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I 

ÖN SÖZ 

“Her parçacık, bütünün bilgisini taşır’’. 

Baş döndürücü hızla gelişen moleküler tıp, genetik, farmokoloji ve 

diğer bilim dallarındaki gelişmeler birçok açıdan diş hekimliğinde mesleki 

olarak etkileşimlere yol açmıştır. Günümüzde başta COVID-19 olmak 

üzere bir çok hastalığın ağız sağlığı, hijyen ve başka günlük alışkanlıklarla 

önlene bilindiği görülmüştür. Bu sebepten sağlık ordusunda önemli yer 

alan diş hekimlerimiz evrensel insan hak ve özgürlüklerini temel alarak 

insan sağlığını en üst seviyede özen ile koruyan sağlık hizmetinin temel 

taşlarından biridir. 

“Diş hekimliği: Tanı ve tedavi’’ kitabı diş hekimliği alanında çok 

değerli bilgiler veren 7 farklı bölümden oluşmaktadır. Her bir bölüm her 

biri alanında uzman kişiler tarafından yazılmıştır. Bu da kitabın önemini 

ve değerini daha da arttırmaktadır. Bu vesileyle kitabın bilim dünyasına, 

diş hekimlerine, diş hekimliği öğrencilerine yararlı olmasını dilerim. 

Editörlüğünü yapmaktan kıvanç duyduğum bu kitabın oluşturulma 

sürecinde emeği geçen tüm değerli bilim insanlarına teşekkür ederim. 

       

 Saygılarımla  

Dr Fariz Salimov 
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                 0000-0002-3711-6520 

 

1. Giriş  

Diş kayıplarının rehabilitasyonunda uzun yıllardır kullanılan dental 

implant tedavileri hem estetik hem de fonksiyonel olarak birçok avantaja 

sahiptir. Tam ve kısmi dişsiz hastaların tedavisinde tercih edilen hareketli 

(tam/bölümlü) protezler bireylerin tat alma ve çiğneme kapasitelerini 

düşürmekte; sabit köprü protezler ise doğal sağlıklı dişlerde madde 

kayıplarına yol açmaktadır. Bu tedavi yöntemlerinin dezavantajları 

dişsizlikte tercih edilen dental implant uygulamalarının popülaritesini daha 

da arttırmaktadır1-3. Bununla paralel olarak implantların başarısını düşüren 

peri-implant hastalıkların görülme sıklığı da artış göstermektir; bu 

hastalıklar çoğunlukla yetersiz ağız hijyenli hastaların dental implantları 

etrafında gözlenmektedir.4 Bu derleme çalışmasının amacı; dental 

implantlar etrafındaki enflamatuvar hastalıkların mevcut literatür ışığında 

incelenmesi olacaktır. 

2. Peri-İmplant Hastalıkların Tanımı Ve Yaygınlığı 

Literatürdeki çalışmalar implant çevresi dokuların periodontal 

dokular ile benzerlik gösterdiğini rapor etmektedir. Fakat iki doku arasında 

belirgin farklılıklar da vardır. Örneğin, implant yüzeyinde sement dokusu 

ve periodontal ligament dokusu bulunmamakta, kollojen lif demetleri 

farklı dizilim göstermekte ve daha az sayıda fibroblast izlenmektedir5.  

İmplant çevresi dokuları ilgilendiren peri-implant hastalıklar peri-

implant mukozitis ve peri-implantitis olmak üzere ikiye ayrılır6. Bu iki 

hastalık da inflamatuvar süreçle ilişkilendirilmiştir1,7. 

Klinik olarak peri-implant sağlık, inflamasyon ve sondalamada 

kanama belirtilerinin olmaması ile karakterizedir8. Peri-implant mukozitis, 

enflamasyonun implant çevresindeki sadece yumuşak dokular ile sınırlı 
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olduğu ve destekleyici kemik kaybının görümlediği bir hastalıktır1,8-11. 

Peri-implant mukozitis teşhisinde sondalamada kanama en önemli 

bulgudur, yumuşak dokuda eritem ve ödem gözlenebilir. Ayrıca, peri-

implant mukozitis geri dönüşümlü bir hastalıktır8,12,13. Bu bilgiyle uyumlu 

olarak, Meyer ve arkadaşları (2017) yaptıkları bir inceleme sonrasında 3 

haftalık bir oral hijyen protokolü sonrası deneysel olarak indüklenen peri-

implant mukozitisin geri dönebilirliğini rapor etmiştir13. Bu hastalığın geri 

dönüşümlü olması önemlidir çünkü peri-implantitis için bir ön işaret, 

başlangıç inflamasyonu olarak kabul edilir 6. Yani, peri-implant mukozitis 

peri-implantitise dönüşme eğilimindedir ve bu hastalık erkenden 

farkedilerek bir erken tedavi protokolü uygulanması ve gereken önlemlerin 

alınması peri-implant dokuların uzun dönem sağlığı için önemlidir. Fakat 

şunu da belirtmek gerekir ki histopatolojik ve klinik durumlar peri-implant 

mukozitisten peri-implantitise dönüşüm mekanizması henüz tam olarak 

anlaşılmamıştır14.  

Peri-implantitiste ise sondalamada kanama, süpürasyon, dişetinde 

eritem ve ödem gibi peri-implantitis mukozitis bulgularına ek olarak 

radyografide kemik kayıpları da izlenmektedir. Ayrıca, bu hastalık geri 

dönüşümsüz bir implant çevresi hastalığıdır10,11,14-16.  

Literatürdeki çalışmalar incelediğinde peri-implant hastalıkların 

toplumda görülme oranları değişmekte, bununla birlikte implant tedavisi 

uygulanan hastalarda oldukça yaygın olarak görüldükleri izlenmektedir. 

Gerçekleştirilen bir çalışmada implant uygulaması ardından 9 ile 14 yıllık 

bir takip sürecinde implantların %39.4-%50’sinde peri-implant mukozitis 

varlığı bildirilmiştir16,17. Bununla birlikte, peri-implant mukozitisin hasta 

ve uygulanan implant sayısı bakımından peri-implantitise göre daha fazla 

gözlendiğini rapor edilmiştir. Peri-implantitis mukozitisin erken aşamada 

tedavisinin ne kadar önemli olduğunu vurgulamışlardır16,18. Atieh ve ark., 

peri-implant mukozitis durumunun implant uygulanan hastaların 

%63.4’de, uygulanan implantların ise %30.7’de gözlendiği, peri-

implantitis durumunun ise hastaların %19’da ve uygulanan implantların 

%9.6’sında gözlendiğini belirtmişlerdir19. Konstantinidis ve ark., ise 

yaptıkları başka bir çalışmada peri-implant mukozitis durumunun 

hastaların %64.4’de, uygulanan implantların %57’sinde peri-implantitis 

durumunun ise hastaların %13.3’sinde, uygulanan implantların %6.2’sinde 

gözlendiğini belirtmişlerdir20.  

3. Teşhis  

Sağlıklı peri-implant mukoza doğal dişetlerinde olduğu gibi gül 

kurusu/soğuk pembe renklidir21,22. Hekimlerin, hasta takiplerinde ve dental 

implantların klinik muayenesinde implant çevresi dokuların sağlığına 

odaklanması, olası hastalalıkların gözden kaçmaması için ayrıntılı olarak 

değerlendirilmesi gerekmektedir. Bilindiği üzere, dental implantlar ile 
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alveol kemiği osseointegrasyon şeklinde iyileşir, bir başka deyişle 

aralarındaki ilişki fonksiyonel ankiloz şeklindedir. Bunun asıl sebebi doğal 

dişler ve alveol kemiği arasında izlenen periodontal ligamet dokusunun, 

implant ve alveol kemiği arasında izlenmemesidir. Bu durum implantlara 

gelen kuvvetlerin doğal dişlerdeki gibi küçük yaylanma hareketleri ile 

kemiğe iletimini engellemektedir. Tüm bu anatomik farklılıklardan dolayı 

implant üstü protezlerin uygun şekilde yapılması ve protetik olarak ağız 

içerisindeki kuvvetlerin bir denge halinde implanta iletimi implant 

sağkalımı açısından çok önemli bir durumdur22,23. Tüm bu anatomik 

değişikliklere rağmen enflamasyon başlangıcı ve enflamasyonu takiben 

devam eden süreç doğal dişlerdeki periodontal hastalıklarla ilişkilidir ve 

oldukça benzerdir24. Aynı doğal dişlerdeki görülen peridoontal hastalık 

gibi peri-implant hastalıkların de primer etiyolojik faktörü mikrobiyal 

dental plaktır. Peri-implant dokular çevresindeki mikroorganizmalar 

incelendiğinde bir kısımlarının periodontal hastalıklarda rol alan 

periopatojenler olduğu rapor edilmiş. Ayrıca tam dişsiz ağızlarda bile bu 

periopatojenlerin implant çevresinde kolonize oldukları 

gözlemlenmiştir12,22,25-27. Uzun dönemli çalışmalar implantlardaki 

başarısızlığın en büyük sebebinin enfeksiyonlar olduğunu ve ağız hijyenini 

doğru şekilde uygulayan kişilerde implant başarısının belirgin oranda 

yüksek olduğunu rapor edilmiştir28. Fakat, bazen peri-implant dokularda 

izlenen kemik yıkımları sadece enflamasyona bağlı değildir. Bu yüzden 

teşhisin doğru verilmesi için kapsamlı bir şekilde değerlendirme 

yapılmalıdır. Oklüzal travma, hatalı protez seçimleri ve atrofik kemiklerde 

ogmentasyon yapılmadan uygulanan implantlar, implant cerrahisi 

sırasında hekimin sterilizasyon kurallarına uymaması ve buna benzer 

durumlarda da uzun dönemde implant çevresinde kemik rezorpsiyonları 

meydana gelir ve neticede yapılan tedavi başarısız olarak implant kaybıyla 

sonuçlanabilir29,30. Bu durumlara ek olarak implant üstü protezlerin 

simantasyonunun dikkatsizce yapılması sonrası subgingival bölgede kalan 

artık simanlar da kemik rezorbsiyonu yapabilirler30. 

Hekim peri-implant hastalıkların tanısında sondalamada kanama, 

sondalanabilir cep derinliği, klinik ataçman seviyeleri, implantla komşu 

dişeti cebinden gelen eksüdasyon varlığı, implantta mobilite varlığı ve 

derecesi, perküsyonda veya fonksiyonda ağrı ve hassasiyet gibi bulguları 

değerlendirmesi gerekmektedir. Klinik ölçümlerin bazıları (sondalama 

kanama, sondalama cep derinliği… gibi) implantın tek bir bölgesinden 

değil en az dört farklı bölgesinden gerçekleştirilmelidir3,31. 

Unutulmamalıdır ki, tanıda kullanılan periodontal sondanın yanlış 

kullanımı periodontal hastalığın gözden kaçmasına veya yanlış 

yorumlanmasına sebep olabilir. Bu yüzden bu ana değerlendirme kriterinin 

uygulanması esnasında belirli bir kuvvet sınırında (0.2-0.25 N) yumuşak 

bir sondalama yapılmalıdır32. Bunun sebebi peri-implant hastalıklarda da 

periodontal hastalıklardaki gibi dokunun enflamasyon sebebiyle sıkılığını 
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kaybetmesi ve eğer kontrolsüz şekilde sondalama yapılırsa istenenden çok 

daha apikale sondun iletletilmesine sebep olunabileceği gerçeğidir. Böyle 

bir durumda yanlış ölçüm alınması aşikardır21,31,33. Ayrıca mobilite de 

kritik öneme sahip klinik değerlendirmelerden biridir çünkü 

implantlardaki mobilite, alveol kemiği ile implant arasındaki 

osseointegrasyonun bozulması ile ortaya çıkmaktadır. Başlangıç 

aşamasındaki bir mobilitede implantın stabilizasyonun tekrar sağlanması 

için çeşitli tedavi yöntemlerine başvurulurken, ilerleyen ve geri dönüşü 

olmayan mobilite varlığında implantın çıkarılması bile gerekebilir34. 

Dikkat edilmesi gereken başka bir ayrıntı ise çok üyeli sabit implant üstü 

protezlerde mobilite ölçümleri yanlış sonuç verebilir, hekimin bu konuda 

dikkatli olması gerekmektedir. Bu tür hataların önüne geçmek için tüm bu 

klinik değerlendirmelere ek olarak hekimin bulgularını destekleyici bir 

radyografi alınarak, klinik ve radyografik veriler birlikte yorumlanmalıdır 

(özellikle klinik muayenede enflamasyon bulgularından biri gözlenirse 

ilgili bölgeden muhakkak radyografi alınmalıdır). Bunun için 2 boyutlu 

görüntüleme teknikleri veya bu yöntemler yeterli olmadığı durumlarda 3 

boyutlu dental görüntüleme tekniklerinden faydalanılmalıdır. Panoramik 

ve periapikal radyografi gibi 2 boyutlu radyografi teknikleri enflamatuvar 

süreç sonrası implant çevresinde oluşan kemik rezorpsiyonlarını 

gözlemlemek ve hasarın şiddetini belirleyebilmek için kullanılan 

yöntemlerdendir Radyografide implant çevresindeki gözlenen rasyolüsent 

çizgi osteointegrasyon kaynının göstergesidir35. 

Peri-implanter hastalıklarda sonralamada kanama en önemli 

bulgulardan biridir, çünkü periodontal hastalıklarda olduğu gibi 

enflamatuvar süreç sonrası cep epiteli ülsere olur ve bu durum 

sondalamada kanamaya sebebiyet verir. Literatürdeki çalışmalar hem peri-

implantitis hem de peri-implant mukozitiste sondalamada kanama bulgusu 

yüksek prevelansa sahiptir35. Bu bulgu değerlendirilirken hastanın sigara 

kullanımı sorgulanmalıdır ve verdiği cevaplar dikkate alınmalıdır. Bunun 

sebebi periodontal hastalıklarda olduğu gibi peri-implant hastalıklarda da 

sigaranın enflamasyon bulgularını gizleyebilmesi ve sondalamada 

kanamayı azaltmasıdır16,36-39.  

Aslında klinik bulguları açısından peri-implantitis mukozitis 

gingivitise, peri-implantitisi ise periodontitise benzetebilebilir. Fakat peri-

implant mukozitisite doğal dişten farklı olarak daha dikkatli olunmalıdır 

çünkü implant yüzeyinin opak olması dolayısıyla gingival enflamasyonun 

bulguları gözden kaçabilir40. Geniş bir perspektiften bakılırsa peri-

implantitis ise peri-implant mukozitisin klinik bulgularına kemik kaybının 

da eklenmesiyle seyreden halidir. Peri-implant mukozitis vakalarında 

sondalanabilir cep derinliği sağlıklı doğal dişlerdeki sulkusa göre daha 

fazla ölçülmektedir, bu kemik yıkımı olarak algılanmamalıdır32,36. Peri-

implantitis sebebiyle implantların etrafında kemik yıkımı farklı şiddetlerde 
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izlenenebilir ve implantlar bu tür kronik infeksiyonların yavaş 

ilerleyebilme özelliği sebebiyle ağız içerisinde uzun yıllar varlığını bu 

şekilde sürdürebilir. Bu tür vakalarda radyografik bulgu ile kombine olarak 

sondalama cep derinliğinin ele alınması ve yorumlanması mevcut alveolar 

kemik kaybı hakkında daha ayrıntılı bilgi sunacaktır31,41.  

Bazı çalışmalar peri-implantitisin implant çevresi kemik dokunun en 

az 2 mm veya daha fazla kaybı ile karakterize olduğu belirtmekte, bazı 

çalışmalarda ise kriter olarak kemik kaybından etkilenen implant yiv sayısı 

göz önünde bulunudurulmaktadır42.  

Görüldüğü üzere kemik kaybı miktarı peri-implantitis için en önemli 

bulgudur ve hastalığın şiddetinin belirlenmesine imkan sağlar. Froum ve 

Rosen (2012), peri-implantitisi kemik kaybı yüzdesine göre erken, ılımlı 

ve ilerlemiş şeklinde 3 grupta incelemektedir43. Froum ve Rosen (2012), 

cep derinliğinin değişimi, kemik kaybı miktarı gibi parametrelere göre 

peri-implant hastalığın şiddetini belirlemeye ve prognozu hakkında fikir 

yürütmek için böyle bir sınıflandırma yapma gereği duymuşlardır43. 

Tablo 1. Kemik kaybı yüzdesine göre peri-implantitis sınıflandırılması43 

Kemik Kaybı Yüzdesine Göre Peri-implantitis Sınıflaması 

Erken Cep derinliği≥4mm (sondalamada kanama/süpürasyon*) 

Kemik kaybı < %25 (implant boyutunun)** 

Ilımlı Cep derinliği ≥6mm (sondalamada kanama/süpürasyon*) 

Kemik kaybı %25-%50 (implant boyutunun) ** 

İlerlemiş Cep derinliği ≥8mm (sondalamada kanama/süpürasyon*) 

Kemik kaybı> %50(implant boyutunun) ** 

*İmplantın iki veya daha fazla özelliğine dikkat çekildi.**Protez 

yüklenmesinden güncel radyografa kadar olan olan radyografiler 

üzerinden ölçüm yapılır.Mevcut değilse, yükleme sonrası en erken 

alınmış radyografi kullanılır (Froum ve Rosen, 2012). 

Ayrıca peri-implat hastalıkların tanısı amacıyla alınan radyografik 

filmlerden implant çevresindeki kemik defektleri incelenerek 

morfolojilerine göre bu kemik defektleri çeşitli tiplere ayrılmıştır. Zhang 

ve arkadaşlarıın gerçekleştirdiği bu sınıflamada (2014) 5 tip kemik defekti 

vardır44. Bu kemik defekti biçimleri pei-implantitis tedavisinin 

planlamasında önemli yer tutar. Bu sınıflandırma şu şekildedir (Şekil 1): 

Tip 1, tabut şekli: İçbükey bir tabanda karakterize edilen kemik 

defekti (alt kat kesici alveolar kemik tepesinin altında ise tip 4 olarak 

sınıflandırılır). 
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Tip 2, kama biçimli: Düz veya dışbükey bir duvarla karakterize 

edilmiş kemik defekti. 

Tip 3, düz veya cep yok: Düz alveol kreti ve implant yüzeyi ≥90 ° 

arasında cep veya diyafram açısı yok. 

Tip 4, alttan kesik: Belli bir dışbükeyli, yani> 0.5 mm'lik bir kesim 

ve %50'den daha az yerden oyma oranı ile içbükey bir tabanla karakterize 

edilmiş kemik defekti. 

Tip 5, yarık şeklinde: Kemik cepli dar ve derin, genişlik ≤0.5 mm ve 

genişliğin iki katı veya daha fazla olan veya anterior> 0.5 mm ve kesim 

yüzdesi <50% ile karakterize kemik defekti. 

 

Şekil 1. Kemik defekt tipleri44. 

 

Kısaca özetlenecek olursa, peri-implant sağlık, peri-implant 

mukozits ve peri-implantitis teşhis kriterleri şu şekildedir 45,46:  

Peri-İmplant Sağlık  

*Klinik olarak iltihap belirtilerinin olmaması  

*Sondalamada kanama ve /veya süpürasyon olmaması  

*Bir önceki değerlendirmeye kıyasla sondalama derinliğinde artış 

olmaması  

*Kemiğin yeniden şekillenmesi haricinde krestal kemik 

seviyelerinde herhangi bir değişiklik olmaması 

Peri-İmplant Mukozit  

*Daha önceki değerlendirmelere kıyasla sondalama derinliği artmış 

olsun veya olmasın sondalamada kanama ve/veya süpürasyon varlığı  

*Kemiğin yeniden şekillenmesi haricinde krestal kemik 

seviyelerinde herhangi bir değişiklik olmaması 

Klinik inflamasyon belirtileri değişebilir ve çok çeşitli seviyelerde 

kemik desteği olan implantların etrasında peri-implant mukozitis 

gelişebilir.  
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Peri-İmplantitis  

*Sondalamada kanama ve/veya süpürasyon varlığı  

*Önceki değerlendirmelere kıyasla daha yüksek sondalama 

derinliği 

*Kemiğin yeniden şekillenmesi haricinde krestal kemik 

seviyelerinde kemik kaybı varlığı 

Eğer önceki kontrol verileri eksikse, peri-implantitis tanısı şu 

kriterlerin kombinasyonu ile konulabilir; 

*Sondalamada kanama ve/veya süpürasyon varlığı  

*6 mm sondalama derinliği 

*İmplantın intraosseöz kısmının en kuronal kısmının 3 mm 

apikalindeki izlenen kemik seviyeleri varlığı 

4. Peri-İmplant Hastalıkların Mikrobiyolojisi 

Peri-implant hastalıkların primer etiyolojik faktörleri mikrobiyal 

dental plaktır ve enflamatuvar olay başlangıcına bu mikrobiyal 

kolonizasyon sebep olmaktadır47. Bu mikrobiyal süreçler peri-implant 

dokularda konak cevabını tetiklemekte ve doku yıkımına sebep olmaktadır.  

Süreç periodontal dokulardaki enflamatuvar olaylarla benzerlik 

göstermektetir. Sağlıklı peri-implant mikroflorasında sağlıklı dişetine 

benzer şekilde gram pozitif koklar, hareketsiz basiller az miktarda gram 

negatif anaerobik bakterileri bünyesinde bulundurur29. Yine periodontal 

dokularda olduğu gibi peri-implant dokularda hastalıklar başlayıp peri-

implantitis görüldüğünde üç ‘kırmızı kompleks’ tür olan ve periodontal 

hastalıkta etkin role sahip bakterilerde artışlar olduğu rapor 

edilmiştir42,48,49. Geleneksel DNA probu ve kültürel analizle ile yapılan 

çalışmalarda yaygın periopatojenik bakterilerin hem sağlıklı hem de 

hastalıklı implant bölgelerine bulunduğunu yani implant çevresi dokuların 

sağlıklı, peri-implant mukozitis, peri-implantitis olmasına göre çok ciddi 

bir değişiklik göstermediğini rapor etmişlerdir18,50. Farklı çalışmaların 

sonuçlarının farklılık gösterdiği görülmektedir, bir başka çalışma peri-

implantitis lezyonlarında Porphyromonas gingivalis ve Tannerella 

forsythia dahil olmak üzere 19 bakteri türünün sağlıklı bölgelerden belirgin 

olarak daha fazla olduğu görülmüştür51. Yapılan başka çalışmalar ise peri-

implantisisin Pseudomonas aeruginosa ve Staphylococcus aureus gibi 

fırsatçı türler ile ilişkili olabileceğini ortaya koymuştur29,52. Bu iki bakteri 

üzerinde yapılan çalışmalar sonucunda, S. Aureus’un titanyuma afinitesi 

olduğu ve peri-implant enfeksiyonlatında %44-70 oranında, benzer şekilde 

Pseudomonas aerusinosa’nın yüksek oranda ortamda yer aldığı 

bulunmuştur53-55. 
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Peri-implant hastalıklardan sorumlu flora araştırmaları çeşitli 

mantar türlerinin de (Candida albicans, Candida boidinii, Penicillum spp., 

Rhadotorula laryngis gibi) peri-implant hastalıklarla ilişkili olduğunu 

rapor etmişlerdir52,56,57.  

Bu konuda mikrobiyal tabanlı çok sayıda çalışma mevcuttur. 

Olsenella, Sphingomonas, Peptostreptococcus türleri, periodontitis ile 

karşılaştırıldığında peri-implantitis vakalarında daha yüksek oranda 

gözlendiği rapor edilmiş58, ayrıca A.actinomycetemcomitans’ın  peri-

implant mukozitis ve peri-implantitis gelişiminde etkili olduğu 

bildirilmiştir26. Bu çalışmaların yanı sıra peri-implant hastalıkların 

mikrobiyolojsini virüsler açısından değerlendiren başka çalışmalarda 

Epstein-Barr ve Cytomegalovirus’un peri-implantitis mikroflorasında 

bulunduğu belirtilmiştir. Fakat bu sonuçların virusler ve peri-implantitis 

arasında ilişki kurulması için yeterli olmadığı da belirtilmiştir46,59. Öyle 

veya böyle bakteri, virüs ve mantarla ilişkili bu implant çevresi lezyonlar 

oldukça karmaşık ve heterojen bir enfeksiyona işaret etmektedir50,59. 

5.  Peri-İmplant Hastalıkların Patogenezi 

Klinik deneyler ve yapılan hayvan çalışmaları, plak birikimin 

implant çevresi dokularda enflamatuvar sürecin başlamasına sebep 

olduğunu göstermiştir. Peri-implant mukozitis geliştiğinde yumuşak 

dokularda mikrovasküler değişiklikler, makrofaj, lenfositler, nötrofil gibi 

hücre infiltrasyonunda artış izlenmektedir16. Gingival mukozaya kıyasla 

peri-implant mukozada daha az miktarda langerhans hücrelerine ve daha 

fazla sayıda dentritik hücreleri görülmektedir60. Peri-implantitise dönüşüm 

aşamasında ise peri-implant mukozitise ve periodontitise göre daha yüksek 

oranda nötrofil, makrofaj, T ve B lenfosit miktarı olduğu 

belirtilmiştir61.Yapılan çalışmalar, implant üstü protetik yüklemeler 

yapıldıktan sonra ağız hijyenine dikkat etmeyen bireylerde yumuşak ve 

sert dokularda enflamatuvar infiltrasyonun yaklaşık 21 günde arttığını 

ortaya koymuştur3,61.Yapılan çalışmada peri-implanter bölgelerden alınan 

biyopsilerin hem epitel hem de bağ dokusunun belirgin inflamatuar 

değişiklikler gösterdiğini ayrıca plazma hücrelerinin ve diğer mononükleer 

hücrelerin, enflamatuar hücreler arasında baskın miktarda olduklarını 

belirtilmiştir62. 

Piattelli ve ark. (1998), 8 yıl süren araştırmalarında hastalarından 

alınan 230 osseointegrasyonunu kaybetmiş implantta peri-implant 

dokuların bazı histolojik özelliklerini tanımladı. İmplantların peri-

implantitis nedeniyle çıkarıldığı soket yerlerinde makrofajlar, lenfositler 

ve plazma hücrelerini içeren enflamatuar bir lezyonun peri-implant 

mukozaya infiltre olduğunu bildirilmiştir63. Esposito ve ark. (1999), 

başarısız implantları çevreleyen yumuşak dokuların immünohistokimyasal 

özellikleri üzerine yaptıkları bir çalışmada ise örneklerin marjinal kısmının 



29 

yoğun bir enflamatuar ve immünolojik yanıt ile karakterize olduğunu 

bildirmişlerdir64. 

6.  Risk Faktörleri 

Peri-implant hastalıklar birçok durumla ilişkilendirilmiş 

multifaktöriyel hastalıklardır. Önceden de bahsettiğimiz gibi primer 

etyolojik faktörü mikrobiyal dental plaktır ve ilk doku yıkımı bu şekilde 

başlar. Fakat, farklı risk faktörleri ile de ilişkilendirilmiştir. Örneğin 6. 

Avrupa Periodontoloji Çalıştayı peri-implant mukozitis ve peri-implantitis 

için risk faktörü olarak yetersiz oral hijyen, eski periodontitis hikayesi, 

sigara kullanımı gibi faktöleri göstermiştir1. Literatür incelendiğinde peri-

implant mukozitis ve periimplantitis oluşumu ve ilerlemesinde oral hijyen, 

siman artıkları gibi yabancı maddeler, periodontal sağlık, yumuşak 

dokuların durumu, implant-protez bağlantıları gibi lokal faktörlerin 

yanında geçirilmiş veya mevcut periodontitis hikayesi, genetik, diabet gibi 

sistemik hastalıklar ve sigara, stres gibi çevresel faktörleri de içeren genel 

risk faktörlerinin de rol oynadığı söylenebilir46,65. 

Geçirilmiş periodontal hastalık hikayesi olan hastalarda daha fazla 

peri-implant doku hastalıklarının gözlemlendiği rapor edilmiştir66. Bunun 

sebebi hastanın periodontal hastalık patogenezinde rol alan birçok etkene 

yatkınlığı olabilir ki iki hastalık grubunun patogenezinin birbirine benzer 

olduğu bilinmektedir. Bir diğer sebebi ise ağız florasındaki mevcut 

periopatojenlerin varlığı olabilir67,68.  

Kronik veya agresif periodontitis geçmişi olan hastalarda peri-

implant hastalıkların görülme olasılığı ve hastalıkların seyir hızının 

fazlalığı daha yüksektir. Yapılan çalışmada implant tedavisine başlamadan 

önce hastanın periodontal tedavileri tamamlanır ise peri-implantitisin 

oluşma riskinin azaltıldığı bildirilmiştir 69-71. Yapılan başka bir çalışmada 

ise hastalar üç kategoriye ayrılmış olup periodontal açıdan etkilenmemiş, 

orta dereceli etkilenmiş ve yüksek derecede etkilenmiş olarak 

belirtilmişlerdir72. Çalışmanın sonunda sondalama derinliği 6 mm’den 

fazla ve kemik kaybının 3 mm’den fazla olan vakalara uygulanan 

implantlarda peri-implantitis oluşma ihtimalinin fazla olduğu 

belirtilmiştir73. Yani hastanın geçmişindeki perioodntitis hikayesinin 

şiddetinin artması da implant başarısızlığını arttırmaktadır74. 

Periodontal hastalık hikayesi olan vakalar kendi içlerinde 

değerlendirildiğinde agresif perioodntitis hikayesi olan hastaların peri-

implanter hastalık riskinin ve implant başarısızlığı açısından riskinin 

kronik periodontitis hikayesi olan hastalardan daha yüksek  olduğu 

kanıtlanmıştır70,75.  

Peri-implant hastalıklar için en az geçiriliş periodontal hastalık 

hikayesi kadar etkili olan bir başka risk faktörü de sigara kullanımıdır. 
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Sigaranın insan vücudundaki genel etkileri sebebiyle periodontal hastalık 

için de risk faktörü olduğu bilinmektedir76. Yapılan çalışmaların 

sonuçlarında sigaranın peri-implant mukozitis ve peri-implantitis oluşma 

riskini arttırdığı düşünülmektir77. Clementini ve ark. (2014) 

gerçekleştirdikleri çalışma sonrasında sigara kullanımının implant tedavisi 

gören hastaların implantları etrafındaki kemik defektlerini arttırdıklarını 

bulmuştur78.   

Kemik fizyolojisinde değişiklik veya bozulmuş bağışıklık 

fonksiyonu ile ilişkili sistemik rahatsızlıkları olan hastalar, sağlıklı 

bireylerden daha yüksek peri-implantitis riskine sahiptir79,80. Örneğin, 

diyabetik hastaları inceleyen son çalışmalar, özellikle kan şekeri 

kontrolleri zayıfsa, peri-implantitis gelişimi için daha büyük bir risk 

olduğunu göstermiştir81. Glisemik kontrolü iyi olan hastalar, sistemik 

hastalığı bulunmayan bireylere benzer enflamatuar sonuçlar gösterirdiği 

rapor edilmiştir82.  

Radyoterapi ve osteoporoz gibi kemik döngüsünü etkileyen kronik 

durumlar, implant başarısızlığı için risk faktörleri olarak kabul edilir, ancak 

peri-implantitis gelişimi üzerindeki etkilerine dair henüz resmi bir 

araştırma yapılmamıştır83,84. Ancak bu araştırma eksikliğine rağmen, güçlü 

kanıtlar elde edilene kadar kemik döngüsünü etkileyen sistemik koşulların 

peri-implantitis için bir risk faktörü olarak kabul etmekte yarar olduğu 

belirtilmektedir85.  

Çalışmalar, sağlıklı peri-implant kontrol bölgeleri ile 

karşılaştırıldığında, ilerlemiş peri-implant enfeksiyonları olan hastalarda 

diş eti oluğu sıvısında yüksek IL-1 seviyelerini göstermiştir. IL-1, matris 

metaloproteinaz üretimini arttırarak kemik erimesi ve hücre dışı matrisin 

yok edilmesi sürecinde merkezi bir rol oynar86-88. Çok sayıda çalışma 

olmamasına rağmen genetiğin de peri-implant hastalık oluşumu için zemin 

hazırladığı düşünülmektedir, Laine ve ark., IL-1 beta polimorfizminin peri-

implantitis ile ilişkili olabilceğini rapor etmiştir. Buna benzer olarak 

gerçekleştirilen başka bir çalışmada IL-1 beta polimorfizmi ile birlike 

sigara kullanımının peri-implantitis riskini arttırdığını rapor 

etmişlerdir85,89.  

Yapılan incelemelerde, yeterli keratinize mukoza eksikliğinin, 

implant üstü protezlerin simantasyonunun hatalı yapılması sebebiyle plak 

birikimi oluşturulmasının, oklüzal travma, farklı iatrojenik faktörler gibi 

etkilerin implant başarısı üzerinde etkilerinin olabileceği de bildirilmiştir. 

Fakat bu konuda çok daha kapsamlı çalışmalar yapılması 

gerekmektedir14,90-94. 

Peri-implant doku sağlığını korumak için minimum miktarda 

keratinize mukoza ihtiyacı halen tartışmalı bir konudur8,95. Birkaç çalışma, 

minimum miktarda keratinize mukoza eksikliğini mukozal inflamasyon ile 
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ilişkilendirmede başarısız olurken96,97, diğer çalışmalar, plak oluşumunun 

ve marjinal inflamasyonun 2 mm’den az keratinize mukoza olan implant 

bölgelerinde daha sık olduğunu öne sürmektedir8,98,99. 

Güncel literatür incelendiğinde, 2017 World Workshop on the 

Classification of Periodontal and Peri-Implant Diseases and Conditions 

sınıflandırması (2017 yeni hastalık sınıflandırması) kayıtlarına göre peri-

implant mukozitis için biyofilm birikimi, sigara içimi ve radyasyon risk 

göstergesi olarak kabul edilmiştir. Diabet, keratinize mukoza eksikliği ve 

aşırı siman artığı gibi potansiyel risk faktörlerine yönelik de daha fazla 

kanıta ihtiyaç olduğu rapor edilmiştir6. Yine bu raporlar incelendiğinde 

peri-implantitis için ise kronik periodontitis öyküsü olan, zayıf plak kontrol 

becerileri olan ve implant tedavisinden sonra düzenli ağız bakımı olmayan 

hastalarda peri-implantitis gelişme riskinin arttığına dair güçlü kanıtlar 

olduğu görülmektedir. Fakat sigara içme ve diyabetin potansiyel risk 

faktörü/göstergesi olarak tanımlanması için mevcut verilerin yeterli 

olmadığına değinilmiştir14. 

7. Tedavi 

Peri-implant hastalıklar doğru tedavi edilmediği zaman ciddi kemik 

yıkımı ve nihayetinde implant kayıplarıyla sonuçlanabilir. Tedavi 

başarısında en önemli kriter olabildiğince erken ve doğru bir teşhistir. 

Tedavi seçenekleri implant çevresindeki lezyonun ve bölgedeki yıkımın 

derecesine göre farklılıklar içermektedir. Dental implantlara 

osseointegrasyonu sağlamak amacıyla yüzey pürüzlendirilmesi 

yapılmaktadır ve farklı implant tipleri derin ve farklı açılardaki yiv yapısı 

özelliklerine sahiptir.  Bu özellikler peri-implantitis sonrası açıkta kalan 

implant yüzeylerinin bakteriyel tutulum göstermesine sebep olmaktadır ve 

bu birikimin uzaklaştırılması başlı başına bir sorundur. Peri-implanter 

dokuların hastalıklarında cerrahili ve cerrahisiz tedavi olmak üzere iki tip 

tedavi şekli uygulanmaktadır.  

Küret ve ultrasonik cihaz kullanımı ile gerçekleştirilen mekanik 

tedaviler, lazer kullanımı ve antimikrobiyal tedavi cerrahisiz tedavide için 

uygulanabilecek yöntemlerdir100-102. Peri-implant mukozitis ve henüz 

başlangıç aşamasında olan peri-implantitis tedavisinde cerrahisiz tedaviler 

yeterli olurken, peri-implantitisin şiddeti ve bölgedeki kemik yıkımı 

miktarı artışıyla cerrahisiz tedavi yetersiz kalmakta ve çeşitli cerrahi 

yaklaşımların uygulanması gerekmektedir103. Hastalıkların gelişmesinde 

esas etken bakteriyel plak olduğundan ilk tedavi basamağı bakteriyel 

plağın uzaklaştırılmasıdır. Peri-implant hastalıkların tedavisinde, 

periodontitis tedavisinde de olduğu gibi yüzey debridmanı ve bakteriyel 

komponentlerin uzaklaştırılması en önemli basamaklardan biridir. Plakla 

birlikte supragingival ve subgingival diştaşları da elimine edilmelidir. 

Ancak implant yüzeyi, pürüzlü yüzey yapısı sebebiyle doğal diş 
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yüzeyinden bakterilerin ve bakteriyel artıkların mekanik olarak 

uzaklaştırılması anlamında daha zor bir çalışma gerektirir104. Teughels ve 

ark. (2006), yaptıkları çalışmada pürüzlü yüzeylerin bakteriye tutulumu 

için 4 kat daha elverişli olduğunu tespit etmişlerdir105. Peri-implantitis 

mukozitisin cerrahi tedavisinde önemli olan mekanik temizlik sırasında 

implant yüzeyine minimum zarar vermek olmalıdır. Çünkü sonrasında 

yüzeyde oluşan porözlü alanlar bakteri tutulumunu kolaylaştırmaktadır. Bu 

mekanik temizlik titanyum kaplı, karbon-fiber, teflon ve plastik gibi özel 

malzemelerden üretilmiş el aletleri kullanılması önerilmektedir106,107. Bu el 

aletleri veya ultrasonik aletlerle yapılan mekanik işlemin amacı, mümkün 

olduğunca pürüzsüz bir yüzey bırakarak implant-abutment yapısını plak ve 

diş taşından temizlemektir45. Özellikle peri-implant mukozitiste cerrahisiz 

tedaviyi destekleyici olarak kullanılan antimikrobiyal gargaralarının 

tedavinin sonuçlarına olumlu etkisinin bulunduğu da belirtilmiştir1. 

Yapılan başka çalışmalarda lokal ya da sistemik olarak kullanılan 

antibiyotiklerin kanamayı, süpürasyonu cep derinliğini ve enflamasyonun 

diğer bulgularını azaltabildiği gösterilmiştir1. İmplant çevresi hastalıkların 

özellikle başlangıç aşamasında antiseptik gargaraların rolü büyüktür. 

Bunun yanında hastanın fırça ve arayüz fırçasıyla restorasyon etrafını 

temizlemesi şarttır. Özellikle yaşlı bireylerde elektrikli fırça önerilebilir106. 

Peri-implantitis tedavisinde; antibiyotik kullanımı mekanik 

debridman ve klorheksidin diglukonat veya hidrojen peroksit gibi 

antimikrobiyal ajanlarla kimyasal dezenfeksiyon ile birlikte 

kullanıldığında daha etkili sonuçlar vermektedir. Mekanik debridmana ek 

olarak minosiklin veya doksisiklinin lokal olarak uygulanması orta 

derecede derin lezyonlarda etkili olabilir. Daha derin lezyonlarda tam 

kalınlıkta flep cerrahisi ile cerrahi erişim, muhtemelen kemik kaybının 

ilerlemesini durdurmak için gereklidir108. 

  Sistemik antibiyotiklerin kullanımı için sağlam bilimsel dayanak 

yoktur. Ayrıca tedavi sonrası patojenlerin tekrar lezyon alanında kademeli 

olarak arttığı gösterilmiştir. Peri-implantitisin tedavisinde antibiyotiklerin 

kullanımına ilişkin randomize klinik araştırmalara acil ihtiyaç vardır. 

İmplantlar takılmadan önce dental hastalarda uygun periodontal 

enfeksiyon kontrolü ve sık destekleyici implant bakımı, gelecekteki 

enfeksiyon riskini ve bunların oral implantlar etrafındaki 

komplikasyonlarını azaltmak için etkili önlemleri temsil eder109,110. 

Günümüzde periodontal dokulardaki kanamayı, şişmeyi ve ağrıyı 

azaltan yenilikçi terapötik yaklaşım olarak lazer kullanılmaktadır. En çok 

kullanılan lazerler diyot ve erbiyum: yitriyum alüminyum garnet (Er: 

YAG)111 lazerlerdir. Hem cerrahi olmayan hem de cerrahi prosedürlerde 

kullanılabilirler. Diyot lazer, hemostatik etkisi, iyileşmenin desteklenmesi 

ve sulküler debridmanda kullanımı ile periodontal tedavide yerini 

almıştır112. Peri-implanter lezyonların bir diğer tedavi biçimi olan lazer 
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uygulamalarıda mekanik debridman gibi doğru yapılmadığı ve doğru 

enstrümanlar kullanılmadığı takdirde implant yüzeylerinde bakteriyel 

tutulumu kolaylaştıracak pürüzlü alanlar oluşturabilir. Er: YAG lazerler 

peri-implantitis tedavisinde kullanılabilecek en güvenilir türdür113,114.Er: 

YAG lazer su molekülleri tarafından absorbe edilme özelliğine sahiptir ve 

bu nedenle minimum termal hasar ve doku karbonizasyonu ile sonuçlanır. 

Böylece çevre dokular aşırı ısınmadan bakteriler yok edilir 112.Cerrahisiz 

tedaviden sonra peri-implant dokular tekrar değerlendirilir. Cerrahi 

tedavilerin yapılabilmesi için hastanın oral hijyenin çok iyi olması 

gerekmektedir. İmplant yüzey dekontaminasyon işlemleri sırasında HCL 

asid, tetrasiklin, EDTA, hidrojen peroksit, sodyum klorit, sitrik asit ve 

kloraminler gibi çeşitli kimyasal ajanlar kullanılmaktadır. Lazerlerin ya da 

abraziv araçların kullanımı ve açığa çıkmış implant yüzeylerinin 

implantoplasti işlemiyle düzeltilmesi de diğer dekontaminasyon işlemleri 

arasındadır100,115-118.Ayrıca klorheksidin ile kombine edilerek kullanılması 

hem mekanik hem de kimyasal debridmanın avantajlarını birleştirebilir. Bu 

kombinasyon% 85'e varan bir temizleme etkinliği göstermiştir119. 

Araştırmacılar, air-abraziv kullanımının implant yüzeylerine diğer 

temizleme yöntemlerine göre daha az zarar verdiğini rapor etmişlerdir120. 

Hiçbir yöntem diğerinden üstün olmamakla beraber pratikte genellikle 

%3’lük hidrojen peroksitin implant yüzeylerinde 2 dakika boyunca 

uygulanması önerilmektedir.100,118 Bununla birlikte kullanılan 

dekontaminasyon ajanı ne olursa olsun işlemin ardından implant ve 

implant çevresi dokular steril solüsyonlarla durulanmalıdır118. Yapılan bir 

çalışmada peri-implanter lezyonlar mekanik olarak temizlendikten sonra 

%24’lük EDTA jeliyle kimyasal dekontaminasyonu sağlanmıştır. 

Sonrasında kemik defekt bölgeleri poröz titanyum granüllerle 

doldurulmuştur. Çalışma sonucu implant çevresi kemik kaybının tekrar 

doldurulabileceğini göstermiştir121. 

Peri-implantitis tedavisinde cerrahi işlem içermeyen tedavilerle 

çoğu zaman istenilen sonuç alınamaz. Böyle durumlarda rezektif veya 

rejenaratif cerrahi seçenekleri değerlendirilir. Bu değerlendirmede 

hastalığın yarattığı kemik kayıplarının derecesi, genişliği ve derinliğiyle 

beraber implantın mobilite derecesi dolayısıyla osseointegrasyon kaybına 

bakılır. Ayrıca implant üstü restorasyonunda ağız içindeki konumuda 

(örneğin anterior estetik bölge) bu cerrahi seçenekte önem arz 

etmektedir122. Bu nedenle, kemik, işlev, estetik kaybını önlemek ve en 

azından implantın kendisinin kaybını önlemek için peri-implantitisi tedavi 

etmek için etkili bir cerrahi stratejisi gereklidir123,124. 

Peri-implantitisin rezektif cerrahi tedavisi, hastanın ihtiyaçlarına ve 

memnuniyetine göre estetik beklentinin olmadığı ve horizontal kemik 

kayıplarının görüldüğü alanlar için endikedir104. Rezektif cerrahiyle 

postoperatif yumuşak doku çekilmeleri sırasıyla 1 ve 5 yıl sonra 1,9 ila 1,8 



28 

mm olduğu belirtilmiştir18,125. Rezektif cerrahide amaç; sondalanabilir cep 

derinliklerini azaltmak ve hastanın ağız hijyenini sağlayabilmektir.  Peri-

implantitisi tedavi eden rezektif tedavi kısa vadede iltihap miktarını 

azaltabilir ancak uzun vadede sınırlı etkinliğe sahip gibi görünmektedir. 

İmplant yüzey değişiklikleri(modifikasyonları), klinik ve radyografik 

bulguların düzelmesini sağlayabilir. Bu işlemlerin amacı diğer tedavilerde 

olduğu gibi plak birikimini kolaylaştıran alanların yok edilmesidir31,104. 

Rezektif cerrahi, peri-implantitis vakalarında bile bazen implant yüzeyinin 

mekanik ve kimyasal dekontaminasyonunu sağlamak amacıyla tercih 

edilebilir. Yapılan konsensus raporunda, sistemik antibiyotiklerin, 

kimyasal bileşiklerin veya diyot lazerin uygulanmasının klinik veya 

radyografik olarak uzun vadeli iyileştirmelere yol açmayacağı 

bildirilmiştir122. 

Rejeneratif tedavilerde esas hedef kaybedilmiş dokuların sağlıklı 

hallerine tekrar döndürülmesidir126. Rejeneratif tedavilerde sadece 

osseoentegrasyonu mevcut implantların kaybedilmiş dokularının sağlıklı 

hallerine tekrar geri döndürülmesi amaçlanır126. Peri-implantitisin 

rejeneratif cerrahi tedavisi; implant yüzeyindeki ve onu çevreleyen 

dokulardaki enfeksiyonu çözmesinin yanı sıra kemik defektinde yeniden 

sert doku oluşturmaya, implantta kaybolan osseointegrasyonu tekrar 

sağlamaya ve implant çevresindeki yumuşak dokunun çekilmesini 

sınırlamaya çalışır125,127. Bu cerrahi yaklaşım minimum 3 mm derinliğe 

sahip kemikiçi defektlerin, üç veya dört duvarlı defektlerin ve keratinize 

mukozanın varlığınının izlendiği durumlarda endikedir125,127.  

Ayrıca kemik morfolojisi ve defekt şekline göre rezektif ve 

rejeneratif işlemin birlikte uygulandığı tedavi protokolleri de mevcuttur. 

Örneğin, bakteri plağını sınırlandırmak için açıkta kalan implant yüzeyini 

düzleştirmeyi amaçlayan ve bir rezektif tedavi işlemi olan implantoplasti 

ve rejeneratif tedavi bazı vakalarda birlikte uygulanabilmektedir. Bu tür 

tedavi protokollerinin hiçbiri ile olumlu bir cevap alınmıyorsa maalesef ki 

implantın cerrahi olarak yerinden çıkarılması düşünülebilir45.  Rejeneratif 

ve rezektif tedavilerin birbirlerine üztünlükleri halen kanıtlanmamış olsa 

bile128 şunu demek gerekir ki peri-implant vakalarında cerrahili tedavi daha 

çok tercih edilen ve başarısı daha yüksek bulunan bir yöntemdir45.  

Lang ve ark. (2000), klinik ve nihayetinde radyografik tanıya bağlı 

olarak, peri-implant lezyonlarının gelişimini engellemek için bir terapötik 

önlem protokolü tasarlamışlardır. Bu sistemin ve peri-implant hastalığın 

doğası gereği kümülatiftir. Lezyonun ciddiyetine ve boyutuna bağlı olarak 

artan antibakteriyel potansiyeli olan bir dizi terapötik prosedür 

içermektedir. 4 bölümden oluşan “Kümülatif Engelleyici Destekleyici 

Terapi” protokolü şu şekildedir28 : 
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Protokol A: Mekanik debridman:  

Belirgin plak ya da diştaşı birikintileri ve hafif iltihabın izlendiği 

sondalamada kanamanın mevcut olduğu fakat süpürasyonun görülmediği 

durumdur. Sondalama derinliği 3 mm’yi aşmaz. Diştaşı karbon küretlerle 

plak ise polisajla uzaklaştırılır28 . 

Protokol A + B: Antiseptik Tedavi:  

Plak, diştaşı, sondalamada kanamaya ek olarak sondalama derinliği 

4-5 mm’ye çıkmıştır. Süpürasyon mevcut veya değildir. Destekleyici 

tedavi diye de anılan bu tedavi protokolünde mekanik debridman 

uygulanmasına ek olarak antiseptik tedavi uygulanır. Antiseptik tedavi, 

klorheksidin diglükonat % 0.1, % 0.12 veya % 0.2'lik günlük kullanım 

formunda veya istenen etki yerine uygulanan bir jel olarak kullanılabilir. 

Genel olarak pozitif tedavi sonuçları elde etmek için 3-4 haftalık düzenli 

uygulama gereklidir. Klorheksidin ile antiseptik durulamalar veya 

klorheksidin jel uygulamaları da önleyici olarak kimyasal plak kontrolü 

için önerilebilir28. 

Protokol A + B + C: Antibiyotik Tedavi:  

Peri-implant sondalanabilir cep derinlik değerleri 6 mm veya daha 

fazla arttığında, genellikle plak birikintileri ve sondalamada kanama ile 

karşılaşılır. Süpürasyon mevcut olabilir veya olmayabilir. Bu tür bir peri-

implant lezyonunda genellikle kemik rezorpsiyonları radyografide 

gözlenir. Peri-implant sulkusta gram-negatif anaerobik periodontopatojen 

mikroorganizmalarla yüksek oranda mevcuttur26,28. Antibakteriyel tedavi 

yaklaşımı submukozal ekosistemdeki patojenleri ortadan kaldırmak veya 

en azından önemli ölçüde azaltmak için olmalıdır. Mombelli ve ark., 

tarafından yapılan bir çalışmada gösterildiği gibi yumuşak doku 

iyileşmesine izin verecektir. Antibiyotiklerin uygulanmasından önce, 

mekanik (A) ve antiseptik (B) tedavi protokolleri uygulanmalıdır28,129. 

Antiseptik tedavinin son on günü boyunca, gram negatif anaerobik 

bakterilerin ortadan kaldırılmasına yönelik bir antibiyotik tedavisi 

uygulanır. Bu terapötik adımlar, peri-implant enfeksiyonlarının başarılı bir 

şekilde tedavi edildiği ve bir yıl boyunca stabil kaldığı klinik deneysel bir 

çalışmada doğrulanmıştır28. 

Tetrasiklin içeren fiberler bazı vaka çalışmalarında başarıyla 

uygulanmıştır. Terapötik etki, tedavi protokolleri A ve B'nin de 

kullanılması şartıyla, antibiyotiklerin sistemik uygulaması için belgelenen 

etkiye özdeş görünmektedir7,28. Bu nedenle, peri-implant enfeksiyonlarının 

kontrol altına alınabileceği görülmektedir. Peri-implant hastalıkları 

mekanik, antiseptik ve antibiyotik destekleyici tedaviyi kümülatif olarak 

sağlayarak başarılı bir şekilde tedavi edilmektedir. 
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Protokol A + B + C + D: Rejeneratif ya da Rezektif Terapi: 

Enfeksiyon başarılı bir şekilde kontrol edilip süpürasyonun olmadığı 

ve azalmış ödemle seyreden durumda rejeneratif tekniklerle implantın 

kemik desteğini eski haline getirmek veya peri-implant yumuşak dokuları 

ve / veya kemik yapısını yeniden şekillendirmek için cerrahi tedavi 

yaklaşımları gerekir. Cerrahi terapi seçiminde estetik durum ve lezyonun 

morfolojik özellikleri göz önünde bulundurulur28.Yapılan çalışmalar 

kemik kayıplarının tekrar yerine getirilmesi için anti-enfektif tedavi 

yapılmasını sonrasında da yönlendirilmiş doku rejenrasyonu prensipleri 

kullanılması gerektiğini göstermiştir28,130-132.  

8. Sonuç 

İmplant çevresi hastalıklar etiyolojik, tanısal ve terapötik açıdan 

mesleksel bir sorundur. Son yıllarda artan implant uygulamarıyla birlikte 

komplikasyon ve peri-implant hastalıkların sayısı artmış durumdadır. 

Gelişen teknoloji ve bilgi birikimiyle hastalıkları teşhis etmek ve tedavi 

etmek daha kolaydır. Önemli olan hastalığın hiç oluşmamasını 

sağlayabilmektir. Bu da bütün elementlerin eksiksiz işlemesini gerektirir. 

Kemik içi dental implantlar, her ne kadar kemik içinde yer alsalar da ağız 

ortamıyla ve floradaki mikroorganizmalarla ilişki halindedir. İmplant 

çevresi hastalıkların ana sebebi; gingival hastalıklarda olduğu gibi 

mikrobiyal dental plak olduğuna göre öncelikle hastanın ağız hijyenine çok 

dikkat etmesi konusunda bilinçlendirilmesi önemlidir. Tüm bunlara 

rağmen oluşan peri-implant mukozitisi ve peri-implantitisin enfeksiyöz 

doğaları gereği bir ömür boyu yeterli destekleyici tedaviyi sağlamak için 

koruyucu prosedürler etkili şekilde gerçekleştirilmelidir. Oluşan 

enflamatuvar lezyonların tedavisinde mekanik, antiseptik ve antibiyotik 

tedavi seçenekleri cerrahisiz tedavi içinde mevcuttur. Bu seçeneklerin 

yetersiz kaldığı durumlarda rejeneratif veya rezektif cerrahi tedavilere 

başvurulabilir. 
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Şekil 2. “Kümülatif Engelleyici Destekleyici Terapi” protokolü 28 
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     “Alışkanlık” aynı eylemin sık sık tekrarlanmasıyla kazanılan ve 

önce bilinçli sonra bilinçsiz olarak gerçekleştirilen uygulamalardır (1). 

Alışkanlık, otomatik olarak yapılan, tekrarlayan bir eylemdir.  

     Parafonksiyonel alışkanlıklar olarak tanımlanan zararlı oral 

alışkanlıklar, dentofasiyal yapılarda malformasyona yol açan başlıca 

etiyolojik faktörlerdendir (2). Süt ve karışık dişlenme döneminde 

fizyolojik gelişimi frenleyen ya da dentisyonda patolojiye yol açan 

alışkanlıklardır. 

     Süt ve erken karışık dişlenme dönemindeki çocuklarda klinik 

değerlendirmede çene ve yüz bölgesini ilgilendiren zararlı alışkanlıkların 

varlığı önem taşımaktadır. Zararlı oral alışkanlıklar süt ve daimi dişlerin 

sürmelerini, okluzyonu etkileyebilmekte ve bu nedenle erken tedavi 

önerilmektedir. 

     Zararlı oral alışkanlıklar çiğneme işlevini, solunumu, konuşmayı ve 

estetiği de etkileyebilir. Zararlı oral alışkanlığı olan özellikle de parmak 

emen okul çocuklarının daha az arkadaş edinme isteği gösterdiği 

bildirilmiştir. 

     Dentisyonun durumu ve bu durumun stabilitesi perioral kas 

kuvvetleri arasındaki dengeyi etkilemektedir (3, 4). Orbikularis oris ve 

buksinatör kasların uyguladığı kuvvet ile dilin karşı kuvvetleri arasında bir 

denge sözkonusudur (5). Parafonksiyonel alışkanlıklar olarak adlandırılan 

zararlı oral alışkanlıkların yol açtığı kuvvet değişimleri dişlerde ve 

morfolojide değişikliklere sebep olabilir (6). Küçük yaşlardaki bu zararlı 

oral alışkanlıklar erken yaşta önlenmediği zaman süt ve daimi dişlerde 

kapanış bozukluklarına, daha şiddetli vakalarda ise iskeletsel bozukluklara 

sebep olabilir (7). Zararlı oral alışkanlığın ortodontik malokluzyon 
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geliştirebilmesi için yeterli süre devam etmesi ve normal fonksiyonel 

matriksin yapısını bozacak şiddetli kuvvet uygulaması gereklidir (8). 

     Ortodontik malokluzyona sebep olabilecek zararlı oral alışkanlıklar 

şöyledir: 

 Parmak emme 

 Dil emme 

 Dil itme 

 Yanlış yutkunma 

 Bebeklik dönemi sonrasında uzun süreli biberon kullanımı 

 Bebeklik dönemi sonrasında uzun süreli yalancı emzik kullanımı 

 Dudak emme 

 Dudak ısırma 

 Diş sıkma / diş gıcırdatma 

 Ağız solunumu 

 Tırnak yeme / ısırma 

 Kalem ısırma 

 Kendi kendine zarar verme 

     Zararlı oral alışkanlıkların ortodontik anomalilere sebep 

olabilmesinde 3 husus önemlidir: 

1. Alışkanlığın süresi: Zararlı oral alışkanlığın devam ettiği, aktif 

olarak uygulandığı dönemin süresidir. Alışkanlığa bağlı bir 

orotodontik anomalinin oluşabilmesi için uzun bir süre gereklidir. 

2. Alışkanlığın sıklığı: Alışkanlığın gün içinde devam ettiği süredir. 

Zararlı oral alışkanlığın günün belirli bir süresinde devam etmesi 

malokluzyon oluşturma olasılığını arttıracaktır. 

3. Alışkanlığın şiddeti: Alışkanlığın devam ettiği sırada etkili 

olduğu bölgeye uyguladığı kuvvet, malokluzyonun meydana 

gelmesinde çok önemlidir. 

     Bu faktörlerden en kritik rol oynayanı ise süredir. Maloklüzyon ya 

da diş hareketinin oluşması için gereken minimum süre günde 4 ile 6 saattir 

(9). 

Parmak Emme Alışkanlığı 

     Literatürde en sık rastlanan zararlı oral alışkanlığın parmak emme 

olduğu bildirilmiştir (10). 

     Parmak emme ve yalancı meme emme alışkanlığı çocuk gelişiminin 

belli bir döneminde normal bir alışkanlıktır. Bu alışkanlık bebeğin 

acıkması, uykusu sırasında genelde tekrarlanır. Parmak emme 3-4 yaşlara 

kadar normal kabul edilir. 
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     Genelde duygusal gerginlik ve yoksunluk sırasında parmak emme 

alışkanlığı ortaya çıkar. Parmak emme ile ilgili olarak bebeklikte emme 

ihtiyacının yeteri kadar olmaması, duygusal bozukluklar, emme 

alışkanlığından zevk alma gibi nedenler öne sürülmüştür (11). 

     Genel olarak çoğu çocuk parmak emme alışkanlığından 5 yaş 

civarında vazgeçer. Uzamış emme alışkanlıklarının okluzal gelişimi 

olumsuz yönde etkilediği bilinmektedir. Alışkanlık ne kadar ısrarcı olursa, 

dişlere etki eden, bozulmaya sebep olan güçler de o kadar büyük olur. 

Emme sırasında çocuğun hangi parmağını ağızına soktuğu, meydana 

gelebilecek ortodontik düzensizlik açısından önemlidir. En sık baş parmak 

emme alışkanlığı gözlenmektedir. En çok parmak emilen zamanlar ise 

uykuya dalma dönemleri ve anlık stres, üzüntü hissedilen zamanlardır. 

     Parmak emme alışkanlığı, anne memesine göre biberon emen 

çocuklarda daha sık görülmektedir. Biberon, beslenme dışında rahatlatmak 

ve uyutmak için de kullanılmaktadır, çocuk biberon yoksa parmağını 

emerek biberonun boşluğunu doldurmaktadır. Konuşamayan bebeğin 

açlığını anlatmak istemesi, annesinin dikkatini çekmek istemesi, dişlerinin 

sürmesi esnasında kaşıma ihtiyacı veya yeni doğan bir kardeşe tepki olarak 

parmak emme başlayabilmektedir (12). 

     Emilen parmakta deformite görülür, simetriğine göre daha ince ve 

uzun bir hal alır. 

     Aktif parmak emme alışkanlığı durumunda çocuğun suçlanmaması, 

alay edilmemesi, aşağılanmaması ve cezalandırılmaması daha iyidir çünkü 

bu yöntemler kaygıyı artıracak ve dolayısıyla alışkanlığın sıklığını 

artıracaktır (13). 

     Başparmak emmenin 2 türü vardır:  

1) Aktif: Bu tipte emme sırasında kaslar tarafından ağır bir kuvvet 

oluşur ve bu alışkanlık uzun süre devam ederse kalıcı dişlerin pozisyonu 

ve çene şekli etkilenir (13).  

2) Pasif: Bu tip emmede çocuk parmağını ağzına sokar, ancak dişler ve 

çene üzerinde kuvvet olmadığı için bu alışkanlık iskelet değişiklikleri ile 

ilişkilendirilmez (14). 

     Alışkanlığın oluşmasında duygusal ve öğrenilmiş davranış olmak 

üzere iki teori vardır: 

1) Duygusal teori, Freudian temellidir ve beslenme dışı emme 

alışkanlığını çocuk gelişiminin oral evresiyle ilişkilendirmektedir. Eğer 

beslenme dışı emme, gelişimin oral döneminden öteye geçerse, bir saplantı 

haline gelmektedir.  

2) Öğrenilen davranış teorisi ise, emmenin bebeklerde doğuştan gelen 

bir dürtü olduğunu ileri sürmektedir. Emme dürtüsünün doğal bir davranış 
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olduğu, uterusdaki fetüslerin ultrason görüntüleri ile de desteklenmiştir 

(12).  

   Bu alışkanlık uzun süre devam ettirildiğinde maksillada şu 

değişikliklere sebep olmaktadır (15): 

* Maksiller kesicilerin ileri itimleri artar. 

* Maksiller ark uzunluk artar 

* SNA açısı artar 

* Maksiler kesicilerde travmaya meyil artar. 

* Palatal ark genişliği daralır, damak derinleşir. 

* Okluzal düzlemde anterior dişler daha yukarıda, posterior dişler 

ise aşağıya doğru konumdadır. 

* Maksiller kesicilerin klinik kron boyu artar. 

   Mandibuladaki etkileri ise: 

* Mandibuler kesiciler linguale eğilir. 

* Mandibuler molarlar arası mesafe artar.(Yatay düzlemde 

mandibula genişliği artar) 

* B noktasının distal pozisyonu artar. 

Dil İtimi ve Yanlış Yutkunma Alışkanlığı 

     Yutkunma esnasında dilin alt ve üst dişler arasına girmesine ‘dil 

itimi/dil basıncı’ (tongue thrusting) adı verilir. Normal yutkunma 

sısrasında dilin ucu alt ve üst dişler arasına girmez. Normal yutkunma 

esnasında dilin ucu alt ve üst kesici dişlerin kökleri seviyesinde sert 

damağa temas edip oradan destek alırken alt ve üst dişler okluzyona 

geçerek yutkunma işlemi gerçekleşir. Yutkunma sırasında dilin dişler 

arasına girmesi anormal bir fonksiyondur ve günde çok defa yutkunma 

fonksiyonu yapıldığı düşünülürse anomali oluşumuna neden olabilir (16). 

     Bu alışkanlık sonucunda, dil alt ve üst kesici dişler arasına girerek 

ön açık kapanış oluşabilir. alt ve üst premolar dişler arasına girerek yan 

açık kapanış da oluşabilir (17). 

   Moyers, malokluzyon etiyolojisinde rol alan dil itmeyi 2 ye ayırır 

(18): 

* Basit dil itme yutkunması normal diş kontakları ile gerçekleşir. Bu 

tip dil itimi genelde parmak emme alışkanlığı ile ilişkilidir. 

* Kompleks dil itme yutkunması diş kontakları olmadan gerçekleşir. 

Bu tip dil itimi ise hava yolu obstrüksiyonu, ağız solunumu, tonsillit ve 

farenjit ile ilişkilidir. 
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   Dil itme alışkanlığı olan kişide aşağıdaki belirtilerin bir veya 

birkaçı görülebilir: 

* Yutkunma sırasında yüz buruşturma ve/veya dudakların 

büzülmesi. 

* Alerjilere, tonsil hipertrofisine ve adenoid vejetasyona bağlı ağız 

solunumu 

* Dişlerde açık kapanış malokluzyonu 

* Konuşma zorluğu, özellikle s ve z seslerini telaffuzda zorlanma 

* İstirahatte öne doğru bir dil duruşu ile açık bir ağız pozisyonu. 

     Yeni doğanların %97’sinde dil itimi görülmektedir. Bebeklik 

döneminde, ‘ilkel (içgüdüsel)’ ya da ‘infantil’ yutkunma olarak tanımlanan 

yutkunma paterninde emmeyi kolaylaştırmak için dil önde diş etlerinin 

arasında konumlanmakta ve alt dudağa doğru uzanmaktadır. Bu yutkunma 

paterni, esas olarak dudak kaslarının kasılmasını içermektedir. 2-4 

yaşlarında, birincil azı dişlerinin sürmesi ile birlikte çocuklar ‘yetişkin’ 

veya ‘somatik’ yutkunma paternine geçmeye başlamaktadır. Bu patern, 

gevşemiş perioral kas yapısı, dilin posterior dişlere teması ve dilin yutma 

sırasında maksiller keser dişlerin arkasındaki alveol prosese karşı 

konumlandırılması ile karakterizedir (12). 

   Dilin yutkunma esnasında alt ve üst dişler arasına girmesinin 

nedenleri: 

* İnfantil yutkunmanın devam etmesi 

* Parmak emme gibi bir alışkanlık nedeniyle ön açık kapanış 

oluşmuşsa bu açıklığa dilin yerleşmesi 

* Tonsillit sebebiyle yutkunma sırasında oluşan ağrı nedeniyle dilin 

önde konumlanması olabilir. 

     Maloklüzyon oluşumunda dil en önemli faktörlerden biridir. Dil 

postürü nedeniyle açık kapanış oluşabilmektedir, bu faktör tedavi sonrası 

relapsta da rol oynayabilmektedir. Dilin alt ve üst dişler arasına girmesini 

aparey yaparak önlemeden önce, bir refleks haline gelmiş olan yanlış, 

anormal yutkunma değiştirilmelidir. Bunun için de dil egzersizleri 

yaptırılarak, dil kaslarının kasılma programı değiştirilmelidir. 

Dudak Emme ve Dudak Isırma Alışkanlığı 

     Alt veya üst dudağın emilmesi veya ısırılması alışkanlığı görülebilir. 

Alt veya üst dudak olmasına bağlı olarak farklı anomalilere sebep olabilir. 

     Daha sık alt dudak emilmesi veya ısırılması görülebilir ve buna bağlı 

olarak üst kesici dişlerin protrüzyonu, diastemalar, artmış overjet, ön açık 

kapanış meydana gelebilir. 
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     Daha seyrek görülen üst dudak ısırmaya bağlı olarak üst kesici 

dişlerde retrüzyon, çapraşıklık, alt kesici dişlerde protrüzyon ve 

diastemalar, ön çapraz kapanış, açık kapanış gibi malokluzyonlar 

görülebilir (17, 19). 

     Çok şiddetli olgularda dudakta daire şekilli lezyonlar, vermilion 

hipertrofisi,  kronik uçuk, çatlaklar ve yarıklar görülebilir (20). 

     En sık görülen dudak alışkanlığı olan, dudak emmenin dişsel 

sonuçları diğer alışkanlıklara göre daha azdır. Dudak emme alışkanlığı 

genellikle alt dudağı içermekte ve mentalis kasının aşırı aktivitesi ile 

karakterize olup, simfiz dokularının kasılmasına neden olmaktadır (21). 

Bunun sonucu olarak; üst kesici dişlerin protrüzyonu sonucu diastemalar 

oluşabilmekte, overjet artabilmekte, ön açık kapanış gelişebilmekte ve ön 

çapraz kapanış meydana gelebilmektedir 

Tırnak Isırma ve Tırnak Yeme Alışkanlığı 

 Onikofaji, tırnak ısırma alışkanlığıdır ve hem çocuk hem de genç 

erişkinlerde yaygın olarak görülmektedir (22).  

Çocuklarda tırnak ısırma alışkanlığının oldukça sık olduğu 

bilinmektedir. 3 ila 4 yaşından sonra başlayan bu alışkanlık 10 yaşında 

zirveye ulaşır. Ergenlikte oranı artarken, daha sonra azalır. Bu sorun 10 

yaşın altındaki çocuklarda cinsiyete bağlı değildir, ancak ergenlerde 

erkeklerde görülme sıklığı kızlara göre daha fazladır (22). 

Bu alışkanlığa bağlı olarak keser dişlerin insizal bölgesinde 

aşınmalar görülebilir. Bazı şiddetli olgularda keser dişlerin köklerinde 

rezorpsiyon görülebilir. Isırılan tırnak yatağında hasarlar gözlenir. Bu 

alışkanlığın en önemli sebebi stres ve kaygıdır (23). 

Tırnak yeme alışkanlığına bağlı görülebilecek komplikasyonlar: 

* Diş kökü rezorpsiyonu (24), 

* Bağırsak paraziti enfeksiyonları (25), 

* Enterobacteriaceae'nin ağızdan taşınmasında değişiklik (26), 

* Bakteriyel enfeksiyon ve alveolar yıkımlar (22). 

* Temporomandibular eklem ağrısı ve disfonksiyonu olan hastaların 

yaklaşık dörtte birinin tırnak ısırma alışkanlığından muzdarip olduğu 

gösterilmiştir (27).  

 Tırnak veya tırnak eti yeme alışkanlığında alt ve üst iki dişe gelen 

basınç sonucu bu dişlerde rotasyon, vestibüle veya linguale pozisyon, 

çapraşıklık, diastema, travmaya bağlı gingival problemler, dişeti 

çekilmesi, kemik kaybı görülebilir. Tırnak yeme alışkanlığında tırnağı 

kesebilmek amacıyla alt çenenin öne getirilmesi sonucunda üst kesici dişe 
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arkaya, alt kesici dişe de öne etkiyen ısırma kuvveti ile ön çapraz kapanış 

oluşabilir (17). 

Ağız Solunumu 

     Fizyolojik solunum normalde dinlenme halinde, burun yoluyla, 

dudaklar pasif olarak kapalı veya iki ila üç milimetre açıklıkta ve yüz 

kasları olaya dahil olmadan yapılır. Ağız solunumu, parafonksiyonel bir 

alışkanlıktır ve burundan ziyade ağız yoluyla tamamen veya kısmen hava 

alınmaktadır (28). 

     Ağız solunumuna yol açan faktörler, septum deviasyonu, nazal 

tirbünlerin aşırı genişlemesi, kronik inflamasyon, alerjiler, adenoid 

hipertrofisi, tonsiller inflamasyon, tonsiller hipertrofidir. Nazal solunum 

yolu tıkanıklığı veya ağız solunumunun aktif büyüme döneminde uzun 

süre devam etmesi sonucunda ‘adenoid yüz’ olarak adlandırılan tipik bir 

yüz şekli oluşur (29-32). 

     Ağız solunumu yapan bireylerde: 

* Açık ağız postürü 

* Küçük ve iyi gelişmemiş burun delikleri 

* Kısa ve hipotonik üst dudak 

* Hipertrofik alt dudak 

* V şekilli maksiller ark 

* Yüksek damak kubbesi 

* Dar ve uzun yüz tipi 

* Nötr veya distal oklüzyon görülebilir. 

     Çocuk ağız solunumu yaparken dil ağız tabanında yer alır ve olması 

gerektiği gibi damak kubbesini destekleyemez. Çiğneme ve mimik kasları 

üst çeneye kuvvet uygular ve içeriden dil tarafından dengelenemeyen bu 

kuvvet yüzünden damak daralır. Hem fonksiyon hem de estetik açıdan 

istenmeyen morfolojik değişiklikler meydana gelir. 

     Ağız solunumu yapan çocuklar dudaklarını ayrı tutarlar, böylece 

dişeti hava ile kurur ve tahrişe neden olur. Maruz kalan dişetinin üzerindeki 

tükürük viskoz hale gelir, dişetinde olduğu kadar diş yüzeyinde de birikir 

ve bakteri popülasyonu artar, gingivitis görülür. 

     Ağız solunumu tedavisi multidisipliner olup, myofonksiyonel 

apareyi, cerrahi müdahaleyi ve hızlı maksiller genişletmeyi 

içerebilmektedir. Hızlı maksiller genişletme sonrası nazal direnç 

azalabilmekte ve ağız solunumu sorunu çözülebilmektedir. 
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Bruksizm 

     Bruksizm, dişlerin alışılagelmiş, fonksiyonel olmayan, zorla ve 

istemsiz sıkılması veya gıcırdatılması ile karakterize, çocuklarda 

olağandışı parafonksiyonel bir alışkanlıktır (12). Gece (nocturnal) ya da 

gündüz (diurnal) alışkanlığı olarak ortaya çıkabilmekte ve çocuklarda 

bildirilen prevalans, yaklaşık %9’dan %73’e kadar değişmektedir (33). 

Diurnal bruksizm; gün boyu görülebilir ve strese bağlı olarak 

gelişmektedir. 

     Bruksizm genellikle uyku sırasında engellenemeyen çene 

hareketlerinden kaynaklanan dişlerin sıkılmasıdır. Bruksizm sinirlilik, 

stres ve bazı psikolojik sorunlara cevap olarak çenelerin sıkılması sonucu 

dişlerde, TME ekleminde, kaslarda görülen hasarlara yol açan bir kötü 

alışkanlıktır.  

     Bruksizm nedenleri şöyle incelenebilir (9): 

Lokal nedenler: 

* Oklüzal interferensler 

* Yüksek restorasyonlar 

Sistemik nedenler: 

* Bağırsak parazitleri 

* Beslenme yetersizlikleri 

* Alerjiler 

* Endokrin bozukluklar 

* Serebral Palsi 

* Mental Retardasyon 

Psikolojik nedenler: 

* Artmış stres 

* Kişilik bozuklukları 

Diğer nedenler: 

* Tıkayıcı uyku apne sendromu 

* Tonsiller hipertrofi gibi üst solunum yolu ile ilişkili durumlar 

* Gastroözofageal reflü hastalığı (GERD) ve bazı sendromlar 

     Alışkanlık uzun süre devam ettiğinde süt ve daimi dişlerde 

abrazyona neden olur. Çiğneme kaslarında ve TME de ağrılar karakteristik 

bulgudur. Erişkin dönemde de devamı sonucunda periodontal sorunlar 
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görülür. Bruksizmde dişler üzerine hasarın kanıtı molar dişlerin okluzal 

yüzlerindeki aşınmalar ile özellikle maksiler keser dişlerin lingual 

yüzeylerinde görülen mine tabakasının incelmesi, yer yer dentin 

tabakasının açığa çıkmasıdır.  

     Tanısı klinik olarak kolaylıkla konulabilmektedir. Çocuklarda 

bruksizm, uyku sırasında düzenli ya da geçici olarak diş gıcırdatma sesinin 

duyuluyor olması; buna eşlik eden uykuda diş gıcırdatmasına bağlı 

anormal diş aşınmasının, dolgularda kırıkların varlığı ya da sabah çene 

ağrısı, temporal baş ağrısı, uyanırken çenede kilitlenme, ağız açıklığının 

azalması ve ağrı gibi klinik şikayetlerin varlığı durumlarında patolojik 

sayılmaktadır (12). 

     Bruksizm sonucu, süt kanin ve molarlarda orta dereceli aşınmalar 

gerçekleşebilmekte, pulpa tehlikeye düşebilmekte, çiğneme kaslarında 

hassasiyet oluşabilmekte, temporomandibular eklemde ağrı 

olabilmektedir. İlk olarak bruksizmin nedeni belirlenmelidir. Oklüzal 

interferanslar dengelenmelidir, başarısız olunursa sistemik hastalık tanısı 

için konsülte edilmelidir. 

Kendi Kendine Zarar Verme (Selfmütilasyon) 

     Kendine zarar verme, kişinin fiziksel zarar görmesi ile sonuçlanan 

“tekrarlayan’’ davranışlardır. En sık; dudak, dil ve ağız mukozasının 

ısırılması olarak karşımıza çıkmaktadır. Genellikle, Otizm, Moebius 

sendromu, Cornelia de Lange sendromu ve sıklıkla rapor edilen Lesch-

Nyhan sendromu gibi altta yatan bir sistemik hastalık, sendrom ya da 

bozukluk ortamında ortaya çıkmaktadır (9). 

     Bu sebeple oluşan kendine zarar verme davranışı genellikle 

davranışı gerçekleştirmeden önce gerginlik, kaygı veya can sıkıntısı 

duyguları, davranışı gerçekleştirirken memnuniyet veya rahatlama ve 

davranış sonrasında ise pişmanlık veya suçluluk duyguları ile karakterize 

edilmektedir (34). Aşırı kendini yaralama vakalarında, dişlerin lüksasyonu 

ve avülsiyonu bildirilmiştir. 

     Psikolojik terapi, kendi kendine zararlı davranışların tedavisinde 

önemli bir rol oynamaktadır. Bazı hastalarda ödül sistemi ve pozitif geri 

bildirim, cezalandırma faaliyetleri başarılı olabilmektedir. Bununla 

birlikte, orta ve ileri seviyede zihinsel engelli hastalarda daha ileri tedavi 

biçimleri endikedir. Çeşitli intraoral apareyler değişik derecelerde 

başarılıdır. 

Parafonksiyonel Alışkanlıklarda Genel Yaklaşım 

     Süt dişlenme döneminde devam eden zararlı oral alışkanlıkların 

dentisyon ve alveoler yapılar üzerine etkisi az olmakta, alışkanlığın 

bırakılması ile oluşan minimal etkiler düzelmektedir. Ancak karışık 

dişlenme dönemine geçildikten sonra devam etmekte olan zararlı oral 
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alışkanlık patolojik sayılabilir ve fizyolojik gelişimi etkileyebilir, 

okluzyona zarar verebilir (35).  

     Kötü alışkanlıklar çocuk 4 yaşına gelene kadar terk edilirse bir 

anomali oluşmuş olsa bile daha sonraki büyüme ve gelişim esnasında kendi 

kendine düzelebilmektedir. Eğer çocuk 4 yaşına gelmeden kötü alışkanlık 

terk edilirse, daimî kesici dişler henüz sürmeye başlamadıkları için, daimî 

dişlerin normal, anomalisiz sürme şansları olabilmektedir (17). 

     Zararlı oral alışkanlık tespit edildiğinde ilk yapılması gereken 

çocuğa olumlu yaklaşmak ve durumu, yaratabileceği sonuçlarını 

açıklamaktır. Çocukla konuşurken çocuğa, parmak emmeyen bir çocuğun 

ve kendisinin profil, cephe ve ağız içi fotoğrafları gösterilmeli, parmak 

emmenin nelere sebep olduğu anlatılarak çocuk ikna edilmeye 

çalışılmalıdır. Çocuğa yapılacak olumlu tavsiye ve açıklamalarla 

psikolojik açıdan uyumu sağlanır, alışkanlığın kırılması sağlanabilir. 

Ortodontik tedavi seçeneğine geçmeden önce psikolojik yaklaşımda 

bulunulmalı; hatırlatma, ödül, alışkanlığın başka bir aktiviteyle 

değiştirilmesi, çocuğun sevdiği bir aktiviteye yönlendirilmesi 

uygulanmalıdır. 

     Alışkanlığın temelindeki psikolojik faktörler elimine edilmesine 

rağmen çocuk halen alışkanlığa devam ediyorsa fiziksel yöntemlere 

başvurulur. Zararlı oral alışkanlığın ortadan kaldırılması için alışkanlık 

kırıcı adı verilen çeşitli ortodontik apareyler kullanılabilmektedir. Bu 

apareylerin amacı çocuğun alışkanlığı yapmasına mekanik olarak engel 

oluşturmaktır (10,36). 

Sonuç 

     Parafonksiyonel alışkanlıklar, üst keser diş protrüzyonu, ön açık 

kapanış, artmış overjet, Sınıf II malokluzyon, Sınıf III malokluzyon, 

posterior çapraz kapanış, diastemalar ve perioral yapılarda anomaliler gibi 

birçok malokluzyona sebep olabilir. Dentoalveolar sistemi olumsuz 

etkilediği için kontrol ve önleme konusunda oldukça dikkatli olmak 

gerekir. Bu nedenle diş hekimleri zararlı oral alışkanlıkların sebep olduğu 

rahatsızlıkların önlenmesi ve tedavisi konusunda yeterli bilgiye sahip 

olmalıdır. 

     Gelişmekte olan dentisyon ve oklüzyonun yönlendirilmesi çocuğun 

ilk diş hekimi ziyaretinden itibaren başlayarak çocuk diş hekiminin önemli 

bir görevidir. Sık görülen zararlı oral alışkanlıkları ve bunların 

kraniyofasiyal gelişim üzerindeki etkisini tam olarak anlamak, rehberlik 

etmek, zamanında teşhis ve uygun tedavi yönetimi sağlamak yetişkinlikte 

sağlıklı ve estetik bir dentisyonun gelişme şansını arttırmaktadır. Birçok 

alışkanlığın multidisipliner olması nedeniyle diğer sağlık 

profesyonellerine danışılması da gerekebilmektedir. 
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1. Giriş 

Vital pulpa tedavisi, derin çürük, travma ya da restoratif prosedürler 

nedeniyle zarar görmüş ancak canlılığını yitirmemiş olan pulpayı 

korumayı ve pulpanın canlılığını sürdürmeyi amaçlayan bir tedavidir. 

Pulpanın canlılığının devamı, dişin beslenme ve savunma görevini 

sağlaması açısından son derece önemlidir. Özellikle apeksi kapanmamış 

genç erişkin bireylerde kök gelişiminin devam etmesi sebebiyle bu 

tedaviler son derece önem taşımaktadır. Bununla birlikte pulpanın 

canlılığının devamını korumak, pahalı ve uzun süren endodontik işlemlere 

göre daha fazla tercih edilen bir durumdur (1, 2).  

Vital pulpa tedavilerinde en önemli konu pulpanın durumunun 

dikkatli bir şekilde değerlendirilmesidir. Pulpası reversibl veya kısmen 

inflame olan dişlere uygulanabilen vital pulpa tedavi prosedürlerinde, diş 

mailto:seraydogru94@gmail.com
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vitalite testlerine pozitif yanıt vermelidir. Pulpanın canlılığını koruması 

için, yeterli bir kan desteği ile sağlıklı bir periodonsiyum gereklidir. 

Radyografik değerlendirmede periradiküler dokular sağlıklı olmalı, lamina 

durada genişleme veya periapikal bölgede radyolüsensi bulunmamalıdır 

(3, 4, 5). 

Tedavideki başarı, zararlı stimulusların ortadan kaldırılmasına, 

tersiyer dentin oluşumunun uyarılmasına, kanama kontrolünün 

sağlanmasına, dezenfeksiyon protokollerinin sırasıyla takip edilmesine ve 

ideal bir kaplama malzemesi ile pulpanın örtülmesine bağlanmaktadır (6, 

7). 

2. Vital Pulpa Tedavi Geçmişi  

Dental pulpa dokusunun ilk tanımı, 1746'da yılında Pierre Fauchard 

tarafından yapılmıştır. Fauchard, aynı zamanda, pulpa dokusunun 

çıkarılmasını ilk kez ‘‘Le chirurgien dentiste” adlı kitabında tanımlayan 

araştırmacıdır (8). 1756'da Phillip Pfaff, altını ve kurşunu pulpa 

kaplamasında kullanmış, daha sonra 1850'de; Codman, pulpa 

kaplamasındaki amacın, dentin köprüsü oluşumu olduğunu doğrulamıştır 

(9,10). Bu dönemde, pulpa kaplama fikri, esas olarak pulpa iyileşmesinin, 

ancak pulpayı aşındırarak veya koterize ederek gerçekleşebileceğine 

inanılıyordu (9). 1895'te diş radyografilerinin tanıtılması, Horace Wells ve 

William Morton tarafından anestezinin geliştirilmesi, tıp ve diş 

hekimliğinde büyük ilerlemeler sağlamıştır (10, 11). 

1921'de Dätwyler, farklı pulpa kaplama materyallerini karşılaştıran 

ilk klinik bilimsel çalışmayı gerçekleştirmiş ve çinko oksit öjenolün en iyi 

sonuçları gösterdiğini tespit etmiştir (12). 1920 yılında Hermann, kalsiyum 

hidroksiti kök dolgu malzemesi olarak kullanmaya başlamıştır. 1928-1930 

arasındaki yıllarda, kalsiyum hidroksit ile ilgili çeşitli çalışmalar 

yapılmıştır ve vital pulpa dokusu üzerinde biyouyumlu bir materyal olduğu 

sonucuna varılmıştır (10).  

Geçmiş yıllarda, vital pulpa tedavileri; açığa çıkmış pulpa yüzeyine, 

direkt olarak kalsiyum hidroksit tozu uygulanarak yapılmaktaydı. Tozun 

şekillendirilememesi, kaviteye yerleştirirken karşılaşılan güçlükler ve 

sertleşme zamanının öngörülememesi gibi nedenlerle bir kalsiyum 

hidroksit patı hazırlama ihtiyacı doğmuştur. Sonraki yıllarda klinik 

uygulama sırasında, kalsiyum hidroksit tozunun su veya salin ile 

karıştırılmasıyla hazırlanan aköz kalsiyum hidroksit patı, direkt pulpa 

kaplamasında kullanılmaya başlanmıştır. Aköz kalsiyum hidroksitin 

fiziksel özelliklerinin zayıf olması ve kademeli olarak çözünmesi gibi 

olumsuz özelliklere sahip olması nedeniyle, 1960'lı yıllarda kontrollü 

sertleşme özelliği gösteren kalsiyum hidroksit patı geliştirilmiş ve klinik 

kullanıma sunulmuştur (13). 1988 yılında ise, geleneksel kalsiyum 
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hidroksitin fiziksel özelliklerini güçlendirmek amacıyla rezin esaslı, ışıkla 

sertleşen kalsiyum hidroksit materyali piyasaya sürülmüştür (14). 

Mineral trioksit agregat (MTA), 1993 yılında, diş hekimliğinde Dr. 

Torabinejad tarafından tanıtılan ilk biyoseramik materyaldir (14, 15).  

Kalsiyum silikat esaslı materyaller, günümüzde de vital pulpa 

tedavilerinde kullanılmaya ve geliştirilmeye  devam edilmektedir. 

3. Vital Pulpa Tedavileri 

3.1. İndirekt Pulpa Kaplama Tedavisi 

 İndirekt pulpa kaplaması, pulpanın açığa çıkmasını önlemek için, 

pulpaya en yakın bölgede çürükten etkilenmiş dentinin, biyouyumlu bir 

materyal ile kaplanarak korunduğu bir prosedür olarak tanımlanmaktadır 

(16). İndirekt pulpa kaplama tedavisi, tek aşamalı ve iki aşamalı (stepwise 

teknik) olmak üzere iki şekilde uygulanmaktadır (17). 

Tek aşamalı teknikte; tek seansta çürük uzaklaştırılır ve pulpaya en 

yakın bölgede etkilenmiş demineralize dentin bırakılır. Bu bölge pulpa 

kaplama materyali ile örtülür ve diş daimi olarak restore edilir (18). 

İki aşamalı teknikte ise; ilk seansta çürük uzaklaştırılırken pulpaya 

en yakın enfekte dentin bırakılır, bu alan pulpa kaplama materyali ile 

örtülür ve diş geçici olarak restore edilir. 6-8 hafta bekleme süresinden 

sonra, ikinci seansta kavite açılır, bırakılan dentin çürüğü temizlenir ve diş 

daimi olarak restore edilir. Bu yöntemin en büyük dezavantajı; kavitenin 

tekrar açılarak bırakılan dentin çürüğünün uzaklaştırılmasının gerekli 

olmasıdır. Ayrıca kavite ikinci kez açıldığı için kontaminasyon riski 

artmaktadır (19). 

Son yıllarda yapılan bir araştırmaya göre, çürük dentin dokusunun 

tek aşamada temizlenmesinin, iki aşamalı tekniğe kıyasla pulpanın açığa 

çıkma riskini ve postoperatif pulpal semptomları azalttığı belirtilmiştir 

(20). Bununla birlikte, iki aşamalı teknikte tek aşamalı tekniğe kıyasla, 

çürük, aşamalı olarak uzaklaştırıldığı için, kavitede bulunan 

mikroorganizmaların önemli ölçüde azaldığı ve çürük temizleme sırasında, 

pulpanın açığa çıkma riskinin %98 oranında azaldığı bildirilmiştir (21). 

Bakteriyal kontaminasyonu önlemek ve aseptik koşullar altında 

tedaviyi uygulamak için; uygulanan teknik farketmeksizin indirekt pulpa 

kaplama tedavisi, rubber dam kullanılarak izole edilmiş bir alanda ve steril 

aletler kullanılarak yapılmalıdır. İndirekt pulpa kaplama tedavisinde 

kullanılan pulpa kaplama materyallerinden; onarıcı dentin yapımını 

uyarma, mikroorganizmalar üzerine bakterisit etki gösterme, sızdırmazlık 

özelliğine sahip olma, dentine ve restoratif materyale bağlanma ve 

biyouyumluluk gibi bazı özellikler beklenmektedir (10). Kalsiyum 

hidroksit, 1930 yılından itibaren pulpa kaplama materyali olarak tavsiye 

edilmektedir. Kalsiyum hidroksitin yüksek çözünürlük özelliğinden ve 
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basınçlara dayanımı zayıf olmasından dolayı, günümüzde kalsiyum silikat 

esaslı materyallerin kullanımı alternatif olarak sunulmaktadır (22). Pulpa 

kaplama materyalini yerleştirdikten sonra, bakteri sızdırmazlık özelliğine 

sahip ve bağlanma dayanımı yüksek olan bir daimi restorasyon 

yapılmalıdır (23).   

3.2. Direkt Pulpa Kaplama Tedavisi 

Direkt pulpa kaplaması, mekanik veya travmatik olarak vital 

pulpanın açığa çıktığı durumlarda uygulanan vital tedavi prosedürüdür 

(24). Klinik ve radyografik değerlendirmeden sonra diş rubber-dam ile 

izole edilir. Çürüğün temizlenmesi periferden santral bölgeye doğru, yavaş 

dönen frezler ve el aletleri ile gerçekleştirilir. Steril salinle nemlendirilmiş, 

steril pamuk bir pelet ile kanama kontrol edilir. En az 1 dakika boyunca 

kavite dezenfektanı ile kavite dezenfekte edilir. Açığa çıkmış pulpa 

dokusunun üzerine, pulpanın içine doğru baskı yapmadan pulpa kaplama 

materyali yerleştirilir ve diş daimi olarak restore edilir (25). 

Direkt pulpa kaplama tedavisinin, özellikle yakın zamanda mekanik 

veya travmatik olarak pulpanın açığa çıktığı dişlerde yapılması 

önerilmektedir (21). Direkt pulpa kaplama tedavisinin başarılı olabilmesi 

için pulpanın açığa çıktığı alanının çapının, 1 milimetre'den (mm) az ve 

materyal yerleştirilmeden pulpa kanamasının durdurulmuş olması 

gerekmektedir. Ayrıca, tedavi sonucunu etkileyen faktörlerin arasında 

mikroorganizmaların da yer aldığı düşünülmektedir (26). Dişler restore 

edilirken; dezenfeksiyon ve sterilizasyona dikkat edilerek, aseptik koşullar 

altında tedavi yapılmalıdır. 

Direkt pulpa kaplama tedavilerinde, kaplama materyali olarak uzun 

yıllardan beri kalsiyum hidroksit kullanılmış, bu arada birçok biyoseramik 

esaslı materyal geliştirilmiştir. Direkt pulpa kaplaması ile ilgili yapılan son 

çalışmalarda, pulpa vitalitesinin uzun vadede devam edebilmesinde 

MTA’nın, kalsiyum hidroksitten daha etkili olduğu belirtilmektedir (26, 

27). 

3.3. Parsiyel Pulpotomi (Cvek Pulpotomi) 

Parsiyel pulpotomi; iyatrojenik veya travmatik olarak açığa çıkmış 

koronal vital pulpanın, pulpa kanamasının 1-2 dakika içinde kontrol 

edildiği ve açığa çıkan pulpa alanının 2mm’den küçük olduğu, genç kalıcı 

dişlerde endikedir (24). Parsiyel pulpotomi, teorik olarak sürekli su 

soğutması altında, yüksek hızda küçük bir elmas frez kullanılarak, 

pulpanın 2 mm'lik koronalinin çıkarılması şeklinde gerçekleştirilir (22). 

Ancak klinik uygulamada, pulpa amputasyonu genellikle bir el aleti 

kullanılarak ve su soğutması altında gerçekleştirilir (28). Direkt pulpa 

kaplamasına benzer şekilde, parsiyel pulpotomi tedavisinde de salin 

solüyonu ya da NaOCl ile hemostaz sağlanması gereklidir (22). 
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Parsiyel pulpotomi tedavisinin, pulpanın çürük ile açığa çıkmış 

olduğu genç daimi azı dişlere kıyasla, travmatik sebeplerle açığa çıktığı 

genç daimi dişlerde daha başarılı olduğu gösterilmiştir (29, 30). Gelişimi 

tamamlanmamış dişlerde de bu tedavi yöntemi, VPT teknikleri arasında 

önemli ölçüde daha başarılı olduğu söylenmektedir (31). 

Parsiyel pulpotomi ile ilgili yapılan çalışmalarda, tedavinin başarı 

oranının MTA ve kalsiyum hidroksit arasında benzer olduğu belirtilmiştir 

(30, 32). 

3.4. Tam Pulpotomi 

İyatrojenik veya travmatik sebeplerle açığa çıkan pulpa alanının 2-3 

mm’den büyük olduğu ve hemostazın kontrol edilebildiği, genç daimi 

dişlerin normal kök gelişimini desteklemek ve kalan radiküler kısmın 

canlılığını korumak için, koronal pulpanın tamamının cerrahi olarak 

çıkarılması olarak tanımlanır (31). 

Pulpada; nekroz, kalsifikasyon veya internal rezorbsiyon meydana 

gelme ihtimaline karşı pulpotomiyi takiben kök kanal tedavisinin gerekli 

olduğu söylenmektedir (1).  

4. Vital Pulpa Tedavisinde Kullanılan Materyaller 

Günümüzde birçok pulpa kaplama materyali vital pulpa 

tedavilerinde kullanılmaktadır. İdeal bir pulpa kaplama materyali bazı 

özelliklere sahip olmalıdır. Bunlar; biyouyumlu olup, pulpayı irrite 

etmemelidir. Tersiyer dentin yapımını uyararak sert doku oluşumunu 

sağlamalı, gelen kuvvetlere dayanıklı olmalıdır. Çürük asitlerini nötralize 

edebilmeli, antiseptik etkisiyle bakteri geçişine izin vermemelidir. 

Bununla birlikte ısı iletmemeli ve sedatif etkinliği bulunmalıdır. 

Uygulanacak alana kolay şekilde yerleştirilebilmeli, radyoopak ve steril 

olmalıdır (33).  

          4.1. Kalsiyum Hidroksit 

Direkt ve indirekt pulpa kuafaj tedavilerinde sıklıkla tercih edilen 

kalsiyum hidroksit, altın bir standart olarak görülmektedir. Kalsiyum 

hidroksit açığa çıkan pulpa dokusu üzerinde yüzeyel bir nekroza sebep 

olmaktadır. Oluşan nekrotik alan sert doku tamirini stimüle eder. Dentine 

yerleştirilen kalsiyum hidroksit kalsiyum ve hidroksil iyonlarına ayrışarak 

ortam pH’ını yükseltir. Oluşan alkalen ortam sayesinde kandan inorganik 

fosfat salınımını aktifleşerek kalsiyum fosfatın çökelmesine neden olur. 

Bununla birlikte mineralize dentinden büyüme faktörlerinin ve biyoaktif 

dentin matriks bileşenlerinin salınımını uyarılarak dentin rejenerasyonu 

sağlanmaktadır (34). 

Kalsiyum hidroksit çeşitli biyolojik özelliklere sahiptir. Kalsiyum 

hidroksit yüksek alkali pH’ı sayesinde fibroblastları ve enzim sistemlerini 
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uyarır. Pulpa savunma ve onarımı için irrite pulpa dokusunu stimüle eder. 

Hidroskopik etkisi, kalsiyum protein köprüleri oluşumu ve fosfolipaz 

inhibisyonu özellikleri ile antienflamatuar etkinlik göstermektedir. Ayrıca 

antibakteriyel özellik gösteren kalsiyum hidroksitin, hemostatik etkisi, 

vital doku karşısında kesin ve sınırlı bir nekroz oluşturması, kalsiyum 

iyonlarının doku tarafından iyi tolere edilmesi diğer özelliklerindendir 

(23). 

Toksik etkisi, dentin duvarına marjinal adaptasyonu zayıf olması, 

zaman içinde dağılabilir ve çözülebilir olması, porozlü bir dentin köprüsü 

oluşturması kullanımını kısıtlayan dezavantajlarındandır (35).  

4.2. Mineral Trioksit Agregat (MTA)  

Mineral trioksit agregat (MTA), diş hekimliğinde 1993 yılında Dr. 

Torabinejad tarafından tanıtılan ilk biyoseramik materyaldir (15). MTA, 

trikalsiyum silikat, trikalsiyum oksit, trikalsiyum alüminat, silikat oksit ve 

radyoopasite özelliği için eklenen bizmut oksitten oluşmaktadır (30). 

Piyasada bulunan ticari MTA ürünleri; gri ve beyaz renkte ProRoot® MTA 

(Dentsply, ABD), MTA Angelus® ve MTA Bianco® (Angelus, Londrina, 

Brezilya) şeklindedir. Çeşitli klinik uygulamalarda kullanılabilen MTA 

materyali; perforasyon tamirlerinde, apeksifikasyon ve vital pulpa 

tedavilerinde tercih edilmektedir (36, 37).   

MTA; açığa çıkan pulpa dokusu üzerinde kollajen matriks üreten 

hücrelerin proliferasyonuna ve diferansiyasyonuna neden olarak oluşan 

matriksin mineralize olmasını ve tersiyer dentin stimülasyonunu 

sağlamaktadır. Biyouyumlu ve non-mutajenik özellikteki MTA, pulpa ve 

periradiküler bölgelerdeki hücreler tarafından tolere edilebilir yapıdadır 

(38). 

Yapılan çalışmalar MTA’nın pulpa kuafajında; kalsiyum hidroksite 

göre daha kısa sürede dentin oluşumunu uyardığını ve daha az pulpa 

iltihabına neden olduğunu göstermiştir. Bununla birlikte literatürde MTA 

uygulaması sonrası oluşan mineralize dentin bariyerinin kalsiyum 

hidroksite göre; daha kalın oluştuğu ve daha az tünel defektine sahip 

olduğu belirtilmiştir (39).  

MTA’nın birçok avantajına rağmen manipülasyonun zor olması, geç 

sertleşme göstermesi, yüksek maliyeti ve içeriğindeki bizmut oksitten 

dolayı renklenmesi dezavantajları arasında bulunmaktadır (40). 

4.3. Biyoseramikler 

BioAggregate, Biodentin, Endosequance kök tamir materyali 

(ERRM) gibi çeşitli preparatları bulunan biyoseramiklerin içeriğinde 

trikalsiyum silikat ve dikalsiyum silikat bulunmaktadır. Biyoseramikler 

kök kanal perforasyonlarının tamirlerinde, apikal retrograd dolgularda, 



51 

apeksifikasyonda ve vital pulpa tedavilerinde gibi geniş kullanım alanına 

sahip non-toksik materyallerdir (41). 

         4.3.1. Biodentin 

MTA’nın uzun sertleşme zamanı, renklenme ve manipülasyonunun 

zor olması gibi dezavantajları olması nedeniyle geliştirilen Biodentin’in 

yapısı MTA’ya benzerdir. Kompozit restorasyonların altında dentini taklid 

etmek amacıyla kullanılabilen Biodentin, aynı zamanda pulpa 

kaplamalarında ve endodontik tamir materyali olarak da kullanılmaktadır 

(42). 

Biodentin, odontoblast benzeri hücre farklılaşmasını ve 

biyomineralizasyonu uyararak sert doku yapımını sağlar. Pulpal 

fibroblastların sitodiferansiasyonunu değiştirmez. Yüksek pH’a sahip, 

antibakteriyel bir materyaldir. Hem direkt hem indirekt pulpa kuafajında 

kullanılabilen Biodentin’in dentine adezyonu MTA’ya göre daha yüksektir 

(43). 

          4.3.2.BioAgregat  

Bioagregatın içinde MTA‘daki portland siman ve bizmut oksit 

yerine trikalsiyum silikat ve tantalum oksit bulunmaktadır. Bizmut oksit 

zamanla dişlerde renklenme yapabilmesi nedeniyle bu dezavantaj 

bioagregatta görülmemektedir. Kök kanal dolguları, perforasyon tamiri, 

vital pulpa tedavisi ve apeksifikasyon tedavileri, endikasyonları arasında 

yer almaktadır (44).  

Fibroblast, osteoblast ve mezenşimal hücrelerin farklılaşmasını 

hızlandıran BioAgregat, antibakteriyel ve antifungal özelliklere sahip 

biyouyumlu bir materyaldir. Yapılan çalışmalar BioAgregat’ın MTA gibi 

biyouyumlu olduğunu ve pulpa üzerinde toksik etki göstermediğini 

belirtmektedir (45). 

          4.3.3. Endosequence kök tamir materyali (ERRM) 

Endosequence kök tamir materyali putty ve enjektörlü pat formları 

bulunan biyoseramik bir materyaldir. İçeriğinde kalsiyum silikat, kalsiyum 

hidroksit, kalsiyum fosfat ve zirkonyum oksit bulunmaktadır. Yüksek pH 

değerine sahip materyal antibakteriyel etki göstermektedir. Fibroblast 

hücreleri üzerindeki sitotoksisitenin değerlendirildiği bir çalışmada ERRM 

ve MTA materyallerinin benzer etkiye sahip olduğu kalsiyum hidroksitin 

ise belirgin olarak daha yüksek seviyede sitotoksisite gösterdiği 

bulunmuştur (46). 

4.3.4. iRoot BP Plus 

Kök kanal dolgu materyali ve tamir materyali olarak kullanılan putty 

formunda biyoseramik bir materyaldir. İçeriğinde trikalsiyum silikat, bi-

kalsiyum silikat, kalsiyum fosfat, tantalum oksit ve zirkonyum oksit 
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bulunmaktadır. Materyal nemi absorbe etmekte ve çevre dokulardan gelen 

su trikalsiyum silikat ve bi-kalsiyum silikatın hidrasyon reaksiyonlarını 

başlatmakta ve bunun sonucunda kalsiyum hidroksit ve silika hidrojel 

açığa çıkmaktadır (47). 

Azimi ve ark. yaptıkları bir çalışmada iRoot BP ile MTA’yı parsiyel 

pulpatomi tedavilerindeki başarılarını değerlendirmişlerdir. Tedavi 

sonucunda her iki materyalin de birbirine yakın başarı gösterdiğini ancak 

iRoot BP ile yapılan tedavi sonrası hastalarda soğuk hassasiyetinin daha 

fazla olduğunu belirtmişlerdir (48). 

Açık apekse sahip, parsiyel nekrozlu dişlerde yapılan bir vaka  

çalışmasında, iRoot BP ve MTA materyalleri uygulanarak parsiyel 

pulpatomi tedavisi yapılmıştır. 8 aylık klinik ve radyografik 

değerlendirmede, dişlerde herhangi patolojik bir bulgu saptanmadığı ve 

apikal bölgedeki lezyonların her iki grupta da küçüldüğü bildirilmiştir (49). 

4.4. Işıkla Sertleşen Trikalsiyum Silikat (TheraCal LC) 

TheraCal LC, ışıkla sertleşen kalsiyum silikat esaslı bir materyaldir. 

Bileşiminde; kalsiyum oksit, kalsiyum silikat partikülleri (portland tip III 

siman), stronsiyum cam, füme silika, radyoopasite özelliği veren baryum 

sülfat, baryum zirkonat ve rezin olarak da bisphenol A- glisidil dimetakrilat 

(Bis-GMA) ve polietilen glikol dimetakrilat bulunmaktadır (50). 

TheraCal LC, şırınga içerisinde bir aplikatör yardımıyla, 1 mm 

kalınlıkta tabakalama şeklinde kaviyete uygulanır ve 20 sn görünür ışıkla 

sertleştirilir. TheraCal LC’nin, sertleşme sonrası geleneksel kalsiyum 

silikat esaslı materyaller gibi kalsiyum hidroksit oluşturmadığı 

gözlenmiştir. Dental pulpa hücrelerinin proliferasyonunu ve 

farklılaşmasını, yeni mineralize sert doku oluşumunu, yapısından kalsiyum 

iyonlarını serbest bırakarak gerçekleştirdiği belirtilmiştir (51). Yapılan bir 

in vitro çalışmada, Biodentine ve ProRoot MTA gibi kalsiyum silikat 

materyallerin, TheraCal LC'ye kıyasla, yapay olarak demineralize edilmiş 

dentinin remineralizasyonunu daha yüksek bir hız ve yoğunlukta uyardığı 

bildirilmiştir (52). Aynı zamanda, başka bir çalışmada; TheraCal LC’nin, 

rezin içerikli olmayan kalsiyum silikat materyallerine göre daha düzensiz 

bir dentin köprüsü oluşumu gösterdiği tespit edilmiştir (53). 

TheraCal, geleneksel kalsiyum silikat materyallerine göre, düşük 

çözünürlük ve iyi sızdırmazlık özelliğine sahiptir. Dentin ve rezin içerikli 

restoratif materyaller ile iyi bağlanma özelliği gösterir. Bununla birlikte 

rezin esaslı olmasından dolayı biyouyumluluğu daha düşüktür (51). 

MTA ve Biodentin materyallerinde nihai restorasyonu yerleştirmek 

için sertleşmesini bekleme süresi uzundur, fakat TheraCal LC ışıkla 

sertleştiği için final restorasyonu uygulamak daha hızlı ve kolaydır (53). 
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TheraCal LC, indirekt pulpa kaplama tedavisinde, yeterli 

biyoaktivite, klinik uygulama kolaylığı ve nihai restorasyonu ile bağlanma 

kalitesinin iyi olma özelliğine sahip olduğu düşünülse de daha fazla in vitro 

ve in vivo çalışmalar gereklidir (54). 

4.5. Rezin Modifiye Trikalsiyum Fosfat (APACAL ART) 

ApaCal ART; ışıkla sertleşen rezin modifiye trikalsiyum fosfat 

içerikli, hidroksitapatit ilave edilmiş pulpa kaplama materyalidir. Üretici 

firma talimatlarına göre içeriğinde; UDMA, TEGDMA, kalsiyum 

hidroksit, trikalsiyum fosfat, hidroksiapatit, fotobaşlatıcılar, stabilizatörler 

ve radyooapsite özellik veren baryum zirkonat bulunmaktadır. ApaCal 

ART’ın, derin kaviteler için indirekt pulpa kaplamasında ve direkt pulpa 

kaplamasında hemostaz sağlandıktan sonra, pulpa koruyucu olarak 

kullanılabileceği iddia edilmektedir. Şırınga içerisinde bir aplikatör 

yardımıyla, en az 1 mm kalınlığında uygulanmalı ve 40 sn ışık ile 

polimerize edilmelidir (55). 

Karadas ve Atıcı’nın pulpa kaplama materyallerinin dentine 

bağlanma dayanımını araştıran çalışmasında, dentine daha yüksek 

bağlanma değerleri sırasıyla, EQUIA Forte (geleneksel cam iyonomer) 

Biodentin, ApaCal ART, TheraCal LC ve Calcimol LC’de görülmüştür 

(56). Aynı zamanda, Baltacıoğlu; TheraCal LC ve ApaCal ART’nin 

kompozit rezine bağlanma dayanımını incelediği tez çalışmasında, ApaCal 

ART gruplarında makaslama bağlanma dayanım değerlerini daha yüksek 

bulmuştur (57). 

Literatürde ApaCal ART materyali ile ilgili bu çalışmalar dışında 

başka çalışmalara rastlanmamıştır. Apacal ART pulpa kaplama 

materyalinin hem fiziksel hem de biyolojik özellikleri ile ilgili daha fazla 

araştırmaya ihtiyaç duyulduğu görülmektedir. 

4.6. Cam iyonomer/ Rezin modifiye cam iyonomer 

Cam iyonomerler (GIC), mine ve dentine kimyasal olarak bağlanma 

özelliğinden dolayı, kompozit rezin restorasyonların altında kaide olarak 

kullanılmaktadır. Aynı zamanda biyouyumlu bir materyaldir ve florür 

salınma özelliği gösterir (58). Güncel pulpa kaplama materyalleriyle 

benzer klinik etkinliğe sahip olmasından dolayı, indirekt pulpa kaplama 

prosedürlerinde astar olarak kullanımı önerilmektedir (59). Bununla 

birlikte, zayıf estetik özellik göstermesi, sertleşme zamanının uzun olması, 

zayıf mekanik ve bağlanma dayanımı gibi dezavantajları vardır (58).  

Geleneksel GIC'lerin fiziksel ve kimyasal özelliklerini geliştirmek 

için, rezin ile modifiye edilmiş cam iyonomerler (RMGIC) piyasaya 

sürülmüştür. RMGIC'lerin, derin kavitelerde, ince ve sağlıklı dentin 

tabakaları için koruyucu ajan olarak ve indirekt pulpa kaplama tedavisinde 

kullanıldığında başarılı sonuçlar alındığı gösterilmiştir (60). Bununla 
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birlikte, direkt pulpa kaplamasında, pulpada kronik enflamasyon ve geniş 

nekrotik zon oluşturması ve yetersiz dentin yapımı gösterdiği bildirilmiştir 

(20). Bundan dolayı, direkt pulpa kaplamalarında önerilmemektedir. 

4.7. Biyoaktif Cam ile Geliştirilmiş Rezin Modifiye Cam 

İyonomer (Activa Bioactive-Base / Liner) 

Activa BioActive-Base/Liner (Pulpdent, ABD), 2014 yılında 

piyasaya sürülmüştür. Kompozit rezin kadar iyi mukavemet, estetik ve 

fiziksel özellik gösterdiği ve cam iyonomere kıyasla daha fazla kalsiyum, 

fosfat ve florür salınımına ve tekrar yüklemesine sahip olduğu iddia 

edilmektedir (54). Ürün, hem kompozit rezin hem de GIC’nin özelliklerini 

bir araya getiren “ışıkla sertleşen rezin ile modifiye edilmiş kalsiyum 

silikat” (RMCS) olarak pazarlanmaktadır (61). İndirekt pulpa 

kaplamasında, pulpa tutulumu olmayan Sınıf I, II, III ve V restorasyonların 

ve tüm kompozit rezin ve amalgam restorasyonların altında biyoaktif bir 

astar/kaide materyali olarak kullanımını önerilmektedir Materyalin; ışıkla 

polimerizasyonu, asit-baz reaksiyonu ve kendi kendine polimerizayonu 

(self cure) şeklinde üç sertleşme mekanizması vardır. 

Activa BioActive ürünlerinin biyoaktif özellikleri, materyalin pH 

döngülerine tepki verdiği ve önemli miktarda kalsiyum, fosfat ve florürün 

serbest bırakılmasında ve yeniden yüklenmesinde aktif rol oynadığı ileri 

sürülmüştür (61). Bu mineral bileşenler, mineralize sert doku oluşumunun 

uyarılmasından sorumludur. Yapılan bir çalışmada ACTIVA; MTA, 

Biodentine ve TheraCal LC’ye benzer şekilde mineralizasyonu uyarma 

potansiyeli gösterdiği bildirilmiştir (62). 

BioActive-Base/Liner, yeterli polimerize edilmez ise, serbest 

monomerlerin salınmasından dolayı pulpa toksisitesine yol açabilir (63). 

Bununla birlikte yakın zamanda yapılan bir in vivo çalışmada, BioActive-

Base/Liner’ın, sıçan subkutan dokularında kalsiyum silikat esaslı 

materyallere kıyasla, daha iyi biyouyumluluk özelliği ve dokularda 

iyileşme sergilediği sonucuna varılmıştır (64).  

Pulpa kaplama prosedürlerinde onarıcı potansiyelini veya vital 

pulpa üzerindeki etkisini doğru bir şekilde değerlendirmek için, daha çok 

in vitro ve in vivo çalışma yapılması önerilmektedir. 

4.8. Kalsiyumdan Zengin Karışım (CEM) 

Kanal tedavisinde dolum materyali olarak üretilen CEM’in tozunda 

kalsiyum oksit, sülfür trioksit, fosfor pentaoksit ve silikon dioksit 

bulunmaktadır. Sert doku oluşumunu ve hidroksiapatit formasyonunu 

uyarabilen CEM, alkalin özellikte, antimikrobiyal ve biyouyumlu bir 

materyaldir (65). 

Yapılan bir çalışmada, ortodontik çekim endikasyonlu 20 süt köpek 

dişine CEM ve nano-hidroksiapatit materyalleri kullanılarak kuafaj 
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tedavisi yapılmıştır. Tedavi sonucunda CEM, nano-hidroksiapatit 

materyaline göre sert doku köprüsü oluşumunda daha etkili bulunmuştur 

(66). Başka bir çalışmada ise, kök gelişimi tamamlanmamış büyük azı 

dişine CEM uygulanarak pulpatomi tedavisi yapılmış, 50. ayın sonunda 

dişin semptom vermediği ve kök gelişiminin tamamlandığı bildirilmiştir 

(67). 

4.9. Kalsiyum Fosfat Siman / Kalsiyum Sülfat Siman 

Osteojenik ve osteokondüktif etkileri sayesinde kemik ve 

periodontal defekt tedavilerinde kendilerine yer bulan kalsiyum fosfat 

simanlar, pulpayı uyararak tersiyer dentin oluşumunu sağlayan 

biyouyumlu materyallerdir. Bununla birlikte manipülasyonlarının zor 

olması, geç sertleşme zamanına sahip olması ve basınç altındaki 

dayanıklıklarının düşük olması gibi dezavantajları nedeniyle vital pulpa 

tedavilerinde kullanımları sınırlı olmaktadır. Kalsiyum sülfat siman ise kök 

perforasyon tedavilerinde; kullanım kolaylığı, pahalı olmaması, non-toksik 

ve biyouyumlu bir materyal olması nedeniyle fosfat simana göre daha sık 

tercih edilmektedir (68). Kalsiyum hidroksit ve kalsiyum sülfatın direkt 

pulpa kuafajında başarı oranlarının karşılaştırıldığı bir çalışmada, uzun 

süreli klinik ve radyolojik takip sonucunda her iki materyalinde birbirine 

benzer sonuçlara sahip olduğu vurgulanmıştır (69). 

4.10. Çinko Oksit Ojenol 

Ojenolat kristalleri Zn matriksi arasına gömülmüş bir bileşik olan 

çinko oksit ojenol, pulpal inflamasyonu azaltarak sedadif ve antiseptik 

etkiler gösteren bir materyaldir. Özellikle bakteriyel sızıntıları önlemede 

başarılı olan çinko oksit ojenol derin çürüklü kavitelerin tedavilerinde 

sıklıkla tercih edilmektedir (70). 

2012 yılında yapılan bir çalışmada kök ucu açık dişlere çinko oksit 

ojenol ve MTA pulpa kaplama materyalleri kullanılarak pulpatomi tedavisi 

yapılmıştır. Tedavi sonucunda MTA daha başarılı bulunmasına rağmen 

çinko oksit ojenolun, kök ucu kapanmasını gerçekleştirdiği bildirilmiştir 

(71). Bununla birlikte literatürde ojenolun, pulpada kronik yangıya neden 

olduğunu dentin köprüsü oluşturmadığını ve pulpa nekrozuna yol açtığını 

bildiren çalışmalar da bulunmaktadır (72). 

4.11. Büyüme Faktörleri 

Vital pulpa tedavilerinde hızlı sertleşme gösteren kalsiyum hidroksit 

gibi pulpa kaplama materyalleri yerine rekombinant insan proteinlerinin 

kullanılması, immatür pulpa dokusunu andıran fibröz bir bağ dokusuyla 

yer değiştirmesini sağlamıştır. Bu sayede pulpa odası boyutu küçülmeden 

yüzeyel olarak tamiri gerçekleşmektedir. Özellikle büyüme faktörleri, 

dişin gelişim dönemlerinde diferansiasyon ve doku morfogenezinden, 

dişin olgun dönemlerinde ise rejenerasyon ve tamir olaylarına kadar geniş 
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çapta etkinlik göstermektedirler. 2010 yılında insülin benzeri büyüme 

faktörleri üyelerinden IGF-I ile yapılan bir çalışmada, açılan pulpa 

yüzeyinde tam bir kapama sağlayan dentin köprüsü oluşumu izlenmiştir 

(73). 

  4.12. Trombositten Zengin Plazma (PRP) 

 Zengin büyüme faktörlerine sahip ve biyouyumlu olan PRP, sert 

doku formasyonu oluşumu sağlamaktadır. İçeriğinde bulunan platelet 

türevi büyüme faktörü (PDGF), transforme edici büyüme faktörü-beta 

(TGF-B), vasküler endotelyal büyüme faktörü (VEGF), insülin büyüme 

faktörü (IGF) ve epidermal büyüme faktörü (EGF) gibi birçok büyüme 

faktörü sayesinde vital pulpa tedavilerinde kullanılmaktadır. Puspita ve 

ark. PRP ve kalsiyum hidroksit materyalleri ile direkt pulpa kuafajı tedavisi 

uygulamışlardır. Tedavi uygulanan dişlerdeki materyallerin nestin proteini 

üzerindeki etkinliklerini kıyasladıkları çalışmalarında, 21. günde PRP 

uygulanan dişlerde nestin proteinin arttığını bildirmişlerdir (74). 

 2017 yılında yapılan diğer bir çalışmada ise kök ucu açık dişlere 

PRP, PRF ve klasik rejeneratif endodontik tedavi uygulanarak 

değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda PRP’in diğer iki gruba oranla 

apikal bölgede yara iyileşmesi bakımından daha başarılı bulunduğu ortaya 

konulmuştur (75). 

   4.13. Trombositten Zengin Fibrin (PRF) 

  Büyüme faktörlerinin deposu görevi gören PRF; trombositten 

zengin otojen bir materyaldir. Gün geçtikçe doku mühendisliği 

uygulamalarının öneminin artmasıyla, PRF vital pulpa tedavilerinde 

kullanımı açısından yer edinmiştir. Yapılan çalışmalarda PRF’nin pulpa 

hücrelerinin çoğalması, farklılaşmasını artırdığı ve tersiyer dentin 

oluşumunu sağladığı bildirilmiştir (76). 

 2018 yılında yapılan bir derlemede, PRF grupları kalsiyum 

hidroksit ve MTA uygulanan gruplar ile karşılaştırılmış ve aralarında 

başarı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir sonuç bulunamamıştır (77). 

4.14. Dentin Adezivleri 

Son yıllarda geliştirilen dentin adezivlerinin mikrosızıntıyı 

önlemedeki başarıları ve biyouyumlu yapıları nedeniyle vital pulpa 

tedavilerinde pulpa üzerine direkt olarak kullanımları düşünülmüştür. 

Ancak rezinlerin içerisindeki vazodilatatör etkili ajanların hemostazı 

bozarak polimerizasyonu engellemesi ve tersiyer dentin oluşturmayıp 

enflamatuar cevaba yol açması nedeniyle kullanımları sınırlandırılmıştır. 

Ayrıca bu adezivlerin görünür ışıkla polimerizasyonunun yavaş olması ve 

bu sırada açığa çıkan ısı pulpal harabiyete neden olabileceği bildirilmiştir 

(78). 
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4.15. Mine Matriksi Türevi (EMD) 

Amelogenin bileşenli bir materyal olan EMD, odontoblastların 

farklılaşmasını sağlayan biyoaktif bir moleküldür. Ekspoze pulpa alanına 

uygulanan EMD jelinin dentin benzeri doku oluşumunu sağladığı 

bildirilmiştir (79).  

2017 yılında yapılan bir hayvan deneyi çalışmasında, EMD’nin 

kuafaj tedavisinde başarılı bulunmasına rağmen uzun süreli takip 

gerektirdiği belirtilmiştir (80). Yıldırım ve ark. yaptıkları bir çalışmada 

EMD’nin vital pulpa tedavilerinde; MTA, formokrezol, portlant simanına 

karşı anlamlı bir üstünlük göstermediğini ileri sürmüşlerdir (81).  

Literatürde taranan bazı çalışmalar EMD’nin MTA’ya ve kalsiyum 

hidroksite göre üstün olduğunu bildirirken, bazı çalışmalarda istatistiksel 

olarak anlamlı bir farkın olmadığını bildirmişlerdir (82, 83). 

4.16. Bitkisel Ajanlar 

Günümüzde tıbbi bitkilerin ilaç endüstrisinde kullanımının 

artmasıyla alternatif tedavi yöntemleri geliştirilmeye başlanmıştır. Diş 

hekimliğinde tıbbi bitkilerden köken alan çok sayıda bitki özlü ajan tedavi 

amaçlı kullanılmaktadır. Kurkumin (zerdeçal), propolis, aloe barbadensis 

(aloe vera) gibi bitkisel ajanlar pulpatomi tedavilerinde kullanılabileceği 

öngörülmektedir. 2017 yılında yapılan bir çalışmada, 1:3:3 oranında 

hazırlanan kurkumin, distile su ve radyolusent materyal karışımı pulpa 

üzerine uygulanarak, dişler sırasıyla çinko oksit ojenol, cam iyonomer ve 

kompozit rezinle restore edilmiştir. Tedavinin altı aylık takibinde herhangi 

patolojik bir bulguya rastlanılmadığı bildirilmiştir (84). 

Mandrol ve ark. kurkuminin farklı konsantrasyonlarının pulpa 

üzerindeki etkilerini değerlendirdikleri çalışmalarında, kurkuminin süt dişi 

pulpa fibroblastlarının çoğalmasını sağladığını gözlemlediklerini 

belirtmişlerdir (85). Ashok ve ark. %9’luk kurkumin solüsyonunun, 

Fusobacterium Nucleatum bakterisi üzerine güçlü bir antimikrobiyal 

etkinlik gösterdiğini belirlemişlerdir (86). 

Propolisin pulpatomi ajanı olarak değerlendirildiği bir çalışmada, 

propolisin MTA ve Biodentin’e göre daha başarısız bulunduğu 

bildirilmiştir (87). Yapılan benzer bir çalışmada, 100 süt azı dişine 

pulpatomi tedavisi kullanılmış, kullanılan propolis ve formokrezol 

materyalleri etkinlikleri bakımından değerlendirilmiştir. Uzun dönem 

takip sonucunda propolisin formokrezole göre daha başarılı sonuçlara 

sahip olduğu bulunmuştur (88). 

Süt azı dişlerine aloe vera ve kalsiyum hidroksit direkt pulpa kuafaj 

ajanı olarak uygulandığı bir çalışmada, aloe veranın uygulandığı grupların 

histopatolojik inceleme sonucu kalsiyum hidroksite göre daha iyi olduğu 

görülmüştür (89). Grupta ve ark. yaptıkları in vivo çalışmalarında aloe vera 
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jelini pulpatomi tedavisinde kullanmışlar ve tedavi takibi sonucu herhangi 

bir patolojiye rastlanılmadığını bildirmişlerdir (90). 

4.17. Antioksidan Karışım 

Güncel vital pulpa tedavilerine yaklaşımda son yıllarda antioksidan 

karışım preparatlarından yararlanılmıştır. 2017 yılında yapılan bir 

çalışmada, vitamin içeriğine sahip antioksidan karışım (Oxyfruit 40) ile 

MTA’nın pulpatomi tedavisindeki başarısı kıyaslanmıştır. 6. ayda %95, 

12. ayda %94.74 klinik başarı ile MTA’ya benzer sonuçlar göstermiştir. 

Fiyatının MTA’ya göre daha ucuz olması nedeniyle MTA’ya alternatif 

olarak kullanılabileceği belirtilmiştir (91). 

4.18. 3Mix-tatin 

Yeni bir materyal olarak geliştirilen 3Mix-tatin, 2 mg simvastatin ile 

üçlü antibiyotik patı olan 100 mg siprofloksasin, 100 mg metranidazol, 100 

mg minosiklin antibiyotiklerinin 1:1:1 oranında karıştırılıp hazırlanması 

ile oluşturulmaktadır. Jamali ve ark. formokrezol, 3Mix-tatin ve MTA 

materyallerini pulpatomi tedavisinde kullanarak başarı oranlarını 

kıyaslamışlardır. 3Mix-tatin ile tedavi edilen diş gruplarının en yüksek 

başarı oranına sahip olduğu gözlenmiştir (92). 

Sonuç 

Çürüğe ya da travmaya bağlı olarak etkilenen pulpaya; indirekt 

pulpa tedavileri, direkt pulpa tedavileri ve amputasyon gibi vital pulpa 

tedavileri önerilmektedir. Ancak bu tedavileri gerçekleştirirken pulpanın 

durumunu doğru değerlendirmek, uygun tedavi tekniğini ve ideale yakın 

materyali kullanmak çok önemlidir. Bu nedenle vital pulpa tedavilerinde 

kullanılabilecek ideal bir materyale ulaşmak için çalışmalar, in vivo ve in 

vitro deneylerle desteklenmelidir. 
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Adezyon; birbirinden farklı özellik gösteren iki maddenin arasında 

oluşan bağ ya da iki yüzey arasındaki oluşan moleküler çekim kuvveti 

olarak tanımlanmaktadır. Diş hekimliğinde adezyonun amacı; restorasyon 

materyali ile diş arasında sıkı bir bağlantı oluşturmaktır. Bu bağlantı adeziv 

sistemlerle sağlanmaktadır. 1955 yılında Dr. Buonocore asit-etch tekniğini 

tanıtmış,  adeziv diş hekimliğinin başlangıcı olarak kabul edilen bu 

yöntemin son yıllarda gelişmesiyle birlikte adezyon teknolojisinde 

ilerleme sağlanmıştır 

İki materyal arasında temas sağlamak amacıyla yerleştirilen visköz 

yapıdaki tabaka “adeziv” , uygulanan alan ise “adherent“ olarak 

adlandırılır. Mine, dentin gibi dokuların yanı sıra; amalgam, kompozit, 

seramik, döküm metal, cam iyonomer gibi materyaller için de adherent 

terimi kullanılmaktadır. Adeziv, adherent ve adeziv-adherent ara yüzü 

arasında oluşan yapıya adeziv bağlanma denir (1). 

 Bazı araştırmacılar, adezyon mekanizmasının, adizivin 

uygulanacağı alan ve adeziv arasında oluşan moleküler çekim sonucu 

gerçekleştiğini ileri sürerken, bazı araştırmacılar ise; moleküler çekimin 

yanında, mekanik bağlanmanın etkili olduğunu bildirmişlerdir. Diş 

hekimliğinde, diş yüzeyine bağlanma mekanizmasının nasıl gerçekleştiği 

ile ilgili, ara yüzde meydana gelen üç çeşit bağlanma tanımlanmaktadır (2).  
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 a) Fiziksel bağlanma: Düz yüzeyler arasında meydana 

gelmektedir. Zayıf bir bağlanma şeklidir. 

 b)  Kimyasal bağlanma: Bu bağlanma türünde ara yüzde atomlar, 

adezivden adherente doğru geçer. İyonik, kovalent ve metalik bağ gibi 

bağlarla oluşan bağlanma türüdür. Benzerlik göstermeyen maddeler 

arasında oluşur, bu nedenle, toplam bağlanma kuvvetine etkisinin zayıf 

olduğu kabul edilir. 

 c) Mekanik Bağlanma: Girintili-çıkıntılı yüzeyin, adeziv ajanla 

anahtar-kilit şeklinde bağlanmasıyla gerçekleşir. Adherentin 

mikroyapısının homojen olmayışı, anahtar-kilit ilişkisini etkileyebilir. 

Adezyon; dokuda, mekanik bağlanma olarak tanımlanan anahtar-kilit 

ilişkisi şeklinde görülür, her ne kadar güçsüz olsa da bu bağlanmayla 

birlikte kimyasal bağlanma da gerçekleşebilmektedir (1). 

1. Adezyona Etkili Faktörler 

1.1. Temas açısı ve ıslanabilirlik: 

Adezivle adherent arasındaki mesafenin az olması ve malzemenin 

yeterince ıslanabilir olması adezyon için önemli faktörlerin başında 

gelmektedir. Adezivin adherent yüzeyinde yayılacağı miktar ıslanabilirlik 

olarak tanımlanır (3). Adherentin yüzey gerilim miktarının adezivinkinden 

yüksek olması ıslanabilirliği arttırmaktadır (4). 

1.2. Yüzey temizliği ve pürüzlülüğü: 

Adherent yüzeyi temiz, yüzey enerjisi yüksek olmalıdır. Restore 

edilecek diş yüzeyi, tükürük, organik debris ve biyofilm varlığından dolayı 

düşük yüzey enerjisine sahiptir. Asitle pürüzlendirme işlemi, diş 

üzerindeki eklentileri kaldırır, aynı zamanda mekanik bağlanmanın bir türü 

olan mikro-mekanik kilitleme için gerekli pürüzlülüğü oluşturur. Pürüzlü 

mine dokusunu rahatça ıslanır, , adeziv monomerlerin penetrasyonu ile 

mikromekanik bağ gerçekleşir (2).  

1.3. Adeziv vizkozitesi ve akıcılık: 

Yüzey geriliminin temas için uygun olması yeterli olmamakta, 

adezivin oldukça düşük vizkoziteye sahip olması ve adherent yüzeyine 

penetrasyonu için üretici firmanın önerdiği uygulama süresinde akışkanlığı 

ile ıslatabilirliğe katkı sağlaması gerekmektedir (5). 

2. Mine Dokusuna Adezyon 

Adeziv ve adherent yüzeyleri, iyi bir adezyon için birbirine yakın 

olmalıdır. Mine yüzeyinin çoğu zaman pelikıl ile kontamine olmaması ve 

undercutlı yapı adezyona engel olmakta, bu nedenle adezyon 

sağlanabilmesi için, öncelikle mine yüzeyi adezive hazırlanmalıdır. 1955 

yılında, akrilik rezin kullanan Dr. Buonocore, materyalin pit ve fissürlere 
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daha iyi nüfuz edebilmesi için mineyi %85 fosforik asitle pürüzlendirmeyi 

önermiştir (6). Fosforik asit uygulamasıyla, hidroksiapatitte seçici 

çözünme meydana gelir, makro ve mikro pöroziteler oluşur (7). Adeziv 

rezin monomerlerin mine yüzeyinde oluşan porözitelere infiltrasyonu ve 

daha sonra ışıkla polimerizasyonu ile adeziv rezinin mine yüzeyiyle 

kenetlenmesi sağlanır. Bu mekanizma, pürüzlendirilmemiş minede 

görülmeyen “prizma benzeri” rezin tagları oluşturur (6 ,7). 

1960’lı yıllardan günümüze yapılan çalışmalarda, farklı yapı ve 

konsantrasyonlarda asitler, farklı uygulama süreleri ile kullanılmaktadır 

(8). Günümüzde Silverstone’un mine yüzeyine %30-40’lık fosforik asit 

uygulama yöntemini öneren ve yüz güldürücü sonuçlar verdiğini gösteren 

çalışmalar mevcuttur (9). %40’ın altındaki fosforik asit 

konsantrasyonlarının zayıf bir bağlantı oluşturduğu gözlenmiştir (7). 

Minenin yoğun inorganik madde içeren yapısı, asit uygulamasına 

karşı direnç gösterir. Bundan dolayı, etch and rinse sistemlerin mineyi 

asitle pürüzlendirme derecesi yeterli görülürken, self-etch sistemler ise 

mineyi pürüzlendirmede kısmen yetersiz kalabilmektedir. Mineyi fosforik 

asit ile pürüzlendirme basamağının ilave edilmesiyle self-etch adezivlerin 

etkinliğinin arttığı görülmüştür (9, 10). 

3. Dentin Dokusuna Adezyon 

Dentinin mineden daha fazla organik ve tübüler yapı 

göstermesinden dolayı, dentinde adezyon sağlamak mineden daha zordur. 

(6). Dentin tübüllerindeki sıvı, dentinin nemli bir yapı göstermesine yol 

açmaktadır. Bu tübüllerin sayısı mine-dentin sınırından pulpaya doğru 

gittikçe artar. Yüzeyel dentinde adeziv rezin, intertübüler dentine infiltre 

olur ve bu bölge güçlü bağlanma bölgesi olarak kabul edilir (6). Derin 

dentinde ise, dentin tübüllerinin sayısı daha fazla olduğu için, adeziv rezin 

intratübüler yapıya infiltre olur (11). 

 Kavite preparasyonu sırasında oluşan smear tabakası dentin 

adezyonunu zorlaştırır. Smear tabakası; kavitenin hazırlanması sırasında 

oluşan, 1-7 μm kalınlığında, hidroksiapatit kristalleri, denatüre kollajen 

artıkları, kan, bakteri ve tükürük bulunan bir yapıdır (9). Smear tabakası 

dentin yüzeyine zayıf olarak bağlanır. (7). Bu nedenle smear tabakası, ya 

tamamen ortadan kaldırarak ya da modifiye ederek dentine adezyon 

sağlamaya çalışılmıştır. 

4. Adeziv Sistemlerin Tarihsel Gelişimi 

Diş hekimliğinde adeziv sistemlerin tarihi, 1949 yılında kimyager 

Dr. Hagger, ilk dental adeziv için patent başvurusu yaptığında başlamıştır. 

Bağlanma için seçilen ilk yüzey dentindir (12). Hagger, 1951 yılında 

kimyasal olarak sertleşen “Sevriton” isimli rezin ile birlikte kullanılmak 

üzere “Cavity Seal” materyalinin patentini almıştır (2). Başlatıcı olarak 
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sülfinik asit kullanılan, gliserolfosforik asit dimetakrilat adı verilen bir 

adeziv içermektedir. 1952'de Mclean ve Kramer tarafından, “Sevriton 

Cavity Seal” materyalinin içerdiği asidik monomerin, dentin yüzeyinde 

değişiklik yaparak, diş dokusuna kimyasal olarak bağlandığı kabul edildi 

(13). 

1954'te Buonocore, mine yüzeyini asitle pürüzlendirerek, adezyon 

konusundaki ilk çalışmalarını yapmış, 1955 yılında, akrilik rezinin pit ve 

fissürlere retansiyonunu arttırmak için, mineyi %85 fosforik asitle 

pürüzlendirmeyi önermiştir (14). 1958’de, dentin için uygulanan aynı 

kavram, hidrofobik rezinlerin kullanımı nedeniyle etkili olamamıştır (2). 

Buonocore, mine adezyonundan; rezin tagların sorumlu olduğunu ve 

dentine bağlanmanın da mümkün olduğunu öne sürmüştür (15). 

Sonraki yıllarda hem mine hem de dentin için daha sağlam 

bağlanmış ara yüzler sağlayan dental adezivler geliştirilmiştir (2). 70’lerde, 

ilk kez, Eick tarafından tanımlandığı gibi, taramalı elektron mikroskobu 

(SEM) ve aynı zamanda etch-and-rinse yöntemi kullanılarak, dentine 

adezyonu zorlaştıran smear tabakası kavramı kullanılmıştır (16). 

Nakabayashi, 1982 yılında, asitle pürüzlendirilmiş dentine primer 

uygulanması ve adezivin kollajen fibrillerine infiltre olması sonucu bir 

yapı ortaya çıktığını transmisyon elektron mikroskobu(TEM) ile göstermiş 

ve bu yapıya hibrit tabaka adını vermiştir (17). 

 1990’lı yılların başında, üç aşamalı etch-and-rinse adeziv sistemin 

oluşturularak büyük bir gelişme  kaydedilmiştir. 1990'ların sonlarında iki 

aşamalı etch-and-rinse ve iki aşamalı self-etch adezivler piyasaya 

sürülmüştür (2). Son yıllarda ise tek aşamalı self etch ve üniversal adeziv 

sistemler üretilmiş, konuyla ilgili çalışmalar hız kazanmıştır. 

5. Adeziv Sistemlerin Sınıflandırılması 

 Dental adeziv sistemlerin sınıflandırılmasına ilişkin literatürde 

farklı sınıflandırmalar mevcuttur. 

5.1. SMEAR TABAKASINA ETKİSİNE GÖRE: 

 5.1.1. Smear tabakasının üzerine uygulanan adeziv sistemler 

 5.1.2. Smear tabakasını modifiye eden adeziv sistemler 

 5.1.3. Smear tabakasını ortadan kaldıran adeziv sistemler 

 5.1.4. Smear tabakasını çözen adeziv sistemler olarak 

sınıflandırılır (18). 

5.2. TARİHSEL GELİŞİMLERİNE GÖRE: 

5.2.1. Birinci nesil adeziv sistemler: İlk nesil adeziv sistemleri, 

rezin içeren gliserofosforik asit dimetakrilat (NPG-GMA) kullanımının, 

asitle pürüzlendirilmiş dentin yüzeyine bağlanmasını öne süren Buonocore 
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tarafından yayınlanmıştır (14). Bu adeziv sistemler, hidroksiapatite iyonik 

bağlanma veya kolajene kovalent bağlanma (hidrojen bağlama) için 

tasarlanmıştır. Suyun bağlanma dayanımını büyük ölçüde azaltacağı 

düşünülmüştür. Bowen, diş yüzeyindeki kalsiyum ile şelasyon yaparak 

rezin ve dentinin kalsiyumu arasında suya dayanıklı kimyasal bağlar 

oluşturabilecek bir primer veya adezyon artırıcı kullanmış ancak çok etkili 

olmamıştır (6). Genel olarak, bu nesil, 1-3 MPa aralığında düşük bağlanma 

dayanımı göstermiştir(19). 

5.2.2. İkinci nesil adeziv sistemler: 1978 yılında, bisfenol-A 

glisidil metakrilat (bis-GMA) veya hidroksietil metakrilat (HEMA) gibi 

rezinlere, polimerize edilebilir fosfatlar ilave edilerek klinik kullanıma 

sunulmuştur (19). Hidroksiapatit kristallerindeki pozitif yüklü kalsiyum 

iyonları ile rezindeki negatif yüklü fosfat grupları arasında iyonik 

etkileşimle bağlanma sağlanmaktadır (20). Ancak, smear tabakası 

uzaklaştırılmadığı için, dentin yüzeyine bağlanma çalışmaları başarısız 

olmuştur ve bu nedenle günümüzde kullanılmamaktadır.  Bağlanma 

dayanımı, 4-6 MPa’dır (6).  

5.2.3. Üçüncü nesil adeziv sistemler: 1980’li yıllarda dentin asitle 

pürüzlendirilerek smear tabakası modifiye edilerek veya kısmen 

uzaklaştırarak, dentin yüzeyine bağlanma sağlanması amaçlanmıştır (6). 

Bu sistemde  hidrofil-hidrofob bir monomer olan 4-META'dan (4-

metakriloksietil trimellitat anhidrit) oluşur. Bağlanma dayanımı yaklaşık 

10-14 MPa olarak bildirilmektedir (21). 

5.2.4. Dördüncü nesil adeziv sistemler: ilk kez smear tabakasının 

uzaklaştırılması ile dentine bağlanmada altın standart kabul edilen adeziv 

sistemlerdir (6). Asit, primer ve adeziv (etch and rinse tekniği) ayrı 

şişelerde bulunur ve sırayla uygulanır. Mine ve dentin fosforik asit ile 

pürüzlendir- yıka- hafifçe kurut şeklinde uygulanır. Kollajenlerin çökerek 

sönmesini  önlemek için, yüzey nemli bırakılmalı; hidrofilik bir primer ve 

son olarak doldurucusuz bir adeziv ajan uygulanmalıdır. Bağlanma 

dayanım değeri, minede 20-50 MPa, dentinde ise13-80 MPa dir. Bu durum 

marjinal sızıntıyı ciddi oranda azaltır(22). 

5.2.5 Beşinci nesil adeziv sistemler: Smear tabakasının tamamen 

uzaklaştırılması, post-operatif duyarlılığın azaltılması, kollajenlerin 

kollabsının önlenmesi, üç aşamalı etch and rinse adeziv sisteminin kolay 

uygulanır hale getirilmesi hedeflenen bu sistemler, primer ve adeziv 

rezinin birleştirildiği ''one bottle''adeziv sistemlerdir (23). Mine ve dentin 

asitle pürüzlendirildikten sonra tek şişede birleştirilen primer ve adeziv 

ajan uygulanır. Mineye bağlanma dayanım değerleri 35-45 MPa’dır. Bu 

değer üç aşamalı adeziv sisteme yakın olsa da, dentine bağlanma dayanım 

değeri (30-35MPa) mineden daha düşüktür(24). 
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5.2.6. Altıncı nesil adeziv sistemler: 2000’li yılların başında 

geliştirilen ve smear tabakasını sadece çözen bu sistemde; asitle 

pürüzlendirme, yıkama ve kurutma işlemlerine ihtiyaç duyulmamaktadır. 

Asit ile primer bir arada şişelenmiştir. Önce asidik primer sonra adeziv 

rezin uygulanır(25). Dentine oluşturduğu bağlanma güçlü olsa da mineye 

bağlanma  yetersiz bulunmaktadır. Uygulama öncesi, geleneksel fosforik 

asitle minenin pürüzlendirilmesi tavsiye edilir. Dentine fosforik asit, 

sonrasında asidik primer de uygulanacağı için, primerin penetre olacağı 

demineralize dentinde aşırı poröziteyi engellemek amacıyla  asitleme 

minede sınırlı kalmalıdır. (26).  

5.2.7. Yedinci nesil adeziv sistemler: Yedinci nesil ya da tek şişe 

self-etch sistemi olarak adlandırılan adezivlerde bağlanma için gerekli olan 

tüm içerik tek  şişede birleştirilmiş ve ''All in One'' sistemler olarak 

isimlendirilmiştir(27). Tek şişe- yeterli bağlanma- klinik uygulama 

kolaylığı avantajlarının yanında, kimyasal maddelerin tek bir şişede stabil 

kalması dezavantaj olarak bildirilmiştir (26). Hidrofilik yapı adezivi su 

emilimine daha yatkın hale getirir, daha sığ  rezin infiltrasyonu oluşmasına 

neden olur, ve bazı boşluklar yaratabilir (28). ''All in One'' sistemlerin bu 

dezavantajları, ''Universal'' veya ''Multimode'' olarak adlandırılan ürünlerin 

ortaya çıkmasına sebep olmuştur. 

  2010 yılında, voco America, nanoölçekli doldurucular içeren, 8. 

nesil adeziv ajanı olarak voco futurabond DC'yi tanıtmıştır (6). Yeni 

ajanlarda, ortalama partikül büyüklüğü 12nm olan nano doldurucu 

maddelerinin eklenmiştir. Rezin monomerlerinin penetrasyonunu ve hibrit 

tabaka kalınlığını arttıran bu materyaller, adeziv sistemlerin mekanik 

özelliklerini geliştirmiştir (29). Self etch jenerasyonlarındaki nano-

bonding ajanlar, daha iyi mine ve dentine bağlanma dayanımı, stres 

absorpsiyonu ve daha uzun raf ömrü göstermektedir (30). Asidik hidrofilik 

monomerlere sahip bu adezivler, tükürük veya nem ile kontamine olduktan 

sonra bile pürüzlendirilmiş mine üzerine kolayca uygulanabilmekte,  in 

vitro çalışmalarda da yüksek bağlanma dayanımı göstermektedir (31). 

 Araştırmacılar adeziv sistemlerin klinik aşamaları ve dentin ile 

etkileşimlerine göre sınıflandırılmasının tarihsel gelişimlerine göre 

değerlendirilmesinden daha basit ve güvenilir olduğu düşünülmektedir 

(32). 

5.3. KLİNİK UYGULAMA YÖNTEMLERİNE GÖRE: 

5.3.1. Etch-and-rinse (total etch) sistemler 

5.3.2. Self etch sistemler 

5.3.3. Universal sistemler şeklinde sınıflandırılmaktadır (6). 

5.3.1. Etch-and-rinse (total etch) sistemler: Etch-and-rinse (ER) 

adeziv sistemler, smear tabakasını ortadan kaldıran adeziv sistemlerdir. 
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Mine ve dentin %30-40'lık fosforik asitle pürüzlendirilir, ardından primer 

ve adeziv uygulanır (32). ER adeziv sistemler, asitin, primerin ve adezivin 

ayrı basamakta, üç aşamalı teknik olarak veya asitin ayrı, primer ve 

adezivin bir arada uygulandığı iki aşamalı teknik olarak uygulanır (33). 

 Her iki teknikte de ilk aşama, % 30-40’lık fosforik asitin mine ve 

dentin yüzeyine uygulanmasıdır. Asit uygulaması ile mine yüzeyindeki 

hidroksiapatit kristalleri çözünür ve mikropöroziteler oluşur. Dentinde ise, 

inorganik yapı yaklaşık %50 oranında demineralize olur ve kollajen 

fibrilleri açığa çıkar (34). Asit uygulandıktan sonra diş yüzeyi durulanır ve 

hafifçe kurutulur. Bağlanma dayanımının kabul edilebilir seviyede olması 

için, minede yeterli kurutma sağlanmalıdır. Ancak dentinin hafif nemli 

kalması önerilmiştir ve bu bağlanma ‘‘nemli’’ bağlanma olarak 

adlandırılmıştır (35). Dentin aşırı kurutulduğu zaman kollajen fibriller 

daha fazla büzülecek ve rezin monomerin infiltrasyon özelliği azalacaktır 

(7).  

 Üç aşamalı tekniğin ikinci basamağı ise demineralize edilmiş 

dentin yüzeyine primer uygulamasıdır. Primer; aseton, etanol veya su gibi 

organik çözücüler içinde çözünmüş, 2-hidroksietil metakrilat (HEMA) gibi 

hidrofilik özelliklere sahip monomerlerden oluşmaktadır. HEMA, 

ıslanabilirliği arttırır. Aynı zamanda, dentin yüzeyine bağlanma özelliği 

gösteren hidrofilik ve kompozit rezine adezyon özelliği gösteren 

hidrofobik olmak üzere iki fonksiyonel grup içermektedir (32). Etanol ve 

aseton gibi uçucu organik çözücüler, dentindeki suyu uzaklaştırma 

görevini üstlenirler (36). 

 En son aşaması ise; adeziv rezin uygulamasıdır. Adeziv sistemler, 

Bis-GMA, TEG-DMA, UDMA gibi zayıf infiltrasyon özelliği taşıyan 

hidrofobik monomerlerdir (37). İnfiltrasyon özelliğini arttırmak için 

bileşimine hidrofilik özellik taşıyan HEMA monomeri ilave edilmiştir. İki 

aşamalı ER tekniğinde, asit uygulamasından sonra, hidrofilik özellikteki 

primerin ve hidrofobik özellikteki adeziv ajanın birleştirildiği ''one bottle'' 

olarak adlandırılan tek şişe haline getirilmiş adeziv rezin uygulanmaktadır 

(34). 

 Asitle pürüzlendirilmiş dentine primer uygulanması ve adezivin 

kollajen fibrillerine infiltre olması sonucu hibrit tabakası olarak 

adlandırılan bir yapı ortaya çıkmaktadır (6). 

 Üç aşamalı ER sistemlerin avantajlarından biri, mine ve dentine 

yeterli bağlanma dayanımı sağlamakta ve altın standart olarak kabul 

edilmektedir (6). Bununla birlikte, birçok klinik uygulama basamağı 

içerdiği için teknik hassasiyet gerektirmektedir. 

 İki aşamalı ER sistemlerinde, basamak sayısı azaltılmış, asitle 

pürüzlendirilmiş dentin yüzeyine primer ve adeziv ajanın bir arada 
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uygulanması sağlanmıştır. Bu durum dentin yüzeyinin iyi örtülmesini ve 

hibrit tabaka oluşturma özelliğini azaltabilmektedir. Literatürde, iki 

aşamalı ER adeziv sistemin, üç aşamalı tekniğe göre daha zayıf bağlanma 

dayanımı gösterdiği bildirilmiştir (23). 

5.3.2. Self etch (SE) sistemler: Etch-and-rinse tekniğinin neme 

duyarlılığını kontrol etmek, adeziv uygulamasının klinik prosedürlerini 

basitleştirmek ve klinik zamanı azaltabilmek için self etch sistemleri 

geliştirilmiştir (38). Smear tabakasını çözerek/modifiye ederek bağlanma 

sağlanmaktadır. Asitle pürüzlendirme aşaması yoktur. Aynı anda hem 

dentin demineralize olur hem rezin monomer infiltrasyonu gerçekleşir 

(39).  

 Self etch adezivler, aşama sayısına göre ikiye ayrılır (7); 

- Mine ve dentinin eş zamanlı olarak, bir asidik self etch primer ile 

pürüzlendirme ve primer uygulama (tek şişe), ardından polimerize 

edilebilir bir adeziv rezinin (hidrofobik rezin) uygulandığı iki aşamalı self 

etch adeziv sistemlerdir. 

- Asidik primer ve hidrofobik adeziv rezinin bir self etch çözeltisi 

içinde bir araya geldiği tek aşamalı "all in one" olarak adlandırılan self etch 

adeziv sistemlerdir. 

 Ayrıca self etch adezivler asiditelerine göre sınıflandırılır; 

- Kuvvetli self etch adeziv sistemler (pH ≤1); bağlanma şekli ve 

hibrit tabakası, ER adeziv sistemler gibidir (37). Dentinde derin 

demineralizasyon ve infiltrasyon gerçekleşir. Mineye bağlanması da 

yeterli kabul edilir. 

- Orta derece kuvvetli self etch adeziv sistemler (pH = 1,5); dentinde 

demineralizasyon yapar fakat, hidroksiapatit kristalleri tam olarak 

uzaklaşmaz. Fonksiyonel monomerlerin karboksil veya fosfat grupları ve 

hidroksiapatit kristalleri arasında kimyasal bağlantı sağlamaktadır (40). 

Böylece, hem kimyasal hem de mikromekanik bağlanma meydana 

gelmektedir (34). Metakriloiloksidesil dihidrojen fosfat (10-MDP) 

monomeri, bu monomerlere örnek olarak gösterilebilir. Ayrıca, orta derece 

kuvvetli SE adezivler, mine yüzeyine de yeterli seviyede bağlanma 

dayanımı gösterdiği rapor edilmiştir (41). 

- Zayıf self etch adeziv sistemler (pH ≥2); dentini yüzeysel olarak 

pürüzlendirir. Sığ bir hibrit tabaka meydana gelir. Zayıf asidik özelliğinde 

dolayı mineye bağlanması zayıftır (41). 

 Self etch adeziv sistemlerin, mine yüzeyindeki pürüzlendirme 

derecesi, kullanılan self etch adezivin agresifliğine bağlıdır. Self etch 

adezivler, düşük pH'ları nedeniyle mineyi, fosforik asitin etki gösterdiği 

derinlik kadar demineralize edemezler. Sonuç olarak, asit ile 
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pürüzlendirme aşaması olmayan SE adeziv sistemlerinin bağlanma 

dayanımları, fosforik asit ile pürüzlendirme ile elde edilen bağlanma 

kuvvetlerinden daha düşüktür. Bundan dolayı minede daha yüksek 

bağlanma elde etmek için, self etch adeziv uygulama öncesi mineyi 

fosforik asit ile pürüzlendirme önerilmiştir (42).  

 Self etch adezivlerin, polimerizasyondan sonra geçirgen 

membranlar gibi davrandıkları, hidrate dentinden adeziv tabakaya su 

geçişine izin verdiği, adeziv-kompozit rezin arayüzünde kabarcıklar ve su 

ağaçları oluşturduğu rapor edilmiştir (43). Benzer şekilde, oksijen 

inhibisyon tabakasındaki hidrofilik monomerler, ozmoz yoluyla su 

emilimini arttırır (44). Ayrıca, tek aşamalı self etch adezivler, iki aşamalı 

ER adezivlere göre, hidroliz yoluyla rezin-dentin arayüzünün bozulmasına 

daha yatkındır. Tüm bu dezavantajlar, self etch adeziv sistemlerin 

bağlanma dayanımını olumsuz etkilemektedir (43, 45). 

 5.3.3. Üniversal sistemler (Multimod): Son zamanlarda 

geliştirilen üniversal adeziv sistemler, diş hekimliği literatüründe 2011 

yılında tanıtılmıştır (6).  Çok yönlü kullanım talimatlarından dolayı çok 

modlu veya üniversal adezivler olarak adlandırılırlar. İlgili üretici 

talimatlarına göre, üniversal adezivler, etch and rinse, self etch ya da 

mineye uygulanan selektif etch yöntemiyle kullanılabilmektedir (46). 

 Bağlanma kuvvetleri genellikle iki ve üç aşamalı ER adezivlerden 

daha düşüktür, ancak self etch adezivler için bildirilen sonuçlarla benzerdir 

(47, 48). Basitleştirilmiş adezivler, geçirgen membranlar (iki aşamalı ER 

ya da tek aşamalı SE adezivler) gibi davranır. Üniversal adezivler de, tek 

aşamalı self etch adezivlere benzer olduğundan dolayı aynı özellik gösterir 

(48, 49). Açığa çıkan kollajen, adezivdeki monomerler tarafından tamamen 

kaplanmazsa, demineralize kollajen fibrilleri, su ile zamana bağlı olarak, 

hidrolitik bozunmaya maruz kalır ve hibrit tabakada boşluklar oluşabilir 

(50). Bu da bağlanma dayanımı için olumsuz bir özelliktir. Bununla 

birlikte, minenin selektif olarak asitlenmesi ile üniversal adezivlerin, tek 

aşamalı self etch adezivlerden daha iyi bağlanma dayanımına sahip olduğu 

yapılan çalışmalarda rapor edilmiştir (35). 

 Ayrıca, üniversal adezivlerin formülasyonlarında, silan ve 

poliakrilik asit gibi monomerler bulunabilmektedir. Cam seramik ve 

zirkonyum esaslı kronlar için silan olarak; metal ve polikristalin seramik 

esaslı kronlar için primer olarak kullanımı önerilmektedir (51). 

 Dental adeziv sistemlerin, klinik uygulama basamaklarının ya da 

içeriklerinin değerlendirilmesi, klinik uygulamada diş hekimlerinin uygun 

materyalleri seçmelerine imkan sağlamaktadır. 
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1. Giriş

Sürme zamanı gelmesine rağmen, diş kavsi üzerinde yerini 

almamış, kısmen veya tamamen kemik ve yumuşak doku içerisinde yer 

alan dişler gömük diş olarak adlandırılmaktadır. Üçüncü büyük azı dişleri 

hariç tutulduğunda gömük dişlerin görülme sıklığı %5,6-18,8 arasında 

değişmektedir (1). Literatür değerlendirmesinde, gömük dişler açısından 

cinsiyetler arasında herhangi bir fark olmadığını gösteren çalışmaların 

(2,3,4) yanı sıra, kadınlarda daha sık görüldüğünü bildiren çalışmalar da 

mevcuttur (5,6).  

Diş kavsi üzerinde dişin sürmesi için yeterli yer mevcutsa, dişin 

pozisyonu ve sürme yönü uygunsa, kök ucu gelişimi henüz 

tamamlanmamışsa zamanı geldiğinde diş kendiliğinden sürer (7) (Tablo 

1). Ancak kök ucu kapanan dişler, kendiliğinden sürme potansiyelini 

kaybederler. Dişler kök gelişiminin ¾’ü tamamlandıktan sonra sürmeye 

başlarlar ve sürdükten yaklaşık iki sene sonra da kök gelişimlerini 

tamamlarlar (8,9,10). Diş sürmesinde ± 6 aylık sapmalar normal kabul 

edilir. 
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Resim 1: Erken süt dişi kaybına 

bağlı gömük kalan alt 2. küçük azı 

dişinin periapikal grafi görüntüsü Resim 2: Dişlerin gömük kalmasına      

neden olan kök malformasyonu 

En sık gömük kalan dişler sırasıyla 3. büyük azı dişleri, üst kanin 

dişleri, alt küçük azı dişleri ve üst orta kesici dişlerdir (11,12). Üst ve alt 

3.büyük azı dişlerinin gömük kalma oranı %18-20 arasında iken, üst kanin

dişleri için bu oran %0,82-2,8 arasındadır (11,13). Üst kanin dişlerinin

gömük kalma oranı Türk popülasyonunda %3,29 olarak belirlenmiştir

(13). Üst kanin dişlerinin %8 oranında çift taraflı olarak gömük kaldığı

bildirilmiştir. Gömük üst kanin dişleri palatinal veya bukkal tarafta

konumlanabilmektedir. Palatinalde konumlanma oranı 2-3 kat daha

fazladır (14,15). Üst orta kesici dişlerin gömük kalma oranının %0,06-0,2,

alt kanin dişlerinin gömük kalma oranının ise %0,35 olduğu belirtilmiştir

(12).

Dişlerin gömük kalmasında lokal faktörler, sistemik faktörler ve 

gelişim bozuklukları etkilidir (6,16,17,18,19,20,21). 

Lokal faktörler; yer darlığı, süt dişlerinin erken kaybedilmesi, 

persiste süt dişleri, süpernümerer dişler, ektopik dişler, artmış kemik veya 

mukoza kalınlığı, mekanik engeller (kist, tümör, doku hiperplazileri, lokal 

enfeksiyonlar), travma, kuron/kök malformasyonu, ankiloz, enfeksiyon 

veya apseye bağlı oluşan nekrozlardır (Resim 1,2,3,4,5). Sistemik faktörler 

ise; kalıtım, hatalı beslenme, D vitamini eksikliği, anemi, raşitizm, 

konjenital sifiliz ve tüberküloz gibi spesifik enfeksiyonlar, hormonal ve 

metabolik bozukluklar, radyasyona maruz kalma, çene ve çevre doku 

hastalıklarıdır. Kleidokraniyal displazi, akondroplazi, osteopetrosis, Down 

sendromu ve dudak damak yarıkları gibi gelişim bozuklukları görülen 

olgularda gömük dişler sıklıkla gözlenmektedir (6,16,17,18,19,20,21), 

(Resim 6). 



84 

 

  

Resim 4: Persiste süt kanin dişleri ve çift taraflı gömük üst kanin dişleri 

Resim 3: Alt çene sol bölgede bulunan kist nedeniyle gömük kalan küçük azı dişi,                       

persiste süt dişleri ve süpernümerer dişler nedeniyle gömük kalan çok sayıda daimi diş 
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Resim 6: Sol tek taraflı dudak damak yarıklı olguda alveolar bölgedeki yetersiz 

kemik desteği nedeniyle gömük kalan üst sol yan kesici diş 

 

 

 

  

Resim 5: Ektopi; inversiyona bağlı gömük kalan üst sol kanin dişi 
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Toplumda tek bir dişin gömük olması yaygın olarak görülürken 

(Resim 7) çok sayıda dişin gömük olması genellikle sendrom veya 

metabolik hastalıklar ile ilişki olup (Resim 3) nadir olarak gözlenmektedir. 

Literatürde çok az sayıda vakada herhangi bir sendrom ya da metabolik 

hastalığın eşlik etmediği çok sayıda gömük dişe rastlanmıştır. Bu 

vakalarda dişlerin sürme yolundaki fiziksel engellere bağlı olarak dişlerin 

gömük kaldığı bildirilmiştir (22,23,24), (Resim8). 

    

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

A B 

Resim 7: Gömük alt sol kanin diş olgusu                                                                                         

A- Ağız içi profil görünüm                                                                                                               

B- Ağız içi oklüzal görünüm                                                                                                            

C- Panoramik radyografide, alt sol kanin dişinin                                                                      

gömük olduğu ve sürme yönünün uygun olmadığı görülmektedir. 

A B 

C 

C 
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  Gömük dişler herhangi bir belirti vermeksizin uzun süre çene 

kemiği içinde kalabilirler. Ancak zaman içinde fokal enfeksiyonlar, 

perikoronit, trismus, temporomandibular eklem şikayetleri, nevrajiform 

ağrılar, komşu dişlerde kök rezorbsiyonları, odontojenik kistler ve 

ameloblastik fibroma gibi çeşitli patolojilere neden olabilmektedirler 

(4,6,25,26). Bu tür durumlarla karşılaşılmaması için gömük diş tespit 

edildiği zaman gerekli tedavi yapılmalıdır. 

 

 

 

Resim 8: Alt çene ön bölgede lokalize çok sayıda gömük diş olgusu                                                

A- Alt diş kavsinin oklüzal görünümü                                                                                                  

B- Oklüzal grafi görüntüsü                                                                                                 

C- Panoramik radyografide alt çene anterior bölgede                                                

sürme doğrultusu uygun olmayan çok sayıda gömük diş görülmektedir. 

B A 

C 
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 2. Gömük Dişlerde Tanı 

Gömük dişlerin tanı ve tedavi planlamasında, anamnez ve klinik 

incelemenin yanı sıra radyolojik değerlendirme büyük önem taşımaktadır. 

Uygun tedavi yönteminin belirlenmesi ve meydana gelebilecek 

komplikasyonların önüne geçilebilmesi için gömük dişlerin çene kemiği 

içerisindeki konumlarının, komşu dişler ve anatomik yapılarla olan 

ilişkilerinin ayrıntılı olarak değerlendirilmesi gerekmektedir.  

 

Ektopik dişler ve komşu olduğu anatomik yapılarda görülen 

patolojiler konvansiyonel radyografiler ile belirlenebilmektedir. Ancak bu 

amaçla kullanılan periapikal, okluzal, lateral sefalometrik ve panoramik 

radyografiler gibi iki boyutlu görüntüleme yöntemlerinde dokuların 

süperpozisyonu, magnifikasyon ve distorsiyon gibi bazı dezavantajlar 

mevcuttur (27,28). Son yıllarda diş hekimliğinde diş, çene ve yüz 

bölgesindeki patolojilerin tanısı ve tedavi planlamasında konik ışınlı 

bilgisayarlı tomografiler (KIBT) kullanılmaktadır. En temel avantajları; 

kısa tarama süresi ve düşük radyasyon dozu ile milimetrik düzeyde, yüksek 

kaliteli, üç boyutlu volumetrik veri elde edilebilmesidir. KIBT ile 

magnifikasyon olmaksızın aksiyel, koronal ve sagital düzlemlerde detaylı 

değerlendirme ve ölçümler yapılabilmektedir (28,29), (Resim 9). 

Literatürde konik ışınlı bilgisayarlı tomografilerin gömük dişlerin 

tanısında iki boyutlu görüntüleme tekniklerinden daha üstün olduğunu 

gösteren çalışmalar mevcuttur (28,29). 

 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografiler; her merkezde bulunmaması, 

kesitlerden uzak olan lezyonları atlaması ve metal restorasyon, protez, 

braket gibi yabancı cisimlerin artefakt oluşturması gibi bazı dezavantajları 

olmasına rağmen, diş, çene ve yüz bölgesinin sert dokularının 

incelenmesinde tartışmasız bir yere sahiptir (27,28). Konik ışınlı 

bilgisayarlı tomografiler ortodontide gömük dişler, süpernümerer dişler 

gibi dental anomalilerin tespiti dışında hava yolu analizi, alveolar kemik 

yüksekliği ve hacminin değerlendirilmesi, temporamandibular eklem 

morfolojisinin incelenmesi, yüz analizi, biomodelleme ve üç boyutlu 

çakıştırma gibi birçok alanda kullanılmaktadır (30). Yapılan çalışmalar 

konik ışınlı bilgisayarlı tomografilerin kullanımından sonra dental anomali 

insidansının eskiye oranla arttığını göstermektedir (27). 

 

Ericson ve Kurol 1987 yılında konvansiyonel radyografiler 

kullanarak yaptıkları bir çalışmada, 10-13 yaş grubundaki gömük kanin 

vakalarının %13’ünde üst yan kesici dişin kökünde rezorpsiyon olduğunu 

belirlemişlerdir. Aynı araştırmacılar, 2000 yılında yaptıkları bir çalışmada 

bilgisayarlı tomografi kullanarak bu oranı %93 olarak bulmuşlar ve 

rezorpsiyonların %60’ının pulpa seviyesinde olduğunu bildirmişlerdir 

(31).  Literatürde, gömük dişe bağlı komşu dişlerde meydana gelen kök 
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rezorpsiyonları konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ile değerlendirildiğinde, 

rezorpsiyonun daha fazla olduğunu gösteren benzer çalışmalar 

bulunmaktadır (32,33).  

 

 

 

Resim 9: Çok sayıda gömük dişin olduğu Kleidokraniyal displazi olgusunda üst ve alt 

çeneye ait aksiyal ve sagital kesitteki konik ışınlı bilgisayarlı tomografi görüntüleri 
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3. Gömük Dişlerde Tedavi Alternatifleri 

Gömük diş veya dişler bulunan olgularda uygulanan farklı tedavi 

yöntemleri mevcuttur. Başarılı bir tedavi sonucu elde edilebilmesi için tanı 

ve tedavi planlaması aşamaları çok önemlidir. Estetik ve fonksiyonel 

problemler nedeniyle gömük dişlerin tedavisinde multidisipliner yaklaşım 

büyük önem taşımaktadır. Ortodontist ve cerrah arasındaki iş birliği 

tedavinin başarısını olumlu yönde etkilemektedir.  

Tedavi alternatifine karar verirken; gömük dişin pozisyonu, yeri, kök 

ucu gelişimi, herhangi bir patalojik durum varlığı, hastanın yaşı ve isteği 

dikkate alınmalıdır. Hasta gömük dişle ilgili tedavi istemiyorsa ya da 

tedaviye engel bir sağlık sorunu varsa, gömük diş ve çevresinde risk 

oluşturacak herhangi bir patolojik durum yoksa 18-24 ay aralıklarla klinik 

ve radyolojik muayenesi yapılarak hasta takip edilmelidir (34). 

Tedavi Alternatifleri: 

3.1 Ortodontik tedavi ile gömük dişin sürdürülmesi  

3.2 Ototransplantasyon 

3.3 Gömük dişin çekimi 

 

3.1 Ortodontik Tedavi ile Gömük Dişin Sürdürülmesi: 

Gömük diş olgularında en ideal tedavi yöntemi gömük dişin 

sürdürülmesi ve diş kavsi üzerinde ideal yerine getirilmesidir. Ancak 

cerrahi işlem gerektirmesi nedeniyle hasta kooperasyonunda yaşanan 

sorunlar, alveol kemiği içerisinde kontrollü diş hareketi elde etmenin 

zorluğu, ankraj kaybı sorunları, sürdürülen diş ve komşu dişlerde sıklıkla 

rastlanan kök rezorbsiyonları gibi problemler yaşanabilmektedir. Bazı 

durumlarda gömük diş üzerine yapıştırılan ataşmanın kopması sonucu 

ilave cerrahi işlem yapılması da gerekebilmektedir (10). 

 Gömük dişin ortodontik olarak sürdürülmesi 3 adımda gerçekleşir. 

 

3.1.1 Başlangıç ortodontik tedavisi 

3.1.2 Cerrahi operasyonla gömük dişin açığa çıkartılması, 

ortodontik kuvvetlerle gömük dişin sürdürülmesi 

3.1.3 Final ortodontik tedavisi 

 

3.1.1 Başlangıç ortodontik tedavisi: 

 

 Gömük dişin sürdürebilmesi için öncelikle diş kavsi üzerinde 

gerekli yer hazırlanmalıdır. Ortodontik tedavi ile dişler diş kavsi üzerinde 

düzgün olarak sıralanıp, seviyelenir. Sonrasında kalın, köşeli paslanmaz 

çelik ark telleri ile dişler blok haline getirilerek rijit ankraj ünitesi 

oluşturulur. 
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3.1.2 Cerrahi operasyonla gömük dişin açığa çıkartılması, 

ortodontik kuvvetlerle gömük dişin sürdürülmesi: 

 

 Gömük dişin sürebilmesi için yeterli yer elde edildikten sonra 

cerrahi müdahale ile flep kaldırılır, dişin sürmesini engelleyen sert ya da 

yumuşak doku engelleri varsa ortadan kaldırılır ve gömük diş açığa 

çıkartılır. Diş sürdürüldükten sonra dişeti estetiğinin iyi olabilmesi 

açısından uygulanan cerrahi teknik oldukça önemlidir (35). 

 

 Gömük dişlerin sürdürülmesinde temel olarak 3 farklı cerrahi 

teknik kullanılmaktadır (35). 

 

3.1.2.1 Açık sürdürme tekniği 

3.1.2.2 Apikale kaydırılan flep tekniği 

3.1.2.3 Kapalı sürdürme tekniği 

 Açık sürdürme tekniği, gömük dişin üzerindeki mukozanın 

insizyonla tamamen kaldırılması esasına dayanır. Basit bir tekniktir ve 

gömük dişe uygulanan ataşmanın kırılması durumunda ikinci bir cerrahi 

işlem gerektirmez. Ancak bu teknikte gömük dişin üzeri açık kaldığı için 

hastalarda post-op ağrı, enfeksiyon riski, ağızda kötü tat ve koku şikâyeti 

gibi rahatsızlıkların dışında ideal dişeti konturu ve yeterli yapışık dişeti 

seviyesi elde edilmesi ile ilgili sıkıntılar yaşanmaktadır (35). 

 Apikale kaydırılan flep tekniği, açık sürdürme tekniğinin bir 

modifikasyonudur. Vanarsdall ve Corn tarafından ilk olarak uygulanmıştır 

(36). Bu teknikte yapışık dişetini içeren tam kalınlık bukkal flep kaldırılır, 

gömük diş açığa çıkartılır ve flep apikale doğru kaydırılarak gömük dişin 

kuronunun bukkal tarafına süture edilir. Burada amaç, açık sürdürme 

tekniğine göre daha iyi dişeti estetiği sağlayabilmektir. Genellikle yüzeye 

yakın ve bukkalde konumlanan gömük dişler için tercih edilen, basit ve 

kısa sürede sonuç alınan bir tekniktir. Ancak açık sürdürme tekniğinde 

olduğu gibi bu yöntemde de her zaman iyi bir dişeti estetiği elde 

edilemeyebilir (35,36). 

 Kapalı sürdürme tekniği McBride tarafından önerilmiştir (37). Bu 

teknikte tam kalınlık bukkal flep kaldırılır, gömük diş açığa çıkartılır. Diş 

üzerine uygun bir ataşman yapıştırıldıktan sonra flep aynı şekilde kapatılır. 

McBride kapalı sürdürme tekniğinin özellikle bukkal bölgede konumlanan 

gömük dişlerin sürdürülmesinde en iyi yöntem olduğunu belirtmiştir (37). 

Bu teknikte iyileşme hızlıdır. Post-op ağrı, enfeksiyon ve kanama riski 

daha azdır. Bu yöntem özellikle mukogingival birleşimin üzerinde veya 

alveolün derinlerinde yer alan gömük dişlerin sürdürülmesinde 

kullanılmaktadır. Diğer iki yönteme kıyasla daha iyi estetik ve periodontal 

sonuçlar elde edilmektedir. Ancak gömük diş üzerine yapıştırılan 
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ataşmanın kopması durumunda ikinci bir cerrahi müdahale gerekmektedir 

(37,38). 

 Cerrahi olarak gömük diş açığa çıkartıldıktan sonra dişin üzerine 

gold chain, button ya da cleat gibi uygun bir ataşman yapıştırılır ve flep 

kapatılır. Ataşmanın yapıştırıldığı sırasında diş yüzeyinin tükürük ve 

kandan tamamen izole edilmesi gerekir. Aksi halde ataşman diş 

yüzeyinden ayrılabilir ve ikinci bir cerrahi müdahale gereksinimini ortaya 

çıkabilir (24,35). 

 Yara iyileşmesini takiben dişe hemen ortodontik kuvvet 

uygulanmaya başlanmaktadır (35,36,39). Ancak literatürde operasyondan 

2-3 hafta sonra ortodontik kuvvet uygulanmasını öneren araştırmacılar da 

bulunmaktadır (38,40).  

 Gömük dişlerin sürdürülmesi sırasında Hawley benzeri hareketli 

apareyler kullanılabilir. Labial ark ve Adams kroşelere lehimlenen 

zembereklere asılan lastiklerle gömük dişlere kuvvet uygulanabilmektedir 

(14,41). Ancak hareketli apareyler hasta kooperasyonu gerektirmektedir. 

Bu nedenle günümüzde gömük dişlerin sürdürülmesinde daha çok sabit 

apareyler tercih edilmektedir. 

 Ankraj gereksiniminin fazla olduğu özellikle ektopik veya çok 

sayıda gömük dişin sürdürüldüğü olgularda kalın, köşeli ark tellerinden 

oluşan rijit ankraj ünitesi yeterli gelmeyebilir. Bu tür durumlarda kolları 

öne uzanan transpalatal ark, lingual ark, omega loplu palatal ark, hızlı üst 

çene genişletme apareyine lehimlenen çengellerden destek alınarak 

ortodontik traksiyon yapılabilir (10,37). Ağız içi veya ağız dışı ankrajın 

yeterli olmadığı durumlarda ise dental implantlar, mini vidalar ve mini 

plaklar gibi iskeletsel ankraj üniteleri kullanılır (42,43). 

 Gömük dişlerin sürdürülmesi sırasında Ni-Ti coil springler, elastik 

chain, yardımcı Ni-Ti ark telleri, mıknatıslar, sectional ark, balista veya 

Kilroy spring gibi pek çok farklı düzenek kullanılabilir (44,45,46,47,48), 
(Resim 10). NiTi coil springler devamlı kuvvet uygulayabilme özellikleri 

nedeniyle diğer malzemelere göre daha çok tercih edilmektedir.  

 Gömük dişlerin sürdürülmesi sırasında uygulanan kuvvetin 

miktarı ve yönü çok önemlidir. Uygulanan kuvvetlerin hafif ve devamlı 

olması tedavi başarısı açısından çok önemlidir. Ortodontide amaç optimal 

kuvvet ile en az yan etki oluşturarak en fazla diş hareketi elde etmeye 

çalışmaktır. Optimal kuvvet; diş kökünün boyu, şekli, pozisyonu, alveol 

kemiğin durumu, elde edilmek istenen diş hareketinin tipi, hastanın yaşı 

gibi faktörlerden etkilenmektedir (49). Literatürde her diş için gerekli olan 

optimal kuvvet değerini gösteren çeşitli çalışmalar bulunmaktadır (49,50), 

ancak gömük dişlerin sürdürülmesi esnasında farklı sistemler kullanıldığı 

için uygulanacak optimal kuvvetin miktarını belirlemek daha zordur.  
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3.1.3 Final ortodontik tedavi: 

 Gömük dişin diş kavsi üzerinde ideal konuma getirilmesi, estetik 

ve fonksiyon açısından kabul edilebilir bir kapanış ilişkisi elde edilmesiyle 

ortodontik tedavi sonlandırılır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Gömük bir dişin ortodontik olarak başarılı bir şekilde 

sürdürülebilmesinde; hastanın yaşı, kök gelişim miktarı, dişin alveol 

kemiği içindeki konumu, kökün dilaserasyon miktarı ve dişin oklüzal 

düzleme olan uzaklığı etkilidir. Hasta genç ise, gömük dişin kök gelişimi 

halen devam ediyorsa, diş ektopik değil ve vertikal konumdaysa, dişin 

kökünde dilaserayonu yoksa, diş oklüzal düzleme yakınsa, bu tür olgularda 

gömük dişlerin sürdürülmesinde başarı oranı daha yüksektir (10,35). 

Gömük dişlerin sürdürülmesi sırasında; dişeti çekilmesi, ankiloz, 

devitalizasyon, internal ve eksternal kök rezorpsiyonu, periodonsiyum 

hasarı ve marjinal kemik kaybı gibi bazı komplikasyonlar 

yaşanabilmektedir (10,51,52,). 

A 

Resim 10: Palatinalde konumlanan gömük                                                                                           

üst kanin dişlerinin ortodontik olarak sürdürülmesi                                                                                                                                       

A- Kilroy spring uygulaması ile gömük dişlerin vertikal yönde sürdürülmesi                                   

B- Dişlerin elastik chain uygulaması ile diş kavsindeki yerlerine doğru kaydırılması                                                                                                                              

C- Ortodontik tedavi sonrası üst diş kavsinin oklüzal görünümü 

A B 

C 
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 3.2 Ototransplantasyon (Otojen diş transplantasyonu) 

 Gömük dişlerin tedavisinde diğer bir alternatif 

ototransplantasyondur. Ototransplantasyon; gömük, yarı gömük veya 

sürmüş bir dişin aynı bireyde bir bölgeden alınarak başka bir bölgeye 

nakledilmesi işlemidir (53,54). İlk uygulandığı dönemlerde başarı oranı 

%50 seviyesindeyken, günümüzde bu oran %68-92,5 olarak 

bildirilmektedir (53,55,56). 

 

 Ototransplantasyonda lokal aneztezi altında flep ve gömük diş 

üzerindeki kemik retansiyonu kaldırılır. Bu esnada gömük dişin transplante 

edileceği alan, donör dişin boyutları esas alınarak hazırlanır. Alıcı bölgede 

gerekli hazırlık tamamlandıktan sonra gömük diş çıkartılır ve en kısa 

sürede alıcı bölgeye nakledilir. Ototransplantasyonun başarılı olabilmesi 

için atravmatik çalışılması ve kök yüzeyindeki sement dokusunun zarar 

görmemesi çok önemlidir. Transplante edilen diş oklüzyonda olmamalı ve 

stabilizasyon için spintlenmelidir. Splintlerin ortalama 7-10 gün süreyle 

kullanılması tavsiye edilmektedir. Uzun süren splintlemenin ankiloz 

açısından risk oluşturduğu bildirilmiştir (56). 

 

 Ototransplantasyonun başarısında, hastanın yaşı, transplante 

edilecek dişin tipi ve kök gelişim seviyesi, donör diş ve alıcı saha 

arasındaki uyum, atravmatik çalışma, donör dişin çekilip transplante 

edilinceye kadar dışarıda geçirdiği zaman, operasyon sonrası stabilite ve 

nakledilen dişin vertikal yüksekliği gibi operasyon öncesi ve sonrası birçok 

faktör etkilidir (57). 

 

 Kristerson, kök gelişim seviyesi ½ ile ¾ arasında olan dişlerin 

transplantasyonunun en iyi prognoza sahip olduğunu rapor etmiştir (58). 

Lundberg ve Isaksson, transplantasyon başarısını kök ucu açık olan 

dişlerde %94, kök ucu kapanmış dişlerde ise %84 olarak bildirmişlerdir 

(59). Literatürde transplante edilen dişin kök gelişim seviyesinin başarı 

oranına etkisi üzerine birçok çalışma yapılmış ve benzer sonuçlar elde 

edilmiştir. Buna karşın; kök gelişimi tamamlanmış dişlerin 

transplantasyonunun oldukça başarılı olduğunu gösteren çalışmalar da 

mevcuttur (60,61). 

 

 Son yıllarda konik ışınlı bilgisayarlı tomografi görüntülerinden 

faydalanılarak elde edilen üç boyutlu modellerle alıcı sahada gerekli 

hazırlıklar yapılmaktadır. Bu sayede hem donör diş ile alıcı bölge 

arasındaki uyum daha iyi olmakta, hem de operayon süresi kısalmaktadır. 

(62,63). 
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 Ototransplantasyonda tedavi sonucunun öngörülmesi zordur. Kök 

rezorpsiyonu, ankiloz, nekroz, ataşman kaybı gibi bazı komplikasyonlar 

sonucu diş kaybedilebilir (57,64). 

 

  3.3 Gömük dişin çekilmesi: 

 Sürme yönü, doğrultusu ve konumu nedeniyle ortodontik olarak 

sürdürülemeyen, belirgin kök dilaserayonu olan, ototransplantasyonun 

endike olmadığı, fonksiyonda herhangi bir rol oynamayan, eksikliği estetik 

açıdan rahatsızlık yaratmayan gömük dişlerin çekimi düşünülebilir (10). 

Gömük dişlerin çekilmesine bağlı diş kavsi üzerinde kalan boşluklar 

ortodontik tedavi ile kapatılabilir. Ortodontik tedavi istenmediği takdirde 

sabit ya da hareketli protez veya implant uygulamaları yapılabilir. 

 Sonuç 

 Gömük dişler ortodonti pratiğinde sıklıkla karşımıza çıkmaktadır. 

Gömük dişlerin tanısında iki boyutlu konvansiyonel radyografilerin yerini, 

son yıllarda sıklıkla kullanılan gömük dişlerin konumlarını, komşu dişler 

ve anatomik yapılarla olan ilişkilerini üç boyutlu olarak değerlendirme 

fırsatı veren konik ışınlı bilgisayarlı tomografiler almıştır. 

  Gömük dişlerin tedavi planlamasında; uygulanacak tedavi 

yöntemi, zamanlama ve tedavi edilmediğinde oluşabilecek 

komplikasyonlar değerlendirilmelidir. Gömük diş tedavi edilmediği 

takdirde, 18-24 ay aralıklarla klinik ve radyolojik muayene yapılarak takip 

edilmelidir. Gömük dişler herhangi bir belirti vermeksizin uzun süre çene 

kemiği içinde kalabilirler, ancak zaman içinde başta fokal enfeksiyonlar, 

nevrajiform ağrılar, komşu dişlerde kök rezorbsiyonları ve odontojenik 

kistler gibi çeşitli patolojilere neden olabilmektedirler. Bu nedenle gömük 

diş tespit edildiğinde, dişin pozisyonu, yeri, kök ucu gelişimi, patalojik 

durum varlığı, hastanın yaşı ve isteği dikkate alınarak uygun yöntem 

seçilmeli ve tedavi edilmelidir.  

  Gömük diş tedavisinde en ideal yöntem, dişin ortodontik olarak 

sürdürülmesi ve diş kavsinde olması gereken yere getirilmesidir. Ancak 

gömük dişin konumu, sürme yönü ve doğrultusu nedeniyle ortodontik 

olarak sürdürülmesi mümkün değilse, ototransplantasyon denenebilir, ya 

da gömük diş çekilebilir. Multidisipliner bir yaklaşımla, tüm alternatif 

tedavi yöntemlerinin avantaj ve dezavantajları göz önünde bulundurularak 

hasta için en uygun tedavi yöntemi belirlenmelidir.  
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PEEK Materyalinin Yapısal Özellikleri 

Aromatik polieter sınıfında bulunan poliketonlar yüksek 

performans plastikleri olarak sınıflandırılırlar. Bu sınıftaki 

polietereterketon (PEEK) polisiklik aromatik yarı-kristalin termoplastik 

bir polimerdir. 

 

Şekil 1: PEEK materyalinin kimyasal yapısı. 

 

 

 

Termoplastik özelliği PEEK’in ısıtıldığı zaman eriyebilen ve 

yeniden şekillendirilebilen bir polimer olmasını ifade eder. 

Termoplastikleri oluşturan zincirlerin tamamı kristal yapı kuramazlar 

bunun yerine hem amorf hem de kristal yapıyı barındıran yarı-kristaller 

oluştururlar. Yapı içindeki amorf kısım yapıya elastikiyet sağlarken, kristal 

yapı da mukavemeti ve bükülmezliği sağlar.1,2 
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PEEK materyalinin sert yani camsı halden yumuşak yani kauçuk 

benzeri yapıya geçme noktasını ifade eden camsılaşma ısısı 140°C, erime 

noktası 340°C dir. Yüksek sıcaklıkta bozunmaya karşı ve kimyasallara 

karşı oldukça dayanıklıdır. Suya ve sulu ortamlara karşı direnci yüksektir. 

Temas açısı 80-90 derece olan PEEK’in hidrofobik yapısı, içerisine katılan 

katkı maddeleri ile değiştirilebilmekte ve materyale hidrofilik özellikler 

kazandırılabilmektedir.3 

İyi mekanik özellikleri sayesinde mühendislik, endüstri ve medikal 

alanlardaki ihtiyaçları karşılayabilen PEEK diş hekimliğinde CAD/CAM 

teknolojileri ile uyumlu şekilde kullanabilmekte ve klinik ihtiyaçları gören 

yüksek netlikte üretimlerin yapılmasına olanak vermektedir.4 3,6 GPa  

elastik modülü olan PEEK’in yapısına ilave edilen karbon fiber katkılar 

sayesinde elastiklik modülü  15 GPa’ya yükseltilerek kortikal kemik (14 -

15 GPa) ve dentin (15-30 GPa) dokusuna yakın değerlere çıkabilmektedir.5 

PEEK materyalinin bir diğer avantajı da radyolusent olması 

sayesinde MR görüntülerinde yansıma oluşturmamasıdır. Özellikle 

görüntüleme yöntemleri ile takip zorunluluğu bulanan hastalarda yapılacak 

tüm restorasyon tipleri için bu durum bir avantaj olarak dikkat 

çekmektedir.  

PEEK Modifikasyonları  

Saf haliyle PEEK düşük elastik modülü, hidrofobik karakteri, 

kimyasal stabilitesi gibi özelliklerinden dolayı sınırlı kullanım alanına 

sahipken çeşitli yöntemlerle doğrudan moleküler düzeyde yapısına ilave 

edilen katkılar ya da yüzey kaplama yöntemleri ile mekanik ve biyolojik 

olarak canlı dokular ile uyumlu hale getirilebilmektedir. İmplant 

üretiminde kullanımı söz konusu olduğunda PEEK’in yüzey özelliklerinin 

kemik oluşumunu tetikleyecek şekilde biyoaktif partiküllerle kaplanması 

sıkça araştırılan bir konudur.  

PEEK yapısına hidroksiapatait, florohidroksiapatit veya 

titanyumdioksit katılması ile elde edilen kompozit yapının 

osseointegrasyonu artıracağı bildirilmektedir.6 Yapısına eklenebilen 

seramik, hidroksiapatit, beta-kalsiyum fosfat, karbon fiberler, cam fiberler 

ile bio-aktivitesi ve mekanik özellikleri arttırılabilmektedir.7,8 Bu şekilde 

daimi protezlerde kullanım olanağı otaya çıkmaktadır. Karbon fiberler, 

camfiberler ile modifiye edilerek elastik modülü değiştirilebilmekte ve 

hidroksiapatit ilavesi ile kemiğe yakın mekanik özelliklere 

ulaşabilmektedir.  
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PEEK Materyalinin Protetik Tedavide Kullanım Alanları 

PEEK materyalinin çeşitli endüstriyel alanlarda metallere alternatif olarak 

kullanılmaya başlanması ile birlikte implant üretiminde bu materyalin 

titanyuma alternatif olabileceği görüşü ortaya çıkmıştır. Çiğneme 

yüklerine dayanımının araştırıldığı çalışmalar sonucunda PEEK 

materyalinin hem implant gövdesi hem de protetik altyapılarda metale 

alternatif olarak kullanılabileceği alanların bulunduğu farklı çalışmalarla 

tespit edilmiştir. 9,10,11  

PEEK materyalinin implant materyali olarak kullanılması 

durumunda kemik ile olan uyumunun, implant üstyapı materyali olarak 

kullanıldığında diş eti ve periodontal dokular ile uyumunun, 

maksillofasiyal defektlerin protetik rekonstrüksiyonunda ise temasta 

olduğu anatomik oluşumlarla olan uyumunun yüksek olması diş 

hekimliğinde özellikle protetik çalışmalarda kullanımını giderek 

yaygınlaştırmaktadır.12 

Tablo 1: PEEK Materyalinin Diş Hekimliğindeki Kullanım Alanları. 

PEEK Materyalinin Kullanım Alanları 

İmplant üretimi 13 

İmplant iyileşme başlıkları14 

İmplant abutmentları15-18 

İmplant abutment vidaları19 

İmplant destekli overdenture protezler 20 

All on four konseptinde sabit protez altyapısı 21 

İmplant destekli sabit protez altyapısı 22 

Rezin bağlantılı sabit protez altyapısı 23 

Hareketli protez kaide materyali 24-26 

Diş destekli sabit protez altyapıları 27 

Geçici kuron materyali 28 

İmplant destekli barların retansiyon klipsleri 29 

Teleskobik retansiyonlu protezlerde primer zirkonya veya metal kopingler 

üzerine sekonder üst yapı olarak 30-33 

Obturatör protezlerde 34 

Endodontik tedavili dişlerde inlay-onlay- postcore, endokuron 35,36 

Okluzal splintler 37 

Ortodontik apareyler 38 
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İmplant Materyali Olarak PEEK 

Başarılı bir osseointegrasyon potansiyeline sahip olan, biyo-

uyumluluğu, korozyona direnci ve mekanik özellikleri ile implant 

üretiminde altın standart olarak kabul edilen titanyum 110 GPa elastik 

modülü ile, içerisine yerleştirildiği kortikal kemiğin elastik modülü olan 

15 GPa’nın çok üzerinde bir değere sahiptir. Benzer şekilde implant 

materyali olarak kullanım alanı bulunan zirkonya da 210 GPa elastik 

modülü ile diğer mekanik ve biyolojik avantajlarının yanında kortikal 

kemik ile arasındaki elastikiyet farkı sebebiyle implant boynu çevresindeki 

kemikte stres birikimine sebep olarak marjinal kemik kaybını 

hızlandırmaktadır.39 Bu soruna çözüm arayışı olarak metale iyi bir 

alternatif olarak görülmekte olan PEEK materyalinin elastik modülü (15 

GPa) kortikal kemiğe yakın değerlere sahiptir. 

Osseointegrasyon potansiyeline bakıldığında titanyumun 

yüzeyinde daha yüksek hücre proliferasyonu gözlendiği, anjiyogenezis 

oranının daha yüksek olduğu ve yüzeyde tutunan olgun osteoblast 

oranlarının PEEK’e göre daha fazla olduğu bildirilmiştir.40 Yüzey 

özelliklerinin değiştirilmesi sonrasında değerlendirildiğinde modifiye 

PEEK yüzeylerinde hücre adezyonunun ve çoğalmasının yanı sıra 

materyalin osteojenik özelliklerinin arttığı gözlenmiştir. Bunun yanında 

biyo-film yapısını değiştirerek peri-implant enflamasyonunu 

azaltabileceği düşünülmektedir.41 

Avantaj ve dezavantajları değerlendirildiğinde PEEK materyalinin 

implant materyali olarak kullanımı konusunda daha fazla araştırmaya 

gereksinim duyulduğu görülmektedir. Buna rağmen osseointegre metal 

yapıların MR görüntülemelerinde yansıma yapması sebebiyle radyolojik 

olarak hassas takibi gereken rahatsızlıklarda kullanılmaktan kaçınıldığı 

durumlarda PEEK iyi bir alternatif olarak karşımıza çıkmaktadır.42 

İyileşme Başlığı Olarak PEEK 

İmplant yerleştirilmesi sonrasında erken ya da geç dönemde 

kullanılabilen iyileşme başlıkları implant çevresindeki diş etini 

şekillendirerek sonrasında yapılacak olan protezin oturabilmesi için gerekli 

alanı kazandırmak amacıyla kullanılmaktadır. Standart olarak üretilmiş 

olan iyileşme başlıkları sıklıkla kullanılmakta olsa da yapılan çalışmalar 

kişiye özel olarak üretilen iyileşme başlıklarının yumuşak doku 

şekillendirilmesindeki başarısının üstünlüğünü ortaya koymaktadır.43  

Doku uyumunun yüksek olması ve yeterli mekanik özelliklere 

sahip olması PEEK materyalinin bu alanda kullanımına olanak 

sağlamaktadır. Beretta M. ve ark.14 yaptıkları çalışma sonucunda PEEK 
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iyileşme başlıklarının yumuşak doku çıkış profilinin şekillendirilmesinde 

standart metal başlıklara göre daha başarılı bulunduğunu bildirmişledir. 

Ayrıca CAD/CAM teknikleri ile kişiye özel olarak üretilebilme kolaylığı 

sağlamaları standart iyileşme başlıklarına göre bu kullanım alanında 

PEEK’in avantajı olarak görülmektedir.13 

Geçici Kuron Materyali Olarak PEEK 

Geçici kuron materyali olarak kullanımı değerlendirildiğinde, 

geleneksel geçici kuron materyalleri olan polimetilmetakrilat ve bis-akril 

kompozitlere göre PEEK’in  kenar uyumu ve kırılma dayanımı daha 

başarılı görülmektedir.28 CAD/CAM yöntemleri ile üretilen geçici kuronlar 

hasta başında üretilen geçici kuronlara oranla daha az marjinal açıklık ve 

kırılma dayanımı göstermektedir. Ancak pratikte kullanımı göz önüne 

alındığında geçici kuronun ağızda kısa süre kalmasının planlandığı 

durumlarda geleneksel materyaller düşük maliyetleri, hasta başında kısa 

sürede çözüm üretmeleri avantalarından dolayı daha fazla kullanım alanına 

sahiptirler. Geçici kuronların uzun süreli kullanımı öngörüldüğünde ise 

PEEK materyali yine doku uyumu ve mekanik dayanım üstünlüğünden 

dolayı tercih edilebilecek bir alternatif olarak görülmektedir.  

İmplant destekli protetik restorasyonların özellikle ön bölgede 

uygulanması sırasında yumuşak doku şekillendirilmesi ve papil 

oluşturulması aşamalarında kullanılmak üzere hazırlanan geçici 

restorasyonlarda PEEK in tercih edilmesi yumuşak doku uyumu, iyi 

cilalanabilme potansiyeli, çıkış profilinin dijital olarak değiştirilebilmesi 

avantajlarından dolayı iyi bir alternatif olarak elimizde bulunmaktadır. 

Buna rağmen renk olarak doğal dişi taklit etmedeki yetersizliği PEEK in 

estetik bölgede tek başına kullanımını sınırlandırmaktadır.34 

Abutment ve Abutment Vida Materyali Olarak PEEK 

Abutment seçimi protetik tedavinin başarısı açısından önemli bir 

aşamadır. Farklı şekil, bağlantı tipi ve materyal seçenekleri bulunan 

abutmentlar proteze gelen kuvvetleri implant gövdesi ve kemiğe 

iletmektedir. Bu nedenle abutmentlerin protez ile olan uyumu kadar 

implant ile olan uyumu da oldukça önemlidir. Kişiye özel olarak üretilen 

abutmentlar çoğunlukla vakaya özel çözüm alternatiflerini de beraberinde 

getirmektedir. Özellikle implant açısı ve protez giriş yolu arasındaki 

uyumsuzlukların giderilmesinde, diş eti kalınlığının implant çevresinde 

eşit olmadığı durumlarda, estetik ve fonksiyonel olarak büyük avantajlar 

sağlamaktadır.    

Yaygın olarak kullanılmakta olan titanyum, altın, kompozit rezin, 

zirkonyum dioksit ve alüminyum oksit tabanlı seramik abutment 
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seçeneklerine ilave olarak kullanıma sunulan PEEK abutmentların elastik 

modülünden kaynaklanan yüksek şok emme kapasitesi bir avantaj olarak 

görülmektedir.15 

Mekanik dayanımları değerlendirildiğinde PEEK abutmentların 

kırılma dayanımı titanyum abutmentlardan daha düşük olduğu 

görülmektedir.17 Bu noktada titanyum-PEEK hibrit abutment uygulamaları 

ile mekanik dayanım açısından titanyumun avantajlarından 

faydalanılırken, titanyum çekirdek üzerine kaplanan PEEK materyali 

sayesinde doku uyumunun olumlu etkilendiği gösterilmiştir. Bu şekilde 

PEEK materyalinin geçici ve daimi restorasyon uygulamalarında ve erken 

yükleme protokolü ile birlikte abutment materyali olarak kullanılabileceği 

farklı çalışmalarda bildirilmiştir.16,44,18 

PEEK’in abutment vidası olarak kullanımının titanyuma göre 

avantajı PEEK vidaların kırıldığı zaman düşük sürtünme katsayısı 

sebebiyle daha kolay çıkartılabilmesidir.4 15 N ile sıkma kuvveti sırasında 

ortaya çıkan 186 MPa değerindeki çekme gerilimine eş değerde kuvvete 

dayanıklılığının değerlendirildiği çalışmalarında Schwitalla A.D. ve ark.8  

%50 oranında karbon fiber ile güçlendirilmiş PEEK abutment vidalarının 

çekme gerilme dayanımını 191.69 ± 36.33 MPa bulmuşlar ve bu 

modifikasyonu ile PEEK’in alternatif bir abutment vidası materyali 

olabileceğini bildirmişlerdir. 

Hareketli Protezlerde PEEK 

PEEK materyalinin sağladığı kazanımların kullanılabileceği bir 

diğer alan da hareketli protezlerin alt yapı ve kaide mateyalinin üretimi 

olarak karşımıza çıkmaktadır.24,45 Materyalin özellikle metale oranla hafif 

olması hareketli protezlerde retansiyonu azaltan bir etken olan protez 

ağırlığını azaltma yönünde bir kazanç olarak değerlendirilmektedir. PEEK 

materyali diğer protetik tedavi seçeneklerinde olduğu gibi hareketli 

protezlerde de metal alerjisi ve metalik tat hissine bağlı yakınmaları 

ortadan kaldırma noktasında farklı bir seçenek olarak karşımıza 

çıkmaktadır.45,46  

CAD/CAM sistemlerle hareketli protezlerin üretiminde kullanılan 

iki yöntemden biri olan eksiltme yönteminde materyale ait hazır bir blok 

üzerinden kazıma yapılarak proteze ait parça elde edilmektedir. Bu 

yöntemle uyumlu olarak kullanılabilen hareketli protez materyalleri nano-

zirkonya, fiberle güçlendirilmiş kompozitler ve PEEK olarak 

sıralanmaktadır.25 Diğer bir /CAM üretim yöntemi olan tabakalama, 

ekleme sistemlerinde ise PEEK materyaline ilave olarak kobalt-krom-

molibden gibi metal alaşımlar da üretilebilmektedir. Genel olarak 
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bakıldığında CAD/CAM sistemleri ile elde edilen hareketli protezlerin 

netliği klinik olarak kabul edilebilir sınırlardadır.47 

PEEK materyalinin tam protezlerde 1 mm kalınlıkta altyapı olarak 

kullanılmasının orta-hat kırıklarına yola açan stresleri azaltacağı 

bildirilmiştir; ancak alternatifi olarak halihazırda kullanılmakta olan fiberle 

güçlendirilmiş kompozitler, nano-zirkonya ve krom-kobalt-molibden 

alaşımları 0,5 mm kalınlıkta aynı desteği sağlamayı başarmaktadır.13,25,26 

PEEK’in de içinde bulunduğu poliarileterketon (PAEK) ailesine 

ait 4 farklı malzemenin CAD/CAM tabakalama ve baskı üretim 

tekniklerine göre dayanımlarının değerlendirildiği çalışmalarında Prechtel 

A. ve ark. hazır bloklardan kazıma yöntemi ile elde edilen örneklerin 

yaşlandırma sonrası mekanik özelliklerinin, ilave yöntemi ile elde edilen 

örneklere göre anlamlı derecede üstün olduğunu bildirmişlerdir.48  

Literatürdeki çalışmalar göz önünde bulundurulduğunda 

CAD/CAM yöntemle elde edilen PEEK hareketli protezlerin, klinik 

kullanım açısından avantajlar sunduğu görülmektedir.45,47 Hareketli 

protezlerde kullanılacak malzeme seçiminde vakaya göre karar verilmesi 

önemlidir.  

İmplant Destekli Sabit Protezlerde PEEK 

Geçici kuron materyali ve altyapısı olarak implant destekli protez 

materyalleri arasında yer bulan PEEK’in sıklıkla araştırılan diğer bir 

kullanım alanı da implant destekli sabit protez altyapılarıdır.49 İmplant 

destekli sabit protezlerde monolitik zirkonya ile birlikte kullanımının 

metal-seramik ya da metal-rezin restorasyonlara alternatif olabilecek 

potansiyele sahip olduğu düşünülmektedir.28 Tek üyeli, vidalı implant 

üzeri sabit PEEK restorasyonların çiğneme kuvvetleri altında bakteriyel 

sızıntıya yol açacak şekilde bir deformasyona uğramadıkları Wachtel A ve 

ark. tarafından bildirilmiştir.49 

İmplant destekli sabit protezlerde en sık yaşanan başarısızlıklar 

sırasıyla alt-yapı ve üst veneerin adeziv kopması, altyapının kırılması ve 

renk bozulması olarak sıralanmaktadır. Mekanik başarısızlığın yanı sıra 

biyolojik başarısızlıklar değerlendirildiğinde ise birinci sırada yumuşak 

doku komplikasyonları gelmektedir. İmplant destekli sabit protez altyapısı 

olarak PEEK’in kırılma dayanımı nikel-krom ve zirkonya dan düşük olarak 

gösterilmekle birlikte klinik olarak kabul edilebilir sınırlar içerisindedir.4  

Üretim teknikleri karşılaştırıldığında CAD/CAM kazıma 

yöntemleri ile üretilmiş olan PEEK yapıların kırılma dayanımının, diğer 

yöntemlerle üretilenlerden daha yüksek olduğu gözlemlenmektedir.50 
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PEEK altyapılarda kırılma dayanımını altyapı tasarımının ve üzerinde 

kullanılacak olan rezin veneerin de etkilediği, simante restorasyonların 

vidalı olanlara oranla daha az başarısızlık gösterdiği düşünülmektedir.51  

PEEK’in tam dişsizlik olgularında uygulanan implant destekli 

sabit protezlerde de %98,87 değerindeki 12 aylık sağ-kalım oranıyla, metal 

ya da zirkonya alt yapılı protezlere alternatif olabileceği öngörülmektedir.4 

Periodontal ligamandan yoksun bulunan implant kemik bağlantısının, aşırı 

okluzal kuvvetlerden korunması amacıyla kullanılan rezin ya da monolitik 

seramik seçeneklerine iyi bir alternatif olarak PEEK kuronlar, molar 

bölgede mekanik dayanım açısından yeterli bulunuştur.27 

Protez Retansiyon Ataşmanı Olarak PEEK 

Bar ataşman sistemlerde retansiyon klipsi olarak kullanıldıkları 

durumlarda alternatiflerinden daha az retantif kuvvet oluşturmaları ve daha 

kalın hazırlanmak zorunda olmaları, bu alanda PEEK retansiyon 

unsurlarının dezavantajı olarak karşımıza çıkmaktadır. Ayrıca Peek 

retansiyon unsurları krom-kobalt alaşımlara göre daha düşük retansiyon 

oranına sahiptirler.  

Hareketli protezlerde geleneksel metal alaşımlar kullanılarak 

yapılan retansiyon sistemleri ile karşılaştırıldığında PEEK kroşelerin, 

dayanak dişe daha az kuvvet uygulaması özellikle periodontal olarak 

sağlıklı olmayan dişlerde bir avantaj olarak değerlendirilebilir.52 Gülme 

hattında kalan kroşe ve indirekt tutucuların görünürlüğünün azalması 

açısından ise PEEK bağlantı unsurları metal unsurlara göre estetik olarak 

üstünlük sağlamaktadır. 

Diş Destekli Sabit Protezlerde PEEK Kullanımı 

Bükülme dayanımı 140-170 MPa olan PEEK materyalinin karşı 

dişte aşınmaya sebep olmaması, protetik materyal seçeneği olarak bir 

avantajdır; ancak grimsi rengi sebebiyle ön dişlerde özellikle monolitik 

estetik restorasyonların altyapısı olarak kullanımı uygun değildir. İnce 

fenotipli diş etinde koyu renk yansıma yapma ihtimali de bir diğer estetik 

dezavantajı olarak karşımıza çıkmaktadır.53 Bu durumun ortadan 

kaldırılabilmesi için PEEK altyapıların bir veneer materyali ile kaplanması 

gerekliliği oluşur. PEEK altyapı ve kompozit üst veneerler bu sistem 

içerisinde en fazla başarısızlığın yaşandığı birimdir.4 Kompozitlere 

tutunmasının arttırılabilmesi için çeşitli yüzey işlemleri çalışmalarda 

bildirilmiştir.54,55,56  

PEEK yüzeyinin stabil ve hidrofobik yapısı veneer 

kompozitlerinin yüzeye tutunmasını güçleştirmektedir. Üst yapıya 

uygulanan veneer materyallerinde kırılma, çatlama kopma gibi 
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başarısızlıklar gözlenmektedir. Bu durum PEEK yüzey özelliklerini 

değiştirmek ve üst yapı ile olan bağlantı kuvvetini artırmak adına farklı 

tekniklerin uygulanmasını gündeme getirmiştir.  

PEEK’in yüzey özelliklerini değiştirmek ve bağlantı kuvvetini 

artırmak amacıyla temel olarak kumlama ve asitleme yöntemlerinin 

etkinlikleri araştırılmaktadır.54 Yüzeye farklı bağlantı ajanlarının 

uygulanmasının adezyona katkıları değerlendirilmekle beraber, %90-98 

sülfürik asit ile asitleme, alümina ile kumlama, helyum, argon, nitrojen, 

oksijen plazma uygulamaları ve bunların yüzey pürüzlendirme yöntemleri 

ile ortak kullanımlarının etkileri farklı çalışmalarla 

değerlendirilmektedir.54,57-60 

PEEK altyapılı diş destekli sabit protezlerin özellikle bruksizmin 

eşlik ettiği, periodontal ataşman kaybı olan ya da endodontik tedavili dişler 

için karşıt dişte daha az abrazyona yol açması, dentin ve kortikal kemiğe 

yakın elastik özelliklerinden kaynaklanan kuvvet kırıcı yapısı ve metal 

içermemesi avantajlarından dolayı endikasyonu olabileceği 

öngörülmektedir. 

Post-Core, İnlay, Onlay, Endokuron Sistemi Olarak PEEK 

PEEK materyalinin Post-core sistemi olarak kullanıldığı 

durumlarda elastik modülü avantajından dolayı metal ve cam-fiber post 

sistemlerine göre daha az kök kırığına sebep olduğu bildirilmiştir.61-63 Sabit 

protez altyapı ve üstyapı veneer materyalleri arasında olduğu gibi post-core 

olarak kullanımında da adezyonu arttırıcı yüzey işlemleri gereklidir.36 

Mekanik dayanımları değerlendirildiğinde frezeleme yöntemi ile 

elde edilen inlayler ve ilave yöntemi ile elde edilen inlayler, çiğneme 

kuvvetleri altında direkt kompozit restorasyonlar ile karşılaştırıldığında 

kırılma dayanımları yakın bulunmuştur. Dentine yakın elastik modülüne 

sahip olmaları avantajından dolayı endodontik tedavili dişlerin 

restorasyonunda PEEK materyalinin kullanımı klinik kabul görmektedir. 

Kişiye özel PEEK postların nano-seramik kompozitlerle birlikte 

kullanımının cam-fiber postlara yakın ancak metal-postlardan daha düşük 

kırılma dayanımına sahip olması ve daha düşük adezyon kapasiteleri klinik 

kullanımlarını sınırlandırmaktadır.36,63  

Post ve üzerine yapılacak olan kuron için yeterli dikey boyutun 

sağlanamadığı olgularda ya da post yapımının başarısızlığının 

öngörüldüğü kalsifiye, kısa ve kıvrımlı kök kanallarında PEEK 

materyalinden üretilen endokuronlar kullanılabilmektedir. Pulpa odasının 

da retansiyona destek sağladığı bu uygulamalarda monoblok yapısı ve 
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elastik modülünü dentine yakınlığından kaynaklanan avantajlar nedeniyle 

özellikle rezin bağlantı ajanları ile birlikte başarılı sonuçlar vermektedir. 

Obturatör Protezlerde PEEK 

Maksiller defektlere sahip hastalarda obturatör protezler 

geleneksel olarak tam dişsizlik olgularında polimetilmetakrilatdan parsiyel 

dişsizlik olgularında ise metal altyapı üzerine uygulanan 

polimetilmetakrilatdan üretilmektedir. Rezeksiyon alanının büyümesi ile 

birlikte protezin kapladığı alanla birlikte protezin ağırlığı da ciddi ölçüde 

artmakta ve protezin zaten zor sağlanmış olan retansiyonu olumsuz 

etkilenmektedir. Bu durumlarda obturatör bulbunun içi boş olacak şekilde 

hazırlanması ya da havuz şeklinde tasarlanması için farklı ve zaman alan 

tekniklerin uygulanması gerekmektedir. Yüksek biyo-uyumu, kolay 

cilalanabilirliği ve hafifliği PEEK materyalinin obturatör protezlerde 

kullanımı açısından oldukça yüksek kazanımlar sağlamaktadır.34 

PEEK materyalin CAD/CAM tasarım ve üretim yöntemleri ile 

başarılı entegrasyonu da hastaya ait mevcut bilgisayarlı tomografi 

verilerinin dijital modele dönüştürülmesi avantajını beraberinde getirerek 

geleneksel yöntemlerle defekt ölçüsü alınması sırasında yaşanabilecek 

hassasiyet, aspirasyon riski gibi olumsuzlukları ortadan kaldırmaktadır.  

Sonuç 

Sonuç olarak PEEK’in diş hekimliğinde özellikle protetik tedavide 

kullanım alanları her geçen gün artmaktadır. Materyalin dezavantajları 

olarak görülebilecek olan estetik olarak doğal dişlerden daha grimsi ve 

opak yapısı, kırılma dayanımı açısından metal kadar ince hazırlanamaması 

ve üst yapı kompozitleri ile bağlantı dayanımının geliştirilmeye ihtiyaç 

duyması konusunda yapılacak çalışmalara ihtiyaç devam etmektedir. 

Materyalin mekanik ve estetik unsurlarındaki gelişmeler ile birlikte 

PEEK’in özellikle protetik tedavi alanında daha yaygın kullanım alanı 

bulması beklenmektedir. 
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Ortodonti alanında hasta odaklı tedavi yaklaşımı, günümüz tedavi 

planlamalarında her geçen gün daha çok ön plana çıkmaktadır. Özellikle son 

dönemlerde üç boyutlu tanı araçları ve tedavi yöntemlerindeki gelişmeler, 

tedavi planlamalarının kişiye özel hale getirilmesini daha da mümkün 

kılmaktadır. Ortodonti, sağlık ile estetiği bir denge içinde iyileştirmeyi 

hedefleyen çok özel bir branş olarak karşımıza çıkmaktadır. Bilimin bazı 

dallarında genellikle tek doğru sonuç varken, ortodontide bir problem için 

birkaç farklı doğru sonuç olabilmektedir. Bu noktada hastanın beklentileri, 

tedaviye ayırabileceği süre ve bütçe, ağız bakımı düzeyi ve hatta var ise 

fiziksel engeli gibi pek çok parametre kendisi için doğru sonucu verecek 

tedavi planının oluşturulmasında önem taşımaktadır.  

Diş eksikliği (agenezi) sürekli dişlenmede en sık görülen konjenital 

anomali olarak sıklıkla karşımıza çıkmaktadır. Diş eksikliği prevalansı farklı 

popülasyonlarda değişiklik göstermekle birlikte, bu konu ile ilgili çalışmalar 

% 2.2 - 10.1 arasında bir prevalans göstermektedir.1-3 Alt ve üst ikinci 

premolarlardan sonra en sık rastlanan diş eksikliği % 0.8 – 2 prevalans 

aralığı ile üst lateral dişler olup, başlıca etiyolojisini genetik, çevresel 

faktörler, bazı mutasyonel ve evrimsel değişiklikler, sendromlar ve travma 

oluşturmaktadır.1-3 Sürekli dentisyonda agenezis çoğunlukla başka dental 

anomaliler ile beraber görülmektedir. Maksiller lateral agenezi, tek taraflı ya 

da çift taraflı olarak meydana gelebilmekte olup, genellikle kontralateral 

lateral dişin mikrodontisi ile birlikte görülür (Şekil 1). Mirabella A.D. ve 

ark. 2012 yayımladıkları çalışmada, konjenital lateral diş eksikliği olan 

bireylerin birinci molarlar hariç diğer dişlerinde de mezio-distal yönde 

darlıklar saptanmıştır.4 Çalışmadan elde edilen diğer bir sonuç da, tek taraflı 

lateral diş eksikliğinde kontralateral taraftaki lateral dişte mikrodonti 

görülme prevalansının yüksek olduğudur. Bu konu ile ilgili yapılan 

about:blank
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çalışmalar, lateral diş eksikliği ya da kama şekilli (Peg Shaped) maksiller 

lateral diş varlığında etkilenen segmentteki, başta santral diş olmak üzere, 

diğer dişlerin meziodistal boyutlarının da azalma yönünde sapma 

gösterebileceğini ortaya koymaktadır.4,5 Bu nedenle, ideal oklüzyonun 

ortodontik ya da protetik olarak sağlanabilmesi adına, gerekli olan alt ve üst 

dişlerin meziodistal boyutları arasındaki Bolton uyumunun, ara yüz 

aşındırmaları ya da restorasyonlar ile sağlanabilmesi için, diş boyut 

analizlerinin tüm kuadranlar için yapılması ve uyumsuzlukların saptanması 

oldukça önemlidir.  

 

 

Şekil 1: Tek taraflı maksiller lateral diş eksikliğinde karşı taraf lateral dişin 

mikrodontisi. 

Maksiller lateral diş eksikliğinin tedavisinde çok disiplinli yaklaşım 

kaçınılmaz olarak karşımıza çıkmaktadır. Basitçe diş eksikliği olarak ifade 

edebileceğimiz bu anomalinin tedavisi, etkilenen bölgenin gülümseme 

alanında olması ve genellikle kontralateral tarafın da etkilenmesi 

nedenlerinden dolayı ortodonti, restoratif diş hekimliği ve periodontolojinin 

ortak çalışmasını gerektiren komplike bir tedavi sürecini içermektedir. 

Temel olarak fonksiyon ve estetiği düzeltmeyi amaçlayan tedavi planının 

kurgulanmasında molar ilişki, gülümseme hattının vertikal konumu, kanin 

diş boyut ve şekil özellikleri, diş eti görünüm miktarı, hastanın yaşı ve 

beklentileri gibi parametreler belirleyici olmaktadır. Konjenital maksiller 

lateral diş eksikliğinde temel tedavi yaklaşımları: 

 Ortodontik tedavi ile kanin dişin, lateral diş yerine getirilmesiyle 

boşluğun kapatılması ve restorasyonlar ile estetiğin sağlanması 

 Tek taraflı eksiklik ve kontralateral tarafta kama şekilli lateral diş 

varlığında, kanin dişin eksik lateral diş yerine getirilerek boşluğun 

tamamen kapatılması ve kama şekilli lateral dişin restorasyonu 

 Tek taraflı eksiklik ve kontralateral tarafta kama şekilli lateral diş 

varlığında, kama şekilli lateralin çekimi ve kaninlerin laterallerin 

yerine getirilerek boşlukların tamamen kapatılması, kaninlere 

yapılacak restorasyonlar ile estetiğin sağlanması 

 Tek ya da çift taraflı eksiklikte kaninlerin lateral yerine getirilip, 

posteriorda yer açılarak, açılan yerin protetik restorasyonu ve 

kaninlere yapılacak restorasyonlar ile estetiğin sağlanması 
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 Lateral boşluk/boşluklarının korunup ya da gerekli yer/yerlerin 

açılarak boşlukların protetik olarak restorasyonu şeklinde 

sıralanabilir.  

Bu tedavi yaklaşımları temel olarak lateral diş yerinin ortodontik tedavi ile 

tamamen kapatılması ya da herhangi bir bölgede oluşturulacak boşluğun 

protetik olarak restorasyonu olmak üzere 2 ana gruba indirgenebilir.  

 Konjenital lateral diş eksikliği çoğunlukla bu dişin sürme 

zamanının geçmesine rağmen ağızda gözükmemesi nedeni ile adolesan 

dönemde teşhis edilmektedir. Bu yaş döneminde büyüme gelişimin devam 

etmesi nedeni ile protetik yaklaşımların erişkin hastalara göre daha sınırlı 

olması ve gülümseme hattının erişkinlere göre daha yüksek olması 

nedenlerinden dolayı, lateral diş boşluğunun ortodontik olarak kapatılması  

seçeneği ön plana çıkmaktadır.6,7 Çocuklarda protetik rehabilitasyon için 

lateral dişlere yer açılması, bu yerlerin protetik tedavi uygulanabilecek 

yaşa kadar korunması anlamına gelmektedir ki bu da boşluk bölgesinde 

bekleme sürecinde kemik rezorbsiyonu olma olasılığını beraberinde 

getirmektedir. Bununla beraber Olsen ve Kokich’in çalışması bu hastalarda 

%11 olasılıkla ikincil bir ortodontik tedavi gereksinimi olduğunu, açılmış 

olan boşlukların yenide revize edilebileceğini göstermektedir.8  

Boşlukların ortodontik olarak kapatılması, erişkin hasta grubu için 

de pek çok avantaj sağlamaktadır. Bu avantajların başında, protetik 

yaklaşımlara göre estetik ve periontal sağlık açısından uzun dönemde daha 

öngörülebilir ve stabil sonuçlar elde edilebilmesi ve toplam tedavi 

süresinin genellikle daha kısa olması gelmektedir.9 Yapılan çalışmalar 

maksiller kaninlerin lateral yerine getirildiği oklüzyon tipine hasta 

adaptasyonunun iyi olduğu ve bu oklüzyon tipinin temporomandibuler 

eklem sağlığı açısından da bir risk oluşturmadığı yönündedir.10-12 Her ne 

kadar lateral dişin yerinin korunup ya da yer açılarak bu dişin implant 

restorasyonu ile dizide tamamlanması ilk bakışta estetik ve fonksiyonel bir 

tedavi yaklaşımı gibi görünse de, ön bölgeye uygulanacak implantlar uzun 

dönemde bazı dezavantajları da beraberinde getirebilmektedir: Bu 

dezavantajlar özetle: 

 Genç erişkilerde vertikal alveoler gelişimin devam etmesi nedeni ile 

implant restorasyonlarının zaman içinde infra pozisyonda kalması 

 Erişkin bireylerde implanta komşu doğal dişlerde ömür boyu 

meydana gelen erüpsüyon nedeni ile zaman içinde implant 

restorasyonlarının infra pozisyonda kalması 

 Peri-implantitis 

 İmplant restorasyonu kole bölgesinde diş eti renkleşmesi 

 İmplant çevresi kemik kaybı 

 Protetik restorasyonlarda plak akümülasyonunun dolayısı ile de diş 

eti iltihabı olasılığının fazla olması şeklinde sıralanabilir.7,11,13-17 
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Tüm bu verilerden de anlaşılacağı gibi her tedavi seçeneği avantaj 

ve dezavantajlara sahiptir ve her olgu kendi ihtiyaç ve özelliklerine göre 

değerlendirilerek ideal tedavi planı oluşturulmalıdır. Ortodontik tedavi 

süreci açısından değerlendirildiğinde, kaninlerin lateral dişler yerine 

getirilerek estetik ve fonksiyonel bir diş dizilimi elde edilmesi, lateral 

boşluklarının protetik rehabilitasyon için ortodontik olarak açılmasına göre 

çoğunlukla hekim açısından daha komplike bir seçenektir. Özellikle 

santrallerin labiopalatinal eğiminin (Tork) ve sagittal konumunun 

korunarak kanin ve posterior dentisyonun geleneksel ortodonti 

mekanikleri ile mezializasyonu, ortodontik açıdan bir meydan okuma 

olarak değerlendirilebilir. Günümüzde iskeletsel ankraj sistemlerinin 

yüksek başarısı sayesinde, boşlukların kapatılması geçmişe göre çok daha 

kolay ve başarılı bir şekilde gerçekleştirilebilmektedir. Bu nedenle, uzun 

dönemde pek çok avantaja sahip olan, diş boşluklarının kapatılması ile 

gerçekleştirilen tedavi seçenekleri giderek daha çok ön plana çıkmaktadır. 

Lateral Boşluklarının Kanin Mezializasyonu ile Kapatılması 

Lateral diş eksikliği teşhisi konulmuş bir olguda, ana tedavi 

yaklaşımının belirlenmesi en önemli basamaktır. Bu aşamada olguya ait 

tanı ve problem listesinin oluşturulması, tedavi aşama ve metotlarının 

belirlenmesinde büyük önem taşımaktadır. Bununla beraber olguya ait 

tedavi basamaklarının belirlenmiş bir sıralama ile gerçekleştirilmesi 

gerekmektedir. Aksi halde estetik ve fonksiyonel açıdan ideal sonuçlara 

ulaşılması mümkün değildir. Örnek olarak, geniş kaninlere ve dar 

santrallere sahip bir olguda tanı aşamasında diş boyutlarının 

hesaplanmadan tedavi planının oluşturulduğunu kurgulayalım. Laterallerin 

olmaması santral ve kaninler arasındaki oranın hekim tarafından 

algılanamamasına neden olabilir. Bu durumda da lateral yerine getirilen 

kaninlerin aşırı derecede aşındırılması ya da geniş lateral restorasyonu 

estetik açıdan hatalı bir tercih olacaktır. Bu tedavi seçeneği yerine 

santrallerin genişletilip, kaninlerin yeni santral genişlikleri ile uyumlu 

olacak şekilde restore edilmesi daha estetik ve kaninler açısından agresif 

aşındırmayı gerektirmeyen bir yaklaşım olacaktır. Buradan da anlaşılacağı 

gibi tanının olabildiğince eksiksiz oluşturulup tedavi basamaklarının 

sırasıyla uygulanması lateral diş eksikliği olgularında başarı için kritik 

öneme sahiptir. 

Günümüzde estetik algıdan, tedavi metotlarına kadar çok geniş bir 

yelpazede hızlı bir değişim gerçekleşmektedir. Bununla beraber, özellikle 

son dönemlerde salgın hastalıkların artış göstermesi, klinisyenlerin tedavi 

endikasyon ve metotlarını gözden geçirmesine ve revize etmesine neden 

olmaktadır. Hasta ile minimum temas, maksimum fayda prensibine dayalı 

tedavi süreçlerinin oluşturulması, günümüzde giderek yaygınlaşan bir 

tedavi protokolü olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu nedenle lateral 

boşluklarının kapatılması tedavi seçeneği endikasyonları ve 
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kontrendikasyonları da güncel koşul ve imkanlar dahilinde 

değerlendirilmelidir.7  

Lateral boşluklarının kanin mezializasyonu ile kapatılıp 

restorasyonu için temel endikasyonlar: 

 Kaninlerin meziodistal yönde dar olması 

 Kaninler ile premolarların benzer şekil ve boyutta olması 

 Alt diş eksikliğinin olmadığı ya da alt çekim ihtiyacı olmayan 

olgularda sınıf II molar ilişki 

 Üst kesici diş eğimlerinin normal sınırlara yakın olması 

 Dengeli ya da minimal konveks profil  

 Dentoalveoler protrüzyon olarak sıralanabilir. 

 

Lateral boşluklarının kanin mezializasyonu ile kapatılıp restorasyonu için 

temel kontrendikasyonlar: 

 Konkav profil ve üst dudak yetersizliği 

 Birinci premolar ile kaninler arası büyük boyutsal fark 

 Kaninlerin çok büyük olması 

 Estetik beklentisinin az olduğu bireyler 

 Diş eti görümünün az olduğu yaşlı bireyler 

 Posteriorda polidiastemaya sahip bireyler 

 Ortodontik tedavi için internal motivasyonu olmayan bireyler olarak 

sıralanabilir. 

Bu tedavi seçeneği, kaninlerin mezialize edilerek eksik olan 

laterallerin yerine, birinci premolarların da kaninlerin yerine getirilmesini 

hedeflemektedir. Bu noktada estetik ve fonksiyonel bir diş dizilimi için 

tedavi sonunda rolleri ve konumları değişmiş olan kanin ve birinci 

premolar dişlerin, yeni kostümlerini giymeleri yani dönüştükleri dişlere 

göre restore edilmeleri gerekmektedir. Ayrıca gülümseme estetiğimizin 

tamamlayıcısı ve en az diş dizilim estetiği kadar önemli olan diş eti hiza-

uyumu ve simetrisinin diş hareketleri ile mümkün olduğunca sağlanması 

da bu tedavi seçeneğinin en önemli unsurlarındandır. Buradan yol çıkarak 

süreç 2 temel bölümde değerlendirilebilir: 

 Ortodontik Yaklaşım 

o Üst ve alt diş dizilerinin hizalanması 

o Boşlukların kapatılması 

o Molar ilişkinin eksik dişlere göre sınıf I ya da II olarak 

sağlanması 

o Kaninlerin diş eti hiza estetiği için ekstrüzyonu 

o Birinci premolarların diş eti hiza estetiği için intrüzyonu 

 

 Restoratif ve Periodontal Yaklaşım 
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o Kaninlere beyazlatma işlemi uygulanması 

o Kaninlere lateral formu verilmesi 

o Santrallerin meziodistal boyutlarının yetersiz olduğu 

olgularda santrallerin ideal boyutlarda restorasyonu 

o Birinci premolarlara kanin formu verilmesi  

o Diş eti simetrisi için gerekli yerlere gingivektomi ve 

gingivoplasti işlemlerinin uygulanması 

Lateral diş eksikliğinin karışık dişlenme erken döneminde teşhis 

edilmesi kaninlerin lateral diş yerine getirilmesi sürecinde büyük avantaj 

sağlayacaktır. Genellikle süt laterallerin ağızda olduğu bu dönemde, 

radyolojik olarak lateral eksikliğinin saptanması sonrası süt laterallerin 

çekilmesi, kaninlerin mezial yönde migrasyonuna ve laterallerin yerine 

sürmesine yol açacaktır. Şayet tedavi planında simetri adına karşıt taraftaki 

hipoplazik ya da normal formdaki lateralin yerine de kaninin getirilmesi 

hedefleniyor ise, bu aşamada karşıt lateralin de çekimi gerçekleştirilmeli 

kanin migrasyonuna fırsat tanınmalıdır.  Böylece laterallerin yerine 

kaninlerin sürmesi ile minimum ankraj ile mezialize edilecek diş sayısı 

azaltılmış gerek aktif ortodontik tedavi süresi, gerekse de uygulanacak 

tedavi mekaniği çeşitliliği azaltılmış olur (Şekil 2).  

 

 

Şekil 2: Süt laterallerin erken dönemde çekilmesi ile kaninlerin lateral 

dişlerin yerlerine sürmesi. Herhangi bir ortodontik tedavi görmemiş olguda 

diş kavsinde adaptasyon sonucu herhangi bir boşluk görülmemekte. 

Posterior dişlerin mezializasyonu ile boşlukların kapatılması 

safhasında dikkat edilmesi gereken birtakım unsurlar bulunmaktadır. 

Bunların başında posterior mezializasyon sırasında, aksi planlanmadığı 

durumlarda, santral dişlerin ön – arka konum ve eğimlerinin korunması 

gelmektedir. Sınıf III eğilimli olgularda bu durum, sınıf III elastikler ile 

posterior dişlerin ark boyunca mezializasyonu ile sağlanabilir. Bu tedavi 

düzeninde anteriorda 0.018 inç slot, posteriorda ise 0.022 inç slot braket - 

0.017x0.025 paslanmaz çelik ark teli kombinasyonu tercih edilerek, 

anteriorda (santral dişlerde) tork kontrolü, posteriorda minimum ankraj 

düzeninde boşlukların kapatılması için sürtünme minimizasyonu 

sağlanabilir.  Ancak alt ve üst kesici diş konumlarında, ön arka yönde 

değişikliğin tercih edilmediği olgularda, maksiller anterior palatinal 

bölgeye yerleştirilecek iskeletsel ankraj vidaları ile hem santral dişlerin 

konumları stabilize edilebilir hem de posterior dişlerin mezializasyonu 

gerçekleştirilebilir (Şekil 3). Bu ankraj sisteminde santral dişlerin stabilize 
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edilebilmesinin en büyük avantajı sonraki aşamada gerçekleştirilecek olan 

kanin ekstrüzyonu sırasında yan etki olarak santrallerin intrüze olmalarının 

engellenmesidir. Şayet santrallerde intrüzyonun da istendiği, kesici diş 

görünümünün aşırı olduğu bir derin kapanış olgusu söz konusu ise, 

palatinal ankraj yerine zigomatik ankraj kullanılarak posterior dişlerin 

mezializasyonu da diğer bir seçenek olabilir (Şekil 3). 

 

 

Şekil 3: Posterior dişlerin mezializasyonunda iskeletsel ankraj 

sistemlerinin kullanımı. A-B: Zigomatik ankraj plaklarından destek 

alınarak posterior dişlerin mezializasyonu, C: Palatal ankraj vidalarından 

destek alınarak posterior dişlerin mezializasyonu ve santral dişlerin 

stabilizasyonu. 

 Mezializasyon sürecinde dikkat edilmesi gereken bir diğer unsur 

da kanin ve birinci premolar dişlerin bukkal bölgelerinde fenestrasyona 

bağlı diş eti çekilmesine neden olunmaması için bu dişlerin tork ve 

rotasyon kontrolünün sağlanmasıdır. Kaninlerin boyutsal olarak çok büyük 

olduğu olgularda, bu tedavi seçeneğinin kontrendike olması nedenlerinden 

biri de bu durumdur. Alveol kretinin yeterli genişliğe sahip olmadığı 

olgularda, geniş kole ve kök yapısına sahip bir kaninin ya da özellikle fossa 

kanina bölgesinin belirgin olduğu olgularda çift köke sahip kök formu 

bukkopalatinal yönde geniş bir birinci premoların mezializasyonu, bu tip 
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bir diş eti çekilmesine neden olabilir. Bu nedenle mezializasyon öncesi diş 

kuron - kök boyut, şekil ve alveol kemiği boyutlarının iyi değerlendirilmesi 

ve diş köklerinin kemik dışına çıkmasının engellenmesi için gerekli tork 

ve rotasyonların kanin ve birinci premolarlara verilmesi uzun dönem diş 

eti sağlığı ve estetiği için önemlidir. Mezializasyon safhası ile ilgili son 

olarak, planlanan ortodontik tedavi sonu restorasyonlar için ihtiyaç 

duyulacak yerlerin boşluk kapatılma safhasında gözetilmesidir. Örnek 

vermek gerekirse yalnızca birinci premolarların meziodistal genişliklerinin 

restorasyonlar ile arttırılması istenilen bir olguda, boşlukların tamamen 

kapatılması yerine, bu dişlerin kapanış düzenine göre mezial ya da 

distalinde (ya da her iki tarafında) dişlerin büyütüleceği miktar kadar 

diastema bırakılması gerekmektedir. Böylece tedavi sonu restorasyonlar 

simetrik ve doğru estetik oranlarda gerçekleştirilebilir.  

Boşlukların kapatılmasını takiben fonksiyon ve maksimum 

estetiğin sağlanabilmesi için restorasyon safhasından önce diş konum 

detaylandırma safhasına geçilmelidir.  Bu safhanın amacı lateral yerine 

getirilmiş kanin ve kanin yerine getirilmiş birinci premolar dişin diş eti 

hizalarının ayarlanması ve bu dişlerin çatışmalara neden olmaması adına 

vertikal konumlarının düzenlenmesidir. Bu safhada bu dişlere ilgili 

aşındırmalar da uygulanmalıdır. Kaninlerin laterallerin yerine mezialize 

edildiği olgularda, kaninlerin basamak bükümleri ile ekstrüzyonu, birinci 

premolar dişlerin ise intrüzyonu ile diş eti seviyelerinin düzenlenmesi 

gülümseme estetiğinin sağlanmasında gereklidir. Aksi halde elde edilen 

tedavi sonuçları estetikten uzak olacaktır (Şekil 5).  Lateral dişlerin, 

vertikal yönde santrallere göre 0.5 – 1.5 mm gingivalde konumlanacak 

şekilde seviyelenmesi, gülümseme çizgisinin alt dudak paralelliğinin 

sağlanmasında etkili bir metottur. Bu aşamada ilk olarak santral dişlerin 

vertikal konumlarının doğruluğundan emin olmak gerekir. Dudaklar 

istirahat halindeyken genel olarak, üst kesici diş görünümünün 3 ila 5 mm 

arasında, gülümseme sırasında ise kuron boyunun dörtte üçü kadar olması 

estetik sonuçlar vermektedir.7,18 Şayet santral dişler vertikal yönde istenilen 

konumda ise, ankraj değerleri yüksek olan kaninlerin basamak bükümleri 

ile ekstrüzyonu sırasında santrallerin intrüze olmalarının önüne geçmek 

adına, ankrajlarının arttırılması önemli bir detaydır. Bu işlem labiale ya da 

palatinale uygulanacak iskeletsel ankraj vidaları ile sağlanabilir (Şekil 3C). 

Eğer santrallerin intrüzyonu isteniyorsa bu zaten kanin ekstrüzyonu 

sırasında etki tepki prensibine göre kendiliğinden meydana gelecektir. 

Burada dikkat edilmesi gereken bir diğer nokta da, kaninlerin bukkalinden 

basamak bükümleri ile uygulanan ekstrüziv kuvvetin, kaninleri palatinale, 

santralleri ise labiale devirici etkisidir. Bu etkinin kontrol altına 

alınabilmesi için basamak bükümlerine ilgili tork bükümlerinin de 

(kaninlere palatinal kök, santrallere vestibüler kök tork) eklenmesi 

önemlidir.  Ayrıca kaninlerin, diş eti çıkış profilinin lateral dişlere 
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benzemesi için de kaninlere palatinal kök torku verilmesi, bu dişlere 

yapılacak restorasyonların daha estetik olmasını sağlayacaktır.  

 

Şekil 4: Olguda diş eti hiza uyumsuzlukları estetik açıdan oldukça kötü bir 

dental görünüme neden olmuştur. Olguda, sol üst implant lateralin zaman 

içinde infra pozisyonda kalmış olması ve  peri-implant bölgesindeki diş eti 

renkleşmesi karşılaşılmış olan diğer estetik problemlerdir. 

Kanin ekstrüzyonu sürecinde erken temas noktalarının 

oluşmaması için kademeli olarak kaninlerin tüberkül tepeleri ve palatinal 

yüzeylerinin aşındırılması unutulmamalıdır. Kaninlerin tersine, estetik bir 

gülümseme için birinci premolarların mümkünse diş eti hizaları santraller 

ile aynı düzleme gelene kadar intrüze edilmeleri idealdir. İntrüzyon 

sırasında bu dişlerin de bukkopalatinal eğimlerinin kontrolü için gerekli 

tork bükümlerinin uygulanması gerekmektedir. Birinci premolarların 

intrüzyonu sırasında bukkale devrilmeleri, bu bölgede genellikle ince olan 

kemik duvarında fenestrasyona neden olabilir ki bu da beraberinde kısa ya 

da uzun dönemde diş eti çekilmesini getirecektir (Şekil 5).  

 

Şekil 5: Birinci premolar dişlerin kaninlerin yerine mezializasyonu ve 

intrüzyonu sırasında bukkal köklerinin alveol kemiği sınırları dışına 

çıkması sonucu diş eti çekilmesi. 

Tek taraflı lateral eksikliği olan olgularda bir tedavi alternatifi de 

diğer taraftaki lateral dişin de çekilip boşlukların kapatılmasıdır. Özellikle 

maksiller proklinasyonun olduğu ve üst orta hattın eksik lateral tarafına 

aşırı kaydığı olgularda bu seçenek avantaj sağlamaktadır. Karşıt taraftaki 

lateral dişin çekimi ile santraller orta hatta getirilip aynı zamanda eksen 

eğimleri de azaltılarak normal değerlere getirilebilir (Şekil 6).  
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Şekil 6: Tek taraflı lateral eksikliğinde diğer taraftaki lateral dişin çekimi 

dentisyonun simetrisi açısından uygun endikasyonda iyi bir tedavi 

alternatifi olabilmektedir. 

Boşlukların kapatılması ve ortodontik detaylandırma safhasının 

bitiminin ardından sırası ile diş eti şekillendirme ve restorasyon 

aşamalarına geçilebilir. Ortodontik tedavi sürecinde yaygın ya da belirli 

bölgelerde görülebilen diş eti hipertrofisi,  gingivektomi ve gingivoplasti 

sınırlarının sağlıklı belirlenmesini mümkün kılmayabilmektedir. Bu 

nedenle, ortodonti sürecinin tamamlanmasının ardından braketlerin 

sökülüp, detertraj işlemlerini takiben diş eti sağlık durumunun takibi ve 

ardından gingivoplasti girişimlerin yapılması ideal olacaktır.  

Kanin dişlerinin genellikle kesici dişlere göre bir ya da birkaç ton 

daha sarı olması, lateral dişlerin yerini aldıkları tedavi seçeneğinde estetik 

açıdan diğer bir dezavantajdır. Bu nedenle restorasyon aşamasından önce 

bu dişlere beyazlatma uygulanması estetik açıdan önemli bir detaydır.19-21 

Beyazlatma sürecinde ve takiben restorasyonların yapımı sürecinde 

ortodontik tedavi sonuçlarının korunması gerekmektedir. Aksi halde kısa 

süre içinde kapatılmış boşluklarda açılma ya da seviyelemede nüksler 

meydana gelebilir. Bu süreçte restorasyonların yapımına da izin verecek 

bir ortodontik koruyucu uygulaması (Ör: Hawley wrap-around retainer) 

avantaj sağlayacaktır. 22,23 

Restorasyon aşamasında kaninler anteriorda erken temasa neden 

olmayacak şekilde restore edilmelidir. Kaninlerin yerine getirilmiş birinci 

premolarlar ise kanin koruyuculu ya da grup fonksiyonu oklüzyona uygun 

şekilde restore edilmelidir.24-28 Kompozit ya da seramik restorasyonların 

ardından olgunun ihtiyacına göre sabit, hareketli ya da sabit üzeri hareketli 

bir koruyucu uzun dönem tedavi sonuçlarının korunması için mutlaka 

uygulanmalıdır.22,23,29 

Lateral Boşluklarının Protetik Olarak Restorasyonu 

Bu tedavi seçeneği genellikle erişkin ve yaşlı bireyler için tercih 

edilmektedir (Şekil 7). Çocuklarda tercih edilmeme sebeplerinin başında 

büyüme-gelişimin devam etmesi ve bu nedenle de erken dönemde protez 

uygulamasına geçilememesidir. Her ne kadar yapılan pek çok çalışma uzun 
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dönemde biyolojik uyum, diş eti sağlığı ve estetik açıdan, kaninlerin lateral 

dişlerin yerine getirilmelerinin daha avantajlı olduğunu gösterse de bu 

tedavi seçeneğinin de estetik ve fonksiyon açısından kötü bir seçenek 

olmadığını gösteren çalışmalar bulunmaktadır.10,11,30-37  

 

Şekil 7: Çift taraflı lateral diş eksikliğinde lateral boşluklarının santraller 

ile uyumlu boyutlarda ve simetrik olarak açılması ve restorasyonu (Kuron 

restorasyonları: Dr. Ebru Demet Çifter) 

Son dönemlerde, yüksek estetik ve mekanik başarıya sahip 

protetik materyallerin kullanımı ve implantoloji ile mukogingival cerrahi 

alanlarındaki gelişmeler, ön bölge restorasyonlarının estetik ve 

biyomekanik başarısını geçmişe göre dramatik bir şekilde arttırmıştır 

(Şekil 8).3,38-40 Schneider ve Moser’in çalışmasında belirtildiği gibi, 

implant üstü kuronların uzun dönem estetik ve fonkisiyonel başarısında 

birtakım kriterler önem taşımaktadır. Bu kriterler genel olarak: 

 Komşu diş köklerinin paralel olduğu yeterli boşluğun açılmış 

olması 

 İmplant uygulanmasının büyüme süreci bitene kadar ertelenmesi 

 Yeterli kollateral kanlanma için implantların vestibülde 2 mm 

kemik kalacak şekilde yerleştirilmesi 

 İmplant boynundan daha dar çaplı abutment kullanımı (Platfotm - 

switching) 

 Periodontal biyotipin desteklenmesi için implant bölgesindeki 

kemik ve yumuşak doku yetersizliklerinin greftlenmesi 

 Peri- implant diş eti şekillendirme işlemlerinin yapılması 
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 Papil oluşumu için, kuron – komşu diş kontakt noktası ile kret tepesi 

arası 5 mm kadar dikey yüksekliğin bulunması şeklinde 

sıralanabilir.3 

 

 

Şekil 8: Peri-implant diş eti şekillendirmesi ve estetik alt yapıların 

kullanımı ile anterior bölge restorasyonlarında estetiğin sağlanması (Kuron 

restorasyonları: Dr. Cansu Damla Tuncer). 

 

Anterior bölge implant restorasyonlarında uzun dönemde yaşanan 

en büyük problemlerden ikisi, implant restorasyonunun zaman içinde infra 

pozisyonda kalması ve marjinal gingivada gri renkleşme görülmesi olarak 

sayılabilir (Şekil 4 ve 9). Bu nedenle, mümkünse kanin dişin lateral yerine 

getirilip, protez boşluğunun daha posteriora açılması estetik açıdan avantaj 

sağlayacaktır. Lateral boşluğunun implant ile restorasyonunun planlandığı 

erişkin hastalarda, büyüme gelişim tamamlanmış olsa bile, uzun dönemde 

implant destekli restorasyonun infra pozisyonda kalabileceği hasta ile 

paylaşılmalıdır. Dişlerde fizyolojik erüpsüyon ömür boyu devam 

etmektedir. Bu nedenle de komşu dişlerin uzun dönemde erüpsüyonu 

implant destekli restorasyonun infra pozisyonda kalmasına neden 

olmaktadır. Elbette bu durum gülümseme sırasında diş eti bölgesinin 

görünmediği hastalarda estetik bir sorun oluşturmayacaktır.  

 

Şekil 9: Peri- implant kole bölgesinde diş eti renkleşmesi 
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Ön bölge implantları ile ilgili diğer bir estetik sorun da kole 

bölgesinde kemik kaybına bağlı implant yüzeyinin açığa çıkması nedeni 

ile, özellikle ince biotip diş eti tipine sahip hastalarda oluşan diş eti 

renginde koyulaşmadır (Şekil 4 ve 9). Peri-implant diş eti kalınlığının ≤ 

2mm olduğu durumlarda estetik bir alt yapı kullanımı (Zirkonyum, 

seramik, altın gibi) renkleşme açısından büyük avantaj sağlayacaktır (Şekil 

8 ve 10).42 

 

Şekil 10: Çift taraflı lateral eksikliğinde ortodontik tedavi sonrası dişeti 

şekillendirilmesi ve lateral restorasyonu (Kuron restorasyonları: Dr. Cansu 

Damla Tuncer) 

Sonuç olarak lateral diş eksikliğinde uzun dönem estetik ve 

fonksiyonel başarı ancak disiplinler arası titiz bir çalışma ile 

gerçekleştirilebilir. Estetik açıdan ideal sonuçların elde edilebilmesi için 

pek çok tedavi detayı atlanmadan ve sırası ile gerçekleştirilmelidir. Bunu 

için doğru tanının konulup, ayrıntılı tedavi planı oluşturulması elzemdir. 

Bu süreçte hastanın yaşı, gülümseme hattının seviyesi, hasta beklentileri 

hatta tedavi bütçesi seçilecek temel tedavi planlamasının belirlenmesinde 

önemli parametreler olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Her ne kadar protez alanında malzeme ve uygulama olarak büyük 

yenilik ve gelişmeler meydana gelmiş olsa da henüz kendi dokularımız 

kadar uyumlu ve estetik bir protez bunmamaktadır. Bu nedenle eksik 

lateral diş boşluklarının kapatılarak, estetiğin restorasyonlar ile 

desteklenmesi uzun dönemde, boşlukların protezler ile kapatılmasına 

oranla daha biyouyumlu ve estetik sonuçlar verebilir. 
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