
 

 
 

TÜRKĠYE CUMHURĠYETĠ 
KOCAELĠ ÜNĠVERSĠTESĠ 

DĠġ HEKĠMLĠĞĠ FAKÜLTESĠ 

 
 

 

PERĠODONTOLOJĠ ANABĠLĠM DALI 
 

 

 

FARKLI POLİSAJ MATERYALLERİNİN 

FARKLI DİŞ DOKULARI ÜZERİNE 

ETKİSİNİN MİKRO-BİLGİSAYARLI 

TOMOGRAFİ İLE İNCELENMESİ 

 

 

VECĠHE MERVE BALTA 
 

 

UZMANLIK TEZĠ 
 

 

Prof. Dr. Esra GÜZELDEMĠR AKÇAKANAT 
 

 

KOCAELİ – 2020



 

 



 

 
TÜRKĠYE CUMHURĠYETĠ 

KOCAELĠ ÜNĠVERSĠTESĠ 

DĠġ HEKĠMLĠĞĠ FAKÜLTESĠ 
 

 

 
PERĠODONTOLOJĠ ANABĠLĠM DALI 

 

 
 

FARKLI POLİSAJ MATERYALLERİNİN 

FARKLI DİŞ DOKULARI ÜZERİNE 

ETKİSİNİN MİKRO-BİLGİSAYARLI 

TOMOGRAFİ İLE İNCELENMESİ 

 
VECĠHE MERVE BALTA 

 

 
UZMANLIK TEZĠ 

 

 
Prof. Dr. Esra GÜZELDEMĠR AKÇAKANAT 

 

 
Bu araĢtırma, Kocaeli Üniversitesi Bilimsel AraĢtırma Projeleri Koordinatörlüğü 

tarafından 2019/084 ve 2019/094 HD proje numaraları ile desteklenmiĢtir. 

 

KOCAELİ – 2020



ONAY 

 

Bu tez Uzmanlık Tezi Standartlarına uygun bulunmuĢtur. 

 

Prof. Dr. Esra GÜZELDEMĠR AKÇAKANAT 

 

Periodontoloji Anabilim Dalı BaĢkanı 

 

.............................. 

 

 

Kocaeli Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Periodontoloji Anabilim Dalı 

uzmanlık öğrencisi ArĢ. Gör. Dt. Vecihe Merve BALTA ‟nın hazırladığı “ FARKLI 

POLĠSAJ MATERYALLERĠNĠN FARKLI DĠġ DOKULARI ÜZERĠNE ETKĠSĠNĠN 

MĠKRO-BĠLGĠSAYARLI TOMOGRAFĠ ĠLE ĠNCELENMESĠ” baĢlıklı tez KOÜ 

Lisansüstü Eğitim-Öğretim ve Sınav Yönetmeliğinin ilgili maddeleri uyarınca, kapsam 

ve bilimsel kalite yönünden değerlendirilerek oy birliği/oy çokluğu ile Uzmanlık Tezi 

olarak kabul edilmiĢtir. 

 

DanıĢman: Prof. Dr. Esra GÜZELDEMĠR AKÇAKANAT       ____________________ 

 

Uzmanlık Sınavı Jüri Üyeleri 

 

...............................                            _____________________ 

 

...............................                            _____________________ 

 

...............................                            _____________________ 

 

...............................                            _____________________ 

 

...............................                            _____________________ 

                                                                                           

 

     Tarih: …./…/202… 

 

Bu tez KOÜ DiĢ Hekimliği Fakültesi Yönetim Kurulu‟nun …./…/…. tarih ve … sayılı 

kararıyla onaylanmıĢtır. 

…….……………………. 

 

Prof. Dr. Haluk Emre ÖZEL 

 

    DiĢ Hekimliği Fakültesi Dekan V.



 

BEYAN 

 

 

Bu tez çalıĢmasının KOÜ DiĢ Hekimliği Fakültesi uzmanlık tez yazım kılavuzu 

standartlarına uygun olarak yazıldığını, tezin akademik ve etik kurallara bağlı kalarak 

gerçekleĢtirdiğim özgün bir bilimsel araĢtırma eseri olduğunu, tezde yer alan ve bu tez 

çalıĢmasıyla elde edilmeyen tüm bilgi ve yorumlara kaynak gösterdiğimi ve kaynakların 

kaynaklar listesinde yer aldığını, tezin çalıĢılması ve yazımı aĢamalarında patent ve telif 

haklarını ihlal edici bir davranıĢımın olmadığını beyan ederim. 

 

 

 

 

07/09/2020 

 

Vecihe Merve BALTA 

 

 

 

 

 

 



TEŞEKKÜR 

Uzmanlık eğitimim süresince engin bilgi ve tecrübesiyle bana yol gösteren, 

desteğini esirgemeyen, tezimin her aĢamasında deneyim ve görüĢlerini paylaĢan 

saygıdeğer hocam, tez danıĢmanım, Prof. Dr. Esra GÜZELDEMĠR AKÇAKANAT‟a, 

Tez çalıĢmam süresince yardımlarını esirgemeyen, bilgi ve tecrübesiyle tezime 

büyük katkı sağlayan değerli hocam, Prof. Dr. Kaan ORHAN‟a, 

Uzmanlık eğitimim boyunca çok değerli bilgi ve tecrübeleriyle mesleki eğitimime 

katkı sağlayan baĢta Doç. Dr. Emre YAPRAK olmak üzere değerli hocalarım, Dr. Öğr. 

Üyesi AyĢe KOÇAK BÜYÜKDERE, Doç. Dr. Fatih Mehmet COġKUNSES, Doç. Dr. 

Alper SĠNANOĞLU ve Doç. Dr. Serkan SARIDAĞ‟a, 

Her durumda desteğini gösteren, yardımını esirgemeyen, uzmanlık eğitiminde 

birçok Ģeyi birlikte öğrenip deneyimlediğim yol arkadaĢım Dt. Meryem Hüsna 

AKKAYA‟ya 

Uzmanlık eğitimimin ilk yıllarında çalıĢma fırsatı elde ettiğim, deneyimlerini 

benimle paylaĢmaktan çekinmeyen Uzm. Dt. Tuğçe ZEYTĠNCĠ ve Uzm. Dt. Gizem 

KÖMÜRLÜ‟ye, 

Periodontoloji Anabilim Dalı‟nda beraber çalıĢtığım asistan arkadaĢlarım Dt. 

Damla ERDEM, Dt. Beyza ÇETĠNER ve Dt. Huriye ÇAKIR‟a, 

Birlikte çalıĢmaktan büyük mutluluk duyduğum, klinikte çalıĢmayı keyifli hale 

getiren ġule AYDEYER, Nuray DEREKÖY, Esranur AKOL ve Alihan KORAL‟a, 

Hayatım boyunca karĢılaĢtığım tüm zorluklarda elimden tutan, sevgilerini ve 

desteklerini benden esirgemeyen, bugünlere gelmemde çok büyük emeği olan annem 

Hatice BALTA, babam Erhan BALTA ve kardeĢim Osman Emre BALTA‟ya, 

Aldığım her kararda, attığım her adımda sevgisi ve desteği ile yanımda olan 

niĢanlım Enes UYSAL‟a 

Tüm içtenliğimle sonsuz teĢekkürlerimi sunarım. 

 

 

                                                                        ArĢ. Gör. Dt. Vecihe Merve BALTA 

 

 



v 
 

İÇİNDEKİLER 

                                 Sayfa 

Ġç Kapak Sayfası 

KABUL ve ONAY  

BEYAN  

TEŞEKKÜR  

TABLOLAR DİZİNİ vii 

ŞEKİLLER DİZİNİ viii 

KISALTMALAR ve SİMGELER ix 

1. ÖZET 1 

2. SUMMARY 2 

3. GİRİŞ VE AMAÇ 3 

4. GENEL BİLGİLER 4 

4.1. Dişin Yapısı 4 

4.1.1. Mine 4 

4.1.2. Sement 5 

4.2. Periodotal Patolojilerin Sementte Meydana Getirdiği Değişiklikler 7 

4.3. Dişeti Çekilmesi 9 

4.3.1. Dişeti Çekilmesinin Tanımı 9 

4.3.2. Dişeti Çekilmesinin Etiyolojisi 9 

4.3.2.1. Periodontal Biyotip ve Yapışık Dişeti 9 

4.3.2.2. Diş Fırçalama 10 

4.3.2.3. Restorasyon Marjinleri 10 

4.3.2.4. Ortodontik Tedavi 10 

4.3.2.5. Diğer Faktörler 10 

4.3.3. Dişeti Çekilmelerinin Sınıflandırılması 10 

4.4. Faz I Periodontal Tedavi 11 

4.5. Biyofilm ve Dental Plak 12 

4.5.1. Biyofilm 12 

4.5.2. Dental Plak 13 

4.5.2.1. Dental Plak Oluşumu 13 

4.6. Renklenmeler 15 



vi 
 

4.7. Polisaj 15 

4.7.1. Porte Polisher 17 

4.7.2. Döner Aletler 18 

4.7.3. Hava-Toz Sistemleri 19 

4.7.3.1. Hava-Toz Sistemi Çeşitleri 19 

4.7.3.2. Hava-Toz Sistemlerindeki Değişkenler 20 

4.7.3.3. Hava-Toz Sistemlerinde Kullanılan Aşındırıcı Tozlar 21 

4.8. Hava-Toz Sistemlerinin Dişin Sert Dokularına Olan   

Etkilerinin Değerlendirilmesi 24 

4.8.1. Mikro-Bilgisayarlı Tomografi (Mikro-BT) 24 

5. GEREÇ VE YÖNTEM 26 

5.1. Hasta Seçimi 26 

5.2. Örneklem Büyüklüğünün Belirlenmesi ve Çalışma  

 Gruplarının  Oluşturulması 28 

5.3. Örneklerin Toplanması ve Saklanması 28 

5.4. Örneklerin Uygulama Öncesi Mikro-BT ile Taranması 29 

5.5. Örneklere Hava-Toz Sistemi ile Uygulama Yapılması 31 

5.6. Örneklerin Uygulama Sonrası Mikro-BT ile Taranması 33 

5.7. Mikro-BT Analizi 33 

5.8. Mikro-BT’de Taranmış Örneklerin Mineral Yoğunluk Ölçümleri 36 

5.9. İstatiksel Değerlendirme 36 

6. BULGULAR 38 

6.1. Defekt Derinliği 38 

6.2. Defekt Hacmi 41 

6.3. Demineralizasyon Derinliği  44 

6.4. Mineral Yoğunluğu 47 

7. TARTIŞMA VE SONUÇ 50 

8. SONUÇLAR 62 

9. KAYNAKLAR 65 

10. EKLER 77 

11. ÖZGEÇMİŞ 82 

 



vii 
 

 

TABLOLAR DİZİNİ 

Tablo                                                                                                                          Sayfa 

Tablo 1. ÇalıĢmanın akıĢ Ģeması 27 

Tablo 2. Örneklem büyüklüğü ile ilgili veriler 28 

Tablo 3. ÇalıĢma gruplarına ait defekt derinliği verileri 38 

Tablo 4. Defekt derinliği değerlerinin gruplar arası karĢılaĢtırılması 39 

Tablo 5. Defekt derinliğinin post-hoc ikili karĢılaĢtırması ile değerlendirilmesi 39 

Tablo 6. ÇalıĢma gruplarına ait defekt hacmi verileri 41 

Tablo 7. Defekt hacmi değerlerinin gruplar arası  karĢılaĢtırılması 42 

Tablo 8. Defekt hacminin post-hoc ikili karĢılaĢtırması ile değerlendirilmesi 43 

Tablo 9. ÇalıĢma gruplarına ait demineralizasyon derinliği verileri 45 

Tablo 10. Demineralizasyon derinliği değerlerinin gruplar arası karĢılaĢtırılması 45 

Tablo 11. Demineralizasyon derinliği değerlerinin  post-hoc ikili   

karĢılaĢtırması ile değerlendirilmesi 47 

Tablo 12. Mineral yoğunluğuna ait veriler 48 

Tablo 13. Mineral yoğunluğu değerlerinin gruplar arasında karĢılaĢtırılması 48 

Tablo 14. Mineral yoğunluğu değerlerinin post-hoc ikili karĢılaĢtırması 48 

 

  



viii 
 

ŞEKİLLER DİZİNİ 

Şekil                                                                                                                           Sayfa                                

Şekil 1. Orta ve maksimum güçteki defekt derinliği değerlerinin karĢılaĢtırılması 40 

Şekil 2. Mine ve sementteki defekt derinliği değerlerinin karĢılaĢtırılması 41 

Şekil 3. Orta ve maksimum güçteki defekt derinliği değerlerinin karĢılaĢtırılması 43 

Şekil 4. Mine ve sementteki defekt hacmi değerlerinin karĢılaĢtırılması 44 

Şekil 5. Orta ve maksimum güçteki demineralizasyon derinliklerinin karĢılaĢtırılması 46 

Şekil 6. Mine ve sementteki demineralizasyon derinliği değerlerinin karĢılaĢtırılması 47 

Şekil 7. Mineral yoğunluğu değerlerinin grup içi karĢılaĢtırılması 49 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ix 
 

KISALTMALAR ve SİMGELER  

<                 Küçüktür 

%       Yüzde 

AAP        Amerikan Periodontoloji Akademisi 

ABD  Amerika BirleĢik Devletleri 

BMP                   Bit Map Picture 

BT      Bilgisayarlı Tomografi 

CCD      Charge-Coupled Device 

cm      Santimetre   

DICOM      Digital Imaging and Communications in Medicine 

g      Gram 

HAp      Hidroksiapatit 

Maks      Maksimum 

Med      Medyan 

Mikro-BT      Mikro-Bilgisayarlı Tomografi 

µm       Mikrometre  

mm      Milimetre 

Min      Minimum 

Ort      Ortalama 

ROI       Region of Interest 

sn      Saniye 

SS      Standart Sapma 

 

 

  



 
 

1 
 

ÖZET 

Farklı Polisaj Materyallerinin Farklı Diş Dokuları Üzerine Etkisinin  Mikro-

Bilgisayarlı Tomografi ile İncelenmesi 

DiĢ hekimliğinde polisaj iĢlemi için, aĢındırıcı tozları, hava ve su karıĢımı içinde 

püskürten hava-toz sistemlerinin kullanımı son yıllarda oldukça yaygınlaĢmıĢtır. Farklı 

özelliklere sahip aĢındırıcı tozların kullanıma sunulması ile, bu tozların diĢin sert 

dokuları üzerindeki etkilerini değerlendirme ihtiyacı doğmuĢtur. Bu çalıĢmanın amacı, 

sodyum bikarbonat, glisin ve eritritol bazlı aĢındırıcı tozların, hava-toz sistemi 

uygulamalarıyla, minede ve ağız ortamına açık kök sementinde meydana getirdiği 

değiĢiklikleri değerlendirmektir. Bu amaçla, 48 adet tek köklü diĢ, üç gruba ayrılarak 

değerlendirilmiĢtir. Kuron ve köke, orta ve maksimum güç ayarında, 60
0
 açıyla, 5 sn 

boyunca üç tozla hava-toz uygulaması yapılmıĢtır. Örnekler, uygulama öncesi ve 

sonrası mikro-bilgisayarlı tomografi (mikro-BT) ile taranarak, defekt derinliği, defekt 

hacmi, demiralizasyon derinliği ve mineral yoğunluğu değerleri hesaplanmıĢtır. 

Maksimum güçteki defekt derinliği, defekt hacmi ve demineralizasyon derinliği 

ortalamaları, tüm toz gruplarında orta güç ayarındaki ortalamalardan istatistiksel olarak 

anlamlı yüksek bulunmuĢtur (p<0,05). Tüm toz gruplarında uygulama sonrası mineral 

yoğunluğu ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı düĢük bulunmuĢtur (p<0,05). 

Sodyum bikarbonatın, minedeki ve sementteki defekt derinliği ve defekt hacmi 

ortalamaları, glisin ve eritritolün ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı yüksek 

bulunmuĢtur (p<0,016). Glisin ve eritritol arasında, defekt hacmi ve defekt derinliği 

ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmemiĢtir (p>0,016). ÇalıĢmamızın 

sonuçlarına göre, sodyum bikarbonat bazlı aĢındırıcı toz, glisin ve eritritol bazlı 

aĢındırcı tozdan daha fazla abraziv özelliğe sahiptir. Glisin ve eritritol bazlı aĢındırıcı 

tozlar, diĢeti çekilmesi olan hastalarda supragingival hava-toz uygulamaları sırasında 

kullanılabilir, fakat bu tozların da abrazyona yol açtıkları unutulmamalıdır. Güç ayarı, 

renklenme ve plağın etkili uzaklaĢtırılabildiği en düĢük seviyede tutulmalıdır. 

Anahtar Sözcükler: Eritritol, Glisin, Hava-toz sistemleri, Mikro-BT, Polisaj, 

Sodyum bikarbonat 
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SUMMARY 

Analyzing the Effect of Different Polishing Materials on Different Dental 

Tissues by Micro-Computed Tomography 

The use of air-polishing device that operates by directing a fine slurry of 

pressurized air, water, and abrasive particles has become widespread in dentistry for 

polishing. The introduction of abrasive powders with different properties creates the 

need to evaluate the effects of these powders on dental hard tissues. The aim of this 

study is to evaluate the effect of sodium bicarbonate, glycine and erythritol air polishing 

on enamel and exposed root surface. Forty eight single root teeth with root surface 

exposed were included into the study. The teeth were divided into three groups, the 

crown and exposed root surface were air polished using three powders at 

instrumentation time of 5s, combinations of medium and maximum power and medium 

water settings, distance of 5 mm and angulation of 60
0
. Samples were scanned in a 

micro-computed tomography (micro-CT) at baseline and then after powder treatment 

and the defect depth, defect volume, demineralization depth and mineral density values 

were estimated. At maximum power setting, defect depth, defect volume and 

demineralization depth were significantly higher than at medium power setting in all 

powder groups (p<0,05). After application, mineral density was found significantly 

lower in all powder groups (p<0,05). A significantly greater defect depth and defect 

volume and less mineral density was observed at both medium and maximum power 

with sodium bicarbonate compared with glycine and erythritol (p<0,016). Regard to 

defect volume and demineralization depth, no statistically differences between erythritol 

and glycine (p>0,016). The results of this research indicate that, sodium bicarbonate is 

more abrasive than glycine and erythritol. Glycine and erythritol air polishing may be a 

viable treatment option for patient with gingival recessions, but it should be noted that 

these powders also cause abrasion. The power setting should be kept at the lowest level 

at which stain and plaque can be effectively removed. 

Key words: Air-polishing device, Erythritol, Glycine, Micro-CT, Polishing, 

Sodium bicarbonate 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

Oral profilaksi, lokal irritasyon faktörlerinin kontrolü amacıyla, diĢlerin ağız 

ortamına açık olan ve olmayan yüzeylerinden kazıyarak veya polisaj yapılarak, plak, diĢ 

taĢı ve renklenmelerin çıkarılması olarak tanımlanmıĢtır (1).  Polisaj iĢlemi, baĢlangıç 

periodontal tedavinin önemli bir parçası olup, düĢük devirli döner aletlerin ucuna 

yumuĢak kauçuktan yapılmıĢ parlatma lastikleri takılarak pomza ve özel profilaksi 

patlarının uygulanması ile ya da aĢındırıcı tozları hava-su karıĢımı içinde püskürten 

cihazların (hava-toz sistemi) kullanımı ile gerçekleĢtirilmektedir. Hava-toz sistemleri ile 

yapılan polisaj iĢlemlerinin, döner aletlere göre daha az zaman ve efor gerektirmesi ve 

plak ve renklenmelerin uzaklaĢtırılmasında daha etkili olması nedeniyle, bu cihazların 

klinik kullanımları yaygınlaĢmıĢtır.  

DiĢeti çekilmesi periodontal hastalığa sahip bireylerde sık rastlanılan bir 

durumdur. DiĢeti çekilmesi olan hastalarda baĢlangıç periodontal tedavi ve idame 

tedavisinde dental plağı uzaklaĢtırmak için yapılan hava-toz uygulamaları sırasında, 

mineyle birlikte ağız ortamına açık hale gelmiĢ sement yüzeyi de uygulamalardan 

etkilenmektedir. Kullanımlarının yaygınlaĢması ve yeni abraziv özellikli tozların 

geliĢtirilmesi bu cihazların diĢin sert dokuları üzerindeki etkilerini değerlendirme 

ihtiyacını doğurmuĢtur.  

Bu çalıĢmanın amacı, sodyum bikarbonat, glisin, eritritol bazlı aĢındırıcı tozlarla 

yapılan hava-toz uygulamasının, iki farklı güç ayarında, mine ve ağız ortamına açık kök 

sementi üzerindeki etkisini mikro-BT ile değerlendirmektir. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Dişin Yapısı 

DiĢler; mine, pulpa-dentin kompleksi ve sement dokusundan oluĢur (2). 

4.1.1. Mine 

Mine; diĢin anatomik kuronunu saran sert ve mineralize bir dokudur. Beyaz renkli 

görünmesine rağmen translusent özelliğe sahiptir ve rengi altındaki dentin dokusundan 

etkilenir (2).  

Mine oluĢumu amelogenez olarak adlandırılır (3). Mineyi oluĢturan hücreler 

ektoderm kökenli ameloblastlardır. Ameloblastlar, mine organının iç mine epitelinden 

farklılaĢırlar. Minenin oluĢumu ve mineralizasyonu tüberkül tepelerinden ve insizal 

kenardan baĢlar, kuronun kenarları boyunca servikal marjine doğru ilerler. Olgun mine 

hücre içermez, formasyon hücreleri diĢin sürmesi ile birlikte kaybolur.  

Amelogenez süreci; sekresyon öncesi faz, sekresyon fazı, geçiĢ fazı, maturasyon 

fazı ve koruyucu faz olmak üzere 5 fazdan oluĢur (3). Fazlar boyunca ameloblastların 

fonksiyonu ve morfolojisi değiĢir. 

Sekresyon öncesi fazda, iç mine epiteli hücreleri, dental papillanın periferdeki 

hücrelerinin odontoblastlara farklılaĢmasını indükler. Bundan kısa bir süre sonra da iç 

mine epiteli ameloblastlara dönüĢür. Bu fazda, ameloblastlar mine matriksini 

salgılamaya henüz baĢlamamıĢlardır (3). 

Sekresyon fazı, mine matriksinin salgılandığı ve mineralizasyonun baĢladığı 

aĢamadır (3). 

GeçiĢ fazı, hücrelerin olgun ameloblast olmaya hazırlandığı kısa bir dönemdir. 

Ameloblastlar kısalır ve yapay organellerinin birçoğu otofajik vakuollerde parçalanır 

(3). 

Maturasyon fazında mine matriks proteinleri çözülür, su ve matriks proteini 

artıkları uzaklaĢtırılır. Minenin mineral içeriği, mine kristallerinin geniĢliği ve kalınlığı 

artar. Mine kristalleri, mine hacminin büyük bir bölümünü kaplar (3). 

Koruyucu fazda ameloblastlar, diĢ sürene kadar mine yüzeyini kaplamakla 

görevlidir. Minenin maturasyonu tamamlandıktan sonra ameloblastlar daha da kısalır ve 

indirgenmiĢ ameloblastlara dönüĢür. ĠndirgenmiĢ ameloblastlar, kalınlığı azalmıĢ 

papiller tabakayla birlikte indirgenmiĢ mine epitelini oluĢturur. Bu epitel mine yüzeyini 
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kaplayarak, mineyi bağ dokusu hücrelerinden korur. DiĢin erüpsiyonu sırasında da oral 

epitel ile birlikte birleĢim epitelini oluĢturur (3). 

Mine, omurgalı gövdesindeki en sert dokudur. Ağırlık olarak %96 oranında 

mineral, %2 oranında organik madde ve %2 oranında da su içerir. Mineral içeriğinin 

büyük bir kısmı hidroksiapatittir. Organik kısmı ise indirgenmiĢ mine matriks 

proteinleri ve bu proteinlerin parçalarından oluĢur (2, 3). 

4.1.2. Sement 

Sement, kemik ile benzerlik gösteren kalsifiye, mezenĢimal dokudur. OluĢumunu 

tamamlamıĢ, fonksiyondaki diĢin kök dentinini tüm kök yüzeyi boyunca kaplar. Mine-

sement birleĢimine komĢu minenin küçük bir alanı da sıklıkla özel bir sement türü ile 

kaplıdır. Kemiğin aksine avaskülerdir ve innervasyonu yoktur. Periodontal ligament 

içersindeki kan damarlarından difüzyon yoluyla beslenir (4). 

Sement diĢin bir parçasıdır fakat fonksiyonel olarak periodonsiyuma aittir. 

Sementin ana iĢlevlerinden biri, periodontal ligamentin  Sharpey liflerinin kök yüzeyine 

tutunmasını sağlamaktır. DiĢin alveolar kemiğe tutunmasındaki rolü dıĢında, kök 

sementinin önemli adaptif ve onarıcı fonksiyonları vardır. Sement, oklüzal iliĢkinin 

sürdürülmesinde ve kök yüzeyinin bütünlüğünün korunmasında önemli bir rol oynar 

(5). 

Ġlk sement oluĢumu, kök oluĢumu ile birlikte görülür. Kuron tamamlandıktan 

sonra, iç ve dıĢ mine epitelinden oluĢan mine organının servikal lupunda hücre 

proliferasyonu gerçekleĢir. Hücreler apikal yönde büyür ve Hertwig'in epitel kök kılıfını 

ve epitel diyaframı oluĢturur. Hertwig kök kılıfı, bu çift hücreli tabakanın apikal yönde 

büyümesine öncülük eder. Hertwig epitel kınının en apikal parçası olan diyafram, dental 

papillayı dental folikülden ayırır. Hertwig kök kılıfının iç ve dıĢ hücre tabakası bazal 

membran ile çevrilidir. Periferal dental papilladan köken alan hücreler, diyaframın iç 

bazal membranı boyunca odontoblastlara farklılaĢırlar. Ġlk kök predentini odontoblastlar 

tarafından oluĢturulduktan sonra, Hertwig kök kılıfının devamlılığı bozulur ve epitel 

hücreleri kök yüzeyinden uzaklaĢır. Epitel kök kılıfı parçalanmaya ve epitel hücreleri 

göç etmeye baĢladığında, predentin yüzeyinden uzakta bulunan ve dental folikülden 

köken alan hücreler, epitel hücreleri arasında göç eder. Bu hücreler sementoblastlara 

farklılaĢır. Bazal laminanın, glikoprotein, laminin ve mine matriks proteinleri gibi 

bileĢenlerinin, sementoblastları oluĢturmak için göç eden dental folikül hücreleri için 
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kemoatraktan maddeler olarak iĢlev gördüğü düĢünülmektedir. Bone morphogenetic 

protein 3‟ün (BMP-3) dental folikül hücreleri ve sonrasında da kök yüzeyini kaplayan 

hücreler tarafından ekspresyonu, sementoblastların farklılaĢması ile iliĢkilendirilmiĢtir 

(4). 

Bugün, büyük oranda sementoprogenitör hücrelerin embriyojenik olarak dental 

folikülden köken aldığı kabul edilse de, son zamanlarda yayınlanan  

immünohistokimyasal çalıĢmalar, Hertwig kök kılıfının epitel hücrelerinin, epitelyal-

mezenĢimal bir dönüĢüm geçirerek sementoblastları oluĢturduğunu desteklemektedir (6-

8). 

Sement oluĢumu, prefonksiyonel ve fonksiyonel olmak üzere iki geliĢim fazından 

oluĢur. Sement oluĢumunun prefonksiyonel fazı, kök geliĢimi sırasındaki fazdır. Ġnsan 

diĢi kökleri, 3,75 - 7,75 yılda oluĢur. Sementin prefonksiyonel geliĢimi oldukça uzun bir 

süreçtir. Öte yandan sement oluĢumunun fonksiyonel fazı, diĢ oklüzal seviyeye ulaĢmak 

üzereyken baĢlar ve kökün çevresindeki kemiğe tutulması ile iliĢkilidir. YaĢam boyu 

devam eder. Fonksiyonel geliĢim sırasında meydana gelen adaptif süreçler ve tamir 

olayları, sementin biyolojik reaksiyonu ile gerçekleĢtirilir. Bu da sementin kök 

yüzeyindeki dağılımında ve görünümünde değiĢikliklere neden olur (5). 

Sement, hücre içerip içermemesi göz önünde bulundurularak, hücresiz (primer) ve 

hücreli (sekonder) sement olmak üzere iki grupta incelenebilir. Her iki sement türü de 

kalsifiye interfibriler matriks ve kollajen fibriller içerir. Sement içerisinde yer alan 

fibriller; fibroblastlar tarafından oluĢturulan ve periodontal ligamentin ana fibrilleri olan 

Sharpey fibrilleri (ekstrinsik fibriller) ve sementoblastlar tarafından oluĢturulan ve 

sement matriksi içinde yer alan kollajen fibriller (intrinsik fibriller)dir (9). 

Jones‟in (10) 1981 yılında yaptığı sınıflandırma, oklüzyondaki diĢin fonksiyonel 

desteğini sağlayan kök sementi ile, ataçmanla iliĢkili olmayan sementi birbirinden 

ayırmaktadır. Sementteki hücreler yani sementositler, sementogenez için önemli bir 

iĢarettir. Bu nedenle sementin hücre içerip içermemesi de sınıflandırma için önemlidir. 

Bu parametreler dikkate alınarak hücresiz fibrilsiz sement, hücresiz ekstrinsik fibrilli 

sement, hücreli karıĢık katlı sement ve hücreli intrisink fibrilli sement olmak üzere dört 

farklı sement türü tanımlanmıĢtır (10). 

a. Hücresiz fibrilsiz sement, hücre ve kollajen fibril içermeyen mineralize 

maddeden oluĢur. Sementoblastlar tarafından sentezlendiği düĢünülmektedir. Ġnsanda 
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mineyi örten hücresiz ekstrinsik fibrilli sementin bir parçası olarak bulunur. Kalınlığı 1 

ile 15 µm arasında değiĢir (10). 

b. Hücresiz ekstrinsik fibrilli sementin büyük bir kısmını Sharpey fibrilleri 

oluĢturur. Hücre içermez. Ana maddenin fibroblastlar ve sementoblastlar tarafından 

üretildiği düĢünülmektedir. Ġnsanda primer olarak kökün koronal üçlüsünde bulunur, 

fakat daha apikalde de görülebilir. Kalınlığı 30 ile 230 µm arasında değiĢir (10). 

c. Hücreli karıĢık katlı sement, bir katmandan diğerine orantılı olarak değiĢen 

ekstrinsik ve intrinsik liflerden oluĢur. Hücre içerir ve hücrelerin katmanlardaki dağılımı 

eĢit değildir. Katmanlar düzensiz yapıdadır. Bazı katmanlarda asellüler ekstrinsik fibrilli 

sement bulunur. Ġnsanda primer olarak kökün apikal üçlüsünde ve furkasyonda bulunur. 

Kalınlığı 100 ile 1000 µm arasında değiĢir (10). 

d. Hücreli intrinsik fibrilli sement, hücre içerir fakat sement ile periodontal 

ligament arasında devamlılık gösteren Sharpey fibrillerini içermez. Sementoblastlar 

tarafından üretilir. Ġnsanda, kök yüzeyindeki rezorpsiyon kavitelerini dolduran ana 

sement çeĢitidir. Kalınlığı rezorpsiyon kavitesinin derinliğine göre değiĢiklik gösterir 

(10). 

Bu dört tip sementin yanı sıra, "ara sement" olarak adlandırılan tam 

tanımlanmamıĢ bir katman daha vardır. Bu katmanın, dentinin geliĢimsel bir parçası 

olduğu düĢünülmektedir (10). 

Sement çeĢitlerinin kimyasal yapısında bulunan bileĢenlerin oranları aynı değildir. 

Bu nedenle, kimyasal bileĢenlerinin yüzdeleri, numuneden numuneye değiĢebilir. 

Biyokimyasal çalıĢmalar, sementin kemiğe benzer bir kimyasal bileĢime sahip olduğunu 

göstermiĢtir. Sement; su, organik matriks ve inorganik bileĢenlerden oluĢur. Kuru 

ağırlığının yaklaĢık %50'si inorganik bileĢenlerden oluĢmaktadır. Ġnorganik içeriğin 

büyük bir kısmını hidroksiapatit kristalleri oluĢturur. Geri kalan organik matriks, büyük 

ölçüde kollajen ve daha az bir oranda glikoprotein ve proteoglikan içerir (5). 

4.2. Periodotal Patolojilerin Sementte Meydana Getirdiği Değişiklikler 

Periodontal patolojilerin sementte meydana getirdiği değiĢiklikler, gingival 

inflamasyonun etkileri ve ağız ortamına maruz kalmanın meydana getirdiği değiĢiklikler 

olarak iki ana baĢlık altında incelenebilir (5). 

KomĢu dokulardaki patolojik değiĢikliklere bağlı olarak sementin yapısında ve 

organik ve inorganik bileĢenlerinin oranlarında değiĢiklikler meydana gelebilir (11). 
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DiĢeti bağ dokusunda uzun süre inflamasyon varlığı, kollajen kaybına ve 

dentogingival fibrillerde parçalanmaya neden olmaktadır. DiĢetinde kollajen liflerinin 

enzimatik yıkımı gerçekleĢirken, aynı zamanda bu sürecin kök yüzeyine de yayılarak 

kök yüzeyinde de kollajen ve mineral kaybına yol açtığını rapor eden çalıĢmalar 

mevcuttur (12, 13). Selvig  (12), insanda periodontal hastalıkların sementte meydana 

getirdiği yüzey değiĢikliklerini değerlendirmiĢtir. AraĢtırmacı, sement yüzeyini en 

apikalden baĢlayarak dört bölgeye ayırmıĢ, bu bölgeleri tanımlamıĢtır. Bu bölgeler; (I) 

periodontal ligamentin apikal ve orta bölümünde, semente sıkı bir Ģekilde tutunan intakt 

bağ dokusu fibrillerinin bulunduğu bölge, (II) bağ dokusu fibrillerinin bir kısmının 

yıkıma uğradığı bölge, (III) epitelyal ataçmanın hemen apikalinde bağ dokusu 

fibrillerinin tamamen yıkıma uğradığı dar bir bölge ve (IV) sementin epitelle ile örtülü 

olduğu bölgedir. Ağız ortamına maruz kalan sementte, yüksek oranda mineralize bir 

yüzey tabakasının varlığı mikroradyografi (14-16), kimyasal analiz (17-19), elektron 

mikroprop analizi (20), ve nükleer rezonans reaksiyon analizi (21, 22) ile tespit 

edilmiĢtir. Bazı çalıĢmalar bu hipermineralize alanın varlığını göstermede baĢarısız 

olmuĢtur (23, 24). 

Hipermineralize alanın oluĢumu, lokal çevrenin inorganik elementlerinin iyon 

konsantrasyonları ile iliĢkilidir. Yapısal olarak, hipermineralize yüzey alanı, büyük, 

atipik kristallerin varlığı, demineralizasyon ve remineralizasyon süreçlerini gösteren 

düzensiz kristal oryantasyonu ve kollajen çapraz liflerin kaybı ile karakterizedir (16, 

20). 

Periodontal hastalığa maruz kalan sementin özellikle hipermineralize yüzey 

alanının florür içeriği artmıĢtır (19, 20, 22). Bölgedeki mineral kristalleri, in vitro asit 

demineralizasyonuna dirençlidir (25). 

Kökün servikal bölgesinde görülen geniĢ kök rezorpsiyonları, genellikle komĢu 

bağ dokudaki inflamatuvar süreçlerin tetiklemesi ile meydana gelir. Servikal kök 

rezorpsiyonu en sık hiperplastik gingivitis vakarında görülür (26). 

Lokalize juvenil periodontitis, hızlı ilerleyen periodontitis, eriĢkin periodontitisi 

olan hastalardan ve sağlıklı gönüllülerden elde edilen diĢ örnekleri üzerinde yapılan bir 

araĢtırmada, kontrol grubundaki sağlıklı diĢlerin kök yüzeylerinin düz ve düzenli bir 

yapıya sahip olduğu, eriĢkin periodontitisli hastalardan elde edilen örneklerde ise 

sement yüzeyinin düzensiz olduğu ve bazı rezorpsiyon lakünalarına rastlandığı 



 
 

9 
 

bildirilmiĢtir (27). Lokalize juvenil periodontitis ve hızlı ilerleyen periodontitis 

hastalarına ait örneklerde, eriĢkin periodontitis grubundaki örneklere benzer düzensiz 

sement yüzeyine ve daha fazla rezorpsiyon lakünasına rastlanmıĢtır. 

Lokalize agresif periodontitis hastalığına sahip hastalar ile sağlıklı gönüllülerin 

üçüncü molar diĢlerinin sement kalınlıklarının karĢılaĢtırıldığı in vitro bir çalıĢmada, 

gruplar arasında sement kalınlıklarının istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği 

bildirilmiĢtir (28). Sağlıklı gönüllülerden elde edilen örneklerdeki sement 

kalınlıklarının, lokalize agresif periodontitisli hastalardan elde edilen örneklerdeki 

sement kalınlığından fazla olduğu rapor edilmiĢtir. Lokalize agresif periodontitisten 

etkilenen diĢlerin hem kemik içi hem de kemik üstü sement yüzeylerinde hipoplazik 

alanlar tespit edilmiĢtir. 

Bilgin ve ark. (29), aynı kökün, kemik içinde kalan sağlıklı yüzeyindeki sement 

kalınlığı ile periodontal cebe komĢu, hastalıktan etkilenmiĢ yüzeyindeki sement 

kalınlığını karĢılaĢtırmıĢlar ve sağlıklı kök yüzeyi üzerindeki sement kalınlığının, 

hastalıktan etkilenen sement kalınlığından fazla olduğunu bildirmiĢlerdir. 

4.3. Dişeti Çekilmesi 

4.3.1. Dişeti Çekilmesinin Tanımı 

Çekilme, farklı durumlar ve patolojiler nedeniyle diĢeti kenarının apikale yer 

değiĢtirmesi olarak tanımlanır. Klinik ataçman kaybı ile iliĢkilidir. DiĢin tüm 

yüzeylerinde görülebilir (30). 

4.3.2. Dişeti Çekilmesinin Etiyolojisi  

DiĢeti çekilmesinin etiyolojisi tam olarak netlik kazanmıĢ olmasa da, geliĢiminde 

rol oynadığı düĢünülen birkaç faktör belirlenmiĢtir (31). 

4.3.2.1. Periodontal Biyotip ve Yapışık Dişeti  

 Ġnce periodontal biyotip, yapıĢık diĢetinin olmaması ve anormal diĢ pozisyonuna 

bağlı olarak alveolar kemik kalınlığının azalması, diĢeti çekilmesi için risk faktörleri 

olarak kabul edilmektedir (32-34). YapıĢık diĢeti, diĢeti sağlığının devamlılığı için 

önemlidir. Olgu serilerine ve olgu raporlarına dayanan bir derleme de, yeterli plak 

kontrolü sağlandığı durumlarda ataçman kaybını önlemek için keratinize dokuya ihtiyaç 

olmamasına rağmen, diĢ çevresinde 2 mm keratinize doku ve 1 mm yapıĢık diĢeti 

varlığının, periodontal sağlığı korumak için önemli olduğunu bildirilmiĢtir (34). 



 
 

10 
 

4.3.2.2. Diş Fırçalama 

YanlıĢ diĢ fırçalamanın, diĢeti çekilmesinin geliĢiminde rol oynayan en önemli 

mekanik faktör olduğu öne sürülmektedir (32, 35). Sistematik bir derleme ise diĢ 

fırçalama ve diĢeti çekilmesi arasındaki iliĢkiyi destekleyen veya çürüten kesin veriler 

bulunmadığını bildirmiĢtir (36). 

4.3.2.3. Restorasyon Marjinleri 

Sistematik bir derleme, etrafında minimal diĢeti bulunan veya hiç diĢeti olmayan 

subgingival yerleĢimli restorasyon marjinlerinin diĢeti çekilmesi ve inflamasyona daha 

yatkın olduğunu ve böyle bir klinik senaryoda gingival ogmentasyon prosedürlerinin 

endike olduğunu bildirmiĢtir (34). 

4.3.2.4. Ortodontik Tedavi 

Ortodontik hareketin yönüne bağlı olarak, ortodontik tedavi sırasında veya 

sonrasında diĢeti çekilmesi görülebilir (37, 38). DiĢ hareketinin yönü ve diĢetinin 

bukko-lingual kalınlığı, ortodontik tedavi sırasında görülen yumuĢak doku 

değiĢikliklerinde önemli rol oynar. DiĢeti kalınlığı 2 mm'den az olan bölgelerde diĢeti 

çekilmesi görülme riski daha yüksektir (34). 

4.3.2.5. Diğer Faktörler  

Uygun terapötik müdahalelere rağmen inatçı diĢeti inflamasyonu, etkili oral 

hijyen uygulamalarını engelleyen sığ vestibüler derinlik ve yüksek kas ataçmanı varlığı 

diĢeti çekilmesine neden olduğu düĢünülen diğer faktörlerdir (39). Bu faktörlerin diĢeti 

çekilmesi ile iliĢkili olduğunu gösteren kanıtlar, düĢük kanıt düzeyine sahiptir (31).  

4.3.3. Dişeti Çekilmelerinin Sınıflandırılması 

“2017 Dünya Periodontal ve Peri-implant Hastalıkların ve Durumların 

Sınıflandırılması ÇalıĢtayı”, üçüncü çalıĢma grubunun konsensus raporunda, interdental 

klinik ataçman kaybını referans alan bir diĢeti çekilmesi sınıflandırmasının 

benimsenmesi önerilmektedir (30). Önerilen bu sınıflamaya göre diĢeti çekilmesi 3 

gruba ayrılmıĢtır (40). 

Çekilme Tip 1: Ġnterproksimal ataçman kaybı olmadan diĢeti çekilmesi. 

Ġnterproksimal mine-sement sınırı, diĢin hem mezial hem de distalinde klinik olarak 

saptanamaz. 

Çekilme Tip 2: Ġnterproksimal ataçman kaybı ile iliĢkili diĢeti çekilmesi. 

Ġnterproksimal ataçman kaybı miktarı, (interproksimal mine-sement sınırından 
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interproksimal sulkus / cep apikaline kadar ölçülür) bukkal ataçman kaybından (bukkal 

mine-sement sınırından bukkal sulkus / cebin apikaline kadar ölçülür) az veya buna 

eĢittir. 

Çekilme Tip 3: Ġnterproksimal ataçman kaybı ile iliĢkili diĢeti çekilmesi. 

Ġnterproksimal ataçman kaybı miktarı, (interproksimal mine-sement sınırından 

interproksimal sulkus / cep apikaline kadar ölçülür) bukkal ataçman kaybından (bukkal 

mine-sement sınırından bukkal sulkus / cebin apikaline kadar ölçülür) fazladır. 

DiĢeti çekilmelerinin sınıflandırılması için yaygın olarak kullanılan Miller 

sınıflandırmasında (41), özellikle Sınıf I ve Sınıf II diĢeti çekilmelerinin ayrımının 

yapılması zordur (42). Yeni sınıflama bu zorluğu ortadan kaldırmaktadır (30). 

4.4. Faz I Periodontal Tedavi 

Faz I periodontal tedavi, periodontal tedaviyi oluĢturan iĢlemlerin kronolojik 

sıralamasında ilk sıradadır. Faz I tedavinin amacı, mikrobiyal etiyolojiyi ve periodontal 

hastalıkların geliĢimine katkıda bulunan faktörleri değiĢtirmek veya ortadan kaldırmak, 

böylece hastalığın ilerlemesini durdurmak ve dentisyonu sağlıklı hale getirmektir (43). 

Dental plak, periodontal hastalıkların majör etiyolojik nedenidir (44). Faz I periodontal 

tedavi sırasında ve idame fazında dental plak ve diĢ taĢı gibi lokal etiyolojik faktörlerin 

eliminasyonu, gingival inflamasyonun giderilmesi için hayati önem taĢır (45, 46). Faz I 

periodontal tedavi “baĢlangıç tedavisi”, “cerrahi olmayan periodontal tedavi”, “nedene 

yönelik tedavi” gibi farklı isimlerle anılmaktadır (43, 47). 

Faz I periodontal tedavinin içeriği, Amerikan Periodontoloji Akademisi 

(American Academy of Periodontology-AAP) tarafından kanıta dayalı uygulama 

kılavuzları ile tanımlanmıĢtır (43, 47).  

Faz I periodontal tedavinin aĢamaları ;  

1. Periodontal hastalığın seyrini ve tedavisini etkileyen sistemik risk faktörlerini 

belirlemek, bu faktörleri ortadan kaldırmak veya kontrol altına almak,  

2. Hastaya, uygun oral hijyen eğitimi vermek, motivasyonunu sağlamak ve 

hastanın plak kontrolünün baĢarısını değerlendirilmek, 

3. DiĢ taĢı temizliği ve kök yüzeyi düzeltilmesi gibi profesyonel uygulamalar ile 

supragingival ve subgingival plak ve diĢ taĢını uzaklaĢtırmak, 
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4. Gerekli görüldüğü durumlarda antimikrobiyal ajanların kullanımıyla mekanik 

olarak yapılan plak uzaklaĢtırma iĢlemlerini desteklemek ve plak retansiyonunu 

kolaylaĢtıran lokal faktörleri elimine etmektir. 

4.5. Biyofilm ve Dental Plak 

4.5.1. Biyofilm 

Biyofilm, bir yüzeye geri dönüĢümsüz bir Ģekilde bağlanan, primer olarak 

polisakkaritlerden oluĢan bir matriks içindeki mikrobiyal hücre topluluğudur (48). 

Biyofilmin geliĢtiği ortama bağlı olarak mineral kristalleri, korozyon partikülleri, toprak 

ve kum partikülleri veya kan bileĢenleri gibi hücresel olmayan maddeler de biyofilm 

matriksinde bulunabilir. Biyofilmler, canlı dokular, kalıcı tıbbi cihazlar, endüstriyel ve 

içilebilir su sistemi boruları ve doğal su sistemleri gibi çeĢitli yüzeylerde oluĢabilir (48). 

Biyofilm, 17. yüzyılda Van Leeuwenhoek tarafından, diĢ yüzeyinde basit 

mikroskopla mikroorganizmaların görülmesiyle keĢfedilmiĢtir. Van Leewenhoek 

gözlemlediği bu mikroorganizmaları „animalcules‟ olarak adlandırmıĢtır (49). Biyofilm 

Van Leeuwenhoek‟tan sonra farklı Ģekillerde tanımlanmıĢtır, ancak biyofilm yapısının 

teorisi 1978'e kadar yayımlanmamıĢtır. Costerton ve ark. (50), 1978 yılında 

mikroorganizmaların canlı ve cansız maddelere yapıĢtığı mekanizmaları ve bu ekolojik 

niĢin sağladığı faydaları açıklayan bir biyofilm teorisi ortaya koymuĢtur. 

Biyofilm oluĢumu için mikroorganizma, ektrasellüler polimerik madde ve bir 

yüzeye ihtiyaç vardır. Ekstrasellüler polimerik madde biyofilmin ana bileĢenidir ve 

toplam organik karbonunun %50 - %90'ını oluĢturur. Kimyasal ve fiziksel özellikleri 

değiĢebilir, ancak temel içeriğini polisakkaritler oluĢturmaktadır. Bu polisakkaritlerin 

bazıları, gram-negatif bakterilerin ekstrasellüler matriksinde olduğu gibi nötr veya 

polianyoniktir. Üronik asitlerin (D-glukuronik, D-galakturonik ve mannuronik asitler 

gibi) veya ketal-bağlı piruvatların varlığı anyonik özelliği sağlar. Stafilokoklar gibi 

gram-pozitif bakteriler söz konusu olduğunda, ekstrasellüer polimerik maddenin 

kimyasal bileĢimi farklılık gösterebilir ve katyonik olabilir (51). 

Tolker-Nielsen ve Molin (52) bazı yapısal özellikleri aynı olsa da, her mikrobiyal 

biyofilm topluluğunun eĢsiz olduğunu belirtmiĢtir. Biyofilm heterojendir, ekstrasellüler 

polimerik matriks ile kaplı mikroorganizma kolonilerinden ve bu kolonileri birbirinden 

ayıran hücrelerarası boĢluklardan (su kanallarından) oluĢur. Bu su kanallarında sıvı akıĢı 
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meydana gelir ve kanallar besin maddelerinin, oksijenin ve hatta antimikrobiyal 

ajanların difüzyonuna izin verir. 

4.5.2. Dental Plak 

Dental plak, yapısal ve iĢlevsel olarak organize, tür bakımından zengin bir 

mikrobiyal biyofilmdir (53, 54). 

DiĢ yüzeyine, restorasyonlara ve protezlere inatçı bir Ģekilde yapıĢan mineralize 

olmayan mikrobiyal birikim ile, tükürük glikoproteinleri ve hücre dıĢı mikrobiyal 

ürünlerden oluĢan organik bir matriksten oluĢur. Filamentöz formların baskın olduğu 

yapısal bir organizasyon gösterir ve çalkalama ve su spreyi ile uzaklaĢtırılamaz  (55). 

4.5.2.1. Dental Plak Oluşumu 

Dental plağın oluĢum aĢamaları Ģu Ģekildedir; 

Pelikıl Formasyonunun OluĢumu 

DiĢ erüpte olduktan veya diĢ yüzeyi temizlendikten sonra saniyeler içinde, diĢ 

yüzeyi esas olarak tükürükten, aynı zamanda diĢeti oluğu sıvısından ve bakterilerin 

kendisinden kaynaklanan moleküllerden oluĢan (biyolojik olarak aktif proteinler, 

fosfoproteinler ve glikoproteinler) bir film ile kaplanır (56).  

Bu film pelikıl olarak adlandırılır. Pelikıl, yüzeyin biyolojik ve kimyasal 

özelliklerini değiĢtirir ve bileĢimi sonraki mikrobiyal kolonizasyon paternini doğrudan 

etkiler. Mikroorganizmalar pelikıl ile doğrudan etkileĢime girer. 

Geri DönüĢümlü Adezyon 

Geri dönüĢümlü adezyon, pelikıl kaplı yüzeydeki moleküllerin elektrik yükü ile 

hücre yüzeyindeki elektrik yükü arasındaki zayıf fiziko-kimyasal etkileĢimlerdir (57). 

BaĢlangıçta, pelikıla sadece sınırlı sayıda bakteri türü bağlanabilir. Geri dönüĢümlü 

adezyon, daha güçlü ve kalıcı bir bağlanma olanağı sağlar. DiĢ yüzeyine kolonize olan 

ilk bakteriler; çoğunluğunu Streptococcus türlerinin oluĢturduğu gram-pozitif, fakültatif 

koklar ve Actinomyces‟ler çoğunlukta olmak üzere kokobasillerdir. Gram negatif 

anaerobik kok olan Veillonella türü de erken dönemde kolonize olur (55). 

Geri DönüĢümsüz Adezyon 

Geri dönüĢümsüz adezyon, mikrobiyal hücre yüzeyindeki spesifik moleküller 

(adezinler) ile pelikılda bulunan tamamlayıcı moleküller (reseptörler) arasındaki 

etkileĢimleri içerir. Bu adezin-reseptör etkileĢimi güçlüdür ve kolonizasyonu 

engellemek için yapılan müdahalelerin hedefidir (58). 
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Ko-Adezyon 

Ko-adezyon, hücre yüzeyindeki adezinler aracılığıyla bağlı olan bakterilerin 

üzerine, sekonder ve geç kolonize olan bakterilerin yapıĢması ile gerçekleĢir (59). Erken 

bağlanan bakterilerin metabolizması sonucu oksijen tükenir, metabolik son ürünlerin 

üretimi azalır ve ortam daha anaerobik hale gelir. Biyofilm geliĢtikçe, zorunlu 

anaeroblar gibi daha zor geliĢen sekonder kolonize olan bakterilerin hücre yüzeyindeki 

adezinler, ko-adezyon veya ko-agregasyonla, bağlı olan bakterilerdeki reseptörlere 

bağlanır ve biyofilm daha çeĢitli hale gelir (60). Plak biyofilm geliĢiminde anahtar role 

sahip organizma Fusobacterium nucleatum'dur. Bu tür, birçok oral bakteriye yapıĢabilir 

ve erken ve geç kolonize olan türler arasında köprü görevi görür (61). 

Plak Maturasyonu 

Atake bakterilerin bazıları, biyofilmin bağlanmasını pekiĢtiren hücre dıĢı 

polimerleri (plak matriksi) sentezler. Matriks, biyofilm için sadece bir iskelet değildir, 

enzimler de dahil olmak üzere molekülleri bağlayıp tutabilir ve yüklü moleküllerin 

biyofilm içine nüfuz etmesini geciktirebilir (62). Biyofilmler uzaysal ve iĢlevsel olarak 

organizedir. Biyofilm içindeki heterojen koĢullar yeni bakteri gen ekspresyonu 

modellerini tetikler. Hücrelerin birbirine yakın olması, komĢu türler arasında sinerjistik 

ve antagonistik etkileĢimlere neden olur, gıda zincirleri ve gıda ağları geliĢir (63). Bir 

organizmanın metabolik son ürününün diğer bir organizma tarafından birincil besin 

olarak kullanıldığı besin zincirinin geliĢmesi ve metabolik olarak iĢbirliğinin sağlanması 

mikrobiyal topluluğun metabolik etkinliğini arttırır (64). 

Plak biyofilmi içerisindeki diğer bir etkileĢim çeĢidi de hücre-hücre sinyalleridir 

(quorum sensing). Plak bakterilerinin, diğer biyofilmler için de tarif edilenlere benzer 

stratejiler kullanarak, küçük diffüz moleküller aracılığıyla birbirleriyle iletiĢim 

kurdukları gösterilmiĢtir (61). Quorum sensing, biyofilmlerin farklı özellikler 

kazanmasını sağlayabilir. Yararlı türlerin büyümesini teĢvik ederek ve rakiplerin 

büyümesini engelleyerek topluluk yapısını etkileme potansiyeline sahiptir. Yüksek 

hücre yoğunluklarında, antibiyotik direnci genlerinin ekspresyonuyla koruma 

sağlayabilir. Ayrıca, topluluktaki bakterilerin fizyolojik özelliklerinin quorum sensing 

ile değiĢtirilebilmesi de mümkündür  (53). 
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Biyofilmden ayrılma 

Biyofilm oluĢtuktan sonra bir bölgedeki tür bileĢimi, günlük oral hijyen 

uygulamaları, gıda alımı veya tükürük akıĢındaki değiĢiklikler gibi düzenli ve küçük 

çevresel streslere rağmen stabildir. Bu stabilite, organizmalar arasındaki sinerjistik ve 

antagonistik etkileĢimler ile sağlanır (65). Bakteriler, çevrelerindeki değiĢiklikleri 

algılayabilir ve bu değiĢimlere yanıt verebilir. Biyofilm içerisindeki koĢullar uyum 

eĢiğini geçerse homeostaz bozulur ve mikrobiyal topluluğun yapısı ve kompozisyonu 

yeni koĢullara göre yeniden organize edilir. Örneğin bazı türler (örn. Prevotella 

loescheii ve Aggregatibacter actinomicetemcomitans) bu değiĢen koĢullar karĢısında 

adezinlerini parçalayan enzimlerin sentezini artırarak, hücrelerin ayrılmasını ve tekrar 

kolonize olmasını sağlar (66, 67). Küçük topluluklar, değiĢen koĢullarda rekabetçi bir 

tutum sergileyerek baskın bir tür haline gelebilir. 

4.6. Renklenmeler 

Renklenmeler lokasyonuna göre eksternal ve internal renklenmeler, kaynağına 

göre de endojen ve eksojen renklenmeler olarak sınıflandırılır (68). 

Eksternal renklenmeler diĢin dıĢ yüzeyinde bulunan ve fırçalama, polisaj ve 

kazımayla uzaklaĢtırılan renklenmelerdir. Sigara kullanımı, dental plak ve pigmente 

yiyeceklerin neden olduğu renklenmeler, eksternal renklenmelere örnektir (68).  

Ġnternal renklenmeler ise diĢ yüzeyinde oluĢur ve kazıma ve polisajla giderilemez, 

beyazlatma yöntemleri ile iyileĢtirilebilir (68).  

Ekzojen renklenmeler diĢ dıĢındaki kaynaklardan geliĢir. Ekzojen renklenmeler 

diĢin dıĢ yüzeyini etkileyerek eksternal olabilir veya diĢ yapısına dahil olarak internal 

renklenmeler Ģeklinde görülebilir. Tütün, çay, kahve, Ģarap ve ve restoratif malzemeler 

ekzojen kaynaklı internal renklenmelere yol açabilir (68). 

Endojen renklenmeler diĢin kendisinde ortaya çıkar. Endojen renklenmeler her 

zaman internal özellik gösterir ve genellikle mineden yansıyan dentine ait renk 

değiĢiklikleridir. Amelogenezis imperfecta, dentinogenezis imperfecta gibi genetik 

hastalıklar, tetrasiklin kullanımı, pulpa nekrozu, hipoplaziler ve fluorozis endojen 

kaynaklı internal renklenmelere neden olur (68).  

4.7. Polisaj 

Polisaj, yüzeyi cilalı ve parlak hale getirmek için düzleĢtirmek olarak 

tanımlanmaktadır. Plak, renklenme ve pelikıl polisaj ile uzaklaĢtırılır (69). Amerikan 
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Dental Hijyenistleri Birliği (American Dental Hygienists‟ Association) ve AAP‟nin 

“oral profilaksi” tanımları polisaj terimini de içermektedir. Oral profilaksi, AAP 

tarafindan “lokal iritan faktörlerin kontrolü amacıyla önleyici bir tedbir olarak, diĢlerin 

ağız ortamına açık olan ve olmayan yüzeylerinden kazıyarak veya polisaj yapılarak 

plak, diĢ taĢı ve renklenmelerin çıkarılması” olarak tanımlanmıĢtır (1). Amerikan Dental 

Hijyenistleri Birliği‟da oral profilaksinin, plak, diĢ taĢı ve renklenmelerin supragingival 

ve subgingival olarak uzaklaĢtırılmasını içermesi gerektiğini bildirmiĢtir (70). 

Roma ve Yunan kaynaklarında polisajdan bahsedilmiĢ olsa da, ilk olarak modern 

diĢ hekimliğinin öncüsü Pierre Fauchard polisajı tanımlamıĢ, ve polisajı, ince öğütülmüĢ 

mercan, yumurta kabukları, zencefil veya tuz kullanılarak diĢ renklenmelerinin 

çıkarılması olarak tarif etmiĢtir (71). Polisaj prensipleri yıllar içerisinde gözden 

geçirilmiĢ ve yenilenmiĢtir. Farklı polisaj tanımları ortaya çıkmıĢtır (72). 

Yüzeyel polisaj, kuronun polisajıyla ile ilgili bir terimdir. Minimal terapötik yararı 

olan, kozmetik bir prosedür olarak kabul edilmektedir (72). 

Terapötik polisaj, cerrahi esnasında açığa çıkan sementteki endotoksin ve 

mikroflorayı azaltmak için kök yüzeylerinin parlatılmasını ifade etmektedir (72). 

Selektif polisaj ise ilk defa 1976 yılında Clinical Pratice of Dental Hyienist adlı 

kitapta tanımlanmıĢtır (73). Bu terim polisajın selektif bir prosedür olması gerektiğini 

ve her hastanın buna ihtiyacı olmadığını ifade etmektedir. Selektif polisaj, parlatma 

macunlarındaki aĢındırıcıların florür açısından zengin mine dıĢ tabakasını uzaklaĢtırdığı 

endiĢesinden ortaya çıkmıĢtır ve bu teori polisajın diĢ yüzeyinde abrazyona neden 

olduğunu bildiren bir çalıĢmaya dayanmaktadır (74). Ancak bu araĢtırmanın geçerliliği, 

örneklemin küçük olması, sonucu etkileyen çok fazla kontrolsüz ve açıklanmamıĢ 

değiĢken mevcudiyeti ve kullanılan polisaj prosedürünün, klinik polisaj tekniklerini 

yansıtmaması nedeniyle sorgulanmıĢtır. ÇalıĢmaların tipi, sığır ve insan diĢleri gibi 

farklı numunelerin kullanılması, maruz kalma süresi, basınç, dakikadaki devir sayısı ve 

kullanılan aĢındırıcı ajan dahil olmak üzere yöntem ve materyallerdeki farklılıklar, 

polisajın diĢ yüzeyi için tehlikeli olduğu konusunda Ģüphe uyandırmıĢtır (75). 

 Günümüzde polisaj uygulamaları bilimsel ve klinik kanıtlar dikkate alınarak 

hastanın değerlendirilmesi ve ihtiyaçların belirlenmesi prensibini içerir. Doğal 

diĢlerdeki veya restorasyonlardaki renklenmeler, polisaj için endikasyon ve 
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kontraendikasyon oluĢturabilecek durumlar değerlendirilir. Temizleme veya polisaj 

ajanları hastanın ihtiyacına göre seçilir (68). 

Polisaj endikasyonları aĢağıda sıralanmıĢtır (68); 

1. Ekternal renklenmeleri uzaklaĢtırmak, 

2. DiĢleri fissür örtücü gibi çürük önleyici prosedürlere hazırlamak, 

3. DiĢ yüzeyini florür uygulamalarına hazırlamak. 

Polisaj kontraendikasyonları Ģu Ģekildedir (68); 

1. Görünür renklenmenin bulunmaması, 

2. Çürük riski yüksek olan hastalar (aktif çürük, kök çürüğü, demineralize 

alan varlığı, kserostomi), 

3. Solunum sistemi rahatsızlığı bulunan hastalar (astım, amfizem, akciğer 

kanseri, kistik fibrozis vb.), 

4. DiĢ hassasiyeti varlığı, 

5. Restorasyonlar ve dental implantlar (Uygun polisaj materyalinin 

seçilmemesi restorasyonların ve dental implantların yüzeyine zarar verebilir.). 

Hastanın oral hijyeni yeterli olmadığında, kolaylıkla kanayan, ödemli ve yumuĢak 

doku varlığında ve bulaĢıcı hastalık riski olduğunda, polisaj iĢlemleri ertelenmeli ve 

tekrar değerlendirilmelidir (68). 

Polisaj iĢlemi, el aletleri (porte polisher), düĢük devirli döner aletlerin ucuna 

yumuĢak kauçuktan yapılmıĢ parlatma lastikleri veya fırça takılarak pomza veya özel 

profilaksi patlarının uygulanması ile, veya aĢındırıcı tozları hava su karıĢımı içinde 

püskürten cihazların (hava-toz sistemi) kullanımı ile gerçekleĢtirilir. Ġnterproksimal 

alanların polisajı için polisaj Ģeritleri de kullanılır (68). 

4.7.1. Porte Polisher 

Portakal ağacından bir ucu olan el aletidir. AĢındırıcı madde, kama Ģeklinde konik 

veya sivri ahĢap bir uç ile diĢ yüzeyine sürtünür. TaĢınabilir olması, malpoze diĢlerin 

yüzeylerine eriĢimin sağlanabilmesi, minimum termal ısı üretmesi, döner aletler gibi 

gürültülü olmaması ve daha az bakteriyel aerosol üretmesi avantajlarıdır. Dezavantajları 

ise entrümantasyon için el mukavemeti gerektirmesi ve polisaj iĢleminin diğer 

yöntemlere göre daha uzun sürmesidir (68). 
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4.7.2. Döner Aletler 

DiĢ ünitine bağlanan aletlerdir. Düz açılı, dik açılı ve ters açılı olmak üzere üç 

farklı dizayna sahiptir. Döner aletler, dakikadaki devir sayısıyla (rpm) belirlenen dönüĢ 

hızlarına göre yüksek hızlı ve düĢük hızlı döner aletler olarak sınıflandırılmıĢtır (68). 

Ultra yüksek ve yüksek hızlı döner aletlerin dakikadaki devir sayıları 100.000-

800.000 rpm arasındadır. Yüksek hızlı döner aletler, kavite preparasyonu ve restoratif 

hazırlıklarda kullanılırlar. Fiberoptik ıĢık kaynağı bulunabilir. Ultra ve yüksek hızlı 

döner aletler, çok yüksek hızlarda çalıĢtıkları için polisaj prosedürlerinde kullanıma 

uygun değillerdir (68).  

DüĢük hızlı döner aletlerin dakikadaki devir sayıları ortalama 6.000-10.000 rpm 

arasındadır. En düĢük devire sahip aletler polisaj iĢlemlerinde kullanılmaktadır (68). 

Döner aletlerle polisaj, aletin ucuna yumuĢak kauçuktan yapılmıĢ polisaj lastikleri 

veya fırça takılarak aĢındırıcı materyallerinin uygulanması ile gerçekleĢtirilir. Kauçuk 

polisaj lastikleri diĢ yüzeyindeki lekeleri çıkarmak ve restorasyonları parlatmak için 

kullanılır. Fırça ise daha çok minedeki pit ve fissürlerin renklenmelerinin giderilmesi 

için kullanılır ve ağız ortamına açık sement ve dentinde kullanımı kontraendikedir. Sivri 

uçlu kauçuk polisaj lastiği ise aproksimal yüzeylerdeki, embraĢurlardaki ve ortodontik 

bant ve braketlerin etrafındaki lekeleri ve biyofilmi gidermek için kullanılır (68). 

Triboloji biliminde polisaj, iki cisimli abrazyon veya üç cisimli abrazyon olarak 

değerlendirilir (76, 77). Ġki cisimli abraziv polisajda kauçuk lastiğe abraziv partiküller 

eklenmiĢtir, polisaj ajanı yoktur. Üç cisimli abrazyonda ise yüzey ile kauçuk lastik 

arasında abraziv özelliğe sahip polisaj ajanı bulunmaktadır (68). 

Polisaj ajanlarının, toz ve pat olmak üzere iki temel formu bulunmaktadır. Toz 

formunda olanlar likit (su, ağız çalkalama suyu vb.) ile karıĢtırılarak kullanılır, fazla ısı 

oluĢumu riski nedeniyle doğal diĢlerde tek baĢlarına kullanımı önerilmez (68). 

Pat formunda olanlar, kullanıma hazır Ģekilde bulunurlar. Tek uygulama için 

yetecek miktarda paketlenen formları da mevcuttur. Polisaj patlarında aĢındırıcı olarak; 

pomza, alüminyum oksit (alümina), silikon karbit, alüminyum silikat, silikon dioksit, 

karbit bileĢikleri, feldspar, zirkonyum silikat, zirkonyum oksit, bor ve kalsiyum 

karbonat kullanılır (78). Dentin hassasiyetinin giderilmesi, beyazlatma, minenin mineral 

yüzeyinin desteklenmesi gibi ek özellikler için yapılarına florür, amorf kalsiyum fosfat, 
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arjinin ve hidrojen peroksit gibi farklı ajanlar eklenen polisaj patları da bulunmaktadır 

(68). 

Polisaj sırasında aĢınma miktarını etkileyen faktörler; hız, basınç, uygulanan pat 

miktarı, aĢındırıcı partiküllerin Ģekli, boyutu ve sertliğidir (68, 76, 79).  

Hız ve basınç uygulamayı yapan kiĢi tarafından kontrol edilir, hız ve basınç 

arttıkça aĢınma miktarı ve ısı artar. Isı artıĢının meydana getirebileceği zararı önlemek 

ve aĢınma miktarını azaltmak için hız ve basınç arasında denge sağlanmalıdır  (68). 

 AĢındırıcı partiküllerin sertliği, polisaj için son derece önemlidir (78). AĢındırıcı 

partiküller cilalanan yüzeyden veya malzemeden daha sert olmalıdır (76). Polisaj 

patlarında kullanılan aĢındırıcıların çoğu diĢ yapısından on kat daha serttir. AĢındırıcı 

partikülerin Ģekli de aĢınma oranını etkiler. Yuvarlak veya küresel Ģekilli parçacıklar 

yüzeyi daha yavaĢ aĢındırır (68). 

4.7.3. Hava-Toz Sistemleri 

Hava-toz sistemleri diĢ hekimliğinde ilk defa 1945 yılında, alüminyum oksit 

partikülleriyle kavite preparasyonunda kullanılmıĢtır (80). 1970‟li yılların sonlarına 

doğru da dental plak ve renklenmelerin giderilmesinde kullanılmaya baĢlanmıĢtır (81).  

Hava-toz sistemleri, aĢındırıcı tozları hava su karıĢımı içerisinde püskürterek diĢ 

yüzeyindeki dental plağı ve renklenmeleri uzaklaĢtırır. Sulu toz karıĢımını üretmek için 

haznenin içindeki toz, basınçlı hava ile karıĢtırılır, hava-toz sisteminin baĢlığının ucuna 

hava akıĢı ve su ile taĢınır (82). 

4.7.3.1. Hava-Toz Sistemi Çeşitleri 

Hava-toz sistemleri iki tip dizayna sahiptir (83). Birinci tipte, toz haznesinin 

içindeki hava besleme borusunda, haznenin kapağına doğru giden basınçlı bir hava 

akımı oluĢturulur. Borunun içindeki hava akımı, tozu, haznenin tabanına yakın bulunan 

küçük deliklerden lümenin içine çeker. Elde edilen hava-toz akıĢının haznenin dibine 

yönlendirilmesiyle, mevcut hava-toz karıĢımına ilave toz da karıĢmıĢ olur. Toz 

haznesinin tabanının yuvarlak olması, hava-toz karıĢımını haznenin üst kısmındaki 

çıkıĢa yönlendirilir. Toz miktarı, haznenin kapağındaki eğimli bir deflektörün 

konumunun değiĢtirilmesiyle ayarlanır. Ġkinci tip hava-toz sisteminde hazneye basınçlı 

hava girer ve hava ve toz karıĢımı oluĢur. OluĢan karıĢım çıkıĢa taĢınır. Toz miktarı, toz 

ayarını düzenleyen bir vida ile belirlenir.  
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Dizayn tipi, cihazdan çıkan toz miktarı ve buna bağlı olarak da cihazın etkinliğini 

değiĢtirir (83). Birinci dizaynda çıkan toz miktarı, haznede kalan toz miktarından 

etkilenmez. Ġkinci dizaynda ise haznedeki toz miktarı azaldıkça, çıkan toz miktarı ve 

buna bağlı olarak da cihazın etkinliği azalır. 

Hava-toz sistemleri, masa tipi cihazlar veya diĢ ünitinin hava bağlantısına 

bağlanan portatif cihazlar olarak üretilir. Literatürde, iki tip cihazın klinik 

uygulanabilirliklerini karĢılaĢtıran bir çalıĢma bulunmamaktadır (82). 

4.7.3.2. Hava-Toz Sistemlerindeki Değişkenler 

Hava-toz sistemlerinin yüzeyde meydana getirdiği değiĢikliği ve etkinliğini 

etkileyen faktörler; hidropnömatik değiĢkenler, kullanıcıya bağlı değiĢkenler, aĢındırıcı 

toza bağlı değiĢkenler olmak üzere üç baĢlık altında değerlendirilebilir (82). 

Hidropnömatik değiĢkenler, hava basıncı ve çıkan su miktarıdır. Hava basıncının 

artması, cihazın etkinliğini arttırır (82). 

Su miktarının artıĢının etkisiyle ilgili ise literatürde farklı görüĢler mevcuttur. 

Bazı çalıĢmalar, su ayarının da uzaklaĢtırılan madde miktarını önemli derecede 

etkilediğini ve su miktarı arttıkça, uzaklaĢtırılan madde miktarının ve cihazın 

etkinliğinin artığını bildirmiĢlerdir (84, 85). Su miktarı ile cihazın etkinliği arasındaki 

bu iliĢki, suyun aĢındırıcı partiküller için taĢıyıcı ve hızlandırıcı görevi görmesi ve aynı 

zamanda yüzeyin daha fazla su ile yıkanarak yüzeyden gömülü partiküllerin de 

uzaklaĢtırılmasıyla daha fazla madde kaybı olması ile açıklanmaktadır (86). 

Diğer taraftan iĢlem uygulanan yüzeyde bulunan suyun, aĢındırıcı tozun 

etkinliğini azalttığını bildiren çalıĢmalar da mevcuttur (87, 88). Bu çalıĢmalar, suyun 

kinetik enerjisindeki artıĢın, aĢındırıcı partikülleri parçalayarak partikül boyutlarında 

azalmaya neden olduğunu, bunun da uzaklaĢtırılan madde miktarında azalmayla 

sonuçlandığını bildirmiĢtir. 

Kullanıcıya bağlı değiĢkenler, baĢlığın ucu ile yüzey arasındaki mesafe, uygulama 

açısı ve uygulama süresidir. BaĢlığın ucu ile yüzey arasındaki mesafe arttıkça, yüzeyde 

meydana gelen defektin derinliğinde azalma olduğu fakat defekt hacminde değiĢiklik 

olmadığı bildirilmiĢtir (85). 

Yapılan çalıĢmalarda, uygulama açısının, defekt derinliği ve defekt hacminde 

istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi olmadığı görülmüĢtür. Bunun sebebi, mesafenin 
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dental uygulamalarda az olması olarak bildirilmiĢtir. Mesafenin az olması açının 

etkisinin maskelenmesine neden olmaktadır (85, 89). 

Uygulama süresi hava toz sistemlerinin etkinliğini önemli derecede 

etkilemektedir. Uygulama süresi artıkça, yüzeyden uzaklaĢtırılan madde miktarı da artar 

(85, 90-92). 

Uygulanan yüzeyin özellikleri de uzaklaĢtırılan madde miktarını etkiler. Yüzeyin 

sertliği arttıkça uzaklaĢtırılan madde miktarı azalır (85). 

AĢındırıcı toza bağlı değiĢkenler ise partikül çapı, Ģekli ve sertliğidir (82). Partikül 

Ģekli ve sertliğinin abraziv özellik üzerindeki etkisi, partikül boyutundan fazladır (88, 

93). Partikül sertliği arttıkça, aĢındırıcı özellik artar (88). KöĢeli kenarlara sahip 

partiküllerin aĢındırıcı özelliği daha fazladır (88). Partikül boyutu ile ilgili veriler ise 

çeliĢkilidir. Küçük partikül boyutuna sahip aĢındırıcı tozların daha fazla abrazyona 

neden olduğunu bildiren çalıĢmalar olduğu gibi (89, 94), aksini bildiren çalıĢmalar da 

mevcuttur (91, 92). 

4.7.3.3. Hava-Toz Sistemlerinde Kullanılan Aşındırıcı Tozlar 

DiĢ hekimliğinde hava-toz sistemlerinde kullanılan aĢındırıcı tozlar, sodyum 

bikarbonat, alüminyum trihidroksit, glisin, kalsiyum karbonat, kalsiyum sodyum 

fosfosilikat ve eritritol bazlıdır. 

AĢındırıcı tozların formülasyonları için belirlenmiĢ standartlar bulunmamaktadır. 

Aynı temel bileĢene sahip aĢındırıcı tozlar, üreticiden üreticiye farklı özellikler 

göstermektedir (95). 

a. Sodyum Bikarbonat 

Sodyum bikarbonat 1980‟li yıllardan itibaren diĢ hekimliğinde, hava-toz 

sistemlerinde kullanılmaktadır. Toksik değildir, suda çözünebilir (82). Sodyum 

bikarbonat bazlı aĢındırıcı tozun Mohs sertlik derecesi 2,5'tir ve ortalama partikül 

büyüklüğü 74 µm‟dir. Partikül büyüklüğü, üreticiden üreticiye değiĢebilir. Genellikle 

bikarbonat kristalleri, toz akıĢ özelliklerini korumak amacıyla %0,8 oranında hidrofobik 

özellikleri arttıran silisyum oksit veya trikalsiyum fosfat ile karıĢtırılmaktadır (68). 

Sodyum bikarbonat tozları, intakt mine yüzeylerinden supragingival plak ve 

lekeleri uzaklaĢtırmada güvenli ve etkilidir (96-99). Demineralize mine yüzeylerinde ise 

erozyona yol açabileceğinden dikkatli kullanılmalıdır. Sodyum bikarbonat, kök 

yüzeyine ve dentine doğrudan uygulandığında defekte neden olmaktadır (97, 100, 101) 
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Sodyum bikarbonat bazlı aĢındırıcı tozlar, amalgam, altın, kompozit, cam 

iyonomer bazlı dolgu maddelerinde erozyona neden olmaktadır (84, 102, 103). Seramik 

yüzeylerde ise değiĢiklik meydana getirmemektedir (103, 104). Sodyum bikarbonatın, 

plastik braket bulunan hastalar hariç ortodonti hastalarında güvenle kullanılabileceği 

kabul edilmektedir (98, 105). 

Sodyum bikarbonat ile yapılan hava–toz sistemi uygulamaları, diĢeti epitelinde 

erozyona neden olur ve alttaki bağ dokusu açığa çıkar (106-109). Bu lezyonlar sorunsuz 

bir Ģekilde iyileĢse de, diĢ eti çekilmesine neden olmamak için uygulamalar esnasında 

diĢeti korunmalıdır (110). 

Periodontal flep cerrahisi sırasında sodyum bikarbonat tozuyla yapılan hava-toz 

uygulamalarının etkisi de araĢtırılmıĢtır. Debridman efektif olarak yapılabilmektedir 

bununla birlikte basınçlı hava kullanımı amfizem için risk oluĢturmaktadır (101, 111). 

Sodyum ve bikarbonat, sodyum bikarbonat tozunun bileĢenleri olduğundan, 

tedavide kullanımları kanın, pH, sodyum, klorür ve potasyum seviyelerinde ölçülebilen, 

ancak klinik olarak anlamı olmayan değiĢikliklere yol açmaktadır. Bu değiĢikliklerin 

ihmal edilebilir olduğu varsayılmaktadır (112, 113). 

b. Alüminyum Trihidroksit 

Alüminyum trihidroksit, sodyum bikarbonat intoleransı olan hastalar için 

alternatif olarak geliĢtirilen ilk aĢındırıcı tozdur. Alüminyum trihidroksitin Mohs sertlik 

derecesi 4‟tür ve partikül büyüklüğü 80 ile 325 μm arasında değiĢmektedir (68). 

Sodyum bikarbonat bazlı aĢındırıcı tozdan daha abrazivdir (95). Alüminyum trihidroksit 

suda çözünmez (82). 

Alüminyum trihidroksit ile yapılan hava-toz uygulamaları, hem mine de hem de 

kök yüzeyinde defekte neden olmaktadır (114). Estetik restorasyonlarda kullanımı 

önerilmemektedir (95). 

c. Glisin 

Glisin nonesansiyel bir amino asittir ve çoğu polipeptidin önemli bir bileĢenidir. 

Aynı zamanda tetrahidrofolik asit, pürin, hem, kreatin ve glutatyon gibi fizyolojik 

olarak önemli maddelerin de subsratıdır. Sinir sisteminde, inhibitör nörotransmitter 

olarak görev alır. Renksizdir, yüksek oranda suda çözünür. Glisin hafif tatlı bir tada 

sahiptir, toksititesi düĢüktür ve alerjen değildir, bu nedenle gıda endüstrisinde de 

kullanılır. Ayrıca glisinin anti-inflamatuvar, immünomodülatör ve sitoprotektif etkiye 
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sahip olduğu düĢünülmektedir. Kesin mekanizma tam olarak anlaĢılmasa da 

inflamatuvar hücre aktivasyonunun inhibisyonuna neden olabilir. Makrofajların 

aktivasyonunu inhibe ederek serbest radikallerin oluĢumunu azaltabilir (115). 

Hava-toz sistemlerinde kullanılan glisin tozu, glisin kristallerinin öğütülmesi ile 

üretilir (82). Mohs sertlik derecesi 2, ortalama partikül büyüklüğü 20 µm‟dir (68). 

Tozun akıĢkan özelliğini arttırmak ve hava-toz sisteminin tıkanmasını önlemek için, 

yapısına ağırlığının %5‟i oranında ortalama 0,07 µm partikül boyutuna sahip silisik asit 

veya aerosoller ilave edilir (82). 

Glisin bazlı aĢındırıcı tozlar ile yapılan hava-toz uygulamaları, intakt mine 

yüzeyinden dental plağın ve renklenmelerin uzaklaĢtırılmasında güvenlidir (81, 95). 

Kök yüzeyinde sodyum bikarbonattan daha az abrazyona yol açtığını bildiren çalıĢmalar 

mevcuttur (91, 92). Ancak partikül büyüklüğüne ve uygulama parametrelerine bağlı 

olarak benzer abraziv özellik gösterdiğini bildiren çalıĢmalar da vardır (89, 94, 116). 

Ġnsan diĢeti biyopsisin histolojik olarak incelendiği bir çalıĢmada, glisin ile 

yapılan hava-toz uygulamasından sonra epitel hasarının minimal olduğu veya epitelyum 

yüzeyinde hiç hasar gözlenmediği ve bazal membranın intakt olduğu bildirilmiĢtir 

(109). 

d. Kalsiyum Karbonat 

Kalsiyum karbonat, kayalarda, deniz kabuğunda, incide ve yumurta kabuğunda 

bulunan ve doğal olarak oluĢan bir maddedir. Antasitlerin ana bileĢenidir ve farmasötik 

ilaçlar için dolgu maddesi olarak da kullanılır. Kalsiyum karbonatın Mohs sertlik 

derecesi 3, partikül büyüklüğü ise 55 µm‟dir (95).  

Kalsiyum karbonat ile yapılan hava-toz uygulamaları, hem mine de hem de kök 

yüzeyinde defekte neden olmaktadır (114). Estetik restorasyonlarda kullanımı 

önerilmemektedir (95). 

e. Kalsiyum Sodyum Fosfosilikat (Novamin) 

Kalsiyum sodyum fosfosilikat biyoaktif bir camdır. Mohs sertlik derecesi 6'dır. 

Hava-toz sistemlerinde kullanılan en sert aĢındırıcı tozdur. Partikül büyüklüğü 25 ile 

120 μm arasında değiĢir (68). 

Kalsiyum sodyum fosfosilikat yüksek derecede aĢındırıcı yapısı nedeniyle, diĢ sert 

dokuları ve restorasyon yüzeylerindeki hava-toz uygulamalarında kullanılmamalıdır 

(95). 
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f. Eritritol 

Eritritol, kimyasal olarak nötr, suda çözünebilen bir polioldür. Toksik değildir, 

yapay tatlandırıcı olarak kullanılmaktadır (117). Hava-toz sistemlerinde kullanılan 

eritritol tozunun Mohs sertlik derecesi 2, partikül büyüklüğü 14 µm‟dir (118). Tozun 

yapısına antibakteriyel bir ajan olan klorheksidin diglukonat ilave edilmiĢtir (119).  

Eritritol tozu ile hava-toz sistemi uygulamasıyla mine yüzeyi zarar görmeden 

temizlenebilir (120). Eritritol tozu ile yapılan hava-toz uygulamaları güvenlidir, ancak 

klinik ve mikrobiyolojik sonuçlar açısından üstünlük göstermemektedir (121-123). 

4.8. Hava-Toz Sistemlerinin Dişin Sert Dokularına Olan Etkilerinin 

Değerlendirilmesi 

Hava-toz sistemiyle yapılan uygulamaların neden olduğu defekt derinliği, defekt 

hacmini değerlendirmek için, elektron prob mikroanaliz cihazı (89, 94), konfokal lazer 

taramalı mikroskop (91), üç boyutlu lazer tarayıcı (85, 116, 124), profilometri (125) ve 

mikro-BT (92) cihazları kullanılmıĢtır. 

4.8.1. Mikro-Bilgisayarlı Tomografi (Mikro-BT) 

Bilgisayarlı tomografi (BT), kesitsel görüntülerin elde edildiği ve elde edilen bu 

görüntülerin özel yazılımlar aracılığıyla bilgisayar ortamına aktarılıp iĢlendiği, 

iyileĢtirildiği, taĢındığı ve depolandığı bir görüntüleme yöntemidir (126). BT ile ilk 

klinik uygulama, 1970‟li yıllarda Hounsfield tarafından yapılmıĢtır (127). 

1980‟li yılların baĢlarında yapıların mikro düzeyde incelenmesine imkan sağlayan 

mikro-BT‟ler geliĢtirilmiĢtir. 1982 yılında Elliot ve Dover (128), ilk defa mikro-BT ile 

tatlı su salyangozunun kabuğunu görüntülemiĢti. Mikro-BT ile de BT‟de olduğu gibi X-

ıĢınları kullanılarak fiziksel bir nesnenin enine kesit görüntüleri oluĢturulur. OluĢturulan 

bu görüntüler bilgisayar ortamında bir yazılım tarafından iĢlenir ve taranan nesnenin üç 

boyutlu bir modeli dijital ortamda elde edilir. Mikro-BT‟nin BT‟den en önemli farkı 

voksel boyutlarının BT‟den yaklaĢık 1.000.000 kat daha küçük olmasıdır. BT‟lerde 

voksel boyutları 1mm
3 

iken, mikro-BT‟lerde 5-10 µm
3‟

tür. Voksel boyutunun küçük 

olması, mikro-BT ile yüksek çözünürlüklü görüntüler elde edilmesini sağlar (129, 130). 

Mikro-BT cihazı, X-ıĢını tüpü, belli aralıklarla örneği çeviren bilgisayar kontrollü 

bir motor, X-ıĢınını kamera sensörü üzerine yoğunlaĢtıran görüntü yoğunlaĢtırıcı, 

üzerine düĢen X-ıĢınlarını görüntüye çeviren CCD (Charge-Coupled Devices) kamera, 

görüntü toplayıcısı ve bilgisayardan oluĢmaktadır (131). 
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Mikro-BT cihazları çoğunlukla akademik ve endüstriyel araĢtırma 

laboratuvarlarında kullanılmaktadır. DiĢ ve kemik gibi mineralize dokular, seramikler, 

polimerler ve biyomateryaller doğrudan Mikro-BT kullanılarak incelenebilir. Yeni nesil 

mikro-BT cihazlarıyla, küçük canlı hayvanlar in vivo görüntülenebilir (132, 133). 

Mikro-BT‟lerin yumuĢak doku kontrastı düĢüktür. Bu sorun osmium, altın, gümüĢ ve 

iodin gibi probların kullanılmasıyla büyük oranda çözülmüĢtür (134). 

 Mikro-BT diĢin sert dokularını araĢtırmak için yenilikçi, invaziv olmayan ve 

tahribatsız bir yaklaĢımdır (135). DiĢ hekimliğinde; mine kalınlığının ve diğer diĢ 

yapılarının ölçülmesi, kök kanal morfolojisinin analizi ve kök-kanal Ģekillendirmesinin 

değerlendirilmesi, kraniyofasiyal geliĢimin ve yapının değerlendirilmesi, doku 

mühendisliği, diĢin mineral konsantrasyonun değerlendirilmesi, implant ve çevresindeki 

trabeküler kemiğin mikro yapısının değerlendirilmesi için kullanılır (136). 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalıĢma Kocaeli Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu tarafından KOÜ 

GOKAEK 2019/10.34 sayı ile onaylandı (Ek 1), Kocaeli Üniversitesi Bilimsel 

AraĢtırma Projeleri Koordinatörlüğü tarafından 2019/084 ve 2019/094 HD proje 

numaraları ile desteklendi. ÇalıĢma, Kocaeli Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi 

Periodontoloji Anabilim Dalı‟nda ve Ankara Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi 

Mikro-BT Laboratuvarı‟nda gerçekleĢtirildi. 

5.1. Hasta Seçimi 

Kocaeli Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Periodontoloji Anabilim Dalı‟na 

tedavi için baĢvuran ve aĢağıdaki kriterleri sağlayan hastaların örnekleri toplanmıĢtır. 

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri; 

1. DiĢeti çekilmesine sahip, tedavi edilemeyecek durumda olan, araĢtırmadan 

bağımsız olarak çekimine karar verilen, tek köklü diĢe sahip olmak, 

2. Dahil edilecek diĢin tüm yüzeylerinde diĢeti çekilmesi olması, 

3. DiĢte kanal tedavisi, çürük, defekt ve restorasyon vb. bulunmaması, 

4. AraĢtırmaya katılmaya gönüllü olmak, 

5. 18 yaĢından büyük olmak 

6. . Hep B, HIV(+) vb. bulaĢıcı enfeksiyon hastalıklarına sahip olmamak. 

ÇalıĢma kriterlerini sağlayan bireylere çalıĢma hakkında bilgi verildi ve gönüllü 

olan bireylerden gönüllü olur formunu (Ek 2) imzalamaları istendi.  

ÇalıĢmaya dahil edilmeme kriterleri; 

AraĢtırmaya katılmaya gönüllü olmamak, 

1. 18 yaĢından küçük olmak 

2. Hep B, HIV(+) vb. bulaĢıcı enfeksiyon hastalıklarına sahip olmak. 
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Tablo 1. ÇalıĢmanın akıĢ Ģeması 

 

 

Örneklem büyüklüğünün belirlenmesi  

ve  

çalıĢma gruplarının oluĢturulması 

Gönüllülerin seçimi ve onamlarının alınması 

Örneklerin toplanması ve saklanması  

Örneklerin uygulama öncesi mikro-BT ile 
taranması 

Hava-toz sistemi ile polisaj tozlarının 
uygulanması 

Örneklerin uygulama sonrası mikro-BT ile 
taranması 

Verilerin analiz edilmesi 

 Defekt derinliği, defekt hacmi, demineralizasyon 
derinliği ve mineral yoğunluğunun hesaplanması 
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5.2. Örneklem Büyüklüğünün Belirlenmesi ve Çalışma Gruplarının Oluşturulması 

Referans yayınlardaki gruplara göre yapılan istatistiksel karĢılaĢtırma sonuçları 

esas alınarak örneklem sayıları aĢağıdaki gibi hesaplandı (118) (Tablo 2). 1.tip hata %5, 

testin gücü %90 olarak belirlendi. Örneklem hesabı  G*Power Software version 3.1.9.2 

programı kullanılarak gerçekleĢtirildi. 

Tablo 2. Örneklem büyüklüğü ile ilgili veriler 

Parametre Gruplar n 

Sz
* 

Sodyum Bikarbonat 12 

Glisin 12 

Eritritol 12 

Toplam 36 
*
Sz : maximum height of the surface 

Örneklerin iĢleme hazırlanması sırasında meydana gelebilecek kayıplar göz 

önünde bulundurularak örneklem büyüklüğü 48 olarak belirlendi. 

5.3. Örneklerin Toplanması ve Saklanması 

Gönüllü olan hastaların çalıĢmaya dahil edilecek diĢleri çekilmeden önce, ilgili 

diĢin kök yüzeyi alev uçlu frez ile diĢeti marjini hizasından iĢaretlendi (Resim 1). 

DiĢlerin üzerindeki yumuĢak dokular nemli gazlı bezle, diĢ taĢları da ultrasonik kazıyıcı 

(Woodpecker Medical Instrument Co. Ltd. Guilin/Çin) ile uzaklaĢtırıldı. DiĢ çekildikten 

sonra, diĢin subgingival alanda kalan kök bölgesi metal separe ile uzaklaĢtırıldı. 

Örnekler 2,7 büyütmeli lup (Orange Dental, Biberach, Germany) ile incelenerek çekime 

bağlı hasar olup olmadığı kontrol edildi. ÇalıĢmaya uygun olan örnekler, içinde %0,1 

timol solüsyonu bulunan ependorflara (Eppendorf Safe-Lock Tubes™) konularak, 

laboratuvar çalıĢmasına kadar saklandı (Resim 2).  

 
Resim 1. DiĢeti marjinin seviyesinin iĢaretlenmesi. 
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Resim 2. Örneklerin saklanması. 

5.4. Örneklerin Uygulama Öncesi Mikro-BT ile Taranması 

ÇalıĢmada, yüksek voltajla desteklenen bir mikro odaklanma tüpü, hassas 

manipulatöre sahip bir numune taĢıyıcı, görüntü yakalayıcıya bağlı bir X-ray CCD 

(Charge-Coupled Device) kamera ve Dual Intel Xenon (Intel, Los Angeles, ABD) 

iĢlemciye sahip bir bilgisayardan oluĢan masa üstü tip SkyScan 1275 (Kontich, 

Belçika) Mikro-BT sistemi kullanıldı (Resim 3). 

 
Resim 3. Skyscan 1275 Mikro-BT cihazı 

Örnekler ependorflardan çıkarıldı ve SkyScan1275 Mikro-BT (Kontich, Belgium) 

cihazına yerleĢtirildi. Rotasyonel tarama sırasında X-ıĢını tüpü ile örnek arasındaki 

mesafenin değiĢimini ve diĢin ekspoz alanının dıĢına çıkmasına neden olabilecek 

aksiyel konumlardaki sapmaları önlemek için, sabitleme iĢlemi sırasında, örneğin 

vertikal olarak, olabildiğince merkezi ve açılanma yapmadan yerleĢtirilmesine dikkat 

edildi (Resim 4). Örneklerin, 100 kV güç, 100 mA akımla, 0,5 mm alüminyum ve 3 Mp 

(1944x1536 piksel) aktive piksel CMOS flat panel yardımıyla, yaklaĢık olarak 13,1 µm 

kalınlığında toplam 1810 kesit görüntüsü alındı. Taramada üretici firmanın tavsiyeleri 

doğrultusunda 3600 rotasyon kullanıldı. Rotasyon adımı 0,20 derece olarak belirlendi. 

Bu ayarlarda tarama süresi yaklaĢık olarak her bir çekim için 55-60 dakika sürdü. 
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Örneklerin uygulama öncesi mineral yoğunluklarının hesaplanabilmesi için, örnekler 

cihaza iki adet 0,25 ve 0,75 gr/cm³ fantom çubuğu ile birlikte yerleĢtirilip aynı 

parametreler kullanılarak tekrar tarandı (Resim 5). Kesitlerden alınan DICOM (Digital 

Imaging and Communications in Medicine) uyumlu görüntüler, BMP (Bit Map Picture) 

formatına dönüĢtürüldü. Her bir kesit görüntüsü, çözünürlüğü 2000x2000 piksel ve 

piksel boyutu 13 µm olarak elde edildi.  

Taramalar esnasında defektli olduğu fark edilen örnekler, çalıĢmadan çıkarıldı.  

 
Resim 4. Örneğin mikro-BT cihazına yerleĢtirilmesi. 

 
Resim 5. Örneğin fantom çubuklarla mikro-BT cihazına yerleĢtirilmesi. 
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5.5. Örneklere Hava-Toz Sistemi ile Uygulama Yapılması 

ÇalıĢmada; 

AIR-FLOW
®
 Master Piezon (EMS SA, Nyon, Ġsviçre) masa tipi hava-toz sistemi 

(Resim 6) ve; 

a. Sodyum bikarbonat bazlı 65 µm partikül büyüklüğüne sahip AIR-FLOW
®

 

CLASSIC COMFORT (EMS SA, Nyon, Ġsviçre) (Resim 7),  

b. Glisin bazlı 25 µm partikül büyüklüğüne sahip AIR-FLOW
®
 PERIO (EMS 

SA, Nyon, Ġsviçre) (Resim 8), 

c. Eritritol bazlı 14µm partikül büyüklüğüne sahip AIR-FLOW
®
 PLUS (EMS 

SA, Nyon, Ġsviçre) (Resim 9) polisaj tozları kullanıldı. 

 
Resim 6. AIR-FLOW

®
 Master Piezon hava-toz sistemi 

 

 
Resim 7. AIR-FLOW

®
 CLASSIC COMFORT polisaj tozu  
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Resim 8. AIR-FLOW

®
 PERIO polisaj tozu 

 

Resim 9. AIR-FLOW
®
 PLUS polisaj tozu 

Tüm örnekler bukkal yüzü öne bakacak ve kuron kısmı yukarıda, kök kısmı 

aĢağıda kalacak Ģekilde tutulup, yüzeyleri Resim 10‟da gösterildiği gibi 

numaralandırıldı. Bir ve iki numaralı yüzeylerde kurona, üç ve dört numaralı yüzeylerde 

ise kök yüzeyine uygulama yapıldı. 

 
Resim 10. Uygulama yüzeylerinin numaralandırılması. 

Örneklerin tümüne aynı mesafeden aynı açıyla uygulama yapabilmek için hava-

toz sistemi baĢlığının ve örneğin sabit kalmasını sağlayan bir düzenek kuruldu (Resim 

11). Uygulama alanını sınırlandırmak için üzerinde çapı 5 mm olan bir delik bulunan 
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metal plaka, örneğin üzerine yerleĢtirildi. Örnekler sırasıyla düzenekteki tutucuya 

yerleĢtirildi ve bulundukları gruba ait toz ile uygulama yapıldı. Tüm uygulamalar 60
0 

açıyla, 5 mm mesafeden 5 sn süreyle yapıldı. Her uygulamadan önce toz haznesi 

maksimum seviyeye kadar dolduruldu. Su ayarı tüm uygulamalarda aynı olacak Ģekilde, 

orta seviyeye (6 LED ıĢığı) ayarlandı. Güç ayarı ise birinci ve üçüncü yüzeylere 

uygulama yapılırken orta (9 LED ıĢığı), ikinci ve dördüncü yüzeylere uygulama 

yapılırken maksimum (17 LED ıĢığı) olarak ayarlandı. 

 
Resim 11. BaĢlığın ve örneğin sabitlenmesi. 

5.6. Örneklerin Uygulama Sonrası Mikro-BT ile Taranması 

Tüm örnekler uygulama öncesi yapılan taramayla aynı parametrelerde taranarak 

uygulama sonrası görüntüler elde edildi. 

5.7. Mikro-BT Analizi 

Tarama aĢamasında elde edilen ham verilerin rekonstrüksiyonları üreticinin 

sağladığı NRecon (NReconversiyon 1.7.4.2, Skyscan, Kontich, Belçika) yazılımı ile 

yapıldı (Resim 12). Rekonstrüksiyon sırasında, 3 birim görüntü yumuĢatma 

(Smoothing), 7 birim halkasal görüntü hatalarının düzeltimi (Ring Artifact Correction) 

ve X-ıĢını sertleĢtirme (Beam Hardining Correction) için %40 düzeltme oranı 

kullanılarak görüntü kirlilikleri ve radyolojik artefaktlar elimine edildi. Ham verilerin 

rekonstrüksiyonu sonucu 16 bit gri değer imajları elde edildi.  
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Resim 12. NRecon yazılımıyla rekonstrüksiyon 

Rekonstrükste edilen görüntüler DataViewer yazılımı (sürüm 1.5.6.2, SkyScan, 

Brüker, Belçika) kullanılarak üst üste bindirildi. Hava-toz sistemi ile uygulama yapılmıĢ 

örneklerin farklı görüntülerini hizalamak için, uygulamadan etkilenen alandan uzak olan 

referans noktaları seçildi. Bu amaçla, uygulamadan önce çekilen diĢlerin görüntüsü ve 

bu diĢlerin insizal kenarları referans noktaları olarak kullanıldı. Hazırlanan uygulama 

öncesine ait diĢ görüntüsü (referans) (Resim 13) ve uygulama sonrasına ait diĢ 

görüntüsü (hedef) (Resim 14) üst üste bindirildi (Resim 15) ve bunu takiben her iki 

diĢin farklı alanlarından bir çıkarma görüntüsü (diff) oluĢturdu. Bu görüntü, hava-toz 

sistemi uygulandıktan sonraki alanın değiĢimini temsil etmekteydi.  

 
Resim 13. Referans görüntü. 
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Resim 14. Hedef görüntü. 

 
Resim 15. Referans görüntü ve hedef görüntünün çakıĢtırılması. 

Elde edilen 16 bit gri görüntüler analiz için CTan (versiyon 1.18.4.0) yazılımına 

aktarıldı. CTan programında her diĢ ayrı ayrı analiz edildi. Rekonstrüksiyonla elde 

edilen uygulama öncesi (referans) görüntülere, diff görüntüler ile birlikte adaptif 

interpolarization (interpolarided) uygulanarak her diĢ için ayrılan bölgelerde Region of 

Interest (ROI) seçildi ve tüm bölgeler ayrı ayrı incelendi. Her bir diĢin uygulama 

yapılan dört yüzeyi için defekt alanlarının derinliği, hacmi ve demineralizasyon 

derinliği hesaplandı (Resim 16). 

NRecon ile elde edilen ve CTan programına atılan görüntüler üzerinde; en düĢük 

limit 20‟den 255‟e kadar ve en yüksek limit ise spektrumun en parlak noktası olacak 

Ģekilde her bir görüntü için ayrı ayrı thresholding iĢlemi yapıldı. Thresholding iĢlemi 

için Multi-Level Otsu metodu tercih edildi. Elde edilen sayısal veriler Microsoft Office 

Excel
®
 (2016, Microsoft

®
, ABD) yazılımına aktarılarak istatistiksel analizler için hazır 

hale getirildi. 
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Resim 16. ROI‟lerin seçimi ve analizi. 

5.8. Mikro-BT’de Taranmış Örneklerin Mineral Yoğunluk Ölçümleri  

Her bir diĢ için adaptif interpolarizasyon (interpolarided) uygulanarak seçilen 

alandaki farklı ROI‟ler, mineral yoğunluk ölçümü için belirlendi ve her bir diĢin 

uygulama öncesi ve uygulama sonrası mineral yoğunluk oranları hesaplandı.  

Manuel olarak belirlenen ROI‟ler sadece mineyi ve sementi içine alacak Ģekilde 

yerleĢtirildi. Diğer bölgeler ise ROI seçiminin dıĢında bırakıldı. ROI‟lerin 

hazırlanmasından sonra, ortalama gri değer ve yoğunluk analizlerinin yapılabilmesi için 

ROI‟ler orijinal görüntüden çıkarıldı. CTan programı kullanılarak yapılan çıkarma 

iĢlemi sonrasında, sadece incelenmek istenilen alan kalacak Ģekilde görüntü elde edildi. 

Seçilen ROI‟lerde daha sonra CTan programı aracılığıyla mineral yoğunluğu (gHAp 

cm
-3

) hesaplamaları yapıldı. Mineral yoğunlukları, HAp kalibrasyon için 0,25 ve 0,75 

gHAp cm
-3

 kübik fantomlar tarama alanına yerleĢtirilerek ve bunların yardımıyla 

oluĢturulan kalibrasyon eğrisi kullanılarak program tarafından otomatik olarak 

hesaplandı. Daha sonra ROI‟lerin yoğunlukları karĢılaĢtırıldı. Elde edilen bu sayısal 

veriler Microsoft Office Excel
®
 (2016, Microsoft

®
, ABD) yazılımına aktarılarak 

istatistiksel analizlere hazır hale getirildi. 

5.9. İstatiksel Değerlendirme 

Sürekli değiĢkenleri tanımlamak için tanımlayıcı istatistikler kullanıldı (ortalama, 

standart sapma, minimum, maksimum, medyan). Bağımsız ve normal dağılıma 

uygunluk göstermeyen ikiden fazla değiĢkenin karĢılaĢtırılması Kruskal Wallis testi ile 

yapıldı. Bağımsız ve normal dağılıma uygunluk göstermeyen iki değiĢkenin 

karĢılaĢtırması Mann Whitney U testi ile yapıldı. Bağımlı ve normal dağılıma uygunluk 

göstermeyen iki değiĢkenin karĢılaĢtırması Wilcoxon testi ile yapıldı. Ġstatistiksel 

anlamlılık düzeyi 0,05 olarak belirlendi. Analizler MedCalc Statistical Software version 
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12.7.7 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belçika; http://www.medcalc.org; 2013) 

programı kullanılarak gerçekleĢtirildi. 

http://www.medcalc.org;/


 
 

38 
 

6. BULGULAR 

ÇalıĢma için toplam 48 adet örnek hazırlandı. Örneklerin %71‟si keser diĢ, %17‟sı 

premolar diĢ, %12‟si kanin diĢinden oluĢmaktaydı. Örnekler rastgele üç gruba ayrıldı. 

Grup I‟e (n=16) sodyum bikarbonat, Grup II‟ye (n=16) glisin, Grup III‟e (n=16) eritritol 

bazlı aĢındırıcı tozla uygulama yapıldı. Taramalar esnasında defektli olduğu farkedilen 

diĢler çalıĢmadan çıkarıldı. Örneklerin çıkarılmasından sonra Grup I‟deki örnek sayısı 

15‟e, Grup II‟deki örnek sayısı 12‟ye, Grup III‟teki örnek sayısı da 14‟e düĢtü.  

6.1. Defekt Derinliği 

Üç farklı tozun, orta ve maksimum (maks) güç ayarında, mine ve sementte 

meydana getirdiği defekt derinliğine ait istatistiksel veriler Tablo 3‟te gösterilmektedir. 

Tablo 3. ÇalıĢma gruplarına ait defekt derinliği verileri 
 Grup I 

(n=15) 

Grup II 

(n=12) 

Grup III 

(n=14) 

Toplam 

(n=41) 

Mine 

(güç orta)
a, b 

69,09 ± 9,86 

72,6  

(53,16-87,47) 

46,84 ± 3,85 

46,9  

(41,12-53,17) 

35,26 ± 4,39 

33,59 

 (30,34-43,23) 

51,03 ± 16,09 

46,93  

(30,34-87,47) 

Mine 

(güç maks)
a, b 

97,75 ± 10,82 

98,83 

 (75,92-115,93) 

70,23 ± 7,05 

69,2  

(62,02-84,47) 

50,93 ± 7,26 

47,48 

 (42,61-66,83) 

73,71 ± 21,76 

69,67  

(42,61-115,93) 

Sement 

(güç orta)
a, b 

102,9 ± 18,95 
100,02  

(79,61-139,75) 

51,48 ± 5,14 
53,01  

(42,05-59,73) 

65,37 ± 10,54 
65,3  

(38,4-79,41) 

75,04 ± 25,68 
66,96  

(38,4-139,75) 

Sement 

(güç maks)
a, b 

134,55 ± 24,03 
140,12  

(85,48-168) 

72,32 ± 5,51 
71,88  

(61,9-80,96) 

70,67 ± 12,47 
71,92  

(42,32-87,04) 

94,53 ± 34,77 
78,94 

 (42,32-168) 
a
 :µm, 

b
: ort ± SS, med. (min-maks) 

Grup I, II ve III‟ün minedeki ortalama defekt derinliği değerleri, orta güç ayarı 

için sırasıyla 69,09 ± 9,86 µm, 46,84 ± 3,85 µm, 35,26 ± 4,39 µm; maksimum güç ayarı 

için ise 97,75 ± 10,82 µm, 70,23 ± 7,05 µm, 50,93 ± 7,26 µm olarak hesaplanmıĢtır. 

Grup I, Grup II ve Grup III arasında minede, orta ve maksimum güç ayarındaki defekt 

derinliği ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu gözlenmiĢtir (p<0,05, 

Tablo 4). Post-hoc ikili karĢılaĢtırma sonuçlarına göre, Grup II‟nin defekt derinliği 

ortalaması minede hem orta güç ayarında hem de maksimum güç ayarında Grup I‟den 

istatistiksel olarak anlamlı düĢük bulunmuĢtur (p<0,016). Grup III‟ün defekt derinliği 

ortalaması minede, hem orta güç ayarında hem de maksimum güç ayarında Grup I ve 

Grup II‟den istatistiksel olarak anlamlı düĢük bulunmuĢtur (p<0,016, Tablo 5).  

Grup I, II ve III‟ün sementteki ortalama defekt derinliği değerleri, orta güç ayarı 

için sırasıyla 102,9 ± 18,95 µm, 51,48 ± 5,14 µm, 65,37 ± 10,54 µm; maksimum güç 
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ayarı için ise 134,55 ± 24,03 µm, 72,32 ± 5,51 µm, 70,67 ± 12,47 µm olarak 

hesaplanmıĢtır. Grup I, Grup II ve Grup III arasında, sementteki orta güç ve maksimum 

güç ayarındaki defekt derinliği ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

gözlenmiĢtir (p<0,05, Tablo 4).  

Tablo 4. Defekt derinliği değerlerinin gruplar arası karĢılaĢtırılması
*
 

 

 

Grup I 

(n=15) 

Grup II 

(n=12) 

Grup III 

(n=14) 
p 

Mine 

(güç orta)
a, b 

69,09 ± 9,86 

72,6 

(53,16-87,47) 

46,84 ± 3,85 

46,9 

(41,12-53,17) 

35,26 ± 4,39 

33,59 

(30,34-43,23) 

 

<0,001 

Mine 

(güç maks.)
a, b 

97,75 ± 10,82 

98,83 

(75,92-115,93) 

70,23 ± 7,05 

69,2 

(62,02-84,47) 

50,93 ± 7,26 

47,48 

(42,61-66,83) 

 

<0,001 

Sement 

(güç orta)
a, b 

102,9 ± 18,95 

100,02 

(79,61-139,75) 

51,48 ± 5,14 

53,01 

(42,05-59,73) 

65,37 ± 10,54 

65,3 

(38,4-79,41) 

 

<0,001 

 Sement 

(güç maks.)
a, b 

134,55 ± 24,03 

140,12 

(85,48-168) 

72,32 ± 5,51 

71,88 

(61,9-80,96) 

70,67 ± 12,47 

71,92 

(42,32-87,04) 

 

<0,001 

* 
Kruskal Wallis test p<0,05,  

a
: µm, b: ort ± SS, med., (min-maks) 

Post-hoc ikili karĢılaĢtırma sonuçlarına göre, sementte Grup II ve Grup III‟ün 

defekt derinliği ortalaması hem orta güç ayarında hem de maksimum güç ayarında Grup 

I‟in defekt derinliği ortalamasından istatistiksel olarak anlamlı düĢük bulunmuĢtur 

(p<0,016). Grup III‟ün defekt derinliği ortalaması, sementte orta güç ayarında Grup 

II‟nin defekt derinliği ortalamasından yüksek bulunmuĢtur (p<0,016). Maksimum güç 

ayarında Grup II ve Grup III arasında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p>0,016, Tablo 

5).  

Tablo 5. Defekt derinliğinin post-hoc ikili karĢılaĢtırması ile değerlendirilmesi
*
  

 Grup I vs. II GrupI vs. III Grup II vs. III 

Mine 

(güç orta) 
<0,001 <0,001 <0,001 

Mine 

(güç maks.) 
<0,001 <0,001 <0,001 

Sement 

(güç orta) 
<0,001 <0,001 <0,001 

Sement 

(güç maks.) 
<0,001 <0,001 0,899 

*Mann-Whitney U test p<0,016 Bonferroni düzeltmesi 
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ġekil 1‟de gösterildiği gibi tüm gruplarda hem mine de hem de sementte orta güç 

ayarındaki defekt derinliği ortalamaları ile maksimum güç ayarındaki defekt derinliği 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaktadır. Orta güç defekt 

derinliği ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı daha düĢüktür (p<0,05).  

 
Şekil 1. Orta ve maksimum güçteki defekt derinliği değerlerinin karĢılaĢtırılması.

*
 

* 
Wilcoxon test p<0,05 

Tüm gruplarda orta güç ayarında mine ve sementteki defekt derinliği ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaktadır. Sementteki defekt derinliği 

ortalamaları, minedeki defekt derinliği ortalamalarından daha yüksek bulunmuĢtur 

(p<0,05, ġekil 2).  

Grup I ve Grup III‟te maksimum güç ayarında mine ve sementteki defekt derinliği 

ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaktır. Sementteki defekt derinliği 

ortalaması daha yüksektir (p<0,05). Grup II‟de maksimum güç ayarında, mine ve 

sementteki defekt derinliği ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamaktadır (p>0,05, ġekil 2). 
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Şekil 2. Mine ve sementteki defekt derinliği değerlerinin karĢılaĢtırılması

* 

*Wilcoxon test p<0,05 

6.2. Defekt Hacmi  

Üç farklı tozun, iki farklı güç ayarında minedeki ve sementteki defekt hacmi 

değerlerine ait istatistiksel veriler Tablo 6‟da gösterilmektedir. 

Tablo 6. ÇalıĢma gruplarına ait defekt hacmi verileri 

 

 

Grup I 

(n=15) 

Grup II 

(n=12) 

Grup III 

(n=14) 

Toplam 

(n=41) 

Mine 

(güç orta)
a, b 

0,026 ± 0 

0,02  

(0,02-0,03) 

0,019 ± 0 

0,02 

 (0,02-0,03) 

0,023 ± 0,01 

0,02  

(0,01-0,04) 

0,02 ± 0,01 

0,02  

(0,01-0,04) 

Mine 

(güç maks)
a, b 

0,05 ± 0,01 

0,05 

 (0,03-0,08) 

0,03 ± 0,01 

0,03  

(0,01-0,04) 

0,04 ± 0,01 

0,03  

(0,01-0,05) 

0,04 ± 0,01 

0,04  

(0,01-0,08) 

Sement 

(güç orta)
a, b 

0,026 ± 0,01 

0,03  

(0,01-0,04) 

0,021 ± 0,01 

0,02 

 (0,01-0,04) 

0,017 ± 0,01 

0,02 

 (0,01-0,04) 

0,02 ± 0,01 

0,02 

 (0,01-0,04) 

Sement 

(güç maks)
a, b 

0,09 ± 0,12 

0,06 

 (0,03-0,51) 

0,08 ± 0,13 

0,05  

(0,03-0,5) 

0,05 ± 0,02 

0,05  

(0,02-0,08) 

0,07 ± 0,1 

0,05  

(0,02-0,51) 
a
: mm

3, b:
ort ± SS, med., (min-maks)
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Grup I, II ve III‟ün minedeki ortalama defekt hacmi değerleri, orta güç ayarı için 

sırasıyla 0,026 ± 0 mm
3
, 0,019 ± 0 mm

3
, 0,023 ± 0,01 mm

3
; maksimum güç ayarı için 

ise 0,05 ± 0,01 mm
3
, 0,03 ± 0,01 mm

3
, 0,04 ± 0,01 mm

3
 olarak hesaplanmıĢtır. Grup I, 

Grup II ve Grup III arasında yapılan karĢılaĢtırmada, minede orta güç ayarındaki ve 

minede maksimum güç ayarındaki defekt hacmi ortalamalarında istatistiksel olarak 

anlamlı fark gözlenmiĢtir (p<0,05, Tablo 7). Post-hoc ikili karĢılaĢtırma sonuçlarına 

göre; minede hem orta hem de maksimum güç ayarında Grup II ve Grup I arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu görülmüĢtür. Grup II‟nin defekt hacmi 

ortalamaları daha düĢüktür (p<0,016). Her iki güç ayarında da Grup I ve Grup III, Grup 

II ve Grup III arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmemiĢtir (p>0,016, Tablo 

8).  

Tablo 7. Defekt hacmi değerlerinin gruplar arası  karĢılaĢtırılması
*
 

 

 

Grup I 

(n=15) 

Grup II 

(n=12) 

Grup III 

(n=14) 
p 

Mine 

(güç orta)
a, b 

0,026 ± 0 

0,02  

(0,02-0,03) 

0,019 ± 0 

0,02 

 (0,02-0,03) 

0,023 ± 0,01 

0,02  

(0,01-0,04) 

 

0,011 

Mine 

(güç maks)
a, b 

0,05 ± 0,01 

0,05 

 (0,03-0,08) 

0,03 ± 0,01 

0,03  

(0,01-0,04) 

0,04 ± 0,01 

0,03  

(0,01-0,05) 

 

0,008 

Sement 

(güç orta)
a, b 

0,026 ± 0,01 

0,03  

(0,01-0,04) 

0,021 ± 0,01 

0,02 

 (0,01-0,04) 

0,017 ± 0,01 

0,02 

 (0,01-0,04) 

 

0,007 

Sement 

(güç maks)
a, b 

0,09 ± 0,12 

0,06 

 (0,03-0,51) 

0,08 ± 0,13 

0,05  

(0,03-0,5) 

0,05 ± 0,02 

0,05  

(0,02-0,08) 

 

0,006 

*Kruskal Wallis test p<0,05, 
a
 : mm

3
, 

 b
: ort ± SS, med., (min-maks) 

Grup I, II ve III‟ün sementteki ortalama defekt hacmi değerleri, orta güç ayarı için 

sırasıyla 0,026 ± 0,01 mm
3
, 0,021 ± 0,01 mm

3
, 0,017 ± 0,01 mm

3
; maksimum güç ayarı 

için ise 0,09 ± 0,12 mm
3
, 0,08 ± 0,13 mm

3
, 0,05 ± 0,02 mm

3
 olarak hesaplanmıĢtır. 

Grup I, Grup II ve Grup III arasında yapılan karĢılaĢtırmada, sementte orta güç 

ayarındaki ve sementte maksimum güç ayarındaki defekt hacmi ortalamalarında 

istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmiĢtir (p<0,05, Tablo 7). Post-hoc ikili 

karĢılaĢtırma sonuçlarına göre; sementte hem orta güç ayarındaki hem de maksimum 

güç ayarındaki Grup III‟ün defekt hacmi ortalamaları ile Grup I‟in defekt hacmi 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır. Grup III‟ün defekt 

hacmi ortalamaları daha düĢüktür (p<0,016). Sementte hem orta güç hem de maksimum 
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güç ayarında Grup I ve Grup II, Grup II ve Grup III arasında defekt hacmi ortalamaları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmemiĢtir (p>0,016, Tablo 8). 

Tablo 8. Defekt hacminin post-hoc ikili karĢılaĢtırması ile değerlendirilmesi
*
 

 
Grup I vs. II Grup I vs. III Grup II vs. III 

Mine  

(güç orta) 

 

0,001 

 

0,093 

 

0,403 

Mine 

(güç maks) 

 

0,004 

 

0,020 

 

0,347 

Sement 

(orta güç) 

 

0,028 

 

0,001 

 

0,742 

Sement 

(güç maks) 

 

0,019 

 

0,002 

 

0,742 
*Mann-Whitney U test p<0,016  Bonferroni düzeltmesi 

ġekil 3‟te gösterildiği gibi tüm gruplarda, hem minede hem de sementte orta güç 

ayarındaki defekt hacmi ortalamaları ile maksimum güç ayarındaki defekt hacmi 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaktadır. Orta güçteki defekt 

hacmi ortalamaları daha düĢüktür (p<0,05).  

 
Şekil 3. Orta ve maksimum güçteki defekt derinliği değerlerinin karĢılaĢtırılması.

*
 

*
Wilcoxon test p<0,05 
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Grup I ve Grup II‟de, orta güç ayarındaki mine ve sementteki defekt hacmi 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmemiĢtir (p>0,05). Grup 

III‟de ise orta güç ayarında, mine ve sementteki defekt hacmi ortalamaları arasında 

anlamlı fark gözlenmiĢtir. Minedeki defekt hacmi ortalaması daha yüksektir (p<0,05). 

Tüm gruplarda maksimum güç ayarında mine ve semetteki defekt hacmi ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmiĢtir. Sementteki defekt hacmi 

ortalamalarının daha yüksek olduğu görülmüĢtür (p<0,05, ġekil 4). 

 
Şekil 4. Mine ve sementteki defekt hacmi değerlerinin karĢılaĢtırılması

* 

*Wilcoxon test p<0,05
 

6.3. Demineralizasyon Derinliği 

Üç farklı tozun, iki farklı güç ayarında mine ve sementte neden olduğu 

demineralizasyon derinliğine ait istatistiksel veriler Tablo 9‟da gösterilmektedir. 
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Tablo 9. ÇalıĢma gruplarına ait demineralizasyon derinliği verileri 

 

 

Grup I 

(n=15) 

Grup II 

(n=12) 

Grup III 

(n=14) 

Toplam 

(n=41) 

Mine 

(güç orta)
a, b 

21,17 ± 20,52 

16,96  

(0-61,26) 

24,28 ± 37,33 

14,21  

(0-126,06) 

19,25 ± 11,48 

19,28 

 (0-38,62) 

21,42 ± 24,03 

17,08  

(0-126,06) 

Mine 

(güç maks)
a, b 

33,31 ± 19,28 

36,25 

 (0-62,18) 

29,77 ± 38,59 

18,61 

 (0-130,26) 

24,34 ± 13,99 

25,37 

 (0-43,38) 

29,21 ± 24,86 

26,64  

(0-130,26) 

Sement 

(güç orta)
a, b 

30,14 ± 21,63 

29,6  

(0-58,02) 

14,15 ± 20,28 

10,75  

(0-70,66) 

22,01 ± 14,7 

24,61  

(0-47,63) 

22,68 ± 19,75 

21,64  

(0-70,66) 

Sement 

(güç maks)
a, b 

43,71 ± 22,16 

44,18 

 (12,18-100,08) 

25,65 ± 23,44 

20,83 

 (0-80,26) 

28,04 ± 16,67 

31,58 

 (0-53,26) 

33,07 ± 21,94 

33,32  

(0-100,08) 
a
: µm, 

b
: ort ± SS, med., (min-maks) 

Grup I, II ve III‟ün minedeki ortalama demineralizasyon derinliği değerleri, orta 

güç ayarı için sırasıyla 21,17 ± 20,52 µm, 24,28 ± 37,33 µm, 19,25 ± 11,48 µm; 

maksimum güç ayarı için ise 33,31 ± 19,28 µm, 29,77 ± 38,59 µm, 24,34 ± 13,99 µm 

olarak hesaplanmıĢtır. Grup I, Grup II ve Grup III arasında, minede orta güç ayarındaki 

ve minede maksimum güç ayarındaki demineralizasyon derinliği ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmemiĢtir (p>0,05, Tablo 10).  

Tablo 10. Demineralizasyon derinliği değerlerinin gruplar arası karĢılaĢtırılması
*
 

 

 

Grup I 

(n=15) 

Grup II 

(n=12) 

Grup III 

(n=14) 
p 

Mine 

(güç orta)
a, b 

21,17 ± 20,52 

16,96  

(0-61,26) 

24,28 ± 37,33 

14,21  

(0-126,06) 

19,25 ± 11,48 

19,28 

 (0-38,62) 

 

0,762 

 

Mine 

(güç maks)
a, b 

33,31 ± 19,28 

36,25 

 (0-62,18) 

29,77 ± 38,59 

18,61 

 (0-130,26) 

24,34 ± 13,99 

25,37 

 (0-43,38) 

 

0,325 

Sement 

(güç orta)
a, b 

30,14 ± 21,63 

29,6  

(0-58,02) 

14,15 ± 20,28 

10,75  

(0-70,66) 

22,01 ± 14,7 

24,61  

(0-47,63) 

 

0,091 

Sement 

(güç maks)
a, b 

43,71 ± 22,16 

44,18 

 (12,18-100,08) 

25,65 ± 23,44 

20,83 

 (0-80,26) 

28,04 ± 16,67 

31,58 

 (0-53,26) 

 

0,035 

*Kruskal Wallis test p<0,05, 
a
: µm, 

b
: ort ± SS, med., (min-maks) 

Tüm gruplarda minede, orta güç ayarındaki demineralizasyon derinliği 

ortalamaları ile maksimum güç ayarındaki demineralizasyon derinliği ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaktadır. Orta güç ayarındaki 

demineralizasyon derinliği ortalamaları daha düĢüktür (p<0,05, ġekil 5).  
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Şekil 5. Orta ve maksimum güçteki demineralizasyon derinliklerinin karĢılaĢtırılması.
*
 

*
Wilcoxon test p<0,05 

Grup I, II ve III‟ün sementteki ortalama demineralizasyon derinliği değerleri, orta 

güç ayarı için sırasıyla 30,14 ± 21,63 µm, 14,15 ± 20,28 µm, 22,01 ± 14,7 µm; 

maksimum güç ayarı için ise 43,71 ± 22,16 µm, 25,65 ± 23,44 µm, 28,04 ± 16,67 µm 

olarak hesaplanmıĢtır. Grup I, Grup II ve Grup III arasında, semette orta güç ayarındaki 

demineralizasyon derinliği ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

gözlenmezken (p>0,05), maksimum güç ayarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmaktadır (p<0,05, Tablo 10). Yapılan post-hoc ikili karĢılaĢtırma analizinde 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıĢtır (p>0,016). Yani, Grup 

I‟in sementte, maksimum güç ayarında Grup I ve Grup II‟den daha fazla 

demineralizasyona neden olduğu anlaĢılmaktadır (Tablo 11). 

Tüm gruplarda sementte, orta güç ayarındaki demineralizasyon derinliği 

ortalamaları ile maksimum güç ayarındaki demineralizasyon derinliği ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaktadır. Orta güçteki demineralizasyon 

derinliği ortalamaları daha düĢüktür (p<0,05, ġekil 5). 
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Tablo 11. Demineralizasyon derinliği değerlerinin post-hoc ikili karĢılaĢtırması ile 

değerlendirilmesi
*
 

  

Grup I vs. II 

 

GrupI vs. III 

 

Grup II vs. III 

Sement 

(güç maks) 

 

0,047 

 

 

0,018 

 

0,527 

*
 Mann-Whitney U test p<0,016 Bonferroni düzeltmesi 

Tüm gruplarda, aynı güç ayarında, mine ve sementteki demineralizasyon derinliği 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmemiĢtir (p>0,05, ġekil 6). 

 
Şekil 6. Mine ve sementteki demineralizasyon derinliği değerlerinin karĢılaĢtırılması.

 

*Wilcoxon test p<0,05 

6.4. Mineral Yoğunluğu  

Grup I, Grup II ve Grup III‟e ait uygulama öncesi ve uygulama sonrası mineral 

yoğunluğu değerleri Tablo 12‟de gösterilmiĢtir. 

Grup I, II ve III‟teki örneklerin uygulama öncesi mineral yoğunluğu ortalamaları 

sırasıyla 2,85 ± 0,03 g/cm
3
, 2,87 ± 0,05 g/cm

3
, 2,85 ± 0,04

  
g/cm

3
; uygulama sonrası 

mineral yoğunluğu ortalamaları ise 2,36 ± 0,06 g/cm
3
, 2,65 ± 0,05 g/cm

3
, 2,66 ± 0,02 

g/cm
3
 olarak hesaplanmıĢtır. Grupların uygulama öncesi mineral yoğunluğu 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamaktadır (p>0,05). 
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Uygulama sonrası mineral yoğunluğu ortalamaları karĢılaĢtırıldığında ise istatistiksel 

olarak anlamlı fark olduğu gözlenmiĢtir (p<0,05, Tablo 13).  

Tablo 12. Mineral yoğunluğuna ait veriler 

 

 

Grup I 

(n=15) 

Grup II 

(n=12) 

Grup III 

(n=14) 

Toplam 

(n=41) 

Uygulama 

öncesi 
a, b 

2,85 ± 0,03 

2,85 

 (2,8-2,89) 

2,87 ± 0,05 

2,85  

(2,82-2,99) 

2,85 ± 0,04 

2,84 

 (2,8-2,93) 

2,85 ± 0,04 

2,85  

(2,8-2,99) 

Uygulama 

sonrası 
a, b 

2,36 ± 0,06 

2,37  

(2,23-2,44) 

2,65 ± 0,05 

2,64  

(2,56-2,75) 

2,66 ± 0,02 

2,66 

 (2,64-2,7) 

2,55 ± 0,15 

2,64  

(2,23-2,75) 
a
 : g/cm

3
, 

b
: ort ± SS, med., (min-maks) 

Tablo 13. Mineral yoğunluğu değerlerinin gruplar arasında karĢılaĢtırılması
*
 

 

 

Grup I 

(n=15) 

Grup II 

(n=12) 

Grup III 

(n=14) 
p 

Uygulama 

Öncesi 
a, b 

2,85 ± 0,03 

2,85 

 (2,8-2,89) 

2,87 ± 0,05 

2,85  

(2,82-2,99) 

2,85 ± 0,04 

2,84 

 (2,8-2,93) 

 

0,632 

Uygulama 

Sonrası 
a, b 

2,36 ± 0,06 

2,37  

(2,23-2,44) 

2,65 ± 0,05 

2,64  

(2,56-2,75) 

2,66 ± 0,02 

2,66 

 (2,64-2,7) 

 

<0,001 

*Kruskal Wallis test p<0,05, 
a 
: g/cm

3
, 

 b
: ort ± SS, med., (min-maks) 

Yapılan post-hoc ikili karĢılaĢtırma sonuçlarına göre Grup I ve Grup II, Grup I ve 

Grup III arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaktadır (Tablo 14). Grup I‟e ait 

örneklerin uygulama sonrası mineral yoğunluğu ortalaması, Grup II ve Grup III‟e ait 

örneklerin uygulama sonrası mineral yoğunluğu ortalamasından düĢüktür (p<0,016). 

Grup II ve Grup III‟e ait örneklerin uygulama sonrası mineral yoğunluğu ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmemiĢtir (p>0,016). 

Tablo 14. Mineral yoğunluğu değerlerinin post-hoc ikili karĢılaĢtırması 

  

Grup I vs. II 

 

GrupI vs. III Gru II vs. III 

Uygulama 

Sonrası <0,001 <0,001 0,085 

*
 Mann-Whitney U test p<0,016 Bonferroni düzeltmesi 

Tüm gruplarda uygulama öncesi mineral yoğunluğu değerleri ile uygulama 

sonrası mineral yoğunluğu değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

gözlenmiĢtir. Uygulama sonrası mineral yoğunluğu ortalamaları, uygulama öncesi 

mineral yoğunluğu ortalamalarından düĢüktür (p<0,05, ġekil 7) 
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Şekil 7. Mineral yoğunluğu değerlerinin grup içi karĢılaĢtırılması

*
 

*
Wilcoxon test p<0,05 
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7. TARTIŞMA VE SONUÇ 

Dental plak, periodontal hastalıkların major etiyolojik nedenidir (44). Hava-toz 

sistemleri de supragingival dental plağın ve renklenmelerin uzaklaĢtırılmasında  

kullanılan verimli ve etkili cihazlardır (82). ÇalıĢmamızda yaygın olarak kullanılan 

sodyum bikarbonat bazlı aĢındırıcı toz ile, abraziv özelliklerinin düĢüklüğü ile ön plana 

çıkan glisin ve eritritol bazlı aĢındırıcı tozların, mine ve ağız ortamına açık kök 

yüzeyinde meydana getirdiği defekt derinliği, defekt hacmi, demineralizasyon derinliği 

ve mineral yoğunluğundaki değiĢim değerlendirilmiĢtir. 

Literatürde hava-toz sistemlerinin mine (84, 90, 95, 99, 120, 137-140), dentin (89, 

91, 94, 141, 142) ve kök yüzeyi (85, 90, 92, 97, 99-101, 116, 119, 124, 140, 143, 144) 

üzerindeki etkilerini değerlendiren çalıĢmalar mevcuttur. ÇalıĢmalarda kullanılacak 

diĢler için, çürüksüz olması, kök yüzeyinde çekime veya iĢlemlere bağlı defekt 

bulunmaması, diĢ taĢı bulunmaması gibi farklı dahil edilme kriterleri belirlenmiĢtir. 

ÇalıĢmamıza da kök yüzeyi ağız ortamına açık hale gelmiĢ, çalıĢmadan bağımsız olarak 

çekim endikasyonu bulunan, çürük, kanal tedavisi, restorasyon ve çekime bağlı defekt 

bulunmayan tek köklü diĢler dahil edilerek, hava-toz sistemlerinin hem mine, hem de 

ağız ortamına açık kök yüzeyindeki etkisi değerlendirilmiĢtir. 

Hava-toz sistemlerinin diĢ sert dokularına etkisini değerlendiren çalıĢmalarda 

örnekler uygulama öncesi pomza ve parlatma fırçaları (85, 116, 124), aĢındırıcıyla 

birlikte parlatma lastiği (97), ultrasonik kazıyıcı (101, 140, 143), kuru gazlı bezle (90, 

100) ile temizlenmiĢtir. Bir çalıĢmada uygulama öncesi küretle kazıma yapılmıĢ (142), 

farklı çalıĢmalarda ise diĢ yüzeyine zımpara (89, 91, 94, 141) uygulanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda hava-toz uygulamasından önce çekilmiĢ diĢ üzerindeki yumuĢak dokular 

ve eklentiler nemli gazlı bezle, diĢ taĢları da ultrasonik kazıyıcıyla (Woodpecker 

Medical Instrument Co.,Ltd. Guilin/Çin) uzaklaĢtırılmıĢtır. 

BaĢlığın ucu ile yüzey arasındaki mesafe, uygulama açısı, uygulama süresi, 

cihazın hava basıncı, cihazdan çıkan su miktarı, cihazın modeli hava-toz sistemlerinin 

diĢin sert dokuları üzerindeki etkisini değiĢtirmektedir (82). Literatürdeki in vitro 

çalıĢmalarda uygulama açısı, uygulama mesafesi, uygulama süresi çalıĢmalar arasında 

farklılık göstermektedir. ÇalıĢmaların büyük bir kısmında baĢlık ve diĢ, standart bir 

uygulama gerçekleĢtirebilmek amacıyla sabitlenmiĢtir (84, 85, 89, 90, 94, 100, 124). 

Bazı çalıĢmalarda ise, uygulama esnasında baĢlık el ile hareket ettirilerek klinik 
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uygulama taklit edilirken (92, 101, 139), iki çalıĢmada mekanik düzenek ile hareketlilik 

sağlandığı (95, 116) görülmüĢtür. ÇalıĢmamızda mesafe ve açı, firma önerileri dikkate 

alınarak belirlenmiĢ ve uygulamalar 5 mm mesafeden, 5 sn süresince 60
0 

açıyla 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Tüm uygulamalarda standardizasyonun sağlanması amacıyla 

baĢlığın ve örneğin sabitlenmiĢ olması, bu açıdan, çalıĢmamızın güçlü yanlarından 

biridir. 

Literatürdeki çalıĢmaların birçoğu hava-toz sistemiyle yapılan uygulamaların 

neden olduğu defekt derinliğini ve defekt hacmini (85, 89, 91, 92, 94, 116, 124, 125) 

değerlendirmiĢtir. UzaklaĢtırılan diĢ dokusu miktarını (90, 97, 101, 141), yüzey 

pürüzlülüğünü (140, 143, 145) değerlendiren ve yüzeyin pürüzsüzlüğünü ve temizliğini 

skorlayan çalıĢmalar da mevcuttur (120).  Ġncelemeler; çıplak göz (90), SEM (90, 92, 

95, 99, 100, 120, 125, 137, 139, 140, 142, 144), profilometri (95, 119, 125, 137, 139, 

142-144), elektron prob mikroanaliz cihazı (70, 89, 94), konfokal lazer taramalı 

mikroskop (91), ıĢık mikroskobu (100, 101, 137), üç boyutlu lazer tarayıcı (84, 85, 116, 

124) ve mikro-BT (92) ile yapılmıĢtır. Defekt derinliği ve defekt hacmini 

değerlendirmek için elektron prob mikroanaliz cihazı, konfokal lazer taramalı 

mikroskop, üç boyutlu lazer tarayıcı, profilometri ve mikro-BT cihazları kullanılmıĢtır. 

Yapılan çalıĢmalarda hesaplamalar, uygulama yapılmayan yüzeyi referans alarak (89, 

91) veya uygulama öncesi ve sonrası görüntüleri çakıĢtırarak (85, 92, 116, 124) 

yapılmıĢtır. Üç boyutlu lazer tarayıcı, uygulama öncesi ve sonrası görüntüleri 

çakıĢtırarak, iki görüntü arasındaki farkın tespit edilmesine olanak sağlayan bir 

görüntüleme yöntemidir. Fakat, diĢ gibi reflektör yüzeylerin görüntülemesinde baĢarısı 

düĢmektedir. Lazer ıĢının diĢ, metal, seramik gibi yüzeylerde saçılması, çözünürlük 

kaybına neden olmaktadır (146). Bu nedenle örneklerden uygulama öncesi ve sonrası 

silikon ölçü alarak alçı replikaların oluĢturulması gerekmektedir. 

ÇalıĢmamızda değerlendirmeler, yüksek çözünürlüklü, detaylı görüntülerin diĢe 

iĢlem uygulamadan elde edilebilmesi ve uygulama öncesi ve sonrası görüntülerin 

çakıĢtırılmasıyla meydana gelen değiĢikliklerin daha hassas ve doğru 

hesaplanabilmesine imkan sağladığı için mikro-BT ile yapılmıĢtır. Mikro-BT cihazları, 

çoğunlukla akademik ve endüstriyel araĢtırma laboratuvarlarında kullanılan ve diĢ ve 

kemik gibi mineralize dokuların da incelenmesine olanak sağlayan cihazlardır. Örnek 

herhangi bir iĢleme tabi tutulmadan doğrudan mikro-BT ile taranabilmektedir (135). 
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Mikro-BT‟lerin voksel boyutlarının 5-10 µm
3 

olması yüksek çözünürlüklü görüntüler 

elde edilmesini sağlar (129, 130). Elde edilen uygulama öncesi ve sonrası görüntüler 

çakıĢtırılarak, uygulama ile meydana gelen değiĢikliklerin hassas bir Ģekilde 

saptanmasına olanak tanır. ÇalıĢmamızda mikro-BT ile defekt derinliği, defekt hacmi, 

demineralizasyon derinliği ve mineral yoğunluğu hesaplanmıĢtır. ÇalıĢmamız, hava-toz 

uygulamaları sonrası meydana gelen demineralizasyon derinliğini ve diĢin mineral 

yoğunluğundaki değiĢimi değerlendiren ilk çalıĢma olma özelliğini taĢımaktadır. 

DiĢ hekimliğinde hava-toz sistemlerinde kullanılan aĢındırıcı tozlar, sodyum 

bikarbonat, alüminyum trihidroksit, glisin, kalsiyum karbonat, kalsiyum sodyum 

fosfosilikat ve eritritol gibi birçok farklı içeriğe sahiptir (95). AĢındırıcı tozların 

formülasyonları, partikül boyutları için belirlenmiĢ stardartlar bulunmamaktadır. Aynı 

temel bileĢene sahip aĢındırıcı tozlar, üreticiden üreticiye farklılıklar gösterebilmektedir 

(95).  

Sodyum bikarbonat, diĢ hekimliğinde en çok kullanılan aĢındırıcı tozdur. Ancak, 

kök yüzeyinde (85, 92, 97, 100, 101, 142) ve restoratif materyallerde (84, 102, 103) 

abrazyona neden olması, aĢındırıcı özelliği düĢük tozların geliĢtirilmesi ihtiyacını 

doğurmuĢtur. Bu amaçla, önce glisin, sonrasında da eritritol bazlı aĢındırıcı tozlar 

kullanıma sunulmuĢtur. Bu tozların diĢ sert dokuları üzerindeki etkilerini değerlendiren 

sınırlı sayıda çalıĢma bulunmaktadır. Bu nedenle çalıĢmamızda, 65 µm partikül 

büyüklüğüne sahip sodyum bikarbonat, 25 µm partikül büyüklüğüne sahip glisin ve 14 

µm partikül büyüklüğüne sahip eritritol bazlı aĢındırıcı toz kullanılmıĢtır. 

Hava-toz sistemlerinin mine yüzeyindeki etkileri, çıplak gözle (90), SEM‟le (95, 

137, 139, 140, 144) veya ıĢık mikroskobuyla (137) değerlendirilmiĢtir. Bazı 

araĢtırmalarda profilometri ile pürüzlülük ölçümleri yapılmıĢtır (95, 137, 139, 144). 

Literatürde hava-toz uygulamalarının mine yüzeyinde meydana getirdiği defekt 

derinliği, defekt hacmi ve demineralizasyon derinliğini bildiren çalıĢma 

bulunmamaktadır. ÇalıĢmalarda daha çok sodyum bikarbonat ile yapılan hava-toz 

uygulamalarının mine yüzeyine (90, 95, 137-140, 144) etkisi değerlendirilmiĢtir. Glisin 

ve eritritol bazlı aĢındırcı tozlar kullanılarak yapılan hava-toz uygulamalarının mine 

yüzeyindeki etkisini değerlendiren sınırlı sayıda çalıĢma bulunmaktadır (95, 120). Bu 

açıdan da çalıĢmamız, literatüre katkı sağlayacak niteliktedir.  
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ÇalıĢmamız sonucunda, her iki güç ayarında da üç tozun minedeki defekt derinliği 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiĢtir. Defekt derinliği 

en yüksek olan aĢındırıcı toz sodyum bikarbonattır (orta güç ayarı: 69,09 ± 9,86 µm / 

maksimum güç ayarı: 97,75 ± 10,82 µm). Glisinin minedeki defekt derinliği 

ortalamaları, (orta güç ayarı: 46,84 ± 3,85 µm / maksimum güç ayarı: 70,23 ± 7,05 µm), 

eritritolün ortalamalarından (orta güç ayarı: 35,26 ± 4,39 µm / maksimum güç ayarı: 

50,93 ± 7,26 µm) istatistiksel olarak anlamlı yüksek olmasına rağmen, aradaki 

matematiksel fark, her iki tozun da sodyum bikarbonatın ortalamalarıyla olan farkından 

düĢüktür. Tozun partikül çapı, Ģekli ve sertliği aĢındırıcı özelliğini belirlemektedir (82). 

Partikül Ģekli ve sertliği aĢındırıcı özelliği etkileyen ana faktörlerdir (88, 93). Partikül 

boyutu ile ilgili veriler ise çeliĢkilidir. Küçük partikül boyutuna sahip aĢındırıcı tozların 

daha fazla abrazyona neden olduğunu bildiren çalıĢmalar olduğu gibi (89, 94), aksini 

gösteren çalıĢmalar da mevcuttur (91, 92). ÇalıĢmamızın sonuçlarına göre, sodyum 

bikarbonat tozunun en yüksek defekt derinliği ortalamalarına sahip olması, Mohs sertlik 

derecesinin ve partikül boyutunun eritritol ve glisinden büyük olmasıyla açıklanabilir. 

Eritritol ve glisinin Mohs sertlik derecesi aynı, partikül boyutları ise birbirine yakındır. 

Bu nedenle defekt derinliği ortalamaları arasındaki fark daha azdır. 

ÇalıĢmamızda, sodyum bikarbonat bazlı aĢındırıcı toz (orta güç ayarı: 0,026 ± 0 

mm
3
 / maksimum güç ayarı: 0,05 ± 0,01 mm

3
) ile eritritol bazlı aĢındırıcı tozun (orta 

güç ayarı: 0,023 ± 0,01mm
3
 / maksimum güç ayarı: 0,04 ± 0,01 mm

3
), glisin bazlı 

aĢındırıcı toz (orta güç ayarı: 0,019 ± 0mm
3
 / maksimum güç ayarı: 0,03 ± 0,01 mm

3
) 

ile eritritol bazlı aĢındırıcı tozun minedeki defekt hacmi ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı görülmüĢtür. Sodyum bikarbonat bazlı 

aĢındırıcı tozun orta ve maksimum güçte minedeki defekt hacmi ortalamaları, glisin 

bazlı aĢındırıcı tozun ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulunmuĢtur. 

Literatürdeki çalıĢmalardan bazıları, sodyum bikarbonat bazlı aĢındırıcı tozla 

yapılan hava-toz uygulamalarının mine yüzeyinde abrazyona ve pürüzlülüğe neden 

olduğunu bildirirken (137, 139, 140), bazıları ise intakt mine yüzeyinde değiĢikliğe yol 

açmadığını (90, 138, 144) ve renklenmeleri uzaklaĢtırmak için güvenli ve verimli 

olduğunu (96, 98) raporlamıĢlardır. Galloway ve Pashley (90), orta derecede su ayarı ve 

maksimum toz ayarında, 90
0
 açıyla 5 mm uzaklıktan 60 sn boyunca yapılan hava-toz 

uygulamasından sonra minede çıplak gözle görünür bir değiĢiklik tespit etmemiĢlerdir. 
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Gerbo ve ark. (138), sığır diĢleri kullanarak yaptıkları çalıĢmada profilometri ile 

minenin uygulama öncesi ve sonrası pürüzlülüğünü ölçmüĢler, aynı zamanda SEM ile 

de yüzeyi değerlendirmiĢlerdir. Hava-toz uygulamasından sonra pürüzlülük 

değerlerinde anlamlı bir değiĢiklik olmadığını ve SEM incelemelerinde uygulama 

sonrası yüzeyde bir değiĢiklik gözlenmediklerini bildirmiĢlerdir. Salami ve ark. (144) 

ise sodyum bikarbonat bazlı toz ile yapılan hava-toz uygulamalarının mine yüzeyinin 

pürüzlülüğünü değiĢtirmediğini raporlamıĢlardır. 

Willmann ve ark. (137), mine yüzeyine 1 cm mesafeden 90
0 
açıyla, 15 sn süreyle 

yaptıkları uygulama sonrasında, mine yüzeyinde çıplak gözle görünür bir değiĢiklik 

gözlemlemediklerini, ıĢık mikroskobu ve SEM ile yapılan incelemelerde ise yüzeyin 

pürüzlü olduğunu bildirmiĢlerdir. Chowdhary ve ark. (140) ise fırça, parlatma lastiği ve 

sodyum bikarbonat bazlı aĢındırıcı toz kullanılarak yapılan hava-toz sisteminin mine 

yüzeyinde meydana getirdiği mikrotopografik değiĢiklikleri SEM ile 

değerlendirmiĢlerdir. Hava-toz uygulamalarının mine yüzeyini diğer yöntemlerden daha 

fazla pürüzlendirdiğini raporlamıĢlardır. Castanho ve ark. (139), sodyum bikarbonat ile 

yapılan hava-toz uygulamasının mine yüzeyinde pürüzlülüğe neden olduğunu 

bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda da, daha önce yapılan çalıĢmaların sonuçlarına benzer 

olarak, sodyum bikarbonat bazlı aĢındırıcı toz ile yapılan hava-toz uygulamalarının 

mine yüzeyinde defekte neden olduğu gösterilmiĢtir.  

Barnes ve ark. (95), sodyum bikarbonat ve glisin bazlı aĢındırcı tozların mine 

yüzeyinde istatistiksel olarak anlamlı abraziv özellik gösterdiğini ve abraziv özellikleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadığını bildirmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda ise mine yüzeyinde sodyum bikarbonat tozuyla meydana gelen defekt 

derinliği ve defekt hacmi glisin tozuyla meydana gelen defekt derinliği ve hacminden 

istatistiksel olarak anlamlı yüksek olduğu görülmüĢtür. Barnes ve ark.‟nın çalıĢmasında 

kullandığı sodyum bikarbonat tozu, çalıĢmamızda kullanılan toz ile aynı partikül 

büyüklüğüne sahiptir, bununla birlikte, glisin bazlı tozun partikül büyüklüğü 

çalıĢmamızda kullanılan glisin tozundan büyüktür. Barnes ve ark. profilometri ile hava-

toz uygulamaları sonucu meydana gelen pürüzlülüğü değerlendirmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda ise mikro-BT cihazı kullanılarak defekt derinliği, defekt hacmi ve 

demineralizasyon derinliği değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmaların materyal ve metodlarının 

farklı olması, sonuçlar arasında farklılıklara neden olmuĢ olabilir. 
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Camboni ve Donnet (120) ise eritritol bazlı aĢındırıcı tozun mine yüzeyindeki 

etkisini SEM ile değerlendirmiĢtir ve eritritol bazlı aĢındırıcı toz kullanılarak yapılan 

hava-toz uygulamasının mine yüzeyinde mikroskobik olarak gözlenebilen bir kusur 

oluĢturmadığını bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmamızın sonuçları göz önünde bulundurulduğunda 

ise eritritol bazlı aĢındırıcı toz, mine yüzeyinde defekte ve demineralizasyona neden 

olmaktadır. Camboni ve Donnet, su ayarı 11 LED, güç ayarı ise 6 LED olacak Ģekilde, 

10 sn uygulama yapılmıĢtır. ÇalıĢmamızda ise uygulamalar, güç ayarı 9 ve 17 LED, su 

ayarı ise 6 LED olacak Ģekilde 5 sn boyunca yapılmıĢtır. Hava basıncı arttıkça abraziv 

özellik artmaktadır (82). ÇalıĢmamızdaki güç ayarlarının daha yüksek olması, mine 

yüzeyinde defekt oluĢumuna neden olmuĢ olabilir. 

Literatürde, sodyum bikarbonat ve glisin bazlı aĢındırıcı tozlarla yapılan hava-toz 

uygulamalarının kök yüzeyi üzerindeki etkisini değerlendiren birçok çalıĢma olmasına 

rağmen (85, 89-92, 94, 97, 100, 101, 116, 124, 125, 142-144), eritritol tozuyla yapılan 

hava-toz uygulamalarının kök yüzeyinde  meydana getirdiği değiĢiklikleri değerlendiren 

çalıĢma bulunmamaktadır. ÇalıĢmaların büyük bir kısmı, sodyum bikarbonat tozunun 

kök yüzeyinde ciddi defekte neden olduğunu ve kök yüzeyinde kullanımının güvenli 

olmadığını bildirmiĢlerdir (90, 92, 97, 100, 116, 125). Glisin tozunun sodyum 

bikarbonata göre daha az abraziv özellik gösterdiğini bildiren çalıĢmalar olduğu gibi 

(91, 92, 142), glisin tozuyla sodyum bikarbonat tozunun defekt derinliği ve defekt 

hacmi ortalamaları arasında istatistiksel fark olmadığını bildiren çalıĢmalar da 

mevcuttur (94, 116). ÇalıĢmalarda kullanılan tozların partikül büyüklüklerinin ve 

Ģeklinin, toz ve cihazların üreticilerinin, uygulama süresi, açısı, uygulama Ģekli, 

uygulama sonrası meydana gelen defektin analiz Ģeklinin farklılık göstermesinin farklı 

sonuçlara neden olduğu düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmamızda, minede olduğu gibi sementte de her iki güç ayarında en yüksek 

defekt derinliği ortalamaları sodyum bikarbonat bazlı aĢındırıcı toza (orta güç ayarı: 

102,9 ± 18,95 µm / maksimum güç ayarı: 134,55 ± 24,03 µm) aittir. Eritritol bazlı 

aĢındırıcı tozun (orta güç ayarı: 65,37 ± 10,54 µm / maksimum güç ayarı: 70,67 ± 12,47 

 µm), orta güç ayarında sementteki defekt derinliği ortalamaları, glisinden (orta güç 

ayarı: 51,48 ± 5,14 µm / maksimum güç ayarı: 72,32 ± 5,51µm) istatistiksel olarak 

anlamlı yüksek bulunmasına rağmen, matematiksel değerler arasındaki fark, minede 
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olduğu gibi azdır. Maksimum güç ayarında ise eritritol ve glisin tozunun defekt derinliği 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görülmüĢtür.  

Orta ve maksimum güç ayarında, sodyum bikarbonat (orta güç ayarı: 0,026 ± 0,01 

mm
3
 / maksimum güç ayarı: 0,09 ± 0,12 mm

3
) ve glisin (orta güç ayarı: 0,021 ± 0,01 

mm
3
 / maksimum güç ayarı: 0,08 ± 0,13 mm

3
 ), glisin ve eritritolün defekt ortalamaları 

(orta güç ayarı: 0,017 ± 0,01 mm
3
 / maksimum güç ayarı: 0,05 ± 0,02 mm

3
 ) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmemiĢtir. Her iki güç ayarında da eritritol 

tozunun defekt hacmi ortalamaları ile sodyum bikarbonat tozunun ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır. Eritritol tozu ortalamaları daha düĢüktür. 

Atkinson ve ark. (100), ağız ortamına açık kök yüzeyinin hipermineralize olma 

eğiliminin olması nedeniyle, hava-toz uygulamasıyla uzaklaĢtırılan doku miktarının 

daha az olabileceğini bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda, ağız ortamına açık kök yüzeyinde, 

5 sn uygulama süresince, orta güç ve su ayarında sodyum bikarbonat tozuyla meydana 

gelen defekt hacmi ortalaması (0,026 ± 0,01 mm
3
), aynı süredeki Petersilka ve ark.‟nın 

(85) bildirdiği defekt hacmi ortalamasından (0,05 ± 0,01 mm
3
) ve Tada ve ark.‟nın (94) 

bildirdiği kök dentinindeki defekt hacmi ortalamasından (0,035 ± 0,020 mm
3
) düĢük, 

Sahrmann ve ark.‟nın (92) bildirdiği defekt hacmi (0,16 mm
3
) ortalamasından yüksektir. 

Orta güç, orta su ayarındaki defekt derinliği ortalaması ise (102,9 ± 18,95 µm), hem 

Sahrmann ve ark.‟nın (0,11 mm) hem de Tada ve ark.‟nın (78,167 ± 42,601 µm) 

bildirdiği defekt derinliği ortalamalarından yüksektir. Glisin tozuna ait defekt hacmi 

ortalaması (0,021 ± 0,01 mm
3
), Tada ve ark.‟nın (94) bildirdiği kök dentinindeki defekt 

hacmi ortalaması (0,025 ± 0,006 mm
3
) ile benzerdir. Defekt derinliği ortalaması (51,48 

± 5,14 µm), Tada ve ark.‟nın (94) bildirdiği defekt derinliği ortalamasından (70,017 ± 

8,594 µm) düĢüktür. ÇalıĢmamızdaki uygulama süresi ve baĢlık ile örnek arasındaki 

mesafe, karĢılaĢtırılan çalıĢmalarla benzer olsa da, kullanılan cihaz, uygulama yöntemi, 

uygulama açısındaki farklılıklar hava-toz uygulamalarının ağız ortamına açık kök 

sementi üzerindeki etkisinin, diğer çalıĢmalardaki kök yüzeylerinden farklı olup 

olmadığının yorumlanmasını zorlaĢtırmaktadır. 

Herr ve ark. (116), sodyum bikarbonat (85 µm) ve farklı partikül boyutlarına 

sahip (25 µm ve 45 µm) glisin tozlarını, iki farklı hava-toz sisteminde [Hu-Friedy EMS 

Air-Flow S1 (Hu-Friedy EMS, Nyon/Ġsviçre) ve DENTSPLY Cavitron Prophy-Jet 

(DENTSPLY, Newyork/ABD)] kullanarak kök sementine uygulama yapmıĢlardır. 5 sn 
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uygulama sonrasında sement yüzeyinde hesaplanan defekt derinliği ve defekt hacmi 

değerlerinde iki toz grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını, 

sodyum bikarbonat tozuyla Cavitron Prophy-Jet hava-toz sistemi kullanılarak yapılan 

90 sn uygulama sonrasında meydana gelen defekt derinliği ve defekt hacminin, glisin 

bazlı aĢındırıcı tozdan daha fazla olduğunu bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda da Herr ve 

ark.‟na benzer Ģekilde, 5 sn hava-toz uygulamasından sonra sodyum bikarbonat ve 

glisin bazlı tozlara ait defekt hacmi ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

görülmemiĢtir. Bununla birlikte, defekt derinlikleri ortalamaları arasında fark 

bulunmaktadır. Sodyum bikarbonat bazlı toza ait defekt derinliği ortalamaları daha 

yüksek bulunmuĢtur. 

Sahrmann ve ark. (92), sodyum bikarbonat ve glisin bazlı aĢındırıcı tozlarla 

yapılan hava-toz uygulamalarının, kök yüzeyi üzerindeki etkisini mikro-BT cihazıyla 

değerlendirmiĢlerdir. Glisin tozuyla yapılan 5 ve 10 sn‟lik uygulamalardan sonra kök 

yüzeyinde defekt tespit etmemiĢlerdir. Sodyum bikarbonat aĢındırıcı tozuyla meydana 

gelen defekt derinliği ve defekt hacminin, 5, 10, 15 ve 20 sn‟lik tüm uygulamalarda 

glisin tozundan istatistiksel olarak anlamlı yüksek olduğunu bildirmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda da benzer Ģekilde kök yüzeyi mikro-BT cihazıyla değerlendirilmesine 

rağmen, Sahrmann ve ark.‟nın aksine glisin tozuyla yapılan 5 sn uygulama sonrasında 

kök yüzeyinde defekt tespit edilmiĢtir. Sodyum bikarbonat bazlı aĢındırıcı tozun orta ve 

maksimum güçteki defekt derinliği ortalamaları glisin bazlı aĢındırıcı tozdan Sahramann 

ve ark.‟yla benzer Ģekilde yüksek bulunmuĢtur. Fakat her iki güç ayarında da iki tozun 

defekt hacmi ortalamaları arasında anlamlı bir fark saptanamamıĢtır. ÇalıĢma sonuçları 

arasındaki farklılıklar, çalıĢmamızda örnek ve hava-toz sistemi sabitken, Sahrmann ve 

ark.‟nın uygulama boyunca cihazı el ile hareket ettirmelerinden kaynaklanıyor olabilir. 

Yine çalıĢmamızda 13,1 µm kalınlığında toplam 1810 kesit görüntüsü alınmıĢken, 

Sahrmann ve ark., 20 µm kalınlığında 600 - 800 kesit görüntüsü almıĢtır. 

Çözünürlükteki farklılık, defektin tespit edilememesine neden olabilir. Her iki 

çalıĢmada aynı firmaya ait aĢındırıcı toz kullanılmıĢ olmasına rağmen, kullanılan 

cihazlar farklı firmalara aittir. Aynı tozun farklı cihazlarda kullanıldığı durumlarda, 

tozun diĢ sert dokuları üzerinde meydana getirdiği değiĢikliklerde farklılık olduğu 

bildirilmiĢtir (91, 116). Sonuçlar arasındaki farklılık, kullanılan  hava-toz sistemlerinin 

farklı firmalara ait olmasından kaynaklanıyor olabilir. 
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Literatürdeki çalıĢmalardan bazıları, hava-toz sistemlerinin kök dentini üzerindeki 

etkisini değerlenmiĢlerdir (89, 91, 94). ÇalıĢmalarda kök yüzeyleri zımparalanarak kök 

dentini açığa çıkarılmıĢtır. Pelka ve ark. (91), glisin tozunun ortalama defekt derinliği ve 

defekt hacmi değerlerinin 5, 10 ve 20 sn‟deki tüm uygulamalarda sodyum bikarbonat 

tozunun ortalamalarından düĢük olduğunu bildirmiĢlerdir. Defekt derinliği sonuçları 

çalıĢmamız ile paralellik göstermektedir. Fakat çalıĢmamızda defekt hacmi 

ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. 

Tada ve ark. (89, 94) ise sodyum bikarbonat ve iki farklı partikül büyüklüğüne 

sahip glisin bazlı aĢındırıcı tozu karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarda, sodyum bikarbonat bazlı 

aĢındırıcı tozun defekt derinliği ve defekt hacmi ortalamalarının aynı partikül 

büyüklüğüne sahip glisin bazlı aĢındırıcı tozun ortalamalarından büyük olduğunu 

bildirmiĢtir. ÇalıĢmalardan birinde 90
0 

açıyla yapılan uygulama sonrasında sodyum 

bikarbonatın defekt hacmi ortalaması, küçük partikül boyutuna sahip glisin tozundan 

istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulunmuĢtur (89). Her iki çalıĢmada da 45
0
 açıyla 

yapılan uygulamada sodyum bikarbonat bazlı aĢındırıcı tozun defekt hacmi 

ortalamalarıyla, küçük partikül büyüklüğüne sahip glisin tozunun ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (89, 94). ÇalıĢmamızda da Tada ve 

ark.‟nın 45
0
 açıdaki uygulamalarına benzer Ģekilde sodyum bikarbonat bazlı aĢındırıcı 

toz ile daha küçük partikül boyutuna sahip glisin tozunun defekt hacmi ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanamamıĢtır.  

ÇalıĢmamızda aĢındırıcı tozlar arasında, minede ve sementte orta güç ayarında 

demineralizasyon derinliği ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

görülmemiĢtir. Maksimum güç ayarında ise minede gruplar arasında anlamlı bir fark 

saptanmazken, sementte gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaktadır. 

Sodyum bikarbonat tozuyla meydana gelen demineralizasyon derinliği  diğer iki 

aĢındırıcı tozdan daha yüksektir. Sodyum bikarbonat bazlı aĢındırıcı tozun pH değeri 

8,1, glisin tozunun pH değeri 6, eritritol tozunun pH değeri 7‟dir. Demineralizasyon 

derinliği ortalamalarının benzer olması, pH değerlerinin birbirine yakın olması ile 

açıklanabilir. 

ÇalıĢmamızda, tüm tozların orta güç ayarında semetteki defekt derinliği 

ortalamaları ve maksimum güç ayarındaki defekt hacmi ortalamaları, minedeki defekt 

derinliği ve defekt hacmi ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı yüksek 



 
 

59 
 

bulunmuĢtur. Maksimum güç ayarında sodyum bikarbonat ve eritritolün sementteki 

defekt derinliği ortalamaları, minedeki ortalamalardan daha yüksekken; glisin tozunun 

mine ve sementte neden olduğu defekt derinlikleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark görülmemiĢtir. Orta güç ayarında sodyum bikarbonat ve glisinin sementteki defekt 

hacmi ortalamaları ile minedeki defekt hacmi ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanamamıĢtır. Eritritol tozunun orta güç ayarında minedeki defekt hacmi 

ortalaması, sement ortalamasından istatistiksel olarak anlamlı yüksek olmasına rağmen, 

değerler matematiksel olarak birbirine yakındır. Tüm tozların maksimum güç ayarında 

sementteki defekt hacmi ortalamaları, minedeki ortalamalarından istatistiksel olarak 

anlamlı yüksektir. Her iki güç ayarında da, tüm tozların sement ve minedeki 

demineralizasyon derinliği ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

görülmemiĢtir. Tedavi edilecek yüzeyin sertliği arttıkça, yüzeyden uzaklaĢtırılan madde 

miktarı azalır (82). Mine, omurgalı gövdesindeki en sert dokudur (3). Minenin Mohs 

sertlik derecesi 5‟ken, sementin Mohs sertlik derecesi 2,5 - 3‟tür (68). ÇalıĢmamızın 

sonuçları da bildirilen bu sonuçlarla benzerlik göstermektedir. Tüm tozlar özellikle 

maksimum güç ayarında sementte daha fazla abraziv özellik göstermiĢtir. 

Hava-toz sistemlerinde güç arttıkça etkinliklikleri ve abraziv özellikleri 

artmaktadır (82). ÇalıĢmamız sonucunda da tüm toz gruplarında, maksimum güçte mine 

de ve sementteki defekt derinliği, defekt hacmi ve demineralizasyon derinliği 

ortalamaları, orta güçteki ortalamalardan istatistiksel olarak anlamlı yüksek 

bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmamızda tüm toz grupları arasında uygulama öncesinde örneklerin mineral 

yoğunlukları ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamaktadır. 

Uygulama sonrasında ise gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar 

saptanmıĢtır. Sodyum bikarbonat bazlı aĢındırıcı toz uygulanan örneklerin mineral 

yoğunluğu ortalaması (2,36 ± 0,06 g/cm
3
), glisin (2,65 ± 0,05 g/cm

3
) ve eritritol bazlı 

aĢındırıcı toz (2,66 ± 0,02 g/cm
3
) uygulanan örneklerin ortalamalarından düĢüktür. 

Glisin ve eritritol bazlı aĢındırıcı toz ortalamaları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmamaktadır. ÇalıĢmamızda sodyum bikarbonat tozu, glisin ve eritritol bazlı 

aĢındırıcı tozlardan daha fazla sert doku kaybına neden olmuĢtur. Bu nedenle sodyum 

bikarbonat ile uygulama yapılan örneklerin mineral yoğunluğunda, daha fazla azalma 

meydana geldiği düĢünülmektedir. Tüm toz gruplarında, uygulama öncesi ve sonrası 
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mineral yoğunluğu ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmaktadır. Uygulama sonrası mineral yoğunluğu ortalamaları daha düĢük 

bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda mineral yoğunluğu ölçümleri, tüm yüzeylere uygulama 

yapıldıktan sonra gerçekleĢtirilmiĢtir. Berkestein ve ark. (97), destekleyici periodontal 

tedaviler esnasında, diĢ yüzeyini hava-toz uygulamasıyla cihazı hareket ettirerek 

temizlemenin 3,2 sn sürdüğünü bildirmiĢlerdir. Petersilka ve ark. (85) ise in vitro 

çalıĢmalarda hava-toz sisteminin sabit olması nedeniyle diĢ yüzeyini tedavi etmek için 

gerekli süreyi 2,5 sn‟ye düĢürmüĢlerdir. 20 sn‟lik hava-toz uygulamasının yılda 4 defa 

olmak üzere 2 yıllık destekleyici periodontal tedaviler esnasındaki hava-toz 

uygulamasını temsil ettiğini raporlamıĢlardır. ÇalıĢmamızda mine ve semente 5 sn orta 

güçte, 5 sn maksimum güçte toplamda 10 sn uygulama yapılmıĢtır. Bu da yılda 4 defa 

olmak üzere 1 yıllık destekleyici periodontal tedavi esnasındaki hava-toz 

uygulamalarını ifade etmektedir. Bir yıllık destekleyici tedavi için gereken sürede tüm 

tozlar, diĢin mineral yoğunluğunda azalmaya neden olmuĢtur. 

Literatürdeki hava-toz sistemlerinin diĢ sert dokularında meydana getirdiği 

değiĢiklikleri değerlendiren çalıĢmaların farklı hava-toz sistemleri, farklı aĢındırıcı 

tozlar, farklı parametreler ve inceleme yöntemleri kullanması nedeniyle çalıĢma 

sonuçlarının birbiriyle karĢılaĢtırılması güçleĢmektedir. Hava-toz sistemlerinin 

değerlendirilmesinde standart bir protokülün belirlenmemiĢ olması, sonuçların 

yorumlanmasını zorlaĢtırmaktadır. 

ÇalıĢmamızda diĢ yüzeyleri mikro-BT cihazıyla görüntülenmiĢtir ve inceleme 

öncesi ve sonrası üç boyutlu görüntüler çakıĢtırılarak hesaplama yapılmıĢtır. Mikro-BT 

ile diĢ yüzeyinde yapılan incelemelerin en büyük avantajı, görüntülemeden önce 

herhangi bir yüzey hazırlığı veya invaziv iĢlem gerektirmeden yüksek çözünürlüklü 

görüntülerin doğrudan diĢ yüzeyinin taranmasıyla elde edilebilmedir. Bu da diĢin 

yüzeyine, etkisini değerlendirmeyi amaçladığımız hava-toz uygulaması dıĢında hiçbir 

uygulama yapmadan yada diĢin alçı replikasını oluĢturma gerekliliği duymadan, 

yüzeyleri görüntüleyebilmemizi sağlamıĢtır. Görüntülerin çakıĢtırılarak farklılıkların 

hesaplanmasıyla, sadece uygulama ile meydana gelen değiĢiklikler değerlendirilmiĢtir. 

DiĢeti çekilmesi bulunan hastalarda supragingival hava-toz uygulamaları, ağız 

ortamına açık kök yüzeyini de etkilemektedir. Gingival inflamasyon varlığı ve kök 

yüzeyinin ağız ortamına açık hale gelmesi, sementin yapısında değiĢikliğine neden 
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olmaktadır (5). Ağız ortamına açık sement yüzeyinde, yüksek oranda mineralize bir alan 

bulunmaktadır (14-22). Ağız ortamına açık olmayan, sağlıklı kök yüzeyindeki sement 

ile periodontal patolojiler sonucu ağız ortamına açık hale gelmiĢ sement yapısındaki 

farklılıklar, hava-toz sistemleri ile yapılan uygulamaların etkilerinin de farklılık 

gösterebileceğini düĢündürmüĢtür. Bu nedenle çalıĢmamızda uygulamalar ağız ortamına 

açık kök yüzeylerine yapılarak, klinik durum taklit edilmeye çalıĢılmıĢtır. 

Hava–toz uygulamalarının klinik kullanımları esnasında baĢlığın hareket 

ettirilmesi tavsiye edilmektir. Ġn vitro çalıĢmalarda baĢlığı hareket ettirerek klinik 

uygulamanın taklit edilmesi ve bu hareketliliğin standardizasyonun sağlanması güçtür. 

ÇalıĢmamızda uygulama açısı ve mesafe üretici firmanın önerileri doğrultusunda 

belirlenmesine rağmen, uygulamanın tüm örnekler için standart olmasını sağlamak 

amacıyla baĢlık ve örnek sabitlenmiĢtir. Bu da çalıĢmamızın sonuçlarının, klinik etkileri 

tam anlamıyla göstermesini engellemiĢ olabilir. 
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8. SONUÇLAR 

1. Sodyum bikarbonat tozuyla yapılan hava- toz uygulamaları, orta ve maksimum 

güç ayarında, hem minede hem de ağız ortamına açık sement yüzeyinde glisin ve 

eritritol tozundan daha derin defekt oluĢumuna neden olmuĢtur. 

2. Glisin tozuyla yapılan hava-toz uygulamaları, minede, orta ve maksimum güç 

ayarında, eritritol tozundan daha derin defekt oluĢumuna neden olmuĢtur. Sementte ise 

orta güç ayarında eritritol tozu daha derin defekt oluĢtururken, maksimum güç ayarında 

iki tozun defekt derinliği değerleri arasında anlamlı fark görülmemiĢtir.  

3. Sodyum bikarbonat tozuyla yapılan hava-toz uygulamaları, hem orta güç hem 

de maksimum güç ayarında minede glisin tozundan, sementte eritritol tozundan daha 

büyük defekt hacmine neden olmuĢtur. Minede her iki güç ayarında sodyum bikarbonat 

ve eritritol, eritritol ve glisin tozlarının, sementte ise sodyum bikarbonat ve glisin, 

glisim ve eritritol tozlarının defekt hacmi değerleri arasında anlamlı fark 

saptanamamıĢtır. 

4. Üç tozun minede ve sementte orta güç ayarındaki demineralizasyon derinliği 

değerleri arasında bir anlamlı fark olmadığı görülmüĢtür. Maksimum güç ayarında 

minede üç toz arasında anlamlı fark gözlenmezken, sementte sodyum bikarbonat tozu, 

eritritol ve glisine göre daha fazla demineralizasyona neden olmuĢtur. 

5. Maksimum güçteki defekt derinliği, defekt hacmi ve demineralizasyon 

derinliği ortalamaları, tüm toz gruplarında orta güç ayarındaki ortalamalardan 

istatistiksel olarak anlamlı yüksektir. 

6. Tüm tozlar, orta güç ayarında sementte, mineden daha derin defekte neden 

olmuĢtur. Maksimum güç ayarında sodyum bikarbonat ve eritritol sementte daha derin 

defekte neden olurken, glisin tozunun mine ve sementte neden olduğu defekt 

derinlikleri arasında anlamlı bir fark olmadığı saptanmıĢtır. 

7. Eritritol tozunun, orta güç ayarında minede neden olduğu defekt hacminin 

sementten daha büyük olduğu bulunmuĢtur. Tüm tozların maksimum güç ayarında 

sementte oluĢturdukları defekt hacimleri, minedeki defekt hacimlerinden daha büyüktür. 

8. Aynı tozun, aynı güç ayarında, minede ve sementte meydana getirdiği 

demineralizasyon derinliği değerleri arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır. 

9. Uygulama öncesinde, toz gruplarına ait örneklerin mineral yoğunlukları 

arasında anlamlı fark yoktur. Uygulama sonrasında sodyum bikarbonat tozu uygulanan 
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örneklerin mineral yoğunluğu, eritritol ve glisin tozu uygulanan örneklerden düĢük 

bulunmuĢtur. Eritritol ve glisin tozu uygulanan örnekler arasında fark saptanmamıĢtır. 

10. Tüm tozlar, hava-toz uygulaması sonrasında diĢin mineral yoğunluğunda 

azalmaya neden olmuĢtur. 
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ÖNERİLER 

1. ÇalıĢmamızın sonuçlarına göre tüm tozlar, hem minede hem de ağız ortamına 

açık kök sementi yüzeyinde, abrazyona neden olmuĢtur. Sodyum bikarbonat bazlı 

aĢındırıcı toz, glisin ve eritritol bazlı aĢındırıcı tozdan daha abrazivdir ve diĢeti 

çekilmesi bulunan hastalarda supragingival hava-toz uygulamalarında kullanılmaması 

önerilebilir.  

2. Glisin ve eritritol bazlı aĢındırıcı tozlar, diĢeti çekilmesi bulunan hastalarda 

supragingival hava-toz uygulamalarında kullanılabilir, bununla birlikte, bu tozların daha 

az da olsa minede ve kök yüzeyinde abrazyona yol açtıkları unutulmamalıdır. 

3.  Tüm aĢındırıcı tozlar, maksimum toz ayarında, daha fazla abrazyona neden 

oldular. Bu nedenle güç ayarı, renklenme ve plağın etkili olarak uzaklaĢtırılabildiği, en 

düĢük seviyede tutulmalıdır. 
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