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ÖZET 
Amaç: Bu çalışmanın amacı, temporomandibular eklem bo-

zukluklarının tedavisinde konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

(KIBT) destekli rehber kılavuzlu artrosentez ile geleneksel iki 

iğneli artrosentezi karşılaştırmaktır. 

Gereç ve Yöntem: Wilkes sınıflamasına göre tek taraflı tem-

poromandibular eklem rahatsızlığı (Sınıf I, II veya III) olan ve en 

az üç aylık splint tedavisinden sonra semptomları düzelmeyen 

20 katılımcı rastgele iki gruba ayrıldı. Katılımcılara konvansiyo-

nel iki iğneli artrosentez ya da KIBT destekli rehber kılavuzlu 

artrosentez uygulandı. Operasyon süresi, toplam prosedür 

süresi, birinci ve ikinci iğneler için deneme sayısı, irrigasyon 

hacmi, ağrı, maksimum ağız açıklığı ve hasta memnuniyeti so-

nuçları analiz edildi. 

Bulgular: Yirmi katılımcının (14 kadın ve 6 erkek) tedaviyi ta-

mamladıkları ortalama yaş 41,6 ± 8,0 olarak belirlendi. Çalış-

ma bulguları, artrosentez prosedürlerinde rehberli grubun, 

geleneksel grup için 48,0 dakikaya kıyasla ortalama 25,8 daki-

ka olan operasyon süresinde önemli bir azalma yaşadığını ve 

hem ilk (sırasıyla 1,1 ve 2,2) hem de ikinci (sırasıyla 1,3 ve 2,9) 

iğne yerleştirmelerinde daha az girişimde bulunduğunu orta-

ya koydu. Hastaların ağrı skorları her iki cerrahi teknik için de 

anlamlı derecede azaldı. Genel prosedür süresi kılavuzlu grup 

için daha uzun (82,8 dakika) olmasına rağmen, her iki grupta 

da ameliyat sonrasında ağrının azaltılması ve ağız açıklığında 

önemli iyileşmeler gösterdi ve hasta memnuniyeti skorlarının 

benzer olduğu görüldü.

Sonuç: Cerrahi rehber kılavuzluğunda artrosentez, operasyon 

süresini ve iğne yerleştirme girişimlerini azaltmasına rağmen, 

hasta sonuçları açısından iki teknik arasında anlamlı bir fark 

bulunmadı. Modülerlik daha az deneyimli cerrahlara yardımcı 

olabilir, ancak uzman cerrahlar için faydaları tartışmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular eklem rahatsızlıkla-

rı, artrosentez, rehberli cerrahi. 

ABSTRACT
Aim: The aim of this study was to compare cone-beam

computed tomography (CBCT)-assisted template-guided 

arthrocentesis  with  conventional  arthrocentesis in the

treatment of temporomandibular joint disorders.

Materials and Method: Twenty participants with unilateral 

temporomandibular joint disorder (Class I, II, or III according 

to the Wilkes classification), who did not show symptom

improvement after at least three months of splint therapy, 

were  randomly  divided  into  two  groups.  Participants

underwent either conventional two-needle

arthrocentesis or CBCT-assisted template-guided

arthrocentesis. The duration of surgery, total procedure time, 

ÖZGÜN ARAŞTIRMA 
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number of attempts for the first and second needles,

irrigation volume, pain, maximum mouth opening, and 

patient satisfaction  outcomes were analyzed.

Results: The average age of 20 participants

(14 females and 6 males) was 41.6 ± 8.0 years.

Study findings revealed that the guided group

experienced a significant reduction in the average

duration of the procedure (25.8 minutes) 

compared to the conventional group  48.0 minutes) and 

required fewer attempts for both the first (1.1 and 2.2,

respectively) and second (1.3 and 2.9, respectively)

needle placements. Pain scores significantly

decreased for both surgical techniques. Although the overall

procedure time was longer for the guided group (82.8

minutes), both groups showed significant  improvements 

in pain reduction and mouth opening post-surgery.

Conclusion: While template-guided arthrocentesis

reduces the duration of the procedure and the number 

of needle placement attempts, there was no significant

difference in patient outcomes between the two

techniques. Template-guided arthrocentesis may benefit 

less experienced surgeons, but its advantages for expert 

surgeons remain debatable.

Keywords: Temporomandibular joint disorders,

arthrocentesis, image-guided surgery. 

GİRİŞ
Temporomandibular eklem rahatsızlıkları (TMR), tempo-

romandibular eklemin (TME) fonksiyonunu bozan ve ağrı, 

çene hareketlerinde kısıtlılık, eklem sesleri (krepitasyon 

veya klik sesi), kas rahatsızlığı1 ve eklem hassasiyeti2 gibi 

semptomlara yol açan bir dizi durumu içerir. Tedavide ilk 

basamak, stabilizasyon splinti uygulamalarını içerir.3 Nit-

zan ve ark.4 tarafından 1991 yılında tanıtılmasından bu 

yana artrosentez, splint uygulamasından yanıt alınama-

yan durumlarda basit, maliyeti uygun ve minimal invaziv 

bir yaklaşım olması nedeniyle TMR yönetiminde temel bir 

tedavi yöntemi haline gelmiştir.5 Artrosentez işlemi sıra-

sında geleneksel iğne yerleştirme yöntemi, palpasyonla 

belirlenen anatomik işaretlere dayanır ve hasta anatomisi-

nin değişkenliği göz önüne alındığında, komşu yapıların 

yaralanma riskini taşıyabilir.6

Artrosentez tekniğini iyileştirme ve hasta sonuçlarını op-

timize etme çabaları çeşitli modifikasyonların önerilmesi-

ne yol açmıştır. Manyetik rezonans görüntüleme kılavuz-

luğunda7 veya ultrason kılavuzluğunda artrosentez8 gibi 

tekniklerin yanı sıra tek iğneli yaklaşım9 da önerilmiştir. 

Ancak sistematik incelemeler, artrosentez tekniğinin (tek 

veya çift ponksiyon)10,11 veya ultrason kılavuzluğunun 

TME artrosentezini takiben ameliyat sonrası sonuçlar üze-

rindeki etkisine ilişkin kesin kanıtlar sunmamıştır.12 Ayrıca, 

literatürde artrosentezde bu gelişmiş kılavuzların gelenek-

sel teknikler karşısındaki etkinliğini ele alan karşılaştırmalı 

çalışmalar sınırlıdır.13

Bu prospektif klinik çalışmanın amacı, TMR tedavisinde 

konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) destekli şablon 

kılavuzlu artrosentez prosedürüne karşı geleneksel iki iğ-

neli artrosentez tekniğinin etkinliğini ve operasyonel işlev-

selliğini değerlendirmektir.

GEREÇ ve YÖNTEM
Bu çalışma, Helsinki Deklarasyonu Prensipleri'ne uygun 

olarak yürütüldü. Çalışma için etik onay Marmara Üniver-

sitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 

13.09.2023 tarihinde alındı (Protokol Kodu: 09.2023.879) 

ve çalışmaya katılmayı kabul eden tüm katılımcılara bilgi-

lendirilmiş onam formu imzalatıldı. Eylül 2023 ve Şubat 

2024 tarihleri arasında yürütülen bu randomize kontrollü 

çalışma CONSORT kılavuzuna uygun olarak gerçekleşti-

rildi. Araştırma protokolü, ilk katılımcı çalışmaya dahil edil-

meden önce prospektif olarak “clinicaltrials.gov” klinik 

araştırma veri tabanına kaydedildi (NCT kayıt numarası: 

NCT06055855).

Çalışma Dizaynı
Çalışma iki koldan oluştu: geleneksel gruba standart iki 

iğneli artrosentez uygulanırken, kılavuzlu gruba KIBT ve 

yüz taramaları ile belirlenen şablon kılavuzlu bir prosedür 

uygulandı. Tüm veriler, Marmara Üniversitesi Ağız Diş ve 

Çene Cerrahisi Anabilim Dalı'na TME şikayetleriyle baş-

vuran, splint tedavisi için Protetik Diş Tedavisi Anabilim 

Dalı'na yönlendirilen ancak konservatif yöntemlere yanıt 

vermeyen ve çalışmaya katılmayı kabul eden hastalardan 

toplandı.

Çalışmaya Wilkes evre I, II veya III TMR teşhisi konan ve 

hepsi tek taraflı olan ardışık hastalar dahil edildi. Katılım-

cılar, TME'de ağrı, ses veya her ikisinin birlikte olduğu ve 

ağız açmada kısıtlılık veya kilitlenme veya her ikisinin bir-

likte olduğu ve en az üç aylık splint tedavisinden sonra 

semptomlara yanıt vermeyen hastalar arasından seçildi. 

Dışlama kriterleri arasında bölgede enfeksiyon varlığı, 

disk bozukluğu olmaksızın maksimum açılmada kısıtlılık 

yaşayan hastalar, ciddi dejeneratif eklem hastalığı, TME 

cerrahisi geçmişi olan hastalar, komşu bölgede osteomi-

yelit öyküsü ve kontrolsüz koagülopatisi olan hastalar yer 

aldı.

Randomizasyon ve Körleme
Katılımcılar, bağımsız bir istatistikçi tarafından bilgisayar-

da oluşturulan bir sıra kullanılarak randomize edildi ve 

katılımcının onayı alındıktan sonra açılan sıralı numara-

landırılmış, mühürlü, opak zarflar aracılığıyla allokasyon 

körlemesi sağlandı. Uygulayıcıların ve katılımcıların körle-

Cerrahi Kılavuz Rehberliğinde Artrosentez 
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mesi mümkün olmasa da, sonuç değerlendirmeleri grup 

atamalarından habersiz bağımsız araştırmacı tarafından 

gerçekleştirildi.

Şablon Üretim Prosedürü
Tüm katılımcılardan operasyon öncesi standart olarak 

KIBT taraması elde edildi (Planmeca Promax 3D Mid, 

Planmeca, Helsinki, Finlandiya). Ücretsiz Meshmixer yazı-

lımında (Autodesk, San Francisco, ABD) Standart Rehber 

Kütüphanesi (STL) dosyaları olarak 1 mm kalınlığında ve 

40 mm uzunluğunda üç silindir oluşturuldu ve bu KIBT 

ve STL dosyaları 3D Slicer yazılımına (Slicer Community, 

ABD) aktarıldı. Ayrıca bir 3 boyutlu görüntüleme sistemi 

(Bellus 3D, Campbell, ABD) kullanarak bir cilt modeli elde 

edildi ve bu data KIBT görüntülerinden elde edilen 3 bo-

yutlu yüzey işlenmiş cilt modellerine kaydedildi.

İlk iğnenin konumu Matsumoto ve ark.14 tarafından tarif 

edildiği gibi TME tüberkülünün posterior eğimine göre 

belirlendi. İkinci iğne ilk iğnenin 5 mm önüne ve üçüncü 

iğne, ikinci iğnenin 2 mm altına yerleştirildi. Penetrasyon 

derinlikleri (birinci, ikinci ve üçüncü iğneler için sırasıyla 

28 mm, 38 mm ve 40 mm) iğne açıklığına göre giriş nok-

tasından uca kadar ölçüldü. Devamında iğneler yeniden 

konumlandırıldı ve konumları sagittal, aksiyal ve koronal 

düzlemlerde çapraz kontrol edildi; iğnelerin konumları 

daha sonra cilt yüzeyi STL dosyasına kaydedildi (Şekil 1). 

Nihai STL dosyası Meshmixer yazılımına gönderildi ve tra-

gustan destek alan bir kulaklık tasarımından esinlenerek 

kişiye özel cerrahi rehber planlandı. Tragus çevresindeki 

cilt yüzeyine 5 mm anterior uzantılı yeni bir katman (3 mm) 

eklendi. Orijinal deri yüzeyi verileri bu yeni katmandan çı-

karıldı. Kulaklığa benzer tasarımdaki değişiklik, çıkarılan 3 

boyutlu verilerden bir şekillendirme aracı kullanılarak ya-

pıldı (Şekil 1).

Şekil 1. Cerrahi rehber hazırlama prosedürü; 3 boyutlu model ve konik ışınlı bilgi-
sayarlı tomografi görüntüleri üzerinde giriş yerlerinin belirlenmesi.

Cerrahi Prosedür
Tüm prosedürlerde aseptik bir protokol izlendi. Cerrahi 

alan povidon-iyot ile sterilize edildi ve steril bir ortamda 

örtüldü. Eklem boşluğunun, cildin, yumuşak dokuların ve 

aurikulotemporal sinirin anestezisi için %0,2 epinefrin içe-

ren artikain hidroklorür (Maxicaine Fort, Vem İlaç, Türkiye) 

kullanıldı.

Konvansiyonel grupta artrosentez Nitzan ve ark.4 tarafın-

dan önerilen teknik izlenerek gerçekleştirildi. Şablon kıla-

vuzlu grupta, özel olarak takılan rehber önceden işaretle-

me yapılmadan kulağa yerleştirildi (Şekil 2). 

Anestezi doğrudan cerrahi rehberin deliklerinden eklem 

ve periartiküler dokulara uygulandı. İlk iğne pozisyonu, 

ikinci ve üçüncü 18-G iğnelerin yerleştirilmesinden önce 

ultrason cihazıyla teyit edildi. İrrigasyon işlemi boyunca 

cerrahın, eklem şişmesinin veya doku sıkışmasının neden 

olduğu yer değiştirmeyi önlemek için iğneler manuel ola-

rak sabitlendi. Tüm operasyonlar artrosentez konusunda 

beş yıldan fazla deneyimi olan aynı ağız, diş ve çene cerra-

hizi uzmanı (G.G.) tarafından gerçekleştirildi. Eklem lavajı 

için Ringer laktat solüsyonu kullanıldı ve ardından eklem 

içi hyaluronik asit enjeksiyonu yapıldı. Hematom oluşu-

munu en aza indirmek için enjeksiyon bölgesi basınca 

duyarlı flaster ile kapatıldı.

Şekil 2. Temporomandibular eklemin cerrahi rehber kılavuzluğunda
artrosentezi: iğne yerleştirme ve lavaj.

Post-operatif Protokol
Prosedürden sonra tüm katılımcılara üç gün boyunca 

günde iki kez parasetamol almaları ve iki gün boyunca so-

ğuk kompres kullanmaları tavsiye edildi. Rutin bakım, oral 

egzersizler ve splint tedavisini içerecek şekilde düzenlen-

di.

Sonuç Değişkenleri
Analiz edilen değişkenler arasında yaş, cinsiyet, splint kul-

lanım süresi, ameliyat öncesi semptomlar (ağrı, klik sesi, 

sınırlı ağız açıklığı) ve Wilkes sınıflamasına göre internal 

düzensizlik şiddeti gibi demografik ve klinik özellikler yer 

aldı. Dakika cinsinden kaydedilen cerrahi kılavuz hazırla-

ma süresi ve görsel analog skala (VAS) ile değerlendirilen 

üretim sonrası uyumu not edildi. Primer sonuç olan ope-

rasyon süresi (anestezi başlangıcından eklem manipülas-

yonu sonuna kadar) kronometre ile ölçüldü. Bu süre, kıla-

vuz hazırlama süresiyle birlikte toplam prosedür süresine 

eşit olacak şekilde kaydedildi. Ek olarak, iğne yerleştirme 

girişimlerinin sayısı, irrigasyon solüsyonu hacmi ve ameli-

yat sonrası memnuniyet (VAS ile ölçülmüştür) ile ilgili bil-

giler not edildi. Ağrı ve maksimum interinsizal açıklık (MIA) 
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sırasıyla ameliyat öncesinde (T0), operasyondan hemen 

sonra (T1), operasyon sonrası ilk ay (T2), üç ay (T3) ve altı 

ay sonra (T4) VAS ve standart bir dental kumpas kullanıla-

rak değerlendirildi.

İstatistiksel Analiz
Kantitatif veriler (yaş, ameliyat öncesi VAS, MIA, splint kul-

lanım süresi), ortalama ve standart sapma (SS) değerleri 

kullanılarak özetlendi. Wilkes sınıflaması, ağrı, klik sesi 

ve trismus gibi kategorik veriler için frekans analizi yapıl-

dı. Katılımcı dağılımının homojenliği normallik testleri ile 

kontrol edildi. Sürekli veriler için t-testi veya Mann-Whit-

ney U kullanıldı. Operasyon süresi, eklem boşluğuna giriş 

için iğne deneme sayısı, kullanılan irrigasyon solüsyonu 

hacmi ve hasta memnuniyeti değerleri, dağılımlarına göre 

analiz edildi. ANOVA veya Friedman testleri ile longitudi-

nal ağrı ve MIA verilerindeki değişiklikler değerlendirildi. 

Analizlerde Prism 10.1 (GraphPad Software Inc., Boston, 

ABD) kullanıldı ve p<0,05 değeri anlamlı olarak kabul edil-

di.

BULGULAR
Çalışmaya 20 katılımcı [konvansiyonel grup (n=10) ve 

cerrahi rehberli grup (n=10)] dahil edildi ve katılımcıların 

tamamı takip sürecini tamamladı. Çalışma grubunda orta-

lama yaş 41,6 ± 8.0 olarak belirlendi, katılımcılar 14 kadın 

ve 6 erkekten oluştu. Ağrı 16 hasta tarafından, klik sesi 14 

hasta tarafından ve ağız açıklığında kısıtlılık 11 hasta ta-

rafından bildirilmiştir. Katılımcılar artrosentez işleminden 

önce ortalama 9,6 ± 3,0 splint kullandı. Wilkes sınıflama-

sı sırasıyla şu şekildeydi: Sınıf I (n=7), Sınıf II (n=6) ve Sı-

nıf III (n=7).  Gruplar arasındaki katılımcı homojenliğinin 

analizinde, yaş, ameliyat öncesi ağrı seviyeleri, MIA ve ay 

cinsinden splint kullanım süresinin istatistiksel karşılaş-

tırmaları yapıldı. Bu değişkenler için p değerlerinin tümü 

0,05'in üzerindeydi ve gruplar arasında anlamlı bir fark ol-

madığını gösterdi (Tablo 1).

Tablo 1. Geleneksel ve cerrahi rehber kılavuzlu gruplar arasında çalışma öncesi 
homojenliğin değerlendirilmesi.

VAS: görsel analog skalası; MIA: maksimum interinsizal açıklı; SS: standart sapma;
†: t testi; ‡: Mann‒Whitney testi; §: Fisher kesinlik testi.

Cerrahi rehber hazırlama süresi ortalama 57,0 ± 8,2 dakika 

ve VAS ile bildirilen rehber uyumu 8,3 ± 1,3 olup, literatür-

de karşılaştıracak bir veri bulunmamasına rağmen olumlu 

bir sonuca işaret etmektedir. Artrosentez operasyonu pa-

rametrelerinin sonuçları konvansiyonel ve rehberli grup-

lar arasında anlamlı farklılıklar ortaya koymuştur. Rehberli 

grupta operasyon süresi (25,8 ± 7,9 dakika) konvansiyo-

nel gruba (48,0 ± 11,6 dakika) kıyasla anlamlı derecede 

kısaldığı gözlemlendi (p<0,001). Bununla birlikte, genel 

süre cerrahi rehberli grupta (82,8 ± 9,9 dakika) konvan-

siyonel gruba (48,0 ± 11,6 dakika) kıyasla önemli ölçüde 

daha uzundu. İlk iğne yerleştirme denemelerinin sayısı 

rehberli grupta (1,1 ± 0,3) konvansiyonel gruba (2,2 ± 0,8) 

kıyasla daha düşüktü (p<0,001). Bu durum, rehberli grup-

taki eklem boşluğuna girebilmek için yapılan girişimlerin 

(1,3 ± 0,5) konvansiyonel gruptakilere (2,9 ± 1,5) kıyasla 

anlamlı derecede daha az olduğu ikinci iğne yerleştirme 

işlemi için de geçerli olduğu görüldü (p=0,02). Bununla 

birlikte, irrigasyon hacmi ve hasta memnuniyeti skorların-

da gruplar arasında sırasıyla 0,807 ve 0,227 p değerleri ile 

anlamlı bir fark bulunmadı (Tablo 2).

Tablo 2. Konvansiyonel ve cerrahi rehber kılavuzlu gruplar arasında intra-opera-
tif ve post-operatif parametrelerin karşılaştırmalı analizi.

VAS: görsel analog skalası
†: t testi; ‡: Mann‒Whitney testi.

VAS skorları kullanılarak ağrı seviyelerinin değerlendiril-

mesinde, her iki grup da üçüncü ve altıncı ay değerlendir-

melerinde istatistiksel olarak anlamlı azalmalar gösterdi; 

konvansiyonel grup sırasıyla (p=0,002 ve p=0,001) değer-

lerine sahipken, rehberli grup her iki zaman noktasında da 

başlangıçtan itibaren önemli düşüşler gösterdi (p<0,001). 

MIA ile ilgili olarak, her iki kohortta da ameliyattan hemen 

sonraki dönemden itibaren artan bir eğilim kaydedildi. 

Geleneksel grupta ameliyat sonrası bir hafta (p<0,001), üç 

ay (p=0,002) ve altı ayda (p<0,001) MIA'da anlamlı artışlar 

görüldü. Cerrahi rehberli grupta, MIA skorları ameliyattan 

hemen sonra önemli ölçüde daha yüksekti ve bir haftalık, 

üç aylık ve altı aylık takiplerde önemli ölçüde iyileşmeye 

devam etti (P<0,001) (Şekil 3).
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Şekil 3. Geleneksel ve şablon kılavuzlu gruplarda VAS ve MIA skorlarında ameli-
yat sonrası değişim.
VAS: görsel analog skalası; MIA: maksimum interinsizal açıklık. T0: operasyon 
öncesi, T1: operasyondan hemen sonra, T2: operasyon sonrası ilk haftada, T3: 
operasyondan üç ay sonra ve T4: operasyondan altı ay sonra.

Kaydedilen önemli komplikasyon olarak, konvansiyonel 

gruptan iki hastada ve cerrahi rehberli gruptan bir hasta-

da geçici fasiyal paraliz gözlendi. Bu komplikasyonlar için 

hastaları rahatlatmak dışında herhangi bir ilave tedavi uy-

gulanmadı.

TARTIŞMA
Bu çalışmanın primer amacı, cerrahi rehber kılavuzluğun-

da artrosentez operasyonunun konvansiyonel tekniğe kı-

yasla ameliyat süresini ve iğne pozisyonu sayısını azaltıp 

azaltmayacağını ve böylece hasta sonuçlarını iyileştirip 

iyileştirmeyeceğini değerlendirmektir. Çalışma bulguları-

na göre, bu hipotez kısmen kabul edildi. Şablon kılavuzlu 

cerrahi, ameliyat süresinde ve iğnenin yeniden konumlan-

dırılmasında istatistiksel olarak anlamlı azalma gösterdi. 

Ancak, özellikle üç ve altı aylık takip dönemlerinde ağrı, 

maksimum interinsizal açıklık veya hasta memnuniyeti 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fayda görülmedi.

Bu çalışmada cerrahi rehberli teknik, konvansiyonel yön-

teme kıyasla operasyon süresini önemli ölçüde azalt-

mıştır. Bu azalma, operatif işlem süresini genellikle kanül 

yerleştirme süresine göre tanımlayan diğer çalışmalarda 

bildirilen daha kısa sürelerle belirgin bir uyumsuzluk gös-

termesine rağmen dikkate değerdir.15,16 Çalışmamızda uy-

gulanan yöntem intraoperatif ultrasonografi konusunda 

daha az uzmanlık gerektirmektedir ve uygulaması nispe-

ten basittir.12,14 Uygulayıcının cerrahi rehber hazırlama sü-

recine dahil olması da her hastanın anatomik özelliklerine 

göre daha bireyselleştirilmiş bir yaklaşıma katkıda buluna-

bilir.

TME artrosentezinde iğne yerleştirme için ultrason uygu-

laması literatüre göre değişen sonuçlar vermiştir. Antony 

ve ark.12 ilk denemede iğne yerleştirme başarı oranlarını 

iki grup arasında karşılaştırmış, konvansiyonel artrosen-

tezde %60, ultrason kılavuzluğunda %100 başarı bildir-

miştir. Benzer şekilde, Şentürk ve ark.17 hem konvansiyo-

nel hem de ultrason kılavuzluğundaki gruplarda eklem 

içine ilk denemede kanül yerleştirmede %100 başarı oranı 

belgelemiştir. Bu çalışmalardan farklı olarak, Hu ve ark.18 

iğne yerleştirme hassasiyeti açısından veya işlem sırasın-

da iğnenin yer değiştirmesi olaylarını azaltmada ultrason 

kılavuzluğunun üstünlüğünü destekleyen kesin bir kanıt 

olmadığını öne sürmüşlerdir. Bu bulgular doğrultusunda, 

çalışmamız cerrahi rehber kullanmanın iğne yerleştirme 

için gereken deneme sayısını önemli ölçüde azalttığını 

göstermektedir. Bu avantaj, ister tek ister çift iğne tekni-

ği kullanılsın, anatomik varyasyonlara ve hastaya özgü 

özelliklere uyum sağlayarak kör iğne yerleştirmeyle ilişkili 

zorlukları azalttığından, daha az deneyime sahip cerrahlar 

için özellikle değerli olabilir.

Antony ve ark.12 tarafından ortaya konan bulgular dışında, 

yazarların bilgisi dahilinde başka hiçbir çalışma ultrason 

eşliğinde ve konvansiyonel artrosentez grupları arasında 

ameliyat sonrası ilk günlerde ağrı skorlarında istatistiksel 

olarak anlamlı farklar bildirmemiştir. Şentürk ve ark.17 uzun 

vadeli sonuçları bildiren tek araştırma ekibidir ve 1 yıllık ta-

kipte gruplar arasında MIA skorlarında anlamlı bir fark ol-

madığını belirtmişlerdir. Üç çalışma ameliyat sonrası MIA 

hakkında veri sağlamıştır, ancak bunların hiçbiri herhangi 

bir takip zaman noktasında iki artrosentez yaklaşımı ara-

sında istatistiksel olarak anlamlı bir fark göstermemiştir.18 

Son sistematik incelemeler, tek ve çift ponksiyon teknik-

lerini karşılaştırırken ameliyat sonrası ağrı ve MIA'da bir 

farklılık göstermemiştir.10,11 Sınırlı sayıda çalışmadan elde 

edilen sonuçların sentezi, kısa vadede ultrason kılavuzlu-

ğunda artrosentezin geleneksel yöntemlere kıyasla ame-

liyat sonrası ağrı ve MIA'yı iyileştirmeyebileceğini göster-

mektedir.18 Benzer şekilde, bu çalışmada, değerlendirilen 

hiçbir zaman noktasında iki grup arasında ağrı skorlarında 

anlamlı bir fark gözlemlenmedi. Ancak, ameliyattan he-

men sonraki MIA skorları cerrahi rehberli grupta anlamlı 

derecede daha yüksekti. Bu fark, rehberli yaklaşımda 

daha az sayıda iğne girişine ihtiyaç duyulmasına bağlana-

bilir.

Bu çalışmanın güçlü yönleri arasında randomize kontrollü 

tasarımı ve bulguların güvenilirliğini artıran her iki grupta-

ki katılımcı özelliklerinin homojen dağılımı yer almaktadır. 

Bu güçlü yönlere rağmen, çalışmanın sınırlamaları vardır. 

Kurum içi cerrahi rehber kullanımı, maliyet etkin olmakla 

birlikte planlama açısından zaman alıcıdır. Sürece aşina-

lığın artması bu süreyi azaltabilecek olsa da, deneyimli 

cerrahlar rehber hazırlamak için gereken süreyi verimsiz 

bulabilir. Buna ek olarak, rehberler cilde sabitlenmediğin-

den, uygulayıcının sürekli dikkatini gerektiren intra-opera-

tif kaymalar meydana gelebilir.

SONUÇ
Sonuç olarak, cerrahi rehber kılavuzlu yaklaşımın kullanıl-

ması ameliyat süresini kısaltmakta ve iğne yerleştirme giri-

şimlerinin sayısını azaltmaktadır. Tekniğin modüler olması 
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daha az deneyimli uygulayıcılar için bir avantaj sağlayabi-

lir, ancak deneyimli cerrahlar için faydaları tartışmalıdır. Bu 

prosedürel faydalara rağmen, yöntem uzun vadeli ağrıyı 

veya maksimum ağız açıklığını önemli ölçüde değiştirme-

mektedir. 

KAYNAKLAR
1. Sabado-Bundo H, Sanchez-Garces M, Camps-Font O, 

Gay-Escoda C. Intraarticular injections of hyaluronic acid 

in arthrocentesis and arthroscopy as a treatment of tem-

poromandibular joint disorders: A systematic review. Cra-

nio 2024; 42: 122-131.

2. Al-Hamed FS, Hijazi A, Gao Q, Badran Z, Tamimi F. Pla-

telet Concentrate Treatments for Temporomandibular Di-

sorders: A Systematic Review and Meta-analysis. JDR Clin 

Trans Res 2021; 6: 174-183.

3. Kahramanoglu E, Şanıvar Abbasgholizadeh Z, Özkan S, 

Özkan Y. Retrospective evaluation of the effect of stabiliza-

tion splint therapy on functional jaw movements and pain. 

Yeditepe Dental Journal 2020; 16: 205-208.

4. Nitzan DW, Dolwick MF, Martinez GA. Temporomandi-

bular joint arthrocentesis: a simplified treatment for seve-

re, limited mouth opening. J Oral Maxillofac Surg 1991; 

49: 1163-1167; discussion 1168-1170.

5. Tozoglu S, Al-Belasy FA, Dolwick MF. A review of tech-

niques of lysis and lavage of the TMJ. Br J Oral Maxillofac 

Surg 2011; 49: 302-309.

6. Rahal A, Poirier J, Ahmarani C. Single-puncture arthro-

centesis--introducing a new technique and a novel devi-

ce. J Oral Maxillofac Surg 2009; 67: 1771-1773.

7. Fritz J, Thomas C, Tzaribachev N, Horger MS, Claussen 

CD, et al. MRI-guided injection procedures of the tem-

poromandibular joints in children and adults: technique, 

accuracy, and safety. AJR Am J Roentgenol 2009; 193: 

1148-1154.

8. Dayisoylu EH, Cifci E, Uckan S. Ultrasound-guided 

arthrocentesis of the temporomandibular joint. Br J Oral 

Maxillofac Surg 2013; 51: 667-668.

9. Laskin DM. Needle placement for arthrocentesis. J Oral 

Maxillofac Surg 1998; 56: 907.

10. Monteiro J, de Arruda JAA, Silva E, Vasconcelos B. 

Is Single-Puncture TMJ Arthrocentesis Superior to the 

Double-Puncture Technique for the Improvement of 

Outcomes in Patients With TMDs? J Oral Maxillofac Surg 

2020; 78: 1319 e1- e15.

11. Nagori SA, Roy Chowdhury SK, Thukral H, Jose A, 

Roychoudhury A. Single puncture versus standard doub-

le needle arthrocentesis for the management of tempo-

romandibular joint disorders: A systematic review. J Oral 

Rehabil 2018; 45: 810-818.

12. Antony PG, Sebastian A, D A, Varghese KG, S M, et al. 

Comparison of clinical outcomes of treatment of dysfunc-

tion of the temporomandibular joint between conventio-

nal and ultrasound-guided arthrocentesis. Br J Oral Maxil-

lofac Surg 2019; 57: 62-66.

13. Gocmen G, Bayram F, Ozkan Y. Arthrocentesis of tem-

poromandibular joint with a tragus-supported guide: a 

technical note. Br J Oral Maxillofac Surg 2020; 58: 1200-

1202.

14. Matsumoto K, Bjornland T, Kai Y, Honda M, Yonehara 

Y, et al. An image-guided technique for puncture of the 

superior temporomandibular joint cavity: clinical com-

parison with the conventional puncture technique. Oral 

Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2011; 111: 

641-648.

15. Sivri MB, Ozkan Y, Pekiner FN, Gocmen G. Compari-

son of ultrasound-guided and conventional arthrocente-

sis of the temporomandibular joint. Br J Oral Maxillofac 

Surg 2016; 54: 677-681.

16. Talaat W, Ghoneim MM, Elsholkamy M. Single-needle 

arthrocentesis (Shepard cannula) vs. double-needle arth-

rocentesis for treating disc displacement without reducti-

on. Cranio 2016; 34: 296-302.

17. Senturk MF, Yildirim D, Bilgir E. Evaluation of ultraso-

nography guidance for single-puncture temporomandi-

bular joint arthrocentesis: A randomized clinical study. 

Cranio 2019; 37: 181-187.

18. Hu Y, Zhang X, Liu S, Xu F. Ultrasound-guided vs con-

ventional arthrocentesis for management of temporo-

mandibular joint disorders: A systematic review and me-

ta-analysis. Cranio 2023; 41: 264-273.	

Cerrahi Kılavuz Rehberliğinde Artrosentez 



107tepeklinik

Şeffaf Plak Tedavilerinde
Manuel İnterproksimal
Redüksiyon Uygulamalarının 
Başarısının Değerlendirilmesi

Evaluation of the Success of 
Manual Interproximal 
Reduction Applications in 
Clear Aligner Treatments
Dr. Öğr. Üyesi Can Arslan
Yeditepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi,

Ortodonti Anabilim Dalı, İstanbul

ORCID ID: 0000-0003-1091-4028

Dr. Öğr. Üyesi Mustafa Dedeoğlu
Yeditepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi,

Ortodonti Anabilim Dalı, İstanbul

ORCID ID: 0000-0003-2375-6356

Dr. Öğr. Üyesi Merve Nur Eğlenen
Yeditepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi,

Ortodonti Anabilim Dalı, İstanbul

ORCID ID: 0000-0001-7688-0858

Dt. Halil İbrahim Taşkin
Yeditepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi,

Ortodonti Anabilim Dalı, İstanbul

ORCID ID: 0009-0000-5838-2855

Dt. Zehra Begüm Ormancı 
Yeditepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi,

Ortodonti Anabilim Dalı, İstanbul

ORCID ID: 0009-0006-8586-9208

Prof. Dr. Derya Germeç Çakan
Yeditepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi,

Ortodonti Anabilim Dalı, İstanbul

ORCID ID: 0000-0002-8849-8012

Geliş tarihi: 21.08.2024
Kabul tarihi: 24.09.2024
doi: 10.5505/yeditepe.2025.92265

Yazışma adresi: 
Dr. Öğr. Üyesi Can Arslan

Yeditepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi,

Ortodonti Anabilim Dalı, İstanbul

Adres: Caddebostan Mah. Bağdat Cad. No:238 

34728 Kadıköy, İstanbul

Tel: 0 535 332 22 64

E-posta: dt.canarslan@gmail.com

ÖZET 
Amaç: Şeffaf plak tedavilerinde tek taraflı aşındırıcı manuel 

şerit kullanılarak planlanan interproksimal redüksiyon (IPR) 

uygulamalarının klinik başarısını değerlendirmektir.

Gereç ve Yöntem: IPR ile şeffaf plak tedavisi uygulanan 30 

bireyin (21 kadın, 9 erkek) tedavi öncesi ve sonrası ağız içi ta-

rama verileri değerlendirilmiştir. Tüm IPR'ler aynı uygulayıcı 

tarafından tek taraflı aşındırıcı şerit kullanılarak yapılmış ve her 

uygulama sonrasında metal IPR ölçeği ile kontrol edilmiştir. 

Her diş için tedavi öncesi ve sonrası mesio-distal genişlik bir 

bilgisayar yazılımı ile ölçülmüştür.

Bulgular: IPR uygulanan tüm dişlerin tedavi sonrası diş boyu-

tu ortalamaları tedavi öncesi değerlerden istatistiksel olarak 

anlamlı derecede düşük bulunmuştur (p<0,05). En fazla IPR alt 

anterior bölgede gerçekleştirilmiştir. Alt çenenin tedavi öncesi 

ve sonrası diş boyutu farkı ortalamaları üst çene ortalamaların-

dan anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p=0,0001). Üst ve 

alt çenede sağ ve sol kadranlar arasında anlamlı bir fark göz-

lenmemiştir (sırasıyla p=0,531 ve p=0,999). Hiçbir dişte uygu-

lanan IPR miktarı ile planlanan IPR miktarı arasında anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (p>0,05).

Sonuç: Planlanan ve klinik olarak uygulanan IPR, ölçek ile 

dikkatlice kontrol edildiğinde hedeflenilen şekilde başarıyla 

uygulanabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Şeffaf plak, interproksimal redüksiyon, 

sanal tedavi planlaması.

ABSTRACT
Aim: To evaluate the clinical success of planned interproximal 

reduction (IPR) applications in clear aligner treatments using 

a single-sided abrasive manual strip.

Materials and Method: Pre-and post-treatment intraoral 

scanning data of 30 individuals (21 females, 9 males), who 

have undergone clear aligner treatment with IPR, were

evaluated. All of the IPR applications were performed by the 

same practitioner using a single-sided abrasive strip and

controlled with a metal IPR gauge after each application. 

The before and after treatment mesio-distal width for each 

tooth was measured with a computer software.

Results: The post-treatment tooth size averages of all teeth 

treated with IPR were found to be statistically significantly 

lower than the pre-treatment values (p<0.05). Highest amount 

of IPR application was performed on the lower anterior

region. On a quadrant basis, a statistically significant

difference was observed between the mean tooth size

difference before and after treatment (p=0.0001). Pre-and 

post-treatment tooth size difference averages of the lower 
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jaw were found to be significantly higher than the upper 

jaw averages (p=0.0001). No significant difference was

observed between the right and left quadrants in the

upper and lower jaw (p=0.531 and p=0.999,

respectively). Ultimately, no significant difference 

was found between the amount of IPR performed 

and the planned amount of IPR in any tooth (p>0.05).

Conclusion: Planned and clinically applied IPR

procedures correspond in clear aligner treatments if 

carefully checked with an IPR gauge.

Keywords: Clear aligner, interproximal reduction, virtual 

treatment planning.

GİRİŞ
Ortodontik tedavinin birincil hedefleri optimum oklüzal 

ilişkiler, ideal estetik ve uzun vadeli stabilite elde etmektir. 

Dental arklarda, ideal seviyelemeyi engelleyen diş mater-

yal fazlalığı nedeniyle birçok hastada bu hedeflere ulaş-

mak zor olabilmektedir. Çapraşıklık, ortodonti hastaların-

da özellikle ön bölgede görülen yaygın bir durumdur. Bu 

durumu çözümlemek için transversal ark genişletme, ön 

dişlerin proklinasyonu, posterior dişlerin distalizasyonu, 

diş çekimi veya interproksimal mine aşındırması gibi çeşit-

li yöntemler kullanılabilmektedir.1 

Ballard'ın anterior segment için interproksimal mine redük-

siyonunu ilk kez kullandığı 1944 yılından bu yana, dental 

arkta yer açmak için çeşitli teknikler geliştirilmiştir.2–5  İn-

terproksimal redüksiyon (IPR) olarak bilinen bu prosedür, 

hafif ila orta derecede çapraşıklığı (4-8 mm) olan hastalar 

için diş çekimine bir alternatiftir. Ancak geri dönüşümsüz 

olan bu yöntemin öncesinde dikkatli bir muayene gerek-

mektedir.6 Bu prosedürde; diş hareketi ve seviyeleme için 

alan yaratmak amacıyla interproksimal yüzeylerde yakla-

şık 0,3-0,5 mm mine tabakası kaldırılır.7 IPR’ın avantajları 

arasında dişlerin temas noktalarını iyileştirerek siyah üç-

genlerin ortadan kaldırılması ve Bolton uyumsuzluklarının 

kolayca giderilebilmesi sayılabilmektedir.8–10

Şeffaf plaklar, geleneksel sabit apareylere göre daha iyi 

estetik ve kullanım rahatlığı sunmaları, acil durumların 

azaltılması gibi avantajları nedeniyle giderek daha po-

püler hale gelmiştir.11 Özellikle Invisalign® sistemi (Align 

Technology, San Jose, Kaliforniya, ABD) popülerlik ka-

zanmıştır. Bu sistemde, hafif ve orta şiddetteki çapraşık-

lığın çözümü için IPR kullanılmaktadır. Invisalign® sistemi-

nin tedavi planlama platformu olan ClinCheck® yazılımı 

(Align Technology, San Jose, Kaliforniya, ABD) üzerinde 

istenilen diş hareketlerini ve uygulanacak IPR miktarlarını 

simüle etmek mümkündür.12,13 Bu şekilde hazırlanan sanal 

yazılım tabanlı tedavi planlamalarında IPR miktarı önce-

den planlanır. Uygulayıcı, işlem yapılacak interproksimal 

alanları, kaldırılacak mine miktarını ve hareketin zamanla-

masını seçme olanağına sahiptir.14 Sanal ortamda planla-

nan ve klinikte gerçekleştirilen IPR miktarlarının uyumlu 

olması, şeffaf plak tedavilerinin başarısı açısından çok 

önemlidir.15 

Lagana ve ark.16 klinik olarak gerçekleştirilen IPR miktarı-

nın ClinCheck® üzerinden programlanana karşılık geldiği-

ni bildirmişlerdir. Bununla birlikte, literatürde iki çalışmada 

uygulanan IPR miktarının programlanandan daha az ol-

duğu bulunmuştur.17,18 Hariharan ve ark.19 tarafından yürü-

tülen bir çalışmada, IPR uygulama seviyesinin programla-

nan tedavi planına göre yetersiz olduğu görülmüştür. Bu 

çalışmada, IPR prosedürleri farklı uygulayıcılar tarafından 

gerçekleştirilmiştir ve bu da operatör farklılıklarından kay-

naklanan tutarsızlıklara neden olabilmektedir. Literatürde 

şeffaf plak tedavilerinde IPR uygulamasının tek bir uygu-

layıcı tarafından yapıldığında başarısının değerlendirildi-

ği bir çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızın amacı, tek 

uygulayıcı tarafından gerçekleştirilen IPR uygulamalarının 

etkinliğini değerlendirmektir. Sıfır hipotezimiz, uygulanan 

ve planlanan IPR miktarı arasında fark olmadığı yönünde-

dir.

GEREÇ ve YÖNTEM
Yeditepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırma-

lar Etik Kurulu bu retrospektif çalışmanın yürütülmesi için 

28.06.2024 tarihinde onay vermiştir (Başvuru numarası: 

202306Y0628).

Hariharan ve ark.19 tarafından yapılan çalışma baz alınarak 

ve G*power 3.1 yazılımı (G*Power-Universitat Düsseldorf, 

Almanya) kullanılarak yapılan güç analizinde, 0,05 alfa 

hata olasılığı ile %80 güce ulaşmak için örneklem büyük-

lüğü 30 olarak belirlenmiştir.

Çalışmaya dahil edilme kriterleri şu şekilde belirlenmiştir: 

Invisalign sistemi kullanılarak çekimsiz ortodontik tedavi 

gören ve başlangıç tedavi planı anterior ve posterior böl-

gede diş başına 0,1 mm ile 0,5 mm arasında IPR içeren, 

daimi dentisyona sahip 30 yetişkin birey (9 erkek, 21 ka-

dın) çalışmaya dahil edilmiştir (Tablo 1). Bireylerin tedavi 

öncesindeki ortalama çapraşıklık miktarı 6,28 1,36 mm 

olarak hesaplanmıştır.

Tablo 1. Katılımcıların yaş ve cinsiyet dağılımı.

Bireylere yemek saatleri ve ağız hijyeni prosedürleri hariç 

olmak üzere günde 22 saat süreyle şeffaf plakların takıl-

ması ve en az 7 günlük kullanım sonucunda bir sonraki 

adıma geçerek şeffaf plağı değiştirmesi talimatı verilmiş-

tir. Her randevuda, klinisyen aligner uyumunun doğru  

ve ataşmanların uygun durumda olduğu kontrol etmiştir. 
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Maksiller ark için planlanan IPR miktarı her diş için orta-

lama 0,179 ± 0,068 mm olarak kaydedilirken, mandibular 

ark için ise 0,205 ± 0,050 mm olarak planlanmıştır. IPR, 

deneyimli bir uygulayıcı (C.A.) tarafından tek taraflı aşın-

dırıcı yüzeye sahip olan şerit zımparalar (Hopf, Ringleb 

& Co.GmbH & CIE, Berlin, Almanya) kullanılarak gerçek-

leştirilmiştir. Her işlem sonrasında metal IPR ölçeği kulla-

nılarak birden fazla kez kontrol sağlanmış ve periodontal 

ligament genişlemesinden kaynaklanabilecek hataları 

ortadan kaldırılmaya çalışılmıştır. Gerekli görülen durum-

larda; aşındırılan proksimal yüzeylerin remineralizasyon 

kapasitesini artırmak için 5 dakika süreyle topikal florür jel 

uygulanmıştır.

Her hastanın dijital modelleri analiz için ClinCheck'ten 

Ortho Analyser programına (3Shape, Kopenhag, Dani-

marka) aktarılmıştır. Aynı araştırıcı tarafından, maksiller 

ve mandibular dental arklar, bir taraf birinci molar dişten 

başlayarak karşıt arktaki birinci molar dişi içerecek şekilde  

IPR'den önce (T0) ve sonra (T1) (tedavi sonu veya ara dü-

zeltme) analiz edilmiştir. Mesio-distal diş boyutlarını doğ-

ru şekilde değerlendirebilmek için dişin uzun ekseninden 

geçen düzlem belirlenmiş ve bu düzlemden dişin mesial 

ve distalindeki en uzak noktalara olan mesafe ölçülmüş-

tür (Şekil 1). Her diş için bu prosedür tekrarlanmıştır.

Şekil 1. Yazılım üzerinde yapılan ölçümler.

Yöntemin güvenilirliğini sağlamak için tüm ölçümler, plan-

lanan ve uygulanan IPR miktarından haberi olmayan baş-

ka bir araştırıcı (H.İ.T.) tarafından tekrar edilmiş ve buna ek 

olarak her iki araştırıcı da ilk ölçümlerinden 15 gün sonra 

ikinci kez ölçüm yapmışlardır. Araştırıcılar arası güvenilirli-

ği değerlendirmek için sınıflar arası korelasyon, araştırıcı-

nın kendi iç güvenilirliğini değerlendirmek için ise sınıf içi 

korelasyon katsayıları hesaplanmıştır.

İstatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher Sta-

tistical System, Utah, ABD) 2007 programı kullanılmıştır. 

Değişkenlerin dağılımını incelemek için Shapiro-Wilk 

normallik testi kullanılmıştır. Normal dağılım gösteren de-

ğişkenlerin karşılaştırmaları için eşleştirilmiş t-testleri kul-

lanılırken, normal dağılım göstermeyen değişkenler için 

Wilcoxon testleri yapılmıştır. Gruplar arası karşılaştırmalar 

için Kruskal-Wallis testleri, alt grup karşılaştırmaları için ise 

Dunn's çoklu karşılaştırma testi kullanılmıştır. Sonuçlar 

için anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak belirlenmiştir.

BULGULAR
Çalışmanın güvenilirliğini değerlendirmek için yapılan 

araştırıcı içi ve araştırıcılar arası korelasyon katsayıları 

0,917 - 0,962 aralığında bulunmuştur. Değerlendirme 30 

bireyden T0 ve T1 dönemlerinde elde edilen Standard 

Tessellation Language (STL) dosyaları üzerinde gerçek-

leştirilmiştir. IPR planlanan ve uygulanan 162 mandibular 

diş ve 114 maksiller diş analiz edilmiştir. Buna göre; maksil-

ler arkta uygulanan IPR miktarı her diş için ortalama 0,191 

± 0,117 mm olup planlanandan (0,179 mm) istatistiksel 

olarak farklı değildir (Tablo 2). Mandibular arkta yapılan 

IPR miktarı her diş için ortalama 0,231± 0,177 mm olup 

planlanandan (0,205 mm) istatistiksel olarak farklı değildir 

(Tablo 2).
Tablo 2. Her segmentteki dişlere uygulanan ve planlanan ortalama IPR miktarı 
arasındaki farklılıklar.

*p<0,05
**Wilcoxon testi †Kruskal Wallis testi

Dört segment kıyaslandığında, segmentler arasında klinik 

olarak uygulanan IPR ortalamaları bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark gözlenmiştir (p=0,0001). Özellikle, 

mandibular sol segment IPR ortalamaları, sağ ve sol mak-

siller segmentlerin IPR ortalamalarından anlamlı derece-

de daha yüksektir (p=0,0001). Sağ mandibular segment-

te klinik olarak uygulanan ortalama IPR miktarı, maksiller 

sağ ve sol segmentlerdeki ortalama IPR miktarından is-

tatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (p=0,0001). 

Buna karşın sağ ve sol maksiller segmentlere uygulanan 

ortalama IPR miktarı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark gözlenmemiştir (p=0,531). Ayrıca, mandibular sağ 

ve sol segmentlerde klinik olarak uygulanan ortalama IPR 

miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark göz-

lenmemiştir (p=0,999) (Tablo 3). Her bir diş için ayrı ayrı 

değerlendirildiğinde, uygulanan ve planlanan IPR miktarı 

açısından dişler arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p<0,05) (Tablo 4).
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Tablo 3. Segmentler arasında uygulanan IPR miktarlarının karşılaştırılması.

*p<0,05
Dunn’s Çoklu Karşılaştırma Testi

Tablo 4. Diş bazında uygulanan ve planlanan ortalama IPR miktarı arasındaki 
farklılıklar.

p>0,05
* Wilcoxon Testi

TARTIŞMA
IPR içeren bir ortodontik tedaviye başlamadan önce 

detaylı bir yer darlığı analizi yapmak şarttır ve planla-

nan IPR'nin doğru şekilde uygulanması, istenilen tedavi 

amaçlarına ulaşılması için çok önemlidir. 30 bireyin STL 

verilerinin değerlendirildiği çalışmamızda, IPR'nin sıklık-

la alt arkta gerçekleştirildiğini, üst arktaki 114/420 (%27) 

IPR oranına kıyasla alt çapraşıklığı gidermek için toplam 

162/420 (%38) dişte interproksimal aşındırma yapıldığı 

saptanmıştır. Bu bulgu, Invisalign® tedavi sonuçlarını de-

ğerlendiren ve mandibular ve maksiller çapraşıklıkların 

sırasıyla %58 ve %48'inin IPR ile çözüldüğünü tespit eden 

önceki araştırmalarla tutarlıdır.17 Literatürde 20 yaş üzeri 

erişkin bireylerde multifaktöriyel olarak görülen kesici diş 

çapraşıklığının, alt çenede daha yoğun olarak görüldüğü-

nü belirten çalışmalar mevcuttur.20,21  Çalışmamıza dahil 

edilen bireylerin yaş ortalamasının 30,97 ± 7,55  yıl olduğu 

göz önünde bulundurulduğunda, alt çenede daha fazla 

miktarda IPR yapılmış olması beklenen bir bulgudur.

Toplam 420 dişin incelendiği çalışmamızda toplanan ve-

riler, IPR'nin genel olarak ClinCheck®'te programlanana 

tutarlı bir şekilde uygulandığını ortaya koymuştur. Daha 

önce yapılan iki çalışma, şeffaf plak tedavisi ile IPR uy-

gulamasının başlangıçta programlanana kıyasla daha az 

olduğunu bildirmiştir.17,18 de Felice ve ark.18 IPR planlama-

sını ve performansını 25 vakada incelemiş ve üst arkta or-

talama 0,55 ± 0,64 mm (p<0,05) ve alt arkta 0,82 ± 0,84 

mm (p<0,05) fark bulmuş, üst ark için %44,95 ve alt ark 

için %37,02 doğruluk oranı tespit etmiştir. Benzer şekilde, 

ikinci bir çalışmada 464 diş için uygulanan ve programla-

nan IPR arasında ortalama 0,15 ± 0,14 mm (p=0,0001) fark 

olduğu bildirilmiştir.17 Hariharan ve ark.19  şeffaf plak teda-

vilerinde IPR uygulamasının planlanandan önemli ölçüde 

daha düşük olduğunu bulmuştur. Onların çalışmasının 

aksine, bizim çalışmamızda her diş için ayrı ölçümler yapıl-

mıştır, ancak yine de bulgularımızdaki farklılıkları iki faktör 

ile ilişkilendirmekteyiz. Birincisi, IPR uygulamasını gerçek-

leştiricek olan ortodontistin temkinli davranma eğilimidir. 

IPR sırasında, minimal düzeyde mine yüzeyi öngörülen 

temas alanlarından simetrik olarak azaltılır. Özellikle şid-

detli çapraşıklığın olduğu ve fazla miktarda IPR planlanan 

durumlarda, potansiyel hassasiyet ve pulpal irritasyondan 

kaçınmak için IPR miktarı öngörülenden daha az miktarda 

yapılabilir. Çalışmamızda uygulanan IPR miktarının önceki 

çalışmalarda bildirilenden daha düşük olmasının nedeni; 

hasta grubumuzda daha az çapraşıklık olması (6,28  

1,36 mm) ve bunun sonucunda planlanan ve uygulanan 

IPR miktarının daha az olması olabilir. 

Bulgularımız Lagana ve ark.16 tarafından yakın zamanda 

yapılan bir çalışma ile uyumludur. Çalışmada 30 bireyin 

dijital modelleri retrospektif olarak analiz edilmiş, tedavi 

öncesi ve sonrası her dişin en geniş mesio-distal çapını 

ölçmek için OrthoCAD® yazılımı kullanılmış ve üst ve alt 

arklar için ortalama planlanan IPR ile uygulanan IPR he-

saplanmıştır. Dişlerin maksimum genişliğini saptanma-

sının doğruluğunu artırmak için, her diş Ortho Analyser 

yazılımı kesit aracı kullanılarak mesialden distale kontur 

yüksekliğinden 2 boyutlu kesite alınmıştır. Diş boyutları-

nın çalışmamızda kullanılana benzer bir metodoloji kulla-

nılarak değerlendirildiği göz önüne alındığında, sonuçla-

rın bu çalışmanın bulgularıyla uyumlu olması beklenen 

bir sonuçtur.

Klinik ortodontide, planlanan interproksimal redüksiyo-

nun hassas bir şekilde uygulanması; teknik, operatör ve 

hastayla ilgili hususlar dahil olmak üzere çeşitli faktörler-

den etkilenebilir. Hassas IPR uygulaması için, geleneksel 

şerit zımparalar, salınım hareketi yapan diskler ve motorlu 

aşındırıcı şeritler gibi manuel ve mekanik teknikler klinik 

ortodontide yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu tekniklerin 
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doğruluğu araştırılmış olsa da sonuçlar tartışmalıdır.15,17,22 

Bir çalışmada, yaygın olarak kullanılan üç aşındırma pro-

sedürünün de amaçlanandan daha az IPR ile sonuçlandı-

ğı ve aşındırılan mine miktarında önemli miktarda değiş-

kenlik olduğu bulunmuştur.22 Çalışmamızda planlanan 

ve uygulanan IPR miktarlarının tutarlı olmasını tüm uygu-

lamaların tek kişi tarafından, metal IPR ölçeği ile aşındır-

ma miktarını sık sık kontrol edilmesine bağlamaktayız. Bu 

sayede literatürde de tanımlanmış olan ortodontik sepa-

rasyon sırasında meydana gelebilecek olan periodontal 

aralıktaki değişimlerin, IPR miktarını kamufle etmesinin 

önüne geçilmiştir.23

Çalışmamızın bazı limitasyonları bulunmaktadır. Öncelik-

le, çalışmanın retrospektif olması bir limitasyon olarak de-

ğerlendirilebilir ve ayrıca çalışmaya dahil edilen bireylere 

literatürdeki diğer çalışmalara kıyasla daha az IPR uygu-

landığı dikkat çekmektedir. Bu durumu, şeffaf plak teda-

vilerinde daha az IPR planlama tercihi sergilemiş olabile-

cek tek bir uygulayıcıdan alınan verilerin kullanılmasına 

bağlıyoruz. Bununla birlikte, tüm IPR'nin tek bir uygulayıcı 

tarafından uygulanmasının bu çalışmanın temelini oluş-

turduğunu vurgulamak önemlidir. Daha geniş bir örnek-

lem, farklı IPR yöntemleri ve daha yüksek IPR miktarları ile 

gelecekte yapılacak prospektif çalışmalar daha aydınlatı-

cı sonuçlar verebilir. 

SONUÇ
Şeffaf plak tedavilerinde sanal olarak planlanan ve klinik 

olarak uygulanan interproksimal aşındırma miktarları tu-

tarlı bulunmuştur. İşlem sırasında elde edilen aşındırma 

miktarının metal IPR ölçeği ile sık sık kontrol edilmesi 

önemlidir.
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ÖZET 

Amaç: Branemark’tan bu yana implant osteotomisi subtrak-

tif yani kemik çıkarma esasına göre uygulanmaktadır. Ancak 

kemiğin miktarının ve mineralizasyonun yetersiz olduğu du-

rumlarda bu teknik yetersiz primer stabilite ve öngörüleme-

yen osseointegrasyona sebep olabilir. Yıllar içinde bu tekni-

ğe alternatif olarak geliştirilen osteotom tekniği ve kemiğin 

kontrollü genişlemesini sağlayan özel implant tasarımları ile 

mineralizasyonun yetersiz olduğu kemik bölgelerinde kemi-

ğin trabeküler yapısında mikro çatlaklar oluşturarak hacim-mi-

neralizasyon ve primer stabiliteyi artırmak amaçlanmıştır. Son 

yıllarda geliştirilen yeni bir teknik olan ‘Osseodensifikasyon’ 

tekniği ile viskoelastik ve ardından plastik deformasyon ile 

kemiğin genişletilmesi amaçlanmıştır. Bu teknikte saat yönü-

nün tersine hareket eden frezler süngerimsi kemiği hem api-

kal hem de periferik bölgelere iterek ekspansiyon ve otogreft 

kondensasyonu sağlarlar. Çalışmanın amacı konvansiyonel 

frezleme (KF) ve osseodensifikasyon frezleme (OF) ile yerleşti-

rilen implantların primer stabilitelerinin kıyaslanmasıdır.

Gereç ve Yöntem: Bu çalışmada tip 4 kemiği simüle eden 8 

adet sığır kaburgasına 16 adet implant (Straumann®, BL SLA 

titanium, Basel, İSVİÇRE) KF ve OF tekniği ile yerleştirilerek pri-

mer stabiliteleri karşılaştırılmıştır. Bunun için implant yerleştir-

me torku (ITV) ve implant stabilite katsayısı (ISQ) kullanılmıştır. 

İlaveten osteotomi çapları değerlendirilmiştir.

Bulgular: ITV, ISQ ve osteotomi çapı değişkenlerinde iki grup 

arasında yüksek düzeyde istatistiksel anlamlı fark bulunmuş-

tur (p<0,001).

Sonuç: Osseodensifikasyon frezleme tekniğinin özellikle 

düşük kemik yoğunluğuna sahip bölgelerde primer stabilite 

artışına olumlu katkı sağlayabileceği söylenebilir. Elbette bu 

frezlerin oluşturduğu geri yaylanma etkilerinin ve artan primer 

stabilitenin osseointegrasyona nasıl etki edeceğinin ve uzun 

dönemli periimplanter sağlığın iyi dizayn edilmiş randomize 

kontrollü klinik çalışmalarla ispatı gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Osseodensifikasyon, primer stabilite, 

implant stabilite katsayısı.

ABSTRACT
Aim: Since Branemark, implant osteotomy has been

performed on the basis of subtractive bone removal.

However, this technique may cause inadequate primary

stability and unpredictable osseointegration in cases

where the amount of bone and mineralization is insufficient.

The osteotome technique and special designed implants

has been developed as an alternative to provide 

controlled expansion of the bone, aim to increase

volume-mineralisation and primary stability by creating 

microcracks in the trabecular structure. ‘Osseodensification’, 

ÖZGÜN ARAŞTIRMA 
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a new technique developed in recent years, aims to

expand the bone by viscoelastic and then plastic

deformation. In this technique, the counterclockwise

drilling burs push the cancellous bone to both apical and 

peripheral regions and provide expansion and autograft 

condensation. The aim of the study is to compare the

primer stability of implants placed by conventional

drilling (KF) and osseodensification drilling (OF)

techniques.

Materials and Method: In this study, 16 implants

(Straumann®, BL SLA titanium, Basel, Switzerland) were 

placed in 8 fresh bovine ribs simulating type 4 bone using 

KF and OF techniques to compare primary stability. For 

this purpose, implant placement torque (ITV) and implant 

stability quotient (ISQ) were used. In addition, osteotomy 

diameters were evaluated.

Results: A highly statistically significant difference was 

found between the two groups in terms of ITV, ISQ and 

osteotomy diameter variables (p<0.001).

Conclusion: Osseodensification drilling technique 

may contribute positively to the increase in primary 

stability, especially in areas with low bone density. 

The spring-back effect of these burs and the effect of

increased primary stability on osseointegration and

long-term periimplant health need to be proven in

well-designed randomised controlled clinical trials.

Keywords: Osseodensification, primary stability, implant 

stability quotient.

GİRİŞ
Branemark'tan bu yana, implant yerleşiminde subtraktif 

kemik çıkarılmasına dayalı bir frezleme protokolü kullanıl-

maktadır. Yıllar içinde bu frezleme protokolüne alternatif 

yöntemler geliştirilmiş ve özellikle mineralizasyonun veya 

kemik hacminin yetersiz olduğu bölgelerde primer sta-

biliteyi ve öngörülebilir osseointegrasyonu artırmak için 

çeşitli teknikler kullanılmıştır. Bu tekniklerden biri olan os-

teotom tekniği, mineralizasyonun yetersiz olduğu kemik 

bölgelerinde kemiğin trabeküler yapısında mikro çatlaklar 

oluşturarak hacim-mineralizasyonunu ve primer stabilite-

yi artırmayı amaçlamaktadır.1 Diğer bazı araştırmacılar %10 

daha küçük osteotomi hazırlığı yaparak primer stabilitede 

artış elde edebilmişlerdir.2  Ayrıca kemiğin kontrollü ge-

nişlemesini sağlayan özel implant tasarımları geliştirilmiş 

ve sıkı kemik implant teması ve primer stabilite başarıyla 

sağlanmıştır.3,4 

2017 yılında Huwais tarafından geliştirilen yeni bir frezle-

me sistemi (Versah®, Jackson, MI) frezleme protokolünü 

değiştirmiş ve özellikle yetersiz kemik hacmi ve minera-

lizasyonu olan bölgelerde implant başarısını artırmayı 

amaçlamıştır. Sistem, normal bir frezden daha fazla ancak 

daha sığ yiv ve oluklara sahiptir. Böylece daha az titreşim 

sağlar. Osteotom tekniğinden farklı olarak bol su soğut-

ması ile saat yönünün tersine hareket, süngerimsi kemiği 

hem apikal hem de periferik bölgelere iterek ekspansi-

yon ve otogreft kondensasyonu sağlar. Bir hayvan çalış-

masında yapılan mikro bilgisayarlı tomografi incelemesi 

implantın apikal kenarında ve 1-1,5 mm'lik periferik alan-

larında kortikal kalınlaşma göstermiştir.5 Aynı çalışmada 

implantın primer stabilitesini arttırmanın yanı sıra otogreft 

kondensasyonu ile daha hızlı bir osseointegrasyon sağ-

layacağından bahsedilmektedir. Trisi ve ark.6 da osseo-

densifikasyon yöntemi kullanılarak yapılan implantlarda 

%30 kemik hacmi artışı ile daha yüksek çıkarma torkları ve 

daha düşük mikro hareket bildirmiş ve bunun implantın 

sekonder stabilitesi ve prognozu üzerindeki olumlu etki-

sinden bahsetmişlerdir.

Osseodensifikasyon tekniği, viskoelastik ve ardından 

plastik deformasyon ile kemiği genişletmeyi amaçlar. Ke-

mik genişletmenin yanı sıra, kemik mineral yoğunluğunu 

arttırmak ve sinüs altında kemik yüksekliğinin sınırlı oldu-

ğu bölgelerde dikey yönde kemik kazanımı sağlamak gibi 

başka uygulamaları da vardır.

Bu çalışmanın amacı, tip 4 kemiği simüle eden sığır kabur-

gasında primer stabilite açısından geleneksel ve osseo-

densifikasyon frezlemesini değerlendirmektir. 

GEREÇ ve YÖNTEM
Çalışma Tasarımı
Çalışma İstanbul Üniversitesi Mühendislik Bilimleri Fakül-

tesinde gerçekleştirilmiştir. Bu çalışma için yerel bir mez-

bahadan temin edilen 8 adet taze büyükbaş hayvan (sığır) 

kaburga kemiği kullanılmıştır (Resim 1). 

 

Resim 1. Taze sığır kaburgası segmenti.

Kaburga boyutları implant yerleşecek alanda yaklaşık 1 

mm dış kortikal kemik tabakasına sahip ve 12-15 mm ge-

nişliğinde değişen bir yapıya sahiptir. İşlem öncesinde 

implant yerleşecek alanda pürüzsüz ve düz yüzeyler elde 

etmek için yüzeyler bir diş alçısı düzeltici (Model düzeltici, 

Rotaks-Dent) ile düzeltilmiştir. Daha sonra kaburga örnek-
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leri Lekholm ve Zarb'ın Kemik Kalite Endeksine7 göre D3 

ila D4 kemik olarak sınıflandırılmıştır. İmplantların frezlen-

mesinde yerleştiriciye bağlı hataları bertaraf etmek için 

mekanik testlerde kullanılmak üzere tasarlanmış (Instron® 

Canton, Massachusetts, ABD) bir çekme cihazının kafa 

kısmı kullanılmış ve angldruvanın buraya sabitlenerek ci-

hazın yalnızca dikey yönde hareket etmesi sağlanmıştır 

(Resim 2). 

Resim 2. İmplantların standart yerleşimi için kullanılan Instron cihazı.

Her bir sığır kaburgasında biri osseodensifikasyon grubu 

ve biri konvansiyonel frezleme grubuna ait olmak üzere 

2 adet adet 4,1 × 10 mm (Straumann®, BL SLA titanyum, 

Basel, İsviçre) implant rastgele yerleştirilmiştir. Test grubu 

implantlarda (Osseodensifikasyon frezleme; OF) osteo-

tomi hazırlığına 2,0 frez (1200 rpm) ve bol irrigasyon ile 

başlanmış ve takiben sıralı bir frezleme işlemi gerçekleş-

tirilmiştir. 2,3, 3,0, 3,3 ve 3,5 mm çaplarında osseodensifi-

kasyon frezleri (Densah frezleri, Versah®, Mississipi, ABD) 

ile osteotomi tamamlanmıştır. Tüm frezler üretici firmanın 

talimatlarıyla uyumlu şekilde saat yönünün tersine uygu-

lanmıştır. Kontrol grubunda (Konvansiyonel frezleme; KF) 

ise üretici firmanın kendi seti kullanılarak saat yönünde 

geleneksel frezleme yapılmıştır. Frezlemeye 2,2 pilot frez-

le başlanmış (800 rpm), 2,8 (600 rpm) ve 3,5 frezlerle (500 

rpm) devam edilmiş ve osteotomi bitirilmiştir. Hem kont-

rol hem de test gruplarında osteotomiler tamamlandıktan 

sonra, osteotomi çapları ölçülmüştür (Resim 3).

Resim 3. Konvansiyonel ve osseodensifikasyon frezleme ile yerleştirilen implantlar.

Akabinde implantlar aynı operatör (AS) tarafından epikr-

estal şekilde ve fizyodispenser ile yerleştirilmiştir (Resim 4).

Resim 4. Osseodensifikasyon ve konvansiyonel frezlemelerin osteotomi çapları.

İmplant yerleştirme torku (ITV) fizyodispenser ile, implant 

stabilite katsayısı (ISQ) ise Osstell ISQ cihazı (Osstell AB®, 

Göteborg, İsveç) kullanılarak implant yerleştirildikten 

sonra herbir implantın 2 bölgesinden ölçüm yapılarak 

değerlendirilmiştir (Resim 5).

Resim 5. Rezonans frekans analizi yöntemiyle implant stabilite katsayısı ölçümü.

İstatistiksel Analiz
Verilerin dağılımlarının normalliği Kolmogorov Smirn-

ov testi ile test edilmiştir. Ardından gruplar bağımsız 

değişkenler t-testi ile kıyaslanmıştır. ITV, ISQ ve Os-

teotomi Çapı değişkenleri Pearson korelasyonu ile 

karşılaştırılmıştır. p<0,05 istatistiksel anlamlı değer olarak 

kabul edilmiştir. Tüm istatistiksel analizler SPSS (sürüm 

29.0.20.0, Mac için) kullanılarak gerçekleştirilmiştir (IBM 

Corporation, Armonk, NY, ABD, 2024).  

BULGULAR
Her iki grupta 8’er adet olmak üzere toplamda 16 implant 

yeterli primer stabilite ile sorunsuz bir şekilde planlanan 

yerlere yerleştirilmiştir. Test grubu (OF) implantları yer-

leştirme torku değerleri ortalama 57,5 ± 6,39 bulunurken; 

kontrol grubu (KF) implantlarında bu değer 20 ± 2,50 

olarak gözlenmiştir (p<0,001). ISQ değerleri de test gru-

bu implantları lehine yüksek bulunmuştur (p<0,001). 

İlaveten test grubu implantları daha düşük final osteoto-

mi çapları göstermiştir (p<0,001) (Tablo 1). 
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Tablo 1. Test ve kontrol grubu değişkenlerinin sonuçları.

Bağımsız değişkenler için t-testi
**p<0,001
ITV: İmplant Yerleştirme Torku; ISQ: İmplant Stabilite Katsayısı; OF:Osseodensifi-
kasyonFrezleme; KF: Konvansiyonel Frezleme

Korelasyon analizi sonucunda ITV ile ISQ arasında istatis-

tiksel anlamlı pozitif bir korelasyon gözlenirken (p<0,001); 

ITV-Osteotomi çapı & ISQ-Osteotomi çapı arasında negat-

if bir korelasyon tespit edilmiştir (p<0,001) (Tablo 2).

Tablo 2. Test ve kontrol grubu değişkenlerinin korelasyonları.

Pearson Korelasyon testi
**Pearson Korelasyon Katsayısı; p<0,001
ITV: İmplant Yerleştirme Torku; ISQ: İmplant Stabilite Katsayısı

TARTIŞMA
Osseodensifikasyon frezlerinin primer stabiliteye etkisini 

ölçen in-vitro çalışmamızda konvansiyonel frezlemeye 

göre osseodensifikasyon frezleme protokolü hem yerleş-

tirme torku hem de implant stabilite katsayısı değerlerin-

de istatistiksel anlamlı yüksek sonuçlar ortaya çıkarmıştır. 

Benzer şekilde osseodensifikasyon yapılan bölgelerdeki 

osteotomi çapı da daha dar gözlenmiştir. Kemik yoğunlu-

ğunun implant primer stabilitesinin güçlü bir belirleyicisi 

olduğu iyi bilindiğinden8, çalışma metodolojisi oluşturu-

lurken seçim primer stabilite sorusuna odaklanmaktadır. 

Inchingolo ve ark.9 yaptıkları çalışmada osseodensifikas-

yon frezlerinin otolog kemiği sıkıştırıp, lateralize ettiği ve 

potansiyel olarak eş zamanlı yerleştirilen implantların 

etrafındaki başlangıç mekanik stabilitesini arttırdığını bul-

muşlardır. Aynı şekilde Carvalho ve ark.10 da osseodensi-

fikasyon frezleme yönteminin hem silindirik hem de konik 

implantlarda; ISQ, ITV ve geri döndürme torku değerlerin-

de daha iyi sonuçlar ortaya çıkardığını tespit etmişlerdir.  

Literatürdeki pek çok çalışma da osseodensifikasyonun 

primer stabiliteye olan etkisini savunur.6,11 Ancak bunun 

yanında Yeh ve ark.12 tarafından yapılan in-vitro bir ça-

lışmada osseodensifikasyon frezlerinin kemik mineral 

yoğunluğu ve kemik implant temasını arttırdığı, ancak 

primer stabiliteye herhangi bir katkı sunmadığı ortaya ko-

nulmuştur. Ancak bu çalışmada implantlar free-hand yani 

tamamen cerrahın el hassasiyetine göre yerleştirilmiş ve 

bizim çalışmamızda olduğu gibi frez titreşimini ortadan 

kaldıracak bir düzenek kullanılmamıştır. Bilindiği üzere 

primer stabilitenin kaybının en önemli sebeplerinden biri 

hatalı frezlemedir. Yapılan pek çok çalışma özellikle ke-

mik yoğunluğu düşük bölgelerde hatalı frezlemeye bağlı 

stabilite kaybı rapor etmiş, klinik uygulamada frezleme 

protokolünün farklı kemik niteliklerine göre uyarlanması 

gerektiği vurgulamıştır.13 Bu sorunu bertaraf etmek için 

implantların daha yüksek osteotomi doğruluğuna sahip 

cerrahi rehberler kullanılarak yapılması da önerilmekte-

dir.14,15 Buna alternatif olarak osseodensifikasyon frezleri-

nin tasarımı sayesinde “dokunsal geri bildirim” hissi, bu 

kritik aşamada maksimum kontrol sağlar ve frezin hatalı 

bir osteotomi yapmasını ve primer stabilitenin azalmasını 

önler.

Kemik sıkıştırma enstrümanlarının (osteomtomlar, kemik 

kompaktörler, vb.) primer implant stabilitesini olumlu 

yönde etkileyebildiği pek çok in-vitro çalışmada rapor 

edilmiştir.16 Ancak geleneksel kapalı yaklaşımla ilgili bir 

endişe, kullanılan osteotomların ya da farklı el aletlerinin 

trabeküler seviyede daha uzun iyileşme süreleri gerek-

tiren gereksiz kırıklara neden olması ve böylece ikincil 

stabilitenin başlamasını geciktirdiğine inanılmasıdır.17 Os-

seodensifikasyon frezleri, trabeküler seviyede ilişkili bir 

hasara neden olmadan kayma ve yuvarlanma teması ile 

osteotomiyi genişleterek geleneksel osteotomların oto-

log osseöz yoğunlaştırma özelliğini korur.18  Yoğunlaşmış 

kemiğin geri yaylanma (elastik deformasyon) etkisi bü-

yük olasılıkla birincil stabiliteyi sağlar. Çalışmamızda bu 

geri yaylanma etkisine bağlı olarak osseodensifikasyon 

grubunda aynı son frez çapına rağmen daha dar final os-

teotomi çapı gözlenmiştir. Final osteotomi çapının ITV ile 

negatif bir korelasyona sahip olduğu düşünüldüğünde 

test grubu implantlarında daha yüksek yerleştirme torku 

değerlerine ulaşılmıştır. Kemik-implant arayüzüne zarar 

vermeden implant stabilitesini değerlendirmek için ISQ 

değerlerini ölçerek rezonans frekans analizi (RFA) tek-

niğini kullanmak, implant stabilitesinin tedavinin çeşitli 

aşamalarında ve farklı gözlem dönemlerinde izlenmesine 

olanak tanır.19 Çalışmamızda test grubu implantlarında 

daha yüksek ISQ değerleri gözlenmiştir. Literatürdeki pek 

çok çalışma da bu sonucu desteklemektedir.20,21 Gaspar 

ve ark.22 tarafından yapılan bir meta analiz çalışmasında 

osseodensifikasyon frezleme tekniğinin konvansiyonel 

frezlemeye nazaran daha yüksek ortalama implant stabi-

lite katsayısı değerleri sunduğu gösterilmiştir. Hatta osse-

odensifikasyon uygulanan implantların implant yerleşimi 

sonrası stabilitelerini koruduğu ve ISQ düşüşü yaşanma-

dığını8, 4-6 ay sonra dahi daha yüksek ISQ değerleri gös-

terdiğini kanıtlayan çalışmalar mevcuttur.22 Ancak ISQ 

açısından bazı diğer çalışmalar da osseodensifikasyon 

frezleme ile konvansiyonel frezleme arasında fark bula-

mamıştır.5 Elbette ISQ ölçümünü etkileyen pek çok para-

metre vardır. Yapılan çalışmalar; kemik dokusu, implantın 

çapı, implantın yüzey özelliği, implantın gömülme derin-

liği, implantın kemik üzerinde kalan kısmının uzunluğu 

gibi faktörlerin ISQ değerini etkilediği savunulur.23 Yine 

primer stabilitenin çok düşük olduğu durumlarda ISQ de-

ğerlerinin güvenilir olmadığını savunan araştırmacılar da 

vardır.24 Bu konuda çalışmalarda standardı sağlamanın 
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zor olduğu ve olası farkların bu sebeple olabileceği dü-

şünülmelidir. Nitekim pek çok çalışmada çalışmamızda 

olduğu gibi primer stabilite ile ISQ pozitif korele bulun-

muştur.21,25,26

SONUÇ
Çalışmanın limitasyonları da göz önünde bulunduru-

larak, osseodensifikasyon frezleme tekniğinin özellikle 

düşük kemik yoğunluğuna sahip bölgelerde primer sta-

bilite artışına olumlu katkı sağlayabileceği söylenebilir. 

Elbette bu frezlerin oluşturduğu geri yaylanma etkilerinin 

ve artan primer stabilitenin osseointegrasyona nasıl etki 

edeceğinin ve uzun dönemli periimplanter sağlığın, iyi di-

zayn edilmiş randomize kontrollü klinik çalışmalarla ispatı 

gereklidir.
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ÖZET 
Amaç: Bu retrospektif çalışmanın amacı non-sendromik bi-

reylerde görülen süpernümere dişlerin (SD) radyolojik özel-

liklerini konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) ile üç boyutlu 

olarak değerlendirmektir.

Gereç ve Yöntem: Marmara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakül-

tesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’na 2018-2023 

tarihleri arasında başvuran ve çeşitli nedenlerde KIBT görün-

tüsü alınan 13.030 hasta tarandı. Bu görüntülerde SD tespit 

edilerek sayı, lokasyon, morfoloji, oryantasyon, inklinasyon ve 

erüpsiyon durumuna göre değerlendirildi. SD morfolojisi ile 

lokasyon ve sürme durumu arasındaki ilişki incelendi. p de-

ğerinin 0,05’ten küçük olması istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi.

Bulgular: Yaşları 7-71 arasında değişen, 127 erkek (%58,5) ve 

90 kadın (%41,5) olmak üzere 217 hastada toplamda 400 SD 

tespit edildi. SD’lerin büyük kısmı tek sayıda (%57), mandibula 

premolar bölgede (%29,4), suplemental morfolojide (%71,8), 

gömülü (%89,8), vertikal oryantasyonlu (%52,8) ve normal 

inklinasyonlu (%38,8) olarak gözlendi. Morfoloji ile lokasyon 

arasında anlamlı bir ilişki bulundu (p<0,001). Ancak morfoloji 

ile sürme durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunamadı (p=0,446).

Sonuç: SD’lerin KIBT ile detaylı ve kapsamlı olarak değerlen-

dirilmesi, tedavi kararı ve planlaması açısından hekimlere ol-

dukça yardımcı ve yol gösterici olabilir. SD’lerin özellikleriyle 

ilgili çalışmalardaki yaş aralığı, grup büyüklüğü, etnik köken, 

radyolojik görüntüleme yöntemleri ve SD sınıflamalarındaki 

farklılıklar değişken sonuçlara neden olabilir.

Anahtar Kelimeler: Süpernümere diş, konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi, morfoloji, lokasyon.

ABSTRACT
Aim: The aim of this retrospective study is to evaluate the

radiological characteristics of supernumerary teeth (SDs)

observed in non-syndromic patients three dimensions using 

cone beam computed tomography (CBCT).

Materials and Method: Overall 13,030 patients who

applied to the Department of Oral and Maxillofacial

Radiology of Marmara University Faculty of Dentistry

between 2018-2023 and had CBCT images taken

for various reasons were screened. SDs were

detected and evaluated according to their number, location,

morphology, orientation, inclination, and eruption status. The

relationship between SD morphology and location and

eruption status was evaluated. p values less than 0.05 were 

considered statistically significant.

ÖZGÜN ARAŞTIRMA 
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Results: A total of 400 SDs were detected in 217

patients, 127 males (58.5%) and 90 females (41.5%), aged

between 7 and 71 years. The majority of ST were

single (57%), supplemental (71.8%), impacted (89.8%),

vertical orientation (52.8%), normal inclination (38.8%) and

located in the mandibular premolar region (29.4%).

A significant relationship was found between

morphology and location (p<0.001). However, no

statistically significant relationship was found between 

morphology and eruption status (p=0.446).

Conclusion: Detailed and comprehensive evaluation of 

SDs with CBCT can be helpful and guiding for dentists in 

terms of treatment decisions and planning. Differences 

in age range, group size, ethnicity, radiological imaging

methods, and SD classifications in studies on the

characteristics of SDs may lead to variable results.

Keywords: Supernumerary tooth, cone beam computed 

tomography, morphology, location.

GİRİŞ
Süpernümere diş (SD), normal dentisyonda sahip olunan 

yirmi süt veya otuz iki sürekli dişten daha fazla sayıda di-

şin bulunmasıdır ve bir sayı anomalisidir.1 SD’ler tek sayı-

da veya çok sayıda; unilateral veya bilateral; sürmüş, yarı 

gömülü veya gömülü şekilde; tek çenede veya her iki çe-

nede birden; sendromlarla birlikte veya izole olarak görü-

lebilir.2,3

SD’lerin etiyolojisi ile ilgili atavizm, reversiyon, dikotomi 

ve dental lamina hiperaktivitesi gibi birçok teori öne sü-

rülmüştür. Dental lamina hiperaktivite teorisi en çok kabul 

gören teoridir.4-7 Ayrıca genetik ve çevresel faktörlerin SD 

oluşumunda birlikte rol aldığı düşünülmektedir.8 SD pre-

valansı süt dişlenme döneminde %0,2-%0,8 arasında iken 

daimi dişlenme döneminde  %0,5-%5,3 arasındadır ve 

erkeklerde daha sık olarak görülmektedir.9-11 Non-sendro-

mik bireylerde sıklıkla tek sayıda veya iki fazla dişe rast-

lanmaktadır. Multipl sayıda SD’ler genellikle sendromlu 

hastalarda görülmektedir ve sağlıklı bireylerde görülme 

oranı %1’den daha düşüktür.12,13

SD’lerle ilgili günümüze kadar çok çeşitli sınıflamalar ya-

pılmıştır ve ilk çalışmalarda yalnızca lokasyon ve morfolo-

jisine göre değerlendirilmiştir.14,15 Zamanla bu sınıflamalar 

modifiye edilip detaylı hale getirilmiştir ve SD’ler lokasyo-

nuna, morfolojisine, sürme durumuna, inklinasyonuna ve 

oryantasyonuna göre hem iki boyutlu hem de üç boyutlu 

görüntüleme yöntemleri ile değerlendirilmiştir.8,15-17

SD’lerin erken tanısı, takibi ve doğru zamanda tedavisi 

SD’lerle ilişkili komplikasyonların önlenebilmesi açısından 

oldukça önemlidir.18-20 SD’lerin teşhisi klinik ve radyolojik 

muayene sonucu konur ve tedavisi dişin lokasyonuna, 

morfolojisine ve patolojik oluşum varlığına göre değiş-

mektedir.21 Radyolojik değerlendirmede ilk aşamada iki 

boyutlu görüntüleme yöntemleri olan panoramik, peria-

pikal ve oklüzal grafiler kullanılır.5 Ancak iki boyutlu gö-

rüntüleme yöntemleri SD’nin lokasyonunun tam olarak 

belirlenmesinde ve komşu yapılarla ilişkisini belirlemede 

yetersiz kalır, bu nedenle detaylı değerlendirme için üç 

boyutlu görüntülemeyi sağlayan konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi (KIBT) önerilir.18,22 KIBT ile SD’lerin lokasyonu, 

oryantasyonu, pozisyonu ve komşu yapılarla ilişkisi tam 

olarak değerlendirilebilir.22,23 Bu sayede uygun cerrahi 

yaklaşımın belirlenmesi ve post-operatif oluşabilecek 

komplikasyon olasılığının azaltılmasına yardımcı olur.21

Bu çalışmada, tüm yaş gruplarındaki SD’lerin karakteristik 

radyolojik özelliklerinin KIBT ile üç boyutlu olarak detaylı 

bir şekilde değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ ve YÖNTEM
Bu çalışma, Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 05.05.2023 tarih ve 

09.2023.633 protokol numarası ile onaylanmıştır.

Bu çalışmada, Marmara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakül-

tesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı Radyoloji 

Bölümü’ne Ocak 2018-Nisan 2023 tarihleri arasında fark-

lı nedenlerle başvuran, 13.030 hastanın KIBT görüntüsü 

değerlendirilmiştir. Yetersiz diagnostik kalitedeki görüntü-

ler, herhangi bir sendromu olan hastalar, odontogenezis 

ve dental erüpsiyonu etkileyecek sistemik hastalığı olan 

hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir. 

Görüntüler Planmeca® Promax 3D Mid (Planmeca Oy, 

Helsinki, Finladiya, 2012) KIBT cihazı ile 0,4 mm3 izotropik 

voksel, 0,40 mm kesit kalınlığı kullanılarak elde edilmiş-

tir. Farklı FOV alanına sahip görüntüler Romexis yazılım 

programı (Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya) kullanılarak 

sagittal, koronal, aksiyal kesitlerde ve panoramik rekons-

trüksiyon şeklinde değerlendirilmiş ve Digital Imaging 

and Communications in Medicine (DICOM) formatında 

kaydedilmiştir. 

SD’lerin Değerlendirme Kriterleri
KIBT görüntüleri yaş, cinsiyet, SD sayısı, lokasyon, morfo-

loji, sürme durumu, oryantasyon ve inklinasyonuna göre 

incelenmiştir. Bu çalışma Jiang ve ark.18’ın SD sınıflaması 

rehber alınarak tasarlanmıştır.

Yaş grupları; 6-12, 13-18, 19-30, 31-40, 41-50, 51-60 ve 60 

yaş üstü olarak ayrılmıştır. Lokasyona göre; orta hat, kesici 

dişler bölgesi, kanin bölgesi, premolar bölge, molar böl-

ge, distomolar bölge ve çene arkı dışında kalan diğer böl-

geler olarak sınıflandırılmıştır. Maksilla ve mandibula ayrı 

ayrı değerlendirilmiştir (Resim 1). 

Süpernümere Dişlerin Radyolojik Olarak Değerlendirilmesi
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Resim 1. Farklı lokasyonlardaki SD’lerin KIBT görüntüsü. a. Maksilla orta hat,
b. Maksilla molar bölge, c. Mandibula kesici dişler bölgesi, d. Palatinal kemik
(diğer bölgeler).

Morfolojiye göre konik, suplemental, tüberkülat ve germ 

olarak ayrılmıştır (Resim 2).

Resim 2. Morfolojilerine göre SD’ler. a. Konik, b. Suplemental, c. Tüberkülat, d. Germ.

Erüpsiyon durumuna göre erüpte veya gömülü olarak 

değerlendirilmiştir. Oryantasyona göre dikey, horizontal, 

invers, eğimli ve tanımlanamayan olarak (Resim 3); inkli-

nasyona göre normal, palatinal/lingual, labial/bukkal ve 

tanımlanamayan olarak ayrılmıştır (Resim 4).

Resim 3. Farklı oryantasyondaki SD'lerin KIBT görüntüleri. a. dikey, b. horizontal, 
c. invers, d. eğimli, e. tanımlanamayan oryantasyon.

Resim 4. Farklı bukkolingual inklinasyonlardaki SD'lerin KIBT görüntüsü kesitleri. 
a. normal, b. palatinal/lingual, c. bukkal, d. tanımlanamayan inklinasyon.

İstatiksel İnceleme
IBM SPSS Statistics Version 23 (IBM, Armonk, NY, ABD) 

programı kullanılmıştır. Kategorik veriler arasındaki iliş-

kinin incelenmesinde Pearson Ki-Kare Testi kullanılmış-

tır, çoklu karşılaştırmalar Bonferroni Düzeltmeli Z testi ve 

Fisher Freeman Halton testi ile yapılmıştır. Önem düzeyi 

p<0,05 olarak alınmıştır.

BULGULAR
Bu çalışmada yaşları 7 ile 71 arasında değişen 90’ı (%41,5) 

kadın, 127’si (%58,5) erkek olmak üzere toplam 217 has-

tada tespit edilen 400 adet SD değerlendirildi. Toplamda 

değerlendirilen 13.030 hastanın 217’sinde (%1,7) SD’ye 

rastlandı. 

En yüksek SD oranı %31,8 ile 6-12 yaş grubunda, en dü-

şük oran ise %0,9 oranı ile 60 yaş üstü grupta görüldü. 

Hastaların SD sayıları değerlendirildiğinde en yüksek 

oran %57,1 ile 1 diş olurken, bunu %26,3 ile 2 diş fazlalığı 

izlemekteydi, en düşük oran ise %0,5 ile 8 diş olarak bu-

lundu. SD’lere maksillada (%60,8), mandibulaya (%36,8) 

göre daha sık rastlandığı görüldü. Lokasyona göre man-

dibula premolar bölgenin (%29,4) SD’ye en sık rastlanan 

bölge olduğu görüldü, bunu maksilla orta hat (%23,5) ve 

maksilla premolar bölge (%11,8) izlemekteydi. En az görü-

len bölgenin ise mandibula orta hat olduğu tespit edildi 

(Tablo 1).

Süpernümere Dişlerin Radyolojik Olarak Değerlendirilmesi
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Tablo 1. Hastaların yaş, cinsiyet ve süpernümere diş sayısına göre dağılımı.

Suplemental morfolojideki SD’ler (%71,8) en yüksek oran-

da görülürken, germ form (%1) en düşük oranda görüldü. 

SD’lerin yüksek oranda gömülü olarak kaldığı (%89,8), 

dikey oryantasyonun %52,8'lik oranla en yaygın olduğu, 

%38,8'inin normal inklinasyonda olduğu görüldü (Tablo 

2).

Tablo 2. Süpernümere dişlerin morfoloji, sürme durumu, angulasyon ve inklinas-
yona göre dağılımı.

SD morfolojisi ile lokasyon arasındaki ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p<0,001). Konik (%40,5) ve tüber-

külat morfolojiye (%46,7) sahip SD’ler en yüksek oranda 

maksilla orta hat bölgesinde görüldü (Tablo 3). Morfoloji 

ile sürme durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunamadı (p=0,446) (Tablo 4).

Tablo 3. Süpernümere diş morfolojisi ile lokasyonu arasındaki ilişkinin incelenmesi.

*Fisher Freeman Halton Test;  a-c: Aynı harfe sahip morfolojiler arasında bir fark yoktur.

Tablo 4. Süpernümere diş morfolojisi ile sürme durumu arasındaki ilişkinin incelenmesi.

*Pearson Ki-Kare Testi

TARTIŞMA
SD’ler tek sayıda veya multipl olarak; tek çenede veya her 

iki çenede birden; sürmüş veya gömülü şekilde görüle-

bilir. SD’ler sendromlara eşlik edebildiği gibi sendromik 

olmayan bireylerde de görülebilir.3 Bu dişler genellikle 

asemptomatik olduklarından, farklı bir şikayetle diş heki-

mine başvuran hastaların klinik ve radyolojik değerlendir-

melerinde tesadüfi olarak fark edilirler.24 

İki boyutlu görüntüleme yöntemleri SD’lerin lokasyonu-

nun tam olarak belirlenmesinde, komşu yapılarla ilişkisi-

nin tespitinde ve ilişkili komplikasyonların değerlendirme-

sinde yetersiz kalmaktadır. Bu nedenle SD’lerin radyolojik 

özelliklerinin net olarak değerlendirilebilmesi amacıyla üç 

boyutlu görüntüleme yöntemi olan KIBT önerilmektedir. 

Bu sayede bu dişlerin tedavi planlaması veya radyolojik 

takip kararı uygun şekilde verilebilir.17

Literatürde SD’lere erkeklerde daha sık rastlandığı bildiril-

miştir.18,25-27 Bu çalışmada da benzer şekilde 1,4:1 oranında 

erkeklerde daha sık SD görülmüştür. Yapılan çalışmalarda 

SD prevalansının %0,2-%5,3 arasında değiştiği görülmüş-

tür. Bu çalışmada da KIBT görüntülerindeki SD’ler değer-

lendirilmiştir ve SD prevalansı %1,7 olarak bulunmuştur. 

Literatürdeki çoğu çalışmaya benzer bir sonuç elde edil-

miştir.18,28-30

Yaş gruplarına göre SD sıklığı genellikle süt, karışık ve da-

imi dişlenme dönemi olarak ayrılıp değerlendirilmiştir.31,32 

Ma ve ark.32 ve Mossaz ve ark.33’ın KIBT ile yaptıkları çalış-

masına benzer olarak bu çalışmada SD’ler en sık (%31,8) 

6-12 yaş grubunda yani karma dişlenme döneminde iz-

lenmiştir. Karma dişlenme döneminde sürmede gecikme 

veya dişlerde malpozisyonlar nedeniyle kliniğe başvuru 

ihtimali daha fazladır ve bu dönemde SD sıklığı da yüksek 

olarak görülmektedir.34,35 Ayrıca bu çalışmada; Mossaz ve 

ark.33, Hadziabdic ve ark.20 ve Jiang ve ark.18’nın çalışmala-

rına benzer olarak yaş arttıkça SD görülme sıklığının azal-

dığı tespit edilmiştir. Yaşla birlikte SD’lere rastlanma sıklı-

ğının azalma nedeni yaşla birlikte SD’lerin çekilmiş olma 
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ihtimalinin artması ile ilişkilendirilebilir.

Non-sendromik bireylerde genellikle tek diş fazlalığına 

rastlanır ve multipl SD’lerin genellikle sendromlarla ilişki-

li olduğu öne sürülmüştür.19,22,33 Bu çalışmada literatüre 

uyumlu olarak en sık tek diş fazlalığı (%57,1) görülmesine 

rağmen multipl SD sayısı literatürdeki çalışmalardan yük-

sek bulunmuştur.19,22,30,32,33,36 Bu durumun etnik farklılıklar-

dan kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Literatürdeki çalışmalarda SD’ler morfolojiye göre genel-

de konik, suplemental ve tüberkülat olarak ayrılmıştır ve 

en sık konik morfolojiye rastlanmıştır.30,31,37 Ancak bazı 

çalışmalarda odontomaların da SD olarak kabul edildiği 

görülmüştür.16,38 Bu çalışmada ise Jiang ve ark.18 ve Ma ve 

ark.32’ın KIBT ile yaptığı çalışmasına benzer olarak SD’ler 

morfolojilerine göre konik, suplemental, tüberkülat ve 

germ olarak ayrılmış olup odontomalar bening tümörler 

olduğu için SD sınıflamasına dahil edilmemiştir. Bu ça-

lışmada ise çoğu çalışmadan farklı olarak konik form ye-

rine en sık suplemental SD görülmüştür. Hadziabdic ve 

ark.20’ın çalışmasına benzer sonuç elde edilmiştir ve Jiang 

ve ark.18’ın çalışmasına uyumlu olarak en az germ form 

(%1) görülmüştür.

Yapılan çalışmalarla uyumlu olarak bu çalışmada da SD’le-

re en sık (%60,8) maksillada rastlanmıştır.17,18,22,26,27,33,37-39 

Ancak literatürde en sık maksilla orta hatta SD görülme-

sine rağmen bu çalışmada mandibula premolar bölgenin 

en sık (%29,4) olduğu, bunu maksilla orta hattın (%23,5) iz-

lediği görülmüştür.20,22,33 SD’nin en az rastlandığı bölge ile 

ilgili çalışmalarda farklı sonuçlar mevcuttur, bu çalışmada 

en az SD mandibula orta hatta görülmüştür.20,22,33,38 Çalış-

malardaki değişken sonuçların nedeninin etnik farklılıklar, 

çalışma gruplarının kapsamı, görüntüleme yöntemlerin-

deki değişkenlik ve lokasyona göre farklı sınıflamalardan 

kaynaklandığı düşünülmektedir. Park ve ark.25 ve Cheng 

ve ark.31 lokasyona göre yalnızca anterior ve posterior ola-

rak değerlendirirken, bu çalışmada Jiang ve ark.18’ın çalış-

masına benzer şekilde lokasyona göre tüm diş bölgeleri 

tek tek detaylı olarak KIBT ile değerlendirilmiştir. 

SD’lerin sürme durumu, angulasyonu ve inklinasyonu 

üç boyutlu olarak KIBT ile detaylı değerlendirilebilir. Bu 

çalışmada literatürdeki çoğu çalışmaya uyumlu olarak 

SD’ler sıklıkla gömülü olarak görülmüştür ve gömülü 

oranı %89,8, erüpte oranı ise %10,3 olarak tespit edilmiş-

tir.18,20,22,31,33,38 Bu çalışmada en sık dikey oryantasyon 

(%52,8) ve normal inklinasyon (%38,8) görülmesine rağ-

men literatürde farklı sonuçlar elde edilmiştir.25,31,33 Irksal 

farklılıklara göre çenelerdeki yer miktarının değişebilece-

ği; sürme durumu, angulasyon ve inklinasyonu etkileye-

ceği düşünülmüştür. Görüntüleme yöntemlerindeki fark-

lılıklar dikkate alındığında; panoramik ve/veya periapikal 

görüntüleme yöntemlerinin kullanıldığı çalışmalarda yal-

nızca oryantasyon değerlendirilirken bukkolingual inkli-

nasyon değerlendirilemediği görülmüştür.30,38 KIBT ile ya-

pılan çalışmalarda ise inklinasyon da değerlendirilmiş ve 

SD’ler iki boyutlu görüntüleme yöntemlerine göre daha 

detaylı olarak incelenmiştir.17,20,31,32

Literatürde SD morfolojisi ve lokasyonu arasında ilişki 

olduğunu savunan çalışmalara rastlanmıştır.15,32 Bu çalış-

mada da morfoloji ile lokasyon arasındaki ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Konik (%40,5) ve 

tüberkülat (%46,7) morfolojiye en sık maksilla orta hatta 

rastlandığı görülürken; suplemental (%39) ve germ (%50) 

morfoloji ise en sık mandibula premolar bölgede görül-

müştür. Yapılan diğer çalışmalarla karşılaştırıldığında ko-

nik ve tüberkülat morfolojinin maksilla anteriorda en sık 

görüldüğüne dair fikir birliği sağlanmıştır.15,22,32,33 Germ 

morfolojiyi değerlendiren çalışmalarda da en sık premolar 

bölgede görüldüğü belirtilmiştir ve bu çalışmada da ben-

zer sonuç elde edilmiştir.32,33 Suplemental morfolojinin 

lokasyonuyla ilgili ise Mossaz ve ark.33 ile uyumlu veriler 

elde edilmesine rağmen, araştırmacılar arasında genel bir 

fikir birliği olmadığı görülmüştür.15,22,32

SD morfolojisi ile erüpsiyon durumu açısından çoğu ça-

lışmada konik formdaki SD’lerin tüberkülat SD’lere göre 

spontan erüpsiyon ihtimalinin daha yüksek olduğunu 

belirtilmiş ve bu durum konik formun boyut olarak daha 

küçük olmasıyla ilişkilendirilmiştir.5,40-42 Bu çalışmada da 

tüberkülat morfoloji %96,7, konik morfoloji %91,1, suple-

mental morfoloji %88,5 oranında gömülü olarak bulun-

muştur ancak morfoloji ile sürme durumu arasında ista-

tistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (p=0,446). 

Ancak diğer çalışmalardan farklı olarak suplemental mor-

folojideki dişlerin erüpsiyon oranı diğerlerinden daha 

yüksek olarak bulunmuştur. Çenelerdeki yer miktarını 

etkileyen çok fazla faktör olduğundan çalışmalarda farklı 

sonuçlar elde edilmiştir.

SONUÇ
Literatürde SD’lerin radyolojik özellikleriyle ilgili çalışma-

lardaki yaş aralığı, grup büyüklüğü, etnik köken, radyo-

lojik görüntüleme yöntemleri ve kullanılan SD sınıflama-

larındaki farklılıkların değişken sonuçlara neden olduğu 

görülmüştür.

İki boyutlu görüntüleme yöntemlerinin yetersiz kaldığı 

durumlarda KIBT ile SD’lerin lokasyonu, oryantasyonu, 

pozisyonu ve komşu yapılarla ilişkisi tam olarak değerlen-

dirilebilir ve tedavisine en uygun şekilde karar verilebilir.

KAYNAKLAR
1. Seremet M. Supernumerary teeth-hyperdontia. Acta 

Stomatol Croat 1974; 8(4): 184-188.

2. Dhull KS, Dhull RS, Panda S, Acharya S, Yadav S, et al. 

Bilateral mandibular paramolars. Int J Clin Pediatr Dent 

2014; 7(1): 40-42.

3. Anthonappa RP, King NM, Rabie AB. Aetiology of su-

pernumerary teeth: a literature review. Eur Arch Paediatr 

Süpernümere Dişlerin Radyolojik Olarak Değerlendirilmesi



27 7tepeklinik

Dent 2013; 14(5): 279-288.

4. Mallineni SK. Supernumerary teeth: review of the litera-

ture with recent updates. Conference Papers in Science 

2014; 2014: 764050.

5. Rajab LD, Hamdan MA. Supernumerary teeth: review 

of the literature and a survey of 152 cases. Int J Paediatr 

Dent 2002; 12(4): 244-254.

6. Primosch RE. Anterior supernumerary teeth-assess-

ment and surgical intervention in children. Pediatr Dent 

Jun 1981; 3(2): 204-215. 

7. Fleming PS, Xavier GM, DiBiase AT, Cobourne MT. Re-

visiting the supernumerary: the epidemiological and mo-

lecular basis of extra teeth. Br Dent J 2010; 208(1): 25-30.

8. Shah A, Gill DS, Tredwin C, Naini FB. Diagnosis and ma-

nagement of supernumerary teeth. Dent Update 2008; 

35(8): 510-512.

9. Fardi A, Kondylidou-Sidira A, Bachour Z, Parisis N, Tsir-

lis A. Incidence of impacted and supernumerary teeth-a 

radiographic study in a North Greek population. Med Oral 

Patol Oral Cir Bucal 2011; 16(1): 56-61.

10. Garcés-Ortíz LM, Salcido-García JF, Hernández-Flores 

F, Garcés-Ortíz M. Multiple supernumeraries in a non-sy-

ndromic patient. J Clin Pediatr Dent 2012; 37(2): 193-197.

11. Leco Berrocal MI, Martín Morales JF, Martínez Gon-

zález JM. An observational study of the frequency of su-

pernumerary teeth in a population of 2000 patients. Med 

Oral Patol Oral Cir Bucal 2007; 12(2): 134-138. 

12. Kasat VO, Saluja H, Kalburge JV, Kini Y, Nikam A, et al. 

Multiple bilateral supernumerary mandibular premolars in 

a non-syndromic patient with associated orthokeratised 

odontogenic cyst-a case report and review of literature. 

Contemp Clin Dent 2012; 3(2): 248-252.

13. Nayak G, Shetty S, Singh I, Pitalia D. Paramolar-a su-

pernumerary molar: a case report and an overview. Dent 

Res J 2012; 9(6): 797-803.

14. Brook AH. Dental anomalies of number, form and size: 

their prevalence in British schoolchildren. J Inst Ass Dent 

Child 1974; 5: 37-53. 

15. Garvey MT, Barry HJ, Blake M. Supernumerary teet-

h-an overview of classification, diagnosis and manage-

ment. J Can Dent Assoc 1999; 65(11): 612-616. 

16. Parolia A, Kundabala M, Dahal M, Mohan M, Thomas 

MS. Management of supernumerary teeth. J Conserv 

Dent 2011; 14(3): 221-224.

17. Gurler G, Delilbasi C, Delilbasi E. Investigation of im-

pacted supernumerary teeth: a cone beam computed to-

mograph (cbct) study. J Istanb Univ Fac Dent 2017; 51(3): 

18-24.

18. Jiang Y, Ma X, Wu Y, Li J, Li Z, et al. Epidemiological, 

clinical, and 3-dimentional CBCT radiographic characteri-

zations of supernumerary teeth in a non-syndromic adult 

population: a single-institutional study from 60,104 Chi-

nese subjects. Clin Oral Investig 2020; 24(12): 4271-4281.

19. Zhao L, Liu S, Zhang R, Yang R, Zhang K, et al. Analy-

sis of the distribution of supernumerary teeth and the cha-

racteristics of mesiodens in Bengbu, China: a retrospecti-

ve study. Oral Radiol 2021; 37(2): 218-223.

20. Hadziabdic N, Haskic A, Mujkic A, Hasic-Brankovic L, 

Dzankovic A, et al. Epidemiological, clinical and radiog-

raphic features of supernumerary teeth in nonsyndromic 

Bosnian and Herzegovinian population: a monocentric 

study. Med Arch 2022; 76(5): 348-353.

21. Chen KC, Huang JS, Chen MY, Cheng KH, Wong TY, 

et al. Unusual supernumerary teeth and treatment out-

comes analyzed for developing improved diagnosis and 

management plans. J Oral Maxillofac Surg 2019; 77(5): 

920-931.

22. Liu DG, Zhang WL, Zhang ZY, Wu YT, Ma XC. Th-

ree-dimensional evaluations of supernumerary teeth 

using cone-beam computed tomography for 487 cases. 

Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2007; 

103(3): 403-411.

23. Ata-Ali F, Ata-Ali J, Peñarrocha-Oltra D, Peñarrocha-Di-

ago M. Prevalence, etiology, diagnosis, treatment and 

complications of supernumerary teeth. J Clin Exp Dent 

2014; 6(4): 414-418.

24. Fernández Montenegro P, Valmaseda Castellón E, 

Berini Aytés L, Gay Escoda C. Retrospective study of 145 

supernumerary teeth. Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2006; 

11(4): 339-344.

25. Park SY, Jang HJ, Hwang DS, Kim YD, Shin SH, et al. 

Complications associated with specific characteristics of 

supernumerary teeth. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral 

Radiol 2020; 130(2): 150-155.

26. Esenlik E, Sayin MO, Atilla AO, Ozen T, Altun C, et al. 

Supernumerary teeth in a Turkish population. Am J Ort-

hod Dentofacial Orthop 2009; 136(6): 848-852.

27. McBeain M, Miloro M. Characteristics of supernume-

rary teeth in nonsyndromic population in an urban dental 

school setting. J Oral Maxillofac Surg 2018; 76(5): 933-

938.

28. Alhashimi N, Al Jawad FHA, Al Sheeb M, Al Emadi 

B, Al-Abdulla J, et al. The prevalence and distribution of 

nonsyndromic hyperdontia in a group of Qatari orthodon-

tic and pediatric patients. Eur J Dent 2016; 10(3): 392-396.

29. Cortés-Bretón Brinkmann J, Barona-Dorado C, Martí-

nez-Rodriguez N, Martín-Ares M, Martínez-González JM. 

Nonsyndromic multiple hyperdontia in a series of 13 pa-

tients: epidemiologic and clinical considerations. J Am 

Dent Assoc 2012; 143(6): 16-24.

30. Rastgeldi MSD. Nonsendromik süpernümerer dişlerin 

prevalans ve dağılımının retrospektif olarak  değerlendiril-

mesi. Uzmanlık Tezi, Gaziantep Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi; 2022.

31. Cheng FC, Chen MH, Liu BL, Liu SY, Hu YT, et al. 

Nonsyndromic supernumerary teeth in patients in Natio-

Süpernümere Dişlerin Radyolojik Olarak Değerlendirilmesi



287tepeklinik

nal Taiwan University Children's hospital. J Dent Sci 2022; 

17(4): 1612-1618.

32. Ma X, Jiang Y, Ge H, Yao Y, Wang Y, et al. Epidemio-

logical, clinical, radiographic characterization of non-sy-

ndromic supernumerary teeth in Chinese children and 

adolescents. Oral Dis 2021; 27(4): 981-992.

33. Mossaz J, Kloukos D, Pandis N, Suter VG, Katsaros C, 

et al. Morphologic characteristics, location, and associa-

ted complications of maxillary and mandibular supernu-

merary teeth as evaluated using cone beam computed 

tomography. Eur J Orthod 2014; 36(6): 708-718.

34. De Oliveira Gomes C, Drummond SN, Jham BC, Abdo 

EN, Mesquita RA. A survey of 460 supernumerary teeth 

in Brazilian children and adolescents. Int J Paediatr Dent 

2008; 18(2): 98-106.

35. Wang XP, Fan J. Molecular genetics of supernume-

rary tooth formation. Genesis 2011; 49(4): 261-277.

36. Anthonappa RP, Omer RS, King NM. Characteristics of 

283 supernumerary teeth in southern Chinese children. 

Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2008; 

105(6): 48-54.

37. Bereket C, Çakir-Özkan N, Şener İ, Bulut E, Baştan A. 

Analyses of 1100 supernumerary teeth in a nonsyndromic 

Turkish population: A retrospective multicenter study. Ni-

ger J Clin Pract 2015; 18(6): 731-738.

38. Demiriz L, Durmuşlar MC, Mısır AF. Prevalence and 

characteristics of supernumerary teeth: A survey on 7348 

people. J Int Soc Prev Community Dent 2015; 5(1): 39-43.

39. Yassin OM, Hamori E. Characteristics, clinical features 

and treatment of supernumerary teeth. J Clin Pediatr Dent 

2009; 33(3): 247-250.

40. Mitchell L, Bennett TG. Supernumerary teeth causing 

delayed eruption-a retrospective study. Br J Orthod 1992; 

19(1): 41-46.

41. Foster TD, Taylor GS. Characteristics of supernume-

rery teeth in the upper central incisor region. Dent Pract 

Dent Rec 1969; 20(1): 8-12.

42. Patchett CL, Crawford PJ, Cameron AC, Stephens CD. 

The management of supernumerary teeth in childhood-a 

retrospective study of practice in Bristol Dental Hospital, 

England and Westmead Dental Hospital. Int J Paediatr 

Dent 2001; 11(4): 259-265.

Süpernümere Dişlerin Radyolojik Olarak Değerlendirilmesi



29 7tepeklinik

Farklı Rezin Simanlarla
Simante Edilen İnley
Restorasyonların Kenar
Sızıntılarının İn-Vitro Olarak 
İncelenmesi

In-Vitro Examination of
Microleakage of Inlay
Restorations Cemented with 
Different Resin Cements

Dr. Öğr. Üyesi Emel ARSLAN
Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, 

Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı, Bolu

ORCID ID: 0000-0002-9319-5972

Prof. Dr. Zeynep YEŞİL DUYMUŞ 
Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, 

Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı, Rize

ORCID ID: 0000-0002-9767-0080

Geliş tarihi: 30.10.2022

Kabul tarihi: 18.11.2024

doi: 10.5505/yeditepe.2025.65983

Yazışma adresi: 
Dr. Öğr. Üyesi Emel ARSLAN

Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi, Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı, Bolu.

Adres: Gölköy Kampüsü, 14030 Bolu Merkez/Bolu

Tel: 0 374 253 45 00

E-posta: emel.arslan08@outlook.com

ÖZET 
Amaç: Bu çalışma, inley restorasyonların mikrosızıntısına fark-

lı rezin simanların etkisinin in-vitro olarak incelenmesi amacıy-

la yapılmıştır.

Gereç ve Yöntem: Çalışmada çekilmiş, çürüksüz 30 adet alt 

birinci molar dişe Sınıf II (Mesio-oklüzal) kavite preparasyonları 

yapılarak, IPS e.max Press (Ivoclar Vivadent) ile seramik inley-

ler hazırlanmıştır. Restorasyon yapılmış dişler her grupta eşit 

sayıda örnek olacak (n=10) şekilde rastgele olarak üç gruba 

ayrılmıştır. 1. Grup: Total-etch yöntemi (Variolink Esthetic DC), 

2. Grup: Self-adeziv yöntemi (RelyX U200), 3. Grup: Self-adeziv 

rezin siman (Panavia SA Cement) ile simante edilmiştir. Polisaj 

işlemi sonrasında tüm dişlerin kole bölgesindeki 1 mm’lik alan 

dışındaki kısımlarına iki kat tırnak cilası sürülerek kapatılmıştır. 

Hazırlanan % 0,5 oranında bazik fuksin solüsyonunda 24 saat 

bekletilen dişlerden marjinal sızıntıyı değerlendirmek amacıy-

la longitudinal kesitler alınmıştır. Boyanın geçişi stereomikros-

kopta x40 büyütmede gingival ve oklüzal bölgeler açısından 

incelenerek mikrosızıntıları belirlenmiştir.

Bulgular: Oklüzal ve gingival bölgeler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). Fakat, oklüzal ve 

dişeti düzleminde self-adeziv rezin siman ile simante edilen ör-

nekler, total-etch ile simante edilen örneklerden daha yüksek 

bir Lucena-Martin skala değerleri göstermiştir (p<0,05).

Sonuç: Mikrosızıntı değerlerinde total-etch siman ile simante 

edilen inley gruplarında daha yüksek marjinal uyum elde edil-

miştir. Simantasyon yapılan bölgeler arasında anlamlı farklılık 

izlenmemiştir.

Anahtar Kelimeler: İnley restorasyonlar, rezin simanlar, mik-

rosızıntı, stereomikroskop.

ABSTRACT
Aim: This study was conducted to investigate the effect of

different resin cements on the microleakage of inlay

restorations in-vitro.

Materials and Method: In the study, Class II (Mesio-occlusal) 

cavity preparations were made on 30 extracted, caries-free 

lower first molars, and ceramic inlays were prepared with 

IPS e.max Press (Ivoclar Vivadent). The restored teeth were

randomly divided into three groups with an equal

number of specimens in each group (n=10). Group 1: Total-etch

method (Variolink Esthetic DC), Group 2: Self-adhesive

method (RelyX U200), Group 3: Self-adhesive resin cement 

(Panavia SA Cement). After polishing, all teeth were covered 

with two coats of nail varnish except for the 1 mm area in the 

collar area. Longitudinal sections were taken from the teeth 

soaked in 0.5% basic fuchsin solution for 24 hours to evaluate 

the marginal leakage. The microleakage was determined by
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examining the passage of the dye in terms of gingival 

and occlusal regions at x40 magnification under the

stereomicroscope.

Results: There was no statistically significant

difference between occlusal and gingival areas (p>0.05).

However, in the occlusal and gingival planes, specimens

cemented with self-adhesive resin cement showed

higher Lucena-Martin scale values than specimens

cemented with total-etch (p<0.05).

Conclusion: In the microleakage values, higher marginal 

compliance was obtained in the inlay groups cemented 

with total-etch cement. No significant difference was

observed between the cemented areas.

Keywords: Inlay restorations, resin cements, microleakage, 

stereomicroscope.

GİRİŞ
Estetiğe olan ilginin artmasıyla birlikte anterior dişler ka-

dar posterior dişler için de materyaller ve uygulama tek-

nikleri geliştirilmiştir. Kompozit restorasyon materyalleri 

bu nedenle önem kazanmıştır.1 Estetik olma, çözünme 

direnci, mekanik özelliklerinin iyi olması gibi avantajlarına 

karşın, polimerizasyon büzülmesi, mikrosızıntı, post-ope-

ratif hassasiyet gibi dezavantajları bulunmaktadır. Kompo-

zit rezinlerin dezavantajlarını ortadan kaldırmak için farklı 

yöntemler geliştirilmiş olsa da mikrosızıntı elimine edile-

memiştir.2 Polimerizasyon büzülmesi bağlanma yüzeyle-

rinde stres birikmesine bağlı olarak mikro boşluğa ve bu-

nun sonucunda post-operatif hassasiyete, mikrosızıntıya, 

bakteri geçişine ve en sonunda sekonder çürüğe sebep 

olmaktadır.3

Polimerizasyon büzülmesini ortadan kaldırmak için, po-

limerizasyonu ağız dışında gerçekleştirilen indirekt res-

torasyonlar popüler hale gelmiştir.4 Restorasyonlar hasta 

endikasyonu, kalan kavite duvarı ve dizaynına göre; inley 

(herhangi bir tüberkülün kaplanmasını gerektirmeyen), 

onley (en az 1 tüberkülü kapsayan), overlay (tüm tüber-

külleri kapsayan) ve venerlay (bukkal duvarların da dâhil 

olduğu) olarak sınıflandırılırlar.5,6 

Seramik sistemlerle yapılan restorasyonlar, sağlıklı dişeti 

oluşturmaları, estetik ve inert olmaları, metal destekli sis-

temlere göre ısı ve elektrik iletkenliklerinin az olması ve 

geleneksel metal destekli restorasyonlar gibi kenar uyu-

mu göstermeleri nedeniyle son yıllarda fazla tercih edilir 

hâle gelmişlerdir.7

İnleylerin başarısını ve ömrünü etkileyen faktörler; kenar 

uyumu ve internal uyumdur. Diş kavitesine yapılan prepa-

rasyon, ölçü materyali, ölçü tekniği, kullanılan siman ve 

restorasyonun üretim şekli gibi faktörler internal uyum ve 

kenar uyumunu etkileyen faktörlerdir. Kenar uyumunun 

eksik olması mikrosızıntıya, simanın çözünmesine, ikincil 

çürüklere ve diş eti iltihabına neden olabilir.8 

Posterior bölgede kullanılabilecek hem dayanıklı hem de 

estetik olan alternatif restorasyon arayışları seramik sis-

temler kadar simantasyon için de farklı adeziv materyalleri 

gündeme getirmiştir. Geleneksel simanların özellikle çö-

zünürlük ve adezyon gibi dezavantajlarını giderebilmek 

amacıyla üretilen kompozit rezin simanların asitle pürüz-

lendirme, primer ve adeziv uygulanması zorunluluğu, tek-

nik hassasiyet gerektirme ve maliyet gibi dezavantajları 

bulunmaktadır.9 Bundan dolayı kompozit rezin simanların 

avantajlarını geleneksel simanların uygulama kolaylığıyla 

birleştirerek self-adeziv rezin simanlar geliştirilmiştir. Sel-

f-adeziv rezin simanların, simantasyon için yeni olmalarına 

rağmen, üzerinde klinik ve laboratuvar olarak pek çok ça-

lışma yapılmıştır. Bu materyaller tek aşamalıdır, kullanım-

ları kolaydır. Yapılan çalışmalarda post-operatif hassasiyet 

oluşturma durumunun neredeyse tamamen elimine edil-

diği belirlenmiştir.10 Yapılan restorasyonlarda mikrosızıntı-

nın oluşma ihtimalinde kullanılan rezin simanın da etkisi 

fazladır.8 

Restoratif materyallerin mikrosızıntısını değerlendirmek 

için; bakteriyel sızıntı inceleme yöntemi, sıvı filtrasyon 

yöntemi, taramalı elektron mikroskobu, insan serumu sı-

zıntı yöntemi, boya penetrasyon yöntemi (bazik fuksin, 

fluoresans boyalar, metilen mavisi) gibi in-vivo ve in-vitro 

birçok yöntem geliştirilmiştir.11 Boya penetrasyonunun 

maliyetinin düşük olması, toksik olmaması gibi avantaj-

ları olsa da; üç boyutlu olmamasına ve sızıntının yoğun-

luğundaki değişikliklerin tespit edilememesine rağmen 

en yaygın ve pratik kullanılan mikrosızıntı değerlendirme 

yöntemidir.12,13 

Bu çalışmada, inley restorasyonların mikrosızıntısına farklı 

rezin simanların etkisinin in-vitro olarak incelenmesi amaç-

lanmıştır. Çalışmanın ilk sıfır hipotezi rezin siman farklılığı-

nın mikrosızıntıyı etkilemeyeceği, ikinci sıfır hipotezi ise 

farklı bölgelerde mikrosızıntı açısından fark olmayacağı 

yönünde oluşturulmuştur.

GEREÇ ve YÖNTEM
Çalışmada kullanılacak diş sayısını belirlemek amacıyla 

G*Power paket programı (G*Power Ver. 3.0.10, Franz Faul, 

Üniversität Kiel, Almanya) kullanıldı. %25 etki büyüklü-

ğünde %80 güç için α=0,05 tip I hata oranları ile toplam 

30 diş kullanılması gerektiği belirlendi. 

Yeni çekilmiş, çürüksüz, boyutları birbirine yakın 30 adet 

alt birinci molar diş toplandı. Dişlerin üstündeki yumu-

şak ve sert dokular periodontal küretlerle uzaklaştırıldı ve 

daha sonra polisaj fırçası kullanılarak pomza-su karışımı 

ile temizlendi. Dişler %0,5’lik timol solüsyonunda bir hafta 

boyunca dezenfekte edilip uygulama zamanına kadar dis-

tile su içerisinde oda sıcaklığında saklandı. Dişlerin kök-

leri; mine- sement sınırının 2 mm altından okluzal düzlem 
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yer düzlemine paralel olacak şekilde özel olarak hazırla-

nan kalıplar içine kimyasal olarak sertleşen akrilik rezine 

(Imicryl, Konya, Türkiye) gömüldü. 

Araştırmada kullanılan dişler için Sağlık Bakanlığı tarafın-

dan yayımlanan hükümlere bağlı kalınarak Atatürk Üniver-

sitesi Diş Hekimliği Fakültesi Etik Kurulu’ndan 20.04.2021 

tarihinde 26. karar numarası ile onay alındı.

Dişlerin Preparasyonu
Dişlere, inley preparasyonu için özel olarak üretilmiş inley 

frezleriyle (Inlay&Crown Preparation Kit 11312, Diatech, 

Coltene, Altstätten, İsviçre) Sınıf II (Mesio-oklüzal) kavite-

ler açıldı. Dişler üzerinde açılan kavitelerin standardizas-

yonunu sağlamak amacıyla oklüzal derinliği 3 mm, bukko 

lingual olarak oklüzal genişliği 4 mm, proksimal kutu 5 

mm ve basamak genişliği pulpal yönde 2 mm olacak şekil-

de kaviteler hazırlandı.14,15,16 Frezler üzerine çizilmiş rehber 

çizgiler ve periodontal sond ile kavite derinliği belirlendi. 

Hazırlanan kavitenin iç yüzeyleri yuvarlatıldı. Kenarlarına 

ise bizotaj uygulanmadı.14

İnley Restorasyonların Hazırlanması
İnley mumlarıyla, hazırlanan kavitelerin mum örnekle-

ri elde edildi. Mum örneklere uygun olacak şekilde tijler 

yapıldı. Daha sonra revetmana alınarak mum eritme işle-

minin ardından fırından çıkarıldı. Sıcak döküm silindirine 

soğuk ingotlar yerleştirilip ısıtılmış olan Ivoclar Vivadent 

EP 600 fırınına yerleştirildi. Fırın sıcaklığı 700°C’dan baş-

layıp 915°C’a ulaştıktan sonra seramik materyali basınçla 

döküm boşluğuna preslenerek gönderildi. Dökümü yapıl-

dıktan sonra inleyler alüminyum oksit ile pürüzlendirildi, 

oklüzal yüzeylerine glaze uygulandı. Restorasyonların 

dişe yapışacak yüzeylerine %5’lik hidroflorik asit (IPS Ce-

ramic Etching Gel, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenste-

in) 20 saniye süre ile uygulandıktan sonra basınçlı suyla 

yıkanıp kurutuldu. Restorasyona asit uygulamasından 

sonra silan (Monobond Plus, Ivoclar Vivadent) sürülerek 

kurumaya bırakıldı. 

İnley Restorasyonların Simantasyonu
Daha sonra dişler rastgele olarak yapıştırılacak simana 

göre üç gruba (n=10) ayrıldı:

Grup A: Bu gruptaki dişlere restorasyonlar total-etch yön-

temi ile simante edildi. %37’lik fosforik asit (K-Etchant, Ku-

raray Noritake Dental Inc., Osaka, Japonya) 30 saniye süre 

ile uygulandıktan sonra hava su spreyi altında yıkandı. 

Dişin asit uygulanan yüzeyine adeziv bonding ajan (Ad-

hese Universal bonding ajanı, Ivoclar Vivadent) 20 saniye 

süreyle bir fırça ile uygulandı. Üreticinin önerileri doğrul-

tusunda 5 saniye hava ile kurutuldu ve 10 saniye ışıkla po-

limerize edildi. Rezin siman Variolink Esthetic DC (Ivoclar 

Vivadent) homojen olarak uygulandı ve taşan fazla siman-

lar temizlendi. Her yüzey 10 saniye ışıkla sertleştirilerek 

simantasyon tamamlandı.

Grup B: Bu gruptaki numuneler self-adeziv siman ile si-

mante edildi. RelyX U200 (3M ESPE, St. Paul, Minnesota, 

ABD) simanı dişlere herhangi bir işlem uygulanmadan ya-

pıştırıldı. Taşan fazlalıklar temizlendikten sonra her yüzey-

den 10 saniye ışıkla polimerizasyon sağlandı.

Grup C: Self-adeziv siman ile bu gruptaki örnekler simante 

edildi. Dişlere herhangi bir işlem uygulamadan Panavia 

SA Cement (Kuraray Noritake) ile yapıştırılan yüzeyden 

fazlalıklar temizlendikten sonra her yüzeyden 20 saniye 

ışıkla polimerize edildi. Simantasyon işleminden sonra nu-

muneler bir hafta boyunca oda sıcaklığında distile suda 

saklandı. Daha sonra, 20 saniyelik bir bekleme süresi ile 

5°C ila 55°C arasında 5000 döngü yaşlandırma işlemine 

tabi tutuldular.

Örneklerden Kesit Alınması
Dişlerin simantasyon işlemi tamamlandıktan sonra res-

torasyonlara polisaj işlemi yapıldı. Daha sonra restoras-

yonun yapıştırıldığı kenardan 1 mm uzak olacak şekilde 

bütün diş yüzeyine tırnak cilası sürüldü. Kuruduktan son-

ra ikinci kat tırnak cilası da dişe uygulandı. Bütün dişler, 

%0,5’lik bazik fuksin çözeltisinde 24 saat bekletilip su al-

tında yıkanarak temizlendi. Dişlerin kenar sızıntısını değer-

lendirmek için oklüzo-gingival yönde longitudal olarak su 

soğutmalı düşük hızlı bir hassas kesim cihazında (Micra-

cut 152, Metkon, Bursa, Türkiye) 0,9 mm’lik kesitler alındı. 

Boya penetrasyonu stereomikroskop (Stemi 305, Carl Ze-

iss Microskopy GmnH, Göttingen, Almanya) kullanılarak 

x40 büyütme ile değerlendirildi.

Mikrosızıntı Ölçümleri
Alınan kesitlerden ikisi marjinal (marjinal, intermarjinal) ve 

üçü internal (oklüzal, aksiyo-oklüzal, aksiyo-gingival) böl-

ge olmak üzere beş farklı noktadan ölçüm yapıldı. Yapılan 

ölçümler mikrometre (µm) cinsinden hesaplandı (Şekil 1).

Şekil 1. Ölçüm yapılan yüzeyler.

Örneklerin mikrosızıntı değerleri Lucena-Martin ve ark.17’ın 

çalışmasına benzer olarak aşağıdaki şekilde değerlendi-
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rildi:

Oklüzal bölgede boya penetrasyonu; 

0= Boya penetrasyonu yok 

1= Kavite derinliğinin ½’si veya daha azı ile sınırlı boya pe-

netrasyonu 

2= Kavite derinliğinin ½’sinden fazlasını içeren boya pe-

netrasyonu 

3= Kavite tabanının ½’sini içeren boya penetrasyonu 

4= Kavite tabanının ½’sinden fazlasını içeren boya penet-

rasyonu 

Gingival bölgede boya penetrasyonu; 

0= Boya penetrasyonu yok 

1= Kavite tabanının ½’sini içeren boya penetrasyonu 

2= Kavite tabanını içeren boya penetrasyonu 

3= Aksiyal duvarın ½’sini içeren boya penetrasyonu 

4= Aksiyal duvarın ½’sinden fazlasını içeren boya penet-

rasyonu

İstatistiksel Değerlendirme
İstatistiksel analiz, Jamovi Yazılımı (sürüm 2.2.5) ile yapıl-

dı. Aralığın genişliği ile ilgili olarak Kolmogorov-Smirnov 

ile normallik test edildi ve normal dağılım doğrulandı. 

Normal dağılım nedeniyle kovaryans analizi yapıldı. Tu-

key post-hoc testi ile karşılaştırmalar değerlendirildi. Lu-

cena-Martin skalası değerleri ile ilgili olarak ordinal değiş-

kenlere bağlı olarak Dwass-Steel-Critchlow-Fligner ikili 

post-hoc testi ile Kruskal Wallis ve Mann Whitney U analizi 

uygulandı. p=0,05 olarak belirlendi.

BULGULAR
Verilerin değerlendirilmesi amacıyla kullanılan kovar-

yans analizi sonuçlarına göre; simanların mikrosızıntıları 

arasında anlamlı bir farklılık olduğu (p=0,002), ölçüm ya-

pılan bölgeler (p=0,173) ve gruplar arası ikili etkileşimler 

(p=0,996) arasında anlamlı farklılık olmadığı istatistiksel 

olarak belirlendi (Tablo 1).
Tablo 1. Mikrosızıntı verilerinin değerlendirilmesi amacıyla kullanılan kovaryans 
analizi sonuçları.

*İstatistiksel olarak anlamlıdır.

Tukey çoklu karşılaştırma testi sonuçlarına göre; siman-

lardan RelyX U200 ile yapıştırılan inley restorasyonların 

mikrosızıntı değerleri ile Variolink Esthetic DC siman ile 

yapıştırılan inley restorasyonların mikrosızıntı değerleri 

arasında anlamlı bir fark olduğu (p=0,021); RelyX U200 

siman ile yapıştırılan inley restorasyonların mikrosızıntısı-

nın, Variolink Esthetic DC siman ile yapıştırılan inley res-

torasyonların mikrosızıntısından daha fazla olduğu belir-

lendi. Variolink siman ile yapıştırılan inley restorasyonların 

mikrosızıntısının, Panavia SA siman ile yapıştırılan inley 

restorasyonlara göre anlamlı farklılık gösterdiği saptandı 

(p=0,021). Self-adeziv siman olan RelyX U200 ile Panavia 

SA siman ile yapıştırılan örnekler arasında istatistiksel ola-

rak anlamlı farklılık belirlenmedi (p=0,963) (Tablo 2).

Tablo 2. Simanların Tukey çoklu karşılaştırma testi sonuçları.

*İstatistiksel olarak anlamlıdır.

Tukey çoklu karşılaştırma testi sonuçlarına göre ölçüm 

yapılan bölgeler arasında mikrosızıntı değerleri açısından 

anlamlı farklılık görülmedi (p>0,05) (Tablo 3).
Tablo 3. Mikrosızıntı değerleri incelenen bölgelerin Tukey çoklu karşılaştırma 
testi sonuçları.

Tukey çoklu karşılaştırma testi sonuçlarına göre ölçüm 

yapılan bölgeler ile simanlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4).
Tablo 4. Simanlar ile ölçüm yapılan bölgelerin karşılaştırıldığı Tukey çoklu 
karşılaştırma testi sonuçları.

A, B: Gruplar arasında anlamlı farklılık gösterir (p<0,05).

Elde edilen veriler Lucena-Martin skala değerleri 

ile karşılaştırıldığında Tukey post-hoc sonuçlarında 

gösterildiği gibi oklüzal ve gingival olarak bölgeler arasın-

da anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 5). Ancak 

Variolink rezin simanı, RelyX U200 ve Panavia simanları-

na göre anlamlı şekilde daha düşük Lucena-Martin skala 

değerleri sergiledi (p˂0,05).

Tablo 5. Dwass-Steel-Critchlow-Fligner ikili post-hoc testi ve Mann-Whitney U tes-
ti ile Kruskal Wallis analizi kullanılarak simanlar ve ölçüm yapılan bölgeler arasın-
daki Lucena Martin skala değerlerinin karşılaştırılması.

Farklı büyük ve küçük harfler arasında satırlar ve sütunlar anlamlı fark gösterir 
(p<0,05).

Elde edilen stereomikroskop görüntüleri x40 büyütmede 

incelendiğinde bazik fuksin boyasının kullanılan siman-

lar için farklı mikrosızıntı aralığı gösterdiği izlendi (Resim 

1a-1c). Görüntülerde, boyanan alanlardan µm cinsinden 

ölçümler yapıldı. Variolink ile simante edilen örnekle-

rde boyanan alan daha küçük izlenmiştir. Ölçümlerde 

de daha düşük değerler elde edilmiştir (Resim 1a). Self-
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adeziv rezin simanlardan RelyX U200 (Resim 1b) ve Pa-

navia SA Cement (Resim 1c) ile simante edilen örnekle-

rden alınan kesitlerden elde edilen görüntüler birbirine 

benzer değerler vermiştir.

Resim 1. Simantasyon yapılan örneklerden ölçümler. a. Variolink Esthetic DC si-
man ile simantasyon, b. RelyX U200 siman ile simantasyon, c. Panavia SA siman 
ile simantasyon.

TARTIŞMA
Bu çalışmada, alt molar dişler üzerine hazırlanan inley 

restorasyonlar farklı rezin simanlar ile simante edilerek 

mikrosızıntıları incelenmiştir. Çalışmada mikrosızıntı 

açısından kullanılan siman türünün anlamlı olduğu belir-

lendiğinden birinci sıfır hipotez reddilmiştir. Farklı bölgel-

erden yapılan değerlendirmelerde mikrosızıntı açısından 

fark olmadığı belirlendiğinden ikinci sıfır hipotezi ise ka-

bul edilmiştir. 

Seramik inleyler, renk uyumu ve anatomik kontur stabilite-

si ile restorasyonun uzun ömürlü olmasını sağlamaktadır. 

Bu çalışmada, kontrol olarak iyi bilinen ve büyük ölçüde 

kabul gören ısıyla preslenmiş bir materyal kullanılmıştır. 

Preslemeden dolayı oluşan mikro çatlakların, kenar 

uyum sorunu meydana getireceği düşünülse de yapılan 

çalışmalar, porseleni pişirmenin seramik kuronların kenar 

uyumunu önemli ölçüde etkilemediğini göstermiştir.18,19 

CAD/CAM sistemlerinin klinikte doğru endikasyonla kul-

lanımı, uzun dönemde yüksek sağ kalım oranı ile klinik 

olarak başarılı restorasyonların üretilmesine olanak sağla-

maktadır. CAD/CAM sistemlerle üretilen ve tek seansta 

bitirilen restorasyonların hasta memnuniyetinin yüksek 

olduğu görülmüştür. Ancak seramiğin yapısına bağlı 

başarısızlıkların ve marjinal kenar problemlerinin CAD/

CAM sistemlerde de görüldüğü ve bu sorunların gider-

ilmesine yönelik çalışmaların yapılması gerektiği sonucu-

na varılmıştır.20,21

Simantasyonda kullanılan simanlar oral sıvıları absorbe 

ederek olumsuz etkiye ve restorasyonun başarısız ol-

masına neden olabilir.22 Bu çalışmada total-etch siman 

ile self-adeziv siman karşılaştırılırken, aynı zamanda self-

adeziv simanlar da kendi aralarında mikrosızıntı açısın-

dan karşılaştırılmıştır. Variolink ile simantasyon yap-

madan önce asit, primer ve bond işlemleri uygulanırken 

self-adezivlerde kaviteye herhangi bir işlem uygulan-

mamıştır. Total-etch yönteminde dentin asitle aşındırılarak 

hibrit tabakayı ortadan kaldırır, rezin tag’ların oluşumuna 

izin verir. Böylece rezin simanın demineralize substratta 

mikromekanik olarak tutunması için bir alan oluşturur. 

Ayrıca dentin tübüllerinin ağızlarını kapatarak herhan-

gi bir sıvı hareketinden etkilenmesini engeller. Böylece, 

diş ile rezin siman arasında daha güçlü bir bağlantı elde 

edilir.23 Bu çalışmada Variolink rezin simanda mikro sızıntı 

değerlerinin daha az olduğu belirlenmiştir. 

Self-adeziv simanlardan Panavia SA rezin siman, kalsiyum 

için daha yüksek bir afiniteye sahip olan, hidrolize karşı 

dirençli ve siman-hidroksiapatit etkileşiminde önemli bir 

rol oynayan 10-metakriloiloksidodesil dihidrojen fosfat 

(MDP) monomeri içerir. Çalışmalar, daha yeni adezivle-

rde fosforik asit ester fonksiyonel monomer 10-MDP'nin 

adeziv-dentin ara yüzeyinde daha iyi klinik uzun ömür ve 

bağ bütünlüğü sağlayan bir nano tabaka oluşturduğunu 

göstermiştir. Ek olarak, bu monomer hidroksiapatit kristall-

erinin çözünmesinden kaynaklanan kalsiyum salınımları 

ile çok kararlı bir bağ kurar.24 İçeriğinde bulunan mono-

mer etkili bağlanma sağlasa da çalışma sonuçlarına göre 

Panavia SA rezin siman, total-etch yöntemiyle simante 

edilen örneklere oranla daha çok mikrosızıntı değerleri 

sergilemiştir (p=0,021). Self-etch sistemlerin aşamalarının 

basitleştirilmiş olmasına rağmen, bağlantı etkinlikleri to-

tal-etch sistemlere göre zayıf bulunmuştur. RelyX U200 

rezin siman, fosforik asit monomeri ve modifiye edilmiş 

çok işlevli metakrilat monomeri (MMA) içerir.25 İçeriğinde-

ki monomer, Panavia SA rezin simandan farklı olsa da, 

iki rezin siman arasında anlamlı bir fark izlenmemiştir 

(p=0,963). Bu sonuçlara göre, rezin simanın içeriğindeki 

monomerin mikrosızıntıyı etkileyen bir faktör olmadığı 

söylenebilir.

İnley gibi estetik bir restorasyon için mikrosızıntı, resto-

rasyonun yeniden yapılmasını gerektiren doğrudan bir 

başarısızlık olarak kabul edilir.26 Kenar konumu, polim-

erizasyon yöntemi, adeziv rezinin türü, bitiş çizgisinin 

türü ve hazırlama tasarımı, porselenlerde de mikrosızıntıyı 

azaltmak için dikkate alınması gereken faktörlerdir.27 100 

μm ile 150 μm arasındaki marjinal bir boşluğun, uzun 

ömürlü restorasyon açısından klinik olarak kabul edile-

bilir aralık değeri olduğu bildirilmiştir.28 İncelenen liter-

atürlerde çeşitli seramik kuron tipleri için 1 μm ila 161 μm 

arasında kenar boşluk genişliği olduğu bildirilmiştir.29,30 

Bu çalışmada Variolink simanda kenar aralığının daha az 

(69,73 ± 32,58 µm) olduğu izlenirken Panavia SA (206,02 

± 163,84) ve RelyX U200 (194,24 ± 71,2) rezin simanlar 

arasında anlamlı farklılık olmadığı belirlenmiştir. Self-

adeziv simanlarda kenar aralığı kabul edilemez değerde 

ölçülmüştür.

Işıkla sertleşen rezin simanlarda, ışık kaynağının etkisi-

nin derin proksimal alanlara ulaşmasındaki zorluk, kıs-

men sertleşmiş rezin-dentin ara yüzünde kenar sızıntısı 

ve bakteri penetrasyonu ihtimalini oluşturmaktadır. Bu 

genellikle kenar kısımda renklenmeye, ikincil çürüğe ve 

post-operatif duyarlılığa yol açar. Dual-cure sertleşen 

bir adeziv sistem kullanıldığında, ışık kaynağının etki et-

mediği servikal alanlarda siman kendiliğinden polimerize 

olduğundan kenar kısımda renklenme oluşmamaktadır.15 

Çalışma sonuçları da buna paralel olacak şekilde, ölçüm 

Rezin Simanlarla Simante Edilen İnleylerde Kenar Sızıntısı 
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yapılan bölgeler arasında mikrosızıntı değerleri açısından 

anlamlı farklılık görülmemiştir. Frankenberger ve ark.14 se-

ramik inleylerin simantasyonunda dual sertleşen rezin si-

manların kullanılmasının klinik başarıyı olumlu yönde et-

kileyeceğini belirtmişlerdir. Dual-cure simanlarla yapılan 

bir çalışma, bu simanlarda daha iyi polimerizasyon ve 

performans bildirmiş ve performansın artmasının hem 

kimyasal hem de fotonik mekanizmalar kullanılarak kür-

lenmesi olabileceğini eklemiştir.31 Ayrıca total-etch yön-

temi ile simante edilen restorasyonlarda, dentin tübülleri 

tıkandığı için self-adeziv yönteme göre mikrosızıntının 

daha az olduğu ifade edilmiştir.32,33

Lucena-Martin ve ark.17 yaptıkları bir çalışmada, 6 farklı 

adeziv sistemi karşılaştırıp skalaya uygun olacak şekilde 

skorlama yapmışlardır. 

Kenar mikrosızıntısı, restorasyonların klinik başarısı açısın-

dan oldukça önemli bir faktördür. Bu çalışmada limita-

syon dahilinde, elde edilen verileri desteklemek amacıyla 

farklı rezin simanlar ve yöntemler kullanılarak daha fazla 

in-vitro çalışma yapılabilir.

SONUÇ
Çalışmanın limitasyonları dâhilinde:

•Total-etch yöntemi ile simante edilen örneklerde daha 

yüksek Lucena-Martin skala değerleri elde edilmiştir 

(p<0,05).

•Oklüzal ve gingival bölgelerde görülen mikrosızıntı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit 

edilmemiştir. Elde edilen verilere göre inley restorasyon-

larda mikrosızıntıyı engelleme açısından dual-cure to-

tal-etch yöntemi kullanılan rezin simanlar klinisyenler 

tarafından tercih edilebilir.
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ÖZET
Özellikle 21. yüzyıl ile beraber dental materyaller ve kullanım 

alanlarında yaşanan teknolojik gelişimin ivmelenerek artması 

ve hastaların artan estetik beklentileri ile birlikte tam seramik 

restorasyonların kullanımında büyük bir yükseliş gözlemlen-

mektedir. Hasta ve hekimin bu materyallerden estetik açıdan 

tatmin edici sonuçlar beklemesine rağmen, kliniklerde ‘kulla-

nım bakımından’ geçtiğimiz yıllarda tam manasıyla bir üstün-

lük elde edememesinin sebebi ise bu materyallerin kırılgan bir 

yapıya sahip olmalarıdır. Piyasada fazlasıyla kullanılan lityum 

disilikat içerikli cam seramik materyaller ön bölge restorasyon-

larda sıkça tercih edilmekte ve ağız içi dijital tarayıcı ve bilgi-

sayar destekli tasarım ve üretim işlemleri sayesinde hekimlere 

ve hastalara iyi bir tedavi seçeneği sunmaktadır. Diğer yandan 

zirkonya içerikli restorasyonlar da üstün mekanik dayanım ve 

konvansiyonel restorasyonlara göre görece daha estetik bir 

seçenek olmasından dolayı bir süredir fazlaca tercih edilen te-

davi yöntemlerindendir. Bu sebepten ötürü son yıllarda geliş-

tirilen zirkonya ile güçlendirilmiş lityum silikat cam seramikler, 

lityum disilikat ve zirkonya içerikli materyallerin üstün özellikle-

rini bünyesinde toplayarak hem hasta beklentisini karşılamak 

hem de daha dayanıklı bir restorasyon üretmek açısından ter-

cih edilebilir bir seçenek olmuştur. Klinik kullanımları ise gözle 

görülür biçimde artmaya başlamıştır. Bu derlemede zirkonya 

ile güçlendirilmiş lityum silikat cam seramik materyalinin üre-

tim biçimi, klinik kullanım alanları ve maddesel içerikleri bakı-

mından anlatılması amaçlanmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Zirkonya ile güçlendirilmiş cam seramik-

ler, dental materyaller, cam seramikler, lityum silikat cam sera-

mikler.

ABSTRACT
With the advancements in technology, especially after 

the 2000s, there has been a significant rise in the use of

all-ceramic restorations due to the growing aesthetic

expectations of patients. Although these materials provide

satisfactory aesthetic results for both patients and

dentists, their usage has not gained a clear advantage in

terms of "ease of use" in dental clinics in recent years, mainly

due to their fragile nature. Lithium disilicate-containing

glass-ceramic materials, which are widely used in the market,

are frequently preferred in anterior restorations and offer a

good treatment option to clinicians and patients thanks to 

intra-oral digital scanners and computer-aided design 

and production processes. On the other hand, zirconia

restorations have been among the most preferred

treatment methods for a while, due to their superior mechanical

strength and being a relatively more aesthetic option than 

conventional restorations. For this reason, zirconia-reinforced 

lithium silicate glass ceramics, which have been developed in

recent years, have begun to increase their clinical use 

as a highly preferable option for dentists in terms of both 
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meeting patient expectations and producing a more

durable restoration by incorporating the superior

properties of lithium disilicate and zirconia-containing

materials. Therefore, zirconia-reinforced lithium

silicate glass ceramics have started to gain significant

popularity as a preferred option for clinicians in order to 

meet patient expectations and produce more durable 

restorations. This review aims to discuss the production 

methods, clinical applications, and material composition 

of lithium silicate glass ceramics reinforced by zirconia.

Keywords: Zirconia reinforced glass ceramics, dental 

materials, glass ceramics, lithium silicate glass ceramics.

GİRİŞ
Geçtiğimiz yıllarda konvansiyonel metal destekli seramik 

restorasyonlar ideal tedavi yöntemi olarak benimsenmiş 

olsa da, sürekli artan estetik beklenti dental materyal sek-

töründeki araştırmaları tam seramik restorasyonları yük-

sek estetik ve dayanıklılık standartlarına ulaştırmak adına 

bir gelişime sevk etmiştir.1 Tam seramik materyallerin es-

tetik açıdan çok büyük avantajlarına rağmen uzun süre 

klinik kullanımının belli bir seviyenin altında kalmasının 

sebebi iste kırılgan yapısı sebebiyle özellikle posterior 

bölgelerde kırık ve çatlak gibi istenmeyen sonuçlar ver-

mesidir.2,3 Lityum disilikat (LS) cam seramikler (örneğin 

IPS e.max) yüksek estetik sonuçlar vermesi sebebiyle 

protetik tedavilerde kullanılmaktadırlar ancak tam sera-

mik restorasyonların sahip olduğu ‘kırılganlık’ özelliği 

nedeniyle bazı dezavantajlara sahiplerdir. Bu nedenle 

araştırmacılar bu materyalleri güçlendirmek için çalışma-

lara yönelmektedirler. Zirkonya materyali ise düşük trans-

lusensi özelliğine sahip olduğu için tam seramik restoras-

yonlara göre estetik açıdan tatmin edici olmayan sonuçlar 

vermektedir.4 Bu verilerin ışığında son yıllarda bu iki ma-

teryalin üstün özelliklerinin bir araya getirilmesi suretiyle 

zirkonya ile güçlendirilmiş lityum silikat (ZLS) materyaller 

geliştirilmiştir. Bu özellikler, özellikle zirkonyadaki çatlak 

ilerlemesinin kendi kendine durdurma mekanizması ile 

dayanımın artması ve lityum silikat taneciklerinin estetik 

özellikleri arttırması suretiyle birleşmiştir.5-8 ZLS cam se-

ramiklerin LS cam seramiklere göre bir başka avantajı ise 

mikro yapısındaki taneciklerin daha ufak olmasıdır, bu du-

rum materyalin parlatılabilirliğini arttırabilecek bir özellik-

tir. Tüm bunlar LS cam seramiklere göre ZLS materyalleri 

fazlasıyla tercih edilebilir bir seçenek olarak ortaya çıkar-

maktadır.9 Çatlak ilerleme mekanizmasının durdurulması 

zirkonya güçlendirilmesiyle sağlandığı için dayanımı LS 

cam seramiklere göre artarken6, boyutu daha ufak silikat 

taneciklerinin ışık geçirgenliğini de arttırdığı savunulmuş-

tur.5                                                                                                                                                                       

ZLS cam seramik materyali fazla oranda zirkonya ile zen-

ginleştirilmiş cam seramik malzemedir. Degudent, VITA 

ve Fraunhofer Silikat Araştırma Enstitüsü arasındaki yakın 

işbirliği sonucunda geliştirilmiştir. Daha sonrasında ise 

VITA ve Dentsply araştırmalarına devam edip materyali 

daha da geliştirip şu an kullanımda olan materyalleri üret-

mişlerdir.10,11 

ZLS cam seramiklerin üretim şekilleri genellikle iki ayrı 

yöntemle gerçekleştirilir. İlk yöntem, presslenmiş seramik 

blokların kullanıldığı "sinterleme" işlemidir. Bu yöntemde, 

önceden hazırlanmış seramik malzeme presslenir ve ar-

dından yüksek sıcaklıklarda sinterlenir, yani yoğunlaştırı-

lır. Bu işlem sonucunda, seramik malzemenin iç yapısında 

kristalleşme gerçekleşir ve güçlendirici zirkonyum dioksit 

parçacıkları da homojen bir şekilde dağılır.12 Diğer bir üre-

tim yöntemi ise "CAD/CAM" (bilgisayar destekli tasarım/

üretim) teknolojisidir. Bu yöntemde, bilgisayar yazılımı ve 

özel bir tarama cihazı kullanılarak preparasyonun dijital bir 

modeli oluşturulur. Daha sonra, bu dijital model üzerinde 

tasarım çalışmaları yapılır ve özel bir freze makinesi kul-

lanılarak seramik bloktan lityum silikat-zirkonya seramik 

blokları üretilir. Bu CAD/CAM yöntemi, üretim sürecini hız-

landırır ve daha yüksek hassasiyet sağlar.13

Bilgisayar Destekli Tasarım/Bilgisayar Destekli Üretim 
(CAD/CAM)
CAD/CAM ‘Computer Aided Design/Computer Aided Ma-

nufacturing’ kelimelerinin baş harflerinden oluşmaktadır 

ve bilgisayar destekli tasarım ve üretim anlamı taşımak-

tadır. Üç boyutlu tasarımlara dönüştürülmesi amaçlanan 

verilerin, optik tarayıcılar vasıtasıyla taranması ve kayde-

dilmesi esasına dayanır.14 CAD/CAM teknolojisi zaman ve 

malzemeden tasarruf, üretim sürecinin standardize olması 

gibi nedenlerden dolayı daha sık kullanılmaya başlanmış-

tır.15 

CAD/CAM sistemi 3 basamakta incelenebilir;

1. İntraoral ve ekstraoral tarama ve verilerin toplanması,

2. Bilgisayarda 3 boyutlu restorasyon planlaması ve tasar-

lanması (CAD),

3. Tasarımı sanal olarak tasarlanmış restorasyonun üretil-

mesi (CAM).16

ZLS seramikler, CAD/CAM için üretilmiş tam sinterize ve 

yarı sinterize olarak iki farklı şekilde piyasaya sunulmuş-

lardır. Tam sinterize şekilde piyasaya sunulan materyal 

(Celtra Duo) üretici talimatlarına göre final sinterizasyonu 

yapılmış şekilde geldiği için kazıma işlemi sonrası ağza 

takılabilirken, yarı sinterize şekilde üretilmiş olan materyal 

(VITA Suprinity) ise son bir sinterizasyon fırınlamasına so-

kulmalıdır.

CAD/CAM ZLS Cam Seramikler
CAD/CAM uygulamalarında kullanılmak üzere ZLS cam 

seramik materyallerin üretimi piyasaya iki farklı firma ta-

rafından sürülmüştür: VITA Suprinity (VITA Zahnfabrik) 

ve Celtra Duo (Dentsply Sirona). İki materyalde de lityum 
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metasilikat cam seramiğe ağırlığına oranla %10 zirkonyum 

oksit (ZrO
2
) eklenmiştir ve ikisinde de temel amaç optik 

ve mekanik anlamda iki materyalin de pozitif özelliklerinin 

optimal olarak birleştirilmesidir.17

Yarı Sinterize Bloklar (VITA Suprinity)

İlk üretilen yarı kristalize formda bloklar, VITA firmasının 

piyasaya sunduğu Suprinity isimli bloklardır ve ağırlıkça 

%8-12 arası zirkonya içeren cam seramikten oluşmakta-

dırlar. VITA Suprinity CAD/CAM blokları içerik olarak de-

taylı bir şekilde bakılırsa silikon dioksit (SiO
2
), lityum oksit 

(Li
2
O), potasyum oksit (K

2
O), fosfor pentoksit (P

2
O

5
), alü-

minyum oksit (Al
2
O

3
), zirkonyum dioksit (ZnO

2
), seryum IV 

oksit (CeO
2
) ve pigmentlerden oluşmaktadırlar.18,19 Tüm 

bileşenler 1500°C’de homojen olarak karıştırılmak üzere 

ısıtılır. Blok formunu elde etmek üzere kalıplara dökülür. 

Bu bloklar bu formda çok kırılgan oldukları ve kazıma iş-

lemine uygun olmadıkları için ikinci bir fırınlama işlemine 

tabi tutulurlar (500°C-600°C arası). Bu aşamada lityum 

metasilikat formuna dönüşüm gerçekleşir ve frezeleme 

işlemine uygundur. Frezeleme işlemi sonrası materyal yarı 

sinterize halden tam sinterize hale geçmek adına bir final 

fırınlamasına girmelidir. 8 dakika kadar 840°C sıcaklıkta fı-

rınlanır. Frezelemeden sonra ölçülen kırılma dayanımı 210 

MPa iken, fırınlama sonrası kristalleşme ile kırılma dayanı-

mı 420 MPa’a kadar ulaşır.18 

Tam Sinterize Bloklar (Dentsply Sirona Celtra Duo)

Yarı sinterize formda bloklardan daha sonra üretilen tam 

sinterize bloklar da yarı sinterize bloklar gibi %10 oranında 

zirkonya içermektedirler. Bu içerikteki bloklar Dentsply’ın 

ürettiği Celtra Duo bloklardır ve bu blokların kristalit yapı-

sı (500-700 nm), geleneksel LS kristallerine (2000-4000 

nm) oranla 4 ile 8 kat arasında daha küçüktür. Yüksek cam 

içeriğine rağmen iyi bir kırılma dayanımı gösterme sebebi 

bu ince mikroyapısıdır.20 

Optik olarak ise 500-700 nm boyutundaki lityum silikat 

kristallerinin yine doğal bir görüntü oluşturmak için ideal 

olduğu üretici firma tarafından öne sürülmüştür. Üretici 

firma, tam kristalize formda Celtra Duo’nun ayrı bir krista-

lizasyon fazına ihtiyaç duymamasından ötürü doğrudan 

kazıma işlemi ve mekanik cila sonrası uygulanabildiğini 

söylemektedir ve bu sayede tedavi sürecinin kısaldığını 

aktarmaktadır. Ancak firma, zorunlu kılmamakla birlikte, 

daha ideal bir estetik görüntü sağlanması adına ve bü-

külme dayanımın 210 MPa’dan 370 MPa’a yükseltilmesi 

amacı gözeterek ek bir glaze fırınlaması (820°C 8 dakika 

fırınlama) yapılmasını önermektedir.20

Üreticilerine göre VITA Suprinity’nin bükülme dayanımı 

443,63 ± 38,90 MPa olarak bulunmuş,  kırılma dayanımı 

2,31 ± 0,17 MPa, elastik modülü 70,44 ± 1,97 GPa ve sert-

liği 6,53 ± 0,49 GPa’dır.6 Celtra Duo’nun kırılma dayanımı 

ise 2 MPa olarak gözlemlenirken, bükülme dayanımı 210-

370 MPa, elastik modülü 70 GPa ve sertliği 7 GPa olarak 

bulunmuştur.21

Isı ile Presslenen ZLS Seramikler
CAD/CAM sistemlere alternatif olarak üretilen ısı ile 

presslenen ZLS cam seramikler üretilmiştir (Celtra Press, 

Dentsply Sirona). Üretici firmaya göre, ekstra fırınlama 

yapılmasıyla beraber materyalin mekanik dayanımı 500 

MPa’ın üzerine çıkmaktadır.21 2017 yılında piyasaya sürü-

len Celtra Press’in ardından, 2020 yılında ise VITA Ambria 

üretilmiştir ve normalde mekanik dayanımı 396 MPa olan 

materyalin, ek fırınlama işlemleriyle mekanik dayanımının 

540 MPa’a kadar yükseldiği öne sürülmüştür.22,23

Bu materyaller CAD/CAM sistemlere nazaran çok yeni ol-

dukları için haklarında yeterince literatür çalışması ve kay-

nak bulunmamaktadır.

Materyallerin Avantajları, Dezavantajları ve Yapılan 
Araştırmalar 
Elsaka ve ark.6 tarafından 2016 yılında yapılan, ZLS ve LS 

ile güçlendirilmiş seramiklerin mekanik özelliklerinin kar-

şılaştırıldığı çalışmada, ZLS seramiklerin kırılma dayanımı, 

bükülme direnci, elastik modülü ve sertlik derecesi bakı-

mından LS seramiklere kıyasla daha üstün olduğu bulun-

muştur.

2016 yılında Ramos ve ark.24 tarafından yapılan mekanik 

özelliklerin karşılaştırıldığı başka bir çalışmada, ZLS ve LS 

ile güçlendirilmiş seramikler arasında anlamlı farklılık ol-

madığı ortaya çıkmıştır. 

2015 yılında çeşitli materyallerin ışık geçirgenliklerinin 

karşılaştırıldığı bir çalışmada, yüksek translusensiye sahip 

cam seramiklerle karşılaştırıldığında, ZLS cam seramik 

daha opak bir yapı gösterirken, polisajlı yüzeylere sahip 

konvansiyonel LS seramikler ile kıyaslandığında daha 

yüksek translusensi değerleri görülmüştür.5

 D'Arcangelo ve ark.25 tarafından gerçekleştirilen bir çalış-

mada, altın alaşımları ve mine kullanılarak Celtra Duo ve 

benzeri 5 farklı bloğun aşınma dayanımları karşılaştırılmış-

tır. Araştırma sonucunda, glaze fırınlaması uygulanmamış 

Celtra Duo'nun düşük aşınma direncine sahip olduğu tes-

pit edilmiş ve bu nedenle glaze fırınlamasının gerekliliği 

üzerinde durulmuştur.

 Lawson ve ark.26 farklı CAD-CAM bloklarının aşınma diren-

cini, mekanik dayanımını, elastik modülünü ve sertliklerini 

karşılaştırdıkları araştırmalarında, glaze fırınlaması yapıl-

mamış Celtra Duo bloklarının mekanik dayanımları (300,1 

MPa) ile glaze fırınlaması yapılmış olanların (451,4 MPa) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunduğunu 

gözlemlemişlerdir. Aynı çalışmada, glaze fırınlaması uygu-

lanmış ve uygulanmamış 44 Celtra Duo örneğinin sertlik-

leri bakımından aralarında anlamlı bir fark olduğu ortaya 

konmuş ve glaze fırınlaması yapılmış numunelerin yapıl-

mamış olanlara oranla daha yüksek sertliğe sahip olduğu 
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belirtilmiştir. Glaze fırınlaması yapılmamış Celtra Duo'nun 

kırılma dayanımı (300,1 MPa), IPS e.max CAD'den (376,9 

MPa) daha düşük bulunmuş, ancak glaze fırınlaması ya-

pılmış Celtra Duo'nun (451,4 MPa) IPS e.max CAD'e göre 

daha yüksek kırılma dayanıma sahip olduğu görülmüştür. 

ZLS Seramiklerin Laboratuvar Aşamasında Hazırlık 
Süreçleri ve Klinik Kullanımda Etkileri
ZLS cam seramiklerin kazıma işlemi tamamlandıktan 

sonra, ince elmas uçlu frezlerle 10.000-12.000 devirde 

mikromotor kullanılarak tesviye işlemi gerçekleştirilmeli 

ve uygun polisaj kitleriyle cilalanmalıdır. Ek olarak, terci-

hen glaze işlemi de uygulanabilir. ZLS bloklarıyla CAD/

CAM yöntemiyle üretim yapıldıktan ve kristalizasyon veya 

fırınlama işlemi tamamlandıktan sonra oklüzal düzenle-

melerin yapılması önerilmez. Bu işlemin restorasyonun 

kırılma olasılığını artırabileceği ve gelen kuvvete karşı 

dayanımını azaltabileceği gösterilmiştir.27 Laboratuvar or-

tamında iyi parlatılmış restorasyonlarda çok daha az plak 

tutulumu oluştuğu gözlemlenmiştir.28 Hepatosit büyüme 

faktörü (HGF) salınımına izin vermesi ve yüksek oranda 

biyouyumlu olması nedeniyle yumuşak dokuya değdiği 

noktalarda olumlu etkileri vardır.27 Monolitik ZLS cam se-

ramik restorasyonlarda minimum kuron kalınlığının 1 mm 

olması gerektiği belirtilmiştir.27

ZLS Seramiklerin Simantasyonu
Tam seramik restorasyonlar için simantasyon prosedürle-

ri büyük önem taşımaktadır. Bu sebeple hibrit yapılı ZLS 

cam seramikler için de yüzey işlemleriyle sağlanacak iki 

modlu (kimyasal ve mekanik) bağlanma çok önemlidir. 

Hidroflorik asit (HF) uygulanması ile beraber silan primer 

uygulanması ZLS cam seramikler için en ideal adezyon 

hazırlığıdır.29,30 Asidik uygulamalar (HF gibi) restoras-

yon yüzeyini pürüzlendirir ve mikroporozite oluşumunu 

destekleyerek reçine siman ve restorasyon bağlantısını 

‘’mekanik olarak’’ güçlendirir.31 Oluşumu arzu edilen mik-

roretantif alanın geliştirilmesi için, üretici talimatlarına uy-

gun şekilde restoratif materyalin iç yüzeyinin %5’lik HF ile 

pürüzlendirilmesi yapılır. Bu asit uygulaması yarı kristalize 

ZLS bloklar (VITA Suprinity) için 20 saniye, tam kristalize 

ZLS bloklar (Celtra Duo) için 30 saniye olarak bildirilmiştir 

(Tablo 1).32,33 Hava su spreyi ile HF durulanır. Bunun sebe-

bi asitleme sonrası mikroporöz alanlara çöken kristallerin 

temizlenmesinin gerekliliğidir. Bu çöken kristaller temiz-

lenmediğinde adeziv simanın mikromekanik bağlantıyı 

sağlamak için önünde engeller oluşur ve bu durum bağ-

lanma dayanıklılığını düşürür.34 Bu sebepten dolayı yüzey 

çok iyi asitten temizlendikten sonra kurulanmalı ve silan 

uygulanmalıdır. Silanın reaksiyona girmesi için 60 saniye 

beklenmelidir. Sartori ve ark.’ın31 bulduğu verilere göre, 

ZLS  cam seramikler için kullanılan silanlar arasında me-

takriololoksidesil dihidrojen fosfat (MDP) içeren silanlar, 

geleneksel silanlara kıyasla daha yüksek bağlanma daya-

nımı sergilemektedirler.

Tablo 1. ZLS cam seramikler (Yarı sinterize/Tam sinterize).

Uzun Dönem Klinik Çalışmalar ve Sağ Kalım Oranları 
ZLS cam seramikler uzun dönem klinik çalışmalar açısın-

dan kısıtlı bir materyal grubudur çünkü görece yeni bir 

materyaldir. Zimmermann ve ark.35 yaptığı araştırmada 

ZLS seramik materyallerin 1 yıllık sağ kalım oranı %96,7 

olarak bulunmuştur. Bir diğer çalışmada ise lityum silikat 

içerikli seramik materyaller belli periyotlarda olmak üze-

re in-vitro olarak döngüsel yaşlandırma işlemine (fatique 

cyclic load) sokulmuştur. Bu çalışmanın sonucunda LS 

seramik materyallerin, ZLS materyallere nazaran uzun dö-

nemde daha dayanıklı olduğu görülmüştür. Celtra Duo 

ise Suprinity’e göre uzun dönemde daha başarılı bulun-

muştur.36

SONUÇ
ZLS, LS cam seramiklerin sektöre getirdiği estetik özellik-

leri zirkonya materyalin yüksek dayanımı ile birleştirmeyi 

amaçlamıştır ve her geçen gün gelişen dental materyal 

üretim teknikleri ve teknolojileri sayesinde kullanımı gün-

den güne sıklaşmaya devam etmektedir. ZLS cam sera-

miklerin görece olarak yeni materyaller olmasından ötürü 

çalışmalar kısıtlı olmakla beraber günden güne yapılan 

araştırmalar da artmakta ve bu araştırmalar ışığında hem 

var olan materyaller geliştirilmekte hem de yeni mater-

yaller piyasaya sürülmektedir. Hali hazırda materyalin iki 

ayrı piyasaya sürülmüş versiyonu vardır. Bunlardan biri 

tam kristalize ZLS cam seramikler (Dentsply Sirona Celtra 

Duo), diğeri ise yarı kristalize ZLS cam seramiklerdir (VITA 

Suprinity). Yarı kristalize ZLS cam seramikler konusunda 

üretici firma yönergesi materyalin yapısı nedeniyle daha 

nettir çünkü bu materyaller zaten yapıları gereği mutlaka 

kazıma sonrası bir fırınlama işlemi görmelidir. Ancak tam 

kristalize ZLS cam seramikler konusunda üretici firma tek 

bir final aşaması sunmamaktadır. Firma Celtra Duo mater-

yalinin kazıma işlemi sonrası mekanik cila yapılmasının ar-

dından restorasyonun simantasyonunun yapılabileceğini, 

ancak bir final fırınlaması yapılırsa da materyalin dayanık-

lılığının ve estetik özelliklerinin arttığını öne sürmektedir. 

Sonuç olarak bu durum tam kristalize ZLS cam seramikler 
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için LS cam seramikler ve yarı sinterize ZLS cam seramik-

lerle karşılaştırarak daha fazla çalışma yapılması gereklili-

ğini gözler önüne sermektedir.

KAYNAKLAR
1. Bonfante EA, Gracis S. Individual ceramic crowns for 

teeth. In: Ferencz JL, Silva NRFA, Navarro JM, editors. Hi-

gh-Strength Ceramics: Interdisciplinary Perspectives. 1st 

ed., Illinois, Quintessence Publishing Co, Inc; 2014. p. 63-

98.

2. Nasr E, Makhlouf AC, Zebouni E, Makzoumé J. All-cera-

mic Computer-aided Design and Computer-aided Manu-

facturing restorations: Evolution of structures and criteria 

for clinical application. J Contemp Dent Pract 2019; 20: 

516-523.

3. Kurt M, Turhan Bal B. Farklı yüzey işlemleri ve hızlandı-

rılmış yapay yaşlandırmanın monolitik seramik sistemlerin 

yüzey pürüzlülüğü ve topografisi üzerine etkileri. Selcuk 

Dent J 2017; 4: 68-76.

4.Aljanobi G, Al-Sowygh ZH. The effect of thermocycling 

on the translucency and color stability of modified glass 

ceramic and multilayer zirconia materials. Cureus 2020; 

12: e6968.

5. Awad D, Stawarczyk B, Liebermann A, Ilie N. Translu-

cency of esthetic dental restorative CAD/CAM materials 

and composite resins with respect to thickness and surfa-

ce roughness. J Prosthet Dent 2015; 113: 534-540.

6. Elsaka SE, Elnaghy AM. Mechanical properties of zirco-

nia reinforced lithium silicate glass-ceramic. Dent Mater 

2016; 32: 908-914.

7. Gracis S, Thompson VP, Ferencz JL, Silva NR, Bonfante 

EA. A new classification system for all-ceramic and cera-

mic-like restorative materials. Int J Prosthodont 2015; 28: 

227-235.

8. Traini T, Sinjari B, Pascetta R, Serafini N, Perfetti G, et 

al. The zirconia-reinforced lithium silicate ceramic: lights 

and shadows of a new material. Dent Mater J 2016; 35: 

748-755.

9. Silva LHD, Lima E, Miranda RBP, Favero SS, Lohbauer 

U, et al. Dental ceramics: a review of new materials and 

processing methods. Braz Oral Res 2017; 31: e58.

10. Bajraktarova-Valjakova E, Korunoska-Stevkovska V, 

Kapusevska B, Gigovski N, Bajraktarova-Misevska C, et 

al. Contemporary dental ceramic materials, a review: che-

mical composition, physical and mechanical properties, 

indications for use. Open Access Maced J Med Sci 2018; 

6: 1742-1755.

11. Belli R, Wendler M, de Ligny D, Cicconi MR, Petschelt 

A, et al. Chairside CAD/CAM materials. Part 1: measure-

ment of elastic constants and microstructural characteri-

zation. Dent Mater 2017; 33: 84-98.

12. Flinn BD, Raigrodski AJ, Mancl LA, Toivola R, Kuyken-

dall T. Influence of aging on flexural strength of translu-

cent zirconia for monolithic restorations. J Prosthet Dent 

2017; 117(2): 303-309.

13. Sailer I, Fehér A, Filser F, Gauckler LJ, Lüthy H, et al. 

Five-year clinical results of zirconia frameworks for poste-

rior fixed partial dentures. Int J Prosthodont 2007; 20(4): 

383-388.

14. O'Brien WJ. Dental materials and their selection. 10th 

ed., Chicago, Quintessence; 2002.

15. Brenes C, Duqum I, Mendonza G. Materials and sys-

tems for all ceramic CAD/CAM restorations. Dent Trib Int 

Mag Digi Dent 2016; 3: 10-15.

16. Strub JR, Rekow ED, Witkowski S. Computer-aided 

design and fabrication of dental restorations: current sys-

tems and future possibilities. J Am Dent Assoc 2006; 137: 

1289-1296.

17. Traini T, Sinjari B, Pascetta R, Serafini N, Perfetti G, et 

al. The zirconia-reinforced lithium silicate ceramic: lights 

and shadows of a new material. Dent Mater J 2016; 35(5): 

748- 755.

18. Vita Zahnfabrik. Vita Suprinity PC-Technical and 

scientific documentation, 2019.

19. Durschang B, Probst J, Thiel N, Bibus J, Vollman M, Sc-

husser U (inventors). Fraunhofer- Gesellschaft, Degudent, 

Vita Zahnfabrik, assignees. Lithium disilicate glass-cera-

mic, method for production thereof and use thereof. US 

patent application 20120309607 A1, 6 December 2012.

20. Dentsply Sirona. Celtra® Duo. Developed to make a 

difference - Brochure for the dental laboratory, 2017.

21. Dentsply Sirona. Celtra Duo Fact File. Online available 

from; https://www.dentsplysirona.com/en-us/categories/

restorative/ celtra-duo.html.

22. Dentsply Sirona. Celtra Press Fact File. Online availab-

le from; https://assets.dentsplysirona.com/websites/mic-

rosites/celtra/Celtra_Press_Lab_Brochure.pdf.

23. VITA Zahnfabrik. Vita Ambria Brochure. Online availab-

le from; https://www. vita-zahnfabrik.com/en/VITA-AMB-

RIA-Lithium-disilicate-pressceramic-92379.html. 2020.

24. Ramos NdeC, Campos TMB, de La Paz IS, Machado 

JPB, Bottino MA, et al. Microstructure characterization 

and SCG of newly engineered dental ceramics. Dent Ma-

ter 2016; 32(7): 870-878. 

25. D'Arcangelo C, Vanini L, Rondoni GD, De Angelis F. 

Wear properties of dental ceramics and porcelains com-

pared with human enamel. J Prosthet Dent 2016; 115(3): 

350-355.

26. Lawson NC, Bansal R, Burgess JO. Wear, strength, 

modulus and hardness of CAD/CAM restorative materials. 

Dent Mater 2016; 32: e275-e283.

27. Zarone F, Ruggiero G, Leone R, Breschi L, Leuci S, et 

al. Zirconia-reinforced lithium silicate (ZLS) mechanical 

and biological properties: A literature review. J Dent 2021; 

109: 103661.

28. Abdalla MM, Ali IA, Khan K, Mattheos N, Murbay S, et 

Zirkonya ile Güçlendirilmiş Lityum Silikat Cam Seramikler 



41 7tepeklinik

al. The influence of surface roughening and polishing on 

microbial biofilm development on different ceramic mate-

rials. J Prosthodont 2021; 30: 447-453.

29. Aboushelib MN, Sleem D. Microtensile bond strength 

of lithium disilicate ceramics to resin adhesives. J Adhes 

Dent 2014; 16: 547-552.

30. Sato TP, Anami LC, Melo RM, Valandro LF, Bottino MA. 

Effects of surface treatments on the bond strength betwe-

en resin cement and a new zirconia-reinforced lithium sili-

cate ceramic. Oper Dent 2016; 41: 284-292.

31. Sartori N, Tostado G, Jin-Ho P, Kazunari T, Lin R, et al. 

CAD/CAM High Strength Glass- Ceramics. Quintessence 

Dent Technol 2015; 38: 39-54.

32. Dentsply Sirona. The new DNA of high-strength glass 

ceramics, Celtra Duo, 2013.

33. VITA Suprinity: Technical and Scientific Documentati-

on. VITA Zahnfabrik, 2013

34. Duarte Jr S, Phark JH, Blatz M, Sadan A. Ceramic sys-

tems: An ultrastructural study. Quintessence Dent Tech-

nol 2010; 33: 42-60.

35. Rinke S, Pfitzenreuter T, Leha A, Ziebolz D. Clinical 

evaluation of chairside-fabricated partial crowns compo-

sed of zirconia reinforced lithium silicate ceramics: 3-year 

results of a prospective practice-based study. J Esthet 

Restor Dent 2020; 32: 226-235.

36. Wendler M, Belli R, Valladares D, Petschelt A, Lohba-

uer U. Chairside CAD/CAM materials. Part 3: Cyclic fatigue 

parameters and lifetime predictions. Dent Mater 2018; 34: 

910-921.

Zirkonya ile Güçlendirilmiş Lityum Silikat Cam Seramikler 



427tepeklinik

Molar Keser
Hipomineralizasyonunda
Güncel Yaklaşımlar

Current Approaches in Molar 
Incisor Hypomineralization

Araş. Gör. Merve Taşcı
Necmettin Erbakan Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, 

Pedodonti Anabilim Dalı, Konya

ORCID ID: 0009-0001-1981-6291

Dr. Öğr. Üyesi Merve Abaklı İnci
Necmettin Erbakan Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, 

Pedodonti Anabilim Dalı, Konya

ORCID ID: 0000-0003-2979-0336

Geliş tarihi: 14.09.2023

Kabul tarihi: 07.02.2024

doi: 10.5505/yeditepe.2025.90958

Yazışma adresi: 
Araş. Gör. Merve Taşcı

Necmettin Erbakan Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, 

Pedodonti Anabilim Dalı, Konya

Adres: Beyşehir Caddesi, Bağlarbaşı Sokak, 42090 

Meram/Konya

Tel: 0 539 736 99 80

E-posta: tasci.mervee@hotmail.com

ÖZET
Molar keser hipomineralizasyonu (MIH), bir veya daha fazla 

daimi birinci büyük azı dişinin ve genellikle daimi keser diş-

lerin, nadiren de süt dişlerinin etkilendiği gelişimsel bir mine 

defektidir. MIH görülme sıklığı toplumlar arası farklılıklar gös-

termekle birlikte; bu oran %2,9 ile %44 arasında değişmekte-

dir. MIH’ın sistemik, çevresel ve kalıtsal faktörlere sahip çok 

faktörlü bir hastalık olduğu düşünülse de, etkilenen çocuk-

ların bir kısmında tanımlanabilir hiçbir risk faktörü olmaması 

etyolojisinin tam olarak anlaşılamadığını göstermektedir. Sağ-

lıklı mine ile karşılaştırıldığında hipomineralize minenin sertli-

ği ve elastikiyeti azalmış, porozitesi artmıştır. MIH’ın şiddetine 

göre dişteki opasitelerin konumu, lezyonun rengi, hassasiyet 

durumu, çürük öyküsü ve kuron tahribatı değişmektedir. Mi-

neyi içeren diğer defektlerle ayırıcı tanısı iyi yapılmalıdır. MIH 

gözlenen dişlerin tedavisi molar ve kesici dişler için farklı olup 

koruyucu öneriler, remineralizasyon ve hassasiyeti önleme 

hepsinde ortaktır. Bu derlemenin amacı MIH’ın tanısının, top-

lumlarda görülme sıklığının, meydana gelmesinde rol oyna-

yan etiyolojik sebeplerin, histolojik ve karakteristik özelliklerin, 

ayrıcı tanısının ve tedavi seçeneklerinin ayrıntılı bir şekilde de-

ğerlendirilmesidir.

Anahtar Kelimeler: Molar keser hipomineralizasyonu, çocuk, 

keser diş, azı dişi.

ABSTRACT
Molar incisor hypomineralization (MIH) is adevelopmental 

enamel defect in which one or more permanent first

molars, usually permanent incisors, and rarely primary teeth are

affected. Although the incidence of MIH varies between

societies; this rate varies between 2.9% and 44%.

Although MIH is thought to be a multifactorial disease with 

systemic, environmental, and hereditary factors, the absence 

of any identifiable risk factors in some of the affected children

indicates that its etiology is not fully understood.

Compared to healthy enamel, the hardness and elasticity of

hypomineralized enamel decreased and its porosity

increased. According to the severity of MIH, the location of 

the opacities in the tooth, the color of the lesion, the sensitivity

severity, the history of caries and the destruction of the crowns 

vary. Differential diagnosis with other enamel-containing

defects should be done well. The treatment of teeth with 

MIH is different for molars and incisors, and preventive

recommendations, remineralization, and sensitivity

prevention are common to all. The aim of this

review is to evaluate in detail the diagnosis of MIH, its

incidence in populations, the etiological factors that play 

a role in its occurrence, histological and characteristic 

features, differential diagnosis, and treatment options.

Keywords: Molar incisor hypomineralization, child, incisor

tooth, molar tooth.
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GİRİŞ
Mine dokusunun gelişim sürecinde, yıkım meydana gel-

mesi veya gelişimin duraklaması sonucunda ortaya çıkan 

defektlerin tümü ‘gelişimsel mine defekti’ olarak adlandı-

rılmaktadır.1,2 Minede kalıcı hasara neden olan ve çevresel 

faktörlerdeki değişimlere bağlı olarak ortaya çıkan bu tür 

gelişimsel defektlerden biri de "molar keser hipomine-

ralizasyonu-molar incisor hypomineralization (MIH)"dır.3 

2003 yılında MIH ayrıca, mine renginin bozulmasına ve 

etkilenen dişlerin kırılmasına yol açan, azalan mineralizas-

yon ve inorganik mine bileşenlerinin neden olduğu geli-

şimsel, kalitatif bir mine kusuru olarak tanımlanmıştır.4,5

MIH, en az bir kalıcı molar diş ve potansiyel olarak daimi 

kesici dişlerin sert dokularını etkileyen bir hastalıktır.6-9 

Nadir durumlarda diğer dişler ve süt dişleri de etkilenir.4 

Bu dişlerde hassasiyet, post eruptif doku yıkımı ve çürü-

ğe yatkınlık görülebilmektedir. Ön dişlerdeki ilişkili opasi-

telerin fonksiyonel problemlere sahip olma olasılığı daha 

düşüktür, ancak estetik ve psikososyal sorunlara neden 

olabilmektedir.4,5 Defektler değişik boyut ve renklerde 

olup; beyaz, kremsi veya sarıdan kahverengiye kadar de-

ğişmektedir.10 Literatürde beyaz-sarı veya sarı-kahverengi 

renkte ve sınırları belirgin olan opasitelerin bulunduğu 

molar dişler için birçok farklı tanımlama bulunmaktadır. 

Hipomineralize sürekli birinci molar,11 idiopatik mine hi-

pomineralizasyonu,12 floridden bağımsız hipomineralizas-

yon13 ve peynir molarlar14 bu terimlerden bazılarıdır. 

Bu derlemenin amacı MIH’ın tanısının, toplumlarda görül-

me sıklığının, meydana gelmesinde rol oynayan etiyolojik 

sebeplerin, histolojik ve karakteristik özelliklerin, ayrıcı ta-

nısının ve tedavi seçeneklerinin ayrıntılı bir şekilde değer-

lendirilmesidir.

Epidemiyoloji
Dünyanın farklı yerlerinde yapılan epidemiyolojik araştır-

malar, MIH prevalansında geniş bir çeşitlilik göstermekte-

dir. Araştırma protokolleri, kalibrasyon yöntemleri, indeks 

seçimi, katılımcı sayısı ve popülasyon özelliklerindeki 

zayıf standardizasyon nedeniyle bu farklı epidemiyolo-

jik araştırmalar arasında geçerli karşılaştırmalar yapmak 

zordur.15,16 Ayrıca coğrafi bölgelerde MIH prevalansındaki 

farklılığın sebebinin çevresel (doğum öncesi ve sonrası), 

sosyodemografik, davranışsal faktörler (sosyoekonomik 

durum, beslenme ve emzirme), değerlendirme yöntemi 

(ışık altında inceleme, retrospektif, prospektif veya uzun-

lamasına çalışma tasarımı), çalışma popülasyonundaki 

çürük oranı ve genlerden kaynaklandığını gösteren çalış-

malar da vardır.17,18

Epidemiyolojik araştırmalar, dikkate alınan bölge veya 

gruba bağlı olarak MIH prevalansında, farklı yerlerde %2,9 

ile %44 arasında değişim olduğunu göstermiştir. Dün-

ya genelinde ise prevalans %14,2 olarak bildirilmiştir.19-22 

Prevalanslardaki farklılıklardan dolayı Ghanim ve ark.23 

Avrupa Pediatrik Diş Hekimliği Akademisi (EAPD) değer-

lendirme kriterlerine dayalı standart bir puanlama sistemi 

bulmuşlardır. Gelecekteki epidemiyolojik çalışmalarda 

kullanımını kolaylaştırmak ve standardize etmek için yakın 

zamanda bir kılavuz da yayınlanmıştır.23 

Etiyoloji
Mine oluşumu daimi kesicilerde ve birinci molar dişlerde 

doğumdan hemen önce başlar ve yaşamın ilk dört yılında 

tamamlanır. MIH’ın etmenlerinden birinin de belirli süre 

boyunca (mine gelişimi esnasında), mine oluşumunu bo-

zacak bir faktörün hem molar hem de keser dişleri bera-

ber etkilemesi olduğu düşünülmüştür.8 Literatür MIH ile 

ilişkili birkaç durum sunsa da, etiyolojisi hakkında henüz 

fikir birliğine ulaşılamamıştır.24-26 Ancak MIH'ın, minenin 

olgunlaşma sürecini etkileyen sistemik, çevresel ve ka-

lıtsal faktörlere sahip çok faktörlü bir hastalık olduğuna 

inanılmaktadır.6,27 Genetik durumlar, yetersiz beslenme, 

antibiyotik kullanımı, su çiçeği ve solunum yolu hastalık-

ları MIH'ın olası nedenlerine örnek olarak bildirilmiştir.28-31 

MIH oluşumunun önlenmesi için etiyolojik faktörlerin 

araştırılması ve risk altındakilerin belirlenmesi gereklidir.32

MIH'a neden olan faktörler üç dönem içerisinde incelen-

mektedir;

Prenatal Faktörler

Yakın tarihli bir sistematik incelemede33, gebeliğin son üç 

ayındaki hiçbir spesifik hastalık MIH ile ilişkilendirilme-

miş olmasına rağmen, yapılan başka çalışmalarda MIH'lı 

çocukların annelerinde bazı tıbbi sorunların daha sık ol-

duğu bildirilmiştir.34,35 Yakın tarihli bir meta-analiz, anne-

leri hamilelik sırasında sağlık sorunu yaşayan çocukların, 

anneleri hamilelik sırasında sağlık sorunu yaşamayan 

çocuklara göre %40 oranında daha fazla MIH’a yatkınlık 

gösterdiği sonucuna ulaşmıştır. Ayrıca bu çalışmada ha-

milelik sırasında alınan ilaçlar, annenin sigara içmesi veya 

annenin alkol alması ile MIH arasında bir ilişki olduğuna 

dair kesin bir kanıt bulunamamıştır.34 2013 yılında yapılan 

bir çalışmada fetal gelişim sırasında enfeksiyon, annenin 

psikolojik stresi ve sık ultrasona maruz kalmanın MIH riski-

ni önemli ölçüde artırdığı gösterilmiştir.36

2022 yılında Khanmohammadi ve ark.’nın37 Tahran’da 

yaptığı çalışmada 1028 hastanın 520'si (%50,6) erkek, 

508'i (%49,4) kadındı ve 263'ünde (%25,6) MIH vardı. Dâ-

hil edilme kriterleri 7-12 yaş aralığı, çalışmaya katılma isteği 

ve klinik muayene sırasında işbirliği idi. Annelerin 62'sinde 

(%6) preeklampsi (sistolik kan basıncı >140 mmHg veya 

diyastolik kan basıncı >90 mmHg, genellikle hematüri ile 

birlikte), 47'sinde (%4,6) hipertansiyon, 105'inde (%10,2) 

gebelik diyabeti ve 67'sinde (%6,5) solunum sıkıntısı ve 

astım olduğu bildirilmiştir.37

Molar Keser Hipomineralizasyonu 



447tepeklinik

Perinatal Faktörler

Garot ve ark.’nın33 yaptığı çalışmada perinatal dönemde 

hipoksi, erken doğum, düşük doğum ağırlığı, doğum 

komplikasyonları ve sezaryen gibi farklı parametrelerin 

MIH varlığı ile ilişkili olduğu bildirilmiştir. Bu yeni sistematik 

inceleme ve meta-analiz, 16 çalışmada (n=9867 katılımcı) 

bildirilen doğumda hipoksinin MIH'a sahip olma olasılığı-

nı önemli ölçüde artırdığını göstermiştir. Tek başına analiz 

edildiğinde prematüre doğum da MIH ile anlamlı şekilde 

ilişkilendirilmiştir.33 Bu bulgu, Fatturi ve ark’nın34 yaptığı 

sistematik inceleme ve meta-analizde  bildirilen bulguy-

la çelişmektedir. Bu çelişkili sonuçlar, iki incelemede yer 

alan çalışmaların sayısı ile açıklanabilir. Garot ve ark.33 Fat-

turi ve ark’nın34 neredeyse iki katı kadar çalışmayı dâhil 

etmiştir ve bu nedenle MIH gelişiminde bilinen perinatal 

sistemik etiyolojik faktörler için daha güçlü bir argüman 

sağlar.

Doğum sırasında sezaryen ve vajinal doğumun kompli-

kasyonları çocuklarda MIH riskini artırabilir.38 Yapılan bir 

çalışmada çocukların doğum yöntemi ile MIH arasındaki 

ilişki araştırılmış toplam 809 hastanın (%87,7) vajinal yolla, 

129’unun ise (%12,5) sezaryen ile doğduğu bildirilmiştir. 

Ayrıca 31 (%3) annede zor doğum, 59 çocukta (%5,7) dü-

şük doğum ağırlığı (<2,5 kg) bildirilmiştir.37

Postnatal Faktörler

Çocukluk çağı bulaşıcı enfeksiyon hastalıkları, ilaç kulla-

nımı, yüksek ateş, emzirme ve çevresel toksik maddelerin 

MIH üzerinde etkili olabileceği bildirilmiştir. Önceki çalış-

malar, anne emzirme süresinin MIH ile ilişkili olabilece-

ğini öne sürmüştür.28 Örneğin MIH prevalansının %25,6 

olduğu bir çalışmada emzirme süresi 85 çocukta (%8,3) 

6 aydan az, 181 çocukta (%17,6) 6-12 ay arasında, 689 

çocukta (%67) 12-18 ay arasında ve 73 çocukta (%7,1) 18 

aydan fazlaydı.37 Yapılan başka bir çalışmada ise emzirme 

süresi ile MIH oluşumu arasında bir bağlantı olmadığı so-

nucuna ulaşılmıştır. İlaç kullanımıyla ilgili olarak, yalnızca 

antibiyotikler MIH ile ilişkilendirilmiştir. Kızamık, idrar yolu 

enfeksiyonu, bronşit, otit, mide rahatsızlıkları, ateş, böbrek 

hastalıkları, zatürre ve astım gibi çocukluk hastalıklarının 

da MIH ile ilişkili olduğu bulunmuştur.33

MIH'ın ortaya çıkması ile ilişkili ana hipotezlerden biri, 

baş ve boyun bölgesinde görülen oksijen düzeyindeki 

yetersizliktir. Bu yetersizliğin ana nedenleri astım, bronşit, 

pnömoni, rinit gibi perinatal dönemde ortaya çıkan hasta-

lıklardır.39 Solunum hastalıklarında meydana gelen hipo-

ventilasyona bağlı anormal oksijen seviyeleri ve solunum 

asidozu gibi bazı faktörler, mine matriksinin pH değerlerini 

değiştirerek proteolitik enzimlerin etkisini inhibe etmekte 

ve hidroksiapatit kristallerinin büyümesini olumsuz etkile-

mektedir.40 Çocukluk hastalıkları (orta kulak iltihabı gibi), 

böbrek yetmezliği ve yüksek ateş ataklarının tümü, ame-

logenezis sürecinde anahtar görevi gören proteolitik en-

zimlerin işlevinin bozulmasına neden olmaktadır.

MIH’a sebep olan diğer bir faktör ise strestir. 2006 yılında 

yapılan bir çalışmanın sonuçlarına göre, çocuklarda sis-

temik hastalık varlığında stres nedeniyle kandaki kortizol 

düzeyi önemli ölçüde artmaktadır.41 Ameloblastlar glu-

kokortikoid reseptörleri taşıdıkları için, sistemik hastalığa 

bağlı artış gösteren kortizol düzeyi ile MIH arasında ilişki 

olduğu öne sürülmektedir. Benzer şekilde astımlı hasta-

lara uygulanan inhalerlerdeki kortikosteroidler de MIH 

düzeyi ile ilişkili bulunmuştur. Bu durumda dışsal (inhaler) 

ve içsel (strese bağlı kortizol) kaynaklı glukokortikoidler 

ameloblastlar üzerindeki reseptörlere bağlanarak ame-

logenez sürecini olumsuz etkileyebilmektedir.42 

Ek olarak, birkaç retrospektif çalışma43 erken çocukluk 

döneminde antibiyotik kullanımı ile MIH arasında bir ilişki 

bulmuştur. Bununla birlikte, nedensel faktörün antibiyoti-

ğin kendisi mi, tedavi edilen hastalık mı yoksa bu faktörler 

arasındaki sinerjistik ilişki mi olduğu tespit edilememek-

tedir.38 Antibiyotiklerin MIH gelişimindeki kesin rolünü 

belirlemek için enfeksiyon veya ateş olsun ya da olmasın 

hayvan modellerinde ilaç kombinasyonlarını kullanan 

daha ileri araştırmalar gereklidir.44 Beslenme ve D vitamini 

eksikliği (hem doğum öncesi hem de doğum sonrası) ile 

MIH arasındaki olası bağlantı hakkında da spekülasyonlar 

devam etmektedir.45

Şaşırtıcı bir şekilde, MIH'ın görülmesine neden olan bir-

çok etiyolojik faktör öne sürülmesine rağmen, etkilenen 

çocukların %20 kadarında tanımlanabilir hiçbir risk fak-

törü yok gibi görünmektedir.10 Bu bulgu ve MIH'ın kar-

deşler arasında daha yaygın olması, amelogenez ile ilgili 

genlerdeki varyasyonların MIH’a duyarlılıkta önemli bir rol 

oynamasına dair inancı güçlendirmiştir.46,47 Monozigotik 

ve dizigotik ikizleri (MIH olan ve olmayan) içeren araştır-

ma, genetik etkiler için bugüne kadarki en gerçeğe yakın 

sonucu vermiştir.27 Mine (ENAM), tuftelin etkileşimli prote-

in 11 (TFIP11) ve tuftelin 1 (TUFT1) gibi genlerin MIH’ın 

gelişimi ile ilişkili olduğu görülmektedir.46 MIH ve genetik 

faktörler araşındaki ilişkiyi değerlendirmek için daha ge-

niş ölçekli ve daha ileri çalışmalar yapılmasına ihtiyaç du-

yulmaktadır.38

Ek olarak düşük eğitim seviyesi,47 düşük gelir,27 ikamet 

yeri gibi bir takım sosyodemografik etkilerin, aynı zaman-

da yüksek eğitim seviyesi ve yüksek gelirin48 potansiyel 

olarak MIH ile ilişkili olduğu bildirilmiştir.

         

Histolojik Özellikleri ve Patogenezi
MIH ile ilgili histopatolojik veriler, diğer mine defektle-

rinden farklı olarak, MIH'da hipomineralizasyonun mine 

yüzeyinde değil mine-dentin sınırında (EDJ) başladığını 

ortaya koymaktadır.19,49,50 Hafif MIH'da hipomineralizas-

yon iç mine ile sınırlı kalırken dış yüzey sağlamdır. Şiddetli 

MIH'da tüm mine tabakası hipomineralize olur. Fearne ve 

ark.49 tarafından yapılan bir araştırmaya göre, etkilenen 
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diş minesi %20 daha az mineral konsantrasyonuna sahip 

iken, MIH’da mine protein içeriği, sağlam mineden 3 kat 

ile 15 kat daha yüksektir.

Hipomineralize minedeki ultrastrüktürel, mekanik ve kim-

yasal değişiklikler hakkında bilgi sahibi olmak, MIH etiyo-

lojisi anlayışımızı geliştirmede ve tedavi stratejilerini bil-

gilendirmede temeldir. Elhennawy ve ark.’ın51 sistematik 

derlemesi, çekilen hipomineralize insan dişlerinin çeşitli 

kimyasal ve fiziksel özelliklerini araştıran 22 temel bilimsel 

çalışmayı içermektedir. Özetle, ‘normal’ mine ile karşılaş-

tırıldığında, hipomineralize mine, sertliği ve elastikiyeti 

azaltmış, gözenekliliği arttırmış, daha yüksek bir prote-

in içeriğine ve değiştirilmiş bir karbon: karbonat oranına 

sahip görünmektedir. Sarı/kahverengi hipomineralize mi-

nede serum albüminin nispi bolluğu da dikkate değer bir 

bulgudur ve mine kristal büyümesinin potansiyel bir inhi-

bitörü olarak bildirilmiştir.18

MIH Görülen Dişlerin Karakteristik Özellikleri ve
Klinik Bulguları
MIH’ın klinik olarak muayenesinin yapılabilmesi için dişle-

rin temiz ve nemli olması gerekir. Klinik muayenenin yapıl-

ması için en ideal yaş sekizdir, çünkü sekiz yaşında daimi 

birinci moların tamamı ve keser dişlerin çoğu erüpsiyonu-

nu tamamlamıştır. Ayrıca, daimi birinci molarlar ileri post 

erüptif yıkım olmadığından nispeten daha iyi durumda 

görülecektir.52 Klinik olarak lezyonların görünümü deği-

şik renklerde, sınırları net izlenebilir ve belirgin opasiteler 

şeklinde gözlenir. Etkilenmiş mine normal kalınlıkta, fakat 

poroziteler nedeniyle sağlam mineye oranla daha düşük 

kalitededir. Klinik olarak bakıldığında hipomineralizasyon, 

minenin translusensinde değişikliğe neden olabilir. Daha 

şiddetli durumlarda daha az mineral içeriği olduğundan 

opasite de artmış olarak gözlenir.53 Lezyonların MIH ola-

rak kaydedilmesi için 1 mm'den büyük olması gerekir.10 

MIH'ta daimi birinci molar dişlerdeki lezyonlar, sıklıkla 

maksiller keser ve daha nadiren mandibular keser dişlerle 

birlikte gözlenir.54

Mathu-Muju ve Wright55 MIH'ı üç şiddet düzeyine ayırmıştı:

1.Hafif MIH: Stres taşımayan alanlarda bulunan sınırlı opa-

siteler, etkilenen mine ile ilişkili çürük yok, aşırı hassasiyet 

yok ve varsa kesici diş tutulumu genellikle hafiftir.

2.Orta dereceli MIH: Azı dişleri ve kesici dişlerde bulunan 

sınırlı opasiteler, tüberkül tutulumu olmayan bir veya iki 

yüzeyle sınırlı erüpsiyon sonrası mine parçalanması, res-

torasyonlara ihtiyaç duyulabilir ve normal diş hassasiyeti.

3.Şiddetli MIH: Erüpsiyon sonrası mine bozulması, kuron 

tahribatı, etkilenen mine ile ilişkili çürükler, diş hassasiyeti 

öyküsü ve estetik kaygılar.

Etkilenen dişler genellikle termal/mekanik uyaranlara kar-

şı son derece hassastır, daha büyük çürük riski taşır, post 

eruptif bozulmaya karşı hassastır ve adeziv dental mater-

yallere bağlanma başarısızlığı gösterir. Ek olarak, birçok 

çocuk, görünür ön mine opasitelerine sahip olmanın 

önemli psikososyal etkilerini bildirmektedir.56

MIH ile ilgili dikkat edilmesi gereken bir diğer nokta ise 

lokal anestezi konusudur. Pulpa boynuzları, sinir liflerinin 

en fazla yoğunlaştığı bölgelerdir. Pulpa periferinde iyi ta-

nımlanmış subodontoblastik pleksus gözlenmiş ve orta 

koronal bölgede geniş sinir gövdeleri mevcuttur. Hipo-

mineralize dişlerde pulpa boynuzlarında ve oklüzal subo-

dontoblastik bölgede sinir innervasyon yoğunluğunda 

yaygın bir artış olduğu gözlemlenmiştir. Bu nedenle MIH’lı 

dişlerde tedavi esnasında yeterli düzeyde lokal anestezi 

elde edilememektedir.57,58

Ayırıcı Tanı
Mine Hipoplazisi 

Mine hipoplazisi, mine kalınlığının lokalize azalması ile iliş-

kili kantitatif bir defekttir. Hipomineralizasyon ise minenin 

translusensini etkileyen kalitatif bir defekt olarak tanımla-

nabilir.1,59 Lezyon görüntüsünün mine hipoplazisine ben-

zeme nedenlerinden biri de MIH’tan etkilenmiş molar diş-

lerde, çiğneme kuvvetlerinin veya çürük nedeniyle post 

erüptif mine yıkımı gözlemlenmesidir. Hipoplastik dişlerde 

lezyonlar ve sağlıklı mine arasında düzenli sınırlar mevcut-

ken, MIH’tan etkilenen dişlerde bu sınırlar düzensizdir.53,59

Florozis

Mine gelişimi sırasında yoğun florür alımı ile ilişkilidir. Kli-

nik olarak florosiz, net bir sınırı olmayan yaygın, doğru-

sal, yamalı veya birleşen beyaz opasiteler olarak kendini 

gösterir. Ciddiyet, minede zar zor algılanan çizgilerden, 

minenin dış kısmının neredeyse tamamen kaybedildiği 

büyük şekil bozukluğuna kadar değişebilir. Asimetrik olan 

MIH'tan farklı olarak dişleri simetrik, iki taraflı bir şekilde 

etkiler. Ayrıca, florozisten etkilenen dişler çürüğe karşı di-

rençliyken, MIH'ta dişler çürüğe yatkındır.19,57

Amelogenesis İmperfekta

Minenin hipoplastik, hipomatür veya hipomineralize ol-

masına neden olan genetik bir durumdur. Bu durumda 

her iki dişlenmedeki tüm dişler etkilenir ve sıklıkla aile öy-

küsü bulunur.19,57

Turner Sendromu

Süt dişlerine gelen travma ile ilişkilidir. Süt dişinin peria-

pikal enfeksiyonu, altta yatan daimi diş germinin minera-

lizasyonunu bozabilir. Şekil, çerçeve, lokalizasyon ve renk 

bakımından farklılık gösteren çok çeşitli klinik görünüme 

sahiptir. Genellikle tek dişle sınırlıdır ve asimetriktir.19,57

Diş Çürükleri 
Çürük oranı yüksek olan bir çocukta, MIH geniş çürük lez-

yonları ve/veya restorasyonlarla maskelenebilir.53,59
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Tedavi Yaklaşımları
MIH riski taşıyan hastaların belirlenmesi ve erken tanı, 

daha etkili ve konservatif tedaviye yol açabilir.60 Yakın tarih-

li bir makalede Dr. MJ Hubbard, MIH'ın yaygın bir diş soru-

nu olduğunu (dünya çapında ortalama altı çocuktan birini 

etkiler) ve etkilenen azı dişlerin on kattan daha fazla çürük 

gelişme riskiyle karşı karşıya kalabileceğini belirtmiştir.61 

Bu nedenle MIH, yüksek prevalansı nedeniyle çocukluk 

çağı çürüklerinin önemli bir bölümünü oluşturur.61 Etkile-

nen dişler genellikle termal/mekanik uyaranlara karşı son 

derece hassastır, daha yüksek çürük riski taşır, post erup-

tif bozulmaya karşı hassastır ve adeziv dental materyallere 

bağlanma başarısızlığı gösterir. Ek olarak birçok çocuk, 

ön dişlerde opasitelere sahip olmanın olumsuz psikosos-

yal etkilerini bildirmektedir.56 MIH görülen dişlerde tedavi 

yaklaşımları; koruyucu tedaviden, restorasyon ve çekime 

kadar geniş kapsamlı olabilmektedir. Bu seçeneklerden 

hangisinin uygun olacağına karar verilirken; defektlerin 

şiddeti, etkilenen dişin semptomatolojisi, hastanın diş yaşı 

ve çocuğun/ebeveynin beklentileri göz önünde bulundu-

rulmalıdır.10

Koruyucu Öneriler, Remineralizasyon, Hassasiyet Önleme

MIH’lı dişler, minenin pürüzlülüğü ve özellikle şiddetli 

MIH lezyonlarında daha düşük mekanik direnç nedeniyle, 

erüpsiyon sonrası mine parçalanmasına ve çürüğe eği-

limlidir. Bu yüzden MIH’lı dişleri çıkar çıkmaz korumaya 

başlamak önemlidir. Etkilenen çocuklara ve ebeveynleri-

ne uygun diyet ve önleyici tavsiyeler verilmelidir. Çürük 

riskini ve diş hassasiyetini azaltmak için en az 1450 ppm 

F içeren florürlü diş macunu kullanmaları teşvik edilmeli 

ve düzenli olarak profesyonel florür vernikleri/jelleri alma-

lıdırlar.57 

MIH’lı dişleri remineralize etmek için, özellikle yeni sür-

müş dişlerin mine yüzeyinin tam olarak olgunlaşmadığı 

erken evrelerde kazein fosfopeptid amorf kalsiyum fosfat 

(CPP-ACP) içeren ürünlerin uzun süreli kullanımı önerilir.62 

CPP-ACP içeriği, tükürük içindeki kalsiyum ve fosfatın 

biyoyararlanımını artırmaya yardımcı olur ve bu nedenle 

MIH’lı dişlerin remineralizasyonunu sağlar ve hassasi-

yetin önlenmesine yardımcı olur.63 Tooth Mousse (GC, 

Tokyo, Japonya) ve MI Paste Plus (GC, Tokyo, Japonya), 

CPP-ACP içeren en yaygın kullanılan diş ürünleridir. Too-

th Mousse %10 CPP-ACP' ye sahipken, MI Paste Plus %10 

CPP-ACP’ye ek olarak %0,2 NaF (900 ppm F) içerir. Florür 

ve CPP-ACP' nin birlikte kullanımının herhangi bir ajanı 

tek başına kullanmaktan daha fazla fayda sağladığı gös-

terilmiştir.64 CPP-ACP ürünlerinin kazein varlığı nedeniyle 

süt proteinine alerjisi olan çocuklarda kontrendike olduğu 

unutulmamalıdır.62 CPP-ACP içeren şekersiz sakız ve pas-

tiller de mevcuttur ve önerilebilir.57 Tooth Mousse'un dört 

aylık kullanımından sonra MIH’lı dişlerin hassasiyetinde 

önemli bir azalma bulunmuştur.57

Kullanılabilecek bir diğer etkili ürün Enamelon tedavi je-

lidir (Premier Dental, ABD). Hem florür (970 ppm F) hem 

de amorf kalsiyum fosfat (ACP) içerir.65 Remineralizas-

yonu arttırdığı ve hassasiyeti azalttığı bulunan bir başka 

ürün de NovaMin içeren diş macunudur. NovaMin içeren 

diş macunları, mine yüzeyine daha kompakt bir şekilde 

yapıştığı için CPP-ACP içeren Tooth Mousse’dan daha iyi 

remineralizasyon kapasitesine sahip olduğu gösterilmiş-

tir ve gece boyunca Essix tarzı retainerlarla uygulanabil-

mektedir.66 Kazein fosfopeptit-amorf kalsiyum florür fosfat 

(CPP-ACFP), trikalsiyum fosfatlı ve trikalsiyum fosfatsız 

%5-6 sodyum florür vernik, %8 arginin ve kalsiyum karbo-

nat macunu, ozon veya düşük seviyeli lazer tedavisi ise 

örnek verilebilecek diğer aşırı duyarlılık önleme yöntem 

ve ajanlarıdır.31

Son zamanlarda yayınlanan veriler, fissür örtücülerin çü-

rük önleme ve kavite oluşmamış başlangıç çürüklerini 

durdurma gibi klasik görevlerine ek olarak MIH’lı dişlerde 

hassasiyeti önemli ölçüde azalttığını göstermektedir.67 

MIH’lı azı dişlerin mine yüzeyi sağlamsa, fissür örtücü re-

tansiyonunu artıracağı için yerleştirmeden önce adeziv 

uygulama ile birlikte rezin bazlı fissür örtücüler kullanıla-

bilir.57,68 MIH’lı azı dişler kısmen sürmüşse, aşırı duyarlıysa 

veya erüpsiyon sonrası minede bozulma varsa, bunların 

cam iyonomer siman ile fissürlerinin kapatılması önerilir. 

Kullanılan materyalden bağımsız olarak duyarlılık tedavi-

den hemen sonra azalır. Genel olarak, uygulanan tüm fis-

sür örtücüler düzenli olarak izlenmeli ve kaybolduğunda 

değiştirilmelidir.57,63

Molar Dişlerin Restoratif Tedavisi

Bu dişlerin MIH'sız azı dişlerine göre beş ile on kat daha 

fazla diş tedavisi ihtiyacı olduğu bildirilmiştir. Tedavi se-

çeneklerini değerlendirirken ilk karar verilmesi gereken 

restore edilip edilmeyeceği veya çekilip çekilmeyeceği-

dir. Bu karar şu faktörlere bağlıdır: çocuğun yaşı, MIH'ın 

şiddeti, pulpa tutulumu, üçüncü molar germ(ler)in varlığı, 

dişin/dişlerin restore edilebilirliği, beklenen uzun vadeli 

prognoz ve uzun süreli tedavi maliyeti.63 Çocuk ve ebe-

veynler, etkilenen dişlerin muhtemel prognozu ve kendi-

lerine sunulan çeşitli tedavi seçenekleri hakkında bilgilen-

dirilmelidir.10 

Hipomineralize azıları tedavi ederken kullanılabilecek bir-

çok farklı materyal vardır. Seçenekler genel olarak cam 

iyonomer simanları (CİS), rezin modifiye cam iyonomer 

(RMCİ) simanları, kompozit restorasyonları, önceden 

oluşturulmuş metal kuronları (PÇK) veya laboratuvar yapı-

mı seramik/metal onleyleri ve kuronları içerir. CİS ve RMCİ 

simanlar, daimi restorasyon yapılana kadar yalnızca geçici 

bir süreç için düşünülebilir. Cam iyonomer siman ile ya-

pılan restorasyonlar, gerektiğinde dişleri kırıklardan, kim-

yasal ve fiziksel etkilerden korumak için kullanılabilen or-

todontik bantlarla desteklenebilir.69 MIH’lı azı dişlerindeki 
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atipik şekilli boşluklar nedeniyle amalgamdan kaçınılma-

lıdır, bu boşluklardan dolayı genellikle kenarlarda daha 

fazla bozulma meydana gelir, yapışkan değildir ve zayıf 

bir yalıtkandır.57,63 PÇK’lar, erüpsiyon sonrası mine yıkımını 

ve hassasiyeti önleyebilir, pahalı değildir, doğru interprok-

simal ve oklüzal temaslar kurabilir, hiç diş hazırlığı gerek-

tirmez veya az diş hazırlığı gerektirebilir ve tek ziyarette 

yapılabilir. Kıymetsiz metal, altın veya diş renginde indi-

rekt kaplamalar (zirkon kuronlar) daha büyük çocuklarda 

kullanılabilir, ancak prosedür zaman alıcı, tekniğe duyarlı 

ve pahalıdır.63 MIH'da rezin kompozit restorasyonların ba-

şarısı için temel bir sınırlayıcı faktör bağlanma kuvvetinin 

zayıflığıdır. Farklı etch sistemleri, deproteinizasyon ve re-

zin infiltrant kullanımı dâhil olmak üzere rezin kompozitin 

adezyonunu iyileştirmek için bir dizi strateji araştırılmıştır, 

ancak çalışmalar büyük ölçüde sonuçsuz kalmaktadır.70 

Diş hekimleri, hipomineralize dişleri restore ederken, ka-

vite sınırlarını belirlemede sıklıkla zorluk yaşarlar. Defektli 

mine kalıntıları nihai sonucu tehlikeye attığı için kavite ta-

sarımı kritik bir rol oynar. Kavite tasarımında, frez veya pro-

ba karşı direnç elde edilene kadar, tüm pürüzlü ve renkli 

minenin alınması önerilir.57,63

 MIH’lı bir veya daha fazla molar dişin son derece kötü bir 

prognoza sahip olduğu kabul edildiğinde, özellikle çocuk 

diş gelişiminin uygun bir aşamasındaysa (8-10 yaş civa-

rında) çekim seçeneği düşünülmelidir.29,71 Diş gelişiminin 

optimal aşamasında, özellikle üçüncü azı dişlerinin varlı-

ğında bir veya daha fazla molar dişin çekilmesinin, opti-

mal spontan boşluk kapanmasıyla sonuçlanma olasılığı 

daha yüksektir.72 Çekim ile kapsamlı restoratif tedavi ara-

sında bir seçim yapılırken kültürel tutumlar/uygulamalar 

arasında önemli farklılıklar olabilir. Bununla birlikte, ciddi 

şekilde hipomineralizasyona sahip molar dişleri için ona-

rıcı tedavi alan çocukların ağız-diş sağlığı sonuçlarının 

uzun vadede kötü olabileceğini ve onlara ömür boyu te-

davi yükü getireceğini dikkate almak önemlidir. Sadece 

çekimin riskleri ve yararları değil, aynı zamanda çocuğu 

tedavi sırasında desteklemek için herhangi bir davranış-

sal veya farmakolojik yardımcıya (örneğin sedasyon veya 

genel anestezi) duyulan ihtiyaç da dikkate alındığında, 

çocukları ve ebeveynleri de bu karar alma sürecine açıkça 

dâhil etmek önemlidir.73

Sürekli Kesici Dişlerin Tedavisi

Kesici diş tutulumu olan MIH'lı hastalarda estetik kaygılar 

yaygındır. Gelişimsel mine bozuklukları sadece yetişkin-

lerde değil genç hastalarda da psikososyal etkilere sahip-

tir. Tedavi yaşa ve risk-fayda oranına göre düşünülmelidir. 

Genç hastalarda bu dişler, büyük ve hassas pulpaya sahip 

oldukları için konservatif bir yaklaşımla tedavi edilmeli-

dir.57 Genel olarak sarı-beyazımsı kusurlar sarı-kahveren-

gimsi kusurlardan daha az şiddetlidir ve kesici dişlerdeki 

kusurlar azı dişlerindeki kusurlardan daha hafiftir.7 

Beyazlatmada amaç, dişlerin genel parlaklığını artırarak 

beyaz opasiteleri kamufle etmektir.19 Bu seçenek ergenler 

için endikedir.57 Beyazlatmanın olası yan etkileri şunlardır: 

hassasiyet, mukozal tahriş ve mine yüzey değişiklikleri.63 

%10'luk karbamid peroksit jeliyle evde beyazlatma, diş 

hekimi tarafından reçete edilen en hassas beyazlatma se-

çeneğidir, ancak daha fazla koruma için CPP-ACP Tooth 

Mousse ve beyazlatma jelinin birlikte kullanılması öneri-

lir.74

Etch-bleach-seal tekniği, Wright75 tarafından sarı-kahve-

rengi lekeleri çıkarmak için önerilmiştir. Etkilenen diş önce 

%37’lik fosforik asit ile 60 saniye pürüzlendirilmeli, ardın-

dan beyazlatma maddesi olarak %5 sodyum hipoklorit 

beş ile on dakika süreyle sürekli olarak uygulanmalıdır. 

Daha sonra diş tekrar pürüzlendirilmeli ve şeffaf fissür ör-

tücü veya kompozit bonding ajanı gibi koruyucu bir taba-

ka ile kaplanmalıdır.63 Bu teknikle sarı-kahverengi lekeler 

estetik olarak daha kabul edilebilir beyaz benekli bir görü-

nüm bırakarak giderilebilir.75

%18 hidroklorik asit veya %37,5 fosforik asit ve pomza ile 

kahverengi lekelerde mikroabrazyon yöntemi ile renk de-

ğişikliği sağlanabilir.76 Bazı araştırmacılar ardından CPP-A-

CP ürünlerinin evde uygulanmasını önermektedir.77

Mine kaybının artışını önlemek amacıyla bir tedavi se-

çeneği olarak, defektif minenin uzaklaştırılması ve opak 

kompozit rezinler ile tedavisi de önerilmektedir.63

Porselen kuron kaplamalar ise diş eti marjini olgunlaş-

tığında 18 yaş ve üzerindeki hastalarda endikedir. Diğer 

teknikler tatmin edici sonuçlar üretemediğinde bir seçe-

nek olabilir.2

SONUÇ
Molar Kesici Hipomineralizasyonu (MIH), en az bir tane 

birinci kalıcı azı dişini etkileyen ve genellikle daimi ke-

sici dişlerdeki lezyonlarla da ilişkili, sistemik kökenli, ge-

lişimsel bir mine defektidir. Kusurlar ayrıca kalıcı azı diş-

lerdekine benzer klinik özelliklerle ikinci süt azı dişini de 

etkileyebilir. MIH’tan etkilenen dişlerin minelerinin post 

erüptif bozulmaya (PEB) yatkın olması, çürük riskinin etki-

lenmemiş dişlere göre daha fazla olması, adeziv materya-

le bağlanmada başarısızlıkları ve kesici dişlerin tutulumu 

da çocuğun ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesini olumsuz 

yönde etkileyebilir. Aşırı duyarlılık ve yeterli lokal analjezi 

elde etmedeki zorluk etkilenen dişlerinin tedavisinin kar-

maşık olmasına sebep olmaktadır. 

MIH ile ilgili literatürde çok sayıda çalışma ve vaka raporu 

bulunmasına rağmen bu konuda diş hekimlerinin teorik 

ve klinik bilgi düzeylerinin az olduğu düşünülmektedir. 

Hâlâ aydınlatılması gereken alanlar olduğundan, akade-

misyenler ve araştırmacılar için güncel bir konu olmaya 

devam ederken, klinisyenler için de zorluk teşkil etmekte-

dir. Mine hipomineralizasyonunun nedenlerini belirleme-

ye yönelik çabalara rağmen, süt veya daimi dişlenme için 
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etiyolojik faktörler tanımlanmamıştır. Konu üzerinde daha 

fazla araştırma yapılmasının bu açığı kapayabileceği, teş-

his ve tedavi planlamasında hekimlere yol gösterici olaca-

ğı sonucuna varılmıştır.
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ÖZET
Genel olarak antirezorptif ve antianjiyojenik ilaç kullanan has-

talarda, çene kemiklerinde dental bir operasyona sekonder 

gelişebilen osteonekroz (Medication-Related Osteonecrosis 

of the Jaw, MRONJ) klinik ve radyolojik bulguları olan, nadir 

ancak ciddi bir tablodur. Bu olgu serisinin amacı, MRONJ teş-

hisi almış hastaların demografik özellikler ve medikal anamnez 

bilgileri ile birlikte konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) bul-

gularının sunulmasıdır. Yaş ortalaması 62,7 olan 23 MRONJ 

hastasının %52,2’si kadın %47,8’i erkekti. Hastaların %4,3’ü 

denosumab kullanırken %95,7’si bifosfonat kullanmaktaydı. 

Multiple myelom, prostat ve meme kanseri en sık primer has-

talıklardı (%21,7). Vakaların %65,2’sinde sadece mandibulada, 

%21,7’sinde sadece maksillada ve %8,7’sinde her iki çenede 

de MRONJ mevcuttu. Mandibulada sadece posteriorda göz-

lenen MRONJ, maksilladaki 7 olgunun 2’sinde anteriorda göz-

lendi. KIBT görüntülerin tümünde tespit edilen destrüksiyon, 

sekestrum ve osteolizis MRONJ için patognomik radyolojik 

bulgulardı. Mandibuladaki olguların %55,6’sında mandibular 

kanal, maksilladaki olguların ise %57,1’inde maksiller sinüs tu-

tulumu vardı. Patolojik fraktür sadece mandibulada ve hasta-

ların %26,1’inde tespit edildi. Sonuç olarak, MRONJ, genelde 

kanser hastalarında, diş çekimi gibi travmatik cerrahi bir ope-

rasyona sekonder ve mandibular lokasyonlu, radyolojik olarak 

ise destrüksiyon, sekestrum ve osteolizis ile gözlenmektedir.

Anahtar Kelimeler: MRONJ, çene, radyoloji.

ABSTRACT
Osteonecrosis, which may develop secondary to a dental 

operation in the jaw bones in patients using antiresorptive and 

antiangiogenic drugs, (Medication-Related Osteonecrosis of 

the Jaw, MRONJ) is a rare but serious condition with clinical 

and radiological findings. The purpose of this case series is 

to present the cone beam computed tomography (CBCT)

findings together with demographic characteristics and

medical history information of patients diagnosed with 

MRONJ. 52.2% were female and 47.8% were male of 23 MRONJ 

patients with a mean age of 62.7 years. While 4.3% of the

patients were using denosumab, 95.7% were using 

bisphosphonates. Multiple myeloma, prostate and breast 

cancer were the most common primary diseases (21.7%). 

MRONJ was present only in the mandible in 65.2% of the 

cases, in the maxilla only in 21.7%, and in both jaws in 

8.7%. MRONJ, which was observed only posteriorly in the

mandible, was observed anteriorly in 2 of 7 cases in the

maxilla. Destruction, sequestrum, and osteolysis detected 

on all CBCT images were pathognomonic radiological

findings for MRONJ. There was mandibular canal

involvement in 55.6% of cases in the mandible, and

maxillary sinus involvement in 57.1% of cases in the maxilla.

Pathological fracture was detected only in the mandible and 

in 26.1% of the patients. In conclusion, MRONJ is generally 
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observed in cancer patients with mandibular location

secondary to a traumatic surgical operation such as 

tooth extraction, and radiologically with destruction,

sequestrum and osteolysis.

Keywords: MRONJ, jaw, radiology.

GİRİŞ
Bisfosfonatlar, hidroksiapatit için yüksek afinite ile ka-

rakterize ve osteoklastları baskılayarak kemiğin yeniden 

şekillenme (turn-over) kapasitesini sınırlayan pirofosfat 

analoglarıdır.1 Bifosfonatlar genel olarak kemik metastaz-

larıyla ilişkili malignite hiperkalsemisi, omurilik sıkışması 

ve patolojik kırıklara neden olan solid tümörler (meme, 

prostat ve akciğer kanseri) ve multipl miyelom’da (MM) ke-

mikteki yıkımı en aza indirmek için kullanılan antirezorptif 

ilaçlardır.2 Bifosfonatlar ayrıca osteoporoz ve osteopeni 

hastalarında frajilite kırıklarını önlemek için, ve Paget has-

talığı ve osteogenezis imperfekta gibi diğer metabolik 

kemik hastalıklarında da etkin şekilde kullanılırlar.3-5 Bi-

fosfonatların intravenöz (IV) formda kullanımlarında daha 

sık gözlenen önemli ve yaygın yan etkilerden biri çene ke-

miklerinde ortaya çıkan ostenekroz (çenenin bifosfonatla 

ilişkili osteonekrozu [Bisphosphonate-Related Osteonec-

rosis of the Jaw, BRONJ]) literatürde ilk defa 2003 yılında 

bildirilmiştir.6 Son zamanlarda, diğer antirezorptif ilaçlar; 

RANKL inhibitörü olarak kullanılan monoklonal antikor-

lar (denosumab [DMB]), antianjiyogenik (bevacizumab, 

sorafenib, pazopanib ve axitinib gibi) ve mTOR'u hedef-

leyen ilaçlar (everolimus gibi) ve TNF-alfa inhibitörü ada-

limumab’ın da çene kemiklerindeki osteonekroza neden 

olduğu bildirilmiştir.2,7  Bu nedenle American Association 

of Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS) 2014 yılın-

da “BRONJ” terimini “çenenin ilaçla ilişkili osteonekrozu 

(Medication-Related Osteonecrosis of the Jaw, MRONJ)” 

olarak güncellemiştir.2 MRONJ, primer olarak maksillofasi-

yal bölgedeki çene kemiklerini ve sekonder olarak ilişkili 

kemikleri etkileyebilen, nadir görülen ancak ciddi kompli-

kasyonlara sebep olabilen klinik ve radyolojik bir tablodur. 

Panoramik radyografiler MRONJ riski altındaki hastalar 

için iyi bir genel bakış ve erken gösterge sağlayabilirken, 

küçük değişiklikleri tespit etme konusundaki düşük has-

sasiyetleri nedeniyle daha erken belirtileri tespit etme ko-

nusunda yetersiz kalabilirler.8 Bunun yerine mandibular 

kortikal ve lamina durada kalınlaşma, osteoskleroz ve os-

teolizin görülebildiği bu hastalarda konik ışınlı bilgisayar-

lı tomografi (KIBT) önerilmiştir.9 Panoramik radyograflar 

ile kıyaslandığında üç boyutlu görüntülemenin, MRONJ 

teşhisinde daha üstün olduğu desteklenmektedir.10,11 

MRONJ olgu tanımı aşağıdaki unsurları içerir:2 

• Tek başına veya immün modülatörler veya antianjiyoge-

nik ilaçlarla kombine antirezorptif tedavi görmüş olmak 

veya halen görüyor olmak.

• Maksillofasiyal bölgede sekiz haftadan uzun süredir de-

vam eden açığa çıkmış kemik veya intraoral veya ekstrao-

ral fistül yoluyla problanabilen kemik.

• Çeneleri etkileyebilecek radyasyon tedavisi veya metas-

taz öyküsü olmaması. 

Patofizyolojisi tam olarak anlaşılmamasına rağmen, diş 

çekimi, kronik travmaya neden olan dental protez vuruğu, 

dental implant uygulaması ve peri-implantitis, periodontal 

ve periapiakal hastalıklar gibi genelde herhangi bir komp-

likasyona neden olmayan enfeksiyon odaklarının, anti-

rezorptif ilaç kullananlarda MRONJ gelişimi için önemli 

risk faktörleri olduğu bilinmektedir.12 Kötü ağız hijyeni ve 

biyofilm ile ilişkili enfeksiyon varlığında, herhangi bir den-

tal tedavi uygulanmayan hastalarda da, spontan olarak 

MRONJ gelişebilmektedir.13,14 

Bu olgu serisinin amacı, medikal anamnez, klinik ve rad-

yolojik bulguları doğrultusunda MRONJ teşhisi almış has-

taların demografik özellikler ve medikal anamnez bilgile-

rine ilaveten KIBT görüntülerinden elde edilen radyolojik 

bulguların değerlendirilerek sunulmasıdır.

OLGULAR
2017-2022 yılları arasında, Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi, Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’nda 

MRONJ teşhisi konulmuş 23 hastanın demografik özellik-

leri, medikal anamnez ve radyolojik bulguları Tablo 1’de 

verildi.

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri, anamnez ve radyolojik bulgularının 
dağılımı.

MRONJ’un Radyolojik Değerlendirmesi 
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Mevcut hastalar, ilk muayene kliniğine ağız içi lezyon şikâ-

yeti ile başvurmuş ve antirezorptif ilaç kullanan hastalar-

dır. İlk muayene kliniğindeki muayene ve anamnez bul-

guları, teşhis ve tedaviye yardımcı olacağı düşünülerek 

elde edilmiş KIBT görüntülerine dayanarak MRONJ teşhi-

si konulmuş bu hastaların görüntüleri retrospektif olarak 

incelenmiştir. Ağız, Diş ve Çene Radyoloji Kliniği’nde rutin 

prosedür olarak KIBT görüntüleme işlemi öncesi kurşun 

önlük giydirilmektedir. Radyasyondan korunma yöntem-

leri düzenli olarak uygulanmaktadır. Radyolojik inceleme 

yapılacak her hastadan imzalı onam formu alınmaktadır.

Hastalardan elde edilen bulguların deskriptif analizi Tab-

lo 2’de verildi.

Tablo 2. Bulguların deskriptif analizi.

Mandibula ve maksillada gözlenen 2 adet MRONJ ol-

gusunun KIBT görüntüleri Resim 1 ve Resim 2’de verildi. 

Çene kemiklerinde gözlenen osteonekroz bölgeleri oklar 

ile gösterildi (Resim 1a’daki patolojik fraktür hattına, Res-

im 2a, 2b ve 2c ‘deki maksiller sinüs tutulumuna dikkat 

ediniz).

Resim 1. a) KIBT Reformat panoramik görüntüsü, b) KIBT koronal kesit görüntüsü, 
c) KIBT sagital kesit görüntüsü, d) KIBT aksiyal kesit görüntüsü (Mandibula).

Resim 2. a) KIBT Reformat panoramik görüntüsü, b) KIBT koronal kesit görüntüsü, 
c) KIBT sagital kesit görüntüsü, d) KIBT aksiyal kesit görüntüsü (Maksilla).

TARTIŞMA
Literatürde, yaş ve cinsiyetin MRONJ için risk faktörleri 

olup/olmadığı ile ilişkili veriler değişkenlik göstermekte-

dir. Çoğu çalışmada dengeli bir dağılımdan söz edilirken, 

kadınların daha fazla etkilendiğini rapor eden çalışma-

lar da mevcuttur.15,16 Kadınlarda MRONJ'un daha fazla 

izlendiğini belirten çalışmalar, durumu etken ilaçların 

kadınlarda daha fazla endikasyonu (örneğin osteoporoz, 

meme kanseri) olması ile ilişkilendirmiştir.17 Yaş ile ilişkis-

inin araştırıldığı bir çalışmada, bifosfonatlar ile tedavi 

edilen 24 yaşın altındakilerin, uzun tedavi sürelerinden 

sonra bile MRONJ için herhangi bir risk göstermediği 

belirtilmiştir.18 Bu olgu serisinde, literatürdeki çoğu çalış-

mayla uyumlu şekilde, cinsiyet dağılımı dengeli ve yaş 

ortalaması yüksekti.

Kemiği güçlendirmek veya kaybını önlemek için kul-

lanılan bifosfonatlar ve DMB gibi antirezorptif ilaçlar, 

osteoklast oluşumu, farklılaşması veya işlevi üzerinde-

ki etkilerinden dolayı MRONJ için yüksek risk oluşturur. 

Her ne kadar MRONJ’a sebep olan ilaçlar arasında ön 

plana çıkan ilaç IV formda kullanılan bifosfonatlar olsa da 

MRONJ'un DMB kullanıcıları arasındaki prevalansı, kemik 

rezorpsiyonunu inhibe etmesi nedeniyle, en az bifosfon-

at kullanıcıları kadar yüksektir.19,20 Oral bifosfonat kulla-

nan osteoporoz hastalarında MRONJ riski %0,001-%0,4 

aralığındadır.21 IV formda kullanan kanser hastalarında 

ise bu risk 10 kat daha yüksektir (%0,4-%6,9).21,22 MRONJ 

en sık meme kanseri, prostat kanseri ve MM'lu hastalarda 

gözlenmektedir.23 Bunun nedeninin, bu hasta grubun-

da IV bifosfonat kullanımın çok yaygın olması göster-

ilmektedir. Burada incelenen 23 olgu arasında literatür 

ile uyumlu olarak MM, prostat kanseri ve meme kanseri 

MRONJ’un gözlendiği en sık primer hastalıklardı (%21,7). 

Önceki çalışmalara benzer şekilde olguların çoğu IV form-

da bifosfonat kullanan kanser hastaları iken (%91,3), os-

teoporoz nedeniyle oral bifosfonat (%4,3) ve DMB (%4,3) 

kullanan hastaların oranı eşit ve görece çok düşüktü.

Dentoalveolar girişimsel tedaviler ve özellikle diş çekimi 

gibi cerrahi operasyonlar, MRONJ’a sebep olan en yaygın 

predispozan dental etkenlerdir. Çoğu çalışma, MRONJ 

gelişen hastalarda diş çekiminin %62-%82 arasında 

değişen oranlarda etken olduğunu bildirmektedir.15,24,25 

Dental implant, endodontik ve periodontal tedavilerde 

MRONJ gelişme riski ise tam olarak bilinmemektedir.26 

Ancak, spesifik olarak DMB kullanan hastalara dental 

implant uygulandığında MRONJ gelişme riskinin %0,5 

olduğu rapor edilmiştir.27 Girişimsel operasyonlar dışın-

da, bifosfonat kullanan kanser hastalarında dental pro-

tez kullanımın da MRONJ riskini arttırdığı bildirilmiştir.17 

IV formda bifosfonat kullanan 1621 kanser hastasının 

incelendiği bir çalışmada, protez kullanıcıları arasında 

MRONJ riskinin iki kat arttığı bildirilmiştir.28 Bu çalışma-

da, literatürle uyumlu şekilde, öne çıkan predispozan 
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dental etken, diş çekimiydi (%73,9). Genel olarak “protez 

vuruğu” olarak adlandırılan ve dental protezlerin alveolar 

kretlerde neden olduğu kronik travma ve ilişkili enfeksi-

yonun MRONJ’a neden olduğu olgu sayısı da azımsan-

mayacak seviyedeydi (%17,4). Dental implant uygula-

ması ve implant komplikasyonu ile ilişkili olgu sayısı ise 

en düşük orana sahipti (%8,7). 

MRONJ'un mandibulada (%75) ortaya çıkma olasılığının 

maksilladan (%25) daha yüksek olduğu, her iki çenede 

de aynı anda (%4,5) ortaya çıkmasının ise çok nadir old-

uğu bildirilmiştir.15,24 Bu olgu serisinde literatürle uyum-

lu bir şekilde olguların %65,2’sinde sadece mandibula-

da, %21,7’sinde sadece maksillada ve %8,7’inde her iki 

çenede aynı anda MRONJ gözlendi. MRONJ baskın bir 

şekilde posterior bölgede gözlenirken (%92,0), anterior 

bölgede sadece maksillada (%8,0) gözlendi. Bunun ned-

eni, çenelerin farklı spongioz kemik mimarisine ve kan-

lanmaya sahip olması gösterilmektedir. 

Literatürde, MRONJ'un radyolojik bulgularının spesifik 

olmaması ve başka inflamatuar veya tümöral lezyonlar 

ile benzerlik göstermesi nedeniyle karakteristik radyo-

lojik özelliklerinin araştırıldığı ve tanımlandığı çok faz-

la çalışma yoktur. AAOMS tarafından önerilen MRONJ 

evreleme sistemi, hastaların klinik belirtilerin baz alındığı 

ancak radyolojik değerlendirmeyi içermeyen bir sistem-

dir.2 Erken evredeki radyolojik bulgu olarak; merkezinde 

kötü sınırlı osteolitik alanların olduğu, çevresel kemikte 

ise skleroz ve destrüksiyonların izlendiği radyolüsent/

radyoopak (mikst) lezyon izlenir. İleri evrelerde kronik os-

teomiyelitin klasik görünümü ile uyumlu olarak; lezyonun 

merkezinde radyoopak sekestrum oluşumu, sekestru-

mun çevresinde kötü sınırlı radyolüsent alan, çevresel 

kemikte yaygın ve yoğun skleroz, kortikal kemikte de-

strüksiyon ve patolojik fraktür izlenir. Diffüz osteoskleroz, 

kortikal kemik destrüksiyonu, osteolizis, periost reaksiy-

onu ve kemik fistülleri lezyonun yaygınlığını ve ulaştığı 

bölgeleri gösteren bulgulardır.29 

KIBT ile gözlenebilen radyografik bulgular;30

• Kronik periodontal hastalığa bağlanamayan alveolar ke-

mik kaybı (osteolizis) ve çevresindeki kemik yoğunluğun 

artması (osteoskleroz),

• Alvolar kretteki kortikal kemikte yıkım (destrüksiyon),

• Alveolar krette ve komşu kemiklere uzanabilen açıkta 

kalan nekrotik kemik (sekestrum),

• Patolojik fraktür,

• Mandibulada mental foramen ve mandibular kanal, 

maksillada maksiller sinüs ve nazal fossa (Oral-antral/

oral-nazal ilişki) gibi vital yapıların tutulumu şeklinde 

sıralanabilir.

 

Bu olgu serisinde incelenen hastalara ait KIBT görüntüler-

in tümünde tespit edilen destrüksiyon, sekestrum ve os-

teolizis MRONJ için patognomik radyolojik bulgulardı. 

Mandibuladaki tüm MRONJ olgularında osteoskleroz gö-

zlenirken, maksillada sadece 1 (%14,3) hastada gözlendi. 

Aradaki bu farkın mandibula ve maksillanın farklı kemik 

mimarisine sahip olması, maksillada trabekülasyonun 

daha seyrek ve kemik iliği boşluklarının daha geniş ol-

masından kaynaklandığı söylenebilir. Hastaların yarısın-

dan çoğunda mandibular kanal (%55,6) ve maksiller 

sinüs (%57,1) gibi vital yapı tutulumu vardı. Patolojik frak-

tür sadece mandibulada ve hastaların %26,1’inde tespit 

edildi.

SONUÇ
Sonuç olarak, bu çalışmadan elde edilen bulgular, 

MRONJ tablosunun genelde kanser hastalarında, diş 

çekimi gibi travmatik bir dental operasyona sekonder ve 

mandibulada gözlendiğini ortaya koyarken, radyolojik 

olarak ise destrüksiyon, sekestrum ve osteolizisin tabloya 

her zaman eşlik eden bulgular olduğunu ortaya koymak-

tadır.
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