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ÖZET 

Literatürde dental implant uygulamasının hastalardaki anksiyete, korku ve ağrı üzerine 

olan etkisi ile ilgili sınırlı bilgi mevcuttur. Çalışmamızın amacı tek diş eksikliği 

tedavisinde dental implant uygulanan hastalarda meydana gelen anksiyete ve korku 

seviyesi değişimlerinin sabit bölümlü protez (dental köprü) uygulanan hastalarla 

kıyaslanmasıdır. Restoratif nedenlerle dişlerini kaybeden, alt çene posterior bölgede tek 

diş eksikliği bulunan hastalar çalışmamıza dahil edildi. Çalışma grubundaki hastalara 

kemik içi dental implant, kontrol grubundaki hastalara ise sabit bölümlü protez 

uygulandı. Cerrahi olmayan periodontal tedavilerinin yapıldığı ilk seanstan sonra her iki 

grupta bulunan hastalardan Durumluk-Sürekli (STAI-1 ve STAI-2), Modifiye Dental 

Anksiyete Skalası (MDAS), Dental Korku Skalası (DKS) ve demografik verilere ait 

soruların yer aldığı anketi doldurmaları istendi. Dental implant uygulamasından ve diş 

preparasyonundan 30 dakika önce nabız, oksijen saturasyonu ve algometre ile ağrı eşiği 

ölçümleri yapıldı. İşlemden 30 dakika sonra nabız ve oksijen saturasyonu ölçümüne ek 

olarak STAI-1, MDAS ve DKS hastalar tarafından dolduruldu. Her iki gruptaki 

hastalardan işlem sonrası 1., 3. ve 7. günlerde Görsel Analog Skala (VAS) ile ağrılarını 

değerlendirilmeleri istendi. İşlem sonrası 7. günde hastalardan STAI-1, MDAS ve 

DKS’yi tekrar doldurmaları istendi. Çalışmamıza toplamda 74 hasta ile başlandı. Ancak 

4 hastanın kontrol randevularına düzenli olarak gelememesi nedeniyle çalışmamız 70 

hasta ile tamamlandı. Çalışmamızda gruplar arasında yaş, cinsiyet, medeni durum, 

eğitim seviyesi, gelir düzeyi, son diş hekimi ziyareti ve geçirilmiş diş hekimi travması 

gibi bulgular açısından istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmedi. Çalışmanın 

başlangıcında STAI-1 ve 2 ve MDAS açısından gruplar arasında anlamlı bir fark yok 

iken DKS verileri implant grubunda daha yüksektir. Kontrol grubunda işlemden 1 hafta 
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sonra STAI-1 ve MDAS değerleri istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde yükselirken, 

çalışma grubunda düştü. Bu çalışmanın limitleri dahilinde, cerrahi işlem uygulanan 

hastaların anksiyete ve korku seviyelerinin dental köprü uygulanan hastalara göre işlem 

sonrasında düştüğü ve daha az ağrı hissettikleri görüldü. 

Anahtar Kelimeler: Anksiyete, MDAS, DKS, Ağrı, Dental İmplant 
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Supervisor: Dr. Zekeriya TAŞDEMİR 

ABSTRACT 

In the literature, there are limited knowledge about the effect of dental implant 

application on the anxiety, fear and pain of patients. Aim of the study is to compare the 

anxiety and fear level changes of patients who had been treated with dental implants 

with patients who had fixed partial prosthesis (dental bridge) in the cases of one missing 

tooth. Patients who lost their teeth due to restorative causes and who had one missing 

tooth in mandibular posterior area were included in the study. Intraosseus dental 

implants had been applied to the patients in the study group, while the patients in the 

control group had fixed partial prosthesis. In the first appointment when the non 

surgical periodontal treatments were performed, the patients were asked to fill a 

questionnaire composed of State-Trait Anxiety Inventory (STAI-1 and STAI-2), 

Modified Dental Anxiety Scale (MDAS), Dental Fear Scale (DFS) and demographic 

datas. Pulse, oxygen saturation and pain threshold measurement with algometer were 

performed 30 minutes before procedures. Thirty minutes later after pulse and oxygen 

saturation measurement, STAI-1, MDAS and DFS were filled in addition to previously 

measured parameters. The patients in both groups were asked to score their pains with 

Visual Analog Scale (VAS) on the first, 3rd and 7th days after procedures. The study 

had been initiated with 74 patients. 4 patients did not attend the regular follow-ups and 

excluded from the study. In the study, no statistical significant difference was found 

between groups for age, gender, marital status, education level, last dental visit and 

previous dental traumas. In the beginning of study, no significant difference was found 

between groups for STAI-1 and2 and MDAS. DKS scores were found higher in implant 

group compared to control group. In the control group, STAI-1 and MDAS scores were 

found statistically higher while STAI-1 and MDAS scores were found statistically lower 

after 1 week. 
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In the limitations of this study, the anxiety andfear levels of patients who had surgical 

procedures were decreased compared to patients who had dental bridges. In the implant 

group, the pain levels were also decreased compared to patients who had dental bridges. 

Key Words: Anxiety, MDAS, DFS, Pain, Dental Implant 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

Ağrının genel tanımını, “gerçek veya potansiyel doku hasarı ile ilişkili olarak ortaya 

çıkan, hoş olmayan duyusal ve emosyonel deneyim” şeklinde yapan Uluslararası Ağrı 

Çalışmaları Birliği (IASP), ağrının hiçbir zaman tek başına ruhsal veya bedensel olarak 

değerlendirilemeyeceği üzerinde vurgu yapmaktadır (1).  

Ağrı, insan hayatında sık karşılaşılan tarifi zor bir deneyim olup, bütün tıp dallarını 

ilgilendiren ve multidisipliner bir yaklaşımla ele alınması gereken hem tıbbi hem de 

toplumsal önemli bir sorundur. Ağrının bu multidisipliner özelliği her tıp dalının olaya 

kendi açısından bakmasını da gerekli kılmaktadır (2).  

Ağrı; genetik, fizyolojik ve fizikososyal durumların bütünlüğünü yansıtan kişisel bir 

deneyim olup, insanların sağlık yardımı almaları için en önde gelen durum olarak 

gösterilmektedir. Ağrı, sağlık durumu göstergelerinden beşinci vital işaret olarak 

tanımlanmaktadır (3).  

Anksiyete (kaygı-bunaltı), bilinmeyen bir tehlikeye karşı bilinçaltında oluşan yoğun bir 

huzursuzluk ve endişe halidir (4). Dental anksiyete ise dental durumlara yönelik spesifik 

olarak meydana gelen strese karşı hastada oluşan cevap olarak tanımlanmaktadır (5). 

Bireylerdeki dental anksiyete sağlık hizmetlerine erişimi engelleyebilir, bu şekilde 

tedavi edilmeyen oral problemler büyüyebilir ve bu durum dental korkunun daha da 

fazlasına artmasına sebep olabilir (6). Bu anlamda dental anksiyetesi olan bireylerin 

hangi tip psikososyal ve demografik özellikler taşıdığının bilinmesi, hangi bireylerin 

dental anksiyete açısından risk taşıdığının tahmin edilebilmesi diş hekimliği 

hizmetlerinin daha kaliteli, güvenli, hızlı ve etkin gerçekleştirilebilmesi açısından önem 

taşımaktadır (7). Dental anksiyetenin ölçümünde Dental Anksiyete Skalası (DAS), 
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Spielberger’in Durumluk-Sürekli Anksiyete Envanteri (STAI-1 ve STAI-2) ölçekleri 

sıklıkla kullanılmaktadır (8).  

 Korku ve kaygı terimleri, diş hekimliğinde zaman zaman birbirlerinin yerine kullanılsa 

bile aralarında farklılıklar bulunan iki fenomendir. Korku, subjektif bir duygu olup, 

bilinen bir tehlikeye karşı gösterilen tepkidir. Kaygı ise, kişinin bütünlüğünü tehdit eden 

bir durumda ortaya çıkan ve korkunun daha genel ve bilinmeyenine karşı olan şeklidir. 

Hastaların korku ve kaygı ile baş edebilmeleri konusunda hekimler de büyük 

sorumluluk taşımaktadır (9,10,11). Dental korkunun ölçülmesinde Dental Korku Skalası 

(DKS) sıklıkla kullanılmaktadır. 

I �mplant kelime anlamı olarak tedavi amacı ile vücut içerisine ve canlı dokulara 

yerleştirilen cansız maddeleri ifade eder. Dental implantlar ise kemiğin içerisine, 

üzerine veya mukozaya yerleştirilen ve dişin yerini tutması amaçlanan yapılardır (12).  

Uygulamanın başarılı sayılabilmesi, implantların çeşitli yazarlar tarafından belirlenmiş 

klinik ve radyolojik başarı kriterleri ve pozitif hasta memnuniyetinin örtüşmesi ile 

mümkün olmaktadır.  

Literatür incelendiğinde, Bra�nemark ve arkadaşlarının 1969 yılında insanlarda dental 

implant uygulamaları ile ilgili yayınladıkları ilk makaleden sonra, bu alanda birçok 

çalışma, vakalar, vaka serileri ve derlemelerin yayınlanmış olduğu, ancak bunların 

yalnızca %2’sinden azının hasta odaklı makaleler olduğu görülmektedir (13,14). 

Yapılan literatür araştırmasında bu ölçekleri kullanarak dental implant uygulamasına 

tabii tutulan hastaların ağrı, anksiyete ve korkusunu ölçen bir çalışmaya rastlanmadı. 

Sabit protetik tedavilerin kapsamı, tek diş restorasyonlarından tüm okluzyonun 

rehabilitasyonuna kadar değişebilen geniş bir yelpaze içinde yer alır. Tek diş 

restorasyonlarıyla dişin tüm fonksiyonları iade edilirken, estetik olarak da daha iyi bir 

görünüm elde edilebilir. Eksik dişlerin tamamlanması, hastayı rahatlatır ve çiğneme 

kabiliyetini arttırır, arkların uyum ve sağlığının sürmesini sağlar ve çoğu zaman 

hastanın görünümünü, dolayısı ile kendine güvenini arttırır. 

Temporomandibuler eklem ve nöromüsküler bileşenlerine ilişkin sorunlar, destekleyici 

ve kapsamlı düzenlemeler sabit restorasyonların kullanımı ile giderilebilir. Diğer 

yandan, okluzyonun uygun şekilde iade edilmemesi ağız, kas, diş ve eklem sistemine 

zarar verebilir (15).  
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Çalışmamızın hipotezi cerrahi işlem uygulanacak grubun işlem öncesinde daha yüksek 

anksiyete ve dental korku değerlerine sahip olacağı fakat işlemin kısa sürede biteceği ve 

basit bir cerrahi olması nedeniyle işlem sonrası dönemde dental köprü uygulamasına 

kıyasla bu parametrelerde daha düşük değerler elde edileceğidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Ağrı 

Ağrı terimi kökenini Latince poena (ceza) kelimesinden almaktadır. Ağrının 

patofizyolojik mekanizmasına bağlı kesin tanımını yapmak oldukça önemlidir. 

Literatürü gözden geçirdiğimizde, farklı zamanlarda yapılmış birçok ağrı tanımı 

mevcuttur (16,17). Bonica ağrıyı, ‘giderildikten sonra da tarifi devam eden öznel bir 

tanımlamadır’ şeklinde tarif ederken Summers ağrının öznelliğinden yola çıkarak ‘ağrı 

algısı özneldir ve ağrı, duyan kişi nasıl tanımlıyorsa öyledir, ne zaman olduğunu 

söylüyorsa o zaman vardır’ şeklinde bir tanımlama geliştirmiştir (16). Uluslararası Ağrı 

Araştırma Derneği (IASP) Taksonomi Komitesine göre ağrı; vücudun herhangi bir 

yerinden kaynaklanan, gerçek ya da olası doku hasarı ile birlikte bulunan, hastanın 

geçmişteki deneyimleri ile ilgili, hoş olmayan duyusal ve emosyonel tecrübedir. 

Dolayısıyla, ağrının objektif, subjektif, duyusal ve psikojenik boyutları vardır. Bu 

yüzden ağrılı uyarana karşı yanıt kişiler arası farklılık göstermektedir ve hatta aynı 

kişide bile farklı zamanlarda farklı şekilde algılanabilmektedir (18). 

2.1.1. Ağrı Fizyolojisi 

Ağrı duyusu hoş olmayan bir duyudur ve yaşamsal önemi vardır. Vücutta hasar 

oluşturan veya oluşturabilecek olan uyarılar ağrılı uyarılardır ve organizma için hayati 

önemi vardır. 

2.1.2. Ağrı Çeşitleri 

Hızlı ve yavaş ağrı olmak üzere iki çeşit tanımlanmaktadır. Hızlı ağrı, hemen başlar ve 

akut ağrı olarak da tanımlanır. Hızlı ağrıda iletim hızı yüksek A delta lifleri ile merkezi 

sinir sistemine ulaşır. Yavaş ağrı ise daha geç başlar ve dakikalar içerisinde artar. 

Kronik ağrı olarak da adlandırılabilir. Miyelinsiz C lifler ile merkezi sinir sistemine 

taşınır. İç organ ağrıları genellikle yavaş ağrı karakterindedir. Yavaş ağrının yeri net 
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saptanamaz ve yaygın şekilde hissedilir. Hızlı ağrı, ağrılı uyarandan hızla uzaklaşmayı 

sağlarken, yavaş ağrı ise yaralı bölgenin hareketinin kısıtlanmasında önemlidir.  

2.1.3. Ağrı Reseptörleri ve Uyarılması 

Ağrı reseptörleri, doku hasarına sebep olabilecek uyaranlarla aktif olan serbest sinir 

sonlanmalarıdır. Vücut, kol ve bacaklardan gelen ağrı duyusu ile birinci duysal 

nöronlar, omuriliğin arka kök gangliyonlarında baş bölgesinden gelen ağrı duyusu ile 

ilgili birincil duysal nöronlar ise özellikle trigeminal sinire, daha az olarak fasial, 

glossofaringeal ve vagal sinirlere ait ganglionlarda bulunur. 

Başlıca 3 tip ağrı reseptörü bulunur: Sıcaklıkla uyarılan termal, mekanik enerjiye 

duyarlı mekanik, ısı ve kimyasal enerji ile uyarılan çok modaliteli ağrı reseptörleri. 

Sıcaklıkla uyarılan reseptörler, 45 derece üstü ve 5 derece altında yanıt verirler. Çapları 

küçük, miyelinli A delta tipi liflerdir. Mekanik enerjiye duyarlı reseptörler deriye aşırı 

basınç uygulandığından uyarılırlar. İnce miyelinli, A delta tipi lifleridir. Çok modaliteli 

reseptörler ise yüksek şiddette mekanik, kimyasal veya ısı enerjisi ile uyarılırlar. İnce 

miyelinsiz C tipi sinir lifleri ile bağlantılıdır. 

2.1.4 Ağrı İletimi 

Somatik duyu ve ağrı duyusuna ait birincil duysal nöronların aksonu, gövdeden çıkar 

çıkmaz ikiye ayrılır; periferik uzantı reseptör özelliğindeki sinir sonlanmalarını 

oluştururken, merkezi uzantısı arka taraftan omuriliğe girer. Merkezi sinir sisteminde 

hızlı ve yavaş ağrı ile ilgili bölgeler ve iletim yolları da birbirinden farklıdır. Gövdeden 

gelen yavaş ve hızlı ağrı ile ilgili lifler omuriliğe arka taraftan girdikten sonra omurilik 

arka boynuzda ağrı duyusu ile ilgili hücrelerle sinaps yapar. Baş ve boyundan gelen ağrı 

liflerinin sinaps yaptığı hücreler ise beyin sapında, ilgili kafa çiftlerinin (trigeminal, 

fasial, glossofaringeal ve vagal) nükleuslarında bulunur. 

A delta tipi lifler tarafından omurilikte ve beyin sapında salınan nörotransmitterin 

glutamat olduğu düşünülmektedir. C tipi lifler tarafından ise glutamatla birlikte P 

maddesinin de salındığı düşünülmüktedir. Glutamat hızlı etkili, P maddesi yavaş 

etkilidir ve etkisi uzun sürer. P maddesi glutamata göre daha şiddetli ağrı uyaranı ile 

salınır. Ağrı duyusu arasındaki hız farkının bu iki ileti maddesinin farklı özelliklerinden 

kaynaklandığı da düşünülmektedir. 
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Ağrının beyne iletimi iki yolla gerçekleşmektedir: 

1. Neospinotalamik traktus: Hızlı ağrı ile ilgili uyarılar iletilir. Spinal sinirler 

içerisinde bulunan hızlı ağrı ile ilgili lifler, omurilik arka boynuzunda yüzeyel 

tabakalarda bulunan nöronlarla sinaps yapar. Bu ikincil duyusal nöronların aksonları 

karşı tarafa geçerek neospinotalamik yola katılırlar. Neospinotalamik yol omuriliğin ön-

yan kısmında bulunan anterolateral sütun içerisinde beyne çıkar. Neospinotalamik yolun 

az sayıda lifi beyin sapında sonlanır. Buna karşılık bu yola ait çoğu lif, talamus yolu ile 

kortikal alanlara ve özellikle parietal korteksin ön kısmında bulunan somatik duyu 

korteksine gelir. Somatik duyu korteksinde vücut yüzeyi harita şeklinde temsil 

edilmektedir. Bu nedenle hızlı ağrının yeri daha keskin olarak ifade edilebilir. Baş ve 

boyun bölgesine ait hızlı ağrı lifleri kafa çiftleri içerisinde beyin sapına gelir ve ikincil 

duysal nöronlarla sinaps yapar. Bu nöronların aksonları karşı tarafa geçip 

neospinotalamik traktus lifleri gibi seyreder ve aynı bölgede sonlanır. 

 

2. Paleospinotalamik yol: Yavaş ağrının iletimi ile ilgili uyarılar iletilir. 

Paleospinotalamik yolla ilişkili lifler, spinal sinirler içerisinde omuriliğe gelir. Omurilik 

arka boynuzunun daha derin bölümlerinde yer alan ikincil duysal nöronlarla sinaps 

yaparlar. Bu nöronların aksonları paleospinotalamik yolu oluşturmak üzere karşıya 

geçer, neospinotalamik yola paralel olarak anterolateral sütunda beyne iletilir. Baş-

boyun bölgesinden gelen yavaş ağrı ile ilgili lifler, beyin sapına girer. Burada, ağrı ile 

ilgili sinyalleri ileten kafa çiftlerinin çekirdeklerinde bulunan nöronlarla sinaps yaparlar. 

Bu ikincil duysal nöronların aksonları karşı tarafa geçip, paleospinotalamik yol lifleri 

gibi seyreder ve aynı bölgede sonlanır. 

Paleospinotalamik yolun sonlandığı başlıca alanlar: 

 

a) Beyin sapının retikuler alanlarında sonlanır. Buradan talamusun duyuya özgün 

olmayan çekirdeklerine iletir. Bu yol spinoretikulotalamik yol olarak adlandırılır. Ağrı 

varlığında uyuyamama ile de ilişkilidir. 

b) Liflerin bir kısmı, beyin sapında mezensefalonda bulunan retikuler alanlarda ve 

aquaduktus silvii çevresindeki periakuaduktal gri alanda sonlanır. Ağrıya eşlik eden 

duygu durumu ile ilişkilidir. Bu yol spinomezensefalik yol olarak da adlandırılır. 
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Ağrı sinyalleri beyin sapında ağrı ile ilgili alanlardaki kısa aksonlu nöronlar ile 

hipotalamusa iletilir. Hipotalamustaki bu alanlar, ağrıya eşlik eden terleme, kan 

basıncının yükselmesi, bulantı hissi, kalp atım sayısının artışı gibi karmaşık 

nöroendokrin ve kardiyovasküler yanıtlarla ilgilidir.  

2.2.Ağrının Nöroendokrinolojisi 

Stres, çeşitli etkenlerin neden olduğu, vücut çalışmasında dengesizlik, sinir sisteminde 

bozukluk ve psişik gerilimle karakterize bir durumdur (19). Stres faktörleri geniş 

kapsamlıdır ve ağrı, sıcak, soğuk, X ışınları, azalmış oksijen kaynağı, travma, 

malnutrisyon, obezite, yaşlılık ve depresyon stres faktörlerinden birkaç tanesini 

oluşturmaktadır (20). Vücudun stres faktörlerine karşı kendini savunması sırasında 

otonom sinir sistemi, hipotalamus-hipofiz-adrenal aksı, kardiyovasküler, metabolik ve 

immun sistemler devreye girer (21).  

Strese cevap 3 evrede gerçekleşir: 

1. Alarm evresi: Santral sinir sistemi harekete geçer ve savunma sistemlerini 

uyarır. Ağrı, hipofiz glandını (prolaktin, büyüme hormonu, kortikotropin (ACTH), 

antidiuretik hormon) ve sempatik sinir sistemini tetikler. 

2. Rezistans veya adaptasyon evresi: Adrenal hormonlardan kortizol, 

norepinefrin ve epinefrin yüksek düzeyde salgılanır. Tiroid hormonu stres döneminde 

baskılanır. 

3. Tükenme evresi: Adaptasyon başarılı olmaz ve stres kaynağı süreklilik 

gösterirse kompansasyon mekanizmaları yıkılır ve immun sistem baskılanır. Kalp, 

böbrek problemleri ve başka rahatsızlıklar ortaya çıkabilir. 
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Şekil 2.1. Genel adaptasyon sendromu evreleri  

 

2.1. Diş Hekimliğinde Ağrı 

2.2.1. Dentin Ağrısı 

Dental yapının tahrip olması, mekanik ve elektriksel uyaranların ve ısı değişiklerinin 

pulpayı daha kolay etkilemesine yol açar. Bu nedenle normal koşullarda ağrı nedeni 

olmayan sıcak ve soğuk, sinirlerin yüzeysel hale geldiği dentinal bölge ve pulpada 

ağrıya neden olur, değişiklikler hemen normale dönmeyeceği için de ağrı kesilmez. 

Dentin ağrısının en önemli özelliği kendiliğinden ortaya çıkmaması, dıştan gelen bir 

etkene bağlı olmasıdır. Ağrı tam olarak lokalize olmayabilir, çoğu kez etkilenen dişe 

komşu dişlerin ayrımı güçleşir. Hastalar genel olarak ağrının alt veya üst çeneden mi 

kaynaklandığını ayırt edemeyebilirler (22). 

 

2.2.2. Pulpa Ağrısı 

Diş pulpası, visseral bir organ olduğu için, pulpa ağrısı da visseral ağrıların özelliklerine 

sahiptir. Visseral ağrı, derin, donuk, sızlayan tipte bir ağrıdır ve yerini tespit etmek 

zordur. Visseral ağrılar içinde en tipik olan akut pulpa ağrısında, genellikle hasta 

ağrıyan dişini lokalize edemez. Ancak dişte derin dentin çürüğü, pulpa odasına kadar 

ilerleyen çürük, çatlak veya dişin kırılması gibi objektif bulgular varsa ağrının kaynağı 

saptanır. Eğer böyle bir bulgu yoksa klinik olarak teşhis etmek daha da zorlaşabilir (23). 
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2.2.3 Akut Apikal Periodontitis 

Şiddetli bir travma veya kök kanalı yolu ile gelen etiyolojik faktörlerin etkisi ile 

periodontal membranda ortaya çıkan seröz bir iltihaplanmadır. Etiyolojik faktörün 

cinsine göre iltihap alanı septik veya aseptik olabilir. Apikal periodonsiyumda biriken 

seröz eksuda, dişi alveolünden dışarı doğru yükseltmiştir. Aynı nedenle sinir uçları 

basınç altındadır ve devamlı spontan bir ağrı vardır. Bu ağrı geceleri daha fazladır. 

Zaman zaman kendi kendine veya provokasyon ile azalır ya da çoğalır, zonklama 

tarzındadır ve tamamen ortadan kalkmaz (24). 

 

2.2.4. Akut Apikal Abse 

Akut apikal absede, pulpadaki enfeksiyon nekroza dönüşerek, alveol kemiğe yayılır. Bu 

yayılma, alveol kemiğin arkasından fasial alanlara da geçebilir. İnfeksiyon kortikal 

kemiği perfore ettiğinde ve yumuşak dokulara yayılım sonucunda iltihabın oluşturduğu 

sıvı dağılır, basınç azalır ve ağrıda azalma görülür (25). 

 

2.2.5 Kronik Apikal Periodontitis 

Şiddeti düşük irritasyonların uzun süreli etkileri sonucu apeks çevresinde yavaş yavaş 

gelişen kronik bir iltihaptır. Genellikle pulpa kaynaklı, apekste konumlanmış yaygın 

enflamatuar yanıt mevcuttur. Klinikte hassasiyet görülmez, perküsyona pozitif cevap 

veren diş, çiğnemeye ve palpasyona karşı hassasiyet gösterebilir (25). 

 

2.2.6. Kronik Apikal Abse 

Akut apikal absenin çeşitli şekillerde drene olması ile veya devamlı drenaj olanaklarına 

sahip apikal alanda akutlaşamadan meydana gelen infiltratif iltihaptır. Sakin dönemdeki 

kronik apikal abse klinik belirti vermez. Ağrılar abse alevlenerek akut hale geçtiği 

zaman başlar. Her devital dişte kronik apikal abse varlığından şüphe etmek gerekir (24). 
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2.2.7. Apikal Kistler 

Apikal kistler, hemen tümü ile kronik apikal periodontitisin son aşaması olarak ortaya 

çıkarlar. Yapı bakımından içinde lipid ve kolesterinden zengin sıvı bulunan, çeperleri 

epitelyum dokusu ve onu çeviren fibröz doku ile kaplı bir kemik kavitesinden ibarettir. 

Kist kavitesi çeperindeki epitel hücrelerinin salgılamaları sonunda biriken sıvının 

basıncı ile etrafındaki kemik dokusunda yavaş fakat devamlı bir rezorbsiyon ortaya 

çıkar. Böylece kist yavaş fakat devamlı bir şekilde büyür ve büyüme sonunda epitelyum 

hücreleri de çoğalır. 

Apikal kistler enfekte olmadıkça ağrı yapmazlar. Enfeksiyon durumlarında ise akut 

apikal abse gibi işlem görmelidir (26). 

 

2.2.8. Nekrotizan Ülseratif Gingivitis (NUG) 

NUG (Nekrotizan Ülseratif Gingivitis) spesifik etiyolojisi ve görüntüsü olan yaygın bir 

diş eti iltihabıdır. Etkilenen diş etleri, serbest diş eti ve interdental papil ile sınırlıdır. 

NUG’lu hastalar, sıklıkla şiddetli ağrı nedeniyle yemek yiyememekten ve baş 

ağrısından şikayet ederler. Genel halsizlik ve düşük dereceli ateş görülür (24). 

 

2.2.9. Periodontal Abse 

Periodontal abse derin periodontal dokuları etkileyen, lokalize, pürülan enflamatuar bir 

lezyondur. Yabancı maddeleri cep derinliklerine iten, serbest drenajı engelleyen ya da 

bir cebin ağzının kapanmasına neden olan etkenler tarafından oluşur. Hasta sıklıkla 

dişinin hareket anında veya üstüne basıldığında ağrı yaptığından şikayetçidir (24). 

 

2.2.10. Herpetik Gingivostomatit  

Ağız içi boşluğunda primer veya rekürrent formda oluşan bir viral enfeksiyondur. 

Başlangıç semptomları diş etinin yanma, karıncalanma veya sızlaması şeklindedir. Daha 

sonra ağrı artışı ile parlak kırmızı marjinal gingivitis, eritem ve yapışık diş etinin ödemi 

gözlenir. Disfaji ve servikal lenfadenopati de görülebilir (27). 
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2.2.11. Gıda Sıkışması (Food impaction) 

Sert ve lifli yapıdaki gıdaların yenmesi ile kontak halindeki iki dişin arasına sıkışması 

sonucu oluşan basıncın neden olduğu ağrılı durumdur (27). 

 

2.2.12. Perikoronitis 

Dişin sürmesi ile iç ve dış mine epiteli hücreleri birleşir, mukozanın delinmesi ile 

epitelyum açılır ve mikroorganizmalara giriş yolu açılmış olur. Normalde tam sürmeyle 

diş eti cebine dönüşür, ancak özellikle alt yirmi yaş dişlerinde diş tamamen süremez ve 

perikoronal aralıkta enfeksiyon gelişir. Akut safhada; çiğneme ile artan, fonksiyonu 

engelleyen, çevreye yayılan, zonklama tarzında ağrılarla karakterizedir. Trismus ve 

ekstraoral şişliğe neden olabilir (27). 

 

 

2.3 Ağrının Değerlendirilmesi 

2.3.1. Ağrı ve Hormonlar 

2.3.1.1. Katekolaminler 

Etken süresince norepinefrin salgılanır. Norepinefrin periferal damarları kasarak kan 

basıncını yükseltir. Gastrointestinal aktiviteyi inhibe eder ve pupili dilate eder (28). 

Epinefrin ise kasta ve diğer organlarda glikoz alımını azaltır ve santral sinir sistemini 

korumak için geçici hiperglisemi yaratır. Stres süresince serbest yağ asitlerini ve 

kolesterolu mobilize ederek kortizolün metabolik yoluna yardımcı olur. 

 

2.3.1.2. Büyüme Hormonu 

Ağrı ile beraber kanda seviyesi artar. Strese sebep olan etkenler devam ettikçe kortizolle 

paralel bir artış gösterir (29). 
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2.3.1.3 Prolaktin 

Büyüme hormonu ile benzer etkileri vardır, fakat sekresyonu için katekolamin veya 

kortizol seviyelerinde artışa neden olan stimulustan daha yoğun bir stimulus 

gerekmektedir. 

 

2.3.1.4. Testesteron 

Stres yaratan stimuluslar sonrasında kan seviyesinde azalma meydana gelir (20). 

Testesteron seviyesini azaltan mekanizmada kortizolun rol oynadığı düşünülmektedir. 

 

2.3.1.5. Kortizol 

Mekanik travma, sıcaklık, ağrı, elektromanyetik alanlar vücutta stres oluşturabilen 

durumlardır. Vücutta oluşan stresin hormonal yönden tespiti kortizol ile sağlanabilir. 

Koyu ve ark.’nın yapmış oldukları bir hayvan çalışmasında, ratlar cep telefonu 

elektromanyetik dalgalarına maruz bırakılarak stres oluşturulmaya çalışılmış ve bu 

durumda kortizol ve testesteron hormonları değerlendirilmiştir. Araştırıcılar 

elektromanyetik dalgalara maruz bırakılan ratlarda kontrol grubuna kıyasla daha yüksek 

kortizol ve daha düşük testesteron seviyesine rastlamışlardır. Bu durum elektromanyetik 

dalgaların nöroendokrin sisteme olan etkilerinin termal ve stres kaynaklı olabileceği 

şeklinde yorumlanmıştır (30). Kanegane ve ark. ağrı ve anksiyetenin tükrük kortizol 

seviyesi ile anksiyete arasında bir ilişkiye rastlamazken, kortizol ve ağrı seviyeleri 

arasında anlamlı bir ilişki olduğunu öne sürmüşlerdir (31). 

 

2.3.1.6 Dehidroepiandrosteron (DHEA): 

Dehidroepiandrosteron, ACTH’ye cevap olarak adrenal korteksten üretilen nöroaktif 

steroid hormonlardır (32). Dolaşımdaki DHEA’nın %99’u sülfat formunda olup bu 

hormonlar kendi aralarında birbirlerine dönüşebilmektedir. DHEA gün boyunca 

kortizolle senkronize olarak epizodik bir patern gösterir. Yaşlanma ile bu hormonların 

seviyelerinde düşüş olduğu ve DHEA’nın kadınlarda erkeklerden daha yüksek olduğu 

bildirilmiştir. Ayrıca DHEA ile karşılaştırıldığında DHEA-S’ın serum seviyeleri 300-

500 kat daha fazla olup, yarılanma ömrünün daha uzun olması sebebiyle diürnal 

varyasyonu daha azdır (33). 
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Kortizol ve DHEA’nın salgılanması, kortikotropin salgılatıcı hormon tarafından 

düzenlenmektedir. Bu iki hormon da stres ile ilişkili bulunmuştur (34).  

 

2.3.2. VAS (Görsel Analog Skala) 

 Hastanın hekime başvurmasına neden olan ağrının ortak bir dil ile 

değerlendirilebilmesi, ağrının kendisi ve tedavi yöntemlerinin incelenmesi açısından 

oldukça önemlidir. Ağrı subjektif olduğu ve kişiden kişiye değişkenlik gösterdiği için 

objektif ölçümü mümkün değildir. Ölçümdeki amaç, hastanın belirttiği ağrı şiddetine 

inanmaktır. Hasta ağrı şiddetini değerlendirirken geçmiş deneyimlerden yararlanır. 

Ağrının değerlendirilmesinde en sık kullanılan yöntemlerden biri Görsel Analog Skala 

(VAS)’dır. 10 cm uzunluğundaki bir çizgi üzerinde hastanın ağrısını işaretlemesi istenir. 

‘’0’’ hiç ağrı olmamasını tanımlarken, ‘’10’’ şiddetli ağrıyı tanımlar (35). 

 

 

Şekil 2.1. Görsel Analog Skala  

  

2.3.3. Basınç Ağrı Eşiği ve Algometre 

 Ağrı eşiği, kişide ağrıya neden olan en küçük stimulus, ağrı toleransı ise ağrıya neden 

olan stimulusun kişi tarafından tolere edilebileceği en büyük stimulus şiddeti olarak 

tanımlanmıştır. 

Ağrı eşiği, sensoriyal algılama alanlarını uyararak talamus ve kortekste ağrı deneyimine 

yol açacak minimum uyarıdır. Bu uyarının değerini uyaranın şiddeti, süresi, uygulama 

bölgesi, yaş, cinsiyet, travma ve nörolojik etkenler değiştirilebilir (36).  

Basınç ağrı eşiği ağrı oluşturan minimal basınçtır. Basınç algometresi (Wagner force 

dial fdk 20, Greenwich, U.S.A) basıncı pound (Lb) veya kilogram (kg) cinsinden 
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gösteren cihaza yerleştirilmiş basınç ileten uçtan oluşmaktadır. Uygulayıcı cihazı elinde 

tutar ve hastanın elinin düz bir zeminde sabit şekilde tutulması sağlanır. Uygulayıcı 

cihazı her hastada aynı bölge olacak şekilde sağ el tenar bölgeye uygular ve hastanın 

ağrıyı ilk hissettiği anda algometre vücuttan uzaklaştırılır ve göstergedeki değer 

kaydedilir (37). Basınç ağrı eşiği ölçümü kişinin duyarlılığını sayısal olarak görmemizi 

sağlar (38). Basınç algometresi objektif bir sonuç vermesine rağmen yine de hastanın 

ifadesine bağlı olduğu için subjektif bir ölçümdür. Araştırmalarda basınç algometre 

cihazının güvenilir ve geçerli olduğu kanıtlanmıştır (39,40). Uygulamaların aynı kişi 

tarafından yapılmasının ise güvenilirliliği daha da arttırdığı belirtilmiştir (41). 

 

2.3.4. Ağrı ve Psikoloji 

Ağrı, kişinin en önemli yakınmalarından birisidir ve tedavi başvurularında en yaygın 

rastlanan bulgudur. Ağrı, sağlık kurumlarına ve hastanelere başvuran hastaların 

%40’ında asıl başvuru sebebi olarak tespit edilmiştir. Organik bir sebebe bağlı 

olabileceği gibi ciddi ruhsal düzensizliklerle ilgili veya kişinin yaşamında olumsuz 

yönde değişen bazı durumların bir göstergesi de olabilir. Ağrı; nabız, solunum sayısı ve 

ateş gibi net ve objektif bir biçimde ölçülebilen bir bulgu olmayıp kişinin psikososyal 

durumu ile ilgilidir. Ağrılı bir hastalık kişinin ruhsal durumunu etkilediği gibi, ruhsal 

problemler de ağrının algılanmasını etkiler. Ağrı, kişinin biyolojik ve psikolojik sağlık 

ve iyilik durumları arasındaki biyopsikososyal bir denge ve uyumun bozulduğunun 

göstergesidir (42). 

Tedavi için başvuran bir hastada klinik muayene, anamnez, ruhsal durum muayenesi, 

hastanın kişilik yapısı, uyum ve başa çıkma düzenleri, hastalığın hasta üzerindeki etkisi 

ve ortaya çıkan psikolojik tepkilerin tanımlanması gerekmektedir (43). 

Yaşanılan ağrı deneyimi ve ağrı şiddetinin; anksiyete, geçmiş tecrübeler, hasta için 

ağrının önemi ve kendini idare edebilme yöntemleri gibi birçok etkene bağlıdır (44). 

Ağrılı sendromlarda, anksiyete ve anksiyeteli uyum güçlüklerine ilişkin bulgular sıktır. 

Şiddetli anksiyetede kaygı-huzursuzluk, kas gerginliği, tepkilerde aşırılık, tepki 

bozukluğu yanında çarpıntı, terleme gibi otonomik hiperaktivite bulguları da belirgindir 

(42). Bu hastalarda geçmiş deneyimlere bağlı olarak diş tedavilerinde de zorluklar 

yaşanmaktadır. Tedavi öncesi gösterilen ilk tepki nefes almadaki değişikliklerdir. İkinci 

belirti dişlerin ve çenenin sıkılması, kaslarda gerginlik ve ekstremitelerde kasılmalardır. 
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Üçüncü olarak da konuşkan biri aniden sessizleşir veya tam tersi sessiz biri çok 

konuşmaya başlayabilir. Dördüncü olarak ise tedaviyi geciktirme yöntemlerine 

başvurabilir, sık sık tükürme, hekimin kolunu tutarak işlem yapmasını engelleme gibi. 

Son ve en sıkıntılı durum ise panik atak veya bayılmanın gözlenmesidir (45). Başka bir 

durum ise bazı hastaların yüksek düzeyde anksiyeteye karşın tedaviyi rahat tolere ediyor 

gibi görünüp panik yaşamalarıdır. 

Diş hekimi korkusu ya da diğer psikiyatrik bozuklukları olan hastalar mantıksız bir 

tutum içerisindedirler fakat bunu değiştiremezler. Sadece ağrı dayanılmaz bir hale 

geldiğinde hekime başvururlar. Ağrı o kadar fazladır ki, hasta korkusunu bir süre için 

unutur. Ciddi seviyede nevrotik hastalar bile ağrı yüzünden normal hasta gibi 

davranabilirler (45). Bu, hastalarda yapılacak olan tedaviyi daha da zora sokan bir 

durumdur. Tedavi öncesi tanımlanması ve oluşabilecek problemler için önlem alınması 

gerekmektedir. 

 

2.4. Anksiyete 

Anksiyete terimi Latince kökenli bir kelime olan ‘anxius’tan gelmektedir ve kaygı, 

üzüntü hali olarak tanımlanır. Psikolojik anlamda ise anksiyete sözcüğünü ilk kullanan 

ve nedenlerini araştıran kişi Freud olmuştur. Freud’a göre anksiyetenin işlevi, olası bir 

tehdide ve tehlikeye karşı benliğini uyarmak ve savunma düzenlerine işlerlik 

kazandırmaktır (46). Anksiyete, somatik belirtilerin de olduğu normal dışı, sebepsiz bir 

tedirginlik ve korku durumudur. Hafif bir tedirginlikten panik derecesine kadar değişen 

boyutta hissedilebilir. Normal anksiyetenin kişiyi uyarıcı, koruyucu ve motive edici 

yanları da vardır (47). Patolojik olduğuna karar verebilmek için, uyaranın şiddetiyle 

ortaya çıkan anksiyetenin uyumuna bakılmalıdır. Bu durumda anksiyete, kişinin günlük 

hayatını olumsuz etkileyen bir patolojiye dönüşmeye başlar ve ayrıca kardiyovasküler 

değişikliklerle de kişinin yaşamını zorlaştırır (48). Anksiyete kişilerde duruma bağlı 

veya sürekli olarak görülebilmektedir. Duruma bağlı anksiyetede bir olayın etkisi 

görülürken, sürekli anksiyetede ise yaşam boyu gelişen olayların etkileri 

görülebilmektedir (49). Bireylerin ‘’durumluk’’ ve ‘’sürekli’’ anksiyete seviyelerini 

belirlemek için durumluk-sürekli anksiyete ölçeği (STAI=State-Trait Anxiety 

Inventory) geliştirilmiştir. Durumluk-sürekli anksiyete ölçeğinin geçerlik ve güvenirlik 

çalışmaları yapılmıştır (50). Ölçeğin Türkçe’ye uyarlanması ve standardizasyonu, Öner 
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ve Le Compte tarafından yapıldıktan sonra envanter, Türk genç ve yetişkin gruplarını 

içeren araştırmalarda kullanılmıştır (51).  

Çalışmaların çok büyük bir kısmında anksiyete ve akut ağrı algısı arasında güçlü bir 

ilişki olduğu belirtilmiştir (52). Arntz ve ark. yüksek seviyede dental anksiyetesi olan 

hastaların işlemden bekledikleri ağrı seviyesinin yüksek olduğunu bildirmişlerdir (53). 

Ağrı duyusu veya beklentisi, hastanın duygusal durumu ve anksiyete seviyesi ile 

yakından ilgilidir. Anksiyete, ağrı beklentisini artırmakla beraber ağrı beklentisi 

anksiyetenin kaynağıdır (54). İşlemler esnasında ağrı duyan kişilerde anksiyete 

semptomlarına benzer; kalp çarpıntısı, terleme, kas gerilimi ve solunumun hızlanması 

gibi fiziksel bulgulara rastlanmıştır (52). Anksiyete, duyarlılığı artmış ve diş hekimi 

korkusu olan kişilerde işlem esnasında algılanan ağrı miktarını abartma eğiliminin çok 

daha yüksek olduğu bulunmuştur (55,56). Anksiyete duyarlılığı diş tedavisi 

işlemlerindeki ağrı algısı ve beklentisinin bir göstergesidir (57). 

Durumluk-sürekli anksiyete ölçeği, iki farklı ölçekten oluşmaktadır. Durumluk kaygı, 

bireyin içinde bulunduğu stresli durumdan dolayı hissettiği öznel korkudur. Stresin 

yoğun olduğu zamanlarda durumluk kaygı düzeyinde artış görülürken stresin ortadan 

kalkması durumunda düzeyde düşme görülmektedir. Sürekli kaygı ise bireyin kaygı 

duygusuna olan yatkınlığını belirtmektedir. Bu durum, kişinin içinde bulunduğu 

durumları genellikle stresli olarak algılama ya da yaşadığı durumu stres olarak 

yorumlama eğiliminde olma olarak açıklanabilir. Durumluk anksiyete ölçeği 20’şer 

maddeden oluşan bir ölçektir. Durumluk anksiyete ölçeğinin maddelerinde ifade edilen 

duygu ya da davranışlar yaşanılan sıklık derecesine göre; 1) Hiç, 2) Biraz, 3) Çok ve 4) 

Tamamıyla seçeneklerinden oluşur. Sürekli anksiyete ölçeği maddelerinde ifade edilen 

duygu veya davranışlar ise şiddetine göre; 1) Hemen hiçbir zaman, 2) Bazen, 3) Çok 

zaman ve 4) Hemen her zaman şeklinde seçeneklerden oluşur (51). Durumluk anksiyete 

ölçeğinde yer alan 3, 4, 6, 7, 9, 12, 13, 14, 17, 18. maddeler için pozitif (toplam 

anksiyete puanını artıran); 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 20. maddeler için ise negatif 

(toplam anksiyete puanını azaltan) puanlar verilmektedir. Sürekli anksiyete ölçeğinde 

ise 22, 23, 24, 25, 28, 29, 31, 32, 34, 35, 37, 38, 40. maddeler için pozitif (toplam 

anksiyete puanını artıran); 21, 26, 27, 30, 33, 36, 39. maddeler için ise negatif (toplam 

anksiyete puanını azaltan) puanlar verilmektedir. Değerlendirme yapılırken her madde 

için maddenin pozitif ya da negatif özelliğine göre 1 (ya da -1) ile 4 (ya da -4) arasında 

bir puan verilmekte olup elde edilecek toplam puana durumluk anksiyete için 50, sürekli 
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anksiyete için 35 sabiti eklenmektedir. En yüksek puan 80, en düşük puan ise 20’dir. 

Toplam puan ne kadar yüksekse, ölçeği dolduran bireyin anksiyete düzeyi de o kadar 

fazla kabul edilmektedir (59). 

 

2.4.1. Diş Hekimliği Anksiyetesi ve Korkusu 

Korku ve anksiyete terimleri iki farklı durumu ifade ederler. Korku, subjektif bir duygu 

olup, bilinen bir tehlikeye karşı verilen tepkidir. Anksiyete ise, bireyin bütünlüğünün 

tehdit edildiği herhangi bir durumda ortaya çıkan ve korkunun daha genel ve 

bilinmeyenine karşı olan şeklidir (60). Diş tedavisi, diş hekimliğindeki bütün 

gelişmelere rağmen hala korkulu ve anksiyete reaksiyonlarına neden olan işlemler 

arasında beşinci sırada bulunmaktadır. Hatta bu durumun kimi bireylerde fobi 

derecesine kadar gidebildiği rapor edilmiştir (61). Korku ve kaygı reaksiyonlarının 

gelişmesinde, kişinin geçmişte maruz kaldığı ağrılı ve travmatik işlemlerin deneyimleri, 

aile bireylerinden veya yakın çevreden edindiği duyumlar, hekimin hastaya yaklaşımı 

etkili olmaktadır (62). Ayrıca yapılan çalışmalarda hastanın yaşı, cinsiyeti, eğitim 

düzeyi, yaşadığı coğrafya, daha önceden diş tedavisi görüp görmemesi ve hastaya 

uygulanması planlanan tedavi işlemlerinin özellikleri gibi birçok değişken dental kaygı 

ile ilişkili faktörler olarak değerlendirilmiştir (63,64,65,66). Hekimin tedaviden önce 

hastanın anksiyete ve korku düzeyi hakkında bilgi sahibi olması, karşılaşabileceği 

durumlar açısından hazırlıklı olmasını sağlar. Bu sebeple kullanılan ölçekler diş hekimi 

korkusu ve anksiyetenin bütün bileşenlerini hesaba katmalıdır.  

 Diş hekimliği korkusu ve anksiyetesi durumunda gösterilen tepki üç aşamadan 

oluşmaktadır:  

•Birincisi, entelektüel düzeydedir ve bu aşamada hasta sonunda elde edeceği yararı göz 

önünde bulundurarak zorluklarla karşılaşmaya ve bunları kabul etmeye hazırdır.  

•I �kinci olarak psikolojik ve fizyolojik belirtilerin öne çıktığı duygusal yanıt aşaması 

gelir. Bu aşamada hasta, şiddete başvurmaya yol açabilecek kadar aşırı öfke, panik ya 

da dehşete kadar varabilen ve durumdan kaçmaya neden olacak düzeyde korku duyar. 

Verilen bu yanıt algılanan tehdit veya tehlikeye karşı ani bir savunma reaksiyonudur.  
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•Yanıtın üçüncü aşaması zevke düşkünlüktür. Hastalar sadece kendileriyle ilgilidir. 

Tedavinin sonuçları onları ilgilendirmez. Rahatsızlık veren tedavi şekillerini reddederler 

(67).  

Diş hekimliği yaklaşımlarında hastaların gösterdikleri ilk ve en önemli anksiyete 

belirtisi nefes alıp vermenin düzensizleşmesi ve sığ nefes alma şeklinde gözlenebilir. 

Daha sonra dişlerin ve çenenin sıkılması, kaslarda gerginlik artışı ve ekstremitelerde 

sertlik gibi belirtiler ortaya çıkabilir. Normalde konuşkan olan bir kişi aniden sessizleşir 

veya sakin olan bir kişi çok konuşmaya başlayabilir ve hasta ile hekim arasındaki 

ilişkide ani bir değişiklik olur. Anksiyeteye bağlı olarak tedavi süresince sık sık tükürme 

veya ağız çalkalama, hekimin çalışmasını durdurma, koltukta rahat oturamama gibi 

rahatsızlık belirtileri gözlenir. Anksiyetenin şiddetlenmesi durumunda ise panik atak 

veya bayılma gözlenebilir (67,68).  

Diş hekimliği korkusu ve anksiyetesi, randevu alma işlemi, tedavi öncesi bekleme veya 

dental tedavi sırasında kullanılan aletler ve/veya yapılan işlemlere karşı 

gelişebilmektedir. En fazla korku ve kaygıya neden olan etkenler; dental enjektörün 

görülmesi, enjeksiyon işlemi ve aeratör kullanımıdır (11,66).  

 

2.4.2. Diş Hekimliği Anksiyetesi ve Korkusunun Değerlendirilmesinde Kullanılan 

Ölçekler  

Diş tedavisi nedeniyle duyulan korkuya bağlı gelişen huzursuzluk hali olarak 

tanımlanan diş hekimliği korkusu, hasta ve hekim için büyük bir problem 

oluşturmaktadır. Yüksek korku düzeyine sahip hastalar, tedavilerini erteleme 

eğilimindedirler. Ayrıca bu tip hastalar, tedavi işlemleri sırasında son derecede uyumsuz 

bir hasta profili oluştururlar (67,69).  

Tedavi öncesinde hekimin hastasının anksiyete düzeyi hakkında bilgi sahibi olması, 

tedavi sırasında karşılaşabileceği tepkilere hazırlıklı olması ve hastanın anksiyete 

düzeyini azaltmaya yönelik alabileceği önlemler açısından önemlidir. Bu nedenle 

kullanılan ölçeklerin diş hekimliği anksiyetesinin tüm bileşenlerini dikkate alacak 

şekilde bir içeriğe sahip olması ve diş hekimliği anksiyetesinin tüm düzeylerini 

kapsaması gereklidir (70).  

Diş hekimliği korkusunun ve anksiyetesinin tüm boyutlarının ortaya çıkartılarak doğru 

bir şekilde değerlendirilmesi gerekmektedir. Hastanın korkusunun ve kaygısının olup 
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olmadığı özel olarak geliştirilen ölçekler ile belirlenebilmektedir. Bu ölçekler, kullanımı 

kolay ve güvenilir olup, büyük bir kısmı bireyin kendisinin okuyup cevaplayabileceği 

anket formlarından oluşmaktadır. Diş hekimliği tedavisi öncesinde bu ölçeklerin 

doldurulmasının hastaların korku ve kaygı seviyesi üzerine herhangi bir olumsuz 

etkisinin olmadığı bildirilmiştir (11,71).  

Farklı ölçeklerin karşılaştırıldığı bir çalışmada kullanılmakta olan ölçeklerin hiçbirisinin 

diş hekimliği anksiyetesi kavramını tam olarak yansıtmadığı, bu yüzden de diş 

hekimliği anksiyetesi ile ilgili çalışmalarda birden fazla ölçek kullanılması gerektiği 

bildirilmiştir (72).  

Literatürde diş hekimliği anksiyetesinin değerlendirilmesinde en sık olarak kullanılan 

ölçekler şunlardır (11):  

•Diş Hekimliği Anksiyetesi Ölçeği (DAS) (73)  

•Modifiye Diş Hekimliği Anksiyetesi Ölçeği (MDAS) (74)  

•Diş Hekimliği Korkusu Ölçeği (DKS) (75)  

•Modifiye Diş Hekimliği Korkusu Ölçeği (M-DKS) (76)  

•Diş Hekimliği Anksiyete Sorusu (DAQ) (77)  

•Gatchel’in Korku Ölçeği (GFS) (78)  

 

2.4.2.1 Diş Hekimliği Anksiyetesi ÖÖÖÖlçeği (DAS) ve Modifiye Diş Hekimliği 

Anksiyetesi ÖÖÖÖlçeği (MDAS)  

Diş hekimliği anksiyetesini ölçmek amacıyla en sık kullanılan ve Corah tarafından 

geliştirilmiş olan ölçektir. Bu ölçek bireylerin diş hekimine gitme, diş hekimi 

muayenehanesinde bekleme, muayene koltuğunda bekleme ve tedavi sırasındaki 

tepkilerini değerlendiren beş seçenekli dört sorudan oluşmaktadır. Bireyler sorularda 

kendilerine en yakın buldukları cevap seçeneğini işaretlemekte ve verilen yanıtların 

sayısal olarak karşılıklarının toplamı kişinin dental kaygı düzeyi hakkında bilgi 

vermektedir. Diş Hekimliği Anksiyetesi Ölçeği (DAS) değerlendirmesinde skor ile 

kaygı düzeyi arasında doğru orantılı ilişkiye dayanan bir sonuç elde edilir. Ölçek 
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skorunun 13 veya 14 olması anksiyete sorunu olduğunu düşündürürken, 15 veya daha 

yüksek skorlar yüksek anksiyete düzeyini ifade eder (79).  

Ölçeğin geçerliliği ile ilgili değerlendirmede, diş hekimlerinin hastalarının anksiyete 

düzeyine yönelik sınıflamaları ile hastaların ölçek skorları arasında 0.41 değerinde bir 

korelasyon katsayısı belirlenmiştir. Ölçek 1967’de kolej öğrencilerinden oluşan bir 

örneklem üzerinde değerlendirilmiş ve iç tutarlılığı 0.86 olarak hesaplanmıştır. Bu 

katsayı, sınırlı sayıdaki madde için oldukça yüksektir. Corah ayrıca dental anksiyete 

skoru yüksek olan bireylerin, video ile gösterilen bir diş tedavisi seansında düşük 

skorlar alan bireylere göre daha fazla sıkıntı duyduklarını belirlemiştir ki bu da ölçeğin 

geçerliliğini desteklemektedir (67,79).  

Ölçeklerin geçerliliğini desteklemeye yönelik bir diğer yaklaşım, ölçekteki 

değişikliklerin, hastaların anksiyete düzeyinde kaydedilen değişiklikleri de ne derecede 

yansıtılabildiğinin belirlenmesidir. Diş hekimliği fobisi olan ve bu fobileri başarılı bir 

şekilde tedavi edilmiş olan hastaların DAS skorları önemli bir azalma göstermiştir 

(67,79).  

Modifiye Diş Hekimliği Anksiyetesi Ölçeği, Diş Hekimliği Anksiyetesi Ölçeğine, 

enjeksiyon ile ilgili kaygı düzeyinin de belirlenmesini sağlayan bir soru eklenerek 

oluşturulmuştur. Bu ölçekte puanlama 5-25 arasında değişmektedir ve 19 ve üzeri 

değerler şiddetli anksiyeteyi belirtmektedir. Ölçeğin, kaygı seviyesi yüksek ve kaygıya 

sahip olmayan hastalarda yüksek güvenilirlik ve geçerliliğe sahip olduğu bildirilmiştir 

(74). Ülkemizde yapılan iki çalışmada Modifiye Diş Hekimliği Anksiyetesi ölçeğinin 

Türk toplumu için geçerli ve güvenilir olduğu belirlenmiştir (80,81).  

 

2.4.2.2. Diş Hekimliği Korkusu Ölçeği (DKS)  

Diş Hekimliği Korkusu Ölçeği, diş hekimliği pratiğindeki çeşitli uygulamalara karşı 

duyulan korku düzeyini incelemek amacıyla Kleinknecht ve ark. tarafından 1973 yılında 

geliştirilmiş bir ölçektir (74). Diş hekimliği uygulamalarına ilişkin korku ve gerginlik 

düzeyini belirlemeye yönelik 20 soru içeren bu ölçekte sorulara verilen yanıtlar 1-5 

arası puanlandırılmakta (Likert tipi) ve toplamda 20-100 arası bir değer elde 

edilmektedir (82). Diş hekimi korkusu hakkında üç ana faktör (diş tedavisinden kaçma, 

diş tedavisi sebebiyle otonomik uyarılma, diş tedavisi boyunca karşılaşılan spesifik 

durum ve uyaranlardan korku) aracılığıyla geniş ve ayrıntılı bilgi toplanmasına 
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dayanmaktadır (83). Daha önceden DKS’nin güvenilirliliği ve tutarlılığı dört farklı 

demografik gruptan oluşan katılımcıların verileri ışığında değerlendirilmiş, çapraz 

geçerlilik ve tutarlılığa sahip olduğu bildirilmiştir (84). Yapılan çalışmalarda 

yetişkinlerin diş hekimliği korku düzeylerinin değerlendirilmesinde DKS kullanımının 

Türkiye’de de geçerli olduğu bildirilmiştir (85,86).  

2.5.Dental İmplantlar 

 2.5.1 Dental İmplantların Tarihsel Gelişimi 

İmplant sözcüğü latince, ‘in=içerisine, içerisinde’ ve ‘planto=ekme, dikme veya 

yerleştirme’ anlamına gelen sözcüklerin bileşiminden oluşmuştur. Anlam olarak ise bir 

fonksiyon elde etme amacı ile uygun bir yere yerleştirilen organik veya inorganik cisme 

verilen isimdir (87). Dental implant; eksik olan dişlerin fonksiyon ve estetiğini tekrar 

sağlamak amacıyla, cerrahi olarak alveoler kemik içerisine, üzerine veya mukozaya 

yerleştirilen, üzerine protetik üst yapının yapılacağı, doku uyumlu malzemelerden 

yapılan materyallerdir (88). Oral implantolojide ilk kayıtlı çalışma 1809 yılında 

Maggiolo tarafından yapılmıştır. 18 ayar altından hazırlanmış bir yapay kök, diş 

çekiminden hemen sonra çekim boşluğuna yerleştirilmiştir. Maggiolo altının doku dostu 

olduğu için kullanıldığını belirtmiş ve yerleştirilen altın kökün üst yapısının yapımından 

önce bir ay beklenmesi gerektiğini vurgulamıştır (89). Müller 1937 yılında periost altına 

ve kemik üstüne yerleştirilen subperiosteal implantların temel fikrini ortaya atmıştır. 

Fakat yüksek oranda görülen başarısızlık nedeniyle subperiosteal implantların kullanımı 

giderek azalmıştır (90). Strock 1938’de ilk defa içi dolu vida şeklinde bir implant 

geliştirmiştir. Formiggini 1947’de kemiğin implantın içindeki boşluklardan geçmesini 

sağlamak amacıyla içi boş vida şeklinde implantı tasarlanmıştır. Strock ve 

Formiggini’nin bu yaklaşımlarının ardından, Sollier ve Chercheve 1953’te kemik içi 

implantın vertikal yönde boyunun uzatılarak kemiği tamamen geçecek, alt çenede 

endikasyonu bulunan transosteal implantı geliştirmiştir. 1960’da Chercheve içi boş vida 

şeklinde silindirik bir implant tasarlamıştır (91). 1968’de Linkow’un implantolojide 

yeni bir boyut keşfetmesiyle krom (Cr), nikel (Ni) ve vanadyumdan (V) meydana gelen 

blade implantlar ortaya çıkmıştır. O döneme kadar alveol kemiğinin ‘derinlik’ ve 

‘yüzey’ olmak üzere yalnızca iki boyutu değerlendirilirken; Linkow, alveol kemiğin 

genişliğini de ele alarak ‘blade’ implantı geliştirmiştir (91). Branemark 1952’de tavşan 

femurunda kan dolaşımı çalışmasında tesadüfen titanyumun kemiğe kaynamasını 



 22

gözlemlemiştir (92). 1960’ların başlangıcında İsveçli bilim adamı Branemark, 

köpeklerde yumuşak ve sert dokularda hiçbir reaksiyon olmaksızın on yıllık implant 

entegrasyonunun sağlandığı dental uygulamaların yolunu açmıştır (93). 1965’te ilk kez 

kayıtlı olarak çenesinde ciddi deformiteler bulunan kadın hastanın mandibulasına 4 adet 

implant yerleştirilmiştir. Bu implantlar 6 ay boyunca kemikle kaynamış olup sonraki 40 

yıl bu şekilde kalmışlardır (94). Branemark ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmayla, 

kemik ve implant arasındaki fonksiyonel ve yapısal birleşmeyi tanımlayarak, 

‘osseointegrasyon’ terimini literatüre kazandırmışlardır (93). Günümüzde; minimum 

risk ve komplikasyon bildirimiyle dental implantlar yüksek başarı oranıyla hastalara 

uygulanmaktadır. 

 

2.5.2. Dental İmplantların Sınıflandırılması 

Günümüze kadar birçok implant sistemi geliştirilmesine rağmen bazıları başarısız 

sonuçları nedeniyle kullanılabilirliğini kaybederken bazıları ise günden güne 

geliştirilerek yerini sağlamlaştırmayı başarmıştır. 

 

2.5.2.1. Dental İmplantların, Destek Aldıkları ve Yerleştirildikleri Dokulara Göre 

Sınıflandırılması:  

 

2.5.2.1.1. Transosteal İmplantlar: 

Mandibulayı alveolden basise kadar geçerek mandibulanın tabanına gelen implantlardır. 

Zor ve kapsamlı cerrahi tekniğe sahip olmaları nedeniyle çok yaygın kullanım alanına 

sahip değillerdir (95). 

 

2.5.2.1.2. Subperiosteal İmplantlar: 

Çok fazla kemik rezorpsiyonu varlığında kulanılan subperiosteal implantlar, kafes 

şeklinde ince metal yapılar olup kemik üzerine ve periost altına yerleştirilir. Bu 

implantların etrafı, zamanla fibröz doku ile sarılır. Diş etinden ağız içine doğru yükselen 

uzantıları olan bu implantlar, gelen kuvvetleri direkt kemik üzerine dağıtır. Bu form 
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implantlar da enfeksiyon riskinin yüksek olması nedeniyle günümüzde tercih 

edilmemektedir (95). 

 

2.5.2.1.3. İntramukozal İmplantlar: 

Bu implantlar 1940’lı yıllarda geliştirilmiş, atrofik maksilla varlığı, protezde palatinal 

bölümün istenmediği ve protezin labial uzantılarının kısa olmasının istendiği 

durumlarda kullanılmıştır (91). Ancak günümüzde bu tip implantlar kullanılmamaktadır 

(96). 

 

2.5.2.1.4. Endosseoz İmplantlar:  

Direkt olarak kemiğe uygulanan bu implantlar, kemik içi implantlar, dişsiz bölgede 

alveol kemiğinin içerisine açılan yuvaya yerleştirilirler. Canlı kemik ile implant 

arasında arasında rijid, fonksiyonel ve yapısal bir bağlantı olarak tanımlanan 

osseointegrasyon özelliğine sahiptir. Diğer implant tiplerinin kullanımı azalırken 

endosseoz implantlar giderek artan başarı oranları ile birlikte en sık kullanılan implant 

türü haline gelmiştir. Endoosseöz implantlar kendi içinde kök (silindirik), blade (bıçak 

şeklinde) ve screw (vida) şeklinde formları bulunmaktadır. Screw (vida) şeklinde 

günümüzde en sık tercih edilen implant formudur (95). 

 

2.5.2.2. Dental İmplantların Kullanılan Materyale Göre Sınıflanması 

2.5.2.2.1. Metaller ve Alaşımlar 

a. Titanyum ve Titanyum-6 Alüminyum-4 Vanadyum (Ti-6Al- 4V) 

b. Kobalt-Krom-Molibden Bazlı Alaşım 

c. Demir-Krom-Nikel bazlı Alaşım 

d. Paslanmaz çelik 

e. Zirkonyum  

f. Tantal  

g. Altın 

h. Platin 
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2.5.2.2.2. Seramikler ve Karbon 

a. Alüminyum, Titanyum ve Zirkonyum Oksitleri  

b. Kalsiyum fosfat bazlı biyoaktif ve biyodegrade olabilen seramikler 

c. Karbon ve karbon silikon bileşikleri 

 

2.5.2.2.3. Polimerler ve Kompozitler 

a. Yapısal biyomedikal polimerler  

b. Kompozitler  

c. İnsertler ve intramobil elemanlar (97). 

 

2.5.3. Dental İmplantların Yüzey Özellikleri 

Dental implantların yüzey özellikleri primer stabilizasyon ve osseointegrasyon sürecini 

etkilemektedir. İmplantın kemikle olan bağlantısında, implant tasarımı ve geometrisi 

makro retansiyona katkı sağlarken, yüzey özellikleri ise mikro retansiyonu 

etkilemektedir. İmplant yüzeyleri genel olarak parlak (düz) ya da pürüzlü olarak 

üretilebilmektedir. Yüzey pürüzlendirmesi ile pürüzlü yüzeylerin yüzey alanı daha geniş 

olacağı için, düz yüzeylere göre kemik implant teması daha yüksektir böylece 

retansiyona pozitif yönde katkı sağlanır. Ayrıca yüzeyin pürüzlü oluşu osteoblast 

hücrelerinin yüzeye tutunmasını kolaylaştırarak osseointegrasyonun daha hızlı olmasını 

sağlar (98). 

 

2.5.3.1. Dental İmplantların Yüzey Özelliklerine Göre Sınıflanması 

  1. Tornalanmış yüzeyler  

  2. Kumlanmış yüzeyler  

  3. Asitle pürüzlendirilmiş yüzeyler  

  4. Kumlanmış ve asitle pürüzlendirilmiş yüzeyler (SLA)  

  5. Plazma sprey uygulanmış yüzeyler  

  6. Anodize yüzeyler (99) 
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2.5.4. Osseointegrasyon 

 Branemark tarafından 1952 yılında tavşan kemiklerinde kan akışını araştırmak için bir 

düzenek kurmuş ve bu düzeneği kemikten çıkarmak istediğinde bunun mümkün 

olmadığını görmüştür. Kemik ile titanyum arasında bir bağ oluştuğunu görerek buna 

"osseointegrasyon" adını vermiştir. Osseointegrasyonu canlı kemik dokusu ile implant 

yüzeyi arasında fibröz bağ dokusu olmaksızın oluşan ve ışık mikroskobu düzeyinde 

görülen direkt bağlantı olarak tanımlanmıştır (100). Branemark titanyum implantların 

canlı kemik içinde, kemik ile titanyumun oksit tabakasının ancak kırılarak ayrılabilecek 

kadar kaynaşabildiğini göstermiştir. Branemark, titanyum vidalar ile kemiğin bu denli 

kaynaşması uzun dönemde dental protezlerin desteklenmesinde oldukça faydalı 

olacağını belirlemiştir (101). Osseointegrasyon zamanla ilgili bir durumdur. 

Albrektsson ve Johansson, yaptıkları çalışmada implant yerleştirildikten birkaç hafta 

sonra yeterli osseointegrasyona ait bulgu yok iken, implant yerleştirildikten birkaç ay 

sonra yüksek oranda kemik-implant teması olduğunu gözlemlemişlerdir. Bu da, 

osseointegrasyon olayının, zamanla dereceli olarak artan biyolojik bir süreç olduğunun 

bir kanıtıdır (102). Osseointegrasyon sürecinin ilk aşamasını implant yerleştirilmesi 

sırasında meydana gelen kanamadır. İlk olarak lokal vazokonstriktör maddeler salınır. 

Devamındaki 30 dakika içerisinde prostoglandin, seratonin ve prostoglandin gibi 

vazodilatör ajanlar salınarak ortama trombositler, lenfositler ve sonrasında da 

makrofajlar yayılır. Bölgeye kök hücrelerin gelmesiyle organik matriks üretimi başlar. 

Bu safhada osteokalsin ve osteonektin gibi matrik mineralizasyonunu aktive eden 

proteinler görev alır. İmplant yüzeyindeki ortalama 2 nm’lik oksit tabakası, organik 

matriks mineralizasyonu ile birlikte yüzeye osteoprojenitör hücreler ve osteoblastların 

göçünü sağlayarak yeni kemik oluşumu başlatır. Artmış osteoblast hücreleri sayesinde 

osteositler oluşmaya başlar ve mineralizasyon devam ederek yeni kemik oluşumu süreci 

hızlanarak devam eder (103,104). 

 

2.5.4.1.İmplant Stabilitesinin Değerlendirilmesi 

 İmplant stabilite ölçümleri şu metotlarla yapılabilir: 

 1. Perküsyon Testi 

 2. Periotest  
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 3. Çıkarma Tork Testi  

 4. Rezonans Frekans Analizi (RFA) 

 

2.5.4.1.1. Perküsyon Testi 

Bu yöntem metal bir alet aracılığıyla implant üzerine yapılan hafif vuruşa ve ortaya 

çıkan sesin değerlendirilmesine dayanır. Bu yöntemde çıkan ses yüksek frekanslı ve 

künt ise implantın osseointegrasyonunun yeterli olduğu, bulanık ve düşük frekanslı ise 

implantın kemikle bütünleşmediğinin işareti olarak kabul edilir (105). 

 

2.5.4.1.2. Periotest 

Periotest (Gulden-Medizintechnik, Bensheim an der Bergstrae, Germany), 

periodonsiyumun titreşme karakteristiklerini yeniden oluşturulabilir biçimde ölçebilen 

elektronik bir alettir. Periotest başlangıçta diş mobilitesini, periodontal dokuların 

fonksiyonunu değerlendirmek ve periodonsiyumun dinamik ölçümü amacı ile dizayn 

edilmiştir. Daha sonra implantların yaygınlaşmasıyla birlikte implant stabilitesini 

değerlendirmek amacı ile kullanılmaya başlanmıştır (106).  

 

2.5.4.1.3. Çıkarma Tork Testi 

1991 yılında Johansson & Albrektsson tarafından geliştirilen çıkarma torku testinde 

bilgisayar destekli olarak, implanta saatin tersi yönde kuvvet (Ncm) uygulanır implant 

dönmeye başlayıncaya kadar arttırılır. Çıkarma tork testinde osseointegrasyonu 

değerlendirmek için diagnostik bir araç olarak kullanılması önerilmiştir. Bu noktada, 10 

Ncm’den 20 Ncm’ye kadar tork uygulanır ve bu testten geçemeyen implantların 

başarısızlığa uğramakta olduğu düşünülür. Böylece, implant ile kemik ara yüzünün 

makaslama kuvvetlerine olan direnci değerlendirilebilir, implant ve çevre dokular 

arasındaki bağlanmanın kalitesi hakkında bilgi edinilebilir. (106). 

 

2.5.4.1.4. Rezonans Frekans Analizi (RFA) 

Meredith ve ark. tarafından 1996 yılında implant stabilitesini ölçmek amacıyla 

geliştirilen objektif değerlendirmelere ve tekrarlanabilen ölçümlere imkan veren invaziv 
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olmayan bir yöntemdir (107). Rezonans Frekans Analizi (RFA) ile cerrahi sırasında 

oluşan primer stabilizasyonun ölçülmesi, cerrahi sonrası düzenli takip ile 

osseointegrasyonun değerlendirilmesi, yükleme zamanının belirlenmesi, yükleme 

sonrası implant stabilite değerlerinin düzenli izlenmesine olanak sağlar. Protetik 

yükleme için risk taşıyan implantlar önceden tespit edilir (108). 

 

2.5.5. Dental İmplantlarda Başarı Kriterleri  

Diş eksikliklerinin tedavisinde dental implantların yaygın olarak kullanılmaya 

başlamasının ardından, uygulanan tedavilerin başarılarının değerlendirilmesi de büyük 

önem kazanmıştır. Albrektsson ve Zarb’ın 1986 yılında yapmış oldukları bir çalışmada 

başarılı bir implant tedavisinin taşıması gereken özellikleri şu şekilde sıralamışlardır 

(109): 

 - Klinik olarak test edildiğinde mobil olmamalıdır. 

 - Radyograf periimplant alanda hiçbir radyolusensi kanıtı göstermemelidir. 

 - İmplantın bir yıllık kullanımından sonra vertikal kemik kaybı yıllık 0.2 

mm’den az olmalıdır. 

 -Bireysel implant performansı; ağrı, enfeksiyonlar, nöropatiler, parestezi veya 

mandibular kanalın ihlal edilmesi gibi ısrarlı veya dönüşü olmayan belirti ve 

semptomların yokluğu ile karakterize olmalıdır. 

  - Hastaların 5 yıllık takip sonuçlarında başarı oranı en az %85, 10 yıllık takip 

sonrası başarı oranı en az %80 olmalıdır. 

Günümüzde Albrektsson kriterleri adı altında oluşturulan başarı kavramı hasta ve hekim 

beklentilerini karşılamamaktadır. İmplant dizaynlarındaki gelişmeler ve implant 

çapından daha dar abutmanların kullanılması ile birlikte implant çevresinde kemik 

rezorpsiyonu önlenmekte, estetiğin korunması implant başarı kriterlerinin odak noktası 

haline gelmektedir. 
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2.6.Sabit Bölümlü Protez 

Sabit protetik tedavilerin kapsamı, tek diş restorasyonlardan tüm okluzyonun 

rehabilitasyonuna kadar değişebilen geniş bir yelpaze içinde yer alır. Tek diş 

restorasyonlarıyla dişin tüm fonksiyonları iade edilirken, estetik olarak da daha iyi bir 

görünüm elde edilebilir. Eksik dişlerin tamamlanması, hastayı rahatlatır ve çiğneme 

kabiliyetini arttırır, arkların uyum ve sağlığının sürmesini sağlar ve çoğu zaman 

hastanın görünümünü düzeltir, dolayısı ile kendine güvenini arttırır. 

Temporomandibular eklem ve nöromuskuler bileşenlerine ilişkin sorunlar, destekleyici 

ve kapsamlı düzenlemeler sabit restorasyonların kullanımı ile giderilebilir. Diğer 

yandan, okluzyonun uygun şekilde iade edilmemesi ağız, kas, diş ve eklem sistemine 

zarar verebilir. 

2.6.1. Terminoloji 

Kron, simante edilerek klinik diş boyunun dış yüzeyini örten ya da kaplayan, bir 

restorasyondur. Dişin hasar görmüş koronal bölümlerinin morfolojisini ve konturlarını 

iade ederken, aynı zamanda fonksiyon da sağlanmalıdır. Tüm bunlar yerine getirilirken 

kalan diş yapısı daha fazla hasar görmemelidir. 

Restorasyon klinik kronun tamamını kaplıyorsa buna tam kron adı verilir. Restorasyon 

klinik kronun yalnızca bir bölümünü içine alırsa, bölümlü kron olarak adlandırılır. 

Kron içi döküm restorasyonlar, dişin klinik kronunun anatomik konturları içinde yer 

alırlar. İnleyler, küçük ya da orta genişlikteki lezyonların tedavisinde tek diş resto-

rasyonu olarak kullanılabilir. Okluzal yüzey dahil edildiğinde, kron içi restorasyon 

onlay adını alır ve mezio-okluzo-distal restorasyonlara gerek duyan, fazla hasar görmüş 

posterior dişlerin restorasyonu için kullanılabilir. 

Son 10 yıl içerisinde popüler olan ve simante edilerek uygulanan bir başka restorasyon 

tipi de tam seramik laminate vener ya da fasiyal venerdir. Bunlar, daha iyi bir estetik 

görünüm kazandırabilmek için, sağlıklı dişlerin vestibül yüzeylerine uygulanmaktadır. 

Uygun bir kompozit rezin ile dişin vestibül yüzeyine yapıştırılan ince bir tabaka dental 

porselen ya da dökülebilir seramikten oluşur. 

Sabit bölümlü protez, bir ya da daha fazla kayıp dişin yerini alan, diğer dişler üzerine 

kalıcı olarak bağlanan, protetik bir uygulamadır (Şekil 2.3). Bu deyim protez uzmanları 

tarafından tercih edilmekte ise de, bu tür bir restorasyon genellikle ‘köprü’ olarak 
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anılmaktadır. Sabit bölümlü protezin yapıştırılacağı dişe dayanak adı verilir. Dayanak 

dişe bağlanan yapay dişe de gövde (pontik) adı verilir. Gövde, kesilmiş dayanak dişlere 

simante edilen kron dışı restorasyonlara (ayaklara) bağlanmaktadır. Kron içi 

restorasyonların tutuculukları ve dayanıklılıkları sabit bölümlü protezlere hizmet etmek 

için yeterli değildir. Gövde ve ayaklar arasındaki bağlayıcılar rijit (ör: lehim ya da 

döküm bağlayıcılar) ya da rijit olmayan (ör: hassas bağlantılar, kuvvet kırıcılar) yapıda 

olabilirler. 

 

 

 

Şekil 2.3. Sabit bölümlü protezin parçaları (15) 

 

2.6.2. Teşhis 

Hastanın dişleri ile ilgili olarak öncelikle sert ve yumuşak dokuları da içine alan 

kapsamlı bir muayene yapılmalıdır. Muayene sonucu, kişinin genel fiziksel sağlığı ve 

psikolojik gereksinimleri ile birleştirilmeli ve hastanın dental gereksinimleri için bir 

tedavi planı yapılmalıdır. Bu sırada hastanın tıbbi, fizyolojik ve kişisel durumu göz 

önüne alınmalıdır. Sabit protetik restorasyonların yapımında teşhis ve tedavi için gerekli 

beş unsur vardır: 

1. Anamnez 

2. TME/okluzal değerlendirme 

3. Ağız içi inceleme 

4. Teşhis modelleri 

5. Tüm ağız röntgeni (15) 
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2.6.3. Diş Preparasyonunun Esasları 

Bir döküm restorasyon için diş kesimi tasarımı ve bu tasarımın uygulanması beş ilke 

çerçevesinde gerçekleştirilir: 

1. Diş yapısının korunması 

2. Tutuculuk ve direnç 

3. Yapısal dayanıklılık 

4. Kenar uyumu 

5. Periodonsiyumun korunması 

 

2.6.3.1. Diş Yapısının Korunması 

Bir restorasyon, kayıp diş dokusunu telafi ederken aynı zamanda kalan diş dokusunu da 

korumalıdır. Eğer hasta izin veriyorsa ve tutuculuk açısından sorun çıkmayacaksa, güçlü 

ve tutucu bir restorasyonun yapımı sırasında diş yapısının sağlıklı bölümleri korunabilir. 

Diş yapısının tamamı, uygunluk ve çabukluk uğruna frezle tahrip edilmemelidir (15). 

 

2.6.3.2. Tutuculuk ve Direnç 

Restorasyonun amacına ulaşabilmesi için dişin üzerinde kalabilmesi lazımdır. Yaşayan 

diş dokusuyla ve ağız boşluğunun biyolojik çevresiyle uyumlu hiçbir siman, bir res-

torasyonu yalnızca adezyonla yerinde tutabilecek yeterli özellikleri taşımaz. Gerekli 

tutuculuğun ve direncin sağlanması için, diş kesiminin, simana baskı kuvvetleri gelecek 

şekilde yapılması gerekir. Tutuculuk, restorasyonun giriş yolu ya da diş kesiminin uzun 

ekseni boyunca yerinden çıkmasını engeller. Direnç ise, restorasyonun dik ya da yatay 

yöndeki kuvvetlerce yerinden oynatılmasını engeller ve restorasyonun okluzal kuvvetler 

altında hareket etmesini önler. Tutuculuk ve direnç birbirleriyle ilişkilidir ve genellikle 

bir bütün oluşturan niteliklerdir. Birçok restorasyonda, bu iki tip tutuculuğun karışımı 

görülür. 
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2.6.3.2.1. Koniklik 

Metal ya da seramik restorasyon nihai şekliyle üretildikten sonra kesimin üzerine ya da 

içerisine yerleştirildiği için, kesimin aksiyal duvarları restorasyonun oturmasına izin 

verecek şekilde hafifçe konik olmalıdır. Diş yapısındaki iki karşıt dış duvar kademeli 

olarak yakınlaşmalı ya da iki karşıt iç duvar okluzale doğru uzaklaşmalıdırlar. Yaklaşma 

açısı ve uzaklaşma açısı deyimleri, bir kesimdeki iki karşıt duvarın birbirleriyle ilişkisini 

tanımlar. 

Kesilen bir duvarın, kesimin uzun ekseni ile olan ilişkisi, bu duvarın eğimidir. Konik bir 

frez, aksı kesimde oluşturulmak istenilen giriş yoluna paralel olarak tutulduğunda kesim 

yaptığı yüzeye 2-3 derecelik bir eğim verir. Her biri 3 derecelik eğime sahip iki karşıt 

yüzey kesime 6 derecelik bir koniklik kazandırır. 

Teorik olarak bir kesimin karşılıklı duvarları birbirleriyle ne kadar paralelse, tutuculuk 

da o kadar fazla olmalıdır. En tutucu restorasyon, paralel duvarları olandır. Yine de, 

andırkat oluşturmaksızın ağız içinde paralel duvar oluşturmak mümkün değildir. Kesim 

yapılan duvarları görebilmek, andırkatları engelleyebilmek, üretim aşamasında 

oluşabilecek düzensizlikleri bertaraf edebilmek ve restorasyonların simantasyon 

sırasında tam olarak oturabilmesini sağlayabilmek için kesim duvarları konikleştirilir. 

Diş kesimi sırasında koniklik oluşturulması, tutuculuk üzerindeki olumsuz etkisi 

nedeniyle en az düzeyde olmalıdır, fakat Mack andırkat oluşumunun önlenebilmesi için 

en az 12 derecelik bir konikliğin gerekli olduğunu belirtmektedir (110). Kesimlerin 

mümkün olan en düşük koniklikle ve en fazla tutuculukla gerçekleştirilebilmesi için, 

konikliğin fazla oluşturulmasına yönelik eğilimden ısrarla kaçınmak gerekir. Koniklik 

oluşturmaya çalışılırken kolaylıkla konikliği fazla ve tutuculuğu az bir kesim yapılabilir. 

Konikliğin 16 derece olduğu bir kesim, klinik olarak uygulanabilir ve tutuculuğu da 

yeterli bir kesimdir (111,112). Bu, ulaşılabilir ve kabul edilebilir bir hedeftir.  

Siman, restorasyonun iç yüzeyi ile diş duvarları arasında, çoğunlukla mekanik 

kilitlenmeden oluşan zayıf bir bağlantı sağlar. Bu nedenle, kesimin yüzey alanı ne kadar 

büyük olursa tutuculuk da o kadar fazla olacaktır (113,114). 
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2.6.3.2.2. Yer Değiştirme Serbestisi 

Tutuculuk, geometrik olarak bir restorasyonun kesilmiş diş üzerinden çıkarılabileceği 

yolların azaltılması ile sağlanır (115). Maksimum tutuculuk yalnızca bir giriş yolunun 

olduğu durumda vardır. Bir tam vener için yapılan kesimde uzun, paralel aksiyal duvar 

ve olukların yer alması böyle bir tutuculuğu gerçekleştirir. Tam tersine, kısa ve 

konikliği fazla bir kesimde restorasyon çok sayıda yoldan çıkarılabileceği için 

tutuculuktan bahsetmek mümkün olmayacaktır. Öyleyse en iyi kesim, klinisyenin 

deneyimi ve laboratuvar teknolojisi ile ideale yaklaşan kesimdir. Yer değiştirme 

serbestisini yatay düzlemde dönme ve bükme kuvvetlerine karşı sınırlamak 

restorasyonun direncini arttırır. Aksiyal duvarla oblik olarak birleşen bir oluk yeterli 

direnci sağlamayacaktır. V şeklindeki oluklar, lingual yöndeki yer değiştirmeye karşı 

belirgin lingual duvarı olan olukların yarısı kadar direnç sağlar (116). Restorasyonda 

rotasyon hareketi oluşturan kuvvetler, kuvvet yönüne oblik yüzeylerde makaslama ve 

ardından da kayma oluşturabilirler. Yer değiştirme serbestisini kısıtlayabilmek ve 

yeterli direnci sağlayabilmek işin kuvvet yönüne dik, belirgin bir duvar olmalıdır. 

Proksimal kutu da aynı şekilde değerlendirilmelidir. Eğer vestibül ve lingual duvarlar, 

pulpaya bakan duvarla oblik açılar oluşturuyorsa, dönme kuvvetlerine karşı yeterli 

direnç sağlanamayacaktır. Vestibül ve lingual duvarlar pulpaya bakan duvarla yaklaşık 

90 derecelik açılarla buluşmalıdır ki bu duvarlar restorasyonu döndürmeye çalışacak 

kuvvetlere karşı dik açı oluşturabilsin. Daha sonra kutuya bir eğim eklenerek res-

torasyon kenarının uyumu sağlanır. 

 

2.6.3.2.3.Kron Boyu 

Kron boyu hem tutuculuk, hem de direnç için önemli bir etkendir. Daha uzun kronların 

yüzey alanları ve dolayısıyla tutuculukları daha fazla olur. Kronun aksiyal duvar 

uzunluğu ve eğimi devrilme kuvvetlerine karşı önemli direnç noktasıdır. Restorasyonun 

başarılı olabilmesi için uzunluğun, restorasyonun diğer tarafındaki kenar noktasında 

bulunan dökümün dönme kavsi ile çatışacak kadar fazla olması gerekmektedir (117). 
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2.6.3.2.4. İç Yapıların Oluşturulması 

Simante edilmiş bir restorasyon için temel gereksinim koniklikleri en düşük olan 

karşılıklı iki duvardır. Fakat tutuculuk için her zaman karşılıklı iki duvar bulmak 

mümkün olmayabilir, çünkü duvarlardan biri daha önce harap olmuş olabilir ya da 

bölümlü vener restorasyon için bu duvara dokunmamak gerekebilir. Her iki duvarın da 

bulunduğu fakat eğimlerinin istenilenden daha fazla olduğu durumlarla da 

karşılaşılabilir. Genel olarak, oluk, kutu şekli ve pin deliği gibi iç oluşumların kullanımı 

değişkenlik gösterir ve yalnızca bir aksiyal duvarda kullanılabildikleri gibi, her ikisinde 

de kullanılabilirler. Bu oluşumların yapımı önemlidir, çünkü koşullar genellikle ideal 

bir kesim yapılmasını engellerler. 

 

2.6.3.2.5. Giriş Yolu 

Giriş yolu, restorasyonun kesilmiş dişe yerleştirilebileceği ya da bu dişten 

çıkarılabileceği hayali bir izdir. Diş hekimi tarafından, kesime başlamadan tasarlanır ve 

kesimin tüm ayrıntıları bu tasarımı gerçekleştirebilmek için planlanır. Giriş yolu, kesim 

bittikten sonra oluk gibi bazı oluşumların eklenmesiyle keyfi olarak tamamlanmaz. 

Giriş yollarının birbirleriyle paralel olması gerektiği için, bu olay özellikle sabit 

bölümlü protez dayanaklarının kesimi sırasında özel bir önem taşır. 

Kesimin andırkatlı ya da fazla konik olmasını engellemenin en güvenilir yolu, kesimin 

görsel olarak izlenebileceği doğru tekniğin kullanılmasıdır. Eğer bir kesimin okluzal 

yüzeyinin merkezine yaklaşık 30 cm’lik bir mesafeden tek gözle bakılacak olursa, 

kesimin minimal konikliğe sahip aksiyal duvarlarını gözlemek mümkün olabilir (Şekil 

2.4). Oysa, her iki gözün de açık olduğu durumlarda kesimin aksiyal duvarlarındaki 

konikliği, 8 derecelik tersine bir koniklik olarak görmek mümkündür. Bunun nedeni 

binoküler görüntüden de sorumlu olan, gözler arasındaki mesafedir. Bu nedenle, 

kesimlerin gözlerden birinin kapatılarak incelenmesi önemlidir. 
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Şekil 2.4. Giriş yolunun değerlendirilmesi (15) 

 

Kesimin, doğrudan görüşün pek mümkün olmadığı ağız içinde kontrol edilebilmesi için 

ayna kullanılır (Şekil 2.5). Ayna, kesimin yaklaşık 1.5 cm uzağında, açılı olarak tutulur 

ve görüntüye tek gözle bakılır. Eğer sabit bölümlü protez dayanaklarının giriş yollarının 

birbirlerine paralelliği kontrol ediliyorsa, ayna sabit tutulan bir parmak üzerinde hareket 

ettirilerek kesimlerden birine odaklanır ve incelenir. Daha sonra ayna sabit parmak 

üzerinde açısı değiştirilmeden hareket ettirilerek diğer kesime odaklanılır ve gözlem 

yapılır. 
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Şekil 2.5. Ayna yardımı ile giriş yolunun değerlendirilmesi (15) 

 

Giriş yolu, fasiyolingual ve meziodistal olmak üzere iki boyutta incelenmelidir. Giriş 

yolunun fasiyolingual yönü metal-seramik ya da bölümlü vener kronları estetiğini et-

kileyebilir. Metal seramik kronlar için giriş yolu kabaca dişin uzun ekseniyle paralel 

olmalıdır. Metal-seramik kron için yapılan kesimin giriş yolunun vestibüle eğimli 

olması, vestibülookluzal köşenin fazla çıkıntılı olmasına yol açacak ve restorasyon aşırı 

konturlu olabileceği gibi, opak tabakası açıkta kalacak ya da her ikisi birden 

gerçekleşebilecektir. 

Giriş yolunu vestibüle doğru yaslamak ise kron kesimindeki mezio-vestibülo-okluzal 

köşenin fazla aşındırılmasına neden olacak ve metalin fazla görünmesine yol açacaktır. 

Ön dişlerdeki kronlarda giriş yolu vestibül yüzeyin kesici yarısına paralel olmalıdır. 

Eğer vestibüle doğru daha fazla eğim verilirse kısa oluklar ve gereksiz yere metal 

yansıması ile karşılaşılır. 
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Giriş yolunun meziodistal eğimi komşu dişlerin temas alanları ile paralel olmalıdır. 

Eğer giriş yolu meziale ya da distale eğimli olursa restorasyonun proksimal temas 

alanları sıkışır. Bu, özellikle devrilmiş dişlerin restorasyonu sırasında karşılaşılan bir 

sorundur. Böyle durumlarda, giriş yolunu dişin uzun ekseni ile paralel hale getirmek, 

komşu dişlerin temas yüzeylerinin giriş yolunu tıkamasına yol açar (Şekil 2.6) 

 

 

Şekil 2.6. Diş preparasyonunun giriş yolu komşu proksimal kontaklara paralel olmalıdır 

(A), aksi takdirde restorasyonun oturmasını engelleyecektir (B) (15) 

 

2.6.3.3. Yapısal Dayanıklılık 

Restorasyon, okluzal kuvvetlere karşı koyabilecek bir kütleye sahip olmalıdır. Yalnızca 

bu yolla, restorasyonun okluzyonu uyumlu, aksiyal konturları normal olabilir ve 

restorasyonun çevresindeki periodontal sorunlar engellenebilir. 

 

2.6.3.3.1. Okluzal Aşındırma 

Yeterli metal kütlesi ve restorasyon için yeterli dayanıklılık elde edebilmenin en önemli 

koşullarından biri okluzal mesafedir. Altın alaşımları için fonksiyonel tüberküllerde (üst 

azı ve küçük azıların lingual, alt azı ve küçük azıların vestibül tüberkülleri) 1.5 mm’lik 

bir açıklık gerekir. Fonksiyonel olmayan tüberkülde ise 1.0 mm yeterlidir. Metal-

seramik kronlar ise, porselenle kaplanacak fonksiyonel tüberküllerde 1.5-2.0 mm, yine 

porselenle kaplanacak fonksiyonel olmayan tüberküllerde ise 1.0-1.5 mm açıklık 

gerektirir. Okluzal yüzeyde eğimli düzlemin oluşturulmasının amacı karşıt ark ile olan 
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yeterli açıklığın sağlanmasıdır. Düz bir okluzal yüzey, kesimin fazla kısaltılmasına ve 

yeterli tutuculuğun oluşturulamamasına yol açacaktır. Okluzal yüzeyin anatomik 

oluklarının yeterince aşındırılamaması da iyi bir fonksiyonel morfoloji için yeterli 

mesafe oluşturulmasını engelleyecektir. Ayrıca bitim işlemleri sırasında ya da ağız 

içindeki aşınma nedeniyle restorasyon çok daha kolay delinebilecektir. 

 

2.6.3.3.2. Fonksiyonel Tüberkülün Bizotajı 

Okluzal aşındırmanın bir parçası da fonksiyonel tüberkülün bizotajıdır. Üst diş palatinal 

tüberküllerin palatinal eğimlerinde ve alt diş bukkal tüberküllerin bukkal eğimlerindeki 

geniş bir bizotaj, okluzal temasın yoğun olduğu bu bölgelerde, yeterli metal kütlesi için 

boşluk oluşturur. 

 

2.6.3.3.3. Aksiyal Kesim 

Aksiyal kesim de restoratif malzemenin yeterli kalınlığa ulaşabileceği bir boşluk 

yaratmada önemli bir rol oynar. Restorasyonlar, yetersiz kesimler üzerinde normal 

konturlarıyla yapılırsa, kolaylıkla distorsiyona uğrayabilecek ince duvarlara sahip 

olurlardı. Laboratuvar teknisyenleri bu durumu bertaraf edebilmek için sıklıkla aksiyal 

yüzeyleri aşırı konturlu yapmak zorunda kalırlardı. Sorunun bu yolla çözümü 

restorasyonu güçlendirir fakat periodonsiyum üzerinde yıkıcı etkiler yapar. 

 

2.6.3.4. Kenar Uyumu 

Restorasyonun ağız boşluğunun biyolojik ortamında kalabilmesinin tek yolu, kesimin 

bitim çizgisinin iç yüzeyi ile kenarları arasında iyi bir uyum sağlanmasıdır. Kesim bitim 

çizgisinin nasıl oluşturulduğu, restorasyon kenarının şeklini ve kütlesini tayin eder. 

 

2.6.3.4.1. Bitim Çizgisi (Basamak) Çeşitleri 

Dişin dış yüzeyi ile neredeyse paralel olan geniş ve sığ bizotajlardan kaçınılmalıdır. 

Bunların aşırı kontura neden olma eğilimleri vardır. Üzerine gelen kronun aksiyal 

yüzeyleri aşırı konturlu olarak yapılmamışsa, kenarda oluşacak ince ve desteksiz mum, 
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day’dan çıkarılması ve rövetmana alınması sırasında distorsiyona ve kırılmaya açık ola-

caktır. Altın alaşımından yapılan döküm için en uygun kenar, yeterli kütleyi sağlayacak 

dik açılı olandır. Vener restorasyonlar için tercih edilen diş eti bitim çizgisi ise 

chamfer’dır. Deneysel olarak chamfer bitim çizgisinin en az gerilim yarattığı 

gösterilmiştir ve bu nedenle de altındaki siman tabakasının başarısızlığa uğrama ihtimali 

de düşüktür (118,119). Metalin dar açı oluşturmasına neden olan bitim çizgilerinden biri 

ise knife-edge yani bıçak sırtı ya da basamaksız bitim şeklidir. Maalesef, kullanımı bazı 

sorunlara yol açabilir. Dikkat edilmezse aksiyal aşındırma belirgin bir bitim çizgisi 

oluşturamaz ve silikleşir. Restorasyonun, bu ince bitim çizgisine uyacak kenarı da 

mumlama ve döküm sırasında hassas olarak oluşturulamaz. Ayrıca okluzal kuvvetler 

altında, ince kenarların deforme olma ihtimali vardır (Şekil 2.7). 

 

 

Şekil 2.7. Basamak çeşitleri (15) 

 

2.6.3.5. Periodonsiyumun Korunması 

Bitim çizgilerinin konumu restorasyonun uzun süreli başarısı ile doğru orantılıdır. En 

iyi sonuçlar mümkün olduğu kadar pürüzsüz ve tam olarak temizlenebilir kenarlarla 

elde edilebilir (120). Basamaklar, diş hekiminin kolay şekillendirebileceği, hastanın da 

kolay temizleyebileceği bir bölgede olmalıdır. Ayrıca, bitim çizgileri ölçü tarafından 

kaydedilebilecek, üzerinden çıkarılması sırasında ölçüde deformasyon ve yırtılma 

oluşturmayacak şekilde konumlandırılmalıdır. 

Bitim çizgileri mümkün olan her durumda mine üzerinde yer almalıdır. Geçmişte, diş 

eti oluğunun çürüğü engellediğinden yola çıkan yanlış bir inanış nedeniyle, basamaklar, 

elverdiğince subgingival olarak konumlandırılırdı (121). Oysa günümüzde, subgingival 

restorasyonlar, periodontitisin ana etkenlerinden biri olarak tanımlanmıştır 

(122,123,124,125,126,127,128,129). Restorasyon kenarı diş eti oluğunda ne kadar 
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derine yerleştirilirse, iltihabi yanıt da o kadar büyük olmaktadır (130,131,132,133). 

Richter ve Ueno 3 yıllık bir klinik gözlem sonucu subgingival ve supragingival kenarlar 

arasında anlamlı bir fark bulamadıklarını açıklamalarına rağmen, konumlandırmanın 

mümkün olan her durumda supragingival yapılmasını önermişlerdir (134). Eissmann ve 

ark. da benzer bir öneride bulunmuşlardır (120). Koth da, sıkı bir ağız hijyeni 

programına tabi tutulan seçilmiş hastalarda kenar konumu ile diş eti sağlığı arasında 

anlamlı bir ilişki kuramamıştır (135). 

Bu çalışmalar subgingival kenarların diş eti iltihabı oluşturma eğiliminde olduklarını 

inkar etmemektedir. Aslında, diş hekimiyle işbirliği içinde, iyi motive edilmiş hastaya 

deneyimli bir diş hekimi tarafından uygulandığında, kenar konumunun çok da önemli 

olmadığını göstermektedirler. 

Christensen, deneyimli diş hekimlerinin subgingival kenarlarda 120 pm a kadar ulaşan 

uyumsuzlukları gözden kaçırabildiklerini göstermiştir (136). Bjorn ve ark. radyografik 

bir çalışmada altın kronların proksimal kenarlarının yarıdan fazlasında 0.2 mm’den 

büyük kenar uyumsuzluğu ve seramik kronların proksimal kenarlarının %40’ından 

fazlasında ise 0.3 mm’yi aşan kenar uyumsuzluğu tespit etmişlerdir (137). 

Her şeye rağmen, subgingival kenarların kaçınılmaz olarak kullanılmasını gerektiren 

durumlar da söz konusudur. Kesimin uzunluğu tutuculuk ve direnç açısından önemlidir. 

Tutuculuğu arttırmak için, kesimler subgingival yöne doğru uzatılır 

(128,138,139,140,141). 

Koşullar bitim çizgisinin diş eti cebi içine doğru 2mm’den daha derinde olmasını 

gerektiriyorsa özellikle dikkat etmek gerekir, çünkü bu mesafe epitelyal ve bağ dokusu 

ataşmanlarının birleşik boyutudur (142). Restorasyon kenarının bu bölgede 

konumlandırılması diş eti iltihabına, alveol kreti yüksekliğinin kaybına ve periodontal 

cep oluşumuna sebep olabilir (143). 

Eğer derin bitim çizgisi interproksimal bölgede ve restore edilen dişle komşu diş 

arasında aşırı kemik kaybına sebep olacaksa, periodontal olarak sağlıklı olan komşu dişi 

tehlikeye atmaktansa dişi çekmek daha uygun olur. 
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2.6.4. Preparasyon 

Üzerine döküm metal ya da seramik gelecek dişlerin kesimi sırasında çürüklerin 

temizlenmesi keskin, kaşık şekilli ekskavatörler ve mikromotora takılmış yuvarlak 

frezlerle yapılmalıdır. Proksimal kutuların duvarlarının iyi belirlenebilmesi için el 

keskileri kullanılabilir. Diğer tüm işlemler genellikle aeratörler ile yapılır. 

Aerotöre takılarak hava-su spreyi ile kullanılan elmas frezler, diş yapısının hassas ve 

kontrollü bir şekilde aşındırılmasını sağlar. Yüzeyler kolaylıkla pürüzden arındırılabilir. 

Mikromotorlar ile elmas kesim disklerinin kullanılması için hiçbir endikasyon yoktur. 

Bunlar genellikle kesimlerin aşırı olarak yapılmasına yol açarlar ve hastaları yaralama 

olasılıkları da oldukça fazladır. 

Basamak ile diş yan yüzünün birleştiği bölge, iyi uyumlu restorasyonların 

üretilebileceği şekilde pürüzsüz olmalı ve devamlılık göstermelidir. Büyük aşındırmalar 

en iyi kaba elmas frezlerle yapılır. Ancak bunlar, düzensiz kavite yüzey bitim çizgileri 

oluştururlar (144,145) ve bitim çizgisinin pürüzsüz hale getirilebilmesi için başka 

aletlerin kullanılması gerekir. Lustig ve ark. (146,147) tarafından geliştirildiği gibi aynı 

şekil ve büyüklükte elmas ve karbit frezlerin kullanılmasıyla, elmas frezle oluşturulan 

bitim çizgisi şeklinin korunması mümkün olabilir. Bizotajlar ve konservatif eğimler için 

alev uçlu elmas frezin ardından aynı şekilli karbit frez kullanılır. Gerekli olduğu 

durumlarda olukların, kutuların ve hassas şekillerin oluşturulması için çapraz kesimleri 

olmayan konik frezler kullanılır. Bunlar aynı zamanda, yüzeyi pürüzsüz hale getirmek 

ve bizotaj için kullanılırlar.  

 

2.6.5. Geçici Restorasyonlar 

Bir döküm restorasyonunun hazırlanması sırasında, kesilmiş diş ya da dişlerin 

korunması ve hastanın rahat ettirilmesi önemlidir. Tedavinin bu aşamasının doğru 

şekillendirilmesi ile, diş hekimi hastasının güvenini kazanabilir ve kalıcı restorasyonun 

başarısı olumlu yönde etkilenir. Diş preparasyonu ile daimi restorasyonun takılmasına 

kadar geçen sürede, diş geçici bir restorasyon ile korunur. Bu tarz yapılara uzun yıllardır 

geçici restorasyon denmektedir. İyi bir geçici restorasyon aşağıdaki özellikleri taşımalıdır: 

1. Pulpanın korunması. Geçici, aşırı ısı değişiklerinin iletimini engelleyecek bir 

materyalden yapılmalıdır. Restorasyon kenarları, tükrük ve gıda sızıntısını önleyecek 



 41

şekilde iyi adapte olmalıdır. 

2. Konumsal stabilite. Kesik dişin uzamasına veya devrilmesine hiçbir şekilde izin 

verilmemelidir. Dişte ortaya çıkabilecek bu tarz bir hareket, kalıcı restorasyonun aşırı 

uyumlandırılmasını ya da tekrar yapılmasını gerektirebilir. 

3. Okluzal fonksiyon. Geçici restorasyon da okluzal fonksiyonun sağlanabilmesi, hastanın 

rahat etmesini sağlayacak, dişin ortodontik hareketini engelleyecek ve eklem 

rahatsızlıklarını önleyecektir. 

4. Kolay temizlenme. Restorasyonun yapıldığı materyal ve konturları, restorasyonun 

kullanıldığı süre boyunca, hastanın temiz tutmasına izin vermelidir. Diş eti dokuları 

geçici kronun kullanıldığı süre boyunca sağlıklı kalırsa, daimi restorasyonun 

simantasyonundan sonra ortaya bir problem çıkması ihtimali azalır. 

5. Taşkın olmayan kron diş eti birleşimi. Geçici restorasyon kenarlarının, diş eti dokularını 

itmemesi ya da bu sınırı geçmemesi çok önemlidir (148,149,150,151). Bunun 

sonucunda ortaya çıkan enflamasyon ve mekanik travma ilgili bölgedeki diş etinin 

büyümesine, çekilmesine, ölçü veya simantasyon sırasında kanamaya yol açabilir. 

Yukarıda bahsedilen potansiyel zararlara hazır geçici malzemelerinde karşılaşılabileceği 

gibi, laboratuvarda hazırlanan şahsi geçicilerde de rastlanabilir. Restorasyon 

kenarlarının aşırı kısa olması da, diş eti dokularının boşluğu doldurmasına neden 

olabilir (152). 

6. Direnç ve retansiyon. Restorasyon dişten çıkmadan ve kırılmadan kuvvetlere karşı 

koyabilmelidir. Geçici restorasyonu yenilemek zorunda kalmak zaman alıcıdır ve hasta 

ilişkilerine de olumlu etkisi olmaz. Restorasyon çıkartılırken de sağlam kalmalıdır. 

Böylece gerektiğinde tekrar kullanılabilir. 

7. Estetik. Özellikle keser ve küçük azı dişlerde, restorasyon iyi bir estetik sağlamalıdır. 

 

2.6.5.1. Geçici Restorasyon Tipleri 

Daimi restorasyonlar hazırlanırken, dişleri dış etkenlerden korumak için geçici 

restorasyon yapılmasının pek çok yolu vardır. Bunlar inley preparasyonları için 

kullanılanlardan tutun, geçici kron ve geçici köprülere kadar değişiklik gösterebilir. 
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2.6.5.1.1. Prefabrike ve Şahsi Restorasyonlar 

Geçici restorasyonlar prefabrike veya şahsi olarak hazırlanmalarına göre 

sınıflandırılabilirler. Anolar, hazır çelik geçici kronlar, şeffaf kılıflar ya da diş 

rengindeki polikarbonat kronlar prefabrike geçici kronlardır. Bunlar kesilmiş tek bir dişi 

korumak için kullanılabilirler. Şahsi kronlar ve sabit bölümlü protezler değişik 

rezinlerden, direkt ve indirekt olmak üzere farklı yöntemler kullanılarak yapılırlar. 

 

2.6.5.1.2. Direkt ve İndirekt Yöntemlerin Karşılaştırılması 

Geçiciler, restorasyonun diş üzerine adaptasyonu için kullanılan yönteme göre de 

sınıflandırılabilirler. Direkt yöntem, prepare edilmiş diş üzerinde ağız içinde yapılır. İndi-

rekt yöntem ise alçıdan hazırlanmış model üzerinde ağız dışında gerçekleştirilir. 

Direkt yöntem daha zahmetsiz görünmektedir. Çünkü aljinat ölçü ve alçı model 

hazırlanmasına gerek yoktur. Ancak kronun içini akrilik bazlı bir malzeme ile direkt 

olarak astarlamak oldukça hassas çalışma gerektirir. 

İndirekt teknik, ortaya koyduğu iyi uyumu nedeniyle direkt tekniğe tercih edilir (153). 

Direkt olarak hazırlanan rezin geçici restorasyonun andırkatlara girerek diş üzerinde ki-

litlenmesini önlemek için, tamamen polimerize olmadan önce dişten uzaklaştırılması 

gerekir. Polimetil metakrilat polimerize olduğunda yaklaşık %8 oranında büzüldüğü 

için, ağız dışında polimerize olduğunda, şekli bozulur ve uyumu azalır (154,155). 

Geçici restorasyonların marjinal adaptasyonlarının değerlendirildiği bir çalışmada, 

Crispin ve ark. polimetil metakrilat geçici restorasyonların marjinal uyumlarının, 

indirekt olarak hazırlandıklarında yaklaşık %70 artırılabildiğini göstermişlerdir (156). 

İndirekt yöntem, özellikle polimetil metakrilat kullanıldığında tercih edilir. Polimerize 

olmakta olan polimetil metakrilatın yeni kesilmiş dentin üzerine yerleştirilmesi, 

ekzotermik reaksiyon ile termal irritasyona veya serbest monomer (157,158) nedeniyle 

kimyasal irritasyona yol açabilir. Bu durumun akut pulpa enflamasyonu oluşturduğu, 

nötrofilik lökositlerin pulpa boynuzlarında (159) toplandığı gösterilerek rapor edilmiştir. 

Daha önceden zaten çürük, eski restorasyonların varlığı ve dişin preparasyonu sırasında 

yüksek hızda kesim gibi faktörden etkilenmiş pek çok vaka için, bu durum dişin 

sağlığını tehdit eden diğer bir irritandır. İndirekt tekniğin bir diğer avantajı da, işin 

büyük bir kısmının yardımcı personel tarafından yapılabilmesidir. 
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2.6.5.2. Geçici Simantasyonu 

Geçici restorasyon ağız içinde diş üzerine yerleştirilir. Okluzyon ince bir artikülasyon 

kağıdı ile kontrol edilir. Restorasyon dişten çıkartılır ve okluzal yüzeydeki öncül 

temaslar aşındırılır. Okluzyon hastanın rahat edeceği şekilde uyumlandırıldığı zaman, 

restorasyon öncelikle pomza ile daha sonra keçe ve parlatma patı (Yellow Diamond 

Polishing Compound, Matchless Metal Polish Co, Chicago İL) ile parlatılır. Cila sonrası 

geçici restorasyonun temizliği kolaylaşır ve hasta için daha rahat olmasının yanı sıra, 

parlatılmış materyaller renkleşmeye daha az uğrarlar (160). 

Restorasyon ortalama dayanıklılığa sahip bir geçici siman ile yapıştırılır. Klasik, toz-

likit bileşenli çinko oksit-ojenol siman kalın, krem kıvamında karıştırıldıktan sonra, si-

man hacminin %5 ilâ %10’una eşit miktarda vazelin katılarak, simanın gücü azaltılır. 

Bu şekilde geçici restorasyonun bir sonraki randevuda çıkartılması kolaylaşacaktır. 

Preparasyon kısa veya tutuculuk sıkıntısı varsa, vazelin ilave edilmemelidir. 

Restorasyonun dış yüzeyini simantasyondan önce ince bir vazelin filmi ile kaplamak, 

taşan simanın temizlenmesini kolaylaştıracaktır. Siman sertleştikten sonra, dişeti 

oluğuna taşan kısımları uzaklaştırılmalıdır. Ulaşılabilir alanlarda sond ve arayüzlerde 

diş ipi kullanılır (Şekil 2.8). 

 

Şekil 2.8. Geçici restorasyon simantasyonu (15) 

2.6.6. Ölçü 

Ölçü, bir cismin izi veya negatif suretidir. Ölçü yumuşak, yarı akışkan malzemelerin 

ağız içine yerleştirilmesi ile elde edilir. Kullanılan materyale bağlı olarak alınan ölçü 

sert veya elastik olabilir. Model elde etmek amacıyla sık kullanılan ölçü materyalleri 

ağızdan uzaklaştırıldıklarında elastik bir yapıya sahiptir. Dişlerin ve çevre dokuların 
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negatif görüntüsünden pozitif bir kopya veya kalıp elde edilir. 

Döküm restorasyonlar için alınacak ölçü şu özelliklere sahip olmalıdır: 

1. Ölçü, prepare edilen dişin birebir kopyası olmalıdır. Prepare edilen alanların 

tümünü ve diş hekimi ve teknisyenin restorasyonun sonlanma çizgilerinin kesin 

yerini ve konumunu belirleyebilmeleri açısından preparasyonun çevresindeki 

kesilmemiş olan diş yüzeylerini yeterli ölçüde içermelidir. 

2. Artikülasyonun doğru hazırlanması ve restorasyonun konturlarının uygun şekilde 

verilmesi için prepare dişe komşu diğer dokular ve dişler ölçüde yer almalıdır. 

3. Özellikle preparasyonun sonlandığı yerlerde ve diğer dişlerin okluzal yüzeylerinde 

hava kabarcığı olmamalıdır. 

 

2.6.6.1. Ölçü Malzemelerinin Karşılaştırılması 

Döküm restorasyonlar için kullanılabilecek birçok ölçü malzemesi mevcuttur. Bu ölçü 

malzemeleri hekimin tercihine, kullanım kolaylığına ve maliyetine göre seçilir. İncelik, 

bu materyaller arasında klinik olarak anlamlı bir fark yaratmadığı için seçim yaparken 

göz önünde bulundurulması gereken bir özellik değildir.  

 

2.6.6.2. Kondansasyon Silikonlar 

Kondansasyon reaksiyonu ile polimerize olmalarından dolayı bu adı almıştır. 

Katalizörlerinden dolayı organotin silikonlar olarak da bilinirler. Bu ölçü maddesinin 

temel malzemesi inert doldurucularla karışmış olan ve başka maddelerle etkileşime 

girmeyen terminal hidroksil grupları olan likit silikon polimeridir. 

Reaktör, viskoz bir sıvıdır, çapraz bağlardan oluşur, etil silikat, organo-kalay 

aktivatörlü, kalay oktoattır. Bu ikisi karıştığı zaman, materyaller polimerde bulunan 

terminal hidroksil grupları ve etil ortosilikat arasındaki bir reaksiyonla çapraz bağlar 

oluştururlar (161). 

Kondansasyon reaksiyonu, etil ve metil alkolün eliminasyonu sonucu gerçekleşir. 

Alkolün buharlaşmasının, materyalin büzülmesinden sorumlu olduğuna inanılır ve 

boyutsal stabilitesi de zayıf olur (162). Silikon ölçüler ağızdan çıkarıldıktan sonra 
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hemen dökülmelidir (163,164,165). Kondansasyon silikonlarının raf ömrü kısadır. 

Bunun sebebi organotin (kalay) bileşiklerinin varlığında, alkil silikatların stabil 

olmaması sonucu kalayın okside olmasıdır (166).  

 

2.6.7. Simantasyon 

Kullanılan materyal ne olursa olsun, simantasyon işlemi dikkatli biçimde 

uygulanmadığında teknik açıdan mükemmel bir restorasyonun kısa sürede başarısız 

olmasına yol açabilecek bazı aşamalar içerir. Hatalı simantasyon tekniğinden 

kaynaklanabilecek problemlerden bazıları erken temas, pulpitis, restorasyonun düşmesi 

ve sekonder çürük oluşumudur. Pek çok problem restorasyonun tam olarak 

oturtulamamasından kaynaklanmaktadır. Restorasyonun oturmasını engelleyebilecek 

faktörlerden bazıları simanın viskozitesi, restorasyonun morfolojisi, vibrasyon, kaçış 

yolu ve uygulanan kuvvettir (167).  

Restorasyonun yerleştirilmesi esnasında uygulanan kuvvet, tam olarak oturmayı 

sağlayacak düzeyde olmalıdır, ancak kısa süreli aşırı kuvvet uygulanması dentin içe-

risinde elastik gerilimler yaratarak kuvvet kesildiğinde restorasyonu yerinden oynatan 

bir yaylanma hareketi meydana getirebilir (168). 

Tüm kronlarda kaçış yolu hazırlanması, simanın fazlasının kron içerisinden 

kaçabilmesini kolaylaştıracak ve daha iyi bir oturma sağlayacaktır (169,170,171,172). 

En etkili kaçış yolu okluzal yüzey içerisinde veya yakınında bir delik açılması ile elde 

edilir, ancak bu şekilde simantasyon sonrasında kron üzerinde bir defekt meydana 

gelmiş olacaktır. Kaçış yolu deliğinin kapatılması için direkt dolgu materyallerinin 

yerleştirilmesi, metal vidalar ve simante edilen tıkaçlar gibi pek çok yöntem öne 

sürülmüştür. Kronu perfore etmeden preparasyonun aksiyel duvarı içerisinde veya 

kronun iç yüzeyinde boş bir dikey kanal oluşturularak kaçış yolu hazırlanabilir. Kanal 

okluzal yüzeyde başlamalı ve preparasyon kenarının hemen üzerinde sonlanmalıdır 

(173,174,175). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamız Erciyes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji ve Protetik Diş 

Tedavisi Anabilim Dalının birlikte yaptığı bir araştırmadır. 

Çalışmaya katılan tüm bireylerden çalışmanın amacı ve yöntemi hakkında 

bilgilendirmeyi takiben yazılı gönüllü oluru ve Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik 

Kurulu’ndan ise çalışma onayı alındı (Toplantı tarihi: 06.02.2019, Karar no: 2019/120). 

Çalışmaya, Aralık 2018- Nisan 2019 tarihleri arasında Periodontoloji Anabilim Dalına 

tedavi için başvuran, cerrahi olmayan periodontal tedavileri tamamlanmış idame 

döneminde bulunan gingivitis hastaları dahil edildi (Tablo 1).  
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            Tablo 1. Çalışma planı 

 

 

 

Cerrahi olmayan periodontal tedavisi tamamlanmış 
gingivitisli hastalar 

N=70 

 
 

Grup 1: İmplant 

cerrahisi gören hastalar 

N=40 

Cinsiyet: E=16 K=24 

Ort. yaş: 41 

Grup 2: Dental köprü 

uygulaması gören hastalar 

N=30 

Cinsiyet: E=16 K=14 

Ort. yaş: 42 

1. Psikososyal Değerlendirme (STAI 1 ve 2, 
MDAS, DKS) 
2. Ağrının Değerlendirilmesi (basınç ağrı eşiği 
ölçümü, VAS) 
3. Vital Parametrelerin Değerlendirilmesi (nabız 
ve oksijen saturasyonu ölçümü) 
 

                       
İstatistiksel Analiz 
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Gönüllülerin araştırmaya dahil edilme kriterleri 

1.Çalışmaya dahil olmayı kabul etmek, 

2.18 yaşından büyük ve 65 yaşından küçük olmak, 

3.Sorulara bilinçli bir şekilde cevap vermeyi engelleyecek herhangi bir rahatsızlık 

bulunmaması, 

4. Yeterli kemik miktarı (meziodistal, bukkolingual, apikokoronal olarak) ile birlikte alt 

çene arka bölgede tek diş eksikliği mevcut olması ve daha önce implant cerrahisi 

geçirmemiş olmak (çalışma grubu), 

5. İmplant cerrahisi için ek cerrahi prosedürlere ihtiyaç duyulması ve/veya implant 

cerrahisi yaptırmak istememek (kontrol grubu), 

6.İmplant yerleştirilecek bölgede diş çekiminin en az 6 ay önce yapılmış olması, 

7.Çene kemiğinde klinik veya radyografik olarak gözlenen patolojik bir durum 

olmaması, 

8.Herhangi bir sistemik hastalık bulunmaması, 

9.Sigara ve/veya alkol kullanmıyor olmak, 

10.Hamilelik ve/veya emzirme döneminde olmamak, 

11.Operasyon sırasında implant cerrahisine ek olarak herhangi bir işlem yapılmaması 

(kemik ogmentasyonu, diş çekimi vb.). 

 

Gönüllülerin araştırmaya dahil edilmeme kriterleri  

1.Çalışmaya dahil olmayı kabul etmemek,  

2.18 yaşından küçük ve 65 yaşından büyük olmak, 

3.Sorulara bilinçli bir şekilde cevap vermeyi engelleyecek herhangi bir rahatsızlık 

bulunması, 

4.Aynı anda birden fazla implant yapılacak olması, 

5.Daha önce implant cerrahisi geçirmiş olmak, 

6.İmplant yerleştirilecek bölgede yapılan diş çekiminin 6 ayı doldurmamış olması, 
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7.Çene kemiğinde klinik veya radyografik olarak gözlenen patolojik bir durum olması, 

8.Herhangi bir sistemik hastalık bulunması, 

9.Sigara ve/veya alkol kullanımı, 

10.Hamilelik ve/veya emzirme döneminde olmak, 

11.Operasyon sırasında implant cerrahisine ek olarak herhangi bir işlem yapılması 

(kemik ogmentasyonu, diş çekimi vb.). 

 

3.1.Çalışma Planı 

Erciyes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji Anabilim Dalına tedavi için 

başvuran, alınan anamnez ve ağız içi klinik ve radyografik muayene doğrultusunda 

dahil edilme kriterlerine uyan hastalarda aşağıda ayrıntılı şekilde yer verilen 

değerlendirmeler sırasıyla yapıldı. 

 

3.1.1.Psikososyal Değerlendirme 

STAI-1 ve STAI-2 Durumluk ve Sürekli Anksiyete (176), Dental Anksiyete (DAS) (75) 

ve Dental Korku (84) skalaları çalışmada kullanılan psikometrik ölçeklerdir. Ölçekler 

hastalar tarafından doldurulmuş olup hiçbir şekilde müdahale edilmedi.  

STAI-1 ve STAI-2 ölçek skorları 20-80 arasında değişiklik göstermektedir. Durumluk 

anksiyete ölçeğinde yer alan 3, 4, 6, 7, 9, 12, 13, 14, 17, 18. maddeler için pozitif 

(toplam anksiyete puanını arttıran); 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 20. maddeler için ise 

negatif (toplam anksiyete puanını azaltan) puanlar verilmektedir. Sürekli anksiyete 

ölçeğinde ise 22, 23, 24, 25, 28, 29, 31, 32, 34, 35, 37, 38, 40. maddeler için pozitif 

(toplam anksiyete puanını arttıran); 21, 26, 27, 30, 33, 36, 39. maddeler için ise negatif 

(toplam anksiyete puanını azaltan) puanlar verilmektedir. Değerlendirme yapılırken her 

madde için maddenin pozitif ya da negatif özelliğine göre 1 (ya da -1) ile 4 (ya da -4) 

arasında bir puan verilmekte olup elde edilecek toplam puana durumluk anksiyete için 

50, sürekli anksiyete için 35 sabiti eklenmektedir. En yüksek puan 80, en düşük puan ise 

20’dir. Toplam puan ne kadar yüksekse, ölçeği dolduran bireyin anksiyete düzeyi de o 

kadar fazla kabul edilmektedir (59).  
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Diş hekimliği anksiyetesinin değerlendirilmesinde, katılımcılara 5 soru sorularak bu 

sorulara verilen yanıtlar değerlendirildi. Durumluk ve sürekli anksiyete ölçeklerini 

katılımcılardan dental implant uygulamasından ve diş preparasyonundan 1 hafta önce 

doldurmaları istendi. Katılımcılar, durumluk anksiyete ölçeğini dental implant 

uygulamasından ve diş preparasyonundan 30 dakika sonra ve işlemlerden sonraki 7. 

günde tekrar doldurdu. 

MDAS değerlendirmesinde cevap seçenekleri (a, b, c, d ve e) sırasıyla 1, 2, 3, 4 ve 5 

olacak şekilde puanlama yapıldı. Bu ölçekte toplam skor 5 ile 25 arasında değişmektedir 

ve bu skorun artması anksiyete düzeyinin arttığını göstermektedir. MDAS toplam 

skoru≥19 olan katılımcılar yüksek diş hekimliği kaygı düzeyine sahip olarak 

değerlendirilmektedir (71). Katılımcılardan anksiyete skalasını dental implant 

uygulamasından ve diş preparasyonundan 1 hafta önce, 30 dakika sonra ve işlemlerden 

sonraki 7. günde doldurmaları istendi (Şekil 3.1). 

 

 

Şekil 3.1. Anket doldurma aşaması 

 

Katılımcıların korku seviyelerini ölçmek amacıyla Diş Hekimliği Korkusu Skalası 

(DKS) testi uygulandı. Diş hekimliği pratiğindeki çeşitli uygulamalara karşı duyulan 

korku düzeyini belirlemeye yönelik olan bu ölçek 20 soru içermektedir. Sorulara verilen 

yanıtlar 1-5 arası puanlandırılmakta ve toplamda 20-100 arası bir değer elde 

edilmektedir. Toplam puanın artması, hastaların korku/gerginlik düzeyinin arttığını 

göstermektedir (74). Katılımcılardan diş hekimliği korku skalasını dental implant 

uygulamasından ve diş preparasyonundan 1 hafta önce, 30 dakika sonra ve işlemlerden 

sonraki 7. günde doldurmaları istendi. 
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3.1.2.Ağrının Değerlendirilmesi 

3.1.2.1.Basınç Ağrı Eşiği Ölçümü 

Bu amaç için kullnılan algometre (Wagner force ten fdx digital force gage, Greenwich, 

U.S.A.) ölçümlerin puond (lb) veya kilogram (kg) olarak yapılabildiği mekanik bir 

alettir. Ölçümler yapılmadan önce hastalara basınç ağrı eşiği tanımlandı ve ağrıyı ilk 

hissettikleri basınç değerini belirlemenin amaçlandığı hakkında bilgi verildi. Bütün 

ölçümler aynı hekim tarafından gerçekleştirildi. Hasta dik oturma pozisyonundayken, 

hekim cihazı her hastada aynı bölge olacak şekilde sağ el tenar bölgeye uyguladı ve 

hastanın ağrıyı ilk hissettiği anda algometre vücuttan uzaklaştırıldı. Göstergedeki değer 

kaydedildi. Algometre ile ağrı eşiği ölçümü dental implant uygulamasından ve diş 

preparasyonundan 30 dakika önce bir kez yapıldı (Şekil 3.2). 

 

 

Şekil 3.2. Basınç ağrı eşiği ölçümü 

 

3.1.2.2. VAS ( Görsel Analog Skala) 

Değerlendirmede hastalardan işlem sonrasında duydukları ağrıyı göz önünde 

bulundurarak işaretleme yapılması istendi. 10 adet kutucuğun bir ucunda ‘ağrı yok’, 

diğer ucunda ise ‘çok şiddetli ağrı’ uyarısı mevcuttur. Hastalar ağrının şiddetine göre 

uygun kutucuğu işaretlediler. 

VAS tedavi sonrasında hastaların hissetmiş oldukları ağrıyı değerlendirmek için 

kullanıldı. Katılımcılardan işlem sonrası 1., 3. ve 7. günlerde akşam üzeri saatlerinde 
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(16.00-17.00 arası) hissettikleri ağrı seviyesine göre kutucuklardan birini işaretlemeli 

istendi. 

3.1.3.Vital Parametrelerin Değerlendirilmesi 

Tüm vital parametreler aynı hemşire tarafından ölçüldü. 

 

Nabız ve Oksijen Saturasyonu Ölçümü: Pulse oksimetre (SPO2), nabız ve arteriyel 

hemoglobin oksijen saturasyonunu sürekli ve kolayca ölçebilen non-invaziv bir kayıt 

alma cihazıdır (ChoiceMMed). Ölçümler, dental implant uygulamasından ve diş 

preparasyonundan 30 dakika önce ve 30 dakika sonra olacak şekilde her hastanın sağ el 

işaret parmağından yapıldı (Şekil 3.3).  

 

 

Şekil 3.3. Nabız ve oksijen saturasyonu ölçümü 

 

3.1.4. Cerrahi Öncesi Değerlendirme 

Tedavinin bu aşamasında panaromik filmleri alınan hastalara Protetik Diş Tedavisi 

Anabilim Dalında klinik ve radyografik veriler değerlendirilerek implant planlaması 

yapıldı. Bu aşamadan sonra dental implant yerleştirilmesi planlanan bölgenin aksiyal, 

koronal ve sagital yönde alınan kesitlerini içeren dental tomografi görüntüleri elde 

edildi. Dental implant yerleştirilecek bölgedeki kemiğin bukkolingual, meziodistal ve 

apikokoronal boyutları tespit edildi ve anatomik bölgelere olan komşulukları 

değerlendirildi. 
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3.1.5. Cerrahi Teknik 

Cerrahi işlemler Erciyes Üniversitesi Periodontoloji Anabilim Dalında ameliyathane 

ortamında gereken sterilizasyon ve dezenfeksiyon kurallarına dikkat edilerek aynı 

hekim tarafından yapıldı. Operasyona başlamadan önce tüm hastalar bir dakika 

süresince klorheksidin glukonat (%0,2) içeren ağız gargarası yaptı. İmplant 

yerleştirilecek bölgeye lokal infiltratif anestezi uygulandı (şekil 3.4).  

İmplant yapılacak bölgede 15 numaralı bistüri yardımı ile midkrestal insizyon ve doğal 

diş etrafında sulkuler insizyon uygulanıp tam kalınlıklı mukoperiosteal flep kaldırıldı 

(Şekil 3.5). Cerrahi alanın direkt görüşe açılması sonrasında kemik dokusu izlendi. 

İmplant yuvası ilk olarak işaretleme frezi ile belirlenip, sonraki aşamalarda üretici 

firmanın önerdiği sıra kullanılarak kavite hazırlandı. İdeal şartlarda implant kavitesi 

hazırlandıktan sonra uygun olan implant, taşıyıcı parçalar yardımıyla yuvaya 

yerleştirildi ve dental implantasyon işlemi bitirildi (Şekil 3.6). Tüm hastalara 3,8 veya 

4,2 mm çapında, 10 veya 11,5 mm uzunluğunda kemik seviyesi (Evoss, Umutsan 

Dental İzmir-Türkiye) implantlar mandibular kanala en az 2 mm mesafe kalacak şekilde 

uygulandı (Şekil 3.8). Hastaların alt çene posterior bölgesine 1 adet implant uygulandı. 

Tüm hastalarda standardizasyonu sağlamak için çift aşamalı cerrahi tercih edildiğinden 

kapatma vidaları yerleştirilerek, yara kenarları 4.0 monofilaman sütur ile primer olarak 

süture edildi (Şekil 3.7). 
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Şekil 3.4-5-6-7-8. İmplant uygulaması 

Cerrahi işlemden sonra, hastalardan opere edilen bölgedeki cilt bölgesinden buz 

kompres uygulaması istenildi, buna ek olarak non-steroidal antienflamatuar-analjezik 

tablet (25 mg deksketoprofen 2x1) 3 gün, antibiyotik tablet (1 gr amoksisilin + beta 

klavulanik asit 2x1) ve dezenfektan gargara (% 0.12 klorheksidin glukonat 2x1) 7 gün 

boyunca kullanılmak üzere reçete edildi. Ayrıca hastalara post-operatif öneriler sözlü ve 

yazılı olarak bildirildi. Cerrahi işlemden 7 gün sonra süturlar alındı (Şekil 3.9). 

 

Şekil 3.9. Süturların alınması 

3. ayda yapılan kontrol seansında kemik seviyesinde implant uygulanan hastalar, 

iyileşme başlığı takılmak üzere tekrar opere edildi. İmplant üzerindeki diş etine lokal 

anestezi altında insizyon yapılarak kapatma vidası açığa çıkartıldı. Kapatma vidasının 

açığa çıkartılmasından sonra diş etinin şekillenmesi için iyileşme başlığı takılarak 

hastalar üst yapı için Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalına yönlendirildi.  
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3.1.6. Dental Köprü Uygulaması 

Protetik işlemler Erciyes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi 

Anabilim Dalında klinik ortamda aynı hekim tarafından yapıldı. Preparasyon yapılacak 

dişler bölgesine lokal infiltratif anestezi uygulandı. 

Yapılacak protetik restorasyona dayanak olacak dişlerin hepsinin vital, restorasyonsuz 

ve hiçbir işlem görmemiş olmasına dikkat edildi. Preparasyon bıçak sırtı (basamaksız) 

hazırlanıp, fonksiyonel tüberküllerden yaklaşık 2 mm, fonksiyonel olmayan 

tüberküllerden yaklaşık 1.5 mm kesim yapıldı (Şekil 3.10-11-12-13).  

 

  

  

Şekil 3.10-11-12-13. Dental köprü yapımı 

 

Preparasyon prensiplerine uyulup işlem tamamlandıktan hemen sonra daimi protez için 

ilgili çeneden kondansasyon tip silikon ile ölçü alındı ve ölçüler laboratuvar ortamına 

aktarıldı (Şekil 3.14).  
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Şekil 3.14. Ölçü alınması 

 

Aynı seans geçici kron için aljinat ile ölçü alınıp, geçici restorasyon hazırlanıp kalsiyum 

hidroksit içerikli siman ile simante edildi (Şekil 3.15 ve 3.16). Preparasyon sonrası 

hastalara 3 gün boyunca kullanılmak üzere non-steroidal antienflamatuar-analjezik 

tablet (25 mg deksketoprofen 2x1) reçete edildi.  

 

  

Şekil 3.15-16. Geçici restorasyon 

 

İkinci seansta geçici restorasyon desimante edilip protetik restorasyonun metal alt 

yapısının provası yapıldı. Alt yapının pasif bir şekilde tam oturmasına, yüksekliğine ve 

bitim hattıyla uyumlu olmasına dikkat edildi (Şekil 3.17 ve 3.18). Geçici restorasyon 

tekrar simante edildi. 
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Şekil 3.17-18. Metal prova 

 

Üçüncü seansta porselen prova için geçici restorasyon tekrar desimante edildi. 

Hazırlanan daimi restorasyonun tam oturması sağlanıp, komşu dişle olan kontaklar, 

okluzal temaslar, gövdenin dokuya temas eden kısmı ve estetik uyuma bakılıp gerekli 

uyumlamalar yapıldıktan sonra köprü, glaze işlemine tabi tutuldu ve aynı seansta çinko 

polikarboksilat siman ile simante edildi (Şekil 3.19-20). Hastalara post-operatif öneriler 

sözlü ve yazılı olarak bildirildi.  

 

  

Şekil 3.19-20. Teslim aşaması 
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3.2.İstatistiksel Analiz 

Verilerin normal dağılıp dağılmadığı Kolmogorov Smirnov normal dağılım testi ile 

değerlendirildi. Cinsiyet, medeni durum, eğitim seviyesi, gelir düzeyi, diş hekimi 

ziyaret sıklığı, dental travma hikayesi gibi kategorik veriler Ki Kare testi Exact Metod 

kullanılarak değerlendirildi. Yaş, STAI-2, ağrı eşiği gibi sayısal veriler Student t test 

kullanılarak karşılaştırıldı. STAI-1, MDAS, DKS, VAS, nabız, oksijen saturasyonu gibi 

veriler ise tekrarlayan ölçümlerde Çift Yönlü Varyans Analizi (Two-Way ANOVA) 

Bonferroni Post-Hoc test kullanılarak yapıldı. Veriler arasındaki ilişkiler Pearson 

Korelasyon Testi ile belirlendi. Tüm istatistiksel analizlerde güven aralığı %95 olarak 

belirlendi. İstatistiksel analizler, SPSS Statistic 22.0 (IBM, Amerika Birleşik Devletleri) 

paket programı kullanılarak gerçekleştirildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi. 
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4. BULGULAR 

Tablo 2: Demografik verilerin karşılaştırılması 

 Çalışma Kontrol P değeri 

Yaş 
Min-Max 

41.0±10 

25-56 

41.8±9 

32-58 

0.722 

Cinsiyet (%) 

Kadın  

Erkek 

 

24 (%60) 

16 (%40) 

 

14 (%46.7) 

16 (%53.3) 

 

0.193 

Medeni Durum (%) 

Evli 

Bekar 

 

6 (%15) 

34 (%85) 

 

5 (%16.7) 

25 (%83.3) 

 

0.522 

Eğitim Seviyesi (%) 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 

 

13 (%32.5) 

6 (%15) 

7 (%17.5) 

14 (%35) 

 

5 (%16.6) 

4 (%13.3) 

13 (%43.3) 

8 (%26.6) 

 

 

0.223 

Gelir Düzeyi (%) 

Düşük 

Orta 

Yüksek 

 

5 (%12.5) 

33 (%82.5) 

2 (%5) 

 

5 (%16.7) 

25 (%83.3) 

0 (%0) 

 

0.259 

Diş Hekimi Ziyaret 

Sıklığı (%) 

6 ayda bir 

6-12 ayda bir 

1 yıldan fazla 

  

 

 

25 (%62.5) 

10 (%25) 

5 (%12.5) 

 

 

 

16 (%53.3) 

7 (%23.3) 

7 (%23.3) 

 

 

 

0.180 

Travma Hikayesi 

Var 

Yok 

 

38 (%95) 

2 (%5) 

 

29 (%96.6) 

1 (%3.3) 

 

0.323 
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Aralık 2018 – Nisan 2019 tarihleri arasında Erciyes Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi’ne tek diş eksikliğine bağlı protetik tedavi isteği ile başvuran hastalar 

çalışmaya dahil edildi. Çalışmamıza toplamda 74 hasta ile başlandı. Ancak 4 hastanın 

kontrol randevularına düzenli olarak gelememesi nedeniyle çalışmamız 70 hasta ile 

tamamlandı. 

Araştırmamızdan elde edilen bulgular, hastaların demografik verileri, anksiyete, korku, 

ağrı ve ağrıyla ilişkili verilerinden elde edilen sonuçlardan oluşmaktadır. 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim seviyesi, gelir 

düzeyi, son diş hekimi ziyareti ve geçirilmiş diş hekimi travması gibi bulguların ait 

verileri Tablo 2'de gösterildi. Çalışma grubunda yaşları 25 ila 56 (%60 kadın) 40 hasta, 

kontrol grubunda 32 ila 58 (%46.7 kadın) arasında değişen 30 hasta ile çalışma 

tamamlandı. Gruplar arasında yaş ve cinsiyet açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

gözlenmedi. Her iki grupta da hastaların büyük çoğunluğu evlidir ve gruplar arasında 

anlamlı fark yoktur. Gruplar arasında eğitim seviyesi açısından da anlamlı fark 

görülmedi. Hastaların büyük çoğunluğu orta seviye gelir düzeyine sahiptir ve gruplar 

arasında fark yoktur. Her iki gruptaki hastalarımızın büyük çoğunluğunun son diş 

hekimi ziyaretleri son 6 ay içinde gerçekleşmiştir ve gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmamaktadır. Her iki gruptaki hastalarımızın neredeyse tamamına yakını daha 

öncesinde diş hekimi travması yaşamış hastalardır ve bu parametre açısında da gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmedi. 



 61

Tablo 3. Anksiyete ve korku ile ilgili verilerin karşılaştırılması 

 Çalışma Kontrol P değeri 

STAI-1 (başlangıç) 34.1±7.5
a
 33.5±7.5

a
 0.311 

 

0.040 

 

<0.001 

STAI-1 (işlemden 

30 dk sonra) 
32.4±7.7

a
 36.7±7.2

a
 

STAI-1 (işlemden 1 

hafta sonra) 
25.6±6.9

b
 37.3±7.3

b
 

P değeri <0.001                         0.023 

STAI-2 (başlangıç) 36.3±8.0 36.8±8.5 0.526 

MDAS (başlangıç) 12.9±5.9
a
 12.8±6.1

a
 0.322 

 

0,289 

 

<0.001 

MDAS (işlemden 

30 dk sonra) 
9.0±5.1

b
 11.5±4.9

b
 

MDAS (işlemden 1 

hafta sonra) 
8.2±4.2

b
 12.4±4

a
 

P değeri <0.001                         0,041 

DKS (başlangıç) 41.2±14.2
a
 35.2±10.3

a
 <0.001 

 

<0.001 

 

0.354 

DKS (işlemden 30 

dk sonra) 
40.4±14

a
 32.1±7.2

b
 

DKS (işlemden 1 

hafta sonra) 
36.6±12.4

b
 34.9±8.2

a
 

P değeri 0.012                            0.022 

(Farklı harfler grup içi farklılıkları temsil etmektedir.) 

Anksiyete, diş hekimliğinde anksiyete ve dental korku verileriyle ilgili bulgular Tablo 

3’te gösterildi. Çalışma gruplarımız arasında çalışma başlangıcında STAI-1 değerleri 

açısından anlamlı fark gözlenmedi. İşlemden hemen sonra ve işlemden 1 hafta sonra 

dental implant uygulanan grupta STAI-1 değerleri istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

kontrol grubuna göre daha düşüktür. Grup içi değerlendirmelere bakıldığında çalışma 

grubunda işlemden 1 hafta sonraki STAI-1 değerleri başlangıç değerlerine göre 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha düşük görülmektedir. Kontrol grubunda ise 

işlemden 1 hafta sonraki STAI-1 değerleri istatistiksel olarak anlamlı şekilde başlangıç 

değerlerinden daha yüksek bulundu. Gruplar arasında STAI-2 değerleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. Diş hekimliğinde Modifiye Dental Anksiyete 

Skalası değerlerine bakıldığında gruplar arasında sadece işlemden 1 hafta sonraki 

değerler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmektedir. Çalışma grubu 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha düşük değerlere sahiptir. Her iki grupta da 

başlangıç değerleri işlem sonrası hemen ölçülen değerlerden istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde daha yüksektir. Kontrol grubunda 1 hafta sonraki değerler işlemden hemen 
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sonraki değerlerden anlamlı şekilde daha yüksekken, çalışma grubunda işlem sonrası ile 

işlemden 1 hafta sonraki değerler arasında fark gözlenmedi. Dental Korku Skalası 

değerlerine bakıldığında başlangıçta kontrol grubu değerlerinin istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde daha düşük olduğu göze çarpmaktadır. Çalışma grubunda işlemden 1 

hafta sonra DKS değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı şekilde düşüş gözlenirken, 

kontrol grubunda ise işlemden 1 hafta sonraki değerlerde işlemden hemen sonra alınan 

değerlere göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde artış gözlendi. 

 

Tablo 4. Ağrı ve ağrı ile ilişkili verilerin karşılaştırılması 

 Çalışma Kontrol P değeri 

VAS (işlem sonrası 

1. gün) 
4.8±2.8

a
 7.0±2.9

a
 <0.001 

VAS (3.gün) 2.1±2.0
b
 5.2±2.1

b
 <0.001 

VAS (7.gün) 0.2±0.5
b
 4.3±1.8

b
 <0.001 

P değeri          <0.001                          <0.001 

Nabız (işlemden 30 

dk önce) 
93±13.6   83.6±10.5 0.325 

Nabız (işlemden 30 

dk sonra) 
81±11.9 76.8±9.8 0.285 

P değeri            0.321                           0.238 

Oksijen saturasyonu 

(işlemden 30 dk 

önce) 

96±1.6 96.5±1.2 0.488 

Oksijen saturasyonu 

(işlemden 30 dk 

sonra) 

          96±1.7 96.4±1.5 0.522 

P değeri           0.721                           0.621 

Ağrı eşiği  28.7±13.5  30.1±12.8 0.325 

İşlem süresi 14.4±4.5  31.6±12.3 0.034 

(Farklı harfler grup içi farklılıkları temsil etmektedir.) 

 

Ağrıya, ağrıyla ilgili değerlere ve işlem sürelerine ait veriler Tablo 4’te gösterildi. 

Kontrol grubunda işlemden sonra 1., 3. gün ve 7. günde alınan ağrı değerleri istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde çalışma grubundan yüksektir. Çalışma grubunda işlemden 1 gün 

sonraki değerler istatistiksel olarak anlamlı şekilde 3. ve 7. günden daha yüksekken, 3. 

ve 7. gün değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmedi. Benzer 
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şekilde kontrol grubunda da 1. gün ağrı değerleri 3. ve 7. günden daha yüksekken, 3. ve 

7. gün değerleri arasında anlamlı bir fark yoktur. Hem işlem öncesi hem de işlem 

sonrası alınan nabız ve oksijen saturasyonu değerleri her iki grup için de benzerdir ve 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır. Çalışma 

gruplarındaki hastaların çalışma başında değerlendirilen ağrı eşiği değerleri istatistiksel 

olarak farksızdır. İşlem süresi açısından bakıldığında kontrol grubu işlemlerinin 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde daha uzun sürdüğü görülmektedir. 

 

Tablo 5. Verilerin birbiriyle olan ilişkilerinin değerlendirilmesi 

 

STAI-1 ve MDAS’ın başlangıç ve işlemden 1 hafta sonraki değerlerinin arasında pozitif 

yönlü orta seviye ilişki görülmektedir. STAI-1 ve MDAS’ın işlemden 30 dakika sonra 

değerleri ile VAS’ın işlemden 1 gün sonraki değerleri arasında benzer şekilde pozitif 

yönlü orta seviye ilişki görüldü. STAI-1’in işlemden 1 hafta sonraki değerleri ile 

VAS’ın işlemden 1 hafta sonraki değerleri arasında pozitif yönlü yüksek seviye ilişki 

görülürken, MDAS’ın işlemden 1 hafta sonraki değerleri ile VAS’ın işlemden 1 hafta 

sonraki değerleri arasında pozitif yönlü orta seviye ilişki görülmüştür. 

 

 

Parametre 1 Parametre 2 R değeri P değeri 

STAI-1 (başlangıç) MDAS (başlangıç) 0.567 0.023 

STAI-1 (işlemden 1 
hafta sonra) 

MDAS (işlemden 1 
hafta sonra) 

0.672 0.011 

STAI-1 (işlemden 30 
dk sonra) 

VAS (işlemden 1 gün 
sonra) 

0.456 <0.001 

MDAS (işlemden 30 
dk sonra) 

VAS (işlemden 1 gün 
sonra) 

0.351 0.043 

STAI-1 (işlemden 1 
hafta sonra) 

VAS (işlemden 1 
hafta sonra) 

0.765 0.029 

MDAS (işlemden 1 
hafta sonra) 

VAS (işlemden 1 
hafta sonra) 

0.678 <0.001 
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5.TARTIŞMA VE SONUÇ 

Diş eksiklikleri hastalarda fonksiyon, estetik ve sağlık açısından problemler meydana 

getirmektedir. Diş eksiklikleri, eksikliklerin yeri, eksik diş sayısı, hasta ve hekim 

faktörü gibi birçok etkene bağımlı olarak farklı şekillerde rehabilite edilebilir. Bu 

seçeneklerden bir tanesi olan dental implantlar; eksik olan dişlerin fonksiyon ve 

estetiğini tekrar sağlamak amacıyla, cerrahi olarak alveoler kemik içerisine, üzerine 

veya mukozaya yerleştirilen, üzerine protetik üst yapının yapılacağı, doku uyumlu 

malzemelerden yapılan materyallerdir (87). Günümüzde kısmi ve tam dişsizlik 

durumunda dental implant tedavisi önemli bir seçenek haline gelmiştir. Dental implant 

tedavisi fonetik, estetik ve psikososyal bütünlüğün yeniden kazandırılmasına olanak 

sağlamaktadır (177). Uzun dönemde implantların ağız içinde sağ kalım oranı %97 

olarak bildirilmiştir (178). Bir diğer seçenek ise kron köprü protezlerdir. Uzun yıllardır 

kullanılan ve tahmin edilebilirlikleri yüksek tedavi seçeneklerinden biri olarak görülen 

kron köprü protezler dişlerin aslına uygun olarak kesilip küçültülmesi ve sonrasında 

yine aslına benzer olacak şekilde bölgenin kron ya da köprülerle rehabilite edilmesini 

içermektedir. Kron köprü protezlerin en önemli dezavantajı dişlerin kesilerek 

küçültülmek zorunda olmasıdır. Bu durum hastalar açısından bazen düşündürücü 

olmakta veya hastaları başka tedavi seçeneklerine yönlendirmektedir. Dental implant 

uygulamaları ise cerrahi bir safha içermeleri sebebiyle hastaları strese sokmakta ve 

korkutmaktadır. 

Diş hekimliğinde uzun yıllardır anksiyete, korku ve stres üzerine çalışmalar devam 

etmektedir. Diş hekimi korkusunun prevelansının yüksek olması araştırıcıları bu konuda 

farklı çalışmalar yapmaya yönlendirmektedir. Bu problem Amerika Birleşik 

Devletleri’ndeki yetişkin bireylerde yaklaşık %20, İngiltere’de %25 olarak 

gösterilmiştir (179,180). Türkiye’de yapılan bazı çalışmalarda dental anksiyete oranı 

%21.3-%23.5 gibi yüksek saptanmıştır (181,182). Hayat kalitesinin, anksiyete 
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seviyelerinin, depresyonun ve dental korkunun hangi işlemlerle arttığı veya ne gibi 

değişimler gerçekleştiği araştırılmaya devam edilmektedir. Literatür incelendiğinde 

dental implant uygulamalarının anksiyete ve korku seviyelerine etkisinin incelendiği 

görülmektedir (209). Fakat bu çalışmalar, dental implant yerine geçebilecek başka bir 

tedavi işlemi ile karşılaştırılmamıştır. Bu bilgiler ışığında planladığımız çalışmamızın 

amacı tek diş eksikliğinde dental implant uygulanan hastalarda meydana gelen anksiyete 

ve korku seviyesi değişimlerinin dental köprü uygulanan hastalarla kıyaslanmasıdır. 

Anksiyete; hastalar tarafından, aşırı sıkıntı ve kaygı yaşantısı olarak algılanabildiği gibi, 

saçma korkular, rahatsız edici saplantılar veya zorlanmalar gibi psikolojik semptomlar 

ile çarpıntı, tansiyon değişiklikleri, soluk renk veya yüzde kızarma, gibi hissetme 

duygusu gibi bedensel semptomlar ile de kendini gösterebilir (183). Anksiyete 

bireylerde duruma bağlı ve sürekli olarak görülmektedir. Duruma bağlı anksiyete; bir 

olayın tetiklemesine tepki olarak aralıklı zamanlarda ortaya çıkmaktadır. Sürekli 

anksiyete ise uzun süreli belki yaşam boyu gelişen bütün değişimleri aşırı bir anksiyete 

ile karşılamayla karakterize olup sıklıkla da anksiyeteye bağlı kişilik bozukluklarıyla 

ilişkili olarak görülebilmektedir (184,185). Araştırmamızda anksiyetenin tüm yönleriyle 

incelenebilmesi amacıyla hem sürekli hem de duruma bağlı anksiyete 

değerlendirilmiştir. Bu değerlendirmelerde Türk toplumu için geçerlilik güvenirliği 

yapılmış STAI-1 ve STAI-2 testlerinden faydalanılmıştır. Ayrıca bu bulguları da test 

edebilmek amacıyla, Modifiye Dental Anksiyete Skalası da kullanılarak diş hekimliğine 

özel anksiyete verileri elde edilmeye çalışılmıştır. Anksiyete; sinirlilik, korku, endişe ve 

endişeye neden olan çeşitli bozukluklar için genel bir terim olarak da 

tanımlanabilmektedir. Her ne kadar birbirinden farklı şekilde tanımlansalar da anksiyete 

ve korku birbiriyle ilişkili olduğu düşünülen iki kavramdır. Korkunun anksiyeteden 

farkı, daha spesifik bir endişe durumu olmasıdır (44). Anksiyetede ise korkulan durum 

henüz ortaya çıkmadan ya da tam olarak nedeni belirlenmeden hissedilebilmesidir. 

Doğaner ve ark.’nın yaptığı bir araştırmada dental korku seviyesinin yüksek olduğu 

hastalarda anksiyete seviyelerinin de yüksek olduğu rapor edilmiştir (187). Bu sebepten 

biz araştırmamızda korku üzerine de değerlendirmeler yaptık. Bu amaçla Türk toplumu 

için geçerlilik ve güvenirlik testi yapılmış Dental Korku Skalası kullandık. 

Holtzman ve ark.’nın yapmış olduğu bir araştırmada 398 yetişkin birey telefonla 

aranarak dental korku ve anksiyete seviyeleri hakkında bilgi alınmaya çalışılmıştır 
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(210). Araştırmanın sonucunda yazarlar yaşla dental korku ve anksiyete arasında ilişki 

olduğunu ve yaş ilerledikçe dental korku ve anksiyetede azalma görüldüğünü rapor 

etmişlerdir. Benzer şekilde Wiesel ve ark.’nın 2015 yılında kanser hastalarında yaptığı 

bir araştırmada yaşla birlikte anksiyete seviyesinde azalma olduğu bildirilmiştir (211). 

Araştırmamızda gruplar arasında yaş açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

görülmedi. Bu durum yaş faktörünün sonuçlarımızı etkilemediği şeklinde 

yorumlanabilir.  

Sghaireen ve ark.’nın 2013 yılında 17-28 yaş arasındaki 700 üniversite öğrencisi 

üzerinde yaptığı bir çalışmada cinsiyetin dental anksiyete üzerine etkisi araştırılmıştır 

(212). Araştırmanın sonucunda kadınlar, erkeklerden daha yüksek kaygı düzeyleri 

göstermiştir. Benzer olarak Khesht-Masjedi ve ark.’nın 2019 yılında 666 adölesan 

bireyde yaptıkları çalışmada kadınların anksiyete düzeyleri erkeklere göre daha yüksek 

çıkmıştır (213). Dental korkunun cinsiyetler arasındaki farklılığı, beynin yapısal ve 

fonksiyonel değişikliğinden kaynaklanıyor olabilir. Yapılan bir görüntüleme 

çalışmasında dental korkusu olan kadın ve erkeklerin provakatif testlere cevaplarında, 

beynin farklı bölgelerinin etkin olduğu saptanmıştır (188). Ihara ve ark.’nın 2018 

yılında yaptığı ve 321 hastanın dahil edildiği bir araştırmada erkek hastaların dental 

korkularının daha şiddetli olduğu gösterilmiştir (214). Yukarıda bahsedildiği üzere 

cinsiyet faktörünün hem anksiyete hem de korku seviyeleri üzerine etkisi gösterilmiştir. 

Araştırmamızda iki grup arasında cinsiyet açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

gözlenmedi. Bu durum cinsiyet faktörünün sonuçlarımızı etkilemediği şeklinde 

yorumlanabilir. 

Nieder ve ark.’nın 2018 yılında yaptıkları bir çalışmada palyatif radyoterapi öncesi 

medeni durumun anksiyete ve depresyon üzerine etkileri araştırılmış ve gruplar arasında 

anlamlı bir fark gözlenmemiştir (215). Benzer olarak 2016 yılında yapılan bir derlemede 

de bekar, evli, ayrılmış-boşanmış dul hastalar arasında anksiyete seviyeleri açısından 

fark gözlenmemiştir (216). Farklı şekilde Schuurs ve ark.’nın 1985 yılında yaptıları bir 

araştırmada boşanmış bireylerin daha yüksek dental anksiyete seviyelerine sahip olduğu 

rapor edilmiştir (217). Araştırmamızda gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı fark 

görülmedi. Ayrıca çalışma gruplarımızda boşanmış birey de yer almamaktadır. Bu 

durum medeni durumun anksiyete ve dental korku üzerindeki olası etkilerinin önüne 

geçmiş olabilir. 
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Bjelland ve ark.’nın 2008 yılında yaptıkları bir araştırmada yüksek eğitim düzeyine 

sahip bireylerin anksiyete ve depresyona karşı daha güçlü oldukları bildirilmiştir (218). 

Yıldırım ve ark.’nın 2017 yılında 231 birey üzerinde yaptıkları bir araştırmada eğitim 

seviyesinin dental korku ve STAI-1 ve 2 değerlendirmeleri üzerinde önemli bir etkiye 

sahip olduğu rapor edilmiştir (219). Bu durum bilinçli ve ne yapacağı konusunda 

yeterince öngörüsü olabilen hastaların dental girişim öncesi daha az kaygılı olduğu 

gerçeğini yansıtmaktadır. Araştırmamızda gruplar arası eğitim seviyeleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi. Bu durum eğitim seviyesinin dental 

anksiyete ve dental korku parametreleri üzerine olası etkilerinin önüne geçmiş olabilir.  

Doerr ve ark.’nın 1998 yılında yaptıkları bir araştırmada Detroit bölgesinde dental 

anksiyete araştırılmış, katılımcıların %10 unun dental anksiyeteye sahip oldukları 

bildirilmiş ve yapılan regresyon analizinde düşük gelir seviyesine sahip olmanın dental 

anksiyete üzerine etkili olduğu rapor edilmiştir (220). Yazarlar dental anksiyetenin 

değerlendirilirken hastaların gelir seviyelerinin de değerlendirilmeye alınması 

gerekiliğini vurgulamışlardır. Araştırmamızda gruplar arası gelir seviyeleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi. Bu durum hastaların gelir seviyelerinin 

dental anksiyete ve korku parametreleri üzerine olası etkilerini engellemiş olabilir.  

Doerr ve ark. dental anksiyete üzerine düzensiz dental kontrolün de etkili olduğunu 

rapor etmişlerdir (220). Sohn ve ark.’nın 2005 yılında yaptıkları bir araştırmada yine 

benzer olarak anksiyetenin diş hekimi kontrol sıklığını etkilediğini bildirmişlerdir (221). 

Locker ve ark.’ı da benzer olarak yaşları 50-89 arasında değişen 580 hastada dental 

korku ve anksiyeteyi değerlendirmiş ve dental anksiyeteye sahip bireylerin 

kontrollerinin düzensiz olduğunu rapor etmişlerdir (222). Araştırmamızda bu parametre 

açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiş olması bu 

olası etkinin de önüne geçmiş olabilir. 

Dental korku ve anksiyeteyi etkileyen en önemli faktörlerden birisi, daha önce yaşanmış 

dental deneyim öyküsüdür. Bu tür deneyimlere neden olan faktörler; dental tedaviler, 

artmış ağrı, negatif bilişsel fonksiyonlarla ilişkilidir. Bu durumların geçmişinde genel 

olarak yaşanmış dental travmalar olduğu görülmektedir. Bu konuda yapılan 

araştırmalarda bu şekilde sonuçlar rapor etmiştir. de Jongh ve ark.’nın yaptığı kontrollü 

bir araştırmada anksiyeteye sahip ve anksiyeteye sahip olmayan bireyler 

karşılaştırıldığında anksiyeteye sahip bireylerin %73’ünün geçmişinde geçirilmiş bir 
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dental travma görülürken, anksiyeteye sahip olmayan bireylerde bu durum %21 olarak 

bildirilmiştir (223). Araştırmamıza dahil olan hastaların da büyük çoğunluğunun 

geçmişte dental travma yaşamış olması literatürle uyumlu bir bulgudur.  

Jlala HA ve ark.’nın 2010 yılında yaptığı bir araştırmada anksiyete ve depresyonun, 

objektif ve subjektif ağrı ve anatomik bölge ile ilişkisi değerlendirilmiştir (224). 

Ameliyat sonrası 7. günde objektif ve subjektif ağrı ile implant yerleştirilen bölge 

açısından anksiyete ve depresyon arasında ilişki bulunmuştur. Bu bulgudan yola çıkarak 

biz araştırmamızda tüm implant uygulamalarını aynı anatomik bölgeye uyguladık ve bu 

olası etkinin önüne geçmeyi planladık. 

Anksiyete son dönemde araştırıcılar tarafından sıklıkla değerlendirilen ve farklı 

işlemlerle değişimleri gözlenmeye çalışılan bir durumdur. Durumluk-sürekli anksiyete 

olarak iki şekilde değerlendirilebilir. Durumluk-sürekli anksiyete ölçeğinin geçerlik ve 

güvenirlik çalışmaları yapılmıştır (50). Ölçeğin Türkçe’ye uyarlanması ve 

standardizasyonu, Öner ve Le Compte tarafından yapıldıktan sonra envanter, Türk genç 

ve yetişkin gruplarını içeren araştırmalarda kullanılmıştır (51). Bazı aksi düşünceler olsa 

da (192, 208) işlem öncesi hastaların bekleme süreleri hastaların anksiyete seviyeleri 

üzerine etkili faktörlerden bir tanesi olarak kabul edilmektedir (193,207). 

Araştırmamızda bu olası etkinin önüne geçebilmek için tüm hastalar ilk hasta olarak ve 

bekletilmeden işleme alınmıştır.  

Cakmak ve ark.’nın sağlıklı, lokalize ve kronik periodontitis hastaları üzerinde stres 

hormonlarını değerlendirmek amacıyla yaptıkları bir araştırmada STAI-1 ve 2 ölçekleri 

kullanılmıştır (225). Araştırma sonunda periodontitisin STAI-1 ve 2 üzerine etkili 

olmadığı görülmüştür. Ayrıca araştırmamızın başlangıcında elde ettiğimiz değerler bu 

çalışmadaki sağlıklı gruba ait değerlerle uyumludur. Cerrahi uygulamalar öncesi 

hastaların anksiyetelerinin yüksek seviyelerde olması beklenen bir durumdur. Bu gibi 

durumların önüne geçilebilmek için hasta bilgilendirilmeleri veya sedasyon gibi 

rahatlatıcı yöntemler denenmektedir. Bovaira ve ark.’nın 2017 yılında yaptıkları 

preoperatif anksiyetenin hasta ve hekim konforu üzerine etkilerini inceledikleri bir 

araştırmada preoperatif anksiyetif hastaların ameliyat memnuniyetlerinin daha düşük 

olduğu rapor edilmiştir (226). Benzer şekilde Zhang X ve ark. yakın geçmişte dental 

implant uygulamalarında dental anksiyeteyi Çinli hastalar üzerinde epidemiyolojik bir 

araştırmayla değerlendirmişler ve Çin popülasyonunda implant öncesi anksiyetenin 



 69

yüksek olduğunu bildirmişlerdir (227). Çalışmamızda implant uygulanan gruptaki 

hastalarda işlem öncesi anksiyete seviyelerinin istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha 

yüksek olduğu görülmektedir ve bu durum bu hastaların cerrahi operasyona maruz 

kalacaklarını bilmelerinden kaynaklanabilir (194). Literatür incelendiğinde bütün 

cerrahi operasyonlarda olduğu gibi dental tedaviler ve ağız cerrahisi işlemlerinde de 

anksiyete semptomlarının arttığı gösterilmiştir (195,196,197,198). Oral cerrahi işlemler 

yüksek anksiyeteyi tetiklemektedir. Hastaların işlem öncesi ağrı beklentisi 

anksiyetelerini de yükseltmektedir. Yapılan çalışmalar cerrahi işlemin hemen öncesinde 

anksiyetede artış olduğunu rapor etmektedir (199). 

İşlemden hemen sonra belirlenen anksiyete değerlendirilmelerinde köprü yapılan 

hastaların anksiyete seviyelerinin istatistiksel olarak yükseldiği, implant uygulanan 

grupta ise bir fark olmadığı görülmektedir. Literatüre bakıldığında işlem süresinin 

uzamasının dental anksiyeteyi artırabileceği ve bu durumun bir dental travma olarak 

algılanabileceği rapor edilmiştir (200). İşlemden 1 hafta sonra alınan anksiyete 

değerlendirmelerinde implant grubunda anksiyete seviyesinin istatistiksel olarak anlamlı 

bir şekilde düştüğü, dental köprü uygulanan hastalarda ise istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olmadığı (işlemden hemen sonrası ile) göze çarpmaktadır. Bu durum işlem sonrası 

ağrı seviyelerine bağlanabilir. Dişleri kesilen hastalarda geçici protezler aynı gün 

yerleştirilmiş olsa da dişlerde meydana gelebilecek sızlamalar ve ağrılar hastaların 

anksiyete seviyelerini yükseltmiş olarak yorumlanabilir. Dental implant 

uygulamalarında ise işlemin çok kısa sürmesi ve işlem sonrası dönemde yaşanan ağrının 

az olması ve hastaların asıl anksiyete sebepleri olan ameliyat korkusunu atlatmaları 

anksiyete seviyelerinin düşmesiyle sonuçlanmış olabilir. 

Dental anksiyetenin değerlendirilmesinde genellikle anketler kullanılmaktadır. Bu 

anketlerden en çok kullanılanlar Corah’ın Dental Anksiyete Skalası (CDAS), Modifiye 

Dental Anksiyete Skalası (MDAS), ve Dental Korku Anketi (DKS)’dir 

(54,201,202,203). Türk toplumu üzerinde yapılan çalışmalarda da MDAS’ın geçerli ve 

güvenilir olduğu belirlenmiştir (54,80). Modifiye Dental Anksiyete Skalası’nın Türk 

hastalar üzerinde güvenilirlik ve geçerliliğinin değerlendirildiği çalışmada yazarlar, 

çalışmamızda olduğu gibi kesiş noktası olarak ≥19 değeri alındığında, skalanın uygun 

hassasiyete ve özgüllüğe sahip olduğunu bildirmişlerdir (54). Bu çalışmaya katılan 

hastaların %10’unda yüksek dental kaygı saptanmıştır. Türkiye’de MDAS kullanılarak 
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gerçekleştirilen diğer çalışmalarda da dental kaygı oranı %8.8 ve %14.1 olarak 

bildirilmiştir (54,186). İngiltere’de çalışmamızda olduğu gibi yetişkin bireylere 

uygulanan MDAS ile dental kaygı oranı değerlendirilmiş, dental kaygı seviyesi %11.6 

oranında saptanmıştır (58). Samur-Ergüven ve ark.’nın 4 diş hekimliği fakültesi birinci 

sınıf öğrencileri ile son sınıf öğrencilerinin dental kaygı düzeylerini karşılaştırmalı 

olarak değerlendirdikleri çalışmada, dental kaygıya sahip olan öğrenci oranı 1. sınıf 

öğrencilerinde %10.4, 5. sınıf öğrencilerinde ise %1.8 olarak bildirmiştir (228). Ng & 

Leung, Hong Kong’da yaşayan bireylerde dental kaygı oranını %10.5 olarak 

saptamışlardır (204). Bu bilgiler ışığında verilerimizin literatürle uyumlu olduğu göze 

çarpmaktadır. Literatür incelendiğinde hastalarda MDAS ile yapılan değerlendirmede 

ölçüm zamanının anksiyete ile ilişkisine bakıldığında ameliyat öncesinde; ameliyattan 

hemen sonrasına ve ameliyat sonrası geç döneme göre daha yüksek anksiyete görüldü 

(58,205). Bizim araştırmamızda da işlem öncesi MDAS değerleri cerrahi uygulanan 

grupta işlem sonrasındaki değerlerden daha yüksektir. Farklı olarak köprü uygulanan 

grupta işlem sonrasında MDAS değerlerinin düşmemesi şaşırtıcıdır. Bu durum Uğlalı & 

Kömerik’in yapmış oldukları çalışmadaki bulgularla uyuşmaktadır (58). Araştırıcılar 

ağız cerrahisi öncesi ve sonrasında kaygıya etki eden faktörleri değerlendirmiş; çenede 

yorgunluk oluşmasını ve ağızda sıvı birikimini hastaların kaygı duyduğu durumlar 

olarak saptamışlardır. Köprü uygulanan gruptaki hastalarda işlemlerin istatistiksel 

olarak daha fazla süre almış olması bu bulguya neden olmuş olabilir. Ayrıca implant 

uygulanan grubun köprü uygulanan gruptan işlemden 1 hafta sonraki MDAS 

değerlerinin de istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde düşük olduğu görülmektedir. Bu 

durum da köprü uygulanan grubun işlem sonrası günlerde sızlamalarının sürmesine 

bağlanabilir. 

Dental korkular, insanların en yaygın fobilerinden biridir. Epidemiyolojik çalışmalar 

genel popülasyonun %3 ila %20’sinde diş tedavisi konusunda sorun olarak kabul 

edilebilecek düzeyde korku ve anksiyete olduğunu düşündürmektedir (206). Ayrıca bu 

durum cerrahi planlanan hastalarda %60-80 seviyelerine çıkmaktadır (70). 

Araştırmamızda dental korkusu olan hastaların oranının %9 olduğu görülmektedir. Bu 

bulgu MDAS değerleriyle uyumludur. İmplant uygulanacak grupta hem işlem öncesi 

hem de işlemden hemen sonraki DKS değerleri daha yüksek bulunmuş iken işlemden 1 

hafta sonra bu fark ortadan kalkmıştır. Bu bulgu cerrahi işlem uygulanacağının 

bilinmesinin verdiği kaygıdan kaynaklanmış olabilir. Daha sonrasında implant cerrahisi 
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sonrası ağrının az olması korku seviyelerini düşürürken, köprü grubunda kesimler 

sonrası meydana gelen sızlamalar değerlerin yükselmesine neden olarak istatistiksel 

farkı ortadan kaldırmış olabilir. 

Hastaların cerrahi işlemlerden korkmasının en önemli sebebi, ameliyat esnasında ve 

ameliyat sonrasında yaşayacaklarını düşündükleri ağrıdır. Ağrıyı değerlendirmede 

kullanılan ölçekler, tek ve çok boyutlu ölçekler başlıkları altında incelenebilir. Tek 

boyutlu ölçekler; sözel kategori ölçeği, sayısal ölçekler, görsel kıyaslama ölçeği ve 

Bunford ağrı termometresi olmak üzere dört gruba ayrılmaktadır. Çalışmamızda da 

kullandığımız Görsel Analog Skala (VAS) sayısal olarak ölçülemeyen bazı değerleri 

sayısal olarak ifade etmek için kullanılan tek boyutlu bir ölçektir (189,190,191). VAS 

değerleri tüm değerlendirme periodlarında dental köprü uygulunan grupta istatistiksel 

olarak anlamlı bir şekilde daha yüksek bulundu. İşlem sonrası 1. günde kontrol 

grubunda VAS değerlerinin daha yüksek olması, işlem süresinin daha uzun ve işlemin 

daha travmatik olmasına bağlanabilir. Sonraki değerlendirme periodlarındaki 

yükseklikler ise kesilen dişlerin vermiş olabileceği sızlamalardan kaynaklandı şeklinde 

yorumlanabilir. Ağrı ölçeklerinin en büyük dezavantajı subjektif olmalarıdır. Bu 

durumun üstesinden gelebilmek için biz araştırmamızın başında tüm hastaların ağrı 

eşiğinin değerlendirilmesi amacıyla basınç algometresi kullandık ve değerler açısından 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmaması bu subjektifliğin önüne 

geçmiş olmamızı sağlamış olabilir.  
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Çalışmamızın limitleri dahilinde elde ettiğimiz sonuçlar; 

- İşlem öncesi cerrahi uygulama yapılacağını bilen hastalar, köprü uygulanacak 

hastalara göre daha yüksek anksiyete ve korku seviyelerine sahiptir.  

- Cerrahi uygulanan grupta işlem sonrası anksiyete seviyelerinde düşüş gözlendi.  

- İşlemden bir hafta sonra anksiyete ve korku seviyeleri köprü uygulanan grupta 

cerrahi uygulanan gruba göre daha yüksektir. 

- Tüm değerlendirme periodlarında hissedilen ağrı seviyesi (VAS) cerrahi grubunda 

daha düşüktür. 

- İşlem sonrası anksiyete ve korku seviyeleriyle işlem süresi arasında pozitif ilişki 

vardır.  

- Biyokimyasal testlerle anket verilerinin desteklendiği daha ileri çalışmalara 

ihtiyaç vardır. 
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