açıklanabilir.

Periodontal sağlığın korunması ve diş çürüklerinin önlen-

mesi amacıyla günde iki kez düzenli diş fırçalama günde 

bir kez ara yüz temizliği ile tamamlanmalıdır.9 Çalışmaya 

dahil olan gebelerin düzenli ara yüz temizleyicisi kul-

lanımı oldukça düşük tespit edilmiştir (%3). Hormonal 

değişiklikler sebebiyle gebelik boyunca dental plak biy-

ofilm tabakasına verilen konak cevabının şiddetlenmesi, 

düzenli ara yüz temizliğinin yapılmayışı sonucunda artmış 

enflamasyonla sonuçlanabilir.1,2 Periodontal hastalıkların 

diş fırçalama ve etkin ara yüz temizliği ile önlenebileceği 

bilgisinin eksikliği, gebelik süresince ağız bakımı ile il-

gili bilgilendirme alan gebelerin oranının düşük oluşu 

(%15,5) ile açıklanabilir.

Katılımcıların çoğu (%56,6) gebelikleri süresince dişhek-

imine gitmeye genel kontrol amaçlı veya ağrıları olması 

durumunda olumlu bakmaktadır. Konu ile ilgili benzer 

çalışmalarda bu oran İngiltere’de %61,10 Kuveyt’te %50,4 

Amerika’da %4310 olarak bildirilmiş olup bulgularımızla 

uyum göstermektedir.

Eğitim düzeyi arttıkça, gebelerin diş ve diş eti sağlığı ile il-

gili sorulara verdikleri olumlu cevap oranı da artmaktadır. 

Bu durum yüksek eğitim düzeyine sahip gebelerin daha 

düzenli diş fırçalama alışkanlıklarının oluşu, daha sık diş 

hekimi ziyaretleri ve ağız hijyeni ile ilgili önceden eğitim 

almış olmaları ile açıklanabilir.

SONUÇ
Çalışmamızın bulguları gebelerin diş ve dişeti sağlığı ile 

ilgili bilgilerinin yetersiz olduğunu ortaya koymuştur. An-

nelerin çocuklarına eğitim ve alışkanlıkların iletilmesinde 

rol model olacağı gerçeğini göz önünde bulundurarak, 

gebelik öncesi dönemden başlayıp diş ve diş eti sağlığı 

ile genel sağlık ilişkisi hakkında üreme çağındaki tüm 

kadınlar etkin eğitim programına alınmalıdır.
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ÖZET
Halitosis terimi, konuşurken veya soluma yolu ile oral ka-

viteden yayılan hoş olmayan ağız kokusu olarak tanım-

lanmaktadır. Halitosis, patolojik veya patolojik olmayan 

nedenlerle gelişebilen, ağız içi veya ağız dışı bir kaynak-

tan kötü koku yayılmasına neden olan uçucu bileşiklerin 

gelişmesini ifade etmektedir. 2014 yılında yapılmış olan 

son halitosis sınıflamasına göre 6 farklı tip belirlenmiştir. 

Halitosis prevelansının %22 ile %50 arasında olduğu bildi-

rilmiş olsa da halitosis görülme sıklığı ve tedavisini içeren 

az sayıda çalışma olması, bu konuda yapılacak çalışma-

lara olan ihtiyacı ortaya koymaktadır. Bu derlemede hal-

itosis tanımı, sınıflandırılması, etiyolojisi ve güncel tedavi 

yaklaşımlarına değinilmiştir.

Anahtar kelimeler: Halitosis, uçucu bileşikler, tedavi 

seçenekleri

SUMMMARY
Halitosis is defined as an unpleasant odour originating 

from mouth during speaking or exhalation. Halitosis may 

be pathological or unpathological which leads to the for-

mation of volatile compounds from an intra or extra oral 

source. According to a recent classification in 2014, 6 dif-

ferent types of halitosis have been defined. Although the 

prevelance of halitosis has been reported between 22-

50%, limited number of studies are available regarding 

the prevelance and treatment strategies. Therefore in this 

review, definition of halitosis, classification as well as the 

current treatment options have been disscussed.

Keywords: Halitosis, volatile compounds, treatment op-

tions

GİRİŞ
Halitosis tanımı ve etiyolojisi
Halitosis terimi, fetor oris, fetor ex ore, fetid halitus veya 

oral malodor olarak da bilinen konuşurken veya soluma 

yolu ile oral kaviteden yayılan hoş olmayan kötü ağız 

kokusu olarak tanımlanmaktadır.1,2 Fakat bu tanım yeterli 

değildir çünkü halitosis patolojik veya patolojik olmayan 

nedenlerle de gelişebilen, oral olan ya da oral olmayan 

bir kaynaktan kötü koku yayılmasına neden olan uçucu 

bileşiklerin gelişmesidir.3

Halitosis sınıflamasına ilişkin net bir konsensüs olmaması-

na karşın en çok bilinen 1999 yılında Miyazaki ve ark.’nın 

yapmış oldukları sınıflamadır.4 Sınıflamaya göre halito-

sis halitofobi, psedo-halitosis ve gerçek halitosis olarak 

3 gruba; gerçek halitosiste patolojik ve fizyolojik olarak 

ikiye ve patolojik halitosis de ağız içi ve ağız dışı neden-

lere bağlı halitosisler olarak sınıflanmıştır. Ancak bu sını-

flamadaki gruplandırmada yaşanan karışıklıklar nedeni 

ile 2010 yılında Tangerman ve Winkel tarafından daha 

basit bir sınıflama ortaya koyulmuştur.5 Bu sınıflamada 

halitosis, ağız içi ve ağız dışı olarak ikiye ayrılmış, ağız dışı 

nedenler ise kan yoluyla gelişen halitosis ve kan yolu ile 

DERLEME 



3547tepeklinik

gelişmeyen halitosis olarak sınıflanmıştır. Fakat bu ikinci 

sınıflama fizyolojik, sinonasal, larigofaringeal veya psiko-

lojik nedenleri açıklamakta zorlanmıştır. Bunun üzerine 

2014 yılında yeni bir sınıflama öne sürülmüş ve halitosis 

6 farklı tip ile kategorize edilmiştir.6 Bu sınıflamada ağız 

kokusu olarak algılanan kokuların farklı koku yollarıyla ve 

belirli hastalıkların varlığında görülebileceği buna göre 

hoşa gitmeyen kokuların kategorize edilebileceği belir-

tilmiştir.6  Buna göre son sınıflamada: Tip 0 fizyolojik, Tip 

1 oral, Tip 2 hava yolu ile, Tip 3 gastro-özofagal yolla, Tip 

4 kan yoluyla, Tip 5 subjektif tipte halitosis olarak belirlen-

miştir. Patolojik Halitosis olarak tabir edilen halitosislerin 

(Tip 1-5) herhangi bir zaman aralığında herhangi bir kom-

binasyonla bir arada olabileceği bildirilmiştir (Tip 1+4+3 

ya da Tip 2+3 vb.).6  Halitosisin intra oral ve ekstra oral 

nedenleri Tablo 1 ve Tablo 2 de sıralanmıştır.1 

Halitosisin görülme sıklığı üzerine yapılmış az sayıda çalış-

ma olmasına karşın çalışmalarda genel popülasyonun or-

talama %22 ila %50 si arasında olduğu bildirilmiştir.7

Halitosis Periodontal hastalık ilişkisi
Periodontal hastalık terimi periodonsiyumun yani dişe-

ti, periodontal ligament, sement ve alveol kemiği gibi 

dişleri deste/kleyen dokuları ilgilendiren tüm hastalıklara 

verilen genel bir tanımlamadır. En çok bilinen tipleri in-

flamasyonun sadece dişetini ilgilendirdiği, herhangi bir 

yıkımın olmadığı dental plak biyofilmine bağlı gingivitis 

ve alveol kemiğinde yıkım ve ataşman kaybı ile karakter-

ize periodontitislerdir. Dental plak biyofilmine bağlı dişeti 

hastalığı olan gingivitis, dişetinde kızarıklık, şişlik, ısı artışı, 

dişeti oluğu sıvısında artış ve sondalamada kanama ile 

karakterize bir hastalıktır.8 Gingivitis insanlığın en sık karşı 

karşıya kaldığı hastalık olarak karşımıza çıkmaktadır.9 

Genel inanışın aksine gingivitisli bireylerin tamamında 

hastalığın ilerlemesi sonucu periodontitis görülmeyebilir 

ancak gingivitis tedavi edildiğinde periodontitisin gelişi-

mini önlemek amacıyla ileri sürülen birincil ve ikincil ko-

runma basamaklarında (primary and secondary preven-

tion of periodontitis) önemli bir yol kat edilmiş olunur.10  

Dunham ve ark. periodontitisi, sebep olduğu kötü ağız 

kokusu nedeniyle, ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi-

ni psikolojik olarak olumsuz yönde etkileyen rahatsızlık 

olarak nitelendirmiştir.11 Periodontoloji kliniklerine başvu-

ran ve periodontal hastalığa sahip olan bireylerin büyük 

bir çoğunluğunun anamnezi incelendiğinde ağız kokusu 

şikayeti ile karşılaşılmaktadır.2 

Periodontitiste subgingival biyofilm yapısının çoğun-

luğunu proteolitik doğası olan gram negatif anaerobik 

bakteri türleri oluşturur. Bu bakterilerin periodontal ce-

pler dahil olmak üzere ağzın pek çok kısmını etkileyerek 

aminoasitleri sülfür içeren substratlara ayrıştırıp halitosi-

sin birincil etiyolojik faktörü olan uçucu sülfür bileşikleri-

nin (USB) salınımına yol açtığı öne sürülmüştür.1 Temelde 

halitosis, sülfür içeren ve/veya sülfür içermeyen aminoa-

sitlerin mikrobiyal olarak yıkılması sonucu ortaya çıkmak-

tadır.3,12 Bahsi geçen amino asitler dental plak içerisinde, 

tükürükte, kanda ve/veya  dil yüzeyinde bulunmakta ve 

dökülmüş epitel hücreleri ve beyaz kan hücreleri gibi pro-

teinlerden kaynaklanmaktadır.3,12 Bu süreçte, periodontal 

hastalıklarda etken olan gram negatif anaerobik bakteril-

erin, Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola ve 

Tannerella forsythia başta olmak üzere, Prevotella inter-

media, Fusobacterium nucleatum, Micromonas micros, 

Campylobacter rectus, Eikenella corrodens, pek çok 

Bacteroides, Desulfovibrio ve Eubacterium türlerinin, hal-

itosise neden olan USB’lerin ortaya çıkmasından sorum-

lu oldukları bildirilmiştir.13-15 Araştırmacılar oral kaynaklı 

ısrarcı halitosisin sıklıkla dil dorsumunun yüzeyini örten 

tabakadan ya da periodontitisten kaynaklandığını belirt-

Halitosiste tedavi stratejileri
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miştir.1  

Halitosiste hidrojen sülfit, metil merkaptan ve dimetil 

sülfit, USB’lerin %90’nını oluşturmaktadır.6 Bu uçucu 

bileşiklerin yanı sıra aromatik bileşikler, organik bileşikler, 

nitrojen içeren bileşikler, aminler, kısa zincir yağ asitleri, 

alkol ya da fenil bileşikleri gibi çok çeşitli bileşiklerin hali-

tosiste varlığı saptanmıştır.6

Literatür incelendiğinde halitosis ve periodontal 

hastalıkların pozitif ilişkisi ile ilgili pek çok çalışma ile 

karşılaşmak mümkündür. Kültüre edilebilir oral bakteriler 

arasında, P. gingivalis, T. denticola ve T. forsythia türleri-

nin, in vitro olarak, en çok aktif hidrojen sülfit üretimi yap-

an bakteriler olduğu belirtilmiştir.13 Periodontopatojenik 

aktivitesi yüksek olan bu mikroorganizmaların varlığı ile 

halitosisin gelişimi arasında anlamlı bir ilişki olduğunu 

bildirilmiştir.16-18  Yapılan çalışmalarda cep kanama in-

deksi ile USB seviyeleri ve/veya özellikle metil merkaptan 

üretimi arasında pozitif korelasyon olduğu gösterilmiş ve 

periodontal inflamasyon varlığında halitosisin arttığı be-

lirtilmiştir.18-20 Quirynen ve ark. 2009 yılında 2000 halitosis 

hastasını dahil ettikleri çalışmalarında sondalama derin-

liği ile hem organoleptik skorlar hem de USB arasında 

anlamlı bir korelasyon olduğunu ortaya koymuşlardır.21 

Ancak bu topluluk içerisinde oldukça az sayıda hastanın 

halitosislerinin nedeninin sadece gingivitis (%3,8) ya da 

periodontitis (%7,4) hastası olmaları olduğunu ve en sık 

görülen halitosis nedeninin ise dil yüzeyindeki tabaka 

(%43,3) olduğunu belirtmişlerdir. Çok sık olmamakla 

birlikte, halitosisi olan hastaların dil yüzeyinde biriken 

tabaka ile periodontal hastalıkların birlikte görüldüğünü 

bildirmişlerdir.21 USB’lerin periodontal dokular üzerine et-

kilerinin incelendiği çalışmalarda, USB’lerin, düşük kon-

santrasyonlarda ve oldukça kısa zaman aralıklarında bile 

kimyasal olarak (tiyoller (-SH grubu) içerdiklerinden) DNA 

ve proteinler ile etkileşime girdikleri bildirilmiştir.22 USB’le-

rin tükürüğün hücresel kısmı ile birleşince epitelin geçir-

genliğini değiştirdiği ve lipopolisakkaridler (endotoksin) 

gibi diğer bakteriyal enzimler ve antijenlerin lamina pro-

pria’dan girişine kolaylık sağladığı belirtilmiştir.3,23 Ayrıca 

hidrojen sülfit, kolajen ile reaksiyona girdiğinde proteinin 

yapısını değiştirebildiği ve bu durumun periodontal lig-

ament ve kemik kolajeninin proteazlar tarafından daha 

kolay yıkılmalarına olanak sağladığı bildirilmiş,  gingivi-

tis ve periodontitis vakalarında etkilenen dokularda total 

kolajen içeriğinde azalma olduğu gösterilmiştir.23,24 Bu 

bilgiler artan USB’lerin periodontal hastalığın ilerlemesini 

hızlandırabileceğini belirtmektedir.

Halitosis Tespit Yöntemleri
Halitosisin diyagnoz metotlarına bakıldığında sensoral 

ya da organoleptik yöntem, gaz kromatografisi, sülfit 

monitörleri, BANA (Benzoly-DL-Arginine-Naphtylamide) 

testi, kimyasal sensörler gibi metotların β-galaktosidaz 

aktivite miktarı testi, tükürük inkübasyon testi, amonyak 

görüntüleme, veya ninhidrin metodu gibi yöntemlere 

nazaran daha sık kullanılmaktadır. 

Organoleptik Test
Organoleptik skorlama yöntemi diğer bir adıyla organo-

leptik test (OLT) pratik, basit ve masrafsız olması açısından 

bazı araştırmacılar tarafından altın standart kabul edilmiş 

en eski ve en sık kullanılan yöntemdir. Farklı uygulama 

metotları olmasına karşın temelde hastanın ekspire ettiği 

havanın koklanması ve derecelendirilmesi ile yapılır. Has-

ta burundan nefes alır ve bir süre tuttuktan sonra direkt 

ağızdan ya da bir pipet yardımı ile nefesi verir. Literatürde 

farklı mesafeler belirtilmiş olmasına karşın testi yapacak 

kişinin, hastanın ağzından 10-20 cm uzaklıkla durup skor-

lamasını yapması gerekir.25 Örnek bir organoleptik skor-

lama tablo 3’de gösterilmiştir.25,26 OLT’nin gerek hasta 

gerekse hekim açısından rahatsızlık verici olması ve her 

ölçümde standart ve objektif ölçüm yapılmasındaki zor-

luklar nedeniyle farklı yöntemler geliştirilmiştir.15

Tükürük İnkübasyon Testi
OLT’ye benzeyen tükürük inkübasyon testinde cam bir 

tüpte toplanan tükürük anaerobik çemberde, 37 santi-

grat derecede, 3-6 saat boyunca inkübe edildikten sonra 

ortaya çıkan koku gözlemci tarafından değerlendirilir.27 

Bu testin OLT’ye göre avantajının kahve, sigara, baharatlı 

yiyecekler, soğan ve sarımsak kokuları ya da kozmetikler 

gibi eksternal kokulardan etkilenme olasılığını düşürmek 

olduğu belirtilmiştir.27, 28

Gaz Kromatografları
Gaz kromatografları ekspire edilen havadaki USB’lerin 

ölçümünü yapan cihazlar olup hassas fotometrik dedek-

törler içermekte ve USB’lerin her birini teker teker ayrıştırıp 

birim değeri (ng/10 mL hava) vermektedirler. OLT değer-

leri ile paralel sonuçlar veren ve oldukça güvenilir olan 

bu  pahalı ve büyük ekipmanlar, komplex olmaları ve iyi 

eğitimli personel ihtiyacı gibi dezavantajları nedeniyle 

günlük kullanımlarını çok mümkün kılmazken şimdile-

rde bu cihazların taşınabilir olanları piyasaya sürülmüştür 

(örn: Oral ChromaTM). 

Halitometreler
Halitometre ya da sülfit dedektörü cihazları nefesteki 

sülfür içeriklerini saptamakta ve gaz kromatografları gibi 

halitosisin tanı ve tedavisinde önemli rol oynamaktadır 

(örn: Interscan Corporation, Chatsworth CA/USA). Ağız 

kokusuna yol açan USB’leri, milyarda bir hasasiyetle 

(parts per billion) cinsinden saptamaktadır. Ucuz olması, 

taşınabilirliği ve kullanımının kolay oluşu avantajlarıdır. 

Ancak bu cihazların uçucu sülfür bileşiklerini, gaz kro-

matografları gibi, spesifik olarak te tek ayırt edememesi 

en önemli dezavantajıdır.29 

Benzoly-DL-Arginine-Naphtylamide testi
Benzoly-DL-Arginine-Naphtylamide (BANA) testi aslında 

bir ayıraç testidir. Tükürük örnekleri veya dilin kazınması 
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sonrasında elde edilen birikintiler üzerine uygulanan 

bir bantta oluşan renk değişikliklerine bağlı olarak, ağız 

kokusuna yol açan mikroorganizmaların ve ürettikleri 

enzimlerin ortamda bulunup bulunmadığını gösterme-

ktedir. Özellikle Treponema denticola, Porphyromonas 

gingivalis ve T. forsythensis  gibi başlıca periodontal 

hastalıklarla ilişkili üç önemli bakterinin saptanmasında 

kullanılmaktadır bu nedenle sadece halitosis tespitinde 

değil aynı zamanda periodontal riskin belirlenmesinde 

kullanılabilmektedir. Bu proteolitik bakterilere, sentetik  

bir tripsin substratı olan BANA ile muamele edilince, ren-

kli bir bileşik olan arginin hidrolaz enzimini açığa çıkarır-

lar. Böylece bakteri varlığı kanıtlanır. BANA testinin pozitif 

olması ile organoleptik ölçümler arasında yakın bir ilişki 

olduğu ancak sulfid monitörlerinin ölçümleri arasında 

oldukça zayıf bir ilişki olduğu belirtilmiştir.30 Araştırmacılar 

elde ettikleri bu sonucun BANA pozitif mikroorganizma-

ların kadaverin gibi sülfür olmayan kokulara bağlı kötü 

kokunun neden olduğu sonucuna bağlamışlardır.30 Bu 

test, uygulamada kısa süren bir yöntem olup (BANA Test, 

Ora Tec, Manassas, VA/USA), hasta muayene koltuğunda 

iken uygulanabilmektedir.
HALİTOSİS TEDAVİSİ VE GÜNCEL TEDAVİ STRATEJİLERİ

Halitosis; ilgili proteinlerde bulunan sülfür içeren amino 

asitlerin, mikroorganizmaların da katkısıyla, metabolik 

yıkıma uğraması sonucu ortaya çıkan kötü kokulu gazlar-

dan kaynaklanmaktadır. Halitosis tedavisi sebep sonuç 

stratejisine dayanır. Buna göre: a) halitosisi maskeleme, 

b) intraoral birikintilerin ve mikroorganizmaların mekan-

ik olarak azaltılması, c) oral mikrobiyal yükün kimyasal 

olarak azaltılması, d) kötü kokulu gazların kimyasal olarak 

degradasyonu, e) kötü kokulu uçucu gazların uçucu ol-

mayan hale dönüştürülmesi2 ve son yıllarda git gide artan 

bir ilgiyle araştırmaların yoğunlaştığı f) probiyotikler ile 

halitosis tedavisi31 stratejileri ile bu problemin çözümüne 

odaklanılmaktadır.

a) Halitosisi Maskeleme

Ağız çalkalama suları, sakızlar, naneli şekerler, pastiller ya 

da medikal olmayan ağız spreyleri gibi ürünler halitosisi 

kamufle edip maskeleyerek kısa süreli rahatlama etkisine 

sahiptir32,33 ve erişebilirliği oldukça kolaydır. En sık kul-

lanılanlar nane aromalı pastiller veya farklı aromalar içer-

ebilen ağız sularıdır.34 Diğer taraftan bu tip, sakızlar gibi, 

kısa süreli maskeleme etkisine sahip ürünlerin periodon-

tal-paratoid refleksi tetikleyerek tükürük sekresyonunu 

arttırması ile halitosisin baskılanmasını sağladığı göster-

ilmiştir.35 Çiğneme ile tükürük sekresyonu artmakta ve 

kötü kokuya neden olan bileşiklerin çözünürlüğünü art-

tırmakta olduğu yani tükürüğün volümce fazla olmasının 

daha fazla USB’nin solüsyona gireceği anlamına geleceği 

belirtilmiştir.35

b) İntraoral Birikintilerin ve Mikroorganizmaların Mekanik 

Olarak Azaltılması

İntraoral birikintilerin ve mikroorganizmaların mekanik 

olarak azaltılması tedavi stratejilerinin ilk sırasında yer al-

maktadır. Sadece diş fırçalama değil ara-yüz temizliği ve 

halitosisin en önemli intra oral kaynağı olan dil yüzeyinin 

de mekanik temizliğinin yapılması şarttır. Yapılan çalışma-

lar dil temizliğinin dil yüzeyindeki bakterilere besin kay-

nağı olan tabakayı kaldırdığı gibi,36 aynı zamanda bakteri 

sayısını azalttığını da göstermiştir. Böylelikle etkin bir 

şekilde USB’lerin meydana gelmesi engellendiğinden37 

ağız kokusunun azaltıldığı bildirilmiştir.17 Dilin dorsu-

munun dil temizleyicisi gibi özel bir materyalle etkin bir 

şekilde temizlenmesi, kullanıma başlanmasının 1. Haftası 

sonunda %75 oranında USB azalmasını sağladığı göster-

ilmiştir.37

c) Oral Mikrobiyal Yükün Kimyasal Olarak Azaltılması

Mekanik temizliğin yanında oral mikrobiyal yükün 

baskılanmasını sağlayan kimyasal ajanlarda halitosis te-

davi stratejilerinin arasında yer alır. Halitosis gelişim süre-

cini önlemek için farklı aktif içeriği olan antimikrobiyal ve 

okside edici ajanlar barındıran formülasyonlar geliştir-

ilmiştir. Bu aktif maddeler arasında klorheksidin, setil 

pridyum klörür, esansiyel yağlar, klorin diyoksit, triklosan, 

amin/kalay florür, hidrojen peroksit ve sodyum bikarbon-

at yer almaktadır.38-41  

d) Kötü Kokulu Gazların Kimyasal Olarak Degradasyonu

Klorin diyoksit ve klorit anyonu güçlü okside edici özel-

likleri ile hidrojen sülfid ve metil merkaptan gibi halitosise 

neden olan USB’leri okside eder ve kötü kokulu bu ga-

zların kimyasal olarak bozulmasını sağlar ve kötü kokulu 

olmayan bir yapıya dönüştürür.42,43 Aung ve ark. yapmış 

oldukları son çalışmalarında klorin diyoksit gargarası kul-

lanımının 4 haftalık çalışma periyodu boyunca USB’lerin 

anlamlı olarak azalmasını sağladığını, ayrıca bu süreçte 

dil temizliği yapılmaksızın dil yüzeyindeki birikintileri 

azalttığını belirtmişlerdir.44

e) Kötü Kokulu Uçucu Gazların Uçucu Olmayan Hale 

Dönüştürülmesi 

Kötü kokulu uçucu gazların uçucu olmayan hale 

dönüştürülmesi ile halitosisin önlenmesi amacıyla farklı 

aktif metal tuzları gargara, diş macunu, sakız, çeşitli 

formülasyonlarda kullanılmıştır. Bu amaçla kalay, bakır, 

civa gibi metal iyonları kullanılmasına karşın diğerlerine 

nazaran toksik olmaması, birikime neden olmaması ve 

gözle görünür bir renk değişimine neden olmamasından 

dolayı en çok tercih edilen metal iyonu çinkodur.45 

f) Probiyotikler ile halitosis tedavisi

Son yıllarda antimikrobiyal tedavi stratejilerinde zirvede-

ki yerini alan probiyotikler WHO tarafından “yeterli doz-

da verildiğinde konağa sağlık kazancı sağlayan yaşayan 

mikroorganizmalar” olarak tanımlanmıştır. Mikrobiyal 

direnç gelişiminin git gide daha geniş bir antibiyotik 

yelpazesine karşı artıyor olması, patojenlerin antibiyo-

tik öncesi karanlık dönemlerdeki üstünlüklerinin geri 
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geleceği korkusunun yayılmasına neden olmuştur. Bu 

talihsiz kısır döngü bilim dünyasını bu alanda daha fa-

zla araştırma yapmaya yönlendirmiş ve şimdilerde te-

davi yaklaşımlarını spesifik bakteri eliminasyonu odaklı 

olmaktan, bakteri ekolojisinin probiyotikler ile yeniden 

inşası ekolüne dönüştürmeye başlamıştır. Probiyo-

tiklerle periodontolojide; periodontitisli hastalarda plak 

modifikasyonu, anaerobik bakteri kolonizasyonunun 

dönüşümü, klinik parametrelerde değişimler (cep derin-

liklerinde ve klinik ataşman kaybında iyileşme) gibi 

konularda çalışmalar yapılmıştır. “Nano askerler”  olarak 

tanımlanan bu organizma türleri periodontal hastalıkların 

durdurulması, engellenmesi ve evirilmesinde kritik roller 

almaya başlamıştır.46 Günümüzde Probiyotiklerin hali-

tosis tedavisinde etkileri üzerine yapılan çalışmalara hız 

verildiğini görmekteyiz.31, 47-49 

SONUÇ 
Öncelikli tedavi yaklaşımında mutlaka bakteriyel yükün 

baskılanmasına, özelliklede mikro boyuttaki besin mad-

delerinin etkili mekanik oral hijyen prosedürleri ve doğru 

bir dil temizleme tekniği ile ortadan kaldırılmasına odak-

lanılmalıdır. Periodontal hastalıklar mutlaka tedavi edilip 

kontrol altına alınmalı ilaveten farklı içerikteki gargaralar-

dan ya da mikrofloranın yeniden inşası için probiyotikle-

rden faydalanılmalıdır. Önerilen tedaviler istikrarlı bir 

şekilde birbirini izlemiş, intraoral kaynaklar elimine edilm-

iş fakat kötü nefes kokusu hala devam ediyor ise, kulak, 

burun, boğaz patolojileri, akciğer hastalıkları, gastroin-

testinal hastalıklar ve/veya metabolik anomaliler (örn: di-

yabet) gibi  diğer ekstraoral halitosis kaynakları (Tablo 2) 

araştırılmalıdır.2
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ÖZET
Çocuk diş hekimliğinde geçmişten günümüze koruyucu 

ve restoratif amaçlı çok çeşitli materyaller kullanılmak-

tadır. Bu materyaller arasında amalgamlar, kompomer-

ler, kompozitler, cam iyonomer simanlar, giomerler ve 

cam karbomer bulunmaktadır. Cam karbomer materyali, 

cam partiküllerine nano boyutta hidroksiapatit ve florap-

atit tozu eklenerek elde edilen, sıvısı poliakrilik asit olan 

biyoaktif bir materyaldir. Cam karbomerlerin neme karşı 

olan toleransı çocuk diş hekimliğinde bu materyalin sıklık-

la tercih edilmesini sağlar.  Özellikle izolasyon sağlamada 

zorlanılan çocuk hastalarda kullanımı oldukça yararlıdır. 

Cam karbomer simanların flor salınımı ve yeniden yüklen-

ebilme özellikleri bulunmaktadır. Cam karbomerin çürük 

önleme ve florapatit oluşturarak mineralizasyon sağlama 

gibi gelişmiş özelliklerinin yanısıra Bisfenol-A ve organik 

çözücüler gibi çocukların sağlığına zarar verme riski olan 

materyalleri içermez. Çocuk diş hekimliğinde cam kar-

bomerler pit ve fissür örtücü olarak, restoratif materyal 

olarak özellikle atravmatik restoratif teknikte (ART), ort-

odontik bant ve paslanmaz çelik kron simantasyonunda 

kullanılmaktadır.

Derlemenin amacı son yıllarda üretilen, yeni bir materyal 

olan cam karbomerler simanların özellikleri ve çocuk diş 

hekimliğinde kullanımı ile ilgili bilgi vermektir.

Anahtar kelimeler: Çocuk diş hekimliği, cam karbomer, 

cam iyonomer

SUMMARY
A wide variety of materials are used for the purpose of 

preventive and restorative treatment in pediatric dentist-

ry. Among these materials, are amalgams, compomers, 

composites, glass ionomer cements, giomers and glass 

carbomer. The glass carbomer material is a bioactive ma-

terial made of liquid polyacrylic acid, obtained by adding 

hydroxyapatite and florapatite dust to nano-sized glass 

particles. The tolerance of glass carbomers to moisture 

is often preferred in pediatric dentistry. It is particularly 

useful for children who are struggling to maintain isola-

tion. Glass carbomer cements have fluoride release and 

reloadability properties. Glass carbomer does not contain 

materials that are dangerous to children's health such as 

Bisphenol-A and organic solvents as well as advanced 

features such as anti-caries and mineralization by form-

ing fluorapatite.

In pediatric dentistry, glass carbomers are used as pit and 

fissure coverers, as restorative materials, especially in at-

raumatic restorative technique (ART), orthodontic band 

and stainless steel crown cementation

The aim of the review is to give information about the 

properties of glass carbomer cement, a new material pro-

duced in recent years, and its use in pediatric dentistry.

Keywords: Pediatric dentistry, glass carbomer, glass ion-

omer.
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GİRİŞ
Diş çürükleri, dişin sert dokuları olan mine, dentin ve se-

ment yapısında demineralizasyon ile karakterize, önlene-

bilir ve tedavi edilebilir bir hastalıktır.1,2

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), 2000 yılında ağız-diş 

sağlığının korunmasına yönelik çürüksüzlük hedefini  

%50 olarak belirlemiştir.3 İspanya’da yapılan bir çalışma 6 

yaşındaki çocuklarda çürük prevalansının % 45,8; 9 yaşın-

da süt dişlerinde %62,8; daimi dişlerde %49,1; 12 yaşında 

ise %71 olarak bildirmiştir.4 2000 yılından sonra yapılan 

çalışmalar incelendiğinde ise; 12 yaş çocukları için bu 

oranın Portekiz’de %52,95 iken İtalya’da yapılan bir çalış-

maya göre %43,1,6 Hindistan’da %277 ve Almanya’da ise  

%39,38 olduğu gösterilmiştir.

Bu konuda ülkemizde 2004 yılında yapılmış olan en 

kapsamlı çalışmada, 5 ve 12 yaş grubu çocuklarda çürük 

prevalansının sırasıyla %69,8 ve %61,1 olduğu bildirilm-

iştir. Dişlerde koruyucu ve çürük önleyici tedaviye en çok 

gereksinim duyulan yaş grubunun 12 ve 15 yaş olduğu 

saptanmıştır.2 

Eğri ve ark.9 Tokat İl’inde 12 yaşındaki çocukların 

%82’sinde diş çürüğü mevcut olduğunu ve DMFT indek-

sinin ise 3,33 olduğunu göstermiştir. Bu çalışmaya ben-

zer bir başka çalışma ise Gaziantep İl’inde, 2014 yılında 

6-13 yaş grubunda yapılmış ve çürük prevalansı %93,4 

olarak gösterilmiştir.3 

Hem süt, hem de daimi dişlenme dönemlerinde görülen 

diş çürükleri, dünya genelinde çocukluk döneminin en sık 

rastlanan kronik hastalıklarından biridir.11 Bu nedenle; süt 

ve daimi dişlenme döneminde çürük oluşumunu engel-

lemek amacıyla koruyucu ve önleyici uygulamalar yapıl-

malı, eğer çürük oluşmuşsa tedavisi mümkün olan en kısa 

sürede gerçekleştirilmelidir. Tedavi edilmeyen süt dişleri 

bakteriyemi riski taşımakta, ağrı oluşturmakta, beslenme 

sorunları ortaya çıkmakta ve bu durum çocuğun yaşam 

standardını düşürmektedir.10 Çürükler tedavi edilmediği 

zaman çiğneme ve konuşma fonksiyonlarında bozulma 

meydana gelmesinin yanı sıra, çeşitli estetik ve psikolo-

jik sorunlar da oluşabilmektedir.11 Ayrıca süt dişleri, alt-

taki daimi dişler için yer tutucu görevi görmekte, tedavi 

edilmeyen süt dişi çürükleri arkta yer kaybına neden 

olmakta, erken çekimleri ise çeşitli ortodontik sorunları 

doğurmaktadır. Diş çürüklerinin oluşmadan önce önlen-

mesi esastır. Ancak oluşmuş olan çürüklerin ise daha faz-

la ilerlemeden tedavi edilmesi gerekmektedir.12-14 

Çocuk diş hekimliğinde geçmişten günümüze koruyucu 

ve restoratif amaçlı çok çeşitli materyaller kullanılmak-

tadır. 

Derlemenin amacı son yıllarda üretilen, yeni bir matery-

al olan cam karbomer simanların özellikleri ve çocuk diş 

hekimliğinde kullanımı ile ilgili bilgi vermektir.

Amalgam
Amalgamlar 150 yılı aşkın bir süredir arka dişlerde en sık 

kullanılan restoratif materyallerdir. Düşük maliyetli olması, 

uygulama kolaylığı ve dayanıklı olması gibi avantajları 

sebebiyle The American Academy of Pediatric Dentistry 

(AAPD), çocuk hastaların oklüzal ve interproksimal çürük 

lezyonlarında amalgam kullanımını önermektedir.15,16 

Ancak amalgam ağırlıkça %42-45 oranında civa içermek-

tedir. Civa buharının insan sağlığını olumsuz etkilemesi, 

nadir de olsa alerji reaksiyonları görülmesi, özellikle amal-

gam içerisindeki civanın amalgam atıkları boşaltılırken 

çevre kirliliğine neden olabilmesi ve artan estetik talepler 

nedeniyle amalgam kullanımında son yıllarda düşüş gö-

zlenmiştir.16,17 

Kompomer
Çocuk diş hekimliğinde sık kullanılan diğer materyal 

kompomerdir. Poliasitle modifiye edilmiş kompozit rezin 

olarak da adlandırılan kompomerler, 1993 yılında cam iy-

onomer siman (CİS)’ların mekanik ve fiziksel özelliklerinin 

geliştirilmesiyle üretilen, kompozitlere benzer özellikler 

taşıyan, flor salınımı yapma özelliğine sahip hibrit matery-

allerdir.18,19 

Ağırlıkça %72 oranında stronsiyum florosilikat cam içerir 

ve ortalama parçacık boyutu 2,5 mikrometredir.20 Kom-

pomer flor salma özelliği, kolay taşınması ve yerleştirilme-

si, kompozite benzer estetiğe sahip olması, self adeziv 

özellikleri ve yapısal güç sebebiyle çocuk diş hekim-

liğinde kullanımı çok popüler olan restoratif bir matery-

aldir.16,21 

Kompomerin fiziksel ve mekanik özellikleri kompozit rez-

inler ile CİS arasında ve kompozitlere daha yakın olacak 

şekildedir.  Kompomer geleneksel CİS ve rezin modifiye 

cam iyonomer siman(RMCİS)’lara göre daha estetik bir 

materyaldir fakat içeriğindeki rezin oranına bağlı olarak 

polimerizasyon büzülmesi göstermektedir.22 

Kompomerlerden salınan flor oranı geleneksel CİS ve RM-

CİS ile kıyaslandığında daha düşüktür. Bu nedenle, kom-

pomerlerin kullanımı düşük ve orta çürük riskli hastalarda 

tavsiye edilmektedir.19 

Kompomerler rezin içeren materyaller olduğundan 

neme karşı toleransları düşüktür. Uygulama sırasında 

izolasyon önem taşımaktadır. Ayrıca kompomerin uygu-

laması sırasında bonding ajanların kullanılması işlem 

süresini uzatmaktadır. Bu nedenle kooperasyon problemi 

olan, yaşı küçük hastalarda bu iki durum kompomer kul-

lanımını zorlaştırmaktadır.  

Kompozit
Çocuk diş hekimliğinde sık kullanılan diğer materyal 

kompozitlerdir. Kompozitler yıllardır süt ve genç daimi 

dişlerin restorasyonunda kullanılmaktadır. Kompozitler 

genel olarak rezin matriks, inorganik doldurucular ve 

bağlayıcı ajandan oluşur.23 Doldurucu boyutu materyalin 

fiziksel ve mekanik özelliklerini belirler.16 

Çocuk diş hekimliğinde sınıf 1 ve 2 restorasyonlarda, ko-

ruyucu rezin restorasyonlarda, ön diş restorasyonlarda 

Çocuk diş hekimliğinde cam karbomerin yeri
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estetik amaçlı kullanılmaktadır.19 

Kompozit restorasyonlar uygulama sırasında teknik 

hassasiyet gerektirir. Polimerizasyon büzülmesi sebebi-

yle materyal içinde oluşan stres sonucu rezin ve kavite 

duvarları arasında oluşan marjinal boşluklar sebebiyle 

mikrosızıntı, postoperatif hassasiyet, renklenme ve ikincil 

çürük oluşabilmektedir.19,24 

Cam İyonomer Simanlar
Son yıllarda artan bir kaygı da rezin esaslı materyallerin 

içerisinde bulunan bisfenol A ve türevlerinin insan sağlığı 

üzerine olan negatif etkileridir. Olea ve ark.25 yaptıkları 

bir çalışmada Bis-GMA bazlı rezinlerin diş hekimliğinde 

kullanımının ve özellikle çocuklarda yapılan fissür örtücü 

uygulamalarının östrojenik etkilere sebep olabileceğini 

belirtmişlerdir. Bis fenol A türevlerinin östrojenik etkileri-

nin yanı sıra sitotoksik etkileri ve alerjik reaksiyonlara se-

bep olabilme durumları da bulunmaktadır.26 Bu nedenle 

özellikle çocuk diş hekimliği alanında hem güvenle kul-

lanılabilecek hem de sağlam bir materyal arayışı halen 

devam etmektedir. Bu bağlamda geleneksel CİS, mine ve 

dentine kimyasal olarak bağlanabilme ve uzun süreli flor 

serbest bırakma kabiliyeti nedeniyle, tercih edilen bir ma-

teryal olmuştur. Biyouyumluluk, antibakteriyel etkiler ve 

remineralizasyona imkan vermesi, diş yapısı ile uyumlu 

ısısal genleşme, flor ile yeniden yüklenebilme özellikleri 

ile geleneksel CİS, çürük riskinin yüksek olduğu çocuk 

hastalarda kabul görmüştür.27,28 

Bununla birlikte, CİS’lerin erken sertleşme döneminde 

neme ve geç sertleşme döneminde dehidratasyona olan 

hassasiyeti, aşınma direncinin düşük olması, çalışma 

zamanının kısa, sertleşme süresinin uzun olması, kırıl-

maya duyarlı yapısı ve yüksek oranda mikrosızıntı gös-

terebilmesi gibi dezavantajları restoratif tedavideki kul-

lanımlarını sınırlandırmıştır. Özellikle geleneksel CİS’lerin 

oklüzal kuvvetlere maruz kalmayacak alanlarda kullanımı 

daha uygundur.27,29 

CİS’lerin mekanik özelliklerini iyileştirmek için metal 

partiküller eklenerek sermet simanlar geliştirilmiş, 1992 

yılında RMCİS’ler piyasaya sürülmüş, doldurucu partikül 

boyutları küçültülerek yüksek viskoziteli CİS’ler üretilm-

iştir.30 Yüksek viskoziteli CİS’lerde toz-likit oranı %25 art-

tırılarak daha dayanıklı materyal üretimi hedeflenmiştir.31  

Konvansiyonel CİS’ler ile karşılaştırıldığında RMCİS’ler 

daha uzun çalışma süresi, hızlı sertleşme, gelişmiş estetik 

görünüm ve translüsensi ile karakterizedir.22 

Günümüzde geleneksel CİS’ler, yüksek viskoziteli CİS’ler 

ve RMCİS’ler restoratif materyal olarak çocuk diş hekim-

liği uygulamalarında rutin olarak kullanılmaktadır. Ancak 

son yıllarda RMCİS’lerin biyouyumluluğu konusunda 

endişeler gündemdedir. RMCİS dolgu ve fissür örtücü 

materyaller, hidroksietilmetakrilat (HEMA), trietilengli-

koldimetakrilat (TEGDMA), üretan-metakrilat (UDMA) 

ve bisglisidilmetakrilat (BisGMA) gibi toksik ajanlar içer-

mektedir.  Bu monomerler materyalden salınarak, pulpa, 

diş eti, tükrük ve kan dolaşımına diffüze olabilmektedir. 

Uzun dönem HEMA’ya maruz kalan diş hekimlerinde 

çeşitli problemler gözlenebilir.  Kontakt dermatit ve diğer 

immünolojik cevapların yanısıra, HEMA uçucudur ve bu-

harının kolayca solunmasıyla, solunum sisteminde zararlı 

etkileri vardır.30

Araştırmacılar CİS’lerin flor salma özelliğinden yarar-

lanırken, bu materyalin olumsuz özelliklerini elimine 

ederek yeni materyaller geliştirmeye odaklanmışlardır.  

Giomerler ve cam karbomerler bu anlayış doğrultusunda 

geliştirilen yeni materyallerdir.

Giomer
Giomerler CİS’lerin flor salınımı ve yeniden yüklenebilme 

özellikleri ile kompozitlerin estetik, cilalanabilme ve biy-

ouyumluluk özelliklerinin birleştirilmesiyle üretilen yeni 

bir hibrid materyaldir. Önceden reaksiyona girmiş cam 

doldurucular (pre-reacted glass ionomer fillers-PRG) 

içeren rezin matriksten oluşur.32 Klinikte süt ve daimi 

dişlerde sınıf 1,2,3,4,5 kavitelerde, kök çürüğü restora-

syonlarında, servikal lezyonlarda kullanılmaktadır.33 

Cam karbomer
Cam karbomer materyali, cam partiküllerine nano boyut-

ta hidroksiapatit ve florapatit tozu eklenerek elde edilen, 

sıvısı poliakrilik asit olan biyoaktif bir materyaldir.  Cam 

karbomere eklenen florapatit oranı %20 olarak belir-

tilmiştir.34,35 Cam karbomer, remineralizasyon sürecinde 

çekirdek görevi gören ve florapatit oluşumunu başla-

tan kalsiyum florapatit kristalleri içerir. Mineralizasyon, 

çekirdek görevi gören kalsiyum florapatit nano kristalleri 

varlığından ve kısmen mineralizasyona yardımcı iyonların 

kaynağı olan hidroksiapatit varlığından kaynaklanmak-

tadır.36 Cam karbomer geleneksel CİS’lere kıyasla çok 

ince partikül boyutuna sahiptir. Bu durum cam yapının 

kolay bir şekilde çözünerek florapatite dönüşebildiğini 

düşündürmektedir.34 Nano partiküller, cam karbomer lik-

iti ile temas ettikten sonra, parçacık yüzey temas alanının 

artması nedeniyle materyal daha güçlü hale gelmekte ve 

bu durum basma gerilimi ve aşınma direncini arttırmak-

tadır.37 Karbomer mine içerisindeki apatit kristalleri ile yer 

değiştirerek mine benzeri yapı oluşturmaktadır.38 Üretici 

firma cam karbomer simanın biyomimetik (doğal, taklit 

yeteneği olan)  bir materyal olduğunu bildirmiştir.22,36 

Cam karbomer, ek bir karbon zincirine sahiptir ve nano 

boyutlu toz parçacıkları ve ikincil doldurucu olarak fluora-

patit içermekle beraber serbest monomer içermez. Mine 

ya da dentine herhangi bir işlem uygulamadan bağla-

nabilirler. Cam karbomerler, cam iyonomerlerde olduğu 

gibi kimyasal olarak sertleşmektedir, özellikle Aliminyum 

(Al) iyonu benzer görevi üstlenir. Al iyonu başlangıçta 

cam tozunda 4’lü bağ yapısında iken sertleşme sırasında 

6’lı bağ yapısına dönüşmektedir.36 Yapılan bir çalışma-

da karbomerin sertleşme mekanizması Silisyum (Si), 

Çocuk diş hekimliğinde cam karbomerin yeri
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Fosfor (P), Al ve Flor (F)  kullanılarak Nükleer Manye-

tik Rezonans (NMR) spektrometresi ile takip edilmiş ve 

yavaş sertleşmenin 10 ay kadar sürdüğü  görülmüştür.34 

Bununla beraber CİS’lerden farklı olarak ideal sertleşme 

için, sertleşme reaksiyonu sırasında ısı uygulanmalıdır.30 

Kullanılan LED ışık cihazı 1400Mw/cm2 güç ile çalışmak-

tadır.31 Bu cihaz, ısı uygulayarak sertleştirmeyi hızlandır-

makta, basma dayanımı arttırmakta ve mikrosızıntıyı azalt-

maktadır.38 

Cam karbomer diş rengine benzer yapıya sahip estetik 

bir materyaldir. Zamanla meydana gelen doğal miner-

alizasyon ile materyalin tranlüsensliği artar.37 Cam kar-

bomerin farklı renk seçenekleri22 ve restoratif işlemler 

sırasında uygulanmak üzere yüzey korucusu (gloss) 

bulunmaktadır. ‘’Gloss‘’ silikon bazlı bir örtücüdür, ser-

best monomer içermez ve ilk sertleşme sırasında yüzeyi, 

tükrük ve nemden, yavaş sertleşme sırasında ise, dehi-

dratasyondan korur. Üretici bu uygulamanın materyale 

üstün özellikler kazandırdığını iddia etmektedir.30 Yüzey 

koruyucu ayrıca şekillendirme işlemi sırasında restoratif 

materyali nemlendirmek için de kullanılabilmektedir.27 

Cam karbomerde geleneksel CİS’lerle kıyaslandığın-

da makaslama bağlanma dayanımı daha yüksek veya 

yakındır.38 Cam karbomerler RMCİS ve geleneksel CİS’le-

rden daha hzılı sertleşir, daha uzun çalışma süresine sa-

hiptir, kırılma kuvveti ve aşınma direnci daha fazladır.33 

Cam karbomer simanların flor salınımı ve yeniden yüklen-

ebilme özellikleri bulunmaktadır.33 Cam karbomerin 

çürük önleme ve florapatit oluşturarak mineralizasyon 

sağlama gibi gelişmiş özelliklerinin yanısıra Bisfenol-A ve 

organik çözücüler gibi çocukların sağlığına zarar verme 

riski olan materyalleri içermez.38 

Cam karbomerlerin neme karşı olan toleransı çocuk diş 

hekimliğinde bu materyalin sıklıkla tercih edilmesini 

sağlar.  Özellikle izolasyon sağlamada zorlanılan çocuk 

hastalarda kullanımı oldukça yararlıdır.  Ayrıca yeni 

sürmekte olan dişlerde rezin esaslı fissür örtücüye alter-

natif olarak kullanılabilir.37 

Çocuk diş hekimliğinde cam karbomerler pit ve fissür 

örtücü olarak, restoratif materyal olarak özellikle atravma-

tik restoratif teknikte (ART), ortodontik bant ve paslanmaz 

çelik kron simantasyonunda kullanılmaktadır.30,33,37 

Cam karbomer ve rezin esaslı fissür örtücünün 1 yıllık 

klinik takip sonrası retansiyon oranı ve ikincil çürük oluşu-

munun karşılaştırıldığı bir çalışmada, cam karbomer fissür 

örtücünün tam retansiyon oranı %75 olarak belirlenmiş, 

cam karbomer ve rezin esaslı fissür örtücünün perfor-

mansı benzer bulunmuştur. Ayrıca yapılan çalışmada cam 

karbomer ve rezin esaslı fissür örtücüler arasında ikincil 

çürük oluşumu açısından anlamlı fark gözlenmemiştir. 

Taramalı Elektron Mikroskobu (SEM) analizinde kayıp 

meydana gelmiş fissürlerde bile yeterli materyal kalıntıları 

olduğu görülmüş ve bunların çürüğü önlemede etkili ola-

bileceği düşünülmüştür.38 

Bir başka çalışmada ise ART tekniği kullanılarak uygu-

lanmış yüksek vizkoziteli CİS, ışıkla sertleştirilmiş yük-

sek vizkoziteli CİS, cam karbomer ve rezin içerikli fissür 

örtücülerin 6 ay, 1 yıl, 2 yıl, 3 yıl ve 4yıllık klinik perfor-

mansı değerlendirilmiş, 4 grup arasında başlangıçta ve 

4 yıllık değerlendirme sonrasında çürük oluşum oranları 

arasında herhangi bir fark gözlenmemiştir. Çürük oluş-

mayan oklüzal yüzeydeki pit ve fissürlerde en fazla re-

tansiyon oranı ışıkla sertleştirilmiş yüksek vizkoziteli CİS 

(%98) grubunda bulunurken, bu oranı rezin içerikli fissür 

örtücü (% 96.4) ve cam-karbomer fissür örtücü (% 94.5) 

takip etmiştir.39 

Chen ve ark.40 ise ART tekniği kullanarak yüksek vizkoz-

iteli CİS, ışıkla sertleştirilmiş yüksek vizkoziteli CİS, cam 

karbomer ve rezin içerikli fissür örtücüyü uygulamışlar, 

2 yıllık klinik takip sonrası bu materyallerin çürükten ko-

ruyucu etkilerini incelenmişler ve materyaller arasında 

çürük oluşumu açısından fark görülmediğini belirtmişle-

rdir. Çürüksüz pit ve fissürlerde sağ kalım oranı cam 

karbomerde %97, ışık uygulanmayan CİS’te %98, ışıkla 

sertleştirilmiş yüksek vizkoziteli CİS’te %99 ve rezin içerikli 

fissür örtücüde %98 olarak bulunmuştur. 

Hu ve ark.41 yaptıkları çalışmada yüksek viskoziteli CİS, 

cam karbomer ve rezin esaslı fissür örtücülerin 2 ve 3 yıl 

sonraki retansiyon durumlarını değerlendirmiş, retansiy-

on kaybı olan dişlerdeki  fissür örtücü kalıntılarını  SEM ile 

incelemiştir. Klinik olarak incelendiğinde, retansiyon kay-

bı olan dişlerde, fissür örtücü kalıntıları arasında farklılık 

gözlenmezken, SEM incelemesinde de 2 ve 3 yıl sonrası 

gözlemde CİS fissür örtücü kalıntılarının cam karbomer ve 

rezin esaslı fissür örtücü kalıntılarından fazla olmadığı gö-

zlenmiştir. Araştırmacılar fissür örtücünün etkinliği değer-

lendirilirken sadece retansiyonun değil çürük oluşumunu 

engellemesinin de önemli olduğunu belirtmektedirler. Bu 

çalışmanın sonucunda, fissür örtücüde retansiyon kaybı 

yaşanmasına rağmen pit ve fissürlerin derinliklerinde var 

olan fissür örtücü kalıntıları çürük oluşumunu engelleye-

bildiği çıkarımı yapılmıştır. 

Neme toleranslı rezin içeren fissür örtücü ile cam kar-

bomer fissür örtücünün retansiyon ve çürük oluşum 

oranlarının değerlendirildiği bir çalışmada; 2 yıl sonunda 

iki materyalin retansiyon oranı arasında anlamlı fark gö-

zlenmemiştir. Her iki materyalde de çürük görülme sıklığı 

benzer bulunmuştur. Cam karbomer fissür örtücü göre-

celi olarak düşük retansiyon göstermesine rağmen bu 

dişlerde çürük oluşma oranı düşük bulunmuştur. Araştır-

macılar bu durumu materyalin klinik olarak tamamen 

kaybedilmiş görünmesi durumunda bile fissürlerde gö-

zle görülmeyen küçük parçacıklar şeklinde fissür örtücü 

materyali kalabilmesiyle açıklamışlardır. Ayrıca bir başka 

çürük önleme nedeninin cam karbomerin flor salınımı 

olabileceğini belirtmişlerdir.35 

Çocuk diş hekimliğinde cam karbomerin yeri
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Yüksek viskoziteli CİS, cam karbomer ve rezin içerikli fis-

sür örtücünün etkinliğinin değerlendirildiği 2012 yılında 

yapılan bir araştırmada, 2 yıl sonraki klinik incelemede 

tüm gruplar arasında en düşük retansiyon oranının cam 

karbomer örtücüye ait olduğu görülmüştür. En iyi perfor-

mansı rezin bazlı fissür örtücü sergilemiştir.  Tüm gruplar 

için 2 yıl sonrası oklüzal yüzeylerde sağ kalım oranının 

bukkal ve palatinal yüzeylerden daha fazla olduğu tespit 

edilmiştir. Yapılan çalışmada ayrıca cam karbomer fissür 

örtücüde kırık çizgilerine rastlanmıştır. Araştırıcılar üreti-

ci firma ile görüşme sonrasında, bu çalışmada kullanılan 

cam karbomerlerin standarttan düşük seviyede üretildiği-

ni öğrenmişler, çalışmada gözlenen düşük retansiyon 

oranını  bu duruma bağlamışlardır.42 

Isı ve yüzey koruyucu uygulanmasının cam karbomerin 

mekanik özellikleri üzerine olan etkisinin incelendiği bir 

çalışmada, ısı uygulamasının cam karbomerin mekan-

ik özelliklerinde değişiklik oluşturmadığı gösterilmiştir.  

Yüzey koruyucu uygulanmamış örneklerde çatlaklara 

rastlanırken, uygulananlarda rastlanmamıştır, bununla 

beraber çatlakların karbomerin mekanik özelliklerine et-

kisi önemli düzeyde değildir. Aynı çalışmada iki farklı RM-

CİS esaslı fissür örtücü ile cam karbomerin mekanik özel-

likleri de karşılaştırılmış,  RMCİS’lerin esneme dayanımı 

karbomere göre yüksek bulunmasına rağmen   sertlik 

testinde cam karbomer  RMCİS’ lere göre daha başarılı 

bulunmuş, cam karbomer  yüksek vickers sertlik değeri 

ve düşük akma değeri sergilemiştir.30,31 

Koenraads ve ark.31 yaptıkları çalişmada kompozit rezin, 

yüksek viskoziteli geleneksel cam iyonomer siman, eks-

tra yüksek viskoziteli CİS ve cam karbomer ile ART tekniği 

kullanılarak sınıf II kaviteler restore edilmiş ve matery-

allerin basma dayanımı karşılaştırılmıştır. Kompozit rezin 

diğer 3 materyale göre oldukça başarılı basma dayanımı 

sergilerken, diğer materyaller arasında basma dayanımı 

açısından anlamlı fark bulunamamıştır. Tüm kompozit 

restorasyonlarda adeziv ve koheziv kırılma kombine 

olarak görülürken, CİS ve cam karbomer restorasyon-

larda koheziv kırık gözlenmiş, bazı CİS restorasyonlarda 

hem dişte hem restorasyonda kombine koheziv kırık gö-

zlenmiştir.

Cam karbomer örtücülerin çözünürlük ve mikrosızıntısının 

değerlendirildiği bir çalışmada cam karbomer örtücü ve 

rezin esaslı örtücü arasında mikrosızıntı açısından fark 

gözlenmemiştir. Cam karbomer örtücünün ph 4 ve ph 

6 değerlerinde çözünürlüğü cam iyonomer örtücüden 

daha düşük bulunmuştur.37 

Çehreli ve ark.27 yaptıkları çalışmada süt dişlerinde sınıf 

1 kavitelere, yüzey koruyucusu uygulanmış ve yüzey 

koruyucusu uygulanmamış cam karbomer, kompomer, 

geleneksel cam iyonomer yüzey cilalı ve cilasız şekilde 

uygulamış, örneklerin mikrosızıntı durumları değerlendi-

rilmiştir. Yüzey koruyucu uygulanmış cam karbomer si-

man, yüzey koruyucu uygulanmış konvansiyonel CİS 

ve yüzey koruyucu uygulanmamış kompomer benzer 

sızdırmazlık özellikleri sergilemiştir. Buna göre, cam kar-

bomer restorasyonlara yüzey koruyucu uygulanması 

mikrosızıntıyı önlemede etkili bulunmuştur. 

Kompozit, geleneksel CİS, RMCİS ve cam karbomer-

in süt dişlerinde açılan sınıf 1 kavitelere uygulanarak 

mikrosızıntısının karşılaştırmalı olarak incelendiği bir 

diğer çalışmada ise tüm gruplar arasında en düşük 

mikrosızıntı değerlerini kompozit sergilerken, cam kar-

bomer, simanlar arasında en düşük mikrosızıntı değerler-

ini sergilemiştir.43 

Yapılan bir çalışmada çeşitli hücre kültürü yöntemleri kul-

lanılarak cam karbomerin in vitro biyouyumluluk oranı 

değerlendirilmiştir. Materyallerin hücre aktivite oranları: 

En yüksek yüzey koruyucu uygulanmamış yüksek viskoz-

iteli CİS ve cam karbomerde bulunurken, en düşük hücre 

aktivitesi yüzey koruyucu uygulanmış ve uygulanmamış 

RMCİS’lerde gözlenmiştir. Yüzey koruyucu uygulama-

larının (adeziv, gloss, glaze) genel olarak hücresel aktivit-

eyi düşürdüğü görülmüştür. 44

Konvansiyonel CİS, cam karbomer ve RMCİS’in flor sal-

ma özelliklerinin değerlendirildiği bir çalışmada ise 3 

materyalin flor salınımı benzer bulunmuş, materyallerden 

salınan flor miktarının ilk 7 günde en yüksek seviyede old-

uğu rapor edilmiştir.45 

Sonuç olarak, çocuk diş hekimliğinde ideal restorat-

if materyal arayışı hala devam etmektedir. Yapılan tüm 

çalışmaların ışığı altında, cam karbomer simanın çocuk 

diş hekimliği için oldukça umut vaat eden bir materyal 

olduğu görülmektedir. Ancak klinikte rutin olarak kul-

lanılması için daha fazla klinik ve laboratuvar çalışmasına 

ihtiyaç duyulmaktadır.
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SUMMARY
The oral mucosa and the surrounding tissues are the en-

trance to the body, where oral mucosa-specific lesions 

can be seen, and where symptoms or signs of many 

systemic diseases can be observed. The etiology of the 

lesions occurring in the oral mucosa may be trauma, in-

fection, immunological causes or idiopathic. Drug ap-

plication onto the mucosa covering the oral cavity has 

long been a field of pharmacology. Lesions that occur as 

a symptom of systemic diseases are usually seen as ul-

cerations. The purpose of the treatment is to apply symp-

tomatic treatments that mainly improve the patient’s 

comfort while solving the underlying problem. These are 

achieved primarily by correcting oral hygiene, regulating 

the diet, and prescribing medicines in the appropriate 

manner mentioned in the article. In this review, we aimed 

to review the drugs used in oral mucosal diseases by the 

dentists who frequently deal with them.

Keywords: Oral mucosa, drugs, oral ulceration, oral mu-

cosal lesions

ÖZET
Oral mukoza ve çevre dokular çok sayıda sistemik 

hastalığın belirtilerinin görülebildiği bir bölge olduğu gibi 

sadece oral mukozaya özgü lezyonların meydana geld-

iği, vücudun giriş kapısıdır. Ağız mukozasında görülen 

lezyonların etkeni travma, enfeksiyon, immünolojik ve 

idiyopatik nedenler olabilir. Oral kaviteyi örten muko-

za üzerinde ilaç uygulaması eskiden beri farmakoloji-

nin uğraşı alanı olmuştur. Sistemik hastalıkların belirtisi 

olarak meydana gelen lezyonlar genelde ülserasyonlar 

şeklinde görülmektedir. Tedavide hedef, esas olarak altta 

yatan sebebi çözmekle beraber hasta konforunu arttıran 

semptomatik tedaviler uygulamaktır. Bunlar başta ağız 

hijyenini düzeltmek, diyeti düzenlemekle birlikte yazıda 

belirtilen ilaçların uygun bir şekilde reçete edilmesiyle 

sağlanır. Bu derlemede oral mukozal hastalıklarla sıklıkla 

karşılaşan diş hekimlerinin, tedavide uygulamaları gerek-

en ilaçlar hakkında detaylı bilgi verilmesi amaçlanmıştır.

Anahtar kelimeler: Oral mukoza, ilaçlar, oral ülserasyon, 

oral mukozal lezyonlar

INTRODUCTION
The oral mucosa and the surrounding tissues are the en-

trance to the body, where oral mucosa-specific lesions 

can be seen, and where symptoms or signs of many 

systemic diseases can be observed. The etiology of the 

lesions occurring in the oral mucosa may be trauma, in-

fection, immunological causes or idiopathic. Drug appli-

cation onto the mucosa covering the oral cavity has long 

been a field of pharmacology. However, few forms of 

drugs have desired properties on the oral mucosa.

In this review, we aimed to review the drugs used in oral 

mucosal diseases by the dentists who frequently deal 
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with them. 

Factors Affecting Wound Healing
A wound is the deterioration of the integrity of tissue cov-

ering the body by a physical damage. This is a physiologi-

cal process that occurs by many cells and the products of 

these cells come together. Wound healing is a complex 

process affected by mechanical, biological, local and sys-

temic factors. It mainly consists of three phases: inflam-

mation, proliferation and maturation.1

1) Inflammation phase

Hemostasis and inflammatory infiltration occur in the in-

flammatory phase. Blood vessels are disrupted at the site 

of tissue injury and platelets initiate hemostasis by form-

ing a cellular plaque in the wound region. Collagen and 

microfibrils in the subendothelium are exposed to the 

circulation in the wound area, which activates thrombo-

cytes and causes platelet adhesion. Arachidonic acid me-

tabolites, proteases and various growth factors released 

from platelets adhered to the subendothelium contribute 

to the formation of the inflammatory process. Inflamma-

tion, increased vascular permeability and activation of 

the complement system result in migration of various 

immunological cells, primarily neutrophils, to the wound 

area. These immunological cells secrete proteolytic en-

zymes and cytokines, while on the other side, they start 

to release free radicals and play a protective role against 

foreign organisms. At the end of this phase, the number 

of immunological cells begins to decrease; then, endo-

thelial cells and fibroblasts appear in the wound area and 

initiate the proliferative phase.2-4

2) Proliferation phase

Fibroplasia, granulation formation, angiogenesis, con-

traction and epithelization occur in the proliferative 

phase: the proliferative phase is characterized by angio-

genesis, collagen production and storage, and wound 

contraction. In angiogenesis, new blood vessels are 

formed from the epithelial cells to provide nutrients and 

oxygen for the proliferating cells. During epithelization, 

the epithelial cells proliferate and spread to the wound 

region. On the other hand, fibroblasts proliferate at the 

wound site and transform into myofibroblasts. They se-

crete collagen and fibronectin, which are involved in the 

new connective tissue to form transient extracellular ma-

trix. Collagen is an important component that supports 

the extracellular tissue and contains large amounts of 

hydroxyproline. Contraction of the scar tissue occurs by 

the contraction of myofibroblasts. In the early period of 

wound healing, keratinocytes appear and initiate re-epi-

thelization. Thus, newly formed granulation tissue begins 

to replace the missing tissue.2,3

3) Maturation phase

Scar tissue forms in the maturation phase and wound 

healing is completed. The remodeling phase begins 

when the keratinocytes differentiate into dermis. The 

most important feature of this phase, which starts after 

formation of the cellular matrix, is accumulation of col-

lagen in the wound. Collagen synthesis is then initiated 

with the contribution of glycosaminoglycan (GAG) and 

proteoglycans. As a result of cross-linking of collagen 

fibrils that are in the form of fine yarns (filaments), their 

thickness gradually increases.2,3

Factors affecting wound healing include:5

1) Bacterial, viral and fungal infections

2) Medications used

3) Diabetes mellitus 

4) Nutrition

5) Age

6) Environmental factors

Drugs Used in the Treatment of Oral Mucosal Diseases
1) Corticosteroids

Corticosteroids are extremely important drug groups due 

to their strong anti-inflammatory, anti-allergic and immu-

nosuppressive effects. They inhibit pathways that play 

roles in the activation of the inflammatory responses such 

as migration of neutrophils and monocytes to the site of 

inflammation, antigen presentation by macrophages to 

lymphocytes, lymphocyte proliferation, activation and 

differentiation.

Corticosteroids have important effects on carbohydrate, 

protein and lipid metabolism as well as anti-inflammatory 

effects, effects on the hematopoietic, nervous and car-

diovascular systems, bone and calcium metabolism, and 

endocrine functions such as inhibition of growth, and ad-

renal cortex atrophy. Therefore, these effects should be 

kept in mind while using these drugs.6,7

Routes of Corticosteroid Administration 

1) Local: Adverse effects are less frequent in local treat-

ment than in systemic treatment.

a) Topical: Applied over the skin and mucosa. Cream, 

gel and lotion forms are available. Systemic side effects 

are minimal. Adrenal axis suppression may rarely be seen 

due to systemic absorption. 

b) Intraarticular: Intraarticular corticosteroid injections 

are mostly used to treat acute and chronic inflammatory 

conditions. 

c) Nasal: It is usually used in the treatment of allergic rhi-

nitis.

d) Inhalation: Beclomethasone dipropionate, 
budesonide, flunisolide, fluticasone propionate and 
mometasone furoate are corticosteroids that can be 
administered by inhalation.
e) Systemic route: Systemic treatment may be adminis-

tered orally or intravenously.

Drugs used for oral mucosal diseases
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Oral Mucosal Diseases in which Corticosteroids Can be 

Used 

1. Oral submucous fibrosis

2. Oral lichen planus

3. Mucous membrane pemphigoids

4. Erythema multiforme

5. Mucocele

6. Bullous pemphigoid

7. Recurrent aphthous stomatitis

8. Pemphigus Vulgaris and Mucous Membrane Pemphi  	

     goid

9. Behçet’s Syndrome

10. Stevens-Johnson Syndrome (SJS)

11. Keloid and hypertrophic scars

12. Graft Versus Host Disease

13. Systemic Lupus Erythematosus (SLE)

14. Allergic diseases in the maxillofacial region

Side Effects of Corticosteroids 8,9

1) Osteoporosis-Osteonecrosis

2) Suppression of growth

3) Iatrogenic Cushing syndrome

4) Myopathy

5) Psychiatric side effects

6) Susceptibility to infection development

7) Peptic ulcer

8) Oral moniliasis, hoarseness 

9) Delayed wound healing, skin atrophy 

10) Insulin resistance- Diabetes mellitus development

11) Cataract, glaucoma development

12) Adrenal insufficiency

13) Edema and hypokalemia

14) Hypercalciuria

a) Topical Corticosteroids

Triamcinolone acetonide

Triamcinolone acetonide (TA) is a synthetic, long-acting 

(due to poor solubility) glucocorticoid widely used in 

the treatment of inflammatory diseases. The anti-inflam-

matory activity of TA is 5-times more potent than that of 

hydrocortisone.10,11 It is difficult to use for the oral mucosa 

in pharmacological forms such as ointment, cream, solu-

tion, or lotion due to saliva, temperature, muscle move-

ments, tongue and swallowing. For this reason, adhesive 

forms have been launched to provide adhesion onto 

the oral mucosa. (It is available as 'Kenacort-A Orabase', 

which is frequently used in our country) 

Clobetasol propionate

Clobetasol proprionate is a potent corticosteroid. Its gar-

gle and ointment forms are frequently used. The gargle 

form is the preferred form, because it can easily reach 

every point in the oral cavity, whereas the ointment form 

is affected by oral motions and cannot remain on the le-

sions for a sufficient duration. In previous publications, it 

was stated that each application could be done for 3-5 

minutes, 2 or 3 times a day, with the drug at a concentra-

tion range of 0.025% and 0.05%.10,11

It is used for the treatment of persistent and multiple oral 

lesions that cause severe pain and difficulty in talking or 

swallowing. In some studies, an increase in the concen-

tration of oral Candida albicans was observed with the 

use of clobetasol, and it was reported that in addition to 

clobetasol, that anti-fungal nystatin mouthwash could 

also be given to the patients.12

Fluocinonide

Fluosinonide is another highly potent corticosteroid used 

in dermatological and oral mucosal diseases.13 0.1% Fluo-

cinolone acetonide has been proven to be effective in the 

management of OLP.14

Hydrocortisone acetate

Halogen-free corticosteroids, such as hydrocortisone 

acetate, are useful for step-wise treatment (using potent 

steroids until acute syndromes are resolved, continuing 

with weaker steroids in the subacute phase, and ending 

the therapy with only lavage use after symptoms have 

subsided).

It is a natural glucocorticoid. It is well absorbed in case of 

systemic administration. It can be applied topically or by 

intramuscular injection.15 It has a weak potency and can 

be used in as a topical preparation in dentistry.

Dexamethasone

Dexamethasone is a glucocorticoid, which contains sodi-

um polyacrylate with anti-inflammatory properties and is 

used topically to treat oral ulcers. Previous studies have 

shown that dexamethasone is good at binding to moist 

mucosal surfaces, preserving the wound and maintain-

ing the effective drug concentration for a long time. Dexa-

methasone ointment has been shown to be effective and 

safe in the treatment of RAS.16  Na'mah et al. compared 

widely used triamcinolone acetonide with dexametha-

sone ointment and found that both were equally effec-

tive.16

b) Systemic corticosteroids

Considering the serious side effects of systemic corti-

costeroids, they may be used in the treatment of some 

persistent lesions in and around the mouth after consul-

tation with the relevant specialist (internal medicine, der-

matology, rheumatology, ophthalmology, etc). The use 

of systemic corticosteroids should be considered when 

the response to other topical treatments is unsatisfactory. 

Betamethasone, dexamethasone, hydrocortisone, meth-

ylprednisolone, prednisolone are the available systemic 

corticosteroid preparations. The most commonly used 

drug in this group is prednisone/prednisolone.  It is very 

important to complete any course of systemic glucocor-

ticosteroids, even at quite low dosages, with a gradual 
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tapering-off to allow the adrenal cortex to recover from 

the negative feedback effect of the drug. There are sever-

al ways to manage this tapering-off effect. The main rule 

is that the greater the initial dosage and the longer the 

course of treatment, the longer and more gradual should 

be the tapering- off process. Doses should be lowered 

slowly.7

The side effects of short-term glucocorticosteroid pre-

scribed for the treatment of mucosal diseases are sponta-

neously reversible, but those of long-term administration 

are more serious. Some subjects are at greater risk of the 

side effects as, for example those with liver disease who 

do not have the capacity to adequately metabolize the 

drug, and those with hypoalbuminemia who will have in-

creased levels of free serum glucocorticosteroids.16

2) Dexpanthenol (Epithelizing agent) 

Pantothenic acid was discovered in 1931 by Roger J. 

Williams. The richest sources of pantothenic acid are ce-

reals and legumes. Dexpanthenol is a hygroscopic and 

viscous clear, odorless liquid or may have slightly char-

acteristic odor. It is freely soluble in water, alcohol, methyl 

alcohol and propylene glycol; it can dissolve in chloro-

form and ether, while being slightly soluble in glycerol. 

Dexpanthenol is the alcohol form of pantothenic acid, 

which is a factor of the vitamin B complex. In addition, 

dexpanthenol is well absorbed from the skin compared 

to pantothenic acid.8

Pantothenic acid is part of the structure of the coenzyme 

A complex. Coenzyme A is involved in many metabolic re-

actions in the body in the form of acetyl-coenzyme A. The 

main metabolic reactions that involve coenzyme A are 

carbohydrate metabolism, acetylcholine synthesis, cho-

lesterol synthesis, lipid oxidation by oxidation, synthesis 

of adrenal cortex steroid hormones, and acetylation and 

biotransformation of drugs and other xenobiotics in the 

liver. Despite all of the previous studies, the mechanism 

of action of dexpanthenol is not fully explained. Dexpan-

thenol is administered orally, parenteral and topically. 

After absorption, the pantothelium transforms into en-

riched acid in the liver and is incorporated into endoge-

nous vitamin deposits. When topically applied in the form 

of ointments, lotions, lozenges or other pharmaceutical 

forms, they are absorbed rapidly. Pantothenic acid is an 

essential molecule in the organism for the formation and 

renewal of skin and mucous membranes.9

Dexpanthenol facilitates epithelization by supporting fi-

broblast proliferation. Microarray analysis studies have 

shown that dexpanthenol improves wound healing by 

increasing the IL-6 and IL-8 expression.17

3) Topical Analgesic Agents and Mouthwashes

a) Mouthwashes

The goal of the antimicrobial mouthwashes frequently 

used in dental clinical practice is to reduce the number of 

microorganisms in the oral cavity. Chlorhexidine gluco-

nate and benzydamine hydrochloride are the most com-

monly used active ingredients in antimicrobial mouth-

washes.

The mouthwashes used in oral mucosal lesions are usual-

ly used in the treatment of gingivitis and periodontitis to 

reduce plaque-related bacteria proliferation, in the symp-

tomatic treatment of ulceration, in the treatment of candi-

da infections and in the prevention of pain resulting from 

oral inflammation. 

Sodium fluoride containing mouthwashes are usually 

recommended for children with porosity in the tooth den-

tine and adults with a high risk of caries.

Chlorhexidine gluconate is a cationic bi-guanide with 

a broad antimicrobial spectrum. The durability of chlor-

hexidine is its main advantage among the mouthwashes. 

It tightly attaches to the surfaces in the oral cavity and 

maintains its effect with slow release. Chlorhexidine is 

available in 0.1%, 0.12% and 0.2% solutions. Chlorhexi-

dine may cause color changes on the tongue and teeth in 

the mouth, but these effects disappear after cessation.18

Benzydamine hydrochloride 0.15% is a non-steroidal an-

ti-inflammatory agent having different pharmacological 

profiles and pharmacokinetic properties compared to 

other group members. It is lipophilic and provides local 

anesthesia and has a stabilizing effect on all membranes. 

It is well absorbed after topical administration. Therefore, 

it has an analgesic effect in the acute inflammation that 

occurs in the soft tissue injury due to surgical and trau-

matic causes. It is mostly available in 0.15% solutions.19

Listerine is a lipid-based phenol compound and is still fre-

quently used today. The mechanism of action of Listerine 

results from bacterial cell wall destruction, bacterial enzy-

matic inhibition, and destruction of bacterial lipopolysac-

charides and biofilm.19

Triclosan is a germicide composed of two phenols and 

one non-ionic atom. Its toxicity is minor and its antibac-

terial activity has a broad spectrum. It is added to tooth-

pastes and used in mouthwashes. It has been reported 

that mouthwashes containing ethanol and zinc sulfate 

together with triclosan reduce the pain severity by 45% 

and prolong the ulcer-free period.20

Sodium lauryl sulphate (SLS) is a hydrophobic anionic 

agent with high affinity to protein molecules. There are 

mouthwash and paste forms available. It is not preferred 

due to harmful effects according to the results of studies 

conducted in recent years.21

Zinc salts are used due to their antibacterial properties. 
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Furthermore, zinc salts reduce the acid rate in the plaque. 

Zinc ions have been found to reduce bacterial absorption 

and plaque build-up on teeth.21

Antifungal mouthwashes: The most important advan-

tage of antifungal mouthwashes and topical agents is 

that their side effects and systemic toxicities are little or 

none compared to systemic agents. There are only ny-

statin-containing preparations available in our country in 

suspension form among mouthwashes with an antifun-

gal property. After microbiological determination of Can-

dida albicans, which causes oral candidiasis, it should be 

used in accordance with the doctor’s recommendation.21

Lidocaine HCl 1% cream, lidocaine 2% gel or spray, 

mouthwashes containing benzocaine pastilles, benzo-

caine, and cetylpyridinium chloride are other effective 

topical agents in reducing pain.21,22

Tetracycline:  Mouthwashes containing tetracycline re-

duce the size and duration of oral ulcers and pain. Tetra-

cycline-containing mouthwashes have been demonstrat-

ed to be effective in prevention of secondary infections 

and concomitantly inhibit collagenase activity.23 Tetracy-

cline group drugs exert their effect by local inhibition of 

collagenases and metalloproteinases and by inhibiting 

processes leading to inflammation, cell destruction and 

ulceration. Doxycycline applied in muco-adhesive gel 

format, has been reported to be more effective.22 It has 

been reported that minocycline 0.2%-containing mouth-

wash more effectively decreases pain than that that con-

taining tetracycline 0.25%. 3% diclofenac and 2.5% hyal-

uronic acid gel have been reported to be more effective 

in reducing pain compared to 3% lidocaine gel.23

Amlexanox is a drug that has been studied in recent years 

and has been found to be effective in the short-term par-

ticularly in the prodromal period. Its mechanism of action 

is not fully understood, but it is a topical agent with an-

ti-inflammatory and anti-allergic effects. Amlexanox 5% 

paste or 2 mg tablet was found to cause reduction in the 

number of aphthous ulcers and pain severity when used 

in the prodromal period. 24

4) Herbal Agents

a) Centella asiatica extract (Gotu cola)

Cantella is obtained from the extract of the part of the 

plant called asiatica, which is outside the soil. This plant 

grows in Asia, Oceania, Africa and America. The active 

ingredients include triterpenic saponins such as amino 

acid, flavone, madecassic acid, acetic acid and asiatico-

side. The re-epithelialization effect in the skin is thought 

to originate from the triperpenoid saponin in its content. 

This active substance enhances angiogenesis and col-

lagen formation, and exerts an antioxidant effect in the 

wound region. Although only the ointment form is pres-

ent in our country (Madecassol, Bayer Türk Kimya San. 

Ltd. Şti., İstanbul), also tablets, gels, creams and powders 

are available in other countries. The ointment form is rec-

ommended for skin lesions secondary to radiotherapy.25  

b) Aloe vera plant

This is one of the oldest herbal agents known to posi-

tively affect wound healing. Aloe vera has been used for 

medical purposes in various cultures such as Greece, 

Egypt, Mexico, Japan and China for thousands of years. 

The botanical name of aloe vera is Aloe barbadensis mill-

er, belongs to the family of Asphodelaceae (Liliaceae), 

and it is a woody, long-lived, meaty, pea-green colored 

plant. It is particularly grown in the Southwest Anatolia 

region in our country, the name of which is "sarısabır" or 

"ödağacı" in Turkish. Aloe vera contains 77 potentially ac-

tive compounds including vitamins, enzymes, minerals, 

sugars, lignin, saponin, salicylic acid and amino acids.26

 It binds to growth factor receptors in fibroblasts and in-

creases their activity and proliferation. Aloe gel alters the 

amount of collagen, as well as the composition of colla-

gen, leading to more type-3 collagen and increased rate 

of collagen cross-linking.  By this way, it accelerates the 

wound contraction and strengthens the scar tissue. Af-

ter oral or topical application, it causes an increase in the 

synthesis of hyaluronic acid and dermatan sulfate in the 

granulation tissue during the wound healing process.27

In addition to the wound healing effects of aloe vera, it 

also has anti-inflammatory effects, laxative effects, antivi-

ral and antitumor effects, moisturizing and anti-aging ef-

fects, and antiseptic effects, as well as reducing the harm-

ful effects of ultraviolet and gamma rays on the skin.28

Studies conducted with humans and animals are insuf-

ficient according to the principles of 'evidence-based 

medicine'. The beneficial effects of Aloe vera have been 

reported in the treatment of seborrheic dermatitis, psori-

asis, genital herpes, burns, type 2 diabetes, HIV infection, 

cancer prevention, wound healing, pressure ulcers, mu-

cositis, radiation dermatitis, acne vulgaris, lichen planus, 

freezy, aphthous stomatitis and constipation.29 Studies 

have shown that aloe vera is not superior to corticoste-

roids, but that it may be used as a supportive agent. 29 

Although there are many clinical studies conducted with 

aloe vera, there is need for further evidence about the 

usefulness of this plant and the methods of its use.

c) Triticum Vulgare extract (FITO cream)

Triticum Vulgare extract supports wound healing and 

re-epithelization by stimulating mRNA and DNA synthesis 

in fibroblasts and lymphocytes. It enhances chemotaxis 

and fibroblast maturation by synthesizing collagen fibers 

and glycosaminoglycans.30

In the daily practice of medicine, this drug is particular-

ly used in cases having skin changes and wounds sec-
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ondary to radiation, eczema and psoriasis-like symptoms, 

burns at every grade, persistent wounds, occupational 

skin disorders, cracks due to cold, and in cases where 

renewal of skin tissue slows or changes due to various 

reasons. 30,31

d) Chamomile

Chamomile has been used as a herbal medication for 

ages. It contains various phytochemicals that provide 

therapeutic benefits.   Mainly coumarins, flavonoids, es-

sential oils and other substances are present in the com-

position of chamomile. It is used topically in skin and 

oral inflammation, wound healing. Chamomile is used in 

different conditions such as treating inflammation of the 

skin and mucous membranes, and for bacterial infections 

of the skin, oral cavity and gums.  Among internal diseas-

es, it is used in gastrointestinal disorders (spasm and in-

flammation). In addition, sedative, hypnotic, analgesic 

and immune-stimulant effects have been reported.32

Clinical trials have shown that chamomile is effective in 

mucositis secondary to radiotherapy and chemothera-

py.33

e) Clove oil (Eugenol)

Eugenol is a substance obtained from cloves, which has 

local antiseptic, anesthetic, analgesic, and antiinflam-

matory properties and is frequently used in dentistry. 

Besides, it is used in the perfume and food industries. It 

has antiseptic (which inhibits bacterial replication), anti-

fungal (against fungi), and antiviral effects (inhibits viral 

actions).34

5) Other Systemic Drugs 

a) Dapsone (Dapsone; GlaxoSmithKline, India): It is an an-

iline derivative of the synthetic dapsone group. Its mech-

anism of action includes both antibacterial and anti-in-

flammatory effects. It inhibits neutrophil activation and 

chemotaxis. It reduces the number and size of oral and 

genital ulcers seen in Behçet's disease. The most com-

mon side effects are methemoglobinemia and hemolysis, 

but usually the drug is well tolerated.35

b) Thalidomide: Its use is very limited due to its teratoge-

nicity and other side effects. 

c) Sucralfate: Sucralfate is commonly used as an anti-acid 

in the treatment of stomach and duodenal ulcers. Its pri-

mary mechanism of action is forming a protective barrier 

over the ulcerated gastric mucosa region. It can be used 

local or systemic for the treatment of lesions in oral mu-

cosa. Sucralfate suspension has been shown to provide 

rapid healing and pain reduction in oral and genital aph-

thous ulcers.36

d) Antimetabolites: Azathioprine and methotrexate have 

been shown to be beneficial in the treatment of orogeni-

tal aphthous ulcer in previous studies. 37 However, when 

the systemic side effects are taken into consideration, 

their use in the treatment of oral ulceration is very limit-

ed.37

e) Cyclosporin: Cyclosporins are powerful immunosup-

pressive drugs commonly used to prevent organ rejec-

tion after organ transplantation. This drug is used in the 

treatment of many diseases in which immunodeficiencies 

play a role in the etiology by suppressing T cell mediated 

immunity. Side effects are more common than colchicine. 

These side effects include hirsutism, fever, fatigue and 

gastrointestinal symptoms.38

f) Interferon-α: Interferons are mainly considered as mol-

ecules regulating the immune system and are released in 

case of stress. It has antiviral, pro-apoptotic, anti-prolifer-

ative, and anti-angiogenic properties. They also regulate 

cell growth and differentiation. Serious side effects can 

be seen.39

g) Levamisole: Levamisole is an antihelminthic drug with 

a wide range of immunological effects both in-vivo and 

in-vitro. It has immunomodulatory property. Levamisole 

normalizes the CD4 / CD8 cell ratio by affecting the im-

mune system, regulates T suppressor cell deficiency, and 

reduces the inflammatory response by altering the IL-6 

and IL-8 levels. It has been reported that it can be used 

in the treatment of erythema multiforme, submucous fi-

brosis, pemphigus vulgaris, rheumatoid arthritis, various 

tumors and recurrent ulcers.40

h) Colchicine: Colchicine, an anti-inflammatory drug, has 

not found wide use because of its low therapeutic index 

and its potential for serious toxicity. Nevertheless, some 

studies have shown its benefit in the treatment of oral 

mucosal ulcers.41

CONCLUSION
Lesions seen in the oral mucosa may arise from a number 

of disorders, including idiopathic or immunological, as a 

sign of trauma, due to infection, local or systemic diseas-

es. Lesions that occur as a symptom of systemic diseases 

are usually seen as ulcerations. The aim of the treatment 

is to apply symptomatic treatments that mainly improve 

the patient’s comfort while solving the underlying prob-

lem. These are achieved primarily by correcting oral hy-

giene, regulating the diet, and prescribing medicines in 

the appropriate manner mentioned in the article. In ad-

dition, it is important that dentists, as the occupational 

group most frequently encountered with oral mucosal 

diseases, should keep their knowledge up-to-date about 

this topic. 
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SUMMARY
Cemento-ossifying fibroma is a benign fibro-osseous le-

sion in which normal bone is replaced by fibrous tissue 

containing variable amounts of mineralized material. Pa-

tients in the 3rd to 4th decades are most affected, with 

a high female-to-male ratio. The lesion can attain a huge 

size that commonly presents as a progressively growing 

behaviour if left untreated. Ossifying fibromas require 

more extensive treatment than other fibro-osseous le-

sions, such as fibrous dysplasias and osseous dysplasias, 

because they are true neoplasms. This paper reports a 

case of a cemento-ossifying fibroma, together with the 

clinical, radiological, and histopathological features, sur-

gical treatment, and findings at the 2-year follow-up. 

Keywords: Cemento-ossifying fibroma, benign tumor, 

mandible

ÖZET
Semento-ossifiye fibrom; normal kemiğin çeşitli miktar-

larda mineralize materyal ihtiva eden fibröz doku ile yer 

değiştirdiği iyi huylu fibro-osseöz bir lezyondur. Yaşamın 

sıklıkla 3. ve 4. dekadında etkilenen hastalarda kadınlar 

erkeklere oranla daha fazla etkilenmektedir. Lezyon eğer 

tedavi edilmezse genellikle giderek büyüyen bir davranış 

ortaya koyar ve oldukça geniş boyutlara ulaşabilir. Ossifi-

ye fibromlar, gerçek  birer neoplazm oldukları için fibröz 

displaziler ve osseöz displaziler gibi diğer fibro-osseöz 

lezyonlara  göre daha kapsamlı tedavi gerektirirler. Bu 

makalede klinik, radyolojik bulguları, histopatolojik özel-

likleri, cerrahi tedavisi ile birlikte 2 yıl takipli bir semen-

to-ossiyife fibrom olgusu sunulmuştur.

Anahtar kelimeler: Semento-ossifiye fibroma, benign 

tümör, mandibula

INTRODUCTION
Cemento-ossifying fibroma (COF) was first described by 

Menzel in 1872 as a variant of ossifying fibroma.1 Accord-

ing to the latest WHO classification, COF is a separate en-

tity characterized by the presence of fibrous tissue and a 

mineralized component that may comprise woven bone, 

lamellar bone, or cementum-like material.2 Although the 

lesion is thought to originate from the periodontal mem-

brane, this is controversial due to the low-frequency in-

volvement of extragnathic bones.3 An association with 

chromosomal abnormalities has also been identified.4 

The most common localization of the lesion is the man-

dibular premolar-molar area. COF can be seen at any age 

but is diagnosed most frequently in the third and fourth 

decades of life. It occurs more frequently in females, and 

shows no predilection for a particular ethnicity.5 While 

small lesions are generally asymptomatic and detected 

incidentally, larger ones may cause facial deformity, mal-

occlusion, and pain, depending on nerve involvement. 

Also, it may result in cosmetic and functional morbidity.6 
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Radiological appearance is characteristically well-demar-

cated radiolucency with variable radio-opacities, and it is 

frequently unassociated with teeth.7

CASE REPORT
A 52-year-old female, in whom a huge lesion was detect-

ed on panoramic radiograph taken for routine dental pro-

cedures, was referred to the Oral and Maxillofacial Sur-

gery Department. The patient had no remarkable medical 

history and was clinically asymptomatic. The panoramic 

radiograph showed a well-demarcated mixed lesion ex-

tending from the left first premolar to the right first premo-

lar. Intense radiopaque areas within the lesion resembled 

odontoma due to their tooth-like density. On CBCT, a le-

sion of 5 × 4 × 3 cm and both buccal and lingual cortical 

expansion were observed (Figure 1,2).

Figure 1. 3-D View

Figure 2. CBCT scans of the tumor

All teeth associated with the lesion were vital. The re-

sults of preoperative laboratory tests, including complete 

blood count, electrolyte levels, kidney and liver functions, 

alkaline phosphatase, and thyroid and parathyroid hor-

mones, were normal. Based on these findings, the lesion 

was thought to be a fibro-osseous neoplasm, ossifying 

fibroma, or calcifying epithelial odontogenic tumor, and 

an excisional biopsy of the mass was performed. Imme-

diately before the operation, endodontic treatment was 

performed on all teeth associated with the lesion. Under 

i.v. sedation and local anesthetic blockade, surgical exci-

sion was performed, and the solid bone around the lesion 

was subjected to aggressive curettage. Central incisors 

were extracted due to a lack of bone support, and apiec-

tomy was performed on the other teeth. The wound was 

closed primarily using sutures (Figure 3, 4 and 5). 

Figure 3. Osteotomy lines

Figure 4. After removing the mass

Figure 5. Specimen

The histopathological evaluation of the specimen re-

vealed new bone formation and concentric cement is-

lands located in a dense fibrous tissue comprising young 

mesenchymal cells. These cells formed short bundles 

and storiform structures. They had undergone differenti-

ation to osteoblasts and cementoblasts to produce new 

bone trabeculae and concentric cement foci simultane-

ously (Figure 6,7).
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Figure 6. Histopathological appearance of semento-ossifying fibroma (SOF) re-
veals new bone formation and sement islands in a dense fibrous tissue (Hematox-
ylene & Eosine, x100).

Figure 7. Small and larger concentric cement foci and new bone trabeculae in a 
fibroblastic tissue are observed microscopically in SOF (Hematoxylene & Eosine, 
x200).

Postoperative follow up for 2 years was uneventful. The 

patient is symptom-free clinically, and radiological exam-

inations every 6-months show bone formation with no 

recurrence. The bone defect has been completely filled, 

and the follow up is ongoing (Figure 8). 

Figure 8. Follow-up OPTG’s

DISCUSSION
COF is classified as a benign osteogenic tumor; howev-

er, the origin of the tumor remains a matter of debate. 

The majority of researchers believe that it arises from the 

periodontal ligament, which includes multipotent cells 

that can differentiate to cementum, lamellar bone, and 

fibrous tissue.8 If this is so, COF should occur only in the 

jawbones. However, case reports involving other cranio-

facial structures and long bones that do not contain peri-

odontal ligament have described histopathological fea-

tures similar to those of COF.9 Almost all of these reports 

involved craniofacial localization, including the parana-

sal sinuses, orbital cavity, frontal bone, and structures at 

the base of the skull, together with maxillary involvement. 

Additionally, cementum is of mesenchymal origin (as is 

bone), and cementum-like structures may be related not 

only to cementogenesis but also to membranous bone 

formation. 

Trauma is thought to be a cause of COF. Most previous-

ly reported COF cases had a history of trauma to the af-

fected area.10 This indicates that the tumor may be of a 

reactive origin. In the present case, there was no known 

history of trauma or dental microtrauma.

COF is associated with chromosomal abnormalities.11 Pi-

menta et al. reported three mutations in the HRPT2 gene 

in two cases of COF.12 Mutations in the HRPT2 gene are 

found in hyperparathyroidism–jaw tumor familial cancer 

syndrome, in which patients have ossifying fibroma of 

the jaws.9 The genetic study by Dal Cin et al. reported a 

case of mandibular COF with an interstitial deletion on 

chromosome 2 between q31–32 and q35–36.4 Silva et 

al. reported three COF cases in two patients who were 

brothers, and their findings support a familial and chro-

mosomal abnormality etiology.13 Most genetic analyses 

of COF have focused on mutations in GNAS following its 

identification as the cause of fibrous dysplasia. Patel et 

al. analyzed GNAS mutations in cemento-ossifying fibro-

mas and cemento-osseous dysplasias of the jaws and re-

ported that mutations at the Arg201 codon of the GNAS 

gene were not present in any of the COD and COF cases 

examined.14 Shi et al. collected DNA samples from 30 fi-

brous dysplasia and 21 ossifying fibroma patients, and 

analyzed GNAS mutations. No mutations were found in 

any of the ossifying fibroma cases.15

Definitive diagnosis of cemento-ossifying fibroma re-

quires correlation of the clinical, radiographic, and histo-

pathological features due to its remarkable similarity to 

other fibro-osseous lesions, such as fibrous dysplasia and 

osseous dysplasias. Osseous dysplasias are generally as-

sociated with the root of a tooth, whereas COFs are usual-

ly unassociated with the tooth itself. Osseous dysplasias 

do not cause expansion of bone and show diffuse spread, 

in contrast to COF. COF shows well-demarcated radiolu-

cency with variable opacity and expansion of bone. Fi-

brous dysplasia has a diffuse ground-glass appearance 

that merges with normal bone and is frequently associ-

ated with loss of the lamina dura, in contrast to COF.1,5,7

Cemento-ossifying fibroma
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The treatment of choice for COF is conservative surgery 

due to the sharply circumscribed mass, which is easily 

separated from healthy bone, low vascularization, and 

slow growth. If untreated, the growing lesion can threat-

en vital structures, which may necessitate more aggres-

sive treatment.16 Radiotherapy has no role in treatment 

because the tumor is radioresistant, and the post-radia-

tion complications outweigh any benefit derived from 

radiotherapy.17 COF shows a low recurrence rate even 

with enucleation and curettage1. Recurrence is usual-

ly associated with inadequate surgical removal, and for 

this reason, long-term follow up of patients is important. 

Although this tumor does not undergo malignant trans-

formation, Lee et al. reported a case of low-grade osteo-

sarcoma arising from a cemento-ossifying fibroma.18 This 

highlights the importance of postoperative follow-up and 

opens a new field of discussion regarding surgery for this 

tumor.
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SUMMARY
This case report presents a dental class II malocclusion 

with anterior open-bite patient treated by zygomatic 

miniplates through the intrusion of maxillary posterior 

teeth. A 17-year-old female patient, whose chief com-

plaint was anterior open bite, had a convex profile, retru-

sive chin, protrusive lips, flat smile arch. Intraoral exam-

ination showed Class II molar and canine relationship 

with 3 mm anterior openbite and dental crossbite in pre-

molar region. Cephalometric tracings revealed a high 

angle vertical relationship, increased maxillary posterior 

dentoalveolar height, increased lower facial height, pro-

clined upper and lower incisors. The treatment plan was 

intrusion of maxillary posterior teeth with acrylic splint 

type appliance by using zygomatic anchorage and fixed 

orthodontic mechanics. At the end of the treatment, due 

to molar intrusion and upward and forward rotation of 

mandible; anterior lower facial height and vertical dimen-

sions of dentoalveolar complex were decreased, convex 

profile and protrusive lips was improved, anterior open-

bite was corrected, Class I molar and canine relationship 

were achieved. Anterior open-bite treatment by using zy-

gomatic miniplates, which provide skeletal anchorage to 

intrude the maxillary posterior teeth, is a versatile and an 

effective method.

Keywords: Anterior open bite, molar intrusion, zygomatic 

miniplate anchorage

ÖZET
Bu olgu bildirisinde zigomatik bölgeye yerleştirilen 

miniplaklar aracılığıyla maksiller posterior dişlerin in-

trüzyonu ile tedavi edilmiş dişsel sınıf II ve anterior ön 

açık kapanışın tedavisi sunulmuştur. Esas şikayeti ön açık 

kapanış olan 17 yaşındaki kadın hasta konveks profile, 

belirgin olmayan çene ucuna, önde konumlanmış duda-

klara ve düz bir gülümseme hattına sahipti. Ağız içi ince-

lemede 3 mm ön açık kapanışla birlikte sınıf II molar ve 

kanin ilişkisi, premolar bölgesinde dişsel çapraz kapanış 

mevcuttu. Sefalometrik analiz değerlerinde high angle 

iskeletsel yapı, artmış maksiller posterior dentoalveolar 

yükseklik ve alt yüz yüksekliği, artmış üst ve alt kesici 

eksen eğimleri tespit edilmiştir. Tedavi planı maksiller 

posterior dişlerin akrilik splint tip aparey üzerinden zigo-

matik bölgeye yerleştirilen miniplaklar aracılığıyla intrüze 

edilmesi ve ardından sabit ortodontik mekaniklerle te-

davi edilmesi olarak belirlenmiştir. Tedavi ile elde edilen 

molar intrüzyonu sonunda mandibulanın saat yönünün 

tersi yönünde oto rotasyonu ile alt yüz yüksekliği ve den-

toalveolar kompleksin dik yön boyutlarında azalma, kon-

veks profil ve önde konumlanmış dudak görünümünde 

iyileşme, ön açık kapanışın düzeltilmesi ile birlikte sınıf 

I molar ve kanin ilişkisi sağlanmıştır. Ön açık kapanış te-

davisinde iskeletsel ankraj ünitesi olan zigoma miniplak-

larının uygulanması, kullanışlı ve etkili bir yöntemdir.

CASE REPORT
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Anahtar kelimeler: Molar intruzyonu, ön açık kapanış, 

zigomatik miniplak ankrajı.

INTRODUCTION
Anterior open bite etiology involves skeletal, dental 

and functional components. Long lower facial height, 

downward and backward mandibular rotation, exces-

sive growth of dentoalveolar complex (especially in the 

region of the posterior maxillary molar), reduced anterior 

dentoalveolar vertical height, airway pattern related na-

sopharyngeal obstruction, tongue thrust or thumb suck-

ing are possible etiological factors in anterior open bite 

malocclusion.1,2 Skeletal open bites are often related to 

the excessive vertical growth of the posterior maxillary 

molar. Conversely, dental anterior open bites are primar-

ily due to reduced incisor dentoalveolar vertical height. 

The difference between these two types of open bites 

are reflected in the occlusal planes. Treatment strate-

gies should adress the cause of malocclusion. Environ-

mental factors such as thumb sucking or tongue thrust 

should be eliminated.1 Using high-pull headgear, bite 

blocks, vertical chin cup or functional appliances which 

lead to intrusion of posterior teeth or extrusion of anterior 

teeth are effective in growing patients.3 These methods 

proved to be effective in preventing passive eruption of 

posterior teeth.4,5 In nongrowing patients repositioning 

of maxilla with orthognathic surgery, to decrease ante-

rior facial height and rotate mandible upward and for-

ward, is an alternative treatment method which presents 

acceptable treatment outcomes and long-term stability. 

But orthognathic surgery procedures possess the risk of 

any surgical intervention. Therefore, clinicians tend to 

use temporary anchorage devices (TADs) more often if 

discrepancy is not too severe. With the application of tita-

nium miniplates at the zygomatic buttress region, poste-

rior intrusion of the maxillary dentoalveolar complex has 

become more common. 4,6-8  A major advantage of molar 

intrusion with TADs is the favorable skeletal changes that 

enhance a patient’s dentofacial esthetic.1 This case re-

port presents a dental class II malocclusion and anterior 

open bite treated with the intrusion of the maxillary pos-

terior teeth by zygomatic miniplates.  

CASE REPORT
Diagnosis and Etiology

A 17-year-old female patient, whose chief complaint was 

anterior open bite, was referred to our clinic. Etiology of 

anterior open bite was thumb sucking and use of pacifier 

up to 2,5 years and tongue thrust could still be observed. 

In clinical examination, convex profile, retrusive chin, pro-

trusive lips, flat smile arch and 2,5 mm left shift of upper 

midline was determined. She had Class II molar and ca-

nine relationship with 3 mm anterior open bite and dental 

crossbite in premolar region (Figure 1).

Figure 1. Pretreatment extra-oral and intra-oral photographs.

Transversal widths of maxilla were normal according to 

Ricketts PA analysis. The upper and lower arches were 

well aligned and had minimal arch length discrepancy. 

Cephalometric tracings revealed a high angle vertical 

relationship, increased maxillary posterior dentoalveolar 

height, increased lower facial height, proclined upper 

and lower incisors (Figure 2B, Table 1).

Figure 2. (A) pretreatment panoramic radiograph (B) pretreatment lateral cephalo-
metric radiograph (C) posttreatment panoramic radiograph (D) posttreatment lat-
eral cephalometric radiograph (E) pretreatment PA radiograph (F) posttreatment 
PA radiograph 

Treatment Objectives

The objectives of the treatment were to decrease max-

illary posterior dentoalveolar height, eliminate anterior 

open bite, correct molar/canine relation, achieve ideal 

overjet and overbite, improve facial aesthetics through 

autorotation of the mandible by intrusion of maxillary 

posterior teeth with acrylic splint type appliance by using 

zygomatic anchorage and fixed orthodontic mechanics. 

Treatment Progress

Zygomatic plate placement surgery was performed after-

wards acrylic splint was cemented (Figure 3).

Figure 3. Appliance design

Acrylic splint covers maxillary premolars and molars bilat-

erally, segments are connected with palatal bars. Force 

system with three closed coil springs in each segment, 

Open bite treatment with zygomatic anchorage
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which transferred 300 g initially and later 450 g was 

applied. Coils were measured monthly, and activated if 

necessary. Posterior intrusion was achieved in 8 months 

(Figure 4) 

Figure 4. Stages of intrusion

and resulting overbite was 1 mm. After removal of the 

acrylic appliance, fixed orthodontic treatment was initiat-

ed with the placement of brackets to maxillary and man-

dibular teeth (0.022” slot, Damon prescription system). 

Damon form archwires with passive self ligation system 

are used to achieve dental expansion. Incisor brackets 

were placed 0,5 mm gingivally to extrude anterior seg-

ment. During fixed orthodontic treatment posterior den-

toalveolar vertical control was provided with wire ligation 

from miniplates to molar tubes. Retention protocol was 

fixed lingual retainer and part time wear of open bite ac-

tivator. 

Results
Total treatment time was 30 months. At the end of the 

treatment, due to upward and forward rotation of mandi-

ble, anterior lower facial height and vertical dimensions 

of dentoalveolar complex were decreased and anterior 

open bite was corrected (Figure 2D, Figure 5, Figure 6). 

Profile and lip esthetics was improved. Class I molar and 

canine relationship with ideal overjet and overbite were 

achieved (Figure 5).

Figure 5. Posttreatment extra-oral and intra-oral photographs.

The post-treatment lateral cephalometric analysis 

showed decrease in vertical facial height, ANB angle and 

inclination of upper and lower incisors (Table 1, Figure 6).

Figure 6. Cephalometric superimposition

Table 1. Cephalometric Summary

DISCUSSION
Tongue thrust is one of the etiologic factors which is relat-

ed to open bite deformities. Etiology of anterior open bite 

in our patient was thumb sucking and use of pacifier up to 

2.5 years. Subsequently tongue thrusting was developed 

and could still be observed at the time the patient pre-

sented for treatment. In tongue thrust, there is an imbal-

ance between the perioral musculature and the tongue, 

which adversely affects the development of the anterior 

dentoalveolar complex and inhibits the normal eruption 

of teeth. Pre-treatment findings such as increased max-

illary posterior height, anterior open bite and increased 

lower facial height were outcomes of the tongue thrust.  

Skeletal anchorage expands ranges of orthodontic treat-

ment while treating dentofacial deformities. Miniplates 

provide absolute anchorage and can sustain higher force 

levels without the concern of failing.6,9 Anterior open bite 

is often caused by excessive growth of dentoalveolar 

complex.10 Intrusion of the over-erupted posterior teeth 

is an effective method to decrease the posterior maxillary 

dentoalveolar height.4,6 This case report represents the 

treatment of open-bite malocclusion with an acrylic splint 

type appliance that is anchored to two miniplates which 

Open bite treatment with zygomatic anchorage



381 7tepeklinik

Open bite treatment with zygomatic anchorage

are placed in the zygomatic buttress. To prevent molar 

tipping to buccal side, posterior teeth are surrounded by 

acrylic blocks and lateral segments of the appliance are 

connected by transpalatal bars. 

Different force magnitudes have been applied to the max-

illary posterior teeth, but there isn’t any consensus in the 

literature for ideal intrusion force. Intrusion forces in pre-

vious studies were 300 g,11 400 g,4,7,12 450 g8 per side re-

spectively. In our study, an initial intrusion force of 300 g 

followed by 450 g was applied. Total amount of intrusion, 

measured between first upper molar and palatal plane, 

was 2.3 mm after 8 months of treatment. Similar results 

were found in the previous studies.4,7,8,11-12 Intrusion of the 

posterior teeth using A-Ni-Ti coil springs, which maintain 

constant force during intrusion, provide an ideal force 

system. However, compared with the other types of tooth 

movement, intrusion occurs more slowly.2

Skeletal open-bite treatment by repositioning of maxilla, 

to decrease anterior facial height and rotate mandible up-

ward and forward, has been commonly used. But these 

methods possess the risk that any surgical procedure 

does and are more likely for patients to refuse. With the 

use of temporary anchorage devices (TADs), it is possible 

to treat some patients with orthodontics alone.2,14 Com-

pared with the orthognathic surgery, posterior intrusion 

with skeletal anchorage is an easier method for open 

bite treatment, but the severity of skeletal malocclusion 

should be evaluated carefully. Patients with class III mal-

occlusion characterized by mandibular excess and long 

face with open bite deformity should be treated surgical-

ly and preferably by reducing the size of the mandible, 

as counterclockwise rotation of the mandible followed 

by molar intrusion should worsen the sagittal relation-

ship of the jaws.13 In cases with mandibular deficiency, 

which requires both maxillary impaction and mandibular 

advancement surgery, orthognathic surgery treatment 

should be preferred rather than extensive orthodontics 

with TADs. But in less severe forms of skeletal class II mal-

occlusion, if only maxillary surgery is sufficient, skeletal 

anchorage with orthodontics are more favorable.2 

Miniscrews can also be used for anterior open bite treat 

ment.14,15 Through the use of miniscrews for intrusion of 

the upper and lower posterior teeth, similar rates of man-

dibular autorotation can be achieved as miniplates.16 

However miniplates are more reliable compared to the 

miniscrews because of their distance from tooth roots. 

As intrusion occurs, miniscrews that extend through 

the gingiva may be in the way of tooth roots and cause 

root damage. Miniplates which are placed at the zygo-

matic buttress allow tooth movement without the risk of 

any root damage and provide more secure anchorage.2 

Miniplates also provide absolute anchorage which can 

sustain orthopedic forces and are generally well-tolerat-

ed by patients.17

As a result of the maxillary posterior intrusion, positive 

overbite with a leveled maxillary occlusal plane, improve-

ment in soft tissue profile, increased chin projection and 

decrease in lower anterior facial height was achieved.  

CONCLUSION
Anterior open bite treatment by using zygomatic 

miniplates, which provide skeletal anchorage to intrude 

the maxillary posterior teeth, is a versatile and an effective 

method.
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ÖZET
Dünya Sağlık Örgütü raporuna göre oral skuamöz hücre-

li karsinom oral kavitenin en sık gö-rülen malignitesidir. 

Teşhis ve tedavideki ilerlemelere rağmen hastaların 5 

yıllık sağkalım oranları belirgin bir şekilde iyileştirile-

memiştir. Oral kanserlerin erken evrede teşhisi bu sebe-

ple önemlidir.

Kliniğimize başvuran 55 yaşında erkek hasta sistemik 

olarak sağlıklıdır ve sigara kullanmadığını belirtmiştir. 

Hastanın yapılan ağız içi muayenesinde dil lateralinde 

yüzeyden kabarık hiperkeratotik lökoplaki tespit edilm-

iştir. Hasta lezyonun varlığından haberdar değildir ve 

herhangi bir klinik semptom yoktur. Eksizyonel biyopsi 

sonrasında yapılan histopatolojik incelemede yüksek 

dereceli displazi görülmüştür. Mikroskopik bir odakta ba-

zal membran devamlılığının bozulduğu ve mikroinvaziv 

patern geliştiği gösterilmiştir. Histopatolojik olarak mikro-

invaziv karsinom tanısı konulmuştur. 

Mikroinvaziv karsinom en erken evre malignitedir ve oral 

kanserlerin bu evrede teşhis edil-mesi, prognozun iy-

ileştirilmesi ve sağkalım oranlarının arttırılması için önemli 

bir yere sahiptir. 

Anahtar Kelimeler: Oral kanser, erken tanı, mikroinvaziv 

karsinom, lökoplaki

SUMMARY
According to World Health Organization Report oral 

squamous cell carcinoma is the most common malignan-

cy of the oral cavity. Despite many diagnostic and thera-

peutic advances patients' 5-year survival rates have not 

been significantly improved. Early diagnosis of oral carci-

noma is the-refore important. 

Systemically healthy, 55 year-old male patient referred 

to our clinic stated that he does not smoke. Hyperkera-

totic leukoplakia was observed on the lateral side of the 

tongue. The patient had no symptoms and the lesion 

was observed incidentally. The histopathological exam-

ina-tion, which was performed following excisional biop-

sy showed high grade dysplasia. Basal memb-rane con-

tinuity was lost in a microscopic focus and microinvasive 

pattern was observed. The diag-nosis was established as 

microinvasive carcinoma. 

Microinvasive carcinoma is the initial stage of malignancy 

and the diagnosis of such lesions at this stage is import-

ant for the improvement in prognosis and survival rates. 

Key words: Oral cancer, early diagnosis, microinvasive 

carcinoma, leukoplakia

GİRİŞ
Dünyada orofarengeal kanserler en sık görülen kanser 

türleri arasında sekizinci, mortalitede yedinci sırada yer 

almaktadır.1 Dünya Sağlık Örgütü raporuna göre oral 

skuamöz hücreli karsinom %90 ora-nında olmak üzere 

oral kavitede en sık görülen malignitedir.2 Dilin skuamöz 

OLGU RAPORU
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hücreli karsinomu ise oral kanserler arasında %25-40 

oranında görülmektedir.3

Dünya Sağlık Örgütü malignite potansiyeli gösteren 

lezyonlar terimi altında grupladığı tüm lezyonla-rın 

kansere dönüşmeyebileceğini, lezyonların bazılarına 

eşlik eden morfolojik değişiklikler ile malign transfor-

masyon potansiyelinin arttığını ifade etmektedir. Bu 

lezyonlar arasında lökoplaki, liken pla-nus, eritroplaki, 

oral submukoz fibrozis, aktinik keratoz ve diskoid lupus 

lezyonları gösterilmiştir.4 Etiyolojisinde alkol ve sigara kul-

lanımı, ultraviyole ışık, çevresel ve viral faktörler ile kötü 

ağız hij-yeni bulunmaktadır. Genellikle 5. dekatta ortaya 

çıkmakta ve erkeklerde daha yaygın olarak görül-mekte-

dir. Oral kavite içerisinde dil, dudak ve ağız tabanı sıklıkla 

tutulan bölgelerdir.5,6

Skuamöz hücreli karsinom epitelin displazi gösteren 

yüzeyinden gelişir ve histopatolojik olarak inva-ziv skua-

möz epitel hücre odakları ile karakterizedir. Tümör ba-

zal membrana invazyonun ilk anında tespit edildiğinde 

yüzeysel olarak invaziv veya mikroinvaziv karsinom olarak 

adlandırılır. Karsinom in-situ ise tüm epitelin etkilendiği 

ve henüz bir invazyonun görülmediği evredir.7 Erken 

mikroinvaz-yonun mikroinvazyon olarak sınıflandırılması 

için tümörün retepegler tarafından belirlenen papillar 

lamina propria ile sınırlı kalması gerekmektedir.8 Histolo-

jik olarak mikroinvaziv karsinom iki şekilde gelişmektedir. 

İlki karsinom in-situ’nun ilerlemesine bağlı olarak, ikincisi 

ise epitelde şiddetli displazi olmaksızın bazal membrana 

invazyon şeklinde görülebilmektedir. İnvazyon olduğu 

anda ise invaziv odakların hepsinde histolojik olarak dis-

plastik değişiklikler, diskeratoz benzeri bulgular ile malig-

nite karakteri taşımalıdır.9

Mikroinvaziv karsinom olgularında klinik semptomlar 

kansere spesifik olmamakla birlikte erozyon ve plak şek-

linde, invazyon derinliği daha fazla olan olgularda ise üls-

erasyon şeklinde görülmektedir.10 Mikroinvaziv karsinom 

varlığında non-spesifik klinik semptomlar enfeksiyon 

veya travma gibi be-nign durumlarla karıştırılabildiği için 

kanser tanısının konması gecikebilir. Dilde mikroinvaziv 

karsi-nom olgularında invazyon derinliğinin ilk anda 

tespit edilmesi, bölgenin vasküler yapılara ve lenfa-tiklere 

yakın komşuluğundan dolayı nodal metastaz riskinin en 

aza indirilmesi açısından oldukça önemlidir.3 

Tanı ve tedavideki ilerlemelere rağmen oral kansere sa-

hip hastalarda 5 yıllık sağkalım oranı hala dü-şüktür, 

çünkü bazı olgularda klinik olarak gözlenebilir odak yer-

ine ancak servikal alanda lenf bezle-rine metastaz yaptık-

tan sonra tanı konulabilmektedir.11,12 Bütün mikroinvaziv, 

preinvaziv neoplastik lezyonlar arasında oral kavitede 

görülen lökoplaki, deride aktinik keratoz, memede duk-

tal ve lobuler karsinom in-situ ile servikal intraepitelyal 

neoplazi 2 ve 3’ün (CIN-2, CIN-3) tedaviye yanıt verdiği ve 

prognozun iyi olduğu bilinmektedir.13

OLGU
Kliniğimize rutin dental şikayetler ile başvuran sistemik 

olarak sağlıklı 55 yaşındaki erkek hasta alkol ve siga-

ra kullanmadığını belirtmiştir. Hastanın yapılan ağız içi 

muayenesinde dilin sağ lateralinde yüzeyden kabarık 

hiperkeratotik lökoplaki tespit edilmiştir (Resim 1).

Resim 1. Dil sağ lateralinde görülen yüzeyden kabarık lökoplaki

Hasta lezyonun varlığından haberdar değildir ve herhan-

gi bir semptom yoktur. Klinik muayene sırasında hasta 

lezyon hakkında bilgilendirilmiştir. Hastanın diş sıkma 

veya tütün çiğneme gibi alışkanlıklarının olmadığı öğre-

nilmiş-tir. Baş ve boyun bölgesindeki lenf nodu muayene-

sinde herhangi bir bulgu saptanmamıştır. Ağzın başka bir 

bölgesinde herhangi bir lezyon izlenmemiştir.

Dil lateralinden yapılan eksizyonel biyopsi sonucunda 

yaygın, yer yer yüksek dereceli displazi göste-ren atipik 

skuamöz proliferasyon görülmüştür (Resim 2A, B).

Resim 2A. Atipik skuamöz proliferasyon, H&E x40 B. Mikroinvaziv odak, H&E x40

Pansitokeratin ve p16 ile skuamöz differansiyasyonu 

doğrulanan proliferasyonda genellikle bazal membran 

devamlılığı laminin immü-nohistokimyasal çalışması ile 

tespit edilmiştir (Resim 3A, B ve 4A).

Dilde mikroinvaziv karsinom
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Resim 3A. Pansitokeratin (+) x10, B) Mikroinvaziv adacık p16 (+) x20

Ancak mikroskopik bir odakta laminin bazal membran 

devamlılığının bozulduğu ve burada mikroinvaziv patern 

geliştiği gösteril-miştir (Resim 4B). 

Resim 4A. Laminin immünohistokimya, iyi korunmuş bazal tabaka x20, B) Laminin 
immünhisto-kimyasal mikroinvaziv odakta bazal membran devamlılığı kaybolmuş 
x40

TARTIŞMA
Oral skuamöz hücreli karsinomun %75 oranında ağız 

tabanı, sublingual sulkus, dil mukozası ve ret-romolar 

bölgeden geliştiği literatürde bildirilmektedir.2 Bu ned-

enle özellikle bu bölgelerde yerleşim gösteren potansiyel 

malign lezyonların hem klinik muayene hem de histopa-

tolojik inceleme sırasında oldukça dikkatli değerlendir-

ilmesi gerekmektedir. 

Oral kanserlerin etiyolojisinde özellikle sık alkol ve siga-

ra kullanımı ön planda olmak üzere, human papilloma 

virüsü (HPV), baş boyun kanserlerine genetik yatkınlık ile 

kötü ağız hijyeni bulunmaktadır.5 Bu etiyolojik faktörler-

in yokluğunda kanserin erken evredeki baskın olmayan 

semptomları, kli-nik görünüm olarak parafonksiyona 

bağlı kronik travma ile sıklıkla karıştırılabilir ve erken tanı 

kon-ması güçleşebilir. Özellikle dilde görülen kanserlerin, 

dilin hem vasküler hem de lenfatik dokulara yakınlığın-

dan dolayı metastaz ve rekürrens riski yüksektir. Bazal 

membran bütünlüğündeki bozulma, lokal invazyon derin-

liği ve tümör kalınlığı kanserin lokal rekürrens, sağkalım 

oranlarının tahmininde rol oynamaktadır.3 Ayrıca löko-

plaki gibi malignite potansiyeli gösteren lezyonlarda ise 

displazi mik-tarı lezyonların malign transformasyon riskini 

belirlemede önemlidir.4 Tümör kalınlığının erken dö-nem-

deki lezyonların klinik semptomları ile ilişkilendirildiği, 

tümör kalınlığı daha az olan lezyonların malignite potan-

siyeli gösteren lezyonlarda olduğu gibi eroziv veya plak 

formda görüldüğü ve daha kalın lezyonların ise ülsera-

syonla karakterize olduğu gösterilmiştir. Erken dönem-

deki bu kansere spesifik olmayan lezyonlar diş hekimini 

yanlış yönlendirerek tanı konmasının gecikmesine sebep 

olmaktadır. Semptomların varlığı ise oral kavitenin anteri-

orda yerleşim gösteren mikroinvaziv karsi-nom tanısı ile il-

işkilendirilmiştir.10 Bu olgu sunumunda hem genetik hem 

de anamnez bulgularına bağlı olarak kansere yönelik 

herhangi bir etiyolojik faktörü bulunmayan hastamızda 

klinik muayenede dil lateralinde lokalize olan lökoplaki-

nin tespiti ve sonrasında eksizyonel biyopsisi ile konulan 

mikroinvaziv karsinom tanısı tartışılmıştır.

Bazal membranın bütünlüğünde bozulma veya yalnızca 

lamina propriaya invazyon mikroinvaziyon teşhisi için 

yeterlidir.7 Oral mikroinvaziv karsinom için henüz net bir 

evreleme sistemi olmamasına rağmen, servikal mikroin-

vaziv karsinom tanısı 5 mm’nin altında, memede mikro-

invaziv karsinom tanısı ise 1 mm’nin altında invazyon 

derinliği ile birlikte genellikle reaktif bir desmoplazinin 

eşlik ettiği düzensiz infiltratif sınır ile tanımlanmaktadır.3,8 

Mikroinvaziv oral skuamöz hücreli karsinomun tanımlan-

ması lezyonun prognozu, olası lenf nodlarına metastaz 

riskinin değerlendirilmesi ve rekür-rens potansiyelinin 

belirlenmesi için gereklidir.8 Olgumuzda bazal membrana 

kadar invazyon göste-ren ve bir odakta bazal membran 

devamlılığında bozulmaya sebep olan atipik skuamöz 

proliferasyon görülmüştür. Bölgesel lenf nodlarında met-

astatik bir bulgu saptanmamıştır.

Literatürde evre 1 oral skuamöz hücreli karsinom vaka-

larında, cerrahi girişim sonrası 1-2 yıl içinde %88.9 oranın-

da nodal rekürrens insidansı tespit edilmiştir. Nodal 

rekürrens ile sağkalım ilişkisi, prog-nozda tümör kalın-

lığının tespiti ile klinik olarak cerrahi sonrasında klinik 

kontrollerin ve takibin önemini doğrulamaktadır.10 Mikro-

invaziv oral skuamöz hücreli karsinom vakalarında, inva-

zyon derinliğinin yanı sıra, desmoplazi, lenfovasküler ve 

perinöral invazyon malignitenin prognozu, metastaz ve 

rekürrens riskinin değerlendirilmesinde oldukça önem-

lidir. Bu nedenle klinik olarak malignite potansiyeline sa-

hip lezyon varlığında alınacak biyopsinin yeterli derinlik 

ve büyüklüğe sahip olması önerilmektedir.14 Olgumuzda 

dil kenarında yerleşim gösteren lökoplakinin tamamı ek-

size edilmiş olup histopatolojik incelemede mikroinvaziv 

karsinom tanısı konmuştur.
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SONUÇ
Etiyolojik faktörlerin veya lokal irritasyon faktörlerinin bu-

lunmadığı, ağrı ve yanma gibi klinik semp-tomların gö-

zlenmediği olgularda malignite potansiyeli olan lezyon-

ların varlığında diş hekimleri olgu-ya malignite şüphesi ile 

yaklaşmalı ve biyopsi ile tanıyı kesinleştirmelidir. Mikroin-

vaziv karsinom en erken evre malignitedir. Oral kanserler-

in bu evrede teşhis edilmesinde diş hekimlerinin rolü çok 

bü-yük olmakla birlikte, erken teşhis hastaların progno-

zun iyileştirilmesi ve sağkalım oranlarının arttırılması için 

önemli bir yere sahiptir.
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