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Dis Hekimi

Kiibel Ilitan OZKUT ne kadar onemli oldugunu algilayamazdim. Simdi geri doniip
EDAD Bagkant

Degerli Meslektaslarim,

1996 senesinde heniiz okulunu cok yeni bitirmis bir dis hekimi
olarak kendimi icinde buldugum EDAD’in kurulusundan
bugiinlere gelisine sahit olmak benim icin miithis bir yolculuktu...
Tabii ki o yaglardaki hayat tecriibem ile baglarda bu kadar

kiymetli bir olusumun kurulusuna ve gelisimine sahitlik etmenin

baktigimda, yillar icinde dernegimizde cesitli gorevlerde yer
alirken yasananlart, kurucularimizin bireysel cabalariyla baslayan
giincel bilgiye ulasma konusundaki heyecanlarinin, meslegine
asik meslektaglarimizi nasil sardigini ve tiim organizasyonlarda
yvasanan coskuyu diisiindiikce bunun gercekten de biiyiilii bir

yvolculuk oldugunu hissediyorum.

“Dernek iiyelerimizin her birinin varligi,

en biiyiik giiciimiizdiir.”

Basta kurucu baskanimiz Sayin Galip Giirel olmak iizere tiim onursal baskanlarumizin ve yonetimde
gorev alan meslektaglarimin ozverili calismalariyla adeta ilmik ilmik ordiikleri EDAD gelenekleri
hepimizi sarip sarmaladi.. Ve bu sene 25. kurulug yilimizi kutlarken hepsine tiim emekleri icin sonsuz

tesekkiirlerimi sunmayt bir bor¢ bilirim..

Degerli dostlarim, boyle bir birikimi elde etmis bir grubu yillar itibariyle yiikselterek ayakta tutmak,
veni meslektaglarimizi grubumuza dahil edebilmek, genglerin Oniinii agcacak hamlelerde bulunabilmek
siiphesiz hi¢c de kolay olmuyor. 2020°de devraldigim yonetim kurulu baskanligi ile iiyelerimiz arasinda
“EDAD’mn ikinci jenerasyonunun yetistigi” soylemleri beni cok gururlandirmis ve mutlu etmisti. Bizler
EDAD ailesi olarak, Yonetim Kurulu’nda gorevli arkadaglarinin herbirinin farkli katkilar: ve ¢cabalar
ile seviyemizi hep iist diizeyde tutmayt hedefledik ve bunu siirdiirmeye de devam edecegiz, tipki bize

teslim edildiginde yapildigr gibi...

Dernek iiyelerimizin her birinin varligi, dernegimize destegi, katkilart en biiyiik giiciimiizdiir. Dile kolay
25 sene bir cati altinda bulusup mesleki gelisimine siirdiirmeye calisan bir grupta cok krymetli dostluklarin
kurulmast da kacimilmaz oluyor.. Aramizdaki dostlugumuz, isbirligimiz, dernegimizi sahiplenerek hep

daha iyiyi giizeli hedeflememiz, dernegimizi bugiinlere tagidr.

Dernegimizde farkli donemlerde emek veren tiim yonetim kurullariyla her zaman uyum icerisinde calisan
sekreteryamiza basta Damla Ersoz olmak iizere ozverili calismalarindan dolayt tegekkiir ederim.Herbiri

dernegimizin vazgecilmezidir.

Sektorel is ortaklarimiz, firmalariniz; gerek yil icinde gerekse kongrelerimizde her zaman yanumizdalar...
Onlarla yarattigumz sinerji ¢ok onemli, ortak ¢alismalarda yapilan giic birlikleri hem egitimlerimize

hem EDAD’in onciiliigiine katkt saglamaktadir. Destekleri icin sonsuz tesekkiirler.

Siirekli egitimlerine goniil vermis iiyelerimize sundugumuz egitimlerin ayricalikli olmasint saglayan
cok degerli yerli ve yabanct konusmacilaruiz; asli gorevlerinin yaminda bizlere zaman ayirarak, kimi
zaman baska programlarint iptal ederek, diinyanin her yerinden iilkemize gelerek, bizi onurlandirdilar,
Tiirkiye’de Dis Hekimliginin gelismesine biiyiik katkida bulundular.

Hepsine minnetariz.
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Sevgili Dostlar,

Bundan 25 yil once EDAD’t kurdugumuz giin, diin gibi gozlerimin oniinde.

90’li yillarda dishekimliginde diinyada bile takim calismalarinin yeni basladigi
donemlerde, bu felsefeye inanan degisik branslarda uzmanlasmus bir gurup dishekimi,
belirli periodlarla bir araya gelip, birbirlerimizin farkli vakalarini, bu vakalarin
degisik acilardan degerlendirilmesini ve nasil daha iyi tedavi planlamalart ile
coziilebilecegini tartisirdik.

O donemde giincel bilgiye ulasim cok daha kisitli, cok daha zor oldugundan, ekipteki
dostlarin kendi imkdanlariyla, yurt disi kongrelerden, takip ettikleri yayinlardan
edindikleri bilgilere, klinik tecriibelerine, iiniverstilerde calisan hekimlerin de bilimsel
katkilart ilave edilince, ortaya hem klinik hem de bilimsel anlamda c¢ok lezzetli,
cok doyurucu ve ¢ok bilgilendirici toplantilar ¢cikmaya bagsladi. Baska bir anlamda
gliniimiizde ¢ok popiiler olan calisma gruplarint (Study Club’lart) farkinda olmadan,
26 - 27 yil once biz kendiliginden olusturmustuk.

Bir sonraki diigiince ve adim ise, bu kadar kiymetli bilgi ve klinik tecriibeyi sadece
kendimize saklamak yerine, bilimselligin geregi olarak diger meslektaslarimizla da
paylasama fikriydi. Bunun disinda baska hicbir beklentimiz olmadan, boylesi keyifli
bir amator diisiincenin pesine takilarak, biraz cesaretle, birbirimize olan giivenden
baska hicbir destegimiz olmaksizin EDAD’1 kurduk.

Hayatta diiriist davranip, dogru fikirleri dogru zamanlarda ortaya koyup, kuvvetle ve
yilmadan arkasinda durdugunuzda, inamin basari kacinilmaz oluyor.

2 Ve tabii ki bir de takim ¢alismasi.

Kurulusundan bu yana EDAD’a inanan, gerek yonetimlerde yer almis, gerek
etkinliklerimize katilarak bize destek olmus meslektaslarimiz ve meslek kuruluslari ile
25 yilr devirdik ve bugiinlere geldik.

Bu donem siiresinde de baskanligim sonrasi yonetime gelenler EDAD’t her sene biraz

Dr. Galip GUREL daha ileri tasidilar ve tasimaktalar.

EDAD Geg¢mis Donem

Bask Su an, zaman icinde EDAD’1 gen¢ yonetimlere devretmekle ne kadar dogru, ne kadar
askani

dinamik adimlar atmis oldugumuzu, huzur ve gururla izlemekteyim.

Ne mutlu bizlere ki, iyi ki EDAD’1 kurmusuz, sayisiz meslektasimizin hayatlarina
dokunup, onlarin mesleki gelisimlerinin biiyiik bir boliimiinde yer almisiz, ve giiniimiiz
sartlarinda halen EDAD’1 gelistirmeye devam ediyoruz.

Biitiin amacimiz insanliga hizmet etmek ve yakisir olmak.

Nice 25 yillara,
Sevgi ve Saygilarimla.

“Ne mutlu bizlere ki, iyi ki EDAD’t kurmusuz.
Biitiin amacimiz insanliga hizmet etmek ve
yakisir olmak.

Nice 25 villara...”

Prof. Dr. Ata ANIL
EDAD Geg¢mis Donem
Bagkant

Sevgili Meslektagslarim,

Bir iilkedeki saglik alamindaki gelisimleri, o iilkenin politik ve ekonomik
gelismelerinden uzak tutmak galiba miimkiin degil. 1980’ lerin sonunda, yurt disina
ekonomik ve politik olarak agilan Tiirkiye, geng dis hekimleriyle de dis hekimligini
batiya acmaya baslamigti. Bu biiyiik ihtimalle 60’11 ve 70’li yillarda yurt disina gidip
yeni ana bilim dallarinin kurulusunu saglayan 2. dalgadan sonraki 3 dalgaydi.

1. dalga herhalde Kantarowicz’in getirdigi ekoldii.

Iste EDAD bu kosullarda dogdu. Meslegine merakli 5 - 6 dis hekimi aksamlart
muayenehanelerinde bulusup vaka tartismalarina baglanuglardi. Sevgili Galip’in
somut bir fikri vardi. Her brangi icinde barindiran Estetik Dis Hekimligi fikrini
giindeme getirmek.

Yineilging bir yaklasim daha gelistirmistik; iiniversitelerle muayenehaneler arasinda
bir koprii kurmak, diger bir degisle kullanilabilir akademik bilgiyi hedeflemek ve
de en son fikrimiz bilimsel dernekte de profesyonel bir yaklasim gostererek bir
profesyonel miidiir ile cok daha dinamik bir yapt olusturmak.

Biitiin bu fikirler EDAD’1n 25 yillik hikayesini olusturdu.

EDAD kendi icindeki ekiplesme siirecini tamamladiktan sonra aksam toplantilar
ve sehir temsilcilikleriyle Tiirkiye’ye yayilmaya basladi, iiye sayisi 500’leri gecti,
muayenehanecilerin odak noktalarindan belki de en onde gideni oldu.

Bu siirecte biiyiik firmalardan saglanan sponsorluklar ve biiyiiyen maddi imkanlar
kurslarin da yapildigi bir bilimsel dernek merkezini dogurdu.

Yaklasik 15 yillik bu siirecin arkasindan beklenen geldi, yavas yavas gen¢ bir ekip
yonetime girmeye basladi.

EDAD’in kisaca hikayesini anlattigim bu satirlarla ilgili belki de en onemli konu,
bunca yillik hikayede cok kez farkli, hatta karsilikli fikirlerin olusmast ama en son
karar neyse onun etrafinda herkesin biitiinlesmesi gelenegi olmustur.

Belki de EDAD’1 EDAD yapan ozelliklerden biri de iiyelerin cok yaratici ve girisimci
olmalaridr. Kendi icinden bir tiyatroyu yaratan hatta dans grubu kuran bir Dig
hekimleri grubunu kolay kolay bulmak miimkiin degil galiba.

EDAD cok onemli bir misyona imza atti. Bu Tiirk dis hekimligine oldukca onemli
bir katki oldu kanimca.

Yurt disinda yapian bircok bilimsel ilerleme, kongreler ve kurslarla iilkemizdeki
meslektaslara ulastirildi ve bu arti degerden hastalarmmiz yaralandilar. Bazi yillarda
EDAD aktivitelerine binlerce meslektasin katildig diisiiniiliirse, yapilan calismanin
biiyiikliigii daha rahat anlasilabilir.

25 yiin getirdikleri ve gotiirdiikleri bu vizyonu getiren kuruculara, yonetim
kurullarinda ve profesyonel olarak calisan arkadaslara ve de en onemlisi destek
olup EDAD’1 yasatan meslektaslarimiza huzurlaruizda tesekkiir ederim. Tabii ki
EDAD’1 25 yillik hikdyeden 50 yillik hikayeye tasiyacak olanlara da.

Kurmak ¢ok zor degildir,

Yasatmak zordur,

Ama beraberce ¢alismak en zor ulasilan basaridur.

Nice yillar EDAD, Iyi ki varsin.

“Kurmak cok zor degildir, yasatmak zordur,

ama beraberce calismak en zor ulasilan basaridir.

Nice yillar EDAD, lyi ki varsin!”
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Prof. Dr. Selim Pamuk
EDAD Ge¢mis Donem
Baskani

Degerli Meslektaslarim;

Bundan tam 25 yil once iiniversiteden mezun olduktan sonra bugiinkii gibi yeni mezun
hekimlerin kendini gelistirebilecegi, mevcut hekimlerin yeni uygulamalar: diinya ile
aynit anda takip edebilecegi bir ortam mevcut degildi. Boyle bir ortamda, Tiirk dig
hekimliginin bulundugu noktadan daha ileriye gidebilmesi, iiniversiteden edinilen
bilgilerin kolayca pratige adapte edilebilmesi diisiincesi ile akademisyenler ve
muayenehanelerinde calisan dis hekimleri olarak bizler bir araya geldik ve EDAD’1
kurduk. Boyle bir girigimin yarattigi etki biiyiik oldu, son derece yogun katilimli ve
istekli kisilerin yer aldigi etkinlikler ile EDAD giderek biiyiidii. O giinkii heyecani
bugiin de ayni sekilde hissedebilmemiz baslattigimiz siirecin ne kadar dogru oldugunu
bizlere gosterdi.

EDAD yillar itibariyle misyonunu hep korudu, her zaman daha iyiyi yapmaya, yeni
bir seyler iiretmeye goniillii oldu, bu ilerleyiste ayni heyecani yasayan iiyeleri ile
biitiinlesebilmesinin onemli payr oldu. EDAD iiyeleri her zaman, her kosulda istekli,
elestirileri ile yapict ve yonlendirici oldu, ne mutlu ki geldigimiz nokta son derece
gurur verici. ..

Uluslararast arenada da estetik dis hekimligi konusunda bir yer edinen EDAD, bu
konuda diinyaca taminmig, kendine ozgii uygulamalar gelistirmis konusmacilar
kongrelerinde agirladi ve bizlerle bir araya getirdi, Diinya Estetik Dis hekimligi
Dernegi Yonetim Kurulu’'nda EDAD’a yer verildi.

Bugiin EDAD, bilimsel aktivitelerin yaninda sosyal sorumluluk projeleri gerceklestiren,
ityeleri ile birlikte sosyal aktiviteler yapan, tiyatro grubu kuran, gencler ve deneyimli
hekimlerin bir arada calismasin saglayan, her kosulda faaliyetlerini aksatmadan
yiiriiten ve dis hekimliginde hep ilkleri gerceklestiren bir grup oldu.

EDAD’in bugiinlere gelmesini saglayan iiyelerine, Yonetim Kurulu iiyelerine, her
kosulda destek olup EDAD’in yaminda yer alan firmalara ve egitimlerinde yer alip
bilgilerini yiirekten paylasan yerli ve yabanct tiim konusmacilara tesekkiirlerimi
sunarim.

Sevgi ve Saygilarimla.

“EDAD iiyeleri her zaman, her kosulda istekli,

elestirileri ile yapict ve yonlendirici oldu,

ne mutlu ki geldigimiz nokta son derece gurur verici...”

Dr. Hasmet GOKDENIZ
EDAD Geg¢mis Donem
Bagskant

Sevgili Meslektaslarim,

Sevgili arkadasim Galip Giirel’in onderliginde her uzmanlik alanint kapsayan bir
dernek kurmak fikri EDAD’ in miladi oldu. O giinlerde Tiirk Dis Hekimleri Birligi
ve tiniversite ana bilim dallarimin kurdugu dernekler vard:. Yilda bir kez kongre
yapiyorlardi. Mevcut ekonomik kosullar cok doyurucu kongreler yapmaya miisaade
etmiyordu. Bu konuda biiyiik bir bosluk ve meslektaslarumizdan da istek vardi.
EDAD kurulduktan sonra iiniversiteler ile kliniklerimiz arasinda dinamik bir bag
kuruldu ve basart yavas yavas saglanmaya baslandi.

O giinlerden bu giinler hedeflendi ve bence basarida saglandi. Uye sayumiz her
gecen giin artmaya bagsladi. Dis Hekimligi Fakiiltesi sayist arttikca genc meslektas
sayist arttt dolayisiyla genc meslektaglart etkinliklerimizde daha ¢ok goriir olduk.
Kongreler, aksam toplantilari, kurslar, work shop’lar ve calisma gruplart birbiri
ardina geldi. Artik amaclanan gerceklesmeye baslamis ve taslar yerine oturmaya
baslamisti. Firmalar sponsorluk desteklerini verdikce tiim aktivitelerimiz daha da
kaliteli olmaya basladu.

Artik EDAD bir marka olmustu ve yullik kongrelerimiz meslektaslarinizin olmazsa
olmazi olmustu. Ata ANIL baskamimiz doneminde geng meslektaglarimiz hem
yonetime girmeye basladilar hem de disardan EDAD yonetimine destek verdiler.
Dr. Aysegiil DEMIRAG Geng EDAD fikrini ortaya atti ve Geng EDAD’t kurdu. Bu
kadar basarili olacagini hi¢ diigiinmemistim. Sevgili Aysegiil bununla da kalmadu iki
tiyatro oyununun EDAD iiyeleri tarafindan sahnelenmesini sagladi.

Aysegiil’e sonsuz tesekkiirler ediyorum.

EDAD tiim Anadoluya yayildi. Temsilcilikler yoluyla Anadoluda da pek ¢ok bilimsel
aktiviteyi gerceklestirdi. 25 yilin ¢cok kisa ozeti bu.

EDAD’1 25. Yila yila getiren tiim baskanlara ve yonetimlerine,

EDAD calisanlarina, tiim konusmact meslektaslarumiza ve en onemlisi giiclii
desteginiz ile hep yanimizda olan siz degerli meslektaslarimiza sonsuz tesekkiirler
ediyorum.

Nice senelere EDAD, Hep varol!

“O giinlerden bu giinler hedeflendi,
EDAD tiim Anadoluya yay:ldu.

Nice senelere EDAD, Hep varol!”
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Protetik Dis Tedavisi

Karmasik Olgularin
Tedavi Oncesi
Diizenlemelerinde

Cad/Cam Uretimli
Yiiksek Yogunlukta
Polimer Restorasyonlarin
Kullanimi: Olgu Sunumu

Daniel Edelhoff, Florian Beuer Priv-Doz, Josef Schweiger, Michael Stimmelmayr
Tiirkgeye Ceviren: Do¢. Dr. Mine Diindar Comlekoglu

Daniel Edelhoff

edad

Ozet

Ozellikle okluzyon dikey boyutunun (odb) yeniden
kazandirilmast ya da yeniden yapilandirilmasinin
gerektigi karmasik rehabilitasyonlar, restoratif
ekip icin biiyiik onem tagimaktadir. Bu durumlarda
gecici akrilik ya da kompozit materyallerin
kullanilmast, hekimin belirli bir siire tedavi
hedefini degerlendirebilmesini ve dolayisiyla
estetik ve iglevsel acidan kalict rehabilitasyonun
viiksek derecede ongoriilebilir olmasini saglar.
CAD/CAM teknolojisi, endiistriyel kogsullarda
direkt iiretim yontemine gore daha yiiksek diizeyde
homojenlikte yapilar olusturmak iizere prefabrike
polimer materyallerin kullamminm saglar. Bu
teknoloji, uzun siireli dayanmiklilik, stabilite,
biyouyumluluk ve asinmaya karsi dayaniklilig
saglamamin yam siwra; daha uygun CAD/CAM
isleme ozellikleri sunarak seramik restoratif
materyallerden daha ince iiretim olanagi verir.
Ayrica, kanitlanmus olan uzun siireli stabiliteleri ile
kalici restorasyona doniistiirme islemi, cok asamall
tedavi basamaklarina ayrilabilir. Bu makalede,
karmasik olgularin on tedavilerinde cad/cam ile
liretilen gecici restorasyonlarin minimal invaziv
endikasyonlu farkli klinik olgularda kullanimlart
anlatilmistir.

(Quintessence Int 2012,43:457—467)
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CAD/CAM (bilgisayar destekli tasarim/bilgisayar
destekli iiretim) ile tretilen yiiksek yogunluktaki
polimer restorasyonlar, ileri derecede asinmig
dislerde uygun okliizal dikey boyutu (ODB) yeniden
olusturmada, invaziv olmayan gegici bir tanisal
ara¢ olarak yardimcidir. Hastalar kisa siirede adeziv
yapistirilan gegici restorasyonlar ile on tedavi edilerek
hedef tedaviye yon verilebilir. Bu yapi, karmagik tedavi
stratejisi gerektiren durumlarda onemli bir bilesendir.

Indirekt restoratif ve interdisipliner tedavi stratejileri
siirecinde gecici restorasyonlarin kullanimi Onemli
bir asamadir. Gegici restorasyonlar genel anlamda
prepare edilen dis yapisim1 ve pulpayi korumak ve
digleri stabilize etmek amaciyla kullanilirlar. Ayrica,
cigneme iglevi, fonetik ve estetik goriiniimii koruma ya
da yeniden saglamada da onemli rolleri vardir. Yapim
tekniklerine gore gegici restorasyonlar direkt, indirekt-
direkt (yumurta kabufu (egg-shell) ya da kaplama
teknigi olarak da bilinen) ve indirekt yontemler olarak
siniflandirilabilirler. Bireysel gecici restorasyonlarin
Onerilen asinma siireleri degiskendir ve ¢esitli yapim
teknikleri ile materyal Ozelliklerindeki farkliliklara

baghdirlar. Genel olarak, direkt yontem ile yapilan
gecici restorasyonlarda aginma siiresi 1-3 ay; kaplama
tekniginde 6 aya kadar ve indirekt teknikte ise 2 yila
kadar degisebilmektedir.

Direkt gecici restorasyon yapiminda ¢esitli polimer
sistemleri bulunmaktadir: Monometakrilat (MMA)
esaslt toz-likit sistemler, polimetilmetakrilat (PMMA),
difonksiyonel ya da multifonksiyonel metakrilat (bis-
GMA [bisfenol glisidil metakrilat], TEGDMA [trietilen
glikol dimetakrilat] ve UDMA [iiretan dimetakrilat]
gibi) esasl pasta-pasta sistemler ve prefabrike 1s1k ile
sertlesen kompozit restorasyonlar (Protemp Crown,
3M ESPE gibi). Direkt gecici restorasyonlar; liretim ve
polimerizasyon kosullarindaki olumsuzluklara bagl
olarak erken renklenme, bakteriyel gecis ve uzun siireli
stabilite ve biyouyumda 6nemli diizeyde azalmaya yol
acan homojen olmama, gozenekli ve catlak iceren
yapida olma gibi onciil dezavantajlara sahiptirler.'?

Bu nedenlerle, uzun siireli klinik kullanim i¢in
gecici restorasyonlar, genellikle laboratuvarlarda
yapilmaktadir. Ozellikle de uzun siireli sabit boliimlii
protez (SBP) olarak kullanim s6z konusu ise yiik

Tablo 1 CAD/CAM iretiminde kullanilan yuksek yogunluktaki polimerler

Ticari isim
Ambarino High-Class
artBloc Temp

Artegral imCrown

CAD-Temp

cara PMMA prov

Cercon base PMMA

Everest C-Temp

New Outline CAT

Organic Composit

Paradigm MZ100

(Sadece Amerika’da mevcut)
Polycon ae

Telio CAD

Zenotec Pro Fix

CAD/CAM: Bilgisayar destekli tasarim/Bilgisayar destekli Gretim; PMMA: Polimetil metakrilat bis-GMA: bisfenol glisidil metakrilat; PMMA: Polimetil metakrilat;
OMP: Organik modifiye polimer; IPN: i¢ ice gecen ag yapida polimer; MRP: Mikro doldurucu ile giiglendiriimis poliakrilik; TEGDMA, trietilen glikol dimetakrilat.

Uretici

Creamed Creative
Medizintechnik
Merz Dental

Merz Dental

Vita Zahnfabrik
Heraeus Kulzer
Degudent

KaVo

Anax Dent

R+K CAD/CAM
Technologie

3M ESPE

Straumann CAD/CAM

Ivoclar Vivadent

Wieland Dental

Endikasyon

Kalici tek dis restorasyonlar ve sabit protezler, teleskop
protezler, tersiyer yapilar, tam/kismi anatomik freze restoras-
yonlar, freze ¢ikis profilleri, implant Ust yapilari ve dayanaklar
Kuron ve kdprl protezlerin uzun sureli gegici restorasyonlari,
immediat implant restorasyonlar

On bélge tek dis kuronlara uzun siireli gegici yapiminda

2 gbvdeye kadar tek ve cok Uyeli tam ya da bdlumli uzun
sUreli gegici restorasyonlar

Gecici kuron ve sabit protezlerin CAD/CAM ile Uretiminde dis
renginde PMMA

6 ay klinik slreli gecici kuron ve 16 Uyeye kadar ¢ok Uyeli
kopriler (destek digler arasinda 1 gévde)

60 mm’ye kadar Ust yapi islenebilen gegici sabit protez alt
yapilari

3-12 aya kadar klinik sireli, astarlama yapilabilen gegici
kuronlar ve 2 gévdeli gecici kdpru protezler

3 Uyeye kadar gecici sabit protezler

Kalici inley, onley, lamina ve tek kuronlar

Uzun sureli gegici restorasyonlar, kuron, én ve arka bolgeler-
de 1 gbvdeli sabit protezler

Tek dis ve 4 Uyeye kadar uzun sureli gegici restorasyonlar ve
implant Ustl restorasyonlar

Uzun sureli gegici restorasyonlar, 6n ve arka bolgede tam
anatomik kuronlar ve 2 gbvdeli képruler

dayanimini kargilayabilmek amaciyla metal ya da fiber
ile giiclendirilmis bir alt yap1 da gerekebilmektedir.

Giiniimiizde pek c¢ok iiretici, CAD/CAM iiretim
yontemlerindekullanimicginyiiksek caprazbagliPMMA
akrilik rezin ya da kompozit esasl yiiksek yogunluklu
polimerler sunmaktadir (Tablo 1). Endiistriyel bir
islem 1ile iretildikleri i¢in yiiksek yogunluktaki
polimerlerden yapilan gecici restorasyonlarin direkt
gecici restorasyonlara gore bazi istiinliikleri vardir.*>
Bu durum, uzun siireli 6n tedavi agamasi gibi cok
sayida yeni tedavi secenekleri sunmaktadir.

Bu modifiye edilebilir gegici restorasyonlarin
uzatilmis bir siirede kullanilmasi ile hasta ve tedavi
ekibi; klinik yansimalart estetik, cigneme islevi ve
fonetik acidan degerlendirebilmektedir.®

Okliizal splintler kullanilarak yeni bir ODB’un
saglanmas1 gerektigi durumlarda yeni ODB’u minimal
invaziv ya da invaziv olmayan bir yontem ile uzun
stireli gecici restorasyonlara aktarmak klinik agidan
onemlidir. Ayrica, estetik olan on bolgede sekil, renk
ve konum agisindan yaygin de8isimler yapilacak ise
uzatilmis On tedaviler kaginilmaz olacaktir ¢iinkii

Tanim

Yuksek capraz bagl polimer karisimi (bis-GMA, Uretan
metakrilat, butanediol dimetakrilat, agirlik¢ga %70.1 sera-
mik tip inorganik silikat cam doldurucu)

YUksek capraz bagl ingot, ic ice gecen PMMA (ya da
OMP aglarr)

YUksek ¢apraz bagli makromolekuler yapilara (ya da i¢ ice
gecen aglar) sahip doldurucusuz PMMA materyalinden
yapilmis yari sinterize bloklar

Agirlikga %14 capraz bagh akrilik polimer igeren yliksek
molekil yapili mikrodoldurucular (ya da MRP)

PMMA ve metakrilik asidin capraz bagh kopolimerleri

PMMA ve metakrilik asidin capraz bagl kopolimerleri

Alt yap! materyali olarak cam fiber destekli ylksek yogun-
luklu polimer

PMMA ve metakrilatin kopolimerleri, n-alkil metakrilat ve
pigmentler

1,4 bitanetidiol dimetakrilat, Gretan dimetakrilat, bis-GMA

Agirlikga %85 zirkonyum oksit mikrodolduruculu bis-GMA
ve TEGDMA matriksten olusan polimer

ic ice gecmis ag yapili (IPN) PMMA esasl akrilat rezin
%99.5 PMMA polimer

Ag yapi icermeyen, homojen, metakrilat esasli akrilomer

edad

giilme hattim1 belirlemede dudak konumu ve dinamigi
gibi temel etkenler laboratuvarda yeterli olarak
degerlendirilememektedir. Bunlarin yani sira, gecici
restorasyonlar, tedavi siirecinde hasta, hekim ve
teknisyen arasinda iletisimde de 6nemli rol oynarlar.®

Minimal Invaziv ve Invaziv Olmayan
Onley’ler

Dis yapisinda ileri diizeyde kayip olan hastalarin
sayis1 gelecekte artacaktir. Bu artisin bir nedeni
de niifusta yasli popiilasyonun artmasi ile birlikte
seyreden demografik degisimdir. Saghk bilincindeki
artis ve dental tedavilerdeki gelisime bagli olarak
bireyler saglikli ve dogal dentisyonlarim1 daha
uzun siire koruyabileceklerdir.” Bu, dogal diglerin
cigneme kuvvetlerine daha uzun siire maruz kalarak
islevsel asinmalarinda da artis olacagi anlamina
gelmektedir® Kargilikli gelen diglerin siirtiinmesel
temasindan kaynaklanan fizyolojik aginma atrisyon
olarak adlandirilir. Dis yapisimin bu siirekli kaybi

parafonksiyonel kuvvetler (malokluzyon ya da

CAD/CAM Sistemi

Micron 400 (Micron), M7 Dental (Datron),

Tum sistemlerde otomasyon dairesel tutucular ve
bunlara denk gelen sablonlar bulunur.

Cerec (Sirona)

Cerec (Sirona)

Cerec (Sirona), Everest (KaVo)

Cara (Heraeus)

Cercon sistemi (Degudent)

Everest (KaVo)

Organical (Ribeling&Klar), Open Zeno (Wieland)
Organical (Rubeling&Kilar)

Cerec3 (Sirona), E4D (DVD)

Straumann CAD/CAM

Procera (Nobel Biocare), Cerec (Sirona)

All Zenotec (Wieland)



bruksizm gibi) ve kimyasal etmenler (asit) gibi dig
etkenler ile hizlanabilir’ Bu yikict siiregler erken
donemde estetik ve islevsel sorunlara neden olabilir.
Asitli icecek ve yiyeceklerin agiri tiiketimi gibi
dig faktorler ve bulimia ve gastrodzofagal reflii gibi
endojenik faktorler; genc¢ bireylerde erozyon ile
tetiklenen dis yapis1 kaybi i¢in anahtar etmenlerdir. Bu
sorundan, ¢ocuklar da dahil olmak {izere giderek artan
sayida geng birey etkilenmektedir.”® Bu olgularda,
atrisyon dentine ilerler ve agimnma siireci hizlanarak
ODB’da derin kayiplar olusabilir. Bu degisiklikler,
uzun donemde fonetik, cigneme islevi, estetik ve
noromuskuler sistem {izerine olumsuz etkiyecektir.!!
Asinmanin etiyolojik faktorleri yeniden gbdzden
gecirildiginde, restoratif tedavilere olabildigince erken
baglanmalidir. Giivenilir bir adeziv simantasyon i¢in
mine tabakasinin yeterli oranda korunmasini garanti
altina almak amaci ile zamaninda girisimde bulunmak
onemlidir. ODB’nun yeniden olugturulmasi, genellikle
ince duvarli restorasyonlar1 yerlestirebilecek kadar
aralik kazandirir. Yiiksek yogunluktaki polimer
restorasyonlar 0.3 mm’ye  kadar incelikte
hazirlanabildigi icin gecici lamina ya da onley
kaplamalar gibi minimal invaziv yadainvaziv olamayan
restorasyonlar i¢in istenilen materyal ozelliklerine
sahiptirler. Bu restorasyonlar, genellikle 1 mm’den
fazla kalinlia sahip dogal mine tabakasindan cok
daha ince hazirlanabilmektedirler. Adeziv simantasyon
teknigi ile de yapistirilabilirler. Tiim bunlar géz 6niine
alindiginda 6nemli oranda dis yapis1 korunmus olur.

Olgu Sunumlan

Olgu 1

29 yasinda bir erkek hasta, dislerindeki yaygin
defektlerin tedavi edilmesi iste§i ile bagvurdu.
Dislerinde kimyasal ve 1s1sal uyaranlara giderek artan
bir hassasiyet oldugunu, diglerindeki goriiniimden
kaynaklanan estetik sorundan da yakinmalari oldugunu

belirtti (Resim 1). Hastanin medikal dykiisii ve klinik
bulgular1 degerlendirildikten sonra dis yapisindaki
genel kaybin etkenlerinin, abraziv ve eroziv siireclerin
oldugu gozlendi. Bu siireclerin, hastanin ekstrem spor
aktiviteleri sirasinda dislerini gicirdatmasi ve sikca
asitli icecek tiiketmesinden kaynakli oldugu saptandi.
Ayrica, spora bagli travmatik yaralanmalarin da bu
yaygin defektlere etkide bulundugu izlendi. Dental
yaralanmalarin sonucunda dislerin orantilar1 da ileri
derecede etkilenmisti (Resim 2 ve 3).

Bu karmagik tedavinin 0zellikle zor olan yonleri
ODB’nun yeniden olusturulmasi, uygun iglev ve
estetigin saglanmast ve hastanin klinik durumunun
hizla iyilestirilmesi isteginin karsilanmasi idi.

Tedavi planlamasi. Oncelikle, kayip dis dokusunun
yliksek yogunluktaki polimer restorasyonlar ile
giderilmesi yOniinde bir plan yapildi. Bu asamanin
amaci, en az dis dokusu kaybi ile hastanin durumunda
hizl1 bir gelisme saglanmasi idi. Sonraki tedavi plani
icin aljinat Olciiler alinarak sentrik iligki ile yiiz arki
kayitlart yapildi. Ayrica portre fotograflar1 alinarak
teknisyene baslangic durumu hakkinda veri aktarimi
saglandi.

Hastanin verileri dogrultusunda restoratif ekip,
ileri derecede hasar gormiis olan dentisyonun
invaziv olmayan yiiksek yogunluktaki PMMA gecici
lamina kaplamalar ve onleyler ile restore edilerek bu
restorasyonlarin adeziv simantasyonuna karar verdi.
ODB’nun yeniden olusturulmast icin tedavi ekibi
asagidaki sekiz agamali plani izledi:

1. Fonksiyonel ve estetik olarak yeterli bir dis
morfolojisi ve yeniden olusturulan ODB’nun
Ongoriisii i¢in analitik bir tanisal mumlama
yapilmasi.

2. 1Izole edilen mevcut dis yapilarmin iizerine bis-
GMA esasl bir gecici materyal ile doldurularak
yerlestirilen tani amacli bir sablon ile tanisal
mumlamanin intraoral estetik degerlendirilmesi
(mock-up/estetik prova).

3. Yetersiz  dolgularin  yenilenerek  hemen

Resim 1 (Olgu 1). Islem éncesi goriiniim. Abraziv
ve eroziv siiregler ve travmatik yaralanmalardan
kaynaklanan yaygin defektler nedeniyle iist
cene on bolgenin estetik goriiniimii oldukga
etkilenmigtir.

edad

Resim 2 (Olgu 1). Islem éncesi goriiniim. On kanin
rehberliginin de yitirilmesine bagl olarak mevcut
defektler islevsel bozukluga da neden olmustur.

Resim 3 (Olgu 1). Baslangic bulgulari. Islevsel ve estetik sorunlar ile birlikte ileri derecede madde kaybu.

ardindan dentin Ortiilemesi yapilmasi ve iist
cene On dislerde mine kenarlara hafif bizotaj
uygulamasi (Resim 4).

4. 12 haftalbk islevsel gozlem  siiresinde
degerlendirilmek iizere, belirlenen ODB’un
okliizal splinte aktarilmasi.

5. Klinik olarak onaylanan okliizal splint konumuna
uygun olarak her iki arkin hassas ol¢iilerinin
ve interokliizal kaydinin alinmasi. Yeniden
yapilanan ODB’un aktarimi i¢in okliizal splintin
ikiye boliinmesi; splintin her iki tarafi ile ilgili
kapanis kaydimin alinmasi. Splint, bu seans
sonunda yeniden birlestirilecektir (Resim 5).

6. Tanmisal mumlamanin taramasi, tasarimi ve
CAD/CAM ile iretimi. Lamina seklindeki
gegiciler taranmis olan analitik tanisal mumlama
ile birebir aym olacak sekilde tasarlandi.
Gecici restorasyonlar, PMMA esash yiiksek
yogunluktaki polimer bloklardan (Telio CAD,
Ivoclar Vivadent) ii¢ eksenli freze birimine sahip
bir iinitede (Cerec inLab MC XL sistemi, Sirona)
CAD/CAM ile yapildi (Tablo 1) (Resim 6).

7. Adeziv simantasyon. Gegici restorasyonlarin
yerlestirilmesi  icin deneme pati ile ayni
renkte 151k ile sertlesen rezin bir siman

(Variolink Veneer, Ivoclar Vivadent) kullanildi.
Restorasyonlarin i¢ ylizeyleri ve iist ¢cene On
dislerin kompozit alt yapilan silka ile kaplandi
(Rocatec Soft 30 ym, 3M ESPE) (cihazin u¢
noktast ile uygulama yiizeyi arasi uzaklik:
10 mm; basing: 1 bar [14.5 psi]; birim basina
kumlama siiresi: 5 saniye) ve silan uygulandi.
Dis yiizeyine, total-etch teknigi ile ¢cok asamali
bir dentin adezivi (Syntac Classic, Ivoclar
Vivadent) uygulandi (Resim 7). Resim 8’de
yerlestirme Oncesi ve sonrasi agiz i¢i durum
izlenmektedir.

. Modifikasyon secenegi mevcut olan gegici

restorasyonlarin klinik degerlendirmesi (en az
12 ay siire ile). Eklemeli restorasyon secenegi
ile gecici tedavinin uzatilabilmesi ile biyolojik
yapilarm saghigindan oOdiin  verilmeksizin
yeniden yapilandirilan ODB’nun en az 12 ay
stire ile degerlendirilmesi miimkiin olmustur.
Bu sekilde, yaygm kalict tedavinin sonucu
ile ilgili yiiksek bir ongorii saglanir. Hastanin
estetik ve fonksiyonel gereksinimleri 4 ay gibi
kisa bir siirede gorsel olarak invaziv olmayan
bir yaklagim ile tamamlanabilmistir. Sonug,
hastanin tam memnuniyeti ile Ortiismistiir
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Resim 4 (Olgu 1). Adeziv ortiileme. Ust cene
on bolgede pulpaya yakin alandaki acik dentin
yiizeylerinin ¢ok asamali bir adeziv ve diisiik/
yiiksek viskoziteli kompozit ile adeziv ortiilenmesi.

Resim 5 (Olgu 1). Separe edilen splint ile ODB’un aktarilmasi. Yeniden olusturulmus ODB’u aktarabilmek icin okliizal splint ikiye
ayrildi. Splintin her iki tarafi icin interokliizal kayit alinarak seansin sonunda splint birlestirildi.

Resim 6 (Olgu 1). Freze islemi sonrasit gecici
restorasyonlar. Doldurucu icermeyen PMMA
esasl yiiksek yogunluktaki polimer blok (Telio
CAD) ve InLab MC XL freze iinitesinde freze
isleminden hemen sonra elde edilen okliizal
inleyler.

(Resim 9-11). Gegici restorasyonlarin lityum
disilikat restorasyonlara doniistiiriilerek kalict
tedavileri segmentlere ayrilarak yapilabilir.
Gereken durumlarda da adeziv olarak simante
edilmis gecici materyal kalici restorasyonlarin
preparasyonlari sirasinda da alt yapi (kor) olarak
kullanilabilir.

Olgu 2

28 yasinda bir erkek hasta ileri diizeydeki dis
defektlerinin ve alt ¢ene birinci molar bolgesindeki
boslugun dis renginde restorasyonlarla tamamlanmasi
istegi ile bagvurdu. Baglangi¢ bulgularinda abraziv

ve eroziv siireglerle olusmus ve ODB’un yeniden
yapilandirilmasini gerektiren yaygin defektler izlendi
(Resim 12).

Tedavi planlamasi. Eroziv yikimin tanimlanmasi;
nedeninin elimine edilmesinden ve alternatif tedavi
seceneklerinin degerlendirilmesinden sonra hastanin
da onay1 ile restoratif ekip sag alt ¢ene birinci molar
dis eksikliginin CAD/CAM iiretimli bir zirkonyum
dioksit dayanak ile restore edilmesine karar verdi.
On tedavinin tamamlanmasindan sonra gegici yiiksek
yogunluktaki polimer restorasyonlar kullanilarak ilk
genis capli tedaviye gecildi.

Ontedavi.On tedavi,Olgu 1°dekiile ayn1 asamalarda
yiiriitiildii. Bu asamada, eksik sag alt cene birinci molar

edad

Resim 7 (Olgu 1). Dislerin yiizey islemleri. Agiz ici silika kaplama cihazi ile (CoJet, 3M ESPE) destek
dislerdeki kompozit alanlara yiizey islemi uygulanmasi. Komsu yapilarin iizerine kumlama sirasinda
korumak amactyla seffaf bir sablon yerlestirilerek islem yapilacak olan yiizeyler kaplanmaz.

Resim 8 (Olgu 1). Tedavi dncesi ve sonrast maksilla. Maksillanin islem oncesi ve sonrasi okliizal goriintiisii. Gegici yiiksek yogunluktaki

polimer restorasyonlar adeziv teknik ile yerlestirildi.

dis bolgesine, analitik tanisal mumlamadan olusturulan
bir sablon yardimi ile bir implant (ScrewLine
Promote Plus, Camlog Biotechnologies) (¢cap: 5 mm,
uzunluk: 11 mm) yerlestirildi. Ug¢ aylik iyilesme
stiresinden sonra her iki arkin Olgiisii polieter Olcii
maddesi ile (Impregum/Permadyne blue, 3M ESPE)
alindi. Gegici restorasyonlar yapilarak yerlestirildi.
Implant, zirkonyum dioksit bir seramik dayanak
(inCoris ZI meso, Sirona) ile birlikte Sirona CAD/
CAM sistemi (inLab MC XL) kullanilarak titanyum
bir tabana (platform) (Camlog) adeziv bir siman ile
yapistirildr (Resim 13). Yiiksek yogunluktaki ve diisiik
doldurucu icerikli PMMA materyalinden (CAD-Temp,
Vita) gecici implant kuron, okliizal kaplamalar ve

onleyler; eklemeye izin verecek sekilde analitik tanisal
mumlama ile uyumlu sekilde yapildi ve CAD/CAM ile
freze edildi (inLab MC XL) (Resim 14) (Tablo 1). Tek
implant destekli kuron gecici bir materyal ile simante
edilir iken (Kerr Life, Kerr), boliimlii restorasyonlar
adeziv yontem ile Olgu 1’de tamimlandig1 sekilde kalici
olarak yerlestirildi (Resim 15).

Tartisma

Abraziv ve eroziv siireclerin kombinasyonu ile
olusmus yaygmn dis defektlerinin tedavileri igin
literatiirde ¢esitli yaklagimlar bulunmaktadir. Bu
yaklagimlar genellikle invaziv olmayan tedaviye
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Resim 9 (Olgu 1). Yerlestirilen gecici
restorasyonlar. Gecici okliizal kaplamalar ve
onleylerin adeziv simantasyon sonrast palatinal
yiiz goriintiileri. ODB’u arttirilarak travmatik
anterior temaslar elimine edilerek disler dogru
konumlarinda restore edildi.

Resim 10 (Olgu 1). Yerlestirilen gecici
restorasyonlar. On restorasyonlar minimum 0.3
mm kalinlikta olup iist yapt ile kaplanmadilar.
Buna ragmen c¢evre dentisyon ile wyumlu olup
memnun edici bir estetik goriintii sagladilar.

Resim 11 (Olgu 1). Klinik sonu¢. ODB’un én ve kanin rehberligi ile dinamik okluzyonu icererek gecici restorasyonlar ile yeniden

yapilandirilmast.

ve eklemeye izin veren direkt kompozit rezinler
tizerine kuruludur.* Bu koruyucu yaklasim; bazi
avantajlar1 bulunmasima karsin hasta ve hekim i¢in
zaman alic1 direkt tedavileri kapsamaktadir. Burada
sOzii edilen yaklagim, teknisyen ile yakin bir igbirligi
gerektiren indirekt tedavi secenegini Ongormektedir.
Temel agamalar laboratuvarda yapildig1 i¢cin hastanin
klinikte gecirecegi zaman onemli Ol¢lide azaltilabilir.
Ayrica, CAD/CAM’e dayali bir iiretim tekniginde
prefabrike parcalarin kullanilmasi, {stiin materyal
ozelliklerine sahip restorasyonlarin hazirlanabilmesini
saglamaktadir.'>  Endiistriyel ~ yapim  siirecinde

standardize edilmis kosullarin saglanmas: ile birlikte
yiiksek basin¢ altinda polimerize edilen materyaller,
tim sozi edilen kisitlamalarin elimine edilmesine
yardimc1 olur. Bu makalenin yazarlari, yillar i¢inde
CAD/CAM ile iiretilmis, yiiksek yogunluktaki PMMA
ya da kompozit esasli polimerler ile yukarida sozii
edilen tedavi secenegi konusunda olumlu deneyimler
elde etmiglerdir."” Laboratuvar ¢alismalarinda, CAD/
CAM ile hazirlanmis ultra ince kompozit onley
restorasyonlarin, seramikler ile karsilastirildiklarinda
yiiksek hizmet siiresi ve yorulma dayanikliligina sahip
olduklar1 gézlenmistir.'*'> Bu yeni tip restorasyonlarin

edad

Resim 12 (Olgu 2). Baslangi¢ durumu. Eksik alt cene
birinci molar dig. Dis dokusunun yaygin yikimi islev
bozukluguna da yol acan bir dikey boyut kaybi ile
sonuglanmis.

Resim 13 (Olgu 2). Bireysel dayanak (abutment).
Implantasyon sonrasi ve titanyum alt yapili (platformlu)
CAD/CAM ile iiretilmis zirkonyum dioksit seramik
dayanagn yerlestirilmesi sonrasi durum.

Resim 14 (Olgu 2). CAD/CAM sonrast restorasyon.
CAD/CAM freze iglemi sonrast diisiik doldurucu PMMA
esasl yiiksek yogunluktaki polimerden yapilan gecici
onleyler ve tek kuron.

Resim 15 (Olgu 2). Yapistirma sonrast gegici
restorasyonlar. Implant kuronun gecici yerlestirilmesi
ve onleylerin adeziv simantasyonlari sonrasi durum.
Dis yapisinin islevsel ve estetik olarak memnun edici
sekilde rekonstriiksiyonu minimal biyolojik yikim ile

elde edilebilmistir.

uzun siireli klinik giivenilirliklerini kanitlamak ig¢in
mevcut veriler yetersizdir. Geleneksel yontem ile
hazirlanmig kompozit tam kuronlar ile ilgili klinik bir
calismada, %10’dan fazla komplikasyon olugsmasi ve
plak birikiminin yiiksek olmasi gibi nedenler ile bu
restorasyonlarin kalict olarak kullanilmalarina iligkin

bazi kisitlamalar barindirdiklart sonucuna varilmistir.'
Bes yillik klinik hizmet siiresi sonunda, agizda kalma
orant %88.5 olarak bildirilmisti. CAD/CAM ile
hazirlanan kompozit rezin kuronlarin CAD/CAM ile
hazirlanmis tek seramik kuronlar ile karsilastirildig: 3
yil siireli klinik bir caligmada, seramik restorasyonlarin
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toplam hizmet siireleri ve agizda kalma oranlarinin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
gozlenmistir.”” Kompozit rezin kuronlarin estetik
ve asinma dayamimlarinin, seramik ile hazirlanan
kuronlardan daha diisiik oldugu da izlenmistir.

Ote yandan, CAD/CAM ile kompozit ya da
seramikten hazirlanan adeziv inleylere iliskin 3 yillik
klinik bir ¢calismada, kenar uyumu agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gozlenmemistir.'® Gegici ultra ince onley ve laminalar
icin kullanilan PMMA esasli yiiksek yogunluktaki
polimer materyalleri ile ilgili bilimsel klinik veriler
heniiz bulunmamaktadir. Klinik olarak orta donemli
ilk olumlu sonuglar elde edilene dek bu yeni tedavi
yaklasimi deneysel diizeyde degerlendirilmelidir.

Ozet

CAD/CAM ile diiretilen yiiksek yogunluktaki polimer
materyallerin sunulmasi1 ile yiiksek kalitede gecici
restorasyonlarin yapimi da gerceklesebilmistir. Bu geciciler,
kalic1 restorasyonlarin yapimi i¢in degerli veriler elde
etmeyi saglar. Bu nedenle, karmasik tedavi seceneklerinde
anahtar rol oynarlar. Restorasyonlar1 modifiye edebilme ve
ince igleyebilme olasilig1, hastanin da siirece aktif katilimi
ile dental ekibin optimal kalic1 bir restorasyon elde etmesine
yardimct olur. Kalici restorasyon i¢in materyal seciminde
okliizal faktorler ve materyal kalinlig1 temel kriterler olarak
kullanilabilir. Bu tedavi secenegi, kalici restorasyonu
farkli asamalarda yerlestirme olasilig1r yani sira, karmagik
rehabilitasyonlarda ongoriilebilirligi ve giivenilirligi arttirir.
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Estetik Dis Hekimligi

Adeziv Inleyler ve
Onleyler Icin Kanita
Dayalh Kavramlar ve
Teknikler

Bolum 1: Biyosiibstitif
Bir Yaklasimin Tarihsel
Gelisimi ve Klinik Kaniti

Tiirkceye Ceviren: Dr. Ozge Giilmez

Didier Dietschi

Roberto Spreafico

edad

Ozet

Bu yazi dizisinin birinci boliimiinde, yan disler
bolgesindeki indirekt adeziv restorasyonlar icin
giincel esaslar ve modern bir tedavi yaklasimi
mevcut en iyi bilimsel kanit ve uzun vadeli
klinik bilgiler temelinde sunulmustur. Burada
onerilen tedavi yaklasimi asagidaki temel
fikirlere dayanir:

1. Adeziv dolgu materyali (dual bonding [Dual
Bonding, DB] ve optimize edilmis kavite
sekli [Cavity Design Optimisation, CDO]),

2. Aymi zamanda derin servikal kenarlarin
tekrardan olusturulmast (Cervical Margin
Relocation, CMR),

3. Konservatif bir preparasyon ve bilinen
calisma basamaklarim saglama almak icin
olcii alinmast,

4. Doldurucu madde oram yiiksek olan
isikla sertlegsen yapistirma malzemelerinin
kullantlmast (kontrollii adeziv simantasyon
[CAS]) ile birlikte sonik ve/veya ultrasonik
aletlerle ve/veya malzemenin 1sitilmasi
yardimiyla restorasyonun kolayca
verlestirilmesi.

Burada sunulan klinik protokol, genellikle
dis rengindeki inley ve onleylerin preparasyonu,
ortanun kuru tutulmasi, 0olgii alinmast ve
simantasyonunda stk karsilasilan sorunlar
konusunda dis hekimine yardimct olacaktir. Bu
konsept hem porselen hem de kompozit rezinler
icin gecerlidir. Ciinkii malzemelerin hicbirinin
kendi fiziksel ve kimyasal ozellikleri ve
uygulamalarina bagli olarak tiim endikasyonlar
icin en pratik ve en giivenilir malzemeler
olduklari  kanmitlanmanustir. Bu malzemeler
monolitik dogast nedeniyle dogal mine-dentin
yapistmin tam bir taklidi olmadigindan, bu
tarz indirekt restorasyonlart su an icin sadece
biyosiibstitiisyon (=biyolojik olanin yerine
koyma) olarak tamimlayabiliriz.

(Int J Esthet Dent 2015,10: 222-239)
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GIRIS

Adeziv inley ve onleyler i¢in ideal teknikler
daha once de oldugu gibi cok yonlii tartisilmigtir
ve kullanilan klinik konseptler yetersiz sekilde
standardize edilmistir. Mevcut seceneklerin fazlalig
endikasyonlar (direkt ya da indirekt), iiretimin sekli
(muayenehanede ya da laboratuvarda, geleneksel ya da
CAD/CAM hazirlama), malzemenin se¢imi (kompozit
rezin ya da farkli porselen tipleri) ve son olarak
kavite preparasyonu, gecici restorasyonlar ve kalici
restorasyonlarin simantasyonuna dair eksiksiz klinik
protokoller ile ilgilidir.! Mevcut bilimsel ve klinik
bilgilerin analizi ile iizerinde calisilmig, optimize
edilmis bir tedavi protokolii i¢in en iyi kaniti> bulmak
amaciyla bir literatiir derlemesi yapilmasi bu nedenle
akillicadir.

Son 10 yilda dokunun korunmast ve disin
biyomekaniginin dikkate alinmasi daha fazla odak
noktast haline gelmistir. Bunun anlami, pulpa
hasarinin Onlenmesi, ciiriikten etkilenmis, yapisal
olarak zayiflamis dislerin olabildigince uzun Omiirlii
bir klinik iglevi giivenceye almak icin giiclendirilmesi
gerektigidir. BoOyle bir tedavi hedefi giinlimiizde
Oonemsiz goriilebilir; ancak giinlik uygulamalarda
cok da alisiimadik bir durumdur. Ciinkii uygun
klinik standartlar genis oranda kabul gérmemektedir.
Buna bagli olarak pek ¢ok dis hekiminin isi hala eski
restoratif materyal tiirlerine (amalgam, altin, pigsmis
porselen) gore diisiinlilmiis ve gereksiz yere saglikli
dis sert dokusu kayb1 yaratan preparasyon esaslarindan
etkilenmektedir. Gercekte bu agik sekilde tekrar eden
kurallarhalaporselenrestorasyonlardakullanilmaktadir
(en yeni tipteki porselen kusaginda bile). Acikca
goriilmektedir ki adeziv inley ve onleylerin tedavi
protokollerinin giincel teknik gelismeler, bilimsel
bulgular ve klinik kanitlar temelinde kapsamli olarak
revize edilmesi gerekmektedir.

“Biyomimetik” (=Biyotaklit) ve “Biyoemulasyon”3
(=Biyobenzerlik) terimleri siklikla modern
restorasyonlarla baglantili olarak kullanilmaktadir.
Bunlar dogal dokunun diizeni, yapist ve islevini
tiimiiyle minimal preparasyon uygulayarak ya da hic
uygulamadan dokunun yeniden yapilandirilmasina
olan ilgiyi ve gayreti gostermektedir. “Sessiz devrim”
olarak da tanimlanmakta olan bu yaklasim dig
tedavisinde net bir kiritlma olugturmustur.4 Buna kargin
ad1 gecen dogal Ornegi dayanak alan ¢ok deneysel
bu kavram belli sartlarda doniigiir. Ciinkii yan digler
bolgesindeki indirekt adeziv restorasyonlarda (porselen
ya da kompozit rezin olmasi esit degerde olarak) hala
agirliklt olarak monolitik formlar kullanmaktay1z.

Dogal dislerin islevinin ve davraniginin benzetilmesi
icin kanita dayali yeni protokollerin potansiyelinin
incelenmesi ve temelde yatan biyomekanik prensiplerin
sinanmast bu nedenle ilgingtir.

Bu durumda bu yazi dizisinin birinci boliimiinde,
yliksek  degerli  klinik ve bilimsel kanitlar
preparasyon i¢in temelden revize edilmis tedavi
protokolleri ve dis rengindeki inley ve onleylerin
adeziv olarak yapistirilmast sunulmustur. Bunlar
optimal biyomekanik islevin yerine getirilmesini ve
restorasyonu yapilmis disin uzun siireli korunmasina
olanak saglamaktadir.

Tedavi Temelleri ve Klinik Islemler

Giinliik uygulamalarda yan digler bolgesindeki
indirekt adeziv restorasyonlarda sorunlar genellikle
asagidaki alanlarda ortaya cikar: dis yapisinin
korunmasi (uygun kavite sekilleri i¢in ¢cok fazla saglikli
doku kaybr gerekmektedir), ol¢ii alinmasi, adeziv
yapistirma (derin aproksimal preparasyonlarda caligma
alaninin kuru tutulmasini zorlastirmaktadir) ve gecici
restorasyonlar (klasik akrilattan geciciler zaman kaybi
yaratirlar ve siman dig yiizeyini kontamine eder; basit,
“yumusak”, 1s1kla sertlesen geciciler ise ¢abuk diiser
ve bir siire sonra sizdirma ve dentin kontaminasyonu
ile hassasiyet yaratirlar).

1997 ve 1998 yillarinda, Dietschi ve Spreafico
orijinal ve kapsamli bir tedavi protokolii 6nermistir.>®
Bu girisimin  baglangicindaki  sliphe, kapsaml
aragtirmalar1 tesvik etmis ve cok sayidaki calisma
sonucunda dogrulugu ortaya konmustur. Bu yeni tedavi
yaklagimi ad1 gegen klinik sorunlari ortadan kaldirmak
icin farkli konseptleri kapsamaktadir.

Asagidaki tedavi teknikleri (Resim la -1c arasi)
klasik klinik protokole bagli olarak ortaya c¢ikan
zorluklar icin kapsamli ¢oziimler sunmaktadir:

* Dual Bonding (Dual Bonding, DB), dentinin

hemen ortiilenmesi (Immediate Dentin Sealing,
IDS)

 Kavite optimizasyonu  (Cavity  Design
Optimisation, CDO)

e Servikal kenarlarin tekrardan olusturulmasi
(Cervical Margin Relocation, CMR), derin
kenarlarin  yiikseltilmesi  (Deep  Margin
Elevation, DME)

* Kontrollii adeziv simantasyon (Controlled
Adhesive Cementation, CAC)

Bu dort teknikten ilki olan Dual Bonding (DB),
dis sert dokusunun tedavisiyle ilgilidir. 1997
yilinda Paul ve Schérer tarafindan ilk defa kuron
preparasyonlart  icin  Onerilmistir.”  1997-1998

edad

a

Adeziv tabaka

Kompozit rezin
kaide maddesi

a: S1g kavite

b: Derin kavite ve supra-
ya da marjinal servikal
kenar

c¢: Derin kavite ve digeti

c cebi i¢indeki kenar

Resim 1 Dual Bonding (DB), kavite optimizasyonu (CDO) ve servikal kenarlarin tekrar olusturulmasi (CMR)
tekniklerinin kullaninunda farkli tabakalarin sematik goriiniimii. Bu modern tedavi konsepti yan digler bolgesinde
yapilan indirekt restorasyonlarda ortaya ¢ikan biitiin problemleri ortadan kaldirmakta ve boylece giivenilirligi ve
basarwyt arttirmaktadir. (a) s1g, (b) derin, (c) intrakrevikiiler kavite (=diseti cebi icindeki kavite).

yillarinda da Dietschi ve Herzfeld tarafindan Simif
II restorasyonlarda uygulanmigtir. Daha sonra bu
teknik Magne ve arkadaglari tarafindan “dentinin
hemen oOrtiilenmesi” (Immediate Dentin Sealing, IDS)
olarak adlandirilmistir. Belli ki bu adlandirma Dual
Bonding teknigi i¢in daha uygun tanimlamalar ve yeni
endikasyonlar bulmak amaciyla yapilmistir (6rnegin
vener restorasyonlar). Bu islemdeki temel diisiince,
kavite heniiz kuru iken (normalde lastik Ortii ile) devam
eden bir dehidratasyon ve dentin kontaminasyonunu
onlemek amaciyla (temel olarak ¢ok sayida kavitenin
ayni anda tedavisinde) dentin yarasinin tam adeziv
bir sistemle Ortiilenmesidir. Buna ek olarak disin
gecici restorasyon uygulanmasinda agir1 hassasiyetten
optimal olarak korunmasina yardimci olur; baglantinin
saglamlifimi ve adeziv kesit alanlarinin stabilitesini
iyilestirir.>7 1213

Ikinci teknik kavite sekillerinin 5,6 optimize
edilmesidir ve DB/IDS ye paralel olarak gelistirilmistir.
Bu teknik kavite seklinin i¢ kisminin direkt teknige
gore uyumlandirilmasinda (paralel ya da hafif diverjant
[=yukaridogru genisleyen] duvarlar) dis sert dokusunun
gereksiz yere agmndirilmasini Onlemede ise yarar.
Dentin adezivinin uygulanmasindan sonra DB/IDS
konseptine gore akigkan kompozit rezinden bir kaide
yerlestirilir. Boylece tiim under-cut bolgeleri dolarak
ideal bir kavite geometrisi ortaya konur. Malzemenin
ideal bir kivami varsa under-cut bolgelerinde stabil,
diizlesmis ve piirtizsiiz hale gelmistir. Boylece bagka
bir preparasyondan ve bitirme isleminden kagiilmig
olur. Bu nedenle doldurucu miktar1 yiiksek olan
akiskan kompozit rezinlerin kullanilmasi Onerilir.
Yiiksek viskoziteli (sikigtirilabilir kivamdaki kompozit
rezinler) ya da cok diisiik viskoziteli (diisiik doldurucu
iceren akiskan kompozit rezinler) iirtinlerin kullanimi
da olasidir; ama hig pratik degildir.

Uciincii  teknik “servikal kenarlarin tekrardan

olusturulmas1” (CMR) Dietschi ve Spreafico tarafindan
Onerilmis® ve Magne ve Spreafico tarafindan “derin
kenarlarin yiikseltilmesi” (Deep Margin Elevation,
DME) olarak yeniden adlandirilmistir.'”> Bu teknik,
Olcti almanin ve kavitenin simantasyon sirasinda
kuru tutulmasimin sorun oldugu derin (intrasulkuler)
aproksimal  preparasyonlarda  kullamilir.  Derin
aproksimal preparasyonlarda servikal alana bir
matris yerlestirilir ve ilk tabaka olarak akigkan ya da
sikigtirllabilir kivamdaki kompozit rezin (veya her
iki malzemenin kombinasyonu) kenar seviyesinin
yiikseltilmesi i¢in kullanilir. Tabaka kalinligimin 1-1,5
mm olmasinin yeterli oldugu alanlarda sadece akigkan
kompozit rezin kullamlabilir. Biiyiik bir malzeme
gereksinimi varsa, akigkan ve sikistirilabilir kivamdaki
kompozit rezinler birlikte kullanilmalidir. Akigkan bir
nano-kompozit rezin (6rnegin Premise Flow, Kerr) ya
da Bulk-Fill dolgular i¢in akigkan bir kaide materyali
(6rnegin SureFil SDR Flow, Dentsply) bu teknik
icin miikemmel sekilde uygundur.'* Adeziv teknigi
basarili olarak yiiriitmek i¢in onemli bir sart servikal
preparasyon alanimin tam olarak kuru tutulmasidir.>-'?
Bu islemin gercekten endikasyonu preparasyon
sinirlarinin daha yiiksek tutulmasidir. Bu yapildiginda
aligildigr gibi bir lastik Ortii ve matris kullanilarak
caligilabilir.

Dordiincii teknik kontrollii adeziv simantasyondur
(CAC). Burada simantasyon i¢in optimal c¢alisma
stiresini ve kontrolii saglamay1 emniyete almak ic¢in
(dual sertlesen adeziv simanlarla bu olanakli degildir)
yiiksek oranda doldurucu iceren 1sikla sertlesen
bir malzeme kullanilir. CAC’nin asil avantaji ise,
karmagik kavite sekillerinde ve CMR teknigi ile
birlikte kenarlarin iy1 gortilebilmesi ve bu yolla siman
artiklarinin ~ kolayca uzaklagtirilabilmesidir. Ince
partikiilli bir hibritin kullanilmas: (bu malzemenin
uygulanmasi sirasinda 6zel bir sonik/ultrasonik aletle
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Tablo 1 Adeziv inley ve onleyler icin ilk yaynlariyla birlikte konseptlerin gelisimi.

Konsept ve tanimlama

Kant ve avantajlar

Literatiir

Dual Bonding (DB)

Dentinin hemen ortiilenmesi (IDS)

— Olgii almadan ve gegici restorasyon
yapilmadan once dentinin koruma
amactyla ortiilenmesi.

— Adeziv baglantinin daha iyi baglanma
saglamlig1 ve kalitesi.

Paul ve Scharer 1997
Dietschi ve Spreafico 1997
Dietschi ve Spreafico 1998
Dietschi ve Herzfeld 1998
Dietschi ve ark. 2002

Stavridakis ve ark. 2005
Magne 2005 (BPR)*
Magne ve ark. 2005 (BPR)*

Kavite optimizasyonu (CDO)

Adeziv bir kaide maddesinin su amaclar-

la yerlestirilmesi:

» Kavite geometrisinin optimizasyonu.

e Under-cut’larin doldurulmasi.

* Restorasyonun kaliliginin esitlenmesi
ve sinirlanmasi.

* Acilmis dentinin protetik restorasyon
yapimi sirasinda korunmasi.

 Restorasyonun uyumunun iyilestirilm-
esi.

Dietschi ve Spreafico 1997
Dietschi ve Spreafico 1998
Dietschi ve ark. 2003

Servikal kenarlarin olugturulmasi
(CMR)

Derin kenarlarin yiikseltilmesi
(DME)

Dis eti cebi iginde kalan bir preparasyon
kenarimin supragingival konuma getiril-
mesi sunlar1 kolaylastirir ve iyilestirir:

* Olgii almak.

 Simantasyon

e Kenarlarin temizlenmesi ve bitirilmesi.
¢ Restorasyonun uyumu.

eLastik ortiiniin yerlestirilmesi
(simantasyon i¢in).

Dietschi ve Spreafico 1998
Dietschi ve ark. 2003

Magne ve Spreafico 2012

Kontrollii adeziv yapistirma
(CAC)

Boliimlii restorasyonlarin yiiksek dol-
durucu igeren, 1s1kla sertlesen, restoratif
kompozit rezinlerle yapistiriimasinin
yararlart soyledir:

* Simanin harcamasini azaltir.

e Siman artiklarinin uzaklastirilmasinin
kontrolii.

e Caligma siiresinin uzatilmasi.

Besek ve ark. 1995
Dietschi ve Spreafico 1998
Dietschi ve ark. 2003

BPR*=Adeziv yapistirilan porselen restorasyonlar (on disler bolgesi).

[Ornegin Cementation tip, EMS] simantasyon icin

Uygun mekanik ozelliklere sahip optimal kompozit

viskozitesi azaltilir) restorasyonun yerlestirilmesini
cok kolaylagtirir. Daha yeni kompozit rezin
formiilasyonlariin (6rnegin inhomojen nanohibritler,
yani piyasadaki hemen hemen tiim nanohibritler)
daha koyu kivamlar1 ve biiyiik partikiilleri (6nceden
polimerize edilmis partikiiller ya da nanopartikiil
kiimeleri) olmasi nedeniyle kullanilmasi Onerilmez.

rezin doniistimii i¢in adeziv yiizeyinin yeteri kadar
1siklanmasi olanagy ile ilgili baz1 bilimsel ¢aligmalar
vardir. Bu caligmada, yeterli 1sikla kompozit rezinin
sertlesmesinin olanakli oldugu ve bazi durumlarda 151k
uygulanmadan kullanilan dual sertlesen malzemelere
gore daha 1yi sonuglar elde edildigi gosterilmistir.
Gercekte adeziv tabakaninisik ile 6zenli bir aktivasyonu

edad

Resim 2 Bir CAD/CAM restorasyonda yeni adeziv protokoliiniin kullanimi.

Resim 2a Baglangic durumu: 35 ve 36 no’lu  Resim 2b Lastik oOrtii altinda amalgam dolgular ¢ikarild
dislerde amalgam dolgunun hasarli ve 36 no’lu  (Derin servikal preparasyon kenarlart goriilmektedir. Ozellikle
diste ise meziyolingual tiiberkiillerin kirilmis oldugu 36 no’lu disin meziyalinde derindir).

goriilmektedir.

Resim 2c-d Her iki preparasyon cevresine ¢evresel matris bandi yerlestirilir. Boylece derin servikal ve lingual kenarlarin sizdirmaz
bir sekilde kapatilmast giivenceye alinnug olur. Ideal olarak matrisin “siirme profili” diverjenttir. Boylece dis dogal anatomisine

uygun olarak modele edilebilir.

Resim 2e Her iki kavite de bir adeziv sistem ile ortiilendi
(DB). Bunu takiben servikal kenar supragingival alana kadar
yapilandirilarak yiikseltildi (CMR). Kompozit rezin (akigkan ya
da sikistirilabilir kivamda) ayni zamanda olabildigince ¢ok dis
sert dokusunu korumak icin (CDO) preparasyondaki under-

cut’larin doldurulmasina da yardimct oldu.

her iki kompozit rezin tipi i¢in de (1s1kla sertlesen ve
dual sertlesen tip) 6zellikle nerilmistir.>'® CDO teknigi
yardimiyla restorasyonlarin kalinligi azaltilabilir ve
1s1kla sertlesme icin optimize edilebilir. Boylece adeziv
tabaka icine yeterli 1s1k transmisyonu olanakli hale
gelir. CDO tekniginin avantaji, simantasyon sirasinda
anestezi gereksiz oldugundan, kaide maddesinin
dentini korumasidir.

Bu kavramlar hem semi-direkt (uygulamada
intraoral veya ekstraoral olarak ve CAD/CAM
teknikleri) hem de indirekt (laboratuvarin hazirladigi
kompozit rezin veya porselen restorasyonlar) olarak
klinik islerde kullanilmaktadir (Resim 1-3 arast).>6:19:20

37



Resim 2f CEREC CAD/CAM sistemi ile iiretilmig
restorasyonlarin  frezeleme  isleminden once  3-boyutlu
modellenmesi.

Resim 2i Lastik ortii altinda simantasyon icin optimal olarak
calisma alanimin kuru olmast saglandi.

Tablo 2°de adeziv inley ve onleyler icin modern
klinik protokoliin kapsamli degisimi 6zetlenmis ve
klasik tekniklerle karsilagtirilmistir. Tablo 2°de “Revize
edilmis protokol” kapsaminda anlatilan iglemler ve
ilkeler su klinik avantajlar1 sunar:

* Daha iyi bir preparasyon olusturmak igin,
malzeme Ozellikleri veya teknolojik sinirliliklar
nedeniyle saghikli dis sert dokusu kaybi
yaratmaktan kaginmak.

Resim 2g Her iki diste restorasyonlar (Lava Ultimate,
3 M) yerlestirilmistir ve okliizyon ve uyum agisindan kontrol
edilmigtir.

Resim 2h Restorasyonlarin yerinde uwyumlu olmast i¢in okliizal
viizeyler kahverengi boyalarla karakterize edilmistir.

Resim 2j Bitmis restorasyonlar. Preparasyon ve simantasyon
icin revize edilmis protokol ile tedavi daha iyi ongoriilebilir ve
daha kolaydir. Ayrica estetik ve iglevsel olarak entegrasyon da
saglama alinmus olur.

* Pulpa ve dentini koruyucu bir tedavi i¢in
preparasyon sirasinda (ve gegici restorasyon
yapiminda) lastik ortii kullanimi ile iyi bir su
sogutmasi uygulanmasiin yani sira, dentin
yarasiin korunmast i¢in hemen preparasyondan
sonra kalin bir dentin adeziv tabakasi ve adeziv
kaide maddesi ile ortiilenmesi.

Resim 3 Yeni adeziv protokoliin semi-direkt bir restorasyonda

kullanimi.

Resim 3a Baslangic durumu: 45 no’lu disteki hasarlt altin
onley goriilmektedir (servikal sekonder ciiriik).

edad

Resim 3b Restorasyon ¢ikarildiktan sonra marjinal bir
preparasyon kenari ortaya ¢ikmugtir. Burada hi¢ mine yoktur.

Resim 3¢ Bu nedenle kavite; DB, CMR ve CDO teknikleri kullanilarak dentin ortiileme yoluyla modifiye edilmistir (Resim 1 ile

karsilagtiriniz).

Dislerin uzun vadeli islevi ve kirilmaya
dayaniklil1g1 i¢in aginmaya dayanikli, saglam ve
rijit restoratif malzeme kullanimi (restorasyon
ve siman).

Malzeme ve dis sert dokusu arasinda (dentin/
mine-adeziv, adeziv-kaide maddesi, kaide
maddesi-kompozit rezin siman, kompozit rezin
siman-restorasyon) saglam ve stabil adeziv
baglant1 saglanmasi.

Bu yazida anlatilan tedavi teknikleri gerektiginden
fazla in vivo olarak arastinlmistir. Bu revize
edilmis tedavi protokoliinii temel alan kamt agikca
olumludur.?**" Dentin adeziv ve kaide maddelerinin
ozellikleri ile bunlarin basar1 ve restorasyonlarin
omrii iizerine etkileri in vivo olarak heniiz tam
arastirllmamistir  (prospektif, randomize klinik bir
kargilagtirma c¢alismasi mevcut degildir). Buna
ragmen bu teknik yazarlar ve diger pek ¢ok dis hekimi



Resim 3d Bunu takiben kavite, kaide kompozit rezini ve
restorasyon kompozit rezini arasindaki her tiirlii baglanmayt
onlemek icin lastik ortii (Rubber Sep, Kerr) ile izole edildi.

Resim 3f Santral fissiir kahverengi efekt boyast ile karakterize
edildi. Polimerizasyondan sonra restorasyon bitirme islemleri
ve simantasyona hazirlik icin yerinden ¢ikarildi.

tarafindan basariyla uygulanmaktadir. Bu yazi dizisinin
ikinci boliimiinde uzun vadeli sonuglar gergek klinik
bir kanit olarak sunulmustur.

Resim 3e Seffaf bir cevresel matris yerlestirildikten sonra
restorasyon agiz icinde iiretildi. Santral dentin tabakast
aproksimal ve okliizal olarak kompozit rezin kiitle yoluyla
tamamlandi.

Resim 3g Bitmis inley, optimal bir ¢alisma siiresine ulasmak
ve artiklart tam olarak uzaklastirmak icin restorasyonun
yapustirilmast icin kullanilan kompozit rezinle (1sikla sertlesen
mine kitlesi) yapistirildi.

Resim 3h Bitmis
restorasyon.

Biyosiibstitiisyon

Burada tartigilan ilkeler dogal dis yapisi ve adeziv
olarak restore edilmis dis arasindaki acik farkliliklar:
kapsamaktadir. Birinci olarak restorasyonun farkli
tabakalar1 ve smir yiizeyleri dogal dis yapis1 gibi bir
yapilanma gostermemektedir. Ikinci olarak inley ve
onleyler icin kullanilan materyaller izotrop (=bir

malzemenin tiim Ozelliklerinin tiim yoOnlerde ayni
olmasi, her yerinde aym Ozellikleri gostermesi) iken,
dentin ve mine anizotroptur (=bir malzemenin farkl
yonlerde farkli 6zelikler gostermesi).

Saglamlik ve stabilite ile tanimlanmis dentin ve
mine arasindaki dogal baglanti, dental adezivler
yardimiyla Ozellikle dentinde tam olarak yerine
konamamasina ragmen restorasyon i¢inde sinir yiizeyi
stirekliligi dentin ve mine arasindaki dogal baglantiya
ancak yaklasabilir. Buna karsin; malzemelerin ve
ozellikle malzeme kombinasyonlarmin kullanimi
fiziksel ve kimyasal Ozellikleri ile birlikte dentin ve
mineye benzese de (kompozit rezin dentin olarak,
porselen mine olarak) giinlimiizde hala tam olarak
gerceklestirilemeyecek bir hedef olarak kalir. Burada
ek olarak modern porselenlerin daha ince tabakalarinin
kalin kompozit rezin tabakalarmin {istiinde nasil
davrandig1 test edilmelidir. Giinlimiizde kullanilan
malzemeler ile bu kombinasyon c¢ok efektif degildir.
Giincel olarak buna gore biyosiibstitiisyon uygulanir.
Ik adim1 da gercek biyomimetik ve biyoemiilasyondur.

Sonuclar

Bu yazmin birinci boliimiinde, yan disler
bolgesindeki indirekt adeziv inley ve onleyler igin
tedavinin temel esaslar1 ve klinik teknikler sunulmustur.

edad

Bunlar giiclii bilimsel ve uzun vadeli klinik kanitlarla
desteklenmigtir.

Temel ilkeler asagidaki gibidir:

e Konservatif bir yaklagim

e Pulpa ve dentinde koruyucu tedaviler

e Dis ve restorasyondan olusan komplekste
stireklilik gdsteren adeziv sinir yiizeyi. Boylece
saglamligin siirekliligi ve uzun Omiirlii bir
restorasyon emniyete alinmis olur.

e Tiimklinik caligmaasamalarinin basitlestirilmesi
ve Ongoriilebilir olmasi.

Onerilen klinik protokol ile dis hekimi, dis
rengindeki inley ve onleylerde preparasyon, kuru
tutma, Ol¢li alma ve adeziv yapistirma iglemlerinde
en sik goriilen zorluklarla bagsa ¢ikabilecektir. Revize
edilmis bu tedavi yaklagimimin mihenk tasi, adeziv
bir kaidenin derin servikal kenarlarin yiikseltilmesi
icin Ol¢ii alinmadan 6nce uygulanmasidir. Bu islem
tedavinin dig sert dokusunun korumasini, 6ngoriilebilir
ve daha bagarili olmasini saglamaktadir. Giinlimiizde
fiziksel ve kimyasal oOzellikleri ile uygulanmasinin
sistematik olarak en pratik ve giivenilir oldugu bir
malzeme yoktur. Buna gére hem kompozit rezinler hem
de porselenler vital digler lizerine adeziv yapistirilan
inleyler ve onleyler i¢in uygundur. Devital disler i¢in
yiiksek performansli modern porselenlerin sertligi ve

Tablo 2 Indirekt adeziv Simif Il restorasyonlarin preparasyon ve simantasyonu ile ilgili klasik ve revize edilmis protokoller
arasindaki en onemli farklarin gozden gecirilmesi (Dietschi ve Spreafico’ya gore, 1997 ve 1998)

Preparasyon — Lastik ortii olmadan — Lastik ortii altinda, biiyiik oranda su
— Uygun kenar ve i¢ sekil (diverjans) yikamasi ile birlikte
gereklidir. (diverjans [=yukari dogru | — Uygun sekil sadece kenar bolgesi i¢in
genigleyen]) gereklidir
Bir dentin adezivin uy- = Simantasyon sirasinda Hemen preparasyondan sonra
gulanmast
Kaide Opsiyonel Zorunlu

Kaide maddesi .
siman

Kompozit rezin ya da cam iyonomer

Sadece kompozit rezin (¢ogunlukla
akiskan)

Gegici restorasyon

Simante edilmis gegiciler onerilir

Simante edilmeyen ve 1sikla sertlesen
gecici restorasyon

Yapistirma malzemesi

Dual sertlesen kompozit rezin siman

Isikla sertlesen kompozit

Restorasyonun Manuel (elle)

uygulanmast

Sonik/ultrasonik bir alet yardimiyla (ayni
sekilde 1sitilmis malzeme ile)
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Resim 4 Yeni adeziv protokoliiniin indirekt bir restorasyonda
kullanimu.

Resim 4a Baglangi¢c durumu: Hasarli amalgam dolgular (46
ve 47 no’lu diglerde) ve hasarli kompozit rezin restorasyonlar
(44 ve 45 no’lu dislerde). Bunun disinda bu sekstant icinde
daha iyi bir Spee egrisi olusturulmasi gerekmektedir.

Resim 4b Eski dolgular lastik ortii kullanilarak ¢ikarild.

Resim 4¢ Preparasyonlarda derin aproksimal kenarlarda mine mevcut degildir (44, 45 ve 46 no’lu disler) ve bolca under-cut alant

mevcuttur. Bu kavite gekillerinin oldugu tutulmasi halinde ol¢ii alinmasi, aproksimal kontaklarin saglanmasi ve siman artiklarinin
uzaklagtirilmast karmasik hale gelecektir.

Resim 4d 44, 45 ve 46 no’lu dislerdeki servikal kenarlar
yiikseltilmis (CMR) ve tiim under-cut alanlar: akiskan kompozit
rezin ile doldurulmugstur. Boylece kavite sekilleri toptan
iyilestirilmistir (CDO). 46 no’lu diste renklenmis dentini
kapatmak icin opak bir kompozit rezin kullanilmistir.

Resim 4e Yiiksek doldurucu iceren kompozit rezinden (homojen
nanohibrit; Inspiro, Edelweif DR) yapilmig kompozit rezin
restorasyonlarin agizda denenmesi.

edad

Resim 4f Restorasyonlar arka arkaya isikla sertlesen ve cogunlukla bir mikrohibrit olan bir mine kitlesi (Ornegin Tetric, Ivoclar)
ya da homojen bir nanohibrit (ornegin Inspiro Edelweiss DR) kullanilarak simante edilmistir. Geleneksel nanohibritler (bunlar
onceden polimerize edilmis partikiillerden olusan biiyiik salkimlar icerir) burada kullanilmamalidir. Yoksa restorasyon kontrollii
olarak uygulanamaz ve siman artiklart polimerizasyondan once kolayca uzaklastirilamaz (CAC).

Resim 4g Restorasyonun yerlestirilmesinde sabit bir dirence
ulasincaya kadar manuel basing uygulanir. Simantasyon icin
kullanilan (ultra-) sonik aletler (KaVo ya da EMS) ozel plastik
uclariyla restorasyonun son yerlesimi icin kullanilir.

daha iyi koruyucu olmasi bir avantaj olmaktadir. Bu
konu yazinin ikinci boliimiinde tartigilacaktir.

Son olarak restoratif tekniklerin (malzeme
kombinasyonu)  karmasikligini  smirlamak  igin
pratik nedenler vardir. Buna gore bu islem Simif II
restorasyonlar i¢in kanita dayali gercek biyoemiilasyon
¢ozlimleri  ortaya  konulana  kadar tercihen
biyosiibstitiisyon olarak tanimlanmalidir.

Resim 4h Isikla sertlestirme dis sert dokusu ve inley/onleyin
icinden gececek sekilde (her restorasyon yiizeyi icin ayri ayrt)
40-60 saniye 1siklama ile olur. Bu istklama sadece yeterli
etki etmekle kalmaz, aym zamanda simanin daha iyi mekanik
ozellikler kazanmasini saglar.
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Resim 4i Simantasyondan once kompozit rezin restorasyonlar.

Resim 4j-1 Uygun estetik ve islevsel entegrasyon ile lastik ortii
ctkarilmadan once ve sonra agiz icindeki asil restorasyonlar.
Bu restoratif konsept pratik doniisiimii kolaylastirmaktadir ve
glivenilir sonuglart emniyete almaktadir.

Resim 4k

Resim 41
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edad

Ozet

Bu yazinin ikinci boliimiinde, klinik protokollerin
kanita dayali giincellemesi  verilmis ve kavite
preparasyonu ile ilgili teknikler ile adeziv inley
/ onleyler icin restorasyon secimi sunulmustur.
Bu arada dis sert dokusunun korunmasu ilkesi her
zamankinden daha ¢ok preparasyon konseptinin
temelidir. Buna karsin tiim  restorasyon
malzemelerinde hala minimal kaywplar olmast
kacinilmazdwr. Siddetli bruksizmde ya da dis
sert dokusunun zayiflamast halinde genellikle
CAD/CAM hazirlanan kompozit ya da lityum
disilikat porselen restorasyonlarin kullanilmast
onerilmektedir. Oysa bu secim az sayidaki in
vivo calismalara gore yapimaktadir ve orta
/ uzun vadeli klinik veriler yoktur. Bir tiiberkiiliin
restorasyona dahil edilip edilmeyecegi konusuna
multifaktoriyel bir analizden sonra karar
verilmelidir. Bunun yaminda kavite boyutlar
ve disin bunun sonucu olan biyomekanik durumu
ile okliizal ve estetik etkenler de goz Oniinde
tutulmalidir. Birinciboliimdekitedavikonseptlerinin
klinik anlami, Dual Bonding (Dual Bonding, DB)/
dentinin hemen ortiilenmesi (Immediate Dentin
Sealing, IDS), kavitenin optimizasyonu (Cavity
Design Optimization, CDO), servikal kenarlarin
olusturulmasi  (Cervical Margin Relocation,
CMR) ayrintili olarak anlatilinistir. Ayrica mevcut
klinik ve bilimsel kanitlar temelinde daha kolay,
daha iyi ongoriilebilen ve uzun omiirlii sonuglar
tartisilmigtir.  Restoratif malzemeden (kompozit
rezin ya da porselen) ve uygulanan teknikten
(klasik ya da CAD/CAM) bagimsiz olarak kavite
indirekt bir restorasyon igin olgiiden dnce bes ayri
kriteri saglamalidtr.

(Int J Esthet Dent 2015;10: 368-389)
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GIRIS

Bu yazi dizisinin birinci boliimiinde kapsamli,
giincellenmis bir tedavi konsepti ve giincel aragtirmalar
ve uzun vadeli klinik veriler temelinde adeziv inley/
onleyler i¢in klinik teknikler sunulmustur. Ana ilkeler,
malzeme Ozellikleri veya teknik gereklilikler ile
gereksinime ve klinik duruma gore Dual Bonding
(DB), dentinin hemen ortiilenmesi (IDS),!® kavitenin
optimizasyonu (CDO) ve servikal Kkenarlarin
olusturulmasi (CMR)1-*%'° konseptlerine bagl olarak
dis sert dokusunun etkili preparasyonu yoluyla dig
sert dokusunun agindirilmasindan  kaginilmasidir.
Adi gecen bu tekniklerin amaci, indirekt yan dis
restorasyonlarimin  kavite geometrilerini  fazladan
preparasyon ya da dis sert dokusu agindirmasina gerek
kalmadan olusturmaktir. Bundan baska, bu teknikler
dentin ve pulpay1 kontaminasyon ve iritasyondan gecici
restorasyon agizda oldugu siire i¢inde korumalidir. Ek
olarak adeziv sinir yiizeyinin kalitesini de uzun vadeli
olarak iyilestirmelidir. Eger gerekliyse CMR teknigiile
(derin kenarlarin yiikseltilmesi de dahil, Deep Margin
Elevation, DME) derin servikal kenarlar goriilebilen
ve ulasilabilen alanlarda (supragingival) olusturulur.
Boylece ol¢ii alma ve simantasyon kolaylastirilir.
Uygun bir kavite sekli yoluyla CDO ve CMR teknigi
(simante edilmeyen) gecici ve kalici restorasyonlarin
yerlestirilmesini ~ kolaylastirir.  Simantasyon i¢in
1s1kla sertlesen doldurucu igerigi yliksek restoratif
kompozit rezinler dual sertlesen kompozit rezinler
yerine Onerilir. Ciinkii daha iyi mekanik 6zelliklere
sahiptirler, abrazyona dayamklidirlar ve daha iyi
uygulanabilirler.*'""** Toplam olarak bu giincel klinik
konseptin preparasyon, alani kuru tutma, Ol¢ii alma
ve simantasyonla ilgili tiim uygulama zorluklarini dig
rengindeki inley/onleylerle ilgili olarak bertaraf etme
ve tedavi kalitesini ve Omriinii iyilestirme potansiyeli
vardir.

Okliizyon ve Preparasyon ile Tlgili
Diisiinceler Restorasyon Malzemesinin
Secimi

Inley ve onleyler i¢in kullanilacak malzeme olarak,
geleneksel porselenler (preslenmis ya da pisirilmis)
on plana ¢ikar. Ciinkii bu porselenler kompozit rezin
restorasyonlara gore daha saglam ve giivenilirdir.
Aslinda alinti yapilan literatiirde Ozellikle de her
iki malzeme tiirii icin farkli test sartlar1 g6z Oniinde
tutuldugunda bu agik¢a dogrulanmamigtir.'*'¢ Gergekte
hem hastanin se¢cimi hem de klinik sartlara gore
porselen restorasyonlar daha uygun goriinmektedir.

Yine de indirekt porselen restorasyonlar ne sosyal
uygulamalarda ne de agir bruksizmde uygulanabilir.
Bu tiir smirlamalar kompozit rezin restorasyonlar
icin gecerli degildir (ya da bu kadar kati, kesin
degildir). Buna karsin kompozit rezinler daha kolay
uygulanabilmesi, daha ucuz olmasi, birinci siif
estetik goriiniimii ve kolayca tamir edilebilme 6zelligi
ile siklikla inley ve onley yapiminda kullanilir. Daha
“giincel” ve artan oranda kullanilan bir secenek de
CAD/CAM restorasyonlardir. Bunlar porselen ya
da kompozit rezin bloklardan (6rnegin IPS Empress
CAD ya da IPS e.max CAD, Ivoclar Vivadent; Lava
Ultimate, 3M) hazirlanir. Tiim bu genis malzeme
yelpazesi ve iliretim tekniklerine ragmen, preparasyon
islemi modern adeziv restorasyonlarin tiim ¢esitleri icin
ayni Ozel ilkeleri temel alir. Bunlar dokiim altin inley/
onleyden ve ilk jenereasyondaki pisirilmis porselen
restorasyonlardan agikca ayrilir. Bunlarin mekanik
dayanmiklilig1 diisiik olup daha invaziv preparasyon
gerektirmektedir.

Okliizal durum restorasyonun dayaniklilig1
acisindan ¢ok Onemlidir ve materyal secimini
etkiler. Bu nedenle Ozenle incelenmelidir. Genis
restorasyonlar ve kural olarak genis ve derin kaviteler
(temelde devital disler) yiiksek ¢igneme kuvveti gelen
alanlarda (6zellikle ikinci biiyiik az1 diglerinde) uygun
olmayan okliizal durumlarda (6rnegin bruksizmi olan
hastalarda) biyomekanik olarak basarisizlik acisindan
hassas ve yatkin olarak degerlendirilir. Boyle uygun
olmayan durumlarda ¢ok saglam ve mekanik acidan
milkemmel malzemeler kullanilmahdir. Bu arada
bunun i¢in yeni tir CAD/CAM kompozit rezin bloklar
(Lava Ultimate, 3M; Enamic, Vita) ya da lityum
disilikat restorasyonlar (IPS e.max Press ya da CAD,
Ivoclar Vivadent) tercih edilir. Bunun yaninda, CAD/
CAM kompozit rezin bloklar gerilimlerin abzorbe
edilmesinde ilging 6zellikler gosterir.'” Ayrica bunlarin
yiizeyleri daha kolay modifiye veya tamir edilir.'"® Asirt
erozyona ugramis dis modellerindeki direkt ve indirekt
restorasyonlarda kirilmaya dayaniklilik ve yorgunluga
direng ile ilgili yeni in vivo ¢aligmalarda CAD/CAM
kompozit rezinler cok daha iyi sonug¢lar vermistir.'”-'*-*
Bu bulgular klinik caligmalarla da onaylanmigtir.>2®
Buna karsin devital dislerde uygulama yapilmamustir.
Biyomekanik acidan kritik durumlarda yeni monolitik
porselen restorasyonlarin in vivo degerlendirmesi i¢in
halen veriler eksiktir.

Preparasyonun Kapsami ve
Restorasyonun Kalinhgi

Yan digler bolgesinde indirekt restorasyonlarda
kullanilan dig rengindeki tiim materyaller (kompozit

rezin ya da porselen) yiiksek okliizal yiiklere maruz
kalir. Bu nedenle dogal zayifliklar yeterli restorasyon
kalinligt ve dogru adeziv simantasyon ile telafi
edilmelidir. Bu nedenle restorasyonlarin olabildigince
kalin yapilmasi sartt minimal invaziv ¢alisma sekline
ters diismektedir.? Buna ek olarak biiyiik oranda mine
ve dentin agindirmasi da disi dogrudan zayiflatacaktir.
Bu sekilde Fennis ve arkadaglari®® kalin yapili
overlay’lerin konservatif olarak hazirlananlara gore
statik acidan daha yiiksek oranda kirilma dayaniklilig
gosterdigini bildirmistir. Ancak buna karsin genellikle
siddetli, irreversibl basarisizliklara da neden
olmaktadir. Boylece kalin restorasyonlar daha dayanikli
olmasina kargin; zayif yapili, ince dis sert dokusuna
yapistirllmaktadir. Ancak asirt ince bir malzeme
kullanim1 da sistematik olarak ve kayitsiz sartsiz
onerilmemektedir. Bir restorasyonun dayanikliliginin
fazladan birka¢ on milimetrelik malzeme kalinlig1 ile
arttig1 gercegi materyalin dayaniklilig1 ve klinik durum
arasindaki en iyi uzlagmadir.’’ Bu nedenle “minimal
invaziv dis hekimligi” ve daha gercekgi bir konsept olan
“minimal riskli dis hekimligi” anlayislarinin (6zellikle
de genis ve derin kaviteler ile devital digler ile ilgili ise)
korlemesine uygulanmasindan uzak durmaliyiz.
Malzemenin minimal giivenilir okliizal kalinlig1
malzemenin intrensek Ozelliklerine (yiiklere karsi
statik ve dinamik reaksiyonu) baghdir ve malzeme ya
da iirline dayanir. Bilinen oOneriler klinik deneyim ve
in vivo testleri temel alir: En az 1 mm’lik malzeme
kalinlig1 kompozit rezinler ve 2 mm malzeme kalinlig1
porselenler icin diisiik dayaniklilik gosterir; 6rnegin
feldispat ile giiclendirilmis porselenler (6rnegin Vita
Mark II, Vita) ve leusit ile gii¢clendirilmis porselenler
(6rnegin IPS Empress I, Ivoclar Vivadent). Lityum
disilikat ile giiclendirilmis yeni porselenler (6rnegin
IPS e.max Press ya da CAD) i¢in Onerilen kalinliklar
kompozit rezin icin Onerilen kalinliklara daha yakindir;
yani 1 mm ile 1.2 mm arasindadir.?' #2313 Bu kadar ince
porselen restorasyonlarin altinda mine varsa bunun i¢in
son zamanlarda da olumlu bir etki kanitlanmugtir.?!3234
Restorasyonlar icin 1 mm ve 1.5 mm’lik malzeme
kalinlig1 tim “modern beyaz” restorasyon malzemeleri
icin kompozit rezinden preslenen porselene ve
CAD/CAM bloklara (klasik feldispat ve leusit ile
giiclendirilmis porselenler disinda) kadar Gnerilmeye
deger goriinmektedir. Buna karsin, daha ince malzeme
tabakalarimin stabilitesi ve bunun sonucu olarak uzun
omiirliiliigli simdilerde hala incelenmektedir. Bunun
disinda sadece monolitik/tek tabakali restorasyonlarin
minimal malzeme kalinlig1 ile kullanilabilecegi goz
onlinde tutulmalidir. Ciinkii tabakalama tekniginde
mevcut smirli alan dahilinde malzeme siirekliligi
bozulmus olabileceginden sistem zayiflayabilir. Son
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olarak estetik kaygilar da malzeme kalinlig1 iistiinde
etkilidir (bakiniz estetik {izerine diislinceler).

Ozet olarak dis sert dokusunun korunmasi ve makul
bir restorasyon kalinlig1 arasinda iyi bir uzlagsma
saglanmak zorundadir ve her durumda kisiye ozel/
her dise 0zel olarak okliizal ve estetik duruma adapte
edilmelidir.

Klinik Esaslar

Kavite sekli ve biiyiikliigii dis sert dokusunun
korunmasi ilkesi ile okliizal ve estetik parametrelere
gore belirlenirken bunlar lezyona ve ciiriik dokunun

Resim 1 Osilasyonlu selektif tabakalanmuis elmas uclar
aproksimal alamin bitirilmesinde kullanilir.

varligina da baglidir; ama makro-retansiyon ya da
siirtlinme gereksinimine gore islem yapilmaz.

Pratik olarak preparasyon mevcut eski restorasyonun
ve clirtigiin uzaklastirilmas1 ile (mine kenarlar
bitirilmeden) baglar. Zor ulasilan alanlarda (kural olarak
aproksimalde) osilasyonlu selektif elmas kapli aletler
(6rnegin PCS,EMS ya da Sonicsys, KaVo) preparasyon
isini ve kavitenin bitirilmesini kolaylastirir (Resim 1).
Kavite kenarlar1 biyolojik genisligi zedelerse klinik
kuron boyunun uzatilmasi gerekebilir. Subgingival/
intrakrevikiiler kenarlarda (siklikla goriildiigii gibi)
konservatif bir CMR onerilir. Belli bir teknik i¢in
karar verilmesinde biyolojik genislige bakilmamalidir.
Adeziv teknikler icin gerekli olan temizlik ve
kurulugun saglanarak garantiye alinmasi i¢in daha ¢ok
kenarlara kolay ulagilabilir olmas1 onemlidir. Fissiirler
(mine ya da dentinde) potansiyel bakteri giris alanlar1
ve yapisal zayif alanlar olduklarindan ve genellikle
ulasilamaz alanlara kadar uzanarak tam olarak bertaraf
edilememelerine ragmen ideal sekilde preparasyon
icine alinmalidir.
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Resim 2 Iki farkli hastada giiliimseme sirasinda goriilebilen alamin fotografi. Kavite preparasyonundan énce
incelenmesi gereken tedavisi yapilacak disin goriilen alanda olup olmadigidir. Hastanin dudaklart dis ve restorasyon

arasindaki gecisi maskeleyebilir.

Ince Kavite Duvarlarni ve OKliizal
Ortiileme

Ince dis duvarlarmin korunmasi igin gerekli
olan minimal kalinlik bilimsel ag¢idan cok fazla
bilinmemektedir. Buna gore hangi durumlarda
tiimiiyle emniyetli ve Kkorunabilir oldugu acgik
degildir. Ozellikle etkenlerin coklugu bu karari
etkilemektedir. Genis bir kaviteyi cevreleyen ince
duvarlar s6z konusu oldugunda, direkt restorasyonlar
yerine indirekt restorasyonlar endikedir. Ciinkii direkt
restorasyonlardaki polimerizasyon biiziilmesi bukkal
ve lingual/palatinalde kalmis olan dis sert dokusunu
deforme eder. Tiiberkiillerin igeriye dogru hareketi
ile catlaklar olusturabilir.>*® Kavitenin sekli ve
biiytikliigii (C-Faktor) ve tabakalama teknigi kalan dig
sert dokusunda gerilimleri etkiler.”* Bu nedenle indirekt
teknikler temel olarak tercih edilir. Bu sekilde ince
sement tabakasi iizerindeki polimerizasyon biiziilmesi
siirlanmais olur.

Indirekt restorasyonlar icin farkli secenekler
mevcuttur. Dis sert dokularinin korunmasi ile ilgili daha
once anlatilmis olan ilkelere dikkat edebilmek i¢in ince
ve zayiflamis kavite duvarlar1 6ncelikle korunmali ve
kaviteye adeziv kaide konmasi kapsaminda kompozit
rezin ile giiclendirilmelidir. Yazarlar duvar kalinliginin
giiclendirme isleminden once en az 1 mm olmasini
onermektedirler. Kalan dis sert dokusunun bu degeri
kargsilamadig1 durumlarda tiiberkiil korumasi endikedir
(bu kural giiniimiizde klinik agidan fikir birligi olarak
toptan kabul edilmistir). Amag ¢igneme kuvvetinin daha
homojen dagilmasi ve bunun altindakalan zayiflamis dig
sert dokusunun korunmasidir. Fennis ve ark.30’nin da
in vivo olarak gosterdigi gibi uygulanmasi gerekli olan

“invazivlik” irreversibl bir dis fraktiirii riskini (mine-
sement sinirt altinda) arttirabilir. Buna karsin klinik
olarak bu durum vital dislerde nadiren goézlenmektedir.
Islevsel olan/olmayan tiiberkiillerin sistematik okliizal
ortiilemesi buna karsin Onerilmemektedir. Ciinkii
goriintise gore bu islemler ne kompozit rezin* ne de
porselen*** restorasyonlarda dis ve restorasyondan
olusan bir kompleksin dayanikliligini arttirmamaktadir.

Ozet olarak 1 mm’lik ya da daha az kavite duvari
kalinligi mevcutsa tiiberkiil korumas: Onerilir. Orta
kalinlik s6z konusu ise (1 mm-2 mm arasi) okliizal
durum, bunu takiben disin konumu, daha Onceki
parafonksiyonlar ve kapanis rehberliginin tiirii (kanin
rehberligi ya da grup rehberligi) tedaviye karar vermede
dikkate alinmalidir. Kavite konfigiirasyonu ve ozel
olarak kenar pervazlarimin varlig1 ya da yoklugu kalan
duvarlarin dayamkliligini ayni sekilde etkiler (6zellikle
de kanal tedavisi sonrasi®).

Estetik ile Tlgili Diisiinceler

Estetik alana (azami giiliimseme halinde {iist ve
alt dudak arasindaki sanal hacim ) kadar ulasan
restorasyonlarda restorasyon kenariin konumu 6nemli
bir rol oynar (Resim 2). Restorasyon kenarlar1 i¢in en
kolay ve en 1yi konum restorasyon kenarimin insizal ya
da servikal iicliide bulunmasidir. Her iki durumda da
daha kolay doku dagilimi nedeniyle restorasyonda 1yi
bir estetik entegrasyon saglanabilir. Ciinkii neredeyse
sadece dis sert dokusunun goz 6niinde bulundurulmasi
gerekmektedir: mine insizal iicliide ve dentin servikal
ticliide olacak sekilde. Bu sekilde estetik entegrasyon
teknik ve optik agidan daha iyi 6n gortilebilir (Resim
3). Estetik gereksinim az ise, sadece restoratif
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Resim 3 Bukkal tiiberkiillerin kaplanmasindaki ilkeler: (a) Ultrakonservatif bukkal tiiberkiil korumast (b) Geleneksel
bukkal tiiberkiil korumast (c) Tam bukkal tiiberkiil korumasi. Resim (a) ve (c)’de restorasyon sadece bir dokuyu ve
ilgili optik ozellikleri taklit etmelidir: Mine (mavi) insizalde ve dentin (sart) servikal iicliide. Bu sekilde estetik daha

iyi ongoriilebilir olmaktadir.

gerekliliklere bagl olarak restorasyon kenarlar1 bukkal
tiiberkiiliin herhangi bir yerinde bulunabilir.
Restorasyonun estetik etkisinin teorik olarak kavite
preparasyonundan once analiz edilmesi gerektiginden
kural olarak restorasyonun estetik alandaki genisligi
belirsizdir. Bukkal tiiberkiillerin ¢ok ince yapili,
diisiik seviyeli ya da fissiirleri oldugu i¢in kaldirildig:
durumlarda restorasyon goriilen estetik kritik alana
uzanabilir. Boyle bir gelisme iizerinde preparasyondan
once sistematik olarak bir renk se¢cimi yapilabilmesii¢in
once diisiiniilmelidir. Oteki tiirlii dis sert dokularidaki
dehidratasyon sonucu tam ve giivenilir bir renk se¢imi
olanaksiz olacaktir. Sadece birkac saniyelik kuruma dis
renginin belirlenmesini sekteye ugratmaya yetmektedir.

Renk Secimi

Metal restorasyonlar ve gecici restorasyonlar, ¢iiriik
lezyonlar1 ve diger tiim doku renklenmeleri ya da doku
hasarlar1 dentin ve mine rengini degistirebilmektedir.
Bu nedenle renk seciminden Once hepsinin su
spreyi ile sogutma altinda uzaklagtirilmalidir. Bir
secenek olarak renk secimi yapilir ve renk secimi
restore edilmemis kontralateral ya da komsu dis ile
karsilastirilabilir. Malzeme tipine (kompozit rezin ya da
porselen) bagh olarak renk seciminde farkli teknikler
kullanilmaktadir. Normal olarak bu malzemelerde
tiriine 6zel renk sistemleri ve anahtarlari mevcuttur.
Porselende Ozellikle yan digler bolgesinde monolitik
restorasyonlar i¢in en fazla klasik VITA renk skalasi
(Vita) kullanim1 yaygindir. Buna ek olarak bu skala tek
kat olarak uygulanan ve VITA renk konseptini kullanan
kompozit rezinlerde de kullanilmaktadir. Tabakalanan
kompozit rezin restorasyonlarda daha etkin secenekler

mevcuttur: Ozel dentin ve mine kesitleri ile birlikte, iki
tabakali renk anahtar1 (6rnegin Inspiro, Edelweiss DR;
Miris 2, Coltene Whaledent) ya da diger markalar i¢in
kisiye Ozel, serbest elle ya da bir form ile iiretilebilen
renk tabletleri (My Shade Guide, Smile Line).

Dentin ve mine rengi icin temel bilgiler yaninda
bukkal ve okliizal yiizeylerle ilgili olarak (beyaz
lekeler, fissiirlerin renklendirilmesi vb. gibi) yeniden
yapilandirilmas: istenen diger tiim ayrintilar ve
ozellikler laboratuvara bir sema lizerinde (Resim
4) ya da ilgili disin fotografi lizerinde isaretlenerek
iletilmesi  gerekir. Bukkal tiiberkiillerin olmadig1
durumlarda minimal invaziv okliizal Ortiilemelerde
mine renkleri (Resim 3a) tercih edilmelidir. Bu arada
dentin renkleri kuron benzeri preparasyonlarda (Resim
3c) restorasyonun servikal boliimiinde kullanilir.

Monolitik CAD/CAM porselen ya da kompozit
rezin bloklar icin porselen boyalar1 ya da akrilik
boyalar kullamilmalidir. Boylece estetik acidan goz
ontindeki alanlarda ayrintili bir renklendirme saglanir.

Resim 4 Laboratuvar ile iletisim icin bir sema ornegi.
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CAD/CAM ve preslenmis lityum disilikat porselen
restorasyonlarda yiizeylerin renklendirilmesinin yani
sira az eriyen porselen kaplamalar kullanilabilmektedir.
Ancak bunlar restorasyonun dayaniklilifina zarar
verebilmektedir.*®

Olcii Almmasindan Once Adeziv Teknikler
ve Kavitelerin Tedavisi Dual Bonding/
Dentinin Hemen Ortiilenmesi

Preparasyonun ana amaci, kavitenin
sekillendirilmesinde kendi yilizeyinin simantasyona
kadar sadece iki malzemeden olugmasidir: mekanik
olarak bitimi yapilmig mine ve kompozit rezin

(Tablo 1). Tiim dentin yiizeyleri ortiilenmis olmalidir.
Kavite preparasyonunu takiben diger adim dentinin
ortiilenmesi ve aym sekilde ince subgingival
mine kenarlarina cok adimli adeziv sistemlerinin
uygulanmasidir. Etch&Rinse sistemler veya Self-etch
sistemler de kullanilabilir. Farkli yazarlarinda ortaya
koydugu gibi erken asamada dentinin Ortiilenmesinin
cok sayida avantaji vardir?#*#430 (Bu yazi dizisinin
birinci bolimii ile karsilagtirimiz). Bu  Ortiileme
kompozit rezin altina kaide konmasina olanak
sagladigindan ayn1 zamanda adeziv 6n tedavi olarak
da gereklidir. Bu iglemin lastik oOrtii altinda yapilmasi
gerekir. Subgingival/intrakrevikiiler kenarlarin lastik
ortii ile ortiilenmemesi icin bu olgularda adezivin ve

Tablo 1 Yan disler bolgesindeki adeziv indirekt restorasyonlarda adun adum klinik protokol.

¢ | okal anestezi.

* Digin Okliizal ve estetik durumunun kontrol edilmesi.

* Renk secimi.

* Eski restorasyonun sokiilmesi, ¢liriigiin temizlenmesi, preparasyon, kavite kenarlar1 heniiz bitirilmez.

e Sentrik ve lateral hareketlerde interOkliizal alanin kontrol edilmesi.

 Kavitenin lastik ortii takilarak kuru tutulmasi; subgingival kenarlar varsa metal matris kullanilmasi.

* Dual bonding (DB)/hemen dentin ortiilemesi (IDS). Tiim aciktaki dentin bir adeziv sistem ile iiretici firmanin
onerileri dogrultusunda ortiilenir. Ince subgingival mine kenarlar1 aymi sekilde ortiilenir.

* Adeziv 20 saniye 1siklanir.

 Kavite optimizasyonu (CDO), servikal kenarlarin olusturulmasi (CMR). Tiim dentini kaplamak, under-cut’lar1
doldurmak ve servikal kenarlari supragingivale konumlandirmak i¢in ince bir tabaka kompozit rezin uygulanir.

e Her bir kompozit rezin tabakasi 40 saniye 1siklanir.

» Kavite tabaka olusturan gliserin jel ile izole edilir ve kompozit rezin yeniden 10 saniye 1siklanir.

sekilde bitirilir.

* Mine kenarlari ince grenli elmas frez ile bitirilir. Dentin agiga ¢ikarilmaz. Kompozit rezin kenarlart ayni

* Uygun kavite i¢in bes kriter sinanir:

Tam tanimlanmig keskin kenarlar.

Under-cut olmamasi.

Gegcisli subgingival kenarlar.

Kavite komsu disler arasinda temas olmamasi.

W W N =

(Lastik ortti alindiktan sonra): Sentrikte ve lateral hareketlerde yeterli interOkliizal alan olmasi.

« Olgii alinmast.

uzaklagtirilir ve Okliizyondayken 30 saniye 1siklanir.

* Gegici restorasyon kompozit rezini kaviteye uygulanir. Sertlesmeden 6nce Okliizyon kontrol edilir. Fazlaliklar

kaide maddesinin uygulanmasini kolaylastiran onceden
sekillendirilmis metal matrisler kullanilabilir (Resim
5a ve 5b).

Diger adeziv islemler icin optimal bir yiizey elde
etmek i¢in (sadece kompozit rezin ve mineden olusan)
mine kalinligina dikkat edilmesi gerekir. Minenin
ince ve konumunun uygunsuz oldugu durumlar (tipik
olarak epigingival ya da subgingival konumda) zorluk
yaratmaktadir. Bu durumlarda o6l¢ii almadan Once
ornegin mine kenarlarinin bitiminin dentini agiga
cikarmadan ya da disetine zarar vermeden yapilmasi ve
miikemmel bir 6l¢ii alinmasinin saglanmasi ya da lastik
ortiiniin etkili ve hizli bir sekilde uygulanmasi agikca
sorun olmaktadir. Bu durumda hem minede hem de
dentinde uzanan servikal kenar tliimiiyle bir kompozit
rezin kaide ile kaplanir. Bu sekilde dentin Ortiileme
sirasinda ince yapili subgingival mineye adezyon
olusturulur. Bir Etch&Rinse sistemi kullaniliyorsa,
etkime siiresine dikkat edilmesi gerekir. Yiiksek
konsantrasyonlu ortofosforik asit kullanimina dayanan
Etch&Rinse tekniginde, dentin ve minede uygulama
stiresi farklidir (5-10 saniye ile 30-45 saniye arasinda
degisir). Mine ince ise selektif asitleme uygulamasi
mine sinirinda komsu olan dentini yanlislikla asitleme
konusunda risk yaratir (Resim 6). 51 Onerilen klinik
“uzlagsma” bdyle ince mine tabakasinin dentin
ile birlikte 5-10 saniyelik sinirli bir siire boyunca
asitlemektir (Resim 7a - 7c arasi). Bir secenek olarak
selektif mine asitlenmesi uygulanmayan iki siseli bir
Self-etch sistem kullanilabilir (Resim 8a - 8c arasi).

Kavite Optimizasyonu ve Servikal
Kenarlarin Olusturulmasi

Adeziv polimerize edildikten sonra normal olarak
tim Ortiilenmis dentin ylizeyleri iistiine optimal bir
kavite sekli elde etmek icin bir kompozit rezin tabakasi
konur. Bunlarin disinda restorasyon kalinlig1 az oldugu
durumlarda bu tabaka uygulanamaz (6rnegin dental
abrazyon nedeniyle uygulanan overlaylerde). Bu
durumlarda doldurucusu olan, adeziv ve kaide maddesi
olarak kullanilabilen bir adeziv sistem kullanilmalidir
(6rnegin OptiBond FL, Kerr) .3

Bununla beraber kaide maddesinin kavite
duvarlarinin giiclendirilmesi, under-cut’larin
doldurulmasi, dis sert dokusunun korunmasi, kavite
tabaninin seviyelendirilmesi ve ayni sekilde servikal
kenarlarin koronale dogru yiikseltilmesi gibi pek ¢ok
islevi vardir. Bunun diginda gecici restorasyonlarin
agizda oldugu siire boyunca fiziksel ve biyolojik
koruma saglar; pratik olarak olasi tiim biyolojik
komplikasyonlar1 (agir1 duyarlilik, bakteri istilas1 gibi)
elimine eder. Bu sekilde indirekt restorasyonlarin

edad

Resim 5a ve b Metal matris ve aproksimale yerlestirilen
kamalar lastik ortii kullanimint kolaylastirir.

Resim 6 Selektif mine asitlemesi 30-45 saniye arast. Ince
mine varliginda bu siireden (tipik olarak subgingival
konumda) kacimilmalidir. Ciinkii dentinin asitlenmesi
riski cok yiiksek olmaktadur.

“klasik” konseptine kars1 acikca 1yilestirilmis bir
protokolu (Tablo 2) olanakli kilar. Tam simantasyon
sirasinda kavitenin mekanik yiizey kondisyonuna
kars1 bariyer olarak da etki eder (toz piiskiirtme) ve
ortiilenmis dentin yiizeylerinin de biitiinltiiglinii korur
(Resim 9).7

Yazilim mevcut alt bdoliimleri (under-cut’lar)
kolayca gormezden gelse de, CAD/CAM restorasyonlar
icin aym sartlarin saglanmasi gerekir. Bundan sonra
uygulama/simantasyon sirasinda herhangi bir girisim
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Resim 7 Dual bonding (DB) ya da bir Etch&Rinse adeziv
sistemi ile hemen dentin ortiilemesi (IDS). Burada ince
supragingival mine kenarlart da dahil edilmistir. (a)
Dentin ve ince aproksimal minenin ortofosforik asit ile
5-10 saniye asitlenmesi. (b) Dentine primer uygulanmasi.
(c) Dentine ve ince yapili mineye adeziv uygulanmasi ve
isikla 20 saniye polimerize edilmesi.

ortaya cikmaz. Retansiyon alanlarindaki genis siman
bosluklar1 “duvardan duvara” kontraksiyon anlaminda
yiiksek polimerizasyon gerilimlerine neden olur.’® Bu
sekilde araliklar ve/veya postoperatif bir hassasiyet
olusabilir. Son islem bu nedenle 6nerilmez.

CMR’de kompozit rezinin (akigkan ya da
sikigtirilabilir  kivamda) miktar/kalinhigi  gerekli
olan minimum seviyeye azaltilmistir ki bu sekilde
preparasyon  supragingival seviyede tutulabilir
(normalde 1-1,5 mm aras1). Bu sekilde polimerizasyon
gerilimleri az olur ve kenar bitimi optimize edilir;

Resim 8 Self-etch adeziv sistem ile DB ya da IDS. Ince
subgingival mine kenarlart da dahil edildi. (a) Tedaviden
once adeziv sistemile kavite. (b) Kendinden asitli primerin
dentine ve ince yapili mineye uygulanmasi. (c¢) Adeziv
uygulanmasi ve 1sikla 20 saniye polimerize edilmesi.

restorasyon icin uygun bir siirme profili saglanir. Bu
calisma adimi i¢in biikiilmiig bir tam ya da boliimlii
matris kullanimi Onerilir (6rnegin MetaFix, Kerr;
Palodent, Dentsply).

Malzemenin Secimi
(akiskan ya da sikistirilabilir kivamda)

Indirekt adeziv inley ve onleylerin altina kompozit
rezin kaide maddesi konulmasinin klinik avantajlari
birkag yazar tarafindan acikg¢a gosterilmis ve tartigilmis

edad

Tablo 2 Adeziv inley ve onleyler icin geleneksel ve giincel protokoliin karsilastirilmast.

Preparasyon Tiikiiriik emici ile Lastik ortii ile
Dentin ortiilenmesi Simantasyonda Dogrudan preparasyondan sonra.
Kaide Istege baglt Zorunlu

Yapistirma malzemesi

Dual sertlesen kompozit rezin siman | Isikla sertlesen restoratif kompozit rezin

Uygulama El ile

Sonik/ultrasonik ile destekli

olmasina ragmen,'>%1°%5 hangi kompozit rezin dolgu
maddesinin kullanilmasinin daha iyi oldugu ile ilgili
bir fikir birligi olusmamustir. Doldurucu igerigi yliksek
olan hibrit kompozit rezinler ve akiskan olanlar
arasindan bir se¢im yapilmasi konusu hala tartismalidir.
Az sayidaki mevcut bilimsel calismada ince tabakalar
halinde kullanilmasi: durumunda (1-5 mm arasi) her
malzeme arasinda kenar ortiilemesi agisindan bir fark
goriilmemistir.!0°7-%

Toplam olarak klasik sikistirilabilir hibrit kompozit
rezinler, yiliksek oranda hidrofobik olmalar1 ve
abrazyon dayanikliliklar1 disinda akigskan olanlara
gore daha iyi mekanik O6zellikler gostermektedir.®’
Son “avantaj” bu 6zel kullanimda goz ardi edilebilir.
Sikistirilabilir  kompozit  rezinlerin  dezavantaji
bitimlerinin yapilmasi gerekliligidir. Dentin alanlar
sadece ¢ok ince bir tabaka ile ortiilendiginden, bu islem
sirasinda tekrar aciga cikacaktir ve dentinin tekrar
ortiilenmesi gerekecektir. Bunun yaninda derin servikal
kenarlarin koronale ¢ekilmesinde sert bir malzemenin
uygulanmasi sirasinda matrisin itilmesi s6z konusu
olabilir. Aproksimal kenarin derin konumu nedeniyle
kama kullanilmasi da miimkiin olmamaktadir. Biiyiik
kaviteler i¢in (1,5 mm’den fazla) daha fazla miktarda

AccV iv‘lag
200Ky 250%3. LT

kompozit rezin gerektiginde yiiksek dolduruculu
(agirhiginin %75-85°1 aras1 doldurucu) bir kompozit
rezin kullanilmasi Onerilmektedir.® Endokuronlarda,
pulpa odasmin doldurulmasi i¢in gereken fazla
miktardaki malzeme sikistirilabilir ya da akigkan
kompozit rezin olabilir.

Yiiksek  dolduruculu  akiskan  kompozitler
(agirhiginin %65-75 aras1 doldurucu) 6te yandan kolay
kullanimlar1 yoluyla nerede normal dolgu kalinligi
(1,5 mm’nin altinda) gerekiyorsa acik avantajlar sunar.
Bu durum o6zellikle de dar interokliizal mesafesi olan
cogu inley ve onley kavite i¢in gecerlidir. Fiziksel ve
kimyasal 6zellikleri nedeniyle (hafif diisiik dayaniklilik,
yiiksek polimerizasyon biiziilmesi, ama her zaman
goriilmeyen yiiksek polimerizasyon gerilimleri), daha
kolay kullanim tekniklerine ragmen akiskan kompozit
rezinlerin kalin tabakalar halinde kullanilmamasi
gerekmektedir.

Kompozit rezin kaidenin (akigkan ya da
sikistirilabilir) normal olarak her bir tabakasi 20
saniye siireyle 1siklandi. Son tabakanin (ya da her
birinin) sertlesmesi sirasinda 5 saniye sonra kalin bir
tabaka gliserin (K-Y Jelly, Personal Products, Co)
kaviteye uygulanir ve kaidenin tam polimerizasyonuna

Resim 9 REM goriintiisii toz piiskiirtiilmesinin dentin
ortiilemesine  etkisini  gostermektedir. Resimde  sol
taraftaki dentin Adhese Universal (Ivoclar Vivadent)
ile ortiilenmistir. Resmin sag tarafindaki dentine 27um
biiyiikliikteki aliiminyum partikiiller 5Smm uzakliktan
1 saniye siireyle piiskiirtiilmiis ve 10 saniye siireyle
ortofosforik asitle daglanmistir. Resmin sag tarafindaki
dentindeki ok acik dentin tiibiiliinii gostermektedir ki
adeziv tabaka toz piiskiirtiilmesi islemi ile biiyiik oranda
uzaklastirilmaktadir.
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Resim 10 Olgét’ almadan onceki kontrol listesi. (a,b,c)
Bu resimlerdeki kavitelerde tam tamimli keskin kenarlar
mevcuttur; under-cut yoktur,; kaviteler gecisli subgingival
kenarlara sahiptir ve komsu dislerle temaslart yoktur. (d)
Restorasyonun palatinalden goriiniimii, meziyalde acik¢ca
goriilen optimal siirme profili. (e) Restorasyon icin
gerekli olan interokliizal mesafe 1,5 mm kalinligindaki
pembe mum (Ruscher Belladi) ile kontrol edildi.

kadar birakilir. Bu jelin gorevi yiizeysel oksijen
inhibisyon tabakasinin ortadan kaldirilmasidir. Ciinkii
bu durum belli baz1 6l¢ii maddelerinin donmasini
engellemektedir® Olciiden onceki son adim mine
kenarlarmin bitirilmesi, temizlenmesi ve ince elmas
frezlerle kompozit rezin fazlaliklarinin uzaklastirilmasi
yoluyla eksiksiz kenar yapisinin saglanmasidir. Ancak
bu adimda dentin tekrar aciga ¢cikarilmamalidir. Dentin
yanliglikla agilirsa yeniden ortiilenmelidir.

Olcii Alnmasi
Olcii almadan onceki kontrol listesi

Olg¢ii alimi icin hazirlanmis bir kavite bes objektif
kriteri yerine getirmelidir (Resim 10a -10e arasi):
1. Eksiksiz olusturulmus net kenarlar. Tiim
kavite kenarlar1 agikca goriilebilmeli ve net
olmalidir. Ancak bu sekilde optimal bir 6l¢ii

almabilir (6rnegin CAD/CAM kamera sistemi
ile iyi okunabilir) ve restorasyonun kalitesi ve
uyumu garanti altina almabilir. Olciiden &nce
tam tanimlanmis net kenarlar olusturmak igin
kavitenin mine kenarlarinin adeziv ortiilemeden/
kompozit rezin kaideden sonra bitimleri
yapilmalidir.

Under-cut kalmamalidir. Under-cut’lar
giderilmeli ya da kompozit rezin kaide
yerlestirilmesi sirasinda (sikigtirilabilir ya da
akigkan) bloke edilmelidir.

Gegisi olan subgingival kenarlar. Derin kavite
kenarlar1 (6zellikle servikaldekiler) ol¢ii almay1
ve lastik ortli uygulanmasini kolaylagtirmak i¢in
serbest diseti kenarindan en az 0,5 mm koronale
dogru cekilmelidir. Yapilacak restorasyonda
dogal aproksimal bir siirme profili olusturmak
icin kenarlarin c¢ok fazla yiikseltilmemesi
gerekir.

Kavite ve komsu digler arasinda temas
olmamasi. Bu sekilde ol¢ii maddesi bir engel
olmadan aproksimal alana ulasir ve bdylece ol¢ii
almak kolaylagir. Bunun disinda dis teknisyeni
ya da CAD yazilimi caligma modelini hafifce
kesebilir. Komsu dislerin aproksimal yiizeyleri
Ol¢ii almadan Once cilalanmalidir. Bu yiizeyler
normal aproksimal hacmi bozmamak i¢in
minimum seviyede asindirilabilir.

Uygun, interokliizal = mesafe.  Secilmig
restorasyon  malzemesi i¢in  interokliizal
mesafenin Olgiilmesi (restorasyonun c¢evresi
ve kalinligr) lastik Ortiinlin alinmasindan sonra
sentrikte ve lateral hareketlerde sinanir.

Preparasyon icin gecerli olan kurallar ve dogrulama

edad

Resim 11 Kavite olgiisiiniin alinmasi. (a) Boliimlii
olcii kasigr (“Triple Tray”). (b) Daha sonra kasiga
yogrulabilen ol¢ii maddesi kondu. (c) Takiben kaviteye
akigskan olcii maddesi enjekte edildi. (d) Malzeme
hastamin disleri Okliizyondayken sertlesti. (e) Olgiiniin
ayrintili goriiniimii.

listesi klasik ve CAD/CAM hazirlanmis restorasyonlar
icin aymdir.

Olcii Alma Teknigi

Bu bes sart yerine getirildikten sonra 6l¢ii alinmasi
daha kolay olmaktadir. Geleneksel bir ol¢ii alma
islemi i¢in (polieter 6l¢ii maddeleri, donmasina zarar
verebilen bir oksijen inhibisyon tabakasmin olas1
tortularina karg1 hassas olmasina karsin) silikon ya da
polieter esasl elastomer 6l¢ti maddelerinin kullanilmasi
onerilmektedir.5' Iki asamali teknikte bir akiskan ve
bir kasik malzemesi ile Ol¢ii alinir (Resim 1la-1le
arasi1). Parsiyel metal kagik (“Triple-Tray”) 6l¢ii almay1
kolaylastirir ve tam ¢ene Olciilerinde de ortaya cikan
kiigiik diizensizlikleri azaltir.
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Resim 12 Kavitenin gecici restorasyonu. (a) Yumusak
kompozit rezin  “parmak”  teknigi ile kaviteye
verlestirildi. Gegici kompozit rezin simante edilmedigi
icin aproksimalde meziyalde ve distalde 1siklanmalidur.
Aproksimal kamalar diseti kanamasi durdurur ve
papillere malzeme gelmesini engeller. (b) Kompozit rezin
Okliizalden 1s1kla sertlestirildi. (c) Polimerizasyondan
sonra gecicinin durumu (aproksimaldeki “‘yikama
tiineli”’ ne dikkat ediniz).

Gegciciler

Olgii alimimdan sonra kaviteler olabildigince
simante edilmeyen, “yar1 sert” 151kla sertlesen kompozit
rezin (0rnegin Telio Temp, Ivoclar Vivadent) ile gecici
olarak dolduruldu (Resim 12a-12c¢ arasi). Buna ek
olarak kavitelerin periferi ve aksiyal duvarlar1 vazelin
ile izole edildi. Sadece kavite tabaninin ortasindaki
cok kiiciik bir alan (bu alanin biiytikliigii preparasyon
dizaynina ve kavitenin retantifliine baghdir) izole

edilmedi. Bu alanda kompozit rezin kaidesi ve gecici
materyal arasinda gegici retansiyonu saglayan bir “yar1
adezyon” olustu. Bunu takiben uygun miktardaki bir
1s1kla sertlesen malzeme kavite icine dolduruldu. Hasta
disleri okliizyondayken, lateral ve sagital hareketlerle
gecicinin islevsel olarak sekillenmesini sagladi. Daha
sonra aproksimal, bukkal ve lingual/palatinal fazlaliklar
uzaklagtirildi ve kalan materyal okliizyonda isikla
sertlestirildi. Az miktardaki aproksimal fazlaliklar
gecicinin stabilizasyonunu sagladi. Boyle geciciler
kolay ve hizli yapilir; preparasyona iyi bir koruma
saglar; disi stabilize eder ve hastanin normal islevlerini
yerine getirmesine yardimci olur. Cok kisa Omiirlii
olmas1 nedeniyle triklosan antimikrobiyal etken
madde olarak gecici materyalin icindedir (O6rnegin
Telio Temp) ve bu dezenfeksiyon maddesinin az ya da
ihmal edilebilir miktarda olas1 yan etkilerinin oldugu
yoniinde goriisler vardir.®>¢?

Klasik akrilat gecicilerin uzun siireli agizda kalmasi
istenmez. Ciinkii liretimleri “yar1 kat1” 1s1kla sertlesen
kompozit rezinden yapilanlara gore ¢ok zahmetlidir.
Bunun disinda kaideli kavitelerde izolasyon sorunu
olmaktadir ve gecici bir siman gerekli olmustur.
Bu da kaideyi ya da dentin yiizeylerini kontamine
etmektedir.®*%

Restorasyonun Adeziv Yapistirilmasi

Indirekt restorasyonlar laboratuvarda hazirlandi
ya da bir CAD/CAM bloktan frezlendi (Resim 13a
ve 13b). Dider seansta restorasyonun yiizeyi ve dis
kavitesi adezivle islem gordii ve restorasyon geleneksel
mikrohibrit bir kompozit rezin ile adeziv olarak
yapistirildi (Resim 14a ve 14b). Adeziv simantasyonla
ilgili genis kapsamli tamimlama ve tartisma yazi
dizisinin bagka bir boliimiinde anlatilacaktir.

Sonuclar

Modern preparasyon konseptleri ve ilkeleri
asil olarak dis sert dokusunun korunmasi ilkesini
temel almaktadir. Restoratif materyallerde farkl
ozelliklere sahip genis bir secenek yelpazesi olmasina
karsin preparasyonun tiim opsiyonlar igin ayni
sekillendirilmesi gerekmektedir: Ortiilenmis dentin,
supragingival preparasyon kenarlar1 ve restorasyonun
kalinliginin en az 1-1,5 mm civarinda olmasi. Giincel in
vivo incelemelerde yeni CAD/CAM kompozit rezinler
ve CAD/CAM lityum disilikat cam porselenlerin agir
bruksizmde ve zayiflamig dis sert dokusu varliginda
tercih edilerek kullanilmasi Onerilmistir. Bu Onerileri
desteklemek icin hala orta ve uzun vadeli klinik

edad

Resim 13a ve b Laboratuvarda hazirlanmis kompozit rezin inleyler. Laboratuvardaki tabakalamada sadece
A2-A3 renkleri ve okliizal renkler kullanildi (Tetric EvoCeram A2-A3, Ivoclar Vivadent; Color + Plus, Kerr;

Dentallabor Rozcan, Genf).

Resim 14a ve b Adeziv yapistirmadan bir hafta sonra onleyler.

caligsmalar eksiktir.

Bu yazida anlatilmig olan dis rengindeki indirekt
adeziv restorasyonlar i¢in gerekli preparasyon
teknikleri adeziv  tekniginin tiim olanaklarini
kullanmaktadir. Bunlar metal restorasyonlar ya da
kuron preparasyonlarinda kullanilan tekniklerden
farklidir. Anlatilmis olan teknikler dis sert dokusunu
daha cok koruyucu, daha estetik tedavilere olanak
saglayarak kavite oOrtiilemesinin daha giivenli olmasi
ile postoperatif hassasiyetin, kenar renklenmesinin ve
sekonder ciiriik olusumunun en aza indirilmesi sartini
yerine getirir.
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Ozet

Bu calismanin amact porselen lamina venerlerin
(PLV) basarisizlik oranlarini ve klinik parametrelerin
bu oranlar iizerindeki etkilerini geriye doniik 12 yillik
bir calisma ile degerlendirmektir. Altmisalti hastaya
580 adet lamina vener uygulanmistir.

Asagidaki  parametreler analiz edilmigtir:
preparasyon tipi (derinlik ve marjin), kuron boyu
uzatma, restorasyon varligi, diastema, caprasiklik,
renklesme, abrazyon ve atrizyon. Sagkalim orant,
Kaplan-Meier yontemi kullanilarak analiz edilmistir.
PLV uygulamalarindaki basarisizigi on gorecek
faktorleri belirlemek icin cox regresyon modellemesi
kullanilnugtir. 23 hastada kirk iki adet venerde(%7,2)
basarisizlik olmus ve genel kiimiilatif sagkalim
orant %86 olarak gozlemlenmistir. Bagarisizlik ve
hazirlanan dis yiizeyi (marjin ve derinlik) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir.
En sik karsilasilan basarisizlik tipi kirilma idi (n = 20).
Sonuclar, kuron boyunun apikal yonde uzatilmasinin,
restorasyon varliginin, diastemanin, renklesmenin,
abrazyon ve atrizyonun basarisizlik oranlart iizerinde
anlamli  bir etkisi olmadigini gostermigtir. Cok
degiskenli analiz (cox regresyon modeli), dentine
uygulanan PLV’lerin ve dentinde preparasyon
marjinleri bulunan dislerin, mineye uygulanan
PLV’lere kiyasla yaklasik 10 kat daha fazla bagarisiz
oldugunu gostermigtir. Ayrica, kuronal yonde yapilan
kuron boyu uzatmanin PLV’lerdeki basarisizlik riskini
2.3 kat arttirdigi tespit edilmistir. Mine dokusunda
kalan preparasyonlara sahip venerlerde sagkalim
orant %99 olarak gozlemlenirken, yalnizca marjinleri
mine dokusunda kalan venerlerde bu oran %94 olarak
gozlemlenmistir.

Lamina venerler, mineye Yyiizeyine uygulandiginda
viiksek  sagkalim  oranlarina  sahiptir  ve bu
restorasyonlar dis yapisint  koruyan giivenli ve
ongoriilebilir tedavi secenegi saglamaktadir.

(Int J Periodontics Restorative Dent 2013,;33:31-39.
doi: 10.11607/prd.1488)
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Sekil 1a ve 1b Preoperatif klinik durum: Hasta maksiller dislerin renginden ve boyutunun kiiciik olmasindan sikayetciydi.

Daha 6nce yapilan bir arastrima; mininal invaziv dis
preparasyonu saglayan, degerlendirme Oncesi estetik
gecici uygulama tekniginin '? (APT:aesthetic pre-
evaluative temporary) avantajlarin1 ortaya koymustur.
Bir¢ok yazar porselen lamina venerler (PLV) ile yapilan
tedavilerin basarisinda preparasyonun, *# malzeme
seciminin, ? ve simantasyonun’® dnemini vurgulamustir.

In vivo calismalar, PLV’lere yonelik dis
preparasyonunun diger restoratif tedavi yontemlerine
kiyasla diste daha az sert doku kaybina neden olugunu
gostermistir. 6 Literatiirler, porselenin rezin siman ile
mineye ylizeyine uygulanmasinin dentin yiizeyine
uygulanmasindan ¢ok daha yiiksek kirilma dayanimina
sahip oldugunu gosterdigi i¢in bu husus 6nemlidir. 7#
Ayrica, kirllma dayaniminin termal siklustan olumsuz
etkilendigi goriilmektedir. °

Uzun siireli  calismalar, venerler mineye
uygulandiginda 10 ila 12 yildan sonra yiiksek
sagkalim oranlarmin %' ve diisiik basarisizlik
oranlarmin oldugunu gostermistir. '>'* Bu durum goz
oniinde bulunduruldugunda, vener preparasyonu
icin On goriilebilir ve dogru teknikler onerilmektedir.
b4 Intraoral modeller '*'7 kullanilarak yapilan dis
preparasyonu, hekimin potansiyel yanlislarinin ve
gereksiz dis dokusu kaybinin 6nlenmesini saglar.

Bir¢ok yayin, PLV lerin anterior dislerin konservatif
tedavisine yonelik etkili ve giivenilir bir secenek
oldugunu belirtmistir. *'8! Okliizyon, preparasyon
tasarimi, kullanmilan adeziv  sistem, kompozit
restorasyonlarin varli§1 uzun vadede klinik sonuglara
etki eden degiskenlerdir. '°** Marjinal defektler, kirik
ve uygulandig1 yiizeyden ayrilma, basarisizliklarin en
yaygin sebepleridir. 10121921

Dental renklesme ve caprasiklik gibi diger klinik
faktorler, daha fazla mine dokusu kaybina yol agan
preparasyon teknigi gerektirebilir. Ayrica,kok yiizeyleri
acikta kalan veya asgmmmis diglerin preparasyon
marjinleri yalnizca dentin yiizeyinde olabilir, bu

da venerin dise baglanma giiclinii azaltabilir. Az
sayida klinik calisma'®'! bu parametreleri, dogrudan
venerlerin sagkalim oranlar ile iligskilendirmisgtir.

Bu calismanin amaci porselen lamina venerlerin
(PLV) basarisizlik oranlarim ve klinik parametrelerin
bu oranlara etkilerini geriye doniik 12 yillik bir calisma
ile degerlendirmektir.

Yontem ve Materyaller

Deneyimli bir dis hekimi tarafindan ozel dis
muayenehanesinde tedavi gormiig, Mayis 1997 ile
Mayis 2009 tarihleri arasinda 580 PLV uygulanmig 23
ila 73 yaglar1 arasindaki altmis alti1 hasta bu ¢aligmaya
dahil edilmistir. APT teknigi ile giiliis tasariminin, ek
modellemenin ve dig preparasyonunun klinik yonleri
onceki bir raporda agiklanmistir (Sekil 1 ila 3). Tiim
venerler ireticinin talimatlarina gore retilmigtir.
Bes yiliz otuz yedi lamina vener, 1siyla preslenmis
seramik IPS I, IPS II veya IPS Estetik (Ivoclar
Vivadent)’ten; 43 PVS ise feldspatik porselenden
(Creation, Jensen Industries) iiretilmistir. Bes yiiz elli
iki vener, marjinal bitis hatti mine dokusunda kalacak
sekilde uygulanmistir, 28‘inde ise dentin marjininde
preparasyonlar vardir. Dort yiiz altmig yedi adet vener,
preparasyon derinligi (mine dokusu i¢inde kalinarak)
prepare edilmistir, 113 vener ise (dentin agikta
kalacak) sekilde uygulanmistir. Lamina venerlere
yonelik simantasyon malzemeleri olarak asagidaki
iriinler kullanilmistir: Variolink II (Ivoclar Vivadent),
3M Opal (3M ESPE), Herculite (Herae- us Kulzer),
Variolink Veneer (Ivoclar Vivadent), ve Bisco Choice
(Bisco Dental Products). Kullanilan 151k kiirleme
tinitesi Optilux 501 (Kerr) olarak secilmistir. Adeziv
simantasyona yonelik iglemler ve tekniklerde iiretici
firmanin Onerilerine uyulmustur.

Asagidaki  veriler klinik formlardan analiz
edilmistir: preparasyon derinligi (intraenamel veya

edad

Sekil 2 Uygulamadan sonraki nihai giiliimseme.

dentin ekspozurii), preparasyon marjini (enamel veya
dentin), koronal yonde kuron boyu uzatmasi, apikal
yonde kuron boyu uzatmasi, caprasiklik, diastema,
renklesme, restorasyon varligi, abrazyon ve atrizyon.

U¢  kor uzman  venerlerde  karsilagilan
bagarisizliklar1 bagimsiz bir sekilde degerlendirmistir.
Patolojik dig eti ¢ekilmesi, bozulmug renk uyumu,
restorasyon kirig1 veya parcalanmasi, desimantasyon,
mikrosizinti, sekonder ciiriik, hassasiyet, kabul
edilemez marjinal adaptasyon ve postoperatif kok
kanal tedavisi, diizeltilebilir olsalar bile basarisizlik
olarak degerlendirilmistir. En ¢arpici sonug ayni diste
iki farkli bagarisizligin meydana gelmesi  olarak
degerlendirilmigtir. Takip muayenelerinde herhangi
bir komplikasyon gozlemlenmedigi taktirde sagkalim
olarak not edilmistir.

Vener basarisizligi, preparasyon tipi (derinlik ve
marjin), kuron boyu uzatma, diastema, caprasiklik,
renklesme, restorasyon varligi, abrazyon ve atrizyona
ilisgkin PLV frekans dagilimini karakterize etmek i¢in
tanimlayici istatistikler kullanilmigtir.

Sagkalim siiresi, venerin herhangi bir klinik
sorun tegkil ettigi zamanla restorasyon simantasyonu
arasindaki siire olarak tanimlanmistir. Kaplan- Meier
sagkalim egrileri PLV basarisizligin1 analiz etmek
icin gosterilmig, log-sira testi ise zaman icerisinde
PLV basarisizlig: ile iligkili degiskenleri tanimlamak
icin gerceklestirilmisgtir. » Yukarida belirtilen
degiskenlerden hangilerinin PLV  basarisizligim
on gorebileceginin belirlenmesi i¢in geriye dogru
asamali degisken seleksiyonu ile cox orantili risk
regresyon modeli kullanarak ¢ok degiskenli analiz
gergeklestirilmistir. ** Sifir hipotezinin reddine yonelik
o seviyesi tim testlerde %5 olarak belirlenmistir.
Istatistiksel analiz icin SPSS yazilimi (siirim 19.0,
IBM) kullanilmustir.

Sekil 3 Marjinde ideal yumusak doku saglhigini gosteren, 2
yil sonraki postoperatif klinik tablo. Kirilma veya kopma
kaydedilmemistir.

Bulgular

Bagarisiz PLV’ler i¢in ortalama 4.6 + 2.2 takip yili
ve basarili PLV’ler i¢in ortalama 6.1 + 2.7 takip yili
olacak sekilde 12 yillik siire boyunca 66 hastaya beg
yiiz seksen PLV uygulanmugtir.

Yirmi ii¢ (7 erkek, 16 kadin) hastada 42 lamina vener
basarisiz (%7,2) olmustur. Basarisiz olan bu venerlerden
20 ‘si (%48) kirillmig, 12 si (%28) desimante olmus,
7’si (%17) mikrosizinti gostermis ve 3 ‘iinde (%7)
sekonder ciiriik gelismis, hassasiyet olugsmus veya kok
kanal tedavisi uygulanmasi gerekmistir. (Sekil 4 ve
5). Preparasyon mine ile sinirli oldugunda (marjinin
ve preparasyon derinliginin mine dokusunda olmasi)
desimantasyon veya mikrosizint1 gdzlemlenmemistir.

Bagarisizlik ile preparasyon marjini arasinda anlamli
bir iligki vardi (P < .001) Ayrica, mine dokusu icinde
kalinan ve dentinin agiga ciktig1 venerler arasindaki
basarisizlik oranlarindaki farklar istatistiksel olarak
anlamhdir (P < .001) (Tablo 1). Kaplan-Meier analizi,
genel kiimiilatif 6 ve 12 yillik sagkalim oranlarim
sirastyla %92 (standart hata [SE], %1) ve %86 (SE,%3)
olarak gostermistir (Sekil 6). Preparasyon marjini ve
derinligine yonelik kiimiilatif sagkalim egrileri marjin
ve preparasyon derinligi minede oldugunda 12 yil
boyunca yiiksek bir bagar1 orant gostermistir. Mineyle
sinirli preparasyonlara sahip venerlerde %99 ‘luk (SE,
%]1) sagkalim orani, yalnizca marjinlerdeki minelere
sahip venerlerde %94°liik (SE, %2) sagkalim orani
gozlemlenmistir (Sekil 7a ve 7b).

Tek degiskenli analizler (log-sira testi) preparasyon
marjinleri (dis minesi veya dentin; P <.001) ve
preparasyon derinligi (intraecnamel veya dentin
ekspozurti;

P <.001) arasindaki sagkalim egrilerinde anlaml
farkliliklar ve caprasik ve caprasik olmayan digler
arasinda marjinal fark gostermistir (P=.03).
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Sekil 4  Vener bozuklugu.
Maksiller sol orta kesici digte ve sag
kopek disindde insizal parcalanma
kaydedilmistir. Sol kopek disinde
servikal parcalanma ve marjinal
sizintt - kaydedilmistir (ekli  kiiciik
gorsel). Sol kopek disteki vener
ctkarildiktan sonra preparasyonlar
dentin ekspoziirii ile birlikte orta ve
servikal ticliilerde aswri rediiksiyon
gostermistir.

Sekil 5 Venerlerde basarisizlik.
Sol maksiller lateral diste tamamen
ayrima kaydedilmistir. Sol santal
diste ve kopek disinde marjinal
sizintt  ile  Dbirlikte  onemli  bir
uyumsuzluk  kaydedilmistir.  (ekli
kiiciik gorsel)  desimante olan
vener siman parcast ile birlikte
eklenmigtir. Lateral dis iizerinde
dentin ekspocziirii gozlemlenmigtir.

Tablo 1 | Basarisizlikla karsiagilan venerlerin klinik parametrelere gire dagilin

Basarisizhik

n

Preparasyon marjini
Dis minesi 552 17 3.1 <.001
Dentin 28 25 893

Preparasyon derinligi
Mine i¢inde 467 6 1.3 < .001
Dentin acikta 113 36 319

Dis boyu uzatma
Koronal olarak uzatilmis 261 24 92 13
Uzatilmamig 319 18 5.6
Apikal olarak uzatilmig 44 1 2.3 A3
Uzatilmamisg 536 41 7.6

Preoperatif durum
Renklesme mevcut 335 18 54 38
Mevcut degil 245 24 9.8
Caprasiklik mevcut 61 8 13.1 03
Mevcut degil 519 34 6.6
Abrazyon mevcut 292 23 79 S7
Mevcut degil 288 19 6.6
Restorasyon mevcut 94 3 32 13
Mevcut degil 486 39 8.0
Diastema mevcut 63 6 9.5 .69
Mevcut degil 517 36 7.0
Atrizyon mevcut 51 6 11.8 38
Mevcut degil 529 36 6.8

*Log-sira testi.
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Sekil 6 580 PLV icin Kaplan-Meier kiimiilatif sagkalim
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Sekil 7a ve 7b (a) preparasyon marjini ve (b) preparasyon derinligi icin Kaplan-Meier kiimiilatif sagkalim egrileri.

Son Cox modelinde dentin agikta ve dentin kenarda
preparasyon uygulanan PLV’lerde  kargilagilan
basarisizlikarda 6nemli parametreler olmustur.

Ayrica, PLV basarisizlig1 ihtimalini 2.3 kat artiran
caprasiklik koronal yonde kuron boyu uzatma ile
anlamli bir iligki gostermistir (%95 giiven aralig: [CI],
1.2 ila 4.3; P = .009). Dolayisiyla, dentine uygulanan
PLV’ler, dis minesine uygulanan PLV’lere kiyasla
10.3 kat daha fazla basarisizlik riskine sahiptir (%95
CI, 3.9 ila 27; P < .001). Ayrica, dentin preparasyon
marjinleri ile dislere uygulanan PLV’ler dis minesi
marjinlerine uygulanan PLV’lere kiyasla 10.5 kat daha
fazla bagarisizlik olasiligina sahiptir (%95 CI, 2.1 ila
21.4;P < .001) (Tablo 2).

Tartisma

1980°‘lerde PLV’lerin piyasaya siiriilmesinden
giinlimiize kadar kullanilan malzemelerin ve sistemlerin
fiziksel 6zellikleri onemli Olciide gelismistir, bu durum
tedavinin basar1 oranmint biiylik Olgiide artirmigtir.
Aragtirmacilar bazi PLV bagarisizliklarinin olugsmaya
devam etme nedenlerini arastirmistir. Son bulgular,
dis-porselen arayiiziinde marjindeki mikrosizintidan
kaynaklanan estetik bozukluklar ve yanlis tedavi
planlamalarindan kaynaklanan erken basarisizliklar
icermektedir. '
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Tablo 2 | Vener bagarisizliklarinda Cox regresyon modeli

95% CI
Alt

Ilk model <.001
Preparasyon marjini (dentin) 10.97 5.06 23.78 < .001
Preparasyon derinligi 12.56 4.68 33.69 642
(dentin ekspozurii 0.85 0.42 1.70 815
Renklesme 1.12 0.44 2.85 461
Caprasiklik 1.36 0.60 3.08 230
Abrazyon 047 0.14 1.62 011
Restorasyon 3.80 1.36 10.64 040
Diastema 2.04 1.03 401 132
Koronal dis boyu uzatma 0.19 0.02 1.64 831
Apikal dis boyu uzatma 1.11 043 2.83
Atrizyon

Son model
Preparasyon marjini (dentin) 10.48 5.13 21.40 < 001
Preparasyon derinligi 10.26 3.90 27.01 < 001
(dentin ekspozurii 2.31 1.24 432 009
Koronal dis boyu uzatma

HR= Risk orani; CI = giiven aralig1

Bu aragtirmanin bulgulari, en yaygin basarisizliklarin
kirllma ve desimantasyon oldugunu gostererek
onceki bulgulart dogrular niteliktedir.'”'>?!  Bu
durum materyaller ve tekniklerde biiyiik ilerlemeler
kaydedilmis olsa da, diger klinik faktorlerin de
basarisizliklardan sorumlu olabilecegi anlamina
gelmektedir. Literatiirde en ¢ok dis-siman-seramik
arayliziine iligkin Ozellikler ve okliizal faktorler
alintilanmugtir, ''-13:18.19:21.22

Adeziv ve koheziv basarisizliklar PLV  ‘nin
kaplanmis kismi1 saglam kalirken bir kismi kirilabilecek
sekilde kirilmalara yol acgabilir. Adeziv kaynakli bir
kirik genellikle bir dis etkenden sonra ortaya cikar,
restorasyonun biiyiik bir parcasmin kirilmasi ve daha
kiigiik bir par¢anin digse bagl kalmasiile kendini gosterir,
ote yandan Koheziv kaynakli bir kirik, PLV ‘nin ¢ogu
saglam kalirken ufak bir PLV parcasinin kirilmasiyla
kendini gosterir. 1 Her iki durumda da okliizyon ve
parafonksiyon 6nemli bir rol oynamaktadir. Onceki
caligmalar ayrica bruksizmi PLV’lerin yiiksek kirilma
orani ile iligkilendirmistir.®*'*> Ancak bu c¢alismada
bruksizm (atrizyon) ve basarisizlik arasinda anlamli bir
iliski gbzlenememistir.

Bir¢ok rapor, dis yiizeyinin PLV uygulanmasi i¢in
yeterli genislikte alan yaratacak sekilde hazirlanmamasi
durumunda  kiriklarin - meydana  gelebilecegini
gostermistir. " Ote yandan, dentini acikta birakan derin
preparasyonlar mikrosizinti ve adeziv kirik riskini
artiracaktir. '*'2!% Bagarisizlik ile preparasyon derinligi
ve marjini arasinda anlamli bir iligki vard: (P < .001).

Onceki calismalar, preparasyon dentinin dokusunda
ise desimantasyon ve mikrosizintinin daha belirgin
oldugunu bildirmigtir. #!*'*!3 Bu sonucu dogrulayan,
mikrosizinti, sekonder ciiriikler, postoperatif hassasiyet
veya desimantasyon meydana geldigi bu calismada
da PLV’lerin %100 ‘iinde dis dokusu dentindi.
Mikrosizintinin meydana gelmesine iliskin olarak en
cok alintilanan faktorler; simante edilirken kullanilan
kompozitinin polimerizasyon biiziimesi ve dis ile
porselen arasindaki termal genlesme katsayilarindaki
farktir. '3 Protez kapsamlica kontrol edilip,
preparasyonda APT teknigi kullanilarak minimal
diizeyde dis dokusu kesilmistir. Ancak,bazi durumlarda
klinisyen tarafindan gergeklestirilen agir1 dig sert doku
kaybi (lekeli, bukkal konumlu veya capragik diglerde)
veya dis minesinin dogal olarak aginmasi (aginma veya
atrizyon) sebebiyle, PLV’lere yonelik preparasyonlarda
dentin ekspoziiriiniin kaginilmaz oldugu klinik durumlar
da mevcuttur. Bu gibi durumlarda, dis preparasyonunu
en aza indirmek amaciyla beyazlatma veya ortodontik
tedavi uygulanmigtir. Bu protokollerle c¢aligmak,
renklesme ve abrazyon/atrizyon, PLV lerin bagarisizlik
oranlarin1 anlamhi bir sekilde etkilememigtir. 6
yilda %92 °‘lik kiimiilatif sagkalim orani, PLV’lerin
konservatif ve estetik tedavide etkili bir prosediir
oldugunu diistindiirtirken, 12 yilda %86 ‘lik sagkalim
orant PLV’lere yonelik olarak yiiksek sagkalim
oranlari belirten diger klinik arastirmalarla '¢-'!'-2!
kiyaslandigini diisiindiirmektedir (bkz. Sekil 6).

Laboratuvar c¢alismalarinda uzun Omiir ve
bagsarisizlik ile 1ilgili insizal kenarmm dahil edilip
edilmemesini degerlendirilmistir. Insizal kenar dahil
edilmeden (overlap) yapilan dis preparasyonu
(pencere) pencere dogru preparasyonu) insizal kenar
dahil edilerek yapilan preparasyona kiyasla daha iyi
sonuglar gostermistir.?® Insizal kenarmn dahil edilmesi
okliilyon ve estetik nedenlerden dolay: ise, in vivo
aragtirmalar palatal chamfer kenar bitim tasariminin
yorgunluk basarisizlik dongii sayisini 27 ve basarisizlik
yiikiinii artirdigini gostermistir. 2 Ancak literatiirde
insizal kenarin preparasyona dahil edilip edilmemesi
gerektigi konusunda bir fikir birligi yoktur. 2 Ote
yandan, bir klinik ¢alisma 12 kaplanmis (overlapped)
insizal kenarin sagkalim orani iizerinde anlamli bir
sekilde olumlu etkiye sahip oldugunu gostermistir.
Bir baska calisma 30 insizal kenar1 kaplanmis ve
kaplanmamis restorasyonlar arasinda anlamli bir
farklilik gozlemlenemedigini belirtmistir. Bu calisma,
12 yil siiren gozlemlerden sonra koronal dis boyu
uzatma uygulanan insizal kenarin dahil edildigi diglerde
bagarisizlik oranlarmin anlamli diizeyde oldugunu
gostermistir (bkz. Sekil 2).

Bagka bir aragtirma 19 genis kompozit rezin
ile diglere uygulanan venerlerde kiriklar oldugunu
belirtmistir. Bu basarisizliin en olas1 nedeni, genis
kompozit rezinin dentin yiizeyine diisiik kuvvetle
baglaniyor olmasidir. Yazarlar bu sebeple kompozit
rezin restorasyonlarinin genel klinik performansi
lizerinde negatif bir etkiye sahip oldugunu ancak
vener kayiplarini artirmadigi sonucuna varmiglardir.
Bu bulgu, 42 basarisizlik arasinda yalnizca 3 ‘iliniin
restorasyonlu diglerde gergeklestigi bu calisma ile
uyumlu degildir ve basarisizlik ile restorasyon varligi
arasinda anlamli bir iligki gbzlemlenememistir.

Diastema ve bagarisizliklar arasindaki iligki
de test edilmistir. Diastema giderilmesindeki en
kritik alanlardan biri proksimogingival alandir,
ciinkii preparasyon intrasulkular alanlara dogru
genigletilmemelidir. Alanin derinligi ve palatal
genigligi papillanin hacmi, konumu ve araligin boyutu
ile belirlenecektir. ' Baz1 vakalarda, disin kendi i¢inde
ve digler arasinda diizgiin orantilar saglamak icin dis
boyu uzatma islemi apikal olarak gerceklestirilmistir.
Ayrica, kemik ve yumusak doku iligkilerinin temel
ilkeleri dikkatle takip edilmis ve dis hekimi ile uzman
arasinda zenit noktalarint yeni PLV konumlarina
gore yeniden diizenlenmesi konusunda miikemmel
bir iletisim kurulmugtur. Bu onlemlerin alinmasiyla
bagsart oran1 yiiksekti ve basarisizlik ile diastema
veya basarisizlik ile apikal yonde kuron boyu uzatma
arasinda anlamli bir iligki gbzlemlenememistir.

Mevcut veri tabanindan toplanan hasta 6zelliklerinin

edad

potansiyel negatif prognostik faktorler oldugu ortaya
cikmigtir, bunlardan bazilarinin (preparasyon ve
marjin) yine bu sekilde oldugu onceki caligmalarda
da gosterilmigtir. 0121320 Ancak komplike faktorler
olabilecek diger ozellikler (atrizyon, aginma, dolgu,
renk kaybi, diastema ve apikal dis boyu uazatma)
basarisizlikla anlamli bir iligki géstermemistir.

Bir¢ok faktor disler ile restorasyonlar iizerindedir
ve klinik olarak basarisizligin nedensini ayirmak
neredeyse imkansizdir. Yalnizca her faktor ayri ayri
degerlendirildiginde basarisizlida gercekten neden
olup olmadig1 goriilebilir. Baz1 faktorler istatistiksel
olarak  dogrulanmayan numerik nedensel bir
egilim gostermigtir. Dolayisiyla, ihmal edildiinde
basarisizliklarin  baglangicini  belirleyebilecek olan
nedensel faktorlerin klinik zorluklar1 temsil ettigi
ifade edilebilir. Klinik deneyim ve bilimsel ge¢cmis
dogru teknikle birlesirse, uzmanlarin basarisizliklara
neden olan faktorleri tanimlayabilmeleri ve iistesinden
gelebilmeleri oldukga kolaylagabilir.

Klinik deneyim ve uygun preparasyon tasarimi
literatiirde vener sagkalimlari ile iligkilendirilmisgtir. *'
Baz1 yayinlar dis hekimlerinin ¢alismalarinin biiyiik bir
kisminin 6nceden restore edilmis diglerin restorasyonu
oldugunu belirtmistir. Klinik aragtirmalara katilmak i¢in
genellikle yetkin klinisyenler segilir ve uygulayicinin
etkisi genellikle sekonder olarak incelenir.

Bu c¢alismanin bulgular1 ve literatiirdeki diger
raporlar, planlamanin ve preparasyon tekniginin
PLV’lerin bagaris1 lizerindeki Onemine isaret
etmektedir. Bagsarisizlik riskini azaltmak i¢in, vakanin
dikkatlice planlanmasi, rehber esliginde preparasyon
gerceklestirilmesi ve dis minesinin korunmasi onerilir.
APT teknigi, sonuclarin ongoriilebilirligini artirirken
teknisyen ve hasta ile daha iyi iletisim kurulmasim
da saglar. Ileride kullanilan seramik sistemine gore
hedeflenen nihai rengi elde etmek icin sayisal degerlerle
preparasyon,daha dakonservatif uygulamalar ve estetik
kavramlara gore 6zel PLV planlamalar1 ulagilmak
istenen hedeflerdir.

Sonuclar

Bu klinik retrospektif calismada elde edilen
sonuglar, apikal yonde kuron boyu uzatma, restorasyon
varligi, diastema, renklesme, abrazyon veya atrizyonun
basarisizlik oranlari iizerinde bir etkiye sahip olmadigini
ortaya koymustur. Ancak, basarisizlik ve hem koronal
yonde kuron boyu uzatma hem de dentin expoziirlii
ve dentin marjinli dis preparasyonu arasinda anlamli
bir iliski gdzlemlenmistir. Intraenamel preparasyon
uygulandiginda uzun vadede sagkalim oranlar1 anlamli
bir sekilde artmistir.
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. . o o Ozet
Restoratif Dis Tedavisi
Giiniimiizde, adeziv dis hekimligi rutin
klinik igslemlerin temel bir parcasidir. Adeziv
materyal ve tekniklerin gelisimi, dayanikli
- - direkt ve indirekt restorasyonlar elde
Yenl AdeZlVler Ve edilirken uygulama basamaklarimin da basit
o ° ° olmast ihtiyacina dayanir. Bu nedenle, son
Baglanma Teknlklerl: zamanlarda piyasaya siiriilen iiniversal multi-
‘) mod adezivler, hibrit tabakamn, fosforik asit
Neden Ve Ne Zaman 5 uygulayarak ya da uygulamadan olusturuldugu
yontemi temsil etmektedir. Bununla birlikte,
Lorenzo Breschi bu yeni nesil adeziv sistemlerin kisitlayic
yonlerinin yant sira, kuron ve kok dentininde
nasil kullanmilacagimi da bilmek oldukca
onemlidir. Literatiirdeki bulgulara dayanarak,
matriks  metalloproteinazlarin ~ (MMP’ler)
hidrolitik aktivitesine bagli olarak hibrit
tabakanin bozulmast sorunu hala mevcut
olsa bile, iiniversal multi-mod adezivler umut
verici sonug¢lar vermigstir. Sonug¢ olarak, hibrit
tabakamin bozulmasini nasil azaltacagimizi
anlamamiza yonelik bilimsel calismalarin
yapilmasi gerekmektedir.

(The International Journal of Esthetic Dentistry
12(4), 524-535, 2017)

Nicola Scotti, Giovanni Cavalli, Massimo Gagliani, Lorenzo Breschi
Tiirkgeye Ceviren: Ars. Gor. Dt. Zeynep Ceren Celik



GIRIS

Giintimiizde restoratif dis hekimligini adezyon
kavramindan ayr1 diisinmek miimkiin degildir.
Baslangigta, adeziv sistemler direkt kompozit rezin
restorasyonlar i¢in kullanilirken, minimal invaziv dig
hekimligi kavrami ile birlikte saglam dis dokusunu
korumaya yonelik artan ihtiya¢ son yillarda adeziv
tekniklerin hizla gelismesini saglamistir.

1955 yilinda minenin asitlenmesi konseptinin
ortaya ¢cikmasindan bu yana,' yapistirma teknolojileri,
bir taraftan adeziv restorasyonlarin klinik Omiirleri
bakimindan etkili fiziksel, mekanik ve kimyasal
ozelliklerini gelistirmeye diger yandan da klinik
endikasyonlarin cesitliligine odaklanmistir. Bugiin,
adeziv restorasyonlar estetik ve restoratif dis
hekimliginde “altin standart” haline geldiginden, iyi
klinik sonuglar elde etmek icin, bu restorasyonlari
uygulama basamaklarinin sayisint azaltmak i¢in ciddi
cabalar gosterilmektedir.

Mevcut adezivler, inorganik asitlerin (genellikle
fosforik asit) dis ylizeyine on islem olarak uygulandigi
“Etch & rinse” (3 veya 2 asamali) ve baglanma
etkinligini artiran asidik monomer ve primer
karigiminin baglayici ajanla birlikte ya da ayri olarak
sunuldugu “Self-Etch” (2 veya tek asamali) adeziv
sistemler olarak siniflandirilmaktadir (Resim 2).2

Cok asamali “Etch & rinse” adeziv sistemler,
genellikle teknik hassasiyet gerektiren bir yoOntem
olarak bilinir. Oyle ki, bu teknikte klinik uygulama
basamaklarinda gerceklesecek en ufak bir hata, hizh
ayrilma yadaerken marjinal ¢dziinmelere sebep olabilir.
Bu nedenle daha basit uygulanabilen, kullanic1 dostu
ve daha az teknik hassasiyet gerektiren adezivlere olan
talep artmistir. Bu durum, iireticileri iyi klinik sonuglar
icin hekimin yetenegine daha az bagiml olacak yeni
materyaller gelistirmeye yoneltmistir.

En son gelistirilen “liniversal multi-mod” adezivler,
asidik primeri ve baglayici ajani ayni1 sisede barindiran

tek asamali adeziv sistemlerdir.’ Bu adezivler, “Etch &
rinse” ve selektif asitleme tekniklerinde fosforik asitle
on-piiriizlendirme isleminin ardindan kullanilabildigi
gibi, “Self-Etch” teknigiyle de uygulanabilirler.
Universal adezivlerin bir diger o6zelligi, yalmzca
dis yiizeyinde (mine ve dentin) degil; aym1 zamanda
kompozit rezin, cam seramik, zirkonyum ve metal
alagimlarda da kullanilabilmesidir. Bircok klinik
duruma yonelik kullanimindaki ¢ok yonliiliigii ise
bu ajanin en biiyiik avantajidir. Ne var ki, hekimlerin
farkli adeziv protokollerini (“Etch & rinse”, selektif
asitleme, “Self-Etch”) neredeyse tiim klinik olgularda
kullanabiliyor olmasi, klinik adeziv uygulamalar
sirasinda bir karmasikliga neden olabilir.

Giincel calismalarin  ¢ogu, dentin baglayici
sistemlerde altin standardin hala 3-asamali “Etch &
rinse” veya 2-agamal1 “Self-Etch” sistemler oldugunu
dogrulamaktadir’'® Esasen, bu sistemler, zamanla
adezivin stabilitesini saglayan ¢oziinmemis hidrofobik
katmanin son basamagi ile karakterizedir. Adezivlerin
hidrofobik 0zelliginin, suyun adeziv tabakaya niifuz
etmesini Onleyerek adezyonun zamanla korunmasinda
kritik 6neme sahip oldugu kanitlanmistir.'' Bununla
birlikte, iyi klinik sonuglar verebilen yeni teknikler
geligtirilirken, klinik islemleri basitlestirmemiz de
hayati Onem tagimaktadir. Bu makalenin amaci,
literatiirdeki bulgular1 temel alan basitlestirilmis
adeziv sistemlerin kuron ve kok dentini iizerindeki
performanslarini giincellemektir.

“Universal multi-mod*‘ adeziv sistemler

Yakin zamanda gelistirilen iiniversal adeziv
formiilasyonlarin ¢ogu, baglanmanin zaman i¢indeki
stabilizasyonu bakimindan 6nemli oldugu kanitlanmis
olan, hidroksiapatite =~ fonksiyonel = monomerler
aracilifiyla  gerceklesen  kimyasal = baglanma
kapasitesine  sahiptir. Giincel olarak kullanilan
fonksiyonel monomerler arasinda 10-metakriloksidesil

Resim 1 Lastik ortii ile izolasyonu takiben zorunlu olarak adim adim uygulanan islemleri ile 3 asamali “Etch &
rinse” teknigi son derece tavsiye edilmektedir. Fosforik asit yikandiktan sonra, dentin yiizeyine %0.2’lik klorheksidin
diglukonat uygulamasi, zaman icinde MMP’lerin aktivitesini ve hibrit tabakamin bozulmasimi simirlandirmasi

acisindan oldukga yararlidir.
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Resim 2 Iki asamali “Self-Etch” adezivler dentin iizerine iyi bir adezyon gosterir. Nitekim, minenin fosforik asitle
piiriizlendirilmesiyle kombine olarak bu yontem, derin kavitelerde postoperatif hassasiyet riskinin azaltilmasi ve
indirekt restorasyonlarin preparasyonu oncesi hazirlanan build-up ile immediat dentin ortiilenmesi (IDS) amactyla

onerilmektedir.

dihidrojenin (10-MDP), dentin ile olduk¢a etkili ve
dayanikli bir baglanma olusturdugu gosterilmistir.
Yoshida ve ark,'*!"* MDP’nin, adezyon-dekasilfikasyon
konseptine gore, kalsiyum (Ca++) iyonlarina iyonik
olarak baglanabildigini ve kararli MDP-Ca tuzlari
olusturabilecegini bildirmistir. Baglanma yiizeyindeki
bu tuz partikiilleri kendiliginden nano katmanlar
olusturmaktadir. MDP iceren bir adeziv sistem, smear
tabakasiyla kapli bir dentin yiizeyine uygulandiginda,
ylizey kismen 1 nanometre derinlige kadar demineralize
edilir. Dentinin kismi ¢oziilmesiyle salinan Ca++
iyonlart hibrit tabaka igerisinde dagilir ve kendiliginden
birleserek olusan MDP-Ca nano tabakalar meydana
gelir.

In vivo calismalar, “iiniversal multi-mod”
adezivlerin gerek “Etch & rinse” gerekse “Self-Etch”
teknikleriyle uygulandiginda, dentin i¢in anlamh
Olciide farkli bir baglanma kuvveti saglamadigim
gostermistir.*!'*!°> Aksine, yiiksek pH’ larindan dolayi,
bu adezivler minenin selektif asitlenmesi tekniginde
oldukca fayda saglamaktadir.

Transmisyon  Elekron = Mikroskopu  (TEM)
gozlemlerine dayanarak, “multi-mod” adezivler, “Self-
Etch” modunda kullanildiginda, yaklagik 0,5 ila0,2 mm
kalinliklarda hibrit tabakalar olusturan hafif veya ultra-
hafif “Self-Etch” adezivler olarak siniflandirilabilirler.
Boylece, adeziv bilesenlerinin icine, daha az asidik
rezin monomer katilmasiyla, tek asamali “Self-
Etch” adezivlerin uygulama problemi ¢oziilmiis gibi
goriinmektedir. Bununla birlikte, Munoz ve arkadasglari
tarafindan yapilan bir aragtirmada, All-Bond Universal
(Bisco Dental) ve Peak Universal Adhesive (Optident)
ajanlarinin dentine “Self-Etch” modundauygulanmalari
sonucunda, “Etch & rinse” modunda uygulanmalarina
kiyasla anlamli derecede daha diisiik mikro-gerilim
baglanma dayanim degerlerine sahip oldugu, ancak
Scotchbond Univeral (3M ESPE) adezivin uygulama
modundan bagimsiz olarak dentine benzer Olciide
baglanma gosterdigi saptanmistir. Bu, klinik durumla
baglantili olarak kullanilan adezive bagli bir teknik

uygulanmasi gerektigini diisiindiirmektedir (Resim 3).

“Multi-mod”  adezivlerin ~ klinik  etkinlikleri
ileriye doniik randomize klinik ¢alismalarla daha iyi
anlasilabilir, ancak bu adezivlerin yakin tarihte piyasaya
sunulmug olmasindan o6tiirti, orta / uzun vadeli in vivo
caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Perdigao ve ark.'®
tarafindan yapilan 18 aylik klinik bir arastirma, takip
siiresinin yetersizligi nedeniyle klinik olarak anlamli
kabul edilmese de, Scotchbond Universal kullanmilan
Smif V kompozit rezin restorasyonlarin retansiyonunun
farkli yapistirma tekniklerinden etkilenmedigini
gostermistir.

Kok dentinine baglanma

Adeziv yaklagimlarin endodontik tedavi gormiis
digleri de kapsayacak sekilde genisletilmesi, metal
postlarin Oniine gecilmesi ve miimkiin oldugunca
saglam dis dokusunun korunmasi gibi bircok avantaj
saglamistir. Bu avantajlar sirasiyla kok kirigi riskinin
azaltilmasiyla dogrudan baglantilidir. Bununla birlikte,
kok dentinine baglanma, dokunun icgerigine ve dahil
olan kok kanal miktarima bagh olarak bir miktar
farklilik gosterebilir.

Endodontik tedavi gormiis diglerin daha kirilgan
oldugu ve vital diglere kiyasla daha kolay kirilabilecegi
One stirtilmistiir."” Bu durumun nedeni, endodontik
tedavi uygulamalar1 sonrast doku yapisindaki
degisiklikler olabilir.

Ilgingtir ki, su icerigindeki degisiklik gozlemlenmis
bir olgudur. 1972 yilinda Helfer ve ark.,” pulpasi
olmayan diglere ait kalsifiye dokularin, vital dislerin
kalsifiye dokularindan %9 oraninda daha az su
icerdigini bildirmislerdir. Nem kaybi, serbest sudaki
degisimi gosterirken, dis dokusuna bagli su ile ilgili
degildir. 1992’de Huang ve ark.,"” dehidratasyonun disi
basma ve ¢cekme dayanimi agisindan zayiflatmadigini,
ancak digin sertligini etkiledigini ve esnekligini
azalttigini, nitekim endodontik tedavi gérmiis diglerin
elastiklik modiiliinii etkiledigini dogrulamislardir.
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Dentin igerigi ve yapisal biitiinligli acisindan bir
diger olumsuz etki, endodontik tedavi sirasinda
kullanilan ve dentin dokusunun protein icerigini
ciddi bicimde etkileyen sodyum hipoklorit (NaOCl)
irrigasyonlaridir.?® NaOCl’in %5 ,25’lik ¢0zeltisinin,
dentinin egilme dayanimim ve elastiklik modiiliinii
azalttigi  gosterilmistir, ancak NaOCl’nin dentin
tizerindeki zararl etkileri konsantrasyona ve zamana
baghdir ve etilen di-amin tetra asetik asit (EDTA) ‘in
son basamakta aktif irigant olarak kullanimi sonrasi
olusan demineralizasyon ile de iligkili bulunmamustir.
Bununla birlikte, yukarida bahsedilen degisiklikler
baglanma etkinliginden ziyade, dentinin mekanik
ozellikleri lizerinde daha fazla etkiye sahiptir.

Fiber post adezyonu stratejileri

Rezin materyallerin ve fiber postlarin kok kanallarina
yapistirtlma ile ilgili cesitli teknikler bulunmaktadir.
Halen, fiber postlarin yapistirnlmasinda gecerli en
iyl yontem konusunda bir ortak fikre varilamamustir.
Giivenilir bir adezyon, Ozellikle kok dentinine
yalnizca baglayici ajanla baglanan cam fiber postlar
gibi her tiirlii post uygulamasinda 6nemli bir sorun
olarak diisiiniiliir.”* Rasimick ve ark.® en sik bildirilen
basarisizlik nedeninin ¢esitli sebeplerden dolay1 ortaya
cikabilen “debonding (ayrilma)” oldugunu belirtmistir.
Ik olarak, kok kanal boslugu uzun ve dar oldugunda,
nemliligitamamen yok etmek sonderece zordur. Ikincisi,
151k kaynagimin erisilebilirligi, kuron restorasyonunun
yant sira, post ve korun da degistirilmesini gerektiren
ciddi bir sorundur.**** Sonug olarak, optimal kogullarin
altinda polimerize edilmis olan bir baglant1 tabakasi
daha zayif bir adezyon kuvveti gosterir. Ugiinciil
olarak, koronal restorasyonlarda C faktorii (baglanan
ylizeyin baglanmayan ylizeylere orani) 1’den 5’e
degisirken, kok kanalinin ii¢ boyutlu (3D) ortaminda
bu deger 200’den daha yiiksek olabilir.?

Sik kargilagilan ayrilma sorunu nedeniyle bir¢ok
aragtirmact farkli caligmalar yapmis ve postlar ile

dentinin farkli 6n iglemlere ugratilmasi veya farkl
yapistirma ajanlarinin  kullanimi da dahil olmak
tizere, fiber postlarin retansiyonu gelistirilmeye
calistlmigtir.”** Silan uygulanmasi, hasta basinda
uygulanan hizli bir iglem olmakla birlikte, fiber postlarin
adezyonunu artiran giivenilir bir yontem olarak da
kabul edilmektedir.”*** Ancak, silan baglayici ajanin
tek basina veya kumlama ile birlikte uygulanmasinin
“self-adeziv” ajanlarin baglanma kuvvetlerini 6nemli
olgiide arttirmadig bildirilmigtir.*

Kok kanal dentininde kullanilacak  adeziv
sistemin secimi ile ilgili olarak (vital diglerin koronal
bolgelerinde oldugu gibi), 3 asamali “Etch & rinse”
ve 2 agsamal1 “Self-Etch” yontemlerinin altin standart
oldugu bildirilmigtir.*

Mevcut adeziv sistemlerin kullaniminin ayn1 sekilde
digin demineralizasyonu ile beraber eszamanli olarak
metakrilat monomerleri ile infiltrasyonu prensibine
dayanir. Ancak, kok kanal dentini daha az sayida
dentin tiibiili*” ve c¢esitli dentin bolgelerinde farkli
kollajen capraz baglar icermesi bakimindan pulpa
odasi dentininden farklidir. Baglanma potansiyeli ayni
zamanda disin koronal bolgesindeki doku miktariyla
ve kullanilan ¢esitli adeziv sistemlerle baglantili olarak
farklilik gosterir.

Mazzoni  ve  arkadaslari,® fiber  postlarin
adezyonunda kullanilan, “Etch & rinse” ve “Self-
Etch” adezivlerle kombine geleneksel dual-cure resin
esasli simanlarla son zamanlarda gelistirilen “self-
adeziv”’ simanlar1 kargilastrmistir. Ilging bigimde,
bu calismanin sonuclar1 baglanma giicli veya ara
yiizeyde olusan nanosizintist ile yapistirma yontemleri
arasinda herhangi bir farklilik olmadigini gostermistir.
Bitter ve arkadaslar®® tarafindan yapilan bir bagka
arastirmada, “Etch & rinse” teknigi uygulandiginda
daha uniform bir hibrit tabaka ve dentin tiibiillerine
daha iyi penetrasyon saglanmasimna ragmen, “self-
adeziv” simanlarin kok kanal dentininde daha
yiiksek baglanma kuvveti gosterdigi saptanmugtir.
Bu sonuglar, daha basitlestirilmis ve daha az teknik

Resim 3 Universal adezivler uygulama islemlerini basitlestirmis olsalar bile, lastik ortii ile bolgenin izolasyonunu
saglamak zorunludur. Kullanilan teknikten bagimsiz olarak (“Etch & rinse” veya oncesinde minenin piiriizlendirildigi
“Self-Etch”), uniform ve infiltrasyonu yeterli bir hibrit tabaka elde etmek icin dentin iizerine birden fazla katmanin
uygulanmast ve bu ajamin hava ile inceltilmesi onerilmektedir. Bu tip adezivlerde dahi, dentin yiizeyinin klorheksidin

ile on igleme tabi tutulmasi onerilmektedir.

hassasiyet gerektiriyor olmasi bakimindan, “self-
adeziv” simanlarin kullaniminmi1 destekler niteliktedir.
Yakin zamanda yayinlanan sistematik bir derlemede,
kok kanalindaki hidroksiapatit ile self adeziv materyal
arasinda etkili bir kimyasal etkilesim olustugu ve
boylece dentin lizerinde daha yiiksek baglanma
kuvvetine sahip oldugu sonucuna varilan “self-adeziv”
simanlarin kullanimi Onerilmistir. “Self-adeziv” rezin
simanlarin ortaya ¢ikmasindaki temel amacg, indirekt
restorasyonlart prepare dis dokusuna yapistirmak
amactyla kullanilan diger simanlarin dezavantajlarimi
gidermekti.* Bu materyaller, asitle agindirma, primer ve
baglayici uygulamasi gibi teknik hassasiyet gerektirdigi
diisliniilen asamalarin atlanmasina ek olarak, “self-
adeziv” siman ile hidroksiapatit arasinda olusan
kimyasal baglarla ikincil reaksiyonlarin olugmasina
izin verir.** Bu baglanma mekanizmasi, dis dokularina
mikromekanik olarak baglanan diger rezin simanlarla
karsilastirildiginda 6nemli bir 6zelliktir.*?

Siman tipi secimi ile ilgili varilacak sonu¢ sudur:
eger Kklinisyenler basitlestirilmis bir simantasyon
sistemi ariyorlarsa muhtemelen “self-adeziv” simanlar
bunun i¢in en iyi secenek olacaktir. Gercek sudur ki,
kok kanallarina adeziv sistemler, son derece zahmetli
olan fosforik asidin tamamen uzaklastirilmasi,
kontrol edilemeyen nem varligi, hazirlanan derin
boslukta primer ve baglayict ajanin birikimi ve 1sikla
polimerizasyonu gibi zorluklara bagl olarak uzun bir
islem siiresi ve klinik dikkat gerektirir. Oysa ki, kok
kanal dentininin On igslemlerden gecmesi, “self-adeziv”
yaklagimlarda baglanma kuvveti bakimindan oldukca
kritik bir 6neme sahiptir. Son zamanlarda yapilan bir
aragtirmada,* %0.9 salin ¢ozeltisi ve %2.5 sodyum
hipokloritin ultrasonik aktivasyonu ile “self-adeziv”
resin siman ve fiber post uygulamasi 6ncesinde yeterli
kok kanal temizligi sagladig1 goriiliirken, % 17 EDTA,
QMix (Dentsply) ve SmearClear (Kerr Dental) gibi
selat olusturan soliisyonlarin kimyasal baglanma
icin temel unsur olan kalsiyum iizerindeki etkisinden
dolayr baglanma kuvvetinde bir diisiise neden oldugu
bildirilmistir.

“Universal multi-mod” adeziv sistemleri kok
dentininde de kullanilabilir, ancak bu iiriinlerin kok
dentinine baglanma kuvvetleri hakkinda literatiirde
cok az bilgi mevcuttur. Yakin zamanda Oskee
ve ark. tarafindan yapilan bir calisma® “Etch &
rinse” ve “Self-Etch” yaklagimlariyla uygulanan
tiniversal adeziv sistemlerinin “self-adeziv” ve dual-
cure rezin simanlarla birlikte kullanimiyla kok ici
dentininde olusacak push-out baglanma kuvvetlerini
karsilagtirmigtir. Elde edilen sonuclar dogrultusunda,
“liniversal multi-mod” adeziv ile birlikte uygulanan
bu iki siman arasinda, fiber postun retansiyonunda
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temel rol oynayan baglanma kuvveti degerinde anlamli
bir fark gozlenmemistir. Ilging bir sekilde, adeziv
uygulama teknigi (“Etch & rinse” ve “Self-Etch”),
dual-cure simanin baglanma kuvvetini degistirmezken,
“Self-Etch” yaklasimiyla uygulanan iiniversal multi-
mod adezivlerin kullanim1 “self-adeziv” simanlarda
baglanma kuvvetini artmistir. Ne yazik ki, literatiirde
“liniversal multi-mod” adezivler kullanilarak simante
edilen fiber postlarin kdk dentinine baglanma kuvveti
lizerine yakin zamanda yapilmig bagka bir calisma
bulunmamaktadir. O nedenle, bu materyalin etkinligi
daha fazla incelenmeli ve degerlendirilmelidir.

Hibrit tabakanin bozulmasi

Karsilagilan 6nemli bir sorun da, kullanilan adeziv
sistemden bagimsiz olarak zaman iginde hibrit
tabakanin bozulmasidir. Dental adezyon siirecinin,
dentin ylizeyine rezin materyalin emdirilmesiyle
olusturulan yeterli ve kompakt bir hibrit tabakanin
varligina dayandigi1 herkesce iyi bilinir. Nitekim hibrit
tabaka, dentin, hidroksiapatit, rezin monomerler ve
rezidiiel ¢oziiciilerin bir karigtmidir ve bu yapimin
stabilitesi, icinde bulundurdugu bilesenlerin her birinin
degradasyon fenomenine olan direnglerine baglidir.*®
Genel olarak, daha kompakt ve homojen bir hibrit
tabaka, daha stabil bir baglanma saglar."

Kullanimi basitlestirilmis adezivlere hidrofilik ve
asidik rezin monomerlerin dahil edilmesi, giliniimiiz
“Etch & rinse” ve “Self-Etch” adezivlerin, nemli bir
yapida olan dis ylizeyine yapigsmalari biiyiik olciide
artirmistir; ancak, formiilasyonlar icindeki hidrofilik
kisimlar birtakim sorunlara neden olarak basarisizliga
yol agmaktadir.!'#

Hibrit  tabakanin  bozulmasindan  sorumlu
mekanizmalar tam olarak aydinlatilamamuistir; bununla
birlikte, hibrit tabakadaki bozulmalar baslica ikiye
ayrilabilir: 1) adeziv rezinin hidrolitik bozulmasi ve 2)
hibrit tabaka icerisindeki kollajen matriksin hidrolitik
bozulmasi.*®

Okliizal kuvvetler, asidik kimyasal maddeler ve ag1z
boslugu icindeki sicaklik degisimlerinden kaynaklanan
genlesme ve biiziilme stresleri rezin stabilitesini etkiler.
Bir adeziv ne kadar hidrofilik olursa, bu tiir bozulmalara
da o denli duyarl: olur.

Buna ek olarak rezinin, demineralize matriks
icine tam olarak penetre olmamasi veya suboptimal
diizeyde polimerizasyonu, denatiirasyon tehlikesine
karsin korunaksiz, endojen ve eksojen kollajenolitik
enzimlerle kolayca parcalanabilen, su ile kapli ekspoze
kollajen fibrillerin olusumuna yol acar.*
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Rezin-dentin baginin devamliligin korunmas: i¢in
farkli stratejiler onerilmistir. Oncelikle, kollajenlerin
daha iyi korunabilmesi icin, infiltrasyon basamagi
da polimerizasyon ile birlikte dikkatli bir sekilde
uygulanmalidir.!'  Ayrica,  yukarida  bahsedilen
proteazlarin inhibisyonu i¢in klorheksidin,* kuaterner
amonyum metakrilatlar® veya benzalkonyum kloriir®!
gibi  MMP inhibitorlerinin  kullanilmas1 tavsiye
edilmistir.

Farkli bir yaklagim da ii¢ boyutlu kollajen yapisini
giiclendiren kollajen ¢apraz baglayicilarinin ve inaktif
dentin MMP’lerinin birlikte kullanilmasidir.**?

Klorheksidin kullanimi iizerine in vivo ve in vivo
olarak gerceklestirilmis cesitli caligmalar olmasina
ragmen,* kollajen ¢apraz baglayicilarin kullanimi in
vivo olarak hala arastirilmaktadir.

Kok kanal dentininde bile, baglanma yiizeyinde
aci8a ¢cikmis kollajenin MMP’ler ve sistein katepsinler
nedeniyle bozulmasi dogrulanmigtir.”>=°

Literatiirde, post bosluguna o6n islem olarak
klorheksidin kullanimiyla iyi sonuglar elde edilmis®”>
ve 1 yillik saklama siiresince baglanma kuvvetinin
korunmasinda olumlu etki saglanmigtir. Bununla
birlikte, koronal dentinde oldugu gibi, kollajen capraz
baglayicilarla birlikte uygulanan alternatif teknikler,
kokte hibrit tabakanin zaman i¢inde korunmasinda
oldukga iimit verici sonuglar vermigtir.®**!

Sonuc¢

Sonu¢ olarak, su anda mevcut olan caligmalar
asagidaki bulgulara varmistir:

e “Universal multi-mod” baglanma kapasiteleri
olan baglayic1 sistemler, Onemli Olciide
gelistirilmis ve azaltilan teknik hassasiyetleri
ile olduk¢a degerli bir alternatifi temsil ediyor
olsalar bile; koronal dentine adezyonda altin
standart, 3-asamal1 “Etch & rinse” ve 2-asamali
“Self-Etch” adezivlerdir.

e Kok dentinine adezyonun saglanmasi hala
olduk¢a zordur ve farkli baglanma yaklagimlari
arasinda anlamli  fark  bulunmadigindan,
kullanimlarinin basit ve teknik hassasiyetlerinin
az olmasi nedeniyle “self-adeziv” simanlarin
kullanimi, desteklenmektedir.

e Adeziv Dig Hekimliginde, baglanma yiizeyinin
bozulmaya ugramasi hala énemli bir konudur;
ancak, klorheksidin gibi ilave bir terapotik
primer kullanimi, zaman i¢inde adezyonun
stabilitesini artiran basit bir klinik uygulama
olabilir.
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Ozet

Okliizal dikey boyutun (ODB) degistirilmesi,
restoratif  dis  hekimliginin en tartismall
konularindan birisi olmustur.

ODB’nin modifikasyonu, dentofasiyal estetigin
uyumlandirilmasi,  planlanan  restorasyonlar
icin gerekli hacmin saglanabilmesi ve okliizal
iliskilerin iyilestirilmesi ile elde edilebilir.
Okliizal dikey boyut degismez bir referans
olarak degil, okliizal fonksiyonun korunabildigi
siirece degistirilebilen fizyolojik tolerans bolgesi
icinde dinamik bir boyut olarak diisiiniilmelidir.
Maksilla ve mandibula arasindaki  okliizal
iliskideki dikey boyut degisikliklerinin birtakim
biyolojik, biyomekanik, estetik ve ii¢c boyutlu (3D)
fonksiyonel etkileri olabilecegi icin maksimum
interkiispal ve anterior dis iliskilerinin orijinal
referanslart yeniden yapilandirilarak yeni bir
dikey boyut ayarlanmasin gerektirir. Bu makale,
ilgili ODB literatiiriiniin elestirel bir incelemesini
sunmayt ve ODB degisikligini hedefleyen tedavi
planlamas: swrasinda klinisyene ve laboratuvar
teknisyenine rehberlik etmek adina gerekli olan
vakaya ozel klinik sonuclart ve parametrelerin
degerlendirilmesini amaglamaktadir.

(Int J Esthet Dent 2019; 14:166-181)
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GIRIS

Okliizal dikey boyutun (ODB) degistirilmesi,
restoratif dig hekimliginde uzun zamandir siiregelen
en Onemli sorunlardan biri olmustur. Bu tartismalarin
cogu, yaklagtk 100 yil Oncesinden yayinlanan ve
giiniimiize kadar bilimsel olarak kanitlanamayan ve
dogrulanamayan bilimsel yayinlardan elde edilen
verilere dayandirilmigtir.

ODB kapsamli restoratif tedavileri gerceklestirirken
her dis hekimi tarafindan yOnetilmesi gereken
cok Onemli bir klinik parametredir. Maksilla ve
mandibula arasindaki dikey boyut degisiklikleri
biyolojik, biyomekanik, estetik ve ii¢ boyutlu (3D)
fonksiyonel etkilere sahip olup tedavi dahilinde
maksimum interkiispal ve anterior dis iliskilerinin ilk
referanslar1 dogrultusunda yeni bir boyutta yeniden
yapilandirilmahidir. Literatiirler, diizgiin bir sekilde
uygulandiginda ve gerceklestirildiginde giivenli
bir prosediiriin var oldugunu gosteriyor olsa da'®
uygulama ve klinikte birtakim sorunlar ortaya ¢ikabilir.
Bazi uygulama asamalariin geri dondiiriilemez olusu,
ilgili uygulamalarin kapsam ve karmasiklig1, tedavinin
yiiklii finansal yonii nedeniyle, klinisyenlerin ODB ‘yi
restoratif bir bakis acisiyla de8istirmek i¢in gecerli bir
nedeni olmalidir.

Bu makale, klinisyenlere hastalarinin  oral
rehabilitasyonunu saglamasi agisindan ODB rehberi
olabilecek bir tedavi planlamasinin diizenlenmesi
amacityla konuya iligkin literatiirlerin tartigilarak
degerlendirilmesini amag¢lamistir.

Literatiir taramasi

Calismamiz icin ODB’nin arttirllmasi1  veya
“restorasyonu” i¢in farkli tekniklerin Onerildigi ve
tam protezler kullamlarak uygulanan tedaviler ile
ilgili “ODB” anahtar kelimesi ile ilgili makaleler

degerlendirmeye  alinmistir”?  Dikey  boyutun
arttirllmasinin yani sira, ODB’nin azaltilma eyleminin
kendisinin, dikey maksiller agirilik veya anterior agik
kapanig gibi iskeletsel uyumsuzluk vakalar ile veya
nihai ODB’nin estetik ve fonksiyonel olarak uygun
olmadig1 durumlarda mevcut protezlerin degistirilmesi
veya kapsamli rehabilitasyonlar gerekmesi ile ilgili
sinirli endikasyonlar1 bulunmaktadir.

ODB’yi belirleme hususunda kabul edilenin
en yaygin teknikler arasinda morfolojik veya
yiiz oranlar,”'’ fizyolojik (fizyolojik dinlenme
pozisyonuna dayali), "' fonetik'>'® ve sefalometrik
20 analizler mevcuttur. Bu tekniklerin higbirinin tek
basina kullanim i¢in yeterince tutarli ve dogru oldugu
kanitlanmadigindan, ' klinisyen bu ilkeleri anlamali
ve hastanin vaka gereksinimlerine uygun olarak daha
dogru adimlar atmak adma bunlarin birlesiminden
yararlanmalidir.

1928 yilinda, Turner ve Fox®, ODB’nin nazolabial
kivrimlarin uyumuna, yiiziin alt {i¢te biri ile diger licte
biri arasindaki uyuma ve hastanin yagina bagl olarak
yiiziin dig goriinlimiine gore belirlenmesini 6nerdi.
Willis, 1930 yilinda ' goziin dig kosesinden labial
komissuraya olan mesafenin burun tabanindan ¢eneye
olan mesafesine esit oldugunu ve bu 6l¢iim icin Willis
kaliperini gelistirdigini 6ne siirdii.1934’te ' Niswonger,
ODB’yi belirlemek icin serbest fonksiyonel alanin
(SFA) kullanilmasimi1  oOnerdi. 1951°de Pleasure'®,
fizyolojik dinlenme pozisyonunun ODB ‘yi elde
etmek amaciyla stabil bir referans sagladigini ve
ortalama SFA’nin maksiller ve mandibular digler
arasinda 3 mm oldugunu ve mandibulanin istirahatte
oldugunu belirtti. Silverman,” 1951°de ODB’nin
fonetik yardimi ile belirlenmesini 6nerdi. Bu yazara
gore, belirli seslerin telaffuzu sirasinda mandibular
pozisyonun degerlendirilmesi, telaffuzun en kiigiik
dikey boyut farkliliklarini belirleyebilecegini savundu.
Pound,'® ayrica 1951°de, fonetik testlerin giivenilir bir
fonksiyonel ve estetik tani elde etmek i¢in yardimci

Sekil1 Gercek bir OVD kaybimin etiyolojisi. (a) Dis asinmast belirtisi olmayan disli bir hasta. (b) Posterior
kapanisin azalmasi: ODB kaybt, kayp posterior destegin miktarina baghdiwr. (c) Dissiz hasta: ODB kaybi

kacwinilmazdir ve oldukga belirgindir.

bir yontem oldugunu bildirdi. Hasta, fonasyonu
sirasinda ‘s’ sesini telaffuz ederken, ¢enenin dikey
ve yatay pozisyon hafizasina sahip oldugu gercegine
dayanarak,’s’ sesinin referans alinmasini Onermistir.
Shanahan'* 1955’te, mandibular okliizal pozisyonlarin
olusturulmasinda temel olarak tiikiirik yutkunma
hareketinin kullanilmasint  6nerdi. 1954’te Pyott
ve Shaeffer'”, ODB’yi 6l¢mek i¢in radyografilerin
kullanilmasimin gecerliligini kabul etti. Sefalometrik
analiz ayn1 zamanda anterior diglerin okliizal
diizleminin ideal oryantasyonunu ve konumunu da
saglayacaktir®® 1962’de Nagle ve Sears*?, ODB’nin
yasam boyunca statik olmadigini ve hastanin biiyiime,
gelisme ve olgunluk donemlerini yansittigini belirtti.
Rivera Morales ve Mohl, 21991 yilinda, olciilebilir
herhangi bir biyolojik hususta oldugu gibi, ODB’nin
kati, spesifik ve degismez olmamasi gerektigi sonucuna
varmistir.

2000 y1ilinda Misch?, dinlenme pozisyonunun dikey
boyutunun istikrarli ve dogru bir parametre olmadigini
ve basin durusu, duygusal durum, giiniin saati, diglerin
varlifi veya yoklugu ve parafonksiyon gibi diger
faktorlere bagli oldugunu belirtti. 2006’da Spear?,
yeni bir ODB’nin degerlendirilmesi adma bir siire
okliizal splint kullanmanin gegerli olmadigini, ¢iinkii
splintin néromiiskiiler sistemi yeniden programlamak
ve maksillomandibular iligkiyi belirlemek i¢in yararli
olmasina ragmen, dogal iliskiden yoksun oldugunu,
maksimum stabilite saglamadigint ve fonetik ile
etkilesime girdigini belirtti.

Literatlir taramasinda, bir¢ok yazarin klinik
acidan tek bir statik ve degismez ODB pozisyonu
bulunmadigini, bunun yerine konfor bolgesi olarak
adlandirilan 2'%%¢ olasi ODB’lerin dikey bir araligi
oldugunu belirttigini vurgulamak 6nemlidir.”’

ODB’nin yeniden olusturulmas: ve bunun nasil
olmasi1 gerektigi ile ilgili tartigmalar dig hekimliginde
uzun bir gecmigse sahiptir. Klinisyenler, anterior
dislerdeki asinma yasanmasinin mutlaka ODB kaybina
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yol agmayacagini bilmelidir. Cogu durumda (Angle
sinift I ve II hastalari), hasta cenesini protriizyon
hareketi yaptiginda ve genellikle fonksiyon dig1 veya
parafonksiyonel aktiviteler nedeniyle bu pozisyonda
anterior disler aginir. Sinif III hastalar genellikle insizal
bas basa iligki durumuna egilimli hale geldiginden,
anterior dis asinmasi yasarlar. Insizal kenarlar
kademeli olarak asiir ve mandibular pozisyon daha
sonra anterior yonde konumlanma egilimindedir.?®
Posterior diglerin de smira gelmesi ve gercek ODB
kaybmin meydana gelmesi icin On diglerin ciddi
derecede asimnmasi gerekir. Klinik olarak, bu kaybi
dogrulamak adina, ODB ‘nin korunmasindan sorumlu
olduklart i¢in posterior diglerin durumu ve konumu
gozlemlenmelidir. Genel olarak, minimal asinma
belirtileri ile iyi bir sekilde konumlandirilmiglarsa,
ODB kaybinin meydana gelmesi olas1 degildir. Bunun
yant sira, posterior kapanista azalmasi olan veya protez
kullanan hastalarda ODB kayb1 yaygindir (Sekil 1).
Murphy, # 1956 yilinda ODB ‘nin kaybiyla ilgili
o zamanki giincel felsefeleri gozden gecirdi. Farkl
yazarlarin ODB kaybini en uygun yontemi olugturmak
adina fikir birligine varmadan ve farkli metodolojiler
kullanarak Ol¢tiigiinii  belirtmistir. Dentoalveolar
kompleksin dinamik dogasi, uzun zaman Once kabul
edilmistir,’®*' fakat meydana gelen dengeleyici
erlipsiyon miktarin1 klinik olarak 6l¢gmek imkansiz
olmasa bile olduk¢a karmagiktir (Sekil 2). Berry ve
Poole, 1976’da *?, ODB’nin ger¢ek kaybini, bu kaybin
yalnizca asinma derecesi viicudun dengeleyebilecegi
dentoalveolar eriipsiyon gelistirebilme yeteneginden
daha yiiksek oldugunda meydana geldigini One siirerek,
asinma oranina bagladi. Tutarli bir teorik agiklama
bulunmasina ragmen, klinik olusumunun tahmini
zordur. Bu yazarlarin goriisiine gore, ODB kaybinin
teshisi,onarma amaciyla ODB’yi degistirme ihtiyacinin
ikincil bir yoniidiir; onceden tanimlanmis ideal bir
ODB’yi aramak veya bir Oncekinin yeniden tesis
edilmesi siireci degil, hastanin estetik, biyomekanik

Kemik Dis

Kemik Dis

. Dengeleyici
Atrizyon alveolar
erlpsiyon

Sekil 2 Dentoalveolar eriipsiyon ile dis atrizyonu kompanzasyonunun biyolojik mekanizmasinin orneklemesi.

30,31
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Sekil 3 yeni ODBlde
okliizyonun  dengelenmesi
esastir.  Bu  dengeleme,
okliizal stabilite ve konfor
saglamak adina her seyden
onemlidir.

Sekil4 maksiller  insizal
kenarlarin 3D pozisyonu
ve mandibular on dislerle
korelasyonu, ozellikle ‘s’
sesinin telaffuzu sirasinda
dogru hava akisi ve fonetik
rezonans igin  kritik  bir
Oneme sahiptir.

insizal kenar
Yatay pozisyon

ve fonksiyonel ihtiyaglarimi karsilayan yeni bir boyut
belirlemektir.

Hastanin yast da o©ne siirilen ODB kaybinin
teshisine miidahale eden bir bagka konudur. Yasgh
hastalarda, hiicresel yaslanmanin etkisi, ciltte ve
dudaklarda destek ve doku kaybina neden olur ve
maksiller asinmis diglerin fasiyal olarak goriilebilmesi
zorlagir. Sabit ve total dissiz hareketli protezler,
implant destekli rehabilitasyonlar i¢in tedavi gerekliligi
durumunda, ODB ‘nin 6nemli oOlciide arttirilmasi,
orofasiyal kas direncinin yeniden konumlandirilmasi
ve yapay dislerin pozisyonunun degistirilerek dudak
desteginin saglanmasi miimkiin oldugunda, belirgin
bir sekilde yiiz profilinde iyilesme etkisi elde edilebilir.
Bununla birlikte, makalenin ilerleyen boliimlerinde de
tartisildigy tizere, digli hastalar i¢in bu fayda, on grup
dis iliskilerindeki olast miidahale ile sinirli olabilir.

Asagida, ODB diizenlenmesinin giivenli sinirlar
icerisindeki parametreler dahilinde dikkat edilmesi
gereken 4 ana husus tartisilmigtir:

1. ODB ‘yi degistirme nedenleri nelerdir?

2. Hastanin fonksiyonel veya biyomekanik riskleri

arttirtlacak mi1?

Dikey boyut degisim aralig1 nasil belirlenebilir?

4. Okliizal dikey boyutun yeniden olusturulmasi
icin gerekli klinik uygulama ve diizenlenmeler
nasil gerceklestirilir?

oY)

ODB’yi degistirme nedenleri nelerdir?

ODB’yi degistirmek icin birincil endikasyonlar
sunlardir:

a) Dentofasiyal estetik parametreleri uyumlu hale
getirmek;

b) Restoratif materyal i¢in yeterli alan saglamak
ve

c) Insizal ve okliizal iliskileri gelistirmek.

Dentofasiyal esteti@in uyumlu hale
getirilmesi

Anterior diglerin, dudaklara istirahat esnasinda
ve giilimseme sirasindaki temasi dikkatli bir sekilde
degerlendirilmeli ve planlanmalidir, ¢linkii dis gosterimi
giilimsemenin goriinlimii lizerinde 6nemli bir etkiye
sahiptir. Insizal kenarlarm konumu fonksiyonel iligkileri
biiyiik olciide etkileyecektir; insizal kenarlar ne kadar
uzarsa, ODB miktar1 o kadar artar, ¢linkii diglerin yeni
konumu ve sekli fonksiyon zarfina miidahale etmemelidir
(cigneme fonksiyonu ve/veya fonasyon sirasinda
mandibular hareketi tanimlayan kapsayici hareket icinde
bulunan 3 boyutlu alan).

Fakat, ODB’nin tek basina arttirilmasi, hastalarin
yiiz uyumunda dis hekiminin bakis agisina gore gozle
goriiliir bir gelisme saglayamaz. Gross ve arkadaglari.®,
dis hekimlerinin ODB ‘deki artisa gore yiiz uyumu
ile ilgili estetik kantlar1 gozlemleme yetenegini
degerlendirmistir. Bu yazarlar, meslektaglarinin 6 mm
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Notr bolge

Sekil 5 edantulus
hastalarin rehabilitasyonu,
uygun bir OVD belirlemenin
Otesine gecer. Estetik ve
fonksiyonel sonuglar, notr
bolgeye gore oral kas
sisteminin ve dilin yeniden
konumlandirilmasina
baglidwr?

CR
Arka

1 mm

Overjet
1.3 mm

Overbit
2 mm

Sekil6 OVD degisimi
planlanirken  dikey  ve
yatay okliizal iligkilerin
degisiminin hesaplanmasi.*®

Insizal pin
3 mm

boyuta kadar olan degisiklikleri dogrulayamadiklari
sonucuna varirken, digli hastalar i¢cin bu biiyiikliikteki
bir artma ile iyi okliizal iligkiler kurmak zor olabilir.

Restoratif malzeme icin yeterli alan
saglanmasi

ODB’deki artig, dis ¢iirlimesi, kirik, asinma, erozyon
veya abrasyon nedeniyle yapisal kaybi olan hastalarda
genellikle ek tedaviye izin vererek, okliizal morfolojiyi
yeniden olusturmak ve planlanan restoratif materyal
icin alan olusturabileceginden restoratif tedavi icin ideal
bir zemin olugturur. Yeterli dirence sahip malzemelerin
gelisimi, farkli yiizeyler i¢in adeziv potansiyeller
esliginde, preperasyonlarin minimal diizeyde doku
kaybina neden olmasini saglar. Giiniimiizde, gecmiste
oldugu gibi, primer endikasyon harici ¢cok daha genis
doku kaybina neden olacak endodontik tedavi, kanal
ici post uygulamalarina ihtiya¢c duyulmamaktadir. Bu
metodoloji, tedavileri hem biyolojik hem de finansal
olarak son derece karmasik ve maliyetli hale getirmistir.
Hastanin bireysel adaptasyonunu degerlendirmek icin
ek tedavi siireci dikkatli bir sekilde planlanmal1 ve gecici
restorasyonlar ile (adeziv veya gegici materyaller) takip
edilmelidir. Onerilen ODB degisikliklerinin gercekgi
klinik degerlendirmesine izin vermesinden dolay1 sabit
ve fizyolojik olarak konturlu restorasyonlar tavsiye
edilmektedir. Hareketli protezler ve okliizal splintler,
konfor, fonksiyon ve fonetik acidan engelleyici
olmalar1 ve fizyolojik olmayan konturlar1 nedeniyle

ideal performans saglayamamaktadir.**

Insizal ve okliizal iligkilerin iyilestirilmesi

Overbite, overjet, fonksiyonel yollar ve disler
tizerindeki okliizal yiiklerin dagilimi ve yoOnii gibi
tedavi Oncesi 3 boyutlu iligkileri iyilestirdiginden,
ODB’yi artirarak, farkli ve yeni bir okliizal diizlemin
yeniden diizenlenme gerekliligi onemli oldugu gibi
fonksiyon ve estetik parametreleri de direkt olarak
ilgilendirmektedir. ~ Klinisyen, restoratif riskleri
azaltmak adina, maksiller insizal kenar sinirini uzatma
miktari ile lingual kontur ve fonksiyonel yollarin uygun
acist arasinda akillica karar vermek zorunda kalacaktir.
Giirel ve arkadaglari.** yaptiklari ¢alismalarinda olasi
hata riskinin insizal kenarn uzamast durumunda
2.3 kat artabilecegi sonucuna varmistir. Makalenin
ilerleyen boliimlerinde giiliis tasariminin fonksiyonel
entegrasyonu ile ilgili gereksinimler detayli olarak
tartigilmistir.

Hastanin fonksiyonel veya biyomekanik
risklerini artiracak mi?

Bir¢ok makale ve sistematik derleme, klinisyenin
bazi bireysel degiskenleri anlamasinin ve saygi
duymasinin ardindan ODB degisikliginin, yaygin ve
giivenli bir prosediir oldugunu gostermektedir. Abduo®,
belirtildigi zaman, ODB’nin 5 mm boyuta kadar
saglanan kalici artisinin, zararli sonuclari olmayan
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Sekil7 OVD artisina gore lingual anatomik modifikasyonlar. Lingual morfoloji, OVD’YI onemli olciide
arttirmaya ihtiyac bulunuyorsa, hantal hale gelip konfor ve fonetik sorunlart yaratabilir. Yeni OVD ile anterior
temaslar elde etmek icin mandibular kesici diglere uzunluk eklemek de miimkiindiir, ancak yaslt hastalar genellikle
dudak destegi kaybi yasadigindan ve yeterli mandibular anterior dis alanina sahip olduklarindan estetik dikkatle

analiz edilmelidir.

giivenli ve 6ngoriilebilir bir prosediir oldugu ve iligkili
belirti ve semptomlarin 2 hafta icinde ¢oziilme egilimi
gostererek kendi kendini sinirladig1 sonucuna varmustir.
Moreno-Hay ve Okeson’, stomatognatik sistemin
ODB’deki ufak degisikliklere hizla uyum saglama
yetenegine sahip oldugunu belirtti. Baz1 hastalarda
hafif gecici semptomlar ortaya cikabilir, fakat bu
semptomlar ¢ogunlukla kendi kendini sinirlamaktadir
ve ciddi sonuglart bulunmaz. Bu yazarlar, kalici
ODB degisikliginin uzun siireli temporomandibular
fonksiyon bozuklugu (TMD) semptomlar: iirettigine
dair bir bulgu bulamadilar. Diger bircok makale'--7-233>-
% ODB degisikliklerinin temporomandibular eklemler
(TME’ler), noromiiskiiler sistem, disler ve fonetik
tizerindeki etkisini bildirmistir. Bu ¢aligmalarin ¢ogu,
yukarida belirtilen yapilar iizerindeki etkilerin, yeni 3D
pozisyonu saglikli, uyarlanmis ve stabil TME’lerden
temel alindiginda; interokliizal temaslar bilateral ve es
zamanlt oldugunda ve disler eksenel yiikler aldiginda
(Sekil 3); ve anterior diglerin pozisyonu uygun
fonetigine ve yeni 3D pozisyonuna kapanma yoluna
izin verdiginde (Sekil 4), iyi kabul edildigi sonucuna
varmigtir.

Degisimin biiyiikliigiinii nasil
belirleyebiliriz?

Disli ve digsiz hastalarda ODB degisikliginin
farklilagmasi, literatiirde siklikla gdzden kagan bir
husustur.

Dissiz  hastalarin tedavisinde daha az klinik
referans noktast bulunmaktadir ciinkii dis elementleri
mevcut degildir ve normalde destekleyici yapilarin

deformasyonu veya kayb1 vardir. Bu durumlarda, bir
kaide mum duvar ile caligirken yiiziin uyumunu ve
kaslarm yeniden konumlanmasini gézlemlemek biiyiik
onem tasir. Bu nedenle, digsiz hastalarda dislerin
ayarlanmas: icin daha fazla esneklik mevcuttur, ¢iinkii
yapay dislerin diizenlenmesi tabanda ti¢ boyutlu olarak
ayarlanabilir, anterior ve posterior iligkileri iyilestirir
veya diizeltir (Sekil 5). Bu senaryoda, ODB sadece
yiikselmis degil, ayn1 zamanda yapay disler, yanaklar
ve dudaklar ile birlikte hastanin bireysel estetik ve
fonksiyonel ihtiyaclar1 ile uyum icinde yatay ve
dikey yonde ve notr bolgenin sinirlari icinde yeniden
konumlandirilmaktadir.*’

Ancak, digli hastalarda ODB belirlenirken dikkat
edilmesi gereken bazi sinirlamalar bulunur. Anterior
grup dislerin iligkisi ODB 'nin artmasiyla 6nemli 6l¢iide
degisir. Hastanin yiiz morfolojik tipine bagli sekilde,
ortalama olarak ODB’nin ikinci azi dislerinde dikey
olarak arttif1 her 1 mm i¢in, overbit yaklasik 2 mm
azalir ve overjet kesici diglerde yaklagik 1.3 mm artar.
Bu 1 mm’lik degisim Orneginde, deneyde kullanilan
artikiilatoriin insizal pini dikey olarak diiserek 3 mm
olmustur. Buna, 1:2:3 iligkisi*® denir (Sekil 6).

Hastanin egim smifina bagh olarak, ODB ‘deki artig
kemer iligkisini iyilestirebilir veya kotiilestirebilir. Bu
nedenle, anterior dislerin lingual yiizeyl uygun ©n
temaslar ve fizyolojik konturlar saglamak icin cok
kalin olabileceginden, 6nemli bir ODB artig1 i¢in
ciddi bir kisitlama bulunmaktadir. Ornegin, bu kurala
gore®, Simf I hastalarda amag insizal kenarlarinda
ODB’yi 6 mm artirmak ise, on diglerin lingual yiizeyi
dikey yonde yaklasik 4 mm daha kalin olur ve sonu¢
olarak estetik, fonksiyon, konfor ve konusma sorunlari
ortaya cikabilir (Sekil 7). Eger hastalar Smif II'ye

edad

Sinif | Sinif Il Sinif Il

Sekil8 OVD’nin artmasi, hastamin a¢t siniflandirmasina bagli olarak kemer iligkisini iyilestirebilir veya

kotiilestirebilir.

dahil ise, durum daha da siddetlenir, bu da anterior
digler iizerinde dogru ve istikrarli temaslar saglamay1
neredeyse imkansiz hale gelir, ¢linkii alt cenenin doniisii
de overjeti arttirir. Ote yandan, anterior kapanisi agmak
icin simf III hastalara dengeleyici tedavi uygulamak
yararlt olacaktir. Yazarlarin goriisiine gore, 'protez
telafisi’ son care olarak kullanilmalidir, cilinkii her
ek islemde bazi riskler bulunabilir. (Sekil 8). Tedavi
sirasinda ortodontik ve ortognatik tedavi dnerilmelidir.

Klinisyen, tedavi hedeflerine bagli olarak, hastanin
estetik, biyomekanik ve fonksiyonel ihtiyaclarini
karsilayan ODB’yi minimal invaziv bir yaklasimla
belirlemelidir. ODB’deki degisiklik ne kadar az olursa,
stomatognatik sistemdeki adaptif bir yanit ihtiyaci da o
kadar az olur.*’

Degisimi klinik olarak nasil
gerceklestiririz?

ODB modifikasyonu icin ideal ve degismez bir
pozisyon saglayan tek bir tedavi yontemi veya her
derde deva olan bir ila¢ yoktur. Bu makalede ele alinan
kavram ve parametrelerden yararlanan yazarlar, restore
edilen vakalarda biyolojik, biyomekanik, fonksiyonel
ve estetik ilkelere gore adaptasyon, konfor ve stabilite
saglayan bir klinik sistem onermektedir** Onerilen
sira, asagida Ozetlenen faktorleri ve adimlari dikkate
almalidir.

Modellerin artikiilatore alinmasi

Tam klinkk muayenenin ardindan, calisma
modelleri Kois Dento - Yiiz Analizori®® veya bir

yiizarki kullanarak veya giiliis tasarimi yOnergelerini
takip ederek artikiilasyona monte edilebilir.’'”?
Karmagsik vakalar i¢in artikiilatore dokiimler monte
edildiginde, maksillo-mandibular kaydi, merkezli
iliski veya uyarlanmigs merkezli durug gibi klinik
olarak tekrarlanabilir bir referans pozisyonunda almak
esastir.”’

Yazarlarin goriisiine gore, Kois Deprogrammer
53gibi bir anterior okliizal cihazin kullanimi, 6nceki
hastanin aligkanliklarim etkili bir sekilde ortadan
kaldirabilir ve elevatdr kaslarmin kondilleri uygun
sekilde oturtmasina izin vererek, giivenilir ve stabil
bir anterior durdurma saglar ve ayni zamanda uygun
materyaller veya intraoral tarayici ile gerceklestirilen
kaydi da kolaylastirir. Kois Deprogrammer, dis
laboratuvarinda akrilik recine ile yapilabilir veya
ogiitlilmiis polimetilmetakrilat bloklarindan (PMMA)
dijital olarak tiretilebilir veya bir 3D yaziciile basilabilir
(Sekil 9 ve 10).

3D maksiller dislerin yiiz ve dudaklara
gore insizal kenar pozisyonunun
degerlendirilmesi

Bu kavram, protez iiretimi alaninda 100 yildan
uzun bir stiredir kullanilmaktadir, fakat disli hastalar
icin tedaviyi planlamak adina Spear® tarafindan
revize edilmigtir. Giiliig tasarimi i¢in goz Oniinde
bulundurulmasi gereken bazi parametreler olmasina
ragmen,55-57 bu adim teknige duyarhidir ve
cogunlukla klinisyenin dudak destegi saglamak igin
anterior dislerin insizal kenarlarim ii¢ boyutlu olarak
konumlandirma yetenegi ve hem dinlenme hem de
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Sekil 9  Kois Deprogrammer, merkezli iliskiyi veya uyarlanmis merkezli durusu kaydetmek icin giivenilir ve
istikrarly bir pozisyon saglar.

Sekil 10  Dijital Kois Deprogrammer bir polimetilmetakrilat blogundan kazinir (Ceramill PMMA; Amann

Girrbach).

Sekil 11  yiiz odakl tedavi planlamast, #=*

giilimseme sirasinda dudaklarin uygun durusu ile
iligkilidir. (Sekil 11)

dijital giiliis tasarum ile konumlandirilnistir> 2

3D mandibular dislerin yiiz ve
dudaklara gore insizal kenar pozisyonunun
degerlendirilmesi

Fonksiyonel ihtiyaclar maksiller diglerin istenen
pozisyonu tarafindan belirlenmesi gerektigi gibi

mandibular insizal ve okliizal diizlem de daha sonra
yiiz ile ilgili olarak ele alinmalidir. Gerekli tiim
degisiklikler tedavi planina dahil edilmelidir.

Fonksiyonun estetige entegrasyonu

Tarif edilecek siirec anahtar niteligi tasir ve bir
tasarim yazilimi yardimiyla sanal artikiilatorde taranan
digler veya modeller ile manuel veya dijital olarak
calistirilabilir. Calisma modellerinde, hastanin yiiziine
gore dis morfolojisi ve okliizal diizlem hizalamasi
ile ilgili olarak hastanin ihtiyaglar1 ve dis hekiminin
diigiinceleri  dogrultusunda, baslangicta  sadece
maksiller diglerin bukkal yiizleri modele edilir. *'~*

Ilave vakalar igin, bir sonraki adima ge¢meden
evvel, bir silikon indeks veya asetat matrisi kullanilarak
bu bukkal modelajdan klinik bir model olusturulmasi
tavsiye edilmektedir. Insizal kenarlarin konumu, sekli
ve uyumu ve maksiller okliizal diizlem hizalamasi
dis hekimi ve hasta tarafindan degerlendirilir.
Diizeltme gerektigi takdirde, bu noktada en iyi sekilde
gerceklestirilecektir, clinkii herhangi bir degisiklik
gerekli ODB’yi ve modelaj islemini tamamlamak icin
verilecek kararlar etkileyecektir (Sekil 12, 13 ve 14).

Insizal kenar uzamasimin klinik olarak test edilmesi,
ayarlanmas1 ve onaylanmasinin ardindan, ODB
degisikliginin ihtiyac1 ve miktar1 hakkinda nihai bir
karar verilebilir. Analog veya dijital artikiilatore monte
edilen modeller ile okliizyonun insizal kenarlarin
yeni konumuna nasil yeniden diizenlenecegi analiz
edilmelidir. Insizal kenarlarm uzama miktar1, disin yeni
pozisyonunun fonksiyonel yola miidahale etmeyecegi
sekilde oldugu takdirde, ODB’de fonksiyonel
nedenlerden dolayr herhangi bir degisiklik gerekli
degildir (Sekil 15). Bununla birlikte, maksiller insizal
kenarlar belirgin bir sekilde uzatildiginda, fonksiyona
engel olabilirler ve ODB’yi acmanin veya riskleri
azaltmak ve fonksiyonu korumak adina, 6n bolgedeki
antagonistleri ortodontik olarak yeniden hizalamanin,
yeniden sekillendirmenin veya restore etmenin daha
uygun olup olmadigim1 degerlendirmek oldukca
onemlidir.

Insizal kenarlar uzatilirken, maksiller anterior
diglerin lingual konturu da fonksiyonel yollarin
dikligini arttirmamak veya fonksiyonu kisitlamamak
adma degistirilmelidir. *® Fonksiyonel yollarin agisi,
dayanaklar iizerindeki tork ve restoratif materyal
tizerindeki kesme kuvvetleri ile ilgilidir. % Bu ince
ayar islemi icin kesin parametreler bulunmamaktadir
fakat bununla birlikte yazarlarin goriisii dogrultusunda
ODB artisg1, agma hareketinin geometrisine bagli olarak
insizal kenar uzatma miktar: ile dogrudan iligkilidir

edad

Sekil 12 Restoratif OVD’de merkezli iliskiye monte edilmis
modellerle ilk model analizi.

Sekil 13 Insizal kenarlarin ve okliizal diizlemin 3D
pozisyonunu hastamn yiiziine, ihtiyaclarina ve arzularina
gore tasarlanmasi.*-? 91

Sekil 14 Mandibular okliizal diizlemin yiiz ve maksiller
okliizal diizleme gore degerlendirilmesi ve tasarlanmasi.

Sekil 15 Insizal kenar uzamasimin kapsayan fonksiyonu
iizerindeki etkisi. Insizal kenarlarin konumu mandibula
hareketlerine miidahale ederse, fonksiyonel veya yapisal
sorunlar yasanma riski artar.



(Flatter)

yeki sizal kenarlarin uzc ast ve fonksiyonel yollar aras ki iligki. Riskleri minimize
Sekil 16  Insizal kenarlarin uzatilmasi ve fonksiyonel yollar arasindaki iligki. Riskleri minimize
etmek adina amag, mandibular hareketlerin kisitlanmasini ve fonksiyonel hareketler sirasinda
posterior parazitlerin varligini onlemek icin minimum agilanma saglamaktir.

(Sekil 16). Amag, fonksiyonel hareketler sirasinda
posterior miidahalelerden kaginarak, hastanin overbite
ve overjetine gore kolay ve yeterli yollar olusturmaktir.

Posterior okliizal diizlem tasarimi

Anterior iligkilere karar verilmesinin ardindan,
posterior diglerin mum modelaj islemi gormesi ile
sonuglandirilabilir. Anteroposterior ve laterolateral
egriler, tiim diizenli ve diizensiz hareketlerde minimum
yanal kuvvetlerle fonksiyonel dinamikleri 1yilestirmek
adina okliizal diizleme dahil edilmelidir (Sekil 17).

Oneriler

ODB’deki tiim bu degisikliklerin, insizal kenarlarin
konumu ve okliizal diizlemlerin, adeziv modeller veya
gecici modeller gibi tersine ¢evrilebilir ve kesin bir uzun

vadede hasara neden olabilecek fonksiyonel, estetik,
biyomekanik veya biyolojik etkilerde bulunmamalidir.

Nesnel ve 0znel parametreler, hata payint minimize
etmek adina rasyonel olarak dahil edilmelidir.
Objektif parametreler, sec¢ilen restoratif malzeme
icin uygun bir kalinlik saglama ve uygun insizal
ve okliizal iligkiler kurma ihtiyact ile tamimlanir.
Uygun maksillomandibular iligkide insizal kenarlarin
3 boyutlu konumu, nihayetinde OVD degisikligi
ihtiyacim1 ve miktarint etkileyecektir. Yiiz uyumu,
konusma rezonansi ve rahatlik gibi 6znel parametreler
de hasta tarafindan ele alinmali ve onaylanmalidir.

Sorumluluk Reddi

Yazarlar bu calisma icin herhangi bir ¢ikar catismasi
ve finansal destek bildirmemektedir.

Sekil 17 Restorasyonlarin ve okliizal diizlemlerin son dijital tasarumi.

edad

Sekil 18 ODB degisiminin estetik ve fonksiyonel etkilerini analiz etmek icin uygulanan analog ve dijital
protokoller, ayni biyolojik ilkelerdir, farkli is akislart da en iyi sonuglart ortaya ¢cikabilir.

Sekil 19  Yeni estetik ve fonksiyonel tasarimi test etmek icin CAD/CAM hazir bloklardan kazinan PMMA geciciler
(VIPI Block Trilux; VIPI produtos Odontologicos).

Sekil 20  Porselen onleylerin ve kuronlarin sementasyonu ve okliizal uyumlandirma ardindan nihai sonug (IPS
Empress CAD Multi blocks; Ivoclar Vivadent).

Sekil21 Uygun
insizal kenar
pozisyonu, okliizal
diizlemler ve
uyumluy OVD
uygulanmis haliyle
son giiliimseme.
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Genel Tip

SARS-Cov-2 Pandemisinin
Etkileri Kapsaminda Dis
Hekimliginin Tibbi Onemi

Markus Troltzsch

Markus Troltzsch, Philipp Kauffmann, Luise Mortag, Patricia Troltzsch, Matthias Troltzsch
Tiirkceye Ceviren: Dr. Oguzhan Hakan Ozdemir

edad

Ozet

Dis  hekimligi  uygulamalarimin  dis
tedavilerinin otesinde baska bir etkisi var
midir? Bu konu Korona krizi sirasinda diinya
capwinda yogun bir sekilde tartisiimistir. Gerek
dis hekimligi gerek tipta uzmanlik alanlart
arasindaki bagin uzun zamandir diigiiniilenden
daha giiclii oldugu anlayisi son zamanlarda
giderek artmaktadir. Ornegin periodontal
problemler ile metabolikveyakardiyolovaskiiler
hastaliklar arasindaki iligki ve uzun siireli
digsizligin bilissel gelisim iizerindeki onemi
verilebilir. Hayati tehlike arz etme olasiligt
bulunan enfeksiyonlarin onlenmesinde ciiriik
tedavileri ve endodonti; hastanin yeterli gide
tiiketebilmesinde ise protetik restorasyonlarin
pozitif etkileri ¢cok oOnemlidir. Ancak bu
baglantilar hicbir sekilde ele alinmamis veya
acitkliga kavusturulmanugstir. Dis hekimliginin
tiptan ayrilamayacagi unutulmamalidrr.

(Quintessenz Zahnmedizin, Jahrgang 71,
Ausgabe 8, August 2020)
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GIRIS

SARS-CoV-2 pandemisinin baglangicindan beri,
genel saglik hizmetleri ¢ergevesinde dis ve agiz saghigi
onlemlerinin tibbi gerekliligi bir hayli giindem konusu
olmusgtur. Bu konunun giindeme taginmasi isine bagh
bir dis hekiminin kararlar1 agisindan 6nemli olsa da asil
dis hekimligi meslegi acisindan iizerinde durulmasi
gereken bir durum oldugundan 6nemlidir.

Kisa, orta veya uzun vadede hangi dis hekimligi
onlemlerinin uygulanmasi gerektigi konusunda gesitli
goriisler bulunmaktadir. Gergek acil durumun nasil
tanimlanmast gerektigi bile giliniimiizde iizerinde
tartisilan bir konudur. Sadece akut inflamasyon, akut
agr1 veya akut travmasi olan hastalar mi1 “acil vaka”
olarak kabul edilmelidir? Yoksa kronik hastaliklarin
niiksetmesine iliskin bir anlayis da kabul edilebilir
mi? Dis saglig1 miidahalelerinin ertelenmesi, hastanin
fiziksel ve mental saghiga dayali olan genel saglk
durumu agisindan ne gibi riskler dogurabilir?

Bir sonraki aciklamaya kadar (acil tedaviler hari¢
olmak iizere), genel dis hekimligi uygulamalari,
ortodonti ~ve a8z  cerrahisi  uygulamalarim
durduran daha sonra da kararlarda tedavilerin “tibbi
gerekliligi’nin en 6nemli Oncelik oldugunu belirten
Baden-Wiirttemberg eyalet hiikiimetinin kararlar1 bu
tartismaya yeni bir yon kazandirmigtir.

2020 yili Paskalyadan Onceki persembe giinii
alinan ve meslek odasinin yogun ¢aligmalar1 sayesinde
paskalya hafta sonunda yeniden gozden gecirilen
bu yanlis karar, diger unsurlar haricinde bazi dis
hekimlerinin mesleklerinin COVID-19 icin “siiper
bulastiric1” olduguna dair yanls yargilara dayaniyordu.
Bu sorunun analizini

Quintessence Dis Hekimligi dergisinin bir onceki
sayist 07/2020 ‘de “SARS-CoV-2’ye yonelik 0zel
bir Ornek olarak dis hekimligi uygulamalarinda
hastalik bulagsmasi ve bulagma tehlikesi” makalesinde
bulabilirsiniz.

Dis hekimligi bir¢ok farkli alanlardan olusmaktadir.

A8z boslugunun ve etrafindaki  dokularin
patolojileri ile miicadele etmek, kaybedilen sert ve
yumusak dokularin restorasyonu ve agiz bdlgesinin
islevsel - estetik rehabilitasyonu bu farkli yonlerden
bazilaridir. Cogu durumda bu alanlar birbiriyle iligki
icerisindedir, yalnizca birkag¢ islem belirli bir alanda
gerceklestirilebilir. En nihayetinde tedavi alami
tim stomatognatik sistemi (disler, periodont, cene
kemikleri ve etrafindaki sert ve yumusak dokular,
temporomandibular eklemler) kapsamaktadir.

15 Nisan 2020 tarihinde yazarlar dis hekimliginin
tibbi gerekliligi hakkinda kanitlara yonelik ilk

Ozeti yaymlamiglardir. Bu makale ile, bu derginin
diger makalelerinde yer alan tiim klinik durumlarin
kapsanmasi amag¢lanmamaktadir. Bu  makalede
yalnizca ¢esitli tibbi- dis hekimligi iligkileri hakkinda
genel bir bakis saglanmas1 amag¢lanmaktadir.

Dis Hekimligi Uygulamalari

Oncelikle s6z edilmesi gereken ilk konu dis
hekimligi uygulamalar1 hastalarin genel saghgi ile
ilgili sonuclarla baglantilidir. Dis hekimligi hastanin
sagligina ve muzdarip oldugu diger sorunlarina etki
edebilecek farkli alanlar1 kapsamaktadir.

Ozellikle SARS-CoV-2 pandemisinde goriildiigii
gibi tip hizmetlerinin en Oonemli gorevi yogun tibbi
tedavi gerektiren hastalik vakalarinin Onlenmesi
olmalidir. Bu nedenle, koruyucu hekimlik Onemli
olup, ertelenmemesi hatta kat1 bir sekilde uygulanmasi
gerekir. Ornegin tiimor hastaliklarinda  onleyici
muayeneleri diisiiniin. Onemli 6nleyici muayenelerin
belirsiz bir zamana ertelenmesini kim destekler ki
(Yani: pandemiden sonra. Ancak bunun ne zaman
olacag1 oOngoriilememektedir)? Bu siirecte, daha
sonra tedavi edildiginde aynmi basar1 oraniyla tedavi
edilemeyecek, belirgin kotii huylu bir tiimor gelisirse,
cok degerli olan zaman bosa ge¢cmis ve sagkalim sansi
azalmis olacaktir.

- Bu nedenle, tedavilerin ertelenmesi konusundaki
tartismanin  6nemsiz olmadig1 ortaya ¢ikmaktadir.
Ayni durum dis hekimligi i¢in de gecerlidir. Acil tibbi
ihtiyaclarin gerektigi dis hekimligi uygulamalarinin
baz1 6nemli yonleri, biitiinliik ve nihai bilimsel kanit
iddiasinda bulunulmaksizin asagida daha net bir sekilde
aciklanacaktir.

Ciiriik Kontrolii, Endodonti ve Cerrahi

Dis ciirigli sadece bir “delik” veya disin
“yumusamasi/ciirlimesi” olarak  Ozetlenmemelidir.
Aslinda ve bilimsel temelli olarak da enfeksiyoz ve
bulagici bir hastaliktird. Ciiriiklerin pulpa bolgesine
yayillmasiyla enfeksiyon apekse kadar ilerleyebilir
(Sekil 1).

Dis enfeksiyonunun yayilmasi apse gelisimi ile
agrili acil durumlarin yani sira hizla potansiyel olarak
tehlikeli bir duruma dondisiir 7!, Dig apseleri ¢esitli
ilgili patojenlerin cesitli viral enfeksiyonlarini bir
araya getirebilen karigik enfeksiyonlardir 82, Yeterli
tedavinin olmadig1 durumlarda daha fazla yayilmaya
yol agan apseler yiiksek oliimciilliige sahiptir ve yeterli
tedavi ile bile olsa hastaligin seyri siddetlidir!-0-12.20-26.36

Bu durumda belirleyici faktor, hastaligin potansiyel
siddetli seyrinin 6nlenmesidir. Bu durumda c¢oziim

yeterli bir dolgu yapilmasi veya gerekirse endodontik
tedavi uygulanmasidir.

Disin korunmasmin artik miimkiin olmadigi
durumlarda, daha bagka sonuclarin 6nlenmesi icin dis
cerrahi olarak cekilmelidir. Dolayisiyla, bu tedavilerin
gerekliligi agiktir.

Periodontoloji

Periodontitisin, akut ve kronik evreleri olan,
bulasici bir hastalik olduguna hig¢ siiphe yoktur. Bazi
calismalarda, yetigkinlerde goriilen periodontitis
prevalanst %45‘in iizerindedir'®. Tedavi edilmedigi
takdirde periodontal kayba yol acar ve yukarida
belirtilen siireclerle akut ve kronik enfeksiyonlara
sebep olabilir (Sekil 2). Bununla birlikte, tedavi
edilmemis Periodontitisin diabetes mellitus (seker
hastalif1) veya kardiyovaskiiler hastalik gibi diger
patolojik durumlarin alevlenmesine yol acabilecegine
dair kamtlar da mevcuttur. Diabetes mellitus ve
periodontitis  karsilikli  olarak birbirlerini  etkiler
ve daha kotiiye gider. Cesitli c¢alismalar, tedavi
edilmemis Periodontitisin artan komplikasyonlarla
diyabet kontroliiniin bozulmasma yol agabilecegini
gostermektedir.>1318:2225

Bu tiir calismalar sadece diyabet arastirmalarinda
mevcut degildir. Tedavi edilmemis Periodontitisin
kardiyovaskiiler hastaliklar1 da kotiilestirdigi sonucuna
varmak icin yeterli kanit mevcuttur.*

2020 yilmin  Mart aymda, periodontitisin
kardiyovaskiiler hastaliklarin patofizyolojisi iizerine
bir konsensus raporu yayinlanmig * ve bu raporda
hastaliklarin farkli etkilerinin birbiriyle olan iligkisi
aciklanmigtir.  Ayrica, kontrol altina alinamayan
periodontitis  ile iligkilendirilebilen daha farkli
patolojiler de gosterilmektedir. Buna ilaveten, kronik
bobrek hastalig ile iligkisi var gibi de gorlinmektedir.
1> Yani tedavi edilmemis periodontitis, organizma
tizerinde olumsuz etkiler gosterir.

Protez, Implantoloji ve Tlgili Cerrahi

1984 yilinda yapilan bir ¢caligmanin da kanitladigi
gibi dis kaybindan sonra beslenmenin kotiilestigi
bilgisi yeni bir bilgi degildir'?>. Kaynaga bagl olarak,
yetersiz dentisyonun beslenme lizerinde belirgin
etkileri vardir, ancak bu da verilerin kismen heterojen
oldugu pandemi durumunda ozellikle ortaya c¢ikmus
degildir'-'*2#3¢, Bu sonuglar1*? girigimsel ¢aligmalar da
dogrulamistir, ancak beslenme tavsiyelerinin de 6nemli
bir rol oynadigina dikkat ¢cekmek gerekmektedir.'®

Bunlara ek olarak, bas agrisi, demans ve denge

edad

Sekil 1 Dis enfeksiyonunun kafatasina dogru yayilmasi

duyusuna® yo6nelik yapilmig arastirmalarda hastalarin
okliizyonlart ile norolojik etkilesimlerin mevcut oldugu
bildirilmistir.

Alman Implantoloji Dernegi (DGI) bagkani Prof.
Dr. Grotz ‘iin de 2 Nisan 2020 tarihindeki roportajinda
ifade ettigi gibi', implantoloji agiz ve c¢igneme
rehabilitasyonu hizmetidir.

- implantoloji ve ilgili cerrahi, protezler ile agzin
rehabilitasyonuna yardimcidir ve bu nedenle gereklidir.
Bu nedenle, terapétik tedavinin hastanin genel sagligi
tizerinde genis ve dnemli etkileri vardir.

Rutin Kontroller ve Oral Mukoza
Hastaliklari

Agiz hastaliklarinin  ¢ercevesinin  Onemli  bir
kismini oral mukoza hastaliklarinin teshis ve tedavileri
olusturmaktadir. (Sekil 3). Oral mukoza hastaliklari
iyi huylu veya kotii huylu, asemptomatik veya agrili
olabilir. Oral mukoza, malignitelerin tekrar tekrar ortaya
cikabilecegi bir organdir. Diizenli dis muayeneleri,
kotii hastalik seyrinin 6nlenmesi acisindan kilit 6nem
tasimaktadir ve bu, yukarida belirtilen spesifik tiimor
onlemeye benzer sekilde goriilebilir. Olasi1 hastalikli
dokularin uygun histolojik muayeneleri yapilmalidir.
Son, fakat bir o kadar da 6nemli olarak, oral mukozada
aciklanamayan degisiklikler yasayan ve cogu kez
biiylik endise duyan hastalarin psikolojik saghgi da
dikkate alinmalidir.

Yukarida belirtilen ve burada deginilmeyen diger
hastalik seyirlerinin 6nlenmesi icin, normal diizenli
kontrollerin gerekli oldugu ele alinmalidir. Bu
kontrollerin siirdiiriilmesi gerektigi asikardir.
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Sekil 2 Periodontitis

SARS-CoV-2 Pandemisinde Dis Tedavisi
Acisindan Sonuclar

Buradaki aciklamalar, hastalarin genel saglig1 i¢in
stirekli dig tedavisinin ne kadar 6nemli oldugunu
gostermektedir. Ancak, elbette viriise yeterli sekilde
tepki verilmelidir. Miimkiinse uygulamanin seyri
degistirilerek hastalar arasindaki temas en aza
indirilmeli ve ekip icin genisletilmis Onlemler
almmalidir. Koruyucu ekipmanin dogru kullanimui,
Robert Koch Enstitiisii*® yoOnergelerine ve yetkili
kurullarin sagladig: bilgilere uyum saglanmasi son
derece 6nem arz etmektedir. Quintessenz Dis Hekimligi
dergisi say1 07/2020 ‘deki “SARS-CoV-2‘ye yonelik
ozel bir ornek olarak dis hekimligi uygulamalarinda
hastalik bulagmasi ve bulagsma tehlikesi” makalesi
ozellikle bu konular1 vurgulamaktadir. Ayrica hem
personel hem de hastalarin maske kullanmasma iligkin
daha fazla yonerge ve talimat veya diger kaynaklar bu
makalenin yazarlarmin internet sayfasi olan https://
www.dr-troeltzsch.de/  weiterbildung/downloads-fuer-
kollegen/ adresinden indirilebilir (Sekil 4).

Tedavinin uygulanmasi veya tedaviden kac¢inilmasi
karar1, hasta ve dig ekibi tarafindan risk faktorlerinin
bireysel degerlendirilmesi, tedavinin aciliyeti ve yerel
kosullar cercevesinde verilmelidir. Bu karar doktor
ve hasta arasinda ortak bir mutabakata varilarak
verilmelidir. Herkes icin genel kabul edilen ¢oziimler
mantikli degildir ve hastanin iyi bir dis tedavisine
duydugu ihtiyaci karsilamamaktadir.

Sonug¢

Dis hekimligi uygulamalarinin hastalarimizin
saghgr lizerinde onemli bir etkisi oldugu kesindir.
Bu iligkilere yonelik heniiz kesin bir bilgi mevcut
olmasa da baglangic asamasindadir. Ancak, yeterli
dis bakiminin, hastalar acisindan agiz saghiginin da
Otesinde bir oneme sahip oldugu giderek daha agik
hale gelmektedir. Alman Dis, Agiz ve Cene Hekimligi

Sekil 3 Skuamoz hiicreli karsinom

Sekil 4 Indirmek icin kare
kod

Dernegi (DGZMK) bagkan1 Prof. Dr. Roland
Frankenberger, cesitli ifadelerle dis hekimligindeki
biiyiik M‘yi vurgulamakta® ve yol gostermektedir: Tip
ve dis hekimligi arasindaki etkilesim biiyiimeye devam
etmelidir

Tesekkiir

15 Nisan 2020 tarihli bu metnin ilk versiyonundaki
dilsel revizyon icin Saym Zadow-Dorr ‘a 6zellikle
tesekkiirler.
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Ozet
Ciiriiksiiz servikal lezyonlar (CSL), dislerin servikal
bolgelerinde ciiriik dist sebeplerle meydana gelen
s + S sert doku kayiplaridir. Giiniimiizde CSL hayat tarzi
ReStor atlf D1§ TedaVlSl ve diyetteki degisikliklerin sebep olcgl;g“u yaygin bir
patolojidir. Servikal asinmanin goriilme sikligi ve siddeti
vas ile birlikte artmaktadwr. Genellikle bu lezyonlarin
tek bir etkenden kaynaklanmadigi, birka¢ faktoriin
kombinasyonu ile ortaya c¢ikngr kabul edilmektedir.

CﬁrﬁkSﬁZ SerVikal CSL’nin olusumu ve ilerlemesi ile iliskili faktorler

arasinda biyokorozyon (erozyon), friksiyon (abrazyon)

Lezyonlarln TedaViSi: ve olast okliizal stresler (abfraksiyon) sayilmaktadir.

CSL’nin klinik goriintiisii lezyonun tipi ve iligkili

etiyolojik faktorlerin siddetine gore degisebilmektedir.
Ne Zaman, Neden ve s

Klinisyenler, multifaktoriyel etiyolojinin

NaSll‘) dogru tamsim koyabilmeleri icin bir kontrol listesi
°

Marleen Peumans uygulamalidir.
CSL’lerin bagarih bir sekilde dnlenmesi ve tedavi

edilmesi icin etiyoloji ve risk faktorlerinin ve bunlarin her

bir hasta icin zaman icinde nasil degistiginin anlasimast

gerekmektedir. CSL’lerin  girisimsel tedavi  yerine 103

gozlemleme kararimin verilmesi, lezyonlarin ilerlemesi

ile dis vitalitesini, fonksiyonu ve estetigi etkileme sekline

bagl olmalidwr. Tedavi segenekleri arasinda dentin agirt

duyarliigini azaltmak, adeziv bir restorasyon uygulamak ve

son olarak da bunlarla kombine sekilde cerrahi tekniklerle

kok yiizeyinin ortiilmesi bulunmaktadir. Adeziv restorasyon

uygulanmast CSL’lar icin son tedavi secenegi olarak

diigiiniilmektedir.

CSL’lerin tedavisinde genel olarak, miikemmel

estetik  ozellikleri ve iyi klinik performanslart

sebebiyle kompozit rezin restorasyonlarin uygulanma

endikasyonlart vardwr. Bu restorasyonlarin klinik

performanslart biiyiik olciide iiriine bagliyken; bir
Gianfranco Politano miktar da kullamlan adeziv sisteme baghdwr. Yapilan
klinik calismalara gore, kullanilan kompozit rezin
materyalinin tipinin (CSL restorasyonlarimin  klinik
performanst iizerinde anlamli bir etkisinin olmadigt
goriilmektedir. Klinisyenin klinik prosediirleri dogru
bir sekilde uygulamasi ¢cok daha onemlidir. Yaslanma
siirecinde marjinal degradasyon sikca goriilmektedir.
Restorasyon marjinlerinin yillik olarak tekrardan
cilalanmasi restorasyonlarin omiirlerini arttiracaktir.

Marleen Peumans, Gianfranco Politano, Bart Van Meerbeek

Tiirkgeye Ceviren: Uzm. Dt. Ayse Tugce TUNAC KAL (Inl‘ J Esthet Dent 2020,]5]6—42)



Resim 1 CSL’lerin farkli formlarim gosteren cekilmis disler. (a)
Alt cene santral diste erozyona bagl servikal asinma. Segilemeyen
marjinlere ve komgsu diiz mine yiizeyine dikkat edin. Lezyon en
fazla bukkal tarafta goriiliir ancak aproksimal ve lingual tarafta
da bulunur. (b) Abfraksiyon (kama seklinde) ve abrazyonun (dis
fircast sebebiyle olusan lezyonun derinligindeki yatay ¢iziklere
dikkat edin) kombinasyonu sonucu olusan iist premolar diste
keskin kenarli oldukca derin CSL. Pulpa geri cekilmistir ve
kavite tabaninda dentin kahverengi, renklenmis ve sklerotiktir.
(c¢) Erozyon ve abrazyon kombinasyonunun neden oldugu alt
premolar diste U seklinde servikal asinma lezyonu. Dis fircasimin
killart tarafindan olusturulan lezyonun tabanindaki ¢izik, erozyon
ile hafifce yumusatilmustir. (d) Agizda kalmus bir siit kanin diste
keskin i¢ ve dig ¢izgi acilart ve CEJ ile iliskili apikal bir uzantrya
sahip kama seklinde abfraksiyon lezyonu. Anormal okliizal
viiklerin oldugunu gosteren siddetli okliizal asinma fasetine dikkat
edin.

GIRIS

CSL’ler, sement-dis minesi birlesimindeki dis
dokusunun kaybiyla karakterize, dis ciiriigii ile
baglantili olmayan patolojik bir durumun sonucudur.!
CSL’ler dis hekimligi pratiginde gittikge yayginlasan
bir olgudur. Bu makalenin amaci, CSL’lerin goriilme
siklig1, goriiniimii ve etiyoloji iizerine giincel bir 6zet
saglamaktir. CSL’lerin etiyolojisini analiz etmek

tizere hazirlanmis bir kontrol listesi bulunmaktadir.
Ayrica bu makalede, mevcut bilgilere dayanan
tedavi secenekleri olarak; koruma, gozlem, dentin
hassasiyetinin azaltilmasi ve adeziv restorasyonlar ile
tedavi tartigilmistir.

Goriilme sikhig:

CSL’lerin goriilme sikliginin %5 ile %85 arasinda
degistigi bildirilmistir.>® Bu biiyiik varyasyon, ¢alisma
gruplarinin  genis yas araligina, her iki cinsiyetin
de calisma gruplarina dahil edilmesine ve kesin bir
etiyolojik faktoriin neden oldugu lezyonlari ayirt etmek
icin kullanilan kriterlere baglanabilir.

CSL’lerin genel bulgusu, goriilme sikliginin,
siddetinin ve ilerlemesinin yas ile artmasidir. Bu,
etiyolojik faktorlere maruz kalma siiresinin artmis
olmasi, gingival cekilmenin daha cok goriilmesi ve
kok yiizeyinin kemik kaybiyla birlikte daha cok agiga
cikmasi (servikal ciirlik riskini arttirir), tiikiirigtin
kalite ve miktarinin azalmasi, mine ve dentinin mikro
yapisal degisiklikleri ile agiklanmaktadir.?#?

CSL’ler neredeyse sadece diglerin vestibiil
yiizlerinde bulunur; nadiren lingual yiizlerde ve
aproksimal yiizlerde goriiliir.

Herhangi bir diste (kesici, kanin, premolar
veya molar) CSL goriilebilir’> Yapilan bir¢ok
epidemiyolojik ¢calismada, lezyonlarin en sik premolar
dislerde goriildiigii bildirilmistir.>® Bazi ¢alismalara
gore, en sik etkilenen disler, en siddetli lezyonlarin da
goriildiigii mandibular premolarlardir.®’

Goriiniim

Genel olarak CSL’lerin goriiniimii, s1g oluklar
veya kenar sinirlart zor belirlenebilen lezyonlar ile
keskin kenar acili genis kama seklindeki defektler
arasinda degismektedir (Resim la’dan d’ye kadar).>#
Lezyonlarin morfolojik karakteristikleri ile esas
etiyolojik faktorleri arasindaki bag belirli degildir.

e Kenarlar1 zor belirlenebilen genis ve s1§ disk
seklinde lezyonlar ve komsuluklarindaki diiz mine
kenarlari, hem erozyon tanist hem de eroziv dig
aginmalart i¢in en iyi patognomonik belirti olarak
nitelendirilir (Resim 1a). Servikal eroziv lezyonlari
bulunan geng¢ hastalarda, gingival marjinde bir mine
sinir1 siklikla izlenir (Resim 2a ve b).

* Yanls dis fircalama teknikleri gibi abraziv
kuvvetlerin sebep oldugu lezyonlar genellikle keskin
kenarli ve iizerinde cizik izleri bulunan sert yiizeyler
olarak ortaya ¢ikarlar (Resim 1b ve 3).

e Abrazyon ve erozyonun kombine olarak etken

oldugu lezyonlar siklikla U seklindedir (Resim Ic ve
4).

e Normal olmayan okliizal yiiklerin sebep
oldugu lezyonlar tipik olarak, i¢ ve dis kenar acilari
keskin, mine-sement baglantisiyla iligkili apikal uzanti
gosteren kama seklindedir (Resim 1d ve 5).

CSL’lerin etiyolojisinin ¢ok faktorlii olduguna dair
giiclii kanitlar oldugundan, siklikla bu farkli geometrik
formlarin bir kombinasyonu ortaya ¢ikar (Resim 1b, 6,
ve 7). %3

Genel olarak CSL’lerin gelismesi genis bir zaman
dilimine yayilan, pulpanin geri ¢ekilmesi, skleroz ve
dentin hassasiyetinin azalmasi ile sonuglanan yavas bir
stire¢ gosterme egilimindedir (Resim 1b, 6 ve 7).1%12

Eroziv lezyonlar1 bulunan hastalardaki en yaygin
sikayet eger koroziv etki devam ederse kaginilmaz
problem olan dis hassasiyetidir. Bu lezyonlarda, dentin
tiibiillerinin aciga c¢ikmast ve mine prizmalarinin
korozyonu siklikla bildirilmigtir."

Etiyoloji

Belirli bir CSL'nin gelisimi genellikle bu duruma
ozgii iki veya li¢ etiyolojik mekanizmanin sinerjistik
etkisinin sonucudur: biyo-korozyon (erozyon), friksiyon
(abrazyon) ve stres (abfraksiyon) (Resim 6 ve 7). Ek
olarak, CSL’lerin olusumunda cesitli risk faktorleri etkili
olabilir: tiikiiriik, dis formu, igerigi, mikro yapi, mobilite,
konumsal Onem, restorasyonlarin varligi, biiyiikliigii,
yonii, sikligi, yeri ve uygulanan kuvvetlerin siiresi.*'?

Biyokorozyon (erozyon)

Dislerin biyolojik olarak aginmasi ekstrinsik asitler
(asidik yiyecekler ve icecekler, asidik agi1z gargaralari,
asidik ilag) ve/veya intrinsik asitler (gastrik asit)
nedeniyle olusabilir. Ayrica, krevikiiler sivida
bulunan proteolitik enzimler' ve kusma sirasinda
salinan mide (pepsin) ve pankreastan (tripsin) gelen
proteolitik enzimler,'> demineralize dentinin organik
matrisini bozabilir. Risk faktorleri, asit alim sikliginin,
diglerin dental arktaki konumunun, seklinin ve disgeti
cekilmesinin varliginin kombinasyonudur. Tiikiiriik
(viskozite, akiskanlik, bilesim, tamponlama kapasitesi)
CSL’lerin gelisiminde ©nemli bir risk faktoriidiir.
Tiikiiriikteki iyonlar demineralize dis yapisinin
remineralizasyonunu uyarabilir ve bdylece CSL
olusumunu engelleyebilir.

CSL’ler dislerin lingual yiizeylerinden ¢ok
vestibiil yiizeylerinde yaygindir. Bu, dis yapisinin
remineralizasyonu ve tamponlanan asitlerin diliie

edad

Resim 2 (a ve b) Giinde 3 litre kola icen 21 yasinda bir bruksizm
hastasinda yaygin dis asinmalari. Bukkal yiizeylerin neredeyse
tiimiinde  ¢iiriiksiiz servikal aktif eroziv lezyonlar bulunur.
Lezyonlar, zor segilen marjinler ve komgu diiz mine alanlarini
iceren disk geklinde, genis ve sigdir. Diseti marjinlerinde izlenen
mine stmirina dikkat edin. Dislerin boylar: zamanla kisalir. Insizal
/ okliizal ve palatinal asinma, tahrip edici olabilen erozyon ve
bruksizm kombinasyonundan kaynaklannustir. Tiim dislerde agirt
duyarlilik mevcuttur.

Resim 3 Uygun olmayan dis fircalama tekniginin neden oldugu
alt santral kesici diglerdeki servikal lezyonlar. Bu tipik abraziv
lezyonlarda keskin hatli marjinler ve ¢izik izleri olan sert bir yiizey
gozlenir. Alt kesici disler, habitual okliizyon sirasinda temas etmez.
Alt sol kanin ve birinci premolarda servikal asinma lezyonlarinin
olusumunda abfraksiyon rol oynamug olabilir.

edilmesindeki farkliliklara sebep olan, lingual
alanlarda (daha ser6z tiikiirik - daha yiiksek
tamponlama kapasitesi) ve vestibiil alanlardaki
(mukoz tiikiiriik - daha diisiik tamponlama kapasitesi)
tiikiirtigiin kimyas1 ve karakterinin farkli olmasi ile
aciklanabilmektedir.'® Kserostomi ve fiziksel aktivite
ile terlemeden kaynaklanan dehidratasyon, tiikiiriik
akisinin bozulmasina neden olur ve agizdaki asitlerin
tamponlanmasini engeller.
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Resim 4 32, 33, 34 ve 36’da CSL’ler. 33 ve 34 teki oldukga biiyiik
lezyonlar, abrazyon (oluklarin ve diseti cekilmesinin varligina
dikkat edin) ve erozyonun (keskin kenarlt mine olmayisina dikkat
edin) kombinasyonu ile olusmustur. Bu lezyonlar genellikle U
seklindedir.

Resim 5 20 yil once dort kesici digse tam seramik kuronlar
verlestirildi. Hastada birkag¢ arka dis eksik. Bu dislerde anormal
okliizal yiikler sonucu 11 ve 12 numaralt diglerin asiurt siirmesine
dikkat edin. Abfraksiyon lezyonlari 11, 12 ve 21’de goriilmektedir.
Bu lezyonlar tipik olarak keskin i¢c ve dis ¢izgi acilart ve CEJ’ye
dogru apikal uzanti iceren bir kama seklindedir.

Friksiyon (abrazyon)

Friksiyon veya abrazyon, yabanci cisimleri iceren
mekanik bir iglemden kaynaklanan fiziksel aginmadir.
Asindiric1 dis macunu, yatay bir teknikle uygun
olmayan ve asir1 kuvvet uygulayarak dis fircalama,
dis fircalama sikligi, firca killarin sertligi ve belirli
beslenme aligkanliklar gibi farkl faktorler sz konusu
olabilir. Uygulanan kuvvetlerin biiyiikliigli, yonii,
siklig1 ve siiresi CSL’lerin gelisiminde daha fazla
risk faktoriidiir. Buna ek olarak, arktaki disin belirgin
bir pozisyonu, dis fircalamanin asir1 kuvvetlerine
egilimli olmasma sebep olur*"® Laboratuvar ve
klinik ¢aligmalarin sonuglarina goére, CSL'nin sadece
abrazyondan kaynaklandigina dair ¢ok az kanit vardir.?

Stres (abfraksiyon)

Abfraksiyon teorisi, okliizal fonksiyon, bruksizm
ve parafonksiyonel hareketler sirasinda disin servikal

bolgesinin fulkrum ekseni haline gelerek, CSL’lerin
olustugu alanlarda gerilim stresi olusturmasi seklindeki
bir biyomekanik konsepte dayanmaktadir. Bu streslerin,
buradaki ince minenin ve alttaki dentinin kristal
yapisini, dongiisel yorgunluk ile bozdugu ve c¢atlaklara
yol actig1 diisliniilmektedir. Sonucta, mine servikal
marjinde kopar ve siirecin devam ettigi dentini kademeli
olarak ortaya ¢ikarir.”*'” Bu teori oldukga tartigmalidir.
Birkag sonlu eleman analizi (FEA) ¢aligmasi, okliizyon
ve CSL arasinda agik bir korelasyon gostermisgtir.'-%
Buna ek olarak, birkac klinik ¢aligma, okliizal faktorler
ve CSL’ler (veya bunlarin ilerlemesi) arasinda bir iligki
olduguna dair giicli kanitlar rapor etmektedir;*2
yine de, iki sistematik derleme acgik bir iligki
gosterememigtir.”’** Metodolojiler arasindaki biiyiik
heterojenite, standardizasyon eksikligi ve CSL’lerin
tanisindaki farkliliklar, her ikisi de, okliizyon ve CSL’ler
arasinda acgik bir iligkiyi kamtlamak icin kalitatif ve
kantitatif olarak giiclii bir caligma tasarimu ile prospektif
klinik ¢alismalara ihtiya¢ oldugu sonucuna varan bu iki
derlemenin zayif kanitlarina katkida bulunabilir.

Grippo ve ark. gore,"* bazi risk faktorleri, abfraksiyon
lezyonlarinin gelisiminde rol oynayabilir. Oncelikle,
dislerde meydana gelen gerilmeler, kuvvetin dislerin
ana eksenlerine gore yoniine ve bunlarin bi¢imine,
bilesimine ve stabilitesine ek olarak, biiyiikliigiine,
yoniine, frekansina, uygulama yerine ve siiresine
baghdir. Ikinci olarak, mobilite ve CSL’ler arasinda
negatif bir korelasyon olmasinin yaninda, periodontal
ligamentin yastiklama etkisi, bagka bir modifiye edici
faktordiir. Ugiinciisii, okliizal restorasyonun zayiflatict
etkisi, bir abfraksiyon lezyonunun gelismesine katkida
bulunabilir. Son olarak, diglerin okliizal pozisyonunun
Onemi, olas1 asir1 stres ve travmanin belirlenmesinde
Onemli bir faktordiir (Resim 8).

Cogu lezyon, servikal dis asinmasinin artmasina
neden olan iki veya ii¢ nedenin etkilesiminden
kaynaklanir, yani erozyon ve aginmanmn kombine
etkisi, her iki giiciin de kendi bagmna etkisinden
daha biiyiiktiir* Ayrica, okliizal yiiklerin servikal
lezyonlarin olusumunda bir faktor olabilmesi icin,
modern diyetlerde siklikla bulunan sivi asidin
gerekli olabilecegi goriilmektedir.’! Ek olarak,
biyokorozyonun CSL olusumunda ¢ok onemli bir rol
oynadig diisiiniilmektedir.

Klinisyenler, teshisi tamamlamadan veya varsa
tedaviye bagslamadan Once tiim etiyolojik ve risk
faktorlerini g6z Oniinde bulundurmalidir. Hekimler,
miimkiin oldugunca kesin tant koymak icin her bir
lezyonun etiyolojisini belirlemek icin bir kontrol
listesi izlemelidir. Tablo 1, Grippo ve ark. tarafindan
Onerilen semanin basitlestirilmis bir versiyonunu
gostermektedir."

edad

Resim 6 a ve b On dislere gelen asiri okliizal yiik (abfraksiyon), sert dis fircalama (abrazyon - lezyonun yiizeyindeki ciziklere
ve digeti ¢ekilmesine dikkat edin) ve erozyonun sinerjetik etkisinden kaynaklanan tiim alt on dislerde servikal lezyonlar.
Hasta, asindirict ve eroziv bir faktoriin etkisinin goriildiigii bir vejeteryandir. Tiim bolgelerde kahverengi, renklenmis sklerotik

dentin mevcut.

Tedavi secenekleri

Bugiine kadar, CSL’ler i¢in giivenilir, ongoriilebilir
ve basarili tedavi segenekleri agisindan kesin bir kanit
yoktur. CSL’ler icin mevcut bilgi ve mevcut tedavi
stratejileriasagida,dentin agirt duyarhiliginin onlenmesi,
izlenmesi, tedavisi, restoratif tedavi ve tek basina veya
restoratif tedavi ile birlikte kok ylizeyi ortiileme amacl
cerrahi girisimler lizerinde tartigilmaktadir.

Koruma

Koruyucu tedavinin amaci, mevcut lezyonlarin
ilerlemesini veya yenilerinin olugmasmi 6nlemek
ve restore edilmis lezyonlarda restorasyonlarin uzun
Omiirlii olmasini saglamaktir. Koruyucu islemler,
etiyolojiye (abrazyon, erozyon ve / veya abfaksiyon)
bagli olarak hastanin aliskanliklarindaki degisiklikler
icin onerileri icerir.*!*3?

Servikal abrazyonlarin genellikle sik veya kuvvetli
fircalama, hatali veya sert teknikler, firca killarinin
sertligi veya tasarimi, baskin el becerisi veya agindirici
dis macunlari gibi dis fircalama ile ilgili faktorlerin bir
sonucu olarak ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir. Hastalar
bu faktorler hakkinda bilgilendirilmeli ve gerektiginde
dis fircalama iriinlerini  veya aligkanliklarini
degistirmeleri tavsiye edilmelidir. Ek olarak, hastalara
eroziv bir etkenden hemen sonra dis fir¢calamaktan
kacinmalar1 6nerilmelidir.

Dental erozyon etkili bir sekilde degistirilmektedir
ve dogru sekilde teshis edilmelidir. Tedavinin basarisi
hastanin isbirligine baghdir.*"® Erozyonun yeme
bozukluklar1 veya gastrodzofageal reflii nedeniyle
ortaya c¢ikmasi durumunda, tedaviye bir doktorun
dahil olmas1 gerekebilmektedir. Cevresel etiyoloji
daha kolay tedavi edilebilmektedir. Tan1 asamasinda,
hangi cevresel asindirict faktorlerin dahil oldugunu
gorebilmek icin kontrol listesi (Tablo 1) izlenmelidir.
Zararl aligkanliklarin kaldirilmas: veya degistirilmesi

Resim 7 a-c 62 yasinda erkek hastada generalize yaygin CSL’ler.
Muayenede c¢ok faktorlii bir etiyolojinin soz konusu oldugu
belirlendi. Okliizal yiizeylerde eroziv alanlar iceren aginma

fasetleri goriilmekteydi. Hastamn diyeti bircok abraziv gidadan

olusmakta ve hasta dislerini ¢ok sert fircalamaktayd:, bu da

fircalama sirasinda genis kuvvetlerin uygulanmasina neden

olmaktaydy. Ust on bolgede belirgin diseti cekilmesi ve travmatize
olmus diseti goriilmekte. Alt dislerdeki servikal lezyonlar
muhtemelen lingual pozisyonlar:t nedeniyle daha sigdwr. Cogu
lezyonda sklerotik dentin bulunur.

tutarli sonuglar verir.

Etiyolojisi abfraksiyon olan CSL’ler i¢in koruyucu
tedavi stratejileri konusunda fikir birligi yoktur. Ote
yandan, CSL’ler ve okliizal faktorler arasinda zayif bir
iligki vardir (gezinme hareketlerinde ¢atisma, kuvvet,
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Resim 8 Hastada birka¢ CSL goriilmekte. Ust birinci molar
dis okliizal diizlemdan asag sarkmakta. Okliizal asuri stres,
alt ikinci premolar ve iist birinci molar diglerde abfraksiyon
gelismesi nedeniyle ek servikal asinmaya neden olmusgtur.

erken temaslar, rehberlik tiirii ve sentrik okliizyonun
maksimum  interkiispidasyonu).  Iki  sistematik
derlemede,”*® bir¢ok yazar, okliizal uyumlandirma gibi
yikici, geri doniisiimsiiz bir tedavi yapma kararinin cok
dikkatli diistiniilmesi gerektigini Onermektedir.'*>2
Abfraksiyonun CSL’lerin etiyolojisinde baskin bir
faktor oldugundan giipheleniliyorsa, Onerilen en
konservatif tedavi secene8i noktiirnal bruksizm ve
aksiyel olmayan dig kuvvetlerinin miktarin1 azaltan*?
okliizal bir splinttir, ancak bu durumda okliizal splint
kullanimin1 destekleyen bilimsel bir kanit yoktur.
Diger yandan, Soares ve Grippo* parafonksiyonel
aligkanliklar1 ve okliizal prematiir kontaktlar1 olan
hastalarda koruyucu Onlem stratejilerinin  okliizal
tedaviyi icermesi gerektigini belirtmektedir. Bu
yazarlara gore, okliizal tedavi okliizal dengesizligi
diizelterek ve okliizal prematiireleri kaldirarak
CSL’lerin gelisimini hafifletebilir. Okliizal tedavinin,
okliizyon hakkinda kapsamli bir bilgi ile yapilmasi
gerektigini vurgulamaktadirlar.

GoOzlem

CSL’lerin aktivitesi, tedavi planlama siirecinde
degerlendirilmeli ve dikkate alinmalidir. CSL’lerin
ilerlemesinin  genellikle yavas oldugu, ancak
hastalar arasinda biiyilk bir varyasyon oldugu
bilinmektedir.?****> Bu nedenle, mevcut lezyonlarin
ciddiyetini, hastanin yasin1 ve mevcut etiyolojik ve risk
faktorlerini degerlendiren bireysel bir izleme protokolii
olusturulmalidir. Intrinsik asitlere maruz kalan veya
hizliilerleme gosteren hastalar i¢in, lezyon aktivitesinin
degerlendirme prosediirii 6 aylik araliklarla diizenli
hijyen kontrolleri sirasinda tekrarlanmalidir. Diger cogu
olgu icin yillik degerlendirme kabul edilebilmektedir
(Resim 9).

Lezyon aktivitesini belirlemeye yonelik yaklagimlar

arasinda standardize ag1z i¢i fotograflarin kullanilmasi,
olas1 c¢alisma modelleri ve lezyon boyutlarinin
(genislik / uzunluk) zaman icinde Ol¢tilmesi yer alir.
Son zamanlarda dijital dis hekimliginin tanitilmasiyla,
bilgisayar destekli tasarim / bilgisayar destekli
tretim (CAD / CAM) sistemleri CSL’lerin teshisi ve
aktivitelerinin izlenmesi i¢in yararl olabilmektedir.

5 yillik bir siire boyunca CSL’lerin ilerlemesini
degerlendiren prospektif bir klinik ¢aligmada, ilerleme
hi1z1 maksimum interkiispidasyondaki ortalama okliizal
stres ve bagil okliizal kuvvet ile anlamli derecede
iligkiliydi.?* CSL gelisimi ile daha asidik bir diyet,
dis fircalama teknigi/hassasiyeti, yetersiz veya asidik
tiikiirik cikisina neden olan tibbi durumlar, okliizal
asinma fasetlerinin varlifi, grup fonksiyonu veya
olumsuz aligkanhiklar arasinda anlamli bir iligki
bulunmadi. Soguk test kullanilarak katilimcilarin
%34 ,5’inde dahil olan diglerde orta derecede hassasiyet
saptandi. Lezyonlarin %68,9’unda orta ila yiiksek
derecede skleroz gozlenmistir.

4 ila 5 yillik bir siire icinde alt1 hastada 10 lezyonu
degerlendiren bir bagka in vivo caligmada, boyut analizi
derin lezyonlarda kayda deger bir ilerleme gosterdi.*
Ek olarak, kama seklindeki lezyonlarin daire seklindeki
lezyonlara kiyasla daha yiiksek bir oranda ilerledigi
bildirilmistir. Ayn1 gozlem, 3D FEA kullanilan bir in
vivo calismada® yapilarak, V seklindeki lezyonlarin
lezyonun zenit noktasinda daha ytiksek stres seviyeleri
gosterirken; U seklindeki lezyonlarda streslerin daha
genis bir alanda yogunlastig1 bildirilmistir. Lezyonlar
derinlere ilerledik¢e, stres en derin kisimlarinda
cogalmistir. Kemik yiiksekliginin azalmasiyla birlikte
bir stres amplifikasyonu egilimi gdzlenmistir.

Unutulmamalidir ki, restoratif tedavinin V-gekilli
lezyonlar i¢in, agir okliizyon ve artikiilasyonu olan
hastalarda U-gekilli lezyonlardan daha erken bir
asamada endike olabilecegi unutulmamalidir. Daha
belirgin ilerleme gosteren daha derin (1.5 mm)
CSL’lerin restore edilmesi, daha yiiksek stres geligsimi
nedeniyle genellikle daha s18 olanlara gore onceliklidir.

Dentin asir1 duyarhhiginin tedavisi

Dentin agirt duyarlilign siklikla CSL’lerin erken
evreleri ile iligkili bir semptomdur. Lezyonlar kiiciik
ve s1gsa, restoratif tedavi gerektirmiyorsa ve duyarlilik
devam ederse, asir1 duyarl olan dis ilk Once invaziv
olmayan bir sekilde tedavi edilmelidir. Piyasada, farkli
etki mekanizmalarima sahip, nispeten uygun fiyath
evde kullanilabilecek hassasiyet giderici materyallerin
genis bir yelpazesi vardir: sinir duyarsizlastirma
(6rn., Potasyum nitrat), protein ¢Okeltme (Orn.
Glutaraldehit, giimiis nitrat, ¢inko kloriir, stronsiyum

Biyokorozyon — erozyon

edad

Mine ve dentinin kimyasal, biyokimyasal ve elektrokimyasal bozulmasi

Kontrol Etiyolojik faktorler

Diyet * Asitli yiyecek ve icecekler

* Narenciye meyveler ve meyve sulari

Risk faktorleri

* Asidik yiyecek ve iceceklerin icerigi ve
tiiketim sikhg1
* Tiikriigiin tamponlama kapasitesi,

Meslek e Sarap tadim yapisi, akis hizi, pH ve viskozitesi
* Is geregi asidik endiistriyel gazlara maruz * Diglerin formu ve dental arktaki
kalma konumu

* Dehidratasyon yaratan aktiviteler (6rn; spor - Gingival cekilme

aktiviteleri)

Tibbi hikaye
* Anoreksia ve bulimia nevrosa

* Reflii ile birlikte gastroozefagal hastahklar

* Hastay gastrik refliiye yatkin hale getiren
faktorler (6rn; hiatus hernia, spor aktivitiele-

ri)
* Asidik ilaclar (6rn; C vitamini)
¢ Asidik gargaralar
» Tiikiiriik akig hizim azaltan ilaclar

Abrazyon — friksiyon

Yabanci cisimlerin dahil oldugu mekanik hareketler sonucu olusan fiziksel asinma

Diyet Sert yiyeceklerin cignenmesi

Agiz hijyeni
uygulamalari

¢ Abraziv dis macunu

* Dis fircalama teknigi

* Dis fircasi killarinin sertligi
¢ Fircalama sikhig

¢ Dis fircalama sirasinda uygulanan
kuvvetin bityiikliigii, yonii, sikhigi,
bolgesi ve siiresi

* Dislerin formu ve dental arktaki

* Dogru olmayan temizlik aligkanhklar: konumu

Dental apareyler Protez kroseleri

* Gingival cekilme

Abfraksiyon — stres
OKkliizal kuvvetler sirasinda servikal bolgede gerilme stresi

OKliizal muayene
* Asir1 fonksiyonel yiik
* Malokliizyon
* Prematiir kontaktlar
¢ Eksentrik yiikler

¢ Parafonksiyon (6rn; bruksizm, gicirdatma)

¢ Uygulanan kuvvetin biiyiikliigii, yonii,
siklig1, bolgesi ve siiresi

* Dislerin mobilitesi

¢ OKliizal restorasyonlarm varhgi

* Aliskanliklar (6rn; sert cisimlerin 1sirilmast)
* Sert ve dayanikh yiyeceklerin ¢ignenmesi

Tablo 1 CSL etiyolojisi — kontrol listesi

kloriir hekzahidrat) ve dentin tiibiillerinin tikanmasi
(6rn. sodyum floriir, kalay floriir, stronsiyum kloriir,
potasyum oksalat, kalsiyum fosfat, kalsiyum karbonat,
biyoaktif cam).36 Bu ajanlar dis macunlarii, agiz
gargaralarim1 ve sakizlar icerir. Evde uygulanan
hassasiyet giderici tedavinin sonuglart 3 ila 4 hafta
sonra gozden gecirilmelidir. Dentin agir1 hassasiyetinde
azalma yok ise, ofiste tedavi baslatilmalidir. Son

zamanlarda, agir1 hassasiyeti azaltmak ve dis yiizeyinin
remineralizasyonunu tegvik etmek icin kalsiyum ve
fosfat esash sistemler, ornegin; Teethmate Desensitizer
(Kuraray Noritake) (Resim 10) ve Sylc Bioactive
Glass (Velopex) (Resim 11a-d) ile air polishing ofiste
uygulanmaya baglanmigtir.’’3° Bu iriinler viicut
swvilartyla reaksiyona girer ve dentin tiibiilleri icindeki
minerallere benzer sekilde bloke eden hidroksiapatit
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Resim 9 a ve b 35 yasinda bir hastada, abfraksiyon ve
abrazyon kombinasyonu nedeniyle posterior bolgede birkag
kiiciik CSL mevcut. Okliizal splint uygulanan hastada
bruksizm belirtileri goriilmekte. Yillik takiplerde lezyonlarin
ilerlemedigi goriildiigiinden tedaviye ihtiyag olmanustir.

(HAp) kristallerinin olusumuna sebep olur. Her iki
sistem de umut verici sonuclar vermektedir; ancak
klinik caligmalar ile desteklenmeleri gerekmektedir.

Son olarak, rezin esaslhi dental adeziv sistemler
de, evde uygulanan hassasiyet giderici ajanlarin
kullanimina kiyasla, daha uzun siireli hassasiyet
giderici etki saglayabilmektedir.*>*°4" Adeziv rezinler
bir hibrid tabaka olusturarak, etkili bir sekilde dentin
tiibiillerini ortiileyebilirler. Cesitli klinik caligmalarda,
dentin asir1 hassasiyetinin tedavisinde adezivlerin 6
aya kadar olan etkinligini gostermistir.**#!

Restoratif tedavi

Asagidaki kosullardan biri veya daha fazlasi
mevcut oldugunda CSL’lerin restoratif tedavisi
diisiiniilmelidir: 1) CSL’lerle iligkili aktif, kavitasyonlu
cliriik lezyonlart; 2) lezyonun servikal marjinlerinin
veya tiim marjinlerinin subgingival olarak bulunmasi
ile cliriik ve periodontal hastalik riski arttiracak sekilde
plak kontroliinii engellemesi; 3) disin biitiinliigiinii
tehlikeye atan genis dis doku kayiplari, pulpaya
yakin komsulukta defektlerin varligi veya pulpanin
ekspoze oldugu durumlarda; 4) invaziv olmayan
tedavi segeneklerinin basarisiz oldugu, kalici agiri
dentin duyarliliklarinda; 5) hareketli protez icin

ayak olan diglerde; ve 6) hastalarin estetik talepleri
ile’*? bir restorasyona ihtiya¢ oldugunda, CSL’ler
miimkiin oldugunca minimal invaziv sekilde restore
edilmelidir. Mevcut restoratif tekniklerden, kompozit
rezin ve bir adeziv sistemin kombinasyonu, kompozit
rezinlerin iyi estetik Ozellikleri ve klinik performansi
nedeniyle klinisyenlerin tercihi olmaktadir (Resim
12). Her ne kadar cam iyonomerler, rezin modifiye
cam iyonomerler ve kompozit rezinler ile laminasyon
teknigi CSL restorasyonlar: i¢in Onerilmis olsa da; bu
materyaller daha az kullanilmaktadir.*>#

CSL’lerin adeziv restorasyonlart uzun donemde
olduk¢a 1iyi performans gosterebilmektedir (Resim
13).# Bu restorasyonlarin klinik 6zelliklerini ¢esitli
parametreler belirler. CSL’lerde cagdas yapistiricilarin
klinik etkinligini degerlendiren  sistematik  bir
incelemeye  gOre, yapigkan  sistemin  se¢imi
restorasyonun dayaniklilifin1 belirleyen Onemli bir
faktordiir.® Adeziv sistemin se¢iminden ayri olarak,
klinisyen belirleyici bir rol oynar. Klinisyen, yiiksek
kaliteli bir klinik islemin uygulanmasina dikkat
etmelidir: izolasyon, preparasyon, adeziv sistemin
ve kompozit rezinin uygulanmasi, bitirme, cila ve
restorasyonun bakimi. Bu farkli parametreler asagida
ayrintili olarak tartisilmaktadir.

Adeziv sistemin secimi

Van Meerbeek ve arkadaslarinin siniflandirmasina
gore,** modern adeziv sistemler; asitle ve yika
(E&Ra), kendinden asitli (SEa) adeziv sistemler ve self
adeziv restoratif materyaller olarak ayrilabilmektedir
(Resim 14).

Cok asamali asitle ve yika (E&Ra) yaklagimi,
mine seviyesinde HAp acisindan zengin yiizeylerde
derin  demineralizasyon c¢ukurlarinin  olusumunu
ve dentin seviyesinde birka¢ mikrometre derinlikte
HAp’tan yoksun kolajen ag yapisini agiga cikaran
demineralizasyon yaratan fosforik asit asamasini
icerir. Bir sonraki agsama ya iki asamali (2E&Ra)
primer/adeziv.  kombinasyonunun  uygulanmasi/
polimerize edilmesi veya primer ve adezivin ayri
ayrt uygulandigi tic asamali sistemdir (3E&Ra). Son
olarak, monomerlerin mine ¢ukurlarinda difiizyonu
ve acilan dentin tiibiillerinde aciga cikan kolajen
agina mikromekanik kilitlenme ile polimerizasyonu
hedeflenerek hibrid tabakanin olusumu saglanir.*4°

Kendinden asitli adezivler dentin ylizeyini
hazirlayamaya yarayan yikanmayan asidik monomerler
icerir. Kendinden asitli adezivler smear tabakasini
sadece ¢oOzer, ancak yikama asamasi olmadig1 icin
coziinmiis kalsiyum fosfatlart1 ortadan kaldirmaz.
Klinik uygulama siiresi daha kisadir ve teknik duyarlilik

daha azdir. Iki ve tek asamali isleme (2SEa, 1SEa) ek
olarak - ayr1 bir solvent icermeyen baglayict ajaninin
kullanimina veya kullanilmamasina bagh olarak —
kendinden asitli primerinin pH’sine bagl olarak bagka
bir siniflandirma yapilabilir: kuvvetli: (p <1) (SEa_s),
orta (p = 1.5), hafif (p + 2) ve ultra hafif (p = 2.5). Son
tic grup (asagida SEa_m olarak adlandirilan orta, hafif,
ultra hafif) dentin yiizeyini tamamen demineralize
etmez ve HAp hibrid tabakada birakilir. Kendinden
asitli sistemlerin primerinde bulunan fonksiyonel
monomerler (6rn. 4-MET, 10-MDP, fenil-P) HAp ile
kimyasal olarak etkilesime girme yetenegine sahiptir.
Piyasada bulunan tiim fonksiyonel monomerlerin
icinde 10-MDP’nin, hibrid tabakada HAp ile stabil
ve dayanikli bir kimyasal bag olusturabilen en etkili
monomer oldugu kanitlanmistir.*” E&Ra ve SEa adeziv
sistemler bir restoratif materyal ile (rezin kompozit
rezin, giomer veya kompomer) kombine edilir.

Cam iyonomerler (CIS) ve rezin modifiye cam
iyonomerler self-adeziv materyallerdir. Onerilen
kisa bir polialkenoik asit uygulamasi ile 2 asamali
yaklagimlardir. Polialkenoik asit dis yiizeyini temizler,
Smear tabakasini ¢ozer ve kollajen fibrilleri 0.5-1 um
kadar aciga ¢ikarir, boylelikle CIS bilesenleri difiize
olarak hibridizasyon presibine goére mikromekanik
baglanma saglanmis olur. Ek olarak kimyasal baglanma,
polialkenoik asitin karboksil gruplar1 ile kollajen
fibrillere bagl kalan hidroksiapatitin kalsiyum kismi
arasindaki baglant1 ile saglanir. Cam iyonomerler ile
rezin modifiye cam iyonomerlerin ¢ogunlugu restoratif
materyaller olarak bulunmaktadir.

Diger self adeziv materyaller, cogunlugu yapistirma
ajan1 olarak bulunan sozde self adeziv yapistirma
kompozit rezinlerdir. Self adeziv akigkanlar birkac yil
once markete girmistir ancak dis dokusuna baglanma
etkinlikleri, yukarida tarif edilen yaygin olarak
kullanilan adeziv sistemler i¢in bildirilen seviyenin
altindadir.*®

Son donemde aslinda tek asamali kendinden
asitli adezivlerin, asitle ve yika, kendinden asitli ve
mine kenarlarinin %35 fosforik asitle asitlendigi
secici asitleme (selektif etching) gibi farkli modlarda
uygulanabilen yeni versiyonu olan iiniversal adezivlerin
kullanimi oldukga yaygindir.*<°

Klinik caligsmalarda adezivlerin etkinligini test etmek
icin CSL’ler en ideal lezyonlardir.** Bu lezyonlar hem
mine hem dentin icerir; ancak, dis yapisinin baglandigi
en biiylik kisim dentinden olusur. CSL’ler genellikle
hi¢c makroretansiyon saglamaz (veya minimum saglar),
bu nedenle basarisiz baglanma kopma ve dolayisiyla
restorasyon kaybina neden olur. Retansiyon kaybi,
CSL klinik c¢alismalarinda adezivlerin baglanma
performansinin  degerlendirildigi anahtar objektif

edad

parametredir. CSL klinik ¢aligmalariin bir sistemik
derlemesinde, 78 farkli adezivi degerlendiren 87
klinik calismada yillik kaybedilen restorasyon sayisi
(yillik basarisizlik oran1 YBO olarak hesaplanmaisgtir)
kaydedilmistir.** Bu ¢alismada adezivler 7 farkli gruba
ayrilmigtir: 3E&R, 2E&R, 2SEa_m; 2SEa_s, 1SEa_m,
1SEa_sve CiS.SEa_mintermediate, mild, ve ultra-mild
SEa (bir onceki sayfada anlatildi) icerir. Bu ¢alismanin
sonuclarindan ilki, CSL’lerde klinik baglanma etkinligi
icin adeziv stratejisinin belirleyici bir faktdr olmasidir.
En iyi performans gosteren gruplar, en diisiik AFR
skoruna sahip GI ve ardindan 2SEA_m, 3E & R ve
ISEA_m’dir. 2E&Ra, 1SEa_s, ve 2SEa_s icin yetersiz
baglanma etkinligi goriilmiistiir. Adezivlerin kimyasal
baglama potansiyelinin, CSL’lerde baglanmanin
kalitesi ve dayaniklilig1 i¢in 6nemli oldugu agiktir.
Adeziv stratejisine ek olarak, adezivlerin kendi
arasinda genis bir varyasyon vardir. Bu nedenle
klinisyenler, kanitlanmis klinik performansa sahip bir
iiriin segmelidir. Yukarida bahsedilen en iyi performans
gosteren adeziv kategorilerinde, en diisiik AFR skorlar1
3E & Ra icin Optibond F (Kerr), 2SEa_m i¢in Clearfil
SE Bond (Kuraray Noritake) ve 1SEa_m icin G-Bond
(GC) olarak kaydedilmistir. Bu sonuglar, adezivlerin
mikrogerilim baglanma dayanimi testleri ile in vivo
baglanma etkinligini degerlendiren sistematik bir
derleme ile uyumludur®' Benzer sekilde, Optibond
FL ve Clearfil SE Bond, hemen baglanma dayanimi
ve 1 yillik su ile yaslandirmadan sonraki baglanma
dayanimina bakildiginda en iyi sonuglar1 gostermistir.

Her ne kadar CIS esasli materyaller retansiyon
acisindan iyi performans gosterse de, olduk¢a zayif
estetik 6zellikleri, diisiik asinma direncleri ve 6zellikle
asidik ag1z ici ortamlardaki ¢oziiniirliikleri, cogunlukla
on ve premolar bolgelerdeki CSL’leri restore etmek
icin onlar1 daha uygun hale getirebilmektedir.**#?

izolasyon

Uygun izolasyon CSL restorasyonlarin basarisi
icin Onemlidir. Son donemde yayinlanmis olan bir
meta-analiz calismasinda, lastik ortii kullanilmasinin
CSL’lerin retansiyon kaybini azalttig1 ve daha iyi kenar
uyumu sagladigi gosterilmistir.> Bu nedenle, klinik
durum izin veriyorsa, lastik ortii ile mutlak izolasyon
uygulanmalidir. Klinisyen lastik ortii ile dogru bir
sekilde izolasyon saglamak icin ipuc¢larinin farkinda
olarak iyi bir strateji izlemelidir.® Bu iglem i¢in, papilla
dahil olmak iizere cevresel dokularin en iyi sekilde
geri ¢ekilebilmesi icin sert lastik ortii kullanilmasi
tercih edilmektedir. Delikler dogru bir sekilde acilmis
ve tiim gingival dokular ortiilenmis olmalidir. Lastik
oOrtiiniin digin boyun bdlgesine cevrilmesi, tiikiiriiglin
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Resim 10 Dentin agirt  duyarlibiguun  klinikte Teethmate
Desensitizer (Kuraray Noritake) ile tedavisi. (a) Disi izole edin ve
kurutun. (b) Toz ve likidi iireticinin talimatlarina gore karigtirin ve
en az 30 sn boyunca uygulayin. Su spreyi ile yikayin veya hastaya
calkalatin.

lastik ortii ile digeti arasina sizmasini onler. CSL’lerin
izolasyonu i¢in yararhi klempler Brinker Klempleridir
(Doku retraktorleri) (B4, BS, B6) (Hygenic; Coltene
Whaledent) ve 212 numara klemptir (Friedy). Ek olarak,
dis ipi, Teflon bant ve gingival retraksiyon ipi daha fazla
gingival retraksiyon i¢in kullanilabilir (Resim 15 ve 16).

Servikal bolgenin i¢ anatomik ve morfolojik
ozellikleri, lastik ortii ve klempin yerlestirilmesinde
smirlamalar yaratabilir. Ornegin, bir molar diste veya
bukkal ve lingual gingival seviyelerinde biiyiik fark
bulunan bagka bir diste veya ileri capragiklik bulunan
dislerdeki CSL’ler restore edilirken zorluklar ortaya
cikabilir.

Yeterli lastik Ortii izolasyonu miimkiin olmadiginda,
bagka bir izolasyon yontemi kullanilmalidir. Bir
gingival retraksiyon ipinin pamuk rulolar ile birlikte
takilmasi1 nemi kontrol etmeye yardimci olabilir. Kan
kontaminasyonunu kontrol etmek icin gerektiginde
bir hemostatik ajan kullanilabilir. Bazi caligmalar
dentinin ferrik siilfat veya aliiminyum kloriir ile
kontaminasyonunun kendinden asitli adezivlerin
baglanma giiciinii azalttigin1 gostermistir.’*>> Groddeck

ve ark,’® kavitenin kan ile kontaminasyonundan sonra
uygulanan ve su spreyi ile uzaklastirilan hemostatik
ajanlarla  kontaminasyonunun, E&Ra veya SEa
kullanildiginda mine ve dentinde marjinal adaptasyonu
azaltmadigini,” ancak element yiizey analizinde koyu
renk kan pihtis1 su spreyi ile yikandiktan sonra mine
ve dentin ylizeylerinde hemostatik ajan kalintilarmin
bulundugunu gostermistir. Goriinlise gore, dis sert
dokularimin yiizeyindeki hemostatik ajan kalintilariin
marjinal adaptasyon iizerine etkisi, baglanma kuvveti
tizerine olan etkisine gore daha az olabilir. Son segenek
ise, plastik veya metal bir matriksin tahta kamalarla
ve 1sikla sertlesen bir diseti bariyeri ile birlikte
kullanilmasidir.”’

Dis preparasyonu
Mine yiizeyinin preparasyonu

Insizal tarafta kompozit rezin material mineye
baglanacaktir. Kisa bir mine bizotaji (1-2 mm)
micro-fine bir elmas frez ile uygulanir (Resim 16a).
Bu, aprizmatik mineyi kaldirir ve dokuya baglanma
kuvvetini artirir.”® Ek olarak, mine bizotajinin
yapilmasiyla kompozit rezin restorasyon ile dis yiizeyi
arasinda daha kademeli bir gecis saglanir ve boylelikle
nihai estetik sonug iyilestirilmis olur.

Dentin yiizeyinin preparasyonu

CSL’lerin dentin yiizeyi genellikle sklerotiktir ve
o bolgeye baglanma saglam dentinden daha zordur.
Sklerotik dentin hipermineralize olup, parlak ve sert
bir goriinlime sahiptir. Dentin tiibiilleri, kismen veya
tamamen mineral ¢okiintiileri ile tikalidir, bu da asit
¢Ozlinmesine karst daha yiliksek bir dirence sebep
olur. Rezin-sklerotik dentin arayiiziiniin morfolojik
degerlendirmesinde, hipermineralize intertubiiler
dentinde ince bir hibrit tabaka ve kisa, az gelismis rezin
uzantilar goriiliir.”

Bu tipteki dentin yilizeyine baglanma etkinligini
arttirmak icin yiizeysel sklerotik dentin elmas bir frezle
puiriizlendirilmelidir (Resim 16a).> Dentin yiizeyinin
piiriizlendirilmesinin bir bagka 6nemli nedeni, ¢cekilmis
diglerin  mikroskobik  degerlendirmesi  sirasinda
cogu CSL’lerde go6zlenen kontamine tabakanin
kaldirilmasidir (Resim 17).!'% Bu tabaka baglanmaya
direnclidir, bu sebeple kaldirilmalidir.

Elmas frezin piiriizliiligii smear tabakasimnim kalmligini
etkileyebildigi icin onemlidir. Smear tabakasinin kalin
olugmasi, mild/ultra-mild (p = 2) kendinden asitli
adezivlerin baglanma etkinligini etkileyebilmektedir.®'

Bu sebeple, minimal kalinlikta bir smear tabakasi ile
birlikte temiz piiriizlii bir yiizey elde edebilmek icin
dig preparasyonu Al O, tozu (27 veya 50 pm) ile air
abrazyon yapilarak bitirilmelidir (Resim 16 b). Air
abrazyonun adezyon i¢in mevcut ylizey alanini arttirdig,
rezin adaptasyonunu gelistirdigi ve rezin tag olusumunu
arttirdigi bildirilmistir.%% Bircok in vivo ¢alismada E&Ra
veya SEa kullanildiginda dentine baglanma kuvvetinin

edad

Resim 11 (a) Tiim
diglerinde genis servikal
abrazyon lezyonlari olan
kadin hasta. A¢ikta kalan
dentin  yiizeyleri  agir
duyarlilik gostermekteydi.
Evde hassasiyet giderici
tedavisi ile asiri
duyarlilikta rahatlama
olmadi. Bu nedenle, klinik
tedavi - Sylc Bioactive
Glass (Velopex) ile air
polishing -  planlandi.
(b ve c¢) Air polishing,
lokal anesteziden
sonra, agikta olan kok

viizeylerine biyoaktif

camin, dis  yiizeyinden
1-2 mm uzakliktan su
spreyi ile 4-5 barlik bir
basing ile uygulanmastyla
gerceklestirildi.  Spreyin
yonii  45-90  derecedir.
Uygulama, yiizeyi
boyarnug gibi, yaklasik 30
ila 60 sn yavas hareketlerle
vapildr. (d) Biyoaktif cam
ile air polishing, dentin
asirt duyarlihginda ciddi
bir azalmaya neden oldu.
Bir sonraki adimda,
servikal kompozit rezin
restorasyonlar ve ardindan
kok yiizeyi ortiileme amagh
cerrahi iglemler (CTG ve
CAF) uygulanacaktir.

arttigi gosterilmistir. Bununla birlikte, diger in vivo
caligmalar, air abrazyonun yaglanmadan sonra bile, mine
ve dentine (E&Ra ve SEa icin de) baglanma kuvveti
tizerinde anlamli bir etkisi oldugunu gostermemistir.*”
Genel olarak preparasyon, sadece mine ve
dentin yiizeylerinin piiriizlendirilmesiyle miimkiin
oldugunca minimal invaziv tutulmalidir. Bununla
birlikte, agir okliizal yiiklerin geldigi dislerde keskin,
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Resim 12 . (a) Tiim alt on dislerinde CSL goriilen 70 yasinda
bir kadin hasta. Etiyoloji c¢ok faktorliidiir ancak, abrazyon
ana etiyolojik faktordiir. Acikta olan dentin aswrt duyarlilik
gostermemekteydi. Direkt kompozit rezin restorasyonlarla
tedavinin amaci estetigi iyilestirmekti. (b) 43 numarali dig
yiizeyindeki kiiciik lezyonun yami sira, tiim CSL’ler, mild bir 2SEa
kullanmilarak nano hibrid bir kompozit rezin ile restore edilmigtir.

Resim 13 20 yullik Sinif V kompozit rezin restorasyonlart bulunan
iki alt premolar. 3E&R adeziv sistem ile birlikte birinci premolar
mikrofil dolduruculu bir kompozit rezinle, ikinci premolar bir
hibrid kompozit rezin ile restore edildi. 20 yil sonra restorasyonlar,
hafif marjinal defektler ve yiizeysel marjinal renklenmeler
gostermekteydi ancak klinik olarak kabul edilebilirlerdi.

kama seklindeki CSL’lerde, restoratif materyalin
biyomekanik 0zelliklerini iyilestirmek ve sonug olarak
klinik Omriinii arttirmak i¢in agili lezyonlarin tabanini
yuvarlatmak miimkiindiir (Resim 16).':!?

Adeziv sistemin uygulanmasi

Adeziv sistemler kesinlikle iiretici firmanin
talimatlarina gore uygulanmalidir (Resim 18’den
20’ye). Ozellestirilmemis bir adeziv (3E & Ra, 2SEa)
kullanirken, primer iiretici tarafindan belirtilen siire
boyunca dentin yiizeyine titizlikle ve kuvvetli bir
sekilde uygulanmalidir. A¢i1ga cikan dentin yiizeyinin
optimum 1slanmasi1 ve penetrasyonu, kaliteli bir hibrid
tabakanin olusmasini saglayacaktir. Bu adimin 6nemi
genellikle goz ardi edilmektedir.

Mild bir SEa sistemi kullanildiginda, en iyi klinik
performans insizal mine %35 fosforik asit ile selektif
olarak asitlendiginde elde edilmektedir (Resim 18).
Kiiciik marjinal defektler ve yiizeysel marjinal renk
degisiklikleri insizal minede yaglanma sirasinda daha
az goriiliir.* Minenin fosforik asit ile piiriizlendirilmesi,
SEa ile karsilastirildiginda daha derin ve daha belirgin
bir patern ve daha yiiksek bir mikro mekanik retansiyon
olusturur, bununla birlikte mineye daha optimal bir
baglanma saglanmis olur.

Universal adeziv seciminde 10-MDP esasli bir
adeziv tercih edilir ve mine selektif asitlenerek self-etch
modunda kullanilir. 10-MDP fonksiyonel monomeri
ile kalsiyum arasindaki kimyasal etkilesim sadece
HAp hibrid tabaka icinde kaldiginda miimkiindiir. HAp
ancak E&R yaklagimi uygulandiginda ¢oziiliir.

Son olarak, basit bir adeziv sistem kullanirken,
adezivin hidrofobik bir rezin ile Ortiilenmesi en
iyisidir. Bu ilave tabakanin basit bir adeziv sistemin
uygulanmasindan sonra kullanilmasi, daha az su ve
solvent tutulmas: ile daha kalin, {iniform bir adeziv
tabakanin olusmasina ve sivi akis hizinda 6nemli bir
azalmaya yol acar. Bu sekilde daha stabil bir rezin-
dentin arayiizii olusturulur.*?

Kompozit rezin secimi ve uygulanmasi
Kompozit rezin secimi

CSL’ler nispeten diisiik C faktoriine sahiptir, yani
final restorasyonun basarisi i¢in kompozit rezinin
mekanik ozellikleri, adezivin gercek performansindan
daha az Onemlidir. Aym1 sekilde, bazi caligmalar
kullanilan kompozit rezin tipinin CSL’deki adezivlerin
performans1 {izerinde hicbir etkisi olmadigini
gostermistir.*#° Benzer sekilde, hem floriir salan
rezin materyaller, hem de kompomer ve giomerler, CSL
klinik calismalarinda geleneksel kompozit rezinlere
gore daha iyi performans gostermemigtir.*>#

Oncelikli olarak abfraksiyondan kaynaklandigindan
siiphelenilen CSL’lerin mikrofil kompozit rezin veya
diisiik elastiklik modiiliine sahip akiskan kompozit

rezin ile restore edilmesi gerektigi belirtilmistir, ¢linkii
bunlar disle birlikte esneyecek ve retansiyondan ddiin
vermeyecektir. Bununla birlikte, literatiirde CSL’leri
restore etmek i¢in kullanilan farkl sertlikteki kompozit
rezinlerin basarisizlik oranlarr arasindaki farki gosteren
kesin bir sonu¢ bulunamamustir.”'7?

Kompozit rezin uygulanmasi

Derin ve/veya daha biiyilk Siif V ciiriiksiiz
servikal lezyonlar1 restore ederken polimerizasyona
bagli biiziilmeyi en aza indirmek ve daha iyi marjinal
adaptasyon elde etmek i¢in geleneksel bir kompozit
rezin ile coklu tabakalama teknigi onerilmistir. Birkag
in vivo ¢alisma,”®*7 gingivalden insizale dogru oblik
tabakalama teknigi kullanildiginda en iyi sonuglarin
elde edildigini gostermigtir. Bu teknik, ¢ogu CSL
klinik c¢aligmasinda kullanilmistir.*® Gergekten de,
mineye baglanma daha giiclii, daha stabil ve daha
ongoriilebilir oldugundan; materyalin uygulanmasi,
cevre mine olmadan gingival duvardan baslamalidir.
Miimkiin oldugunda, kavite iic veya iki tabaka ile
restore edilmelidir (Resim 21-25). Sonuncusu mine
kenarma yerlestirilmelidir. Kiiciik lezyonlar bir tabaka
ile restore edilebilir.

Alternatif bir uygulama yo6ntemi, ilk Once
kompozit rezinin hibridize edilmis dentin yiizeyine
adaptasyonunu optimize etmek ic¢in, tiim dentin
ylizeyini ince bir akigskan kompozit rezin tabakasiyla
ortmektir. Ek olarak, akiskan kompozit rezinin diisiik
e-modiilii ve daha yiiksek esnekligi polimerizasyon
biiziilmesini kompanse edecektir. Daha sonra, lezyonun
geri kalan1 daha sert bir geleneksel kompozit rezin ile
restore edilmelidir (Resim 24 ve 25).

Estetik s6z konusu oldugunda, servikal bolgede
renk uyumunu saglamak kolaydir. Akromatik mine75
olarak da adlandirilan daha transliisens hafif kromatik
mine kompozit rezini ile Ortiilenmis orta opaklikta
kromatik dentin kompozit rezininin kullanilmasi
dogal dis yapisi taklit eder (Resim 21 ve 23). Cogu
klinisyen basitlestirilmig bir renk uygulamasini tercih
eder ve orta opakliga sahip tek renk body kompozit
rezini kullanir.

Bitirme islemlerinin en aza indirilmesi icin
uygulama teknigi dikkat gerektirmektedir.

Bitirme ve cila

CSLrestorasyonlarinda tagkinlik veya piiriizliiliikten
kaciilmalidir. Plak retansiyonu, gingival enflamasyon
ve ciirik lezyonlarinin meydana gelmesi sadece
restorasyonun basarisizligina degil, aynt zamanda

edad

Direkt Adeziv protokoller

Asit Primer Adeziv

Kombine

Asit primer/adeziv

Kendinden asitli
primer

Adeziv

KENDINDEN ASITLI

Kendinden asitli primer

Asit Kendinden asitl .
KOMBINE si on(gwﬂ;zlwn Adeziv

(mine)

Direkt Adeziv protokoller
ASITLE VE YIKA modu

Asidik tiniversal

Asit adeziv

UNIVERSAL

adezivler KENDINDEN ASITLI

Asidik tiniversal
adeziv

KOMBINE modu

Asit Asidik tiniversal
(mine) adeziv

Resim 14 Van Meerbeek ve ark.’na gore giincel adezivlerin
siniflandirilmasy %

hasta i¢in yeni problemlerin yaratilmasina sebep olur.
Kotii yapilan bitirme ve cilalama islemleri yumusak
ve sert doku hasarina yol acabilir. Minimum miktarda
bitirme ve cilalama gerektiren teknikler idealdir, ancak
ozellikle marjinlerdeki fazla materyali ¢ikarmadan
nadiren uygun sekilde konturlanmis restorasyonlar elde
edilir. Gerektiginde, bir mikro-ince elmas bitirme frezi
(40 um grit boyutu), daha sonra kaba bir kompozit rezin
bitirme diski ve son olarak azalan grit boyutuna sahip
parlatma lastiklerinin uygulanmasi iyi bir secenektir
(Resim 26).

Bir Sinif V semi-direkt restorasyon uygulandiginda,
Fahl76 ile Ritter ve ark.” tanimladig1 gibi, kompozit
rezin restorasyon agiz disinda hazirlanir ve bitirilir,
ardindan yapistirici rezin ile simante edilir. Bu
Smif V inleylerin agiz disinda bitirilebilmesi ve
parlatilabilmesi, simantasyondan sonra restorasyonun
bitirme islemini basitlestirir. Bu arastirmacilara gore,
bu teknik yaygin olarak kullanilan direkt teknige
kiyasla daha yiiksek bir ylizey diizgiinliigii ve daha
iyi bir marjinal adaptasyon saglar. Bununla birlikte,
bu teknigin, klinik olarak kanitlanmis olan direkt
teknikten tistlin olup olmadigini géstermek igin klinik
calismalara ihtiyag vardir.
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Restorasyonlarin durumu yillik olarak
degerlendirilmelidir. ~ Restorasyonlar  yaslandikga,
marjinal bozulma kenar renklenmesi ve kiiciik
marjinal defektler yaygin olarak goriilmektedir.*7
Bu restorasyonlarin Omiirleri marjinlerin yeniden
cilalanmasiyla uzatilabilmektedir (Resim 27). Daha
biiylik defektler goriildiigiinde lokal tamirlerin
yapilmasi1 uygundur.

Hasta  faktoriiniin  restorasyonlarin  klinik
performansi {izerindeki etkisi goz ardi edilmemelidir.
Daha once de belirtildigi gibi, lezyonlarin tekrarini
onlemek i¢in CSL’lerin etiyolojisi her zaman kontrol
altinda tutulmalidir. Onemli olarak, kotii agiz hijyeni,
yiiksek ciiriik riski, agir bruksizm ve erozyon gibi 6zel
kosullar cogu CSL klinik ¢calismasina dahil edilmemistir.
Her ne kadar bu hastaya bagl yiiksek risk faktorlerinin
restorasyonlarin  dmriinii  biiyiik  ol¢lide  olumsuz
etkilemesi beklense de, rezin kompozit rezinlerin boyle
bir baglamda restoratif materyal olarak klinik omiirleri
heniiz arastirilmamustir.

Restorasyon ile kombine olarak kok
yiizeyinin cerrahi islemlerle kapatilmasi

CSL’ler, kok yiizeylerini agiz icine maruz birakan
diseti ¢cekilmesi sonucu oraya ¢ikabilir. Kompozit rezin
ile restore edilmeleri miimkiindiir, ancak estetik sonug
hayal kiriklig1 yaratabilir. Estetik hasta icin 6nemliyse,
clirik olmayan servikal lezyonlarin (6zellikle derin
lezyonlarda) ve diseti cekilmesi bulundugunda ideal
tedavi perio-restoratif kombine bir yaklagimdir (Resim
28).327980 Kombine restoratif cerrahi yaklagimda,
operatif alanin daha iyi goriilebilmesi ve restorasyonun
bitirilebilmesi icin restorasyon cerrahi islemden 6nce
yerlestirilmelidir. Asinma nedeniyle kaybedilen dis
dokusunun diizgiin bir sekilde restore edilebilmesi i¢in,
maksimum kok yiizeyi ortiileme seviyesinin dnceden

Resim 15 a ve b 31
ve 44 no’lu digler:
Lastik ortii ve klemp
ile izolasyon (Brinker
B5, Brinker  Tissue
Retractor Set; Hygenic).
Klemp yerlestirildikten
sonra, servikal marjin
rahatlikla  goriilebilir
hale gelir.

Resim 16 (a) Dis 31: Teflon bant ile ek retraksiyon yapildi. Diglerin
preparasyonu icin, elmas bir frezle kisa bir mine bizotaji (1-2 mm)
yapildi. Dentin yiizeyi kiiciik bir elmas rond frezle piiriizlendirildi.
Lezyonun tabanmindaki keskin alan yumusatildi. (b) Piiriizlii mine
ve dentin yiizeyinin ALO, (27 um) kullamlarak air abrazyonu
(Aquacare; Velopex) ile temiz bir dis yiizeyi elde edildi. Komsu
disler metal bir matris bandi ile korundu.

belirlenmesi gerekir.”#

Restorasyon sadece kuron konturunu degil, aynm
zamanda kok kismindaki kayip CEJ’in konturunu
da yeniden olusturmalidir. Son sistemik derlemeler,
koronale ilerletilmis bir flep (CAF) ile bag dokusu
grefti (CTG) kombinasyonunun, uygun sekilde
yapildiginda kok yiizeyi Ortiilenmesi i¢in en iyi klinik
sonuclart sagladigini gostermistir.””* Bununla birlikte,
halen kombine perio-restoratif yaklagimin kaliciligini
gosteren uzun donem klinik ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Resim 17 Disetinin retraksiyon ipleri ve pamuk rulolar ile
izolasyonundan sonra, CSL’lerin yiizeyindeki kontamine
dentin tabakast acikca goriilebilir. Bu tabaka, kaliteli bir adeziv
baglanma icin temiz bir dentin yiizeyi olusturmak amactyla
bir elmas frez veya ALO, (27 um) ile piiriizlendirilerek
kaldwrilmalidr.

Sonug

Multifaktoriyel CSL’lerin etiyolojisinin  dogru
belirlenebilmesi i¢in, klinisyenler su kontrol listesini
izlemelidir: kapsamli tibbi ve dental 6ykii, okliizal
muayene, diyetin degerlendirilmesi ve agiz hijyeni
islemleri. Ayrica, CSL’lerin olusumunda 6nemli risk
faktorleri dikkate alinmalidir.

CSL’lerin tedavisi mutlaka problemin belirlenmesi,
tani, etiyolojik faktorlerin ortadan kaldirilmasi,
izlem ve gerekirse tedaviyi igerir. Her 6zel durum
icin uygun yaklasim benimsenerek kisisellestirilmis
tedavi uygulanmalidir. Restoratif tedavinin dmriinii de
belirleyeceginden, Onleyici asamaya ozellikle dikkat
edilmelidir. Fonksiyon ve estetik bozuldugunda,
derin lezyonlar1 restore etmek icin direkt kompozit
rezin restorasyonlar endikedir. Bu restorasyonlar,
kanitlanmig iyi klinik performansa sahip bir adeziv
sistemin sec¢ilmesi kosuluyla, uzun donemde kabul
edilebilir bir klinik performans gosterir. Ek olarak,
restorasyonlarin Omriinii uzatmak i¢in dikkatli bir
girisim islemi ile birlikte yiiksek seviyede klinisyen
becerisi gereklidir.

CSL’lerin diseti ¢ekilmesi ile iligkili olmasi
durumunda, orijinal yumusak ve sert doku yapist ve
iligkisi, kombine perio-restoratif miidahale ile estetik
ve fonksiyonel olarak restore edilebilir.
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D entOlabiyal Fasiyal, dentolabiyal ve fonetik parametreleri

degerlendirerek elde edilen dislerle iliskili yiiz
ozelliklerinin ve dudak hareketlerinin analizi

Parametrelerin Geni§ protetik tedavide ilk asamadir. Bu makale

disler, dudaklar ve yiiziin alt iicliisii arasindaki

EStetik AnaliZin iliskiyi degerlendiren sistematik bir yaklasimi

gosteren dentolabiyal analize odaklanmaktadir.

Bir P arg aSl Ol ar ak Moo Eradoant Degerlendirilen parametreler disardan goriinen
auro r'radeanit

disler, insizal kenarin pozisyonu, giiliis derinligi,

=~ s e - labiyal koridor, interinsizal cizgiye karst orta

DegerlendlrllmeSl cizgi ve okliizal diizleme karst komissiiral

cizgiyi icerir. Burada dentolabiyal analizin iki i
parametresi derinlemesine arastirtlmaktadir:
insizal kenar pozisyonu (insizal kavis ve insizal
profille iliskili) ve okliizal diizlemin bir boliimii
olan insizal diizlemin uyumlandiriimasi. Her
iki parametreyi tamimlamak icin kullanilan
vontemler irdelendi ve bunlarin protetik
tedavide basarili sonuglar elde edilmesindeki

rolii tartisildt

(Eur J Esthet Dent 2006, 1:62-69).

Mauro Fradeani
Tiirk¢eye Ceviren: Dog. Dr. Esra Uzer Celik



Dentolabiyal Analiz

Neyin c¢ekici oldugu ile ilgili diisiincelerimizi
etkileyen bazi evrensel temel prensipler vardir.
Etkileyici bir giilimseme, sessiz iletisimin bir seklidir
ve iyi bir etki birakan giilimsemeye sahip olmak,
dogal olarak, cok istenen bir Ozelliktir. Hastanin
estetik isteklerini fonksiyonel ihtiyaglart ile birlikte
her hastaya uygun bireysel 6zelliklerle dengelemek dis
hekiminin gorevidir. Teknoloji ve biyo-materyallerdeki
gelismeler, yogun bir sekilde restoratif dis hekimliginde
estetik acidan en iyiye ulasmak i¢in olasiliklari
artirmaktadir.

Bu gibi tedaviler siklikla sadece dental alana
odaklanir ve boylece tiim fasiyal kompozisyonun
dikkate alinmasinda basarisiz olunur. Herhangi
bir tedavi planina baglamadan o©nce, hastanin
beklentilerinin degerlendirilmesi ve olas1 tedavi
coziimlerinin anlagilmasi olduk¢a 6nemlidir.

Fasiyal, dentolabiyal ve fonetik parametrelerin
degerlendirilmesi ile elde edilen fasiyal o6zelliklerin
ve dislerle iliskili dudak hareketlerinin analizi protetik
tedavilerde ilk asamadir. ' Dental ve gingival
yaklasimlarin ~ degerlendirilmesi, estetik  analizi
tamamlar ve dis hekimine her olguya uygun bireysel
tedavi secenekleri sunar. Pratik ve gercekci yaklagimla
bu parametrelerin dikkatli degerlendirilmesi hekimin
sadece giiliigsle degil, ayn1 zamanda yiiziin geri kalani
ile de uyumlu restorasyonlar yapmasini saglayarak
islerinin kalitesini artirir. Bu amacla, protetik tedavinin
estetik goriiniisiinii en uygun hale getirmek icin fasiyal,
dentolabiyal, fonetik, dis ve diseti analizini iceren
uygun estetik kontrol listesi olugturmak ¢ok onemlidir.

Dislere odaklanmadan 6nce, fasiyal kompozisyonun
degerlendirilmesi 6nemlidir. G6zlerin, burnun, ¢cenenin
ve dudaklarin analizini iceren olgunun 6nden ve yandan
incelenmesi, estetik yapilandirmada okliizal planin ve
gingival sinirlarin uyumlandirilmast i¢in zorunlu olan
referans nokta ve ¢izgilerin tanimlanmasini saglar.

Resim 2. Insizal kenarin abrazyonu hos olmayan bir
goriintiiye yol acan ters insizal kivrum olusturmaktadir.

Dentolabiyal analiz yiiziin alt iicliisiine odaklanir.
Yiiz ve dudaklar birlikte konugsma ve giilme sirasinda
degisen sekilde dislerin agiga ciktigi dinamik bir
cerceve olusturur. Spesifik parametreleri degerlendiren
dentolabiyal analiz i¢in olusturulan sistematik
yaklasim, protetik tedavide 1iyi estetik sonuglar
elde etmede dis hekimine yardimci olacak ayrimtili
bir degerlendirmeye olanak saglar. Bu makale iki
parametre iizerine odaklanir: insizal kenar pozisyonu
ve okliizal diizlemin bir parcasi olan insizal diizlemin
uyumlandirilmasi.

Insizal Kenarin Pozisyonu

Apikokoroner (insizal kivrim) ve anteroposterior
(insizal profil) yonde insizal kenarin pozisyonunun
tanimlanmas1 estetik teshisin énemli bir boliimiidiir.
Insizal kenarin yeri, dis hekimi ve teknisyenin yapacagi
bir¢ok restoratif karart onemli Ol¢iide etkiledigi igin,
dogru yapilmasi ¢ok onemlidir. Tablo 1 insizal kenar
pozisyonunun analizi i¢in Onerileri listelemektedir
ancak bu makale bu parametrelerin sadece bir kagina
odaklanmaktadir.

Ideal olarak insizal kenar onden bakildiginda
giiliimseme sirasinda alt dudagin dogal konkavitesini
izleyen konveks kivrima sahiptir (Resim 1). Alt

Resim 1. Insizal kivrim, alt dudagin konkavitesini takip
eder ve merkezden disariya dogru yayilan bir simetri
olusturan konveks seklindedir.

Resim 3. Azalmis uzunluk ozellikle sol tarafta maksiller
dislerin mandibuler disleri daha az Ortmesine neden
olmustur.

Resim 4. On dig rehberliginin eksikligi (azalmig maksiller
insizal uzunluk nedeniyle) protruziv hareketler sirasinda

molar alanlardaki kontaklar: belirler.

Tablo 1 Insizal kenar pozisyonunun analizi.

Analiz tipi Parametre Amag

edad

Resim 5. Dislerin uzunlugu ve oranlarim ideallestirmek
icin kompozit mock-up hazirlandi. Ayni seansta selektif
molleme yeterli okliizal stabilitenin saglanmast igin
sentrik pozisyonunda gerceklegtirildi.

istirahat halinde disardan
gorunen maksiller digler

Yas ve cinsiyete bagli olarak maksiller diglerin en az 1-5
mm’sinin gériinmesini tekrar saglamak

insizal kivrim

Alt dudaklarla paralel olan insizal kivrimi tekrar

olusturmak

S sesi Yatay mandibular hareket durumunda dis pozisyonunun
bukkolingual yéndeki hareketini sinirlandirmak

F ve V sesleri

insizal profili alt dudagin vermilyon hatti icinde

konumlandirmak

Overjet/Overbite

Arka dislerin dogru insizal kanin rehberliginde yer

degistirmesine izin vermek igin yeterli miktarda overjet/
overbite olusturmak

dudagin seklini yakindan takip eden konveks insizal
kivrim merkezden digar1 dogru yayilan bir simetri
olusturur.’ Bu simetri hos bir giilimseme olusturur ve
normalde genc insanlarda bulunur.

Bazen insizal kenarlarin abrazyonu estetik acidan
olumsuz etki olusturan diiz hatta ters insizal kivrima
yol agar (Resim 2-4). Bu etkiler giiliisiin goriiniisiinde
onemli bir faktor olan insizal diizlem ve alt dudak
kivrimi arasindaki farkliliklar ve interinsizal acinin
azalmasi veya bazi olgularda kaybolmas: ile olusan
negatif anterior bogluklari igerir.!

Insizal Diizlemin Uyumlandirilmasi

Okliizal diizlem protetik tedavide ©nemli bir
kraniyofasiyal referans noktasini temsil eder,"’ dogru
fonksiyonun gelistirilmesi ve ideal estetik elde edilmesi
icin uyumlandirilmasi gerekir.® Bu 6n dislerin insizal
yiizeyleri ve arka diglerin okliizal yiizeyleri ile saglanir.

Insizal diizlem, okliizal diizlemin 6n bolgedeki
parcasidir. Onden bakildiginda, dogal fasiyal uyumun
saglanmast icin bu yapimin interpapiller c¢izgi ve
komissiiral ¢izgi gibi yatay referans cizgilerine paralel

olmasi1 gerekir."!"* Fasiyal inceleme sirasinda bu
paralellige iistten bakilmasi, dis hekimliginde en sik
yapilan hatalardan biridir. Baz1 arastirmacilar okliizal
diizlemin yatay egiminin bu meslekten olmayan
aragtirmacilar tarafindan bile ©nden hemen fark
edilebilir oldugunu gostermistir."!

Ancak digerleri bu egimin daha az fark edilebilir
oldugunu bildirmistir.'?

Okliizal diizlem, komissiiral ¢izgi ve interpapiller
cizgi arasindaki gboze carpan paralellik farkh
etiyolojilere ~ sahiptir ve nedeni her bireyde
belirlenmelidir. Bazi durumlarda sorun c¢ogunlukla

Dentolabiyal analiz sirasinda
incelenecek parametreler

- Disaridan goérinen disler

- insizal kenar pozisyonu

- Gulus derinligi

- Labiyal koridor

= Interinsizal gizgiye karsi fasiyal orta hat
- Okluzal duzleme karsi komissural gizgi



Resim 6. Onden bakildiginda, insizal kenar su an konkav
sekle sahip olup alt dudagin kavisini izlemektedir.

Resim 8. Mock-up’un aljinat ile olgiisii alindi boylece
ideal insizal kenar pozisyonu bunu gecici restorasyonda
uygulayacak teknisyene aktarildi.

ortodontik tedaviile birlikte uygulanan ortognatik tedavi
ile ¢oziilebilir. '*!'* Protetik tedavi durumunda, okliizal
diizlem ve diger yatay referans cizgileri arasindaki
farkliliklar her hastanin bireysel ihtiyaglarina gore
diizenlenebilen birkag klinik yaklasimla diizeltilebilir.

Protetik uygulamalar ve diislinceler

Ideal estetik tedavi alt dudagin konkavitesi ile
uyumlu insizal kurvatiiriin yeterli dis sekli ve oraniyla
restore edilerek tekrar elde edilmesini igerir. Bir¢cok
hasta gOriintisiinii degistirmek ister ve bu nedenle
daha goze carpan dislere sahip olmay: talep eder.’
Miimkiin oldugunda dis hekimi agiz i¢inde yeni dis
boyutunu muayenehanede hizli kompozit mock-up
veya laboratuvarda hazirlanan indirek akrilik mock-up
yardimu ile test etmelidir (Resim 5-9). Muayenehanede
kullanilan yontem daha az maliyetli ve zaman alicidir,
fakat bu tekniklerden herhangi biri dislere zarar
vermeden dental yapida artisi stimiile etmek icin
kullanilabilir. Mock-up yontemi, geriye doniisiimii
olmayan herhangi bir klinik islemden Once estetik
sonuclarin tahmini i¢in ¢cok kullanish olup, fonetik ve
on dig rehberliginin uygunlugunun degerlendirilmesi

Resim 7. Disa dogru hareketler swrasinda yeterli
posterior yer degistirme sagland.

Resim 9. Seffaf kaliplar dis kesimi sirasinda dis hekimine
rehberlik eden wax-up’a gore hazirlandi.

acisindan da onemlidir. Fonetik testler insizal kenar
pozisyonunun degerlendirilmesi ve saglanmasinda
onemli yardimcilardir. Ornegin F veya V seslerinin
telaffuzu sirasinda, maksiller insizal kenar ve alt
dudak cok az birbirine degmelidir. Restorasyonlarin
insizal kenarlar1 insizal profilde alt dudagin simirindaki
vermilyon hatti igcinde olmalidir.

Son protetik restorasyon hazirlandiginda (Resim
10 ve 11); (1) okliizal diizlem interpapiller c¢izgi
ve komissiiral ¢izgilerle dogru iligki kuruldugunda
(profilden ve 6nden) ve (2) insizal kivrim alt dudakla
uyumlu oldugunda, iyi bir biitiinlesme saglandigi
diigliniiliir (Resim 12-14). Bu biitiinliik sadece
estetik acisindan degil, aym zamanda arka dislerin
yer degistirmesine izin vermek i¢in uygun On dis
rehberliginin olusturulmas: gibi fonksiyonel amaglar
icin de Onemlidir.

Sonug¢

Tedavi plam1 sirasinda hangi modifikasyonlarin
gerekli oldugunun dogru olarak belirlemesi icin dis
hekiminin digler iizerine odaklanmadan titizlikle fasiyal
ve dentolabiyal analize yogunlagmasi 6nemlidir. Insizal

edad

Resim 10-11. Alti anterior vener restorasyon bitim icin hazirlandi (Seramist: Mr Giancarlo Barducci)

Resim 12. Yeni dis uzunluklart ve oranlart simdi yeterli
goriinmektedir.

Resim 14. Sonucun on agiz ici goriintiisii restorasyonlarin
yeterli estetik, fonksiyonel ve biyolojik biitiinliigiinii
gostermektedir.

kenar pozisyonu ve insizal diizlemin uyumlandirilmasi
basarili protetik tedavide hayati bir rol oynar ve bu
nedenle parametreler arasindan bu parametrelerin
dikkatlice incelenmesi gerekir. Sonug¢ olarak, tahmin
edilebilir estetik sonuglar elde etmek icin, estetik
fonksiyonel analizlerden elde edilen tiim bilgilerin
laboratuvara dogru transferi oldukca onemlidir.

Resim 13. Insizal kenar alt dudakla uyum icindedir.
125
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EStetik Bﬁlgede Peri-implant kemik yiiksekligindeki azalmalar

implant tedavisinin normal bir sonucu olarak kabul
edilmistir. Cesitli restoratif faktorler bu duruma

Peri 'Implant YumU§ak katkida bulunur.

Bunlardan biri, implant - dayanak arayiiziinde

Ve Sert DOku StabiliteSini mekanik bozulmaya sebep olan tekrarli yeniden

dayanak sikistiridmasidir ve bu durum yumusak

Artlrmak Amac1yla doku cekilmesine yol acar. Bazi arastirmacilar,
Stavros Pelekanos bu soruna iligkin olarak implant yerlestirildikten

sonra daimi dayanak yerlestirilmesini onermistir.

Derhal Uygulanan Tek Implant yerlestirilmesinden sonra ara dayanagin
oo oo daimi  kull k dok luml
Seferlik Dusiik Profilli ekilde erkiledigi  gorilmelsediv. Bu makale,

estetik bolgedeki peri-implant doku stabilitesinin

Dayanak saglanmasina yonelik protetik asamalar: sunmayi

amaclamaktadir.

Int J Periodontics Restorative Dent 2017,
37:729-735. doi: 10.11607/prd.2920

Stavros Pelekanos, Georgia Pozidi
Tiirk¢eye Ceviren: Dr. N.Cem Yildiz



Yiiklemenin ilk yilinda  bile implant
yerlestirilmesinden ~ sonra  peri-implant  kemik
yiiksekligindeki '? azalmalar bildirilmistir. 1 yillik
prospektif klinik calismasi, ikinci agsama cerrahiden
sonra 0.7 mm °‘lik dikey kemik kayb1 ve final protezin
yerlestirilmesinden 1 yil sonra yumusak dokularda
0.6 mm apikal yonli ¢ekilme rapor edilmistir. ? Peri-
implant dokunun dikey yonlii yer degisikligi, implantin
agiz ortamiyla iligkili hale gelmesi ile meydana gelir.
Bunun sebebinin implant-dayanak (IA) birlesmesinde
enflamatuar hiicre s1zintisi, biyolojik genisligin yeniden
olugsmas1 ve kemigin yeniden sekillenmesi oldugu
diisiiniilmektedir. 2° IA baglantisi, mikro-hareket,
arayliz sizdirmazhgi, dayanagmn siirekli c¢ikarilip
yeniden takilmasi, dayanagin sekli ve boyutu, dayanak
materyali, dayanak konfigiirasyonu (vida veya siman
tutuculu) gibi restoratif faktorler bu fenomene ek katki
saglar.

IA Arayiizii bakteriler igin bir rezervuar alani
olmasima ragmen, peri-implant dokularin etrafinda
bakteriyel s1zint1 olugturmasi ve enflamatuar bir cevap
olusturarak krestal kemik seviyeleri iizerindeki etkisi
hald bilinmemektedir. * Bakteriyel sizinti baglanti
tipinden bagimsiz olarak gerceklesir. > Dayanagin
stirekli sokiiliip takilmasi, tekrarlayan vida sikilmasinin
IA arayiiziinde sebep oldugu bozukluk sebebiyle
sizintinin yogunlugunu artirdig1 diisiiniilmektedir. ’

Dayanagin siirekli sokiiliip ¢ikarilmasi, birlesme
yerinde mekanik bir bozukluga, ardindan da yumusak
doku ¢ekilmesi meydana gelerek, yumugsak doku uygun
bir transmukozal baglanti kurmaya caligir. 8° Bir¢cok
aragtirmaci implant yerlestirilmesi veya yumusak doku
cekilmesini en aza indirgemeye yonelik ikinci agama
cerrahi esnasinda kesin dayanagin yerlestirilmesi
onerisinde bulunmustur.®'® Tek dayanak tek sefer
konseptine gore, '© gegici bir dayanak miidahalesi
olmaksizin son dayanagin kesin olarak yerlestirilmesi;
peri-implant dokunun bozulmadan iyilesmesi ve stabil
bir transmukozal bariyerin kurulmasini saglar. 3

Estetik bolgede bu konseptin  uygulanmasi
sorunludur. Kemik kreti, bir yay seklinde olup, bukkal
ve lingual alanda daha apikalde, interproksimal alanda
da yaklagik 3.00 mm daha koronalde yer alir. *'* Kois
ve Kan ‘a * gére, normal diseti-kemik iligkisinde diseti
kenar fasiyal olarak kemik kretinin yaklagik 3.0 mm
interproksimal olarak da 4.5 mm iizerindedir. Uygun bir
cikis profili olusturmak i¢in diiz baglantili implantlar
subkrestal olarak ve gelecekteki kronun zenith tepe
noktasina gore komsulugundaki dogal disin serbest
diseti kenarinin 3.0 ila 4.0 mm altina yerlestirilmelidir.
314 Dantela diseti morfoloji tedavi siirecini
karmagiklastirmakta ve implant yerlestirilmesinin
erken doneminde final dayanaginin sec¢imini sorunlu

hale getirmektedir. Kaginilmaz olarak, final kronun
kenar1 subgingival olarak yerlestirilir, bu da siman
artiklarinin tamamen temizlenmesini zorlastirir ve
peri-implant sagligini tehlikeye atar. >

Olas1bir¢oziim,ileride cikartilmasinin gerekmeyecegi
final prefabrika bir ara dayami@in kullanilarak, vida
tutuculu  restorasyonlarin  yerlestirilmesidir.  Bu,
siman kalmtilarin1 ortadan kaldirir ve tedavi siirecini
kolaylagtirir.

Bu makalenin amaci, estetik bolgedeki peri-implant
yumusak ve sert doku stabilitesini artirmak amaciyla
uygulanan derhal yerlestirilmis iki parcali dayanak
konseptini ve protetik siirecini agiklamaktir.

Klinik Vaka 1

26 yasindaki kadin hastanin esas sikayeti maksiller
sol santral kesici digindeki rezin esasli kompozit
restorasyonunun siirekli desimante olmasiydi. Klinik
ve radyolojik degerlendirmeler (Sekil 1a ve 1b) kesici
diste oblik bir kirik ve yetersiz saglamlikla dis yapisi
oldugunu ortaya koymustur. Kesici dis cekilmis ve
implant c¢ekim soketine 30Ncm baglangi¢ stabilite
degeri ile yerlestirilmistir (31 T3 Non-Platform Switched
325 x 11. 5 mm, Biomet 3i). Gegici, vida tutuculu
diisiik profilli dayanak (Low Profile Abutment, Biomet
3i) yerlestirilmis ve vida tutuculu gecici restorasyon
yapilmistir (Sekil 1c). Osseointegrasyonun ardindan,
dogal bir cikis profili elde etmek i¢in gegici restoasyonun
konturu yeniden yapilmistir. Ideal gériiniimlii ¢ikis
profili elde edildikten sonra, yumusak dokuyu stabilize
etmek i¢in ge¢ici restorasyon 2 ay boyunca kullanilmaya
devam edildi(Sekil 1d). Final ol¢iiyii takiben esas vida
tutuculu tam seramik kron elde edildi. Son klinik ve
Radyografik degerlendirmeler, optimum yumusak doku
entegrasyonunu ve kemik stabilitesi gostermistir (Sekil
le ve 1f).

Klinik Vaka 2

Tedaviye gelen 27 yasindaki kadin hasta
giilimsemesinin goriiniimiinii degistirmek istiyordu
(Sekil 2a). Maksiller sag santral kesici disindeki
endodontik tedavi ve sol santral kesici disindeki
rezin esasli kompozit restorasyonun her ikisi de
kotii durumdaydr (Sekil 2a ve 2b). Tedavi plani sag
santral kesici disin c¢ekimi, ikinci agsama implant
yerlestirilmesi, implant destekli zirkonya tam seramik
kronun fabrikasyonu ve sol santral kesici ve her iki
maksiller lateral kesici digler icin kompozit rezin
restorasyonlarini icermektedir.

Sag santral kesici dis atravmatik olarak cekilmis,
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Sekil 1 Vaka 1. (a) Baslangictaki klinik
durum. Maksiller sol orta kesici dis,
siirekli desimante olan rezin esasl
kompozit restorasyonu ve yetersiz
miktarda saglamlikta dis yapisi (b)
Baslangic  periapikal  radyografisi.
(c) Gecici kronun goriiniimii. Icbiikey
konfigiirasyona  dikkat ediniz. (d)
Implant  yerlestirilmesinden 3 ay
sonra yumusak doku entegrasyonu.

(e) Final klinik durum. Yumugsak doku

entegrasyonu saglanmistir. (f) Final
periapikal radyografi. Tiim implant
yiizeyinin etrafini implant platformuna
kadar cevreleyen ve implant-dayanak
birlesmesinin otesine gecerek diisiik
profilli dayanak yiizeyine ulasan kemik

kollajen siinger kullanilarak (Collacone, Botiss
Biomaterials) soket koruma islemi gerceklestirilmistir.
3 ay sonra yeterli baglangi¢ stabilitesinde (30 Ncm)
implant yerlestirilmig (31 T3 4/3 x 10 mm, Biomet 31), ve
platform-switched tasarimli, 2.0 mm diseti yiiksekligine
sahip, vida tutuculu diisiik profil dayanak (Low Profile
Abutment, Biomet 31) yerlestirilmistir (Sekil 2¢). Bu
diisiik profilli dayanak tedavi boyunca yerinde kalmis
ve final kron restorasyonunu desteklemeye devam
etmigtir. Bukkal kemik defektinin rejenerasyonunda
rezorbe olabilen memebran (Jason membrane, Botiss
Biomaterials) ve sigir kaynakli xenograft (Cerabone,
Botiss Biomaterials) kullanilmagtir.

Baslangic implant stabilitesi yeterli oldugundan,
implant destekli gecici restorasyon yapilmistir. Gegici
kronun ¢ikis profili farkliyd: ve dikey ve yatay kisstmdan
olusuyordu. Dikey kisim dayanaktan baglayarak,
insizal yone 2.0 mm uzanir. Yatay kisim labial yonde
90 dereceden daha biiyiik bir a¢iyla uzamaktadir (Sekil
2d). Osseointegrasyon siirecinden sonra ¢ikig profili
ve dolayisiyla gecici restorasyon profilinin agilanmasi
istenen nihai sonuca gore degistirilebilir.

Son olarak, dogal bir ¢ikis profili olusturulmugtur

(Sekil 2e) ve fazladan 2 ay daha yerlestirildigi yerde
birakilmistir. Implant 6lgii postu final 6lgii icin
kigisellestirilmigtir. Implant destekli zirkonya tam
seramik kron tiretilmistir (Sekil 2f).

Son radyografi, implant yilizeyi ile kemik
entegrasyonunun implant boynuna kadar oldugunu
ve gecici dayanagin kismen oOtesine gectigini ortaya
koymaktadir (Sekil 2g).

Platform-switched tasarimina sahip prefabrike
dayanagm kullamilmasi da mevcut vakanin kemik
stabilitesini etkilemis olabilir.

Tartisma

IA arayiiziiniin agiz ortamu ile iligkili hale gelmesi
nedeniyle peri-implant dokularin (kemik, bag doku ve
epitel) dikey yonde yer degistirmesi meydana gelir.

Baslangiciyilesmesinitakibendayanagin ¢ikarilmasi
ve IA baglanti noktasindaki bakteriyel enflamasyon
araylizde kronik bir iritasyona neden olur. Kemik doku,
bu irritasyon bolgesinden uzak durabilmek i¢in rezorbe
olur ve IA arayiiziiniin altinda yeni biyolojik geniglik
olugsmaya ¢aligir. '’



Sekil 2 Vaka 2. (a) Baslangi¢ klinik durum. (b) Baslangi¢ panoramik radyografisi (c) Implant yerlestirilmesinden sonra
2.0 mm diseti yiiksekliginde diisiik profilli bir dayanak implantin tam yerlestirilmistir. Bukkal alandaki defekt alaninda
kemik rejenerasyonu gerceklestirilmis. (d) Gegici kroun ¢ikis profili 90 dereceden biiyiik agt olusturan yatak ve dikey
kisumdan olusmaktadir. (e) Olusturulan transmukozal goriiniim profili. (f) Final klinik durum. Onerilen konseptin
yardimiyla, yumusak doku cekilmesi onlenmistir ve final yumusak doku entegrasyonu optimumdur. (g) Final periapikal
radyografi. Kemik dokusu implantin tiim yiizeyini ve diisiik profilli dayanagin bir kismum kaplamaktadir.

Abrahamsson ve ark.‘nin 8 ilk bildirdiklerine gore,
restoratif tedavi siireci boyunca IA baglantisinin
stirekli sokiillip takilmasi IA birlesme yerinde mekanik
bir yara olugsmasina ® mukozal yapinin bozulmasina
neden olmaktadir.!" Bu takiben kemik rezorpsiyonu
ve yumusak doku g¢ekilmesi meydana gelir®!! Final
dayanagin derhal yerlestirilmesi peri-implant dokunun
bozulmadan iyilesmesini ve stabil bir transmukozal
bariyerin kurulmasini saglar. Bu makalede onerildigi
gibi implant yerlestirilmesi ile ayn1 anda diisiik profilli
final prefabrike dayanagin yerlestirilmesi bu teknikle
uyumludur. Krestal kemik rezorbsiyonu minimumda
tutar ve yumusak doku stabilitesinin artmasini saglar.
9,12

Anterior bolgede dislerin birbirine yakinligr ve
sinirlt  mesiodistal mesafe implant yerlestirilmesi
acisindan sorun tegkil eder. Klinik ve radyografik bir
caligma,

papillanin tiim interdental boglugu doldurmasi
icin disle implant arasindaki mesafesinin en az 2.0

mm olmasi gerektigini rapor etmistir. '® Bu aralik 2.0
mm ‘den az oldugunda, kemigin yeniden olusmasi ve
yumusak doku ¢ekilmesi interdental boglugun yetersiz
dolmasina sebep olmaktadir. Bu sorunu ¢dzmek igin,
Vela ve ark. !? platform switched dayanak kullaniminin
marjinal kemik kaybini, platformla eslesen implantlarin
cevresinde olusan kemik kaybina kiyasla yaklagik yar1
yarlya azaltigmm gostermistir. 7' Implanttan daha
kiiciik capta bir diisiik profilli dayanak kullanimi TA
birlesimindeki enflamatuar hiicre infiltrasyonunu kemik
kretinden uzak tutabilir, boylece kemik rezorbsiyonunu
en aza indirgeyebilir '* (Sekil 3).

Derhal yapilmis gecici kronun sekli de yumusak
doku stabilitesinde rol oynar. Kronun transmukozal
kismi dikey ve yatay kisimlardan olusmaktadir.

Dikey kisim diisiik profilli dayanak platformundan
baglarken, yatay kisim kronun zenith noktasina
kadar uzanir. Implant boynu ideal olarak, gelecekteki
kronun marjinal kismina gore, palatinale en az 2.0 mm
yakin yerlestirilmelidir, * yatay kisim en az 2.0 mm
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Sekil 3 Tek seferde derhal yerlestirilen iki
parca diisiik profilli dayanagin sematik
goriiniimii. Her kare 1.0 x 1.0 mm’dir. (a)
Implant, final kronun zenith noktasinin
3.0-4.0 mm altina yerlestirilir. Diisiik
profilli dayanagmn yiiksekligi, implantin
yerlestirilecegi derinlige gore 1.0 veya
2.00 olabilir. (swrastyla, kronun zenith
noktasimin 3.0 veya 4.0 mm alti). (b)
Transmukozal kistm yatay ve dikey bir
kisimdan olusur. Yatay kisim en az 2.0 mm
uzunlugundadir. Cekim soketine implant
ideal pozisyonda yerlestirildiginde, bu iki
parca birbirinden yaklasik 90 derecelik
bir acgiyla ayrilir ve konfigiirasyon
i¢hiikey olur. Implantin ge¢ yerlestirilmesi
durumunda, dogal bir ¢ikis profili
olusturmak icin yumusak dokuya basing
uygulanir ve konfigiirasyon dig biikey olur.
Yumugak dokulara basing uygulamak icin
geciciye eklenebilecek malzeme miktar
kirmuzi kesik ¢izgiler araliginda sinirlidur.

uzunlugundadir. Dig ¢ekimi ve dis ¢ekimini takiben
implantin ideal pozisyonda yerlestirilmesi durumunda,
iki parca birbirinden ayrilir ve yaklasik 90 derecelik
bir ac1 olusturur. Daha fazla dikkat gereken klinik
tablolarda (6rnegin gecikmis implant yerlestirilmesi
veya ince diseti biyotipi), gecici restorasyonun
transmukozal kismi dogal bir ¢ikis profiline uygun
sekilde olusturulur (Sekil 3). Onerilen konsept, protetik
acidan uygun bir konumda yerlestirilen implantlarin
vida tutuculu restorasyonu i¢in gegerlidir (klinik kron
zenith noktasinin 4.0 mm altinda, palatal pozisyonda ve
singulumda vida bacasi agiklig1 ile). Siman tutuculu bir
restorasyon secilmis ise, ikinci dayanak ayarlanabilir
ve marjinler yumusak dokunun dantela formundan
sonra 1.0 mm subgingival olarak yerlestirilebilir.
Rompen ve ark.”, final dayanagin i¢biikey ve ice
dogrudaralan transmukozal bir profille olusturulmasinin
yumusak doku stabilizasyonunu iyilestirdigini, hatta
dikey acidan kazanc sagladigimi bildirmislerdir. Bu
dayanak konfigiirasyonu; kan pihtisinin korunmasi ve
yumusak doku rejenerasyonu (Sekil 3b) icin yeterli
alanin saglandig1 bir alan olusturmasina atfedilmistir.
Bunlara ilaveten, kavisli profil daha biiyiik bir
doku-implant arayiizii ve Sharpey liflerine benzer
genislemis mekanik stabilitede halka benzeri bir
sizdirmazlik  saglamistir. 2! Birgok arastirmaci
dayanak konfigiirasyonunun peri-implant mukoza *2*
tizerindeki etkileri hakkinda calisma yapmustir, ancak
sonuglar birbiriyle ¢eligkilidir. **?* Tasarimin peri-

implant yumusak doku stabilitesi iizerindeki etkilerini
degerlendirmek icin icbiikey ve disbiikey tasarimin
etkisini kiyaslayan randomize kontrollii klinik
caligsmalar yapilmalidir.

Osseointegre  implantlar ~ ortaya  ¢iktigindan
beri, mukozal entegrasyonu dayanakta tutmak ve
doku c¢ekilmesini Onlemek i¢in bircok girisimde
bulunulmugtur. Titanyum, aliiminyum oksit, altin
alagimlart ve zirkonyum dioksit de dahil olmak iizere
cesitli malzemeler iizerinde ¢alismalar yapilmustir. 232
Yapilan hayvan ?° ve insan ?° calismalarinda titanyum
ve zirkonyum dioksit dayanaklar arasinda peri-
implant mukozal saglik ac¢isindan belirgin bir fark
bulunmamustir. Ayrica, titanyum dayanaklarin yiizey
piiriizliiliigliniin modifiye edilmesi yumusak dokunun
sik1 entegrasyonuna sebep olmustur. %

Ancak, ozellikle de ince periodontal biyotipli
hastalarda maksiller anterior alan igin, titanyum
ve altina kiyasla, beyaz renkte olmalar1 sebebiyle
zirkonyum dioksit dayanaklar daha fazla tercih
edilmektedir. * Anterior bolgede yiiksek dantela
formundaki diseti varliginda, istenen kron seklinin
konturuna uyum saglayacak sekilde 6zel ayarlanmig
dayanaklar {iiretilmistir. Dayanak bilgisayar destekli
tasarim/  bilgisayar destekli {iiretim teknolojisi
kullanilarak iiretilmektedir ve implant platformuna
uyan metal kilavuzlar iizerinde agiz disinda simante
edilmektedir. Zirkonya dayanak ve peri-implant
mukozal sulkusun derinliklerinde yerlestirilen metal
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mangon arasindaki arayiizde simantasyon bogslugu
olmast olas1 bir dezavantajdir, fakat dezavantajlar tam
olarak belirlenmemistir.

Aciklanan teknik, ©zel iretilmis final dayanagi
degil prefabrik bir bileseni kullanir. Implant platformu
ile dayanak arasinda optimum uyum ve sonug olarak
tyilestirilmis bir arayliz sizdirmazlii saglanir. Daha
once de belirtildigi gibi, IA arayiizii, baglant1 tipinden
¢ bagimsiz olarak bakteriyel sizintinin gerceklestigi
yerde bakteriyel bir rezervuardir * ve dinamik yiik
6, tekrarlayan dayanagin sikistirilmast 7 gibi gesitli
faktorlerden etkilenir. Dolayisiyla diistik profilli
dayanagin mikrohareketi kacinilmazdir. Ancak, bu
arayliz aynm implant sirketinin {rettigi prefabrik
bilesenle birlikte siki mekanik bir sizdirmazlik gérevi
gorir.

Onerilen konsept, vida tutumu icin gecerlidir. Vida
tutuculu restorasyonlarda siman gerekmez, bunlar
gingival sulkusun i¢inde daha piiriizsiiz bir ylizey saglar
ve plak birikimi ve peri-implantitis riskini azaltirlar. '
Ozellikle yiiksek dantela formuna sahip anterior alanda
gecici kronun kisisellestirilmesini faydali olacaktir
(Sekil 3). Vida tutuculu, cok iiniteli restorasyonlara
yonelik  prefabrik  bilesenler uzun  yillardir
kullanilmaktadir. Mevcut konsept, dantela formundaki
kemik durumunda daha az kemik rezorbsiyonu ve
implant seviyesinde hermetik sizdirmazlik saglama
amaciyla estetik bolgedeki tek iiye restorasyonlarda bu
bilesenlerin kullanimini aciklamaktadir.

Sonuclar

Yumusak ve sert doku stabilitesini belirleyen
faktorler cerrahi veya restoratif olabilir. I/A baglantisi,
mikro hareket, ve/veya arayiiz sizdirmazlig1; dayanak
baglantisinin siirekli sokiiliip yeniden baglanmasi;
dayanagin sekli ve boyutu; dayanak malzemesi
ve dayanak konfigiirasyonu (vida tutuculu veya
siman tutuculu), restoratif siirecte yer alan faktorler
arasindadir. Bu faktorlerin ¢ogu IA arayiizii ile
giiclii bir sekilde iligkilidir. Agciklanan teknik, bu
faktorleri kontrol etmeyi ve estetik bolgedeki tek
iiye implantlarda yumusak ve sert doku stabilitesini
artirmay1 amaglamaktadir.
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Yazarlar bu caligma ile ilgili herhangi bir ¢ikar catigmast
bildirmemistir.
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Implantoloji

e ° Hekimin implant sistemi secimi  bircok
Iylle§ml§ Kfﬁtlere degiskenden etkilenmektedir. Ideal olarak,

karar bilimsel kanitlar: temel almalidir, ancak

Yerle§til'ilen cogu zaman bu kararlar ekonomik hususlart

temel alir veya giivenilir bir meslektasin

Tekli Implantlarln onerilerinden etkilenir.

Bu  calismada amag¢, implant  boyun

- - ozelliklerinin (sekil ve yiizey) ve dayanak
CevreSlndekl Sert Ve Stefano Gracis baglantistmin (implantin platformuyla eslenik
veya daha kiiciik cap) yeterli sert ve yumusak

YumU§ak DOklllal' Uzerine doku kalinligina sahip olan iyilesmis kretlere

verlestirilen tek disli implantlarin etrafindaki

Implant Boyun OZEllikleri sert ve yumusak dokular iizerindeki etkisini

nitelendirmektir.  Degiskenlerin  sayilarin

Ve Dayanak Caplnln azaltmak amaciyla sadece kemik seviyesine

veya bu seviyenin altina yerlestirilmis olan

Etkisi. iki parcali implantlar iizerinde durulmustur.
° Amag, karar verme ve implant secim siirecleri

hakkinda hekimlere yonelik tamamlayici

Klinik Segim Kriterleri rehberlik saglamaktir.

(Int J Periodontics Restorative  Dent
2020;40:39—-48. doi: 10.11607/prd.4151)
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Eksik tek bir disin yerine yeterli kemik ve yumusak
doku hacmine sahip olan iyilesmis dissiz kretlere
yerlestirilmig bir dis implant1 takmak zorlayici olabilir.
Hekim uygun bir implant sistemini secerken bircok
faktorden etkilenebilmektedir. Ideal olarak, bu siire¢
bilimsel kanitlar temel almarak gerceklestirilmeli
ve ekonomik boyut veya meslektas goriislerinden
etkilenilmemelidir.

Osseointegre implantlarin yiv tasarimi, govde sekli
ve boyun tasarimi dahil makromorfolojisi (1); yivlerin
varlig1 ile mikro yilizey morfolojisi (2); ve caplari
uyumsuz implant dayanak baglantis1 (3) (genellikle
platform kaydirma veya platform degistirme olarak
bilinir), klinik performans1 ve cevredeki sert ve
yumusak dokularin sagligin1 ve implanta reaksiyonunu
onemli Olciide etkileyebilmektedir.

Implant boyun tasariminm, boyun yiizeyi

morfolojisinin  ve implant-dayanak arayiiziiniin,
ozellikle platform degistirmenin veya ¢ap kaydirmanin
biyolojik ve klinik sonucglar iizerindeki etkisi
hakkindaki bilgiler sinirhidir. Bu 6zelliklere istinaden
ortaya birka¢c dnemli soru ¢ikmaktadir: Farkli boyun
sekillerine sahip, piiriizsiiz veya piiriizlendirilmis bir
ylizeyi bulunan implantlarin etrafindaki marjinal kemik
stabilitesinde herhangi bir fark var midir? Eger bir fark
varsa, bunun klinik iligkisi nedir?

Uyumlu ya da uyumsuz implant-dayanak
baglantilar1 bulunan implantlarin cevresinde marjinal
kemik stabilitesinde herhangi bir fark var midir?
Bunlara bagli olarak, bu makalenin amaci, yeterli
sert ve yumusak doku kalinligina sahip olan iyilesmis
kretlere yerlestirilen tekli implantlarin etrafindaki
sert ve yumusak dokular iizerindeki implant boyun
ozellikleri ve dayanak capinin etkisine iligkin mevcut

Tablo 1 Iki Parcali Endossedz (Endostal) Implantlarin U¢ Morfolojik Ozelligine Iliskin

Biyolojik Etkenlerin Ozeti*

Ozellik Biyolojik etkenler

Bu klinik durumlarda tercih edilen

implant boyun sekli

DUz veya Kortikal kemik Uzerinde daha az baskiya yol acar
ichikey? ve boylece ince bukkal plaklarda kemik yariimasi

olusmasi ihtimalini azaltr.

Paralel Kemigi sikistirarak daha fazla strese neden olabilir.

Bukkal plakanin sinirli bir kalinligina sahip
iyilesmis bolgelerde

Belirli bir durum yoktur.

Kortikal plaka ne kadar kalinsa kemik sikismasi ihti-

mali o kadar artar.

implant boyun yiizeyi (herhangi bir iki parcali kemik seviyesi implantin 3 mm’ye kadar olan koronal kismi)

islenmis PUrtzlt ytzeylere kiyasla marjinal kemik korunmasin-

da Klinik olarak anlamli bir fark yoktur.
Kemik ve implant arasi temas azalmistir.

Peri-implantitis olusmasi durumunda ylzeyin dekonta-

mine edilmesi daha kolaydir.

Parazlia Kemik ve implant arasi temasi arttirir.

Erken iyilesme asamasinda osseointegrasyon hizini

arttinr.

Ozellikle peri-implantitis riski daha yiiksek olan
hastalarda (yani, yetersiz oral hijyen, zayif bagi-
siklik sistemi ve agresif periodontitis nedeniyle
dislerini kaybedenler).

lyilesmis bolgelerle islem yapilmasina iliskin 6zel
bir durum yoktur.
Erken / acil yiklenme durumlarinda.

Maruz kaldiginda peri-implantitis riski daha yuksektir.

Platform kaydirma / degistirme (uyumsuz implant-dayanak caplari)

Evet implant-dayanak aray(izii ile kemik arasina mesafe

Her durumda, ancak 6zellikle asagidaki durum-

koyar, boylece kontamine alani daha da uzak tutar. larda:

implant platformunun etrafindaki bag dokusu igin

iki parcall kemik seviyesindeki implantlar krestal

daha fazla alan ve gcevresel destek saglar, bu da daha  veya subkrestal olarak yerlestirildiginde;

stabil peri implant dokularin olusmasini saglayabilir.

Hayir Uyumlu dayanagi olan bir implant krestal veya
subkrestal olarak yerlestirildiginde, biyolojik genisligin

Mesio-distal bosluk disin tutunma seviyesini koru-
mak icin implant basgl ile arasinda en az 1.5 mm
uzunlugunda bir mesafeyi saglamakta yetersiz
kalirsa ve arktaki konum, daha ktguk capli bir
implantin kullanildigini géstermezse (6rn. posteri-
or bolgede).

Dar implant caplarini birkag baglanti ile (biyome-
kanik sebep).

daha apikal pozisyonda olusumunu indukleyebilir.

*Yeterli bukkolingual kemik kalinligina sahip iyilesmis, risk tasimayan boélgelere (kretlere) yerlestirildiginde. Bu 6zelliklere sahip kemik i¢i implantlarin

kullanilabilecegi klinik durumlarin endikasyonlari da dahildir.

aimplant gévdesine esit veya daha dar koronal capa sahip olarak tanimlanmaktadir.
°Koronal kismin implant gévdesinden daha genis olmasi olarak tanimlanmaktadir.
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Sekil 1 Implant boyun tasarimlarimn sematik temsili: (a) diiz, (b) icbiikey ve (c) paralel.

goriisleri analiz etmek suretiyle hekimin karar verme
stirecine yardimci olmaktir. Degiskenlerin sayisini
azaltmak amaciyla, sadece kemik seviyesine veya altina
yerlestirilen iki parcali implantlar degerlendirilmistir.

Tablo 1, yeterli bukkolingual kemik kalinligina
sahip 1iyilesmis, risk tagimayan bolgelere (kretlere)
yerlestirildiginde kemik i¢i implantlarin vurgulanan
tic morfolojik 0©zelligine iligskin biyolojik etkenleri
ozetlemekte ve kemik ici implantlarin kullanilabilecegi
klinik durumlar1 6nermektedir.

Implant Boyun Sekli

Implant boynu, hem basing kuvvetleri ** etkisiyle
kemigin yeniden sekillenme miktarini, hem de kortikal
kemige ankraj1 nedeniyle baslangictaki birincil stabilite
degerlerini etkileyebilmesi sebebiyle, herhangi bir
kemik i¢i implantin 6nemli bir pargasi olarak kabul
edilmektedir. Implant boynu, ©6nemli mekanik
gerilimlere ve eksen dig1 yiiklere maruz kaldigi igin
biyomekanik acidan da kritik 6neme sahiptir. * Buna
ek olarak, implant boyun bolgesinin en icteki koronal
boliimii, bakteri invazyonuna ve sonucta ortaya ¢ikan
epitelyal ice biiylimeye karsi bir engel olusturmasi
amaglanan digeti dokusu ile temas halinde olacaktir.’
Bu makale i¢in yazarlar “implant boynunu” herhangi
bir iki pargali, kemik seviyesindeki implantin koronal
3 mm’lik kismi olarak tanimlamaktadir.

Krestal veya subkrestal kemik seviyelerine
yerlestirilen iki parcali implantlarin boyun bdlgesinin
sekli analiz edilirken, ti¢ farkli morfoloji profili
tamimlanmaktadir: diiz, i¢biikey (dar, koronal) ve
paralel (genis, koronal). S6z konusu morfolojiler,
koronal capa esit (Sekil la), implant gdvdesinden
daha kiiciik (Sekil 1b) veya daha biiyiik (Sekil Ic)
olarak tanimlanabilir. Yazarlar ilk iki morfolojiyi

(diiz ve i¢biikey/dar) cevreleyen dokularin morfolojik
farkliliklarina atfedilebilecek farkli davranislarin
gosteren bilimsel kanitlar yetersiz bulunmadigindan,
birlikte gruplandirmaya karar verdiler. Bu sebeple,
sadece diiz art1 icbiikey/ daha dar ve paralel/daha genis
boyun sekilleri arasinda bir karsilagtirma yapilmagtir.
Ancak, i¢biikey grup icin konvansiyonel delme
dizilerini takiben kemik geriliminde mantikli bir
azalma oldugu varsayilabilmektedir.

Implantin  bukkal veya lingual yonlerindeki
miktar1 olan rezidiiel kemik miktari, kemigin yeniden
sekillenmesinde Onemli bir faktor olarak kabul
edilmektedir. ¢’ Bu ozellik, ayn1 delme agamalari
kapsaminda diiz veya i¢biikey implant boyun sekilleri
ile karsilagtirildiginda, kortikal kemik {izerindeki
kemik geriliminin miktarinin artmasi paralel implant
tasarimlari ile iligkili olabileceginden kemik ayrilmalari
veya mikro c¢atlaklar olugturma ihtimalini arttirdig1 i¢in
rezorbe boyunlu iyilesmis bolgelerde islem yapilirken
ozellikle 6nem tasimaktadir. Bu kritik mikro catlaklar,
kemigin yeniden yapilanmasma yol acarak, implant
ylizeyinin bir kisminin kemik tarafindan acikta kalma
riskini ? artirmaktadir. Ek olarak, ince kemik plakalari
damarlanma veya endosteum bakimindan eksiktir ve
bu nedenle zamanla avaskiiler nekroza karsi hassas
olabilir.31

Paralel boyunlarda goriilen séz konusu yiiksek kemik
gerilimi riskini engelleme amaciyla, baz1 hekimler
implant bolgesindeki saglikli kortikal kemigin bir
kismim ¢ikarmak i¢in bir kemik ogiitiicii veya boyun
acicl frezler kullanir. Ancak bu uygulandiginda degerli
kemik ¢ikarilmis olur.

Bu sebeple, paralel implant tasarimlarinin,
krestal veya subkrestal seviyelere yerlestirildiginde,
klinik yararlart belirsiz kalirken, kemigin yeniden
sekillenmesinden sonra daha biiyiik komplikasyonlara
yol acabilecegi sonucuna varmak mantiklidir.
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Sekil 2 Implant boyun yiizeylerine
ornekler: (a) islenmis ve (b) piiriizlii.

Implant Boyun Yiizeyi

Son yirmi yilda, piyasaya bircok implant sistemi
stiriilmiistiir. Gosterilen yiizeylerin cogu, cilali boyunlu
veya cilasiz piiriizliilik ve belirli mikro geometrik
ozelliklerin varlig: ile karakterize edilmektedir (Sekil
2). Implant yiizeylerine cesitli iireticiler tarafindan
farkli derecelerde piiriizliilik islemi uygulanmustir.
Islem gormiis yiizeyler ve 6zellikleri, toplam implant
yiizeyi boyunca uygulandiklarinda, daha hizhi
osseointegrasyon ve ardindan risk altindaki durumlarda
daha yiiksek sagkalim oranlar ile kemik ve implant
temasinin daha fazla oldugu iddiasindadir. Ayrica,
yeterli dikey yumusak doku kalinlifi veya implant
derinligi olmasi kosuluyla, bu yiizeyler marjinal kemik
bakimim iyilestirebilir. Lazerle piiriizlendirme gibi
islemler uygulanmis mikro dokulu yiizeylerin histolojik
olarak epitel hiicrelerinin ice dogru biiyiimesini
engelledigi ve boylece bag dokusu liflerinin implant
boynuna yapismasini sagladigi gosterilmistir. '''> Buna
karsilik, bazi uzmanlar klinik olarak kanitlanmadiklari
icin bu ifadelere ve avantajlara itiraz edebilir. *

Piiriizlii yiizeylerde daha hizli kemik yerlesimi
ve daha fazla kemik-implant temasi goriilmiistiir. '
Ayrica, hayvan ve insan ¢caligmalarinda'*' ilk iyilesme
stiresince daha giiclii biyomekanik bag bildirilmistir
ve bu implantlarin ¢ikarilmasinda 6nemli 6l¢iide daha
yiiksek ortalama tork degerleri ile iligkilendirilmistir.
16 S6z konusu avantajlar, piiriizlii ylizeyli implantlar
immediat/erken yiikleme protokollerinde ve c¢ekim
sonrast soketler gibi riskli bolgelere yerlestirmede
tercih edilmesine sebep olmustur.

Piiriizlendirilmemis  implantlarin  baslangictaki
performansinin,yayinlananverilerdesikliklaistatistiksel
olarak anlamli bir farkliliga sahip oldugu kabul edilse

de veriler implantlar1 farkli makro geometrik ve / veya
baglant1 tasarimlariyla karsilastirdigr icin, implant
yilizeyinin kemik korunmasi iizerindeki dogrudan
etkisinin  dikkatle  degerlendirilmesi  gereklidir.
Ayn1 makrogeometriye, baglantiya ve benzer klinik
senaryolara sahip implantlara yonelik klinik ¢calismalar
iyi kontrol edildiginde,'”" minimal farkliliklarin
varlig1, marjinal kemik korunmasinin benzer oldugu ve
klinik olarak anlamli fark olmadig1 gozlemlenmektedir.

Invaziv  olmayan  radyografik  yaklagimla
implantlardaki  marjinal kemik  seviyesindeki
degisiklikleri zaman icinde degerlendirirken de
tedbirli olunmalidir. Olgiimlerin dogrulugu, kullanilan
radyografik ve Olciim tekniklerinin oryantasyonu
ve kesinliginden biiyiik Olciide etkilenebilmektedir.
Acilanmadaki kiiciik farkliliklar siklikla 0,4 mm’ye®
kadar Ol¢iim hatalarina ve 0,14 mm’ye kadar®
degerlendirenden kaynaklanan degisikliSe neden
olabilir, bu nedenle takip siiresi boyunca dakika
degisikliklerini degerlendirmeyi zor hale getirebilir.
Bu sebeple standart 6l¢tim olarak kisiye 6zel intraoral
radyograf tutucularla radyografik takipler yapilmalidir.
Panoramik radyografide 6l¢iimleri ele alan herhangi bir
makale, marjinal kemik seviyelerini degerlendirirken
ve karsilastirirken dikkate alinmamalidir.

Piiriizlii ylizeyli implantlar kullanilirken peri-
implantitis gelisme riskinin daha yiiksek oldugu
konusunda biiyiik endiseler dile getirilmigtir.*?
Piiriizlendirilmemis veya piiriizlendirilmis yiizeyleri
olan implantlarin daha az kemik kaybi*® ve peri-
implantitisin ilerlemesinde azalma ile iligkili oldugu
bildirilmistir.

Islenmis yiizeyler, ag1z ortamina maruz kaldiklarmda
25 kata kadar daha az subgingival plak olusumuna yol
acar ve temizlenmesi daha kolaydir.*

edad

a

Sekil 3 (a) 28 yasinda bir kadina boslugu yeniden olusturmak
ve dogustan eksik maksiller lateral kesici dislerinin yerine
yeni disler eklemek icin ortodonti tedavisi uyguland: (b)
Kemik krestindeki lateral kesici dislerin her birine 3,0
mm ¢apinda piiriizlii yiizeyli bir implant yerlestirildi.
(c, d) Cerrahi yerlestirmeden hemen sonra implantlarin
radyografik kontrolu (e) Restore edilmis implantlarin bes
yvillik klinik takibi. (f, g) 5 yillik takipte radyografik kontrol.
Dayanaklar titanyumdur ve kronlar aliiminyum oksittir.
Radyograflarda goriilen eksternal kok rezorpsiyonlart
asemptomatiktir.

Cl

li o

Klinik deneyim ve eldeki bilimsel kanitlar1 takiben,
mevcut yazarlar, ayn1 klinik senaryolar altinda, iki
ylizey arasindaki marjinal kemik korunmasindaki
farkliliklarin  klinik olarak Onemli olmadigina ve
bu nedenle klinik olarak anlamli olmayacagina
inanmaktadirlar (Sekil 3). Cilali boyunlu implantlar,
yetersiz oral hijyen, diisiik bagisiklik sistemi veya
agresif periodontitis nedeniyle dig kaybi olanlar gibi
daha yiiksek peri-implantitis riski tasiyan hastalarda
tercih edilmektedir. Cilali boyunlu implantlar implant
bas1 seviyesinde kemik kreti ile veya bunun biraz
tizerinde olacak sekilde yerlestirilmelidir ve 6zellikle
tamamen cilali yiizey implantlar1 yerlestirilirken,
birincil stabiliteyi en iist diizeye ¢ikarmak icin cerrahi
asamada 0zen goOsterilmelidir (Sekil 4).

Piiriizlii yiizeyli boyna sahip implantlar kullanilirken,
bas veya implant-dayanak araylizii suprakrestal olarak
yerlestirilmemelidir. Tercihen, uzun siireli takiplerde
ylizey kontaminasyonu riskinden kacinmak amaciyla
dayanak baglantisina ve tasarimina bagli olarak bu

implantlarin kret seviyesinde ya da subkrestal olarak
yerlestirilmesi Onerilmektedir. Piiriizsiiz veya piiriizlii
yiizeyli boyuna sahip implantlarin secilip se¢cilmemesi
dikkate alinmaksizin, kemik rezorbsiyonuna yol
acabilecek i¢ bakteriyel kontaminasyonuriskinedeniyle
mikro hareketi en aza indiren sizdirmazlik contasi ile
stabil bir dayanak baglantisi onerilmektedir.®

Platform Kaydirma (Switching)/Platfom
Degistirme (Shifting)

Platform kaydirma veya degistirme, baglanti
seviyesindeki ¢ap1 implant platformunun 27 ¢apindan
daha kiiciik dayanaga sahip olan, boylece implantin dis
yiizeyiile dayanagin yiizeyi arasinda ige dogru yatay bir
basamak olusturan implant sistemini tanimlamaktadir
(Sekil 5). Implant basi tasarimi, baglant1 tipi, dayanak
duvar kalinlig1 ve malzeme, tasarima dahil edilebilecek
0,1 mm ila 1,0 mm arasinda degisebilen platform
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Sekil 4 (a) Yaygin kemik kaybt olan bir hastada kok rezorpsiyonu nedeniyle kaybedilen maksiller sol orta kesici disi yerine
yeni dis eklemek icin cilali boyunlu ve eksternal baglantil islenmis yiizeyli bir implant kullamlnugtir. (b) Implant platformu
krestal seviyesine yerlestirilmistir. (c) 3 aylik bir siire boyunca mukozal tiinel, servikal morfolojisi giderek artan vida ile
tutturulan gecici bir tag ile modifiye edilmistir. (d) Implant yerlestirilmesinden 22 yil sonra vida ile tutturulan tacin klinik
goriiniimii. (e) Implant acildiktan ve yiiklemesi yapildiktan 22 yil sonra radyografik takip.

kaydirma/degistirme miktarini etkilemektedir. Dabhili
konik baglant1 implantlarinda, ¢ogu sistemde bir
platform kaymasi/degisimi bulunmaktadir.

In vivo ¢aligmalar, platform-kaydirma sistemlerinde,
mekanik stresin implant ¢evresinden dahili olarak uzun
eksene dogru kaydirildigimi ve bu sekilde fonksiyonel
mikro hareketler esnasinda potansiyel boslugun
azaldigini gostermistir.”®*

Implant ve dayanak ¢aplarinm bu sekilde uyumsuz
olmasinin, uyumlu dayanak ¢aplarina sahip yliklenmis
implantlara kiyasla interproksimal krestal kemigin
daha iyi korunmasmi sagladig1 bircok calismada
belirtilmistir. **** Uyumsuzluk ne kadar fazla olursa,
kemik rezorpsiyonunun o kadar az olacagi One
stirtilmiisttir’'** (Sekil 6). Fakat bu seyir her zaman
gbzlenmemistir ve bu nedenle s6z konusu caligmalar
335 platform  degistirme/kaydirma etkisiyle azalan
fizyolojik krestal kemik rezorpsiyonu arasinda
dogrudan bir korelasyonu destekleyememistir. Celigkili
oldugu anlasilan raporlar ve sonuclari, agsagidakiler
bakimindan fazla heterojenite ve tasarim ¢caligmalarinin
cesitliligi  ile acgiklanabilir: randomize  klinik
aragtirmalara kars1 retrospektif caligmalar; hayvan ve
klinik modeller; cerrahi teknikler; yerlestirme sirasinda
implant baginin korono-apikal pozisyonlari; alveolar

sirtin bukkolingual kalinlii; krestal yumusak doku
kalinl1g1; kontrol gruplari; implant sistemleri; dayanak
baglantilar1 ve caplari; takip siiresi; ve diger bircok
degisken.’® Platform kaydirmanin avantaji, implant
cevresindeki yumusak dokularin yatay kalinli§inin
artmasint saglamasi olabilir. Bu durum da coklu
dayanak baglantisinin kesilmesine karsin hem sert
hem de yumusak doku stabilitesini destekleyen dis eti
liflerinin bulundugu platform seviyesinde bir “biyolojik
miihiir” olusturur.®’-8

Bu konuya rasyonel ve sistematik bir sekilde
yaklasabilmek icin, mevcut yazarlar Once iizerinde
anlagmaya varilmis olan klinik davraniglari belirlemeye
calismiglardir. Uyumluimplant-dayanak ¢aplarina sahip
geleneksel sistemlerin cogunlukla yiizeye ¢ikarildiktan
sonra, krestal seviyesine yerlestirildiginde ortalama
1,5 ila 2 mm’lik bir fizyolojik periimplant kemik kaybi1
gosterdigi gézlemlenmistir*® (Sekil 4e). Burezorpsiyon,
implant yeterince derine yerlestirilmemisse (yumusak
doku tepesine gore) tipik olarak agikta kalan implant-
dayanak arayiiziiniin (Sekil 7) apikal olarak gelisen
peri-implant dento-gingival kompleksin (biyolojik
genislik art1 sulkus derinligi) olusumuna mal edilmistir.
Implant-dayanak arayiiziindeki mikro bosluk, internal
bir yoldan (dayanagin vida agzi) veya eksternal

bir yoldan (sulkus yoluyla) viicuda gelen
bakteriler tarafindan infiltre edilir.*’

Dayanagin bazi implant sistemlerindeki
fonksiyonel mikro hareketi (micromotion) *!
bu kontaminantlar1 ¢evre dokulara sizdirabilir
ve boylece biyolojik miihriin apikal yonde
migrasyonu ile sonug¢lanan bir bagisiklik
tepkisini “  tetikleyebilir. Iki avantaj
saglayabilecek bir strateji olarak dayanak
capmin kiiciiltiilmesi, boylece kontamine
bolgenin implant periferisinden igeriye dogru
uzaklastirilmasi sunulmustur: (1) Biyolojik
genisligin daha koronal seviyede **# fizyolojik
olarak yeniden diizenlenmesini saglayabilir
ve (2) alttaki sert dokular: stabilize edebilen
bir bag dokusu mansgeti i¢in daha fazla alan ve
pozitif merkez destegi saglar.’

Platform kaydirma/degistirmenin dogal
tasarimi, implant platformu cevresinde daha
fazla bag dokusu olusumu i¢in daha fazla alan
olusturur ve bu da daha stabil peri-implant
dokularin ortaya cikmasiyla sonuglanabilir.
Platform  kaydirma/degistirmeye  yonelik
bagka bir gosterge, boslugun mesiodistal
olarak yetersiz oldugu zamandir; ideal olarak
implant ve dogal dis arasinda minimum
1,5 mm mesafe belirtilmektedir. ¥ Alanin
sinirlt oldugu durumlarda, implant daha dar
olmalidir veya platform kaydirma konsepti
degerlendirilebilir.*® Ancak yiiksek okliizal
kuvvetler, implant veya protez bileseni
kirilma riskinin daha yiiksek olmas1 sebebiyle
biyomekanik olarak olumsuz olabilir.

Yeniden sekillenme siireci  sirasinda
periferik krestal kemik rezorpsiyonunu en
aza indirmesi olasilig1 oldugu i¢in yazarlarin
gorlisi, platform kaydirmay1 igeren bir
implant sisteminin secilmesinin, yalnizca
implantlar krestal veya subkrestal olarak
yerlestirildiginde ifade edilebilecegidir. *°
Iyilesmis bolgelerde dikey yumusak doku
kalinigt 3 mm’den*’ azsa veya bakteri
kontaminasyonu varsa suprakrestal olarak
yerlestirmenin yararli bir etkisi olmasi
beklenmemektedir. Maksiller anterior
cekim sonrasi soketlerde, implantlar siklikla
kemigin orta yiiz kretine gore yerlestirilir
ve cekim soketinin osse6z topografisindeki
yilikselmedeki degisiklik nedeniyle her zaman
subkrestal, interproksimal ve palataldir.
Dolayisiyla bu derinlik, yumusak dokularin
periferal  platform {izerine  oturmasini
saglayarak coklu dayanak baglantilarinin

Sekil 5 (a) Platform-kaydirma implant
sisteminde, capt implant platformunun
capindan  daha  kiiciik  olan  bir
dayanak  bulunmaktadir; iddialara
gore, dayanagin bu ice dogru olan
basamagi, cevreleyen kemigin (b)
platform-kaydirma bulunmayan bir
implant sistemine gore daha koronal
pozisyonda kalmasum saglamaktadir

edad

Sekil 6 (a) Eksik mandibular birinci azi diginin yerine yeni dig
takmak icin yuvarlak olmayan, paralel kenarli boyunlu piiriizlii
yiizeye sahip implant secilmistir. (b) Implant, mevcut kemige
subkrestal olarak yerlestirilmistir. (c) Implant yerlestirildikten
2 ay sonraki yumusak doku iyilesmesi. Yumusak dokunun
periferal platform iizerine dogru olgunlasabilecegini ve boylece
coklu dayanak baglantilart koptugunda bile biyolojik miihiir
olusturabilecegini goz oniinde bulundurunuz. (d) Tamamlanmig
vidali zirkonyum tag. (e) Yiiklemeden 55 ay sonra radyografik
kontrol. Implant ve dayanak caplart arasindaki uyusmazlig
dikkate aliniz.

kesilmesiyle doku stabilitesinin korunmasina yardimci
olabilecek bir “biyolojik miihiir” olusturur. Sizdirmaz
bir dayanak baglanti yapis1 ile stabil baglantilarin,
implant-dayanak ¢cap uyusmazligindan bagimsiz olarak
marjinal kemik korunmasi lizerinde olumlu bir etkisi
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Sekil 7 a) Yiizeye cikaridiktan 3 yil sonra, 2 mm cilali diiz boyunlu ve apikal
kemigin yeniden sekillendirilmesi, platform kaydirmast olmayan bir implant. (b)
aksiller sol orta kesici dis i¢cin zirkonyum destekli vidali tacin klinik goriiniimii.

olabilecegine inanilmaktadir. Bu inanci desteklemek
icindaha fazlaklinik aragtirma yapilmasi gerekmektedir.

Sonuclar

Bu yazida ifade edilen hususlar temelinde ve yeterli
bukkolingual ve mesio-distal kemik kalinligma sahip
olan, iyilesmis, risksiz bolgelere yerlestirilecek olan iki
parcal1 bir implantta olmas1 gereken ozelliklerle ilgili
olarak, yazarlar asagidaki sonuca varmislardir:

Boyun sekli ya diiz ya da i¢biikey/dar olmalidir
clinkii bu profiller yerlestirme sirasinda en az kortikal
kemik stresine neden olmaktadir; paralel veya daha
genis bir boyun sekli, yalnizca boyun bolgesini agan
frez kullanildiginda diisiiniilebilir, ancak bu islem,
degerli krestal kemigin azalmasina neden olacaktir.

Piiriizlii ve cilali boyunlu implantlar arasinda marjinal
kemik seviyesinin korunmasi konusunda bugiine kadar
klinik olarak anlamli bir farklihk bulunmamaktadir.
Ancak, peri-implantitis olusumunda, islenmis veya cilal
boyunlu bir implant yaptirmis olmak, dekontaminasyonu
daha kolay oldugu ve hastaligim ilerlemesini daha
cok yavaslatacagi igin bir avantaj saglamaktadir.
Implant-dayanak ¢ap1 uyumsuzlugu, marjinal kemigin
korunmasina yardimer olabilir. Yine de dikey yumusak
dokunun yiiksekligi ve kalinligi veya peri-implant
mukozal marjinden implant derinligi gibi bir¢ok
bagka faktor de sert ve yumusak doku kompleksinin
stabilitesini etkileyebilmektedir.

Yazarlar implantlarm ¢ farkh ozelligini
digerlerinden  ayirmaya caligsalar da tiim
parametrelerin toplami, tek bir 6zellige dayali olarak
varilan sonuglardan farkli bir sonu¢ sunabilmektedir.
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Protetik Dis Tedavisi

Ozet

Yumusak DOku Estetigin on planda oldugu bélgelerde

sert ve yumusak dokularin kapsamli olarak
oo ° o ° ° diizeltilmesi tedavi planlanmasi ve tedavi
DuzenlemeSl lle Blrllkte basamaklart interdisipliner diizeyde dzenli ve

uyumlu takim calismasin gerektirmektedir. Bu

Uygulanan Tam Seramik makalede yer alan olguda, tedavi planlanmast

disiplinler arasi1 ¢calisma ile iiretilen ¢oziimler

ReStOl'aSYOn Uygulamalarl asamalariyla ortaya konmustur. Periodontal

Eric van D - ' ki
ric van Dooren cerrahi, restoratif ve protetik islemlerden

(Entegre Uygulama) olusan tedavi basamaklari detayli bir sekilde

resimlerle anlatilmistir.
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Estetigin on planda oldugu bolgelerde sert
ve yumusak dokularda yapilan genis kapsamli
diizenlemelerde disiplinler arasi uyumlu birtakim
calismas1 onemli yere sahiptir. Ozellikle periodontal
cerrahi uygulamalarinda ileride uygulanacak restoratif
islemler goz oniinde bulundurulmazsa telafisi miimkiin
olmayan hatalar ortaya ¢ikabilmektedir.

Makalede yer alan olguda tedavi planlanmasi
disiplinler aras1 c¢alisma ile {retilen coOziimler
asamalariyla ortaya konmustur. Periodontal cerrahi,
restoratif ve protetik islemlerden olusan tedavi
basamaklari1 detayli bir sekilde resimlerle anlatilmistir.

Olgu Sunumu

42 yasindaki bayan hasta ileri derecede abraze
olmus 6n diglerinin tedavisi icin klinigimize bagvurdu.
On dislerinde meydana gelen doku kaybina ragmen
dikey boyut kayb1 yoktu. Klinik kuron boyu kisa olan
diger hastalarla benzer sekilde hastamiz da asimetrik
diseti ve yiiksek giilme cizgisinden (gummy smile)
sikayetciydi.

Tedavi Planlamasi

Cerrahi miidahale ile diseti yeniden sekillendirilerek
kuron boyu uzatma operasyonu uygulandi. Bu isleme
ek olarak diglerin 6zellikle insizal 6l¢iide olmak {izerine
kuron boyutlar1 protetik olarak uzatildi. Boylece
hastanin yiiz profilindeki uyum optimum sekilde
saglanmis oldu.

Dogru tedavi planlamasi ve giilme cizgisinin
ideal konumda yer almasi, uygulanan tedavinin
basarisin1 6nemli diizeyde etkiler. Dolayisiyla cerrahi
girisim Oncesi insizal kenarin hangi pozisyonda
konumlanacagi net olarak belirlenmis olmalidir (Resim
3a). Dinamik ve statik okliizal iligkilerin bilgisayar
yardimiyla gorsellestirilmesi, planlama asamasinda
onemli katki saglamaktadir. Dis ve dis eti dokularinin
biyolojik, fonksiyonel ve estetik olarak esit ol¢lide goz
oniinde bulundurularak tedavi edilmesi nihai hedefi
olusturmaktadir.

Disler ve dudak arasindaki iligki estetik ve biyolojik
kriterler dogrultusunda ortaya konmalidir. Bu
yapilar arasindaki denge saglanirken iki yontemden
faydalanilir; olguya baglh olarak cerrahi kuron boyu
uzatma operasyonu ya da, (Resim 3b) disin insizal
yonde protetik olarak uzatilmasi (Resim 3a).

Sonraki adim fonksiyon ve estetigin model {izerinde
degerlendirildigi Wax Up uygulamasidir (Resim
4 ve 5). Wax up’in agiz igerisindeki konumunu
gormek amaciyla silikon bir anahtar hazirlandi
(Anaxdent,Stutgart) (Resim 5). Mock up hazirlamak

amaciyla silikon anahtar icerisine kompozit rezin
(Anaxdent, Stutgart) uygulandi ve agizda denendi.
Kompozitin polimerizasyonu sonrasi agiz icerisinde
kiiciikk diizeltmeler yapildi ve Mock-up’m yiiz
harmonisine uyumu denendi. Bu sirada dis etinin
pozisyonunu insizal kenarmin konumu, diglerin form
ve biiytikliikleri iist ve alt dudak ile iligkileri ve yiize
uyumu kontrol edildi (Resim 6).

Intraoral Mock-up uygulamasi sonrasinda hastanin
yorumlart da goz Oniinde bulundurularak Mock-
up insitu olarak sekillendirildi. Bu sekillendirme
sonrasinda cerrahi gablon elde edilmis oldu. Disetinin
uzaklastinlmas1 ve kemigin sekillendirilmesinde
bu sablondan yararlanildi. Bu uygulama esnasinda
biyolojik genigligin 3 mm ile 3,5 mm arasinda olmasina
Ozen gosterildi.

Cerrahi uygulama 6ncesi fonksiyonel yapisik diseti
seviyesi tespit edildi (Resim 7). Kuron boyu uzatma
islemi sonrasinda giivenlik alani olarak 3 mm yapigik
dis etinin korunmasima dikkat edildi. Dentogingival
alanda kanlanmasi en az ve direnci zay1f olan interdental
dokunun biitlin olarak korunmasina 6zen gosterildi.
Kemigin konturlanmasinda sert metalden yapilmis olan
rosenbohrer kullanildi. Kemigin ince konturlanmasi
kemik  keskisi  yardimiyla  yapildi. Kemigin
rekonstriikksiyonuyla  papillerin  gekillendirilmesi
estetik bir sonucun alinmasinda dogrudan etkilidir.
Kenar ve koseleri piiriizsiizlestirilmesi bu asamada
onemli bir yere sahiptir. Operasyonda rezorbe
olmayan dikis materyalleri kullanildi (American
Dental System,Vattersteten) ve hasta agiz hijyenine
gerekli 6zeni gostermesi i¢cin motive edildi. Takip eden
seanslarda iyilesme problemsiz bir sekilde gerceklesti
(Resim 9). Bir hafta sonra dikisler alind1 ve hastaya
operasyon alaninin hijyeninin saglanmasi acisindan
bilgi verildi.

Restorasyonun Uyumlandirilmas1 ve
Bitirilmesi

Kuron boyu uzatma isleminde 3 ay sonra dis eti
konturlar1 saglikli ve stabil haldeydi ve dokularin
nihai formu olugsmustu (Resim 10). Aljinatla alman
Olciilerle hazirlanan tam anatomik Wax up’lar
yapildi (Resim 11). Wax up’lar yardimiyla dislerde
uygulanacak preparasyonlar planlandi. Bukkal ve
okliizal silikon anahtarlarda bu sirada referans olarak
kullanilarak minimal invaziv sekilde preparasyonlar
uygulandi (Resim 13). Preparasyonlar: takiben master
model olusturuldu ve IPS E.Max Press (Ivoclar
Vivadent, Liechtenstein) restorasyonlar i¢in alt yapilar
hazirland1 (Resim 14). Altyap1 materyali olarak lityum
disilikattan faydalamildi (Resim 15). Bu materyal

edad

Resim 1. Kisa klinik kuronlar, asimetrik diseti seviyeleri ve yiiksek giilme hattiyla
karakterize baglangi¢ goriintiisii.

Resim 2 (sol). Yiize ve giilme cizgisine ait nihai pozisyonun belirlenecegi analiz
oncesi alinan goriintii. Insizal kenarlar, dis boyutlart ve yumusak dokular net
olarak izlenmekte.

Resim 3a. Giilme cizgisi ve giilme
hattimin analizi.
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Resim 3b. Diseti pozisyonunun daha yukarida konumlandirildigi diizenlemenin
sematizasyonu.

Resim 3c. Insizal kenar konumlarimn dogala wyumlu

sekilde diizenlenmesinin sematizasyonu.



Resim 4. Optimal diizenlemenin yapildigr alct model.

Resim 6. Wax-up’ lara gore hazirlanan
mock-up.

Resim 5. Hazirlanan wax-up larin silikon olgiilere
aktarilmast.

Resim 7. 3 ile 3,5 mm arasinda degisen yapisik diseti
bandi genisligi.

Resim 8a-c. Kemikte diizenleme yapilirken biyolojik genislik ve yapisik diseti bandi goz oniinde bulunduruldu.

vener uygulamalari icin en ideal alagimlardan birisidir.
Sadece mineyle degil, ayn1 zamanda dentin dokusuyla
da olduk¢a uyumludur. Renk olarak Al secildi ve
rengin olabildigince agik olmasi hedeflendi. Servikal
alanda derin dentin rengi olarak A2 kulland1 ve temel
renklerle desteklendi. Alt yapilarin insizal kenarlarina
tabakalama yontemi uygulandi (Resim 17).

Yeni hazirlanan vener ve kuronlar agizda
denenirken; yumusak dokularla uyum, restorasyonlarin
boyut, renk ve yiizey Ozellikleri prova edildi (Resim

18). Genellikle bu asamada kiigiik diizeltmeler
yapildi; ancak Wax-up ve Mock-up esnasinda onemli
parametreler gz oniinde bulundurularak bu asamaya
gelindiginde olabildigince diizeltme gereksinimi
azaltildi. Restorasyonun adeziv olarak yapistirilmasi
oncesi Ozellikle prepare alanlara denk gelen yiizeyleri
gozden gecirildi. Restorasyona yapistirma iglemine
hazirlanmasi sirasiyla: hava su spreyi ile yiizeylerden
artiklarin uzaklastirilmasi, 20 saniye IPS seramik asidi
uygulanmasi, su ile yikandiktan sonra 5 dakika siire ile
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Resim 9. Operasyonda rezorbe olmayan
dikis materyal kullanildr.

etanol ile restorasyon yiizeyinin tekrar temizlenmesi,
1 dakika boyunca Monobond plus (Ivoclar Vivadent)
ile silanizasyon uygulanmasi ve bir dakikalik hava
spreyi ile restorasyonun kurutulmasimi igermektedir.
Bu islemler oncesinde herhangi bir kontaminasyonu
onlemek amaciyla tiim provalar tamamlanmustir.
Adeziv yapistirma oncesinde dudak ve yanak ekartorii
(OptraGate, Ivoclar Vivadent) agza yerlestirildi ve
dis eti oluguna tasan adeziv ve kompozit artiklarinin
eliminasyonu amaciyla olabildigince ince olacak
sekilde dis eti oluguna retraksiyon ipi yerlestirildi.

Komsu digler teflon bant ile caligsma alanindan izole
edildi. Restorasyonun uygulanacagi disler temizlendi.
Pomza ve klorheksidinden olusan karisimla dezenfekte
edildi. Asitlenip yikanip kurutulan dislere primer ve
adeziv uygulandi. Son olarak 1sikla sertlesen ve seffaf
olan rezin yapistirma simani (Variolink Veneer, Ivoclar
Vivadent) tatbik edildi.

Kisa siireli on 1siklamay1 (2 veya 3 saniye) takiben
tasan yapistirict rezin artiklart sond yardimiyla
uzaklastirildi. Bu agsamada interdental alanda ve kontak
noktalarindaki rezin artiklar1 dis ipi veya siiper-floss
ile temizlendi. Son 1siklama sonrasinda 12d Kkiiret
yardimiyla restorasyon ve dis yiizeyleri kontrol edildi
ve kalan artiklar uzaklagtirildi.

Retraksiyon ipleri uzaklastirildiginda gézlenen dis
eti konturlart heniiz son marjinal dis eti goriiniimiinii
ve yiiksekligini yansitmamaktadir. Ideal ve saglikli

marjinal dis eti konforu ve yiiksekligi bir iki hafta sonra
elde edilecektir. U¢ ay sonra hastaya ait fotografta
dogru tedavi planlamasi ve istenilen konumda elde
edilen giilme ¢izgisinin elde edilmesi uygulanan tiim
tedavi asamalarinin bagariyla gerceklestirildigini
ortaya koymaktadir.

Sonuc¢

Gummy-smile olgularinin estetik olarak diizeltilmesi zor
ve takim caligmasi gerektirilen tedavi siirecleridir. Makalede
anlatilan tedavi planlanmasi, restoratif tedavi asamalarinda
uygulanacak iglemler ve sonuclarinin 6n goriilmesi ve
disiplinler arast1 uyumlu calisma imkan: saglanir. Bu
konseptin ana elemanlar1 yumugak dokularin dogru ve
itinali analizi, diglerin pozisyonlariin artikiilator tizerinde
degerlendirilmesi, nihai elde edilecek tedavi sonuclarinin
yiiz ile uyumunun Wax-up uygulamasi ile 6ngoriilmesi ve
silikon anahtarlar yardimiyla cerrahi ve restoratif islemlerin
kontrollii olarak uygulanmasidir.

Kaynaklar
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Resim 10. Uc aylik iyilesme sonrasi diseti dokularimn
yeni goriintiisii.

Resim 11. Model iizerinde tam anatomik wax-up lar
izlenmekte.

Resim 13. Tam seramik venerler icin uygulanan
preparasyon.

Resim 12. Preparasyonda referans alinan silikon anahtar.

Resim 15. Istenilen incelikte hazirlanmus Lityum disilikat
icerikli alt yapilar.

Resim 14. Mum modelasyon yapilnus alt yapilar.

Resim 17. Frontal dislerin tabakalandirilmast.

Resim 16. Servikal alanda hafif renklendirilmis altyapr.

Resim 18. Restorasyonlarin provast.

Resim 19. Adeziv uygulama oncesinde komgsu digler
teflon bandlarla korundu.
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Resim 20. Total-etch islemi icin fosforik asit uygulamast.

Resim 22. Tedaviden bir iki hafta sonra agiz ici goriintii.

Resim 23. Tedavi sonrast profil
QOriintiisii.
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EDAD, 1996 yilinda Galip Giirel,
Selim Pamuk, Ata Anil, Gazanfer Giir,
Hasan Alkumru, Ahmet Kurtaran,
Mete Fanuscu ve Engin Taviloglu
onciiliigiinde kuruldu.
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O yillarda iilkemizde bilimsel kongre kavrami heniiz emekleme
donemindeyken EDAD’mn Onemli atilimiyla uluslararasi diizeyde
kongre ornekleri verilmeye baslandi. EDAD organizasyonlari, Tiirk
dis hekimlerini diinyaca taninan, saygin bilim adamlarindan olusmus
konusmacilarin slayt kalitesi ve sunum teknikleri yiiksek, vaka paylagimi
yogun seminerleri ile bulusturdu. EDAD, hizla gelisen teknoloji ile
birlikte estetik dis hekimligi alanindaki de8isim ve gelisimlerin diinya
ile ayn1 anda ve ayni hizda meslektaglarimiza ulagtirilmasini misyon
edinmis ve bu hedefi biiyilk oranda gerceklestirmistir. EDAD’in
meslektaglarina sundugu ©Onemli ayricaliklardan biri de akademik
diizeyden 0diin vermeden bilginin muayenehane pratiginde kullanilabilir
sekle doniisebilecegini gostermis olmasidir. Biiylik oOl¢iide EDAD
kongreleri sayesinde bugiin iilkemiz dis hekimleri bilimsel aragtirmalarin
islenmemis sonuglarini degil bu bilginin pratige nasil aktarilacagim
ogrenebilir hale gelmistir. EDAD; bir kongrenin sadece bilimsel
paylasim olmadigini, aym1 zamanda meslektaglarimizin diinyanin farkl
noktalarindan gelen bilim adamlariyla ve meslektaslariyla ayni ortamda
eglenmelerinin ve sosyallesmelerinin de kongrelerin amaglarindan biri
oldugunu bizlere gostermistir. Kongreler disinda meslek sonrasi egitimin
daha ilk yillardan bilincinde olan EDAD, aksam toplantilar1 ve kurslarda
basarilmasi zor bir kalite ve kantiteyi yakalamistir. Zamanla kendini
gelistirmis bir kurum olan EDAD; Implant Calisma Grubu (ICG) ve Geng
EDAD’1 kurmus ve cesitli basarilara imza atmistir. EDAD, International
Federation of Esthetic Dentistry (IFED) tiyesidir..

Internetin bile olmadig1 dénemlerde EDAD &nemli konugmacilar
Tiirk hekimleri ile bulusturmay1 bagarmistir.
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ETKINLIKLER
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Kongrelerimiz her yil yiliksek sayida meslektasimizin
katilimlariyla gerceklestirilmektedir. 165

EDAD Kongrelerinde sahne ve
teknik diizen iizerinde titizlikle
durulan konulardan biridir.

EDAD kongrelerinde diinya standartlarinda sahne
teknolojileri kullanilmaktadir.
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Universitelerimizden degerli hocalarimizin
moderasyonu ile gerceklesen sunumlarda
diinyaca iinlii konugmacilar1 agirladik.



edad

21. Kongremizden...
Mariana Alves
sunumunu yapiyor.

3D sunum ile
her zaman oldugu gibi
bir ilki gerceklestirdik.

168 169

Eski bagkanlarimizdan Ata Anil ve degerli hocamiz Bilge Hakan Sen’in
gerceklestirdigi ortak sunum Tiirk ve yabanci izleyiciler tarafindan biiyiik Yonetim Kurulu iiyelerimiz kongrede gorev basinda...
begeni topladi.
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Gecgen senelerde kaybettigimiz Prof. Dr. Karl-Ludwig Ackermann’1 sevgi,
sayg1 ve 0zlemle anityoruz

EDAD Kongrelerinde
bilimsel sunumlar1 izleme
keyfi bambagka.

170 171

EDAD ve Gen¢g EDAD YoOnetimi’'nin basariyla tamamlanan
bir kongre sonrasi hatira fotografi.
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Ulkemizin ¢ok degerli 6gretim
tiyeleri kongrelerimizde
moderatorliik yaparak bizleri
her zaman desteklemislerdir.

Kongrelerimiz her zaman
Ata’miza saygi durusu ile
baglar.

172 173

Muhtesem gecen Jon Gurrea Arroyo’nun sunumunun
ardindan...
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Kongrelerimizde bizi hi¢ yalniz birakmayan firmalarimiz ile
birlikte biz variz.

Bilimsel program aralarinda da tiim katilimcilarimizi en iyi sekilde agirlamaya
calistik.
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176 177

EDAD kongrelerinin sosyallesme
anlarindan kareler.

EDAD Lounge
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Sektorel bulugmalar...

178 179
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Sektorel firmalarin destegi EDAD’1n olmazsa olmazidir.

180 181
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Dental firmalar; kongrelerimize her
zaman deger katan en 6nemli
1s ortaklarimiz olmustur.

182 183

Kongrelerimizde meslektaslarimiz ve bizi destekleyen sektorel firmalarla bir arada

Meslektaslarimizin yeni teknolojileri yakindan olmanin keyfini yasadigimiz anlardan birkagi.
inceledigi kongre stantlarindan bir kare.
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2019 yilinda gergeklesen 23. Uluslararasi Estetik Dis Hekimligi kongremiz 10 Kasim’a denk gelmisti. e d . _
Tiim kongre katilimcilarimiz ile birlikte Atatiirk’ii anma firsatini elde ettigimiz icin ¢ok mutlu olmustuk. Q ; - .. ‘ - 185

,

Bu anlamli giiniin sosyal programinda “Mustafa Kemal Atatiirk’e Yakindan Bakmak™ isimli
kitabin yazar1 Saym Ipek Calislar’la Ata’miz1 andigimiz duygu dolu bir sohbetin ardindan
tiim kongre katilimcilarimiza kitabini hediye edip imza aldik.
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EDAD Kongrelerinin
sosyal igerikli sunumlarinda
sevilen isimleri agirladik.
Erdil Yasaroglu,

Ozgiir Demirtas,

Zafer Algoz

186 187

2020 yilinda Pandemi nedeniyle iilkemizde dis
hekimligi alaninda ilk kez EDAD tarafindan
diizenlenen dijital kongrenin sosyal programinda,
Kili¢ Aslantiirk ve Geveze yer aldi.

20. Kongremizin sosyal programinda
tinlii komedyen Cem Yilmaz sahne
almigti.
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Kongre oncesi Bagskan Yemegi,
yabanci konusmacilar i¢in
Tiirkiye ile ilgili ilk izlenim...

Unutulmaz Gala gecelerinden biri,
hep birlikte Sirtaki yaptik.

188 189

Bir¢ok kongrenin Gala gecesinde
EDAD ve Gen¢ EDAD iiyeleri kisa
gosteriler yapti.

Galalarda bir arada olmak her
zaman en ¢ok sevdiklerimizden.
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Her yil farkli iilkelerden gelen konusmacilar Bagskan yemeginde Tiirk
Meslektaslari ile bir araya geldiler.

190 191

Bagkan yemeginden kareler.
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Gala yemeginden keyifli anlar.

Kitalar aras1 yaptigimiz tekne gezilerinde konusmacilarimiz ile eglenceli anlar
yasadik.
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Uygulamali kurslar her zaman en cok
tercih edilen etkinlikler arasinda yer
almaktadir.



196

Gen¢ EDAD, EDAD biinyesinde 2015 yilinda kurulan ve
hekimlik yolunda ilerleyen yeni nesil dis hekimlerini meslek
hayatina hazirlarken, deneyimli dis hekimleri ile bir arada olmasini
saglayan ve bu hekimlerin deneyimlerini genglere aktarma imkani
tantyan bir olusumdur. Gen¢ EDAD tiim dis hekimligi lisans
ogrencilerini ve meslek hayatinin bagsinda mezuniyet sonrasinda ilk
2 yilinda olan dis hekimlerini kapsamaktadir.

Ortak etkinlikler ile birlikte Gen¢ EDAD kendi biinyesinde
kurslar, egitimler, geziler, seminerler diizenlemektedirler.

edad



edad

198 199

Gencler ve deneyimliler olarak biz bir aileyiz!
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Bir Gen¢ EDAD projesi olan EDAD
Akademi Podcast Spotify’da!

Gen¢ EDAD Kis Sempozyumlari sabirsizlikla
beklenen etkinliklerimizden biri oldu. Her
sene Tiirkiye’nin cesitli bolgelerindeki
tiniversitelerle birlikte hem egitim hem
sosyallesmeler gerceklesti.

Yeni yil partileri birlikte gelecegi
planlamaya vesile oldu.
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Tiirkiye’nin bir¢ok bolgesinde farkli iiniversiteler ile yapilan organizasyonlarda
ogrenciler ve hocalarimiz bir araya geldiler.

202 203
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Uygulamali kurslar mesleki hayatin
baslangicindaki geng¢ dis hekimi
adaylarina 6nemli katkilar sagladi.



206

Bilimsel programlarin yani sira
sosyal programlarda da EDAD
ve Gen¢g EDAD birlikteydi.

edad

2018 Kongresinde Geng
EDAD’lilar IADR tarafindan

yilin bilim insan1 secilen Prof.

Dr. Mutlu Ozcan ile bir araya
geldiler.

207
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M/‘/ﬂ

EDAD iiyesi olan hekimlerim
tecriibe ve bilgilerini yani hekimlik
sanatint Gen¢ EDAD’l1 yeni
jenerasyonlara aktarmasi projesi
olan Menti Mentor Projesinde genc
dis hekimleri gercek klinik ortamini
deneyimleyip mentorleri ile verimli
zamanlar gecirdiler.

edad

209




210

EDAD iiyeleri 11 senedir
burs vermektedir. istanbul
Universitesi yonetiminin,
EDAD’1in burs projesine
istinaden hazirladi81 tesekkiir
plaketini Yonetim Kurulu
tiyemiz Melih Tarhan teslim
alirken.

Dicle Universitesi’nden burslu
ogrencilerimize Istanbul’da Yonetim
Kurulu tiyelerimizin yaninda staj imkani
saglandi ve birlikte sosyal programlar
gerceklestirildi.

2016- 2018 yillar1 arasinda
gerceklesen etkinliklerimizde
konusmacilarimiz adina TEMA
Vakf1’dan Fidan Bagisinda bulunduk.

2018 yilinda,

etkinliklerimizde konusmacilarimiz
adina Bilim Kahramanlari Dernegi’ne
her etkinlikte bagista bulunduk.
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EDAD Soma’da yasadigimiz elim olaya
da duyarliligin1 gosterdi. “Soma’daki
Cocuklar Giildiirelim” adli proje ile 8-9
Kasim 2014’de Soma’da yasayan 4-10
yas grubu 510 teshis konulan cocugun
acil cerrahi ve tedavileri ile birlikte agi1z
ve dis sagliginin korunmasi egitimi
verildi. Cok yonlii bu projeye Izmir 1l
Saghk Miidiirligii, Ege Agiz Dis Saghgi
ve Dis Hekimleri Dernegi, Izmir Dis
Hekimleri Odasi, Manisa Dis Hekimleri
Odas1’nin sagladigi mobil dis iinitesi

ve personeli ile ipana Oral-B (P&G)

ve KAGIDER kurumsal olarak destek
verirken, Prof. Dr. Ertugrul Sabah, Prof.
Dr. Ece Eden ile Istanbul ve Izmir’den
gelen goniillii dis hekimleri ve EDAD
tiyesi goniilliiler gerceklestirdi. Ayrica
Soma Kaymakamu ve Ilce Egitim
Miidiirii projenin diizgiin iglemesi ve
goniilliilerin rahati i¢in ellerinden gelen
olanag1 sagladilar.
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Hacettepe Universitesi ile birlikte ortak diizenledigimiz bilimsel
etkinlikten sonra donemin baskan1 Dr. Hagsmet Gokdeniz ile birlikte
Anitkabir’i ziyaret ettik.

Pandemide kisitlamalarin
azaltilmasi ile birlikte Geng
EDAD iiyeleri tekne gezisinde
bir araya geldi.

214 215
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EDAD Yonetim Kurulu
yeni proje ¢alismalari i¢in
bir arada.

216 217
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Sponsorluk
anlagsmalarimizdan...

218 219
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Hobileri ile fotograflanan
EDAD iiyelerinin olusturdugu
Diis Doktorlar1 isimli bir
albiim yayiladik.
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. Pandemi kosull deniyle durdurdug
222 EDAD Ugyelerinin kurdugu tiyatro ekibi, BKM ekibi ile sce)l:y;lnelikigfillldjrré I;legélrllyegitilrl;i lillre ?e%(lig;uz

gerceklestirdigi uzun siireli calismalar neticesinde Liikiis Hayat ve basladik
Kanl1 Nigar oyunlarimi basariyla sahnelediler. '
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Y1l i¢indeki seminerlerimiz

hem Istanbul’da hem de
temsilciliklerimizin oldugu diger
illerde gerceklestirildi.

Nucleous Academy ile birlikte hocalarimiza yonelik “Etkin Sunum
Teknikleri” egitimini gerceklestirdik.

224 225



226

Kurucumuz ve

Onursal Bagkanimiz

Dr. Galip Giirel’e,
Amerika Newyork
Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi tarafindan 2014
yilinda Diinyanin En Iyi
Estetik Dig Hekimi odiilii
verildi.

European Academy of Digital Dentistry ile ortak
etkinlikler diizenleyip kongrelerimizde is birliginde
bulunduk.
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Uyelerimizle birlikte smirlar astik ve
Barcelona’daki Sepes Kongresi’ne
katildik.
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CANLI YAYIN

UZMANINDAN iPUGLARII

09 Nisan 2020 - 16:00

KUBEL ILTAN 0ZKUT & GALIP GUREL
Estetik Dighekimliginin Olmazsa Olmazlari

23 Nisan 2020 - 16:00

0ZGUR YILDIRIM TORUN & OMER ENGIN
Cekiyorum!

07 MAYIS 2020 - 16:00

HANDE SAR SANCAKLI &_UGUR ERGIN '
Basaril Bir Adezyon Igin Neler Yapmaliyiz? Klinik Ipuglari

SELIM GOMELEKOGLU & UMUT ASLAN

21 Mayis 2020 - 16:00
Estetik GozUmlerde Guncel Protetik Materyaller

230
edad.org.tr

Her Pergembe Canli Yayin

Covid-19 Pandemisinin sokaga ¢cikma kisitlamalari

doneminde alaninda uzman hekimleri, simultane terciiman

destegi ile online platformda bulusturduk.

Prof. Dr. Prof. Dr. Prof. Dr.
Korkud Demirel Marco Ferrari Selim Pamuk

Moderatér Dr. Onur Oztiirk

1VAKA 3 UZMAN
1 CASE 3 MASTERS

Estetik Bolgede Multidisipliner Yaklasimla
Tedavi Segenekleri

Multidisciplinary Approach In the Esthetic Zone

1 Mayis 2020, 14 pm

May, 1st. 2020, 14 pm

GMT+3 (Turkey/Istanbul Time)

Webiner dili ingilizcedir / Webinar will be in English

r 4 ’Gc’l ol

Pandemi doneminde de EDAD bilimsel ¢alismalarina
online olarak devam etti.

Estetik Bolgede
Biyolojik Kavramlardan Dijital Araclarin
Kullanimina implant Cevresi Doku Yénetimi
Peri Implant Integration in Aesthetic Zone
From Biological Concepts to The Digital Tools

Dr. Gustavo Giordani Dr.Cem Yildiz

Canli Yayin

26 Mayis 2020, 16:00
May, 26st. 2020, 16:00

GMT +3 (Istanbul Time)

KAYIT [EDAD & GENG EDAD]
Ucretsizdir. Kayit linki e-mail génderilmistir.
0212230 69 67 / oguzhan@edad.org.tr

KAYIT [DiGER KATILIMCILAR]

Diger katiimcilar igin (Non member participants) 100 Tl'dir.
Kredi karti alinmaktadir, kayit icin son giin 25 Mayis 2020'dir.
02122174707/ sinem@edad.org.tr

L% 5a/y/wvmfa/a
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