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ONSOZ

Travmatik dental yaralanmalar hayatin her doneminde meydana gelebilmesine
ragmen ¢ocuk ve genglerde daha siklikla gézlenmektedir. En sik karsilasilan dental
travma tiirii ise daimi keser dislerin komplike olmayan mine dentin kirigidir. Yillar
icinde kirik dislerin restorasyonu icin c¢esitli metotlar ve teknikler gelistirilmistir.
Ancak son yillarda adeziv sistemler ve materyallerin yapisindaki 6nemli gelismeler
sayesinde minimal invaziv teknikler onem kazanarak kompozit rezinler siklikla

tercih edilmeye baglanmistir.

Bu calismanin amaci1 st orta keser dislerin mine-dentin kirig
restorasyonlarinda nano-kompozit teknoloji kullanilarak gelistirilmis nanoseramik ve
submikrohibrid yapida farkli iki kompozit materyalin uzun dénem klinik basarisinin

karsilastirilmasidir.

Calismanin verileri 1s1ginda  her iki nanokompozit materyalin estetik
gereksinim ve mekanik dayanikliligin énemli oldugu 6n dis kirik restorasyonlarinda

bagsari ile kullanilabilecegi sonucuna varilmustir.
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OZET

Cocuklarda iist orta keser dislerin mine dentin kiriklarinin
restorasyonunda iki farklh kompozit materyalin uzun donem estetik

ve fonksiyonel klinik basarisinin arastirilmasi

Bu c¢aligmanin amacit st orta keser diglerin mine-dentin  kirigi
restorasyonlarinda nano-kompozit teknoloji kullanilarak gelistirilmis nanoseramik ve
submikrohibrit yapida farkli iki kompozit materyalinin uzun dénem klinik basarisinin

karsilastirilmasidir.

Bu ¢aligma, Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali
Klinigi’ne bagvuran, herhangi bir sistemik hastaligi olmayan 7-13 yas arasi toplam
106 hastada 132 dis ile gerceklestirildi. Bir veya iki adet iist 6n daimi kesici
dislerinde pulpay1 i¢ine almayan mine-dentin kirigi olan hastalar ¢alismaya dahil
edildi. Mine dentin kiriklar1 nanoseramik partikiiller iceren kompozit materyali
(Ceram-X Duo; Dentsply/De Trey Konstanz,Almanya) ve submikrohibrit kompozit
materyali (Esthet-X HD; Dentsply/De Trey Konstanz,Almanya) ile restore edilmek
lizere rasgele iki gruba ayrildi. Kompozit restorasyonlar tedavi bitiminde (baslangig),
6, 12, 18 ve 24. ayda 2 deneyimli ve kalibre gézlemci tarafindan Modifiye Ryge ve
FDI kriterlerine gore degerlendirildi. Restorasyonlarda zaman i¢inde meydana gelen
renk degisimleri de spektrofotometre ile ve standart alinan fotograflar iizerinde
yapilan renk Ol¢limlerinden hesaplandi. Elde edilen tiim veriler istatistiksel olarak

degerlendirildi.

Iki yilin sonunda toplam 3 restorasyonda retansiyon kaybi gozlendi. Tiim
kontrol donemlerinde iki kompozit materyali arasinda FDI kriterlerine gére toplam
estetik ve fonksiyonel skorda ve Modifiye Ryge kriterlerine gore anlamli fark

saptanmadi. Zaman iginde her iki materyalde de baslangica gore 6. aydan itibaren
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fonksiyonel 6zelliklerinde, 12. aydan itibaren de estetik Ozelliklerinde istatistiksel
olarak anlaml bir fark gozlendi (p<0.05). Esthet-X HD’de bir ve iki yilin sonunda
meydana gelen renk degisimi daha fazla olmasina ragmen iki materyal arasinda

anlaml fark gézlenmedi.

Sonug olarak mikrohibrit ve nanoseramik yapidaki kompozit materyaller
estetik gereksinim ve mekanik dayanikliligin 6nemli oldugu on dis kirik
restorasyonlarinda dogru sistematik uygulama basamaklar1 ve uygun polisaj

sisteminin se¢imi ile estetik ve fonksiyonel olarak yiiz giildiiriicii ve tatmin edicidir.

Anahtar kelimeler: Kompozit; Mine-dentin kirigi; Optik 6zellikler



ABSTRACT

Long term esthetic and functional clinical success of two different
composite materials in the restorations of enamel-dentine fractures

of upper middle incisor teeth in children

The aim of this study is to evaluate long term clinical sucsess of two composite
materials developed by nanocomposite technology, one having a nanoseramic and
the other submicrohybrid composition used for the restoration of upper middle

incisor enamel-dentine fractures.

The study was performed on 132 teeth in 106 patients aged between 7-13 years
without any accompanying medical problems who referred to Department of
Pedodontics, Ege University, Faculty of Dentistry. Patients with enamel-dentine
fractures on their one or both of the upper middle insicors not involving the pulp
were included in the study. The patients were randomly divided into two groups for
the restoration of the fractured crowns utilizing a composite with nanoseramic
particles (Ceram-X Duo; Dentsply/De Trey Konstanz, Germany) and a
submicrohybrid composite material (Esthet-X HD; Dentsply/De Trey Konstanz,
Germany). Composite restorations were evaluated according to the Modified Ryge
and FDI criteria by two experienced and calibrated examiners at the end of the
treatment and at 6, 12, 18, 24 month follow up visits. Color changes of the
restorations were also evaluated by spectrophotometer and color measurements were
done by the standardised digital photographs. Statistical evaluations were performed

for all data.

At the end of the two years it was observed that 3 restorations were lost. No
significant differences regarding the esthetic and functional scores of the FDI criteria

and Modified Ryge criteria were found between two composites at all follow up

Vi



periods. For both materials statistically significant differences were observed at both
functional and esthetic parameters initating at 6 and 12th month follow-ups
respectively (p<0.05). Although the color change was more prominent in Esthet-X
HD restorations at the end of one and two years there was not a significant difference

among the two composites.

It could be concluded that both microhybrid and nanoseramic composites used
for anterior teeth fracture restorations where esthetics and mechanical strength are
very important showed satisfactory esthetic and functional results if used with proper

systematic application steps and appropiate polishing system selection.

Key words: Composite; Uncomplicated crown fracture; Optical properties
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BOLUM I

GIRIS

Travmatik dental yaralanmalar hayatin her doneminde meydana gelebilmesine
ragmen c¢ocuk ve gencler bu yaralanmaya daha siklikla maruz kalmaktadirlar.
Cocuklarda siklikla karsimiza ¢ikan daimi 6n dis komplike olmayan kron kiriklari
ayn1 zamanda psikolojik ve estetik problemleri de beraberinde getirmektedir (1-5).
Son yillarda dis restorasyonlarindaki estetik gereksinimin ¢ocuk hastada da artmasina
bagli olarak kirik dislerin restorasyonunda kullanilan teknikler ve materyaller gelisim
gostermistir. Minimal invaziv teknikler onem kazanmis ve giindeme gelen
nanoteknoloji ile adeziv sistemler ve materyallerin yapisinda 6nemli gelismeler

olmustur (6,7).

Cocukluk ¢aginda travma sonucu meydana gelen kron kiriklart giinliik hayatida
etkiledigi icin tedavi gereksinimi fonksiyonel oldugu kadar psikososyal ihtiyaglara ve
beklentilere de cevap verebilecek sekilde planlanmalidir (6-8). Sekil, biiyiikliik, yapt
olarak disin rekonstriikksiyonu gerceklestirilirken ayni renkte, uygun opasite ve
transliisensi Ozelliklerine sahip olmasi yaninda, Kisiye 6zel uyum ve estetigin
saglanmas1 gerekmektedir (7). Yeni gelistirilen giincel adeziv ve kompozit rezin
materyellerinin uygun teknik ile kullanilmas1 sayesinde bireyin estetik ve

fonksiyonel gereksinimlerine ulasmak miimkiindiir (7-11).

Bu ¢alismanin amaci erken yaslarda travma nedeniyle olusan dis kiriklarinin
neden oldugu fonksiyonel, estetik ve psikolojik problemlerin giincel yaklasim ve
materyaller kullanilarak ¢6ziilebilmesi ve tedavi sonucu uzun dénem basarili klinik
sonuglarin elde edilebilmesidir. Bununla birlikte travma nedeniyle meydana gelen dis
kiriklarinin restorasyonunda uzun donem estetik ve fonksiyonel klinik basariyi

saglayabilecek ideal materyal se¢iminin belirlenebilmesidir.



BOLUM 11

GENEL BILGILER

2.1. Dental Travma

Travmatik dental yaralanma dislerde kirllma ve/veya yer degistirmeye, destek
dokularda (diseti, periodontal ligament, kemik) ayrilma (seperasyon) ve ezilme ile
sonuclanan akut ileti veya enerji bosalmasi olarak tanimlanir. Travmatik dental
yaralanmalar hayatin her doneminde meydana gelebilmesine ragmen g¢ocuk ve
gengler bu yaralanmaya daha siklikla maruz kalmaktadirlar. Tim dis travmalarinin
ticte ikisi ¢ocuk ve adolesan yas gruplarinda goriilmektedir (1,2). Travmatik dental
yaralanmalar siklikla diisme, bisiklet ve otomobil kazalari, atletik yaralanmalar, darp
ve diglere gelen yabanci doku g¢arpmalari nedeni ile gelisir. Prevalans ve risk
faktorlerini belirlemek amaciyla ¢ok sayida calisma yapilmistir, bazi toplumlarda
cocuk ve adolesan dis travmalar1 %58 e varan oranlarda goriilebilmekte ve daimi 6n

disler en siklikla etkilenen yapilar olmaktadir (3-5).
2.1.1. Etiyoloji

Cocuklarda siklikla goriilen travmatik dental yaralanmalarin nedenlerini

asagidaki gibi siralanabilir:

Diisme ve ¢arpmalar

Fiziksel spor aktiviteleri

Trafik kazalar

Dislerin uygun olmayan kullanimi

Sert cisimleri 1sirma

Hastalik varligi (fiziksel engelli ya da 6grenme giicliigii gibi)

Fiziksel abuse

© N o g B~ w DNh PP

Iyatrojenik prosediirler



9. Anestezi sirasinda meydana gelen dis travmalari

Ayrica yetersiz list dudak ve artmis overjet ile beraber {ist keserlerin ileri itimi;
travmatik dental yaralanmalarin 6nemli predispozan faktorleridir. Yapilan ¢alismalar
ileri itimli keser dislere sahip c¢ocuklarin normal okluzyona sahip ¢ocuklara gore
yaklagik iki kat1 siklikta dental travma ile karsilagtiklarini ve travma goren dislerin
bliylik bir boliimiini de protruziv okliizyona sahip bireylerde oldugunu
gostermektedir (2,12-16). Yapilan caligmalar yetersiz iist dudagin {iist ¢ene keser
dislerin travma riskinde artisa neden oldugunu gosterirken (17,18) diger bazi
calismalar da travma ile yetersiz iist dudak arasinda onemli bir iliski olmadigini

gostermektedir (19,20).

Dis ve destek doku yaralanmalar1 direkt veya indirekt kuvvetlerle meydana
gelir. Direkt kuvvetler dise dogrudan gelir. Indirekt kuvvetler diisme veya kavga
esnasinda alt ¢eneye gelen darbeye bagli olarak alt dislerin iist dislere ani ve kuvvetli
olarak kapanmasi ile meydana gelir. Direkt kuvvetlerle yaralanmalara ©6n bolgede
daha cok rastlanirken, indirekt kuvvetlerle yaralanmalar kiiciik ve biiyiik azilar
bolgesinde, kron veya kron-kok kiriklar1 seklinde olabilecegi gibi, kondil ve simfizis
kiriklar1 olarak da karsimiza c¢ikabilmektedir. Direkt veya indirekt kuvvetlerle
dislerde olusacak hasarlar, c¢arpisma enerjisine, kuvveti olusturan objenin

esnekligine, sekline, ¢arpma kuvvetinin yoniine gore farklilik gostermektedir (2).

2.1.2. Dental Travma Simiflandirmasi

Travmaya maruz kalan bir disin sonucunu belirleyen en onemli faktorler
travmanin tipi, travmanin olustugu yas ve uygulanan tedavi yaklasimidir. Siklikla
disi ve destek dokularini etkiyen farkli yaralanmalar birlikte bulunabilmektedir ve
smiflama i¢in ¢esitli yontemler gelistirilmistir (3,21). Dis ve destek doku
yaralanmalar1 etyoloji, anatomi, patoloji veya tedavi yaklasimlar1 gibi cesitli
faktorler goz oniline alinarak siniflandirilirlar. Siniflandirma yapilirken yaralanmanin
yeri, tipi ve yaralanmanin derecesi de tanimlanmaktadir. Andreasen’e (22) gore dis

ve destek doku yaralanmalarinin siniflandirilmasi su sekildedir:
Disin sert dokular1 ve pulpa yaralanmalart:

1. Minede olusan catlaklar (Dis dokusunda kayip olmadan minede goriilen
catlaklar)
2. Mine kiriklar1 (Komplike olmayan kron kiriklari)



7.

Mine ve dentin kiriklar1 (Komplike olmayan kron kiriklarr)

Mine dentin ve pulpay1 igeren kiriklar (Komplike kron kiriklarr)

Mine, dentin ve sementi iceren kiriklar (Komplike olmayan kron-kok
kiriklar)

Mine, dentin, sement ve pulpayr igeren kiriklar (Komplike kron-kok
kiriklarr)

Dentin, sement ve pulpayi i¢eren kok kiriklar

Periodontal doku yaralanmalari:

T @

a o

0

Sikisma
Subliiksasyon
Ekstriizyon
Lateral liikksasyon
Intriizyon

Aviilsiyon

Destek kemik yaralanmalari:

1.

Intruziv ve lateral liikksasyon ile birlikte goriilen mandibular veya
maksiller alveoler soketin ezilmesi

Fasiyal veya oral soket duvari ile sinirli olan mandibular veya maksiller
alveoler soket duvari kiriklari

Alveoler soketi iceren veya icermeyen mandibula veya maksiller
alveoler proses kiriklari

Alveoler soketi igeren veya igermeyen mandibula veya maksilla kiriklari
( Cene kariklarr)

Diseti veya agiz mukozasi yaralanmalari

Laserasyon: Siklikla keskin bir obje ile olusan diseti veya agiz
mukozasindaki s1g veya derin yaralar

Ezilme: Kiint bir obje ile diseti ve agiz mukozasinin ezilmesi ile olusan
bereler. Siklikla submukozal kanamaya sebep olurlar.

Abrazyon: Siirtiilme veya siyrilma sonucu mukozada derisi styrilmis,

kanamal1 bir yiizeyin olustugu yaralar.

Bir ¢ok arastiricinin dis ve destek doku yaralanmalarinda kullandigi baska bir

simiflandirma da Ellis’in siniflandirmasidir (23). Alveolar soket yaralanmalar1 ve



mandibula veya maksilla kiriklar1 bu simiflandirmada da yer almamaktadir. Ellis’in

siniflandirmasi su sekildedir:

Smif 1: Kronda goriilen basit kiriklar. Cok az veya hi¢ dentin igermeyen mine
kiriklar

Sinif 2: Kronda goriilen genis kiriklar. Pulpal dokuyu icermeyen mine-dentin
kiriklar

Siif 3: Kronda goriilen genis kiriklar. Pulpal dokuyu igeren mine-dentin
kiriklar

Sinif 4: Kirik olsun olmasin disin devital oldugu durumlar
Sinif 5: Disin soketten disar1 ¢ikmasi (aviilsiyon)

Sinif 6: Kirik olsun olmasin goriilen kok kiriklar

Smif 7: Disin alveol i¢inde yer degistirmesi

Sinif 8: Kole kiriklari.

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) smiflamasi, tedavi ve prognoz segenekleri ile
anatomik degerlendirmeler dikkate alinarak oral mukoza, diseti, destek dokular ve
dislere gelen yaralanmalar1 iceren genel kabul gormiis dental yaralanmalarin

siiflandirmasidir (Tablo 1) (24).

Tablo 1: DSO Dental Travma Siniflamasi

Pulpa ve dis sert Dis sert dokusu Diseti, oral
P 4 yaralanmalari: pulpa, Destek doku mukoza veya
dokularinin : . f
periodontal ligament, yaralanmalari deri
yaralanmalari
alveolar procges yaralanmalan
Mine catlagi Kron-kok kirigt Konkiizyon(sarsintr) Abrazyon
Mine-dentin kirigi Kok kirigt Subliiksasyon(gevseme) Kontiizyon
(komplike olmayan kron
kirig1)
Mine-dentin-pulpa kirigt ~ Maksiler/mandibuler alveolar Ekstriiziv likksasyon Laserasyon

(komplike kron kirig1) soket duvar1 kirig1

Maksiler/mandibuler alveolar Lateral lilksasyon Yumusak doku
proges kirigi aviilsiyonu

Intriiziv liiksasyon

Aviilsiyon




2.1.3. Cinsiyet ve Yas Dagilim

Yapilan caligmalar travmatik dig yaralanmalarinin erkek c¢ocuklarinda kiz
¢ocuklarina oranla daha fazla oranda goriildiigiinii ve dental travma prevalansinin da
yas ile beraber arttigini gostermektedir (2). Bu durum erkek cocuklarin temas
gerektiren oyun ve sporlarla daha fazla ilgilenmeleriyle agiklanmaktadir (2,25-31).
Yapilan ¢aligmalarda siit dentisyonunda dis ve destek doku yaralanma prevelansinin
erkeklerde %31-40, kizlarda %16-30 oldugu, daimi dentisyonda ise erkeklerde %12-
33, kizlarda %4-19 oldugu rapor edilmistir (22).

Yapilan calismalar travmatik dis yaralanmalarinin ¢ocukluk ve adolesan
donemde olustugunu gostermektedir. Travmatik dental yaralanmalarin %71-92’si 19
yasindan 6nce meydana gelmektedir (2,32). Siit dentisyon doneminde goriilen dis
yaralanmalar1 2-4 yaslar arasinda artis géstermektedir (2,21). 7 yasina kadar erkek
cocuklarin %32’si, kiz ¢ocuklarin ise %28’si siit dislerinde dental travmaya maruz
kalmaktadir. Daimi dislenme doneminde ise dental travma insidansi erkek
cocuklarda 8-10 yaslar arasinda belirgin bir artis gosterirken kiz ¢ocuklarinda daha
stabil seyretmektedir (2,17,27, 33). Belirgin artis biiyiik olasilikla bu yas araligindaki
erkek cocuklarinin kiz ¢ocuklart ile karsilastirildiginda daha hareketli ve temas

gerektiren oyunlar oynamalart ile iligkilidir (2).
2.1.4. Kron Kiriklar

Kron kirigi, disin genellikle insizal kenarmin dikey ya da oblik bir ¢arpmaya
maruz kalmasi sonucu mine ve dentin yapilariin bir kisminin kaybedilmesidir. Kron
kiriklarinin  siiflandirilmasi anatomi, tedavi ve prognoz degerlendirmesine gore
yapilmaktadir. Mine ve dentinin pulpaya uzanim gostermeden kirilmasi komplike
olmayan kron kirigi, pulpanin dahil olmasiyla da komplike kron kiriklar1 olarak

adlandirilmaktadir (2).

Daimi dentisyonda kron kiriklar1 travmatik dental yaralanmalarimin %26-
76’sin1 olusturmaktadir (2,34). Daimi dentisyonda goriilen kron kiriklarinin en
yaygin etiyolojik faktorlerini diismeler, temas gerektiren spor aktiviteleri, araba
kazalari, dislere ¢arpan yabanci cisimler olusturmaktadir (2,27). Siklikla liikksasyon
yaralanmalar ile beraber goriilmese de kron kiriklarina subliiksasyon, ekstriizyon ve
ozellikle intriizyon eslik edebilir. Cok nadir olarak siit disine gelen travma sonucu

stirmemis daimi diste kron kiriklar1 meydana gelebilir. Daimi ve siit dentisyonda



pulpayr icermeyen kron kiriklari komplike kron kiriklarina gore daha sik
goriilmektedir (26-30,33,35).

2.1.5. Komplike Olmayan Kron Kiriklari ve Tedavi Yaklasim

Komplike olmayan kron kiriklar1 bir¢ok calismada daimi dislerde en sik
rastlanilan yaralanma olarak saptanmistir ve en fazla etkilenen disgler de iist ¢ene
birinci keser disler olarak bildirilmistir (35-37). Komplike olmayan mine ve dentin
kiriklar1 tek disle sinirli olup, siklikla {ist orta keser disin mezial veya distal
kosesinde oblik veya meziodistal yonde uzanan horizontal kiriklar seklinde goriiliir.

Kesici kenarin sadece orta kismini igeren kiriklar nadir goriliir (2,30,38).

Tan1 genellikle klinik ve radyografik muayene ile konulur, kayip dis
dokularinin ve pulpa dokusunun etkilenmesinin belirlenmesi ve eslik eden liikksasyon
gibi sorunlarin belirlenmesi 6nemlidir. Dis genellikle dentin tiibiillerinin agiga
c¢ikmasi nedeniyle 1s1, dehidratasyon ve basing uyarilarina karst hassastir. Geng
dislerde hassasiyet pulpanin daha biiyiik olmas1 ve pulpaya yakin dentin tiibiillerinin

daha genis olmasi nedeniyle daha fazla olabilir (39).

Kirik sonrasinda bakteriler agiga cikan dentin tiibiillerini isgal edebilirler.
Ancak pulpanin korunma mekanizmalar1 vardir. Pasif mekanizma olarak pulpadaki
pozitif basinca bagli dentin sivisinin hidrostatik basing sayesinde disar1 dogru akimi
olmas1 ve aktif mekanizma olarak da pulpanin dis uyaranlara, bakteri ve toksinlerine
kars1 yarattifi enflamatuar yanit korunmayi saglamaktadir. Pulpanin vaskiiler
yapisina ve kan akimina bir zarar gelmedigi ve bakteriyel akim Onlendigi siirece
enflamatuar yanit kisa siireli olmaktadir. Dolayisiyla dentinin etkin bir bigimde
kapatilmas1 geri doniislimii olmayan pulpa hasarlarinin 6nlenmesini saglayacaktir.
Uzun doénemli klinik ¢aligmalar eslik eden periodontal bir yaralanma yoksa ve uygun
bir restorasyon ger¢eklestirebilmigse mine dentin kiriklari sonrasinda minimal hasar
olustugunu ve pulpa canliliginin %94-98 oraninda saglanabildigini gostermektedir
(33). Ayrica erken donemde dis hekimine ulasim ve uygun tedavi planlamasi da mine

dentin kiriklariin uzun dénem sonuglarini etkilemektedir (18).

Aciga cikan dentin tiibiillerinden pulpanin kontaminasyonunun dnlenmesi ve
klinik olarak kirik disin arkta yer degistirmesini, komsu dislerin kirik bolgesine
kaymasini ve karsit disin uzamasimi engellemek i¢in kirik digin restorasyonunun

hemen yapilmasi gerekmektedir (2). Periodontal ya da kemik patolojilerinin olmadigi



veya bunlarin uygun sekilde ¢oziimlendigi durumlarda kron kiriklarinin tedavi
secenekleri herhangi bir girisim yapilmamasi, kirik parganin yeniden yapistiriimast,

kompozit rezin restorasyon, porselen veneer ve porselen kron yapilmasidir (2,39).

Ozellikle cocuklarda maksiller keser dislerin komplike olmayan kron
kiriklarnin  tedavi segeneginin belirlenmesinde bir¢ok faktor gbéz Onilinde
bulundurulmalidir. Cocuklarda pulpa odasinin genis hacimde oldugu ve bu nedenle
kirik hattindan ¢ok sayida dentin tiibiiliiniin enfekte oldugu; dolayisiyla da pulpanin
direkt olarak agiz ortamu ile iliskide oldugu hatirlanmasi gerekmektedir. Ustelik bu
disler tamamen siirmedikleri gibi son pozisyonlarinda da degillerdir, hala gelisimleri
devam etmektedir. Yaralanmadan hemen sonra travmaya ugrayan disin pulpa ve

periodonsiyumuna daha fazla zarar vermemek i¢in minimum manipiilasyon ile tedavi

edilmelidir (16, 40).

Kron kiriklarmin restorasyonunda eriskinlerde sik olarak kullanilan laminat
porselen veneer ve porselen kron gibi tedavi segenekleri, genis pulpa odalarina ve
olgunlagmamis diseti konturlarina sahip gen¢ daimi dislerde uygulanamamaktadir
(2). Kron kiriklarinin ¢gogunun geng yas grubunda meydana gelmesi bu yaklasimlarin
ne zaman tedavi segenegi olabilecegi sorusunu akla getirmektedir. Porselen veneerlar
geng dentisyonda sadece minor fonksiyonel problemlerin diizeltilmesinde kullanilan
bir kozmetik tedavi yaklagimidir. Yapilan deneysel ¢alismalar full kron vb tedavi
girisimleri yerine kompozit rezin restorasyon, kirik parcanin yapistirilmas: gibi
konservatif tedavi yaklasimlarinin travma goérmiis on dislerde estetik ve fonksiyonun
restore edilmesinde, ayn1 zamanda dis yapilarinin korunmasinda, okluzal iligkinin

saglanmasinda ve pulpa canliliginin korunmasinda yeterli olabilecegini gostermistir

(2,39).
2.1.5.1. Kirik Parcanmin Yapistirtlmasi (KPY) Teknigi

Mine ve dentinin asitlenmesi ve adeziv rezin sistemin uygulanmasi ile KPY
teknigi yillardir kullanilmaktadir. Son yillarda meydana gelen yeni dentin baglayici
ajanlarindaki gelismelere bagl olarak daha da cazip hale gelen bu yontem komplike
olmayan kron kiriklarimin tedavisinde 6nemli bir alternatiftir. Bu yontemde rutin
olarak kirilan disin kendi pargasi kullanilmakla beraber baska bireyden ¢ekilen disin

bir pargasinin adapte edilmesi de miimkiindiir (41).



Kirik dis pargasmnin mevcut oldugu ve belirli 6n kriterlerin saglandig

durumlarda KPY teknigi son derece konservatif ve estetik bir tedavi segenegi olarak

On plana ¢ikmaktadir (2, 42). Bu yontem, 6n dis kron kiriklariin restorasyonunda en

konservatif tedavi yaklasimi olarak kabul edilebilir. Ozellikle gelisimin devam ettigi

¢ocuklarda dogal dis dokulariin korunmasi ve aginma direncinin artmasi nedeniyle

tercih edilmektedir (43,44).

Bu teknigin diger restorasyon seceneklerine olan iistiinliikleri su sekilde

Ozetlenebilir:

1.
2.
3.

Atravmatik, konservatif ve ekonomik bir tekniktir.

Diger restoratif tekniklere kiyasla daha az siirede bitirilebilir.

Disin dogal rengi, 151k gecirgenligi, morfolojisi ve yiizey dokusu
korundugu i¢in ¢ok estetiktir.

Restore edilen dis komsu ve karsit dislerle ayni oranda asinir.
Restorasyonun omrii daha uzundur ve disin dogal asinmasi ile anterior
rehberlik devam eder.

Uzun donemde yapilmasi olasi restorasyonlara (kron gibi) engel teskil
etmez.

Yiizeyel kron-kok kiriklarinda kirik disin prepare edilmesinin zor veya
imkansiz oldugu durumlarda kolaylikla uygulanabilen ve dogal marjinal
uyum saglanarak disgeti sorunlarmin minimuma indirildigi bir tekniktir
Yapay bir dis yerine kendi disi ile tedavinin yapilmasi hastayr ve/veya
ebeveyni psikolojik ve sosyal agidan pozitif etkilemektedir

Kiigiik bir miktar kompozit rezin dis yiizeyine tasirildigr i¢in daha uzun
stireli estetik saglanmaktadir. Zaman gegtikce kirik parcanin minesi kalan

fasiyal mine ile es parlaklik ve piirtizsiizliik gostermektedir (2,39,41,44-46).

KPY tenigindeki temel sinirlamalar ise su sekilde siralanabilir:

1. Yapistirilan kirik par¢anin kalan dis dokusundan ayrilmasi.
2. Kalan dis dokusu ile uyusmayan dis rengi.

3.
4

Kirik parcanin dishekimi tarafindan yanlis pozisyonda yapistiriimasi.
Kirik parga ile dis arasinda belirgin bir ¢izginin olugmasi, kirik hattinin

belli olmasi (41).



KPY tekniginin ideal olarak uygulanabilmesi i¢in oncelikle kalan dis dokusu
ile kirik parcasi arasinda tam bir uyumun olmasi gerekmektedir. Dis ile kirik parga
arasinda ¢ok az bir madde kaybi1 var ise bu kayip kisim yapistirma islemi sirasinda
veya sonrasinda kompozit rezinler ile restore edilebilir (2,47). Kirilan dis pargasi,
madde kayb1 olmayacak sekilde iki ayr1 parg¢aya ayrilmis ise, kirik dig parcalar1 6nce
birbirlerine daha sonra dise yapistirilirlar. Bu tedavi segenegi kirik parca mevcutsa
ve ¢ok parcali degilse, makul biiyiikliikte ise (kirik par¢a ne kadar biiyiik olursa
manipiilasyonu o kadar kolay olur), kalan dis dokusuna uygun bir adaptasyonu varsa
yani dis ile kirik parca arasinda ¢ok fazla madde kaybi yoksa kompozit
restorasyonlara tercih edilebilen bir tedavi secenegidir (2, 39, 47).

2.1.5.2. Komplike Olmayan Kron Kiriklarimin Kompozit ile Restorasyonu

Kirik parganin adeziv sistemler ile yapistirilmast ve kompozit rezin
restorasyonlar minimal invaziv ve konservatif yontemler olarak kabul gérmektedir
(6).

Kompozit rezinler, kirtk par¢anin uygun olmadigi ¢ocuklarda veya ekonomik
nedenlerle porselen veneerlar1 tercih etmeyen eriskin hastalarda kron kiriklarinin
restorasyonunda kullanilan bir tedavi yaklasgimidir. Bu restorasyonlarin c¢ocuk
hastalardaki tercih nedenlerinden biri, ¢ocuklarin tekrar travmaya maruz kalma
olasiligmin yiiksek olmasi1 ve direk kompozit restorasyonlarin kirildiklarinda
porselenlere gore daha az hasar olusturmasidir. Diger nedeni ise, ¢ocuklarda daha
esnek tekniklerin kullanilmasinin ortodontik tedaviler vb gibi ek girisimlere olanak

saglamasidir (48).

Asitleme yontemini bulan Dr. Michael Buonocore “kirilan bir disi elinde
firgast olan bir sanat¢1 gibi dogal yapisina uygun sekilde yeniden olusturabilecegiz”
ongoriisiinde bulunmugstur. Giiniimiizde kullanilan konservatif yontemler gegmisteki
invaziv yontemlere gore onemli bir evrimi gostermektedir. Bu ilerlemelere ragmen
kompozit rezinlerin 6n dis kirik restorasyonlarinda kullaniminin bazi kisitlamalari
vardir. Polimerizasyon biiziilmesi, renklenme, kirilmaya karsi saglam dis kadar

yeterli direng saglayamama en sik karsilasilan problemlerdir (7,21,39).

Bu dezavantajlar anterior kompozit restorasyonlarin uzun dénem basarilarini
etkilemektedir. Daha Onemlisi modern kompozitlerin kullanimi ile 6n bolge

restorasyanlarin degerlendirildigi kontrollii, bagimsiz uzun dénemli klinik ¢aligmalar
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yetersizdir. Buna ragmen cocuk ve adolesanlardaki daimi 6n dis komplike olmayan
kron kiriklarmin restorasyonunda kirik parganin yeniden yapistirilmasi ve restoratif
dishekimliginde biyomimetik bir yaklasim olan kompozit rezin restorasyonlar en

popiiler yontemlerdir (7, 9-11).

2.2. Restoratif Dis Hekimliginde Biyomimetik Yaklasim

Biyomimetik, 1950’li yillarda miirekkep balig1 iizerinde sinirlerle ¢aligirken
Otto Schmit tarafindan tanimlanan bir terimdir. Otto Schmit sinaptik iletileri aynen

taklit eden yapay bir cihaz tasarlamaya ¢alismistir (49).

Biyomimetik tam anlamiyla, yasami taklit etmek anlamma gelir. Dis
hekimliginde biomimetik, dogal yapisal siirecin taklit edilmesi ile fonksiyon ve

estetigin aynen restore edilmesidir (49,50).

Saglam disin fizyolojik performansi; biyolojik, mekanik, fonksiyonel ve estetik
parametreler arasindaki i¢ ice ve dengeli iligkilerin bir sonucudur. Dogal dislerdeki
mine ve dentinin optimal birlesimi kusursuz ve benzersiz rijidite, giic ve reziliens
saglar. Restoratif dishekimliginde biyomimetik yaklasim, dogal dis ve disin mine ve
dentin tabakalar1 ile ayni estetik ve fonksiyonel Ozelliklere sahip restoratif
materyaller anlamma gelir. Amalgam ve diger metal bazli materyaller estetik ve
diger ozellikleri agisindan dogal disi taklit edemedikleri i¢in biyomimetik yaklasimin

disinda kalirlar.

Magne 2006 yilinda “restoratif dighekimliginde biyomimetik yaklasim”in
amacinin kaybedilen dis dokularmin tam fonksiyona getirilmesi i¢in fonksiyonel
streslerin disten ge¢cmesini saglayacak sert doku baglanmasinmi gerceklestirerek disin
fonksiyonel, biyolojik ve estetik sonuca ulasmasi oldugunu belirtmistir. Bu yilizden
restoratif dishekimliginde biyomimetigin digin hazirlanmasi, dis ile restorasyon
materyali arasindaki kimyasal baglanma aym1 zamanda da materyaller arasindaki

iliski tizerinde biiytik etkisi vardir (50).

Magne; saglam bir disin ideal renginin ve daha 6nemlisi koronal anatomisi, dig
arki i¢indeki yeri ve mekanik ozelliklerinin; restorasyonun rehberi olarak basariyi
belirledigini belirtmistir. Bu yaklasim konservatif, biyolojik olarak uygundur ve

metal-porselen tekniklerine tam zittir. Adezivler, kompozitler ve seramikler dogal
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disin orjinal kuvvet ve Ozelliklerini taklit ederek hasta ya da kayip dis dokularinin

yeniden olusturulmasini saglayarak biyomimetik yaklagimda yer alirlar (51).

Dis hekimliginde biyomimetikte uygulanan iki temel yaklasim vardir. Birincisi
kaybedilen dis dokularinin dogal biyolojik yapisinin yeniden kazanilmasini,
yaratilmasini saglamay1 amaglayan purist yaklagimdir. Dentini uyaran ya da rejenere
eden, asitlenen dentini remineralize eden materyaller purist yaklagimla biyomimetik
olarak siniflandirilmaktadir. Tanimlayict (descriptive) yaklasim olarak adlandirilan
ikincisi ise; kaybedilen dis dokularinin dogal dis dokularmi taklit eden cesitli
materyaller kullanilarak restore edilmesini hedefler. Bu yaklasimdaki biyomimetik
materyaller ise mine ve dentini biiyiik 6l¢lide taklit eden restorasyon materyalleridir.
Her ne kadar iki yaklasim farkli olsa da her ikisinin de amaci dogal biyolojik yapiy1
taklit etmektir. Bu ayn1 zamanda estetik ve fonksiyonel sonucglara ulasmayi

amagclayan hem hastalarin hem de dis hekimlerinin ortak hedefidir (52).

Biyomimetik dishekimligi teknikleri kayip dokulara komsu saglam dis
dokularina en az zarar1 verecek minimal invaziv yaklasim segeneklerini sunmaktadir.
Restoratif dishekimliginde biyomometik disin dogal fonksiyon ve estetiginin giincel
kompozit rezinler ile adeziv dental girisimler uygulanarak taklit edilmesi olarak da
tanimlanir. Biyomimetik felsefesinin temelini olusturan dogadakinin taklidi ve
konservatif yaklasim prensipleri giinlimiiz hasta beklentilerini de karsilayan

kavramlardir (53).

Biyomimetik estetik ve restoratif agidan optimal agiz saghiginin elde edilmesi
icin biyolojik elamanlar1 yapay olarak yerine koyan teknik ve sistemlerin

uygulanmasidir (52).

Interdisipliner estetik restoratif dishekimligi hekimlerin biyomimetik sonuglara
kozmetik olarak ulagsmasini saglamaktadir. Bu teknik ve materyaller; dis saglig1 ve
gOriinimii gibi modern dishekimliginin iki 6nemli faktoriinii bir araya getirmelidir

(51).

Biyomimetik 06zelliklerin olusturulabilmesi i¢in saglam disin fizyolojik
performansini olusturan biyolojik, mekanik, fonksiyonel ve estetik parametreler
arasinda dengeye ihtiya¢ duyulur. Bu durum bir restorasyonu olustururken anatomik,
morfolojik diisiincenin gelisimine gereksinim duyar. Boylece dogal disin form ve

estetigi yerine konabilmektedir. Dishekimligi bu tiir bir biyolojik diisiince ile hasta
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memnuniyeti i¢in gerekli olan hem agiz sagligi hem de uzun siireli giizel goriiniime

odaklanabilmektedir (51,52).

Giliniimlizde estetik amaclar icin gelistirilmis dogal dentisyondan ayirt

edilemez restorasyonlarla sonuglanan bir¢ok modern kompozit rezin bulunmaktadir.

2.3. Adeziv Sistemler
2.3.1. Adezyon

Dis hekimligi pratiginde dis sert dokular1 ile restoratif materyaller arasi
baglanma, restorasyonlarin baglanmasi agisindan biliylikk Onem tasimaktadir.
Latincedeki “adherence” kelimesinden koken alan adezyon (baglanma), sozlik
anlami olarak iki yilizeyin birlesmesi ve yapismasi olarak tanimlanir. Adezyon, baska
bir degisle iki farkli ylizeyin yiizeyler arasi kuvvetlerle birbirine baglanmasi ve bu
farkli yiizeyler arasindaki molekiiler etkilesimi ifade eder. Materyallerin bir araya
gelmesini yani adezyonlarini saglayan, genelde siv1 karakterdeki adezyonu olusturan
yaptya adeziv, baglanmanin ger¢eklestigi madde ya da ylizeye ise adherent
denmektedir. Dishekimliginde adezivin baglandigi substrat olarak bilinen adherent
cesitlilik gosterir (mine, dentin, amalgam, kompozit, seramik veya cam iyonomer
restoratif), adezivler ise basit baglanma (seramik veya metal iizerine uygulanan
silanlar); ya da coklu baglanma arayiizeyi (dentine baglanan kompozit rezin, dise

baglanan seramik restorasyonlar) igerebilirler (54-56).

Adezyonda fiziksel, kimyasal ve mekanik olmak tizere 3 mekanizma etkilidir.
Fiziksel adezyon Van Der Waals kuvvetleri ya da diger elektrostatik etkiler sonucu
diiz ylizeyler arasinda olusan zayif bir baglanma tiiriidiir. Kimyasal adezyon, farkli
yapidaki yiizeylerin atomlari arasinda olusan yine zayif bir baglanmadir. Mekanik
adezyon ise makromekanik, mikromekanik ve nanointerdijitasyon olarak goriilebilir.
Mikrobaglanma adezivin penetrasyonuna olanak saglayan mine ve dentin ylizeyinde
asit uygulamasi ile olusturulan mikrobosluklar ile ilgilidir ve giincel adeziv
dishekimliginin temelini olusturur. Adezyonun dentin tiibiilleri ve mine ¢ubuklari

etrafinda olusan mikrotaglar ve nanotaglar olmak iizere iki asamada gergeklestigi
kabul edilebilir (56,57).

Adherentin heterojen olan dokusal o6zellikleri, yiizey kontaminasyonu ve

puriizliiliigii, uygun kontak acis1 ve iyi 1slatilmasi, smear tabakasi, baglanmaya karsi
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koyan dis kuvvetlerin gelisimi, birlesim yiizeyindeki yiiklerin dagilimi, adezivin
fiziksel ve kimyasal 6zellikleri; baglanmanin kaliciligi ve dayanikliligini etkileyen
faktorlere 6rnek olarak verilebilir. Nem, fiziksel stresler, sicaklik degisimleri, pH,
beslenme, c¢igneme aliskanliklar1 gibi agiz i¢i sartlar da baglanmay etkileyen diger

etkenler arasinda kabul edilebilir (56).
2.3.2. Tarihge

1955 yilinda Buonocore’un dis ylizeylerinin asitle piiriizlendirilmesi felsefesini
ortaya koymasi ile restoratif dishekimliginde adeziv dishekimligi donemi baslamistir
(58). Bu teknikte rezin, minenin seyreltilmis fosforik asit ile piiriizlendirilmesi
sonucu olusan mine mikroporozitelerine 10-40 mikrometre derinliginde akar ve
polimerizasyon sonrast “mikrotag”lar olusturur ve rezin ile mikroskopik diizeyde
piiriizlendirilmis mine yiizeyi arasinda mekanik kilitlenme gerceklesir (59). Boylece,
1917 yilinda Black tarafindan restoratif materyaller icin gelistirilmis ve
geleneksellesmis olan makromekanik tutuculuk prensipleri, yerini daha konservatif
bir yaklasim olan adeziv preparasyon tekniklerine birakmistir (60). Modern dental
adeziv sistemlerin gelisim siireci icerisinde Buonocore’un (58) baglanma
felsefesinden sonra, Bowen’in (66) yiizey aktif monomerlerin rezinlerin dis yiizeyine
baglanmasini kolaylastirabilecegini gostermesi ve Nakabayashi’nin (62) hibrit tabaka
olusumunu bildirmesi, dental adeziv sistemlerin gelisiminde en 6nemli basamaklari
olusturmustur. Giiniimiizde de siirekli olarak yenilenen adeziv sistemlerin restoratif
dis hekimligi alaninda sagladigi en biiyiik avantaj, retansiyon ve stabilizasyonun
saglanmas1 amaciyla saglam dis dokulariin mekanik olarak uzaklastirilmasi
engellenmekle beraber dis dokular1 ve restoratif materyal arasinda gergeklesen
mikromekanik kenetlenme sayesinde oral sivilarin, bakteri ve bakteri iiriinlerinin
gecisi Onlenerek islem sonrasi hassasiyet, kenar renklenmesi, sekonder c¢iiriikk gibi
restorasyonun Omriinii azaltan klinik problemler olduk¢a azaltilmistir (63). Bu
uygulamanin klinik etkinligi ve basaris1 da birgok klinik calisma ile kanitlanmigtir

(64,65).
2.3.3. Mine ve Dentin Dokusuna Baglanma

Adeziv restoratif materyallerin mine ve dentine baglanmasindaki asil amag ¢ok
1yi bir adaptasyon saglanmasidir. Baglanmadaki temel mekanizma, sert dokulardan

inorganik minerallerin uzaklastirilmas: ile olusturulan mikrobosluklara rezin
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monomerlerin dolmasi ve bunlarin polimerizasyonu ile gergeklesen mikromekanik
kenetlenmedir (66,67). Adeziv sistemlerin mine ve dentin dokusuna baglanma
etkinlikleri bu dokularin yapilar1 ve igeriklerindeki farkliliklar nedeni ile farkh

mekanizmalarla ger¢eklesmektedir (68).

Minenin inorganik icerigi oldukc¢a fazla olup, inorganik yapinin biiyiik bir
yiizdesini  hidroksiapatit ~ kristalleri  olusturmaktadir. Mine, derinlik ve
lokalizasyondan bagimsiz olarak hemen hemen homojen bir yapiya sahiptir. Dentin
ise mineye gore daha fazla organik igerik ve su igerir. Dentin organik yapisi esas
olarak kollajenden meydana gelen kalsifiye bir dokudur ve odontoblast uzantilari ile
dentinal siviy1 igeren dentin tiibiillerini igerir. Bu nedenle dentin mine dokusunun
aksine canli, olduk¢a dinamik bir dokudur ve daha heterojen bir yapiya sahiptir. Bu
nedenle baglanmanin dentin dokusunda saglanmasi daha zordur (60,67). Dentin
dokusuna baglanmadaki 6nemli kriterler; pulpal basing, dentin dokusunun nemliligi
ve kalinligi, tiibillerden sizan dentin sivisidir. Rezin biiziilmesi rezin ile dis
arasindaki baglanmay1 bozan polimerizasyon biiziilmesine neden olur ve bu da

baglanmayi etkiler (67,69).

Mineye asit uygulamasinin amaci, prepare edilmemis mine yiizeyi iizerindeki
organik pellikili, prepare edilmis mine ylizeyinde ise smear tabakasini uzaklastirmak
ve retansiyon i¢in mine kristallerinin ¢ézlinmesini saglamaktir. Asit uygulanmasi ile
smear tabakasi ortadan kalkar, prizmatik ve interprizmatik mine kristallerinin
¢Oziinmesi ile de yiizey flizerinde ii¢ farkli mikromorfolojik yap1 olusur ve
mikroporozite artar. Sonugta minenin islanabilirligi artar ve rezin esasli restoratif
materyaller i¢in ideal bir baglanma ylizeyi olusur. Adezivin poroz alanlara akmasi ve

polimerizasyonu ile de mikromekanik bir baglanti olusur (70,71).

Glinlimiizde dentine asit uygulamasmin zararli oldugu inanis1 degismis;
dentinin ylizey kosullarinin degistirilmesi ile dentin kollajenlerinin aciga ¢iktig1 ve
bu durumun giivenilir ve pratik bir yontem oldugu kabul edilmektedir. Adeziv
sistemler hidrofilik o6zellikleri nedeni ile kollajen matrise penetre olarak hibrit
tabakay1 olustururken hidrofobik ozelligi ile de restoratif materyalin hidrofobik

icerigine baglanir (58,71,72).

Mine dokusundan yapisal olarak farkli dentin dokusuna optimum baglanma

elde edebilmek icin ¢ok sayida arastirma yapilmistir. Ve son yillarda dentinin
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baglanmasinda ¢ok dnemli gelismeler olmustur (68-72).
2.3.4. Adeziv Sistemlerin Simiflandirilmasi

Cok sayida farkli uygulama basamagi ve ajanlarin varyasyonuyla gelistirilen
degisik kimyasal o6zellikteki adeziv sistemlerin kullanilmasi ile adeziv sistemlerin
cok c¢esitli kategorisi ve siniflamasit tanimlanmistir. Adeziv  sistemlerin
simiflandirilmas:  ve tanimlanmasinda bir standart olmamakla beraber hem
klinisyenler hem de arastirmacilar arasinda bu konu ile ilgili bir karmasa
bulunmaktadir. Adeziv sistemler gelistirilmesini izleyen tarihler esas alinarak
kronolojik olarak, kimyasal yapist goz Oniinde bulundurularak yapisal agidan ve
smear tabakasi tizerindeki etkilerine gore, klinik uygulama basamaklarinin ve dis

dokulariyla etkilesimin g6z Oniinde bulunduruldugu giincel siniflama olmak iizere

farkli sekillerde siniflandirilmislardir. (60, 67, 73,74).
2.3.4.1. Dentin Adeziv Sistemlerin Kronolojik Siniflamasi

Dentin adeziv sistemler i¢in eskiden sik kullanilan kronolojik siniflama,
baglayici ajanlarin kullanilmaya baslandigi tarihler, dentine baglanma dayanimlari ve

i¢ yapilarindaki degisiklikler esas alinarak yapilmistir (75).

Buonocore, glycero-phosphoric acid dimethacrylate’in (GPDM) hidroklorik
asitle pirizlendirilmis dentin yiizeyine baglanabildigini gostermistir. Sonraki
yillarda Bowen, N-phenyl glycin glycidyl methacrylate’in dentinle bir bag
olusturabilecegini belirterek ilk dentin adeziv sistemlerini ortaya atmislardir. Bu
adezivler hidroksiapatit kristallerine iyonik, kollajene ise kovalent baglarla
baglanmaktadirlar. Bu sistemlerde smear tabakasi g6z ardi edilmistir ve asit
uygulamas1 yer almamaktadir. Asitleme olmadigi i¢in post operatif hassasiyet
olusmamustir. Fakat yiliksek polimerizasyon biizlilmesi goriilmesi ve agiz ortaminda

¢oziinmeleri sebebiyle basarisiz olmuslardir (54,61,73).

1970’1 yillarin sonlarinda BIS-GMA (bisphenol A-glycidyl methacrylate) ve
HEMA (2-hidroksietil metakrilat) gibi rezinlerin esterlerinden olusan ikinci kusak
adeziv sistemler gelistirilmislerdir. Bu adezivlerde sadece mineye asit uygulanmaya
baslanmigtir. Baglanma mekanizmasi klorofosfat gruplar1 araciligiyla kalsiyuma
iyonik baglanmasi ile olugsmaktadirlar. Baglanma dayanimlarinin az olmasi sebebiyle
bu nesildeki adeziv sistemlerde kavite preparasyonu sirasinda mekanik retansiyona

ihtiya¢ duyulmustur (54,73).
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Ugiincii kusak adezivlerin yapisina suda ¢oziinebilen gluteraldehit ve yiizey
aktif HEMA monomer ilave edilerek dentin kollajenlerinin amino gruplar ile
baglanma saglanmistir. Bu adezivler smear tabakasini ortadan kaldiran ya da
modifiye eden ilk dentin adezivleridir. Kimyas1 ikinci nesildeki adeziv sistemlerden
daha farklidir. Asit, primer ve adeziv’den olusan c¢ok basamakli uygulamalar
icermektedir. Adeziv sistemin uygulanmasindan once dentine asitleme islemi
uygulanir. Kullanilan asitler smear tabakasini modifiye eder veya tamamen kaldirir.

Daha sonra hidrofilik primer ve adeziv sistem uygulanir (54,73).

Total etch sisteminin kullanimi1 ve smear tabakasimnin tamamen kaldirilmasi
dordiincii kusak dentin adeziv sistemlerin karekteristik ozelligidir. Bu adeziv
sistemleri Onceki nesillerden ayiran en Onemli Ozellik, dentine baglanma
dayanimlarinin neredeyse mineye baglanma dayanimlari kadar gii¢lii olmasi1 ve nemli
dentine giiglii bir sekilde baglanabilmesidir. Dezavantajlari ise ti¢ asamali olmasidir.
Hem fazla zaman alan bir uygulama islemine sahiptir, hem de teknik hassasiyeti
yiiksektir (54).

Besinci kusak adeziv sistemlerde primer ile adeziv tek sise igerisinde
birlestirilmistir (Self-priming adezivler). Bu tiir adezivler nemden etkilenmeyerek,
daha kolay ve daha kisa siirede uygulanirlar. Bu adeziv sistemler dentinle adeziv
rezin arasinda rezin taglar sayesinde, hibrit tabaka olusturur ve hem mine hem de
dentine yiiksek baglanma saglar. Teknik hassasiyet azaldig1 i¢in hata yapma ihtimali
de daha diistiktiir. Dolayisi ile postoperatif hassasiyet dordiincii nesile gére azalmistir

(54).

Altinct kusak adeziv sistemlerde asit ve primer tek bir sisede birlestirilmistir.
“Self-etching adeziv” sistem adi verilen bu sistemlerde asit uygulamasi ve primer
uygulamasi safhalarinin birlestirilmesi ¢alisma zamanimi azaltmig, asidik jelin
yikanma sathasini ve aym1 zamanda kollajenlerin asir1 kurumaya bagli ¢okelme

riskini ortadan kaldirmistir (54,73).

Yedinci kusak adeziv sistemler, 2002’nin sonlarinda iiretilmistir. Altinci
nesilden farkli olarak adezive cesitli yardimc1 materyaler eklenmistir ve asit,
dezenfektan, duyarlilik giderici (desensitizer), primer ve adeziv rezin gibi birgok
komponent tek sise icersinde bulunur. Bundan dolay:r ‘all-in-one’ olarak da

isimlendirilirler (76).
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2.3.4.2. Dentin Adeziv Sistemlerin Giincel Siniflamasi

Giincel adeziv sistemler, Van Meerbeck ve ark. tarafindan 2003 yilinda klinik
uygulama basamaklari; adezivin mine ve dentin ile baglanma mekanizmalar1 goz

ontinde bulundurularak siniflandirtlmistir (77).

Gilinlimiizde yaygin olarak asit ile piiriizlendirme teknigi kullanilmaktadir.
Maleik, sitrik, fosforik ve nitrik asit gibi ¢esitli ve farkli asitler belirli bir siire
uygulanir ve sonra su ile yikanarak uzaklastrilir. En sik kullanilan ise mine ile

dentinde kuvvetli etkisi oldugu diisiiniilen %30-37,5’lik fosforik asittir (54).

Uygulanan asitin konsantrasyonuna, etki siiresine ve tiirline goére meydana
gelen demineralizasyon sonucunda minerallerin ¢6ziinmesi ile kollajen fibriller agiga
cikar. Smear tabakasi ve smear tikaglarinin ortadan kalkmasi ile rezinin inter ve

intratiibiiler dentine penetrasyonu kolaylasir (54, 72,78).

Asitle ve yika (total etch) yontemi ilk defa 1970’lerin sonunda Fusayama ve
ark. (79), Bertolotti (80) ve Kanca (81) tarafindan tanimlanmistir. Son zamanlarda
mine ve dentine baglanma i¢in “self-etch adezivler” iretilmistir ve baz1 adezivlere

fiziksel 6zelliklerini artirmak i¢in doldurucular ilave edilmistir (82).

Kullanilan giincel adezivleri; etch&rinse (total etch: asidi yikanan), self-etch
(kendinden asitli) sistemler ve cam iyonomer adeziv sistemler olmak iizere ii¢

kategoride incelemek miimkiindiir (67,77).
2.3.4.2.1. Etch & Rinse Adezivler (Total Etch Adezivler)

Etch ve rinse adezivler mine/dentine %10-40 fosforik asit uygulamasini
takiben yikama basamagi olan sistemler olarak bilinmektedir. Minenin asitlenmesi
baglanmay1 saglayacak mikroskobik piiriizlii yiizey olusturur ve dentin smear
tabakasini uzaklagtirir. Mine yiizeyi hava ile tamamen kurutulmali fakat dentin hafif
parlak ve nemli birakilmalidir. Dentinin hafif nemli kalmasimi saglamak i¢in dentin
hava ile hafifce kurutulmali ya da hava ile kurutulduktan sonra nemli koton pelet ile
tekrar 1slatilmahidir (64,83,84). Bu da dentin de parlak, nemli yiizey olusmasini

saglar. Ardindan adeziv rezin uygulanir.

Adeziv rezin dentin primeri ve adezivin ayr1 bulundugu iki sise halinde
olabildigi gibi primer ve adezivin beraber bulundugu tek sise halinde de olabilir.

Primer ve adezivin ayri siselerde oldugu adeziv sistemler 3 basamakli etch&rinse
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sistemler olarak tanimlanirken primer ve adezivin ayni sisede oldugu sistemler iki
basamakli etch&rinse sistemler olarak tanimlanir. Bugiine kadar elde edilen kanitlar
mineye baglanmanin en iyi bu teknikle elde edildigini gdstermektedir. /n-vitro ve in-
Vivo calismalar da etch&rinse sistemlerin hem mine hem de dentine giivenilir bir

sekilde baglanma sagladigini gostermektedir (66).

Minenin asitlenme siiresi 15-30 sn olarak belirtilmektedir ancak yapilan
caligmalar klinik olarak 15 sn silire ile asitlemenin dentin i¢in yeterli oldugunu
gostermektedir. Dentin yas1 da adezyon iizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. Bu
nedenle 55-60 yasin iizerindeki yasl hastalarda sklerotik dentin olusumu nedeniyle
dentinin asitlenme siiresinin 30 saniyeye artirilmasi dnerilmektedir. Sklerotik dentin
normal dentin ile karsilastirildiginda daha fazla hipermineralizasyon gdstermektedir

ve fosforik asit ile asitlemeye direnglidir (85).
2.3.4.2.2. Self Etch Adezivler

Self etch adeziv sistemler, su bazli asidik fonksiyonel monomerlerin
karistmidir. Genellikle bu monomerler fosforik asit jellerinden daha yiiksek pH
degerine sahip fosforik asit esterleridir. Bu sistemde ayri bir asitleme basamagi
yoktur ¢linkii asit adezive ilave edilmistir. Ayrica su ile yitkama basamagi da elimine
edilmistir ¢linkii self etch adezivler su bazlidir ve disten tamamen uzaklastirilmasi
gerekmez. Self etch adezivler smear tabakasini uzaklastirmaz onun yerine adezivin
icine katar. Yapilan caligmalar bu sistemlerin etch &rinse sistemlere benzer sekilde
dentinde hibrid tabaka olusumunu sagladigin1 géstermektedir. Self etch adezivlerin
mineye baglanma kalitesinde sliphe bulunmaktadir. Minede preparasyon
yapilmadiginda self etch adezivin baglanmasinda problemler olusmaktadir (86-88).
Bu nedenle uygun baglanmanin saglanmasi i¢in minenin elmas frezle preparasyonu
onerilmektedir. Giincel yaklagimda diastema kapatilmasi, insizal kenar kiriklarinin
direk kompozit rezinlerle restorasyonun da self etch adezivlerin kullanimi
kontraendikedir (89).

Dis  hekimleri etch&rinse adeziv sistemler kullanilarak  yapilan
restorasyonlardan sonra gozlenen postoperatif hassasiyetten sikayet etmektedir. Self
etch sistemler su igerdikleri i¢in uygulama sonrasi yikama ve kurulama gerekmez,

boylece dentin nemli kalir, bu da postoperatif hassasiyeti minumuma indirir (90,91).
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Ancak yapilan bir¢ok klinik ¢alisma da iki sistem arasinda postoperatif hassasiyet

yoniinden bir fark olmadigini gostermektedir (92-95).
2.3.4.2.3. Cam Iyonomer Adezivler

Cam iyonomer restoratif materyaller, halen dis dokularina bir araci madde
gerektirmeden kimyasal olarak baglanabilen tek materyal olma o&zelliklerini

korumaktadirlar.

Restoratif materyalin kaviteye uygulanmasindan once dis yiizeyine
polialkenoik asit uygulanmasi smear tabakasinin ortadan kaldirarak 0,5-1 pm’lik
bolgede yiizeyel bir deminerilizasyon meydana getirir ve kollajen ag agiga ¢ikar.
Cam iyonomer bilesenlerinin de bu alana penetrasyonu ile “mikromekanik” bir

baglanma gergeklesir (96,97).

Demineralizasyon sonrasinda kollajen ag {izerinde kalan hidroksiapatit
kristallerine ait kalsiyum iyonu ile polialkenoik asit igerisindeki karboksil gruplari
arasinda olusan iyonik baglar sayesinde kimyasal baglanma da gergeklesir.
Baglanma hem mikromekanik hem de kimyasal olmasi agisindan hafif self-etch
adezivlerle olusan baglanmaya benzer. Rezin bazli self-etch adezivlerle cam
iyonomer simanlar arasindaki temel farklilik, cam iyonomerlerin yiiksek molekiiler
agirlikli polikarboksilik polimerler ile piiriizlendirme yapmalaridir. Bu nedenle cam
iyonomer restoratif materyalinin infiltrasyonu limitli oldugu i¢in yiizeysel bir hibrid
tabaka olugmaktadir (97).

2.4. Kompozit Rezinler

Giiniimiiz dis hekimliginde estetik tedaviler hastalarin ilk taleplerinden biri
olmaktadir. Dental tedavilerde estetigin saglanabilmesi ve devamliliginin
korunabilmesi restorasyonun basarisint belirleyen en Onemli kriterlerden biridir.
Estetik ihtiya¢larin karsilanabilmesi i¢in dis hekimi tedavilerinde bir¢ok faktorii goz
oniinde bulundurmalidir. Bunlardan biri de materyal se¢imidir. Son yillarda basar ile
kullanilan birgok estetik materyal vardir. Bunlarin baginda kompozit rezinler
gelmektedir. Kompozit rezinler, hem miikemmel estetik 6zellikleri hem de mine ve

dentine baglanabilmeleri nedeniyle siklikla tercih edilirler (7,9-11,98-101).

20



2.4.1. Kompozit Rezinlerin Gelisimi

Terminolojik olarak kompozit, materyallerin fiziksel karigimi anlamina gelir.
Karigimin pargalar1 segilirken her bir parcanin ozelliklerinin ortak bir noktada
bulusturulmasi hedeflenir. Materyal biliminde; metal, seramik, polimer gibi iki veya
daha fazla farkli materyalin karigimi anlamina gelen kompozit, dis rengindeki dolgu
maddelerinin  basinda gelir. Kompozitler dimetakrilat rezin monomerlerin
olusturdugu capraz bagli polimer matris ve silan ile bu yapiya baglanmis
giiclendirici seramik dolduruculardan olusan karmasik bir yapidir . Dis hekimliginin
en Onemli hedeflerinden biri ozellikle 6n grup dislerde dis renginde estetik
restorasyonlar yapabilmektir. 20. yiizyilin ortalarina kadar silikat simanlar kullanilan
tek dis rengi dolgu maddesi iken silikat simanlarin agiz sivilarinda ¢oziinme
problemleri nedeniyle doldurucusuz akrilik rezinler ve kompozitler gelistirilmistir

(98,99).
2.4.2. Kompozit Rezinlerin Kullanim Alanlari

Kompozit, genel olarak iki veya daha fazla farkli fazin birlesmesi olarak
tanimlanabilir. Rezin bazli dental kompozitler dis hekimliginde 50 yildan fazla
zamandir kullanilmaktadir. Kompozit rezinler dis hekimliginde; restoratif materyal,
kaide maddesi, fissiir Ortiicli, ‘core’ materyali, inley, onley, kron, gegici restorasyon,
yapistirici, kanal postu, kanal dolgu pati gibi genis kullanim alanina sahiptir

(100,101).
2.4.3. Kompozit Rezinlerin Yapisi

Kompozit rezinler organik matris fazi, inorganik faz ve baglayict faz olmak

tizere li¢ bilesenden olusur.
2.4.3.1 Organik Matris Faz

Organik matris fazi i¢in kompozit rezinlerde; BIS-GMA, iiretan dimetakrilat
(UDMA), trietilen glikol dimetakrilat (TEGDMA) ve etilen glikol dimetakrilat
(EGDMA) gibi dimetakrilatlar kullanilmaktadir. BIS-GMA monomerlerinin igerdigi
hidroksil gruplar1 viskoziteyi arttirmaktadir. Yiiksek viskozite nedeniyle istenilen
mekanik O6zelliklere ulasilamaz. Bu nedenle kompozit rezinlere TEGDMA gibi
seyreltici monomerler ilave edilmektedir (102). Boylece dimetakrilat monomer
zincirleri arasinda genis ¢apraz baglar olusur ve c¢oziiclilere kars1 direngli bir yap1

elde edilir. Fakat TEGDMA gibi diisiik molekiil agirligina sahip dimetakrilatlarin
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eklenmesinin, kompozitlerin polimerizasyon biiziilmesini ve su emilimini artirdigi
bildirilmektedir (100,103).

2.4.3.2. inorganik Faz

Matris igine dagilmis olan ¢esitli sekil ve biiytikliikteki kuartz (kristalin slika),
borosilikat cam, lityum aluminyum silikat, stronsiyum, baryum, ¢inko ve yitriyum
cam, baryum aluminyum silikat gibi inorganik doldurucu partikiillerden olusur.
Bunlar kompozit rezinlere bazi nitelikler kazandirir. Stronsiyum, baryum, ¢inko ve
yitriyum regineye radyoopasite saglar. Silika partikiilleri karisimin metalik
niteliklerini gliglendirir; 15181 gegirir ve yayar (100). Boylece kompozit rezine mineye
benzer yar1 seffaf bir goriintii kazandirir. Saf silika, kristalin ve non kristalin
formlarinda bulunur. Kristalin formlar1 serttir ancak kompozit rezinin bitirme ve
polisaj islemini giiglestirir. Bu nedenle kompozit rezinler giiniimiizde silikanin non

kristalin formu kullanilarak tiretilmektedir (100,103,104).
2.4.3.3. Baglayic1 Faz

Baglayic1 faz, kompozit rezinlerde, fiziksel 6zelliklerin gliglenmesini, organik
ve inorganik fazlar arasi adeziv baglanmayi ve kimyasal yapmin devamliligini
saglayan yapidir (100). Ara faz, silikon ve metan kelimelerinin birlesimiyle
isimlendirilen ve organik silisyum bilesigi olan silanlardan olusmaktadir.
Gilintimiizde, kompozit rezinlerde silika partikiilleri, silan baglanma ajanlariyla
kaplanir. Baglayici bilesen, bir taraftan organik matrisin metakrilat grubuna kovalent
baglarla baglanirken, doldurucularin yiizeyindeki su ve hidroksil gruplarini absorbe
ederek yiizeyde esterlesir. Silanlar, organik ve inorganik fazlari birbirine baglayarak
mekanik ozellikleri gelistirirken, ara faz boyunca suyun emilimini azaltarak
kompozitin suya direncini artirir (102). Bu faz sayesinde, kompozit rezinlerin fiziksel

ve mekanik 6zelliklerinin daha iyi oldugu caligmalarla gosterilmistir.
2.4.4. Kompozit Rezinlerin Simiflamasi

Kompozit rezinler, inorganik doldurucu partikiillerinin  biiyiikliigiine,
partikiillerin agirlikca ya da hacimce yiizdesine, polimerizasyon yontemlerine ve

viskozitelerine gore siniflandirilabilirler (100,104).
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2.4.4.1. Viskozitelerine Gore Kompozit Rezinlerin Siniflamasi

Kompozit rezinler vizkozitelerine gore; akiskan kompozitler ve kondanse
edilebilen kompozitler olmak iizere iki grupta incelenmektedir. Akiskan kompozitler,
ortalama partikiil biyiikligi 0,04—1 mikrometre (um), hacim olarak doldurucu orani
% 44-54 arasindadir. Bir kompozit rezine daha diisiik viskozite ya da akiskan 6zellik
kazandirabilmek i¢in, materyalin doldurucu miktarin1 diisiirmek gerekmektedir.
Akigskan kompozitler, hibrit kompozitlerdeki kiigiik inorganik doldurucu partikiil
boyutunu korur, ancak daha diisiik oranda doldurucu igerirler. Akicilik miktar1 her
firma ve iriine gore farklilik gostermektedir (104,105). Doldurucu miktarindaki
azalma ve rezin miktarindaki artig, karisimin viskozitesini etkilemekte ve daha
akiskan bir materyal olusmaktadir. Akiskan kompozitlerin rezin matris miktarlarinin
fazla olusu nedeniyle hibrit kompozitlerle karsilastirildiklarinda, polimerizasyon
biiziilmesi ve aginma oranlarinda artma, dayanikliliklarinda ise azalma goriilmiistiir.
Fiziksel ozelliklerindeki diisiis nedeniyle stres altindaki restorasyonlarda kullanimi
uygun degildir (105). Elastiklik modiiliiniin yiiksek olmasi nedeniyle kole
restorasyonlarinda kullanimi uygundur. Ayrica pit ve fissiirlerin Ortiilenmesinde,
kiiglik konservatif restorasyonlarda ve geleneksel hibrit restoratif materyallerinin
altinda kaide olarak kullanilmaktadir (102-104).

Kondanse edilebilen kompozitler, amalgama benzer sekilde sikistirilan ve
sekillendirilen kompozitler olarak gelistirildigi i¢in ‘kondanse edilebilen’ kompozit
olarak isimlendirilmektedirler. Yiiksek oranda doldurucu partikiil icerirler. Kondanse
edilebilen kompozitler diger kompozitlere gore yiiksek vizkoziteli ve daha az
yapiskan ozellige sahiptir (101,103-105). Partikiil biiytikliikleri 0,7-20 um hacim
olarak doldurucu orani %48-65 arasindadir. Elde edilen gelistirilmis Ozellikleri
yiiksek miktarda diizensiz, fibr6z doldurucu ve matris eklenmesi ile saglanmistir.
Asirt stres altindaki bolgelerde kullanimi uygundur (103,105). Hibrit kompozit
materyallerle karsilastirildiginda, hibrit kompozit tiirleri ile ayn1 dolduruculara sahip
olmakla birlikte rezin matrislerinin daha fazla doldurucu igerdigi ve materyalin
polimerizasyon biiziilmesinin azaltilmis ve asinma direncinin artmis olmasina karsin

daha diisiik estetik ve cilali ylizey 6zelligine sahip oldugu belirtilmistir (104,106).
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2.4.4.2. Polimerizasyon Yontemlerine Gore Siniflama

Kompozitler polimerizasyon yontemlerine gore; kimyasal yolla polimerize
olan kompozitler, gériiniir 151k ile polimerize olan kompozitler, hem kimyasal hem de

151k ile polimerize olan kompozitler olarak ii¢ baslik altinda incelenebilir.

Kimyasal yolla polimerize olan kompozitler, pat-pat, pat-likit, toz-likit
komponentlerinin karistirilmasiyla polimerizasyon baslar. Yapisal 6zelliklerinden
dolay1 uygulandiktan 3-5 yil sonra renklerinde degisimler olmustur. Bu kompozitler

recine simani veya kor materyali olarak kullanilirlar (100,102).

Goriliniir 151kla polimerize olan kompozitler, en sik kullanilan kompozitlerdir.
Kimyasal yolla polimerize olan kompozitlere alternatif olarak gelistirilmistir.
Basarilari, yiiksek yogunluktaki 151¢1n matris materyalini sertlestirmesine baglidir.
Eger kompozit kalinligr 1,5-2 mm’yi gegerse 151k yogunlugu, 6zellikle koyu renkli
kompozitlerde yetersiz kalabilir (100).

Hem kimyasal hem de 151k ile polimerize olan kompozitlerde ise, kimyasal
olarak polimerizasyon hizi yavastir, ancak fotokimyasal olarak recineye ilave bir
polimerizasyon saglanmistir. Polimerizasyonun tam olarak gerceklesmesinden endise
edilen her ortamda kullanilmasi onerilen bu tip kompozit regineler, 6zellikle derin
kavitelerde, 2 mm'den daha kalin uygulamalar gerekli goriildiigiinde, girisin zor

oldugu interproksimal alanlarda basarilidir (100).
2.4.4.3. Inorganik Partikiil Biiyiikliik ve Yiizdelerine Gére Simiflama

Kompozit smiflamasinda en c¢ok kullanilan sinmiflama partikiil biiytikliigline
gore olan siiflamadir. Mekanik 6zellikleri en 1y1 ve en estetik materyali gelistirmek

icin partikiil boyutlarinda ve dagiliminda degisiklikler yapilmistir (104).

[lk kompozit rezinler, makrofil olarak iiretilmislerdir. Partikiil biiyiikliigiine
gore kompozitler; makrofil, midifil, minifil, mikrofil, nanofil olarak gruplanmaktadir
(Sekil 1). Makrofil ve midifil kompozitler geleneksel kompozitler olarak da
adlandirilmaktadir. Farkli biiyiikliikteki doldurucu partikiillerin karigimini igeren
kompozit rezinlere ise, hibrit kompozitler adi verilmektedir. Bunlarin partikiil
biiylikliigli makropartikiillii re¢inelerden daha kiigiik, partikiil miktar1 ise mikro
partikiilli rezinden daha fazladir. Her iki kompozit rezinin 6zelliklerini tasimalarina
karsin hibrit tiiriiniin belirlenmesinde biiytik partikiil ad1 kullanilir. Kiigiik partikiiller

karisimin ikinci komponentleridir.
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Sekil 1: Kompozit rezinlerin partikiil biiytikliigline gore kronolojik gelisimi

Son 20 yil i¢inde rezin esasli kompozit materyallerin fiziksel ve estetik
ozelliklerini gelistirmek icin partikiil boyutlart azaltilmis, doldurucu oranlar
arttirtlmis, doldurucu ve organik matris arasinda baglanti arttirilmis ve diisiik

molekiiler agirlikli monomerler kullanilmistir (101,103).

2.4.4.3.1. Makrofil Kompozitler

Makrofil kompozitlerde, inorganik doldurucular kuartz partikiilleridir.
Partikiillerin biiyiik ve sert olmasi, organik matrisin inorganik partikiillerden daha
fazla aginmasina yol acar. Bu da 6nemli bir sorun olan yiizey piriizliliigiine ve
renklenmelere neden olur. Okliizal asinmalara karsi direnci diisilk olan bu tiir

kompozitlerin posterior dislerde kullanilmalar1 sakincalidir (101).
2.4.4.3.2. Midifil Kompozitler

Midifil kompozitler, makrofil kompozitlerden sonra piyasaya ¢ikmistir.
Doldurucu partikiil biiyiikligi ortalamasi 1-10 um arasindadir. Makrofil
kompozitlerinin yiizey Ozelliklerini iyilestirmek i¢in gelistirilmistir. Zirkonyum

silikat, stronsiyum veya baryum doldurucu igerirler (101,105).
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2.4.4.3.3. Minifil Kompozitler

Minifil kompozitlerin partikiil biytkligi, 0.1-1.0 pm arasindadir. Bu
kompozitler midifil kompozitlere gore daha direnglidir ve cilalanabilirligi daha
tyidir. Minifil kompozitlerde inorganik doldurucular, kuartzdan daha kirilgan,
baryum ve stronsiyum gibi agir metalleri iceren, cam ile yogunlastirilmig
partikiillerdir. Kuartz yerine bu tiir partikiillerin kullanilmas: ile asinmaya kars1
direng arttirilmis, daha diizgiin bir yiizey elde etme olanagi bulunmus ve kompozite
radyoopasite kazandirilmistir. Asinmaya karsi direncin artmis olmasit bu tiir

kompozitlerin sinif II ve IV kavitelerde de kullanilabilmesini saglamistir (101,105).
2.4.4.3.4. Mikrofil Kompozitler

Mikrofil kompozitler, materyalin estetik ve cilalanabilirlik 06zelliklerini
iyilestirmek  amaciyla  gelistirilmistir.  Doldurucu  partikiiller = 0.04-0,1um
biiyiikliigiindedir. Hacim olarak %35-50 arasinda kolloidal silika partikiilii
icermektedir. Mikrofil kompozitler, yliksek konsantrasyonda doldurucu igeren
kompozitlere gore; diisiik elastiklik modiilii ve kirilma dayamklihg: gosterirler. lyi
cilalanabilir 6zelligine sahiptirler (101,104). Inorganik doldurucular, kolloidal silika
partikiilleridir. Doldurucu partikiiller, organik matris ile yaklasik ayni hizda asinir.
Bu nedenle bitirme ve polisaj islemlerinden sonra makrofil kompozitlere oranla daha
diizgiin  bir yiizey elde edilebilmektedir. Bu yiizden anterior dislerin
restorasyonlarinda kullanilabilirler. Yiiksek stres altindaki posterior restorasyonlarda

kullanimlarinin uygun olmadig: bildirilmektedir (100,104,105).
2.4.4.3.5. Hibrit Kompozitler

Geleneksel kompozitlerin olumlu fiziksel ve mekanik 6zellikleri ile mikrofil
kompozitlerin cilalanabilir yiizey 6zelliklerinin birlestirilerek yiiksek performansa
sahip bir kompozit olusturmak i¢in hibrit kompozitler iiretilmistir. (107). Gliniimiizde
kullanilan kompozit rezinlerin ¢ogu genel bir terim olan hibrit kompozitler olarak
siniflandirilmaktadir. Bu genis siniflandirma geleneksel hibrit, mikrohibrit ve
nanohibrit kompozitleri igermektedir (104). Geleneksel hibrit kompozitler submikron
boyuttaki (0.04um) inorganik doldurucu partikiil ile kiigiik partikiillerin (1-4 pm)
karigimindan olusmaktadir. Ortalama partikiil biiylikliigii 1-3 pm ve hacim olarak
doldurucu orami %70-77 arasindadir. Farkli boyutlardaki doldurucu partikiillerin

birlesimi fiziksel 0Ozelliklerde gelismeye sebep olurken ayni zamanda da
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cilalanabilirligi yliksek seviyelere c¢ikarmaktadir (100,104,108). Bu gelismeler
sayesinde geleneksel hibrit kompozitler 6n diglerde kullanimlarinin yani sira fazla

yiik alan posterior dislerde de kullanimlar1 uygun hale gelmistir (102-104, 109).

Mikrohibrit kompozitler submikron boyuttaki partikiiller (0.04 pm) ve daha
kiictik partikiillerin (0.1-1 pm) birlesimi ile olusturulmus ve hacim olarak doldurucu
orani da %56—-66 arasindadir. Mikrohibrit kompozitler, iyi fiziksel 6zellik ve yliksek
asinma direnci gostermektedir. Daha kiigiik partikiiller ilave edildigi i¢in geleneksel
hibrit kompozitlere gore cilalanabilirligi ve maniplasyonu daha {istiindiir. Ancak
mikrohibrit kompozitlerin fiziksel 6zellikleri mikrofil kompozitlerden {istiin olmasina
ragmen cilalanabilirligi daha iyi degildir (109). Cigneme kuvvetlerine karst dayanikli
olmas1 ve ylizey pirlizsiizliigii nedeniyle hem stres altindaki arka bolge
restorasyonlarinda hem de estetik 6n bolge restorasyonlarinda kullanilmaktadir

(100,101,104).

Mikrohibrit kompozitlerin son versiyonlari ise nanodoldurucu teknolojisi ile
gelistirilen nanohibrit kompozit rezinlerdir. Nanohibrit kompozit rezinler nanometre
(nm) boyutunda doldurucu partikiiller (0.005-0.01) ile geleneksel tipteki doldurucu
partikiillerin  birlesimini igermektedir. Nanohibritler mikrofil kompozitlerin
uygulama ve cilalanabilme 6zelligi ile geleneksel hibrit kompozitlerin fiziksel gii¢ ve
aginma direncine sahiptir (110). Mikrohibrit ve nanohibrit kompozitlerin biikme
kuvvetlerine direng, elastiklik modiilii gibi fiziksel 6zellikleri benzerdir ve genel
olarak ayirt etmek zordur. (101). Nanohibrit kompozitler anterior ve posterior

restorasyonlarda kullanilabilen universal kompozit rezinlerdir (110).

2.5. Nanoteknoloji

Nanoteknoloji, molekiiler nanoteknoloji veya molekiil mithendisligi olarak da
isimlendirilmektedir. Nanoteknoloji materyalleri nanometrelerle o6lgiilebilecek
diizeyde isleyen, pek ¢ok calisma alanimi ya da disiplini birlestiren uygulamali

multidisipliner bir teknolojidir. (111).

Bagka bir tanima gore ise nanoteknoloji, 0,1 ile 100 nm araliginda olan
materyallerin ¢esitli fiziksel ve kimyasal metotlarla incelenmesi, islenmesi ve
tiretimini kapsamaktadir (112). Nanobirimi metrenin milyarda biridir ve boyut
olarak kiiciik olsa da yliksek potansiyel gosterebilmektedir. Bu boyutlarda yapilan

caligmalarda gergeklesen benzersiz fenomenler, yepyeni uygulamalara olanak
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saglamaktadir. Nanoboyuttaki bilimi, miihendisligi ve teknolojiyi kapsayan
nanoteknoloji, maddenin bu boyut Olgeginde goriintilleme teknigini, Sl¢limiinii,
modellemesini ve manipiilasyonunu igermektedir. Nanoboyutta malzemelerin
fiziksel, kimyasal ve biyolojik ozellikleri, tek tek atomlarin ve molekiillerin ya da
kiitlesel haldeki malzemenin Ozelliklerinden temel alarak yararli yonde farklilik
yaratmaktadir. Nanoteknoloji alaninda aragtirma ve gelistirme caligmalari bu yeni
Ozelliklere sahip olan gelismis malzemeler, aygitlar ve sistemlerin anlasilmasi ve de

yaratilmasina yoneltilmistir (113).

Nanoteknolojinin temeli atom veya molekiilleri tek tek hassas sekilde
birlestirip, dogadaki atomik dizilimi taklit ederek istenen iiriinii elde etme ilkesine
dayanmaktadir. Ciinkii maddeleri farkli kilan; en kiiclik birim olan atomlarin

dizilislerindeki ¢esitliliktir.
2.5.1. Tarihce

Unlii fizik¢i Richard Feynman 1959 yilinda Amerikan Fizik Toplulugunun
Kaliforniya Teknoloji  Enstitiisiinde  gergeklestirilen  yillik  toplantisindaki
konusmasinda ‘altlarda kullanacak daha ¢ok oda var’ sozii ile nanoteknolojiden isim
olarak hi¢ soz etmese de, ilk kez malzemelerin ve aygitlarin nanometre araligindaki
ozelliklerinin, gelecekte firsatlara olanak taniyacagi yaklasimim ileri siirmiistiir
(114). Richard Feynmanin bu konusmasiyla, atomik boyutta yapilabilecek teknolojik
geligsmeleri ortaya koymasinin ardindan baslayan minyatiirlestirme akimi sonrasi,
nanoteknoloji terimi, ilk defa 1974 yilinda Taniguchi tarafindan tanimlanmistir
(115).

2.5.2. Dis Hekimliginde Nanoteknoloji

Nanoteknolojideki ¢alisma ve gelismeler dis hekimligindeki materyallerin de
bu teknoloji ile tiretilmesini saglamistir. Diisiik polimerizasyon biiziilmesi, yliksek
asinma direnci ve biyouyumluluk gosteren kompozitlerin yan sira, asinmaya karsi
direngli, koruyucu kaplamalar, seramikler ve 6zel yapida cam doldurucular gibi
belirli bir amaca yonelik tasarlanmis nano veya mikroyapilarda da, nanoteknolojinin
onemi gilin gectikge artmaktadir. Nanoteknoloji ayrica dental implant ve
biyoseramiklerin yiizey kaplamalar1 gibi, biyoaktif ve biyouyumlu materyallerin
geligtirilmesinde de dikkat cekmektedir (116). Son yillarda ucak, elektronik,
biyoteknoloji gibi birgok alanda daha hafif, daha kiiciik, daha dayanikli ve daha ucuz

28



tirtinlerin {iretimini saglayan nanoteknolojinin restoratif materyallerin iiretiminde de
kullanilmasi ile ¢ok iyi polisajlanabilen, aginmaya dayanikli nanopartikiillii kompozit

rezinler tretilmistir. (101,104,117).
2.5.3. Nanokompozitler

Cesitli kompozit malzemeler ¢ok eski caglardan beri bilinmekte ve
kullanilmaktadir. Fakat son yillarda gelistirilen kompozit rezinler, malzeme

uygulamalarinda bir devrim meydana getirmistir (118).

Gilinliimiizde adeziv restorasyonlardaki gelismeler ve estetik {istiinliikleri
nedeniyle kompozit rezinlerin kullanimi1 giderek yayginlasmistir. Dis hekimliginde
arka bolge dislerdeki Smif 1 ve 2 restorasyonlar yiiksek mekanik 6zellik tasiyan; 6n
bolgedeki restorasyonlar ise, istiin estetik oOzellikler tasiyan kompozitlerin
kullanimin1 gerektirir. Bu nedenle, nanoteknoloji, kompozit rezin arastirmalarinda
biiyiik ilgi odagidir. Son yillarda kompozit rezinlerin performanslarini arttirmak ve
fiziksel oOzelliklerini iyilestirmek amaciyla nanoboyutta partikiiller igeren
kompozitler piyasaya sunulmustur. Yeni nanodoldurucu teknolojisi sayesinde de
mikrofil kompozitlerin estetik 6zellikleri ve hibrit kompozitlerin mekanik 6zellikleri

bir araya getirilmistir (112,119).

Partikiillerin boyutlarinin azaltilmast ve boyut dagilimmin genislemesi
sonucunda, daha fazla miktarda doldurucu partikiil kompozit rezin igine ilave
edilebilir. Sonug¢ olarak hem polimerizasyon biiziilmesi azalir hem de gerilme
dayanimi, sikisma dayanimi ve fraktiir direnci gibi mekanik o6zellikler gelistirilir.
(112,119). Doldurucu partikiillerin kii¢iik boyutlu olmasi da optik 6zellikleri artirir.
Bu kompozitlerin dayanim ile asinmaya kars1 direngleri yiiksektir, polisajlanmasi
kolaydir, polisaj sonras1 diizgiin bir ylizey elde edilmesi miimkiindiir ve parlakliklari
daha kalicidir. Sonug olarak nanoteknoloji ile iiretilen nanokompozitler hem 6n hem

de arka bolge restorasyonlarinda 6nerilmektedir.

Nanohibrit kompozitler nanometrik boyutta partikiillerin konvansiyonel
teknoloji ile dretilen partikiillerle kombinasyonu ile elde edilirken, nanofil
kompozitler rezin matrisin icerisine nanometrik boyutta partikiillerin eklenmesi ile
elde edilirler (110).

Kompozit rezinlerin o6zelliklerini monomerlerin yapist kadar inorganik

doldurucular da etkilemektedir. Nanopartikiilli kompozit materyallerinin organik
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yapist da diger geleneksel ve hibrit kompozitler gibi benzer polimer yapilardan
meydana gelmektedir. Inorganik yapiyr meydana getiren partikiiller ise silika
nanodoldurucular (nanomer) ve nanomer gruplarindan (nanocluster - nano 6bekler)

olusmaktadir. (120).

Nanomerler 5-75 nm boyutlarinda kompozitin organik yapisinda ayri ayri
bulunan kiimelesmemis silika partikiillerini ifade eder. Nanodoldurucularin
geleneksel mikrodolduruculara gore daha kiiclik olmalari, organik yapi ile temas
eden yiizey alaninin artmasina ve inorganik faz-organik faz baglantisinin daha

kuvvetli olmasina neden olmaktadir (112).

Kompozitin organik yapisina katilan nanodbekler ise nanomerlerin gevsek
baglar ile bir araya gelerek meydana getirdikleri yapilardir (38,42,67,97). iki farkli
doldurucu tipine sahiptir. Birincisi primer partikiil boyutu 2-20 nm olan zirkonyum
ve silika partikiilleri digeri ise primer partikiil boyutu 75 nm olan silika
partikiilleridir. Nanodbekler bir biitiin olarak mekanik, optik ve termal ozellikler
gosterir ve restorasyona gelen kuvvetler karsisinda da tek bir biiyiik partikiil seklinde

direng gosterirler (112).

2.6. Dis Hekimliginde Estetik

Dentofasial ¢ekiciligin bireyin psiko-sosyal mutlulugu agisindan Onemi
ispatlanmig bir gergektir. Cekici bir giiliis estetik acidan daima en ¢ok dikkat edilen
nokta oldugu i¢in dis hekimi sadece hastanin estetik goriinimiinii diizeltmeye
calismaz, hastanin kendine gilivenini de artirmayr amaglar. Bununla birlikte
giiliimseyen bir yiiziin lizerimizde biraktig1 pozitif etki tartisilamaz. Bu baglamda bir
restorasyonun hastanin giiliisiinde, goriiniisiinde, kendine giliveninde ve genel ruh
sagliginda yaratabilecegi olumlu etkiler hafife alinmamalidir. Dis hekimlerinin tedavi
protokollerinin biiyilk bir kismi giderek artan oranda estetik dis hekimligi
uygulamalarini igerir hale gelmistir. Dis tedavisi ihtiyact duyan bireylerin %50’sinin
aslinda estetik yonden giizellesmek arzusunda oldugu tahmin edilmektedir. Giizel
olmanin iyi ve basaril bir birey goriiniimii yarattig1 estetige dnem veren bir toplumda
bireyler; dislerini, dolayisiyla dig goriiniimlerini daha da giizellestirmek igin zaman

ayirmaya hazirdir (121-123).
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2.6.1. Estetik Tanimi ve Tarihgesi

Estetik; giizel, orant1 ve diizenin oldugu bu kavramlarin kompozisyon halinde
bulundugu her yerdedir. Yapilan isteki estetigin amaci; dogay1 taklit etmek, dogaya
uygun olmak, goze ¢arpmayan dogallikta olmak anlamina gelmektedir. Giinlimiizde
bu daha oOnce de bahsettigim gibi biyomimetik dis hekimligi olarak

adlandirilmaktadir.

19. ylizyilla kadar estetik ve glizellik kavramlar1 genellikle ayni anlama
gelmekteydi. Giiniimiizde ise estetik duyusal algmin teori ve filozofisi ya da
sosyolojik olarak sanat ve dizayninin teorisi olarak bilinmektedir. Bu konsepte gore
bir objenin estetik degeri ¢irkin ya da giizel olmasi ile belirlenmez, objenin
sembolizmi ile birlikte algisal kalitesi ve anlami ile belirlenir. Buna karsin deneysel
psikoloji gibi temel bilimler de estetigi insanlarin varliklar giizel ya da ¢irkin olarak
tanimladig kriterlerle belirlemeyi amaglarlar. Bu da Anglo-Saxon diinyasindaki
estetik kavramina denk gelmektedir. Dorflinger diinya estetik kavramini basit bir
sekilde soyle 6zetlemektedir: ‘Estetik gilizelligin bilimidir, doga ve sanattaki harmoni
ve kurallar bilimidir.” Estetik inceleme objenin duyulara hos gelen ozelliklerinin
empirik metotlarla incelenmesidir. Dolayisiyla bir varligin estetik olarak ¢ekici
algilanmas1 ¢ok sayidaki komponentten olusur. Diger taraftan estetik giincel
olaylardan, kiiltiirden, modadan, diisiince yapisindan ve diger bir¢ok faktdrden

etkilenen bir konudur. (124)

‘Estetik’ kelimesi Yunanca ‘Aesthesia’ kelimesinden dogmaktadir. Duygu ve
duygusallik anlamma gelmektedir. Gilizel olanin taktir edilmesi seklinde
kullanilmaktadir. Uluslararas1 terminolojide isim olarak gecen ‘esthete’, hos bir
duygu veren kisiyi tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Bu kelimenin dis hekimliginde
kullanimi, slis anlamindaki ‘kosmos’ kelimesinden kaynagimi alan ‘kozmetik’tir.
Ancak bunun Otesinde, estetik dis hekimliginin agiz ve yiiz bolgesinin dogal
giizelligini arttirdig1 i¢in, ylizeyel olmayan, gelismis bir iliskiyi ortaya koymaktadir.
Bu ylizden dis hekiminin tedavilerdeki estetik hedefi; disler, cevre yumusak dokular
ve bunlar c¢evreleyen yiiz hatlar1 arasindaki uyumu saglamak olmalidir. Restore
edilen bir disin estetik olarak takdir gormesi, komsu dislerle olan simetrik
iliskilerinin varligi, renk, boyut, bicim olarak oranin ve uyumun saglanmasiyla

mimkiindiir (123). Ciinkii estetik bakan kisi tarafindan giizel ve uyumlu algilanan
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dengeli oranlardan temel alir. Bu yilizden estetik yalnizca subjektif bir kavram

degildir ¢iinkii dengeli oranlar 6l¢iilebilir ve objektif olarak belirlenebilir (124).
2.6.2. Altin Oran

Altin oran veya boliim (sectio aurea: Latin) ideal oran, estetik ile harmoninin
sanat ve mimaride sekil almasi olarak tanimlanmaktadir. Bu bazen ilahi oran ya da
boliim olarak da tanimlanir (proportio divina: Latin). Altin oranin ilk eksiksiz tanimi
Euclic’den gelmektedir. Euclic altin orani, platonik viicutlar ve pentagramla yaptig
calismalarda kesfetmistir. Euclic bu oran1 sonradan ‘u¢ ve ortalama oran arasindaki
aymrim’ olarak tanimlamistir. Altin orana goére bu oranla iligkili iki ¢izgiden uzun
olanin kisa olana oranu, iki ¢izginin uzunluklari toplaminin uzun olana oranina esittir.
Bu oran Greek alfabesinde genellikle phi (¢) olarak gosterilir ve matematiksel olarak

da a’nin b’ye orani1 olarak hesaplanir.(124)

Altin oran dishekimliginde ilk olarak 1973 yilinda Lombardi tarafindan
kullanilmigtir. Levin 1978’de Lombardi’nin goriislerini destekleyerek eger on
dislerin goriinen genisliklerinin orani altin orana esit olursa en giizel sekilde
goriindiigiinii  belirtmistir. Bu c¢aligmalardaki 6nemli nokta dislerin gercek
genisliklerindense karsidan goriinen genisliklerinin degerlendirilmesidir. Ornegin iist
¢ene birinci kesici disler tiim maksiller arktaki en goze ¢arpan dislerdir ve karsidan
tiim genisligi goriiniir. Buna karsilik lateral keserlerin ger¢ek genisligi dental arktaki
pozisyonlar1 ve dogal rotasyonlar1 sebebiyle karsidan belirlenemez. Ozellikle kanin
dislerde karsidan (On taraftan:front) goriinen dis genisligi ile gergek dis genisligi
arasindaki fark daha da belirgin sekilde ortaya ¢ikmaktadir. (124).

2.6.3. Dental Estetigin Temel Kurallar

Dis hekimligi i¢in estetigi saglamak 6nemli ve oldukg¢a zor bir ugrastir. Estetik
dis hekimligi; porselen veneerler, baglayici sistemleri ve implant sistemleri gibi
cesitli tedavi secgenekleri ile c¢ok genis bir kapiyr agmaktadirlar. Estetik bir
gillimseme, yiiz giizelligini arttirmaktadir. Boylece bireyin kisisel ozelliklerini
ortaya koyan giicli bir etki yaratmaktadir. Estetik bir giiliis, dental ve gingival
dokulara ve bunlarin yapisal kurallara uygunluguna, giilme sirasinda dis ve dudaklar
arasindaki iliskiye ve tiim bu faktorlerin fasiyal biitiinliik i¢inde uyumlu olmasina
baghdir. Dogal bir estetigin yaratilmasi i¢in hekim hastayr bir biitiin olarak

degerlendirmelidir. Bunun sonucunda ‘giiliis dizayni’ denilen bir teori ortaya
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konmustur. Giiliis tasarimi dort kisimdan olusmaktadir. Bunlar fasiyal estetik,

gingival estetik, mikro estetik ve makro estetiktir (125).
2.6.3.1. Fasiyal Estetik

Dislerin estetik goriiniimii biitiinlin bir parc¢asini olusturur ve yiiz estetigi ile de
yakindan iliskilidir. Bu nedenle uyumlu bir dental estetigin yapilandirilmasinda yiiz
estetigini olusturan temel yapilarin kavranmasmin O6nemli bir katkisi olabilir. Bir
yiize baktigimizda onu ilk olarak bir biitiin olarak algilariz. Bireysel detaylar yalnizca
yiiziin ahenki kisisel unsurlar ile bozulursa goriiniir hale gelir. Bu ylizden siklikla
bilicaltimiz tarafindan algilanan agiz ve diger yiiz alanlar1 arasinda bulunan referans

cizgileri ve iskeletsel yapiy1 bilmek gereklidir (124,126,127).

Kisinin kassal ve fasiyal 6zellikleri birbirinden farklidirlar ve degerlendirmede
onemli bir yer tutmaktadirlar. Konusma, giilme, bagirma gibi cesitli pozisyonlarda
cekilen fotograflar ile dudaklarin ve yumusak dokunun, giiliisii nasil meydana
getirdikleri ve nasil bir gergeve olusturduklart daha iyi analiz edilebilmektedir
(121,122,125,127).

Yiiz, tgcler kuralina gore yatay olarak, dort ¢izgiyle, li¢ esit parcaya
boliinmektedir. Yiiziin en {ist smir1 “trichion noktasi’’dir. Ustten ikinci ¢izgide
“nasion noktas1”, iiglincii ¢izgide ise “subnazal noktast” bulunmaktadir. Alt sinir ise
“menton noktas1”dir. Eger yliziin alt 1/3°l dort yatay ¢izgiyle li¢ pargaya boliiniirse,
insizal diizlemin ideal konumu, iistten ikinci ¢izgi olacaktir. Santral kesicilerin
yiiksekligi, “trichion” noktasindan ¢ene ucuna kadar olan mesafenin 1/16’s1 kadar
olmalidir. Santral kesicilerin genisligi ise zigomalar arasi mesafenin 1/16’s1 kadar
olmalidir. Giillis tasariminda bagka bir kural ise, 6n alt1 disin frontal genisliginin,
interkommissuralarla esit olmasidir. Profilden bakildiginda nasolabial ac1 ve
Rickett’in E diizlemi dudaklarin yiizdeki konumunu belirlemektedir. Geng bireylerde
istirahat pozisyonunda maksiller 6n dislerin yaklagik 2 mm’lik bir kismi

goriilmektedir. Santral dislerin kesici kenarlar1 dudaga paralel olmalidir (124,125).

Horizantal ve vertikal referans c¢izgileri ise yiiz estetiginin olusumunda
degerlendirilmesi gereken diger kriterlerdir. Horizantal referans ¢izgileri, gozlerin
ortasindan gecen c¢izginin, dudak koselerinden gegen c¢izgi ve kanin dislerin ug

noktasindan gecen okluzal ¢izgiye parelel olmasidir. Vertikal referans cizgisi ise
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glabella ve subnazal noktayi birlestiren ylizii iki esit parcaya bolen c¢izgidir ve

gozlerin tam ortasindan gecen horizontal ¢izgiye dik olmalidir (124) (Resim 1).

Resim 1: Horizontal (a) ve vertikal (b) referans ¢izgileri

2.6.3.2. Gingival Estetik

Etkili bir giiliis tasarimi i¢in diseti saglig1 ve gorlinlimii ¢ok 6nem tagimaktadir.
Enflamasyonlu, sinirlar1 bozulmus, asimetri meydana gelmis ve kaybolmus diseti,
giizel bir giiliisti olumsuz etkilemektedir. (125). Saglikli bir disetinin rengi, pembe,
giil kurusu olarak tanimlanmaktadir. Bazen bireylerdeki farkli deri pigmentasyonlari,
diseti renginde farkliliklar gdsterebilmektedir. Disetinin konturu diizgiin sinirh ve
disleri saran tarzda olmalidir. Klinik kronun en tepe noktasina “zenith noktasi”
denmektedir (Sekil 2). Bu nokta anterior dislerin tam orta noktalarinin hafifce
distalinde bulunmaktadir. Bir istisna olarak sadece lateral digin tam tepe noktasinda
yer almaktadir (128). Giizel bir giilis tasariminda, estetik sorunlarin ortaya
c¢ikmamasi i¢in birey agiz bakimini gerektigi gibi yapmali, restoratif islemler
sirasinda ise biyolojik prensipler her zaman g6z 6niinde bulundurulmalidir. Tedavi

sirasinda etiyoloji iy1 belirlenmeli, tedavi plan1 da bu dogrultuda yapilmalidir .
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Sekil 2: Zenith noktalari

2.6.3.3. Mikroestetik

Mikroestetik, dislerin dis gibi gdziikmesini saglayan unsurlari igermektedir. On
bolge dislerin anatomisi ve dental arktaki konumlar1 bireye oOzgiidiir. Insizal
translusentlik, disin karakterizasyonu, sekil 6zellikleri, yilizey renk ve 151k 6zellikleri
mikroestetik unsurlar1 olusturmaktadirlar (Resim 2). Maksiller anterior disler kare,
oval ve tiggen formlarda bulunmaktadir (Resim 3). Kare dislerde dikey tiimsekler
belirgin ve uniformdur. Bu nedenle 15181 birgok yonde yansitmaktadir. Kare formlu
disler daha genis, acik renkli ve yakin goriinmektedir. Oval dislerde santral sirt
belirgin ve kalindir. Kenar sirtlar ise yok denecek kadar incedir. Uggen dislerin
fasiyal yiizeyleri diizensizdir. Oval dislerin tersine santral tiimsek belirgin degildir.
Ancak kenar timsekleri belirgindir.Genellikle yiiz morfolojisi ile dislerin sekilleri
uyum gostermektedir. Ozellikle 6n diglerin restorasyonunda dogal bir goriiniim elde

edebilmek i¢in mikroestetik unsurlar ¢ok biiyiik bir 6neme sahiptir (129).

Resim 2: Disin karakteristik 6zellikleri
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Resim 3: Sol bastan sirasiyla oval, tiggen, kare dis formlar

2.6.3.4. Makroestetik

Makroestetik; dislerin birbiri ile olan iligkisini, bunlar1 ¢evreleyen yumusak
dokular1 ve hastanin yiiz karakterlerini igermektedir. Dis hekiminin estetik bir
goriintii yaratmasi, her hastada farkli sekil ve biiytikliikteki disleri yumusak dokularla
uyumlandirarak bir araya getirmesine baglidir (125). Makroestetigi olusturan
kavramlar; orta hat, insizal embrasiir, gingival embrasiir, interdental temas alani,

aksiyel egim, dis rengi ve dislerin goriiniirliligidiir.
2.6.3.4.1. Orta hat

Iyi bir giiliis tasarrmi yaratmak icin olusturulan estetik tedavi orta hattin
belirlenmesi ile baslamaktadir. Orta hattin belirlenmesinde gozler ve gene O6ne ¢ikan
anatomik bolgelerdir. Ancak bu anatomik bolgelerde, bazi kisilerde asimetri
oldugundan, orta hattin belirlenmesinde yamiltici olabilmektedir. Orta hattin
belirlenmesinde iki referans noktas: kullanilmaktadir. Birincisi kaslarin tam orta
noktasi, ikincisi ise filtrumdur. Bazen {ist dudagin tam orta noktasida orta hattin
belirlenmesinde kullanilmaktadir. Orta hat, yiiziin uzun eksenine parelel, insizal
plana dik, papillanin orta noktasindan asagi diiz inmelidir. Estetik restoratif dis
hekimliginde {ist ¢ene santral dislerin orta hatla ¢akismasi beklenmektedir. Ancak alt
¢ene kesici disler dar ve benzer bi¢imli olduklarindan, her zaman orta hatla ¢akismasi
beklenmeyebilir. Alt ve iist ¢cene orta hatlar1 yaklasik %25 bireyde ¢akigsmaktadir
(125-127).

2.6.3.4.2. Insizal Embrasiir

Estetik bir giiliis tasarimi, iist ¢genedeki anterior dislerin arasindaki kenarlar ve
ayrimlarla birlikte, agiz ic¢inin karanlik zemininin zitlig1 ile daha belirgin bir hal
almaktadir (125,128). insizal embrasiir, kontak halindeki dislerin insizal yonde
araylizleri arasindaki bosluklaridir (Sekil 3). Dis dizisi orta hattan distale dogru
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ilerledikge, insizal embrasiirlerin boyut ve hacimleri artmaktadir. Santral kesici disler
arasindaki insizal embrasiir, en kii¢iik ve dar agili olandir. Santral ve lateral disler
arasindaki insizal embrasiir ise, daha biiyiik ve genis acilidir. Insizal embrasiirlerin en
bliyiigii lateral ve kanin disleri arasindadir. Yash bireylerde dislerin asinmasina bagl

olarak embrasiirlerin boyut ve hacimleri kiigiilmektedir (129).

N AN/

Sekil 3: Insizal Embrasiir

2.6.3.4.3. Gingival Embrasiir

Gingival embrasiir, kontak halindeki dislerin gingival yonde arayliizleri
arasindaki bosluklara denmektedir. Estetik bir giiliis tasariminda, bu bosluklar
disetiyle oOrtiilmektedir. Bu bolgede diseti kaybi olustugunda, estetik olmayan
goriintiiler ortaya c¢ikmaktadir. Yapilan restorasyonun gingival embragiire tasmasi
ise, bu bolgedeki yumusak dokunun mekanik olarak zarar gdérmesine neden
olmaktadir. Taskinliktan otiirii 1yi temizlenmeyen gingival embragsiirlerde, bakteri

birikmesi sonucu periodontal hastaliklar meydana gelmektedir (128).

2.6.3.4.4. interdental Temas Alam

Iki komsu disin birbiriyle temas ettigi alana ‘interdental temas alan1’
denmektedir. Ust ¢ene kesici dislerde interdental temas alanlar1 50-40-30 kuralina
gore siralanmaktadir (125). Bu kurala gére en uzun temas alani santral kesici digler
arasinda,en kisa temas alani ise lateral ve kanin disleri arasinda bulunmaktadir (128).
Dislerin kendi ig¢lerindeki orani kadar disler arasindaki oran da biiyiikk 6nem
tagimaktadir. Digler aras1 oran “altin orant1” ile belirlenmektedir. Bu orantiya gore
orta hattan baslayarak, arkaya dogru her dis 6niindekinin %60°1 kadar goriinmelidir.

Ancak bu sekilde estetik bir giiliis dizayn1 ortaya ¢ikarilabilmektedir. Bu orana gore;

37



orta keser, yan keser ve kanin disleri arasinda 1,6 / 1 / 0,6 gibi bir orant1 olmalidir
(41) (Resim 4).

Resim 4: Altim Oran

2.6.3.4.5. Aksiyal Egim (Dis Aks1)

Dislerin uzun akslarinin egimleri orta hattan uzaklastik¢a belirli bir degisim
gosterir. Estetik bir giillis tasarimi yaratirken, {ist ¢ene kesici dislerin uzun akslari her
zaman mediale dogru egimli olmalidir (125). Santral kesici dislerin uzun aksi, orta
hat ile karsilagtirildiginda hafifce distal yonde apekse dogru uzanmaktadir. Lateral
kesici disler ise daha fazla distale egimlidirler. Distal egim kanin disinde en fazladir
(128) (Resim 5).

Resim 5: Dislerin uzun akslarinin egimleri
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2.6.3.4.6. Dis Rengi

Ust ¢ene kesici disler arasinda renk ve ton agisindan bir gecis s6z konusudur.
Orta hattan laterale dogru dislerin renklerinde belirgin bir degisiklik gozlenmektedir.
En parlak disler iist ¢gene santral diglerdir Lateral disler ton (hue)bakimindan benzer
olmalarina ragmen parlakliklar1 (value) daha azdir. Tiim disler i¢inde parlakligi en az
olan dis ise kanin disidir. Ancak kanin dislerinin doygunlugu (chroma) ¢ok yiiksektir.
Premolar disler parlaklik agisindan lateral dislere benzemektedirler (125,129).

2.6.3.4.7. Dislerin Goriiniirligii

Estetik bir giiliis icin en belirleyici unsur dislerin goriiniirliigiidiir. Dislerin
goriintirliik miktariin belirlenmesinde bazi yontemler uygulanmaktadir. Estetik
olarak restore edilmis dislerin varliginda bile, eger dislerin goriinme miktar1 dogru
oranlarda degilse, estetik bir giiliisten bahsedilememektedir. Maksimum ve minimum
dudak parametrelerine bagli olarak kassal ve fonetik pozisyonlarda estetik oranlar ve

goriinen dis dokusuyla iliskileri belirlenebilmektedir (125,126).

2.7. Dis Renginin Saptanmasi ve Tabakalama Teknigi

Renk uyumu, estetigin saglanmasinda en Onemli faktorlerden biridir.
Klinisyenler dis renginin belirlenmesinde bir¢ok yontem kullanmislardir. Ancak
hicbir yontem restorasyonlardaki renk uyumunun saglanmasinda tam bir basari
gosterememistir (130). Sonug olarak renk uyumu estetik dis hekimliginde asilmasi
en zor konudur (131). Son 20 yilda dis hekimlerinin kullandig1 mateyal ve teknikler
devamli degismektedir. Dis hekimlerinin ¢ogu kendi tabakalama yontemlerini
gelistirmisler ve bazen bu gelistirdikleri teknikler kullanilan restoratif materyallerin
optik ozellikleri ile uyum gostermemekteydi. Buna ek olarak iiretici firma tarafindan
materyal 6zellikleri ve uygulama ile ilgili kesin bir protokol olmamasi da problemi
karmasiklastirmaktaydi. Seksen yildan uzun zamandir kromatik bir skala kullanilarak
yapilan konvansiyonel renk belirleme sistem ve teknikleri giiniimiizde de halen
kullanilmaktadir (130). Ancak giliniimiizde yaygin olarak kullanilan Munsell 3
boyutlu renk sistemine dayali renk skalalar1 dogal disin anatomik yapilarinin gévde
ve kalinligi hakkinda bilgi vermemektedir (132). Bu nedenle kabul edilebilir estetik
restoratif sonuglara ulasabilmek icin disin anatomik o6zelliklerinin, seklinin, renk
boyutlarinin ve optik 6zelliklerinin detayli analizi ile baslayan tekrarlanabilir ve

kesin klinik protokollere ihtiya¢ vardir. Bu tip analizler klinisyenlerin kaybolan dis
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dokularinin tekrar olusturulmasi igin Ozel olarak dretilen mine ve dentin
materyallerini kapsayan tabakalama teknigini daha iyi anlamalarimi saglamaktadir

(133).
2.7.1. Renk

Renk, 15181n gbzilin retinasina degisik bigimde ulagmasi ile ortaya ¢ikan bir
algilamadir. Bu algilama, 15181n maddeler iizerine ¢arpmast ve kismen sogrurulup
kismen yansimasi nedeniyle ¢esitlilik gosterir ki, bunlar renk tonu veya renk olarak
adlandirilir. Tiim dalga boylar1 birden ayn1 anda goziimiize ulasirsa bunu beyaz, hig
151k ulagsmazsa da siyah olarak algilariz. Kisacasi gézlemcinin subjektif bir deneyimi
olan renk, bir cisim ile 151k enerjisinin fiziksel etkilesimine verilen psiko-fiziksel bir

yanit olarak tanimlanmaktadir (134).

Renk subjektif ve objektif fenomenleri birlestiren bir komplekstir. Renk
goriiniir 15181 ¢esitli dalga boylarinin absorbsiyonu ve yansimasiyla algilanir.
Pratikte 151k kaynaklarinin renk kalitesi, sagladiklar1 15181 renk sicaklik derecesi ile
ifade edilir. Renk sicaklik derecesinin birimi “Kelvin” dir. Renk 1611°de Sigried
Forsius tarafindan 3 boyutlu olarak tanimlanmistir. Formun 3 boyutlu yapist uzunluk,
genislik ve yiikseklik olarak aciklanabildigi gibi renk de kullanilan sisteme gore
cesitli sekillerde acgiklanabilir (135). Giiniimiz dis hekimliginde renk tespiti
Amerikan ressam Albert Henry Munsell’in 1898 yilinda gelistirdigi  teorisine
dayanarak ve 1930°da Clark’in dis hekimligine uygulamas1 sonucu olusturulan renk
skalalar1 kullanilarak yapilmaktadir (136). Bu teoriye gore renk ii¢c boyuttan
olusmaktadir ve hue (ana renk), value (parlaklik) ve chroma (doygunluk) adli
parametrelerin bir biitliinlidiir. Hue, value, chorama rengin renk araliginda sayisal

olarak aciklanabilmesini saglar.
2.7.2. Rengin Boyutlari
2.7.2.1. Ana Renk (Hue)

Hue; kisaca objenin (disin) temel renginin adidir. Renk veya renk c¢esidi
anlamina gelir. Rengin tonunun belirlenmesini saglayan bu parametre temel olarak
rengi verir. Bir renk grubunun digerlerinden ayrit edilmesini saglayan niteliktir.
Kirmizi, sari, yesil, mavi, mor olarak tanimlanan 6zelliktir. Retina iizerinde etkili
olan ve spesifik bir dalga boyundaki 1s1ik tarafindan yaratilan renktir (mavi, yesil,

kirmiz1). Vita Klasik renk skalasinda (Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, Almanya)
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temel hue vardir ve A, B, C, D harfleriyle temsil edilmektedir (135,137-140).
2.7.2.2. Parlaklik (Value)

Value ise parlaklik ya da 1sik yayma miktar1 olarak tanimlanir. Munsell,
parlaklig1 siyah-beyaz bir skala olarak tarif etmistir. Parlakligin (value) siyah kismi
0, beyaz kismi 10 ile numaralandirilir, 0-10 arasinda gri tonlar1 siyahtan beyaza

dogru farkl parlakliklar olusturur (135,137-140).
2.7.2.3. Yogunluk (Chroma)

Bir {initelik alan dahilindeki renk miktar1 demektir. Ana rengin (hue) giiciinii
veya pigment yogunlugunu ifade eder. Ornegin bazi disler digerlerine gore daha sar1
goriinebilir. Renk c¢esidi (hue) aynidir, miktar1 farklidir. Kuvvetli rengi zayif renkten
ayirt etmemizi saglayan karakterdir. Kroma hue’nun doygunluk derecesidir ve her

hue icin de 4 kroma degeri (A1,B1,C1,D1) vardir (135,137-140).
2.7.3. Optik Ozellikler

Dislerin estetik olarak restorasyonunun yapilabilmesi i¢in dogal dislerdeki bazi
optik 6zelliklerin de anlasilmasi ve taklit edilmesi gerekmektedir. Bir cismin {izerine
gelen 15181n yansimasi veya abzorbe edilmesi optik 6zelliklere baglidir. Renk en
belirgin optik 6zelliktir. Sadece 380-780 aras1 dalga boylar1 insan g6zl tarafindan
algilanabildiginden, sadece bu sinirlar arasinda yer alan ve yansiyarak goziimiize
gelen 151k, cismin goriintiisiinii olusturur ancak materyalin 151k gegirgenligi, 15181
kirilma ve yansimasi gibi faktorler restorasyonlarin optik goriintiisiinii etkiler.
Yansitma, kirilma, opasite, transliisensi, floresans, parlaklik, opalesans, optik

metamerizm gibi kavramlar optik 6zellikleri olusturur (132,137,139,141-143).
2.7.3.1. Yansitma , Kinnlma (Reflection, Refraction)

Isik gilinesten veya yapay kaynaklardan direk olarak veya etrafta bulunan
cisimlerden yansiyarak objelerin iizerine gelir. Bu objeler bu 151k 1sinlarmi yansitir,

abzorbe eder veya gecirir.

Isik havadan, su veya cam gibi saydam bir tabakaya gecerken kirilma olusur.
Kirllma; 1s1n demetinin saydam tabaka icerisinden farkli hizlarda oblik olarak

gecerek ayrigmasidir (132,135, 141-143).
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2.7.3.2. Opasite

Isik gegisinin engellenmesine opasite denir. Eger bir cisim gin 15181
kaynagindan gelen 15181 yansittig1r yogunlukta absorbe ediyorsa rengi beyaz goriiniir.
Cisme gelen 15181n hepsi absorbe oluyorsa cisim siyah goriiniir. Opak materyaller
1s1¢m bir kismini yansitir, bir kismini absorbe eder ancak 15181 kendi iginden

gecgirmez (132,135,137,141-143).
2.7.3.3. Saydam (Transparan), Yar1 Saydam (Transliisent)

Objelerin 151k 1s1nlarmi gegirgenligine gore transparan veya transliisent olarak
adlandirilmaktadir. Bir materyalin ig¢inden 1518in tamamen geg¢mesi oOzelligine
saydamlik denir. Bu materyalin arkasindaki cisim net olarak goriinebilir. Bu tip

materyallerin yiizeyi 15181 yansitmazlar, seffaftirlar. Cam saydam bir materyaldir.

Bir materyalin 15181 bir kismini gegirmesi ancak bir kismini da dagitmast,
yaymast 0zelligine de yar1 saydamlik denir. Transliisent materyaller 1518a kars1 yari
gecirgendir ve bu objelerin arkasi kismen goriiniir ve 15181n ¢ok az bir kism1 geri

yansir. Transliisensi, transparan ve opak arasinda bir derece olarak tarif edilebilir

(132,135,137,141-143).
2.7.3.4. Floresans (Istma), Fosforesans ve Luminesans

Bir materyalin yiiksek enerjili 1518a tutulmasi sonucu etrafina 151k yaymasi
ozelligine floresans denir. Floresans oOzellikli materyaller daha parlak ve canh
goriiniir. Dogal disler ultraviole ve giin 15181 altinda da bir miktar floresans 6zelligi

gostermektedir.

Cismin 151k yaymasi, 151k 1sinlart kesildikten sonra da siirerse, bu olaya da
fosforesans denir. Floresans 6zelligi 151k etkisinin devam etmesiyle olusan bir olaydir
ama fosforesans 1s1k ortadan kalktiktan sonra da devam eder. Bu 6zelliklerin her
ikisine birden luminesans adi1 verilmektedir. Luminesans, herhangi bir cismin dis bir
kaynaktan herhangi bir sekilde aldigi enerjinin bir kisminm1 elektromanyetik 1s1nim

olarak salmasidir (132,135,137,141-143).
2.7.3.5. Parlakhk

Diizgilin, homojen ve cilali bir goriiniimii kazandiran optik ozellik, yiizey
parlakligidir. Genellikle piiriizsiiz yiizeylerde yliksek bir ylizey parlakligi elde edilir

ve bu parlaklik restoratif materyallerin 6nemli bir 6zelligidir. Dislerle restorasyonlar
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arasinda parlaklik farklari, ayni renkler arasinda bile rahatlikla fark edilebilir. Ayrica
parlaklik ne kadar yiiksek olursa renk farkliligi ayni1 oranda artar, ¢iinkii yansiyan

15181n rengi daha fazla goze ¢arpar (135, 141-143).
2.7.3.6. Opalesans

Isigin dalga boylar karsilastigi cismin dalga boylarindan kiigiik olursa egilirler,
yansitilirlar ve tiim dogrultularda sagilmaya ugrarlar. Kisa dalga boylar1 ( mavi ) ,

uzun olanlardan ( kirmizi ) daha fazla bir sekilde yon degistirirler.

Opalesans i¢in gokyiizii rengi Ornek verilebilir. Gilinesin kendisi beyaz
olmasina ragmen 1s1k yansimasinda sar1 goriiniir. Giin ortasinda gilines 1sinlar direk
geldigi icin mavi 1518in yogunlugu daha fazladir. Atmosferde bulunan molekiil ve
atomlar mavi 15181 10 kat dan daha fazla sagilima ugrattifi i¢in gokylizii mavi

goriilmektedir.

Dise gelen 15181n bir kism1 mineyi gegerek dentine ulasir ve temel rengi (hue)
belli edecek sekilde geri yansir. Ancak yansiyan 1sitk minenin prizmatik 6zelligi
nedeniyle bazi optik efektler yaratir. Bu 6zellige minenin opalesans 6zelligi denir. Bu
durum ozellikle insizal kenar ya da insizal 1/3 gibi minenin fazla oldugu yerlerde

belirgindir (133,135,137, 141-143).
2.7.3.7. Optik Metamerizm

Iki farkli objenin, bir 151k kaynag: altinda renklerinin birbirine benzer ancak

bagka 151k kaynag altinda farkli gériinmelerine metamerizm denilir.

Ayni 151k kosullarinda ayni renkte goriilen iki obje 151k kosullar1 ve bakis agist
degistigi zaman farkli renkte goriilebilir. Buna “optik metamerizm” denir. Benzer
olarak ayni renkte fakat farkli sekil ya da yiizey yapisindaki iki obje de farkli renkler
gibi algilanabilir. Buna da “geometrik metamerizm” denir. Diizensiz bir yiizey, gelen
151810 bir kismin1 bakana gonderirken 15181n biiyiik ¢ogunlugu bagka yonlere dagilir
ve sonugta objenin daha koyu goriinmesine neden olur. Disin yapist nedeniyle ortaya
cikan bu 151k etkilesimleri ie birlikte disi ¢evreleyen yapilar ve bosluklar bakan kiside
renk algisini olusturur. Mine ve dentinin yapisal farkliliklari, ikisinin digin farkl
bolgelerindeki kalinlik degisimleri, yas, 151tk durumu, ylizey Ozellikleri gibi

kavramlar goz Oniine alindiginda dislerin tek bir materyal ile dogal metamerik

ozelliklerinin  olusturulmast miimkiin  degildir (137,144-146). Metamerizmi
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engellemek icin dis hekimi, renk secim asamasinda farkli 151k kaynaklar1 altinda bu

islemi yapmalidir.
2.7.4. Refraktif indeksin Onemi

Renk 151k ile obje arasindaki iletisimin bir sonucudur. Bu yiizden restoratif
kompozit materyaller dentin ve minenin optik 6zelliklerini taklit etmelidir. Mine
dentin yapisint sardigi icin 1sik ile iliskide en Onemli yapidir. Heterojen bir
sistemdeki retrodifiizyon etkisi sivi ile sarmalanmis mine prizmalar1 gibi farkli

refraktif indekse sahip iki komponentin bir sonucudur.

Kompozitlerin refraktif indeks ve transliisensi parametresi dogal mineye yakin
olmalidir. Dogal minenin refraktif indeksi 1,62 iken kompozit ve seramik restoratif
materyallerin ortalama refraktif indeksi 1,5’dur. Bu da materyallerin mineye benzer
optik 6zelliklere sahip oldugunu gostermektedir. Mine kompozit materyali segerken
materyalin yliksek transliisensi ve mine ile ayn1 refraktif indeks degeri gosteren dogal
mineye benzer islevde olmasina dikkat edilmelidir. Uygun indekste mine kompozit
materyali, kalinlig1 arttikga daha beyaz goriiniir ve materyalin parlaklik degeri artar;
transliisensi degeri azalir. Tam tersine daha ince uygulandiginda mine kompozit
materyali daha transliisent ve daha diisiik parlaklikta goriiniir. Ancak standart mine

tabakalarinin kalinlig1 artik¢a dolgunun grilik orani da artar (133).
2.7.5. Dis Renginin Anatomisi

Dis polikromatik yapidadir, yani ideal 11k altinda incelendiginde ¢ok sayida
renk ve optik Kkarakteristikten olusur. Farkli renkler objenin 1sikla absorbsiyon,
yansitma gibi degisik yollardan etkilesimi sonucu ortaya g¢ikar. Objenin
kompozisyonel yapist 1518in emilimi ya da yansitilmasii belirleyen en onemli

unsurdur (137,146).

Mine, dentin ve pulpa disi olusturan temel yapilar olarak farkli yapisal
ozellikleriyle disin optik o6zelliklerinin ortaya ¢ikmasini saglarlar. Mine prizmatik,
yiiksek oranda mineralize ve diislik su icerigi olan bir yapidir. Dentin ise organik,
tiibiiler yapida, daha az mineral fakat mineye gore daha fazla su igeren bir yapidir.
Pulpa ise mineral faz1 bulunmayan bag dokusudur ancak dentin tiibiillerine uzanarak
dentin ile baglantilidir. Bu yapisal 6zellikler nedeniyle mine, dentin ve pulpa 1s1kla

farkli sekilde etkilesim goOsterir. Dolayisiyla dental materyaller kullanilarak
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restorasyon sirasinda ayni ya da benzer etkilesimin olusturulmasi karmasik ve

zordur.(137,145-147).

Bir restorasyonun estetik kalitesi dentin ve minenin normal gorsel
karakteristigini taklit edebilmesiyle belirlenir. Direk kompozit tabakalama tekniginde
temel kaygiy1r mine ve dentinin rengi ve kalmlig1 olusturur. insan keser disi kesitsel
olarak incelendiginde disin rengini etkileyen dominant dokunun dentin oldugu
goriilmektedir. Gelisimsel ve c¢evresel defektlerin olmadigi durumlarda dentin
tabakas1 monokromatiktir ve mineye gore daha yiiksek opasite ve kromaya sahiptir.
Ancak dentin kroma ya da yogunlugu yas ve dentin kalinligina gore gesitlilik
gosterir. Dentin sar1 bir tona sahiptir, igindeki kirmizi ve kahverengi tonlar da sarimsi

kirmizi- kahverengi bir goriiniim olusturur (137,148).

Disin value (parlaklik) degeri ise mine tarafindan belirlenir. Daha doygun ve
opak dentin benzeri bir materyal {izerine daha gegirgen ve seffaf mine benzeri

materyal kullanimi ile dogal disin ¢ok katli optik etkisi yaratilabilinir (137).

Mine, algilanan dentin rengine, dentinin goriinen renk doygunlugunun azalmasi
seklinde bir etki gdsterir (Resim 6). Bu faktor, minenin 151k gecirgenligi ve
dayaniklilig1 tarafindan etkilenir. Mine tabakasi servikalden insizale dogru degisen
kalinligima gore farkli derecelerde transliisenttir ve belirli dalga boyunda 15181n
gegcisine izin vererek oOrtiiledigi dentinin kromasini etkiler. Servikal {igliilde ince bir
tabaka mine oldugu i¢in yogun kromaya sahip dentin digsardan daha ¢ok goriiniir.
Disin tamamen mineden olusan insizal 1/3’iine kadar orta ve insizal 2/3’linde mine
kalinligit giderek arttig1 i¢in yiizeydeki dentin yogunlugu azalir. Giderek azalan
insizal 1/3’de dentin morfolojik olarak farkliliklar gosterir ve siklikla dalgalanmalar
go6zlenir (133,137).
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Resim 6: Mine kalinliginin artmasi dentinin gériinen

renk doygunlugunun azalmasina neden olur.

Mine transliisent bir doku oldugu i¢in bazen disin arkasindaki agiz boslugunun
karanlig1 insizal kenarda mavimsi, grimsi bir renk olusturur. Insizal halo olarak
tanimlanan beyazdan amber rengine kadar degisen renkte gozlenen insizal kenar
dogal bir cok keser diste bulunan optik 6zelliktir. Isik insizal kenardaki asinmanin
acisina gore transliisent mine tabakasindan gegerken 15181n bir kismi yansir, bir kismi
gecer, bir kismi1 emilir ve 151k insizal kenardan ¢ikarken de insizal haloyu olusturur.
Sonug olarak meydana gelen opalesans etkiler minenin 151k gecirgenligi ve dentin
renginin algilanmasina etki ederler. Bu nedenlerle kaliteli bir restorasyon i¢in mine

ve dentin ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir (133,137,144-149).

Dis rengini olusturan diger 6nemli faktor de yasla meydana gelen degisikliktir.
Yasl bireylerde mine ve dentin tabakalarinin asinmasina bagl insizal kenar daha
transliisenttir ve insizal kenardaki minenin asinmasina bagli da daha diizdiir.
Bunlarin yani sira, dis yaslanmasinin dentin ile minenin renk ve optik 6zelliklerini
degistirmesi géz ardi edilmemelidir. Genellikle kroma yaslilarda genglere gére daha
yogundur. Yash dislerde mine daha mineralizedir; daha parlak ve value degeri daha
diisiik goriiniir. Geng dislerde ise tam tersi mine daha kalin, daha poroz, daha az
mineralizedir; daha az translisent ve value degeri daha yiiksek gorliniir
(132,133,144-149).

Doku yaslanmasi ve fonksiyonel asinma sonucunda meydana gelen insizal
kenar yapisindaki morfolojik degisiklikler ile optik degisikliklere dikkat ederek
tabakalama teknigi uygulanmalidir (137,144-149).
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2.7.6. Tabakalama Teknigi

On dislerdeki mine dentin kiriklarinin  direkt kompozitler kullanilarak
restorasyonu sirasinda, dislerin dogal optik ve fonksiyonel Ozelliklerinin tahmin
edilebilir ve giivenilir sekilde elde edilebilmesi temel amagctir. On dislerin mine

dentin kiriklarinin restore edilmesinde karsilagilan giigliikleri siralayacak olursak;

Disten restorasyona dogru dogal renk gecisi

Kirik hattinin gizlenmesi

Intraoral arka planin maskelenmesi i¢in gerekli opasitenin saglanmasi
Transliisent insizal kenar

Dogal ylizey dokusu

© a0k~ 0w N e

Genel olarak uyumlu renk se¢imi ve gevre dokularla uyum (137)

Bu nedenlerle klinisyenin tek bir kompozit ile miikemmel sonuglara ulagmasi
miimkiin degildir. Ancak dogada varolanin kopyalanmasi ile bagarili restorasyonlar
gerceklestirilebilir. Normal dis yapisi, rengi, optik 6zellikleri, formu ve fonksiyonu
anlasilabilirse kompozitler ile taklit edilebilir. Bu da farkli dis yapilarin taklit eden
renk tonlarina sahip kompozit sistemlerinin tabakalar halinde uygulanmas: ile

miimkiin olmaktadir (145).

Restorasyon sirasinda kayip dis dokularmin optik ve dayaniklilik gibi
ozelliklerini taklit edebilecek mine ve dentin yerine gecebilecek materyaller
segilmelidir. Segilen materyaller uygun tabakalar halinde kullanilabilirse
polikromatik yapi ve insizal ozellikler gibi estetik ayrintilar ve fonksiyon olarak
dogal dise en yakin restorasyonlar ortaya ¢ikarilabilir. Tabakalama teknigi sadece bir
ya da iki renk kullanilarak basit olarak uygulanabilecegi gibi sanatsal olarak ileri
teknikler kullanilarak da uygulanabilir. Dogal ve normal olani gérebilmek ve bunun
tekrar olusturulabilecegine inanmak Snemli bir asamadir. Kompozit tabakalamanin
amac1 dentin tabakalarinin olusturulmasi, minenin yarattig1 niianslarin, saydamligin

ve kenar efektlerinin olusturulabilmesidir (144,146,147,149).

Estetigin onemli oldugu oOzellikle anterior restorasyonlarda farkli ozellikler
tasiyan, farkli doygunluktaki kompozit rezinler tabakalama yontemi uygulanarak
ancak restorasyonlarin dogal dislere benzer goriinimde olmasi saglanabilir. Bu
yontemde Ozellikle anterior dis kiriginda lingual kalinligi insizal kisimlara dogru

gittikce azalan ince bir rezin tabakasi palatinal mineye yerlestirilir ve 1sikla
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polimerize edilir. Daha sonra fasiyal yilize lezyonun derinligine gore degisen
kalinliklarda birkac tabaka rezin (dentin body) uygulanir. En son asamada insizal
bolgeye seffafligi saglayan insizal rezin, vestibiil yilize de (vestibiil mine) fircalar
yardimi ile uygulanir ve 1sikla polimerize edilir. Bu asamalardan sonra hekim estetik
anlayis1 ¢ergevesinde ve kullanilan kompozit materyalin 6zellikleri dogrultusunda
restorasyona opasite ve seffaflik saglayan c¢esitli renklendiriciler kullanabilir.
Boylece mine ve dentin dokusuna benzer 6zellik tagiyan estetik bir restorasyon elde
edilmis olur. Rezinlerin 6zelliklerinden elden geldigince yararlanmay1 amaglayan bu
yontem de hekimin yetenek ve deneyimi de biiyiik 6nem tasir (137,148). Isigin farkl
yogunluklarda geldigi ve bakis acisinin degisebildigi 6n bolge restorasyonlarinda
dogru renk se¢imi ile birden ¢ok ¢esit ve renkteki materyallerin tabakalar halinde

kullanimi ile uygun sonuglar elde edilebilir (145).

Gliniimiizde gelistirilmis ¢esitli kompozit sistemlerin kompozisyonuna gore
farkli tabakalama teknikleri one siiriilmektedir (48,133,145,150-152). Ornegin;
modern iki tabaka tekniginde mine ve dentin renkleri mevcuttur, giincel {i¢ tabaka
tekniginde bu renklere govde renk tonlari, modern ii¢ tabaka tekniginde ise mine ve
dentin renklerine efekt renk tonlar1 eklenmistir (145). Disin anatomik ve histolojik
yapisi, morfolojisi ve renk birlesenlerini esas alarak yapilan dogal, histolojik,
anatomik, polikromatik tabakalama teknigi gibi farkli isimlerde benzer tekniklerde
bulunmaktadir (133,146,150,152).

Her klinik durum farkli estetik beklentilere yol agtigi i¢in farkli tabakalama
tekniklerinin ayrintili olarak incelenip her klinik durum igin dogru materyalin uygun
bir teknikle tercih edilmesi gerekmektedir (153).

2.7.6.1. iki Renk Tabakalama Teknigi (Modern iki Tabaka Teknigi)

Bir¢ok klinik durumda kabul edilebilir renk uyumu saglayan iki renk
kullanilarak uygulanan bu tabakalama teknigi yeni baslayan klinisyenlere onerilen
basit bir yontemdir. Bu yontemde asitleme ve adeziv uygulamasini takiben opak
dentin tabakasi ve aproksimal, palatinal ve labial mine tabakasi uygulanir. Dentin

tabakasinin dogru kromada se¢ilmesi basariin temel anahtaridir (153).
2.7.6.2. Histolojik Tabakalama Teknigi

Kompozit restorasyonlarda mine ve dentin tabakalarini taklit etmek i¢in bu

histolojik tabakalardaki renk, kalinlik ve morfolojideki temel farklari kavramak
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gerekmektedir. Her tabakaya optik olarak benzer kompozitlerin kullanimini ve
kullanilan kompozit materyallerin sekillendirilmesi ile restore edilen alandaki
morfolojik 6zelliklere gore tabakalarin olusturulmasi gerekmektedir. Bu mantikli ve
sezgisel metot histolojik tabakalama teknigi olarak tanimlanmaktadir (152).
Histolojik tabakalama teknigi, mine ve dentin renklerini iceren nerdeyse biitiin
giincel kompozit materyallerle uygulanabilmektedir. Ayrica bu teknik direkt
restorasyonlarin biitiin siniflarinda ve direkt kompozit veneerlerde uygulanabilen
basit bir yontemdir. Bu tabakalama tekniginin temel prensibi kaybolan dokunun
uygun renk ve opasitede kompozit materyal ile restore edilmesidir. Bu teknikle eger
restorasyon mineyi i¢ine aliyorsa sadece mine materyali ile restore edilmeli, dentini
de iceriyorsa mine-dentin birlesimine kadar dentin, mine tabakasi da mine materyali

ile restore edilmeli ve gerekli durumlarda da opak materyali kullanilmalidir (152).
2.7.6.3. Anatomik/Polikromatik Tabakalama Teknigi

Lorenzo Vanini (133) tarafindan onerilen bu tabakalama tekniginde temel
prensip diger yontemlerde oldugu gibi dogal diste gozlenen tabakalarin anatomik
yapisina uygun farkli kompozit renkleri kullanilarak taklit edilmesi ile yiiksek estetik

beklentilerin karsilanabilmesidir.

Polikromatik tabakalama tekniginde dis rengini olusturan her komponentin
detayl1 analizi ile rengin tespiti, elde edilen verilerin 6zel bir renk tablosuna
kaydedilmesi ve 6zel materyaller kullanilarak digin anatomik yapilarinin tabakalama
teknigi ile yeniden olusturulmasi esasina dayanir. Vanini’ye gore bu ancak dis

rengini olusturan 5 boyutu anlamak ile miimkiin olabilir. Bunlar:

1. Disin temel rengi olan hue ile renk doygunlugu olan kromasi: On dislerde

insizalden servikale, bukkalden palatinele renk yogunlugu artmaktadir.
2. Value ya da parlaklik

3. Minedeki hipomineralize alanlar: Bu alanlar beyaz goriiniir ve siklikla geng
dislerde gozlenir. Benek, kiiglik bulut, horizontal band ve kar tanesi olmak iizere 4

farkl sekilde gozlenir.

4. Opalesans etki: Insizal {iclii, interproksimal alan gibi sadece minenin
bulundugu alanlarda gozlenir. Opalesans etki insizal haloyu olusturan mavi ve amber
renkler meydana getirir. Mamelon, ¢ift mamelon, tarak benzeri, pencere benzeri ve

leke benzeri olmak tizere 5 farkli sekilde goriiliir.
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5. Karakteristik ozellikler: Hem dentin hem mineyi etkiler. Ikisi dentinde
(mamelon ve band) ii¢li minede (insizal kenar 6zellikleri, amber vaye mavi renkler,

yariklar) olmak tizere toplam 5 farkli karakteristik 6zellik vardir (Sekil 4) (133).

NTENSIVES

OPALESCENTS

N 4]
a8 .
CHARACTERIZATIONS

n =

Sekil 4: Dislerde gozlenen farkl: tip hipomineralize alanlar, opalesans etkiler

ve karakteristik ozellikler

2.7.6.3.1. Anatomik/Polikromatik Tabakalama Tekniginin Uygulamasi

Dis hekimi 6ncelikle dis rengini belirlemelidir. Dis rengi belirlenirken dentin
ve mine gibi dis yapilar1 ve rengin 5 boyutu dikkatlice analiz edilmeli ve kromatik
bir tablo olusturmalidir. Yapilan arastirmalar renk degerlendirmesinin 5500 Kelvin
derecesinde bir 1s1kta yapilmasini 6nermektedir. Dijital fotograf ise bilgisayarda disin
hizli ve derinlemesine incelenmesine olanak verdigi i¢in renk parametrelerinin
analizinde 6nemli bir yere sahiptir. Rengin belirlenmesi, dis yapilarinin analizi ve
dogru anatomik tabakalama teknigi ile dogali taklit eden konservatif kompozit

restorasyonlar elde edilebilmektedir.

Anatomik tabakalama teknigi dentin ve mine yapilarinin uygun kalinlik ve

pozisyonda yeniden olusturulmasini igerir. Bu teknigi uygularken internal 1sik
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difiizyonu ve restorasyonun parlakligindan sorumlu mine ile dentin arasindaki
tabakayr da diisinmek gerekmektedir. Vanini tarafindan tanimlanan anatomik
tabakalama teknigi ile disin anatomisi taklit edilerek mine ve dentini dogru
yerlerinde ve kalinliklarinda olusturarak dogal dis yapisina benzer isik-kompozit-
renk iliskisinin saglandig1 restorasyonlar elde edilir. Dogal dis yapisinda servikalden
insizale, palatinalden bukkale renk tonunun doygunlugunda (chroma) azalma
goriiliir.

Dentinin restorasyonunda kullanilmasi gereken dentin renklerinin sayis1 kavite
biiyiikliigiine baglidir. Her dis servikalde en yiiksek, orta {igliilde orta ve insizalde en
diisiik olmak iizere {i¢ derecede kroma gosterir. Bu nedenle kavite biiyiikliigline gore
bir ya da artan saturasyonlarda daha fazla sayida kompozit kullanilmasi
gerekmektedir. Servikale uzanan genis kavitelerde tabakalamaya en yliksek

saturasyonda dentin kompozit materyalinin servikal kenara uygulanmasi ile baslanir
(Sekil 5) (133).

Kiguk boyutlu kirik Orta boyutlu kirik Buiyuk boyutlu kirk

Sekil 5: Kavite biiyiikliigiine gore kullanilan farkli saturasyonda kompozit
sayist (1, 2, 3: Dentin kompozit materyali; [: insizal {i¢li,

M: orta tglii, C: servikal ti¢lii)

Dentin govdesi olusturulduktan sonra mamelonlar, minedeki hipomineralize
alanlar, opalesans etki gibi dise baglh ozellikler yapilandirilir. Dentin govdesi ve

karakteristigi olusturulurken bukkal mine tabakasina gerekli yer birakilmalidir. Son
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asamada bukkal mine tabakasi olusturulur. Bu tabakada gegis, biiyiime cizgileri,
makro ve mikro yiizey Ozellikleri vurgulanmalidir. Bu teknikle digin anatomik
yapilarina uygun kompozit tabakalar1 dogal dis yapisinin optik ve morfolojik
Ozelliklerine uygun sekilde tatbik edilir. Boylece dogali taklit eden konservatif

kompozit restorasyonlar olusturulabilmektedir (133).

2.8. Bitirme ve Polisaj Islemleri

Iyi bir kompozit restorasyon igin, kullanilan kompozitin dzelliklerinin yani1 sira
bitirme ve polisaj islemleri de ¢ok Onemlidir. Kavite smifi ve lokalizasyonuna
bakmaksizin, piirlizsiiz bir yiizey bitimi elde edilmesi klinik agcidan énemli oldugu
gibi, kompozit restorasyonlarin kalitesini de belirlemektedir. Kompozit
restorasyonlarin  goriiniimii cilalama isleminden sonra yiizeyde meydana gelen
parlakligin derecesine ve restorasyondan yansiyan 1s18a baghdir. Yiizey piirtizliligi
arttikca, gelisigiizel 151k yansima derecesi de artarak parlakligin azalmasina sebep
olur. Uygun bitirme ve polisaj islemleri kompozit restorasyonlarin Omriinii ve
estetigini arttiran en kritik agsamalardir. Bunun yani sira yumusak dokularin sagligi ve
restorasyon arayiiziindeki kenar biitiinliigliniin saglanmasi bakimindan da Onem
tagimaktadirlar. Bitirme ve polisaj islemleri uygulanmamis piiriizlii restorasyon
yiizeylerinde plak retansiyonunda goriilen artis, uzun donemde sekonder ciiriik
olusumuna, yiizey renklenmelerine ve ¢evre yumusak dokularda enflamasyona neden
olmaktadir (154-156). Piiriizlii ylizeylerde siirtiinme katsayist ve aginma oraninda da
artig gorilmektedir. Yiizey piirtizliligi kompozit yilizeylerinin daha fazla
renklenmesine ve Streptococcus mutans adezyonunun da artmasina neden olmaktadir
(157,158).

Kompozit rezinlerin organik matris ve inorganik doldurucu tipleri, partikiil
boyut ve miktarlari, calisma sekli ve kullanilan aletler restorasyonun yiizey yapisini
etkilemekte ve polisajlanabilme &zelliklerini belirlemektedir. Inorganik doldurucu
partikiiller ve organik matris sertliklerinin birbirlerinden farkli olmasi, polisaj
sonrasinda yiizeyin piiriizli kalmasina neden olmaktadir. Inorganik doldurucu
partikiiller, organik matristen daha sert olup daha gii¢ aginirlar. Bu nedenle bitirme
ve polisaj islemi sirasinda bazi partikiiller yiizeyde c¢ikinti olustururken bazilari
yiizeyden ayrilarak bosluklar birakirlar (159). Makrofil kompozitlerde inorganik

doldurucu partikiiller biiyiiktiir ve organik matris orani azdir, bundan dolay1
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partikiillerin yiizeyde olusturduklar1 ¢ikintilar ya da yiizeyden ayrilirken biraktiklar
bosluklar daha biiyiiktiir. Mikrofil kompozitlerde ise inorganik doldurucu partikiiller
kiigliktiir ve organik matris orani fazladir, bundan dolay: yiizeyde bitirme ve polisaj
islemlerinden sonra diizgiin bir ylizey elde etmek daha kolaydir. Nanokompozitlerin
yapisinda yer alan inorganik doldurucu partikiillerin ¢ok kii¢iik olmasi nedeniyle
polisajlanabilirlikleri oldukga iyidir ve diizgiin yiizeyler elde edilebilmektedir (160).
Kompozit bitirme sisteminin etkili olabilmesi igin, kesici partikiillerin (abrazivlerin)
kompozitin yapisindaki inorganik partikiillere oranla daha sert olmasi gerekmektedir.
Aksi takdirde, bitirme sistemi sadece yumusak rezin matrisi uzaklastirarak inorganik
partikiilleri birakir ve bdylece yilizeyde girinti-¢ikintilar olusur (161). Kompozitin
polimerizasyonu sirasinda meydana gelen serbest radikallerin havadaki oksijen ile
birlesmesi sonucu restorasyon yiizeyinde toksik, mekanik kuvvetlere kars1 direngsiz,
diizensiz ve yapiskan bir tabaka olugmaktadir. Bu tabakaya ‘oksijen inhibisyon
tabakas1’ denir. Polimerizasyonu tamamlanmis kompozit restorasyonlarin yiizeyleri
ne kadar diizgiin olursa olsun, yiizeyde olusan oksijen inhibisyon tabakasi, kompozit
restorasyonlarin ylizey 6zelliklerini bozdugu i¢in mutlaka kaldirilmali ve bu amacla

da bitirme ve polisaj islemlerine tabi tutulmalidirlar (156).

Bitirme ve polisaj islemlerinin yapilmasi i¢in klinik ve bilimsel nedenler

sunlardir:

1. Anatomik konturlarin olusturulabilmesi i¢in fazlaliklar1 kaldirmak,

restorasyon kenarlarin diizeltmek ve parlatmak
2. Kirilma riskini azaltmak (Piiriizlii bir ylizeyde kirik olusumu daha olasidir).

3. Yiizey kusurlarin1 azaltmak, bundan dolay1 ylizey alanimin kii¢lilmesi ve

sonucta ylizeyde bozulma ve korozyon riskinin azalmasi
4. Daha az plak birikimi i¢in piiriizsiiz bir yiizey elde etmek

5. Oral fonksiyonlar1 ve cignemeyi gelistirmek (Gidalar polisajlanmis dis

yiizeylerinden daha kolay ayrilirlar).

6. Diizgiin bir yiizey elde ederek normal dis fircalama ve dis ipi kullanimi ile

tiim yiizeylere, kenar bolgelere ve interproksimal alanlara erisimi kolaylastirmak

7. Karsit ve komsu dislerde daha az asinma icin piiriizsiiz restorasyon

kontaklar1 olusturmak
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8. Daha estetik ve 15181 yansitan restorasyonlar elde etmek (155,162).
2.8.1. Bitirme ve Polisaj Basamaklari

Bitirme, restorasyonun bitim simirlarindaki diizensizliklerin kaldirilmasi,
anatomik konturlarin olusturulmasi ve yiizey piriizliliigiiniin giderilmesi islemidir.
Direkt veya indirekt restorasyonlarin uzun 6miirlii olmalari i¢in bitim smirlari ¢ok
onemlidir. Ciinkii polimerizasyon biiziilmesi, ¢igneme kuvvetleri ve 1sisal genlesme
restorasyonlarin marjinal kisimlarini etkilemektedir. Bu islemde restoratif materyal

asir1 kaldirilmamali ve komsu dogal dis yapis1 zarar gérmemelidir.

Polisajlama ise bitirme islemi sirasinda restorasyon yiizeyinde meydana gelen
kiictik cizikleri ortadan kaldirmak, yilizey piiriizliliiglinii azaltmak ve diizgiin, 15181
yansitan, mine benzeri parlak bir yiizey elde etmek i¢in bitirme islemlerinden sonra

gerceklestirilmektedir (154).

Kompozit restorasyonlarin bitirme ve polisaj islemlerine baslanirken 6ncelikle
kenar fazlaliklar1 bitirme ve polisaj bigaklar1 ile alinir ve restorasyon su spreyi
altinda tungsten karbid frezlerle bi¢cimlendirilir. Bu kaba bitirme agsamasidir. Daha
sonra kaba, orta ve ince grenli elmas bitirme frezleri kullanilir. Bu da ince bitirme
asamasidir. Bu asamadan sonra restorasyon ve dis tekrar degerlendirilmelidir.
Arayiizeyler gozle ve bir sond veya dis ipi yardimiyla kontrol edilmeli, eger dis ipi
takiliyor veya asiniyorsa bitirme iglemine devam edilmelidir. Diizeltme asamasinda
asindiric1 kapl diskler, bantlar, zimparalar, lastikler ve polisaj patlar1 kullanilir. Son
polisaj asamasinda ise ‘surface sealing’ veya ‘marginal sealing’ diye tanimlanan
glaze (yiizey koruyucu vernik) islemi; baglayici ajan ya da o6zel ajanlar ile,
piiriizlendirilmis dis dolgu sinirina uygulanabilir. Bu ajanlarin rezin ylizeyindeki
mikroskobik piiriizliiliiklere penetrasyonu ile rezin ylizey sertliginde az da olsa bir
artis olur ve rezinin aginma hiz1 yaklasik %50 oraninda azalir. Ayrica kenar sizintisi,

renklenme ve plak olusumu da kismen 6nlenir (54).
2.8.2. Bitirme ve Polisaj Aletleri

Glinlimiizde, bitirme ve polisaj aletleri dis hekimlerine ¢ok genis segenekler
sunmaktadir. Elmas veya karbit frezler, lastik uclar, diskler ve cila pastalar1 en ¢ok
tercih edilenler arasindadir. Genel olarak, rezin bazli restorasyonlarin diizeltme ve

cilalama iglemleri dort basamak igermektedir:

1. Kaba bitirme (tungsten karbit frezlerle)
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2. Ince bitirme; Konturlama (ince grenli elmas bitirme frezleriyle)
3. Diizeltme (aliminyum oksit kapl1 disklerle)

4. Cilalama (bitirme stripleri, lastikler ve cila pastalariyla) (54).
2.8.2.1. Karbid Bitirme Frezleri

Karbid bilesik formundaki asindiricilar silikon karbid, bor karbid ve tungsten
karbidden olusurlar. Asindirma ve kesme islevi goren cok yivli bitirme frezleri
cogunlukla tungsten karbidden iiretilir. Karbid frezler sekil verme ve bitirme
islemleri icin degisik sekillerde bulunmaktadirlar. Karbid bitirme frezleri, asindirici
ozelliklerinin az olmasindan dolay1 elmas frezlerle veya asindiric1 kaplanmig disk ve
bantlarla kiyaslandiginda, diseti kenarinda yumusak dokuya daha az zarar verirler.
Hibrit kompozitlerde diizgiin yiizeyler olusturmalarina karsin mikrofil kompozitlerde

basarili degildirler (54,155).
2.8.2.2. Elmas Bitirme Frezleri

Karbondan olusan elmas bilinen en sert maddedir, bundan dolay1 oldukea etkili
bir asindiricidir ve sertligini uzun siire korumaktadir. Elmas bitirme frezleri,
kompozit ve porselen gibi restoratif materyallerin sekillendirilmesi ve piiriizsiiz
yiizey elde edilmesi amaciyla kullanilmaktadirlar. Bu frezler, tungsten karbid bitirme
frezlerine oranla daha uzun Omiirlii ancak daha pahalidirlar. Hibrit ve mikrofil
kompozitlerde olduk¢a diizgiin yiizeyler olustururlar. Degisik sekillerde, boyutlarda
ve gren biiyiikliiklerinde tiretilmektedirler. Genellikle daha kaba grenle baglanir ve
daha ince grenle devam edilir. Elmas frezler her zaman su sogutmasiyla
kullanilmalidirlar. Mine ve sement dokusunu zedeleme olasiliklar1 vardir. Elmas
bitirme frezleri materyal kaldirmada yiiksek oranda etkilidir, fakat ileri bitirme ve
polisaj islemleri gerektiren, belirgin bir piriizlii ylizey birakirlar. Bu nedenle
genellikle elmas bitirme frezlerinin devaminda asindirici kaplanmis diskler, polisaj
lastikleri ve polisaj patlar1 gibi diger bitirme ve polisaj malzemeleri kullanilmaktadir
(54,162).

2.8.2.3. Taslar

Taslar, birbirine yapistirilmig veya organik rezin ile baglanmis asindirici
partikiillerden olusmaktadir. Asindirici partikiiliin ¢cesidine gore taslarin rengi degisir.
Ornegin; yesil taslar silikon karbid icerirlerken, beyaz taslar aliiminyum oksit

igerirler. Taslar, restorasyonu sekillendirmek ve bitirmek i¢in kullanilirlar ve elmas
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frezlere gore diisilk kesme ve asindirma etkisine sahiptirler. Kullanilan asindirici
gren boyutuna bagli olarak, asindirici taglar kaba, orta ve ince olmak iizere ii¢ farkli
tipte asindirma saglamaktadirlar. Elmas taslar, silikon karbid ve aliiminyum oksit

taglardan daha fazla kesme etkinligine sahiptirler (54,155).
2.8.2.4. Asindiric1 Kaplanmis Bitirme ve Polisaj Disk ve Bantlari

Asmdirict kaplanmis disk ve bantlar, ince polimer veya plastik bir zemin
lizerine asindirici partikiillerin yapistirilmasi ile elde edilirler. Genellikle aliiminyum
oksit ile kaplanmaktadirlar. Disklerin iizerinde ince bir tabaka asindiric1 oldugundan
klinik kullanim etkinligi kisa siirelidir ve bundan dolay1 tek kullanimliktirlar (155)
Aliminyum oksit diskleri doldurucu partikiiller ile organik matrisi esit oranda
asindirir ve bdylece pliriizsiiz kompozit yiizeyi elde edilir. Asindirict kaplanmis
diskler ve bantlar ozellikle diiz veya konveks yiizeylerde kullanishdirlar. Insizal
kenar ve embrasiirleri i¢ine alan 6n bolgedeki restorasyonlarda ve interproksimal
alanlardaki kiigiik fazlaliklarin kaldirilmasinda iyi sonug¢ verirler. Ancak bu tip
malzemelerde diseti ve kok ylizeyine zarar vermemek icin 6zen gosterilmelidir. Arka
bolgedeki kompozit restorasyonlarin bukkal-lingual alanlarinda, okliizal yiizeylerde
ve On bolgedeki konkav lingual alanlarda sinirli kullanima sahiptirler (163). Cok
asamal1 disklerin kullanimindan dolayr olusan vibrasyon, mikrocatlaklara sebep
olabilir ve kuru olarak kullanildiklarinda 1s1 artist meydana gelebilir. Bu durum,
kompozitin yapisinda bozulmalara neden olabilir. Bu nedenle, esnek olan bu diskler

basing uygulamadan ve aralikli olarak su sogutmasi altinda kullanilmalidir (164).
2.8.2.5. Lastikler

Polisaj lastikleri ince veya ¢ok ince grenli asindirict partikiillerin, yumusak ve
elastik bir matrise (dogal veya sentetik lastiklere, silikon veya diger sentetik elastik
polimerlere) ilave edilmesiyle elde edilirler (155). Yumusak olduklarindan ¢abuk
asinirlar. Elmas bitirme frezlerinden sonra kullanimi o6nerilir. Aliiminyum oksit
iceren patlarla birlikte de kullanilabilirler. Bu lastiklerin cesitli tipleri, asindirici
kaplanmis disklerin erisiminin sinirli oldugu 6n dislerin lingual ve arka dislerin
okliizal yiizeylerinde kullanilabilmektedirler. Baslangic bitirme ve anatomik
sekillendirme islemleri i¢in alliminyum oksit igerikli bitirme lastikleri ve 6n polisaj
islemleri i¢in silikon veya elmas icerikli polisaj lastikleri kullanishi olmaktadir.

Kompozit restorasyonlarin cila islemleri i¢in uzun yillardir aliiminyum oksit kapli
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bitirme ve cila diskleri kullanilmistir. Ancak son yillarda, hibrit kompozitlere
mikrofil parlakligi kazandirmak ve klinikte harcanan zamani azaltmak i¢in elmas
partikiilli, aliminyum oksit kapli sentetik silikon lastikler piyasaya siirtilmiistiir.
Uretici firmalarin bu sistemlere ‘tek basamakl’’ cilalama sistemleri adim
vermelerinin nedeni; biitlin bitirme ve polisaj islemlerinin tek bir alet ile

yapilabilmesidir (165).
2.8.2.6. Asindiric1 iceren Polisaj Patlar: ve Cesitli Aplikator Cihazlar

Asindirict igeren polisaj patlari, dis hekimleri tarafindan yillardir kullanilmakta
olup ¢ok ince aliiminyum oksit veya elmas partikiilleri icermektedirler. Su ile beraber
kullanildiklarinda daha iyi sonug verirler, gozle goriiliir bir yiizey parlaklig1 saglarlar.
Oncesinde yiiksek hizla donen elmas frezler kullanilmalhdir (155). Cila pastalari
yiizeydeki debrisi uzaklagtirmaya yardimei olurken dis yiizeyini ¢izmez ve herhangi
bir ¢entik olusturmazlar. Kege veya kil firgalar ile kullanimlar1 6nerilir. Ancak cila
pastalari, bitirme frezlerinden sonra tek basina kullanildiginda, aliiminyum oksit
diskler veya asindirici partikiiller iceren lastikler ile elde edilen piirlizsiiz kompozit
yiizeyine ulasilamaz. Bu nedenle cila pastalarinin kullanimi en son asamada

onerilmektedir (166,167).
2.8.2.7. Asindirict Emdirilmis Fircalar ve Keceler

Firgalar genellikle diiz yiizeylerde tercih edilmezler, ¢linkii firca killarinin
temas ettigi bolgeler cukur, temas etmedigi bolgeler ise diiz kalir. Posterior dislerin
konveks okliizal yilizeylerinde ve anterior dislerin konkav palatinal ve lingual
yiizeylerinde kullanilmalar1 onerilir. Asindirici emdirilmis polisaj firgalari, polimer
killarla birlikte farkli sekillerde (sivri uglu, bardak sekilli) bulunmaktadirlar. Firgalar,
seramik ve kompozit restorasyonlarda diger bitirme ve polisaj cihazlar ile
ulagilamayan oluklara, fissiirlere ve interproksimal alanlara ulagsmak icin

tasarlanmistir (162).
2.8.2.8. Vernikler, Yiizey Ortiiciiler, Glaze Materyaller

Kompozitlerin bitirme ve polisaj islemlerinin ardindan olusan mikroyapisal
defektlerin doldurulmasi, asinma direncinin arttirilmasi ve artmis optik 6zelliklerin
elde edilmesi amaciyla restorasyon yiizeyine rezin esasl ylizey verniklerinin (glaze
materyalleri, yiizey oOrtiicti, likit cila) uygulanmasi son yillarda popiiler olmustur

(168). Bitirme ve polisaj islemlerinin ardindan dis dolgu sinirinda ve kompozit
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yiizeyinde olusabilecek mikroskobik defektlere penetre olarak kenar sizintisi,
renklenme ve plak olusumunun bir 6l¢iide 6nlenmesi, aginma direncinin artirilmast,
hidratasyon ve dehidratasyon problemlerinin azaltilmasi ve restorasyona iyi bir
estetik kazandirilabilmesi amaciyla restorasyon yilizeyine glaze materyali (rezin
esasli yiizey koruyucu vernik) uygulanmasi ile klasik polisaj islemlerinden daha
diizgiin ve parlak yiizeyler elde edilmektedir (169). Ancak bu materyaller bitirme ve
polisaj islemlerinin yerini alabilecek oOzellikte degildir, sadece son ciladan sonra
uygulanmak amaci ile piyasaya striilmiistiir. Uygulama igin restorasyon siirindan
mine yiizeyine dogru 0,5 mm’lik bir alan asitle piiriizlendirilip yikanarak
kurutulmalidir ve daha sonra piriizli yiizeylere bu materyaller uygulanarak

polimerize edilmelidir (170).
2.8.2.9. Nanoteknoloji Likit Polisaj Sistemler

Son zamanlarda, sivi parlaticilarin  eksikliklerinin  giderilmesi igin
nanoteknoloji ile iretilmis likit polisaj sistemler ortaya c¢ikmistir. Atabek ve
arkadaslar1 nanoteknoloji likit polisaj ile iki farkli tip nanokompozit rezinin yiizey
plriizliliigii iizerine etkinligini degerlendirdikleri bir ¢alisma yapmuislardir.
Calismada en iyi sonuclarin, bitirme ve polisaj islemlerinden sonra nanoteknoloji

likit polisaj sistem uygulanmasiyla elde edildigi bildirilmistir (171).

2.9. Klinik Degerlendirme Kriterleri

Gilinlimiizde dis c¢iiriiklerinin ve cesitli nedenlerle meydana gelen madde
kayiplarinin restorasyonunda kullanilabilecek ¢ok sayida restoratif materyal segenegi
bulunmaktadir. Restorasyonlarin klinik basarilari, restoratif materyalin 6zelliklerine,
uygulama ve hasta ile iligkili faktorlere bagli olarak degismektedir. Buna gore
restoratif materyallerin dayanim, asinmaya direng, suya dayaniklilik, hacimsel
stabilite ile renk stabilitesi gibi ozellikleri ve uygulandigi diste restorasyonun
blyiikligli ve lokalizasyonu, restorasyon asamasinda kan ve tikiirik ile
kontaminasyonun engellenmesi gibi uygulama prosediirleri restoratif materyallerin
klinik bagarilarin1 etkilemektedir. Ayrica bireye ait ¢igneme aligkanliklar1 ve
cigneme kuvveti, diyet aligkanliklari, agiz hijyeni aligkanliklart ve devamliligi,
tilkiiriik miktar1 ve igerigini etkileyen sistemik hastaliklar gibi etkenlere de baglidir

(172-177).
Restorasyonlarin klinik basarilarini degerlendirmek amaciyla kullanilabilecek
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cesitli cihazlar bulunmakla beraber bu uygulamalar hem pahali hem de zaman
alicidir. Bu nedenle restorasyonlarin evrensel dlgekler ile degerlendirilmesi amaciyla
arastirmacilar tarafindan cesitli skalalar gelistirilmistir. Ilk olarak 1971 yilinda Ryge,
restoratif materyallerin klinik degerlendirmesi igin pratik bir skala gelistirmistir
(176). Dr. Gunnar Ryge bu oOlgiim skalasini, Amerika Birlesik Devletleri Halk
Saglig1 Servisi’nde (United States Public Health Service-USPHS) calistigi donemde
gelistirmistir (176). Bu nedenle, Ryge kriterleri USPHS kriterleri olarak da

bilinmektedir.

Ryge kriterleri, restoratif materyallerin estetik ve fonksiyonel performansini
yansitmak {izere tasarlanmigtir. Bu kriterler; renk uyumu, marjinal renklenme,
anatomik form, marjinal biitiinlik ve sekonder ciiriiktiir (176). Ryge kriterlerinin
derecelendirilmesinde, arastirmacinin sozle ifadesi sirasinda yanlis anlasilmalarin
onlenmesi igin “Alfa (A), Bravo (B), Charlie (C), Delta (D) ve Oscar (O)” seklinde
fonetik kod kelimeleri kullanilmaktadir (176). “Alfa ve Bravo”, klinik olarak tatmin
edici restorasyonlar1 tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. “Alfa” miikkemmel, “Bravo”
ideal restorasyonlari, “Charlie ve Delta”, kabul edilemeyen ve yenilenmesi gereken
restorasyonlar1 tanimlamaktadir (177). Renk uyumuna yaklasik 45 cm mesafeden

bakilarak karar verilmektedir. Bu mesafe yakin konusma mesafesine esdegerdir.

Ryge kriterleri, zamanla tiim diinyada kabul gormiistiir, ancak bilimsel
metodolojideki gelismeler ve daha karmasik sorulara cevap aranmasi bu skalanin
yetersiz kalmasina neden olmustur. Ayrica kompozit materyellerdeki gelismeler
nedeniyle ve zaman i¢inde gosterdikleri degisimler smirli duyarliliga sahip Ryge
kriterleri tarafindan degerlendirilmeleri giliglesmistir. Restorasyonlarin  klinik
degerlendirmesi sadece restoratif materyali degil ayn1 zamanda farkli operatif
teknikleri de goz Oniine almalidir. Bu sebeple arastiricilar, restoratif materyallerdeki
gelisime paralel olarak, kriterlerin daha ayirt edici olabilmeleri agisindan bazi
degisiklikler yapmislardir. Arastiricilarin yapilan degisikliklere ithafen “Modifiye
Ryge kriterleri” olarak adlandirdiklar1 bu skala ilk olarak 1980 yilinda yayinlamis
olup, 2005 yilinda yaymn gilincellenmistir (176,177). “Modifiye Ryge kriterleri”

altinda pek ¢ok kriter bulunmaktadir. Bu kriterlerden en sik kullanilanlar :

e Renk uyumu,
e Asinma (anatomik form ile iliskilendirilerek degerlendirilmistir),

¢ Marjinal biitiinliik (kenar uyumu),
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¢ Yiizey yapist,

e Marjinal renklenme,

e Restorasyonun retansiyonu,

e Kenar ¢lirigii, sekonder ciiriik veya rekiirent ¢iiriik ve

¢ Dis kirigidir.

Zaman icinde arastirmacilarin kriterlerde gerceklestirdigi modifikasyonlar
caligmalarda kullanilan modifiye edilmis Ryge kriterleri arasinda farkliliklara neden
olmus ve literatiirde biriken verilerin standart degerlendirmesi miimkiin olamaz hale
gelmistir. Ayrica Modifiye Ryge Kriterleri ile klinik degerlendirmede baz1 6lgiitlerin
yetersiz  kalmasit arastiricilart  yeni  degerlendirme  kriterleri  gelistirmeye
yonlendirmistir. Erken donem bozulmalarin ve farkliliklarin detayli olarak
belirlenebilmesi, restorasyonlarin tamirine ya da yenilenmesine karar verilirken
meydana gelen degisimlerin degerlendirilmesini saglayacak Ryge kriterlerinden daha
detayli bir skala gereksinimi dogmustur. Ilaveten; ¢alisma dizaynlarindaki
eksiklikler, c¢alisma prosediirlerinin ve sonuglarmin rapor edilmesindeki
yetersizlikler, uygun olmayan istatistiksel analiz metotlar1 ¢alismalarin sonuglarinin
birbiriyle karsilastirmasini olanaksiz kilarak kanita dayali dis hekimligi i¢in gerekli
olan verilerin elde edilmesini engellemistir. Oysaki kanita dayali dis hekimligi igin
biitiin klinik ¢alismalar gerek amag, gerekse metodolojik olarak bir metaanalizde yer
alabilecek sekilde tasarlanmalidir (172). Biitiin bu eksiklikleri gidermek adina Hickel
ve ark. (172) tarafindan 2007 yilinda, Clinical Oral Investigation, Journal of
Adhesive Dentistry ve International Dental Journal isimli dergilerde es zamanl
olarak FDI (Federation Dentaire Internationale-Diinya Dis Hekimleri Birligi)
kriterleri dis hekimligi literatiiriine tanitilmistir (173,174)

FDI (2007) smiflamasina gore restorasyonlarin klinik basarisi; estetik,
fonksiyonel ve biyolojik olarak 3 temel grup altinda yer alan 16 0zellik
degerlendirilerek belirlenir (Tablo 2, 3, 4). Her c¢alismada 16 kriterinde
degerlendirilmesi gerekmemektedir. Hickel ve ark. calismanin birincil ve ikincil
amaglarina uygun kriterlerin ¢aligmaya dahil edilmesinin yeterli oldugunu
bildirmistir. Ornegin yeni bir estetik kompozit materyali degerlendirilecek ise esas
onem estetik Ozelliklere verilmelidir. Diger taraftan estetigin ¢ok onem tasimadigi
arka grup dislerde yapilan g¢aligmalarda renk uyumu gibi estetik Ozelliklerdense

fonksiyonel 6zellikler degerlendirilmelidir.
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Alt kategoriler arasinda en yliksek skor, ait oldugu ana kategorinin skorunu
belirlemektedir. Buna gore bir restorasyonun estetik, fonksiyonel ve biyolojik olmak
lizere ii¢ esas skoru belirlenir. Restorasyonun final skoru ise bu ii¢ kategoriye ait
skorun en yiiksek olanidir (172). Skorlama temel olarak 5 kategoriye ayrilmaktadir.
Ik ii¢ skor (1,2,3) klinik olarak kabul edilebilir restorasyon, 4 ve 5 ise klinik olarak
kabul edilemez restorasyon anlamina gelir. FDI kriterlerinden Skor 1 ve 2, Ryge
kriterlerinin ‘Alfa’ koduna tekabiil etmektedir. Skor 3 ‘Bravo’ya, skor 4 ‘Charlie’ye,
skor 5 ‘Delta’ya es degerdir. Bununla birlikte, 4 skoru alan bir restorasyon tamir
edilebilirken, 5 skoru alan bir restorasyonun yenilenmesi gereklidir. FDI kriterlerinde
4 skoru alan restorasyonlarda tavsiye edilen bir yaklagim olan tamir islemi, minimal
invaziv bir yaklagimdir. Yenilenen restorasyon kesin basarisiz, tamir edilen
restorasyonlar ise rolatif basarisiz olarak kabul edilir. Materyal eklemeden
kontiirleme, polisaj, adeziv uygulamasi gibi minimal girisimlerle diizeltilebilen

restorasyonlar ise 2 ya da 3 skorunu alir.

61



Tablo 2: FDI Kriterleri- Estetik Ozellikler

Estetik Ozellikler | 1. Yiizey parlakh@ | 2. Renklenme 3. Renk uyumu ve | 4. Estetik anatomik
a. yiizey b. kenar transliisensi form

1. Klinik olarak 1.1 Mineye gore 2a.1 Yiizey renklenmesi 3.1 lyi renk uyumu, | 4.1 Form ideal

miikemmel/¢ok iyi | parlak yok renk tonu veya

2b.1 Marjinal renklenme

transliisenside fark

yok yok

2. Klinik olarak iyi | 1.2.1 Hafif¢ce mat, 2a.2 Mindr yiizey 3.2 Renk tonu veya | 4.2 Form normalden
(polisaj sonrasi ¢cok | konusma renklenmesi, polisgj ile transliisenside hafifce farkl
iyi olabilir) mesafesinden fark kolayca uzaklastirilabilir mindr farkliliklar

edilmiyor 2b.2 Mind6r marjinal var

1.2.2 Az sayida renklenme, polisaj ile

porlar kolayca uzaklastirilabilir
3. Klinik olarak 1.3.1 Donuk yiizey | 2a.3 Orta derecede yiizey | 3.3 Belirgin 4.3 Form normalden
uygun/yeterli fakat tiikiirtik ile renklenmesi, diger diste de | farklilik fakat kabul | farkli fakat estetik
(minor sorunlar, kapli oldugunda olabilen, estetik olarak edilebilir. Estetigi olarak kabul edilebilir
kabul edilebilir kabul edilebilir kabul edilebilir etkilemiyor
ancak dige zarar 1.3.2 Yiizeyin iigte 2b.3 Orta derecede 3.3.1 Daha opak
vermeden birinden fazlasinda | marjinal renklenme, 3.3.2 Daha
diizeltilemez) ¢ok sayida porlar estetik olarak kabul transliisent

var

edilebilir

3.3.3 Daha koyu
3.3.4 Daha agik

4. Klinik olarak 1.4.1 Piiriizli 2a.4 Restorasyonda kabul | 3.4 Tamir ile 4.4 Form etkilenmis ve
yetersiz yiizey, tikiiriik ile edilemez yiizey diizeltilebilen klinik | estetik olarak kabul
(fakat tamir maskelenemiyor, renklenmesi, diizelmesi olarak lokalize edilemez.
edilebilir) basit polisaj yeterli igin girigsim gerekli farklar var Girigim, diizeltme
degil. 2b.4 Belirgin marjinal 3.4.1 Cok opak gerekli
Ilave girisim gerekli | renklenme, diizelmesi icin | 3.4.2 Cok
1.4.2 Bosluklar girisim gerekli transliisent
3.4.3 Cok koyu
3.4.4 Cok agik
5. Klinik olarak 1.5 Plak 2a.5 Siddetli yiizey 3.5 Kabul edilemez. | 4.5 Form yetersiz
zayif retansiyonuna ve/veya ylizeyalti Yenilemek gerekli ve/veya kayip.

(yenilemek gerekli)

neden olan kabul
edilemez ¢ok
plriizlii ylizey

renklenmesi, yaygin veya
lokalize, girisim igin
uygun degil

2b.5 Derin marjinal
renklenme, girisim i¢in
uygun degil

Tamir miimkiin degil.
Yenilemek gerekli

Toplam Estetik
Skor

Estetik olarak kabul edilebilir (n ve %):

Estetik olarak kabul edilemez (n,%, nedenler):
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Tablo 3: FDI Kriterleri-Fonksiyonel Ozellikler

B. Fonksiyonel 5. Materyalin 6. Marjinal 7. Okluzal kontur | 8. Aproksimal 9. Radyografik 10. Hasta
ozellikler kirilmasi ve adaptasyon ve aginma anatomik form muayene goriisii
retansiyon kaybi a. Nitel a. kontakt noktasi
b.Nicel b. kontur
1. Klinik olarak 5.1. Kuriklar, 6.1 Ahenkli dis hat, 7a.1 Mine ile 8a.1 Normal kontakt 9.1 Patoloji yok, 10.1 Estetik ve
miikemmel/cok iyi | catlaklar yok araliklar yok, beyaz esdeger fizyolojik noktas (disipi veya dis ve restorasyon | fonksiyondan
veya renklenmis asinma 25um metal band arasinda uygun tamamen
cizgiler yok 7b.1 Minenin gecebiliyor) gecis var memnun
%80-120’sine 8b.1 Normal kontur
esdeger asinma
2. Klinik olarak 5.2 Kiigiik sag 6.2.1 Marjinal aralik 7a.2 Mineden 8a.2 Kontakt biraz siki | 9.2.1 Kabul 10.2 Memnun
iyi kali, ince ¢izgi (<150um), beyaz sadece ¢ok az ancak dezavantaj edilebilir 10.2.1 Estetik
halinde catlak cizgiler farkli normal olusturmuyor (disipi materyal fazlaligs | 10.2.2
6.2.2 Polisaj ile asinma veya 25um metal band | var Fonksiyon
uzaklastirilabilen 7b.2 Mineile basing uygulayarak 9.2.2 <150pm Orn, minér
kii¢lik marjinal kirik karsilagtirinca gegebiliyor) marjinde pozitif piirtizlulik
6.2.3 Hafif %50-80 veya 8b.2 Hafif yetersiz ve negatif
centiklenme, %120-150 asinma | kontur basamak var
basamaklanma,
mindr diizensizlikler
3. Klinik olarak 5.3 Iki yadadaha | 6.3.1 <250um 7a.3 Biyolojik 8a.3 Dise, disetine ve 9.3.1 <250pm 10.3 Minor
uygun/yeterli fazla ya da sag uzaklastirilamayan varyasyonlar periodontal doklulara marjinal aralik elestri fakat
(mindr sorunlar, kilindan daha aralik dahilinde ama zarar vermeyen hafif 9.3.2 <250pum klinik etki yok
kabul edilebilir biiyiik catlaklar 6.3.2 Cok sayida mineden farkli kontakt, 50 pm metal goriiniir negatif 10.3.1 Estetik
ancak dise zarar ve/veya marjinal | kii¢iik marjinal aginma oranlari band gegebiliyor basamaklar var noksanlik
vermeden bitiinligi ve kiriklar 7b.3 <%50 veya 8b.3 Goriiniir yetersiz 9.3.3 Dolgu 10.3.2 Cigneme
diizeltilemez) aproksimal 6.3.3 Major %150-%300 kontur maddesinin zayif | fonksiyonunda
kontag1 diizensizlik, aginma radyoopasitesi bazi kayiplar
etkilemeyen ¢entiklenmeler ve 10.3.3 Tedavi
materyalde ¢entik | basamaklanmalar prosediiriinden
seklinde kirik mutsuz
4. Klinik olarak 5.4.1 Marjinal 6.4.1 kaide veya 7a.4 Asinma 8a.4 Cok zayif kontakt | 9.4.1 Marjinal 10.4
yetersiz kaliteyi ve dentinin ag1ga ¢iktig1 | normal mine ve gida sikismasina aralik >250um Yenilenmesine
(fakat tamir aproksimal >250um aralik aginmasini belirgin | bagl zarar miimkiin, 9.4.2 Materyal istek
edilebilir) kontag1 bozan 6.4.2 diizeyde gegiyor 100 pm metal band fazlalig1 var 10.4.1 Estetik
materyalde ¢entik | 6.4.3 daha biiyiik veya okluzal gecebiliyor ancak 10.4.2
seklinde kirik diizensizlikler veya kontak noktalar 8b.4 Uygun olmayan uzaklagtirilamiyor | Fonksiyon
5.4.2 Parsiyel basamaklar (tamir kaybolmus kontur, tamir olas1 9.4.3 Tamir Orn; dilini irrite
kayipli biiyiik gerekli) 7b.4 Mine ya da edilebilen ediyor.
karik ( antagonist dis >250um negatif Anatomik
restorasyonun asinmasina gore basamaklar var formun yeniden
yarisindan azi) restorasyonda sekillenmesi
>%300 asinma veya tamiri
miimkiin
5. Klinik olarak 5.5 (parsiyel veya 7a.5 Asir1 asinma 8a.5 Cok zayif ve/veya | 9.5.1 Sekonder 10.5 Tamamen
zayif biitiin) 7b.5 gida sikigmasina bagl ciiriik, biyiik memnuniyetsiz
(yenilemek gerekli) | Restorasyonun Restorasyonda ya belirgin zarar ve/veya araliklar, biiytik ve /veya yan
kayb1 veya ¢ok da antagonist diste | agri/gingivitis taskinliklar etkiler, agr
sayida kirik mineye gore 8b. 5 Yetersiz kontur, 9.5.2 Apikal dahil olmak
>%500 aginma yenilemek gerekli patoloji lizere
9.5.3
Restorasyonda

veya diste kirik/
kayip

Toplam
Fonksiyonel Skor

Fonksiyonel olarak kabul edilebilir (n ve %):

Fonksiyonel olarak kabul edilemez (n,%, nedenler):
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Tablo 4: FDI Kriterleri-Biyolojik Ozellikler

Biyolojik 11. 12.Ciiriik 13. Dis 14. Periodontal cevap 15. Komsu 16. Oral ve
Ozellikler Postoperatif rekiirrensi, erozyon, | biitiinligii (Referans dis ile mukoza genel saghk
hassasiyet ve abfraksiyon (mine karsilagtirihir)
dis vitalitesi catlaklari, dis
kiriklar)
1. Klinik 11.1 Hassasiyet | 12.1 Sekonder ya da 13.1 Tam 14.1 Plak yok, 15.1 16.1 Oral ve
olarak ¢ok iyi | yok, normal primer giiriik yok biitiinliik enflamasyon yok, cep Restorasyona | genel
vitalite yok komsu semptom yok
mukoza
saglikli
2. Klinik 11.2 Sinirh 12.2 Kiigiik ve 13.2.1 Kiigiik 14.2 Az miktarda plak, 15.2 Mekanik | 16.2 Minor
olarak iyi zaman lokalize marjinal mine enflamasyon yok irritasyonun gegici
(diizeltmeden periodunda 1. demineralizasyon kirigi (<150pum) | (gingivitis), Cep gelisimi | min6r olarak | semptomlar
sonra ¢ok iyi mindr 2. erozyon 13.2.2 Minede yok uzaklastirilma | var, kisa
olabilir) hassasiyet, 3. abfraksiyon sakeili, ince --tagkinlik, aralik, uygun | s1 sonrasi stireli, lokal
Tedavi gerekli | normal vitalite catlak (<150pm) | olmayan anatomik form saglikl veya genel
degil 14.2.1 eslik etmiyor mukoza
14.2.2 eslik ediyor (plak,
kalkulus,
keskin kenar,
Vs.)
3. Klinik 11.3.1 Orta 12.3 daha biiyiik 13.3.1 Marjinal 14.3 Referans dis ya da 15.3 16.3 Gegici
olarak diizeyde alanlar mine defekti baslangi¢ seviyesine Mukozada semptomlar,
uygun/yeterli hassasiyet 1. demineralizasyon (<250um) gore PBI siddetinde 1 degisiklik var | lokal ve/veya
(mindr 11.3.2 2. erozyon 13.3.2 evreye kadar fark ancak genel
sorunlar, kabul | Gecikmig/hafif | 3. Catlak(<250pm) | --taskinlik, aralik, uygun | restorasyon
edilebilir hassasiyet, abfraksiyon/abrazyon | 13.3.3 Minede olmayan anatomik form ile iligkili
ancak dise subjektif Dentin ag13a gentik seklinde 14.3.1 eslik etmiyor degil.
zarar sikayetler yok, ¢ikmamig defekt 14.3.2 eslik ediyor
vermeden tedavi ihtiyaci Sadece koruyucu 13.3.4 Cok
diizeltilemez) yok onlemler gerekli sayida catlak
4. Klinik 11.4.1 Siddetli 12.4.1 Kavitasyonlu 13.4.1 Major 14.4 PBI’de referans dise | 15.4 Siipheli, | 16.4 Allerjik
olarak hassasiyet gurik marjinal mine gore 1 dereceden fazla hafif alerjik, reaksiyonlar,
yetersiz 11.4.2 Gecikmis | 12.4.2 Dentinde defekti, fark veya girigim likenoid veya | oral kontakt
(profilaktik mindr subjektif | erozyon >250um aralik, gerektiren 1 mm.den toksik stomatitis,
amagla tamir) semptomlar 12.4.3 Dentinde dentin ya da biiyiik cep derinliginde reaksiyon liken planus
11.4.3 Klinik abrazyon/abfraksiyon. | kaide agikta artis. gibi kalict
olarak tespit Lokalize ve tamir 13.4.2 Biiyiik --tagkinlik, aralik, uygun lokal veya
edilebilen edilebilir. catlaklar olmayan anatomik form genel
hassasiyet yok. >250um, probun | 14.4.1 eslik etmiyor semptomlar
Girisim gerekli penetre 14.4.2 eslik ediyor var.
ancak olabildigi Girigim
yenilemeye 13.4.3 Minede gerekli fakat
gerek yok. biiyiik ¢entik yenilemeye
seklinde gerek yok
defektler ya da
duvar kirigi
5. Klinik 11.5 Siddetli, 12.5 Derin ¢iiriik veya | 13.5 Tiberkiil 14.5 Siddetli/akut 15.5 Sipheli, | 16.5
olarak zayif akut pulpitis dentin agiga ¢ikmis. ya da dis kingi gingivitis veya siddetli Akut/siddetli
(yenilemek veya devital dis. | Tamir uygun degil. periodontitis alerjik, lokal ve/veya
gerekli) Endodontik --tagkinlik, aralik, uygun | likenoid veya | genel
tedavi gerekli olmayan anatomik form toksik semptomlar
Ve restorasyon 14.5.1 eslik etmiyor reaksiyon
yenilenmeli 14.5.2 eslik ediyor
Toplam Biyolojik olarak kabul edilebilir (n ve %): Biyolojik olarak kabul edilemez (n, %, nedenler):

Biyolojik Skor
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2.10. Renk Ol¢iimii

Bir cismin 151k enerjisiyle fiziksel etkilesimi sonucu algilanan psikofiziksel bir
yanit olarak tanimlanan renk olgusu, kisisel gozleme bagli olarak algilansa da,
yasamimizda oldugu gibi dis hekimligi alaninda da 6nemli yer tutar (143,178). Renk,
elektromanyetik spektrumun ¢esitli dalga boylarinin abzorpsiyonu ve yansimasiyla
gbzliimiizde olusturdugu algilamadir. Algilanan renk; kisisel renk algilama kabiliyeti,
151k sartlari, zeminin etkisi, renk korligii, iki goz arasindaki farkliliklar, goz
yorgunlugu ve diger psikolojik etkenleri iceren pek ¢ok faktorden etkilenir. Bu
fiziksel sartlarin yoklugundan baska her gozlemci kendi deneyimine ve renk
referanslarina dayanarak rengi farkli yorumlar. Rengin algilanmasi kadar bagkalarina
anlatilmasi sirasinda da pek ¢ok sorunlar yasanabilmektedir. Bu karmasanin ¢6ziimii
ve rengin standart, sayisal degerlerle tanimlanabilmesi i¢in ¢esitli renk sistemleri

gelistirilmistir (179,180).
2.10.1.Renk Sistemleri

Rengin belirlenmesi ve degerlendirilebilmesi i¢in c¢esitli renk Olcekleri
gelistirilmistir. Dis hekimligi uygulamalarinda da kullanilabilen ve rengi sayisal
olarak olgeklendirebilen bu renk sistemlerini arasinda Munsell ve CIE-Lab
(Commission International de 1’Eclairge) renk sistemleri en sik kullamlanlardir.
Ayrica son zamanlarda daha c¢ok bilgisayar ortaminda kullanilan RGB (Red-Green-
Blue) sistemi de kullanilmaya baglamistir (181,182).

2.10.1.1. Munsell Renk Sistemi

Amerikali ressam A.H.Munsell tarafindan 1839 yilinda gelistirilen ve hala
gegerliligini koruyan ilk renk olgekleme sistemlerindendir. Daha Once de
bahsedildigi gibi Munsell renk sisteminde Value (parlaklik), Hue (ton) ve Chroma
(doygunluk) olmak tizere rengin 3 boyutu vardir (Sekil 6) (181).
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A Munsell Renk Sistemi
Value

Q

Chroma

-

0

sari-kirmizi

kirmizi

kirmizi-mor sarl

s yesil-sar

. yesil
mor-mavi Mavl 2

mavi-yesil

Sekil 6: Munsell Renk Sistemi

2.10.1.2. CIE-Lab Renk Sistemi

Commission International de I’Eclairge tarafindan 1931 yilinda belirlenen bu
renk sisteminde renk; X, Y ve Z koordinatlarinda tespit edilmekteydi. 1976 yilinda
ise bu sistem gelistirilerek CIE L* a* b* sistemi ortaya ¢ikarilmigtir. CIE-Lab renk
siteminde renk ii¢ boyutlu olarak gosterilebilmektedir. Bu renk sisteminin Munsell
renk sistemine gore avantaji rengin esit araliklarda ifade edilebilmesidir (181,182).

CIE-Lab renk sisteminde L*, a* ve b* olmak iizere ii¢ koordinat bulunur. L*
rengin aydinligini ifade eder ve 0 — 100 aras1 bir skalada degerlendirilir. L*=0 saf
siyaha L*=100 ise saf beyaza denk gelir. a* ve b* ise rengin tonunu ifade eder; a
kirmizidan yesile, b ise maviden sariya renk degisimini gosterir (Sekil 7). Bu ii¢
koordinat rengin sayisal olarak degerini verir ve renk degisimlerinin belirlenmesinde
tek bir deger AE kullanilmasini saglar. AE Lab* belli bir formiille hesaplanir ve iki
renk arasindaki farki ortaya koyar (100,140,182).
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Bu formiil su seklinde hesaplanir:

AL=L1-12
Aa=al —a2
Ab= bl — b2

AE Lab* = [AL? + Aa® + Ab*]*?

100 %

Sekil 7: Cie-Lab Renk Sistemi

Gozlemcinin bu renk degisimini algilamasi ¢ogu zaman sinirh olur, 6zellikle
AE Lab* 1’in altinda olursa renk farki algilanamaz. AE Lab*’nin 1 — 2 arasindaki
degerleri bir¢ok gozlemci tarafindan algilanabilir ancak klinik olarak 6nemli degildir.
Ancak iki renk arasindaki AE Lab* farki 3,3 ve iizerinde ise bu renk degisimi kisisel
farkliliklar dikkate alinmaksizin hemen herkes tarafindan algilanabilir. Bu yiizden
AE Lab*’nin 3,3 ve iizeri degerleri birgok arastirici tarafindan klinik olarak kabul
edilebilir sinir olarak alimmistir (183). Ancak yine de bu esik degerin ne olmasi
gerektigi konusunda hala yazarlar arasinda bir fikir birligi yoktur. Bazi arastirmacilar
gore bu kabul edilebilir renk degisimi sinirt AE Lab* 3,7 olarak degerlendirilir (184-
190).
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2.10.1.3. RGB Renk Sistemi

Dogada mevcut tim renklerin tespit edilebilmesi amaciyla kirmizi, yesil ve
mavi renklerinin karistirilmasini esas alan RGB (R: Red, G:Green, B:Blue) renk
sisteminde renkler %100 oraninda karistirildiginda beyaz, %0 oraninda
karistirlldiginda ise siyah elde edilir (Sekil 8). Bu sistem daha g¢ok bilgisayar
ekranlar1 gibi teknolojilerde kullanilir (191).

Sekil 8: RGB Renk Sistemi

2.10.2. Rengin tespiti

Herhangi bir restorasyonun estetik goriiniimii materyalin rengi ile yakindan
iliskilidir. Ideal bir estetik restoratif materyal dogal dis goriiniimiinii taklit etmelidir.
Sonu¢ olarak renk ve materyal se¢cimi Onemlidir. Renk sec¢imi, klinik dis
hekimliginde halen en zor karar verilen konulardan biridir. Hastalarin estetik
beklentilerinin artmasi rengin en miikemmel sekilde secilmesi gerekliligini giindeme

getirmigtir (143,178).

Dis renginin belirlenmesi i¢in kullanilan yOntemin basit, ¢abuk ve
tekrarlanabilir olmas1 gerekir. Dogal dis ve renk skalalarindaki renklerin analiz
edilmesi gorsel olarak ¢iplak g6z ile veya cesitli renk 6lgiim cihazlar1 kullanilarak
yapilabilir. Rutin olarak dental restoratif materyallerin renk se¢imi, renk skalalari

yardimiyla gorsel olarak yapilmaktadir. Ancak bu sistem ¢ok giivenilir degildir ve
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yetersiz sonuglara sebep olabilir. Ciinkii bu sistem gorsel bir algilama olup tamamen
subjektiftir. Renk se¢iminde kullanilan 1518 tiirdi, klinisyenin deneyimi, yas1 ve
goziin siirekli ayni1 uyaran tarafindan uyarilmasi sonucu olusan géz yorgunlugu, renk
korliigli gibi etkenler hatali renk se¢imine sebep olabilir. Renk secimi, farkli dis
hekimleri arasinda farkliliklar gosterdigi gibi, ayni1 dis hekiminin farkli zamanlarda
aynt rengi farkli algiladigi da bildirilmistir. Renk belirlemek ic¢in renk o6lgiim
cihazlarin kullanimai; sayilabilir, hizli ve objektif sonuglar verdigi i¢in gorsel yonteme

gore daha avantajli ve giivenilir sayilmaktadir (138).

Dis renginin belirlenmesi i¢in kullanilan yOntemin basit, cabuk ve
tekrarlanabilir olmasi gerekir. Dogal dis ve renk skalalarindaki renklerin analiz
edilmesi i¢in ¢ogunlukla iki yontem kullanilir. Bunlar dis renginin gézle belirlenmesi

ve dijital renk Sl¢timiidiir.
2.10.2.1. Dis Renginin Gozle Belirlenmesi (Konvansiyonel Yontem)

Dis hekimliginde renk belirlenmesinde en sik kullanilan yontem, dis renginin
sabit dis rengi skalalar1 ile karsilastirilmasi yontemidir. Bu yontemde dis ve skala
ayni 151k kaynagi altinda subjektif olarak karsilastirilir. Renk se¢imi yaparken 1sik
kaynagi, cisim ve gozlemci etkilesimi 6nemlidir. Bunlardan en 6nemli faktor 11k
kaynagidir. Bir esyanin algilanan rengi, esyanin maruz kaldig 1s18in tiirti, diger
renkli objelerle olan iliskisi ve gozlemcinin degerlendirme yeteneginden etkilenir.
Dolayisiyla bir dis farkli ortamlarda farkli renklerde goriinebilir. Gozle renk
tespitinde; 151k kaynagi, tecriibe, yas, insan goziiniin yanilabilirligi ve fizyolojik
etkenler (renk korligli) gibi genel degiskenler tutarsizliga neden olabilir. Ay
zamanda dis skalalarindaki renkler dogal dis renklerinin hepsini kapsamamaktadir;
dolayisiyla hastay1 ve/veya hekimi memnun edecek bir renk secilmesi son derece
zordur. Bu yontemin birgok baska dezavantaji da vardir. Bunlar; dis hekimi ile dis
teknisyeni arasindaki iletisimde kullanilabilecek standardize cesitliligin limitli
olmasi, renklerin karsilastirilmasinda dis hekimleri arasinda ve dishekiminin yapmis
oldugu kendi se¢imleri arasinda farkliliklarin olabilmesi; ve elde edilen sonuglarin

CIE-Lab renk skalasina doniistiiriilememesi olarak sayilabilir (138,185).

Dis renginin gozle belirlenmesinde renk skalasinin kullanilmasi ile ilgili bir¢cok
yontem tarif edilmistir. Giinlimiizde mevcut renk skalalari, dogal dislerin renklerine

gore daha sinirlt bir renk dizisine sahiptir. Bu durum kisithi renk kapasitesine sahip
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olan skalalarin estetik problemler olusturmasina neden olabilir. Genel olarak disin
esas temel rengi sadece kron orta 1/3’tedir. Ciinkii dis rengi insizal bolgeden kole
bolgesine kadar farklilik gosterebilir, dolayisiyla rengi belirleyecek bireyin kendini
bu bolgeden renk almak Tlizere egitmesi gerekir. Renk skalalar1 siklikla dis
renklerinin karsilastirilmast i¢in kullanilan renk standardi olarak hizmet etseler de,
bir¢ok dezavantajlart oldugu ortaya konmustur. Biitiin standart renk skalalarindaki
renk ornekleri ¢ok kalindir ve kron restorasyonlarindan farkli olarak, dentin porseleni
ile hazirlanmaktadir. Bu durum metamerik problemlere yol agabilmektedir. Klinik
caligmalarda en sik kullanilan skalalar, Vitapan Klasik renk skalasi (Vitapan
Classical Shade Guide, Vitalumin, Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, Almanya), Vita
3D Master (Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, Almanya) ve klinik kullanima yeni
sunulan Vita Linear Guide 3D Master (Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, Almanya)
renk skalalart olarak sayilabilir. Subjektivitesine ragmen, Vitapan Klasik renk
skalasinin kullanilmasi ile yapilan gorsel renk tayininin, 6zellikle agik ve koyu

renklerin belirlenmesinde tutarli ve giivenilir sonuglar verdigi belirtilmistir (192).
2.10.2.2. Renk Ol¢iim Cihazlari ile Ol¢iim

Renk oOl¢iimii i¢in gliniimiizde kullanilmakta olan cihazlar; kolorimetreler,
spektroradyometreler, spektrofotometreler ve dijital fotograf makineleridir. Bu
cihazlarin kullanimi ile daha objektif, sayilabilir ve hizli 6lgtimler yapilabildiginden
gorsel yolla yapilan renk secimine gore avantaj saglanmaktadir (138). Yapilacak
restorasyonun rengini belirlerken hekime ve ¢evredeki renk, 151k gibi degiskenlere
bagl biitiin faktorler gozle renk belirlenmesinin subjektif olmasi ile sonuglanir. Bu
subjektivitenin ortadan kaldirilmasi i¢in elektronik aygitlarin  kullanimi, dis
hekimliginde gittikge popiiler bir hal kazanmistir. Dijital aygitlar rengi standart bir
bicimde algiladigr i¢in daha gilivenilir 6lglim sonuglari vermektedir ve gozle renk
belirlenmesi yerine tercih edilebilirler. Spektrofotometreler ve kolorimetreler
endiistri ve arastirma alanlarinda genis bir yelpazedeki materyallerin renk 6l¢timiinde
kullanilmistir. Konvansiyonel yontem ve spektrofotometre ile yapilan dijital renk
Olciimii yontemlerinin karsilastirilmas: sonucunda spektrofotometre ile elde edilen
sonucun daha fazla tekrarlanabilir ve giivenilir oldugu ve gerektiginde teknisyen ile
daha saglikli bir iletisim saglamaya yardimci oldugu belirtilmistir. RGB cihazlar1 ve
dijital kameralar dis rengi belirlenmesi i¢in kullanilan diger dijital yontemlerdir

(193,194).
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2.10.2.2.1. RGB Cihazlan

RGB cihazlart kirmizi, yesil ve mavi goriintii datalarini renk goriintiisiine
dontstiiriirler. Ancak bu cihaz kesin renk belirlenmesi ile iliskili olan ayrintilar

kaydedemezler (193).
2.10.2.2.2. Dijital Kameralar

Dijital kameralarmn kullanimi renk Ol¢imiinde ve hekim ile laboratuvar
iletisiminde son yillarda oldukca popiiler hale gelmistir. Dijital fotograf
makinelerinde elde edilen goriintii bilgisayar ortamina aktarilarak rengin boyutlari
0zel yazilimlar ile tespit edilir. Sistemin en 6nemli avantaji tek bir noktanin degil
tim objenin renk goriiniimiiniin elde edilebilmesidir. Yontem; klinikte c¢ekilen
fotograf goriintiistiniin, kameranin bagli oldugu bilgisayarda analiz edilmesine
baglidir. Film iizerinde 151k odaklanmasi ve kimyasal reaksiyon yerine dijital fotograf
makineleri gorintiyii CCD (charge-coupled device) ile yakalarlar. CCD’ler
milyonlarca sayidaki kiigiik 1518a hassas elemanlar (fotosit) icerirler. Her bir fotosit
lizerine gelen toplam 1s18a cevap verebilir. Tim renklere sahip bir goriintii elde
etmek icin alicilar (sensor); 1518 temeli olan ii¢ renkte bakabilmek i¢in filtreler
kullanilir. Bu cihazlarda ii¢ ayr1 renk her bir piksele kaydedilebilir. Istenilen objenin
goriintlisti dijital bir kamera ile alindiktan sonra, kameranin bagl oldugu bilgisayar
bu degerleri CIE-Lab cinsinden ifade etmektedir. Sistem; dijital kameranin disinda,
bagli oldugu bilgisayar, goriintiiyii yakalayan bir siiriicii, bilgisayar programi ve renk

sensoriinden meydana gelmektedir (138).

Djjital fotograf ile analiz yaparak farkli kompozit materyallerinin farkli 10
renginin farkliliklarin1 inceleyen bir arastirmada, dijital analiz ydntemi ile
kolorimetre cihazi kullanilmis ve dijital fotograf ile analiz yontemi oldukga basarili
bulunmustur (195). Fotograf yoluyla renk ol¢iimii ve gorsel renk Olgiimlerin
karsilastirilmasinin yapildigi baska bir caligmada ise, dijital ortamda renk analizi

yonteminin daha basaril bir alternatif oldugu bildirilmistir (196).

Ayrica hekim ve teknisyenin ayr1 bina, sehir veya lilkelerde oldugu durumlarda
dijital fotograflarin kullanimi, hekim ve teknisyenin iletisimini kolaylastiracak etkili

bir yontem oldugu kabul edilmektedir (138).

Raigrodski ve ark. (197); bilgisayar destekli bir renk segim sistemi

(ShadeScan) ile gorsel renk se¢imini (Vita Lumin vacum skalasi ile) in vivo bir
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calismada karsilagtirmiglardir. Bilgisayar destekli sistemin ¢alisma prensibi, dijital
video kamera ile elde edilen goriintiilerin dijital ortamda analiz edilmesi seklindedir.
Calisma sonuglarma gore, iki farkli sistemle yapilan renk belirleme islemi sonrasi
elde edilen restorasyonlarin renginde bir farklilik goriilmemistir. Dijital sistemin ise
zaman kazandirict bir yonii oldugundan bahsedilmistir. Dijital fotograflarin son
donemlerde popiilaritesi artmistir. Ancak fotograflarda goriintii kalitesi oldukca
onemli bir parametredir. Goriintii kalitesi ise; kameranin tipi, kameranin ayarlari,
ortamin aydinlanma kosullari, goriintiinlin boyutu, ilgili disin pozisyonu ve renk
anahtarina bagli olarak degisebilmektedir (138). Dijital fotograflar ancak uygun
kosullarda ve uygun cihazlarla Ol¢iim yapildiginda yararli olabilecek renk
degerlendirme yontemleri oldugu diisliniilmektedir. Aydinlatma ve fotograf alinirken
kullanilan ag1 rengin kamera tarafindan algilanmasini etkileyebilir. Sonu¢ olarak
uygun kalibrasyon protokolii ile beraber kullanilan dijital kameralar ile giivenilir

dogal dis renk 6l¢iimii yapilabilecegi saptanmistir (193,198).
2.10.2.2.3. Kolorimetre

Kolorimetreler, standart bir renk kalibrasyonuna dayanarak rengi belirlenecek
objedeki renk verilerini analiz eden cihazlardir. Yansiyan 1518in yogunlugunu
kirmizi, yesil ve mavi filtrelerden gecirerek Olgerler. Dental pratikte sik kullanilan
cihazlardir. Kolorimetreler CIE-Lab sistemi birimlerine (L*, a*, b*) gore olglim
yaparlar ve elde edilen veriler daha sonra karsilastirilmak istenirse matematiksel

olarak analiz edilebilirler.

CIE-Lab sistemini kullanan cihazlarin g¢alisma prensibi belirli agida 1s1n
gonderip, sabit bir aciyla geri donen 1sinlarin yansima degerlerini 6lgme esasina

dayanmaktadir.

Yiizey renklerinin 6l¢iilmesi i¢in, kolorimetre icerisinde insan goziindeki kon
tipi hiicrelere benzer olarak {i¢ farkli sensoér bulunmaktadir. Dedektdr i¢inde yer alan
bu sensorler, CIE x(A), y(A) ve z(A) sistemine yakin sonu¢ vermek igin

yerlestirilmistir (138).

Renk degerlendirilmesi i¢in tasarlanmis ilk cihaz 1980’li yillarin baslarinda
tanitilmis olan ‘Chromascan’ (Sterngold, Stamford, CT, ABD)’dir. Ancak, bu
cthazin smirl hassasiyeti ve kullanim zorlugu nedeniyle ¢ok basarili olunamamustir.

ShadeEye Chromametre (Shofu, Japonya) ise, ikinci jenerasyon modern dental {ig
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uyaranli kolorimetrelerindendir. Kolorimetrelerdeki 151¢in yansima ve dagilma
sorunlarina iligskin problemleri elimine etmek amaci ile ShadeEye sisteminde rengi
Olclilecek olan materyalin cinsinin segilebilecegi secenekler bulunmaktadir.
Kalibrasyon oOncesinde hangi materyalin rengi Olgiilecekse cihaz ona gore

ayarlandiginda, matematiksel algoritmalar o cisme gore 6l¢iim yapmaktadir (138).

Genel olarak kolorimetreler, spektroradyometre ve spektrofotometrelerden
daha kolay kullanilirlar ve daha kiigiik aletlerdir, ayrica fiyatlar1 da daha uygundur.
Ancak kolorimetrelerde, filtrelerin  kisa silirede eskimesi, cihazin siirekli
kullanilabilirligini ~ etkilemektedir. Baska bir dezavantaji da, metamerizmi
degerlendirebilmek i¢in kullanilamamalaridir. Trikromatik kolorimetrelerin uzun
donemde tekrarlanabilirlik 6zelligi daha diisiiktiir bu yiizden farkli donemlerde
yapilan Ol¢limler birbirini tutmayabilir. Bu cihazlar diiz yilizeylerde 6l¢lim yapmak
icin tasarlanmistir. Ancak disler ¢ogunlukla diiz ylizeye sahip degildirler. Dar
acikliga sahip olan cihazlarda ‘edge-loss’ diye tabir edilen renk ol¢iim yapilan
nesneden yansiyan 1s18in cihaza tam olarak donememesi gibi problemler

yasanmaktadir (138).

Kolorimetrelerde olgiimler spektrofotometrelerde oldugu kadar hassas olmasa
da kullanim kolayligi ve dis lizerinde kullanilabilmeleri gibi avantajlar1 vardir. En
biiylik dezavantaji transliisent materyalleri okumada yetersiz olmalaridir. Bu nedenle
bu tiir materyallerin Ol¢limlerinde standart bir arka plan kullanilmalhdir.
Kolorimetrelerin dogal dislerin renk 6l¢iimiinde giivenilir cihazlar olduklari ancak

restorasyonlardaki dlglimlerinin giivenilir olmadigi belirtilmistir (199,200).
2.10.2.2.4. Spektroradyometreler

Spektroradyometreler, radyometrik degerlerin 6l¢iimii icin tasarlanmis ve renk
iretimi uygulamalarinda sik kullanilan cihazlardir. Spektroradyometrik yontemlerde
temel dayanak ise objelerin elektromanyetik bolgelerde kendine 6zgii bir yansima
(reflectance/radiance) degerlerinin bulunmasidir. Bu yansima degeri objeye renk,
doku, parlaklik ve gorlinlis gibi Ozellikleri veren kimyasal yapisindan
kaynaklanmaktadir. Radyometrik enerji, goriiniir 151k spektrumunun iizerinde 5, 10
ve 20 nm.’lerde dl¢lilmektedir. Spektroradyometrelerin avantajlari, gorsel yolla renk
belirlenirken var olan ayni gozlem kosullarinda, materyale degmeden, hem kendisi

hem de yiizeyi parlak olan cisimlerin renk olgiimlerinin yapilabilmesidir. Ancak,
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Olciim pozisyonunda meydana gelebilecek ufak bir degisiklik sonuglarda farklilik
yaratabileceginden, dlglimler biiyiik bir dikkat ile yapilmalidir. Spekroradyometreler
ile ‘edge loss’ etkisi ortadan kaldirilmaya c¢alisilmistir. Ciinkii bu sistemde 151k
kaynagi, spektroradyometre ve obje arasinda ag¢iklik bulunmamaktadir. Dental
aragtirmalarda spektroradyometreler, dis renginin veya seramik kor yapilarin

transliisentliginin belirlenmesinde kullanilmaktadir (138).
2.10.2.2.5. Spektrofotometre

Cihazla 6lgiim metotlarinda en ¢ok kullanilan ve en gilivenilir cihazlardan biri
olan spektrofotometreler rengin yansimasi ve gecirgenligini tam olarak
belirleyebilirler. Spektrofotometrelerin en yaygin kullanim alani, yilizey renklerinin
dl¢iilmesidir. Icerisinde bir monokromator, dedektor ve 1sik kaynagi bulunur. Coklu
sensOr prensibiyle c¢alisan spektrofotometreler, bircok dalga boyunda Ol¢iim
yapabilen sensorlerle donatilmislardir. Insan goziiniin tespit edemeyecegi renkleri bu
sensorler sayesinde algilayabilirler. Spektrofotometreler, bir obje tarafindan
yansitilan ya da iletilen goriiniir enerjinin miktarini, her seferinde sadece bir dalga
boyu olacak sekilde value, chroma ve hue i¢in ayr1 ayri Olglip kaydederler (201).
Metamerizmi ayirt edebilmek amaci ile de kullanilabilirler. Giines 15181, ampul 15181
ve floresan 1sikta farkli Ol¢im degerleri verebilmektedirler. Bu nedenle
spektrofotometreler daha profesyonel alanlarda, bilimsel c¢alismalarda, kalite
kontroliinde ve rengin tarif edilmesinde kullanilmaktadirlar. Dis hekimliginde ise;
spektrofotometrik olgiimler; restoratif rezinlerin, tam protez dislerinin, porselen
restorasyonlarin, renk anahtarlarinin, dental materyallerin renklerinin sayisal
ifadelerini bulmak ve renkli iki cismin arasindaki renk farkini degerlendirmek
amaciyla kullanilmaktadir (138). Vita Easyshade (Vita Zahnfabrik GmbH, Bad
Sackingen, Almanya) birgok spektrofotometre arasinda en fazla tekrarlanan renk
belirlemesi ile giivenilir bir aygittir ve hem Vitapan Klasik hem de Vita 3D Master
skalalarini referans alarak hasta agzinda kullanima uygundur. Yapilan arastirmalar
spektrofotometrenin, farkli gézlemci ve 151k kaynaklart kullanildigr durumlarda bile
tutarli sonuclar verdigini gdstermektedir (202). Pusateri ve ark. (203) farkli renk
Olctim cihazlarmi giivenilirlik ve kesinlik olarak karsilastirdiklar1 ¢alismanin
sonucunda spektrofotometrelerin kesin sonu¢ verdigini ve son derece giivenilir ve

tekrarlanabilir oldugunu belirtmislerdir. Ayni1 ¢alismada spektrofotometrelerin dis
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rengi belirlemek veya tedavi sonras1 meydana gelen renk degisimlerini incelemek

amactyla klinik olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (203).

2.11. Dental Fotografcilik

Giliniimiizde dijital fotograf; bilim, tip, endiistri, moda tasarimi, iletisim ve
sanat gibi bircok alanda yenilik saglayarak hayatin biitiin bdliimlerinde yer
almaktadir. Teknik literatiir ve raporlarda yer alan bir¢ok bilgi fotografin giiniimiiz

dis hekimligindeki biiyiik 6nemini vurgulamaktadir (204).

Kamera sistemleri temel olarak konvansiyonel film bazli kamera sistemleri ve
dijital kamera sistemleri olmak iizere ikiye ayrilir. Dijital kameralarin hizli gelisimi
cok genis kullanim alanlar1 bulmalarini saglamigtir. Baglangicta dental fotograf¢ilikta
film bazli kameralar kullanilmistir. Ancak film kullanimi kameralarla ilgili teknik
bilgi, film isleme ve baskisi, fotograflarin saklanmasi gibi konularda c¢ok siki
uygulama protokolleri gerektirmektedir. Dijital fotografin goriintiiniin aninda
kontrolu ile hizli olmasi, sinirsiz ¢ekim ve depolama olanagi saglamasi, kolay
kullanim, banyo soliisyonlar1 gibi toksik kimyasallar kullanilmadigi i¢in c¢evreyle
dost olmas1 gibi bircok avantaji bulunmaktadir. Bu nedenle dijital kameralar
kolaylikla yer kazanmislardir ve her klinisyenin ulasabilecegi konumdadir.
Giiniimiizde dijital kamera bir dis kliniginin en 6nemli ekipmanlarindan birisi olarak
pek ¢cok amaca hizmet etmektedir. Dis tedavi asamalarinin dokiimantasyonundan, dis
hekiminin hasta ve dis teknisyeni ile iletisimine, dis hekiminin kendi sonuglarini
kontrol edebilmesine, akademik konferans ve yayinlarda kullanilan gorsellere, klinik
arastirmalarin takibine ve hatta pazarlama ile elektronik ortamda dis hekimlerinin
birbirleri ile iletisime ge¢gmelerine kadar yaygin kullanim alanlar1 bulunmaktadir. Dig
hekimligi tedavilerinin, yapilan uygulamalarin ve sonuclarinin tek sonucu
kayitlardaki goriintiiler olabilmektedir. Dis hekimligi pratiginde uygulamasi kolay,
hizli ve son derece kullanigli olup hem hasta hem de hekime bircok fayda

saglamaktadir (205).
2.11.1. Tarihge

Fotograf ilk olarak 19. yilizyilin baslarinda ortaya ¢ikmis ve emekleme
donemini ¢ok hizli asmis; gelisen teknolojiye ayak uydurarak giintimiizdeki
konumuna kavusmustur. icat edildiginden bu yana ¢ok hizli gelisen fotograf

makinesi, ayrintilar1 oldugu gibi saptamasi sayesinde bilim ve teknolojinin
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vazgecilmez araglar1 arasina girmistir (206). Ilk fotograf Paris Bilimler
Akademisinde (Paris Academy of Sciences) Louis J. M. Daguerre tarafindan 1839
yilinda diinyaya sunulmustur. Ayni yilda New York’da dental aletlerin iireticisi olan
Alexander S.Wolcott, “Daguerre” konseptindeki ilk kamerayr dizayn etmis ve
patentini almistir. Bu kamera, giimiis kaplama bakir bir fotograf plakasi iizerinde
goriintii olusturmak igin konkav bir ayna kullanmaktadir. icat sahibinin adina ithafen
bu ilk fotograflara “daguerrotype” adi verilmistir (207). 1845°de de “daguerreotype”
makinenin mikroskopla birlestirilmis hali olan “photomicrograph” lar yayimlanmastir.
Boylece fotograf ve tip arasindaki ilk iliski kurulmustur. 1846’da ilk medikal
fotograf O6rnegi Amerikali dishekimi William Thomas Green Morton tarafindan
cekilmistir (Resim 7). Tibbi literatiirdeki hastalik ve olgu tanmimlarinda 6nceleri
yaziy1 destekleyen resim ve illiistrasyonlar daha sonra da fotograf vazgecilmez bir

6ge olmustur (206).

Resim 7: Ilk Medikal Fotograf Ornegi

2.11.2. Dental Fotografin Kullanim Alanlar

Dijital dental fotografin kullanimi restoratif tedaviye baslamadan 6nce klinik
bulgularin fotografik dokiimantasyonunda giiniimiiz modern dis hekimligi pratiginde
bir standart haline gelmistir. Dijital fotografin restoratif dis hekimliginde ¢ok sayida

uygulamasi bulunmaktadir (207). Bunlar:

1. Tan1 ve tedavi planlamasi: Tedavi Oncesi planlamada dijital dental

fotograflar ¢ok faydali bir aractir. Klinisyen, uzman ve teknisyen arasindaki
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iletisimin hasta olmadan da saglanip klinik tablonun anlasilmasini saglar.
Ayrica tedavi Oncesinde hastanin tedaviyi kabul edebilmesi i¢in yardimci
bir aragtir. Intraoral fotograf tedavi dncesi planlama sirasinda hasta ile
paylasilmasi gereken 6nemli bir iletisim aracidir.

Laboratuar ile iletisim: Renkli fotograflar, cevre disler ve renk skalalariyla
karsilastirma yapilmasina olanak saglar. Mine renklenmeleri, insizal kenar
seffaflik ve opasite derecesi vb gibi optik Ozellikler rahatlikla gbzlenebilir.
Siyah beyaz fotograflar kullanilarak yiizey 6zellikleri degerlendirilebilir.
Restorasyonlarin kontur ve renkleri, diger disler ve dudaklar ile olan
uyumu degerlendirilebilir. Ayrica sonuglarin kritik incelemesi ile
restorasyonu gergeklestirenler de kendini degerlendirip, egitsel acidan
fayda saglayabilir. Intraoral fotograflar algi modelde gdzlenemeyen renk
gibi  Ozelliklerin  belirlenmesini  saglayarak teknisyen ile iletisimi
kolaylagtirir.

Hastanin bilgilendirilmesi: Daha 6nce tedavisi tamamlanan bir hastanin
fotograf setinin paylagilmasi hastaya yapilacak islem ve tedavi planinin
daha rahat anlatilmasini saglar. Sozlii ve yazili acgiklamalara ek olarak
fotografik olarak anlatim hasta onami agisindan da oOnemlidir. Tedavi
Oncesi tedavi asamalariin fotograf iizerinde aciklanmasi hasta
farkindaligini artirir, hasta ile hekimin iletisimini ve hastanin tedaviyi
kabulunu kolaylastirabilir.

Hasta egitim ve motivasyonu: Aralikli olarak cekilen kontrol fotograflari
klinik bir problemin (giiriik, gingivitis, periodontitis vb.) iyilesme ya da
ilerlemesinin goriintiilenmesini saglar.

Profesyonel egitim: Cihazlar1 ya da uygulama protokollerini gdsteren
fotograflar, organizasyonu ve etkinligi artirmaya yarar. Fotograflar
meslekdaslara ya da 6grencilere klinik durumlarin, uygulamalarin ya da
yeni fikir ve kavramlarin sunumlar, yayinlar araciligiyla ulastirilmasini
saglar.

Sigorta islemleri: Klinik durumun fotograflarla belgelenmesi varolan
hastaligin ya da tedavi gereksiniminin belgelenmesini saglar ve onay

gereken durumlarda yardimei olur.

77



7. Adli dokiimantasyon: Kimlik analizi ya da dislere bagli travmalarin (1sirik
izleri vb.) dijital fotograflarla tanimlanmasi miimkiindiir ve fotograf ile
detaylar ayrintili incelenebilir.

8. Yasal dokiimantasyon: Fotograf goriintiileri tedavi oncesi klinik tablonun
ve tedavi sonunda elde edilen sonuglarin dokiimentasyonuna olanak saglar.
Potansiyel yasal sorunlar yaratabilecek durumlarin fotograflanip,

tarihlenerek saklanmasi hekime fayda saglar (204,206,207).
2.11.3. Kamera Sistemleri

Dijital fotograf kameralarint kompakt kameralar ve D-SLR (Digital Single

Lens Reflex) kameralar olmak tizere iki kategoride incelemek miimkiindiir (205).

Kompakt kameralarin agiz i¢i performanslar1 sinirhidir ancak ekstraoral
fotograflar i¢in basartyla kullanilabilir. Agiz igcinde oOzellikle posterior bolgede
detayli goriintiileme sorunludur. Dahili flag olmasi ve giicliniin ayarlanabilir olmasi
avantajlidir ancak flasin gorlintli akisinda olmamasi onemli bir dezavantajdir.
Posterior bolgede gdlgelenmelere neden olarak verilerin kalitesini diisiiriir. Ureticiler
bu sorunlar i¢in flag adaptorleri gelistirerek daha yaygin 1siklandirma

saglayabilmiglerdir.

D-SLR kameralar ise tibbi fotograflama i¢in en uygun olan sistemlerdir.
Nispeten daha pahali olan bu kamera sistemleri operasyon mikroskopuna baglanarak
ya da mikroskop kasasina bir dijital kamera sabitlenerek dental mikroskopi ile de

beraber kullanilabilirler.

Bu sistemlerde kullanic1 ekrana bakarak goriintiiyii cerceveleyebilir, netlik ve
alan derinligini ayarlayabilir. Maniiel pozlama, alan derinligi, Ongoriintiileme,

otomatik odaklama gibi ek avantajlari da vardir (205).
2.11.4. Dental Fotograf icin Gerekli Elemanlar

Yiksek kaliteli dijital goriintiiler elde edebilmek igin baz1 teknik gereksinimler
karsilanmalidir. Bunlar:

1. goriintii keskinligi

2. alan derinligi
3. dogru pozlama
4

intraoral ve ekstraoral dogru aydinlatma
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5. dogru beyaz dengesi
6. goriintii distorsiyonu olmamasi

7. calisma mesafesi (205)

Bu teknik gereksimleri elde edebimek icin bu kriterleri saglayan bir kamera ve
makro objektif, ring flas, dental fotografik aynalar, kontrastir plakalar ve agiz

ekartorleri gibi aksesuarlara ihtiyag duyulmaktadir (208).
2.11.4.1. Dijital Kamera Govdesi

Govde fotograf makinesinin ana boliimiidiir. Tiim kontroller, ayarlamalar

govde tizerinde bulunur (206).
2.11.4.2. Objektif

Objektif, goriintiiniin sensor lizerinde yeterli aydinlik ve netlikte olugsmasini
saglayan mercek ve mercekler grubudur. Objektifin 6zellikleri goriintiiniin

keskinligi, netligi ve kalitesinde biiyiik bir 6neme sahiptir.

Dis hekimliginde makro objektifler tercih edilmektedir. Makro objektifler
50,60,90,100,105 mm gibi sabit odak uzakligina sahiptir. Odak uzakligi objektif
sonsuza ayarlandiginda optik merkez ile film diizlemi arasindaki mesafedir. Makro
ozellige sahip objektifin odak uzakligi bliyiidiikce elde edilen en Onemli avantaj
hastaya fazla yaklasmadan bire bir biiyiikliikkte goriintii elde edilebilmesidir. Odak
uzakligr 100-105 mm olan makro objektifler dental fotograf ¢ekimleri i¢in ideal
biiylitme orani ve ¢aligma mesafesi saglamaktadir (205,206,207).

2.11.4.3. Flas

Fotograf 151k ile resim yapmak olarak tanimlanir. Bir dis kliniginde ekstraoral
(yliz, profil, al¢1 kaliplar, protezler vb) ve intraoral (frontal lateral okluzal vb)
goriintiileme gerekebilir. Ozellikle intraoral fotograflamada lateral ve posterior
bolgelerde yetersiz 151k, koyu golgeler gibi teknik sorunlar ortaya c¢ikabilir.
Dolayisiyla portre ve cihaz fotograflar1 disinda kalan tiim ¢ekimlerde uygun bir flasa
ihtiya¢ duyulur (206,207).

Kaliteli bir goriintiiniin elde edilmesinde dogru aydinlatma en Onemli
faktorlerden biridir. Dogal 11k intraoral goriintiilerdeki karanlik alanlar
aydinlatmada yeterli olmadig i¢in dis hekimligi pratiginde elektronik flaslar

kullanilmaktadir. Elektronik flaglar nétral 1s1k yogunlugunda, kisa siireli, ve yiiksek
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diizeyde 151k saglarlar.

Flash fotograflarda aydinlatmanin etkisi kullanilan flasin sekil ve ayarlarina
baghdir. Intraoral fotografta siklikla makro flaslar kullanilir. Makro flaslar fotograf
makinasiin harici flas kizagina takilarak kullanilan harici flag tiniteleridir. Flash
fotograflarda 1giklandirma etkisi flas kaynaginin ozeliklerine ve yerlestirilmesine
baghdir. Dis hekimligi uygulamalarinda kullanilmak tizere nokta, ikiz ve dairesel

olmak tizere ti¢ gesit flag sistemi vardir. (206,207).
2.11.4.3.1. Nokta (Point) Flas

Obijektifin bir tarafina monte edilmis tek bir 151k hiizmesi olusturur. Objektifin
etrafinda farkli konumlara getirilerek farkli agilardan 1s1ik kaynagi elde edilebilir.
Isigin yoniine bagli olarak objenin 3 boyutlu sekline gore golgeler olusur, boylece
kontiir ve yiizey gibi 6zellikler ve derinlik vurgulanabilir. Avantaji1 yiizey detaylar
ve konturlarin gosterilebilmesidir. Ancak yeterli veri elde edebilmek i¢in ¢ok sayida

goriintiiniin farkli flag kurulumlariyla alinmasi gerekebilir (207).

2.11.4.3.2. Dairesel (Ring) Flas

Tecriibesiz dental fotografcilar arasinda en populer sistem olup genel
makrofotografgilikta evrensel flas sistemi olarak kabul edilmektedir. Objektife bir
adaptor yardimi ile takilan dairesel flaglardir ve objeyi direkt olarak aydinlatir
(Resim 8). Bu sistemde ya tek bir dairesel flas tiipii ya da objektifin etrafinda sektorel
flas tiiplerinden olusur. Isik optik aksin tamamini ¢evreler, genellikle lensten bir
miktar onde yer alarak gélge olusumunu engeller. Golge olusmadan agiz i¢i goriintii
alinabilmesi sistemin en biiyiik avantajidir. Sonug olarak tecriibesiz kullanicilar bile
bu sistemi kullanarak kabul edilebilir sonuglar elde edebilmektedir. Bu sistemin en
biiyiikk dezavantaj1 ise ¢ekilen alan1 ya da objeyi boyutsuz diiz hale getirmesidir.
Bunun sebebi golgelerin tamamen yok olmasidir (206,207).

Dairesel flasin baslica avantajlari ise;

- kisa sureli flag patlamasi ile kamera hareketlerinin elimine edilmesi

- kisa pozlama siiresi ve kii¢lik diyafram agikligina olanak veren yiiksek 151k

yogunlugu saglamasi
- renk derecesinin giin 15181na benzemesi
- kiigiik olduklar1 i¢in elde ¢ekime olanak saglamasi

- 1s1 olugturmamasi, hastaya stres yaratmamasidir (205).

80



Resim 8: Dairesel (Ring) Flas

2.11.4.3.3. ikiz (Twin) Flas

Objektife takilan iki flag iinitesine sahiptirler (Resim 9). Bu sistemlerin 151k
giici ¢ok yiiksektir ve pargalar birbirinden bagimsiz olarak objektife takilip
ayarlanabilir. Bu 06zellik sayesinde her tiirlii makro g¢ekimde basarili sonuclar

veririler.

Intraoral fotografin en ©nemli unsuru olan alan derinligi bu sistemler
kullanilarak elde edilebilir. Isik giiclerinin ayarlanabilmesi ile hafif golgeler
olusturularak yiizey oOzellikleri de goriintii de elde edilebilir; boylece ii¢ boyut
kavrami da fotografta yok edilmemis olur. Ikiz flas sistemleri, her ne kadar kullanimi
i¢in tecriibe gerektirse de yumusak ve her yonde esit aydinlatma saglamasi ile yiizey
detaylari, renk gecisleri, transliisensi varyasyonlar1 gibi faktorlerin goriintiilerde elde

edilmesini saglayan en iyi sistemlerdir (206,207).
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Resim 9: ikiz (Twin) Flas

2.11.4.4. Kontrastir Plakalar

Ozellikle anteriorda yapilan ¢ekimlerde dislerin arkasinda siyah bir fon elde
etmek i¢in kullanilir (Resim 10,11). Kontrastir plaka fotografa bakan kisinin
dikkatini dagitan dil, damak, yanak gibi diger agiz ici goriintiileri ekarte ederek daha
temiz bir goriinti elde edilebilmesini saglamaktadir. BoOylece mevcut olan
mamelonlar, transliisensi ve anatomik form gibi Ozellikler daha belirgin olarak

goriintiilenir (205).

Resim 10: Farkli boyutlardaki anterior kontrastir plakalar
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Resim 11: Farkli boyutlardaki posterior kontrastir plakalar

2.11.4.5. Dental Fotografik Aynalar

Dental fotografik aynalar okluzal ve lateral goriintiilerde gerekli aksesuarlardir.
Bu aynalarda goriintiiniin yansimasi aynanin Yyiizeyi yani yansiyan Yyilizeyde
olugsmaktadir. Klasik aynalarda ise yansiyan yiizey koruyucu bir yiizey ile kaph
oldugu i¢in biri metal yiizeyde digeri koruyucu yiizeyde olmak iizere iki goriintii
meydana gelir (Sekil 9).

Dental fotografik aynalarin agiz icine yerlestirilmeden Once 1lik suda

bekletilerek 1sitilmasi buhar olusumunu onlemektedir. Fotograf cekimi sirasinda

aynaya hava sikilmasi da buhar olusumunu 6nlemede diger bir secenektir (205).

a b

Sekil 9: a. Dental fotografik aynadaki yansima b. Normal aynadaki yansima
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2.11.5. Temel Fotografik Kavramlar
2.11.5.1. Diyafram

Objektif icinde mercekler arasinda yer alan, 15181n i¢inden gecebilecegi dairesel
bir agikliktir (Resim 12). Capi1 fotograf¢1 tarafindan degistirilebilir. Diyafram
degerinin birimi ‘f duragi (f stop)’ dir. Bu deger kiigiildiikkge diyafram daha fazla
acilir. Bu deger biiyiidiik¢e diyafram daha fazla kisilir (Sekil 10) (206,209).

Resim 12: Diyafram

o)X -
/
{ q 1 T

Sekil 10: ‘f duragr’ degeri kiigiildiik¢e diyafram aciklig: artar.

2.11.5.2. Net Alan Derinligi

Fotografi ¢ekilecek objenin dniinde ve arkasinda ne kadar alanin net olacagini
ifade eder. Net alan derinligini etkileyen temel parametre diyaframdir. Diyafram
acildikca, yani f duragmin degeri kiigiildiikge net alan derinligi azalir. Diyafram
kisildikga, yani f duragimin degeri biiyiidiikkge net alan derinligi artar (Sekil 11)
(206,209).
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Sekil 11: Okun yoniinde diyafram aciklig1 artar, ‘f duragr’ degeri kiigtiliir

ve net alan derinligi azalir

2.11.5.3. Pozlama Hiz1 (Enstantene)

Objektifin i¢inden gecen 1518in siiresini denetleyerek sensoriin oniinli agip
kapatan sisteme obturatiir denir. Obtiiratiiriin a¢ilip kapanma hizina da pozlama hizi
(E) denir. Pozlama siiresi ne kadar uzun olursa sensore daha fazla 1g1k girer ancak

eldeki titremeler fotografta istenmeyen distorsiyonlara neden olur (206,209).
2.11.5.4. Pozlama Endeksi — ISO (International Standards Organization)

Sensoriin 15182 duyarliligin1  belirler. ISO arttikga dijital fotograflarda

kumlanma ad1 verilen elektronik giiriiltii olusur.
2.11.5.5. Beyaz Dengesi (White Balance)

Goriintiiniin  renk derecesini belirler. Sicak (sar1) ya da soguk (mavimsi)
renklerde olmasi gibi. Flas kullanilan ¢ekimlerde beyaz dengesi (WB) flas ayarina

getirilmelidir.
2.11.5.6. Biiyiitme Orani

Obijektifin biiyiitme giiciiniiniin gostergesidir. Biiylitme orani sensore yansiyan
goriintii boyutunun objenin ger¢ek boyutuna oranidir. Ornegin biiyiitme orani 1:1
olan bir lens film ya da sensor iizerinde fotograflanan objeyle ayni biiyiikliikte bir
goriintii olugturur. 1/10 biiylitme orani sensdrde meydana gelen goriintii objenin

orijinal boyutunun onda biri anlamina gelmektedir. Biiylitme se¢enckleri maniiel (M)
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ya da otomatik (AF) olarak iki sekilde ayarlanabilmektedir. Dental fotografgilikta

agiz i¢i gorintiler alimirken biiylitme maniiel olarak ayarlanmalidir (Resim 13)
(206,207,209).

Resim 13: Dental fotografcilikta biiylitme oran1 mantiel ‘M’ ayarlanir.

2.11.6. Dental Fotograf Ayarlar
Pozlama modu (exposure mode): M
Flas modu (flash mode) : Evaluative-Through The Lens (E-TTL)

Odaklama (focus): M (Resim 14)

STABILIZER
ONjy r=OFF

Resim 14: Dental Fotograf Ayarlari
soldan sirastyla; pozlama modu M, flas ETTL, odaklama M
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I1SO: 200

WB: Flas

Goriinti kalitesi (Image quality): JPEG/RAW
E : 1/125-1/250

Diyafram agiklilg1 (aperture): /8 full face; /22-f/32 intra-oral (Resim 15)
(206,208)

Resim 15: Dental Fotograf Ayarlari
ISO (200), WB (flas), E (1/125-1/250)

2.11.7. Fotograf Hazirhg: ve Dental Fotograf Seti

Amerikan Kozmetik Dis Hekimligi Akademisi baslangi¢c durumu ve planlama
acisindan her hasta i¢in 12 resimlik standart bir set fotograf kullanimini 6nermistir.
Hastanin durumu ve tedavi amacina gore 6n ve arka kuadranlarin yakin ¢ekim ya da

yiiziin lateral goriintiisii gibi ek fotograflar alinabilir (210).

2.11.7.1. Tam Yiiz Giiliimseme (Full Face Smiling)

Hastanin bas1 6n-arka ve sag-sol olarak dik konumlandirilmali ve yiizii fotograf
karesinde ortalanmalidir. Alt ¢ene ucu fotografin alt kenarina, sa¢ ¢izgisi de iist
kenarina yakin olmalidir. Hasta dogal giilimseme halinde olmali ve yiiz kaslar
tamamen gevsek olmalidir. Fotograf makinasinin optik ekseni Frankford diizlemine
parelel, sensor diizlemi dik olarak ayarlanmalidir. Objektif g6z ile ayn1 hizada olup

hastanin yiizii ile dik ag¢ida konumlandirilmalidir. Tam yiiz fotograflarda genellikle

87



/8 diyafram acikligi kullanilir. Biiyiitme orani otomatik olarak ayarlanabilecegi gibi
1/15 olarak (35 mm film ya da full-frame dijital SLR makinalarda da 1/10) maniiel
de ayarlanabilir (206,210).

2.11.7.2. Tam Giiliis (Full-smile)

Birisi frontalden diger ikisi laterallerden olmak {izere toplam 3 adet tam giiliis
fotografi alinmalidir. Frontal ¢ekimde iist santral kesici disler; sag ve sol lateral
cekimlerde de iist lateral kesici disler ortalanmalidir. Hastaya dudaklarin1 maksimum
acmasi ve giiliimsemesi soylenir. Pozlama 6ncesi prova yapilir. Fotograf karesinin
vertikal merkezi ist dudak philtrumundadir. Diyafram acikligi yeterli alan
derinliginin saglanmasi i¢in minumum f/22 olmal1 ve fotograflar 1/3 sabit biiyiitme
oraninda (35 mm film ya da full-frame dijital SLR makinalarda da 1/2) ¢ekilmelidir
(206,210).

2.11.7.3. intraoral Tam Cene

Agiza ekartorler yerlestirildikten sonra disler ve diseti hafifce hava ile
kurutulur. Birisi frontalden diger ikisi laterallerden olmak {izere toplam 3 adet
intraoral tam ¢ene fotografi disler kapanistayken ya da hafifce aralanmis halde iken
alinir. Frontal ¢ekimde iist santral kesici disler; sag ve sol lateral ¢cekimlerde de iist
lateral kesici disler ortalanmalidir. Diyafram agiklig1 yeterli alan derinliginin
saglanmasi i¢in minumum f/22 olmali ve fotograflar 1/3 sabit biiylitme oraninda (35

mm film ya da full-frame dijital SLR makinalarda da 1/2) ¢ekilmelidir (206,210).
2.11.7.4. Anterior Yakin Cekim (Anterior Close-up)

Agiza ekartorler yerlestirildikten sonra disler ve diseti hafifce hava ile
Kurutulur. Birisi frontalden diger ikisi laterallerden olmak iizere toplam 3 adet
fotograf kontrastir plakalar yerlestirildikten sonra alinir. Diyafram agiklig1 yeterli
alan derinliginin saglanmasi i¢in minumum /22 olmali ve fotograflar 1/1,5 sabit
biiyiitme oraninda (35 mm film ya da full-frame dijital SLR makinalarda da 1/1)
cekilmelidir (206,210).

2.11.7.5. Okluzal Gérintii

Alt ve st ¢ene okluzal goriintiileri fotografik aynalar kullanilarak indirekt
olarak ¢ekilir. Hasta miimkiin oldugu kadar yatik pozisyonuna getirilir ve keserlerden

ikinci biiylik azilara kadar goriintii elde edilecek sekilde ayna konumlandirilir. 1.
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kiiciik az1 disler odaklanarak saat 12 pozisyonundan fotograf cekilir. Diyafram
aciklig1 yeterli alan derinliginin saglanmasi i¢in minumum /22 olmal1 ve fotograflar
1/3 sabit biiyiitme oraninda (35 mm film ya da full-frame dijital SLR makinalarda da
1/2) ¢ekilmelidir (206,210).

2.12. Dis Hekimliginde Biiyiitme

Dis hekimliginin materyaller, teknikler ve cihazlar1 da iceren hemen hemen her
alaninda son 25 yilda biiyiik gelismeler olmustur. Bu teknolojik gelismeler de
materyaller ve yoOntemlerin beraber kullanimi ile dis hekimlerine mikroskopik
detaylar diizeyinde miikemmel klinik sonuglarin elde edilebilmesine olanak
saglamaktadir. Klinisyenler fonksiyonel oldugu kadar estetik olarak da miikemmel
sonuclara ulasmaya minimal invaziv ya da miimkiinse non-invaziv dishekimligine
odaklanarak ¢aligmalidirlar. Biitiin bunlar hastalarin arzu ettigi uzun siire dayanikl
ve estetik olarak farkedilemeyen yani biyomimetik restorasyonlarin yaratiimasina
olanak tanimaktadir (211).

Hastalarin estetik, konservatif ve uzun Omiirlii restorasyonlara artan talepleri
ancak klinisyenlerin ¢aligma alanini1 daha detayli ve daha biiylik gérerek incelemesi
ile miimkiin olmaktadir. Tibbin bir¢cok alaninda biiylitmeli ¢alisma uzun yillardir
kullanilmaktadir. Dis hekimliginde biiylitme ise daha yavas bir gelisim gdstermis ve
dis hekimleri tarafindan daha zor kabul gérmiistiir. Dis hekimliginde biiyiitme
onceleri daha ¢ok gdrme problemleri olan ya da yash dis hekimleri tarafindan
kullanilirken giiniimiizde birgok egitim kurumunda ve Kklinik pratikte 6nemli bir yere
sahiptir (211,212).

Dis hekimliginde genel olarak en ¢ok kullanilan biiyiitme sistemleri dental
luplardir. Luplar ‘Kepler optik sistemi’ olarak adlandirilan mercek ve bir objeye

odaklanmak i¢in agilandirilmis iki monokiiler mikroskoptan olusur.

Dis hekimliginde kullanilan kisiye 6zel (through the-lens - TTL) ve hareketli
(front frame mounted - Flip-up) olmak iizere iki tip lup bulunmaktadir (Resim 16).
TTL luplarda biiylitme mercegi gozliige sabit olarak {iretilmektedir. Hareketli
luplarda ise mercek gozliigiin ¢ercevesine takilmistir ve adindan da anlasildig lizere
kullanilmadigr  durumda  gozliigii  ¢ikarmaya  gerek  kalmadan  yukar
kaldirilabilmektedir. TTL luplar kisiye ozel iiretilir ve bireyin gérme numarasi

PO

degistiginde degistirilmesi gerekmektedir. Hareketli luplar ise pupiller arasi mesafe
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ayarlanabildigi i¢in birkac kisi tarafindan kullanilabilir ancak TTL luplara goére
agirlardir. Lup secimi avantaj ve dezavantajlari diislinlilerek tamamen kisinin

tercihine baghdir (211,212).

Resim 16: Dis hekimliginde kullanilan kisiye 6zel (TTL) ve hareketli (Flip-up)

luplar

Dis hekimliginde biiylitmeden faydalanmak ve dogru secim yapabilmek igin
oncelikle birtakim optik prensipleri bilmek gerekir. Bunlar goriis alani, alan derinligi

ve gorls acisidir.

Gortis alani, biiyiiteg ile goriilebilen alanin genisligidir. Biiyiitme orani arttikca,
goriis alan1 azalir. Pratik olarak, x2-x2.5 biiylitme, hekimin odakta ¢oklu ¢eyrek ¢ene
alanlar1 gérmesini saglar. Bu biiylitme, genel dis hekimligi uygulamalarinda normal
olarak kullanilan ve yeni kullanicilar i¢in dnerilen biiyiitmedir. x3.5 biiyiitmede, alan
tek bir ¢eyrek ¢eneye smirlandirilir. x3.5° in 6tesindeki biiylitmede ise goriis sadece
bir disin goriilebilecegi sekilde daha da siirlandirilir. Bu durum, yiiksek biiylitmeyi
rutin dis hekimligi i¢cin uygunsuz hale getirir. Fakat yiiksek biiyilitme, endodonti

uygulamalari gibi sinirl ¢alisma alani olan iglemler yaparken yarar saglar (213).

Alan derinligi, mercek sisteminin pozisyon degistirmek zorunda kalmadan
yakin ya da uzaktaki objelere odaklanmasi yetenegidir. Biiyiitme kullanimi, alan
derinligini smirlandirir. Biiylitme arttikca, alan derinligi odakta sadece kiigiik bir
objenin tam olarak goriilebildigi ve cevredeki her seyin net goriis disinda oldugu
noktaya kadar azalir. Yiiksek biiyiitmede, hekimin ya da hastanin 6nemsiz sayilacak
kiiclik hareketleri incelenen alanin odaginin kaybolmasi ve c¢alismanin daha da

zorlagsmasiyla sonuglanir (212,213).
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Goriis agis1 (Declination angle) ise mercegin, list kulak sulkusundan burun
kopriistine ¢izilen horizontal referans ¢izgisine yerlestirildigi acidir ve gorme
cizgisini belirler. Calisirken, ac1 ne kadar biiyiik olursa, boyun objeyi gorebilmek i¢in
o kadar ¢ok egilir. Yapilan ¢alismalar ideal a¢inin 15 ile 44 derece arasinda oldugunu
gostermektedir. Bununla beraber farkli luplar farkli goriis acilarina sahiptir. Boyun,
sirt ve omuz agrilarini en aza indirmek i¢in bu aginin kisinin goriis agis1 ile uyusmasi

gerekmektedir (212,213).

Dental lupun biiyiitme orani alan genisligi, derinligi ve lupun agirligim etkiler.
Biiyiitme orani artikca alan genisligi ve derinligi azalir; lupun agirligi artar.
Baslangi¢ i¢in kullanimi en uygun olan adaptasyon olasilig1 en yiiksek olan 2,5-3
biliylitmeye sahip luplardir. Klinisyen lup secerken sadece biiyiitme oranina
bakmamali, alan derinligi ve genisligi, goriis agisi; TTL ya da hareketli gibi farkh
cesitleri gbz onlinde bulundurmali ve kendisi ve kullanim alani ile en iyi uyusucak

luplart tercih etmelidir (211,212).

Calismamizin amaci, ¢ocuklarda siklikla karsimiza ¢ikan {ist orta keser dislerin
mine dentin kiriklarinin dental lup kullanilarak estetik ve biyomimetik prensiplere
uyarak tabakalama teknigi ile restorasyonunda iki farkli kompozit materyalin
Modifiye Ryge ve FDI klinik degerlendirme kriterleri ve spektrofotometre ile
standart alinan fotograflar lizerinde yapilan renk 6l¢iim yontemleri kullanilarak uzun

donem estetik ve fonksiyonel klinik basarisinin arastirilmasidir.
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BOLUM III

GEREC VE YONTEM

Calisma, Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali
Klinigi’ne bagvuran, herhangi bir sistemik hastaligi olmayan 7-13 yas aras1 46 kiz ve
60 erkek toplam 106 hastanin 132 disinde gerceklestirildi. Klinige bagvuran
hastalardan travma nedeniyle bir veya iki adet 6n daimi orta kesici dislerinde pulpay1
icine almayan mine dentin kirig1 olanlar ¢aligmaya dahil edildi. Bu ¢aligmada 80
hastada parelel ¢alisma teknigi (farkli hastalarda tek dis), 26 hastada ise split mouth
teknigi (aym agizda farkli yarim c¢enelerde iki farkli restorasyon materyali)
uygulamasi yapildi. Calisma grubundaki mine dentin kiriklar1 Ceram-X Duo ve
Esthet-X HD (Dentsply/De Trey Konstanz, Almanya) ile restore edilmek iizere
rasgele iki gruba ayrildi. Calismanin etik onayr Ege Universitesi Tip Fakiiltesi

Arastirma Etik Kurulu’ndan alind1 (Karar no: 10-11.1/45) (Ek1).
3.1. Materyal Ozellikleri

Mine dentin kiriklar1 aynmi asit (DeTrey Condiotioner 36, Dentsply DeTrey,
Almanya) ve adeziv (Prime&Bond NT, Dentsply DeTrey, Almanya) uygulamasini
takiben nanoseramik partikiiller igeren kompozit materyali (Ceram-X Duo;
Dentsply/De Trey Konstanz, Almanya) ve mikro matrix submikrohibrit kompozit
materyali (Esthet-X HD; Dentsply/De Trey Konstanz, Almanya) olmak tizere iki

farkli kompozit materyali ile restore edildi.

Kullanilan Prime&Bond NT (Dentsply DeTrey, Almanya) isikla polimerize
olan primer ve adezivin ayn1 sisede oldugu (self-priming adeziv) nano teknoloji ile
iiretilen bir adeziv sistemdir. Igerifinde di ve trimetakrilat rezinler, PENTA
(dipentaerythritol penta acrylate monophosphate), nanodoldurucular (Amorf silika
dioksit), setilamin hidroflorid, 1s18a duyarli baslaticilar, sabitleyiciler, aseton

bulunmaktadir.
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Nano teknoloji ile iiretilen Ceram-X Duo (Dentsply/De Trey Konstanz,
Almanya) organik modifiye seramik nanopartikilleri ve lum boyutundaki
konvansiyonel cam doldurucular ile beraber 10 nm boyutundaki nanodoldurucular
olmak tizere 3 g¢esit doldurucu igermektedir. Rezin matrisin biiyiik boliimiini
metakrilat modifiye polisiloksan partikiilleri igeren matris (ormoser) olusturmaktadir.
Bu nanoseramik partikiillerin inorganik siloksan bolimi diren¢ saglarken organik
metakrilat boliimii ise partikiillerin rezin matrisle uyumlu ve polimerize olmasini
saglar. Bu nedenle bu partikiiller organik-inorganik hibrit partikiiller olarak
tanimlanir ve 2-3nm boyutundadirlar. Kullanilan dolgu materyalleri ve 6zellikleri

Tablo 5’de gosterilmektedir.
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Tablo 5: Kullanilan dolgu materyallerinin ticari isimleri, tipleri,

iiretici firma ve igerikleri

icerik
Uréin — Tip Uretici - Doldurucu (filler) tipi / Doldurucu
Organik matris o miktari
Partikiil boyutu (agirhk/hacim)
CeramX  Nanohibrit Dentsply Metakrilat ile modifiye Konvansiyonel cam doldurucular:
Duo rezin bazl Caulk, edilmis polisiloksan Baryum-aluminyum-
kompozit 0810000250 (Ormoser) borosilikat cam
) . . ( Ba-Al-B-Si-glass) / 1lum 76/57
Dimetrakrilat rezin
. TP Silikon dioksit nanodoldurucular
Etil-4 (dimetilamino) (SiO, nanofiller) / 10nm
benzoat
EsthetX  Mikrohibrit  Dentsply Bis-GMA, Baryum floroborosilikat cam
HD rezin bazli Caulk, Bis-EMA, (Ba-F-B-Si-glass) /1um

kompozit 505002629  TEGDMA 77160

Silika nanodoldurucular / 0,04pm

Yapilan restorasyonlarin bitirme ve polisaj islemleri ise tek kullanimlik
Enhance® ve PoGo® (Dentsply DeTrey, Almanya) sistemleri ile yapildi. Kullanilan

bitirme ve polisaj sistemlerinin icerigi Tablo 6’da gosterilmektedir.

Tablo 6: Kullanilan bitirme ve polisaj sistemlerinin ticari isimleri,

iiretici firma ve igerikleri

Polisaj sistemleri Uretici Matris Asindiricr tipi Asindirict boyutu
Polimerize
Enhance Dentsply Aliiminyum oksit 40 pm
uretan
Caulk,
dimetakrilat
PoGo 111024 ) Elmas tozlari 7 um
rezin
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3.2. Hasta Secimi

Calismaya dahil edilen hastalarin tagimasi gereken 6zellikler:

e Daimi st orta keser diglerinden birinde ya da her ikisinde pulpay1 i¢ine
almayan mine dentin kirig1 olan

e Mobilitesi normal olan

e Yatay ve dikey perkiisyona hassasiyeti olmayan

e Spontan agrisi olmayan

e Radyografik incelemede disin periapikal dokularinda herhangi bir patolojik
goriintii bulunmayan

e Vital, klinik ve radyografik olarak asemptomatik dise sahip hastalar
Calismaya dahil edilen hastalarin tagimamasi gereken ozellikler:

e Sistemik hastalig1 ve bilinen alerjisinin olmasi
e Agiz hijyeninin kotii olmasi
e Hastanin 24 ay boyunca 4 kez kontrole gelecegini kabul etmemesi

e Kooperasyon sorununun olmasi

Caligmaya dahil edilen mine dentin kiriklar: kirigin boyutuna gore insizal, orta

ve servikal ti¢liiye uzanan kiriklar olmak tizere gruplandi (133) (Resim 17).

Resim 17: a. Insizal ii¢liiye uzanan kii¢iik boyutlu kiriklar, b. orta iigliiye uzanan orta

boyutlu kiriklar c.servikal {iglilye uzanan biiyiik boyutlu kiriklar

Restoratif islemlere baglamadan 6nce, hasta ebeveynleri bilgilendirilerek hasta
onam formlar1 imzalatildi. Parelel teknikle yapilan diglerin restorasyon gruplarina

gbre seciminin saglanmasinda randomizasyon tablosundan yararlanildi. Ik gelen

95



hasta Ceram-X Duo ile restore edildi ve diger restorasyonlar birbirini izleyecek
sekilde Esthet-X HD ve Ceram-X Duo siralamasinda yapildi. Split mouth teknigi ile
yapilan restorasyonlarda ise yazi tura yontemi ile randomizasyon saglandi. Her
hastanin baslangi¢ ve kontrollerde elde edilen verilerinin kaydedildigi hasta formlar1
dolduruldu (Ek 2). Restoratif tedavi sonrasi klinik veya radyografik olarak
semptomatik veya devital oldugu tespit edilen dislere sahip hastalar ¢alismadan
cikarildi. Bu hastalara disin durumuna goére amputasyon ya da kanal tedavisi

uygulandi.

3.3. Klinik Uygulama Basamaklari
3.3.1. Renk Secimi

Direkt kompozit restorasyonlarin estetik anlamdaki basarisini etkileyen en
onemli faktorlerden birisi materyalin renk secimidir. Calismaya dahil edilmesine
karar verilen hastalarin dogru renk se¢iminin yapilabilmesi i¢in ilk olarak 6n ve arka
grup dislerine flor icermeyen bir patla (pomza ve su) polisaj yapildi. Calismamizda
renk secimi izolasyondan ve dehidratasyondan once dogal giin 1s18inda ilk birkag
dakika icinde farkli agilardan gbézlemleyerek yapildi. Disin temel renk tonuna (hue-
A,B,...) servikal tg¢liidden, renk yogunluguna (chroma-Al,A2,..) ise orta ii¢liiden
karar verildi. Renk konusunda kararsiz kalindiginda 1,5-2 mm kalinliginda kompozit
materyal mine ylizeyi asitle piiriizlendirilmeden ve adeziv uygulamadan dogrudan
polimerize edilerek secim yapildi. Ceram-X Duo ile restore edilecek digin renk
tespitinde Uretici firmanin Onerileri dogrultusunda Vitapan klasik renk skalasindan
(Vitapan classical shade guide, Vitalumin, Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen,
Almanya) yararlanildi (Resim 18). Secilen Vita renk tonunun olusturulmasi i¢in
kullanilmast gereken Ceram-X Duo mine ve dentin renkleri iiretici firma tarafindan
verilen tabloda gosterilmektedir (Resim 19). Calismamizda kullanilan diger restoratif
materyal olan Esthet-X HD ile restore edilecek disin rengine karar verilirken ise
iiretici firmanin bu kompozit materyal i¢in olusturdugu renk skalasi kullanildi
(EstheteX HD TruMatch Shade Guide, Dentsply, Dentsply/De Trey Konstanz,
Almanya). Bu skalanin iizerinde secilen renk tonunu elde edebilmek igin
kullanilmas1 gereken opak dentin, govde ve transliisent mine renkleri bulunmaktadir

(Resim 20).
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Resim 18: Vitapan klasik renk skalasi

A1l A2 A3 A35 A4 Bl B2 B3 B4 C1 C2 C3 C4 D2 D3 D4

ll/(/(?ll/{/(llll(ll/ll

E AT A o Favcivin N a2dsiomid
From VIIA to Ceram-X ‘ uo-Tr

A1l A2 A3 A35 A4 Bl B2 B3 B4 C1 C2 C3 C4 D2 D3 D4

e lelelade el etelal el el

Resim 19: Ceram-X Duo mine ve dentin renkleri

Resim 20: EstheteX HD TruMatch Shade Guide
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3.3.2. Dislerin Preparasyonu

Restore edilecek dislerde form, fonksiyon ve estetifin yeniden saglanmasi
amaciyla yapilan mekanik islemler preparasyon olarak tanimlanabilir. Olusabilecek
streslere dolgunun direnebilmesi ve disten dolguya dogal renk gecisinin saglanmasi
icin preparasyon alaninin genisletilmesi gerekmektedir. Bu calismada da diste
meydana gelen kirigin boyutu ile parelel genislikte preparasyon yapildi. Labial yiizde
elmas uca dogru incelen frezle yaklasik 2,5 mm.lik genis ve dalgali bir bizotaj
yapild1 (Resim 21). Palatinal yiizde ise estetik cok dnemli olmadig1 i¢in elmas lobut

frezle 0,5-1 mm.lik kisa bevel yapildi.

Resim 21: Sag iist daimi 1. keser disteki mine dentin kiriginin

preparasyondan once ve sonraki labial yiiz goriintiisii

3.3.3. Estetik Direkt Kompozit Restorasyonlarin Uygulanmasi

Preparasyon yapildiktan sonra rubber-dam ile tiikiiriik izolasyonu yapildi.
Rubber-dam uygulanamayan hastalarda dudak ekartorleri, pamuk rulolar kullanildi
ve her hastaya uygun kalinliktaki retraksiyon ipi (Ultrapak® Knitted Cord, Ultradent
Products Inc, South Jordan, ABD) ile izolasyon saglandi (Resim 22). Mine
kenarlarina 9%36’lik fosforik asit (DeTrey Condiotioner 36, Dentsply DeTrey,
Almanya) 15 sn uygulandiktan sonra dentin yiizeyine de 15 sn asit uygulandi. Asit
uygulanan mine ve dentin yiizeyleri bol su ile 15 sn yikandiktan sonra dentinin nemli
kalmasint saglamak ic¢in hafifce hava ile kurutuldu. Biitiin yiizeylere adeziv
(Prime&Bond NT, Dentsply DeTrey, Almanya) uyguladiktan sonra 20 sn beklendi.
Adezivin en az 5 sn hafif hava ile yiizeye yayilmasi saglandi. Yiizeyin her tarafinda

esit parlak bir goriinim elde edildikten sonra en az 10 sn boyunca 750 Mw/cm?
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giiciinde olan Elipar Freelight 2 (3M ESPE, St. Paul, ABD) 151k cihazi ile polimerize
edildi (Resim 23). Tiim restorasyonlar 2,5 biiyiitme lup (Sheervision flip-up dental
loupes 2.5x; SheerVision® Incorporated California, ABD) kullanilarak yapildi
(Resim 24). Estetik direkt kompozit restorasyonlar 2 mm.yi gegmeyecek sekilde
tabakalama teknigi ile yapildi. Arayiiz kontagi olan dislerde seffaf strip bantlar ya da
teflondan yararlanildu.

Resim 22: Kullanilan retraksiyon ipleri

Resim 23: Kullanilan 151k cihazi
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Resim 24: Kullanilan 2,5 biiyiitme lup

3.3.3.1. Esthet-X HD Uygulama Basamaklari

Her bir restorasyonda segilen dis rengine uygun sirastyla opak dentin, gévde ve
transliisent mine renkleri kullanildi (Tablo 7). Her tabakanin dis iizerine
kondansasyonunda altin kapli, titanyum ve plastik degisebilir u¢lu agiz
spatiillerinden (KerrHawe CompoRoller™, Kerr Corporation, California, ABD) ve
samur firgadan (GC Europe N.V., Leuven, Belgika) yararlanildi (Resim 25, 26).
Samur fir¢a iiretici firmanin iiretti§i solusyona batirilarak uygulandi (Composite
Primer, GC Europe N.V., Leuven, Belgika). Bu sayede dolgu dis {izerine dogal bir
sekilde kondanse edilebildi. En i¢ kisma opak dentin kullanilmas1 bu dolgu materyali
ile ag1z i¢i karanliginin yansimasinin daha az olmasini saglamaktadir. Kirik hattini
maskelemek i¢in opak dentin bir miktar bevel preparasyon iizerine tasirildi. Gvde
tabakas1 bevel preparasyona kadar uzanirken transliisent mine tabakasi bevel
preparasyonu kapsayacak hatta bevelin son noktasini labial yiizde asacak sekilde
uygulandi. Insizal {igliide mamelonlar gévde tabakasinda verildi. Servikale uzanan
genis kavitelerde opak dentinin {izerine se¢ilen dis rengine uygun gévde renginden
(6rn: A2) bir kroma koyu kompozit materyalinin (6rn: A3) uygulanmasi ile baglandi
ve insizale dogru azalan kromada govde tabakasi uygulandi. Her bir tabaka en az 20
sn Elipar Freelight 2 (3M ESPE, St. Paul, ABD) 1s1k cihazi ile polimerize edildi.
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Opak dentin
White 0=W-O
A2-0
A4-0
B2-0
C1-0

C4-0

D3-0

Tablo 7: Esthet-X HD kompozit materyalinde bulunan

opak dentin, gévde ve transliisent mine renkleri

White=W

Extra Light=XL
Al

A2

A3

A3,5

A4
Bl

B2

B3

Govde

B5(koyu sar)
C1
Cc2
C3
C4

C5 (ekstra gri,
kahverengi)
D2

D3

Universal

Transliisent mine

Clear enamel=CE

White enamel=WE
Yellow enamel=YE
Amber enamel=AE

Grey enamel=GE

Resim 25: Kompozit restorasyonunda kullanilan farkli agiz spatiilleri ve samur fir¢a
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Resim 26: Kompozit restorasyonunda kullanilan

plastik degisebilir uclu agiz spatiilleri

3.3.3.2. Ceram-X Duo Uygulama Basamaklari

Ceram-X Duo nanoseramik partikiiller iceren 4 farkli dentin rengi ve 3 farkli
mine rengi secenekleri olan 2 tabakali bir kompozit materyalidir. Kavite
buytikliigiine gore bir ya da artan saturasyonlarda uygun dentin rengi ile disin
cekirdegi olusturulduktan sonra mine rengi tabaka tabaka labial ve palatinal yiizlere
yerlestirildi. Mamelonlar komsu disi taklit edecek sekilde dentin tabakasi ile
olusturuldu. Disin kroma degerine gore uygun kalinlikta mine ve dentin tabakalari
uygulandi. Her bir mine tabakasi en az 10 sn, dentin tabakasi ise 30 sn Elipar

Freelight 2 (3M ESPE, St. Paul, ABD) 1s1k cihazi ile polimerize edildi.
3.3.4. Bitirme ve Polisaj islemleri

Ince grenli elmas frezlerle fazla materyal uzaklastirild: ve restorasyonun estetik
anatomik formu olusturuldu. Komsu disteki anatomik olusumlar dogal dis
gorliiniimiinii elde edebilmek i¢in taklit edildi. Isirtma kagidi ile yiikseklik kontrolu
yapildi. Enhance sistemle (Enhance® Finishers, Dentsply DeTrey, Almanya) bitirme
islemleri tamamlandiktan sonra Pogo polisaj sistemi (PoGo® Polishers, Dentsply
DeTrey, Almanya) ile disin parlatma islemi tamamlandi. Enhance bitirme ve Pogo

polisaj disklerinin etkinligi restorasyon yiizeyine uygulanan kuvvetle ayarlandi.

Restorasyon uygulama basamaklar1 Resim 27-33’de gdsterilmektedir.
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Resim 27: a)Sol iist daimi birinci keser disin restorasyon 6ncesi fotografi
b) EstheteX HD ile restore edilmesine karar verilen disin TruMatch renk
skalas1 kullanilarak renk se¢imi yapildi. Bu diste sirasiyla B2-O, Al, CE

renklerinin kullanimina karar verildi.

Resim 28: Labial yiizde genis ve dalgali bir bevel yapildi

Resim 29: a) Mine ve dentine asit uygulandi. b) Asit uygulanan mine ve dentin

yiizeyleri bol su ile yikandiktan sonra hafif¢e hava ile kurutuldu
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Resim 30: a) Biitiin yiizeylere adeziv uyguland: ve 1sikla polimerize edildi. b)
Kirik hattin1 maskelemek i¢in opak dentin bir miktar bevel preparasyon {lizerine

tasirildi.

Resim 31: a) Bevel preparasyona kadar gévde tabakasi koyuldu. insizal ii¢liide
mamelonlar gévde tabakasinda verildi. b) Transliisent mine tabakasi bevel
preparasyonu kapsayacak hatta bevelin son noktasini labial yiizde asacak sekilde

uygulandi.
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Resim 32: a) Komsu disin gelisim oluklar1 vb karakteristik 6zellikleri kursun
kalemle kompozit iizerinde ¢izildi. b) Komsu disin yilizey 6zelliklerini taklit

edebilmek i¢in artikiilasyon kagidindan faydanildu.

Resim 33: Esthet-X HD ile restore edilen sol ist keser disin restorasyon sonrasi

fotografi

3.4. Restorasyonlarin Degerlendirilmesi
3.4.1. Klinik Degerlendirme

Restorasyon yapilan hastalar tedavi bitiminde (baslangig), 6 ay, 12 ay, 18 ay ve

24 ay sonra klinik degerlendirme amaciyla periyodik kontrollere ¢agrildi.

Her kontrolde restorasyonlar, 2 deneyimli ve kalibre gozlemci tarafindan ayna
ve sond yardimiyla Modifiye Ryge ve FDI kriterlerine gore degerlendirildi (Tablo 3,
4, 5). Gozlemciler skorlamalar c¢ift kor sistemine gore yaptilar. Kalibrasyon igin
gozlemciler ‘www.e-calib.info’ internet adresinde yer alan her bir kritere ait her
skoru gosteren 10 fotograf lizerinde ¢alistilar ve deneme amagh yaklasik 10-15 hasta
degerlendirdiler (175).
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Modifiye Ryge kriterlerine gore restorasyonlar marjinal biitiinliikk, marjinal

renklenme, anatomik form, sekonder ciiriik varligi ve yiizey piiriizlilligi yoniinden
degerlendirildi. Kriterler degerlendirilirken A,B,C,D skorlar1 kullanild1 (Tablo 8). A

skoru restorasyonun ideal klinik sartlarda basarili oldugunu gosterirken B skoru

restorasyonun klinik olarak kabul edilebilir, diizeltilebilir durumda oldugunu ifade

eder. C skoru restorasyonun klinik olarak basarisiz oldugunu belirtirken, D skoru ise

sadece marjinal biitiinliikk kriterinde mevcut olup restorasyon kaybimi ifade eder.

Sekonder ¢iiriik olusumunun degerlendirilmesinde sadece iki adet skorlama

bulundugundan A skoru basarili, B skoru ise basarisizlik durumunu ifade eder (177).

Tablo 8: Modifiye Ryge Kriterlerine gore restorasyonlarin klinik degerlendirme

kriterleri ve skorlamalari

Kriterler / Skor A (Alfa) B (Bravo) C (Charlie) D ( Delta)

Marjinal Sondun Sondun takilmasi ve dis Sondun dis ile Dentin ve

Biitiinliik takilmamasi, dig ile restorasyon arasindaki  restorasyon kaidenin agiga
ile restorasyonun  biitiinliigiin bozulup arasindaki ¢ikmasi,
arasindaki araligin gézlenmesi, araliga takilip restorasyonun
biitiinliigiin dentin ve kaidenin agiga  dentin ve kirilmasi, mobil
bozulmamasi, ¢ikmamasi ve kaidenin olmasi veya
aralik restorasyonun mobil g6zlenmesi diismiis olmasi
gozlenmemesi olmamasi

Marjinal Renklenme yok Pulpaya dogru penetre Pulpaya dogru

Renklenme olmayan renklenme penetre olan

renklenme

Anatomik form Kontiirlerin Kontiirlerin bozulmast Asmmaya karsi

bozulmamast ancak dentin ve kaidenin  madde kayb1 ve

aciga ¢cikmamasi

dentin kaidenin
aciga ¢ikmasi

Sekonder ¢iiriik

Dolgu kenarinda
cliriik

Dolgu kenarinda giiriik
gozlenmesi

gbzlenmemesi
Yiizey Restorasyon Restorasyon yiizeyi Restorasyon
piiriizliiliigii ylizeyi ile ¢evre cevre mine dokusuna ylizeyinde

mine dokusu ayni
plriizsiizliiktedir

gore puriizlidiir.

fraktiir olusmus
ve yenilenmesi
gerekmektedir
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FDI kriterlerine gore restorasyonlar estetik ve fonksiyonel 6zellikleri agisindan
degerlendirildi. Restorasyonlar estetik ozellikleri i¢in ylizey parlakligi, yilizey ve
kenar renklenmesi, renk uyumu ve transliisensi, estetik anatomik form yoOniinden
degerlendirildi. Restorasyonun fonksiyonel 6zelliklerinin degerlendirilmesinde ise
sadece materyalin kirtlmasi ve retansiyonu kriterinden faydalanildi. Estetik
Ozelliklerinden yiizey parlakliginin degerlendirilmesinde sekiz, yilizey-kenar
renklenmesi ve estetik anatomik formun degerlendirilmesinde bes, renk uyumu ve
transliisensinin  degerlendirilmesinde ise onili¢ kategorizasyon bulunmaktadir.
Fonksiyonel ozelliklerden materyalin kirilmasi ve retansiyonunun
degerlendirilmesinde ise 6 kriter bulunmaktadir (Tablo 9). Kriterler
degerlendirilirken kendi i¢lerinde gruplanarak temel olarak 5 ana skorlama yapildi.
Skorlamada 1 klinik olarak ¢ok iyi/miitkemmel sonucunu ifade ederken, 2 ve 3 minor
islemlerle diizeltilebilir klinik olarak iyi ya da yeterli restorasyonlari ifade eder.
Tamir edilmesi gereken restorasyonlar klinik olarak yetersiz (4) olarak skorlanir,
klinik olarak zayif (5) skorlanan dogular ise restorasyonun kesin basarisizligini ifade
eder ve yenilenmesi gerekmektedir. Klinik olarak yetersiz bulunan restorasyonlarin
tamiri, restorasyonun yenilenmesine kiyasla minimal girisimsel bir yaklagim oldugu
icin rolatif basarisizlik olarak kabul edilebilir. Degerlendirmeler sonucunda estetik
ozellikleri olusturan gruplarin kendi igerisinde verilen en kotii skor, restorasyonun
estetik toplam skorunu belirler. Fonksiyonel O6zellikler yoniinden klinik olarak
yetersiz (4) olarak skorlanan restorasyonlar materyal eklenmesi ile tamir edilen
kiriklar1 ifade ederken, klinik olarak zayif (5) olan restorasyonlarin tamamen ya da
biiyiik parsiyel kayb1 s6z konusudur ve yenilenmesi gerekmektedir. Klinik olarak 2
ya da 3 skorunu alan restorasyonlar ise materyal eklemeden mindr girigsimlerle
diizeltilebilir iyi ya da yeterli restorasyonlar1 ifade eder. Restorasyonun kirik ya da
catlaginin olmamasi ise klinik olarak miikkemmel oldugunu gosterir ve 1 olarak
skorlanir (175).
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Tablo 9: Restorasyonlarin klinik degerlendirilmesinde kullanilan FDI Kriterleri

Estetik Kriterler

Fonksiyonel Kriterler

1. Yiizey 2. Renklenme 3. Renk uyumu ve 4. Estetik 5. Materyalin kirilmasi
parlakhig a. yiizey b. kenar transliisensi anatomik form  ve retansiyonu
1.1 Mineye gore 2a.1 Yiizey renklenmesi 3.1 Iyi renk uyumu, 4.1 Form ideal 5.1. Kuriklar, catlaklar
1. Klinik olarak parlak yok renk tonu veya yok
miikemmel/¢ok iyi 2b.1 Marjinal renklenme  transliisenside fark
yok yok
1.2.1 Hafifge 2a.2 Minér ylizey 3.2 Renk tonu veya 4.2 Form 5.2 Kiigiik sa¢ kili, ince
2. Klinik olarak iyi donuk, konusma renklenmesi, polisaj ile transliisenside minér ~ normalden ¢izgi halinde catlak
o mesafesinden fark  kolayca uzaklastirilabilir ~ farkliliklar var hafifce farkli
(polisaj sonras1 ¢ok dilmivor 26.2 Miné cnal
iyi olabilir) earimiy: -2 MiInor marjina
1.2.2 Azsayida renklenme, polisaj ile
porlar kolayca uzaklastirilabilir
1.3.1 Donuk 2a.3 Orta derecede 3.3 Belirgin farklihk 4.3 Form 5.3 Iki ya da daha fazla
ylizey fakat ylizey renklenmesi, diger ~ fakat kabul normalden ya da sa¢ kilindan daha
3. Klinik olarak tikiiriik ile kapl diste de olabilen, estetik edilebilir. Estetigi farkli fakat biiyiik catlaklar ve/veya
uygun/yeterli oldugunda kabul olarak kabul edilebilir etkilemiyor estetik olarak marjinal bitinligi ve
(mindr sorunlar, edilebilir 2b.3 Orta derecede 3.3.1 Daha opak kabul edilebilir aproksimal kontag1
kabul edilebilir 1.3.2 Yiizeyin marjinal renklenme, 3.3.2 Daha etkilemeyen materyalde
ancak dise zarar tgte birinden estetik olarak kabul transliisent gentik seklinde kirtk
vermeden fazlasinda gok edilebilir 3.3.3 Daha koyu
diizeltilemez) sayida porlar var 3.3.4 Daha agik
1.4.1 Piiriizlii 2a.4 Restorasyonda 3.4 Tamir ile 4.4 Form 5.4.1 Marjinal kaliteyi ve
ylizey, tiikiiriik ile  kabul edilemez yiizey diizeltilebilen klinik etkilenmis ve aproksimal kontagi
maskelenemiyor, renklenmesi, diizelmesi olarak lokalize estetik olarak bozan materyalde ¢entik
4. Klinik olarak basit polisaj igin major girisim farklar var kabul edilemez.  seklinde kirik
yetersiz yeterli degil. gerekli 3.4.1 Cok opak Girigim, 5.4.2 Parsiyel kayipl
(fakat tamir Ilave girisim 2b.4 Belirgin marjinal 3.4.2 Cok diizeltme biiyiik karik (
edilebilir) gerekli renklenme, diizelmesi transliisent gerekli restorasyonun yarisindan
1.4.2 Bosluklar icin major girisim 3.4.3 Cok koyu azi1)
gerekli 3.4.4 Cok agik
1.5 Plak 2a.5 Siddetli yiizey 3.5 Kabul edilemez. 4.5 Form 5.5 (parsiyel veya biitiin)
retansiyonuna ve/veya ylizeyalti Yenilemek gerekli yetersiz ve/veya  Restorasyonun kaybi
. neden olan kabul renklenmesi, yaygin kayip. veya ¢ok sayida kirik
5. Klinik olarak edilemez ¢ok veya lokalize, girisim Tamir miimkiin
zayif . piiriizlii yiizey i¢in uygun degil degil.
(yenilemek gerekli) 2b.5 Derin marjinal Yenilemek
renklenme, girigim igin gerekli

uygun degil

Kabul edilebilir /
kabul edilemez
(n,%, nedenler)

Estetik kriter

Fonksiyonel kriter

3.4.2. Spektrofotometre ile Renk Ol¢iimii

Renklenme testinde spektrofotometre cihazi (Vita EasyShade, Vita Zahnfabrik

GmbH, Bad Sickingen, Almanya) yardimiyla ¢alisma grubunda yer alan disin ve

kontrol grubu olarak komsu saglikli disin restorasyon oncesi, restorasyon sonrasi ve

6, 12, 18, 24. aylardaki kontrollerinde renk tespitleri yapildi (Resim 34). Her 6l¢iim

oncesinde spektrofotmetre tamamen sarj edildi ve kendi beyaz plakasinda iiretici

firmanin  6nerileri dogrultusunda kalibre edildi. Olgiimler sadece kompozit

restorasyonun bulundugu kismin orta noktasindan 3 kere yapildi ve ortalamasi

kaydedildi. Hafif renk degisim tespitinde gegerli bir yontem olan CIE-Lab sistemi ile
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renkler tespit edildikten sonra restorasyonlarda meydana gelen renk degisikligi AL,
Aa, Ab degerleri yardimiyla hesaplanan AE parametresi ile formiile edildi [AE= ((L,-

L1)*+(ag-a1)*+(b2-b1)%) 2.

Resim 34: Vita Easyshade spektrofotometre

AE degeri, rengin koordinat sistemindeki degisiminin sayisal ifadesidir. CIE L*
parametresi karanlik ve aydinlhigi ifade ederken, a* (+a* = kirmizi, -a* = yesil)
kirmizi ve yesil, b* (+b* = sar1, -b* = mavi) ise mavi ve sarty1 ifade eder (Sekil 12).
Bazi calismalarda AE degeri 3’den biiyiik olursa bazilarinda ise 3,7 den biiyiik olursa
klinik olarak gozle goriilebilir renk degisimi olusacagi belirtilmektedir (183-190).
Bu ¢aligmada da 3,7 den biiylik olan AE degerleri sinir olarak kabul edildi.

u‘

Sekil 12: Cie-Lab ii¢ boyutlu renk diizlemi
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3.4.3. Fotograf Uzerinde Renk Ol¢iimii

Hastalarin baglangicta mine dentin kirigi restore edilmeden ve edildikten sonra,
6.ay, 12.ay, 18. ve 24.ay kontrollerinde fotograflar1 ¢ekildi. Fotograf ¢ekimi dijital
fotograf makinas1 (D90, Nikon corp., Tokyo, Japonya) ile 105 mm odak uzakligina
sahip makro objektif (105 mm macrolens, Sigma, Sigma Corp., NY, ABD) ile ve
dairesel flag (EM-140DG Macro Flash, Sigma Corp., NY, ABD) kullanilarak yapildu.
Fotograf makinasinin ayarlar1 dental fotograf ¢ekimine (f:22, E:1/125, ISO:200,
WB:flash) uygun sekilde ayarlandi (206). Hasta ve ebeveynleri oncelikli olarak
neden fotograf ¢ekildigi konusunda bilgilendirildi. Her bir hastadan tam yiiz ve iki
farkli biiyiitmede tam giiliis, intraoral tam ¢ene goriintii, st ¢ene On dislerin
vestibiilden ve palatinalden yakin ¢ekim goriintiileri olmak {izere toplamda 9 adet

fotografi alindi.

Cekim asamasinin Oncesinde hasta, saglar1 yiiziinden uzaklastirilarak fiziksel
olarak hazirlandi. Hastanin yiizlinlin fotograf karesinde dogru konumunu
saglayabilmek icin ortalanmasina dikkat edildi. Yiiz fotograflanirken fotograf
makinasimin optik ekseni Frankford diizlemine parelel, sensor diizlemi dik olarak
ayarlandi. Objektif goz ile aym hizada olup hastanin vyiizii ile dik acida

konumlandirilda.

Tam giiliis goriintiisii hasta giilimserken tam karsidan frontal ag1 0 derece
olacak sekilde 1:2 ve 1:3 biiylitme oraninda alinirken intraoral tam ¢ene goriintiisii

ise ayni sartlarda sadece dudaklar ekarte edilerek ¢ekildi.

On dislerin vestibiil yiizlerinin yakin ¢ekim goriintiisiinde kontrastir plaka
(anterior contraster No. 31/30 (55/50mm), doctorseyes GmbH, NC, ABD) kullanildi.
On dislerin palatinal yiizlerine kontrastir yerlestirilmesi ile dil, damak, yanak gibi
diger agiz i¢i goriintiiler ekarte edilerek dislerin siyah bir perde iizerinde daha temiz
bir goriinimii elde edilebildi. Bu goriintiiler 1:1,5 ve 1:1 olmak iizere iki farkh
bliylitmede alindi.  Diglerin palatinal yiizlerinin goriintiillenmesinde ise agiz
aynasindan (occlusal mirror No. 11 (55mm), doctorseyes GmbH, NC, ABD)

yararlanildi.

Baslangig, bitis ve periyodik kontrollerde alinan ayni biiylitme oranindaki (1,5)
standart fotograflar bilgisayar ortaminda Adobe-Photoshop CS6 programina

aktarildiktan sonra deneyimli bir kisi tarafindan CIE-Lab sistemi ile renk 6l¢iimleri
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(L,a,b) yapildi. Fotograflardan gerekli Ol¢limler yapilmadan once pozlamalarin
standardize edilebilmesi i¢in, “Image” meniisiinden “Adjustments >> Levels”
ayarina gidildi (Resim 35) ve her fotografta kullanilmis olan kontrastir “Siyah
tamimlama damlalig1” ile siyah olarak tanitildi (Resim 36). “View” meniisiinden
“Info” paleti acildi ve Lab color bilgileri goriiniir hale getirildi (Resim 37). Arag
cubugundan “Renk se¢gme araci” secildi. Ara¢ meniistinden yarigap1 31x31 px olarak
ayarlandi (Resim 38). Damlalik, 6l¢iim yapilmak istenen noktaya getirilerek Info
sekmesinde gosterilen Lab degerleri kaydedildi (Resim 39). Restorasyonlarda
meydana gelen renk degisikligi AL, Aa, Ab degerleri yardimiyla hesaplanan AE

parametresi ile formiile edildi.

S File Edit Image Layer Type Select Filter 3D View Window Help
=] Mode Source Destination

Auto Tone Shifts Ctl+L | IS
Auto Contrast  AltsShift+Ctrl+L
Auto Color Shift+ Ctri+B

urves...
Exposure...

Vibrance...
Hue/Saturation... Ctrl+U
Color Balance... Ctrl+B
Black & White... Alt+ShiftsCtrl+B
Photo Filter...

Channel Micer...

Color Lookup..

Image Size... Alt+Ctrls]
Canvas Size... Alt+Ctrl+C
Image Rotation

Crop

Trim..

Reveal All

Duplicate...
Apply Image...
Calculations...

Invert
Posterize...
Threshold...
Variables »| Gradient Map...
Apply Data Set.. Selective Color...

Trap Shadows/Highlights...
HDR Toning...

Analysis
Variations...

Desaturate Shift+Ctrl+U
Match Color..

Replace Color...

Equalize
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Resim 35: Levels ayarlarinin agilmasi
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Edit Image Layer Type Select Filter 3D View Window Help
~ SampleSge:  Point Sample

DSC_0478.JPG @ (RGB/8) * x
Levels

Preset | Default
Cancel

— Channel: | RGB

Input Levels: Auto

SN0

Options...
|2~ »

[v] preview

Output Levels:

G886 Background

He e AN #

Resim 36: ‘Levels’ ayarlarindan kontrastir plakanin ‘siyah’ olarak tanimlanmasi
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v 1DSC_0478.JPG

Resim 37: ‘Info’ meniisiiniin agilmasi
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File Edit Image Layer Ty ct Filter 3D View Window Help

~ SampleSze: 31by3iAverage  $ | Sample: | AllLayers % ¥/ ShowSampling Ring

flocint Sample
3 by 3 Average 7 - . . - Adjustments
5 by 5 Average £) || Addanadjustment
11 by 11 Average
31 by 31 Average

51 by 51 Average
101 by 101 Average

DSC_0478.JPG
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388 sackground

Click image to choose new foreground
ok, Use Shift, At and Cirl for
additional option:

Resim 38: Damlalik aracinin boyutunun belirlenmesi

File Edit Image La ct Fiter 3D View Window
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Resim 39: Damlalik ile 6l¢iim yapilmasi ve Lab degerlerinin kaydedilmesi
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3.5. Istatistiksel Degerlendirme

Tiim istatiksel degerlendirmeler Ege Universitesi Biyoistatistik ve Tibbi
Bilisim AD’inda IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences Statistics
versiyon 20.0 for Windows) programi kullanilarak yapildi. istatistiksel analizler

p=0,05 anlamlilik diizeyinde uygulandi.

Parelel teknikle yapilan restorasyonlarin FDI kriterlerine gore degerlendirilen
verileri Ki-kare testi ile yapildi. Toplam estetik ve fonksiyonel skorlar ise Mann

Whitney Testi ile analiz edildi.

Split mouth teknigi ile yapilan restorasyonlarin FDI kriterlerine gore
degerlendirilen verileri McNemar testi ile analiz edildi. Toplam estetik ve

fonksiyonel skor ise Wilcoxon Testi ile analiz edildi.

Restorasyonlarin zamanla kendi i¢inde meydana gelen degisimleri McNemar

ve Wilcoxon Testleri yapildi.

Parelel teknikle yapilan restorasyonlarin 12 ve 24 ayda meydana gelen renk
degisimlerinin iki grup arasindaki karsilastirilmasi bagimsiz iki grup t-testi ile analiz
edildi. Gozle goriilebilir renk degisiminin gruplar arasinda karsilagtirilmasi Ki-kare

testi 1le yapildu.

Split mouth teknigi ile yapilan restorasyonlarin 12 ve 24 ayda meydana gelen
renk degisimlerinin iki grup arasindaki farki eslesmis iki 6rnek t-test ile analiz edildi.
Split mouth teknigi ile yapilan restorasyonlarin gozle goriilebilir renk degisiminin

gruplar arasinda karsilagtirmas1 McNemar testi ile yapildi.

Spektrofotometre ve fotograf ile yapilan yontemler arast uyum ig¢in ‘intraclass

korelasyon analizi’ yapildi.

Iki y1l sonunda FDI kriterlerine gore restorasyonlarin ortalama basart siiresi ve
kiimiilatif basar1 oranlarinin (cumulative survival rate) analizinde Kaplan-Meier testi
kullanildi.
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BOLUM IV

BULGULAR

Calismamizda yas ortalamasi 10,14 (£1,55) olan 106 hastaya toplam 132 kirik
restorasyonu yapildi. Caligmaya dahil edilen 132 disin 67’sini sag iist birinci keser
dis, 65’1ni sol iist birinci keser dis olugturmaktadir. Restorasyonlarin cinsiyet ve yasa

gore dagilimi Tablo 10°da gdsterilmektedir.

Tablo 10: Restorasyonlarin cinsiyet ve yasa

gore dagilimi

Cinsiyet dagilim Hasta sayis1 (%)
Erkek 46 (%43,4)
Kiz 60 (%56,6)

Yas dagilim (y1l) Hasta sayis1 (%)
7-9 45 (%42,4)
10-11 38 (%35,8)
12-13 23 (%21,7)

Calismaya dahil edilen mine dentin kiriklarinin %13,6’sin1 insizal {igliiye
uzanan kigiik (1); %66,7°sini orta ti¢liiye uzanan orta (2); %19,7’sini ise servikal
ticliiye uzanan biiyiik (3) boyutta mine dentin kiriklar1 olusturmaktadir. Mine dentin

kiriklar biiyiikliiklerine gore gruplar arasinda esit olarak dagilmistir. (Tablo 11).
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Tablo 11: Restorasyonlarin kullanilan dolgu materyalleri ve

kirik biiylikligiine gore dagilimi

) Kirik bityiikliigii

Dolgu materyali Toplam
1 (n,%) 2 (n,%) 3 (n,%)

Esthet-X HD 8 46 12 66

Ceram-X Duo 10 42 14 66

Toplam 18 (%13,6) 88 (%066,7) 26 (%19,7) 132 (%100)

Calismamizda toplam 122 restorasyonun 24. ay kontrolii gergeklestirildi. ki
yillik klinik takip siiresince 2 restorasyon hastalar kontrollere gelmedigi igin, 5
restorasyon disler devitalize oldugu i¢in calisma dis1 birakildi. Calismaya dahil
edilen hastalarin akis diyagramui Sekil 13°de gosterilmektedir. 1ki gézlemcinin 2 yil
boyunca degerlendirme sonuglart uyumlu bulundu. Gézlemcilerin 24 aylik estetik ve

fonksiyonel interkappa skorlar1 sirasiyla 0,82 ve 0,97 olarak hesaplandi.
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Calisma grubu

nh:106,
nd:132

parelel teknik

Esthet-X

HD (EHD)
nh: 40
nd: 40

Ceram-X
Duo (CD)

nh: 40
nd: 40

12. ay:
2 restorasyon RB

18. ay:
12. ayda RB olan
restorasyonlardan
biri KB

24. ay:
1 restorasyon RB

1 dis calisma dist:

hasta kontrole
gelmedi

Sekil 13: Calismaya dahil edilen hastalarin akis diyagrami

RB: rolatif basarisiz, KB: kesin basarisiz-retansiyon kaybi)

6.ay:
1 restorasyon KB
1 restorasyon RB

12. ay:
2 restorasyon RB
2 dis devital oldu

18. ay:
1 dis devital

1 dis galisma disi:

hasta kontrole
gelmedi

24. ay:

1 dis devital

split mouth

nh: 26
nd: 52

Esthet-X
HD (EHD)

nh:26
nd:26

Ceram- X
Duo (CD)

nh:26
nd: 26

6.ay:
3 restorasyon RB

12. ay:
1 dis devital

6.ay:
1 restorasyon KB

24. ay:
1 restorasyon RB

(nh: hasta sayisi, nd: dis sayisi,
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4.1. FDI Kriterlerinin Bulgular:

4.1.1. Estetik Ozellikler

Degerlendirmeler sonucunda estetik Ozellikleri olusturan gruplarin kendi

igerisinde verilen en kotii skor, restorasyonun estetik toplam skorunu belirledi.

Baslangigta 75 restorasyon (37 CD grubunda; 38 EHD grubunda) klinik olarak
mitkemmel (skor 1); 54 restorasyon (27 CD grubunda; 27 EHD grubunda) klinik
olarak iyi (skor 2) ve 3 restorasyon da (CD grubunda 2; EHD grubunda 1) klinik
olarak yeterli (skor 3) skorlandi. FDI kriterlerine gore estetik 6zellikler agisindan

baslangicta basarisiz (skor 4 veya 5) skorlanan restorasyon yoktu.

Iki yillik takip boyunca estetik agidan CD grubunda 6. ayda 2 restorasyonda ,
EHD grubunda da 18. ayda 1 restorasyonda basarisizlik gozlendi. Bu 3 restorasyon

yenilendi ve basarisiz olarak (skor 5) skorlandi.

6. ayda 61 restorasyon (33 CD grubunda; 28 EHD grubunda), 12.ayda 48 (24
CD grubunda; 24 EHD grubunda), 18. ayda 36 restorasyon (17 CD grubunda; 19
EHD grubunda), 24. ayda ise 30 restorasyon (13 CD grubunda; 17 EHD grubunda)
klinik olarak miikemmel (skor 1) skorland1 (Grafik 1).

Klinik olarak miikemmel 'Skor 1' restorasyon yiizdesi

B Ceram-X Duo W Esthet-X HD

50%

2,40%

38,70% 36,90%

28,30% 29,20%
22%

6. ay 12.ay 18. ay 24. ay

Grafik 1: Her iki grupta 6, 12,18 ve 24. aylarda klinik olarak miikemmel skorlanan

(skor 1) restorasyon yiizdeleri

118



6. ayda 64 restorasyonda (29 CD grubunda; 35 EHD grubunda), 12.ayda 71 (34
CD grubunda; 37 EHD grubunda), 18. ayda 80 restorasyonda (38 CD grubunda; 42
EHD grubunda), 24. ayda ise 82 restorasyon (40 CD grubunda; 42 EHD grubunda)
klinik olarak iyi olarak (skor 2) skorland1 (Grafik 2).

Klinik olarak iyi 'Skor 2' restorasyon yiizdesi

B Ceram-X Duo M Esthet-X HD

63.30% 64,60% 67,80% 66,70%
56,90%

6. ay 12. ay 18. ay 24. ay

Grafik 2: Her iki grupta 6, 12,18 ve 24. aylarda klinik olarak iyi skorlanan

(skor 2) restorasyon yiizdeleri

6. ayda 3 (1 CD grubunda; 2 EHD grubunda), 12.ayda 3 (1 CD grubunda; 2
EHD grubunda), 18. ayda 4 (2 CD grubunda; 2 EHD grubunda), 24. ayda ise 4
restorasyonda (2 CD grubunda; 2 EHD grubunda) mindr sorunlar gézlendi ve polisaj

ile diizeltildi. Bu restorasyonlar klinik olarak yeterli olarak (skor 3) skorland1 (Grafik
3).
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Klinik olarak yeterli 'Skor 3' restorasyon sayisi
B Ceram-X Duo ® Esthet-X HD

3,30% 3,10% 3,40% 3,20%

6. ay 12. ay 18. ay 24. ay

Grafik 3: Her iki grupta 6, 12,18 ve 24. aylarda klinik olarak yeterli skorlanan

(skor 3) restorasyon yiizdeleri

6. ayda 2 restorasyonda (1 CD grubunda; 1 EHD grubunda), 12.ayda 5 (3 CD
grubunda; 2 EHD grubunda) materyal ilavesi ile tamir edildi ve rolatif basarisiz
skoru (skor 4) aldi. 18. ayin sonunda 4 (3 CD grubunda; 1 EHD grubunda), 24. aymn
sonunda ise 6 rolatif basarisiz restorasyon (4 CD grubunda; 2 EHD grubunda)

gozlendi (Grafik 4).

Rolatif basarisiz restorasyon yiizdesi

B Ceram-X Duo M Esthet-X HD

6,80%

1,50% 1,50%

6. ay 12. ay 18. ay 24. ay

Grafik 4: Her iki grupta 6, 12,18 ve 24. aylarda tamir ihtiyaci olan rolatif basarisiz

skorlanan (skor 4) restorasyon yiizdeleri
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Estetik 6zelliklerdeki rolatif basarisizliklarin nedeni restorasyondaki kopmalar
sonucu estetik anatomik formun bozulmasiydi. Estetik diger kriterler (ylizey
parlakligi, ylizey ve kenar renklenmesi, renk uyumu ve transliisensi) incelendiginde

tiim kontrol donemlerinde basarisiz restorasyon gozlenmedi.

Iki grup arasinda tiim kontrol donemlerinde estetik 6zellikler agisindan anlamli
fark bulunmadi. iki y1l sonunda estetik agidan EHD grubu daha iyi skor ald1 ancak

fark anlamli bulunmadi.
4.1.2. Fonksiyonel Ozellikler

FDI kriterlerine gore restorasyonlar fonksiyonel agidan sadece materyalin

kirilmas1 ve retansiyonu agisindan degerlendirildi.

Iki yillik takip boyunca CD grubunda 6. ayda 2 restorasyonun retansiyon
kaybi, EHD grubunda da 18. ayda 1 restorasyonun parsiyel kaybi gozlendi. Bu 3

restorasyon yenilendi ve basarisiz olarak (skor 5) skorlandi.

6. ayda 111 restorasyon (57 CD grubunda; 54 EHD grubunda), 12.ayda 98 (49
CD grubunda; 49 EHD grubunda), 18. ayda 90 restorasyon (47 CD grubunda; 43
EHD grubunda), 24. ayda ise 78 restorasyon (40 CD grubunda; 38 EHD grubunda)
klinik olarak miikemmel (skor 1) skorlandi (Grafik 5).

Klinik olarak miikemmel 'Skor 1' restorasyon yiizdesi
B Ceram-X Duo ™ Esthet-X HD

0% 81,80% 799

75,40% 78,30%
; 66,20% 67,80%

60,30%

6. ay 12. ay 18. ay 24. ay

Grafik 5: Her iki grupta 6, 12,18 ve 24. aylarda klinik olarak mitkemmel skorlanan

(skor 1) restorasyon yiizdeleri
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6. ayda 7 restorasyonda (4 CD grubunda; 3 EHD grubunda), 12.ayda 11 (6 CD
grubunda; 5 EHD grubunda), 18. ayda 14 restorasyonda (6 CD grubunda; 8 EHD
grubunda), 24. ayda ise 18 restorasyonda (9 CD grubunda; 9 EHD grubunda) minor

sorunlar gbézlendi ve bu restorasyonlar klinik olarak iyi olarak (skor 2) skorlandi
(Grafik 6).

Klinik olarak iyi 'Skor 2' restorasyon yiizdesi

B Ceram-X Duo M Esthet-X HD

12,30%

6. ay 12. ay 18. ay 24. ay

Grafik 6: Her iki grupta 6, 12,18 ve 24. aylarda klinik olarak iyi skorlanan

(skor 2) restorasyon ylizdeleri

6. ayda 8 restorasyonda (2 CD grubunda; 6 EHD grubunda), 12.ayda 10 (4 CD
grubunda; 6 EHD grubunda), 18. ayda 13 restorasyonda (4 CD grubunda; 9 EHD
grubunda), 24. ayda ise 17 restorasyonda (6 CD grubunda; 11 EHD grubunda) minor
sorunlar gozlendi ve polisaj ile diizeltildi. Bu restorasyonlar klinik olarak yeterli
olarak (skor 3) skorlandi1 (Grafik 7).
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Klinik olarak yeterli 'Skor 3' restorasyon sayisi

B Ceram-X Duo M Esthet-X HD

6. ay 12. ay 18. ay 24. ay

Grafik 7: Her iki grupta 6, 12,18 ve 24. aylarda klinik olarak yeterli skorlanan

(skor 3) restorasyon yiizdeleri

6. ayda 5 restorasyonda (1 CD grubunda; 4 EHD grubunda), 12.ayda 8 (3 CD
grubunda; 5 EHD grubunda), 18. ayda 7 restorasyonda (3 CD grubunda; 4 EHD
grubunda), 24. ayda ise 9 restorasyon (4 CD grubunda; 5 EHD grubunda) materyal

ilavesi ile tamir edildi ve rolatif basarisiz skoru (skor 4) aldi (Grafik 8).

Rolatif basarisiz restorasyon yiizdesi

B Ceram-X Duo M Esthet-X HD

7,70%

6. ay 12. ay 18. ay 24.ay

Grafik 8: Her iki grupta 6, 12,18 ve 24. aylarda tamir ihtiyaci olan rélatif basarisiz

skorlanan (skor 4) restorasyon yiizdeleri
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Iki grup arasinda tiim kontrol dénemlerinde materyalin kirilmasi ve
retansiyonu agisindan anlamli fark bulunmadi. ki y1l sonunda CD grubu materyalin
kirilmasi ve retansiyonu agisindan daha iyi skor aldi, ancak fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi.

Split-mouth teknigi ile yapilan restorasyonlar ayri olarak degerlendirildiginde

de benzer bulgular elde edildi ve iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi.

Iki yilin sonunda FDI kriterlerine gére toplam skorda sadece 12 restorasyon

(CD grubunda 6; EHD grubunda 6) klinik olarak kabul edilemez skorland1

Restorasyonlarda zaman i¢inde meydana gelen degisikliklere baktigimizda CD
grubu ve EHD grubu kendi iclerinde incelendiginde 6. aydan itibaren fonksiyonel
ozelliklerinde, 12. aydan itibaren de estetik ozelliklerinde istatistiksel olarak anlamli

bir fark gdzlendi (p<0.05).

Split mouth teknigi ile yapilan restorasyonlar ayri olarak incelendiginde ise her
iki grupta da FDI kriterlerine gore estetik ve fonksiyonel ozelliklerde 6. aydan

itibaren istatiksel olarak anlamli fark olustugu saptandi (p<0.05).

Restorasyonlarin estetik dzelliklerinde zaman i¢inde meydana gelen degisimin
yiizey, kenar renklenmesi ve estetik anatomik form kriterlerinden kaynaklandigi

tespit edildi.

Baslangig, 6-12-18-24. aylardaki FDI kriterlerine gore skorlanan restorasyon
sayilar1 Tablo 12°de gosterilmektedir.
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Zaman Baslangi¢ 6. ay 12. ay 18. ay 24. ay
FDI kriterleri Ceram- | Esthet- | Ceram- | Esthet- | Ceram- | Esthet- | Ceram- | Esthet- | Ceram- | Esthet-
Estetik —Fonksiyonel 6zellikler Xduo XHD Xduo XHD Xduo XHD Xduo XHD Xduo XHD
n:66 n:66 n:64 n:66 n:62 n:65 n:60 n:64 n:59 n:63
Yiizey parlakligi 1.klinik miikemmel 47 53 46 53 44 53 42 52 40 50
2. klinik iyi 17 12 17 12 17 11 17 11 18 12
3. Klinik yeterli 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1
4. klinik yetersiz - - - - -
5. Klinik zayif - - - - - - - - - -
Yiizey 1.klinik miikemmel 65 65 60 59 51 56 46 51 42 49
renklenmesi 2. klinik iyi 1 1 4 7 11 9 13 13 16 14
3. Klinik yeterli - - - - 1 1 -
4. klinik yetersiz - - - - -
5. Klinik zayif - - - - - - - - -
Kenar 1.klinik miikemmel 65 64 62 60 54 52 46 45 40 39
renklenmesi 2. klinik iyi 1 2 2 6 8 13 14 19 19 24
3. klinik yeterli - - - - - - - -
4. klinik yetersiz - - - - -
5. klinik zayif - - - - - - - - - -
Renk uyumu ve 1.klinik miikemmel 45 50 44 50 44 50 43 50 42 49
transliisensi 2. klinik iyi 21 16 20 16 18 15 17 14 17 14
3. klinik yeterli - - - - -
4. Klinik yetersiz - - - - -
5. klinik zay1f - - - - - - -
Estetik anatomik 1.klinik mitkemmel 57 57 53 54 50 53 48 52 47 50
form 2. Klinik iyi 9 9 10 10 9 10 9 11 8 10
3. Klinik yeterli - - 1 - - - 1
4. Klinik yetersiz - - 1 1 3 2 3 1 4 2
5. klinik zay1f - - 2% - - - - 1* - -
Materyalin 1.klinik mitkemmel 66 66 57 54 49 49 47 43 40 38
kirilmast ve 2. klinik iyi - - 4 3 6 5 6 8 9 9
retansiyonu 3. klinik yeterli - - 2 6 4 6 4 9 6 11
4. klinik yetersiz - - 1 3 3 5 3 4 4 5
5. klinik zay1f - - 2% - 1* -

Tablo 12: Baslangic, 6-12-18-24. aylardaki FDI kriterlerine gore skorlanan restorasyon sayilari. (¥) : restorasyonun retansiyon kaybi

125



Resim 40-42’de EHD ile restore edilen sol iist daimi 1. keser digin baslangi¢ ve
kontrollerdeki anterior yakin ¢ekim, tam ¢ene ve tam yiiz fotograflarin1 gérmekteyiz.
Restorasyon baslangi¢ ve kontrol donemlerinde estetik ve fonksiyonel oOzellikler

acisindan ‘basarili- klinik olarak miikemmel/cok iyi (skor 1)’ skoru aldi.

Resim 40: a,b,c-Restorasyon oncesi d,e,f-Restorasyon sonrasi

Lol

Resim 41: a,b,c-6.ay kontrol d,e,f-12.ay kontrol
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-

Resim 42: a,b,c-18.ay kontrol d,e,f- 24.ay kontrol

Resim 43’de CD ile restore edilen sag iist daimi 1. keser disin baslangi¢ ve
kontrollerdeki anterior yakin ¢ekim fotograflarim1i gormekteyiz. Restorasyon
baslangic ve kontrol donemlerinde estetik ve fonksiyonel ozellikler agisindan

‘basarili- klinik olarak mitkemmel/gok iyi (skor 1)’ skoru aldi.

Resim 43: a-Restorasyon 6ncesi b-Restorasyon sonrasi

c- 12.ay kontrol d- 24. ay kontrol
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Resim 44’de CD ile restore edilen sol iist daimi 1. keser disin baslangi¢ ve
kontrollerdeki anterior yakin ¢ekim fotograflarimi gormekteyiz. Restorasyon
baslangigta yiizey parlakligi agisindan hafifce mat (skor 1.2.1) oldugu igin estetik
Ozellikler agisindan ‘basarili- Kklinik olarak iyi (skor 2)’ skoru aldi. Fonksiyonel
ozellikler agisindan ise ‘basarili- klinik olarak miikemmel/¢ok iyi (skor 1)’ skoru

aldi. Kontrol donemlerinde restorasyonda degisiklik gozlenmedi.

Resim 44: a-Restorasyon Oncesi b-Restorasyon sonrasi; hafif¢e donuk yiizey (1.2.1)
c- 12.ay kontrol d- 24. ay kontrol

Resim 45°de EHD ile restore edilen sag iist daimi 1. keser disin baslangic ve
kontrollerdeki anterior yakin ¢ekim fotograflarim1 gormekteyiz. Restorasyon
baslangigta estetik ve fonksiyonel ozellikler agisindan ‘basarili- Klinik olarak
miitkemmel/gok iyi (skor 1)’ skoru aldi. 18.ayda kompozit dolgunun vestibul yiiziinde
ince ¢izgi halinde kopma (5.2) ve polisaj ile uzaklastirilabilen mindr kenar
renklenmesi (2b.2) meydana geldi. Restorasyon estetik ve fonksiyonel ozellikler

acisindan ‘basarili-klinik olarak iyi (skor 2)* skorlandi.
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Resim 45: a-Restorasyon 6ncesi b-Restorasyon sonrasi

c- 12.ay kontrol d- 18.ay kontrol e- 18.ayda restorasyonda meydana gelen ¢izgi
seklinde kopma (5.2) ve kenar renklenmesi (2b.2) f- 24. ay kontrol

Resim 46°’da EHD ile restore edilen sag iist daimi 1. keser disin baslangi¢ ve
kontrollerdeki anterior yakin c¢ekim fotograflarim1 gormekteyiz. Baslangigta

restorasyonun estetik anatomik formu normalden hafifce farkli (4.2) oldugu icin
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estetik Ozellikler agisindan ‘basarili- Klinik olarak iyi (skor 2)’ skoru aldi.
Fonksiyonel 6zellikler agisindan ise ‘basarili- klinik olarak miikemmel/¢ok iyi (skor
1)’ skoru aldi. 6.ayda kompozit dolgunun vestibul yiiziinde kopma (5.3) meydana
geldi ve polisaj yapildi. Fonksiyonel ozellikler agisindan ‘basarili-klinik olarak
yeterli (skor 3)’ skorlandi. Diger kontrol donemlerinde restorasyonda bir degisiklik

olusmadi.

Resim 46: a-Restorasyon 6ncesi

b-Restorasyon sonrasi; estetik anatomik form hafifce farkli (4.2)
c- 6.ay kontrol d- 6.ay kontrolunde restorasyonun vestibul yiliziinde meydana gelen

kopma (5.3) e- 12. ay kontrol f- 24. ay kontrol
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Resim 47°de CD ile restore edilen sol iist daimi 1. keser disin baslangi¢ ve
kontrollerdeki anterior yakin ¢ekim fotograflarimi gormekteyiz. Restorasyon
baslangigta estetik ve fonksiyonel Ozellikler agisindan ‘basarili- Klinik olarak
miilkemmel/gok iyi (skor 1)’ skoru aldi. 12.ayda kompozit dolgunun insizal kenari
centik seklinde kirildi (5.4.1). Restorasyon, materyal ilavesi ile tamir edildi ve 12
ayda kirilmaya bagli estetik anatomik formunda olusan degisiklik (4.4) nedeni ile
estetik 6zellikler agisindan rolatif basarisiz (skor 4) skorlandi. Fonksiyonel 6zellikler
acisindan ise rolatif basarisiz skoru (skor 4) aldi. 18 ve 24. ayda bir degisiklik

gozlenmedi.

Resim 47: a-Restorasyon 6ncesi b-Restorasyon sonrasi

c- 12.ay kontrol; insizal kenarda kopma (5.4.1) ve estetik anatomik formda bozulma

(4.4) d- Restorasyonun tamir sonrasi fotografi e- 24. ay kontrol
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Resim 48’de CD ile restore edilen sag iist daimi 1. keser disin baglangic ve
kontrollerdeki anterior yakin ¢ekim fotograflarimi gormekteyiz. Restorasyon
baslangicta renk tonu ve transliisensideki minor farklilik (3.2) nedeni ile estetik
Ozellikler agisindan ise ‘basarili- Klinik olarak iyi (skor 2)’ skoru aldi. Baslangi¢
fonksiyonel 6zellikleri ise ‘basarili- klinik olarak miikemmel/¢ok iyi (skor 1)’ olarak
skorlandi. 6.ayda kompozit dolgunun insizal kenar1 kirtldi (5.4.2) ve kirilmaya bagh
restorasyonun estetik anatomik formu (4.4) bozuldu. Restorasyon, materyal ilavesi
ile tamir edildi ve estetik ve fonksiyonel 6zellikler agisindan rolatif basarisiz skoru
(skor 4) aldi. 24. ayda restorasyon tekrar kirildi; mindr ylizey (2a.2) ve kenar (2b.2)
renklenmesi meydana geldi.

132



Resim 48: a-Restorasyon 6ncesi b-Restorasyon sonrasi

C- 6.ay kontrol; insizal kenarda restorasyonda kirik (5.4.2) ve kabul edilemez estetik
anatomik form (4.4)
d- Restorasyonun tamir sonrasi fotografi
e- 12. ay kontrol
f- 24. ay kontrol; insizal kenarda restorasyonda kirik

Resim 49’da EHD ile restore edilen sol iist daimi 1. keser disin baslangi¢ ve
kontrollerdeki anterior yakin ¢ekim fotograflarim1 gérmekteyiz. Restorasyon
baslangicta renk tonu ve transliisensideki minor farklilik (3.2) nedeni ile estetik

Ozellikler agisindan ise ‘basarili- Klinik olarak iyi (skor 2)’ skoru aldi. Baslangig
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fonksiyonel 6zellikleri ise ‘basarili- klinik olarak miikemmel/gok iyi (skor 1)’ olarak
skorlandi. 12.ayda kompozit dolgunun insizal kenari kirildi (5.4.2) ve kirilmaya bagl
restorasyonun estetik anatomik formu (4.4) bozuldu. Restorasyon materyal ilavesi ile
tamir edildi. Estetik ve fonksiyonel olarak rolatif basarisiz skoru (skor 4) aldi. 18.
ayda restorasyonda parsiyel kayip (5.5) meydana geldi ve yenilendi. Restorasyon 18.

ayda estetik ve fonksiyonel olarak basarisiz (skor 5) skorlandi.

Resim 49: a-Restorasyon 6ncesi b-Restorasyon sonrasi

c- 12.ay kontrol; insizal kenarda restorasyonda kirik (skor 5.4) ve kabul edilemez
estetik anatomik form (4.4) d- 18. ay kontrol; restorasyonda parsiyel kayip (skor

5.5), yetersiz form (4.5) ve plak retansiyonu

4.2. Kiimiilatif Basar1 Oranlari

Materyalin kirilmasi ve retansiyonuna gore restorasyonlarin 24 aylik takibinde
gozlenen ortalama basar1 siiresi EHD grubunun 23,9 ay, CD grubunun da 23,5 ay
bulundu. iki y1l sonunda CD grubunda %3, EHD grubunda ise %1,5 basarisizlik
gozlendi (Grafik 9). Iki grup arasinda kiimiilatif basar1 oranlarinda (cumulative

survival rate) istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi. CD grubunda basarisizlik 6.
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ayda gozlenirken, EHD grubunda 18. ayda gozlendi.

Survival Functions
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Grafik 9: Materyalin kirilmas1 ve retansiyonu kriterine gore restorasyonlarin 24
aylik takibinde g6zlenen retansiyon oranlari (survival rate) grafigi 5 skoru alan

restorasyonlar basarisiz kabul edildi.

Iki y1l sonunda materyalin kayb ve retansiyonu kriterine gore basar1 oranlar
orta iiclilye uzanan orta boyutlu kiriklarda %98.9, servikal {i¢liiye uzanan biiytlik
boyutlu kiriklarda %92,3 olarak bulundu (Grafik 10). Insizal iigliiye uzanan kiiciik
boyutlu kiriklarda ise 2 yilin sonunda basarisiz restorasyon goézlenmedi. Kirik

biiyiikliigii ve kiimiilatif bagsar1 oranlar1 arasinda her iki grup arasinda anlamli bir fark

gozlenmedi.
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Survival Functions
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Grafik 10: Materyalin kirilmasi ve retansiyonu kriterine gore restorasyonlarin 24
aylik takibinde gozlenen kirik bitylikligiine gore retansiyon oranlari (survival rate)

4.3. Modifiye Ryge Kriterlerinin Bulgulari

Modifiye Ryge Kriterlerinde de FDI kriterleri ile uyumlu sonuglar bulundu.

EHD grubunun kontrol dénemlerinde 6. aydan itibaren marjinal biitiinlik ve
anatomik form Kkriterlerinde, 12. aydan itibaren marjinal renklenme kriterinde

istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).

CD grubunun kontrol dénemlerinde ise 6. aydan itibaren marjinal biitiinlik
kriterinde, 12. aydan itibaren de marjinal renklenme ve anatomik form kriterlerinde

istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).

Ancak Modifiye Ryge kriterlerine gore tiim kontrol donemlerinde iki grup

arasinda anlaml fark saptanmadi.

6. ay marjinal biitiinliik kontroliinde, CD grubundaki 1 restorasyon C, 2

restorasyon D skoru aldi. Diger grupda basarisiz restorasyon bulunmada.
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18. ay marjinal biitiinliik kontroliinde, EHD grubundaki 1 restorasyon D skoru

aldi. Diger grupda basarisiz restorasyon agisindan degisiklik gézlenmedi.

Restorasyonlar marjinal renklenme ve ylizey piirtizliligli kriterlerine gore
incelendiginde tiim kontrol dénemlerinde her iki grupta da C skoru alan restorasyon

gbzlenmedi ve benzer sonuglar elde edildi.

EHD grubunda 6. ay kontroliinde 1 restorasyonda sekonder ciiriik gézlendi.
Diger grupta iki yillik klinik takip siliresince restorasyonlarda sekonder ¢iirtik

gbzlenmedi.

Restorasyonlarin Modifiye Ryge kriterlerine gore degerlendirilen skorlar

Tablo 13’de gosterilmektedir.
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Tablo 13: Baslangig, 6-12-18-24. aylardaki Modifiye Ryge kriterlerine gore skorlanan restorasyon sayilari.

(*) : restorasyonun retansiyon kaybi

Baslangic 6. ay 12. ay 18. ay 24. ay
Modifiye Ryge Ceram- | Esthet- | Ceram- | Esthet- | Ceram- | Esthet- | Ceram- | Esthet- | Ceram- | Esthet-
kriterleri Xduo |XHD |Xduo |XHD |Xduo |XHD |Xduo |[XHD |Xduo |XHD
n:66 n:66 n:64 n:66 n:62 n:65 n:60 n:64 n:59 n:63

Marjinal A |66 66 58 60 56 56 54 54 51 49
biitiinliik B |- - 5 6 5 8 5 10 7 13

C |- - 1 - 1 1 1 - 1 1

D |- - 2* - - - - 1* - -
Marjinal A |66 66 64 65 57 60 51 52 49 50
renklenme B |- - - 1 5 5 9 12 10 13
Anatomik A |66 66 60 58 53 55 52 53 44 49
form B |- - 3 8 8 9 7 11 14 13

C |- - 1 - 1 1 1 - 1 1
Sekonder A |66 66 64 65 62 64 60 63 59 62
ciiriitk B |- - - 1 - 1 - 1 - 1
Yiizey A |66 65 64 64 60 63 59 62 57 59
purizliliigii | B | - 1 - 2 2 2 1 2 2 4

138



4.4. Renk Olgiimlerinin Bulgulari

Tiim kontrol donemlerinde alinan fotograflar lizerinde yapilan renk dl¢timleri
sonucu 0-12 ay ortalama AE degeri EHD grubunda 2,07 iken CD grubunda 1,97
bulundu. 0-24 ay ortalama AE degerleri ise EHD ve CD gruplarinin sirasiyla 2,93 ve
2,54 bulundu (Tablo 14).

Spektrofotometre ile yapilan dl¢limlerin sonucunda ise 1 yilin sonunda EHD ve
CD gruplarinin ortalama AE degerleri sirasiyla 1,71 ve 1,45 olarak bulundu. 2 yilin
sonunda AE degerleri EHD grubunda 2,22’ye, CD grubunda ise 2,07 ye yiikseldigi
bulundu (Tablo 14).

Bu bulgular dogrultusunda iki yontemle de tespit edilen renk degisiminin

zamanla her iki grupta da benzer sekilde arttig1 gozlendi.

EHD grubunda bir yilin sonunda ve iki yilin sonunda meydana gelen renk
degisimi daha fazla olmasina ragmen iki materyal arasinda anlamli fark bulunmadi.
Iki y1lin sonunda gozle gériilebilir renk degisimi (AE >3,7) olusan restorasyon sayisi
da EHD grubunda daha fazla bulundu ancak gruplar arasinda anlamli fark bulunmad:
(Tablo 15).

Tablo 14:Bir ve iki y1l sonundaki ortalama AE degerleri

AE 0-12 AE 0-24
ortalamaz+standart sapma ortalama+standart sapma

Esthet-X HD Ceram-X Duo Esthet-X HD Ceram-X Duo

AE spektrofotmetre 1,71+1,35 1,45+0,97 2,22+1,59 2,07+0,97

AE fotograf 2,07+1,13 1,97+1,17 2,93+1,19 2,54+1,28

139



Tablo 15: Bir ve iki y1lin sonunda gozle goriilebilir renk degisimi olusan ve

olugmayan restorasyon sayi1st

AE 0-12 AE 0-24
n n (%)
Esthet-X HD Ceram-X Duo Esthet-X HD Ceram-X Duo
<3,7 | >3,7 <3,7 >3,7 | 3,7 >3,7 <3,7 >3,7

AE fotograf 58 7 56 6 46 17 49 10

(%73) (%27) (%83,1) | (%16,9)
AE spektrofotmetre | 59 6 60 2 54 9 54 5

(%85,7) | (%14,3) (%91,5) | (%8,5)
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BOLUM V

TARTISMA

Travmatik dental yaralanmalar hayatin her doneminde meydana gelebilmesine
ragmen cocuk ve genclerde daha siklikla gézlenmektedir (1-5). Ozellikle ¢cocuklarda
siklikla karsimiza ¢ikan daimi 6n dis komplike olmayan kron kiriklar1 psikolojik ve
estetik  problemleri de beraberinde getirmektedir. Son  yillarda  dis
restorasyonlarindaki estetik gereksinimin ¢ocuk hastada da artmasma bagli olarak
kirik dislerin restorasyonunda kullanilan teknikler ve materyaller gelisim
gostermistir.  Minimal invaziv teknikler Onem kazanmis ve giindeme gelen
nanoteknoloji ile adeziv sistemler ve materyallerin yapisinda onemli gelismeler

olmustur (6,7).

Bu calismanin amaci erken yaslarda travma nedeniyle olusan dis kiriklarinin
neden oldugu fonksiyonel, estetik ve psikolojik problemlerin giincel yaklasim ve
ideal mataryeller kullanilarak ¢oziilebilmesi ve tedavi sonucu uzun dénem basaril
klinik sonucglarin elde edilebilmesidir. Bu amagla nanoseramik partikiiller igeren
kompozit materyali (Ceram-X Duo; Dentsply/De Trey Konstanz, Almanya) ve mikro
matriks submikrohibrit yapidaki (ESTHET-X HD; Dentsply/De Trey Konstanz,
Almanya) kompozit materyali klinik olarak karsilastirildi.

Travmaya maruz kalan bir digin prognozunu belirleyen en 6nemli faktorler
travmanin tipi, travmanin olustugu yas, uygulanan tedavi yaklagimi ve travma ile
tedavi arasinda gecen siiredir (2). Kron kirigi, disin genellikle insizal kenarinin
dikey ya da oblik bir carpmaya maruz kalmasi sonucu mine ve dentin yapilarinin bir
kismmin kaybedilmesidir. Kron kirigi diger travma tiplerinin icinde % 26-76
oraninda goriilmektedir ve prognozu en iyi olan travma bi¢imidir (2,34,39). Ancak

dentin kanallarinin agiga ¢ikmasi nedeniyle pulpay1 i¢ine almasa da dentinin hemen
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ortillenmesi gerekmektedir. Pulpa nekrozu 24 saatten uzun siire tedavi edilmeyen
derin kiriklarda daha sik goriiliir (214,215). Ancak yaralanmadan hemen sonraki
donemde travmatize dise pulpa ve periodontal yapilara daha fazla hasar
olusturmamamak i¢in minimal manipulasyon uygulanmalidir. Ac¢ik dentin yiizeyinin
gegici olarak kapatilmasi takibinde restore edilmesi Onerilmektedir (35). Pulpanin
travmadan yillar sonra bile nekroza gitmesi miimkiindiir, bu nedenle baslangigta 8
hafta arayla sonrasinda yillik kontroller yapilmalidir (214). Bu ¢alismaya da
likksasyon yaralanmalarinin eslik etmedigi travma gercgeklestikten 24 saat iginde
ortiilenen, pulpay: i¢ine almayan mine dentin kiriklar1 dahil edilmistir. Travmadan
hemen sonra gelen hastalarin kompozit ile restorasyonlar1 da travmatize dise daha
fazla hasar olusturmamak i¢in bir sonraki seansa birakilmistir. Hastalarin yapilan
rutin kontrollerinde pulpa vitalitesi de degerlendirilmis ve devital olan disler ¢aligma

dis1 birakilmistir.

Pulpanin prognozu komplike olmayan mine dentin kiriklarinda oldukga iyidir.
Uzun donem klinik serilerde mine dentin kiriklarinda eger dentin dokusu restorasyon
materyali ile uygun sekilde ortiilendiyse ve eslik eden periodontal yaralanma yoksa
pulpa da minimal etkilenme oldugu gozlenmistir. Yapilan caligmalarda pulpa
canlilig1 prevalansi %94-98 olarak belirlenmistir. Deneysel ¢alismalarda da benzer
sekilde kirik sonrasinda histolojik olarak pulpada etkilenmenin diisiik seviyelerde
oldugu gosterilmistir (33,39). Bizim ¢alismamizda da 2 yillik klinik takip sonunda
pulpa canliligt prevalanst % 96’dir ve yapilan diger ¢alismalarla uyumlu

bulunmustur.

Komplike olmayan kron kiriklar1 bir¢ok c¢alismada daimi dislerde en sik
rastlanilan yaralanma olarak saptanmistir ve en fazla etkilenen disler de iist ¢ene
birinci keser digler olarak bildirilmistir (35-37). Komplike olmayan mine ve dentin
kiriklar1 st orta keser disin mezial veya distal kosesinde oblik veya meziodistal
yonde uzanan horizontal kiriklar seklinde goriiliir ve siklikla tek disle sinirlidir (9,
103, 123). Bu nedenle biz de calismamiza bir veya iki adet 6n daimi orta kesici
dislerinde pulpayi i¢ine almayan mine dentin kirig1 olan hastalar1 dahil ettik. Ayn1
agizda farkli yarim cenelerde iki farkli restorasyon materyali uygulamasi olan split
mouth teknigi restorasyonlarin degerlendirilmesinde hastaya bagli faktorlerin elimine
edilmesi agisindan daha giivenilir bir yontem oldugu kabul edilmektedir (215).

Ancak genellikle mine dentin kiriklarinin tek disle smirli olmasi ve ayni agizda
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pulpayi i¢ine almayan mine dentin kirikli {ist ¢ene birinci keser dislerin yeterli sayida
bulunamamasi nedeniyle calismamiz parelel calisma teknigi ve split mouth teknigi

beraber kullanilarak yapilmistir.

Ozellikle cocuklarda maksiller keser dislerin komplike olmayan kron
kiriklarinin  tedavi segeneginin belirlenmesinde bir¢ok faktér goéz Onilinde
bulundurulmalidir. Cocuklarda pulpa odasinin genis hacimde oldugu ve bu nedenle
kirik hattindan ¢ok sayida dentin tiibiiliinlin enfekte oldugu; dolayisiyla da pulpanin
direkt olarak ag1z ortamu ile iliskide oldugu hatirlanmas1 gerekmektedir. Ustelik bu
disler tamamen siirmedikleri gibi son pozisyonlarinda da degillerdir, hala gelisimleri
devam etmektedir. Yaralanmadan hemen sonra travmaya ugrayan digin pulpa ve
periodonsiyumuna daha fazla zarar vermemek i¢in minimum manipiilasyon ile tedavi
edilmelidir (16,40). Giiniimiizde kron kiriklarinin tedavi segenekleri herhangi bir
girisim yapilmamasi, kirik parganin yeniden yapistirilmasi, kompozit rezin

restorasyon, porselen veener ve porselen kron yapilmasidir (2,39).

Kron kiriklarinin restorasyonunda erigkinlerde sik olarak kullanilan laminat
porselen veneer ve porselen kron gibi tedavi segenekleri, genis pulpa odalarina ve
olgunlagsmamis diseti konturlarma sahip gen¢ daimi dislerde uygulanamamaktadir
(2). Yapilan deneysel ¢aligmalar full kron vb tedavi girisimleri yerine kompozit rezin
restorasyon, kiritk parcanin yapistiritlmast gibi konservatif tedavi yaklagimlarinin
travma gbrmiis 6n dislerde estetik ve fonksiyonun restore edilmesinde, aynt zamanda
dis yapilarimin korunmasinda, okluzal iliskinin saglanmasinda ve pulpa canliliginin

korunmasinda yeterli olabilecegini gostermistir (2,39).

Kirik parganin yapistirilmasi biiyiime ve gelisimin tamamlanmadig cocuklarda
siklikla tercih edilen bir yontemdir. Diger yontemlerle kiyaslayinca uygulama
kolayligi, dogal dis dokularindan olusmasi nedeniyle gelismis estetik 6zellikleri ve
artmis aginma direnci gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Yapistirilan parcaya gelen
ekstra cigneme kuvveti ya da yeni bir travma da bu yontemle yapilan
restorasyonlarin temel basarisizlik nedenlerini olusturmaktadir. Ayrica travma
strasinda kirillan parcanin kaybolmasi, kirik parcanin kendi i¢inde ¢ok parcali olmasi
ya da dis yiizeyine uyumlu olmamasi ve kirik parganin ¢ok kii¢iik olmasi parcanin
yeniden yapistirllmasii kisitlamaktadir (43,216). Bizim ¢alisma grubumuza dahil
edilen hastalarin higbirinde kirik parganin olmamasi nedeniyle mine dentin kiriklar

kompozit rezin ile restore edilmistir.
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Kompozit restorasyonlar direkt hasta agzinda ya da alinan olgii {izerinde
indirekt yapilabilmektedir. Direkt uygulamanin restorasyonun tek seansta
tamamlanmast ve laboratuar gereksiniminin ve ek maliyetin olmamasi gibi

avantajlar1 nedeniyle bu ¢alismada direkt uygulama tercih edilmistir (7,39,41,145).

Glinlimiizde mevcut olan c¢ok c¢esitli kompozit materyeller ve biyomimetik
prensipler sayesinde kirilan dislerin fonksiyonlar1 ile birlikte dogal estetik
goriniimleri sekil, boyut, renk, opasite, translusensi, floresans ve opalesans

ozellikleri de saglanabilmektedir (7,51,101,150).

Giiniimiizde kullanimda olan ¢ogu kompozit hibrit kompozitler grubunda
kategorize edilmektedir. Bu smif geleneksel hibritler, mikro hibritler ve
nanohibritleri i¢ermektedir. Hibrit kelimesi submikron inorganik doldurucu
partikiiller (.04 um) ve kiiciik parcaciklarin karisimi olan bir rezin kompozit yapiy1
gostermektedir. Farkli biiyiikliiklerdeki partikiillerin varlig1 fiziksel ozeliklerde
iyilesme saglarken ayni zamanda daha 1iyi parlatilabilirlik gibi 6zellikler
saglamaktadir. Asinma dayanikliligi, kirtlma direnci ve iyi parlatilabilme 6zellikleri
siif IV restorasyonlar i¢in hibrit kompozitlerin tercih edilmesini saglamistir
(100,101,104,109). Calismamizda kullanilan materyallerden biri olan Esthet-X HD
de estetik ve mekanik dayanikliligin 6nemli oldugu 6n dis kron kiriklarinin

restorasyonu igin uygun submikrohibrit yapida bir materyaldir.

Geleneksel hibrit kompozitlere gore cilalanabilirligi ve manipulasyonu daha
istiin, mikrofil kompozitlere gore daha zayif yiizey 6zellikleri gosteren mikrohibrit
kompozitlerin son versiyonlar1 ise nanodoldurucu teknolojisi ile gelistirilen
nanohibrit kompozit rezinlerdir (110). Nanohibrit kompozit rezinler nanometre
boyutunda doldurucu partikiiller ile geleneksel tipteki doldurucu partikiillerin
birlesimini igermektedir. Yeni nanodoldurucu teknolojisi sayesinde de mikrofil
kompozitlerin estetik 6zellikleri ve hibrit kompozitlerin mekanik 6zellikleri bir araya
getirilmistir. Bu sayede mikrohibritlerin fiziksel ozelliklerine ek olarak daha iyi
yiizey Ozellikleri de kazanarak genis bir kullanim alani bulmuslardir (112,119).
Calismamizda kullanilan materyallerden digeri olan Ceram-X Duo ise
nanoteknolojinin dishekimligine girisi ile gelistirilmis ormoser bazli, nanoseramik
kompozit yapisindadir. Mekanik ve estetik basarisi birgok in vitro galisma ile
kanitlanmis olan bu kompozit materyali 6n dis kiriklarmin restorasyonlarinda

kullanilabilmektedir (217-221). igeriginde 1.1-1.5um boyutlarinda cam doldurucular
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bulunur ve iki 6zelligi ile konvansiyonel kompozitlerden ayrilir. Birincisi metakrilat-
modifiye silikon dioksit igeren doldurucu (10nm) hibrit kompozitlerde kullanilan
mikrodoldurucunun yerini almistir. Ayrica konvansiyonel rezin matris  yiiksek
oranda dagilmis metakrilat modifiye polisiloksan partikiiller (2-3nm) ile
yerdegistirmistir. Ureticiye gdre bu nanoseramik pargaciklar inorganik-organik hibrit
parcaciklardir. Hem nonoseramik parcaciklar hem de nanodoldurucular
polimerizasyonda rol alacak  metakrilat gruplarina sahiptir. Ceram-X Duo,
nanoteknoloji ile iiretilmesi ve ormoser yapisi ile estetik gereksinim ve dayanikliligin
onemli oldugu 6n dis kiriklarinda mikrohibrit yapidaki materyallerden daha basarili
bir sekilde kullanilabilecegi diisiiniilmektedir (216). Ayrica in vitro ¢alismalarda
mutajenik ve sitotoksik Ozellikleri saptanan TEGDMA igermemektedir (222,223).
TEGDMA’nin ayni zamanda ¢iiriik olusumunda etken S. Sorbinus ve Laktobasillus
Asidofilus gibi mikroorganizmalarin ¢ogalmasini uyarici etkileri de saptanmistir
(224).

Kompozit materyallerin sertlik ve asinma gibi 6zellikleri de performanslarini
etkilemektedir. Partikiil igerigi, boyutlari, rezin matris tipi, polimerizasyon gibi
faktorler etkili olmaktadir. Sahin ve ark. (225) yaptiklar1 ¢alismada universal,
mikrohibrit ve nano kompozitlerin fiziksel 6zelliklerini in vitro olarak
karsilastirmislar ve nano kompozitlerin tiim testlerde universal ve mikrohibrit
kompozitlere gore istatistiksel olarak anlamli fark olusturdugunu gostermislerdir.
Sagsoz ve ark. (226) c¢aligmalarinda nanoseramik yapidaki Ceram X Duo’nun
nanohibrit, mikrohibrit, nanodolduruculu kompozitlerle karsilastirlmasinda sertlik
ve aginma olarak iyi sonuglar verdigini saptamuslardir. ilie ve ark. (217) mikrohibrit
ve nanohibrit kompozitlerin mekanik 6zelliklerinin degerlendirildigi ¢alismalarinda
mikrohibrit ve nanohibritlerin benzer sonuglar verdigini saptamislardir. Ayni
calismada Esthet-X HD ve Ceram-X Duo benzer mekanik 6zellikler gostermis ve
dahil olduklar1 materyal grubunun ortalama degerlerine yakin sonuglar vermislerdir.

Bu da bizim ¢alismamizin sonuglar1 ile uyumludur.

Kompozit restorasyonlarda dogal dis dokular1 ile renk uyumu 6nemli estetik
parametrelerden biridir. Renk se¢imi, klinik dis hekimliginde halen en zor karar
verilen konulardan biridir. Dis renginin belirlenmesi i¢in kullanilan yontemin basit,
cabuk ve tekrarlanabilir olmas1 gerekir. Dogal dis ve renk skalalarindaki renklerin

analiz edilmesi gorsel olarak ciplak goz ile veya g¢esitli renk oOlglim cihazlar
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kullanilarak yapilabilir. Restorasyonun rengini degerlendirirken hekime ve ¢evredeki
renk, 1sik gibi degiskenlerine bagli biitliin etkili faktdrler gozle renk analizinin
subjektif olmasi ile sonuglanir. Bu subjektivitenin ortadan kaldirilmasi ig¢in
elektronik aygitlarin kullanimi, dis hekimliginde gittik¢e popiiler bir hal kazanmistir
(138,143,178). Ancak rutin olarak dental restoratif materyallerin renk se¢imi, renk
skalalar1 yardimiyla gorsel olarak yapilmaktadir. Bu yontemde dis ve skala ayni 151k
kaynag1 altinda subjektif olarak karsilastirilir. Yapilan arastirmalarda farkli renk
skalalarindaki renklerin bile birbiriyle ¢ok uyumlu olmadig: bildirilmistir (138,192).
Bu nedenle bizim ¢aligmamizda da renk se¢imi; kullanilan kompozit materyallerin
tiretici firmalar tarafindan Onerilen renk skalalari kulanilarak gorsel olarak ciplak
g0z ile yapilmistir. Renk konusunda kararsiz kalindiginda da 1,5-2 mm kalinliginda
kompozit materyal mine ylizeyi asitle piiriizlendirilmeden ve adeziv uygulamadan

dogrudan polimerize edilerek se¢im yapilmistir.

Magne 2006 yilinda “restoratif dis hekimliginde biyomimetik yaklasim”in
amacinin kaybedilen dis dokularinin tam fonksiyona getirilmesi i¢in fonksiyonel
streslerin disten ge¢mesini saglayacak sert doku baglanmasini gergeklestirerek digin
fonksiyonel, biyolojik ve estetik sonuca ulasmasi oldugunu belirtmistir. Bu nedenle
restoratif dishekimliginde biyomimetigin disin hazirlanmasi, dis ile restorasyon
materyali arasindaki kimyasal baglanma ayni1 zamanda da materyaller arasindaki
iliski tizerinde biyiik etkisi vardir (50). Restoratif dishekimliginde biyomimetik
yaklasimin amaci dogal dis ve disin mine ve dentin tabakalari ile ayni estetik ve
fonksiyonel 6zelliklere sahip restoratif materyaller kullanarak, kayip dokulara komsu
saglam dis dokularina en az zarari verecek minimal invaziv yaklasim ile dogal
biyolojik yapiy1 taklit etmektir (53). Calismamizda iist orta keser dislerde travma

sonucu kaybedilen dis dokulari restore edilirken bu prensipler goz oniine alinmuistir.

Estetik restoratif sonuglara ulasabilmek igin disin anatomik O6zelliklerinin,
seklinin, renk boyutlarinin ve optik 6zelliklerinin detayli analizi i¢in tekrarlanabilir
kesin klinik protokollere ihtiya¢ vardir. Estetik parametreler ve rengin analizi ile
kaybolan dis dokularinin tekrar olusturulmasi i¢in 6zel olarak iiretilen mine ve dentin
materyallerinin, ek olarak da bu mataryellerin etkin bir sekilde kullanimasini

saglayacak olan tabakalama tekniginin bilinmesi gereklidir (133).

Dis polikromatik yapidadir, yani ideal 151k altinda incelendiginde ¢ok sayida

renk ve optik karakteristikten olusur. Yansitma, kirilma, opasite, transliisensi,
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floresans, parlaklik, opalesans, optik metamerizm gibi kavramlar disin optik
ozelliklerini olusturur. Mine ve dentinin yapisal farkliliklari, renk 6zellikleri, ikisinin
disin farkli bolgelerindeki kalinlik degisimleri, yas, 151k durumu , ylizey 6zellikleri
gibi kavramlar gbz oniine alindiginda dislerin tek bir materyal ile dogal metamerik
Ozelliklerinin ~ olusturulmasit miimkiin degildir (137,144-147). Bu nedenle
calismamizda kirik disler; komsu dislerin estetik formlar1 temel alinarak ve estetigi
olusturan temel parametreler géz oniinde bulundurularak renk ve ayn1 zamanda diger

optik ozelliklerinin olusturulmasi i¢in tabakalama teknigi ile restore edilmistir.

Bir restorasyonun estetik kalitesi dentin ve minenin normal gorsel
karakteristigini taklit edebilmesiyle belirlenir. Direkt kompozit tabakalama
tekniginde temel kaygiy1 mine ve dentinin rengi ve kalinlig1 olusturur (137,148). Bu
nedenle calismamizda her disin histolojik yapisina uygun kalinliklarda kompozitler

kullanilarak tabakalama teknigi uygulanmistir.

Disten restorasyona dogru dogal renk geg¢isi, kirik hattinin gizlenmesi, intraoral
arka planin maskelenmesi igin opasitenin saglanmasi, transliisent insizal kenar, dogal
yiizey dokusu, genel olarak uyumlu renk se¢imi ve c¢evre dokularla uyum ancak
farkli dig yapilarini taklit eden renk tonlarina sahip kompozit sistemlerinin tabakalar
halinde uygulanmasi ile miimkiin olmaktadir. Tabakalama yontemi ile mine, dentin,
opak renkleri tabaka tabaka uygulanabilmekte mine ve dentin kalinlig1 dogal disin
kromasina gore ayarlanabilmekte ve boylelikle komsu disin renk 6zellikleri taklit
edilebilmektedir (48,137,144,145,150). Disin morfolojisi anlagildiginda tabakalama
teknigi ile disin morfolojik 6zellikleri taklit edilerek dogal kompozit restorasyonlar
elde edilebilmektedir (145,148,150). Giintimiizde gelistirilmis ¢esitli kompozit
sistemlerin kompozisyonuna gore farkli tabakalama teknikleri one siiriilmektedir
(48,133,145,146,150-152). Ancak tabakalama tekniklerini kiyaslayan c¢alismalar
bulunmamaktadir. Bu ¢alismada kullanilan Ceram-X Duo iki, Esthet-X HD ise ii¢
tabakal1 bir kompozit materyaldir. Esthet-X HD de opak materyalinin olmas1 kirik
hattinin  gizlenmesi ve agiz i¢i arka planin maskelenmesini kolaylastirdig
diisiincesindeyiz. Kim ve ark. (227) kompozit mataryellerin translusensi ve
maskeleme etkileri tizerine yaptiklar1 calismada Esthet-X HD’nin sahip oldugu optik
ozellikleri ile Smif III ve IV kavitelerin restorsayonlarinda uygun ozelliklerde
oldugunu bildirmislerdir. Ryan ve ark. (218) farkli kompozit materyallerin ve dogal

dis yapilarinin transliisensi ve opasitelerinin karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda Ceram-
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X Duo’nun mine renginin dogal dis ve Esthet-X HD mine renginden daha transliisent
oldugunu ve dentin renklerinin ise benzer oldugunu Esthet-X HD’nin opak renginin
dogal disten daha yliksek opasite gosterdigini bildirmislerdir. Ceram-X Duo’nun
opak materyali icermemesi ve daha transliisent mine rengi icermesi nedeniyle kirik
restorasyonlarinda kirik hattinin gizlenmesi, intraoral arka planin maskelenmesi igin
yeterli opasitenin saglanmasmin bu materyal ile zor oldugu diisiincesindeyiz. Bu
nedenle ¢alismamizda Ceram-X Duo ile yapilan restorasyonlarda secilen kroma
renginden 1 ya da 2 ton koyu kroma kullanilarak restorasyona baslanmistir. Bu da
disin anatomik yapilarinin taklit edilerek farkli kromadaki materyallerin kullanilmast
olan polikromatik tabakalama tekniginin estetik basarinin elde edilmesindeki

onemini gostermektedir (133).

Her ne kadar restoratif materyallerin estetik 6zellikleri ¢ok 6nemli konulardan
birini olustursa da biyomekanik oOzellikleride son derece Onemli olup
restorasyonunun fonksiyonellik, retansiyon ve Omriinii belirlemektedir. Yiiksek
darbe giiclerine maruz kalan 6n dislerde yiiksek kirilma dayanikliligi gerekmektedir.
Biyomekanik ozellikleri iyilestirmek amaciyla uygun restoratif materyal, uygun
adeziv, dogru kavite preparasyonu sarttir. Adeziv sistemlerdeki gelismeler
retansiyonu saglamak i¢in preparasyona olan ihtiyaci azaltmaktadir (77).
Preparasyon yontemleri goz Oniine alindiginda bevel teknikleri adezyon alanini
genisletmeleri, adeziv ajan ile 1slatilabilirligin artmasi ve daha iyi marjinal Ortiileme
saglamasi nedeniyle Onerilen yontemlerden biridir (228). Ayrica disten dolguya
dogal renk gecisinin saglanmasi i¢in bevel preparasyon yapilmasi gerekmektedir.
Genis bevel preparasyonun baglanma ylizeyini arttirarak daha fazla mekanik direng
yaninda daha iyi renk gecisi sagladigi ve dolayisiyla estetik goriinim olusturdugu
bircok c¢alisma ile de desteklenmektedir (145,148,150). On dis kiriklarinin
hazirlanmas1 amaciyla farkli miktarlarda ve sekillerde bevel uygulamasi Oneren
yayinlar vardir. Felippe ve ark. (144) 1-2 mm; Fahl (229) genis ve kalin; Manhart
(230) labial tarafta genis (2.5mm), lingual tarafta 0.5-1mm bevel, Mopper (231) ise
genis bevel yapilmasim estetik ve biyomekanik agidan Onermektedirler. fn vitro
caligmalar da restorasyonun direnci agisindan bevel miktarinin Gnemini
vurgulamaktadir (228, 232). Xu ve ark. (232) in vitro ¢alismalarinda 2 mm bevel
uygulanmasinin 1 mm’ye gore daha fazla kirilma direnci sagladigin1 saptamislardir.

Calismamizda kirik digler restorasyona hazirlanirken genis (2-2.5mm) ve dalgali
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bevel uygulanmistir. Boylece hem restorasyon ile dogal dis arasindaki simirin
keskinliginin azalmasi saglanarak dogal bir goriiniim elde edilmesi; hem de dolgunun
dise tutundugu ylizey alam1 genisletilerek kirilma direncinin arttirilmasi

hedeflenmistir-

Son 50 yilda pek ¢ok adeziv sistem jenerasyonu gelistirilmistir. Bunlarin ¢cogu
fosforik asitle asindirma, hava-su spreyi ile yikama, kurulama, primer uygulamasi,
kurutma, adeziv rezin tatbik edilmesi, 1s1kla polimerizasyon gibi ¢ok sayida asama
gerektirmekteydi. Son yillarda ise daha basitlestirilmis sistemler gelistirilerek asit,

primer ve adeziv birarada sunulmustur (71,73).

Glinlimiizde yaygin olarak asit ile piiriizlendirme teknigi kullanilmaktadir.
Mineye baglanmada asit uygulamasinin basarili sonuglarinin ardindan dentinin asitle
piiriizlendirilmesi kavrami dogmustur. Bazi ¢aligmalarda, fosforik asit gibi giicli
asitlerin rezinin dentine baglanmasini zorlastirdigin1 ve pulpal hasara yol agtigini
belirtilmesi ile kullanimi1 6nerilmemis; fakat sonrasinda yapilan farkli ¢alismalar ile
olusan pulpal enflamasyonun asil sebebinin yetersiz marjinal tikanma oldugu
gosterilmistir (233). Yapilan bir ¢alismada dentin yiizey kosullarinin degistirilmesi
ile mineral igeriginin ylizeyden uzaklastirilmasiin baglanma substrati olarak dentin
kollajenlerini aciga ¢ikardigi; bu durumun giivenilir ve pratik bir yontem oldugunu
ve 1yi bir baglanma i¢in total etch yonteminin kullanilmas: gerekliligi vurgulanmistir
(58,72). Tiirkiin (234) self-etch (Clearfil SE Bond) ve tek sise adeziv (Prime&Bond
NT) sistemleri karsilastirdigi klinik calismada iki yilin sonunda her iki adeziv
sistemin de ¢ok iyi klinik performans gosterdiklerini saptamistir. Ancak diastema
kapatilmasi, insizal kenar kiriklariin direkt kompozit rezinlerle restorasyonunda self
etch adezivlerin kullaniminin kontraendike oldugu belirtilmektedir (194). Biz de
calismamizda mevcut literatiir destegi ve iiretici firma talimatlar1 dogrultusunda self
priming adeziv olan Prime&Bond NT’yi (Prime&Bond NT, Dentsply DeTrey,
Almanya) asitle ve yika teknigi ile kullandik.

Iyi bir kompozit restorasyon igin, kullanilan kompozitin 6zelliklerinin yani sira
bitirme ve polisaj islemleri de ¢ok onemlidir. Uygun bitirme ve polisaj islemleri
kompozit restorasyonlarin émriinii ve estetigini arttiran en kritik agamalardir. Bunun
yam1 sira yumusak dokularin saglifi ve restorasyon arayliziindeki kenar
biitiinliigliniin saglanmasi bakimindan da onem tasimaktadirlar. Bitirme ve polisaj

islemlerinde amagc; restorasyonlarn iyi bir kontura ve diizglin bir ylizeye sahip
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olmalaridir. Piirlizsiiz, diizgiin ve ¢ok iyi parlatma ile restorasyonlarin daha estetik ve
daha uzun Omiirlii oldugu birgok arastirmaci tarafindan rapor edilmistir (154-171,
235-239). Bitirme ve polisaj islemleri ile rezinin en dis tabakasinin kaldirilmasinin;
daha sert, asinmaya daha direngli ve sonu¢ olarak daha estetik ve dayanikh
yiizeylerin meydana gelmesini sagladigi bildirilmistir (235-237). Ergiicii ve ark.
(165) yaptiklart in vitro bir ¢alismada tek asamali polisaj sistemlerinin
nanokompozitlerde kullaniminin basarili sonuglar verdigini belirtmislerdir. Tiirkiin
ve ark. (238), farkli kompozit ve polisaj sistemleri ile yaptiklari g¢alismada
materyallerden bagimsiz olarak Pogo polisaj sisteminde en az renklenme oldugunu
belirtmislerdir. Barakah ve ark. da (239) 3 farkli polisaj sistemini kullandiklart bir
calismada en piiriizsiiz yiizeyin Pogo ile meydana geldigini belirtmislerdir. Ergiicii
ve ark. (240) 3 farkli polisaj sistemini karsilastirdiklar1 calismada Pogo polisaj
sistemi ile diizglin bir yiizey elde edilebildigini ancak etkinliginin kullanilan
kompozit materyalin 6zelliklerine bagli oldugunu belirtmislerdir. Berger ve ark.
(241) farkli kompozit materyallerin yilizey Ozelliklerini 3 farkli polisaj sistemi
kullanarak karsilastirdiklar1 ¢aligmada Enhance-Pogo kullanilmasi ile kompozit
materyaller arasinda yiizey piriizliliigli acisindan fark olmadigini bulmuslar ve
kompozitlerin ayn1 marka polisaj sistemi kullanilmasi ile en iyi yiizey ozellikleri
gosterdigini belirtmislerdir. Bu ¢aligmada da iretici firma talimatlar1 dogrultusunda
ve mevcut literatiir destegi ile de basarisi kanitlanmis Enhance bitirme ve Pogo
polisaj diskleri ve lastikleri kullanildi. Polisaj islemi yapilirken dis su spreyi ile

nemlendirilip 1s1 olusumuna izin verilmeden ¢alisildi.

Dislerde ¢esitli nedenlerle meydana gelen madde kayiplarinin restorasyonunda
kullanilabilecek ¢ok sayida restoratif materyal ve teknik bulunmaktadir.
Restorasyonlarin klinik basarilari, restoratif materyalin 6zelliklerine, uygulama ile
iliskili faktorlere ve hasta ile iligkili faktorlere bagl olarak degismektedir. Bununla
birlikte farkli materyalleri ve farkli tekniklerin ortaya cikardigi sonuclarin hangi
objektif kriterlere gore degerlendirilmesi gerektigi konusunda tartigsmalar vardir.
Restorasyonlarin klinik basarilarint ¢esitli evrensel olgekler ile degerlendirmek
amaciyla arastirmacilar tarafindan gesitli skalalar gelistirilmistir. Ilk olarak 1971
yilinda Ryge, restoratif materyallerin klinik degerlendirmesi i¢in pratik bir skala
gelistirmistir (176). Ryge kriterleri, zamanla tiim diinyada kabul gérmiistiir, ancak

bilimsel metodolojideki gelismeler ve daha karmasik sorulara cevap aranmasi bu

150



skalanin yetersiz kalmasina neden olmustur. Ayrica kompozit materyellerdeki
gelismeler nedeniyle ve zaman iginde gosterdikleri degisimler sinirli duyarliliga
sahip Ryge kriterleri tarafindan degerlendirilmeleri giiclesmistir. Restorasyonlarin
klinik degerlendirmesi sadece restoratif materyali degil ayn1 zamanda farkli operatif
teknikleri de géz Oniine almalidir. Bu sebeple arastiricilar, restoratif materyallerdeki
gelisime paralel olarak, kriterlerin daha ayirt edici olabilmeleri agisindan bazi
degisiklikler yapmuslardir (176,177). Zaman iginde arastirmacilarin kriterlerde
gerceklestirdigi modifikasyonlar c¢alismalarda kullanilan modifiye edilmis Ryge
kriterleri arasinda farkliliklara neden olmus ve literatiirde biriken verilerin standart
degerlendirmesi miimkiin olamaz hale gelmistir. Ayrica Modifiye Ryge Kriterleri ile
klinik degerlendirmede baz1 Olciitlerin yetersiz kalmasi arastiricilart  yeni
degerlendirme kriterleri gelistirmeye yonlendirmistir. Erken dénem bozulmalarin ve
farkliliklarin  detaylt olarak belirlenebilmesi, restorasyonlarin tamirine ya da
yenilenmesine karar verilirken meydana gelen degisimlerin degerlendirilmesini
saglayacak Ryge kriterlerinden daha detayli bir skala gereksinimi dogmustur.
[laveten; calisma dizaynlarindaki eksiklikler, calisma prosediirlerinin ve sonuglarmin
rapor edilmesindeki yetersizlikler, uygun olmayan istatistiksel analiz metotlar
caligmalarin sonuglarinin birbiriyle karsilastirmasini olanaksiz kilarak kanita dayali
dis hekimligi icin gerekli olan verilerin elde edilmesini engellemistir. Oysaki kanita
dayali dis hekimligi i¢in biitiin klinik ¢alismalar gerek amag, gerekse metodolojik
olarak bir metaanalizde yer alabilecek sekilde tasarlanmalidir (172). Bu nedenle
Hickel ve ark. 2007 yilinda yeni bir simiflama tanitmig, uluslararasi kongrelerde
tizerinde yapilan diizenlemelerle de son halini almistir.(172-174) Bizim
calismamizda da restorasyonlarin klinik basarilarinin degerlendirilmesinde Modifiye

Ryge ile Ryge’den daha giincel ve hassas olan FDI kriterleri beraber kullanilmigtir.

FDI (2007) siniflamasinda restorasyonlarin klinik basarisi; estetik, fonksiyonel
ve biyolojik olarak 3 temel grup altinda incelenir. Hickel ve ark. ¢alismanin birincil
ve ikincil amaglarina uygun kriterlerin ¢alismaya dahil edilmesinin yeterli oldugunu
bildirmistir. Biz de ¢alismamizda estetik gereksinim ve retansiyon problemi olan 6n
dis kirik restorasyonlarini degerlendirdigimiz igin; estetik kriterlerin tamaminm ve

fonksiyonel kriterlerden ise sadece materyalin kirilmasi ve retansiyonunu kullandik.

Mena Serrano ve ark. (242) Modifiye Ryge ve FDI kriterlerini beraber

kullandiklar bir ¢alismada sonuglarinin uyumlu oldugunu ve FDI kriterleri ile daha
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hassas degerlendirme yapilabildigini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda da iki yillik
klinik takip siiresince iki yontemin klinik degerlendirme sonuglar1 biribiri ile uyumlu

bulunmustur.

Bir materyalin klinik agidan kabul gorebilmesi i¢in, yapildigi seanstaki renk
uyumunun yaninda zaman igerisinde de bu uyumu koruyabilmesi gerekmektedir. Bu
nedenle dental materyallerin renk 6l¢iimii klinik pratikte ve arastirmalarda gegerli bir
yere sahiptir. Giinlimiizde renk analizi igin kullanilmakta olan cihazlar;
kolorimetreler, spektroradyometreler, spektrofotometreler ve dijital fotograf
makineleridir (185,192-194). Bu cihazlarin kullanim1 ile daha objektif, sayilabilir
Olglimler yapilabildigi bircok c¢alismada gosterilmistir (138). Dijital fotograf ile
analiz yaparak ¢esitli kompozit materyallerinin 10 renginin farkliliklarini inceleyen
bir arastirmada, dijital analiz yontemi ile kolorimetre cihazi kullanilmis ve dijital
fotograf ile analiz yontemi oldukg¢a basarili bulunmustur (195). Fotograf yoluyla renk
Olctimii ve gorsel renk Ol¢timlerin karsilastirilmasinin yapildigi bagka bir ¢alismada
ise, dijital ortamda renk analizi yOnteminin daha basarili bir alternatif oldugu

bildirilmistir (196).

Dijital fotograflarin son donemlerde popiilaritesi artmasina ragmen, goriintii
kalitesinin olduk¢a onemli oldugu belirtilmektedir. Goriintii kalitesi ise; kameranin
tipi, kameranin ayarlari, ortamin aydinlanma kosullari, goriintliniin boyutu, ilgili
disin pozisyonu ve renk anahtarina bagli olarak degisebilmektedir. Dijital fotograflar
icin ancak uygun kosullarda ve uygun cihazlarla Ol¢lim yapildiginda yararl

olabilecek renk degerlendirme yontemleri oldugu diistiniilmektedir (193,194,198).

Bizim caligmamizda renk ¢aligmalarinda siklikla kullanilan rengin yansimasi
ve gecirgenligini tam olarak belirleyen spektrofotometre cihazi ile dijital fotograf
makinas1 ve Cie-Lab koordinasyon sistemi kullanilmistir. Fotograf iizerinde yapilan
renk Ol¢limiiniin kalibrasyonu igin profesyonel fotograf makinasi (D90, Nikon corp.,
Tokyo, Japonya) ve makro objektif (105 mm macrolens, Sigma Corp., NY, ABD)
kullanilmig ve biitiin kontrol periyodlarinda fotograflar standart dental fotograf
ayarlarinda ¢ekilmistir (206). Renk oOl¢iimiinii etkileyecek ortamin aydinlatma
kosullarin1 ekarte etmek ve standart 151k olusturabilmek i¢in harici dairesel flag (EM-
140DG Macro Flash, Sigma Corp., NY, ABD) kullamilmistir. Dairesel flag
kullanimina ragmen olusan mindr renk farkliliklart da kullanilan kontrastir plakanin

‘Photoshop’ programinda siyah olarak tanimlanmasi ile elimine edilmistir. Biitiin
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Olctimler ayn1 biiylitmede alinan fotograflar iizerinde deneyimli tek bir kisi tarafindan
yapitlmistir. Bdylece kontrol periyodlarindaki Olglimler standart bir sekilde

gerceklestirilebilmistir.

Restoratif materyallerin uygulama bitiminde meydana gelen renk degisimleri
AE 1ile ifade edilir. Dietschi ve ark. (183) yaptig1 calismada speptrofotometre ve
Modifiye Ryge kriterleri ile yapilan degerlendirmeleri incelemis ve ‘Alpha’ yani
Klinik olarak restorasyon ve dogal dis arasinda optik entegrasyonun fark edilemez
oldugu degerin AE=1,1 (0.7-1.7) oldugunu, AE=3,3 (2.6-3.8) degerinin ise ‘Charlie’
yani klinik renk uyumunun kabul edilemez deger oldugunu belirtmislerdir. Bazi
aragtirmacilar AE degerinde 3 birimlik degisimin gozle goriilebilir oldugunu kabul
etseler de renk uyumu ile ilgili yapilan diger ¢alismalar AE degeri 3.7°den biiyiik
olursa klinik olarak kabul edilemez gozle goriilebilir renk degisimi oldugunu
belirtmektedir (184-190). Uzer ve ark. (243) yaptigi in vitro caligmada Esthet-X HD
ve Ceram-X Duo’nun benzer kabul edilebilir sinirlarda (AE degeri 3.7 den kiigiik)
renk degisimi gosterdigini saptamislardir. Bu ¢alismada da 2 yilin sonunda her iki
materyalde de olusan renk degisimleri kabul edilebilir sinirlardadir. Esthet-X HD’de
bir yilin sonunda ve iki yilin sonunda meydana gelen gozle goriilebilir (AE degeri
3.7°den biiylik) renk degisimi Ceram-X Duo grubuna gore daha fazla olmasina
ragmen iki materyal arasinda anlamli fark bulunmamistir. Renklenme ve ylizey
plirtizliiligii temel olarak kullanilan materyalin kompozisyonu ve polisaj islemine
baglidir. Bu calismada materyallerin submikrohibrit ile nanoseramik yapida olmasi
ve kullanilan polisaj sisteminin basarili sonu¢ vermesi nedeniyle restorasyonlarin
diizgiin yiizey oOzelliklerine sahip olmasinin bu durumun nedeni oldugunu
diisinmekteyiz. Barakah ve arkadaslar1 (239), yilizey renklenmesi ve piiriizliligi
acisindan nanokompozitlerin  mikrohibrit kompozitlerden iistiin  olmadigim

bildirmislerdir.

Yiizey oOzellikleri kompozit restorasyonlarin basar1 ve dayanikliligi iizerinde
Oonemli etkilere sahiptir. Plak birikimi, fiziksel oOzellikler, abrazivite, suya
dayaniklilik, hasta konforu agisindan ylizey piiriizliliigli, estetik goriiniim,
lekelenmeye karsi direng gibi oOzellikler yiizey kalitesiyle iliskilidir. Yapilan
caligmalar nanokompozitlerin bitirme islemi sonrasinda hibrit kompozitlere gore
daha diizgiin yiizey 6zellikleri kazandigimi gostermistir (101,112,119). de Moraes ve
ark. (244) yaptig1 ¢alismada nanohibritlerin mikrohibritlere benzer ya da bir miktar
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daha 1iyi yiizey Ozellikleri gosterdigini saptamislardir. Bu sonu¢ bizim
calismamizdaki mikrohibrit yapidaki Esthet-X HD’nin 1 ve 2 yil sonunda Ceram-X
Duo’ya gore biraz daha fazla renk degisimi gostermesi, ancak aralarinda istatiksel
olarak anlamli fark olmamasi sonucu ile uyumludur. Kakaboura ve ark. (245)
calismalarinda hibrit, mikrohibrit ve mikrofill yapidaki kompozitlerin yiizey
ozelliklerini profilometri, elektron mikroskopi ve glossmetre ile degerlendirdikleri
calismalarinda Esthet X HD’nin geleneksel hibrit kompozitlerden daha iyi ancak
mikrohibritler arasinda orta diizeyde yiizey diizensizlikleri gosterdigini ve parlaklik
degerinin de orantili oldugunu saptamislardir. Ancak Kaizer ve ark. (246), in vitro
calismalarin sistematik analizle degerlendirildigi ¢aligmalarinda nanodolduruculu ve
submikron kompozitlerin daha iyi yilizey oOzellikleri ve parlaklik gosterdikleri

yoniinde kanit saptayamamaislardir.

Yapilan c¢aligmalar rezin kompozitlerde kullanilan rezin matris igeriginin
renklenmeyi 6nemli derecede etkiledigini ortaya koymustur (161,247). Hidrofilik bir
yapiya sahip TEGDMA’nin renk dayanimini etkiledigi bildirilmistir. Ertas ve ark.
(248) yaptiklar c¢alismada kompozitlerdeki renk degisimlerinin monomer igerigine
bagl olarak degisebileceginin ve TEGDMA igeren kompozitlerde renk degisiminin
fazla oldugunu bildirmiglerdir. Baska bir calismada da kullanilan rezin igerikli
materyallerden TEGDMA igeren dolgu maddelerinin renk degisimine daha az
direngli oldugu, TEGDMA icermeyen kompozitlerin daha az renk degisikligi
gosterdigi bulunmustur (249). Bizim ¢alismamizda da TEGDMA igermeyen Ceram-

X Duo ile yapilan restorasyonlarda daha az renk degisimi gozlenmistir.

In vitro galigmalarda da nanohibrit ve mikrohibrit kompozitler konvansiyonel
kompozitlere gore mekanik dayaniklilik acisindan tiim kategorilerde daha iyi
sonuclar vermistir (101,104). Nanohibrit ve mikrohibrit kompozitler arasinda benzer
sonuglara ulasilmig, ancak nanohibrit icerikli kompozitlerin mekanik 6zelliklerinin
daha iyi oldugu saptanmistir (217,244). Badakar ve ark. (219) ise 6n dis insizal kenar
restorasyonlarinin  kirilma direncini degerlendirdikleri ¢alismalarinda Esthet-X HD
ve Ceram-X Duo ile yapilan restorasyonlarin aym diizeyde diren¢ gosterdiklerini

saptamislardir.

Bizim ¢alismamizda da iki materyal arasinda tiim kontrol periodlarinda klinik

degerlendirme kriterlerine gore estetik ve fonksiyonel agidan fark bulunmamasina
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ragmen iki yilin sonunda Ceram-X Duo fonksiyonel agidan daha iyi skor alirken,
Esthet-X HD estetik acidan daha iyi skor almistir.

FDI ve Modifiye Ryge Kriterlerine gore elde edilen baslangi¢ skorlarina gore
her iki grupta da zamanla benzer oranda istatistiksel olarak kotiilesme oldugu tespit
edilmistir. Bu iki materyalin 6n bolge kirik restorasyonunda klinik olarak uzun
donem estetik ve fonksiyonel performanslarini  degerlendiren calisma
bulunmamaktadir. Daha 6nceden yapilmis olan in vitro ¢alismalarda kullandigimiz
submikrohibrit ve nanoseramik yapidaki kompozitlerin gerek mekanik gerekse yiizey
purtizliliigii, renklenme vb gibi estetik oOzellikler agisindan yakin nitelige sahip
oldugu gosterilmistir (218,219,244,250). Bu da bizim ¢alismamizin in vivo sonuglari

ile uyumludur.

On dis kirik restorasyonlar1 diger on dis kompozit restorasyon tipleri kadar
agizda kalis siiresinin uzun olmadigi genel olarak kabul edilmektedir. Literatiirde bu
restorasyon tipinin uzun ya da kisa donem degerlendirildigi klinik calismalar
mevcuttur. Ancak literatiirde kompozitlerle o6n dis krik restorasyonlarini
degerlendiren prospektif caligmalar olmadig goriilmiistiir. Retrospektif bir calismada
Smales (251) 10 yillik dayanma oranlarinin Smif IV restorasyonlar i¢in %56.3
oldugunu saptamistir. Ancak calismanin yapildigr donemdeki kompozit mataryellerin
ozellikleri, adezivler ve uygulama yontemleri giiniimiiz kosullarindan oldukga
farklidir. Giincel kompozitler, adezivler, preparasyon ve uygulama tekniklerinin 6n
dis Sif IV restorasyonlarinin dayanikliligt ve agizda kalis siiresini artirdigi
diistiniilmektedir. van Dijken ve Pallasen (252) 14 yila varan takip siireleri bulunan
caligmalarinda 10. y1lda kompozit resin resorasyonlarin %82 basar1 gosterdiklerini ve
kirilmanin en sik basarisizlik nedeni oldugunu belirtmistir. Ferrari ve ark.da (253) 5
y1l sonunda %7.5 6n dis kirik kompozit restorasyonlarda yenileme gerektirdigini

bulmuglardir.

Dort farkli anterior restorasyon tipinin 5 yil siiresince degerlendirildigi bir
calismada sinif 4 restorasyonlar simif 3 ve 5 restorasyonlar i¢inde en yiiksek
basarisizlik oranina sahip oldugu bulunmustur (254). On dis kirik restorasyonlarimnin
okluzal fonksiyonlarda olusan asir1 stresler nedeniyle agizda kalis siiresinin kisa
oldugu diisiiniilmektedir. Robertson ve ark. (33) komplike olmayan mine dentin kirtk
restorasyonlarini 15 yil boyunca degerlendirmisler ve bu siire boyunca biitiin

restorasyonlarin en az bir kere olmak tiizere bir ¢ok defa yenilendigini bildirmislerdir.
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Roberts ve Moffa (255) 60 ornekle yaptiklari ¢alismada 2 yil sonunda retansiyon
kayb1 olmadigin diger postoperatif komplikasyonlar oldugunu not etmislerdir. Fucks
ve Saphira (256) on kirik dis restorasyonlarinin 15-31 ay klinik degerlendirmesi
sonucunda %92 retansiyon oraninin oldugunu ve %76 restorasyonun miikemmel ve
iyi skor, %14’nilin ise zayif skor aldigini bildirmislerdir. Geithel ve ark. (257) 2y1l
sonunda 6n dis kirik kompozit restorasyonlarin bazilarinda zayif kenar uyumu, kenar
renklenmesi ve zayif renk uyumu oldugunu belirtmisler; rakamsal deger
vermemisglerdir.  Bizim  calismamizda da  kiimiilatif basar1  oranlarini
degerlendirdigimizde iki yi1l sonunda Ceram-X Duo grubunda %97, Esthet-X HD

grubunda ise %98,5 basar1 gozlenmistir.

Spinas (9), travma gegiren 8-13 yas arasi 130 hastada yaptigi uzun dénemli
klinik ¢alismada 3 yilin sonunda polisajdan tamire degisen bir girisim gerektigini ve
3-5 yil i¢inde de biitiin restorasyonlarin tamir ihtiyacinin oldugunu bildirmistir. Bu
caligmada da 2 yilin sonunda toplam Esthet-X HD de 5, Ceram-X Duo da ise 4

restorasyon materyal ilavesi ile tamir edilmistir.

Asitleme tekni8i, adeziv sistemlerde ve kompozit rezin materyallerindeki
gelismeler ¢ocuklarda daimi dis kron kiriklarinin restorasyonuna olanak vermektedir.
Tabakalama tekniginin uygulanmasi ile de restorasyonlar dentinde yeterli kromaya
ayn1 zamanda minede de yeterli translusensiye sahip olmaktadirlar. Bu metot ile kirtk
disin dogal sekil, yap1 ve rengi olusturulabilmektedir. Kompozit rezin restorasyonlar
cocuklarda kron kiriklarinin restorasyonunda dis sert dokularinin korunmasi ile
minimal invaziv bir yaklasimdir. Mikrohibrit ve nanoseramik yapidaki kompozit
materyaller hem ¢igneme kuvvetlerine dayanikliligi hem de iyi cilalanabilir 6zelligi
ile estetik gereksinim ve mekanik dayanikliligin 6nemli oldugu 6n dis kirik
restorasyonlarinda dogru sistematik uygulama basamaklart ve uygun polisaj

sisteminin se¢imi ile estetik ve fonksiyonel olarak yiiz giildiiriicli ve tatmin edicidir.
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BOLUM VI

SONUC VE ONERILER

Calismamizda ¢ocuklarda travma sonucu meydana gelen iist orta keser dislerin
kirik restorasyonunda kullanilan iki farkli kompozit materyalin Modifiye Ryge ve
FDI klinik degerlendirme kriterleri ve spektrofotometre ile standart alinan fotograflar
tizerinde yapilan renk olglim yontemleri kullanilarak iki yil siiresince estetik ve
fonksiyonel klinik basaris1 degerlendirilmistir. Bu ¢alismada elde ettigimiz sonuglar

sOyle Ozetlenebilir;

e Iki materyal arasinda tiim kontrol dénemlerinde FDI kriterlerine gére estetik
ve fonksiyonel ozellikler agisindan anlamli fark bulunmasa da Esthet-X HD
daha iyi estetik ozellikler, Ceram-X Duo daha iyi fonksiyonel o6zellikler

gOstermistir.

e Modifiye Ryge kriterlerine gore tiim kontrol donemlerinde iki materyal

arasinda anlamli fark bulunmamastir.

e Her iki restoratif materyalin iki yilin sonundaki retansiyon siireleri benzer

bulunmustur.
e ki materyal iki y1lin sonunda benzer kiimiilatif basar1 oranlar1 gdstermistir.

e Iki yilin sonunda materyal ilavesi ile tamir edilen rolatif basarisiz restorasyon

iki materyalde de benzer sayida bulunmustur.

e Her iki restoratif materyalin de FDI kriterlerine gore fonksiyonel
ozelliklerinde 6. aydan itibaren, estetik ozelliklerinde de 12.aydan itibaren

istatiksel olarak anlaml diizeyde koétiilesme saptanmistir (p<0.05).
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e Esthet-X HD ile yapilan restorasyonlarin Modifiye Ryge kriterlerine gore
marjinal biitlinliik ve anatomik formunda 6. aydan itibaren istatiksel olarak

anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

e Ceram-X Duo ile yapilan restorasyonlarin Modifiye Ryge kriterlerine gore 6.
aydan itibaren marjinal bitiinliigiinde, 12. aydan itibaren de anatomik

formunda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

e Modifiye Ryge kriterlerine gore her iki materyal de 12, 18 ve 24. aylarda

istatiksel olarak anlamli diizeyde marjinal renklenme gézlenmistir (p<0.05).

e Restorasyonlarin klinik olarak degerlendirilmesinde kullanilan Modifiye

Ryge Kriterleri ve FDI kriterleri birbirleri ile uyumlu sonuglar vermistir.

e FDI kriterleri ile restorasyonlarin klinik basarisi Modifiye Ryge kriterlerine
gore daha detayli bir sekilde degerlendirilebilmistir.

e Bir ve iki yilin sonunda Esthet-X HD ile yapilan restorasyonlarda meydana
gelen renk degisimi Ceram-X Duo ile yapilan restorasyonlarda meydana
gelen renk degisimine gore daha fazla oldugu saptanmistir. Ancak iki grup

arasinda anlaml fark gozlenmemistir.

e Standart alinan fotograflar {izerinde yapilan renk Olglimleri ile
spektrofotmetre kullanilarak yapilan renk Olgiimleri benzer sonuglar

gostermistir.

e Opak renkleri igerdigi i¢in Esthet-X HD ile yapilan restorasyonlarda kirtk
hattin1 gizlemek ve agiz i¢i karanligini maskelemek Ceram-X Duo’ya gore

daha kolay ve basaril bir sekilde gergeklestirilebilmistir.

e Tabakalama teknigi farkli kromalarda kompozit renkleri kullanilarak basarili
bir sekilde uygulanabilmistir.

Cocukluk caginda siklikla meydana gelen travma sonucu daimi on dis
komplike olmayan kron kiriklar1 psikolojik ve estetik problemleri de beraberinde
getirmektedir. Dolayisiyla tedavi gereksinimi fonksiyonel oldugu kadar psikososyal

beklentilere de cevap verebilecek sekilde planlanmalidir. On dis mine dentin
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kiriklarinin restorasyonunda biyomimetik prensipler ve estetik parametreler goz
oniinde bulundurularak dogru sistematik uygulama basamaklar1 ve uygun polisaj
sisteminin kullanimi ile kirilan dislerin fonksiyonlar1 ve sekil, boyut, renk, opasite,
transliisensi, floresans ve opalesans gibi optik 6zellikleri de igeren dogal estetik
goriintimleri saglanabilmektedir. Calismamizda bu kriterlere uyularak tabakalama
teknigi ile uygulanan mikrohibrit ve nanoseramik yapidaki iki farkli kompozit
materyalin de estetik gereksinim ve dayanikliligin 6nemli oldugu 6n dis kirirklarinda

basari ile kullanilabilecegi diistiniilmektedir.

159



BOLUM VII

KAYNAKLAR

Andreasen JO, Lauridsen E, Daugaard-Jensen J. Dental traumatology: An
orphan in pediatric dentistry? Pediatr Dent. 2009; 31:153-6.

Andreasen JO, Andreasen FM, Andersson L. Textbook and color atlas of
traumatic injuries to the teeth. 4th edition edn. Oxford, UK; Ames, lowa:
Blackwell Munksgaard; 2007.

Dame-Teixeira N, Alves LS, Susin C, Maltz M. Traumatic dental injury among
12-year-old South brazilian schoolchildren: Prevalence, severity, and risk
indicators. Dent Traumatol 2013; 29:52-8.

Kaste LM, Gift HC, Bhat M, Swango PA. Prevalence of incisor trauma in
persons 6-50 years of age: United states, 1988-1991. J Dent Res 1996;75: 696-
705.

Andreasen JO, Ravn JJ. Epidemiology of traumatic dental injuries to primary
and permanent teeth in a Danish population sample. Int J Oral Surg. 1972;
1:235-39.

Andreasen JO. Buonocore memorial lecture: Adhesive dentistry applied to the

treatment of traumatic dental injuries. Oper Dent 2001;26:328-35.

Oliveira GM, Ritter AV. Composite resin restorations of permanent incisors
with crown fractures. Pediatr Dent 2009 Mar-Apr; 31(2):102-9.

Andreasen JO, Andreasen FM, Skeie A, Hjorting-Hansen E, Schwartz O.
Effect of treatment delay upon pulp and periodontal healing of traumatic dental
injuries — a review article Dent Traumatol. 2002;18:116-28.

160



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Spinas E. Longevity of composite restorations of traumatically injured teeth.
Am J Dent. 2004;17:407-11.

Robertson A. A retrospective evaluation of patients with uncomplicated crown
fractures and luxation injuries. Endod Dent Traumatol. 1998 Dec;14(6):245-56.

Macedo, G., Raj, V., Ritter, A. V. Longevity of anterior composite restorations.
J Esthet Restor Dent 2006;18:310-1.

Bauss O, Rohling J, Schwestka-Polly R. Prevalence of traumatic injuries to the
permanent incisors in candidates for orthodontic treatment. Dent Traumatol.
2004 Apr;20(2):61-6.

Shulman JD, Peterson J. The association between incisor trauma and occlusal
characteristics in individuals 8-50 years of age. Dent Traumatol. 2004
Apr;20(2):67-74.

Forsberg CM, Tedestam G. Etiological and predisposing factors related to
traumatic injuries to permanent teeth. Swed Dent J. 1993;17(5):183-90.

Marcenes W, Murray S. Social deprivation and traumatic dental injuries among
14-year-old schoolchildren in Newham, London. Dent Traumatol. 2001
Feb;17(1):17-21.

Soriano EP, Caldas AF Jr, Goes PS. Risk factors related to traumatic dental
injuries in Brazilian schoolchildren. Dent Traumatol. 2004 Oct;20(5):246-50.

Marcenes W, al Beiruti N, Tayfour D, Issa S. Epidemiology of traumatic
injuries to the permanent incisors of 9-12-year-old school children in
Damascus, Syria. Endod Dent Traumatol. 1999 Jun;15(3):117-23.

Burden DJ. An investigation of the association between overjet size, lip
coverage, and traumatic injury to maxillary incisors. Eur J Orthod. 1995
Dec;17(6):513-7.

Marcenes W, Alessi ON, Traebert J. Causes and prevalence of traumatic
injuries to the permanent incisors of school children aged 12 years in Jaragua
do Sul, Brazil. Int Dent J. 2000 Apr;50(2):87-92.

161



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

Stokes AN, Loh T, Teo CS, Bagramian RA. Relation between incisal overjet
and traumatic injury: a case control study. Endod Dent Traumatol. 1995
Feb;11(1):2-5.

Lauridsen E, Hermann NV, Gerds TA, Kreiborg S, Andreasen JO. Pattern of
traumatic dental injuries in the permanent dentition among children,
adolescents, and adults. Dent Traumatol. 2012; 28:358-63.

Andreasen F, Andreasen J. Classification, Etiology and Epidemiology. In:
Andreasen F, Andreasen J (eds). Textbook and Color Atlas of Traumatic
Injuries to the Teeth. Copenhagen Denmark: Mosby,1994; 151-179.

Ellis R. The classification and treatment of injuries to the teeth of children.
Chicago: Year Book Medical Publishers; 1970

IDCDA. Application of the International Classification of Disseases to
Dentistry and Stomatology IDCDA (3rd edn). Geneva: WHO; 1995.

Hayrinen-Immonen R, Sane J, Perkki K, Malmstrom M. A six-year follow- up
study of sports-related dental injuries in children and adolescents. Endod Dent
Traumatol 1990;6:208-12.

Zerman N, Cavalleri G. Traumatic injuries to permanent incisors. Endod Dent
Traumatol 1993;9:61-4.

Borssen E, Holm AK. Traumatic dental injuries in a cohort of 16-year-olds in
northern Sweden. Endod Dent Traumatol 1997;13:276-80

Hargreaves JA, Matejka JM, Cleaton-Jones PE, Williams S. Anterior tooth
trauma in eleven-year-old South African children. ASDC J Dent Child
1995;62:353-5.

Delattre JP, Resmond-Richard F, Allanche C, Perrin M, Michel JF, Le Berre A.
Dental injuries among schoolchildren aged from 6 to 15, in Rennes (France).
Endod Dent Traumatol 1995 Aug;11(4):186-8.

Zaragoza AA, Catala M, Colmena ML, Valdemoro C. Dental trauma in
schoolchildren six to twelve years of age. ASDC J Dent Child 1998;65:492-
494, 439.

Skaare AB, Jacobsen I. Dental injuries in Norwegians aged 7-18 years. Dent

162



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Traumatol 2003;19(2):67-71.

Glendor U, Halling A, Andersson L, Eilert-Petersson E. Incidence of traumatic

tooth injuries in children and adolescents in the county of Véstmanland,

Sweden. Swed Dent J 1996;20(1-2):15-28.

Robertson A, Robertson S, Noren JG. A retrospective evaluation of
traumatized permanent teeth. Int J Paediatr Dent 1997;7:217-26.

Rauschenberger CR, Hovland EJ. Clinical management of crown fractures.
Dent Clin North Am 1995;39(1):25-51.

Caliskan MK, Turkun M. Clinical investigation of traumatic injuries of
permanent incisors in Izmir, Turkey. Endod Dent Traumatol 1995;11:210-3.

Altay N, Giingér HC. A retrospective study of dentoalveolar injuries of
children in Ankara, Turkey. Dent Traumatol 2001;17:201-4.

Tapias MA, Jimenez-Garcia R, Lamas F, Gil AA. Prevalence of traumatic
crown fractures to permanent incisors in a childhood population: Mostoles,
Spain. Dent Traumatol 2003;19:119-22

Tovo MF, dos Santos PR, Kramer PF, Feldens CA, Sari GT. Prevalence of
crown fractures in 8-10 years old schoolchildren in Canoas, Brazil. Dent
Traumatol 2004;20:251-4.

Olsburgh, S, Jacoby T, Krejci, I. Crown fractures in the permanent dentition:

pulpal and restorative considerations. Dent Traumatol 2002;18(3):103-15.

Belcheva A. Reconstruction of fractured permanent incisors in schoolchildren
using composite resin build-up (review). J of IMAB. 2008; 14(2):93-96.

Baratieri, L.N. et al. Esthetics: Direct adhesive restorations on fractured
anterior teeth. Quintessence Publishing Co., Inc. Morgan International,
Santiago, 1998.

McTigue D. In: Pinkham J editor. Pediatric Dentistry: Infancy Through
Adolescence. USA: WB Saunders Company, 1999:531-545.

Pusman E, Cehreli ZC, Altay N, Unver B, Saracbasi O, Ozgun G. Fracture
resistance of tooth fragment reattachment: effects of different preparation

techniques and adhesive materials. Dent Traumatol. 2010; 26(1):9-15.

163



44,

45,

46.

471.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Macedo GV, Diaz Pl, De O Fernandes CA, Ritter AV. Reattachment of
anterior teeth fragments: a conservative approach. J Esthet Restor Dent
2008;20:5-18.

Murchison DF, Burke FJ, Worthington RB. Incisal edge reattachment:
indications for use and clinical technique. Br Dent J 1999;186:614-9.

Murchison DF, Worthington RB. Incisal edge reattachment: literature review
and treatment perspectives. Compend Contin Educ Dent. 1998;19(7):731-4,
736, 738 passim; quiz 744

Dorignac G, Nancy J, Griffiths D. Bonding of natural fragments to fractured

anterior teeth. J Pedod 1990;14:132-5.

Brambilla GP, Cavalle E. Fractured incisors: a judicious restorative approach--

Part 2. Int Dent J 2007;57(2):100-8.

Vincent JF, Bogatyreva OA, Bogatyrev NR, Bowyer A, Pahl AK.
Biomimetics: its practice and theory. J R Soc Interface. 2006;3(9):471-82.

Review.

Magne P. Composite resins and bonded porcelain: the postamalgam era? J
Calif Dent Assoc. 2006;34(2):135-47.

McMahon S.M, Evron E. Biomimetic principles applied to cosmetic dentistry,

Cosmetic Tribune 2011;4(7), available from www.dental-tribune.com

DiMatteo AM. Duplicating Nature: Biomimetics and Dentistry. Inside
Dentistry. 2009;5(10):132-144.

Malterud MI. Minimally Invasive Restorative Dentistry: A Biomimetic
Approach. Pract Proced Aesthet Dent. 2006; 18(7):409-14.

Dayanga¢ B. Kompozit Rezin Restorasyonlar, Giines Kitabevi LTD. Sti.
Ankara, 2000.

Perdigao J. New developments in dental adhesion. Dent Clin North Am.
2007;51(2):333-57, viii.

Marshall S.J., Bayne S.C., Baier R., Tomsia A.P., Marshall G.W. A review of
adhesion science. Dent Mater 2010;26(2):e11-16.

Eick J.D., Gwinnett A.J., Pashley D.H., Robinson S.J. Current concepts on

164


http://www.dental-tribune.com/

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

adhesion to dentin. Crit Rev Oral Biol Med 1997;8(3):306-35.

Buonocore MG, Wileman W, Brudevold F. Simple method of increasing the
adhesion of acrylic filling materials to enamel surfaces. J Dent Res
1955;34:849-53.

Cueto EI, Buonocore MG. Sealing of pits and fissures with an adhesive resin.
Its use in caries prevention. J Am Dent Assoc 1967;75:121-8.

Van Meerbeek, B., Perdigao, J., Lambrechts, P.,Vanherle, G. Enamel and
dentin adhesion in Schwartz RS, Summitt JB editors, Fundamentals of
Operative Dentistry. A Contemporary Approach Illinois: Quintessence
Publishing Co, Inc. 1996:141-186.

Bowen R.L. Adhesive bonding of various materials to hard tooth tissues. II.
Bonding to dentin promoted by a surface-active comonomer. J Dent Res,
1965;44(5):895-902.

Nakabayashi, N.,Pashley, D.H. Acid Conditioning and Hybridization of
Substrates. Hybridization of Dental Hard Tissues Osaka: Quintessence
Publishing Co, Inc. 1998:37-56

Duke ES. Adhesion and its application with restorative materials. Dent Clin
North Am 1993;37:329-40.

Strassler H. Contemporary Dental Adhesives For Direct Placement Composite
Restorations: An Update ADA-CERP Supplement to PennWell Publications
2011.Availablefrom:http://www.ineedce.com/courses/1509/PDF/Contemporar
y DentalAdhesives.pdf

Strassler HE. Applications of total-etch adhesive bonding. Compend Contin
Educ Dent. 2003;24:427-36.

De Munck J, Van Landuyt K, Peumans M, Poitevin A, Lambrechts P, Braem
M, et al. A critical review of the durability of adhesion to tooth tissue: methods
and results. J Dent Res 2005; 84:118-32.

Van Meerbeek B, Perdigao J, Lambrechts P, Vanherle G. The clinical
performance of adhesives. J Dent 1998;26:1-20.

Perdigao, J. Dentin bonding as a function of dentin structure. Dent Clin North

165



69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

Am, 2002;46(2):277-301, vi.-160

Perdigao, J. Dentin bonding-variables related to the clinical situation and the
substrate treatment. Dent Mater, 2010;26(2):e24-37.

Hannig, M, Reinhardt, KJ, Bott, B. Self-etching primer vs phosphoric acid: an
alternative concept for composite-to-enamel bonding. Oper Dent, 1999;24
(3):172-80.

Vaidyanathan, TK, Vaidyanathan, J. Recent advances in the theory and

mechanism of adhesive resin bonding to dentin: a critical review. J Biomed
Mater Res B Appl Biomater, 2009;88(2):558-78.

Nakabayashi N, Nakamura M, Yasuda N. Hybrid layer as a dentin-bonding
mechanism. J Esthet Dent. 1991;3(4):133-8.

Kugel G, Ferrari M. The science of bonding: from first to sixth generation. J
Am Dent Assoc. 2000:131 Suppl:20S-25S.

Van Meerbeek B, Vargas M, Inoue S, Yoshida Y, Peumans M, Lambrechts P,
et al. Adhesives and Cements to Promote Preservation Dentistry. Operative
Dentistry, 2001;Suppl. 6:119-144.

Eick JD, Cobb CM, Chappell RP, Spencer, P,Robinson, SJ. The dentinal
surface: its influence on dentinal adhesion. Part 1. Quintessence Int,
1991;22(12):967-77.

Dunn, JR. iBond: the seventh-generation, one-bottle dental bonding agent.
Compend Contin Educ Dent, 2003:24(2 Suppl);14-8.

Van Meerbeek B, De Munck J, Yoshida Y, Inoue S, Vargas M, et al.
Buonocore memorial lecture. Adhesion to enamel and dentin: current status
and future challenges. Oper Dent. 2003;28:215-35.

Swift, EJ, Jr. Dentin/enamel adhesives: review of the literature. Pediatr Dent,
2002;24 (5):456-61.

Fusayama T, Nakamura M, Kurosaki N, lwaku M. Non-pressure adhesion of a
new adhesive restorative system. J Dent Res. 1979;58:1364-70.

Bertolotti RL. Acid etching of dentin. Quintessence Int. 1990;21:77-8.

Kanca J 11l. One year evaluation of a dentin-enamel bonding system. J Esthet

166



82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

Dent. 1990:2:100-3.

Giannini M, Mettenburg D, Arrais CA, Rueggeberg FA. The effect of filler
addition on biaxial flexural strength and modulus of commercial dentin

bonding systems. Quintessence Int. 2011;42:e39-43.

Xu C, Wang Y. Collagen cross linking increases its biodegradation resistance
in wet dentin bonding. J Adhes Dent. 2012 Feb;14(1):11-8.

Hashimoto M, Fujita S, Endo K. Bonding of self-etching adhesives on
dehydrated dentin. J Adhes Dent. 2011 Feb;13(1):49-54.

Lopes GC, Vieira LC, Araujo E, Bruggmann T, Zucco J, et al. Effect of dentin
age and acid etching time on dentin bonding. J Adhes Dent. 2011;13:139-45.

Perdigao J, Geraldeli S. Bonding characteristics of self-etching adhesives to

intact versus prepared enamel. J Esthet Restor Dent. 2003;5:32-42.

Brackett WW, Ito S, Nishitani Y, Haisch LD, Pashley DH. The microtensile
bond strength of self-etching adhesives to ground enamel. Oper Dent.
2006;31:332-7.

Di Hipolita V, de Goes MF, Carrilho MR, Chan DC, Daronch M, et al. SEM
evaluation of contemporary self-etching primers applied to ground and
unground enamel. J Adhes Dent. 2005;7:203-11.

Strassler HE. Self-etch adhesives. Inside Dentistry 2006;3(6).

Lee R, Blank JT. Simplify bonding with a single step: one component, no
mixing. Contemp Esthet Rest Practice. 2003;7(5):45-6.

Van Meerbeek B, Kanumilli P, De Munck J, Van Landuyt K, Lambrechts P, et
al. A randomized controlled study evaluating the effectiveness of a two-step
self-etch adhesive with and without selective phosphoric-acid etching of
enamel. Dent Mater. 2005;21:375-83.

Perdigao J, Geraldeli S, Hodges JS. Total-etch versus self-etch adhesive effect
on postoperative sensitivity. J Am Dent Assoc. 2003;134:1621-9.

Akpata ES, Behbehani J. Effect of bonding systems on post-operative
sensitivity from posterior composites. Am J Dent. 2006;19:151-4.

Perdigao J, Anauate-Netto C, Carmo AR, Hodges JS, Cordeiro HJ, et al. The

167



95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

effect of adhesive and flowable composite on postoperative sensitivity: 2 week
results. Quintessence Int. 2004;35:777-84.

Unemori M, Matsuya Y, Akashi A, Goto Y, Akamine A. Self-etching
adhesives and postoperative sensitivity. Am J Dent. 2004;17:191-5

Inoue S, Van Meerbeek B, Abe Y, Yoshida Y, Lambrechts P, Vanherle G, et
al. Effect of remaining dentin thickness and the use of conditioner on micro-
tensile bond strength of a glass-ionomer adhesive. Dent Mater 2001;17: 445-
55.

De Munck J, Van Meerbeek B, Yoshida Y, Inoue S, Suzuki K, Lambrechts P.
Four-year water degradation of a resin-modified glass-ionomer adhesive
bonded to dentin. Eur J Oral Sci 2004;112:73-83.

Moszner N, Salz U. Composites for Dental Restoratives. In: Shalaby SW, Salz
U, editors. Polymers for Dental and Orthopedic Applications. NW, USA:
Taylor& Francis Group, 2007; p.14-58.

Neme AL. Polymeric Restorative Materials. In: O'Brien WJ, editor. Dental
Materials and Their Selection. 3rd. ed. Hanover Park, IL: Quintessence
Publishing Co Inc, 2002; p. 113-32

O'Brien WJ. Dental Materials and Their Selection. Quintessence Publishing
Co,Inc; 2002.

Ferracane JL. Resin composite--state of the art. Dent Mater 2011; 27(1):29-38.

Peutzfeldt A. Resin composites in dentistry: the monomer systems. Eur J Oral
Sci 1997; 105(2): 97-116.

Hervas-Garcia A, Martinez-Lozano MA, Cabanes-Vila J, Barjau-Escribano A,
Fos-Galve P. Composite resins. A review of the materials and clinical
indications. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2006; 11(2):E215-20.

Puckett AD, Fitchie JG, Kirk PC, Gamblin J. Direct composite restorative
materials. Dent Clin North Am 2007; 51(3):659-75.

Kugel, G. Direct and indirect adhesive restorative materials: a review. Am J
Dent. 2000; 13(Spec No0):35D-40D.

Cobb DS, MacGregor KM, Vargas MA, Denehy GE. The physical properties

168



107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

of packable and conventional posterior resin-based composites: a comparison.
J Am Dent Assoc. 2000; 131(11):1610-5.

Wakefield CW, Kofford KR. Advances in restorative materials. Dent Clin
North Am. 2001 Jan;45(1):7-29.

Ferracane JL, Berge HX, Condon JR.In vitro aging of dental composites in
water effect of degree of conversion, filler volume, and filler matrix coupling. J
Biomed Mater Res 1998;42:465-72.

Burgess, JO, Walker W, Davidson, JM. Posterior resin-based composites:
Review of the literature. Ped Dent 2002;24:465-79.

Swift, E. J. Ask the experts: Nanocomposites. J Esthet Restor Dent 2005;17(1):
3-4.
Freitas RA. What is nanomedicine? Nanomedicine 2005;1:2-9.

Mitra SB, Wu D., Holmes BN. An application of nanotechnology in advanced
dental materials. J Am Dent Assoc 2003;10:1382-1390.

Myshko D. . Nanotechnology It’s a Small World. Pharma Voice. 2004:34- 39.

Feynman, RP. "There's Plenty of Room at the Bottom-An Innovation to Enter a
New Field of Physics". Meeting of the APS, California Institute of
Technology, December. 1959

Taniguchi N. “On the Basic Concept of Nanotechnology" Proceedings of
ICPE, Tokyo, Japan, 1974;18-23.

Hench, L. L., 1997. Sol.gel materials for bioceramic applications., Curr. Opin.
Solid State Mater Sci; 2:604-610.

Ure D, Harris J. Nanotechnology in dentistry: reduction to practice. Dent
Update. 2003;30(1):10-5.

Sen F., Palancioglu H., Aldas K., 2010a. Polimerik Nanokompozitler ve
Kullanim Alanlar1 Makine Teknolojileri Elektronik Dergisi; 7(1):111-118.

Moszner N., Klapdohr S., 2004a. Nanotecnology for dental composites. Int J of
Nanotecnhology; 1:130-156.

Davis N. A Nanotechnology Composite. Comp Cont Ed Dent, 2003;24 (9);
662-67.

169



121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

Bhuvaneswaran M. Principles of smile design. J Conserv Dent. 2010 Oct —
Dec; 13(4):225-32.

McLaren EA, Cao PT. Smile Analysis and Esthetic Design: “In the Zone”
Inside Dentistry 2009;5(7)

Mack MR. Perspective of facial esthetics in dental treatment planning. J
Prosthet Dent. 1996;75:169-76

Hugo B, Esthetics With Resin Composites: Basics and Techniques London,

Chicago,Berlin, Tokyo ve Istanbul Quintessence Yaymcilik Ltd.Sti, 2009.
Morley J, Eubank J. Macroesthetic elements of smile design. J Am Dent Assoc
2001;132(1):39-45.

Ahmad I. Anterior dental aesthetics: dentofacial perspective. Br Dent J. 2005
Jul 23;199(2):81-8.

Ahmad . Anterior dental aesthetics: facial perspective. Br Dent J.
2005;199(1):15-21.

Giirel G.. Porselen laminat ve venerler bilim ve sanati. London,
Chicago,Berlin, Tokyo ve Istanbul: Quintessence Yaymcilik Ltd.Sti., 2004
Ahmad I. Anterior dental aesthetics: Dental perspective. Br Dent J.
2005:199(3):135-41.

Vanini L, Mangani FM. Determination and communication of color using the

five color dimensions of teeth. Pract Proced Aesthet Dent. 2001;13(1):19-26.

Ishikawa-Nagai S, Yoshida A, Sakai M, Kristiansen J, Da Sil- va, JD. Clinical
evaluation of perceptibility of color differ- ences between natural teeth and all-
ceramic crowns. J Dent. 2009;37(Suppl 1):e57-63.

O’Brien WJ, Hemmendinger H, Boenke KM, Linger JB, Groh CL. Color
distribution of three regions of extracted human teeth. Dent Mater. 1997
May;13(3):179-85.

Vanini L. Conservative composite restorations that mimic nature. A step—by-

step anatomical stratification technique. J Cosmet Dent 2010; 26(3):80-9

Brewer JD ,Wee A, Seghi R. Advances in color matching. Dent Clin North Am
2004,48;341-58.

170



135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144,

145.

146.

147.

Kahramanoglu E, Ozkan YK. Dishekimliginde estetik ve renk. Cumhuriyet
Dent J. 2013; 16(4):339-347

Clarke EB. Selection of tooth color for the edentulous patient. J Am Dent
Assoc. 1947;35(11):787-93.

Felippe LA, Monteiro S Jr, De Andrada CA, Di Cerqueira AD, Ritter AV.
Clinical strategies for success in proximoincisal composite restorations. Part
I:Understanding color and composite selection. J Esthet Restor Dent.
2004;16(6):336-47.

Turgut S, Bagis B, Dishekimliginde renk ve renk Ol¢iim yontemleri. Atatiirk
Univ. Dis Hek. Fak. Derg. 2012; supp:5: 65-75

Joiner A. Tooth colour: a review of the literature. J Dent. 2004;32 Suppl 1:3-12.

Dogan A, Yiiziigiilli B. Renk se¢ciminde giincel teknolojik gelismeler Atatiirk
Univ. Dis Hek. Fak. Derg. 2011;supp:4:65-72

Cook W, McFee D. Optical properties of esthetic restorative materials and
natural dentition. J Biomed Mater Res 1985;19(5):469-88.

ten Bosch J, Coops J. Tooth color and reflectance as related to light scattering
and enamel hardness. J Dent Res 1995;74:374-80.

Baratieri LN, Araujo E, Monteiro S Jr. Color in natural teeth and direct resin

composite restorations: essential aspects. Eur J Esthet Dent. 2007;2(2):172-86.

Felippe LA, Monteiro S Jr, De Andrada CA, Ritter AV. Clinical strategies for
success in proximoincisal composite restorations. Part I1. Composite application
technique. J Esthet Restor Dent. 2005; 17(1):11-21.

LeSage BP. Aesthetic anterior composite restorations: a guide to direct
placement. Dent Clin North Am. 2007 Apr;51(2):359-78.

Fahl N Jr. A polychromatic composite layering approach for solving a complex
Class IV/direct veneer-diastema combination: part I. Pract Proced Aesthet Dent.
2006;18(10):641-5.

da Costa J, Fox P, Ferracane J. Comparison of various resin composite shades
and layering technique with a shade guide. J Esthet Restor Dent. 2010
Apr;22(2):114-24.

171



148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

Dietschi D. Layering concepts in anterior composite restorations. J. Adhes
Dent. 2001; 3: 71-80.

Fahl N Jr. A polychromatic composite layering approach for solving a complex
Class IV/direct veneer-diastema combination: part Il. Pract Proced Aesthet
Dent. 2007;19(1):17-22

Dietschi D. Optimising aesthetics and facilitating clinical application of free-
hand bonding using the 'natural layering concept. Br Dent J. 2008 Feb
23;204(4):181-5.

Devoto W, Saracinelli M, Manauta J. Composite in everyday practice: how to

choose the right material and simplify application techniques in the anterior
teeth. Eur J Esthet Dent. 2010 Spring;5(1):102-24.

Blank JT. Histological layering technique for composites. Dent Today. 2012
Aug;31(8):96-9.

Mackenzie L, Parmar D, Shortall AC, Burke FJ. Direct anterior composites: a
practical guide. Dent Update. 2013 May;40(4):297-9, 301-2, 305-8 passim.

Antonson SA, Yazici AR, Kilinc E, Antonson DE, Hardigan PC. Comparison
of different finishing/polishing systems on surface roughness and gloss of resin
composites. J Dent 2011;39 Suppl 1:€9-17.

Jefferies SR. Abrasive finishing and polishing in restorative dentistry: a state-
of-the-art review. Dent Clin North Am 2007;51:379-97.

Scheibe KG, Almeida KG, Medeiros IS, Costa JF, Alves CM. Effect of
different polishing systems on the surface roughness of microhybrid
composites. J Appl Oral Sci 2009;17:21-6.

Patel SB, Gordan VV, Barrett AA, Shen C. The effect of surface finishing and
storage solutions on the color stability of resin-based composites. J Am Dent
Assoc 2004;135:587-94.

Aykent F, Yondem I, Ozyesil AG, Gunal SK, Avunduk MC, Ozkan S. Effect of
different finishing techniques for restorative materials on surface roughness and
bacterial adhesion. J Prosthet Dent 2010;103:221-7.

172



159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

Gedik R, Hiirmiizlii F, Coskun A, Bektas OO, Ozdemir AK. Surface roughness
of new microhybrid resin-based composites. J Am Dent Assoc 2005;136:1106-
12.

Chen MH. Update on dental nanocomposites. J Dent Res 2010; 89: 549-60.

Reis AF, Giannini M, Lovadino JR, Ambrosano GM. Effects of various
finishing systems on the surface roughness and staining susceptibility of
packable composite resins. Dent Mater 2002; 19: 12-18.

Aysegiil Olmez, Simge Kisbet Kompozit rezin restorasyonlarda bitirme ve

polisaj islemlerindeki yeni gelismeler Acta Odontol Turc 2013;30(2):115-22

da Costa JB, Goncalves F, Ferracane JL. Comparison of two-step versus four-
step composite finishing/polishing disc systems: evaluation of a new two-step

composite polishing disc system. Oper Dent 2011;36:205-12.

Murchison DF, Roeters J, Vargas MA, Chan DCN. Direct Anterior
Restorations. In:Fundamentals of Operative Dentistry: A Contemporary
Approach. Quint Pub Co 2006: 261-288.

Ergiici Z, Tiirkiin LS, Aladag A. Color stability of nanocomposites polished
with one-step systems. Oper Dent 2008; 33(4): 413-420.

Hoelscher DC, Neme AM, Pink FE, Hughes PJ. The effect of three finishing
systems on four esthetic restorative materials. Oper Dent 1998; 23(1): 36-42.

Giiler AU, Giiler E, Yiicel AC, Ertas E. Effects of polishing procedures on color
stability of composite resins. J Appl Oral Sci 2009;17:108-12.

Barghi N, Alexander C. A New Surface Sealent for Polishing Composite Resin
Restorations. Compend Contin Educ Dent 2003; 24: 30-33.

Takeuchi CY, Orbegoso Flores VH, Palma Dibb RG, Panzeri H, Lara EH,
Dinelliw. Assessing the surface roughness of a posterior resin composite: effect
of surface sealing. Oper Dent 2003;28:281-6.

Sara¢ D, Ural C, Sarag¢ Y.fi, Kiiliink T, Kiiliink fi. Farkli inorganik doldurucu
icerikli kompozit rezinlerin renk sabitligi iizerinde polisaj yontemlerinin ve
yiizey vernigi uygulamasimin etkisi. GU Difl Hek Fak Derg 2006; 23(3): 169-
175.

173



171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

Atabek D, Sillelioglu H, Olmez A. The efficiency of a new polishing material:
nanotechnology liquid polish. Oper Dent 2010;35:362-9

Hickel R, Roulet JF, Bayne S, Heintze SD, Mjor 1A, Peters M, Rousson V,
Randall R, Schmalz G, Tyas M, Vanherle G. Recommendations for conducting
controlled clinical studies of dental restorative materials. Clin Oral Investig.
2007; 11:5-33.

Hickel R, Roulet JF, Bayne S, Heintze SD, Mjor 1A, Peters M, Rousson V,
Randall R, Schmalz G, Tyas M, Vanherle G. Recommendations for conducting
controlled clinical studies of dental restorative materials (Science Committee
Project 2/98— FDI World Dental Federation). J Adhes Dent. 2007,
9(Supplement 1):121-147

Hickel R, Roulet JF, Bayne S, Heintze SD, Mjor IA, Peters M, Rousson V,
Randall R, Schmalz G, Tyas M, Vanherle G. Recommendations for conducting
controlled clinical studies of dental restorative materials. Int Dent J. 2007
Oct;57(5):300-2.

Hickel R, Peschke A, Tyas M, Mjor I, Bayne S, Peters M, Hiller KA, Randall
R,Vanherle G, Heintze SD. FDI World Dental Federation: clinical criteria for

the evaluation of direct and indirect restorations-update and clinical examples.
Clin Oral Investig. 2010;14(4):349-66.

Cvar J. Ryge, G. Reprint of criteria for the clinical evaluation of dental
restorative materials. 1971. Clin Oral Investig 2005;9(4):215-32.

Ryge G. Clinical criteria. Int Dent J. 1980 Dec;30(4):347-58.

Nahsan FP, Mondelli RF, Franco EB, Naufel FS, Ueda JK, Schmitt VL,
Baseggio W.Clinical strategies for esthetic excellence in anterior tooth
restorations:understanding color and composite resin selection. J Appl Oral Sci.
2012; 20(2):151-6.

Chu SJ, Devigus A, Mieleszko A. Fundamentals of color shade matching and

communication in esthetic dentistry. Quintessence Pub Co Inc, 2004. p.14-6.

Cal E, Giineri P, Bigak¢1 A. Dis hekimligindeki estetik ikilem: dis rengi. Ege U
Dis Hek Fak Derg. 2005; 26(2): 117-25.

174



181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

Russell MD, Gulfraz M, Moss BW. In vivo measurement of colour changes in
natural teeth. J Oral Rehabil. 2000 Sep;27(9):786-92.

Bayindir F, Alwin GW. Dis rengi seciminde bilgisayar destekli sistemlerin
kullanim1. H.U. Dis Hek Fak Derg. 2006;30(3):40-46.

Dietschi D, Abdelaziz M, Krejci I, Di Bella E, Ardu S. A novel evaluation
method for optical integration of class IV composite restorations. Aust Dent J.
2012 Dec; 57(4):446-52.

Khashayar G, Bain PA, Salari S, Dozic A, Kleverlaan CJ, Feilzer AJ.
Perceptibility and acceptability thresholds for colour differences in dentistry. J
Dent. 2014 Jun; 42(6):637-44.

Okubo SR, Kanawati A, Richards MW, et al. Evaluation of visual and
instrument shade matching. J Prosthet Dent 1998; 80(6): 642-648.

Lindsey DT, Wee AG. Perceptibility and acceptability of CIELAB color
differences in computer-simulated teeth. J Dent 2007; 35(7): 593-599.

Wee AG. Lindsey DT, Shroyer KM, et al. Use of a porcelain color
discrimination test to evaluate color difference formulas. J Prosthet Dent. 2007;
98(2): 101-1009.

Ghinea R, Perez MM, Herrera LJ, et al. Color difference thresholds in dental
ceramics. J Dent. 2010; 38(S): e57-e64.

Algazali N, Burnside G, Moallem M, et al. Assessment of perceptibility and
acceptability of color difference of denture teeth. J Dent. 2012; 40(S): e10-el7.

Perez MM, Ghinea R, Herrera LJ, et al. Dental ceramics: A CIEDE 2000
acceptability thresholds for lightness, chroma and hue differences. J Dent. 2011;
39(S): e37-e44.

Ahmad I. Protocols for Predictable Aesthetic Dental Restorations. Oxford,UK:
Blackwell,Munksgaard, 2006.

Meirles SS, Demarco FF, dos Santos Ida S, Dumith Sole C, Bona AD.
Validation and reliability of visual assessment with a shade guide for tooth
color classification. Oper Dent 2008; 33:121-6.

Chu SJ, Devigus A. Fundamentals of colors. Chicago: Quintessence publishing

175



194.

195.

196.

197.

198.

199.

200.

201.

202.

203.

204.

2004.

Gehrke P, Riekeberg U, Fackler O, Dhom G. Comparison of in vivo visual,
spectrophotometric and colorimetric shade determination of teeth and implant-
supported crowns. Int J Comput Dent. 2009; 12:247-63

Yamanel K, Caglar A, Ozcan M, Giilsah K, Bagis B. Assesment of color
parameters of composite resin shade guides using digital imaging versus
colorimeter. J Estet Restor Dent 2010; 22(6): 379- 90.

Dancy WK, Yaman P, Dennison JB, O’Brien,WJ, Razzoog M. Color
measurement as quality criteria for clinical shade matching of porcelain crowns.
J Esthet Restor Dent 2003; 15 (2): 114-21.

Raigrodski AJ, Chiche GJ, Aoshima H, Spikerman C. Efficacy of a
computerized shade selection system in matching the shade of anterior metal

ceramic crowns a pilot study. Quintessence 2006; 37 (10): 793-802.

Ge QM, Zhang FQ. A study of color measure-ment for vital teeth using digital
camera. Shangai Kou Qiang Yi Xue. 2007; 16:377-80.

Lagouvardos PE, Fougia A, Diamantopoulou SA, Polyzois GL. Repeatibility
and interdevice reliability of two portable color selection devices in matching
and measuring tooth color. Journal of Prosthetic Dentistry. 2009; 101:40-45

Ratzman A, Treichler A, Langforth G, Gedrange T, Welk A. Experimental
investigatioons into visual and electronic tooth color measurement. Biomed
Tech (Berl.). 2011; 56:115-22.

Paul S, Peter A, Pietrobon N, Hammenle CH. Visual and spectrophotometric
shade analysis of human teeth. J Dent Res. 2002; 81:578-82.

Witkowski S, Yajima ND, Wolkowitz M, Strub JR. Reliability of shade
selection using an intraoral spectrophotometer. Clin Oral Investig. 2012:16(3):
945-9

Kim-Pusateri S, Brewer JD, Davis EL, Wee AG. Reliability and accuracy of
four dental shade-matching devices. J Prosthet Dent. 2009 Mar;101(3):193-9.

Mladenovic D, Mladenovic L, Mladenovic S. Importance of Digital Dental

Photography in the Practice of Dentistry. Scientific Journal of the Faculty of

176



205.

206.

207.

208.

209.

210.

211.

212.

213.

214.

215.

216.

Medicine in Nis. 2010; 27(2): 75-79.

Lazar D, Cimpian S, Stratul SI, An Introduction to Dental Photography. A
Guide on Specific Cameras and Accessories. TMJ. 2011; 61: 107-111.

Engin O. Dental fotografcilik. Istanbul Quintessence yayimcilik Itd. sti. 2011.

Terry DA, Snow SR, McLaren EA. Contemporary dental photography:
selection and application. Compend Contin Educ Dent. 2008 Oct;29(8):432-6,
438, 440-2 passim; quiz 450, 462.

Schoenbaum TR, Stevenson RG UCLA Dental Photography Student Handbook
(internet). 2012  (cited 2014 october 9). Available from
https://www.academyofoperativedentistry.com/docs/UCLA%20Photo-manual-
print.pdf

Goldstein MB, Young R, Bergmann R. Digital photography. Compend Contin
Educ Dent. 2003 Apr;24(4):260, 264-8, 270-3.

Orr C. Photography: Digital and Analog. In: Freedman G (editor)
Contemporary Esthetic Dentistry , St Louis: Mosby, 2012: 51-71.

Van As GA. Incorporating Magnification into your Dental Practice. 2011 (cited
2014). Available from:
https://www.drvanas.com/pdf/IncorporatingMagnification.pdf

Christensen GJ. Magnification in dentistry: useful tool or another gimmick? J
Am Dent Assoc. 2003 Dec;134(12):1647-50.

Uzun O, Yalp1 F. Endodontide Biiyiitme ve Aydinlatma. GU Dis Hek Fak Derg.
2012; 29(1): 51-61.
Moule AJ, Moule CA. Minor traumatic injuries to the permanent dentition.

Dent Clin North Am. 2009 Oct;53(4):639-59.

Tobi H, Kreulen CM, Gruythuysen RJ, van Amerongen WE. The analysis of
restoration survival data in split-mouth designs. J Dent. 1998 May;26(4):293-8.

Wang C, Qin M, Guan Y. Analysis of pulp prognosis in 603 permanent teeth
with uncomplicated crown fracture with or without luxation. Dent Traumatol.
2014 Oct;30(5):333-7.

177



217.

218.

219.

220.

221.

222.

223.

224,

225.

226.

227.

Ilie N, Rencz A, Hickel R. Investigations towards nano-hybrid resin-based
composites. Clin Oral Investig. 2013 Jan;17(1):185-93.

Ryan EA, Tam LE, McComb D. Comparative translucency of esthetic

composite resin restorative materials. J Can Dent Assoc. 2010; 76:84.

Badakar CM, Shashibhushan KK, Naik NS, Reddy VV. Fracture resistance of
microhybrid composite, nano composite and fibre-reinforced composite used
for incisal edge restoration. Dent Traumatol. 2011;27(3):225-9.

van Dijken JW, Pallesen U. Four-year clinical evaluation of Class Il nano-
hybrid resin composite restorations bonded with a one-step self-etch and a two-
step etch-and-rinse adhesive. J Dent. 2011 Jan;39(1):16-25

Belli R, Geinzer E, Muschweck A, Petschelt A, Lohbauer U. Mechanical
fatigue degradation of ceramics versus resin composites for dental restorations.
Dent Mater. 2014 Apr;30(4):424-32.

Hanks CT, Strawn SE, Wataha JC, Craig RG. Cytotoxic effects of resin
components on cultured mammalian fibroblasts. J Dent Res. 1991
Nov;70(11):1450-5.

Schweikl H, Schmalz G. Triethylene glycol dimethacrylate induces large

deletions in the hprt gene of V79 cells. Mutat Res. 1999 Jan 2;438(1):71-8.

Hansel C, Leyhausen G, Mai UE, Geurtsen W. Effects of various resin
composite (co)monomers and extracts on two caries-associated micro-
organisms in vitro. J Dent Res. 1998 Jan;77(1):60-7.

Sahin D. Universal, mikrofil hibrit ve nano kompozitin fiziksel 6zelliklerinin

karsilagtirilmalr olarak incelenmesi. Doktora Tezi, Sivas, 2008.

Sagsoz O, Ilday1 NO, Sagsoz NP, Bayindir YZ, Alsaran A. Investigation of
Hardness and Wear Behavior of Dental Composite Resins. International Journal
of Composite Materials 2014, 4(4): 179-184

Kim SJ, Son HH, Cho BH, Lee IB, Um CM. Translucency and masking ability
of various opague-shade composite resins. J Dent. 2009 Feb;37(2):102-7.

178



228.

229.

230.

231.

232.

233.

234.

235.

236.

237.

238.

2309.

Coelho-de-Souza FH, Camacho GB, Demarco FF, Powers JM. Influence of
restorative technique,beveling,and aging on composite bonding to sectioned
incisal edges. J Adhes Dent 2008; 10: 113-117.

Fahl JR “Mastering Composite Artistry to Create Anterior Masterpieces - Part
2”.J Cosm Dent. 2011: 42-55

Manhart J. Aesthetic Layering Technique. The Dentist. 2009; 25(3): 66-72

Mopper KW. Anterior Direct Composites: Direct Anterior Bonding: Minimally
Invasive Dentistry at Its Best. In: Freedman G (editor) Contemporary Esthetic
Dentistry , St Louis: Mosby, 2012: 214-31.

Xu H, Jiang Z, Xiao X, Fu J, Su Q. Influence of cavity design on the
biomechanics of direct composite resin restorations in Class IV preparations.
Eur J Oral Sci 2012; 120: 161-167.

Pashley, D.H. The effects of acid etching on the pulpodentin complex.Oper
Dent. 1992; 17(6), 229-242

Tirkiin SL. Clinical evaluation of a self-etching and a one-bottle adhesive
system at two years. J Dent. 2003 Nov;31(8):527-34.

Baeren, M. Surface Roughness of Nanofill and Nanohybrid Composite
Resin and Ormocer-Based Tooth-Colored Restorative Materials After Several
Finishing and Polishing Procedures, J Biomater Appl. 2004; 19:121-134.

Tiirkiin LS, Tiirkiin M. The Effect of One-Step Polishing System on the Surface
Roughness of Three Esthetic Resin Composite Materials. Oper Dent. 2004;
29:203-211.

Tiirkiin LS, Sen BH, Gokay N. Tek Basamakli Polisaj Sistemlerin Posterior
Rezin Kompozitlerin Yiizeyine Etkisi, E U Dis Hek Fak Derg. 2003; 24:45-52,

Tiirkiin LS, Leblebicioglu EA. Stain retention and surface characteristics of
posterior composites polished by one-step systems. Am J Dent. 2006 Dec;
19(6):343-7

Barakah HM, Taher NM. Effect of polishing systems on stain susceptibility and
surface roughness of nanocomposite resin material. J Prosthet Dent. 2014 Sep;
112(3):625-31.

179



240.

241.

242.

243.

244,

245.

246.

247.

248.

249.

250.

Ergiicii Z, Tirkiin LS. Surface roughness of novel resin composites polished
with one-step systems. Oper Dent. 2007 Mar-Apr;32(2):185-92.

Berger SB, Palialol AR, Cavalli V, Giannini M. Surface roughness and staining
susceptibility of composite resins after finishing and polishing. J Esthet Restor
Dent. 2011 Feb;23(1):34-43.

Mena-Serrano A, Kose C, De Paula EA, Tay LY, Reis A, Loguercio AD,
Perdigdo J. A new universal simplified adhesive: 6-month clinical evaluation. J
Esthet Restor Dent. 2013 Feb;25(1):55-609.

Celik EU, Aladag A, Tirkiin LS, Yilmaz G. Color changes of dental resin
composites before and after polymerization and storage in water. J Esthet
Restor Dent. 2011 Jun;23(3):179-88.

de Moraes RR, Gongalves Lde S, Lancellotti AC, Consani S, Correr-Sobrinho
L, Sinhoreti MA. Nanohybrid resin composites: nanofiller loaded materials or
traditional microhybrid resins? Oper Dent. 2009 Sep-Oct;34(5):551-7.

Kakaboura A, Fragouli M, Rahiotis C, Silikas N. Evaluation of surface
characteristics of dental composites using profilometry, scanning
electron,atomic force microscopy and gloss-meter. J Mater Sci Mater Med.
2007 Jan;18(1):155-63.

Kaizer MR, de Oliveira-Ogliari A, Cenci MS, Opdam NJ, Moraes RR. Do
nanofill or submicron composites show improved smoothness and gloss? A

systematic review of in vitro studies. Dent Mater. 2014 Apr;30(4):e41-78.

Turkun LS, Turkun M. Effect of bleaching and repolishing procedures on
coffee and tea stain removal from three anterior composite veneering materials.
J Esthet Restor Dent 2004;16(5):290-301.

Ertags E, Guler AU, Yucel AC, Koprulu H, Guler E. Color stability of resin
composites after immersion in different drinks. Dent Mater J 2006;25(2):371-6.

Barutcugil C. Estetik Restoratif Materyallerin Cesitli Igecekler Karsisinda Renk

Degisikliklerinin incelenmesi. Doktora Tezi, Erzurum, 2010.

Can Say E, Yurdagiiven H, Yaman BC, Ozer F. Surface roughness and
morphology of resin composites polished with two-step polishing systems. Dent
Mater J.2014; 33(3):332-42.

180



251.

252.

253.

254,

255.

256.

257.

Smales RJ, Hawthorne WS. Long-term survival and cost-effectiveness of five
dental restorative materials used in various classes of cavity preparations. Int
Dent J 1996;46:126—30.

van Dijken JW, Pallesen U. Fracture frequency and longevity of fractured resin
composite, polyacid-modified resin composite, and resin-modified glass
ionomer cement class 1V restorations: an up to 14 years of follow-up. Clin Oral
Investig. 2010 Apr;14(2):217-22.

Ferrari M, Bertelli E, Finger W A 5-year report on an enamel-dentin bonding

agent and microfilled resin system. Quintessence Int 1993;24:735-741

Smales RJ. Effects of enamel-bonding, type of restoration, patient age and
operator on the longevity of an anterior composite resin. Am J Dent. 1991;
4(3):130-3.

Roberts MW, Moffa JP. Repair of fractured incisal angles with an ultraviolet-
light-activated fissure sealant and a composite resin: two-year report of 60
cases. J Am Dent Assoc. 1973; 87(4):888-91.

Fuks AB, Shapira J. Acid-etch/composite resin restoration of fractured anterior
teeth. J Prosthet Dent. 1977; 37(6):639-42.

Geitel B, Kwiatkowski R, Zimmer S, Barthel CR, Roulet JF, Jahn KR.
Clinically controlled study on the quality of class Ill, IV and V composite
restorations after two years. J Adhes Dent. 2004; 6(3):247-53.

181



EK1

T.C.
EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTEST KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi 2.Kat. Erzene Ankara Cad. 35100 Bornova / IZMIR
Tel:0 232 390 4219 - 373 78 81 Fax: 0232 390 21 34
e-mail: aetikk@mail.ege.edu.tr www.aek.med.ege.edu.tr

ARASTIRMA BASVURUSU ONAY BELGESI

PROTOKOL KODU

Cocuklarda Ust Orta Keser Diglerin Mine Dentin Kiriklaninin
Restorasyonunda lki Farkli Kompozit Materyalin Uzun Dénem
Estetik Ve Fonksiyonel Klinik Basarisinin Ve In-Vitro Mekanik
s Ozelliklerinin Arastinimast
Sﬁse‘n'i’é*é'n - | SORUMLU ARASTIRICI UNVANI/ ADI Dog. Dr. Nazan ERSIN

: KOORDINATORUN UNVANI/ADI/SOYADI | -
KOORDINATORUN UZMANLIK ALANI =

PROTOKOL ADI

ARASTIRMA MERKEZI EU. Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti- Anabilim Dali
| DESTEKLEYICI FIRMA
[ Fazi
é ’ i ... BelgeAdr . ‘. | Tarihi/Degisikiik No. Su . Dili
E DRLEN . ; . egisiklik No. Su-
"_EGISR"E" ARASTIRMA PROTOKOLD 07.10.2010 /Nef-No: | Tiirkge

BELGELER BILGILENDIRILMIS GONULLU OLURU  |22..42..4010 [\lef -NOy 2 Tirkce
OLGU RAPOR FORMU —_— Tirkce
i KararNo : 10-11.1/45 el U ST 0 B 1S
KARAli' . .. | Yukarida basvuru bilgileri verilen ara§t|rma basvuru dosyasu ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag,
BILGILERI -~ .| yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak Kurulumuzca incelenmis, aragtirma giderlerinin géniilliiye

velveya bagh bulundugu sosyal giivenlik kurumuna &detilmedigi kosullarda adi gegen aragtirmaya
baslanmasmda etlk ac;ldan sakinca olmadigina oy bll’llgl ile karar venlmlgtxr

CETIK! KURUL BILGILERI
IYI KLINIK UYGULAMALAR KILAVUZU

Prof. Dr. Kaan KAVAKLI Cocuk Saghg Hst. E.U. Tip Fakultesi E OE v E % /
Bagkan ve Cocuk Kan Hst| Cocuk Saghgi ve Hst. AD. v H OH
Dog. Dr. Aytiil ONAL 2 2 E.U. Tip Fakiiltesi OE v E
Baskan Yardimcisi Tibbi Farmakoloji Tibbi Farmakoloji AD. S v H OH -
g
Prof. Dr. Suna TOKSAVUL Protetik Dis E.U. Dis Hek. Fakultesi K OE | VE g //_Q
Uye Tedavisi Protetik Dig Tedavisi AD. vH | OH V <
y E. U. Tip Fakultesi Ruh

Prof. Dr. Hayriye ELBI Ruh Saghgi ve OE | v E =
Uye Hastaliklan Saghgr ve Hastalklar K v H OH
Prof. Dr. Biilent SEMERCI Uroloii E.U. Tip Fakultesi £ OE | v E /
Uye d Uroloji AD. vH | OH

%ﬁ 1

. 4 H
Prof. Dr. Zeliha KERRY T EU. Eczacilik Fakitesi K OE v < LASK
Uye Farmakoloji AD. v H OH
JLirmy
EU. Hemgirelik Y tiksek v
Prof. Dr. Saheyla ALTUG 62s0Y Hemsirelik Okulu Halk Saghg: K OE N L
Uye P v H OH 4
Hemgireligi AD.
Prof. Dr. Zeki KARASU I¢ Hastaliklari ve E.U. Tip Fakiltesi E OE v E e r
Uye Gastroenteroloji Ig Hastaliklari AD. v H OH ! A
Dog. Dr. Osman ZEKIOGLU . E.U. Tip Fakltesi OE v E
Oye Patoloj Tibbi Patoloji AD. E vH | OH 9,\,\’ .
rFd

Dog. Dr. Yasemin AKGAY . E.U. Tip Fakaltesi OE OE TOPLANTIYA
Oye Tibbi Biyokimya | 16/ Biyokimya AD. i VH | vH KATILMADI

Belge Kodu Rev. Tarihi / No.su: Sayfa
15 03.11.2010/04 85/134

Aragtirma Bagvurusu Onay Belgesi

182



T.C.
EGE UNIVERSITEST TIP FAKULTESE KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
Ege Universitesi Tip Fakultesi Dekanligi 2.Kat. Erzene Ankara Cad. 35100 Bornova / [IZMIR
Tel:0 232 390 4219 - 373 78 81 Fax: 0232 390 21 34
e-mail: aetikk@mail.ege.edu.tr www.aek.med.ege.edu.tr

ARASTIRMA BASVURUSU ONAY BELGESI

KARAR BILGILERI Karar No :  10-11.1/45
Dog. Dr. Gagatay USTUN : ; E.U. Tip Fakaltesi OE | OE TOPLANTIYA
Uye ToTeliw Bl | o Tallive Bk AD. . YH | vH KATILMADI
Dog. Dr. Safak TANER E. U. Tip Fakultesi DE | v E
Oye Halk Saghg: Halk Sagligi AD. K vH | OH
Dog. Dr. Ayse EROL n E.U. Tip Fakltesi OE v E
Oye Farmakaloj Farmakoloji AD. K v H OH
E.U. Tip Fakultesi
il KOsE Biyoistatistik Biyoistatistik ve Tibbi E BS | &5 W\
ye Biligim AD.
EU. Déner Sermaye
Av. Ozge TURKOGLU OE v E
Uye g Avukat Isletme Mudarlago K v H OH ?
Hukuk Birosu

Uzm. Ecz. Ebru BEDIR Eczac E.U. Tip Fakiltesi Tibbi K OE v E
Raportér Farmakoloji AD. H OH N

. 7
Fatma BUYUKAKKUS Ziraat Mohendisi Emekli k | OE | v E G
Oye v H OH (

* Arastima ile lligki
** Toplantida Bulunma

g Belge Kodu | Rev. Tarihi/ No.su: | Sayfa |
——— ! ]
Aragtirma Bagvurusu Onay Belgesi i I : 03.11.2010/04 I 86/134 l

183



1.C.

EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTEST KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi 2.Kat. Erzene Ankara Cad. 35100 Bornova / iZMiR
Tel:0 232 390 4219 - 373 78 81 Fax: 0232 390 21 34
e-mail: aetikk@mail.ege.edu.tr www.aek.med.ege.edu.tr

ARASTIRMA BASVURUSU ONAY BELGESI

BASVURU BiLGILERi:

Cocuklarda Ust Orta Keser Dislerin Mine Dentin Kiriklarinin Restorasyonunda iki

ARASTIRMANIN ACIK ADI Farkli Kompozit Materyalin Uzun Donem Estetik ve Fonksiyonel Klinik
Bagarisinin ve In-Vitro Mekanik Ozelliklerinin Aragtiriimast.

ARASTIRMA PROTOKOL KODU -

KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACI £

UNVANI/ADI/SOYADI Dog. Dr. Nazan ERSIN

KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACI
UZMANLIK ALANI

Pedodonti

KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim

VARSA IDARI SORUMLU UNVANI/ADI/SOYADI

DESTEKLEYICI

PROJE YORUTUCUSU UNVANI/ADI/SOYADI
(TUBITAK vb. kaynaklardan destek alanlar icin)

DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCISt

ARASTIRMANIN FAZI VE TURD

FAZ1 [

[Faz2 O

FAZ3 [

[Faza O

Gozlemsel ilag Calismasi &

Tibbi Cihaz Klinik Arastirmasi  []

in Vitro Tibbi Tani Cih
Performans Degerlend

Diger ise belirtiniz

azlan fle Yapilan

irme Calismalan [

flag Digt Klinik Arastirma

X

ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER TEK MERKEZ [XI | COK MERKEZLI [ ] ULUSAL X | ULUSLARARASI []
- Versiyon i
z Belge Adi Tarihi Numaras: Dili
= | - - - e ™
E § ARASTIRMA PROTOKOLU 0%.12. 204 Y Tirkge Ingilizce [] Diger []
g G | BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU 0%.12. 201y Tirkge B9 ingilizce 0 Diger O
W :
5 @ | OLGU RAPOR FORMU Tirkge [ ingilizce (] Diger (]
w
e ARASTIRMA BROSURU Tirkge [0 ingilizce [J Diger (J
Belge Adi Agiklama
x  |SIGORTA O
G | ARASTIRMA BUTCEST [
£ o | BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU O P =
gy [l O [ TI=%¢ -
w e { 4
‘A Y | YILUK BiLDIRIM O UTF “linikdM(actirmata, |
Z o = = T
& @ | SONUG RAPORU O g/ % Bas ]
g GUVENLILIK BILDIRIMLERT O =i : ;
a DIGER: O
Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Evrak Girigi 09.12.2014 tarih ve 2193 sayili Etik Kurul Bilgilendirme Formu ile bagvurusu
yapilan bildirim.
Karar Nu: 14-12.1/46 [Tarih: {612 204¢4
zE Kurulumuzdan .31.12.2010 tarih ve 10-11.1/45 numarali karar ile onayi alinan ve yukarida adi verilen calismaya iliskin
S5 "Cocuklarda Ust Orta Keser Dislerin Mine Dentin Kiriklarinin Restorasyonunda Iki Farkli Kompozit Materyalin
§g Uzun Donem Estetik ve Fonksiyonel Kiinik Basarisinin Arastirilmast." sekli ile calisma adi degisikligini iceren
@ | Aragtirma Protokolii Degisikligi, Hasta Sayisi Artis Bildirimi, Biitge Formu, Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu
Degisikligi’ nin uygunluguna oy birligi ile karar verilmistir.
EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTEST KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
CALISMA ESASI Tlag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yanetmelik, Tyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu,
Tibbi Cihaz Klinik Arastirmalan Yénetmeligi
NV, D
S BEANLARY Prof. Dr. Aysenur OKTAY
Etik Kurul Baskamr]m iMzA Arastirma Basvurusu Onay Belgesi | B€ig¢ Kodu | Rev. Tarihi / No.su: Sayfa
. | Unvani/Adi/Soyadt: : ) 2 3 2 ;
Prof. Dr. Aysenur OKTAY 74 28.09:2011/05 12

184



T.C.
EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi 2.Kat. Erzene Ankara Cad. 35100 Bornova / iZMiR
Tel:0 232 390 4219 - 373 78 81 Fax: 0232 390 21 34
e-mail: aetikk@mail.ege.edu.tr www.aek.med.ege.edu.tr

ARASTIRMA BASVURUSU ONAY BELGESI

KARAR BILGILERI Karar Nu : 14- 12.1/46
Unvani / Adi / Soyadi Uzmanlhk fliski | Katlim i
EK Uyeligi Dali Kurumu Cinsiyeti * ) Imza
Prof. Dr. Aysenur OKTAY EU. Tip Fakiiltesi Radyoloji O€e XE (
Baghan Radyodiagnostik D K Ru | On 9\/“
Prof. Dr. Aytiil GNAL . - E.U. Tip Fakiiltesi e X E
Baskan Yardimaisi Tibbi Farmakoloji | b Farmakoloji AD. K | ®n | On
N S N
Prof. Dr. Suna TOKSAVUL Protetik Dis £.U. Dis Hek. Fakiiltesi K E E
Uye Tedavisi Protetik Dis Tedavisi AD. H | OH .
"Prof. Dr. Sarenur GOKBEN e EU. Tip Fakiiltesi Gocuk Oe E
Uye Gocuk Norolojis! Saghg ve Hastaliklari AD K XH | OH S\ \
Prof. Dr. Abdullah SAYINER - EU. Tip Fakiiltesi Gogiis Oe | O€E
Uye Go6gus Hastaliklan Hastaliklar AD E & H & H TOPLANTIYA KATILMADI
Prof. Dr. Biilent SEMERCI e e E.U. Tip Fakiiltesi OE L
P Uroloji P E
Uye Uroloji AD. X H H_|
EO. Hemsirelik Fakiiltesi 7
Prof. Dr. Siiheyla ALTUG 62S0Y Halk Sagif Halk Sagligi Hemsireligi | K /g'E/ LIE | ropLaNTIVA KATILMADT
Uye Hemgireligi AD H | XH P
Dog. Dr. Murat PEHLIVAN e E.U. Tip Fakltesi O | E
Uye Biyofizik Biyofizik AD. g H B‘ﬁ
Dog. Dr. Cagatay USTUN iy £.0. Tip Fakiltesi O | KE W
P Tip Tarihi ve Etik -U. Tip Fakuitest E = j K
Uye P Tip Tarihi ve Etik AD. XH | OH
Dog. Dr. Safak TANER % E. U. Tip Fakiiltesi O | KE
Uye Halk Sagligi Halk Sagidji AD. K | ®n | On
Dog. Dr. Ayse EROL Tibbi Farmakoloii E.U. Tip Fakilltesi K O | XE
Uye ) Tibbi Farmakoloji AD. XH | OH
il
= =t 7
Yard. Dog. Dr. Giilsiin AYGORMEZ Gediz Universitesi Oe XE
UGURLUBAY Ceza Hukuku K
Oye Hukuk Fakiiltesi XH [ OH
Uzm. Ecz. Ebru BEDIR Eczaci E.U. Tip Fakililtesi K Oe | KE
Uye Tibbi Farmakoloji AD. XH | OH
V
Uzm. Dr. Gzlem EKER Ruh Saglgi ve Saibest K O | KE L
Uye Hastaliklari XHu | OH W
Fatma BUYUKAKKUS Ziraat Mithendisi Emekli Oe | O€
Uye K ®Hu | Bh TOPLANTIYA KATILMADI

*  Arastirma ile iliski
**  Toplantida Bulunma

i Etik Kurul Bagkaninin

Unvani/Adr/Soyadt:
i Prof, \ysen AY

Arastirma Bagvurusu Onay Belgesi Belge Kodu Rev. Tarihi / No.su: Sayfa
28.09.2011/05 :

185



EK?2

OLGU BILGI FORMU

ADI- SOYADI:
DOGUM TARIHi:
CINSIYETI:
ANNE-BABA ADI:
TEL:

ADRES:

DIS NO:

RENK SECIMI:

e 1lnodudis: a.Ceram-X duo
e 21 no.dudis: a.Ceram-X duo

SPEKTROFOTOMETRE:

b. ESTHET-X HD ile restore edildi
b. ESTHET-X HD ile restore edildi

VAKA NO:

TARIH:

Dis no L |C |H

b | AL

AC

Ah

Aa

Ab

AE

11

21

AL

AC

Ah

Aa

Ab

AE

6 AY 11--21

12 AY 11--21

18 AY 11--21

24 AY 11--21

186



KLIiNiK DEGERLENDIRME

KONTROLLER

Modifiye Ryge Kriterleri

1. Gozlemci
11no --- 21no

2. Gozlemci
11no --- 21no

Baseline

Marjinal Biitiinliik:

Marjinal Renklenme:

Anatomik Form:

Marjinal Ciiriik:

Yiizey Piiriizliiliigii:

Marjinal Biitiinliik:

Marjinal Renklenme:

Anatomik Form:

Marjinal Ciiriik:

Yiizey Piiriizliiliigii:

Marjinal Biitiinliik:

Marjinal Renklenme:

Anatomik Form:

Marjinal Ciiriik:

Yiizey Piiriizliiligii:

Marjinal Biitiinliik:

Marjinal Renklenme:

Anatomik Form:

Marjinal Ciiriik:

Yiizey Piiriizliiligii:

Marjinal Biitiinliik:

Marjinal Renklenme:

Anatomik Form:

Marjinal Ciiriik:

Yiizey Piiriizliiligii:

187




KLiNiK DEGERLENDIRME

KONTROLLER

FDI
Estetik
Fonksiyonel

1. Gozlemci
11no --- 21no

2. Gozlemci
11no --- 21no

Baseline

1. Yiizey parlakligt

2. Renklenme
a. ylizey b. kenar

3. Renk uyumu ve
transliisensi

4. Estetik anatomik form

5. Materyalin kirilmasi ve
retansiyonu

NOT:

1. Yiizey parlaklig

2. Renklenme
a. ylizey b. kenar

3. Renk uyumu ve
transliisensi

4. Estetik anatomik form

5. Materyalin kirilmasi ve
retansiyonu

NOT:

188




1. Yiizey parlaklig

2. Renklenme
a. yiizey b. kenar

3. Renk uyumu ve
transliisensi

4. Estetik anatomik form

5. Materyalin kirilmasi ve
retansiyonu

NOT:

1. Yiizey parlaklig1

2. Renklenme
a. ylizey b. kenar

3. Renk uyumu ve
transliisensi

4. Estetik anatomik form

5. Materyalin kirilmasi ve
retansiyonu

NOT:

189




1. Yiizey parlaklig

2. Renklenme
a. yiizey b. kenar

3. Renk uyumu ve
transliisensi

4. Estetik anatomik form

5. Materyalin kirilmasi ve
retansiyonu

NOT:

190



OZGECMIS

06.09.1983 tarihinde Izmir’de dogdum. Ilkégrenimimi Izmir Ankara
Ilkokulu’nda bitirdikten sonra orta ve lise dgrenimimi Karsiyaka Anadolu Lisesi’nde
tamamladim. 2001 yilinda Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde egitimime
basladim ve 2007 yilinda mezun oldum. 2008 yilinda Ege Universitesi Saglk
Bilimleri Enstitiisii'ne bagli olarak Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Pedodonti Anabilim Dali’nda doktora programina bagladim.

191



