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ÖZET

Amaç: Bu çalışmanın amacı Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 

(KIBT) görüntüleri üzerinde ikincil olarak teşhis edilen sinüs 

patolojilerinin görülme sıklığının değerlendirilmesidir. 

Gereç ve Yöntem: KIBT görüntülemesi yapılmış 115 hastanın 

(57 kadın, 58 erkek) retrospektif olarak KIBT görüntüleri ince-

lenmiş, sinüs bulguları değerlendirilirken; bulgular normal, 

inflamasyon, septum, mukosel, mukozal kalınlaşma ve komp-

leks problem olarak 6 gruba ayrılmıştır. Normal dağılıma uy-

gun olmayan verilerin karşılaştırılmasında Kruskal Wallis testi, 

kategorik verilerin karşılaştırılmasında Pearson Ki-Kare testi 

kullanılmıştır. Sonuçlar ortanca (minimum-maksimum), fre-

kans ve yüzde olarak sunulmuştur. Anlamlılık düzeyi p<0,05 

olarak alınmıştır.

Bulgular: Sinüs (antral) septumu 32 sinüste (%13,9), muko-

sel 23 sinüste (%10), kompleks problemler 18 sinüste (%7,8), 

inflamasyon 11 sinüste (4,8) ve mukozal kalınlaşma 6 sinüste 

(%2,6) saptanmıştır. 

Sonuçlar: Çalışmada 90 maksiller sinüste patoloji bulunmuş-

tur ve görülme sıklığı %39,1’dir. Bu orana kompleks problem 

içeren 18 sinüs dahildir, sinüs patolojisi gösteren sinüslerin 

%20’si birden fazla problem içeren sinüsten oluşmaktadır. 

Patoloji görülme sıklığı ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki kurulmamıştır. 

Anahtar kelimeler: Maksiller sinüs, konik ışınlı bilgisayarlı to-

mografi, sinüs septumu, mukosel.

SUMMARY

Aim: This study aimed to evaluate type and the prevalance of 

maxillary sinus pathologies by using cone- beam computed 

tomography (CBCT).

Materials and Methods: One hundred fifteen (57 female 

and 58 male subjects) CBCT scans were randomly selected 

among the archives of orthodontics department. The preva-

lance of inflammation, mucosal thickening, septum and mu-

cocele of the maxillary sinuses were examined. 

Results: The most frequent maxillary sinus pathologies were 

sinus (antral) septum (32 sinuses, 13.9%), mucocele (23 sinu-

ses, 10%), complex problems (18 sinuses, 7.8%), inflammation 

(11 sinuses, 4.8 %), and mucosal thickening (6 sinuses, 2.6%). 

Conclusions: The incidence of maxillary sinus findings were 

found in 90 sinuses (%39.1). And the 18 sinuses had complex 

problems. The sinuses that included complex problems had 

the %20 percentage in 90 sinuses. And there was no statisti-

cally significant relationship between frequency of sinus fin-

dings and gender. 

Keywords: Maxillary sinus, cone-beam computed tomograp-

hy, mucocele, sinus septum.
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GİRİŞ

Maksiller sinüsler iki boyutlu radyografiler ile değerlen-

dirilebilse de, sinüsleri konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

(KIBT) ile değerlendirmek sinüs bulgu ve patolojilerinin 

tanısında daha üstün bir nitelik taşır.1-3

Kraniyofasiyal yapıların üç boyutlu görüntülemesinde çok 

kesitli tomografi tekniği olarak da isimlendirlen Bilgisayar-

lı Tomografi Tekniği (BT) kullanıldığında görüntü boyut 

problemi veya görüntülerin çakışma problemi olmaksızın 

görüntüleme yapılabilmektedir ancak KIBT ile BT’ye göre 

daha az radyasyon dozu ve daha az görüntüleme zamanı 

ile çalışmak mümkündür.1

Diş Hekimliğinde KIBT kullanımı sadece dişlere, perio-

donsiyum ve kemiğe ait patolojileri saptamaya yardımcı 

olmakla kalmaz, ayrıca diş hekimliğinde tedavi planı yap-

mak için de kullanılır.4,5 Ortodontistler, KIBT ile gömülü 

dişleri kök problemlerini ,süpernümerer dişleri değerlen-

direbilir ayrıca ortodontik diş hareketi öncesinde mevcut 

kemik seviyesini de ölçebilir. KIBT kullanımının avantaj-

larından biri de ortognatik cerrahide tedavi planı planla-

masında kullanılmasıdır.4  Esas amacı patolojik bulguların 

saptanması ya da tedavi planı için görüntüleme yapılmış 

olsa da, KIBT üzerinde ikincil olarak saptanan bulgular 

olabilmektedir. Maksiller, ethmoidal ve frontal sinüsler, ha-

vayolu ile diğer iskeletsel ve  yumuşak dokulara ait bulgu-

lar da ikincil olarak değerlendirilebilir. 5

Sinüs patolojilerinin çoğunluğu BT veya KIBT üzerinde 

tesadüfi olarak saptanmaktadır. Maksiller sinüslere ait bul-

gular mevcut problemin tedavisi için önemlidir. Kulak-bu-

run-boğaz hastalıkları uzmanı, ortodontistler, diş hekim-

leri, veya diğer tıp doktorları ilgili problemin çözümünde 

rol oynarlar. Bu nedenle KIBT’nin dikkatli incelenmesi ve 

diğer uzmanlar ile konsültasyon önerilmektedir. 6,7

Maksiller sinüs problemleri daha önce yapılan çalışma-

larda incelenmiş ve bu patolojilerin klinik bulgu verme-

yebildiği rapor edilmiştir. Semptom göstermeyen sinüs 

problemlerinin %10,9 ile %69 arasında bir oran gösterdiği 

bildirilmiştir.8-10 

Gracco ve ark.11 maksiller sinüslerdeki patolojilerin %56,3 

oranında görüldüğünü belirtmişlerdir. Literatürde, tanı 

amaçlı kullanılan KIBT ile ilgili çalışmalar mevcuttur ancak  

KIBT üzerinde ikincil olarak teşhis edilen maksiller sinüs 

patolojilerinin görülme sıklığını araştıran az sayıda çalış-

ma bulunmaktadır.5,6,12 Önceki çalışmalar görüntüleme 

alanının dar olması ve sinüs patolojilerinin lokalizasyonu 

ile sınıflaması açısından yeterli bilgi vermemektedir.11,13

Bu retrospektif çalışmanın amacı ortodonti kliniğine baş-

vuran hastalarda başka nedenler ile alınan KIBT görün-

tüleri üzerinde ikincil olarak bulunan sinüs patolojilerinin 

görülme sıklığının ve bu bulguların yaş ve cinsiyet ile iliş-

kisinin değerlendirilmesidir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Bu çalışma genel diş hekimliği ve ortodontik problemler 

nedeni ile İstanbul Medipol Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi  kliniğine başvuran ve başka nedenler ile KIBT 

görüntülemesi yapılmış 115 hastanın (57 kadın, 58 erkek) 

tomografi görüntüleri ile gerçekleştirilmiştir. İlk muayene-

si Oral Diagnoz ve Radyoloji bölümünde gerçekleştirilen 

ve sorasında ortodontik problemleri nedeniyle ortodonti 

bölümüne yönlendirilen hastalar çalışmamıza dahil edil-

miştir. 

Çalışmamıza grup içi homojenitenin etkilenmemesi için 

Angle Sınıf I maloklüzyon gösteren, transversal ve vertikal 

yön problemi olmayan hastalar dahil edilmiştir. 

Kraniyofasiyal problemi olmayan, dental implant veya me-

tal protezleri olmayan bireylerden alınan tomografi görün-

tüleri çalışmaya dahil edilmiştir. 

İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Komitesi çalışmayı 108400987-176 nu-

mara ile onaylamıştır. İstatistiksel analizlerin gerçekleşti-

rilmesi için hastalar; 7 - 11, 12-17, 18-22 ve 23-30 olmak 

üzere 4 yaş grubuna bölünmüştür. Çalışmadaki yaş ve 

cinsiyet dağılımı Tablo-1’de gösterilmiştir. Tomografiler 

radyoloji kliniğimizde bulunan tomografi cihazı (i-CAT®, 

Model 17-19, Imaging Sciences International, Hatfield, Pen-

nsylvania, USA) ile alınmıştır.  Kliniğimizde görüntüleme 

ayarları 120 kV, 5.0 mA ve 26.9 saniye ve FOV 23X17 cm 

olarak ayarlanmıştır. Tomografi cihazı her hastadan önce 

kalibre edilmektedir. Hastalar Frankfort horizontal düzlem 

yere paralel olacak şekilde ve oturur pozisyonda görüntü-

lenmiştir. Görüntülerin değerlendirmesini tek araştırmacı 

gerçekleştirmiş ve ölçümleri 2 hafta sonra tekrarlamıştır. 

Metod hatası Houston formülüne göre hesaplanmış ve 

hata oranı 0,3 olarak bulunmuştur.14

Sinüs bulguları değerlendirilirken; bulgular normal, infla-

masyon, septum, mukosel, mukozal kalınlaşma ve komp-

leks problem olarak 6 gruba ayrılmıştır.

Bulguların değerlendirilmesi;
Normal: Herhangi bir inflamasyon, septum, mukosel ve 

mukozal kalınlaşma göstermeyen sinüsler normal olarak 

kabul edilmiştir. (Şekil-1)

Resim 1. Normal Sinüs

Ortodonti ve maksiller sinüs
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Inflamasyon: Radyolojik olarak sinüste hava hacminin 

azalması ve radyoopositenin artması ile karakterizedir. 

(Şekil-2)

Resim 2. İnflamasyon

Septum: Sinüsü bölen kortikal kemik kemeridir. Sinüsü 

ikiden fazla parçaya bölebilir. (Şekil-3)

Resim 3. Septum

Mukosel: Kortikal yapıda olmayan, kubbe şeklinde ve ho-

mojen radyoopak kütledir. (Şekil-4)

Mukozal kalınlaşma: Sinüs duvarı boyunca paralel sey-

reden ve sinüsteki havadan daha fazla radyoopak olan 

durum olarak değerlendirilir. (Şekil-5)

Kompleks problem: Sinüs içinde birden fazla problemin 

(inflamasyon, septum, mukosel, mukozal kalınlaşma) aynı 

anda olması olarak değerlendirilmiştir. (Şekil-6)

Resim 4. Mukosel

Resim 5. Mukozal Kalınlaşma

Ortodonti ve maksiller sinüs
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Resim 6. Kompleks Problem.

İstatistiksel analiz
İstatistiksel değerlendirme Statistical Package for Soci-

al Science (SPSS for Windows, version 23.0, SPSS Inc., 

Chicago, USA) ile analiz edildi. Normal dağılıma uygun-

luk Shapiro Wilk testi ile incelendi. Normal dağılıma uy-

gun olmayan verilerin karşılaştırılmasında Kruskal Wallis 

testi kullanıldı. Kategorik verilerin karşılaştırılmasında ise 

Pearson Ki-Kare testi kullanıldı. Sonuçlar ortanca (mini-

mum-maksimum), frekans ve yüzde olarak sunuldu. An-

lamlılık düzeyi p<0,05 olarak alındı.

BULGULAR
Septum varlığı sinüs patolojileri içinde en sık görüleni ol-

muştur (%13,9).  En az görüleni mukozal kalınlaşma olmuş-

tur (%2,6,2). (Tablo 1) 

Tablo 1. Sinüs bulgularının yöne göre dağılımı.

Sağ ve sol sinüs için normal bulgu sıklığı eşittir. Çalış-

madaki 230 sinüste 25' inde (%21,7) iki yönlü problem 

var iken 40’ında (%34,8) tek yönlü problem görülmüştür. 

(Tablo 2)  Normal olanların sayısı ise 50 (%43,5) dir. Çift 

taraflı ve tek taraflı patolojiler incelendiğinde problem yö-

nünün cinsiyete bağlı olmadığı bulunmuştur. (p=0,499) 

(Tablo 3) Sinüs patolojilerinin yön dağılımı ile yaş arasında 

bağımlılık bulunmamıştır. (p=0,910) (Tablo 4).

Tablo 2. İki yönlü ve tek yönlü bulguların dağılımı.

Tablo 3. Cinsiyete göre problemin yön dağılımı.

Ki-Kare testi *: p<0.05, ** : p<0.01, *** : p<0.001

Tablo 4. Yön dağılımı ile yaş ilişkisi

Ki-Kare testi  *: p<0.05, ** : p<0.01, *** : p<0.001

TARTIŞMA
Bu çalışma diğer dişsel sebepler nedeniyle KIBT görün-

tüsü alınmış 115 hastanın tomografileri üzerinde sinüs pa-

tolojilerinin belirlenmesi amacı ile yapılmıştır. Çalışmaya 

dahil edilen 115 hastada tek taraflı patolojilerin çift taraflı 

patolojilerden daha sık olduğu görülmüştür. Daha önce 

yapılan çalışmalarda sinüs patolojilerinin görülme sıklığı 

farklı oranlarda rapor edilmiştir. Bunun nedeninin çalışma-

lardaki bireylere ait yaş, cinsiyet ve çalışmalarda kullanılan 

KIBT görüntüleme ayarlarındaki farklılıktan kaynaklandı-

ğını düşünmekteyiz. 5,12,13,15,16

Maksiller sinüslere ait patolojiler başka semptomlar vere-

rek burun pasajını tıkamakta ve solunum fonksiyonunu 

etkilemektedir. Bozulmuş burun solunumu maloklüzyon 

gelişiminde etyolojik faktörler arasında yer alabilmek-

tedir.17-20  Solunumun bozulması ile büyümekte olan bi-

reylerde kraniyofasiyal gelişim de bozulabilmektedir. Bu 

nedenle ortodontik amaçlı yapılan muayeneye ek olarak 

alınan radyografiler bu açıdan değerlendirilmelidir. Çalış-

mamızda ortodonti kliniğine başvuran hastalarda ikincil 

olarak sinüs patolojilerinin değerlendirilmesi, görülebile-

cek patoloji sıklığını ve çeşidini belirlemek amacı ile ger-

çekleştirilmiştir. Bu çalışmanın bir başka faydası, tesbit 

Ortodonti ve maksiller sinüs



11

7tepeklinik

edilen probleme göre ilgili uzmanlık alanına yönlendirme 

yetkinliğinin kazanılmasıdır.

Sinüslerde patoloji görülme sıklığı çalışmamızda %39,1 

oranında bulunmuştur. Cho ve Jung15 çalışmalarında bu 

oranı bizim çalışmamıza yakın olarak %37,7 olarak bildir-

mişerdir. Pazera ve ark.13 sinüs patolojilerinin görülme sık-

lığını %46,8, Ritter ve ark.12 %56,3, Raghav ve ark.5 %59,7, 

Rege ve ark.16 %68,2 ayrıca olarak rapor etmişlerdir. 

Çalışmamızda en sık görülen sinüs patolojisi septum ola-

rak tesbit edilmiştir bunu sırayla mukosel, kompleks prob-

lemler, inflamasyon ve mukozal kalınlaşma izlemiştir. Daha 

önce yapılan çalışmalarda çoğunlukla mukozal kalınlaş-

ma en sık görülen patoloji olarak bildirilmiştir.5,12,16 Kim ve 

ark.21 çalışmalarında sinüs septumunun görülme sıklığını 

%26,5 olarak bulmuştur. Özeç ve ark.22  sinüs septumunun 

görülme sıklığını %13,7 olarak bildirmişlerdir ve bu sonuç 

çalışmamızınkine yakındır.  Farklı radyografi teknikleri ile 

yapılan görüntülemelerde sinüs septum sıklığı %16-%58 

arasında rapor edilmiştir.23-25  Damlar ve ark.26 dişlerin var-

lığı veya kaybedilmesinin maksiller sinüs septa oluşumu 

üzerinde etkili olduğunu belirtmişlerdir. 

Gracco ve ark.11 mukozal kalınlaşma ve psödokist sıklığını 

değerlendirdikleri çalışmalarında psödokist görülme sık-

lığını (%25,1), mukozal kalınlaşmadan fazla bulmuşlardır. 

Rege,16  çalışmasında  mukozal kalınlaşmayı %66,0 oranın-

da bulmuş ve en sık görülen sinüs patolojisi olduğunu be-

lirtmiştir aynı şekilde Raghav ve ark.5  en sık görülen bulgu 

olarak saptamışlar ve oranı  %35,1 olarak bildirmişlerdir.

Çalışmamızda yaş gruplarına göre tek ve çift taraflı pato-

lojiler değerlendirildiğinde, küçük yaştaki bireylerde (7-11 

yaş) çift taraflı patolojiler, daha büyük yaş grubunda (23-

30 yaş) tek taraflı patolojiler saptanmıştır. Çalışmamızın so-

nuçları, Raghav ve ark.5  tarafından yapılan ve yaşamın 3. 

on yıllık döneminde (20-30 yaşlar) daha çok sinüs patolo-

jisinin görüldüğünü belirten çalışma ile uyumludur. Ritter 

ve ark.12 60 yaş üzerindeki grubun en yüksek sinüs pato-

lojisini gösterdiğini bildirmişlerdir ancak çalışmamızda 30 

yaş üzerinde birey mevcut değildir.

Bu çalışmada kadın ve erkek grubu karşılaştırıldığında çift 

taraflı sinüs patolojilerinin kadınlarda, tek taraflı patoloji-

lerin ise erkeklerde daha fazla görüldüğü tespit edilmiş-

tir. Ancak toplamda görülen sinüs patolojilerinin cinsiyet 

farklılığı ile ilişkili olmadığı saptanmıştır bu bulgu daha 

önce yapılan bir başka çalışma ile uyumludur.5 

Ortodonti kliniklerine başvuran ve KIBT alınmış hasta-

larda, detaylı tomografi incelemesi yapıldığında ikincil 

önemli bölgelerdeki patolojileri saptamak hastayı tespit 

edilen problemin tedavisi için ilgili uzman doktora yön-

lendirmek adına önemlidir. Ayrıca solunum fonksiyonunu 

bozacak patolojilerin tesbiti ve tedavilerinin sağlanması 

ile, büyümekte olan bireylerin kraniyofasiyal yapılarında 

oluşabilecek olumsuz etkilerin önüne geçilebilmesi müm-

kündür.

Çalışmamızın zayıf yanı maloklüzyon gruplarına göre si-

nüs patolojilerini değerlendirmemiş olmamızdır. 

  

SONUÇ
Sinüs patolojisi görülme sıklığı tüm sinüslerin yarısından 

daha az oranda görülmüş ve en sık görülen problem sep-

tum olmuştur. Tek taraflı problemler daha fazla görülmek-

le birlikte sinüs patolojisi görülmesinin cinsiyet ile ilişkili 

olmadığu bulunmuştur. Sadece 18-22 yaş grubunda ikin-

cil sinüs patolojileri görülme sıklığı %50 oranındadır.
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ÖZET
Amaç: Bu çalışmanın amacı, renk kavramları hakkında eğitim, 

cinsiyet ve tecrübe seviyesinin görsel renk seçimindeki başa-

rıya olan etkisinin değerlendirilmesidir. 

Gereç ve Yöntem: Diş Hekimliği lisans ve Protetik Diş Tedavi-

si yüksek lisans öğrencilerinden oluşan toplam 218 renk körü 

olmayan katılımcı araştırmaya dahil edildi. Öğrencilerin yarı-

sına renk kavramı ve renk seçimi prensipleri hakkında eğitim 

verildi. Protetik Diş Tedavisi yüksek lisans öğrencileri eğitimli 

olarak kabul edildi. Tootguide Trainer (TT) yazılımı ile birlikte 

çalışan Toothguide Training Box (TTB) kullanılarak katılımcı-

ların renk eşleştirme alıştırmaları tamamladı ve final testi so-

nuçları elde edildi. (∑E) ile TT yazılımının verdiği toplam skor, 

her katılımcı için hesaplandı. Çalışmada elde edilen bulgular 

değerlendirilirken, niceliksel verilerin karşılaştırılmasında ve 

normal dağılım gösteren parametrelerin gruplar arası karşı-

laştırmalarında Oneway Anova testi ve farklılığa neden çıkan 

grubun tespitinde Tukey HDS testi kullanıldı. Normal dağılım 

gösteren parametrelerin iki grup arası karşılaştırmalarında 

Student t test kullanıldı. Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında 

ise Ki-Kare testi kullanıldı. Anlamlılık p<0,05 düzeyinde değer-

lendirildi. 

Bulgular: Tüm katılımcılar ve final sınavı sonuçları tecrübe ve 

eğitim açısından değerlendirildiğinde, toplam skor ve ∆E or-

talamalarında anlamlı farklılık bulundu (p<0,01). Renk eğitimi 

verilmeyen grubun parlaklık ve yoğunlukta yanılma oranları-

nın, eğitim verilen gruba göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

görüldü (p<0,01). Cinsiyetler arasında, toplam skor ve ∆E orta-

lamaları arasında anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05).

Sonuçlar: Vita Toothguide 3D-Master skalasının renk ve renk 

kavramlarıyla birlikte renk eşleştirme sırası ve prensipleri hak-

kında eğitimli olan bireylerin, renk seçiminde daha başarılı ol-

duğu görüldü. 

Anahtar kelimeler: Renk, renk seçimi, cinsiyet, tecrübe, Too-

thguide Training Box.

SUMMARY
Aim: The purpose of this study was to evaluate the influence 

of color education, gender and level of experience on shade 

matching quality. 

Materials and Methods: A study was simultaneously perfor-

med a total of 218 color normal participants who were dental 

students and prosthodontic post-graduate students. A lectu-

re on color and color matching in dentistry was given to half 

of the dental students. Post-graduate students were accepted 

as educated. Toothguide Training Box (TTB) with Toothguide 

Trainer (TT) software, was used by all participants to perform 

training procedure and lastly final test was done by the TTB. 

The shade matching score for each participant was compu-

ted as a sum of color differences (∑∆E) between target tabs 

and selected tabs. The evaluation of the quantative data and 

comparison between groups were performed by Oneway 
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Anova test, and Tukey HDS test was used for the group 

which causes discrepancy. Parameters showing normal 

distribution, Student's t test was used for comparisons 

between the two groups. Qualitative data were compa-

red using Chi- square test. Significance was evaluated at 

p<0.05 level. 

Results: All participants were evaluated in terms of expe-

rience and education and final exam results, the mean to-

tal scores and also the mean of ∑∆E scores were showed 

significant differences (p<0.01). For uneducated group 

the mistake number of value and chroma was significant-

ly higher than educated group (p<0.01). The mean of total 

score and the mean of ∑∆E, there was no significant diffe-

rence between genders (p>0.05).

Conclusions: The results of the study supported that the 

ones who have education about color concepts and also 

principles about Vita ToothGuide 3D-Master were more 

successful at shade matching.

Keywords: Color, shade matching, gender, experience, 

Toothguide Training Box.

GİRİŞ
Görsel renk seçiminde, gözün bir detektör vazifesi gördü-

ğü düşünülürse, gözlemcilerin optimum renk algısı konu-

sunda eğitilmeleri gerektiği savunulmaktadır.1 Görsel renk 

seçiminin, güvenilmez ve değişken sonuçlar verdiği, ayrı-

ca görsel renk seçimi diş hekimliğinde halen devam eden 

bir problem olduğu düşünülmektedir.2 Ayrıca, skalalarda 

bulunan renkler doğal dişlerin tüm renklerini kapsayama-

makta ve sistematik olarak uygun dağılım gösterememek-

tedirler.3 

Renk eşleştirmedeki zorluklar, value, hue ve chroma de-

ğerlerinin rakamla belirtilmesiyle en aza indirilebileceğini 

belirtilmiştir ve bu düşünce 3D Master skalasının dizaynı 

için temel oluşturmuştur.4 Üretici firma bu skalanın, görsel 

olarak var olan tüm doğal diş renklerini içinde bulunduran 

sistematik bir düzen sağladığını ve bu skalada bulunan 

renk ölçülerinin diziliminin yeterli olduğu söylemektedir.5 

Avantajlarına rağmen, tecrübesi az ve renk konusunda sı-

nırlı bilgiye sahip olan diş hekimleri, 3D Master skalasının 

renk seçim metodunu anlamakta ve value-chroma-hue 

konseptini uygulamakta güçlük çekmektedirler. Buna ek 

olarak bazı kullanıcılar, skalada bulunan bu renklerin kafa 

karıştırıcı olduğunu düşünmektedir.6

Toothguide Training Box Mark II (Vita Zahnfabrik, Bad 

Säckingen, Germany) diş renk tonu değişimlerinin öğretil-

mesi ve eğitilmesi amacıyla Leipzig Üniversitesi’nde Prof. 

Holger Jakstat yönetiminde dizayn edilmiş ve geliştirilmiş 

ilk alettir. TTB’nin içinde Toothguide Trainer (TT) yazılımı 

olan bir adet dizüstü bilgisayar ve güç adaptörü, 5500 K 

değerinde gün ışığı sağlayan ışık kaynağı (Dialite Color, 

Eickhorst, Germany) ve adaptörü ile birlikte, TTB’nin bil-

gisayar bağlantısını sağlayan bir ara kablo bulunmaktadır. 

TTB’nin eğitim konseptinde bulunan 3 aşamanın temelin-

de, renk tonu değişimlerini karşılaştırılarak, renk seçimin-

de farkındalık yaratmaktır. TTB’de alıştırmalar ve final sına-

vı, her biri Vita Toothguide 3D- MASTER skalasından olan 

gerçek skala renkleri ile yapılmaktadır. TT yazılımında ise 

bilgisayar monitöründen gösterilen renkler ile yapılmakta-

dır. TTB kutusunun içinde bulunan bu renk örnekleri bir 

çarkın üzerine monte edilmiştir. Bilgisayar yazılımına bağlı 

olan bu çark, tesadüf temeline dayanarak hareket eder ve 

soru sorar. Kullanıcı, kutu üzerine bulunan yönlendirme 

tuşlarına basar ve seçmek istediği rengi kaydırarak eşleş-

tirmesini yapar.7 

Yapılan literatür araştırmasında, TTB ile ilgili sınırlı sayıda 

araştırmaya rastlanmıştır. Bu çalışmanın amacı, katılımcı-

lara Vita Toothguide 3D-MASTER (Vita Zahnfabrik, Bad 

Säckingen, Germany) renk skalasını birçok alıştırmalar-

la eğitip, en kısa sürede skalayı en iyi şekilde öğretmeyi 

amaçlayan TTB ile cinsiyet, tecrübe ve renk kavramları 

hakkında eğitimli olmanın görsel renk seçiminde başarıya 

olan etkisinin değerlendirilmesidir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Bu çalışmaya, Yeditepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakülte-

si’nde öğrenim gören ve renk körü olmayan 218 kişi dahil 

edildi. Katılımcılara ilişkin bilgilerin dağılımı Tablo 1’de gö-

rülmektedir. 

Tablo 1. Katılımcılara ilişkin özelliklerin dağılımı.

n %

Sınıf

1. sınıf

2. sınıf

3. sınıf

4. sınıf

5. sınıf

Asistan

40

40

40

40

40

18

18,3

18,3

18,3

18,3

18,3

8,3

Cinsiyet
Kız

Erkek

132

86

60,6

39,4

Eğitim
Var

Yok

118

100

54,1

45,9

Renk körlüğü, renk seçimini ters yönde etkilediğinden 

dolayı, bireylerin tümüne Ishihara renk körlüğü testi uy-

gulandı. Çalışmaya dahil edilen sınıflardan alınan 40’ar 

kişi, 2 ayrı gruba bölündü. Her sınıftan alınan 20’şer kişilik 

gruba, diş hekimliğinde renk seçimi ve Vita Toothguide 

3D-MASTER skalası hakkında üretici firmanın talimatları 

doğrultusunda eğitim verilip TTB’de eğitime başlatıldı. 

Diğer gruba ise eğitim verilmeden TTB’de eğitime başla-

tıldı. TTB’de bulunan alıştırmalar 3 aşamadan oluştu. İlk 

aşamada rengin parlaklığının seçilmesi (1’den 5’e); ikinci 

aşamada rengin yoğunluğunun seçilmesi (M1, M2, M3); 

Diş rengi seçiminde bilgi, tecrübe ve cinsiyetin etkisi
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ve üçüncü aşamada rengin tonunun seçilmesi (L, M, R) 

gerçekleştirildi. İlk aşamada, sorulan renklerin parlaklık 

eşleştirmesi yapıldı ve ikinci aşamaya geçebilmek için 

4 doğru eşleştirme yapma gerekliliği dikkate alındı. Her 

yanlış renk eşleşmesinde bilgisayar sesli uyarı verdi ve 

doğru renk seçilene kadar bir sonraki soruya geçileme-

di. İkinci aşamada, iki alt aşama yer aldı. Parlaklığı doğru 

seçilen rengin, yoğunluğunun da tek seferde bulunması 

gerekliliği ve üçüncü aşamaya geçebilmek için 8 doğru 

eşleştirmenin hatasız tamamlanması zorunluluğu dikkate 

alındı. Üçüncü aşamada, üç alt aşama yer aldı. Parlaklığı 

ve yoğunluğu sırasıyla doğru seçilen rengin tonunun da 

tek seferde doğru seçilmesi gerekliliği ve final sınavına 

girebilmek için 15 doğru eşleştirmenin hatasız tamam-

lanması gerekliliği dikkate alındı. Yapılan alıştırmalardan 

puan kazanılmadı. Final sınavı, üçüncü aşama alıştırmaya 

benzer şekilde gerçekleştirildi. Ancak final sınavında hata 

yapıldığında bilgisayar uyarı vermeyip, cevap yanlış olsa 

dahi devam edilmesine izin verildi. Final sınavında, parlak-

lık, yoğunluk ve tonun eşleştirilmesi istenen 15 adet soru 

yer aldı. Bilgisayarda bulunan TT yazılımı sayesinde, final 
sınavında sorulan renge hangi cevabın verildiği ve bu 
eşleştirmeden kaç puan alındığı görüldü (Resim 1). Final 

sınavı bitimde, TT yazılımı 1000 üzerinden bir puan verdi. 

Resim 1. Toothguide Trainer Software

218 katılımcıdan 3270 adet eşleştirme sonucu elde edil-

di. Her katılımcının final soru ve cevaplarının ∆E değerleri 

(Resim 2), 

Resim 2. Vita 3D-Master Skalası ∆E değerleri (8)

Vita Toothguide 3D-MASTER skalasının parlaklık, yoğun-

luk ve ton bakımından renk değişimini CIELAB sistemine 

göre hesaplanan ∆E tablosu 8 temel alınarak ∑∆E değer-

leri hesaplandı. Her doğru eşleştirme için ∆E değeri sıfır 

olarak değerlendirildi. Tüm veriler incelenerek yapılan 

hataların parlaklık, yoğunluk ya da ton faktörlerinin hangi-

sinden kaynaklandığı tespit edildi. Gruplar arasında, renk 

seçimlerinde olan yanılmaların farklılık gösterip gösterme-

diği incelendi. 

Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel 

metotların (frekans) yansıra niceliksel verilerin karşılaş-

tırılmasında ve normal dağılım gösteren parametrelerin 

gruplar arası karşılaştırmalarında Oneway Anova testi ve 

farklılığa neden çıkan grubun tespitinde Tukey HDS tes-

ti kullanıldı. Normal dağılım gösteren parametrelerin iki 

grup arası karşılaştırmalarında Student t test kullanıldı. 

Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında ise Ki-Kare testi kul-

lanıldı. Anlamlılık p<0,05 düzeyinde değerlendirildi.

BULGULAR
Sınıflara göre toplam skor ve toplam ∆E ortalamaları ara-

sında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0,01) 

(Tablo 2). 

Tablo 2. Sınıflara göre toplam skor ve delta e değerlendirilmesi

Cinsiyetlere göre toplam skor ve toplam ∆E ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı 

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

Tablo 3. Cinsiyetlere göre toplam skor ve delta e değerlendirilmesi

Eğitim alma durumuna göre toplam skor ve toplam ∆E or-

talamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bu-

lundu (p<0,01) (Tablo 4). 

Tablo 4. Eğitim alma durumuna göre toplam skor ve delta E değerlendirilmesi

Diş rengi seçiminde bilgi, tecrübe ve cinsiyetin etkisi
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Kızlarda, eğitim alma durumuna göre toplam skor ortala-

maları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu 

(p<0,01). Erkeklerde, eğitim alma durumuna göre toplam 

skor ve toplam ∆E ortalamaları arasında istatistiksel ola-

rak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0,05). Katılımcıla-

rın %52,1’i sorulara doğru cevap verirken, %47,9’u yanlış 

cevap verdi. Yanlış cevap verilen soruların dağılımına 

bakıldığında; %52,5’inin parlaklıkta, %35,1’inin tonda ve 

%12,3’ünün yoğunlukta yanıldığı görüldü. Eğitim alma 

durumuna göre doğru cevap verme oranları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0,01). Eği-

tim alan katılımcıların sorulara doğru cevap verme oran-

ları, eğitim almayan olgulardan anlamlı şekilde yüksekti 

(p<0,01). Eğitim alan olguların tonda yanılma oranları, eği-

tim almayanlardan yüksekken; eğitim almayanların par-

laklık ve yoğunlukta yanılma oranları, eğitim alanlardan 

anlamlı şekilde yüksekti (p<0,01) (Tablo 5). 

Tablo 5. Eğitim alma durumuna göre yanlış nedenlerinin değerlendirilmesi

TARTIŞMA
Uyumlu ve başarı ile uygulanmış olan kuronun renginde 

yaşanan tatminsizlik hasta ve hekimi hayal kırıklığına uğ-

ratmaktadır. Boşa giden emek ve zamanın yanında, hekim 

renk seçme yeteneği konusunda yetersizlik ve güvensizlik 

duygusuna kapılmaktadır. Bu andan itibaren, diş hekimi-

nin renk algılaması veya teknisyenin bu konuda yeterliliği 

sorgulanmaya başlanmaktadır. Rengin seçimi, kuronun 

üretimi, renk skalasının yeterliliği, kullanılan protetik mal-

zeme, ya da muayene odasındaki veya teknisyenin masa-

sındaki ışığın kaynağı, restorasyonun rengi üzerinde de-

ğerlendirilmesi gereken faktörler arasında yer almaktadır.9 

Renk algılanmasındaki hataların, bilinen en önemli nede-

nin renk körlüğü olduğu söylenmiştir.10 Renk körü olan diş 

hekimlerinin normal görme yetisine sahip diş hekimlerine 

göre renk eşleştirme yeteneklerinin çok düşük olduğu 

bildirilmiştir.11-13 Çalışmamıza dahil edilen katılımcılar, renk 

eşleştirme yeteneğinin ölçülmesi açısından en uygun po-

pülasyon olarak kabul edilmektedir. Bunun nedeni, aynı 

yaş aralığında olup, renk eşleştirme açısından az bilgiye 

sahip olmaları ve renk algılamayı etkileyen sistemik rahat-

sızlıklara sahip olma olasılıklarının daha az olmasıdır.14

Renk ışık kaynağından köken alır, bu yüzden “renk ışıktır” 

diye tanımlanır ve ışık olmadan renk olmaz.9,15,16 Yararla-

nılan ışık kaynağı, rengin algılanmasında kesin bir etkiye 

sahiptir. Renk seçiminin yapıldığı muayenehane ve labo-

ratuvarlar, yaklaşık olarak 5500K renk sıcaklığına sahip 

olmalı ve >90 CRI (Color Rendering Index) sahip kontrollü 

ışık kaynakları kullanmalıdır.10,11,17 Bazı araştırmacılar farklı 

ışık kaynaklarının klinikte renk eşleştirmeye herhangi bir 

etkisi olmadığını söylerken1,14,18 başka bir araştırmacı ise 

ışık kaynağı yoğunluğunun renk seçimine önemli bir etkisi 

olmadığını belirtmiştir.11 Çalışmamızda kullanılan TTB’a ait 

olan ışık kaynağının özellikleri renk sıcaklık değeri 5500 

K, 1500 lux / 140 footcandle ışık yoğunluğuna sahiptir.

TT ve TTB ile eğitim süreci orijinal Vita Toothguide 

3D-Master skalası için tasarlanmıştır.19 TTB, zaman ve yer 

koşulları ne olursa olsun, diş hekimliğinde renk çalışma-

larının aynı koşullar altında uygulanmasını sağlamaktadır. 

Yapılan alıştırmalar TT ile aynı prensipte olup, TTB ile ara-

sındaki en önemli fark, gerçek skala dişleri ve standart ışık 

kaynağının kullanılması ve böylece TTB’de gerçekleştiri-

len renk eşleştirme testlerinin, klinik ortamla daha benzer 

şartlarda yapılmasıdır.20 Xu ve ark.21 TTB öncesi 3D-Master 

skalası ile skala içinden seçilen renkler arasında yaptıkları 

eşleştirmelerin başarısının, TTB eğitimleri sonrasında an-

lamlı düzeyde arttığını söylemişlerdir. Liu ve ark.22 TT’nin 

ardından TTB ile kombine bir eğitim uygulanmasını tavsi-

ye etmişlerdir. 

Normal renk görme yetisine sahip bireylerin renk eşleş-

tirmede başarısının %70,23 %53-7124 arasında değişkenlik 

gösterdiği araştırmacılar tarafından söylenmiştir. Tecrü-

benin ve renk kavramları hakkında eğitimli olmanın renk 

seçimindeki başarıya etkisi birçok araştırmacı tarafından 

incelenmiştir.20,25-27 Basit renk prensipleri hakkında bilgi 

sahibi olmanın, renk eşleştirme için önemli olduğu söylen-

mektedir.28,29 Renk eşleştirme prosedürleri öğrenilebilen 

yeteneklerdir ve belirli derece bilgi ve eğitim gerektirmek-

tedir. Bu yetenek öğrenmesi oldukça zor bilgiler olmasının 

yanında öğretilmesi de çok zordur.30 Bunula birlikte, diş 

hekimlerinin renk probleminin üstesinden gelebilmeleri 

için eğitim yönünden donatılmadıklarını, görsel fizyoloji 

veya renk bilimi hakkında çok az eğitimli ya da eğitimsiz 

olduklarını, ayrıca diş hekimliği okullarında renk konusun-

da eğitim verilse de bunun yüzeysel veya basitleştirilmiş 

olduğunu belirtmişlerdir.31 

Mesleki tecrübenin ve renk kavramlarıyla ilgili özel bilgi-

lere sahip olmanın renk seçiminde başarıyı arttırdığını bil-

diren araştırmacılar olduğu gibi,1,13,23,25,26,32 hiç bir etkisinin 

olmadığını iddia eden araştırmacılar14,18,27,33-36 ile renk eş-

leştirmedeki becerinin egzersizlerle ve renk kavramlarıyla 

ilgili eğitimlerle geliştirilebileceğini savunan araştırmacılar 

da vardır.11,23,37,38 Bizim çalışmamızda ise; tecrübeyle birlik-

te renk eşleştirme başarısının arttığı ve ayrıca renk kav-

ramları ve renk eşleştirme prosedürleri hakkında eğitimli 

olmanın renk seçimine etkisi olduğu görülmektedir.

Yapılan bir araştırmada kadınların erkeklerden daha iyi 

renk seçimi yaptıkları belirtilmiştir.20 Fakat yapılan diğer 

renk eşleştirme çalışmalarında ise cinsiyetin kriter olarak 

alınamayacağı bildirilmiştir.14,18,19,23,25,32,34-37 Bizim çalışma-

Diş rengi seçiminde bilgi, tecrübe ve cinsiyetin etkisi
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mızda da katılımcı kız ve erkek grupları arasında anlamlı 

bir farklılık bulunmamıştır.

Munsell renk sistemiyle rengin tespit edilmesinde takip 

edilmesi gereken sıra, öncelikle value grubunun saptan-

ması, sonrasında grubun içinden uygun chroma değeri-

nin tespit edilmesi ve en son aşamada da hue’nun belir-

lenmesidir. Renk eşleştirmenin en önemli parametresinin 

value değeri olduğu belirtilmiştir.3,39 Yaptığımız çalışma-

da, eğitim verilmeyen grubun value ve chroma eşleştir-

mesinde yaptığı hataların oranı, eğitim verilen gruba göre 

yüksek bulundu ve sonuç olarak toplamda daha düşük 

skor almalarına neden oldu.

SONUÇLAR
Çalışma sonunda elde edilen bulgular, cinsiyetler arasın-

da farklılık olmadığı, renk ve renk kavramlarıyla birlikte 

Vita Toothguide 3D-Master skalasının renk eşleştirme sı-

rası ve prensipleri hakkında eğitimli olan bireylerin, renk 

seçiminde daha başarılı oldukları hipotezini desteklemek-

tedir.
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ÖZET
Amaç: Bu çalışmada; dört farklı laminate veneer restorasyon 

materyalinin bağlanma dirençleri karşılaştırmalı olarak değer-

lendirildi. 

Gereç ve Yöntem: Bu invitro çalışma; ortodontik veya perio-

dontal nedenlerle yeni çekilmiş, çürüksüz, restorasyonsuz 60 

adet üst santral keser diş üzerinde gerçekleştirildi. Tüm dişle-

rin labial yüzünde 0,5 mm, mesial ve distal kontakt noktala-

rında 0,2 mm ve gingival basamakta 0,3 mm olacak şekilde 

chamfer tarzında standart kavite preparasyonları hazırlandı. 

Kavite preparasyonları tamamlanan dişler rastgele 15’erli dört 

gruba ayrıldı. Birinci gruba Grandio, ikinci gruba Gradia, üçün-

cü gruba Amaris ve dördüncü gruba Tetric ceram restoratif 

materyalleri üretici firmaların önerileri doğrultusunda yerleş-

tirilerek görünür ışık ile polimerize edildi. Daha sonra Instron 

test cihazına yerleştirilen dişlerdeki restorasyonlar üzerine 

farklı yükler uygulanarak materyallerin doğal dişten ayrılma 

değerleri Newton cinsinden kaydedildi.

Bulgular: Ölçümler sonucu elde edilen veriler istatistiksel ola-

rak tek yönlü varyans analizi (one way ANOVA) ve TUKEY HSD 

testleri kullanılarak değerlendirildi. Kırılma direnci açısından 

materyaller arasında anlamlı bir fark bulunamadı (p>0,05).

Sonuçlar: Sonuç olarak araştırmada kullanılan nanohibrid 

yapılı kompozit rezin materyali olan Grandio gruplar arası de-

ğerlendirmede kırılma direnci en yüksek, mikrohibrit yapılı 

kompozit rezin materyallerinden Amaris ise, kırılma direnci en 

düşük kompozit rezin olarak belirlendi.

Anahtar kelimeler: laminate veneer, kompozit rezin, bağlan-

ma direnci

ABSTRACT
Aim: In this study, the bond strenght of four different laminate 

veneer restoration materials were evaluated comparatively.

Materials and methods: In this in vitro study was performed 

using freshly extracted for orthodontic or periodontal reasons, 

non-carious, the restoration free 60 upper central incisors.

Cavity preparations were prepared as 0.5 mm in labial face, 

0.2 mm in mesial and distal contact points and 0.3 mm in gin-

gival step for all teeth. Cavity preparation completed teeth 

were randomly divided into four groups. The first group Gran-

dio, the second group Gradia, the third group Amaris and the 

fourth group Tetric ceram restorative materials which placed 

in line with the manufacturer's recommendations, were poly-

merized with visible light. Applying different loads on dental 

restorations placed in the Instron test device, separation va-

lues from natural tooth of materials were recorded in Newton 

type.

Results: The materials evaluated statistically using One-way 

ANOVA and TUKEY HSD tests, significant difference was not 

observed among the materials in terms of fracture resistance 

(p>0.05).

Conclusions: Nanohybrid composite Grandio is determined 

ÖZGÜN ARAŞTIRMA 
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as the material which has the highest bond strength va-

lue. Microhybrid composite Amaris is determined as the 

material which has the lowest bond strength value.

Keywords: Laminate veneers, composite resin, bond 

strength.

GİRİŞ
Günümüz diş hekimliğinin en önemli konularından biri 

olan estetik kavramı, insan hayatında çok önemli bir yere 

sahiptir. Destek dokuların fonksiyon ve sağlığını göz ardı 

etmeksizin, kişinin dış görünüşündeki en dikkat çekici 

öğe olan gülümsemeyi ve dişlerin estetiğini sağlamak 

estetik diş hekimliğinin temel amacıdır. Renkleşme, çap-

raşıklık, aşırı kuron harabiyeti, diş rotasyonları, diastema, 

ön açık kapanış, diş eti çekilmeleri, aşınma, hipoplazik de-

fektler ve orta hat kayması gibi estetik şikayetlerle diş he-

kimine başvuran hastaların sayısında görülen artış bunun 

en büyük göstergesidir.1,2

Klinik başarı sağlanması bakımından, yapılacak tedavi 

planlanmasında; hastanın estetik ihtiyacı, periodontal diş 

sağlığı, çürük insidansı ve ekonomik faktörlerin göz önün-

de bulundurulması gerekmektedir.3

Anterior dişlerde meydana gelen defektlerin estetik te-

davisinde farklı tedavi yöntemleri kullanılmaktadır. Bu 

yöntemler arasında sıklıkla tercih edilen laminate veneer-

ler; ön grup dişlerin ağartma teknikleriyle giderilemeyen 

renklenmelerinde ve renk değiştirmiş restorasyonlarda, 

diastema kapatılması ve orta hattın düzeltilmesinde, rotas-

yonlu veya linguale devrik dişlerde, konjenital kesici diş 

eksikliği gibi ortodontik anomalilerden doğan estetik ku-

surların kapatılmasında, kama defekti, hipoplazi, erozyon, 

abrazyon veya kuron kısmında meydana gelen fraktürler 

sonucu oluşan doku kayıplarının giderilmesinde ve metal 

destekli köprülerin faset tamirinde kullanılan restorasyon-

lardır.4,5 

Laminate veneer restorasyonlar direkt ve indirekt olmak 

üzere iki farklı teknikle hazırlanabilmektedirler. Laboratu-

var çalışması gerektirmeyen direkt laminate veneer yön-

temi, kompozit rezin materyalinin diş üzerine direkt olarak 

yerleştirilmesi esasına dayanır. İndirekt laminate veneer 

tekniği ise, hastadan elde edilen çalışma modelleri üzerin-

de veya fabrikasyon olarak hazırlanmış laminate veenerle-

rin dişe uyumlandırılarak bir ara bağlayıcı ajan ile simante 

edilmesi esasına dayanır.6

Geniş kullanım alanına sahip olan direkt kompozit lamina-

te veneerler ise gerekli görülmediği vakalarda sağlam diş 

dokusunun uzaklaştırılmaması, ekonomik olması, işlemle-

rin tek seansta bitirilmesi, tamir edilebilir olması, aneste-

ziye gerek duyulmaması ve antagonist dişlerde aşınmaya 

sebep olmaması gibi avantajlara sahiptir. Bununla birlikte; 

mikrosızıntı oluşturması, aşınmaya karşı dirençlerinin dü-

şük olması ve renklerinin stabil kalmaması gibi dezavan-

tajları da mevcutur.7

Kompozit laminate veneerlerde diş ile biyomateryal ara-

sındaki bağlanma kuvvetleri makaslama bağlanma test-

leriyle ölçülmektedir. Bu test; ISO standardı tarafından 

tanımlanan, çeşitli test figürasyonları bulunan ve en çok 

kullanılan test metodlarından biridir.8,9

Bir bağlantı ajanıyla iki materyalin bağlandığı yüzeye frak-

tür oluşana kadar sabit hızla kuvvet uygulanması esasına 

dayanan bu testte, bağlanma dayanımı değeri elde edi-

len maksimum kuvvetin bağlanma yüzey alanına bölün-

mesiyle hesaplanır. Restoratif materyallerin mine ve den-

tine bağlanma dayanımlarını loop (ilmik), bıçak sırtı veya 

çentikli uçlar kullanarak değerlendiren bu test yöntemi, 

diş yüzeyi ile restorasyon arasındaki bağlantıyı ayıracak 

şekilde bıçak sırtı şeklinde bir aparat yardımı ile uygulan-

maktadır.10,11

Aparatın kesici ucunun hızı 0,45 ve 1,05 mm/dk arasında 

olmalı ve kesici ucun bağlanma yüzeyine en yakın şekilde 

konumlandırılması gerektiği bildirilmiştir.12

Bu in-vitro çalışmanın amacı; laminate veneer yapımında 

kullanılan dört farklı kompozit rezin materyalinin makas-

lama dayanım dirençleri açısından karşılaştırılarak değer-

lendirilmesidir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Bu in-vitro çalışmada ortodontik veya periodontal neden-

lerle yeni çekilmiş, çürüksüz, restorasyonsuz, hipoplastik 

defekt ve çatlak bulunmayan 60 adet üst santral keser diş 

kullanıldı. 

Kaviteleri hazırlanan bu dişler su ile yıkanıp hava ile kuru-

tulduktan sonra her grupta 15 diş olacak şekilde dört gru-

ba ayrıldı ve her gruba farklı bir kompozit rezin materyali 

uygulandı. Tüm dişlerin labial yüzeylerine standardizas-

yonu sağlamak için servikal üçlüde 0,3 mm, orta ve insizal 

üçlüde ise 0,5 mm’lik rehber oluklar oluşturmak amacıyla 

derinlik belirleyici elmas frezler (NTI-Kahla GmbH Rotary 

Dental instruments, Diamond instruments, Germany) kul-

lanıldı. Oluşturulan rehber oluklar 0,5 mm derinliğinde 

labial yüz preparasyonlarıelde etmek amacıyla ucu cham-

fer şeklinde sonlanan bir frezle (805/016 no’lu, North Bel, 

Italy)  birleştirildi. Bu preparasyonlar mesial ve distal kon-

takt noktalarında 0,2 mm’ye kadar azaltılarak bitirildi. Ser-

vikal bitiş çizgisi ise mine-sement birleşiminde sonlandı-

rılarak kompozit restorasyon sonrası dişin anatomik kron 

boyunun korunması amaçlandı. 

Gruplardaki tüm dişlere standardizasyonu sağlamak ama-

cıyla üretici firmaların talimatları da göz önünde bulun-

durularak aynı tip etching (Ivoclar Vivadent Tetric N-Etch 

Schaan/Liechtenstein) ve adeziv sistem (Ivoclar Vivadent 

Tetric N-Bond Schaan/Liechtenstein) uygulandı. 

Kavite preparasyonları tamamlanan 15’erli gruplara ayrıl-

mış dişlere sırasıyla 1. Gruba nanohibrit bir kompozit rezin 

olan Grandio, 2. gruba mikrohibrit bir kompozit rezin olan 

Laminate veneer restorasyonların bağlanma direnci
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Gradia Direct, 3. gruba mikrohibrit bir kompozit rezin olan 

Tetric Ceram ve 4. gruba mikrohibrit bir kompozit rezin 

olan Amaris restoratif materyalleri üretici firmanın önerileri 

doğrultusunda sırasıyla uygulandı.

Tüm gruplarda prepare edilen dişlerin labial yüzeylerine 

20sn süreyle %37’lik ortofosforik asit jeli (Tetric N-Etch) 

uygulandı. Tüm yüzeyler 20sn süreyle güçlü bir hava su 

spreyi ile yıkandı ve 5sn süreyle kurutuldu. Daha sonra 

uygulama fırçasıyla mine yüzeyine kalın bir tabaka bon-

ding materyali (Tetric N-Bond) uygulandı ve 10sn hafifçe 

fırçalanarak bonding materyalinin tüm kavite yüzeyine ya-

yılması sağlandı. Uygulanan materyalin fazlası hafif hava 

spreyiyle uzaklaştırıldı ve 10sn LED ışık kaynağı kullanıla-

rak sertleştirildi. Restoratif materyaller hazırlanan kavite-

lere 2 mm’lik tabakalar halinde yerleştirildi ve her tabaka 

20sn süreyle ışık tutularak polimerize edildi.

Polimerizasyon sonrası restorasyonlardaki fazlalıklar mik-

rogranüllü alev uçlu frezler ile alındıktan sonra alüminyum 

oksit kaplı Sof-lex (3M ESPE, St. Paul, MN, USA) diskler 

yardımıyla su soğutması altında bitirme ve polisaj işlem-

leri tamamlandı.

Restorasyonları tamamlanan dişler kron kısımları açıkta 

kalacak şekilde mine-sement birleşimlerinin 1mm aşağı-

sından küp şeklindeki akrilik bloklar içerisine dik olarak 

gömüldü. Hazırlanan gruplar makaslama bağlanma daya-

nım testine kadar nemli spançlar içinde muhafaza edildi. 

Makaslama Testinin Uygulanması:
Instron test cihazında makaslama testinin uygulanabilme-

si için uygun bir deney düzeneği hazırlandı. Örnekler test 

cihazının alt kısmına sabitlendi. Bıçak sırtına benzer ayırıcı 

uç kompozit rezin ile diş yüzeyinin birleşim yerine dik ge-

lecek şekilde konumlandırıldı.

Düzenek klinik koşulları olabildiğince taklit edebilmek 

amacıyla insizal yönde 0.5 mm/dk hızla kırılma oluşana 

kadar uygulandı ve örneklerin kırılma anındaki değerleri 

Newton (N) cinsinden kaydedildi. Kırılan örnekler görsel 

olarak değerlendirildi (Resim 1).

Resim 1: Instron test cihazına yerleştirilmiş örneğin kırılma anındaki görüntüsüve 
makaslama dayanım testi sonucu kırılan parçanın görüntüsü.

BULGULAR
Çalışmada kullanılan 60 adet örneğin makaslama bağlan-

ma dayanımı değerleri arasında en yüksek değer Grandio 

kompozit grubunda 742.88N olarak elde edilirken, bu sı-

rayı 686.6N ile Tetric ceram  kompozit grubu, 603.73N ile 

Gradia kompozit grubu ve son olarak da 566.99N ile Ama-

ris  kompozit grubu takip etmektedir. 

Grupların ortalama kırılma dirençleri en yüksekten dü-

şüğe doğru sırasıyla; Grandio kompozit grubu 517.64N, 

Gradia tipi kompozit grubu 469.8N, Tetric ceram kom-

pozit grubunda 448.89N ve Amaris kompozit grubunda 

429.85N olarak bulunmuştur (Graf ik 1).

Grafik 1: Makaslama bağlanma dayanımlarının ortalama değerlerinin grafiksel 
gösterimi.

Ölçümler sonucu elde edilen veriler istatistiksel olarak tek 

yönlü varyans analizi (one way ANOVA) ve TUKEY HSD 

testleri kullanılarak değerlendirildi.

Çalışmada elde edilen verilerin istatistiksel değerlendiril-

mesinde SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 

statistics 21,0 for windows paket programı kullanıldı. 

Kullanılan materyallerin one way ANOVA varyans analizi 

ile yapılan dörtlü grup makaslama bağlanma dayanımı 

karşılaştırmalarında p>0,897 olarak saptanmış olup ista-

tistiksel olarak önemsizdir (p >0,05). Makaslama kuvveti 

her kompozit grubunda benzer düzeyde saptanmıştır.

Çoklu karşılaştırma testlerinden TUKEY HSD testi kullanı-

larak ölçülen ikili grup karşılaştırmalarında ise gruplar ara-

sında anlamlı bir fark gözlenmemiştir (p>0,05).

TARTIŞMA
Restoratif diş hekimliğinin en önemli konularından biri, 

hastanın kaybolan diş estetiğinin yeniden sağlanmasıdır. 

Estetik diş hekimliğinin ilk hedefi dişin, yapısal bütünlüğü-

nü ve fonksiyonunu sağlayan doğal görünüşlü restoras-

yonlar yapmaktır.6

Her yeni materyal ve minimal invaziv yöntemler estetik 

diş tedavilerinin başarısını arttırmıştır. Estetik bilincin art-

masıyla birlikte, ön bölge restorasyonlarında minimum 

preparasyon ile tedavinin sağlanması amacıyla laminate 

veneer restorasyonları geliştirilmiştir.13,14

Son yıllardaki gelişmelerle birlikte mükemmel sonuçlar 

doğurabilecek ışıkla polimerize olan nano dolduruculu, 

mikro dolduruculu veya hibrit özellikte çok çeşitli renklere 

sahip kompozit rezinler kompozit laminate veneerlerin or-

taya çıkarılmasını sağlamıştır.15,16

Restoratif diş hekimliğinde önemli bir yere sahip olan 

kompozit laminate veneer restorasyonlarla ilgili çalışmala-

rın az sayıda yapılmış olması, farklı kompozit laminate ve-
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neer materyalleri arasındaki önemli farklılıkları sorgulama-

ya neden olmaktadır. Biz de çalışmamızda, dört farklı tip 

laminate veneer kompozit rezin materyalinin aynı prepa-

rasyon tekniğiyle hazırlanmış diş yüzeylerine makaslama 

bağlanma dayanımlarını değerlendirdik. Araştırmamızda 

estetik ve parlatılabilme özelliklerinden dolayı daha koru-

yucu ve güçlü restorasyonların ortaya çıkmasını sağlayan 

mikrohibrit rezinleri ve iyi bir estetik ve mekanik dirence 

sahip olan nanohibrit kompozit rezinleri kullandık.

Laminate veneer yapımında mine yüzeyinden preparas-

yon yapılıp yapılmaması, yapılması halinde preparasyo-

nun yapıldığı alan ve derinliği araştırmacılar arasında en 

çok tartışılan konulardan biri olmuştur. Günümüzde lami-

nate veneer uygulamalarında preparasyon yapılmasının 

gerekliliğini savunan araştırmacı sayısı hızla artmaktadır. 

Yapılan çalışmalar mine yüzeyinin döner enstrümanlarla 

prepare edilmesi sonucu elde edilen bağlanma değerle-

rinin, prepare edilmeyenlere oranla daha yüksek olduğu-

nu göstermiştir. Yapılan araştırmalarda laminate veneer 

restorasyonların altındaki yüzeyin %50’sinin mine olduğu 

ve tüm bitiş sınırlarının mine dokusu üzerinde olduğunda 

uzun dönemde retansiyonun başarılı olduğu bildirilmiş-

tir.17

Hobo (1992)18 yaptığı bir çalışmada, labialde 0,4-0,5mm, 

gingivalde ise chamfer tarzında 0,3mm.’lik bir preparas-

yon yapılmasını ve bitim noktalarının stres oluşturmaya-

cak şekilde yumuşatılması gerektiğini savunmuştur.

Çelik ve Kural (1992)19; laminate veneerlerde labial mine 

preparasyonunun mevcut mine kalınlığının yarısı kadar 

olması gerektiğini belirtmişlerdir.

Doğru şekilde yapılan bir laminate veneer preparasyonuy-

la restorasyonun bağlanma gücü artmaktadır. Laminate 

veneer restorasyonlarda kullanılan feather ve knife-edge 

tarzındaki gingival preparasyonlar daha konservatif kesim 

şekilleri olmakla birlikte, inceliklerinden dolayı over kon-

tur oluşumuna sebep olmaktadırlar. Hem bu nedenden 

dolayı hem de gingival bitimin daha kolay kontrol edil-

mesi açısından, gingival bölgede 0,25 mm genişliğinde 

chamfer tarzında basamak daha fazla tercih edilir. İnsizal 

bölgede ise; genellikle insizal bevel,  knife edge, over-

lap, intraenamel ve butt-joint tarzında diş kesimleri yapı-

lır. Laminate veneerin bitim sınırı, kompozit rezinin uzun 

dönemde aşınmasına bağlı restorasyonun labiale doğru 

hareket etmesini engellemeye yönelik olarak labialden 

yaklaşık 75° açıyla oluşturulmalıdır.

Tüm bu sebeplerden dolayı biz de çalışmamızda, labialde 

0.5 mm, mesial ve distal kontakt noktalarında 0,2 mm ve 

gingival basamakta 0,3 mm derinliğinde olacak şekilde 

chamfer tarzı preparasyon hazırladık.20

Hui ve arkadaşları, 20 “pencere tipi” preparasyon tekni-

ğinin, insizal kuvvetlere karşı klinik olarak değerlendi-

rildiğinde kırılma oranı çok daha düşük olan “overlap” 

preparasyon tekniğinden daha dirençli olduğunu bildir-

mişlerdir.

Bazı araştırmacılar; laminate veneer preparasyonu yapar-

ken diş boyunu kısaltmamayı önerirken, Calamia ise, insi-

zal kenar kısaltılarak “overlap” tipi preparasyon yapılması 

gerektiğini belirtmiştir.21

Bununla birlikte, Gerlach & NuBbaum22 yaptıkları bir çalış-

mada, keser dişlerin aksiyel yöndeki ısırma kuvvetleri ile 

overlap tip preparasyonların kırılma dirençlerini karşılaş-

tırmışlar ve overlap preparasyonların üç kattan daha fazla 

kırılma direncine sahip olduklarını göstermişlerdir.

Kompozit rezinin diş dokusuna tutunmasını sağlamak 

amacıyla, normalde poröz bir yapıda olan minenin içe-

risindeki kalsiyum tuzlarını eriterek daha poröz hale gel-

mesini sağlayan etchingleme yöntemleri kullanılmaktadır. 

Günümüzde bu işlem için fosforik asidin %30-40’lık kon-

santrasyonları 20-30sn süreyle uygulanmaktadır.23,24

Yapılan son araştırmalarla beraber, restorasyon ve diş ara-

sında iyi bir bağlanma sağlanması amacıyla yüzde %37’lik 

fosforik asit ve bonding ajanları birlikte kullanılmıştır.25

Klinik çalışmalarda; kavite ve preparasyon standardını 

sağlamanın güçlüğü yanında, kullanılan materyal ve uy-

gulama tekniğindeki farklılıklar da bağlanma dayanımı 

sonuçları üzerinde etkili birer faktördür. Veneer materyali 

olarak seçilen kompozitin geniş çalışma zamanı tanıması, 

hava kabarcığı ve buna bağlı porozitenin olmaması, renk 

seçiminin daha kolay olması, kütlesel bir polimerizas-

yon yerine her tabakanın ayrı polimerize edilmesi ve bu 

sayede polimerizasyon büzülmesinin azaltılması tavsiye 

edilmektedir. Kompozit rezinlerde doldurucu miktarının 

artmasıyla birlikte polimerizasyon büzülmesi, renklenme 

ve su emilimi azalırken, aşınma direnci ve mekanik özellik-

ler artmaktadır. Tüm bu özelliklere sahip olan ve optimal 

düzeyde cam ve silikat içeren hibrid rezinlerin içeriğinin 

%70’ini inorganik doldurucular oluşturmaktadır.26

Kompozit restorasyonlarda daha pürüzsüz yüzeyler elde 

etmek amacıyla, bitirme ve polisaj aşamalarının tümünü 

birden uygulayacak tek bir aletin geliştirilmesi üzerine 

araştırmalar yapılmaktadır. Birçok çalışma, polisaj işlem-

lerinin kompozitlerin renk değişimleri üzerinde etkili ol-

duğunu göstermiştir. Yapılan çalışmalar sonucunda iyi 

bir bitirme ve polisaj işlemi sonucunda, kompozit rezin 

restorasyonların kabul edilebilir yüzey yapısına ulaştıkları 

belirtilmiştir.27,28

Bizim çalışmamızda ise tüm materyaller arasında standar-

dizasyon sağlamak amacıyla, tüm gruplara aynı firmanın 

total etch adeziv sistemi uygulandı ve üç adet mikrohib-

rit ve bir adet nanohibrit kompozit rezin kullanımı tecih 

edildi. Kompozitleri düzeltmek ve parlatmak amacıyla da 

kompozit materyalin dişe bağlantısını bozmayan Sof-Lex 

diskler ve özel elmas bitirme frezleri kullanıldı. 

Laminate veneerlerin klinik performansları değerlendi-

rildiğinde, toplam başarısızlıkların %67’sinin fraktür ve 

yüzeyden kopmalardan kaynaklandığı bildirilmiştir. Yeni 
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geliştirilen materyallerin mine ve dentine bağlanma daya-

nımlarını ölçmek amacıyla, in-vitro ortamda tensile (çek-

me), microtensile, shear (makaslama) gibi test metodları 

kullanılmaktadır.29

Bu testler arasından en fazla faydalanılan test metodu-

nun makaslama kuvvetleri olduğu belirlenmiştir. Böylece, 

bağlanmayı etkileyen faktörlerin standart şartlarda ve de-

taylı olarak incelenme fırsatı bulunmaktadır.30

Sonuçların güvenilir olması ve test aşamalarının uygula-

nabilir olması nedeniyle, biz de çalışmamızda makaslama 

bağlanma dayanım testini tercih ettik.

Hara ve arkadaşları,29 rezin-dentin arasındaki bağlanma 

dayanımına farklı uygulama hızlarının etkisini araştırdıkları 

çalışmalarında, en yüksek bağlanma dayanımını 5,0mm/

dk hız uygulanan örneklerden elde etmişler ve bu hızın 

uygulandığı örneklerde %47 oranında adeziv kopma ol-

duğunu tespit etmişlerdir. En düşük bağlanma dayanımı-

nın ise 0,75mm/dk başlık hızında olduğunu ve bu hızda 

%91 oranında adeziv kopma olduğunu göstermişlerdir. 

Bununla birlikte bazı araştırmacılar, yükleme hızının art-

tıkça kırılma için yeterli süre oluşmadığından hatalı sonuç 

elde edilme olasılığının arttığını iddia etmişlerdir.

Biz de çalışmamızda, hatalı sonuç elde etme olasılığını 

düşürmek ve standardizasyonu sağlamak amacıyla, tüm 

dişlere benzer çalışmalarda kullanılan 0,5mm/dk yükleme 

hızını uyguladık. 

Helkimo ve arkadaşları,13 anterior dişler için fizyolojik ısır-

ma kuvvetinin 108-176N aralığında olduğunu bildirirken, 

Hagberg ve arkadaşları ise 130-230N olarak tespit etmiş-

lerdir.

Khaliq ve arkadaşları,30 premolar dişler üzerinde farklı ma-

teryaller kullanarak yaptıkları bir çalışmada, laminate ve-

neerlerin ortalama kırılma dirençlerini 226-336N arasında 

bulmuşlar ve restorasyonların tamamının normal ısırma 

kuvvetlerine karşı dayanıklı olduğunu göstermişlerdir.

Türkaslan ve arkadaşları31 ise, farklı materyaller ve resto-

rasyon tekniklerini kullandıkları bir laminate veneer çalış-

masında, materyallerin ortalama kırılma dirençlerini 552-

796N aralığında belirlemişlerdir.

Bu çalışmanın aksine bizim çalışmamızda; dört farklı kom-

pozit rezin grubunun ortalama makaslama dayanım de-

ğerleri fizyolojik ısırma kuvvetlerinin üzerinde (429-517N) 

tespit edildi.

Araştırmamızda incelenen dört farklı restoratif materyal 

içerisinde daha yüksek miktarda inorganik doldurucu içe-

ren nanohibrit tipi kompozit rezinde (Grandio) makaslama 

bağlanma dayanım değerleri mikrohibrit rezin materyal-

lerden daha yüksek miktarda saptandı. Bu sonuç, inor-

ganik yapının artmasıyla birlikte kompozit rezinlerin daha 

dirençli hal almasıyla açıklanabilir.

SONUÇLAR
Araştırmamızda kullanılan nanohibrid yapılı kompozit re-

zin materyali olan Grandio, gruplar arası değerlendirmede 

en yüksek, mikrohibrit yapılı kompozit rezin materyallerin-

den Amaris ise kırılma direnci bakımından en düşük kom-

pozit rezin olarak belirlendi.

Çalışmamızda kullanılan materyalleri makaslama bağlan-

ma dayanım değerleri açısından karşılaştıracak olursak, 

nanohibrid kompozit rezinleri klinik olarak laminate vene-

er uygulamaları için tavsiye edebiliriz.
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ÖZET
Amaç: Bariyer membranlar kemik defektlerinde boş bir alan 

oluşturması ve kan pıhtısını stabilize ederek yumuşak doku 

göçünün engellenmesi amacıyla kullanılmaktadır. Bariyer ola-

rak kullanılan materyaller biyouyumluluk, doku integrasyonu, 

boşluk oluşturma yeteneği ve klinik kullanımını geliştirmek 

için bazı fiziko-kimyasal özellikler ile karakterize edilmelidir. 

Çalışmanın amacı çeşitli malzemelerde yüzey enerjisini ve ıs-

lanabilirliğini artırdığı gösterilmiş olan atmosferik soğuk plaz-

manın(ASP), titanyum meş yüzeyine uygulanmasıyla yüzeyde 

meydana gelen hücre tutulumunun, protein adsorbsiyonu-

nun ve ıslanabilirliğin açısal olarak incelenmesi ve karşılaştı-

rılmasıdır.

Gereç ve Yöntem: 1x1 cm boyutlarında, 0,3 mm kalınlığın-

da 1,6 mm delik çapı içeren meşler, özel üretim mikrosaniye 

darbeli plazma güç kaynağı kullanılarak elde edilen dielektrik 

bariyer deşarj (DBD) hava plazma ile muamele edilmiştir. Meş-

lerde kontrol grubunda herhangi bir uygulama yapılmazken, 

çalışma grubundaki meşlere 90 saniye boyunca mikrosaniye 

plazma jeneratörü ile ASP uygulaması yapılmıştır. Temas açısı 

ölçümleri gonyometre kullanılarak yapılmıştır. 

Bulgular: Islanabilirlik değerlendirmesinde en iyi sonucun 90 

saniyelik zaman diliminde ölçüldüğü görülmüştür. 6 saatlik 

inkübasyon periyodu sonrasında inkübatörden çıkarılan ör-

neklerde protein miktarı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 24 saatlik zaman diliminde 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaktadır 

(p<0.05). Hücre canlılığı ve üremesinde 1. günde anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (p>0,05) ancak 3. ve 5. günlerde anlamlı 

fark bulunmuştur (p<0,05).

Sonuçlar: Son zamanlarda argon atmosferik basınç plazması-

nın titanyum disklerde hücre yayılmasını ve ıslanabilirliği artır-

dığı rapor edilmiştir. Islanabilirlik açısından bakıldığında diğer 

çalışmalarla uyumlu olarak bizim çalışmamızda da ASP uygu-

lamasının ıslanabilirliği artırdığı ve kontak açısını düşürdüğü 

sonucuna varılmıştır. Uzun dönemde hücre tutunması ve ço-

ğalması üzerinde etkileri görülmektedir. Sonuç olarak konuyla 

ilgili daha ileri deneysel ve klinik çalışmalara ihtiyaç vardır.

Anahtar kelimeler: Meş, atmosferik soğuk plazma, protein 

adsorbsiyonu, hücre kültürü

SUMMARY
Aim: Barrier membranes are used to create an empty space in 

the bone defects and to stabilize the blood clot to prevent soft 

tissue migration. Materials used as barriers should be charac-

terized by some physico-chemical properties to improve bio-

compatibility, tissue integration, void formation ability and cli-

nical use. The application of atmospheric cold plasma(ACP), 

which has been shown to increase surface energy and wetta-

bility in various materials intended to work, angularly exami-

nes and correlates the cellular uptake, protein adsorption and 

wettability on the surface of the titanium mesh.

ÖZGÜN ARAŞTIRMA 
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Materials and Method: Mesh with dimensions of 1x1 cm 

and a diameter of 1.6 mm with a thickness of 0.3 mm was 

treated with air barrier plasma obtained by using a speci-

ally produced microsensor pulsed plasma power source. 

While there is no application in the control group, the mil-

ls in the study group were subjected to ACP application 

with microgeneration plasma generator for 90 seconds. 

The contact angle measurements were made using a go-

niometer.

Results: The best result in the wettability evaluation was 

found to be measured in 90 seconds time. There was no 

statistically significant difference between the amount 

of protein in samples removed from the incubator after 6 

hours of incubation period (p>0.05). There is a statistically 

significant difference between the groups in the 24-hour 

time frame (p<0.05). No significant difference was found 

on day 1 in cell viability (p>0.05)  and expression, but a 

significant difference was found on days 3 and 5 (p<0.05).

Conclusions: Recently, argon atmospheric pressure 

plasma has been reported to increase cell diffusion and 

wettability in titanium discs. In terms of wettability, in ac-

cordance with other studies, our work also resulted in the 

ACP application increasing the wettability and decreasing 

the contact angle. Long-term effects on cell adhesion and 

proliferation are seen. Consequently, there is a need for 

further experimental and clinical studies of the subject.

Keywords: Mesh, atmospheric cold plasma, protein ad-

sorption, cell culture

GİRİŞ
Travma, kanser, konjenital anomaliler veya enfeksiyon 

geniş doku defektlerine neden olabilir. Dokuların rejene-

rasyonunda problem genellikle sert dokular ile ilişkilidir. 

Çünkü hızlı rejenere olan yumuşak dokular, başlangıçta 

sert doku ile kaplı olan bölgeye göç ederek yavaş rejenere 

olan kemik dokunun rejenerasyonunu engellemektedir.1-3

Kemik defekti sahalarında yumuşak doku göçünü engel-

lemek ve kemik hacmini artırmak amacıyla rezorbe olan 

ya da rezorbe olmayan membranlar ile yapılan Yönlendiril-

miş Kemik Rejenerasyonunu (YKR) da içeren çeşitli teknik-

ler geliştirilmiştir. YKR ile kemik oluşumu beklenen saha-

da, bir bariyer yardımıyla sadece kemik yapımında görev 

alan hücrelerin ulaşması sağlanırken, hızlı çoğalma kabili-

yetine sahip yumuşak dokuların ise bölgeye göçünün en-

gellenmesi hedeflenir.4 Kemik ogmentasyonu yapılacak 

olan alanda boşluk oluşturmak ve böylece kan pıhtısını 

stabilize etmek ve yumuşak doku penetrasyonunu engel-

lemek amacıyla bariyer membranlar kullanılabilir.5, 6

Bariyer olarak kullanılan malzemeler biyouyumluluk, 

doku uyumu, hücre oklüzyonu, boşluk oluşturma yetene-

ği ve klinik kullanım kolaylığı temin etmek üzere bazı fizi-

ko-kimyasal özellikler ile karakterize edilmelidir.6

Titanyum materyallerde kesim, asitleme gibi yüzey iş-

lenmesi için yapılan işlemler sonrasında yüzeyde hid-

rokarbon tabakası oluşmaktadır.7-9 Titanyum yüzeylerin 

hidrokarbon ile kontaminasyonu yüzeyin biyolojik olarak 

yaşlanmasına ve yüzeyde osteoblast aktivitesinde azal-

maya neden olmaktadır.7-9 İşlenmiş bir titanyum yüzeyin 

olgunlaşması 4 haftalık bir süre almaktadır. Olgunlaşan 

titanyum yüzeyinde oluşan karbon tabakası titanyumun 

hidrofobik özellik kazanmasına neden olmaktadır. Hid-

rofobik olan yüzeye osteoblastlar ve proteinler daha az 

ataşman göstermektedir. Bu durum da kemik iyileşmesini 

olumsuz yönde etkilemektedir.10

Plazma maddenin dördüncü hali olarak bilinmekte ve iyo-

nize gaz, serbest elektronlar, yüklü parçacıklar ve elektrik-

sel olarak uyarılmış moleküller ve atomlardan oluşmakta-

dır.11,12 Biyomedikal uygulamalarda kullanılan atmosferik 

basınç plazması işleminin, reaktif ürünlerin yüksek kon-

santrasyonları nedeniyle yüzeyin kimyasını ve enerjisini 

etkili bir şekilde değiştirdiği gösterilmiştir.13 Plazma uygu-

lamasının, CaP kaplı titanyum yüzeylerde, yüzey etrafın-

daki kemik gelişimini artırdığı rapor edilmiştir.14

Titanyum yüzeylerin özellikleri; protein adsorbsiyonu, 

hücre-yüzey ilişkileri, yüzeyde hücre tutunması ve geliş-

mesi gibi süreçleri yakından etkilemektedir.15 Titanyum 

yüzey özelliklerinden olan ıslanabilirlik, yara iyileşmesinin 

erken fazlarında sağladığı avantajlar ve osteointegrasyo-

nu artırması açısından önemlidir.16, 17

Çalışmanın amacı çeşitli malzemelerde yüzey enerjisini ve 

ıslanabilirliğini artırdığı gösterilmiş olan atmosferik soğuk 

plazmanın (ASP), titanyum meş yüzeyine uygulanmasıyla 

yüzeyde meydana gelen protein adsorbsiyonunun ve ıs-

lanabilirliğin açısal olarak incelenmesi ve karşılaştırılması-

dır.

GEREÇ VE YÖNTEM
Atmosferik Soğuk Plazma Muamelesi
1x1 cm boyutlarında, 0,3 mm kalınlığında 1,6 mm delik 

çapı içeren meşler, özel üretim mikrosaniye darbeli plaz-

ma güç kaynağı (Advanced Plasma Solutions, Malvern, 

PA, ABD) kullanılarak elde edilen dielektrik bariyer deşarj 

(DBD) hava plazma ile muamele edilmiştir. Meşlerin ASP 

ile yapılan muamelesi, 31,4kV voltaj, 1,5kHz frekans, 6W 

güç ve 10µs darbe genliği parametreleri ve 2mm deşarj 

mesafesinde 90sn boyunca yapılmıştır.

Islanabilirliğin Değerlendirilmesi
Projede kullanılacak olan tüm meşler uygun koşulların 

sağlanması ve olgunlaşması amacıyla 134ºC’de 15 da-

kika otoklavda (Nüve, Ankara, Türkiye) steril edilip daha 

sonra karanlık bir ortamda 4 hafta boyunca bekletilmiştir. 

Böylece yüzeyde gerekli düzeyde karbonizasyon oluşa-

rak uygun koşullar sağlanmıştır. Çalışma öncesi her grup-

tan 3 adet olmak üzere toplam 6 titanyum meş üzerinde 

ıslanabilirlik değerlendirilmiştir. 

Atmosferik soğuk plazmanın etkileri
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Meşlerde kontrol gurubunda herhangi bir uygulama ya-

pılmazken, çalışma gurubundaki meşlere 90 saniye bo-

yunca mikrosaniye plazma jeneratörü ile ASP uygulaması 

yapılmıştır. Temas açısı ölçümleri gonyometre (KSV Atten-

sion Theta) kullanılarak yapılmıştır. Bu amaç için 4μl distile 

su plazma ile muamele edilen plak yüzeylerine damlatıl-

mıştır. Gonyometre cihazının kendi yazılımı kullanılarak, 

su damlasının sol ve sağ taraflarında açı ölçümleri alınmış-

tır. Herhangi bir hatalı ölçüme karşı tüm ölçümler en az iki 

defa tekrar edilmiştir. Alınan sonuçların Student t testi ile 

istatiksel analizi yapılmıştır. 

Protein Adsorbsiyonunun Değerlendirilmesi
Protein adsorbsiyonu için 0,3mm kalınlığında toplam 2 

adet titanyum meş (Ramed, İzmir, Türkiye) kullanılmıştır. 

Meşlerin her biri kültür kaplarına koyulmak üzere 1x1 cm 

boyutlarında 6 parçaya, toplamda 12 parçaya bölünüp 

kültür kaplarına yerleştirilmiştir. Kültür kaplarına yerleştir-

meden önce daha önce tarif edildiği şekilde plazma mua-

melesi yapılmıştır.

Protein adsorbsiyonunu değerlendirmek için model pro-

tein olarak sığır serum albümini (Pierce Biotechnology, 

Rockford, IL) ve sığır plazma fibronektini (Sigma-Aldrich, 

St Louis, MO) kullanılmıştır. 1:1 protein-salin oranında ka-

rıştırılmış 300µl protein solüsyonu daha önceden kesilmiş 

olan titanyum meşleri barındıran 12 delikli kültür kaplarına 

eklenmiştir. Kesilen meşler kültür kabında fikse edilmeden 

stabil bir şekilde bulundurulmuştur. Daha sonra 37ºC’de 

steril nemli koşullar altında 6 ila 24 saat inkübasyon süresi 

boyunca kültür kaplarında bekletilmiştir. Adezyon göster-

meyen proteinleri içeren çözelti uzaklaştırılmış ve 37ºC’de 

60 dakika boyunca mikro-bisinkoninik asit (Pierce Biote-

chnology, Rockford, IL) ile karıştırılmıştır. Protein miktarı 

562nm'de bir mikroplak okuyucusu (Synergy HTX Mul-

ti-Mode Reader, ABD) kullanılarak ölçülmüştür. Protein 

adsorbsiyon testi için test kiti içerisinde bulunan sığır al-

bümin çözeltisi kullanılarak, deney gruplarındaki protein 

adsorbsiyonu ölçümünde kullanılmak üzere standart eğ-

risi çizilmiştir. Deney gruplarındaki protein adsorbsiyonu 

bu standart eğri kullanılarak belirlenmiştir.

Protein adsorbsiyon seviyeleri, kontrol grupları %100 ad-

sorbsiyon kabul edilerek normalize edilmiş ve yüzdesel 

adsorbsiyon olarak ifade edilmiştir.

Hücre kültürü ve Canlılık Analizi Testi
Çalışmada kullanılan sıçan kemik iliği kaynaklı mezenki-

mal kök hücre (MKH) hattı Ege Üniversitesi Hayvan Hücre 

Kültürü ve Doku Mühendisliği Araştırma Grubundan temin 

edilmiştir.  Rutin hücre kültürü sırasında alfa modfikasyon-

lu minimum essential besi ortamı (α-MEM) (Sigma-Aldrich, 

Steinheim) besi ortamı %10 fetal sığır serumu (fetal bovine 

serum-FBS) (Sigma-Aldrich, Steinheim), %1 L-glutamin (Gi-

bco, Grand Island, US), ve % 0,1 penisilin/streptomisin ile 

zenginleştirilerek kullanılmıştır.  Hücreler 37°C ve %5 CO
2
 

hava içeren inkübatörde kültüre edilmiştir.

MKH 25,000 hücre/örnek yoğunluğu kullanılarak direkt 
olarak titanyum meş üzerine ekilmiştir.  Titanyum meşler 
üzerinde belli aralıklarla açılmış dairesel delikler bulunma-
sından dolayı, hücrelerin delikler arasındaki titanyum yü-
zeyde kalmasına özen göstererek ekilmiştir.  Hücre canlılık 
analizi 3-(4,5-dimethylthiazol-2-yl)-2,5-diphenyltetrazoli-
um bromide (MTT) (Cell Proliferation Kit (I), Roche GmbH, 
Mannheim, Almanya) testi üretici talimatları izlenerek 1, 3 
ve 5. günlerde yapılmıştır. %10 MTT solüsyonu içeren se-
rumsuz besi ortamı hücreler üzerine eklenerek 2 saat inkü-
basyona bırakılmış ve daha sonra dimetil sülfoksit (DMSO) 
(Sigma Aldrich, St. Louis, Missouri, ABD) eklenerek optik 
yoğunluk Mikro plaka okuyucu (Synergy™ HTX- BioTek, 
Winooski, VT, ABD) ile 570 nm’de (BioTek, Winooski, VT, 
ABD) ölçülmüştür.

BULGULAR
Çalışmada protein adsorbsiyonu ölçümü için toplamda 
12 adet 1x1 cm ebatlarında titanyum meş kullanılmıştır. 
Titanyum meşler 2 gruba ayrılıp 6 ve 24 saat olmak üzere 
2 zaman diliminde protein adsorbsiyonu değerlendirmesi 
yapılmıştır. 6 saatlik zaman dilimi için toplamda 6 adet ti-
tanyum meş 2 alt gruba ayrılmıştır. Alt gruptaki 3 titanyum 
meşe 90 saniye süreyle ASP uygulaması yapılmış ve diğer 
3 titanyum meşe ise herhangi bir uygulama yapılmadan 
kültür kaplarına konmuştur. 24 saatlik zaman diliminde ise 
toplamda 6 titanyum meş bulunup bunların yarısına 90 
saniye plazma uygulanırken yarısına ise uygulama yapıl-
mamıştır.
6 saatlik inkübasyon periyodu sonrasında inkübatörden 
çıkarılan örneklerde protein miktarı değerlendirilmiş olup, 
plazma grubundaki protein miktarı kontrol grubundaki 
başlangıçtaki protein miktarına göre yüzdesel olarak nor-
malize dilmiştir.  Bu işlem için kontrol grubunda yapılan 
spektrofotometrik ölçüm sonucu %100 protein adsorb-
siyonu olarak değerlendirilirken bu ölçüme bağlı olarak 
plazma grubundaki protein adsorbsiyonu %103 olarak 
hesaplanmıştır.  Bu sonuçlara göre gruplar arasında ista-
tiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (Grafik 1).

24 saatlik inkübasyon periyodunda kontrol grubundaki 
100 birim olan protein miktarı plazma grubunda 147 birim 
olarak ölçülmüştür. Uzun dönem sonuçlarına göre grup-
lar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaktadır 

(Grafik 1).

Grafik 1. Gruplar arasındaki protein miktarındaki artış   (*: p<0,05)

Atmosferik soğuk plazmanın etkileri
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Islanabilirlik ölçümü için uygun zaman dilimi pilot bir ça-

lışma ile belirlenmiş olup bu amaca yönelik çeşitli zaman 

dilimlerinde plazma uygulaması yapılmıştır. Pilot çalışma 

sonucunda ASP uygulama süresinin artışı ile temas açı-

sının düştüğü fazda bu ilişkinin 90 saniye ASP uygulama 

süresine kadar devam ettiği ve 90 saniyeden fazla ASP 

uygulaması ile temas açısının daha fazla düşmeyip bir 

platoya ulaştığı görülmüştür. Bu nedenle çalışmanın tüm 

aşamalarında plazma uygulaması periyodu 90 saniye ola-

rak seçilmiştir (Grafik 2).

Grafik 2. Çeşitli zaman dilimlerinde kontak açısının değerlendirilmesi

Toplam 6 adet 0,3 mm kalınlığında 1x1cm boyutlarındaki 

düz plaklar 2 gruba ayrılmıştır. Gruplardan birine plazma 

uygulanırken kontrol grubuna herhangi bir işlem uygu-

lanmamıştır.

Kontak açısı ölçümleri yapılan titanyum plakların, ortala-

ma açı değerleri kontrol grubunda 73,8º hesaplanırken 

bu değer 90. saniyede 8,4º olarak hesaplanmıştır (Resim 1). 

Resim 1. 0 ve 90 saniyelik zaman dilimlerinde su damlalarının görüntüsü (Açı±SD)

Bu sonuçlara göre gruplar arasında istatiksel olarak an-

lamlı bir fark bulunmaktadır.

Titanyum meşler üzerine uygulanan plazma muamelesi-

nin hücre canlılığına ve bölünmesine olan etkisi değerlen-

dirilmiştir. Kontrol meşleri yüzeyinde 1, 3 ve 5. günlerde 

belirlenen hücre sayıları 1,86x104, 3,01x104 ve 8,96x104 

iken plazma uygulaması yapılan meşlerin yüzeyinde aynı 

sürelerde 3,11x104, 7,24x104 ve 1,46x105 hücre bulun-

maktadır. Hücre çoğalması test sonuçlarına göre 3 ve 5. 

günlerde kontrol ve plazma grubu arasında hücre çoğal-

ması arasında anlamlı bir fark olduğu belirlenmiştir (Grafik 3).

Grafik 3. Gruplar arasında hücre çoğalmasının karşılaştırılması (*: p<0,05)

TARTIŞMA
Plazma uygulaması yüzey işlemleri ve kaplamalar, atık 

imha, kimyasal sentez, işleme ve yüksek hassasiyetli plaz-

ma kaynağı gibi alanlarda kullanılmaktadır. Termal plaz-

maların aksine; termal olmayan plazmalar nispeten daha 

az tahribat gösteren karakteri ve daha yumuşak bir kimya-

sal reaktivite ile kombine olarak temizleme ve aşındırma, 

yüzey mühendisliği, adezyon geliştirme ve biyomateryal 

geliştirmede kullanılmaktadır.18, 19

Termal olmayan plazmalar diş hekimliği alanında kulla-

nılmaktadır ve yüzey ıslanabilirliğini artırdığı çeşitli çalış-

malarda rapor edilmektedir.20, 21 Önceki çalışmalarda, ASP 

uygulamasının silikon ölçü malzemelerinin değme açısını 

63º’den 13º’ye düşürdüğü rapor edilmiştir.20 Yine bir di-

ğer çalışmada, akrilik rezin materyallerinin ASP ile mua-

melesi sonucu istatistiksel olarak anlamlı şekilde hidrofili-

site kazandığı gösterilmiştir.21 Ayrıca, Valverde ve ark.22 24 

adet zirkonyum disk üzerinde ASP’nin yüzey enerjisi üze-

rine etkilerini incelemişlerdir. Çalışmanın sonuçları karbon 

elementinde azalma ve oksijen elementinde artma oldu-

ğunu göstermektedir. Polar komponentlerde plazma uy-

gulaması yapılan guruplarda artış görülmektedir. Sonuç 

olarak ise ıslanabilirliği artırdığını rapor etmişlerdir. Benzer 

olarak plazma uygulamasının titanyum yüzeyler üzerin-

de özellikle hidroksil (OH) gruplarındaki artışa bağlı ola-

rak yüzeyin hidrofilisitesini artırdığı bildirilmiştir.23 Bunun 

yanında, İbiş ve ark. farklı implant malzeme yüzeylerinin 

ASP ile muamelesi sonucu hidrofilik özellik kazandığını 

göstermiştir.24 Bu çalışmada elde edilen ASP uygulaması 

sonucu yüzey ıslanabilirliğinin arttığına dair sonuçlar, lite-

ratür ile uyum göstermekte olup, plazma oluşumu sırasın-

da açığa çıkan reaktif oksijen türlerinin titanyum yüzey ile 

reaksiyona girerek, titanyum meş yüzeyine OH gibi polar 

grupların eklenmesi sonucu meş yüzeyinin hidrofilisitesi-

nin arttığı düşünülmektedir. 

Son zamanlarda argon atmosferik basınç plazmasının 

titanyum disklerde hücre yayılmasını ve ıslanabilirliği ar-

Atmosferik soğuk plazmanın etkileri
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tırdığı rapor edilmiştir.25 Materyallerin ıslanabilirliği direkt 
olarak yüzeyin hidrofilitesi ile ilişkilidir ve bu durumun ar-
tırılması son zamanlarda ilgi görmektedir. Çünkü son bul-
gular konak doku ile titanyum yüzey arsındaki etkileşimin 
hidrofilik yüzeylerde daha yüksek olduğunu göstermekte-
dir. Kimyasal lüminesan algılama sonuçlarında; deneyden 
24 saat önce ultraviyole-A ile birlikte plazma kaynaklı iyon 
implantasyonu yapılan diskler daha fazla serum fibronek-
tin adsorbsiyonu göstermektedir. Bu durum artmış yüzey 
hidrofilitesinden kaynaklanmaktadır.7,8 Duske ve ark.26 ti-
tanyum dental implant malzemesinin ASP ile muamelesi 
sonucu implant yüzeyinde ASP uygulamasından 24 saat 
sonra anlamlı şekilde hücre tutunmasında artış gözlendi-
ğini rapor etmişlerdir.
Bu çalışmada yüzey hidrofilitesini artırmak için titanyum 
meş ve plaklara ASP uygulaması yapılmıştır. Çalışmamız-
da protein adsorbsiyonu ve ıslanabilirliği değerlendirmek 
için insan biyolojisine en uyumlu olan titanyum materya-
linden yapılmış plak ve meşler kullanılmıştır. Islanabilirlik 
açısından bakıldığında diğer çalışmalarla uyumlu olarak 
bizim çalışmamızda da ASP uygulamasının ıslanabilirliği 
artırdığı ve kontak açısını düşürdüğü sonucuna varılmıştır. 
Bunun bir etkisi olarak model protein olarak kullanılan 
serum albümin ve plazma fibronektinin titanyum yüzeye 
tutunması ve yüzeyde hareketinde artış beklenmektedir. 
Çalışmamızın kısa dönem verilerine bakıldığında 6. saatte 
alınan sonuçlarda anlamlı bir artışın olmaması, proteinin 
tutunması için gerekli zamanın kat edilmemiş olmasından 
kaynaklandığı düşünülmüştür. Uzun dönem verilere bakıl-
dığında 24. saatte protein tutunmasında %47’lik bir artışın 
olduğu gözlenmiştir. Bu durum ise ıslanabilirliğin protein 
tutunmasında etkili olduğunu göstermektedir. Bununla 
birlikte, ASP uygulaması ile ıslanabilirliği artan meşlerin 
hücre çoğalmasını da anlamlı oranda arttırdığı görülmüş-
tür.
 
SONUÇLAR
Sonuçlar YKR uygulamalarında bariyer olarak kullanılan 
titanyum meş yüzeylerine 90 saniyelik ASP uygulaması-
nın kemik oluşumunu olumlu yönde etkileyeceğini işaret 
etmekte olup konuyla ilgili daha ileri deneysel ve klinik in 
vivo çalışmalara ihtiyaç vardır. Bu çalışmada ASP uygula-
ması pilot çalışmaya bağlı olarak 90 saniye olarak belir-
lenmiş olsa da, klinikte muhtemel pratik uygulamalar göz 
önüne alındığında kullanılan farklı plazma sistemleri ve 
titanyum meş geometrilerine bağlı olarak farklı sürelerde-
ki ASP uygulamalarını içeren çalışmaların gerekli olduğu 
önerilmektedir.
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SUMMARY
Aim: The aim of this study is to compare the efficiency of pa-

noramic radiography (OPG) and cone beam computed to-

mography (CBCT) in the diagnosis of mandibular anatomical 

variations of accessory mental foramen (AMF), retromolar fo-

ramen (RF), bifid mandibular canal (BMC), mandibular incisive 

canal (MIC) and lingual foramen (LF). 

Materials and Methods: Clinical and radiological data of 189 

patients, who were treated between 01/04/2013-01/04/2017, 

were retrieved from archieves and evaluated retrospectively. 

The anatomical variations of AMF, RF, BMC, MIC and LF were 

detected on both OPG and CBCT sections for all included 

patients by two researchers. The researchers were calibra-

ted with Cohen’s Kappa test (p<0.05). Statistical significance 

between OPG and CBCTwas evaluated with McNemar’s test. 

p<0.05 was taken statistically significant.

Results: There was no statistically significant difference 

between radiography techniques in the detection of AMF, 

RF and BMC (p>0.05), whereas, MIC and LF incidences were 

found to be significantly different between two imaging mo-

dalities (p<0.05). 

Conclusions: CBCT was significantly more efficient than 

OPG in the diagnosis of MIC and LF. In order to prevent unfo-

reseen complications, advanced imaging techniques should 

be used in the interforaminal region during pre-surgical plan-

ning of oral surgical procedures.

Keywords: Mandibular incisive canal, lingual foramina, retro-

molar foramen, bifid canal, accessory mental foramen, anato-

mic variation

ÖZET
Amaç: Bu çalışmanın amacı mandibulada görülen anatomik 

varyasyonlar olan aksesuar mental foramen (AMF), retromolar 

foramen (RF), bifid mandibular kanal (BMK), mandibular insi-

ziv kanal (MİK) ve lingual foramenin (LF) teşhisinde panora-

mik radyografi (OPG) ve konik ışınlı bilgisayarlı tomografinin 

(KIBT) etkinliklerinin karşılaştırılmasıdır.

Gereç ve Yöntem: Kliniğimizde 01/04/2013-01/04/2017 tarih-

leri arasında tedavi edilmiş 189 hastanın klinik ve radyogra-

fik verileri retrospektif olarak değerlendirildi. Çalışmaya dahil 

edilen hastaların hem OPG görüntüleri hem de KIBT kesitleri 

AMF, RF, BMK, MİK ve LF varlığı açısından iki araştırmacı tara-

fından incelendi. Araştırmacılar Cohen Kappa testi ile kalibre 

edildi (p<0.05). KIBT ve OPG arasındaki istatistiksel fark McNe-

mar testi ile değerlendirildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi.

Bulgular: İki radyografi tekniği arasında AMF, RF ve BMK’nin 

tespiti açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmaz-

ken (p>0.05), MİK ve LF insidansları açısından istatistiksel ola-

rak anlamlı fark bulundu (p<0.05).

Sonuçlar: KIBT, MİK ve LF teşhisinde OPG’den daha başarılı-

dır. Mandibula interforaminal bölgeye yapılacak cerrahi plan-
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lamalarda ileri görüntüleme tekniklerinin kullanılması, ön-

görülemeyen komplikasyonları önlemek açısından önem 

taşımaktadır. 

Anahtar kelimeler: Mandibular insiziv kanal, lingual fo-

ramina, retromolar foramen, bifid kanal, aksesuar mental 

foramen, anatomik varyasyon

INTRODUCTION 

Anatomic variations in the mandible are abnormal appea-

rances of normal anatomical structures and originate from 

normal anatomic neurovascular bundles that are harbou-

red in intrabony corticated canals and foraminas. Mandib-

le has a main canal which carries inferior alveolar neuro-

vasculature and supplies nutrition to mandibular teeth, 

periodontal tissues and neighbouring structures. Variati-

on in normal mandibular anatomy becomes an important 

matter in oral surgical procedures, especially in dental 

implant placement and autogenous graft harvesting due 

to the probability of occurrence of intra or post-operati-

ve surgical complications.1-3 Recently, many studies have 

been reported to clarify the incidence and to establish 

working classifications for anatomic variations.1,4-8

Panoramic radiographs (OPGs) are one of the preferred 

imaging methods in dentistry for many years thanks to 

their wide use in practice, easy accessibility and wide 

viewing area.9 In the past years, traditional OPG was thou-

ght to be sufficient to evaluate the anatomic structures 

before surgery. However, artifacts and magnification in 

the OPGs may cause significant anatomic variations to be 

overlooked in surgical operations.7 There is no sufficient 

data that all anatomic variations can be safely diagnosed 

with the usage of OPG in routine clinical setting. Cone 

beam computed tomography (CBCT) imaging method 

have become more popular to remove aferomentioned 

disadvantages of OPGs. The fact that OPGs cannot pro-

vide quantitative values and detail in the bone structure 

makes CBCT more advantageous and reliable in obser-

ving variations in the normal anatomy.10 Although there 

are many studies explaining the incidence and types of 

mandibular anatomic variations, no detailed comparison 

of OPG and CBCT techniques has been made in terms of 

the exact diagnosis of anatomic variations.

The aim of this study is to compare the diagnostic abilities 

of OPG and CBCT in the detection of mandibular anato-

mic variations of accessory mental foramen (AMF), retro-

molar foramen (RF), bifid mandibular canal (BMC), mandi-

bular incisive canal (MIC) and lingual foramina (LF).

MATERIALS AND METHOD
The study protocol was approved by the local Clini-

cal Research Ethics Commitee with approval number 

17/05/2017-8 and performed in accordance with the ethi-

cal standards laid down in the 1964 Declaration of Helsin-

ki and its later amendments.

The clinical and radiographic data of patients referred to 

Oral and Maxillofacial Surgery Clinic for dental surgical 

treatment between 01/04/2013-01/04/2017 were retrived 

from archieves and evaluated retrospectively. The inclusi-

on criteria of the study were as follows;

1- Patients older than 13 years old with complete eruption 

of permanent teeth. 

2- Undamaged or non-missing radiographic and clinical 

data

3- Simultaneous presence of mandible on OPG and CBCT 

images 

4- Patients with clear OPG without any artifacts

A total of 189 patients were selected for the study accor-

ding to inclusion criteria. OPGs and CBCT images were 

obtained with Planmeca ProMax 2D (66kV, 7mA, 16s, Hel-

sinki, Finland) X-ray Unit and Planmeca ProMax 3D MID 

(90kVp, 8mA, 13.5s, Helsinki, Finland) X-ray unit, respe-

ctively. All radiographic images were acquired with same 

patient positioning and technique. Images were evalua-

ted with a software program (Romexis Viewer 4.3.1R) on a 

high-resolution grey scale monitor. The presence of ana-

tomical variations of AMF, RF, BMC, MIC and LF were eva-

luated on both OPGs and CBCT axial, sagittal and frontal 

images for each patient by two researchers, seperately. 

All statistical analysis was performed with SPSS version 

20.0 (IBM, Chicago, IL) statistics software package. The 

calibration of observers were performed with Cohen’s 

Kappa test. The change in the incidence of anatomic 

variations between OPG and CBCT was compared with 

McNemar’s test. The significance level was set at p<0.05. 

RESULTS
The Kappa values for AMF, RF, BMC, MIC and LF presen-

ce were 0.79, 0.72, 0.85, 0.97, 0.74, respectively in OPG 

and0.91, 0.86, 0.96, 0.89, 0.82, respectively in CBCT 

(p<0.05). Mean age was 30.7±11.4 with an age range of 

16-65. The mean ages of female and male patients were 

31.1±11.8 and 30.4±11.1, respectively. Age and gender 

distribution of all cases was shown in Table 1. 

Table 1. Age and gender distribution of all patients included in the study.

All observed incidences of AMF, RF, BMC, MIC and LF 

anatomic variations were demonstrated in Table 2. 

Radiography techniques in anatomical variations
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Table 2. Observed incidences of all anatomic variations in OPGs and CBCT se-
ctions.

There was no statistically significant difference betwe-

en radiography techniques in the detection of AMF, RF 

and BMC (p>0.05). The incidences of MIC and LF were 

significantly different between two imaging modalities 

(p<0.05). CBCT was significantly more efficient than OPG 

in the diagnosis of these two variations (Table 1, p<0.05).

DISCUSSION
The most important anatomic landmarks in the planning 

of mandibular surgery are mandibular canal and mental 

foramen.The pre-surgical planning of various surgical 

procedures such as mandibular third molar extraction, 

orthognathic surgery, fracture fixation or dental implant 

placementmay changedue to the variations of neurovas-

cular structures in the mandibular canal.11-13 The variations 

of the mandibular canal may lead to the difficulty of pro-

viding anesthesia, extensive hemorrhage in the surgical 

field and post-operative sensory loss. The correct pre-sur-

gical monitoring of these variations should be made in or-

der to prevent surgical complications.

AMF is the presence of another foraminal structure apart 

from the main mental foramen. Mental foramen is the 

continuation of the mandibular canal and the exit point 

of the mental nerve and provides the innervation of the 

the lower incisor teeth, mucosa and lower lip.It is impor-

tant that the mental foramen is properly detected during 

surgery and remains intact during the procedure.The inci-

dence of AMF was reported between 5%-30% in studies 

that used CBCT for the detection of the variation.14-17 In 

our study, AMF was detected in 33 patients (17.5%) and it 

is consistent with literature findings. The detectability of 

AMF in OPG was reported low in the literature, as found 

similar in the current study.1,14 However, there was no sta-

tistical significant difference between CBCT and OPG in 

the detection of AMF (p>0.05).

RF is defined as an accessory canal in the retromolar regi-

on.7,18 RF is often continuated with a canalicular structure 

and associated with inferior alveolar canal or its branches 

in several cases.8 It is suggested that retromolar surgeries 

such as impacted third molar extraction or ramus graft 

harvesting may disrupt this accessory foramen and cause 

severe hemorrhage due to its arterial content.18 The inci-

dence of RF reported between 12%-75%.8,18-21 Bilecenoğlu 

and Tuncer18 reported the incidence of RF as 25% in a Tur-

kish population. In the current series, the incidence of RF 

(8.5%) was relatively lower than that of the literature. 

BMCs are alveolar inferior canals particulated into two 

parts manifesting different shapes and courses along the 

mandibular body.7 The incidence of BMC in the current 

study was 19.6%. An incidence between 25%-66.5% was 

reported in the literature, thus the incidence was slight-

ly reduced in the current study.1,7,18 OPG has been found 

ineffective in the detection of BMC and the usage of CBCT 

images are suggested and promoted for several advanta-

ges such as low radiation density and high quality image 

rendition.1,22-24 However, in the current study, there was 

no statistically significant difference between OPG and 

CBCT evaluation in the detection of BMCs.

MICs are accessory corticated canals that extend anterior 

to the mental foramen and provide nerve and blood supp-

lies to the incisive teeth. Until recently there were doubts 

regarding the presence of MIC, however, the existence of 

this variation was proved in recent anatomical studies.3,6 

The innervation of the lower anterior teeth, lower canine 

teeth, and premolar teeth is provided by the mental nerve 

that emerges from mental foramen.The path followed by 

the nerve after mental foramen separation is usually in the 

trabecular bone without cortical borders.MIC tract can 

easily be misdiagnosed on conventional radiographs due 

to thick cortical bone plate and magnification artifacts of 

the mandible.5 MIC is in the danger zone for the surgical 

interventions in the interforaminal region, especially for 

dental implant placement and autogenous symphyseal 

graft operations. Such surgeries may disrupt the MIC and 

cause instant hemorrhage and parasthesia on peri-ope-

rative or post-operative processes.2,25,26 The incidence of 

MIC varies between 83% to 100% in CBCT images.3,5,6,27,28 

Several studies reported that the incidence of detection 

of MIC is between 2.7-15 % in OPG.24,26,28 The incidences 

of MIC for OPG and CBCT in the current study are 12.7% 

and 32.8%, respectively. CBCT was significantly better in 

the diagnosis of MIC compared to OPG (p<0.05). 

Interforaminal region is often subjected to a range of sur-

gical interventions such as dental implant placement, 

pre-prosthetic surgeries, biopsy, autogenous graft har-

vesting, genioplasty or miniplate fixation for trauma in 

routine clinical setting. LF are small bony holes which are 

located on the anterior lingual surface of the interforami-

nal region. They are categorized in two types as lateral 

lingual foramen (LLF) and medial lingual foramen (MLF).4 

MLF is located on the median plane of the mandible, 

mostly as an isolated bony hole, whereas LLF is observed 

laterally to the median plane, mainly around lateral and 

canine region. Both foramina and associated canals con-

Radiography techniques in anatomical variations



34

7tepeklinik

tain nerve and artery bundles that may be derived from 

various main branches such aslingual artery, sublingual 

artery, submental artery, mylohyoid nerve, lingual nerve 

and alveolar inferior nerve.29-33 It is crucial to monitorize 

the exact positions of LF to prevent neurosensory and 

hemorrhagic complications on the floor of the mouth du-

ring or after the surgical interventions in this region.4,34-36 

Mraiwa6 suggested that immediate implant placement 

deeper than extraction sockets may cause perforation of 

LF. Hemorrhage was reported after surgical intervention 

on the anterior region of the mandible between right and 

left mental foramens, although this region was reported 

as a safe zone for dental implant placement.12,37,38 Gahle-

itner39 reported a frequency of MLC and LLC as 98% and 

72%, respectively. Another study revealed a percentage 

of 85.07% for the incidence of MLC.4 A hundred and twel-

ve patients had median and lateral lingual foramina in the 

present study. Patients included in the current study were 

relatively young (mean age: 30.7±11.4) and had dentate 

jaws and CBCT sections of the superior aspect of the my-

lohyoid muscle was taken into account due to the lack of 

alveolar bony resorption. This situation might have led to 

the misdiagnosis of LF that are located inferior to the my-

lohyoid muscle, thus, decreasing the incidence.

Anatomic variations of the mandible may become impor-

tant variables in pre-surgical planning. Insufficient evalu-

ation of surgical site before surgery may lead to bother-

some complications during surgery. CBCT imaging is a 

gold standard radiographic method to visualize variative 

structures that cannot be completely diagnosed in OPG. 

Interforaminal region is especially important in oral sur-

gery, because it may contain medial-lateral LF, MIC and 

their many variative branches.

 

CONCLUSIONS
OPG seems to be useful to monitorize anatomic variations 

of AMF, RF, BMC in routine pre-surgical evaluation. Howe-

ver, it was found to be less efficient for the identification of 

the MIC and LF compared to CBCT. An elaborate analysis 

with CBCT imaging should be made before oral surgical 

procedures that will be performed in the mandibular an-

terior region, especially in interforaminal region to reduce 

intra and post-operative complications.
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ÖZET
Amaç: Hall teknik (HT) süt azı dişlerinde preparasyon yapıl-

madan ve çürük uzaklaştırılmadan paslanmaz çelik kuron 

(PÇK) simantasyonuyla uygulanabilen minimal girişimsel bir 

diş tedavi yöntemidir. Preparasyon yapılmadan PÇK’nın si-

mantasyonu sonucu HT oklüzal dikey boyutu arttırmaktadır. 

Çalışmamızın amacı HT uygulaması ile restorasyon sonrası 

dikey boyut artışının, tedaviden öncesiyle, hemen tedaviden 

sonra, 15. ve 30. gününde karşılaştırılmasıdır.

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya çapraz kapanışı ve parafonk-

siyonel hareketleri olmayan; çürük diş sayısı 1 ile 3 arasında 

değişen (5- 9 yaş arası) velilerin bilgilendirilmiş onamıyla 16 

sağlıklı çocuk dahil edildi. Her çocukta dentin çürüklü ve 

odontojen kaynaklı bir enfeksiyon ya da pulpa iltihabı şika-

yeti bulunmayan bir süt azı dişi seçildi ve HT ile restore edil-

di. Overbite (OB) miktarı alt ve üst kanin dişler arası temas ile 

ölçüldü. Dikey boyut karşılaştırması tedavi öncesi, tedaviden 

hemen sonra, 15. gün ve 30. günlerde OB ölçümü ile yapıl-

dı. Overbite ölçümleri Friedman testi ve Bonferoni düzeltmeli 

Wilcoxon testi ile karşılaştırıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi 

p< 0.05 olarak kabul edildi. 

Bulgular: Overbite tedavi öncesi ile tedaviden sonra, 15 ve 30 

gün sonrasında fark göstermiştir (p<0.001). İkili karşılaştırma 

sonuçlarına göre tedavi öncesi OB değerleri ile tedavi sonra-

sı (p<0.001) ve 15. gün OB değerleri (p=0.008) anlamlı farklı 

saptanmıştır. 30. günün sonunda ise OB değerlerinde, tedavi 

öncesine göre anlamlı bir fark görülmemiştir (p>0.05). 

Sonuçlar: Hall teknik ile tek dişi restore edilen bu olgularda 

tedaviden hemen sonra ölçülen OB değerleri, tedavi öncesi-

ne göre yüksek bulunmuştur ancak bu fark 30. gün sonunda 

ortadan kalkmıştır. Çalışmamıza göre paslanmaz çelik kuro-

nun neden olduğu erken temas 15-30 gün arasında ortadan 

kalkmakta, tedavi öncesinden overbite farksız hale gelmekte-

dir.

Anahtar kelimeler: Paslanmaz çelik kuron, oklüzyon, dikey 

boyut

SUMMARY
Aim: Hall technique (HT) is a minimally invasive restorative 

method that consists of cementing stainless steel crowns on 

cavitated primary molars without preparation. The aim of this 

study is to compare occlusal vertical dimensions at pretreat-

ment, immediately after, 15 and 30 days after in HT applica-

tion. 

Materials and Methods: Sixteen systemically healthy child-

ren aged between 5 and 9, without crossbite, parafunctional 

oral habits; with 3 maximum clinically and radiologically diag-

nosed aproximal caries (without pulpitis, periapical infection) 

whose parents consented were enrolled in the study. One of 

the primary molars in each child was restored with HT and 

overbite (OB) was measured with the change in the interin-

cisal overlapping of upper and lower canines; pretreatment 

ÖZGÜN ARAŞTIRMA 
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and immediately,15 and 30 days after treatment. Overbite 

measurements were compared using Friedman test and 

Wilcoxon tests with Bonferoni correction. Statistical signi-

ficance was set p< 0.05.

Results: Overbite levels before treatment, immediately 

after treatment, 15 and 30 days after was statistically dif-

ferent (p< 0.001). According to multiple comparisons pret-

reatment OB was significantly different from immediately 

after (p< 0.001), 15 days after (p=0.008) but was not diffe-

rent from 30 days after treatment (p> 0.05).

Conclusions: Overbite increases significantly in single 

tooth HT applications immediately after treatment but this 

difference is not significant 30 days after. The results of 

the study suggest that immediate overbite increase after 

HT application return to pretreatment level between 15-

30 days.

Keywords: Stainless steel crown, occlusion, occlusal ver-

tical dimension

GİRİŞ
Diş çürüğü biyofilmdeki mikroorganizmaların diyetteki 

basit şekerleri fermente etmesi sonucu açığa çıkan asidin 

mine ve dentinde yarattığı, demineralizasyon ile yıkıma 

neden olan bir enfeksiyon hastalığıdır.

Geçmişte diş dokusuna kimyasal olarak bağlanma özelli-

ği bulunmayan materyaller nedeni ile çürük temizlenmiş 

olsa dahi restorasyonun tutuculuğunu sağlamak için 

sağlam diş dokusunun da kavite sınırlarına dahil edilmesi 

gerekmekteydi.1 Son yıllarda diş dokusuna bağlanabilen, 

sızdırmazlık başarısı yüksek restorasyon materyalleri ile 

çürüğün kısmen temizlenip, kalan dentin çürüğündeki 

mikroorganizmaların besinden yoksun bırakılması şek-

linde tedavi yaklaşımları öne çıkmaktadır.2  Geleneksel 

girişimsel diş hekimliği uygulamalarındaki tüm diş çürü-

ğünün uzaklaştırılması prensibi yerine, iltihabı belirti gös-

termeyen ya da pulpası açığa çıkmamış  dişlere atravma-

tik restoratif tedavi, aşamalı çürük tedavisi, indirekt pulpa 

kaplaması, Hall teknik (HT) gibi minimal girişimsel tedavi-

ler tercih edilebilmektedir.1,3 

Diş çürüğü ülkemizde yaygın bir sorundur. Gökalp ve ark. 

Türkiye’nin Ağız Diş Sağlığı profilini değerlendirdikleri ça-

lışmalarında 5 yaş grubu çocukların çürük prevalansını 

%69,8, dmft indeksini ise 3,7 olarak saptamışlardır.4 Teda-

vi edilmemiş diş çürükleri çocuklarda ağrı, enfeksiyon ve 

ortodontik problemlere neden olabilmektedir. Standart 

çürük tedavi yaklaşımı ile çürüğün tamamen temizlenme-

si ve dişin restore edilmesi; doku kaybı, uzun operasyon 

süresi ve lokal anestezi enjeksiyonları gibi güçlükler ta-

şımaktadır. Minimal girişimsel uygulamalar ise pulpal ve 

periapikal enfeksiyon taşımayan süt dişlerinde, eksfoliyas-

yon zamanına kadar semptomsuz kalmasını sağlayabile-

cek basit tedaviler sunabilmektedir.1 

Hall teknik, pulpal ya da periapikal enfeksiyon semptomu 

göstermeyen süt dişlerinin, çürük üzerinde herhangi bir 

preparasyon yapılmadan paslanmaz çelik kuron siman-

tasyonu ile restore edilerek tedavi edilmesidir. Bu yöntem-

de paslanmaz çelik kuron, dişte herhangi bir preparasyon 

yapmadan uygulandığı için erken oklüzal temas yarat-

maktadır.5 Hall teknik ile meydana gelen overbite (OB) 

artışının birkaç ay içerisinde geri döndüğünü, klinik göz-

leme dayanarak bildiren araştırmaların mevcut olmasına 

rağmen nicel veriler ile değerlendirmeye yaygın rastlan-

mamıştır.5-7 

Çalışmamızın amacı, asemptomatik, dentin ile sınırlı çürük 

görülen süt dişlerinden  birinin Hall teknik ile restore edil-

mesiyle oluşan dikey boyuttaki artışın tedaviden önce, te-

daviden hemen sonra, 15. ve 30. günde overbite ölçümü 

ile karşılaştırılmasıdır.

GEREÇ VE YÖNTEM
Araştırma için etik onam Bezmialem Üniversitesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulundan alındı ve Helsinki Dekla-

rasyonu Prensiplerine uygun gerçekleştirildi (Karar No: 

71306642-050.01.04). Çalışmaya Bezmialem Üniversitesi 

Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalı’na baş-

vuran, Ocak – Mart 2017 ayları arasında randevusu olan 

ve araştırmaya dahil olma kriterlerini (Tablo 1)

Tablo 1. Araştırmaya dahil olma kriterleri

sağlayan çocuklar dahil edildi. Çalışmaya dahil edilen 

çocuklar daha önce hiç diş tedavisi geçirmemiş, Frankl 

davranış skalasına göre olumsuz tutum gösteren, tedavi-

leri çocuk diş hekimleri tarafından yapılmasına karar ve-

rilmiş hastalardı. Çalışmaya dahil olma şartlarını sağlayan 

çocukların velilerinden bilgilendirilmiş yazılı onam ve ço-

cukların da işbirliğini sağlamak için sözlü onayları alındı. 

Hastalara ait demografik veriler ve yapılan tedaviler takip 

formuna kaydedildi. 

Tedaviler üç ayrı uzman çocuk diş hekimi tarafından uygu-

landı. Overbite ölçümü, HT ile restore edilen dişin bulun-

duğu taraftaki üst köpek dişinin tüberkül tepesi hizasının 

alt köpek dişi üzerinde kurşun kalemle işaretlenmesi ve bu 

mesafenin alt köpek dişinin tüberkül tepesinin en belirgin 

sahasına olan uzaklığının bir periodontal sond kullanıla-

rak ölçülmesiyle yapıldı.8 İlk ölçüm tedaviye başlamadan 

önce yapıldı. Uygulama yapılacak dişin meziodistal boyu-

tu belirlendikten sonra seçilen prefabrike paslanmaz çelik 

Hall tekniği uygulamasında oklüzal dikey boyut artışının takibi
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kuron (PÇK) parmak basıncı ve/ veya hastaya arka dişler 

ile ısırtılarak prova edildi. Biyolojik genişliğe uymayan sa-

halar diş eti sınırı kuronda işaretlenip, oluk içerisine giren 

kuron kenarı azami 1 mm olacak şekilde kuron makasıy-

la kısaltılıp taş frez ile tesviye edildi. İzole edilen dişe PÇK 

hastanın arka dişlerini ısırması istenerek, cam iyonomer 

(Fuji Plus, GC ABD) ile simante edildi. Tedaviden sonraki 

dikey boyut değişiminin takibi için overbite ölçümleri, te-

daviden hemen sonra, 15 ve 30 gün sonra tekrar tek bir 

araştırmacı tarafından (PKT) ölçüldü. 

Örneklem dışındaki bir olguda üst çenede 55 nolu dişi-

ne HT uygulanarak; tedaviden hemen sonra ve 30. gün-

de polivinil siloksan (Zetaplus, Zhermack, İtalya) ile ölçü 

alınarak model ile takip de yapıldı. Ölçüler sert alçıyla dö-

külüp elde edilen modeller 3 boyutlu tarayıcıyla (3Shape 

R900 scanner, 3Shape A/S, Kopenhag, Danimarka) bilgi-

sayara aktarıldı. Modellerin imajları bilgisayar programıyla 

referans noktaları palatal ruga çizgileri kullanılarak çakış-

tırıldı9 ve tedavi sonrası ile 30. gün kontrolleri modelleri 

arasında karşılaştırma yapıldı. 

İstatistiksel analiz
Çalışmaya dahil edilen hastaların yaşları ortalama ve stan-

dart sapma ile verildi. Overbite ölçümleri Shapiro- Wilk 

testine göre normal dağılmadığından Friedman testi ile 

karşılaştırıldı. Çoklu karşılaştırmalar Bonferonni düzeltme-

li Wilcoxon testi ile yapıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi 

p<0.05 olarak kabul edildi. 

BULGULAR
Ocak - Mart 2017 tarihleri arasında yürütülen çalışmamız-

da, Ocak 2017’de kliniğimize gelen 573 çocuk içinden 

dahil olma kriterlerini sağlayan 5-9 yaş arası 17 gönüllü 

çocuk (10 kız, 7 erkek) çalışmaya dahil edildi (Resim 1). 

Katılımcılardan biri kontrol randevularına devam etme-

diğinden verisi çalışmadan çıkarıldı. Yaş ortalaması 7,17, 

standart sapma 0,9 olarak hesaplandı. Tedavi edilen 16 

dişten, 6 tanesi 1. süt azısı, 10 tanesi ikinci süt azısıydı. 

Overbite değerleri tedavi öncesi ile tedaviden sonra, 15 

ve 30 gün sonrasında fark göstermiştir (p<0,001) (Tablo 

2). 

Tablo 2. Hall teknik uygulaması öncesi ve sonrasında overbite değerleri. A: Te-
davi öncesinden anlamlı derecede farklı (p< 0.0125), B:Tedavi sonrasından anlamlı 
derecede farklı (p< 0.0125)

Friedman testi, Wilcoxon ikili karşılaştırma kullanıldı.

İkili karşılaştırma sonuçlarına göre tedavi öncesi OB 

değerleri; tedavi sonrasından (p<0.001) ve 15.günden 

(p=0.008) anlamlı olarak farklı bulunurken, 30. gün ile 

anlamlı fark göstermemiştir (p=0.500). Tedaviden sonraki 

OB değerleri ile 15.gün (p<0.001) ve 30.gün OB (p<0.001) 

değerleri anlamlı olarak farklı iken 15. ve 30. gün OB 

(p=0.016) değerleri arasında ise anlamlı fark bulunmamış-

tır.

Hall teknik ile PÇK uygulaması overbite’ın yükselmesi 

dışında belirgin şikayetlere neden olmamıştır. Velilerden 

yalnız ikisi çocuğun yükseklik nedeniyle ilk 2-3 gün kadar 

çiğneme sırasında hassasiyet ve “dişin yüksek olmasın-

dan” şikayet ettiğini, sonrasında bu durumun devam et-

mediğini belirtmiştir.

Model analizi yapılan olguda HT ile tedavi edilen dişte 

intrüzyon saptanmış ancak simetrik dişlerde belirgin eks-

trüzyon görülmemiştir (Resim 2).

Resim 2. Model analizi yapılan bir olgu

TARTIŞMA
Diş hekimliğinde kullanılan restoratif materyallerin sızdır-

mazlığı tedavinin başarısını etkileyen faktörlerden biridir. 

Hall tekniği uygulamasında oklüzal dikey boyut artışının takibi
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Prefabrike kuronlar, süt dişlerinde kullanılan, sızdırmazlık 

başarısızlığı yüksek restorasyon materyalleridir.10 Maliyeti-

nin düşük ve klinik başarısının yüksek olması gibi avantaj-

ları yanında diş hekimleri tarafından lisans eğitimlerinde 

uygulamasının sınırlı olarak tecrübe edilmesi nedeniyle 

kaçınılması, estetik açıdan önyargılı değerlendirilmesi 

gibi dezavantajlara da sahiptir.7 Diş hekimi korkusu ve 

kapsamlı dental tedavi ihtiyacı olan çocuklarda, prefabri-

ke kuronların avantajları düşünüldüğünde ideal restoratif 

ajan gibi gözükmektedir.11 Hall teknik, dişte herhangi bir 

preparasyon olmaksızın kuronların yerleştirilmesi esasına 

dayandığı için özellikle tedaviye uyumu zor olan çocuk 

hastalarda hekime zaman kazandıran bir restorasyon yap-

ma şansı vermektedir. Pulpaya ulaşmamış diş çürüklerin-

de sızdırmazlığın sağlanması, pulpal tedavi ihtiyacının ön-

lenmesine katkıda bulunmaktadır. Hall teknik ile kısa süre 

içerisinde dişte doku kaybı olmaksızın bir restorasyon 

yapmak mümkündür ancak preparasyon yapılmadan yer-

leştirilen kuron dikey boyut değişimine sebep olmaktadır. 

Dikey boyut değişiminin takibinde literatürde; ağız içi 

overbite ölçümleri, profil fotoğrafları, yumuşak doku üze-

rinden ölçümler, sefalogram, elektromiyografi gibi farklı 

metotlar kullanılmıştır. Sefalogram ile yapılan ölçümler 

güvenli olmakla beraber hastanın iyonize edici radyasyo-

na maruz kalması nedeniyle girişimseldir.12 Van der Zee 

ve ark.’ın8 metodu ağız içinden pratik olarak dikey boyutu 

ölçmeye imkan tanıdığı için çalışmamızda tercih edilmiş-

tir. Ancak bu yöntemle HT uygulamasından sonra dikey 

boyutun tedavi öncesi seviyesine döndüğü saptanabil-

mekle beraber ark üzerinde hangi dişte ne yönde hareket 

olduğu ayırt edilememektedir. Dental ark üzerindeki diş 

hareketlerini değerlendirmede kullanılabilecek başka bir 

yöntem de 3 boyutlu tarayıcıyla bilgisayar ortamına akta-

rılan modellerde imaj çakıştırması yapılmasıdır.9 

Çocuklarda oklüzyon dentofasiyal büyümeden etkilenen 

dinamik bir kavramdır.13 Dahl ve Krogstad12 yetişkinlerde 

splint kullanarak alt ve üst çene arasındaki oklüzal ilişkiyi 

değiştirerek takip ettikleri çalışmalarında erken temaslar 

nedeni ile değişen kontakt noktalarının erken temas alan-

larında intrüzyon ve arklar arası temasın kalktığı sahalarda 

ekstrüzyon (sürme) ile dengelendiğini bildirmişlerdir. Ça-

lışmamızda model analizi yapılan olguda da HT ile tedavi 

edilen dişte intrüzyon saptanmış ancak simetrik dişlerde 

belirgin ekstrüzyon görülmemiştir. Çalışmamızın amacı 

OB takibinin güvenli bir istatistiksel sonuç vermesini sağ-

layacak örneklem sayısını saptamak olduğundan, tek bir 

hastada elde ettiğimiz model analizi bulgusunun bağlayı-

cı olmadığını düşünmekle beraber gelecek araştırmalar-

da OB değişimini tüm dental arktaki dişlerin hareketine 

göre değerlendirmenin önemli bulgular sağlayabileceği-

ni düşünmekteyiz. 

Standart paslanmaz çelik kuron uygulaması yapılan ço-

cuklarda tedavi öncesi ve sonrası oklüzal yüklerin dağılı-

mını karşılaştıran başka bir çalışmada preparasyon yapı-

lan olgularda dahi erken temas saptanmıştır, fakat erken 

temas belirlenen bu olguların çoğunda yük dağılımının 

tedavi öncesindeki seviyelere geri döndüğü bildirilmiş-

tir.14 Çocuklarda genel anestezi altında uygulanan pas-

lanmaz çelik kuronları, tedavi öncesi kuron boyuna göre 

düzenleyecek bir splintin kullanılması ile tedavi sonrası 

klinik başarı ve hasta konforunun değerlendirildiği baş-

ka bir araştırmada; splint uygulanmayan grupta tedavi 

sonrası ısırma sırasında hassasiyet olabildiği, ancak 3 ve 

6 aylık kontrollerde iki grup arasında bir fark olmadığı bil-

dirilmiştir.13 Yetişkinlerde posterior diş aşınmaları ve diş 

kayıpları gibi nedenlerle oklüzal dikey boyut kayıpları gö-

rülebilmekte ve bu olgularda dikey boyutu arttıracak pro-

tetik yaklaşımlar uygulanabilmektedir. Kesici dişler arası 5 

mm’yi aşmayan dikey boyut artışı kabul edilebilir sınırlar 

içinde bildirilmektedir. Buna göre oklüzal dikey boyut, 

bir sabit değer yerine bireyin kendine özgü rahat olduğu 

alandır ve dikey boyut artışı bu sahayı aşmadıkça adap-

tasyon gelişebilmektedir.15 Çalışmamızda da literatürdeki 

HT restorasyonların klinik takibi yapılan araştırmalara ben-

zer şekilde, ilk 2-3 gün görülen bir hassasiyet sonrasında 

şikayetlerin olmadığı görülmüştür.6, 7

Çalışmamızda tedavi sonrası OB değerleri, tedavi öncesi-

ne göre yüksek bulunmuş ancak bu fark 15. ve 30. gün-

lerde azalarak ortadan kalkmıştır. Kuronun neden olduğu 

yükseklik elde ettiğimiz bulgulara göre 15. ile 30. gün 

arasında tedavi öncesinden farksız hale gelebilmektedir. 

Van der Zee ve ark.8 çalışmalarında OB geri dönüşünün 

30. güne kadar dengelenememesinin, aynı olguda birden 

fazla dişin HT ile tedavi edilmesinden kaynaklanabilece-

ğini ifade etmişlerdir. Her iki araştırmada da tek veya çoğul 

dişte HT uygulaması gözetilmeksizin yükselen dikey bo-

yutun dengelenmesi için gerekli sürenin 15-30 gün arası 

olduğu bulgusu ortaktır.  Ülkemizdeki yüksek dmft indek-

si göz önüne alındığında gelecek çalışmalar birden fazla 

diş çürüğü bulunan olguların aynı arkta ya da çift taraflı 

olarak HT uygulamasıyla oluşacak oklüzal dikey boyutta-

ki değişim ve temporomandibular eklem üzerine etkilerini 

inceleyebilir.

SONUÇ
Tek dişi HT ile tedavi edilen olgularda oluşan overbite 

tedavi sonrasında artmakta ancak tedaviden sonraki 15.-

30. gün arasında tedavi öncesine geri dönmektedir. Bu 

araştırma Bezmialem Vakıf Üniversitesi, Bilimsel Araştırma 

Projesi desteğiyle (BAP Proje No: BVU-BAP- 6.2016/ 45) ger-

çekleştirilmiştir.
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SUMMARY
Aim: We evaluated the effects of 5% NaOCl solution, 17% 

EDTA solution, and RC-Prep on the amount of apically extru-

ded debris and the incidence of dentinal cracks during canal 

preparation using the ProTaper Next and Reciproc systems.

Materials and Methods: In total, 255 human mandibular 

incisors were divided into eight groups (n=30 each) and a 

control group (n=15). Teeth in groups 1 (NaOCl), 2 (EDTA), 

3 (RC-Prep), and 4 (EDTA+RC-Prep) were prepared using 

the ProTaper Next system, and those in groups 5 (NaOCl), 6 

(EDTA), 7 (RC-Prep), and 8 (EDTA+RC-Prep) were prepared 

using the Reciproc system. Apical extrusion and crack forma-

tion were each examined in 15 teeth from each group. Extru-

ded debris was collected in pre-weighed Eppendorf tubes. In 

the crack detection study, teeth were sectioned horizontally 

at 3, 6, and 9 mm from the apex. The slices were then viewed 

through a stereomicroscope at ×25 magnification.

Results: Among ProTaper Next groups, the amount of deb-

ris extruded was significantly greater in group 1 (NaOCl) than 

in groups 2 (EDTA), 3 (RC-Prep), and 4 (EDTA+RC-Prep; p< 

0.001). No significant difference was detected among groups 

2, 3, and 4. Among Reciproc groups, the amount of debris 

extruded was significantly greater in group 5 (NaOCl) than 

in groups 6 (EDTA), 7 (RC-Prep), and 8 (EDTA+RC-Prep; p< 

0.001). No significant difference was observed among groups 

6, 7, and 8. The total numbers of cracks were significantly lar-

ger in groups 1 (ProTaper – NaOCl), 3 (ProTaper – RC-Prep), 

5 (Reciproc – NaOCl), and 7 (Reciproc – RC-Prep) than in 

groups 2 (ProTaper – EDTA), 4 (ProTaper – EDTA+RC-Prep), 6 

(Reciproc – EDTA), and 8 (Reciproc – EDTA+RC-Prep).

Conclusions: Within the limitations of this study, EDTA soluti-

on or RC-Prep causes less apical extrusion. The use of EDTA 

solution produced fewer dentinal cracks, and the use of RC-

Prep alone did not affect.

Keywords: Apical extrusion, dentinal crack, EDTA, lubricant

ÖZET
Amaç: Kök kanallarının ProTaper Next (Dentsply Maillefer, Bal-

laigues, İsviçre) ve Reciproc (VDW, Münih, Almanya) sistemle-

ri ile şekillendirilmesi sırasında %5’lik NaOCl çözeltisi, %17’lik 

EDTA çözeltisi ve RC-Prep (Premier Dental, Philadelphia, PA, 

USA) kullanımının apikalden taşan debris miktarı ve dentin 

çatlağı oluşumu üzerindeki etkisi değerlendirilmiştir. 

Gereç ve Yöntem: 255 insan mandibular keser diş sekiz grup 

(n=30) ve kontrol grubu (n=15) olarak ayrılmıştır. Grup 1 (Na-

OCl), 2 (EDTA), 3 (RC-Prep) ve 4 (EDTA+RC-Prep) ProTaper 

Next sistemi ile, grup 5 (NaOCl), 6 (EDTA), 7 (RC-Prep) ve 8 

(EDTA+RC-Prep) Reciproc sistemi ile şekillendirilmiştir. Apikal 

taşma ve çatlak oluşumu değerlendirmeleri için her gruptan 

15 örnek kullanılmıştır. Taşan debris, daha önceden ağırlığı 

tespit edilmiş olan Eppendorf tüplerine biriktirilmiştir. İşlem 

süreleri kaydedilmiştir. Çatlak tespiti için dişler apeksten 3, 6 
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ve 9 mm uzaklıklardan düşük hız ve su soğutması altında 

yatay olarak kesilmiştir. Kesitler ×25 büyütme altında ster-

yomikroskop ile incelenemiştir.

Bulgular: Apikalden taşan debris değerlendirildiğinde, 

ProTaper Next grupları arasında grup 1’de (NaOCl); grup 

2 (EDTA), 3 (RC-Prep) ve 4 (EDTA+RC-Prep; p< 0.001)’den 

daha fazla debris taşmıştır. Grup 2, 3 ve 4 arasında ise 

fark tespit edilmemiştir. Reciproc gruplarından grup 5’de 

(NaOCl); grup 6 (EDTA), 7 (RC-Prep) ve 8 (EDTA+RC-Prep; 

p< 0.001)’den daha fazla debris taşmıştır. Grup 6, 7 ve 8 

arasında ise fark tespit edilmemiştir. Çatlak tespit dene-

yinin sonuçlarına göre deney grupları ve kontrol grubu 

arasında istatistiksel olarak belirgin fark görülmüştür. Top-

lam çatlak sayıları değerlendirildiğinde grup 1 (ProTaper 

– NaOCl), 3 (ProTaper – RC-Prep), 5 (Reciproc – NaOCl) 

ve 7 (Reciproc – RC-Prep)’de grup 2 (ProTaper – EDTA), 

4 (ProTaper – EDTA+RC-Prep), 6 (Reciproc – EDTA) ve 8 

(Reciproc – EDTA+RC-Prep)’den daha fazla çatlak ortaya 

çıkmıştır.

Sonuçlar: Bu çalışmanın sınırları dahilinde, EDTA çözeltisi 

yada RC-Prep kullanımı apikalden taşan debris miktarını 

azaltmıştır. EDTA çözeltisi çatlak oluşumunu azaltırken, sa-

dece RC-Prep kullanımının etkisi olmamıştır. 

Anahtar kelimeler: Apikalden taşma, dentin çatlağı, 

EDTA, lubricant

INTRODUCTION
During chemo-mechanical preparation, many factors, 

such as the extrusion of debris containing dentine chips, 

remnants of pulpal tissue, irrigating solution, microorga-

nisms and by-products, may lead to postoperative inf-

lammation, flare ups, and short- and long-term failure.1 In 

addition, preparation procedures can damage the root 

dentine, resulting in dentinal cracks2,3 that have the poten-

tial to develop into vertical root fractures4 and lead to the 

extraction of the tooth.5

Several studies have demonstrated that all preparation 

techniques and instruments cause the extrusion of some 

debris.6–8 The effects of the design (size and type) and 

kinematics of endodontic instruments and of preparati-

on techniques on the amount of apical debris extruded 

have been investigated widely.9–11 In addition, several 

studies have investigated the effects of different irrigation 

systems and techniques on apically extruded debris and 

irrigants.12–14

Despite several advantages, instrumentation with NiTi 

files can induce microcrack formation at different levels 

of the root canal walls.15,16 Several rotating and reciproca-

ting NiTi systems have been designed to enable easier, 

faster, safer, and better root canal shaping. ProTaper Next 

(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) instruments 

have off-centre rectangular designs and progressive- 

and regressive-percentage tapers on single files, which 

are made using M-Wire technology. The off-centre rec-

tangular design minimises contact between the file and 

the dentine and decreases the screw effect, potentially 

dangerous taper lock, and torque on any given file.17 The 

Reciproc (VDW, Munich, Germany) single-file NiTi system 

was also produced using M-Wire technology to increase 

the flexibility of the instrument.18 Reciproc files are used 

with a reciprocating motion to reduce stress on the instru-

ment and to minimise the occurrence of fractures due to 

cyclic fatigue.19

Ethylenediamine tetraacetic acid (EDTA) is a calcium-che-

lating agent that can act as a lubricant during root canal 

preparation,20 increase antibacterial activity,21 and remo-

ve the smear layer.22 Although irrigants such as sodium 

hypochlorite (NaOCl) may serve as lubricants like EDTA, 

paste-type substances containing EDTA are marketed es-

pecially for this purpose. Manufacturers of rotary systems 

routinely recommend the use of these paste-type prepa-

rations to reduce stress on instruments and/or to improve 

hard-tissue debridement.23

To our knowledge, no reported study has compared the 

effects of 17% EDTA, 5% NaOCl solutions and paste-type 

lubricant on the amount of apically extruded debris and 

the incidence of root canal cracks during root canal pre-

paration procedures. The aim of this study was to evalu-

ate the effects of 5% NaOCl solution, 17% EDTA solution, 

and RC-Prep (Premier Dental, Philadelphia, PA, USA) on 

the amount of apically extruded debris and the incidence 

of dentinal cracks during canal preparation using two dif-

ferent NiTi systems.

MATERIALS AND METHODS
In total, 255 freshly extracted human mandibular incisors 

with mature apices and straight root canals were sele-

cted24 and kept in purified filtered water. All teeth were 

analysed using digital radiography in the buccal and 

proximal directions to confirm that they had single canals 

and apical foramina, and uncomplicated root canal ana-

tomy. The soft-tissue remnants and calculus on the ex-

ternal root surfaces were removed by hand devices. To 

standardize specimen lengths, all teeth were shortened 

to 16 mm by flattening of the incisal edge with a low-spe-

ed saw (Isomet; Buehler Ltd., Lake Bluff, IL, USA) under 

water cooling. The root surfaces were examined under an 

operating microscope (OPMI Pico; Carl Zeiss, Oberkoc-

hen, Germany) to enable the exclusion of specimens with 

external defects or cracks. Under the operating micros-

cope, the working length (WL) was determined as 1 mm 

short of the length of a size 15 K-file that was visible at the 

major apical foramen.

The samples were divided randomly into eight experi-

mental groups (n = 30 each) and a control group (n = 15).

Effect of lubricants on apical debris and crack
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Group 1 (G1: ProTaper – NaOCl). ProTaper Next instru-

ments (#17 .04, #25 .06) were used to the WL with gentle 

in-and-out brushing motion, according to the manufactu-

rer’s instructions. For each specimen, a total of 15 mL 5% 

NaOCl was used for irrigation between files and pecking 

sequences.

Group 2 (G2: ProTaper – EDTA). The same procedure 

was used as in G1, except that a total of 10 mL NaOCl and 

5 mL 17% EDTA were used.

Group 3 (G3: ProTaper – RC-Prep). The same procedure 

was used as in G1, except that RC-Prep was applied to the 

cutting edges of files before insertion.

Group 4 (G4: ProTaper – EDTA+RC-Prep). The same 

procedure was used as in G1, except that a total of 10 mL 

NaOCl and 5 mL EDTA were used and RC-Prep was app-

lied to the cutting edges of the files before insertion.

Group 5 (G5: Reciproc – NaOCl). A Reciproc instrument 

(#25 .08) was used to the WL, with a reciprocating slow 

in-and-out pecking motion according to the manufactu-

rer’s recommendation. For each specimen, a total of 15 

mL NaOCl was used for irrigation between files and pec-

king sequences.

Group 6 (G6: Reciproc – EDTA). The same procedure 

was used as in G5, except that a total of 10 mL NaOCl and 

5 mL EDTA were used.

Group 7 (G7: Reciproc – RC-Prep). The same procedure 

was used as in G5, except that RC-Prep was applied to the 

cutting edges of files before insertion. 

Group 8 (G8: Reciproc – EDTA+RC-Prep). The same 

procedure was used as in G5, except that a total of 10 mL 

NaOCl and 5 mL EDTA were used and RC-Prep was app-

lied to the cutting edges of the files before insertion. 

Group 9 (G9). G9 (n = 15) served as a control group for 

the crack detection study; no preparation was done.

For all samples, 5 mL distilled water was used for the final 

irrigation. Apical canal patency was controlled with a size 

15 K-file. Instruments were used to prepare a single canal 

per specimen. All root canal preparations were comple-

ted by a single operator.

Apical extrusion study
In total, 120 teeth (n = 15/group) were used for the api-

cal extrusion study. Teeth were placed in the vial system, 

which had been pre-weighed three times using an analy-

tical balance (AUW-220D; Shimadzu, Tokyo, Japan) with 

an accuracy of 10-5g. Holes were created in the rubber 

stoppers of vials with a hot instrument. Each tooth was in-

serted under pressure through the rubber stopper, which 

was fixed to the cemento-enamel junction using cyanoac-

rylate (Quickstar; Furkan Inc., Istanbul, Turkey). The rub-

ber stopper with the tooth was then fitted into the mouth 

of the vial. The apical part of the root was suspended wit-

hin the vial, which acted as a collecting container for the 

apical material extruded through the foramen of the root. 

A 25-G needle was placed through the rubber stopper to 

equalise the air pressure inside and outside the vial.

After the instrumentation was complete, the stopper, ne-

edle, and tooth were separated from the Eppendorf tube, 

and the debris that adhered to the root surface was colle-

cted by washing the root with 1 mL distilled water while in 

the tube. The vials were stored in an incubator at 68°C for 

5 days to evaporate the moisture before weighing the dry 

debris. Glass vials that included dry extruded debris were 

weighed in the same manner as during the initial measu-

rement. The weight of the extruded debris was determi-

ned by subtracting the weight of the pre-weighed empty 

glass vials from the weight of the tubes containing dried 

debris. The durations of preparation periods were also re-

corded.

Crack detection study
In total, 135 teeth (n = 15/group) were used for the crack 

detection study. The surfaces of the experimental roots 

were coated with a silicone impression material to simu-

late the periodontal ligament space. All roots were then 

embedded in acrylic blocks.

After root canal preparation was performed as descri-

bed above, all experimental and control (no preparation) 

samples were sectioned perpendicular to the long axis at 

3, 6, and 9 mm from the apex with a low-speed saw un-

der water cooling. Then, the slices were viewed through a 

stereomicroscope (DM750; Leica, Wetzlar, Germany) and 

pictures were taken with a digital camera (D-Lu×3, Leica, 

Germany) attached to the stereomicroscope at a magnifi-

cation of ×25. Crack formation was classified using the ca-

tegories ‘no crack’ and ‘crack’. ‘No crack’ was defined as 

the absence of cracks and craze lines in root dentine on 

the internal (canal) or external (root) surface. ‘Crack’ was 

defined as any line observed on the slice that extended 

from the root canal lumen to the dentine or from the outer 

root surface into the dentine.25

Statistical analysis
Data on the amount of apically extruded debris and time 

required for preparation were subjected to one-way analy-

sis of variance and Tukey’s tests. Data for the crack detec-

tion study were subjected to χ2 tests. The SPSS software 

(ver. 22.0; SPSS, Chicago, IL, USA) was used. The statisti-

cal significance level was set at p< 0.05.

RESULTS
Apical extrusion
The median weights of the extruded debris are presented 

in Table 1. Significant differences in the amount of extru-

ded debris among groups are presented in Table 2. The 

median preparation durations are shown in Table 3.

Among ProTaper Next groups, the amount of debris ext-

ruded was significantly greater in G1 (NaOCl) than in G2 

(EDTA), G3 (RC-Prep), and G4 (EDTA+RC-Prep). No signifi-
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cant difference was detected among G2, G3, and G4.

Table 1. Median weight of apically extruded debris (10-5 g)

Table 2. Significant differences of the amount of extruded debris between expe-
rimental groups.

* indicated statistically difference. (p <.001)

Table 3. Median time values.

Different letters indicated statistically difference. (p<.001) (seconds).

Among Reciproc groups, the amount of debris extruded 

was significantly greater in G5 (NaOCl) than in G6 (EDTA), 

G7 (RC-Prep), and G8 (EDTA+RC-Prep). No significant dif-

ference was observed among G6, G7, and G8.

Among all groups, the amount of debris extruded was sig-

nificantly greater in G1 (ProTaper – NaOCl) than in G5 (Re-

ciproc – NaOCl), G6 (Reciproc – EDTA), G7 (Reciproc – RC-

Prep), and G8 (Reciproc – EDTA+RC-Prep). This amount 

was significantly greater in G5 (Reciproc – NaOCl) than in 

G2 (ProTaper – EDTA) and G4 (ProTaper EDTA+RC-Prep), 

and in G3 (ProTaper – RC-Prep) than in G8 (Reciproc – ED-

TA+RC-Prep).

Among ProTaper Next groups, preparation time was sig-

nificantly shorter in G3 (RC Prep) and G4 (EDTA+RC-Prep) 

than in G1 (NaOCl) and G2 (EDTA). The preparation time 

was significantly longer in G5 (Reciproc – NaOCl) than in 

the other Reciproc groups, but shorter in G5 than in all 

ProTaper Next groups.

Crack formation
The percentage and number of cracks are presented in 

Table 4. The control group had no crack. Significant dif-

ferences were observed between the control and experi-

mental groups. The experimental groups showed no sig-

nificant difference among sections (3, 6, and 9 mm).

The total numbers of cracks were significantly larger in 

G1 (ProTaper – NaOCl), G3 (ProTaper – RC-Prep), G5 (Re-

ciproc – NaOCl), and G7 (Reciproc – RC-Prep) than in G2 

(ProTaper – EDTA), G4 (ProTaper – EDTA+RC-Prep), G6 

(Reciproc – EDTA), and G8 (Reciproc – EDTA+RC-Prep).

Table 4. Number and percentage of cracks in the different cross-section slices.

Different letters indicated statistically difference. (p<.05)

DISCUSSION
Chemo-mechanical preparation may cause apical ext-

rusion of debris26 and dentinal cracks,2 leading to the fa-

ilure of root canal treatments.5,27 The effects of different 

NiTi systems10,11 and irrigation methods/systems12,13 on 

apical extrusion have been investigated. In addition, the 

effects of different NiTi systems on the incidence of den-

tinal cracks has been investigated widely.15,16 However, 

no reported study has investigated the effects of EDTA 

and lubricants on the amount of apically extruded debris 

and incidence of dentinal cracks. Thus, in this study, we 

aimed to compare the amount of apically extruded debris 

and incidence of dentinal cracks resulting from the use of 

5% NaOCl, 17% EDTA, and RC-Prep with two different NiTi 

systems (ProTaper Next, Reciproc).

Apical extrusion
The results of this study showed that the use of EDTA 

and/or RC-Prep caused significantly less apical extrusi-

on of debris than did the use of NaOCl alone in the Pro-

Taper Next and Reciproc groups. In addition, the use of 

EDTA+RC-Prep caused less debris extrusion than did the 

use of EDTA or RC-Prep alone, but these differences were 

not significant. To our knowledge, no reported study has 
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investigated the effects of EDTA solution or RC-Prep on 

the amount of apically extruded debris. Thus, no previous 

data are available for comparison with our findings.

EDTA solution can decrease the microhardness of denti-

ne.28–30 The softening of dentine caused by chelating so-

lutions may facilitate the cutting and removal of dentine 

during instrumentation, resulting in less debris extrusion. 

A scanning electron microscopic analysis of root canal 

walls28 revealed the presence of a wax-like smear layer, 

attributed to the polyethylene glycol base of an EDTA–

urea peroxide–polyethylene glycol compound, after pre-

paration. Another study showed that neither irrigation nor 

further preparation was able to remove radioactive glyce-

rol completely after the use of 2.5% NaOCl with an EDTA–

urea peroxide–14 C-labeled glycerol paste.31 During pre-

paration with RC-Prep, dentinal debris may penetrate into 

this non-removable layer, reducing the amount of apically 

extruded debris. In addition, the peroxides in RC-Prep 

can decrease the microhardness of dentine,32 which may 

increase the effectiveness of instrumentation and decrea-

se the amount of apically extruded debris. 

The combined use of EDTA solution and RC-Prep caused 

significantly less debris extrusion than observed for other 

treatments in this study. The combined effects of lubrica-

tion and smear removal by EDTA solution and EDTA gel 

may help to push the dentinal debris in the coronal dire-

ction. 

The comparison of NiTi systems employed with the same 

irrigation protocols (G1 vs. G5, G2 vs. G6, G3 vs. G7, G4 vs. 

G8) showed that use of the Reciproc system caused sig-

nificantly less apical extrusion than did the use of the Pro-

Taper Next system. This finding may be explained by the 

reciprocating action, which is a type of mechanised, ba-

lanced, forced, pressure-less technique, of the Reciproc 

system.33 In addition, differences in file design may have 

affected the amount of apically extruded debris.34 The Re-

ciproc system has an S-shaped cross section, sharp cut-

ting edges, and no radial land,35 whereas ProTaper Next 

files have an off-centre rectangular design.

Borges .11 and Silva36 reported no significant difference in 

the outcomes of use of the ProTaper Next and Reciproc 

systems. However, in both studies, files with different 

apical sizes and tapers (Reciproc R40 and ProTaper Next 

X4) were used, with distilled water serving as the irriga-

tion solution. Topçuoğlu37 also used the Reciproc R40, 

ProTaper Next X4, and distilled water, and reported that 

the Reciproc caused more debris extrusion than did the 

ProTaper Next. These differences may be attributed to dif-

ferences in apical size and taper of NiTi systems, as well 

as the irrigation solution used.

Crack formation
The results of this study showed that the incidence of 

dentinal cracks was similar in the RC-Prep and NaOCl 

groups instrumented with the ProTaper Next and Re-

ciproc systems. Alireza38 and Aydin39 reported similar re-

sults. Although RC-Prep acts as a lubricant during canal 

preparation, the wax-like smear layer caused by RC-Prep28 

may be thick and contain dentinal debris, and thus may 

increase the incidence of dentinal cracks.

No significant difference between the EDTA and ED-

TA+RC-Prep groups was observed in specimens instru-

mented with the ProTaper Next or Reciproc system; howe-

ver, both of these groups showed significantly fewer 

dentinal cracks then did the NaOCl and RC-Prep groups. 

Compared with NaOCl, EDTA has a better chelating effect 

and can cause a greater decrease in the microhardness 

of root canal dentine.40 The more effective lubrication of 

EDTA may increase the effectiveness of instrumentation 

and reduce the incidence of dentinal cracks.

In this study, the incidence of dentinal cracks did not dif-

fer between groups instrumented with the ProTaper Next 

and Reciproc systems. Priya41 found no difference betwe-

en groups instrumented with the two NiTi systems, with 

NaOCl alone used for irrigation.

Regardless of the irrigation protocol, significantly less 

time was required for preparation in the Reciproc groups. 

Among ProTaper Next groups, preparation was signifi-

cantly faster in the RC-Prep and EDTA+RC-Prep groups 

than in the NaOCl and EDTA groups. Preparation was 

slower in the Reciproc NaOCl group than in the other Re-

ciproc groups, but it was faster in this group than in all Pro-

Taper Next groups.

CONCLUSIONS
In the instrumentation of root canals with the ProTaper 

Next and Reciproc systems, the use of 17% EDTA soluti-

on or RC-Prep causes less apical extrusion than does the 

use of 5% NaOCl solution. The use of EDTA solution or ED-

TA+RC-Prep produced fewer dentinal cracks, and the use 

of RC-Prep alone did not affect the incidence of dentinal 

cracks.
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SUMMARY
Aim: Due to the presence of submandibular fossa (SF), the 

posterior mandible is an significant anatomic region which 

should be taken into consideration before dental surgery. 

The aim of this study was to assess the SF depth in a group 

of patients using cone-beam computed tomography (CBCT) 

retrospectively.

Materials and Methods: The subjects for this retrospective 

study consisted of all 300 adult patients who visited the de-

partment of Oral Diagnosis and Radiology at Marmara Univer-

sity, and underwent a single CBCT examination. The CBCT 

data were picked up from the picture archiving and communi-

cations system (PACS) from the period of 2013 to 2016. Bilate-

ral SF depths were evaluated on CBCT images. Three different 

SF types were categorized according amount of depth: type I; 

concavity depth <2 mm, type II; concavity depth between 2-3 

mm and type III; concavity depth >3 mm.

Results: For the right SF depth measurements, 143 patients 

were found to be type I, 117 patients were type II and 38 pa-

tients were type III. For the left SF depth measurements, 150 

patients were type I, 116 patients were type II and 42 patients 

were type III. Type I SF depth was more common in both sub-

mandibular fossa.

Conclusions: Considering the possible complications, preo-

perative assessment of SF depth is crucial for safe surgery in 

the posterior mandible. Use of CBCT enhances comprehensi-

ve evaluation of this particular anatomic region.

Keywords: Submandibular fossa, radiology, cone beam com-

puted tomography

ÖZET
Amaç: Submandibular fossa (SF) varlığı posterior mandibu-

lar bölgeyi özellikle implant tedavisi için önemli bir anatomik 

bölge haline getirir. Bu nedenle, diş hekimleri tedaviden önce 

dikkat etmelidirler. Bu çalışmanın amacı, bir grup hastada ko-

nik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) kullanarak SF derinliğini 

retrospektif olarak değerlendirmektir.

Gereç ve Yöntem: Bu çalışmada, 2013-2016 yılları arasında 

Marmara Üniversitesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Da-

lı’na başvuran ve KIBT çekilerek, resim arşivleme ve iletişim 

sistemine (PACS) eklenen 300 erişkin hastanın dataları kul-

lanılmıştır. Bilateral SF derinliği KIBT görüntüleri üzerinden 

değerlendirilmiştir. Derinliğe göre üç farklı SF tipi sınıflandırıl-

mıştır: tip I; konkavite <2 mm, tip II; 2-3 mm konkavite ve tip III; 

konkavite> 3 mm.

Bulgular: Sağ SF derinliği 143 hastada tip I, 117 hastada tip 

II ve 38 hastada tip III olarak görülmüştür. Sol SF derinliği 150 

hastada tip I, 116 hastada tip II ve 42 hastada tip III olarak gö-

rülmüştür. Her iki tarafta tip I SF daha fazla oranda tespit edil-

miştir.

Sonuç: Olası komplikasyonlar dikkate alındığında, SF derin-

liğinin preoperatif olarak değerlendirmesi güvenli bir cerrahi 
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için önemlidir. Bu çalışma, KIBT'in bu bölgenin kapsamlı 

olarak değerlendirmesi için faydalı olduğunu ortaya koy-

muştur.

Anahtar kelimeler: Submandibular fossa, radyoloji, ko-

nik ışınlı bilgisayarlı tomografi.

INTRODUCTION
Implant treatment in modern dentistry is widely accep-

ted, as an option for prosthodontic reconstruction, for pa-

tients to have a more aesthetic and more functional oral 

health. Especially, inadequate adaptation and aesthetic 

problems of removable dentures make implant treatment 

increasing day by day. The general psychosocial percep-

tion of tooth loss and the awareness of public causes the 

rapidly growing and aging population to focus on implant 

therapy.1,2 

With proper diagnosis and treatment planning and care-

ful surgical intervention, implant therapy progresses se-

amlessly and fulfills functional and aesthetic expectations 

after osseointegration.3 Important considerations in imp-

lant planning include; considering the relation between 

the implant and vital anatomical structures such as ner-

ves and vessels as well as the morphology and anato-

mical structure of bone, crest angle and size of the sele-

cted implant.4 However, without necessary assessment, 

complications may occur during surgical procedures, 

during recovery or even after function. Depending on the 

severity of the damage, they may cause slight or serious 

problems. These complications can include important 

complications such as hemorrhage, nerve injury, damage 

to adjacent teeth, and migration of implant to anatomical 

landmarks.5-8 

The submandibular fossa (SF) is a depression on the 

medial surface of the mandible inferior to the mylohyoid 

line.9 Mandibular posterior lingual concavity, varying ac-

cording to anatomic structure of SF, is a common clini-

cal finding and the risk of perforation is high particularly 

when the fossa is too deep. During surgical procedures 

at this region, including implant surgery, extractions, peri-

odontal surgery, osteotomies, floor of the mouth biopsies 

and the bone augmentation techniques have a potential 

complications for vascular injury and subsequent blee-

ding or infection. Implant surgery at this area is especially 

important to check the angulations and placement of the 

drills or implants with radiographs and clinical finding of 

a potential perforation in the osteotomy to avoid compli-

cations.10,11 

A variety of imaging modalities is available for the evalu-

ation of the amount and quality of bone in the treatment 

planning for dental implant settlement.4 With panoramic 

images, an overview of the jaws can be viewed. They are 

widely used because of their availability and accessibi-

lity with low costs and are usually used for evaluation of 

the first assessment of the implant area.12,13 However, the-

re are limitations of panoramic radiography that include 

the absence of visualization of the bucco-lingual ridge 

design and the visual decrement of cortical plates or va-

riable concavities. On the other hand, there is a variable 

magnification of the images in panoramic radiographs.14 

Computed tomography (CT), in the past, and recently, 

cone-beam computed tomography (CBCT), seem to be 

the most proper presurgical radiographic evaluation met-

hods for the prevention of complications.4 CBCT provides 

cross-sectional images and is relatively an affordable ins-

trument with less radiation when compared to CT scan.15 

CBCT makes it possible for the clinician to interpret the 

bucco-lingual dimensions through multi-planar reconst-

ructions.2

Considering the possible variations of the SF anatomy 

and complications, use of CBCT for assessment of this 

anatomical region is an important procedure before den-

tal surgery. The aim of this study was to analyze the pre-

valence and the extent of lingual concavity in the SF area 

by using CBCT.

MATERIALS AND METHODS
Subjects for this retrospective study consist of all 300 

patients who visited the department of Maxillofacial Ra-

diology at Marmara University and CBCT images of the-

se patients between 2013-2016 were retrieved from the 

PACS system. CBCT imaging was performed with Plan-

meca Promax 3D Mid (Planmeca Oy, Helsinki, Finland) 

and assessment of CBCT was performed directly on mo-

nitor screen (Monitor 23 inch Acer 1920x1080 pixel HP 

Reconstruction PC). The purpose of CBCT scans were for 

dental implant surgery purposes. Patients with systemic 

diseases influencing growth and development, history 

of trauma and/or surgery involving the maxillofacial regi-

on, developmental anomalies/pathologies affecting the 

maxillofacial region, malignancy and fibroosseous lesi-

ons were excluded from the study. The study was carried 

out according to the recommendations of the Helsinki 

declaration and the written informed consent was signed 

by the patients before CBCT scans.

SF depth assessment has been done according to lite-

ratüre.11,16 The region immediately distal to the border of 

the mental foramen and extending to the third molar area 

corresponds to the SF region and was selected for mea-

surements from cross-sectional images. All the measure-

ments were carried out by three oral and maxillofacial ra-

diologist. The deepest part of the SF was determined and 

used for measurements in millimeters. A line was placed 

on the most prominent superior and inferior points of the 

lingual concavity of the mandible, and a second line was 

then drawn from the deepest point of the concavity per-

Submandibular fossa depth using cone beam computed tomography
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pendicular to the first line. Classification of bone morpho-

logy at SF area was sorted into three categories; Type I, 

with a lingual concavity less than 2 mm (Figure 1); type II 

(Figure 2), with a 2- to 3-mm concavity, and type III (Figure 

3) with a concavity more than 3 mm. The data obtained 

were recorded according to age and sex.

Statistical analysis

The data were analysed with IBM Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS) for Windows 15.0 (SPSS Inc, Chi-

cago, IL). Descriptive statistical methods (mean, SD, and 

frequency) were used for evaluation of the data. Chi-squa-

re test, Fisher Freeman Halton test and Fisher’s Exact test 

were used to compare qualitative data. Values of p<0.05 

were interpreted as significant.

Figure 1. Type I SF depth                                   Figure 2. Type II SF depth

                                                              Figure 3. Type III SF depth

RESULTS

The study was carried out with a total of 300 patients 

aged between 15 and 80, of which 142 (47.3%) were fe-

males and 158 (52.7%) were males. The mean age of 

the patients was 42.49 ± 14.03. Twenty-three percent of 

patients were between 35 and 44 years, 22.7% over 55 

years, 22% between 45 and 54 years, 19.3% between 25 

and 34 years, and 13% between 15 and 24 years respec-

tively. Of the right SF of patients, 47.7% were Type 1, 39% 

were Type 2 and 13.3% were Type 3. 46.7% of the left SF 

was Type 1, 39% was Type 2 and 14.3% was Type 3 (Table 1).

Table 1: Distribution of age, gender and types of SF.

There was no statistically significant difference in the dist-

ribution of right and left submandibular type ratios accor-

ding to age groups (p>0.05) (Table 2).

The incidence of right SF depth Type 1 (57.7%) of females 

was statistically significantly higher than right SF depth 

Type of males 1 (38.6%) (p: 0.001; p<0.05). The incidence 

of left SF depth Type 1 (54.9%) of females was statistically 

significantly higher than left SF depth Type 1 of males 1 

(39.2%) (p: 0.001; p<0.05) (Table 3).

Table 2: Evaluation of types of SF according to age. 

Table 3: Evaluation  of types of SF according to gender.

Submandibular fossa depth using cone beam computed tomography
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DISCUSSION
Understanding and predominating the anatomy ensures 

the surgeon confidence to manipulate tissues definitely 

in order to restore form, function, health, and esthetics.17 

Apart from the nerve damage during implant placement, 

various studies reported occurrence of life threatening 

bleeding after the placement of dental implants in eden-

tulous mandibles.18-21 This may be due to the angulation 

of the lingual cortical plate in the premolar-molar region 

and the existence of a lingual concavity in particular con-

ditions.17

The blood supply of the premolar–molar region that ori-

ginates from and represent a potential danger for severe 

bleedings in implant surgery are submental artery and 

mylohyoid artery. Submental artery leaves the facial ar-

tery at the site of the submandibular gland and runs ante-

riorly on the surface of the mylohyoid muscle and inferior 

to the body of the mandible. The mylohyoid artery runs 

on the medial surface of the mandible in the mylohyoid 

groove and continues supplying the mylohyoid muscle. 

The mylohyoid branch of the inferior alveolar artery can 

be injured after perforating the mandibular lingual cortex 

in the molar region.22,23

At the present time, dental implant placement procedures 

are performed not only by oral surgeons but also incre-

asingly by practitioners. From that perspective, to avoid 

unexpected complications and to increase the success 

rate, accurate radiographic evaluation is a crucial aspect. 

Digital or conventional a number of imaging modalities 

have been used to evaluate bone quality, quantity, and 

location of anatomic structures. Although, panoramic ra-

diographies are the most commonly used and relied ima-

ging modality by clinicians and their relatively low cost 

and widespread availability, there are inherent fundamen-

tal limitations due to its modality such as superimpositi-

ons, magnifications, distortions and low image quality.24,25 

Furthermore¸ because of the difficulty of interpret anato-

mical structures on two-dimensional plane, development 

of three-dimensional imaging techniques has accele-

rated. In order to overcome of those above mentioned 

disadvantages and to obtain more accurate images of 

anatomical structures, a new era opened by the invention 

of CBCT. CBCT technology allows clinicians precious in-

formation not only about anatomical structures, but also 

about the pathologies or findings outside the primary 

area of interest. Owing to widespread use of CBCT, it be-

came difficult to misdiagnose anatomic variants, develop-

mental anomalies or artifacts as pathological entities.26

There are different studies assessing the lingual conca-

vity on SF area. Watanabe23 classified the shapes of the 

mandibles into three types (A, B, and C) as round on the 

buccal side and concave on the lingual side, concave on 

the buccal side and round on the lingual side, round sha-

ped on both sides respectively and found the percentage 

of lingual concavity betweeen 36-39% on CT scans. Su-

mer16 evaluated the depth of SF in 86 patients using CT 

and panoramic images in 2015 and found 55.2% of the 

cases as <2mm, 28.5% in 2-3mm, 16.3% >3mm.  Yıldız27 

evaluated the bone morphology of 78 adult human man-

dibles on CT scans and found SF depth as 35% <2mm, 

35% 2-3mm, 36.5% >3mm. In our study, 47.7% of the right 

SF were Type 1, 39% were Type 2 and 13.3% were Type 

3. 46.7% of the left SF is Type, 39% is Type 2 and 14.3% is 

Type 3. Our study is consistent with Sumer16 which may 

be due to ethnicity.  Yoon28 evaluated lingual concavity 

and classified alveol ridge as paralel, concave, or convex 

in 104 patients. They found no significant difference dete-

cted for gender with an increase in prevalence observed 

at age 63 years and older.  In our study, right and left SF 

depth Type 1 (57.7%) of females was higher than that of 

males (38.6%) (p:0.001; p<0.05) This significant finding 

was may be related to hormonal influences. The differen-

ces between our study and Yoon28  may be based on dif-

ferent classification used or the presence of teeth.

SF depth was found to be 20% <2mm, 52% 2-3mm, 28% 

>3mm in 100 cases that with CT in 2009 by Parnia.11 In 

their study, they investigated no significant differences 

among age categories. In our study, although no signifi-

cant difference was observed between age groups, the 

ratio of type 3 submandibular concavity depth increased 

with age. Type II and especially type III categories would 

increase the potential risk of lingual perforation and 

complications during implant insertion. Leong17  sugges-

ted that in the presence of significant lingual concavity in 

the posterior mandible, a smaller regular diameter implant 

with a tapered design should be considered to avoid a 

potential fatal damage of vital structures.

CONCLUSIONS
Lingual concavity size may vary according to age, gen-

der, concavity position and SF anatomy. Type I SF was 

found to be the most common in our study group. A par-

ticular CBCT scan investigation of concavity morphology 

should be done before implant surgery for preventing 

possible complications.
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ÖZET
Amaç: Hareketli bölümlü protezlerin doğru planlanması has-

ta memnuniyetini ve diş hekiminin başarısını arttırmaktadır. 

Bu çalışmanın amacı, kısmi dişsizlik tiplerinin yaygınlığını be-

lirlemek, dişhekimleri tarafından en yaygın olarak planlanan 

hareketli bölümlü protezleri saptamak ve planlama ile ilgili diş 

hekimlerinin bakış açılarını incelemektir.

Gereç ve Yöntem: Bu çalışmada İstanbul'un en büyük ilçe-

lerinde görev yapan çeşitli diş hekimliği laboratuvarlarında 

yapılan ve randomize olarak seçilen 100 hareketli bölümlü 

protez değerlendirildi. Kennedy sınıflaması, tedavi planlama 

seçenekleri ve protez komponentleri gözlemlendi. Dişsiz böl-

gelerin sayısı ve yeri, ana bağlayıcılar, kroşe ve tırnak türleri 

kaydedildi. Hareketli bölümlü protez planlamasının doğrulu-

ğunu değerlendirmek için bir planlama rehberi kullanıldı.

Bulgular: Kennedy I en fazla görülen dişsizlik sınıflamasıdır 

(49%). Bölümlü protez komponentleri incelendiğinde, ana 

bağlayıcıların %27’si, kroşelerin %20’si ve tırnak seçiminin 

%59’unda yanlış seçim yapıldığı saptanmıştır. Kroşeler için 

doğru planlama Kennedy I ve Kennedy II’te daha yüksek-

tir (p<0.05). Kennedy sınıflaması ile ana bağlayıcı ve tırnak 

planlama doğruluğu arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(p>0.05).

Sonuçlar: Bu çalışmanın sınırlamaları dahilinde, hareketli 

bölümlü protezlerde tasarım hatalarının oranı yüksektir. Tır-

nakların yanlış konumlandırılması sonucu protezlerin başarı-

sı olumsuz etkilenebilir. Diş hekimleri, başarılı sonuçlar elde 

edebilmek için hareketli bölümlü protez tasarımının doğru 

yapılması gerektiğinin farkında olmalıdırlar.

Anahtar kelimeler: Hareketli bölümlü protezler, planlama, 

Kennedy sınıflaması

SUMMARY
Aim: The knowledge of correct design and treatment plan-

ning of removable partial dentures (RPDs) improves patient 

satisfaction and the success of clinician. The aim of this study 

was to determine the prevalence of various types of partial 

edentulism, to observe the designs of RPDs most commonly 

planned by clinicians and to examine their perspectives on 

planning.

Materials and Methods: A total of 100 randomizely selected 

RPDs that were constructed in various dental laboratories ser-

ved in the largest districts in Istanbul were evaluated in this 

study. Kennedy classification, treatment planning options 

and framework designs were observed. The number and lo-

cation of edentulous areas, the type of retentive clasps, major 

connectors, and occlusal/incisal rests were recorded. A plan-

ning guide was used in order to evaluate the accuracy of the 

framework design. 

Results: Kennedy I was the most common classification 

(49%). The incorrect design was 27% for the major connec-

tors, 20% for the clasps and 59% for the rests. The accuracy 
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of clasps was higher in Kennedy I and II cases (87.5%) 

(p<0.05). There were no significant differences between 

the Kennedy classification and the accuracy of major con-

nectors and rests (p>0.05). 

Conclusions: Within the limitations of this study, it can 

be concluded that there were large amount of incorrect 

designs of the RPD frameworks. The incorrect position of 

the rests was very high and this may lead to unsuccessful 

dentures. The clinicians should be aware of the correct 

framework design to achieve successful outcomes. 

Keywords: Removable partial denture, designing, Ken-

nedy classification

GİRİŞ
Hareketli bölümlü protezler, implant üstü protezlere kı-

yasla düşük maliyetli olmaları sebebiyle kısmi diş eksikli-

ği olan hastalarda halen yaygın olarak kullanılmaktadır.1,2 

Hareketli bölümlü protez yapımında protez öncesi hazır-

lığın önemi kadar protez planlamasının da önemi büyük-

tür.3 Yapılan araştırmalarda, ağız hijyeni kötü olan ve/veya 

doğru planlanmamış hareketli bölümlü protez kullanan 

hastalarda dayanak dişlerde besin retansiyonunun arttı-

ğı ve periodontal hastalık ortaya çıktığı belirtilmiştir.4,5 Bu 

nedenle diş hekimleri, dayanak dişleri en iyi şekilde koru-

yacak bölümlü protez planlaması yapmalıdırlar.6 Doğru 

tasarım, hasta memnuniyetini ve diş hekiminin başarısını 

arttıracaktır.  Bu çalışmanın amacı, kısmi dişsizlik tiplerinin 

yaygınlığını belirlemek, diş hekimleri tarafından en yaygın 

olarak yapılan hareketli bölümlü protez planlamasını sap-

tamak ve planlama ile ilgili diş hekimlerinin bakış açılarını 

incelemektir. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Bu çalışmada, İstanbul'un en büyük ilçelerinde yer alan 

çeşitli diş laboratuarlarında yapılan hareketli bölümlü 

protezler değerlendirildi. Dökümü, tesviyesi ve polisajı ya-

pılmış toplam 100 hareketli bölümlü protez planlama yö-

nünden incelendi. Randomize olarak seçilen modellerin 

laboratuvar dışında da incelenebilmesi amacıyla model-

lerin fotoğraf kayıtları kullanıldı.

Modellerde; Kennedy sınıflaması, hareketli bölümlü pro-

tez planlama seçenekleri ve bölümlü protez tasarımların-

daki hatalar gözlemlendi. Dişsiz bölgelerin sayısı ve yeri, 

ana bağlayıcı, kroşe ve tırnak çeşitleri kaydedildi. Her 

vaka için hareketli bölümlü protez tasarımının doğruluğu-

nu değerlendirmek amacıyla bir planlama rehberi kullanıl-

dı.7 Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, is-

tatistiksel analizler için SPSS (Statistical Package for Social 

Sciences) for Windows 21.0 programı kullanıldı. Çalışma 

verileri değerlendirilirken Ki-Kare testi ve tanımlayıcı ista-

tistiksel metotlar (Frekans, Yüzde, Ortalama, Standart sap-

ma) kullanıldı. Sonuçlar % 95 güven aralığında anlamlılık   

p<0,05  düzeyinde değerlendirildi.

BULGULAR
Değerlendirilen 100 hareketli bölümlü protezden 41’i üst 

çeneye, 59’u ise alt çeneye aittir. Tüm veriler yüzde olarak 

ifade edilmiştir. Kennedy I en yaygın dişsizlik sınıflaması 

iken (49%), Kennedy IV en az rastlanan dişsizlik sınıflama-

sıdır. (2%) (Tablo 1). 

Tablo 1: Dişsizlik sınıflaması oranları.

Bölümlü protez komponentlerinin (ana bağlayıcı, kroşe, 

tırnak) tercih edilme oranları Tablo 2’de belirtilmiştir. En 

sık tercih edilen ana bağlayıcı lingual plaktır.

Tablo 2: Bölümlü protez komponentlerinin tercih edilme oranları.

Bölümlü protez komponentleri incelendiğinde, ana bağ-

layıcıların %27’si, kroşelerin %20’si ve tırnak seçiminin 

%59’unda yanlış seçim yapıldığı saptanmıştır. 

Dişsizlik sınıflaması ile ana bağlayıcı ve tırnak planlama 

doğruluğu arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki göz-

lenmemiştir (p>0,05) (Tablo 3). Dişsizlik sınıflaması ile kro-

şe planlama doğruluğu arasında istatistiksel olarak anlam-

lı ilişki gözlenmiştir (p<0,05) (Tablo 3). Kroşeler için doğru 
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planlama Kennedy I ve Kennedy II’de daha yüksektir.

Çene tipi ile ana bağlayıcı planlama doğruluğu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki gözlenmiştir (p<0,05) (Tab-

lo 4). Alt çenede ana bağlayıcı planlamanın doğruluğu 

(%68,5) üst çenede ana bağlayıcı planlama doğruluğuna 

(%31,5) göre daha yüksek görülmüştür. Çene tipi ile kroşe 

ve tırnak planlama doğruluğu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki gözlenmemiştir (p>0,05). 

Tablo 3: Dişsizlik sınıflaması ile bölümlü protez komponentleri arasındaki ilişki

Tablo 4: Çene tipi ile bölümlü protez komponentleri arasındaki ilişki

TARTIŞMA
Hareketli bölümlü protez planlamasının amacı, stresleri 

kontrol ederek protezin tutuculuk ve stabilizasyonuna etki 

eden kuvvetlerin destek dokulara fizyolojik limitleri aşma-

yacak şekilde iletilmesini sağlamaktır.3 Protez bileşenleri-

nin ağız hijyeninin devamlılığına engel olmayacak şekilde 

dengelenmesi sayesinde, destek diş ve çevre dokuların 

korunması için bilinçli bir planlamaya gereksinim vardır. 

Hareketli protez planlaması, biyolojik ortamı bilen hekim-

ler tarafından yapılmalı ve laboratuvara gönderilmelidir.3 

Mekanik prensiplere ve teşhis bilgilerine göre farklı plan-

lamalar yapmak mümkündür. Hareketli bölümlü protezle-

rin planlamasında, uygulanacak olan kuvvet ve kuvvete 

karşı koyacak olan materyalin mekanik özellikleri iyi bi-

linmeli ve planlama bu özelliklere göre yapılmalıdır. Aksi 

halde başarı elde edilemez, çünkü anormal kuvvetler 

doğal yapıları etkileyecek ve giderek protez ile doku ara-

sındaki uyum azalacaktır. Yalnız diş eksikliğini gidermek 

değil aynı zamanda destek dokulara olası hasarı en aza 

indirecek şekilde bir hareketli bölümlü protez planlaması 

yapmak, uygulanabilir ve düşük maliyetli bir klinik yöntem 

olarak düşünülebilir.

Epidemiyolojik ve klinik çalışmalar için; parsiyel dişsizliğin 

sınıflaması ve bölümlü protez planlamasının belirlenmesi 

amacıyla klinik muayene, model incelemesi ve fotoğraflar 

kullanılmaktadır.1 Bu çalışmada, modellerin herhangi bir 

zaman araştırmacılar tarafından laboratuvar dışında da 

incelenebilmesi amacıyla modellerin fotoğraf kayıtları kul-

lanıldı.

Çeşitli dişsizlik sınıflandırma sistemleri vardır. Bunlardan 

en yaygın olarak kullanılan, Kennedy sınıflamasıdır (App-

legate modikifasyonu ile).8 Biz de çalışmamızda Kennedy 

sınıflamasını kullandık. Ürdün, Nijerya, Arabistan, Kaza-

kistan gibi ülkelerde yapılan bazı çalışmalar ise Kennedy 

III’ün en yaygın kısmi dişsizlik sınıflaması olduğunu gös-

termektedir.9,10 Bizim çalışmamızda ise incelenen 100 mo-

delde en fazla Kennedy I ve II sınıflamaya rastlandı. Bizim 

çalışmamızın bulguları Amerika ve Japonya’da yapılan 

çalışmalarla benzerdir.1,9

Bölümlü dişsizlik sınıflaması, hareketli bölümlü protez tipi 

ve planlamasını inceleyen epidemiyolojik çalışmaların, 

protez kullanım başarısını arttırmaya katkı sağladığı dü-

şünülmektedir.11 Diğer çalışmalara benzer olarak çalışma-

mızda alt çene bölümlü dişsizlik daha fazladır (%59).11,12 

Çalışmamızda çene tipi kroşe ve tırnak planlamasının doğ-

ruluğunu etkilememekle birlikte, ana bağlayıcı seçiminde 

üst çenede alt çeneye oranla daha fazla yanlış yapılmıştır. 

Parsiyel dişsizlikte her ana bağlayıcı için bir endikasyon 

olmasına rağmen, günlük klinik uygulamada bu endikas-

yonlar genellikle ihmal edilmekte ve güncel kullanım bir 

ya da iki tip ana bağlayıcı ile sınırlı kalmaktadır. 

Protez komponentlerinin seçimindeki hatalar daha çok 

Kennedy I ve II’de görülmektedir. En sık karşılaşılan hata-
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lar Kennedy II olgularda %75 oranında kroşe, Kennedy I 

olgularda ise %54 oranında tırnak seçiminde rastlanmıştır. 

Dişsizlik sınıflaması ana bağlayıcı ve tırnak planlamasının 

doğruluğunu etkilememektedir ancak kroşe planlama 

doğruluğunu etkilemektedir. 250 parsiyel dişsiz hastada 

yapılan bir çalışmada, en sık karşılaşılan hataların %55’i 

yeteri kadar derin olmayan oklüzal tırnak ve %40 oranın-

da hatalı kroşeler olduğu belirtilmiştir.9 Hareketli bölüm-

lü protezlerin  Kennedy III. sınıf olgularda hata oranı çok 

azdır. Kennedy III. sınıf olguların planlamasında hata ora-

nının az olmasının sebebi; dişlerin ve dişsiz boşlukların 

hekimi kendiliğinden yönlendirmesinden kaynaklandığı 

şeklinde yorumlanabilir. Kennedy I. ve II. sınıf olgularda 

daha çok hata yapılmasının sebebi; hem hastanın pro-

tezi kabullenme zorluğundan kaynaklı küçük hacimli ve 

simetrik tasarımlar yapma, hem de maksimum stabiliteyi 

sağlamadaki güçlük olduğu düşünülmektedir. Shwarz ve 

Barsby’nin13 794 diş hekimini dahil ettikleri bir çalışma-

da, hareketli bölümlü protez planlaması açısından ilgili 

fakültelerde öğretilenlerle günlük pratik arasında farklılık 

olduğu bildirilmiştir. Diş hekimleri tarafından hareketli bö-

lümlü protez planlaması ve yapımı dünya çapında sıklıkla 

genel prensiplere uymamaktadır.14 Çalışmalar diş hekim-

lerinin hareketli bölümlü protez planlaması konusunda 

genellikle bilgisiz olduklarını ve çoğu ülkede modellerin 

herhangi bir açıklama olmaksızın laboratuvara gönderil-

diğini göstermektedir.15,16 Laboratuvarlarda herhangi bir 

açıklama olmadan üretilen hareketli bölümlü protezlerin 

sayısı %90’dan fazla olabilir.15 Aynı zamanda hareketli bö-

lümlü protez planlamasında diş hekimlerinin katkısının az 

olduğu düşünülmektedir. 

SONUÇ

Bu çalışmada 100 adet olguda yapılan hareketli bölümlü 

protezin Kennedy sınıflamasına göre planlamaları ince-

lenmiş ve yapılan hatalar saptanmıştır. Bu çalışmanın sı-

nırlamaları dahilinde, hareketli bölümlü protezlerin doğal 

dokular ile olan ilişkilerine ve bu ilişkinin sonuçlarına ye-

terince dikkat edilmeden planlandığı görülmektedir. Mev-

cut diş ve boşluklarının çeşitliliği göz önüne alındığında 

her durum için standart bir planlama olması mümkün de-

ğildir. Her planlamanın olguya özgü olduğu unutulmamalı 

ancak planlama yaparken belirli kurallara uyulmalıdır. Diş 

hekimlerinin hareketli bölümlü protez planlaması üzerin-

de daha fazla durmaları gerektiği ve böylece yüksek ka-

litede protetik tedavi yapılmasına katkıda bulunacaklarını 

düşünmekteyiz. 
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ÖZET
Amaç: Dişlerin kaybedilmesi sonrası alveolar kemikte rezorp-
siyon meydana gelmektedir. Posterior maksillada yetersiz ke-
mik yüksekliği durumunda, implant yerleştirilmesi için sinüs 
tabanı operasyonu uzun yıllardır başarılı bir şekilde uygu-
lanmaktadır. Bu çalışmanın amacı posterior maksillada sinüs 
tabanı altında kemik yüksekliğinin implant yerleştirilmesi için 
yetersiz olduğu durumlarda, sinüs tabanı yükseltme operas-
yonu ile eşzamanlı yerleştirilen implantların başarısını değer-
lendirmektir. 
Gereç ve Yöntem: Bu retrospektif planlanan çalışmaya siste-
mik olarak sağlıklı ve posterior maksillada dental implant ihti-
yacı olan hastalar dahil edilmiştir. Hastalar dental volumetrik 
tomografi kullanılarak sinüs tabanı altında mevcut kemik yük-
sekliği ölçülerek ≥5 mm (Kontrol grubu) ve < 5 mm (Test gru-
bu) olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. Yerleştirilen implantların 
takip süresince sağkalım oranları değerlendirilmiştir.
Bulgular: Çalışmada toplam 31 hastaya yerleştirilen 62 imp-
lant (Kontrol: 35, Test: 27) değerlendirilmiştir. Çalışmaya dahil 
edilen her iki grup kıyaslandığında sağkalım oranları açısın-
dan istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı gözlemlenmiş-
tir. 
Sonuçlar: Çalışmada rezidüel kemik yüksekliğinin, sinüs ta-
banı yükseltme operasyonu ile aynı seansta yerleştirilen den-
tal implantların sağkalımını etkilemediği sonucuna varılmıştır.

Anahtar kelimeler: Dental implant, sağkalım oranı, tek aşama 
sinüs tabanı yükseltme

SUMMARY
Aim: Resorption occurs after teeth loss in alveolar ridge. In 
case of insufficient bone height in posterior maxilla, sinus 
floor operation for implant placement has been successfully 
applied for many years. The purpose of this study is to assess 
the success of implants placed simultaneously with sinus flo-
or elevation operation, in cases where bone height under the 
sinus floor in the posterior maxilla is insufficient for implant 
placement.
Materials and Methods: In this retrospective study design, 
patients who were systemically healthy and required dental 
implant in posterior maxilla were included. Patients were divi-
ded into two groups; ≥5 mm (control group) and <5 mm (test 
group) by measuring the bone height under sinus floor using 
dental volumetric tomography. Survival rates of implants were 
evaluated during follow-up.
Results: In this study, 62 implants placed in 31 patients (Cont-
rol: 35, Test: 27) were evaluated. When the two groups inclu-
ded in the study were compared, it was observed that there 
was no statistically significant difference in survival rates. 
Conclusions: The study concluded that the residual bone 
height did not affect the survival rate of dental implants pla-
ced simultaneously with the sinus floor elevation operation.
Keywords: Dental implant, survival rate, one stage sinus floor 
elevation

ÖZGÜN ARAŞTIRMA



62

7tepeklinik

GİRİŞ
Modern diş hekimliğinde diş eksikliğinin rehabilitasyo-

nunda dental implantlar en çok kullanılan yöntemlerden 

biridir. Dental implantların yerleştirilebilmesi için yeterli 

hacimde kemik dokusuna ihtiyaç vardır. Konvansiyonel te-

davi protokolünde dental implantlar yerleştirildikten son-

ra 3 ile 6 aylık iyileşme süresinin ardından protetik safhaya 

geçilmektedir.1 Kemik yetersizliği durumunda implantlar 

yerleştirilmeden önce, çeşitli ogmentasyon yöntemleri 

uygulanarak kemik hacmi arttırılabilmektedir. Kullanılan 

biyomateryallere ve uygulanan tekniğe göre ogmentas-

yon işlemi iyileşme süresini 2-12 ay uzatabilmektedir.2 

Dental implantların iyileşme süresinin kısaltılması için bir-

çok teknik ve materyal geliştirilmektedir.3-5 

İmplant destekli restorasyonların yapılabilmesi için, poste-

rior maksillada yetersiz vertikal kemik yüksekliğinin reha-

bilitasyonunda en yaygın kullanılan yöntem sinüs tabanı 

yükseltme operasyonudur. Bu yöntem sinüs tabanı altın-

da kalan rezidüel kemik miktarına bağlı olarak tek aşama 

veya iki aşama olarak uygulanmaktadır. Geçmişte yapılan 

çalışmalar, sinüs tabanı yükseltme operasyonunda greft-

leme prosedürü ve implantların aynı seansta yerleştirilme-

si (tek aşama) için rezidüel kemik yüksekliğinin en az 4-5 

mm olması gerektiğini göstermektedir.5-13 Günümüzde 

kullanılan implantların makro dizaynları ve mikro yüzeyle-

rinde yapılan gelişmeler ışığında, rezidüel vertikal kemik 

yüksekliğinin minimal olduğu durumlarda sinüs tabanı 

yükseltme operasyonu sonrası çift aşama iyileşme yapıl-

madan uygulanan implantların hekim ve hasta açısından 

birçok avantajı olabilir. Tek aşama yerleştirilen implantlar 

total tedavi süresini, hasta morbiditesini, operasyon mali-

yetlerini azaltabileceği gibi hastaların tedaviyi onaylama-

larını daha kolaylaştırabilir. Sinüs tabanı altındaki rezidü-

el kemik yüksekliği, yerleştirilen implantların başarısını 

etkileyerek klinisyenin tedavi seçiminde rol oynayabilir. 

Literatürde farklı kemik yüksekliklerinde sinüs operasyo-

nuyla birlikte yerleştirilen implantların sağkalım başarısını 

değerlendiren çalışma sayısı az bulunmaktadır. 

Bu çalışmanın amacı farklı rezidüel kemik yüksekliklerin-

de sinüs tabanı kaldırma operasyonu ile eş zamanlı yerleş-

tirilen implantların sağkalım oranlarını değerlendirmektir. 

Çalışmada primer belirleyici değişken kemik yüksekliği, 

primer değerlendirilen sonuç ise implant sağkalım oranı-

dır. Çalışmanın hipotezi rezidüel kemik yüksekliğinin artı-

şının implant sağkalım oranını pozitif yönde etkileyeceği 

yönünde kurgulanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM
Bu retrospektif planlanan çalışmaya ekim 2014 ve aralık 

2015 tarihlerinde İstanbul Aydın Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi’ne dişsizlik şikayeti ile başvurmuş ve sinüs taba-

nı yükseltme operasyonu ile birlikte dental implant yerleş-
tirilmesi planlanan hastalar dahil edilmiştir. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: American Society of 
Anesthesiologists (ASA) sınıflamasına göre ASA-1 sınıfın-
da olup sinüs tabanı yükseltme operasyonu ile birlikte tek 
aşama gerçekleştirilen operasyonlar, ameliyat sırasında 
sinüs membranında ≤4mm perforasyonu olan, sigara içen 
(≤20 adet günde) ve içmeyenler, operasyon öncesi dental 
volumetrik tomografisi (DVT) olan hastalar çalışmaya da-
hil edilmiştir. 
Çalışmaya dahil edilen hastalar klinik ve radyografik ola-
rak değerlendirildikten sonra implant yerleştirilecek böl-
geler belirlenmiş ve sinüs tabanı altında kalan rezidüel 
kemik yüksekliği DVT (Morita 3D Accuitomo 170 Dental, 
Japan) kullanılarak ölçülmüş ve kaydedilmiştir. Rezidüel 
kemik yüksekliği ≥5 mm olan hastalar kontrol grubu, <5 
olan hastalar ise test grubu olarak dahil edilmiştir. Çalış-
mada yerleştirilen her implant ayrı değerlendirilmiştir (Re-

sim 1a-d,2a-d).

Resim 1a-d:Dental volumetrik tomografide rezidüel kemik yüksekliği < 5mm 
olan test grubuna ait radyografik görüntü.

Resim 1a:

Resim 1b:

Sinüs tabanı yükseltme ile yerleştirilen implantların sağkalımı

Resim 1c:

Resim 1d:
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Resim 2a-d: Dental volumetrik tomografide rezidüel kemik yüksekliği ≥ 5mm 
olan kontrol grubuna ait radyografik görüntü.

Çalışma kriterlerine göre uygun bulunan tüm hastalar 

İstanbul Aydın Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi arşiv 

dosyalarından taranarak çalışmaya dahil edilmiştir. Bu 

çalışma protokolü Helsinki Deklerasyonu Prensipleri’ne 

uygun olarak İstanbul Aydın Üniversitesi Etik Kurulu tara-

fından 156 protokol no ile onaylanmıştır. 

Cerrahi Yöntem
Çalışmaya dahil edilen tüm hastalara operasyon öncesi 

Klorheksidin gargara (Kloroben gargara, Drogsan, İstan-

bul, Türkiye) uygulanmıştır. 

Lokal infiltratif anestezi (Ultracain DS forte, Articain, Aven-

tis, Turkiye) sonrası 15 No'lu bistüri ile kret tepesinden in-

sizyon yapılarak tam kalınlıkta flep kaldırılmıştır. Cerrahi 

olarak yeterli görüş alanı sağlanması için vertikal ve rahat-

latıcı insiyonlarda uygulanmıştır. Daha kontrollü olması ve 

sinüs membranında perforasyon riskini azaltmak amacı ile 

8 No'lu elmas rond frezlerle osteotomi gerçekleştirilmiştir. 

Maksiller sinüsün lateral duvarında pencere açılırken pos-

terior superior alveolar arterin geçiş yolu dikkate alınarak 

pencere kret tepesinden yukarıda 5-16 mm aralığında ha-

zırlanmıştır. Sinüs elevatörleri kullanılarak sinüs membranı 

eleve edilmiş ve implant kaviteleri hazırlanmıştır. Küçük 

perforasyonları onarmak ve işlem esnasında oluşabilecek 

perforasyonların önüne geçmek amacıyla greftleme pro-

sedürüden önce sinüs membranının altına rezorbe olabi-

len kollajen membran (Tecnoss®, Torino, İtalya) yerleştiril-

miştir. Ardından maksiller sinüs kavitesin medial bölümü 

kortiko kansellöz xenograft (Tecnoss®, Giaveno, İtalya) ile 

doldurulmuş ardından implantlar (Straumann, Walden-

burg, İsviçre; Biohorizons, Alabama, Amerika; Medical 

Implant System, Shlomi, İsrail; İmplance, Trabzon, Tür-

kiye) yerleştirilmiş ve daha sonra kalan boşluklara tekrar 

greft materyali yerleştirilmiştir. Greftleme prosedürünün 

ardından lateral pencere rezorbe olan kollajen membran-

la kapatılmış ve flep 4-0 trofilen sütur (Doğsan İstanbul, 

Türkiye) ile kapatılmıştır (Resim 3-5). 

Resim 3: Maksiller sinüs ogmentasyonu için bukkal pencerenin açılması.

Resim 4: Sinüs membranının kaldırılması.

Resim 2a:

Resim 2b:

Sinüs tabanı yükseltme ile yerleştirilen implantların sağkalımı
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Resim 5: Biyomateryallerin uygulanması sonrasındaki görüntü.

Ameliyattan sonra hastalara oral yoldan 12 saat aralıkla 

7 gün boyunca kullanması için Amoksisilin ve klavulanik 

asit (1 gr tablet); ağrı olunca analjezik (600 mg ibuprofen), 

ve ameliyattan sonra ertesi gün başlanmak üzere günde 

iki kez iki hafta boyunca % 0.2 klorheksidin gargara reçete 

edilmiştir.  Ameliyattan 10 gün sonra hastalar kontrole ça-

ğırılmış ve süturlar alınmıştır. 

Operasyon sonrası 6 aylık iyileşme periyodunun ardından 

iyileşme başlıkları takılmış ve protetik aşamaya geçilmiştir. 

İyileşme başlıkları takıldığı seansta yerleştirilen implantla-

ra torklu raşet anahtarı kullanılarak 25 N geri çevirme torku 

uygulanmış ve hareket etmeyen implantlar osteointegre 

olmuş kabul edilmiştir. Protetik tedavi bittikten sonra tüm 

hastalar 3, 6, 12, 18, 24 aylık rutin kontrollere çağrılmış, 

klinik ve radyografik olarak Albrekttson kriterlerine göre 

kontrol edilmiştir.3 Albrekttson kriterlerine göre radyog-

rafik değerlendirme rutin kontrollerde alınan panoramik 

radyografiler kullanılarak gözlemsel olarak yapılmış, imp-

lant etrafında yaygın radyolusent alan görülen implantlar 

başarısız kabul edilmiştir. 

İstatiksel İncelemeler
Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatis-

tiksel analizler için IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tür-

kiye) programı kullanılmıştır. Çalışma verileri değerlendiri-

lirken parametrelerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro 

Wilks testi ile değerlendirilmiştir. Çalışma verileri değer-

lendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodların (ortalama, 

standart sapma, frekans) yanısıra niceliksel verilerin karşı-

laştırılmasında normal dağılım gösteren parametrelerin iki 

grup arası karşılaştırmalarında Student t test kullanılmış-

tır. Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında ise Fisher Exact 

test, Fisher Freeman Halton Test ve Continuity (Yates) Dü-

zeltmesi kullanılmıştır. Sağkalım analizi için Kaplan Meier 

Analizi kullanılmıştır. Anlamlılık p<0.05 düzeyinde değer-

lendirilmiştir.

BULGULAR
Çalışma yaşları 30 ile 73 arasında değişmekte olan 17’si 

(%54,8) erkek ve 14’ü (%45,2) kadın olmak üzere toplam 

31 hastanın 62 implantı üzerinde yapılmıştır. Olguların 

yaşları ortalaması 53,61±9,78’dir. Olguların 14’ü (%45,2) 

sigara kullanırken, 17’si (%54,8) kullanmamaktadır (Tablo 1).

Tablo 1: Gruplar arasında tanımlayıcı özelliklerin değerlendirilmesi.

Gruplar arasında yaş ortalamaları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05).

Gruplar arasında cinsiyet dağılım oranları açısından is-

tatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0,05).

Kemik yüksekliği 5 mm altında olanların sigara içme ora-

nı (%70,4), 5mm üstünde olanların oranından (%31,4) is-

tatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur 

(p:0,005; p<0,05).

Gruplar arasında ameliyat üzerinden geçen süre ortala-

maları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bu-

lunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 2: Gruplar arasında çalışma parametrelerinin değerlendirilmesi.

Kemik yüksekliği 5mm altında olanların kemik yüksekliği 

ortalaması, 5mm üstünde olanların istatistiksel olarak an-

lamlı düzeyde düşük bulunmuştur (p:0,001; p<0,05).

Gruplar arasında imp. markası dağılım oranları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0,05).

Gruplar arasında kayıp olma durumu dağılım oranları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunma-

maktadır (p>0,05).

Gruplar arasında kayıp zamanı dağılım oranları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0,05).

Gruplar arasında perforasyon varlığı dağılım oranları açı-

sından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunma-

maktadır (p>0,05).

Sağkalım Analizi
Toplam 62 implantın 5’inde (% 8,1) kayıp görülmüştür. 

En son kayıp 16. ayda görülmüştür. Bu zaman içindeki 

Sinüs tabanı yükseltme ile yerleştirilen implantların sağkalımı
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sağkalım oranı %90,5±4,3’ tür. Ortalama sağkalım süresi 

23,35±0,69 aydır.

Kemik yüksekliği ≥ 5mm olan grupta 35 implantın 3’ünde 

(%8.6) kayıp görülmüştür. En son kayıp 16. ayda görülmüş 

olup, bu zamandaki sağkalım oranı %87.9±7.1’dir. Ortala-

ma sağkalım süresi 23.31±0.84 aydır.

Kemik yüksekliği < 5mm olan grupta 27 implantın 2’sinde 

(%7.4) kayıp görülmüştür. En son kayıp 6.ayda görülmüş 

olup, bu zamandaki sağkalım oranı %92.6± 5 ’tir. Ortalama 

sağkalım süresi 25.44±1.04 aydır.

Grup I ve Grup II’nin sağkalım oranları Log Rank test ile 

değerlendirildiğinde aralarında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamıştır (Tablo 3).

Tablo 3: Grup I ve Grup II’nin sağkalım oranları, Log Rank.

TARTIŞMA
Günümüz diş hekimliğinde kaybedilmiş dişlerin rehabili-

tasyonunda en sık kullanılan tedavilerden biri de dental 

implantlardır. Özellikle posterior maksillada dişlerin kay-

bedilmesi ile birlikte alveol kemiğinde rezorpsiyon ve 

maksiller sinüsün pneumatizasyonu kemik yüksekliğinde 

azalmaya neden olmaktadır.3 Posterior maksillada kemik 

yüksekliğinin ve hacminin arttırılmasında en çok tercih 

edilen yöntemlerden biride sinüs tabanı yükseltme ope-

rasyonudur. Çalışmamızda farklı rezidüel kemik yüksekliği 

gruplarında sinüs tabanı operasyonu ile eş zamanlı imp-

lant uygulamaları yapılmış ve her iki grupta benzer sağ-

kalım oranları tespit edilmiştir. Çalışma öncesi kurgulanan 

hipotez red edilmiştir.

Literatürde yapılan çalışmalarda sinüs tabanı yükseltme 

operasyonu yapılarak uygulanan implantların 1 ile 9 yıllık 

takipler sonucundaki başarı oranının % >90 olduğu bildi-

rilmiştir.5-8,14-17 Bazı çalışmalarda rezidüel kemik yüksekliği-

nin  ≤4 mm olduğu durumlarda aşamalı yaklaşımın daha 

güvenli olacağına vurgu yapılmıştır.5 Posterior maksillada 

rezidüel kemik miktarının yetersiz olduğu vakalarda (≤4) 

greftleme prosedürü ve implantların aynı seansta yerleşti-

rilmesinin güvenli yöntem olduğunu söyleyen çalışmalar-

da vardır.6-8,13 Fakat bu tür durumlarda sinüs tabanı kaldır-

ma işlemi ile eş zamanlı implantasyon yapılan çalışmaların 

sayısı oldukça kısıtlıdır. Felice ve ark. tek ve iki aşamalı si-

nüs tabanı yükseltme operasyonu ile ilgili yaptıkları çalış-

mada, yerleştirilen implantlar arasında sağkalım oranlarını 

değerlendirilmiş ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark göz-

lemlemediğini bildirmiştir.14 Bununla birlikte, bazı çalışma-

larda sinüs tabanı altında 1 ila 3 mm kemik yüksekliğine 

sahip hastalarda, tek aşamalı sinüs tabanı yükseltme işle-

mi gerçekleştirilirken implant başarısızlık riski iki aşamalı 

cerrahiye oranla daha yüksek olabileceği vurgulanmış-

tır.18 Beretta ve ark. yaptıkları retrospektif çalışmada 15 yıl-

lık takip sonucunda tek aşamalı ve iki aşamalı sinüs tabanı 

yükseltme operasyonu ile yerleştirilen implantlar arasında 

sağkalım oranlarını değerlendirmiş ve iki yöntem arasında 

istatistik olarak fark olmadığını bildirmişlerdir.19,20 Zinser ve 

ark. yaptıkları çalışmada 347 sinüs tabanı yükseltme ope-

rasyonu ile yerleştirilen toplam 1047 implantta 14 yıllık 

takip sonunda sağkalım oranının %93,3 olduğunu bildir-

mişlerdir.21 Literatürde tek ve çift aşama uygulanan sinüs 

tabanı kaldırma operasyonlarında tedavi başarısı bakımın-

dan farklı değerlendirmeler ve önermeler bulunmaktadır. 

Bizim çalışmamızda farklı rezidüel kemik yüksekliğinde 

uygulanan tek aşamalı implant uygulamalarında iki grup 

arasında bir fark tespit edilmemiştir. Bunun birkaç nede-

ni olabilir. Çalışmamızda kullanılan implantların büyük 

kısmının makro dizaynı konik ve implant yivleri belirgin-

dir. Sadece Straumann marka implant silindir ve belirgin 

olmayan yivlere sahiptir. Bu implantta genel olarak kemik 

yüksekliği fazla olan hastalara yerleştirilmiştir. Yetersiz ke-

mik varlığında primer stabilizasyonun sağlanmasında alı-

cı kemiğin miktarı, yoğunluğu, implantın makro dizaynı, 

cerrahi frezleme aşamaları, hekimin klinik tecrübesi gibi 

bir çok faktör rol oynamaktadır.22,23 Bu faktörlerden özel-

likle kullanılan implantın makro dizaynı, primer stabilizas-

yonun sağlanmasında klinisyenin başarısını etkilemekte-

dir.24 Çalışmalarda konik ve agresif özellikli yivlere sahip 

implantların düşük kemik yoğunluğunda ve miktarında, 

silindir ve silik yivlere sahip implantlara göre yerleştirme 

torklarının daha yüksek olduğu belirtilmektedir.25-31 Yer-

leştirilen implantın iyileşme süresince stabilizasyonunun 

korunması, osseointegrasyonun sağlanması ve yükleme 

sonrasında korunmasında en önemli başarı faktörü ola-

rak görülmektedir.32 İmplant sağkalım oranı bakımından 

gruplar arasında fark görülmemesinin diğer bir nedeni 

olarak da hasta seçim kriterleri gösterilebilir. Her ne kadar 

kemik yüksekliği az olan gruptaki (< 5 mm) implantların 

sağkalımları değerlendirilse de, bu grupta ortalama kemik 

yüksekliğinin 3,5 mm olduğu görülmektedir. Dolayısıyla 

sadece 1-2 mm gibi kritik kemik yüksekliğindeki implant 

sağkalım oranlarının başarısı değerlendirilseydi, farklı so-

nuçlar alınabilirdi. 

Pjetursson ve ark.30 2008 yılında yaptıkları 839 çalışma 

içeren ve rapor edilen sistematik meta-analiz çalışmasın-

da sinüs tabanı yükseltme operasyonu uygulanan hasta-

larda implantların 3 yıllık sağkalım oranı %90,1 olduğunu 
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bildirmiştir. Bizim yaptığımız çalışmada da 31 hastada yer-

leştirilen toplam 62 implant için sağkalım oranı %90,5 ol-

duğu gözlemlenmiştir. Literatürde sinüs tabanı yükseltme 

operasyonu ile ilgili verilen sağkalım sonuçları bizim ça-

lışma sonuçları ile benzerlik göstermektedir. Edinilen yük-

sek başarının sebebi olarak implant makro dizaynlarında 

ve yüzey özelliklerindeki gelişmeleri görmekteyiz.31-37

Sinüs tabanı yükseltme operasyonunda karşılaşılan int-

ra-operatif komplikasyonlardan biri de sinüs membra-

nında oluşan perforasyonlardır. Pikos yaptığı çalışmada 

sinüs tabanı yükseltme operasyonunda membran perfo-

rasyonunun görülme sıklığının %19,5 olduğunu rapor et-

miştir.20 Bizim çalışmamızda sinüs membran perforasyonu 

%6,45 (toplam 31 hastanın ikisinde) olarak görülmüştür. 

Yapılan bazı çalışmalarda, sinüs tabanı yükseltme ope-

rasyonu sırasında oluşan sinüs membran perforasyonla-

rının, yerleştirilen implantların sağkalımını etkilemediğini 

bildirmişlerdir.19 Literatürde sinüs membranında oluşan 

perforasyonların başarıyı negatif yönde etkilediğini bildi-

ren çalışmalar da var.38,39 Bizim çalışmamızda operasyon 

sırasında ortaya çıkan perforasyonlar kollajen membran-

la kapatılmış ve implantasyon işlemine devam edilmiştir. 

Perforasyon oluşan vakaların hiçbirinde implant kaybıyla 

karşılaşılmamıştır. Bu nedenle operasyon sırasında sinüs 

membranının bütünlüğünün bozulmasının, implantın os-

seointegrasyonunu etkilemediğini düşünmekteyiz.

Yapılan çalışmalar, cerrahi teknik olarak açılan sinüs pen-

ceresinin kollajen membranla örtülmesinin ogmentasyon 

başarısını arttırdığını bildirmektedir.31,32 Bizim çalışmamız-

da da standart protokol olarak, ogmentasyon bölgesine 

yumuşak doku hücrelerinin migrasyonunu engellemek 

amacıyla sinüs penceresi rezorbe olan kollajen membran-

la kapatılmıştır. Bu işlem her ne kadar tedavi masraflarını 

arttırsa da, kemik miktarının korunmasında yarar sağladığı 

için tüm hastalarda uygulanmıştır.31,32

Çalışmamızda implant başarısı üzerine değerlendirdiği-

miz başka bir faktör de sigara kullanımıdır. Sigaranın imp-

lant başarısı üzerine negatif etkisi olduğunu rapor eden 

çalışmalar vardır.26 Bazı çalışmalarda sigara faktörü de-

ğerlendirilirken sigara kullanma süresi dikkate alınması 

gerektiğine vurgu yapılmıştır.33 Mundt ve ark. 33 yaptıkları 

çalışmada, eskiden sigara kullananlar ve sigara kullan-

maya devam edenler arasında implant başarısı açısından 

anlamlı bir fark olduğunu bildirmişlerdir. Bizim çalışma-

mızda sigaranın implant başarısı üzerine etkisi değerlen-

dirildiğinde sigara kullanan ve kullanmayan gruplar ara-

sında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Ancak çalışmamızda 

hasta seçim kriterlerinde sigara içenler en fazla 20 adet 

ile sınırlandırılmıştır. Bunun nedeni günde 20’den fazla 

sigara kullanan hastalara protokol olarak bölümümüzde 

sert ve yumuşak doku ogmentasyon işlemleri uygulan-

mamaktadır. Çalışmamızın retrospektif olarak planlaması 

nedeniyle bu durum limitasyon olarak görülebilir. Sigara 

kullanımının fazla olduğu durumlarda, implant ile birlikte 

sinüs ogmentasyon işlemlerinin başarısı çalışma dizaynı-

mız nedeniyle tam olarak değerlendirilemeyebilir. İleride 

prospektif yapılacak çalışmalarda, ülkemizde de oldukça 

fazla ileri düzey sigara kullanan hastaların başarısı objektif 

olarak değerlendirilebilir.

Conrad ve ark.31 yaptıkları çalışmada yaş faktörünün imp-

lant başarısı üzerine etkili olduğunu bildirmişlerdir. Yaş art-

tıkça kemik dokusunda bazı dejenerasyonların meydana 

geldiği ve bunun da implant başarısı üzerine etki ettiğini 

bildirmişlerdir.34-40 Çalışmamızda yaş ve cinsiyet faktörü-

nün ogmentasyon işlemi ile birlikte uygulanan implant 

başarısı üzerine bir etkisinin olmadığı görülmüştür. Bunun 

nedeni olarak yapılan sinüs ogmentasyonlarının iyileşme 

kapasitesinin çok yüksek olması ve kullanılan implantlar-

daki teknolojik gelişmeler gösterilebilir.27 İmplant başarı-

sını arttırmak için, implant dizaynı ve yüzey özelliklerinin 

geliştirilmesi konuları üzerine çok sayıda araştırma yapıl-

maktadır. Zinser ve ark.21 yaptıkları çalışmada sinüs tabanı 

yükseltme operasyonu uygulanan hastaların 14 yıllık takip 

sonucunda farklı implant sistemlerinin implant sağkalımı 

üzerine anlamlı bir etkisinin olmadığını bildirmişlerdir. Bi-

zim çalışmamızda da birçok implant markası kullanılmış-

tır. Bias oluşturması nedeniyle, istatiksel olarak kullanılan 

markaların başarısını karşılaştırmak, implantların sayısının 

yeterli sayıda olmaması nedeniyle mümkün olmamıştır. 

Genel olarak, kullanılan tüm implantların başarılı olduğu 

söylenebilir. Ancak yüksek implant başarı oranı, lateral 

veya vertikal ogmentasyon gibi iyileşme kapasitesinin 

azaldığı durumlarda düşebilir.

Çalışmamızda bazı eksiklikler bulunmaktadır. Büyük oran-

da retrospektif çalışma dizaynı ile ilgili olan bu eksiklikler 

arasında en önemlisi çalışma takip süresinin beş yıldan az 

olması gösterilebilir. Her ne kadar ogmentasyon işlemleri 

sonrası görülen komplikasyonların en fazla ilk bir yıl için-

de karşılaşıldığı gösterilse de, uzun dönem implant başa-

rısının değerlendirilmesi, elde edilen sonuçların daha iyi 

yorumlanmasını sağlayabilir.27 Diğer bir eksiklik olarak, 

çalışmamızda yerleştirilen implantların yumuşak doku 

sağlığının değerlendirilmesinin yapılmaması gösterilebi-

lir. Çalışmalarda özellikle implant çevresinin sondalanma-

sının, son derece zayıf bağlantısı olan yumuşak dokunun 

resessiyonuna sebep olsada, günümüzde sondalamanın 

peri-implanter sağlığın takibinde yaygın bir değerlendir-

me metodu olduğu bilinmektedir.29 Ancak peri-implanter 

dokunun sağlığı ile ilgili bir ölçüm yapılmamıştır. 

SONUÇLAR
Bu çalışmada eksikliklere rağmen, rezidüel kemik yük-

sekliği düşük olan hastalarda bile sinüs tabanı yükseltme 

operasyonu ile implantların eşzamanlı yapılmasının başa-

rılı ve güvenle kullanılabilecek bir yöntem olduğu kanısı-

na varılmıştır. Daha kesin sonuçlar için hasta sayısının art-
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tırılmasına ve daha uzun dönem takip sonuçlarına ihtiyaç 

vardır. 
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ÖZET
Amaç: Bu çalışmanın amacı, ara yüz temizliğinde kullanılan 

üç farklı temizlik aracının temizleme etkinliklerinin karşılaştırıl-

masıdır.

Gereç ve Yöntem: Yetmiş iki adet ara yüz çürüğü veya resto-

rasyonu olmayan çekilmiş insan dişi farklı ara yüz boşlukları 

yaratmak amacıyla kesiciler, küçük azılar ve büyük azılar ola-

rak üç gruba ayrıldı. Dişler, orijinale yakın dar ve geniş kon-

tak oluşturularak rezin gingiva modeline gömülüp, dişlerin 

aproksimal yüzeylerini gözlemlemek için interdental alandan 

ayrılan ve modelaj mumu ile yeniden birleşebilen bir rezin 

model oluşturuldu. Mikrobiyal dental plağı taklit etmek ama-

cıyla dişlerin ara yüzleri kontak spreyi ile (0-Spray Okklusions-

sSpray, Scheftner, Almanya) boyanıp dijital fotoğraf makinesi 

ile fotoğraflandı. Boyutları birbirine denk olan ara yüz fırçaları 

(TePe® 0.45, 0.6) ile plastik ara yüz temizleyicisi (TePe EasyPi-

ck™, XS/S, M/L) ve kürdanlar (TePe® Dental Stick Slim/Medi-

um) seçildi. Uygulanan kuvvetleri standardize etmek amacıyla 

Evrensel Test Cihazı (Instron®) kullanıldı. Kaldırılan boya mik-

tarını ölçmek amacıyla mum ile birleşebilen model ayrılıp, her 

dişin aproksimal yüzeyi aynı açı ve mesafeden fotoğraflandı. 

İlk ve son fotoğraflar AutoCAD™ programı ile karşılaştırılıp, te-

mizlenen boya miktarı hesaplandı. 

Bulgular: Uygulama sonrası üç grupta da istatistiksel olarak 

anlamlı değişim saptandı (p<0.05). Rölatif temizleme alanı ara 

yüz fırçası kullanılan gruplarda plastik ara yüz temizleyicisi ve 

tahta kürdan kullanılan gruplara göre anlamlı derecede yük-

sek bulundu (p<0.05).

Sonuç: Sonuç olarak, ara yüz fırçalarının temizleme etkinliği, 

plastik ara yüz temizleyici ve tahta kürdanlara göre daha yük-

sek tespit edildi. Bu çalışmanın bulguları, farklı ara yüz temiz-

leyici ajanların temizleme etkinliği ve kullanım kolaylığı açısın-

dan farklı hasta gruplarında değerlendirildiği klinik çalışmalar 

için umut vericidir. 

Anahtar kelimeler: Ara yüz temizliği, ara yüz fırçası, kürdan, 

plastik ara yüz temizleyici.

SUMMARY
Aim: The aim of the present study was to compare the clea-

ning efficacy of three different interdental cleaning devices.

Materials and Methods: Seventy two extracted human teeth 

without approximal caries and restorations were separated 

to three groups as incisors, premolars and molars, including 

twenty four per each. All teeth were embedded into acrylic 

resin and the models were designed to be separable from 

the interproximal parts. To imitate the interdental plaque, 

the interproximal areas of the teeth were dyed with contact 

spray (0-Spray OkklusionssSpray, Scheftner, Germany). Th-

ree groups of approximately same sized interdental cleaning 

devices, rubber interdental pick (Tepe Easypick™ XS/S, M/L), 

interdental brush (TePe® 0.45, 0.6) and wooden sticks (TePe® 

Dental Stick Slim/Medium) were selected. To standardize the 
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force applied, Universal Test Machine (Instron®) was used. 

After the application of interdental devices, the teeth were 

separated from the interproximal surfaces to analyse the 

cleaned areas. The teeth were digitally photographed 

and by using AutoCAD™ software, the dye removal was 

calculated.

Results: All groups showed statistically significant diffe-

rences in terms of relative cleaning area after interdental 

cleaning device application (p<0.05). However, relative 

cleaning area was found to be significantly higher in inter-

dental brush groups compared to rubber interdental pick 

and wooden stick groups, respectively (p<0.05).

Conclusions: It was concluded that interdental brushes’ 

relative cleaning efficacy was better than that of rubber in-

terdental picks and wooden sticks. Results of the present 

study are promising for the future clinical studies evalu-

ating the plaque removal efficacy of different interdental 

cleaning devices as well as the ease of use in different pe-

riodontally diseased and healthy populations.

Keywords: Interdental cleaning, interdental brush, rub-

ber pick, dental stick.

GİRİŞ
Ağız sağlığının korunması ve mevcut sağlığın devamlılı-

ğında diş fırçalamanın yanı sıra ara yüz temizliğinin önemi 

araştırmacıların uzun yıllardır dikkat çektiği bir konudur.1,2 

Diş arası yüzeyler diş fırçası ile ulaşılması zor alanlar oldu-

ğundan bu alanların etkin temizliğinin sağlanamaması, 

periodontal hastalığın başlamasına zemin oluşturur.3 Bu 

durum, dental plak biyofilminin, diş arası boşlukların ana-

tomisine uygun bir ara yüz temizleme aracıyla düzenli ola-

rak uzaklaştırılmasını zorunlu kılmaktadır.3,4 Piyasada ara 

yüz temizliği için farklı dizayn ve kullanım şekline sahip 

birçok ürün bulunmaktadır. Bu ürünlerin arasında diş ipi, 

ara yüz fırçası, kürdan, tek demetli fırça ve irrigasyon araç-

ları dikkat çekmektedir.2 Piyasadaki ürün çeşitliliğinin has-

talar için kafa karışıklığı yaratması sebebiyle diş hekimleri-

nin, hastaların ihtiyacına uygun ara yüz temizleyici araç ve 

kullanım tekniklerini seçip hastaları yönlendirmesi tavsiye 

edilmektedir.5 İdeal ara yüz temizleme aracı, dental plak 

biyofilm tabakasını etkin şekilde uzaklaştırmalı, kullanımı 

kolay ve yumuşak ve/veya sert dokularda travmaya sebep 

olmamalıdır.5 Ara yüz fırçaları, ara yüz temizliğinde en et-

kin araçlar olarak bilinse de silindirik şekilleri sebebiyle 

embrasür bölgesine tam adaptasyon gösterememe ve 

kullanım güçlüğü gibi limitasyonlara sahiptir.3,6 Bu sebep-

le embrasür bölgesinin anatomisine uygun, üçgen şekilli 

ve farklı kıl dizaynına sahip açılı ara yüz temizlik araçları 

üretilmiştir. Literatürde farklı ara yüz temizleme araçları-

nın temizleme etkinliğini inceleyen sınırlı sayıda çalışma 

bulunmaktadır.5 Bu noktadan yola çıkarak bu çalışmanın 

amacı farklı ara yüz genişliğine sahip embrasürlerde, elas-

tik ve açılı dizayna sahip plastik ara yüz temizleyicisi (test 

1) ve üçgen şekilli tahta dental kürdanın (test 2) rölatif te-

mizleme etkinliklerinin, ara yüz temizliğinde altın standart 

olan ara yüz fırçası ile (kontrol) karşılaştırılmasıdır. Çalış-

manın sıfır hipotezi, rölatif temizleme etkinliğinin üç grup 

arasında herhangi bir farklılık göstermemesidir.

GEREÇ ve YÖNTEM
Yetmiş iki adet ara yüz çürüğü veya restorasyonu olma-

yan çekilmiş insan dişi farklı ara yüz boşlukları yaratmak 

amacıyla her biri yirmi dört dişten oluşan kesici, küçük azı 

ve büyük azı olarak üç gruba ayrıldı. Dişler, orijinale yakın 

sıkı ve gevşek kontak oluşturularak rezin gingiva modeli-

ne gömülüp, dişlerin aproksimal yüzeylerini gözlemlemek 

için interdental alandan ayrılan ve modelaj mumu ile ye-

niden birleşebilen bir rezin model oluşturuldu. Kontaklar 

oluşturulmadan önce rezin modele gömülen dişler vaze-

lin tabakası ile kaplanarak mikrobiyal dental plağı taklit 

etmek amacıyla piyasada bulunan sprey boya ile (0-Spray 

OkklusionssSpray, Scheftner, Almanya) ince bir tabaka 

oluşturacak şekilde kaplandı ve dijital fotoğraf makinesi 

ile fotoğraflandı. Tüm oluşturulmuş kontakların yükseklik 

ve genişlikleri dijital kumpas aracılığıyla hesaplandıktan 

sonra pembe modelaj mumu ile okluzal kılavuz modelleri 

alınıp kod numaraları verildi (Resim 1). Kontaklarda defor-

masyon oluşmadan sıkışma gösteren ara yüz

Resim 1. Kontak genişliklerinin elektronik kumpas ile ölçülmesi.

temizleyici araç boyutu deney esnasında kullanılmak 

üzere seçildi. Bu amaçla ara yüz fırçaları ile plastik ara yüz 

temizleyicisi ve tahta kürdanlardan dar kontaklarda ince 

olanları kullanılırken (TePe® ara yüz fırçası, 0.45) (TePe 

EasyPick™, XS/S) (TePe® Dental Stick Slim); geniş kontak-

larda ise kalın boyutlu araçlar (TePe® ara yüz fırçası, 0.6) 

(TePe EasyPick™, M/L) (TePe® Dental Stick Medium) seçil-

di. Ara yüz temizliği esnasında uygulanan kuvvetleri stan-

dardize etmek amacıyla tüm ara yüz temizleme araçları 

Evrensel Test Cihazına (Instron®, ABD) sabitlendi (Resim 

2). Ara yüz temizleme araçları bukkal yüzeyden embra-

sürlere aynı açıdan 3 kez ileri ve sıkışma noktasından iti-

baren geri hareket ettirilmek üzere uygulandı. Kaldırılan 

boya miktarını ölçmek amacıyla rezin sistem birbirinden 

ayrılıp, her dişin aproksimal yüzeyi aynı açı ve mesafeden 

Ara yüz temizleyicilerinin etkinliklerinin incelenmesi
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fotoğraflandı. İlk ve son fotoğraflar bilgisayar programı 

aracılığıyla (AutoCAD®, Autodesk, ABD) karşılaştırılıp, te-

mizlenen boya miktarı belirlendi. Temizlenen boya alanı, 

ara yüzeyin toplam alanına oranlanarak rölatif temizleme 

etkinliği hesaplandı.

Resim 2. Ara yüz temizleme araçlarının Evrensel Test Makinesine sabitlenmesi.

İstatistiksel analiz

Çalışma öncesi güç analizi G*Power programı aracılığıy-

la Wolff ve ark.’nın çalışması esas alınarak yapıldı.6 Power 

analizi sonucunda rölatif temizleme etkinliği için etki bo-

yutu 1.089 ve standart sapma 0.06 alındığında güç değeri 

0.80 ve alfa hata olasılığı 0.05 için tespit edilen örneklem 

sayısı her grup için minimum 12 olarak saptandı. 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, ista-

tistiksel analizler için IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, 

Türkiye) programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendiri-

lirken parametrelerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro 

Wilks testi ile değerlendirildi ve parametrelerin normal da-

ğılıma uygun olduğu saptandı. Rölatif temizleme alanının 

üç grup arasında incelenmesinde tek yönlü varyans anali-

zi; geniş ve dar embrasür genişlikleri arası karşılaştırmala-

rında Student t test kullanıldı. Anlamlılığın hangi gruptan 

kaynaklandığının tespiti amacıyla post hoc analizde Tu-

key test kullanıldı. Anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlen-

dirildi.

BULGULAR
Oluşturulan 36 ara yüz kontağının ortalama ve standart 

sapma değerleri Tablo 1’de görülmektedir. 

Tablo 1.  Geniş ve dar kontakların embrasür genişlikleri

Geniş ara yüz kontaklarının embrasür genişliği 5.10±1.41; 

dar ara yüz kontaklarının embrasür genişliği 2.44±0.73 

olarak tespit edildi.

Ara yüz temizleyicilerin uygulanması sonrası ara yüzlerde 

kaldırılan boya miktarları Şekil 3’te görülmektedir. 

Resim(a-c). Ara yüz temizleme araçlarının uygulanması sonrası görünüm.

Çalışmanın sonunda ara yüz temizleyicilerinin rölatif te-

mizleme alanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

tespit edildi (p:0.002; p:0.009) (Tablo 2). 

Tablo 2. Rölatif temizleme alanlarının karşılaştırılması.

Anlamlılığın hangi gruptan kaynaklandığının tespiti için 

yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda geniş ve dar emb-

rasür genişliğine sahip kontaklarda; arayüz fırçası kullanı-

lan grupların rölatif temizleme alanı ortalaması, plastik ara 

yüz temizleyicisi ve tahta kürdan kullanılan grupların or-

talamasından anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p<0.05) 

Plastik ara yüz temizleyici ile tahta kürdanlar arasında ise 

anlamlı fark tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 3. Grupların post hoc değerlendirilmesi.

TARTIŞMA
Periodontal tedavinin başarısı, hastanın düzenli ve etki-

li plak kontrolünü sağlaması ile yakından ilişkilidir.7 Ara 

yüzlerin etkin bir şekilde temizlenememesi, sondalamada 

kanama ve sondalama derinliklerinde artış ile periodontal 

hastalığın oluşmasına zemin hazırlamaktadır.8 Bu sebep-

le hekimler, bireyin ihtiyacına uygun temizleme araçları 

ve bu araçların kullanım teknikleri hakkında literatürdeki 

kanıta dayalı veriler ışığında hastalarını bilgilendirmekle 

yükümlüdür.9 Yalnızca diş fırçalama ile dişler üzerinde bi-

riken dental plak biyofilm tabakasının %65-70’inin uzak-

laştırılabildiği bilinmektedir. Bu durum, sağlığın koruna-

bilmesi için diş fırçalamaya ek olarak ara yüz temizleme 

araçlarının kullanımını zorunlu kılmaktadır.1 Ara yüz temiz-

leme araçlarının plak ve gingival indeksler üzerindeki et-

kilerinin yanı sıra, kullanım kolaylığı ve bireyler tarafından 

kabul edilebilir olması da düzenli kullanım için önemli kri-

terlerdir.2 Diş iplerinin doğru teknikle, periodontal dokula-

rı travmatize etmeden kullanımının el becerisine bağımlı 

a) Ara yüz fırçası b) Plastik ara yüz temizleyicisİ c) Kürdan

Ara yüz temizleyicilerinin etkinliklerinin incelenmesi
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olması ve uygulamanın zaman alıcı oluşu, hasta uyumunu 

olumsuz yönde etkileyen faktörlerdir.5, 10 

Ara yüz fırçaları, farklı boyutlarda paslanmaz çelik tel et-

rafında yumuşak naylon filamentlerle çevrili, çoğunlukla 

kesitsel olarak yuvarlak şekle sahip ara yüzey temizleme 

araçlarıdır.9 Literatürde, diş fırçalama ile beraber ara yüz 

fırçası kullanımının, diş fırçalamaya ek olarak diş ipi kulla-

nımına göre daha fazla plak uzaklaştırdığı gösterilmiştir.11 

Ara yüzlere komşu yumuşak ve sert doku sağlığının ida-

mesinde ara yüz fırçalarının en etkili metot olduğu sonu-

cuna varılmıştır.6,9,11,12 Tüm avantajlarının yanı sıra, dikkatli 

kullanılmadığında metal gövdenin diş ve kök yüzeyinde 

travma oluşturması nedeniyle dentin hassasiyetini tetikle-

me ve interdental papilin zedelenmesi gibi dezavantajları 

da mevcuttur.3,13 Bu sebeple üreticiler, kullanım kolaylığı 

sağlamak amacıyla metal içermeyen esnek gövdeli plas-

tik ara yüz temizleyici araçları piyasaya sunmuşlardır. An-

cak bu yeni plastik ara yüz gereçlerinin plak uzaklaştırma 

etkinliklerini inceleyen az sayıda çalışma mevcuttur.3 Kul-

lanım kolaylığı açısından sıklıkla tercih edilen üçgen kesit-

li tahta kürdanların etkinliklerinin değerlendirildiği Tucker 

ve ark.’ın14 yapmış olduğu sistematik derlemede ise, bu 

tip kürdanların kanamayı baskıladıkları ancak ara yüz plak 

skorları üzerindeki etkilerinin çelişkili olduğu bildirilmiş ve 

farklı dizaynlarda yeni çalışmalara ihtiyaç olduğu sonucu-

na varılmıştır. Bu çalışma dizaynında kontak oluşturmak 

için çekilmiş insan dişlerinin kullanılmış olması, yüzey 

özelliklerinin in vivo koşullara benzer olmasını sağlamıştır. 

Ayrıca ara yüz temizleme gereçleri Evrensel Test Cihazı ile 

aynı açıdan uygulanarak uygulama şekli açısından  stan-

dardizasyon oluşturulmuştur. Çalışmada dental plak bi-

yofilm tabakasını taklit etme amacıyla kullanılan boyanın 

plak ile benzer fiziksel özelliklere sahip olmayışı çalışma-

nın limitasyonu olarak değerlendirilebilir. Ancak bu çalış-

mada hedeflenen, ara yüz temizleme gereçlerinin diş ara 

yüzlerine penetrasyonlarını görselleştirmek olup, klinikte 

beklenen plak uzaklaştırma etkinliği değildir.Çalışma-

mızın bulguları, geniş ve dar embrasür genişliğine sahip 

kontaklarda ara yüz fırçalarının rölatif temizleme etkinliği-

nin plastik ara yüz temizleyicileri ve tahta kürdanlara göre 

daha fazla olduğunu ortaya koymuştur. Bizim çalışmamı-

zın bulgularından farklı olarak Abouassi ve ark.’ın3, ara yüz 

fırçaları ile plastik ara yüz temizleyicilerin plak ve gingival 

indeks değerleri üzerindeki etkilerini inceledikleri klinik 

çalışmada, klinik indeksler üzerinde her iki temizleyici-

nin de benzer etkinliğe sahip olduğu ancak katılımcıların 

kullanım kolaylığı açısından plastik ara yüz temizleyicisini 

tercih ettikleri sonucuna varılmıştır. Bulgulardaki farklılığa 

çalışma dizaynlarının farklı olmasının sebep olduğu düşü-

nülebilir. Literatürde, ara yüz fırçaları ile farklı boyutlardaki 

üçgen kesitli kürdanların etkinliklerinin değerlendirildiği 

bir çalışmaya rastlanmamıştır. Kürdanların etkinliklerinin 

değerlendirildiği çalışmalarda çoğunlukla kontrol grubu 

olarak diş ipi kullanımı veya sadece diş fırçalamanın da-

hil edilmiş olması bu çalışmanın bulguları ile kıyaslamayı 

mümkün kılmamaktadır.15, 16

SONUÇ
Çalışmamız, in vitro olarak üç farklı ara yüz temizleme ge-

recinin rölatif temizleme etkinliğini inceleyen ilk çalışma-

dır. Bulgularımız, temizleme etkinliği bakımından ara yüz 

fırçalarının hem geniş hem de dar kontak yüzeylerinde 

plastik ara yüz temizleyici ve tahta kürdanlara göre daha 

etkili olduğunu ortaya koymuştur. Çalışmamızın bulguları, 

farklı tip ara yüz temizleme gereçlerinin plak ve gingival 

indeksler üzerindeki etkinliğinin yanı sıra kullanım kolay-

lığı ve tercih edilme kriterlerinin farklı hasta gruplarında 

değerlendirildiği klinik çalışmalar için umut vericidir.
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ÖZET
Amaç: Bu çalışmanın amacı farklı sinterleme sürelerinin zir-

konyanın optik özellikleri üzerine etkilerinin araştırılmasıdır.

Gereç ve Yöntem: Kısmi olarak sinterlenmiş translüsent Y-TZP 

bloklardan (10x10x1mm) hazırlanan 60 adet örnek aynı sıcak-

lıkta farklı sinterleme sürelerinin uygulandığı 3 farklı gruba (1. 

grup 1510 0C’de 180 dk, 2. grup 1510 0C’de 120 dk, 3. grup 

1510 0C’de 30 dk) ayrıldı (n: 20). Sinterleme işlemi sonrasın-

da profilometre kullanılarak yüzey pürüzlülük değerleri ölçül-

dü. Sonrasında örneklerin translüsensi değerleri ve kontrast 

oranları spektrofotometre, Easyshade, cihazı kullanarak tespit 

edildi. 

Bulgular: Zirkonya örneklere uygulanan farklı sinterleme sü-

relerinin yüzey pürüzlülük değerleri üzerinde herhangi bir 

istatistiksel farklılık oluşturmadığı tespit edilmiştir. Kontrast 

oranları ve translusensi değerlerindeki değişiklikler gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı olarak bulunmazken, bu iki 

parametre arasında negatif bir ilişkinin varlığı tespit edilmiştir. 

Sonuç: Sinterleme süresinin kısaltılması yapılan restorasyon-

larda optik özellikler bakımından klinik olarak tespit edilebile-

cek herhangi bir olumsuzluğa neden olmamaktadır.

Anahtar kelimeler: Zirkonya, sinterleme, translüsensi, kont-

rast oranı, yüzey pürüzlülüğü

SUMMARY
Aim: The purpose of this study is to investigate the effect of 

different dwelling time of sintering on optical properties of zir-

conia. 

Materials and Methods: Sixty specimens (10x10x1mm), pre-

pared from the translucent partial sintered Y-TZP disc, were 

divided into three groups (n=20) according to the sintering 

dwelling time (1. group 1510 0C for 180 min, 2. group for 120 

min and 3. group for 30 min). Surface roughness were measu-

red by using profilometer after sintering procedure and then 

translucency parameters and contrast ratios were measured 

by spectrophotometer, Easyshade. 

Results: It has been found that the different sintering times 

applied to the zirconia samples do not make any statistically 

significant difference on the surface roughness. While no sta-

tistically significant difference was detected in contrast ratio 

and translucency, negative correlation was found between 

these two parameters. 

Conclusion: The shortening of the sintering time does not ca-

use any clinically perceptible deterioration in optical proper-

ties in the restorations made.

Keywords: Zirconia, sintering, translucency, contrast ratio, 

surface roughness

GİRİŞ
Diş hekimliğinde uzun yıllardır kullanılan metal destekli sabit 

protezlere, estetik, biyouyumluluk ve kimyasal stabilite gibi 

ÖZGÜN ARAŞTIRMA
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özelliklere sahip tam seramikler alternatif olarak gösteril-

mektedir.1 Zirkonya, sahip olduğu yüksek kırılma direnci 

ve kırılma dayanımı gibi mekanik özelliklerden ötürü pos-

terior dişlerin rehabilitasyonunda da alt yapı materyali ola-

rak kullanılmaktadırlar.2-4 Literatürde bu amaçla kullanılan 

zirkonyada kırığın nadiren oluştuğundan bahsedilirken, 

daha çok ‘chipping’ olarak adlandırılan seramik ile zirkon-

ya bağlantısının kopması şeklinde problemlerin oluştuğu 

vurgulanmaktadır.5-9 Bu başarısızlığın ilk beş yıl için %15 

oranında oluştuğu belirtilmektedir.7 Klinik uygulamalarda 

karşılaşılan bu sorunun üstesinden gelebilmek için mo-

nolitik uygulamalar yapılmaktadır. Bu sayede daha az diş 

kesimi yapıldığı içim daha konservatif bir yaklaşım sergi-

lenirken, ortaya çıkan maliyetlerin de asgariye indirilmesi 

amaçlanmaktadır.10 Fakat bu tip restorasyonlar zirkonya-

nın opak yapısından dolayı anterior bölge için estetik bek-

lentileri karşılamamaktadır. Literatürde zirkonyanın sahip 

olduğu opaklığı giderebilmek için sinterleme öncesinde 

renklendirici metal oksit ilavesi yapımı veya klorid solüs-

yon uygulamalarından bahsedilmektedir.11 Zirkonyanın 

üzerine düşen ışığın dalga boyu (380-780 nm) maddenin 

tanecik boyutundan küçük olursa opak bir görüntü olu-

şur. Zirkonyanın ışık geçirgenliğinde değişiklik yapabil-

mek için tanecik boyutunun görünür ışığın dalga boyun-

dan daha küçük bir hale getirilmesiyle gerçekleştirilen 

farklı çalışmalar bulunmaktadır.12 Bu uygulamalardan bir 

tanesinde yttria içeriğinin artırılarak tetragonal tanecikle-

rin yerine kübik taneciklerin oluşumunu sağlamaktadır. 

Bu değişim hem optik özellikleri iyileştirir hem de tam sin-

terize bir materyalin elde edilmesini sağlar.13 Fakat elde 

edilen materyal optik özellikleri bakımından daha üstün 

olmasına rağmen tetragonal faza oranla daha zayıf ve kı-

rılgan bir yapıya sahip olur.

Ayrıca kullanılan zirkonyanın içerisine ilave edilen farklı 

maddelerde (sinterleme işlemini kolaylaştırmak için ek-

lenen Alüminyum), yansıtma indekslerinin farklılığından 

ötürü, ışık geçirgenliği üzerinde etkili rol oynar.14 

Seramiklerde ışık geçirgenliği kalınlığa ve sahip olduğu 

kristal yapısına göre değişiklik göstermektedir.15-18 Kristal 

yapı ise uygulanan sinterleme parametrelerinden etkilen-

mektedir. Uygulanan son sıcaklık değeri ve burada kalış 

süresi malzemenin çekirdek boyutunu artırır ve daha yo-

ğun bir malzemenin oluşmasını sağlayarak translüsensiyi 

artırırken, artan granüler boyut ise mekanik özelliklerden 

ödün verilmesine neden olur.19

Genel olarak yapılan zirkonya restorasyonların estetik gö-

rünümleri translusensi, kontrast oranı, renk ve opaklığın-

dan direkt olarak etkilenmektedir.  Translusensi ise tercih 

edilen zirkonyanın markasından, ulaştığı fazdan, sinterle-

me protokolünden, yüzey pürüzlülüğü miktarından, kont-

rast oranından ve partikül boyutundan etkilenmektedir. 

Kontrast oranı ise kalınlıktan, translüsensiden, sinterleme 

protokolünden ve partikül boyutundan etkilenmektedir. 

Her geçen gün uygulamaya konulan farklı sinterleme 

protokolleri sayesinde sinterleme süresinin kısaltılması 

amaçlanmaktadır. Bu da kısalan sinterleme sürelerinin 

zirkonyanın moleküler yapısı üzerine etkileri ile ilgili olan 

çalışmaların artmasına neden olmaktadır. Literatürde 

birçok araştırmacı, sinterleme süresi ve ulaşılan ısının 

zirkonyanın optik ve mekanik özellikleri üzerine etkilerini 

araştırmıştır.20-23 Bütün bu ilgiler ışığında sinterlemenin 

optimizasyonu sağlanarak zirkonyanın opaklığının azaltıl-

ması sağlanabilir.

Bu çalışmanın amacı, son dönemde uygulamaya başla-

nan kısa süreli sinterleme işlemlerinin zirkonyanın yüzey 

pürüzlülüğü, translusensi ve kontrast oranı üzerine etkile-

rini araştırmaktır. Bu noktada; süredeki değişimin translü-

sensi ve kontrast oranı ve pürüzlülük değerinin değişimi-

ne neden olacağı hipotezi kuruldu. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Kısmi olarak sinterlenmiş translüsent zirkonya disklerden 

(Optima, Lianoning Upcera, China) son sinterleme işlemi 

sonrasında gerçekleşecek boyutsal büzülme hesaba katı-

larak son hali 10x10x1 mm ebatlarında olacak şekilde 60 

adet örnek CAD-CAM sistemi (Yenadent, Ankara, Türkiye) 

kullanılarak hazırlandı. Hazırlanan numuneler uygulana-

cak sinterleme işlemlerine göre rastgele 3 gruba ayrıldı. 

1.grupta 15100C’ de 180 dk, 2.grupta 1510 0C’ de 120 dk, 

3.grupta 1510 0C’ de 30 dk olacak şekilde sinterleme pro-

tokolleri tercih edildi. Sinterleme fırınından (Sirona inFire 

HTC Speed, Bensheim, Germany) çıkarılan örnekler oda 

sıcaklığında soğumaya bırakıldı ve ardından yüzey pü-

rüzlülük değerlerinin ölçümü gerçekleştirildi. Pürüzlülük 

değerlerinin (Ra, µm) tespitinde profilometre (Mitutoyo 

Surftest SJ-301, Tokyo, Japan) cihazı kullanıldı. Her örne-

ğin her iki yüzeyinden 4 farklı ölçümler gerçekleştirilerek 

ortalama değerler tespit edildi.

Sonrasında translüsensi (TP) ve kontrast oranlarının (KO) 

CIE L*a*b* koordinatlarının ölçümleri spektrofotometre 

(Easyshade advance, Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, 

Germany) cihazı yardımıyla ölçüldü. Her ölçüm öncesin-

de cihazın üzerinde bulunan seramik kalibrasyon bloğuy-

la kalibrasyon gerçekleştirildi. Cihaz üzerinde bulunan 

D65 ışık kaynağı olduğu için ölçümler esnasında ek bir 

ışık kaynağı kullanılmadı. Bütün ölçümler günün aynı saa-

tinde, kuzey cepheye bakan bir odada toplamda 8 ölçüm 

olacak şekilde siyah (CIE L*= 1.1 a*=13.8 b*=52.2) ve be-

yaz arka plan (CIE L*= 17.6 a*=2.0 b*=6.6) kullanılarak 4 

farklı noktadan gerçekleştirildi ve ortalama değerleri alın-

dı. 

Translusensi parametresi
TP değerinin hesaplanmasında aşağıdaki denklem kulla-

nıldı:

TP=[(LS – LB)2 + (aS – aB )2 + ( bS – bB )2]1/2 (1) Formülde 

Sinterleme süresinin zirkonyanın optik özellikleri üzerine etkisi
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kullanılan S ve B harfleri kullanılan arka plan renkleri olan 

siyah ve beyazı temsil etmektedir. TP değeri ne kadar yük-

sek olursa cisim o kadar yüksek ışık geçirgenliğine sahip 

demektir. L (value), açıklık ve koyuluk değeri temsil eder-

ken en yüksek olan ‘100’ değeri beyazı için tanımlanır, en 

düşük ‘0’ değeri ise siyahı tanımlar. a* değeri kırmızı/yeşil 

rengi temsil eder. Negatif a* değeri yeşili temsil ederken 

pozitif a* değeri ise kırmızı rengi ifade eder. b* değeri ise 

sarı/mavi renkleri temsil eder. Negatif b* değeri mavi rengi 

temsil ederken pozitif b* değeri ise sarı rengi ifade eder.  

Kontrast Oranı
KO’ nın hesaplanmasında aşağıdaki denklem kullanıldı:

KO =  YS / YB                                                                         (2)

Y’ nin hesaplanmasında kullanılan denklem ise:

Y= [(L*+16) / 116]3 x 100                                                (3)

YS siyah zemin üzerinde elde edilen ölçüm değerini ifade 

ederken, YB ise beyaz zemin üzerinde yapılan ölçümleri 

ifade etmektedir. En yüksek 1.0 değeri cismin tam opak 

olduğunu ifade ederken, 0.0 değeri ise  transparan bir ya-

pıya sahip olduğunu gösterir.

Sinterleme işlemi sonrasında elde edilen örneklerin optik 

özellikler üzerine etkisi olan yüzey pürüzlülük (YP) değer-

lerinin (Ra, µm) tespitinde profilometre (Mitutoyo Surftest 

SJ-301, Tokyo, Japan) cihazı kullanıldı. Her örneğin her iki 

yüzeyinden 4 farklı ölçüm gerçekleştirildi ve elde edilen 

veriler kullanılarak ortalama değerler tespit edildi.

İstatistiksel Değerlendirme
Elde edilen KO ve TP verilerin normal dağılıma uygunlu-

ğu Shaphiro wilk testi ile test edildi. Normal dağılmayan 

değişkenlerin karşılaştırılmasında Kruskal Wallis testi kul-

lanıldı. Sayısal değişkenler arasındaki ilişkiler Spearman 

rank korelasyon katsayısı ile test edildi. Yüzey pürüzlülü-

ğü değerlerinin değerlendirilmesinde ise One-Sample 

T Testlerinden yararlanıldı. Analizlerde SPSS 22.0 (SPSS 

INC, Chicago, IL, USA) paket programı kullanıldı. p<0,05 

anlamlı kabul edildi.

BULGULAR
Elde edilen ölçümlerin ortalama değerleri ve istatistiksel 

olarak karşılaştırılmaları Tablo 1’ de belirtildi. 

Tablo 1. TP, KO ve YP ölçümlerinin ortalama, standart sapma ve istatistiksel ana-
lizleri

Yüzey pürüzlülüğü açısından farklı sinterleme protokol-

lerinin örnekler üzerine etkileri değerlendirildiğinden en 

düşük pürüzlülük değeri uzun süreli sinterleme grubunda 

tespit edildi fakat gruplar arası farklılık istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmadı (p=0,978)

TP değerleri açısından en yüksek değer 1.grupta tespit 

edildi. Gruplar arasındaki farklılık istatistiksel olarak an-

lamlı bulunmadı (p=0,951). 

Elde edilen KO değerlerinin incelenmesi sonucunda ise 

gruplar arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı bu-

lunmadı (p=0,731).

TP ile KO arasındaki korelasyon değerlendirmesinde 1, 2 

ve 3. grupta negatif yönlü bir kolerasyon tespit edildi (Tab-

lo 2) (p=0,001).

Tablo 2. TP, KO ölçümleri arasındaki korelasyon

TARTIŞMA  

Sinterleme sonrasında zirkonyanın fiziksel özelliklerinin 

geliştiği literatürde yapılan birçok çalışmayla destek-

lenmektedir.24,25 Protetik tedavileri daha hızlı bir şekilde 

sonuçlandırmak adına her geçen gün daha kısa süreli 

sinterleme protokollerinin uygulanabildiği fırınlar geliştiril-

mektedir. Bu çalışmanın amacı kısalan sinterleme süreleri-

nin elde edilecek zirkonya restorasyonların optik özellikle-

ri üzerinde herhangi bir değişime neden olup olmadığının 

tespit edilmesidir. Bu çalışmadan elde edilen veriler ışığın-

da kurulan hipotez reddedildi. 

Optik özellikler üzerine yapılan çalışmalarda spektrofoto-

metre kullanımı ve renklerin sayısal değerleri üzerinden 

incelenmesi ve karşılaştırılması diş hekimliği araştırmala-

rında sıklıkla tercih edilen ve güvenilir olarak kabul edilen 

bir yöntemdir.26,27 Bu çalışmada da optik özelliklerin belir-

lenmesinde spektrofotometre cihazı kullanılarak elde edi-

len verilerin değerlendirilmesi gerçekleştirilmiştir.

Çalışmada tercih edilen son sıcaklık değeri sinterleme iş-

leminin gerçekleştirildiği fırında kullanılabilecek en kısa 

süreli programlardan biridir. Bu programın, farklı çalışma-

larda zirkonyanın tanecik boyutu28, mekanik özellikleri ve 

farklı yüzey işlemleri sonrası seramik ile bağlantısı29 üze-

rine etkileri araştırılmış ve faz geçişlerinin tamamlandığı 

belirtilmiştir. Bu amaçla bu çalışmada ekstradan x-ışını 

difraksiyon (XRD) incelemesi yapılmamıştır.

Elde edilen KO karşılaştırılması sadece istatistiksel bir de-

ğerlendirmeyle yorumlanması değerlendirmenin eksik 

olarak yapılmasına neden olur. Klinik olarak objeler arasın-

daki KO farkının ayırt edilebilmesi için gözün algılayabile-

ceği değerler üzerinde olmalıdır. Bu değerler noktasında 

Min-Chieh Liu ve arkadaşlarının30 yapmış olduğu çalışma-

da cisimler arasındaki KO değerleri arasındaki farkın 0,07 

olması halinde ayırt edilebildiği belirtilirken bu değerin 

üniversitelerde 0,04 kadar düştüğü, diş hekimliği öğren-

cilerinde ise 0,09’ a kadar çıktığı vurgulanmıştır. Yaptığı-
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mız çalışmada ise farklı sürelerin uygulandığı sinterleme 

sonrasında elde edilen KO oranları arasındaki farklılık 0,01 

değerlerinde kaldığından gözün algılayabileceği sınırla-

rın altında olarak tespit edilmiştir.

KO, cismin siyah zemin üzerindeki yansıtma miktarının ve 

beyaz zemin üzerindeki yansıma miktarına oranı olarak 

ifade edilmektedir. TP ise cismin renginin siyah ve beyaz 

zemin üzerindeki farklılık miktarını belirtir. Barizon ve ark.31 

yaptığı çalışmada bu iki değer arasında negatif yönlü bir 

korelasyon varlığını tespit etmişlerdir. Bu ilişki artan TP de-

ğeri ne karşılık olarak azalan bir KO’ nın elde edilmesi an-

lamı taşımaktadır. Çalışmamızda elde edilen verilerde TP 

ile KO arasında negatif korelasyon varlığını göstermekte 

olup yapılan çalışmalar ile bir birini destekler niteliktedir.

Mi-Jin ve arkadaşları32 tanecik boyutu ve translusensi üze-

rine çıkılan son sıcaklıkta bekletme sürelerinin (20 dk, 2, 

10 ve 40s) etkilerini araştırdıkları çalışmada kısalan sinter-

leme süresiyle birlikte tanecik boyutunun küçüldüğünü 

ve bu sayede daha translusent bir yapının elde edildiğini 

vurgulamışlardır. Başka bir çalışmada ise Ebeid ve arka-

daşları33 hem sıcaklık değerleri hem de bu değerlerde 

bekletme sürelerini değiştirmişler ve bu değişikliklerin ta-

necik boyutu, KO ve yüzey pürüzlülüğü üzerine etkilerini 

incelemişlerdir. Çalışmalarında sıcaklık olarak 1460, 1530 

ve 1600 ºC tercih ederken bu sıcaklıkta bekletme süreleri 

olarak 1, 2 ve 4 saati tercih etmişlerdir. Elde ettikleri veriler 

sonucunda çıkılan sıcaklık ve bekletme süresinde ki artış-

la birlikte tanecik boyutunun arttığını, KO ve yüzey pürüz-

lülüğünü azalttığını vurgulamıştır. Yaptığımız çalışmada 

sıcaklık sabit tutularak bekletme sürelerinin değerlendiril-

mesi gerçekleştirilmiştir. Bu süreler dahilinde herhangi bir 

KO, TP ve yüzey pürüzlülük değerlerinde bir farklılık tespit 

edilmemiştir. Bunun nedeni olarak bekletme süresindeki 

farklılığın Ebeid’ in tercih ettiği süre aralığına göre daha 

kısa olduğundan kaynaklandığı düşünülmektedir.

Cismin yüzey pürüzlülüğü aynı cismin KO üzerine etki 

eden bir faktördür.  Artan pürüzlülük miktarı KO’ nın da 

artmasına ve cismin daha opak görünmesine neden 

olur.34 Bu çalışmada elde edilen verilere göre YP değer-

leri arasındaki değişim anlamlı olarak tespit edilmemiştir. 

Bu sonucun bekletme süreleri arasındaki farklılığın fazla 

olmamasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Birbiriy-

le etkileşim halinde olan pürüzlülük değerleri ve KO de-

ğerleri her bir bekletme süresi açısından kendi içlerinde 

anlamlı bir farklılık göstermediği için bu durum birbirini 

destekler niteliktedir. 

Bu çalışmanın en önemli limitasyonları; farklı marka zir-

konyum blokların kullanılmamış olması, yaşlandırma işle-

minin yapılmamış olması ve optik özelliklerin farklı cihaz-

larla ölçülmemiş olmasıdır.

SONUÇ
Kullanıma sunulan yeni sinterleme fırını sayesinde elde 

edilen sinterleme sürelerindeki kısalmalar yapılacak zir-

konya restorasyonların optik özellikleri üzerinde herhangi 

bir değişikliğe neden olmamaktadır.
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SUMMARY
Aim: The aim of study is to evaluate the effects of desensiti-

zing agents on the shear bond strengths (SBS) and Vickers 

surface hardness (HV) of self-adhesive resin cement. 

Materials and Methods: One-hundred twenty human mo-

lars were sectioned parallel to the occlusal plane, polished 

and randomly divided into 6 groups: Control (CO); Teethmate 

(TM); Bifluorid (BF); Gluma (GL); Smartprotect (SP); Bisblock 

(BB). Self-adhesive cement was applied into cylinder mold 

(3mm×3mm) (N=10). SBS was measured using a Universal tes-

ting machine at a 0.5mm/min. Statistical analysis was perfor-

med using one-way ANOVA and Tukey’s test (α=0.05). The to-

oth surface was examined by scanning electron microscopy 

(SEM). To evaluate HV, self-adhesive cement was applied into 

cylinder mold (3mm×100µm) (n=10). HV values at the dentin 

side of cement were evaluated at four times. A load of 200 g 

was applied for 15 s, and vertical and horizontal indentation 

diagonals were measured under microscope. All measure-

ments were converted to the Vickers surface hardness (HV) 

value by using Vickers hardness formula. Data were analyzed 

by one-way ANOVA and Tukey’s tests (α=0.05).

Results: SP group showed the greatest MPa (4.05±1.34 MPa) 

followed by BB (2.71±1.39 MPa), CO (2.12±0.76 MPa), GL 

(1.96±1.23 MPa), TM (1.80±0.66 MPa) and BF (1.30±0.57 MPa). 

BF group showed the lowest HV (11.34±2.24 HV) followed by 

SP (14.27±3.65 HV), GL (15.58±1.77 HV), BB (16.06±5.73 HV), 

CO (18.04±3.05 HV), and TM (19.22±2.10 HV). BF desensitizer 

showed lowest the MPa and HV value. BF desensitizer shows 

the lowest SBS desensitizer, but this effect is not statically im-

portant (p>.05). 

Conclusions: SP and BB desensitizers have a positive effect 

on the SBS of self-adhesive cement. For Vickers surface hard-

ness, BF and SP desensitizers showed statically decrease in 

surface hardness of resin cement (p<.05).

Keywords: Shear bond strength, densesitizer, surface hard-

ness, self-adhesive resin cement

ÖZET
Amaç: Bu çalışmanın amacı hassasiyet gidericilerin self-ade-

siv resin simanın yüzey sertliğine ve makaslama bağlanma da-

yanıklılığına etkisini değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntem: 120 adet insan molar dişin oküzal yüze-

yine paralel bir kesim işlemi yapıldı, yüzeyinin pürüzlülüğü 

giderildi ve rastgele 6 gruba [Control (CO); Teethmate (TM); 

Bifluorid (BF); Gluma (GL); Smartprotect (SP); Bisblock (BB)] 

ayrıldı. Silindir kalıp (3mm×3mm) içine self-adesiv resin siman 

uygulandı (n=10). Makaslama bağlanma dayanıklılığı Uni-

versal test cihazı yardımıyla (0,5mm/dk) ölçüldü. Makaslama 

bağlanma dayanıklılığı verilerinin istatistiksel analizi tek yönlü 

ANOVA ve Tukey’s testi kullanılarak yapıldı (α=0,05). Diş yüze-

yi taramalı elektron mikroskobu (SEM) yardımıyla değerlendiril-

di. Yüzey sertliğini ölçmek için self-adhesiv resin siman silindir 
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kalıp içine (3mm×100µm) uygulandı (n=10). Yüzey sertlik 

ölçümü resin simanın dentin yüzeyine temas eden yüze-

yinden 4'er kez ölçümü yapılarak değerlendirildi. Yüzeye 

200 gr kuvvet 15 sn boyunca uygulandı ve yüzeyde olu-

şan diagonal çentik şeklinin mikroskop altında vertikal ve 

horizontal köşegen uzunlukları ölçüldü. Elde edilen tüm 

ölçümler Vickers sertlik formül kullanılarak yüzey sertlik 

değerine çevrildi. Yüzey sertliği verileri tek yönlü ANOVA 

ve Tukey’s testi yöntemiyle istatistiksel olarak değerlendi-

rildi (α=0,05).

Bulgular: En yüksek makaslama bağlanma dayanıklı-

lığı SP (4,05±1,34 MPa) gurubunda görüldü, bunu BB 

(2,71±1,39 MPa), CO (2,12±0,76 MPa), GL (1,96±1,23 MPa), 

TM (1,80±0,66 MPa) ve BF (1,30±0,57 MPa) grubu takip 

etti. BF grubu en düşük yüzey sertliği değeri (11,34±2,24 

HV) gösterdi, bunu SP (14,27±3,65 HV), GL (15,58±1,77 

HV), BB (16,06±5,73 HV), CO (18,04±3,05 HV), and TM 

(19,22±2,10 HV) grubu takip etti. En düşük yüzey sertliği 

ve makaslama bağlanma dayanıklılığı BF hassasiyet gide-

rici uygulamasında görüldü. Fakat BF hassasiyet giderici-

nin makaslama bağlanma dayanıklılığı üzerine etkisi ista-

tistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>,05). 

Sonuçlar: SP ve BB hassasiyet gidericiler self-adesiv resin 

simanların makaslama bağlanma dayanıklılığına olumlu 

etkisi bulunmuştur. Yüzey sertliği açısından değerlendi-

rildiğinde BF ve SP hassasiyet gidericiler resin simanın 

yüzey sertliğinde istatistiksel olarak azalmaya neden    ol-

duğu görülmüştür (p<,05).

Anahtar kelimeler: Makaslama bağlanma dayanımı,  has-

ssiyet giderci, yüzey sertliği, self-adesiv resin siman.

INTRODUCTION
Normal dentin, enamel-dentine junction extending to the 

wall of the pulp, consists of millions of tubules through the 

intertubuler region rich in collagen and calcium. Inside 

the tubules is filled with collagen, liquid and odontoblast 

extension. There are also rarely non-myelinated pulpal 

nerves which are approximately 150µ in length towards 

the dentin-enamel junction.1 

Dentin hypersensitivity, which happens against chemical, 

thermal and mechanical stimuli; are short and sharp pa-

ins caused by open dentin surface without any pathology 

or dental defect.2 The hydrodynamic theory is the most 

widely accepted theory explaining the transmission of sti-

muli, which occur by the movement of fluid within the tu-

bules. According to this theory, stimuli cause the dentinal 

hypersensitive with the effect of stimulation of nerve ter-

minations close to the odontoblastic layer by fluid within 

the tubules to flow inward or outward.3

Clinically, dentin hyper-sensitivity after crown or cavity 

preparation is one of the primary challenges.4 Nearly 1 

to 2 million dentinal tubules exposed during prosthetic 

preparation of posterior crown.5 Exposed dentinal tubu-

les became sensitive to the external stimuli and so pa-

tients experienced discomfort situation.6 Also, dentin hy-

per-sensitivity was observed in exposed dentin surface as 

a result of the loss of protective enamel structure by che-

mical agent (erosion), mechanical (abrasion), parafunctio-

nal habits or gingival recession.7-9 Dentin hyper-sensitivity 

is a common prevalence (57% of the population) seen in 

every age group and both gender. In the United Kingdom, 

25% of dental patients in total are diagnosed with dentin 

hyper-sensitivity, within 10% acute, by the dentists. Usu-

ally, dentin hyper-sensitivity is treated with application of 

desensitizer agents on exposed dentinal surfaces. These 

agents cover the surface as a thin layer through precipi-

tating on the dentinal surface.10-12 HEMA/glutaraldehyde, 

oxalate, fluoride based desensitizers are commonly used 

for the treatment of dentin hyper-sensitivity. HEMA/glu-

taraldehyde agents are dentin occlusive including ben-

zalkonium chloride and fluoride. Glutaraldehyde agent 

causes protein coagulation in dentin tubules. Also, HEMA 

agent occludes dentin tubules and creates a deep tag for 

the penetration.13 Oxalate based desensitizer reacts with 

calcium and creates calcium oxalate crystals occluding 

dentin tubules. Fluoride based agent reacts with calci-

um and generates calcium fluoride form and decreases 

dentin permeability in dentin tubules.12 Recently, triclosan 

based desensitizer which is affected by anti-inflammatory 

and calcium phosphate based desensitizer is being used 

for the treatment of dentin hyper-sensitivity.14,15

A pretreatment process is applied to the dentin surface 

before the application of the conventional resin cement. 

This pretreatment process consumes time and requires 

technical precision. For this purpose, the self-adhesive 

cement that does not require any pretreatment on the too-

th surface has been developed.16 In this system, adhesive 

mechanism happens with infiltration of the acidic mono-

mer to demineralize collagen network.17

Surface hardness is defined as resistance which the surfa-

ce resists the indentation force that is applied to the mate-

rial surface.18 Vickers (HV) and Knoop (HK) micro hardness 

test is a method used to measure surface hardness. In 

previous studies, it was indicated that physical properties 

of the resin material such as conversion rate and abrasion 

value were assessed by micro hardness test method.19 

 There are studies evaluating the terms of the bonding 

strength of traditional cement and self-adhesive cement.  

In the results of some studies bond strength values of re-

sin cements did not show any significant differences, whi-

le in some studies bond strength values of self-adhesive 

cement were found to be lower.20,21 However, the studies 

on evaluating the shear bond strength and Vickers surfa-

ce hardness of self-adhesive resin cement after applica-

tion of desensitizer on the dentin surface are limited.21,22 
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For this purpose, this study evaluated the shear bond 

strength and Vickers surface hardness values of the resin 

cement.

The hypotheses of this study are as the following: 1) de-

sensitizing agents do not have an effect on the shear 

bond strengths of self-adhesive resin cement; 2) desen-

sitizers do not affect the surface hardness of the contact 

side of resin cement.

MATERIALS AND METHODS
Preparation of dentinal surfaces
In this study, 120 fresh human third molars without caries 

and restorations were extracted and restored in a 0.5% 

chloramine solution at 5ºC until use. The teeth were cle-

aned from residual periodontal tissues. Then, all teeth 

were embedded in the cylindrical mold using autopoly-

merizing acrylic resin (Imicryl, Konya, Turkey) in the way 

that the occlusal surfaces stay out of the resin surface. 

The enamel parts of the teeth were separated as parallel 

to the occlusal plane, under water cooling. The exposed 

dentinal surfaces were polished with dental sandpapers 

with 200, 400, 600 and 800 grits under water to standard 

smear layer in clinical condition.  The teeth were divided 

into six different groups according to the pretreatment of 

desensitizer; 1) Group CO, Control; 2) Group TM, Teeth-

mate (Kuraray); 3) Group BF, Bifluorid 10 (Voco); 4) Group 

GL, Gluma (Heraeus Kulzer); 5) Group SP, Smartprotect 

(Detax); 6) Group BB, Bisblock (Bisco).

Following the manufacturer’s instructions, desensitizers 

were applied on the surfaces of the teeth specimen (Tab-

le 1). 

Table 1. Manufacturer’s instructions of desensitizer

The control group of dentin surfaces were not treated. 

Application of desensitizers were performed by a sing-

le operator to standardization. The teeth were stored in 

distilled water for 24 hours at room temperature. After 24 

hours, dual cure self-adhesive cement (Panavia SA Auto-

mix, Kuraray Noritake Dental Inc.) was applied on the pro-

cessed dentinal surface.

Shear bond strengths (SBS) test
-Bonding procedure 
A transparent cylinder plastic mold (3mm internal diame-

ter and 3mm height) was used as spacers for resin cement 

and fixed perpendicularly to the center dentin surface. 

Before the application of resin cement, applied desensiti-

zer dentin surfaces were rinsed with distilled water and air 

dried. In this study used dual cured self-adhesive cement 

which not requiring etchant and adhesive system on den-

tin surface before the cementation.  Equal amounts of 

base and catalyst paste of dual cure self-adhesive resin 

cement (Panavia SA Automix) were automatically mixed 

and injected into the plastic mold. The dual-cured self-a-

dhesive resin cement material was polymerized using a 

LED curing unit (Woodpecker, Guangxi, China) with an in-

tensity of 850-1000 mW/cm2. The first light cure was app-

lied for 2 to 5 seconds, and then the excess cement was 

removed. Final light-cure was applied to the entire surface 

and margins for 10 seconds, and then we waited for che-

mical polymerization for a total of twelve minutes (23°C/ 

73°F).  Application of resin cements were done by a single 

operator to standardization.   

All specimens were stored in distilled water for 24 hours 

at 37ºC prior to testing. Shear bond strength was tested 

using a Universal Testing Machine (Model 2519-106; Ins-

tron Corp, USA) at a crosshead speed of 5mm/min. Maxi-

mum loads at bond failure were recorded in Newtons 

(N), and bond strengths were calculated in megapascals 

(MPa)

SEM analysis 
To evaluate change in dentin surface after bonding test, 

resin-dentin interface was studied by selecting examples 

close to the average shear bonding strength value in each 

experimental group. The fracture of samples was evalu-

ated under SEM (Zeiss EVO LS 10; Carl Zeiss) with 15kV 

at magnification 1000x. The surface image of fractured 

samples, coated with 80% gold and 20% palladium at the 

3μm thickness, was taken. 

Vickers surface hardness (HV) test
-Preparation of zirconia samples
Zirconia samples (3M ESPE Dental, Seefeld, Germany) 

that are in the shape of a disc with 8 mm diameter and 

1.0 mm height were prepared by CAD-CAM system and 

sintered to full density in a furnace according to the ma-

nufacturer’s instructions. Using a stainless steel mold, a 

1.0mm-thick Vita VM9 ceramic porcelain (Zahnfabrik, Bad 
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Säckingen, Germany) layer was applied to the surface of 

the zirconia framework according to the manufacturer’s 

recommendations (Figure 1A-1B). 

Figure 1A. Stainless steel mold

Figure 1B. Without porcelain-zirconia sample and bilayered zirconia sample

The self-adhesive resin cements were polymerized under 

the bilayered zirconia-porcelain samples by light irritation.

Bonding procedure 
An extremely thin layer of Vaseline was applied to two sur-

faces of a polyester strip as a separating medium betwe-

en zirconia samples and resin cement. A 100 µm thick, 

black Teflon sheet (5x5 mm) with a hole (3 mm diameter 

and 100 µm depth) at the center was used as a spacer for 

resin cement on dentin surface. A dual cure self-adhesive 

resin cement (Panavia SA Automix) was mixed and then, a 

small amount of resin cement was placed on each dentin 

surface within the hole. The polyester strip and zirconia 

sample were placed on the hole of Teflon sheet, respec-

tively (Figure 2). 

Figure 2. Schematic view of diagram for hardness surface test

Then, the dual-cured resin cement material was polyme-

rized through zirconia samples using a LED curing unit 

(Woodpecker, Guangxi, China) with an intensity of 850-

1000 mW/cm2. The first light cure was applied for 2 to 5 

seconds, and then the excess cement was removed. Final 

light-cure was applied to the entire surface and margins 

for 10 seconds, and then we waited for chemical poly-

merization for a total of twelve minutes (23°C/ 73°F). After 

chemical and light curing, the zirconia samples, polyester 

strip and teflon sheet were removed from the dentin surfa-

ce, respectively. After the bonding procedure, the samp-

les were stored in distilled water for 1 day.

-Vickers surface hardness measurement
The adherent surface of resin cements was carefully deta-

ched from dentin by plastic spatula. Then, Vickers surface 

hardness measurements were carried out from the dentin 

side of cement (side of resin cement bonded to dentin).23 

Vickers surface hardness was measured using a micro 

hardness tester (TMTeck HV, Beijing, China) and perfor-

med at 1mm interval four points on diameter of resin ce-

ment contact side. A load of 200g was applied for 15s, 

and vertical and horizontal indentation diagonals (mm) 

were measured (Figure 3). 

Figure 3. A microscope image of Vickers surface hardness test

Afterwards, all measurements were converted to the Vic-

kers surface hardness (HV) value by using the HV=1.8544 

F/d2 formula. [F= indentation load (kgf), d= the arithmetic 

mean of two diagonals (mm)]. 

Statistical analyses
The data were analyzed by one-way ANOVA with the she-

ar bond strength and surface hardness of resin cement 

as an independent factor. Post-hoc multiple comparisons 

were performed using the Tukey test. Statistical signifi-

cance was preset at α =0.05.

RESULTS
Means and standard deviations of the shear bond stren-

gth (SBS) are presented in Figure 4.
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Figure 4. Means of the shear bond strength (SBS)

The results of the one-way ANOVA and Tukey (Table 2) 

test showed that dentin desensitizers affected SBS of re-

sin cement (p<.05). The group of SP desensitizer exhibited 

the highest (4.05±1.34 MPa) mean SBS, while the group of 

BF desensitizer showed the lowest (1.30±0.57 MPa) mean 

SBS. The experimental groups CO (2. 12±0.76 MPa), GL 

(1.96±1.23 MPa), TM (1.80±0.66 MPa), BF (1.30±0.57 MPa) 

showed similar mean SBS value (p> .05). However, the 

experimental test group treated with SP (4.05±1.34 MPa) 

showed a significantly higher mean SBS value than the 

BF, TM, and GL desensitizer groups and CO group (p˂ 

.05). No statically significant was observed between SP 

(4.05±1.34 MPa) and BB groups (2.71±1.39 MPa) (p> .05).  

Table 2. Means (Standard Deviations in parentheses) of SBS

The microstructure of the dentin-resin interface was exa-

mined by SEM (X1000). Each group was tagged between 

Figure 5A-F. Enlarging images including were divided into 

subgroups. According to the SEM images of CO group, 

most of dentinal tubules opened and not sealed with re-

sin cement (Figure 5A).

Figure 5A. SEM micrographs of dentin surfaces of CO group (1000x)

When SEM images of the BF desensitizing agent were in-

vestigated, it was seen that the diameter of the dentinal 

tubules became more open and wider when compared 

to other desensitizer groups. Thin and rare remnant resin 

cement was observed in a small area of the dentin surface 

(Figure 5B). 

Figure 5B- SEM micrographs of dentin surfaces of BF group (1000x)

When SEM images of the TM desensitizing agent were in-

vestigated, residual resin cement, open and sealed den-

tin tubules was seen in Figure 5C. 

Figure 5C. SEM micrographs of dentin surfaces of TM group (1000x)

SEM images of the GL desensitizing agent showed preci-

pitation in the dentin tubules because of the protein coa-

gulation. Also, it was seen that most of the dentin tubules 

were sealed and residual resin cement was in a small area 

on the dentin surface (Figure 5D). 

Figure 5D. SEM micrographs of dentin surfaces of GL group (1000x)
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The fracture surface of SP and BB group showed more re-

sin composite remnants than the other desensitizer group 

(Figure 5E and 5F). 

Figure 5E. SEM micrographs of dentin surfaces of SP group (1000x)

Figure 5F. SEM micrographs of dentin surfaces of BB group (1000x)

Means and standard deviations of the Vickers surface 

hardness (HV) obtained from self-adhesive dual-cured 

cement of the examined surface which contacts with the 

dentin desensitizer are presented in Table 3. 

Table 3. Means (Standard Deviations in parentheses) of HV

The results of the one-way ANOVA and Tukey test showed 

that dentin desensitizer significantly affected surface hard-

ness of contact side of resin cement (p˂ .05).  The group 

of TM desensitizer exhibited the highest (19. 22±2.10 HV) 

mean surface hardness while the group of BF desensitizer 

showed the lowest (11.34±2.24 HV) mean surface hard-

ness. The experimental groups TM (19.22±2.10 HV), CO 

(18.04±3.05 HV), BB (16.06±5.73 HV), GL (15.58±1.77 HV) 

showed similar surface hardness values (p> .05). However, 

the experimental test groups treated with BF (11.34±2.24 

HV) and SP (14.27±3.65 HV) showed a significantly lower 

surface hardness value when compared other desensiti-

zers group and CO group (p< .05). 

DISCUSSION
In this study, the bonding strength of self-adhesive cement 

was examined after the application of desensitizer to den-

tin. It was seen that the group of SP desensitizer exhibited 

the highest mean SBS while the group of BF desensitizer 

showed the lowest mean SBS. However, the use of GL, 

TM, and BF desensitizers does not considerably affect the 

bonding strength of the self-adhesive cement. Therefore, 

the first null hypothesis was partially rejected.

In the present study; TM, BB, and GL desensitizers did not 

affect the surface hardness of the contact side of resin 

cement, whereas BF and SP desensitizers decreased the 

surface hardness of self-adhesive resin cement. Therefo-

re, the second null hypothesis was partially rejected. 

Rueggeberg and Craig24 showed that the hardness is too 

sensitive and affected by any slight alteration in polymer 

structure in their study. A lower hardness value indicates 

the lower density of polymer structure.25 There is a cor-

relation between conversion and polymerization rate of a 

resin material and micro surface hardness of the material 

during the polymerization, and it gives information about 

monomer conversion.26 Also, mixing conditions of adhe-

sive resin cement polymerization and additional materials 

in an environment have an effect on polymerization reac-

tion.27 The present study evaluated the effects of the de-

sensitizers on the contact side of resin cement’s hardness 

during polymerization.

Previous studies showed that presence of antibacterial 

agent or desensitizer in environmental conditions affe-

cts physical property of resin cement.5,28-33 Oguz Ahmet30 

assessed the effect of the antibacterial agent (benzalko-

nium chloride) on the dual resin cement of surface hard-

ness. The result of this study showed that the antibacterial 

agent leads to 20% and 25% decrease in surface hardness 

on light applied to side and the bottom side, respectively. 

In the current study, the results showed that the addition 

of TM, BB, and GL desensitizers does not cause any sig-

nificant changes in surface hardness of the self-adhesive 

resin (p> .05). However, the addition of BF and SP de-

sensitizers significantly decreases the surface hardness 

of self-adhesive resin cement compared to the control 

Effect of desensitizer on strengths and hardness



87

7tepeklinik

group (p< .05). In BF desensitizer group, it also observed 

that there was a linear relation between decrease of sur-

face hardness and reduce in SBS. The changes in the 

surface hardness of BF group may be related to the high 

amount of F ions. The presence of high amount of F ions 

on environmental condition can be negatively affect pol-

ymerization or conversion rate of resin cement.33,34 In SP 

desensitizer group, reverse relation was observed betwe-

en decrease of surface hardness and increase in SBS va-

lue. This may be related to the presence of different che-

mical ions (glutaraldehyde, isopropyl alcohol, fluoride, 

triclosan) in SP desensitizer. While some of ions such as 

glutaraldehyde may have positive affect on SBS,29,35 some 

of ions like a fluoride may have negative affect on polyme-

rization or conversation rate of resin cement.33,34        

Many vitro studies evaluated the effect of glutaraldehy-

de and HEMA containing desensitizer (Gluma) on the 

bonding strength of the traditional resin cement. Some 

studies concluded that glutaraldehyde and HEMA conta-

ining desensitizer has a negative effect, while some stu-

dies found that it does not have a significant effect on the 

bonding strength of the traditional resin cement.6,22,28,33 

However, some of studies on the self-adhesive resin ce-

ment showed that the application of glutaraldehyde and 

HEMA containing desensitizer (Gluma) increased the 

bonding strength of resin cement.6,22,29,31,32 It was consi-

dered that increasing of bonding strength may be related 

to the hydrophilic property of HEMA and glutaraldehyde. 

Self-adhesive resin cement contains phosphate group 

or phosphoric ester monomer (methacrylate phosphoric 

ester). The HEMA provides an elimination of the water on 

the surface by forming condensation reaction with the 

phosphate group in the content of the dentine and also 

contributes to the diffusion of the monomer to the struc-

ture of the dentin.29,31 Also, the reaction of glutaraldehyde 

with phosphate in the structure of the dentin may cau-

se an increase in the bonding strength.29,35 However, in 

this study HEMA- glutaraldehyde and HEMA containing 

desensitizer (GL) did not cause a change in the bonding 

strength. This result may be related to the fact that GL de-

sensitizer causes the coagulation of dentin protein in the 

dentinal tubules and plugging of the tubules.28

Recently, anti-inflammatory desensitizers containing tric-

losan and calcium phosphate containing desensitizers 

are being used for dentin hypersensitivity treatment.28,37 

Triclosan containing desensitizer forms has a low surface 

energy and so it caused a decrease in wettability level of 

dentin surface.38 Reduced wettability level may adversely 

affect the connection between dentin and resin. Howe-

ver, the glutaraldehyde including triclosan desensitizer 

is reacted with dentin phosphate and it may cause the 

bonding of the self-adhesive cement to improve.35 Also, 

Dündar39 examined the effect on the bonding strength of 

the two and three stage resin cement of triclosan conta-

ining desensitizer (Seal&Protect, Dentsply Co., UK) and 

concluded that it has an adverse effect on the bonding 

strength. In this study, triclosan containing desensitizer 

(SP) increased the bonding strength of the self-adhesive 

resin cement. This increase in the bonding strength may 

be related to the fact that triclosan containing desensitizer 

involves the glutaraldehyde.29,35,36

The application of fluoride containing desensitizers on 

the dentin surface showed a decrease in the bonding 

strength of resin cement.33,34,40 Saraç34 have stated that 

an increase in the fluoride amount of desensitizers may 

reduce connection between dentin and resin. They argu-

ed that an increase in the crystal structure precipitated on 

the dentin surface causes a decrease in the bond stren-

gth. These crystals have resistance to acids or chemically 

and physically affect, and it can block the penetration of 

the resin components of the dual cement. In this study, it 

was seen that fluoride containing desensitizers (BF) app-

lied on the dentin surface reduces the bonding strength 

between dentin and self-adhesive resin, which is consis-

tent with previous studies.33,34,40 However, this decrease 

was not statistically significant.

Potassium oxalate forms calcium oxalate crystals by rea-

cting with the calcium containing oral liquid or the struc-

ture of the dentin. This crystal structure covers the dentin 

surface by blocking dentinal tubules. Consequently, ad-

hesive resin cannot provide good contact with the denti-

ne surface containing oxalate crystals.40,41 In this study, in 

accordance with the manufacturer’s recommendations, 

the etching process was applied on the dentine surface 

for 15 seconds before the application of oxalate contai-

ning desensitizer (BB). Pashley42 stated that the crystals 

applied on the acid-etched dentin surface are too deep 

from the surface of the dentin tubules. However, Tay43 

compared desensitizer with acid-etched and non-etc-

hing dentine surface and stated that the bonding stren-

gth of the acid etched surface is close to the non-etching 

surface. In addition, Huh28 noted that the oxalate contai-

ning desensitizers does not affect the bonding strength 

of self-adhesive systems. In this study, it has been seen 

that the oxalate containing desensitizer (BB) increases the 

bonding strength of self-adhesive cement. However, this 

increase was not statistically significant. Use of phospho-

ric acid before desensitizer application and self-adhesive 

cementation may cause an increase in bond strength.42 

Teethmate desensitizer is a calcium-phosphate desensi-

tizer agent that contains TTCP (tetracalcium phosphate) 

and DCPA (dicalcium phosphate anhydrous) with water. 

The combinations of the two components (TTCP and 

DCPA) transform to hydroxyapatite and provided a thick 

layer penetrating into the dentinal tubules and occluding 

the dentin tubules, hence, decrease of clinical dentin sen-
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sitivity is observed.37 To this study, calcium-phosphate 

containing desensitizer (TM) showed a decrease in bon-

ding strength of self-adhesive cement, but this decrease 

was not statistically important. A correlation was obser-

ved between the SEM images of the dentin-resin interface 

and the effect on the bonding strength of desensitizers. 

When SEM image of desensitizers having a decrease in 

bonding strength was examined, an increase was seen in 

the number of the open dentine tubules and a decrease 

was found in the amount of residual resin cement. The 

limitation of this study is that the effects of dentin desen-

sitizers were evaluated based on only one type of resin 

cement. Further studies are recommended to evaluate ac-

cording to the application (self-etch and etch and rinse) or 

type of polymerization (chemical, light and dual-cured).

CONCLUSIONS
The TM, BB, and GL groups show similar surface hard-

ness values and do not significantly affect surface hard-

ness. However, the BF and SP desensitizers statically af-

fect the surface hardness of contact side of resin cement.

BF desensitizer shows the lowest SBS desensitizer, but 

this effect is not statically significant. SP and BB desen-

sitizers have a positive effect on the SBS of self-adhesive 

cement. However; the use of other desensitizing agents 

does not significantly change the SBS values. 

Also, we concluded that BF desensitizer showed a line-

ar relation, while SP desensitizer showed reverse relation 

between surface hardness and SBS value.
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SUMMARY
Aim: The purpose of study is to assess the tensile strength 

between porcelain teeth and two different denture base (pol-

yamide and heat-polymerized acrylic), a repair material (au-

to-polymerizing acrylic) after different types of surface treat-

ment. 

Materials and Methods: Total of 63 same form and color 

mandibular right first molar porcelain denture teeth were 

used. The first molar porcelain denture teeth were separated 

into 3 material groups; Group 1: Heat-polymerized (HP), Group 

2: Autopolymerizing (AP), and Group 3: Polyamide (PA) (n=21). 

Then, all material groups were divided into 3 subgroups (n=7) 

representing different surface treatment method; Control, Air-

borne abrasion, Er: YAG laser. A universal testing machine was 

used for determining the tensile bond strength (MPa) of the 

porcelain denture teeth to surface treated denture base and 

repair materials. The crosshead speed was set of 0.5 mm/min. 

Two-way ANOVA and post-hoc Tukey’s HSD was used for sta-

tically analyses (α=0.05). The effects of the surface treatment 

were observed by scanning electron microscopy (SEM). 

Results: The polyamide (PA) has significantly higher     

(p< 0.05) tensile bond strength than the Heat-polymerized 

(HP) and Auto-polymerizing acrylic (AP). Polyamide (PA) with 

laser surface treatment (9.89 MPa) showed highest tensile 

bond strength. The lowest tensile bond strength was deter-

mined control group (6.38 MPa) of auto-polymerizing (AP). 

Surface treatments showed no significant difference. 

Conclusion: Superior tensile strength was found polyamide 

denture base and different surface treatments not affect the 

tensile strength of porcelain teeth.

Keywords: Artificial porcelain teeth, acrylic resins, polyami-

de, tensile strength

ÖZET
Amaç: Bu çalışmanın amacı, porselen protez dişelere uygu-

lanan farklı yüzey işlemlerinden sonra iki farklı protez kaide 

(poliamid ve ısı ile polimerize akrilik) ve tamir materyali (oto-

polimerize akrilik) ile arasındaki gerilme kuvvetini değerlen-

dirmektir.

Gereç ve Yöntem: Bu çalışmada 63 adet aynı şekil ve renk 

mandibular sağ birinci molar porselen protez dişleri kullanıldı. 

Birinci molar porselen protez dişler 3 materyal grubuna ayrıldı; 

Grup 1: Isı polimerizasyonu (HP), Grup 2: Otopolimerize akrilik 

(AP) ve Grup 3: Poliamid (PA) (n=21). Daha sonra, tüm poselen 

dişler yüzey işleme yöntemine göre 3 alt gruba ayrıldı; Kont-

rol, Kumlama, Er: YAG lazer. Gerilme kuvveti (MPa) universal 

test makinesi kullanılarak (0.5 mm/dak) tespit edildi. Gerilme 

değerlerinin ortalama ve standart sapması hesaplandı ve tüm 

veriler two-way ANOVA ve post-hoc Tukey HSD ile analiz edildi. 

Güven aralığı α=0.05 olarak belirlendi. Yüzey işlemlerinin etkileri ta-

ramalı elektron mikroskobu (SEM) ile incelendi.

Bulgular: Poliamid kaide materyali diğer materyallere göre 
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önemli derecede yüksek gerilme değeri sağladı (p<0,05). 

En yüksek gerilme değeri, lazer işlemi uygulanan porse-

len yüzeyler ile poliamid kaide materyali (9,89 MPa) ara-

sında bulundu. En düşük gerilme değeri, otopolimerize 

akrilik tamir materyalinin kontrol grubu (6,38 MPa) olarak 

belirlendi. Uygulanan yüzey işlemleri istatiksel anlamlı bir 

fark göstermedi (p>0,05).

Sonuç: En fazla gerilme kuvveti poliamid kaide materya-

linde bulunmuştur. Farklı yüzey uygulamalarının porselen 

dişlerin gerilme değerlerini etkilemediği görülmüştür.

Anahtar kelimeler: yapay porselen diş, akrilik rezin, poli-

amid, gerilme kuvveti

INTRODUCTION
Polyamides, thermoplastic polymers, are produced by the 

condensation reactions between a diamine and a dibasic 

acid.1-3 Currently, thermo-injectable polyamides are alter-

natively used as a denture base contrary to conventional 

acrylic resins due to some advantages such as superior 

esthetic, more safety for allergic reaction, enough  stren-

gth and higher elasticity than common heat-polymerizing 

resins.4-8 In addition using injection moulding technique 

for polyamide laboratory procedure can eliminate incre-

asing vertical dimension of prosthesis and altering den-

ture teeth occlusion. However, polyamides have several 

problems such as base color change, stain and rough 

surface in short period of time, difficulty polishing proce-

dure, high water sorption, bacterial contamination, more 

elasticity and utilizing the undercuts of denture teeth for 

retention.4,9,10

Clinically, the use of porcelain teeth has some advantage-

ous due to its long time color stability, hardness or high 

wear resistance than acrylic teeth.11 However, porcelain 

denture teeth are not bond chemically, they are conne-

cted to the acrylic resin denture bases by mechanically 

retention (diatoric undercuts or metal pins). The retention 

area is higher. It concentrates stress and it leads to the 

most common failure between denture teeth and base 

material.12 Clinically the most common failure of denture 

teeth is repaired by using self-cured or heat-cured poly-

methylmethacrylate (PMMA). However, using cold-cured 

repairs showed lower bond strength than heat-cured re-

pairs. There are many studies about surface treatment (et-

ching, silane coating, high energy abrasion, and ceramic 

primer application) to increase retention between porce-

lain and denture base material and self-cured PMMA.13-16 

However, no research has detected the tensile strength 

between porcelain teeth subjected to different surface 

treatment and newly developed polyamide denture base 

material.  

The aim of this study is to assess the tensile strength 

between porcelain teeth and two different denture bases 

(polyamide and heat-polymerized acrylic), a repair mate-

rial (auto-polymerizing acrylic) after different types of sur-

face treatment. The authors hypothesize that (1) different 

denture base and repair material have no effect on the 

bond strength of porcelain teeth and (2) porcelain teeth 

subjected to different surface treatment have no differen-

ce on bond strength.

MATERIALS AND METHODS
Specimen preparation
Two types of commercially available denture base materi-

als and 1 repair material were tested in this study:  a polya-

mide (PA) (Deflex, Nuxen SRL, Argentina), a heat-polyme-

rized  acrylic (HP) (QC-20 Dentsply, De Trey, Addlestone, 

UK)  and an auto-polymerizing acrylic (AP)  (Takilon, Ro-

dent, Milan, Italy).

A total of 63 same form and color mandibular first right 

molar porcelain denture teeth (Natura Dent Vita, Zahnfab-

rik Bad Nauheim, Germany) were used. Porcelain denture 

teeth have diatoric undercuts (3x3mm cylinder and two 

proximal hole) for mechanical retentive (Fig. 1A and 1B). 

Fig. 1A. Diatoric undercuts of sample         Fig. 1B. Diatoric undercuts of sample

Each diatoric retention surface (except proximal holes) 

was polished under running water using abrasive papers 

from #100 to #600 (Norton; Saint-Gobain Abrasivos Ltda). 

The polished porcelain teeth were randomly divided into 

3 material groups; Group 1 heat-polymerized (HP), Group 

2 auto-polymerizing (AP), and Group 3 Polyamide (PA) 

(n=21). Then, all material groups were separated into 3 su-

bgroups (n=7) representing surface treatment methods; 

Control group untreated, Abrasion group (airborne-par-

ticle abrasion with 250-mm Al
2
O

3
, 10 seconds at 0.2 MPa 

pressure, 10 mm distance); Er:YAG laser group [2940 nm 

wavelength, 0.8 mm spot size, 10 Hz pulse frequency, 

150 mJ pulse energy, 100ms pulse duration, 60 seconds 

application time, 10mm distance (Doctor Smile; Lambda 

SpA, Vicenza, Italy)].  After surface treatment; a mold (3-

mm diameter, 4 mm high) was prepared from silicone to 

standardize the size of specimen. With the help of silicone 

mold, pink wax-porcelain teeth combination was produ-

ced. Then, the combinations were invested in dental sto-

ne. The specimen of HP group was polymerized in water 

9 hours and 74 °C in a thermal chamber (Termotron P-100, 
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Brazil). The specimens of AP group were polymerized 

under pressure (55 °C, 15 minutes). The specimen of pol-

yamide group (PA) was prepared according to manufac-

turer’s instructions using injection molding technique un-

der 5 bars for 1 minute. After polymerization of specimen, 

all samples were stored were then stored. They were sto-

red in distilled water (37±1°C, 24 hours). 

Experimental method
The testing diagram is shown in Figure 2A. 

Fig. 2A. Testing diagram 

The tensile load was applied perpendicular to the rid-

ge-lap porcelain tooth surface (Fig. 2B) 

Fig. 2B. A sample of PA group

by using, crosshead speed 5 mm/min, universal testing 

machine (8501, Instron Corp). The tensile strength was re-

corded when failure occurred in the bonding area of por-

celain tooth. The values of tensile bond strength (α) were 

calculated through the formula: α=L/A, where α is tensile 

strength (MPa), L is the load at failure (N) and A is the ad-

hesive area (mm2). 

Scanning electron microscopy (SEM) analyses 

To evaluate change in porcelain denture teeth, ridge-lap 

surface was studied by selecting examples in each expe-

rimental group. The samples were evaluated under SEM 

(Zeiss EVO LS 10; Carl Zeiss, Nanterre, France) with 15kv 

at magnification 2000x. The surface image of samples, 

coated with 80% gold and 20% palladium at the 3μm thi-

ckness, was taken. 

Statistical analyses 

All data were statically analyzed by using two-way ANO-

VA, comparing surface treatment and material as inde-

pendent factors. The post-hoc Tukey HSD multiple com-

parisons test was used to determine the mean differences 

(SPSS statistical software v16.0, SPSS, Chicago, IL, USA). 

The confidence level was set at α= 0.05. 

RESULTS
Result of tensile bond strength of specimens are listed 

in (Table 1). A two-way ANOVA (Table 2) and Tukey HDS 

(Table 3) 

Table 1. Means and Standard Deviations of the Tensile Bond Strength of Speci-
mens (MPa) 

Table 2. Two-way ANOVA analyzes

Table 3. Tukey HSD multiple comparisons test

are shown for comparisons among surface treatment and 

between materials (α=0.05). Significant differences were 

found for materials (p<0.05); however, no significant diffe-

rences were observed for surface treatment and interacti-

on between the factors (p>0.05).

The tensile strength of the PA was significantly higher 

(p<0.05) than with AP and HP. However, no significant dif-

ference was found between AP and HP materials (p>0.05).  

The highest tensile bond strength was found with PA 

with laser porcelain surface (9.89 MPa). The lowest ten-

sile bond strengths were determined in AP resin control 
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group (6.38 MPa). The laser and airborne particle surfa-

ce treatment showed a decrease in tensile strength of HP 

group, while it showed an increase in tensile strength of 

AP group. For PA specimens, laser surface treatment was 

found to increase the bonding strengths, while airborne 

particle surface treatment was found to decrease. Howe-

ver, all surface treatments showed no significant differen-

ces (p>0.05). 

The microstructure of the porcelain denture teeth surface 

was examined by SEM (X2000). Each group was tagged 

between Figure 3A-C. 

Fig. 3A. SEM micrographs of Control group (2000x)

Fig. 3B. SEM micrographs of Airborne abrasion group (2000x)

Fig. 3C. SEM micrographs of Er:YAG laser group (2000x)

The Control group mentioned above showed many uni-

form parallel scratches formed by abrasive papers during 

the abrasion (Fig. 3A). The Laser and Airborne abrasion 

surface treatment resulted in various deep irregularities 

on the ridge-lap surface of porcelain denture teeth. In Air-

borne abrasion group showed irregular shape less than 

10 µm in size, while Er:YAG laser group had irregular sha-

pe size larger than10 µm. (Fig. 3B and 3C).

DISCUSSION
Based on this study; the first hypothesis, stating that dif-

ferent denture base and repair material have no effect on 

the bond strength of porcelain teeth, was rejected. Howe-

ver; the second hypothesis, porcelain teeth subjected to 

different surface treatment have no difference on bond 

strength, was accepted. 

Previous studies attempt to improve the bond strength 

of denture teeth to the acrylic resin denture base via rid-

ge lap surface modification such as chemical treatment 

or mechanical modification. Chemical etch applications 

(methyl methacrylate monomer, chloroform, acetone, 

ethylene chloride, ethyl acetate, dichloromethane) may 

change the morphology and chemical properties of the 

materials.17-23 Commonly methyl methacrylate monomer 

chemical agent is used to increase bond strength of den-

ture tooth retention. Some authors obtained that wetting 

the ridge-lap surface with methyl methacrylate monomer 

increased bond strength between denture tooth and ac-

rylic resin.24-26 However, Spratley found that wetting the 

ridge-lap surface with methyl methacrylate monomer 

did not significantly change bond strength.27 In addition, 

Morrow .28 concluded that using methyl methacrylate 

monomer for wetting the ridge-lap surface of plastic teeth 

significantly decreased bond strength.  

Other way to increase bond strength between denture to-

oth and acrylic resin is mechanical retention (metal pins 

or diatoric undercuts, grinding or grooving, roughening 

with sandblasting and burs, laser treatment) on ridge lap 

surface of denture tooth. Meng .23 evaluated the effect of 

surface treatment on bond strength between the denture 

teeth and the auto-polymerized acrylic resin. Result of the 

study, diatoric macro retention systems showed higher 

bond strengths compared to control group. Effect of re-

tention grooves size and shape on ridge lap surface were 

discussed by previous studies. Can and Kansu29 conclu-

ded that increase of retention grooves size on ridge lap 

enhanced bond strength between denture tooth and 

acrylic. Cardash .30 compared the vertical and horizontal 

retention grooves shape on ridge lap of denture tooth and 

observed that vertical retention shape has a significant 

advantage on bond strength. However, Cunningham and 

Benington31 found that vertical grooves and surface mo-

dification with burs have no significant difference in the 
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bond strength of denture tooth.

Chung .32 assessed the effect of sandblasting and surface 

modification with burs on ridge lap surface and conclu-

ded that both surface treatments increased bond stren-

gth between denture teeth and acrylic base material. 

However, in the current study we found that the air bone 

sandblasting does not significantly change in bond stren-

gth between material and porcelain denture teeth. This 

might be the process of air bone sandblasting. It did not 

affect surface morphology for ceramic surface area. The 

polyamide denture base obtained higher tensile bond 

strength than the other materials. These results may be 

connected to the fact that polyamide polymer melted at a 

high preheated degree and it was injected with pressure, 

thus it penetrated into proximal retention hole undercut. 

In this study, Er:YAG laser-treated specimens had higher 

bond strength values, although the difference was not 

statistically significant. This is in agreement with Akin .33 

and Alkurt .34 finding that laser surface treatment increa-

sed bond strength compared to the control group speci-

mens. However, Gundogdu .35 reported that altering the 

PMMA surface with an Er:YAG laser was ineffective.

The limitation of this study is that the tensile bond stren-

gth of porcelain denture was evaluated only two types of 

surface treatment. Further study is needed to evaluate ef-

fect of other surface treatment on tensile bond strength 

between porcelain denture teeth and denture materials.

CONCLUSIONS
Clinical significance
In the comparison of tensile bond strength between por-

celain denture teeth and two different denture bases (pol-

yamide and heat-polymerized acrylic) and a repair materi-

al (auto-polymerizing acrylic), significant differences were 

found among the materials. Using two different surface 

treatments (Airborne abrasion, Er:YAG laser) showed no 

significant change in tensile bond strength. 

Based on the present in vitro study, we can conclude that; 

- The Polyamide (PA) has higher tensile bond strength 

than the Heat-polymerized (HP) and Auto-polymerizing 

acrylic (AP). 

- Laser and air bone sandblasted surface treatment did 

not significantly affect tensile bond strength. 
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ÖZET
Amaç: Bu çalışmanın amacı gingivitis ve periodontitis teşhisi 

konulmuş hastalarda cerrahi olmayan periodontal tedaviyi ta-

kiben tat duyusu değişiklikleri ve klinik parametreler arasında-

ki ilişkiyi ortaya koymaktır. 

Gereç ve Yöntem: Yaş ortalamaları 37,5 olan 17 kadın, 23 er-

kek toplam 30 gingivitis; yaş ortalamaları 39,6 olan 13 kadın, 

17 erkek toplam 30 generalize kronik periodontitis hastası 

değerlendirilmiştir. Hastaların yaşları, cinsiyetleri, sistemik du-

rumları, oral hijyen alışkanlıkları ve bunların sıklığı ve tat duyu-

su şikayetlerini içeren bir form doldurulmuştur. Tat duyusu 9 

ayrı solüsyonla ölçülmüştür. Hastaların periodontal durumu-

nu klinik olarak değerlendirmek için her dişin 6 yüzeyinden 

plak indeks (Pİ) ve gingival indeks (Gİ) değerleri, klinik ataç-

man kaybı (KAK), cep derinliği(CD), sondalamada kanama in-

deksi(SKİ) değerleri kaydedilmiştir.

Bulgular: Her iki gruptaki hastalardan elde edilen PI, GI, CD 

ve SKİ skorları ortalamalarında başlangıç değerlere kıyasla 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma görülmüştür. KAK 

skorları karşılaştırıldığında ise periodontitis grubunda istatis-

tiksel olarak anlamlı bir azalma varken, gingivitis grubunda 

anlamlı bir değişiklik olmamıştır. Gingivitis grubunda tuzlu tat 

ile ilgili değerlerde istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik ol-

mazken diğer bütün tatlarda (tatlı, ekşi, acı) bu değişim pozitif 

yönde istatistiksel olarak anlamlıdır. Periodontitis grubunda 

ise bütün tatlardaki değişim pozitif yönde ve istatistiksel ola-

rak anlamlıdır. 

Sonuçlar: Bu çalışmanın sonuçları periodontal hastalığa sa-

hip bireylerde görülen tat duyusu bozukluğunun periodontal 

tedavi ile azaltılabileceğini göstermiştir.

Anahtar kelimeler: Gingivitis, periodontitis, tat duyusu bo-

zukluğu.

SUMMARY
Introduction: The purpose of this study is to evaluate the re-

lation between clinical parameters and alterations in taste per-

ception after non-surgical periodontal treatment in patients 

diagnosed with gingivitis and periodontitis.

Materials and Methods: A total of 30 patients, 17 female and 

23 male, with a mean age of 35.7 with gingivitis and 30 pa-

tients 13 female and 17 male, with a mean age of 39.6, with 

Periodontitis were evaluated. Patients filled in the forms whi-

ch content information about age, cender, oral hygiene habit 

and its frequency, systemic diseases and complaints of tas-

te disorder. Taste perception was measured with 9 different 

solutions. Due to clinical periodontal evaluation of teeth the 

Plaque index (PI) and Gingival index (GI) values obtained from 

6 surface of teeth, clinical atachment loss (CAL), probing dep-

th (PD), and Bleeding on probing (BOP) values were establis-

hed.

Results: There become a statistically significant decrease in 

average scores of PI, GI, PD, and BOP that were obtained from 
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both groups of patients, in comparison with the initial sco-

res. There was not a statistically significant decrease in 

gingivitis, but in periodontitis group as CAL scores were 

compared. In gingivitis group, there was not a significant 

difference in salty taste, but in other tastes (bitter, sour, 

sweet). This difference is positive. In periodontitis group, 

difference of all tastes is positive and statistically signifi-

cant.

Conclusion: Results of this study show that taste disor-

ders associated with periodontal disease can be reduced 

by periodontal therapy.

Keywords: Gingivitis, periodontitis, taste disorders

GİRİŞ
Tat, ağız içerisinde eriyik haldeki uyarıcıları fark etme ve 

tanıma anlamına gelmektedir. Tat sistemi 5 temel uyaranı 

ayırt eder: Acı, tuzlu, ekşi, tatlı ve umami.1 Ağzımıza aldığı-

mız bir yiyeceğin tadının algılanabilmesi için, o maddenin 

tat tomurcuklarına kadar ulaşması ve kimyasal yapısıyla 

tat tomurcuklarında sonlanan özel tat liflerinin uyarılması 

ile bir uyaranın merkeze kadar iletilmesi gerekmektedir.2 

Tat bozuklukları genelde sanıldığından daha sıktır. Tat 

bozukluklarının başlıca nedenleri arasında kranioserebral 

hasar, üst solunum yolu enfeksiyonu, toksik maddelere 

maruz kalma, iyatrojenik nedenler (radyasyon, orta kulak 

cerrahisi, tonsillektomi vs), ilaçların yan etkileri,  burning 

mouth sendromu yer alır.3 Tat fonksiyonunu; n. fasialis, 

n. glossofaringeus ve n. vagus travması, diğer oral veya 

maksillofasial travmalar, dental veya alveolar cerrahi (diş 

çekimi, periodontal cerrahi, biopsi), pürülent cerahat üre-

ten intraoral enfeksiyonlar ve kötü oral hijyen etkileyebilir. 

Kötü oral hijyen özellikle protez ya da geniş restorasyon-

lu dişlerde, kronik istenmeyen tat değişikliğiyle sonuçla-

nabilir. Gingivitis ve bakteriyel, fungal enfeksiyonlar tat 

bozukluğu nedenlerinin başını çekebilir.4 Sistemik ilaç 

kullanımı da gıdanın koku ve dokunma özelliklerinde de-

ğişikliğe, ağız kuruluğuna (tükürük akışı kaybına bağlı 

olarak) ve ağızda yanıcı ağrıya dolayısıyla tat bozukluğu-

na yol açabilir.3,5 Tat değişiklikleri sadece hissizlik, tat du-

yusunda hassasiyetin azalması ya da tat duyusunda total 

kayıp olarak gözlenebilir.6 

Yetişkin popülasyonda oldukça sık görülen periodontal 

ve gingival hastalıklar, plağa bağlı dişetinde enflamasyon 

olarak başlayıp, alveol kemik rezorpsiyonu ile birlikte diş 

destek doku kaybına yol açan kronik enflamatuar hasta-

lıklardır. Gingivitis ve periodontitisi de içeren birçok oral 

enflamasyon tat duyusunu etkileyebilmektedir.4 

Oral hijyen, gingival ve periodontal hastalığın tat duyu-

sunda değişiklik yaptığı düşünülmesine rağmen bu ko-

nuda yayınlanmış ayrıntılı bir literatür mevcut değildir. 

Araştırmamızın amacı Türk toplumunu yaklaşık %90’ını7 

etkileyen periodontal hastalıkların tat duyusunda herhan-

gi bir değişikliğe neden olup olmadığını değerlendirmek 

için tat duyusunu etkileyecek herhangi bir hastalığı olma-

yan ve ilaç kullanmayan gingivitis ve kronik periodontitisli 

hastalarda tedavi öncesi ve tedavi sonrası dönemlerde 

klinik parametrelerle incelemektir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Hasta ve kontrol grubunun belirlenmesi
Çalışma Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Etik 

Kurulu tarafından onaylanmıştır (Tarih: 12/10/2004; Sayı: 

77). Çalışma grubu Nisan 2005- Ocak 2006 tarihleri ara-

sında A.Ü. Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji Kliniği’ne 

başvuran hastalar arasından, cinsiyet ve yaş ortalaması iki 

grup arasında belirgin fark yaratmayacak şekilde, rastgele 

seçilmiştir. Çalışmaya 30 gingivitis ve 30 generalize kronik 

periodontitis hastası olmak üzere toplam 60 hasta dahil 

edilmiştir. Örneklem büyüklüğü için güven aralığı %95, 

güç düzeyi %80 ve tat farkındalığında anlamlılık 4 olarak 

kabul edildiğinde her grup için gerekli örnek sayısı 26 ola-

rak bulunmuştur. Ancak olabilecek hasta kayıplarını tolere 

etmek için bu sayı 30’a çıkarılmıştır.

Sistemik hastalığa sahip olan bireyler, sigara kullananlar, 

tat duyusunu etkileyecek ilaç kullananlar (captopril, flu-

oksetinhidroklorür, sulfadoksin), tükürük bezi hastalığı 

olanlar, ağız kuruluğuna sebep olabilecek patolojilere 

sahip olanlar, ağız solunumu yapanlar, menopoza girmiş 

veya menstrual siklus içinde olan kadın hastalar, çürük 

dişi veya ağzında hatalı restorasyon olanlar, sabit ya da 

hareketli protez kullanan hastalar çalışma dışı bırakılmıştır.

Belirtilen kriterlere uyan 60 birey araştırmaya dahil olma-

dan önce mevcut periodontal hastalıkları, bu hastalıkların 

tedavisi ve çalışmanın içeriği hakkında bilgilendirilmiş ve 

yazılı onamları alınarak araştırmaya dahil edilmiştir. 

Klinik İnceleme Parametreleri
Çalışmaya dahil edilen gingivitisli hastaların tüm dişleri-

nin (üçüncü molarlar hariç) 6 bölgesinden (mesiobukkal, 

midbukkal, distobukkal, mesiopalatinal, midpalatinal ve 

distopalatinal); Plak İndeksi (Pİ)8, Gingival İndeks (Gİ)9, 

Sondlamada Kanama İndeksi (SKİ)10 ve periodontitisli 

hastaların yine tüm dişlerinin 6 bölgesinden;  Plak İndek-

si (Pİ), Gingival İndeks (Gİ), Sondlamada Kanama İndeksi 

(SKİ), Cep Derinliği (CD) ve Klinik Ataçman Seviyesi (KAS) 

ölçümleri yapılmış ve radyografik görüntüleri değerlendi-

rilmiştir. Çalışmaya katılan tüm hastaların klinik muayene-

si tecrübeli ve kalibre olmuş tek bir hekim tarafından ilk 

randevuda ve tedavileri tamamlandıktan 6 hafta sonra ya-

pılmıştır. Hekimin kalibrasyonu çalışma başlamadan önce 

yapılmıştır; 5 gönüllü hasta aynı gün içinde 1 saat aralıkla 

2 kez muayene edilmiştir. Tekrarlanabilirlik, skorların bire-

bir aynı veya 1mm yakınlıkla tekrarlandığı bölgelerin yüz-

desi hesaplanarak belirlenmiştir. İki ölçüm arasında %85 

tutarlılık olması hekimin kalibre olduğunu göstermiştir. 

Periodontal tedavinin tat duyusu üzerine etkisi 
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Klinik muayenede 3 mm’den derin cebi olmayan, radyog-

rafik kemik kaybı olmayan ve dişetinde klinik enflamasyon 

bulguları mevcut olan hastalar gingivitis grubunu oluştur-

muş, mevcut dişlerin %30’ undan fazlasında CD ≥4mm ve 

klinik ataçman kaybı ≥2 mm olan hastalar ise generalize 

kronik periodontitis grubunu oluşturmuştur.7

Tat Duyusu Tespiti
Tat Solüsyonlarının Hazırlanması
Hastaların tat duyusundaki değişiklikleri kaydetmek için 

4 ayrı solüsyon hazırlandı. Tatlı, tuzlu, ekşi ve acı tadını 

içeren solüsyonlar her biri için 9 ayrı konsantrasyonda 

hazırlandı ve hastalara uygulandı. Solüsyon hazırlanma-

sında tatlı için sükroz (0,01 mol/L-1 mol/L), tuzlu için NaCl 

(0,01 mol/L-1 mol/L), ekşi için sitrik asit (0,32 mmol/L- 

0,032mmol/L) ve acı için kinin hidroklorit (0,01 mol/L-1 

mol/L) kullanıldı.12 Solüsyonlar her hasta için taze hazır-

lanmıştır. Her bir tat için logaritmik artışla karakterize 9 ayrı 

derecelendirmede materyal içeren solüsyonlar hazırlandı 

ve hastaların hangi yoğunluktaki solüsyona cevap verdiği 

kaydedildi.

Hastaların tat algılarının değerlendirilmesinde hazırla-

nan solüsyonlar hastalara tedavi öncesi ve tedaviden 6 

hafta sonra her bireye tat duyusunda değişikliğe neden 

olmaması için 5cc’lik cam tüplerde verildi. En seyreltilmiş 

solüsyon olan 9 numaralı solüsyondan başlanarak solüs-

yonlar 15 saniye süreyle gargara yaptırıldıktan sonra tat 

alıp almadıkları soruldu. Her bir solüsyonun arasında ve 

ilk çalkalatmadan önce hastaların ağızlarını distile suyla 

çalkalamaları istendi. Tadı tanıdıkları solüsyonun numara-

sı kaydedildi.

Ardından tüm hastalara oral hijyen eğitimi verildi. Gingivi-

tis grubundaki hastalara supra ve subgingival debritman 

(ultrasonik enstrumantasyon) ve politür işlemi uygulandı. 

Periodontitis grubundaki hastalara tüm ağız kazıma ve 

kök yüzey düzleştirmesi işlemleri lokal anestezi altında 

(ultrasonik aletler ve el aletleri kullanılarak) bir hafta ara 

ile iki seansta yapıldı. Kök yüzey düzleştirmesi işlemine 

kök yüzeyi tamamen pürüzsüz hissedilene kadar devam 

edildi. Daha sonra tüm hastalar, oral hijyen uyumluluğu-

nu ve diş eti enflamasyonunun kontrolünü sağlamak için 

6 hafta takip edildi. 6 hafta sonunda parametreler tekrar 

değerlendirildi. 

İstatistiksel Analiz
Çalışmanın sonucunda elde edilen tüm verilerin analizi 

bilgisayar ortamında SPSS programı kullanılarak yapıldı. 

Her grup için yaş ve cinsiyet değerlendirildi.  Tedavi önce-

si ve sonrası değişiklikler hesaplandıktan sonra verilerin 

normal dağılıp dağılmadığı Shapiro-wilk testi ile değer-

lendirildi. Veriler normal dağılım göstermediği için tedavi 

öncesi ve sonrası elde edilen değerleri gruplar içinde fark 

olup olmadığı ve farklılıkların anlamlılıkları için Wilcoxon 

t-tesi ve Ki Kare testi (Chi-Square) uygulandı. Tedavi önce-

si ve sonrası dönemlerdeki değişiklikler hesaplandıktan 

sonra farkın gruplar arasında istatistiksel anlamlılığı Mann 

Whitney U testi ile incelendi. Tedavi öncesi ve sonrası elde 

edilen değerlerin yüzde değişim oranları karşılaştırıldı.

BULGULAR
Çalışmaya yaş ortalaması 35,7 (25-60) olan 30 gingivitis 

(17 kadın 13 erkek) ve yaş ortalaması 39,6 (30-60) olan 30 

generalize kronik periodontitis (13 kadın 17 erkek) hastası 

olmak üzere toplam 60 hasta dahil edilmiştir. Çalışmaya 

katılan hastaların yaş ve cinsiyet dağılımı açısından grup-

lar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır 

(p>0,05) (Tablo 1). 

Tablo 1. Demografik veriler

Çalışma popülasyonunu oluşturan hastaların tedavi ön-

cesi ve tedavi sonrası klinik parametreleri Tablo 2 ve 3’de 

verilmiştir. Her iki grupta da tedavi sonrası klinik paramet-

relerde tedavi öncesine oranla istatistiksel olarak anlamlı 

düzelme izlenmiştir (p<0,05).

Tablo 2. Gingivitis grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası Pİ, Gİ, SKİ% 
değerleri

*Tedavi öncesi ve sonrası arası değişim istatistiksel olarak anlamlı (p<0,05) Pİ: 
Plak indeks; Gİ: Gingival indeks; SKİ: Sondalamada kanama indeksi

Tablo 3. Periodontitis grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası Pİ, Gİ, CD, 
KAS, SKİ% değerleri

*Tedavi öncesi ve sonrası arası değişim istatistiksel olarak anlamlı (p<0,05)Pİ: 
Plak indeks; Gİ: Gingival indeks; CD: Cep derinliği; KAS: Klinik ataçman seviyesi; 
SKİ: Sondalamada kanama indeksi

Çalışmaya dahil edilen hastaların tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası tat solüsyonlarına vermiş olduğu cevapların de-

ğerlendirilmesi Tablo 4’de gösterilmiştir. Çalışmaya dahil 

edilen hastaların tat solüsyonlarına verdikleri cevapların 

yüzde değişim değerleri gruplar arası karşılaştırıldığında tatlı, 

ekşi, acı solüsyonları arasında anlamlı fark bulunmazken tuzlu 

solüsyonuna cevap açısından anlamlı fark mevcuttur.

Periodontal tedavinin tat duyusu üzerine etkisi 
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Tablo 4. Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası tat solüsyonlarına verdiği ce-
vapların değerlendirilmesi

*Tedavi öncesi ve sonrası arası değişim istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05)

TARTIŞMA
Enflamatuar periodontal hastalıklar hem ağız içerisinde 

hem de sistemik olarak birçok soruna neden olmakta-

dır.13-16 Gingivitis ve periodontitis sonucu meydana gelen 

değişikliklere bağlı olarak ağız kokusunun oluştuğu17 ve 

tat duyusunda bozukluk olabileceği4 iddia edilmektedir. 

Bu nedenle, henüz net olarak ortaya koyulmamış olan pe-

riodontal hastalık ve tat duyusu arasındaki ilişkiyi incele-

meyi amaçladık.

Çalışma grubunda homojeniteyi sağlamak amacıyla ça-

lışmamızın materyalini oluşturan 30 gingivitis ve 30 perio-

dontitisli hastanın kadın/erkek ve yaş dağılımının sonuçla-

rı etkilemeyecek düzeyde olmasına dikkat edilmiştir. 

Araştırma materyalimizin 25-60 gibi geniş yaş aralığını 

kapsaması aynı hastaların tedavi öncesi ve sonrası değer 

farklarının karşılaştırılması nedeniyle bir sorun yaratma-

mıştır. Yaşlılarda tat duyusunda azalma gözleyen çeşitli 

çalışmalar mevcuttur.12,18-20 Winkler ve ark.19, yaşla bera-

ber tuz ve acı tadın azaldığı ama tatlı ve ekşide değişim 

olmadığını ifade etmişlerdir. Hyde20 ise zaman içerisinde 

özellikle postmenopozal dönemde tat tomurcuklarının 

yenilenme sayısının azaldığını belirtmektedir. Delilbaşı 

ve ark.12 post menopozal dönemdeki kadınlarda şeker 

duyusunda bir azalma olduğu, bu yüzden de menopoz 

sonrası dönemde şeker tüketiminin arttığını bildirmişler-

dir. Bununla birlikte çalışma popülasyonumuzda Dünya 

Sağlık Örgütü tarafından belirlenen yaşlılık sınırı olan 65 

yaş üzeri birey yoktur ve menopoza girmiş kadınların ça-

lışmaya dahil edilmemiştir. Dolayısıyla tat duyusu hastala-

rın yaşından ve cinsiyetinden bağımsız olarak değerlendi-

rilebilmiştir.

Bilgimiz dahilinde, periodontal hastalığı olan bireylerde 

tedavi öncesi ve sonrası tat duyusunu bizim kullandığımız 

yönteme benzer yöntemle değerlendiren başka çalışma 

yoktur. Çalışmamızda hastaların araştırma konusunda 

bilgilendirilmişler ancak, olası etkilenmeyi önlemek ama-

cıyla tat duyusu testleri sırasında hiçbir yönlendirme yapıl-

mamıştır. Tat duyusu testlerinde tadın etkilenmemesi için 

taze solüsyonlar ve cam tüpler kullanılmıştır. Logaritmik 

artışla 9 ayrı konsantrasyonda hazırlanan tatlı, tuzlu, ekşi 

ve acı solüsyonlarının hasta tarafından değerlendirilme-

sinde subjektif bir yöntem olan bireyin aldığı tadı derece-

lendirmesi değil, doğru hissettiği tadın solüsyon numara-

sının kaydı yöntemi tercih edilmiştir. Tat duyusunu daha 

detaylı saptamak için de dokuz aşamalı derecelendirme 

yöntemi kullanılmıştır. Bu da bize tedavi öncesi ve sonra-

sı dönemlerde tat duyusundaki değişimleri daha objektif 

olarak saptama şansını vermiştir. 

Çalışmamızda, her iki grupta tüm klinik parametrelerde bir 

azalma izlenmiş ve farklar istatistiksel olarak anlamlı bu-

lunmuştur. Bu da gerçekleştirilen periodontal tedavinin 

sağladığı beklenen bir durumdur.

Tedavi öncesi ve tedavi sonrası dönemlerde uygulanan 

farklı tatlara ait solüsyonlara verilen yanıt her iki grupta 

da tedavi sonrası dönemde tedavi öncesi döneme göre 

olumlu yönde bir artış göstermiştir. Gingivitis grubunda 

tedavi öncesi dönemde ekşi ve acı tatlarının değerleri 

maksimum 8 olurken; periodontitis grubunda sadece acı 

tadında 8 skoru alınmıştır. Ortalama değerlere baktığı-

mızda ise tedavi öncesi dönemde en düşük değerler 4,1 

ve 6,2 ile ekşi ve acı tatlara aittir. Tedavi sonrası dönem-

de elde edilen en düşük skor ise ekşi solüsyonuna aittir. 

Tedavi öncesi ve tedavi sonrası dönemlerde elde edilen 

tat skorlarının farklarının grup içi karşılaştırması sonucun-

da sadece gingivitis grubunda tuzlu tadı hariç diğer tüm 

tat duyusu testleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ve 

iyileşme yönünde olumlu bir fark bulunmuştur. Gingivi-

tis grubunda her iki dönem arasında tuzlu tadının algı-

lanmasında yine olumlu yönde bir fark izlenirken bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Gruplar arası 

karşılaştırmalarda kullandığımız yüzde değişim değerleri 

karşılaştırıldığında her iki grup arasında sadece tuzlu so-

lüsyona verilen cevapta anlamlı fark gözlenmiştir. Çalış-

mamızda periodontitis şiddeti ile farklı konsantrasyondaki 

tatlara verilen yanıtlar arasındaki ilişkinin değerlendirilme-

miş olması ise çalışmamızsın bir sınırlılığı olabilir.

Periodontal hastalık nedeniyle oluşan kanama, eksuda ve 

oluk sıvısı baziktir ve tuzlu bir tadı vardır. Ortamda tuzlu bir 

tadın mevcut olması dışarıdan alınan tuzlu tadın algılan-

masını zorlaştıracağından tuzlu tadın algılanması da enf-

lamasyon varlığında zorlaşabilir. Sonuçlarımıza göre gin-

givitis grubunda tuzlu tatta araştırma başlangıcı ve tedavi 

sonrası dönemlerin karşılaştırılmasında farkın anlamlı ol-

maması gingivitis grubunda başlangıçta enflamasyonun 

periodontitis grubuna göre daha düşük düzeyde olması, 

başlangıç ve tedavi sonrası dönemlerdeki farkın daha az 

olmasından kaynaklanıyor olabilir.

Tat duyusundaki düzelme hijyenin düzelmesi sonucu 

koku ve kötü tada neden olabilecek birikintilerin azalma-

sına bağlı olabilir; ya da hijyen düzelmesine bağlı perio-

dontal dokulardaki enflamasyonun azalması sonucudur. 

Periodontal tedavinin tat duyusu üzerine etkisi 
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Langan ve Yearick21, yaşlılarda yaptıkları çalışmada oral 

hijyenin düzeltilmesiyle tatlı ve tuzlu tadın algılanmasında 

anlamlı bir şekilde artış gözlemişlerdir. Ancak bu çalışma 

tat duyusu ile ağız hijyeni arasında bir ilişki gösterirken tat 

duyusu ile periodontal hastalık arasında herhangi bir ilişki 

göstermemiştir. Tat duyusunun oral hijyen alışkanlığının 

yanı sıra, tükürük akış hızı, reseptör bölgelerindeki farklı-

lıklar gibi bireysel farklılıklardan etkilenebileceği de önce-

ki çalışmalarda bildirilmiştir.22,23 Çalışmamızda hastaların 

oral hijyen alışkanlıklarından etkilenebilecek dil kaplama-

sının ve hastaların tükürük akış hızlarının değerlendirilme-

miş olması ise çalışmamızın sınırlılığıdır.

Periodontal hastalıklar sonucu tat ve lezzet duyularındaki 

kayıp kimsenin istemeyeceği bir durumdur. Her ne kadar 

araştırmamızda periodontal hastalıkların tedavisi ile tat 

duyuları arasında olumlu bir ilişki bulmuş olsak da bu iliş-

kinin mekanizması bilinmemektedir. Bildiğimiz kadarıyla 

periodontal hastalıklar ile tat duyusu arasındaki ilişkiyi ve 

mekanizmayı incelemiş bir çalışma literatürde henüz yer 

almamıştır, bu sebeple sonuçlarımızı bu ortamda yeteri 

kadar tartışma imkanı bulamadık. Bununla birlikte gingivi-

tis ve periodontitisli hastalarda tedavi öncesi ve sonrası tat 

algılamadaki farklılıkları hazırladığımız 9 farklı konsantras-

yondaki sıvı ile değerlendirdiğimiz bu çalışma bu konuda 

yapılacak daha sonraki çalışmalara rehber niteliğindedir.

Doğadaki bütün canlıların kendi iç metabolizmasını dü-

zenlemek, büyüyüp gelişmek ve canlılıklarını sürdürebil-

mek için kendi doğal metabolizmasına uygun maddeleri 

seçerek beslenmesi gerekmektedir. Besin maddelerinin 

seçimini sağlayan ölçü ve kontrol ise tat duyusu yardımıy-

la olmaktadır.24 Tat duyusu üzerinde etkinliği bulunan pe-

riodontal hastalıklar ile tat duyusu bozukluğu arasındaki 

ilişkiyi ve bu ilişkinin mekanizmasını açıklayacak daha ge-

niş popülasyonlarda ve daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç 

vardır.

SONUÇ
Bu çalışmanın sonuçları periodontal hastalığa sahip bi-

reylerde görülen tat duyusu bozukluğunun periodontal 

tedavi ile azaltılabileceğini göstermiştir.
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ÖZET
Amaç: Bu çalışmanın amacı hastaların aktif ortodontik tedavi-

sinin ardından pasif izlendiği pekiştirme döneminde memnu-

niyetlerini ve ağız hijenlerini değerlendirmek ve sabit lingual 

pekiştirme aygıtı ile ilgili bilgilerini ve şikayetlerini ölçmektir.

Gereç ve Yöntem: Aktif ortodontik tedavi bir sene geçmiş 

olan 42 bireyin (26 kız, 16 erkek), alt ve üst sabit pekiştirme ay-

gıtının uygulandığı bölgenin yanısıra total oral plak indeksleri 

(Pİ) ve papiller kanama indeksleri (PKİ) ölçülmüştür. Ayrıca pe-

kiştirme dönemine ait 22-soruluk bir anketi cevaplamaları is-

tenmiştir. Niceliksel verilerin grupiçi karşılaştırmasında Fried-

man testi ve niteliksel verilerin karşılaştırılmasında Ki-Kare testi 

kullanılmıştır.

Bulgular: Hastaların çoğu aktif ortodontik tedavi bitiminde 

ve pekiştirme döneminde diş dizilimlerinden ve gülümse-

me estetiklerinden çok memnun olduklarını ifade etmişlerdir 

(p<0,05). Diş diziliminde geri dönüş olduğunu düşünen has-

taların anlamlı çoğunluğu bu durumdan kendilerinin (%23,8) 

sorumlu olduğunu ifade etmişlerdir (p<0,05). Pekiştirme aygı-

tına alışmalarının kolay olduğunu (%92,9, p<0,05), ağrıya se-

bep olmadığını (%76,2, p<0,05), konuşmalarını etkilemediğini 

(%97,6 p<0,05), ağız kokusuna neden olmadığı (%88,1 p<0,05) 

ve diş temizliğini etkilemediğini ancak daha özenli fırçalama 

gerektiğini ifade etmişlerdir (%83,3, p<0,05). Total ağız Pİ’i, üst 

lingual Pİ’inden (p<0,05); üst lingual Pİ de alt lingual Pİ’inden 

anlamlı derecede daha düşük tespit edilmiştir. (p<0,05). Alt 

lingual bölge PKİ’i, total ve üst lingual PKİ’den anlamlı derece 

yüksektir (p<0,05).

Sonuçlar: Hastaların büyük kısmı pekiştirme aygıtına alışma-

nın kolay olduğunu belirtmekte ve pekiştirme dönemine ait 

bilgilerin sözlü verilmesini yeterli bulmaktadır. Buna karşın 

hastaların ¼’ü bu bilgilerin yazılı olarak verilmesini daha fay-

dalı olacağını düşünmektedir. Plak birikimi pekiştirme aygıtı-

nına (hem üst hem alt çenede) bağlı olarak artmaktadır. Ka-

nama indeksi ise alt çene pekiştirme aygıt bölgesinde anlamlı 

artış göstermektedir. Pekiştirme dönemine ait bilgilerin hem 

sözlü hem de yazılı broşür olarak ve pekiştirme aygıtı bulu-

nan bölgeler için ayrıntılı ağız hijen eğitiminin verilmesi hasta 

memnuniyetini ve tedavi sonuçlarını artırabilir.

Anahtar kelimeler: Sabit ortodontik pekiştirme aygıtları, has-

ta memnuniyeti, plak indeksi

SUMMARY
Aim: The purpose of the study was to evaluate the satisfaction 

of the patients in passive orthodontic retention period after 

the active orthodontic treatment, measure their knowledge 

and complaints about fixed lingual retainers and assess the 

patients’oral hygiene. 

Materials and Methods: The plaque index (PI) and papil-

lary bleeding index (PBI) of the total oral as well as the fixed 

retainer application regions (Upper and lower lingual) of 42 

patients whose active orthodontic treatment was finished 1 
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year ago were measured. Additionally, they were asked to 

answer a 22-item questionnaire regarding the retention 

period. Intragroup comparison of quatitative and qualita-

tive data was performed using Friedman and Chi-Squa-

red Test, respectively.

Results: Most of the patients were satisfied with the alig-

nment and smile aesthetics after the active orthodontic 

treatment as well as retention period (p<0.05). Most of 

the patients who suffered from relaps stated that them-

selves (23.8%) were primary responsible for this results. 

Fixed retainer were easy accepted (92.9%, p<0.05), not 

painful (76.2%, p<0.05), had no effect on phonation 

(97.6%,p<0.05), not resulting in odor (88.1%, p<0.05) and 

had no effect on oral hygiene, but required more careful 

brushing (83.3% p<0.05). The average total oral PI score 

was statistically lesser than upper lingual score; whereas 

the upper lingual score was lesser than lower lingual re-

gion (p<0.05). The average lower lingual PBI was higher 

than the upper lingual and total oral scores (p<0.05).

Conclusions: Most of the patients easily accepted fixed 

lingual retainers and stated that verbal information trans-

fer is sufficient. However, ¼ of the patients considered 

written informative materials as more useful. Plaque accu-

mulation increased in relation with the fixed retainer (up-

per and lower jaw). The bleeding index was meaningful 

higher in the lower fıxed retainer region. Verbal and writ-

ten information about the retention period and detailed 

oral hygiene education for retainer regions may enhance 

patient satisfaction and treatment outcomes.

Keywords: Fixed orthodontic retainer, patient satisfacti-

on, plaque index

GİRİŞ
Aktif ortodontik tedavi bitiminde, istenmeyen diş hare-

ketlerine karşı önlem almak ve elde edilen fonksiyon ve 

estetik sonuçlarda geri dönüşümü engellenmek amacıyla 

hastaya pekiştirme aygıtları uygulanmakta ve hastalar pa-

sif olarak takip edilmektedir.1,2 Bu pasif ortodontik tedavi 

dönemi, tedavi sonuçlarının kalıcılığı açısından son dere-

ce önem arz etmekte; ancak genelde hastalar tarafından 

aktif tedavi dönemi kadar önemsenmemektedir.3

Pekiştirme aygıtı olarak birçok seçenek bulunmakla bera-

ber, son zamanlarda sabit lingual pekiştirme aygıtları gide-

rek daha da çok tercih edilmektedir.4 Hareketli pekiştirme 

aygıt kullanan hastaların çoğu rahatsızlık hissettiklerini ifa-

de etmekte ve/veya unutkanlık nedeniyle hekiminin öner-

diği şekilde aygıtı kullanmamaktadır.5 Sabit pekiştirme 

aygıtlarının kullanımında ise hasta uyumunun gerekliliği 

azalmakta ve böylece daha güvenli ve etkin bir pekiştir-

me sağlanabinmektedir.6 Bununla birlikte sabit pekiştirme 

aygıtlarının da daha çok plak birikimine neden olabilmesi 

ve ağız hijyen idamesini zorlaştırması gibi dezavantajları 

bulunmaktadır.7,8

Literatürde, pekiştirme döneminde ortodontistin tutumu 

ve aygıt seçimleri hakkında bilgiler mevcut olmakla bera-

ber, hastaların bu dönemde memnuniyet-şikayet, tutum 

ve tercihleri hakkında çok sınırlı bilgi yer almaktadır.2,3 Bu 

nedenle bu çalışmanın amacı aktif ortodontik tedavisinin 

ardından hastaların pasif izlendiği pekiştirme döneminde 

sabit pekiştirme aygıtı olan hastaların bu dönemle ilgili 

bilgi, memnuniyet ve şikayetleri ve ağız hijyenlerini değer-

lendirmektir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Çalışma Yeditepe Üniversitesi Bilim Kurulu (No:169) tara-

fından onaylanmıştır. Ortodonti Anabilim Dalı’nda tedavi-

leri aynı eğitim senesinde olan doktora öğrencileri tarafın-

dan bitirilmiş, bir senedir alt ve üst çenede sabit pekiştirme 

aygıtı taşıyan ve kontrole gelen hastalara çalışma hakkın-

da bilgi verilmiş ve gönüllü olur formu imzalatılmıştır. Kont-

role gelen ve çalışmayı kabul eden hastalardan; ideal aktif 

ortodontik tedavi bitiminden önce kendi istekleri üzerine 

tedavileri sonlandırılan, başka bir tedavi/cerrahi bekleme 

nedeniyle geçici ortodontik bitimi yapılan (örneğin, ortog-

natik cerrahi veya implant tedavisi için), ortodontik tedavi 

ardından ön dişlerinde protetik işlem yapılan, ortodontik 

tedavi öncesinde gingival dokuları ince biotip gösteren, 

ağız hijyeni iyi olmayan, panoramik radyografilerinde al-

veolar kemik kaybı ve/veya periodontal hastalığı olan ve 

18 yaşın altında olan hastalar çalışma dışında bırakılmıştır. 

Çalışmaya dahil edilen 42 yetişkin hastanın (26 kadın, 14 

erkek) aktif ortodontik tedavi bitimi sonunda ve pekiştir-

me dönemindeki memnuniyetleri, şikayetleri ve pekiştir-

me dönemi hakkında bilgileri ile ilgili 22 soruluk bir anket 

doldurmaları istenmiştir. Ayrıca hastaların muayeneleri 

sırasında sabit pekiştirme aygıtlarında kırık ve kayıpların 

yanısıra alt ve üst sabit pekiştirme aygıtının uygulandığı 

bölgede (lingual) ve total oral bölgede plak indeksleri (Pİ) 

ve papiller kanama indeksleri (PKİ) ölçülmüştür.9,10 

Papiller kanama indeksinde, her papilde problama 
işlemi esnasında oluşan kanamaya göre şu şekilde sı-
nıflama yapılırken:
0 =Kanama yok

1 =Papillin mesial ve distalinde problama işleminden 

20-30 saniye sonra tek nokta şeklinde belirsiz kanama ol-

makta

2 =Gingival majinde çizgi şeklinde kanama olmaktadır

3 =İnterdental üçgen bölgesi kan ile dolmaktadır

4 =Problama sonrasında hemen kanama başlamaktadır 

ve kan interdental bölgeye akmaktadır

Plak indeksinde ise aşağıda yer alan sınıflama göz 
önünde tutularak değerlendirme yapılmıştır:
0 =Plak yok

1 =Gingival marjinde plak tabakası ancak sond ile fark edi-

Pekiştirme döneminde hasta memnuniyeti ve ağız hijyeni
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len plak var

2 =Gözle muayenede fark edilen, gingival marjinlerde orta 

derece plak mevcudiyeti, interdental bölgelerde plak bu-

lunmamaktadır

3 =Hem gingival marjinlerde hem de interdental bölgede 

belirgin plak bulunmaktadır.

İstatistiksel Yöntem
Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, ista-

tistiksel analizler için IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, 

Türkiye) programı kullanılmıştır. Çalışma verileri değer-

lendirilirken parametrelerin normal dağılıma uygunluğu 

Shapiro Wilks testi ile değerlendirilmiştir. Çalışma verileri 

değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodların (Or-

talama, Standart sapma, frekans) yanı sıra niceliksel ve-

rilerin karşılaştırılmasında normal dağılım göstermeyen 

parametrelerin grup içi karşılaştırmalarında Friedman testi 

ve farklılığa neden olan dönemin tespitinde Wilcoxon işa-

ret testi kullanıldı. Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında 

ise Tek Gözlü Düzende Ki-kare testi kullanıldı. Anlamlılık 

p<0,05 düzeyinde değerlendirildi.

BULGULAR
Hastaların ortodontik tedavinin sonlandırıldığı gün diş di-

ziliminizden memnuniyetleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Memnunum di-

yenlerin oranı (%66,7), orta derecede memnun olan (%31) 

ve memnun değilim (%2,4) cevaplarını verenlerin oran-

larından anlamlı düzeyde yüksektir (p1:0,019; p2:0,000; 

p<0,05). Hastalar pekiştirme döneminde de diş dizilimin-

den istatistiksel olarak anlamlı derecede memnun ol-

duklarını ifade etmişlerdir (p:0,000; p<0,05). Memnunum 

diyenlerin oranı (%64,3), memnun değilim (%9,5) cevap-

larını verenlerin oranlarından anlamlı düzeyde yüksektir 

(p1:0,009; p2:0,00; p<0,05, Tablo 1). 

Tablo 1. Anket cevaplarının değerlendirilmesi (1).

Hastaların ortodontik tedavi bitiminde gülümseme es-

tetiğinizden memnuniyetleri arasında istatistiksel ola-

rak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0,000; p<0,05). 

Çok memnunum diyenlerin oranı (%66,7), orta dercede 

memnun olanların (%31) ve memnun değilim (%2,4) ce-

vaplarını verenlerin oranlarından anlamlı düzeyde yük-

sektir (p1:0,019; p2:0,000; p<0,05). Hastalara pekiştirme 

döneminde gülümseme estetikleri ile ilgili memnuniyet-

leri sorulduğunda da istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

görülmüştür (p:0,000; p<0,05). Memnun değilim diyen-

lerin oranı (%9,5), memnunum (%57,1) ve orta derecede 

memnunum (%33,3) cevaplarını verenlerin oranlarından 

anlamlı düzeyde düşüktür (p1:0,000; p2:0,018; p<0,05, 

Tablo 1). 

Hastaların istatistiksel olarak anlamlı çoğunluğu diş di-

ziliminde bir geri dönüşün olmadığını (%64,3) (p:0,000; 

p<0,05) belirtirken, nerdeyse dörtte biri var olan geri 

dönüşümün onları endişelendirmediğini bildirmişlerdir 

(%23,8, Tablo 2). 

Tablo 2. Anket sonuçlarının değerlendirilmesi (2).

Diş diziliminde geri dönüş olduğunu düşünen hastaların 

anlamlı çoğunluğu bu durumdan kendilerinin (%23,8) 

sorumlu olduğunu ifade etmişlerdir (p<0,05). Bunun yanı 

sıra hastaların neredeyse üçte biri diş dizilimindeki geri 

dönüş nedeni çıkmaya çalışan 20 yaş dişleri olduğunu 

düşünmektedir (p<0,05, Tablo 2). Pekiştirme aygıtında kı-

rılma hastaların %28,6’sında tespit edilmiştir (Tablo 3).

Tablo 3. Anket sonuçlarının değerlendirilmesi (3).

Hastaların anlamlı çoğunluğu pekiştirme tedavisi hak 
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Hastaların anlamlı çoğunluğu pekiştirme tedavisi hak-

kında bilginin kendilerine söküm aşamasında verildiğini, 

kullanım süresi (%64,3) ve kontrol aralığı (%71,4) hakkın-

da verilen sözlü bilginin yeterli olduğunu ifade etmişlerdir 

(p<0,05). Ancak hastaların ortalama dörtte biri bu sözlü 

bilgi aktarımının yetersiz kaldığını, yazılı bir bilgilendirme-

nin daha etkin olacağını bildirmişlerdir (p<0,05).

Hastaların çoğu, pekiştirme aygıtının sabit olmasını tercih 

ettiklerini (%83,3, p<0,05), pekiştirme aygıtına alışmaları-

nın kolay olduğunu (%92,9, p<0,05), ağrıya sebep olmadı-

ğını (%76,2, p<0,05), konuşmalarını etkilemediğini (%97,6 

p<0,05), ağız kokusuna neden olmadığı (%88,1 p<0,05) 

ve diş temizliğini etkilemediğini ancak daha özenli fırçala-

ma gerektiğini ifade etmişlerdir (%83,3, p<0,05, Tablo 3).

Total ağız, üst ve alt lingual bölge Pİ arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Total ağız 

Pİ’i, üst lingual Pİ’inden (p<0,05); üst lingual Pİ de alt lin-

gual Pİ’inden anlamlı derecede daha düşük tespit edil-

miştir. (p<0,05, Tablo 4)  

Tablo 4.  Total ağız, üst ve alt lingual bölgelerin Pİ ve PKİ’lerinin karşılaştırılması.

Total ağız, üst ve alt lingual bölge PKİ’leri arasında istatis-

tiksel anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Alt lingual 

bölge PKİ’i, total ve üst lingual PKİ’den anlamlı derece 

yüksektir (p<0,05). Total ağız ve alt lingual bölge PKİ ara-

sında istatistiksel farka rastlanmamıştır (p>0,05, Tablo 4).

TARTIŞMA
Aktif ortodontik tedavi bitiminde herhangi bir pekiştirme 

tedavi planlaması yapılmadığı takdirde, nüks olarak ad-

landırılan istenmeyen diş hareketleri ve aktif tedavi ile elde 

edilen düzeltimlerde geri dönüşler izlenebilmektedir.11 Pe-

kiştirme tedavi planlamasında ideal olan hasta ile beraber 

isteklerini, hayat şartlarını ve beklentilerini gözönünde tu-

tarak, hastaya özgü planlamanın yapılması olmaktadır.12 

Kısacası her tedavide olduğu gibi pekiştirme tedavisinde 

de etkili olan, hekim ve hasta isteklerinde gerçekçi orta 

noktalar bulmaktır. Hekim bilgi birikimine dayanarak, has-

taya özgü olarak beklenen olası nüksleri öngörüp ideal te-

davisini planlarken, aynı zamanda hastanın bu konudaki 

işbirliğini ve tedaviye ait sorumlukları konusundaki tutu-

munu da göz önünde tutmalıdır. Wong ve Freer5, pekiştir-

me tedavisi planlaması yaparken hekimlerin kendi istekle-

ri doğrultusunda karar verdiklerini belirtmektedir. Elbette 

tüm planlama hastanın beklentileri doğrultusunda yapıla-

mamaktadır, ancak yapılan ideal planlamaya hasta dahil 

edilip uzlaşma sağlanmadığı durumlarda da hiç bir fayda 

sağlanmama durumu ile de karşılaşmak mümkündür. Bu 

nedenle hasta ile aktif tedavi bitiminde etkin ve açıklayıcı 

bir görüşme yapmak gerekmektedir. Hekim için pasif ta-

kip olan pekiştirme tedavisinde hasta aktif rol almaktadır, 

bu nedenle yeni bir tedavi aşaması olan bu dönem için 

gerekli bilgilerin kendisine aktarılması son derece önem 

arz etmektedir. Pacheco-Pereira ve ark.13 ortodontik te-

davi ardından hasta ve hasta ailesinin memnuniyetlerine 

dair yaptıkları sistemik derlemede memnuniyetin, estetik 

sonuçlar, hekim hasta ilişkisi ve tedavinin olumlu psikolo-

jik etkileri ile ilişkilendirmişlerdir. Buna karşı şikayetlerin bir 

kısmının da pekiştirme aygıt kullanımı kaynaklı olduğunu 

tespit etmişlerdir. Bu nedenle bu çalışmanda, sabit pekiş-

tirme aygıtı bulunan hastaların pekiştirme dönemine ait 

bilgilendirilmelerini, memnuniyet veya şikayetleri ile ve bu 

pekiştirme aygıtlarının ağız hijyenine etkilerini incelemek 

amaçlanmıştır.

Çalışmamızda, hastaların anlamlı çoğunluğu ortodontik 

tedavileri sonlandırıldığında hem diş diziliminden (%66,7) 

hem de gülümseme estetiklerinden (%66,7) memnun ol-

duklarını söylemişlerdir. Pekiştirme döneminde de bu diş 

dizilimi ve gülümseme estetiklerinden memnun olan has-

ta yüzdesi sırasıyla %64,3 ve %57,1’dir. Hastaların neredey-

se tamamı (%92,7) pekiştirme aygıtına alışmalarının kolay 

olduğunu ifade etmişlerdir. Mallov ve ark.3 çalışmalarında, 

hastaların çoğunun hem ortodontik tedavi bitiminde hem 

de o dönem içinde bulundukları pekiştirme döneminde 

diş dizilimlerinden memnun oldukları ifade ettiklerini ra-

por etmişlerdir. Bunun aksine, aynı çalışmada hastaların 

sadece %36’sının sabit pekiştirme aygıtlarından memnun 

olduğunu bildirmişlerdir. 

Hastaların tedavi süreçleri içinde tedavileri konusunda 

bizzat sorumluluk almalarının tedavi başarısı üzerinde 

olumlu etkileri olmaktadır.14 Mollov ve ark.3'nın çalışma-

sında hastaların çoğunluğu pekiştirme döneminin kendi 

sorumluluğunda olduğunu belirtirken sadece incelenen 

bireylerin onda biri bu sorumluluğun ortodontistlerinde 

olduğunu bildirmişlerdir. Benzer şekilde çalışmamızda 

hastaların %11,9’u pekiştirme döneminde dişlerinin yer 

değiştirmesinden ortodontistin sorumlu olduğunu, bu 

oranın tam iki katı hasta ise (%23,8) sorumluluğun kendi-

lerinde olduğunu ifade etmişlerdir. Diş diziliminde hiçbir 

bozulmanın olmadığını ifade eden çalışma grubunun ne-

redeyse yarısının ve diş diziliminde bozulma olan hasta-

ların dörtte biri bu durumun normal fizyolojik bir durum 

olduğunu ifade etmektedir. Hastaların %4,8’ü hekiminin 

verdiği kontrol randevularını takip edemediğini ve %9,5’i 

pekiştirme aygıtını gerektiği gibi kullanmadığını ifade et-

miştir. Hastaların %23,8 yaşanan değişimin fizyolojik bir 

gelişme olduğunu ifade etmiştir. Mallov ve ark.3 çalışma-

larında bunun fizyolojik bir gelişme olduğunu ifade eden 

hasta sayısını daha az olarak rapor etmişlerdir (%14).

Çalışmamızda total ağız Pİ’i, üst lingual Pİ’inden; üst 

lingual PI de alt lingual PI’inden daha düşük olarak tes-
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pit edilmiştir. Alt lingual bölge PKİ’i, total ve üst lingual 

PKİ’den anlamlı derece yüksektir. Literatürde pekistirme 

aygıtlarının daha çok plak ve diştaşı birikimi ve gingival 

inflamasyonla ilişkili olduğu bildirilmiştir.7,8 Bu durumun, 

pekiştirme aygıtının özellikle interdental bölgelerde diş 

temizliğini zorlaştırması kaynaklı olduğu düşünülmekte-

dir.4,8,15,16 Rody ve ark.17 alt çeneye uygulanan pekiştirme 

aygıtlarının periodontal dokuların sağlığına etkilerini in-

celedikleri çalışmalarında, bu bölgede gerçekten de plak 

birikiminde artış ve gingivitis görüldüğünü bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda alt lingual bölgede Pİ ve PKİ’inin daha yük-

sek olması, alt ön dişlerin mesio-distal genişlikleri daha 

dar olması ve buna bağlı olarak bu bölgede plak birikimi-

nin daha kolay ve diş temizliğinin de daha zor olması ile 

açıklanabilir. Buna ek olarak üst bölge pekiştirme aygıt-

larının periodontal dokulara etkileri ile ilgili literatürde ça-

lışmamızla uyumlu olan çalışmaların yanısıra, farklı index 

sonuçları bildiren çalışmalar da mevcuttur. Çalışmamızda-

ki üst bölgede Pİ’i (1,08), Dietrich ve ark.18 çalışmalarında 

buldukları değerlerler (1,14) ile benzerlik gösterirken, lite-

ratürde daha yüksek değerler de bildirilmiştir.16,19,20 

SONUÇLAR
• Hastaların çoğu hem ortodontik tedavi bitiminde hem 

de pekiştirme aygıt kullanımından 1 sene sonra diş dizi-

limlerinden ve estetiklerinden memnundur.

• Diş dizilimlerinde geri dönüş yaşayan hastaların çoğu bu 

durumdan kendilerini sorumlu tutmaktadırlar.

• Hastaların çoğu sabit pekiştirme aygıtına alışmanın ko-

lay olduğunu, ağrıya sebep olmadığını, konuşmalarını 

etkilemediğini, ağız kokusuna neden olmadığını ve diş 

temizliklerini etkilemediğini ifade etmiştir. 

• Plak birikimi pekiştirme aygıtınına (hem üst hem alt çe-

nede) bağlı olarak artmaktadır. Kanama indeksi ise alt 

çene pekiştirme aygıtlarında anlamlı artış göstermektedir.

• Hastaların çoğu pekiştirme dönemine ait bilgilerin sözlü 

verilmesini yeterli bulsa da, hastaların ¼’ü bu bilgilerin ya-

zılı olarak verilmesi gerektiğini düşünmektedir.
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ÖZET
Süt dişlerindeki mine ve dentin kalınlığının daimi dişlere göre 

daha az olması, pulpa odasının daimi dişlere göre göreceli 

olarak daha geniş olması ve süt dişlerinde pulpa boynuzları-

nın yüzeye daha yakın olması sebebi ile pulpal tedavi gerek-

sinimi daimi dişlere göre daha fazla görülmektedir. Çocuk diş 

hekimliğinde pulpotomi tedavisi sıklıkla kullanılan bir yöntem-

dir ve tedavinin başarısında kullanılan materyal önemli faktör-

lerden biridir. Pıhtı formasyonu iyileşmeyi olumsuz etkilediği 

gibi bakteriler için uygun bir ortam oluşturup bölgede enfla-

masyon ve enfeksiyonu tetikleyebilmekte, ayrıca pulpa do-

kusu ile üzerine konulan medikamentin temasını engellediği 

için tedavi başarısını düşürmektedir. Bu yüzden pulpotomi te-

davisinde kalan pulpa dokusunda pıhtıyı ortadan kaldıran et-

kili bir hemostazın tedavinin başarısını artırıcı bir rol oynadığı 

düşünülmektedir. Bu nedenlerden dolayı hemostatik ajanlar 

pulpotomi tedavilerinde kullanılmaya başlanmıştır. Bu maka-

lede, çocuk diş hekimliği pratiğinde pulpotomi tedavilerinde 

kullanılan farklı hemostatik ajanların derlenmesi amaçlanmış-

tır.

Anahtar kelimeler: Çocuk diş hekimliği, pulpotomi, hemos-

tatik ajanlar

SUMMARY
The need for pulpal treatment in the primary teeth is greater 

than the permanent teeth, because in primary teeth enamel 

and dentin is thinner, the pulp chamber is relatively wider and 

pulp horns are closer to the surface than permanent teeth. 

Pulpotomy is a frequently used method in pediatric dentistry 

and for the success of the treatment material is an important 

factor. Clot formation affects healing as well as it can create 

a favorable environment for the bacteria to induce inflamma-

tion and infection and also decreases the success of the tre-

atment by preventing the pulp tissue- medicament contact. 

Therefore, it is believed that an effective haemostasis, increa-

ses treatment success. For these reasons hemostatic agents 

have begun to be used in pulpotomy treatments. The purpo-

se of this paper is to review various hemostatic agents used in 

pulpotomy treatment in pediatric dentistry practice.

Keywords: Pediatric dentistry, pulpotomy, hemostatic agents

GİRİŞ
Diş çürüğü; diyet ile alınan karbonhidratların karyojenik bak-

teriler tarafından fermente edilmesi sonucu oluşan organik 

asitlerin, mineralize yapıdaki mine, dentin ve sementi parça-

laması ile ortaya çıkan enfeksiyöz bir hastalıktır.1 Gelişmiş ül-

kelerde bu hastalığın düzey, şiddet ve sekellerinde azalma 

görülmesine rağmen gelişmekte olan ülkelerde milyonlarca 

çocuk ve erişkinde çürüğe bağlı diş kayıpları ve malokluz-

yonlar görülmeye devam etmektedir. Süt dişlerindeki mine 

ve dentin kalınlığının daimi dişlere göre daha az olması, pul-
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pa odasının daimi dişlere göre göreceli olarak daha ge-

niş olması ve süt dişlerinde pulpa boynuzlarının yüzeye 

daha yakın olması sebebi ile pulpal tedavi gereksinimi 

daimi dişlere göre daha fazla görülmektedir.2 Pulpotomi 

uygulamaları klinik olarak semptomsuz olan ve çürükle 

ekspoz olmuş süt dişlerinde  en yaygın kabul gören bir te-

davi yöntemidir.3 Pulpotomi, enfekte kron pulpasının çıka-

rıldığı ve normal yapıdaki kök pulpasının biyouyumlu bir 

materyalle örtüldüğü konservatif bir tedavi alternatifidir.4,5 

Kök pulpası üzerine konulacak materyal bakterisit olmalı, 

pulpa ve periapikal dokulara zarar vermemeli, radiküler 

pulpanın iyileşmesini sağlamalı, alttaki daimi diş germine 

hiçbir risk oluşturmamalı, antibakteriyel olmalı ve fizyolo-

jik kök rezorpsiyonu sürecini etkilememelidir.6

Pulpotomi tedavilerinin başarısı çocuğun yaşına, pulpa-

daki enflamasyon durumuna, kök rezorpsiyon derecesi-

ne, tedavide kullanılan tekniğe, kullanılan materyallere, 

yapılan restorasyonların sızdırmazlık özelliğine, gözlem 

süresine ve hekimin tecrübesi ve özenine bağlı olarak de-

ğişebilmektedir.

Günümüzde pulpotomi tedavilerinde kullanılan ajanların 

toksisite, mutajenite, sistemik dağılım, internal rezorpsi-

yon, pulpa enflamasyonu, doku nekrozu, radiküler kemik-

te yıkım, maliyetin fazla olması, karıştırma güçlüğü, renk-

lenmeye neden olma, uzun sertleşme süresi, uygulama 

alanında dağılma ve tedavi başarı oranının düşük olması 

gibi farklı dezavantajları bulunmaktadır. “İdeal pulpotomi 

ajanı” henüz tanımlanamadığından dolayı yapılan çalış-

malarla uygun materyal arayışları devam etmektedir.

Pulpotomi Teknikleri
Pulpotomi farmakolojik ve farmakolojik olmayan teknikler 

kullanılarak uygulanabilir. Elektrocerrahi ve lazer farma-

kolojik olmayan tekniklerdir.7,8 Farmakolojik teknikler ise 

formokrezol, gluteraldehit, ferrik sülfat, kalsiyum hidroksit, 

mineral trioksit agregat (MTA), sodyum hipoklorit (NaOCl), 

Kemik morfogenetik protein (BMP), kalsiyum ile zengin-

leştirilmiş siman (CEM), biyoseramikler, medikal portland 

siman, Ankaferd Blood Stopper (ABS), kitosan gibi mater-

yalleri içermektedir.4,9-14

Pulpotomi materyalleri tedavi etme yöntemlerine göre de 

şu şekilde sınıflandırılabilir:15

Devitalizan (mumyalaştırma, koterizasyon): Formokrezol, 

elektrocerrahi ve lazer

Koruyucu (minimal devitalizasyon, dentin yapımını indük-

lemeyen): Çinko oksit ojenol (ZOE), kortikosteroidli patlar, 

gluteraldehit ve ferrik sülfat

Rejeneratif (reperatif dentin yapımını indükleyen): Kalsi-

yum hidroksit, zenginleştirilmiş kollajen, dondurulmuş ku-

rutulmuş kemik, demineralize dentin, BMP ve MTA.

Günümüze Kadar Kullanılan Pulpotomi Ajanları

Formokrezolün, ilk kez 1932 yılında Sweet tarafından diş 

hekimliğinde klinik uygulaması başlamıştır. Uzun yıllar 

pulpotomi tedavilerinde popülerliği devam eden ve %70-

98 gibi yüksek başarı oranına sahip olmasına rağmen tok-

sik, mutajenik ve karsinojenik potansiyel riski,13,16 sistemik 

emilimi, hipoplastik ve/ veya hipomineralize mine defekti 

prevelansını arttırması ve dişeti ile temasında nekroza ne-

den olmasından dolayı, yerine alternatif materyal arayış-

ları devam etmektedir.17,18 Uluslararası Kanser Araştırma 

Enstitüsü 2004 yılında formaldehiti karsinojenik madde 

sınıfına sokmuş olmasına rağmen,19 formokrezol kullanı-

larak yapılan pulpotomi tedavileri ve kanser arasında bir 

direk bir ilişki gösterilememiştir.20

Çinko oksit ojenol (ZOE) mikroorganizma metabolizmala-

rını azaltıp toksik ürünlerin pulpaya difüzyonunu sınırlaya-

rak pulpal inflamasyon bulgularını ortadan kaldıran sedatif 

bir materyaldir.21 Çinko oksit ojenol ile yapılan pulpotomi-

lerde internal rezorpsiyon olduğu gösterilmiştir22,23 ve bu 

durumun ojenolle ilişkili olduğu düşünülmektedir.24 Ja-

mileh Ghoddusi ve ark.25 immatur daimi dişlerde ZOE ve 

MTA’nın pulpotomi tedavilerinde etkinliğini araştırmışlar 

ve MTA‘nın apeksogenezisin sağlanmasında ZOE’e göre 

daha başarılı olmasına rağmen, her iki materyalin de kök 

gelişimini devam ettirerek apeksin kapanmasını sağladı-

ğını radyografik olarak göstermişlerdir.

Gluteraldehit, 1979 yılında Kopel tarafından tanıtılmıştır 

ve yüksek fiksatif özelliği, düşük antijenik ve toksisitesi ne-

deniyle formokrezole alternatif olarak önerilmektedir. Süt 

dişi pulpotomilerinde farklı süre ve konsantrasyonlarda 

uygulanan gluteraldehitin klinik başarısı %51,4-98 olarak 

bildirilmiş26 olmakla birlikte uzun dönem takiplerinde ba-

şarı oranı ciddi şekilde düşmüş olup, formokrezolün gös-

terdiği başarı oranına ulaşamadığı not edilmiştir.3,26

Kalsiyum hidroksit  Ca(OH)
2
 yüksek alkalen özelliği (pH=12) 

nedeniyle pulpa dokusu ile temas halinde yerleştirildiğin-

de kostik etkisi sonucu  sınırlı nekroz alanı oluşturduğu ve  

canlı doku arasında yeni dentin oluşumunu stimule etti-

ğini göstermiştir.27 Ayrıca birçok patojen mikroorganizma 

Ca(OH)
2
’ in yüksek alkali ortamında yaşayamamaktadır.28 

Süt dişlerinde kalsiyum hidroksit pulpotomilerinde klinik 

başarı oranı %31-100 arasında değişirken,29  kronik pulpa 

iltihabı ve internal rezorpsiyon gibi dezavantajlarından do-

layı pulpotomi tedavilerinde kullanımı ile ilgili tartışmalar 

vardır.30 Ca(OH)
2
 başarısında pulpal enflamasyon, kana-

ma kontrolü ve final restorasyonun önemli faktörler oldu-

ğu bilinmektedir. Çürükle ekspoz süt dişlerinde Ca(OH)
2
 

kullanımında daha kapsamlı bir temizlik ve tam bir hemos-

taz sağlanması önerilmektedir.26

Mineral Trioksit Agregat (MTA), kök ucu dolgu materyali 

olarak piyasaya sunulmuş olsa da, kuafaj ve pulpotomi-

lerde, kök gelişimi tamamlanmamış açık apeksli dişlerde 

apikal bariyer formasyonu oluşturma amacıyla, kök perfo-

rasyonlarının tamirinde ve kök kanal dolgu materyali ola-

rak da kullanılan rejeneratif etki gösteren bir materyaldir.31 

MTA’nın en önemli özellikleri; biyouyumlu, bakterisidal 
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olması ve sementogenezisi uyarmasıdır. Ayrıca sızdırmaz-

lık, dentinogenezis ve osteogenezisi uyarma özelliklerine 

sahip olması nedeniyle kök gelişimini tamamlanmamış 

immatur dişlerde direkt pulpa kuafajı, apeksogenezis ve 

apeksifikasyonda sıklıkla tercih edilmektedir.32 Gri ve be-

yaz olmak üzere 2 formda pazarlanmaktadır. Birçok olum-

lu özelliğinin yanında MTA’nın maliyetinin fazla olması, 

dişlerde reklenmeye yol açması, karıştırma güçlüğü, çö-

zücüsünün olmaması, uzun sertleşme süresi ve uygulama 

alanında dağılması gibi çeşitli dezavantajları yanısıra gri 

MTA’nın pulpotomi ve pulpa kuafajı gibi uygulamalarda 

dişlerde renklenmeye sebep olabileceği bildirilmekte-

dir.33,34 Süt dişi pulpotomi tedavilerinde  MTA’ nın başarı 

oranı %94-100 arasında değişmektedir.32 Süt molar dişler-

de 2016 yılında yapılan 3 yıl kontrollü bir çalışmada MTA 

ile yapılan pulpotomi tedavisinde pulpanın sağlıklı kaldığı 

histolojik olarak gösterilmiş ve pulpotomi tedavilerinde 

önerilen bir materyal olduğu belirtilmiştir.35 Simancas-Pal-

lares ve ark.,4 Po-Yen Lin ve ark.,36 Shirvani ve Agasy37 

MTA ile yapılan pulpotomilerde diğer materyallere kıyasla 

yüksek başarı tanımlarken, Anthonappa ve ark.38 yaptık-

ları çalışmada pulpotomi tedavilerinde MTA’nın diğer ma-

teryallerden daha üstün olmadığını belirtmişlerdir. Coll ve 

ark.39 tarafından 2017 yılında yayınlanan sistematik derle-

mede formokrezol ve MTA’nın pulpotomi tedavilerinde en 

yüksek başarı oranına sahip olduğu belirtilmiştir.

Biyoseramikler, kanal tedavilerinde kanal patı olarak, per-

forasyon tamirlerinde, retrograd dolgu maddesi olarak, 

apeksifikasyon, apeksogenezis ve vital pulpa tedavilerin-

de kullanılan ve çok iyi bir biyouyum ve klinik başarı gös-

teren materyallerdir.

BioAggregate, MTA’nın bazı özelliklerinin geliştirilmesi 

amaçlanarak laboratuarda sentezlenmiş, kalsiyum-sili-

kat-fosfat bazlı, biyouyumlu, su bazlı bir biyoseramiktir. 

MTA ile aynı kullanım endikasyonuna sahiptir. BioAggre-

gate kullanılarak yapılan parsiyel pulpotomi vakaları kli-

nik ve radyografik olarak 24 ay takip edilmiş, çalışma so-

nucunda  spontan ağrı, periapikal radyolusensi, koronal 

renklenme olmadığı ve pulpa vitalitesinin ise devam ettiği 

belirtilmiştir.40

Biodentine, yakın zamanda popülerlik kazanan, biyomine-

ralizasyon ve pulpadaki hücre çoğalmasını arttıran, MTA 

ile aynı kullanım alanlarına sahip, biyoaktif inorganik kalsi-

yum silikat esaslı bir materyaldir. Dentine benzer mekanik 

özelliklere sahip olan Biodentine, vital pulpa ile temasa 

geçtiğinde reparatif dentin üretimini sağlamaktadır.41 Col-

lado-Gonzalez ve ark.42 tarafından eksfoliye süt dişlerin-

den elde edilen kök hücreler üzerinde çeşitli pulpotomi 

materyallerinin sitotoksisitesi ve bioaktivitesi incelenmiş 

ve Biodentine’nin Angelus MTA, Theracal LC ve IRM’den 

daha iyi hücresel uyumluluğa ve bioaktiviteye sahip oldu-

ğu belirtilmiştir. Kalsiyum hidroksit ve Biodentine kullanı-

larak yapılan pulpotomilerde dentin köprüsü oluşumunu 

karşılaştıran bir çalışmaya göre ise Biodentine grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur.43 Bioden-

tin ve MTA’ nın direk pulpa kaplamasındaki klinik başarı-

larının karşılaştırıldığı çalışmaya göre ise; her iki materyal 

de pulpa tarafından tolere edilebilir ve kaplama ajanının 

altında dentin köprüsü oluşumu sağlar, ayrıca Biodentine 

ile kıyaslandığında MTA‘nın kaviteye yerleştirilmesi daha 

zor ve zaman alıcı olduğundan dolayı  Biodentin MTA‘ya 

alternatif olarak kullanılabilecek bir materyaldir.44 

Endosequence Kök Tamir Materyalin (ERRM), biyosera-

mik bazlı ürünlerden bir diğeridir. Kullanım alanları MTA 

ile aynıdır. Marconyak ve ark.45 çekilmiş dişlerde yaptıkları 

çalışmaya göre ERRM ve Biodentine pulpotomi tedavileri 

sonrasında farklı MTA türlerine göre daha az koronal diş 

renklenmesine sebep olmaktadır. İnsan fibroblast hüc-

relerinde MTA, ERRM, Ca(OH)
2
’in sitotoksitelerinin araş-

tırılmış, Angelus MTA ve ERRM’nin sitotoksisitesi benzer 

seviyelerde bulunurken, Ca(OH)
2
’in hücreler üzerindeki 

sitotoksisitesi istatiksel olarak belirgin derecede yüksek 

bulunmuştur.46

Kemik morfogenetik proteinler (BMP), vücudun doğal 

proteinlerine benzer rekombinant dentinojenik protein-

ler ile reperatif dentini indüklediği düşünülmektedir. Pul-

pa dokusunda en çok çalışma yapılan proteinler BMP-2, 

BMP-4 ve BMP-7’dir. Rutherford47 maymun dişlerinde yap-

tığı bir çalışmada rekombinant human BMP-2 ve BMP-4’ 

ün olgun pulpa hücrelerinin osteoblastlara farklılaşmasını 

sağladığını, farklı bir çalışmada Nakashima48 ise BMP kul-

lanılarak yapılan pulpotomi tedavisinde reparatif dentin 

formasyonuna ilaveten 8 hafta sonrasında odontoblastla-

rın tübüler dentin oluşturduklarını belirtmişlerdir. 

Hemostatik Ajanların Pulpotomide Kullanımı 
Pıhtı formasyonu iyileşmeyi olumsuz etkilediği gibi bakte-

riler için uygun bir ortam oluşturup bölgede enflamasyon 

ve enfeksiyonu tetikleyebilmekte,37 ayrıca pulpa dokusu 

ile üzerine konulan medikamentin temasını engellediği 

için tedavi başarısını düşürmektedir. Bu yüzden pulpo-

tomi tedavisinde kalan pulpa dokusunda pıhtıyı ortadan 

kaldıran etkili bir hemostazın tedavinin başarısını artırıcı 

bir rol oynadığı düşünülmektedir. Günümüzde farklı he-

mostatik ajanlar pulpotomi tedavilerinde kullanılmaktadır.

Ferrik Sülfat
Günümüzde pulpotomide kullanılan hemostatik ajanlar-

dan birisi de ferrik sülfattır. Kimyasal formülü Fe
2
(SO

4
)

3
 

olan ferrik sülfat asidik pH’ sının etkisiyle kanın hem de-

mir hem de sülfat iyonları ile reaksiyona girmesini ve kan 

proteinlerinin aglütinasyonunu sağlar. Kan ile kimyasal 

raksiyona giren ferrik sülfat demir- iyon kompleksi oluş-

turmaktadır.49 Oluşan bu kompleks damar yüzeyini zar 

halinde mekanik olarak kaplar ve hemostaz sağlanır.50 

Sistemik dağılım göstermemesi, yüksek asidik pH’ sından 
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dolayı sterilize edilmesi gerekmemesi, oda ısısında sak-

lanabilmesi, ucuz bir materyal olması, dokuyu mumifiye 

etmemesi, yüksek klinik başarı oranına sahip olması ve 

kısa uygulama süresi (15sn) gibi bir çok avantajları olsa da 

ferrik sülfatın sitotoksik etkisinin olduğu ve doku nekro-

zuna yol açtığı bilinmektedir.49 Bu yüzden cerrahi alanın 

serum fizyolojik ile çok iyi yıkanarak ferrik sülfatın uzaklaş-

tırılması önerilir. Landau ve Johnsen51 tarafından yapılan 

bir hayvan çalışmasında ve daha sonra yapılan farklı klinik 

çalışmalarda süt dişi pulpotomilerinde ferrik sülfatın klinik 

başarısı formokrezole yakın bulunmuştur. Son zamanlar-

da yayınlanan bir meta analizde pulpotomilerde MTA’nın 

ferrik sülfattan daha başarılı olduğu fakat ferrik sülfat ile 

formokrezol başarısı arasında istatistiksel farklılık olmadığı 

saptanmıştır.39

Sodyum Hipoklorit
Antimikrobiyal aktivitesi, doku eritme özelliği, deterjan 

aktivitesi, hemostaz sağlaması ve toksik ürünleri nötra-

lize etme yeteneğinden dolayı endodontik tedavilerde 

sodyum hipokloritin (NaOCl) irrigasyon solüsyonu olarak 

yaygın bir kullanımı vardır.52 Pulpotomilerde NaOCl' in kli-

nik ve radyografik başarı oranı sırasıyla %100 ve %76' dır.53 

Kolaylıkla ulaşılabilmesi, ucuz olması ve uygulama zama-

nının kısa olması avantajlarıdır. Bunun yanında eksternal/

internal kök rezorbsiyonu ve radiküler kemikte yıkıma 

yol açabilme gibi dezavantajları da bulunmaktadır. 2013 

yılında formokrezol ve NaOCl pulpotomi başarısını karşı-

laştıran bir çalışmada iki ajan başarısında istatistiksel fark 

bulunamamıştır.54 Farsi ve ark.55 onsekiz aylık takipli çalış-

malarında NaOCl, formokrezol ve ferrik sülfat materyalle-

rini karşılaştırmış ve 3 pulpotomi ajanı arasında klinik ve 

radyolojik başarıda anlamlı farklılık olmadığını belirtmiş-

lerdir. Ancak yapılan bir meta analiz sonucuna göre ise 18 

aylık sürede NaOCl başarısının formokrezole oranla ista-

tistiksel olarak anlamlı olarak düşük olduğu belirtilmiştir.39

Ankaferd Blood Stopper
Ankaferd Blood Stopper (ABS) (Ankaferd Drug INC, Istan-

bul, Turkey) beş değişik bitkisel içerikten oluşmaktadır: 

Thymus vulgaris, Glycyrrhiza glabra, Vitis vinifera, Alpinia 

officinarium ve Urtica dioca. Sağlık Bakanlığı tarafından 

ABS’nin dental cerrahi işlemlerde ve eksternal kanamalar-

da hemostatik ajan olarak kullanımı onaylanmıştır. Anka-

ferd Blood Stopper, endotel, kan hücreleri, anjiyogenez, 

hücresel büyüme ve damarlar üzerinde çeşitli etkilere sa-

hiptir. Ve fizyolojik pıhtılaşmadan bağımsız olarak sistemik 

dolaşımı etkilemeden kan hücrelerini içeren bir protein 

ağını kullanarak eritrositlerin agregasyonunu sağlamak-

tadır. Mekanizması koagülasyon faktörlerinden etkilen-

mediği için primer ya da sekonder hemostaz defekti olan 

hastalarda da kullanılabilmektedir.15

Ankaferd Blood Stopper ile nemlendirilen pamuk pelet 

10-15sn pulpa odasında bekletilip, bir dakika içerisinde 

tam bir hemostazın sağlandığı görüldükten sonra pulpa 

odası steril salin solüsyonu ile yıkanarak pulpotomi teda-

visine devam edilmektedir. Odabaş ve ark.15 ABS + kalsi-

yum hidroksit ile yapılan süt dişi pulpotomilerinde yapılan 

12 aylık takip sonucu %95 başarı oranı bildirirken, farklı bir 

çalışmada pulpotomi tedavilerinde ABS’ ın formokrezole 

alternatif bir ajan olabileceğini vurgulanmıştır.14 Ankaferd 

Blood Stopper ve ferrik sülfatın karşılaştırıldığı klinik bir 

çalışmada pulpotomi tedavilerinde klinik ve radyolojik 

başarının benzer olduğu belirtilmiştir.56 Pulpotomi tedavi-

lerinde ABS’ın %89-100 arasında değişen başarı oranına 

sahip olduğu gösterilmiştir.14,15

Kitosan
CeloxTM (MedTrade Products Ltd, Cheshire, UK ) hafif, 

orta, şiddetli ve ağır kanamaları kontrol altına almak için, 

açık kanama bölgelerinde kanamayı durdurma amacıyla 

üretilmiş, bir denizsel polimer hemostatik granüler tozdur. 

Celox granülleri kan ile reaksiyonu kolaylaştıran ve hızlan-

dıran maddelerin yanında küçük artı yüklü kitosan parça-

cıkları içerir.  Selülozdan sonra dünyada ikinci en yaygın 

olarak bulunan polisakkarit kitosandır.57 Kitosan ağırlıklı 

olarak deniz kabuklularının (karides, deniz böceği, deniz 

mantarı, deniz solucanı vb) kabuklarından elde edilen bir 

karbonhidrat olan kitinden elde edilir. Kitosanın etki me-

kanizmasının, klasik koagülasyon kaskadından bağımsız 

olarak eritrosit hücre membranı ile elektrostatik etkileşme-

sine bağlı olduğu ileri sürülmüştür. Eritrositler arasındaki 

çapraz köprü oluşumuyla hemostazı arttırdığı, böylece 

yapay bir pıhtı oluşturduğu da varsayılmaktadır.58 Kitosa-

nın pıhtılaşma faktörleri ya da trombositlerin yokluğunda 

pıhtı oluşumunu arttırdığı, bundan dolayı koagülopatik ya 

da antikoagülan tedavi alan hastalarda kullanışlı olabile-

ceği kanıtlanmıştır.59

Kitosanın hemostatik özelliğinin tamamen vücut pıhtı-

laşma mekanizmasından bağımsız olmasının yanısıra, 

antibakteriyel, antifungal, antimikrobik olması gibi  avan-

tajları bulunmakta, aynı zamanda yara iyileşmelerine de 

olumlu katkı sağlamaktadır.60 Tıp alanında birçok uygula-

ma çalışmalarına sahip olan kitosan hemostatik ajanı gü-

nümüzde süt dişi pulpotomi tedavisinde de kullanılmaya 

başlanmıştır. Koronal pulpa çıkarıldıktan sonra steril salin 

solüsyonu ile karıştırılarak hazırlanan ajan 15-20sn pulpa 

odasına yerleştirilir, hemoraji sağlandıktan sonra steril sa-

lin solüsyonu ile pulpa odası yıkanarak pulpotomi tedavisi 

aşamalarına devam edilir. 2011 yılında kitosan ve Ca(OH)
2
 

ile yapılan hayvan çalışmasında kitosan grubunda repe-

ratif dentin oluşumunun arttığı ve kitosanın biyouyumlu-

luğunun daha iyi olduğu vurgulanarak, pulpotomi teda-

vileri için uygun bir materyal olduğu belirtilmiştir.61 Balata 

ve ark.62 2017 yılında çözünebilir kitosan içerisine propolis 

ilave ederek yaptıkları pulpotomi tedavilerinde formokre-
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zole kıyasla daha az pulpal inflamasyon olduğunu belirt-

mişler ve kitosan içeren tüm örneklerde sert doku oluşu-

mu sağladığını vurgulamışlardır.

SONUÇ
Süt dişlerinde pulpotomi tedavileri birçok farklı teknik ve 

materyal kullanılarak yapılabilmektedir. Tedavideki başarı 

vaka seçimi, doğru endikasyon ve kullanılan medikamen-

te bağlı olarak değişmektedir. “İdeal pulpotomi ajanı” he-

nüz tanımlanamadığından pulpotomi tedavilerinde hala 

materyal çalışmaları devam etmektedir. 

Formokrezol ve MTA, pulpotomi tedavilerinde en yüksek 

başarı oranına sahip olmasına rağmen iki materyalinde 

farklı dezavantajları bulunmaktadır. Ca(OH)
2
, pulpotomi 

tedavilerinde formokrezol ve MTA’dan daha düşük başa-

rıya sahiptir.  BMP pulpotomileri genellikle hayvan çalış-

malarında yapılmış olup, tedavi başarısının daha doğru 

değerlendirilebilmesi için klinik çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Pulpotomi tedavilerinde ilk kullanılan hemostatik ajan 

olan ferrik sülfatın başarı oranı istatistiksel olarak formok-

rezolden farklı değilken, MTA’dan daha düşüktür.  Yine 

bir hemostatik ajan olarak değerlendirilebilen NaOCl ise 

formokrezol ve MTA ile kıyaslandığında düşük başarı ora-

nına sahiptir. Pulpotomi tedavilerinde yeni sayılabilecek 

hemostatik ajanlar olan ABS ve Kitosan ilgili sınırlı sayıda 

yapılmış klinik çalışmalar bu ajanların pulpotomi tedavile-

rinde başarılı olabileceğini göstermektedir. Klasik mater-

yallerin yanı sıra alternatif güncel materyallerin pulpotomi 

tedavilerinde kullanımının klinikte yer bulabilmesi için 

daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 
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ÖZET
Çalışma boyunun doğru belirlenmesi, başarılı endodontik 

tedavinin en önemli basamaklarından biridir. Çalışma boyu, 

koronalde belirlenen bir referans noktasından apikalde kanal 

tedavisi işlemlerinin sonlandırılacağı sınıra kadar devam eden 

mesafe olarak tanımlanır. Genel olarak, minör apikal foramen, 

bu tedavi işlemlerinin bitirileceği son nokta olarak kabul gör-

mektedir. Kök kanal uzunluğunun belirlenmesinde; parmak 

hassasiyeti, radyografik incelemeler, dijital görüntüleme 

yöntemleri, kağıt koni yöntemi, elektronik yöntem ve bu yön-

temlerin farklı kombinasyonları kullanılabilmektedir. Bu derle-

menin amacı, çalışma boyu belirleme yöntemlerinin çalışma 

prensipleri, avantajları, dezavantajları ve teknik gelişimlerinin 

gözden geçirilmesidir.

Anahtar kelimeler: Endodonti, diş apeksi, odontometri, rad-

yografi, taktil hissi

SUMMARY
Accurate determination of the working length is one of the 

crucial steps for a successful endodontic treatment. Working 

length is defined as the distance from a determined coronal 

reference point to the level at which root canal treatment 

procedures should terminate. Minor apical foramen is ge-

nerally accepted as the termination point of these treatment 

procedures. Tactile sense, radiographic examinations, digital 

imaging systems, paper point technique, electronic method 

and different combinations of these methods are used for the 

determination of root canal length. The aim of this review is 

to present an overview on working principles, advantages, 

disadvantages and technical developments of the working 

length determination methods.

Keywords: Endodontics, tooth apex, odontometry, radiog-

raphy, tactile sense

GİRİŞ
Etkili bir kemomekanik preparasyon ve  sızdırmaz bir kök ka-

nal dolgusunun yapılabilmesi için çalışma boyunun doğru 

belirlenmesi şarttır. Kök kanal çalışma boyu, koronal olarak 

belirlenen bir referans noktasından kanalın şekillendirilip 

doldurulacağı noktaya kadar uzanan mesafedir.1 Kök kanal 

preparasyonu ve dolgusunun genel olarak 'minör apikal fora-

men' de bitirilmesi kabul görmektedir.2 'Minör apikal foramen' 

, kök pulpasının ve periodontal alanla birleştiği sınır olarak 

tarif edilir.  'Apikal daralım' veya 'fizyolojik foramen' olarak da 

adlandırılır.  Anatomik apeksten 0-2mm içeride yer alabilece-

ği gösterilmiştir.3 Bununla birlikte, apikal foramen her zaman 

dişin anatomik apeksi ile aynı doğrultuda yer almaz. Fora-

men açılımı apeksin lateralinde ve 3mm’yi bulan uzaklıklarda 

olabilmektedir.4 Dolayısıyla, hekimin gözle göremediği fakat 

tedavi başarısında büyük önem taşıyan bu noktanın belirlen-

mesi titizlikle yapılmalıdır.5 

DERLEME
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Endodontik tedavinin başarısında eğeleme, temizleme, 

dezenfeksiyon ve tıkama işlemlerinin apikal daralımda bi-

tirilmesinin olumlu etkisi, çok eski yıllardan beri bilinmek-

tedir.6,7 Çalışma boyu doğru belirlendiğinde, apikalde 

olabildiğince küçük bir yara yüzeyi oluşmakta ve iyileşme 

potansiyeli yükselmektedir. Kök kanal boyundan uzun ça-

lışıldığında ise apikalde hem daha geniş bir yara yüzeyi 

oluşmakta hem de kanal aletleri, kanal içi debris, enfekte 

doku artıkları, irriganlar ve kanal dolgu maddelerinin pe-

riapikal dokulara taşmasıyla tedavi başarısı düşmektedir. 

Apikal foramenin ilerisine geçilerek yapılan enstrümantas-

yonun apikaldeki  iyileşmeyi belirgin olarak bozduğunu 

gösteren çok sayıda çalışma mevcuttur.8-10 Diğer yandan, 

kanal tıkamasının kök kanal boyundan kısa yapılması du-

rumunda, özellikle enfekte kanallarda yeterli bir temizle-

me ve tıkama yapılmamaktadır. Kanalın apikalinde kalan 

boşluklar bakterilerin yaşaması ve çoğalması için uygun 

bir barınak oluştururken, kanal içine sızabilecek doku sı-

vıları bu mikroorganizmaların besin ihtiyacını karşılayabil-

mektedir. Bu sebeple özellikle enfekte vakalarda kanalın 

apikal 3 mm lik bölümünün iyi temizlenip doldurulması 

büyük önem taşımaktadır. Bu bölgede sıklıkla yer alan 

yan kanallar, dallanmalar, istmuslar ve kanal düzensizlikle-

ri de tedavi başarısı üzerindeki etkisini artırmaktadır.11

Çalışma boyunun doğru belirlenebilmesi için:

• Preoperatif teşhis filmi alınmalı

• Parmak ucu hassasiyetinin artması için koronal prefla-

ring yapılmalı

• Tek bir çalışma boyu belirleme yöntemi kullanmak yeri-

ne vakaya göre bir kaç yöntemle doğrulama yapılmalı

• Çalışma boyu apeks bulucu ile belirlendikten sonra rad-

yografla kontrol edilmelidir.

Kök kanal tedavisinde çalışma boyunun belirlenmesinde 

çeşitli yöntemler kullanılmaktadır. Bunlar; parmak hassa-

siyeti, kağıt koni incelemeleri, radyografik yöntemler ve  

elektronik yöntemlerdir. Bir yöntemle belirlenen çalışma 

boyu uzunluğunu, pek çok vakada bir diğer yöntemle 

doğrulamak gerekebilir. 

Parmak Hassasiyeti
Klinisyen, kanal eğesinin sıkıştığı veya  dirençle karşılaştığı 

noktayı parmak hassasiyetiyle tespit etmeye çalışır. Çalış-

ma boyu belirlenmesinde deneyimli bir hekim için faydalı 

olabilecek bir yöntem olduğu iddia edilmektedir. Bununla 

birlikte yapılan çalışmalar, deneyimli hekimlerin sadece 

%60'ının parmak ucu hassasiyetiyle apikal daralımı tespit 

edebildiğini bildirmiştir.12 Apikal daralımın anatomik var-

yasyonlar göstermesi, kanal genişliği ve konikliği, hatta 

hastanın yaşı gibi faktörler bu yöntemle ölçülen uzunlu-

ğun değişken ve güvenilmez olmasına sebep olmaktadır. 

Ayrıca, skleroze kanallar veya rezorbe köklerde ölçüm bir 

hayli zorlaşmaktadır.13 Çalışma boyunun belirlenmesinde 

parmak hassasiyeti tek başına kullanılabilecek bir yöntem 

değil, yardımcı bir teknik olarak kabul edilebilir.

Kağıt Koni İncelemeleri

Aslında bu yöntem bir 'çalışma boyu belirleme yöntemi' 

değil, 'çalışma boyu kontrol yöntemi' olarak isimlendiril-

melidir. Güvenilir olmasa da bazı özel durumlarda yardım-

cı bir yöntem olarak kullanılabilir.14 Özellikle apeks bulucu 

ve radyografinin yetersiz kaldığı aşırı geniş foramen veya 

kök rezorpsiyonlarının varlığında faydalı olabilir. Bununla 

birlikte, kağıt koni ile yapılan çalışma boyu kontrolünün 

direk veya olarak selüloz liflerin periapikal bölgeye itilme-

sine yol açabileceği bildirilmiştir.15,16 Selüloz liflerin inatçı 

kronik apikal lezyonlara sebep olarak tedavi başarısızlığı-

na sebep olabileceği bilinmektedir.17 Yöntem kullanılırken 

avantaj ve dezavantajları göz önünde bulundurulmalıdır.

Üç farklı yöntem tarif edilmiştir:

Geleneksel Yöntem: Kağıt koni, apikal daralımdan çıka-

cak şekilde yavaşça ilerletilir. Koninin ucunda ıslaklık olu-

şup oluşmamasına göre çalışma boyu belirlenir.18

Rosenberg Yöntemi: Kağıt koni, tahmini kanal boyundan 

2 mm kısa yerleştirilir. Koninin ucunda ıslanma oluşunca-

ya kadar kanal içerisinde 0.25 mm'lik ilerlemeler yapılır. 

Koninin kuru kaldığı maksimum uzunluk çalışma boyu 

olarak kabul edilir.19

Hibrit Yöntem: Kağıt koni ile apikal foramenden çıkılır ve 

uçta ıslaklık oluşunca bir büyük çaptaki koni biraz daha 

kısa olarak yerleştirlir. Koninin kuru kaldığı maksimum 

uzunluk, çalışma boyu olarak kabul edilir.20

Radyograf ik Yöntem

Radyograf ik yöntem, çalışma boyunun belirlenmesinde 

kullanılan yöntemlerden en yaygın olanıdır. Kök kanal 

sisteminin direk gözlenebilmesi, kanal ve kurvatürlerin  

belirlenmesi, hastalık bulunup bulunmadığının tespit edi-

lebilmesi ve tedavi öncesinde tahmini bir çalışma boyu 

vermesi gibi avantajları mevcuttur.21 

Klasik radyograf ik yöntem ve dijital radyograf iler olmak 

üzere iki yöntem mevcuttur.

Klasik Radyografik Yöntem

Geleneksel periapikal filmler kullanılır. Kök kanalına yer-

leştirilen aletin gerçek boyu ile radyograftaki boyu arasın-

da bir orantı kurularak kanalın gerçek boyu tespit edilir. Bir 

diğer yaklaşım da radyografta gözlenen apeksten   1 mm kısa 

çalışılmasıdır. Bu yaklaşım apikal daralımın apeksten 1 

mm koronalde bulunduğunu bildiren çalışmalara dayan-

maktadır.22,23 Filmlerin banyo işlemlerinin zaman alması, 

banyo esnasında oluşabilecek hatalar, hekimin ve hasta-

nın fazla radyasyona maruz kalması, geleneksel radyolojik 

yöntemin dezavantajlarıdır.24

Dijital Radyografi 
Radyovizyografi (RVG) veya fosfor plak görüntüleme sis-

Endodontide çalışma boyu
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temi kullanılır. 

Fosfor plaklar kablosuz, röntgen ışını aldığında sabit bir 

görüntüyü kendi üzerine kaydedebilen ince sensörlerdir. 

Kaydedilen görüntü bir okuyucu cihaz yardımıyla bilgisa-

yar ekranına taşınır. Kullanılmış fosfor plaklar üzerindeki 

görüntüler yoğun beyaz ışığa maruz bırakılarak silinip, 

yeniden kullanılabilir duruma getirilebilirler.  Plakların çi-

zilebilmesi, kullanılmış plaklarda bazen silinmenin tam 

gerçekleşmeyip hayalet görüntüler bırakması gibi deza-

vantajları vardır.25 

Radyovizyografide ağız içine yerleştirilen sensörlerle 

röntgen dijital olarak çekilir ve görüntü saniyeler içeri-

sinde bilgisayar ekranına yansıtılır. Görüntünün kaydedi-

lip saklanabilmesi, görüntü kontrastı ve büyüklüğünün 

ayarlanabilmesi, ölçüm yapabilen cetvel fonksiyonunun 

bulunması, netliğin bir dereceye kadar artırılabilmesi gibi 

özelliklerinin yanısıra, azaltılmış radyasyon dozu ve zaman 

tasarrufu sağlaması sebebiyle geleneksel radyografiye kı-

yasla avantajlı görülmektedir.26,27

Çalışma boyunun belirlenmesinde geleneksel radyograf-

larla dijital radyografların kıyaslandığı çok sayıda çalışma 

yapılmıştır. Bu çalışmaların pek çoğunda dijital yöntem ve 

geleneksel yöntem kullanılarak yapılan ölçümler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır.28-30 Bunun-

la birlikte dijital yöntemde, kalibrasyon hatalarının ölçümü 

olumsuz etkileyebileceği ve cihazın kalibre edilmesi ge-

rektiği bildirilmiştir.31

Elektronik Apeks Bulucular
Apeks bulucuların gelişimi kök kanal boyunun belirlen-

mesinde önemli bir kilometre taşı olmuştur. Geleneksel 

radyografik metotla kıyaslanabilir veya  daha doğru so-

nuçlar veren apeks bulucuların kullanıma girmesiyle teda-

vide ihtiyaç duyulan röntgen sayısını azalmış, hastaların 

daha az radyasyona maruz kalması sağlanmıştır.32,33

Suzuki'nin periodonsiyum ve oral mukoza arasında sabit 

bir rezistans olduğu prensibinden yola çıkarak 1962 yı-

lında ilk apeks bulucuyu Sunada yapmıştır.34 Günümüze 

kadar 6 nesil apeks bulucu geliştirilmiştir. 

Birinci Nesil Apeks Bulucular 
Sunada'nın sabit rezistans prensibiyle çalışan 'rezistans 

tip' apeks buluculardırlar (Tablo 1). 'Rezistans', bir diğer 

adıyla 'direnç' bir maddede elektron ve atomlar arasında 

oluşan çarpışmalar sebebiyle elektronların enerjilerinin 

bir bölümünü kaybederek hareketlerinin kısıtlanmasıdır.

Kanal aleti periodontal ligamente temas ettiğinde dudak 

klibi (negatif kutup) ile kanaldaki eğe (pozitif kutup) ara-

sındaki elektriksel devre tamamlanır ve cihazın göstergesi 

sabit bir değer olarak 6.5kΩ'u gösterir. Kullanımları kolay-

dır ancak her kullanımdan önce kalibre edilmeleri gerekir. 

Elektrolitler, eksuda, hemoraji, vital pulpa dokusu ve fazla 

nem bulunan kanallarda yanlış ölçüm verebildikleri için 

güvenilir değildirler.35,36 Kullanım esnasında hastada ağrı-

ya sebep olabilirler.37 

Tablo 1: Nesillere göre elektronik apeks bulucu cihazların sınıflandırması ve ça-
lışma prensipleri 

İkinci Nesil Apeks Bulucular 
Empedans tip apeks bulucular olarak da adlandırılırlar 

(Tablo 1). Rezistans yerine empedans değişimlerini ölçen 

ve tek frekansla çalışan cihazlardır. 'Empedans',  doğru 

akım devresindeki direncin, alternatif akım devresindeki 

karşılığıdır. Kanal aleti koronalden apikale doğru ilerleti-

lirken yükselişte olan empedans, apikal daralıma gelindi-

ğinde ani bir düşüş gösterir. Bu ani düşüşün gerçekleştiği 

nokta çalışma boyu olarak kabul edilir. Dudak klibi yeri-

ne hastanın elde tutabileceği bir parçası vardır. Her dişte 

kullanımından önce dişeti sulkusunda kalibre edilmeleri 

gerekir.38,39 Kuru kanallarda ve elektrolitlerin varlığında ve 

yanlış okumalar oluşabilir.40

Üçüncü Nesil Apeks Bulucular
Frekans tip apeks bulucular olarak da adlandırılırlar (Tablo 1). 

'Frekans', 1 saniyede belli bir noktadan geçen dalgaların 

sayısıdır. Kanaldaki empedansı ölçmek için aynı anda iki 

farklı frekans kullanırlar. Bu apeks bulucuların empedans 

farkına göre ve empedans oranına göre çalışan 2 tipi mev-

cuttur.41,42 Üçüncü nesil apeks bulucuların ilki olan  Endex 

(Osada Electric Co, Tokyo, Japan) empedans farkını ölçe-

rek çalışır. Kanalda serum fizyolojik ya da sodyum hipok-

lorit gibi bir elektrolit varken doğru ölçümler vermektedir 

ancak her bir kanalda yeniden başlatılıp kalibre edilmeye 
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ihtiyaç duyması cihazın en büyük dezavantajıdır.43,44 Daha 

sonraları g eliştirilen Root ZX (J. Morita Co., Kyoto, Japan) 

ise empedans oranını ölçerek çalışır ve kendi kendine ka-

libre olabildiği için kullanımı kolaydır. Root ZX'in çalışma 

boyu tespitinde gösterdiği yüksek doğruluk oranı pek 

çok çalışmayla onaylanmıştır.45-53 

Dördüncü Nesil Apeks Bulucular
Empedans ölçümünü, iki veya daha çok frekansı fark-

lı zamanlarda kullanarak yaparlar  (Tablo 1).54 Kuru veya 

kuruya yakın kanallarda güvenilir ölçümler yapmalarına55 

rağmen nem, kan, eksuda, elektrolitlerin varlığında yanlış 

sonuçlar verebilirler.

Beşinci Nesil Apeks Bulucular
Elektrik devresinin kapasitans (elektrik enerjisini depolaya-

bilme özelliği) ve rezistansını ayrı ayrı ölçerler (Tablo 1). Dör-

düncü nesil apeks bulucuların aksine kanaldaki sıvılardan 

etkilenmezler ancak kuru kanallarda yanlış ölçümler vere-

bilirler.56 

Altıncı Nesil Apeks Bulucular
Adaptif özeliğe sahiptirler (Tablo 1). Dördüncü ve beşinci 

nesil apeks bulucuların dezavantajları elimine edilmiştir. 

Hem kuru kanallarda hem de nem, eksuda ve kanın en-

gellenmediği kanallarda ölçüm yapabilirler.56

Apeks Bulucuların Avantajları
Çalışma boyu tespitinde apeks bulucu kullanımı radyog-

rafik inceleme ihtiyacını tümüyle kaldırmamış olsa da bazı 

avantajlar getirmektedir:

• Radyografların kök apeksini gizleyen anatomik yapılar 

nedeniyle yetersiz kaldığı durumlarda kullanılabilmekte-

dir.

• Radyografik yöntemlerin uygulanamadığı hamile hasta-

lar, fiziksel engelli hastalar, sedasyon uygulanmış hastalar, 

aşırı bulantı refleksi olan hastalarda yeterli ve kolay ölçüm-

ler sağlayabilmektedir.

• Apeks bulucu kullanımıyla, ihtiyaç duyulan film sayısı 

azalarak maruz kalınan radyasyon dozu düşmektedir.

• Yeni nesil apeks bulucuların doğruluk oranları oldukça 

yüksektir.

Apeks Bulucuların Sınırlamaları
Her bir nesil apeks bulucunun kendi içinde avantaj ve de-
zavantajları olmakla birlikte, genel olarak apeks bulucula-
rın kısıtlamaları şu şekilde özetlenebilir:
• Metalik bir restorasyona temas edilmesi apeks bulucula-
rın performansını olumsuz etkilemektedir.
• Servikaldeki çürük ya da açık marjinlerden tükrük sızma-
sı, apeks bulucuların yanlış ölçüm yapmasına yol açabil-
mektedir.

• İmmatür veya rezorbe apeksli dişlerde apeks bulucular 

çoğunlukla kısa ölçümler vermektedir. 

Modern Apeks Bulucu Çalışmaları
İlk geliştirilen apeks bulucular iletken sıvılar varlığında ge-

nellikle yanlış sonuçlar vermekteydi. Çok frekanslı (üçün-

cü nesil) apeks bulucuların üretimiyle birlikte bu problem 

aşılmış, kanalda mevcut olabilecek nem, sodyum hipok-

lorit vb gibi sıvılardan etkilenmeden ölçüm yapılabilmeye 

başlanmıştır. Üçüncü nesil apeks buluculardan biri olan 

Root ZX yüksek doğruluk oranı sebebiyle pek çok çalış-

mada referans olarak kullanılmıştır.57-60 Apeks bulucuların 

teknolojisindeki gelişmelerle her yeni cihazda bir önceki-

nin dezavantajlı yönleri giderilerek hem daha kolay kulla-

nılan hem de daha doğru ölçümler veren cihazlar kullanı-

ma girmiştir. Yapılan çalışmaların pek çoğunda yeni nesil 

apeks bulucular bir eskilere göre daha güvenilir bulun-

muştur.61,62 Adaptif teknolojiyle çalışan altıncı nesil apeks 

bulucularla kanal içi koşullardan etkilenmeden doğru öl-

çümler yapılabilmektedir.56

Çalışma boyu belirleme yöntemlerinin değerlendirildiği 

çalışmalarda, çoğunlukla apeks bulucular ile geleneksel 

radyografik yöntemler kıyaslanmıştır. Apeks bulucuların 

geleneksel radyografik yöntemle kıyaslanabilir63,64 ya da 

çoğunlukla daha doğru ölçümler sağladığı65-70 gösteril-

miştir. Apeks bulucuların üç boyutlu görüntüleme yön-

temleriyle karşılaştırıldığı çalışmalar da mevcuttur. Jan-

ner ve ark.71 Root ZX'in konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

(CBCT) ile kıyaslanabilir bir doğruluğa sahip olduğunu 

bildirirken, Lucena ve ark.72 yeni nesil bir apeks bulucu 

olan Raypex 6 ve (CBCT) kullanarak yaptıkları kök kanal 

boyu ölçümlerinde Raypex 6'yı hem Majör Foramen hem 

de apikal daralımın belirlenmesinde daha başarılı bulmuş-

lardır. 
Çalışma boyunun kolay ve güvenilir bir biçimde belirlen-
mesini sağlayan modern apeks bulucuların, aynı zaman-
da retreatment vakalarında, kök perforasyonları ve frak-
türlerin tespitinde de başarıyla kullanılabileceğini bildiren 
çok sayıda çalışma vardır.73-76 Son nesil apeks bulucular-
dan olan Propex Pixi ve Raypex 6'nın kök perforasyonları-
nı başarıyla tespit edebildiği bildirilmiştir.77

Sonuç olarak; modern apeks bulucular kök kanal tedavi-
sinde yeni bir dönem açmış, klinisyenlere büyük kolaylık-
lar sağlamıştır. Unutulmamalıdır ki yüksek doğruluk oran-
larına rağmen, bu cihazların hala bazı sınırlamaları vardır. 
Bu sebeple, çalışma boyunun belirlenmesinde kullanılan 
yöntemlerden herhangi birinin yalnız başına kullanılması 
yerine, vakaya göre birkaç yöntemin bir arada kullanımı 
hata düzeyini düşürmek açısından faydalı olacaktır. Apikal 
anatominin iyi bilinmesi, hekim tecrübesi, özenli çekilmiş 
pre-operatif radyograflar, apeks bulucuların doğru kulla-
nımı ve gerektiğinde yardımcı metotlardan faydalanılması 
ile daha doğru bir belirleme yapılması mümkün olabilir. 
Tüm bunların yanında çalışma boyunun doğru belirlen-
mesinde, kök kanallarına direk ulaşılmasını sağlayacak bir 
giriş kavitesinin açılması, kullanılacak yöntem kadar bü-

yük önem taşımaktadır. 
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ÖZET
Antiagregan ilaçlar, trombositlerin agregasyonlarını inhibe 
eden ilaçlardır. Tromboembolik olay riskinde azalma ile bir-
likte, cerrahi prosedürler ile bağlantılı kanama riskinde artışa 
neden olurlar.
Antiagregan kullanan hastalarda oral cerrahi sırasında ve son-
rasında kanama, lokal hemostatik yöntemlerle kontrol altına 
alınabilir düzeydedir.  Antiagregan tedavinin kesilmesi, trom-
boembolik olay riskini artırır. Bu nedenle araştırmacılar, oral 
cerrahi öncesi antiagregan ilaçların kesilmesini gereksiz bul-
maktadır.
Non-steroid antienflamatuvar ilaçlar (NSAİİ’ler); analjezik, an-
tipiretik ve antienflamatuar etkili ilaçlardır. Ameliyat sonrası 
analjezi için kullanılabilirler. Ancak trombositlerin agregas-
yonunu inhibe etmeleri nedeniyle hemostazı yavaşlatırlar ve 
kanama süresini uzatırlar. NSAİİ kullanan sağlıklı bireylerde 
kanama zamanı genellikle normal kanama zamanı aralığının 
üst sınırını geçmez. 
Antiagregan ilaçlar ve NSAİİ’lerin her ikisi de kanama zama-
nını uzatır. Yapılan literatür taraması sonucunda, antiagregan 
ilaçlar ile NSAİİ’lerin kanamaya etkileri arasında farklılık bulun-
mamıştır. Araştırmalar; perioperatif NSAİİ veya antiagregan 
kullanımının şiddetli kanama komplikasyonu riskini artırmadı-
ğını, oluşan kanamaların lokal hemostatik yöntemlerle iyi yö-
netilebilir nitelikte olduğunu göstermektedir.

Anahtar kelimeler: Antiagregan ilaçlar, NSAİİ, perioperatif ka-
nama

SUMMARY
Antiplatelet drugs inhibit the aggregation of platelets. With a 
reduced risk of thromboembolic events, they increase the risk 
of bleeding associated with surgical procedures.
In patients who use antiplatelets, bleeding during and after 
oral surgery can be controlled by local hemostatic methods. 
Interruption of antiplatelet therapy increases the risk of throm-
boembolic events. For this reason, researchers find it unne-
cessary to interrupt antiplatelet drugs before oral surgery.
Non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) have anal-
gesic, antipyretic and antiinflammatory effects. They can be 
used for post-operative analgesia. However, they inhibit the 
aggregation of platelets so slow the hemostasis and prolong 
the duration of bleeding. In healthy individuals using NSAIDs, 
bleeding time generally does not exceed the upper limit of 
normal bleeding time interval.
Both antiplatelet drugs and NSAIDs prolong bleeding time. As 
a result of the literature review, there was no difference betwe-
en the effects of antiplatelet drugs and NSAIDs on bleeding. 
Surveys show that; perioperative NSAIDs or antiplatelet use 
does not increase the risk of severe bleeding complications 
and that bleeding is well manageable with local hemostatic 
methods.

Keywords: Antiplatelet agents, NSAIDs, perioperative blee-

ding
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GİRİŞ
Antiagregan ilaçlar, trombositlerin agregasyonlarını ve 

böylece trombus oluşumunu engelleyen ilaçlardır. Koro-

ner arter hastalığı ve periferik damar hastalığı olan hastala-

rın çoğu uzun süreli antiplatelet tedavisi görmektedir. Diş 

hekimleri ve maksillofasiyal cerrahlar günlük olarak anti-

agregan tedavisi uygulanan hastalarla sık karşılaşmakta-

dır.1 Antiagregan ilaçlar tromboembolik olayların riskinde 

azalmanın yanı sıra; spontan, veya invaziv prosedürler ile 

bağlantılı kanama riskinde de artışa neden olur. İskemi ve 

kanama riski arasındaki dengeyi sağlamak, antiagregan 

tedavisi gören ve cerrahi girişim uygulanan hastalarda ha-

len zorlayıcı bir konudur.2

NSAİİ’ler; analjezik, antipiretik ve anti-inflamatuar etkili, 

semptomatik iyileşme sağlayan ilaçlardır. Halen dünyada 

en çok reçete edilen ilaçların başında gelmektedirler. Diş 

hekimliği uygulamalarında da ağrı yönetimi için yaygın 

olarak kullanılmaktadırlar. antitrombositik etkileri nede-

niyle hemostazı yavaşlatırlar ve kanama süresini uzatırlar.3

Bu çalışmada antiagregan ve NSAİİ’lerin, etki mekaniz-

maları, yan etkileri ve trombosit aktivitesi üzerine etkileri 

hakkında bilgi verilmiş, periopeartif kanama üzerine etki-

lerinin araştırıldığı çalışmalar incelenmiştir.

ANTİAGREGAN İLAÇLAR
Primer hemostaz için gerekli olan trombosit aktivasyonu-

nun çeşitli basamakları geri dönüşümlü veya geri dönü-

şümsüz olarak inhibe ederek, trombosit agregasyonunu 

ve böylece trombus oluşumunu engelleyen ilaçlardır. 

Vasküler, tromboembolik veya kardiyak patolojisi olan, 

inme öyküsü olan, kalp kapak replasmanı, eklem replas-

manı, kardiyak stent operasyonu geçirmiş, serebrovaskü-

ler olay, miyokard enfarktüsü, periferik arter hastalığı veya 

akut koroner sendrom tanısı alan hastalarda tromboz ris-

kini azaltmak için kullanılırlar.1,4

Kanama zamanını uzatırlar, ancak tam kanla yapılan pıh-

tılaşma testlerini bozmazlar. Tromboembolik olayların ris-

kinde azalma ile birlikte, cerrahi prosedürler ile bağlantılı 

kanama riskinde artışa neden olurlar.2,3

COX (Siklooksijenaz) İnhibitörleri
Asetil Salisilik Asit (ASA)
Analjezik, antipiretik, antienflamatuvar ve antiagregan et-

kili bir ilaçtır. Kardiyovasküler hastalıkların tedavisinde en 

sık kullanılan ajandır.Günümüzde kardiyovasküler ve se-

rebrovasküler hastalıklarda, kontrendikasyonu olmadığı 

müddetçe,  tanı koyulduktan itibaren ASA tedavisine baş-

lanmakta ve yaşam boyu sürdürülmektedir.3,5,6

Trombositler üzerindeki inhibisyonu irreversibl’dır. Yeni 

üretilen trombositler inhibe edilenlerin yerini alana kadar 

(yaklaşık 8-10 gün) etkisi tam olarak ortadan kalkmaz.3 

Düşük doz ASA, sadece COX-1  inhibisyonu  yapar. COX-2 

inhibisyonu için yüksek dozlarda ASA gerekmektedir.  Bu 

yüzden ASA’nın antiagregan ve  antienflamatuvar  dozu 

farklıdır.7

Kanama zamanını uzatır. Sindirim sisteminde kanamayı 

kolaylaştırır.8

ADP (Adenozin Difosfat) Reseptör İnhibitörleri

Tiklopidin 

ASA’yı tolere edemeyen hastalarda serebral iskemi ve in-

melerin önlenmesi için öne sürülmüştür.9 Ancak trombo-

tik trombositopenik purpuraya (TTP) neden olabildiği için 

günümüzde artık kullanılmamaktadır.10

Klopidogrel 

Trombosit agregasyonunu, ilacın kullanımının ikinci gü-

nünden itibaren önemli şekilde inhibe eder. Kardiyovas-

küler ve  serebrovasküler  riskleri azaltmada efektif bir 

ajandır ve  güvenlik profilinin üstün olduğu söylenebilir. 

ASA ile birlikte kullanılır.11,12

Prasugrel 

Klopidogrel göre daha hızlı emilir, antitrombotik etkisi 

daha erken başlar ve daha güçlüdür. Yan etkiler kanama 

ve nadiren görülen TTP'dir.13

Tikagrelor 

Yeni nesil bir ADP inhibitörü ilaçtır. ADP reseptörüne geri 

dönüşümlü bağlanır.14

Fosfodiesteraz İnhibitörleri

Silostazol 

Tip 3 fosfodiesterazın seçici bir inhibitörüdür. Trombosit 

agregasyon inhibisyonu ve vazodilatasyona yol açar.15

Adenozin Geri Alım İnhibitörleri

Dipiridamol 

Vazodilatör ve antiagregan etkili adenozinin hücresel geri 

alımını engeller ve hücre dışı konsantrasyonunu arttırır. 

Ayrıca, fosfodiesteraz enzimini inhibe eder ve hücresel 

cAMP düzeyini yükseltir. Böylelikle trombositlerin adez-

yon ve agregasyonunu inhibe eder. Trombositlerin ömür-

lerini uzatır fakat kanama zamanını etkilemez.8

Kabul edilen tek endikasyonu kalp kapakçığı protezi ta-

kılan hastalarda kapakçık üzerinde trombus oluşumuna 

bağlı tromboembolik olayların önlenmesidir.12

GP IIB/IIIA İnhibitörleri

GP IIb/IIIa reseptörüne bağlanmak için fibrinojen ve von 

Willebrand faktör ile yarışır ve bunların bağlanmalarını ön-

lerler.3

Major kanama yan etkisi aspirine göre biraz daha yüksek-

tir. Trombositopeni seyrek fakat önemli bir komplikasyo-

nudur.7

Absiksimab 

GP IIb/IIIa'yı geri dönüşümsüz olarak inhibe eden ve trom-

bosit agregasyonunun inhibisyonuna yol açan bir mo-

noklonal antikordur.1

Antiagregan ve nonsteroid antienflamatuarların kanamaya etkileri
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Eptifibatid 

GP IIb/IIIa'ya geri dönüşümlü olarak bağlanan ve trombo-

sit agregasyonunun inhibisyonuna neden olan siklik bir 

heptapeptittir.16

NON-STEROİD ANTİAGREGAN İLAÇLAR
Narkotik olmayan analjeziklerdir. COX inhibisyonu yapa-

rak, prostoglandin sentezini azaltırlar. Böylece analjezik, 

antienflamatuvar  ve antipiretik  etki gösterirler.3

Hazımsızlık, dispepsi, yaygın karın ağrısı, gastrointestinal 

mukozada tahriş ve çeşitli lezyonlara neden olurlar. Bu 

ilaçların oluşturduğu gastrointestinal lezyonların tümüne 

analjezik gastroenteropatisi denir.17

Antitrombositik etkileri nedeniyle hemostazı yavaşlatırlar 

ve kanama süresini uzatırlar. Ancak genellikle sağlıklı bi-

reylerde kanama zamanı üst sınırı geçmez.18

Asetil Salisilik Asit 
Düşük dozlarda analjezik etkilidirler; ancak yüksek doz-

larda anti-enflamatuar etki gösterebilirler.  ASA ile beraber 

başka bir NSAİİ kullanıldığında ASA’nın antiagregan etkisi 

azalır.18

Diflunisal 
Salisilik asidin difluorofenil türevidir. Ürikozürik etkisi var-

dır.3

Pirazolon Türevleri
Kemik iliği depresyonu, su ve tuz retansiyonu, gastroente-

ropati yan etkileridir.3

Aminopirin 

Midenin asit ortamında, güçlü bir kanserojen madde olan 

dimetilnitrozamine dönüştüğü için yasaklanmıştır.3

Propifenazon 

Analjezik ve  antipiretik etkinliği kuvvetli, fakat antiinflama-

tuvar etkinliği zayıftır.  Karsinojenik   etki potansiyeli yok-

tur.3

Metamizol Sodyum (Dipiron) 
Antienflamatuar etkinliği zayıf, fakat analjezik etkinliği ol-

dukça güçlüdür. Antispazmodik etki potansiyeli vardır. 

Kas relaksasyonu sağlar.3

Profenler
ASA ve Asetominofen’den sonra en fazla kullanılan anal-

jezik ilaçlardır.3

İbuprofen 

Analjezik, antipiretik ve antiinflamatuvar etkinliği zayıftır. 

Trombosit agregasyonunu ASA’ya göre daha düşük bir 

derecede inhibe eder. Artrit teadvisinde, grip semptomla-

rını azaltmada ve ağrı kesici olarak kullanılır.3 

Naproksen 

Profenler içinde en uzun etkili olanıdır. Hafif ve orta sevi-

yede ağrı, ateş, osteoartrit, romatoid artrit, gut, yaralanma, 

menstural kramplar ve  tendinitin tedavisinde kullanılır. 

Naproksenin sodyum tuzu preparatları, gastrointestinal 

sistemde daha hızlı emilir ve analjezi amacıyla kullanımın-

da daha sık tercih tercih edilir. Yan etkileri diğer profen 

grubu ilaçlara göre daha zayıftır. Çocuklarda uzun süre 

kullanılımı halinde güvenilirliği saptanmıştır.3

Fenil Asetik Asit Türevleri
Diklofenak sodyum 

Salisilatlara benzer farmakolojik özellikleri vardır. Yan etki-

lerinin çoğu gastrointestinal sistemle ilgilidir. Nadir de olsa 

aplastik anemi yapabilir.19

İndolasetik Asit Türevleri
İndometasin 
Ankilozan spondilit, atritik gut, migren, osteoartirit gibi 

hastalıkların yanı sıra patent duktus arteriozusun tedavi-

sinde de kullanılır. Merkezi sinir sisteminde frontal başağ-

rısı, baş dönmesi, konfüzyon, halisülasyonlar ve senkop, 

gibi etkilere, gastrointestinal kanaldaki tahriş edici etkiye 

neden olabilir. Böbrek fonksiyonunu bozabilir.3

Ketorolak Trometamol 
İnjeksiyonluk preparatları yapılabilen az sayıdaki antienf-

lamatuar ilaçlardan birisidir.  Romatizmal hastalıklarda, 

postoperatif ağrı, dental ağrı, renal kolik, kanser ağrısı gibi 

ağrılı durumlarda  kullanılır.3

Sulindak 

Önilaçtır. Yapısal olarak indometasine benzer ancak daha 

zayıf etkilidir. 

Diğer NSAİİ’lerden farklı olarak kalın barsağa prekanseröz 

bir lezyonu olan familyal adenomatoz polipozis tedavisin-

de poliplerin sayı ve büyüklüğünü azaltmak amacıyla kul-

lanılmaktadır.3

Fenamik Asit Türevleri
Mefenamik Asit, flufenamik asit, etofenamat fenamik asit 

türevleridir. Yan etkilerinin sık görülmesi ve şiddetli seyret-

mesi nedeniyle fazla tercih edilmeyen ilaçlardır.3

Oksikamlar
Piroksikam 
Primer dismenorede, postoperatif ağrıda ve romatoid arti-
rit gibi inflamatuvar hastalıkların semptomlarını azaltmada 
kullanılır.  Gastrointestinal bozukluklara, periferik ödeme  
neden olabilir. Nadiren akut böbrek yetmezliği yapabilir.3

Prokuazon 
Yapıca diğer antienflamatuar ilaçlara benzemeyen ve asi-
dik olmayan kinazolon türevi bir ilaçtır.3

COX-2 İnhibitörleri
Geleneksel NSAİİ'ler COX-1 ve COX-2 izoformlarının iki-
si de inhibe eder. Selektif COX-2 inhibitörleri ise yüksek 
dozlarda her iki COX izoformunu, düşük dozlarda sadece 
COX-2‘yi inhibe eder. Seçici COX-2 inhibitörlerinin anal-
jezik etkinliği yaklaşık olarak geleneksel NSAİİ'lere eşittir. 
Gastroenteropatik yan etkilerini çok düşük oranda göster-
melerine karşılık, başka sistemlerle ilgili önemli yan etkileri 

olması olasıdır.20

Parasetamol (Asetaminofen)

Antiagregan ve nonsteroid antienflamatuarların kanamaya etkileri
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Antiinflamatuvar etkinliği olmadığı için NSAİİ’lerin dışında 

değerlendirilmektedir.

Merkezi sinir sistemi içinde prostaglandin sentezini inhibe 

eder. Ağrı kesici ve ateş düşürücü etkisi bu yolla açıkla-

nır. Ancak periferal dokularda zayıf bir COX inhibitörüdür. 

Bu nedenle antiinflamatuar ve antiagregan etkinliği yok-

tur.19,21

ANTİAGREGAN İLAÇLAR VE NSAİİ’LERİN 
PERİOPERATİF KANAMAYA ETKİLERİ
Antiagregan ilaçlar kanama zamanını arttırırlar, ancak tam 

kanla yapılan pıhtılaşma testlerini bozmazlar.3

Antiagregan tedavisi gören hastalarda cerrahi girişim uy-

gulanacağında iskemi ve kanama riski arasındaki dengeyi 

sağlamak zorlayıcı bir konudur. Güncel çalışmalarda, basit 

cerrahi prosedürlerimizin çoğunda antiagregan terapinin 

sürdürülmesi önerilir. İlaç tedavisi kesilmeden önce hasta-

nın kardiyoloğu veya vasküler cerrahı ile konsultasyonda 

bulunmak her zaman önerilir.3

NSAİİ’ler trombosit agregasyonunu inhibe eder, kanama 

zamanını uzatırlar. Ancak, kanama zamanı genellikle üst 

sınırını geçmez. Trombosit agregasyonu üzerine etkileri 

hafiftir.3

Canigral ve ark.4 ASA, klopidogrel, NSAİİ’ler veya düşük 

molekül ağırlıklı heparin tedavisi altındaki hastalarda diş 

çekimlerini içeren bir çalışma yapmıştır. Vakaların %92'sin-

de kanamanın 10 dakika içinde tek başına basınç ile dur-

durulduğunu ve %8'i lokal hemostatik önlemlerle kolayca 

kontrol altına alınabildiğini bildirmiştir. NSAİİ veya antiag-

regan ilaç kullanan hastaların hiçbirinde şiddetli kanama 

komplikasyonu görülmemiştir.

Ardekian ve ark.22 ASA tedavisinin 7 gün önceden kesildi-

ği hastalar ve ASA tedavisine devam eden hastalarda diş 

çekilmesinden sonra, iki grubun ortalama kanama zama-

nı arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı olmasına rağ-

men, kontrolsüz kanama gelişmediğini belirtmiştir. Her iki 

grupta da kanamalar, lokal hemostatik önlemler ile kolay-

ca kontrol altına alınabilir nitelikte ve insidansları birbirine 

yakındır.

Napennas ve ark.23 yaptıkları derlemede, ASA, Klopidog-

rel, Silostazol, Dipiridamol, Tiklopidin ve/veya Triflusal 

kullanan hastalarda, basit ve cerrahi diş çekimleri, biyopsi, 

oral implant cerrahisi ve periodontal cerrahi sonrası kana-

manın az miktarda artmış olmasına rağmen, postoperatif 

kanama komplikasyonlarında klinik olarak anlamlı artış 

olmadığını ortaya koymuştur.

Krishnan ve ark.24 ASA tedavisine ara verilen, ASA tedavisi-

ne devam eden ve ASA almayan sağlıklı hastalarda çekim 

öncesi kanama zamanını ve pıhtılaşma zamanını ölçmüş-

tür. Gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark yok-

tur. Ortalama kanama zamanı 1-3dk, ortalama pıhtılaşma 

zamanı 3-5dk olarak ölçülmüştür. Hiçbir grupta çekim 

yerinde uzamış veya normalin üzerinde kanama görülme-

miştir.

Napenas ve ark.25 invaziv oral cerrahi prosedür uygulanan 

tek veya çift antiagregan tedavi gören 43 hastada kanama 

riskini değerlendirdikleri retrospektif çalışmalarında anti-

agregan tedavinin kesilmesi durumunda, tromboembolik 

olaylara yatkınlık riskinin, diş hekimliği prosedüründe ka-

nama riskinden çok daha yüksek olduğu sonucuna var-

mıştır. Çalışmada postoperatif kanamaların uzadığına dair 

bir kanıt mevcut değildir.

Francophone Oral Tıp ve Oral Cerrahi Topluluğu, yaptık-

ları literatür incelemesinde antiplatelet tedavinin dental 

işlem öncesi kesilmesinin gereksiz olduğu ve kanama ris-

kinin çok düşük olduğu sonucuna varmıştır. Çalışmada, 

oral cerrahide ASA tedavisine devam edildiğinde hemo-

rajik komplikasyon riski gelişmediği bildirilmiştir. Nitekim, 

son çalışmalar, ASA tedavisinin kesilmesine bağlı olarak 

postoperatif dönemde (1-3 hafta) tromboembolik komp-

likasyonların oluşumunu doğrulamıştır.26

Koroner arter stentleri olan hastalarda minör oral cerrahi 

prosedürler için çift antiagregan tedavisinin sürdürülme-

sini veya mümkünse, reçetelenmiş rejim tamamlanıncaya 

kadar tedavinin ertelenmesi önerilmektedir.27

Lillis ve ark.28 ASA kullanan 42 hasta, klopidogrel kullanan 

36 hasta ve ikili ASA ve klopidogrel tedavisi alan 42 hasta 

ve antiagregan kullanmayan 532 hastayı diş çekimi son-

rasında incelemiştir. Çekimden sonraki 30 dakikada im-

mediat kanama görülme oranı ikili antiagregan tedavi için 

%66,7, tek antiagregan tedavi için %2,6 ve kontrol grubun-

da %0,4’tür. Kontrollerle karşılaştırıldığında, çift antiagre-

gan tedavide hastalarda ani kanama riski daha yüksektir, 

ancak tek başına ASA veya tek başına Klopidogrel kulla-

nan hastalar fark anlamlı değildir. Bununla birlikte, tüm 

tedavi gruplarındaki acil kanama komplikasyonları, lokal 

hemostatik önlemler ile başarıyla yönetilmiştir. Hiçbir has-

tada geç kanama gelişmemiştir. Uygun lokal hemostatik 

önlemlerin alındığında tek veya çift antitrombosit tedavi 

alan hastalarda diş çekmelerinin güvenle uygulanabilece-

ği sonucuna varılmıştır.

Lewis ve ark.29 pediatrik tonsillektomi sırasında NSAİİ kul-

lanımıyla ilişkili kanama riskini değerlendirdikleri, 1044 

çocuğu, on dört çalışmayı içeren derlemede; NSAİİ kul-

lanımının kanama insidansında istatistiksel olarak anlamlı 

artışa neden olmadığını saptamıştır.

Özkiriş ve ark.30 tonsillektomi öncesi İbuprofen, Metamizol 

sodyum ve Parasetamol verilen grupların arasında ortala-

ma kanama zamanları  ve postoperatif kanama komplikas-

yonu insidansları açısından anlamlı bir fark saptamamıştır.

Bulat ve Or,31 sıçanlar üzerinde yaptıkları deneyde Naprok-

sen veya ASA’nın protrombin zamanı ve parsiyel protrom-

bin zamanını etkilemediği ve ilaçların trombosit agregas-

yonuna etkiler anlamlı olmadığı sonucuna ulaşmıştır.

Scott ve ark,12 sağlıklı gönüllü üzerinde yaptıkları araştır-

mada, İbuprofen ve Naproksenin, ASA ile karşılaştırıldı-
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ğında trombosit agregasyonu üzerinde hafif bir inhibitör 

etkiye sahip olduğunu, bu etkinin 24-72 saat içerisinde 

yok olduğunu; ve ayrıca selektif COX-2 inhibitörlerinin, 

trombosit agregasyonu üzerinde herhangi bir inhibisyon 

etkisi göstermediğini belirtmişlerdir.32

SONUÇLAR
Antiagregan ilaçlar, trombositlerin agregasyonlarını ve 

böylece trombus oluşumunu engelleyen ilaçlardır. Trom-

boembolik olayların riskinde azalmanın yanı sıra; cerrahi 

prosedürler ile bağlantılı kanama riskinde de artışa neden 

olur. Antiagregan ilaçlar kanama zamanını uzatırlar, ancak 

tam kanla yapılan pıhtılaşma testlerini bozmazlar. Bununla 

birlikte araştırmalar göstermiştir ki; antiagregan kullanan 

hastalarda oral cerrahi sırasında ve sonrasında kanama, 

lokal hemostatik yöntemlerle kontrol altına alınabilir dü-

zeydedir.  Antiagregan kullanan hastalarda oral cerrahide 

perioperatif kanama komplikasyonu riski düşüktür. Ancak 

tedavinin kesilmesi, tromboembolik olay riskini artırır. Bu 

nedenle araştırmacılar; oral cerrahi öncesi antiagregan 

ilaçların kesilmesini gereksiz bulmaktadır. Antiagregan 

ilaçların terapötik dozlarına müdahele etmek, ölümcül 

tromboembolik sonuçlar doğurabilir. NSAİİ’ler trombosit 

agregasyonunu inhibe eder, hemostazı yavaşlatırlar ve 

kanama süresini uzatırlar. Ancak kanama zamanındaki 

uzama fazla değildir ve genellikIe sağlıklı bireylerde nor-

mal kanama zamanı aralığının üst sınırını geçmez.  Trom-

bosit agregasyonu üzerine etkileri hafif olmakla birlikte; 

perioperatif olarak verilen antiinflamatuvar analjezikler,  

ameliyat yerinde postoperatif kanamayı artırabilir. Araş-

tırmalar; perioperatif NSAİİ kullanımının şiddetli kanama 

komplikasyonu riskini artırmadığını, oluşan kanamaların 

lokal hemostatik yöntemlerle iyi yönetilebilir nitelikte ol-

duğunu göstermektedir. Yapılan literatür taraması sonu-

cunda, antiagregan ve NSAİİ’lerin perioperatif kanama 

üzerine etkileri arasında farklılık bulunmadığı sonucuna 

ulaşılmıştır. Çalışmalar her iki ilaç grubunun da kanama 

zamanını uzatmakla birlikte gerekli lokal hemostatik ön-

lemler alındığında perioperatif kullanımlarının güvenli 

olduğunu desteklemektedir.  Bu iki ilaç grubunun etki 

mekanizmalarının, özellikle de trombosit aktivitesi üzeri-

ne etkilerinin bilinmesi ve anlaşılması, bu ilaçları kullanan 

hastaların cerrahi tedavilerinin güvenli bir şekilde tamam-

lanması ve komplikasyon riskini en aza indirgenmesi açı-

sından büyük önem taşımaktadır.
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SUMMARY
Odontoma is a non-aggressive ectomesenchymal tumor of 
unknown origin that are more considered developmental 
malformations (hamartomas) than benign neoplasms. Den-
tigerous cyst is an epithelium-lined sac enclosing the crown 
of an unerupted tooth. Occasionally, the dentigerous cyst is 
associated with odontoma. Dentigerous cysts that have not 
been noticed for a long time can reach huge sizes due to ef-
fect of their asymptomatic structure. A 53-year-old male refer-
red to our department with swelling on his right mandibular 
region. Clinical and radiographic examination revealed an ex-
tensive radiolucency extending from left second premolar to 
right angle of mandibula. Previously marsupialization of the 
cyst was tried from two different location. However, as a result 
of the failure of the process the patient was referred to our de-
partment. Enucleation of the cyst with odontoma was done 
under local anesthesia with sedation. Also associated teeth 
were extracted which have periodontal problems and mobi-
lity. At the 2 years of follow up, there was a complete healing 
in cyst region and no recurrence. Histopathological examina-
tion revealed a dentigerous cyst associated with an odonto-
ma that is because there was no any other unerupted tooth. 
The association of a huge dentigerous cyst with a compound 
odontoma makes this case rare and interesting.

Keywords: Dentigerous cyst, odontoma, mandible
 
ÖZET
Odontoma, benign neoplazmadan daha çok gelişimsel mal-
formasyon (hamartom) olarak kabul edilen agresif olmayan 
ektomezenkimal bir tümör çeşididir. Dentigeröz kistler, sür-
memiş bir diş kronuna eşlik eden iyi huylu odontojen kaynaklı 
kistlerdir. Dentigeröz kistlerin nadiren de odontoma ile ilişkili 
olduğu bilinmektedir. Dentigeröz kistler uzun süre fark edil-
mezlerse, asemptomatik yapılarının etkisiyle büyük boyutla-
ra ulaşabilirler. 53 yaşındaki bir erkek hasta sağ mandibular 
bölgede şişlik ile kliniğimize başvurdu. Klinik ve radyografik 
incelemelerde, sol ikinci premolar dişten mandibulanın sağ 
angulus bölgesine uzanan geniş bir radyolusent alan sap-
tandı. Daha önce kistin tedavisi amacıyla iki farklı noktadan 
marsupyalizasyon işleminin denendiği ancak işlemin radyo-
lusent sahada herhangi bir küçülme ya da iyileşmeye sebep 
olmadığına karar verilmesinin ardından hasta tarafımıza yön-
lendirildiği öğrenildi. Odontoma ile kistin enükleasyonu lokal 
anestezi ile derin sedasyon yardımıyla yapıldı. Ayrıca bölge-
deki periodontal sorunlar ve mobilite gösteren dişler hastanın 
ilgili dişlere önerilen tedavi seçeneklerini reddetmesi üzerine 
çekildi. 2 yıllık takipte, kist bölgesindeki tam bir iyileşme göz-
lendi, nüks belirtisine rastlanmadı. Histopatolojik tanı, bölge-
de sürmemiş başka bir dişin de var olmamasına dayanarak 
odontoma ile ilişkili dentigeröz kist olarak konuldu. Bu vakada 
nadir görülen, kompound odontoma ile ilişkili dev boyutta 
dentigeröz kist olgusu rapor edilmektedir.
Anahtar kelimeler: Dentigeröz kist, odontoma, mandibula
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INTRODUCTION
Dentigerous cyst is an odontogenic cyst that develops 

around crown of an impacted tooth. It is usually seen 

around the mandibular third molar teeth of young pa-

tients. Lesions are usually asymptomatic unless they are 

associated with infection and usually diagnosed on routi-

ne radiographs. The dentigerous cyst can be rarely seen 

associated with odontomas. It is estimated that 27% of 

cases related to an odontoma.1,2 In 1867 Paul Broca desc-

ribed odontoma as a non-aggressive benign ectomesen-

chymal tumor of unknown origin. Odontomas may be 

associated with the presence of impacted teeth, trauma, 

genetic factors, local infections and dentigerous cysts.1,3

Preliminary diagnosis of both lesions is done by the main 

imaging methods and then confirmed by histopathologi-

cal analysis. Failure to diagnose or treat, especially after 

the cyst has reached enormous dimensions, can cause 

pathologic bone fractures and resection of the jawbone. 

These can lead to variable problems, from aesthetic and 

phonetic to severe malocclusions.1,2 For this reason, early 

and accurate diagnosis of cyst and its cause is of great im-

portance. Treatment of odontoma is surgical excision and 

this treatment is very successful, recurrence is rarely seen, 

and bone repair is done smoothly in the area.4 The treat-

ment for dentigerous cysts is surgical excision with remo-

val of related teeth in similar manner, and in some cases it 

may be necessary to marsupialize the lesion for reduction 

of bone defect size prior to surgical intervention.2,5,6

In this case report, a huge dentigerous cyst, which oc-

cupying 2/3 of the mandibular corpus, accompanied by 

a compound odontoma, was diagnosed in a 56-year-old 

male patient by implementing cone beam computed to-

mography (CBCT) and treated, histologically examined 

and followed-up for 2 years.

CASE REPORT
A 56-year-old male referred to our department with an 

unable to treated lesion in his right mandibular region. 

Clinical and radiographic examination revealed an exten-

sive radiolucency extending from left second premolar to 

right angle of mandible. Previously marsupialization of the 

cyst was tried by another clinician from two different spa-

ce. However, at the end of the 8-month period, the proce-

dure did not provide any contribution to shrinkage of cyst 

and then the patient was referred to our department. 

Clinical examination revealed that the patient did not 

have any pain in the region under the current conditi-

ons. In the right mandibular molar region, there was an 

expansion in the bone that shaded the vestibule sulcus 

and two opened intra-lesion window entities for the previ-

ous marsupialization process, one from molar region, and 

one at the level of the incisor teeth. Nearly all of the teeth 

in the region, which are still in the mouth as complete as 

the third molar, have class 2 mobility according to Miller 

classification. In the cyst region there is a third molar with 

caries and severe tissue loss. The patient has poor oral hy-

giene, but no serious caries was found in the other teeth 

associated with the cyst. Patient has also mild paresthesia 

in the region (Figure 1).

Figure 1. Preoperative intraoral image showing the previous surgical marsupia-
lized windows

Orthopantomography image revealed a multilobular radi-

olucent lesion with a straight border extending from the ri-

ght mandibular angulus region to the left second premo-

lar tooth level, completely covering the mandibular basis 

and the alveolar crest in the vertical direction. There is a 

radiopaque appearance between the apices of the right 

mandibular canine and the premolar teeth, in the mental 

foramen region, resembling a tooth crown without root. 

In the molar region due to the pressure of the lesion, the 

mandibular nerve is displaced to the lower border of the 

mandible (Figure 2).

Figure 2. Orthopantomography image showing radiolucent cystic lesion and a 
radiopaque formation at the apex of the canine

It has been decided to obtain a CBCT from the region in 

order to evaluate its content, its borders and the relation 

of the lesion with surrounding anatomical formations. On 

the CBCT image, bone expansion was detected in the 

buccolingual region of the cyst. Especially in the molar re-

gion, the lesion makes a significant expansion and shows 

extrabony placement in the buccal region. However, it is 

also thought that this situation may eventually result of the 

previous marsupialization process which has been going 

on for about 8 months. The lesions did not cause perfora-

tion in the bone except the marsupialization regions. The 

mandibular canal is located in the basal base of mandible 

due to the compression of the cyst. Compound odonto-

ma was initially diagnosed after CBCT examination for the 

formation of a single piece amorphous structure located 

in the apex of the canine surrounded by a radiolucent 

Mandibular dentigerous cyst with an odontoma
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area, which resembles a non-root tooth crown in the size 

of 7-8 mm and in contact with only the basal base of man-

dible (Figure 3-4).

Figure 3. CBCT image (3D) showing multilobular structure of the cyst and a radi-
opaque area surrounded by thin radiolucent border

Figure 4. Coronal CBCT section between canine and premolar region showing 
radiopaque compound odontoma

During the interviews with the patient, although detailed 

information was given about the benefits of the retrying 

marsupialization procedure and the risks of the enucleati-

on process, the patient refused marsupialization and de-

manded enucleation of the cyst immediately because of 

the long duration of the previous procedure that resulted 

with failure.

Enucleation of the cyst with odontoma was done under 

local anesthesia with sedation.  Also associated teeth 

were extracted which have also pericoronal bone loss 

and severe mobility (Figure 5). 

Figure 5. Intraoperative image after enucleation of the cyst and extraction of the 
teeth

Primary wound closure was achieved by periosteal rele-

asing incisions. Histopathological examination by samp-

ling from four different regions confirmed initial dentige-

rous cyst diagnosis (Figure 6). At the 2 years follow up, 

there was a complete healing in cyst region and no evi-

dence of recurrence (Figure 7). Paresthesia was also di-

sappeared.

Figure 6. Dentigerous cyst with a few rows of non-keratinized odontogenic epit-
helium (H&E 200x)

Figure 7. Follow-up orthopantomography image (24 months)

DISCUSSION
The dentigerous cyst can be seen around the impacted 

teeth and more rarely associated with odontomas. Radi-

ographically, the dentigerous cyst is composed of a smo-

oth and distinctly limited sclerotic radiolucent area around 

an impacted tooth. Upon reaching a diameter of 2 cm, sen-

sitivity depending on pressure on peripheral anatomical 

structure, bone expansion, displacement in teeth may 

accompany the cyst. Histologically, it is thought that the 

epithelial component of the enamel organ develops with 

cystic degeneration and fluid accumulation between the 

reduced enamel epithelium and dental mines. The cyst 

is developed by the cystic degeneration of the epithelial 

component of the enamel organ and by the accumulation 

of fluid between the reduced enamel epithelium and ena-

mel. Histopathologically, the cyst is surrounded by fibrous 

conjunctival tissue capsule and two to four layers of flatte-

ned epithelial lining of cells. The keratinization of the epit-

helial layer can be seen, but not always. Complications 

associated with dentigerous cysts includes; Pathological 

bone fracture, loss of permanent teeth, bone deformities 

and the development of malignancies such as ameloblas-

toma, squamous cell carcinoma and intraosseous muco-

epidermoid carcinoma.1,2,5,7,8 In this case, the patient had 

to lose all the teeth in the region due to asymptomatically 

enlaged cyst and was not noticed for a long time. In our 

opinion, it can be considered a great chance for the pa-

tient not to have a trauma to the region in the presence of 

this cyst, which can cause jaw fracture very easily. Odon-

tomas are among the most common odontogenic tumors 

of jaw bones and constitute approximately 22% of odon-

Mandibular dentigerous cyst with an odontoma
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togenic tumors.6 Despite odontoma has been reported in 

almost all age groups, the majority of cases (84%) occur 

under 30 years of age, most frequently during the second 

decade of life and less than 10% in patients over 40 years 

of age.9 The incidence of odontomas according to gen-

der does not differ. Odontomas are more common in the 

permanent dentition than in the primary dentition. Micros-

copically, odontomas consist of enamel, dentin, cement 

and pulp tissue in varying amounts. Odontomas are con-

sidered developmental malformations (hamartoma) more 

than benign neoplasms.1,3,5,10

It is thought that odontoma is caused by budding of extra-

odontogenic epithelial cells from dental lamina. This cell 

cluster forms a large mass of dental tissue that can settle 

in an abnormal configuration but consists of normal ena-

mel, dentin, cementum and pulp1. Hitchin11 suggests that 

odontomas interact with a mutant gene or interference, 

possibly with genetic control of tooth development after 

birth. Odontoma originate from enamel producing odon-

togenic epithelium and the odontogenic mesenchyme, 

which produces dentin by odontoblast differentiation. 

Since it is composed of products of both cell types, it was 

previously called composite odontomas.1

The World Health Organization has classified odontomas 

in two subgroups as compound and complex according 

to morphological differentiation. The compound odon-

toma is composed of small dental structures, while the 

complex type is composed of enamel and dentin conglo-

merate masses which do not bear anatomical resemblan-

ce to the dentition.1,3 Both types can grow to an average 

size of about 6 cm and often their growth stop when they 

reach these dimensions.1 Clinically, they are classified as 

intraosseous (central), peripheral (soft tissue or extra-os-

seous), and eruption odontomas. Intraosseous odonto-

mas often occur as compound odontoma in the anterior 

maxilla, complex odontoma in the mandibular molar regi-

on, and have a rate of about 51% in all odontomas. Perip-

heral odontomas are less common and occur in the soft 

tissue on the alveolar crest region and are usually seen 

as a compound type. Eruption odontoma occurs around 

the crown of an erupting or impacted tooth, or appear 

superficially on the bone surface.9,12 According to radi-

ographic examination of the patient, intraosseous com-

pound odontoma was diagnosed in this case. Compound 

odontoma is defined as a lesion that is caused by extreme 

proliferation of dental lamina and which regularly displays 

all dental lamina tissues and is often seen in dental lamina 

form. Compound type consists of dental-like structures 

or denticles arranged on a fibrous stroma. Compound 

odontomas are more common in 1:2 ratio than complex 

odontomas and are usually diagnosed in the maxilla an-

terior region during the second and third decades of life1. 

However, compound odontoma follicles are rarely invol-

ved in cyst development and cysts. The complex type 

affects young adults alike, but is more common in the 

posterior region of the mandible. The morphologically ir-

regular structure consists of dentin, cement and enamel 

structures.1,3,5,9

Radiographically compound odontoma is seen as a clus-

ter of dental-like structures surrounded by a radiolucent 

area with variable dimensions and shapes. Complex 

odontoma can be seen radiographically as irregularly bor-

dered uniform radiopacity surrounded by a radiolucent 

area in the form of amorphous calcification dental tissue 

masses and can be confused with osteoma or some hi-

ghly calcified bone lesions. In most cases the lesions are 

asymptomatic but may cause thickening of the cortical 

bone layer. It is noticed when routine radiographic exami-

nations are being explored or investigated the reason for 

a not erupted tooth.1,3,5,9,13 

Cystic involvement of compound odontoma is very rare. 

The majority of reported cystic odontoma cases to date 

are the cases of complex odontoma. As far as we know, 

only five cystic compound odontoma cases have been 

reported. The type of cyst that develops around the com-

pound odontoma follicle is difficult to predict in the early 

stages of development.6 Microscopically, cystic odonto-

mas are characterized by the presence of a dental follic-

le-like layered squamous epithelium associated with an 

odontoma. They are surrounded by a connective tissue 

capsule containing chronic inflammatory cell infiltration 

and odontogenic epithelial islets.5

Diagnosis is based on radiological features and histo-

pathologic analysis of the lesions. Radiographically, the 

cystic compound odontoma is rarely confused with ot-

her lesions. However, when the lesion is in a mixed radi-

opaque-radiolucent stage, it can be confused with other 

lesions of jaws with similar location, age incidence and 

radiographic properties. In some cases, the radiological 

appearance may resemble fibrosis lesions. Ameloblastic 

fibroodontoma can closely mimic the appearance of the 

odontomas. Odontomas may also give a cementoblas-

toma appearance if radiographically superpose on the 

roots. In addition, complex odontomas radiologically re-

semble osteoblastomas, ossifying fibroma and even os-

teomas.1,3,14,15

In our case, ameloblastic fibro-odontoma, calcific odon-

togenic cyst, pindborg tumor and calcifying odontogenic 

cyst were considered at the first encounter with clinical 

and radiological examination. After correlation between 

clinical and radiographic findings, in conventional radi-

ography supernumerary tooth, compound odontoma on 

CBCT and intraoperative surgical observation and final 

diagnosis of compound odontoma accompanied by den-

tigerous cyst was made histopathologically. Histopatho-

logical analysis of the case reported that cystic lesion with 

Mandibular dentigerous cyst with an odontoma
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a row of non-keratinized odontogenic epithelium accom-

panied by compound odontoma.

Recently, many reports have emphasized the benefits and 

features of CT scans in identifying these types of lesions. 

CBCT may be more useful to confirm the presence of cal-

cifications on the cyst wall than conventional radiography. 

This may not be detected by simple radiographs because 

of the overlapping of anatomical structures. CBCT has a 

wide range of applications and it is very useful for deter-

mining the size and condition of the internal structure of 

the lesions, root fractures, determination of the position of 

impacted tooth and relation with the surrounding anato-

mical structures, and also pathological conditions in the 

jaw bones. In addition, during the diagnostic process, the 

three-dimensional image of the cysts and the imaging of 

the tumors of the maxillofacial region may provide vital in-

formation for planning the treatment plan.16-18 

In the present case, conventional radiographs could not 

provide useful information for accurate diagnosis of the 

lesion because superimposed images revealed a unilocu-

lar radiopaque image with a structure resembling a small 

tooth. This led to the thought of a supernumerary tooth 

entity in the region. Thus, we emphasize that the CBCT 

image makes it possible to investigate a three-dimensio-

nal visualization of the lesion, as well as showing the rela-

tionship between the cystic structure and the odontoma 

in it, because the cyst has a multilobular appearance due 

to ongoing resorption of trabecular bone structures in the 

cystic cavity, odontoma was indistinguishable. Conventi-

onal radiography has identified a cystic lesion in the re-

gion of the image, but a CBCT was needed to elucidate 

the lesion borders and internal structure. It was possible 

to define the presence of odontoma within the cystic le-

sion and to plan the treatment properly, but only after the 

use of CBCT images. CBCT proved once again how effe-

ctive it is to diagnose jaw neoplasms. For this reason, in 

our case, the details of the radiographic pattern and the 

internal structures and odontoma displayed with CBCT 

images served as an important tool in achieving a satisfa-

ctory diagnosis and treatment.
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ÖZET
Odontojenik fistüller, pulpa nekrozuna bağlı olarak gelişen pa-

tolojik oluşumlardır. Fistülün intraoral veya ekstraoral bölgeye 

açılması dişin bulunduğu bölgeye, enflamasyon tarafından 

kortikal kemikte oluşan perforasyonun lokalizasyonuna bağlı-

dır. Özellikle ekstraoral fistüller deri lezyonları, tüberküloz, os-

teomiyelit gibi birçok farklı oluşumla karıştırılmakta ve bunun 

sonucunda hastalara etkisiz tedaviler uygulanabilmektedir. 

Bu olgu sunumu, alt çene kesici dişlerden kaynak aldığı tespit 

edilen ve çene ucu bölgesinden drene olan 2 adet ekstraoral 

fistül vakasının kök kanal tedavisi uygulamasının ardından 1 

senelik takiplerini içermektedir.

Anahtar kelimeler: Ekstraoral fistül, kök kanal tedavisi, kalsi-

yum hidroksit

SUMMARY
Odontogenic fistulas are pathological occurrences due to 

pulp necrosis. Intraoral or extraoral opening of the fistula 

depends on the localization of the perforation in the cortical 

bone by inflammation. In particular, extraoral fistulas are con-

fused with many different types of skin lesions, such as tuber-

culosis and osteomyelitis, resulting in ineffective treatment of 

the disease. This case report includes 1 year follow-up after 

root canal treatment with 2 extraoral fistula cases, which were 

found to have been obtained from lower jaw incisor teeth and 

were drained from the jaw area. 

Keywords: Extraoral fistulas, root canal treatment, calcium 

hydroxide

GİRİŞ
Odontojenik fistüller, pulpa nekrozuna bağlı olarak gelişen pa-

tolojik oluşumlardır. Fistülün intraoral veya ekstraoral bölgeye 

açılması dişin bulunduğu bölgeye, enflamasyon tarafından 

kortikal kemikte oluşan perforasyonun lokalizasyonuna bağ-

lıdır.1-4 Bakteriyel virülans, hastanın savunma mekanizması, 

fasiyal bölgedeki dokuların düşük direnci ve kas ataçmanları 

ile enfekte dişin ilişkisi de fistülün ilerleme miktarını ve yönü-

nü etkilemektedir. Eğer dişlerin apikal kısımları maksiller kas 

bağlantılarının üstünde veya mandibuler kas bağlantılarının 

altındaysa enfeksiyon ekstraoral bölgeye doğru bir yayılma 

gösterebilmektedir.5-7 Ekstraoral fistüller, sıklıkla deri lezyon-

ları, travmatik yaralanma, karsinom, osteomiyelit, tüberküloz 

ve aktinomikoz gibi pek çok oluşumla karıştırılabilirler.8-12 Teş-

hisin doğru konulamaması sebebiyle etkisiz ve yanlış tedavi 

seçeneklerinin uygulanabildiği bildirilmiştir.13 Ekstraoral fistü-

le sahip hastaların yarısının doğru teşhis konulmadan önce 

gereksiz cerrahi müdahalelere ve uzun dönem antibiyotik te-

davilerine maruz kaldıkları belirlenmiştir.14 

Bu vaka raporunda alt çene kesici dişlerinden kaynak alan 2 

adet ekstraoral fistül oluşumun tedavisi ve tedavi sonrası taki-

bi anlatılmaktadır.

OLGU SUNUMU
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Vaka 1
Herhangi bir sistemik hastalığı bulunmayan 13 yaşındaki 

erkek hasta kliniğe çene ucunda bulunan fistül ağzı nede-

niyle yönlendirilmiştir (Resim 1a). 

Resim 1a: Çene ucunda bulunan fistül ağzı 1b: Periapikal teşhis radyografisinde 
31 ve 32 numaralı dişlerde yaygın periapikal lezyon varlığı

Yapılan klinik muayenede 31 ve 32 numaralı dişlerde pul-

payı içine almayan kuron kırığı tespit edilmiştir. İlgili dişler 

vitalometrik muayenede (-) sonuç vermiş olup palpasyon 

ve perküsyonda herhangi bir bulguya rastlanmamıştır. 

Radyografik muayenede 31 ve 32 numaralı dişlerde yay-

gın periapikal lezyon tespit edilmiştir (Resim 1b). Çene 

ucunda görülen ağız dışı fistülün dişlerden kaynaklandı-

ğı tespit edilmiştir. Lokal anestezi ve rubber-dam uygula-

masının ardından ilgili dişlerin kök kanalı şekillendirmesi 

K-tipi el aletleriyle step-back tekniğiyle tamamlanmıştır. 

Tedavi süresince yıkama solüsyonu olarak %2,5 NaOCl 

kullanılmıştır. İlk seansta kök kanal medikamenti olarak 

Ca(OH)
2
 uygulanmıştır. Hasta tedavinin ikinci seansına 

gelmemiş ve 8 ay sonra kliniğine tekrar başvurarak teda-

viyi tamamlama talebinde bulunmuştur. Hastanın radyog-

rafik muayenesinde periapikal lezyonların büyük oranda 

iyileştiği (Resim 2a) ve ağız dışı fistülün kapandığı tespit 

edilmiştir (Resim 2b). 

Resim 2a: 8 ay sonraki ikinci seansta alınan periapikal radyografide lezyonların 
büyük oranda iyileştiği 2b: Ağız dışı fistülün kapandığı tespit edilmiştir 2c: Kök 
kanal tedavisinin tamamlandığı seansta alınan periapikal radyografi

Kök kanal tedavisi AH Plus kanal patı kullanılarak late-

ral kondansasyon tekniği ile tamamlanmıştır (Resim 2c). 

Tedavilerin tamamlanmasının ardından 1 sene sonraki 

kontrolde herhangi bir semptoma rastlanmamıştır. Ağız 

dışı fistülün hafif bir iz bırakarak tamamen iyileştiği, ilgili 

dişlerdeki periapikal lezyonların küçüldüğü görülmüştür 

(Resim 3a, Resim 3b).

Resim 3a: 1 sene sonraki kontrolde ağız dışı fistülün iyileşme görüntüsü 3b: İlgili 
dişlerdeki lezyonların periapikal radyografide iyileşme görüntüsü

Vaka 2
Herhangi bir sistemik hastalığı bulunmayan 30 yaşında-

ki kadın hasta çene ucunda oluşan fistül nedeniyle yön-

lendirilmiştir. Yapılan klinik muayenede 42 numaralı dişte 

renkleşme tespit edilmiştir. Palpasyon ve perküsyon test-

lerinde (+) yanıt alınmıştır. İlgili diş vitalometrik muayene-

de (-) sonuç vermiştir. Radyografik muayenede 42 numa-

ralı dişte periapikal lezyon görülmüştür (Resim 4a). 

Resim 4a: Periapikal teşhis radyografisinde 42 numaralı dişte periapikal lezyon 
varlığı 4b: Çene bölgesinde yaygın iltihap odakları

Çene bölgesinde yaygın iltihap odakları gözlemlenmiştir 

(Resim 4b). İlgili dişin kök kanalı şekillendirmesi K-tipi el 

aletleriyle step-back tekniğiyle tamamlanmıştır. Tedavi 

süresince yıkama solüsyonu olarak %2,5 NaOCl kullanıl-

mıştır. 10 gün ara ile iki seans Ca(OH)
2
 uygulanmış ve kök 

kanal tedavisi AH Plus kanal patı kullanılarak lateral kon-

dansasyon tekniği ile tamamlanmıştır (Resim 5). 

Resim 5: 20 gün sonra kök kanal dolgusunun tamamlandığı seansta alınan peri-
apikal radyografi ve ağız dışı fistülün görüntüsü

Tedavilerin tamamlanmasının ardından 1 sene sonraki 

kontrolde hastada herhangi bir semptoma rastlanılmamış 

olup, ağız dışı fistülün hafif iz bırakarak tamamen iyileştiği 

ve 42 no’lu dişteki periapikal lezyonun küçüldüğü tespit 

edilmiştir (Resim 6).

Ekstraoral fistül olgusu
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Resim 6: 1 sene sonraki kontrolde ilgili dişte periapikal lezyonun periapikal rad-
yografide iyileşme görüntüsü ve ağız dışı fistülün iyileşme görüntüsü

TARTIŞMA

Yüz bölgesinde görülen lezyonların endodontik kökene 

sahip olabileceği göz önünde bulundurulmalı ve ayırıcı 

tanısı mutlaka yapılmalıdır.15 Gupta & Hasslegren16 endo-

dontik tedavi görmesi gereken 393 diş üzerinde yapılan 

incelemede periapikal lezyon görülen dişlerin %20’sinde 

fistül oluşumunun izlendiğini tespit etmişlerdir. Fistüller 

genellikle intraoral bölgede görülmektedir. Ekstraoral 

olarak konumlanan fistüllerin %80’i mandibular dişlerden 

kaynak alırken, bunların da yarısından fazlası keser diş-

lerden kaynaklanmaktadır Bundan dolayı genellikle alt 

çene ve çene ucunda konumlanırlarken, yanakta, burun 

çevresinde veya boyun bölgesinde de görülebilmekte-

dirler.10 Ekstraoral fistül gibi bir deri lezyonu kronik bir 

abseden kaynak aldığından dolayı genellikle diş ağrısı 

gibi belirleyici bir semptom göstermez.14,17 Doğru teşhisin 

yapılabilmesi için klinik ve radyolojik muayenenin dikkat-

le yapılması gerekmektedir. Çürükler, yetersiz restoras-

yonlar, diş renkleşmeleri, periodontal durum incelenme-

lidir. Vitalometrik muayene mutlaka yapılmalıdır. Gerek 

görülmesi durumunda ağız dışı fistüle güta-perka veya 

lacrimal probe yerleştirilerek, ya da radyoopak madde 

zerk edilerek kaynağın tespit edilmesi sağlanabilir.14,17-20 

Diş kaynaklı ekstraoral fistülün tedavisi, sorunlu diş eğer 

restore edilebilecekse kök kanal tedavisidir. Eğer, periradi-

küler patolojinin ortadan kaldırılmasında kök kanal teda-

visi başarılı olmazsa, diğer tedavi şekilleri düşünülmelidir 

(apikal küretaj, kök rezeksiyonu vb).21 Kök kanal tedavisini 

takiben 5 -14 gün sonra fistülün kendiliğinden kapanması 

beklenmektedir.13,18 Bu bölge genellikle zamanla azalacak 

şekilde hafif bir çukur ve hiperpigmentasyonla iyileşmek-

tedir.22

SONUÇ

Yüz ve boyun bölgesinde görülen deri lezyonlarının diş-

lerden kaynak alabileceği mutlaka göz önünde bulun-

durulmalıdır. Dikkatli bir klinik ve radyografik muayene 

sonrasında lezyonla ilişkili dişler tespit edilebilir. Böylece 

uygun tedavi gerçekleştirilerek gereksiz ilaç kullanımı ve 

cerrahi müdahalelerden kaçınılmış olur.
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