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G‹R‹fi
Difl çekimi ve cerrahi operasyonlar s›ras›nda kök kanal›nda veya periapi-

kal bölgede yabanc› cisim saptanmas› nadirdir. Yabanc› cisimlerin hastalar›n
kendileri taraf›ndan kök kanal›na ve periapikal bölgeye yerlefltirilmeleri lite-
ratürde al›fl›lm›fl›n d›fl›nda bulgular olarak belirtilmektedir. S›n›rl› say›daki
literatür araflt›rmalar›nda pin, i¤ne, z›mba, cam, bilye, kürdan, plastik obje-
ler, difl f›rças› k›l›, kurflun kalem ucu gibi objeler yabanc› cisim olarak rapor
edilmifltir (1,2). Yabanc› cisim a¤r› ve/veya enfeksiyona yol açabildi¤i gibi
baz› durumlarda asemptomatik olarak rutin radyolojik kontrollerle ortaya
ç›kmaktad›r. 

VAKA
12 yafl›nda erkek hasta, maksiler sol santral diflinde a¤r› ve enfeksiyon

varl›¤› ile ‹.Ü. Difl Hekimli¤i Fakültesi A¤›z, Difl, Çene Cerrahisi Ana Bilim
Dal›na baflvurdu. Hastadan al›nan anamneze göre ilgili difle birçok defa ka-
nal tedavisi yap›lm›fl olup, iyileflmenin gözlenmedi¤i saptand›. ‹lgili diflin
klinik de¤erlendirmesinde diflte yo¤un kron harabiyeti, apeks hizas›nda kro-

Foreign body in the apical portion of an immature root canal and periapical area in a 
central ›ncisor: A case report

Foreign objects in the root canal and peri-
apical area are rarely found during tooth
extraction and surgical operations. It is

reported as unusual findings in the literature when a foreign object
is accidentally deposited in the root cana lor periapical area by
patients themselves.  A 12 year-old male with a history of unsuc-
cessful endodontic treatment of a maxillary central incisor was
referred for extraction due to repetitiuos infection. After extraction
pen-point was determined in periapical portion of the tooth.

Key words
Foreign body, root canal, parafunctional habits.

ABSTRACT

Difl çekimi ve cerrahi operasyonlar
s›ras›nda kök kanal›nda veya periapikal
bölgede yabanc› cisim saptanmas› nadirdir.

Yabanc› cisimlerin hastalar›n kendileri taraf›nca kök kanal›na veya
periapikal bölgeye yerlefltirilmeleri literatürde al›fl›lm›fl›n d›fl›nda
bulgular olarak belirtilmektedir. Sunulan olgumuzda 12 yafl›nda
erkek birey maksiler kesici difline uygulanan baflar›s›z kanal tedavisi
sonras›nda tekrarlayan enfeksiyon nedeniyle difl çekimi için
klini¤imize baflvurdu. Hastan›n çekilen diflinin kök ucunda kalem
ucu saptand›. 

Anahtar kelimeler
Yabanc› cisim, kök kanal›, parafonksiyonel al›flkanl›k.

ÖZET

1- ‹stanbul Üniversitesi Difl Hekimli¤i Fakültesi A¤›z, Difl, Çene Cerrahisi AD.

Olgu sunumu / Case report

Apeksifikasyonu 
tamamlanmam›fl santral 
kesici diflin apikal bölümünde
bulunan yabanc› cisim:
Olgu sunumu

Alp Saruhano¤lu1
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Resim 1. Çekim öncesi maksiler sol santral diflteki kron harabiyeti.
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nik fistül varl›¤› ve hem dikey hem de yatay
perküsyona hassasiyet saptand› (Resim 1).
Diflin periapikal radyolojik incelemesinde
s›n›rlar› düzgün apikal lezyon tespit edildi
(Resim 2). ‹lgili difle apikal rezeksiyon endi-
kasyonu kondu fakat hasta ve ebeveyni ilgi-
li diflin çekimini istedi ve difl çekimi lokal
anestezi alt›nda gerçeklefltirildi. Difl çeki-
minden sonra, çekilen diflin apeksifikasyo-
nunun tamamlanmad›¤› ve kök ucunda ko-
numlan›p periapikal bölgeye taflan kurflun
kalem ucu saptand› (Resim 3). Hastan›n çe-
kim öncesi periapikal röntgeni tekrar de¤er-
lendirildi ve kalem ucunun radyolusent gö-
rünümünden dolay› görüntüde takip edile-
medi¤i görüldü. Hasta çekim sonras› kalem
ucunu, kanal tedavisi uygulan›rken diflin
kanal›ndan içeri itti¤ini itiraf etti. Hasta s›k
s›k kalem ›s›rd›¤›n› ve bu konu ile ilgili ebe-
veynlerinden çekindi¤ini özellikle belirtti.
Çekim sonras› iyileflme problemsiz olarak
gerçekleflti (Resim 4). Çekilen diflin yerine
pedodonti klini¤inde yer tutucu protez ya-
p›ld› (Resim 5). 

TARTIfiMA
Kök kanal› içinde yerleflen yabanc› ci-

simler enfeksiyona ve a¤r›ya neden olabil-
mektedir. Yabanc› cisme semptomatik yan›t
hemen oluflabilece¤i gibi 5 sene boyunca
asemptomatik kalabilece¤i literatürde bildi-

Resim 2. Maksiler sol santral diflin periapikal radyografisi.

Resim 3. Apeksifikasyonu tamamlanmam›fl diflin apikal
bölümünden taflan kalem ucu.

Resim 4. Çekim sonras› iyileflme.

Resim 5.
Çekim bölgesine

uygulanan yer
tutucu protez.

Resim 6.
Yer tutucu 

protezin a¤›z içi
görünümü.
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rilmifltir (3). Bizim vakam›zda yabanc› cisim
yerlefliminden hemen sonra enfeksiyon or-
taya ç›km›flt›r. Yabanc› cisimlerin ç›kar›lma-
s› için literatürde birçok yöntem bildirilmifl-
tir (4,5). Yabanc› cismin kanal a¤z›ndan ç›-
kart›lmas› en konservatif yöntem olarak be-
lirtilmekte, kanaldan ç›kart›lamayan cisim-
ler için apikal bölgeden cerrahi giriflim
önerilmektedir.  Bu ifllemlerde yabanc› cis-
min flekli, büyüklü¤ü, pozisyonu ve obje
say›s› belirleyici rol oynamaktad›r (6). Baz›
yabanc› cisimler radyografide radyolusent
baz›lar› ise radyoopak görünüm vermekte-

dir. Radyoopak görünüm veren yabanc› ci-
simler hekim taraf›ndan radyografilerde
belirlenebildi¤i gibi hekime yabanc› cismin
ç›kar›lmas› hakk›nda yol gösterici olabil-
mektedir (7). Lamster kök kanal›nda kur-
flun kalem ucu saptam›fl, bizim vakam›zda
oldu¤u gibi kalem ucunun radyografide
belirlenemedi¤ini ve hastan›n anemnezinin
önemini vurgulam›flt›r (8). Özellikle çocuk
hastalarda yabanc› cisim varl›¤›n›n tespi-
tinde radyografinin yan› s›ra hastan›n kli-
nik muayenesi ve al›nacak detayl› anamnez
de önem tafl›maktad›r. 

SONUÇ
Yukar›da sundu¤umuz vaka sonucu ço-

cuklarda parafonksiyonel al›flkanl›klar na-
dir olsa da a¤›z kavitesinde sert ve yumu-
flak doku yaralanmalar›na yol açabilmekte-
dir. Çocuklar parafonksiyonel al›flkanl›k-
lardan dolay› ebeveynlerinden çekinmekte
ve al›nan anamnezde bu al›flkanl›klar› sak-
lama e¤iliminde olabilirler. Yabanc› cisim-
leri belirlemek için radyolojik ve klinik
muayenenin yan› s›ra özellikle çocuk has-
talar›n hal ve tav›rlar› kesin tan›ya yard›m-
c› olabilmektedir. 
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G‹R‹fi
Sialolithiazis tükürük bezlerini etkileyen hastal›klar›n en baflta gelen se-

beplerindendir. Post-mortem çal›flmalarda silolithiazis insidans› yaklafl›k %1
oldu¤u halde, hastaneye yatan her 15.000 hastadan ancak birinin yat›fl se-
bebinin sialolithiazis oldu¤u tahmin edilmektedir (10,15).

Sialolithiazisin etyolojisi henüz aç›kl›k kazanmam›fl olup, tafl›n içeri¤in-
de organik ve inorganik maddeler vard›r. Submandibular sialolithiazis olgu-
lar›n›n, submandibular / sublingual tükürüklerinde elektrolit içeri¤inin
önemli oranda de¤iflti¤i ve kristal oluflumuna yol açan kalsiyum iyonlar›nda
artman›n; kristal oluflumunu inhibe eden magnezyum ve sitrat iyonlar›nda
ise azalman›n tafl oluflumunun etyopatolojisinde rol oynayabilece¤i bildiril-
mifltir (8,17). 

Sialolithiazisin semptomlar› farkl› flekillerde ortaya ç›kabilir ve genel ola-
rak tükürük bezi içinde yerleflen tafllar, tükürük ak›fl›na engel olmad›klar›
sürece büyümeye devam eder ve asemptomatik kal›rlar (3,6). Belirtileri a¤-
r›, yemek sonras› flifllik, yemek yerken tekrarlayan spazm tarz›nda a¤r›,  bo-
flaltma kanal›n›n a¤z›nda ödem, hiperemi ve nadiren disfajidir (8,18). Sialo-
lithiazis, tükürük kanal›n› t›kayarak enfeksiyon ve abse oluflumuna yol açar
ve derin boyun enfeksiyonlar› için potansiyel bir kaynak oluflturabilir. Özel-
likle derin yerleflimli tafllar›n varl›¤›nda boyun abseleri veya enfeksiyon geli-
flebilir, bu nedenle tafl›n ç›kar›lmas› kritik önem tafl›r (18). Tekrarlayan si-
aloadenitis ve sialolithiazis olgular›nda ilgili tükürük bezinde atrofi, yerine
ya¤ dokusu oluflumu ve kanalda fibrozis herhangi bir belirti vermeden ger-
çekleflebilir (3,7). Tafl›n ç›kar›lmas› veya bu mümkün de¤ilse tükürük bezi-
nin tamam›n›n ç›kar›lmas› ile tedavi mümkündür.

Bu olgu raporunda üç olguda görülen submandibuler/sublingual sialolit-
lerin klinikleri, tan› ve tedavi süreçleri güncel literatür ›fl›¤› alt›nda tart›fl›l-
maktad›r.

OLGU SUNUMU
Olgu 1

Ege Üniversitesi Difl Hekimli¤i Fakültesi’ne rutin kontrol için baflvuran
48 yafl›ndaki erkek hastan›n al›nan panoramik radyografisinde, (Resim I).
sa¤ alt premolarlar›n periapikal bölgelerinde radyopak görünümlü bir kitle
saptanm›flt›r. Asemptomatik olan hastan›n hikayesinde de ilgili olabilecek
bir sorun saptanamam›flt›r. A¤›z, Difl, Çene Cerrahisi Klini¤i’ne konsültasyo-
na gönderilen hasta, sistemik aç›dan sa¤l›kl› olup, sürekli olarak kulland›¤›
herhangi bir ilaç bulunmamaktayd›. Klinik muayenede, sa¤ premolar difller
hizas›nda a¤›z taban›nda, 1 cm’den büyük olmayan sert ve mobil bir kitle

Current management of sialolithiazis: Case report and review
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derin boyun enfeksiyonlar› için potansiyel bir kaynak oluflturabilir.
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di¤er yöntemlerdir. Gerekli durumlarda invaziv yöntemleri kullan-
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saptanm›flt›r. Glandula submandibularisin
boflaltma kanal›n›n a¤z›nda herhangi bir hi-
peremi ve ödem izlenmemifltir. Al›nan Bilgi-
sayarl› Tomografi (BT). görüntülerinde, a¤›z
taban›nda sa¤ glandula sublingualise uyan
bölgede kalsifiye bir kitle saptanm›flt›r (Re-
sim II). Sialolithiazis tan›s› konulan hastaya
cerrahi tedavi plan› anlat›lm›fl, ancak hasta
asemptomatik oldu¤undan opere olmak is-
tememifl ve kontrol randevular›na da gelme-
mifltir. 

Olgu 2

Klini¤imize a¤›z taban›nda a¤r› ve flifllik
flikayetiyle konsültasyona gönderilen 39 ya-
fl›ndaki erkek hastan›n anamnezinde daha
önce benzer bir flikayeti bulunmamaktayd›.
Klinik muayenede sa¤ submandibuler böl-
gede a¤r›l› ve mobil lenfadenopati, sa¤ plika
sublingualis boyunca ve glandula subman-
dibularisin boflaltma kanal›n›n a¤z›nda
ödem, eritem ve palpasyonda a¤r› mevcut-
tu.  Hasta sistemik aç›dan sa¤l›kl› olup sü-
rekli olarak kulland›¤› herhangi bir ilaç bu-
lunmamaktayd›. Al›nan okluzal radyografi-
de a¤›z taban›nda ve premolar difller hiza-
s›nda radyoopak bir kitle saptanm›flt›r (Re-
sim III). Sialolithiazise sekonder olarak si-
aloadenitis tan›s› konulan hastaya 10 gün
süreyle antibiyoterapi (metronidazol
500mg; 3X1 ve amoksisilin 500mg; 3X1).
uygulanm›fl ve özellikle limon aromal› bol
s›v› tüketmesi önerilmifltir. Akut enfeksiyon
bask›land›ktan sonra a¤›z taban›nda ve yü-
zeysel yerleflimli oldu¤u anlafl›lan radyoo-
pak kitle palpe edilebilmekteydi. Hastadan
sözlü ve yaz›l› onam al›nd›ktan sonra lokal
anestezi alt›nda sublingual tükürük bezi
üzerinde ve boflaltma kanal› içerisindeki si-
alolith lokal anestezi alt›nda al›nm›flt›r. Ope-
rasyonda plika sublingualis boyunca kanala
paralel olarak ve palpe edilen fliflli¤in dista-
linde kalacak flekilde yaklafl›k 2 cm uzunlu-
¤unda mukoza ensizyonu yap›lm›flt›r. Yu-
muflak dokular›n diseksiyonu sonras›nda
boflaltma kanal› saptanarak, yine sialolithin
distal kenar› hizzas›ndan kanala dik bir en-
sizyon yap›lm›fl ve böylece 33 mm x 5 mm
x 6 mm boyutlar›ndaki sialolith bulundu¤u
yerden ç›kar›lm›flt›r (Resim IV). Boflaltma
kanal› suture edilmeden b›rak›l›rken, mu-
koza ensizyonu, sialolithin ç›k›fl yeri gevflek
olacak flekilde 4.0 ipek ile suture edilmifltir.
Operasyon sonras› uygun antibiyotik ve
analjezik reçete edilmifl ve sorunsuz bir iyi-
leflme dönemi yaflanm›flt›r.

Resim 1.

Resim 3.

Resim 2.



Efeo¤lu & Seçkin

116

Olgu 3

81 yafl›nda bayan hasta a¤›z taban›nda
a¤r› ve flifllik flikayetiyle bir d›fl merkezde
görüldükten sonra, klini¤imize konsültas-
yona gönderilmifltir. Hasta, bir y›l› aflk›n sü-
redir yemeklerle birlikte boynunun sol tara-
f›nda bir flifllik olufltu¤unu ve uygulad›¤›
masajla fliflli¤in indi¤ini bildirmifltir. Klinik
muayenede sol glandula submandibulerisin
boflaltma kanal›n›n a¤z›nda ödem, eritem ve
palpasyonda a¤r› mevcuttu. ‹yi kontrollü hi-
pertansiyonu olan hastan›n herhangi bir ilaç
alerjisi yoktu. Al›nan okluzal radyografide
a¤›z taban›nda ve alt ön kesici difllerin lin-
gualinde sol spina genioglossusun lateralin-
de radyoopak bir kitle saptanm›flt›r (Resim
V). Sialolithiazise sekonder olarak sialoade-
nitis tan›s› konulan hastaya ikinci olguya
uygulanan antibiyotikler ve uygun analjezik
reçete edilmifl ve özellikle limon aromal› bol
s›v› tüketmesi önerilmifltir. Akut safhan›n
sonunda, büyümüfl gözüken boflaltma ka-
nal›n›n a¤z›na (Resim VI). Yak›n konumlan-
d›¤› anlafl›lan sialolith sözlü ve yaz›l› onam
al›nmas›n› takiben lokal anestezi alt›nda
al›nm›flt›r. Sol glandula submandibularisin
boflaltma kanal›n›n a¤z›na ve kanala paralel
olarak yap›lan yaklafl›k 0.5 cm’lik mukoza
ensizyonu ve yumuflak dokular›n diseksiyo-
nu sonras›nda 10 mm x 4 mm x 4 mm bo-
yutlar›nda sialolith bulundu¤u yerden ç›ka-

r›lm›flt›r (Resim VII). Ensizyon suture edil-
meden hemostaz sa¤lanm›flt›r. Operasyon
sonras› uygun antibiyotik ve analjezik reçe-
te edilmifl ve sorunsuz bir iyileflme dönemi
yaflanm›flt›r.

TARTIfiMA
Organizmada tükürük bezleri d›fl›nda,

safra kesesi, böbrekler, pankreas ve akci¤er-
de de kalsifiye birikimlere rastlanmaktad›r
(8,17). Sialolithlerin %80’den fazlas› glan-
dula submandibularisde veya Wharton ka-
nal›nda, %6-15 kadar› glandula parotideada
ve yaklafl›k olarak %2’si glandula sublingua-
lis ve minör tükürük bezlerinde bulunur
(8,16). Parotis teki tafllar›n ortalama boyu
3.2 mm, submandibuler tükürük bezi için-
se 4.9 mm olup, 15 mm’den büyük veya 1
g’dan a¤›r tafllar ise “dev” olarak s›n›fland›r›-
l›rlar (16). Sa¤l›kl› durumda Wharton ve
Stenon kanallar›n›n çaplar› ise s›ras›yla 3 ve
4 mm’ dir (16). Birinci olguda, tafl›n boyu-
tuna ra¤men asemptomatik olmas›, glandu-
la subingualisin içinde bulundu¤unu iflaret
etmektedir. Tükürük ak›fl›n› t›kamad›¤› için
asemptomatik seyreden olgunun k›sa süre
içerisinde s›k›nt›ya yol açabilece¤ini ileri
sürmek mümkündür. ‹kinci olgudaki sialo-
lith ise “dev” olarak isimlendirilebilecek bo-
yutlardad›r.

Tan› için ikinci ve üçüncü olgularda ol-
du¤u gibi okluzal film, palpasyon, bilgisa-
yarl› tomografi (BT). ve ultrasonografi (US).
tekniklerinden bir veya birkaç›n›n yeterli
olabilece¤i bildirilmifltir (8,16,18). US tükü-
rük bezinin kendisinde, hilumda veya prok-
simal ana kanaldaki tafllar›n tespit edilme-
sinde güvenilir bir teknik olmakla beraber,
bu yöntemde kanal›n distalindeki tafllar at-
lanabilmektedir (2). Komplike veya abse
olufltu¤u düflünülen olgularda BT  tercih
edilen bir yöntemdir, ancak bu yöntemde
de kanaldaki küçük tafllar görülemeyebilir-
ler (2). CBCT (cone beam computed to-
mography). ile düflük dozda radyasyon uy-
gulanarak son derece hassas ve tan› koydu-
rucu görüntüler elde edilebildi¤i ve tükürük
bezi tafl› tan›s›nda faydal› bir araç oldu¤u
gösterilmifltir (4). Manyetik resonans (MR).
siyalografi  ve invaziv bir teknik oldu¤u için
uygulama güçlü¤ü olan, ancak yüksek çö-
zünürlüklü görüntülerin elde edildi¤i dijital
ç›karma siyalografisi, sialolithiasis tan›s›nda
güvenilir di¤er yöntemlerdir (2). Birinci ol-
guda, panoramik radyografiden sonra iste-
mifl oldu¤umuz okluzal radyografiyi, hasta
tolere edemedi¤i için BT tercih edilmifl ve
tan› için yeterli olmufltur. 

Asemptomatik olan sialolitlerin bile al›n-
mas› gerekti¤i ve tedavide farkl› yöntemle-
rin kullan›labilece¤i gösterilmifltir (8,9). Bo-
flaltma kanal› a¤z›na yak›n konumdaki kü-
çük tafllar bazen elle manipüle edilerek ç›ka-
r›labilir. Bunun mümkün olmad›¤› olgular-
da, tafl›n lokalizasyonu ve büyüklü¤üne
ba¤l› olarak afla¤›da bahsedilen yöntemler
veya bunlar›n kombinasyonlar› kullanlabilir
(3,8). 

Yang ve arkadafllar› Wharton kanal›nda
hilumun üzerinde kalan tafllar›n %95’inin
CO2 lazer ile topikal anestezi alt›nda günü
birlik olgu olarak ç›kar›labilece¤ini ve post-
operatif komplikasyon insidans›n›n az oldu-
¤unu bildirmifllerdir (18). Post-operatif dö-
nemde ranula oluflumu glandula sublingu-
alisin zarar görmesine ba¤l› olarak karfl›lafl›-
labilecek bir komplikasyondur (18). CO2
lazer üst solunum ve sindirim yollar›n›n
cerrahisinde en s›k kullan›lan lazerdir. C02
lazer ›fl›n demeti sert dokuyla karfl›laflt›¤›n-
da saç›lma gösterir ki bu sayede Wharton
kanal›ndaki tafllar›n yeri saptanabilmektedir
(1,18). 

Sialolithiazis lokal selülitis ve/veya abse
oluflumuna yol açt›¤›nda, tafl›n yerini sapta-
yabilmek için BT gerekir; ayr›ca lakrimal

Resim 4.

Resim 5.



probe kullan›larak da tafl›n yeri saptanmaya
çal›fl›labilir (18). Lokal enflamasyona ba¤l›
olarak tafl›n yerinin saptanmas›n›n ve ç›ka-
r›lmas›n›n güç olaca¤› olgularda genel anes-
tezi tercih edilmelidir. Tafl›n yeri palpasyon
veya radyolojik tetkiklerle tam olarak tespit
edilemedi¤inde sialoendoskopi yap›labilir,
ancak bunun da akut enflamatuar safhada
yap›lmas› uygun olmayabilir (18). Sialen-
deskopinin baflar›s›n›n ç›kar›lacak tafl›n ve
kanal›n boyutlar›na ba¤l› oldu¤u bildiril-
mifltir (11-14). 

Parotisteki 3mm’den küçük tafllar›n
%93’ünün “wire basket” yöntemi ile ç›kar›-
labilece¤i daha büyük tafllar için baflar› ora-
n›n›n %35’e düfltü¤ü bildirilmifltir (11,14).
3-8 mm aras›ndaki tafllar›n lithotripsi, ultra-
son rehberli¤inde mekanik yöntemler veya
lazer ile k›r›lmas›n› takiben “wire basket”
yönteminin kullan›labilece¤i ilave edilmifltir
(11,14). 8 mm’den büyük dev tafllar›n  ise
klasik non-invaziv sialendoskopi ve aç›k si-
alolihotomi kombinasyonuyla tedavi edile-
bilece¤i; bu kombine teknik sayesinde ka-
nal›n proksimal ve distal k›s›mlar›nda k›r›la-
rak kalan tafl parçalar›n›n da, endoslopik
olarak ç›kar›labildi¤i bildirilmifltir
(12,13,14,16). Endoskopik yöntemlerle ç›-
kar›lamayan, glandula parotidea ve sub-
mandibulariste yerleflimli tafllar›n, sialen-
doskopi yard›ml› cerrahi giriflimle ç›kar›la-
bildi¤i bildirilmifltir (19.20). Bu tekni¤in
tükürük bezini koruyan, komplikasyon ris-
ki düflük ve hastalar taraf›ndan iyi tolere
edilen baflar›l› bir teknik oldu¤u bildirilmifl-
tir (19.20).

Bistüri kullan›larak yap›lan müdahale-
lerde, kanal›n üzerindeki a¤›z mukozas› ka-
nala paralel olarak, tafl›n üzerinde kalan ka-
nal üst çeperi ise kanala dik olarak ensize
edilmelidir. Bu sayede kanal›n ve tafl›n loka-
lizasyonu kolaylaflacakt›r. Cerrahi giriflim s›-
ras›nda Wharton kanal›n›n glandula sublin-
gualisin medyalinde ve kabar›k olan plika

sublingualislerin alt›nda oldu¤u hat›rlanma-
l›d›r (8,18). Tafl kanal›n posterior yar›s›nda
oldu¤unda, 2.molar›n medyali hizas›nda
kanal nervus lingualisin üzerinden geçti¤in-
den gereksiz yere derin dokular diseke edil-
memelidir. Bu bölgede çal›fl›rken glandula
sublingualisten kaç›nmak mümkün olmad›-
¤›ndan, operasyonun sonunda mukozan›n
tek bir situasyon dikifli ile dikilmesi  yaray›
ve tükürük bezini g›da ve yabanc› cisim im-
paksiyonundan koruyacakt›r (18). 

Tafllar›n çok derinlerde oldu¤u ya da tafl
varl›¤› nedeniyle bezde yang›sal olaylar veya
parankim dejenerasyona ait fibrotik de¤i-
flimlerin geliflti¤i durumlarda ise, bezin ek-
sizyonu gerekir (3). Kronik sialoadenitisli
bir tükürük bezinde adeno kistik karsinom

geliflti¤ini bildiren bir olgu raporunda; uzun
süredir devam eden sialoadenitisin operas-
yonundan önce, malign transformasyon
olas›l›¤›n›n göz önünde bulundurulmas› ge-
rekti¤i önerilmifltir.21

SONUÇ
Tek bir tedavi yöntemi ile tüm siaolit ol-

gular›n›n tedavi edilemeyece¤i aç›kt›r. Bu
makalede sunulan olgularda oldu¤u gibi;
gerekli durumlarda invaziv yöntemleri kul-
lanmaya devam ederken, sialendoskopi, wi-
re-basket yöntemi ve lithotripsi gibi konser-
vatif yöntemlerin yayg›nlaflarak rutin uygu-
lamalar içerisinde yerini almas› son derece
faydal› olacakt›r.

Sialolithiazisin tan› ve tedavisinde güncel yaklafl›mlar: Olgu sunumu ve derleme
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Hareketli bölümlü protezler (HBP); do¤al difllerin birinin veya birkaç›n›n
kayb› ile ortaya ç›kan fonksiyon, estetik ve doku kay›plar›n›n tedavi edilme-
si amac›yla uygulanan, hastalar›n tak›p ç›karabildikleri protezlerdir (22).
Günümüzde HBP’lerde tatmin edici bir estetik sa¤layabilmek için difl dizi-
mi, difl seçimi, yüz flekli, rengi ve büyüklü¤ü dikkat edilmesi gereken fak-
törlerdir (2). Ancak, hareketli bölümlü protezlerde en önemli estetik prob-
lem krofleler aç›s›ndan ortaya ç›kar. Krofleler genellikle metal iskelet kaide-
siyle ayn› alafl›mdan dökülür. Genellikle esteti¤i bozsa da bunun için Co-Cr,
alt›n ve titanyum alafl›mlar› kullan›lmaktad›r. HBP’lerin vazgeçilmez tutucu
unsurlar› olan krofleler esteti¤i önemli ölçüde etkilemekte ve bu da hastalar-
da proteze adaptasyon aç›s›ndan olumsuz etki yaratmaktad›r (6). Bir HBP’in
estetik ve fonetik etkisi hasta için genellikle çi¤neme etkinli¤inden daha
önemli olabilir. Bu amaçla yap›lan bir çok protez fonksiyonel oldu¤u kadar
estetik aç›dan da tatminkar olmal›d›r. 

Difl destekli ve difl-doku destekli HBP’lerde, protezin fonksiyonel stabili-
tesini desteklemek için krofle tutucular›na gereksinim vard›r. Bu tutucular
HBP’in iskelet kaidesine ba¤l› metal alafl›m›n dökümü yoluyla haz›rlan›r.
Diflle sonlanm›fl boflluk bölgeleri güvenilir bir flekilde sabit protez yap›lama-
yacak kadar uzunsa veya çapraz ark stabilizasyonu ve kuvvetlerin destek difl
ve dokulara genifl flekilde bir da¤›l›m› istendi¤inde, hareketli protezlerin kul-
lan›lmas› uygundur (3). Difl ile sonlanmayan yani protezin deste¤ini difllerin
yan›nda diflsiz yumuflak dokudan da ald›¤› vakalarda, uygun bir protez
planlamas› ile tutuculuk yine krofleler ile sa¤lanabilir. Protezin do¤ru plan-
lanmas›, destek difllerin ve var olan diflsiz kretlerin korunmas› ve protezin
fonksiyonunun tam olarak sa¤lanabilmesi için önemli bir konudur.

Standart bir HBP’in komponentleri flu flekilde s›ralanabilir:

1. Ana ba¤lay›c›lar

2. Küçük ba¤lay›c›lar

3. T›rnaklar

4. Direkt tutucular

5. Stabilize eden veya karfl›lay›c› komponentler

6. ‹ndirekt tutucular

7. Yapay diflleri destekleyen kaide (3) (Resim 1).

Ana ba¤lay›c›, ark›n tüm komponentlerini birbirine ba¤layan HBP’in te-
mel parças›d›r. Ana ba¤lay›c›n›n as›l fonksiyonlar›, protezin ana parçalar›n›
birlefltirmek, uygulanan kuvveti difl ve dokulara ark boyunca da¤›tmak ve
difllere uygulanan tork kuvvetini minimalize etmektir. Düzgün dizayn edil-
mifl rijit ana ba¤lay›c› kuvvetleri ark boyunca da¤›t›r ve protez hareketlerini
kontrol esnas›nda herhangi bir bölgeye uygulanan fazla kuvveti azalt›r. Riji-
dite sa¤lamak için ana ba¤lay›c›n›n yeterince genifl ve kütleli olmas›, esneye-
bilir bir materyalden üretilmemesi gerekir. E¤er ana ba¤lay›c› esneyebilir
olursa birleflmifl komponentlerin etkisizli¤i yard›mc› oral dokular› tehlikeye

Flexible removable partial dentures

Geliflmekte olan ülkelerde ulusal araflt›rma
verileri, yaflam süresinin uzamas› ile total
diflsiz bireylerin oran›n›n gittikçe azald›¤›n›

ve yafll›l›k döneminde daha fazla say›da difle sahip olundu¤unu
göstermektedir. Bu araflt›rma verileri difl kay›plar›nda azalman›n
yan› s›ra hastalar›n parsiyel diflsizliklerinin üstesinden gelme
gereksinimin artt›¤›n› da göstermektedir. Bu ihtiyaçlar bilim
adamlar›n› daha estetik, dirençli, dayan›kl› ve biyouyumlu yeni
materyaller bulmaya yöneltmektedir. Hastalar için genellikle
çi¤neme fonksiyonundan daha önemli olan esteti¤in hareketli
bölümlü protezlerde (HBP) sa¤lanabilmesi oldukça zor olabilmek-
tedir. Hastalar HBP’lerinde metal alafl›mdan haz›rlanm›fl krofleleri
hiçbir zaman tercih etmezler. E¤er yeterli say›da destek difl varsa,
hassas ataflman tutuculu protezler, krofle tutuculara göre iyi bir
alternatif olabilir. E¤er yoksa belli kurallara uyularak metal alafl›m
ana ba¤lay›c› ve poliamid materyalinin birlikte kullan›ld›¤› kombine
protezler ile çok estetik sonuçlar elde edilebilir.

Anahtar kelimeler
Hareketli bölümlü protez, esneyebilir protez, estetik, poliamid.
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Esneyebilir hareketli bölümlü
protezler
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As an outcome of increasing life spans
and evidence from various national dental
health surveys in developing countries,

the proportion of edentulous people will continue to decline and
more people will retain more teeth into old age. The data from
such surveys suggest a decline in tooth loss but an increased
need for management of partial edentualism in patients. Those
needs have made scientists produce new materials which would
be esthetic, resistant, durable and biocompatible. The satisfacto-
ry esthetic may be so difficult for removable partial dentures
(RPD), as the esthetic of a partial denture often are more impor-
tant than chewing efficiency for patient. The cast metal alloy
clasps in RPDs are never preferred by the patients. So, precision
attachment-retained RPDs may be alternative to the clasp
retained, if enough retainer teeth exist. If not, metal base as a
major connector combined with poliamid material may be the
esthetic solution. 

Key words
Removable partial dentures, flexible dentures, aesthetics,
polyamide.
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atar ve hastan›n konforunu engellemifl olur.
Ana ba¤lay›c›n›n rijiditesini sa¤larken olu-
flan baflar›s›zl›k; destek difllerin periodontal

deste¤inde hasar ve yumuflak dokular›n s›-
k›flmas› ile diflsiz dokularda hasar ile belirti
verir (3). Ana ba¤lay›c›n›n rijit özellikte ol-

mas›n›n yan›nda; 

1. A¤›z içi dokularla biyouyumlu bir ma-
teryalden olmal›

2. Stres da¤›l›m› prensiplerine uygun flekil-
de çapraz ark stabilizasyonunu sa¤lamal›

3. Dili rahats›z etmemeli

4. Ana ba¤lay›c› alt›ndaki dokular›n do¤al
fleklini taklit etmeli

5. Protezi tak›p ç›kartma esnas›nda yumu-
flak ve sert dokular› s›k›flt›rmamal›, fonk-
siyon s›ras›nda rotasyon oluflmamal›

6. Gerekti¤inden fazla dokuyu örtmemeli

7. Yiyeceklerin birikimine sebep olacak
flekilde haz›rlanmamal›

8. Di¤er komponentlerin de yard›m› ile
fonksiyon esnas›nda oluflabilecek rotas-
yonlar› minimalize etmeli

9. Protezin destekli¤ine katk›da bulunma-
l› (3)

Ana ba¤lay›c›n›n rijit bir yap›da haz›r-
lanmas›n›n önemli olmas›n›n yan›nda, pro-
tezin dizayn›n›n yani küçük komponentle-
rinin ne flekilde planlanaca¤› da protezin
stabilizasyonu, tutuculu¤u ve destek doku-
lar›n korunmas› aç›s›ndan önemlidir. Özel-
likle difl-doku destekli ya da serbest sonlu
olarak adland›r›lan Kennedy 1. ve 2. s›n›f
vakalarda protezin di¤er komponentlerinin
yerleri de büyük önem tafl›r. Bu tip vakalar-
da diflsiz sonlanan bölgeye oturan protez
kaidesi fonksiyon esnas›nda alt›ndaki mu-
kozan›n esneme miktar›na ba¤l› olarak do-
kuya gömülme ve dokudan uzaklaflma ha-
reketi yapar. Bu hareketin flekli ve yönü ar-
k›n en son destek difller üzerinden geçti¤i
düflünülen eksen etraf›nda rotasyon hareke-
ti yapt›¤› fleklindedir. Çi¤neme fonksiyonu
s›ras›nda diflsiz sonlanan bölgedeki kaide-
nin dokuya gömülmesi fleklindeki hareketi
sonucu oluflan, destek difle gelen y›k›c› kuv-
vetleri azaltmak amac› ile kaidenin müm-
kün oldu¤unca genifl alana yay›lmas›, dikey
yönde destek sa¤layan t›rnaklar›n destek di-
flin mesialine yerlefltirilmesi, tutucu kroflele-
rin diflin ekvator hatt› alt›nda konumland›-
r›lmas› gereklidir. Bu amaçla dizayn edilmifl
RPI ve RPA krofle sistemleri kullan›labilir.
Bu krofle sistemlerinde “R” destek diflin me-
sialine yerlefltirilmifl t›rnak (rest), “P” destek
diflin distalinden destek sa¤layan yüzey
(proksimal plak), “I” destek diflin ekvator
hatt› alt›nda konumland›r›lm›fl, protezin
dokuya gömülme hareketi s›ras›nda destek
difle kuvvet uygulamadan diflin and›rkat

Resim 1.
HBP’in 
komponentleri.

Resim 2.
Difl-doku
destekli
(Serbest sonlu)
vakalarda
krofle 
planlamas›.

Resim 3.
Esneyebilir
Poliamid 
protez.

Resim 4.
Esneyebilir
Poliamid 
protezde 
oklüzal 
t›rna¤›n 
k›r›lmas›.
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bölgesine düflen I fleklinde tutucu krofle (I
bar), “A” destek diflin yine ekvator hatt› hi-
zas›nda ve alt›nda yerlefltirilmifl, oklüzal
yükler s›ras›nda diflin and›rkat›na düflen
modifiye edilmifl Akers tutucu krofle (modi-
fiye Akers) kullan›lmal›d›r. Diflsiz sonlanan
vakalarda yap›flkan g›dalar›n etkisiyle prote-
zin dokudan uzaklaflma yönündeki hareke-
ti de söz konusudur. Bunu engellemek ama-
c›yla, yukar›da bahsedilen hayali rotasyon
eksenine en uzak bölgedeki difl veya difllere
t›rnak yerlefltirmek gerekir. Bu protez kom-
ponenti “indirek tutucu” olarak adland›r›l›r
(Resim 2) (3, 11, 14).

Birçok araflt›rmac› krofleli sistemlerin es-
teti¤ini artt›rmak amac›yla farkl› dizaynlar
gelifltirmeye çal›flm›fllard›r. MGR krofle (Me-
sial oluklu kavray›c› krofle), RPI krofle (Rest
- Proksimal plak - I bar), RLS krofle (Rest -
Lingual bar - Stabilizer), modifiye çevresel
(ekvator alt› krofle) ve hareket edebilir kol
krofle gibi tutucular kullan›lm›flt›r (7, 14).
Grassa, çal›flmas›nda çevresel krofle, mesial
rest ve bar krofle düzenlemesi ile estetik sa¤-
lamaya çal›flm›flt›r (9). 

Kroflelerin estetik dezavantaj›n› elimine
etmek için Zarb ve arkadafllar› çal›flmalar›n-
da hassas tutucu ve seramik kronlar kulla-
narak kroflesiz tasar›mlar önermifllerdir
(25). Ancak bu tür hassas tutuculu protez-
lerde her bir hassas ba¤lant› ataflman› için
en az 2 destek diflin restore edilmesi flartt›r.
Castleberry, difl üstü hareketli protez önerir-
ken (4), Jacobson “rotasyonel girifl yolu” is-
mi verilen bölümlü protezleri ile ön bölgede
krofle olmaks›z›n tutuculuk sa¤lamay›
amaçlam›flt›r (11). Tüm bu alternatiflere
karfl›n destek difllerin say›s›n›n yetersizli¤i
veya desteklik niteliklerinin azl›¤› sonucun-
da ön bölgede krofle yerleflimi zorunlu ola-
bilir ve bu da estetik bir problem ortaya ç›-

kar›r. Bu tip durumlarda kroflenin metal
rengini maskelemeye yönelik metotlar gelifl-
tirilmifltir. Krofle üzerine ba¤lant› ajanlar›yla

birlikte rezin uygulamas› yada yüzeyi opak
bir örtücü ile kaplanm›fl metal kroflenin has-
tan›n do¤al difl rengine uygun renkte seçil-

Resim 7.
Kombine HBP

a¤›z içi
görünümü.

Resim 8.
Metal iskelet 

alt yap›n›n
poliamid 
materyal 
alt›ndan

yans›mas›.

Resim 9. Esneyebilir Poliamid HBP yap›lm›fl difl-doku destekli (Serbest sonlu) vakada
son destek diflin difl etinde oluflmufl travmatik enflamasyon ve çekilme.

Resim 5. Esneyebilir Poliamid HBP a¤›z içi görüntüsü. Resim 6. Metal alafl›m ana ba¤lay›c› ve esneyebilir Poliamid
kaidenin kombine kullan›ld›¤› HBP.



mifl maskeleme materyalleriyle örtülmesi,
esneme kabiliyeti olan; hasta ve hekim tara-
f›ndan kolayca tak›l›p ç›kar›labilen teflon
tüplerin kullan›m›, asetal rezinden veya
naylondan haz›rlanm›fl kroflelerin kullan›m›
bu yöntemler aras›nda say›labilir (2, 16).

Dental protezler için kullan›lan termop-
lastik materyaller, örne¤in; Valplast (Valp-
last Int. Corp., ABD) ve Flexiplast (Bredent,
Almanya); ilk kez 1950’lerde diflhekimli¤ine
tan›t›lm›flt›r. Her ikisi de ayn› oranda polia-
mid içermektedir. Tan›t›mlar›n› takiben ter-
moplastik materyallere karfl› büyük bir ilgi
bafllam›flt›r (16, 21). 1962’de Flexite firmas›
ilk flouropolimeri (Teflon tip plastik) tan›t-
m›flt›r (2). Valplast esneyebilir yar›-translu-
sent termoplastik rezini doku destekli bö-
lümlü protezler için gelifltirmifltir. Materya-
lin destek difl üzerine yerlefltirilen oklüzal
t›rnak görevinde kullan›lmas› için gerekli
dayan›kl›l›¤› yoktur, ancak esneyebilir ol-
mas› hastaya büyük konfor sa¤l›yordu (21).
1992’de Flexite firmas› ilk naylon (polia-
mid) difl rengi krofleyi (Clasp-Eze) üretip ve
patentini alm›flt›r. Bu materyalin pembe ve
difl rengi çeflitleri bulunmaktad›r (17). Ya-
k›n zamanda Dentsply firmas› da “Success
FRS (flexible resin system)” sistemini tan›t-
m›flt›r. Termoplastik pres ile elde edilen ase-
tal, akrilik ve polikarbonat materyaller uy-
gun fiziksel özellikleri, kolay uygulanabilir
olmalar› ve estetik özellikleri ile tercih sebe-
bi olmufllard›r (21).

Günümüzde estetik ve dayan›kl›l›k
avantajlar› ile HBP’lerde alternatif bir mater-
yal olarak kullan›labilen Poliamid (Naylon)
(Resim 3); diamin ve dibazik asit monomer-
lerinden oluflan rezin türevidir (17). Peptid
ba¤lar› taraf›ndan ba¤lanm›fl monomerler
içeren bir polimerdir. Do¤al olarak (protein-
ler, yün, ipek) da oluflabilirler, suni olarak
(naylon, kevlar, sodyum (poli) aspertat) da
yap›labilirler. Bir asit klorid grubu veya kar-
boksilik asit ve bir amino grubun reaksiyo-
nundan amid ba¤› elde edilir. Art›k molekül
(genellikle su, amonyak veya hidrojen klo-
rid) elimine edilir. Amino grup ve karboksi-
lik asit grubu ayn› monomer üzerinde olabi-

lir veya biri iki amino grup ile di¤eri iki kar-
boksilik asit veya asit klorid grubu ile iki
farkl› bifonksiyonel monomerden, polimer
oluflabilir. Aminoasitler, tekil monomer ör-
neklerindeki gibi, benzer moleküllerle reak-
siyona girip poliamid formunu alabilir. Yük-
sek fiziksel özellikleri olan, ›s› ve kimyasal-
lara dirençli bir materyaldir. Sertli¤i ve afl›n-
ma dirençleri kolayl›kla modifiye edilebilir.
Dayan›kl›l›k, akma özelli¤i ve ›s› direncinin
mükemmel olmas› sebebiyle, metal iskelete
çok iyi bir alternatif oldu¤u düflünülmekte-
dir. Ancak, difl hekimli¤inde, do¤al esneye-
bilir özelli¤inden dolay›, öncelikle yumuflak
doku destekli protezler için kullan›lmakta-
d›r. Oklüzal t›rnaklar yerine kullan›lmas›
için yeterli dayan›kl›l›¤a sahip de¤ildir (Re-
sim 4) ve direk oklüzal kuvvetler karfl›s›nda
dikey boyutun korunmas› zor olabilmekte-
dir. Materyalin gerilim dayan›kl›l›¤› 11.000
psi ve bükme dayan›kl›l›¤› 16.000 psi’d›r
(17,12). Hipoalerjik, fleffaf, dayan›kl› ve k›-
r›lmaya karfl› oldukça dirençli olmas›na kar-
fl›n besleme ve tamiri zordur. Naylon pro-
tezler “k›r›lmaz” olarak adland›r›lsa da k›r›-
labilirler ancak plastize akriliklerden daha
sa¤lamd›rlar. Akrili¤e yap›flmas› zay›ft›r (1,
10, 15, 17, 18, 19, 21).

Esneyebilir materyallerin protetik difl te-
davisinde kullan›m›nda, ço¤u firma bu mal-
zemelerin her türlü hareketli protez vaka-
s›nda kullan›labilece¤ini söylemesine ra¤-
men, özellikle difl-doku destekli (serbest
sonlanan) vakalarda son destek diflin ko-
runmas› için rijit ana ba¤lay›c› gereklili¤i,
vertikal destek sa¤layan t›rnaklar›n afl›nma
ve k›r›lmaya dirençli olmas› gereklili¤i, ta-
mir ve besleme ifllemlerinin kolay yap›labi-
lir olmas› gereklili¤i, bu tür materyallerin
endikasyonlar›n› k›s›tlamaktad›r (3). Bu se-
beplerden dolay› bu materyallerin hareketli
protezlerde kullan›m endikasyonlar› geçici
amaçl› HBP kullan›m›nda ve difl destekli
(diflle sonlanan) vakalarda olarak s›n›flana-
bilir (Resim 5). Difl-doku destekli (serbest
sonlanan) vakalarda metal alafl›m (Co-Cr)
ana ba¤lay›c› ile kombine olarak daha gü-
venle kullan›labilir (Resim 6). Özellikle has-

sas tutuculu protezlerin gerek ekonomik ge-
rekse en az 2 diflte sabit restorasyon gerek-
sinimi sebebiyle uygulanamad›¤› durumlar-
da ve di¤er materyallere karfl› hastada aler-
jik reaksiyon oluflabildi¤i durumlarda metal
ana ba¤lay›c› ile kombine olarak kullan›l›p,
estetik sonuçlar elde edilebilir (Resim 7).
Estetik sonuç için önemli bir nokta da; me-
tal iskelet alt yap›n›n yar› fleffaf bir malzeme
olan poliamid materyali alt›ndan yans›ma-
mas› için, metal iskelet a¤›n kret tepesini
vestibüle do¤ru afl›r› geçmemesine dikkat
edilmelidir (Resim 8). Difl-doku destekli va-
kalarda ana ba¤lay›c›n›n da esneyebilir ma-
teryalden haz›rland›¤› durumda en sondaki
destek difllerin periodontal deste¤inde hasar
ve yumuflak dokular›n s›k›flmas› ile difletin-
de enflamasyon ve çekilmeler görülebilir
(Resim 9) (3, 14). Bu tür reaksiyonlar hasta-
da ac›, a¤r› flikayetleriyle ve destek diflin
uzun dönemde kayb› ile sonuçlanabilir.

SONUÇ
HBP’lerin esteti¤inin hasta taraf›ndan be-

¤enilmesi, tutucu elemanlar›n görünmeme-
sine ba¤l›d›r. Bu amaçla en yayg›n kullan›lan
protez tipi hassas ba¤lant›l› HBP’lerdir. Tu-
tucu elemanlar›n›n tekrardan aktive edilebil-
mesi veya de¤ifltirilerek yenilenebilmesi ve
metal alafl›m ana ba¤lay›c› ile akrilik rezinin
birlikte kullan›lmas› sayesinde tamir ve bes-
leme ifllemlerinin rahat yap›labilmesi avantaj
sa¤lamaktad›r. Esneyebilir bir materyalden
haz›rlanm›fl hareketli bölümlü protez, k›smi
diflsiz a¤›zlarda ancak geçici amaçl› kullan›l-
mas› uygundur. Modern HBP’lerle karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda, onlar›n sa¤lad›¤› üstünlükleri tam
olarak karfl›layamamaktad›rlar. Bu yüzden,
hassas ba¤lant›l› protez uygulanamad›¤› du-
rumlarda (her bir hassas ataflman için 2 des-
tek diflin var olmad›¤› durumda) ve metal
alafl›m ana ba¤lay›c› ile desteklenerek, akri-
lik rezin kaide ve tutucu krofleler yerine kul-
lan›lmas› uygun olabilir. Metal alafl›m ana
ba¤lay›c› destekli kullan›m›nda, yar› fleffaf
olan poliamid tutucu krofleler ile estetik so-
nuçlar elde edilebilir.

Gözneli ve Ark.
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G‹R‹fi
A¤›z bofllu¤u, farkl› bölgelerin özelliklerine göre çeflitli türde mikroorga-

nizma kolonizasyonu bar›nd›ran karmafl›k bir ekosistemdir (1). Bu nedenle
a¤›z mikrop floras› çeflitli oksijen bas›nc›nda yaflayabilen çok say›da gram
pozitif ve gram negatif bakteri türünü kapsamakta olup, bir aerop bakteriye
karfl› 10 anaerop bakteri yer almaktad›r (2-4). A¤›z floras›ndaki bakterilerin
%35’nin in-vitro kültürü yap›lamamaktad›r (5). A¤›z bofllu¤unda özellikle
difllerle kolonize olan mikrop topluluklar›, a¤›z ve difl infeksiyonlar›ndan so-
rumlu patojenlerin ana kayna¤›d›r (2). A¤›z infeksiyon hastal›klar›na tek bir
patojen neden olmad›¤› gibi, al›nan klinik örnekler çok kompleks aerop ve
anaerop bakterileri içermektedir (6,7). A¤›z infeksiyon hastal›klar›n›n %30
gibi bir k›sm›n› periodontitis oluflturur ki, bunun % 10-15’i fliddetli seyre-
der (8,9). Hastal›¤›n geliflmesi ile iliflkili kültürü yap›labilen bakteri türleri-
nin say›s› oldukça azd›r. Aggregatibacter actinomycetemcomitans (A. acti-
nomycetemcomitans), Porphyromonas gingivalis (P. gingivalis), Tannerella
forsythia (T. forsythia), Prevotella intermedia (P. intermedia), Fusobacteri-
um nucleatum (F. nucleatum), Treponema denticola (T. denticola) en çok
karfl›lafl›lan türlerdir ve endodontik infeksiyonlarda da rol oynamaktad›rlar.
Bu mikroorganizmalar›n ço¤u anaerobik flartlarda üremektedir(10,11). Bu-
gün hala anaerop mikroorganizmalar›n tan›s›nda alt›n standart olarak kül-
tür yöntemi kabul edilmektedir (12). 

BAKTER‹ KÜLTÜRÜ
Konvansiyonel kültür yöntemi hücre yaflam›na dayal› bir yöntemdir ve

türlerin fenotipik özellikleri ile üreme sürelerini temel al›r. Spesifik olma-
makla birlikte bütün mevcut canl› mikroorganizmalar›n say›s›n›n ve oran›-
n›n belirlenebilmesi önemli bir avantaj›d›r. Ayr›ca bu yöntemle birçok bek-
lenmedik bakteri saptanm›fl ve yeni türler belirlenebilmifltir. Bugün hala sa-
dece kültür yöntemi ile bakterilerin, antibiyotik duyarl›l›k testleri yap›labil-
mekte ve antimikrobik tedaviden yarar sa¤lanabilmektedir(12,13). Bununla
birlikte kültür metotlar›n›n canl› bakteri temeline dayal› olmas› nedeniyle,
özellikle anaerop bakterilerin izolasyonu için örneklerin laboratuvara do¤ru
ortamlarda ve do¤ru flekilde ulaflt›r›lmas›n›n önemli olmas›, T. forsythia ve
Treponoma türleri gibi baz› patojenlerin kültürde güç üremesi, kültürün
hassasiyetinin seçici olmayan ortamlarda oldukça düflük olmas› ve uzun sü-
rede sonuç al›nmas› önemli dezavantajlar›d›r. Ayr›ca fenotipik özellikleri ay-
n› olan bakteri türlerinin [örne¤in P. intermedia ve Prevotella nigrescens  (P.
nigrescens] ay›rt edilmesinin rutin olarak oldukça güç olmas› da di¤er bir
önemli dezavantaj›d›r (12,14-16). Bu olumsuzluklar› nedeni ile a¤›z mikro-
biyolojik analizi, konvansiyonel kültür yöntemi ile s›n›rl› bir flekilde yap›la-
bilmektedir.

The importance of molecular methods in oral microbiology

Dental caries is one of type infectious dis-
eases which are root canal and periodontal
diseases.The methods used in the diagno-

sis of these infections, and interpretation of result is very specific.
Approximately half of the oral bacteria flora can be made culture
and large portion of infection   is causing   anaerobic bacteria.
Initially, although determination the diagnosis of these infections
with conventional culture methods, oxygen-sensitive anaerobic
bacteria and be difficult to culture the bacteria, some of them not be
cultured that were increased use of molecular tests in diagnosis. In
this article explained which molecular methods are an alternative to
anaerobic culture and especially, diagnosis, treatment and research
the increasing importance  in terms of periodontal and endodontal
pathogens. In today, the cultural method is still not abandoned
making the direction at diagnosis and treatment, although accep
ed as an alternative to molecular biology methods.   

Key words
Oral microbiology, the importance of molecular methods.

ABSTRACT

Difl çürü¤ü, kök kanal› ve periodontal hasta-
l›klar, infeksiyon hastal›klar›n›n bir türüdür.
Bu infeksiyonlar›n tan›s›nda kullan›lan yön-

temler ve sonuçlar›n›n yorumlanmas› çok özeldir. A¤›z bakteri flora-
s›n›n yar›s›n›n kültürü yap›labilmektedir ve infeksiyonlar›n büyük bir
k›sm›na anaerobik bir bakteri neden olmaktad›r. Önceleri bu infek-
siyonlar›n tan›s›nda, konvansiyonel kültür metotlar› konulmas›na
ra¤men, anaerop bakterilerin oksijene duyarl› ve kültürlerinin zor
yap›lan bakteriler olmas› ve bir k›sm›n›n kültürünün yap›lamamas›
tan›da moleküler tetkiklerin kullan›m›n› art›rm›flt›r. Bu yaz›da son y›l-
larda anaerop kültüre alternatif olarak belirtilen moleküler yöntem-
lerin, özellikle periodontal ve endodontal patojenler aç›s›ndan tan›,
tedavi ve araflt›rmalarda nedenli önem kazand›¤› aç›klanmaya çal›-
fl›lm›flt›r. Günümüzde moleküler biyolojik yöntemler alternatif olarak
gösterilseler de tan› ve tedaviye yön vermede kültür metotlar›ndan
hala vazgeçilmifl de¤ildir.

Anahtar kelimeler
A¤›z mikrobiyolojisi, moleküler yöntemlerin önemi.
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MOLEKÜLER B‹YOLOJ‹K YÖNTEMLER
Son y›llarda mikrobiyolojik laboratuvar

çal›flmalar›nda kültür yöntemine alternatif
olarak, moleküler yöntemler gibi farkl› me-
totlar gelifltirilmifltir. Bu yöntemlerin temeli
mikrobiyal DNA’n›n saptanmas›na dayan›r.
Bu metotlarda infeksiyon etkenlerinin ta-
n›mlanmas›nda daha kesin bilgiler elde edil-
di¤i gibi, mikroorganizmalar ço¤alt›lmalar›-
na gereksinim olmadan klinik örneklerden
direkt olarak saptanabilmektedir (14,17-
19). Moleküler yöntemlerle çal›fl›rken canl›
mikroorganizmaya ihtiyaç duyulmad›¤›n-
dan uygun koflullarda anaerop bakterilerin
al›nmas› ve tafl›nmas› gereklili¤i kültür me-
totlar›ndaki gibi zorunlu de¤ildir. Anaerop
bakterilerin ölmesine ra¤men bakteri kayb›
olmad›¤›ndan bu bakterilerin tan›mlanmas›
için moleküler yöntemler oldukça uygun
bir metottur. Ayr›ca kültürü yap›lamayan
mikroorganizmalar›n saptanabilmesi ve ta-
n›mlanmas› da sadece genetik özellikler ile
mümkündür. Bütün bu nedenler sonucun-
da moleküler yöntemler, infeksiyon hasta-
l›klar› bilgilerinde devrim yapm›flt›r
(20,21). 

Moleküler metotlarda iki temel yöntem
vard›r: 1-) Hibridizasyon 2-) Polimeraz zin-
cir reaksiyonu (PZR) (22,23). PZR; çok kü-
çük miktardaki DNA’y› saptayabilmesi ve
oldukça hasssas ve h›zl› bir yöntem olmas›
nedeniyle günümüzde mikrobiyoloji labo-
ratuvarlar›nda daha yayg›n olarak kullan›l-
maktad›r. Çeflitli PZR yöntemleri gelifltiril-
mifl olup bunlara örnek olarak; Nested PZR,
Multipleks PZR, Restriction fragment length
polymorphisms (RFLP) ve Real-time PZR
verilebilir. 

Difl çürü¤ü, difl kök kanal› infeksiyonla-
r› ve periodontal hastal›klar› ile bu hastal›k-
lara neden olan mikroorganizmalar aras›n-
daki iliflkiyi Koch hipotezleri ile aç›klayabil-
mek olas› de¤ildir. Subgingival bölgeden
300’ün üzerinde, tek bir bölgeden yaklafl›k
100 ve endodontik infeksiyonlardan 60’›n
üzerinde farkl› tür izole edilmifltir. Bu ne-
denle bugün a¤›z mikrobiyolojisi, PZR uy-
gulamalar› için önemli bir aland›r (2,24,25). 

A⁄IZ SP‹ROKETLER‹
A¤›z spiroketleri, periodontal hastal›k

bölgesinde bakteri floras› içinde ço¤ald›¤›
bilinen bask›n mikroorganizmalard›r. Geç-
mifl y›llarda bu mikroorganizmalar genellik-
le karanl›k alan mikroskobu ve kültür yön-

temleri ile tan›mlanm›fllard›r. Karanl›k alan
mikroskobu ile total bakteri say›s›n›n %60
gibi oran›, kültür metodu ile sadece kültüre
edilebilen toplam bakterilerin %1’i a¤›z spi-
roketleri olarak ifade edilebilmektedir. A¤›z
spiroketlerinin güç üremesi ve uzun kültür
periyodu nedeniyle, klinik önemlerini vur-
gulayan kültür çal›flmalar› s›n›rl›d›r. fiiddet-
li infeksiyon bölgesinden s›kl›kla tan›mla-
nan T. denticola’n›n son y›llarda yap›lan
moleküler çal›flmalar sonucunda periodon-
titis ile güçlü iliflkisi oldu¤u daha iyi anlafl›l-
m›flt›r (26,27). T. denticola’dan baflka s›k-
l›kla periodontitisli hastalar›n subgingival
plak örneklerinde izole edilen Treponema
socranskii (T. Socranskii)’nin,  kültürü ve
saptanmas› oldukça güçtür (28,29). PZR
metodu T. socranskii’nin ay›rt edilmesinde
h›zl› ve güvenilir bir yöntemdir (30). Take-
uchi ve ark. (31), PZR metodu ile yapt›klar›
çal›flmalar›nda periodontal doku y›k›m›n›n
fliddeti ile P. gingivalis, T. denticola ve T.
socranskii aras›nda iliflki oldu¤unu belirt-
mifllerdir. 

A¤›z spiroketlerinin endodontal infeksi-
yonlarla iliflkisini gösteren yay›nlar molekü-
ler yöntemler sonras›nda h›z kazanm›flt›r.
Endodontik infeksiyonlarda T. dentico-
la’n›n önemli bir periodontal patojen odu¤u
moleküler yöntemler sayesinde anlafl›lm›flt›r
(32). Asemptomatik infekte kök kanal› ve
endodontik abseli/selülitli hastalarda spiro-
ket varl›¤›n› (T.vincentii, T. pectinovorum,
T. medium, T. amylovorum, T.denticola,
T.maltophilum ve T.socranskii) araflt›ran bir
çal›flmada; asemptomatik kök kanal›nda
spiroket oran› %84, endodontik abseli/selü-
litli vakalarda % 37 olarak bulunmufltur.
Asemptomatik infekte kök kanal›nda en
yüksek spiroket varl›¤› % 44 oran›nda T.
socranskii olarak saptanm›flt›r. Ayn› çal›fl-
mada T. maltophilum ve T. socranski-
i türleri aras›nda anlaml› iliflki oldu¤u da be-
lirtilmektedir (33). 

PER‹ODONTAL PATOJENLER
Periodontal hastal›klar›n büyük bir k›s-

m›n› oluflturan periodontitisin çeflitli form-
lar›n›n etkinli¤inin teflhisinde tek bafl›na kli-
nik semptomlar yeterli olmayabilir. Peri-
odontal patojenlerin varl›¤› veya yoklu¤u
ancak uygun flekilde belirlendi¤i zaman
hastan›n prognozu ve hastal›¤›n tekrar›nda
anlaml› geliflmeler olabilir (34). Son y›llarda
çeflitli moleküler çal›flmalar sayesinde peri-

odontal ceplerde veya gingival oluktaki bak-
teriler daha ayr›nt›l› olarak gözlemlenmifltir.
Faleri ark. (35) generalize agresif periodon-
titisli 10 hastan›n subgingival plak örnekle-
rinin klonal analizinde klasik putatif peri-
odontal patojen olan A. actinomycetemco-
mitans’› saptanabilir limitlerde bulamaz
iken,  Selenomonas sp. yayg›n  olarak belir-
lemifllerdir.

PZR ve kültür metodlar› ile periodontal
patojenlerin saptanma düzeyleri ciddi fark-
l›l›klar gösterir. Riggio ve ark. (36),peri-
odontitisli hastalar›n subgingival plak ör-
neklerinde A. actinomycetemcomitans ve P.
gingivalis saptanmas›n› PZR ve kültür yön-
temi ile karfl›laflt›rd›klar›nda, PZR yöntemi
ile bu periodontal patojenleri konvansiyo-
nel kültür yöntemine göre daha yüksek s›k-
l›kta belirlemifllerdir. Ashimato ve ark (14),
A. actinomycetemcomitans, T. denticola, T.
forsythia, P.intermedia, P.gingivalis, P. nig-
rescens, Eikenella corrodens (E.corrodens),
ve Campylobacter rectus (C. rectus) yayg›n-
l›¤›n›n PZR ve kültür sonuçlar›n› karfl›laflt›r-
d›klar›nda, A. actinomycetemcomitans ve
T.forsythia için iki yöntem aras›nda ciddi
bir uyum farkl›l›¤› saptam›fllard›r.  Bu fark›
PZR pozitif/kültür negatif kategoride belirle-
mifller ve bu fark›n PZR’nin kültüre göre da-
ha düflük düzeyde saptama de¤erine sahip
olmas›ndan kaynakland›¤›n› belirtmifllerdir
(A. actinomycetemcomitans için 38 kültür
negatif örne¤in sekizi PZR ile pozitif ve
T.forsythia için 40 kültür negatif örne¤in
34’ü PZR ile pozitif). Wahlfors ve ark (37),
da PZR ve kültür metodunu A.actinomyce-
temcomitans ve P. gingivalis için karfl›laflt›r-
d›klar›nda, PZR metodunun kültürden çok
daha fazla saptama yetene¤ine sahip oldu-
¤unu belirlemifllerdir (PZR ve kültür; A. ac-
tinomycetemcomitans için : % 44 ve %25,
P. gingivalis için: %56 ve %42).

Tükürük ve subgingival plak gibi klinik
örneklerde periodontal patojenlerin tam sa-
y›s›, bu bakterilerin etyolojik rolünün anla-
fl›labilmesi için gereklidir. A¤›z infeksiyonla-
r›nda sa¤l›kl› ve hastal›kl› durumda a¤›zda-
ki bakterilerin say›sal de¤eri de¤ifliklik gös-
terir. Bu nedenle kantitatif de¤er a¤›z mik-
robiyolojisinde önemlidir. Konvansiyonel
PZR metodu ile patojenin say›sal de¤eri sap-
tanamaz. Buna karfl›l›k yak›n geçmiflte Real-
time PZR tekni¤i gelifltirilerek, enzimatik
test boyunca PZR ürünlerinin artarak ço¤al-
mas›n›n direkt monitörden görülmesi ile
mikrobiyal türlerin kantitatif olarak saptan-
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mas› h›zl›, duyarl› bir flekilde sa¤lanabilmifl-
tir (25,27,38).  Kantitatif PZR ilk kez, sub-
gingival plak örne¤inde T. forsythia kanti-
tasyonunda kullan›lm›flt›r (39).  Real-time
PZR metodu ile periodontal patojenlerin
saptanmas› ve say›sal de¤erinin bilinmesi-
nin önemi günümüzde birçok çal›flmada be-
lirtilmifltir. Çürük difllerdeki pulpa dokusu-
nun iltahabi dejenerasyonu ile Parvimonas
micra (P.micra)  ve Porphyromonas endo-
dontalis (P. endodontalis) aras›ndaki iliflki
kantitatif olarak Real-time PZR metoduyla
saptanarak konulmufltur (40). Derin cepler-
de T. denticola say›s›n›n önemli oldu¤u, bu-
na karfl›l›k T. vincentii’nin yüzeyel ceplerde
ço¤unlukla bulundu¤u yine Real-time PZR
ile belirlenmifltir (27,41). Bir baflka peri-
odontal patojen olan P. gingivalis’in ise de-
rin ceplerde tedavi sonras› say›s›ndaki azal-
man›n anlaml› oldu¤u belirtilmektedir (42).  

Kültür yöntemi ile Real-time PZR meto-
dunun karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flmalar yap›lm›fl-
t›r. Boutaga ve ark (38)  anaerobik kültür
yöntemi ile Real-time PZR metodunu peri-
odontal patojenler için karfl›laflt›rd›klar›nda,
subgingival plak örnekleri için tan›da Real-
time PZR’›n anaerobik kültür metoduna gü-
venilir bir alternatif oldu¤unu belirtmifller-
dir. Verner ve ark. (43) da Real-time meto-
du ile kültür yöntemini karfl›laflt›rm›fllar ve
P. gingivalis, T. forsythia ve F. nucleatum
için Real-time PZR’›n kültüre göre daha du-
yarl› oldu¤unu belirtmifllerdir. Fusobacteri-
um grubunda yer alan F.nucleatum ve Fuso-
bacterium periodonticum (F.periodonti-
cum) birbiri ile çok yak›n iliflkilidir. Bu ne-
denle kültür metodu ile F.nucleatum’u ay›rt
etmek imkans›zd›r. Bu iki bakteri aras›ndaki
fark ancak moleküler yöntemlerle belirlene-
bilir. Benzer bir durum P. intermedia ve P.
nigrescens için de geçerlidir. Verner ve ark.
(43), ayn› çal›flmalar›nda P. intermedia ora-
n›n› anaerop kültür yöntemlerinde Real-ti-
me PZR metoduna göre yüksek bulduklar›-
n›, bunun nedeninin muhtemelen kültür
metodunda P.nigrescens bakterisinin P.in-
termedia olarak de¤erlendirilmesinden kay-
nakland›¤›n› belirtmifllerdir. T. forsythia da
ise, çok zor kültüre edilebilen bir bakteri ol-
mas› nedeniyle anaerobik kültür yöntemi ile
yanl›fl negatif sonuçlar elde edilebilmektedir. 

Konvansiyonel kültür yöntemi ile fazla
say›daki örnekte çok say›daki bakteri türü-
nün belirlenmesi oldukça güçtür. Socransky
ve ark. (7), checkerboard DNA-DNA hibri-
dizasyon probu yöntemini gelifltirerek bu

sorunun üstesinden gelmifller ve derin cep-
lerde periodontal hastal›¤›n klinik ölçümü
ile red kompleks aras›nda güçlü bir iliflki ol-
du¤unu belirlemifllerdir. Dahlén ve ark. (44)
da, checkerboard yönteminde, periodontitis
ile iliflkili bakteri floras›n›n  rutin tan›s›na
Prevotella tannerae (P.tannerae), Filifactor
alocis (F.alocis) ve  P. endodontalis’in  ilave
edilmesi gerekti¤ini belirtmifllerdir. 

A¤›z infeksiyonuna yol açan bakterilerin
farkl› vücut bölgelerine geçerek infeksiyon
oluflturabilice¤i araflt›r›lan konulardan biri-
dir. Son y›llarda moleküler yöntemler saye-
sinde bu konuya aç›kl›k getirilmeye çal›fl›l-
maktad›r. Külekçi ve ark (45), çocuklarda
yapt›klar› çal›flmada efüzyonlu orta kulak
infeksiyonlar›nda önemli bir periodontal
patojen olan F. nucleatum oran›n› PZR ile
yaklafl›k % 17 olarak bulmufl ve a¤›z pato-
jenlerinin pediatrik efüzyonlu orta kulak in-
feksiyonlar›n›n etyopatolojisinde rol oyna-
yabilece¤ini belirtmifllerdir. Haraldsson ve
ark. (46), akut otitis medial› bebeklerde F.
nucleatum’un tükürük ve nazofaringeal ör-
neklerde AP(Arbitrarily Primed) -PZR ile
klonal benzerli¤ini belirlemifllerdir. 

Yak›n bir zamanda yay›nlanan ise, pro-
biyotik ürünlerde kullan›lmas›nda önerilen
Streptococcus salivarius a¤›z bakteri türü-
nün invaziv bir suflunun ölümcül menenjite
neden oldu¤u belirtilmifltir (47).

A¤›z mikrobiyoloji çal›flmalar›nda son
y›llarda yeni bakteriyel filotiplerin  saptan-
mas›  da moleküler yöntemlerle  h›z kazan-
m›flt›r. Örne¤in; de Lillo ve ark. (48), mul-
tiple universal PZR primer seti kullanarak
38 yeni subgingival bakteriyal filotip belirle-
mifllerdir.

A¤›z infeksiyon hastal›klar›nda virusla-
r›n rolünü araflt›ran çal›flmalar son y›llarda
artm›flt›r. Periodontal infeksiyonlar ile Cyto-
megalovirus (CMV) ve Epstein- Barr virus
(EBV) aras›ndaki iliflki en s›k araflt›r›lan ko-
nulardand›r. Yak›n geçmiflte CMV ile peri-
odontal abse aras›nda iliflki oldu¤u belirlen-
mifltir (49). EBV’unun periodontal varl›¤›-
n›n ise, periodontopatojenik anaerop bakte-
rilerin varl›¤›n› art›rmas› ile iliflkili bulun-
mufltur (50). Saygun ve ark. (51),   yak›n bir
zamanda yapt›klar› bir çal›flmada EBV ile T.
forsythia ve P.gingivalis, CMV ile de T.
forsythia, P.gingivalis ve C. rectus say›s› ara-
s›nda korelasyon bulduklar›n›, CMV ve EBV
say›s›n›n periodontal ataflman kayb› ile ol-
du¤u gibi, sondalamadaki cep derinli¤i ve

sondalamadaki difl eti kanamas› ile de pozi-
tif iliflkili oldu¤unu belirtmifllerdir. 

ENDODONTAL PATOJENLER
Son y›llarda yap›lan moleküler çal›flma-

lar, endodontik infeksiyonlar hakk›nda da-
ha fazla bilgi edinmemizi sa¤lam›flt›r. ‹lk kez
Olsenella türü ile iliflkili bir organizma kök
kanal›ndan PZR ile tan›mlanm›flt›r. Ayn› ça-
l›flmada nekrotik pulpal› kök kanalar›ndaki,
F. nucleatum ve P. gingivalis ile semptomlar
aras›nda anlaml› bir iliflki bulunamazken,
diabetes mellitus ile P. gingivalis ve P.  endo-
dontalis aras›nda iliflki olabilece¤i belirtil-
mifltir (52). Bir periodontal patojen olan P.
tannerae ‘in infekte kök kanal›nda potansiyel
bir patojen olabilece¤i PZR ile gösterilmifltir
(53). T. forsythia’n›n ise endodontik mikro-
filoran›n bir parças› olabilece¤i PZR tekni¤i
sonucu belirlenmifltir (54). Sakamoto ve ark.
(55), semptomatik ve asemptomatik endo-
dontik infeksiyonlar aras›nda anlaml› bakte-
ri farkl›l›¤› oldu¤u gibi, bu infeksiyonlarda
daha önce kültür metoduyla tan›mlanandan
daha büyük bakteriyal farkl›l›¤›n bulundu-
¤unu da moleküler analiz metotlar› sonu-
cunda belirlemifllerdir. Endodontik infeksi-
yonlarda önemli yeri olan siyah pigmentli
bakterilerle yap›lan çal›flmalarda PZR’›n kül-
türe göre daha h›zl›, duyarl›, spesifik ve etki-
li oldu¤u saptanm›flt›r (56-58). 

Son y›llarda yap›lan moleküler çal›flma-
lar ile flüpheli endodontik patojenlerin liste-
si geniflletilmifltir. Örne¤in, F. alocis perira-
diküler hastal›klar›n farkl› formlar›n›n etyo-
lojisinde potansiyal bir endodontik patojen
olarak belirtilmektedir (59). Baflka bir çal›fl-
mada ise PZR ile F. alocis’in primer endo-
dontik infeksiyonlarda sekonder infeksi-
yonlara göre daha fazla s›kl›kla bulundu¤u
belirlenmifltir (60). Di¤er bir flüpheli endo-
dontik patojen de Dialister pneumosintes
(D.pneumosintes)’tir. Siqueira ve ark. (61),
semptomatik veya asemptomatik periradi-
küler lezyonlarla iliflkili infekte kök kanal›
ve abseli difllerden ald›klar› örneklerin mo-
leküler analizinde; D. pneumosintes’in ken-
dinden baflka en az iki türü de kapsayan
miks infeksiyonlarda yer ald›¤›n› (T. denti-
cola, P.  endodontalis, F. nucleatum, Pep-
tostreptococcus micros, C. rectus, P. inter-
media, T.  pectinovorum ve T. vincenti-
i ile) belirlemifllerdir. Buna karfl›l›k D. pne-
umosintes ile T. forsythia, P. gingivalis ve
Actinomyces israeli (A. israeli) aras›nda bir
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iliflki saptamam›fllard›r. 

Kültürü yap›lmas› oldukça güç olan a¤›z
patojenlerinden T. forsythia’n›n endodontik
infeksiyonlardaki yeri araflt›r›lan konular-
dan biridir. Gomes ve ark. (62), semptoma-
tik periradiküler hastal›klar›n etyolojisinde
T. forsythia’n›n iliflkili oldu¤unu belirtmifl-
ler ve klinik belirtili vakalarda red kompleks
oran›n› % 14 olarak saptam›fllard›r. Yine
Gomes ve ark. (60), baflka bir çal›flmalar›n-
da spesik endodontik belirti ve semptomlar
ile T. forsythia, F. alocis ve T. denticola ara-
s›ndaki iliflkiyi araflt›rd›klar›nda ise; diflte
hassasiyet ile T. forsythia aras›nda, a¤r› ve
flifllik ile F. alocis aras›nda, cerahatli eksüda
ve abse ile de her üç bakteri aras›nda iliflki
belirlemifllerdir.

Endodontal infeksiyonlarda checkerbo-

ard DNA-DNA hibridizasyon probu yönte-
mi ile mikrobiyolojik türlerin genifl anlamda
de¤erlendirilmesi yap›labilmifltir. Nekrotik
pulpal› tek köklü difl vakalar›n›n primer en-
dodontik infeksiyonunda 40 farkl› bakteri
türü analizi sonucunda Enterococcus faeca-
lis, Campylobacter gracilis ve Leptotrichia
buccalis %,89.3, Neisseria mucosa %87.5,
Prevotella melaninogenica %86.6, Fusobac-
terium nucleatum ssp. vincenti-
i %,85.7, Eubacterium saburreum %75.9,
Streptococcus anginosus %75 ve Veillonella
parvula % 74.1 oran›nda en yayg›n türler
olarak saptanm›flt›r (63). 

Endodontal infeksiyonlarla viruslar›n
iliflkisi, periodontal patojenlerde oldu¤u gi-
bi CMV ve EBV aç›s›ndan araflt›r›lm›flt›r.
Özellikle CMV’nun daha önemli endodon-
tik herpesvirus oldu¤u, CMV ve muhteme-

len EBV’nun semptomatik periapikal hasta-
l›klarda bilinen patojenik ajanlar›n listesine
ilave edilebilece¤i belirtilmifltir (64).

SONUÇ
Moleküler yöntemlerin gelecekte a¤›z

infeksiyon hastal›klar› etkenlerinin daha
iyi anlafl›lmas›nda ve yeni tedavi stratejile-
rinin gelifltirilmesinde büyük katk› sa¤la-
yaca¤›, özellikle mikroarray ve pyrosequ-
encing gibi yüksek verimlilikli s›ralama
yöntemlerinin tan› ve araflt›rmalarda daha
fazla kullan›laca¤› flüphesizdir. Ancak
unutulmamal›d›r ki, bugün hala molekü-
ler yöntemlerle antimikrobiyal duyarl›l›k
testleri yap›lamamaktad›r ve antimikrobi-
yal tedaviden yarar ancak kültür yöntem-
leri ile sa¤lanabilmektedir.
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G‹R‹fi
Yirmi yafl difllerinin cerrahi olarak al›nmas› özelikle genç eriflkin bireyle-

ri etkileyen tedavi seçene¤idir. Olgular›n bir k›sm›nda, klinik bulgular› ve
sistemik sa¤l›k koflullar› de¤erlendirilerek çekim karar› al›n›rken, birçok ol-
guda asemptomatik ve hastal›k bulgusu tafl›mayan gömük yirmi yafl diflleri
profilaktik amaçla çekilmektedir. Ancak henüz sorun yaratmam›fl gömülü
yirmi yafl difllerinin çekimi hastalar taraf›ndan da tercih edilen tedavi yakla-
fl›m› de¤ildir. 

Her ne kadar ülkemizde yap›lan yirmi yafl difli cerrahisi say›s›, mevcut ar-
fliv sistemine dayal› olarak tam olarak bilinemese de birçok geliflmifl ülkede
bu operasyonun en s›k yap›lan cerrahi giriflimlerden biri oldu¤u bilinmek-
tedir ve lüzumsuz cerrahinin ülke ekonomilerine negatif etkisi ölçülebil-
mektedir [1,2]. Örne¤in, 1997 y›l›nda ‹ngiltere’ de “The Royal College of
Surgeons”a ba¤l› Dental Cerrahi Fakültesi (Faculty of Dental Surgery) tara-
f›ndan gömük yirmi yafl difllerine yaklafl›m› tarif eden bir yönerge yay›nlan-
m›fl ve sadece bakteriyel endokardit gibi özel sistemik sa¤l›k sorunu varl›-
¤›nda veya hastal›k oluflturma tehlikesi yüksek olan yirmi yafl difllerinde çe-
kimin uygun olabilece¤i tavsiyesinde bulunulmufltur [3]. Günümüzde,
Amerikan Halk Sa¤l›¤› Kurumu ve ‹ngiliz Ulusal Sa¤l›k Servisi gibi birimler,
asemptomatik ve patolojisiz gömük yirmi yafl difli operasyonlar›n›n lüzum-
suz oldu¤unu, çekim karar› verirken operasyon sonras›nda meydana gelebi-
lecek komplikasyonlar›n da de¤erlendirilmesi gerekti¤ini bildirmektedirler
[4,5]. Sistemik sa¤l›k sorunlar›n›n ileri yafllarda ortaya ç›kma ihtimalinin
yüksek olmas› nedeniyle asemptomatik yirmi yafl difllerinin profilaktik
amaçla çekilmesi yönünde görüfl bildiren yay›nlar bulunsa da hastalar›n bu
cerrahi müdahaleden sa¤l›k yönünden bir yarar elde etti¤ini gösteren bulgu-
lar mevcut de¤ildir [6].

Konu ile ilgili literatürlerde gömük yirmi yafl difllerine ba¤l› geliflen çeflit-
li patolojiler bildirilmifltir [7,8]. Fakat bu patolojilerin epidemiyolojik olarak
hangi s›kl›kta görüldü¤ünü bildiren veya uzun dönem takipleri içeren s›n›r-
l› say›da çal›flma mevcuttur. Bu nedenle, gömülü bir yirmi yafl diflinin teda-
vi yaklafl›m›nda çekim veya düzenli takip seçene¤i aras›nda karar verirken
hekimin bilgiye ve tecrübeye dayal› öngörüsü önem kazanmaktad›r. Bu ya-
z›n›n amac›, literatür bilgileri rehberli¤inde asemptomatik ve patolojisiz bir
yirmi yafl diflinin hangi özelliklere sahip olmas› halinde çekim veya düzenli
takip karar›n›n daha uygun olaca¤›n›, “Her yirmi yafl difli çekilmeli mi?” so-
rusuna yan›t olacak flekilde bildirmektir.

ASEMPTOMAT‹K VE PATOLOJ‹S‹Z Y‹RM‹ YAfi D‹fi‹
Semptomatik bir yirmi yafl difli varl›¤›nda, cerrahi tedavi karar› verdiren

kriterler çok iyi bilinmektedir [9]. Fakat asemptomatik ve patolojisiz gömük

Should every wisdom tooth be extracted?

Nowadays, the approach of wisdom tooth
extraction is one of the most frequent deci-
sion of dental professionals for the mainte-

nance of the oral health. In the last years, it has been stated in most
of developed countires that the prophylactic removal of asympto-
matic and pathology-free wisdom teeth is not a suitable treatment
alternative, and a regular follow-up is a better approach for these
cases. For this purpose, various countries have established wis-
dom teeth guidelines describing the conditions in which a wisdom
tooth should be considered as asymptomatic and pathology free.
The aim of this paper is to provide information to dental profes-
sionals about the proper criteria and conditions when deciding to
extract wisdom teeth. Important advices concerning the properties
that an asymptomatic pathology-free wisdom tooth should bare
and the local or systemic health conditions which are necessary for
being able to follow a wisdom tooth make up the background of this
paper.
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Günümüzde yirmi yafl difllerinin çekim
karar› hekimlerin a¤›z sa¤l›¤›n›n korunmas›
yönünde s›kl›kla ald›¤› kararlardan biridir.

Son y›llarda, birçok geliflmifl ülkede asemptomatik ve patolojisiz
yirmi yafl difllerinin profilaktik çekim karar›n›n uygun olmad›¤›,
düzenli takibin daha do¤ru bir yaklafl›m olaca¤› yönünde görüfller
bildirilmektedir. Bu yaz›n›n amac›, hekimleri yirmi yafl difllerinin
de¤erlendirmesinde hangi kriterlerin göz önünde bulundurmas›
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difllerin tedavisi konusunda hala daha bir
görüfl birli¤i sa¤lanabilmifl de¤ildir [1, 10].
Son bir çal›flmada, Garaas ve ark. [11] 409
olguyu incelemifller ve de¤erlendirilen yirmi
yafl difllerinin % 16 ‘s›nda herhangi bir pato-
loji bulgusuna rastlamam›fllard›r. Konu ile
ilgili benzer literatürler incelendi¤inde, ül-
kemizde de patolojik olmayan gömük yirmi
yafl diflileri için profilaktik amaçl› çekim ka-
rar›n›n s›kça verildi¤i tahmin edilmektedir.
Her ne kadar profilaktik olarak cerrahi çe-
kim yaklafl›m›n› savunanlar [12], ileride gö-
mük difle ba¤l› oluflabilecek patolojilerin
morbiditesini azaltmak amac›yla çekim ka-
rar›n›n do¤ru oldu¤unu ileri sürseler de
konservatif takip yaklafl›m›n› benimseyenler
patolojik de¤iflimlerin ortaya ç›kmas› halin-
de çekim karar› verilmesi gerekti¤ini savun-
maktad›rlar [13]. Yaflanan görüfl ayr›l›¤›n›n
as›l sebebi ise hekimin karar›n›n kan›ta da-
yal› olmaktan çok bilgi, tecrübe, de¤er ve
inançlar› do¤rultusunda flekillenmesidir.
Peki, hangi gömük yirmi yafl diflleri asemp-
tomatik ve patolojisiz kabul edilmeli veya

bunlar›n hangileri çekilmedir? Bu sorunun
cevab›, “asemptomatik” ve “patolojisiz” te-
rimlerinin anlam›nda sakl›d›r. Özellikle bu
terimlerin kan›ta dayal› olarak hekim tara-
f›ndan belirlenmesi gerekmektedir. Gömük
bir ak›l difli, e¤er hasta taraf›ndan bildirilen
a¤r› veya rahats›zl›k bulgusu yoksa asemp-
tomatik kabul edilmektedir [14]. Ancak bir
gömük yirmi yafl diflinin problem yaratma-
mas›, her zaman  herhangi bir patolojiye sa-
hip olmad›¤› anlam›na gelmemektedir. Bu
sebeple takip edilmesi düflünülen bir gö-
mük yirmi yafl diflinin semptomsuz olmas›-
n›n yan› s›ra patolojisiz olmas› gerekir. Yir-
mi yafl difline ba¤l› geliflen neoplazilerin ço-
¤u uzun süre bir belirti vermeden sakl› ka-
labilmektedir. Klinik de¤erlendirme ve te-
davi yaklafl›m›na karar verme aflamas›nda
hekime yard›mc› olacak önemli parametre-
ler mevcut literatürlerden [15,16] faydalan›-
larak Tablo 1’de özetlenmifltir.

Mettes ve ark ‘n›n [16] Cochrane veri ta-
ban›na dayal› sistematik derlemesinde, ran-

domize kontrollü klinik çal›flmalar›n eksik-
li¤i nedeniyle, asemptomatik patolojisiz yir-
mi yafl difllerinin profilaktik amaçl› çekimi-
nin do¤ru bir tedavi yaklafl›m› oldu¤u hak-
k›nda karara varamam›fllard›r [16]. Difl he-
kimleri ve çene cerrahisi uzmanlar›, ço¤un-
lukla ça¤dafl gözleme dayal› bilgiler ve kli-
nik deneyimleri eflli¤inde karar vermekte-
dirler. Bu verilen karar› tüm dünyada stan-
dardize edebilmek için birçok bilimsel ku-
rum yirmi yafl difllerinin çekimi konusunda
yönergeler haz›rlam›fl ve özellikle asempto-
matik ve patolojisiz difllerin uzun dönem
dikkatli bir flekilde takip edilmesinin daha
do¤ru olaca¤›n› savunmufllard›r. Bu bildiri-
len yönergelerin aras›nda, Amerikan Oral ve
Maksillofasiyel Cerrahlar Birli¤i ‘nin (AA-
OMS) son bir multidisipliner üçüncü molar
difller konferans›nda asemptomatik molar-
lar›n çekimi için yeni endikasyonlar yay›n-
lanm›flt›r [17]. Bu endikasyonlara göre öne
ç›kan sonuç, asemptomatik yirmi yafl diflle-
rinin sadece periodontal hastal›k varl›¤›nda
çekilmesi gerekti¤idir. Buna göre, AAOMS 4
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mm ’den fazla bir cep derinli¤ini patolojik
olarak kabul etmekte ve bu seviyeden yuka-
r›da bir periodontal patolojiye sahip difllerin
sistemik di¤er hastal›klarla (diabet, kardiyo-
vasküler hastal›klar, Alzheimer vs.) iliflkisi-
nin olabilece¤i fikrini savunmaktad›r. AA-
OMS, asemptomatik yirmi yafl difllerinin sa-
dece bu flartlar alt›nda profilaktik olarak çe-
kilebilece¤ini tavsiye etmektedir [18]. 

Asemptomatik ve patolojisiz yirmi yafl
difllerinin bazen özel flartlar nedeniyle çeki-
mi kaç›n›lmaz olmaktad›r. Bu gibi durumlar
flu flekilde özetlenebilir:

• Ortognatik cerrahi planlanan hastada
kesi hatt› yirmi yafl difli bölgesinden ge-
çiyorsa

• Yirmi yafl difli ikinci molar diflinin sür-
mesini engelliyorsa

• Gömük veya yar› gömük yirmi yafl difli,
protez yap›m› veya implant cerrahisine
engel teflkil ediyorsa

• Hastan›n yaflad›¤› bölge ve hastaya ba¤l›
mental faktörler sebebiyle hastan›n
uzun dönem takibi mümkün olmaya-
caksa

• Temporomandibüler eklem veya miyo-
fasiyel dokulara ba¤l› belirsiz a¤r› mev-
cut ise, yirmi yafl diflinin varl›¤› tan›n›n
konulmas›nda çeliflkiye sebep oluyorsa
[14, 18]

ANTER‹OR ÇAPRAfiIKLIK
Asemptomatik yirmi yafl difllerinin profi-

laktik bir di¤er çekim endikasyonu anterior
bölgede meydana gelen çaprafl›kl›klar›n ön-
lenmesidir. Anterior çaprafl›kl›k, mandibu-

lan›n geliflimi [19], oklüzal yükün anterior
komponenti [20], dil ve dudak gibi yumu-
flak dokular›n geliflimi [21], posterior diflle-
rin mezial hareketi [22], difl ve çene aras›n-
daki geliflimsel orant›sal farklar gibi [23]
pek çok etyolojik faktöre ba¤l› olarak mey-
dana gelmektedir. Bu etyolojik faktörler ara-
s›nda en dikkati çeken ve iliflkisi merak edi-
len konulardan biri, yirmi yafl difli sürme
hareketi ile birlikte meydana gelebilecek an-
terior difllerin pozisyonlar›ndaki de¤iflimdir.
Bu sebeple, asemptomatik yirmi yafl diflleri-
nin profilaktik çekim sebepleri aras›nda, or-
todontik amaç önemli bir yer almaktad›r.
Günümüze kadar yirmi yafl diflleri ve anteri-
or kesici difllerde meydana gelen geç dönem
çaprafl›kl›klar hakk›nda birçok çal›flma ya-
p›lm›flt›r [24-26]. Yap›lan çal›flmalar›n bü-
yük bir ço¤unlu¤unda, yirmi yafl diflleri ve
kesici çaprafl›kl›¤› aras›nda ya istatistiksel
anlaml›l›k tafl›mayan zay›f bir ba¤lant› oldu-
¤u ya da herhangi bir iliflki bulunmad›¤› bil-
dirilmifltir [25,26]. Bu araflt›rmalardan elde
edilen sonuç, yirmi yafl difllerinin tek bafl›na
anterior çaprafl›kl›¤a sebep olmad›¤›, sadece
ilave etken olabilece¤idir [13].

Harradine ve ark. [24] ortalama 66 ay
boyunca 77 hasta takip etmifller ve bunlar-
dan yirmi yafl difli çekilen 44 hastada anteri-
or düzensizli¤in Little indeksine göre bir
miktar azald›¤›n› bildirmifllerdir. Araflt›rma-
c›lar istatistiksel olarak klinik bir anlam elde
edemedikleri için profilaktik yirmi yafl difli
çekiminin geç dönem anterior çaprafl›kl›kla-
r› önledi¤i veya azaltt›¤› kan›s›na var›lama-
yaca¤›n› ifade etmifllerdir. Tüfekçi ve
ark.’n›n  çal›flmas›nda [27] B i r l e fl i k
Devletler ve ‹sveç ’te ortodontistlerin ço¤u-

nun süren yirmi yafl difllerinin anterior kuv-
vete sebep oldu¤una fakat bu difllerin çapra-
fl›kl›¤›na nadiren veya hiçbir zaman sebep
olmad›¤›na inand›klar› bildirilmifltir. Ayn›
çal›flmada Amerikal› ortodontistlerin ‹sveçli
meslektafllar›na göre neden profilaktik çeki-
mi daha çok tavsiye ettiklerinin sebebini
aç›klayamam›fllard›r. Bu sonuçlardan da an-
lafl›laca¤› üzere, her ne kadar yirmi yafl difli-
nin anterior çaprafl›kl›¤a sebep oldu¤u bi-
limsel olarak kan›tlanmam›fl olsa da kimi
ortodontistler yapt›klar› tedavinin güvenli
bir flekilde idamesi için yirmi yafl difli riski-
ni göz ard› etmemektedirler [28]. 

S‹STEM‹K KOfiULLAR VE YAfi
Gömük yirmi yafl diflinin çekim karar›n-

da, lokal faktörlerin d›fl›nda hekim karar›n›
etkileyen di¤er koflullar ise hastan›n yafl› ve
sistemik sa¤l›k durumudur. Literatürde de
bildirildi¤i üzere, ilerleyen yafl ve sistemik
sa¤l›k sorunlar›, cerrahi çekim s›ras›nda
ve/veya sonras›nda komplikasyon geliflme
riskini art›r›rken, gömük yirmi yafl diflinin
varl›¤› da hastan›n sistemik sa¤l›k durumu-
nu olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Sa¤-
l›kl› bir bireyde asemptomatik patolojisiz
bir yirmi yafl diflinin uzun dönem takip edil-
mesi do¤ru yaklafl›m olarak kabul edilirken,
fokal enfeksiyonun ileride sistemik hastal›-
¤›n tedavisini etkileyece¤i düflünülen vaka-
larda profilaktik çekim en do¤ru karar ola-
cakt›r. Ayr›ca, iyileflmeyi etkileyebilecek ve-
ya çekim s›ras›nda komplikasyona sebep
olabilecek sistemik risk faktörlerinin varl›¤›
da, yirmi yafl diflinin cerrahi planlamas›nda
hekimi yönlendirmekte ve preoperatif dö-
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nemde tedbir al›nmas› gerekti¤ini hat›rlat-
maktad›r [3]. 

Yirmi yafl diflinin profilaktik cerrahi çe-
kimi, özellikle sistemik tedavinin immün
sistemi bask›layaca¤› vakalarda kaç›n›lmaz
yaklafl›md›r. Organ transplantasyonu sonra-
s› immünsüpresif ilaç kullanacak, kanser te-
davisi için kemoterapi veya bafl boyun böl-
gesinden radyoterapi görecek hastalarda,
mevcut sistemik hastal›klar›n tedavisi önce-
sinde ileride fokal enfeksiyona sebep olabil-
me ihtimali bulunan yirmi yafl diflleri için ta-
kip karar› do¤ru bir yaklafl›m de¤ildir
[29,30]. Organ transplantasyonu, radyote-
rapi veya kemoterapiyi takip eden ilk 3-6
ayl›k dönem, dental giriflimlerden kaç›n›l-
mal›d›r. Bu nedenle, bu gibi hastalarda
mümkünse sistemik hastal›¤›n tedavisi ön-
cesinde risk teflkil edebilecek asemptomatik
yirmi yafl diflleri al›nmal›d›r. Ayr›ca, gömük
yirmi yafl diflleri, osteoporöz, kemik metas-
tazlar› ile seyreden malignitelerin ve di¤er
kemik metabolizma bozukluklar›n›n tedavi-
si amac›yla bisfosfonat kullanan hastalarda
bölgesel komplikasyonlara neden olmakta-
d›r [31]. Bu gibi olgularda, cerrahi giriflim
ço¤unlukla ciddi osteonekrozlarla sonuç-
lanmaktad›r. Bu nedenle, cerrahi giriflim
planlan›rken yukar›da bildirilen tedavilerin
ve kullan›lan ilaçlar›n cinsi, dozu, süresi,
kullan›m yolu da mutlaka ö¤renilmelidir.
Gerekli tetkikler ve konsültasyonlar isten-
meli, gerekirse doz ayarlamas› veya ilac›n
kesilmesini takiben cerrahi ifllem yap›lmad›r
[32].

Dental enfeksiyonlar›n sistemik hastal›k-
larla ba¤lant›s› literatürde s›k araflt›r›lan ko-
nulardan biridir. Diabet [32], kardiyovaskü-
ler hastal›klar (ateroskleroz, bakteriyel en-
dokardit) [33], akci¤er hastal›klar› [34] ve
nörodejeneratif hastal›klarda (Alzheimer,
Parkinson) [35] kronik periodontitisin sis-
temik sa¤l›k sorunlar› ile ba¤lant›s› hakk›n-
da çeflitli çal›flmalar ve hipotezler mevcut-
tur. Dental patojenlerin ve buna ba¤l› iltiha-
bi medyatörlerin sistemik dolafl›mda yer
alarak sistemik hastal›klarla ne kadar iliflkisi
oldu¤u halen bilinmemektedir. Asempto-
matik patolojisiz bir yirmi yafl diflinin çeki-
mine karar verirken, ileride sistemik hasta-
l›klara sebep olabilir düflüncesi do¤ru de¤il-
dir. Fakat, özellikle fokal enfeksiyonun teh-
like teflkil edebilece¤i bakteriyel endokardit
gibi koflullarda ve ba¤›fl›kl›k sisteminin ye-
tersiz oldu¤u hastalarda (AIDS, otoimmün
hastal›klar) asemptomatik yirmi yafl diflleri

gerekli profilaktik önlemler al›narak çekil-
melidir [36]. 

Literatürlerde yer alan genel kan›, ilerle-
yen yafl ve yafla ba¤l› sistemik sa¤l›k sorun-
lar› dolay›s›yla yirmi yafl difli cerrahisinin
morbidite oran›n›n artt›¤› yönündedir
[14,37]. Her ne kadar ilerleyen yafl postope-
ratif iyileflmeyi olumsuz etkilese de, tek ba-
fl›na yafl› bir risk faktörü olarak de¤erlendir-
mek, sistemik sa¤l›k sorunu bulunmayan
eriflkin bir bireyde asemptomatik patolojisiz
yirmi yafl difli için ileride sorun yarataca¤›n›
varsayarak çekim karar› almak ne kadar
do¤ru bir yaklafl›m olabilir? Morbiditeden
kaç›nmak amac›yla sistemik sa¤l›¤› olumsuz
etkileyebilecek yirmi yafl difllerini takip et-
me karar› da do¤ru de¤ildir. Bu sebeple,
hastan›n hekim taraf›ndan de¤erlendirme-
sinde lokal ve sistemik faktörlerin yan›nda
yafl sadece ikincil bir de¤erlendirme kriteri
olmal›d›r. Ayr›ca di¤er bir gerçek, yafl ilerle-
dikçe kök gelifliminin ve flekillenmesinin ta-
mamlan›p olas› kök k›vr›lmalar› ve artan ya-
k›n anatomik komfluluklar dolay›s›yla cerra-
hi çekimin zorlaflaca¤› ve travmatik olaca¤›-
d›r [18,38]. Hekim genç bir bireyde çekim
karar› al›rken diflin sürme yönünü ve pozis-
yonunu de¤ifltirebilece¤ini göz önünde bu-
lundurmal›d›r [39]. Erken yaflta, derin sevi-
yelerde gömük yirmi yafl diflinin travmatik
bir operasyonla çekilmesi yerine, hastay› ta-
kip ederek köklerin en az 1/3 ‘ünün kalsifi-
ye olmas›ndan sonra al›nmas› tercih edilebi-
lir. Tüm bu koflullar de¤erlendirildi¤inde,
en önemli karar çekmek veya çekmemek
de¤il, çekimin ne zaman uygun olaca¤›d›r. 

YARAR VE ZARAR ‹L‹fiK‹S‹
Gömük yirmi yafl difllerinin çekimi, oral

cerrahide en s›k yap›lan cerrahi giriflimdir.
Her ne kadar rutin bir ifllem olarak kabul
edilse de kanama, alveolit, enfeksiyon, man-
dibula fraktürü, lingual ve inferior alveoler
sinir parestezisi gibi nadir komplikasyonlar
meydana gelebilmektedir (Tablo 2) [40-42].
Kimi zaman meydana gelen hemoraji haya-
t› tehdit eder seviyede olabildi¤i gibi [42],
cerrahi travmaya ba¤l› sinir hasarlar›n›n ge-
ri dönüflü olmad›¤›nda hastalarda ömür bo-
yu hissizlikle sonuçlanmaktad›r. Parestezile-
rin bir k›sm› do¤ru medikal tedavi yard›-
m›yla ilk üç ay gibi bir sürede ortadan kal-
karken, sinirin tamamen koptu¤u ve akso-
nal rejenerasyonun olanaks›z oldu¤u olgu-
larda tam bir sinir iyileflmesi meydana gel-

memektedir. Blondeau ve Daniel [43], yap-
t›klar› çal›flmada 550 gömük yirmi yafl difli
ameliyat› sonras›nda hastalar›n alt›s›nda pa-
restezi gözlemlemifller ve bunlardan üçünde
hasar›n geri dönüflümü olmad›¤›n› bildir-
mifllerdir. Cerrahi operasyon sonras› komp-
likasyon meydana gelebilme ihtimali, genel-
likle semptomatik difllerin çekimi için bir
engel de¤ildir. Fakat asemptomatik patoloji-
siz gömük yirmi yafl difli için her zaman göz
önünde bulundurulmas› gereken önemli bir
unsurdur. Yap›lacak cerrahi  giriflimin fay-
das›n›n meydana gelebilecek hasarla iliflkisi-
nin, hekim ve hasta taraf›ndan çok iyi de-
¤erlendirilmesi gerekmektedir. Hastan›n,
asemptomatik bir yirmi yafl diflinin cerrahi-
si sonras› oluflabilecek komplikasyonlardan
ve postoperatif dönemde hayat kalitesinde-
ki de¤iflimlerden haberdar olmas›, adli yön-
den de hekim-hasta iliflkisinin sa¤lam ze-
minlerde yürümesini sa¤layacakt›r [44].

KÖK HÜCRE KAYNA⁄I OLARAK
Y‹RM‹ YAfi D‹fi‹

Yirmi yafl difllerinin geliflimi, di¤er diflle-
rin aksine postnatal dönemde bafllamakta-
d›r [45]. Ortalama befl yafl›nda, ektodermal
dental lamina ve embryonel kranial nöral
krest kaynakl› mezenkim etkileflimi meyda-
na gelmekte ve yirmi yafl diflinde organoge-
nez bafllamaktad›r. Bu sebeple, postnatal
dönemde organ oluflturabilme yetene¤ine
sahip bu dokunun, ilkel tipte hücreler ba-
r›nd›rd›¤›na inan›lmaktad›r. Baz› çal›flmalar-
da, yirmi yafl diflinin dental folikül [46], api-
kal papilla [47] ve total jerm yap›s›nda [48]
kök hücreler oldu¤u gösterilmifltir. Bu kök
hücrelerin farkl› dokulara özelleflme yete-
nekleri dolay›s›yla, vücutta bir kök hücre
kayna¤› olarak kullan›labilece¤i öne sürül-
mektedir. Bu nedenle, asemptomatik pato-
lojisiz yirmi yafl difllerinin çekim endikas-
yonlar›ndan birinin de hücre bankac›l›¤›
amaçl› olabilece¤i tart›fl›lmaktad›r. Günü-
müzde yirmi yafl difli kaynakl› kök hücrele-
rin terapötik potansiyelleri konusunda çal›fl-
malar halen devam etmektedir. Özellikle bu
hücrelerin nörojenik potansiyelleri dolay›-
s›yla spinal yaralanma ve nörodejeneratif
hastal›klarda kullan›labilece¤i düflünülmek-
tedir [48]. Ayr›ca son y›llarda, difl kaynakl›
kök hücreleri saklayan dünya çap›nda labo-
ratuarlar aç›lm›flt›r. Ülkemizde difl kaynakl›
kök hücreleri saklayan laboratuarlar henüz
bulunmasa da konu ile ilgili çal›flmalar de-
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SONUÇ
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G‹R‹fi
Dudak damak yar›klar›, maksiller ön birleflimin yetersiz oldu¤u, konje-

nital olarak en s›k karfl›lafl›lan anomalilerden biridir (2). Alveolar yar›klar er-
ken dönemde baflar›l› bir flekilde kapat›lsa dahi, ilerleyen yafllarda alveolar
defektler ve difl eksiklikleri  mevcut olabilmektedir. Dudak-damak yar›kl›
hastalarda, özellikle maksiller lateral difl eksikli¤i prevelans› yüksektir (13).
Üst çene ön bölge tek difl eksiklikleri, tek bir diflin kayb› olarak görünse de
beraberinde getirdi¤i fonksiyonel, estetik ve psikolojik problemlerden dola-
y›, tedavisi hassasiyet gerektiren bir durumdur (12).

Alveolar defektler, dudak-damak yar›kl› hastalar›n dental rehabilitasyo-
nunu zorlaflt›rmaktad›r. Bu bireylere yap›lacak olan tedaviler fonksiyonel,
estetik ve sosyal problemlerle iliflkili oldu¤undan dolay› tedavi prosedürü
multidisipliner bir çal›flma gerektirmektedir (15).

Alveolar defektleri gidermek ve maksillan›n kemik bütünlü¤ünü devam
ettirmek amac›yla çeflitli kemik greftleri uygulanmaktad›r (3). Greftleme ifl-
lemi; kret yüksekli¤inin ve konturunun iyilefltirilmesi, oro-nasal fistülün eli-
minasyonu, defekte komflu difller için kemik deste¤inin art›r›lmas›; implant
yerlefltirilmesine olanak sa¤layacak kemik hacminin sa¤lanmas› amac› ile ya-
p›lmaktad›r (1). Bu amaçla çeflitli greft materyalleri kullan›lmas›na ra¤men,
çene yüz bölgesinden al›nan otojen greftlerin, kal›tsal ve biyolojik yararlar›-
n›n oldu¤u ve bunun da kemi¤in embriyolojik orijinine ba¤l› oldu¤u rapor
edilmifltir (14). 

Bu vaka raporunda; üst çene lateral difl bölgesinde alveolar defektle bir-
likte lateral difl eksikli¤i bulunan 17 yafl›ndaki bayan hastan›n cerrahi ve
protetik tedavisi sunulmufltur. Sekonder alveolar kemik greftleme ifllemin-
den sonra dental implant yerlefltirilmifl ve vakan›n 2 y›ll›k takibi yap›lm›flt›r.

OLGU RAPORU
17 yafl›ndaki bayan hasta, sa¤ üst çene ön bölgesindeki tek difl eksikli¤i-

ne ba¤l› estetik problemler nedeniyle klini¤imize baflvurdu. Hastadan al›nan
anamnezde, herhangi bir sistemik probleminin olmad›¤›, dudak damak ya-
r›¤›na ba¤l› bir seri operasyon geçirdi¤i, bu operasyonlar esnas›nda sa¤ üst
lateral diflini kaybetti¤i, ayr›ca burundan nefes al›p vermede problemlerinin
oldu¤u ö¤renildi. Yap›lan klinik ve radyografik muayenede, maksiller sa¤ la-
teral difl eksikli¤iyle beraber alveolar defekt ve ayn› bölgenin vestibül sulku-
sunda oronazal aç›kl›k saptand› (Resim 1). Bilgisayarl› Tomografi (BT)  in-
celemesinde defektin maksillada en dar bölgesinde yaklafl›k 2 mm, en genifl
bölgesinde yaklafl›k 10 mm boyutlar›nda oldu¤u izlendi. Nasal kavite taba-
n›yla spina nazalis anteriorun lateralinde komflulu¤u bulunan defektin sagit-

Alveolar cleft repair and dental implant placement in a patient with cleft lip and palate

Bone grafting is the supplementary part of
surgical leading of alveolar defects in
patients with cleft lip and palate.

Reconstruction of alveolar defects provide the stabilization of max-
illary arch, closure of oronasal fistules, support to nasal septum,
reconstruction of nasolabial soft tissues and bone support for ade-
quate dental implant placement. Today, dental implants are accept-
ed more than other conventional treatments in maxillary lateral
tooth absence frequently seen in these kind of patients. Bone grafts
are generally needed for the repairement of alveolar defects before
implant placement.  For this purpose, autogenous bone grafts, pro-
vided from ramus region have advantages like; taken surplus in
corticocancellous bone structure and less resorption.  In this case
report, lateral tooth absence of a female patient with alveolar defect
in lateral tooth region in maxilla is presented together with surgical
and prosthethic treatment. Dental implant was placed after second-
ary alveolar bone grafting procedure performed for reconstruction
and the case was followed up for two years. 

Key words
Implant, augmentation, cleft lip and palate, alveolar cleft.

ABSTRACT

Dudak damak yar›kl› hastalarda yap›lan ke-
mik greftlemesi ifllemi alveolar defektlerin
cerrahi olarak yönlendirilmesinde tamamla-

y›c› bir parçad›r. Alveolar defektlerin onar›m› maksiller ark stabili-
zasyonu, oronazal fistülün kapat›lmas›, nasal tabana destek, nasola-
bial yumuflak doku rekonstrüksiyonu ve uygun dental implant yer-
lefltirilmesi için kemik deste¤ini sa¤lamaktad›r. Bu hastalarda s›kl›k-
la karfl›lafl›lan maksiller lateral difl eksikli¤inin dental implantlarla
giderilmesi günümüzde di¤er tedavilere göre daha fazla kabul gör-
mektedir. ‹mplant yerlefltirilmesinden önce alveolar defektlerin ona-
r›m› için genellikle kemik greftlerinin uygulanmas› gerekmektedir.
Bu amaçla kullan›labilecek ramus bölgesinden al›nan otojen greft-
ler; fazla miktarda al›nabilme, kortikokansellöz kemik yap› göster-
meleri ve daha az rezorbsiyona u¤ramalar› gibi avantajlara sahiptir-
ler. Bu vaka raporunda; üst çene lateral difl bölgesinde alveolar de-
fektle beraber lateral difl eksikli¤i bulunan kad›n hastan›n cerrahi ve
protetik tedavisi sunulmufltur. Rekonstrüksiyon amac›yla sekonder
alveolar kemik greftleme iflleminden sonra dental implant yerleflti-
rilmifl ve  vakan›n 2 y›ll›k takibi yap›lm›flt›r.
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Resim 1. 1a; Operasyon öncesi klinik görünüm, 1b; Operasyon öncesi radyografik görünüm.

a

a b c

a b c

b

Resim 2. Operasyon öncesi Bilgisayarl› Tomografi (BT)  incelemesi a;  Defektin palatinalden görünümü, b; Koronal kesitte de-
fektin maksillada en dar ve en genifl bölgesinin görünümü, c;  Sagittal kesitte defektin boyut.

Resim 3. ‹ntra-operatif görünüm, a; Defekt sahas›ndaki granülasyon dokusunun temizlenmesi, nasal membran›n eleve edile-
rek rahatlat›lmas›, b;  Ramus bölgesinden blok kemik greftinin al›nmas›, c; Al›nan blok kemik greftinin defekt bölgesine yer-
lefltirilmesi.

tal kesitteki boyutunun yaklafl›k 5 mm ol-
du¤u gözlendi. 3 boyutlu BT görüntülerin-
de de maksiller vestibul ve palatinal bölgede
defekt aç›kça izlenmekteydi (Resim 2).  Al-
veolar defektin düzeltilmesi ve mevcut oro-
nazal aç›kl›¤›n kapat›lmas› amac› ile kemik
greftlemesi ifllemi uygulanmas›na ve ikinci
bir operasyonla kemik içi implant yerleflti-
rilmesine karar verildi. 

Operasyon genel anestezi alt›nda gerçek-
lefltirildi. Yar›k alan›na yak›n vestibul ve pa-
latal mukozaya uygulanan lokal infiltratif
anesteziyi takiben tam kal›nl›k trepezoidal
mukoperiosteal flep kald›r›ld›. Defekt saha-

s›ndaki granülasyon dokusunun temizlen-
mesi, nasal membran›n eleve edilerek rahat-
lat›lmas› ve defekt alan›ndan uzaklaflt›r›lma-
s›n›n ard›ndan (Resim 3a), mandibular ra-
mustan greft alma ifllemine geçildi. Hastan›n
sa¤ alt çenesine yap›lan mandibular ve buk-
kal anestezinin ard›ndan mukoperiosteal
flep kald›r›ld› ve otojen greft al›nmadan ön-
ce mandibular 3. molar difli çekildi. Ramus
bölgesinden dikdörtgen fleklinde blok ke-
mik grefti al›nd›ktan sonra (Resim 3b) greft
serum fizyolojik emdirilmifl steril spanç içe-
risinde muhafaza edildi ve bölge sutüre edil-
di. Al›nan blok kemik grefti 9 mm’lik titan-
yum vida yard›m›yla defekt bölgesine yer-

lefltirildi ve aç›kta kalan alanlar 1cc. allogreft
ile (C+TBA Allogreft, Arthro Kinetics Bio-
technology, Austria) dolduruldu (Resim
3c). Defekt  bölgesine yerlefltirilen greft re-
zorbe olabilen kollajen membranla (Neo-
mem, CitagenixInc.,Laval, Quebec) örtül-
dü. Bölge primer suture edildi.

Operasyon sonras› 3. ayda yap›lan klinik
muayenede difleti sa¤l›¤›n›n iyi oldu¤u, oro-
nazal aç›kl›¤›n kapat›lmas›yla hastan›n solu-
num problemlerinin de ortadan kalkt›¤› iz-
lendi. Defekt alan›nda yeterli miktarda ke-
mik oluflumu tespit edildi (Resim 4). Lokal
anestezi alt›nda bölgeye 3.3 mm çap›nda 10
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mm uzunlu¤unda dental implant (ITI SLAc-
tive, Basel, Switzerland) yerlefltirildi. 3 ay
sonra yap›lan radyografik incelemede oste-
ointegrasyonun sa¤land›¤› tespit edildi ve
protetik restorasyon aflamas›na geçildi. Ölçü
parçalar› yerlefltirildikten sonra polisiloksan
ölçü materyali (Elite H-D; Zhermac, Badi-
aPolesina, Italy) kullan›larak fonksiyonel öl-
çü al›nd› ve difl eksikli¤i porselen veneer
kron ile restore edildi.  Hastan›n 2 y›ll›k ta-
kibinde, iyileflmenin sorunsuz oldu¤u göz-
lendi (Resim 5).

TARTIfiMA
Dudak damak yar›kl› hastalarda yap›lan

erken müdahalelere ra¤men diflsiz boflluklar
oluflabilmekte ve dental ark›n devaml›l›¤›
sa¤lanamamaktad›r. Difl eksikliklerinin ne-
deni difllerin hiç geliflememesi, cerrahi ope-
rasyonlar esnas›nda kaybedilmesi, dental
malformasyonun bir sonucu olarak erken
difl kayb›, çürük veya travmaya ba¤l› oluflan
kay›plard›r. Ayr›ca dudak damak yar›kl› bi-
reylerin tam olarak tedavisi yap›lmam›flsa
bu durum dentofasiyal bölgede oronazal
aç›kl›k gibi ciddi rahats›zl›klara neden ola-

bilmektedir (4). Dudak damak yar›kl› birey-
lerin daha s›kl›kla üst lateral kesici difllerini
kaybettikleri (16) ve bu oran›n ortalama
%48 oldu¤u rapor edilmifltir (13).

Alveoler defektli bireylerin diflsiz bofl-
luklar›n›n sabit veya hareketli protezler gibi
geleneksel yöntemlerle tedavisinden ziyade,
dental implantasyon yap›lmas› günümüzde
daha fazla kabul görmektedir (13). Ancak
dental implant›n baflar›s› yeterli alveolar ke-
mik hacminin varl›¤›na ba¤l›d›r (9). Sunu-
lan vakada oldu¤u gibi genellikle alveolar
yar›kl› bireylerde uygulanacak dental imp-
lantasyon için yeterli kemik hacmi bulun-
mayabilir. Buna ba¤l› olarak,  bu tip vaka-
larda kemik greftleme ifllemi kaç›n›lmazd›r. 

Alveolar defektlerin tedavisinde otojen
kemik greftleri, osteojenik hücreler bulun-
durmas› ve immünolojik reaksiyona neden
olmamas› gibi önemli avantajlar›ndan dola-
y› s›kl›kla tercih edilmektedir (7). Yap›lan
çal›flmalarda membranöz kemik (mandibu-
lar ramus ve simfiz) greftlerinde endokon-
dral kemik (iliak kemik) greftlerine oranla
daha az rezorpsiyon oldu¤u gösterilmifltir
(10). Mandibular ramus bölgesinden al›nan

greftler;  fazla miktarda al›nabilme, kortiko-
kansellöz kemik yap› göstermeleri  ve daha
az rezorpsiyona u¤ramalar› gibi avantajlara
sahiptir. Ramustan al›nan otojen kemik
greftiyle desteklenen alanlara  yerlefltirilen
dental implantlarda %95 baflar› oran› rapor
edilmifltir (6). Bu vakada, operasyonun a¤›z
içinde s›n›rl› kalmas›, komplikasyonlar›n›n
k›sa süreli ve geçici olmas›, cerrahi süresinin
daha k›sa olmas› gibi avantajlar›ndan dolay›
ramus bölgesinden al›nan otojen kemik
grefti tercih edilmifltir.

Greftlenmifl alana yerlefltirilen implant-
lar için tek aflamal› veya iki-aflamal› cerrahi
prosedürler uygulanmaktad›r. Kemik greft-
leme iflleminden hemen sonra yerlefltirilen
implantlarda stabilizasyon eksikli¤inden
dolay› baflar›s›zl›k riski daha yüksektir. Di-
¤er taraftan implant›n yerlefltirilmesi ve ke-
mik greftleme ifllemi aras›ndaki bekleme sü-
resi interdental alveolar kemi¤in yükseklik
ve kal›nl›¤›nda kay›plara yol açabilir. Bu
yüzden bu zaman›n iyi ayarlanmas› bu has-
talar›n rehabilitasyonunda önemli bir fak-
tördür (13). Birçok vakada greft ve kemik
aras›nda oluflacak olan kemik köprü for-
masyonunun minimum 3-6 ayda tamam-
land›¤› ileri sürülmektedir (13). 

Matsui ve ark. (11) iki aflamal› prosedür
ile 6. ayda yerlefltirilen implantlarda  60 ay-
l›k takiplerinde %98,6 baflar› oran›n› rapor
etmifllerdir. Hartel ve ark. (5), greftleme ve
implant yerlefltirme aras›ndaki periyodun 6-
8 ay› aflmamas›n› tavsiye etmifller, yerlefltiri-
len greftin bu zamandan sonra rezorpsiyo-
nunun fazlas›yla h›zland›¤›n› ileri sürmüfl-
lerdir. Sunulan vakada, greftlemeden sonra
3 ay beklenmifl ve daha sonra implant yer-
lefltirilmifltir. Greftlenen kemikte herhangi
bir rezorpsiyona rastlanmam›fl ve yeterli ke-
mik hacmi kazan›larak implant yerlefltiril-
mifltir. Hastan›n iki y›ll›k takibinin sonunda
uygulama bölgesinde optimum difleti sa¤l›-
¤›n›n ve implant›n stabilitesinin korundu¤u
belirlenmifltir.

Kramer ve ark. (8), alveolar yar›kl› birey-
ler ile travmatik veya fliddetli alveolar atrofi
gibi nedenlerden dolay› greft uygulamas›
yap›lm›fl  alanlara  yerlefltirilen implant uy-
gulamalar›n›  karfl›laflt›rm›fllar ve alveolar
yar›kl› bireylerde  yap›lan bu uygulamalar›n
sonuçlar›n›n daha iyi oldu¤unu bildirmifl-
lerdir. Bunun muhtemel nedenlerinden bi-
rinin, alveolar yar›kl› bireylerin yafl ortala-
mas›n›n daha düflük olmas› oldu¤unu  ileri

Resim 4. Operasyon sonras› 3. ay görünüm, a; Klinik görünüm, b; Radyografik
görünüm.

Resim 5. 2 y›l sonras›, a; Klinik ve b; Radyografik görünüm.

a b

a b



sürmüfllerdir. Bizim vakam›zda hastan›n ya-
fl›n›n genç olmas›n›n operasyonun baflar›s›-
n› olumlu olarak etkiledi¤ini düflünmekte-
yiz. Sunulan vakada, mandibular ramus
bölgesinden al›nan  otojen blok greft ile
onar›lan alveolar yar›¤a yerlefltirilen dental
implant›n klinik ve radyografik sonuçlar›
de¤erlendirilmifltir. Oronazal aç›kl›¤a neden
olan alveolar defektin rekonstrüksiyonu sa-
yesinde, kemik konturu ve devaml›l›¤› sa¤-
lanm›fl, ora-nasal aç›kl›¤a ba¤l› olarak geli-
flen solunum ve konuflma bozukluklar› gi-
derilmifl ve hastan›n psiko-sosyal aç›dan

duydu¤u rahats›zl›k  ortadan kald›r›lm›flt›r.
Alveolar defektin kapat›lmas›nda kullan›lan
otojen kemik grefti sayesinde literatürle
uyumlu olarak,  defekt sahas›ndaki kemik-
leflme oran› ve miktar› artt›r›lm›flt›r.  Ayr›ca
greftlenmifl alana yerlefltirilen implant deste-
¤iyle greft sahas›ndaki osteoblastik aktivite
stimüle edilerek rezorpsiyon engellenmifltir.
Yap›lan iki y›ll›k takip boyunca herhangi bir
komplikasyonla karfl›lafl›lmam›flt›r. Dudak
damak yar›kl› bireylerde implant ve kemik
grefti uygulamas›n›n erken yaflta yap›lmas›-
n›n implant stabilitesi ve greft prognozunun

baflar›s›ndaki etkisine yönelik uzun dönem
takip içeren çal›flmalara ihtiyaç vard›r. 

SONUÇ
Dudak damak yar›kl› bireylerin tedavi-

sinde hem hastay› hemde hekimi  zorlayan
ve uzun süreç gerektiren tedavi seçenekleri
tercih edilmek zorunda kal›nabilir. ‹mplant
uygulamas›, bu tip hastalarda sadece difl ek-
sikli¤ini gidermek için de¤il, uzun dönemde
kemik bütünlü¤ünü koruyup, estetik, fo-
nasyon ve fonksiyon idamesi için de tercih
edilmelidir. 
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Difl hekimli¤inde esteti¤i elde edebilmek için mekanik ve biyolojik fak-
törlerin yan› s›ra fonksiyon da mutlaka göz önünde bulundurulmal›d›r. Bi-
yolojik kriterlere dikkat edilmeden estetik sonuç olamayaca¤› gibi, fonksi-
yon da sa¤lanamaz. Dolay›s›yla, estetik, biyolojik, fonksiyonel ve mekanik
faktörlerin hepsi bir bütünü oluflturur. Bir restorasyonun yap›m›na bafllar-
ken difl eti sa¤l›¤›, interdental aral›klar, difl akslar›, Zenith noktalar›, difl eti
seviyelerindeki denge, interdental kontak noktalar›, difllerin boyutlar›, form-
lar›, yüzey dokular›, renkleri, kesici kenar flekilleri, alt dudak çizgisi ve gü-
lüfl simetrisi gibi de¤erler ve cinsiyete ba¤l› olarak ortalama kuron boy ve ge-
nifllikleri göz önünde bulundurulmal›d›r. Hasta istirahat pozisyonundayken
santral kesicilerin konumlar›, kesici difllerin görünme miktar›, dudaklar ara-
s› mesafe, filtrum ve komisura yüksekli¤i, hasta güldü¤ünde difl eti görün-
me miktar›, kuron yüksekli¤i ve gülüfl ark› iliflkisi de de¤erlendirilmelidir
(Resim 1,2). Difl eti 3 mm’den fazla görünüyorsa hasta yüksek gülme hatt›-
na, anterior difller ve papiller görünüyorsa orta gülme hatt›na, sadece papil
uçlar› görünüyorsa düflük gülme hatt›na sahiptir. ‹deal gülme ark› ise, gülüfl
s›ras›nda alt duda¤›n e¤iminin maksiller difllerin kesici kenarlar›na paralel
olmas›yla tan›mlan›r (12,19) (Resim 3). 

Anterior bölgedeki estetik problemleri çözmek için çeflitli tedavi alterna-
tifleri önerilmifltir. Kompozit rezinler, kuron restorasyonlar› ve porselen la-
mina restorasyonlar› anterior bölgede en s›k kullan›lan restorasyon türleri-
dir. Kompozit rezinler, maliyeti düflük, uygulan›m› kolay olmas›na ra¤men,
porselen restorasyonlar›n ›fl›k geçirgenli¤i ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda esteti¤in ye-

Clinical application and failure modes of porcelain laminate restorations 

Porcelain laminate restorations have been
used for many years to treat esthetic and/or
functional problems, particularly in the an-

terior region. This review article discusses failures that could occur
if attention is not given to details such as planning the case, prepa-
ration of the teeth, impression taking, proper selection of the mate-
rials, cementation and finishing techniques and clinical application
of porcelain laminate restorations.

Key words
Porcelain laminate veneers, modes of failure.

ABSTRACT

Porselen lamina restorasyonlar, özellikle
anterior bölgedeki estetik ve fonksiyonel
problemlerin tedavisinde uzun y›llard›r kul-

lan›lmaktad›r. Bu derlemede vaka planlamas›, difl preparasyonu,
ölçü al›m›, materyal seçimi, simantasyon ve bitim teknikleri gibi
detaylara yeterli dikkat gösterilmedi¤inde ortaya ç›kabilecek olan
baflar›s›zl›klar ve porselen lamina restorasyonlar›n klinik uygula-
malar› anlat›lmaktad›r. 
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Porselen lamina restorasyonlar, baflar›s›zl›k nedenleri.
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Resim 1. Hasta istirahat pozisyonundayken 1) Komisura yüksekli¤i,
2) Filtrum yüksekli¤i, 3) Dudaklar aras› mesafe ve kesici difllerin
görünme miktar›.
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tersiz olmas›, zaman içerisinde s›z›nt› görül-
mesi ve k›r›k oluflumu gibi dezavantajlara
sahiptir (14,23) (Resim 4). Anterior bölge
için di¤er bir alternatif olan tam seramik ku-
ronlar, daha konservatif bir yöntem olan la-
mina restorasyonlar› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda
fazla miktarda sa¤lam difl dokusu kald›r›l-
mas›na neden olur. Kuron preparasyonu ile
% 63-72 oran›nda difl dokusu kald›r›l›rken,
lamina preparasyonu yaparken bu oran
%16-30’dur (9).

Porselen lamina restorasyonlar; difllerde
renklenme (tetrasiklin renklenmesi,  devital
difller, florozis, yafla ba¤l› renklenme), mine
defektleri, diastemalar, malpoze difller, mal-
forme difller, malokluzyon,  eski ve kötü
restorasyonlar, yafllanma, afl›nma, k›r›k ve
k›sa difller ve lateral eksikli¤i oldu¤u du-
rumlarda endikedir. Ancak, minenin yeter-
siz oldu¤u durumlar  (süt diflleri ve afl›r› flo-
rozisli difller), k›r›k ya da afl›r› derecede çü-
rük difller ve parafonksiyonel al›flkanl›klar›n
varl›¤›nda porselen lamina restorasyonu ye-
rine kuron restorasyonu tercih edilmelidir
(12,17).

E¤er uygun endikasyon belirlenmiflse,
porselen lamina restorasyonlar renk, difle
olan ba¤lant› direnci, periodontal sa¤l›¤›n
devaml›l›¤›, porselenin direnci, s›z›nt›ya
karfl› direnç ve estetik aç›dan oldukça avan-
tajl› restorasyonlard›r. Ancak bu avantajlar›-
n›n yan›nda, teknik hassasiyet gerektirmesi,
tamir zorlu¤u, zaman al›c› olmas›, minimal
de olsa preparasyon gerektirmesi, devital
difllerde rengin maskelenememesi, siman-
tasyon öncesi restorasyonun k›r›lganl›¤› ve
maliyetinin di¤er anterior restorasyonlardan
fazla olmas› gibi bir tak›m dezavantajlar›
vard›r (12,23).

Resim 2. Hasta güldü¤ünde 1) kuron yüksekli¤i, 2) Difl eti
görünme miktar›, 3) Gülüfl ark› iliflkisi.

Resim 3. ‹deal gülme ark›.

Resim 4. Zaman içerisinde kompozit restorasyonlarda meydana gelen s›z›nt› ve
renklenme.

Resim 5. ‹nsizal kenar bitim flekilleri: a) Pencere (window), b) Kesici kenarda bitim
(feathered), c) Palatinalde basamakl› bitim (overlap), d) Düz bitim (Butt-joint).



Evren & Özkan

142

Do¤ru endikasyon belirlendikten sonra
lamina restorasyonu için difllerin preparas-
yon aflamas›na gelindi¤inde, adezyondaki
geliflmeler sayesinde sadece simantasyonda
mine yüzeyi pürüzlendirilerek, difl üzerinde
herhangi bir preparasyon yap›lmaks›z›n da
porselen lamina restorasyonlar yap›labilme-
sine ra¤men, restorasyonun uzun dönem
baflar›s›n› etkileyecek nedenlerden dolay›
preparasyon yap›lmas› tercih edilmelidir.
Geçmiflte minimum 0.5-0.7 mm’lik bir pre-
parasyon gerekirken, günümüzde lamina
restorasyonlar›nda porselen kal›nl›¤›n›n
0.5- 0.7 mm’den 0.3 mm’e kadar inebildi¤i
dolay›s›yla 0.3 mm’lik preparasyonun yeter-
li oldu¤u porselen sistemleri de piyasaya su-
nulmufltur (17). Art›k preparasyonsuz res-
torasyonlar›n yap›m› mümkünse de, prepa-
rasyon yap›lmas›n›n uzun dönem baflar›y›
etkileyen bir tak›m avantajlar› vard›r: Lami-
na restorasyonu için yer sa¤lanarak afl›r›
kontur oluflumu ve periodontal problemler
engellenir; kesin bitifl s›n›r› oluflturularak si-
mantasyon s›ras›nda do¤ru yerleflim sa¤la-
n›r;  restorasyon kenarlar›nda k›r›k riski
azalt›l›r; renklenmeleri saklayabilmek için
lamina kal›nl›¤› artt›r›labilir; interproksimal
kenarlar gizlenir; laminada stres da¤›l›m›
kontrol edilir ve flordan zengin mine yüze-
yi kald›r›larak kompozit rezin-mine aras›
ba¤lant› kuvveti artt›r›l›r (15,23).

Rezin simanlar›n dentine olan ba¤lant›
de¤erlerinin, mineye olan ba¤lant› de¤erle-
rinden daha düflük olmas› nedeniyle prepa-
rasyon s›n›rlar› mümkün oldu¤unca mine
s›n›rlar› içerisinde olmal›d›r (7).  Bu neden-
le bukkal yüzeyde uçlar› yuvarlat›lm›fl silin-
dirik frezler (chamfer) ile preparasyon de-
rinlikleri servikalde 0.5 mm, bukkal vesti-
bül yüzeyde 0.7 mm, proksimalde 0.5 mm
ve kesici kenarda yaklafl›k 1.5 mm olacak
flekilde bitirilmelidir (12). Insizal kenarda
günümüze dek pencere (window), kesici
kenarda bitim (feathered), palatinalde basa-
makl› bitim (overlap) ve düz bitim (butt-jo-
int) olmak üzere farkl› preparasyon flekilleri
uygulanm›flt›r (Resim 5). Fazla madde kay-
b› olan difllerde palatinal basamakl› bitim
restorasyonun direncini artt›rsa da günü-
müzde en çok tercih edilen insizal kenar
preparasyon flekli düz bitimdir (4,21) (Re-
sim 6). Bu tür bir bitim flekli haz›rlan›rken
palatal kontak noktas›n›n yerinin preparas-
yon sonras› do¤al difl üzerinde kalmas›na
dikkat edilmelidir (22,23).

Bukkal yüzeyde preparasyon derinli¤ini

Resim 6. ‹nsizalde düz bitim flekli.

Resim 7a. 0.5 ve 0.7 mm oluk derinli¤ine sahip frezler.

Resim 7b. Oluklu frez kullanarak fasiyal yüzde preparasyon derinli¤inin belirlenmesi.

Resim 8. Chamfer frez kullanarak preparasyon derinli¤inin belirlenmesi.



belirlemek için farkl› yöntemler kullan›labi-
lir: ‹lk yöntemde lamina preparasyonu için
özel olarak haz›rlanm›fl farkl› derinliklere
sahip (0.5 mm- 0.7 mm) oluklu frezler kul-
lan›larak preparasyon derinli¤i kontrol edi-
lebilir (Resim 7a,b). Di¤er bir yöntemde
bukkal yüz preparasyonunda kullan›lan
chamfer frezle yüzeyde oluklar haz›rlanarak
daha sonra bu oluklar›n birlefltirilmesiyle
kontrollü bir preparasyon elde edilir (Resim
8). Baflka bir teknikte ise preparasyon derin-
li¤i vestibül yüzeyde 1 mm çap›nda ront
frezle aç›lan 0.5 mm derinli¤indeki olukla-
r›n birlefltirilmesi ile sa¤lan›r (6,7,23). E¤er
maskelenmesi gereken afl›r› derecede renk-
lenmifl bir difl yoksa, lamina preparasyo-
nunda servikal bitim s›n›r› difl eti s›n›r›nda
olmal›d›r (23).

Proksimal yüzey kesiminde, 0.5 mm’lik
basama¤› haz›rlarken e¤er komflu diflle kon-
tak varsa ve komflu diflte preparasyon yap›l-
mayacaksa metal bir z›mpara ile hem kom-
flu difl korunmufl olur hem de z›mpara yar-

Porselen lamina restorasyonlar›n klinik uygulamalar› ve baflar›s›zl›k nedenleri

143

Resim 9. Z›mpara yard›m› ile kontak bölgesindeki temas›n
kald›r›lmas›.

Resim 10. Diastemal› difllerde proksimal basamak bitimi.

Resim 11a-b-c. Hastadan elde edilen alç› model, üzerinde haz›rlanan wax-up ve wax up’l› modelden elde edilen duplikat
model üzerinde haz›rlanan fleffaf plak.

a

b

c
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d›m› ile kontak bölgesinin temas› kald›r›l›r
(Resim 9). E¤er diastema kapatmak amac›y-
la lamina restorasyonu yap›l›yorsa restoras-
yonun kontak yüzeyini gizlemek amac›yla
proksimal kontaklar palatinale do¤ru kayd›-
r›lmal› ve proksimal basamaklar difl eti s›n›-
r›nda bitirilmelidir (23) (Resim 10). Hasta
endikasyonu belirlendikten sonra, elde edi-
len alç› model üzerinde beyaz mumdan ha-
z›rlanan wax-up, hem bitmifl restorasyonla-
r›n nas›l bir görünüm sergileyece¤i hakk›n-
da fikir verir hem de preparasyon sonras›n-
da geçici restorasyon haz›rlanmas›nda yar-
d›mc› olur (Resim 11a,b). Daha sonra bu
modelden elde edilen bir duplikat model
üzerinde fleffaf bir plak haz›rlanarak geçici
restorasyon yap›lmas› için bekletilir (Resim
11c). Ayn› model üzerinden elde edilen sili-

kon indeks ise preparasyon derinli¤inin
kontrol edilmesi amac›yla kullan›l›r (18).
(Resim 12a,b ve Resim 13a,b). Preparasyon-
lar tamamland›ktan ve ilave tip bir silikonla
ölçü al›nd›ktan sonra daha önceden haz›rla-
nan fleffaf plak içerisine akrilik ya da kom-
pozit esasl› geçici materyali konularak a¤za
yerlefltirilir, polimerize olduktan sonra ke-
narlar› düzenlenerek geçici olarak simante
edilir (Resim 14a,b). Geçici olarak simantas-
yonda spot-etch tekni¤i ad› verilen diflin la-
bial yüzeyinin noktasal olarak 20 saniye pü-
rüzlendirilmesi esas›na dayanan teknik kul-
lan›l›r (23). (Resim 15). Geçici restorasyon-
lar difleti çekilmesine ya da difletinde irritas-
yona ve kanamaya neden olmayacak flekilde
haz›rlanmal›d›r. Porselen lamina restoras-
yonlar teknisyenden geldikten sonra, önce-

likle medel üzerinde uyumlar› ve e¤er çok
üyeli ise birbirleriyle olan iliflkileri kontrol
edilmelidir (Resim 16a,b). A¤›zda prova
aflamas›nda ise restorasyonlar›n pasif olarak
oturmalar›na, di¤er difllerle renk ve form
aç›s›ndan olan uyumlar›na, akslar›na, kon-
tak noktalar›na, çevre dokularla ve dudak-
larla olan iliflkilerine dikkat edilerek gerekli
düzenlemeler yap›lmal›d›r (Resim 17). Ol-
dukça hareketli olduklar›ndan lamina resto-
rasyonlar›n prova aflamas›nda, rezin siman
setlerinin içerisinde bulunan deneme pasta-
lar› kullan›larak hem restorasyonlar›n a¤›z-
da hareketsiz olarak prova edilmeleri sa¤la-
n›r hem de hangi renk rezin siman ile si-
mante edileceklerine karar verilir (1,23).

Simantasyon seans›nda, öncelikle geçici
restorasyonlar ç›kar›l›r ve difllerin yüzeyleri
art›klardan temizlendikten sonra difl eti ret-
raksiyonu yap›l›r. Restorasyonlar›n haz›rl›¤›
aflamas›nda öncelikle restorasyonlar›n iç yü-
zeyi hidroflorik asitle pürüzlendirilir,  1 dk.
bekledikten sonra art›k kalmayacak flekilde
y›kan›r, kurulan›r ve silan uygulan›r (Resim
18a,b). Difllerin haz›rlanmas› aflamas›nda
öncelikle difl yüzeylerine mineden bafllaya-
rak 15-20 sn boyunca fosforik asit uygulan›r
(Resim 19). Y›kay›p kuruttuktan sonra kul-
land›¤›m›z rezin siman›n bonding sistemi-
nin aflamalar› olan primer, adeziv ve bon-
ding ajan› difllere uygulan›r. Daha sonra ön-
ceden belirlenen renkteki rezin siman resto-
rasyon içerisine yerlefltirilir ve diflin üzerine
hafifçe bas›nç uygulayarak yerlefltirilir. Si-
man fazlal›klar› bir mikro f›rça yard›m›yla
temizlendikten sonra 40 saniye ›fl›k uygula-
narak polimerize edilir (Resim 20). E¤er 0.7
mm’den daha fazla kal›nl›¤a sahip bir lami-
na restorasyonu simante ediliyorsa ›fl›kla
sertleflen bir siman yeterli olmayaca¤›ndan
“dual-cure” olarak adland›r›lan hem kimya-
sal hem de ›fl›kla sertleflen bir rezin siman
kullan›lmal›d›r. Ancak “dual-cure” rezin si-
man ince restorasyonlar›n simantasyonunda
kullan›ld›¤›nda kimyasal içeri¤inden dolay›
zaman içerisinde renk de¤iflimi görülebilir
(2,3,13,15,23). Simantasyon iflleminden
sonra, difletlerinde fazla harabiyete sebep ol-
madan retraksiyon iplikleri ç›kart›l›r ve ince
grenli frezler yard›m›yla servikal ve palatinal
yüzeylerdeki art›klar ve fazlal›klar al›n›r (Re-
sim 21a,b). Sentrik iliflkide mevcut erken
temas noktalar› afl›nd›r›larak ve protruziv ve
lateral hareketlerde dengeli ve eflit temaslar
sa¤lanarak oklüzal düzenlemeler tamamla-
n›r. E¤er okluzal düzenlemeler uygun flekil-

Resim 12 a-b. Preparasyon öncesi silikon indeksin a) Palatinal parças›n›n ve
b) Vestibül parças›n›n difllerle olan iliflkisi.

a

b



de yap›lmazsa, uzun dönemde, restore edil-
memifl karfl›t arkta erken temas›n oldu¤u
difllerde difl eti çekilmesi gibi problemler or-
taya ç›kabilir.

Porselen lamina restorasyonlar›n estetik
performans›n›, biyouyumlulu¤unu ve sa¤-
laml›¤›n› de¤erlendiren çok say›da klinik
çal›flmada baflar›s›zl›k %7 ya da daha az ola-
rak bildirilmifltir (5,8,10,16). Porselen res-
torasyonlar›n baflar›s›n› etkileyen en önemli
etkenlerden biri porselen-difl ba¤lant›s›n›n
sa¤lam olmas›d›r. Bu ba¤lant›n›n sa¤lam ol-
mas›n› etkileyen faktörler restorasyonun difl
dokusuna olan uyumu, porselen pürüzlen-
dirme ifllemlerinin do¤ru uygulanmas›, ide-
al özelliklere sahip bir rezin siman kullan›-
m› ve klinik ifllemler s›ras›nda detaylara dik-
kat edilmesidir (2). Tüm bu faktörlere dik-
kat edilmesine ra¤men porselen lamina res-
torasyonlar›nda k›r›k, mikros›z›nt› ve de-
bonding gibi baflar›s›zl›klarla karfl›lafl›labilir.
Porselen lamina restorasyonlar›nda k›r›k gö-
rülme nedenleri; dentin yüzeyine adezyo-
nun yetersiz olmas›, genifl kompozit rezin
restorasyonlar›n varl›¤›, genifl defekte sahip
endodontik tedavili difller, travma ve a¤›r
fonksiyonel ya da parafonksiyonel yüklerdir
(20) (Resim 22). Bu nedenle k›r›k riskini
azaltmak için hasta seçiminin dikkatli yap›l-
mas›, kontrollü ve eflit kal›nl›kta difl prepa-
rasyonu, porselen kal›nl›¤›n›n 1/3’ünü geç-
meyen siman kal›nl›¤› ve simantasyon son-
ras› karfl› arktaki difllerle olan kontaklar›n
düzenlenmesi gereklidir (12,20,23). Lami-
na restorasyonlar›nda görülen di¤er bir ba-
flar›s›zl›k türü olan mikros›z›nt›; ço¤unlukla
preparasyon dentinde bitirildi¤inde, resto-
rasyonun difle uyumu yetersiz oldu¤unda ve
düflük viskoziteli bir siman›n kullan›ld›¤›n-
da ortaya ç›kar. Diflte kole bölgesinden bafl-
layarak ortaya ç›kan renklenme görüldü-
¤ünde restorasyonun ç›kart›l›p yenilenmesi
gereklidir (3,11,20) (Resim 23). Restorasyo-

nun tamamen sa¤lam olarak diflten ayr›lma-
s› ise debonding olarak adland›r›l›r. Debon-
ding; restorasyon tamamen pürüzlendiril-
memiflse, % 80 ya da daha fazla dentin üze-
rindeyse, çepeçevre 0.5 mm mine yoksa,

restorasyon ve simantasyon ifllemi s›ras›nda
kontaminasyon (hava spreyindeki su ya da
ya¤ nedeniyle) olmuflsa görülür (20) (Resim
24). Difle uyumu iyi olan yerinden ç›km›fl
bir lamina restorasyonu, öncelikle difl yüze-
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Resim 13a-b. a) Preparasyon sonras› silikon indeksin a) Palatinal parças›n›n ve 
b) Vestibül parças›n›n difllerle olan iliflkisi.

Resim 14a-b. fieffaf plak içine geçici akrili¤in koyulmas› ve pla¤›n a¤za yerlefltirildikten sonraki görüntüsü.
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yi tüm siman art›klar›ndan temizlenerek,
daha sonra restorasyonun iç yüzeyi kumla-
n›p hidroflorik asitle pürüzlendirilerek tek-
rar simante edilebilir.  Özet olarak, porselen
restorasyonlar›nda baflar›s›zl›¤› en aza indir-
mek için öncelikle do¤ru endikasyon ve
planlama, ideal bir preparasyon, ayr›nt›l› bir
ölçü, do¤ru renk ve materyal seçimi, teknis-
yenle iyi bir iletiflim, prova safhas›nda dik-
kat, simantasyonda hassasiyet ve okluzal
düzenlemelerin do¤ru olarak yap›lmas› ge-
reklidir (3). 

Hekim estetik amaçlarla kendisine bafl-
vuran hastan›n gerçek ihtiyaçlar›, psikoloji-
si ve hekime karfl› olan güveni hakk›nda net
düflüncelere sahip olmal› ve imkans›z istek-
ler haricinde hastan›n isteklerini de göz
önünde bulundurmal›d›r. Resim 15. Spot-etch tekni¤i ile geçici restorasyonlar›n simantasyonu.

Resim 16a-b. Porselen restorasyonlar›n model üzerinde okluzal ve vestibül yönden uyumlar›.

Resim 17.
Restorasyonlar›n
difllerle olan 
uyumlar›n›n 
a¤›zda kontrol
edilmesi.

Resim 18a-b. Restorasyonlar›n hidroflorik asitle pürüzlendirilmesi ve silan uygulanmas›.

b

a
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Resim 19.
Difl yüzeyine fosforik asit uygulanmas›.

Resim 20.
Restorasyonlar a¤za yerlefltirildikten
sonra siman art›klar›n›n temizlenmesi.

Resim 21a-b. ‹nce grenli frezler yard›m›yla servikal ve palatinal yüzeylerin bitimi.

Resim 22.
Lamina restorasyonlar›nda 
görülen k›r›k.
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Resim 23. Lamina restorasyonlar›nda görülen mikros›z›nt›.
Resim 24. Lamina restorasyonlar›nda görülen debonding
(restorasyonun yerinden ç›kmas›).
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G‹R‹fi
Dünyada ve Türkiye'de h›zla artmakta olan obezite, genetik ve çevresel

faktörlerin etkileflimine ba¤l›, kompleks, multifaktöriyel ve kronik bir hasta-
l›kt›r. Geliflen teknoloji ve beraberinde getirdi¤i hareketsiz yaflam koflullar›,
dengesiz ve yanl›fl beslenme al›flkanl›klar› gibi nedenlerle görülme s›kl›¤› gü-
nümüzde her yafl grubunda artmaktad›r. Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ) tara-
f›ndan obezite, “sa¤l›¤› bozacak ölçüde vücutta anormal ve afl›r› ya¤ birikme-
si” olarak tan›mlanm›flt›r (25). Günümüzde obezitenin de¤erlendirilmesin-
de en çok kullan›lan yöntem, vücut kitle indeksidir (VK‹). VK‹; bireyin ki-
losunun boyunun karesine oranlanmas› ile hesaplan›r ve birimi kg/m2’dir.
DSÖ taraf›ndan eriflkinlerde VK‹’nin 25’in üzerinde oldu¤u bireyler afl›r› ki-
lolu, 30’un üzerinde olan bireyler ise obez olarak tan›mlanmaktad›r (Tablo
1) (10). Öte yandan son y›llarda araflt›rmac›lar vücuttaki toplam ya¤ mikta-
r›ndan çok, ya¤›n vücutta bulundu¤u bölge ve da¤›l›m› üzerinde durmakta-
d›rlar. Bölgesel ya¤ da¤›l›m› genetik olarak erkek ve kad›nlarda farkl›l›k gös-
termektedir. DSÖ'ye göre bel çevresinin kalça çevresine oran› kad›nlarda
0.85'ten ve erkeklerde 1'den fazla ise obezite olarak kabul edilmektedir.
Obezitenin de¤erlendirilmesinde daha hassas yöntemler mevcut olmakla be-
raber VK‹ en uygun ve en kolay uygulanabilir yöntem olarak daha s›kl›kla
tercih edilmektedir (29).

Çocuklar büyüdükçe vücut ya¤ oran› de¤iflti¤i için obezite tan›s› büyük-
lerden farkl› olarak yafl ve cinsiyet faktörlerinin göz önüne al›nd›¤› persantil
e¤rileri denen çizelgeler yard›m›yla yap›lmaktad›r. Buna göre; VK‹ persantil
e¤rileri kullan›larak 85-95 persantil olan çocuklar afl›r› kilolu, >95 persantil
olanlar ise obez olarak s›n›fland›r›lmaktad›r (fiekil 1) (18,24,43). Obezite
etiyolojisinde genetik, metabolik, hormonal, nörolojik, psikolojik, sosyo-
ekonomik, beslenme ve fiziksel aktivite düzeyi gibi birbiri ile iliflkili birçok
etmenin rol oynad›¤› düflünülmektedir. Çocukluk döneminde obez olan bi-
reyler, yetiflkinlik döneminde obez olmaya yatk›nd›rlar (8). Bu nedenle ço-
cukluk yafllar›ndaki obezite günümüzde önemli bir sa¤l›k sorunu olarak ele
al›nmaktad›r. 

Dünyada hem geliflmifl ülkelerde hem de geliflmekte olan ülkelerde obe-
zite alarm verici düzeyde art›fl göstermektedir. Son dönemlerde fazla kilolu
çocuk ve yetiflkinlerde çürük prevelans›nda art›fl olmufl olup, beslenme ter-
cihleri çürük geliflimini ve kilo art›fl›n› etkilemektedir. Son dönemlerdeki
prevalans verileri göstermektedir ki, çocuklardaki kilo art›fl› 1970’lerden bu
yana üç kat›ndan fazla art›fl göstermifl ve tüm yetiflkin ve çocuklar›n %32’ si
bu durumdan etkilenmifltir (31). Ülkemizde de obezite görülme s›kl›¤› gün
geçtikçe artmaktad›r. Hatemi ve ark. (15) taraf›ndan 23.888 eriflkin üzerin-
de yap›lan “Türkiye Obezite ve Hipertansiyon Taramas›” çal›flmas›nda top-
lumumuzda %41.74 oran›nda afl›r› kiloluluk, % 25.20 oran›nda ise obezite
oldu¤u tespit edilmifltir. Ülkemizde çocuk ve adolesanlarda obezite s›kl›¤›n›

Childhood obesity and oral health

The prevalence of obesity has increased
substantially among children and adoles-
cents not only in Turkey, also worldwide.

Overweight and obesity have been associated with several medical,
physical, social and psychological problems. Therefore, obesity
may have implications for the dental treatment plan. Obesity in
children has been suggested to be related to several aspects of oral
health, such as caries and periodontal disease. The purpose of this
paper was to provide an overview of obesity and its possible effects
on oral health. Dentists should be aware of the significance of obe-
sity as a risk factor for overall and oral health. Recognizing patients
at risk for obesity by dentists might diminish morbidity for these
children. 
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ABSTRACT

Türkiye’de ve tüm dünyada obezite preva-
lans› çocuklar ve ergenlerde ciddi ölçüde
artmaktad›r. Afl›r› kiloluluk ve obezitenin bir

dizi t›bbi, fiziksel, sosyal ve psikolojik probleme yol açt›¤› bilinmek-
tedir. Dolay›s›yla dental tedavi planlamalar› obezite göz önünde bu-
lundurularak yap›lmal›d›r. Çocuklarda obezitenin difl çürükleri ve
periodontal hastal›klar gibi birçok aç›dan a¤›z sa¤l›¤› ile iliflkili ol-
du¤u düflünülmektedir. Bu derlemenin amac›; obezite ve obezitenin
a¤›z ve difl sa¤l›¤› üzerindeki etkilerine genel bir bak›fl aç›s› sa¤la-
makt›r. Difl hekimleri genel sa¤l›k ve a¤›z sa¤l›¤› aç›s›ndan obezite-
nin önemli bir risk faktörü oldu¤u konusunda bilinçlenmelidirler.
Obezite için risk alt›nda olan çocuklar›n difl hekimleri taraf›ndan tefl-
his edilmesi bu hastalar için morbidite riskinin azalmas›na yard›m-
c› olabilir. 
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ortaya koymaya yönelik tüm ülke genelini
yans›tan bir çal›flma mevcut olmamakla bir-
likte çeflitli illerde yap›lan ve bölgesel s›kl›¤›
bildiren çeflitli çal›flmalar bulunmaktad›r. 

‹stanbul, Ankara ve ‹zmir illerinde 12-
13 yafl grubunda 1044 adolesan üzerinde
yap›lan bir çal›flmada çocuklar›n %12'si za-
y›f, %12'si fazla kilolu ve %2'si obez olarak
saptanm›flt›r (37). ‹stanbul’da yap›lan bir di-
¤er çal›flmada ise 6-10 yafl aras› k›z çocukla-
r›n›n %15.20’sinin ve erkek çocuklar›n›n
%13.20’sinin fazla kilolu oldu¤u saptanm›fl-
t›r (14). ‹stanbul’da yap›lan bir baflka çal›fl-
mada 7-9 yafl aras›ndaki çocuklar›n
%16.90’›n›n obez, %6.80’inin de afl›r› obez
oldu¤u saptanm›flt›r (6). Mu¤la'da 6-15 yafl
aras›nda 4260 çocuk obezite aç›s›ndan de-
¤erlendirilmifl ve k›zlar›n %7.60'›n›n, erkek-
lerin %9.10'unun obez oldu¤u saptanm›flt›r
(38). Isparta’da 5026 çocuk ve adolesanda
yap›lan çal›flmada obezite s›kl›¤› %11.60,
fazla kiloluk s›kl›¤› ise %12.20 olarak bu-
lunmufltur (39). Bursa’n›n Orhangazi ilçe-
sinde 6-14 yafl grubu ö¤rencilerde yap›lan
çal›flmada obezite prevalans› k›zlarda
%1.50, erkeklerde %1.80 olarak tespit edil-
mifltir (1). Kayseri'de 6-10 yafl grubunda
1032, 11-17 yafl grubunda 2671 olmak üze-
re toplam 3703 çocukta yürütülen bir çal›fl-
mada çocuklar›n %10.60'›n›n fazla kilolu ve
%1.60'›n›n obez oldu¤u belirtilmifltir (20).
Bu veriler, ülkemizde çocukluk dönemi
obezite prevalans›n›n son y›llarda artmakta
oldu¤unu ortaya koymaktad›r. 

Obezite ile endokrin sistem, kardiyovas-
küler sistem, solunum sistemi, gastrointesti-
nal sistem, deri, genitoüriner sistem ve kas
iskelet sistemi hastal›klar› aras›nda s›k› bir
iliflki oldu¤u bilinmektedir (25). Obezite-
nin, psikolojik komplikasyonlar›n yan› s›ra
morbidite ve mortaliteyi art›r›c› etkisi de or-
taya konulmufltur (25). Dolay›s›yla obezite-

nin önlenmesi ve tedavisi multidisipliner ifl-
birli¤i gerektiren bir süreçtir. Son zaman-
larda obezite ve a¤›z sa¤l›¤› aras›ndaki iliflki
dikkati çekmifltir (40,42). Bu derlemede
obez çocuklarda, obezitenin a¤›z sa¤l›¤›, difl
çürükleri ve periodontal hastal›klar üzerine
etkileri, obez çocuklarda dental tedaviler ve
sedasyon, obezite ile mücadelede difl hekimi
yaklafl›m› ele al›nmaktad›r.

ÇOCUKLARDA OBEZ‹TE VE D‹fi 
ÇÜRÜKLER‹
Difl çürükleri ve obezitenin her ikisi de hem
beslenme al›flkanl›klar› hem de bireylerin
sosyodemografik geçmiflleri ile iliflkili multi-
faktoriyel hastal›klard›r. Difl çürükleri ile
obezite aras›nda bir korelasyon olup olma-
d›¤› bilinmemekle birlikte, beslenme ve sos-
yoekonomik durum gibi ortak etyolojik fak-
törlere sahip olmalar› nedeniyle bir arada
gözlendikleri düflünülmektedir (2,21).
Obez çocuklar›n beslenme al›flkanl›klar›-
n›n bir sonucu olarak düflük veya normal
kilolu çocuklardan daha yüksek çürük
prevalans›na sahip olmalar› beklenebilir.
Di¤er yandan, ciddi çürükleri olan çocuk-
lar›n yemek yeme zorlu¤u çekmeleri dola-
y›s›yla düflük kilolu olmalar› da olas›d›r
(21). Bununla birlikte konu ile ilgili tutarl›
bir literatür bilgisi bulunmamaktad›r
(13,26,36,41,44-46). Obezite ve difl çü-
rükleri aras›nda iliflki oldu¤unu gösteren
çal›flmalar mevcut olmakla beraber
(2,31,44-46) herhangi bir iliflki olmad›¤›n›
ileri süren çal›flmalar (9,13,26,41) da mev-
cuttur. Örne¤in; Kopycka-Kedziarawski ve
ark. (19), 1999-2002 y›llar› aras›ndaki
NHANES (The National Health and Nutri-
tion Examination Survey) ve NHANES III
verilerini derledikleri çal›flmalar›nda, afl›r›
kilolu çocuklar›n artm›fl difl çürü¤ü riskine

sahip olmad›klar›n›, üstelik NHANES II-
I’ten elde edilen verilerde afl›r› kilolu ço-
cuklarda düflük çürük h›z›n›n görüldü¤ü-
nü ortaya koymufllard›r. Ancak di¤er yan-
dan, Alm ve ark (2) afl›r› kilolu ve obez er-
genlerin normal kilolu çocuklara k›yasla
daha fazla say›da proksimal çürükleri ol-
du¤unu bulmufllard›r. 

ÇOCUKLARDA OBEZ‹TE VE 
PER‹ODONTAL HASTALIK

Eriflkinlerde obezite ve periodontal
hastal›k aras›ndaki iliflkiyi ortaya koyma-
ya yönelik çok say›da çal›flma olmakla be-
raber (5,7,12,27,32,33,36) çocuklarda bu
iki hastal›k aras›ndaki iliflkiyi gösteren ça-
l›flmalar oldukça s›n›rl›d›r. Mevcut güncel
literatür afl›r› kilolu ve obez çocuklarda
periodontal hastal›k ile obezite aras›ndaki
iliflkiyi destekler niteliktedir (11, 22, 28,
35), ancak bu konuda ileri çal›flmalar›n
yap›lmas›na ihtiyaç duyulmaktad›r (17). 

ÇOCUKLARDA OBEZ‹TE VE D‹fi GEL‹fi‹M‹
Literatürde çok az say›da çal›flma olmak-

la beraber, obezitenin çocuklarda difl sürme
zaman›n› etkiledi¤i gösterilmifltir (16, 23,
34). Hilgers ve ark. (16) afl›r› kilolu veya
obez çocuklar›n daha h›zl› dental geliflime
sahip olduklar›n› göstermifllerdir. Bu durum
özellikle zamanlaman›n çok önemli oldu¤u
ortodontik tedavi planlamas› aç›s›ndan
önem tafl›maktad›r. Obez çocuklar›n ayn›
yafltaki obez olmayan çocuklardan daha faz-
la say›da sürmüfl difle sahip olduklar›n› orta-
ya koyan çal›flmalar da mevcuttur (23,34).
Bu çal›flmalar obez çocuklarda difl çürükleri
ve malokluzyon riskinde art›fl›n görülebile-
ce¤ini ileri sürmüfllerdir. 

ÇOCUKLARDA OBEZ‹TE VE SEDASYON
Obez çocuklarda sedasyon ve genel

anestezi öncesi solunum hastal›klar›n›n
bulgu ve semptomlar›n› gözden kaç›rma-
mak için detayl› bir t›bbi de¤erlendirme
flartt›r. Sedasyon öncesi uyku apnesi, hi-
poventilasyon sendromu ve k›s›tlay›c›
(restriktif) akci¤er hastal›¤› gibi solunum
sistemini ilgilendiren durumlar, olas›
komplikasyonlar› önlemek için ele al›n-
mal›d›r (4). Obezite ile iliflkili kardiyovas-
küler bozukluklar genç bireylerde s›k gö-
rülmese de, obez ergenler tedavi riskini ar-
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t›rabilen diabet veya hipertansiyon gibi
sistemik hastal›klara sahip olabilirler. 

Oral sedatif ajanlar›n dozu genellikle vü-
cut a¤›rl›¤›na göre hesapland›¤› için obez

hastalarda afl›r› sedasyon görülebilmektedir,
bu yüzden maksimum dozda azaltma yap›-
larak solunum depresyonu ve olas› apneden
sak›n›lmal›d›r. Düflük doz sedatif ajanlar ve

opiodler ile solunum obstriksiyonu veya ap-
ne geliflebilir. Ayr›ca sedatif ajanlar›n etki et-
meleri veya sedasyon sonras› eliminasyonla-
r› daha uzun zaman gerektirebilir. Oral se-
datif ilaçlar tahmin edilemeyen etkilere yol
açabilece¤inden obez hastalar monitorize
edilecekleri bir ortam olmadan sedasyona
al›nmamal›d›r (3). 

SONUÇ
Çocuklarda görülme s›kl›¤› giderek art-

makta olan obezite bir dizi t›bbi, sosyal ve
psikolojik soruna neden olmaktad›r. Ço-
cukluk döneminde obez olan çocuklar›n
büyük bir bölümü eriflkinlik döneminde de
obez olmakta ve bu durum birçok sa¤l›k
problemini de beraberinde getirmektedir. 

A¤›z ve difl sa¤l›¤› ile obezite aras›ndaki
iliflkiyi de¤erlendiren bilimsel araflt›rmalar›n
say›s› oldukça az olmakla birlikte, ülkemiz-
de çocuklarda obezite ve ortaya ç›kard›¤›
genel sa¤l›k sorunlar› ve a¤›z sa¤l›¤›na etki-
si üzerine yap›lm›fl çal›flmalar da yok dene-
cek kadar azd›r. Bu alanda yap›lacak araflt›r-
malara ve bu araflt›rmalar›n ›fl›¤›nda ebe-
veynlere obezite ve sonucunda ortaya ç›kan
sa¤l›k problemleri hakk›nda e¤itim verilme-
sine ihtiyaç vard›r.

Difl hekimleri taraf›ndan risk alt›ndaki
obez çocuklar›n tan›nmas› ve uygun flekilde
ilgili hekimlere yönlendirilmesi önem tafl›-
maktad›r. Sa¤l›kl› yaflam›n oldu¤u kadar
a¤›z ve difl sa¤l›¤›n›n da önemli bir parças›
olan yeterli ve dengeli beslenme ilkelerinin
ve al›flkanl›klar›n›n çocukluk ça¤›ndan iti-
baren kazand›r›lmas› önemlidir. Bu nedenle
çocuklara obezitenin mortalite ve morbidite
risklerinin anlat›lmas›, sa¤l›kl› besleme ko-
nusunda önerilerde bulunulmas› ve özellik-
le okullarda olmak üzere toplumda a¤›z sa¤-
l›¤› bilincini gelifltirmek ve obeziteyi önle-
mek için e¤itim programlar›n›n düzenlen-
mesi obezite ile mücadelede büyük önem
arz etmektedir. 

fiekil 1 (21)  2-18 yafl erkek ve k›z çocuklar›nda VK‹ persantil e¤rileri.
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G‹R‹fi
Bifosfonatlar; osteoporoz, Paget’s hastal›¤›, multiple myeloma ve di¤er

kanserlerin neden oldu¤u  kemik kayb› ve hiperkalseminin kontrolünde ke-
mik rezorpsiyonu inhibitörü olarak ifllev görürler (1). Bu ilaçlar, iskeletle
iliflkili patolojilerin ve a¤r›n›n azalt›lmas›nda kan›tlanm›fl etkinlikleri sebe-
biyle pek çok hastan›n hayat kalitesini yükseltmifllerdir. 

Bifosfonatlar osteoklastik aktivitenin güçlü inhibe edicileridir(2-4). Dü-
flük ba¤›rsak emilimi ile inorganik pirofosfat›n analoglar›d›r. Metabolik de-
¤iflim geçirmeden böbrekler yoluyla at›l›rlar ve hidroxiapatit kristallerine
yüksek afiniteleri vard›r; çünkü bisfosfonatlar iskeletle bozulmadan birleflir.
Alendronat gibi 12 y›l yar› ömrü ile dikkat çeken inatç› ilaçlard›r. Alendro-
nat, risedronat, pamidronat, zoledronik asit ve ibandronat gibi ilaçlar ami-
nobifosfonatlar olarak adland›r›rlar ve zincirlerinde içerdikleri nitrojen ne-
deniyle daha yüksek yar› sahiptirler (Tablo 1).

Bifosfonatlar kemi¤e ba¤lanarak osseöz matrixle iliflkiye girerler. Tüm bi-
fosfonat komponentleri y›llar içerisinde mineralize kemik matriksinde biri-
kirler. Tedavi süresine ve kullan›lan spesifik bifosfonat›n türüne ba¤l› ola-
rak, ilaç vücutta y›llarca kalabilir (5). Bifosfonatlar kemik rezorpsiyonu s›ra-
s›nda kemikten sal›n›r ve osteoklastlarca fagozite edilir. Fagozite edilmeyen
bisfosfonatlar da yeni oluflturulan kemi¤e tekrar ba¤lanabilir (6). 

Osteoklastlarca sindirilen bifosfonatlar kemik rezorpsiyonunu iki
flekilde etkiler:

1. Non-aminobifosfonatlar, osteoklastlarca; hücre için sitotoksik olan ve
apoptozisi indükleyen, hidrolize olmayan inaktif adenozin trifosfat analog-
lar›na metabolize edilir (7,8). Bir baflka deyiflle hücre metabolizmas›ndaki
ATP ile yar›fl›rlar; bu da osteoklastlar›n apoptozisini bafllat›r.

2. Etki gücü daha yüksek olan aminobifosfonatlar (nitrojen içeren bifos-
fonatlar) non-aminobifosonatlar›n etkilerinin yan› s›ra osteoklastlar›n kemi-
¤e ba¤lanmas›na da engel olurlar. Bunu, mevalonat yolu olarak da bilinen
HMG-CoA redüktaz yolunda görevli farnesil difosfonat sentaza ( FPPS ) ba¤-
lan›p, bu enzimi bloke ederek gerçeklefltirirler (9,10). Çünkü bu yolun FPPS
düzeyinde durdurulmas›, hücre membran›na baz› küçük proteinlerin ba¤-
lanmas› için gerekli olan iki önemli metabolitin (farnesol ve geranilgeraniol)
oluflumunu engeller (11). 

Bundan sonraki süreç osteoklastlar›n kemik rezorpsiyon yeteneklerinde
azalma ve apoptoziste veya programlanm›fl hücre ölümünde art›fl fleklinde
devam eder. Bu yüzden bifosfonat tedavisi gören hastalarda fizyolojik kemik
rezorpsiyonu ve remodelasyon ciddi bir biçimde sekteye u¤ram›flt›r. Kemik
zamanla,  k›r›lgan ve insan iskeletinde günlük aktivite s›ras›nda oluflan fiz-

The role and importance of bisphosphonate therapy in dentistry

Bisphosphonates are widely used in the
treatment of hypercalcemia associated with
breast, prostate or lung cancer and the

metastatic osteolytic lesions of multiple myeloma. One of the most
significant side effects of bisphosphonates is the occurrence of
osteonecrosis of the maxilla and the mandible. The dentists should
give special importance to the patients those are treated with bis-
phosphonate. These medications inhibit osteoclast differentiation;
and reduce osseous tissue vascularity. So, they affect the wound
healing period negatively. This paper reviews the history, causes of
the bisphosphonate-associated osteonecrosis. It is also discussed
the different diagnosis methods and to provide directory data for
the dentists to prevent bisphosphonate-associated osteonecrosis. 
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ABSTRACT

Bifosfonatlar meme, prostat ve akci¤er kan-
serlerine ba¤l› geliflen hiperkalseminin ve
multipl myelomaya ba¤l› metastatik osteoli-

tik lezyonlar›n tedavisinde yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Bifosfo-
natlar›n en önemli yan etkilerinden biri mandibula ve maksillada
yapt›¤› osteonekrozdur. Difl hekimlerinin bifosfonat tedavisi gören
tüm hastalara özel ilgi göstermeleri gerekmektedir. Bifosfonat gru-
bu ilaçlar osteoklast fonksiyonun bozulmas› ve osseoz  doku vaskü-
laritesinin azalmas› nedeniyle yara iyileflme surecini olumsuz etki-
ler. Bu  makalenin amac› bifosfonatlara ba¤l› osteonekrozun tarihi
ve nedenlerini ele almak, farkl› teflhis yöntemlerini tart›flmak ve difl
hekimlerine osteonekrozu engellemek için alabilecekleri önlemler
konusunda bir rehber bilgi sa¤lamakt›r.
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yolojik mikro fraktürleri tamir edemez bir
hal al›r (12). Bifosfonat tedavisi s›ras›nda os-
teoblastlar›n fonksiyonunun da azalm›fl ol-
mas›na ra¤men devam eden mineralizasyon
sebebiyle kemik osteopetrotik bir hal al›r ve
fraktür riski artar (12-14). 

Aminobifosfonat olarak bilinen alendro-
nat, risedronat, pamidronat, zoledronik asit
ve ibandronat gibi bifosfonatlar yan zincirle-
rinde nitrojen içerdiklerinden etki potansi-
yelleri daha yüksektir. Yeni aminobifosfo-
natlar apoptozisi indükleyen di¤er bir ade-
nozin trifosfat analo¤unun indüksiyonu ve
kolesterol sentezindeki mevalonat yolunun
bir parças› olan farnesil difosfonat sentaz›n
inhibisyonu gibi iki etkiye sahiptir. Farnesil
difosfat sentaz enziminin inhibisyonu oste-
oklastlar›n kemi¤e ba¤lanmas›nda rol oyna-
yan küçük GTPaz sinyal proteinlerinin akti-
vitesi için esansiyel olan lipitlerin sentezini
engeller. Böyle bir inhibisyon intrasellüler
transportta, hücre iskeletinin organizasyo-
nunda ve hücre proliferasyonunda disregü-
lasyonla sonuçlanarak osteoklast fonksiyo-
nunun inhibisyonuna sebep olur (15,16).
Bunlara ilaveten aminobifosfonatlar osteok-
lastlar›n gücünü azalt›r ve osteoblastlar› in-
dükleyerek osteoklast inhibe edici faktör
üretmelerini sa¤larlar (15) . 

Aminobifosfonatlar›n; tümör hücre
apoptozisinin indüklenmesi, ekstrasellüler
matrikse tümör hücre adezyonunun engel-
lenmesi, tümör invazyonunun inhibisyonu,
kanser geliflimi ve yay›lmas›yla iliflkili mat-
riks metalloproteinazlar›n›n inhibisyonu ve
antianjiogenez gibi pek çok antitümöral et-
kiye sahiptirler (16). Multipl myeloma ve
metastatik kemik kanseri, gö¤üs, prostat,
akci¤er ve renal hücre gibi karsinomlara sa-
hip hastalarda bifosfonatlar›n kullan›m›, pa-
tolojik fraktürler, spinal kord s›k›flmas›, ma-
lign hastalar›n hiperkalemisi ve kemiklerde
cerrahi ya da radyoterapi gereksinimi gibi
iskeletsel komplikasyonlarda istatistiksel
olarak önem tafl›yan azalmalarda sonuçlan-
maktad›r. ‹ntravenöz bifosfonatlar gastroin-
testinal sistemde yan etkilere yol açmazlar,
bu durumlar› hastalarda daha iyi bir kabul-
lenmeye yol açmaktad›r. Bunlar, multiple
myeloma ve metastatik kanserlere sahip
hastalar›n yönetilmesinde standart tedavi
olmaya bafllam›fllard›r (14-16). 

Uzmanlar›n hangi bifosfonat türünün
hangi vakada kullan›lmas›na iliflkin görüflü,
tedavi edilen medikal durumun türüne ve
kullan›lacak ilac›n potansiyeline ba¤l›d›r.

Oral preparatlar daha çok osteoporoz hasta-
lar›nda kullan›l›rken, enjektabl bifosfonatlar
kemikte primer lezyonlar›n veya iskelet me-
tastazlar›n›n geliflti¤i kanser hastalar›nda
tercih edilmektedirler (17). Osteoporoz has-
talar›nda bifosfonatlar›n kemik kayb›n› dur-
durmas› ve kemik yo¤unlu¤unu artt›rmas›,
böylece progresif kemik kayb› sonucu olu-
flan patolojik fraktür riskini düflürmesi he-
deflenmektedir (16). Oral bifosfonatlar os-
teoporoz ve osteopeni tedavisinin yan› s›ra
Paget hastal›¤›, osteogenezis imperfekta gibi
daha nadir hastal›klar›n tedavisinde de kul-
lan›l›rlar. Osteoporoz ve Paget hastal›¤›nda

alendronat ve risedronat en popüler ilk se-
viye ilaçlar›d›r. E¤er bunlar etkisiz olursa
veya hastada sindirim sistemine ait yan etki-
ler oluflursa IV pamidronat kullan›lmaktad›r
(18,19). 

Yüksek potansiyelli IV bifosfonatlar bafl-
ta meme kanseri olmak üzere kanser hiper-
kalsemisinin önlenmesi ve azalt›lmas›nda,
kemik patolojilerinin durdurulmas›nda ve
fraktürlerin önlenmesinde etkilidirler
(16,17). ‹skeletsel komplikasyonlar›n görül-
mesinde en yüksek insidansa sahip olan
meme kanserinin tedavisinde, bifosfonatlar
terapinin standard› haline gelmifltir. Kanse-
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re ba¤l› yaflam süresini uzatmaya iliflkin et-
kilerinin henüz araflt›r›l›yor olmas›na ra¤-
men; iskelet sistemini de içeren ileri kanser
vakalar›n›n yaflam kaliteleri üzerindeki etki-
lerinin önemli oldu¤u bilinmektedir (18).  

Bifosfonatlar, metastatik iskelet lezyonla-
r›n›n önlenmesinde ve meydana gelen ke-
mik kayb›n›n kontrolünde de kullan›l›rlar.
Kemiklerdeki multiple myeloma ve metas-
tatik solid tümörlerle iliflkili komplikasyon-
lar›  azalt›rlar ve bu tür olgularda standart
tedavi protokolü haline gelmifllerdir. Hayat
kurtar›c› ve ömür uzat›c› bu preparatlar›n
türüne ve uygulama süresine göre yan etki-
leri vard›r (Tablo 2). Bunlardan en önemli-
lerinden biri bifosfanatlarla iliflkili çene ke-
mi¤i nekrozlar›d›r (B‹ÇON). B‹ÇON’ a  ait
öncü vaka 2003’te Marx taraf›ndan tan›m-
lanm›flt›r. Tarihsel olarak B‹ÇON, 19. yüz-

y›lda kibrit üreticilerinde ‘bis-phossy çene’
denilen ve o s›rada hükümeti, kimyasal ma-
ruziyet gibi zararl› uygulamalara uygun iflle
ilgili patolojik flartlar› yöneten ç›k›fl mevzu-
at›n› haz›rlamaya sevk eden fenomen ile
benzerlikler sergilemekteydi (20-25). Bu se-
beplerden ötürü ça¤›n ilac› olarak an›lan bi-
fosfanatlar ile iliflkili bu durum tüm t›p dün-
yas›nda kar›fl›kl›¤a sebep olmufltur.

The American Association of Oral and
Maxillofacial Surgeons (AAOMS) bifosfonat
kullan›m›na ba¤l› çene kemiklerinde oluflan
osteonekrozun kesin tan›s› için,

• Arka arkaya 8 haftadan daha uzun bir
süredir varolan maksillofasiyal bölgede
aç›k nekrotik kemik,

• Geçmiflte veya güncel bifosfanat kulla-
n›m›,

• Bafl-boyun bölgesinde daha önceden
radyoterapi uygulanmam›fl olmas› gibi
3 karakteristik özellik belirlemifltir(21).

Rapor edilmifl olan vakalar ortaya ç›km›fl
olan kemik k›s›mlar›n› sadece mandibulada
(%65), sadece maksillada (%26) ve her iki-
sinde ise (%9) oldu¤unu göstermekteler.
Rapor edilmifl tüm vakalar aras›nda 3:2 ora-
n›nda bayanlarda hafifçe daha fazla bir tutu-
lum vard›r. Çok odakl› veya bilateral gelifl-
meler mandibulaya göre maksillada biraz
daha fazla yayg›nd›r ( %23’e karfl› %31 ).      

Lezyonlar›n yaklafl›k olarak 1/3’ü a¤r›s›z-
d›r ancak a¤›z ortam›na aç›lan sar›–beyaz,
düzgün veya düzensiz s›n›rlarla olan nekro-
tik çene kemi¤inin sekonder enfeksiyonu
sonucunda fliddetli a¤r›lar geliflebilir (22).
‹ntraoral veya extraoral fistül gözlenebilir
(24). Klinik olarak de¤iflik tablolara rastla-
mak mümkündür. (Tablo 3) (25) 

Alt çenede lezyonlar›n ço¤u dilin arka-
s›nda milohyoid kenara yak›n yerleflmekte-
ler. Önemli olarak vakalar›n %60’ i difl çeki-
minden sonra veya di¤er dentoalveolar cer-
rahilerden sonra meydana gelmifllerdir ve
di¤er vakalar ise spontan olarak meydana
gelmifllerdir. Sonraki vakalar ise lokal trav-
malar›n kayna¤› olabilen, protez kullanan
hastalar› kapsamaktad›r. Marx ve arkadaflla-
r›, spontan olarak meydana gelen vakalar›n
%39’u kolayca travmatize olabilen kemik
ekzotozlarda meydana geldiklerini beyan et-
mifllerdir. Bifosfonat kullan›m› ile  hatal›
implant uygulamas›ndan dolay› 1 vaka ra-
poru bulunmaktad›r(25).

Yap›lan çal›flmalarda, hastalar›n ço¤u
(%94) intravenöz bifosfonatlar ile tedavi
edilmifller (öncelikli olarak pamidronat ve
zoledronik asit) ve hastalar›n ço¤u ise (%85)
multiple myeloma veya metstatik gö¤üs
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kanserine sahiptiler. Kalan hastalar kemi¤in
Paget hastal›¤› veya osteoporozis nedeniyle
oral bifosfonat alm›fllard›r(26-31).

Radyografik de¤erlendirmelerin sonuç-
lar› erken vakalarda negatif olabilir. Baz›
araflt›rmac›lar periodontal ligamentin genifl-
lemesi gibi zor fark edilen de¤iflimleri belir-
lemelerine ra¤men, bu bulgular, osteonek-
roz için predispozan bir faktör olan kronik
periodontal enfeksiyonlardan ay›rt edile-
mezler. ‹lerlemifl vakalar, radyoopak sekes-
terlerin varl›¤› ve yoklu¤u ile beraber az be-
lirlenen radyolusensiler gösterirler (25). Kli-
nik bir araflt›rmada, bifosfonat kullanan 63
hastadan 5’inde patolojik çene k›r›¤› oldu¤u
bildirilmifltir (26). Ekspoze kemiklerden ya-
p›lan kültürlerden Actinomyces türleri be-
lirlenebilir, ancak bu tür mikroorganizmala-
r›n dental plaklarda çok yayg›n olmalar›n-
dan dolay›, gerçek bir süpüratif enfeksiyon
ile yüzeylerde kolonize olan Actinomycesler
aras›nda ayr›m yapabilmek için dikkatli ol-
mak gereklidir. 

Bifosfonata ba¤l› osteonekroza sahip
hastalar, çenelerde osteoradyonekroz göste-
renlerle benzerlik göstermekteler. Osteorad-
yonekroz, radyoterapinin bir komplikasyo-
nudur. Bu durumun, genelde çenelerin iyo-
nize radyasyona maruz kald›ktan sonra os-
teositler ve mikrovasküler hasarlardan dola-
y› meydana geldi¤i ve ayr›ca s›kl›kla difl çe-
kiminden sonra ortaya ç›kt›¤› düflünülmek-
tedir(32). Di¤er yandan, osteoradyonekroz,
seyrek olarak maksillayi tutar (< vakalar›n
%5’i) ve bayanlara göre erkeklerde daha

yayg›nd›r(33,34).       

S›kl›kla sorulan soru neden çene kemik-
lerinde oldu¤udur. Bu sorunun pek çok ya-
n›t› vard›r. Öncelikle çene kemiklerini d›fl
etkenlerden koruyan  periost ve onun üze-
rindeki ince mukoza katman› oldukça zay›f-
t›r. Bu bariyer, çigneme kuvvetlerinin stresi-
ne maruz kalan ve mikroorganizma da¤›l›m›
oldukça farkl› olan a¤›z ortam›na gelen basit
travmalarla bile kolayl›kla zarar görür. Çene
kemiklerinin di¤er iskelet bölümlerinde pek
görülmeyen özel ihtiyaçlar› aras›nda ileri
adaptasyon yetene¤i ve osteoblast /osteok-
last ekseninin üst düzeyde regulasyon ge-
reksinimi say›labilir. Bifosfonat alan hastala-
r›n kemiklerinde meydana gelen mikro ha-
sar›n tamir edilemedi¤i ve böylece oral oste-
onekrozun oluflmas› için bir aflaman›n ha-
z›rland›¤› teorize edilir. Üzerlerindeki koru-
yucu mukoza katman› kolayl›kla zarar gö-
ren kemikler enfekte olurlar. Çene kemikle-
rindeki pretuberent bölgeler çigneme stres-
lerinin zarar verme potansiyellerini artt›r›r-
ken, hareketli protezler de çene kemikleri
üzerinde fazladan stresler oluflturur. 

‹kinci olarak bakteriler taraf›ndan enfek-
te edilen difllerde s›kl›kla çürük ve peri-
odontal hastal›klar meydana gelir. Difllerle
kemik aras›ndaki periodontal ligament ara-
l›¤›n›n dar olmas› sebebiyle bu tür enfeksi-
yonlar kolayl›kla kemi¤e ilerler. Tamir ve
remodelasyon ihtiyac›, çene kemiklerinde
bir enfeksiyon oldu¤unda veya bir difl çeki-
mi sonras›nda büyük oranda artar. Bifosfo-
nat kullanan hastalarda, kemi¤in azalm›fl re-

modelasyon yetene¤i ve hipovaskülarite ne-
deniyle, kemik artm›fl olan bu ihtiyaçlar›
karfl›layamaz ve böylece osteonekroz mey-
dana gelir. Olgular›n %60’› difl çekimi veya
di¤er cerrahi prosedürlerle ilgilidir. Bunla-
r›n d›fl›nda kalan olgular›n büyük k›sm› da
hatal› protez kullanm› ve kemik eksostozla-
r› ile ba¤lant›l›d›r (38). Bu yüzden bifosfo-
natlarla iliflkili çene osteonekrozu; kemik
metabolizmas›, lokal travma, kemik tamiri
için artm›fl ihtiyaç, enfeksiyon ve hipovas-
külarite aras›ndaki karmaflik bir iliflki sonu-
cunda oluflur. 

Bifosfonatlar›n intravenöz kullan›m›, os-
teonekroz geliflme riski aç›s›ndan oral kulla-
n›m›n önünde yer al›r (36). Çünkü kompli-
kasyon geliflme potansiyeli; tedavi süresi,
doz, preparat türü ve uygulama biçimi gibi
faktörlerle yak›ndan iliflkilidir. Yap›lan çal›fl-
malarda zoledronat kullan›m›n›n 9.5 kat,
pamidronat kullan›m›n›n ise 4.5 kat fazla
risk teflkil etti¤i gösterilmifltir. Bifosfonatlar-
la ilgili rapor edilmifl osteomyelit veya oste-
onekroz vakalar›n›n %94’ü pamidronat ve
zoledronik asit gibi enjektabl preparatlar›
içermektedir (35-37). Ancak bunlar›n ara-
s›nda az say›da da olsa kronik oral bisfosfo-
nat kullan›m›yla iliflkili olanlar da vard›r.
Oral bifosfonat kullan›m›nda risk az gibi gö-
rünse de bu preparatlar›n gittiçe yayg›nlaflan
kullan›m› tehlike art›fl›n› da beraberinde ge-
tirmektedir. Bunun yan› s›ra alendronat, ri-
sedronat ve ibandronat gibi nitrojen içeren
bifosfonatlar; pamidronat gibi intravenöz
formlardan daha yüksek potansiyellere sa-
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hiptir ve daha özel metabolik aktivitelere sa-
hip olabilirler. Bu durumda bilinmesi gere-
ken, tüm bifosfonat türlerinin osteonekroz
riski tafl›malar› ancak özellikle enjektabl
olanlar›na daha flüpheyle yaklafl›lmas› ge-
rekti¤idir. 

Bifosfonat tedavisinden önce kemi¤e et-
ki edebilecek hastal›klar›n ve durumlar›n
eliminasyonu baz› durumlarda bu kompli-
kasyonu engeller. Durumu bafllat›c› etkenle-
rin bilinmesi de tedaviye bafllamadan önce
çok önemlidir.

B‹FOSFONAT TEDAV‹S‹NE AfiLAMADAN
ÖNCE YAPILMASI GEREKENLER

Tedavi eden onkolog bifosfonat tedavi-
sini reçete ettikten hemen sonra hasta dene-
yimli bir diflhekimine veya çene cerrah›na
yönlendilirilmelidir. ‹ki doktor aras›ndaki
iletiflim çok önemlidir. Bifosfonat tedavisi,
bafllang›c› dental giriflimlerin sonuna kadar
ertelenmelidir. Difl hekimli¤i bak›m›ndan
muayenede en az›ndan klinik ve radyogra-
fik olarak incelemeler yap›lmal›d›r. Dental
giriflimlerin hedefi enfeksiyonlar› engelle-
mek ve daha sonraki tedavi süresince girifli-
me neden olabilecek etkenleri ortadan kal-
d›rmakt›r. Bu giriflimler aras›nda difl çekimi,
periodontal cerrahi, kök kanal tedavisi, ka-
ries kontrolü ve protezler say›labilir. Bu has-
talar implant için düflünülmemelidir. Tama-
men üstü kemik ve yumuflak doku ile örtü-

lü olan gömük difller yerlerinde b›rak›lmal›
ancak oral yola aç›k olan yar› gömük difller
çekilmeli ve en az 1 ayl›k iyileflme periyodu-
na izin verilmelidir. Buna benzer olarak ge-
nifl mandibuler toruslar, üstü ince mukoza
ile örtülü palatinal toruslar opere edilmeli ve
1 ayl›k iyileflme süresi verilmelidir. ‹nvaziv
olmayan dental ifllemler için antibiyotik te-
davisi kesin olmasa da önerilmektedir, ilaç
olarak penisilin ve türevleri tercih edilebilir.
Penisilin alerjisi olan hastalarda kinolon ve
metronidazol veya eritromisin metronidazol
kombinasyonu kullan›labilir, klindamisin
actinomyceslere, Eikenella corrodens gibi
bakterilere etkili olmad›¤›ndan düflünülme-
melidir. Temel ilke olarak, hastan›n sadece
flor uygulanmas›, basit difl temizli¤i, dental
restorasyonlar gibi non-invaziv ifllemlere ih-
tiyac› varsa bifosfonat tedavisi ertelenmeme-
lidir. Ancak hasta invaz ifllemlerle tedavi
edilecekse bifosfonat tedavisi ifllemlerin biti-
minden 1 ay sonraya kadar ertelenmelidir
ve 4 ayda bir gözlem yap›lmas› önerilmekte-
dir (Tablo 4).

B‹FOSFONAT TEDAV‹S‹ UYGULANIRKEN
YAPILMASI GEREKENLER

Onkolog IV yoldan bifosfonat alan bü-
tün hastalar›n› bir difl hekimine veya çene
cerrah›na yönlendirmeli ve gözlem yap›lma-
l›d›r. Difl hekimi oral kaviteyi dikkatle ince-
lemeli ve s›kl›kla kemik aç›¤a ç›kan noktala-
ra, mandibulan›n lingual taraf› gibi yerlere

dikkat etmelidir. Osteolizis, osteosklerozis,
periodontal aral›k genifllemesi ve furkasyon
lezyonlar› gibi patolojik durumlar radyogra-
fik olarak incelenmelidir. Difl tafl› temizli¤i
ve flor uygulanmas› yap›labilir ancak difl çe-
kiminden mümkünse tamamen kaç›nmak
gerekir. E¤er difl çürük nedeniyle tedavi edi-
lemeyecek durumdaysa, çekim yerine kanal
tedavisi veya amputasyon düflünülmelidir.
1+ veya 2+ mobilite gösteren difller de ayn›
flekilde çekilmektense splintlenmelidir. Difl-
lerde 3+  mobilite ve periodontal y›k›m göz-
leniyorsa, osteonekrozun bu bölgede baflla-
m›fl oldu¤u ve ç›plak kemi¤in üstünün sa-
dece granülasyon dokusu taraf›ndan örtül-
dü¤ü kuvvetle muhtemeldir. Bu gibi du-
rumlarda diflin çekimi ve daha önce anlat›-
lan flekilde antibiyotik kullan›m› tek çaredir.

Tedavi süresince; gömük difl çekimi gibi
cerrahi giriflimler, periodontal cerrahi veya
dental implant yerlefltirilmesi gibi ifllemler-
den mutlaka kaç›n›lmal›d›r. Protez kullan›-
m› kabul edilebilir ancak protez vuruk aç›-
s›ndan dikkatle incelenmelidir. 

Klinisyenlerin karfl›laflt›¤› engeller aras›n-
da do¤ru karar verilmesine yard›mc› olacak
araflt›rmalar›n az olmas› yer al›r. Literatürde-
ki ilkelerin pek ço¤u, büyük ölçüde ifl gücü
ve kümülatif kliniksel tecrübeye dayan›r.
Dental ameliyata ihtiyac› olan oral bifosfonat
hastalar› ile ilgili en iyi ilkeler Amerikan As-
sociation Oral ve Maksilofasiyal Cerrahlar
Birli¤i (AAOMS)  ile sunulur (Tablo 5). 
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Yay›n Kurallar›T ü r k  D i fl h e k i m l i ¤ i  D e r g i s i  Y a y › n  K u r a l l a r ›
Türk Diflhekimli¤i Dergisi, diflhe-

kimli¤i alan›nda haz›rlanm›fl, arafl-
t›rma, vaka takdimi, tercüme ve
derlemeler yay›nlar. Dergide ya-
y›nlanan makale ve araflt›rmalar-
daki fikirler ve sonuçlar›, yazarlara
aittir.

GENEL KURALLAR

1- Yay›nlanmak üzere haz›rla-
nan yaz›lar, baflvuru yaz›s› ile bir-
likte dergi adresine elden, posta
veya mail ile gönderilir.

2- Baflvuru yaz›s›, çal›flmaya ka-
t›lanlar›n aç›k ad ve soyadlar›,
akademik ünvanlar› ve ba¤l› bu-
lunduklar› kurumun ad›n› içermeli;
gerekli yaz›flmalar için adres, tele-
fon, faks numaras› ve e-posta ad-
resi bildirilmelidir. Baflvuru yaz›-
s›nda, bütün yazarlar›n imzas› bu-
lunmal›d›r.

3- Yay›nlanmas› istenen yaz›n›n,
daha önce hiçbir dergide yay›nlan-
mam›fl olmas› gerekmektedir.

4- Yay›nlanacak yaz›lar, Yay›n
Kurulu ve Hakem Kurulu taraf›n-
dan uygun görülmelidir. Yaz›n›n,
yay›n için, de¤erlendirilmesinin so-
nucunu bildiren bir belge, yaz›flma
adresine gönderilir.

5- Yay›n müracaat› yapan yazar-
lardan kargo ve k›rtasiye masraf›
olarak belli bir ücret talep edilmek-
tedir. Ayr›nt›lar sayfan›n alt bölü-
münde verilmifltir.

D‹L VE fiEK‹L

6- Yaz›lar, Türk Dil Kurumu’nun
yay›n› olan Türkçe Sözlük ve Yeni
Yaz›m K›lavuzu’na uygun olmal›d›r.

7- Yaz›lar daktilo veya bilgisa-
yarda A4 tipi ka¤›d›n tek yüzüne
ve çift aral›kl› yaz›lm›fl olmal›, sol
marjin için 3 cm. sa¤ marjin için 2
cm. boflluk b›rak›lmal›d›r.

8- Bafll›k için ayr› bir kapak say-
fas› gerekmektedir. Bu sayfa,
Türkçe ve ‹ngilizce konu bafll›¤›-
n›, çal›flmaya kat›lan araflt›rmac›-
lar›n ad ve soyadlar›n›, çal›flma-
n›n yürütüldü¤ü kurumun ad›n›
içermelidir.

9- Özet (abstract) ve anahtar ke-
limeler (key words) ayr› bir sayfa-
da olmal›d›r. Özet, en az 100, en
fazla 150 kelimeden oluflmal›d›r.

10- Yaz›n›n metni, aç›k bir ifade

ile yaz›lm›fl olmal›, girifl, gereç ve
yöntem, bulgular, tart›flma, gere-
kirse sonuç ve kaynaklar bölümle-
rini içermelidir.

11- Yaz›lar›n özelli¤ine göre,
araflt›rmalar için metin bölümleri
8, derlemeler için 6, vaka takdim-
leri için 3 daktilo sayfas›n› aflma-
mal›d›r.

12- Derleme yaz›lar, yeni yön-
temleri ve uygulamalar› de¤erlen-
diren veya halen incelenmekte
olan konular› içermeli ve yorum
getirmelidir.

13- Gereç ve yöntem, yeterli
aç›kl›kta ve gerekti¤inde tekrar
edilebilecek kadar ayr›nt›l› yaz›l-
m›fl olmal›, uygulanmas› s›ras›n-

da kullan›lan maddelerin aç›k ad›
ve üretici firman›n ad›, dipnotta
belirtilmelidir.

14- Yaz› bir vaka takdimi ise,
yaz›n›n yay›nlanabilmesi için, va-
kan›n seyrek oluflu, benzerlerine
göre atipik ve al›fl›lm›fl›n d›fl›nda
olmas› veya uzun süreli olgu taki-
bi gibi özelliklerden birine sahip
olmas› gerekmektedir.

15- Kaynaklar, alfabetik s›rayla
dizilmelidir. Kaynaklar›n tamam›-
n›n metin içinde kullan›lm›fl olma-
s› ve metin içinde kullan›lanlar›n
da kaynaklar listesinde bulunmas›
gerekmektedir.Kiflisel görüfller,
kaynak olarak verilebilir.

KAYNAK YAZIMI

16- Türk Diflhekimli¤i Dergisi’nin
kaynak için k›salt›lm›fl ad› “Türk
Diflhek. Der.”dir. Yabanc› dergi
isimleri, Index Mdicus’a uygun ola-
rak yaz›lmal›d›r.

Kaynak yaz›m›na örnekler:

Dergi için:

Halsband ER, Hirsberg YA, Berg
LI: Ketamine hydrochloride in outpa-
tient oral surgery. J Oral Surg 1971,
29:472-6.

Kitap içinde de¤iflik yazarlar
taraf›ndan yaz›lm›fl yaz›lar için:

Hodge HC, Smith FA: Biological
properties of inorganik fluorides.
In: Simons JH, ed: Fluorine che-

mistry. New York: Academic
Press, 1965:135.

Kitaptan al›nan yaz› için:

Costich ER, White RP: Funda-
mentals of oral surgery. Philadelp-
hia: WB Saunders, 1971: 201-20.

‹MLÂ KURALLARI

17- Dergiye gönderilecek yaz›-
larda terminoloji yönünden flu
noktalara dikkat edilmelidir: T›p ve
diflhekimli¤inde Türkçesi yerlefl-
mifl olanlar, okundu¤u gibi, di¤er-
leri özgün flekilde yaz›lmal› ve bi-
rimlerin k›saltmalar› Index Medi-
cus’a uygun olmal›d›r. Metin için-
de k›salt›larak kullan›lmak istenen
terimler, metin içinde, ilk kullan›l-

d›klar› yerde k›salt›lm›fl flekli ile
birlikte, aç›k olarak yaz›lmal›d›r.

18- Yan›nda birim gösterilmeyen
10’dan küçük say›lar yaz› ile yaz›l-
mal›, rakam ile yaz›lan say›lara ya-
p›lacak ilaveler kesme iflareti ile
ayr›lmal›d›r. (Üç hasta, hastalar›n
28’i, 1 ml, 5 g... gibi)

TABLO, fiEK‹L, FOTO⁄RAF

19- Her tablo için ayr› bir sayfa
düzenlenmeli, tablolara s›ra nu-
maras› verilmeli, s›ra numaras›n-
dan sonra nokta (.) kullan›lmal›,
tabloyu k›saca aç›klayan bafll›k,
tablo üzerinde ve gerekirse aç›k-
lamalar tablo alt›nda dipnot olarak
yaz›lmal›d›r.

21- fiekil, grafik ve kimyasal for-
müllerin her biri için ayr› bir sayfa
kullan›lmal›d›r. S›ra numaras› ve-
rilmeli, s›ra numaras›ndan sonra
nokta (.) kullan›lmal› ve k›saca
aç›klay›c› bir bafll›k üstte, gerekir-
se aç›klamalar altta yer almal›d›r.
fiekillerde ölçü önemli ise üzerine
cm veya mm’yi gösteren bir ölçek
çizgisi konulmal›d›r.

22- Foto¤raflar, en az bir mb bü-
yüklü¤ünde olmal›d›r. Foto¤rafla-
r›n s›ra numaras›, aç›klay›c› bafll›-
¤›, foto¤raf›n yönü (üst-alt fleklin-
de) ve gerekli aç›klamalar metnin
sonuna ayr›nt›l› bir flekilde yaz›l-
mal›d›r. Foto¤raf adedinin 6’y›
geçmemesi bir ön flart olmamakla
birlikte, tavsiye edilir. 

D‹J‹TAL KAYIT

23-Yay›n sürecini kolaylaflt›ran,
h›zland›ran ve hatalar› asgariye in-
diren bir yöntem olmas› sebebiyle,
yaz›lar›n dijital ortamda kopyalan-
m›fl bir suretinin de yaz›ya eklen-
mesi gerekmektedir. Dijital kay›t
esnas›nda flu noktalar dikkate
al›nmal›d›r:

• Yaz›n›n Microsoft Word’de ha-
z›rlanm›fl nüshas› CD’ye yüklen-
meli, yaz› nüshalar› ile birlikte der-
gi idaresine teslim edilmelidir.

• E¤er foto¤raflar dijital foto¤raf
makinesi ile çekilmifl ise, bunlar›n
da bir kopyas› eklenmelidir..

• Ayr›ca, CD’ye kopyalanan bilgi-
lerin bir örne¤i de “bilgi@vesti-
yer.com.tr” fleklindeki e-posta ad-
resimize gönderilmelidir.

YAZAR ABONEL‹⁄‹

VE KATKI PAYI

Türk Diflhekimli¤i Dergisi’ne
yay›n müracaat› yapan yazar-
lardan; yaz›lar›n hakemlere
gönderilmesi, dosyalanmas› vb.
aflamalarda kullan›lmak üzere

25.00 TL tutar›nda bir katk› pay›
talep edilmektedir.

Ayr›ca yay›n müracaat›nda
bulunan yazar›n Türk Diflhekim-
li¤i Dergisi abonesi olmas› zo-
runlulu¤u vard›r.

Yaz› yay›nland›¤› taktirde ma-
kalede ad› geçen di¤er yazarlar›n

da Türk Diflhekimli¤i Dergisi’ne
abone olmas› gerekmektedir.

• • •

Bilimsel yay›nc›l›¤›n ne denli
özveri istedi¤i ortadad›r. Bu ba¤-
lamda yazarlar›m›zdan talep etti-
¤imiz “katk› pay›”n›n anlay›flla
karfl›lanaca¤›n› umuyoruz.

Banka Hesap Numaram›z:

Vestiyer Reklamc›l›k Ltd. fiti.

‹fl Bankas› Gayrettepe fiubesi

1080-0574522 (TL)

Kredi Kart›n›zla ödeme yap-
mak isterseniz 0212 481 02 20
no’lu telefondan Seher Y›lmaz
ile irtibat kurunuz.

Hat›rlatmaH A T I R L A T M A
• Yaz›lar›n yay›nlanabilmesi için
dergi aboneli¤i mecburidir.
• ‹ngilizce konu bafll›¤› konul-
mal›d›r.
• Türkçe ve ‹ngilizce özet, en az
100, en çok 150 kelime olmal›,
anahtar kelimeler
unutulmamal›d›r.
• Metin bölümü, araflt›rmalarda
8, derlemelerde 6, vaka takdim-
lerinde 3 sayfay› aflmamal›d›r.
• Foto¤raflar en az 1 mb büyük-
lü¤ünde ve her foto¤raf›n yönü,

numaras› ve resim alt yaz›s› met-
nin sonunda ayr›nt›l› bir flekilde
yaz›lmal›d›r. 

• Teslim edilen her yaz› için,
bütün yazarlarca imzalanm›fl bir
baflvuru yaz›s› düzenlenmelidir.

• Dergimize yaz› teslim eden
yazarlar, kurallar› kabul etmifl
say›l›r.

• Telefon numaran›z› eklemeyi ve
yaz›lar›n›z› dosyalamay› da lütfen
unutmay›n›z...


