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TANI VE TEDAViI PLANLAMASI, HASTA EGITIMi VE ILETISIMI
Prof. Dr. Rabia Banu ERMIS
Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi, Istanbul

Tani

Teshis yonteminin ilk asamasi, gerekli bilgilerin toplanmasidir.

Anamnez: Hastanin “hastalidi ile ilgili” ayrintili bilgi edinmektir.

Semptom: Hastalidin subjektif belirtileridir. Hasta tarafindan hissedilir, muayeneyi yapan hekim
tarafindan her zaman anlasiimasi miimkiin olmaz. Or: Bas agrisi, bag dénmesi...

Bulgu (sign): Objektif belirtilerdir. Muayene yapan kisi tarafindan saptanir.
Orn:Lenfadenopati,ates,tasikardi...

Fizik belirtilerin degerlendiriimesi: Hasta ile ilk karsilasmadan baslayip genel gézlem ve muayeneye
dayanir.

Dogru tani igin:

Ayrintil anamnez

Dikkatli muayene ve goézlem

Hekimin bilgi ve birikimi

Hastanin sikayeti

Tibbi durumu ve hikayesi

Sosyolojik ve psikolojik durumu

Digsel hikayesi

Hastanin agiz ve yumusak dokularinin klinik muayenesi

Dislerin ve periodonsiyumun klinik ve radyografik muayenesi Okluzyonun

klinik muayenesi

Tani lige ayrilir:

intimali tani: Olasi hastalik yapisini varsayimlandirmadir. (Tentative diagnosis )

Ayirici tani : Ayirici yorumlamalari ortaya koymadir. (Differential diagnosis ) Kesin

tani : Kesin tani ve tedavi planini saptamadir.(Definitive diagnosis) Bunlarin

disinda bir de terapdtik tani vardir.

Diger muayene yontemleriyle teshis edilemeyen ve kuskulu olgularda, uygun antibiyotik ya da klinik
tedavi ydntemleri uygulanir, bu tedavilere alinan cevaba gére taniya varilir.

Klinik muayene , normal ve anormal durumlarin uygulamal olarak incelenmesidir.

Teshis, normalden sapmalarin belirlenme ve saptanmasidir.

Klinik muayene sirasinda, dis hekimi, bulgulari, semptomlari, patolojik durum ve etyolojik faktorleri
dikkatlice belirlemelidir.

Muayene igslemleri sirasinda Universal enfeksiyon kontrol kurallarina bagh kalinmalidir.

Teshis: Webster'in tanimina gére, bir hastaliin yapisini, niteligini tayin etmektir.

lyi bir tedavi planlamasinin ilk kosulu dogru tanidr.

Teshis icin yapilmasi gereken islemler:

Anamnezin degerlendiriimesi.

Subjektif ve objektif semptomlarin  degerlendiriimesi. Fizik  belirtilerin  degerlendiriimesi.
(Ekstraoralintraoral muayene)

Roéntgen ve diger laboratuar muayene bulgularinin dederlendirilmesi. (Radyografi ve diger gorintileme
yéntemleri, Biyopsi, Laboratuvar incelemeleri, Hematolojik ve Biyokimyasal incelemeler)
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Muayenenin somut bulgularindan baska hastanin istek ve beklentileri, genel saghgi, tedaviye
uygunlugu, meslegi ve sosyo-ekonomik diizeyi de tedavi planini etkiler.

Hastayi iyi tanimanin yolu ise etkili bir gériisme, konugsmadir.

ik gériismede hekim hasta ziyaretinin nedeni hakkinda bilgi sahibi olmalidir.

Anamnez mUmkin oldugunca hastanin kendisinden alinmali, dil bilmezlik veya hastanin kendisini ifade
etme durumunun s6z konusu olmadigdi hastalik durumlarinda refakatgisinden alinabilir.

Anamnez islemi sirasinda hekim ve hasta mimkin oldugunca rahat olmali, hekim hastaya acelesi
varmis izlenimi vermemelidir.

Amag: Hastanin sorunlarini agiga ¢ikarmaya galigmaktir.

Hastanin size givenmesi gereklidir.

Anamnezde hastaya sorulan sorular, hastaya alternatif sunmalidir.

Konusma hekim tarafindan yoénetilmeli, yardimci personel sadece baslangi¢ formunu doldurmada
yardimci olmalidir.

Tutulan notlar diizglin ve okunakli olmali.

Adli vakalar igin tarih/saat mutlaka yazilmadir. Ayrintilar gézden kagirilmamahdir.
Hastanin éykusund alan hekimin adi soyadi ve uzmanligi hastayr muayene edecek bir sonraki hekim
icin 6nem arz edebilir.

Tibbi Anamnez

Dishekimi tedavi yaparken hastanin medikal problemlerini g6z éntinde bulundurmalidir.
Bu nedenle hastanin daha 6nceden gecirmis oldugu hastaliklar ve su andaki saglik durumunun hekim
tarafindan sorularak égrenilmesi gerekir

Dental anamnezde hastaya sorulacak sorular,

-Agri ne zaman basladi?

-Agriyan disinizi belirleyebiliyormusunuz?

Agriyi arttiran ve azaltan etkenler nelerdir?

-Soguk, sicak, ¢cigneme agri yapiyor mu? Eger yapiyorsa, soguk veya sicak agriya neden oldugunda
agri birkag saniye veya dakikami yoksa daha uzun mu devam ediyor ?

-Soguk veya sicak agriy azaltiyor mu?

-Agri kendiliginden mi(spontan mi) yoksa bir uyaranla mi (provake mi) basliyor?

Klinik muayene

Sistematik olarak, temiz, kuru ve iyi 1siklandiriimis bir agiz ortaminda yapiimalidir.

Ayna, sond ve periodontal sond bulunmalidir.

Bir sira takip edilmelidir. Ornegin, sag Ust genedeki son disten baglanip, ark boyunca Ust gene, sonra alt
¢eneye devam edilmelidir.

Dislerin klinik muayene Oncesi dis yuzey temizligi, dis ipi kullanimi, fircalama yapilmaldir.

Orofasiyal yumusak dokularin muayenesi

Agzin bir bdlgesinden baslayip yanaklari, vestibll bdlgeleri, mukozayi, dudaklari, lingual ve fasiyal
alveolar mukozayi, damagi,dili ve agiz tabani palpe edilir.

Diglerin muayenesi; Dis ylzeyinde, renginde degisiklik, sondla dokunsal hassasiyet, radyografik
muayene yapilr.
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Amalgam restorasyonlarin klinik muayenesinde;
Proksimal tagkinhk

Bosluklar

Kirik hatlari

Yetersiz anatomik konturlar
Uygunsuz proksimal kontaktlar
Yetersiz Okluzal kontaktlar
Rekurrent ¢urtkler

Amalgam renklenmesi (mavisi)
Marjinal aralanma

Yetersiz Okluzal kontaktlar olabilir.

Proksimal taskinliklar, gorsel olarak, sondla ve radyografik olarak teshis edilebilir. Amalgam ve dis
birlesim yerinde sond takiliyorsa, taskinlik var demektir. Dis ipi kopmasi ile de kontrol edebiliriz.
Proksimal taskinlik, plak birikimi yaparak, oral hijyeni engeller ve komsu yumusak dokuda iltihapla
sonuglanir.

Taskinlik dulzeltiimelidir. Genellikle restorasyon yenilenir. Amalgam restorasyonun okluzal kismi
boyunca gorilen kirik hatti klinik muayene sonucu tespit edilir. Bu defektli restorasyonun yenilenmesi
gerekir.

Amalgam restorasyonlar disin normal anatomik konturlarinin takip etmelidir. Yetersiz proksimal kontag
olup, dis ipi kullanimini engelleyen defektlerin yenilenmesi gereklidir.

Amalgamin renklenmis alanlari ya da amalgam mavisi siklikla minede goérulir. Sebebi: amalgamin
korozyon Urunlerinin dentin tibullerine penetre olmasiyla ya da amalgam renginin translusent mineden
yansimasi sonucu ortaya c¢ikabilir.

Anterior kompozit restorasyonlarda distiniimesi gereken ana faktor estetiktir.
Renklenmis kompozit dolgular hastayr mutsuz edecektir. Yapmamiz gerekenler islemler, kontiru
duzeltmek, polisajlamak, tamir ya da dolguyu yenilemektir.

Diger defektlerin klinik olarak incelenmesi:

Beyaz nokta lezyonlarinin ayirici tanisinin gelisimsel mine defektleri ile yapilmasi gerekmektedir. En
o6nemli farklari; kuru dis yuzeyinde iki lezyon da opak beyaz gdriinurken, nemli yizeyde gelisimsel
defektlerin opak beyaz, BNL'nin translusent gérinmesidir.

Erozyon, abrazyon, atrizyon, abfraksiyon, kirik dis, ¢atlak dis,restorasyonlarda farkli metallerin kullanilip
kullaniimadigi (galvanik agri yéninden) 6zenle incelenir.

Dislerin incelenmesinde yardimci testler;

Perkusyon

Palpasyon

Termal testler

Elektrikli pulpa testleri

Perkiisyon testi;

Ayna sapi veya benzer bir enstrimanla kontrol disi veya slpheli dise hem vertikal, hem de horizantal
dogrultuda vurulur. Hastaya herhangi bir disini digerlerinden farkli hissedip hissetmedigi sorulur.
Perkisyon, dis hekimliginde &zellikle akut iltihapl periapikal patolojik durumlar hakkinda bilgi
vermektedir.
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Palpasyon teknigi;

Parmakla fasiyal ve lingual mukozaya basing uygulanir ve kontrol alanindan baslanarak parmak énden
arkaya kaydirilir. Duyarli veya sismis bir bélgenin lokalizasyonu aranir.

ilerlemis bir alveolar apse veya periapikal patoloji palpasyonda hassasiyet gésterebilir.

Termal testler;

Soguk testi: Sogutucu sprey preselle tutulan pamuk tamponcuk Uzerinde buzlanma olusana kadar
puskartulir. Tamponcuk kurutulmus digin servikal bélgesine uygulanir.

Sicak testi: Dolgu olarak kullanilan gubuk gita-perka isitilip bir preselle veya elle servikal bodlgeye
uygulanir.

Soguk uygulamasi vital pulpada kisa, keskin bir agriya neden olur.

Uyaran kaldirildiktan sonra devam eden siddetli bir agri durumunda gogunlukla irreversibl pulpitis vardir.
Sicak sonucunda olusan ve sogukla hemen ortdan kalkan agri irreversibl pulpitisi gdsterir. Pulpanin
nekroze olmasi termal testlere cevap vermez.

Elektrikli Pulpa Testleri;
Elektrikli pulpa testinde pulpanin iltihabi durumu degil, vital olup olmadigi tespit edilir.
Elektrik veya pille calisan aletler (vitalometre) kullanilir.

Periodonsiyumun degerlendirilmesi:

Gingivanin rengi, kivami periodontal sagligin 6nemli géstergesidir.

Mobilite testi; disin liksasyon derecesini saptamak amaciyla uygulanir.

Horizontal koék kirngi bulunan dislerde, ileri diizeyde kok rezorbsiyonu olan dislerde, periodontal
hastalikta, kronik bruksizmi bulunan bireylerin dislerinde, ortodontik tedavi nedeniyle kuvvet uygulanan
dislerde mobilite gorultr.

Mobilite 6lcimi subjektiftir.

Dis parmak veya presel ile tutularak hafifgce hareket ettirilir ve horizontal yoéndeki hareket degerlendirilir.
Cesitli indeks sistemleri gelistirilmigtir.

Tedavi planlamasini yapan hekimin amaci, her zaman hasta icin en uygun tedaviyi gerceklestirmektir.
Tedavi Onceliklerinin veya siralamasinin dogru belirlenmesi, tedavinin basarisini etkiler.

Hastanin genel sagligi, sistemik durumu ve almakta oldugu sistemik tedavi, dis tedavisini, hastaya
uygulanacak islemlerin seklini etkiler.

Hastanin psikolojik durumu, beklentileri, dental durumu, oral hijyen algkanliklari, agiz sagligina verdigi
6nem ve bu konudaki bilgisi, sosyal, kultirel, ekonomik durumu, yasi, cinsiyeti, meslegi, toplumsal
statlisl, aile yapisi, hekimin bilgi, tutum ve deneyimi, tedavi planlamasini etkileyen faktorlerdir ve
planlamanin sekli, sirasi, éncelikleri, bu faktérlere gore degistirilip, dizenlenebilir.

Hekim, modern dighekimliginin sagladigi batin olanaklari taniyip, uygulayabilecedi bir egitim almis
olmalidir.

Tedavi Planlamasi,
Muayene ve problemin belirlenmesi

Midahale i¢in 6neri yapmak
Tedavi alternatiflerini belirlemek

Hastayla birlikte tedavi se¢imi yapmak Tedavi plani, hastanin sagdlik durumu ve tercihlerine,
ekonomik kapasitesine gore yapilmalidir.

Ozel ve kurumsal dighekimliginde gegerli tedavi plani formati géyle 6zetlenebilir:
Faz 1: Acil tedavi (6ncelikli tedavi)

Faz 2: Hastaligin kontrolu

Faz 3: Fonksiyon ve estetigin restorasyonu
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Faz 4: Kontrol

Faz 1:

Pulpa hastaligina bagli gekim veya acil endodontik tedavi,

Pulpay tehdit eden c¢lriklere gegici restorasyonlar,

ANUG, perikoronitis gibi agrili periodontal durumlarin tedavisi,

Kuskulu kemik ve mukoza lezyonlarinin tanisi ve kontrol altina alinmasi.

Faz 2:

Bu fazda hastalik progeslerinin kontroli, scaling ve kdk planlamasi, profilaksi, ¢cekimler ve restoratif
islemler, 1. fazda yapilmamigsa esas sikayetin kontrol altina alinmasi, oral hijyen egitimi, oral cerrahi,
periodontal tedavi, endodonti, ortodontik kayitlar, oklizal analizler yapilabilir.

Faz3:

Cdariklerin eliminasyonu.

Restoratif ve protetik yontemlerle tam fonksiyon ve estetigin saglanmasi.

Amalgam veya dis renkli restorasyonlarin yapimi, protez éncesi gerekli tim iglemlerin tamamlanmasi,
kron ve sabit koprtlerin, tam veya bolimliu hareketli protezlerin yapimi bu fazda yer alir.

Oral uyumsuzluga neden olacak tim hastaliklar ve diger faktorler, final restoratif ddneme baglamadan
once kontrol edilmeli, final restorasyonlara, hasta tamamen bilgilendirilip, onayi alinmadan
baslanmamalidir.

Faz 4:

Tedavi tamamlandiktan sonra bitirilen tim islemlerin yeniden degderlendiriimesi ve ilave tedavi gerekip
gerekmediginin belirlenmesi ve kontrol islemleri bu fazda yer almalidir.

Hastanin dental durumu ile tasarlanan tedavi planini agiklamanin en iyi yolu, teshis modelleri
kullanmaktir.

Tedavi gerektiren bolgelerin model lzerinde gosterilerek hastanin tedavi planinin daha kolay
anlamasini ve karar vermesini saglar.

Teshis modelleri, radyograflar ile birlikte fotograf, video kamera gorintileri ve diger 6zel gereglerle
vakanin tespiti, saklanmasi, gerektiginde ¢ogaltiimasi, yeniden incelenebilmesi mimkun olur.

Hasta Egitimi ve iletigimi

iletisim , konugsma hareketler ya da yazi ile bilgi mesaj vererek bilgi iletimi veya degisimidir.
Sozcuklerle iletisimde dinlemek, ses tonu dnemlidir.

S06zlu olmayan iletisimde ylz ifadesi, gbz temasi jestler, bedensel postur, giysi ve gérinim édnemlidir.
Nazik, gller yizli ve saygil yaklasim

Go6z temasi, yuz ifadesi, durus, pozisyon ve hareket

Ses tonu, ses ylksekligi ve konusma hizinizi ayarlayin

Kisilige saygi (giyim tarzi vs)

Hasta-hekim arasindaki iletisimde gliiven ¢ok énemlidir.

Dishekimi hastalarina onlarin dis sagliklariyla gergekten ilgilendigini ifade ederse uyum daha iyi
olacaktir.

Hasta da ufak bir davranis degisikligi bile olsa olumlu yénde bunu onaylamak dnemlidir.

Dis hekimi, hastalarinin verilen 6gutlere uymalarini istiyorsa istiyorsa yalnizca anlatmasi yetmez, hastayi
olayin i¢cine katmasi gerekir.

Ornegin:

hastaya disinin radyografisini gosterin.

Oral hijyen egitimi esnasinda dis fircalamasini, dis ipi kullanmasini isteyin
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Hastalar, Dis hekiminden hem korkarlar hem de kurtarici ve koruyucu olarak goérurler. Bundan dolayi
Dis hekimi davranigi ve iletisim yetenegi dnemlidir.

Hastanin korku ile basa gikmasi dis hekimine duyulan gtvene baghdir.

Hastalarin huzursuzluklarini azaltmak igin;

Yapacaginiz uygulamay! anlatiniz,

Hastayi sakin olmasi igin egitiniz,

Dostga davraniniz,

Hastanin dikkatini baska tarafa ¢ekip stresten kurtarin,

Agrinin yatistirilacagl konusunda hastaya given verin.
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GULUS TASARIMIVE ESTETIK
Prof.Dr. Serpil Karaoglanoglu

Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi, Ankara

“Gulus tasarimi bir restoratif tedavi planinin birincil prensipidir”
Gulis Tasarimi

Bir armoni icinde hastanin fiziksel ve duygusal 6zelliklerine uygun, 3B olarak ylzi uyumlu olarak dislerin
konumlandiriimasi

FASIYAL ANALIiZ

FRONTAL'GORUNUM Frontal plandan bakildiginda alindaki sag ¢izgisinden kaslarin {izerinden gegen
hayali'¢izgiye, kag'¢izgisinden'burun tabanina; burun-tabanindan ¢ene ucuna kadarki: mesafelerin-esit
oldugu‘ve fasiyal'uzunlugun‘bu 'sekilde li¢ ‘esit' pargaya bolindugu goérilmektedir:

Frontal gériinim sirasinda dis hekiminin degerlendirmesi gereken kriterlerden biri de referans olarak
kabul edilen bazi gizgilerin birbirine paralel olup olmadigidir.

ISTIRAHAT POZISYONUNDA GORUNEN DiS MIKTARI
Alt cenenin istirahat pozisyonu sirasinda, maksiller ve mandibular disler birbiriyle temas etmez, dudaklar

hafif araliktir ve Ust kesici dislerin 1/3’ Uk insizal kisimlari gorunur.

Ust keserlerin ne kadarlik bir kisminin gériinecegi hastanin irki, yasi, cinsiyeti, dudak yiiksekligi gibi pek
cok kritere bagh olarak degismektedir ve bu miktar 1-5 mm kadar olabilmektedir.

FONETIK ANALIZLER

Dogru bir estetik ve fonksiyonel teshis yapabilmek igin, gtivenilir rehberler olan fonetik testlerden
faydalaniimaktadir. Fonetik analizler sayesinde 6zellikle dis boylari ve pozisyonlarinin dogrulugu test
edilmektedir.

m” sesi ¢ikarilirken hastanin istirahat pozisyonu ve istirahat pozisyonundaki dig goérinim miktarlari
izlenebilmektedir. Bu ses cikarilirken Ust ve alt arklar arasinda kalan bogluk hekime hastanin dikey
boyutu ve Ust kesici diglerinin uzunlugu hakkinda bilgi verir.

‘" sesinin g¢ikariimasi, maksiller kesici dis uzunlugunun degerlendiriimesinde diger bir 6neml
parametredir. Bu ses ¢ikarilirken alt ve Ust dudak arasinda bir bosluk olusur ve geng¢ hastalarda bu
boslugun biyik kisminin maksiller kesiciler tarafindan doldurulmasi gerekmektedir.

[Pl

s” sesi gikarilirken maksiller ve mandibular disler en yakin konumdadir fakat temas s6z konusu degildir.

[l

Ozellikle hastanin dikey boyutunun degerlendirilmesi sirasinda “s” sesinin telaffuzundan faydalanilir
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“f’ ve “v” sesleri maksiller kesici diglerin insizal kenarlarinin alt dudagin vermilyon hattina temasi sonucu
olugur. Bu sesler, maksiller diglerin hem uzunlugunun hem de labiolingual yondeki konumunun kontrol
edilmesinde hekime yardimci olmaktadir.

DENTAL ORTA HAT
Sag ve sol maksiller santral diglerin kontak ara ytiziinden dikey yénde ¢izilen ¢izgiye dental orta hat adi
verilmektedir. Dental orta hat, insizal diizleme dik olmali, ideal olarak yiziin orta hatti ile ayni hizada
olmaldir. Dental orta hat ile yuzin orta hatti arasindaki 2 mm’ den kiigiik uyumsuzluklar, bu iki hat
birbirine paralel oldugu sirece kabul edilebilir olarak degerlendirilir. Egik bir orta hat ise estetik acidan
problemlere yol agar.

Yuzun orta hatti belirlenirken glabella, burun ucu; filtrum ve ¢ene ucu gibi birgok referans nokta
degerlendirilebilir. Bu noktalar arasinda en objektif degerlendirmenin yapilmasina olanak verenlerden
biri filtrumdur ¢iinkli bu yapi, cerrahi islem uygulanmis, dudak yarigi olan veya kaza gegirmis bireyler
diginda her zaman yuzun orta hattinda yeralir.

BUKKAL KORIDOR
Glilme sirasinda agiz koésesiyle premolar ve molar diglerin bukkal ylizeyleri arasinda olusan bosluga
bukkal koridor adi verilmektedir.

Bukkal koridor olusumu birgok faktorden etkilenmektedir. Bu faktorler; gilisin ve maksiller arkin
genisligi, yuz kaslarinin tonusu, Ust premolar dislerin bukkal yuzlerinin pozisyonu, kisisel gulme
karakteristigi, anterior alti dis ve premolar disler arasindaki uyumsuzluklardir.

Dar. bir-maksiller, dis. arki, genig: bir bukkal koridora, sebep olur,ve buda, estetik agidan-istenmeyen bir
durumdur. Optimum genisglikteki bir bukkal koridorun gllimsemeye derinlik kazandirdigi bilinmektedir,

GINGIVAL/ANALIZ

Ozellikle ortalamar veya yiiksek dudak hattina sahip bireylerde giilme sirasinda digetleri-estetik agidan
oldukga 6nemli bir-role sahiptir: Anterior bdlgede -herhangi bir restorasyona baglanmadan dnce gerekli
on kosul, tedaviplanlanan disin igevresindeki disetinin saglikh-olmasidir

Bursebeplerden dolayil restoratif tedavilere baslanmadan:énce periodontal tedavilerin tamamlanmis
olmasi ve digetinin saghgdina tam olarak kavusmus olmasi gerekmektedir

GINGIVAL SEVIYE VE 'SIMETRI

Her dis icin'ideal gingival-seviyenin' olusturulmasi, ahenkli-ve simetrik bir 'giltisin yaratiimasinda ¢ok
onemli'bir role 'sahiptir. ‘Sag ve ‘sol'maksiller-santral ‘dislerin-'servikal ‘gingival ‘seviyeleri‘aynr hizada
olmalidir!'Kanin'diglerin servikal gingival seviyelerinin, santral diglerle ayni hizada olmasi estetik agidan
istenen bir durumdur.

Lateral “diglerin "gingival' " seviyelerinin 'ise “santral“'ve kaninlere "goére’' 0.5- 2 "'mm" daha 'asagida
konumlanmasi “ideal kabul ‘edilmekle 'birlikte; 'santral, lateral ve kaninlarin gingival seviyelerinin ayni
hizada olmasi da kabul edilebilir estetik sinirlar icerisindedir.

INTERDENTAL PAPIL VE EMBRASUR
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Periodontal agidan saglikli bir bireyde interdental papiller, altindaki kemik dokusuna ve mine-sement
birlesimine paralel olarak ilerler ve interdental embrastrleri tamamen doldurur.
interdental papillerin ug noktalari, kaninden santrale dogru gidildikge koronale dogru ilerler.

Uggen sekilli krona sahip digler, koklerin birbirinden uzakta konumlanmasi ve periodontal bazi hastaliklar
nedeniyle’ papiller 'embrasirleri’tam -olarak'‘dolduramayabilir ve “bugibivdurumlarda oral ' kavitenin
karanligr, disetivile kontak noktasi arasindaki-bosluktan-gériinebilir:: Siyah iiggen olarak adlandirilanbu
bosluk'i genellikle “hastalar tarafindan -estetik: ‘agidan- kabul ‘edilmeyen bir :durumdur: vel ortodontik,
periodontal ve restoratif tedavilerle' yok -edilmeye ¢alisiimalidir:

GINGIVAL ZENITH NOKTALARI

Zenith noktasi, klinik kronlarin en apikal noktasina verilen isimdir ve kron konturlarinin en yuksek
seviyesini belirler. Zenith noktalari maksiller santral ve kaninlerde disin uzun aksinin distalinde yer
alirken, maksiller lateral ve mandibular keser dislerde ise genellikle disin uzun aksi tizerindedir.

Zenith noktalari, 6zellikle digler arasindaki diastemalarin kapatiimasi sirasinda 6nem kazanmaktadir.
Diastema kapatilmasisirasinda zenith noktalari orijinal konumlarindan daha meziale kaydirilmazsa,
yapilan restorasyonlar meziale devrilmig gibi gérinir ve digler abartili bir tiggen sekli alir.

DENTAL ANALIZ

Basarili bir gilimseme' analizinin gergeklestirilebilmesi igin, yiz, dudak, diseti gibi disleri ¢evreleyen
dokularin analizlerinin ardindan maksiller ve mandibular anterior dislere odaklaniimali ve her bir dis ayri
ayri ve 6n bolge bir butiin halinde incelenmelidir.

DiS SEKLI

Dis sekilleri genel olarak t¢gen, kare ve oval olmak Uzere ¢ ana gruba ayrilir.

Kozmetik konturlama adi verilen, dis seklinde yapilacak kiguk degisikliklerle buyuk estetik farkhliklar
yaratilmasi mimkindur.

insizal kenarlarinyuvarlatiimasi, insizal ve fasiyal embragirlerin aciimasi, fasiyal ¢izgi agilarinin
belirginliginin azaltilmasi ile daha geng ve feminen bir goérintd olusturulabilir.

insizal.embrasiirlerin kapali-hale getiriimesi ve insizal kenarlarin keskinlestirimesi ilede anterior diglere
daha erkeksi bir gérinim kazandirmak mumkuindur.

DiS'BOYUTLARI VE ORANLARI

Anterior ‘bolgedeki dislerin uzunluk ‘'ve “geniglikleri, gériinen dis miktarini etkiledigi ve gulme hattini
belirledigi icin gllme dizayni acgisindan 6énemli bir kriterdir. Kesici dis uzunluklari, gen¢ hastalarda daha
uzun olup birey yaslandik¢a kisalmakta ve bireyin gulimsemesinde degisimlere yol agmaktadir.

Maksiller santral kesici digler tiim gliliislerde dominant dis olmalidir. ideal maksiller santral kesici diglerin
genigliklerinin uzunluklarina orani yaklasik 0.75-0.85 arasinda olmalidir. 0.85’den buyuk oranlar kisa ve
genis diglerle sonuglanacaktir.

DISLERIN BIRBIRINE ORANI

Anterior diglere fasiyalden bakildidinda diglerin birbirlerine olan orani da estetik agidan buyuk énem
tasimaktadir. Bu amacla kullanilan oranlardan en bilineni, Lombardi tarafindan dis hekimligine uyarlanan
altin orandir. Altin oran kuralina gore, fasiyal yuzden bakildiginda, santral disten kanine dogru
gidildiginde, distaldeki dis, meziyalindeki disin %60’ kadar genislikte gérinmektedir.

Matematiksel olarak lateral disin genisligi 1 birim kabul edilirse, santral disin fasiyal bélgeden gérinme
orani 1.6, kanin disin gérinme orani ise 0.6 olarak gerceklesmelidir.
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Ward isimli arastirmaci anterior disler arasinda, tekrarlanan estetik dental oranti adiyla anilan bir oranti
gelistirmistir. Ward’a gére orta hattan distale dogru gidildikge diglerin gortntrlik oranlari ayni oranda
azalmaktadir. Bu orantiya gére %78’lik genislik-uzunluk oranina sahip dislerde, lateral disin genisliginin
santral disin genisligine orani %70, kanin disin genisliginin lateral disin genisligine oraninin da yine %70
oldugu bulunmustur.

KONTAK NOKTA VE ALANLARI

Dislerin ayni arktaki komsu dise temas ettigi noktalara kontak noktasi adi verilir. Maksiller ve mandibular
kesici dislerin kontak noktalari insizal 1/3’luk bdlgede yer alir. Orta hattan posteriora dogru ilerledikce
dislerin kontak noktalari apikale dogru tasinmaktadir.

Kontak alanlar arasinda 50:40:30 olarak ifade edilen bir kural s6z konusudur. Bu kurala gére sag ve sol
santral kesici arasindaki kontak alani ideal kosullarda santral dis kron boyunun %50Q’si kadardir. Santral
disle lateral dis arasindaki kontak alani, santral dis kron uzunlugunun %401, lateral disle kanin dis
arasindaki kontak alani da santral dis kron uzunlugunun %30’ u kadar olmalidir.Bu orantiya gore dizayn
edilen kontak alanlari sayesinde siyah liggen olusumunun da éntine gegilmis olunur.

INSIZAL EMBRASURLER

Anterior altl disin proksimal ytzeylerinde, kesici kenarlariyla kontak noktalari arasinda kalan bosluklara
insizal embrasir adi verilmektedir. insizal embrasdrlerin genislikleri, kontak noktalarinin konumuna gore
degismektedir. |

iki santral dis arasindaki kontak alani oldukga genistir ve kontak noktasi insizal licliide yer alir. nsizal
embrasurlerin geniglikleri, kontak noktalarinin konumuna gore degismektedir.

Santral dislerle lateral disler arasindaki kontak noktasi, iki santral disin kontak noktasindan daha
yukarida konumlandidi icin santral-lateral arasindaki insizal embrastir, santral-santral arasindaki
embrastirden biraz daha derindir.

Lateral disle kanin arasindaki kontak noktasi, yaklasik olarak dislerin orta Uglisinde konumlanmistir ve
bu nedenle anterior disler arasindaki en derin insizal embrasur alani da lateral ve kanin digler arasinda
olusur.

insizal embragtirlerin derinliginin yeterli olmadigi durumlarda dislerin sekilleri birbirine gok yakin gérinir
ve kontak alanlari ¢ok uzadigi icin dislerde kutu goérintiisi olusur. Uygun insizal embrastirler
saglandiginda ise diglerin kontak noktalari, insizal egimleri ve alt dudak egimini birlestiren cizgiler
birbirine paralel hale gelecegdinden gérsel agidan memnun edici bir uyum olusturulmus olur.

AKSIYAL EGiM

Anterior diglere frontal plandan bakildiginda, orta hatla kiyaslandiginda dislerin aksi, insizal kisimlari
meziyale, servikal kisimlari ise distale dogru olacak sekilde bir egim sergilemektedir. Bu aksiyal egim,
santral diglerden kanin dislere ilerlerken artmaktadir.

Aksiyal egimler icin ideal olan, santral, lateral ve kanin diglerin aksiyal egimlerinin diger arktaki giftlerinin
egdimleriyle esit olmasi ve bir ayna goruntisu sergilemesidir. Ayna etkisi, 6zellikle sag ve sol santral
disler icin ¢cok dnemli bir kriterdir ¢linku orta hat bélgesindeki en ufak bir asimetri kolaylikla fark edilir.

Diglerin labio-lingual yondeki egimleri de dudagin pozisyonu ve desteklenme derecesini degistirecegi
icin dnemlidir. ideal olarak maksiller santral digler labio-lingual yonde egimsiz veya hafif bukkale egimli
olmalidir. Lateral diglerin servikal kisimlari geride, insizal kenarlari ise hafifce labiyale dogru egimli
olmali, kanin dislerin ise servikal kisimlar labiyale dogru ¢ikintili, cusp tepeleri ise linguale dogru egimli
konumlanmalidir.
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YUZEY OZELLIKLERI

Dogal dislerin yiizeylerinde dise karakteristik 6zellik kazandiran gesitli girinti cikintilar meveuttur. Geng
bireylerde daha belirgin halde bulunan bu ylzey Ozellikleri, ileri yaslarda dislerin asinmasi sonucu
duzlesir.

Dis Uzerinde bulunan, gelisim oluklari, ¢ikint, ve gingival perikimatiler gibi anatomik yapilar incelenmeli
ve restorasyonlarin yapimi sirasinda taklit edilmelidir. Isigi yansitan ve goélge yaratan bu bdlgeler
sayesinde bircok gorsel illizyon kolaylikla olusturulabilmektedir.

DiS RENGI

Modern toplumlarda beyaz dislere sahip olma istegi giin gectikge artmaktadir. Son yillarda insanlar
ozellikle anterior diglerinin restorasyonu sirasinda dis hekimlerinden, dogada bulunmayacak derecede
beyaz digler talep etmektedirler. Oysa ki dogal digler, polikromatik bir yapiya sahiptir. Disler, kendi
icerisinde farkli bolgelerde farkli renk tonlari sergiledigi gibi, anterior bélgedeki disler de birbirlerinden
renk ve parlaklik acisindan degdisik 6zelliktedirler.

Dogal dislerde, servikal bolgeden insizal kenara dogru gidildikge farkli renk gegisleri gézlenir. Servikal
bdlgede mine dokusunun ince olmasi nedeniyle disin bu kisimlari daha koyu renk gorunir. Disin orta
Uclisiinde kalin bir mine tabakasi ve altindan yansiyan dentin rengi ile daha farkli bir renk olusurken,
ozellikle geng bireylerde insizal kenarlarda sadece mine dokusu bulundugundan daha transliisent bir
alan mevcuttur.

Maksiller santral disler gilme sirasinda en parlak dis olarak gbéze ¢arpar. Bu parlaklik santral dislerin
gulme sirasinda en dominant dis olma 6zelligine katkida bulunmaktadir. Lateral digler, santral dislere
yakin bir renge sahiptirler fakat santrallerden biraz daha az parlak bir gértintime sahiptirler. Kanin digler
ise santral ve lateral dislere oranla daha koyu renktedirler. Bunun sebebi, bu dislerin diger anterior
dislere gére daha kalin olmasidir.
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KOMPOZIT VE PORSELEN LAMINAIT VENEER ENDIKASYON VE TEDAVI
Prof. Dr. Rabia Banu ERMIS

Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi, Istanbul

Estetik dis hekimliginin populerliginin artmasiyla gittikge artan sayida insan estetik bulmadig! anterior
dislerinin dizeltiimesi igin  dis hekimine basvurmaktadir

Dental seramiklerin ve adezivlerin yapisindaki hizli gelisme kisa zaman dnce hayal bile edilemeyecek
tedavileri mimkan kilmistir.

Plrdzlendiriimis dis 6n ylzeyine gesitli materyallerin adezivler yoluyla yapistiriimasinin gelistiriimesi
disin estetik tedavileri icin tamamen kesilmesine gerek kalmmasini saglamistir.

Renklenmis kirlimIS$ malforme yada hafif dizilim Bozuklugu gésteren dislerin tedavisinde minimal invaziv
yontem olarak laminalar kullanilir.

1930’larda dr. Pincus’'un holywood artistlerine yaptigirestorasyonlar ilk laminate venerler olarak
bildirilmektedir

Dr. Charles Pincus, the father of Esthetic 1970’ lerde Dr. Frannk faunce tek parga akrilik rezin
laminate venerleri tanimlamistir.
1983’te horn porselen laminate venerle ilgili galismalarinda platin folyo yontemini 1985°’te Hobo ve Lawata
ise dokdulebilir.

Porselen Laminate Veneerlarin Dezavantajlari seramik veneerlerin renk stabilitesi oldukga iyidir, ancak
istenilen renk uyumunu elde etmek oldukga zordur; ¢link(i ortaya ¢ikacak olan renk veneer, kompozit
siman ve dis renginin kombinasyonudur.

Dayanak disin preparasyon, 6lcl ve laboratuar igslemleri hassas tekniK gerektirir.

Zaman alicidir.

Asiri konturlu digler preparasyon agisindan problem c¢ikarirlar.

Yetersiz preparasyon yapilmasi halinde dislerde bucco-lingual yénde boyutartisi olur.

Kullanilan materyallerin 6zel olmasi, klinik ve laboratuar iglemlerinin zor ve hassas olmasi nedeniyle
daha pahalidir.

Kirilgandirlar, bu nedenle manipilasyonlari zordur

Seramik materyalinin genel 6zelligi olan buzilme nedeniyle laminanin dise adaptasyonu sorun olabilir.
Ginumiizde gelisen sistemlerle bu sorun giderilmeye calisiimistir

Seramik Laminate Veneerlarin Endikasyonlari
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Renklenmeler: Diglerin gelisim sidreci boyunca etkili olan ilaglar, kimyasallar, f

enfeksiyonlar ve renklendirici ajanlar ya da senil degisiklikler, dis rengini kabul edilebilir L
renk yelpazesinin digina itebilir. ——

KOMPOZIT VE PORSELEN LAMINAIT VENEER ENDIKASYON VE TEDAVi

Bu tip renklenmeler beyazlatma protokolleri kullanilmadigi ya da yetersiz kaldigi durumlarda seramik
laminalar ile duzeltilebilirler.

Mine defektleri: Mine ylzeyinin goérinimini bozan, kolayca kirlenmesine neden olan gelisimsel
bozukluklar, seramik lamina ile onarilabilirler.

Diastemalar: Ara yliz degim bozukluklari, fonksiyonel problemler yani sira pek ¢ok birey icin estetik
problem de olusturur. Seramik laminalar, anterior diastemalarin, 6zellikle de median diastemanin
onarilmasinda ¢ok etkilidir.

Malformasyonlar: Basta civi sekilli ‘cuneiform’ lateraller olmak Uizere, bigcim anomalisi sergileyen disler,
seramik laminalar ile onarilabilir.

Yetersiz dolgular: Kolayca renklenen, kirilan, dusen, kisa émirli ya da koétu gérinumli kompozit
restorasyonlara sahip disler seramik laminalar ile onarilabilir.

Seramik Laminate Veneerlarin Kontraendikasyonlari

Mine dokusunun kantitatif yetmezligi: Modern baglayici ajanlar guvenilir bir dentin baglantisi vaad
etmekle birlikte, uzun dmurll bir baglanma ve sizdirmazlik i¢in yeterli miktarda saglikli mine dokusuna
gereksinim bulunmaktadir.

Cuaruk lezyonlarinin giderilmesi, aSlr aSlnma ya da buyuk hacimli eski restorasyonlar, seramik
laminalarin basarisini riske ederler.

Mine dokusunun kalitatif yetmezligi: Mine dokusunun yapisal 6zelligi, asitle mikro-purizlendirmeye
elverigli olmayabilir. Bu tip dislere uygulanacak

Seramik laminalarin prognozu yeterli baglanma vE sizdirmazlik saglanamadiginda Suphelidir.
Parafonksiyonel aliskanliklar: Dis sikma, bruksizm, cisim (pipo, kalem vb)

Isirma gibi aligkanhklar seramik laminanin uygun olmayan yon ve siddette kuvvetler altinda kalmasina
sebep oldugundan risklidir.

Basa bas kapanisin oldugu Kennedy 1, Kennedy 2 malokluzyonlar

Periodontal harabiyet: Agiz hijyenini koti oldugu olgularda ve ileri periodontal harabiyetli dislerde
seramik lamina veneerler uygulanmamaktadir.

Gelisim dénemi: St digleri ve gelisimini tamamlamayan, eruptif dénemdeki daimi dislerde seramik
lamina veneerler uygulanmamaktadir.

Maloklizyon: Basa bas kapanislarda ve var olan maloklizyonun restoratif ydntemlerle
dizeltilemeyecegi, ortodontik tedaviye gerek duyulan olgularda seramik lamina veneerler
uygulanmamaktadir.




St diglerinde ve gelisimini tamamlamamis, erliptif ddnemdeki daimi dislere uygulanmaz

Dis eti kenarlari:
Porselen laminate veneer kenarlarini servikal yerlesimleri de g6z énlne alinmasi gereken bir konudur.

Laminate veneerlerin sinirlarinin ideal olarak mine igerisinde ve digetlerinden uzakta birakilmasi gerekse
de, herhangi bir tedaviye karar vermeden 6nce diglerin durusu her zaman degerlendiriimelidir. Daha
onceki restorasyonlar ve ¢urlk lezyonlarinin ulastigi yerler, defektif mine veya diseti gekilmesi ve agiga
cikmis kok ylzeyi, Ozellikle ylksek dudak hattina sahip hastalarda preparasyon sinirlarinin
genisletiimesini gerektirebilir ve boyle durumlarda 6zellikle dikkatli olunmalidir.

insizal kenar konumu estetik tedavi planlamasinin baslangic noktasini olusturur. Dolayisiyla estetik
olmayan veya arzu edilmeyen sonuglara engel olmak igin kron uzunlugu, insizal aginma ve insizal

KOMPOZIT VE PORSELEN LAMINAIT VENEER ENDIKASYON VE TEDAVi

kismin ne derece uzatilmasi gerektigi dikkatle degerlendiriimeli ve ancak burdan sonra gingival girigsimler
planlanmalidir.

Restore edilecek disin buyukligu:

Diste sinif 3,4 veya 5 gibi kiglk defektler var ise kompozit rezinlerle konservatif olarak restorasyonlar
tamamlanabilir. Fakat diste bilylk defekt sahalari var ise porselen laminate veneer restorasyonlar ile
estetik yeniden saglanmalidir

Diglerin mine ve dentin miktari:
Restorasyon yapilacak diste yeterli dlgtide asitlenebilir mine ylzeyinin olmasi ¢ok dnemlidir

Bazi durumlarda preparasyondan sonra dentin ylzeyi acida ¢ikabilir.
Dentin yuzeyine birgcok agsamali islem gerekmektedir ve bunlar yapilirken dentin yizeyindeki nem miktari
kontrol edilebilmeli, sonrasinda primer ve rezin adeziv uygulanmaldir.

Laboratuar caligmalar ile dentin bonding ajanlarin dentine oldukgca gucli yapisma gdsterdikleri
bulunmustur. Bu ajanlar mine ile de guglu bir baglanti yaparlar. Bu da marjinal sizinti ve kirik riskini
azaltir. Bonding iglemi i¢cin minenin kalitesi gok énemlidir. Minedeki prizmalar azaldikga restorasyonun
basari sansi diser

OklGzal kuvvetler:
Dislerde gbzlenen fazla miktardaki asinma, basa bas 1sirma pozisyonu, kanin koruyuculu okliizyonun
olmamasi porselen laminate veneer restorasyonlarin kullanimlarini kisitlar .



CAD/CAM SISTEMLERI

Prof. Dr. Rabia Banu ERMIS
Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi, istanbul

Dis hekimliginde CAD/CAM (bilgisayar destekli tasarim/bilgisayar destekli tretim) sistemlerinin gelisimi
1980’li yillarda olmustur. Ginimiizde kullandigimiz dental CAD/CAM sistemlerinin gelisiminde bulunan
dénUm noktalarina 3 kisi dnculik etmigtir.1

ik olarak 1970’li yillarda Duret ve Preston dental CAD/CAM sistemini kullanmistir.2 Agiz icinden alinan
optik olclyle fonksiyonel sekle sahip kronlar Gretmislerdir. Daha sonra CAD/CAM sistemlerinin
gelisiminde ¢ok blyk etkisi olan Sopha sistemini gelistirmistir.

Sonrasinda 1980‘lerde Moermann ve Brandestini'nin ¢alismalariyla CEREC sistemi gelistirilmistir.3,4
Klinikte, hastabasinda direkt olarak agiz i¢i kamera ile hazirlanmis kavitenin dlgimuini yapmis,
restorasyon tasarimini takiben klinikte bulunan cihazda seramik bloktan inley yontulmustur. Bu sistemin
ortaya gikmasi gergek bir yenilik olmustur, ¢linkii tek glinde restorasyon yapilmasi artik mimkiin hale
gelmigtir.

Uclincii kisi Procera sistemini gelistiren Anderson’dur.5 Titanyumun hassas doékiiminiin zor oldugu
1980’li yillarda, Anderson titanyum kopinglerin spark erozyon ile Uretiimesi ve CAD/CAM teknolojisinin
de restorasyonlarin hazirlanmasina dahil edilmesi girisiminde bulunmustur.6 Daha sonra bu sistem, tam
seramik restorasyonlarin Uretimi i¢in tUm didnyada kullanilabilen ve birbirine internetle bagl olan bir
Uretim merkezi halini almistir.

Kinikte kullanilabilen CEREC sisteminin ardindan ayni teknolojinin dental laboratuvarda da kullanimina
yonelik calismalar baglamistir.7 Ozellikle arka diglerde kullanima uygun ylksek dayanikliiga sahip
seramiklerin gelistiriimesi ve bilgisayar yazilim performansinin hizla artmasi, CAD/CAM teknolojisinin
dental laboratuvarda da kullanabilirligini buyuk hizla arttirmistir.

CAD/CAM sistemleri temel olarak 3 yapi icerir.

Birincisi, preparasyonun intraoral veya ekstraoral olarak taranarak verinin toplanmasidir.

ikinci yapi CAD, yani restorasyonun bilgisayarda 3 boyutlu olarak planlanmasi ve tasarimini saglar.
Uglincii yapi CAM ise, sanal olarak hazirlanmis restorasyonun uretiminin gergeklestiriimesidir.

Sistemler Uretim metotlarina gére 3 gruba ayrilirlar;

Direkt klinikte kullanilan sistemler; intraoral olarak dis preparasyonunu tarar ve restorasyon klinikte
hazirlanir. Bu grupta kullanilan sistemler CEREC ve E4D Dentist sistemleridir.

Laboratuvarda kullanilan sistemler; Alci modelden veya él¢giden tarama yapilmaktadir. Bu sistemlerin
cogunda altyapi dretilir, ve teknisyen restorasyonu karakterize edebilmek icin tGzerine porselen ekler.
CEREC inLab, DCS Preci-fit, Cercon, Everest sistemleri bu gruptadir.

Uretim merkezli CAD/CAM sisteminde ise, model laboratuvarda tarandiktan sonra veriler internetten
ana uUretim merkezine gonderilir. Altyapisi hazirlanan restorasyon, Uzerine porselen eklenmesi igin
laboratuvara geri goénderilir. Tim altyapilarin ayni merkezde yapilmasiyla optimal kalite kontroliini
saglanir. Procera ve Lava sistemleri bu sekilde caligmaktadir.8







CAD/CAM SISTEMLERI

CAD/CAM sistemler laboratuvarlara uretim iglemlerinin hizlanmasi ve ylksek kalitede otomasyon
saglanmasi gibi birgok avantaj saglamaktadir. Alt yapilar ve restorasyonlar CAD yazilimlari ile dizayn
edildikleri igin teknisyenlerin isi kolaylagsmaktadir.9 Zirkonya gibi yeni materyaller CAD/CAM
sistemleriyle beraber kullanilabilmekte, Uretimde standardizasyon saglandigi igin laboratuvarda kalite
kontrolt de yapilmaktadir.1

Klinikte kullanilan CAD/CAM sistemleriyle tek seansta uygulamalar yapilabildidi icin hem hasta hem de
hekimler icin zaman kaybi olmamaktadir.10 Olgli islemine ve gegici restorasyon kullanimina gerek
kalmamasi, geleneksel iglemlere gére capraz enfeksiyon riskini azaltmaktadir. Dezavantaji, sistemin
maliyetinin ylksek olmasi ve bu maliyeti finanse etmek igin ¢ok sayida restorasyon yapilmasinin
gerekmesidir.8

Geleneksel sistemlerde oldugu gibi, CAD/CAM restorasyonlarin basarisi ve uzun émurli olmasi iyi
preperasyon, detayli 6lgii (bu durumda optik/ dijital tarama), ve tasarimin nasil yapilacaginin bilinmesine
(geleneksel olarak mum modelaj) baghidir.11

Glnimuizde CAD/CAM sistemlerin biylk cogunlugunda bloklarin asindirilarak kigultilmesi yani
eksiltme yontemi kullanilir. Piyasada mevcut olan ve eksiltme yéntemini kullanan sistemlerin yanisira
materyal ekleme ydntemi kullanan sistemler de bulunmaktadir.12

OoLcU

Prepare edilmis veya edilmemis dislerden, dental implantlardan, dissiz agizlardan veya agiz igi
defektlerden dogru ve eksiksiz olci elde etme iglemi, sabit veya hareketli protezlerin yapim
asamalarindaki 6nemli basamaklardan birini olusturmaktadir.

Olgli islemi; cesitli maddeler ve uygulamalarla preparasyon sahasinin veya agiz iginin ya da herhangi
bir bélgenin tam negatifinin elde edilmesi anlamina gelmektedir. Restorasyonlarin basarisi uygulanan
Olgu teknigine ve kullanilan 6l¢cti maddelerine de baghdir.

Bilgisayar destekli Uretim ve tasarim (Computer Aided Manufacturer And Design; CAD/CAM)
prosedurlerinin dis tedavisi alanina girmesi ile birlikte dijital is akigi terimi gindeme gelmistir.

Dental restorasyonlarin Uretim ve dizayninin yapildigi CAD/CAM teknolojisinin; verilerin toplama islemi
her sisteme gore farkliliklar gdstermektedir. Bazi sistemlerin kendine ait agiz ici kameralari mevcut iken,
genellikle veriler mekanik ve optik sayisallastinicilar kullanilarak model Uzerinden elde
edilmektedir.Dijital sistemlerle goéruntileme; teknisyenin aktif oldugu indirek teknik ve hekimin aktif
oldugu direk teknik ve olmak tzere iki grupta degerlendirilebilir.

indirekt Teknik: Bu sistemde agiz igi tarayici kullanilmadan konvansiyonel yéntemlerle &lgii alinir.
Alinan 6lcl ile elde edilen model CAD/CAM sistemine ait optik veya mekanik sistemler ile tarama
islemine tabi tutulur.

Bazi sistemlerde ise; algi model kullanilmadan alinan 6l¢l ylzeyinin taranmasi ile sanal model elde
edilebilir. Sanal model Gzerine istenilen restorasyon elde edilebilir.

Direkt teknik: Bu teknikte konvansiyonel 6lgi ydntemleri tamamen ortadan kalkmistir. Buna gére;
istenilen restorasyon igin hazirlanan disler agiz i¢i gériintileme sistemleri yardimi ile taranir ve bilgisayar
ortamina aktarilir.

Hassasiyet bakimindan indirek teknik, konvansiyonel 6l¢li materyallerini ve dlgu tekniklerini icerdiginden
direk teknige gore farklliklar gdstermektedir.
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Bu nedenle; Olgi maddelerinin boyutsal stabilitesi, saklama kosullari, dezenfeksiyon sirasindaki
distorsiyonlar, dl¢ii kasigindan ayrilmasi ve uyumsuzludu, dental laboratuvara transferi sirasindaki
sartlar dikkate alinmalidir.

Konvansiyonel teknikle alinan 0lgu sirasinda hastaya verilen rahatsizlik da indirek teknigdin
dezavantajlari arasindadir.

Tasarim
Dijital tasarim yazihmi, bir dijital restorasyonun iki farkli yizeyini, dig ve i¢ kabuklari dikkate alir.

Dis kabuk, yazilim dizenleme araclariyla klinisyen veya laboratuvar teknisyeni tarafindan degistirilebilen
restorasyonun Onerilen anatomik seklidir.

Restorasyonun i¢ kabugu, operator tarafindan belirlenen parametrelerin (6rn. siman boslugu ve yatay
kenar boslugu fazlasi) yani sira freze aletinin sekli ve ¢capindan da etkilenen CAD yazilimi tarafindan
otomatik olarak tasarlanir.

Klinisyenler, yazihmin i¢ kabugun seklini etkilemek icin kullanacagdi parametre ayarlarini
degistirebilmesine ragmen, i¢ kabugun segici alanlarini diizenlemek i¢in araglari kullanamazlar.

ic ve dis kabuklar arasinda ortaya ¢ikan bosluk, son restorasyonun kalinhgini tanimlar.

Olgli alindiktan sonra restorasyon tipinin secilmesi ve bilgisayar ortamina optik dlci ile dis
preparasyonunun 3 boyutlu olarak taginmasi islemleri tamamlanir .

Olusturulacak restorasyon sanal trimleme vyapilarak, yapiimak istenilen eklemeler ve c¢ikarmalar
restorasyon 3 boyutlu hareket ettirilerek gergeklestirilir ve restorasyon tamamilanir .

Mevcut dis anatomisi, data havuzundan uygun dis formu segiminin tamamlanmasini takiben sanal
ortamda 3-boyutlu olarak tamamlanir.

Restorasyonun sanal ortamda tamamlanmasinda referans alinan sinirlar cavosurface agilari ve sinirlari,
dental ark batinlagu ve karsit ark oklizal ylzey kaydidir. Preperasyon ve komsu dis proksimal temas
sinirlari optik 6lcl islemiyle tamamlanan géruntl Gzerinde tamamlanir. Restorasyonun okluzal ylizeyi
ise statik olarak kayit edilen interokluzal kayit materyalinin optik 6l¢isu ile gerceklestirilir .

Restorasyon tasariminda gerekli kontur dizeltmeleri ve kontroller tamamlandiktan sonra Uretilme
asamasina gegilir.

Bilgisayarda sanal olarak tasarlanan restorasyonun fiziksel olarak Uretilmesi islemi icin tornalama cihazi
kullanihr.

Tornalama unitesi uygulanacak klinik CAD/CAM indirekt restorasyonu segilen materyale uygun olarak
7-15 dk igerisinde tamamlar .

inley-onlay

Endikasyonlar: Estetik beklentinin dnemli oldugu Ust kiiglk azi dislerin mesial ylzeyleri ve hasta icgin
gérinimin 6nemli oldugu alt diglerin oklizal yizeyleri direkt kompozit rezin icin uygun kosullar
saglanamaz ise bu uygulamalar tercih edilebilir.

Hem estetik beklentinin artmasi hemde nadirde olsa likenoid reaksiyon nedeniyle amalgam
restorasyonlarin degistiriimesi durumunda inlay-onlay restorasyonlar distnulebilir. Seramik inleyler ve

onleyler i¢in dogru dis hazirhdi, kalici bir restorasyon elde etmek igin gcok énemlidir.
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Seramik restorasyonlar yapismadan 6nce son derece kirilgandir. Sonug olarak, bu prosedure rehberlik
eden ilkeler altin restorasyonlardan farklidir.

Bu materyalin sergiledigi dogal kirilganlik nedeniyle, bu tip seramik restorasyonlar igin bir dis hazirlarken
uc temel gereksinim dénemlidir: (1) i¢c gerilim konsantrasyon alanlarindan kaginma, (2) yeterli seramik
kalinhdinin saglanmasi ve (3) pasif bir yerlestirme ekseninin olusturulmasi.

ic gerilme konsantrasyonlari, hazirlanan yiizeyin alttan kesiklerinin ortadan kaldiriimasiyla ve i¢ ¢izgi
acisinin yuvarlatilmasiyla énlenebilir. Seramik mukavemet, kalinlidi ile orantilidir, ancak yalnizca belirli
bir noktaya kadardir. Bir calisma*, seramik kalinliginin> 2 mm'nin, restorasyon kirilma mukavemetini
6nemli dlclide artirmadan pulpa hasari (daha derin hazirlik) riskini artirdigini géstermistir.

Bu nedenle, homojen bir 2,0 mm okliizal kalinlik, seramik dolgular igin ve ayrica fonksiyonel uglari iceren
onleyler icin ideal kabul edilir. Oklizal hazirlik zemini, bu ylizeyin anatomisini izleyen si§ bir V sekli
g6stermelidir. Aksiyel rediksiyon restorasyon icin 1.5 mm'lik tekdiize kalinhk, halihazirda kullanilan
seramik sistemlerinden herhangi biri icin yeterlidir. Pasif yerlestirme ekseni, altin inley / onleylerden daha
egimli olmasi gereken hazirlik duvarlarinin egimi ile belirlenir.

Saglam dis yapisinin gereksiz yere kaldiriimasina gerek kalmadan bu gerekliligin elde edilmesi igin
yaklasik 10 derece karsilikli duvarlar arasinda bir sapma yeterlidir. Ek olarak, kavo yizey agilari, derin
bir champer ile biten servikal kenar ile 90 ° olmaldir.

Restorasyonun gui¢li okllzal strese maruz kaldigi bir bélgede porselen kalinh@ini azalttiklari igin okltzal
beveldan kaginiimalidir.

CEREC gibi CAD/CAM sistemler icin klinik islemler klasik islemlerden farklidir. CAD/CAM inleyler igin
dis preperasyonlari ,CAD yazilim (software)ve donanim (hardware) ve restorasyonlari treten CAM
Uretici aletlerin yetenegini yansitmalidir.

CEREC sistemleri kullanilirken preperasyonlarin nasil modifiye edildiginin bir 6rnegi ,girintilerle ilgilidir.

Laboratuvar Uretimi indirekt sistemler ,preperasyonun ,girintilere takilmadan girip gikmasina izin verecek
bir giris yolu olmasini gerektirir. Bununla birlikte CEREC sistem ,0I¢l sirasinda ,girintileri kapatir.

Bazi CEREC kullanicilari oklizale dogru daralan duvarlan tercih eder ,¢inki bu CAD yazilimi igin
okluzal kavite ylzey kenarlarini kaybetmeyi daha kolay hale getirir.

Ozellikle tutuculugu saglamak igin girintili prepare edilen eski amalgam restorasyonlarin yenilenmesinde
,okllzale dogru daralan duvarlar,daha konservatif preperasyonla sonuglanabilir. Bununla birlikte
,0zellikle kasplarda ,asiri girintileri dnlemek igin dikkatli olunmahdir. Bu girintili bolgeler ‘dentinin yerini
alacak’ uygun 6zelliklerden yoksun kompozit simanlarla doldurulur.

Genis girintiler simantasyon sirasinda kirilmalara yol agabilecek internal bogsluklarla sonuglanabilir.

Ara yUzdeki kutularin fasial ve lingual duvarlari ,girintisiz ve asiri genis kompozit siman bdlgelerinden

kacinmak icin diz prepare edilmelidir. Uygulama-simantasyon

Dis rengindeki inley ve onlaylerin simantasyonu seramik veya kompozit materyalin nispeten kirilgan
yapisi ,mikemmele yakin nem kontroll gerektirmesi,kompozit rezinlerin kullaniimasi nedeniyle metal
restorasyonlardan daha zordur.

Seramik yada kompozit inleyler kompozit rezinle yapistirilana kadar, nispeten kirilgandir. Bu yuzden
uyumlama sirasinda ¢ok az basing uygulanmalidir. Bu kirilganlik nedeniyle ,simantasyon sonrasina
kadar ,oklizal degerlendirme ve uyumlama ertelenir.
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Simantasyon sirasinda ,purtzlendiriimis dis ya da restorasyon yuzeylerinin nem kontaminasyonunu
Onlemek i¢in ve restorasyonunu terlestiriimesi sirasinda girisini ve goérusi arttirmak igin ,rubber dam
kullanimi tavsiye edilmektedir.

Uyumu degerlendirmek igin ,inley ya da onlay ,preperasyon igine hafif bir basing yapilarak yerlestirilir.
Restorasyon tam olarak oturmazsa ,en blyik sebep asiri konturlu ara ylizeydir.

Agiz aynasi ile restorasyonun temasinin dogru pozisyonu ve sekli belirlenmelidir.

Kontaklar ince bir dis ipiyle kontrol edilir.

Ara yuz konturlarinin ve kontak iligkilerinin uyumlanmasinda asindirici diskler kullanilir.

Ara ylzde kontaklarin keskinligi ve yeri uyumlanirken ,ara ylzeylerin polisajlanmasinda ince grenli
asindirici diskler kullanihir. Clnku simantasyon sonrasinda bu yuzeylere ulagilamaz.

Restorasyonun simantasyonu o6ncesinde materyale bagh olarak kumlama(kompozit) , hidroflorik
asit(seramik) kullanilarak simana tutunma vyizeyi olusturulur. Ayrica simanin baglanmasini
kolaylastirmak i¢in seramik restorasyonlarda silan uygulamasi yapilir.

Dis ylzeyi purGzlendirildikten sonra uygun mine-dentin baglayici sistem asamalari uygulanir.
Bu islemlerden sonra dual-cure siman restorasyonun i¢ kismina uygulanir.

Restorasyon hafif bir basingla uygulanip fazla siman temizlenir ve daha sonra restorasyona her
ylzeyinden 60sn i1sin uygulanir.

Bitirme-polisaj

Siman isikla sertlestirildikten sonra siman sertlegsmesi kontrol edilir. Tim kenar noktalar sondla kontrol
edilir.

Seramik restorasyonlarda kompozit siman artiklarini uzaklastirmak igin orta-ince grenli elmas dénen
aletler kullanilir ve olabildigince gleyzlenmis seramik ylizeylere zarar veriimemeye calisilir.

Ara yuzde ince alev uglu frezler kullanilirken oklizalde genis oval veya silindirik frezler kullanilir.

ince grenli elmas frezlerden sonra daha diizgiin bir yiizey icin 30 numarali karbit bitirme frezleri kullanilir.

indirekt kompozit restorasyonlarda elmas frezler yerine 12 numarali karbit bitirme frezleri ile bitirme
islemine bagalanabilir.

Ara ylzde fazla kompozit eder giris yolu izin veriyorsa Brad-Parker bistlri sapiyla 12 nolu
bisturikullanilabilir.

Ara ylzde periodontal dokulara zarar vermeden ara yuz zimparalari yapilir.
Seramik restorasyonlarda son polisaj bir firca ve elmas polisaj patiyla tanimlanabilir.

Bu islemler bittikten sonra rubber dam uzaklastirilip oklizal uyumlama ve polisaj yapilir.

Endokron

Full seramik kron restorasyonlar, kanal tedavisi gérmis azi disleri icin her zaman muikemmel
restorasyon degildir ve birgok uygulayici, gerekli olmadidi durumlarda bundan kaginma egilimindedir
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[1].

Endocrown'lar, Bindl ve Mormann tarafindan onerilmis ve Pissis [2,3] tarafindan gelistirilen konsepte
dayanmaktadir. Temelde, kanal tedavisi gdrmus disin pulpa odasindan gug¢ alan tek pargal bir
restorasyondur.

Endocrown hakkindaki ilk klinik rapor 2008 yilinda Lander ve Dietschi tarafindan sunulmustur [4].
Endocrown'in arkasindaki temel konsept, gliciini kismen pulpa odasindan alan ve metal icermeyen,
adeziv bir tam seramik restorasyon gelistirmesidir.

Cok buyuk olgide ¢urimis bir dis icin, endodontik tedaviden sonra zaten zayiflamis olan kanallardan
direk kullanmak ve glc¢ almak disin gliciiniin azalmasina neden olur [5-7]

Endokronlar i¢in yapilan dis hazirlidi, geleneksel kuronlara gore ¢ok farklidir [8]. Endokronlar temelde
disin pulpa haznesinde uzanan tek pargali bir restorasyon olarak Uretilir.

lyi yapismayi kolaylastirmak igin mineyi korumaya calisir ve disin okliizal yiizeyinde bulunan
suprakervikal bir ekleme sahiptir [9].

Endokronlar pulpa odasina giden ve bdylece post space hazirli§i sirasinda ihlal edilen kanal genigsligini
koruyan bir uzantiya sahiptir.

Endocrowns, Bilgisayar Destekli Tasarim veya basingl frezeleme yoluyla yapilabilir [10].

lyi yapismayi kolaylastirmak icin yeterli mine mevcut olmalidir.

Pulpa odasi, endokron daha iyi tutulmasi igin yeterli derinlige sahip olmalidir. Hayes., Vd. 2 mm'den
fazla ise pulpa odasinin derinliginin Endocrown'un daha iyi tutulmasini kolaylastirdigi, 2 mm'den az
derinligin kirllmaya yol agarken, 5 mm'den fazlasinin da geri donusu olmayan kok kirigina neden olacagi
sonucuna vardilar [11].

Dartora., Et al. [12], Endocrowns igin kirllma direncini 5 mm, 3 mm ve 1 mm derinliklerle karsilastirdi
ve pulpa odasindaki endocrown derinligi arttikga retansiyonun daha iyi oldugu sonucuna vardi [12].
Pulpa odasi boslugunun sekli genellikle alt azi diglerinde yamuk ve (st azi diglerinde ti¢ggen seklindedir
[10].

Okliizal rediiksiyon, karsi disten uygun agiklik saglamak igin genel olarak disin yliksekligini azaltmaya
odaklanir. Yapilmasi gereken minimum kugiltme 2 mm civari olup eksenel kiiglltmede yapllir.

Dis yuzeyleri oluklanir ve daha sonra buna goére kigltilir. Rediksiyon igin bir ¢cark frezi kullaniimal ve
disin okluzal ylGzeyine paralel tutulmalidir (Sekil ).

Amag disin Gzerine diz bir ylizey olusturmaktir ve servikal sinirin genigligi belirlenir. Servikal sinir ayni
zamanda servikal kaldirim olarak da adlandirilir. Servikal sinirin kapsami supragingival olmalidir, ancak
gerekirse mevcut dis yapisinin miktarina veya bagka bir estetik gereksinime bagli olarak, servikal sinir
ayni zamanda alt dis eti olarak da uzatilabilir.

Servikal sinirin degismesi gereken bdlgelerde pozisyonu 60 derece siniri icinde yapiimahdir (13).

Eksenel hazirlik sirasinda, pulpa odasindaki undercutlarin kaldiriimasina odaklaniimahdir (Sekil ). Bu
amagla konik veya silindirik bir frez kullanilabilir ve endodontik kavite ve pulpa odasi surekli hale gelir.

Pulpa zemine dokunulmamasi ve mine kalinligini azaltacak asiri kesimin yapilmamasi i¢in énlem
alinmaldir.
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Eksenel hazirlik yapildiktan sonra, bir baski yapilmasi gerektiginden purizli yizeylerin olmamasi igin
hazirlik duvarlarinin bitirilmesi ¢gok énemlidir .

Preparatin duvarlarini dizeltmek i¢in kirmizi veya sari serit frez kullanilabilir .(13)
Dis hazirhdi yapildiktan sonra polivinil siloksan gibi elastomerik malzemelerde ayni lgu yapilir.

CAD-CAM Kkuronlari icin bu olcller daha sonra biyolojik genel segenek kullanilarak makinenin
veritabanina gore dijitallestirilir .

Endocrown'in oturmasi daha sonra hastanin agzinda kontrol edilir ve tim yiksek noktalar ve marjinal
farkhliklar giderilir.

En uygun kapanis goérilene kadar uyum yeniden kontrol edilir. Dogru uyum saglandiktan sonra, kron
sinterlenir ve gerekirse herhangi bir pigment eklenir .(13)

CAD/CAM BLOKLAR VE MEKANIK OZELLIKLERI

Ginudmiizde CAD/CAM (bilgisayar destekli tasarim / bilgisayar destekli tretim) teknolojisindeki hizl
gelismeler sayesinde, laboratuvar islemlerini ortadan kaldiran klinik uygulamalar oldukga
yayginlagmistir.

Klinikte kullanilan CAD/ CAM sistemlerinin avantaji; dijital 6l¢i sonrasi tasarimin ve Uretimin ayni gin
icinde gerceklestirilerek, tedavinin hizli bir sekilde sonlanmasi; dezavantaji ise maliyetinin yiksek
olmasidir.

Ginudmizde klinikte kullanilan CAD/ CAM sistemlerinde kullanilan blok materyalleri feldspatik
seramikler, I6sitle guglendirilmis cam seramikler, lityum disilikat gibi ylksek dirence sahip cam
seramikler, kompozitler, hibrit seramikler, gegici restorasyonlarin Uretiimesinde kullanilan akrilat
polimerlerdir.

1. Feldspatik Seramik Bloklar

CAD/CAM sistemleriyle birlikte ilk kullanilan bu bloklarda, cam matriks igerisinde % 30 oraninda,
homojen dagiimis, 3-4 um boyutlarinda feldspar partikilleri bulunmaktadir. Kirilma direngleri yaklasik
150 MPa, elastisisite modulleri 45-63 GPa’dir . Kullanim alanlari inleyler, onleyler, veneerler, anterior ve
posterior bolge icin parsiyel veya full kronlardir.

VITABLOCKS Mark Il (VITA, BadSackingen, Almanya) bloklari hem klinikte hem laboratuvarda
kullanilabilmektedir. Vitablocks materyalleri monolitik restorasyonlarin tretimi igin tasarlanmigtir ancak
Vita VM 9 (VITA, BadSéackingen, Almanya) veneer materyali ile kisisellestirilebilirler .

VITABLOCS TriLuxe (VITA, BadSackingen, Almanya) bloklari Vitablocks Mark I'den farkh olarak Ug¢
tabakadan olusmaktadir ve her tabaka farkli yogunluga sahiptir. Dogal dis yapisina uygun olarak yiksek
kroma, diisiik translusensiye sahip boyun kismi, diizenli kromaya sahip dentin ve dusuk kroma, yuksek
translusensiye sahip mine tabakalarindan olusur. Sonug olarak oldukga estetik restorasyonlar tretmek
icin uygun bir materyaldir. Ayrica dort farkli tabakadan olusan VitablocksTriLuxe forte (VITA,
BadSackingen, Almanya) materyali de mevcuttur .

VITABLOCS RealLife (VITA, BadSackingen, Almanya) bloklari 6zellikle estetik beklentinin arttigi 6n
bdlge restorasyonlari igin Uretilmislerdir. Dentin kor ve onu saran mine tabakasiyla, dentin ve insizal
sinir arasindaki renk gecisini basariyla taklit eder .
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CerecBlocs C In (Sirona, NY, ABD) bloklari ise CEREC Unitesinde islenebilen silikat seramik bloklardir.
Blok iki tabakadan olusmaktadir: dusik yodunlukta ve yliksek translusentlikte mine tabakasi ile daha az
translusentlkte ve daha yodun pigmentasyona sahip dentin tabakasidir. Bu blok ile 6n bdlge
restorasyonu Uretilirken blogun dogru pozisyonlandirilip dogru renk segimi yapilabilmesi igin 6zel bir
yazilim gelistiriimistir. Yaklasik 120MPa civarinda olan disik dayanim kuvveti nedeniyle kdpri
restorasyonlarinin Gretimi igin uygun degildir .

2. Losit ile Guglendirilmis Cam Seramik Bloklar

Silikat cam matriks hacminin %30-40 kadarini 1-5 ym buyukligindeki 16sit kristal fazi olusturur.
Materyalin yari gegirgenlik 6zelligi ve asindirma etkisi dogal dise benzer ve blikilme dayanimi yaklasik
160 MPa’dir . Anterior ve posterior bélgedeki kronlar, parsiyel kronlar, laminate veneerler olmak Uzere
tek dis restorasyonlari igin uygundur .

IPS Empress CAD (lvoclar-Vivadent, Schaan, Lihtenstayn) blogunun yiksek transliisent HT ve ylksek
parlaklik LT olmak Gzere iki segenegi vardir. Ayrica bu bloklarin polikromatik olanlari da mevcuttur (IPS
Empress CAD Multiblocks). Bu bloklar oldukga dogal renk tonlarina ve dentin ile insizal alan arasinda
floresans gecisine sahiptir . Distk translisentlie sahip bloklar yiksek parlaklik 6zellikleri nedeniyle
daha genis restorasyonlarin yapiminda tercih edilmektedir .

3. Lityum Disilikat Cam Seramikler

Materyalde % 70 oraninda lityum disilikat kristalleri kullaniimaktadir, Gst yapi seramigi ise florapatit
kristallerinden olugsmaktadir . Bu materyalin frezelenmesinin zor olmasi ve kirilganhdinin fazla
olmasindan dolayi bu bloklar parsiyel olarak kristalize edilmektedir. 850 °C’ de uygulanan kristalizasyon
sonras! lityum metasilikat direncli hale dénusir. Uretici firma talimatlarina gére 0.8 mm kalinlikta
hazirlanan alt yapi kiriima direnci yaklagik 400 MPa’a gikarilmigtir. ince veneerler (0.4mm), veneerler,
inleyler, onleyler, kronlar, blylk azi diglerini kapsamayan ¢ Uyeli kopriler, hibrit abutmentlar, bu
abutmentlarin st yapilari, zirkonyum oksit altyapinin veneeri olmak Uzere genis endikasyon araligi
mevcuttur .

IPS e.max CAD (lvoclar-Vivadent, Schaan, Lihtengtayn) bloklari karakteristik mavi renge sahip ve
yumusak ara fazda iken frezelenir. Tamamen kristalize oldugunda renk, translusentlik ve parlaklik
agisindan estetik 6zelliklerine kavusur.

4. Zirkonyum ile Guglendirilmig Lityum Disilikat Seramik Bloklar

iceriginde % 8 -12 ZrO2 bulunan bu seramiklerin frezelemeden sonra kirilma direnci 210 MPa iken
kristallesme sonrasi 420 MPa’a ¢ikar .

VitaSuprinity (VITA Zahnfabrik, BadSackingen, Almanya) bloklari zirkonyum ile giglendirilmig ilk lityum
silikat seramiktir. Prekristalize formdadir ancak tamamen kristalize olmus formu da dretilmistir
(VitaSuprinity FC). Yaklasik 0.5um boyutundaki kristallerin homojen dagilimiyla olusan yapisi sayesinde
tamamen kristalize olmus formu bile kolaylikla frezelenip cilalanabilir. Farkli derecelerde translusentlige
sahip cesitleri vardir: HT (yuksek translusent) ve T (translusent). Bu materyal ile anterior ve posterior
kron, implant Ustl kron, veneer, inlay ve onlay restorasyonlari Uretilebilir .

CeltraDuo (Dentsply, KT13 ONY, ingiltere) bloklari lityum silikatin igine %10 oraninda zirkonyum dioksitin
katilmasiyla elde edilmistir. Zirkonyum oksit iceren seramiklerin opak goruntisiine kiyasla oldukca
yuksek translusentlie ve opalesansa sahiptirler. Kristalize olmus formu frezelendigi icin islendikten
hemen sonra cilalanip simante edilebilir. HT ve LT olmak tzere iki segenegdi mevcuttur. HT bloklari inley,
LT bloklari kron yapimina uyarlanmistir .
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5. Hibrit Seramik Bloklar

Bu bloklarin yapisinda seramik agi birbiri icerisine tamamen entegre olan bir polimer agi ile
glglendirilmistir. Agirlikga % 86’sini, hacimce %75’ini seramik yapi olusturmaktadir. Polimer agi yuzeyi
modifiye edilmis polimetilmetakrilattan olugsmaktadir. Tek dis restorasyonlarinin (inley, onley, veneer,
kron) yanisira 6zellikle yiksek c¢igneme kuvvetlerinin olustugu buyik azi bdlgelerinde ve minimal
preparasyonun yapildidi dislerde kullanimi uygundur.

VitaEnamic (VITA, BadSackingen, Almanya) bloklari seramik ve polimerden meydana gelen ilk dental
hibrit seramiktir. Materyalin polimer ag yapisi intraoral stresleri absorbe eder ve bu 6zelligi ile minimal
invazivrestorasyonlar icin gerekli olan elastisiteyi saglar. Prepare edilecek duvar kalinhdi azaldigindan
saghkli dis dokusu korunmus olur. Polimer ag yapinin varligi olasi bir ¢atla §in ilerlemesini engeller. 30
Gpa degerindeki elastisitesi dogal dentine oldukga yakindir. HT ve T olmak Uzere iki segenedi mevcuttur

Block HC(Shofu Inc., Kyoto, Japonya) materyalleri ise kiitlece % 61 doldurucu igeren hibrit seramiklerdir.
inley, onley, lamina veneer, 6n ve arka bélgedeki tam kronlar ve implant destekli kronlar icin kullanimi
uygundur. Yiksek ve disik olmak Uzere iki translusensi ve kiguk ve orta olmak Uzere iki boyut
segenegine sahiptir.

6. Nanoseramikler

Nanoseramikler seramik partikilleri ve UDMA igerikli regine matriksten olusmaktadir. Yapi igerisinde 20
nm ¢apinda silika nanomerler ve 4-11 nm ¢apinda zirkonya nanomerler bulunmaktadir. Bloklarin Gretim
asamasinda yapiya katilan silan regine matriks ve nanomer arasi kimyasal baglantiyi saglar .

Lava Ultimate (3M ESPE, Ruschlikon, isvigre) bloklari kompozit ve seramigin birlesiminden meydana
gelen rezin nano seramiktir. Capraz baglar iceren polimer matriks icine gémulmus yaklasik % 80
oraninda nano seramiklerden (zirkonyum ve nano silika partikilleri) olusmaktadir. Cam seramiklere
kiyasla karsit diste daha az asinmaya sebep olurlar. Bu blok ile elde edilen restorasyonlara, metakrilat
esasli isikla sertlesen materyaller ile adiz igi ve agiz disinda karakteristik 6zellikler kazandirilabilir,
ekleme ve tamir yapilabilir.

Cerasmart bloklari (GC Corp., Tokyo, Japonya) kitlece %71 doldurucu iceren (20nm boyutunda silica
ve 300nm boyutunda baryum cam) nanoseramiklerdir . Bukilme dayanikhligi 231 MPa, bukidlme
modulusu ise 7.5 GPa’ dir. Cerec frezeleme uniteleriyle uyumlu olup; inley, onley, lamina veneer, kron
ve implant Ustl kron Uretiminde kullanilabilirler. Lava Ultimate bloklarda oldugu gibi glazelemeye,
finnlanmasina gerek yoktur, manuel olarak kolaylikla cilalanabilir ve karakteristik o6zellikler
kazandirilabilir. Yiksek ve disik translusentlik se¢cenegiyle beraber bes renk segenegi vardir.

7. Polimer CAD-CAM Bloklari

Vita CAD-Temp (VITAZahnfabrik, BadSackingen, Almanya) bloklari ¢apraz baglar iceren
mikrodolduruculuakrilat polimerden meydana gelmektedir. En fazla iki gévde icerecek sekilde uzun
dénem kullanilabilecek gegici restorasyonlar tretmek mumkindir. On bélge restorasyonlari igin dort
farkl renk katmani iceren Vita CAD-Temp multiColor bloklar Gretilmigtir .

Telio CAD (Ivoclar-Vivadent, Schaan, Lihtenstayn) bloklari gapraz baglar igceren polimetilmetakrilattan
olusmaktadir. iki goévde iceren koprii restorasyonlarin, implant Ustiinde kullanilabilecek gecici
restorasyonlarin, temporomandibulareklem problemlerini veya okluzal dizlemi dizeltmek amaciyla
yapilan terapétik restorasyonlarin Uretimi icin kullanilabilir .
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8. Kompozitler

Onceden polimerize edilmis miling yapilabilen bloklardan indirekt kompozit rezinler tasarlanir, freze edilir
ve polimerizasyon buzlulmesi, sizabilir monomerler ve gelismis mekanik &zellikler gibi direkt
kompozitlerin bazi eksikliklerinin Gstesinden gelecek sekilde ekstraoral olarak polimerize edilir.

Paradigm MZ100 (3M ESPE, Riischlikon, isvigre), polimer kompozit bloktur. 3M Z100 restoratif
materyalinden gelistiriimistir. Kutlece %85 oraninda ve boyutlari yaklasik olarak 0.6 um olan
zirkonyumsilika doldurucular igermektedir. Radyoopaktir ve alti renk segenegine sahiptir. Agiz igerisinde
kolaylikla uyumlanabilir ve cilalanabilir. Ayni zamanda hibrit kompozit ile tamir islemi yapilabilir.
Endikasyonlari; inley, onley, veneer ve tam kronlardir .

9.Yiiksek performansli polimerler

Yiksek performansli polimerler, mekanik, fiziksel ve biyo-uyumlu ézellikleri g6z énune alindiginda birgok
klinisyen icin arzu edilen bir segenek olmustur.

Polietereterketon (PEEK), termoplastik poliarileterketon (Pekkton) ve fiber takviyeli kompozit bloklar
(6rn., Trinia, Shofu, Japonya) sabit ve hareketli protezlerde kullaniimistir.Bu malzemelerin sonradan
islenmesi mekanik olarak stabildir, metallere gére daha kolay frezelenebilir ve bu nedenle freze
makineleri i¢in daha dostudur.
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Lazer nedir?
“LASER” kelimesi, “Light Amplification by Stimulated Emmission of Radiation”
“Radyasyon saliniminin emisyonunun uyariimasi ile i1sik siddetinin  artinlmasidir”.
TARIHGE

Lazer 1sini teorisi, 1917°de Albert Einstein tarafindan ortaya konulan “Kuantum Teorisi’ne
dayanir.

Bu teori, radyasyonun kendiliinden ve uyarimis salinimi teorisinin  gelisiminin  temelini
olusturmustur.

1953 yilinda, ilk kez Charles H. Townes tarafindan,

MASER adi verilen (Microwave Amplication by Stimulated Emmission of Radiation) uyariimis isima ile
mikro dalga yukseltici dizenekler giinimiz lazerinin gelistiriimesinde etkin rol oynamistir.

ilk LAZER cihazi, 1960 yilinda Amerikali Fizikgi Theodore Herold Maiman tarafindan uretilmistir.

1953 Dis hekimligine 6zel ilk lazerler “maser prensibi’nin; icinde 1s1§in da bulundugu herhangi
bir dalga boyundaki bitin elektromanyetik dalgalara uygulanabilecegini belirtmistir. 1960 Theodore

Harold Mainman  Ruby (yakut) kristali
1963 Tip alaninda
1989 Dis hekimligine 6zel ilk lazerler

Isik, foton adi verilen kitlesiz atom alti pargaciklardan olusan, elektrik ve manyetik alan birlesenlerine
sahip bir elektro manyetik enerjidir.

Dalga boyu, frekans ve siddet is13in en 6nemli 6zelliklerini olusturmaktadir.

Titresim olarak adlandirilabilecek frekans ise, bir saniye icerisindeki tekrarlama sayisinin matematiksel
olcimudur.

Frekans ile dalga boyu arasinda ters oranti sz konusudur.

Isik kaynag tarafindan Uretilen beyaz 1sik, odaklanmamis yaygin bir isima yapar.
insan gézii ile gériinebilir.

Renk tayfi icerisindeki pek ¢ok rengin toplamindan olusmaktadir.

Lazerlerden ¢ikan isik, bildigimiz isiktan tamamiyla farkl 6zelliklere sahiptir.

oo

1) Monokromatiktir (Tek renklidir). Belirli bir dalga boyuna sahiptir,
2) Isin koherenttir. Her foton diger foton ile senkronizedir ve ortamda az miktarda dagilirlar,

3) Isik tek yonludir. Mesafeye gore i1sin agisi az degisir,
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4) Isinlar disik capli olmasina ragmen yiiksek enerjiye sahiptirler,

LAZERLERIN TEMEL GALISMA PRENSIPLERI

Lazer 1s1gini elde edebilmek icin dort temel bilesene gereksinim vardir. 1)
Aktif Ortam

2) Uyarma Mekanizmasi, aktif ortama enerji temin etmek amaci ile kullanilan kimyasal, elektriksel ya da
optik bilesenlerdir.

3) Tam Yansitici Ayna

4) Yari Saydam Ayna

Isik Uretimi gaz, kati kristal ya da yari iletken igeren bir ortamin, dis bir enerji kaynagdi ile uyariimasi
sonucunda meydana gelir.

Lazer 1s1g1 uygulanacagi ortama aynali kol ya da fiber optik kablolar vasitasi ile tasinir.
Lazer cihazlarinin merkezinde bir bogluk bulunmaktadir.

Bu bosluga konulacak olan materyal lazere adini verir ve bu materyal gaz, sivi veya kati halde
bulunabilir.

Lazer cihazinin iginde iki adet ayna bulunmaktadir.

Bu aynalar sayesinde lazer igindeki materyalin uyariimasi ile olusan fotonlar paralel hale getirilerek
sistem disina 1sik enerjisi halinde génderilir.

Lazer cihaz tarafindan Uretilmis olan isik dalgalari sonug olarak elektromanyetik enerjinin bir tird
oldugundan, dalga boyuna gore elektro manyetik spektrumda siralanmistir.

LAZER-DOKU ETKILESIMi

Lazerin gucu (Watt), lazerin belirli sire igerisinde (1 saniye) Uretmis oldugu enerji miktaridir (Joule).

1 watt giicindeki bir lazer, 1 saniyede 1 joule dederinde enerji Uretmektedir.

Lazerler, 151k enerjisini devamli atim (continuous-wave) ya da aralikli atim (pulse-wave) olarak verirler.
Lazer tarafindan Uretilmis olan 1sik enerjisi;

Dokunun optik 6zelliklerine bagli olarak, dokudan gecebilir ya da iletilebilir (transmission),

Dokudan yansiyabilir (reflection),

Doku tarafindan emilebilir (absorbtion)

Doku igerisinde dagilabilir (scatter) Lazerin

doku ile etkilesimi,

lazer 1sininin sahip oldugu enerjinin dokuda 1sI enerjisine, kimyasal enerjiye ya da mekanik
(akustiktitresim) enerjisine déntismesi ile degerlendiriimektedir.

Lazer 1sinin enerjisi absorbe edildigi dokuda 1sI enerjisine donuguyor ise buna fototermal etki adi
verilmektedir.
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Lazer 1sini, fototermal etkisi ile doku U(zerinde eksizyon-insizyon, ablazyon
(vaporizasyon) ve koagilasyon (hemostaz) olmak (zere g temel etki meydana
getirirler.

Doku ile temasinda ylksek glicte mekanik titresim meydana getiriyor ise lazer 1sininin fotoakustik
etkisinden sdz edilir.

Is1 olusumundan farkli olarak hedef dokuda fiziksel bir ayrisma ya da kopma meydana gelmektedir.

Sert dokular da, 6zellikle dentin tubulleri bu etkiye maruz kalarak, tikanabilmekte ve dis hassasiyet lerinin
giderilmesinde kullaniimaktadir.

Lazer 1sinin hedef dokuda kimyasal enerjiye donismesiyle fotokimyasal etki meydana gelmektedir.

Fotodinamik etki ise, doku tarafindan emilen lazer isininin dokuda biyokimyasal reaktif bir oksijen
molekull yaratmasidir.

DusUk gugteki lazer uygulamalari ile hastalarin agri, sislik gibi sikintilarini gidermek ve yara iyilesmesini
hizlandirmak, lazerlerin biyostimilasyon etkisi ile mimkun olmaktadir.

Lazer- Doku etkilegimleri
Hipertermi Ablasyon
a)Termal

b) Fotoablasyon

Karbonizasyon
Isiya Baglh Doku Reaksiyonu

Isinin 300 °C’ den fazla oldugu durumlarda doku buharlasir ve buharlasan kismin altinda 150 °C’ den
fazla isi iceren bir bolge karbonize olur. Bundan sonraki tabakada doku koagtile olur. Daha alt tabakada
ise doku sicakhginin daha az artmasi nedeniyle geri dénisimu olan hafif degisiklik meydana gelir.

Lazer 1sininin komsu dokulara higbir zarar vermeden hedef dokunun blytk kismini absorbe ederek
aniden ve patlama seklinde buharlasmasina fotoablasyon denir.

Disin sert dokularindan parcaciklar halinde madde kaldirilarak kavite agma bu etki ile gerceklestirilir.
Kullanim alanina gore:
Tip1: Argon lazer (yumusak doku lazeri)

Tip2: Nd: YAG, CO2, Diod lazerler (yumusak doku lazeri)
Tip3: Er: YAG lazer (sert doku lazeri)

Tip4: Er,Cr: YSGG (Sert doku/Yumusak doku lazeri)

LAZERIN BiYOLOJiK DOKUDA ETKi MEKANIZMASI
Lazerin dalga boyu,

Dokunun absorbsiyon karakteri,
Kullanilan gii¢ miktari,

Isinin odaklandigi alandaki keskinligi ve
Lazer ucunun objeye olan uzakligi

1960l yillarin baslarinda dis hekimliginde lazer ile ilgili ¢alismalar baslamistir.
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ilk olarak mine ve dentin {izerinde kullanilan Ruby lazer ile insanlarda vital diglerde 2
atim lazer uygulamasi sonucu hastanin agri hissetmedigini sadece dis kuronunda ylzeyel hasar oldugu
bildirilmistir.

Ancak daha sonra bazi arastirmacilarin Ruby lazer ile ilgili olumsuz sonuglar elde etmesi Uzerine dis

hekimliginde Ruby lazer yerine daha farkh lazerlerin kullanimi glindeme gelmistir.

1970 ve 1980  (CO2) karbondioksit lazer periodontistler ve oral cerrahlar yumusak
doku cerrahisinde

1990 FDA Myers (Nd:YAG) neodmiyum yttriumaluminum-garnet lazer yumusak doku cerrahisi

Myers d -Lase 300 isimli lazer dis hekimligi icin Uretilen ilk lazer cihazi
Neodmiyum (Nd) lazer
Sert dokular

1988 distk enerjili (Er:-YAG) Erbium: yttriumaluminum-garnet lazer dis sert dokulari
kaldirilabilmigtir.

Bu islem su sogutmasi kullaniimadan gergeklestirirken, mine ylzeyinde herhangi bir catlak
olusmadigi ve pulpa kavitesinde sadece 4,30 C isI artisi oldugunu bildirilmistir.

1997 yilinda FDA Er.:-YAG lazerin kullanimina uzun siren klinik ve deneysel ¢alismalardan sonra izin
vermigtir.

Bu lazer tipi saglam veya ¢urik mine ve dentini tam anlamiyla uzaklastirmaktadir. Bu lazerin pulpada
olusturdugu 1s1 artisi da pulpada herhangi bir geri déniisiimsuiz etki olusturmamaktadir.

Yumusak dokularda lazerler, oral bdlgedeki rahatsizliklarin uzaklastiriimasi ve oral mukoza
lezyonlarinin tedavisindeki spesifik uygulamalarinda kullaniimaktadir.

Birgcok arastirmaci yumusak dokulardaki lazer uygulamalarinin g¢abuk ve kolay oldugu, anestezi
kullaniminin daha az oldugu ya da hi¢ olmadigi, insizyon boyunca kanama kontrolinin mikemmel
olmasi, sutur gereksiniminin olmamasi, dekontaminasyon ve biyostimulasyon gibi etkilerinden dolayi
postoperatif iyilesmenin asemptomatik olmasi konusunda hemfikirdir.

Ayrica hasta tarafindan kabul edilebilirlidi mikemmeldir ve geleneksel ydntemlerle
karsilastirildiginda operasyon sonrasi antienflamatuar ve analjezik ila¢ kullanimi daha azdr.

Argon, diyot, CO2 tird lazerler yumusak dokuda kesme, vaporizasyon ve dokunun
dekontaminasyonunda etkilidir. lyi koagiilasyon ve hemostaz saglar ve vaskiiler lezyonlar igin idealdirler.

Yumusak dokuda kullanilan bircok lazer sert dokularda da uygulanmig fakat etkisi sinirli kalmis
ve istenilen etkiyi gdstermemiglerdir.

Daha onceki lazerlerin  kullaniminda sert dokulari buharlastirma, eritmede etkin olmamalari,
karbonizasyon goriilmesi, gevre dokularda gatlak ve fissiir olusturmalari, pulpa dokusunda isi artisi gibi
blylk yan etkiler goraimustir.

Sert Doku Lazerleri

Erbium Lazerler (Er:-YAG, Er,Cr:YSGG, Cr: YSGG) Yiksek su absorbsiyonu 6zelligi olan Er:YAG
lazerler 1997°de kullanima girene kadar diger lazerlerle dental sert dokular Uzerinde termal veya
mekanik yan etkilere yol agmadan madde uzaklastirilamamisgtir.

Erbiumla islenmis Yttrium, Aluminyum, Garnet kati kristal aktif ortam kullanan lazerin dalga boyu
2940nm olup serbest pulsed modda calisir

CO2 lazerler, tiim yumusak ve sert biyolojik dokular tarafindan yiiksek oranda abzorbe edilir. Ozellikle
oral kavitedeki yumusak dokularda oldugu gibi yiksek su igerigine sahip dokular Gzerinde ¢ok etkilidir.
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Kisa pulse zamanli TEA (transversely excited) CO2 lazerlerin gelistiriimesiyle bu

lazerin farkl dalga boylari ile, su-hava sogutmasi altinda pulpada termal hasara yol
acmadan kemik ve dis ablasyonu yapilabildigi bildirilmistir.

Giiriik inhibisyonu, Temizligi ve Teshisi: Dis sert dokularinin daha direngli yiizeyler haline getirilmek
Uzere lazere maruz birakilmalari ¢lrtkten korunmada bir metod olarak 6ne suriimektedir.

Nd:YAG, Er:YAG, Argon ve farkli CO2 dalga boylarinin kullanildigi ¢galismalar mevcuttur.

Laser isinina maruz kalan diste kalsiyum/fosfat orani modifiye olurken, karbonat/fosfor orani diigsmekte
ve asitle ¢éziinmeye daha dayanikli bilesikler olusmaktadir

Cuaragun erken donemde teshisi igin Lazer Spektroskopik Karies Diagnozu Yéntemi gelistiriimistir. Argon
lazer 15131nin diste ¢lruk ve saglam doku yuzeylerinde sebep oldugu farkli floresan igsimalarinin bir foto
alici yardimiyla bilgisayara iletilerek gdsterilmesi seklinde ¢calismaktadir.

Keller, su sogutmasiyla yapilan lazer preparasyonun konvansiyonel ydntemlere alternatif oldugunu
soylemis, su sogutmasi yapildiginda intrapulpal 1si artiginin kabul edilebilir sinirlar iginde kaldigini
gostermigtir.

Literatlirde, su sogutmasi kullanildiginda CO2 lazerin de pulpa lzerinde termal hasara yol agmadan
kullanilabilecegini gosteren ¢alismalar yer almaktadir.

Lazerlerin sagladigi bir diger avantaj da sert doku iglemlerinde ender olarak anestezi gerekmesidir.

Hipersensitivite Tedavisi: Dentin hipersensitivitesi i¢in kullanilan lazerler disuk enerjili ve orta enerjili
lazerler olmak Uzere iki grupta incelenebilir.

Dusuk enerijili lazerler (He-Ne, GaAlAs [Diode]); sinirdeki C-fiber afferentleri bloklayarak sinir gegisini
baskilamasi sonucu analjezi yaratarak disteki hassasiyeti engellemektedirler.

Ginumuizde bu amagla siklikla diode lazerler, 780, 830 ve 900nm olmak lzere Ug ayri dalga boyunda
kullaniimaktadir.

Orta enerjili lazerler olan Nd:YAG, Er'YAG ve CO2 lazerler de hipersensitivite tedavisinde
kullaniimaktadir.

Yuzey Purizlendirmesi (Laser Etching): Lazer uygulamasi sonrasi mine yuzey morfolojisi,
mikropatlamalara bagli olarak duzensiz ve plruzli bir sekil alir. Ortaya ¢ikan bu ylzeyin purtzlGlik
karakteri, asitle plruzlendirme sonrasinda gorulenden farkhdir.

Konvansiyonel yontem, prizma ve sinirlarinin izlendigi homojen bir yapi olustururken lazer uygulamasi
ardindan farkli buyuklukte ve derinlikte yizey sekilleri ortaya ¢ikar.

CO2 lazerin purltzlendirme amaciyla kullanildigi iki ¢alismada ise, CO2 lazer uygulanan grubun
baglanma kuvveti, konvansiyonel ydonteme gore istatistiksel olarak diiglik bulunmustur

Beyazlatma (Laser Bleaching): Lazerle beyazlatmanin amaci; en uygun enerji kaynagini kullanarak
etkili bir power bleaching siireci saglarken herhangi bir yan etkiye sebebiyet vermemektir.

Bleaching uygulamasinda Argon, CO2 ve GaAlAs diode ve Nd:YAG lazerler kullanilabilmekte ve
tetrasiklin kaynakli olanlar dahil tim renklenmeler giderilebilmektedir.

Endodontik amagla kullanim igin lizerinde ¢aligilan lazerler; CO2, XeCl, Argon, Nd:YAG, Er:YAG,
Er:YSGG, Ho:YAG, Nd:YAP ve diode lazerlerdir.

Kanalin temizlenmesi ve dezenfeksiyonu, pulpotomi ve pulpektomi, apeksin tikanmasi, kanal dolgu
maddelerinin polimerizasyonu gibi islemler lazerlerle gergeklestirilebilmektedir.

Kemik Ablasyonu: Gunimuzde, Er:-YAG ve CO2 lazerler, kanama kontrolu sorunlarinin olacadi,
hassas ve kontrollii galisma gereken maksillofasiyal cerrahi vakalarinda kullanilabilmektedirler.
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LAZERLERIN KORUYUCU UYGULAMALARDA KULLANIMI

Fluoridin ¢urik Onleyici, remineralizasyonu uyarici ve bakteri karsiti etkilerine ek
olarak lazerlerin mine demineralizasyonunu oOnleyici ve mine gegirgenligini azaltici etkileri de
bilinmektedir.

Arastirmalar lazer ve fluoridin kombine kullaniminin etkinliginin lazer ya da fluoridin tek basglarina
kullanildiginda olusturduklari etkiden daha fazla oldugunu goéstermistir.

Lazer ile birlikte kullanildiginda mine ylzeyinde fluorid aliminin arttigi belirlenmistir.
LAZERLERIN DENTIN HASSASIYETi TEDAVISINDE KULLANIMI

Dentin hassasiyeti, disin termal, kimyasal, mekanik ya da osmotik uyarilarla karsilasmasi sonucu
ortaya cikan akut, ani ve keskin bir agriyla karakterizedir.

Dentin hassasiyetinin mekanizmasiyla ilgili pek ¢ok teori bulunmakla beraber, en ¢ok kabul géren
hidrodinamik teoridir. Bu teori dentin tlbdulleri icindeki sivinin hareket etmesine neden olan uyaranlarin
dentin hassasiyetine neden oldugu esasina dayanmaktadir.

Dentin hassasiyeti tedavisinde kullanilan pek ¢ok ydntem vardir. Bu ydntemlerde en sik olarak
kullanilan ajanlar protein ¢okeltileri, tibill kapatici ajanlar ve tibul érticiler olarak sayilabilir.

Dentin hassasiyeti tedavisinde lazerlerin kullanimi bu alana yeni bir boyut kazandirmistir. Lazer
uygulamasinin dentin hassasiyetini giderme mekanizmasiyla ilgili ¢esitli teoriler bulunmaktadir.

Bunlar lazerlerin; dentinde erimeye sebep olup yeniden kristallenmesini saglayarak, dentinal sivinin
buharlasmasini saglamasi, sinir iletimini deprese ederek analjezi saglamasi ve tersiyer dentin
formasyonunu uyararak tibdllerin oblitere olmasini olmasini saglamasi olarak siralanabilir.

Helyum-neon (He-Ne) lazer, Nd:YAG lazer, Er:YAG lazer ve CO2 lazerlerin hassasiyet giderici etkileri
bulundugu bilinmektedir. Galyumaliminyum-arsenid (GaAlAr) lazer ve Er,Cr:YSGG lazerlerin etkili
olabilecegi dustnulmektedir.

LAZERLERIN DIAGNOSTIK OLARAK KULLANIMI

Curuk teshisi geleneksel olarak visual inspeksiyon ve radyografi metotlar ile yapiimaktadir. Ancak
bu metotlar subjektiftir; dolayisiyla tekrarlanabilirlikleri disUktir.

Daha az arastirmaci bagimli ve subjektif c¢lrik teshis metotlari arayislari sonucu “diagnodent”
(Kavo, Biberach, Germany) ve “diagnodent-pen” (Kavo, Biberach, Germany) adi verilen lazer
floresan (LF) cihazlar gelistirilerek piyasaya surilmustur.

LAZERLERIN RESTORATIF TEDAVILERDE KULLANIMI Kavite preparasyonu

Turlu aletlerin yarattigi gurultu, titresim ve agri dis hekimi korkusunun olusmasinda etkili olmaktadir.
Kavite preparasyonu igin lazerlerin kullanilmasinin bu gibi bazi dezavantajlarin 6niine gecebilecegi
belirtiimektedir.

Lazer ile yapilan kavite preparasyonunun hos olmayan bir koku olusturmasina ve konvansiyonel
metotlara goére daha uzun sirmesine ragmen hastalarin gogunlugunca tercih edildigi bildiriimistir.

Er:YAG lazerler ilk kez 1989 yilinda Hibst ve Keller tarafindan tanitiimis ve ¢cevre dokularda herhangi
bir termal yan etki olusturmadan dental sert dokularda agindirma yapabildikleri belirtiimistir.

Er:YAG lazerle muamele edilmis dentin yilzeyleri geleneksel aletlerle hazirlananlara gore farkli
Ozelliklere sahiptir. Literaturler Er:-YAG ve Er,Cr:YSGG lazer ile muamele edilen dentin yizeylerini
purizli, temiz ve dentin kanallarinin gogunun goérinir ve acik oldugu, debrisi olmayan yuzeyler
olarak gOstermislerdir.

Bu O&zellikler sebebiyle lazerle asindiriimis ylzeylerin adezyon olusturmaya daha uygun oldugu
dusanalur.
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Etki yizeysel (1-10 mikron doku derinligi) ve mekaniktir.

Mikropatlamalar ¢evre dokulardaki hiicreler Uzerinde yilksek bir basing olusturarak
dokularin ablasyonunu saglarlar.

Er:YAG lazerlerin avantajlari arasinda mine ve dentinde preparasyon sonrasinda temiz ve dizgun
kenarlar olugturmasi, pulpada termal zararlara neden olmamasi, islem sirasinda agriyr azalttigi
icin anesteziye ihtiya¢c olmamasi, kok kanallarinda kullanildijinda antiseptik etkiye sahip olmasi
ve kanallardan endotoksinleri kaldirmasi sayilabilir.

Er:YAG lazerler yiksek hizla dénen el aletleri ile kiyaslandiginda huzursuzluk ve agriya neden
olan vibrasyon ve sese neden olmazlar (Dederich ve Bushick 2004).

Er,Cr:YSGG lazerin aktif maddeleri Erbiyum ve Krom ile kaplanmis ItriyumSkandiyum-Galyum-Garnet
kristalidir. Dalga boyu 2780 nm’dir. Su tarafindan iyi absorbe edilr ve 1 um etki derinligine
sahiptir.

Dental dokular (zerine olan etkisi Er:YAG lazer ile benzerdir. Kemik ve dental sert dokular izerinde
etkilidir ve pulpa saghgini olumsuz yonde etkilemez.

Er:-YAG lazer ile karsilastirildiginda su ve mine tarafindan daha az emilir.

Kullanim alanlarr;

1. Minenin asitlenmesi

2. Curik temizlenmesi
3. Kavite preparasyonu
4. Kanal preparasyonu

5. Invitro ortamda kemik kesimi ve kalsiyum-fosfor oranin degistiriimesi gibi bir cok alanda kullanilabilir
(Dederich ve Bushick 2004).

Avantajlan arasinda, anesteziye gerek olmamasi, smear tabakasiz ve puruzli bir yizey olusturmasi
sayilabilir.

Dezavantajlar ise asit ile daglama yapilmasina ihtiyag duymasi, mine ylzeyinde erimeye neden
olarak asit demineralizasyonuna neden olmasi seklinde sayilabilir. Adezyon

Kompozit rezinler ¢ocuk dis hekimliginde anterior ve posterior direkt ve indirektrestorasyonlarda

ve braketlerin yapigtirimasinda kullaniimaktadir. Asitle purizlendirme de kompozit rezinlerin dis
dokularina tatmin edici sekilde baglanmasina katkida bulunmaktadir.

Asitle puruzlendirme sirasinda olusabilecek dezavantajlar: mine dokusunda kayip olusmasi,
purizlendirme derinliklerindeki farkliliklari, purizlendiriimis yuzeyin kolaylikla kontamine olmasi,
uygun olmayan yikama ve kurutmanin baglanma dayaniklihdini olumsuz etkilemesi

olarak sayilabilir.

Polimerizasyon Tum isikla sertlesen restoratif materyaller mavi 1sik ile polimerize olmaktadirlar.

Polimerizasyon sireci kamforokinin molekullerinin mavi 1sikla aktive olmasi, monomerlerin polimer aga
dénlismesi ve polimerizasyonun sonuglanmasi safhalarini igerir,

Monomerlerin polimer aga donusmeleri sirasinda monomerler arasindaki van der waals baglantilari
yikilir ve polimer agi olusturan kovalent baglar kurulur. Polimerizasyon biiziilmesi kaginilmaz olarak
bu sirada olugur.

Polimer agina katilamayan artik monomerler; restoratif materyalle dis duvari arasinda bosluklar
olusmasina sebep olabilir.
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Kullanilan 1sik kaynagi polimerizasyonu baslatmasi bakimindan olduk¢a onemlidir.
Geleneksel olarak polimerizasyon igin argon lazerler, quartz-tungsten-halojen i1sik
kaynaklari, plazma ark i1sik kaynagdi, light-emitting-diyot (LED) 1sik kaynaklari kullaniimaktadir. Son
zamanlarda diode-pumped solid state (DPSS) lazerler polimerizasyon igin kullanilmaya baslanmigtir.

LAZERLERIN ENDODONTIDE KULLANIMI Lazer Doppler Flowmetry (LDF)

Tipta LDF metodu, Doppler kaymasindan yararlanarak, doku kan akiminin sdrekli ve noninvasiv
olcimU amaciyla kullanilan bir tekniktir.

Bu amagla disiik glicli monokromatik laser 1sini tagiyan, bir optik prob kullanilir. Olgiim probu
icerisinde, 1sini dokuya tasiyan verici fiber ve dokudan geri sagilan isinlari, fotodedektére tasiyan
toplayici fiber bulunmaktadir.

Dis hekimliginde LDF siklikla travma gegiren dislerin vitalitesini 6lgmek amaciyla kullaniimaktadir.

LDF ayrica flep operasyonlarinda gingival kan akimini degerlendirmek i¢in ya da LeFort |
osteotomilerinde kullanilabilmektedir. LDF tekniginin kullanimi 1 saati bulabilmektedir, klinik
kullanimin gergeklesebilmesi igin kullanim siresinin birkag¢ dakikaya kadar indiriimesi gerekmektedir

Kok Kanal Dezenfeksiyonu

Geleneksel kok kanal dezenfeksiyon yontemlerine alternatif olarak ¢ok farkli lazer tiplerinin kullanimi
da dusunulmls, bu vyolla dentinde daha derinde yerlesmis bakterilerin dahi etkilenmesinin
saglanabilecegi 6ne surllmustir.

Yapilan c¢alismalarda lazerlerin endodontik patojenleri inhibe etmede etkin oldugu, ancak yine de
sterilizasyonun higbir zaman saglanamadigi belirtiimistir. Ayrica lazerler klasik sodyum hipoklorit
kullaniminin  yerini alamamistir. Yine de lazer tekniklerinin geleneksel metotlarla birlikte
kullanildiginda bakteriyel yikiu onemli 6l¢lide azalttigi belirtiimektedir.

Enterecoccus faecalis; dentin tubillerinin derinliklerine kadar invaze olabilen, kemomekanik temizlige
karsi dayanabilen ve besin seviyesi azaltilsa bile canlihdini surdurebilen gram pozitif, fakiltatif
anaerob bir bakteridir.

Prethee ve arkadaslari yaptiklari ¢galismada diyot lazerin bu bakteri Gizerine etkinligini arastirmislardir.

Diyot lazerin geleneksel yontemle birlikte kullaniimasinin etkili sonug verdigini belirtmiglerdir.
LAZERLERIN CERRAHI TEDAVILERDE KULLANIMI

Cocuk hastalarda yumusak dokularda ortaya cikabilen pek ¢ok benign patoloji ve oral anomali dis
hekimlerince tedavi edilebilmektedir. Bu patolojilerin konvansiyonel tedavi yéntemleri bigcak kesisi,
elektrokoterizasyon ve kriyocerrahi yontemlerini icermektedir.

Lazer tedavisi bu yontemlere alternatif olarak disunulebilir.

Lazer kullanilarak tedavi edilebilecek oral patolojiler frenektomi, vaskiler lezyonlar, gingival
hiperplaziler, mukositler, erlUpsiyon kistleri, apseler, kistler mukosel ve ranula lezyonlari, gingival
melanin pigmetasyonlari, papilloma virlsinun olusturdugu lezyonlar, premalign lezyonlar ve diger
yumusak doku lezyonlari olarak siralanabilir.

Lazer tedavisinin yumusak dokuda kullaniimasinin konvansiyonel tedavilere gobre anestezi
gereksinimini azaltmasi, kanama kontroline buyik oranda yardimci olmasi, situr gereksinimini
ortadan kaldirmasi, iyilesmeyi kolaylastirmasi, antienflamatuar o6zellik géstermesi, antibakteriyel ve
dezenfektan etkinligi bulunmasi ve postoperatif bakim ihtiyacini azaltmasi gibi avantajlari vardir
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Endodontik tedavi gérmUs dislerin basarisi sadece iyi bir endodontik tedaviye degil sonrasinda
uygulanan iyi bir restoratif tedaviye de baghdir.

Disler travma, yaygin ¢lrik ya da basarisiz restorasyonlarin sonucunda endodontik tedavi gerektirebilir
ve buna bagl olarak dentinde gorilen su ve kollajen dokusu kaybinin diglerin kirllganhginin artmasina
neden oldugu bildirilmigtir.

Dayanikhliktaki degisimden esas olarak marjinal sirt kaybinin sorumlu oldugu goésterilmistir.
Endodontik tedavili diglerin restorasyonunda su prensipler takip edilmelidir:

Koronal ve kok dis dokusunun korunumu

Kok kanal sisteminin kontaminasyonundan kaginma

Disin kék kanal tedavisinden hemen sonra restorasyonu

Sadece kor retansiyonu gerektiginde post kullanimi

Kok kanal sisteminin gerektiginde yeniden tedavisine olanak saglayacak sekilde digin restorasyonu
Kok kanal tedavili dig, saglikh bir digle karsilastirildiginda bazi énemli farkhliklar gosterir.

Tuberkul, sirt ve pulpa odasinin tavani gibi anatomik yapilarda kayip, dentin elastikiyetinde azalma,
kanal tedavisi sirasinda ve sonrasinda dis dokularinda olusacak catlaklar tedavinin basarisizligina
neden olabilirler.

Kalan saglam dis dokusunu korumak uzun dénemde endodontik tedavinin basarisinda 6nemlidir.

Endodontik tedaviden hemen sonra restorasyona gecilmeden 6nce asagida belirtilen klinik ve
radyografik degerlendirmelerin yapilmasi gerekmektedir.

Klinik degerlendirme
1. Perkisyonda hassasiyet olmamali, apikal boélgede duyarlilik bulunmamalidir.
2. Eksudasyon olmamalidir.

3. Apikal ve lateral periodonsiyumda herhangi bir iltihap belirtisi bulunmamalidir.

4. Yetersiz kanal dolgulu disler tekrar tedavi edilmeli, eger hala siiphe varsa basaridan emin
oluncaya kadar dis takip edilmeli ve postun yerlestiriimesine daha sonra gecilmelidir.

5. Klinik kronun kalan kismi ve kék morfolojisi degerlendirilmelidir.
6.Subgingival clrik bulunup bulunmadigi degerlendirilmelidir.

7. Hastanin okluzal iliskileri ve cignemedeki olumsuz iliskiler g6z 6niine alinmahdir.
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Radyolografik degerlendirme

1. lyi bir apikal tikama saglanmis olmalidir.

2. Gutta perka dolgu kitlesi icinde ve kanal dolgusunun lateralinde bosluklar bulunmamalidir.
3. Lamina dura’nin devamliligi ve kemik dokusu rezorbsiyonu degerlendiriimelidir.

Kalan dis dokusu miktarina gore tedavi planlamasi

Dért aksiyal kavite duvarinin da var oldugu, sadece endodontik giris kavitesi olan dislerde,yeterli
kalinlikta dort aksiyal duvar mevcutsa post yerlestiriimesine gerek yoktur.

Bu durumda herhangi bir restorasyon tipi tercih edilebilir.

Mezial-okluzal-distal (MOD) seklinde iki duvar kaybi olan kavitelerde, bir veya iki aksiyal duvarin
kaybedildigi sinif 2 ve 3 durumlarinda ve proksimal kavitesi olan anterior dislerde post uygulanmasi
gerekli degildir.

Kalan dis dokulari 6zellikle adeziv dolgular igin yeterli destedi saglayacak ylzey alanlarina sahiptirler.

Sadece bukkal veya lingual duvarin kaldidi, tek duvari olan kavitelerde, madde kaybi olan diglere post
uygulamasini takiben kron ile restorasyon yapilmasi gerekmektedir.

Kronu tamamen kaybedilen dislerde,kor materyaline destek sadlamak amaciyla post yerlestirmek
gerekKlidir.

Endodontik tedavili diglerin daimi koroner restorasyonlarinda kompleks amalgam restorasyonlar,
kompozit materyaller ya da seramikler, dékim metal kuron, inley, onley, overlay, kullaniimaktadir.

AMALGAM RESTORASYONLAR

Amalgam dayanikli, fiziksel ve mekanik 6zellikleri iyi bir materyaldir.

Yiksek basing bdlgelerinde kullanilabilir.

Isisal genlesme katsayisi dentinin yaklasik iki katidir ve su varliginda oldukga stabildir.
Mikrosizintiya karsi direnglidir.

Amalgamin dogal adezyon 6zelligi yoktur ancak dayanikliik saglamak ve sizintiy1 azaltmak i¢in dise
baglayici ajanlarla birlikte uygulanabilir.

Amalgam ve metal inleylerde baglayici ajanlarin kullaniimasi, preparasyon yapilmis  diglerin
guglendiriimesinde savunulmaktadir.

Pulpasiz  posterior diglerin restorasyonunda, uzun yillar kullanilabilen kompleks amalgam
restorasyonlari dnermektedir.

Kompleks amalgam restorasyonlar olduk¢a ucuzdur ve yapilmalari icin gereken klinik stre azdir.
Amalgamla kaplanan tiberkullerin kalan dis dokusunu en iyi sekilde destekledidi bildirilmistir.

KOMPOZIT REZIN RESTORASYONLAR

Kompozitlerin sikisma dayanikliligina ve kirilmaya karsi yeterli dirence sahip oldugu
gosterilmistir.
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Ancak polimerizasyon buziilmesi, polimerizasyon sonrasi su absorbsiyonu, hidroskopik ekspansiyon,
tekrarlayan yikler altinda plastik deformasyon gibi bazi olumsuz ézelliklere sahiptir.

Sicaklik degisimlerine ve suya dayaniksiz olduklari i¢in mekaniksel 6zellikleri zamanla azalmaktadir.
Pulpal tabandaki dentine adezyon genellikle koroner dentine oldudu kadar giglu ve gavenilir degildir.

Son yillarda adeziv teknolojinin ilerlemesi sonucu yeni gugli adeziv materyaller ve kompozitler ile
dise daha iyi baglanabilen konservatif, estetik restorasyonlar yapmak mimkin olmustur. Bu
restorasyonlarin yapimi daha pratik, daha ucuz ve bazi durumlarda diger tekniklerden daha az
invazivdir.

Ancak polimerizasyon buzlilmesi asin madde kaybina ugramis dislerde direkt kompozit
restorasyonlar igin sorun olmaya devam etmektedir.

POSTLAR
Postlar buylk miktarda koroner dis dokusu kaybina ugramis dislerde kor’un dise retansiyonunu saglar.
Maksiller molarlarda; palatinal kanala, mandibuler molarlarda distal kanala post yerlestiriimelidir.

Ancak post-kor ve kuron uygulamasi diste zayiflamaya ve perforasyona neden olabilir, fraktur riskiyle
birlikte endodontik tedavinin yenilenmesi daha komplike hale gelmektedir.

Postlarda Uygulanmasi Gereken Prensipler

Post yerlestirimi igin gereginden fazla dis

Apikalde en az 4mm guta perka birakilmahdir.

Rotasyonel kuvvetlere direngli olarak tasarlanmis post kullaniimalidir.

Ferrule, kron preparasyonunun gingivalinde yer alan vertikal dis dokusu bandi olarak tanimlanmaktadir.

Kalan dis dokusunu bir arada tutacagi ve bu sayede fonksiyon sirasinda kok fraktirtiniin énlenebilecegi
disunudlmektedir.

POST SIMANTASYONU

En yaygin kullanilan simanlar; ¢inkofosfat, rezin, cam iyonomer

Cinkofosfat ve rezin modifiye cam iyonomer simanlar ile yeterli retansiyon ve sizintiya kargi direng
saglanabilmektedir.

Bu simanlarla yapistirilan postlar kolay sdkllebilmektedir.
Geleneksel cam iyonomer siman da ayni sekilde gérev yapabilmektedir ancak neme kargi hassastir.

Bis-GMA ya da uretandimetakrilat rezin matriks ve inorganik doldurucu partikillerden olusan resin
simanlar giinimuizde en popduler siman tipidir.

Geleneksel simanlara kiyasla daha Ustiin mekanik ve estetik nitelikleriyle seramik, metal ve kompozit
indirekt restorasyonlarin simantasyonunda kullanimlari gittikce artmaktadir

FiBERLE GUCLENDIRiILMi$ KOMPOZiT

Teknolojinin gelismesi ile beraber asir madde kaybina ugramis dislerde buzilmesi daha az, fiberle
guglendirilmis kompozit (FRC) materyallerinin kullanimi artirmaktadir.
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Rezindeki fiberlerin varligi deformasyon ve buzilmeyi azaltarak mikro g¢atlaklara dayanimi arttirir.
FRC’nin tam ve parsiyel kuronlarin ve periodontal splintlerin yapiminda da kullanildigi rapor edilmistir.
KURON RESTORASYON

Endodontik tedavili dislerde basarisizliklar genellikle kirilma seklinde gézlenmektedir.

Bu probleme yuki kurondan koke iletecek ve ig¢sel bir kuvvet verecek postlarin kullanimi ¢ézim
olabilir.

Ancak bu, her endodontik tedavi gorecek disin postla dayanikhhidinin artacadi anlamina gelmez.
Postkor sistemleri farkli rijiditelerde komponentlere sahiptir. Seramigin yaygin olarak kullaniimasini
saglayan avantajlari: mikemmel estetik-dayaniklilik-mikemmel biyouyumdur

ideal anatomik yapinin kolaylikla saglanabilmesi,isik gecirgenliginin ve fiziksel dzelliklerinin dogal dise
benzer olmasi da diger avantajlaridir.

Sabit restorasyonlarin basarisinda etkili olan en buyUlk faktdrlerden birisi de restorasyonun marjinal
batunlGgudar.

Uygun preparasyon marjin dizayninin secimi ile kok kanal tedavisi nedeniyle zayiflamis ve kuvvetlere
daha hassas hale gelmis olan genis kokli dislerde biyomekanik olarak daha dayanikli bir yapi elde
edilebilir.

Ancak kuron kaplama gibi sabit restorasyonlar igin disin preparasyonu gerekmektedir.

Giris kavitesi acilmig, pulpa odasi kaldiriimis dislerde kalan dentin kuron preparasyonu igin
uzaklastirilirsa haliyle disin dayaniklihdi azalir.

Post- core ile yapilan tedavi esnasinda saglam dokularin da kaldirilmasi sebebiyle geriye kalan dis
dokusunun biyomekanik 6zellikleri degismekte ve glgsizlesmektedir.

Adeziv sistemlerin gelismesine parelel olarak bu vakalarda yeni tedavi alternatifleri uygulanmaktadir.

Endokron restorasyonlar asirt madde kaybina sahip endodontik tedavi goérmuis dislerin tedavisinde, post-
kron restorasyonlara alternatif olarak kullanilan yeni bir tedavi se¢enegidir.

Endokron restorasyonlar tek parga olarak Uretilmektedir.

Bu restorasyonlar pulpa odasindan ve kavite duvarlarindan destek aldigi igin makromekanik tutuculuk
saglarken, adeziv sistem ile simante edilmesi sayesinde mikromekanik tutuculuk da elde edilmektedir.

Endokron restorasyon uygulamalari géreceli olarak daha basit ve seans sayilari kisadir.

Preparasyonlari sirasinda saglam dis dokusunun daha az kaldiriimasi, kalsifiye, tikali ve kokleri egri
olan dislerde uygulanabilmesi, kokte perforasyon ve kirik olusturma riskinin bulunmamasi ve oklizal
mesafenin az oldugu hastalarda uygulanabilmesi endokron restorasyonlarin avantajlarindandir.

Endokron restorasyonlarin avantajlari

Preparasyon sirasinda saglam dokularin daha az kaldiriimasi
Daha ekonomik olmasi

Seans sayllarinin az olmasi

Tedavinin daha basit olmasi




KANAL TEDAVIiSI GORMUS DISLERIN RESTORASYONLARI

Kisa kanalli diglerde uygulanabilmesi

Guniimuzde kullanilan endokron materyalleri
1. Kompozit rezin
2. CAD-CAM seramikler

3. Polietereterketon (PEEK)

inley/onleyler
Inley/onleyler, direk kompozit ve kuron restorasyonu arasinda bir restorasyon tipi olarak agiklanabilir.

Direk kompozitin yapilmasinin zor oldugu, fazla dis dokusu kaybinin bulundugu durumlarda, ancak disin
kuron restorasyonu yapilacak kadar doku kaybina sahip olmadigi durumlarda tercih edilmektedir.

Inley/onleyler, farkli malzemeler kullanilarak yapilabilmektedir.
Bu malzemeler, seramik veya fiberle gigclendiriimis dolgu materyalleridir.

Malzeme secimi; hastanin dis yapisina, diglerin kapanisina ve komsu/karsit dislerde var olan
restorasyonlarin durumuna bagh olarak hekim tarafindan secilmektedir.

Inley/onleyler uygulama asamalarinda, éncelikle dis dokulari ¢guriikten temizlenip hazirlanir.

Sonrasinda hazirlanan disten dlga alinir.

O Igt alimi ise iki farkli teknikle yapilabilmektedir.

ik teknik, hamur kivaminda olan dl¢li malzemeleri ile alinan klasik 8lgii olup, ikinci
yontem ise dijital tarama sistemleri (CAD/CAM) kullanilarak alinan él¢uddir.

Daha sonra inley/onley; alinan dlguye goére, laboratuvar ortaminda veya dijital tarama sisteminin Uretim
kisminda hazirlanir.

Bu sekilde hazirlanan inley/onleyler, 6zel ve hassas yapistirma sistemi kullanilarak dise yapistirilir.

Taberkulleri icermeyen bir kaviteye sahipsek yapilan restorasyona inley bir ya dabirka¢ tuberkali
icerisine alan kaviteye sahipsek restorasyona onley tum tuberkilleri icine alan kaviteye sahipsek
restorasyona overley denir.
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OKLUZYON NEDIR?

Cigneme sisteminin kas sinir kontroli ile olugsan karsit disler arasindaki herhangi bir temas ya
da temaslar olarak tanimlanir.

OKlizyonun tam ve uyumlu gergeklesmesinde sadece disler degil onlarin uyumlu iligkilerini
saglayan ;kemikler, kaslar, baglar, periodontium ve TME etkendir.

Dislerin okllzyonda temaslari ;6n grup dislerde kesici ylzeylerde ,yanve arka grup dislerde ise
farkli okliizal morfolojiye sahip oklizal yapilar yardimiyla gergeklesir.

Arka dislerin tberkilleri, fonksiyonel ve nonfonksiyonel cusplar olarak siniflandirilabilir.

Fonksiyonel tiiberkiiller, arka digler normalde iligkili oldugunda (yani capraz kapanis veya reverse
horizontal overlap olmadiginda) mandibular bukkal ve maksiller palatal cusplardir.

Nonfonksiyonel tuberkuller mandibular lingual ve maksiller bukkal tiberkullerdir.
Fonksiyonel cusplar yuvarlak ve kér iken, nonfonksiyonel cusplar iyi sekillendirilmis ve sivridir.
Fonksiyonel tiiberkuller dikey okliizal boyutu korur ve gignemede buyik rol oynar.

Fonksiyonel cusplarin tepeleri genellikle disin merkezine yakin bir yerde bulunur; bu nedenle,
oklizal kuvvetler disin uzun ekseni boyunca yoénlendirilir ve disler maximum intercuspal
pozisyon’da oldugunda lateral stresler en aza indirilir.

Desteksiz cusplar arka digler arasindaki dikey ve vyatay oOrtismeyi saglayarak doku
yaralanmasini(dil ve yanak isirma) minimuma indirir ve g¢igneme sirasinda mandibulayi
yonlendirir.

Ayrica okluzal tablada yiyecek bolusu tutarlar. Her cusp, edimli dizlemlerden olusan bir i¢ ve dis
ylizeye sahiptir. i¢ kisim, cusp tepelerinden santral fossaya uzanirken, dis kisim cusp
tepelerinden arka dislerin labiyal ve lingual yuzeylerindeki kontur yiksekligine kadar uzanir.

Asinmamis karsit digler arasindaki oklizal temas alani kiguktir. Sonug olarak sirtinme seviyesi
dusuktur ve oklizal yuzeyler arasindaki bosluk kesilmis bolus i¢in bir kacgis yolu saglar. Bu,
overlapin tam olarak kullaniimasini ve verimli gignemenin saglanmasini mimkdin kilar.

Artan asinma, temas eden yuzeylerin daha blylk ve dizlesmesine ve kagis yolu alaninin
azalmasina neden olur. Fonksiyonel tiberkiliin tim dis yonu, sonunda desteksiz cuspin i¢ yon(
ile tikanabilir.

MIP'deki oklizal temaslar ve MIP'deki mandibulanin pozisyonu, oklizal kuvvetin yan etkilere neden
olmamasi ic¢in stabil olmalidir. Bununla birlikte, dis basina oklizal temas sayisi disuktur. Hafif oklizal
basing uygulandidinda, daha agir bir basin¢ uygulandiginda daha az sayida oklizal temas bulundu. Bu
okliizal temas alaninin, oklizal basing arttikga arttigi bulundu.

SENTRIK ILISKi
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Her iki kondilin mandibulanin lateral hareketlerine izin verecek sekilde ,eklem boslugunun en én,Ust ve
icteki gerilimsiz konumu olarak tanimlanir.

Sentrik iligki, fonksiyonel bir durum olmamasi ile sentrik okliizyondan ayrilr.

SENTRIK OKLUZYON

Her iki kondil eklem boslugunun en Ust,6n ve i¢ boéliminde konumlandiginda alt ve Ust ¢ene

dislerinin merkezi iliskisindeki maksimum temas durumudur.

Sentrik ilgskiden bir miktar 6nde ve asagdi konumlanabilir ancak diglerin okliizal temasi sarttir.

DOGAL DISLERDE OKLUZYON TURLERI

0 ORGANIK OKLUZYON

a.

b.

KANIN REHBERLIGINDEKiI OKLUZYON
ON GRUP REHBERLIGINDEKI OKLUZYON QO TEK TARAFLI

DENGELI OKLUZYON

Q CIiFT TARAFLI DENGELI OKLUZYON

ORGANIK OKLUZYON(KARSILIKLI KORUYUCULU OKLUZYON)

Daimi dislerin alt ve Ust ¢ene arklarinda siirmesi ile olusan ilk okllizyon turaddar.

Sentrik okliizyonda tiim olarak temas halinde olan disler mandibulanin gezinme hareketlerinde kanin
ya da 6n grup dislerin rehberliginde okliizyondan ayrilirlar. Bu tiir okliizyonda yan ve arka grup dislerde
tuberkillerin catismasi engellenir.

a.

Organik oklizyon anteriorda rehberlik eden diglere gdre ikiye ayrilir. Eger rehberlik eden dis kanin

ise kanin koruyuculu oktzyon, 6n disler grup halinde rehberlik ediyorsa 6n grup koruyuculu
oklizyon adini alir.

Kanin Koruyuculu Oklizyon

Sentrik oklizyonda temasta olan yan ve arka grup disler mandibulanin sag ve sol lateral
hareketlerinde kanin diglerinin temasi ile oklizal iliskiden ayrilirlar (Posterior Disoklizyon). Alt
cenenin lateral hareketlerinde sadece kaninler temas ederken, 6ne harekette kesici dis
grubunun temasi olusur.

Kanin rehberligindeki oklizyon dogal disler igin, ¢cigneme fonksiyonuna en uygun ve etkin ideal
bir oklizyon turtdir. Bu tur oklizyonda; destegdi yeterli ve morfolojik yapisi uygun Ust kanin
disleri, icblkey palatinal yizleri ile alt kanin dislerinin vestibil ylzlerine temasla, mandibula yi
ice ve sentrik pozisyona dogru yonlendirirler.Bu iglev sonunda ¢igneme kuvvetleri, vertikal
yénde ve etkin olarak uygulanmis olur.

On grup koruyuculu okliizyon

Sentrik okliizyonda temasta olan yan ve arka grup disler mandibulanin sag ve sol lateral
hareketlerinde 6n grup disler (orta ve yan kesici disler) ve kanin dislerinin birlikte, karsilikh
temasi ile okluzal iliskiden ayrilirlar (Posterior Disokliizyon).

Bu tir okliizyonda; ¢cigneme kuvvetlerinin dislerin uzun esenine paralel yonlendiriimeleri ile 6n
grup dislerin kesici ve pargalayici fonksiyonlari daha etkin hale gelmektedir.

Tek Tarafli Dengeli Oklizyon (Unilateral Balansli Okliizyon, Grup Fonksiyonu)
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Calisan tarafta disler temasta iken dengeleyen tarafta temas olmamasi ile karakterize
okliizyon turudur.

Temasta olan disler kuvveti dagitarak dengelen taraftaki disleri korur.

Tek tarafli dengeli oklliizyon, 30- 50 yas arasi kisilerde gorilir ve organik oklizyon ile ¢ift tarafli
dengeli oklizyon arasinda bir gegis olarak kabul edilebilir.

Bu tur oklizyon; geng bireylerde gorilen organik oklizyonun; sireli fonksiyona ve asinmaya
(Erozyon — Abrazyon — Atrizyon) bagh olarak rehber dislerdeki kayip sonucu degisimi ile de
olugabildiginden 2.devre oklizyonu olarak da tanimlanmaktadir.

Cift Tarafli Dengeli Oklzyon (Bilateral Balansh Okluzyon)

Mandibulanin tim lateral hareketlerinde alt ve Ust ¢ene arklarindaki dislerin ¢alisan ve dengeleyen
taraflarda, karsilikli ve sireli temaslari olarak tanimlanir.

Bu tlr oklliizyon dogal dentisyonda nadiren goralir.

Cigneme kaslar iyi gelismis 50 yas Ustl bireylerde, tek tarafli dengeli oklizyonu takip eden
evrelerde gorilebilir.

Cift tarafli dengeli okllizyon; geng¢ ve orta yash bireylerde goériilen organik ve grup fonksiyonu
oklGzyonlarin; sireli fonksiyon ve asinmaya bagli olarak tiim diglerde stirtinme sonucu madde
kaybi ile olusur.

ideal Dogal Okliizyon Kriterleri

Kondiller fossa igerisinde en 6n ve en st konumda olup sentrik iliski ve sentrik okliizyon ayni
noktadadir.

Okluzal kuvvetler diglerin uzun akslarina paralel yénlenecek yapida diizenlenmistir.
On diglerin rehberligi mandibular hareketler ile uyumludur.
Calisan taraf temasta iken ¢alismayan tarafta disokllizyon olusur.
Mandibulanin éne hareketinde arka grup diglerde diskliizyon olusur.
OKLUZAL iLiSKi TURLERI

Mandibula sentrik oklizyon konumundayken alt ve Ust ¢ene digleri arasinda iki tir oklizal iligki
belirlenir:

a. TUBERKUL KENAR SIRTI ILISKiSI(FizZYOLOJIK OKLUZAL iLiSKi,BIR DISE iKi DiS iLISKiSI)
b. TUBERKUL FOSSA iLiSKiSI (NOTRAL ILiSKi,BIR DISE BIR DiS ILISKiSI)
TUBERKUL KENAR SIRTI ILISKISI

Bir disin fonksiyonel tiberkuliiniin karsit iki disin kenar sirtlarini ya da oklizal fossalari ile temasta
olma durumu olarak tanimlanir.

Alt orta kesici ve st 3. buylk azi disinda tim disler karsitlari ile bir dise iki dis iliskisindedir.
Dogal dentisyonda %95 oraninda gorulur ve fizyolojik okliizal iligki olarak tanimlanir.

Bir dise iki dis iligkisi; okluzal yizeye gelen kuvvetlerin dagitimina ve dis kayiplarinda ark
dizensizliklerine neden olur.
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Taberkll kenar sirti iliskisinde ¢igneme kuvvetlerinin timu disin uzun eksenine paralel olarak
yonlenemediginden fonksiyona bagli olarak dislerde yer degisimi ve gida birikimi gorilebilir.

TUBERKUL FOSSA ILiSKiSI
Bir digin fonksiyonel tliberkilinin karsit bir disin fossasi ile temasta oldugu oklizal ilgki tirtdir.

Bu tur iligkide tliberkdller karsit diglerin fossalari ile ‘ tiberkil tepesi -fossa’ ,’tliberkil ylizeyi fossa’
ve ‘tiberkulin fossaya ic noktada temasi 'seklinde iligskide olabilir.

Bunlar icinde normal morfolojiye en uygun iligki tiri tiberkillerin karsit fossaya ¢ noktada
temasidir.

Bu U¢ nokta temasi oklizal ylzey asinmasina engel ve kuvvet iletimini vertikal ydnlendiren
fizyolojik bir iligki turtadur. Ama dogal dentisyonda nadir rastlanan bir durumdur.

MANDIBULANIN SINIR HAREKETLERI

Mandibulanin agma ,kapamai,ileri,geri, sag ve sol lateral hareketleri sentrik digi hareketler olarak
tanimlanir. Bu hareketler rotasyon ve kayma ya da bu hareketlerin ortak etkileri ile transvers
,vertikal ,sagittal eksenlerde ve U¢ dizlemde sinir hareketleri gerceklestirilirler:

a. Sagital diuzlem hareketleri
b. Horizontal diizlem hareketleri
c. Frontal dizlem hareketleri
SAGITTAL DUZLEM HAREKETLERI
Bu dizlemde sinir hareketleri agma ,kapama, ileri ,geri ve bunlarin birlesiminden olusur.

Bu hareketler alt 6n grup dislerin midsagittal dizlemde olusturdugu trase ile belirlenir bu muz
seklindeki traseye posselt diagrami denir.

HORIZONTAL DUZLEM HAREKETI
Mandibulanin horizontal dizlemde lateral ,protrusive ve retrusive hareketleri degerlendirilir.
Bu hareketlerin olusturdugu sinir trasesi eskenar dértgen gérinimundedir.

izlenen lateral hareketlerde kondilin hem rotasyon hem de kayma hareketi olustururken ,protrusive
ve retrusive harekette sadece kayma hareketi olusur.

FRONTAL DUZLEM HAREKETI

Mandibulanin frontal diizlemdeki sinir hareketleri Ustten alta dogru daralan yanlari digbikey kalkan
g6ranimuinde bir trase olusrur.

Calisan taraf kondili sagittal eksen etrafinda ,frontal eksene dik olarak rotasyon hareketi yaparken
,dengeleyen taraftaki kondil asagi ve ige hareket eder.

Okluzal temaslar klinik olarak temel olarak iki yontemle isaretlenebilir: artikiilasyon kagitlarinin
kullanimi; veya mumlar ve 6l¢i malzemeleri.

T-scans ayrica temaslarin zamanini ve suresini kaydetmek icin kullanilir, ancak esas olarak
arastirma alaninda yaygin kullanim alanina sahiptir.

ARTIKULASYON KAGIDI
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Artikllasyon kagidi, renklendirici malzeme ile boyanmis kagit gibi seridin varliginin bir sonucu
olarak karsit dislerin okliizal ylzeyleri arasinda temasa izin vermez. Okliizal basing, renkli
malzemenin okllzal ylzey Uzerinde, dis yuzeyi ile dis ylzeyinin aksi halde temas edecegi
gercgek yerde veya yakininda birikmesine neden olur.

isaretlemenin giivenilirligi, artikiilasyon kagidinin kalinligi ve 6zellikleri ile ilgilidir. Okliizal temaslari
isaretlemek icin yaklasik 40um'lik bir artikilasyon kagidi kullanildiginda, yalnizca halo isaretleri
gercek oklizal temas olarak distnudlmelidir (Sekil 5).

Bununla birlikte, leke isareti gergek bir okllizal temasi temsil etmez, ancak diglerin temas halinde
olmaya yakin oldugunu gbsterir.11 Leke isaretleri, karsit oklizal ylzeylerin, kullanilan
artikilasyon kagidinin kalinhgindan daha az bir mesafeye yakin oldugunu gdésterir. Bu nedenle
ince bir artiklilasyon kagidi kullanmak énemlidir.

Kalin artikGlasyon kagidi, yanlis ve genellikle daha bilyuk okllzal temas noktalarina yol agabilir.
Ayrica, artikllasyon kagitlari sirli porselen veya cilali altin ylzeyler (zerindeki temasi kolayca
isaretleyemez veya dis ylzeyi islak oldugunda yanlis negatif isaretler ve kayitlara neden olur.

Bununla birlikte, cift tarafli mafsalll kadidin avantajlarindan biri, karsilikli arklardaki oklizal
temaslarin kaydedilebilmesidir.

MUMLAR VE OLGU MATERYALLERI

Bu ydntem, temasin belirlenmesi surecinde karsit oklizal ylzeyler arasinda gergcek temasin
meydana gelmesi 6zelligine sahiptir. Materyaller, mandibular veya maksiller okliizal ytzeyler
Uzerine mum, karbon, renkli tebesir veya aerosolden bir kaplama tabakasi olarak yerlestirilir.
Karsit oklizal ylzeylerin cusplari, oklizal temas noktalarinda biriken malzemeye nifuz eder.
isaretleme ortamindaki delikler, gercek dis temaslarini gosterir.

Bu yéntemde, gercek oklizal temaslar, isaretleme ortami yer degistirdiginde ve karsit dis yuzeyleri
birbirine temas ettiginde gorulebilir. En blylk dezavantaj, kontaklarin bir seferde sadece bir
antagonist Uzerinde ifsa edilmesidir. Karsi oklizal tabladaki temas noktalarini bulmak igin islem
tekrarlanmalidir. Bu nedenle, eglesmis temaslari tanimlamaya yonelik klinik prosedir uzun ve
yorucudur.

Temas noktasini, yani delikleri belirtmenin yani sira, bazi klinisyenler, malzemenin incelmesiyle
yansitilan "yakin temas" noktalarini belirlemek igin girintili malzemenin transiliminasyon
kullanir; bu, aslinda yakin temasi gdosterir ancak gergek bir oklizal temasi géstermez.

Bu, temaslarin test edilmesinden 6nce okliizal ylzey izerine materyalin kesin ve tekrarlanabilir
bir sekilde yerlestiriimesini gerektiren ¢ok subjektif ve degisken bir prosedurdur (Sekil 6).

isaretleme malzemesinin dis ylizeyine yapisabilecegini ve gercek boyutundan daha genis okliizal
temas saglayabilecegini belitmek dnemlidir. Ayrica yuzeyde higbir oklizal iz kalmaz, bu da
klinisyenin bunlari yeniden isaretlemesini gerektirir ve ardindan isaretleme ortami ¢ikarilir. Bu
yéntem, calisma kaliplarinda veya laboratuvarda kullanildiinda daha kullanighdir. Bu
nedenlerden 6tlru, bu ydontem, nem kontroli saglanamadigi durumlar gibi, yalnizca artikllasyon
kagidi kullanimi tatmin edici olmadiginda kullanilir.

T-scans

T-scan gibi bilgisayarl cihazlar, oklizal temaslar tespit etmede kullanilir, ancak daha az
kullantlirlar.

T-scan sistemleri, dis hekiminin oklizal temas bilgilerini nicel olarak yorumlamasini saglar. Bu
sistemler olasi oklizal temaslarin sirasini ve siresini kaydedebilir. Ayrica bilgileri yazdirip
saklarlar.
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Bununla birlikte, sensoériinin tek tip bir hassasiyete sahip olmamasi nedeniyle glvenilir bir ydntem
olarak kabul edilmez.

Ek olarak, interokliizal sensér nispeten kalindir ve kontaklari kaydetmek igin agir basing gerektirir.
Ayrica sensor, karsit diglerin temas etmesine izin vermez.

Artikllasyon kagidi kullanarak okltizal temaslarin isaretlenmesi

Diglerin kuru olmasi gerekir ve hastanin dinamik oklizyonu 6nce hastadan dislerine hafifce
vurmasli ve onlardan dinamik okliizyonu isaretlemek igin farkli gezinme hareketleri yapmalari
istenerek isaretlenmelidir.

Farkli renkte artiklilasyon kagidi ile daha sonra hastadan dislerini normal bir i1sirik (MIP) haline
getirmesini isteyerek hastanin statik okliizal temaslarini (MIP) isaretlemek igin kullanilir. Bu
"dinamik-statik" diizen, okllizyonun net bir temsilini Gretecektir.

Gezinme hareketleri sirasinda statik oklizyon izlerini silme egiliminde olan "statik dinamik"
inceleme sirasindan ¢ok daha guvenilirdir.
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Dunyadaki insanlarin ortalama yasam surelerinin hizla artmasiyla toplumlardaki yash nifus oranlari
da hizla artmaktadir.

Dinya Saghk Orgiitii yasliigi 65 yas sonrasindaki dénem olarak tanimlamaktadir.
Bireyler yaslandik¢a vicutlarindaki yikima bagli olarak bir takim rahatsizliklar gérulebilmektedir.

Bu rahatsizliklar sistemik olabilecegi gibi dis hekimlidi ilgi alanina giren agiz igerisindeki yumusak ve
sert dokularda da gorilebilmektedir.

Yaslilar psikososyal iglevlerine gore Ug¢ gruba ayriimislardir:
1.iglevsel olarak bagimsiz olan bireyler

2. zayif yaslilar

3. islevsel olarak baskalarina bagiml olan yashlar

Genel saglik — agdiz ve dis saghgi iligkisi

Yash biraylerde agiz hijyenlerinin saglatiimasinda iyi bir anlatim, demonstrasyon ve motivasyon
gerekKlidir.

Plak kontrol ydntemlerine iliskin agiklama ve bilgilerin yerlesmesi igin zamanina gore, asama asama agik
bir dille anlatiimali, gerekirse fircalama metodlari yazi ve resimlerle birlikte verilmelidir.

3-6 ayda bir periyodik olarak agiz hijyenleri kontrol edilmelidir.
Bunama ve bilhassa Alzheimer hastalidi, yaygindir ve prevelans degeri yas ile artar.

Zihinsel islevlerin evreler halinde kaybi ve hafiza kaybi aile veya kurumlardan agiz saghg: destegi
gelmemesi durumunda kag¢inilmaz olarak adiz sagligi uygulamalarinda kayba yol acar.

Parkinson hastalarinin ¢igneme ve yutma zorlugu ¢ektikleri belirtiimektedir.

Hastalarin yarisi kadari, diglerini fircalayamamakta ve takma dislerini tam olarak temizleyememektedir.
Cigneme zorluklari, en fazla diskinezi ve oral diskinezi olan hastalarda yaygindir.

Protez kullaniminda zorluk kas koordinasyon yokluguna veya kaslarda zayifliga baghdir.

PH hastalari, dis dékulmesi riskindedir ¢ink( antikolinerjik veya monoamin-oksidaz inhibitérleri kullanirlar
ve kserostomi sonucu agiz sagliklari bozuktur.

Geriatrik bireylerde de curuk, diseti hastaligi, fizyolojik veya patolojik etiyolojili dis asinmalarn sik¢a
karsilagilan dig problemleridir ve bunlar diglerin canliligini etkileyerek disin nekrozuna neden olabilir.

Disfaji pek ¢ok PH hastasinda yaygin bir semptomdur ve oral hijyenin saglanamamasi durumunda
pnémoni aspirasyonunu tetikler.
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Gunluk dis fircalama ve takma diglerin temizligi titreme sonucu bozulmus olabilir.

Yaslilarda koruyucu dis hekimliginin amaclari nelerdir?
Periodontal sagligi korumak

Curiksuz madde kayiplarini engellemek

Yeni ¢lirik olusumunu 6nlemek

Fonksiyon ve fonasyonun devamliligini saglamak
Protezlerin olabilecek zararlarini engellemek

Geriatrik hastalarda tedaviyi etkileyen faktorler:

Fiziksel engeller; 1.Hareket sistemi ( Zarar gérmis ekstremiteler, kisittanmis koordinasyon, kisitlanmis
motor sistem)

2. Gorme bozukluklar
3. Isitme sorunlari

Psikolojik engeller; 1. Heyecan

2. Huzursuzluk

3. Ruhsal daginikhk

4. Demans

Diger engeller; 1. ilerlemis periodontal sorunlar

2. Kok yuzeylerinin agikta olmasi

3. Yetersiz restorasyon; taskin dolgu, kirik, sekonder ¢uriik

4. Cok sayida protez elemanini olmasi

5. Disteki morfolojik degisimler; erozyon, abrazyon, kama defektleri, atrizyon Yaslida c¢igneme
bozukluklarina neden olan faktorler:

Dis kayiplari

Curik veya kirik digler

Periodontal problemi olan disler

Atrizyon sonucu dizlesmis dis duzeyleri

Hatali dental restorasyonlar Bruksizm

Noromuskiiler sorunlar

Agizin yumusak ve sert doku lezyonlari Temporomandibuler

eklem sorunlari
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Agiz dokularini etkileyen sistemik hastaliklar

Yaglilarda kontakt alti bolgeler (gingival embragsur) ¢cok genislemistir. Firca ile temizlik yeterli olmaz.

Dis ipi ve interdental firga da kullaniimahdir.

Digler arasi plak uzaklastirilir.

ilerleyen yasla birlikte gerek majér gerekse mindr tiikiiriik bezlerinde gesitli kantitatif ve kalitatif histolojik
degisiklikler meydana gelir.

Mukoza ara ylzeyde tukuaragin kayganlastirici 6zelligi eksikligine bagh olarak protez yaralarina yol
acabilir ve protezler tikurik film yetersizliginde asinabilir.

Oral mukozal yizeylerin (dil, bukkal mukoza, agdiz ylzeyi, palate, posterier oral farenks) kurumasi
sonucu olusan konusma ve yeme gugclikleri sosyal iligkileri zedeleyebilir ve bazi hastalarin sosyal
iliskilerden soyutlanmalarina yol agabilir.

Yaslida dis sayisi azaldik¢ga, TME sorunlari artmaktadir.

Hatal dental restorasyonlar, ¢igneme kaslarinda agsiri gerilim ve gevsemeler ve bruksizm gibi faktorler
de dislerin okluzal ytzeylerinde degisiklikler yaratarak, alt ve Ust gene dislerinin kapanis pozisyonundaki
iliskilerinin bozulmasina neden olur.

Bu nedenle TME'de kronik travma ve myofasiyal agri meydana gelir.

Yaslanmaya paralel olarak minede meydana gelen fizyolojik aginmalar (atrisyon) sonucu dislerde sekilsel
degisiklikler gorulir.

Bu durum basit ylizey asinmalarindan, diste énemli madde kaybina neden olacak olaylara kadar
ilerleyebilir.

Atrisyon sonucu diglerin anatomik kron boyu kisalir ve minenin altinda yer alan dentin dokusu acgiga ¢ikar.

Diglerin aproksimal ylizeylerinde olusan asinmalar sonucu da dental ark boyutu azalir. Atrisyona bagh
olarak, yashda disler, genclerdekine kiyasla 1s1gi farkli olarak yansitir.

Bu durum dislerin renginde koyulagmaya yol acar.
Yaslanmaya bagl olarak dentinde iki tip yapisal degisiklik meydana gelir.

Fizyolojik sekonder dentin olusumu ve dentin tibdlllerinin zamanla tikanmasi ile meydana gelen dentin
sklerozisidir.

Odontoblastlar, yasam boyu sekonder dentin sentez ederler. Siurekli dentin yapimi, pulpa odasi ve
kanallarinda daralmaya yol acar.

Dentinde yaslanmaya bagl olarak gelisen degisiklikler klinik agidan énemlidir.

Tabdullerin tikanmasi, dentin dokusundaki hassasiyeti ortadan kaldirir.

Bu ylzden bazi dental islemler anestezik kullanmadan yapilabilir.

Dentin gegirgenliginin azalmasi, toksik ajanlarin pulpa dokusuna invazyonuna engel olur.
Pulpitis gelisme insidansi yaslida, genclere kiyasla ¢ok daha azdir.

Yasla birlikte pulpada kollajen lif sayisi artarken hiicresel elemanlar azalir.
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Pulpaya giren damar, sinir ve lenfatikler de azalir. Bu yuzden, pulpa dokusunun travmaya karsi cevabi
azalmistir.

Sementte matriks depozisyonu ve kalsifikasyonu, sekonder dentin yapimi gibi hayat boyu devam eder.

Sementin asiri depozisyonu veya diger bir deyisle hipersementoz yasli bireylerde sik goérilen bir
bulgudur. Hipersementoz bir veya daha fazla disi etkileyebilir.

Epidemiyolojik galismalar, yas artisina paralel olarak kok guriklerinde artis oldugunu gdstermektedir.

Yaslida ¢ok yaygin bir sorun olan periodontal doku kaybi, kdk ¢uriklerinin ortaya ¢gikmasi igin zemin
hazirlar.

Dis kokleri, sement ve dentinin yapisal 6zellikleri ve kimyasal kompozisyonlari nedeniyle, dis kronlarina
kiyasla, mekanik etkilere daha az direnglidir.

Yaslilarda ¢urik riski altindaki bélgeler;
Restorasyon altindaki ¢urtkler (sekonder ¢irtikler)
Proteze komsu dislerdeki ¢urtkler

Kok ylzey clrukleri

Yaslilarda ¢urik riski altindaki bélgeler;
Restorasyon altindaki ¢urtkler (sekonder ¢lriikler)
Proteze komsu dislerdeki ¢urtkler

Kok ylzey clrukleri

Kok giirukleri

Aktif kok clrukleri sari veya acik kahverengi gérinimde olup, yumusaktir ve Uzerleri kalin bir plak
tabakasi ile kaplidir.

Aktif olmayanlar (Pasif) ise, digslerde koyu kahverengi veya siyah renklenmelere neden olur, bu alanlar
sert ve parlaktir.

Kok curukleri, disleri bant seklinde ¢evreledigi gibi, bazen de derin dentin dokularina dogru ilerleyerek
dis kiriklarina neden olur. Digin kronu kaybolur ve kalan kékin ucunda genellikle bir grantlom veya kist

geligir.

Kokler alveol kemigi icerisinde, yillarca agrn yapmadan kalabilir ancak her zaman infeksiyon odagi
olustururlar.

Yaslida dis kaybi fazla oldugu igin, kalan disler sabit veya hareketli protezlerin tutuculugunda énemli rol
oynarlar. Bu sebeple, ¢urlk diglerin tedavisi gereklidir.Curik profilaksisinde plak kontroli dnemli bir
yéntemdir.

Yaslida, plak birikimini kolaylastiran faktérler ve agiz hijyeni islemlerinin gerektidi gibi uygulanamamasi,
curuk yuzdesinin artigsina neden olur.Asinmis dentin yizeyleri, bélimlu protez kroseleri, kron-kopri gibi
sabit protetik restorasyonlar ve periodontal hastaliklar da bu artisa katkida bulunurlar.
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Profesyonel olarak yapilan plak kontroll islemleri ile kék guriklerinin biylk oranda o6nlenebildigini
gOstermiglerdir.

Topikal florid kullanimi ile de kok ¢liriiklerinin olusumu veya baslangi¢ halindeki ¢lriklerin
ilerlemesi 6nlenebilmektedir.

Yaslilarda florid kullanimi:
1-Agiz gargaralari: %0,025-0,2 sodyum florid
2- Dis macunlari: %0,5 fosfat florid, %0,4 stanndz florid veya % 1,1 sodyum florid 3-

Cigneme tabletleri: 0,25-1 mg. Sodyum florid



DiS HEKIMLIGINDE ADEZiV SISTEMLER

Prof. Dr. Rabia Banu ERMIS
Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi, istanbul

Adezyon, farkl iki madde kontakt durumuna geldiginde kontakt yizeylerindeki molekulleri arasindaki
cekim kuvvetidir.

Dis sert dokulari ile restoratif materyaller arasinda gii¢li ve kalici baglarin olusmasi oldukga énemlidir.
Bu nedenle, dolgu maddelerinin kavite duvarlarina adezyonu en iyi sekilde gerceklestiriimelidir.

Dolgu yapiminda kullandigimiz bonding ajanlar adeziv, uygulandiklari ylizey olan mine-dentin ve kok
ylzeyleri ise adherend’dir.

Dighekimliginde uzun OmdirlG bir restoratif tedavi yapabilmek sert dokular ile restoratif maddenin
baglantisini iyi bir sekilde saglamaktir.

Bu amagcla degisik malzeme,yéntem,teknik ve sistemler gelistiriimektedir

Mine, dentin, restoratif malzemeler arasinda baglanti birgok arastirmaya konu oldu.
ik gelistirilen adezivlerin baglanma direnci klinik uygulamada yetersiz olmustur.
Adezivlerin kullanim amaglari

Mikrosizintiyr engellemek

Hassasiyet olusumunu (dentin duyarliligini) engellemek

Mikroorganizma tremesini engellemek

Kavite preparasyonunu daha konservatif hale getirmek amaciyla kullanilir.

Smear tabakasi

Tur veya el aletleri ile yapilan kavite preparasyonu sonucunda yiginti, mine, organik ve inorganik dentin
bilesenleri,mikroorganizmalar, su, dentin sivisi ve tikrikle karisimi dentin tibdllerinin igeriginden olusan
0.5-5 microm kalinhgindaki yapidir.

Dentin tubdlleri, tubul icine 1-10 mm derinlige kadar girebilen debris taglari ile tikanmaktadir.

Bu smear tikaglari, pargcalanmis ve denatire edilmis hidroksiapatit ve kollejenden olusan tabakalar ile
bitisik haldedir. Adezivler

1955 Buonocore mineyi purtzlendirme ydntemini ortaya atmasi ile baglamigtir.

Dentin ile baglanmada ilk 6nce gliserol fosforik asit dimetakrilat ve N-2-hidroksi-3- metakriloksipropil ve
N-fenil fenil glisin(NPG-GMA) kullaniimigtir.

1965 2-3 Mpa’lik baglanma dederleri gésteren 1.nesil dentin adezivler (Cervident) dighekimliginin
hizmetine sunulmustur.
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1978 “Clearfil Bond System F” 2.nesil dentin adezivlerin ilk Grind olmustur.

Ancak bu dentin adezivlerle de baglanmanin in vivo sinir degeri olan 10 Mpa’a ulasilamamistir.
ADEZIVLER

1979 Fusayama ve ark. tarafindan “fosfat ester” yapidaki bir dentin adezivin uygulanmasi éncesinde
dentin dokusunun fosforik asitle plrizlendiriimesi 6nerilmis.

“Total etch’teknidi ve 3.nesil dentin adezivler tanitilmistir.

Ancak, bu sistemlerin de daha 6ncekiler gibi hidrofobik (suyu sevmeyen) karakterde olmalari, asitle
purizlendirmeyle agilmis dentin kanallari igerisine reginenin akmasinda etkili olamamis, ve dentin- rezin

baglanma degerleri artmamistir.

1984 “Total etch” uygun olarak hidrofobik ve hidrofilik komponentlerden meydana gelen bifonksiyonel
bir molekil ile HEMA’dan olusan ve fosfat bazli bir materyal olan Clearfil New Bond Uretilmigtir.

DENTIN ADEZIVLERIN SINIFLANDIRILMASI

A-Dentin adezivlerin iiretim tarihlerine gére siniflandirilmasi:

1.nesil dentin bonding ajanlar:

Hidrofobik olduklari i¢in baglanma dayanikliliklari 2-3 mpa’dir.

Polimerizasyon buzulmeleri olduk¢a ylUksektir ve agiz ortaminda ¢ézindarler.

Dentine baglanmalari zayiftir.

Mikrosizintiyl 6nlemede geleneksel baglanma sistemlerine oranla basarisiz bulunmusglardir.
Ornekler: Sevitron, Cosmic Bond

2.nesil dentin bonding ajanlar:
1980’li yillarin basinda piyasada yerlerini almiglardir.
Polimerize olabilir fosfatlarin BIS-GMA rezinlere ilavesi ile elde edilmiglerdir.

Hidroksiapatit kristallerindeki kalsiyum iyonlari ile fosfat gruplari arasindaki iyonik etkilesimle baglanma
sagdlanir.

Il. Nesil baglayicilar direkt smear tabakaya uygulanmaktadirlar ve baglanma kuvvetleri 1-10 MPa
arasindadir.

Bu tur DBS’lerin en 6nemli dezavantaji dentine degil smear tabakasina baglanmalariydi.

Ancak smear tabakasinin kohesiv dayaniklihdi diisik ve bu tabakanin dentine baglanmasi zayif oldugu
icin bu etkenler yeterli bir baglanma saglayamamiglardir.

Agiz ortaminda hidroliz olmalari ve dentin-sement marjinlerinde mikrosizintiyi dnleyememeleri bu
sistemin bagarisizligina yol agmistir.
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Kompozitte olusan polimerizasyon buzilmesini kompanse edemezler. Mikrosizintiyi énlemede
basarisiz bulunmuslardir.

Ornekler; prisma universal bond, creation bonding agent, clearfil bond, bondlite
3. Nesil baglanma sistemleri:

Bu grubun kimyasi ikinci nesilden ¢ok farklidir.

karakteristik 6zelligi ok basamakl uygulamalar icermesidir.

Bonding sistemin uygulanmasindan o6nce dentine asitleme islemi uygulanir.

Kullanilan asitler smear tabakasini ya modifiye eder yada ¢ikartir. daha sonra hidrofilik primer ve
bonding sistem uygulanir.

Bu sistem dentin ve  sement marjinlerindeki mikrosizintlyl azaltmada kendinden &ncekilerden
genellikle daha etkilidir.

Ancak mikrosizintlyi tamamen dnleyememislerdir.

Bu sistemlerde, zamanla olusan kenar renklenmesi klinik basarisizliga neden olmustur.
Ornekler; scotchbond 2, tenure bond, gluma, prisma universal bond 3, syntac, xr bond, probond.
4. Nesil baglayici sistemler:

1990’ larin ortalarinda tanitilmistir. Bu grubun ortak 6zelligi,

conditioner ile mine ve dentine ayni anda uygulama yapilabilmesidir. 4. Nesil dentin adezivlerin 6zelligi,
smear tabakayi timuyle uzaklastirmalaridir. Hem mine hem de dentin dokusuna sirayla fosforik asit
uygulanmig ve bu yontem "total-etch" teknigi olarak adlandiriimistir.

4. Nesil dentin adezivler ¢ basamakta uygulanirlar: asit+primer+adeziv.

2 sise.

4.nesil adezivlerin gelisiminde japonlarin ¢ok blyuk katkilari olmustur.

Fusayama "total-etch" konsepti 1980 yilinda Nakabayashiden 2 yil 6nce tanitmigtir.

Ancak o yillarda, Avrupa ve Amerika’da pulpada irritasyona neden olacagi gerekgesi ile dentine asit
uygulanmiyordu.

4. nesil dentin adezivlerde gdrulen bir diger degisiklik ise; dentinin nemli birakilmasinin”’nemli baglanma
(wet bonding)” dentin kollageninin bizilmesini dnlediginin anlasiimasi olmustur.

Daha 6nceki uygulamalarda dentin hava ile kurutularak adeziv sistemler uygulaniyordu.

Kanca; asit etching uygulamasindan sonra dentinin nemli birakilmasinin postoperatif duyarlihgi
azalttigini ve dentine baglanma kuvvetini arttirdigini bulmustur.

4. nesil dentin adezivlere drnek olarak Optibond (Kerr), Scotch Bond Multi Purpose (3 M Espe), Allbond
2 ( Bisco), Tenure ( Den- Mat)

Literatlrde bu doértliye Golden Standarts denilmektedir.

5.nesil dentin bonding ajanlar:

1990 larin ortalarinda gelistirilmigtir.
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"wet bonding" sistemi; 5. nesil dentin adezivler gibi tek asamal sistemler ve self-etching primer bonding
sistemler gibi daha basit adeziv sistemlerin gelistiriimesine dncilik etmistir.

5. nesil dentin adezivler iki basamakta uygulanirlar: asit + primer ve adeziv.

5. nesil dentin adezivlerde primer ve adeziv bir arada bulunur ve mine ve dentine asit uygulandiktan

sonra dise uygulanir. tek agsamal olarak ( one-step) isimlendirilmis ve pazarlanmistir. Tek sise.

5.nesil bonding ajanlarin en blyik dezavantaji; uygulama sonrasinda postoperatif duyarlilk ortaya
cikarmasidir. primer ve adezivin tek sisede bulunmasi monomerin penetrasyonunun kontroll olanagini
ortadan kaldirir.

5. nesil dentin adezivlere érnek olarak; optibond solo (Kerr), gluma one bond (Heraus Kulzer),Excite
(Vivadent), Prime& Bond NT (Dentsply), Single bond (3M Espe)

4. ve 5. nesil bonding ajanlar arasindaki farklilik; tek sise veya iki siseden olusmalarina baghdir.
Dentine baglanma ve hibrit tabaka olusumu ag¢isindan benzer dederlere sahiptirler.

6. nesil dentin bonding ajanlar:

2000’lerin basinda gelistirilmigtir.

Kinik uygulamayi kolaylastirmak igin dentin conditioning, priming ve bonding 6zelliklerin kombine
edilerek tek asamada toplandi§i 6.jenerasyon bondingler “self-etch sistemler” adiyla piyasada
yerini almigtir.

Bu adezivlere, yilkama ve kurulama iglemlerinin de yapilmadidi tim basamaklari bir araya getiren
“nobottle” veya “all-in-one” sistemler de denilmektedir.

Asit ve primer birlestirilmistir.
Self-etching sistemler dentine uygulandiktan sonra yikanmaz ve bu nedenle klinik hata olasihg azalir.

Bunlarin gogunun ph’lari 1,8 - 2,5 arasindadir.

Dekalsifikasyon iglemi ile birlikte bonding ajanin kollagen lifler arasindaki bosluklara akmasi iglemi
baslar.

6. nesil bonding ajanlarin iki tipi vardir:

Tip 1: iki siseden olusurlar ve self-etching primer ve adeziv ayri ayri dis Uzerine uygulanirlar. 1sikla veya
dual-cure olarak sertlesirler.

6. nesil tip 1 dentin adezivlere drnek olarak; adhese,clearfil liner bond 2v, clearfil se bond, clearfil protect
bond,nano-bond,one-step plus with tyrian spe, optibond solo plus goésterilebilir.

Tip 11: asidik primer ve adeziv iceren iki siseden olusurlar. dise uygulanmadan dnce her birinden birer
damla karistirilir ve tek asamada uygulanir. 1sikla sertlesirler.

6. nesil tip 11 dentin adezivlere drnek olarak; 3M Espe Adper Prompt I-pop, Brush&bond ,One-up bond f
plus, Tenure uni-bond with gloss-n-seal, Touch&bond, Xeno 11 gosterilebilir.

7.nesil dentin bonding ajanlar:
2002’nin sonlarinda gelistiriimistir. asit, primer ve asit tek sisededir. tek basamakhdir.

Bundan dolay: ‘all-in-one’ olarak da isimlendirilirler.




DiS HEKIMLIGINDE ADEZiV SISTEMLER

Teknik hassasiyet gerektirmezler.

Aseton/su ¢dzlcl igerisinde udma ve 4-meta igerirler. baglanma kuvvetleri 29-30 mpa olarak rapor
edilmigtir.

Kimyasal olarak aktive olan kompozitlerle kullaniimaz. Ornek;

i-Bond, Clearfil S3 Bond, Optibond All-In-One, Xeno IV, G-

Bond.
B-Dentin bonding ajanlarin kimyasal yapilarina gore siniflandiriimasi:
1-Oksalat sistemler: asit olarak %2,5 lik nitrik asitteki fenil glisilin solusyonu kullaniimaktadir.

2-Gluteraldehit hema: smear tabakasini uzaklastirmak igin 0,5’lik edta (etilendiamin tetra-asetik asit)
kullaniimaktadir. igeriginde gluteraldehit bulunmaktadir.

3-Hidrofilik monomer bis gma: primer ve isikla polimerize olan adezivler igerir. primer, hidroksil gruplari
icerdiginden suya afinite gdsteren hidrofilik metakrilat monomer igerir.

4-poliheksanit metakrilat: primer, %0,1 lik poliheksanit icerir. adeziv rezin mpdm (metakrilat propan diol
monofosfat),tegdma (trietilen glikol dimetakrilat), udma (lretan dimetakrilat) ve kamferokinon igerir.

5-fosfonat dimetakrilat: primer, fosfonat dimetakrilat ve kamferokinon; adeziv de bisgma igerir.

6-sitrik asit-ferric klorit: conditioner ve primer olarak %10 luk sitrik asit, %3 lik ferric klorit ileberaber ya
da fosforik asit gliserinle beraber kullanilabilir. adeziv, 4-meta(4-metakriloksietil trimetil anhidrat) ve
pmma (polimetilmetakrilat) ile rtbb-o (okside edilmis tri-n-butil keton) icerir

D-Dentin bonding ajanlarin klinik uygulama sekillerine gére siniflandirilmasi:
1- Ug asamali olanlar.
2- iki asamali olanlar.
3- Bir asamali olanlar

E-Giiniimiizde kullanilan siniflandirma: Uygulama teknigi ve etki mekanizmasina goére Dentin
bonding ajanlarin siniflandiriimasi

1- Total Etch Adeziv Sistemler ( Etch& Rinse Sistemler- Asidi yikanan)
2-Self-Etch Adeziv Sistemler( Kendinden asitli)

3-Cam iyonomer Adeziv Sistemler

TOTAL ETCH ADEZiV SISTEMLER ( Etch& Rinse Sistemler)

1-Uc¢ Asamali Total Etch Adezivler

2-iki Asamali Total Etch Adezivler

Ug Asamali Total Etch Adezivler

Yapilan galismalar; smear tabakasi varliginda rezin ile dentin dokusu arasinda istenilen élgtide kuvvetli
bir baglanmanin saglanamadigini géstermistir.

Bu nedenlerden dolayi dentin dokusu asit ile purtzlendirilir. total-etch terimi; hem mine hem de dentin
dokusunun ayni asitle, farkl surrelerde purizlendiriimesini tarif etmektedir.
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1-asit uygulama
2-primer uygulama

3-adeziv uygulama

1.ilk agsamada, yiizey asitle piriizlendirilir. cogunlukla %30-40’ lik fosforik asit uygulanarak smear
tabakasi kaldirilir ve ylzey kosullari degistirilir. daha sonra ylzey yikanarak asit uzaklastirilir.

2. agsamada, igerisinde HEMA, NTG-GMA, PENTA gibi farkli komponentler bulunan Primer ylizeye
uygulanir. Primer, yapisindaki ¢dézicunidn ugmasini takiben ince bir katman halinde dentin ylzeyine
baglanir.

3. asamada, adeziv uygulanir.
Asit Uygulama

Mineye asit uygulama: Asit uygulama ile mine ylzeyi degistirilerek adezyona uygun hale getirilir. Mine
ylzeyine asit uygulama stresi 30 saniyedir.

Mineye asit uygulanmasi sonrasi mine yiizeyinde goriilen degisiklikler, Silverstone ve
arkadaslarn tarafindan li¢ grupta toplanmigtir.

1- Tip 1: mine prizmalarinin kor kisimlarinin uzaklasmasi (Bal petegi gérintis)

2- Tip n: mine prizmalarinin perifer kisimlarinin uzaklagsmasi ve kor kisimlarinin asitten etkilenmemesi
(kaldirim tasi géruntisi)

3- Tip m: hem tip 1, hem de tip n ye benzer demineralize alanlarin gérilmesi (Silik gériniim) Asit etching
mine ylzeyinden, 10 mikrometre lik bir mine dokusunu uzaklastirir. morfolojik olarak 5 ym -50pym
derinliginde pordz bir tabaka olusturur. minenin ylizey enerjisi bir misli artar ve sonugta disuk
viskoziteli rezin mikroporozite olusmus olan i¢ bélgelere dogru kapiller ¢cekim ile akar.

mine dokusunda olusmus olan mikrobosluklar iginde rezin uzantilar (resin tag)olusur. polimerizasyon

yapildiktan sonra bu rezin uzantilar ile mine dokusu arasinda mikromekanik bir kenetlenme olugsur ve

uzun sireli ve direncli bir baglanma saglanir.
Dentine asit uygulama:

Dentin dokusunda ise; asitle purizlendirme islemine bagl olarak dentin tibdllerini tikayan smear
tikaglari kaldirildigi i¢in dentin sivisinin hareketine kargi direncin dismesi ve dentin gegirgenliginin
artmasi nedeniyle postoperatif duyarlilik gelisebilir.

Kullanilan asidin tipine, uygulama siresine, konsantrasyonuna, pH derecesine goére dentin dokusunda
olusan demineralizasyonun derinligi 7,5 ym’e kadar ¢ikabilir.

Total-etch adezivlerde fosforik asit igin 6nerilen 15 saniye purltzlendirme suresi asildiginda, rezinin
demineralize dentin boyunca kollajen aja tamamen penetre olamamasi nedeniyle, rezin-dentin
baglantisinin zayifladidi bildiriimistir.

Primer Uygulamasi

Primerler, genellikle aseton, etanol ve su gibi organik ¢o6zicu icerisinde erimis halde bulunan
polimerlerdir. icerisinde hema, ntg-gma, penta gibi farkli komponentler bulunur.

Ug tiir primer vardir:
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Aseton bazh primerler; yiksek derecede ugucu, ¢abuk buharlasabilen bu nedenle kisa strede
uygulanmasi ve uygulanma sonrasinda da sise adzinin hemen kapatilmasina 6zen goésteriimesi
gereken, dokudaki su ile mikemmel yer degistirebilen ve kuvvetli bir kurutucu 6zelligi olan Griinlerdir.
Gluma One Bond, Prime & Bond 2.1

Dokudaki su ile mikemmel yer degistirebilen ve kuvvetli bir kurutucu 6zelliginde olan Aseton ve alkol
bazli primerlerin kollagen yapi igine su bazli primerlerden daha iyi infitre olabildigini gosteren galismalar
vardir. Ginimiizde nemli baglanmada aseton, etanol bazli primerler kullaniimaktadir.

Aseton bazli primerler nemli dentine uygulandiginda, dentindeki su ile yer degistirirler ve hidrofilik adeziv
rezinin bu bdélgelere penetrasyonuna olanak saglayarak hibridizasyonun olusmasini saglarlar.

1982 ‘de Nakabayashi ve ark. Hibrit tabakayi soyle siniflamistir.
Demineralize dentin ile polimerize edilmis rezinin molekiler dizeyde karigimidir.

Smear tabakasinin bir asit ile ve/ veya asidik primer ile kaldirilarak dentinin ylizeyel demineralizasyonu
sonucunda agida cikan kollajen fibrillerin, uygulanan primer ile islatiimasi daha sonra primerin adeziv
rezinle birlikte kollajen agi igcerisinde polimerize olmasi sonucu olusan mikromekanik baglanma
tabakasidir.

Etanol bazli olan primerler, mikemmel penetrasyon kapasitesine sahip olup, kollagen yapiyi islatarak
optimum yuzey enerijisi saglarlar.

Aseton bazlilardan farklari kolayca buharlasmamalaridir.
OptiBond Solo Plus

Su bazl primerler, iyi penetrasyon kapasitesine sahiptirler.
OptiBond, Scotchbond Multi-Purpose

Su bazl primerler ise; kurutulmus dentin yizeyini islatabilme ve bliziimUs olan kollagen ag arasindaki

bosluklari yeniden olugturabilme 6zellikleri nedeniyle kurutulmus dentine baglanma 6zelligine sahiptirler.
Adeziv uygulamasi

Total etch adeziv sistemlerin klinik uygulamalarinin 3. asamasinda bonding ajan (adeziv rezin)
uygulanir. Sistemde yer alan bonding ajan hibrit tabakanin stabilizasyonunu saglar ve dentin
kanallarinin ve lateral dallarinin igerisinde ince rezin uzantilari olusumuna olanak verir.

BAGLANTININ GERGEKLESME MEKANIZMASI

Minede iyi bir baglanma olusabilmesi i¢in hava ile kurutma islemi gerekir.

Demineralize dentinin kurutulmasi esnasinda ise kollajen fibrillerin buztlme riski oldugundan dolayi
dentini nemli tutmak olduk¢a 6nemlidir.

Bu teknige "wet bonding" veya "nemli baglanma“denir.

Yizeyin nemli birakiimasi ile kollajen lifler arasi bosluklar su ile desteklenir ve liflerin buzilmesi
bdylelikle 6nlenmis olmaktadir.

Daha sonra uygulanan primer, demineralize dentin alaninin kritik ylizey gerilim degerini arttirmaktadir
Primer maddeler Su, Aseton ve Etanol gibi organik ¢6zucu iginde hidrofilik monomerler icermektedir.

Asitlenmis dentin yizine uygulanan primerler, kollajen agindaki su ile yer degistirir ve bdylece monmerin
infiltrasyonunu kolaylastirmis olur.
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Bununla hibrit tabakanin baglanma dayanikliligi artmis olur.

Primer i¢cinde bulunan hema (2-Hydroxyethyl methacrylate) hidrofilik ve hidrofobik iki fonksiyonel grup
iceren bir rezindir.

Hidrofilik grup, dentin ylzeyine tutunurken, hidrofobik grup kompozit rezine tutunur.

Hema; molekiler agdirigi dusuk ve hidrofilik 6zellikle olmasi nedeniyle islatma yetenegi iyi bir
monomerdir.

Daha sonra bonding ajan dentine surilmektedir.

Bonding ajanlar

BiS-GMA (Bisphenylglycidyl dimet-hacrylate)

TEG-DMA (Triethylene Glycol Dimethac-Rylate)

UDMA (Urethane Dimethacrylate) gibi viskdzitesi diisiik Hidrofobik monomerlerden olusmaktadir.

iki Asamali Total Etch Adezivler:

Bu sistemlerin klinik uygulamalarinin 1.asamasini asit uygulamasi olustururken, tek sisede yer alan
primer-bonding ajan uygulamasi (self priming adeziv) klinik uygulamalarinin 2.asamasini olusturur.

Boylece klinik uygulamalardaki basamak sayisi azaltiimistir. bu sistemlerde demineralize kollajen agi
baglantiya katildidi igin nemli baglanma teknigi uygulanarak kollagen aginin tam olarak genlesmesi
saglanmalidir. ancak asiri nemli bir ylizey olmamasina dikkat edilmelidir.

Kinik uygulamalardaki guglik,

Uygulamanin fazla zaman gerektirmesi,

Postoperatif duyarlilik gibi sorunlar nedeniyle self-etch adeziv sistemler gelistirilmistir.
SELF-ETCH ADEZIV SISTEMLER:

Self-etch adezivler es zamanl olarak demineralizasyon ve hibridizasyonun saglanabilmesi igin
yikanmayan asidik monomerlerin kullanilmasini esas alan bir yaklagimdir.

Bu sistemlerde asit yikama asamasi kaldirilarak hem klinik uygulama suresi kisaltiimig, hem de teknik
hassasiyet, yani uygulama sirasindaki hata riski buyuk élcide azaltiimistir.

Self-etch adezivler pH derecelerine gore:

a- Zayif (pH 2 den blyik) b-

Glglu (pH 2 den kiiglk)

Klasik asitlerle mukayese yapildiginda SEP’ ler yikanmazlar.

Baglanma mekanizmasi, mine ve dentinin ayni anda asitlenmesi ve primer uygulanmasi smear
tikaclarinin rezin taglara dénismesi prensibine dayanir.

Yikama ve kurutma basamaklar yoktur.

SEP’ler, smear tabakasini tamamen kaldirmadiklari i¢in total-etch adezivlere gére daha az postoperatif
hassasiyete sebep olurlar.
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Guglu self-etch adezivlerin ph’si (<2 )den ¢ok dusuktir ve etch&rinse adezivlere benzer tarzda dentine
baglanma ve ara ylzey morfolojisi gosterirler. ph derecelerine gore; zayif kategorisine giren self-etch
adezivlerde ¢ok ince bir hibrit tabaka olusur.

Zayif self-etch adezivler (ph~2) dentin ylUzeyini kismen ¢Ozerler ve bdylece hibrid tabaka igerisinde

o6nemli miktarda hidroksiapatit kristali kalmasini saglarlar. fonksiyonel monomerlerin 6zel karboksil ve
fosfat gruplari ise bu arta kalan hidroksiapatit ile reaksiyona girerler.

Cifte baglanti mekanizmasinin (mikromekanik ve kimyasal baglanma) restorasyonun basarisi igin
onemlidir.

Kimyasal baglantiyla daha uzun sireyle restorasyon kenarlarinda sizintiya engel olunur.

Klinik uygulamalarindaki agamalara gore self-etch adezivler :
a- iki asamali b- Tek asamali self-etch adezivler olarak
siniflandirilabilirler.

iki basamakta uygulanan adezivler 2 sise halinde hekimlerin kullanimina sunulmustur. asit ajan yerine
kullanilan igerisinde asidik monomer ilave edilmis primer uygulamasi (self-etching primer) 1.asamayi ve
adezivin uygulamasi da 2.uygulama asamasini olusturmaktadir.

bu sistemlerde 6ncelikle (asidik) self-etch primer igeren hidrofilik solisyon yuzeye uygulanir ve bdylece
asitle purizlendirme ve yuzey kosullarinin degistiriimesi islemleri ayni anda gergeklestirilmis olur.

Tek agsamali self-etch adezivler:

karistirma islemi gerektirmeyen tek basamakli sistemler (all-in-one’ adezivler) adeziv sistemlerdeki daha
guncel yaklagimlardir. Asidik monomer ilave edilmis primer ve adeziv birlikte yer almakta (self-etching
adhesive) ve ayni anda uygulanmaktadir.

bu adezivlerde tek bir uygulama ile badlanma ylizeyinin puriizlendiriimesi (etching), baglanmaya
hazirlanmasi (priming) ve baglanma islemi (bonding) saglanmis olur. bu adezivler ylksek
konsantrasyonlarda iyonik ve hidrofilik monomerler igerdikleri icin son derece hidrofilik sistemlerdir.

NANODOLDURUCU iGEREN DENTIN ADEZIVLER:

prime&bond nt; 7 nanometre boyutunda doldurucular icermektedir. rezin icerisinde ylUksek
konsantrasyonda bu kuguk partikillerin bulunmasi dentin adezivin daha sert, ve glgli olmasini
saglamaktadir. bu adeziv icin tek kat uygulamanin yeterli oldugu, dentine iyi penetrasyon gdsterdigi

belirtilmistir. excite;12 nanometre boyutunda doldurucular igerir. tek kullanimlik kapsullerden olusur.
ANTIBAKTERIYEL SELF-ETCHING SISTEM:

ABF bond (clearfil protect bond) antibakteriyel self-etching sisteme sahiptir. Bu sistem iki agsamahdir.
self etching primer; mdpb (antibakteriyel ajan), mdp, hema ve su; bonding ajan ise mdp,hema ve sodyum
florir icermektedir. ph 2 dir. Baglanma kuvvetleri clearfil se bond ile aynidir; mineye 21 mpa, dentine 25
mpa kuvvetle baglanir. primer uygulandiktan sonra 20 sn beklenir, hava ile kurutulur,daha sonra adeziv

uygulanarak 10 sn isikla polimerize edilir.

CAM iYONOMER ADEZIVLER:
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Cam iyonomer adezivler 1988 yilinda gelistirilerek piyasaya sunulmustur.
Polimerize olabilen hidrofilik rezinler + cam iyonomer rezinlerle kombine edilmesi ile gelistirilmigtir.

Rezin modifiye cam iyonomer siman, geleneksel cam iyonomer simandan farkli olarak, dual sertlesme
mekanizmasina sahiptir.

ilk sertlesme reaksiyonu, I1sik uygulanmasi ile monomer yapinin polimerizasyonu ile baslar, ikinci
sertlesme reaksiyonu ise klasik asit-baz reaksiyonu ile devam eder. dentine kimyasal ve mikromekanik
baglanma yaptigi séylenmektedir.

Dis dokusuna once kisa slre polialkenoik asit uygulanir smear tabakay! kaldirir ve kollagen lifler
yuzinden yaklasik 0,5 um derinlikte agiga ¢ikar, rezin hibridizasyon prensiplerine uygun mikromekanik
bag saglanmis olur.

Kusaklara gore Adeziv sistemler

Kusak: 1960 yillarinda, (2-6 Mpa) baglanma

Kusak: 1978, (1-10 Mpa)

KUSAK: 1979, (10-14 MPA) DENTININ FOSFORIK ASITLENMESI
KUSAK: 1984, (18-20 MPA )total-etch ile smear kaldiriimasi (two bottle)
Kusak: 1998, (30 MPA) primer-Adeziv birlestirildi. (One bottle)

KUSAK: 1998, ASIT-PRIMER BIRLESTIRILDI. (SELF-ETCH)

KUSAK: 2000, asit-primer-Adeziv birarada (all-in-one)

No g krwhe

UNIVERSAL ADEZIVLER

Self etch adezivlerin dezavantajlarini ortadan kaldirabilmek amaciyla ‘Universal’ ya da ‘Multimode’
olarak adlandirilan yeni Urinler gelistiriimigtir. Universal adezivlerde pH= 2' dir. Ginimdizde uretilen
universal (multi-mode) adezivler : kopolimer (6rnegin poliakrilik asit), doldurucu ve silan molekiilleri
icermektedirler.

Multimode adeziv sistemler minede (selektif asitieme yapilarak) etch-rinse, dentinde de self etch adeziv
olarak kullaniimaktadir. Bu adezivler geleneksel tek asamali self etch Adeziv sistemlere benzer icerige
sahiptirler.

Hidroksiapatit icerisinde bulunan kalsiyuma baglanan karboksilat ve fosfat monomeri icermektedir.

Universal sistemlerde bu monomerlere ek olarak, metakriololoksidesil dihidrojen fosfat (10-MDP), silan,
poliakrilik asit gibi monomerler bulunmaktadir.

ORNEGIN,

AdheSE Universal -lvoclar Vivadent

All-Bond Universal -Bisco

Gluma Bond Universal -Heraeus Kulzer

Single Bond Universal -3M ESPE

CAM iYONOMER ADEZiV SISTEMLER

1995 yilinda Fuji BOND LC (FBLC, GC, Tokyo, Japonya), adiyla Uretilmigtir.

Cam iyonomerlerin yapisinda polialkenoik kopolimer, doldurucu cam partikiller ve su bulunmaktadir.
Yuzey hazirhidr gerektirmeden dis dokusuna yani hem dentin hem de mine ylzeyine kendiliginden
tutunabilen restoratif materyaldirler.
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Ancak zayif %20’lik polialkenoik asit ile ylzeyin purizlendirilip uygulanmasi baglanma etkilerini belirgin
derecede artirmaktadir.

Bundan dolayi, tek veya iki adimli uygulama segenekleri ile cam iyonomerler Bulunmaktadir.
Asitleme islemi sonucu kollajen lifler aciga ¢cikmaktadir.

Mikromekanik baglanma; cam iyonomer bilesenlerinin olusan bu bosluklara infiltre olmasiyla meydana
gelmektedir. Polialkenoik asitin karboksil gruplari ile hidroksiapatit kristallerindeki kalsiyum iyonlar
arasinda ise kimyasal baglanma olugmaktadir.

Bu sekilde dis ylizeyinde hem kimyasal hem de mikromekanik baglanma meydana gelmektedir.




FIBER ADEZIV KOPRU UYGULAMALARI

Prof. Dr. Rabia Banu ERMIS
Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Dis Hekimligi Fakdiltesi Restoratif Dis Tedavisi, istanbul

Cesitli sebeplerle kaybedilmis tek dis eksikliginde; konvansiyonel ¢ Uniteli sabit parsiyel protez,
hareketli parsiyel protez, metal alt yapih rezin tutuculu (Maryland) kdpri, implant tedavisi gibi
restorasyonlar uygulanmaktadir.

Adeziv teknolojisindeki yeni ve guc¢li kompozit materyallerin ve yapilabilir fiberlerin gelisimi, konservatif,
estetik, protetik uygulamalarin kolaylikla yapilabilmesini saglamaktadir.

Dental kompozitleri guglendirmek icin kullanilan iki tir fiber sistemi vardir. Bunlar; énceden
doyurulmamis fiberler ve 6nceden doyurulmus fiberlerdir.

Dis hekiminin manuel olarak fiber baglari icine az viskoziteli rezin uygulamasi islemidir. Bu islem
sirasinda kullanilan fiberlere, doyurulma gerektiren fiber denilmektedir.

Uretim islemi sirasinda, malzeme igerisinde én doyurulmasi yapilmis fiber kullaniimasidir. Bu tip
fiberlere, 6n doyurulmus fiber denilmektedir.

FIBER TIPLERI
Cam Fiber,Polietilen Fiber, Polyester Fiber,Karbon / Grafit Fiber,Aramid Fiber,Quartz Fiber,Zylon Fiber.

Karbon-grafit ve Aramit fiberlerin estetik 6zelliklerinin iyi olmamasi nedeniyle Adeziv koprilerin
yapiminda polietilen ve cam fiberler tercih edilir.

Polietilen fiberler, gizgisel homopolimer etilendir.
Dokuma, leno dokuma, sa¢ 6rgusu yapisinda ve tek yonli yapida olabilir.

Genellikle hasta basinda yapilan uygulamalarda kullaniimaktadir. Splint-It (Jeneric/ Pentron,
Wallingford, CT), Connect (Kerr/ Sybron, Orange, CA), Angelus Interlig, Ribbond (Ribbond, Seattle,
WA), EverStick® C&B ticari Urlnlere drnektir.

Yumusak, kolay kirllmayan, digtk yodunluklu, biyouyumlu, renksiz trinlerdir.

Rezin bazl képru, dis dokusunda ve destek metal yapida olusturulan retantif ve mikro retantif ylizeylere
kompozit rezin yardimi ile tutuculugun saglandigi, eksik dis boslugunun cesitli materyaller ile (akril,
seramik, kompozit, metal gibi) tamamlandigi sabit protez tipidir.

Endikasyonlari

Tibbi nedenlerle uzun sureli tedavi uygulanamayan hastalarda

Eksik disin yaninda yer alan komsu diglerin, periodontal prognozunun stpheli oldugu durumlarda,
Travma sebebiyle kaybedilen diglerin,

Basarisiz endodontik tedavi sebebiyle kaybedilen diglerin restorasyonunda,

Ortodontik tedavi sonrasi sabit yer tutucu uygulanmasi gereken durumlarda kullanilirlar.



Dis cekimi veya implant yerlestiriimesi sonrasinda gegici protez olarak kullanilabilir.
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Kontrendikasyonlari:

Uzun képri bosluklarinda,

Derin kapanis vakalarinda,

Destek diglerde genis restorasyonlarin, diastemalarin varliginda uygulanamazlar.
Destek diglerin kron boyu 5Smm’den az ise

Parafonksiyonel aliskanligi olan hastalar,

Akut veya kronik gingival enflamasyonu olan hastalar,

Oral hijyeni kot olan hastalarda kontrendikedir.

Fiber ile gii¢lendirilmis adeziv kdprilerin avantajlari:

Klinik olarak uygulama kolaylg,

Estetik sonuclara tek seansta ulasiimasi,

Maliyetin uygun olmasi

Metal kullanimina bagh olumsuz 6zellikleri yoktur.

Minimum dis dokusu kaybiyla son derece konservatif restorasyonlar yapilir.

Restorasyonlarin biinyesinde olusabilecek kiglk kirik ve kopmalar, kompozitlerle, adiz iginde kolayca
restore edilebilir.

Sinirh yk tasima ve klinik uygulama basamaklarinin titiz olmasi gibi dezavantajlari vardir.
Agiz iginde aglikta kalan fiber, lokal doku reaksiyonuna neden olabilir.

Kompozitin tabakalar halinde uygulanmasina bagli olarak tam polimerize olamayan bdlgelerde, fiber
materyali ve kompozit arasinda ayrilmalara neden olabilir.

Diglere adezyon ile baglanma saglanir.
Retansiyon geleneksel kdpruler kadar gugli degildir.

Hastalara az bir ihtimal de olsa, yapistiriimis konservatif kdprulerin yerinden ¢ikarak yutulabilecegi
bildirilmelidir.

Mandibula veya maksillada, mesial ve distalinde dogal dis mevcut olan tek dis eksikligi durumunun
oldugu,

Santral, lateral, kanin, 1. premolar veya 2. premolar diglerden herhangi birinin eksik oldugu,

Digsiz boslugun distalinde kalan destek disin periodontal durumu iyi olan ve radyografik olarak herhangi
bir patolojisi bulunmayan,

Herhangi bir parafonksiyonel aligkanligi bulunmayan,




Cenelerin kapanis iligkisi sinif | olan,

Agiz hijyen aligkanliklar yeterli olan,
Genel saglik durumu iyi olan geng hastalar igin tavsiye edilir.

Yetigkin hastalarda, komsu digslerin mobil oldugu durumlarda, bunlarin kompozit ile splintlenerek
sabitlenmesi gerekir.

FIBER ADEZiV KOPRU UYGULAMALARI

Dogal disten yapilan pontik:

Bu tedavi yontemi su durumlarda uygulanabilir;

Periodontal nedenle ¢ekim yapiimis disler

Kok kirigi olan disler

Avulsiyondan sonra reimplantasyonun basarisiz oldugu digler

Kanal tedavisi basarisiz olan disler

Kopri ve implant planlanan hastalarda, ¢ekim bdlgesinin iyilesmesi beklenirken gegici restorasyon
olarak uygulanabilir.

Bu durum psikolojik bakimdan fayda saglar.

Su durumlara dikkat etmeliyiz.

Cekilen disler ve destek disler saglam olmalidir.

Pontigin,fonksiyonel hareketler sirasinda yuk altinda olmamasi gerekir.
Kanin ve posterior diglere uygulanmasi tercih edilmez.

Okluzal kapanisinda ribbond materyalin yerlestiriimesi igin yeterli yer bulunmayan durumlarda destek
dislerde 1-1,5 mm

Derinliginde oluk agilmasi gerekmektedir.

Fiberle glgclendirilmis kompozit (FGK) restorasyonlarda kullanilan bir Polietilen fiber cinsi olan Ribbond,
Biyouyumlu, renksiz ve translusens bir yapiya sahiptir,

Asinmaya karsi dayaniklidir ve disik surtinme katsayisi vardir.

Serit seklinde ve gesitli genisliklerde bulunur.

Nerelerde kullanilir?

Periodontal splintleme, ortodontik retansiyon, gegici képri yapimi, guglendiriimis sabit képri yapimi,
protez tamiri ve endodontik olarak tedavi edilmis disleri gu¢lendirme islemlerinde (Kanal Postlari)
kullaniimaktadir.Fiberle guclendiriimis kompozitler, daha fazla fonksiyon ve estetik saglayan seramik
doldurucu ve gelismis polimer kimyasinin 6zel bir birlesimidir.Fiberle gt¢lendiriimis kompozitler, egilme
dayanimlarinin yiksek olmasi nedeniyle restorasyon altyapi materyali olarak uygun mekanik 6zelliklere
sahiptirler.

Restorasyonun basarili olmasi igin fiber alt yapi ile kompozit veneerlerin arasinda iyi bir baglantinin
olmasi gerekir. Fiberle guglendirilmis kompozit altyapi, kompozitin altinda yapiya sertlik ve dayaniklilk
saglamakta ve boylece altyapinin dayaniklilik ve sertligi ile st yapinin estetigi birlesmektedir.

Farkli dagilim yonlerine sahip fiberler, restorasyon baglanti ara yliziinde kullanildiklarinda; baglanti ara
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yuzinidn dinamigini  degistirerek, ylikleme esnasinda ara ylzde olusacak stresleri
azaltmaktadir.Restorasyon igcinde olusan stresler veya catlaklar, fiberler tarafindan
durdurulmakta veya yonleri degistiriimektedir. —

Fiberin rijiditesinin metalden daha az olmasi ve dusik elastikiyet modiline sahip olmasi ara ylzeyde
streslerin azalmasini saglar.Fiber destekli adeziv kdpru, minimal dlizeyde invaziv olmasi, pratik ve
estetik olmasi, hasta agisindan ekonomik olmasi ile uygun vakalarda tercih edilebilir.
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Prof. Dr. Rabia Banu ERMIS
Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi, istanbul

indirekt kompozit materyalleri:

Bu materyaller glincel kompozit rezinlerin organik matriks ve inorganik doldurucularinin yapisinda,
tipinde ve dagiliminda degisikliklerle olusturulmustur.

Geleneksel kompozit rezinlere gére daha yiiksek asinma direncine sahiptir.

Geleneksel kompozit rezinlerin organik yapisi bifonksiyonel Bis GMA molekillerinden meydana
gelmigtir.

indirekt kompozitlerin organik yapisi seromer teknolojisi, polifonksiyonel gruplar igerir.

inorganik dolduruculari mikrocam veya seramik partikiilleridir. Bazilarinda fiber pargaciklari mevcuttur.
Materyalin inorganik kismi, estetik 6zelligi, abrazyona direngli olmaktan sorumludur.

Organik kismi rezin simanlarla baglanma, kirilganlikta azalma, tamir edilebilme 6zelligine sahiptir.
Asinma direncinin mineye yakin oldugu bildirilmigtir.

Geleneksel kompozitlerden daha estetik, su emilimi azdir.

Elastik modult dentine yakindir. Agiz icindeki stabilizasyonlar iyidir. Porselen;

Biyolojik uyumu son derece iyi bir madde olup agiz icinde kimyasal

bir etkisi yoktur, inert bir maddedir.

Zamanla renklenmeye ugramaz ve estetik agidan iyidir.

Dis renginde inley ve Onleyler igin Dig Preparasyon Kurallari:
Restoratif materyal icin yeterli kalinlk.

Yuvarlatiimis internal agilar.

OklGzale dogru agilan (diverjan) fasiyal ve lingual duvarlar.

inley kavitelerinde, kavite duvarlari ve kavite tabani arasindaki tim gegisler yuvarlatiimalidir.

Keskin birakilan kenarlara gore olusturulacak olan restorasyonlarda,bu kenarlarin kirilma olasihgi artar,
restorasyonun uyumsuzluk olasiligi artar.

Kavite i¢ kenarlarinin yuvarlak donus agilariyla bitirilmeleri gerekir.
Klasik olgt alma yontemlerinde ve dijital 6l¢ci alma tekniginde, goérintileme kolayligi saglar.
Koéseleri yuvarlatilmis 6zel frezlerle bu kenar gegisleri saglanir.

Altin inleyler igin bizotaj zorunludur.



INDIREKT RESTORATIF UYGULAMALAR

Seramik inleylerde bizotaj yapilmaz. Cunki, bizotaj yapilan kenarlarda, ince yapilacak olan seramik
kenarlarinin kirilma olasihgi artacaktir.

Yan duvarlarin kalinligr 1,5- 2 mm.den az ise fonksiyonel ve parafonksiyonel haraketler sirasinda
birikecek stresler sonucunda, kavite duvarlarinda kirilmalar goralur.

Kavite duvarlarinin birbiriyle yaptid1 agi 6-10 derce olmalidir.

6 dereceden dusuk olursa, restorasyonun kaviteye uyumunu zorlasgtirir.

inley kavitesinin Okluzal istmuslardaki genisligi en az 2mm. olmalidir.

Kavitenin sekillendiriimesi amaciyla kullanilan elmas frezin asindirma derinligi 2mm.dir.
PORSELEN iNLEY YAPIM TEKNIKLERI

Porselen inley yapiminda kullanilan seramikler esas olarak glglendirilmis porselenlerdir.
1.Konvansiyonel Firinlama Yoéntemi a-Folyo

(Platin Yaprak) Yontemi b-Refraktér Day

Yontemi

2) D6kum yolu ile elde edilen porselen inleyler

3) Isi ve presleme yolu ile elde edilen porselen inleyler (Ldsit ile guclendiriimis metal desteksiz porselen
sistemi) [IPS Empress (Ivoclar), Finesse (Ceramco)]

4) Yuksek aluminali kor destekli porselen inleyler

5) Prefabrike porselen bloklarin tornalanmasi yolu ile elde edilen porselen inleyler (Bilgisayar destekli
tasarim ve uretim teknigi CAD-CAM) ( Computer Aided DesignComputer Aided Manifacture)

a) Refraktdr die Uzerinde platin folyo uyumlandirilir.
Bunun Utzerine Al203 veya MgO ile guglendirilmis porselen firinlanir.

Kiriima direncinin geleneksel jaket kronlardan dugsuk olmasi restorasyon kenarlarinda hatalara yol
acmasi kullanim alanlarini sinirlamigtir.

b-Refraktér Day Yontemi: GUnUimizde platin yapragin yerini almis olan refraktor die materyali porselenin
direkt olarak Uzerinde firinlanabilecegdi yuksek isiya dayanikli fosfat bagl bir revetmandir.

Bu materyal ile elde edilen daylarin kenarlarinda kirilma direnci yuksektir ve sertlesme genlesmeleri
dusuktar.

Ayrica Uzerinde pisirilen porselenin isisal genlesmesi ile uyum goésterirler.
2) Doékum yolu ile elde edilen porselen inleyler
Dokiilebilir seramikler apatit ve cam seramikler olarak ikiye ayrilirlar.

Cera-Pearl adi verilen bu sistemin teknigi Dicor cam porselenine benzemektedir. Bu sistemde
kalsiyum fosfat esasli cam, kontrolli 1s1 uygulamasiyla kismen kristalin bir yapiya dénusturdlar. Bu ilk
kristalin faz oksiapatit yapisindadir. Suyun varliginda hemen hidroksil apatile ¢evrilir. Isig1 kirma
ozelligi, yogunlugu ve termal iletkenligi dogal mineye benzer bulunmustur.
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3) Is1 ve presleme yolu ile elde edilen porselen inleyler (Losit ile gliglendiriimis metal desteksiz porselen
sistemi) [IPS Empress (lvoclar), Finesse (Ceramco)]:

1983 yilinda geligtirilmis bir sistemdir. Mum modelaj ve mum atimi teknigi kullanilan bu sistemde,
refraktor day icinde oOn islemlere tabi tutulmus ve renklendiriimis cam-I6sit tabletler isitilip
preslenmektedir.

Bu teknik igin gelistirilmis olan cam porselen materyali esas olarak feldspatik porselen olup I6sit kristalleri
ile glclendirilmistir, iki farkli yapim teknigine sahiptir, ilk teknikte renklendirilmis dentin tabletleri kullanilir.

Restorasyonun son formu, veneer porselen materyali ile tabakalama teknigi kullanilarak verilir.

Esas olarak bir feldspatik porselen olan IPS Empress’in kristalin yapisi, I0sit kristallerinden (SiO2- Al203
- K20) olusmaktadir.

4) Yiksek aliminali kor destekli porselen inleyler:

Hi-Ceram teknigi restorasyona ilave dayaniklilik kazandirmak amaciyla porselen inleylerde alt yapiyi
olusturmak icin uygulanabilirler.

Bu yontemde elde edilen Hi-Ceram core materyali, geleneksel porselenden %25 daha serttir.

Teknikte kullanilan day materyali, core porseleni ve bunun Uzerinde pisirilen porselen ile esit Isisal
genlesme katsayisina sahip oldugundan, Hi-Ceram core porseleninin firinlanmasina olanak verir.

Bdylece porselenin, direkt olarak day Uzerinde olusturulmasi saglanir.
5) Prefabrike porselen bloklarin tornalanmasi yolu ile elde edilen porselen inleyler

(Bilgisayar destekli tasarim ve uretim teknigi CAD-CAM) Computer Aided DesignComputer Aided
Manifacture:

Bilgisayar teknolojisinde bas dondurtcu hizdaki gelismeler bilimin her dalinda oldugu gibi digshekimligi
alaninda da etkilerini géstermistir.

Sistem 6nceden Uretilen porselen bloklarin bilgisayar destekli freze yardimi ile sekillendiriimesi esasina
dayanir. Kamera yardimi ile elde edilen veriler bilgisayara yUklenir.

Daha sonra tasarimlari (CAD) yapilarak uretime (CAM) gegilir. Cerec, Duret, Celay, DentiCad, Procera
Al-Ceram %100 Al203 igeren core materyalidir.

PORSELEN INLEY AVANTAJLARI

1. Estetigi mikemmeldir; dogal dis goriniimiine benzer ve rengi stabildir.
2. Biyouyumludur.

3. Asinmaya direnclidir.

4. Dayaniklidir.

5. Adeziv sistemler ile dis yapisini kuvvetlendirir.

6. Polimerizasyon buzilmesi 6nemsizdir.

7 .Marjinal adaptasyon mikemmeldir, buna bagli olarak mikrosizinti azalir.

8. Termal gegirgenligi dis yapisina benzedidi icin hassasiyet azalir.

9. Direkt kompozitlerle karsilastirildiginda, az klinik calisma zamani ve eforu gerektirir, ciinkil ¢gogu isi
laboratuarda yapilir
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PORSELEN INLEY DEZAVANTAILARI

1. Gegici restorasyon yapimi zaman gerektirir ve simantasyonu zordur.
2. Digshekimi restorasyonun basarisi igin teknisyene baglidir.

3. Derin restorasyonlarda nem kontaminasyonu basarisizliga neden olur.
4. Fiyati yUksektir.

5. Karsit diste asindirici etkisi vardir.

Endikasyonlan

1. Metal alerjisi nedeniyle kullanilabilir,

2. Endodontik tedavi gérmus diglerde endikedir.

3. Karsit arkta porselen kron veya kdprulerin bulundugu vakalarda benzer sertlik ve aginma direncine
sahip materyal kullaniimasi gerektiginde,

4. Asinmanin fazla oldugu bélgelerde 6rnegin; krose temasi olan kavitelerde kullaniimalari énerilir.

5. Genis ve derin ¢lrik kavitesi bulunan diglerde, zayiflamis duvarlarin adeziv teknik ile yapistirilan
porselen inleyler ile desteklenerek tlberkul kiriklarina karsi direnglendirilmesi,

6. Yapisma 6zelligi olmayan amalgam restorasyonlarinin siklikla dustugu kavitelerde porselen inleyler
kullanilabilirler.

7.Tuberkdl kingi oldugunda ve estetik asil faktor ise konservatif seramik restorasyonlar ele alinabilir.
Porselen inley yapim kontrendikasyonlari

1. Geng hastalarin gelisimini tamamlamamis pulpali diglerinde,
2. Ekonomik agidan pahalidir.

3. Kuguk Klass | ve Klass Il kaviteleri bulunan azi dislerde, direkt kompozit uygulamalari uygundur.
4. Dis gicirdatmasi olan (bruksizm gibi) hastalarda, 5. Kron boyu kisa olan dislerde,
kontrendikedir.

6. Seramik restorasyonunun karsisinda genis bir rezin restorasyon varsa, seramigin,
karsisindaki rezin restorasyonu hizli bir sekilde agindirma 6zelligi vardir.

7. Restore edilecek diste kavitenin servikal sinirlar subgingival ydnde ¢cok asagida
konumlaniyorsa veya kavitenin yapigtirma sirasinda tamamen kuru kalmasi saglanamiyorsa,
kontrendikedir.

Rezin simanlar, polimerizasyon mekanizmalarina gére ve adeziv sistemlerine gore
siniflandinlabilirler.

Rezin bazl yapistirma ajanlari 1sikla, kimyasal olarak veya her iki teknigin kombinasyonu ile (dual
polimerize) polimerize olabilir.

Isikla polimerize olan rezin simanlar:
OzelliklerisUzun galisma zamani
*Renk stabilitesi

*Estetik olmalari
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Endikasyonlar

Kalinhigi en fazla 1,5 mm,isik gegirgenligi olan restorasyonlar. Orn. RelyX Veneer Cement (3M
ESPE),Variolink Veneer (lvoclar Vivadent) Kimyasal polimerize olan rezin simanlar:

Ozellikleri: Isik kaynaginin ulagamayacagi restorasyonlarda kullanim
Endikasyonlari *Kalinligi 1,5 mm’den fazla olan tam seramik restorasyonlar
*Metal destekli restorasyonlar
*Endodontik Post
Orn. Panavia 21 (Kuraray)
Panavia F2.0 opak renk(Kuraray)
C&B (BISCO)
Dual polimerize olan rezin simanlar:
Ozellikleri «Isik kaynagi ile yeterli polimerizasyonun sadlanamayacagi restorasyonlarda
*Yiksek baglanti dayanimi
Estetik olmalari
Endikasyonlari *Tam seramik restorasyonlar
*Kompozit restorasyonlar
Orn. NX3 Nexus (Kerr)
RelyX ARC (3M ESPE)
Panavia F2.0(Kuraray)
Variolink 1 (Ivoclar)
RelyX Unicem (3M ESPE)
Rezin simanlarin adeziv sistemlerine gore siniflandiriimasi:
Asitlenen ve yikanan (Etch&rinse simanlar):
Ozellikleri:
Mikemmel baglanti dayanimi
Azalmis mikrosizinti
Coklu asama
Teknik hassasiyet
Post-operatif hassasiyet
Orn.Variolink Il (lvoclar)
Choice 2 (BISCO)
RelyX ARC (3M ESPE)

NX3 Nexus (Kerr)
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Kendinden asitli (Self-etch rezin) simanlar:
Ozellikleri
Kullanim kolayhigi
+lyi baglanti dayanimi
*Azalmis post-operatif hassasiyet
Orn. Panavia 21 (Kuraray)
Clearfil Ex (Kuraray)
RelyX Ultimate (3M)
Multilink (Ivoclar)
Kendinden adezivli (Self-adeziv) simanlar:
Ozellikleri
*Baglantiyi arttirmak icin mineye selektif plrtzlendirme onerilebilir.
*Azalmis post-operatif hassasiyet
Orn. RelyX Unicem/2 (3M)
Clearfil SA (Kuraray)
G-CEM (GC)
SmartCem 2 (Dentsply)
BisCem (Bisco)
KOMPOZIT VE PORSELEN INLEY SIMANTASYONU

Kompozit inleyler ve porselen inleyler, 6zel yapistirici kompozit simanlar ve adeziv teknik yardimiyla
simante edilir.

Sadece porselen inleylerde, yapistirma dncesi porselen inleyin i¢ yuzia %9%’lik hidroflorik asit ile 60 sn.
etchinglenir.

Boylelikle meydana gelen mikropordziteler porselen ve yapistirici kompozit arasi baglanmayi daha da
kuvvetlendirir.

Kompozit inleylerde ise inleyin i¢ yizU elmas frezle purizlendirilebilir.

indirekt restorasyonlarin yapistiriimasinda tavsiye edilen yapistirici siman kalinligi 25um veya daha
azdir.

Kompozit inleyler daha kolay polisajlanabilirler hem de simantasyon sonrasi polisajlama restorasyonun
direncini etkilemez.

Porselen inleylerde simantasyon sonrasi okliizal uyumlama yapilmamahdir.
Simantasyondan sonra yaplilirsa porselende 6nce ¢atlaklar sonra da kiriklar olusur.
‘Dual-cure’, ikili polimerize olan simanlar kullanilr.

Hem 1g1k, hem de kendi kendine polimerize olmalaridir.
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indirekt kompozit ve seramik inley, onley, overley restorasyonlarin simantasyonunda dual-cure rezin
simanlar kullantlir.

Dual-cure rezinler 6zellikle derin kavitelerde, 2 mm’den daha kalin rezin uygulamalarinda, girigin zor
oldugu interproksimal alanlarda basarilidir.

Porselen veya kompozit inleyin, ¢evre dis dokusuna dual rezin ile baglanmasiyla, dis,altin ve amalgama
gbre daha saglam bir yapi kazanir ve tiberkdl frakttrlerine daha direngli olur.

Restorasyonun simana ve simanin da asitlenmis mine ve dentine baglanmasi sonucu, disin bukkal ve
lingual duvarlari birbirine baglanmis olur.

Dual rezin ile baglanan inleylerin retansiyonu, kavite preparasyonunun geometrisine pek bagimli
degildir.

Bu yuzden bu tip restorasyonlarda daha konservatif kavite preparasyonlari yapilabilir.

inley ve yapistirici kompozit siman arasindaki bagi daha da kuvvetlendirmek amaciyla kompozit ve
porselen inleylerde silanizasyon uygulanir.

Dis ylzeyinde de hazirliklar yapildiktan sonra Dual siman 1:1 oraninda karistirilir.
Kompozit ve porselen inleyin i¢ ylizeyine uygulanir.

inley yavasca yerine oturtulur. Okliizal, bukkal ve lingual yiizeylere 60’ar sn. 1sik tutulur.
indirekt kompozit inleylerin avantajlari,

Laboratuar Uretiminin daha basit olmasi,

Tedavi esnasinda tekrar yapilabilmesi,

Antagonist diste asinma yapmamasi, Tamirinin

kolaydir.

Elastik modulisi daha dusuk oldugundan kuvvetleri absorbe edip dentin lizerinde daha az stres yaratir.
Dezavantaji, renk stabilitesi ve biyouyumlulugunun porselen kadar iyi olmamasidir.
indirekt porselen inleylerin avantajlari,

Dise benzer seffaflik,

Estetik 6zellik ve uyum,

Radyodensitelerinin ve termal yapilarinin dis yapisina benzemesi,

Daimi restoratif materyallerden daha disuk isi iletimi,

Abrazyona direngliligi ve yumusak dokularla uyumunun iyi olmasidir.

Dayanikhliginin ve stabilitesinin yapistirmadan sonra iyi olmasidir.

Dezavantaji,karsit diste agsinmaya neden olmasidir.

Yapim sekilleri ile ilk kez 19. ylzyilda Phil brook tarafindan tanimlanmis olan, indirekt restorasyon, agiz
disinda hazirlanarak kaviteye siman araciligi ile adapte edilen restorasyonlardir.

Amalgam restorasyonlarin dezavantajlari, dolgu ve diste renklenmeler, tutuculuk i¢in saglam dokuda
yaratilacak madde kaybi, civa, galvanik akim, estetik olmamasidir.
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Direk yontemle uygulanan kompozit rezin restorasyonlar konservatif posterior restorasyonlardir.
Curlk dis dokusu uzaklastirilir ve kompozit rezin ile restore edilir.

Direk teknikle uygulanan kompozit rezinlerin polimerizasyon sirasinda blzilmesi sonucu ortaya
cikan gerilme kuvvetleri, diste post-operatif hassasiyete, mikrosizintiya ve sekonder ¢iriige neden
olabilmektedir.

Bu sorunlari gidermek icin porselen veya kompozit rezinler kullanilarak estetik indirek restorasyonlar
gelistirilmigtir.

indirek posterior restorasyon, agiz disinda olusturulan bir restorasyondur, kavitenin sekline goére
inley, onley ve overley olarak adlandirilabilir.

inley;

Cigneme yuzeyinin tamamen restorasyon materyali ile 6rtilmedigi ve oklizal, gingival ve proksimal
lezyonlarin restorasyonunda kullanilan restorasyonlardir.

inleyler, intrakoronal restorasyonlardir ve kompozit, seramik ve metal alagimlar kullanilarak elde edilirler.
Restorasyonlar, bir veya birkag kaspi da igine aliyorsa onley adini alir.

Cigneme yizeyinin tamamen restorasyon materyali ile ortildigi restorasyondur.

Genellikle premolar ve molar dislerdeki Class | ve Class |l kavitelerin restorasyonlari amaciyla
kullanilirlar.

Dis Renginde inley-Onley Endikasyonlart:
1.Hasta igin estetik 6nem tagiyan bolgelerde bulunan Class | ve Il restorasyonlar.
2. Tum arka grup direkt kompozit endikasyonunun bulundugu vakalarda

3. Buylk madde kaybi gosteren veya fasiyo-lingual olarak genis ve kasplarin értiimesini gerektiren
dislerde.

4. Uygulama siresinin kisith olmadidi durumlarda
5.Amalgam ve kompozite alerjik reaksiyon gosteren hastalarda,

6. Ara ylzey bdlgesinde basamagin disetinin altinda oldugu durumlarda tercih edilmelidir

Overley ise; ¢igneme ylzeyine ek olarak bukkal ve lingual ylizeylerin de restorasyon materyali ile
ortildigu restorasyondur.

Kontrendikasyonlari:
1.Agir oklizal kuvvetler varsa
2.Periodontal saglidi iyi olmayan, kanamali disetlerinin oldugu vakalarda,
3.Kavite izolasyonunun gli¢ oldugu durumlarda
4. Zamanin sorun oldugu durumlarda
5. Kot agiz hijyenine sahip hastalarda
6. Kavite preparasyonu sonucu asiri undercut oldugu durumlarda Avantajlari:

1.Indirekt kompozit restorasyonlar, direkt kompozitlere gére daha iyi fiziksel 6zelliklere sahiptir.
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2. indirekt kompozitler, daha iyi polimerize olur ve polimerizasyon biiziilmesi problemi azalir.
3. Kontur ve kontakt daha iyi saglanir.

4. Kalan dis dokusu daha iyi desteklenir.

5. Biyouyumludurlar.
6. Asinmaya karg! direng saglanir.
Dezavantajlari:
1.Hasta basinda harcanan sure, direkt restorasyonlara gére daha uzundur
2.Preparasyonu, Ol¢t alimi, yapistiriimasi teknik hassasiyet gerektirir.
3.Seramikler kirilgandir ve karsit dis ve restorasyonlari asindirir.
3.Direkt restorasyonlara gére daha pahalidir.
INLEY / ONLEY VE OVERLEYLERIN SINIFLANDIRILMASI
Yapim sekline gére
Kavite preparasyonuna goére
Kullanilan materyale goére
Yapim sekline gore siniflandirma
1. DIREKT
2.INDIREKT

Direkt teknik ile yapilan kompozit inleyler

Kavite preparasyonu
Kavite duvarlari birbirine paralel olmalidir.

Duvarlar yukari dogru hafifce genigleyebilirler Kavite
preparasyonu;
Dis rengindeki inleylerde kavite kenarina bizotaj uygulanmaz.

inleylerde, kalinligi az kenarlar kiriimaya elveriglidir. Duvarlarin 90 derece olmasi kirilmalari minimalize
eder.

Adezyonu arttirmak igin restorasyonun tabani ve duvarlari diiz ve puriizsiiz olmahdir, Keskin
kenarlar yuvarlatiimalidir.

Yapihsi:

1- Agiz iginde hazirlanan kavite igine , yapismayi engelleyecek bir jel struldr.

2- Dige seffaf bir polietilen matris ve kama takilir.

3- Kompozit rezin 2 mm yi gegcmeyecek kalinliklarda kaviteye yerlestirilerek her tabaka igin en az 40 sn.
IsIk uygulanir.

4- Takilmis ise kama ve matriks ¢ikartilir ve her ylizeyden en az 40 sn isik tekrar uygulanir.
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5- Fazlaliklar dizeltilir. Okluzal uyumlama kontrol edilir.
6- Kontrolleri yapilmis inleyin ikinci kez polimerizasyonu igin farkli yontemler vardir.

Bazi galismalarda 1sik sistemleriyle tekrar polimerizasyonu yeterli gortlirken, bazilarinda ise 1sik ile
beraber i1sinin da uygulanmasi gerektigi bildiriimektedir.

Sonugta, kompozit inleyin ikinci polimerizasyonu igin 1si ve 1sik firinlari gelistirilmistir (Coltene DI 500).
inleye bu firin iginde 7 dakika 120 oC s ve Isik uygulanir.

7- inleyin cilasi diskler ve silikon lastiklerle yapilir.
8- inleyin yapistirma islemlerine hazirlanmasina gegilir.
Teknigin Se¢imi
En uygun restoratif teknigin secimini kolaylastirmak amaciyla bes esas klinik parametre tarif edilmistir :
Yapilacak restorasyon

Restorasyonlarin blyuklagu

Kavite geometrisi

Diglerin anatomik yapilari

Diglerin konumu

indirekt Kompozit Yapim Asamalari:

Kompozit tabakali yerlestirilerek polimerize edilir.

Son sertlestirme iglemi, 1sl1, 151k bazen de basing¢ uygulayan firin benzeri cihazlarda gercgeklestirilir.
Polimerizasyonu tamamlanan inleye bitirme ve polisaj islemleri uygulanir ve yapistirilir.

Kaide maddesi olarak cam iyonomer siman kullanilir.

Kavite derinse, kalsiyum hidroksit, Uzerine cam iyonomer siman ve Uzerine dentin bonding ajan
sistemlerinin uygulanmasinin yeterli olacagi bildiriimektedir.

Kompozit inleyin ikinci polimerizasyonu i¢in 1sI uygulamanin avantajlari:

a-)Daha iyi capraz baglar ile kompozit inley iginde kalan artik monomer miktarini en aza indirir, b-)
inleyin agiz igindeki renk sabitligini arttirir,

¢-) inleyin anotomik formunun daha uzun siire korunmasini saglar, d-)Daha

iyi kenar uyumu ile sekonder ¢uruklere kargi direnci arttirir.

indirekt teknikle yapilan kompozit inleyler

Onceden prepare edilmis dlgli alinarak model elde edilir.

Laboratuarda model tzerinde hazirlanir.

iNDirekt teknik ile yapilan kompozit inleyler

indirekt olarak hazirlanan inleylerde 6lgii alma zorunlulugu vardir.

Ekstraoral polimerizasyon yénteminin (EOS) avantajlari :
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1-Restorasyonun tek seansta bitmesi,
2- Inleyin degil modelin esnetilerek ¢ikartiimasi,
3-Birden fazla inleyin tek seansta yapilabilmesidir.

ilk 6lgii, dlcl kasiklart kullanilarak silikon esash élcii maddeleriyle alinir.

Olcu icine enjekte edilir.

indirekt teknigin, model lizerinde calisilabilme kolayligi, restorasyonun iyi cilalanabilirligi ve ayni anda
birden fazla inley yapilabilme avantajlari vardir.

Kullanilan materyallere gére siniflandirma

1. METAL

2. KOMPOZIT
3. PORSELEN

Porselen inleyler, kompozitlere gore, Estetik
olarak Usttndurler.

Kompozitlere goére, biyolojik uyumu daha iyidir.
Ylzey duzglnlikleri daha iyidir.

Asinma direngleri iyidir.

Maliyeti ylksektir.

Cok kirilgandir.

Uygulandiktan sonra karsit diste asinmaya sebep olur.
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Bowen tarafindan 1960l yillarda ilk rezin esasli kompozitlerin tanitiimasindan sonra Ureticiler bu
restoratif materyallerin fiziksel ve mekanik 6zelliklerinin gelistiriimesi igin galismaktadirlar.

Teknolojinin gelismesiyle birlikte, kompozit rezinlerde gegmisten ginimuze ¢ok yol alinmistir.

Doldurucu miktarlarina gére siniflandirma:

Packable (tepilebilir) Kompozitler;

Vizkoziteleri yiksek vizkoziteli olan bu kompozitler,amalgama alternatif olarak gelistirilmistir.
Hibrit kompozitlerden, daha fazla doldurucu partikil icerirler (% 80).

Cigneme kuvvetlerinin yiksek oldugu posterior bélgelerde uygulanirlar.

Flowable (akiskan) Kompozitler:

Kuglk partikil boyutu ve az partikdl orani igerirler. Organik matriks orani arttigi igin vizkozitesi diistik
bir kompozit elde edilir.

Pit ve fisslr gibi dar alanlara uygulanabilir.

Class V kavitelerin restorasyonunda,

Minimal invaziv kavite preparasyonlarinda,

Packable kompozitlerin altinda,dusuk elastik modillerinden sebebiyle stres kirici kaide materyali olarak
kullantlirlar.

Kompozit rezinlerin en biyuk problemlerinden biri monomerlerin polimer zincire dénugmesi esnasinda
gosterdikleri polimerizasyon blzulmesidir.

Marjinal uyumsuzluk, marjinal renklenme, restorasyon etrafinda gdérulen beyaz gizgiler, tiberkdl kiriklan,
mikrosizinti, adeziv basarisizlik, rekurrent curik, postoperatif hassasiyet ve agri gibi pek c¢ok
basarisizlik siklikla bu polimerizasyon buzilmesine baglanmaktadir.

inkremental teknik, bu biizilme ve olusturdugu stresin ekarte edilebilmesi igin klinisyenin gogunlukla
basvurdugu metotlardan biridir.

Ancak inkremental teknik de beraberinde, tabakalar arasinda bosluk kalmasi, kontaminasyon riski,
adeziv basarisizlik, kiigik kavitelerde sinirli ulasima bagh manipulasyon zorlugu ve uzamis tedavi siresi
sorunlarini getirmektedir. Antibakteriyel kompozit rezinler

Kompozit materyalin yapisina katilan, florir, kalsiyum, hidroksil gibi fonksiyonel iyonlar sayesinde bu
durumun gergeklesebilecegi dustintilmektedir.

Antibakteriyel kompozitler elde etmek ig¢in rezin matriksin icine klorheksidin gibi ¢ézUnebilir
antimikrobiyaller katiimigtir.
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Anti-bakteriyel ajan restorasyondan salinarak etkili olur.

Antibakteriyel ajanin, rezin matrikste kalarak, bakteri Gremesi ve plak birikimini dnlemesidir.
(MDPB) 12-metasiriloiloksi-dodesil piridinium bromidmonomer.

Rezin yapiya, kuarterner amonyum bilesikleri, biyoaktif cam partikilleri,gimis nanopartikilleri gibi

ajanlar katilarak deneysel kompozitler hazirlanmaktadir. Nanokompozitler

Nanoteknolojinin dis hekimliginde kullaniimasiyla nanofill kompozitler gelistirilmistir. inorganik
doldurucularin boyutu 0.005-0.01 um. dir.

Nanofill kompozitlerin yapisi, silika nanodoldurucular (nanomer) kimelesmemis partikiller, nanomer
gruplari (nanocluster) kiimeleserek olusturduklari yapilardir.

Nanokompozitlerin mekanik ézellikleri ve optik 6zellikleri iyidir.

Genis renk ve opasite segenekleri vardir.

Mikrohibrit kompozitlerin yapisina nano doldurucular ilave edilmistir. Bu tip kompozitler “nanohibrit

kompozitler’denir. Ormoserler
Organik modifikasyonlu seramikler,1998 yilinda restoratif dishekimligine sunulmustur.

Bu maddeye, organik-modifikasyon-seramik kelimelerinin ilk hecelerinden olusan ormoser (ormocer)
adi verilmistir.

Geleneksel polimerlerden farkli olarak; ormoserler, SiO2 Uzerine inga edilmis bir inorganik iskelete

sahiptirler ve bu iskelet Gzerine polimerize edilen organik Uniteler eklenmistir. Siloranlar
Siloksanin hidrofobik 6zelliginden dolayi materyalin su absorbsiyonu dusuktir
Renklenme azdr,

Dusuk polimerizasyon buzllmesi ve ylksek dayaniklilik gésterirler.

Klinik performanslari geleneksel kompozitlerle benzerdir.

Fiberle gliclendirilmis kompozit rezinler

Yapilarinda;cam fiber, poliester fiber, karbon fiber, aramid fiber, polietilen fiber gibi farkli 6zellikte fiber
tipleri bulunmaktadir.

Kompozit rezinin mekanik ézelliklerini gelistirmek i¢in kullaniimaktadir.
Fiberler rezin veya polimer esasli matriks icinde gémuludur.

Matriks yapinin amaci materyale gelen kuvvetleri en gugliu kisim olan fiberlere aktarmak ve fiberleri
nem etkisinden korumaktir.

Endikasyonlari
Tibbi nedenlerle uzun sireli tedavi uygulanamayan hastalarda

Eksik disin yaninda yer alan komsu diglerin, periodontal prognozunun stpheli oldugu durumlarda,
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Travma sebebiyle kaybedilen dislerin,

Basarisiz endodontik tedavi sebebiyle kaybedilen dislerin restorasyonunda,

Ortodontik tedavi sonrasi sabit yer tutucu uygulanmasi gereken durumlarda kullanilirlar.
Dis ¢ekimi veya implant yerlestiriimesi sonrasinda gegici protez olarak kullanilabilir.

Kompozitin yapisinda catlak olustugunda, fiberler catlak ylzlerini birbirine dodru c¢ekerler, g¢atlagin
ilerlemesi engellenmis olur.

Kirilma dayanimlari ylksektir.

Self- Adeziv kompozitler

Gliserol-fosfatdimetakrilat (GPDM),
Karboksilikmetakrilat(4-MET) gibi asidik monomerler igerirler.

Yapilarinda bulunan doldurucular nedeniyle yliksek viskoziteye sahiptirler.

Yapilan ¢alismalarda, self adeziv kompozitlerin dis dokularina olan baglanma degerlerinin, geleneksel
kompozit rezinlerden daha distk olduguna dair gorus birligine variimistir.

Endikasyonlari

Buyuk Sinif | ve Sinif Il restorasyonlarinda kaide materyali.
Kugik Sinif | ve Sinif Il restorasyonlarinda restoratif materyal.
Pit ve fisstr ortlicu.

Porselen tamiri

Bulk fill kompozit rezinler

Geleneksel kompozit rezinler tabakali yerlestirme teknigi ile kaviteye yerlestiriimektedir.

Polimerizasyonda kullanilan 1s1§in materyale daha iyi niifuz etmesi, polimerizasyon buzulme stresinin
azalmasi saglanir.

inkremental teknik, derin kavitelerde, isinlama sayisini ve uygulama siiresini artirmaktadir.
Avantajlan

4-6 mm kalinlikta, tek tabaka (bulk) halinde yerlestirilebilmeleri

Dusuk polimerizasyon buzulmesi

Klinik galisma suresinin kisalmasi

Hekime uygulama kolayligi saglamasi,

Yeterli radyoopasite,

Polisajlanabilirlik

Renk uyumunun klinik olarak kabul edilebilir seviyede olmasidir.

Adaptasyonunun daha iyi saglanmasi

Tabakalar arasinda bosluk kalmamasi
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Cigneme kuvvetlerine kargl asinma direncinin yeterli olmasidir.

Bulk-fill kompozitlerin siniflandiriimasi

Yogunluklarina gore; dusuk ve yuksek viskoziteli olarak 2 gruba ayrilirlar.
Dusuk viskoziteli olanlar, akiskan bulk fill kompozit rezinler Posterior
dislere acgilan kavitelerde, polimerizasyon bizilme streslerini

azaltmak amaciyla liner olarak kullaniimaktadir.

Dusuk viskoziteli bulk fill kompozit rezinlerin; ylzey sertlikleri daha dusuk, su emilimi daha yiksek ve
mekanik 6zelliklerinin yetersizdir.

Bu nedenle Uzerlerinin 2 mm kalinhiginda geleneksel tipte bir kompozit rezinle o6rtliimesi tavsiye
edilmektedir.

Yuksek viskoziteli bulk fill kompozitlerin rezin matriks icerisinde daha fazla doldurucu igerirler.

Doldurucu oraninin artmasi kompozitin mekanik 6zelliklerini artirarak posterior kavitelerde tek basina
kullanilabilmelerini saglamistir.

Diger yuksek viskoziteli kompozitlerden farkh olarak, sonic olarak aktive edilen Sonic Fill 2 (Kerr)
kompozit, 6zel dizayn edilen el aleti ve sonik titresim ile yuksek viskoziteden, distik viskoziteli kompozite
doénusdr.

Dolayisiyla daha akici kivamda olan kompozit kaviteye daha kolay uygulanabilir.
Polimerizasyon yontemlerine gére;
Kimyasal, 1sik ve dual sertlesen seklinde siniflandirilir.

Isik ile polimerize olan bulkfill kompozitler geleneksel kompozitler gibi 420-470 nm dalga boyunda aktive
olmaktadir.

Bulk-fill kompozitlerin yapisi
Bulk fill kompozitlerin kimyasal yapilari mikrohibrit ve nanohibrit kompozitlere benzerlik géstermektedir.

Dis hekimliginde kullanilan kompozit rezinler organik faz (polimer matriksi), inorganik faz (doldurucu fazi)
ve bagdlayici faz (ara faz) olarak adlandirilan Gg¢ farkh fazdan olusur. Tetric EvoCeram (lvoclar Vivadent)

bulk fill kompozitin

yapisinda “Ivocerin” adi verilen madde bulunmakta ve bu  madde polimerizasyon baslatici sistemleri
hizlandirarak materyalin daha kalin tabakalarda polimerize olmasini saglamaktadir.

SDR (Dentsply) fotoaktif gruplara sahip UDMA monomeri icermektedir.

Bu fotoaktif gruplar monomerin polimerizasyon bizllme stresini kontrol altina alarak kompozitin 4 mm
derinlige kadar polimerize olmasini saglamaktadir.

Polimerizasyon derinligi ile ilgili yapilan c¢alismalarda, bulk fill kompozitlerin 4 mm kalinhdinda
kullanilmasinin yeterli  polimerizasyon sagladig1 gérilmustur.

Isinlama derinligi 4 mm’den fazla ise polimerize olmamis rezin kalabilir.

Bu durum restorasyon sonrasi duyarlilik, marjinal sizinti, ¢liriik ve mekanik problemler ile sonuglanabilir.
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Kompozit rezinlerdeki gelismelere ragmen en 6nemli dezavantajlarindan biri, monomerlerin polimer
zincire dénusmesi sirasinda hacimsel olarak %1,5-3 oraninda biziilme goérilmesidir.

Polimerizasyon buzulmesinin;kavitenin boyutu, konfiglrasyon faktori (c faktdr),uygulama teknidi,
uygulanan 1s1gin pozisyonu, 1si1§in gucl ve suresi, kavite taban materyallerinin kullanimi,kompozitin
elastisite modullu gibi birgok etkeni bulunmaktadir.

Kompozitlerin kaviteye yerlestirilirken birden fazla duvara temas etmesi C faktérinin artmasina neden
olur.

C faktdrini artmasi blzilme stresini artirarak dis ile restorasyon arasinda en zayif yerden
restorasyonun basarisizligina neden olur.

Buzllme stresi sonucunda; sekonder ¢uriik,marjinal renklenme, dis fraktirl ve post operatif hassasiyet
gorilmesidir.

Marjinal kenar adaptasyonunun yetersizligi, kompozit rezin restorasyonlarda mikrosizintiya neden olan
en temel dezavantajlarindan biridir.

Mikrosizintiylr dnlemek igin guincel yaklasim olarak akiskan bulk fill kompozitler ortaya ¢ikmistir.

Bulk fill kompozitlerin dislk polimerizasyon buzilmesi gostermesi sayesinde marjinal aralik olugsumu
gibi problemleri minimalize ettigi, disuk viskositeleri sayesinde kavite  duvarlarina daha liyi
adaptasyon sagladigi tespit edilmistir.
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DIASTEMA NEDIR?

Diastema dislerde gorilen dis acikhgidir.
Hem ¢ene hem digleri ilgilendiren bir durum olan diastemanin birgok sebebi vardir.

Anterior disler arasinda bir bosluk veya diastema varhgi, birgok kisinin ortak 6zelligidir. Bosluklar
genellikle kisini dikkatini genel dis kompozisyonuna degil, diastemaya yogunlastirarak hos bir
gulimsemeyi bozar.Bununla birlikte, her diastema uygulayici tarafindan dizeltimesi gereken
bir sey olarak goértlmemelidir. Tedavi sonuglarindan tatmin olmasini saglamak igin tedavi
planlama slrecinde hastanin ihtiyaglari, talepleri ve beklentileri dikkate alinmalidir.

Diastema kapatmak igin birgok tedavi segenedi kullanilabilir. Nedensel unsurlarin belirlenmesini
ve gelismis tedavi planlamasini igeren dikkatle gelistiriimis bir teshis, her vaka igin en uygun
tedavinin segilmesine olanak tanir. Hastaya cesitli tedavi segeneklerini agiklamak ve
segenekleri anladiklarini belgelemek, basarili olarak degerlendirilecek bir sonuca ulasmak igin
hastanin rizasini ve igbirligini kazanmak agisindan kritiktir.

Ortodontik dizeltme, genellikle hassas bir estetik iyilesme ile sonuglanir ve hastalar tarafindan
iyi kabul edilir. Ancak, ortodonti tek basina ¢odu zaman asiri boslukla iligkili sorunlari
duzeltemeyebilir. Pek ¢cok vakada, protetik, restoratif ve periodontal prosedurler de gereklidir.
Gegtigimiz on yilda, restoratif dis hekimleri, ortodontistler ve periodontistler arasindaki
gulimsemeyi iyilestirmede disiplinler arasi igbirliginde dikkate deger bir artis yasandi. Kozmetik
dis hekimligi olarak bilinen etkilesimler arttikga, dis hekimleri hastalari i¢cin daha hos bir
gulimseme yaratma g¢abalarinda kendilerine yol géstermesi gereken standartlara daha duyarli
hale geldi.

Diastema tedavisinin spesifik hedefleri sunlardir: kontaktl disler, ark ve yiz formuyla uyumlu bir
dis formu olusturmak; mikemmel dis eti saghdi icin bir ortam saglamak; ve stabil ve fonksiyonel
bir okliizyon elde edilmesi. Nihai sonug uyumlu ve hastayr memnun eden bir sonug olmalidir.
Bu hedeflere, cagdas gulls tasarim ilkeleri uygulanarak ve uygun bir tedavi dizisi izlenerek
ulasilabilir ve klinik basari elde edilebilir.

Dogru dis ve kavis iligkilerine ¢ok sayida faktor katkida bulunur.

Bunlar, goreceli yikseklik, genislik, egim ve dis sayisinin yani sira dig arklarinin boyutu ve
seklini icerebilir.

Diglerin ve dis arklarinin boyut ve seklindeki bir dengesizlik, dislerin birbirine tam kontaktli
olacak sekilde oturmasini sinirlayabilir. Bu, tekli veya ¢oklu diastemalarin olusmasina neden
olabilir.

Sorunun kokenini anlamak &énemlidir. Herhangi bir tek faktériin énemi hastadan hastaya
degisebilir, bu nedenle herhangi bir tedaviye baslamadan énce her hasta kapsamli bir sekilde
degerlendiriimelidir. Daha kigisellestiriimis ve etkili tedavilere yol actiklari igin nedenler her
zaman dikkate alinmalidir.
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Konjenital veya edinilmis diastemanin nedeni olabilecek faktorler:

. Normal diglenme gelisiminde siit ve kalici diglenme arasindaki gecis

Kalitsal veya etnik ozellikler

. Buyumiis labial frenilum

. Duizenli zararh davranig (parafonksiyon) +  Dengesiz kas fonksiyonu «  Fiziksel
engeller

. intermaksiller siitiirdeki kusurlar < fazla miktarda overbite

. Dentoalveolar tutarsizliklar

. Patolojiler (6rn. Kismi agenezis, stiperniimerer digler, 6n bolgede kistler, gecikmis

siirme, damak yarigi)

. iyatrojenik

. Ortodonti mekanigi (6rn. Hizli maksiller genigleme, distal hareketler)
. Dislerin sekli, boyutu ve sayisindaki anormaliler

. Fizyolojik veya patolojik dis migrasyonu

. Dil ve dudak aligkanliklari
. Dis kaybi.

. Dentoalveolar tutarsizliklar yetiskinlerde anterior diastematanin en yaygin nedenleri arasinda
siralanabilir. Dentoalveolar farkliliklar genellikle dis arkinin boyutu ile diglerin genigligi
arasindaki uyumsuzluklardan veya diastemaya neden olan kemik kusurlarinin varligindan
kaynaklanir.

KLINIK PROSEDURLER
ESTETIK HUSUSLAR

. Estetik ilkelerin tam olarak anlasilmasi, hastalarin endigeleri ve talepleriyle ilgilenirken de
gereklidir. Estetik dis hekimligi, Olgllebilir boyutlar ve sanatsal duyarhhdin bir
kombinasyonudur.

. Estetik olarak digler hizalidir ve birbiriyle, gevresindeki yumusak dokularla ve hastanin yuz
Ozellikleriyle iligkilidir. Dikkatleri dislere c¢eken dinamik, U¢ boyutlu bir taslak
olusturulur.Vakanin basarili bir estetik sonucu igin fasiyal, dentofasiyal, dentogingivalden
dental analize ilerleyen sistematik bir estetik analiz zorunludur.

. Dislerin gériinusuinu etkileyen faktorlerin siniflandiriimasi:
. 1- Restore edilen dis ile ilgili faktorler (boyut, bigim, renk, ylzey yapisi, oluklar)
. 2- Komsu dis ile ilgili faktorler (oranti, denge, yerlesim, kontakt iliskisi, embrazurler)

. 3- Genel faktorler (diseti kontirt, dudaklarin form ve kalinhigi, gilme hatti, diglerin orta gizgisi
ile yiz ve dudaklarin orta gizgisi arasindaki iligki).
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BOYUT

Dis boyutu sadece dis estetigi ile iligkili olmayip ayni zamanda yiz estetiginin saglanmasinda
etkindir. Disler kendi aralarinda oransal iligki icinde olmasina ragmen Kisinin yuzu ile de
orantih olmalidir. Tek dis restorasyonuna gereksinim oldugu vakalarda, dis hekimi uygun
orantiyi elde etmek istediginde benzer diglerin boyutlarini gézéntne alarak bunu saglar.

Referans olarak alinacak dis yok ise, dis hekimi Ust dudak ile diglerin goériinen kesici
kenarlarindaki orantlyr gdzéniine alarak restorasyonu gerceklestirebilir. Ust dudak ile kesici
kenarlar arasindaki bu orantida énemli bir faktdér geng¢ hastalarda dislerin kesici kenarlarinin
daha fazla goriinmesidir.

Genglerde, st kesicilerin kesici kenarlari istirahat pozisyonunda yaklasik 2-3 mm Ust dudak
gizgisinden daha uzundur. Yasin ilerlemesi ile, kesici kenar asinir ve gériinme azalir. Hastanin
daha genc¢ goériinebilmesi igin guilimseme sirasinda daha fazla kesici kenar gérinmelidir.

Disin form ve pozisyonuna ilave olarak, disin gérinme derecesinde rol oynayan diger faktorler
kas tonusu ve iskeletsel yapidir. Ust 6n kesici diglerin ortalama gériinme uzunlugu erkekler
icin 1.91 mm ve kadinlar igin 3.40 mm olarak hesaplanmistir.

On bélgedeki diastemalarin kapatilmasi veya azaltiimasinda hatirlanmasi gereken énemli bir
nokta ayni genislikte olmalarina ragmen; farkll uzunluktaki dislerin farkh genislikte
g6rinmesidir

ideal dis seklini ve oranini elde etmek, diastema diizeltmede énemli bir hedeftir.6 Anterior
dislerin oraninda bir dengesizlik siklikla diastemanin kapatiimasindan sonra gézlenir. Uygun,
estetik bir sonug icin hos bir geniglik-uzunluk dis orani temel bir gerekliliktir.7 Dis orani, dis
genigliginin uzunluguna boélinmesiyle elde edilen dlgimler arasindaki iligkidir. Maksiller
santral kesici dis icin hos bir dis orani% 75 ila% 85 araligindadir (Sekil 1). Oran% 100'e ne
kadar yakinsa, dis o kadar kare goérinecektir. Oran% 75'e yaklastikca veya daha az
oldugunda, dis o kadar dikddrtgen ve ince goriinecektir.

Oran, yukseklik ve geniglik olmak tzere 2 degiskene bagh oldugundan, degiskenlerden birini
artirmak veya azaltmak, istenen veya istenmeyen bir oran olusturur. Diastema kapanmasi
sirasinda hassas 6lgiim zorunludur. Boyutlarin herhangi birinde 6nerilen degisiklikler dlgulmeli
ve not edilmelidir, cinkU gerekli degisikliklerin boyutu genellikle islenecek iglemin yapisini
belirler. Diastema kapanmasi sirasinda bir disin genigligindeki degisiklikler, bireysel dis
oraninl, interproksimal (embrasir) boslugun boyutunu ve seklini, bitisik dislerle orantiyi veya
ark icindeki bir disin G¢ boyutlu konumunu etkileyebilir.

BICIM

Gergek dislerin sekilleri esas olarak U¢ kategoriye ayrilabilir. Kare, Giggen ve oval (sekil 2).

Bir cok vakada, dis morfolojisi yliz morfolojisi ile uyum goésterir. Diz ylzeyli disler, 15131 direkt
olarak yansittiklari igin daha genis ve daha buyuk ayni zamanda da komsu dislerden daha
onde gorindr.

Bunun yaninda hatlari yuvarlastiriimis ve yizeyleri diizensiz olan disler 1s1g1 yana dogru
yansittiklari igcin daha dar, daha kiiglk ve komsu dislerden daha geride gérindr.

Kare diglerde dikey tiimsekler belirgindir ve facial ylizeye uniform dagilmistir. insizal ve santral
timsekler facial ylizeyi lge bolecek sekilde dengelidir.

Uggen diglerde, bir gok vakada, facial ylizeyde gukurluk mevcuttur. Santral timsek belirgin
olmasa da kenar timsekler belirgindir.
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Oval diglerde, santral timsek belirgin ve kalindir, oysa kenar timsekler hemen hemen yok
gibidir. Bu bigimdeki diglerde kenar timsekleri dis yan yuzeylerine yuvarlak hatlarla uzanir.

Tdmsekler ve yatay oluklar ayni zamanda diglerin karakteristikleridir (sekil 2). Yukarida verilen
anatomik ayrintilar fleksibl diskler kullanilarak kompozit restorasyonlarin fasial yizeylerinde
olusturulabilir. Fakat ince elmas frezler veya ¢ok bigakli celik frezler kullanildiginda daha iyi
sonuglar elde edilir.

Kadinlarin digleri yuvarlak agilar, agik insizal embrazurler ile karakterize iken, erkeklerin disleri
daha kapali insizal embrazirlere ve daha belirgin kenarlara sahiptir.

DiS-DIS ORANI

Dis-dis orani, diastemay! kapatirken estetik tasarimin baska bir temel tasini temsil eder.
Birka¢ arastirmaci, kompozisyondaki dizenin énemini vurguladi ve ayni tekrarlayan orani
merkezi kesici disten ilk kiiclk azi disine uyguladi.9 Bazilari en uyumlu tekrarlayan dis / dig
oraninin altin oranda bulunduguna inaniyor. Altin oran, maksiller santral kesici disin lateral
kesici disten yaklasik% 62 daha genis olmasi gerektigini ve lateral kesici digin kaninin mezial
yoniinden yaklagik% 62 daha genis olmasi gerektigini belirtir. ilk kiiglik azi disi, énden
bakildiginda képek diginin geniglik degerinin% 62'si olacaktir.

ORANTI

Dislerin orantili olmasi gilimsemenin gizelliinde dnemli bir faktordr.
Dislerin orantisinda yaygin olarak kabul edilen teori "altin oran" konseptidir.

Kullanilan bu formile gore, glilimseme frontal agidan bakildiginda, her dis bir 6niindeki disin
%60 orani boyutunda gértindiginde gulimsemenin en estetik ve memnun edici bigimde
oldugu kabul edilir.

Bu formule gore, yan keser disin, 6n keser dise orani yaklasik olarak 0,618/1'dir (sekil 3,
Resim 1). Bu tip bir orantilama dislerin gergek boyutlarina gére degil, frontal agidan
bakildiginda algilanan dig boyutlarina dayandiriimaktadir.

Yaygin kabul gérmus diger bir konsepte goére st 6n kesicilerin orantisi 10:8 uzunluk/genislik
iliskisine sahip olmalidir. Diger bir deyisle, bir 6n kesici genisligi uzunlugunun %380'ini
asmamalidir.

Bununla birlikte, Chu10, hastalarin yalnizca% 17'sinin bu dental ideallere uydugunu ve bu
kurala siki sikiya bagl kalmanin asiri derecede dar bir maksiller ark ve lateral segmentlerin
sikismasina neden olacagini tespit etti.

Ward , facialden bakildiginda diglerin ardisik genigliginin oraninin distal olarak hareket ettikge
sabit kalmasi gerektigini belirten tekrarlayan estetik dis (RED) oranini agikladi. Dis hekimi,
altin oranin% 62'lik oranini kullanmak zorunda kalmak yerine, kendi sectigi bir orani
kullanabilir. RED oraninin hastalar kadar klinisyenler i¢cin de memnun edici oldugu
bulunmustur ve disleri hos bir gilimseme igin diizenlemek igin kullanilabilir. RED oranin
kullaniimasi, klinisyene oranlari degistirme yetenegi verdigi icin daha fazla esneklik saglar.
hastanin yluzine, kemik yapisina ve genel fiziksel tipine uyacak sekilde disler olusturulur.

Chu, estetik bdlge igindeki dis genisligini iliskilendirmenin baska bir yolunu agiklamaktadir. Chu,
maksiller yan kesici disin genisliginin santral kesici disten yaklasik 2 mm daha az olmasi gerektigini
ve kdpek genisliginin santral kesici disten 1 mm daha az olmasi gerektigini Snermektedir.

INSIZAL KENAR KONUMU
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Yatay bosluk ydnetimini ele almanin yani sira, dikey dis pozisyonu ve dikey diseti marji
kontrolu ideal bir restoratif sonug elde etmek igin dnemlidir.6

Dislerin dikey pozisyonunun degerlendiriimesi, klinik kuronun uygun genislik / uzunluk
oraninin olusturulmasina yardimci olur ve dis hekiminin estetik agidan hos bir nihai sonug
saglamasina olanak tanir.6

Herhangi bir anterior restorasyonun estetik sonucunun optimizasyonu, oncelikle maksiller kesici
dislerin insizal kenar konumunun uygunluguyla belirlenir. Bu pozisyon asagidaki parametrelere gore
degerlendirilebilir.

Bu pozisyon asagidaki parametrelere gore degerlendirilebilir.

. Inizal kenarlarin alt dudagin st kenarligi ile hem hareketsiz hem de dinamik olarak iligkisi

2. Maksiller arka dislerin bukkal tuberkillerin uzunlugu ile karsilastirildiginda insizal kenarlarin
uzunlugu

3. Ust ve alt dudak arasindaki mesafe

4. Dislerin genisligi ve yiksekligi arasindaki oran

5. Fonetik.

YUZEY YAPISI

On dislerin yiizey yapisi, zaman iginde minedeki fizyolojik abrazyon sonucu degisir. Gergek
dislerin ylzeyi, 1$191 bir gok yone yansitir. Fazla miktarda i1s13in yansimasi ile disler daha genis,
daha agik renkte ve daha yakin gérunur. Bu nedenle anatomik ylzey ayrintilari yakindan
incelendikten sonra restorasyonlarda taklit edilmelidir.

Kompozit restorasyonlarin ylizey yapisinin basaril bir sekilde olusturulmasi oldukga zordur. Bir
¢cok olguda dis hekimi donen enstrimanlarla ytzey yapisini olusturmalidir.

Restorasyonun aliminyum oksit fleksibl disklerle bitirilmesi ve cilalanmasi sonucu purizsiz ve
parlak yuzeyler elde edilir. Bundan sonra ince grenli elmas frez kullanarak ylzey yapisi
olusturulur. Son asamada, bir kez daha ince grenli aluminyum diskler kullanilir.

Kompozit restorasyonlarda aynen taklit edilmesi zor olan dnemli anatomik ayrintilar yatay
cizgilerdir. Keskin kenarli elmas frez kullanarak bu ayrintilar olusturulur.

Isigin kontroll ve renk yansima bdlgeleriyle restorasyonlarda optik yanilgilar yaratilarak dogal
dislere benzer restorasyonlar yapilabilir.

POZISYON VE SIRALAMASI

Kural olarak, ortodontik tedavi Ozellikle farkli pozisyon ve okllizyon problemleri oldugunda
disunilmelidir.

Eger ortodontik tedavi mumkin degil ise, diglerin pozisyonlarindaki ufak degisikliklerde
kompozit rezin veya stratejik bolgelerde porselen kullaniimalidir.

Kuglk rotasyonlar, ¢ikinti yapan bélgede minenin selektif agsindiriimasi ve kontur altinda kalan
kisimlara kompozit ilavesiyle duzeltilebilir .

OKLUZYON

Horizontal overlap veya overjet ve vertikal overlap veya overbite dlgimU, Ust ve alt insizal tablalar
arasindaki yatay ve dikey mesafeleri belirler. Bu iliski, estetik sonucu etkiler. Tedavi sirasinda
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uUretilen tim restorasyonlar, hastanin fonksiyonel boslugdu ile uyumlu bir sekilde insa edilmelidir. Bir
anterior diastamanin duzeltiimesi disunuldiginde, diastema kapanmasinin stomatognatik sistemin
islevi Uzerindeki etkisini analiz etmek zorunludur.

» Gracis ve Chu, estetik bolgedeki diastemayi kapatirken anterior kilavuzluk gelistirmek igin ¢
asamal bir sira 6nermislerdir:

1. Hastanin dentofasiyal (estetik) analiziyle insizal kenar konumunu (terminal noktasi) belirleyin.

2. Oklizyonun dikey boyutunda okliizal temasin olusmasi gereken konumu (baslangi¢ noktasi)
belirleyin.

3. Ara yolu gelistirin.
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DIiS ESTETIGI

Dengeli ve uyumlu bir gllis saglamak igin dislerin ve dis etlerinin gérinimid uyum iginde
hareket etmelidir. Cevreleyen pembe dokulardaki bir kusur, dis restorasyonlarinin kalitesi ile
telafi edilemez ve bunun tersi de gecerlidir.

DIS ETI

Anterior sekstantin(dairenin altida biri) diseti dig ¢izgisi simetrik olmali ve kdpek dislerinin ve
santral kesici diglerin diseti kenar yUksekliklerini dikey olarak hizalamalidir. Yan kesici diglerin
gingival marjinal tepesi, santral kesici diglere yaklagik 1 mm koronal olarak yerlestiriimelidir.
Diastemay kapatirken dis eti simetrisi saglamanin énemi fazla vurgulanamaz. ideal bir mimari
elde etmek icin diseti dokulari periodontal cerrahi ile dedistirilebilir. Yumusak dokudaki
farklihklar 6nerilen dis oranina midahale ettiginde veya estetik diizeltmeler gerekli oldugunda
rezektif (yani, gingivektomi, kronu uzatma) veya additive (yani, gingival greftleme, koronal
yumusak doku repozisyonu) ameliyatlari onerilir.

Yumusak doku seviyelerinin degistiriimesi, ortodontik intrlizyon veya ekstrizyon yoluyla da
basariyla gerceklestirilebilir. Cerrahi olmayan ortodontik yaklagimin faydalari arasinda destek
dokularin korunmasi ve kuron / kék oraninin korunmasi yer alir. Estetik olarak énemli bir
avantaj, ideal servikal digeti morfolojisini ve ¢ikig profilini geri yikleme yetenegidir. Ayrica disin
kék kisminin olumsuz sonuglarla cerrahi olarak agiga ¢ikmasi ihtimali ortadan kalkar.

Zenit noktalarinin konumu, diastema dizeltmede bir baska énemli husustur. Diseti tepesi,
marjinal dig etinin en apikal noktasi olarak tanimlanir. Sekli ve yeri disin anatomisi ve konturlari,
disin ark icindeki konumu, mine uzantilari ve yumusak doku atagsmaninin saghigi ile belirlenir.
Normal anatomik kosullar altinda, santraldeki tepe noktasinin konumu, digin orta hattinin 1 mm
distalinde ve lateral kesici ve kdpek igin orta hatta

PAPIL FORMU

Diastema varhgi, interdental papilla yoklugunun nedenlerinden biridir. Bir diastema tedavisinin
basarisinin bir kismi, yumusak ve sert dokunun estetik entegrasyonuna bagldir.

Beyaz mimari (digler) ile pembe mimari (dis etleri) arasindaki denge estetik agidan hos ve dogal
olmalidir. Bu baglamda, bir diastemin kapatiimasinda karsilasilan zorluklardan biri, genellikle
siyah Gi¢ggen olarak adlandirilan asiri genis bir diseti boslugu birakmamaktir.

Temas noktasinin uygun tasarimi ve konumu, siyah Gg¢genlerden kaginmanin temel sartidir.
Temas noktasinin yaklagik konumunu belirlemek igin krestal kemik ile diseti siniri arasindaki
mesafenin dlglimesi gerekir.

Olglimler, temas noktasinin tabanindan kemigin tepesine olan mesafenin 5 mm veya daha az
olmasi durumunda, papilin kabugun neredeyse% 100'Uni dolduracagdini géstermistir.

Mesafe 6 mm ise, papilla zamanin sadece% 55'inde mevcut olacaktir.

Bu sayilarin 6nemi ve restorasyon tasarimindaki kullanishliklari fazla vurgulanamaz. Ek olarak,
calismalar, dis eti tepesinden papilla tepesine kadar olglilen maksiller 6n disler icin papilla
oraninin, klinik kronun toplam uzunlugunun yaklasik% 40" oldugunu géstermistir.

RENK
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* Dogal dis polikromatiktir. Clnki farkh optik 6zelliklere sahip dokulardan olusmustur. Bu yapilar
dis kronu boyunca uniform dagiimamistir. Bu dogal ¢ok renkliligi monokromatik restoratif bir
madde ile taklit etmek dis hekimi i¢in hi¢ de kolay degildir.

» Diglerin polikromatik 6zellikleri dis kronunda farkl bolgelerdeki mine kalinliklari ve dentin rengi
ile esas olarak iligkilidir. Dentin kalinligi ve mine transparanlik derecesi de disin rengini
etkileyebilir. Genellikle, tek dis veya birka¢ disteki renk degisiklikleri hastanin gulimsemesini
etkiler.

* Renk kavrami, ana renkler (mavi, yesil, sari), rengin yogunlugu ve rengin parlakigi olmak tzere
uce ayriimigtir.

» Dis hekimliginde "Vita" skalasi renkleri A, B, C ve D olarak gosterir. A renkleri krmizi-kahverengi,
B'ler sari, C'ler gri ve D'ler kirmizi-gridir.

* Rengin yogunluguna érnek olarak agik-mavi veya koyu-mavi verilebilir. "Vita" skalasinda bunlar
A1, A2, A3 olarak belirtilmistir. Rengin parlakligi "Vita" skalasinda blyukten kigige su sekilde
siralanmaktadir. B1, A1, B2, D1, A2, ... C4. Ornegin A1, A3 ile ayni renktedir. A3'in renk
yogunlugu daha fazladir ve A1'den daha az parlaktir. Dijer yandan A2, C2 ile karsilastirildiginda
daha farkh renge sahiptir.

* Gergek disler, bir ¢cok farkli renk tonundan olusmustur. Renk degisimi genellikle servikal
bélgeden kesici kenara dogru degisir.

» Servikal bélgenin rengi genellikle daha koyu ve daha yogundur. Agik kék ylzeyleri mine
dokusunun olmamasindan dolay ézellikle koyudur. ilave olarak bir gok kisinin kanin digleri
kesici diglere gore biraz daha koyudur (ayni renk, farkli renk yogunlugu ve parlaklik).

*  Cocuk dislerinde mine dokusu kalin, pulpa odasi genis ve sekonder dentin incedir, bu nedenle
cocuk digleri transparan gérunurler.

+ Koyu tenli veya guneste yanmis hastalarin digleri ile ylz yapisi arasinda kontrast olmasi sonucu
disler daha acik renkte gérunr.

+ Kadinlar, diglerinin daha parlak goérinmesini koyu tonlarda dudak makyaji kullanarak
saglayabilirler.

« Farkh 1sik kaynaklari renklerin farkli algilanmasina neden olabilir. Bu olay renk secgimini
zorlagtiran en dnemli faktérlerden birisidir.

+  Algilama géziin fizyolojik durumu ile de iligkilidir. Ornegin: Belli bir dise uzun siire odaklanmak
turuncu-sarinin algilanmasinda azalmaya neden olur. Uzaktaki mavi veya yesil bir nesneye
odaklanmak turuncu-sari spektrumundaki kuiguk farkhliklarin ayirtedilmesinde g6zl
dinlendirerek yardimci olur.

* Renk algilamasinda bir ¢ok faktor etkin olduiundan renk secimi dis hekimi, asistani ve 6zellikle
hastanin katihmi ile gerceklestiriimelidir.

« Diglerin rengi zaman iginde minenin abrazyonu sonucu daha transparan olan dentinin agiga
cikmasi ile, peritubuler ve sekonder dentin yapimi ile ve yiyecek kaynakli boyalarin digler
tarafindan absorbe edilmesi sonucu koyulasir.

* Yasl hastalarda, kesici kenarlarda minenin ince olmasi veya dentinin agiga ¢ikmasi ile kesici
kenarlar genellikle koyu renktedir. Servikal bdlgeler de daha koyu renge sahiptir.
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Kompozit rezinler igcine ilave edilen opak maddeler is1din penetrasyonunu azaltarak yani
materyalin transparanligini azaltarak estetigin olumsuz etkilenmesine neden olur.
Restorasyonun daha gergekgi gérinmesini saglamak igin transparanlikla oynanabilir.
Renklendiriciler transparanhigi saglamak, orta derecede renklesmeleri modifiye etmek veya
restorasyona karakter kazandirmak amaci ile kullanilabilir.

insizal embraziirlerin sekli ve biyukligi

insizal embraziirlerde zamanla olan degisiklikler dislerin goriintiisiini etkiler .

Dis hekimleri insizal embrazirlerin seklini degistirerek dislerin farkh genislikte gérinmesini
saglayabilirler. Daha kuguk embrazirler disleri daha genis, daha buyuk embrazirler dislerin
daha dar gérinmesine neden olurlar .

Kontakt ylzey 1.5 mm'den genis olmamalidir. Ayrica Ust 6n bdlge dislerinde siyah lggen
seklindeki bosluklari dnlemek igin yapilacak restoratif islemlerde kontakt nokta ile krestal kemik
seviyesi arasindaki mesafe 4.0 ve 5.0 mm arasinda olmalidir (Paralel-rontgen teknik
kullanilarak hesaplanabilir).

Estetik rekonstriiksiyonunda anahtar noktalar:
1- Vertikal ve horizontal boyutlar

2- Alt ve Ust dudak ile uyum

3- Dogru dis boyutu

4- Diglerin estetik gérinimu

Dislerdeki estetik gérinimde anahtar noktalar:
1- Diglerin pozisyonu

2- Disetinin yuksekligi

3- Disin uzun aks egimi

4- Disin konturu

5- Renk

Dis hekimi, rekonstriksiyonunu yaptidi bir agizi, 3 farkli agidan bakarak son kez inceleyerek
tamamlar:

1- Vestibllden bakildiginda: Kesici diglerin formu, kesici kenarlarin iligkisi, aproksimal
yuzeylerin formu, kontakt ylzeyler ve diseti konturlari

2- Aksiyelden bakildiginda: Diglerin egikligi, labial ylizeylerin formu, mesialden distale olan
oran, aproksimal ylzeylerin formu ve acilar

3- Aproksimalden bakildiginda: labial ylizeylerin tiggen durumu, diseti konturunun durumu.
TEDAVi SECENEKLERI

Asiri interproksimal bosluk karmasik bir durumdur.
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Ark cevresi veya uzunlugu azaltilmali veya dis yapisi eklenmelidir. Sadece ortodonti ile
bosluklarin kapatiimasi, ark uzunlugunun ya anterior dislerin geri ¢ekilmesi, arka dislerin
uzatilmasi veya her ikisinin bir kombinasyonu ile azaltiimasini gerektirir. Yardimci ortodonti
oncesinde nihai sonucun hayal edilmesi tedavi planini tanimlayacaktir.

Ancak, tedavi planlari ampirik olarak segilmemelidir; kapsamli belgelere dayanmalidirlar.
Olglimler, modeller ve fotograflar, yeterli tedavi planlamasinin pargalaridir. Diastema kapama,
mumkin oldugu kadar ideale yakin uygun dis oranlarini olugturmaldir.

Ortodontik midahale tek basina her sorunu ¢ézmek icin yeterli dedildir. Dentoalveolar ve Bolton
uyusmazliklar tespit edildiginde, ortodontik midahale, tatmin edici dikey ve yatay overlaplerle
proksimal temaslar olusturmak icin yeterli degildir. Sonuglari optimize etmek igin restoratif
midahale gereklidir. Ancak restoratif prosedirlerden dnce maksiller anterior disler arasindaki
bosluklari yeniden dagitmak icin ortodontik tedavi kullanilabilir.

Literatlr, anterior diastema tedavisi i¢in birgok yontemi belgelemektedir: porselen laminate
veneerler, direkt bonding ve kronlar, hem ortodonti olan hem de ortodonti olmadan.

Secilen tedaviden bagimsiz olarak, hasta, estetik iyilesmenin yani sira konusmada da es
zamanli bir degisiklik oldugunun farkinda olmalidir.

Konusma sirasinda agiz boslugundan hava gegisi, diastema kapatildiginda degisecektir.
Hastaya tedaviye baslamadan 6nce konusmada bir degisiklik olabilecedi konusunda bilgi
verilmelidir.

Fonetik degerlendirme (F, S ve V seslerinin séylenmesi) tavsiye edilir. Konusmada gdzle gorulir
ve zahmetli bir degisiklik varsa, hastaya bu yeni konusma modeline uyumun genellikle birkag
gun iginde gergeklestigi sdylenmelidir.

Yiksek sesle okumak, hastanin dnceki konusma kaliplarina dénmesine yardimci olmak igin
yararl bir egzersizdir.

ORTODONTIK YAKLASIM

ideal okliizyon ve sefalometrik standartlar gibi geleneksel ortodontik tedavi hedeflerinden,
mikroestetik ve yumusak doku uyumu ilkelerini somutlastiran hedefleri icerecek bir gecis
meydana geldi. Ortodontistler artik diseti estetigine, dis formuna daha fazla 6nem veriyor ve
disiplinler arasi bakima giderek daha fazla guveniyor.

Bir diastema kapatmak igin tek basina ortodontik tedavinin kullanilmasi, proksimal temaslarin
ilave restorasyonlar kullanilmadan elde edilebildigi durumlarda en uygun olanidir. Bu, kabul
edilebilir dis orani ve dis boyutu mevcut oldugunda muimkindir. Maksiller bosluklarin
kapatilmasi, asiri jeti azaltacagindan, belirgin overjet olan hastalar genellikle tek basina
ortodonti ile tedavi edilebilir.

Bununla birlikte, bir hastada fazla overjet géstermiyorsa, alani ortodontik olarak, restoratif dis
hekimligi olmadan kapatmak, kesici dislerin olasi asiri geri ¢ekiimesi nedeniyle fonksiyonel
oklizyon igin zararl olabilir.Bu, neredeyse kesin olarak, birden fazla uzun anterior diglerde
artmis oklizal asinma, alt kesici diglerin caprasikligi veya araligin niksetmesi gibi problemleri
ortaya cikartir. Ortodontik bosluk kapanmasi ayni zamanda anterior ark genigliginin
daralmasina neden olabilir ve glilimseme estetigini olumsuz etkileyebilir.
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Ortodonti hos bir estetik sonug verebilmesine ragmen en blyilk dezavantaji, istenilen estetik
sonucu elde etmek igin gereken siire ve randevu sayisidir. Ek olarak, uygun retansiyon ve
stabilizasyon olmadan ortodontik relaps meydana gelebilir.

Sabit ortodontik apareyler plak birikiminde artis, ¢uriklerde artis ve periodontal duyarlilida
neden olabilir. Ote yandan, gikarilabilir ortodontik aletler ancak hastalarin talimatlara uymasi
durumunda etkilidir. Cikarilabilir aletin belirtildigi sekilde takilmamasi, kot sonuglar dogurur
veya istenen sonuglari elde etmek icin gereken sureyi artirir.

Maksiller anterior digler hem mandibular anterior dislerle hem de ark iginde orantili olmadiginda
ve bosluklar mevcutsa, tek basina ortodontik midahale ile proksimal temaslar elde etmek
muimkuindir. Diastema kapatmak i¢in onarici bir yaklagim gereklidir.

RESTORATIF YAKLASIM

DIREKT RESTORASYON

Direkt kompozit rezin restorasyonlari ve direkt kompozit veneerler, diastema kapatmada iyi bir
tedavi sonucu saglayabilen konservatif bir tedavidir. Hem estetik hem de fonksiyon gelistirilir ve
¢ogu durumda dis icin ¢cok az veya hi¢ hazirlik gerekmez. Cagdas kompozit malzemeler
estetiktir, dayanikhdir ve ekonomiktir ve iyi belgelenmis olan mineye uzun sire yapisma
6zelligine sahiptir. Yillar icinde yapilan fiziksel ve kimyasal gelismeler, optimize edilmis renk
kararliligi ve gelistirilmis asinma direncine sahiptir.2

Direkt restorasyonun ek faydalari arasinda intraoral onarim kolayli§i, restorasyonu
sekillendirme yetenegi, daha disik maliyetler ve laboratuvara gerek kalmadan tek bir ziyarette
tamamlama yer alir.19 Direkt baglanmanin bir baska avantaji, hasta hala ortodontik tedavi
gorlrken degisiklik yapabilme yetenegidir.

Diastema kapatma igin direkt kompozit kullanimi, mikemmel agiz hijyeni olan hastalarla
sinirlandiriimahdir. Plak tutulmasini ve bununla iliskili diseti sagligi kaybini énlemek igin, dogrudan
kompozit restorasyonu yiiksek parlaklikta cilalamak ¢ok énemlidir. lyi cilalanmis restorasyonlarin
titiz agiz hijyeni, asiri hassas ve intrasulcular direkt kompozit restorasyonlarin bile ters periodontal
etkilerini dnleyebilir.

Kompozit rezinin ana dezavantaji, hastanin émri boyunca birden fazla replasmana ihtiyag
duyulmasidir. Zamanin gegisi, porselen icin oldugu kadar kompozit i¢cin uygun dedgildir ve
genellikle renk bozulmasi veya bozulma gelisir. Bu nedenle, hastalar kompozit materyalin
renginin ve dokusunun muhtemelen zamanla degisecegi ve periyodik olarak degistirme gerekli
olabilecegi konusunda bilgilendirilmelidir.

Tartismali olarak, kompozit veneerlerin ylizey dokusu porselen kadar dogal gériinimde dedgildir.
Buna ek olarak, cogu uygulayici, laboratuar tezgahinda galisan bir teknisyene kiyasla dogrudan
agizda dis olusturmayi daha zor bulmaktadir. Anatomik niianslara uyulmazsa, estetik olmayan
V seklinde bir diastema kapanmasi meydana gelebilir.

INDIREKT RESTORASYON

Diastema kapatma, porselen laminat veneerlerin en yaygin endikasyonlarindan biridir. Cogu
hasta igin veneerler dis yapisinin korunmasina izin verir, ancak yine de optimal estetik sunar.
Golge, kontur ve oranti olusturmada maksimum kontrol sadlarlar ve doku ve konturlarini stiresiz
olarak korurlar. Glazeli yuzeyleri plak yapismasina karsi direngle periodontal saghgi destekler.
Bununla birlikte, maliyetleri bir dezavantaj olabilir ve veneer imalatinda yer alan laboratuvar
adimlari teknik duyarhdir ve zaman alicidir.
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Diastematayi restoratif bir yaklasimla kapatirken, ilk ikilem, boslugun her iki tarafinda diglerin
mezyodistal genislemesidir. Herhangi bir bireysel restorasyonu bitline entegre etmek igin dikkatli
bir ileri planlama gereklidir. Bosluk 1 mm'ye esit veya daha kiguk oldugunda ve disler ideal orana
yakin oldugunda her dise eklenecek miktar yaklasik 0,5 mm olacaktir. Bu kadar kiglk bir ilavenin
dis oranini olumsuz etkilemesi olasi degildir. Cizgi acilarini birbirine yaklagtirmak veya distal-insizal
késeleri yuvarlamak gibi dis karakterizasyon teknikleri, daha dar disler yanilsamasi olusturmak igin
yuz ylzeyinde kullanilabilir.

Uygun uzunluk-geniglik oranlarini korumak igin, diastema kapatmada diglerin uzatiimasi
gerekiyorsa, anterior disleri ya apikal olarak, periodontal prosedirlerle ya da bir restoratif ilaveyle
insizal olarak uzatmak muimkuinddr . insizal kenar pozisyonu dogrudur ve korunmalidir ve
periodontal midahale yoktur, diastamanin kapatilmasi orantisiz, itici dislere sahip kisa gériinen
klinik kronlara neden olur. Siklikla bu hastalar daha agresif bir onarici yaklasimdan yararlanir.
Restoratif planda 4, 6 veya daha fazla disin yer almasi gerekebilir. Bu durumlarda mesial ylizeye ek
olarak dislerin distal ylzeyi kagultilir. Bu yaklasim bireysel dis oranini uygun tutarken ayni
zamanda dis orta hattini dogru konuma hareket ettirir.

Gingival zenit konumu, bu vakalar igin tedavi planlamasinin bir parcasi olmalidir. Tepe noktalari
tedavi oncesi konumlarindan degismeden birakilirsa, ¢ok uzak goérindrler. Sonug, mesial egimli
gorinen dislerdir. Bu sonucu 6nlemek igin, tepe noktalarinin bir periodontal prosedirle veya gegici
restorasyonlarda gingival konturun yeniden yerlestiriimesiyle yeniden konumlandirilmasi gerekir.

Diastemanin kapatilmasi igin hazirliklar yapilirken, kaplama preparatlari degistiriimelidir.
Kapatilacak proksimaller kanat tipi hazirliktan ¢ok dilim hazirigi ile hazirlanir. Modifikasyon,
seramikginin bir dil gikintisi olusturmadan disin lingual ylzeyine gec¢is yapan bir temas alani
olugturmasina izin verir. Ek olarak, eklenecek porselen miktarina bagh olarak, hazirhgin,
insizogingival ydonde dogal gértinimlu bir klinik kron olusturmak igin teknisyene yeterli galisma odasi
saglamak igin subgingival olarak baslamasi gerekebilir. Baska bir deyisle, c¢ikis profilinin
interproksimal olarak asiri konturlanmasini énlemek icin preparasyon modifiye edilir. Bu ayni
zamanda diseti papillasinin itimesine ve sekillenmesine de izin verebilir. ideal olarak, papilla
alanlari zamanla daha sivri ve daha az duz hale gelecektir.
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MOBILITE

Mobilite; periodontal dokularin izin verdigi 6lglde disin alveol soketi igerisinde sinirli yatay ve
dikey hareketidir. Bu hareket bazen dénme seklinde de olabilmektedir. Mobilitenin en dnemli
sebebi ise periodontal hastalik sonucunda alveoler kemik desteginin kaybedilmesidir.

Genel olarak agizdaki tim saglkli dislerde sinirh  miktarda da olsa mobilite oldugu
bildiriimistir.Periodonsiyumun belli siddetlerdeki kuvveti tolere etme kapasitesi vardir. Dise orta siddette
kuvvet uygulandiginda periodonsiyumun esnek yapisi sayesinde diste sinirl bir hareket (fizyolojik
mobilite) gézlemlenmektedir. Fizyolojik mobilite miktarinin glinin degisik saatlerinde farklilik gosterdigi
kanitlanmigtir.

Fizyolojik mobilite, normal seviyede alveoler kemige ve periodontal ligament araligina sahip disin
sergiledigi hareketliliktir. Artmis dis mobilitesi ise, klinik olarak belirlenebilen, dis kronunun normal
pozisyonundan sapmasi ile karakterli bir bulgudur. Goériilme sebepleri arasinda okluzal travma ve
periodontal hastalik nedeniyle kemik destegin azalmasi yer almaktadir. Artmis mobilite, ilgili disin
fonksiyonlarini kisitlar ve zorlastirir, hastada estetik ve fonksiyonel anlamda sorun yaratir.

Bir dise fizyolojik sinirlarin Uzerinde kuvvet uygulandiginda periodontal ligamentte olusan
olaylarin sirasi tamamen bilinmemektedir. Kuvvetin yonu dikkate alinmadigi takdirde, digin
kuvvet-yer degistirme iligkisinin dogrusal olmadig1 gézlenir.

Muhlemann bu iligkiyi baglangi¢ (0-1N), orta dizeyli ( 1 -15N) ve final (15N’den biylk) olarak 3 dogrusal
komponent seklinde gdstermistir. 0,1 ve 4 N’luk ylUkler arasinda 2 fazli parabolik bir iliski bulunmustur.
Ayni yuk miktarinda (1-5 N) horizontal yer degistirme (150-200p), aksiyal yer degistirmeden (15-20u) 10
kat daha fazladir. Dis rotasyona basladiginda eksternal kuvvetlere karsi destek dokularin direnci
yukselir. Bu rotasyon eksternal kuvvetin momentiyle dise ait karsit moment esitlenince durur.

Diglerdeki mobilite fizyolojik degerlerin disina ¢iktiginda ve periodonsiyumun esnekligi kayboldugunda
patolojik mobilite olusmaktadir.6 Fizyolojik mobilite sirasinda periodontal fibriller uzayarak disin
hareketine izin verirler. Patolojik harekette periodontal fibriller koparak esneme 6zelligini kaybederler.
Kemik rezorbsiyonu sonucu patolojik mobilite olugabildigi gibi, patolojik mobilite sonucu marjinal kemik
bolgesinde sikisma noktalari olusarak kemik rezorbsiyonu meydana gelebilir. MOBILITENIN
NEDENLERI

Periodontitis sonucu alveoler kemik desteginin kaybedilmesi

Oklizal travma veya parafonksiyonel aliskanliklar nedeniyle dis destek dokusundaki
degisiklikler

Periodontal tedavi sirasinda periodonsiyumun kisa vadeli travmatize edilmesi
Ortodontik tedavi sonrasi

Kaza sonucu olusan travma gibi nedenler ile digler mobil hale gelebilir.
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MOBILITE DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Klinik olarak mobilitenin tespitine yonelik ¢esitli manuel yontemler kullaniimistir. Bu uygulamalar subjektif
sonuglarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Periotest gibi mobilite dlgimini saglayan cihazlarin
gelistiriimesiyle daha objektif sonuglar elde edilebilmektedir. Yatay mobilite 6lgimi; muayene igin
kullanilan iki el aletinin sap kisimlarini digin bukkal ve lingual ylzeyine yerlestirip horizontal yonde ileri-
geri kuvvet uygulayarak yaplilir. Digin yatay diizlemde gdstermis oldugu toplam hareketi mobilite degerini
verir. Dikey mobiliteyi saptamak icin; tek alet kullanilir ve aletin sap kismi disin okluzal yizeyine dik
gelecek sekilde yerlestirilir. Disin uzun eksenine paralel olacak sekilde kuvvet uygulanir. Disin dikey
yonde gdstermis oldugu hareketlilik dikey mobilite degerini vermektedir.

Yapilan bu O&lgimlere bagl olarak mobilite birgok arastirmaci tarafindan farkli sekillerde
siniflandirimistir. En ¢ok bilinen ve kullanilan siniflandirma. Mobilite teshisinde objektif sonuglar elde
etmek icin kullanilan cihazlarin en yaygini ve bilineni ise periotesttir. Periotest uygulamasi
elektromekanik bir uygulamadir. Alet elektrik ile galismaktadir ve ¢gikan degerler monitérize edilmektedir.
Aletin hareketli ucu 6lgim yapilacak olan dise 4 saniye boyunca saniyede 4 kez g¢arpma hareketi
yapmaktadir. Hareketli ucun basinca duyarl pargasi élgimu yapilan dise yayilan temas suresini dlger
ve kaydeder. Disin stabilitesi ne kadar az ise, temas suresi o kadar uzun, o6lgllen periotest degeri de o
kadar fazla olacaktir. Periotestte dlgcim degerleri -8 ile +50 arasinda belirlenmektedir. Testte belirtilen
deger ne kadar dusukse olcllen disin stabilitesinin o kadar iyi oldugu dusinulimektedir.

Dis mobilitesi ve iyilesme

Periodontal tedavi sonrasinda periodontal cep bdlgesi kan ile dolmaktadir. Pihtinin fibrin agi, tedavi
uygulanmis kok yuzeyi ile siki bir iliski gdstermektedir. Bu pihtinin organizasyonu ve periodontal
yapilarin olusmasi birkag hafta siirmektedir. Periodontal tedavi sonrasi iyilesme doneminde fibrin pihti
aginin kok lGzerine yapisabilmesi ve burada stabil kalmasi, iyilesmenin sorunsuz gergeklesmesi igin
olduk¢a 6nemli bir basamaktir, ancak mobil dislerde bu fibrin organizasyonu bozulmaktadir. Ayrica
artmis mobilite hastalarin ¢cigneme konforunu anlamli derecede azaltmaktadir. Yapilan bir¢ok ¢alismada
mobil diglerin splintlenmesinin, periodontal tedavini sonrasi iyilesmenin ve rejeneratif tedaviler
sonucunda rejenerasyonun artmasina ayrica hastalarin ¢igneme konforunun ve c¢eneler arasi
fonksiyonel iligkilerinin artmasina bdylece hastalarin motivasyonunun artmasina anlamli derecede
olumlu etkisi bulundugu bildirilmistir.Bazi ¢alismalarda da dis mobilitesi artisinin periodontal doku
harabiyetini anlamli derecede arttirdigi belirtilmigstir.

SPLINT

“Splint” terimi, Glosary’nin Protez Sézluglinde “yumusak veya sert dokularin belirlenen pozisyonda
tutulmasi” seklinde tanimlanmaktadir. Dental splint, dislere stabilite kazandirmakta, mobiliteyi
azaltmakta veya elimine etmekte ve agri ile konforsuzlugu ortadan kaldirmakta énemli bir tedavi
yaklagimi olarak gorulebilir. Mekanik anlamda splintleme, direnci arttirarak fiziksel bir avantaj saglar ve
rotasyon merkezinin degismesiyle kuvvetleri aksiyal olarak yénlendirir. Splintleme iSleminin Amaglari

Splintlemenin yararh oldugu ¢esitli klinik durumlar mevcuttur. Fakat temel hedef, dis hareketinin
fizyolojik limitlerde tutulmasi saglanarak fonksiyon ve konforun hastaya tekrar
kazandiriimasidir.

Splintleme islemindeki temel amagclar; periodontal tedaviye ragmen disler mobilite
sergilediginde olusacak sekonder travmanin 6nlenmesi, hastanin c¢igneme fonksiyonunu
engelleyecek derecede mobilite varliginda periodontal tedavi sonrasinda stabilizasyon
saglanmasi, ortodontik olarak dizeltiimis bir malpozisyonun tekrarlamasinin engellenmesi,
kaybedilen disin restorasyonunun saglanmasi seklinde karsimiza ¢ikmaktadir.
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Dolayislyla splint endikasyonlari; periodontitise bagl kantitatif destek doku kaybi, okluzal travmaya bagh
destek dokularda ortaya ¢ikan kalitatif degisimler, periodontitis tedavisine bagl periodonsiyumda ortaya
¢ikan kisa sureli travma varligi ve bu durumlarin kombinasyonlaridir.

Bunlara ek olarak splint uygulamasi, disin ¢ekilmesinden énce uygulanabilecek son ¢are olabilir.
Akut travma gibi acil durumlari veya transplantasyon islemlerini takiben, likse olmus diglerin
stabilizasyonunda da splintler kullaniimaktadir. Ortodontik tedavi sonrasinda niiks tablolarinin
onlenmesinde ve okluzal uyumlamada, cerrahi tedavi agsamalarinda dislerin stabilizasyonunun
saglanmasi amaciyla da kullaniimaktadir.

Bu durumlarin tersine, okluzal stabilitenin ve optimal periodontal durumun saglanamadigi kosullarda

dislerin splintlenmesi kontrendikedir. Splintin gerekli oldugu durumlar

Daimi diglerin splittenmesini gerektiren durumlar; (1) ortodontik tedavi sonrasi retansiyon, (2)
avllse diglerin yerlestirilip sabitlenmesi veya repozisyonu, (3) okluzal travmalara bagh olusmus
mobilitenin durdurulmasi, (4) periodontal destegini kaybetmis mobil dislerin sabitlenmesidir.
Periodontal splint endikasyonunun konulabilmesi igin ayrintili bir muayene ve multidisipliner
yaklasim ile dogru teshis yapilmasi gerekmektedir. Splintleme isleminden énce periodontal
tedavi tamamlanmali ve disler periodontal tedavi sonrasi dederlendiriimelidir. Ek olarak oral
hijyen durumu ve hasta motivasyonu degerlendirilmelidir.

Splintleme isleminin avantajlari

Olumsuz okluzal kuvvetlerin elimine edilmesiyle okluzal rahatlama saglanabilir.

Splint uygulamasiyla kuvvetlerin yoni degistirilebilir. Aksiyel yénde gelen kuvvetler dikey
kuvvetlere gore dislere daha az zarar verir.

Splintle stabilizasyonu saglanan dislerde kuvvetlere karsi direng artar. Boylece gelen
kuvvetlerin adaptif kapasiteyi agsmasi engellenebilir.

Splintleme islemi proksimal kontaklari restore eder bdylece gida sikismasini ve sonucunda
olusan doku yikimini azaltir. Ark butiinligtnin korunmasina katkida bulunur.

Splintleme islemi fonksiyonel okluzyonun kurulmasina ve cigneme etkinliginin arttirilmasina
yardimci olur.

Splintleme ile hasta konforu artar bu durum hastanin psikolojik olarak rahatlamasini saglar
(Andreasen ve Andreasen 2000).

Rejenerasyon tedavisi gibi cerrahi islemlerde dislerin stabilizasyonu saglanir (Giargia ve Lindhe
1997, Andreasen ve Andreasen 2000).

Splintlemenin doku lzerine etkileri

Travma nedeniyle periodontal ligament hucrelerinde kopma meydana geldiginde; rijit splintleme ile
karsilastirildiginda fleksibl bir splintlemenin periodontal iyilesmeye yardimci oldugu gézlenmis.
Periodontal ligament hicrelerinin 6lmesine neden olan ciddi travmalarda da (avilsiyon) gereginden
fazla uzun sdreli ve rijit splintleme sonucunda kék ylizeyinde rezorbsiyon ve kemik i¢inde ankiloz
alanlariyla karsilagilabilirken kisa sireli ve yari rijit splintlemenin iyilesmeye yardimci oldugu
gbzlenmisgtir.

ideal olarak bir splint uygulamaslinin sahip olmasl gereken 6zellikleri:

Okluzal kuvvetleri tum diglere esit olarak dagitmali,

Diglerin hareket etmesini engellemeli,
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» Gingival dokulari, dudaklari, yanak ve dili irrite etmemeli,

» Kolay temizlenebilmeli,

*  Minimum dis dokusu kaldirilarak uygulanabilmeli,

« Estetik olarak kabul edilebilir olmali,

+ Kolay hazirlanabilmeli ve ekonomik olmali seklinde 6zetlenebilir.
Splintleme iSleminin Prensipleri

Fizyolojik olarak periodonsiyum disin vertikal, mesiodistal ve bukkolingual olmak tizere ¢ yonde
hareket etmesine izin verir. Splintlemede istenen temel durum, destek dokusu azalmis dise ait
U¢ boyutlu hareketin azaltiimasidir. Bu durum g¢ogu zaman karsit ark stabilizasyonu ile
saglanmaktadir.

Bunun tersine orta hatti gegmeyen tek tarafli splintler, mesio-distal diizlemdeki rotasyonu
engellerken fasiyo-lingual ydnde daha az direng goésterirler.

Splintleme igleminin basarili bir sonug vermesi igin, etkilenmis disin rotasyon merkezinin kalan
destek kemik sinirlari iginde lokalize olmasi gerekir. Bu sekilde dis hareketlere direng
gOsterebilecektir. Sonugta ideal splint, okluzal kuvvetlerin ve gigneme kuvvetlerinin yonini
degistirerek, disin uzun aksina paralel olacak sekilde yonlendirmeli, normal sinirin Gzerindeki
dis hareketini 6nlemeli ve periodontal olarak zayif kalmis disi stabilize etmelidir.

Periodontal hastalik sonucu kemik destegi zarar gérmus hastalarin okluzyonunun degerlendirilmesi
de splintleme islemi 6ncesinde kritik bir anlam tasimaktadir. Okluzyon s6z konusu oldugunda,
kuvvetin yonu, dagilimi, siddeti ile gigneme kuvvetlerinin yogunlugunun kontrol edilmesi gereklidir.
Tedavi, en fazla kemik destedi olan dislere kuvveti iletecek sekilde planlanmalidir. Cigneme
kuvvetinin yodunlugu ve siddeti karsisinda en iyi yaklasim, dislerin splintlenmesi ve uyumlu bir
okluzyon saglayacak sekilde asindiriimasidir. Periodontal Splintler

Dental literatirde splintler; daimi veya gecici, hareketli veya sabit splintler olarak
siniflandiriimaktadir. Dislerin stabil hale gelebilmesi i¢cin adeziv tekniklerle birlikte fibrinler, teller,
misinalar, pinler ve kafeslerden yararlaniimaktadir. Teller ile splintleme teknigi daha ¢ok ortodontik
retansiyon igin tercih edilmektedir, mobilitesi artmig diglerin stabilizasyonunda 6nceki yillarda tel
splintler tercih edilirken; baglandigi kompozitlerde agsinmaya neden olarak kompozitin ayrilmasi,
cigneme kuvvetlerine karsi yeterli elastikiyet gdsterememesi, rahatsiz edici bir kalinhdr olmasi, dis
anatomisine uygun olarak adapte edilememeleri gibi nedenlerle glinimizde hipermobil diglerin
splintlenmesi amaci ile kullanimlari tercih edilmemektedir.

Gegici splintleme

Disleri ve etrafindaki dokulari aktif travmalardan korumak amaci ile yapiimaktadir. Okluzal travma
ve oral parafonksiyonlarin (dil itimi ve parmak emme) verdigi zarari azaltmak igin tercih edilir. Acil
tedavi secenegdi olarak asiri mobil dislerde de uygulanmaktadir. Periodontal tedavi sonrasinda
olusan mobiliteyi azaltmak amaciyla da gegici splint tercih edilebilmektedir.Gegici splintler olarak;
cevresel tel ligatlr, kompozit splintler ve hareketli akrilik splintler kullanilabilmektedir.

Yari daimi splintleme

Cigneme konforunun arttirilmasi amaci ile ileri derecede mobil diglerde kullaniimaktadir. Ozellikle
rejeneratif tedaviler sonrasinda iyilesme safhasindaki dislerin sabitlenmesinde tercih edilmektedir.
Ortodonti uygulamalarinda pekistirme sonrasinda yapilabilmektedir. Kompozit splintler ve dékim
kroseli hareketli protezler kullaniimaktadir. Daimi splintleme
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ileri derecede mobil dislerde ve/veya tedavi gérmiis, periodonsiyumu oldukca etkilenmis, stratejik
Oneme sahip destek dislerde kullaniimaktadir. Kontrol edilemeyen parafonksiyon varligindaki
kuvvet dagiliminda da kullanim alani bulmaktadir. Anterior dislere uygulanan adeziv kdpruler ve
esas protetik restorasyondan once, periodonsiyumun stabilitesini takip etmek amaciyla yapilan
metal destekli akrilik restorasyonlar daimi splintleme icin kullanilabilmektedir.

SPLINT CESITLERI
Paslanmaz gelik tel splintler

Mobilitesi artmig diglerin stabilizasyonunda 6nceki yillarda tel splintler tercih edilirken; baglandigi
kompozitlerde asinmaya neden olarak kompozitin ayrilmasi, gigneme kuvvetlerine karsi yeterli
elastikiyet gdéstermemesi, rahatsiz edici bir kalinhdi olmasi, dis anatomisine uygun olarak adapte
edilememesi gibi nedenlerden dolayi ginimuizde hipermobil diglerin splintlenmesinde tercih
edilmemektedirler. Bu dezavantajlarinin aksine; splintin basarisiz olmasi durumunda tamirlerinin
kompozit splintlere, ribbond ve FRC ye oranla daha kolay olmasi gibi avantajlari da vardir. Kompozit
rezin splintler

Uygulama kolayligi, maliyetinin disik olmasi ve kolay temizlenebilir olmasi gibi avantajlarindan
dolayi uzun yillardir tercih edilmektedir.Ancak bazi ¢alismalarda, kompozitler splint materyali olarak
kullanildiginda, Uzerinde stres birikimine neden oldugu ve bunun sonucunda kompozitlerde kirilma
meydana geldigi ve kompozit-mine baglantisinin bozulup kompozit materyalinin dis ylzeyinden
ayrilabildigi boylece splint butlinliginin bozuldugu bildirilmistir.

Yeni nesil splintler

1. Ribbond (Polyethylene)

2. EverStick (E-glass)

3. DentaPregSplint (S-glass)
4. Interlig (E-glass)

5. Quadcatwire (stainlesssteel)
Polietilen splintler

Bu splintler, ince polietilen fibrillerden olusmus olup; kilit seklinde érgu bir yapiya sahiptirler. Klinikte
yaygin kullanim alani bulan ribbondlar bu splintlere drnektir. Direnclerinin yiksek olusu, elastik
olmalar ve periodontal dokularin esnemesine izin vermeleri, estetik olmalari, 15131 gecirebilmeleri,
uygulama kolayligi saglamalari gibi nedenlerden dolayi periodontal splintleme amaciyla siklikla
kullaniimaktadirlar.

E-glass splintler

Son yillarda kullanimina baslanmis olan ve hipermobil dislerin splintlenmesinde basarili oldugu
belirtilen bir materyal de ‘rezin emdirilmis fibrin ile gug¢lendiriimis kompozit seramik (FRC)
splintlerdir.FRC; elastik modull sayesinde ¢igneme kuvvetlerine midahale etmesi ve igerigindeki
cam fibriller sayesinde diger rezin materyallere gigcli adezyon saglamasi, ayrica estetik ve kolay
uygulanabilir olmasi gibi 6zelliklerinden dolayi hipermobil diglerin stabilizasyonu igin olduk¢a uygun
bir materyaldir. FRC ¢igneme kuvvetlerine uygun elastik moduline ve bikllme direncine sahiptir.

Cok tabakal fiber splintler

Cok tabakali fiber splint (Fiber Splint Multi Layer (ML)) son jenerasyon fiber splint materyalidir. ML
tek tabakali fiber-cam seritlerin 6 kat halinde st Uste dikilmesi ile olusturulmustur. Cigneme
kuvvetlerine karsi fonksiyon gosterebilecek yeterli elastisite modiline sahip oldugu
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savunulmaktadir. Yiksek cam fibril igerigi sayesinde dayanikli ve elastiktir, ayrica estetik, kolay ve
hizli uygulanabilir bir materyaldir.




tedavi sonrasi sabit yer tutucu uygulanmasi gereken durumlarda kullanilirlar.

Dis ¢cekimi veya implant yerlestiriimesi sonrasinda gegici protez olarak kullanilabilir.

Kontrendikasyonlari:

Uzun képru bosluklarinda,

Derin kapanis vakalarinda,

Destek diglerde genis restorasyonlarin, diastemalarin varliginda uygulanamazlar.
Destek diglerin kron boyu 5mm’den az ise
Parafonksiyonel aliskanligi olan hastalar,

Akut veya kronik gingival enflamasyonu olan hastalar,
Oral hijyeni k6t olan hastalarda kontrendikedir.

Fiber ile gli¢lendirilmis adeziv kdprilerin avantajlari:
Klinik olarak uygulama kolaylg,

Estetik sonuclara tek seansta ulasiimasi,

Maliyetin uygun olmasi

Metal kullanimina bagh olumsuz 6zellikleri yoktur.

Minimum dis dokusu kaybiyla son derece konservatif restorasyonlar yapilir.

Restorasyonlarin blinyesinde olusabilecek kugik kirik ve kopmalar, kompozitlerle, agiz i¢cinde kolayca
restore edilebilir.

Sinirh yik tagima ve klinik uygulama basamaklarinin titiz olmasi gibi dezavantajlari vardir.

Agiz icinde aclkta kalan fiber, lokal doku reaksiyonuna neden olabilir.

Kompozitin tabakalar halinde uygulanmasina bagl olarak tam polimerize olamayan bdlgelerde, fiber
materyali ve kompozit arasinda ayrilmalara neden olabilir.

Diglere adezyon ile baglanma saglanir.
Retansiyon geleneksel kopriler kadar gugli degildir.

Hastalara az bir ihtimal de olsa, yapistiriimis konservatif kdprulerin yerinden c¢ikarak yutulabilecegi
bildirilmelidir.

Mandibula veya maksillada, mesial ve distalinde dogal dis mevcut olan tek dis eksikligi durumunun
oldugu, Santral, lateral, kanin, 1. premolar veya 2. premolar dislerden herhangi birinin eksik oldugu,
Digsiz boslugun distalinde kalan destek disin periodontal durumu iyi olan ve radyografik olarak herhangi
bir patolojisi bulunmayan,

Herhangi bir parafonksiyonel aligkanligi bulunmayan,

Cenelerin kapanis iligkisi sinif | olan,



Agdiz hijyen aligkanliklari yeterli olan,

Genel saglik durumu iyi olan geng hastalar igin tavsiye edilir.

FIBER ADEZiV KOPRU UYGULAMALARI

Yetiskin hastalarda, komsu diglerin mobil oldugu durumlarda, bunlarin kompozit ile splintlenerek
sabitlenmesi gerekir.

Dogal disten yapilan pontik:

Bu tedavi yontemi su durumlarda uygulanabilir;

Periodontal nedenle ¢ekim yapilmis digler

Kok kirigi olan disler

Avulsiyondan sonra reimplantasyonun basarisiz oldugu digler
Kanal tedavisi basarisiz olan disler

Kopri ve implant planlanan hastalarda, ¢ekim bdlgesinin iyilesmesi beklenirken gegici restorasyon olarak
uygulanabilir.

Bu durum psikolojik bakimdan fayda saglar.

Su durumlara dikkat etmeliyiz.

Cekilen disler ve destek disler saglam olmalidir.

Pontigin,fonksiyonel hareketler sirasinda yuk altinda olmamasi gerekir.
Kanin ve posterior diglere uygulanmasi tercih edilmez.

Okluzal kapanisinda ribbond materyalin yerlegtiriimesi icin yeterli yer bulunmayan durumlarda destek
dislerde 1-1,5 mm derinliginde oluk aciimasi gerekmektedir.

Fiberle guglendiriimis kompozit (FGK) restorasyonlarda kullanilan bir Polietilen fiber cinsi olan Ribbond,
Biyouyumlu, renksiz ve translusens bir yapiya sahiptir,

Asinmaya karsi dayaniklidir ve dislk surtinme katsayisi vardir.
Serit seklinde ve gesitli genisliklerde bulunur.
Nerelerde kullanilir?

Periodontal splintleme, ortodontik retansiyon, gegici kdpri yapimi, guglendiriimis sabit képru yapimi,
protez tamiri ve endodontik olarak tedavi edilmis digleri giiclendirme islemlerinde (Kanal Postlar)
kullaniimaktadir.

Fiberle guglendiriimis kompozitler, daha fazla fonksiyon ve estetik saglayan seramik doldurucu ve
gelismis polimer kimyasinin 6zel bir birlesimidir.

Fiberle gli¢lendiriimis kompozitler, egilme dayanimlarinin yiiksek olmasi nedeniyle restorasyon altyapi
materyali olarak uygun mekanik dzelliklere sahiptirler.




Restorasyonun basarili olmasi igin fiber alt yapi ile kompozit veneerlerin arasinda iyi bir baglantinin
olmasi gerekir.

Fiberle guglendiriimis kompozit altyapi, kompozitin altinda yapiya sertlik ve dayaniklilik saglamakta ve
bdylece altyapinin dayaniklilik ve sertligi ile Ust yapinin estetigi birlesmektedir.

Farkh dagilim ydnlerine sahip fiberler, restorasyon baglanti ara yizinde kullanildiklarinda; baglanti ara
yuzinin dinamigini degistirerek, yikleme esnasinda ara ylzde olusacak stresleri azaltmaktadir.
Restorasyon iginde olusan stresler veya catlaklar, fiberler tarafindan durdurulmakta veya yodnleri
degistiriimektedir.

FIBER ADEZiV KOPRU UYGULAMALARI

Fiberin rijiditesinin metalden daha az olmasi ve disuk elastikiyet moduliine sahip olmasi ara ylizeyde
streslerin azalmasini saglar.

Fiber destekli adeziv kdprl, minimal dizeyde invaziv olmasi, pratik ve estetik olmasi, hasta agisindan
ekonomik olmasi ile uygun vakalarda tercih edilebilir.



DIS HEKIMLIGINDE BEYAZLATMA UYGULAMALARI

Prof. Dr. Rabia Banu ERMIS
Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi, istanbul

Dis renklenmelerinin tedauvisi ile ilgili uygulamalarin tarihi gok eskilere dayanmakla birlikte, ilk olarak
1960’larin sonlarinda Haywood adli arastirmacinin digeti iltihabini gidermek amaciyla ortodontik
apareylerin icine %10’luk karbamid peroksit igeren antiseptik bir ajan koymasi ve bu islemin dislerin
renginde agilmaya neden oldugunun farkedilmesi baslangi¢ kabul edilebilir. Bundan 20 yil sonra,
%10’luk karbamid peroksitin gece koruyucusu ile birlikte kullaniimasiyla dis beyazlatma yéntemi
tanimlanarak glincel hale gelmistir. Gulnumuizde estetik kaygilarin artmasi ile birlikte bireyler
bembeyaz bir gllimseme igin dis kliniklerine oldukg¢a sik basvurmaktadir. Bu bireylerin blyuk bir
bolimuni de diglerinin renginden memnun olmayanlar olusturmaktadir.

*Dis renklenmeleri etiyolojik faktérler goz 6niine alindiginda cesitlilik gosterir ve i¢ ve dis kaynakli
renklenmeler olarak siniflandirilir. i¢ kaynakli renklenmeler, kromojenik maddelerin mine ve dentin
dokusuna odontogenezis yada disin surmesi sirasinda gegisi ile meydana gelmektedir. Yiksek
oranda floriiriyonuna maruz kalma, tetrasiklin grubu antibiyotiklerin kullanimi, dis gelisimini etkileyen
kalitimsal hastaliklar ve travmalar baslica nedenler arasinda yer alir. Digin sirmesinden sonra ise
pulpa nekrozu, bazi metaller ve restoratif materyaller gibi iyatrojenik nedenlerden kaynaklanan
renklenmeler de bu grupta degerlendirilir. Kahve ve ¢ay gibi bazi renklendirici iceceklerin, titiin
drtinlerinin neden oldugu renk degisiklikleri dis kaynakli renklenmeler olarak adlandiriimaktadir.
Ayrica, dis yapisinda meydana gelen asinma, yaslanma ile birlikte sekonder dentin yogunlugunun
artmasi ve dentin sklerozu digin 151k gegirgenligini etkilemekte ve dis rengi koyulagsmaktadir.
Kahverengi ve sari renklenmeler beyazlatma tedavisine direngli gri ve mavi renklenmelerle
karsilastirildiginda daha kolay degisim gosterirler.

BEYAZLATMA AJANLARININ iGERIGI

Kullanilan uridnler genellikle okside edicilerdir.Yaygin olarak kullanilan Hidrojen peroksit dis
yuzeyine uygulandiginda su ve oksijene ayrisarak etkisini gdsterir. Oksijen ise renklenme bulunan
bdlgeyi okside eder.

*Superoxol (Perhidrol):Hidrojen peroksitin sudaki %30 luk ¢ozeltisidir,
*Pyrozon : Hidrojen peroksitin eter icindeki %25 lik ¢ozeltisidir,
*Cesitli asitler  :DusUk konsantrasyonlari kullanilir,

*Karbamid peroksit : GUnumuzde pekgok firma tarafindan Uretilen ve en yaygin kullanima sahip
dranlerdir.% 10-20 konsantrasyonlari hasta tarafindan 6zel bir plak icerisine uygulanarak evde
kendisi tarafindan, % 35 ve daha Ustl konsantrasyonlari ise hekim kontroliinde klinikte uygulanir
(dis ylzeyine uygulandiginda once Ure ve hidrojenperoksite ayrisir ,daha sonra hidrojen peroksit
su ve oksijene ayrisarak etkisini gosterir).

*Sodyum perborat : Beyaz bir tozdur.Ayristiginda sodyum metaborat ve oksijen agiga ¢ikar.Gen
ellikle hidrojen peroksit ile karistirilarak pat halinde uygulanir,bdylece sinerjik bir etki olusturur.

*Karbopol : Direkt agartici etkisi olmasa da bazi agartici Grtinlerin icerisine fabrikasyon esnasin
da katilir yada katiimazlar. Uriinlerin oksijen salinimi izerine etkilidir.




Beyazlatma tedavilerinin baslica materyali olan hidrojen peroksit dislk konsantrasyonlarda viicutta
dogal olarak bulunurken, yiksek konsantrasyonlarda bakteriostatik, cok yuksek konsantrasyonlarda
ise DNA’ yiI harap edecek derecede mutajeniktir. Dislk konsantrasyonlarda




DiS HEKIMLIGINDE BEYAZLAMGAIL AMALARI

hidrojen peroksite karsi vicut acil tamir mekananizmasi olusturarak ciddi problemlerin olusmasini
onlerken, hidrojen peroksitin karsinojenik 6zellik kazanmasi daha ¢ok diger peroksit tlrevleri ile
olusur.Hidrojen peroksit pek ¢ok ¢ézlctide 6zelliklede suda serbest radikallerine ayrisir.Renk agma
yeteneklerinin esasi bu ajanin molekiillerin absorbsiyon enerjilerini degistirmeleridir. Distk molekdil
agirhgina sahip oldugundan dokulara kolaylikla diffiize olur.Proteinleri denatlire etme oldukga
yuksektir, is1ile bu etkisi artar.YUksek derecelerdeki 1si artiglari ile pulpada dejeneratif degisikliklere
yol agabilir.

BEYAZLATMA AJANLARININ ETKi MEKANIZMASI

Dis beyazlatma ajanlarinda aktif madde hidrojen peroksittir ve glgli bir okside edici ajan olarak
serbest radikallerin, reaktif oksijen molekdillerinin olusmasina neden olur. Bu olusumlar pigmente
molekullerin kiiglik pargalara ayirarak, disin dis ylzeyine difize olmasini veya daha az 1sik absorbe
ederek daha acik renkte gortlmesini saglar. Hidrojen peroksit disin organik ve inorganik igeriginde
veya kristal yapisinda énemli bir degisiklik olusturmaz, ancak; organik matriksi okside eder. Yapilan
calismalar arastirmacilar dis renklenmesinin intrinsik organik kromoforlara bagh oldugunu ve
hidrojen peroksidin bu uzun zincirli pigmente molekdlleri daha translusent molekillere modifiye
ederek beyazlatmayi sagladigini géstermistir. Bu c¢alismalara goére; pigmente molekiller ikiye
ayrilir: kimyasal yapisinda cift baglar iceren uzun zincirli organik bilesik ve metal iceren bilesikler.
Organik bilesiklerin hidrojen peroksit ile beyazlatilmasi cift baglarin okside edilmesini icerir. Bu
durum daha basit molekdllerin daha ¢ok 1sik yansitmasina ve bdylece koyu renkli bdlgelerin daha
acik renkli hale gelmesine neden olur. Metalik bilesigi beyazlatmak ise gok daha zordur, boyle disler
icin veneerler yada seramik kronlar daha iyi bir tedavi segenegi olabilir.

1-Teshis ve agiz i¢i hazirlik:
*Dislerin genel durumu kaydedilir,

*Dis rengini ve tedaviyi olumsuz yénde etkiliyebilecek sistemik hastaliklar ve surekli ilag kullanimi
ile ilgili anamnez alinir,

*Sigara ,yogun kafeinli icecekler ve kola gibi renk bozukluklarini etkiliyebilecek yada tedavi
esnasinda prognozu etkiliyebilecek aligkanliklar tespit edilerek hasta bu konuda uyariimaldir,

*Dislerin rengi tedavi 6ncesi bir renk skalasi ile saptanmali,
*Muhtemel periapikal yada baska patoloji,¢uiriik restorasyonlar degerlendirilmeli,

*imkan varsa tedaviye baslamadan énce diglerdeki renklenmeler fotograf ile tespit edilmeli,
*Renklenmenin tipi tespit edilip ,uygulanacak tedavi teknigi belirlenmelidir.

2-Diglerdeki ekterensek lekelerin temizlenmesi:ince grenli pomza ve politir firgasi kulllanilabilir.
3-Dis ve yumusak dokularin izolasyonu ve korunmasi:

Disetlerine vazelin ,orabase pati yada gunumuzdeki pek
cok agartma materyali kiti icerisinde mevcut koruyucu bir pat uygulanmalidir,

*Mimkiinse rubber-dam uygulanmalidir,
*Agizda metalik restorasyonlar var ise tedavi esnasinda uygulanabilecek isiya karsi
benzer sekilde korunmalidirlar.

4-Hasta ve hekimin korunmasi:
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*Kullanilan beyazlatici materyaller 6zellikle yiksek konsantrasyonlarda kostik etkiye
sahiptirler.Tedavi esnasinda yumusak dokularda yanma ve daha sonra

Ulserasyonlara neden olabilirler.Uygulamalar esnasinda hastanin reflekslerinin

ortadan kaldirilmamasi gereklidir. Bu nedenle agartma tedavilerinde anestezi yapiimamalidir.Aksi
durumda hasta diseti veya diger yumusak dokulara olan kostik etkiyi o an hissedemeyecektir.

*Hastanin elleri ve giysileri de korunmalidir,
*Ozellikle Gst dudak ve komsu dokulari korumak igin 1slak gazl bez yerlestirilebilir *Isi
olusturmak igin genellikle gesitli 151k kaynaklari(Beyazlatma tedavisi icin

6zel olarak dizayn edilmis 1s1k sistemleri, fotdyln 15131 ,polimerizasyon saglayan 1sik kaynaklari ,la
zer...) kullaniimaktadir.

Uzun sure kullanimlari esnasinda hastanin gézlerinin korunmasi amaciyla renkli camli gozlukler k
ullandirilabilir,

*Hekim de eldiven yanisira goézluk kullanabilir.
Dis Beyazlatma Yontemleri Vital Dis Beyazlatma Tedavisi .
Vital dis beyazlatma tedavilerinin endikasyonlari genel olarak su sekilde siralanir:

* Yasa bagh diste olusan renklenmelerin giderilmesi

* Diyete bagh dis kaynakli renklenmelerin giderilmesi

»  Sari kahverengi lekelenmeler gésteren hafif siddette florozis tedavisi

+ Hafif ve orta siddette tetrasiklin renklenmesi tedavisi Bazi durumlarda ise vital dis
beyazlatma 6nerilmez. Bunlar:

*  Cok koyu renklenmesi olan diglerde

* Genis pulpa odasina sahip diglerde

* Asirn hassasiyet gdsteren dislerde

* Hamile ve emziren hastalarda

* Catlak diglerde

« Erozyon, abrazyon ve abfraksiyon sebebiyle veya diseti ¢ekilmesine bagl olarak dentin
dokusu agiga ¢ikmis dislerde

« Buyuk restorasyonlu dislerde

+ Beklentisi ¢ok yuksek olan hastalarda

VITAL DISLERDE BEYAZLATMA TEKNIKLERI:
Baslica 3 teknik vardir.
1- MIKROABRAZYON
2- JEL TEKNIKLERI
3-ISI-ISIK TEKNIGI,

1- MIKROABRAZYON
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» Hidroklorik asit, Sitrik asit, Fosforik asit, Nitrik asit gibi dlislik konsantrasyonlu bir asidin ince
grenli pomza tozu ile karistirilarak renklenmis mine ylzeylerine uygulanmasi esasina
dayanir. Bu esnada dusuk devirli mikromotor ve lastik ile lekeler uzaklastirilir,

» *Selektif etkisi olmadigi igin saglam mine dokusunun da uzaklagsmasi ©6nemli
dezavantajidir,yine de yuzeyel mine renklenmeleri ve ¢ocuk dislerinde ilk duslinulecek
teknik olmalidir,

*  *Yetersiz kaldigi durumlarda diger teknikler kullaniimahdir.

» Mikroabrazyon tekniginin modifikasyonu olarak etkinin arttiriimasi amaciyla Hidroklorik asit
+Hidrojen peroksit beraber kullanilabilir. Bu teknik “Mc Innes” teknigi olarak adlandirilir.
MC INNES TEKNIGI

*1 ml.% 36’k HCL, *1 ml.%30 ‘luk Hidrojen peroksit, *0.2 ml. Anestezik eter bir cam gode igerisinde
karistirilir,bu karistirma esnasinda metal spatul kullanilmamali,¢calisma alanina alev yaratabilecek
maddeler sokulmamalidir(eterin alev karsisinda parlama ihtimali nedeni ile)

*Bu karisimla islatiimig pamuk peletler dis ylzeyine uygulanip 3-5 dakika beklenir.Daha sonra mine
ylizeyi zimparalanip,soliisyon tekrar uygulanir.isleme istenen sonug¢ elde edilene kadar devam
edilir.Son olarak dis % 5’lik sodyum hipoklorit ile nétralize edilir,digler yikanir.

2- JEL TEKNIKLERI

Gunimuzdeki en populer ve yaygin kullanima sahip tekniklerdir. Disuk ve yiksek konsantrasyonda
beyazlatici jellerin kullanildigi bu tekniklerde kullanilan Griinler aktif madde olarak genellikle
Karbamid peroksit ya da Hidrojen peroksit icermektedirler. Jel teknikleri kullanilan Grtnlerin
konsantrasyonuna bagli olarak ya direkt hastanin kendisi tarafindan genellikle evde yada dig
hekimi tarafindan Kklinikte uygulanirlar. Bu nedenle jel teknikleri 2 ‘ye ayrilirlar. 1THOME
BLEACHING: Dustik konsantrasyonda aktif madde igeren jelin hasta tarafindan kullanildigi tekniktir.
Jel tekniklerinin yaygin olarak kullaniimaya bagslandidi ilk yillarda (1990 Ii yillar) Night-guard (gece
koruyuculu) yéntemi olarak da isimlendirilmigtir. Clnkd bu teknikte kullanilan beyazlatici Grdnlerin
bir gece plagdi ile en az 8 saat dis ylzeyinde kalmasi gerekliligi nedeni ile hastanin sosyal
davraniglarini etkilemiyecek en uygun zaman olarak gece periyodu dusundlmistir. Ancak
gunimuzdeki daha yeni jellerde uygulama siresi dismustir, bu zaman suresi ise kullanima kolaylik
saglamistir. Hasta glin icerisinde sosyal davraniglarini etkilemiyecek her zaman periyodunda plak
+ jel uygulamasini yapabilir. *Bu teknikte uygulanan beyazlatici Uriinler %10-20 karbamid peroksit
jelleri yada daha dusuk konsantrasyonda hidrojen peroksit jelleridir (pek ¢cok marka uriin piyasada
mevcuttur).

Karbamid peroksit ayristiginda Ure ve hidrojen peroksit meydana gelir.
(%10 Karbamid peroksit %7 Ure ve%3 hidrojen peroksit) (Hidrojen peroksitaSu + Oksijen)

« *Hastadan dl¢u alinir, seffaf akrilikten yada piyasadaki pekc¢ok beyazlatici ajanlarin kit ‘inde
mevcut plak materyalinden plak elde edilir. Bu plak tim arki igcine alabilecegdi gibi gerekli
ise sadece On grup digleri kapsayabilir. *Hasta agzinda plak uyumlamasi yapllir, plagin ¢ok
bol-siki olmamasi, disetlerine baski yapmamasi yada zedelememesi 6nemlidir,

* *Dislerini fircaladiktan sonra tlpler icindeki beyazlatici Grinden uygun miktari plak
icerisinde, dislerin 6zellikle vestibll ylzeylerine denk gelecek ylzeylere uygulayarak disleri
Uzerine takmasi onerilir. Kit'lerdeki mevcut 4-12 arasindaki tip hastaya sira ile verilerek
hastanin jel tiketimi kontrol edilebilir.

*  *Bu plak+jel uygulanan beyazlatici Griintn Ureticisi tavsiyesine uygun olarak genellikle 2-8
saat arasinda dis ylizeyinde kalmalidir,6nerilen siirenin sonunda plak ve disler su ile
calkalanarak temizlenmelidir,




DiS HEKIMLIGINDE BEYAZLAMGAIL AMALARI

* *Beyazlatici ajan uygulamasinin direkt olarak kendisinin yaptigi bu teknikte tedavi slresince
hastaya 0Ozellikle ¢ay,kahve,kola,sigara, hatta salcali Urlnleri kullanmamasi énerilmelidir.
CUnkl beyazlatici ajan uygulamasi esnasinda ve takiben bir slre digler dig kokenli
boyanmalara karsi daha acgik haldedirler.

* *Tedavi sonug¢ alinana kadar devam ettirilebilir, genellikle bu sire 20-30 giindir(hergiin
yapilan tek uygulama ile), *Hastanin diglerindeki baslangi¢ renk agilmasi daha barizdir (ilk
1 hafta) daha sonraki glinlerde renkteki degisim daha yavas olarak surer Avantajlari:

Uriinlerin jel halinde olmasi dig ylizeyine uygulama kolayligi saglamistir, bu sayede sivi sekildeki
beyazlatici Grlinlerde gbézlenen disetlerine olan sizma ve zararl etkiler azaltilmistir. Oldukga basarili
tedavi sonuglari elde edilmektedir.

Dezavantajlari:

1.Bazi bireylerin zaman igerisinde plagl kullanma konusundaki isteksizlikleri énemli bir
dezavantajdir. Kullanim esnasinda konusma zorlugu, oral hijyene gereken 6nem verilmedigi
durumlarda disetlerinde gézlenen problemlere sahiptirler.Uygun yapilmamigs bir plak digetlerindeki
problemleri arttirabilir.

2.Hamile ve emziren annelerde kullaniimamasi onerilmektedir.
3.Birkag¢ vakada kullanim esnasinda gegici 0ksurtige neden oldugu bildirilmistir.

4.Sadece Home-bleaching yéntemine bagh olarak degil hemen tim beyazlatma tekniklerinde
gbzlenen bir yan etki dislerde tedavi esnasinda g6zlenen asiri soguk -sicak hassasiyetleridir. Bu
duruma daha ¢ok geng dislerinde rastlaniimaktadir, ¢linkii pulpa odalari ve dentin kanallari daha
genistir.Bunun sonucunda daha fazla oranda beyazlatici riinin pulpaya ulasmasi s6z konusudur.
Ozellikle ayrica restorasyona sahip diglerde (kompozit,cam-iyonomer,kompomer ...) daha fazla
oranda beyazlatici Grinun pulpa odasina ulastigi gézlenmistir. Tedaviye birkag¢ giin ara verildiginde
bu hassasiyetler sona erer. Ancak daha sonra tekrar tedaviye baslandiginda hassasiyet devam
ediyorsa tedavi sonlandirilir.Hassasiyetlerin baskilanmasi amaci ile % 5lik potasyum nitrat florid
yada % 3-5 potasyum nitrat kullanilabilir. Bu Grlinler ginimuzde hassas disler icin 6zel olarak
uretilmis bazi dis macunlarinin yapisinda da bulunmaktadirlar.

5.Uygulama esnasinda diglerde su kaybi gdzlenir, digler olmalari gerekenden daha opak
géranumdedir. Bu durum tedavi bitiminde duzelir, yinede yeni beyazlatma materyallerine yapilan
bazi ilavelerle bu olumsuzluk duzeltimeye caligiimaktadir.

6. Bu tekniklerde kullanilan beyazlatici jeller olduk¢ca pahalidir 2-OFFICE
BLEACHING:

Yuksek oranda aktif madde igeren karbamid peroksit jelleri (% 35-38) yada hidrojen peroksit
jellerinin (% 30) klinikte hekim tarafindan kullanildidi tekniktir. Teknigin uygulamasi sdyledir:

*  *Genel hazirlik kaideleri uygulanir,

+ *Beyazlatiimasi istenen bolgelere 20 saniye fosforik asit uygulanir, 30-40 saniye
yikanir,kurulanir,

+ *Jellerden birisi dis yuzeyine 2 mm. kalinhkta uygulanir. 30 dakika beklenir. Eger gerekli
sartlar yerine getirilebilirse i1s1-1sik uygulamasi da yapilir.

« *Sure sonunda disler ilik su ile yikanir.Tedavide istenilen sonug elde edilene kadar 5-7 gin
araliklar ile islem tekrarlanir. Genellikle 5-6 seans uygulamasi yeterli olmaktadir. Bu teknikte
de tedavi siliresi ve seans aralari diglerin dis kokenli boyanmalara daha agik oldugu
durumlardir, bu nedenle ¢ay, kola, kahve gibi boyayici Giriinlerden uzak durulmasi gereklidir.
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Home ve Office bleaching tekniklerinin kombine kullaniimasi ile daha basarili sonuglar elde
edilmektedir.

3-ISI-ISIK TEKNIGI :

*  *Genel hazirlik kaideleri uygulanir,

* *Minenin beyazlatma yapilacak bolgesine 20 saniye siire ile asit ( genellikle elimizde mevcut
olmasi sebebi ile %37 ‘lik fosforik asit) uygulanir,

*  *Asit 30-40 saniye yikanir,digler kurulanir,

*  *Superoxol ile islatiimis pamuk pelet dislerin ylzeylerine yerlestirilir,

* *Isi yada genellikle 1sik uygulanilir,isik kaynagi(isi olusturma etkisinden faydalanilir) ile dis
ylizeyleri arasi mesafenin 33-38 cm. olmasi gereklidir.Onerilen 1si uygulama derecesi ise
33-45 derecedir.Daha yiksek is1 dereceleri ile daha gabuk sonuglar elde edilsede yiksek
Isinin pulpada olusturabilecedi hasarlar unutulmamalidir.

* *Isi derecesi yavasg yavas arttirlmalidir,isi uygulamasi hastanin yasi ve renklenmenin
siddetine goére 5-30 dakika arasinda olmalidir.Genel uygulama suresi ise 10 dakika
civarindadir.

* *Uygulama siresi sonunda rubber-dam uzaklastiriimadan énce disler ilik su ile yikanir.

+ *istenen sonuglar elde edilene kadar islem 4-7 giin araliklarla tekrarlanir.Toplamda 3-5
uygulama yeterli olmaktadir.

HASTANIN KENDISi SATIN ALIP KULLANABILECEGI SISTEMLER (OVER THE
COUNTEROCT) ILE Di$ BEYAZLATMA

Dis hekiminin herhangi bir kontroli olamadan, diger kozmetik Urtnler gibi dogrudan tuketicinin
kullanimina sunulan Urinlerdir. OCT Urinler 2000’lerin baglarinda Amerika’da ortaya ¢ikmistir. Bu
urtnler, profesyonel tedavilere gére daha distuk maliyetlerle disleri beyazlatmaktadirlar.
Gunumduzde, jeller, agiz gargaralari, beyazlatici dis macunlari, beyazlatici stripler ve firga ile diglere
surtlen‘paint-on’ sistemler eczanelerde, marketlerde ve internet Uizerinden satisa sunulmaktadir. Bu
tur tedavilerin kisiye zararli olabilecegi ve etkisinin profesyonel uygulamalar kadar iyi olmayabilecegi
hi¢ bir zaman unutulmamalidir.

Gargaralar: Beyazlatici agiz gargaralarinin igeriginde dislik konsantrasyonda hidrojen
peroksit(%2) ve diglerin yeniden renklenmesini Onlemek igcin sodyum hekzametafosfat
bulunmaktadir. Uzun sireli kullanimlarinda agiz mukozasinda irritasyon ve dis hassasiyetine neden
olabilirler.

Beyazlatici  Stripler: Bu urlnler beyazlatma ajani emdirilmis yapiskan striplerin 6n diglere
yerlestiriimesi ile beyazlatici etkilerini gdstermektedir. Uygulama sureleri 5 ila 60 dakika arasinda ve
giinde 1 yada 2 kezdir. igeriklerinde diisiik konsantrasyonda hidrojen peroksit bulunmaktadir.
Uygulanmalarinin kolay, maliyetlerinin distk ve beyazlatma etkilerinin basarili olmasi nedeniyle
beyazlatici stripler olduk¢a popular trtnlerdir.

Yeni Urdnlerin arayisi sonucunda stripler seklinde  beyazlatici trlGnler gelistirilmistir. % 5,% 6.5
ve son olarakta % 14 oraninda hidrojen peroksit icerecek sekilde Uretilen bu stripler boyut olarak bir
yara bandi buyukligindedirler. Bu tek kullanimlik stripler 6zellikle anterior bolgedeki dis yizeylerine
uygulanarak 30 dakika dis ylizeylerine temasi saglanir.islem giinde 2 kez tekrarlanir. Stripler
kullanim kolayhidi saglamiglardir.Ancak caprasik diglerde kullanimlari yeterli sonuglari
verememektedir.

Paint-on Sistemler: Bu nedenle son olarak dislerin vestibll ylizeylerine bir firga yardimi ile surulen,
bir slire sonra dis ylzeyinde yeterli sertlie ulasan ve disler firgalanmadan dis ylzeyinden
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uzaklagsmayan yeni drtnler Gretilmistir. Bu Urlnler paint-on agarticilar olarak isimlendiriimiglerdir.
Aktif madde olarak karbamid peroksit, hidrojen peroksit ve sodyum perkarbonat peroksit
icermektedirler. Bu ¢ok yeni Urlnler ile ilgili calismalar yapiimaktadir.Genellikle ¢calisma sonuglari
bu yeni UrGnlerin plak kullanilarak uygulanan teknik (home-bleaching) kadar basarili oldugunu
ortaya koymaktadir.

Bu drinler hidrojen peroksit yada karbamid peroksit igeren bir sispansiyonun dis ytzeyine bir firga
ile uygulandigi sistemlerdir. Beyazlatma etkilerinin az olmasi dis ylzeyiyle beyazlatma ajaninin
temas suresinin kisa olmasi ile iligkilen dirilebilir.

Paint —on lar da kullanilan sodyum perkarbonat peroksitin etkisi hidrojen peroksit gibidir, ¢linku
sodyum perkarbonat peroksit 6nce sodyum karbonat ve hidrojen peroksite dénusur. Hidrojen
peroksitte su ve oksijene ayrigsarak renklenmis bdlgelerin oksidasyonunu saglar. 2007 yilinda
uretilen bir Grtin bleaching —pen olarak adlandirilan ve kaleme benzeyen, dis ylzeyini boyar sekilde
kullanilan beyazlaticilardir.

DEVITAL DIS BEYAZLATMA TEDAVISI
Devital dis beyazlatmanin endikasyonlari:

*  Pulpal nekroz
* Intrapulpal kanama
» Kanal tedavisi sonrasi pulpa odasinda kalan dokular
* Kullanilan materyallere bagli renklenmeler (irrigasyon sollsyonlari, medikamentler, kdk
kanal dolgu materyalleri)
Devital Beyazlatmanin Kontrendikasyonlari

* Yuzeyel mine renklesmeleri

*  Defektif mine olusumu

« Siddetli dentin kaybi

*  CUruk varhigi

* Renklesmis kompozit restorasyonlar

Kok kanal tedavisi uygulanmis dislerde en fazla kullanilan beyazlatma yontemleri:

Termokatalitik Teknik

Termokatalitik teknik; Oksitleyici ajanin pulpa odasina konmasi (genellikle %30-%35 Hidrojen
Peroksit) ve I1s1 uygulamasi asamalarini icermektedir. Isi, isitici lambalar, alevli enstrimanlar veya
dis beyazlatma icin Uretilmis elektrikli isitici cihazlar ile uygulanmaktadir.

Termokatalitik teknikte; muhtemelen oksitleyici ajanin isi ile beraber kullanimina bagh olarak,
sement ve periodontal ligamentte olusan irritasyon sonucunda servikal kok rezorpsiyonu meydana
gelmektedir. Bu nedenle rutin olarak uygulanmamalidir. Termokatalitik teknik uzun dénemde diger
metodlarla karsilastirildiginda basarili sonuglar vermemistir ve bu nedenle intrakoronal beyazlatma
vakalari i¢in énerilmez.

ULTRAVIYOLE FOTOOKSIDASYON TEKNIGI :

Termokatalitik teknigin bir varyasyonudur. Ultraviyole isik, beyazlatilacak disin fasiyal yuzine
uygulanir. %30-%35 hidrojen peroksit sollisyonu bir pamuk pelet yardimiyla pulpa odasina konur
ve takiben 2 dakika ultraviyole 1sik uygulanir. Bu uygulama termokatalitik teknikte oldugu gibi oksijen
aciga cikarir. Ultraviyole fotooksidasyon teknigi ile ilgili cok fazla klinik tecribe yoktur.

Walking bleach Teknigi
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(Ayakta beyazlatma teknigi) : Dis hekimi koltugunda daha az siire gerektiren, Daha giivenli hasta

icin daha konforlu bir tekniktir. Devital beyazlatma yapilan tim vakalarda bu teknik kullanilabilir. O

Renklesmenin nedenleri, takip edilecek prosedir, beklenen sonug ve ileride renklesmenin tekrar

etmesi olasiligi konularinda hasta 6nceden bilgilendirilir.

Periapikal dokularin durumu ve kok kanal dolgusunun Kkalitesini belirlemek amaciyla
periapikal radyograflar alinir. Basarisiz veya siipheli durumlarda endodontik tedavi mutlaka
yenilenmelidir.

Mevcut restorasyonlarin rengi ve kalitesi degerlendirilir. Dis renklesmesi, siklikla sizinti
veya renklesmis restorasyonlarin bir sonucu oldugu igin, bdyle vakalarda pulpa odasinin
temizlenmesi ve kétl restorasyonun yenilenmesi yeterli olabilir.

Disin rengi bir skala yardimi ile tespit edilir. Eger mimkiinse tedavinin basinda ve tedavi
sureci devam ederken klinik fotograflar alinir. Bunlar, ileride renklerin karsilastiriimasi igin
bir referans olacaktir.

Dis rubber dam ile izole edilir. Lastik 6rtli disin servikaline sikica oturmalidir. Boylece
bleaching ajanlarinin disetine sizmasi engellenmis olur. Arayliz kamalari daha iyi izolasyon
icin kullanilabilir. Eger slperoksol kullanilacaksa lastik orti takilmadan 6nce disetine
koruyucu bir krem (6rn.vazelin veya orabase) uygulanmalidir.

6. Giris kavitesindeki restoratif materyal ¢ikarilir. Giris  kavitesinin sekillendirilmesi ve
pulpa  odasindakieski kanal dolgusu materyallerinin tamamen ¢ikarilmasi beyazlatma
surecindeki en dnemli asamalardir. Potansiyel olarak pulpa dokusu igerebilecek pulpa
boynuzu ve diger alanlar tamamen temizlenmelidir. Girig kavitesinin tamamen kompozit
dolgu ile kapatilmis oldugu vakalar bazi klinik zorluklara neden olurlar. Bu materyalin dis
renginden ayirt edimesi ve pulpa odasindan tamamen g¢ikarilmasi zordur. Ancak
beyazlatma ajanlarinin dentine penetre olmasini saglamak igin tim kompozit materyali
cikariimalidir. Kompozit restorasyonu gikarirken saglam dentinden de asindirmamak igin
cok dikkatli olmak gerekir. Mikroskop veya bulyuticu luplar kullanilabilir.

Labial gingival marjinin hemen altinda olacak sekilde tim dolgu materyali uzaklastirilir.
Kanal pat artiklarini ¢ézmek igin (orange solvent, kloroform veya ksilol) kigik bir pamuk
pelete emdirilmis uygun bir ¢ézicl kullanilir.

Kanal dolgusunun (zerine yeterli kalinlikta(en az 2mm) koruyucu beyaz siman bariyer
(polikarboksilat siman, cinko fosfat siman, cam iyonomer, IRM veya Cavit gibi) uygulanir.
Bariyerin koronal yuksekligi, dentin tlbullerini ve dig epitelyal atagmani korumalidir.

9. Walking bleach patini hazirlamak icin;  sodyum perborat ve

(su, salin veya anestezik sollisyon gibi) inert bir sivi karistirilarak 1slak kum kivaminda bir
karisim elde edilir.  Amalgam tasiyici kullanilarak pat yerlestirilir. Daha sonra plastik bir el
aleti yardimiyla sikisgtirilir. Fazla likid pamuk pelet bastirilarak uzaklastirilir. Bu uygulama
patin iyice girintilere dolmasini da saglar.

10. Artik beyazlatma pati pulpa boynuzu ve diseti alanindan uzaklastirilir. Patin Uzerine
direkt olarak gegici dolgu maddesi (tercihen IRM) en azindan 3mm kalinliginda konur.
Yeterli bir rtiicilik saglandigindan emin olunmahdir.

11. Rubber dam cikarilir. Hastaya beyazlatma isleminin zaman alacagi, diste hemen
beyazlama isaretleri gorilemeyecegdi konusunda bilgi verilir.

12. Hastaya yaklasik 2 hafta sonraya randevu verilir ve eger gerekirse prosedur birkag kez
tekrarlanabilir.

13. Opsiyonel bir igslem olarak; eger beyazlatma tatminkar olmadiysa, daha giglendiriimis
bleaching pati sodyum perboratin su yerine degisen konsantrasyonlarda(%3-%30)hidrojen
peroksit ile karistirimasiyla elde edilebilir. Béylece daha fazla oksidan ile patin beyazlatici
etkisi artinlmis olabilir fakat rutin olarak kullaniimaz. Cunki bu kostik ajan, dentin
tublllerinden penetre olarak servikal periodonsiyumda hasara neden olabilir.




DiS HEKIMLIGINDE BEYAZLAMGAIL AMALARI

Giivenli Bir Devital Beyazlatma igin Oneriler

Dis tamamiyle izole edilmelidir. Oral mukoza koruyucu kremlerle (Orabase veya vazelin)
korunmalidir.

Kok kanal dolgusunun kalitesi mutlaka klinik ve radyografik olarak beyazlatma isleminden 6nce
degerlendiriimelidir. Basarili bir endodontik tedavi disin prognozunun iyi olmasina katki
saglayacaktir.

Koruyucu bariyer mutlaka kullaniimalidir.Bu, glita perka ve kanal duvarlari arasindan, dentin
tbdlleri, lateral kanallar veya kok apeksi yoluyla periodonsiyuma dogru beyazlatma ajanlarinin
sizintisini énler. Koruyucu bariyerin kullanildidi hi¢bir vakada rezorpsiyon gézlenmemistir. Koruyucu
bariyer olarak ¢esitli materyaller kullaniimaktadir. Bariyerin kalinligi ve mine-sement siniri ile iligkisi
cok énemlidir. ideal bir bariyer dentin tiibiillerini értmeli ve eksternal epitelyal atagmani korumalidir.

Asit etching yapilmamalidir. Pulpa odasindaki dentine asit etching uygulanmasi smear tabakasini
uzaklastirir ve tibdller acik hale gelir. Bu da okside edici ajanlarin daha iyi penetre olmasini saglar.
Ancak bu islem yararli degildir. Pulpa odasinda kostik ajanlarin kullaniimasi periodontal ligamentin
irritasyonuyla sonuglanabilir. Bu nedenlerle kuvvetli ajanlar kullaniimamalidir.

Isidan kaginilmalidir. Ozellikle kuvvetli ajanlarla birlikte fazla 1s1 uygulamasi sement, PDL, dentin ve
minede hasara neden olabilir.

Periodik takip yapilmalidir. Beyazlatma uygulanmis dis siklikla hem klinik hem de radyografik olarak
incelenmelidir.Beyazlatmayi takiben en az 6 ay icinde kdk rezorpsiyonu farkedilebilir. Erken teshis
prognozu olumlu yénde etkiler.

Beyazlatma Sonrasi Dis Restorasyonu

Uzun ddénemde basarili beyazlatma sonuglari igin uygun dis restorasyonlari ¢ok d6nemlidir.
Restorasyondan veya giris kavitesinden olusabilecek mikrosizinti tekrar renklesmeye neden
olacaktir. intrakoronal beyazlatmayi takiben yapilacak daimi restorasyon igin ideal bir metod yoktur.
Pulpa odasi ve giris kavitesi dikkatlice 1sikla sertlesen kompozit rezin ile restore edilmelidir. Kaviteyi
doldurmak igin yeterli derinlikte kompozit kullanilmalidir ve insizalden destek alinmalidir. Isigin,
lingual yuzey yerine labial yizeyden uygulanmasi tavsiye edilir. BOylece kompozitin aksiyal
duvarlara dogru bizllmesi dnlenerek, mikrosizinti oraninin azalmasi saglanmis olur. Kompozit
rezinin altina beyaz renkli bir siman konmasi tavsiye edilir. Kavitenin tamamen kompozit ile
doldurulmasi disin translisensliginde kayiplara neden olabilir. Ayrica yeniden beyazlatma islemi
gerektiginde dentin ile kompozit dolguyu birbirinde ayirmak guglesir.

Ozellikle karbamid peroksit ve hidrojen peroksit gibi beyazlatma ajanlarindan arta kalan rezidiiel
peroksitler kompozitlerin baglanmasini olumsuz ydnde etkileyebilirler. Bu nedenle daimi kompozit
restorasyondan 6nce beyazlatma islemini takiben, en az 7 giin beklenilmesi tavsiye edilir. Hastanin
son seansinda katalaz uygulamasi bu rezidiel peroksitlerin giris kavitesinden uzaklastiriimasi igin
onerilmisse de, konu heniliz arastirma asamasindadir. Daimi restorasyondan birkag hafta 6nce
pulpa odasina kalsiyum hidroksit pati yerlestiriimesinin beyazlatma ajanlarinin neden oldugu asitligi
dengeledigi ve rezorpsiyonu 6nledigi belirtilmigstir.

Beyazlatma Tedavilerinin Yan Etkileri:
Asiri Duyarhlik

Dis beyazlatma tedavileri sirasinda en sik rastlanan yan etki asiri duyarliliktir. Genellikle tedavinin
basinda ortaya c¢ikar, orta derecede seyreder ve tedavinin sona ermesiyle ortadan kalkar. Tedavi
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sirasinda beyazlatici ajanlarin igeriginde bulunan bazi maddelerin disten su kaybina neden olarak
duyarhilik meydana getirdigi yoninde gorisler olmakla beraber, beyazlatma ajanlarinin son
drtnlerinin de dentin tlbdlleri yoluyla pulpaya gegerek hassasiyet olusturdugu dusiniimektedir.
Beyazlatma tedavisi sirasinda hassasiyetin 6nlenmesi igin beyazlatma ajanlarinin igerigine
potasyum nitrat ve sodyum florlir hassasiyet giderici maddeler eklenmigtir. Bazi olgularda
beyazlatma tedavisine birka¢ giin ara vermek gerekebilir. Hastaya bu sure zarfinda florirler ve
hassasiyet giderici dis macunlari énerilir

Servikal Eksternal Kok Rezorbsiyonu

Devital dis beyazlatma tedavisinde gorilebilen bu komplikasyon, beyazlatma ajaninin
mikroperforasyon alanlarindan periodontal aralija gegerek, inflamasyona neden olmasi ile baglar,
inflamasyon kdk rezorbsiyonunu tetikler. Yuksek konsantrasyonlu hidrojen peroksit kullanimi, isi ile
aktivasyon, servikal tikamanin yetersiz olmasi, servikal bélgede kole defekti nedeniyle dentinin ince
kalmasi; servikal rezorbsiyon gelisme riskini arttirir. Disuk konsantrasyonlu karbamid peroksit ile
yapilan walking bleach tekniginde ise bu risk oldukc¢a disuktr.

Mine ve Dentin Dokusu Uzerine Etkileri

Beyazlatma ajanlari dis sert dokularinin kimyasal yapisini etkiler. Mine ve dentin dokusundaki
potasyum, silfurr, fosfor ve kalsiyum seviyelerinde degisiklige neden olarak organik-inorganik icerik
arasindaki dengeyi bozar ve ¢6zUnurlik artar. Yapilan bir in vitro galismada %35’lik hidrojen
peroksit uygulanan mine érneklerinin ylizey poérozitelerinde artis ve dekalsifikasyon tespit edilmistir.
Pulpa Dokusu Uzerine Etkileri

Dentin pulpa kompleksinin dental materyallerden etkilenme riski bu Grlnlerin komponentlerinin mine
ve dentinden gegebilirligine baghdir. Cesitli galismalarda mine ve dentinde diiglik molekdler agirliga
ve doku proteinlerini denatire edebilme yetenedine bagh olarak hidrojen peroksitin difflizyon
ozelligine bakilmig, hidrojen peroksitin konsantrasyonu ve uygulama siresi arttikga diflizyonunun
da arttigi gosterilmistir. Hidrojen peroksit kaynakl serbest radikaller pulpa hicrelerinde oksidatif
stres olusturur. Bunun sonucu olarak pulpa hicrelerinden peroksidaz, katalaz gibi endojenoz
antioksidan ajanlar salinirak daha ileri doku hasarlari 6nlenmis olur. DUsUk konsantrasyonlarda
hidrojen peroksitin bile pulpada enzim aktivitesini azalttigini géstermiglerdir. Isik ile aktive edilen
beyazlatma tedavisinin pulpada isI artisina neden oldugu pek ¢ok ¢alismada rapor edilmistir.

Yumusak dokular Uzerine Etkileri

Beyazlatma tedavisi sirasinda beyazlatma ajaninin yumusak dokulara temas etmesi digeti
mukozasinda minor Ulserasyon ve irrtitasyonlarla kendini gosterir. Hastalar sikayetlerini hafif ve
gecici olarak bildirmiglerdir. Ajanla temas kisa slreli olursa dokunun beyazlagir ve bir iki saat
icerisinde kaybolur, daha uzun slreli temaslarda ise Ulserasyon olugabilir. Bdyle durumlarda
iyilesmeyi hizlandirmak igin E vitamini 6nerilebilir. Bunun yanisira beyazlatma plaginin kullanildigi
yéntemlerde plagin iyi uyumlanmamasi ve giris yolunun uygun olmayisi da yumusak dokulari
olumsuz etkileyebilmektedir

Restoratif Materyaller Uzerine Etkileri

Kompozit rezinlerin dis dokularina baglanmasi hidrojen peroksitten etkilenmektedir. Beyazlatma
yapilmis minede olusan rezin taglari daha az sayida ve kisadir. 4Dis ylizeyinde kalan oksijen ayni
zamanda kompozitlerin polimerizasyonunu da olumsuz ydnde etkilemektedir. Bu nedenle
beyazlatma tedavisinden sonra kompozit restorasyonlarin yapilmasi i¢in en az 2 hafta beklenmesi
onerilmektedir. Yapilan in vitro calismalarda beyazlatma tedavisinin amalgam yuzeyinde degisiklige
neden oldugu ve toksik yan urinlerin saliniminin arttigi gosterilmistir. Beyazlatma ajanlarinin cam
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iyonomer ve diger simanlarin ¢ézunarlGgina de arttirdigi gosterilmistir. Porselen ise beyazlatma
teda visinden en az etkilenen materyaldir.
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