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1. Giriş 
Dijital teknolojilerin diş hekimliğinde hızla gelişmesi, restoratif ve protetik tedavi 

süreçlerinde köklü bir dönüşüm yaratmış; geleneksel ölçü alma, mum modelaj ve laboratuvar 
temelli üretim yöntemlerinin yerini giderek daha sık dijital protokoller almaya başlamıştır. Bu 
dönüşümün merkezinde CAD/CAM teknolojisi yer almakta olup, klinisyenlere restorasyonları 
dijital ortamda tasarlama, analiz etme ve yüksek hassasiyetle üretme olanağı sunmaktadır. 
CAD/CAM, ölçü alma aşamasından üretime kadar süreçlerin standardizasyonunu sağlayarak 
insan kaynaklı hataları azaltmış, estetik ve fonksiyonel sonuçların öngörülebilirliğini artırmış, 
aynı zamanda tedavi süresini önemli ölçüde kısaltmıştır (Beuer vd., 2008; Davidowitz & 
Kotick, 2011). 

CAD/CAM teknolojisinin gelişimi, yalnızca bir üretim tekniği olmanın ötesine geçmiş; 
yapay zekâ destekli tasarım, oklüzyon analizleri, dijital simülasyonlar, yüzey ve materyal 
optimizasyonu gibi kapsamlı dijital iş akışlarının önemli bir bileşeni hâline gelmiştir. Bununla 
birlikte zirkonya, lityum disilikat, hibrit seramikler ve yüksek performanslı polimerlerin (ör. 
PEEK) geliştirilmesi, CAD/CAM temelli restorasyonların hem estetik hem de biyomekanik 
açıdan daha başarılı olmasını sağlamıştır (Zarone vd., 2019). Tüm bu gelişmeler, dijital diş 
hekimliğini modern klinik pratiğin vazgeçilmez bir unsuru hâline getirmiştir. 

 
2. CAD/CAM Teknolojisinin Tarihsel Gelişimi 
CAD/CAM’in diş hekimliğine entegrasyonu 1980’lerde CEREC sistemlerinin 

geliştirilmesiyle başlamıştır. Bu erken dönem sistemler, görüntüleme teknolojilerinin sınırlılığı 
ve yazılım algoritmalarının yetersizliği nedeniyle yalnızca basit restorasyonların üretimine 
imkân tanıyordu. Ancak yine de CAD/CAM’in klinik kullanımına yönelik önemli bir başlangıç 
niteliği taşımaktaydı (Mörmann, 2006). 

1990’larda zirkonya altyapıların frezelenebilir hale gelmesiyle birlikte CAD/CAM 
sistemleri sabit protezlerde yaygınlaşmıştır. Zirkonyanın yüksek mekanik dayanımı, 
biyouyumluluğu ve çatlak ilerlemesini önleyen transformasyon dayanımı, bu materyalin 
CAD/CAM restorasyonlar için ideal hâle gelmesini sağlamıştır (Tysowsky, 2009). 

2000’li yıllar ise tarayıcı teknolojilerinin, sensör çözünürlüğünün ve dijital tasarım 
yazılımlarının gelişmesi nedeniyle CAD/CAM’in hızlı bir yükselişe geçtiği dönemdir. Bu 
süreçte hem klinik hem de laboratuvar tarayıcıları yaygınlaşmış; tarama doğruluğu artmış ve 
sanal modellerin güvenilirliği konvansiyonel ölçülerle yarışır hâle gelmiştir (Miyazaki vd., 
2009). 

Son on yılda ise CAD/CAM, 3D baskı, fotogrametri, yapay zekâ destekli tasarım, bulut 
tabanlı veri yönetimi, oklüzyon simülasyonu ve dinamik artikülasyon analizleri ile birleşerek 
çok katmanlı bir dijital ekosistemin temel bileşeni hâline gelmiştir (Blatz & Conejo, 2019; 
Uzun, 2008). 

Bu teknolojik ilerlemeler, CAD/CAM’i yalnızca modern bir üretim tekniği değil, aynı 
zamanda geleceğin diş hekimliğini şekillendiren dijital bir platform hâline getirmiştir. 
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3. CAD/CAM Sistemlerinin Yapısı ve Bileşenleri 
 
3.1. Dijital Veri Elde Etme 
CAD/CAM iş akışının ilk ve en kritik aşaması dijital ölçü alma işlemidir. Intraoral 

tarayıcılar, yüksek çözünürlüklü optik sistemler kullanarak diş ve çevre dokuların üç boyutlu 
görüntüsünü oluşturur. Modern tarayıcılar; konfokal görüntüleme, faz kaydırma, 
yapılandırılmış ışık veya lazer temelli teknolojilerle çalışmakta olup, doğrulukları kullanılan 
sensör kalitesi, optik sistem, tarama stratejisi ve operatör deneyimi gibi faktörlere bağlıdır (Chiu 
vd., 2020). 

Çoklu implant vakalarında bile tarayıcıların doğruluk performansının yüksek olduğu çeşitli 
çalışmalarla doğrulanmıştır (Natsubori vd., 2022). Dijital ölçülerin geleneksel ölçülere kıyasla 
daha hızlı, daha konforlu ve daha tekrarlanabilir olması klinik uygulamalarda önemli avantaj 
sağlamaktadır. 

 
3.2. CAD Aşaması: Dijital Tasarım 
CAD yazılımları restorasyon tasarımının dijital ortamda gerçekleştirilmesini sağlar. Bu 

yazılımlar anatomik referansları analiz eder, oklüzyon ilişkilerini değerlendirir ve marjinal 
uyumu optimize eder. Yapay zekâ destekli yeni nesil CAD modülleri, restorasyonun otomatik 
morfoloji oluşturulmasına, dinamik oklüzyonun simülasyonuna ve materyal optimizasyonuna 
imkân tanımaktadır (Gorripati & Godbole Dubey, 2024). 

 
3.3. CAM Aşaması: Dijital Üretim 
CAM aşaması iki temel yaklaşım içerir: frezelenme (substraktif üretim) ve 3D baskı (additif 

üretim). Frezeleme, endüstriyel bloklardan materyalin aşındırılarak çıkarılması ile yapılır ve 
özellikle zirkonya, lityum disilikat ve hibrit seramik restorasyonlarda yaygın olarak 
kullanılmaktadır (Belli vd., 2017). 

Additif üretim ise 3D baskı teknolojileri sayesinde katmanlı üretim prensibine dayanır. Son 
yıllarda 3D baskı temelli üretimin kullanım alanı hızla genişlemektedir (Suganna vd., 2022). 

 
4. CAD/CAM Materyalleri  
CAD/CAM sistemlerinde kullanılan materyaller hem üretim yöntemine uyumluluk hem de 

klinik performans açısından büyük önem taşır. Endüstriyel olarak üretilen bu blok veya baskı 
materyalleri, kontrollü üretim koşulları sayesinde daha homojen, daha dayanıklı ve mikro 
yapısal olarak daha kararlı bir yapı sunar. Bu durum, restorasyonların uzun dönem başarısına 
doğrudan katkıda bulunur. Günümüzde CAD/CAM için kullanılan materyaller seramik esaslı, 
hibrit yapılı, polimer esaslı veya yüksek performanslı polimer sınıflarında değerlendirilmekte 
olup, her biri belirli endikasyonlarda avantaj ve sınırlılıklar taşımaktadır. 

 
4.1. Lityum Disilikat Cam Seramikler  
Lityum disilikat seramikler, yüksek translusensiteleri, doğal mine dokusuna yakın ışık 

geçirgenlikleri ve estetik özellikleri nedeniyle özellikle anterior bölgede tercih edilen 
restorasyon materyallerindendir. Kristalizasyon süreci tamamlandığında 400 MPa civarında 
eğilme dayanımı sunmaları klinik kullanım için oldukça yeterlidir (Tysowsky, 2009). 
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CAD/CAM blokların endüstriyel olarak optimum ısı ve basınç altında hazırlanması, 
geleneksel pres seramiklere kıyasla daha homojen bir mikro yapı sağlar ve çatlak oluşum riskini 
azaltır. Ayrıca lityum disilikat materyallerin minimal preparasyon gerektirmesi, konservatif diş 
hekimliği yaklaşımına oldukça uygundur. Adeziv simantasyonla birlikte marjinal bütünlük ve 
uzun dönem renk stabilitesi klinik başarıyı artırmaktadır. Yeni nesil lityum disilikat 
materyallerde opasite-translusensite seçeneklerinin genişlemesi hem anterior hem posterior 
bölgelerde daha bireyselleştirilmiş restorasyon yapılmasına olanak vermektedir. 

 
4.2. Zirkonya 
Zirkonya, CAD/CAM restorasyonlarda en yüksek mekanik dayanımı sunan materyallerden 

biridir. 900–1200 MPa’ın üzerinde eğilme direnci göstermesi, özellikle posterior bölgede ve 
implant üstü restorasyonlarda güvenli kullanım sağlar (Zarone vd., 2019). Transformasyon 
dayanımı sağlayan tetragonal kristal faz, zirkonyanın çatlak ilerlemesine karşı kendiliğinden 
direnç göstermesine olanak tanır. 

Yeni nesil yüksek translusent zirkonyalar estetik beklentileri artırmak için daha düşük 
alumina içeriği ve daha büyük kristal boyutları ile üretilmekte olup, bu durum translusensiteyi 
artırırken dayanımı bir miktar düşürmektedir. Ayrıca çok katmanlı (multilayer) zirkonya 
blokların geliştirilmesi, mine-dentin benzeri renk geçişlerini mümkün kılmakta ve monolitik 
restorasyonlarda doğal bir estetik sunmaktadır. Zirkonyanın CAD/CAM frezeleme ile işlenmesi 
yüksek doğruluk sağlasa da sinterleme süresi ve büzülme oranları restorasyon tasarımında 
dikkatle yönetilmelidir. 

 
4.3. Hibrit Seramikler ve Rezin-Matris Seramikler  
Hibrit seramikler, seramik faz ile polimer fazı bir araya getirerek hem kırılganlığı azaltır 

hem de frezelenebilirliği kolaylaştırır. Bu materyallerde seramik ağ, mekanik dayanımı 
artırırken; polimer matriks elastikiyet kazandırarak çiğneme kuvvetlerine karşı daha esnek bir 
davranış sergiler. Bu özellik hibrit materyalleri özellikle inley, onley ve küçük restorasyonlarda 
popüler hâle getirmiştir. 

Rezin-matris seramikler ise CAD/CAM işlemi sırasında frezeye daha az direnç gösterdikleri 
için hızlı üretime uygun olup, marjinal bütünlük açısından oldukça başarılı sonuçlar 
vermektedir (De Kuijper vd., 2019). Optik özellik açısından kompozit rezinlere göre daha 
stabil, seramiklere göre daha opaktırlar. Aşınma dayanımları tam seramiklerden düşük olsa da 
antagonist diş aşınmasını azaltmaları önemli klinik avantajlardan biridir. 

 
4.4. PMMA ve CAD/CAM Geçici Restorasyon Blokları  
Endüstriyel PMMA blokları, konvansiyonel akriliklerden çok daha yüksek polimerizasyon 

derecesine ulaşır ve bu sayede artık monomer oranı belirgin şekilde düşer; bu durum hem 
biyouyumluluk hem renk stabilitesi açısından büyük avantaj sağlar (Ayman, 2017; Bilgin vd., 
2015). 

CAD/CAM PMMA materyalleri; uzun süreli geçici restorasyon, implant üstü geçici 
protezler, mock-up ve değerlendirme fazında sıklıkla kullanılmaktadır. Homojen yapıları 
sayesinde fraktür direnci konvansiyonel akriliğe göre daha yüksektir. Estetik açıdan çok 
katmanlı PMMA bloklarının piyasaya çıkması, geçici restorasyonlarda doğal diş görünümüne 
oldukça yakın sonuçlar elde edilmesini sağlamıştır. 
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Bazı yeni PMMA türevleri fiber takviyeli olarak üretilmekte olup, özellikle uzun köprü 
boşluklarında dahi etkili dayanım göstermektedir. 

 
4.5. PEEK ve Yüksek Performanslı Polimerler  
PEEK (polyether-ether-ketone), yüksek mekanik dayanımı, kemik ile benzer elastik modülü 

(3–4 GPa) ve üstün biyouyumluluğu ile CAD/CAM sistemlerinde giderek daha fazla kullanılan 
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PEEK’in hafif olması, düşük plak retansiyonu göstermesi ve esnek davranışı sayesinde 
çiğneme kuvvetlerini daha fizyolojik şekilde iletmesi önemli klinik avantajlardır. Ayrıca 
kırılmaya karşı oldukça dirençli olup uzun dönem kullanımda deformasyon oluşturmaz. Ancak 
yüzey enerjisinin düşük olması nedeniyle adeziv bağlanma protokolleri doğru şekilde 
uygulanmalıdır. 

PEEK protezlerin CAD/CAM ile üretimi hem sabit hem hareketli protezlerde giderek 
yaygınlaşmaktadır; ayrıca implant üstü bar, teleskopik kron ve çerçeve tasarımlarında da 
kullanılmaktadır. 

4.6. 3D Baskı Rezinleri ve 3D Baskı Teknolojileri  
Dijital diş hekimliğinde 3D baskı teknolojilerinin hızlı gelişimi, CAD/CAM sistemlerinin 

kullanım alanlarını önemli ölçüde genişleterek restoratif, protetik, cerrahi ve ortodontik 
uygulamalarda yüksek hassasiyetli, ekonomik ve kişiselleştirilmiş üretim süreçlerini mümkün 
kılmıştır. Additif üretim prensibi ile çalışan 3D baskı sistemleri arasında özellikle 
fotopolimerizasyon temelli yöntemler—stereolitografi (SLA), dijital ışık işleme (DLP) ve LCD 
tabanlı baskı teknolojileri—dental uygulamalarda yaygın olarak tercih edilmektedir. SLA 
sistemlerinde lazer ışınının reçine yüzeyini nokta nokta tarayarak katmanları oluşturması 
yüksek yüzey kalitesi sağlarken, DLP sistemleri tek seferde tüm katmanı polimerize ederek 
daha hızlı ve yüksek çözünürlüklü üretim sunmakta, bu nedenle klinik geçici restorasyon 
üretiminde giderek yaygınlaşmaktadır (Shannon vd., 2022). Bunun yanında selektif lazer 
sinterleme (SLS) gibi toz esaslı sistemler, destek yapısı gerektirmeksizin karmaşık 
geometrilerin üretimine olanak tanıması nedeniyle cerrahi kılavuzlar ve özel tasarım 
modellerde sıklıkla kullanılmaktadır (Miyazaki & Hotta, 2011). Son yıllarda reçine 
kimyasındaki ilerlemelerle birlikte zirkonya nanopartikülleri, bor nitrür nanosheetleri veya 
seramik mikro-partiküller ile güçlendirilmiş hibrit baskı materyalleri geliştirilmiş; bu sayede 
geçici kron–köprüler, splintler, protez kaideleri ve night guard’ların dayanıklılığı önemli ölçüde 
artmıştır (Yu vd., 2023; Alshaikh vd., 2022). 3D baskı PMMA materyallerinin düşük artık 
monomer içeriği ve yüksek polimerizasyon derecesi biyouyumluluğu artırmış, bu da geçici 
restorasyonlarda daha uzun süreli kullanım olanağı sunmuştur (Ayman, 2017). Klinik 
uygulama alanları arasında tanısal modeller, aligner üretimi, cerrahi kılavuzlar, geçici 
restorasyonlar ve splintler yer almakta olup, DLP tabanlı sistemlerle üretilen geçici 
restorasyonların ağız içinde 12 aya kadar güvenli şekilde kullanılabildiği bildirilmiştir 
(Eskitaşçıoğlu, 2022; Mondelli vd., 2022). Avantajlarına rağmen baskı sonrası işlemlerin doğru 
uygulanmaması mekanik özellikleri olumsuz etkileyebilmekte; bu nedenle yıkama, kurutma ve 
post-cure basamakları kritik önem taşımaktadır. Güncel çalışmalar, tam yoğunluklu zirkonya 
baskılar, renk geçişli çok katmanlı baskılar ve yapay zekâ destekli otomatik baskı planlama 
yazılımları ile 3D baskının yakın gelecekte konvansiyonel CAD/CAM frezeleme 
teknolojilerine güçlü bir alternatif olacağını göstermektedir (Valenti vd., 2024; Suganna vd., 
2022). 
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5. Sonuç: 
CAD/CAM teknolojisi, dijital diş hekimliğinin gelişmesiyle birlikte modern restoratif ve protetik 

tedavilerin temelini oluşturan çok yönlü bir dijital ekosisteme dönüşmüştür. Dijital ölçü alma, bilgisayar 
destekli tasarım ve bilgisayar kontrollü üretim süreçlerinin entegrasyonu sayesinde ölçü 
deformasyonları, manuel laboratuvar hataları ve zaman kaybı gibi geleneksel yöntemlere özgü 
sınırlılıklar önemli ölçüde ortadan kalkmıştır (Beuer vd., 2008; Davidowitz & Kotick, 2011). 
Endüstriyel olarak üretilen CAD/CAM materyallerinin—özellikle lityum disilikat, zirkonya, hibrit 
seramikler, PMMA ve PEEK—yüksek mikro yapısal homojenliği ve kontrollü üretim koşulları, 
restorasyonların fiziksel dayanımını ve estetik kalitesini belirgin şekilde artırmaktadır (Tysowsky, 2009; 
Zarone vd., 2019; Ayman, 2017; Aher vd., 2024). 

İntraoral tarayıcı teknolojilerinin doğruluk ve hız açısından gelişmesi, dijital ölçünün klinik 
uygulamalarda güvenilir bir seçenek hâline gelmesine katkıda bulunmuştur. Modern tarayıcıların çoklu 
implant vakalarında bile yüksek doğruluk sunması, tam ark restorasyonlarda dahi dijital iş akışının 
kullanılmasını mümkün kılmıştır (Chiu vd., 2020; Natsubori vd., 2022). Yapay zekâ destekli CAD 
yazılımlarının anatomik morfoloji üretimi, oklüzal temas analizi ve restorasyon optimizasyonu gibi 
alanlarda gelişmesi, dijital tasarımı hem daha kolay hem daha öngörülebilir hâle getirmiştir (Gorripati 
& Godbole Dubey, 2024). 

Son yıllarda öne çıkan 3D baskı teknolojileri ise CAD/CAM sistemlerinde yeni bir dönemi 
başlatmıştır. Zirkonya nanopartikülleri veya bor nitrür nanosheetleri ile güçlendirilmiş reçineler 
sayesinde 3D baskı materyallerinin mekanik ve yüzey özellikleri belirgin şekilde iyileşmiş, geçici 
restorasyonlar, cerrahi kılavuzlar, splintler ve protez kaideleri üretiminde yaygın kullanım alanı 
bulmuştur (Yu vd., 2023; Alshaikh vd., 2022). DLP tabanlı baskı sistemleri ile üretilen geçici 
restorasyonların 12 aya kadar ağız içinde kullanılabilmesi, bu teknolojinin klinik uygulanabilirliğini 
güçlendiren önemli bulgulardan biridir (Eskitaşçıoğlu, 2022; Mondelli vd., 2022). Tüm bu gelişmeler, 
3D baskının yakın gelecekte kalıcı restorasyon üretiminde bile güçlü bir alternatif hâline gelebileceğini 
göstermektedir (Valenti vd., 2024; Suganna vd., 2022). 

CAD/CAM’in sunduğu avantajlara rağmen maliyet, cihaz eğitim gereksinimleri, sinterleme sonrası 
büzülme kontrolü, yüzey hazırlığı protokollerinin hassasiyeti ve baskı sonrası işlemlerin doğruluğu gibi 
bazı sınırlılıklar hâlen önemini korumaktadır. Ancak teknoloji her yıl daha erişilebilir ve daha hızlı hâle 
gelmekte; yazılım–donanım entegrasyonları daha optimize bir yapıya kavuşmaktadır. Bu gelişim hızına 
bakıldığında CAD/CAM sistemlerinin gelecekte klinik prosedürlerin çok daha büyük bir bölümünü 
kapsayacağı öngörülmektedir. 

Genel olarak değerlendirildiğinde CAD/CAM teknolojisi; estetik restorasyonlardan implant üstü 
protezlere, sabit ve hareketli protez tasarımlarından dijital ortodontiye, cerrahi kılavuzlardan geçici 
restorasyonlara kadar geniş bir spektrumda diş hekimliğinin standartlarını yeniden tanımlamaktadır. 
Materyal bilimi, üretim teknolojileri, fotogrametri ve yapay zekâ gibi alanlarla bütünleşen bu 
teknolojinin, dijital diş hekimliğinin geleceğini şekillendirmeye devam edeceği açıktır. Bu nedenle 
klinisyen ve öğrencilerin dijital iş akışlarına hâkim olması, CAD/CAM materyal ve sistemlerindeki 
yenilikleri yakından takip etmesi ve bilgi birikimlerini sürekli güncellemeleri, modern diş hekimliği 
uygulamalarında başarı ve verimlilik açısından kritik önem taşımaktadır. 
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GİRİŞ 

Günümüzde birçok alanda estetik beklenti oldukça yükselmiştir. Diş hekimliği de bu alanlar 

içinde ilk sıralarda gelmektedir. Estetik son yıllarda diş hekimliğinin çok önemli bir parçası 

haline gelmiştir. Ayrıca diş hekimliği hizmetlerinin büyük bir kısmı estetik işlemler ve 

restorasyonlarla ilgilidir. Estetik diş hekimliğinin popülerleşmesiyle birlikte renk çalışmalarına 

duyulan ilgi de artmıştır. Diş rengi çoğu zaman ‘estetik’ gülüşlerin, ‘estetik olmayan’ 

gülüşlerden ayırt edilmesinde belirleyici bir faktördür (Paravina ve ark., 2010). Başarılı 

müzisyenler, ressamlar ve diğer sanatçılar yaptıkları işlerde çok yetenekli ve eğitimlidirler. 

Buna karşılık diş hekimlerinin renk seçimi konusunda uzman olup olmadıklarını 

değerlendirmek göz ardı edilmiştir (Goodkind & Loupe, 1992). 

    Direkt ve indirekt restorasyonlarda renk seçimi diş hekimleri için her zaman zor olmuştur. 

Uygun renk seçimi, yapılacak restorasyonların doğal diş dokularına uyum sağlaması için 

gereklidir ve diş hekimleri için zorluk teşkil etmektedir (Chu, 2010). Restorasyonun estetik 

olarak tatmin edici olabilmesi için restorasyonla diş arasındaki renk farkının insan gözüyle ayırt 

edilememesi gerekmektedir (Ismail & Paravina, 2022). Teknoloji, internet sistemleri ve 

bilgisayarlarla ilgili gelişmeler toplumu büyük ölçüde şekillendirmiştir. Çağdaş diş 

hekimliğindeki gelişmeler de bu gelişmelerle doğru orantılıdır. Son yıllarda renk seçimi için 

farklı konvansiyonel/görsel ve enstrümental yöntemler kliniklerde kullanılmaktadır. 

Konvansiyonel/görsel tekniklerle renk seçimi birçok faktörden etkilenmektedir (Alomari & 

Chadwick, 2011). Renk algısının öznel olması, insan gözünün renk seçiminin çevresel ve 

bireysel faktörlerden etkilenmesi renk seçimini oldukça zorlaştırmaktadır. Bu durum yıllar 

içinde renk seçim tekniklerine yönelik çalışmaların artmasına ve farklı yöntemler 

geliştirilmesine neden olmuştur.  

    Zaman içerisinde konvansiyonel renk seçimini standardize etmek için çeşitli renk skalaları 

geliştirilmiştir. 1956’da geliştirilen VITA Classical (VC; VITA Zahnfabrik, Bad Säckingen, 

Almanya) bu skalalar arasında, klinik pratikte en çok kullanılandır (Paul et al., 2002). İlerleyen 

yıllarda dijital ve fotoğrafik renk analiz sistemleri de geliştirilmiştir. Dijital renk analiz 

sistemleri, diş hekimlerine hasta bireylerin diş rengini daha hassas bir şekilde belirleme imkânı 

tanımaktadır. Bu sistemler, renk verilerini dijital ortamda kaydederek, renk seçiminde insan 

hatasını en aza indirmeyi amaçlamaktadır. Örneğin, bazı sistemler, dişin 3D görüntüsünü 

oluşturarak, dişin farklı açılardan ışık altında nasıl göründüğünü analiz edebilir. Bu tür 

yenilikler, estetik diş hekimliğinde önemli bir ilerleme sağlamaktadır. 

    Diş rengi analizi, genellikle üç ana bileşen üzerinden değerlendirilir: parlaklık (açıklık ve 

karanlık), doygunluk (renk yoğunluğu) ve ton (renk çeşitliliği). Bu bileşenler, dişlerin 
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GİRİŞ 
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görünümünü etkileyen temel unsurlardır. Bunun yanı sıra, dişlerin yüzey özellikleri, ışık 

yansımaları ve çevresel faktörler de renk algısını etkileyebilir. 1904’te Munsell, hue (ton), value 

(rengin açıklığı, koyuluğu) ve kroma (yoğunluk) olmak üzere üç renk özelliğine sahip bir renk 

sistemi geliştirmiştir (Nickerson, 1946). 1931’de ise Comission Internationale de l’Eclairge 

(CIE) (Uluslararası Aydınlatma Komisyonu) renk ölçümüne ilişkin kriterler tanımlamıştır 

(Broadbent, 2004). CIE, renk uzayındaki rengi tespit etmek için ışık kaynağının, nesnenin ve 

gözlemcinin tanımlanmasını sistematize eden üç koordinat kullanmıştır (Smith & Guild, 1931). 

    Sonuç olarak, diş hekimliğinde renk analizi, estetik sonuçların başarısında kritik rol 

oynamaktadır. Mevcut yöntemlerin yanı sıra, gelecekteki teknolojik gelişmelerin bu alanda 

önemli yenilikler getirmesi beklenmektedir. Bu çalışma, diş hekimliğinde kullanılan mevcut 

renk analiz yöntemlerini ve bu yöntemlerin klinik uygulamalardaki etkilerini incelemeyi 

amaçlamaktadır. 

 

Renk Teorisi 

 

Bir bardak kırılırsa ve onu duyacak kimse yoksa ortada ses var mıdır? Kırmızı bir şemsiye varsa 

ve onu görecek kimse yoksa o şemsiye gerçekten kırmızı mıdır? Renk teorisyenlerine göre bu 

sorunun cevabı hayırdır. Bir rengin oluşması için obje, ışık ve algılayıcı olmak üzere üç 

komponentin etkileşimi gerekmektedir (Chu, 2010). 

   Renk duyusal ve duygusal hislere hitap eder. Renk algısı kişiseldir. Her birey aynı objenin 

rengini farklı şekillerde görebilir. Örneğin bir elmanın rengi çoğu kişiye göre kırmızıdır. Ancak 

bazı kişiler bunu detaylandırıp elmayı mercan kırmızısı ya da karmen kırmızısı olarak 

tanımlayabilir. Bu nedenle sadece görsel tanımlamaya dayanarak fikir birliği sağlamak oldukça 

zordur. Bireylerin renk algısını etkileyen birçok faktör vardır. Bunlar arasında aydınlatma 

koşulları (Curd et al., 2006; Jasinevicius et al., 2009), arka fonun etkisi (Liberato et al., 2024), 

yaş, göz problemleri, renk körlüğü, cinsiyet (Miranda, 2012) gibi faktörler bulunmaktadır. Bir 

çalışmada kadınların erkeklere göre renk seçiminde daha başarılı sonuçlar elde ettiği 

bulunmuştur (Haddad et al., 2009). Bütün bu fiziksel ve fizyolojik faktörlerin yanı sıra 

bireylerin geçmiş tecrübeleri ve duygu durumları da renk algısını etkileyebilmektedir (Dagg et 

al., 2004). 

    Renk seçiminin standardizasyonunu zorlaştıran birden çok faktör vardır. Ancak rengin 

algılanması ve iletilmesi ile ilgili basit temel bilgiler, diş hekimliği pratiğinde klinisyenin renk 

seçimini oldukça kolaylaştıracaktır. 
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Renk Modelleri 

1.RGB Renk Modeli 

Bilgisayar, televizyon ekranı gibi elektronik medya kırmızı, yeşil, mavi renklerden oluşan 

dalgalar yayar (Kumar & Verma, 2010). Bu cihazlar, görünür ışık spektrumundaki neredeyse 

tüm renkleri üretebilirler. Teorik olarak kırmızı, yeşil ve mavi dalga boyları birleştiğinde beyaz 

renk meydana gelmektedir. Bu nedenle mavi, yeşil ve kırmızı renkler siyah renkten 

kaynaklanan aditif primer renkler (eklenen birincil renkler) olarak tanımlanmıştır (Ibraheem et 

al., 2012). RGB renk modeli eklemeli sistem olarak tanımlanmıştır çünkü bu model primer 

renklerin dalga boylarını birbirine ekleyerek geniş spektrumlu bir renk skalası oluşturur. 

Bilgisayar, televizyon ve benzer monitörlü cihazlar, çeşitli renkleri oluşturmak için ekleme 

işlemini kullanır (De Carvalho Oliveira et al., 2022). RGB renk modelinin temeli, Newton’ın 

ışık deneylerinden kaynaklanmaktadır (Zelazko, 24 Dec. 2024). 

2.CMY(K) Renk Modeli 

Bu renk modelinin adı cyan, magenta, sarı (yellow) ve siyah renklerin baş harflerinden 

oluşmaktadır (Yin & Huo, 2013). Bu sistem yazıcı cihazlarda ve mürekkep boyalarda 

kullanılmaktadır (Bertacchi & Silveira, 2019). Eklemeli renk modeli olan RGB’nin aksine bu 

sistem substraktifdir (çıkartıcı). Yani beyaz, herhangi bir rengin yokluğunu ifade etmektedir. 

Ne kadar çok boya eklenirse renk o kadar koyulaşır. Örneğin; cyan, magenta, sarı ve siyah 

renkler karıştırılırsa, siyah renk elde edilir. 

Renk Sistemleri 

1.Munsell Renk Sistemi 

Munsell renk sistemi kullanım kolaylığı nedeniyle diş hekimliğinde sıklıkla kullanılan 

uluslararası bir sistemdir (Kheng, 2005). Bu sistem üç boyutlu bir renk ağacı şeklinde 

tasarlanmıştır (Feilzer et al., 1990). Bu sistemde renkler, hue, value ve kroma olmak üzere üç 

başlıkta açıklanmaktadır. 

Hue: Rengin tonu: kırmızı, sarı, mavi vs. 

Value: Rengin parlaklığı, açıklığı ya da koyuluğu 
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Kroma: Rengin yoğunluğu, doygunluğu 

Value ve kroma birbiriyle ters orantılıdır. Value değeri arttıkça kroma azalmaktadır (Fondriest, 

2003). 

   Bu sistem üç boyutlu bir küre şeklinde tanımlanmıştır (Sturges & Whitfield, 1995). Kürenin 

merkezinde renksiz bir eksen yer almaktadır. Bu eksen parlaklık kavramını simgelemektedir. 

Eksenin en yukarısı saf beyaz rengi, en altı ise saf siyah rengi temsil etmektedir. Ton kavramı 

dikey eksenin etrafındaki çemberle gösterilmiştir. Bu çemberde farklı renk tonlarını simgeleyen 

10 bölüm bulunmaktadır. Kroma kavramı ise çemberden eksene doğru ilerleyen yatay bir eksen 

şeklinde simgelenmiştir. Periferde renk en doygun ve saf halindeyken, parlaklık eksenine yani 

merkeze doğru yaklaştıkça renk soluklaşmaktadır. 

2.1.5.2. CIELAB Renk Sistemi 

CIE renk sistemi kolay oluşu nedeniyle dünya genelinde sıklıkla tercih edilmektedir (Kim et 

al., 2011). 1931’de CIE standart bir ışık kaynağı tanımlamış, standart bir gözlemci geliştirmiş 

ve bu koşullar altında insan görme algısının nasıl olduğunu temsil eden bir tritimulus (üç 

uyaranlı) değeri hesaplamıştır. CIE, kırmızı, yeşil ve mavi olmak üzere gözdeki üç ayrı renk 

reseptörüne dayanan renk algısı teorisini desteklemektedir. Uluslararası Aydınlatma 

Komisyonu (CIE), 1976’da renk iletişimini standardize etmek için CIELAB renk modelini 

geliştirmiştir. CIELAB renk uzayı, eşit algılanan renk farklılıklarına karşılık gelen eşit 

mesafelere sahip tek tip bir renk alanını içermektedir (Colantoni et al., 2016). Bu sistem rengi 

standardize etmek için üç farklı veriyi kullanmaktadır. Bu üç boyutlu renk uzayı, L*, a* ve b* 

olmak üzere üç eksenden oluşur. L* değeri ise bir yüzeyin ya da nesnenin ne kadar açık ya da 

koyu göründüğünü ifade eden bir ölçüttür. Mükemmel bir siyahın L* değeri sıfırken, parlak 

yansıtıcı bir yüzeyin L* değeri 100 olacak şekilde bir ölçekte ölçülür. a* değeri kırmızı, yeşil 

eksenidir. Kırmızılık pozitif a*, yeşillik ise negatif a* değerini göstermektedir. b* değeri sarı, 

mavi eksenidir. Sarılık pozitif b* değerini, mavilik negatif b* değerini göstermektedir (Hill et 

al., 1997). a* ve b* eksenlerindeki değerler, beyaz ve gri gibi nötr tonlarda sıfıra yakın 

seyrederken; renk doygunluğu arttıkça bu koordinatların büyüklükleri de artış gösterir. (Joiner, 

2004). CIELAB renk sistemi, renkler arasındaki farkları klinik açıdan anlamlı bir biçimde 

yorumlamaya olanak veren birimlerle ifade edebilmesi nedeniyle avantaj sağlar (O'Brien et al., 

1997). a* ve b* değerleri renk algısında doygunlukla ilişkili olsa da, Munsell sistemindeki hue 

ve kroma kavramlarının doğrudan karşılığı olarak kabul edilemez (Sarıkaya & AU, 2009). 
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Kroma arttıkça rengin yoğunluğu artar. Ancak kroma, tek başına bağımsız bir ölçüt değildir; 

değerlendirme yapılırken hue ve value ile ele alınır. ∆E değeri, iki nesne arası algılanan renk 

farkının sayısal formülünü göstermektedir  (Pérez et al., 2016). 

∆E= [(L1*-L0*) 2 + (a1*-a0*) 2 + (b1*-b0*) 2] 1⁄2  

   Bu formülde yer alan L0*, a0*, b0* değerleri ilk ölçüm değerleriyken, L1*, a1*,b1* ikinci ölçüm 

değerlerini sembolize etmektedir. Bu değer CIE sisteminin ideal bir renk ölçüm sistemi 

olmasını sağlamaktadır. İnsan gözünün algılayabileceği (percetibility threshold) ∆E değeri 

1.00, kabul edebildiği ∆E değeri (acceptibility threshold) 3,7 olarak belirlenmiştir (Khashayar 

et al., 2014). %50:50 algılanabilirlik eşiği, gözlemcilerin %50'si tarafından tespit edilebilen iki 

nesne arasındaki renk farkıdır. Ek olarak, gözlemcilerin yarısının kabul edilebilir bulduğu renk 

farkı, %50:50 oranındaki bir kabul edilebilirlik eşiğini ifade eder (Paravina et al., 2015). Diş 

hekimliğinde renk uyumunun kabul edilebilir sayılabilmesi, renk farkının %50:50 kabul 

edilebilirlik eşiğine ulaşması ya da bu değerin altında kalmasıyla mümkündür. Farklı 

araştırmacılar, renk farkı (ΔE) için farklı değer aralıkları belirlenmiştir.  Literatüre bakıldığında, 

dişler için %50:50 algılanabilirlik eşiği ΔE * 1 ila 2 arasında değişirken, %50:50 kabul 

edilebilirlik eşiği ΔE * ila 2,7 ila 3,5 arasında değişmektedir (Tabatabaian et al., 2021). 

CIEDE2000 Renk Sistemi  

Uluslararası Aydınlatma Komisyonu (CIE), algısal renk farklarını öngörmek amacıyla 

CIELAB’ı bir uniform renk uzayı olarak önermiştir (Fairchild, 2019). Ancak daha sonra, 

CIELAB renk uzayında iki renk arasındaki Öklidyen uzaklıkların algısal renk farklarına tam 

olarak karşılık gelmediği anlaşılmış ve bu nedenle birçok Öklidyen olmayan renk farkı formülü 

geliştirilmiştir (Fairchild, 2019). CIE2000 bir renk uzayı değil, renk farkı denklemidir. Bu, 

CIELAB renk koordinatlarını kullanarak renk farklılıklarını insan gözünün gerçekte algıladığı 

noktaya yaklaştıran bir hesaplamadır (Luo et al., 2001; Salas et al., 2018). Bu bağlamda, orijinal 

CIELAB renk farkı formülüne çeşitli düzeltmeler uygulanarak, görsel renk farklarıyla 

korelasyonu artırmak amacıyla gelişmiş CIELAB tabanlı renk farkı formülleri ortaya 

konmuştur (Fairchild, 2019; Luo et al., 2001). Daha yakın dönemde geliştirilen CIEDE2000 

renk farkı formülü, CIELAB renk uzayının uniform olmayan yapısını düzeltmeye yönelik 

çeşitli iyileştirmeler içerir. Bu formülde; ağırlıklandırma fonksiyonları, düşük kromaya sahip 

renklerde etkisi belirginleşen bir dönme terimi ve renk farkı değerlendirmesinde aydınlatma ile 



Restoratif Diş Hekimliği Alanında Araştırmalar ve Değerlendirmeler - Aralık 2025

21
 5 

Kroma arttıkça rengin yoğunluğu artar. Ancak kroma, tek başına bağımsız bir ölçüt değildir; 

değerlendirme yapılırken hue ve value ile ele alınır. ∆E değeri, iki nesne arası algılanan renk 

farkının sayısal formülünü göstermektedir  (Pérez et al., 2016). 

∆E= [(L1*-L0*) 2 + (a1*-a0*) 2 + (b1*-b0*) 2] 1⁄2  

   Bu formülde yer alan L0*, a0*, b0* değerleri ilk ölçüm değerleriyken, L1*, a1*,b1* ikinci ölçüm 

değerlerini sembolize etmektedir. Bu değer CIE sisteminin ideal bir renk ölçüm sistemi 

olmasını sağlamaktadır. İnsan gözünün algılayabileceği (percetibility threshold) ∆E değeri 

1.00, kabul edebildiği ∆E değeri (acceptibility threshold) 3,7 olarak belirlenmiştir (Khashayar 

et al., 2014). %50:50 algılanabilirlik eşiği, gözlemcilerin %50'si tarafından tespit edilebilen iki 

nesne arasındaki renk farkıdır. Ek olarak, gözlemcilerin yarısının kabul edilebilir bulduğu renk 

farkı, %50:50 oranındaki bir kabul edilebilirlik eşiğini ifade eder (Paravina et al., 2015). Diş 

hekimliğinde renk uyumunun kabul edilebilir sayılabilmesi, renk farkının %50:50 kabul 

edilebilirlik eşiğine ulaşması ya da bu değerin altında kalmasıyla mümkündür. Farklı 

araştırmacılar, renk farkı (ΔE) için farklı değer aralıkları belirlenmiştir.  Literatüre bakıldığında, 

dişler için %50:50 algılanabilirlik eşiği ΔE * 1 ila 2 arasında değişirken, %50:50 kabul 

edilebilirlik eşiği ΔE * ila 2,7 ila 3,5 arasında değişmektedir (Tabatabaian et al., 2021). 

CIEDE2000 Renk Sistemi  

Uluslararası Aydınlatma Komisyonu (CIE), algısal renk farklarını öngörmek amacıyla 

CIELAB’ı bir uniform renk uzayı olarak önermiştir (Fairchild, 2019). Ancak daha sonra, 

CIELAB renk uzayında iki renk arasındaki Öklidyen uzaklıkların algısal renk farklarına tam 

olarak karşılık gelmediği anlaşılmış ve bu nedenle birçok Öklidyen olmayan renk farkı formülü 

geliştirilmiştir (Fairchild, 2019). CIE2000 bir renk uzayı değil, renk farkı denklemidir. Bu, 

CIELAB renk koordinatlarını kullanarak renk farklılıklarını insan gözünün gerçekte algıladığı 

noktaya yaklaştıran bir hesaplamadır (Luo et al., 2001; Salas et al., 2018). Bu bağlamda, orijinal 

CIELAB renk farkı formülüne çeşitli düzeltmeler uygulanarak, görsel renk farklarıyla 

korelasyonu artırmak amacıyla gelişmiş CIELAB tabanlı renk farkı formülleri ortaya 

konmuştur (Fairchild, 2019; Luo et al., 2001). Daha yakın dönemde geliştirilen CIEDE2000 

renk farkı formülü, CIELAB renk uzayının uniform olmayan yapısını düzeltmeye yönelik 

çeşitli iyileştirmeler içerir. Bu formülde; ağırlıklandırma fonksiyonları, düşük kromaya sahip 

renklerde etkisi belirginleşen bir dönme terimi ve renk farkı değerlendirmesinde aydınlatma ile 

 6 

görsel koşulların etkisini hesaba katan parametrik faktörler bulunmaktadır. CIEDE2000 renk 
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Comission Intenational De L’eclairage’ın (CIE) Önerdiği Aydınlatma Koşulları 

Kullanılan aydınlatmanın çeşidi renk algısını etkilemektedir. CIE (Commission Internationale 

de l’Eclairage), yani Uluslararası Aydınlatma Komisyonu, aydınlatma koşulları için dünya 

çapında kabul gören standartlar ve öneriler geliştirmiştir. Bu öneriler, görsel performans, renk 

algısı, sağlık ve güvenlik gibi farklı ihtiyaçlara göre şekillenir. CIE’nin önerileri; aydınlatma 

düzeyi (lüks), renk sıcaklığı, renk geriverim indeksi (CRI), ve gün ışığı ile yapay ışığın dengesi 

gibi temel parametreleri kapsar. 1931’de CIE komisyonu tarafından renk algısına göre 

aydınlatma tipleri sınıflandırılmıştır. Bu sınıflandırmada A, B ve C olmak üç tip standart 

aydınlatma tanımlanmıştır. Bu sınıflandırmaya daha sonra D, E ve F grupları eklenmiştir. A 

grubu aydınlatma akkor lambalarda kullanılmakta, ortalama 2,856 K ısı derecesine sahiptir. B 

grubu aydınlatma günümüzde nadiren kullanılmakta, direkt güneş ışığına karşılık gelmektedir. 
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Ortalama 4,874 K ısı derecesine sahiptir. C grubu aydınlatma indirekt güneş ışığına karşılık 

gelmekte olup, 6,774 K ısı derecesine sahiptir (International Commission on, 2011). Bu grup 

birçok aydınlatmada kullanılmaktadır çünkü indirekt güneş ışığı genel aydınlatma şeklini 

oluşturur (Giovannini et al., 2025). Bütün bunlara rağmen C grubu mükemmel gün ışığını taklit 

etmemektedir. Bunun nedeni yeteri kadar ultraviyole ışık içermemesidir. D grubu aydınlatma 

renk ısısının ölçümüne göre gün ışığı koşullarını temsil eder. D50  ve D65  sıklıkla kullanılan 

standart aydınlatma şartlarıdır (Wee et al., 2016). Bu adlandırmalar kullanılan aydınlatmanın 

renk ısısı ölçümüne göre yapılmıştır. D50 genellikle 5,000 K renk ısısına sahiptir. D65 6,500 K 

renk ısısına sahiptir ((CIE), 2018).  

Dental işlemler aydınlatma koşullarından oldukça etkilenmektedir. Pencereden gelen gün ışığı 

klinikte bulunan floresan ışıklandırmayla karışır. Bütün bu çoklu ışıklandırma koşulları diş 

hekimlerinin renk seçimini oldukça zorlaştırır. Renk seçimini kolaylaştırmak için çeşitli 

öneriler bulunmaktadır. 

• Eğer diş hekiminin gün ışığına erişimi varsa, gündüz 10.00-14.00 arası renk seçimi 

yapmak en idealidir. Bulutsuz bir öğlen 5,500 K renk ısısına sahiptir. 

• Eğer doğal ışık kaynağı yoksa sadece yapay aydınlatma varsa, renkli görme testlerinde 

renk geriverim indeksi CRI (CIE Ra) 90 veya üzeri 6,500 K renk ısısına sahip D65 tip 

aydınlatma kullanılmalıdır (Dain et al., 2020). 

• Renk ısısını ölçen cihazlar düzenli olarak kontrol edilmelidir. 

• Işık kaynaklarındaki toz ve kir düzenli olarak temizlenmelidir. 

 

Diş Hekimliğinde Renk Belirleme Yöntemleri 

İyi bir gülüş, bireylerin iletişim becerilerindeki en önemli özelliklerden biridir (Joiner, 2004). 

İnsanların beyaz dişlere olan talebi, diş hekimlerini diş estetiği konusunda hastaların 

beklentilerini karşılamaya yöneltmiştir. Estetik anlamda motive olan hastaların, rutin koruyucu 

diş kontrollerini yaptırma olasılığı daha yüksektir ve kendi dişlerini sağlıklı tutmanın öneminin 

farkındadırlar (Hattab et al., 1999). Tatmin edici estetik restorasyonlar yapmak için doğal dişler 

ile restorasyonlar arası renk uyumu anahtar role sahiptir. Bu seçimi kolaylaştırmak için çeşitli 

görsel ve enstrümantal yöntemler geliştirilmiştir. 
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1. Görsel Renk Belirleme Yöntemleri 

Yaklaşık bir asırdır diş hekimleri renk seçimi için renk skalalarına güvenmektedir. Renk 

skalaları, restore edilmesi planlanan dişin veya restorasyonun rengini ve diğer optik 

özelliklerini eşleştirmek amacıyla doğal dişlerle görsel olarak kıyaslanan fiziksel bir settir. Ne 

yazık ki bu geleneksel renk skalaları oldukça basittir. Çok fazla öznellik içermekte ve bununla 

beraber renk seçenekleri oldukça sınırlıdır. Bu renk skalaları kesin sonuçlar vermese de görsel 

kılavuz olarak oldukça faydalıdır (Klinke et al., 2023). Bununla beraber dijital renk seçim 

yöntemleriyle birlikte kullanıldığında oldukça fayda sağlamaktadır (Hardan et al., 2022). 

Piyasada çok sayıda üretici firmaya ait farklı renk skalaları bulunmaktadır. Likert ölçekleri de, 

diş hekimliği öğrencilerinin ve profesyonellerinin görsel ve dijital diş rengi belirleme 

sistemlerinin kolaylığı, tercihi ve algılanan doğruluğu hakkındaki görüşlerini değerlendirmek 

için yaygın olarak kullanılır. Likert ölçekleri, öznel deneyimleri ölçmeye yardımcı olarak onları 

eğitim ve karşılaştırmalı çalışmalar için değerli kılmaktadır (Dozic et al., 2011). 

2. Enstrümental Renk Belirleme Yöntemleri 

Renk seçimi için kullanılan iki ana yöntemden biri renk skalalarının kullanıldığı görsel yöntem, 

diğeri ise renk ölçüm cihazlarının kullanıldığı enstrümantal yöntemdir. Görsel yöntem özneldir 

ve birçok faktörden etkilenir. Renk ölçüm cihazlarındaki gelişmeler belli bir derecede öznelliği 

ortadan kaldırabilir ve renk seçimi, rengin kaydedilip iletilmesi gibi konulardaki güvenilirliği 

arttırabilir (Igiel et al., 2017). 

2.1. Spektrofotometre 

Spektrofotometreler, nispeten basit ve kullanımı kolay, son derece hassas ve doğruluğu yüksek 

cihazlardır (Klotz et al., 2018). Özellikle estetik restorasyonlarda doğal dişlerle uyumlu 

sonuçlar elde etmek için, görsel yöntemlere göre daha güvenilir ve standart bir renk belirleme 

imkânı sunar. Görsel spektrumun pek çok noktasında—yaklaşık her 10 nanometrede bir—

nesneden yansıyan ışığın dalga boyları ölçülür ve bu ölçümler spektral renk verilerinin elde 

edilmesini sağlar. Spektrofotometreler ise görünür spektrumdaki her parlaklık, kroma ve ton 

bileşeni için mevcut radyan enerji miktarını belirleyip kaydeder. Bu ölçümler spektral bir eğri 

şeklinde görsel olarak yorumlanan karmaşık bir veri setiyle sonuçlanır. Spektrofotometreler bir 

nesnenin yansıma ve geçirgenlik faktörlerini tek seferde bir dalga boyunda ölçer. Bu cihazlar 

tipik olarak görsel spektrumu birçok parçaya bölerek ölçerler. Spektrofotometrelerden elde 
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edilen verilen kullanışlı bir forma çevirmek için, veriler değiştirilmeli ve veri azaltma stratejisi 

uygulanmalıdır. 

 Yüzey rengini ölçmede en sık kullanılan yöntemdir. Diğer endüstriyel alanlarda da kalite 

kontrol amaçlı sıklıkla kullanılır. Porselenler, dental materyaller, kompozit rezinler ve renk 

skalalarındaki renk değişiminin tespitinde kullanılmaktadır. Modern spektrofotometreler (örn. 

Rayplicker, Vita Easyshade) CIELAB ve CIELCH renk parametrelerinde yüksek 

tekrarlanabilirlik gösterir. Bu cihazlar, diş rengini ölçmede oldukça güvenilir araçlardır 

(Hampé-Kautz et al., 2024). Spektrofotometreler, gözlemciye ve ışık koşullarına bağlı 

değişkenliği ortadan kaldırır; daha objektif ve tutarlı sonuçlar verir (Alvarado-Lorenzo et al., 

2024). Ölçüm sırasında pozisyonlama splinti gibi yardımcılar kullanmak, tekrarlanabilirliği 

artırır (Millán et al., 2019). Dişin farklı bölgelerinde (servikal, orta, insizal) yapılan ölçümlerde 

hassasiyet değişebilir; orta bölge en güvenilir sonuçları verir (Karamouzos et al., 2007). 

Yürütülen klinik çalışmalar ve araştırmalar, spektrofotometrelerin yüksek maliyeti ile klinik 

ortamda diş rengi ölçümünün güçlüğü nedeniyle bu cihazların yaygın biçimde kullanılmadığını 

ortaya koymuştur. Bununla birlikte, bazı çalışmalar spektrofotometrelerin düşük hata payına 

sahip, tekrarlanabilir ölçümler sunduğunu göstermektedir. Ayrıca doğal diş renginin 

belirlenmesinde elde edilen sonuçların, görsel renk seçimiyle uyumlu olduğu da rapor 

edilmiştir.  

Spektrofotometrelerin Avantajları 

• Standardize edilmiş koşullarda yanılma payı düşüktür. 

• Metamerizm değerlendirilebilir. 

• Nesneldir. 

• Sonuçlar tutarlıdır. 

Spektrofotometrelerin Dezavantajları 

• Maliyeti yüksektir. 

• Klinik kullanımı zordur. 

• Standardize edilmesi güçtür. 

Klinik kullanım amacıyla tasarlanmış spektrofotometrelere örnek olarak, optik fiberlerle 

birbirine bağlanan çift dijital kamera sistemiyle diş rengini analiz eden SpectroShade cihazı 
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verilebilir. Dişi aydınlatmak ve yarı saydamlığının ölçülmesine olanak sağlamak için çok 

modlu bir çift ışık mekanizması vardır. SpektroShade, renk sonuçlarını gelişmiş renkli grafik 

biçiminde gösterme yeteneğine sahiptir. 

2.2. Kolorimetre 

Diş hekimliğinde kolorimetreler, diş renginin objektif ve sayısal olarak ölçülmesini sağlayan 

dijital cihazlardır (Ragain, 2016). Kolorimetreler, özellikle estetik restorasyonlarda doğru renk 

seçimi ve hasta memnuniyeti için, görsel yöntemlere göre daha az subjektif ve daha 

tekrarlanabilir sonuçlar sunar. Doğal dişlerin ve restoratif materyallerin rengi üzerine hem in 

vivo hem in vitro çalışmaların çoğu kolorimetrelerin kullanımıyla gerçekleştirilmiştir. Bu 

cihazlar, standart bir gözlemcinin spektral duyarlılık fonksiyonuna oldukça yakın özellikler 
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hale getiren, basit ve güvenilir renk tonu ölçüm verileri sunmaktadır. Bu enstrümantal 
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(Menini et al., 2024). 

2.3. Dijital Kameralar 

Diş hekimliğinde, uyumlu ve sorumlu bir klinik yönetimi için yapılan vakaların kapsamlı 

kayıtlarını tutmak zorunludur. İşlem yapılacak tüm hastaların başlangıç fotoğrafları hem klinik 

referans amacıyla hem de hekimleri tıbbi-hukuki korumak maksadıyla çekilmelidir. Bu 

fotoğraflar estetik işlemlerde, takip de dahil olmak üzere başarılı bir iş akışı sağlar (Liu, 2020). 

İyi fotoğraf çekmek, dental estetik alanında uzmanlaşmak isteyen her hekimin öğrenmesi 

gereken bir konudur.  İyi çekilmiş bir fotoğraf saklanabilir ve paylaşılabilir, dolayısıyla diş 

hekimi ve laboratuvar aynı dişi, aynı koşullar altında değerlendirebilir (Mackenzie & Sharland, 
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2020). Aynı zamanda fotoğraflar, hastaların tedavi seçeneklerini anlamasını kolaylaştırır ve 

motivasyonlarını artırır (Singh et al., 2024). 

   Dijital fotoğrafçılığın ilk adımı doğru kamera seçimidir (Mancini & Sidoriak, 2017). 

Piyasadaki geniş ürün çeşitliliği, ürün seçimini zorlaştırmaktadır. Kullanılacak fotoğraf 

makinesi, makinenin kullanım amacına göre seçilmelidir. Diş hekimliğinde kullanılacak 

makineler renk seçiminin doğru yapılmasına olanak verecek şekilde, ışığı insan gözünün 

algıladığı şekilde yakalamalıdır. 

   Fotoğraf makinelerinin kliniklerde kullanımı oldukça pratik ve verimlidir. Bununla beraber 

etkinliğini arttırmak için klinisyenlerin basit bilgisayar teknolojilerini ve belli başlı fotoğrafçılık 

bilgilerini bilmesi gerekmektedir. Fotoğraf makineleri hem diş hekimleri hem de teknisyenler 

için renk seçiminde ideal bir yardımcı olabilir. Ancak fotoğraf makinelerinin tek başına 

kullanımı renk seçimi için yeterli değildir. Renk seçimi protokolü, fotoğraf makinelerinin gri 

kart ve photoshop programlarıyla birlikte kullanımıdır (Chu, 2010). Doğru ekipman, uygun 

ayarların kullanımı klinik ve laboratuvar arası iletişimde faydalı olacak uygun fotoğrafların 

çekilmesini sağlayacaktır. 

   İstenilen fotoğrafı elde etmek için uygun pozlama gereklidir. Pozlama ışık yoğunluğu ve 

zamanın sonucu oluşur. Makineye gelen ışık miktarı lensteki açıklık ve fotoğraf makinesi 

gövdesindeki deklanşörün kapanma hızıyla kontrol edilir. İletişim amacıyla uygun görüntü 

kalitesi elde etmek için, dijital tek lensli refleks (DSLR) kameranın özellikle diş hekimliğine en 

uygun olduğu konusunda fikir birliği vardı (Ahmad, 2009; Bengel, 1985). Klinik dental 

fotoğrafçılığa yönelik DSLR kameralar üç bileşenden oluşur: kamera gövdesi, makro lens, flaş 

sistemi. Üçünün birleşimi doğru pozlama ve görüntü kalitesini oluşturacaktır.  

   Kamera seçimi yaparken en pahalı kamera gövdesini almak şart değildir. Görüntü kalitesini 

en çok etkileyen faktör merceğin optik özellikleridir. Görüntü kalitesi açısından, pahalı bir 

merceğe yatırım yapmak, pahalı bir kamera gövdesi almaktan daha avantajlıdır. Dental 

fotoğrafçılıkta görüntülerin yakın çekim olması gerekir. Yakın çekim için gereken odak 

mesafesi, sıradan kameraların odak aralığının en sonuna yakındır. Bu nedenle yakın çekimler 

için makro lensler tavsiye edilir. Makro lenslerin odak uzaklığı 50 ile 200 mm arası değişir. 100 

mm lensler diş hekimliğinde sıklıkla kullanılır (Ahmad, 2009). Bu lensle portre görüntülerinin 

yanı sıra yakın çekimler de yapılabilir. Bu odak uzaklığının kullanılması, ışığın kontrol 

edilebileceği bir çalışma mesafesi sağlar. Kamera çok yakın tutulursa flaştan gelen ışık ağız 
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boşluğuna girmeyebilir ve bu da fotoğrafta istenmeyen gölgeler oluşmasına neden olabilir. 

Klinik kullanım için kamera seçerken göz önünde bulundurulması gereken bir diğer bileşen ise 

kullanılacak flaş sistemidir. En sık kullanılan flaş merceğe monte edilen ring (halka) flaşlardır. 

Ring flaş düzgün bir ışık çıkışı üretir ve gölgesiz görüntüler oluşturduğundan posterior 

bölgelerin veya cerrahi prosedürlerin aydınlatılmasında başarılıdır. Ancak tek yönlü ışık 

patlamasıyla birçok ayrıntı silinir bu da çekilen görüntüyü klinik laboratuvar arası iletişim için 

işlevsiz hale getirir.      Kameranın her iki yanında 45 derecelik açıyla konumlandırılan tek 

yönlü twin flaşla, fotoğrafların üç boyutlu görünümünü iyileştiren gölgeler ve parlak alanlar 

oluşturur. Yarı saydam alanlar, iç mamelon yapıları, çatlak hatları, doku ve parlaklık fotoğrafta 

yakalanarak laboratuvar iletişimi için oldukça işlevsel hale gelir. Ekipman seçildikten sonra 

tüm ayarların ağız içi fotoğraf çekilmesi için kalibre edilmesi gerekmektedir. Dikkate alınması 

gereken önemli ayarlar beyaz dengesi, alan derinliği ve pozlamadır. Daha önce de belirtildiği 

gibi, dişlerin ince ayrıntılarının yakalanması için doğru pozlama kritik öneme sahiptir. Pozlama 

diyafram açıklığının, deklanşör hızının ve ISO film/sensor duyarlılığının bir ürünüdür. ISO 

100’e veya kameranın desteklediği en düşük değere ayarlanmalıdır (Yataco et al., 2020). Sayı 

ne kadar düşük olursa görüntü o kadar az grenli görünür; ancak sensöre daha fazla ışık iletilmesi 

gerekecektir. Ek olarak, hasta hareketlerinden veya kameranın sallanmasından kaynaklanan 

bulanıklığı ortadan kaldırmak için enstantane hızının 1/125 saniye veya daha yüksek bir değere 

ayarlanması gerekmektedir. Diyafram boyutu da fotoğrafın sonucunu etkiler (Zhao et al., 2025). 

İdeal boyutun minimum f22 olması önerilmektedir. Ayarlanması gereken bir diğer önemli 

bileşen ise beyaz dengesidir. Fotoğrafların genelde akkor (tungsten) aydınlatmada sarı veya 

turuncu bir ton floresan aydınlatmada mavi ton almasının nedeni farklı ışık kaynaklarının farklı 

renk ısısında ışık yaymasıdır. Düşük renk sıcaklığı ışığı kırmızıya, yüksek renk sıcaklığı ışığı 

maviye doğru kaydırır. Geleneksel fotoğrafçılıkta dengesizliği düzeltmek amacıyla, turuncu ve 

mavi ışığı soğurmak için turuncu veya mavi bir filtre kullanılabilir.  

   Dijital kameralarda ek olarak çapraz polarize filtreler de kullanılmaktadır. Çapraz 

polarizasyon hem ışık kaynağına yani flaşlara hem de merceğe bir polarizasyon filtresinin 

yerleştirildiği bir işlemdir (McLaren et al., 2017). Bu filtre, dişin ayrıntılarının görünmesini 

engelleyen ışık yansımalarını ortadan kaldırarak parlamayan, derinlikli bir görüntü sağlamayı 

amaçlar. Çapraz polarize filtre kullanılmış makinelerle çekilen dijital fotoğraflar, dentinin ve 

ince mine tabakasının özelliklerinin arttırılmış kontrastla ve yoğun kromatik görünümle daha 

iyi görüntülenmesini sağlar (Gurrea et al., 2016).  
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   Dijital fotoğrafçılıkta fotoğrafçı, renk değişimi sağlamak için görüntü sensörü kullanabilir. 

Bunu sağlamanın en doğru yöntemi gri kart kullanmaktır. İyi kalibre edilmiş ekipmanlarla ağız 

içi koşulları doğru bir şekilde aktaran bir görüntü elde etmek için gereken son ayarlamaları 

yapmak fotoğrafçıya kalmıştır. Otomatik odaklama genellikle ayrıntı yakalamanın gerekli 

olduğu yerlerde bulanık alanlar oluşturduğundan manuel odaklama önerilir. 

   Fotoğraf makineleri, direkt restorasyonların yapımında da renk seçiminde de oldukça 

faydalıdır. Restoratif prosedürden önce diş dokularının ana rengini seçmek için ufak miktarda 

kompozit parçaları, restore edilmeyecek karşıt dişin üzerine nokta şeklinde yerleştirilip 

polimerize edilir. Bu tekniğe button-try tekniği denir. Bu şekilde hem görsel olarak hem de 

dijital fotoğraflar çekilerek renk seçimi yapmak mümkün olur (Paolone et al., 2021). Value 

değerini seçmek için siyah beyaz fotoğraf çekmek faydalıdır. 
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Giriş 

Diş hekimliği kliniğine başvuran hastalar arasında ağrı şikayetiyle gelen hasta sayısı 
azımsanmayacak kadar fazladır. Dental kaynaklı ağrıların doğru bir şekilde sınıflandırılıp 
doğru tanı koyulabilmesi, dental ağrı sınıfına girmeyen ağrıların dışlanabilmesi ve dental 
tedavilerin doğru planlanması açısından büyük önem taşır (Zakrzewska & Linskey, 2014).  

TN hastaları ağrı şikayetiyle çoğu zaman ilk olarak diş hekimine başvurmakta, TN ağrıları 
dental ağrılarla karıştırılabilmekte ve bu durum, gereksiz restoratif tedaviler, hatta diş çekimi 
gibi geri dönüşü olmayan müdahalelere yol açabilmektedir (Zakrzewska & Akram, 2011). 
Nöropatik karakter taşıyan TN vakalarında, gereksiz restoratif ya da endodontik girişimler 
ağrıyı gideremediği gibi hastanın şikayetini daha da karmaşık hale getirebilir. (Baad-Hansen 
& Benoliel, 2017).  

Mekanizmalarına göre ağrı, nöropatik, nosiseptif, deafferantasyon ve psikosomatik 
ağrılar olmak üzere 4 grupta incelenir.  

Nosiseptif ağrı; deri, kas ya da bağ dokusunda oluşan hasara bağlı olarak nosiseptörlerin 
aktivasyonu sonucu ortaya çıkan ağrıdır. Nosiseptif ağrılara örnek olarak diş ağrıları, eklem 
kireçlenmelerinden, enfeksiyonlardan meydana gelen ağrılar örnek olarak gösterilebilir. Basit 
ağrı kesiciler bu tip ağrıların giderilmesi etkilidir. 

Nöropatik ağrı; periferik ya da santral sinir sistemi yapılarında oluşan sorunlardan dolayı 
ortaya çıkar (Häuser et al., 2020). Sinirler aşırı duyarlı bir hale geldiğinden, sinire uygulanan 
baskı ya da gerilim ağrılarda artış oluşturabilir. TN ağrıları bu gruptandır (Häuser et al., 
2020).Donuk karakterli ve devamlılığı olan pulpal ağrılar ile ani, paroksismal ve tetiklenebilir 
nitelikteki TN ağrılarının doğru tanımlanması için klinik karar sürecini doğrudan etkiler 
(Cruccu et al., 2009; Çolak & Uğurlu, 2024). Yapılan çalışmalara bakıldığında, her birindeki 
ortak payda, hastalığa erken müdahele edilmesi, ağrıların azaltılma şansını artırmaktadır. 
Dental muayene ve tedaviler esnasında detaylı anamnez alınmalı, nöropatik ağrı ihtimali 
gözönünde bulundurulmalı bu şekilde daha bütüncül bir hasta yaklaşımı sağlanmış olur. 
Ayrıca, trigeminal nevralji (TN) ve dental ağrı ayrımının doğru yapılması, aynı zamanda hasta 
güvenliği, etik sorunlar ve malpraktis açısından da temel bir zorunluluktur (Ürer et al., 2022).  

TN, trigeminal sinirin inervasyon alanında ortaya çıkan, şiddetli, neredeyse her zaman tek 
taraflı ve paroksismal karakterde, elektrik çarpması hissine benzer ani ve bıçak saplanır tarzda 
tekrarlayan ağrı ataklarıyla karakterize bir klinik tablodur (Bendtsen et al., 2019). TN'nin 
yıllık insidansı yaklaşık 100.000 kişide 4 olup, kadınlarda erkeklere kıyasla yaklaşık iki kat 
daha fazla görülmektedir (MacDonald et al., 2000). Bu durum, genellikle 50 ila 60 yaş 
aralığındaki bireylerde daha sık gözlenmektedir. Ayrıca, hastalığın yüzün sağ tarafını sol 
tarafa oranla yaklaşık beş kat daha fazla etkilediği belirtilmiştir (MacDonald et al., 2000).  

Trigeminal sinir, duyu ve motor fonksiyonları içeren üç ana dal aracılığıyla yüz bölgesine 
yayılım göstermektedir [1]: 

• Oftalmik dal (V₁): Saçlı deri, alın, üst göz kapağı ve burun ucunun duyusunu iletmekle 
görevlidir. 

• Maksiller dal (V₂): Alt göz kapağı, burun kenarı, üst dudak ile birlikte üst dişler ve diş 
etlerinin duyusal iletiminden sorumludur. 
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Giriş 

Diş hekimliği kliniğine başvuran hastalar arasında ağrı şikayetiyle gelen hasta sayısı 
azımsanmayacak kadar fazladır. Dental kaynaklı ağrıların doğru bir şekilde sınıflandırılıp 
doğru tanı koyulabilmesi, dental ağrı sınıfına girmeyen ağrıların dışlanabilmesi ve dental 
tedavilerin doğru planlanması açısından büyük önem taşır (Zakrzewska & Linskey, 2014).  

TN hastaları ağrı şikayetiyle çoğu zaman ilk olarak diş hekimine başvurmakta, TN ağrıları 
dental ağrılarla karıştırılabilmekte ve bu durum, gereksiz restoratif tedaviler, hatta diş çekimi 
gibi geri dönüşü olmayan müdahalelere yol açabilmektedir (Zakrzewska & Akram, 2011). 
Nöropatik karakter taşıyan TN vakalarında, gereksiz restoratif ya da endodontik girişimler 
ağrıyı gideremediği gibi hastanın şikayetini daha da karmaşık hale getirebilir. (Baad-Hansen 
& Benoliel, 2017).  

Mekanizmalarına göre ağrı, nöropatik, nosiseptif, deafferantasyon ve psikosomatik 
ağrılar olmak üzere 4 grupta incelenir.  

Nosiseptif ağrı; deri, kas ya da bağ dokusunda oluşan hasara bağlı olarak nosiseptörlerin 
aktivasyonu sonucu ortaya çıkan ağrıdır. Nosiseptif ağrılara örnek olarak diş ağrıları, eklem 
kireçlenmelerinden, enfeksiyonlardan meydana gelen ağrılar örnek olarak gösterilebilir. Basit 
ağrı kesiciler bu tip ağrıların giderilmesi etkilidir. 

Nöropatik ağrı; periferik ya da santral sinir sistemi yapılarında oluşan sorunlardan dolayı 
ortaya çıkar (Häuser et al., 2020). Sinirler aşırı duyarlı bir hale geldiğinden, sinire uygulanan 
baskı ya da gerilim ağrılarda artış oluşturabilir. TN ağrıları bu gruptandır (Häuser et al., 
2020).Donuk karakterli ve devamlılığı olan pulpal ağrılar ile ani, paroksismal ve tetiklenebilir 
nitelikteki TN ağrılarının doğru tanımlanması için klinik karar sürecini doğrudan etkiler 
(Cruccu et al., 2009; Çolak & Uğurlu, 2024). Yapılan çalışmalara bakıldığında, her birindeki 
ortak payda, hastalığa erken müdahele edilmesi, ağrıların azaltılma şansını artırmaktadır. 
Dental muayene ve tedaviler esnasında detaylı anamnez alınmalı, nöropatik ağrı ihtimali 
gözönünde bulundurulmalı bu şekilde daha bütüncül bir hasta yaklaşımı sağlanmış olur. 
Ayrıca, trigeminal nevralji (TN) ve dental ağrı ayrımının doğru yapılması, aynı zamanda hasta 
güvenliği, etik sorunlar ve malpraktis açısından da temel bir zorunluluktur (Ürer et al., 2022).  

TN, trigeminal sinirin inervasyon alanında ortaya çıkan, şiddetli, neredeyse her zaman tek 
taraflı ve paroksismal karakterde, elektrik çarpması hissine benzer ani ve bıçak saplanır tarzda 
tekrarlayan ağrı ataklarıyla karakterize bir klinik tablodur (Bendtsen et al., 2019). TN'nin 
yıllık insidansı yaklaşık 100.000 kişide 4 olup, kadınlarda erkeklere kıyasla yaklaşık iki kat 
daha fazla görülmektedir (MacDonald et al., 2000). Bu durum, genellikle 50 ila 60 yaş 
aralığındaki bireylerde daha sık gözlenmektedir. Ayrıca, hastalığın yüzün sağ tarafını sol 
tarafa oranla yaklaşık beş kat daha fazla etkilediği belirtilmiştir (MacDonald et al., 2000).  

Trigeminal sinir, duyu ve motor fonksiyonları içeren üç ana dal aracılığıyla yüz bölgesine 
yayılım göstermektedir [1]: 

• Oftalmik dal (V₁): Saçlı deri, alın, üst göz kapağı ve burun ucunun duyusunu iletmekle 
görevlidir. 

• Maksiller dal (V₂): Alt göz kapağı, burun kenarı, üst dudak ile birlikte üst dişler ve diş 
etlerinin duyusal iletiminden sorumludur. 

  

• Mandibular dal (V₃): Alt dudak, alt dişler ve diş etleri, çene, çene kemiği ve kulağın 
belirli bölgelerinin duyusunu taşırken, aynı zamanda çiğneme kaslarını innerve ederek motor 
işlevlerden sorumludur. Ayrıca çiğneme kaslarını da innerve eder [1]. 

TN, neredeyse her zaman tek taraflıdır ve trigeminal sinirin herhangi bir dalını ya da tüm 
dallarını etkileyebilir; ancak en yaygın tutulum, ikinci maksiller (V2) ve üçüncü mandibular 
(V3) dallarda görülmektedir (Nurmikko, 2009). Bu ağrı, trigeminal sinirin inervasyon alanı ile 
sınırlı olup, genellikle kısa süreli ancak tekrarlayıcı niteliktedir. Bu nedenle, trigeminal sinirin 
anatomik dağılımının iyi bilinmesi, tanı sürecinde büyük önem taşımaktadır (Nurmikko, 
2009).  

TN’nin Sınıflandırılması 

1. Klasik TN Tip 1 (Tipik, Primer): Klasik TN, sıklıkla trigeminal sinirin vasküler bir 
yapılar tarafından sıkıştırılması sonucu sinir kökünde atrofi ve/veya yer değiştirme ile 
karakterizedir (MacDonald et al., 2000). Nörovasküler kompresyon dışında belirgin bir 
etiyolojik faktör genellikle saptanamaz. Bu kompresyon, trigeminal sinirin kök giriş 
bölgesinde fokal demiyelinizasyona neden olarak, siniri ektopik ya da ephaptik iletime yatkın 
hâle getirebilir  (Drangsholt & Truelove, 2001). Klinik olarak bu form, çoğunlukla tek taraflı, 
paroksismal nitelikte kısa süreli ancak şiddetli ağrı atakları ile karakterizedir ve özellikle 50 
yaş üzerindeki bireylerde daha sık görülmektedir [10] . Bunun yanı sıra, sinüs bölgesine 
yönelik cerrahi girişimler, oral cerrahi prosedürler veya yüz bölgesine yönelik travmalar da 
trigeminal sinirde yapısal hasara yol açarak benzer semptomlara neden olabilir (Drangsholt & 
Truelove, 2001; Perkins & Kehlet, 2000). 

2. Sekonder TN Tip 2 (Atipik, Semptomatik): Sekonder TN, altta yatan bir sistemik veya 
yapısal hastalığın sonucu olarak ortaya çıkan bir ağrı sendromudur. Bu formda, hastaların 
önemli bir kısmında klinik muayene sırasında duysal değişiklikler gözlemlenir. Ağrı, yalnızca 
paroksismal nitelikte olabileceği gibi, paroksismal ataklara eşlik eden sürekli veya sürekliye 
yakın ağrı ile de karakterize olabilir. Semptomatik TN’ye neden olabilen başlıca hastalıklar 
arasında multipl skleroz (MS), sarkoidoz, Lyme hastalığı, skleroderma ve sistemik lupus 
eritematozus gibi inflamatuar ve otoimmün hastalıklar yer alırken, serebellopontin açı 
bölgesinde yer alan benign tümörler gibi santral yerleşimli kitle lezyonları da bu formun 
etiyolojisinde önemli rol oynamaktadır (Cruccu et al., 2009; MacDonald et al., 2000). Bu 
olgularda trigeminal sinir ağrısı, doğrudan patolojinin sinir üzerindeki etkisine bağlı olarak 
gelişmektedir. Tanıda, manyetik rezonans görüntüleme (MRG) mutlaka değerlendirilmelidir, 
zira klinik bulgular tek başına sekonder TN’yi dışlamada yeterli değildir. MRG’nin 
uygulanamadığı durumlarda ise trigeminal refleks testleri, alternatif tanı yöntemleri arasında 
yer alabilir (Bendtsen et al., 2019).  

Klasik ve sekonder TN formlarının ayırt edilmesi hem tedavi stratejilerinin belirlenmesi hem 
de hastalığın prognozunun öngörülmesi açısından büyük önem taşımaktadır. Klasik TN’de 
farmakolojik tedavi ve cerrahi müdahaleler ön plandayken, semptomatik TN’de esas 
yaklaşım, altta yatan hastalığın etkin bir şekilde kontrol altına alınmasına yöneliktir (Gronseth 
et al., 2008). 

3. İdiyopatik TN: Elektrofizyolojik testlerde ve MRG’de anlamlı bir patoloji saptanamayan, 
yalnızca paroksismal ya da sürekli ağrı ile seyreden TN formudur. Tanısal değerlendirmelere 
rağmen yüz ağrısının açık bir nedeni bulunamadığında, bu olgulara idiyopatik TN tanısı 
konulmaktadır (Gronseth et al., 2008). 
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Yasemin ÖZDEN

TN Ağrısının Özellikleri ve Tetikleyici Faktörler 

TN’de ağrı, hafif dokunuş, tıraş olma, çiğneme, yüz yıkama, makyaj yapma, diş fırçalama 
veya ağız içinin çeşitli uyaranlara maruz kalması gibi günlük aktivitelerle tetiklenebilir ya da 
şiddetlenebilir. TN’nin karakteristik özelliklerinden olan bu kütanöz veya mukozal tetik 
noktaları “trigger zone” olarak adlandırılır. Ağrı atağı sırasında hastalar genellikle yüzlerine 
dokunmaktan kaçınır. Bu durum, ağrıyı hafifletmek amacıyla yüzü ovuşturma veya tutma 
eğiliminin görüldüğü diş ağrısı gibi diğer ağrı sendromlarından TN'yi ayıran önemli bir 
özelliktir (Bagheri et al., 2004). 

Tek bir ağrı atağının yaşanması nadir olup, hastalar genellikle saniyeler veya saatler içinde 
tekrarlayan, keskin ve şiddetli ağrı atakları bildirmektedir. Ataklar arasında ağrı tamamen 
kaybolur. Ağrıya sıklıkla yüz tikleri veya kontraktürleri eşlik eder. Bu yüzden TN'ye Tic 
Doulereux da denir.  TN'ye bağlı ağrı genellikle uyku sırasında ortaya çıkmaz; bu özellik, 
hastaları gece uykusundan uyandırabilen migren tipi baş ağrılarından ayırt edilmesine 
yardımcı olmaktadır. İlk ağrı atağının ardından, semptomlar tekrarlamadan önce aylar veya 
yıllar süren bir remisyon dönemi görülebilir. TN ölümcül bir hastalık olmamakla birlikte, son 
derece zorlayıcı ve yaşam kalitesini belirgin şekilde düşüren bir durumdur. Ağrının şiddeti 
nedeniyle bazı hastalar, yaklaşan bir atağın korkusuyla günlük aktivitelerden veya sosyal 
etkileşimlerden kaçınma eğilimi gösterebilir (Drangsholt & Truelove, 2001). 

TN için Tanı Stratejileri 

TN tanısı, büyük ölçüde hastanın ayrıntılı tıbbi öyküsü ve klinik muayene bulgularına 
dayanmaktadır. Nöropatik ağrılar, nevraljiform baş ağrıları ve çeşitli orofasiyal ağrı 
sendromları ile önemli ölçüde örtüşmesi nedeniyle ayırıcı tanı aşaması güçlükler 
içerebilmektedir. Yüz ağrısına yol açabilen 140’tan fazla tıbbi durum bulunduğundan, doğru 
tanının konulması ve uygun tedavi yaklaşımının belirlenmesi büyük önem taşımaktadır 
(Gronseth et al., 2008). Diş hekimleri, TN’nin erken teşhisinde ve yönetiminde önemli bir 
role sahiptir, çünkü hastalar genellikle yüz, diş veya ağız bölgesinde hissedilen ağrı 
şikâyetleriyle ilk olarak diş hekimlerine başvurmaktadır (Drangsholt & Truelove, 2001; 
Gronseth et al., 2008). 

TN’si olan bireylerde, şiddetli ağrı nedeniyle diş fırçalamaktan kaçınılması yaygın bir durum 
olup, bu durum kötü ağız hijyeni ve eşlik eden oral hastalıkların gelişme riskini artırmaktadır. 
(Gronseth et al., 2008). Ayrıca, TN vakalarının çoğu, diş hekimleri tarafından sinüzit ve ya 
temporomandibular eklem (TMJ) bozukluğu ile karıştırılarak yanlış teşhisin konulabildiği 
belirtilmiştir (Burchiel, 2003). TN tanısının kesinleştirilebilmesi için küme baş ağrısı, 
postherpetik nevralji, TME bozukluğu gibi benzer semptomlara sahip başka hastalıkların 
dışlanması gerekmektedir (Dikmen, 2024). 

Ayırıcı Tanı 

Küme Baş Ağrısı (Cluster Headache): Genellikle tek taraflı, orbital bölgeye lokalize, son 
derece şiddetli ağrı atakları ile karakterizedir. TN’den ayırt edilmesini sağlayan başlıca 
özellikler; ağrının göz arkasında yoğunlaşması, ipsilateral oküler konjesyon, lakrimasyon, 
rinore ve geçici Horner sendromu gibi otonomik semptomların eşlik etmesidir. Ataklar 
genelde 15 dakika ile 3 saat arasında sürmekte olup, döngüsel bir patern sergiler. Bu 
dönemlerde, haftalar boyunca günde birçok kez tekrarlayan ataklar gözlenebilirken, dönemler 
arası aylar süren remisyonlar görülebilir (Dikmen, 2024). 
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TN Ağrısının Özellikleri ve Tetikleyici Faktörler 

TN’de ağrı, hafif dokunuş, tıraş olma, çiğneme, yüz yıkama, makyaj yapma, diş fırçalama 
veya ağız içinin çeşitli uyaranlara maruz kalması gibi günlük aktivitelerle tetiklenebilir ya da 
şiddetlenebilir. TN’nin karakteristik özelliklerinden olan bu kütanöz veya mukozal tetik 
noktaları “trigger zone” olarak adlandırılır. Ağrı atağı sırasında hastalar genellikle yüzlerine 
dokunmaktan kaçınır. Bu durum, ağrıyı hafifletmek amacıyla yüzü ovuşturma veya tutma 
eğiliminin görüldüğü diş ağrısı gibi diğer ağrı sendromlarından TN'yi ayıran önemli bir 
özelliktir (Bagheri et al., 2004). 

Tek bir ağrı atağının yaşanması nadir olup, hastalar genellikle saniyeler veya saatler içinde 
tekrarlayan, keskin ve şiddetli ağrı atakları bildirmektedir. Ataklar arasında ağrı tamamen 
kaybolur. Ağrıya sıklıkla yüz tikleri veya kontraktürleri eşlik eder. Bu yüzden TN'ye Tic 
Doulereux da denir.  TN'ye bağlı ağrı genellikle uyku sırasında ortaya çıkmaz; bu özellik, 
hastaları gece uykusundan uyandırabilen migren tipi baş ağrılarından ayırt edilmesine 
yardımcı olmaktadır. İlk ağrı atağının ardından, semptomlar tekrarlamadan önce aylar veya 
yıllar süren bir remisyon dönemi görülebilir. TN ölümcül bir hastalık olmamakla birlikte, son 
derece zorlayıcı ve yaşam kalitesini belirgin şekilde düşüren bir durumdur. Ağrının şiddeti 
nedeniyle bazı hastalar, yaklaşan bir atağın korkusuyla günlük aktivitelerden veya sosyal 
etkileşimlerden kaçınma eğilimi gösterebilir (Drangsholt & Truelove, 2001). 

TN için Tanı Stratejileri 

TN tanısı, büyük ölçüde hastanın ayrıntılı tıbbi öyküsü ve klinik muayene bulgularına 
dayanmaktadır. Nöropatik ağrılar, nevraljiform baş ağrıları ve çeşitli orofasiyal ağrı 
sendromları ile önemli ölçüde örtüşmesi nedeniyle ayırıcı tanı aşaması güçlükler 
içerebilmektedir. Yüz ağrısına yol açabilen 140’tan fazla tıbbi durum bulunduğundan, doğru 
tanının konulması ve uygun tedavi yaklaşımının belirlenmesi büyük önem taşımaktadır 
(Gronseth et al., 2008). Diş hekimleri, TN’nin erken teşhisinde ve yönetiminde önemli bir 
role sahiptir, çünkü hastalar genellikle yüz, diş veya ağız bölgesinde hissedilen ağrı 
şikâyetleriyle ilk olarak diş hekimlerine başvurmaktadır (Drangsholt & Truelove, 2001; 
Gronseth et al., 2008). 

TN’si olan bireylerde, şiddetli ağrı nedeniyle diş fırçalamaktan kaçınılması yaygın bir durum 
olup, bu durum kötü ağız hijyeni ve eşlik eden oral hastalıkların gelişme riskini artırmaktadır. 
(Gronseth et al., 2008). Ayrıca, TN vakalarının çoğu, diş hekimleri tarafından sinüzit ve ya 
temporomandibular eklem (TMJ) bozukluğu ile karıştırılarak yanlış teşhisin konulabildiği 
belirtilmiştir (Burchiel, 2003). TN tanısının kesinleştirilebilmesi için küme baş ağrısı, 
postherpetik nevralji, TME bozukluğu gibi benzer semptomlara sahip başka hastalıkların 
dışlanması gerekmektedir (Dikmen, 2024). 

Ayırıcı Tanı 

Küme Baş Ağrısı (Cluster Headache): Genellikle tek taraflı, orbital bölgeye lokalize, son 
derece şiddetli ağrı atakları ile karakterizedir. TN’den ayırt edilmesini sağlayan başlıca 
özellikler; ağrının göz arkasında yoğunlaşması, ipsilateral oküler konjesyon, lakrimasyon, 
rinore ve geçici Horner sendromu gibi otonomik semptomların eşlik etmesidir. Ataklar 
genelde 15 dakika ile 3 saat arasında sürmekte olup, döngüsel bir patern sergiler. Bu 
dönemlerde, haftalar boyunca günde birçok kez tekrarlayan ataklar gözlenebilirken, dönemler 
arası aylar süren remisyonlar görülebilir (Dikmen, 2024). 

Paroksismal hemikrania: Küme baş ağrısı ile benzer klinik özellikler gösteren, ancak 
kendine özgü ayırt edici nitelikleri olan bir primer baş ağrısı türüdür. Bu bozukluk, tek taraflı, 
göz çevresinde yoğunlaşan şiddetli ağrı ve ipsilateral otonom sinir sistemi bulguları (burun 
akıntısı, göz kızarıklığı, lakrimasyon gibi) ile karakterizedir. Bununla birlikte, paroksismal 
hemikrania atakları küme baş ağrısından daha kısa sürelidir (2-45 dakika) ve daha yüksek bir 
sıklıkta ortaya çıkar (günde 5-30 atak). Tanısal açıdan en dikkat çekici özelliği, indometazin 
tedavisine belirgin ve hızlı yanıt vermesidir (Arslan et al., 2021; Bahra, 2023). 

SUNCT (Short-lasting Unilateral Neuralgiform headache attacks with Conjunctival 
injection and Tearing): Özellikle 50 yaş üzeri erkeklerde görülen bu nadir baş ağrısı 
sendromu, göz çevresinde lokalize ani başlayan, kısa süreli (5 saniye–4 dakika), şiddetli, 
yanıcı ağrı atakları ile karakterizedir. Günde 5–6 kez tekrar edebilen bu ataklara konjonktival 
hiperemi, lakrimasyon, göz kapağı ödemi ve burun akıntısı gibi otonomik belirtiler eşlik eder. 
Ayırıcı tanıda TN ile karışabilir; ancak SUNCT genellikle trigeminal sinirin oftalmik dalını 
(V1) etkiler ve otonomik semptomlar daha belirgindir. Benzer bir tablo olan SUNA (Short-
lasting Unilateral Neuralgiform headache attacks with cranial Autonomic symptoms), daha 
uzun atak süresi (2 saniye–10 dakika) ve daha düşük atak sıklığı ile ayırt edilir (Williams & 
Broadley, 2008). 

Glossofaringeal nevralji: TN’nin özellikle mandibular dalını (V3) etkileyen formları ile 
karışabilen bu nadir sendromda, hastalar genellikle dil kökü, tonsiller fossa ve farenks 
çevresinde keskin, şiddetli ağrı tarifler. Ağrı sıklıkla çene açısına, kulağa veya üst servikal 
bölgeye yayılır. Yutma, konuşma veya esneme ile tetiklenirken, yüz bölgesine temas veya 
çiğneme ile genellikle ilişkisizdir. Olguların çoğunda, glossofaringeal sinirin juguler foramen 
civarında vasküler yapılarla teması izlenmiştir(Spina et al., 2019). 

Postherpetik Nevralji (PHN): Varicella-zoster virüsüne bağlı olarak gelişen ve genellikle 
akut bir seyir izleyen nöropatik ağrı sendromudur. Trigeminal ganglionun tutulumu halinde 
yüz bölgesinde lokalize olabilir. Tipik olarak bir aydan kısa süren ağrı ile seyreder, ancak 60 
yaş üzerindeki bireylerde görülme sıklığı artar (%50'nin üzerinde) ve 70 yaş üzerindeki 
hastalarda %75’e ulaşabilir. İmmünsüprese bireyler PHN gelişimi açısından daha yüksek risk 
altındadır. Nadir durumlarda ağrı bir yıldan uzun sürebilir. Ayrıca bazı TN vakalarının, herpes 
simpleks virüsünün latent infeksiyonuna bağlı olarak geliştiğine dair anekdotsal veriler 
mevcuttur. Bu nedenle, tedaviye erken dönemde antiviral ajanlarla (ör. asiklovir) başlanması 
önerilir (Erduran, 2023). 

Bilateral Atipik Fasiyal Ağrı: Etyolojisi henüz net olarak açıklanamamış bu sendrom, 
genellikle kadınlarda daha sık görülür. Ağrı sürekli, yanıcı karakterde olup tipik olarak 
tetikleyici bir faktör göstermez. Yüz veya ağız içi bölgelerde lokalize olabilir ve hafif 
derecede hiperestezi, parestezi veya dizestezi eşlik edebilir. Yapısal bir patolojiye 
rastlanmazken, psikopatolojik belirtiler sık görülür ve psikolojik destek tedavisi 
gerekebilir(Özalp Horsanali et al., 2023). 

Temporomandibular Eklem (TME) Disfonksiyonu: Çiğneme kaslarının aşırı kullanımı 
veya spazmları sonucu gelişen, kronik seyirli bir musküler-eklem bozukluğudur. Klinik 
belirtiler arasında baş ağrısı (%80), çene hareketleri sırasında yüzde ağrı (%40), preauriküler 
bölgede ağrı (%50), eklem hareketlerinde çıtırtı sesi, kulak tıkanıklığı ve çınlama yer alır. 
Bazı hastalarda baş dönmesi benzeri denge bozuklukları da bildirilmiştir [5]. 
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Atipik odontalji, Radyografik veya klinik olarak 
saptanabilir dental patoloji bulunmaksızın, genellikle 
maksiller azı dişlerinde hissedilen sürekli diş ağrısı ile 
karakterizedir. Yanma, sızlama veya zonklama 
tarzında hissedilen bu ağrıya, çoğu zaman gereksiz 
dental tedaviler uygulanmakta ve bu tedaviler yalnızca 
geçici rahatlama sağlamaktadır (Tinastepe & Oral, 
2013). 

Trigeminal deafferantasyon ağrısı, Diş çekimi, 
cerrahi girişim veya travma gibi istemsiz sinir 
yaralanmaları sonrası gelişen nöropatik ağrıdır. Sürekli 
yanma, çekilme hissi ve bölgesel ağırlık hissi ile 
kendini gösterir. Duyusal bozukluklar sıklıkla eşlik 
eder. Eğer tıbbi bir müdahiyet sonrası gelişmişse, bu 
durum "anestezi dolorosa" olarak 
adlandırılır(Zakrzewska & Akram, 2011). 

Diş ve Çene Kaynaklı Sorunlar: TN tanısı 
konulmadan önce birçok hasta diş hekimine 
başvurmakta, bu durum tanı sürecini 
karmaşıklaştırmaktadır. Uygulanan dental tedaviler, 
TN semptomlarını şiddetlendirebilir. Bu nedenle doğru 
tanının konulabilmesi için dikkatli klinik değerlendirme yapılmalı ve multidisipliner bir 
yaklaşım benimsenmelidir (Ürer et al., 2022). 

 

TN Nasıl Tedavi Edilir? 

Birinci Basamak Tedavi 

TN’nin farmakolojik tedavisinde, öncelikli olarak antikonvülsan (nöbet önleyici) ilaçlar tercih 
edilmektedir. Karbamazepin ve okskarbazepin gibi anti-epileptik ilaçlar, TN hastalarının 
büyük bir kısmında ağrı yönetiminde etkili bulunmuş, birinci basamak tedavide en yaygın 
kullanılan ajanlardır. Altın standart olarak kullanılan karbamazepin genellikle düşük dozlarda 
başlanarak hastanın ağrı kontrolü sağlanana kadar kademeli olarak doz artırımı yapılmaktadır 
(Gambeta et al., 2020). Ancak, bu ilaçlar hemen etki göstermediğinden, tedavi etkinliğinin 
değerlendirilmesi genellikle başlandıktan en az iki hafta sonra yapılmalıdır (Xu et al., 2021). 
Karbamazepinin yaygın görülen yan etkileri arasında uyuşukluk, baş dönmesi, çift görme 
(diplopi) ve mide bulantısı yer almaktadır (Dean, 2012). Ayrıca, karbamazepin özellikle Asya 
kökenli kişilerde ciddi bir reaksiyona neden olabileceğinden başlamadan önce genetik test 
önerilebilir (Gambeta et al., 2020). Bu nedenle, tedavi süreci bireyselleştirilerek hastanın 
yanıtına ve ilacın etkinliğine bağlı olarak tedavi planı yeniden düzenlenmelidir (Di Stefano et 
al., 2014; Gronseth et al., 2008). 

İkinci basamak tedavi 

Birinci basamak tedavilere yetersiz yanıt veren veya ciddi yan etkiler (örneğin, uyuşukluk ve 
baş dönmesi) gelişen hastalarda, ek farmakolojik ajanlar yardımcı tedavi seçeneği olarak 
değerlendirilebilir. Kas gevşeticiler (Baklofen), Nöbet önleyici ilaçlar (lamotrigin, pimozid, 
fenitoin ve valproik asit) gibi ilaçlar, TN tedavisinde destekleyici ajanlar olarak 

Şekil 2. Trigeminal sinirin 
dağılımı kapsamında, yüz 
bölgesine iletilen ağrının baş 
ve boyun kasları üzerinden 
yansıma paternleri. 
Sternocleidomastoid kasının, 
trigeminal sinirin birinci dalı 
ile ilişkili olarak daha çok 
göze yansıyan ağrıya neden 
olduğu, ikinci dalının ise 
öncelikli olarak yüzün lateral 
bölgesine ağrı yansıtma 
potansiyeline sahip olduğu 
belirtilmelidir. Bu kas 
gruplarının çoğu TME 
fonksiyonlarıyla bağlantılı 
olup, eklem disfonksiyonları 
ve bruksizm gibi durumlarda 
aktif hale gelebilir. (Images 
from C Triggerpoints 3D, used 
with permission) (Gerwin, 
2020). 
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Atipik odontalji, Radyografik veya klinik olarak 
saptanabilir dental patoloji bulunmaksızın, genellikle 
maksiller azı dişlerinde hissedilen sürekli diş ağrısı ile 
karakterizedir. Yanma, sızlama veya zonklama 
tarzında hissedilen bu ağrıya, çoğu zaman gereksiz 
dental tedaviler uygulanmakta ve bu tedaviler yalnızca 
geçici rahatlama sağlamaktadır (Tinastepe & Oral, 
2013). 

Trigeminal deafferantasyon ağrısı, Diş çekimi, 
cerrahi girişim veya travma gibi istemsiz sinir 
yaralanmaları sonrası gelişen nöropatik ağrıdır. Sürekli 
yanma, çekilme hissi ve bölgesel ağırlık hissi ile 
kendini gösterir. Duyusal bozukluklar sıklıkla eşlik 
eder. Eğer tıbbi bir müdahiyet sonrası gelişmişse, bu 
durum "anestezi dolorosa" olarak 
adlandırılır(Zakrzewska & Akram, 2011). 

Diş ve Çene Kaynaklı Sorunlar: TN tanısı 
konulmadan önce birçok hasta diş hekimine 
başvurmakta, bu durum tanı sürecini 
karmaşıklaştırmaktadır. Uygulanan dental tedaviler, 
TN semptomlarını şiddetlendirebilir. Bu nedenle doğru 
tanının konulabilmesi için dikkatli klinik değerlendirme yapılmalı ve multidisipliner bir 
yaklaşım benimsenmelidir (Ürer et al., 2022). 

 

TN Nasıl Tedavi Edilir? 

Birinci Basamak Tedavi 

TN’nin farmakolojik tedavisinde, öncelikli olarak antikonvülsan (nöbet önleyici) ilaçlar tercih 
edilmektedir. Karbamazepin ve okskarbazepin gibi anti-epileptik ilaçlar, TN hastalarının 
büyük bir kısmında ağrı yönetiminde etkili bulunmuş, birinci basamak tedavide en yaygın 
kullanılan ajanlardır. Altın standart olarak kullanılan karbamazepin genellikle düşük dozlarda 
başlanarak hastanın ağrı kontrolü sağlanana kadar kademeli olarak doz artırımı yapılmaktadır 
(Gambeta et al., 2020). Ancak, bu ilaçlar hemen etki göstermediğinden, tedavi etkinliğinin 
değerlendirilmesi genellikle başlandıktan en az iki hafta sonra yapılmalıdır (Xu et al., 2021). 
Karbamazepinin yaygın görülen yan etkileri arasında uyuşukluk, baş dönmesi, çift görme 
(diplopi) ve mide bulantısı yer almaktadır (Dean, 2012). Ayrıca, karbamazepin özellikle Asya 
kökenli kişilerde ciddi bir reaksiyona neden olabileceğinden başlamadan önce genetik test 
önerilebilir (Gambeta et al., 2020). Bu nedenle, tedavi süreci bireyselleştirilerek hastanın 
yanıtına ve ilacın etkinliğine bağlı olarak tedavi planı yeniden düzenlenmelidir (Di Stefano et 
al., 2014; Gronseth et al., 2008). 

İkinci basamak tedavi 

Birinci basamak tedavilere yetersiz yanıt veren veya ciddi yan etkiler (örneğin, uyuşukluk ve 
baş dönmesi) gelişen hastalarda, ek farmakolojik ajanlar yardımcı tedavi seçeneği olarak 
değerlendirilebilir. Kas gevşeticiler (Baklofen), Nöbet önleyici ilaçlar (lamotrigin, pimozid, 
fenitoin ve valproik asit) gibi ilaçlar, TN tedavisinde destekleyici ajanlar olarak 

Şekil 2. Trigeminal sinirin 
dağılımı kapsamında, yüz 
bölgesine iletilen ağrının baş 
ve boyun kasları üzerinden 
yansıma paternleri. 
Sternocleidomastoid kasının, 
trigeminal sinirin birinci dalı 
ile ilişkili olarak daha çok 
göze yansıyan ağrıya neden 
olduğu, ikinci dalının ise 
öncelikli olarak yüzün lateral 
bölgesine ağrı yansıtma 
potansiyeline sahip olduğu 
belirtilmelidir. Bu kas 
gruplarının çoğu TME 
fonksiyonlarıyla bağlantılı 
olup, eklem disfonksiyonları 
ve bruksizm gibi durumlarda 
aktif hale gelebilir. (Images 
from C Triggerpoints 3D, used 
with permission) (Gerwin, 
2020). 

kullanılabilmektedir (Zakrzewska & Akram, 2011). Fenitoin ve fosfenitoin, ağrının 
hafifletilmesinde etkili bulunmuş olmasına rağmen, bu etki kısa süreli olup bu ilaçlar 
genellikle köprü tedavisi olarak kabul edilmektedir. Fenitoinin uzun dönem kullanımında 
dizartri, dişeti hiperplazisi, anemi, ataksi, kardiyak aritmiler, nistagmus, ve teratojenite gibi 
ciddi yan etkiler gözlemlenebilir (Attal et al., 2006). Karbamazepine yetersiz yanıt veren 
hastalarda klonazepam, hastaların yaklaşık %70'inde TN ağrısında belirgin bir azalma sağlar, 
ancak somnolans, ataksi ve bilişsel bozukluk (demans) gibi yan etkiler ortaya çıkabilmektedir 
(Attal et al., 2006; Xu et al., 2021). Valproik asit, paroksismal ağrı ataklarının sıklığını 
azaltabilmesine rağmen, teratojenik potansiyeli nedeniyle dikkatli kullanılmalıdır. Saç 
dökülmesi, kilo alımı, hepatotoksisite ve pankreatit riskleri nedeniyle valproik asit, ciddi 
advers etkiler açısından kara kutu uyarısı taşımaktadır (Xu et al., 2021).  Baklofen, TN’si olan 
hastaların %74’ünde ağrı ataklarının sıklığını ve şiddetini azalttığı gösterilen bir kas gevşetici 
olup, özellikle karbamazepin gibi diğer ilaçlarla kombinasyonu etkinliğini daha da artırdığı 
görülmektedir. Ancak, baklofenin sedasyon, baş dönmesi ve dispepsi gibi yaygın yan etkileri 
bulunmaktadır(Xu et al., 2021). 

Bu farmakolojik ajanların kullanımında, karaciğer hasarı, hematolojik bozukluklar, toksik 
epidermal nekroz ve Stevens-Johnson sendromu gibi ciddi yan etkiler potansiyel risk 
oluşturmaktadır (Kaniwa & Saito, 2013). Tedavi sürecinde, ilacın terapötik etkinliğini 
artırmak amacıyla dozaj ayarlamaları gerekebilir, ancak bu durum yan etkilerin 
şiddetlenmesine yol açabileceğinden dikkatli bir denge gerektirir. Klinik açıdan, hastanın 
yaşam kalitesini koruyarak etkili bir ağrı yönetimi sağlamak, tedavi sürecinde karşılaşılan en 
büyük zorluklardan biri olarak öne çıkmaktadır (Assiri et al., 2017). 

Cerrahi Tedaviler 

Cerrahi tedavi yöntemleri, genel olarak ablatif (sinir dokusuna müdahale ederek ağrı iletimini 
bozan) ve ablatif olmayan (sinir bütünlüğünü koruyarak dekompresyon sağlayan) teknikler 
olmak üzere iki ana gruba ayrılmaktadır. Literatürde, trigeminal sinire doğrudan zarar 
vermeksizin uygulanan tek ablatif olmayan yöntemin mikrovasküler dekompresyon (MVD) 
olduğu belirtilmektedir. MD, TN tedavisinde en çok başvurulan cerrahi yöntemlerden olup, 
özellikle sinir kökü basısının tespit edildiği hastalarda önemli bir tedavi seçeneği olarak 
değerlendirilmektedir Bununla birlikte, tüm cerrahi seçenekler arasında en invaziv 
prosedürlerden biri olarak kabul edilen bu teknik, operasyon sonrası ortalama beş günlük bir 
hastane yatış süresi gerektirmektedir. 

Ablatif cerrahi işlemler, anatomik olarak üç farklı seviyede uygulanabilmektedir (Zakrzewska 
& Akram, 2011): 

1. Periferik seviyede gerçekleştirilen işlemler, genellikle tetik bölgesi üzerinde 
uygulanmakta olup kriyoterapi (sinirin dondurulması), nörektomi (sinirin cerrahi 
olarak kesilmesi) ve alkol enjeksiyonu gibi yöntemleri içermektedir. 

2. Gasser ganglionu seviyesinde, yani trigeminal sinirin üç ana dalının birleştiği 
noktada uygulanan prosedürler arasında radyofrekans termokoagülasyonu (sinire 
düşük voltajlı elektrik akımı verilerek ısı oluşturulması), gliserol rizolizi (sinir 
liflerinin gliserol ile seçici olarak hasara uğratılması), balon kompresyonu (sinir 
üzerine mekanik basınç uygulanması) ve stereotaktik radyocerrahi (Gamma Knife 
gibi yüksek odaklanmış radyasyon teknikleri ile sinirin hedeflenmesi) yer almaktadır. 
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3. Posterior fossa seviyesinde ise kısmi duyusal rizotomi (duyusal iletimi sağlayan 
sinir liflerinin bir kısmının cerrahi olarak kesilmesi) veya yine stereotaktik 
radyocerrahi gibi yöntemler tercih edilebilmektedir (Zakrzewska & Akram, 2011). 

Mikrovasküler Dekompresyon (MD) 

MD, TN tedavisinde en çok başvurulan cerrahi yöntemlerdendir. Özellikle sinir kökü 
basısının tespit edildiği hastalarda önemli bir tedavi seçeneği olarak değerlendirilmektedir 
(Wei et al., 2018). Bu prosedür, kraniotomi ve posterior fossa eksplorasyonu aracılığıyla 
gerçekleştirilerek sinir üzerine baskı uygulayan damarların tespit edilmesini ve konumunun 
değiştirilmesini amaçlar. Sinir ile damarın arasına yumuşak bir materyal yerleştirilerek sinir 
üzerindeki basının hafifletilmesi sağlanır ve böylece ağrının azalması hedeflenir. Klinik 
çalışmalar, bu yöntemin uygulandığı hastaların %90’ından fazlasında başarılı sonuçlar elde 
edildiğini ancak hastaların yaklaşık %10’unda, genellikle ilk iki yıl içinde ağrının yeniden 
ortaya çıktığı; beş yıl sonunda ise ağrı şiddetinin %73’e kadar tekrarlama riski taşıdığı 
bildirilmiştir (Xu et al., 2021). Mikrovasküler dekompresyonun etkinliği yüksek olmasına 
rağmen, işitme ve duyusal kayıplar, serebellar hematom, aseptik menenjit, beyin omurilik 
sıvısı sızıntısı, enfarktüs, yüz kaslarında güçsüzlük ve hatta ölüm gibi ciddi komplikasyonlar 
içeren invaziv bir prosedür olduğu unutulmamalıdır (Shi et al., 2020). 

Rizotomi  

Mikrovasküler ablatif prosedürler, trigeminal sinir köküne doğrudan müdahale ederek ağrı 
sinyallerinin iletimini engellemeyi amaçlayan teknikler arasında yer almaktadır. Bu 
prosedürler; termokoagülasyonlu rizotomi, kimyasal enjeksiyon ve mekanik balon 
kompresyonu gibi yöntemleri içermektedir. Termokoagülasyonlu rizotomi, bir elektrot 
yardımıyla ısı enerjisi kullanarak sinir liflerini hedef alırken; kimyasal rizotomi, gliserol 
enjeksiyonu yoluyla trigeminal sinir üzerindeki iletimi baskılar (Grewal et al., 2018; Staudt et 
al., 2020). Rizotomi, etkin bir tedavi seçeneği olmasına karşın, ameliyat sonrası disestezi, 
kornea anestezisi, trigeminal sinir dağılımında duyusal kayıp ve anestezi dolorosa gibi ciddi 
yan etkilerle ilişkilendirilebilmektedir. Anestezi dolorosa, uyarıcı bir faktör olmaksızın 
ortaya çıkan kendiliğinden ağrı ve uyuşukluk hissi ile karakterizedir ve hastaların yaşam 
kalitesini olumsuz yönde etkileyebilir(Elahi & Ho, 2014). 

Balon Kompresyon Yöntemi 

Floroskopi rehberliğinde gerçekleştirilen bu teknikte, Fogarty balonlu kateter foramen ovale 
yoluyla trigeminal ganglion bölgesine yönlendirilerek, suda çözünebilen bir kontrast madde 
ile şişirilen balon aracılığıyla sinir liflerine mekanik basınç uygulanır. (Grewal et al., 2018; 
Staudt et al., 2020; Toda, 2008). Bu işlem, sinir iletimini bozarak ağrıyı hafifletmeyi 
amaçlamaktadır. Başlangıçta ağrıyı giderme oranı %80-90 arasında değişirken, beş yıl içinde 
tekrarlama oranı %53 olarak bildirilmiştir. Baskı süresinin uzatılması analjezik etkinliği 
artırabilse de komplikasyon riskini yükseltebilir. Nadir görülen komplikasyonlar arasında 
geçici bulanık ve çift görme ile koku alma duyusunda azalma yer alırken, literatürde ölümle 
sonuçlanan intrakraniyal hemoraji vakası da bildirilmiştir.(Bergenheim & Linderoth, 2008; 
Lee & Chen, 2003; Xu et al., 2021). 

Periferik Nörektomi ve Sinir Blokajı 

Periferik nörektomi, trigeminal sinirin lingual, supraorbital, alveolar ve infraorbital gibi 
periferik dallarına yönelik gerçekleştirilen cerrahi bir müdahaledir (Yuvaraj et al., 
2019). Periferik nörektomi, özellikle ileri yaş grubundaki hastalarda mikrovasküler 
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3. Posterior fossa seviyesinde ise kısmi duyusal rizotomi (duyusal iletimi sağlayan 
sinir liflerinin bir kısmının cerrahi olarak kesilmesi) veya yine stereotaktik 
radyocerrahi gibi yöntemler tercih edilebilmektedir (Zakrzewska & Akram, 2011). 

Mikrovasküler Dekompresyon (MD) 

MD, TN tedavisinde en çok başvurulan cerrahi yöntemlerdendir. Özellikle sinir kökü 
basısının tespit edildiği hastalarda önemli bir tedavi seçeneği olarak değerlendirilmektedir 
(Wei et al., 2018). Bu prosedür, kraniotomi ve posterior fossa eksplorasyonu aracılığıyla 
gerçekleştirilerek sinir üzerine baskı uygulayan damarların tespit edilmesini ve konumunun 
değiştirilmesini amaçlar. Sinir ile damarın arasına yumuşak bir materyal yerleştirilerek sinir 
üzerindeki basının hafifletilmesi sağlanır ve böylece ağrının azalması hedeflenir. Klinik 
çalışmalar, bu yöntemin uygulandığı hastaların %90’ından fazlasında başarılı sonuçlar elde 
edildiğini ancak hastaların yaklaşık %10’unda, genellikle ilk iki yıl içinde ağrının yeniden 
ortaya çıktığı; beş yıl sonunda ise ağrı şiddetinin %73’e kadar tekrarlama riski taşıdığı 
bildirilmiştir (Xu et al., 2021). Mikrovasküler dekompresyonun etkinliği yüksek olmasına 
rağmen, işitme ve duyusal kayıplar, serebellar hematom, aseptik menenjit, beyin omurilik 
sıvısı sızıntısı, enfarktüs, yüz kaslarında güçsüzlük ve hatta ölüm gibi ciddi komplikasyonlar 
içeren invaziv bir prosedür olduğu unutulmamalıdır (Shi et al., 2020). 

Rizotomi  

Mikrovasküler ablatif prosedürler, trigeminal sinir köküne doğrudan müdahale ederek ağrı 
sinyallerinin iletimini engellemeyi amaçlayan teknikler arasında yer almaktadır. Bu 
prosedürler; termokoagülasyonlu rizotomi, kimyasal enjeksiyon ve mekanik balon 
kompresyonu gibi yöntemleri içermektedir. Termokoagülasyonlu rizotomi, bir elektrot 
yardımıyla ısı enerjisi kullanarak sinir liflerini hedef alırken; kimyasal rizotomi, gliserol 
enjeksiyonu yoluyla trigeminal sinir üzerindeki iletimi baskılar (Grewal et al., 2018; Staudt et 
al., 2020). Rizotomi, etkin bir tedavi seçeneği olmasına karşın, ameliyat sonrası disestezi, 
kornea anestezisi, trigeminal sinir dağılımında duyusal kayıp ve anestezi dolorosa gibi ciddi 
yan etkilerle ilişkilendirilebilmektedir. Anestezi dolorosa, uyarıcı bir faktör olmaksızın 
ortaya çıkan kendiliğinden ağrı ve uyuşukluk hissi ile karakterizedir ve hastaların yaşam 
kalitesini olumsuz yönde etkileyebilir(Elahi & Ho, 2014). 

Balon Kompresyon Yöntemi 

Floroskopi rehberliğinde gerçekleştirilen bu teknikte, Fogarty balonlu kateter foramen ovale 
yoluyla trigeminal ganglion bölgesine yönlendirilerek, suda çözünebilen bir kontrast madde 
ile şişirilen balon aracılığıyla sinir liflerine mekanik basınç uygulanır. (Grewal et al., 2018; 
Staudt et al., 2020; Toda, 2008). Bu işlem, sinir iletimini bozarak ağrıyı hafifletmeyi 
amaçlamaktadır. Başlangıçta ağrıyı giderme oranı %80-90 arasında değişirken, beş yıl içinde 
tekrarlama oranı %53 olarak bildirilmiştir. Baskı süresinin uzatılması analjezik etkinliği 
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dekompresyon ve diğer perkütan girişimlerin kontrendike olduğu durumlarda tercih edilen bir 
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dakikalık soğutma ve beş dakikalık dinlenme periyotları ile yapılması önerilmektedir. 
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Periferik Alkol Enjeksiyonu 

Periferik alkol enjeksiyonu yoluyla sinir blokajı gerçekleştirebilmek için, öncelikle lokal 
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hedeflenen sinir bölgesine enjekte edilir.  
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periferik sinir dallarında blokaj sağlamak amacıyla uygulanabilmektedir. Ancak, bu yöntemin 
tekrar edilmesi, enjeksiyon sonrası gelişebilen fibrozis nedeniyle teknik açıdan zorlayıcı 
olabilmektedir (Peters & Nurmikko, 2002). 

Gamma Knife ve CyberKnife Radyocerrahisi 

Gamma Knife radyocerrahisi (GKRC), TN tedavisinde minimal invaziv bir yöntem olup, 
trigeminal sinirin retrogasserion bölgesi, kökün proksimal girişi ve beyin sapını hedef alır. 
Sağlıklı dokuların minimal etkilenmesi nedeniyle yan etkileri sınırlıdır; ancak ağrı 
kontrolünün sağlanması genellikle 2-3 ay sürebilmektedir (Martínez Moreno et al., 2016). 

CyberKnife radyocerrahisi (CKR) ise x-ray ışınlarını kullanarak görüntü rehberliğinde 
çerçevesiz bir tedavi sunar. Yüksek hassasiyetli robotik bir sistem aracılığıyla radyasyonu 
hedef bölgeye iletir ve çevredeki sağlıklı dokuların zarar görme riskini azaltır. GKRC ile 
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kıyaslandığında, CKR’nin daha hızlı ve etkili ağrı kontrolü sağladığı bildirilmiştir (Toda, 
2008). 

Periferik gliserol enjeksiyonu 

Periferik gliserol enjeksiyonu, prensip olarak daha önce bahsedilen periferik alkol blokajı ile 
benzer bir yöntemle uygulanmaktadır. Bu iki teknik arasındaki temel fark, gliserolün alkolden 
daha yoğun bir kıvamda olması ve enjeksiyon hacminin 1 ila 1,5 ml arasında değişmesidir. 
Gliserol enjeksiyonuna bağlı olarak gelişebilecek olası komplikasyonlar arasında lokal şişlik, 
duyu kaybı ve nadiren parestezi bildirilmiştir (Yue, 2004). 

Lokal steroid enjeksiyonu 

Lokal steroid enjeksiyonu, medikal tedavilere dirençli ve cerrahi girişimlerden kaçınan 
hastalar için etkili ve güvenilir bir seçenek olarak değerlendirilmektedir. Ayaktan 
uygulanabilmesi ve nispeten düşük maliyetli olması, ek avantajları arasındadır.  

Yapılan bir çalışmada yedi TN hastasında lokal steroid enjeksiyonlarının terapötik etkinliği 
incelenmiştir. Uygulama sonrasında hastaların ağrısında belirgin azalma sağlanmış ve ağrı ya 
tamamen ortadan kalkmış ya da tolere edilebilir düzeye gerilediği gözlenmiştir. İntraoperatif 
ve postoperatif dönemde herhangi bir komplikasyon bildirilmemiştir (Doğan & Işık, 2014). 

Botulinum toksin enjeksiyonları 

Botulinum toksin enjeksiyonları, TN ağrı kontrolünde %87 ye varan başarı oranları ve 
hastalar tarafından daha iyi tolere edilmeleri nedeniyle sık tercih edilmektedir (Wu et al., 
2019).  

Ancak botulinum toksininin analjezik etkisinin yaklaşık 3 ay kadar sürmesi, geçici olması ve 
uygulamadan sonra zamanla belirgin şekilde azalması dezavantajları arasındadır (Wu et al., 
2019; Yoshida, 2021).  

Sonuç  

TN’nin klinik yönetimi, geleneksel diş hekimliği prosedürlerinden tamamen ayrılan spesifik 
tedavi algoritmalarına dayanmaktadır. Odontojenik ağrılar etkenin eliminasyonu ile tedavi 
edilirken; TN yönetimi, antikonvülsan ilaçlarla başlayan farmakolojik yaklaşımları ve dirençli 
olgularda mikrovasküler dekompresyon gibi nöroşirürjikal müdahaleleri içerir. Bu nedenle 
doğru ayırıcı tanı, hastanın uygun medikal veya cerrahi tedaviye yönlendirilmesinde hayati 
önem taşır. Yanlış endikasyonla uygulanan dental girişimler, TN'nin nöropatik mekanizmasını 
tedavi etmediği gibi, hastanın asıl ihtiyacı olan spesifik tedavi sürecine erişimini geciktirerek 
ağrı tablosunun karmaşıklaşmasına neden olmaktadır. 
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1. GİRİŞ 

Rezin kompozit materyaller, modern restoratif diş hekimliğinde hem estetik hem de 

fonksiyonel açıdan geniş bir kullanım alanı bulan, gelişen materyal teknolojileri 

sayesinde sürekli olarak yenilenen kompleks sistemlerdir. Adeziv diş hekimliğinin 

temelleri 1955'te Buonocore'un mineyi asitle pürüzlendirme yöntemini tanıtmasıyla 

atılmış, bu gelişme direkt kompozit restorasyonların klinik anlamda uygulanabilir hale 

gelmesinde önemli bir basamak olmuştur [1]. Ardından Bowen'ın 1962'de Bis-GMA 

monomerini geliştirmesi, kompozit rezinlerin yapısal temelini oluşturmuş ve 

materyallerin fiziksel dayanımını artırarak klinik kullanımını yaygınlaştırmıştır [2]. 

Kompozit rezinlerin artan popülaritesi yalnızca estetik beklentilerden değil, aynı 

zamanda minimal invaziv tedavi prensiplerinin benimsenmesinden de 

kaynaklanmaktadır. Diş dokusunun maksimum seviyede korunmasını hedefleyen 

yaklaşımda, adeziv sistemler ve kompozit rezinler önemli bir yer tutmaktadır [3]. 

Kompozitlerin biyomekanik dayanımı, optik özellikleri, renk uyumu, polimerizasyon 

davranışı, su emilimi ve çözünürlük gibi fiziksel özellikleri, klinik uzun dönem 

başarının belirleyici faktörleridir. 

Geleneksel kompozit sistemlerinde renk seçimi klinik sürecin en kritik aşamalarından 

biri olarak kabul edilir. Renk seçimi hem operatörün gözlem yeteneğine hem de klinik 

ışık koşullarına bağlı olarak değişkenlik gösterebilmektedir [5]. Doğal dişlerin karmaşık 

optik yapısı; translüsensi, opalesans, floresans ve ışık saçılmasının değişken özellikleri 

nedeniyle, restorasyonun çevre diş dokusuyla uyumlu görünüm elde etmesini 

güçleştirmektedir [6]. 

Bu gelişmelerin bir sonucu olarak ortaya çıkan single shade universal resin composite 

(SSURC) materyalleri, kompozit rezin teknolojisinin önemli bir dönüm noktasıdır. 

SSURC'ler, pigment içermeksizin tek renkle geniş bir diş tonu skalasına uyum 

sağlayabilmeleri sayesinde klinik uygulamaları kolaylaştırmakta ve operatör 

bağımlılığını azaltmaktadır [7]. Bu materyallerin optik uyumu, yapısal renk teknolojisi 

olarak adlandırılan bir mekanizmayla sağlanmakta olup, materyal içindeki 

suprananosferik parçacıkların ışığı belirli dalga boylarında kırması ve saçması ile 

pigment olmaksızın renk oluşumu gerçekleştirmektedir [8]. 
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2. REZİN KOMPOZİTLERİN YAPISI VE BİLEŞENLERİ 

Rezin kompozitler; organik matriks, inorganik doldurucu faz, bağlayıcı silan sistemleri 

ve fotobaşlatıcı mekanizmaların sinerjik birleşiminden oluşan hibrit restoratif 

materyallerdir. Bu bileşenler arasındaki kimyasal bütünlük, materyalin mekanik 

dayanımı, estetik davranışı, polimerizasyon derinliği ve oral ortamda uzun dönem 

stabilitesi gibi birçok kritik özelliği doğrudan belirler [11]. 

 

2.1. Organik Matris 

Organik matriks, kompozit rezinlerin ana gövdesini oluşturan ve polimerizasyon 

reaksiyonunun gerçekleştiği fazdır. Geleneksel kompozitlerin büyük çoğunluğu Bis-

GMA temelli bir matriks yapısına sahiptir. Bis-GMA, viskozitesi yüksek olduğu için 

yüksek doldurucu yüklenebilirliği sağlasa da akışkanlığı düşürmesi nedeniyle 

TEGDMA gibi seyreltici monomerlerle modifiye edilmektedir [7]. TEGDMA oranının 

artmasının su emilimi değerlerinde yükselişe neden olduğu gösterilmiştir [11]. 

UDMA ve Bis-EMA gibi alternatif monomerler, Bis-GMA'ya kıyasla daha düşük 

viskozite ve daha yüksek esneklik sunarak polimer ağının daha etkin şekilde oluşmasına 

katkı sağlar. Bis-EMA'nın hidrofilik olmadığı için su emilimini azalttığı ve renk 

stabilitesini olumlu yönde etkilediği çeşitli çalışmalarda vurgulanmıştır [8]. 

 

2.2. İnorganik Dolgu Partikülleri 

İnorganik doldurucular, kompozit rezinlerin mekanik dayanımını, radyopaklığını, 

aşınma direncini, viskozitesini ve optik davranışını belirleyen temel fazdır. Mikrohibrit, 

nanofil ve nanohibrit kompozitler, partikül boyutlarına göre sınıflandırılır ve her yapı 

farklı klinik avantajlara sahiptir. Nano boyutlu partiküller (5-100 nm), geniş yüzey alanı 

sayesinde daha fazla matriks-doldurucu etkileşimi sunarak mekanik dayanımı artırır ve 

üstün polisajlanabilirlik sağlar [14]. 

Single shade kompozitlerde kullanılan suprananosferik partiküller, klasik filler 

sistemlerinden farklı olarak optik amaçlarla optimize edilmiş yapıdadır. Örneğin 

Omnichroma'da kullanılan 260 nm monodispers süprananosferikleri, ışığın kırılma 

indisinin manipülasyonuyla pigment kullanılmadan renk oluşumunu sağlar [8]. 
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2.3. Bağlayıcı Sistemler ve Polimerizasyon Mekanizması 

Silan bağlayıcı ajanlar, organik matriks ile inorganik doldurucu partiküller arasında 

moleküler köprü oluşturarak kompozit yapının bütünlüğünü sağlayan kritik 

bileşenlerdir [13]. Silan bağlarının bozulması, kompozit rezinlerde su emilimi, 

çözünürlük, yüzey pürüzlenmesi ve mikroyapısal ayrışma gibi negatif etkiler doğurur. 

Kompozit rezinlerin sertleşmesi fotopolimerizasyon mekanizmasıyla gerçekleşir. 

Geleneksel başlatıcı olan Kamforokinon (CQ), sarı alt tonlu olduğu için bazı estetik 

restorasyonlarda başlangıç rengi olumsuz etkileyebilir [7]. Bu nedenle yeni nesil 

kompozitlerde daha geniş spektrumda aktive olabilen ve renksiz yapıda olan TPO gibi 

başlatıcı sistemler tercih edilmektedir. 

 

3. REZİN KOMPOZİTLERDE GÜNCEL YAKLAŞIMLAR 

 

3.1. Nanoteknoloji ve Suprananoteknoloji Uygulamaları 

Nanoteknoloji, son 20 yılda kompozit materyallerdeki en büyük dönüşüm alanlarından 

biri olmuştur. Nano boyutlu partiküller (5-100 nm), yüzey alanının büyüklüğü nedeniyle 

daha güçlü matriks-filler etkileşimi sağlar ve materyalde daha homojen bir dağılım 

oluşturur [14]. Bu, yalnızca kompozitlerin mekanik dayanımını artırmakla kalmaz, aynı 

zamanda yüzey pürüzlülüğünü azaltarak daha uzun süre korunabilen bir parlaklık sağlar. 

Suprananoteknoloji ise özellikle single shade kompozitlerin optik davranışını 

tanımlayan kritik bir yaklaşımdır. Suprananosferik partiküller, klasik nanofil 

sistemlerden farklı olarak yalnızca mekanik değil, optik amaçlarla mühendislik edilmiş 

tekdüze partiküllerdir. Örneğin Omnichroma'da bulunan 260 nm çapındaki SiO₂-ZrO₂ 

suprananosferleri, ışığın dalga boyu ile benzer boyutlarda oldukları için pigment 

gerektirmeden optik saçılmayı manipüle eder [8]. 

 

3.2. Ormocer Tabanlı Kompozitler 

Ormocer tabanlı kompozitler, klasik metakrilat bazlı kompozitlere alternatif olarak 

geliştirilmiş ve kimyasal yapıları itibarıyla daha az monomer salınımı, daha düşük 

polimerizasyon büzülmesi ve daha yüksek biyouyumluluk sunan materyallerdir [9]. 

Ormocer yapılar üç boyutlu silikon-oksijen ağlarına sahiptir ve organik olarak modifiye 

edilmiş seramik matriks geleneksel Bis-GMA tabanlı matrikslere kıyasla çok daha 

hidrofobiktir. 
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3.2. Ormocer Tabanlı Kompozitler 

Ormocer tabanlı kompozitler, klasik metakrilat bazlı kompozitlere alternatif olarak 

geliştirilmiş ve kimyasal yapıları itibarıyla daha az monomer salınımı, daha düşük 
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Ormocer yapılar üç boyutlu silikon-oksijen ağlarına sahiptir ve organik olarak modifiye 

edilmiş seramik matriks geleneksel Bis-GMA tabanlı matrikslere kıyasla çok daha 

hidrofobiktir. 

Bu hidrofobik özellik, su emiliminin ciddi oranda azalmasını sağlar. Ormocer tabanlı 
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bir profil sunduğu görülmüştür [9]. Bu klinik açıdan önemlidir çünkü su emilimi, uzun 

dönem renk değişimi ve mekanik zayıflama ile yakından ilişkilidir. 

 

3.3. Bulk-Fill Kompozitler 

Bulk-fill kompozitler, klinik uygulama süresini azaltmak ve derin kavitelerde daha 

homojen polimerizasyon sağlamak amacıyla geliştirilmiştir. Geleneksel kompozitlerde 

2 mm'lik tabakalar halinde uygulama gerekirken, bulk-fill materyaller 4-5 mm kalınlığa 

kadar tek tabakada polimerize olabilir [22]. 

Bu üstünlük, yüksek ışık geçirgenliği sağlayan optimize edilmiş doldurucu-matris oranı 

ve daha düşük viskozite profili ile ilişkilidir. Ayrıca bazı bulk-fill materyallerde stres 

azaltıcı monomer teknolojisi bulunur ve bu sayede polimerizasyon büzülmesinden 

kaynaklanan marjinal kusurlar azaltılır. 

 

3.4. Preheating Uygulaması 

Preheating uygulaması, kompozit materyalin uygulamadan önce belirli bir sıcaklığa 

(yaklaşık 54-68°C) ısıtılması esasına dayanır [23]. Isıtılan kompozit, viskozitesini 

kaybederek daha akışkan hale gelir ve kavite duvarlarına daha iyi adapte olur. 

Çalışmalar preheating'in, özellikle single shade materyallerde polimerizasyon 

derecesini belirgin şekilde artırdığını göstermektedir. Artırılmış monomer hareketliliği 

sayesinde preheated kompozitler daha yoğun çapraz bağ oluşturur ve bu durum mekanik 

dayanımı yükseltir. 

 

4. SINGLE SHADE REZİN KOMPOZİTLER (SSURCs) 

 

4.1. Gelişim Süreci ve Klinik Kullanım İhtiyacı 

Single shade kompozitlerin ortaya çıkışı, klinisyenlerin yıllardır yaşadığı renk uyumu 

problemlerinin çözümüne yönelik bir gereksinimden doğmuştur. Geleneksel çok renkli 

kompozit sistemlerinde klinisyen doğru rengi bulmak için A1, A2, A3 gibi farklı 

tonlarda ve farklı opasite seviyelerinde materyaller kullanmak zorunda kalmakta, bu 

durum hem stok maliyetlerini artırmakta hem de klinik süreci uzatmaktadır [27]. 

Bu nedenle materyal firmaları, pigment içermeden "çevre diş rengini kendi içinde 

yeniden üretebilen" optik sistemler üzerinde çalışmaya başlamış ve ilk olarak 2019 
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yılında Tokuyama Dental tarafından Omnichroma geliştirilmiştir [8]. Bu materyalin 

başarısı, tüm endüstride tek renkli kompozitlere yönelik yeni bir araştırma dalgasını 

başlatmıştır. 

Klinik açıdan değerlendirildiğinde single shade kompozitler birçok avantaja sahiptir: 

• Renk seçimi sürecinin tamamen ortadan kalkması 

• Materyalin tek şırınga ile tüm renk spektrumunu karşılaması 

• Pigment içermemesi nedeniyle renk değişimine yol açabilecek kimyasal süreçlerin 

azalması 

 

4.2. Renk Uyumu Mekanizması: Structural Color Technology 

Single shade kompozitlerin temel başarı mekanizması, optik pigmentlere değil yapısal 

renk fenomenine dayanır [28]. Yapısal renk, doğada kelebek kanatlarında, böceklerde 

ve kuş tüylerinde görülen; pigmentlere bağlı olmayan, tamamen ışığın mikroyapılarla 

etkileşimi sonucunda ortaya çıkan renk oluşumudur. 

SSURC'lerde kullanılan suprananosferik partiküller de aynı ilkeye dayanarak ışığın 

saçılma davranışını kontrol edecek şekilde optimize edilmiştir. Omnichroma'nın 

örneğinde kullanılan 260 nm çapında monodispers SiO₂-ZrO₂ suprananosferleri, 

görünür ışığın dalga boyuna benzer ölçekte olduğundan aydınlatma altında ışığın 

kırılmasını ve geri saçılmasını yönlendirerek çevre diş rengini yeniden üretir [8]. 

Yapısal renk teknolojisinin geleneksel pigmentli kompozitlere göre avantajları: 

• Pigment oksidasyonu olmadığı için sararma riski düşük 

• Işık yönüne göre değişkenlik göstermediği için homojen optik görünüm 

• Restorasyon sınırlarının kamufle edilmesindeki üstünlük 

 

5. SINGLE SHADE KOMPOZİTLERİN FİZİKSEL VE MEKANİK 

ÖZELLİKLERİ 

 

5.1. Polimerizasyon Derecesi 

Polimerizasyon derecesi (DC), kompozit rezinlerde monomerlerin polimer ağına 

dönüşüm oranını ifade eden kritik bir parametredir [32]. DC değerinin düşük olması, 

artık monomer miktarının artmasına ve bunun sonucunda renk stabilitesinin azalmasına, 

mekanik dayanımın düşmesine neden olabilir. 

Single shade materyallerin DC değerleri, optik yapıdaki yüksek ışık geçirgenliği 

sayesinde geleneksel pigmentli kompozitlere kıyasla daha avantajlı olabilir. Pigment 
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artık monomer miktarının artmasına ve bunun sonucunda renk stabilitesinin azalmasına, 

mekanik dayanımın düşmesine neden olabilir. 

Single shade materyallerin DC değerleri, optik yapıdaki yüksek ışık geçirgenliği 

sayesinde geleneksel pigmentli kompozitlere kıyasla daha avantajlı olabilir. Pigment 

bulunmaması ışığın materyal içinde daha az absorbe olmasına neden olur; bu da 

polimerizasyon derinliğini artırır. 

 

5.2. Su Emilimi ve Çözünürlük 

Kompozit rezinlerin su emilimi ve çözünürlüğü, materyalin ağız içi ortamda uzun 

dönem davranışını belirleyen temel fiziksel parametrelerdir [33]. Su emilimi arttıkça 

kompozitte hacimsel genişleme oluşur, renk stabilitesi bozulur, yüzey pürüzlülüğü 

artabilir. 

Single shade materyallerin pigmentsiz yapısı, su emiliminin renk değişimi üzerindeki 

etkisini daha belirgin hale getirir; çünkü pigmentsiz yapıda renk tamamen optik 

saçılmaya dayandığından matriks içerisindeki su penetrasyonu optik davranışı doğrudan 

etkiler. 

 

5.3. Renk Stabilitesi 

Renk stabilitesi, single shade materyaller için en önemli estetik parametrelerden biridir 

[28]. SSURC'lerde renk oluşumu pigment üzerinden değil yapısal renk teknolojisi ile 

gerçekleştiğinden, renk stabilitesini etkileyen faktörler geleneksel kompozitlere göre 

daha farklıdır. 

Pigmentsiz single shade materyallerde teorik olarak daha stabil renk oluşumu beklenir. 

Pigmentsiz Omnichroma ve Vittra APS Unique gibi materyallerin ΔE değerlerinin 

pigmentli kompozitlere göre daha düşük olduğu görülmüştür [28]. 

 

5.4. Klinik Performans ve Dayanıklılık 

Single shade materyaller anterior estetik bölgede yüksek klinik başarı gösterirken 

posterior bölgelerde performansları materyal türüne göre değişiklik gösterebilir [31]. 

Posterior bölgede yüksek oklüzal streslere maruz kalındığı için mekanik dayanım ve 

doldurucu oranı kritik parametrelerdir. 

Klinik performansı etkileyen faktörler: 

• Uygulama tekniği 

• Preheating kullanımı 

• Fotopolimerizasyon süresi 

• Tabaka kalınlığı 

• Kavite tipine uygun materyal seçimi 
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SONUÇ 

Single shade universal resin composite materyalleri, modern restoratif diş hekimliğinde 

estetik ve fonksiyonun aynı anda sağlanmasında önemli bir yeniliği temsil etmektedir. 

Geleneksel kompozitlerde renk seçim sürecinin zaman alıcı olması, pigment 

farklılıklarının klinisyenler arasında değişkenlik göstermesi ve restorasyon-diş dokusu 

arasındaki optik uyumsuzluklar uzun yıllardır bilinen problemlerdir. 

SSURC'ler, pigment içermeyen yapıları ve ışık saçılmasını manipüle eden 

suprananosferik partikül teknolojisi sayesinde bu sorunları önemli ölçüde ortadan 

kaldırmış hem klinisyenlerin iş akışını kolaylaştırmış hem de estetik sonuçların 

öngörülebilirliğini artırmıştır [24]. 

Klinik performans açısından bakıldığında, anterior bölgede SSURC materyallerinin 

sınır hattı kamuflajı ve optik uyum açısından oldukça başarılı olduğu, posterior bölgede 

ise materyal seçiminin doldurucu oranı ve mekanik dayanım profiline göre yapılması 

gerektiği görülmektedir [31]. 

Gelecekte yapay zeka destekli renk analiz sistemleri, ileri ışık yönetim teknolojileri ve 

daha yüksek dayanımlı hibrit yapılarla desteklenen yeni nesil SSURC materyallerinin 

geliştirilmesi beklenmektedir. 
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GİRİŞ 
Orofasiyal ağrı, ağız, çene ve yüz bölgesini etkileyen heterojen bir klinik tabloyu 

kapsamakta olup, hem dental hem de dental olmayan kökenli durumları içermektedir. 
Geleneksel olarak orofasiyal ağrı ile fasiyal ağrı arasında yapılan kavramsal ayrım, klinik 
pratikte çoğu zaman tanısal güçlükler yaratmakta ve hastaların kesin tanıya ulaşmadan önce 
farklı diş hekimliği ve tıbbi disiplinler arasında yönlendirilmesine neden olmaktadır. Bu durum, 
orofasiyal ağrı bozukluklarının doğası gereği multidisipliner bir yaklaşım gerektirdiğini açıkça 
ortaya koymaktadır. 

Orofasiyal ağrı bozuklukları yaygın görülmekte olup, bireylerin yaşam kalitesini belirgin 
biçimde azaltmakta; kronikleştiğinde ise ciddi fiziksel disabiliteye ve psikolojik yüklenmeye 
yol açmaktadır. Literatürde, persistan orofasiyal ağrı yaşayan bireylerde anksiyete, depresyon, 
stres düzeylerinde artış ve sosyal işlevsellikte azalma sıkça bildirilmiştir (Lipton et al., 1993). 
Bunun yanı sıra, sosyoekonomik ve demografik eşitsizlikler hem odontojenik hem de non-
odontojenik ağrıların görülme sıklığını ve tedaviye erişimi doğrudan etkilemektedir (Riley et 
al., 2003). 

Yapısal ve nörolojik açıklamaların ötesinde, son yıllarda artan kanıtlar; stres, anksiyete, 
depresyon, ağrı katastrofizasyonu ve uyumsuz başa çıkma stratejileri gibi psikolojik faktörlerin, 
persistan orofasiyal ağrı bozukluklarının ortaya çıkışı, sürdürülmesi ve şiddetlenmesinde 
merkezi bir rol oynadığını göstermektedir. Bu bağlamda biyopsikososyal model, ağrı şiddetinin 
çoğu zaman saptanabilir doku patolojisi ile açıklanamamasını ve tedavi yanıtlarının bireyler 
arasında neden büyük farklılıklar gösterdiğini anlamada bütüncül bir yaklaşım sunmaktadır 
(Bagramian et al., 2009). 

Bu çerçevede, orofasiyal ağrının yalnızca periferal doku hasarı ile açıklanamayacağı; 
bireysel algı, bilişsel süreçler ve duygusal durumlarla şekillenen çok boyutlu bir deneyim 
olduğu giderek daha net biçimde ortaya çıkmaktadır. Bu nedenle, persistan orofasiyal ağrının 
anlaşılmasında ağrı algısının psikolojik ve biyopsikososyal temellerinin ele alınması temel bir 
gereklilik haline gelmiştir. 

Ağrı Algısının Psikolojik ve Biyopsikososyal Temelleri 
Güncel ağrı tanımları, ağrı deneyiminin ve birey üzerindeki etkilerinin yalnızca 

gözlemlenebilir doku patolojisiyle açıklanamayacağını açıkça ortaya koymaktadır. Bu durum, 
özellikle ağrının zaman içinde devamlılık kazanması halinde daha belirgin hale gelmektedir. 
Normal iyileşme süresini aşan ya da üç aydan uzun süredir devam eden ağrı, kronik ağrı olarak 
tanımlanmakta; birçok hasta tarafından tercih edilen persistan ağrı kavramı da literatürde 
giderek daha sık kullanılmaktadır (Treede et al., 2015). Ağrı kronikleştiğinde, çoğu olguda altta 
yatan patolojiden bağımsız olarak ağrının kendisi hastanın temel sorunu haline gelmektedir. Bu 
noktada, ağrının nasıl algılandığı ve hangi bireysel faktörlerle şekillendiği sorusu klinik açıdan 
merkezi bir önem kazanmaktadır. 

Persistan orofasiyal ağrı; yüksek düzeyde klinik karmaşıklık, tanısal belirsizlik ve bireyin 
yaşam kalitesi üzerinde derin etkilerle karakterizedir. Çoğu hasta için ağrıyı tamamen ortadan 
kaldırabilecek tek bir tedavi yaklaşımı bulunmamaktadır. Bu nedenle, tedavi sonuçlarını 
belirleyen biyolojik etkenlerin yanı sıra, psikolojik ve sosyal değişkenlerin de sistematik 
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GİRİŞ 
Orofasiyal ağrı, ağız, çene ve yüz bölgesini etkileyen heterojen bir klinik tabloyu 
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Normal iyileşme süresini aşan ya da üç aydan uzun süredir devam eden ağrı, kronik ağrı olarak 
tanımlanmakta; birçok hasta tarafından tercih edilen persistan ağrı kavramı da literatürde 
giderek daha sık kullanılmaktadır (Treede et al., 2015). Ağrı kronikleştiğinde, çoğu olguda altta 
yatan patolojiden bağımsız olarak ağrının kendisi hastanın temel sorunu haline gelmektedir. Bu 
noktada, ağrının nasıl algılandığı ve hangi bireysel faktörlerle şekillendiği sorusu klinik açıdan 
merkezi bir önem kazanmaktadır. 

Persistan orofasiyal ağrı; yüksek düzeyde klinik karmaşıklık, tanısal belirsizlik ve bireyin 
yaşam kalitesi üzerinde derin etkilerle karakterizedir. Çoğu hasta için ağrıyı tamamen ortadan 
kaldırabilecek tek bir tedavi yaklaşımı bulunmamaktadır. Bu nedenle, tedavi sonuçlarını 
belirleyen biyolojik etkenlerin yanı sıra, psikolojik ve sosyal değişkenlerin de sistematik 

biçimde ele alınması gerekmektedir (Durham et al., 2010). Bazı hastalarda klinik psikolog ya 
da benzeri uzmanlar tarafından yürütülen yapılandırılmış psikolojik müdahaleler gerekli 
olabilirken, daha geniş bir hasta grubunda rutin klinik uygulamalar sırasında psikolojik ilkeleri 
temel alan bir yaklaşımın benimsenmesi anlamlı faydalar sağlayabilmektedir. Uzman 
psikolojik tedavi gereksiniminden bağımsız olarak, biyopsikososyal ilkelerin klinik yönetime 
entegrasyonu, hasta bakımının etkinliğini belirgin biçimde artırmaktadır (Breckons et al., 
2017). 

Persistan orofasiyal ağrı bozukluklarının gelişiminde; biyolojik (tıbbi durumlar, 
fizyolojik süreçler, genetik yatkınlık), psikolojik (bireyin ağrıya ilişkin düşünce kalıpları, 
inançları, duygusal durumu ve davranışsal tepkileri) ve sosyal-çevresel (travmatik yaşam 
olayları, kişilerarası ilişkiler, sosyoekonomik durum ve mevcut destek kaynakları) faktörlerin 
etkileşim halinde rol oynadığı kabul edilmektedir. Bu çok boyutlu etkileşimlerin ağrı 
deneyimini hangi mekanizmalarla şekillendirdiği henüz tam olarak açıklanamamış olmakla 
birlikte, bireyler arasında belirgin farklılıklar gösterdiği bilinmektedir (Melzack, 1999). 

Bu biyopsikososyal çerçeve içerisinde, ağrı deneyimini şekillendiren psikolojik 
değişkenlerin tümü eşit ağırlıkta değildir. Literatürde bazı bilişsel ve duygusal örüntülerin, ağrı 
şiddeti, işlevsellik kaybı ve tedavi yanıtı üzerinde özellikle belirleyici olduğu gösterilmiştir. Bu 
faktörler arasında en tutarlı ve güçlü ilişkilerden biri, ağrı katastrofizasyonu ile bildirilmiştir 
(Turner et al., 2007). 

Ağrı Katastrofizasyonu 

Ağrı ile ilişkili olumsuz sonuçlarla tutarlı biçimde bağlantılı bulunan temel psikolojik 
faktörlerden biri ağrı katastrofizasyonudur. Katastrofizasyon, “gerçek ya da beklenen ağrı 
deneyimlerine yönelik abartılı, olumsuz ve tehdit odaklı bilişsel bir yönelim” olarak 
tanımlanmakta (Gatchel et al., 2007); ruminasyon, çaresizlik ve büyütme bileşenlerinden 
oluşmaktadır. Bu bilişsel stil, ağrıya ilişkin dikkat odağını artırarak tehdit algısını 
güçlendirmekte ve bireyin ağrı üzerinde kontrolü olmadığına dair inancını pekiştirmektedir 
(Sullivan et al., 1995). 

Katastrofizasyonun bel ağrısı, osteoartrit, fibromiyalji ve post-cerrahi ağrı gibi pek çok 
kronik ağrı sendromunda daha yüksek ağrı şiddeti, artmış disabilite ve zayıf tedavi yanıtı ile 
ilişkili olduğu uzun süredir bilinmektedir. Orofasyal ağrı popülasyonlarında da benzer bir 
örüntü görülmekte; özellikle TME bozuklukları, baş ağrısı alt tipleri ve travma sonrası 
trigeminal nöropatiler gibi durumlarda yüksek katastrofizasyon düzeyleri daha yoğun semptom 
yükü, daha fazla sağlık hizmeti kullanımı ve daha kötü klinik prognoz ile ilişkilendirilmiştir 
(Theunissen et al., 2012). Prospektif araştırmalar, başlangıçta yüksek katastrofizasyon düzeyine 
sahip bireylerde TME bozukluklarının zaman içinde daha yüksek ilerleme riski taşıdığını 
göstermektedir (Martinez-Calderon et al., 2019). 

Katastrofizasyonun ağrı şiddeti, emosyonel distres ve işlevsellik kaybı üzerindeki etkileri, 
yalnızca bilişsel bir tarz olmasından değil, aynı zamanda merkezi sinir sistemi düzeyinde 
duyarlılığı artıran mekanizmalarla ilişkili olmasından kaynaklanmaktadır. Bu nedenle 
katastrofizasyon, persistan ağrı koşullarında değiştirilebilir bir hedef olarak klinik açıdan önem 
taşır. Yakın tarihli meta analizler, katastrofizasyonun azaltılmasının ağrı deneyiminin birçok 



64

Safiye Pelin TÜRKYILMAZ

bileşeni üzerinde anlamlı iyileşme sağladığını; özellikle bilişsel davranışçı terapinin (BDT) bu 
konuda en güçlü kanıta sahip yöntem olduğunu bildirmektedir (Schütze et al., 2018). 

Orofasyal ağrı popülasyonlarında katastrofizasyonun rolü tutarlı biçimde gösterilmiş olsa 
da, farklı orofasyal ağrı alt tipleri arasında katastrofizasyon düzeylerinin nasıl değiştiğine 
yönelik literatür hâlen sınırlıdır. Ayrıca depresyon, anksiyete ve uyku bozukluklarının hem 
katastrofizasyonla hem de ağrı şiddetiyle pozitif yönde ilişkili olduğu bilinmekle birlikte, bu 
değişkenlerin ağrı ve katastrofizasyon ilişkisini nasıl modüle ettiğine dair çalışmalar sınırlı 
sayıdadır (Yun et al., 2017). 

Mevcut kanıtlar, ağrı katastrofizasyonunun orofasyal ağrı hastalarında acı çekme düzeyi, 
tedavi yanıtı ve uzun dönem prognoz üzerinde kritik bir rol oynadığını; bu nedenle 
değerlendirme ve tedavide rutinde dikkate alınması gereken temel bir psikososyal bileşen 
olduğunu göstermektedir (Gustin et al., 2011). 

Ağrı katastrofizasyonu çoğu zaman izole bir bilişsel örüntü olarak ortaya çıkmamakta; 
anksiyete ve depresyon gibi emosyonel durumlarla yakın etkileşim içerisinde seyretmektedir. 
Bu psiko patolojiler, hem katastrofik düşünce biçimlerini besleyebilmekte hem de ağrı algısının 
şiddetlenmesine katkıda bulunabilmektedir. Bu nedenle, persistan orofasiyal ağrının psikolojik 
boyutunu bütüncül olarak ele alabilmek için anksiyete ve depresyonun rolünün ayrıca 
değerlendirilmesi gerekmektedir. 

Anksiyete ve Depresyon 

Anksiyete ve depresyon, dünya genelinde yaygın görülen ve bireylerin işlevselliği 
üzerinde ciddi etkiler oluşturan iki temel psikolojik bozukluktur. Küresel Hastalık Yükü 
çalışmaları, her iki bozukluğu da en fazla disabiliteye yol açan psikiyatrik durumlar arasında 
konumlandırmakta; özellikle anksiyete prevalansındaki son yıllardaki artışın COVID-19 
pandemisiyle ilişkili olabileceği bildirilmektedir (Guessoum et al., 2020). Depresyon ise 
çökkünlük, ilgi kaybı, bilişsel yavaşlama ve sosyal geri çekilme gibi geniş bir semptom 
yelpazesiyle seyreden, yaşam kalitesini belirgin biçimde azaltan çok faktörlü bir emosyonel 
bozukluktur (Rondón Bernard, 2018). 

Bu yüksek prevalans ve işlev kaybı dikkate alındığında, anksiyete ve depresyonun 
orofasiyal ağrı ile etkileşimi, hastaların toplam semptom yükünü önemli ölçüde artırma 
potansiyeline sahiptir. Son yıllarda yapılan çalışmalar, anksiyete ve depresyonun hem akut hem 
de   orofasiyal ağrı tablolarında sık görüldüğünü ve çoğu zaman ağrı şiddeti, distres düzeyi ve 
sağlık hizmeti kullanımı ile pozitif ilişkiler sergilediğini göstermektedir (Ananthan & Benoliel, 
2020). Bununla birlikte, mevcut literatür bu ilişkinin yönü konusunda tutarlı değildir. Bazı 
araştırmalar anksiyete ve depresyonun ağrı gelişimi için bir risk faktörü olabileceğini öne 
sürerken; diğerleri persistan orofasiyal ağrının uzun süreli fiziksel ve psikolojik stres yoluyla 
anksiyete veya depresyonun ortaya çıkışını kolaylaştırabileceğini bildirmektedir. Bu durum, 
ilişkinin çift yönlü, hatta karşılıklı olarak güçlenen bir döngü oluşturduğunu düşündürmektedir 
(Bäck et al., 2020). 

Anksiyetenin orofasiyal ağrıyla ilişkisi incelendiğinde, özellikle TME bozuklukları, 
migren benzeri fasiyal ağrılar, yanıcı ağız sendromu ve trigeminal nöropatilerde anksiyete 
düzeylerinin belirgin biçimde yüksek olduğu görülmektedir. Kronik ağrı bağlamında, 
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değerlendirilmesi gerekmektedir. 

Anksiyete ve Depresyon 
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konumlandırmakta; özellikle anksiyete prevalansındaki son yıllardaki artışın COVID-19 
pandemisiyle ilişkili olabileceği bildirilmektedir (Guessoum et al., 2020). Depresyon ise 
çökkünlük, ilgi kaybı, bilişsel yavaşlama ve sosyal geri çekilme gibi geniş bir semptom 
yelpazesiyle seyreden, yaşam kalitesini belirgin biçimde azaltan çok faktörlü bir emosyonel 
bozukluktur (Rondón Bernard, 2018). 

Bu yüksek prevalans ve işlev kaybı dikkate alındığında, anksiyete ve depresyonun 
orofasiyal ağrı ile etkileşimi, hastaların toplam semptom yükünü önemli ölçüde artırma 
potansiyeline sahiptir. Son yıllarda yapılan çalışmalar, anksiyete ve depresyonun hem akut hem 
de   orofasiyal ağrı tablolarında sık görüldüğünü ve çoğu zaman ağrı şiddeti, distres düzeyi ve 
sağlık hizmeti kullanımı ile pozitif ilişkiler sergilediğini göstermektedir (Ananthan & Benoliel, 
2020). Bununla birlikte, mevcut literatür bu ilişkinin yönü konusunda tutarlı değildir. Bazı 
araştırmalar anksiyete ve depresyonun ağrı gelişimi için bir risk faktörü olabileceğini öne 
sürerken; diğerleri persistan orofasiyal ağrının uzun süreli fiziksel ve psikolojik stres yoluyla 
anksiyete veya depresyonun ortaya çıkışını kolaylaştırabileceğini bildirmektedir. Bu durum, 
ilişkinin çift yönlü, hatta karşılıklı olarak güçlenen bir döngü oluşturduğunu düşündürmektedir 
(Bäck et al., 2020). 

Anksiyetenin orofasiyal ağrıyla ilişkisi incelendiğinde, özellikle TME bozuklukları, 
migren benzeri fasiyal ağrılar, yanıcı ağız sendromu ve trigeminal nöropatilerde anksiyete 
düzeylerinin belirgin biçimde yüksek olduğu görülmektedir. Kronik ağrı bağlamında, 

anksiyetenin ağrı beklentisini, tehdit algısını ve duyusal hassasiyeti artırarak ağrı algısını 
şiddetlendirdiği öne sürülmektedir. Akut ağrı durumlarında psikolojik yanıtlar daha çok ağrı 
şiddetine bağlı iken, kronikleşme ile birlikte anksiyete daha kalıcı ve belirleyici bir role 
bürünmektedir (Machado et al., 2018). 

Depresyon ve orofasiyal ağrı ilişkisine yönelik çalışmalar ise benzer biçimde heterojen 
sonuçlar ortaya koymaktadır. Birçok araştırma, persistan orofasiyal ağrısı olan bireylerde 
depresyon prevalansının yüksek olduğunu ve yaşam kalitesinde ciddi düşüşlere yol açtığını 
göstermektedir. Bununla birlikte, bazı popülasyonlarda depresyonun sistematik olarak yüksek 
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de ilişkilidir. Bu nedenle, bu psikolojik durumların erken tanınması ve müdahale edilmesi klinik 
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Uyku bozuklukları ile ağrı arasındaki ilişki çift yönlüdür. Yetersiz veya bölünmüş uyku, 
merkezi ağrı işleme mekanizmalarını olumsuz etkileyerek ağrı eşiğinin düşmesine ve ağrı 
inhibitör sistemlerin etkinliğinin azalmasına neden olabilir. Buna karşılık, persistan ağrı da 
uyku sürekliliğini bozarak ağrı ve uyku arasında kendini sürdüren bir döngü oluşturabilir 
(Sharav & Benoliel, 2008). 

Psikolojik faktörler, bu etkileşimde önemli bir düzenleyici rol oynamaktadır. Anksiyete, 
depresyon ve ağrı katastrofizasyonu; hem uyku kalitesinin bozulması hem de ağrı şiddetinin 
artması ile ilişkilidir. Özellikle tekrarlayan düşünce eğilimi, uykuya dalma güçlüğü ve gece 
uyanmalarını artırarak ağrı deneyimini olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Bu bulgular, uyku 
bozukluklarının yalnızca ağrının bir sonucu değil, aynı zamanda ağrının sürdürülmesine katkıda 
bulunan aktif bir bileşen olduğunu düşündürmektedir. 

Persistan orofasiyal ağrıların klinik yönetiminde uyku sorunlarının göz ardı edilmemesi 
gerekmektedir. Uyku kalitesinin iyileştirilmesine yönelik yaklaşımlar, ağrı şiddeti, emosyonel 
durum ve genel yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkiler sağlayabilir. Bu nedenle, 
biyopsikososyal değerlendirme sürecinde uyku düzeninin ele alınması, bütüncül ve etkili bir 
tedavi planının önemli bir parçası olarak değerlendirilmelidir. 

Bu bulgular, persistan orofasiyal ağrının yalnızca semptom temelli değil, altta yatan 
psikolojik ve davranışsal süreçleri hedefleyen bütüncül yaklaşımlarla ele alınması gerektiğini 
ortaya koymaktadır. Bu noktada, psikolojik temelli müdahaleler ve psikososyal stratejiler, 
ağrının yönetiminde tamamlayıcı değil rol üstlenmektedir. 

Persistan Orofasiyal Ağrıda Psikolojik Temelli Tedavi Yaklaşımları 

Persistan orofasiyal ağrının yönetiminde psikolojik ve psikososyal faktörlerin dikkate 
alınması, klinik sonuçları belirgin biçimde etkileyen temel bir yaklaşımdır. Literatürde yer alan 
güçlü kanıtlar, bu faktörlerin persistan ağrının sürdürülmesinde rol oynadığını ve tedavi 
planlamasında mutlaka ele alınması gerektiğini göstermektedir.  

Biyomedikal tedaviler genellikle kısa sürede gözlemlenebilen etkiler sağlarken, 
psikososyal temelli müdahalelerin etkileri zamana yayılır ve tek başına herhangi bir yaklaşım 
çoğu zaman yeterli değildir. Bu nedenle persistan orofasiyal ağrıların yönetiminde, klinisyenin 
aktif problem çözme becerilerini kullanması ve tedaviyi hastaya özgü olarak uyarlaması 
gerekmektedir. 

Özyeterliliğin Desteklenmesi 

Özyeterlilik, bireyin karşılaştığı bir durum üzerinde etkili olabileceğine dair sahip olduğu 
inanç olarak tanımlanmaktadır. Ağrı özyeterliliği ise, hastanın ağrı varlığına rağmen günlük 
aktivitelerini sürdürebileceğine olan güvenini ifade eder (Bandura, 1977). Persistan orafasiyal 
ağrılı hastalarında yüksek özyeterlilik düzeyinin, daha iyi klinik sonuçlar ve işlevsel iyileşme 
ile ilişkili olduğu bildirilmiştir. Özyeterliliğin artırılması, kronik ağrı yönetiminde özellikle 
önemlidir; çünkü bu durum hastaların ağrıyı yönetmeye yönelik aktif stratejileri sürdürmelerini 
teşvik eder (Nicholas, 2007). Ağrıyı etkileyen biyolojik, psikolojik ve çevresel faktörlerin 
doğru şekilde anlaşılması, hastaların etkili özyönetim yöntemlerini seçmesine katkı sağlayarak 
özyeterliliği güçlendirebilir. 
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önemlidir; çünkü bu durum hastaların ağrıyı yönetmeye yönelik aktif stratejileri sürdürmelerini 
teşvik eder (Nicholas, 2007). Ağrıyı etkileyen biyolojik, psikolojik ve çevresel faktörlerin 
doğru şekilde anlaşılması, hastaların etkili özyönetim yöntemlerini seçmesine katkı sağlayarak 
özyeterliliği güçlendirebilir. 

İnançlar, İletişim ve Hasta Anlayışı 

Persistan orofasiyal ağrıların etkin yönetiminde, hastanın hastalığına dair inançları, 
klinisyenle kurduğu iletişim ve genel anlayışı önemli bir rol oynamaktadır. TMD’li hastalarda 
yapılan çalışmalar, hastaların özyönetim sürecine katılımını; hastalık hakkında yeterli bilgi 
sahibi olmaları, tanıya ve klinisyene güven duymaları ve daha önce ağrıyı azaltmada özyönetim 
stratejilerini kullanabilmiş olmaları gibi faktörlerin desteklediğini göstermiştir (Durham et al., 
2010). Klinik ortamda etkili iletişim, yalnızca bilginin aktarılmasıyla sınırlı değildir; aynı 
zamanda klinisyenin hastayı dikkatle dinlemesi ve paylaşılan bilgileri aktif biçimde 
değerlendirdiğini göstermesi gerekir. Güvene dayalı bir hasta klinisyen ilişkisi, hastanın ağrıya 
ilişkin yanlış inanç ve kaygılarının ele alınmasını kolaylaştırarak tedavi başarısını artırır. 
Multidisipliner yaklaşımlar, özellikle psikolog ve diş hekimi iş birliği, bu süreçte önemli 
avantajlar sağlayabilir (Bonathan et al., 2014). 

Katastrofizasyonun Klinik Yönetimi 

Katastrofizasyon, bireyin ağrı deneyimine yönelik olarak en olumsuz senaryolara 
odaklandığı, tekrarlayıcı ve kontrol edilmesi güç düşüncelerle karakterize bir bilişsel örüntüdür. 
Bu düşünme biçimi sıklıkla anksiyete ve depresyon ile ilişkilidir ve kronik ağrı durumlarında 
ağrı şiddeti ile işlev kaybını artırabilmektedir. Persistan orofasiyal ağrılı ve TMD hastalarında 
yapılan çalışmalar, yüksek katastrofizasyon düzeylerinin daha şiddetli ve yüksek etkili ağrı ile 
ilişkili olduğunu göstermektedir (Velly et al., 2011). Ayrıca, başlangıçta yüksek 
katastrofizasyon düzeyine sahip bireylerde, ilerleyen dönemlerde daha şiddetli klinik ağrı 
gelişme olasılığı artmaktadır. Bilişsel davranışçı temelli müdahaleler sonucunda ağrı şiddetinde 
görülen azalmanın, kısmen katastrofizasyon düzeylerindeki değişimlerle ilişkili olduğu 
bildirilmiştir (Durá-Ferrandis et al., 2017). Klinik uygulamada, katastrofizasyonun tanınması 
ve hedeflenmesi, persistan orofasiyal ağrının etkin yönetimi açısından kritik öneme sahiptir. 

Psikolojik Esneklik ve Kabul Temelli Yaklaşımlar 

Psikolojik esneklik, bireyin istenmeyen ya da rahatsız edici deneyimler karşısında dahi, 
içinde bulunduğu ana uyum sağlayabilme ve anlamlı yaşam hedefleri doğrultusunda hareket 
edebilme kapasitesini ifade eder. Bunun karşıtı olan deneyimsel kaçınma ise, ağrıya eşlik eden 
düşünce, duygu veya bedensel hislerden kaçınma eğilimini tanımlar (Hayes et al., 1999). 
Persistan ağrı sürecinde hastalar çoğunlukla ağrının tamamen ortadan kaldırılacağı 
beklentisiyle tedaviye başlar. Ancak iyileştirici seçeneklerin sınırlı olduğu durumlarda, tedavi 
odağının ağrıyı tamamen ortadan kaldırmaktan, ağrı ile birlikte işlevselliği artırmaya yönelmesi 
gerekir. Kabul ve Kararlılık Terapisi (ACT), bu yaklaşımı temel alan ve psikolojik esnekliği 
artırmayı hedefleyen bir tedavi modelidir. ACT temelli müdahalelerin, katastrofizasyon, 
anksiyete ve depresyon gibi olumsuz psikolojik faktörleri azaltarak ağrıya bağlı işlev kaybını 
sınırlayabildiği gösterilmiştir (Costa & Pinto-Gouveia, 2013). Klinik uygulamada, hastaların 
yaşamlarında anlamlı ve değerli buldukları alanlara odaklanmalarının desteklenmesi, ağrıdan 
kaçınma yerine yaşam kalitesini artıran bir bakış açısının geliştirilmesine katkı sağlayabilir. 
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değerlendirildiğinde, persistan orofasiyal ağrının tek boyutlu klinik algoritmalarla 
yönetilemeyeceği açıkça görülmektedir. 

Persistan orofasiyal ağrı, yalnızca lokal doku patolojileriyle açıklanamayacak kadar 
karmaşık bir klinik tablo olup, ağrı deneyimi biyolojik, psikolojik ve sosyal faktörlerin 
etkileşimiyle şekillenmektedir. Mevcut kanıtlar; stres, anksiyete, depresyon, ağrı 
katastrofizasyonu, uyku bozuklukları ve düşük özyeterlik algısı gibi psikolojik faktörlerin 
persistan orofasiyal ağrının ortaya çıkışı, sürdürülmesi ve şiddetlenmesinde belirleyici rol 
oynadığını göstermektedir. 

Bu derlemede sunulan bulgular, orofasiyal ağrının yalnızca biyomedikal bir sorun olarak 
ele alınmasının tanısal gecikmelere ve yetersiz tedavi sonuçlarına yol açabileceğini 
düşündürmektedir. Psikolojik faktörlerin göz ardı edilmesi, ağrı şiddeti ve işlevsellik kaybının 
artmasıyla ilişkilidir. 

Biyopsikososyal yaklaşım, persistan orofasiyal ağrının değerlendirilmesi ve yönetiminde 
bütüncül bir çerçeve sunmakta; klinik süreçlerde hastanın bilişsel, duygusal ve davranışsal 
özelliklerinin dikkate alınmasını gerektirmektedir. Bu yaklaşım, ağrının tamamen ortadan 
kaldırılmasından ziyade semptomların yönetilmesini, işlevselliğin artırılmasını ve hastanın 
özyönetim kapasitesinin güçlendirilmesini hedeflemektedir. 

Diş hekimleri ve ilgili klinisyenler açısından, persistan orofasiyal ağrının etkin yönetimi; 
etkili iletişim, yanlış inançların ele alınması, öz-yeterliliğin desteklenmesi ve gerektiğinde 
multidisipliner iş birliği ile yakından ilişkilidir.  

Sonuç olarak, psikolojik faktörlerin klinik değerlendirme ve tedavi süreçlerine 
entegrasyonu, hasta merkezli bakımın güçlendirilmesi ve uzun dönem klinik sonuçların 
iyileştirilmesi açısından temel bir gerekliliktir. 
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