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Kimyasal Yüzey İşlemlerinin Quartz Fiber Postun Mikro-Sertliği Üzerine Etkisi

The Effect Of Different Chemical Surface Treatments On The Micro-Hardness Of Quartz 

Fiber Post

Şafak KÜLÜNK*, Murat YENİSEY**, Tolga KÜLÜNK*, Duygu SARAÇ**

Özet
Amaç: Endüstriyel çözücülerin quartz fiber 
post materyalinin sertliği üzerine etkisini değer-
lendirmektir.
Gereç ve Yöntem: Ebatları 2.1 mm × 5 mm ola-
cak şekilde quartz fiber posttan hazırlanan 18 adet 
örnek 3 ana gruba ayrıldı (n=6). Birinci grupta-
ki örneklere silan bağlayıcı ajan (Grup S), ikinci 
gruptaki örneklere 10 dak %24 hidrojen peroksit 
(H2O2) (Grup H) ve üçüncü gruptaki örneklere 
metilen klorid (CH2Cl2)  (Grup M) uygulandı. 
Yüzey işlemlerinden sonra fiber postların sertliği 
bir yüzey sertliği ölçüm cihazı ile Vickers sertlik 
numarası (VHN) olarak kaydedildi. Yüzey işlem-
lerinin post yüzeyinde oluşturduğu değişiklikler 
tarayıcı elektron mikroskobu (SEM) (×250) ile 
değerledirildi. 
Bulgular: Kimsayal yüzey işlemi fiber postun 
sertliği üzerine etkili bulundu (p<0.05). En yüksek 
mikrosertlik değeri silan bağlayıcı ajan uygulanan 
grupta, en düşük mikrosertlik değeri H2O2 uygula-
nan grupta elde edildi. 
Sonuç: Uygulanan yüzey işlemleri quartz fiber pos-
tun mikrosertliği üzerine etkili bulunmuştur. 

Anahtar Kelimeler: Fiber post, Metilen klorid, 
Mikro-sertlik

Abstract
Aim: To evaluate the effect of chemical surface 
treatment on the hardness of quartz fiber post ma-
terial 
Materials and Methods: Eighteen samples that 
prepared from quartz fiber posts in 2.1mm×5mm 
dimensions, were divided into 3 groups (n = 6). In 
Group S, Group H and Group M, the silane cou-
pling agent, 24% hydrogen peroxide (H2O2) for 10 
minutes and methylene chloride (CH2Cl2) for 5 sec-
onds were applied, respectively.  After surface treat-
ments, the hardness of the fiber posts was recorded 
as a Vickers hardness number (VHN) with a surface 
hardness tester. The changes on the post surface of 
the surface treatments were evaluated by scanning 
electron microscopy (SEM, × 250).
Results: Chemical surface treatment was effec-
tive on the hardness of fiber post. The highest mi-
cro-hardness value was obtained in the silane cou-
pling agent group, the lowest was obtained in the 
H2O2 group.
Conclusion: The chemical surface treatments used 
in this study were found to be effective on quartz 
fiber post microhardness.

Key Words: Fiber post, Methylene chloride, Mi-
cro-hardness

* Doç. Dr., Ondokuz Mayıs Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Protetik Diş Ted. A.D., Samsun.
** Prof. Dr., Ondokuz Mayıs Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Protetik Diş Ted. A. D., Samsun.
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Giriş
 Endodontik tedavili dişlerin protez öncesi 
restorasyonunda kullanılan paslanmaz çelik, altın, 
döküm ve seramik post veya post-core’ların kul-
lanımı ile ilgili olarak kök veya post kırılması, re-
tansiyon kaybı, metalik postlarda görülen korozyon 
ürünlerinin diş ve restorasyonda renklenmeye se-
bep olması, maliyet gibi birçok dezavantajın rapor 
edilmesi üzerine özellikle, tam seramik restora-
syonlarla birlikte fiberle güçlendirilmiş postlar ter-
cih edilmeye başlanmıştır1-10. 
 Fiber ile güçlendirilmiş postların estetik 
olmaları, rezinlerle bağlantısının yüksek olması, 
dolayısıyla kök dentinine bağlanma dayanıklılığının 
iyi olması  ve özellikle elastik modüllerinin dentine 
benzer  (16-40 GPa) olması  en önemli avanta-
jlarıdır1,12. Homojen bir yapıya sahip olan (isotro-
pik) rijit metal postlar yerine elastik modülü den-
tine yakın olan fiber postlar, homojen olmayan 
(anisotropik) yapıya sahiptir ve yüklemeler altında 
bükülür ve bunun sonucunda, post ve dentin arasın-
da oluşan streslerin dağılır 2,13. Rezin yapılarındaki 
değişiklikler, fiber kompozisyonu, üretici yöntem-
leri ve diş şekli, postların heterojen bir aile olması-
na neden olmuştur. Günümüzde mevcut olan fiber 
postlar aslında kompozit materyallerdir. Bunlar bir 
polimer rezin matriks tarafından çevrelenmiş kar-
bon, kuartz, zirkonyum, cam veya silika fiberlerden 
oluşur. Bu polimer rezin matriks genellikle epoksi 
veya metakrilat polimer rezin (Bisfenol A-glisidil 
metakrilat  (BisGMA)  matriksdir 1,10,12,14,15. 
 BisGMA yaygın olarak cam fiber post-
lar için bir temel rezin malzemesi olarak kul-
lanılmıştır10. Fiber kompozitlerin içinde bir matriks 
materyali olarak kullanılan ısı ile polimerize olan 
bir polimer olan epoksi rezin ise daha çok karbon 
ve kuartz fiber postlarda rezin kaide olarak kullanıl-
maktadır 10,16. Fiber post sistemleri içindeki fiber 
oranı yaklaşık     % 35- 65 arasındadır ve yüksek 
fiber içeriğine sahip olan post tipik olarak daha 
sert ve dayanıklıdır1,11,14,17. Fiber lifleri ve matriks 
bağlantısı için bağlayıcı ajan olarak silan kullanıl-
maktadır11,13.
 Fiberlerin yerleştirildiği polimer matrik-
sin (çoğunlukla epoxy rezin) yüksek oranda çapraz 
bağlar içermesi ve yeniden aktive edilememesi, 
prefabrike fiber postun simana bağlantısını olum-
suz etkilemektedir18. Bu nedenle fiber postun, si-
man ve core materyaline bağlantısını arttırmak 
için farklı post materyallerini, post şekillerini ve 
yüzey işlemlerini içeren birçok çalışma yapılmıştır 
6,11,18,19,20,21,22,23,24.

 Postlar ve restoratif materyaller arasın-
daki bağlanma direncini arttırmak için mekanik 
işlemlerin (asitle pürüzlendirme, kumlama, frezle 
aşındırma, kimyasal çözücüler, lazer), kimyasal 
ajanların (primer kaplama, silan kaplama) ve bu her 
iki yöntemin kombine kullanımını (tribokimyasal 
silika kaplama, eloktrokimyasal pürüzlendirme) 
içeren birçok yüzey işlemi önerilmiştir11,18,20,25-31.  
 Endüstriyel uygulamalarda kullanılan 
kimyasal çözücülerden bazıları, fiberle güçlendi-
rilmiş rezin kompozitlerin bileşenleri arasındaki 
bağlantıyı düzenlemek için kullanılmaktadır31-33. 
Hidrojen peroksit (H2O2), potasyum permanganat, 
sodyum etoksit bu amaçla uygulanan kimyasal 
ajanlardan bazılarıdır. Yine bu kimyasal çözücüle-
rden metilen klorid (CH2Cl2), diş hekimliğinde 
kaide plağı ile tamir materyali arasında kimyasal 
bağlantıyı arttırmak amacıyla kullanılabilmekte-
dir34-40.  Bununla birlikte fiber post yüzeyine uygu-
lanan kimyasal yüzey işlemlerinin fiber postun 
fiziksel özelliklerine etkisini inceleyen yeterli çalış-
ma bulunmamaktadır. 
 Bu çalışmanın amacı quartz fiber postlara 
uygulanan farklı kimyasal yüzey işlemlerinin fi-
ber postun sertliği üzerine etkisini incelemektir. 
Çalışmanın hipotezi, kimyasal yüzey işlemlerinin 
quartz fiber postun sertliğini düşüreceği yönünde 
oluşturulmuştur.

Gereç ve  Yöntem
          Çalışmada kullanılan materyaller Tablo I’de 
görülmektedir. Bu amaçla 2.1 mm çapında 6 adet 
quartz fiber post’un (Light Post) uç kısımları kes-
ildikten sonra geriye kalan bölümü bir elmas se-
pare ile 5 mm uzunluğunda 3 eşit parçaya ayrıldı. 
Elde edilen toplam 18 adet quartz fiber post parçası 
6’şarlı gruplar halinde silindirik yüzeylerinin yarısı 
açıkta kalacak şekilde otopolimerize olan akril ma-
teryalinden (Vertex, Dentimex, Zeist Netherland) 
hazırlanan kalıplar (2x2 cm x 2 mm) içine yer-
leştirildi. Açıkta kalan post yüzeyi 1000 gren boyu-
tuna sahip aluminyum oksit zımpara (Atlas Zımpa-
ra San., İstanbul, Türkiye) kullanarak akril ile aynı 
seviyeye gelene kadar düzleştirildi. Daha sonra dis-
tile su içeren ultrasonik temizleme cihazında (Eu-
rosonic Energy, Euronda, Italya) 3 dakika süreyle 
temizlendi. 
 Akrilik kalıplar içerisindeki her bir gurupta-
ki post yüzeylerine sırasıyla 60 sn silan bağlayıcı 
ajan (Monobond-S) (Grup S); 5 sn metilen klorid 
(CH2Cl2) (Grup M) ve 10 dak %24 hidrojen per-
oksit (H2O2) (Grup H) uygulaması yapıldı. Grup M 
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ve Grup H de daha sonra 60 sn silan uygulaması 
yapıldı. Çalışma grupları Tablo II’ de gösterilme-
ktedir. Örneklerin vickers cinsinden mikro sertlik 
ölçümleri bir yüzey sertliği ölçüm cihazı (Wolpert 
Testor 2100) ile 10 sn boyunca 500 gf yük uygula-
narak gerçekleştirildi. Her bir post yüzeyinden 3’er 
kez ölçüm yapılıp ortalaması alınarak o örnek için 
sertlik değeri olarak belirlendi.  
 Sertlik ölçümlernin ardından yüzey işlem-
lerinin fiber post yüzeylerinde meydana getirdikleri 
değişiklikleri incelemek amacıyla post yüzeylerine 
altın kaplaması işlemi (S150B; Edwards, Craw-
ley, United Kingdom) yapıldı. Daha sonra yüzey 
görüntüleri tarayıcı elektron mikroskobu (SEM) 
kullanılarak elde edildi. SEM fotomikrografları 
X250 büyütme ile alındı.

İstatiksel Analiz
 Çalışmamızın istatistiksel analizleri SPSS 
sürüm 12,0 (SPSS, Chicago, IL) ve Microsoft Office 
Excel 2007 (Microsoft Office 2007) kullanılarak 
yapıldı. Yüzey sertliği ölçüm cihazı ile ölçülen 
mikro sertlik değerleri (Hv) Kolmogorov-Smirn-
ov testi ile normal dağılıma uygunluk yönünden 
araştırıldı ve tüm değerlerin normal dağılıma uy-
gun olduğu görüldü. Veriler tek-yönlü varyans an-
alizi (ANOVA) ve Post Hoc Tukey testi ile istatis-
tiksel olarak karşılaştırıldı (α=0.05). Mikro sertlik 
değerlerinin ortalama ve standart sapmaları Tablo 

III ve tek-yönlü ANOVA sonuçları da Tablo IV’ de 
görülmektedir. 
Bulgular
 Kimyasal yüzey işlemleri arasında en yük-
sek mikro sertlik değeri silan bağlayıcı ajanın uygu-
landığı kontrol grubunda (36±1,55 Hv), en düşük 
mikro sertlik değeri ise hidrojen peroksit uygu-
lamasının yapıldığı grupta  (27,67±1.03 Hv) elde 
edilmiştir (Tablo III).
 Tek- yönlü ANOVA sonucuna göre uygula-
nan yüzey işlemleri arasında istatistiksel fark vardır 
(p<0.001).
 Kimyasal ajanların quartz fiber postların 
mikro sertlik değerleri üzerine etkisinin gruplar 
arası karşılaştırmasında silan bağlayıcı ajan uygu-
laması yapılan grup ile metilen klorid uygulaması 
yapılan grup arasında istatistiksel fark bulun-
mamıştır (p>0.05). Hidrojen peroksit uygulaması 
yapılan grup ile silan bağlayıcı uygulanan (p<0.001) 
ve metilen klorid uygulanan (p<0.01) gruplararasın-
da istatistiksel fark bulunmuştur.
 Çalışmamızda yapılan SEM incelemel-
erinde quartz fiber post yüzeylerine uygulanan 
kimyasal ajanların fiber postların epoksi rezin 
matriksini uzaklaştırmasına rağmen fiber liflerinde 
herhangi bir hasar oluşturmadığı görülmüştür 
(Resim1). SEM fotoğrafı değerlendirildiğinde si-
lan uygulanan post yüzeyinde fiber lifleri ve lifler 
arasındaki ve üzerindeki iri taneli resin materyali 

Şafak KÜLÜNK, Murat YENİSEY, Tolga KÜLÜNK, Duygu SARAÇ

Tablo I. Çalışmada kullanılan materyaller

Tablo II. Yüzey sertliği ölçümü yapılan deney grupları.

Tablo I.  

 

Materyal içeriği Marka Üretici Firma 

Translucent Quartz Fiber 

%62 Quartz Fiber, %38 Epoxy Resin 

Light Post Bisco, Inc., Schaumburg, 

U.S.A 

Diklorometan (CH2Cl2) F.W:84,13 g/mol saflıkta. Metilen Klorid LAB-SCAN Analytical 

Science, Ireland 

Hidrojen Peroksit (H2O2) %33 Perhidrol Sıhhat Ltd.Şti, Türkiye 

Silan (%1 3-methacyloxypropyltrimethoxysilane (3-MPS), 

ethanol/su kaideli çözücü) 

Monobond-S Ivoclar-Vivadent, 

Liechtenstein 

 

 

Tablo II.  

Gruplar Yüzey İşlemi N 

Grup S 60 saniye silan bağlayıcı ajan uygulama 6 

Grup H 10 dakika %24 H2O2 solüsyonu içinde bekletme+ 60 saniye silan bağlayıcı ajan 

uygulama  

6 

Grup M 5 saniye CH2CL2 solüsyonu içinde bekletme+ 60 saniye silan bağlayıcı ajan uygulama 6 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo I.  

 

Materyal içeriği Marka Üretici Firma 

Translucent Quartz Fiber 

%62 Quartz Fiber, %38 Epoxy Resin 

Light Post Bisco, Inc., Schaumburg, 

U.S.A 

Diklorometan (CH2Cl2) F.W:84,13 g/mol saflıkta. Metilen Klorid LAB-SCAN Analytical 

Science, Ireland 

Hidrojen Peroksit (H2O2) %33 Perhidrol Sıhhat Ltd.Şti, Türkiye 

Silan (%1 3-methacyloxypropyltrimethoxysilane (3-MPS), 

ethanol/su kaideli çözücü) 

Monobond-S Ivoclar-Vivadent, 

Liechtenstein 

 

 

Tablo II.  

Gruplar Yüzey İşlemi N 

Grup S 60 saniye silan bağlayıcı ajan uygulama 6 

Grup H 10 dakika %24 H2O2 solüsyonu içinde bekletme+ 60 saniye silan bağlayıcı ajan 

uygulama  

6 

Grup M 5 saniye CH2CL2 solüsyonu içinde bekletme+ 60 saniye silan bağlayıcı ajan uygulama 6 
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görülmektedir.  CH2Cl2 solüsyonu uygulamasının 
epoksi rezini ince partiküller oluşturacak şekilde 
çözdüğü gözlenmiştir. Bununla birlikte H2O2 uygu-
lamasının post yüzeyine CH2Cl2 solüsyonu ve silan 
bağlayıcı ajan uygulamasına göre daha fazla etkili 
olduğu ve epoksi rezin matriksi uzaklaştırarak daha 
fazla quartz fiberi açıkta bıraktığı görülmüştür 
(Resim 1). 
Tartışma
 Bu çalışmada kimyasal yüzey işlemlerinin 
quartz fiber post materyalinde oluşturduğu yapısal 
değişiklikleri değerlendirmek amacıyla mikro sertlik 
incelemesi yapılmıştır. Uygulanan yüzey işlemlerin-
den H2O2 fiber postun sertliğini azaltırken, CH2CL2 
uygulaması fiber postun sertliğinde bir değişikliğe 
neden olmamıştır. Bu nedenle çalışmanın hipotezi 
kısmi olarak kabul edilmiştir. 
 Sertlik, materyalin çukurlaşmaya karşı 
direnci olarak tanımlanmaktadır ve materyalin 
dayanıklılığı, orantı limiti ve aşınma direnci ile il-
işkilidir. Herhangi bir ajan ile oluşturulan kimyasal 
yumuşama restorasyonun klinik ömrünü etkileye-
bilmektedir41-43. Çoğu beyazlatma sisteminde bu-
lunan H2O2’in diş yapısı ve restoratif materyallerin 
mikro sertlikleri üzerine etkilerini inceleyen bir çok 
çalışma yapılmıştır ve bu çalışmaların bazılarında 
H2O2’in diş yapısı ve restoratif materyallerin mikro 
sertliklerini azalttığı belirtilmiştir41-44. Hidrojen per-
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oksit kimyasal okside edici bir ajandır ve HO2
- ve 

O- gibi serbest radikaller oluşturma yeteneğine sa-
hiptir. HO2

- çok reaktif, serbest radikaldir ve büyük 
moleküler parçaları daha küçük molekül parçaları-
na kırabilir42. Peroksitler vasıtasıyla uyarılan serbest 
radikaller rezin- doldurucu ara yüzeyini etkileyerek 
doldurucu ve matriksin ayrılmasına neden olur-
lar. Bu durum yüzey pürüzlülüğünün artması ile 
sonuçlanan mikro çatlaklar oluşturur43. Çalışmamız-
da uygulanan endüstriyel çözücüler fiber postların 
daha çok fiber liflerinin gömüldüğü epoksi rezin 
tabakası üzerine etki etmişlerdir. Hidrojen peroksit 
uygulaması ile düşük mikro sertlik değeri elde 
edilmiştir. Hidrojen peroksit uygulamasının epoksi 
rezin tabakasını daha fazla çözdüğü SEM görüntüsü 
ile de desteklenmektedir.
 Kimyasal yüzey işlemleri için alternat-
if bir yaklaşım olan CH2Cl2 solüsyonu ile yüzey 
işlemi, diş hekimliğinde akrilik rezin kaide ma-
teryali ile akrilik rezin tamir materyali arasındaki 
tamir direncini arttırmak için uygulanmıştır34-38,40. 
Bu kimyasal ajan akrilik rezin kaide materyaller-
inin kimyasal özelliklerini ve yüzey morfolojisi-
ni değiştirerek akrilik rezin kaide materyallerinin 
tamir direncini arttırmaktadır35,36,38-40. Protez kaide 
rezinlerinde tamir dayanıklılığını arttırmak için 
uygulanan metilen klorid’in fiber post yüzeylerinde 
oluşturduğı değişikliği inceleyen herhangi bir çalış-

Resim I. Yüzey işlemlerinin SEM görüntüsü. Silan bağlayıcı ajan (A), Hidrojen peroksit (B), Metilen klorid (C). 
r: rezin, f:fiber

Tablo III. Grupların ortalama mikro sertlik (Hv) değerleri ve standart sapmaları.
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Yüzey İşlemi Ortalama (HV) Standart Sapma N 

Silan (S) 36 a 1,55 6 

Metilen Klorid (M) 33,67 a 3,14 6 

Hidrojen Peroksit (H) 27,67 b 1,03 6 

 Aynı harflere sahip gruplar arasında istatistiksel olarak fark yoktur (p>0.05). 
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ma bulunmamaktadır. Çalışmamızda en yüksek 
mikro sertlik değeri silan bağlayıcı ajan uygula-
masının yapıldığı (36 Hv) grupta elde edilmiştir. 
Silan bağlayıcı ajan uygulaması ve metilen klorid 
(33,67 Hv) uygulaması arasında istatistiksel fark 
bulunmamıştır (p>0.05). Metilen kloridin 5 sn 
süreyle uygulanmasının mikro sertlik üzerine etki 
etmediği düşünülmektedir. 
 Genel olarak fiber postlarda yüzey işlem-
leri, fiber postların rezinlere olan bağlanma direnci-
ni arttırmak için uygulanmaktadır. Yüzey işlemi 
yapılmamış fiber postlar, post yüzeyi ve rezin si-
manlar arasında mekanik kilitlenmeyi sınırlayan 
nispeten düzgün bir yüzeye sahiptir23. Yapılan 
çalışmalarda fiber post yüzeylerine uygulanan 
farklı gren boyutlarındaki Al2O3 ile kumlama, si-
likat kaplama (CoJet ve Rocatec Sistem) ve frezle 
oluk hazırlama gibi mekanik yüzey işlemlerinin, si-
lan bağlayıcı ajan, potasyum permanganat, sodyum 
etoksit, %10’luk veya %24’lik H2O2 ve %9,6’lık 
HF asitle pürüzlendirme gibi kimyasal ajanlarla 
yüzey işlemlerinin veya bu uygulamaların kombi-
nasyonlarının adeziv rezinlerin tutuculuğu üzerine 
etkileri değerlendirilmiştir6,7,20,25,32-45. Fiber postlar-
da yüzey hazırlığı olarak Al2O3 ile kumlama, silikat 
kaplama, frezle oluk hazırlama, potasyum perman-
ganat, H2O2 ve sodyum etoksit uygulamalarının et-
kin olduğu belirtilirken6,7,20,25,32,45, %9,6’lık HF asi-
tle pürüzlendirme ve silan bağlayıcı ajan uygulama 
işlemlerinin adeziv rezinlerin özellikle quartz ve 
karbon fiber postlara bağlantı direnci üzerine etkili 
olmadığı bildirilmiştir20,25,46. 

 Fiber post yüzeylerine uygulanan endüstri-
yel çözücülerin rezin simanın fiber postlara bağlan-
ma direncinin değerlendirildiği çalışmalarda, 
endüstriyel çözücülerin fiber postların özellikle 
epoksi rezin matriksini etkileyerek yüzeyde mikro 
pürüzlü bir alan oluşturduğu ve bu yolla rezin 
bağlanma direncini arttırdığını belirtilmiştir6,7,32,33. 
SEM incelemeleri ile desteklenen önceki çalışma-
lar, H2O2 uygulamasının fiber postların epoksi rezin 
bağlantısını kırarak rezin matriksi çözdüğünü ve 
fiberlerin yüzeyini açığa çıkardığını böylece silan 
bağlayıcı ajan uygulaması için yüzeyi hazırladığını 
göstermiştir. Fiber liflerinin açığa çıkması yüzey 

alanını arttırmış ve fiber lifleri arasında oluşan 
boşluklar mikro mekanik tutuculuk için ilave alanlar 
yaratmıştır6,7,32. Çalışmamızda yüzey işlemlerinden 
sonta alınan SEM görüntülerinde H2O2 ve CH2Cl2 
uygulamalarının fiber postun epoksi rezin tabakası 
üzerine etki ettiği ve fiber liflerini açığa çıkardığı 
görülmektedir.
 Üç nokta eğme çalışmalarında farklı atmos-
fer basınçlarında (2.8 ve 4 atm), mesafede (10 ve 
20 mm) ve sürede (10 ve 15 sn) uygulanmalarına 
ragmen 50 µm’lik Al2O3 kumlama işleminin fiber 
postların mekanik özelliklerinde herhangi bir bo-
zulmaya neden olmadığı gösterilmiştir47,48. Yapılan 
çalışmalar kumlama işlemlerinin fiber post yüzey-
lerinde herhangi bir olumsuz etki oluşturmadığını 
bu nedenle fiber postların yüzeylerinde güvenle 
kullanılabileceğini göstermiştir29,47,48. 
 H2O2 ile pürüzlendirme işleminin fiber 
postların rezin matriksi ile metakrilat kaideli rezin 
kompozitler arasındaki mikro mekanik tutuculuğu 
arttırmak için de uygulanabileceği düşünülmüştür. 
Fiber postlara farklı sürelerde (10 ve 20 dak) ve 
yüzdelerde (%10 ve %24) uygulanan H2O2’nin si-
lan bağlayıcı ajan ile kombine edildiği gruplarda 
en yüksek mikro mekanik tutuculuk değerleri elde 
edilmiştir ve farklı yüzdelerde H2O2 uygulamaları 
arasında istatistiksel fark gözlenmemiştir32. Yine 
yapılan başka bir çalışmada farklı süre ve yüzdel-
erde uygulanan H2O2 ve %4’lük HF asit’in cam 
fiber post yüzeyine kompozit core materyalinin 
bağlantısı değerlendirilmiş ve H2O2 uygulaması ile 
karşılaştırılan diğer yüzey işlemlerine göre daha 
yüksek bağlantı direnci değerleri elde edilmiştir. 
Bununla birlikte H2O2 nin farklı sürelerde ve farklı 
yüzdelerde uygulanması sonucunda elde edilen 
değerler arasında istatistiksel fark bulunmamıştır7. 
Monticelli ve ark. yaptıkları çalışmalarında özel-
likle endüstriyel ve laboratuar uygulamaların-
da kullanılan kimyasal çözücülerin (potasyum 
permanganat, H2O2, sodyum etoksit ve HF asit) 
kompozit rezin core materyallerinin quartz fiber 
postlara bağlantı direnci üzerine etkilerini değer-
lendirmişlerdir. Karşılaştırdıkları yüzey işlemlerin-
den potasyum permanganat ile en yüksek, kontrol 
grubu olarak uyguladıkları silan bağlayıcı ajan ile 

Tablo IV. Yüzey mikro sertlik değerleri ile elde edilen tek-yönlü ANOVA sonuçları.
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en düşük bağlantı direnci değeri elde etmişlerdir. 
%10’luk H2O2’ nin 10 dk uygulaması potasyum per-
manganat uygulamasından sonra en yüksek bağlantı 
direnci değeri göstermiştir32. Potasyum permanga-
nat ve sodyum etoksit uygulamaları ile quartz fiber 
post yüzeylerinde yüksek bağlantı direnci değerleri 
elde edilmesine rağmen bu uygulamalar fiber post 
yüzeylerinde koroziv bir etki oluşturdukları ve 
uygulaması zaman alan bir işlem olduğu için yüzey 
işlemi yöntemi olarak fazla tercih edilmemektedir. 
Fiber post yüzeyinde CH2Cl2 solüsyonu uygulaması 
alternative bir yüzey işlemi olabilir.
 Çalışmamızda yalnızca 5 sn CH2Cl2 uygu-
lamasının fiber postun sertliği üzerine etkisi değer-
lendirilmiştir. CH2Cl2’in farklı sürelerde ve farklı 
fiber post yüzeylerinde uygulanmasının fiber pos-
tun mekanik özelliklerine etkilerinin ve rezinlerle 
bağlantısının değerlendirileceği çalışmalara rehber 
olabilir.
 Konu ile ilgili çalışmalar incelendiğinde 
mekanik ve kimyasal yüzey işlemlerinin fiber post-
ların yüzey özeliklerini etkileyerek rezin siman veya 
kompozit rezin korların bağlanma dayanıklılığını et-
kilediği gözlenmiştir. Fiber post yüzeylerine uygu-
lanan endüstriyel çözücülerin fiber postun mekanik 
özellikleri üzerine etkilerini inceleyen herhangi bir 
çalışma bulunmamaktadır. Yeni yapılacak çalışma-
larda lazer uygulaması gibi mekanik yüzey işlem-
lerinin ve farklı kimyasal yüzey işlemlerinin fiber 
postlarda oluşturduğu mekanik ve fiziksel değişik-
liklerin değerledirilmesi önerilebilir.
Sonuç
 Mikrosertlik sonuçlarına göre en yük-
sek VHN değeri silan bağlayıcı ajan uygulanan 
grupta, en düşük VHN değeri ise H2O2 uygulanan 
grupta elde edilmiştir. Fiber postların resinlerle 
olan bağlanma dayanıklılığını arttırmak amacıyla 
uygulanan kimyasal çüzücülerin uygulama süresi 
ve uygulama şekillerinin fiber yapısında oluşturabi-
leceği değişiklikler bilinmeli ve post’un mekan-
ik özelliklerine zarar vermeyen bununla birlikte 
bağlanma dayanıklılığını olumlu etkileyecek olan 
çözücüler tercih edilmelidir. Metilen klorid fiber 
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Comparison of Cyclic Fatigue Resistance of Extreme CM R3 and SANI S3 NiTi Files 

Taha ÖZYÜREK*

ÖZET
Amaç: Statik model Extreme CM R3 ve SANI S3 nikel 
titanyum eğelerinin döngüsel yorgunluğa karşı dirençler-
inin statik model altında karşılaştırmaktır.
Gereç ve Yöntem: On adet Extreme CM R3 (25.06) ve 
10 adet SANI S3 (25.06) NiTi eğesi çalışmaya dahil edil-
di. Eğeler üretici firma talimatlarına uygun olarak, 5 mm 
kurvatür yarı çapına, 60° kanal kurvatür açısına ve 1.5 
mm kanal iç çapına sahip paslanmaz çelikten yapılmış 
yapay kanallarda kırılıncaya kadar kullanıldı. Eğeler 
kırılıncaya kadar geçen süre dijital kronometre yardımıy-
la kayıt edildi ve eğelerin kırılıncaya kadar yaptığı tur 
sayısı hesaplandı. Elde edilen veriler Independent-Sam-
ples t testi ile istatistiksel olarak değerlendirildi.
Bulgular: Extreme CM R3 (3942,3±365,04) grubu ile 
SANI S3 (3664,1±202,52) grubu arasında döngüsel 
yorgunluğa karşı direnç açısından istatistiksel olarak 
fark bulunmamıştır    (P > 0,05).
Sonuç: Çalışmamızın sınırlamaları dahilinde Extreme 
CM R3 eğeleri ile SANI S3 eğelerinin ortalama kırılın-
caya kadar yaptığı tur sayısı (KKTS) değerleri arasında 
fark bulunamamıştır.

Anahtar Kelimeler: Extreme CM R3; SANI S3; Döngü-
sel Yorgunluk; Statik Model; Endodonti

ABSTRACT
Aim: To compare the cyclic fatigue resistance of Ex-
treme CM R3 and SANI S3 nickel titanium files under 
static model.
Material and Methods: Ten Extreme CM R3 C2 (25.06) 
and 10 SANI S3 nickel titanium files were included in 
the present study. According to the manufacturer instruc-
tion files were rotated in an artificial stainless steel with 
5 mm radius, 60° angle of curvature and 1.5 mm inner 
diameter. The time to failure of files was recorded with a 
digital chronometers and the number of cycles to failure 
of files were calculated. Independent-Samples t test was 
performed for statistically analyze. 
Results: There was no statistically different be-
tween the cyclic fatigue resistance of Extreme CM R3 
(3942.3±365.04) NiTi and SANI S3 (3664.1±202.52) 
NiTi files (P > 0.05).
Conclusion: Within the limitation of the present study 
there was no statistically different between the cyclic fa-
tigue resistance of Extreme CM R3 NiTi and SANI S3 
NiTi files. 

Key Words: Extreme CM R3; SANI S3; Cyclic Fatigue; 
Static Model; Endodontics
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Giriş
 Kök kanallarının şekillendirilmesi sırasında 
kullanılan nikel titanyum (NiTi) alaşımdan yapılan 
eğeler, endodonti pratiğine girdiği günden itibaren 
popüler hale gelmiştir. NiTi alaşımlar sahip olduğu 
süper elastisite sayesinde, eğelerin sahip olduğu esnek-
liğe katkıda bulunarak kırılmaya karşı olan dirençler-
ini arttırır ve bunun yanında eğri kök kanallarının 
şekillendirilmesi sırasında orijinal kanal formunun ko-
runmasına yardımcı olur1. NiTi eğelerin sahip olduğu 
tüm pozitif  mekanik özelliklerine rağmen eğelerde 
görülen kırılmalar, eğelerin en önemli dezavantajıdır2. 
NiTi eğelerde meydana gelen kırılmalar torsiyonel ve 
döngüsel olarak iki şekilde meydana gelmektedir3. 
 NiTi eğelerde meydana gelen kırılmaların 
önüne geçmek ve eğelerin mekanik özelliklerini 
geliştirmek amacıyla üreticiler yeni üretim şekilleri ve 
alaşımlar geliştirmişlerdir.  Günümüzde termomekanik 
işlem görmüş NiTi alaşım (Controlled Memory [CM]) 
ile üretilen eğeler piyasaya çıkmıştır. CM alaşımdan 
üretilen eğelerin döngüsel yorgunluğa karşı dirençleri 
konvansiyonel alaşımdan yapılan eğelere göre daha 
yüksek olduğu yapılan çalışmalarda gösterilmiştir 
4,5. CM alaşımından üretilen ve piyasaya yeni çıkan 
Extreme CM R3 (EXR3; Dental Teknoloji, ABD) 
döner alet sistemi modifiye konveks üçgen kesite sa-
hiptir. Bu eğe sistemi 1 adet kanal ağzı girişi genişlet-
icisi NX (25.12), 2 adet koronal genişletme eğesi N1 
(17.04) ve N2 (17.06) ve 4 adet apikal bitirme eğesi 
C1 (20.06), C2 (25.06), C3 (30.06) ve C4 (40.06) ol-
mak üzere sabit koniklik açısına sahip termomekanik 
işlem görmüş 7 adet eğeden oluşmaktadır. Yine CM 
alaşımından üretilmiş olan ve piyasaya yeni çıkmış 
olan SANI S3 (SANI Dental Manufacturing Limited, 
Çin) eğeleri ise kare kesite sahiptir. Bu eğe sistemi SU 
(20.10), S1 (20.04), S2 (25.06) ve S3 (35.04) olmak 
üzere sabit koniklik açısına sahip termomekanik işlem 
görmüş 4 adet eğeden oluşmaktadır.
 Yapılan literatür taramasında SANI S3 ve Ex-
treme CM R3 eğelerinin döngüsel yorgunluğa karşı 
dirençlerini inceleyen çalışmaya rastlanmamıştır. Bu 
çalışmamın amacı SANI S3 S2 ve Extreme CM R3 
C2 eğelerinin döngüsel yorgunluğa karşı dirençlerini 
karşılaştırmaktır. Çalışmanın sıfır hipotezi SANI S3 
S2 ve Extreme CM R3 C2 eğelerinin döngüsel yorgun-
luğa karşı dirençleri arasında fark olmayacağıdır. 

Gereç ve Yöntem
 On adet SANI S3 S2 (25.06) ve 10 adet Ex-
treme CM R3 C2 (25.06) NiTi eğe çalışmaya dahil 
edildi. Eğelerin yüzeyleri çalışmada kullanılmadan 
önce x20 büyütme altında stereomikroskop (Olympus 
BX43, Olympus Co., Tokyo, Japonya) ile herhangi bir 

defekt varlığı yönünden  incelendi. 
 Çalışmada 60° kanal kurvatür açısı, 5 mm 
kanal kurvatür yarıçapı olan ve 1,5 mm iç genişliğe 
sahip paslanmaz çelikten yapılmış yapay kanal kul-
lanıldı. Yapay kanalın kurvatür merkezi kanal son-
lanım noktasının 5 mm koronaline konumluydu 
(Resim 1). 

Resim 1. Çalışmada kullanılan paslanmaz çelik kanal ölçümleri

Yapay kanal ile eğe arasındaki sürtünmeyi en aza 
indirmek ve eğenin kanal içerisinde serbestçe döne-
bilmesini sağlamak amacıyla sentetik yağ (WD-40 
Company, Milton Keynes, İngiltere) kullanıldı.  Eğel-
er 2 deney grubuna (n: 10) ayrılarak aşağıdaki işlemler 
uygulandı:
Grup 1: SANI S3
 Bu gruptaki eğeler üretici firma talimatlarına 
uygun olarak döngüsel yorgunluk test cihazına sabitle-
nen tork kontrollü endodontik motor ile (VDW Silver; 
VDW, Münih, Almanya) 500 rpm hız ve 250 gcm-1 
tork değerlerinde yapay kanalda kırılıncaya kadar 
döndürüldü. 
Grup 2: Extreme CM R3 
 Bu gruptaki eğeler üretici firma talimatlarına 
uygun olarak döngüsel yorgunluk test cihazına sabi-
tlenen tork kontrollü endodontik motor ile (VDW Sil-
ver) 300 rpm hız ve 300 gcm-1 tork değerlerinde yapay 
kanalda kırılıncaya kadar döndürüldü. 
 Eğeler kırılıncaya kadar geçen süre görsel 
olarak izlendi ve dijital kronometre yardımıyla kayıt 
edildi. Daha sonra eğelerin kırılıncaya kadar yaptığı 
tur sayısı (KKTS) formül (KKTS = Dakikada yaptığı 
tur sayısı (rpm) x Kırılıncaya Kadar Geçen Süre (sn) / 
60) ile hesaplandı. 
 Her gruptan 2 adet olmak üzere toplamda 4 
adet eğenin kırık yüzeyleri döngüsel yorgunluğa bağlı 
kırık tipinin teyit edilmesi amacıyla taramalı elektron 
mikroskobu (JEOL, JSM-7001F, Tokyo, Japonya) al-
tında incelendi (Resim 2).

Extreme CM R3 ve SANI S3 NiTi Eğelerinin Döngüsel Yorgunluğa Karşı Dirençlerinin



17

Resim 2. Eğelerin kırık yüzeylerinde görülen kırık hatları ve 
döngüsel yorgunluğa bağlı olarak görülen yorgunluk çizgileri 
(beyaz oklar) (A-B, Extreme CM R3; C-D, SANI S3).

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi Indepen-
dent-Samples t testi ile SPSS 21.0 programı (IBM-
SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullanılarak yapıldı. 
İstatistiksel anlamlılık %95 güven düzeyinde kuruldu. 

Bulgular
 Eğelerin KKTS değerlerinin ortalama ve 
standart sapmaları Tablo I’de gösterilmiştir. Ex-
treme CM R3 (3942,3±365,04) grubu ile SANI S3 
(3664,1±202,52) grubu arasında döngüsel yorgunluğa 
karşı direnç açısından istatistiksel olarak fark bulun-
mamıştır (P > 0,05).

Tablo I. Eğelerin kırılıncaya kadar yaptığı tur sayılarının (KKTS) 
ortalama ve standart sapma değerleri

Tartışma
 Çalışmamızda CM alaşımından üretilm-
iş Extreme CM R3 eğeleri ile SANI S3 eğelerinin 
döngüsel yorgunluğa karşı dirençlerinin paslanmaz 
çelikten yapılmış yapay kanallarda karşılaştırılması 
amaçlanmıştır. Farklı NiTi döner eğelerin döngü-
sel yorgunluğa karşı dirençlerinin karşılaştırılması 
sırasında standardizasyonu sağlamak oldukça zor-
dur3,4. Eğelerin test edildiği yapay kanalların eğrilik 
derecesi önemli bir faktördür6. Çalışmamızda birçok 
çalışmada7-9 kullanılan 60° açıya sahip yapay kanallar 
kullanılmıştır. Döngüsel yorgunluk testleri sırasında 

ortaya çıkan diğer bir sorun ise eğelerin kullanımları 
sırasında oluşan sıcaklık artışıdır. Tobushi ve ark. hava 
ortamında 1000 rpm ile çalışan NiTi eğelerde 25°’ye 
kadar sıcaklık artışı olabileceğini bildirmişlerdir10. 
Ayrıca yazarlar eğelerin sentetik yağ veya suda dön-
mesi sırasında sıcaklık artışı olmadığını bildirmişle-
rdir. Bu nedenden dolayı çalışmamızda eğelerin yapay 
kanallarda rahatça dönebilmesi ve sıcaklık artışını en-
gellemek amacıyla sentetik yağ kullanılmıştır. 
 Piyasaya yeni çıkan CM alaşımından üretilm-
iş eğelerin üretim şekilleri ile ilgili fazla bilgi bulun-
mamaktadır. Üreticilerin eğeler üzerinde uyguladıkları 
termomekanik işlemlerin nasıl ve ne kadar süre ile kaç 
santigrat derecede yapıldığını açıklanmamaktadır. Dif-
eransiyel taramalı kalorimetre ve X-ray difraksiyon 
analizi kullanılarak yapılan bir çalışmada CM alaşım-
lara uygulanan termomekanik işlemlerin alaşımın os-
tenit geçiş sıcaklığını artırarak CM alaşımdan yapılan 
eğelerin faz geçiş karakterlerini değiştirdiği gösterilm-
iştir11. Hayashi ve ark. NiTi eğelere uygulanan termal 
işlemlerin eğelerin esnekliğini artırdığını bildirmişle-
rdir12. 
 Yapılan literatür taramasında Extreme CM R3 
eğeleri ile SANI S3 eğelerinin döngüsel yorgunluğa 
karşı dirençlerini inceleyen çalışmaya rastlanmamıştır. 
Bu nedenden dolayı çalışmamız sonuçları diğer 
çalışmaların sonuçlarıyla doğrudan karşılaştırılam-
amaktadır. Çalışmamızın sonuçlarına göre Extreme 
CM R3 eğeleri ile SANI S3 eğelerinin döngüsel 
yorgunluğa karşı gösterdiği dirençler arasında istatis-
tiksel olarak fark olmadığı bulunmuştur. Bu nedenden 
dolayı çalışmamızın sıfır hipotezi kabul edilmiştir. 
Plotino ve ark. CM alaşımından üretilmiş olan Hy-
Flex CM (Coltene Whaledent, Cuyahoga Falls, OH, 
ABD) ile M-Wire alaşımından üretilmiş olan Vortex 
(Dentsply Tulsa, Dental Specialties, Tulsa, OK, ABD) 
ve konvansiyonel NiTi alaşımından üretilmiş ProFile 
(Dentsply Tulsa) NiTi eğelerinin döngüsel yorgunluğa 
karşı dirençlerini karşılaştırdıkları çalışmalarında, Hy-
Flex CM eğesinin döngüsel yorgunluğa karşı direnci-
nin diğer eğelerden istatistiksel olarak daha fazla 
olduğunu bildirmişlerdir13. Benzer şekilde Pedulla ve 
ark. HyFlex CM, ProTaper Next (Dentsply Maillefer, 
Ballaigues, İsviçre) ve Mtwo (VDW, Münih, Alman-
ya) eğelerinin döngüsel yorgunluğu karşı dirençlerini 
karşılaştırdıkları çalışmalarında HyFlex CM eğesinin 
döngüsel yorgunluğa karşı istatistiksel olarak diğer 
eğelerden daha dirençli olduğunu bildirmişlerdir (8). 
Çalışmamızda ortaya çıkan kırılıncaya kadar ki yük-
sek tur sayılarının (SANI S3: 3664,1; Extreme CM R3: 
3942,3) nedeni olarak çalışmamızda kullandığımız 
NiTi eğelerin CM alaşımından üretilmiş olduğunu 
düşünmekteyiz.

Taha ÖZYÜREK

Grup 
KKTS 

P - değeri 

N Ortalama Standart Sapma 

SANI S3 10 3664,1 a 202,52 

> 0,05 

Extreme CM R3 10 3942,3 a 365,04 

* Farklı harfler arasında istatistiksel fark vardır (P < 0 ,05). 
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Sonuç
 Çalışmamızın sınırlamaları dahilinde Ex-
treme CM R3 eğeleri ile SANI S3 eğelerinin ortala-
ma KKTS değerleri arasında fark bulunamamıştır. 
Çalışmamızda test ettiğimiz piyasaya yeni çıkan ve 
CM alaşımından üretilen NiTi eğelerin kırılma ve de-
formasyon yönünden klinik performanslarını değer-
lendiren in vivo çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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Kuvars Fiber Post Uygulanan Dişlerde Farklı Kor Materyallerinin Koronal Mikrosızıntıya 
Etkisi

Effect of Different Core Materials on Coronal Microleakage of Teeth Supported by Quartz 

Fiber Posts

Özlem KARAKAŞ*, Duygu SARAÇ**, Şafak KÜLÜNK***

ÖZET
Amaç: Bu çalışmanın amacı kuvars fiber ile güçlendi-
rilmiş post ile beş farklı kompozit materyali kul-
lanılarak hazırlanan post-kor restorasyonlarda koronal 
mikrosızıntının incelenmesidir.
Gereç ve Yöntem: Toplamda 150 adet tek kanallı 
çekilmiş küçük azı dişin mine-sement sınırının 2 mm 
koronalinden ayrıldıktan sonra kanal tedavileri yapıldı. 
Bir hafta distile suda bekletilen diş örneklerinde 10 mm 
derinliğinde 1.5 mm çapında post yuvaları hazırlandı. 
Kuvars fiber postların self adeziv rezin simanla siman-
tasyonu sonrası, örnekler uygulanan kor materyallerine 
(Ti-Core, Silorane, CeramX, Quixfill, Light-Core) göre 
beş gruba ayrıldı. Sonrasında her bir grup yaşlandırma 
prosedürlerine göre üç altgruba ayrıldı (n=10). Bu alt-
gruplardan kontrol grubunda herhangi bit işlem uygulan-
mazken, diğer deney gruplarında  250.000 ve 1.200.000 
devir termomekanik yaşlandırma işlemi uygulandı. Daha 
sonra tüm örneklerin talyum-201 klorid solüsyonunda 24 
saat bekletildikten sonra gama kamera altında koronal 
mikrosızıntı değerlendirmesi yapıldı. Elde edilen veriler 
Kruskal-Wallis varyans analizi ve Mann-Whitney U testi 
kullanılarak istatistiksel olarak değerlendirildi (α=0,05).
Bulgular: En yüksek ortanca mikrosızıntı değeri (516 
x-ışını/saniye) CeramX kompozit kor materyali uygu-
lanan kontrol grubunda, en düşük ortanca mikrosızıntı 
değeri (149 x-ışını/saniye) Silorane kompozit kor 
materyali uygulanan 1.200.000 devir termomekanik 
yaşlandırmaya tabi tutulan grupta gözlendi. 
Sonuç: Farklı kompozit kor materyallerinin koronal 
mikrosızıntı üzerinde etkili olduğu gözlendi.
Anahtar Kelimler: Koronal mikrosızıntı, Kuvars fiber 
post, Termomekanik yaşlandırma

ABSTARCT
Aim: The aim of this study was to evaluate the effect 
of five different core materials reinforced by quartz fiber 
post on coronal microleakage.
Material and Methods: The coronal portion of a total 
of 150 extracted premolar teeth with single root canal 
was removed 2 mm above the cementoenmel junction. A 
post hole with 10 mm in depth and 1,5 mm in diameter 
was prepared in all specimens stored in distilled water 
for one week. After cementation of quartz fiber posts 
with resin cement, all specimens were divided into five 
groups according to core materials (Ti-Core, Silorane, 
CeramX, Quixfill, Light-Core). Thereafter, each group 
was divided in to three subgroups (n=10) according to 
aging procedures. No aging procedure was applied in the 
control subgroup, whereas other subgroups were subject-
ed to 250000 and 1200000 cycles of thermomechanical 
aging, respectively. Then all specimens were stored in 
talium-201 chloride solution for 24 hours, and evaluated 
under gamma camera to observe coronal microleakage. 
The data was statistically analyzed through Kruskal Wal-
lis and Mann-Whitney U statistical tests (α=0.05).
Results: The highest median microleakage value (516 
x-ray/s) was obtained from the control group restored 
with CeramX core material, whereas the lowest mirco-
leakage value (149 x-ray/s) was obtained from the group 
that were subjected to 1200000 cycle of thermomechanic 
aging and restored with Silorane core material.
Conclusion: It has been observed that different core ma-
terials have an effect the on coronal microleakage.
Key Words: Coronal microleakage, Quartz fiber post, 
Thermomechanical aging
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Giriş
            Diş dokularının ve restoratif materyallerinin 
fiziksel özelliklerinin farklı olması nedeniyle, resto-
rasyon ile diş dokuları arasında klinik olarak gözle 
tespit edilemeyen ancak zaman içerisinde fonksiyonla 
beraber olunabilen başarısızlıkların temel nedenlerin-
den biri de mikrosızıntı olarak gösterilebilir1-6. Bak-
teri, sıvı, molekül ve iyonların restorasyon materyali 
ve diş dokuları arasından geçişi olarak tanımlanan 
mikrosızıntı, ikincil çürüklere, kenar renklenmelerine, 
diş hassasiyetine, canlı dişlerde pulpa patolojilerine, 
endodontik tedavili dişlerde apikal lezyonlara neden 
olması dolayısıyla, diş hekimliğinin önemli klinik so-
runlarından biridir7-12.
            Post-kor sistemleri aşırı madde kaybına uğramış 
dişlerin restorasyonlarında sıklıkla kullanılan ve 
başarısı oldukça yüksek bir sabit restorasyon uygu-
lamasıdır. Ancak post-kor uygulamalarında da bazı 
başarısızlıklar söz konusudur. Bu başarısızlıklar 
arasında en sık görülen bağlantı başarısızlıklarında, 
postun ve/veya kor yapısının diş dokusundan ayrıl-
ması ya da post ile korun birbirinden ayrılması ile ilgili 
olarak mikrosızıntının etkisinden söz edilmektedir13-15.
            Dental restorasyonlarda restorasyon ile diş 
dokusu arasında oluşabilecek sızıntıyı tespit etmek 
amacıyla çeşitli yöntemler kullanılmaktadır16,17. Diş 
hekimliğinde kullanılan radyoaktif izotop yöntemi, 
izotopların çok derinlere penetre olabilmeleri ve 
sızıntı miktarının çok kısa bir süre içerisinde, doğru 
ve kantitatif verilerle belirlenebilmesi açısından tercih 
edilmektedir. Radyoaktif izotop yöntemi ile yapılan 
mikrosızıntı çalışmalarında yansıyan x-ışınlarının 
sayılabilmesi amacı ile bilgisayarlı tek foton emisyon 
(SPECT) ve pozitron emisyon tomografileri (PET) 
gibi ileri teknoloji ürünü cihazlar da kullanılmak-
tadır. Bu sayede bilgisayar ortamında hatasız ölçüm-
ler yapılabilmekte ve aynı örnekler üzerinde deneyin 
tekrarlanması mümkün olmaktadır18,19.
            Post-kor sistemlerinde başarı postla beraber kor 
kısmının dayanımına ve sahip olduğu fiziksel ve kimy-
asal özelliklere de bağlıdır4,6,20-22. Kor materyali olarak 
amalgam, cam iyonomer siman, rezin modifiye cam 
iyonomer siman ve kompozit rezinler kullanılmak-
tadır. Amalgamın dişe bağlantısının mekanik olması 
ve estetik açıdan problem oluşturması kullanımını 
kısıtlamaktadır23. Cam iyonomer esaslı materyaller ise 
oklüzal yükler altında yeterli dayanım gösteremem-
eleri ve erken nem kontaminasyonlarına bağlı oluşan 
problemler nedeniyle tercih edilmemektedirler24,25. 
Kompozit rezinler adeziv sistemlerin gelişmesiyle 
diş dokusuna bağlantısının artması, estetik açıdan diş 
dokusunu taklit edebilmesi, uygulamasının ve kul-
lanımının kolay olması nedeniyle kor materyali olarak 

kullanılan en yaygın restoratif materyallerdir. Mikro-
hibrit kompozit rezinlerden, akışkan kompozitlere ka-
dar birçok çeşit kompozit rezin kor materyali olarak 
kullanılabilmektedir26,27. 
            Estetik olmayan karbon fiber postlar, kuvars 
fiber postların gelişimine zemin hazırlamıştır. Kuvars 
fiber postlar beyaz, translusent veya opak renkte bu-
lunurlar ve epoksi rezinle çevrilidirler28,29. Bu in vi-
tro çalışmanın amacı, kuvars fiber ile güçlendirilmiş 
post ile beş farklı kompozit kor materyali kullanılarak 
hazırlanan post-kor restorasyonlarında, termome-
kanik yaşlandırma sonrası koronal mikrosızıntının 
karşılaştırılmasıdır. Bu çalışmanın hipotezi, farklı 
kompozit kor materyallerinin ve farklı devir sayıların-
daki termomekanik yaşlandırma işlemlerinin koronal 
mikrosızıntı üzerinde etkisi yoktur şeklindedir.

Gereç ve Yöntem
            Bu in vitro çalışmada, periodontal veya ort-
odontik nedenlerle çekilen, tek kanallı küçük azı 
dişleri kullanıldı. Toplam 150 adet diş, üzerlerindeki 
doku artıkları temizlendikten sonra oda sıcaklığında 
% 0.9‟luk NaCl (sodyum klorür) solüsyonu içerisinde 
ağızı kapalı plastik kaplar içerisinde bekletildi.
            Dişlerin anatomik kronları,  köklerin mine sement 
birleşiminin 2 mm koronalinden elmas separe (Komet, 
Cebr Brasseler GmbH & Co. KG, Lemgo, Almanya) 
kullanılarak su soğutması altında kesildi ve kök kanal-
larının nikel-titanyum döner aletler (SironaNiTi, Siro-
na Dental, Almanya) kullanılarak şekillendirilmesin-
den sonra kanal dolguları tamamlandı.
            Dişler rastlantısal olarak her bir gruba farklı 
bir kompozit kor materyali uygulanacak şeklide önce 
30’ar dişten oluşan 5 gruba, daha sonra her bir grup 
uygulanan yaşlandırma işlemine göre 3 altgruba 
ayrıldı ve toplamda 10 dişten oluşan 15 grup oluşturul-
du. Kullanılan adeziv sistemler, kompozit kor matery-
alleri, uygulanan termomekanik yaşlandırma devir 
sayısı Tablo I’de gösterilmektedir.
            Kanal dolgu patlarının sertleşmesi için örnekler 
1 hafta % 0,9’luk NaCl solüsyonu içinde bekletildi. 
Peeso reamer dril kullanılarak apikalde 3-4 mm kanal 
dolgusu bırakılacak şekilde kanal dolgusu çıkarıldı.  
Kullanılan postların uzunluğu 10 mm olarak belirlen-
di. Çapı 1.5 mm olan post hazırlık frezi (Unicore Drill, 
Ultradent, ABD) ile post boşlukları şekillendirildi. 
Daha sonra kuvars fiber postlar self adeziv rezin si-
man (Rely X Unicem, 3M Espe, Almanya)  kullanılara 
simante edildi. Postları simante edilen örneklerin son 
hazırlığı, açıkta kalan post kısmının 3 mm kalacak 
şekilde kesilmesi ile tamamlandı.
            Örneklerin kor kısımları hazırlanırken her kom-
pozit rezin materyal üretici firma talimatları doğrul-
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tusunda kendi sistemine ait primer ve bond uygulama-
larının ardından 2mm tabakalar  halinde yerleştirilip, 
40 sn süre ile çıkış gücü 1000 mW/cm2 olan LED ışık 
cihazı ile  polimerize edilerek hazırlandı.   Örnekler-
in kor kısımları  4mm boyunda tepe açısı 6° olacak 
şekilde 50 μm gren büyüklüğünde (yeşil bantlı) frez 
ile bıçak sırtı kenar sonlanma şekli kullanılarak hazır-
landı. Kesimden sonra örneklerin açısı paralelome-
trede kontrol edildi. Daha sonra örnekler çiğneme 
simülatöründe termomekanik yaşlandırma uygula-
ması için hazırlandı.
            Örnekler oblik kuvvetlerin taklit edilebilmesi 
için horizontal düzleme göre 45° eğimle örnek tutu-
cusuna yerleştirildi. Fizyolojik diş hareketlerinin takl-
idi için açıkta kalan kök yüzeylerine silikon anahtar 
kullanılarak yumuşak bir polimer olan yapay mem-
bran (Anti-Rutsch Lack, Wenko-Wenselaar GmbH, 
Hilden, Almanya) uygulandı (Resim 1).
            Örnekler 8‟erli gruplar halinde bilgisayar kon-
trollü çift akslı çiğneme simülatörü (Willytech, Mu-
nich, Almanya) ile termomekanik yorulma işlemine 
tabi tutuldu. Çiğneme simülatörü 8 ayrı deney odacığı 
ve bu odacıkların içinde örneğin yatay ve dikey hare-
ketlerini kontrol eden iki motordan oluşmaktadır. 
Bütün örneklerin termal devirlendirme işlemi bilg-
isayar kontrolü ile 60 sn‟lik daldırma süresi boyun-
ca 5°C ve 55°C sıcaklığındaki distile su ile 12 sn‟lik 
aralar verilerek yapıldı. Örneklere uygulanan kuvvet 
her bir odaya ait 5 kg‟lık diskler aracılığı ile toplamda 
49 N‟luk çiğneme kuvveti sabit tutularak uygulandı. 
Çiğneme simülatörü ile dinamik yükleme işlemi 
tamamlanan örnekler mikrosızıntı deneyine kadar 
37ºC inkübatör içinde distile su emdirilmiş pamuk pe-
letler aracılığıyla nemli ortamda bekletildi.
            Mikrosızıntı deneyi için örnekler köle bölge-
sinde 2 mm genişliğinde flaster şeritler ile bantlandık-
tan sonra geri kalan kök ve kor kısımları pembe mum 
ile izole edildi. Daha sonra flaster şeritler çıkarıldı 
(Resim 2). 

148 MBq talyum 201 klorid solüsyonu (Mon-
rol, Eczacıbaşı, Türkiye) 1000 ml çeşme suyu ile 
karıştırılarak 0,148 MBq/ml konsantrasyonunda bir 
çözelti elde edildi. Bütün örnekler ayrı plastik kaplarda 
24 saat boyunca bu çözeltide bekletildi. Yirmidört saat 
sonra dişler dış yüzeylerindeki talyum 201 izotopun-
dan arındırılması için deterjanlı su ile 1 dk boyunca 
akan su altında yıkandı. Daha sonra dişlerin üzerindeki 
mumlar temizlendikten sonra, örnekler beyaz bir tabla 
üzerinde gama kamera detektörü (Symbia TruePoint 
SPECT-CT, Siemens, ABD) altına yerleştirildi ve 10 
dk boyunca X2 büyütme ile talyum-201 ışımasının 
ölçümü yapıldı (Resim 3). 
 Elde edilen verilerin Kolmogorov- Smirnov 
Testi sonucunda normal dağılıma uymadığı görüldü.  
Kruskal-Wallis varyans analizi ile gruplar arasında 
fark olup olmadığı araştırıldı. Anlamlılık düzeyi 0,05 
olarak belirlendi. Gruplar arası karşılaştırmalarda Bon-
ferroni düzeltmeli Mann-Whitney U testi kullanıldı.
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Tablo I. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adeziv Sistemler Kompozit Yaşlandırma 
Testi Gruplar N 

AdheSE Ti-Core Auto E 
Kontrol TK 10 

250.000 devir T1 10 
1.200.000 devir T2 10 

Xeno V Quixfill 
Kontrol QK 10 

250.000 devir Q1 10 
1.200.000 devir Q2 10 

All-bondSE Light-Core 
Kontrol LK 10 

250.000 devir L1 10 
1.200.000 devir L2 10 

Xeno V CeramX Duo 
Kontrol CK 10 

250.000 devir C1 10 
1.200.000 devir C2 10 

Filtek Silorane Filtek Silorane 
Kontrol SK 10 

250.000 devir S1 10 
1.200.000 devir S2 10 

Tablo I. Deneyde kullanılan gruplar ve uygulanan işlemler

Resim 1A. 45° açıyla 
dişlerin örnek tutucuya 
yerleştirilmesi.

Resim 1B. Silikon anahtar.

Resim 1C. Dişlerin polister 
rezin içerisine gömülmesi.
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Bulgular
             Bu çalışmada elde edilen değerlerin ortanca, 
maksimum ve minimum değerleri   Tablo II’de göster-
ilmektedir. 
En yüksek ortanca mikrosızıntı değeri (516 x-ışını/
saniye) CeramX kompozit kor materyali uygulanan 
kontrol grubunda, en düşük ortanca mikrosızıntı değeri 
(149 x-ışını/saniye) Silorane kompozit kor materyali 
uygulanan 1.200.000 devir termomekanik yaşlandır-
maya tabi tutulan grupta gözlendi. Kruskall-Wallis 
analizi sonucunda yaşlandırmanın ve kompozit kor 
materyalinin farklılığının mikrosızıntıda istatistiksel 
olarak fark oluşturduğu saptandı (p<0,001). Kor ma-
teryali gruplarına ait sonuçların ikili karşılaştırmaları 

Tablo III’de, termomekanik yaşlandırma gruplarına ait 
sonuçların ikili karşılaştırmaları Tablo IV’de, alt gru-
plara ait sonuçların ikili karşılaştırmaları Tablo V ve 
VI’da gösterilmektedir. 
Tartışma
            Beş farklı kompozit rezinin kullanıldığı post-kor 
restorasyonlarında termomekanik yaşlandırma işlemi-
nin koronal mikrosızıntıya olan etkisini araştırdığımız 
bu çalışmada, kompozit rezinin ve yaşlandırma işlemi-
nin mikrosızıntı üzerinde etkili olduğu gözlendiğinden 
dolayı çalışmamızın hipotezi reddedilmiştir.
            Kompozit rezin ile diş dokusu arasındaki 
bağlantı bölgesinin restorasyonun en zayıf noktası old-
uğu, mikrosızıntının bu iki yapı arasında oluşabilecek 
açıklık nedeniyle oluştuğu ve bunun sonucunda resto-
rasyonun başarısız olabileceği bilinmektedir. Post-kor 
restorasyonlarında sıklıkla gözlenen başarısızlıklar-
dan biri olan mikrosızıntının belirlenmesinde farklı 
yöntemler kullanılmaktadır. Bu yöntemler arasında 
boyama yöntemi, radyoaktif izotop yöntemi, sıvı in-
filtrasyon yöntemi, elektrokimyasal yöntemler, SEM 
incelemesi bulunmaktadır16,17,30,31. Boyama yöntem-
leri mikrosızıntı çalışmalarında en sık kullanılan yön-
temdir17,32-34. Ancak deney koşullarından kullanılan 
boyayıcı yada kimyasal solüsyonun tipi, konsantra-
syonu, bu solüsyonun içinde bekletme zamanı, dişle-
rden kesit alınması, alınan kesitin sayısı, mikrosızıntı 
değerlendirilirken kullanılan skorlama veya metrik 
ölçüm yöntemleri gibi faktörlerin farklılık göster-
mesiyle deney sonuçları büyük oranda değişmekte-
dir16,17,32-34. Örneğin metilen mavisi % 0.5, % 2, % 5 
gibi konsantrasyonlarda kullanılırken, bazik fuksin 
% 0.5 veya % 2 oranlarında kullanılabilmektedir. Lit-
eratürde her boyanın farklı şekillerde veya oranlarda 
penetre olduğu gösterilmiştir35. Örneklerin solüsyonda 
bekletme süresi ise oldukça değişkendir. Bu süre 10 
saniye ile 180 gün arasında değişen zamanlara sahiptir. 
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Resim 2A. 
Restorasyon 
sınırının flasterlen-
mesi.

Resim 2B. 
Restorasyon sınırı 
dışındaki alanların 
mum ile izolasyonu.

Resim 2C. 
Açıkta kalan resto-
rasyon sınırı.

Resim 3. Gama kamera görüntüsü.

 

Tablo II. 
 

Gruplar Ortanca  
(x-ışını/sn) 

Minimum  
(x-ışını/sn) 

Maksimum 
 (x-ışını/sn) 

TK 372,50 301,00 423,00 
T1 232,00 132,00 425,00 
T2 225,00 135,00 372,00 
SK 317,50 298,00 401,00 
S1 160,00 100,00 183,00 
S2 149,00 114,00 206,00 
LK 434,50 388,00 509,00 
L1 308,50 190,00 400,00 
L2 293,00 215,00 376,00 
CK 516,50 478,00 602,00 
C1 238,00 113,00 329,00 
C2 275,50 197,00 310,00 
QK 432,50 387,00 508,00 
Q1 306,50 199,00 418,00 
Q2 277,50 204,00 426,00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo II. Gruplara ait mikrosızıntı testi bulguları (x-ışını/saniye)
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Özellikle kendinden asitli adezivler araştırılacaksa hi-
drofilik yapılarından dolayı az daldırma süreleri tercih 
edilmektedir30.
 Bu çalışmanın sonuçları test edilen kompozit 
rezin kor materyalleri ile tam bir sızdırmazlık sağla-
namadığını gösterdi. En düşük mikrosızıntı değer-
leri Silorane ile edilirken, en yüksek mikrosızıntı 
değerleri CeramX  ile elde edildi. Silorane ile Ticore 
arasında ve Quixfill, Lightcore ve CeramX arasında 
istatistiksel olarak fark bulunamadı (p>0,05). Hoosh-
mand (2009)36 dimetakrilat, ormoser, silorane içerikli 
5 farklı kompozit rezinin 5. sınıf kavitelerde, gümüş 
nitrat kullanılarak mikrosızıntısını incelediği araştır-
mada epoksit yapılı kompozitin en düşük mikrosızıntı 

değerlerine, ormoser yapılı kompozit rezinin en yük-
sek mikrosızıntı değerine sahip olduğunu bildirmiştir. 
Bu sonuç çalışmamızı desteklemektedir. Epoksit yapılı 
kompozitlerin daha düşük mikrosızıntı göstermeleri, 
düşük polimerizasyon büzülmelerine ve dimetakrilat 
yapılı kompozit rezinlerden daha az hidrofilik olma-
larına bağlanmıştır.37-40

 Bu çalışmanın sonuçları ormoser yapılı Cer-
amX ile, dimetakrilat yapılı Quixfill ve fiber doldur-
culu ve dimetakrilat yapılı Light-Core arasında 
mikrosızıntı açısından istatistiksel fark olmadığını 
gösterdi. İstatistiksel fark olmamakla birlikte elde 
edilen mikrosızıntı değerleri incelendiğinde Cer-
amX‟in Light-Core ve Quixfill‟e oranla daha yüksek 
değerler verdiği, bu kompozitler arasında en düşük 
değerlerin Quixfill ile elde edildiği görüldü. Değerler 
arasındaki bu farklılıkta doldurucu oranlarının etki-
li olduğu düşünülmektedir. CeramX % 76 oranında, 
Light-Core % 80.5 oranında ve Quixfill % 86 oranın-
da doldurucu içermektedir. Doldurucu oranları ile 
mikrosızıntı değerleri arasında negatif bir ilişki bu-
lunmaktadır. Doldurucu oranı arttıkça mikrosızıntı 
değerlerinin düştüğü görüldü. Doldurucu oranlarının 
artırılması ile organik matriksin ve buna bağlı olarak 
polimerizasyon büzülmesinin azalmasına neden olur41-

44. Al-Harbi ve Farsi (2007)45 yaptıkları çalışmalarında 
ormoser ve dimetakrilat yapılı kompozitleri in-vivo 
mikrosızıntılarını karşılaştırdıkları çalışmalarında bu 
iki kompozit arasında istatiksel fark bulamamışlardır. 
Yazıcı ve ark., (2004)46 yaptıkları bir çalışmada, di-
metakrilat içerikli hibrit, kondense edilebilir, akışkan 
kompozit ve ormoser içerikli 4 farklı kompozit rez-
inin, 5. sınıf kavitelerde, 200 devir termal devir-
lendirme işleminin uygulanmasının ardından % 0.5 
basik fuksin kullanarak, mine ve dentin sınırlarında 

 

Tablo III. 
Karşılaştırılan Gruplar P 

Q-T p<0,05 
Q-L p>0,05 
Q-S p<0,05 
Q-C p>0,05 
C-T p<0,05 
C-L p>0,05 
C-S p<0,05 
S-T p>0,05 
S-L p<0,05 
L-T p<0,05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo III. Mikrosızıntı açısından kompozit kor materyalleri 
arasındaki önemlilik durumuTablo IV. 

Karşılaştırılan Gruplar P 

Kontrol-250.000 devir p<0,05 
Kontrol-1.200.000 devir p<0,05 

250.000 devir-1.200.000 devir p>0,05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo IV. Mikrosızıntı açısından termomekanik yaşlandırma 
işlemleri arasındaki önemlilik durumu

Tablo V. Kontrol, 250.000, 1.200.000 devir termomekanik yaşlandırma uygu-
lanan grupların mikrosızıntı açısından ikili karşılaştırmalarının önemlilik du-
rumları

 

Tablo V. 

Kontrol 250.000 devir 1.200.000 devir 

QK-TK p<0,05 Q1-T1 p>0,05 Q2-T2 p>0,05 

QK-LK p>0,05 Q1-L1 p>0,05 Q2-L2 p>0,05 

QK-SK p<0,05 Q1-S1 p<0,05 Q2-S2 p<0,05 

QK-CK p<0,05 Q1-C1 p>0,05 Q2-C2 p>0,05 

CK-TK p<0,05 C1-T1 p>0,05 C2-T2 p>0,05 

CK-LK p<0,05 C1-L1 p>0,05 C2-L2 p>0,05 

CK-SK p<0,05 C1-S1 p<0,05 C2-S2 p<0,05 

SK-TK p>0,05 S1-T1 p>0,05 S2-T2 p>0,05 

SK-LK p<0,05 S1-L1 p<0,05 S2-L2 p<0,05 

LK-TK p<0,05 L1-T1 p>0,05 L2-T2 p>0,05 
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oluşan mikrosızıntıyı inceledikleri çalışmalarında 
kompozitler arasında istatiksel olarak fark bulama-
mışlardır. Bu çalışmaların sonuçları çalışmamızla 
paralellik göstermektedir.
 Sonuçlar termomekanik yaşlandırmanın 
mikrosızıntıya etkisi açısından değerlendirildiğinde, 
en yüksek mikrosızıntı değerleri kontrol grupların-
da, en düşük mikrosızıntı değerleri 1.200.000 devir 
ile termomekanik yaşlandırma uygulanan gruplarda 
görüldü ve 1.200.000 devir ile 250.000 devir uygu-
lanan gruplar arasında istatistiksel fark bulunmadı 
(p>0,05). Mikrosızıntı ile ilgili çalışmalarda uygu-
lanan kuvvetin büyüklüğü, devir sayısı, kuvvetin 
frekansı, kuvvet uygulanan restorasyon tiplerinin 
farklılıkları sonuçların karşılaştırılmasını zorlaştır-
maktadır. Ancak genel olarak kabul edilen termome-
kanik yaşlandırmanın dentin tabakasında oluşan 
mikrosızıntıyı artırdığıdır47-50. Ancak çalışmamızda 
elde edilen sonuçlara göre termomekanik yaşlandır-
maya bağlı olarak mikrosızıntı değerlerinin azaldığı 
görülmüştür. Su emilimine bağlı higroskopik gen-
leşmenin marjinal aralığı azalttığını bildiren çalışmalar 
bulunmaktadır51-53. Yap ve ark. (2003)51 2 farklı kom-
pozitin 24 saat, 1, 2, 3 ve 4 hafta su içinde bekletil-
dikten sonra kenar açıklığını inceledikleri çalışmada, 
kenar açıklığının 4. haftanın sonuna kadar giderek 
azaldığını bildirmişlerdir. Çalışmamızda termome-
kanik yaşlandırmaya bağlı mikrosızıntı değerlerinin 
azalması, deney esnasında 11 gün ve 3 gün boyunca 
distile su ile termal devirlendirme işlemine tabi tutu-
lan örneklerin su emilimi sonucunda marjinal açıklığın 
azalması ile ilişkilendirilebilir.

SONUÇLAR
            Bu çalışmanın sınırları dahilinde aşağıdaki 
sonuçlar elde edilmiştir:
1. Post kor restorasyonlarında kor materyali 
olarak kullanılan kompozit rezinlerin organik matriks 
yapılarındaki farklılık koronal mikrosızıntıyı etkiledi.
2. En yüksek mikrosızıntı değerleri CeramX 
kompozit materyali ile, en düşük mikrosızıntı değer-
leri Silorane kompozit materyali ile elde edildi.
3. Termomekanik yaşlandırma işlemi koronal 
mikrosızıntı değerlerini düşürdü.

Tablo VI. Kompozit kor materyallerinin mikrosızıntı açısından grup içi karşılaştırmaları

 

 

 

Tablo VI. 

Silorane Ti-Core Light-Core CeramX Quixfill 

SK-S1  p<0,05  TK-T1  p<0,05  LK-L1  p<0,05  CK-C1  p<0,05  QK-Q1  p<0,05  

SK-S2  p<0,05  TK-T2  p<0,05  LK-L2  p<0,05  CK-C2  p<0,05  QK-Q2  p<0,05  

S1-S2  p>0,05  T1-T2  p>0,05  L1-L2  p>0,05  C1-C2  p>0,05  Q1-Q2  p>0,05  
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Kök Kanalından Kırık Alet Uzaklaştırılması: İki Olgu Sunumu

Removal of Separated File From Root Canal: Two Case Reports

Taha ÖZYÜREK*

ÖZET 
Giriş: Kök kanallarının şekillendirilmesi sırasın-
da endodontik enstrümanların kırılarak kök kanal-
larında kalması istenmeyen bir durumdur. Kök 
kanal tedavisi sırasında ortaya çıkan alet kırılmaları 
kök kanal sistemini tıkayabilir ve apikal foremene 
ulaşılmasına engel olabilir Bu olgu bildiriminde sol 
üst birinci büyük azı dişlerin mesio-bukkal kanal-
larında kırılan nikel titanyum eğelerinin Masserann 
tekniği kullanılarak başarılı bir şekilde çıkartıl-
masının ve kök kanal tedavisinin tamamlanmasının 
sunulması amaçlanmaktadır.
Birey ve Yöntem: Olgu 1: Elli yaşındaki kadın 
hasta sol üst birinci molar diş kök kanal tedavisi ye-
nilenmesi amacıyla kliniğimize yönlendirildi. Kırık 
eğenin lokalizasyonu radyografik olarak belirlen-
dikten sonra Masseren Kit yardımıyla çıkartıldı. 
Kök kanal preperasyonu tamamlandı ve kök kanalı 
lateral kompaksiyon yöntemiyle dolduruldu. Bir yıl 
sonra yapılan klinik ve radyolojik değerlendirmede 
dişin asemptomatik olduğu belirlendi. 
Olgu 2: Otuz bir yaşındaki erkek hasta sol üst 
birinci molar dişinde bulunan kırık aletin uzak-
laştırılması için kliniğimize yönlendirildi. Kırık 
eğenin lokalizasyonu radyografik olarak belirlend-
ikten sonra Masseren Kit yardımıyla çıkartıldı. Kök 
kanal preperasyonu tamamlandı ve kök kanalı later-
al kompaksiyon yöntemiyle dolduruldu.
Sonuç: Kök kanallarında meydana gelen alet 
kırıklarında, kırık alet bypass edilmeye veya 
çıkarılmaya çalışılmalıdır. Klinisyenin tecrübe ve 
yeteneği doğrultusunda uygun endikasyonla uygu-
lanan Masseran tekniği kırık aletlerin kök kanalın-
dan uzaklaştırılması için yararlıdır.
Anahtar Kelimeler : Endodontik Tedavi, Kırık 
Alet, Masserann Kit

ABSTRACT 
Introduction: Separation of endodontic instru-
ments during instrumentation of root canals is an 
unpleasant situation. Separated instruments may 
cause blockage of root canal system and prevent 
achieving patency. This case report aims to present 
removal of a broken file from mesio-buccal root ca-
nals of left maxillary firs molar by Masserann Kit 
and the completion of the root canal treatment. 
Case and Method: Case 1: A 50-year-old female 
patient was referred to our clinic for root canal treat-
ment of her left maxillary first molar. Following lo-
calization of broken fragment radiographically, it 
was retrieved by Masserann Kit. After root canal 
preparation, root canal system was obturated with 
cold lateral compaction technique. At the 1-year 
follow-up, clinical and radiological examinations 
revealed that tooth was asymptomatic.
Case 2: A 31-year-old male patient was referred to 
our clinic for retrieval of separated file in his left 
maxillary first molar’s mesio-buccal root. Follow-
ing localization of broken fragment radiographi-
cally, it was retrieved by Masserann Kit. After root 
canal preparation, root canal system was obturated 
with cold lateral compaction technique. 
Conclusion: In the cases of broken instrument, at-
tempts should be made to bypass or remove broken 
fragment. Masserann Kit is a useful tool to remove 
broken instruments when used with proper indica-
tion depending on clinician’s experience.
Key Words: Endodontic Treatment, Separated In-
strument, Masserann Kit
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Giriş
 Kök kanallarının şekillendirilmesi sırasında 
endodontik enstrümanların kırılarak kök kanalın-
da kalması istenmeyen bir durumdur. Literatürde 
endodontik alet kırılmalarının %2-6 arasında 
görülme sıklığına sahip olduğu bildirilmiştir. Kök 
kanal tedavisi sırasında ortaya çıkan alet kırılmaları 
kök kanal sistemini tıkayabilir ve apikal foramene 
ulaşılmasına engel olabilir. Kök kanalında kırılan 
enstrümanlar genellikle eğeler ve reamerlardır an-
cak Gates Glidden veya Piezo drilleri, lentülolar, 
termomekanik gutta-perka kondansörleri, spreader 
ve kök kanal açıcıları gibi el aletlerinin uçları da 
kök kanallarında kırılabilirler2.
 Alet kırılmalarının en büyük nedeni aletler-
in üretici firma talimatına uygun kullanılmamaları 
olmakla beraber, fiziksel özelliklerinin sınırlı ol-
ması, giriş kavitesinin kurallara uygun hazırlanma-
ması, kök kanallarının anatomisi ve enstrümanların 
üretim hataları da alet kırılmalarına neden olabilir2. 
Kırılmış parça kök kanalını tıkayacağından dolayı, 
kök kanalının apikal foramene kadar yeterli şekilde 
temizlenmesini ve şekillendirilmesini imkansız hale 
getirir. Eğer kırık parça apikal foramenden taşarsa 
bu durumda periapikal dokularda irritasyona ned-
en olabilir. Bu nedenlerden dolayı kök kanal teda-
visinin başarısı olumsuz yönde etkilenebilir3. Kök 
kanallarında kırık aletlerin bırakılıp, kök kanal-
larının kırık parçaya kadar doldurulmasına veya 
cerrahi bir girişime karar verilmeden önce, kırık 
aletler bypass edilmeye veya çıkarılmaya çalışıl-
malıdır. 
 Kök kanallarından yabancı cisimlerin uzak-
laştırılması için kullanılan tekniklerden bir tanesi 
de Masserann tekniğidir4. Bu teknik kırık aletler-
in, gümüş konların, postların uzaklaştırılması için 
kullanılmakla beraber literatürde %55 başarı oranı 
bildirilmiştir5.
 1971 yılında Masserann tarafından geliştir-
ilen bu teknikte yabancı cisimlerin çıkarılması için 
özel tasarlanmış enstrümanlar bulunmaktadır6. Bu 
enstrümanlar uzun ve kısa renk kodlu ucu keskin 
trepan frezler ve ekstraktör tüplerden oluşur. Tre-
pan frezler kırık aletin koronal parçasının etrafın-
daki dentinin uzaklaştırılması ve ekstraktör tüpe yer 
açılması için kullanılmaktadır. Ekstraktör tüp ise 
oluşturulan boşluğa yerleştirildikten sonra tüpün vi-
dası çevrilmek suretiyle kırık parçanın tüp ve tüpün 
içerisinden ilerleyen vida arasında sıkıştırılması ve 
kök kanalından uzaklaştırılması için kullanılmak-
tadır. 

 Bu olgu bildiriminde sol üst birinci büyük 
azı dişlerin mesio-bukkal kanallarında kırılan nikel 
titanyum eğelerinin Masserann tekniği kullanılarak 
başarılı bir şekilde çıkartılarak, kanal tedavisinin 
tamamlanması sunulması amaçlanmaktadır. 

Birey ve Yöntem
 Olgu 1: Kırk altı yaşındaki kadın hasta sol 
üst birinci büyük azı dişinde bulunan kök kanal te-
davisinin yenilenmesi için üniversitemiz endodonti 
kliniğine yönlendirildi. Yapılan klinik muayenede 
ilgili dişin palpasyon ve perküsyona hassas olduğu 
tespit edildi. Radyografik incelemede ilgili dişte ho-
mojen ve tam olamayan kök kanal dolgusu ve dişin 
mesio-bukkal kanalında kırılmış bir kök kanal ale-
tinin varlığı tespit edildi. Radyografide periapikal 
bölge radyolüsensi varlığı belirlendi (Resim 1). 

 

Resim 1. Sol üst birinci molar dişin teşhis radyografisi

Klinik ve radyografik muayene bulgularının ışığın-
da ilgili dişe akut apikal periodontitis tanısı konuldu 
ve kök kanal tedavisi yenilenmesi kararı alındı. 
 Hastadan aydınlatılmış onam formu alındık-
tan sonra diş lastik örtü ile izole edilip, eski restora-
syon uzaklaştırılarak giriş kavitesi hazırlandı. Kök 
kanallarındaki guta-perka ProTaper Universal re-
treatment (Dentsply Maillefer, Ballaigues, İsviçre) 
nikel titanyum eğeleri ile uzaklaştırıldı. Mesio-buk-
kal kanalda bulunan kırık aletin koronal bölümünün 
görünür hale getirebilmek için ucu kesilerek mod-
ifiye edilmiş 3 numara Gates Glidden frezi kul-
lanıldı (Resim 2). Daha sonra Masseren Kit’in 
(Mikro Mega, Besamcon, Fransa) 1.2mm çapın-
daki trepan freziyle kırık eğenin koronal kısmının 
3 mm’lik parçasını içine alacak şekilde bir oluk 
açıldı. Masseren Kit’in ekstraktör tüpü oluşturulan 
oluğa yerleştirilerek kırık eğenin koronal 3 mm’lik 
parçası tutuldu ve saat yönünün tersine çevrilerek 
kırık eğe kök kanalından uzaklaştırıldı. 

Kök Kanalından Kırık Alet Uzaklaştırılması: İki Olgu Sunumu
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Resim 2. Mesio-bukkal kanala modifiye Gates Glidden 
ile girilmesi

Kök kanal boyu elektronik apeks bulucu (Root ZX 
mini, J. Morita Corp., Kyoto, Japonya) ile tespit 
edildi. %5,25’lik sodyum hipoklorit solüsyonu 
eşliğinde bukkal kanalların şekillendirilmesi Pro-
Taper Universal (Dentsply Maillefer, Ballaigues, 
İsviçre) F3 eğesi ile palatinal kanalın şekillendir-
ilmesi ise F4 nikel titanyum eğesi ile tamamlandı. 
Son irrigasyon olarak %5,25’lik sodyum hipoklor-
it, %17’lik EDTA ve %5,25’lik sodyum hipoklorit 
sırasıyla uygulandı.  Kök kanalı AH Plus (Dentsply, 
Konstanz, Almanya) ve gutta-perka ile lateral kom-
paksiyon tekniğiyle dolduruldu (Resim 3). 

Resim 3. Kök kanal dolgusundan sonra alınan periapi-
kal radyogarf

Daha sonra diş ışıkla sertleşen kompozit rezin (Gra-
dia GC, Tokyo, Japonya) ile restore edildi. Kök 
kanal tedavisinin tamamlanmasından 1 yıl sonra 
yapılan klinik ve radyolojik muayenede dişin ase-
mptomatik olduğu ve periapikal lezyonun iyileştiği 
gözlendi (Resim 4).

Resim 4. İlgili dişin 1 yıllık takibi

 Olgu 2: Otuz bir yaşındaki erkek hasta 
sağ üst birinci büyük azı dişinde bulunan kırık ale-
tin uzaklaştırılması için kliniğimize yönlendirildi. 
Yönlendirilen hekimden alınan bilgiye göre ilgi-
li dişe kök kanal tedavisi yapılırken şekillendirme 
sırasında mesio-bukkal kanalda ProTaper Univer-
sal Sx eğesinin kırıldığı öğrenildi. Hekimin aleti 
uzaklaştırmaya çalışması sırasında eğenin apikale 
doğru ilerlediği ve bundan dolayı hekimin işlemi 
sonlandırıp hastayı kliniğimize yönlendirdiği öğre-
nildi. Yapılan radyolojik muayenede kırık aletin il-
gili dişin mesio-bukkal kanalının apikal üçlüsünde 
olduğu belirlendi (Resim 5). 

Resim 5. Kırık aletin radyografi ile tespiti

 Hastadan aydınlatılmış onam formu alındık-
tan sonra diş lastik örtü ile izole edilip, geçici resto-
rasyon uzaklaştırılarak giriş kavitesi hazırlandı. 
Mesio-bukkal kanalda bulunan kırık aletin koronal 
bölümünün görünür hale getirebilmek için ucu ke-

Taha ÖZYÜREK
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silerek modifiye edilmiş 3 numara Gates Glidden 
frezi kullanıldı. Daha sonra Masseren Kit’in 1.2mm 
çapındaki trepan freziyle kırık eğenin koronal 
kısmının 3 mm’lik parçasını içine alacak şekilde bir 
oluk açıldı daha sonra Masseren Kit’in ekstraktör 
tüpü oluşturulan oluğa yerleştirilerek kırık eğenin 
koronal 3 mm’lik parçası tutuldu ve saat yönünün 
tersine çevrilerek kırık eğe kök kanalından uzak-
laştırıldı. Kök kanal boyunun elektronik apeks bulu-
cu ile tespit edilmesinin ardından radyografik olarak 
da kontrol edildi (Resim6).

Resim 6. Kırık aletin uzaklaştırılmasından sonra çalışma 
boyu tespiti

Resim 7. Kök kanal dolgusundan sonra alınan periapikal 
radyogarf 
%5,25’lik sodyum hipoklorit solüsyonu eşliğinde 
bukkal kanalların şekillendirilmesi ProTaper Uni-
versal F2 eğesi kullanılarak, palatinal kanalın ise 
F5 nikel titanyum eğesi kullanılarak tamamlandı. 
Son irrigasyon olarak %5,25’lik sodyum hipoklo-

rit, %17’lik EDTA ve %5,25’lik sodyum hipoklorit 
sırasıyla uygulandı.  Kök kanalları AH Plus ve gut-
ta-perka ile lateral kompaksiyon tekniği ile doldu-
ruldu (Resim 7). Daha sonra diş ışıkla sertleşen 
kompozit rezin restore edildi.

Tartışma
 Kök kanallarında kırık alet bulunması 
genellikle apikal foramene ulaşmayı engelleyerek 
ideal bir kök kanal tedavisi yapılmasını ve olası 
kök kanal tedavisi yenilenmesini zorlaştırır5,7. Kök 
kanallarında kırık alet bulunan dişlerin prognozu 
bulunmayan dişlere göre düşüktür. Kırık alet bu-
lunan dişlerin prognozu dişin vital veya devital ol-
masına, semptomatik veya asemptomatik olmasına, 
periapikal patoloji bulunup bulunmamasına bağlı 
olarak değişir1. Ancak teşhis ne olursa olsun kanal 
tedavisi sırasında alet kırılması istenmeyen bir du-
rumdur ve kırık aletin çıkartılması veya bypass 
edilmesi için bütün girişimler denenmelidir.
 Kök kanallarından kırık aletlerin çıkarıl-
masına etki eden faktörler arasında; kırık aletin 
çapı, uzunluğu, kök kanalındaki lokalizasyonu, 
dentine saplanma derecesi, kanalın kurvatürü, 
dentinin kalınlığı, kök kanalının morfolojisi 
sayılabilir5. Bununla beraber kırılan aleti kanal 
içerisinden çıkartmaya yarayan aletlerin olması ve 
bu aletleri kullanabilecek tecrübeye sahip olmak da 
başarıyı arttıran faktörlerdir. Masseran tekniği 30 
yıldır kırık alet çıkartmak için kullanılan ve liter-
atürde anterior veya posterior dişlerde kullanılması-
na bakılmaksızın %44-73 arasında başarılı bulunan 
bir tekniktir7. Ancak bu tekniğin dezavantajları 
arasında; sık radyografi alınma zorunluluğu, ince 
ve kurvatürlü köklerde uygulama zorluğu, apikalde 
kırılan aletlerin çıkartılmasında yaşanan problemler 
büyük ve rijit olan trapen frezlerinin fazla miktarda 
kök dentini kaldırması sonucu kökün zayıflaması 
ve kırılması veya kökün perfore olması sayılabil-
ir3,7,8.
 Bunların yanında Masseran tekniği kalın ve 
düz kanallı anterior dişlerin kök kanallarında bulu-
nan kırık aletlerin çıkartılmasında oldukça yararlı bir 
tekniktir. Ayrıca Masseran Kit’in içerisinde bulunan 
ekstraktör tüplerin sağladığı güçlü retansiyon kök 
kanallarında dentine sıkı bir şekilde saplanmış olan 
kırık aletlerin çıkartılmasında oldukça kullanışlıdır. 
Kök kanallarında meydana gelen alet kırıklarında, 
kırık alet bypass edilmeye veya çıkarılmaya çalışıl-
malıdır. Bu olgu sunumunda kırık aletlere klinik 
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olarak direk görüş elde edilebildiğinden ve aletlerin 
kanalda sıkıştığı tespit edildiğinden dolayı Masser-
an tekniği kullanılmıştır. 

Sonuç
 Bu olgu sunumunda üst birinci büyük azı 
dişlerin mesio-bukkal kanallarında bulunan kırık 
aletlerin başarılı bir şekilde kök kanallarından uzak-
laştırılması sunulmuştur. Klinisyenin tecrübe ve ye-
teneği doğrultusunda uygun endikasyonla uygula-
nan Masseran tekniği kırık aletlerin kök kanalından 
uzaklaştırılması için yararlıdır.

Taha ÖZYÜREK
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ÖZET 
Talon tüberkülü mine, dentin ve değişen miktarlar-
da pulpa dokusu içerebilen ekstra kron yapısı olarak 
tanımlanır. Mekanizması tam olarak bilinmemekle 
birlikte, diş gelişiminin morfodiferansiyon saf-
hasında oluştuğu düşünülmektedir. Bu raporda; 2 
olguda talon tüberküllerinin tamamen indirgenmesi 
ve uygulanan profilaktik Bioaggregate pulpotomil-
eri sunulmaktadır. 12 yaşındaki kız ve 8 yaşındaki 
erkek çocuk hasta dişlerindeki düzensizlikler ve hoş 
olmayan görünümden şikâyetle çocuk diş hekimliği 
kliniğine başvurmuşlardır. Birinci olguda sol üst yan 
keser dişte, ikinci olguda ise sağ üst orta keser dişte 
tip 1 talon tüberkülü gözlemlenmiştir. Tedavi planı; 
talon tüberküllerinin tamamen indirgenmesi ve ar-
dından profilaktik Bioaggragate pulpotomilerinin 
uygulanmasını içermektedir. 1 yıllık takiplerinde 
her iki olguda da renk değişikliği olmaksızın pul-
pa canlılığının korunduğu ayrıca, ikinci olguda kök 
gelişiminin de devam ettiği gözlemlenmiştir. Bu 
olgu raporu, talon tüberküllerinin profilaktik teda-
visinde Bioaggregate’in alternatif materyal olarak 
kullanılabileceğini düşündürmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Dental anamoli,  Proflaktik 
pulpotomi, Talon tüberkülü 

ABSTRACT
A talon cusp is a supernumerary crown structure 
composed of enamel, dentin, and a varying amount 
of pulp tissue. It is believed to develop during the 
morphodifferentiation phase of tooth development, 
although the exact mechanism is unknown. This re-
port presents complete reduction of the talon cusps 
and prophlactic Bioaggregate pulpotomies in two 
cases. A 12- year-old girl and an 8 -year-old boy pa-
tients referred to pediatric dental clinic with chief 
complaint of irregular teeth and unpleasant appear-
ance. Talon cusps with Type 1 form were observed 
in Case 1 and in Case 2. The treatment plans was 
consisted of radical removal of talon cusp and per-
form Bioaggregate pulpotomy. The one year fol-
low-up examinations revealed that the treatment 
preserved pulp vitality without any discoloration in 
both cases and also continued root development and 
apex formation in Case 2. This case report suggests 
that, Bioaggregate may be considered as an alterna-
tive material for the prophylactic treatment of talon 
cusp.  

Key Words: Dental anomalies, Prophylactic  pul-
potomy, Talon cusp
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Giriş
 Talon tüberkülü, hem süt hem de daimi 
dişlerde görülebilen gelişimsel bir dental anoma-
lidir. Görülme sıklığı %1’den azdır.1 Mine, dentin ve 
bazen pulpa dokusu da içerebilen talon tüberkülleri 
diş gelişiminin morfodiferansiyasyon safhasında 
mine organının hiperaktivitesi sonucu oluşur.2

 Tek veya çift taraflı görülebilen talon 
tüberkülleri dişin bukkalinde ya da palatinalinde 
de yer alabilir.3 En çok üst kesicilerde genellikle 
de üst yan kesici dişlerde görülmektedir.4 talon 
tüberkülllerinin tüm formlarını ayırt eden kesin tanı 
kriterleri bulunmamaktadır. Tüberkül yüksekliği 
ve genişliğine göre Tip I Gerçek talon, Tip II Semi 
talon veya Tip III Kalıntı talon şeklinde sınıflan-
dırılabilir.5 İnsizal kenarla olan bağlantısına göre 
ise; mine sement sınırından kesici kenara kadar 
olan mesafenin en az yarısına kadar olan tüberküller 
Tip 1, 1 mm veya daha fazla uzunlukta fakat mine 
sement sınırından kesici kenara kadar olan me-
safenin yarısından daha az olan tüberküller Tip 2 ve 
genişlemiş singulum formunda olan tüberküller Tip 
3 şeklinde olarak katagorize edilmektedir.1

 Tedavi planı; talon tüberkülünün şek-
line, büyüklüğüne, hastanın tedaviye uyumuna ve 
isteğine bağlı olarak değişebilmektedir.6 Küçük 
tüberkül formları asemptomatiktir ve genellikle te-
davi gerektirmezler. Büyük tüberkül formları ise ya 
tek seansta ya da aşamalı olarak çoklu seanslarla 
uzaklaştırılabilir.7 
 Bu raporunun amacı; iki olguda talon 
tüberküllerinin tamamen indirgenmesi ve uygula-
nan profilaktik Bioaggregate pulpotomilerini sun-
maktır.

Birey ve Yöntem
 Olgu 1: 8 yaşındaki erkek hasta anormal 
diş varlığı sebebi ile Ondokuz Mayıs Üniversite-
si Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim 
Dalı Kliniği’ne başvurmuştur. Herhangi bir siste-
mik rahatsızlığı bulunmayan çocuk hastanın klinik 
muayenesinde sağ üst orta keser dişin palatinalinde 
Tip 1 talon tüberkülü izlenmiştir  (Resim 1). Alınan 
periapikal radyografide pulpa ile yakın ilişkili talon 
tüberkülü varlığı doğrulanmış ve dişin henüz kök 
gelişiminin tamamlanmadığı tespit edilmiştir (Res-
im 2). Hasta velisinin çoklu randevu seanslarını ka-
bul etmemesi üzerine tedavi planı, tek seansta talon 
tüberkülünün tamamen kaldırılması ve pulpal açılım 
durumunda profilaktik pulpotominin düzenlenmesi 
üzerine kurulmuş, çocuk hasta ve velisi tedavi planı 
hakkında bilgilendirilip aydınlatılmış onam formu 
alınmıştır. Hastaya lokal anestezi uygulanıp 

Resim 1. Olgu 1 tedavi öncesi ağız içi görüntüsü.

Resim 2. Olgu 1 tedavi öncesi radyografik görüntüsü.

(Ultracain DS Forte Ampul Sanofi Aventis, Lüle-
burgaz, Türkiye) diş rubber dam ile izole edilm-
iştir. Tüberkülün kaldırılmasının ardından oluşan 
kanama steril serum fizyolojikle kontrol edilmiştir. 
Ardından pulpal açılım bölgesine Bioagregate (In-
novative Bioceramix, Vancouver, BC, Canada) 
uygulanıp,  kaviteye nemli pamuk pelet yerleştir-
ilmiş ve diş cam iyonomer simanla (Riva Light 
Cure LC/Southern Dental Industries SDI) geçici 
olarak kapatılmıştır. Bioaggregate materyalinin 
sertleşmesi için 2 gün sonrasına yeniden randevu 
verilen hastada cam iyonomer siman kaldırılıp,  
pamuk pelet uzaklaştırıldıktan sonra daimi restora-
syon kompozit rezin (3M ESPE FiltekTM Supreme 
XT, St Paul, USA) ile tamamlanmıştır.
 Hastanın 6 aylık periyodlarla takibi plan-
lanmıştır. Olgunun 1 yıllık klinik ve radyografik 
takibinde herhangi bir pulpal veya periapikal pa-
tolojiye rastlanmamış, ilgili dişte herhangi bir renk 
değişikliği gözlenmemiştir. Ayrıca, alınan periapi-
kal radyografide devam eden kök gelişimi izlen-
miştir (Resim 3, 4). 
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Resim 3. Olgu 1 tedavi sonrası 1.yıl ağız içi görüntüsü.

Resim 4. Olgu 1 tedavi sonrası 1. yıl radyografik 
görüntüsü.

Olgu 2: 12 yaşındaki kız hasta dişindeki estetik 
olmayan görünüm şikâyeti ile Ondokuz Mayıs 
Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti 
Anabilim Dalı Kliniği’ne başvurmuştur. Sistemik 
olarak sağlıklı hastanın genel muayenesinde her-
hangi bir anomaliye rastlanmamış, yapılan ağız içi 
muayenesinde sol üst yan keser dişinde Tip 1 talon 
tüberkülü gözlemlenmiştir (Resim 5). 

Resim 5. Olgu 2 tedavi öncesi ağız içi görüntüsü.

Tüberkülün, hafifçe mesiobukkal yönde rotasyon-
da olduğu ve okluzyonda çatışmaya yol açtığı be-
lirlenmiştir.  Alınan periapikal radyografide ise sol 
üst yan keser diş üzerine süperpoze olan, V seklinde 
radyoopak bir hat görülmüştür (Resim 6).  

Resim 6. Olgu 2 tedavi öncesi radyografik görüntüsü.

Birinci olguya benzer şekilde hasta ve velisinin 
çoklu tedavi seanslarını kabul etmemesi üzerine te-
davi planı; tek seansta talon tüberkülünün tamamen 
kaldırılması ve pulpal açılım durumunda profilaktik 
pulpotomi düzenlenmesi üzerine kurulmuş, tedavi 
planı hakkında gerekli bilgilendirmeler yapılmıştır. 
Birinci olgudaki işlem basamakları tekrarlanmış, 
hastanın düzenli klinik ve radyografik takipleri 
planlanmıştır.
 1 yıllık klinik ve radyografik takipte her-
hangi bir pulpal veya periapikal patolojiye rastlan-
mamış, ilgili dişte herhangi bir renk değişikliği gö-
zlenmemiştir (Resim 7, 8).

Resim 7. Olgu 2 tedavi öncesi radyografik görüntüsü.
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Resim 8. Olgu 2 tedavi sonrası 1. yıl radyografik 
görüntüsü.

Tartışma
 Talon tüberkülleri; estetik şikâyetlere, 
konuşma ve çiğneme fonksiyonları esnasında oluşan 
dil irritasyonlarına yol açabileceği gibi, derin oluk-
lardaki plak retansiyonuna bağlı olarak çürüklere, 
pulpal ve periapikal patolojilere de yol açabilmekte-
dir.8 Ayrıca, tüberkülün büyüklüğü ve lokasyonuna 
bağlı olarak oklüzal çatışma ve dolayısıyla travma-
tik oklüzyona da sebep olabilmektedirler.1,8

 Talon tüberkülleri dentisyonda izole 
görülebileceği gibi bifid singula, dens invaginatus 
veya odontoma gibi diğer dental anomalilerle bir-
likte görülebilir.9 Ayrıca  Rubinstein-taybi, Mahr, 
Sturge–Weber ve İncontinentia Pigmenti gibi sen-
dromlarla da birlikte görülebilmektedir. Sunulan 
raporda her iki olguda da herhangi bir sendrom veya 
dental anomaliye rastlanmamıştır. 1,10,11,12

 Talon tüberküllerinin tedavisinde 
tüberkülün pulpal uzantılar içerip içermediği dik-
katli klinik ve radyografik değerlendirmelerle orta-
ya konulmalıdır.13 Rutin radyografilerde tüberkülün 
normal kron görüntüsü üzerine süperimpoze ol-
ması değerlendirmeyi güçleştirmektedir.1 Ohlers, 
talon tüberkülü bulunan çekilmiş dişlerde yaptığı 
çalışmada; dişlerin %34’ünün tüberkülün içerisinde 
geniş pulpa boynuzu, %22’sinin dar pulpa boy-
nuzu, %14’nün daralmış pulpa boynuzu ve %20
’sinin izole pulpa boynuzu kalıntıları sergilediğini, 
örneklerin yalnızca %10’unda pulpa boynuzu bu-
lunmadığını bildirmiştir.14

 Tedavide tüberkül şekli ve büyüklüğü önem-
lidir. Küçük tüberkül formları asemptomatiktir ve 
genellikle tedavi gerektirmez ancak büyük tüberkül 
formlarının tedavisi tartışmalıdır. Bazı araştırıcılar 
büyük tüberkül formlarında tüberkülün tek seferde 
kaldırılmasının pulpal açılım riski yaratacağını bu 

nedenle kademeli aşındırma yapılmasının ardın-
dan desensitize edici ajan uygulamasını önermek-
tedirler.6,8,15,16,17,18,19,20 Böylelikle pulpa vitalitesinin 
korunması ve reperatif dentin birikiminin sağlan-
ması amaçlanmaktadır.14 Operatif prosedürlerde, 
reperatif dentin formasyonu süt ve daimi dişlerde 
sırasıyla, günde ortalama 2.8 µm ve 1.5 µm hızla 
gerçekleşmektedir.20 Bu nedenle kademeli aşındır-
ma tekniği kullanırken seanslar 45 gün aralıklarla 
uygulanmaktadır.17 Tedavi süreci bu uygulamada 
ortalama 6-9 ay olarak bildirilse de literatürde 5 yıla 
kadar uzayan vakalar bulunmaktadır. 6,17,20

 Aşamalı aşındırma işleminin aksini 
savunan araştırıcılar bu tekniğin sekonder dentin 
birikimi nedeniyle pulpada daralmaya ve ulaşıla-
mayan pulpa boynuzlarında total obliterasyona 
neden olabileceğini, dişte hassasiyet gelişebileceği-
ni ve uzun tedavi seanları nedeniyle hastada uyum 
problemleri meydana gelebileceğini, bu nedenlerle 
tüberkülün uzaklaştırılmasının ardından profilaktik 
pulpotomi hatta kök kanal tedavisi gibi tedavile-
rin uygulanabileceğini ileri sürmektedirler.7,19,21,22 
Çalışmamızda hasta ve hasta velilerinin çoklu 
randevu seanslarını kabul etmemesi üzerine teda-
vi planı; tek seansta talon tüberkülünün tamamen 
kaldırılması ve pulpal açılım durumunda profilaktik 
pulpotomilerin düzenlenmesi üzerine kurulmuştur.
 Bu çalışmada uygulanan proflaktik pulpo-
tomilerde Mineral Trioksit Aggregate (MTA) ma-
teryali ile benzer özelliklere sahip Bioaggragate 
materyali kullanılmıştır.23,24,25 BioAggregate, 
son zamanlarda geliştirilen kalsiyum-silikat ba-
zlı nanopartiküler yapıda bir bioseramik matery-
alidir.23 Yapılan çalışmalar Bioaggregate’in, düşük 
sızdırmazlık özelliğine sahip biyouyumlu bir ma-
teryal olduğunu ortaya koymuştur.26 Bioaggregate 
MTA ile karşılaştırıldığında alüminyum gibi zararlı 
bileşenler açığa çıkarmadığı içeriğinde radyopa-
klığı sağlamak için bizmut oksit yerine tantalyum 
pentoksid bulunması sebebiyle daha az koronal 
renklenmeye sebep olacağı ileri sürülmektedir.27,28 

Nitekim her iki olgudada takip periyotları boyunca 
koronal renklenme gözlenmemiştir.
 Bu olgu raporunda talon tüberküllerine 
proflaktik Bioaggregate pulpotomileri uygulanan 
hastaların 1 yıllık vaka takiplerinde her iki olgu-
da da herhangi bir pulpal veya periapikal patolo-
jiye rastlanmamış, ilgili dişlerde herhangi bir renk 
değişikliği gözlenmemiştir. Ayrıca ikinci olguda da 
kök gelişiminin de devam ettiği gözlemlenmiştir. 
Sonuç olarak, talon tüberküllerinin profilaktik te-
davisinde Bioaggregatein materyal alternatifi olabi-
leceği düşünülmüştür.

Talon tüberküllerinin Bioaggregate kullanılarak yapılan proflaktik pulpotomileri
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Biofilm In Natural and Oral Tissues
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ÖZET
 Mikroorganizmalar, evrende yüzeylere,  
ürettikleri hücre-dışı mukopolisakaritler sonucu 
oluşturdukları biyofilm ile bağlanabilirler. Biyofilm 
bakterilere topluluk halinde yaşayarak koloniler 
oluşturma imkanı sağlar. Bu oluşumu bakteriler, 
kendi aralarında geliştirdikleri bir iletişim me-
kanizması sayesinde gerçekleştirebilmektedirler. 
Bu mekanizma ‘Çevreyi Algılama (Quorum Sens-
ing)’ olarak adlandırılır. Bu iletişim sistemi, bak-
terilerin sadece kendi türleri arasında değil farklı 
bakteri türleri ile de iletişim kurmasına olanak 
sağlar. Böylelikle nesillerini devam ettirebilirler. 
Ayrıca biyofilmler antimikrobiyal ajanlara karşı or-
ganizmaların daha dirençli olmasını sağlar. Gerek 
oral ortamda gerekse kalıcı tıbbi cihazlarla hasta-
larda enfeksiyona neden olan bu organizmalar halk 
sağlığı için ciddi bir sorun teşkil etmektedir. Biyo-
filmlerin yapısının ve üstlendiği rolün iyi bilinme-
si, hem genel sağlık hem de oral sağlık açısından 
klinikte karar verme sürecinin geliştirilmesi için 
oldukça önemlidir. 

Anahtar Kelimeler: Biyofilm, Quorum Sensing, 
Dental Plak, 

ABSTRACT 
 Microorganisms can bind to the surfac-
es by extracellular mucopolisaccarides (biofilms) 
which produces by themselves. The biofilms allow 
bacteria to live in communities and form colonies. 
This occurs by a communication mechanism which 
developed between themselves. This mechanism is 
named as 'Quorum Sensing'. This communication 
system allows bacteria to communicate not only 
with their own species but also with different types 
of bacteria. So they can continue their generation. 
Furthermore, biofilms enable organisms to be more 
resistant to antimicrobial agents. These organisms, 
which cause infection in the oral environment or 
in patients with indwelling medical devices, con-
stitute a serious problem for public health. The 
well-known knowledge of the structure and role of 
biofilms is crucial for the development of clinical 
decision-making in terms of both general health and 
oral health.

Key Words: Biofilm, Quorum Sensing, Dental 
plaque
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Giriş 
   Bilindiği üzere diş çürüğü biyofilm içerisine 
gömülü karyojenik mikroorganizmaların oluştur-
duğu diş dokularının yıkımıyla sonuçlanan enfeksi-
yöz bir hastalıktır1. Bu hastalık halen dünyada bilin-
en en yaygın hastalıktır. Çürük mekanizmasının 
temelini bakteriyel biofilm oluşturmaktadır. Diş 
çürüğünün yanı sıra Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 
tarafından belirtildiği üzere gıda sektöründe ve vü-
cut içi kullanılan medikal cihazlarda da biyofilm 
büyük bir sorun olarak karşımıza çıkmaktadır2.
   Artık günümüzde bakterilerin topluluk 
halinde yaşadığı konsepti tek halde yaşamalarından 
daha fazla kabul görmektedir. Bu topluluklar bio-
film olarak bilinen extraselüler matriks içerisinde 
yaşayan organizmalardır3. Extraselüler matrik-
sin başlıca yapıtaşları; polisakkaridler, proteinler, 
nükleik asitler ve lipidlerdir. 
  Günümüze kadar biyofilm birçok kay-
nak tarafından farklı şekillerde tanımlanmıştır. 
17. YY’da Leewenhoek’in ağız ortamından almış 
olduğu örnekte plak içerisinde yaşayan mikroor-
ganizmalardan söz edilmesinden sonra, uzun süre 
biyofilmin varlığına dair bir ifade kullanılmamıştır.

1. Biyofilmin tanımı ve yapısı
  Tutunabildikleri organik veya inorganik 
tüm yüzeylerde kendi ürettikleri polisakkarit matrix 
içerisine gömülü olarak yaşayan mikroorganizma-
ların oluşturduğu organize topluluğa biyofilm ya da 
mikrobiyal biyofilm denir4-5-6.
   Değişik mikrobial türlerin, kendileri-
ni çevresel etkenlerden korumak ve besin kay-
nağını daha verimli kullanmak için oluşturdukları 
mikro-ekosistem olarak da tanımlanabilir7-8.
 Diş hekimliğinde, biyofilm denildiğinde ilk 
hatta tek akla gelen dental biyofilmdir. Ancak bu 
yapı doğada özellikle de nemin olduğu her yerde 
görülebilen genel bir oluşumdur. Örneğin; su birik-
intilerinde, endüstriyel veya evsel su sistemlerinde, 
su borularında, su arıtma, depolama, işleme ve 
dağıtım tesislerinde, su soğutmalı sistemlerde, kâğıt 
makinelerinde, gıda endüstrisinde ve diş ünitel-
erinde rastlanılabilir9. Suyun akış hızının azalması 
ya da durmasıyla biyofilm oluşumunun daha hızlı 
gerçekleştiği bilinmektedir. Ortamdaki nemin fazla 
olması ve besin maddesinin mevcudiyeti biyofilm 
oluşumunu arttırır10. Kısaca özetleyecek olursak bi-
yofilmlerin oluşumuna ve gelişmesine bakteri suşu, 
ortamın yüzey özellikleri, nem varlığı, pH, besin 

miktarı, sıcaklık gibi çeşitli çevresel faktörler etkili 
olmaktadır.
  Bu oluşum vücut dışında görüldüğü gibi 
vücut içinde de birçok yerde kolaylıkla görülebilir. 
Vücut içi kullanılan kateterler, kalıcı tıbbi cihazlar, 
kontak lensler, bazı genetik hastalıklarda (kistik 
fibrozis gibi) ve oral ortamda görülebilir. Kısacası 
mikrobiyal biyofilm hayatın her alanında karşımıza 
çıkmaktadır2.
  Biyofilm hücreleri çevresel streslere ve 
antimikrobiyal ajanlara karşı planktonik form-
dan yaklaşık 1000 kat daha dirençlidir11-12-13. Biy-
ofilmler tek bir mikroorganizma türü tarafından 
oluşturulabildiği gibi birden fazla türü de yapısında 
barındırabilir14. Farklı türlerden oluşan biyofilm-
lerde her tür kendi mikro kolonisini oluşturur, bu 
mikro koloniler birbirlerinden su kanalları aracılığı 
ile ayrılmışlardır. Su kanalları içinde devam eden su 
akışı besin maddelerinin ve oksijenin difüzyonunu 
sağlar15-16-19 (Resim 1).

Resim 1. Biyofilm yapısı ve sıvı kanalları 

 Biyofilm yapısını bir arada tutan exopoli-
sakkarit çeper, çoğunlukla organizmaların kendileri 
tarafından üretilmektedir. Bu extraselüler polimerik 
madde (EPS) olarak adlandırılan yapı çeşitli biy-
opolimerlerin kümelenmesinden oluşmaktadır. EPS 
biyofilmin üç boyutlu yapısının iskeletini oluştur-
makta ve yüzeye adezyonunun haricinde kendi 
içindeki bütünlüğünü de sağlamaktadır17-18.

-Biyofilm Hakkında Öne Sürülen Farklı Patoje-
nik Mekanizmalar:
1. Katı yüzeylere yapışabilmesi
2. Topluluk içinde metabolik faaliyetleri iş bölümü 
şeklinde yapmaları
3. Konak defansından kaçınmak (fagositoz gibi)
4. Yüksek yoğunlukta mikroorganizmalar içerimesi
5. Mikroorganizmalar içindeki değişik genler çok 
daha virulan sonuçlar doğurabilimesi
6. Büyük konsantrasyonlarda toksin uretmek

Doğal Yaşam ve Oral Dokularda Biyofilm
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2. Biyofilm oluşum basamakları
 Yaşam döngüsünün her alanında karşılaşılan 
biyofilmin oluşum mekanizması da oldukça kom-
plex bir dinamiğe sahiptir. Olgun biyofilm yapısı 
farklı aşamaların neticesinde meydana gelmekte-
dir19-20 (Resim 2). 

Resim 2.  Biyofilm Oluşum Aşamaları35

Oral biyofilm de ön hazırlık olarak dental pelikıl 
oluşumunu gözlemleriz21. Pelikıl, dişin macun ve 
fırça ile temizlenmesini takiben 20 dakika son-
ra diş yüzeylerinde görülmeye başlayan, tükürük, 
protein ve glikoproteinlerin kısmen diş yüzeyine 
çökelmesi, kısmen de hidroksiapatite adsorbsiyonu 
ile oluşan ince, düz, renksiz, şeffaf film tabakasına 
denir23-24. Biyofilm oluşumu ve yayılması 5 aşama-
da gerçekleşir: 
1. Dönüşümlü tutunma 
2. Geri dönüşümsüz tutunma 
3. Koloni gelişimi
4. Biyofilm olgunlaşması 
5. Biyofilm hücrelerinin koparak ayrılması

2.1. Dönüşümlü Tutunma:
 Temizlenmiş diş yüzeyinde pelikıl oluşu-
mu gerçekleştikten sonra öncelikli olarak mikro-
organizmalar, yüzeye dönüşümlü olarak tutunup 
ortamı analiz ederler24. Eğer ortamda yeterli besin 
mevcutsa çeşitli bağlanma mekanizmaları ile yüzey 
etkileşimi başlar25. Yüzey özellikleri bakteriyel tu-
tunmada önemli rol oynar26-27. Hücreler bu aşamada, 
hava su spreyi gibi basit yıkama işlemleri ile kolay-
ca yüzeyden uzaklaştırılabilirler28.
 S.sanguis, Actinomyces viscocus, Ac-
tinomyces naeslundii ve Peptostreptoccus ana 
öncü türlerdir ve diş temizlendikten sonra bir saat 
içinde pellikıla yapışma kapasiteleri vardır29-30. Mu-
tansların pelikıla sukroz varlığında bağlanmasın-
da glukoziltransferaz enziminin önemi büyüktür, 
çünkü ekstrasellüler matriksin polimerizasyonunun 
artması MS’nın böyle dirençli yapışkan koloniler 

oluşturmasını sağlar31-32-33.
  Plak oluşumundaki erken evre genellikle 
patolojik potansiyelden yoksundur. Çünkü plak 
öncelikle aerobik topluluklar içerir ve zararlı me-
tabolitleri yeterli sayıda üretmek için uygun orga-
nizma tipi ve sayısından yoksundur34.
2.2. Dönüşümsüz tutunma:
 Dönüşümsüz tutunma, EPS(exopolisak-
karid) varlığında bakterinin yapmış olduğu zayıf 
bağların kalıcıya dönüşmesidir24. Yüzeyle kısa me-
safeli etkileşimler halinde olan mikroorganizmalar 
dipol-dipol etkileşimi, hidrofobik etkileşimler, iy-
on-dipol etkileşimi, iyonik ve kovalent bağlar ve hi-
drojen etkileşimleri sayesinde hücre organelleri ile 
yüzeye dönüşümsüz olarak tutunurlar37. Mikroorga-
nizmalar yüzeyle olan bu etkileşimlerini daha güçlü 
ve nispeten kısa bir mesafe boyunca yapmaktadır. 
Dönüşümsüz tutunma aşamasından sonra biyofilm 
hücrelerini yüzeyden uzaklaştırabilmek için güçlü 
mekanik kuvvet gerekir38. Bu safhada aktif olan St. 
Mutans başta olmak üzere bir grup mikroorganizma 
ortamdaki karbonhidratlardan  (özellikle sukrozdan) 
ekstra-sellüler karbonhidratları(EPS) yaparlar39-40.
2.3. Koloni Gelişimi: 
 Mikro koloni gelişimi bakteri hücrelerinin 
yüzeyde birikmesi, mikroorganizmaların gelişmesi 
ve EPS üretimi sonucunda gerçekleşir41.
 EPS, bakteri ve alt katmanı arasında bağ 
oluşumuna katkıda bulunur, koloniyi her türlü 
çevresel strese karşı istikrarlı hale getirir. Bu sistem-
de bakterilerin yüzeyde toplanma işlemi planktonik 
hücrelerin sinyal molekülleriyle etkileşip bir araya 
gelmesiyle gerçekleşir. 
 Bu aşamada bir bakteri hücresi yüzey-
de koloni oluşturduktan sonra (ilk koloni), aynı 
yüzeyde diğer bakteriler de koloni oluşturur (ikincil 
koloni). Biyofilm büyüdükçe, polimer matriksinde 
kapsül oluşturmuş mikroorganizmalarda da artış 
görülür34.
2.4.Olgun Biyofilm Oluşumu:
 Bu aşamada biyofilm hücreleri besin mad-
delerinin etkisiyle apartman ya da mantar şeklinde 
yapılara dönüşürler40-44. (Resim 1)
 Bu safhada mikrobiyal kompozisyon kom-
plekstir. Başlangıçta hâkim olan aerob streptokok 
görünümü plak kalınlaştıkça anaerob ve filamantöz 
yapıya dönüşür, özellikle aktinomices türleri artar. 
Üst tabakada ise yine aeroblar vardır45. Strepto-
kok, neisseria, aktinomices, veilonella, fusobak-
terium ve bakteriosides gibi örneklerin sayıları 
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zaman içerisinde birbirine göre değişir46. Gelişen 
plaktaki bu değişimler çevresel yaşam şartlarının 
değişimi ile ilgilidir.  Plağın oksidasyonu zaman 
içerisinde düşer, plağın kalınlığı artar, sonuçta 
tükürüğün tamponlayıcı gücü plağın derin tabaka-
larına ulaşamadığı için etkisini gösteremez. 0,3 - 0,6 
mm. kalınlığındaki plağın en şiddetli asit oluştur-
ma özelliğine sahip olduğu bulunmuştur. Böylelikle 
pH 5,5 ‘in altına düşer ve plak elimine edilmediği 
sürece asidik yapı etkili olarak çürük olayı ortaya 
çıkar39.
 Çeşitli yüksekliklerde kuleler ya da man-
tar şeklinde yapılar oluşturan mikro kolonilerin 
aralarında besinlerin ulaştırılması ve metabolik 
atık ürünlerin uzaklaştırılması için dolaşım sistemi 
olarak görev yapan sıvı kanalları bulunmaktadır48.
2.5.Biyofilm Hücrelerinin Koparak Ayrılması:
 Hücreler bu aşamada planktonik fazlarına 
geri dönerler. Kopan planktonik hücreler yeni biy-
ofilm odaklarını oluşturmak üzere ayrılır. Bu süreç 
bir dengeye oturunca süreklileşir. Böylece biyofilm 
yapısı yüzey boyunca yayılır49. 

3.Biofilm oluşumunda bakteriler arası haber-
leşme: Quorum Sensing 
 Uzun bir süre, bakteri organizmaları ken-
di kendine yeterli ve bağımsız yaşam tarzları olan 
tek hücreli mekanizmalar olarak düşünüldü. Son 
yıllarda çeşitli araştırmalarında gösterdiği üzere, 
gerçekte, bakteriler kendi türleri veya başka türler-
le gizli bir kimyasal dil vasıtasıyla karmaşık sosyal 
davranışlar ve etkileşimler kurarak, varlıklarını 
sürdürebilmek ve sayılarını arttırabilmek için fay-
dalı etkileşimler geliştirmişlerdir50-51. Quorum Sens-
ing (QS) bakterilerin ürettikleri ve salgıladıkları 
kimyasal sinyalleri algılamak, spesifik fenotipik 
yanıtları tetikleme amacıyla oluşturdukları iletişim 
sürecidir. Bir bakteri topluluğunun mikrobiyal 
koloni oluşturabilmesi için temel esas birbirleri 
arası iletişimden geçer, buna sosyomikrobiyoloji de 
denebilir52-53. Hücrelerin bireysel olarak hareket et-
melerindense işbirliği içerisinde olmaları kendileri 
açısından daha avantajlı olacaktır. Bu işbirliği net-
icesinde bir mikroorganizmanın metabolizma artığı 
başka bir mikroorganizmaya besin sağlayabilir. 
Oral mikrobiyal topluluklar içerisinde buna iyi bir 
örnek olarak veilonella ve sterptococcus arasındaki 
etkileşim gösterilebilinir.  Veilonellanın metaboliz-
ma ürünü olan karbon, Streprokoklar tarafından lak-
tik asit üretiminde kullanılabilinir54. 

  Mikroorganizmalar biyofilmi besin 
eksikliğinden, antibakteriel ajanlardan, fagositoz 
ve antibiyotiklerden korunmak gibi daha birçok se-
bepten dolayı oluştururlar55-56-57. Biyofilm oluştur-
ma mekanizması çevreden almış olduğu sinyaller 
neticesinde tehlikenin varlığını fark eden mikroor-
ganizmanın mevcut genleri tarafından yönetilir14. 
(Resim 3)

Resim 3. Mikroorganizmalarda  Quorum sensing (QS) 
mekanizması

   Bu olay bakteriye kendi hücre popu-
lasyon yoğunluğunu izleme ve buna bağlı olarak 
davranıșlarını düzenlenme olanağı verir. Böylelikle, 
konakta enfeksiyon olușturabilecek yeterli çoğun-
luğa ulașıncaya kadar konağın bağıșıklık sistemi 
tarafından patojen bakterinin fark edilmemesi 
sağlanarak bașarılı bir enfeksiyon süreci oluşturu-
lur.(Resim 4) 

Resim 4. Mikroorganizmalar çevresel algı (QS) me-
kanizması sayesinde yeterli çoğunluğa ve yıkıcı güce 
ulaşıncaya kadar virulans faktör göstermemektedirler.

 Yakın zamanda keşfedilen bu bakteriyal 
hücre-hücre iletişim sinyallerinin başlıcaları açilhe-
moserin lakton (AHL), siklik tiyolakton (AIP), metil 
dodesenoik asit (DSF), furanosilborat (AI-2) olup 
bunlar bakteriyal toksisite sorumlularıdır59-61. Bu 
QS sinyal molekülleri arasında AHL’ler en ön plana 
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çıkan hücre hücre iletişim sinyal molekülleridir62. 
 Günümüzde mikroorganizmalara karşı 
birçok yöntem geliştirilmiştir. Bu yöntemlere karşı 
da mikroorganizmalar çeşitli direnç mekanizma-
ları gerçekleştirmiştir. Rutinde kullanılan antibiyo-
tikler bunlardan bir tanesidir. Kullanıma girdikten 
sadece 2 yıl sonra, 1942 yılında Penisilin direnci 
gelişmiştir. Günümüzde bakterilerin çoğu antibiy-
otiklere dirençlidir (hastalık yapan bakterilerin % 
70’in den fazlası klinikte kullanılan mevcut antibiy-
otiklerden en az birine karşı dirençli)63-64.
Günümüzde bakteriyel enfeksiyonlar ile savaş için 
tercih edilen antibiyotik kullanımı gibi klasik yön-
temler;
•Protein sentezi,
•DNA replikasyonu ve
•Hücre duvarı sentezi gibi
bakteriler için önemli işlemleri engelleyerek onları 
öldürerek yok etme temeline dayanmaktadır.
(Resim 5)

Resim 5. Antibiyotiğe karşı dirençli bakteri

 Ancak bu yöntemler bir süre sonra an-
tibiyotiklere karşı dirençli popülasyonların ortaya 
çıkmasına yol açmıştır. Böylece, kullanılan an-
tibiyotiklerin giderek etkisiz kalması ve direncin 
yayılması sonucunda hastalıkların tam anlamıyla 
tedavi edilememesi ve ekonomik kayıplar karşımı-
za çıkmaktadır. Patojenik bakterilerin birçoğunun 
virülens faktörlerinin üretimini AHL türevi sinyal 
molekülleri aracılığı ile kontrol ettiğinin keşfed-
ilmesi ile QS sistemi antimikrobiyal tedavi için yeni 
ve cazip bir hedef halini almıştır65.

4.Çevresel Algılama (QS) İnhibisyonu için Kul-
lanılan Stratejiler:
A-Sinyal molekülünün üretiminin önlenmesi66-67

B- Sinyal molekülünün yıkılması60-68

C- Sinyalin alınmasının önlenmesi70-71

 Son zamanlarda yapılan araștırmalar, bak-
teriler arası iletișim sisteminin bozulması sonucun-
da bakteri koordinasyonunda eksiklikler doğura-
cağından, konakta kolonize olma yeteneklerinin 
azalacağı ve bunun neticesinde başarılı bir enfek-
siyon süreci ortaya koyamayacaklarını gösterme-
ktedir65. Bu verilere dayanarak bakterileri direk 
öldürmek yerine aralarındaki haberleșme sistem-
ini bloke ederek bakteriyel enfeksiyonları tedavi 
etmek ve kontrol altında tutmak, patojenlerle mü-
cadelede gelecek vaat eden yeni bir strateji olarak 
düşünülmektedir.
 Eğer insan kullanımına uygun QS in-
hibitörler geliștirilebilirse, bu moleküllerin antibiy-
otiklerden farkı iki şekilde olabilir:
1-Üremeyi direk olarak etkilemeyeceklerinden, 
dirençli bakterilerin gelişimine neden olmayacak-
ları,
2-Konakta mevcut faydalı bakteri komünitelerini 
yok etmeyecekleri umulmaktadır.
 2009 yılında Nature Chemical Biology der-
gisinde yayımlanan makaleye göre, New York’ta-
ki Albert Einstein Tıp Fakültesinde görevli bilim 
adamı Vern Schramm ve ekibi, yeni geliștirdikleri 
antibiyotiği kolera ve E.coli bakterilerinde denedi. 
Bilim adamları, bu antibiyotikle yapılan 26. tedavi-
nin bile, ilk tedavideki gibi sonuç verdiğine dikka-
ti çekti. Yeni antibiyotiğin bakteriyi öldürmediğini 
belirten bilim adamları, bu yöntemin bakterilerin 
direnç geliștirmesine neden olduğunu hatırlattı. 
Süper antibiyotik, bakterilerin birbirleriyle iletiși-
mini bir enzimi bloke ederek kesiyor ve böylece 
bakteriler bağıșıklık sisteminden korundukları biy-
ofilmler geliştiremiyor olduklarını belirtmişlerdir73.

5. QS inhibitörleri:
5.1. Doğal İnhibitörler
  Gram-negatif bakterilerde çevreyi algıla-
ma sistemini bloke ettiği tespit edilen ilk bileșik, 
kırmızı bir deniz algi olan Delisea pulchra’dan izole 
edilen halojenlenmiș furanonlardır
 - Patulin
 - Penicillic asit
 - 4-nitro-pyridine-N-oxide (4-NPO)
 - Cinnamaldehyde
 - Vanillin
 - Catechin
 - p-coumaric acid
 - Sarımsak özütü
Gibi çeşitli doğal bileşikler doğal inhibitör olarak 
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etki eder. Ancak bu bileşiklerin çoğunun ya toksik 
olmaları ya da tolere edilebilir dozlarda etki göste-
rememeleri nedeniyle insan kullanımına çok uygun 
olmadıkları görülmüştür74.
5.2. Sentetik Analoglar ve Sentetik Bileșikler
 Hücreler arası iletişimi sağlayan sinyalin 
alınmasını önlemek amacıyla reseptöre (LuxR-ti-
pi) karşı yarışan sentetik moleküllerdir. Bilgisayar 
destekli molekül tasarımı ile QSI molekül taraması 
çalışmaları ile yapısal olarak AHL’ lara benzer-
lik göstermeyen bazı moleküllerin de bazı bakteri 
türlerinde QS sistemini inhibe ettiği görülmüştür74.
5.3. Bazı İlaçlar
 Bazı makrolid ve non-makrolid antibiyo-
tiklerin sub-MIC değerlerinde, Gram (-) bakteril-
erin quorum sensing sistemi üzerine etkileri rapor 
edilmiştir75. 
6. Biyofilmler ve vücut içi cihaz ilişkili enfeksiy-
onlar
 Biyofilmin genellikle yeterli nem ve be-
sinin olduğu, canlı veya cansız yüzeylerde, vücut 
içi kullanılan kalıcı tıbbi cihazlar da dâhil olmak 
üzere görülebildiğini belirtmiştik. Bakteriler belirli 
bir sayıya ulaştıklarında proteinler, polisakkaridler, 
nükleik asitler ve benzeri maddeler sentezleyerek 
extraselüler matrix oluştururlar. Bu yapı adeta bi-
yofilmde tutkal görevi görmektedir. Ayrıca, mikro-
organizmaların oluşturdukları biyofilm sayesinde, 
antimikrobiyal ajanlara karşı ne kadar dirençli old-
uğunu, son yıllardaki çalışmalar açıkça göstermiştir. 
Bu matrix organizmaları kimyasal tedavi yöntem-
lerine karşı dirençli kılmaktadır, örneğin ağız garga-
ralarına. Ağız ortamından oral biyofilmi bütünüyle 
kaldırabilmek, dişler arasındaki ulaşılamayan böl-
gelerden ve derin fissürlerden dolayı çokta mümkün 
olamamaktadır. Özellikle dental restorasyonlarda 
oluşabilecek pöröziteler, kenar uyumsuzlukları ve 
boşluklar bu durumu daha komplike hale getirme-
ktedir. Ancak mikrobiyal biyofilm eğer tedavi ile 
uzaklaştırılamazsa burda patojen mikroorganizma-
ların lehine bir ekoloji oluşabilir ve bunun net-
icesinde hastanın oral ve genel sağlığına zararlı 
sonuçlar doğurabilir76-77-78.
 Biyofilm oluşumu nem ile temas halinde-
ki tüm tıbbi biyomateryaller için büyük bir sorun 
teşkil etmektedir. Bu tür yapay kalp kapakçıkları, 
yapay ses telleri, inkübasyon tüpleri, oral implant-
lar, kontak lensler, sentral venöz kataterler, iğnesiz 
valfli konnektörler, endotrakeal tüpler, intrauterin 
aygıtlar, kalp pili, periton diyaliz kataterleri, protez 

eklemler, timpanostomi tüpleri, idrar sondası gibi 
medikal biyomateryaller için tehlike arz etmektedir. 
 Vücut içi kullanılan kalıcı tıbbi cihaz, mikroorganiz-
ma ile kontamine olduğunda, biyofilm oluşabilmesi 
için çeşitli değişkenlerin bir arada olması gerekir. 
İlk olarak mikroorganizmaların irreversible bağla-
nabilmesi için yeterli sayıda ve genişlikte kon-
taminasyonu gereklidir. Mikroorganizmaların ci-
haz yüzeyine bağlanabilme oranı kontamine olan 
hücre sayısına, çeşitliliğine, cihaz boyunca sıvının 
akış hızına ve yüzeyin fizikokimyasal karakterine 
bağlıdır. Sıvı bileşenleri bağlanma yüzey özellikler-
ini değiştirebilir ve tutunma oranını arttırabilir. Bu 
mikroorganizmalar konak yüzeyine bir kere geri 
dönüşümsüz olarak bağlanıp EPS oluşturdukların-
da olgun biyofilm gelişim süreci, sıvı akış oranı, 
ortamdaki besin kompozisyonu, antimikrobiyal 
medikaman konsantrasyonu ve ortam sıcaklığı gibi 
etkenlere bağlı olarak ilerleme gösterir. Bu faktörler 
kalıcı tıbbi cihazların üç tipi üzerinde biyofilm hak-
kında bilinenleri incelenerek gösterilebilir: Santral 
venöz kateterler, mekanik kalp kapakları ve idrar 
(Foley) kateterleri79.
6.1. Santral venöz kateterler ve biyofilm
 Elektron mikroskobuyla yapılan tarama 
ve transmisyon sonucunda neredeyse tüm kalıcı 
santral venöz kataterlerde bir biyofilm matriksi 
içine gömülü kolonize olmuş mikroorganizmalar 
görülmüştür80.  Bu mikroorganizmalar hastanın cilt 
mikroflorasından, sağlık personelinden ya da cihaz-
da mevcut kontaminasyondan kaynağını alabilir. 
Kateter vücuda yerleştirilirken yada steril ortamdan 
vücuda taşınması sırasında bakteri kontamine ola-
bilir. Bulaşma sonrasında hızlı bir şekilde (yaklaşık 
24 saat içerisinde) film tabakası oluşmaya başlar. 
Buna konaktaki trombositler, plazma ve doku pro-
teinleri hız kazandırır. Ancak biyofilmin oluşumu 
ve kapsamı kateterizasyon yeri ve süresine bağlıdır. 
Kısa süreli (≤10 gün) kateterizasyonda biyofilm 
oluşumu daha büyük oranda kateterin dış yüzeyinde 
görülür. Uzun süreli (≤30 gün) kateterizasyonda ka-
teterin iç lümenlerinde kolaylıkla yaygın biyofilm 
oluşumlarına rastlanabilir81-82.
6.2. Mekanik kalp kapakları ve biyofilm
 Mikroorganizma biyofilmi, mekanik kalp 
kapakçığı bileşenlerine tutunup gelişebilir ve ayrıca 
kalbin çevre dokularına yayılabilir, protez kapak en-
dokarditi olarak bilinen bir duruma yol açabilir. Bu 
organizmalar kaynağını, diş tedavisinden, deriden 
ya da santral venöz kateteri gibi diğer kalıcı ciha-
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zlardan alabilir. Etken mikroorganizmanın kimliği, 
kaynağına bağlıdır. Eğer organizma cerrahi müda-
hale sırasında kontamine olmuşsa genellikle S. Epi-
dermidis, diş tedavisi sırasında bulaşma olmuşsa 
Streptococcus spp. ya da cihaz kaynaklı ise çeşitli 
mikroorganizmalar görülebilir. Cerrahi müdahale 
sırasında bölgede oluşacak doku travması mikroor-
ganizmalara retansiyon alanı oluşturur70.
 Antimikrobiyal maddeler, genellikle tüp 
değişimi sırasında tatbik edilmektedir. Bunun yanı 
sıra dental işlemler öncesinde, kana geçerek kalp 
dokularına tutunma riski olan tüm mikroorga-
nizmaları etkisiz hale getirebilmek için profilaksi 
amaçlı antimikrobiyal ajanlar kullanılmaktadır. 
Diğer kalıcı cihazlarda ki biyofilmlerde, nispeten az 
hastada tek başına antibiyotik tedavisi ile biyofilm 
enfeksiyonunu tedavi edilebilir84.
6.3. Üriner Kateter ve Biyofilmler
 Üriner kateterler tübüler lateks ya da si-
likon cihazlar olarak üretilirler. Takıldığında ko-
layca iç veya dış yüzeylerinde biyofilm kontami-
nasyonu olabilir76.
7. Sonuç  
 Mikrobiyal biyofilmler, genel sağlık göz 
önünde bulundurulduğunda, hem oral tedavilerde 
hem de vücut içi tıbbi cihaz kullanımı gerektiren du-
rumlarda büyük problemler oluşturabilir. Biyofilm 
oluştuktan sonra, antimikrobiyal ajanlarla tedavisi 
çok zor hatta neredeyse imkânsızdır. Bunun ışığın-
da, biyofilm ile etkili bir mücadele gerçekleştire 
bilinmesi için, araştırmacıların, daha güvenilir bir 
ölçüm mekanizması ve daha iyi bir model sistem 
geliştirmeleri kabul edilebilir bir sonuç açısından 
gerekmektedir.
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Giriş            
 Dental implant cerrahisi, biyouyumlu ma-
teryallerin doğal bir diş kökü gibi vazife görmeleri 
amacıyla diş eksikliklerinin olduğu kemik bölgeler-
ine yerleştirilmesi işlemidir.  İmplantların başarısın-
daki ön koşul olan osseointegrasyon kavramının ilk 
olarak Branemark ve arkadaşları tarafından tanım-
lanmasından sonra geçen süre içinde yapılan bilim-
sel çalışmalarda implantların topografik yapılarının 
ve yüzey özelliklerinin geliştirilmesi ile temel bi-
yomekanik prensipler belirlenmiştir.  Çalışmalar, 
günümüzde daha çok implant tedavilerini kısıtlayan 
ve implantların protetik açıdan uygun konumların-
da yerleştirilmesine engel olan atrofik ve defektli 
çene kemiklerinde yoğunlaşmıştır1. Defektli ve 
atrofik alveoler kretlerin onarımı implant opera-
syonuyla eş zamanlı olarak veya operasyon önc-
esinde iki aşamalı cerrahi ile yapılabilmektedir. Eş 
zamanlı operasyonlar ikinci bir operasyonun ger-
eksinimini ortadan kaldırıp protetik yükleme için 
beklenen süreyi kısaltsa da, bu işlemler sırasında 
implant çevresinde defekt oluşabilmektedir. Estetik 
ve fonksiyonel komplikasyonları önlemek için im-
plant çevresinde alveoler kemik yetersizliğine bağlı 
oluşan bu defektlerin onarımı gereklidir2.
 Günümüzde implant çevresi defektlerin 
onarımında ve alveoler kemik ogmentasyonun-
da otojen greftler hala altın standart olarak kabul 
edilmektedir. Ancak ameliyat sırasında hastalar-
dan otojen greft elde etmek ya da hastaların ek bir 
cerrahiyi kabul etmesi her zaman mümkün olma-
maktadır. Yaygın olarak kullanılan ksenogreftlerin 
tek başlarına kullanıldıklarında diğer greft matery-
allerine kıyasla daha uzun sürede yeni kemik oluşu-
munu sağladığı belirtilmektedir. Allogreftlerin 

osteoindüktif özellikleri ksenogreftlerden üstün ol-
masını sağlar. Literatüre bakıldığında yeni biyoak-
tif materyal arayışının ve bu konuyla ilgili yapılan 
çalışmaların hala devam ettiği görülmektedir3-5. 

Defekt sınıflaması
 Rutin diş çekimlerinde doğal iyileşme 
sürecinde pıhtı retraksiyonu ve buna bağlı alveoler 
krette bir miktar çökme beklenen bir durumdur. Bu 
iyileşme süreci çoğu zaman sorunsuz gerçekleşse 
de bazı vakalarda çekim sonrası özellikle çoklu 
veya travmatik diş çekimlerinde alveoler kemikte 
defekt meydana gelebilmekte veya krette rezorpsi-
yona bağlı fazla boyutsal kaybın yaşandığı durum-
larla karşılaşılabilmektedir. Kemik iyileşme süre-
ci rezorpsiyon ve apozisyonun koordineli olarak 
gerçekleşmesiyle birlikte tamamlanır. Bu süreçte 
rezorpsiyon genellikle estetik bölgede ve çekim 
öncesi alveoler kemiğin miktar olarak minimal old-
uğu durumlarda sorun yaratır. Bu açıdan özellikle 
anterior maksilla risk taşıyan bir bölgedir. Posterior 
bölgede alveoler kemik daha kalın duvara sahiptir 
ve rezorpsiyondan daha az etkilenir6,7.
 Bu tip kemik kontürlerinin bozulduğu 
düzensiz veya rezorpsiyona bağlı kemik hacminin 
azaldığı yetersiz alveoler kemiklere implant yer-
leştirilmesi sırasında implantların pürüzlü yüzey-
leri ekspoze olabilmekte, implant çevresi alveoler 
kemik duvarlarında defekt oluşabilmektedir. Bu 
defektlerin onarımı yönlendirilmiş kemik rejenera-
syonu (YKR) prensipleri dahilinde kemik greft ma-
teryalleri kullanılarak, implant yerleştirilmesiyle eş 
zamanlı olarak yapılabilmektedir8.
 İmplant çevresi alveoler kemik defektler-
inin onarımında başarı için önemli noktalardan 
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biri defektin yeterli kemik duvarıyla desteklenip 
desteklenmediği olarak belirtilmektedir. Bu durum 
göz önünde bulundurularak implant çevresi defek-
tler genellikle dehisens, fenestrasyon veya kemik içi 
olmak üzere defekti çevreleyen duvar sayısına göre 
adlandırılırlar. İmplant operasyonuyla ilişkili alveo-
ler kemik yetersizliklerini ve bu yetersizliklere bağlı 
oluşan defektleri konu alan ayrıntılı bir sınıflama 
ortaya konmuştur. Bu sınıflamada implant çevresi 
alveoler defektler ve alveoler kemik yetersizlikleri 
5 gruba ayrılmıştır: (a) diş çekim soketiyle implant 
arasındaki defektler, (b) fenestrasyon defektleri, (c) 
dehisens defektleri, (d) horizontal alveoler yetersiz-
lik, (e) vertikal alveoler yetersizlik9,10.

a) Diş çekim soketleriyle ilişkili defektler: Diş 
çekim soketlerine yerleştirilen implantların 
çevresindeki defektlerdir. İmplantın çapına bak-
tığımızda %50’den azı ekspozedir.
Sınıf I: Çekim soketindeki kemik duvarları im-
plant ile birebir temas halindedir ve implant çekim 
soketinin duvarlarının tamamen içinde yer alır. 
çekim soketinin kemik duvarlarında defekt mevcut 
değildir.
Sınıf II: Çekim soketindeki tüm alveol kemik du-
varları implantla temas halinde değildir ve implantın 
tüm yüzeyi kemik duvarlarıyla çevrelenmemiştir. 
Fakat implant yine de kendisini çevreleyen ke-
miğin en dış kontürünün oluşturduğu zarf şeklinin 
içindedir.
b) Fenestrasyon defektleri: İmplantın vestibül ya da 
palatinal/lingual duvarındaki kemik kalınlığı yeter-
sizliğine bağlı implantın pürüzlü yüzeyinin kısmi 
olarak ekspoze olmasıdır. Ancak implant diğer tüm 
yüzeylerinde (kolede implantı çepe çevre saran) ke-
mik ile temastadır, defekt pencere şeklindedir.
Sınıf I: Fenestrasyonun olduğu bölgedeki ekspoze 
implant yüzeyi komşu kemik duvarlarının dış hat-
tının oluşturduğu zarfın içinde yer alır.
Sınıf II: Ekspoze implant yüzeyi komşu kemik du-
varlarının dış hattının oluşturduğu zarfın dış bükey-
lik oluşturacak şekilde dışındadır.  
c) Dehisens defektleri: İmplantın çevresindeki 
vestibül ya da palatinal/lingual kemik kalınlığı ye-
tersizliğine bağlı olarak implantın boynundan api-
kale doğru uzanan yarık şeklindeki defekti tanım-
lamak için kullanılır. Burada defekt yerindeki 
implantın çapının % 50’sinden azı ekspozedir.
Sınıf I: Ekspoze implant yüzeyi zarf şeklindeki ke-
mik kontürünün içindedir.

 Sınıf II: Ekspoze implant yüzeyi zarf şeklindeki 
kemik kontürünün dışındadır.
 Fenestrasyon ve dehisens defektlerinin 
onarımında sıklıkla YKR tekniği kullanılmaktadır.
d) Horizontal kret yetersizlikleri: Vestibüler ya da 
lingual/palatinal bölgede implantın yüzeyi çapının 
%50’sinden fazlası horizontal yönde açıktır. Böyle 
bir durumda implant çevresi defektten ziyade hor-
izontal yönde alveoler kemik yetersizliğinden söz 
edilir.
Sınıf I: Horizontal alveoler kemik yetersizliğinin 
olduğu bölgeye yerleştirilen implantın ekspoze 
yüzeyi komşu alveoler kemik kontürlerinin oluştur-
duğu zarfın içindedir.
Sınıf II: Ekspoze implant yüzeyi komşu alveoler 
kemik kontürlerinin oluşturduğu zarfın dışında yer 
alır.
 Bu tip alveoler kemiklerin ogmentasyonun-
da yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu tekniği (im-
plant ile eş zamanlı olarak ya da ikinci bir cerra-
hiyle), blok kemik grefti, veya kret ayırma (ridge 
splitting) tekniği kullanılabilir.
e) Vertikal kret yetersizlikleri: Alveoler kemiğin ye-
tersizliği vertikal yüksekliği de içine alacak şekilde 
üç boyutludur. İmplant çevresi koleden itibaren ver-
tikal ve horizontal olarak çepeçevre ekspozedir.
Sınıf I: Vertikal kret yetersizliği 3 mm’den azdır.
Sınıf II: Vertikal kret yetersizliği 3 mm’den fazladır.
 Bu tip kretlerde tedavi seçeneği olarak 
kısa implantların kullanımı tercih edilebilir veya 
açıkta kalan implant boyu çok fazla değilse (im-
plant boyunun 5 mm’den fazlası kemik içinde ise) 
partiküllü greft ve membran kullanılarak YKR ile 
ogmentasyon yapılabilir. Blok greft uygulamasıyla 
önce alveoler kemik ogmentasyonu yapılıp bunu 
takiben ikinci bir cerrahi operasyonla implant yer-
leştirilebilir veya son tercih olarak distraksiyon os-
teogenezisi tekniği blok kemik greftleri ile kombine 
kullanılabilir9,10.
 Tinti ve Parma-Benfenati9 implant op-
erasyonu ve yetersiz alveoler kretlerin ogmenta-
syonun eş zamanlı mı yoksa iki aşamalı cerrahi ile 
mi yapılacağına karar verilirken özellikle 3 önemli 
durumun göz önünde bulundurulması gerektiğini 
belirtmişlerdir. Bunlar; 
• Primer implant stabilitesinin sağlanıp sağlana-
mayacağı, 
• İyi bir restorasyon için implantın uygun konumda 
yerleştirilip yerleştirilemeyeceği ve 
• Oluşma ihtimali olan defektin komşu kemik du-
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varlarının oluşturduğu zarf şeklinin içinde olup ol-
mayacağıdır. 
Defekt onarımı
 İmplantların uzun dönem başarısını art-
tırmak, estetik ve fonksiyonel komplikasyonları 
önlemek için implant çevresi kemik defektlerinin 
onarımı gerekir11. İmplant çevresinde oluşan loka-
lize alveoler kemik defektlerinin onarımında sıklık-
la kullanılan tedavi seçeneği YKR tekniğidir12-14.
 Oral ve maksillofasiyal cerrahide kemik 
defektlerinin onarımında fibröz iyileşme istenmey-
en bir durumdur. Çalışmalarda osteogenezisi lokal 
olarak stimüle etmek amacıyla geliştirilen yön-
temlerle her zaman istenilen sonuçlar elde edile-
memiştir. Bu klinik başarısızlıkları önlemek için 
sunulan YKR tekniği; yönlendirilmiş doku rejen-
erasyonu prensibi doğrultusunda geliştirilmiş olup, 
kemik defekti ile çevresindeki yumuşak dokular 
arasına bir membran bariyer yerleştirilerek defekti 
çevreleyen kemikten derive olan hücreler dışında-
ki hücrelerin defekte girişlerinin önlenmesine ve 
böylelikle elde edilen boş alanda osteogenezisin 
engellenmeksizin gelişebilmesine dayanmaktadır15.
 İmplant çevresi defektlerde YKR tekniği 
ile ilgili ilk çalışma 1989 yılında Dahlin ve ark.16 

tarafından tavşanlar üzerinde yapılmış, bundan bir 
yıl sonra implant operasyonuyla eş zamanlı alveol-
er kemik ogmentasyonuyla ilgili ilk klinik çalışma-
lar yayınlanmıştır17,18. Aynı yıl Buser ve ark.19, 
yaptıkları klinik çalışmada implant operasyonuyla 
eş zamanlı alveoler kemik genişletme operasyonu 
gerçekleştirmişler ve başarılı sonuç elde etmişle-
rdir. Günümüze kadar yapılan bir çok çalışmada 
horizontal alveoler kemik ogmentasyonu ile im-
plant operasyonunun eş zamanlı gerçekleştirilmesi 
ile ilgili başarılı sonuçlar elde edilmiştir20,21. Ancak 
bu tedavi seçeneğinde rezidüel alveoler kemiğin 
optimal implant stabilizasyonunu sağlayabilecek 
yapıda olması kilit nokta olarak gösterilmektedir. 
Preoperatif klinik ve radyolojik muayene verilerine 
göre bu koşul sağlanamadığında, önce alveoler ke-
mik ogmentasyonu, bunu takiben gerekli iyileşme 
sürecinden sonra, implant operasyonu gerçekleştir-
ilmelidir22.
 Kemik greftlerinin YKR’de, membranın 
defekt içine kollapse olmasını engellediği ve ke-
mik rejenerasyonuna olumlu katkısı olduğu liter-
atürde belirtilmiştir23. Otojen kemik osteoindüktif 
özelliğinden dolayı implantolojide alveoler kemik 
ogmentasyonunda öncelikle tercih edilen greft 

materyalidir. Ancak otojen greftlerin donör alanda 
morbidite riski, elde edilmesinin her zaman müm-
kün olmaması, daha uzun operasyon süresi, elde 
edilen kemiğin sınırlı miktarda olması ve rezorpsiy-
on miktarının donör alandaki kemiğin yapısına bağlı 
olması gibi dezavantajları mevcuttur24. Bu nedenle 
implant çevresi defektlerin onarımında otojen greft 
kullanımının riskli görüldüğü durumlarda diğer al-
ternatif greft materyallerinin kullanımı önerilmek-
tedir. Literatürde ksenogreftlerin ve allogereftler-
in implant çevresi defektlerde başarılı olduğunu 
gösteren pek çok çalışma mevcuttur5,23,25,26.
              İmplant çevresi defektlerin onarımıyla il-
gili yapılan deneysel hayvan çalışmalarında tavşan 
(tibia ve femur kemiği), maymun ve köpek (çene 
kemiği) modeli kullanılmıştır27,28. Çalışmalarda en 
çok köpek çene modelinin kullanıldığı görülme-
ktedir29. Literatüre bakıldığında bu çalışmalarda 
çene modelleri üzerinde implant çevresinde kiritik 
boyutlarda (3x3, 5x3, 4x3, 5x4, 4x4, 4x6 mm yük-
seklik ve genişlikte, ortalama 2-3 mm derinlikte) 
kemik içi, sirkumferensiyal, dehisens veya fenes-
trasyon defektleri oluşturulduğu ve süre olarak 1. 
haftadan 16. haftaya kadar değişkenlik gösteren 
belli takip süreleri sonunda hayvanların sakrifiye 
edilerek kemik-implant temas oranına, yeni oluşan 
kemik hacmine, ve yoğunluğuna histomorfometrik 
ve histolojik ölçümlerle bakıldığı görülmektedir28,30. 
Buna ek olarak bazı hayvan çalışmalarında radyolo-
jik olarak mikro BT kesitlerinde de değerlendirmel-
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pek mümkün olmamakla birlikte histolojik değer-
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tur31,32. Defekt onarımının başarısını değerlendirmek 
için yapılan hacim ve boyut hesaplamaları liter-
atürdeki çoğu çalışmada klinik veya radyolojik 
olarak yapılmıştır. Klinik ölçümlerde milimetrik 
periodontal sond20; radyografik ölçümlerde, mezyal 
ve distal kemik ölçümleri için periapikal röntgen33, 
bukkal kemik ölçümleri için ise konik ışınlı BT34 
kullanıldığı görülmektedir.
                 Literatürde implant çevresi defektlerde 
iyileşmenin takibinde ikinci bir cerrahi operasyon-
la rezidüel kemik boyutlarının ölçüldüğü çalışma-
lar da mevcuttur31. Ancak Wood ve ark.35, cerrahi 
operasyonlarda her flep kaldırımının 0,7 mm’lik 
bir kemik rezorpsiyonuna sebep olduğunu belirt-
mişlerdir. Benzer şekilde Miyamoto ve Obama36 
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da, yaptıkları çalışmada flep kaldırıldıktan sonra 
implant çevresinde en az 1 mm kalınlığında kemik 
kalabilmesi için flep kaldırmadan önce başlangıç 
bukkal kemik kalınlığının en az 2 mm olması ge-
rektiğini bildirmişlerdir. Bu yüzden bazı yazarlar 
implant çevresindeki yeni organize olan kemikte 
bunun önemli bir miktar olduğu belirtmişler tekrar 
kemik rezorpsiyonunu uyarmamak amacıyla flep 
kaldırmak yerine iyileşmenin indirekt olarak radyo-
grafik görüntüler üzerinde yapılmasının daha doğru 
olacağı kanaatindedirler34,36.
 İmplant çevresi defektlerle ilgili yapılan 
çalışmalarda; defekt morfolojisinin, özellikle defek-
ti çevrelen duvar sayısının YKR’nin başarısını et-
kilediği belirtilmiştir37,38. Literatür ışığında 1-2 mm 
defekt onarımı için minimal yükseklik olarak kabul 
edilebilir olarak bildirilmiştir (Tablo I). İmplant 
çevresi defektlerin YKR ile onarımında rezorbe 
veya rezorbe olmayan membran bariyerleri kul-
lanılmaktadır20,23,32. Ancak rezorbe olmayan mem-
branlar kullanıldığında ikinci bir operasyonla bu 
membranların çıkarılması gerekmektedir. Ayrıca 
implant çevresi defektlerin onarımı ile ilgili yapılan 
çalışmalarda rezorbe olmayan membranların kul-
lanımında ekspozür ve sekonder enfeksiyon riski-
nin rezorbe membranlara göre daha yüksek olduğu 
bulunmuştur39. Moses ve ark.40, yaptıkları klinik 
çalışmada dehisens defektlerinin onarımında kol-
lajen ve e-PTFE membranlar arasında kemik ka-

zanımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
olmadığını bulmuşlar; ancak e-PTFE membranlar 
ekspoze olduğunda defektlerdeki yeni kemik ka-
zanımının, kollajen membranların ekspoze olduğu 
defektlerdekine kıyasla, anlamlı düzeyde daha az 
olduğunu belirtmişlerdir. Juodzbalys ve ark.2, de-
hisens defektlerinin onarımında kollajen membran 
ve ksenogreft kullandıkları çalışmalarında, hiçbir 
implantta membran ekspozürü gözlemlemedikleri-
ni belirtmişlerdir. Genel olarak yazarlar membran-
ların pinlerle fiksasyonunun stabilizasyona ek katkı 
sağladığı ve YKR’nin başarısını arttırdığını belirt-
mektedir. Rezorbe ve nonrezorbe membranların 
her ikisinin de doğru endikasyonda kullanıldığında 
başarı oranları yüksek bulunmuştur32,39,40.
 Horizontal kemik yetersizliklerinde, im-
plant yerleştirildiğinde bukkal kemik duvarında 
oluşan defekt sebebiyle ekspoze implant yüzeyi 
bulunduğu arkın kemik duvarlarının oluşturduğu 
hattın dışında veya bu duvarların oluşturduğu 
zarf şeklinin içinde yer alabilir. Bu iki farklı du-
rum periimplantitis sebebiyle oluşan defektlerde 
de söz konusu olabilir. Tinti ve Parma-Benfenati9, 
yaptıkları çalışmada implant çevresi alveoler defek-
tlerle ilgili bir sınıflama ortaya koymuşlardır. Bu 
sınıflamada dehisens ve fenestrasyon defektleri, ek-
spoze implant yüzeyi horizontal yönde bulunduğu 
arkın dış sınırının ve komşu kemik duvarlarının 
oluşturduğu zarf şeklinin içindeyse Sınıf I, dışın-
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Tablo I. Defekt morfolojisi- YKR’nin başarısı 
Yazar Çalışma dizaynı Sonuç 

Schwarz ve ark.27 Klinik İmplant çevresi defekt YKR sirkumferensiyel kemik içi defektte, dehisens tipi defektlere göre 
daha başarılı 

Zitzman ve ark.42 Klinik İmplant çevresi defekt Defekti çevreleyen duvar sayısı arttıkça YKR’nin başarısı artar 

Zitzman ve ark.23 Klinik İmplant çevresi defekt  Vertikal kemik yüksekliği 2 mm’den az olan implant çevresi 
defektlerin onarımına gerek yok 

Shwarz ve ark.43 Klinik Dehisens tipi defekt Yüksekliği 1 mm’den fazla olan dehisens tipi defektlerde 
periimplantitis gelişme riski daha yüksek 

Tablo II.   YKR - implantların sağkalım oranı 
Yazar Çalışma dizaynı Sonuç 

Van Assche ve ark.44 Klinik SLA ve SLActive yüzey implantlar 
Dehisens tipi defekt onarımı 

Yeni oluşan kemik ile implant arasında oluşan temasta 
implant yüzey özelliklerinin etkisi var 

Lima ve ark.45 İn vivo Titanyum plazma sprey (TPS) ile 
pürüzlendirilmiş  
Makinelenmiş yüzeyli implantlar 

  
TPS ile pürüzlendirilmiş implantlarda yeni kemik-implant 
temas oranının makinelenmiş yüzeyli (yüzey işlemi 
uygulanmamış) implantlara göre daha fazla  

Botticelli ve ark.46 Klinik SLA yüzeyli implant 
Makinelenmiş yüzeyli implant 

İmplant çevresi defektlerin onarımında implant yüzeyi 
etkili 

Schwarz ve ark.47 İn vivo SLActive yüzeyli implant 
SLA yüzeyli implant 

SLActive yüzeyli implantlarda defektlerin onarımından 
sonra oluşan yeni kemik-implant temas oranı ve yeni 
kemik dolumunun, SLA yüzeyli implantlara göre daha 
fazla  

Tablo III.  İmplant yüzey özellikleri-ossointegrasyon ve kemik-implant temas oranı 
Yazar Çalışma dizaynı Sonuç 

Zitzmann ve ark.23 Klinik implant çevresi defekt onarımı 
 e-PTFE / kollajen membran  

5 yıl kollajen membran grupta implant sağ kalım oranının % 95, 
e-PTFE membran grubunda ise % 92,6  

Beretta ve ark.48 Klinik alveoler defekt onarımını eş 
zamanlı implant 

6 yıl sonra implantların sağ kalım oranını % 97  

Jung ve ark.49 Klinik implant çevresi defekt onarımı 
rezorbe membran;  
rezorbe olmayan membran 

12-14 yıl takip 
İmplant çevresi defektlerin rezorbe membran kullanılarak 
onarıldığı grupta sağkalım oranını % 91,9;  
rezorbe olmayan membran grubunda % 92,6;  
kontrol grubunda (defekt olmayan) % 94,6  

Juodbalysz ve ark.2 Klinik implant çevresi defekt onarımı 5 yıl sonra implant sağkalım oranının % 100  
Buser ve ark.50  Klinik YKR ile uygulanan implant 3 yıl takip sonrası hiçbir implantta kayıp yok 
Lorenzoni ve ark.39 Klinik YKR ile uygulanan implant 3 yıl takip sonrası hiçbir implantta kayıp yok 
Chiapasco ve ark.4 Klinik YKR ile uygulanan implant 3 yıl takip sonrası hiçbir implantta kayıp yok 
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daysa Sınıf II olarak adlandırılmıştır.  Ancak liter-
atürde bu iki farklı implant konumunun ve defekt 
konfigürasyonunun göz önünde bulundurulduğu 
herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. 
 İmplant yüzey özelliklerinin ossointegra-
syonu ve kemik-implant temas oranını etkilediği 
bilinmektedir (Tablo II). İmplant çevresi dehisens 
veya fenestrasyon defektlerinin onarımının ger-
ekli olup olmadığı literatürde tartışmalıdır. Bazı 
çalışmalarda implantların yeterli kemikle osse-
ointegrasyonunu sağlamak ve uzun dönem implant 
başarısını arttırmak için dehisens ve fenestrasyon 
defektlerinin onarılması gerektiği belirtilmekte-
dir21,27,36,41. Bununla birlikte bazı çalışmalarda küçük 
defektlerin onarımının implantların uzun dönem 
başarısını etkilemediği, sadece implantlarda dişe-
tine bağlı oluşabilecek estetik komplikasyonları 
önleyebileceği öne sürülmektedir4,23,24. Yazarlar im-
plantın arktaki konumuna, estetik beklentilere ve 
defekt boyutunun miktarına göre karar verilmesinin 
daha doğru olacağı görüşünde birleşmişlerdir24,27,41. 
 İmplant çevresi dehisens tipi defektler-
in YKR prensipleri doğrultusunda onarıldığı 
çalışmalar incelendiğinde, bu çalışmaların büyük 
bir kısmında implantların sağkalım oranının yük-
sek olduğu görülmektedir (Tablo III). Bu sonuçlar 
YKR’nin implant çevresi defektlerin onarımındaki 
başarısını göstermektedir.

Sonuç
 İmplant çevresi defektlerin onarımıyla ilgi-
li yapılan çalışmalar, bu operasyonlardaki başarının 
implantın yüzey özelliğinden, biyomekanik pren-
siplere ve kullanılan greft materyaline kadar farklı 
parametrelerden etkilenebildiğini göstermekte-
dir. Defekt onarımı gerçekleştirilen implantların 
sağkalım oranlarının yüksek olması ve bu opera-
syonların estetik komplikasyonların önüne geçme-
si, defekt boyutu arttıkça bu operasyonların gerek-
liliğini göstermektedir. Literatürde bu konuyla ilgili 
farklı implant yüzey özelliklerinin ve farklı greft 
materyallerinin karşılaştırıldığı randomize kontrollü 
klinik çalışmaların eksikliği göze çarpmaktadır. Bu 
konuyla ilgili uzun dönem takipli yeni çalışmalar 
literatüre olumlu katkı sağlayacaktır.
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