
ÖZET ABSTRACT

Çatlak diş sendromu (ÇDS); vital posterior dişin dentin 

tabakasında olan ve bazen pulpaya da ulaşan çatlağı 

ifade eder. Çatlak diş sendromunda en sık karşılaşılan 

şikâyet çiğneme sırasında ağrı olmakla birlikte değişik 

klinik tablolar görülebilir. Bu sendromda tanı koymak 

diğer dental problemlerden farklı olarak güç olabilir. 

Genel kural olarak hastanın şikâyetlerinin dişin duru-

mu ile açıklanamadığı durumlarda diş ÇDS açısından 

değerlendirmelidir. Bu makalede dolgu, çürük gibi 

herhangi bir madde kaybı olmayan alt premolar dişte-

ki ÇDS’unun tanı ve tedavi planlaması sunulmuştur. 

Cracked-tooth syndrome (CTS) refers to an incomp-

lete fracture of vital posterior tooth that involves the 

dentine and occasionally extends into the pulp. The 

most common complaint in CTS is pain during mas-

tication. However there can be variety of symptoms 

and signs. In contrast to other dental problems diag-

nosis of CTS might be difficult. As a rule the tooth 

should be evaluated for CTS when the complaint 

can not be explained the condition of the tooth. The 

diagnosis and treatment planning of a case of CTS 

in mandibular second premolar without caries and 

restoration is presented in this paper. 
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GİRİŞ

Çatlak diş sendromu (ÇDS); vital posterior di-
şin dentin tabakasında olan ve bazen pulpaya da 
ulaşan çatlağı ifade eder1. Bu tip çatlaklar genel-
likle 40 yaş üzeri bireylerde mandibular molar, 
maksiller premolar ve birinci molar dişlerde görü-
lür. Çatlak diş sendromu sıklıkla büyük restoras-
yonlu; nadir olarak da restorasyonsuz, çürüksüz 
dişlerde görülür2–6. 

Çatlak hattının lokalizasyonu santral veya pe-
riferal olabilir. Nadir görülen santral tipte çatlak 
pulpaya ilerleyebilir ve diş zaman içinde ikiye ay-
rılabilir. Sıkça karşılaşılan periferal çatlaklar ise 
tüberkül kırığı ile sonuçlanır4,6. Bu nedenle bazı 
araştırmacılar periferal çatlağı tüberkül kırığı ola-
rak adlandırmışlardır6. 

Çatlağın lokalizasyonu çatlak diş sendromun-
da değişik klinik tabloların görülmesine neden 
olur.7 Çatlak diş sendromunun tipik semptomu 
çiğneme sırasında oluşan ağrıdır; ancak soğuk, 
sıcak ve nadiren tatlı uyaran varlığında hassasiyet 
de görülebilir. Çatlak pulpaya ulaştığında irrever-
sibl pulpitis ve daha sonra apikal periodontitis 
tablosu, periodonsiyuma ulaştığında ise izole 
periodontal cep ve çiğneme sırasında oluşan, 
keskin olmayan ve hasta tarafından lokalize edi-
lebilen ağrı görülür4–8.

Çatlağın saptanması aşamasında çatlakların 
bazılarının dentine ulaşmayan asemptomatik 
çatlaklar olabileceği dikkate alınmalıdır.6 Çatla-
ğın tespit edilmesinde çıplak gözle muayenenin 
yeterli olmadığı durumlarda büyüteç, özel boya-
lar (metilen mavisi, gıda boyaları vs) veya trans-
lüminasyon kullanılabilir. Buna rağmen çatlak 
saptanamayabilir7,9. 

Köke ulaşmayan çatlaklarda perküsyon, pal-
pasyon, mobilite ve periodontal cep derinlikle-
rinde çoğunlukla anormal bir bulgu yoktur8. Bir 
dişin tüberküllerinin sadece birinde perküsyon 
hassasiyetinin olması ÇDS’nin bulgusu olabile-
ceğinden; test her tüberkülde ayrı ayrı uygulan-
malıdır4,10. Vital dişte kırık hattın iki tarafındaki 
parçaları ayıran doğrultudaki perküsyonda has-
sasiyet görülür6. 

Isırma testi ÇDS tanısında kullanılan en etkili 
yöntemdir8. Bu testte rulo pamuk, dil basacağı 
gibi bir materyal veya özel aparey şüpheli diş üze-
rine yerleştirilir ve ısırma sırasında hastanın tarif 
ettiği tarzdaki ağrının oluşup oluşmadığı tespit 
edilir11,12. 

Çatlakların büyük çoğunluğu meziodistal 
doğrultuda olduğundan radyografik olarak gö-
rüntülenmesi çoğunlukla mümkün değildir8. An-
cak, bukkolingual yöndeki çatlaklarda bite-wing 
faydalı olabilir7.

Çatlak diş sendromunun prognozunu önce-
den tahmin etmek mümkün değildir ve bu durum 
hastaya tedavi planlaması aşamasında açıklan-
malıdır.6,13 Tedavinin ilk adımında çatlağın iler-
lemesini engellemek ve hastanın ağrı şikayetini 
ortadan kaldırmak amacıyla ortodontik bant ile 
geçici stabilizasyon yapılır. 2–4 hafta sonra ye-
niden değerlendirilen dişte irreversibl pulpitis 
bulguları saptanırsa kanal tedavisi uygulanır. Te-
davinin son aşamasında kron ile daimi stabilizas-
yon sağlanır1,14. Pulpa odasının tabanının altına 
uzanan çatlaklarda dişin çekilmesi gerekirken1,6, 
periferal tip çatlaklarda konservatif tedaviler ye-
terli olabilir11.15.16.

Bu makalede dolgu, çürük gibi herhangi 
bir madde kaybı olmayan alt premolar dişteki 
ÇDS’unun tanı ve tedavi planlaması sunulmuş-
tur.

OLGU RAPORU

45 yaşındaki kadın hasta sol mandibular pos-
terior bölgede yaklaşık bir hafta önce başlayan 
ve sadece çiğneme sırasında oluşan ağrı şikâyeti 
ile kliniğe başvurdu. Hasta şikâyeti başlatan her-
hangi bir olay hatırlamadığını ifade etti. Hastanın 
anamnezinde mitral kapak replasmanı yapıldığı 
öğrenildi. 

Ağız içi muayenede sol tarafta molar dişlerin 
olmadığı, klinik olarak çürük ve dolgu saptan-
mayan ikinci premolar dişte belirgin perküsyon 
hassasiyeti olduğu saptandı. Palpasyonda hassa-
siyet saptanmadı. Diş vitalite (elektrikli ve soğuk) 
testlerine normal yanıt vermekteydi. Periapikal 
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radyografta patolojik bir bulgu yoktu (Resim 1). 

İkinci premolar diş çatlak şüphesiyle yeniden de-

ğerlendirildiğinde santral sulkusta belirgin olan 

çatlak hattı görüldü (Resim 2, 3). Kırık hattının 

iki tarafındaki parçalar arasında herhangi bir ha-

reketlilik saptanmadı. Hasta ikinci premolar dişin 

okluzaline yerleştirilen rulo pamuğu ısırdığında 

hikâyesinde tarif ettiği ağrıyı hissetti. 

Anamnez ve klinik bulgulara dayanılarak dişe 

ÇDS tanısı konuldu. Yakın takibi gereken hasta-

nın şehir dışında ikamet etmesi ve ekonomik du-

rumu dikkate alınarak dişin çekilmesi planlandı. 

Yaklaşık bir hafta sonra dişin vitalite (elektrikli ve 
soğuk) testlerine yanıt vermediği ve palpasyonda 
hassasiyet olduğu saptandı. Periapikal radyog-
rafta dişin apikalinde lamina dura kaybı görüldü 
(Resim 4). Bu klinik ve radyografik bulguların pe-
riapikal apse ile uyumlu olduğu düşünüldü. 

TARTIŞMA

Çatlak diş sendromu çoğunlukla çiğneme sı-
rasında oluşan kazalar ile oluşur. Vakaların ço-
ğunluğunda aşırı okluzal kuvvetlere bağlı aşın-
malar mevcuttur. Diğerlerinde ise çatlakların 

RESİM 1

Periapikal radyografta patolojik bir bulgunun olmadığı 
görülmektedir

RESİM 2

Santral sulkustaki çatlağın marjinal sırtı aşarak distal yüzeye 
ulaştığı görülmektedir

RESİM 3

Çekilen dişin distal yüzeyi. Çatlak hattının mine sement 
sınırına ulaştığı görülmektedir

RESİM 4

Bir hafta sonra alınan periapikal radyografta dişin apikalinde 
lamina dura kaybı görülmektedir
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okluzal anatomi (derin fissur, dik tüberkül) nede-
niyle oluştuğu düşünülmektedir3,4. Vakamızda da 
bukkal tüberkül tepesinde dentinin açıkta olduğu 
gözlenmiştir. Dental arkta son destek dişin diğer-
lerinden daha büyük okluzal kuvvetlere maruz 
kaldığı gösterilmiştir17. Bu durumun vakamızdaki 
diğer bir etken faktör olduğu düşünülmektedir. 
Horizontal yöndeki kuvvetlerin daha zararlı oldu-
ğu bilinmekle birlikte, çürüğü olan dişlerde fonk-
siyonel kuvvetlerle de çatlaklar oluşur. Hatalı ka-
vite preparasyonları, amalgamın kondensasyonu 
sırasında aşırı kuvvet uygulanması, yanlış teknik-
le yerleştirilmiş büyük kompozit restorasyonlar, 
kron köprü simantasyonu sırasındaki hatalar ve 
uzun köprüler de çatlaklara neden olabilir1. 

Büyük restorasyonlu dişlerde oluşan çatlaklar 
genellikle yüzeyseldir ve çok hafif semptomlar 
yaratır. Restorasyonsuz dişte oluşan çatlaklar 
ise genellikle santral tipte olduğundan, pulpaya 
daha yakındır ve oluşan semptomlar şiddetlidir2. 

Vakamızda çatlağın santral tipte olması nedeniy-
le kısa sürede periapikal apse geliştiğini düşün-
mekteyiz.

Çatlak diş sendromunun prognozunu önce-
den tahmin etmek mümkün olmamakla birlikte 
tedavinin başarı şansı düşük değildir6.13.14. Genel 
olarak periferal çatlağın prognozu santral tipe 
göre daha iyidir2,6. Vakamızda ise, çatlağın santral 
lokalizasyonu nedeniyle prognozun iyi olmadığı 
düşünülmüştür. Guthrie ve Difiore18 geçici stabi-
lizasyon sonrası kron uygulanıp takibe alınan 25 
dişin bir yıl sonraki kontrollerinde herhangi bir 
sorun saptanmadığını rapor etmişlerdir. Tan ve 
arkadaşları13 kanal tedavisi ardından kronla res-
tore edilen veya ortodontik bant uygulanan va-
kaların 2 yıllık takibinde dişlerin %85’inde sorun 
olmadığını ve dişin son destek olmasının, dişte 
izole periodontal cep ve birden fazla çatlak varlı-
ğının prognozu olumsuz etkilediğini bildirmişler-
dir. Vakamızda dişin son destek oluşu prognozu 
olumsuz etkileyen diğer bir faktördür.

Ağrı şikâyeti ile başvuran hastanın başarı ile 
tedavi edilebilmesi için öncelikle ağrı kaynağının 
doğru olarak tespit edilmesi gereklidir. Ağrının 

sebebi çürük, periapikal apse, perikronitis, mak-
siller sinüzit gibi bir nedene bağlı olduğunda tanı 
koymak genellikle zor değildir. Çatlak diş send-
romunda ise çatlağın lokalizasyonuna, hastanın 
olayın hangi aşamasında başvurduğuna bağlı 
olarak farklı semptomların ve bulguların görül-
mesi ve mikroskobik düzeyde veya restorasyon 
altında olan çatlağın tespit edilememesi neden-
leriyle tanı koymak güç olabilir. Ehrmann14 çat-
lağın başlangıç aşamada saptanamayacağını 
vurgulayarak farklı bir tanı yöntemi önermiştir. 
Bu yöntemde semptomlar ve ısırma testi sonucu 
ÇDS ile uyumlu ise; diş bantlanır. Bu uygulama-
nın ardından semptomların ortadan kalkması ile 
tanı doğrulanır. Vakamızda ise çatlağın belirgin 
olması nedeniyle dişin bantlanmasına gerek gö-
rülmemiştir.
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