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Bu basks, genel olarak dis hekimligi dgrencilerine ve izel olarak Operatif Dis Hekimligi

agrencilerine ithaf edilmistir. Yasam; deneyim, gozlem ve oz farkindalik yoluyla cevremizi

daha iyi anlamaya yonelik uzun bir dgrenme siirecidir. Bu siirecin bir parcast olarak, bu
ders kitabinin Operatif Dis Hekimligi alaninda hem geng hem de deneyimli 6grenenler icin

yararly olmasini umuyoruz.
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1968 yilinda ilk kez yayimlanan ve o tarihten bu yana Operatif
Dis Hekimligi alaninda kusaklar boyunca egitimciler ve 6grenciler
icin degerli bir kaynak olan bu ders kitabinin sekizinci baskisina
onsoz yazmak biiyiik bir onurdur. 1968'den bu yana zaman ve
materyaller biiyiik ol¢tide degismistir. Dental amalgam, dékiim
altin ve altin folyo, silikat siman, kalsiyum hidroksit, kavite ver-
nikleri, ¢inko fosfat siman ve polisiilfit 6l¢ii materyalleri; yerlerini
kompozit recinelere, cam iyonomer restoratif materyallere, CAD/
CAM seramiklere, kalsiyum silikat ve cam iyonomer astarlara,
regine adezivlere, cam iyonomer ve recine simanlara, polivinilsi-
loksan ve polieter ol¢ii materyallerine birakmigtir. Buna karsin,
Operatif Dis Hekimligi’nin temel ilkeleri olan ayrintiya gosterilen
dzen ile titiz preparasyon ve restorasyon uygulamalari degismeden
kalmistir. Bu ilkeler bugiin de en az ge¢miste oldugu kadar 6nem-
lidir ve bu kitap mitkemmel klinik teknigin 6nemini vurgulamaya
devam etmektedir.

[lk baskinin 1. bsliimii “Operative Dentistry: Scope and Ob-
jective of Service” basligini tasimaketa ve su tanimi icermekteydi:
Operatif dis hekimligi; vital veya nonvital pulpali diglerin tani,
prognoz ve tedavisiyle; dislerin fonksiyonel ve fizyolojik biitiinlii-
giiniin, agiz boslugundaki komsu sert ve yumusak dokularla ilis-
kisi icinde korunmasi veya yeniden saglanmasiyla ve tiim bunlarin
hastanin genel saglik ve iyilik haliyle iligkisiyle ilgilenen dis he-
kimligi dalidir.

Bu tanim, aradan 50 yili askin siire gegmis olmasina ragmen
halen gecerliligini korumaktadir. Operatif Dis Hekimligi, dislerin
tan1 ve tedavisine ve optimal fonksiyonun yeniden kazandirilma-
sina odaklanmay: siirdiirmekeedir. Ancak disiplin ve materyal bi-
limindeki ilerlemeler, giintimiiz hekimlerinin digleri 1968'de
miimkiin olandan daha verimli, daha konservatif ve daha estetik
sekilde restore edebilmesine olanak saglamaktadir.

Bu 6nsdzii yazmaya hazirlanirken, dis hekimligi egitimim sira-
sinda halen kullanilan yatay formatli ilk baskinin kendi kopyami
elime aldim. Sayfalar sararmus, cilt yipranmaya baglamis olsa da,
ozellikle rubber dam, amalgam ve dokiim alun inleylerle ilgili bo-
liimlerde yapugim vurgular halen duruyordu. ilk ve sekizinci bas-
kilar bazi yonlerden benzerlik gdstermekeedir; yeni bask: da tedavi
planlamast, dis preparasyonu, pulpa korunmasi, enstriimantasyon,
restoratif materyallerin yerlestirilmesi ve bitirilmesi ile izolasyon
gibi temel kavramlari agiklamay: stirdiirmektedir. Bununla bir-
likte, yillar icinde gerceklesen biiyiik ilerlemeleri ve gelismeleri

yansitacak sekilde bircok agidan oldukea farklidir. Sekizinci basks,
cagdas Operatif Dis Hekimligi’nin sanatini ve bilimini son derece
genis bir perspektifle ele almakta; ancak bunu, ézgiin editor Dr.
Clifford Sturdevant’in ve kitabin 6nceki baskilarinin gelenegini
stirdiirerek, her konuyu derinlikli ve ayrintili bicimde inceleyerek
yapmakeadir.

Bu yazinin kaleme alindig1 dénemde, “cagdas” kavrami 1968'de
hayal bile edilemeyecek teknik ve materyalleri kapsayacak gekilde
geniglemistir. Dr. Sturdevant ve calisma arkadaglari ileri goriislii
kisilerdi; ancak recine esasli materyallerin dentine giivenilir bi-
¢imde baglanabilecegini, kompozit reginelerin goriiniir isikla po-
limerize edilebilecegini, kompozitlerin komsu dis dokusuyla fark
edilmez bigimde uyum saglayabilecegini veya bilgisayar kontrolli
sistemlerle restorasyonlarin tasarlanip iiretilebilecegini kim 6ngo-
rebilirdi? Giiniimiizde bunlarin tiimii rutin uygulamalar haline
gelmistir ve bu kitaptaki cesitli béliimler, okuyucuya her biri
hakkinda gerekli bilgiyi sunmakeadr.

Son olarak kitabin basligina deginmek gerekir: Sturdevants Art
and Science of Operative Dentistry. Operatif Dis Hekimligi gercek-
ten bir bilimdir. Bu yeni baskinin 7. ve 8. bslimlerine bakmak,
yaptiklarimizin ne denli bilim temelli oldugunu gérmek icin ye-
terlidir. Ancak Operatif Dis Hekimligi ayni zamanda bir sanattir;
bu durum 10. ve 11. bélimlerde agik¢a goriilecektir. Ve elbette
Sturdevant... Bu kitabin onceki baskilarindaki yazar ve editor
listesine bakildiginda, Operatif Dis Hekimligi alaninin en seckin
isimleri goriilmektedir. Basit bir benzetme olabilir, ancak bu bas-
kinin yazar ve editorleri gercekten “devlerin omuzlarinda yiiksel-
mekeedir.”
baskinin, bu disiplinin sanatint ve bilimini égrenirken ve gelisti-
rirken mitkemmel bir kaynak olacagina inaniyorum. Ve her za-
man haarlanmalidir ki, kitabin ve yazarlarinin yillar boyunca
vurguladig: gibi, tstiin klinik teknik basari icin vazgecilmezdir.

Edward J. Swift, Jr., DMD, MS

Executive Vice Dean for Education

Thomas P. Hinman Distinguished Professor
Adams School of Dentistry

University of North Carolina at Chapel Hill
Chapel Hill, North Carolina, USA



Sturdevants Art and Science of Operative Dentistry, baslangicta, o
dénemde gelismekte olan Operatif Dis Hekimligi disiplininde
dgrencilerin preklinik egitiminde dgretim iiyelerine yardimer ol-
mak amaciyla pratik bir kilavuz olarak hazirlanmigtr. 1968'de ilk
baskisinin yayimlanmasindan bu yana, Operatif Dis Hekimligi
alanindaki kanit temeli, basta laboratuvar ve klinik arastirmalar
olmak tizere, kapsam ve derinlik acisindan énemli dl¢iide genisle-
mis; bu durum, siirekli gelisen bu disiplinin hem sanatini hem de
bilimini daha genis bir bakis agistyla kavramay: zorunlu kilmistir.
Bu dogrultuda, 6zgiin laboratuvar kilavuzunun da gelismesi ve
kapsaminin geniglemesi gerekmistir. On yillara yayilan bu ders
kitabs serisinin sekizinci baskisi, zamanla dogrulanmus ve giiveni-
lirligi kanitlanmig kavramlarin siiziilerek sunulmasinin yani sira,
Operatif Dis Hekimligi alanindaki giincel gelismelerin degerlen-
dirilmesi ve uygulanmasina ydnelik bir sonraki ¢abamizi temsil
etmektedir.

Bu baskida, boliimlerin daha manukli bir akis izleyecek sekilde
yeniden siralanmasina 6zen gosterilmistir. Béylece, kitap bir bii-
tiin olarak ele alindiginda, restoratif klinik bakimin tiim gerekli
yonleri, temel bilgiler ve bu bilgilerin farkli dental hastalik du-
rumlarinin 6zgiil yonetimine uygulanmasiyla desteklenmistir. Ya-

yincinin talebi dogrultusunda ve dnceki baskilarda oldugu gibi,
bazi béliimlerin yalnizca gevrim igi erisime sunulmast ydniinde
zor bir karar alinmistir. Bunun okuyucu deneyimini olumsuz et-
kilememesini igtenlikle umuyoruz. Yazarlik kadrosu, igerigi daha
kapsamli ve anlagilir hale getirebilecek alan uzmanlarinin kawli-
miyla genisletilmigtir. Onceki baskilarda oldugu gibi, farkli biyo-
materyaller ve enstriimanlara iliskin yeterli bilgiye yer verilmis;
béylece klinik kosullara uygun dogru kullanimin saglanmast ve
daha 6ngoriilebilir sonuglara ulagilmasi hedeflenmistir. Metin
diizeni, igerik, renkli gorseller ve ¢izimler, Operatif Dis Hekimligi
egitimini acik anlatim ve bilimsel kanitlarla destekleyecek sekilde
yazilmig ve gozden gegirilmistir. Ogretim iiyeleri, 6grenciler ve
uygulayic meslektaglar dahil tiim okuyucular i¢in yararli olmasina
azami dzen gosterilmistir.

Yeni baski ayrica, basili metnin tam ¢evrim ici siiriimiini,
yalnizca ¢evrim i¢i sunulan ii¢ ek bolimii ve teknik videolar: ige-
ren bir e-kitap web sitesini de kapsamaktadir. Erisilebilir bolimler
ve videolarin tam listesi icin 6n i¢ kapaga bakilabilir.

Bu ders kitabi, Operatif Dis Hekimligi disiplininde hem eles-
tirel diisiinceyi hem de hassas teknigi ydnlendirecek yararli bir
kaynak olarak tasarlanmistir. Sekizinci baskinin hazirlanmasinda
yer alma firsatini bir onur ve ayricalik olarak gérmekteyiz.

Editorler

Xi



Ceviri Editortd Onsozi

Dis hekimligi egitimi, yalnizca teknik becerilerin kazandirildigs
bir siire¢ degil; bilimsel diisiinme bigimi, klinik karar verme yetisi
ve etik sorumlulugun birlikte inga edildigi uzun bir yolculuktur.
Bu yolculukta temel bagvuru eserleri, kusaklar boyunca hem 6g-
rencilerin hem de klinisyenlerin gelisiminde belirleyici rol oyna-
mistir. Bu agidan, diinya genelinde operatif dis hekimliginin en
kapsamli kaynaklarindan biri olarak kabul edilen Sturdevants Art
and Science of Operative Dentistry sekizinci baskisinin Tiirkceye
kazandirilmasi, tilkemiz dis hekimligi camiast icin énemli bir
adimdur.

Bu eser, operatif dis hekimligini yalnizca restoratif teknikler

cercevesinde ele almamakra; dis anatomisi, histolojisi, fizyolojisi
ve okliizyonun klinik 6neminden baslayarak ciiriigiin etiyolojisi,
risk degerlendirmesi ve yonetimine; hasta muayenesi, tani ve te-
davi planlamasindan dis preparasyonunun temel kavramlarina
kadar genis bir bilimsel zemin sunmaktadir. Mine ve dentin adez-
yonu, 1sikla polimerizasyon, renk se¢imi, direkt restoratif teknik-
ler, estetik yaklasimlar, periodontoloji ve endodontinin operatif
dis hekimligi ile iligkisi ile dijital dis hekimligi uygulamalari, ese-
rin kapsamli yapisini tamamlayan temel bagliklar arasindadir. Ki-
tap, kuramsal bilgiyi klinik uygulamayla biitiinlestiren yaklagimi
sayesinde okuyucuya yalnizca “nasil yapilir” sorusunun degil,
“neden béyle yapilir” sorusunun da yanitini vermektedir.
Sekizinci baskinin énemli 6zelliklerinden biri, operatif dis hekim-
liginin farkl disiplinlerle iligkisini daha gériiniir kilmasidir. Ozel-
likle endodontinin operatif dis hekimligi baglaminda ele alindig:
boliim, klinik pratigin gercekligiyle uyumlu biitiinciil bir baks
agist sunmakreadir. Ayrica zenginlestirilmis gorsel icerik, teknik
ayrintilarin anlagilmasini kolaylastirmakta ve adim adim anlatim
yontemi dgrenme siirecini desteklemektedir.
Ozgiin baskida ¢evrim ii ek boliim olarak sunulan “Dental Biyo-
materyaller”, “Direkt Altin Restorasyonlar”ve “Sinsf II Dékiim Me-
tal Restorasyonlar” basliklari, Tiirk¢e ceviri siirecinde ana metin
icerisine dahil edilerek okuyucuya biitiinciil bir yap1 icinde sunul-
mustur. Bu tercih, kitabin kapsamini daha griiniir ve erisilebilir
kilmak amaciyla yapilmistir. Boylece okuyucular, ek kaynak arayi-
sina gerek kalmadan operatif dis hekimliginin tiim 6nemli baglik-
larina tek bir biitiinciil metin iizerinden ulasabilmektedir. Bu
diizenleme, eserin egitimde ve klinik bagvuru kaynag: olarak kul-
lanimini daha da gii¢clendirmistir.

Bu degerli eserin Tiirkge ceviri editorligiinii tistlenmek benim
icin biiyiik bir onur ve sorumluluk olmugtur. Alanimizda uzun
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yillardir temel referans olarak kabul edilen bu kitabin, ana dili-
mizde ve terminolojik agidan tutarli bir bicimde sunulmasi, zel-
likle lisans ve lisansiistii egitimde kavramsal derinligin giiclenme-
sine katki saglayacakur. Ceviri siireci, Tiirkiye'nin farkh
tiniversitelerinden ve dis hekimligi fakiiltelerinden degerli 6gretim
tiyelerinin katkilariyla yiiriitiilmiistiir. Her béliim, kendi alaninda
uzman akademisyenler tarafindan titizlikle ¢evrilmis; terim birligi,
bilimsel dogruluk ve dil akicilig1 ceviri editorliigii asamasinda ay-
rintlt bicimde gdzden gegirilmistir.

Bu ¢aligma, yalnizca bir ceviri faaliyeti degil, ortak bir akade-
mik emegin tiriini olarak degerlendirilmelidir. Farkli kurumlar-
dan gelen bilim insanlarinin ayni metin tizerinde birlikte ¢alis-
mast, lilkemizde operatif dis hekimligi alanindaki bilimsel
birikimin ve is birligi kiiltiiriiniin gii¢lii bir gostergesidir. Ceviri
siirecinde temel amacimiz, ézgiin metnin bilimsel biitiinligiini
korurken, Tiirk¢e akademik dile uygun, anlagilir ve egitim ortam-
larinda rahatlikla kullanilabilecek bir metin ortaya koymakti.
Terminolojide yerlesik kullanim bicimleri dikkate alinmus, 6gren-
cilerin ve klinisyenlerin giinliik pratiginde karsilik bulacak ifadeler
tercih edilmistir.

Bu kitabin, &grenciler i¢in yalnizca bir ders kitabr degil; klinik
diisiinme sistematigini gelistiren, kanita dayali yaklagimi igselles-
tirmelerine yardimer olan bir rehber olacagina inantyorum. Ayni
sekilde, klinik pratigini siirdiiren meslektaglarimiz icin de giincel
literatiirle desteklenmis kapsamli bir bagvuru kaynag: niteligi tagi-
yacakur. Ozellikle ciiriigiin yalnizca restoratif boyutuna degil,
altta yatan nedenlerine ve onleyici yaklagimlara vurgu yapilmast,
eserin ¢agdas dis hekimligi anlayistyla uyumunu acik¢a ortaya
koymaktadir.

Bu siirecte emegi gecen tiim béliim ¢evirmenlerine, katki su-
nan akademisyenlere ve yayin ekibine icten tesekkiir ederim.
Gosterilen 6zveri ve akademik titizlik, ortaya ¢ikan eserin niteli-
gine dogrudan yansimustr.

Tiirkge baskinin, operatif dig hekimligi alaninda egitim goren
ogrencilere, aragtirma yapan akademisyenlere ve klinik uygula-
mada yer alan tim meslektaglarimiza yararli olmasini diliyorum.
Bu degerli eserin ¢eviri editdrliigiinii tistlenmek, mesleki yasa-
mimda 6zel bir yere sahip olacakur. Bilginin paylagimla gogaldi-
gina inaniyor, bu ¢aligmanin hem egitim kalitesine hem de hasta
bakim standartlarinin yiikselmesine katki saglamasini temenni
ediyorum.

Prof. Dr. Ugur Erdemir



Tesekkurler

Editérler, bu revizyon siireci boyunca gosterdikleri sevgi, anlayis
ve destek icin eglerine ve ailelerine; cizim katkilar1 bulunan ve
isimleri kitabin ilgili béliimlerinde anilan ¢ok sayidaki meslekras-
larina; ayrica revizyon siirecindeki destek, tesvik ve uzmanliklart

icin Elsevier biinyesindeki tiim editoryal ekibe tesekkiir etmekte-
dir. Bu ekibin profesyonelligi ve rehberligi, eserin her sayfasina

yansimigtir.
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* Sekil 1.23 insan kesici disinin yuzey kesiti. Dentin tubdllerinin seyri
kuronda hafif bir S-egrisi bigimindedir; ancak insizal ucta ve kokte diz-
dur. (Kaynak: Young B, Lowe JS, Stevens A, Heath JW: Wheater’s Fun-
ctional Histology. A Text and Colour Atlas, 5. baski, Edinburgh, 2006,
Churchill Livingstone.)

liimen bosgluklart kiigiildiikee tiibiiler sivi akisi daha da kisiclandi-
gindan hassasiyet daha az olur. Primer dentindeki mineral miktari-
nin artisi dentin sklerozu (DS) olarak tanimlanir. Yaslanma sonucu
gelisen dentin sklerozuna ise fizyolojik dentin sklerozu denir.
Dentin dokusu insanda hacimce yaklasik %50 inorganik ve
%30 organik maddeden olusan dogal bir biyokompozittir. Orga-
nik kismin yaklagtk %901 tip 1 kollajen, %10’u ise kollajen disi
proteinlerdir. Dentin, mineden daha az; ancak sement ya da ke-
mikten daha fazla mineralize bir dokudur. Dentinin mineral ige-
rigi yasla birlikte artar. Mineral fazin ana bileseni, mine kristalit-
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e Sekil 1.24 Mine-dentin birlesimine yakin dentin tubdlleri ve bunlarin
lateral dallanmalarini gdsteren ylzey kesiti. (Kaynak: Berkovitz BKB,
Holland GR, Moxham BJ: Oral Anatomy, Histology, and Embryology, 4.

baski, Edinburgh, 2010, Mosby:.)

e Sekil 1.25 Sagda pulpal ylzeyi bulunan dentin kesiti. Dentin tabulleri,
primer dentinden sekonder dentine gecerken keskin bicimde kivrilir.
Sekonder dentinde dentin tubullerinin sekli daha dtzensizdir. (Kaynak:
Nanci A: Ten Cate’s Oral Histology: Development, Structure, and Fun-
ction, 8. baski, St. Louis, 2013, Mosby:.)

lerine oranla daha diizensiz bigimde dizilmis hidroksiapatit (HA)
kristalitleridir. Dentin kristalitleri, mine kristalitlerinden daha
kiigtiktiir; uzunluklart 20-100 nm, genislikleri ise yaklagik 3
nmdir ve bu boyutlar kemik ve sementteki kristalitlerle benzer-
dir.> Dentin, mineye gore belirgin 6l¢iide daha yumusakur; fakat
kemik veya sementten daha serttir. Dentin sertligi, ortalama ola-
rak minenin yaklagik beste biri kadardir ve mine-dentin birlesimi
yakinindaki sertligi, pulpa yakinindakinden yaklasik ii¢ kat fazla-
dir. Dentin her ne kadar mineralize sert bir doku da olsa esnektir;
elastikiyet modiilii yaklagik 18 cigapascal (GPa)'dir.® Bu esneklik,
daha kirilgan ve dayaniklilig1 daha az olan minenin desteklenme-
sine yardimct olur. Dentinin, minenin ¢ubuk yapisina kiyasla ki-
rilmaya egilimi daha azdir. Minede, siklikla, ¢cok kiigiik haldeki
kiriklari gdsteren ince catlak cizgileri (craze lines) goriilir. Bu
cizgiler, alttaki dentinde olabilecek catlaklarla iligkili olmadikea,
klinik olarak anlamli degildir (Sekil 1.26). Dentinin nihai ¢ekme
dayanimi yaklagtk 98 MPa, minenin ise yaklasik 10 MPadur.
Basma dayanimi dentinde yaklasik 297 MPa, minede ise yaklasik
384 MPadir.°

Dis preparasyonu sirasinda dentin mineden genellikle (1) renk
ve opaklik, (2) yansiticilik (reflectance) ve (3) sertlik agisindan
ayre edilir.
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+ insizal embraziir

1 Okliizal embrazir
e Gingival embrazir
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e Sekil 1.37 Proksimal kontak aIapIan. Siyah gizgiler kontak noktalarinin insizo-gingival ve okltzo-gin-
gival konumlarini géstermektedir. insizal, oklizal ve gingival embraziirler belirtilmistir. (A) Ust digler. (B)

Alt digler.

Kontak alani

.~ Diseti cukuru

« Sekil 1.38 ideal durumda interdental papilla ile molar kontak alaninin
liskisi.

Baglangicta digler arasindaki dis eti kismi (interdental papilla),
gingival embraziirii doldurur. Diglerin formu ve fonksiyonu ideal
oldugunda ve agiz sagligi optimal diizeyde korundugunda, inter-
dental papilla bu konumunu yasam boyu siirdiirebilir. Gingival
embragiir papilla tarafindan dolduruldugunda, bu bélgede besin
birikimi énlenmis olur. Fasiyolingual yénde alinan dikey bir kesitte,
on digler arasinda papilla tiggen seklinde goriiliirken, arka diglerde
papilla; fasiyal ve lingual zirvelere sahip, temas alaninin altinda yer
alan kol (“vadi”) ad1 verilen bir ¢okiintii ile “dag sirasi” goriintiimiin-
dedir (Sekil 1.38).

Embraziirlerin, tiiberkiiller ile sulkuslar, marjinal sirtlar ve
komsu ile kargit diglerin oluklariyla olan dogru iligkileri, ¢igneme
sirasinda yiyeceklerin okliizal yiizeylerden uzaklagtirilmasini sag-
lar. Bir embraziiriin boyutu azaldiginda ya da tamamen yok oldu-
gunda, cigneme sirasinda disler ve destekleyici dokular tizerinde
ek stres olusur. Ote yandan, embraziirlerin asirt biiyiik olmast
durumunda, kargit disin tiiberkiilii tarafindan gidanin interprok-
simal bosluga itilmesi nedeniyle destek dokular yeterince koruna-
maz (Sekil 1.39). Alt birinci molar disin distal tiiberkiilii restoras-
yon sirasinda yeniden olusturulmazsa bu duruma verilecek en
tipik 6rnek olur ($ekil 1.40). Lingual embraziirler genellikle fasi-
yal embraziirlerden daha biiyiiktiir; bu da gidanin lingual tarafa
dogru daha kolay itilmesini saglar. Ciinkii dil, giday: okliizal yii-
zeye geri getirebilir. Oysa gidanin fasiyal tarafa itilmesi duru-
munda bu geri doniis daha zor gerceklesecekeir (Sekil 1.36).
Komsu arka diglerin marjinal sirtlari ayni yiikseklikte olmalidir ki

— <~<

< »

\

e Sekil 1.39 Embrazir formu. w, Restorasyonun asiri konturlanmasi so-
nucu olusan uygunsuz embrazUr formu. Bu durum yeterli uyaranin ol-
mamas! nedeniyle sagliksiz dis etine neden olur. x, Uygun embrazUr
formu. y, Kontak alanindaki surttinmeye bagli aginma, embrazir boyu-
tunda azalmaya neden olmustur. z, Embrazir formu iyi oldugunda,
destekleyici dokular gigneme sirasinda besinlerden yeterli uyarim alir.

e Sekil 1.40 Embrazir formu. x, Cigneme sirasinda alttaki destekleyici
dokuya koruma saglayan dis kismi. y, Restorasyon, iyi bir embrazur
formu icin yeterli konturu olusturamiyor.
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Fonksiyonel tuberkller

icin kullanilan es

anlamli terimler sunlardir:

1. Sentrik tiberkuller

2. Tutucu tuberkdller

3. Stamp (damgalayici) tiberkdiller

B. Mandibular Sag Kadran

A. Mandibular ark

Fasiyal

Fasiyal
okliizal hat

okluzal hat

Mandibular fonksiyonel tiberkiiller,
fasiyal okluzal hat Gizerinde konumlanmaktadir.

Mandibular ark, maksiller ark ile kargilastirildiginda
daha kuig¢uk boyutlara sahiptir. Bu nedenle,
fonksiyonel tuiberkdller fasiyal okliizal hat Gzerinde
konumlanir. Ust dislerle értiisen mandibular lingual
tuberkuller ise destekleyici olmayan (non-supporting)
tlberkdller olarak siniflandiriimaktadir.

C. OKliizyon halindeki D. Maksiller Sag Kadran
molar diglerin ¥
proksimal gorinimd /

Karsit .
maksiller [

Lingual okliizal hat

fossada . ) o :
yer alan / B
mandibular _
fonksiyonel Mandibular fossada
tuberkal konumlanan maksiller Fonksiyonel tliberkuiller, maksiller arkta
fonksiyonel tiiberkul . P
lingual okluzal hat Gizerinde konumlanmaktadir.

F. Okliizyon halindeki sol dental arklarin

E. Okliizyon halindeki sol dental arklarin \
fasiyal géranimu

lingual gérindma

| / \ \ Fonksiyonel tuberkdllerin 6zellikleri:
| | | ! Bl / } 1. (MI) konumunda karsit dis ile temas eder.
TR A A b N 4 | 2. Dikey boyutu destekler.

] A Ld 3. Destekleyici olmayan tuberkullere
kiyasla, digin fasiyolingual merkezine
daha yakin konumlanir.

4. Dis egimi temas potansiyeline sahiptir.
H. Maksiller fonksiyonel olmayan 5. Destekleyici olmayan tll:Jberkul!er_e gore
tiberkiiller cikarimistir daha yuvarlak morfolojiye sahiptir.

Ty

G. Mandibular fonksiyonel olmayan
tiberkdller ¢cikariimigtir

Maksiller fonksiyonel tiberkiller,

karsit fossalar ve marjinal sirtlar tizerinde
temas etmektedir.

Mandibular fonksiyonel tiiberkiller, karsit fossalar
ve marjinal sirtlar (izerinde temas etmektedir

e Sekil 1.46 Fonksiyonel Tuberkuller.
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S .
i
Artikllatérin kondil yuvasinin
ayarlanmasi, Ust sol ¢izimde
Horizontal kondil rehberligi ve TME sagital kesit (A) gosterilen benzer hareketin
gerceklestiriimesine olanak saglar.

lateral kaymanin birlesimi, kondil
noktasinin hareketinin bilesenlerini A

belirlemeye yeterli olur. m /A

=/

Acma Kapama

/‘/

Medial duvar ayari, Ust sag
B cizimde (B) goérilen kondil
hareketine benzer bir hareketin

_——r——— gergeklestiriimesini saglar . o ) .
1 Kondilin artikuler eminens lzerinde
SESE ilerlerken ortaya cikan dikey yer
degistirmesi, artikulatérdeki yatay kondil

rehberligi ayariyla taklit edilir.

T

————__
e

Cene ve disler, artikuilatérin hasta ile olan
iliskisini gdstermek amaciyla artiklatér
lizerinde Ust Uste bindirilir.

~
\\
==

<

Sag kondilin artikilatér kondil yuvasinin alt
ylzeyi. Lateral hareket sirasinda kondilin
yaptig1 kayma, Bennett ayari (B) ile taklit
edilir.

Artikllator, mandibulanin hareketini simile etmek icin kullanihr.
Maksiller modelin montaji igin referans noktasi olarak aks-orbital
dizlem, yuz arki (facebow) transferiyle kullanilir. Mandibular model,
Ust ¢cene arkina gore kapanis kayitlari (bite records) kullanilarak
monte edilir. Kapanis kaydi ve yiiz arki transferi yéntemleri igin

diger ders kitaplarina basvurunuz.

e Sekil 1.53 Kondil hareketi ile artiktlator ayarlari arasindaki iligki.

gostermekreedir. Anterior rehberlik, horizontal rehberligin tiim
derecelerinde molar yol iizerine ekleyici bir etkiye sahiptir. Bu
bulgu 6nemlidir; ¢iinkii 6n dislerin rehber yiizeylerini igeren dis
tedavileri sirasinda anterior rehberlik degistirilebilir. Horizontal
rehberligi s1$ olan hastalarda, posterior dislerin ayrilmasini kolay-

keti, 20°, 30° ve 50”lik egimler icin Sekil 1.54 E-G'de gosteril-
mistir.52 Ayni grafikte anterior rehberligin ortadan kaldirilmasi-
nuin (a) etkisi de ¢izilmistir. Anterior rehberligin kaybi, horizontal
kondiler rehberligin sig oldugu durumlarda (20°) en belirgin et-
kiye sahipken, egimin dik oldugu durumlarda (50°) en az etkiyi
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Birincil modifiye edici ikincil modifiye edici faktérler:

faktorler: * Sosyoekonomik durum
* Dis anatomisi * Egitim
* TUkuruk * Yasam tarzi
* Biyofilm pH’ * Cevre
* Biyofilm bilesimi * Yas (?)
* Florur kullanimi * Etnik grup (?)
* Diyet 6zellikleri * Meslek
* Agiz hijyeni
* Bagisiklik sistemi
* Genetik faktorler .

Curuk

*Koruyucu faktorlerin yoklugunda
ve diger risk faktérleri mevcutsa

» Sekil 2.1 Modifiye Keyes—Jordan diyagrami. Basitlestirilmis bir tanimla, dis ¢urigu; dis ylzeyinde
(konak) bulunan karyojenik agiz florasinin (biyofilm), fermente olabilen besinsel karbonhidratlarla za-
man iginde etkilesime girmesi sonucu olusur. Ancak, dis clrdgunun baslangici ve aktivitesi gergekte
gok daha karmasiktir. Ctnku disleri olan, biyofilm taslyan ve karbonhidrat tiketen herkes zaman i¢inde
curtk gelistirmeyebilir. Bircok degistirici risk faktorlt ve koruyucu faktor, dis ¢urigu surecini etkiler.
(Keyes PH, Jordan HV: Factors influencing initiation, transmission and inhibition of dental caries. In

Harris RJ, editor: Mechanisms of hard tissue destruction, New York, 1963, Academic Press’ten uyar-
lanmistir.)

osyal sinif

Tukurik
(akis hizi)
Egitim Gelir
Mikrobiyal
birikim

Florar

| Tamponlama
Beslenme kapasitesi
sikhgi
I eker temizleme
hizi
Mikrobiyal

turler

birikim
pH 1

Davranis tukarik

(bilesimi)

Bilgi

Tutumlar

» Sekil 2.2 Etiyolojik faktér—mikrobiyal birikinti veya biyofilm—ile dis arasindaki iliskiyi gosteren sema. ig
halkada, tek bir dis yluzeyinde lezyon gelisimini etkileyen biyolojik belirleyiciler (6rnegdin diyet, tuktrik ka-
litesi, flortr maruziyeti ve mikrobiyal virtlans) yer almaktadir. Dis halkada ise, bireysel ve toplumsal di-
zeyde lezyon gelisme olasiligini etkileyen davranigsal ve sosyoekonomik faktorler (dolayl faktorler) listelen-
mistir. (Fejerskov O, Manji F: Risk assessment in dental caries. In Bader JD, editor: Risk assessment in
dentistry. Chapel Hill, University of North Carolina Dental Ecology, 1990, s. 214-217'den uyarlanmistir.)
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« Sekil 2.7B 1 haftalik plak biyofilmi olusumu. Filament6z bakterilerin (f)
kok mikrokolonilerini istila etmekte oldugu goértimektedir. Dis eti olugu
yakinindaki plakta, daha az kok formu ve daha fazla filament6z bakteri
bulunmaktadir (860 x buyutme). (Kaynak: Listgarten MA, Mayo HE,
Tremblay R: Development of dental plaque on epoxy resin crowns in
man. A light and electron microscopic study, J Periodontol 46(1):10-26,
1975.)

o Sekil 2.7C 3 haftallk plak biyofilmi neredeyse tamamen filamenttz
bakterilerden olusmaktadir. Yogun plak olusturan bireylerde, subgingi-
val plakla iligkili spiral bakteriler (a) gortimektedir (660 x blyutme).
(Kaynak: Listgarten MA, Mayo HE, Tremblay R: Development of dental
plague on epoxy resin crowns in man. A light and electron microscopic
study, J Periodontol 46(1):10-26, 1975.)

Agiz Habitatlar®

Baskin Tiirler

Biyofilm igindeki Gevresel

47

Habitat Kosullar
Mukoza Streptococcus mitis  Aerobik
Streptocqccus pH yaklasik 7
sanguis
Streptococcus Oksidasyon-rediiksiyon
salivarius potansiyeli pozitif
Dil S. salivarius Aerobik
S. mutans pH yaklasik 7
S. sanguis Oksidasyon-rediiksiyon
potansiyeli pozitif
Disler S. sanguis Aerobik
(clriikstiz) pH 5,5
Oksidasyon-rediiksiyon negatif
Diseti 3 Fusobacterium Aerobik
olugu Spirochaeta pH degisken
Actinomyces Oksidasyon-rediiksiyon ¢ok
Veillonella negati
Mine ¢liriigli  S. mutans Anaerobik
pH <5,5
Oksidasyon-rediiksiyon negatif
Dentin ¢lirligli  S. mutans Anaerobik
Lactobacillus pH <5,5
Oksidasyon-rediiksiyon negatif
Kok ¢lrtigi Actinomyces Anaerobik
pH <5,5

Oksidasyon-rediiksiyon negatif

3Konak sagigi ile iligkili habitatlardaki mikrogevresel kosullar genellikle aerobik, pH agisin-
dan nétre yakin ve oksidasyon-rediiksiyon potansiyeli bakimindan pozitiftir. Giriik ve perio-
dontal hastaliklarla birlikte belirgin mikrogevresel degisiklikler ortaya gikar. Bu degisiklikler,
biyofilm toplulugunun metabolizmasinin bir sonucudur.

ortam olusturacak derinlige ulasacak sekilde birikir. Uygun kogul-
lar saglandiginda (6rnegin, ciiriik olusumuna elverisli bir diyet ve
yetersiz agiz hijyeni), dislerin belirtilen alanlari patojenik biyofil-
min barinmasi i¢in elverigli hale gelir ($ekil 2.9A): (1) pit ve fis-
stirler (Bkz. Sekil 2.9B ve 2.10A); (2) Klinik kronun proksimal
temas noktalarinin digetine komsu tarafindaki ve fasiyal ile lingual
ylzeylerin diseti tg¢listindeki diiz mine ylizeyleri (Bkz. Sekil
2.9C-D ve 2.10B); (3) Proksimal yiizeylerde, temas noktasi ile
diseti kenar1 arasindaki bslge (Bkz. Sekil 2.9 ve 2.10C); (4) Kok
ylizeyleri, ozellikle servikal cizgiye yakin bélgeler (Bkz. Sekil
2.10D); (5) Diseti alu bolgeler (Bkz. Sekil 2.9). Bu bélgeler, ¢ii-
ritk lezyonlarinin en sik goriildiigii alanlara karsilik gelir (Sekil
2.11).

Son zamanlarda yeni nesil dizileme teknikleri kullanilarak di-
sin farkli yiizeylerinde bu siireclerin haritalanmasi yoluyla ¢iiritk
gelisimi ve duraklamasina iliskin biyofilmdeki potansiyel bakteri-
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Mine Ciirigu

Mine yapisint ve histolojisini anlamak, mine ¢iiriigiiniin histopa-
tolojisini kavramak agisindan énemlidir (Bkz. Bsliim 1; Sekil 2.16,
2.20A-B).

Temiz ve kuru dislerde, kron kisminin piiriizsiiz mine yiize-
yinde ¢iiriigiin en erken belirtisi baglangi¢ lezyonu ya da “beyaz
nokta” olarak goriiliir (Sekil 2.21; ayrica bkz. Sekil 2.10B). Bu
lezyonlar genellikle dislerin vestibiil ve lingual yiizeylerinde gozle-
nir (Sekil 2.22).

Baglangic mine lezyonlari, dis ylizeyi kurutuldugunda en iyi
sekilde goriilen tebesir beyazi, opak alanlardir. Bu lezyonlar kavi-
tasyonsuz mine ¢iiriik lezyonlar: (ylizey bitiinligi bozulmamig)
veya baslangic mine lezyonlar: olarak adlandirilir. Mine bu bélge-
lerde, demineralizasyon sonucu olusan yaygin yiizey alt gézenek-
liligi nedeniyle saydamligini kaybeder (Sekil 2.23, 2.24A-B, 2.25).
Bu yiizey altu gozenekliligi, dis kurudugunda isigin sagilmasina yol
acar ve beyaz bir goriiniime neden olur. Baglangi¢ agamasinda
gelisen bir lezyonun yiizey dokusu degismemistir ve sond ile yapi-
lan muayenede hissedilemez. Ancak lezyon ilerledikge, sond ile
hafifce dokunuldugunda saglikli, normal mineye kiyasla daha pii-
riizlii ve diizensiz bir yiizey hissedilir. Bu piiriizliilitk, minenin ¢6-

e Sekil 2.17 Kontakt alaninin hemen altinda, ona bitisik olarak bulunan
proksimal yUzeyin okltzal kismi, mevcut karyojenik biyofilme ek bir bari-
nak saglar.

;*3\

H”"\H’“H

« Sekil 2.18 interproksimal ytizeylerde curtgun baslangicini ve ilerlemesini gosteren longitudinal kesitler (A
icin kutucuga bakiniz). (A) Proksimal ytzeylerdeki baslangic demineralizasyonu (minedeki tarali alan ile gés-
terilmistir) klinik veya radyografik olarak saptanmasi zordur. Lezyonlar, kontak ytzeyin hemen altinda gelisir.
interproksimal bélgenin dis ipi ile temizlenmesi ve dikkatli kurutma islemi, bu lezyonlarin klinik olarak tespit
edilmesi igin en uygun kosullar saglar. (B) Proksimal ¢uruk lezyonlari ilk kez radyografik olarak saptanabilir
hale geldiginde, mine ylzeyi buyUk olasilikla hala saglamdir. Lezyonun basarili bir sekilde remineralize olmasi
ve durdurulmasi igin saglam bir ylzey sartti. Mine ylzeyinde kavite olusmadan énce dentinin demineralizas-
yonu (dentindeki tarali alan ile gdsterilmistir) gergeklesir. Remineralizasyonu tesvik etmeye yonelik tedavi bu
asamaya kadar etkili olabilir. (C) Mine ylzeyinin kavitasyonu, proksimal ylzeylerdeki ¢lrik strecinde kritik bir
olaydir. Kavitasyon sonrasi interproksimal temas ylzeyinde lezyonun durdurulmasi daha zor ve neredeyse
imkansiz hale gelir. Bu durumda hasarli dis ylzeyini onarmak icin restoratif tedavi gereklidir. Kavitasyon yal-
nizca klinik gézlemle teshis edilebilir. Kavitasyonun tespiti i¢in keskin sond kullanimi sorunludur, ¢inku sond
ucunun asir kuvvetle uygulanmasi zayiflamis mineyi hasara ugratabilir ve iatrojenik kavitasyon yoluyla ¢urik
strecini hizlandirabilir. SUpheli ytzeylerin daha dogrudan goézlemlenmesi icin dislerin ortodontik ayiricilar
kullanilarak ayrilmasi saglanabilir. Fiberoptik aydinlatma, her ne kadar kavitasyon igin spesifik olmasa da,
lezyon dentine ulastiginda turuncu bir gélge gériinmesini saglayarak tespiti kolaylastirabilir. (D) ileri diizey
kaviteli lezyonlar, pulpa hastaliklarini dnlemek, dis dokusu kaybini sinirlamak ve odontopatik mikroorganizma-
larin enfeksiyon odagini ortadan kaldirmak igin acil restoratif mtidahale gerektirir.

D
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e Sekil 2.30 Baslangic mine lezyonunun ylzey tabakasi (Bkz. Sekil
2.24B) keskin bir sond ile kolayca bozulabilir ve bu durum mikro veya
makro mine kavitasyonuna yol agabilir. Olusan kavitasyon, biyofilm biriki-
mine elverisli bir alan olusturarak lezyonun ilerlemesine katkida bulunur.

daha az mineral yapiya sahiptir ve dentin tiibiillerinin varlig ve
yonelimi nedeniyle demineralizasyona daha az direng gosterir.
Sekil 2.36A-C, 2.37A, B ve 2.38 yumusak dentinle iliskili ilerle-
mis lezyonlari gdstermektedir.

Dis ciiriigii siireci, dentinde agri, hassasiyet, demineralizasyon
ve remineralizasyon gibi cesitli tepkilere yol agar. Genellikle, ciiriik
lezyonlar1 dentine ulagsa bile agr1 hissedilmez; ancak derin lezyon-
lar bakteriyel enfeksiyonu pulpa dokusuna yaklastirdiginda agri
ortaya cikabilir. Dentin ciiriiklerinin ilerlemesinin erken evrele-
rinde zaman zaman kisa siireli agr1 ataklari hissedilebilir. Dental
nosisepsiyonun hidrodinamik teorisine gére, dis uyarilar dentin
tiibiillerindeki sivinin hareketine neden olabilir ve odontoblast-
larda ya da dentin tiibiillerine uzanan primer afferent sinir ugla-
rinda bulunan mekanosensitif iyon kanallarini aktive edebilir. Ka-
vitasyon, agiz ortamina agilan dentin tiibiillerinden sivinin hizla
hareket etmesi sonucu pulpa dokusunun uyarilmasiyla agriya ne-
den olabilir. Bakeeriyel invazyon pulpaya yaklastginda, toksinler
ve muhtemelen bazi bakteriler pulpa dokusuna ulasarak pulpal
inflamasyona, artmis pulpa basincinin artmasina ve dolayisiyla
pulpa kaynakli agriya neden olabilir.

Pulpa-dentin kompleksi, ¢iiriik aktivitesine karsi, remineralizas-
yonu baglatmaya ve acik dentin tiibiillerini bloke etmeye caligarak
tepki verir. Bu tepkiler, odontoblast aktivitesi ile demineralizasyon
ve remineralizasyonun fiziksel siirecinden kaynaklanir. Pulpa-den-
tin kompleksi tepkisi, lezyon dentine ulasmadan énce bile baglaya-
bilir. Pulpa canli kaldig: ve yeterli kan dolagimina sahip oldugu sii-
rece, dentin diisiik ve orta siddetteki ¢iiriik lezyonlarinin ilerleyisine
kargi onarici (reparatif) bir yanit verebilir. Sonraki paragraflarda
agtklanacagy iizere dentin reaksiyonu, intertiibiiler dentinin remine-
ralizasyonu ve peritiibiiler dentin apozisyonu ya da tamir dentini
(reparatif dentin) olusumu ile gergeklesebilir.

Yavas ilerleyen ciiriik lezyonlarinda, canli bir pulpa, intertiibi-
ler dentinin remineralizasyonu ve peritiibiiler dentin apozisyonu
yoluyla demineralize dentini onarabilir. Ciiriik lezyonlarinin bag-
langig evreleri ya da hafif ¢iiriik aktivitesi, dentinde uzun siireli ve
diisiik seviyeli asidik demineralizasyona neden olur. Pulpa dokusu-
nun mikroorganizmalara dogrudan maruz kalmasi, inflamatuar
yanit olugmasi icin 6n kosul degildir. Ozellikle hidrojen iyonlart
olmak iizere toksinler ve diger metabolik yan iiriinler dentin tiibiil-
leri araciligiyla pulpa dokusuna ulagabilir. Lezyon yalnizca mine ile
sinirli oldugunda bile, pulpanin inflamatuar hiicrelerle tepki ver-
digi gozlemlenebilir.*% Dentin, iiriige bagl ilk demineralizasyon
uyarilma stirecine, ileri demineralizasyon bolgesindeki tibil li-
menlerine intertiibiiler dentinden kristalize materyal birikimiyle
yanit verir (‘etkilenmis dentin') (Bkz. Sekil 2.34 ve 2.35). Bu sii-
rete dentinin kirilma indisi degisir ve normal dentine kiyasla daha
fazla mineral iceren intertiibiiler dentine sklerotik dentin ad: veri-
lir. Sklerotik dentinin belirgin islevi, tiibiilleri tikayarak lezyonu
sinirlamakar. Sklerotik dentin, tiibiil liimen ¢apinin azalmasi ne-
deniyle normal dentine kiyasla cok daha diisiik gegirgenlige sahip-
tir.> Hipermineralize bolgeler, radyografilerde lezyonun ilerleyen
kisminin oniinde, (genellikle tiibiillerin izledigi S-seklindeki bir
yol boyunca) artmis radyopasite alanlari olarak goriilebilir (Bkz.
Sekil 2.36A,B).%! Sklerotik dentin olusumu, eski bir restorasyonun
alunda da goézlemlenebilir. Sklerotik dentin genellikle parlak ve
koyu renkte goriiniir, ancak sond ucuyla sert olarak hissedilir. Buna
karsilik, normal ve yeni kesilmis dentin parlak, yansitict bir yiizeye
sahip degildir ve keskin bir sond ucunun bir miktar penetrasyo-
nuna izin verir. Sklerotik dentinle gergeklesen bu tamir siireci yal-
nizca pulpa canliysa meydana gelir.

Bu etkilenmis dentin tiibiilleri mineral birikimiyle tamamen
tikandigs icin histolojik kesitte saydam (transparan) olarak gorii-
niir. Bu dentin bolgesi, saydam dentin (Bkz. Dentin Ciirtigii Ta-
bakalari) olarak adlandirilmistir ve intertiibiiler dentindeki mine-
ral kaybr ile bu mineralin tiibiil limenlerinde ¢okelmesi sonucu
olusur. Bu nedenle, saydam dentin normal dentine kiyasla daha
yumusaktir (Bkz. Sekil 2.35)%? ve “firm” (etkilenmis) dentin ola-
rak adlandirilir; bu, saglam, yani “sert” dentinden farklidur.

Daha yogun ciiriik akeivitesi, bakterilerin dentine invazyo-
nuyla sonuglanir. Ciiriik dentinin en yiizeysel (dis yiizeyine en
yakin) bélgesi nekrotik zon olarak adlandirilir. Bu oldukea yu-
mugsak dentin, yiiksek asit seviyeleri, hidrolitik enzimler, bakteri-
ler ve bakteriyel hiicre kalintillart dahil olmak tizere ¢ok cesitli
patojenik maddeler veya irritanlar igerir. Bu maddeler, odontob-
lastlarin ve onlarin lezyonun altindaki tiibiiler uzanularinin deje-
nerasyonuna ve dliimiine, ayrica pulpanin hafif iltihaplanmasina
neden olabilir. Pulpa, yiiksek asit diizeyleri veya bakteriyel enzim
tiretimi nedeniyle yeterince irrite oldugunda bu durum farklilag-
mamis mezenkimal hiicrelerden yedek odontoblastlar (sekonder
odontoblastlar) olusumuna neden olabilir. Bu hiicreler, pulpa
odasinin etkilenen duvarinda tamir dentini (reaksiyoner ya da
tersiyer dentin) iiretir (Bkz. Sekil 2.32B ve 2.34). Bu dentin, di-
sin yasami boyunca primer (orjinal) odontoblastlar tarafindan
olusturulan normal dentin apozisyonundan farklidir. Tamir den-
tininin yapist, uyarinin siddetine bagli olarak iyi organize olmus
tiibiiler dentinden (daha nadir) ¢ok diizensiz, atiibiiler dentine
(daha yaygin) kadar degiskenlik gsterir. Tamir dentini, tiibiiller
araciligiyla sinirli madde difiizyonuna izin veren etkili bir bari-
yerdir ve dentin onariminda énemli bir adimdir. Siddetli uyari-
lar, tamir dentinine ek olarak pulpa odast icerisinde pulpa taslar:
ad1 verilen baglanmamis dentin olusumuna da yol agabilir.

265
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Tedavi Stratejileri

Muayene Bulgulari

Normal (lezyon yok) Hicbiri

Restoratif olmayan, Terapotik Tedavi

Restoratif Tedavi
Hicbiri

Takip?
1 yillik klinik muayene

Hipokalsifiye mine (gelisimsel
beyaz lezyon)
fekta) Ozel tedavi gerektirebilir.

Kalitsal olmayan lezyonlar igin yok; kalit-
sal lezyonlar (dentinogenez imper-

Tedavi istege baghdir; estetik
(defektlerin restorasyonu)

1 yillik klinik muayene

Yalnizca kavitasyonsuz mine lez-
yonlari; 1sirma radyografileri
endikedir (demineralize beyaz
lezyon)

Tablo 2.10'da belirtilen A-E teknikleri

Belirtildigi sekilde defektli pit
ve fissiirlerin kapatilmasi

3 ay; degerlendirme: oral flora,
MS sayilari, beyaz lezyonlarin
ilerlemesi, kavitasyon varlig

Kavitasyon egilimi olan lezyonlar
(aktif ¢uirtik) ve diger kavitas-
yonsuz lezyonlar mevcuttur;
1sirma radyografileri endikedir

Tablo 2.10'da belirtilen A—E teknikleri

Tablo 2.10'da belirtilen F ve G
teknikleri (restorasyonlar,
dolgu maddeleri)

3 ay; degerlendirme: agiz floras,
MS sayilari, beyaz lezyonlarin
ilerlemesi, yeni kavitasyonlarin
varligi, pulpa yaniti

inaktif giiriik; aktif (yeni kavitas-
yon) veya kavitasyonsuz lez-
yonlar yok

Hicbiri

Tedavi istege baghdir; estetik
(defektlerin resto-rasyonu)

1 yillik klinik muayene

Bunlar yalnizca genel takip streleridir. Birincil ve ikincil modifiye edici risk faktorlerinin varligina bagl olarak, 6zel durumlar daha kisa veya daha uzun takip araliklari gerektirebilir (bkz. Sekil 2.1 ve 2.2).

MS, Mutans streptokoklari.

e Sekil 2.41 Erozyon ve uygun olmayan agiz hijyeninin neden oldugu curtk lezyonu. Posterior diglerin
fasiyal ylzeylerinde siddetli asinma gérulen geng bir kadin hasta. Bu hastada daha sonra mide asidinin
sik sik geri akmasina neden olan bir hiatal herni tespit edildi. Cok sert dis firgalama ve dislerin asit demi-
neralizasyonu dis doku kaybini hizlandirmistir (A ve B). Siddetli asinma alanlari (w) dentin asir hassasi-
yetini gosterir. Hastanin dis tedavisi i¢in bagvurma nedeni dentin agrisiydi. Hastaya dis firgalamayi
azaltmasi Onerildiginde, dis fircalamayi tamamen birakti. Curtk aktivitesi hizla ortaya ¢ikti (C ve D).

metotlar uygulayan hastalarda benzer veya daha fazla iyilesme bek-
lenebilir.

Diizenli fircalama ve dig ipi kullanimina ek olarak, elekerikli
dis firgalari ve agiz duglari da yardimer araglar olarak kullanilabilir.
Yakin zamanda yapilan bir ¢alisma, bu cihazlarin biyofilmin uzak-
lagtirilmasinda etkili oldugunu ve daha da énemlisi, diizenli ola-
rak kullanildiginda biyofilmin bilesimini olumlu yonde degistire-
bildigini gdstermistir.”> Cogu hasta biyofilmin makul bir sekilde
uzaklagtirilmasi: konusunda ¢ok bagarili olmadigindan, fircalama

daha cok floriir icin bir iletken mekanizma olarak gériilebilir. En
az 2 dakika fircalama ve calkalamama 6nerileri tedaviye uyumu
artirabilir ve sonuglari iyilestirebilir. Ayrica, dis yiizeylerinin dil ile
kontrol edilerek biyofilmin uzaklastirilip uzaklagtirilmadiginin
degerlendirilmesi gibi basit oneriler, farkindaligi arurabilir ve et-

kinligi destekleybilir.

Floriir Maruziyeti

Ciiriiklerin 6nlenmesi ve azaltlmasina yonelik en yiiksek kanit sevi-
yesi dislerin floriire maruz kalmasint desteklemektedir. Eser mik-




=YOINUIY W=l Dis Ciiriikleri: Etiyoloji, Klinik Ozellikler, Risk Degerlendirmesi ve Yonetimi

 Sekil 2.46 (A ve B) 7 yasindaki bir cocukta, oklizal yliizeyde dentine (dis Ugte birlik kisim) ilerlemis
olarak goérilen, kavitasyonsuz curlk lezyonlari bulunan Ust ¢ene birinci molar disinin radyografik ve
klinik goruntusu. (C) Yuzey temizlendi ve hazirlandi ve (D) okltzal ylzey ve bukkal pit kapatildi. (Dr.
Bruna Menoncin, Instituto Educational das Americas, Curitiba, Brezilya'nin izniyle)

Restorasyonlar

Bir hastanin mevcut restorasyonlarinin durumu, koruyucu 6n-
lemlerin ve giiriik tedavisinin sonucu iizerinde énemli rol oynaya-
bilir. Piiriizlii ve biyofilm tutucu olan eski restorasyonlar diizeltil-
meli ve cilalanmalidir. Marjinal biitiinliik yetersizse, restorasyon
ya tamir edilmeli ya da yenilemelidir. Taskinliklar, acik proksimal
kontaklar ve hatali konturlar gibi restorasyon defektleri plak olu-
sumuna ve retansiyonuna neden olmaktadir. Bu defekdler, genel-
likle hatali restorasyonun yenilenmesiyle diizeltilmelidir. Restoras-
yon ve orticiilerin ¢evresindeki ¢iiritklerin  (CARS) (“ikincil
ctiriikler”) tespiti eski restorasyonlarin cevresinde zor olabilir. Bir
restorasyona bitisik minenin renk degistirmesi CARS potansiye-
lini isaret eder, ancak kesin bir tani degildir. Bu durum restoras-
yon kenarlarinin yaninda lokalize opalesan bir alan olarak goriiliir.
(Istisna: Eski, aksi takdirde kabul edilebilir bir amalgam restoras-
yonun dogrudan iizerinde bulunan bukkal veya lingual minenin
mavimsi rengi, estetigin iyilestirilmesine ihtiya¢ duyulmadig: sii-
rece degistirmeye isaret etmez. Boyle bir renk degisikligi amalga-
min kendisinden kaynaklaniyor olabilir). Metalik restorasyonlar
radyoopak oldugundan, CARS'in radyolusensi maskelenebilir.
Kavitasyonlu aktif ¢iiriik lezyonlarinin restorasyonu yalnizca ¢ok
sayida ciiriik etken organizmayi ve bunlarin korunabilecegi bazi

bolgeleri ortadan kaldirdig1 ve agiz hijyenini kolaylastirabilecek
uygun dis formunu ve yiizey diizgiinliigiinii geri kazandirdis i¢in
onleyicidir. Daha 6nce de vurgulandig gibi, ciiriik bir dise resto-
rasyon yapilmasi ¢iiriik siirecini tedavi etmez.

Ciiriik teshis ve onleyici tedbirler gelistirilmis ve daha yaygin
olarak kullaniliyor olsa da, iiriik siirecinin neden oldugu yitkimin
onarimi birgok hasta i¢in hala gereklidir. Tedavi rejimi hastanin
ciiriik durumuna gore belirlenir. Hasta ciiriik gelisimi acisindan
yiiksek risk altindaysa, tedavi daha 6nce agiklanan onleyici tedbir-
lerin birgoguyla birlikte restoratif prosediirlerden olugsmalidir.
Ciiriik kaynakli yikim onarilirken ayni zamanda daha fazla ¢iiriik
gelismesine yonelik risk durumu da azalulmaya caligilabilir. Bazi
zamanlarda hastalar ¢ok sayida diste aktif ciiritk lezyonlar: ile
basvururlar. Bu digler tehlike altinda olabileceginden ve ¢ok sayida
ve bolgede ciirlige neden olan bakteri bulundugundan, ciiriik
kontrolii igin durdurucu ilag tedavisi (6rn. SDF) veya bu boliimde
daha sonra agiklandigs gibi ciiriik kontrolii icin restoratif tedavi
endike olabilir. Bu prosediir ¢iiriik lezyonlarini hizla ortadan kal-
dirarak bazi dislerin pulpal yanitlarinin daha iyi degerlendirilme-
sini ve alinan koruyucu énlemlerin daha basarili olmasini saglar.
Daha sonra digler daha dogru bir sekilde restore edilebilir.
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» Sekil 2.50 (A) Alt sag birinci molarin proksimal ve okltzal bélgelerinde yaygin ¢urtk lezyonunu gos-
teren preoperatif klinik radyografi. (B) Yumusak dentini gosteren ¢urik uzaklastirmanin ilk asamasi. (C)
Secici ¢urik uzaklastirma konsepti kullanilarak restorasyonla kapatilacak olan, pulpa tabaninda kalan
curtk. (D) Son restorasyon. (Dr. Adalberto Vasconcellos, UNC'nin izniyle.)

LGP RER Ciiriik-Kontrol Restorasyonu

Baslangic Tedavisi Gliriik risk degerlendirmesi
Egitim ve motivasyon
Lezyonlarin kapsamli degerlendirilmesi ve kayit altina alinmasi
Kavitasyonlu Lezyonlarin Timiintin Giiriik Kontrolii Restoras-yonlariyla Gegici Olarak Tedavisi
Spesifik restoratif olmayan terapotik tedavi (Tablo 2.10)
Plak kontrolii (Tablo 2.10 C)
Diyet kontrolii (Tablo 2.10 A)

On degerlendirme Plak biyofilm kontroliiniin etkinliginin bir géstergesi olarak dis eti yaniti
Belirtilen sekilde SDF ile kavitasyonlu lezyonlarinin durdurul-masi
Segcici ¢liriik uzaklastirma ve restorasyon sonrasi diglerin pulpa yaniti
ilaglara, agiz hijyenine ve diyet kontrol dnlemlerine hasta uyu-munun degerlendiriimesi

Takip tedavisi Diglerin dikkatli klinik degerlendirmesi
Girik kontrol restorasyonlarinin daimi restorasyonlarla degistirilmesi
Plak biyofilm ve MS seviyelerinin izlenmesi
Yeni kavitasyonlar, kavitasyonsuz lezyonlar veya yiiksek MS seviyeleri ile belirtildigi sekilde ileri antimikrobiyal tedavi ve
beslenmenin yeniden degerlendirmesi

MS, Mutans streptokoklar; SDF, gtimiig diamin florir
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Operatif Dis Hekimliginde On Degerlendirmeler

e Sekil 3.1 Siklikla kullanilan hasta pozisyonlari. Her iki pozisyon da oturarak ¢alisma igin dnerilmektedir.
Kullanimlari tedavi edilecek ark’a baghdir. (A) Supin. (B) 45 derece yatirimis.

dislerde kullanilabilir ama yine de agiz aynasinin kullanimi, gorme,
15181 yansitma ve retraksiyon icin dnerilmekeedir.

Tam Arka Pozisyon

Tam arka pozisyon 6zellikle alt ¢ene 6n diglerin lingual yiizeyleri-
nin tedavisinde kullanilir. Hekim tam olarak hastanin arkasinda
yer alir ve hastanin baginin {izerinden asagiya dogru bakar (Sekil

3.2E).

Genel Degerlendirmeler

Unit ve hasta pozisyonlari ile ilgili bazt genel degerlendirmeler
onemlidir. Hekim, calisma alanina erisim ve goriis gereksinimle-
rini kargilamak amaciyla hastanin bagini geriye, one ya da saga—
sola déndiirmekten kaginmamalidir. Hastanin baginin kiiciik bir
rotasyonu hasta icin rahatsiz edici olmayip, hekimin temel viicut
pozisyonunu korumasina olanak tanir. Bir kural olarak, st ce-
nede calisirken tist gene okliizal ylizeyler (yani st ¢ene okliizal
diizlem), zemine yaklasik olarak dik olacak sekilde konumlandiril-
malidir. Alt ¢enede calisirken, alt ¢ene okliizal yiizeyler (yani alt
cene okliizal diizlem), zemine yaklasik olarak 45 derecelik bir
actyla konumlandirilmalidir.

Hekimin yiizii hastanin yiiziine ¢ok yakin konumlandirilma-
malidir. Ideal mesafe, dik pozisyonda otururken bir kitap okumak
icin gerekli olan mesafeye benzer olmalidir. Hastanin dikey pozis-
yonu, hekimin en uygun ergonomik sirt ve boyun durusunu ko-
rumastina izin verecek sekilde ayarlanmalidir. Dogru ¢alisma po-
zisyonunun bir diger énemli ydnii, viicut ile hasta arasindaki
temast en aza indirmektir. Hekimin hastanin omuzlarinda 6n
kolunu dinlendirmesi veya elini hastanin yiiziine ya da alnina
koymast uygun degildir. Hastanin gdgiis bolgesi hicbir kosulda
alet tepsisi olarak kullanilmamalidir. Cogu pozisyonda sol el, ¢a-
lisma alanina 15131 yansitmak, dis preparasyonunu indirekt olarak
izlemek ya da yanak veya dili ekarte etmek icin afiz aynasini
tutma amaciyla serbest olmalidir. Bazi durumlarda, yanag; sol elin
bir veya iki parmagr ile ekarte etmek, agiz aynasi kullanmaktan
daha uygun olabilir. Fakat cogunlukla agiz aynasi ile ayni anda
hem yanag1 ekarte etmek hem de 15181 yansitmak miimkiindiir.

Hekim, uzun siirecek islemlerde ¢aligma pozisyonunu degisti-
rerek belirli bir miktarda dinlenme ve kas gevsemesi saglayabilir.
Tiim giin boyunca aynt pozisyonda ¢alismak, dzellikle ayakta iken
gereksiz bir yorgunluga yol acar. Sadece kisa bir siire pozisyon
degistirmek kas gerginligini ve yorgunlugu azaltir.!

Hekim Tabureleri

Dis hekimi ve dis hekimi asistani igin ¢esitli ¢alisma tabureleri
meveuttur. Oturma yeri, diizgiin kenarli yumugak minderlerle iyi
sekilde dogenmis olmali ve en uygun bacak pozisyonu ve sirt des-
tegi icin ayarlanabilir olmalidir. Eger hekim tabureyi uygun se-
kilde kullanmaz ise, oturarak ¢alisma pozisyonunun avantajlari
ortadan kalkar. Hekim, tiim oturma alanini kullanarak sirtini
yastiga yaslamali, sadece 6n kenarint kullanmamalidir. Ust viicut,
omurganin diiz ya da hafifce 6ne egik oldugu bir pozisyonda ko-
numlandirilmali ve taburenin sirt destegi ile desteklenmelidir.
Uyluklar zemine paralel, alt bacaklar ise zemine dik olarak ko-
numlandirilmalidir. Eger oturma alani ¢ok yiiksekte konumlandi-
rilirsa, taburenin 6n kenari hekimin bacaklarina giden kan dolagi-
mint engellemektedir. Ayaklar zeminde diiz konumlandirilmalidir.
Omurganin dogru hizalanmasini destekleyen ergonomik eyer ta-
bureleri de mevcuttur.

Asistanin oturma pozisyonu, esas olarak hekiminki ile benzer
olmakla birlikte, daha iyi goriis alant saglamak amaciyla tabure
yaklasik 10-15 cm daha yiiksek ayarlanmalidir. Asistanin tabure-
sinin, paralel uyluk pozisyonunun korunmasi ve iyi ayak destegi
saglanabilmesi icin yeterli bir ayak dayanagina sahip olmast 6nem-
lidir. Dogru oturma pozisyonu saglandiginda, hekim ve yardimei
giin boyunca kas gerginligi ve yorgunluga bagli olarak verimlilikte
bir azalma yagamadan klinik hizmet sunabilir (Sekil 3.3).

Alet Degisimi

Hekim ve asistan arasindaki tiim alet degisimleri, hastanin ¢enesi-
nin altinda ve hastanin gogsiiniin birka¢c cm iizerindeki degisim
alaninda gerceklesmelidir. Aletler, hastanin yiiziiniin {izerinde
degistirilmemelidir. Islem sirasinda, hekim bir sonraki gereken
aletleri 6nceden tahmin ederek asistani bilgilendirmelidir. Bu
durum aletin degisim alanina vaktinde gotiiriilmesini saglar.
Uygun aletlerin degisimi sirasinda, hekim ¢aligma alanindan
goziinii ayirmamalidir. Hekim, asistani aletlerin degisimi igin
yonlendirmek amaciyla enstriimanin sap kismint éne dogru don-
diirmelidir. Asistan, aleti hekimden almali, hekim aleti asistanin
eline birakmamalidir; ayni sekilde, asistan da hekime aleti verir-
ken dikkatli olmalidir. Her iki taraf da alet serbest birakilmadan
once kargt tarafin aleti giivenli sekilde kavradigindan emin olma-

lidir.
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PROSEDUR 3.1

Rubber dam izolasyonunun uygulanmasi - devami

gerginligi, cerceveyi stabilize etmek ve gergeveyi (ve rubber dam) galisma
alanindan uzakta tutmak igin ytize dogru nazikge bastirarak ayarlanir.
Eger istenirse boyun ve kayis arasina yumusak kagit mendil yerlestirmek
kayisin hastanin boynuna direk temasina engel olabilir.

e
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Adim 7: Koruyucu Pegetenin Uygulanmasi

Adim 8: Koruyucu Pecetenin Konumlandiriimasi

Asistan biizilmisg rubber dami koruyucu pegetenin iginden gegirir ve
hastanin yiziinin dzerine konumlandirir. Hekim koruyucu pegeteyi
hastanin sag tarafina dogru konumlandirarak asistana yardimci olur.
Koruyucu pegete, rubber damin cilt ile temasini azaltir.

Adim 10 (istege Bagl): Boyun Kayisinin Takilmasi

Adim 11: Lastigin Posterior Kontakt Noktasindan Gegirilmesi
Eger tutucunun distalinde bir dis mevcutsa, posterior destek deliginin
distal kenari, destek disi etrafinda sizdirmazlik saglamak amaciyla
(katlanmadan, tek kat halinde) kontakt bélgesinden gegirilmelidir. Gerekli
durumlarda, bu islemde yardimci olmasi icin mumlu dig ipi kullanilabilir
(dig ipinin kullanimr igin bkz. Adim 15). Tutucu bu islem sirasinda

veya sonraki asamalarda istemsiz olarak ¢ikarsa, lastigin distal kontakt
bdlgesinden gegirilmesi, tutucunun yeniden yerlestiriimesini veya
ayarlanmig ya da farkl bir tutucunun konumlandiriimasini kolaylastiracak
sekilde lastigin yeterince sabitlenmesini saglar.

Adim 8: Koruyucu Pecetenin Konumlandiriimasi

Adim 9: Gercevenin Takilmasi

Hekim rubber dami agar. (Eger tanimlama deligi aildi ise, bu delik sol iist
koseyi belirlemek igin kullanilir.) Asistan rubber dami agmaya yardim eder,
cerceveyi dogru konumda tutarken cergevenin sol tarafindaki metal cikintya
rubber dami tutturur. Rubber dam materyali 6nce tutucunun yerlestigi destek
dig ile ayni arkta yer alan cergeve bolgesine tutturulur. Bu sekilde rubber
dam asili duruyor olmasi tutucunun yerinden ¢ikma ihtimalini azaltir. Daha
sonra rubber damin kalan kismi gergeve (izerine asilir. Gergeve rubber damin
iisttine konumlandirilir. Gergevenin kivimi hastanin yiziiyle es merkezli
konumlandirilir. Rubber dam gerceve ve koruyucu pegete arasinda yer alir.
Asistan veya hekim rubber dami gergevenin alt kenarina tutturur. Bu sirada
rubber dami gergeveye tutturulmasi erigim ve goriisti saglamak igin értiiniin
kontroliinii saglar. ip baginin serbest ucu gerceveye sabitlenir.

Adim 11: Lastigin Posterior Kontakt Noktasindan Gegirilmesi

Adim 12 (istege Bagjli): Destekleyici Rijit Bir Materyalin
Uygulanmasi

Tutucunun stabilitesinin yetersiz oldugu durumlarda, hizli sertlesen PVS
1sirma kaydi materyali veya diisik ergime sicakligina sahip modelaj
bilesigi gibi rijit bir destekleyici materyal uygulanabilir.

9. Basamak: Cergevenin takilmasi

Adim 10 (istege Bagli): Boyun Kayisinin Takilmasi
Asistan boyun kayigini gercevenin soluna takar ve hastanin boynunun
arkasindan gegcirir. Hekim onu gergevenin sagina takar. Boyun kayiginin
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Adim 12 (Istege Bagl): Destekleyici Rijit Bir Materyalin
Uygulanmasi
Devami
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 Sekil 3.16 Alt cenedeki destek dis ne kadar arka boélgede ise o kadar
daha fazla tutucunun arkasindan tst dudagin Uzerine dogru uzanacak
rubber dam materyali gereklidir.

Operatif Dis Hekimliginde On Degerlendirmeler

Yerlestirme

Rubber dam uygulamasindan 6nce lokal anestezinin uygulanmasi
gereklidir. Boylece periferik anestezi, destek dis tizerine tutucu-
nun daha rahat yerlestirilmesini saglar. Bazi durumlarda, 6zellikle
tist gene arka bolgede yer alan destek dis anestezi alundaki operas-
yon alanindan uzakta kaliyorsa, bu dise anestezi yapilmast gereke-
bilir. Derin anestezinin baglamasi genellikle rubber dam yerlestiri-
lirken gerceklesir.

Rubber dam uygulama teknigi bircok aragtirmaci tarafindan
sunulmustur.#?%?? Burada adim adim rubber dam uygulanmas:
ve uzaklagtirilmasi, posterior tutucu olarak iist cenede yer alan sol
birinci bilyiik az1 disi ve anterior destek olarak iist cenede yer alan
sag lateral kesici dis kullanilarak anlaulmakta ve gorsellerle goste-
rilmektedir. Prosediir, hekim ile asistanin birlikte ¢alistigr varsayi-
larak tarif edilmistir.

Prosediir 3.1, tutucu ve rubber dam materyalinin adim adim
yerlestirilmesini gostermektedir. Bu yaklagim, tutucunun yerlesti-
rilmesi sirasinda maksimum gériis saglar ve boylece diseti doku-
suna baskt uygulanmast riskini azalur. Prosediir 3.1°de gosterildigi
gibi, daha fazla sayida disin izole edilmesi, ozellikle bir kadrani
kapsayan operatif islemler icin endikedir. Daha sinirli operatif is-
lemlerde ise siklikla daha az sayida disi izole etmek kabul edilebi-
lir. Her bir dis i¢cin uygun sizdirmazlik, rubber dam materyalinin
diseti yoniine dogru ters donmesi ile saglanir. Interproksimal
alanda ters donme iglemi oncelikle dis ipi kullanilarak yapilir.
Rubber damin fasiyal ve lingual yiizeylerde ters donmesi, yiizeyle-
rin hava ile kurutulmast ve kiint uclu bir aletin kullanilmasiyla
gergeklestirilir (Prosediir 3.1, Adim 18). Prosediir 3.2, rubber
dam materyalinin adim adim ¢ikarilmasini gostermektedir.

PROSEDUR 3.2

Rubber Dam izolasyonun Cikarilmasi

Rubber dam ¢ikariimadan once, islem sirasinda agiz tabanina diigmesini
onlemek igin birikmis olabilecek artik materyal yikanarak ve aspire
edilerek uzaklagtinimalidir. Eger bir tiikiirtik emici kullanilmissa, bu
asamada cikariimalidir. Her numaralandiriimig adim, ilgili bir gorsel ile
birlikte verilmistir.

Adim 1: Septalarin Kesilmesi

Lastigi fasiyal yonde gererek, septal kaugugu dis eti dokusundan

ve disten uzaklastirin. Altta yer alan yumusak dokuyu korumak igin
parmak ucunuzu septumun altina yerlestirin. Her bir septumu, kiint uclu
makas kullanarak kesip lastigi digler arasi bosluklardan serbestlestirin;
ancak lastigi 6n ve arka destek dislerinin iizerinde birakin. Yumugak
dokulara istemsiz zarar verilmesini 6nlemek icin, kavisli uglu makaslarin
kullanilmasi tercih edilir.

Adim 1: Septalarin kesilmesi.

Adim 2: Tutucunun Gikariimasi

Tutucu, tutucu pensi ile kavranarak ¢ikariimalidir. Eger sert bir tutucu
materyali kullaniimigsa, bunun ¢ikarilmasina gerek yoktur; tutucu disten
ayrilirken genisletilip kaldirildiginda bu materyal kendiliginden serbest
kalacaktir. Hekim tutucuyu gikarirken, eger kullaniimigsa asistan boyun
kayisini serbest birakmalidir.

Adim 2: Tutucunun Cikarilmasi

Adim 3: Lastigin Gikariimasi

Tutucu gikarildiktan sonra, rubber dam 6n destek disinden serbest
birakilmali ve cerceveyle birlikte ayni anda uzaklastirnimalidir. Bu iglem
sirasinda, hastaya yeni yerlestirilen restorasyon(lar)a (6zellikle yeni
uygulanmis amalgamlara) okliizyon degerlendirilene kadar 1sirmamasi
gerektigi hatirlatiimalidir.



memis rubber dam cerceveye takilir, delikler acilir; cerceveyle
birlikte destek disinin {izerine yerlestirilir ve tutucu uygulanir
(Sekil 3.22).

Rubber dam erigkin hastalara kiyasla genellikle daha kisa siire
agizda kaldigindan, koruyucu pegete kullanilmayabilir. St digle-
rinde ve gen¢ daimi dislerde kullanilan tutucu geneleri, kisa klinik
kronlar nedeniyle veya destek disin kontur yiiksekligi diseti doku-

e Sekil 3.22 Cocuk dis hekimliginde genellikle delikler acilmadan 6nce
rubber dam c¢ergeveye tutturulur. Tutucu uygulanmadan 6nce rubber
dam destek dis Uzerine konumlandirilir.
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sunun tepesinin altnda oldugundan, daha fazla disetine dogru
yonlendirilmelidir. Siit digleri i¢in S.S. White No. 27 tutucu, geng
daimi disler icin ise Ivory No. W14 tutucu 6nerilir.

Kisa klinik kronlara sahip izole disler (destek dis disinda), rub-
ber dam materyalinin yerinde tutulabilmesi i¢in dis ipi ile baglan-
may! gerektirebilir. Genel olarak yeterli sayida dis rubber dam ile
izole edilmigse baglamaya ihtiya¢ duyulmaz. Ancak ligatiir gerek-
tiginde, ligatiirii sabitlemek icin bir cerrah diigiimii kullanilabilir
(Sekil 3.23). Diigiim, ligatiir disetine dogru hareket ettirilirken
sikilir ve ardindan sabitlenir. Ligatiirler, bir sond ile okliizal yonde
kaldirilarak ya da el aleti veya makasla kesilerek ¢ikarilabilir. Rub-
ber dam ¢ikarilirken, ilk 6nce ligatiirler ¢ikarilmalidir.

Uygulama ve Cikarma Hatalari

Rubber dam materyalinin uygulanmasi veya ¢ikarilmasinin hatali
olmasi, nem kontroliiniin yetersiz olmasina, erisimin ve goriisiin
azalmasina ya da hastada yaralanmalara yol acabilir.

Merkezden Kaymig Ark Formu (Off-Center Ark Formu). Or-
tast kaymis halde delinmis rubber dam (merkezden kaymis ark
formu), hastanin agiz boslugunu yeteri kadar koruyamayabilir ve
hastanin bogazina yabanci materyalin kagigina izin verebilir. Mer-
kez digt yerlestirilmis bir rubber dam, iist bolgede fazla materyal
birikmesine yol agarak hastanin nazal hava yolunu kismen tikaya-
bilir. Bu durumda rubber damin iist kenart burnun altindan ice
dogru katlanmali ya da burun cevresinden kesilerek uzaklastiril-
malidir. Ayrica rubber dam ¢ergevesinin dogru sekilde yerlestiril-
digi ve gercevenin uglarinin hastanin gzlerine tehlikeli derecede
yakin olmadigi mutlaka kontrol edilmelidir.

e Sekil 3.23 Cerrah dugumdu. (A ve B) Dis ipi kontur yUksekliginin gingivaline disin etrafina yerlestirilir
(A) ve serbest uclarin 6nce iki halka sonra tek halka yapilarak baglanmasi ile dtugum atilir (B). (C)
Serbest uglar kesilmez ama ligattrin yerinde oldugunu hatirlatmak icin cerceveye baglanir. (D) Liga-
turd uzaklastirmak igin yalnizca bant bisturi ucu, amalgam bigagi veya makasla kesilir.
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siirecinde korunmali ve tedavi sirasinda degistirilmemelidir.
Miimkiin oldugu durumlarda, fizyolojik ¢igneme kaslarinin gesitli
okliizal iligkilere verdigi yanitlar konusundaki bilgiye dayanarak,
okliizyonun iyilegtirilmesi (interferanslarin elimine edilmesi) ter-
cih edilmelidir; okliizal interferanslarin restoratif tedaviyle stirdii-
rillmemesi gerekir.

Dis ve Restorasyonlarin Muayenesi
Klinik Muayeneye Hazirlik

Terminolojiye, kayit sistemi ve dental ¢izelgeleme prosediirlerine
hakim, egitimli bir yardimci personel, hastanin diglerini ve mev-
cut restorasyonlarini inceleyip kayit altina alabilir; bu sayede he-
kimin iinit baginda gecirecegi siire azalulmig olur. Dis hekimi
daha sonra klinik muayeneyi gerceklestirir ve kayitlarin dogrulu-
gunu teyit eder. Muayene i¢in uygun aletler (ayna, sond, perio-
dontal sonda) ve dis yiizeylerinin hava ile kurutulmasint saglaya-
cak ekipmanlar gereklidir. Her bir disin erisilebilir tim ytizeyleri;
renk, yiizey yapist ve translusensideki lokal degisiklikler agisindan
dikkatle incelenmelidir. Cizelgeleme icin bir sistematik sira izlen-
melidir; 6rnegin, sag tist ¢enedeki en arka disten baslanarak mak-
siller ve mandibular ark boyunca sirayla ilerlenebilir. Dis ipi; tag-
kin restorasyonlarin, hatali proksimal konturlarin ve acik
kontaklarin saptanmasinda faydalidir. Klinik muayene; temiz,
kuru ve iyi aydinlatilmis bir agiz ortaminda sistematik olarak
gerceklestirilmelidir. Goriis alanini arturmak ve agiz kurulugunu
saglamak amaciyla bir pamuk rulosu vestibiil bélgesine ve bir di-
geri dil aluna yerlestirilir (Sekil 4.1). Yogun biyofilm birikimi
mevcutsa, muayeneye yardimei olmast icin dis ipi kullanimi ve
fircalama ile yapilan profilaksi gerekebilir. Bazi durumlarda, son
klinik muayene éncesinde plak ve dis tast temizliginin yapilmasi
icin ayr1 bir seans planlanmasi gerekebilir.

Ciiriiklerin Klinik Olarak Degerlendirilmesi

Dis ¢iirtigiiniin etiyolojisi, klinik 6zellikleri ve risk degerlendirmesi
Boliim 2'de ayrinuli olarak incelenmistir. Giintimiizde ¢iiriik yone-
timi; genisletilmis nonoperatif yaklagimlar ve konservatif operatif
miidahaleleri igerir, bu da gelismis risk degerlendirmesi ve iyilesti-
rilmis lezyon tespiti ve siniflandirmasina dayanmaktadir. Klinik
olarak ciiriik lezyonlarinin tespitinin yetersiz oldugu bulunmustur;
bu nedenle bu alanda iyilestirmelere ihtiya¢ duyulmaktadir.” Bu
amagla ciiriik lezyonlarini tespit ve siniflandirmaya yonelik gorsel
sistemler gelistirilmigtir. Uluslararasi Ciiriik Tespit ve Degetlen-
dirme Sistemi (ICDAS), klinik uygulama, klinik aragurmalar, egi-

e Sekil 4.1 Dogru bir klinik muayene, temiz, kuru ve iyi aydinlatiimis bir
agiz ortami gerektirir. Pamuk rulolari, vestibtler bosluga ve dil altina yer-
lestirilerek kuruluk saglanir ve goéris alan iyilestirilir
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tim ve epidemiyolojik calismalarda kullanilmak iizere standartlas-
urilmig gorsel ciiriik degerlendirmesi icin bir rehber olarak
geligtirilmigtir (Sekil 4.2). Amerika Birlesik Devletleri'nde, Boliim
2de de ele alinan Risk Degerlendirmesine Dayali Ciiriik Yonetimi
(CAMBRA) yaklagimi, ciiriik lezyonlarinin gérsel muayenesi ve
degerlendirilmesinde ICDAS ilkelerini benimsemektedir. ICDAS
sistemi, Amerikan Dis Hekimleri Birligi (ADA) tarafindan daha da
sadelestirilerek Ciiritk Siniflandirma Sistemi (ADA CCS) haline
getirilmistir (Bkz. Sekil 4.2).° Ciiriik degerlendirmesi ayni za-
manda, tedavi 6nerilerinin belirlenmesine olanak tanimak icin
gliriik lezyon aktivitesinin de belirlenmesini gerektirir (Tablo 4.1).
Gelistirilmis tespit ve siniflandirma sistemlerinin temel amact, re-
mineralizasyon ile geri déndiiriilebilme potansiyeli olan erken
mine lezyonlarini dogru bir gekilde tanimlamakur. Béylece uygun
nonoperatif tedavi yaklagimlari denenebilir ve operatif tedavi ge-
rektiren lezyonlar hastalik siirecinin miimkiin olan en erken evre-
sinde saptanabilir. Bu yaklagimla, dis dokusundan en az miktarda
uzaklastirma ile restorasyonlar gerceklestirilebilir.

Ciiriik lezyonlari, dis yiizey yapisindaki ya da rengindeki degi-
sikliklerle gorsel olarak veya yiizey piiriizliliigiint tespit etmek
amactyla yiizeye hafifce siirtiilerek dikkatli bicimde kullanilan bir
sond yardimiyla dokunsal olarak tespit edilebilir. Giincel goriise
gore, sondun bu sekilde kullanimi ¢iirtik aktivitesinin degerlendi-
rilmesinde belirli bir anlam tastyabilir. Ancak sunun alt ¢izilmeli-
dir ki, sond kesinlikle bir “takilma” hissi (6rnegin fissiir ya da cu-
kurdan geri ¢ekilirken bir direng algilanmast) saptamak amaciyla
kullanilmamalidir. Keskin uglu bir sondun bu sekilde yanlis kulla-
nimi, saglam, remineralize edilebilir bir yiizey alt1 lezyonunu iler-
lemeye egilimli olas: bir kavitasyona doniistiirerek dise geri dontisii
olmayan bir sekilde zarar verebilir. Ayni zamanda, sondun fissiir ve
cukurlara zorla sokulmast teorik olarak bir bélgeden digerine ¢ap-
raz kontaminasyon riskini de beraberinde getirir. Buna kargilik,
kok yiizeyi ciiriiklerinin degerlendirilmesinde bir sond, kok yiize-
yindeki yumusakligin tespit edilmesinde degerli bir aragur. Ciiriik
lezyonlarinin tespitinde kullanilan diger ydntemler arasinda, nor-
malden sapmalar gosteren dis yogunlugunu belirlemeye yarayan
radyografiler ve ¢iiriik lezyonlarinin tespiti ile aktivitesinin deger-
lendirilmesine yardimer olan gesitli teknolojilere dayali yardimei
testler de yer almaktadir (ilerleyen béliimlerde tarugilacakur).

Okliizal Yiizeyler

Ciirtik lezyonlari, en sik olarak arka grup dislerin ¢igneme yiizeyle-
rinde, gelisimsel mine loblarinin kismen ya da tamamen birleseme-
mesi sonucu olusan hatalt pit ve fissiirlerde goriiliir (Sekil 4.3 A).
Primer okliizal oluklar ve fossalar ile fissiirler ve pitler arasindaki
ayrimin haarlanmast 6nemlidir. Primer okliizal oluklar ve fossalar,
gelisimsel mine loblarinin tam olarak birlesmesiyle olusan diizgiin
yiizeyli “vadi” veya “cukur” seklindeki anatomik yapilardir (Bkz.
Béliim 1). Genellikle bu tiir oluklar ve fossalar ¢iiriige yatkin degil-
dir ¢iinkii biyofilm olusumu i¢in uygun bir ortam sunmazlar ve
cogunlukla ¢igneme sirasinda yiyeceklerin siirtiinmesiyle temizle-
nirler. Buna kargilik, okliizal fisstitler ve pitler, mine dokusunda
loblarin kismen ya da tam olarak birlesememesi sonucu olusan de-
rin, dar yariklar ya da cukurlardir. Bu yapilar genellikle gorsel olarak
tespit edilir ve siklikla renklenmis olabilir; ancak renklenme daima
cliriik varlig1 anlamina gelmez.

Daha 6nce de belirtildigi gibi, gegmiste keskin uglu sondlar,
fissiir ve pit ¢iiriiklerinin teghisinde kullanilmistir. Ancak birgok
calisma, bu ydntemin yalnizca gorsel muayeneye kiyasla tanisal
dogrulugu artirmadigini gostermistir.”!% Ayrica, keskin sond kul-
laniminin minede kiriga yol agug ve cesitli disler arasinda patoje-
nik bakterilerin tagitnmasina neden olabilecegi gosterilmistir.!!1?
Bu nedenle, pit ve fissiir ciiriiklerinin teshisinde keskin sond
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birlesim noktasinda durur ve ardindan amalgam yiizeyine dogru
disa kayarsa, bir tasma var demektir. Tagmalar ayrica, mumsuz dis
ipinin takilmasi veya kopmast ile de dogrulanabilir. Bu tiir bir
taskinlik genellikle biyofilm birikimi icin bir alan olusturur, iyi bir
agiz hijyenini engeller ve komsu yumugsak dokuda kronik infla-
masyona katkida bulunabilir. Bu tip taskinliklar diizeltilmelidir ve
genellikle restorasyonun degistirilmesi gerektigini gosterir.
Marjinal bosluk olusumu (veya “oyuklanma”), mine agtnmasi
ve/veya restorasyon kenar kirig1 nedeniyle meydana gelen amal-
gam—dis ara yiizeyinin bozulmasidir ($ekil 4.6 A). Hatali dis
preparasyonu, bir amalgam restorasyonun oyuklanmaya yatkin
hle gelmesine neden olabilir. Bu durum, gorsel olarak ya da son-
dun restorasyon kenarint gecerken bir bosluga diismesiyle teshis
edilebilir. 0,5 mm'den daha si§ oyuklanmalar genellikle restoras-
yonun degistirilmesini gerektirmez; ¢iinkii bu alanlar kendini te-
mizleyen bélgeler olup, ¢iiriik gelisimine yatkin degildir. 22 Bu tiir
restorasyonlar, gercekte oldugundan daha kotii goriinebilir. Amal-
gamin zamanla gelisen kendi kendini sizdirmaz héle getirme
ozelligi, restorasyonun yeterli sekilde temizlenip korunabilmesi
durumunda islevini siirdiirmesini saglar. Ancak oyuk ¢ok derinse,
temizlenmesi miimkiin degilse ya da kalan restorasyonun veya dis

dokusunun biitiinligiini tehlikeye atiyorsa, restorasyon degistiril-
melidir.”? Bununla birlikte, gingival duvara yakin marjinal bos-
luklar siklikla sekonder c¢iiriik gelisim alanlari hiline gelir ve bu
bolgelerin diizeltilmesi gerekir. .2

Amalgam restorasyonlarin kenarlarinda da amalgamin yetersiz
kondensasyonu sonucunda olusan lokalize bogluklar meydana
gelebilir. Eger bosluk en az 0.3 mm derinligindeyse ve dis kuro-
nunun gingival {i¢te birinde yer aliyorsa, restorasyon hatali olarak
degerlendirilir ve tamir edilmeli ya da degistirilmelidir. Mine do-
kusunun daha kalin oldugu diger marjinal alanlardaki erisilebilir
kiiciik bogluklar ise minenin yeniden sekillendirilmesi veya kiigiik
bir restorasyonla onarilmasiyla diizeltilebilir. Dikkatli bir klinik
muayene ile amalgam restorasyonun okliizal kismi boyunca uza-
nan bir kirtk hattinin varligt tespit edilebilir. Isthmus bolgesinde
goriilen bu hat genellikle bir amalgam kirigina isaret eder ve hatali
restorasyonun degistirilmesi gerekir (Sekil 4.7 A).

Amalgam restorasyonlar, diglerin normal anatomik konturlarini
taklit etmelidir. Yumusak dokuya baski yapan, yetersiz embraziir
formuna veya proksimal temasa sahip olan ya da dis ipi kullanimini
engelleyen restorasyonlar hatali olarak siniflandirilmali ve yeniden

sekillendirilmeli ya da degistirilmelidir (Sekil 4.6 B).

« Sekil 4.6 Restorasyonlar, asagidaki bulgularin gézlenmesiyle klinik olarak defektli olarak teshis edi-
lebilir: (A) Derin marjinal gokuntd, (B) Uygunsuz kontur, (C) Sekonder ¢uruk, (D) Estetik olarak rahatsiz
edici koyu renkte boyanma/ restorasyonun renklenmesi
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B

« Sekil 4.11 (A) Biyolojik genislik (a), birlesim epiteli (d) ve bag dokusu
atasmani (e) icin gereken fizyolojik boyuttur ve sulkus tabanindan (c) ke-
mik kret seviyesine (f) kadar olcultr. Restorasyon kenari (b) bu boyutu ihlal
etmemelidir. (B) Mevcut restorasyonu (g) olan ve biyolojik genislige tasan
disler, yeni bir restorasyon uygulanmadan énce kuron boyu uzatma pro-
sedUrleri gerektirir.

restorasyon kenarinin yerlestirilmesi ile retansiyon formunun art-
trilabilmesi icin daha fazla dis dokusu saglamak amaciyla digeti-
nin, kemigin veya her ikisinin cerrahi olarak uzaklagtirilmasini
icerir. Bir diger olasi tedavi segenegi ise, restorasyon kenarlarinin
biyolojik genisligi ihlal etmemesi i¢in disin ortodontik olarak
stirdtiriilmesidir. Restoratif iglemler, periodontal sagligin koruna-
bilecegi sekilde gergeklestirilmelidir.

Dental radyografiler her zaman dikkatle yorumlanmalidir. Den-
tal radyografiler ti¢ boyutlu bir yapinin iki boyutlu bir goriintiisii-
diir; bu nedenle, fasiyal veya lingual bir lezyon (veya radyoltisent dis
rengi bir restorasyon), radyografide proksimal bolge tizerine sii-
perpoze olabilir ve proksimal ¢iiriik lezyonu izlenimi verebilir (ha-
tali pozitif). Genel kabul goren bulguya gore, radyografide bir
radyoliisent alanin goriilebilmesi icin mineral kaybinin yaklagik
%25 olmasi gerekir. Bu nedenle, bir iiriik lezyonu mevcut olsa bile
radyografide goriinmeyebilir (hatali negatif). Servikal burnout
(kuronun servikal {igte birinde normal yap1 ve konturun radyogra-
fik gortntiisii) bir ¢iiriik lezyonunu taklit ettiginde yanls tani or-
taya cikabilir. Son olarak, bir ¢iiriik lezyonu klinik olarak radyogra-
fide goriindiigtinden daha genis olsa da radyografik olarak tespit
edilen proksimal lezyonlarin (dentinin dis yarisinda olanlarin) yari-
sindan fazlasinin kavite olusmadan mevcut oldugu ve remineralizas-
yon onlemleriyle tedavi edilebilecegi tahmin edilmektedir.®> Bir
tant ve tedavi planinin kesinlestirilmesinden énce radyografik bul-
gular her zaman Klinik olarak (miimkiinse) dogrulanmalidir.

Dislerin ve Restorasyonlarin Muayenesinde
Yardimci Teknikler
Operatif Dis Hekimliginde Biiyiitme

Klinik dis hekimligi uygulamalari, dislerde, agiz ici ve agiz gevresi
dokularda, restorasyonlarda ve calisma modellerinde yer alan kiiciik

Hasta Degerlendirmesi, Klinik Muayene, Tani ve Tedavi Planlamasi

ayrintilarin goriilmesini ve degerlendirilmesini siklikla gerektirir. Cip-
lak gozle yapilan muayene, tedavi kararlari icin gerekli detaylari gor-
mekte siklikla yetersiz kalir. Lup gibi biiyiitme yardimeilari, goriintii
boyutunu ve gorsel keskinligi artirirken, dis hekiminin dik durusunu
korumasina ve goz yorgunlugunu azaltmasina da katkida bulunur.

Lup segimi yapilirken cesitli parametreler goz 6niinde bulundu-
rulmalidir.338 Biiyiitme (giic), goriintii boyutundaki artist tanim-
lar. Cogu dis hekimi x2 ile x4 biiytitme kullanirken, bir¢ok hekim
artik daha yiiksek biiyiitme saglayan gorsel yardimeilar tercih et-
mektedir. x2 ila x2,5 gibi diisiik bilylitme sistemleri, agizda birden
fazla bolgeyi ayni anda gérmeye olanak tanirken; x3 ila x4 ve iize-
rindeki yiiksek biiyiitme sistemleri birkag¢ disin ya da tek bir disin
ayrintil olarak incelenmesini saglar. Genel olarak, yiiksek biiyiit-
meli sistemler daha agirdir, goriis alanlari daha dardir, daha pahali-
dir ve diisiik biiyiitmeli sistemlere gore daha fazla 1sik gerekeirir.
Gozlitk gergevesine ya da bag bandina monte edilen kiigiik ve hafif
151k yayan diyot (LED) bas lambalari, lup ile birlikte kullanildiginda
ek aydinlatma saglayarak énemli bir gorsel avantaj sunar.

Calisma mesafesi (odak uzakligy), goz ile nesne arasindaki nesne-
nin net goriildiigii mesafedir. Lup se¢imi yapilmadan énce bu para-
metre dikkatle degerlendirilmelidir; ¢iinkii calisma mesafesi, dis
hekiminin boyuna, kol uzunluguna ve oturma tercihine bagli olarak
degisiklik gosterir. Orta boylu dis hekimleri genellikle 33 cm—35
cm (13 ing ila 14 ing) ¢aligma mesafesini tercih ederken, uzun boylu
dis hekimleri ve hastadan daha uzak calismay: tercih edenler 35
cm—40 cm (14 ing ila 16 ing) calisma mesafesini segmektedir. Odak
derinligi veya calisma mesafesinin uzak ve yakin odak sinirlar arasin-
daki fark, biiytitmeye baglidir. Genellikle, biiyiitme ne kadar dii-
siikse, odak derinligi de o kadar biiyiik olur.

Dis hekimliginde kullanilabilecek birok farkli lup segenegi
mevcuttur. En basit bityiitegler, diyoptri tek mercekli luplardir;
bunlar, gozliik cercevelerine takilabilen tek parga plastik mercek
ciftleridir. Bu luplar hafif ve ucuzdur ve x2,5’e kadar biiyiitme
saglayabilirler. Ancak, gériintiilerde bozulmalar olabilir ve ¢aligma
mesafesi ideal olmayabilir. Dis hekimliginde daha yaygin olarak
kullanilan lup tipi, gozlitk cercevesine monte edilen binokiiler
luplardir. Binokiiler luplar genellikle x2, x3,5, x4 veya daha yiik-
sek bilyiitme saglayan Galilean ya da prizmatik optiklere sahiptir.
Tiim lup tiirlerinde, gozlitk cercevesine regeteli camlar takilabilir.
Cogu modelde ayrica, géz korumasi ve enfeksiyon kontrolii i¢in
yan koruyucular veya gdz cevresini saran tasarimlar bulunur. Bi-
nokiiler luplarda giincel iki montaj sistemi mevcuttur: (1) yukar
kalkabilir (flip-up) tipler, (2) sabit ya da lens i¢i tipler.

Dental mikroskoplar, ge¢miste dncelikle endodontik uygula-
malarla sinirliyken, giiniimiizde bazi restoratif dis hekimligi uygu-
lamalarinda da kullanilmakeadir. Yiiksek biiyiiemeli luplarla kargi-
lastirildiginda, dental mikroskoplar hekime daha genis bir goriis
alant saglarken agizii yapilari daha yiiksek bir biiyiitme seviye-
sinde goriintiilemesine imkan verir. Cok kiigiik alanlarin gériilebil-
mesi nedeniyle; porselen restorasyon kenarlarinin bitirilmesi, ¢ok
kiigiik ciiriik lezyonlarinin tespiti ve saglam dis dokusunun mini-
mum diizeyde uzaklastirilmasi gibi detay gerektiren islemlerde
mikroskoplar kullanilir. Genellikle mikroskoplar, x2,5 ile x20
arasinda degisen bes veya alt1 biiyiitme kademesine sahiptir. Dental
mikroskop iireticileri arasinda Carl Zeiss, Inc. (Dublin, CA), Glo-
bal Surgical Corporation (St. Louis, MO) ve Seiler Medical Mic-
roscope Instrument Company (St. Louis, MO) yer almaktadir.
Fiyat, ekipmanin boyutu ve hekimler tarafindan degerlerinin yete-
rince anlagilamamasi, mikroskoplarin operatif dis hekimligi prati-
ginde kullanimlarint kisitlayan fakesrlerdir.

Operatif Dis Hekimliginde Fotografcilik

Dis hekimliginde fotografciligin bircok kullanim alani vardir
ve yeni dijital teknolojilerle birlikte, dis hekimligi pratiginde
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DEJ) minenin ¢igneme kuvvetlerine dayanabilmesini saglar. Cii-
ritk (ya da baska bir defekt) mine-dentin sinirini zayiflatuginda,
bu bolgeye bagli olan yiizeysel mine, tekrarlayan okliizal yiiklen-
meler alinda kirilmaya yatkin hale gelir. Bu nedenle, bircok pre-
parasyon tasarimi, alttaki dentinle olan baglantisint kaybetmis
minenin uzaklagtirilmasini icerir. Mine olusumunun dogasi ge-
regi, preparasyon duvarlarinin mine yiizeyine en az 90 derecelik
agt ile olusturulmast gerekir. Bu aci, alttaki destekleyici dentinle
stirekli bir baglant saglamak agisindan zorunludur (Sekil 5.1, a).
Bu sekilde konumlandirilmis bir mine duvari, okliizal yiiklenme-
lerle iliskili kuvvetlere karst dayaniklidir. Daha da dayanikli bir
duvar konfigiirasyonu ise, preparasyon duvarinin destekleyici ta-
rafinda kisa mine prizmalariyla desteklenmis tam uzunlukta mine
prizmalarindan olusur ($ekil 5.1, ).

Dis preparasyonlarinda ayrica, kullanilmasi planlanan restora-
tif materyalin fiziksel sinirlamalar1 da dikkate alinmalidir. Dogal
dis yapisi, kiiciik miktarlarda esneyebilme kapasitesi sayesinde,
cigneme esnasindaki dongiisel yiiklenmelere kirilmadan veya mi-
ne-dentin ayrilmasi/kirilmast olmadan dayanabilir. Ideal restoratif
materyaller, dogal disin bu dayanikliligini taklic edebilmelidir.

Ancak, polikristalin yapida olan restoratif materyaller (6rnegin
dental amalgam) cok az esneyebilme kapasitesine sahiptir ve bu
nedenle, okliizal yiiklenme altinda kolayca kirilma egilimindedir.
Bu tiir materyallerin kullanilacagi durumlarda, oncelikle ciiriik
doku uzaklagtirilir, ardindan okliizal yiiklenme altinda esnemeye
yol agmayacak yeterli kalinlikta materyalin yerlestirilmesine ola-
nak tantyacak sekilde bir preparasyon tasarlanir. Bu genellikle
homojen derinlige sahip bir preparasyonla sonuglanir. Polikrista-
lin materyallerin, okliizal yiikleri esnemeye ugramadan tastyabil-
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mesi icin genellikle en az 1,5 mm - 2,0 mm arasinda kalinliga
ihtiya¢ vardir. Bu nedenle, bu materyaller i¢in hazirlanan prepa-
rasyonlarin periferal bélgeleri, restorasyonun marjinal bélgele-
rinde yeterli kalinlik (yani hacim) saglayacak sekilde tasarlanir.
Bu materyaller icin kavite-yiizey (cavosurface) marjinin tasarimi,
miimkiin oldugunca 90 dereceye yakin olacak sekilde yapilir;
ciinkii bu marjinal konfigiirasyon, preparasyon icine yerlestirile-

b

e

/

e Sekil 5.1 Tum mine duvarlari, ya saglam dentin Uzerinde yer alan tam
uzunlukta mine prizmalarindan (a) ya da yine saglam dentin Uzerinde,
preparasyon tarafinda yer alan kisaltimis prizmalarla desteklenen tam
uzunluktaki mine prizmalarindan (b) olugsmalidir.

e Sekil 5.2 Disin okluzal pit/fisstr bolgesinde (ICDAS 4) ¢urtk lezyonu gelisimini (A) ve fasiyal dizgtn yUzey alaninda (B) gdsteren
diyagram. Polikristalin bir restoratif materyal (6érnegin amalgam) planlandiginda, (A) ve (B)'deki lezyonlara yénelik dis preparasyonunun
baslangic asamasinin kesitsel gérinimu (C) gosterilmektedir. (C)'de; preparasyonun kavite-ylzey (cavosurface, cs) agisi, aksiyal duvar
(a), pulpal duvar (taban) (p), mine duvar (e), dentin duvari (d), preparasyon siniri (m) ve dentin-mine birlesim yuzeyi (DEJ) (j) yer al-
maktadir. Seklin Ust kismindaki buydtdlmus gérinimde, kavite-ylzey agisi (cs), preparasyon duvarinin (w’) ve sinirla birlesik, prepare
edilmemis yUzeyin (us’) hayali uzantilari araciligiyla gorsellestiriimistir ve bu uzantilar ¢s” agisini olusturur. ¢s ve cs’ agilari, iki dogru
gizginin kesismesiyle olusan karsilikli acilar olduklarindan birbirine esittir. Benzer sekilde, minimum restoratif materyal agisi rm de, rm’
acisina esittir. Polikristalin restoratif materyallerde, rm acgisinin 90 dereceye yaklasmasi gerekir. Preparasyon ekseninin alt posterior dis

kuronunun uzun ekseniyle hizali olduguna dikkat edilmelidir.




166 BOLUM 5

Dis Preparasyonu: Kavramlar, Ekipmanlar ve Asamalar

O RN
rrv,,_fr.pr.lul_ CPBIGHE. »th‘p 'l.. i
A _“mdaanSAWB((( =

A
i

101-10—? 1
!iadamusl

kil ENIRY 0 B
am@.@ﬁ l:i'&"‘ b f :

e e Sekil 5.19 “Kasik ekskavator” olarak adlandirilan el aletlerinin érnek-
LI e 10-95-& LL,AL,JJ;LJFHM Mﬁ ini go

lerini gdstermektedir. (A) Cift acill (bin-angle) kasik ekskavator, (B) Ug
acll (triple-angle) kasik ekskavator, (C) Kasik ekskavator.

* Sekil 5.16 Ug-rakamli ve dért-rakamli alet formuillerine sahip alet 6r-
neklerini géstermektedir.

ikincil kesici kenar
Birincil
kesici —-
kenar
Ikincil kesici kenar

e Sekil 5.17 Bir keski ucunun tasarimini goéstermekte olup, birincil ve
ikincil kesici kenarlari ortaya koymaktadir.

cl

e Sekil 5.20 “Keski” olarak adlandirilan el aletlerinin ¢rneklerini géster-

mektedir. (A) Mine keskisi, (B) Diseti kenari duzleyicisi, (C) Diseti kenar
A duzleyicisi.

/ I¢ ytizey

— =

Dis yuzey

Mesial

b= ——

Dis ylzey

c N

I¢ ylzey

—C
e Sekil 5.18 Ekskavator olarak adlandirilan bazi el aletlerinin ¢rneklerini
gostermektedir. (A) Cift egimli duz balta tipi (ordinary hatchet), (B) Distal ¢ Sekil 5.21 “Keski” olarak adlandirilan el aletlerinin diger 6rneklerini
egimli kaziyici (hoe), (C) Distal egimli agi sekillendirici (angle former) °

gOstermektedir. (A) Duz, (B) Meziyale egimli Wedelstaedt keski, (C)
Meziyale egimli ¢ift acili keski.
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Minimal restoratif
materyal agisi

F Kavite-ylizey agisi

e Sekil 5.30 Tipik bir amalgam dis preparasyonu icin kavite-ylzey agi-
sinin (cavosurface angle) ve buna eslik eden minimum restoratif mater-
yal acisinin gorsellestiriimesi.

agist, tepesi disin icine bakan ¢izgi agisidir. Dig (eksternal) ¢izgi
agist ise, tepesi disin disina bakan ¢izgi acisidir. Nokta acisi (point
angle), farkli diizlemlerdeki ii¢ yiizeyin birlesimidir (Sekiller 5.28
ve 5.29).

Kavite-yiizey agist (cavosurface angle), prepare bir duvar ile disin
dis ylizeyinin birlesiminde olusan agidir. Bu birlesim bélgesi kavi-
te-ylizey kenari (cavosurface margin) olarak adlandirilir. Kavite-yii-
zey agsy; digteki preparasyonun konumuna, prepare duvardaki
mine prizmalarinin ydniine ya da kullanilacak restoratif materya-
lin tiirtine gore farklilik gosterebilir. Sekil 5.2 Cde kavite-yiizey
agist (cavosurface angle, cs), prepare duvarin hayali bir uzantsi
(w) ile prepare olmayan mine yiizeyinin hayali bir uzanusinin (us)
kesistigi ve kavite-yiizey acisina zit olan ag1 (cs) gdzlemlenerek
belirlenmistir. Daha iyi bir gorsellestirme i¢in bu hayali projeksi-
yonlar, biri prepare olmayan yiizey iizerine, digeri ise prepare dis
duvari tizerine yerlestirilen iki periodontal sond kullanilarak olus-

turulabilir (Sekil 5.30).

Dis Preparasyonu: Asamalar ve islem
Basamaklan

Herhangi bir isleme baglamadan 6nce elde edilmek istenen sonu-
cun (yani preparasyon igleminin genel sekli/amaclari) zihinde
canlandirilmasi ve dikkate alinmasi zorunludur. Bu zihinsel disip-
lini kolaylagtirmak amaciyla dis preparasyonu siireci kavramsal
olarak baglangic ve sonug¢ olmak {izere iki asamaya ve her bir
asama da cesitli basamaklara ayrilmistir.

Preparasyonun baglangi¢ asamasi, doner aletlerle mine ¢iirii-
giine yapilan yiizeysel cerrahi insizyonla baglar ve bu insizyon
mine-dentin birlesim noktasina (dentino-enamel junction, DEJ)
kadar ilerletilir. Ardindan, preparasyon duvarlari sinirli bu derin-
likee lateral olarak genisletilir ve ¢iiritk dentin lezyonu ya da de-
fekti tamamen aciga cikarilir. Lateral genigletme, yalnizca mi-
ne-dentin  siur1 zayiflamis  (demineralize olmus) mineyi
uzaklagtirmak amaciyla kontrollii olarak yapilir. Preparasyon du-
varlarinin yerlesimi ve yonelimi, restoratif materyalin ve disin
-6zellikle de uzun akst yoniinde gelen ¢igneme kuvvetlerine- kiril-
maya kargt dayanikliligini saglamak ve restoratif materyalin diste

A " B |

e Sekil 5.31 (A) Mine birlesiminin kusurlu oldugu bir bolgede yapilan
enameloplasti (mine plastisi). (B) Mine kalinliginin tgcte birinden fazlasi
uzaklastirnimamalidir.

tutunmasini giivence altina almak amaciyla tasarlanir. (okliizyonla
iligkisi olmayan Sinif V preparasyonlar ile Sinif III preparasyonlar
bu durumun istisnasini olusturur.)

Bazen baglangi¢ preparasyonu asamasinda, preparasyonun he-
men yanindaki dis mine konturlarinin segici olarak uzaklagtirilma-
styla minor bir modifikasyon (enameloplasti) yapilabilir. Bu islem;
defektli bslge genisletilerek, sig, dar gelisimsel oluk veya fossa ile
iligkili yiizey minesinin dahil edilmesiyle gergeklestirilir (Sekil
5.31). Bu islemin amaci, kendi kendini temizleyen veya kolayca
temizlenebilen diizgiin, ¢anak seklinde bir dis yiizey olugturmak ve
preparasyon konturunun agikea belirlenmesini saglamakr.

Enameloplasti, baslangi¢ preparasyon agamasinin bir parcast
olarak uygulanir; preparasyon konturunun uzatilmasini icermez
ve amalgam ya da cam-seramikle restore edilecek preparasyon-
larda faydali olabilir. Yeniden konturlanmig alana restoratif ma-
teryal yerlestirilmez. Bu yaklagim, kompozit restorasyonlar sira-
sinda preparasyon asamasinda dahil edilen hatali (dekalsifiye,
renklenmis, koétii konturlu) mine alanlarinin fiziksel olarak
kompozit materyalle ortiilerek tedavi edilmesinden farklidir.

Enameloplasti ile miidahale edilecek alan dikkatle secilmelidir.
Genellikle, ilgili bolgedeki mine kalinliginin ticte birinden fazla-
sina kadar ilerleyen dar bir oluk varsa, bu oluk baslangi¢ preparas-
yonun genisletilmesi ile dahil edilmelidir. Bu bolgedeki preparas-
yon duvari, beklenen restoratif materyalin (6rnegin amalgam,
cam-seramik) yeterli kalinlikta olmasini saglayacak derinlikte ol-
malidir. Ancak, mine derinliginin ticte biri ya da daha azi etkilen-
migse, dar oluk yalnizca enameloplasti ile uzaklagtrilabilir, boy-
lece dis preparasyonunun daha fazla genigletilmesi sinirlanmug
olur. Bu iglem; (1) preparasyona dahil edilmesi durumunda tiiber-
kiilii zayiflatabilecek sekilde tiiberkiil egimleri boyunca uzanan ek
dar oluklarda ve (2) lingual veya fasiyal bir kenara yaklasan ya da
bu kenari gegen ve ikinci bir dis yiizeyinin preparasyona dahil
edilmesine yol acarak daha biiyiik bir restorasyon gerektiren oluk-
larda da uygulanabilir. Baglangi¢ asamasi tamamlandiktan sonra
preparasyonun sonug asamasi gerceklestirilir.

Preparasyonun sonug asamast, (1) izole edilmis lezyon/defektin
dogru yonetimi, (2) kalan dis dokusunun en iyi sekilde korunmasi
ve (3) restorasyonun uzun dénem prognozunu (kaliciligi) en iyi
sekilde destekleyecek preparasyon iyilestirmelerine odaklanir. Pre-
parasyon asamalarindaki her bir basamagin amaci eksiksiz olarak
anlagilmali ve en iyi tedavi sonuglari elde edilebilmesi igin her
basamak miimkiin oldugunca hassas sekilde uygulanmalidir. Dig
preparasyonundaki agama ve basamaklar Kutu 5.1°de listelenmis-
tir. Genis ciiriikler nedeniyle pulpanin etkilenme riski artmigsa bu
basamaklarin siralamasi degistirilebilir (Bkz. Boliim 2).

Dis preparasyonunun baslangi¢ ve sonug agamalari kavramlari,
dentine ilerlemis, mine dokusunun dentin destegini kaybetmesine
yol agmus ve bu nedenle cerrahi miidahale gerektiren ¢iiriik lezyon-
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e Sekil 5.37 Sinif Il dis preparasyonunun vertikal kesiti. Gingival tabandaki mine (ve kenari) altinda
dentin destegi bulunmadiginda desteksizdir ve kirilgandir; bu nedenle uzaklastirimalidir.

Yanlis <’ == Dogru

Okllizal dis form

Once Sonra

Kisaltiimis tlberkul

« Sekil 5.38 Mine duvarlarinin birlesim yerleri (ve ilgili kenarlar), acilar genis ya da dar olsa da hafifge

yuvarlatilmis olmalidir.

kompozit regine veya seramik restorasyonlar icin) 90 derece ol-
mali ya da (intrakoronal dékiim metal restorasyonlar i¢in) bizotaj
uygulanmalidir. 90 derecelik kdk-yiizeyi kenari, restoratif mater-
yal ile dentin (iizerindeki sement ile birlikte) preparasyon duvari
arasinda uygun direng saglayan bir “butt joint” iligkisi sunar.

Preparasyon duvarinin dig sinir formunda olusan ani, keskin
degisiklikler, restoratif materyalin optimal adaptasyonunu zorlas-
tirir. Bu nedenle tiim preparasyon duvarlarinin dig sinir formu
diizgiin egrilerden veya diiz cizgilerden olugmaly; iki duvarin bir-
lestigi cizgi acist ister dar ister genis olsun, hafifce yuvarlaulmali-
dir (“yumusatilmalidir”) (Sekil 5.38).

Kavite-yiizey acisinin tasarimi, kullanilacak restoratif mater-
yale baglidir. Amalgam ve cam seramigin diisiik kenar dayanimi
nedeniyle, 90 derecelik kavite-ylizey acist bu materyaller icin
maksimum dayaniklilik saglar. Kavite-yiizey kenarina bizotaj uy-
gulanmast, ince ve kirilgan amalgam veya seramik kenar olustura-
cagt icin kontrendikedir. Sinif T ve II amalgam restorasyonlarda,
okliizal ylizeylerde yer alan tiiberkiillerin egimli ytizeyleri ile pre-
parasyonun (tutuculuk amaciyla olusturulan) konverjan (okliizale
dogru birbirine yaklasan) duvarlari, (her ne kadar okliizal mine
kenar1 gergekte 90 dereceden biiyiik olsa bile) ideal olan 90 dere-
celik butt-joint (dik marjinal birlesim) formuna yakin bir yap:
olusturur. (Sekil 5.1, 5.2, 5.30 ve 5.34).

Dis duvarlara bizotaj uygulanmasi, intrakoronal dékiim altin
ve kompozit regine restorasyonlar gibi bazi materyaller i¢in uygu-
lanan bir preparasyon teknigidir. Daha once belirtildigi iizere,
bizotaj uygulanmast en gii¢lii mine kenarinin elde edilmesini
saglar. Dokiim alun restorasyonlara uygulanan bizotaj, dl¢iiye
gore biraz kiigiik hazirlanmig dékiimlerde daha iyi marjinal
uyum saglayabilir ve tam oturmayan dokiimlerin uyumunu art-

rabilir. Ayrica, ince altun kenar daha kolay parlatlabilir ve prepa-
rasyon kenarina adapte edilebilir.

Kompozit regine preparasyonlarinda mine kenarlarina bizotaj
uygulanmasi, 6zellikle bityiik restorasyonlarda, artan retansiyon ihti-
yaci ve hazirlanan mine miktarinin yetersiz olmast durumlarinda
endikedir. Bizotaj uygulanmig marjinal form, baglanma yiizey ala-
nini artirarak preparasyonun tutuculuk formunu gelistirir. Baglanma
yiizey alanini maksimize etmek amaciyla bizotaj olusturulurken el-
mas aletler kullanilir. Bizotajli marjinal form, kavite-yiizey kenarina
bitisik kiiciik yiizey defektlerinin restorasyona dahil edilmesini ko-
laylagtirir ve marjinal sizdirmazlify arurir. Anterior diglerdeki kom-
pozit recine restorasyonlarin estetik kalitesi, kenardan restorasyonun
hacmine dogru kompozit kalinliginin kademeli artisini saglayan bir
bizotaj uygulamasiyla iyilestirilebilir. Mine duvarlarinin planlanma-
sinda, desteklenmeyen minenin uzaklastirilmasinda ve mine bizotaj-
larinin olusturulmasinda mine baltalari ve marjin diizelticiler gibi el

aletleri kullanilabilir.

9. Basamak: Son islemler - Temizleme ve Kontrol

Dis preparasyonunun debridman: (temizligi), goriilebilir artikla-
rin su ile uzaklagtirilmast i¢in hava/su siringasinin kullanilmast ve
ardindan birkag hafif hava piiskiirtmesiyle fazla nemin uzaklast-
rilmasini igerir. Bazt durumlarda, tiim bu ¢abalara ragmen artklar
duvarlara ve agilara yapigabilir; bu durumda bu artuk materyali
kaldirmak icin bir sond ya da kiigiik bir pamuk pelet kullanilmast
gerekebilir. Eksiksiz bir debridman, preparasyonun dikkatlice in-
celenmesini miimkiin kilar ve preparasyon tasariminin tiim ilke-
lerine uygunlugu bu sekilde dogrulanabilir. Gerekli goriildiigiinde
son diizeltmeler yapilabilir ve ardindan preparasyonun dezenfek-
siyonuna yonelik basamaklara gegilir.
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CHAPTER 6 Mine ve Dentin Adezyonunda Temel Kavramlar

e Sekil 6.5 (A) %35 fosforik asit uygulanmis dentin gortntdsu. (B) Asit uygulanmis dentinin daha yuksek bu-
yUtme gorunttst. Col, Asit tarafindan aciga ¢ikariimis kollajen; D, Normal dentin dokusunu; S, Asit jelini kivam-
lastirmak igin kullanilan silika parcaciklarinin kalintilarini; 7, Dentin tubdling, ifade etmektedir.

Recinelerin Dentine Adezyonu icin Giincel Stratejiler

Asit (A)

Ug asamali asitle Smear tabakasini uzaklastirir

Primer (P)
Cift fonksiyonlu molekiiller igerir (ayni

Bonding Ajan (B)
Bisphenol A glisidil metakrilat (Bis-

ve yika intertiibiiler ve peritiibiiler kollajeni agiga anda hidrofilik ve hidrofobik) GMA) gibi gogunlukla hidrofobik
sistemler™ cikarir Kollajen fibrillerin dig ylizeyini sarar monomerler igerir; ancak
E+P+B Tibilleri huni seklinde agar Daha hidrofobik bir restoratif materyal 2-hidroksietil metakrilat (HEMA) gibi

Yiizey serbest enerjisini azaltir

ile uyumlu olacak sekilde yiizey
serbest enerjisini yeniden diizenler

az miktarda hidrofilik monomer de
icerebilir

Primer molekiilleriyle ve regine esasli
restoratif materyalle kopolimerlesir

Hibrit tabakaya yapisal bir omurga
gorevi gormek iizere fibriller arasi
bosluklara niifuz eder ve polimerlesir

iki asamali asitle Smear tabakasini uzaklastirir Dentin tiibllerine niifuz ederek regine taglari (regine uzantilarr) olusturur

ve yika intertiibiiler ve peritiibiiler kollajeni agiga ¢ikarir Asitlenmis dentin iizerine uygulanan ilk tabaka primer gérevi goriir; dentinin
sistemler  Tbdlleri huni seklinde agar ylizey serbest enerjisini artirir
E + [PB] Yiizey serbest enerjisini azaltir ikinci tabaka (ve dglinct, dérdiinct vh.), tic asamali sistemlerde kullanilan
bonding ajan gorevi gorir; yogun kolajen fibril agi arasindaki bosluklari
doldurur
iki asamali Minede asitleme etkisi genellikle yiizeyseldir Ug asamali asitle ve yika sistemlerinde bulunan ayni tiir bonding ajani kullanir
self-etch Self-etch primer smear tabakasini kaldirmaz, Regine uzantilari, primer ile modifiye edilmis smear tikacinin mikro kanallarina
sistemler ancak onu kismen c¢ozer ve asiditesi recine niifuzuyla olugur
[EP] + B (pH 1,2-2,6) sayesinde yaklagik 0,5 pym-1 pm
kadar intertiibiler kollajeni aciga cikarir
Smear tikaci asidik monomerlerle modifiye edilir,
ancak kaldiriimaz; bazi asidik monomerler
dentine kimyasal olarak baglanir
Smear tikacini modifiye etti§inde, primer daha
sonra yerlestirilen akigkan reginenin, smear
tikacina nifuz eden mikro kanallara girisi icin
bir yol hazirlar
Tek asamall Mineyi asitleyebilir, ancak asitleme paterni genellikle yiizeyseldir
self-etch Smear tabakasini ara yiize dahil eder
sistemler Fosfonatli bir monomerin sulu ¢ozeltisi olmasi nedeniyle dentini es zamanli olarak demineralize eder ve niifuz eder, hibrit tabaka

APB tizerinde bir gokelti birakir
ince bir adeziv tabakasi olusturarak diisiik baglanma dayanimlarina yol acar; gok katli bir uygulama yaklagimi onerilir; ekstra bir
hidrofobik bonding ajani uygulamasi baglanma dayanimlarini ve klinik performansi iyilegtirir
Hidrofobik bir bonding ajani ile kaplanmadikca self-cure kompozit reginelerle uyumsuzdur

*Her ne kadar iki terimin anlami ayni olsa da, “total-etch” yerine “asitle ve yika” terimi tercih edilmektedir.
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 Sekil 6.13 Asitle ve yika adeziv Adper Single Bond Plus (3M Oral Care) ile olusturulan regine-dentin
ara yUzunun transmisyon elektron mikroskobu gértnttst. Bu ¢rnek dekalsifiye edilmemis veya boyan-
mamistir; degistirilmemis dentin daha koyu ve hibrit tabaka daha acik gértinmektedir. (A): Kompozit
(C), adeziv (A), hibrit tabaka (H), regine uzantisi (T) ve etkilenmemis dentini (D) gdsteren genel goru-
num. (B): Hibrit tabaka ile etkilenmemis dentin arasindaki gegis bolgesinin daha yuksek buyutmeli
goruntusu. Regine uzantisi igerisindeki dolgu partiklleri, kigtk koyu noktalar seklinde gértimektedir.

« Sekil 6.14 iki Asamali Self-etch Adeziv Clearfil SE Bond (Kuraray Noritake Dental Inc.) ile Olusturulan
Regine-Dentin Ara ylzeyinin Transmisyon Elektron Mikroskobu goértnttsu. Hibrit tabaka (H) icindeki
recinede gémull kalan hidroksiapatit kristalleri ve smear tabakasinin kalinti bilesenleri agikga goérule-
bilir.



iki asamali ER adezivler) baglanan arayiiziin bozulma derecesi
daha belirgindir. Tek agamali bir SEA’nin 24 saatlik kontrolii ile 1.
yil baglanma dayanimi arasinda neredeyse %50’lik bir azalma
bildirilmistir.3?2

“Nanosizints” terimi, hibrit tabakadaki kiiciik poroziteler veya
hibrit tabaka ile mineralize dentin arasindaki gecis bolgesindeki
bosluklar i¢in kullanilmaktadir. Bu poroziteler, giimiis nitrat bo-
yasinin mikroskobik partikiillerinin hibrit tabakada lekeli desen
veya adeziv tabakada retikiiler desen seklinde penetrasyonuna izin
verir (Bkz. Sekil 6.19).3243 Bu durum, baglanma bélgesinde
kalan artk sudan kaynaklanir??4325 “Su agaglart (water trees)”
terimi, polimerize adeziv tabakadaki poroziteler ile iliskilidir.>?
Aruk su, tam polimerizasyonu engeller.”3 Ancak, nanosizintinin
klinik 6nemi ve degerlendirmek icin kullanilan ydntemler hak-
kinda bazi tarusmalar bulunmaktadir.326

Biyouyumluluk

Fosforik asit dentin ylizeyini demineralize etmesine ek olarak,
smear tabakasini uzaklagtirir ve tiibiillerin agzini acar (Bkz. $ekil
6.10).%23%7 Gegmiste, asidin dentin tiibiillerine ve pulpa boslu-
guna niifuz etme olasilifs konusunda kaygilar bulunsa da, asitlerin
dentin ile etkilesimi yalnizca yiizeysel 1 pm ila 7 pm ile sinirli-
dir.621% Asidin dogrudan pulpa hasarina yol agmast muhtemel
degildir.%83% Asit penetrasyonu esas olarak tiibiiller boyunca
gerceklesir, intertiibiiler dentine penetrasyon ise daha diisitk
oranda meydana gelir.??>%% Asidin dentin iizerindeki etkileri,
hidroksiapatit ve kollajen dahil diger dentin bilesenlerinin tam-
ponlama kapasitesi ile sinirlanir; kollajen, demineralizasyon hizint
azaltan bir bariyer islevi gorebilir.3313*2 Marshall ve ark., asitlerin
dentin yiizeyleri iizerindeki etkileri acisindan pH’nin énemini
ortaya koymustur.?’ pH azaldikea asitleme orant belirgin sekilde
artmakeadir. Benzer fosforik asit konsantrasyonuna sahip asidik
jeller arasindaki kiigiik pH farkliliklari, farkli dentin deminerali-
zasyon derinliginden sorumlu olabilir. Ureticiler, jellerin kullani-
mint kolaylastrmak icin kivam artiricilar ve ayrica tamponlar,
ylizey aktif maddeler ve renklendiriciler gibi diger modifiye edici-
ler ekler; bu durum, s6z konusu farkli derinliklerin olusumuna

katkida bulunabilir.

L

" 20.0um

8.0kV 13.0mm x2.50k YAGBSE

e Sekil 6.19 ER modunda uygulanmis universal bir adeziv ile olusan re-
cine—dentin araylzeyindeki nanosizintlyr gosteren Taramali elektron mik-
roskobu (backscattered modu) goértntist. A: adeziv tabaka, C: hibrit
kompozit regine, D: dentin, H: hibrit tabaka, oval sekiller: adeziv tabaka-
daki retiktler desen ve “su agaglari (water trees)” gérunimu, S: Hibrit ta-
bakanin tabaninda lekeli nanosizinti deseni ve T: recine uzantisi

CHAPTER 6 Mine ve Dentin Adezyonunda Temel Kavramlar | 1}/

Onceden yapilmis bazt galismalar, restoratif materyallerdeki si-
likat simanlar gibi asidik bilesenlerin, olumsuz pulpa reaksiyonla-
rint tetikleyebilecegini one siirmiistiir.'>>33% Uzun yillar boyunca
adeziv sistemlerin gelisimi, restoradf islemler sirasinda dentine
uygulanan asitlerin pulpal inflamasyona neden oldugu inanciyla
sintrlt kalmugtir. Restoratif materyallerin toksisitesine kargt pulpay:
korumak amaciyla, astar ve kaide (bases and liners) materyallerinin
kullanimi gerekli gorilmiistiir. Ancak, bu goriis yillar iginde degis-
mistir.310311334335 Giin{imiizde astar materyali kullanilan ve kulla-
nilmayan restorasyonlarin uzun omiirliiliigii arasinda anlamli bir
fark oldugunu gésteren giiclii bir kanit bulunmamakeadir.336337

Bakteriyel enfeksiyonu dnlemek icin restorasyonlarin hermetik
sekilde kapatlmast gerekmektedir. Dislerin ideal klinik kosullarda
restore edildigi durumlarda, dentin adezivlerine karst pulpa yaniti,
hayvan pulpalarinin histolojik degerlendirilmesiyle veya ortodon-
tik nedenlerle ¢ekilen insan premolarlar ile cerrahi nedenlerle ¢eki-
len iigiincii molarlar kullanilarak incelenmistir,312313,334335,338-343

Preparasyonun pulpal yiizeyi ile pulpa arasinda kalan dentin
tabakasi ne kadar kalinsa, ilgili pulpanin prognozunun o kadar iyi
olacagi unutulmamalidir.?** Ancak pulpa kaplamast (pulp cap-
ping) kavrami hala tartismali bir konudur.

Restoratif islemler sonrast pulpal olumsuz reaksiyonlar yalnizca
kullanilan materyalden kaynaklanmaz** ayni zamanda preparas-
yonda kalan veya penetrasyon yapan bakteriler de etkili olur.3%
Bazi durumlarda ise olumsuz reaksiyonlar, asagida belirtildigi gibi
faktorlerin bir kombinasyonundan kaynaklanmaktadir:

e Derin dentinde invaziv dis preparasyonu yapilmast ve dentin
adezivlerinin uygulanmasi®¥’

* Dentin adezivlerinde siklikla kullanilan HEMA gibi monomer-
ler, odontoblastlar ve pulpa fibroblastlarindaki koruyucu im-
miin yanit1 bozabilir?4®

* DPulpaya, dis preparasyonu sirasinda veya mevcut bir ¢iiriik lez-
yonundan kaynaklanan bakteri invazyonu?'*34

* Hatali restorasyondan kaynaklanan pulpaya bakteri penetras-
yonu?!0

e Agsirt kurutma veya simantasyon sirasinda yapilan asiri basing
nedeniyle olusan basing fark:.?5%-3%1

* Travmatik yaralanmalar®>353

* Dis preparasyonu sirasinda agir1 basing, 1s1 veya siirtiinme

e Ogellikle akiskan kompozitler olmak {izere kompozitlerin poli-
merizasyonu sirasinda neden olunan pulpa sicaklig1 artig®>>3°¢

* Komporzit ve adezivlerin polimerizasyon biiziilmesinden kay-
naklanan stres®’

¢ Dolimerize olmayan re¢ine monomerleri®>®
Arayiizeyde olusan polimerizasyon biiziilme stresleri, tiim ke-

narlar mine i¢indeyse gii¢lii mine adezyonu ile dengelenir. Bu du-

rumda kenar araligi olusma olasiligi azalir ve restorasyon bakteri-
lere kargi sizdirmaz hale gelir.

350,354

in Vitro Baglanma Dayanimi
Calismalarinin Onemi

Laboratuvar ortaminda yapilan baglanma dayanimi testleriyle il-
gili en 6nemli endigelerden biri, ayni materyal i¢in farkli laboratu-
varlarda elde edilen sonuglarin biiyiik ol¢tide degiskenlik gdster-
mesidir.”>140 Ayrica, belirli bir dentin adezivi i¢in elde edilen
dentin baglanma dayanimi degerleri, kullanilan spesifik test yon-
temine (mikrogerilim, makaslama veya mikro-makaslama) bagli
olarak degiskenlik gostermektedir.?>> Bazi caligmalar, baglanma
dayanimu ile hibrit tabakaya regine penetrasyon derinligi arasinda
korelasyon kurulamadigini gdstermistir.?****! Demineralize den-
tin tabakasinin tiim derinligine penetre olamayan, ancak yine de
20 MPadan daha yiiksek baglanma dayanimi elde edilen adeziv
sistemler ile ilgili yayinlar, bu geliskiyi gdstermektedir.>3%3 Sezgi-
sel olarak, baglanma dayanimi ile mikrosizinti arasinda ters orantili
bir iliski beklenebilir; ancak bu iligki heniiz dogrulanmamugtir.%*
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Dental Isikla Polimerizasyon Unitelerinin Emisyonunu Tanimlamada Kullanilan Radyometrik
LLUUSEANE Terminoloji

Terim Birim Sembol Notlar
Isinim enerjisi Joule J Yayilan veya alinan enerjiyi tanimlar
Isik gticii Joule/santimetrekare J/em? Belirli bir alan tizerinden yayilan veya alinan enerjiyi tanimlar
Isik enerjisi yogunlugu Joule/santimetrekiip J/em3 Hacimsel (cm3) enerji yogunlugu; bu kavram, dis hekimligi li-
teratliriiniin bazi yayinlarinda hatali sekilde kullanilan “enerji
yogunlugu” terimiyle kanstiriimamalidir.
Isinim gtict/iginim akisi Watt W veya J/s Birim zamanda yayilan 1sinim enerjisi (saniye basina joule)
Isimim Gikigi (veya Isinim Yayimi) Watt/santimetrekare W/cm? Belirli bir alandan yayilan iginim gticti (6r. bir 11k cihazinin
— 1 saniyelik stirede ucu)
Isiim Siddeti (diisen 1sik siddeti) Watt/santimetrekare W/cm? Belirli bir yiizey alanina diisen isinim guicii: Bu yizey alani tize-
— 1 saniyelik siirede rinde ortalama bir deger olarak tanimlanir
1 saniyelik uygulamada spekiral ~ Nanometre bagina watt W/nm Her bir 11k dalga boyunda (nanometre cinsinden) iginim giicti
Isinim gic
1 saniyelik uygulamada spektral ~ Santimetrekare bagina ve nano- \W/cm?/nm Isigin her bir nanometresindeki dalga boyu bagina isinim giddeti

Isinim siddeti metre bagina watt

AKTIVASYON
(Serbest radikal olusumu)
— Re
Isik, 1s1 etkisi
BASLATMA
(ilk monomer molekiilii ile
reaksiyona giren serbest

radikal) R. —— R B C . C.
C=C
. Elektrondan zengin
ILERLEME

karbon cift bag
(Buytlyen polimer zincire
katilan monomer molekiilleri)

R-C-Co m———m>
C=C

H-C~C—C-Lo

Monomerler arasinda olusan

SONLANMA Elektrondan zengin kovalent bag, biitiin nite
(iki serbest radikal karbon cift bagi serbest radikale déniisiir
carpismasi)

R-C-Ce 4 C-C-R =—————p R-C-C=C-C-R
Radikaller arasinda olugan kova-

lent bag, zincir biiyiimesi durur,
sabitlesen polimer uzunlugu

e Sekil 7.1 Vinil, serbest radikal katiima polimerizasyonunun asamalari — tim metakrilat bazl dental
recinelerin polimerizasyonunda kullanilan mekanizma.”

ardindan kat bir yapiya déniigiir. Bu degisim, reaksiyona giren
molekiillerin hareketliligini daha da azalur. Aruk polimerizasyon
reaksiyonu diftizyon kontrollii hale gelir ve biiyiiyen polimer zin-
cirlerinin ortamdaki reaksiyona girmemis metakrilat monomerle-
rini bulmasi giderek zorlagir. Bu agama kendiliginden-yavaslama
olarak adlandirilir. Polimerize olan re¢ine tamamen katlasuginda
zincirlerin dogrusal olarak biiyiimesi engellenir ve farkl: iki poli-
mer zincirin uglarindaki serbest radikallerin birbiriyle karsilagarak
kovalent bag olusturma olasilifs artar. Bu olay gerceklestiginde,
farkli polimer zincirlerine ait serbest radikaller inakdif hale gelir ve
zincirlerin birlesmesiyle artik daha fazla monomer ekleyemeyen,

sabit uzunlukta bir polimer olusur. Bu terim, polimerizasyon re-
aksiyonunun sonlanma (fermination) asamasini tanimlar.

Direke regine kompozit restoratif materyaller genellikle iki
veya daha fazla karbon—karbon cift bagi iceren monomer birimleri
icerir. Bu yap1, komsu polimer zincirleri arasinda gapraz bag olus-
masina olanak tanir. Capraz baglanma, kompozit reginenin ki-
rilma direncini ve yiizey serdligini arurdig icin son derece isteni-
len bir ézelliktir.> Ancak gerceklesen capraz baglanma miktari,
kullanilan 1s1k cihazinin tipine veya uygulanan igikla polimerizas-
yon moduna bagli olarak degisebilir. Bu nedenle dental polimer-
ler, 1sikla polimerizasyon cihazinin tipine nasil fotopolimerize
edildiklerine bagli olarak ¢ok farkl: 6zellikler gosterebilir. Ayrica
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orani) polimerize edildigi derinlik; radyant isimaya (J/cm?) ve
kompozitin aldigr 1s1in  dalga boyuna baglidir!->222446.60.61
(Tablo7.1). Eger yetersiz 151k uygulanirsa, restoratif materyal he-
deflenen derinlige kadar yeterli polimerize olmaz. Gereginden
fazla 1gtk uygulamak kompozite zarar vermez; ancak pulpada ve
yumusak dokularda istenmeyen 1s1 artisina neden olabilir.®>4

Restorasyonun kalinligi boyunca, reginenin iyi polimerize ol-
mus bolgesi ile zayif veya hi¢ polimerize olmamis bolgesi arasin-
daki sinir, polimerizasyon derinligi olarak tanimlanir. Optimal
isikla polimerizasyon kosullarinda geleneksel kompozitlerde 151gin
uygulandif yiizeyden yaklagik 3—4 mm’ye kadar ulagir ancak 2
mm olarak kabul edilir, bulk-fil kompozitlerde ise 8-10 mm’ye
ulagir 4-10 mm olarak kabul edilir. Gergek klinik polimerizasyon
derinligi ile “polimerizasyon derinligi” degerleri arasindaki gorii-
nen fark, ISO 1049 standardinda® kullanilan 6l¢iim yénteminden
kaynaklanir. Bu ydntemde 1sikla polimerizasyon elde edilen sertles-
mis kompozit uzunlugu ol¢iiliir ve ikiye boliinerek polimerizasyon
derinligi hesaplanir. Polimerizasyon derinligi daha opak kompozit
renkleri kullanildiginda'®¢7°, 15tk kaynagi ucunun restorasyon
yiizeyine dik tutulmamas: durumunda’!’? ve yetersiz 151k enerjisi
uygulanmast halinde azalacakur.

Istk Uygulama Suiresi

Uretici, en az 400 mW/cm? 1sik siddetinin 40 saniye boyunca uygu-
lanmasini 6neriyorsa, bu durumda en az 16 J/cm? 151k enerjisinin
uygulanmast gerekmektedir. Bununla beraber, 16.000 mW/cm? 15tk
siddetinin 1 saniye uygulanmas olarak ayni radyan dozu iiretse de,
bu, ayni diizeyde veya ayni yapida bir polimerizasyon gerceklesecegi
anlamina gelmez. Bu uyumsuzlugun nedeni, 1sik siddeti ile 1stklama
siiresi arasinda gercek bir “kargiliklilik ” ilkesinin bulunmamasidir.
Ayrica, kisa siireli ve ¢ok yiiksek siddetli 15tk uygulamalari, ¢ogu re-
¢ine komporitte etiket digi kullanim olarak kabul edilir ve mevcut
arastirmalarin  biiyiik  béliimii  tarafindan  desteklenmemekete-
dir, 110,12:29,41,43,46,63,74-83

Isikla polimerizasyon cihazinin ¢ikig giiciinii kabul edilemeye-
cek diizeylerde 1s1 artigina neden olabilecek kadar yiikseltmek ye-
rine kompozit regine tireticileri daha kisa 151k uygulama siireleriyle
daha hizli reaksiyon veren Tip I foto baglatcilarin kullanimini,

Polimerizasyon 1sigi

3. POLIMERIZASYON

inhibitdr konsantrasyonunun azaltulmast ve regine matriksi ile
doldurucu partikiillerinin kirilma indislerinin uyumlu hale getiril-
mesi yoniinde caligabilirler. Bu degisikliklerin re¢ine kompozit
tizerindeki etkileri ise, daha kisa 151k uygulama siirelerinin diizen-
leyici kurumlarin onaylarindan 6nce mutlaka degerlendirilmelidir.

Restoratif Materyal Kalinliginin Etkisi

Regine komporzitin alt yiizeyine ulagabilen foton miktari, restora-
tif materyalin kalinlig1, uygulanan 1s1igin dalga boylari, reine ve
doldurucu partikiillerin kirilma indisleri, doldurucu miktart ve
partikiil boyutu, materyalin genel opasitesini igeren ¢esitli fakeor-
lere baglidir.®*%” Regine kompozit kalinlig arttik¢a, katmanin al-
tina ulagabilen foton sayusi iistel olarak azalir®®, bu nedenle, artan
kalinlikla birlikte alt kissmdaki doniisiim derecesi diisebilir.%-%2
Sekil 7.8'de de gosterildigi gibi, kompozit kalinliginda meydana
gelen cok kiiclik aruglar bile gegen 151k miktarini belirgin sekilde
azaltabilir. Bu durum, kompozit kalinhgt ile 151k gecirgenligi ara-
sinda ters, {istel bir iliski olmasindan kaynaklanir.®® Dolaysiyla,
wstklama siiresini iki katina ¢ikarmak, kompozit kalinlhigini iki
katina g¢ikarmanin alt ytizeydeki déniistim derecesi tizerindeki et-
kisini telafi etmez. Cogu klinisyen, bir diste uygulanan regine
kompozit tabakasinin gercekten 2 mm olup olmadigini dogru
sekilde degerlendiremediginden recine kompozitin polimerizas-
yonu klinik olarak etkilenecektir. Bu sebeple, optimal fotopolime-
rizasyonun saglanabilmesi ve materyalin fiziksel 6zelliklerinin ga-
rantilenebilmesi icin kompozit katmanlari dikkatle yerlestirilmeli
ve uygun kalinlikta uygulanmalidir.

Recine Kompozitlerde Polimerizasyon Isiginin
Dalga Boyu ile Doldurucu Partikiilleri Arasindaki
Etkilesimler

Bir restorasyonun alt yiizeyine ulasan 1sik mikear1 su faktorlerden
etkilenir:

1. Restorasyonun iist, yan ve alt yiizeylerinden 1s1&1n yansimasi

2. Doldurucu partikiillerinin yiizeylerinden gerceklesen 1sik yan-
stmalart

YANLIS

DERINLIiGi
— 0 mm
o -1 DOGRU
N
o 2
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s
o —+3
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45% v o
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15%
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1-1.5 mm
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 Sekil 7.8 Recine kompozit tabaka kalinliginin artmasinin mavi isik iletimi Gzerindeki etkisi ve bunun
derinlige bagli olarak regine fazi polimerizasyonu (monomer déntstmu) Gzerindeki sonucu. (B) Isik
kaynag! ucunun regine kompozit ylzeyine yaklastirimasi, isik penetrasyonunu artirir.
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e Sekil 7.22 Hasarsiz bir LED ¢ipinin (A) asir isinmis ve hasarli LED cipleriyle (B ve C) karsilastiriimasi.

nm FWHM degerine sahip, nispeten dar ve tek tepe nokrali bir
emisyon spektrumuna sahiptir (Sekil 7.20).

Ne birinci nesil ne de ikinci nesil LED isiklar 420 nm’nin al-
tinda cok fazla 15tk vermedigi i¢in Lucirin TPO gibi bazi “alterna-
tif” Norrish Tip I fotobaslaticilarini aktive edememistir.!!?”

Ugiincii Nesil: Multiwave, Multipeak, Polywave LED
Isiklar:

Dis beyazlatma popiilerlestike ve digler daha beyaz hale geldikee,
bircok dis hekimi kompozitlerin tonlarinin ¢ok sari oldugunu ve
beyazlaulmis diglerin rengiyle uyusmadigini fark etmistir. Bu etki,
cogu dental reginede kullanilan fotobaglatict CQ’nun parlak sari
olmast ve ¢cogunlukla CQ iceren recine kompozitlerinde beyazla-
ulmig dis rengine uygun tonlar elde etmenin zor olmasidir. Bu
sorunun tistesinden gelmek igin bazi ireticiler, CQ’nun etkinli-
gini arurmak icin yardimei baglaticilar eklerken, digerleri gereken
CQ miktarini azaltmak igin alternatif fotobaslaticilar iceren for-
miilasyonlar kullanmistir."?? Daha énce agiklandigi gibi, Norrish
Tip I baslaucilar: regineye daha az sar1 renk vererek, iireticilerin
daha yari saydam ve daha acik renkli restoratif regineler tiretmele-
rine olanak saglamistir. Bu tiir fotobagslatcilar hala goriiniir speke-
rumda islev goriir, ancak dncelikle 420 nm’nin altindaki daha kisa
1sik dalga boylariyla akeive olurlar. Alternatif fotobaglaticilar ice-
ren regineler, QTH ve PAC isiklarindan gelen genis emisyon
spektrumu kullanilarak aktive edilebilse de, birinci ve ikinci nesil
LED isiklar bu agidan yetersizdir. Bu 1siklar 1.000 mW/cm?*den
fazla 151k saglasa da, bu 151k 420 nm dalga boyundan uzundur ve
bu recine kompozitlerinde kullanilan ilave fotobaslaticilar: aktive
edememistir.>??

Sadece mavi 15tk veren LED {initelerinden kaynaklanan dar
emisyon spektrumunun neden oldugu sorunu ¢dzmek icin, mavi
LED dizisine ek mor 151tk LED yayicilari eklenmistir (Sekil 7.23).
Tek bir polimerizasyon 1sigina farkli LED renk yayicilar: yerlesti-
rilerek, tiniteler artik daha kisa dalga boylarinda mor 1tk (390
nm-430 nm arasinda) ve mavi 15tk (430 nm-500 nm arasinda) da
yaymaktadir. 12298117119 Bgylece, bu istklar dental regine sistem-
lerinde kullanilan tiim farkli fotobaslaticilart aktive edebilmistir.

Tipik bir tigtincii nesil LED is1ginin emisyon spektrumu $ekil
7.24’te gosterilmigtir. Bu spektrumda, CQ’yu aktive eden mavi
151k fotonlarinin yani sira alternatif baglaticilar aktive eden mor
151k fotonlarinin da yer aldig goriilmekeedir.

Bu yeni nesil LED cihazlar, emisyon spektrumlarinin birden
fazla ana dalga boyu piki icerdigini belirten “Gigiincii nesil”, “mul-
tiwave”, “multipeak” veya “polywave” cihazlar olarak adlandiril-
mustir. (Not: “Polywave”, Ivoclar’in ticari markasidir ve yalnizca
kendi markalarini tastyan isikla polimerizasyon cihazlari icin ge-
cerlidir.)

e Sekil 7.23 Ticari bir dguncu nesil Polywave isik cihazinda (Bluephase
G2, Ivoclar Vivadent) goklu dalga boyu yayan LED gip seti, i1sik gdvde-
sinde U¢ mavi ¢ip ve bir mor LED c¢ip olusan bir diziyi géstermektedir.
Unitede herhangi bir filtrenin bulunmadigina dikkat edin

Ancak, mor isigin restorasyonun tabanina ulagiminin sinirlt
olmasi nedeniyle, ii¢iincii nesil LED tiniteleri tarafindan daha kisa
dalga boylarinda yayilan radyant gii¢, bulkfill kompozitlerin de-
rinliklerinin fotopolimerizasyonunda veya indirekt restorasyonla-
rin polimerizasyonunda kullansl olmayabilir (Sekil 7.9).86:120-122
Bu nedenle, bulkfill kompozitler icin en énemlisi, mavi 11k arali-
ginda yer alan polimerizasyon isigindan yayilan giictiir.74,104
Ayrica, bu LED iiniteleri daha genis bir emisyon spektrumu
tiretse de, bazi cihazlarda, farkli dalga boylu LED is1g;1 tireticilerin
polimerizasyon {nitesi govdesi i¢indeki konumu, hem firetilen
151tk demeti profilinin homojenligini hem de 151k ucu boyunca ve
yayilan 1tk demeti i¢indeki dalga boyu dagilimini etkileyebi-
lir.201:122-125 By bulgular, regine kompozitin hem restorasyon yii-
zeyinde hem de tiim hacmi boyunca ne kadar diizgiin fotopolime-
rize edilebilecegi hususunda endige vericidir. Bu nedenle, birden
fazla yayici iceren genis spektrumlu LED 1giklarin i¢ optigi, 151k
ucu boyunca esit olarak dagiulmis bir 1sik cikist tiretmek igin
dikkatlice tasarlanmalidir. Sekil 7.25, QTH, singlepeak LED,
multipeak LED ve diyot lazer 1giklarin emisyon spektrumlarindaki
farkliliklari, Ivocerin ve CQ fotobaslaticilarin emilim spekerumla-
riyla birlikte 6zetlemektedir. Diyot lazerin QTH ve hem tek hem
de multiwave LED cihazlarla kargilagtrildiginda dar emisyon
spektrumuna dikkat edilmelidir.
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e Sekil 7.30 Radyant gucu 6lgcmek icin kullanilan bir gl¢ sensoérine
ornek

nilarak, kalibre edilmis bir sistemde 6lciilen sicaklik artigt radyant
glice (watt) donistiiriilebilir. Bu sistemin avantaji, bilesenlerinin
basitligidir: Yalnizca kalibre edilmis bir sensér ve analog veya diji-
tal bir okuma cihazi gereklidir. Bir dezavantaji ise, cihazin her-
hangi bir spektral bilgi vermeden yalnizca radyant gii¢ dl¢ciimii
saglamasidir. Bu cihaz kullanilarak alinan iginim siddetini hesap-
lamak i¢in, toplam yayilan giig, 151tk ucunun optik yayma alanina
béliinerek radyant cikis siddeti (mW/cm?) elde edilir.

Entegrasyon Kuresi

Bir 151k kaynagindan gelen toplam radyant gii¢ (1s1ma akis1), en-
tegre bir kiire (Ulbricht kiiresi olarak da bilinir)'®® kullanilarak,
kaynagin dogrultusal ozelliklerinden etkilenmeden toplanabilir.
Bu cihaz, yaygin, beyaz ve yansitici bir i¢ kaplamaya sahip ici bos
bir kiiredir. Kiire kiiciik ve taginabilir olabilecegi gibi, bir kisinin

icinde yiirityebilecegi kadar biiyiik de olabilir. Isik cihazi {initesi-
nin ucundan yayilan tiim g1k, kiireye bir porttan girer ve kiirenin
yanlarina ¢arparak Lambertian yansimasi adi verilen daginik bir
sekilde sagilir. Bu yansima tiirti, kiireye giris yoniiniim tutarl 8l-
cim degerleri elde etme iizerindeki etkilerini en aza indirir. Boy-
lece, yalnizca kiire iginde daginik olarak kullanilan ik, kiirenin
yan tarafindaki kiigiik bir rnekleme portuna ulasir. Ince ve esnek
bir fiberoptik kablo, érnekleme portundaki kiireye baglanir ve
diger ucu, 1s1gin tam spekeral ¢ikusini saglamak icin bir spektro-
radyometreye baglanir (Sekil 7.31)

Spektroradyometre icinde 151k, dalga boylarina gére bir diyot
dizisi tizerinde ayristirilir ve sinyal, dalga boyu basina giic (W/nm)
cinsinden sayisallagtirilir. Minyatiir bir spektrofotometrenin i¢
bilesenlerine ait sematik gosterim $ekil 7.31°de sunulmaktadir.

Bu stirecin ilk adimu, 15181 giris yivi olarak bilinen dar bir acik-
liktan bir spektroradyometreye yonlendirmektir. Bu yiv, vinyet
olusumunu azalur ve cihazin genel ¢oziiniirligiini etkiler.

Elek, alinan 1181 bir prizma gibi cesitli spektral bilesenlerine
hafifce degisen agilarla bir dedektore dagiur. Elek iizerindeki yiv
yogunlugu, 1tk dagiliminin kapsamini belitler ve optimum spekt-
ral aralik (bant genisligi), yiv yogunlugunun bir fonksiyonudur.
Yiv yogunlugu ne kadar yiiksekse, optik ¢oziiniirliik o kadar iyi
olur, ancak spektral aralik daha azalir. Bu nedenle, optimum tep-
kiyi iiretmek icin, radyant giice, incelenen dalga boyu araligina ve
gereken ¢oziiniirliige uyacak sekilde uygun giris yarik genisligi ve
elek oluk yogunlugu degerleri secilir.’® Yakin zamana kadar, en-
tegrasyon kiiresinin harici bir spektrometre ile birlikte kullanilma-
sinin en 6nemli dezavantaji yiiksek maliyetli ve taginabilir olma-
mastydt. Ancak giiniimiizde, kiiciik entegrasyon kiireleri veya
kosiniis diizelticilerle donatilmig, tasinabilir ve el tipi, laboratuvar
diizeyinde radyometreler ticari olarak temin edilebilmektedir.!?”

Istk Demeti Uniformitesi (Homojenligi)

Tek bir degerin fotoplimerizasyon ucu boyunca dagiulan giic ve
emisyon spektrumunu yeterince tanimlayamayacagini kabul ede-
rek tip, ticari olarak temin edilebilen lazer 15181 analizérleri (Ophir,
Logan, UT), dental polimerizasyon iinitelerinden yayilan 1s18in

e Sekil 7.31 (A) Sematik diyagram ile ilgili A spektrometre. 7. Fiberoptik baglayici. 2. Degistirilebilir giris
yivi. 3. uzun gegis filtresi 4. Kollimasyon ayna. 5.Elek. 6. Fokus aynasi. 7. Koleksiyon lensi 8. Dedektor.
9. Degisken uzun gegis filtresi. 70. Ultraviyole dedektor pencere. (Sekil Ocean Optigin katkilariyla.) (B)
Spektrometreye bagli entegre kirenin girisinin Uzerindeki 1sikla sertlestirme Unitesinin ¢rnegi .
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« Sekil 7.44 Operasyon sahasina daha iyi erisim saglamak amaciyla(A)
dili ve (B) yanagi retrakte etmek icin kullanilan isik cihazi ya da isik uy-
gulamasi sirasinda (C) dudaga yaslanmasi.

tirmektir (Sekil 7.46) Ayrica, 151k ucunu dogrudan reginenin
tizerine yerlestirmek ve cihazi kullanirken 15tk ucunun dudaklar,
yanaklar veya dis etleri iizerinde gezinmesini énlemek énemlidir

Optik “Mavi Isik Tehlikesi”

Yapay mavi 1s1ga kronik maruziyetin uyku diizenini bozabile-
cegi?i02% ve insanlarda yasa bagli makula dejenerasyonunun
(YBMD) hizlanmasina katkida bulunabilecegi yoniindeki endise-

ler artmaktadir.?4>-24® Diisiik seviyelerde mavi is1ga kronik maruzi-

Restoratif Materyallerin Foto-Aktif Polimerizasyonu

e Sekil 7.45 Domuz dis etinin ytksek yogunluklu LED isigina maruz
kalmasi sonucu olusan eritem. (Maucoski C, Zarpellon DC, Dos Santos
FA ve ark.’dan Polywave LED cihaziyla 1sik uygulamasindan sonra do-
muz dis etindeki sicaklik artisinin analizi. Dent Mater 33(11):1266-1273,
2017, ayri basim. The Academy of Dental Materials'in izniyle.)

« Sekil 7.46 Sinif V preperasyonu (A) aciga cikarirken, 1sigin buyuk bir
kismi yumusak dokulara disecek ve lastik 6rtintn altinda bile doku
yanigina neden olacaktir. Ortiintin altina yerlestirilen kiigtk bir pamuklu
gazli bez pargasi dis etini daha da koruyacaktir (B). (Profesér Marcelo
Giannini'nin izniyle.)

yet, retinal makulanin hizlanmis dejenerasyonuna neden olarak
retina pigmentli epitel ve koroidde (sklera ve retina arasindaki goz
duvarinin orta tabakast) kronik fotokimyasal hasara yol agabilir. Bu
tir bir maruziyet, YBMD’nin baglangicini  hizlandirabi-
i, 240241.248-256 By potansiyel etkilere mavi 151k teblikesi adi veril-
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Isik kaynagi Nesne

Gozlemci

« Sekil 8.1 Renk Uglst (Gézlemci Durumu).

 Sekil 8.2 (A) Normal renk gortistiint temsil eden orijinal, degistiriimemis dijital gértntt. (B) Protanomali.
(C) Deuteranomali. (D) Tritanomali. (Orijinal goruntl http://www.color-blindness.com/coblis-color-blind-
ness-simulator/ kullanilarak olusturulmustur.)

lerdir. Gorsel spektrumda goriinen bu renkler (hues), Sekil 8.4t
gorildigi gibi siirekli, dairesel bir skalaya yerlestirilmistir. Bir
standartla kargilagtirildiginda, bir nesnenin rengi (hue) daha kir-
mizi, daha sari, daha yesil veya daha mavi gibi terimlerle ifade

edilir.
Aciklik (Value)

Bu ol¢iit, bir rengin agikligini ifade eder. Grinin tiim tonlarin:
temsil eden siyahtan beyaza dogru akromatik dikey skaladir. Ge-
nellikle “daha acik” veya “daha koyu” terimleriyle tanimlanir. Be-

yazlatma sonucunda daha agik veya “daha parlak” goriinen bir dis,
agiklik degerinde bir arug gosterir.

Doygunluk (Chroma)

Ton, farkli renkler arasinda ayrim ve fark saglarken, doygunluk
aynt rengin giiciindeki degisimle iligkilidir. Bir renk, akromartik
dikey eksenden uzaklastikca doygunluk degeri artar (daha giiclii,
daha yogun goriiniir). Renk, bu eksene yaklastikca doygunluk
azalir (daha soluk, daha zayif goriiniir). Doygunluk genellikle
daha kromatik veya daha az kromatik olarak tanimlanir. Kanin

diglerde siklikla goriildiigii gibi, servikal bolgede daha kirmizi ve/
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« Sekil 8.16 Vita Linearguide 3D-Master. Gruplarin birincil ayrimi acikliga (0-5) gére yapilir; gruplar iginde
doygunluk (1 = en az; 3 = en ¢ok) ve ton (M = “nétr” orta; L = daha az kirmizi; R = daha fazla kirmizi)

degisir.

lir. Baska bir deyisle, recine esaslt renk skalalaridir. Bu, baslangicta
iyi bir secenektir ¢iinkii restoratif materyalle ayni optik ozelliklere
sahip olacaklardir. Ancak, renk drnekleri dezenfekte edildikge koyu-

lagir ve renk stabiliteleri zaman icinde sorun yaratabilir.

Diger Materyaller (Plastikler/Akrilikler)

Restoratif sistemlerle birlikte verilen renk skalalart seramik veya re-
¢ine esasli materyallerin yani sira akrilik veya plastik gibi materyal-
lerden iiretilir. Bu renk skalalari, genellikle daha yetersiz olup disle-
rin renk tayini icin iyi bir arag degildir.

Ozellestirilmis Renk Skalalari

Bircok durumda, restoratif sistemle birlikte verilen renk skalasinin
kullanilmasi, seramik esaslt bir sistem kullanmaktan daha avantajli
olacakur. Yine de sistemle birlikte verilen renk skalasinin dogrulu-
guna bagli olarak, dis iizerinde kiirlenmis gercek kompozitin kulla-
nilmasi daha yerinde olabilir. Bu sekilde degerlendirme yapilirken
kompozit materyalin tamamen kiirlenmesi 6nemlidir, ¢iinkii renkte
bir sapma meydana gelecegi gosterilmistir. Genel olarak, restoratif
kompozitler kiirlendikten sonra daha az doymus hale gelecek se-
kilde degisecektir. Daha gelismis bir alternatif olarak, iiretici firma-
lar tarafindan saglanan kompozit renk skalalar1 (Sekil 8.17), 6zelles-
tirilmis renk drnekleri hazirlamak icin kaliplar ($ekil 8.18), standart
bir renk skalasinin silikon indeksi (Sekil 8.19) veya restore edilecek
disin ilgili bolgelerine yerlestirilerek kiirlenen kompozit parcalar
(Sekil 8.20) kullanilarak, restoratif materyalin kendisinden periyo-
dik olarak ézellestirilmis renk drnekleri iiretmek miimkiindiir.

Renk Tespit Cihazlari

Bir dis ile dental materyal arasindaki renk farklarini sozlii olarak
ifade etmek zor olabilir. Ornegin, bir tonun “fazla agik” ya da “fazla
sart” oldugunu sdyledigimizde, aslinda neyi kast ediyoruz? Renk

Db OC1 BEd BEY DO OCH PCB DCY BeF
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« Sekil 8.17 Ureticiler tarafindan saglanan ve tek renkli, tek tabakall
kompozitlerden tretilmis 6zel kompozit renk skalalari. (A) Kuraray renk
skalasli. (B) SDI renk skalasi.

farkliliklarini sayisal olarak 6lgmek ve objekdif standart bir renge
ulasmaya yardimci olmak icin dijital cihazlar kullanilabilir. Renk
tespit eden cihazlar, insan goziiniin rengi algilayis bicimini taklit
edecek sekilde tasarlanmugtir; ancak insan gorsel sisteminin dznel
yapisindan bagimsizdir. Dis hekimliginde dijital kameralar, tarayici-
lar, spektrofotometreler ve kolorimetreler dahil olmak itizere cesitli
cihazlar kullanidmigtir. Kullanilan cihazdan bagimsiz olarak, tiim
enstriimental renk 6l¢timlerinin temelinde varsayimsal standart goz-
lemci bulunur. Ornegin kolorimetreler 15181 alir ve retinadaki iig renk
reseptoriine (koniler) benzer sekilde kirmizi-yesil-mavi (RGB) bile-
senlerine indirger. Kolorimetre, bu bilgiyi {i¢ deger seklinde ifade
eder ve sayisal verileri standart bir hedef renge déniistiiriir. Benzer
sekilde, spektrofotometreler hedef yiizeyden yansiyan 1sigin toplam
1s13a oranint Slger. Gortiniir spektrum boyunca her bir dalga bo-
yunda yanstyan 1tk miktari hesaplanir ve dis hekimlerinin anlayabi-
lecegi bir renk tonu terimine déniistiiriiliir. Tarihsel olarak dis he-



Renksel geriverim indeksi (Color rendering index-CRI) bir 151k
kaynaginin referans renklerle yapilan kargilagtirmasina dayanan bir
ortalama performans puanlama sistemidir. En yiiksek puan olan
100, tam spektrumlu bir 151k kaynagini (giines gibi) temsil eder ve
bu tiir 151k kaynaklari, renk degerlendirmemizi dogal giin 15181na
benzer sekilde etkiler. En iyi renk isleme sonuglari icin CRI degeri
90 veya daha yiiksek olan 151k kaynaklarinin kullanilmast 6nerilir.
Isik kaynaginin siddeti, ya da aydinlatma diizeyi, litks (Ix) birimi
ile 8lgiiliir ve 1000 Ix ile 2000 Ix arasinda olmalidir. Aydinlatma
diizeyi ¢ok diisiik olursa renkler ayirt edilemez; ¢ok yiiksek olursa
renkler soluklasir. Isik kaynaginin CRI, CCT ve yogunlugu uygun
olsa bile, bazt dental materyallerin speketral 6zellikleri nedeniyle
belirli 1gitklandirma kogulunda birbirine benzer gériiniip baska bir
kogsulda uyumlu gdriinmemesi s6z konusu olabilir. Bu duruma z52k
kaynagr metamerizmi ad verilir ve ¢ogu zaman dental materyalle-
rin dogast ile dogal disin karmagik yapisindan kaynaklandig icin
kaginilmazdir. Bu tiir metamerizmin varligini dogrulayabilmek
icin farkli CCT degerlerine sahip 151k kaynaklarinin kullanilmas:
onerilir (Sekil 8.23).

Tavan, zemin ve masa lambalari veya el fenerleri gibi ¢esitli 151k-
lar, 6nerilen renk 6zelliklerini sergiler. Rite-Lite 2 HI CRI (heep://
www.addent.com/rite-lite-2/) ve Smile Lite (http://www.smile-li-
ne-by-styleitaliano.com/en/shade-taking-dental-photograph-
y/5-smile-lite-style-lense.html) gibi el tipi 1siklar, gorsel renk tayini

BOLUM 8 Operatif Dis Hekimliginde Renk ve Renk Secimi

e Sekil 8.23 Farkli renk sicakliklarina sahip isiklarin ayni nesnenin renk
algisi Uzerindeki etkisi. (A) 3000 K. (B) 4000 K. (C) 5000 K. (D) 6500 K.

icin giderek daha popiiler hale gelmektedir. Bu igiklar polarize filt-
relerle (standart) birlikte veya filtreler olmadan kullanilabilir (Sekil
8.24). Polarize filtreler parlamay: azaltmak amaciyla tasarlanmustir,
baylece “saf renk” daha iyi kargilagtirilabilir ve renk gecisleri daha
net gorsellestirilebilir. Ancak, normalde kimse restorasyonu ve/veya
digleri polarize filtreden gézlemlemez ve filtrelerin renk tayini kali-

 Sekil 8.24 El tipi renk tayini lambalari. (A) Polarize filtre icermeyen Rite-Lite 2 HI CRI. (B) Polarize
filtre igeren Rite-Lite 2 HI CRI. (C) Polarize filtre igermeyen Smile Lite. (D) Polarize filtre iceren Smile
Lite. (Fotograflar: Clary JA, Ontiveros JC, Cron SG, ve ark.: Influence of light source, polarization,
education, and training on shade matching quality. J Prosthet Dent 116:91 97, 2016.)
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belirlenen) ve/veya fissiir duvarlarinda mineral kayb1 bulgusu olan
hastalar, fissiir ortiicti uygulamast i¢in aday olarak degerlendiril-
melidir. Okliizal ciiriiklerin tespiti i¢in radyografik ve diger yar-
dimar teknolojiler faydali olabilir. Fissiir ve pitlerle iligkili mine
duvarlarinda kavite olusumuna neden olabilecegi i¢in keskin u¢lu
sondlar ciiriik tespitinde dikkatli kullanilmalidir. Klinik muayene
esas olarak temiz, kuru dis yiizeylerinin yeterli 15tk ve biiyiitme
alunda gorsel olarak degerlendirilmesine odaklanmalidir. Tedavi
secenekleri degerlendirilirken hastanin ¢iiriik riski de dikkate
alinmalidir. Okliizal ¢iiriiklerin tespiti ve izlenmesine yonelik ge-
lismekte olan teknolojiler hakkinda bilgi icin Bolim 2’ye (Dis
Ciiriikleri) bakiniz.

Eger baslangic diizeyinde bir ¢iiriik lezyonu tespit edilirse ve
komsu fissiir ve pitler mevcut durumda saglam olsa da ileride ¢iiriik
gelisimi acisindan risk tastyorsa, aktif kaviteli lezyonun preventif
regine restorasyonu veya konservatif kompozit restorasyonu ile te-
davi edilmesi ve mevcut durumda ciiriik icermeyen, ancak ilgili
bolgeden dallanarak devam eden diger fissiir ve pitlerin de dahil
edilerek bir fissiir rtiicii ile kaplanmasi 6nerilmektedir.

Bazi calismalar, kiigiik kavite iceren lezyonlar {izerine fissiir 6r-
tiicii uygulanmasinin ardindan ciiriik lezyonunda ilerleme goriil-
medigini gdstermektedir; ancak fissiir ortiiciiler esasen mevcut
gliriik lezyonlarinin tedavisi icin degil, ¢iiriiglin 6nlenmesi ama-
cyla kullanilmalidir.!>1¢ Fissiir ortiicii uygulanmadan énce 1sirma

Direkt Kompozit Regine ve Cam iyonomer Restorasyonlari icin Klinik Teknik

radyografisi alinmali ve degerlendirilmelidir; boylece dentin veya
proksimal yiizeylerde ¢iiriik lezyonu bulunmadigindan emin olu-
nur. Giincel énerilere gore yalnizca ciiriiksiiz pit ve fissiitler veya
dentin-mine birlesimine (DE]) ulagmamis mine ile sinirli baslan-
gic lezyonlari pit ve fissiir ortiicii ile tedavi edilmelidir.'”
Kullanilan materyal ve teknikler farklilik gdsterebileceginden,
uygulanan fissiir drtiicii materyalinin iretici talimatlarina uyul-
mast 6nem arz etmektedir. Arka dislere fissiir ortiicti uygulamasi
icin standart bir yontem burada sunulmustur. Her bir yarim ¢ene
ayr1 ayri tedavi edilir ve gerekli goriildiigiinde bir ya da daha fazla
dise uygulama yapilabilir. Asagida sunulan uygulama, alt siirekli
birinci molar disin okliizal yiizeyine iligkindir (Sekil 9.2A). Dis,
rubber dam (veya pamuk rulolar ya da IsoVac gibi bagka etkili bir
izolasyon ydntemi) ile izole edilir. Uygun izolasyon saglanamazsa,
fissiir drtiiciiniin dis yiizeyine olan baglanmasi yetersiz kalir ve bu
durum ya fissiir drtiiciiniin kaybina ya da yeterli baglanmamug
ortiicti alundaki ¢iiriik gelisimine neden olabilir. Uygulama yapi-
lacak alan, killi bir firgaya siiriilmiis pomza karigimi ile temizlenir
ve dis iyice durulanir; kalan pomza ya da diger artiklar, sond ucu
dikkatli bir sekilde kullanilarak uzaklastirilir. Uygulanacak yiize-
yin temizliginde %5 hidrojen peroksit ¢ozeltisi de killt bir firca ile
kullanilabilir; ancak bu soliisyonun, asitleme éncesinde iyice du-
rulandigindan emin olunmalidir. Dis yiizeyi kurutulur ve %35 ila
%40 fosforik asitle 15 ila 30 saniye siireyle asitlenir. Fissiir drtiicii

« Sekil 9.2 Pit ve fisstr értiictisti uygulama adimlari. (A) izolasyon sagdlandiktan sonra okliizal
ylizeyin kapsamli sekilde temizlenmesi. (B) Asitleme, yikama ve kurutma sonrasi gérinim. (C)

Ortictnin uygulanmis hali.
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. $ek|| 9.8 (A) Dogru baslangic dermllgmde (1, 5 mm) yapilan ilk giris
kesisi sonrasinda, fasiyal ve lingual bdlgelerde ¢urik dokusu halen
mevcuttur. (B) Alet fasiyal veya lingual yonde ilerletilirken, 1,5 mm’lik
derinligin korunabilmesi icin elmas ug veya frezin acisi egimli olacak
sekilde yonlendirilmelidir.

larda, daha kesin ve ideal indireke seceneklerin miimkiin ya da uygu-
lanabilir olmadig: kosullarda, genis posterior komporzit restorasyon-

lar makul bir alternatif olarak kullanilabilir.

Restoratif Teknik

Adezivin Uygulanmasi

Adezivler hakkinda daha kapsamlt bilgi icin Béliim 5’e bakiniz.
Giiniimiizde ¢ok sayida farkli adeziv sistem mevcut oldugundan,
bu béliimde adeziv uygulama basamaklar: ayrintili olarak ele alin-
maktadir. Mevcut bilimsel kanitlar, 3 veya 2 basamakli etch-and-
rinse (asitle ve yika) sistemlerin ya da 2 basamakli self-etch adeziv-
lerin yeterli klinik performans sagladigini gostermekeedir. Self- etch
bir adeziv kullanildiginda, mine yiizeyinin fosforik asitle asitlen-
mesi, mineye tutunmanin optimize edilmesi acisindan faydali
olabilir. Adeziv, iiretici talimatlarina uygun sekilde bir mikro firca
yardimiyla tiim preparasyon ylizeyine uygulanir. Uygulamanin ar-
dindan, adeziv film tabakasinin hareketi tamamen durana kadar
ylizeye nazik¢e hava uygulanarak ¢oziicti tamamen buharlagtirilir
ve ardindan iireticinin 6nerdigi sekilde igtkla polimerize edilir.
Vital bir diste preparasyon sirasinda pulpaya yakin oldugu diisii-
niiliiyorsa, hekim, adeziv ve kompozit materyal uygulanmadan 6nce

bir kaide materyali kullanmay1 secebilir. Kalan dentin kalinlig
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(RDT) klinik olarak 0,5 mm ile 1,5 mm arasinda tahmin ediliyorsa,
regine modifiye cam iyonomer (RMCI) kaide materyali kullanilma-
lidir; RDT’nin 0,5 mmden az oldugu diisiintildiigiinde ise, prepa-
rasyonun en derin noktasina kalsiyum hidroksit liner uygulanmali ve
ardindan bu tabaka, adeziv yerlestirilmeden 6nce bir RMCI kaide ile
oreiilmelidir.?® Mekanik pulpa agilmalarinda, direke kuafaj materyali
olarak kalsiyum hidroksit veya giderek artan sekilde mineral trioksit
agregat (MTA) kullanilabilir*?% Bu materyaller kullanildiginda,
kalsiyum hidroksit veya MTA linerlar mutlaka bir RMCI kaide ile
ortiilmelidir; bu sayede bolge sizdirmaz héle getirilir ve adeziv bile-
senlerinin liner materyalini ¢dzmesi engellenmis olur.2’

Kompozitin Yerlestirilmesi ve Isikla Polimerizasyonu

Fasiyal ve lingual yiizey oluklari dahil edilse bile, Siuf T direke
kompozit restorasyonlarda genellikle matriks kullanimia gerek
yoktur. Kompozit materyal, el aletleri veya bir “komptil” yardi-
miyla tabakali olarak yerlestirilebilir (Sekil 9.10). Maksimum po-
limerizasyonu saglamak ve polimerizasyon biiziilmesinin olumsuz
etkilerini azaltmak amaciyla kompozitin tabakali olarak yerlestiril-
mesi ve her tabakanin ayri ayr1 igikla polimerize edilmesi dnemli-
dir. Preparasyonun biiyiik kiitleler halinde tek seferde doldurul-
mast ya da kalin tabakalar halinde uygulanmasi, yeterli sertlesme
derinligi saglanamamasi nedeniyle restorasyonun polimerizasyo-
nunu olumsuz etkileyebilir. Ancak, bu béliimiin ilerleyen kisimla-
rinda ele alinacagy tizere, “bulk-fill” materyalleri ve teknikleri gii-
niimiizde daha bagarili sonuglar vermeye baglamistir.

Daha 6nce de belirtildigi gibi, kompozit restorasyonlarda
“C-faktord” terimi, baglanmis yiizeylerin baglanmamis ytizeylere
oranini tanimlamak i¢in kullanilir. Tipik bir Sinif T kavite, bes
baglanmis yiizeye (pulpal, fasiyal, lingual, mezial ve distal) kargilik
bir baglanmamus yiizeye (okliizal) sahip olup C-faktdrii 5’tir. Bir
dis preparasyonunda C-faktorii ne kadar yiiksekse, kompozit po-
limerizasyonuna bagli olusan biiziilme stresinin potansiyeli de o
kadar artar; ¢iinkii baglanmus yiizeyler, kompozitin biiziilme hare-
ketlerini kisitlar. Yitksek C-faktoriine bagli streslerden en fazla
etkilenmesi muhtemel arayiiz, mine desteginin bulunmamasi ne-
deniyle dayanikli bir baglanmanin daha zor oldugu pulpal duvar-
dir. Kompozit materyalin tabakali olarak yerlestirilmesi ve her
tabakanin 1sikla sertlestirilmesi, Sinif I kompozit restorasyonlarda
C-fakeoriiniin olumsuz etkilerini azaltabilir.?0-33

Polimerizasyon biiziilme streslerinin etkisini azaltmak amaciyla,
regine modifiye cam iyonomer (RMCI) liner veya akiskan kompo-
zit liner kullanimi uygun elastik modiilleri nedeniyle (daha elastik
bir malzeme polimerizasyon streslerini daha etkili bir sekilde eme-
cektir)?#3 gnerilmistir ancak bu goriis, mevcut klinik kanitlar ta-
rafindan desteklenmemektedir.’® Kompozit materyalin bir RMCI

C

¢ Sekil 9.9 Oluk uzantisi (A) Fasiyolingual oluk bélgesinden gecen bir kesit. (B) Baslangi¢ pulpal de-
rinligi 1,5 mm olacak sekilde ttberkul sirti boyunca yapilan uzatim; fasiyal duvar derinligi mine-dentin
birlesiminin (DEJ) 0,2 mm i¢ kismindadir. (C) Fasiyal gérintm.
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veya mevcut eski restoratif materyal mikeari, preparasyonun prok-
simal kutusunun fasiyal, lingual ve gingival uzanularini belirler.
Proksimal kutunun komsu dis ile temast asacak sekilde uzatilmasi
(yani komsu dis ile aralik olusturacak sekilde temasin kaldirilmasi)
her zaman gerekli olmasa da, bu uygulama preparasyonu, matriks
yetlestirilmesini ve kontur verme iglemlerini kolaylasurabilir. Bu-
nunla birlikte, defektin tamami proksimal preparasyon temasin
dtesine tasirilmadan uzaklagurilabiliyorsa, kompozit materyal ile
proksimal temasin yeniden olusturulmasi daha kolay hale gelir
(Sekil 9.18D).

Alet, marjinal sirt boyunca ilerletilmeden 6nce, proksimal oluk
kaldirilmaya baglatilir. Hekim, aleti mine—dentin birlesimi (DEJ)
tizerinde tutar ve aletin ucu, gingival yonde bir kesim olugturacak
sekilde DEJ’in 0,2 mm igine yerlestirilir (Sekil 9.18B-D). Ug ¢ap1
0,8 mm olan 245 numarali bir alet icin bu, alet ucunun dértte
birinin dentin tarafina, geri kalan dértte {i¢iiniin ise mine tarafina
yerlestirilmesi anlamina gelir. Alet, cliriik lezyonun, eski restoratif
materyalin ya da her ikisinin birden tamamen dahil edilmesini
saglamak iizere fasiyal, lingual ve gingival yonlerde ilerletilir. Fasi-
yolingual kesme hareketi DE]J’i takip eder ve bu nedenle genellikle
disa dogru hafif konveks bir yay seklindedir (Sekil 9.18C). Tiim
bu kesim islemi sirasinda alet, dis kuronunun uzun eksenine pa-
ralel tutulur. Fasiyal ve lingual sinirlar gerekli oldugu dlciide ge-
nigletilir ve bu genisleme en az 90 derecelik bir sinir agisi olugtur-
malidir (dentin tarafindan desteklenen mineyi gosterir), daha
genis acilar da kabul edilebilir. Preparasyon konservatif sekilde
yapiliyorsa, komsu dise iatrojenik zarar verilmesini énlemek ama-
ctyla daha kiiciik ve ince bir alet kullanilarak fasiyolingual duvar
tamamlanir (Sekil 9.19). Alternatif olarak, keski, mine baltas
veya gingival kenar diizleyici gibi keskin bir el aleti kullanilarak
mine duvari bitirilebilir. Bu agamada, baglangicta komsu disi ko-
rumak amaciyla birakilan proksimal mine de uzaklagtirilmis olur.
Gingival taban, yaklasik 90 derecelik bir kavite dis kenar: ile ha-
zirlanir. Gingival uzanti, marjinal mineyi koruyacak sekilde miim-
kiin oldugunca minimal tutulmalidir. Aksiyal duvar, DEJ'den 0,2
mm igeride ve hafif bir dig biikeylige sahip olmalidir. Genis ¢iiriik
lezyonlarinda, daha sonra ilave olarak aksiyal duvardan ciiritk
uzaklagtirmasi gerekebilir (Sekil 9.20).

Eger dentinde herhangi bir iiriik lezyonu veya bagka bir defekt
kalmamuigsa, bu agamada preparasyon tamamlanmis kabul edilir
(Sekil 9.21). Ancak, preparasyonun aksiyal ve pulpal bolgelerinde
ciirlik dentin veya hatali restoratif materyal/kaide materyali kal-
mugsa ki bu durum genel olarak orta ila biiyiik ¢apli Sinif II resto-
rasyonlarda goriiliir, Bu alanlar, saglam dentine ulasacak sekilde
selektif olarak uzaklagtirilmalidir. Genellikle preparasyonun bu
asamasinda yeterli erisim saglanabilmesi icin baglangicta belirlenen
preparasyon sinirlarinin genigletilmesi gerekir. Kalan ¢iiriik doku-

r~

A B

e Sekil 9.19 Fasiyal ve Lingual Proksimal Duvarlarin Kavite Dis Kenarla-
rnni Hazirlamak icin Daha Kuguk Bir Aletin Kullanimi. (A) Fasiyal ve lin-
gual proksimal kenarlarda destek kaybi olan bélgeler. (B) Daha kuguk
bir aletin kullanimi.

Direkt Kompozit Regine ve Cam iyonomer Restorasyonlari icin Klinik Teknik

| — |

e Sekil 9.20 Proksimal Uzanti. Gingival tabandaki mine kenari, adeziv
baglanma igin kritik dGneme sahiptir ve zarar gérmemisse korunmalidir.
Aksiyal duvarda (veya pulpal tabanda) kalan yumusak dentin, nihai dis
preparasyonunun bir parcasi olarak uzaklastirilir (noktali gizgilerle gés-
terilmistir).

A B

¢ Sekil 9.21 Nihai Sinif Il Kompozit Dis Preparasyonu. (A) Okluzal géru-
num. (B) Proksimal gértntm.

larin ya da hatali mevcut restoratif/kaide materyallerin segici olarak
uzaklastirilmasi tamamlandiktan sonra, bu béliimiin Sinif T resto-
ratif teknik boliimiinde daha 6nce agiklandigr gibi pulpanin ko-
runmasi dikkate alinmalidir. Canli ve asemptomatik bir diste cok
genis ve derin ciiriik sz konusuysa, pulpa agilmasindan kaginil-
mast bilyitk 6nem tagtr; aksi takdirde, bu durum disin prognozunu
ciddi sekilde olumsuz etkileyebilir. Ciiriik dentinin segici olarak
uzaklastirilmasina iliskin hususlar icin Bélim 2’ye bakiniz.
Kompozit materyali kaviteye adezyonla tutundugu igin, ikincil
(ek) retansiyon formlarina gerek yoktur. Okliizal kavite dig kenar-
larina bizotaj yapilmaz, ¢iinkii bu duvarlar zaten mine prizmalari-
nin u¢ kisimlarini agiga ¢ikarmakeadir. Ayrica, bizotaj yapilmig
kompozit kenarlarinin bitim iglemleri daha zor olabilir. Dogal
olarak viskoz yapida olan kompozit materyaller kullanildiginda,
bu bélgelerin restorasyonu zorlasug icin, proksimal kutu duvarla-
rinda bizotaj islemi nadiren uygulanir. Gingival kenarlarda da bi-
zotaj 6nerilmez; ancak, mine prizmalarinin gingivale yonelik dizi-
liminden dolay1, kenarlarda bulunan kirilgan ve desteklenmeyen
mine prizmalarinin uzaklastirilmasi yine de gereklidir. Cogu Sinif
IT preparasyonda bu kenar, zaten mine sement birlesim (CE]) se-
viyesine olduk¢a yakindir ve mine tabakast incedir. Bu bélgede
tim kenarlarin mine tzerinde kalmasini saglamak i¢cin mevcut
minenin korunmasina ézen gsterilir. Eger preparasyon kék yiize-
yine kadar uzaniyorsa, baglama teknigi sirasinda alanin izole
edilmesine daha fazla dikkat edilmelidir; ancak dis preparasyo-
nunda herhangi bir farklilik gerekmemektedir. Genellikle bu asa-
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« Sekil 9.27 (A) Ust lateral disin mezial ylizeyinde kiiglk bir proksimal ¢iriik lezyonu. (B) Noktali gizgi, gurtk lezyo-
nunun sekline bagli olarak belirlenen normal kavite sinirlarini géstermektedir. (C) Dislerin normal dizilimde oldugu
durumlarda, lingual yaklasimla preparasyon ve restorasyon yapilabilmesi icin gerekli giris yolu. (D-H) Konservatif bir
Sinif 11l preparasyonu gésteren klinik olgu-fasiyal yaklagim. (D) Ust santral disin distal ylizeyinde yer alan girik lez-
yonunun fasiyal gérdntimu. (E ve F) Curtk dentine erisimin saglanmasi. (G) Enfekte dentin, rond frez ile uzaklastiril-
mistir. (H) Curtk uzaklastirma isleminin tamamlanmis hali.
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* Sekil 9.41 Kompozit restorasyonlarin bitirilmesi. (A) Ulasilabilen bélgelerde bitirme islemi icin mand-
rene takilmis cila diski kullanilabilir. (B) Lingual ytzeylerin bitirimesinde rond karbit bitirme frezi ol-
dukga uygundur. (C) Bard-Parker sapina takilmis No. 12 cerrahi bisturi, interproksimal boélgelerdeki
fazla materyali uzaklastirmak icin kullanilabilir. (D) Ara yiz zimparasi, bitirme yapilacak bolgeye kavisli
bir sekilde uygulanmalidir. (E ve F) Eski bir kompozit restorasyonun degistirilmesi; islem 6ncesi (E) ve
islem sonrasi (F) gérandm.

genin derhal diizeltilmesi plak/artik birikimini ve bunun sonu-
cunda ilave ¢iiritk ve/veya renklenme olusumunu sinirlamak icin
gereklidir. Bu iglem i¢in 6zel olarak tasarlanmis doner enstriiman-
lar da mevcuttur ve fazla materyalin uzaklagtirilmasinda ve dogru
embraziir konturlarinin olusturulmasinda kullanilabilir. Ancak
déner enstriimanlarin dikkatsiz kullanimi, kontakt alaninin he-
men yaninda yetersiz kontur olugmasina (basamak gériiniimii)
yol agma riski tasir. Tiim karbit aletler karbon ¢elikten yapildigin-
dan restorasyon iizerinde gri renkli izler birakabilir. Bu renklenme
ylizeyseldir ve son bitirme agamasinda kullanilan ara yiiz zimpa-
rasi veya disklerle kolayca giderilebilir (Sekil 9.41D).

Proksimal yiizeylerin daha ileri konturlanmasi, Sof-Lex bitirme
seritleri (3M, St. Paul, MN) gibi ara yiiz zimparalari ile yapilabilir.

Eger kontakt alanindaki temas ¢ok yogun ise, ara yiiz zimparasi
kontake bélgesinin gingivalinden gecirilir boylelikle gingival ve
proksimal konturlarin bitirilmesi i¢in uygun konuma getirilir.
Ayrica, farkli agindiricilik derecelerine sahip ince elmas kapli me-
tal zimparalar da ticari olarak mevcuttur. Cesitli genisliklerde
tiretilen bu zimpara seritlerin boyutu, mevcut durumun kontur-
lama ihtiyacina gore secilmelidir. Ara yiiz zimparasi, restorasyon
ve dis ylizeyi lizerinde ayakkab: cilalama bezi hareketine benzer
sekilde kavisli olarak uygulanmali ve 6zellikle ek bitirme gerekti-
ren alanlara odaklanilmalidir ($ekil 9.41D). Lingual embraziiri
agmak veya marjinal sirtt ddnmek amaciyla, ara yiiz zimparasinin
lingual kismi bir elin isaret parmag; ile kompozite bastrilirken
diger ucu diger el ile fasiyal yéne dogru ¢ekilir. Bu islem sirasinda
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B

« Sekil 9.48 (A) Sinif V gurtk lezyonu, (B) Dis hat formu

* Sekil 9.49 (A) Sinif V ¢lrtk lezyonundan mezial yénde ilerleyen demi-
neralize alan, (B) Konservatif mezial genislemeyle tamamlanmis Sinif V
kavite preparasyonu

bin bagka boéliimlerinde de belirtildigi gibi, NCCL lezyonlar

multifakeoriyel bir etiyolojiye sahiptir. Bu faktdrler arasinda int-

rinsik ya/ya da ekstrinsik kaynakli erozyon, abrazyon, abfraksiyon
ve/veya biyokorozyon yer alir.®® Bu nedenler ortadan kaldirilma-
diginda, lezyonlar zamanla ilerleme ve genisleme egilimindedir.

Baéyle bir lezyon tespit edildiginde (Sekil 9.50A), hekimin ilk

olarak hastayla birlikte degerlendirme yapmasi, o bolgenin resto-

rasyon gerektirip gerektirmedigine karar vermesi gerekir. Bu karar,
asagidaki klinik kriterlere gore verilir:

1. Ciiriik. Eger akdf ciiriik mevcutsa, éncelikle ¢iiriik ydnetimi
baslatulmalidir. Baglangi¢c asamasindaki lezyonlar topikal florid
uygulamalari ya da adezivler ve recine infiltrasyon materyalleri
gibi recine bazli malzemelerin kullanimu ile tedavi edilebilir.
Inaktif lezyonlar takip edilebilir ve restore edilmeksizin uzun
siire oldugu gibi birakilabilir; ancak bazen bu durum hasta icin
estetik agidan tatmin edici olmayabilir. (NCCLlerin ¢ogu ¢ii-
riiksiizdiir.)

2. Periodontal saglik. Eger mevcut defeke dis eti iltihabina ve/veya
dis eti ¢ekilmesine neden oluyorsa (plak retansiyonu, uygun
olmayan dis konturlarina bagli mekanik travma) restore edil-
melidir.

3. Estetik. Defeke estetik agidan kritik bir bolgede bulunuyorsa,
hasta dis renginde bir restorasyon ile tedaviyi tercih edebilir.

4. Hassasiyet. Dig agirt hassassa, adeziv veya desensitize edici bir ajan
uygulamasi, en azindan gecici olarak, hassasiyeti azaltabilir veya
ortadan kaldirabilir. Hassasiyetin devam etmesi durumunda bél-
genin restore edilmesi gerekebilir.

5. Pulpanin korumas:. Lezyon ¢ok genis ve pulpa yoniinde de-
rinse, daha fazla ilerleyerek pulpa ekspozuna neden olabilecek
gelisimin énlenmesi amaciyla restorasyon endike olabilir

6. Disin dayanikliligs. Lezyonun ¢ok genis veya derin oldugu
durumlarda, disin servikal bélgedeki dayanikliligs zayiflayabi-
lir. Bu durumda uygulanacak adeziv bir restorasyon, defektin
daha fazla ilerleme potansiyelini azaltabilir ve kaybedilen daya-
nikliligin bir kismint geri kazandirabilir.” NCCLnin derinligi
1.5 mm yada daha fazla oldugunda restorasyon endikedir.
Agiga cikmug kok ylizeyleri varliginda, tek bagina ya da restora-

tif tedaviyle birlikte kombine uygulan periodontal greft tedavisi

de bir segenek olarak degerlendirebilir.

NCCLlar igin dis preparasyonu genellikle yalnizca agiga ¢ik-
mus dentinin ylizeyinin temizlenmesini ve tiim mine kenarlarinin
elmas bir alet ile piiriizlendirilmesini/bizotajint gerektirir?* ($Sekil
9.50B). Abrazyon veya erozyona bagl lezyonlarin dogast geregi,
kék yiizeyine ait kavite yiizey kenarlarinda ek bir preparasyona
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» Sekil 10.1 Konservatif estetik uygulamalara érnek. (A) Hasta, Ust cene her iki kesici disinde hipoplas-
tik renk degisikligi ile bagvurmustur. (B) Parsiyel direkt kompozit regine vener restorasyonlar sonrasi

goérandm.

e Sekil 10.2 Kozmetik konturlama. (A) Tedavi 6ncesinde 6n dislerin gérundmu. (B) Dislerin yeniden
sekillendiriimesiyle daha gen¢ bir gérinim elde edilmistir.

lart restore ederken optimal estetigi elde etmek icin yiiksek dere-
cede gergekeilik ustalikla yeniden iiretilmelidir.

Fasiyalden bakildiginda bir 6n disin dig hatlar éncelikle iki
boyutludur (yani uzunluk ve genislik). Ancak tigiincii boyut olan
derinlik, ozellikle disin gdriiniir genislik ve uzunluguna iliskin
optik illiizyonlarin olusturulmasinda kritik bir rol oynar. Bir dis
tizerindeki belirgin kontur alanlar tipik olarak dogrudan aydin-
latma ile vurgulanarak daha dikkat ¢ekici hale getirilirken, oluklar
veya kontur alanlart golgelenir ve daha az dikkat ¢eker. Isik yansi-
malarinin ve gdlgelenmelerin kontrollii bir sekilde yonlendirilme-
siyle 6zellikle tam fasiyal kaplama restorasyonlarda (6zellikle) este-
tik kontur tasarimi yapilarak farkli form illiizyonlari elde edilebilir.

Bir digin gériinen boyutu, disin gercek boyutunu degistirme-
den fasiyal ¢cikintilarin pozisyonunu veya kontur yiiksekliklerini
degistirerek degistirilebilir. Normal dis konturlariyla kargilagtiril-
diginda (Sekil 10.3A), meziyofasiyal ve distofasiyal ¢izgi agilari
birbirine yaklagtirilarak bir disin daha dar goriinmesi saglanabilir
(Sekil 10.3B). Gelisimsel oluklar da darlik illizyonunu artirmak
icin birbirine daha yakin konumlandirilabilir. Benzer sekilde, ¢izgi
agilar1 ve gelisimsel oluklarin birbirinden daha uzak konumlandi-
rilmastyla disin daha genis goriinmesi saglanabilir (Sekil 10.3C).

Daha zor olmakla birlikee, diglerin goriinen uzunlugu da illiiz-
yon yoluyla degistirilebilir. Normal dis konturlariyla (Sekil 10.4A)
kargilagtirildiginda perikimata gibi yatay unsurlar vurgulanarak ve
kontur daha insizale dogru konumlandirilarak bir disin daha kisa
goriinmesi saglanabilir (Sekil 10.4B). Bir disin gériiniir uzunlu-
gunu arurmak icin ise tam tersi ilkeler gecerlidir. Kontur yiiksek-

A B C

Normal Daraltma Genisletme

e Sekil 10.3 Genislik illizyonlarinin olusturulmasi. (A) Normal genislik.
(B) Mesial ve distal ¢izgi acilar birbirine daha yakin konumlandirilarak
ve gelisimsel oluklari daha yaklastirilarak dis daha dar goérdnur bir hale
getirilir. (C) Cizgi agilan ve gelisimsel oluklari daha uzak konumlandira-
rak disin daha genis goérinmesi elde edilir.

likleri insizogingival olarak birbirinden uzaklagtirilir ve gelisimsel
oluklar gibi dikey unsurlar vurgulanir (Sekil 10.4C).

Bu teknikler birlikte kullanildiginda, diastemalarin (yani disler
arast bogluklarin) kapatulmasinda oldugu gibi dislerin mevcut ge-
nigliginin artmastyla sonuglanan prosediirler de diglerin goriiniir
boyutlarini degistirmek icin 6zellikle degerlidir (bkz. Diastemala-
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« Sekil 10.10 igerden yerlestirilen renk modifiye edicilerin kullanimi. (A) Ust gene sol santral kesici dis, endodontik
tedaviye bagli olarak icsel renk degisikligi gdstermektedir. (B) Renk degisikligini maskelemek ve estetik goérintimu geri
kazandirmak icin opakerler ve renk modifiye ediciler kullanilarak direkt-indirekt kompozit venerler uygulanmistir.

tahmin edilmesi genellikle zor oldugundan, dis hekiminin nihai
restorasyon gerceklestirilmeden 6nce secilen kompozit materyal-
leri ve renk modifiye edicilerle bir mock-up yapmast 6zellikle
tavsiye edilir. Bu béliimiin ilerleyen kisimlarinda ayrinuli olarak
agiklanacak olan direkt-indirekt yaklagimin bir avantaji da dis
hekiminin veneri yapistirmadan once farkli yapistricilarla de-
neme imkani sunmasidir. Bu vakada, opakerler ve renk modifiye
ediciler, renklenmis disi maskelemek icin kullanilmistir. Restoras-
yonun son hali Sekil 10.10B’de gosterilmektedir. Renk modifiye
ediciler restorasyona dahil edilerek sira dist renkleri simiile etmek,
cizgileri kontrol etmek veya daha ayrinuli bir karakterizasyon i¢in
ylizeydeki renkleri ortaya ¢ikarmak i¢in kullanilabilir. Bu mater-
yallerin her zaman kompozit restorasyonun icine yerlestirilmesi,
ylizeye uygulanmamasi gerekir.

Klinikte Dikkate Alinmasi Gereken Hususlar

Estetik restorasyonlarin basarili bir sekilde uygulanabilmesi icin
temel sanatsal unsurlarin anlagilmast zorunlu olmakla birlikte,
restorasyonun genel kalitesini saglamak amaciyla bazi klinik hu-
suslarin da eszamanli olarak dikkate alinmast gereklidir. Restoras-
yonlar estetik olmanin yani sira fonksiyonel de olmalidir. Daw-
son, “Estetik ve fonksiyon birbiriyle yakindan iliskilidir. Estetik
ne kadar iyi olursa, fonksiyon da o kadar iyi olur ve bunun tersi
de gegerlidir”'? demistir.

Herhangi bir konservatif estetik girisimden énce mutlaka okliiz-
yonun degerlendirilmesi gereklidir. Anterior rehberlik her zaman
korunmali ve okliizal uyum, okliizyona dahil olan alanlarin tedavisi
strasinda saglanmalidir. Tiim konservatif estetik restorasyonlarin bir
diger gerekliligi de dis eti sagligini destekleyen fizyolojik konturlara
sahip olmalaridir. Tiim tedavilerde, restorasyonun disetine temas
eden alanlarini uygun sekilde bitirmek ve agiriliklar: uzaklagtirmak
icin 6zel dikkat gosterilmelidir. Restorasyonlarin ¢ikis profilleri fiz-
yolojik olmali ve dis eti dokusuna baski yapmamalidir.

Dis Konturlarinin ve Kontak Noktalarinin
Konservatif Diizeltilmesi

Cogu goze hos gelmeyen dis konturu ve diastema, ¢esitli konser-
vatif yontemlerle diizeltilebilir veya goriiniimii biiytik olciide iyi-
lestirilebilir. Hatta bu uygulamalar rutin restoratif tedaviye dahil
edilebilir. Buradaki amag, estetigi iyilestirmek ve ayni zamanda
kabul edilebilir okliizyon ve ¢evre dokularin sagligi ile uyumlu
miimkiin oldugunca saglikli dis dokusunu korumakur. Bu prose-
diirler arasinda dogal dislerin yeniden sekillendirilmesi, embraziir-
lerin déniistiiriilmesi ve diastemalarin kapatilmast yer almaktadir.

Dogal Dislerin Seklinin Degistirilmesi
Etiyoloji

Diglerin kesici kenarlarinin aginmasi genellikle kapali insizal embra-
ziirlere ve koseli insizal kenarlara neden olmaktadir (Sekil 10.11A).
On disler, 6zellikle iist cene orta kesici disler, kazalarda siklikla kiri-
lir veya catlar. Kotii dig aligkanliklarindan kaynaklanan atrizyon ve
normal olmayan aginmalar (6rnegin tirnak yeme, nesneleri diglerle
tutma) gibi diger estetik sorunlar, genellikle dogal dislerin yeniden
sekillendirilmesi ile diizeltilebilir veya gériiniimii iyilegtirilebilir.

Tedavi

Bazi estetik sorunlar, dis preparasyonu ve restorasyon gerektirme-
den konservatif yontemlerle diizeltilebilir. Dislerin sekillerinde
herhangi bir degisiklik yapilmadan énce konsiiltasyon ve mua-
yene gereklidir. Fotograflar, calisma modelleri, ¢izimler ve dijital
goriintiileme araglari, diglerde herhangi bir degisiklik yapilmadan
once hasta ve hekimin olasi farkliliklar1 ngérmelerini saglar.
Daha once belirtildigi gibi, gen¢ bir karakter gériintiisii elde
etmek icin yapilan kozmetik konturlama genellikle kesici diglerin
koselerinin yuvarlatilmasi, fasiyal ¢izgi agilarinin azalulmasi ve
insizal embraziirlerin agilmasini icerir. Bunun tersi 6zellikler ise
genellikle daha olgun karakter gériintiisii olarak kabul edilir.
Oncelikle hasta, islemin ne oldugunu anlamali ve degisiklikle-
rin yapilmasint istemelidir. Eger dislerin yeniden sekillendirmesi
isteniyorsa, kursun veya marker kalem kullanilarak yeniden sekil-
lendirilecek dislerin sinirlarini isaretlemek faydali olabilir (Sekil
10.11B). Bu islem ayni zamanda dijital gdriintiileme ile de ger-
ceklestirilebilir. Hastaya mine dokusunun yeniden sekillendiril-
mesi icin dngoriilen alanlar gosterilerek, islem sonrast diglerinin
nasil goriinebilecegine dair bir fikir verilmis olunur (Sekil 10.11C).
Tim yeniden sekillendirme islemleri disin minesi ile sinurlt ol-
dugundan anestezi gerekmez. Dislerin izolasyonu icin pamuk ru-
lolar énerilir. Elmas enstiimanlar ve asindirict diskler ve uclar,
kontur olusturma, bitim ve cilalama islemleri icin kullanilir (Sekil
10.11D, E). Dis mine yiizeylerinin dikkati bir sekilde yeniden
sekillendirilmesi ile daha estetik bir giiliimseme (gen¢ ozellikleriyle
karakterize edilen) elde edilir. Yuvarlatlmig kesici kenarlarin ayrica
kirilma veya catlama olasilig1 daha diisiikeiir (Sekil 10.11F).
Ikinci drnekee ise, {ist cene santral diglerin diizensiz, kirik kesici
yiizeylerini icermektedir (Sekil 10.12A). Bu tip dislerde estetik bir
sonug, kesici kenarlart hafifce kisaltarak ve her iki disi simetrik bir
formda yeniden gekillendirerek elde edilebilir. Fotograflar, ¢izimler,
dijital gdriintiiler veya hastanin digleri tizerinde sinirlarin isaretlen-
mesi, diglerde herhangi bir degisiklik yapilmadan énce hastanin
potansiyel iyilesmeyi éngormesini saglar. Okliizal temast isteme-
den/yanliglikla ortadan kaldirmamak i¢in her zaman protriizyon
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Konservatif Estetik Uygulamalar

« Sekil 10.22 intrakuronal renklenme gosteren endodontik tedavili diglerin beyazlatma endikasyonu. (A) Tedavi
oncesi sag Ust santral dis. (B ve C) %35'lik hidrojen peroksit jeli, pulpa odasi da dahil olmak tizere disin bukkal
ve lingual ylzeylerine uygulanir. Komsu dokular, 1sikla polimerize olan bir rubber dam likiti ile izole edilir. Beyaz-
latma ajaninin periodontal dokulara sizmasini énlemek amaciyla kok kanal sisteminin girisi cam iyonomer ile
ortultr. (D) Walking bleach teknigi ile beyazlatma uygulanmadan énce bir seans ofis tipi beyazlatma islemi ta-
mamlanir. (E) Bir seans ofis tipi beyazlatmanin ardindan elde edilen sonuc. (F) ikinci seans ¢ncesinde, dis
renginde gorilen belirgin degisiklik (G) intrakuronal beyazlatma sonrasi gorintil. (H) Eski restorasyonun yeni-
lenmesinin ardindan disin son hali. (Hirata R, Tips From Shortcuts, Copyright Santos Publishing, 2022 - izin
alinarak kullaniimistir.)



BOLUM 10 Konservatif Estetik Uygulamalar

« Sekil 10.27 Makroabrazyon. (A) Ust anterior dislerin dis yiizeylerinde, ylizeysel mine defektleri ne-
deniyle estetik olmayan gortinim. (B ve C) Renklenmenin asindirici ylizey dizeltme ve cilalama islem-
leriyle gideriimesi. (D) Yapilan konservatif tedavi sonrasi elde edilen estetik sonug.

Venerler

Vener, lokalize ya da yaygin mine defekderini ve igsel renklenme-
leri diizeltmek veya bir disin ya da bir grup disin estetik goriini-
miini iyilestirmek amaciyla dis ytizeyine uygulanan dis renginde
bir materyal tabakasidir. Vener restorasyonlar genellikle direkt
uygulanan kompozit materyallerden ya da laboratuvar ortaminda
islenmis kompozit, porselen veya preslenen seramik materyaller-
den iretilmektedirler. Venerler, aynt zamanda direkt-indireke
yaklagim olarak bilinen direkt ve indirekt tekniklerin bir kombi-
nasyonu kullanilarak da yapilabilir. Venerlerin genel endikasyon-
lart arasinda fasiyal yiizeylerinde malformasyon, renklesme,
asinma veya erozyon bulunan veya hatali restorasyona sahip disler
yer almakeadir (Sekil 10.28).

Venerler parsiyel venerler ve tam venerler olarak da siniflandi-
rilabilir (Sekil 10.29). Parsiyel venerler, lokalize defektlerin veya
intrinsik renklenme alanlarinin restorasyonu icin endikedir (Sekil
10.1). Tam venerler ise, disin fasiyal yiizeyinin biiyiik bir béli-
miinii kapsayan generalize defektlerin veya intrinsik renklesme
alanlarinin restorasyonunda endikedir. Tam venerlerin uygulan-
masindan dnce; hastanin yasi, okliizyon durumu, yumusak doku
sagligi, diglerin pozisyonu ve dizilimi ile agiz hijyeni gibi cesitli
onemli fakedrlerin dikkatle degerlendirilmesi gerekmektedir. Tam
venerlerin uygulandig: durumlarda, dis eti sagliginin korunabil-
mesi icin 6zellikle gingival bélgede uygun fizyolojik konturlar
olusturulmalidir. Sekil 10.28D’de, kétii konturlanmis venerlere
ait bir 6rnek gosterilmektedir; agir1 konturlu venerler ¢evresinde
belirgin digeti irritasyonu mevcuttur ve marjinler sond ile kontrol
edildiginde piiriilan ekstida gozlenmektedir.

Tam venerler; direke, indirekt veya direkt-indireke teknik ile
yapilabilmektedir. Sadece birka¢ disin restorasyonu gerektiginde
veya tiim fasiyal yiizeyde defeke bulunmadiginda (6rn. parsiyel
vener durumlarinda), direkt kompozit vener restorasyonlar hasta
baginda tek seansta uygulanabilmektedir. Ancak, direkt kompozit
tam venerlerin uygulanmasi olduk¢a zaman alict ve yogun emek
gerektiren bir islemdir. Kiigiik yastaki hastalarda, tek bir renklesmis
disin varliginda ya da hastanin zaman veya ekonomik acidan yeter-
sizligi nedeniyle indirekt vener uygulamasinin miimkiin olmadig;
durumlarda, direkt teknik uygun bir tedavi segenegidir. Indireke
venerler iki seans gerektirir; ancak genellikle direkt olarak uygula-
nan tam vener restorasyonlara kiyasla {i¢ temel avantaja sahiptir:
1. Indirekt olarak hazirlanan venerler, operator teknigine cok

daha az bagimlidir. Estetik olarak tatmin edici ve fizyolojik

olarak uygun direkt venerler elde etmek icin yiiksek diizeyde
sanatsal beceri ve detaylara dikkat gereklidir. Indirekt venerler
ise laboratuvar teknisyenleri tarafindan hazirlanir ve genellikle
daha tstiin estetik ozellikler sergiler.

2. Birden fazla dise vener uygulanacaksa, indireket venerlerin yer-
lestirilmesi daha hizli ve verimli bir gekilde gerceklestirilebilir.

3. Indirekt venerler, 6zellikle porselen veya preslenmis seramik
materyallerden iiretildiklerinde, genellikle direkt venerlerden
daha uzun 6miirlti olmakrtadir.

Son zamanlarda yeniden ilgi goren bir diger teknik ise di-
rekt-indireke teknikeir.?> Direke-indirekt vener, kompozit regine-
nin dis ylizeyinde herhangi bir én hazirlik yapilmaksizin dogru-
dan sekillendirilip 1sikla polimerize edildigi, ardindan disten
cikarilarak 1sil igleme tabi tutuldugu, ekstraoral olarak bitim ve
polisajinin yapildig1 ve son olarak tek seansta indirekt olarak dise
yapistirildigi bir restorasyon yontemidir.
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