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OZET

Diastema, komsu iki dis arasinda bosluk ile karakterize dental anomali durumudur. St
dislenme, karigik dislenme ve daimi dislenme doneminde goriilebilir. Tedavi i¢in en uygun
zaman daimi dentisyondur. Diastema vakalarinda tedavi bireysellesmistir ve etyolojisiyle
dogrudan iliskilidir.

Diastema, hos olmayan bir gériiniime, konusma bozukluguna ve dudak isirmasina neden
olabilir. Hastalar iizerinde olumsuz psikolojik etkileri de olmaktadir. Kesin bir tedavi plani
olusturulmadan once etiyolojik faktorler, hastanin gereksinimleri ve ¢esitli tedavi segenekleri
tespit edilmelidir. Diastemaya sebep olan cesitli etiyolojik faktorler vardir. Bunlardan bazilari;
normalden kiiclik gelisen disler (en sik lateral disler), lateral kesici dislerin konjenital eksikligi,
parmak emme, periodontal hastaliklar ve hipertrofik tist dudak frenulumudur.

Diastema varlig1 bulunan olgularda hastalarin klinige bagvurmalarindaki ana sebep estetik
kaygilaridir. Giiniimiiz dis hekimliginin en sik karsilastigi durumlar da estetik problemlerdir.
Ozellikle 6n bolge dislerde goriilen problemler hastalar igin bilyiik sorun teskil etmektedir. Bu
nedenle, yiiz estetigini olusturan temel yapilar degerlendirilerek uyumlu dis estetigi yeniden
yapilandirilmalidir. Yiiz estetigini olusturan temel yapilarin anlagilmasi, uyumlu dis estetiginin
yeniden yapilandirilmasinda yardimci olacaktir. Hepsinden 6nce agiz bolgesi ile yliziin geri
kalan1 arasindaki var olan ve c¢ogunlukla bilingalti diizeyde algilanan iskeletsel ve referans
hatlarinin anlagilmasi onemlidir. Dis-dis orani, dis ekseni, interdental yaklasim ve zenith
noktalar1 dikkat edilecek diger estetik hususlardir. Biitiin bu estetik kavramlarin ve faktorlerin
incelenmesi, hastaya en uygun tedavinin olusturulmast ve gergeklestirilmesi amacina
dayanmaktadir.

Diastema olgularinda restoratif islemlerden cerrahiye (frenektomi) ve ortodontiye kadar
bircok yenilik¢i tedavi uygulanmistir. Diastema kapatma tedavileri arasinda ortodontik tedavi,
ortodontik tedavi sonrasinda restoratif tedavi, direkt kompozit recine uygulanmasi ve porselen
lamina vener sayilabilir. Diastema vakalarindaki tedavi segeneklerin nihai hedefi, diseti, dudaklar
ve yliz ile uyumlu bir dis formunun yani sira multidisipliner yaklasim ile miikemmel fonksiyonel
stabilite, estetik ve dogal olarak hos sonuglar elde etmektir.

Bu tedavi segenekleri arasindan direkt kompozit reginelerin se¢ilmesinde, laminate
venerlerden ve ortodontik tedavi uygulamalarindan dstiin birkag avantaj etkilidir. Direkt
kompozitler, genellikle tek seansta yapilir ve laboratuar iglemi ve iicreti gerektirmez. Bu yuzden
maliyet ve zaman agisindan avantajlidir. Baz1 durumlarda ¢ok az mine kaldirilir veya hi¢ mine
kaldirilmaz. Son zamanlarda, minimal invaziv ve adeziv dis hekimliginin gelismesi ile daha az
madde kayb1 ve daha estetik dis restorasyonlar1 yapabilmek miimkiindiir. Ayrintilar1 ¢ok daha
genigletilmis kompozit regine ve yari1 saydam kompozit ¢esitlerini igeren farkli iriinler ortaya
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cikmigtir. Boylece kompozit recinelerle dogal estetik goriinime ulasmak, gecmisteki
uygulamalara nazaran ¢ok daha kolay hale gelmistir.

Direkt kompozit regineler ile diastema restorasyonu yapiminda uyulmasi gereken bir
tedavi prosediirii mevcuttur. Disler rubber-dam ile izole edilmeden 6nce renk se¢imi yapilmalidir.
Renk se¢imi yapilirken dikkat edilmelidir ve kisa siirede renk belirlenmelidir. Reflektor 15181
altinda renk se¢imi yapilmamalidir. Daha sonra dis Uzerinde bizotaj ya da minimal bir
preparasyon yapilabilir. Ardindan vakaya uygun gorllen adeziv sistem segilir ve uygulanir.
Genellikle 2 asamali total-etch sistemler tercih edilir. Daha sonra dis yiizeyi kompozit
uygulamaya hazir duruma gelir. Kompozit seciminde estetik 6zellikleri daha iyi olan nanohibrit
ya da nanofil kompozitler tercih edilir. Kompozit reginenin yerlestirilmesi, farkli teknikler
uygulanarak yapilabilir. Bunlardan bazilari; serbest modelaj teknigi, anatomik seffaf matrikslerin
kullanimi, Silikon anahtar yontemi ve strip kuronlardir. Optimal estetige ulagsmak i¢in, kompozit
recine tabakalar halinde yerlestirilir. Bitirme ve cila islemleri sonucunda da hastanin ve dis
hekiminin memnun kalacag estetik sonuglara ulagilir.



SUMMARY

Diastema is a dental anomaly condition characterized by space between two adjacent
teeth. Diastema can be seen during primary dentition, mixed dentition and permanent dentition
stages. The best time for treatment is permanent dentition. In diastema cases, treatment is
individualized and directly associated with underlying etiology.

Diastema can cause an unpleasant appearance, slurred speech and lip bite. Diastema also
has negative psychological effects on patients. Before a definitive treatment plan can be
established, etiological factors, patient requirements and various treatment options should be
identified. There are several etiological factors that cause diastema. Some of the reasons are small
to normal teeth (most commonly lateral teeth), congenital deficiency of lateral incisors, finger
sucking, periodontal diseases, and hypertrophic upper lip frenulum.

In cases where diastema is present, the main reason for patients to apply to the clinic is
aesthetic concerns. The most common problems faced by today's dentistry are aesthetic problems.
Problems in front teeth, especially, pose a major problem for patients. For this reason, the basic
structures that make up the face aesthetic should be evaluated and the compatible dental
aesthetics should be restructured. Understanding the basic structures that make up facial
aesthetics will help in reconstructing harmonious dental aesthetics. First of all, it is important to
understand the skeletal and reference lines that exist between the mouth region and the rest of the
face, which are often perceived at the subconscious level. Tooth-to-tooth ratio, tooth axis,
interdental approach and zenith points are other aesthetic considerations to be considered. The
examination of all these aesthetic concepts and factors is based on the purpose of establishing and
realizing the most appropriate treatment for the patient.

Many innovative treatments, from restorative procedures to surgery (frenectomy) and
orthodontics, have been applied in diastema cases. Diastema closure treatments include
orthodontic treatment, restorative treatment after orthodontic treatment, direct composite resin
application and porcelain laminate veneer. The ultimate goal of treatment options in diastema
cases is to achieve excellent functional stability, aesthetic and naturally pleasing results with a
multidisciplinary approach as well as a dental form that is compatible with the gums, lips and
face.

A few advantages over laminate veners and orthodontic treatment applications are
effective in selecting direct composite resins from these treatment options. Direct composites are
usually performed in one session and do not require laboratory processing and fees. So it is
advantageous in terms of cost and time. In some cases very little enamel is removed or no enamel
is removed. Recently, with the development of minimally invasive and adhesive dentistry, it is
possible to make less material loss and more aesthetic tooth restorations. Different products have
emerged, whose details include much more expanded varieties of composite resin and translucent



composite. So, achieving natural aesthetic appearance with composite resins has become much
easier compared to past applications.

There is a treatment procedure to be followed for the restoration of diastema with direct
composite resins. Color selection must be made before the teeth are isolated with rubber-dam.
Color selection should be taken into consideration when making and color should be determined
in a short time. Color selection should not be made under reflector light. Then a bizotage or
minimal preparation can be done on the tooth. Then the adhesive system deemed appropriate for
the case is selected and applied. Generally, two stage total-etch systems are preferred. Then the
surface of the tooth becomes ready for composite application. nanohybrid or nanofill composites
with better aesthetic properties are preferred in the selection of composites. Placement of
composite resin can be done by applying different techniques. Some of these are the free
modeling technique, the use of anatomical transparent matrices, the silicon key method and strip
crowns. To achieve optimal aesthetics, composite resin is placed in layers. As a result of finishing
and lacquer procedures, aesthetic results will be achieved that the patient and the dentist will be
satisfied.
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GIRIS

Diastema, maksiler ya da mandibular ¢enede bulunan disler arasinda farkli biiyiikliiklerde
ve farkli sebeplerle ortaya cikan dental anomali durumudur. Diastema nedenleri genetik,
kazanilmis veya fonksiyonel olabilir.

On grup disler, dzellikle estetik agidan biiyilk 6neme sahiptir. Bu bdlgede gériilen
sorunlar estetik agidan biiyiik problemlere sebep olmaktadir. Bu sorunlara renk, konum, sekil ve
yapisal bozukluklar 6rnek olarak verilebilir. Diastemalar da bu bakimdan hastalar igin buyik bir
estetik sorun olarak gorilebilmektedir. Diastema varligi bulunan olgularda da baslica sikayet
estetiktir ve genellikle klinige basvurmalarindaki ana sebep olmaktadir.

Dental materyal ve tekniklerdeki ozellikle son yillardaki gelismeler ile ylz estetigin
ayrilmaz bir parcasi olan anterior dislerde tek seansta, minimum madde kaybi ile daha saglikli,
fonksiyonel ve estetik agidan st diizey restorasyonlarin yapilabilmesi saglanabilmektedir.
“Direkt anterior kompozit restorasyonlar” olarak adlandirilan bu restorasyonlarda mekanik
ozelliklerinin yaninda optik 6zellikleri de yiiksek kompozit regineler tercih edilmektedir [1].

Gunumuzde hem mekanik hem de optik 6zellikleri yiksek rezinler, anterior direkt
restorasyonlar icin 6zel olarak tretilen, kii¢iik boyutta ve ¢ok sayida inorganik doldurucu iceren
ve igeriginde cam ya da seramik partikiiller bulunduran kompozit regineler ile basarilmistir.
Hastalarin artan estetik beklentilerine paralel olarak dogal dis dokularini daha iyi sekilde taklit
eden bu tip rezinler, 6n bolge direkt restorasyonlarda siklikla tercih edilmekte ve dogru
uygulandiklar takdirde hasta agzinda uzun yillar sorunsuz olarak kalabilmektedir [2].

Direkt kompozit reginelerin yapim tekniginde gereken kurallara uymakla birlikte, dogru
renk secimi ve restore edilen disin dogal sekline uygun yapilmasi klinikte yiiksek bir basari
saglayacak hasta memnuniyetini iist seviyeye tasiyacaktir.

Direkt anterior estetik restorasyonlarda basariya giden yol; endikasyondan planlamaya,
kompozit recine seciminden renk secimine, izolasyondan preparasyona, adezyondan
tabakalamaya, bitim/cila islemlerinden yiizey oOzelliklerine kadar birbirini takip eden bir¢ok
islemin eksiksiz olarak yapilmasindan ge¢mektedir. Bu islemlerden bir veya birkaginda
olabilecek eksiklikler, zincirleme reaksiyon yaratarak restorasyonun uzun doénem basarisini
olumsuz olarak etkileyebilmektedir. Dogru sekilde uygulandiklarinda direkt anterior estetik
restorasyonlar; minimal invaziv, stabil, estetik, tamiri kolay ve diisik maliyetli tedavi
secenekleridir [3].



1. DIASTEMALAR

Diastema, maksiler ya da mandibular ¢enede bulunan komsu disler arasinda farkli
biiyiikliikklerde ve farkli sebeplerle ortaya ¢ikan dental anomali durumudur. Genetik, kazanilmis
veya fonksiyonel nedenlerden kaynaklanabilir. Diastemalar, polidiastema ve orta hat diastemast
olmak Uzere 2 ¢esittir:

Polidiastema, ¢enede yaygin halde bulunan disler arasi bosluk olarak tanimlanir.

Orta hat diastemasi ise santral iki dig arasindaki 2 mm’den biiyiik bosluk olarak tanimlanir
(Resim 1).

Resim 1: Orta Hat Diastemas:

(Do¢. Dr. Safa TUNCER, Istanbul Universitesi Diys Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi
Ana Bilim Dali Ogretim Uyesi)

1.1. Diastemalarin Olusumunda Rol Oynayan Etyolojik Faktorler

Diastema multifaktoriyel etyolojiye sahiptir. Diastemalara sebep olan faktorler kalitsal,
kazanilmis ya da islevsel (fonksiyonel) olabilir. Genetik nedenler; konjenital dis eksiklikleri, dig
boyutu- ark boyutu uyumsuzlugu, stiperniimerer disler, makroglossi, kiigiik disler, sekil
bozukluklar1 ve hipertrofik {ist dudak frenulumudur. Fonksiyonel nedenler arasinda zararli oral
aligkanliklar; parmak emme, dil emme, yanlis solunum sayilabilir. Kazanilmis nedenlere ise



artmis dil boyutu, dislerin gec siirmesi, dis kayiplart ve periodontal problemler gibi patolojik
olaylar sayilabilir [4]. Diastemalarin lokal sebepleri genellikle normalden kiigiik gelisen disler (en
sik lateral disler), parmak emme, periodontal hastaliklar ve hipertrofik iist dudak frenulumudur.

1.1.1. Hipertrofik Ust Dudak Frenulumu

Labial frenulum, mukoza ve bag dokusu tarafindan olusturulan anatomik bir yapidir. Ust
dudagin i¢ yiizeyinde genis ve nispeten derin bir kokeni veya tabanmi1 vardir ve santral kesiciler
arasinda alveoler ¢ikintinin bukkal ylizeyinin orta kismina uzanir. Burada periosteumun dig
katmanina, maksiller sliturun bag dokusuna ve alveoler ¢ikintiya baglanir. Frenulum dinamik ve
degisken bir yapidadir; biiyiime ve gelismenin farkli asamalarinda sekil, biiytlikliikk ve pozisyon
olarak varyasyonlar gosterir. Biiylime sirasinda, biiylikliigii ve onemi azalir. Kii¢iik ¢ocuklarda
frenulum genellikle genis ve kalindir, bliylime esnasinda incelir ve kiigiliir [5].

Hipertrofik maksiller labial frenulum, maksiller orta hat diastemanin bir nedeni veya
sonucu olarak bildirilmistir. Gebeligin onuncu haftasinda iist labial frenulum olusmaya baslar.
Yeni dogan bir ¢ocukta list dudak frenulumu alveol tepesine kadar uzanir. Dislerin siirmesiyle ve
alveol kemiginin vertikal biiyiimesiyle frenulumun baglant: yiizeyi yukariya dogru yer degistirir.
Ancak bazen frenulumu olusturan fibro elastik lifler incisiv papillanin igine gegip santral disler
arasinda bosluga sebep olur (Resim 2). Anormal labial frenulum atasmani, siklikla maksiller
santrallerin tam olarak dogru konumda siirmelerini engeller ve post eriiptif donemde kas aktif
oldukga agilma diizeyi artabilir [6].

Angle, Sicher ve Edwards gibi arastirmacilarin ¢ogu, tist dudak frenulumun orta hat
diastemasina neden oldugu goriisiindedir. Popovich gibi baz1 aragtirmacilar ise yiiksek frenulum
atagmant ile orta hat diastemas1 arasinda ters bir iligski olduguna inanmaktadir. Onlara gore, dudak
frenulumu mevcut diastema nedeniyle devam eder ve disler dokular {izerine ¢ok az baski
uyguladigindan dolayi, frenulumda atrofi goriilmez. Bununla birlikte arastirmacilarin ¢ogu
yiiksek frenulum atagmaninin elimine edilmesini diastema kapatmalarinda stabilite i¢in dnemli
gOrmektedir [7].

Santral digler arasinda sik1 bir temasin olup olmadigin1 6ngérmek i¢in basit bir tani testi
olan "Blanching test" yapilir.



Resim 2: Hipertrofik Ust Dudak Frenulumu

(Dog¢. Dr. Safa TUNCER, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi
Ana Bilim Dali Ogretim Uyesi)

1.1.2. Dis Boyutu-Ark Boyutu Uyumsuzlugu

Yaygin diastema gozlenen vakalarda dis boyutu ve ¢ene boyutu arasindaki uyusmazlik
etiyolojik faktorlerden biridir. Genetik ozelliklerden dolayir biiyiikk ¢ene, normal veya kiigiik
dislere sahip bireylerde goriilebilir. Akromegali gibi hormonal bozukluklardan dolayr anormal
¢ene biiyiikliigiine sahip olabilir. Baz1 durumlarda ise normal ¢ene boyutu olmasina ragmen dis
boyutlar1 kliguktir ve durum generalize diastemaya sebep olur (Resim 3). Tedavi seceneklerinden
bir tanesi ark boyutunu kugultup dislerin igeriye dogru gelmesini saglamaktir. Diger segenek ise
digleri tekrardan hizalayip kalan bosluklari restoratif tedavi secenekleriyle kapatmaktir [8].

Resim 3: Dis boyutu-ark boyutu uyumsuzlugundan kaynaklanan diastema

(Do¢. Dr. Safa TUNCER, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi
Ana Bilim Dalir Ogretim Uyesi)



1.1.3. Siiperniimerer Disler/Mesiodens

Cenelerde normalden fazla sayida bulunan disler siiperniimerer dis veya hiperdonti olarak
adlandirilmaktadir. Stiperniimerer diglere g¢evresel veya genetik faktorlerin yani sira dental
laminanin fiziksel olarak bozulmasi, asir1 aktivitesi veya ektomezensimal hiicreler tarafindan
dental lamina indiiksiyonundaki aksakliklar gibi etiyolojik sebeplerle de ortaya cikabildikleri
diistiniilmektedir. Stiperniimerer disler genellikle premaksiller bolgede rastlanir ve en ¢ok goriilen
tipi ‘mesiodens’ olup iist cenede orta kesiciler arasinda yer alir. Siiperniimerer disler genellikle
asemptomatiktir ve radyografik muayenede tesadiifen tespit edilirler. Siirekli dislerin yer
degistirmesi, caprasiklik, dentigeréz kist formasyonu, komsu dis koklerinde rezorpsiyon ve
diastemalara neden olabilirler [9].

1.1.4. Konjenital Dis Eksikligi

Bir ya da daha fazla dis eksikligi, insan dentisyonunda en sik karsilasilan gelisimsel
anomalilerdendir. Siit ve daimi dentisyondaki tim dis eksikligine anadonti, kismi dis
eksikliklerine ise parsiyel anadonti veya hipodonti denilmektedir. Konjenital dis eksikligi;
cenelerdeki lokalize bir etkene, herediter bir bozukluga, X 1sinlarina, genetik bir sendroma, dudak
damak yarig1 gibi konjenital deformatilere veya bagka bir sistemik hastalik kompleksine bagli
olarak ortaya ¢ikabilir. Pinho ve ark. konjenital {ist ¢ene lateral dis eksikliginde, ailesel gegisin
oldugunu c¢alismalarinda gostermislerdir [10]. Cenelerin 6n bolgesindeki konjenital dis
eksiklikleri, kiside estetik problemlere yol agmaktadir (Resim 4).

Resim 4: Ust sag santral eksikligine bagl gelisen diastema

(Do¢. Dr. Safa TUNCER, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi
Ana Bilim Dali Ogretim Uyesi)



1.1.5. Kiig¢iik Disler ve Sekil Anomalileri

Dis anomalileri; genetik sendromlar veya sistemik hastaliklarla birlikte meydana
gelebildikleri gibi, kendi baslarina ortaya ¢ikan herediter bozukluklar seklinde ortaya cikan
anomalilerdir. Diglerin hacim, yapi, say1 ve sekil anomalilerinin biiyiik bir kismi herediter
kokenlidir. Genel olarak, etkilenen disler normal boyutlardan daha kii¢iik boyutlarda olduklar1 ve
genellikle bu dislerin ¢ivi, kama, silindir veya fig1 vb. sekillerdeki konik formlara sahip olduklar1
gozlenir (Resim 5). Anomalinin tipi ve siddeti; ozellikle bozuklugun meydana gelisi sirasinda
ilgili germ tabakasinin i¢inde bulundugu embriyolojik déneme ve cesitli bireysel veya cevresel
faktorlerin etkisine baghdir [11]. Yapilan arastirmalara gore sekil anomalisi daha ¢ok tigiinci
bliylik azi disleri, list ¢ene yan kesici disler ve mandibular ikinci kiigiik az1 dislerinde
gorulmektedir [12].

Resim 5: Yan kesici diste sekil anomalisi

(Dog¢. Dr. Safa TUNCER, Istanbul Universitesi Diys Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi
Ana Bilim Dali Ogretim Uyesi)

1.1.6. Oral Bélgede Kaslarin Dengesizligi

Dentisyon, intraoral ve ekstraoral yumusak dokularin cesitli giicleri arasinda denge
halindedir. Oral bolgedeki kas dengesizlikleri bu dengeyi kirabilir ve kuvvetler yeni bir dengeye
ulasincaya kadar dislerin hareket etmesine neden olabilir. Makroglassi,dil itmesi,zayiflamis
dudak kaslar1 yumusak doku dengesizligine sebep olabilir.Makroglassi dilin boyutlarinin
normalde olmas1 gerektiginden daha biiyiik olmasi durumudur.Uzun siireli makroglossi;
okliizyon bozukluguna, mukoza degisikliklerine, dilin potansiyel travmaya maruz kalmasina,
yutkunma zorlugu, iist solunum yolu enfeksiyonlarinin insidansinin artisina ve gelisimsel
bozukluklara yol agar [13].



1.1.7. Zararh Oral Alskanhklar

Cocukluk doneminde go6zlenen zararli oral aligkanliklar; belirli bir yasa kadar
engellenmedigi takdirde siit ve daimi dislenmede malokluzyonlara ve anterior bolgede yaygin
diastemalara neden olabilen patolojik durumlardir. En sik rastlanilan zararli oral aligkanliklarin
basinda parmak ve dudak emme gibi parafonksiyonel emme aligkanliklari, agizdan solunum ve
dil itme aligkanliklar1 gelmektedir. Diastema kapatma tedavisi sonrasinda retansiyon ve stabilite
icin tedaviye baslamadan once zararli aligkanliklar elimine edilmelidir [14].

1.1.8. Sistemik, Patolojik ve Fiziksel Kosullar

Periodontitis nedeniyle dis ¢evresindeki kemik desteginin kayb1 migrasyon ve diastemaya
yol acabilir (Resim 6). Adolesanslarda agresif periodontal sorun olan lokal juvenil periodontitis,
kalic1 kesici dislerin etrafinda asir1 periodontal atagsman ve alveolar kemik soketi kaybi ile
karakterizedir ve maksiller kesicilerin migrasyonuna sebep olarak orta hat diastemasina neden
olabilir [15].

Resim 6. Periodontal hastalik nedeniyle olusan diastema

(Dog. Dr. Safa TUNCER, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi
Ana Bilim Dali Ogretim Uyesi)

1.1.9. Normal Biiyiime ve Gelisme ile flgili Dentoalveoler Diastemalar

Diastema bazi ¢ocuklarda normal bir biiylime 6zelligi olabilir, ¢linki kalici maksiller
lateral dislerin kokleri maksiller santral dislerin koklerine baski yapar. Kaninler de ayn1 zamanda
kesici dis koklerini etkileyebilir [16].



1.2. Diastemalarin Kapatilmasinda Kullanilan Tedaviler

Viicutta ilk dikkat ¢ceken bolge sliphesiz yiizdiir. Yiiz estetigi de bu nedenle ¢ok dnemlidir.
Yiiz estetiginden bahsederken, agiz, dis ve diseti estetigini hesaba katmamak miimkiin degildir.
Yz; fasial gorinim, dental gorinim ve dentofasial goriinimden olusur. Dentofasial gekiciligin
bireyin psikososyal mutlulugu agisindan 6nemi ispatlanmis bir gercektir. Cekici bir gllus estetik
acidan daima en cok dikkat edilen nokta oldugu igin dis hekimi sadece hastanin estetik
gOorinimini duzeltmekle kalmaz ayni zamanda hastanin psikososyal mutluluga ulasmasina da
yardimct olur. Bu baglamda yapilacak en uygun tedaviyle hastanin giltslinde, gorinUsiinde,
kendine giiveninde ve genel ruh saglig Uzerindeki olumlu etkiler géz ardi edilmemelidir. On
grup disler ozellikle estetik acidan ¢ok Onemlidir. Bu bolgede goriilen sorunlar estetik agidan
bliyiik problem olusturmaktadir. Bu sorunlar renk, konum, sekil ve yapisal bozukluklar olarak
siralanabilir [17].

Diastema varlig1 bulunan olgularda hastalarin klinige bagvurmalarindaki ana sebep estetik
kaygilart olmaktadir. Bu nedenle yapilacak tedavilerde hastanin sorununu ¢6zebilmek igin, kimi
zaman tek disiplinle kimi zaman da multidisipliner bir ¢alisma yapilmasi gerekir. Yapilacak
tedaviye baslamadan 6nce kapsamli analiz ve dogru bir planlama yapilmalidir. Diastemanin
altinda yatan asil neden arastirilip sebep olan etiyolojik faktor elimine edilmelidir. Hastanin yas,
sosyo-ekonomik durumu, diastemanin yeri ve kapsami, mevcut dis ve diseti dokusunun durumu,
intermaxiller aralik, mevcut okluzyon ve en Onemlisi de hasta beklentisi, g6z Onlinde
bulundurulmasi gereken faktorlerdendir [18].

Wax up ve mock-up teknikleri ile yapilacak c¢alisma model analizleri, dijital
gorlntiiliileme simiilasyonu ile hastaya yapilacak tedavi hakkinda bilgi verilmesi; hastanin
tedaviye bakisin1 somutlastirir ve planlamaya katki saglar. Ayn1 zamanda hastanin 6n profil ve
yan profilden fotograflarinin alinmasi da tedavi planlanmasina yardimci olacaktir [19].

Mevcut literatiirde diastema kapatma tedavileri; ortodontistler, restoratif dis hekimleri ve
prostodondistler tarafindan, gelen hastanin durumuna gore tek disiplinle veya multidisipliner bir
caligmayla yapilabilir. Baz1 olgularda diastema tedavisi final restorasyonu ile yumusak doku
morfolojisi arasinda uzun siireli uyum i¢in, tedaviye baslanmadan periodontol cerrahi,
frenektomi, gingivektomi veya kuron boyu uzatma islemleri yapilabilir [20].

1.2.1. Labial Frenektomi

Frenulum problemleri en ¢cok maksiller ve mandibular santral kesici disler arasinda, kanin
ve premolar bolgesinde fasiyal ylizeyde, daha az oranla da mandibulada lingual yiizeyde olur.
Frenektomi, frenulumun alttaki kemige kadar olan baglantisiyla birlikte tamamen ¢ikarilmasidir;
frenotomi ise frenulumun insizyonudur.



1.2.2. Ortodontik Tedavi

Ortodontik tedavi, diastema kapatma yontemleri arasinda ideal bir yoldur. Tedavilere gore
kapsamli veya sinirli olabilir. Kapsamli ortodontik tedavi, tedavi edilecek bdlgenin yonetimi ve
diastema kapatmalarinda; Siif 1 iliski, ideal okliizal kapanis ve on overbite/overjet iligki
kurmay1 amaglar [19]. Smirli ortodontik tedavi, ideal posterior kapanisa sahip ¢enelerde anterior
dis pozisyonlarini diizeltmek i¢in kullanilir.

Yetiskinlerde yapilacak olan kapsamli ortodontik tedavi ile kiigiik ark uzunluklarinda
disleri yanal veya linguale dogru hareket ettirip diastema kapatilabilir. Boylece ark uzunlugu ayni
kalir dis yiizeyleri boyunca 6lgiilen boyut azalmis olur.

Cocuklarda durdurucu ortodontik tedavi, cesitli apareylerle kemik biiylime-gelisim
asamasindayken dislere rehberlik ederek diastema olusumunu en aza indirmeyi hedefler.
Tedaviye baslamadan once kas atagmanlar1 ve ya dental patolojileri uzaklagtirmak gerekebilir.
Ortodontik tedavi tamamlandiktan sonra pekistirme aygitlart kullanilmali, bu aletler dil ve dudak
kuvvetlerini karsilayabilecek dayaniklikta olmalidir aksi takdirde diastemalar tekradan nlks
edebilir [21].

Tedavi yaklasimlar1 ¢ok ¢esitli olabilen iist ¢ene orta hat diastemasini etkin tedavi
yontemlerinden biri olan essix apareyi ile kapatilabilir. Essix apareyinin hareketli apareylere gore
avantaji, estetik olmasi, fabrikasyon siirecinin kisa olmasi ve krose ve baglanti parcalar
gerektirmemesidir. Sabit ortodontiye gore ise estetik olmasi ve oOzellikle erigkin hastalar
tarafindan daha kolay tolere edilmesi bakimindan avantajlidir.

Ortodontik tedavilerin ardindan maksiller ve mandibuler anterior bélgedeki diastemalarin,
caprasikliklarin veya rotasyonlarin relapsini 6nlemek i¢in uzun dénem retansiyona ihtiyag vardir.
Diastema vakalarinda elde edilen durumun korunmasi i¢in, bu vakalarda daimi veya yar1 daimi
pekistirme tedavisi uygulanmahidir [22]. CUnkl bu bosluklar tekrar agilma egilimi
gostermektedir. Bu amagla sabit pekistirme yontemlerinin kullanimi 6nerilmektedir.

Ortodontik tedavi zaman, finansal, psikolojik ve fiziksel baz1 faktorlere baglidir. Hastalar
psikolojik olarak braketleri, ark tellerini kabullenemeyebilir. Bu durum goérinimleriyle, yemek
yemedeki kisitlamayla ya da tedavinin dil dudak ve yanaklardaki etkisiyle ilgili olabilir. A¢ik
matris sistemleri bu psikolojik faktorlerin Ustesinden gelmek icin bircok yenilik getirmektedir
fakat ortodontik tedaviyi kabullenemeyen bircok hasta restoratif secenekleri tercih etmektedir.
Fiziksel siirlamalar ise dis sekil ve boyutlari, karsit dis temaslari, ark formlari, arklar arasindaki
iliski, timor, periodontal hastalik ve ¢iiriiklerdir. Dislerin yerlestirildigi ideal pozisyonda toplam
cene arki genisligin, total dis genisligine esit olmalidir aksi takdirde bosluklar olusacaktir. Dental
sekil anomalileri varsa dis pozisyonu diizeltilse bile komsu disle tam kontakt olusamayacaktir.



Finansal kisitlamalar, yapilacak tedavi tiirii hakkinda belirleyici rol oynamaktadir.
Cogunlukla ciiriik kontrolii, restorasyon, endodontik, periodontal tedaviler ve dis ¢ekimi icin
ayrilacak biit¢e estetik dis hekimligine ayrilacak biitgeden ¢ok daha Onceliklidir.

G0z 6niinde bulundurulmasi gereken bir diger faktor de zamandir. Ortodontik tedavinin
tamamlanmasi i¢in aylar bazen yillar gerekebilir. Sonucu hemen gérmek isteyen hastalar icin
uygun bir tedavi segenegi degildir.

1.2.3. Porselen Laminate Veneer

Porselen laminate veneerler, mine defektlerinde, dis renklenmelerinde, diestemalarda,
malpoze ve asinmis dislerde ve 6zellikle pulpa boyutlarinin biiyiik oldugu geng hastalarda, full
kronlara alternatif olarak, 6zellikle 6n grup dislerde az miktarda dis kesimi yapilarak uygulanan
estetik restorasyonlardir.

Porselen laminateler, az miktarda preparasyon gerektirmeleri, renklerinin stabil kalmas,
kompozitlere gore abrazyona karsi direnglerinin yliksek olmasi, asitle piiriizlendirildiklerinde
mineye baglantilarinin oldukc¢a giiclii olmasi, yapistirildiklarinda gerilme ve makaslama
kuvvetlerine direngli olmalari, miikemmel estetik saglamalari, sivi absorbsiyonuna kars1 direngli
olmalar1 ve preparasyon siirelerinin kisa olmasi gibi avantajlara sahiptirler [23].

Porselen laminate veneerlerin; pahali bir tedavi secenegi olmasi, dig preparasyonunda
hekimin el becerisinin ve teknik bilgilerinin tam olmasi, renk se¢iminde deneyim istemesi,
secilen rengin daha sonradan degistirilmesinin miimkiin olmamasi, tamir edilme giigliigii ve
laboratuar iglemlerinin tedavi siiresinin olumsuz etkilemesi gibi dezavantajlar1 vardir.

Porselen laminate veneer uygulanacak hastalar cok iyi secilmelidir. Her durumda
uygulanamazlar. Porselen laminete veneerlerin kontendike oldugu durumlar;

1- Bruksizm gibi parafonksiyonel aligkanliklari olan kisilerde,

2- Ciiriik insidans yliksek ve oral hijyeni kotii olan kisilerde,

3- Class III malokluzyon ve basa bas kapanisin oldugu vakalarda,
4- Asin caprasikliga ve rotasyona sahip dislerde,

5- Boks, giires gibi sporlarla ugrasan kisilerde,

6- Surmesi tamamlanmamis daimi dislerde porselen laminate veneerler kontrendikedir
[24].

10



1.2.4. Direkt Kompozit Regineler

Diastema olgularinda ortodonti ve restoratif dis hekimligi ile multidisipliner bir yaklagim
distiniilmektedir. Bu olgularda tedavi secenekleri olarak; minimal invaziv islem olan direkt
kompozit regine uygulamalari, porselen laminate veneer restorasyonlar, metal seramik
restorasyonlar ve tam seramik kuronlar érnek verilebilir. Ancak geleneksel porselen vener veya
kuron yapimi dis dokusundan madde kaybina neden olan invaziv bir tedavi secenegi olmasi
sebebiyle, her zaman Oncelikli tedavi secenegi olarak goriilmemelidir. Ayrica invaziv tedaviler,
disin uzun donem biyomekanik direnci, tedavi siiresi ve maliyeti bakimindan da olumsuz
Ozelliklere sahip olabilmektedir. Bu nedenle dis dokusunda ya ¢ok az agindirma yaparak ya da hig
asindirma yapmadan modern adeziv teknikler ile dis dokusu iizerine direkt olarak uygulanabilen
kompozit restoratif materyallerle diastema kapatilmasi pratik, ekonomik ve koruyucu bir
yaklagimdir [25].

1.2.4.1 Direkt Kompozit Regine Uygulamalarimin Avantajlar1 ve Dezavantajlar:

Biitiin restorasyonlar avantajlarina, smirlamalarina, adeziv olup olmadigina, direkt,
indirekt, parsiyel ve total olmalarina gore degerlendirilir. Dis hekimi, biitiin faktorleri
dengelemeli ve ulasilmak istenen amaca en yakin olani se¢melidir. Restorasyonu kendine 6zel
avantaj ve sinirlamalariyla degerlendirmek, karar verme asamasinda etkili olacaktir. Hasta ve dis
hekimi, tercih edilen restorasyon materyalinin avantaj ve sinirlamalarinin farkinda olursa, en iyi
alternatifte ortak karara varirlar.

Avantajlarn
* Direkt kompozit restorasyonlar tamir edilebilir, genellikle hizli yapilir, giivenilir ve
cabuk sonug verir.

» Bir¢cok vakada hicbir preparasyon yapmadan, tamamen geri doniisimlii olarak
uygulanabilir.

* Laboratuar agamasi olmadan yapildigindan, laminate venerden ¢ok daha az bir maliyete
hazirlanirlar.

 Direkt kompozit restorasyonlarin yapiminda harcanan siire ve maliyet, ortodontik
tedaviden daha azdir.

» Direkt kompozit restorasyonlar, laminate venerlere gore genellikle daha konservatif (dis
dokusunu koruyucu) hazirlanir.

« Olgii islemi gerektirmez.
* Dis eti tarafindan kabul edilirler.

» Komsu dis ile iyi bir renk uyumu gaosterirler [26].
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Dezavantajlar

Direkt kompozit restorasyonlarin dezavantajlari, daha ¢ok kompozitlerin dogal yapisindan
kaynaklanan teknik sinirlamalara yoneliktir.

« Direkt kompozit restorasyonlar mineye gore daha az direnclidir.

» Direkt kompozit restorasyonlar zamanla renklesebilir.

* Dis hekiminin tecriibeli ve yetenekli olmasini gerektirir.

* Biitiin kompozitler, polimerizasyon biiziilmesi reaksiyonuna ugrar. Bu nedenle mine
catlaklar1 ve\veya dentinle adeziv bondingte kirilmalar ortaya ¢ikabilir, istenmeyen sonugclarla
karsilasilabilir.

* Koltukta galisma siiresi uzundur [26,27].

1.2.4.2. Direkt Kompozit Regine Uygulamalarimin Endikasyonlar: ve
Kontrendikasyonlari

Endikasyonlari

* Ciirtik nedeniyle olusan dis sert doku kayiplarinin tedavisimde,

» Clrtiksiiz dis sert doku kayiplarinin tedavisinde (erozyon, abrazyon, abfraksiyon),

* Kirilmis 6n bolge dislerde,

+ Ortodontik tedavi sonrasi ortaya ¢ikabilecek hipokalsifikasyonlarin diizeltilmesinde,
» Asmmus veya hipoplastik dislerde,

* Beyazlatma teknigiyle olumlu yanit alinamayan giilimsemeyi etkileyen renklesmesi
olan dislerde,

» Endodontik tedavi gérmiis dislerin renklesmesinde,

« Hafif tetrasiklin renklesmelerinde,

 Konik sekilli laterallerde,

* Cesitli malpozisyonlarda (rotasyon, palato veya linguo pozisyon),
 Daha geng bir giiliisiin yaratilmasinda,

* Fiber destekli adeziv kopriilerde,

« Interproksimal dis eti gekilmesi sonucunda olusan karanlik alanlarin azaltilmasinda,
direkt kompozit reginelerden yararlanilabilir [26,27]
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Kontrendikasyonlari

* Basbasa kapanis, class III malokliizyonlarda ve ortodontinin endike oldugu asiri
caprasiklik vakalarinda,

» Kuronu hasar gérmiis ve ¢ok fazla madde kaybi olan dislerde,
 Asir okliizal travma ve aginmanin mevcut oldugu vakalarda,

* Bruksizm ve kalem 1sirma gibi kotii aliskanliklar1 olan vakalarda,
» Ag1z hijyeni bozuk, ciirlik egilimli olan vakalarda,

* Cok sik fluor uygulanmis dislerde,

« Ileri periodontal harabiyette,

* Cok koyu renkli dislerde istenilen estetigin saglanamayacagi vakalarda, direkt kompozit
recinelerin uygulanmasi kontrendikasyon olusturmaktadir [26,27].

2. DIS ESTETiGiNiN TEMEL KURALLARI

Estetik diizeltmenin planlanmas1 ve uygulanmasi sirasinda dis estetiginin temel
kurallarina uyulmalidir. G6z 6niinde bulundurulmasi gereken noktalar arasinda; simetri, orantilar,
karanlik alanlar ve baskin karakteristik 6zellikler estetik dis kompozisyonunda yer alir. Ayrica
estetik olarak goze hos gelen ve matematiksel bir diigiinceyi yansitan altin oranin, dis
hekimliginde g6z 6nlinde bulundurulmasi da yaygindir.

2.1. Yiiz Estetigi

Dislerin estetik gorlinlimii, yiiz estetigi ile genel bir resmin pargasimni olusturur. Bu
nedenle, yiiz estetigini olusturan temel yapilarin anlasilmasi, dis estetiginin uyumlu bir sekilde
yeniden yapilandirilmasinda yardimer olabilir. Yiize baktigimizda baslangigta onu biitiin olarak
algilariz. Bu nedenle her seyden once agiz bolgesi ile yiiziin geri kalani arasinda var olan ve
cogunlukla bilingalt1 diizeyde algilanan iskeletsel ve referans hatlar1 anlamak 6nemlidir. Bunu
yapabilmek i¢in yiiz, dogal pozisyonunda ve istirahat halinde frontalden degerlendirilmelidir.

2.2. Gulimseme Arki

Giilimseme arki, giilimseme esnasinda iist ¢enedeki keser dislerin insizallerinden gegen
¢izginin alt dudak kurvatiirii ile olan iliskisidir. Estetik giilimsemede maksiller anterior dislerin
insizal uglar1 konveks bir kurvatiir olusturmali ve bu kurvatiir alt dudak kurvatiiriiyle uyumlu
olmalidir. Ideal bir giilimsemede maksiller lateral keserlerin alt dudaktan ideal uzakligi 0.5-1.5
mm olmalidir fakat santral keserler ve kaninler alt dudak ¢izgisi ile daha yakin iligkide olmalidir
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(belli belirsiz bir temas istenir). Bu iliskiyi saglayabilmek icin; kadinlarda {ist lateraller ile
santraller arasindaki basamak 1-1,5 mm olmalidir. Erkeklerde 0,5-1 mm arasinda olmalidir [28].

2.3. Dislerin Goriiniimii

Istirahat durumunda iist keser dislerin ortalama olarak 2-4 mm insizal gériinime sahip
olmas1 istenir. Fakat bu genel bir ifadedir. Istirahatteki keser gdriiniimiinii cinsiyet ve yas
faktorlerine gore degerlendirildiginde; erkeklerde maksiller kesiciler yaklagik 2 mm, kadinlarda
ise bu deger yaklasik 3 mm’dir [29].

Yaslanmayla beraber fasiyal kaslarin tonusunda kayip meydana gelir iist dudagin
elastikiyeti artar ve istirahat durumundaki maksiller keser goriiniimii de giderek azalir. Yaslanma
ile gergeklesen bu diizenli azalmaya, artan mandibular kesici goriiniimii de eslik eder.

Ayrica keser goriinlimii malokliizyona gore de degisim gosterir Siif III malokliizyona
sahip bireylerde artmis alt keser goriiniimii goriiliirken; tersi olarak Sinif II maloklizyona ve
prokline iist keserlere sahip hastalarda artmis iist keser goriintimii gortiliir.

2.4. Dis oranlari

Dis-dis oran1 diastema kapatmada estetik tasarimin bagka bir temelini temsil eder. Birgok
arastirmact en uyumlu dis/dis oraninin altin oranda bulunduguna inanmaktadir. Bu orana gore
maksiller lateral keserin cepheden goriilen genisligi, santral keserin cepheden goriilen
genisliginin %62’si olmalidir. Kaninin gorlinen genisligi ise lateralin genisliginin %62’si
olmalidir (Resim 7) [30].

Resim 7: Altin orana gore dizilmis anterior maksiller disler.

(Do¢. Dr. Safa TUNCER, Istanbul Universitesi Diys Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi
Ana Bilim Dali Ogretim Uyesi)
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2.5. Bukkal Koridor

Bir kisi giiliimsediginde maksiller 6n disler merkezdedir ve Ust ¢ene dislerinin bukkal
yiizeyleri ile agiz koseleri arasinda bir golge bolgesi olusur. Bu karanlik alanin biiyiikliigii; biliyiik
Ol¢iide maksiller kavsin genisligi olmak iizere, yiiz kaslarmmin giiciine ve giiliimsemenin
genisligine baglidir. Premolar ve molar disler 6n dislerden daha az 151k yansitir, bu da golge
etkisini arttirir [31].

2.6. Orta Hat ve Dis Akslar

Iki maksiller santral kesici arasindaki sinir, maksillanin orta hattin1 belirler. Maksilla orta
hatt1 ile yiiz orta hatt1 arasinda 3 mm’ye kadar olan sapmalar fark edilemez. Bununla birlikte iki
orta hat arasindaki fark, mandibuler 6n dislerin daha az baskin pozisyonuna bagl olarak fark
edilemez. Uyumlu yiiz i¢in maksiller santral orta hat ile yiiz orta hatti uyusmalidir.

Estetik olarak hos bir dis diziliminde maksiller 6n dislerin akslar1 koronal uctaki dis orta
cizgisine dogru ve apikal uctan uzaga dogru egimlidir. Dis ekseninin egim acisi, santral
kesicilerden kanine dogru uzaklastikga artar [32].

2.7. Maksiller Santral Keserlerin Orani ve Simetrisi

Dis boyutu ve oranlar1 hastalar arasinda biiyiik bir ¢esitlilige sahiptir ve hatta yasam
boyunca meydana gelen fizyolojik veya patolojik yipranmalar sonucu bu oran ayni hastada bile
zamanla farklilik gosterebilir. Maksiller santral keserlerin ideal genislik/uzunluk orani %75-85
arasidir (Sekil 1) [33].

 75%to 85%

Sekil 1: Maksiller santral disler i¢in dis oran1 %75-85 arasinda degismektedir [34].
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Erkeklerin dis boyutlar1 kadinlarinkinden daha biiytiktiir. Degerlerin kadinlar i¢in daha
cok %75’e yakin olmasi istenir. Erkeklerde ise %85’¢ yakin degerler de kabul edilebilir. 0.6’dan
klcuk oran dar ve uzun, 0.85’ten biiyiik bir oran kisa ve genis bir disi tanimlar [35].

2.8. Diseti Tasarim

Maksiller 6n dislerin diseti marjinin bukkal yolu okliizal diizleme, dudak komissiir hattina
ve g0z hattina paralel olarak ilerlemelidir.

Ideal diseti estetigi i¢in kaninlerin gingival marjinlerinin santrallerin gingival marjinleri
ile ayn1 seviyede olmasi ve laterallerin marjinlerinin de bu seviyeden hafif agsagida olmas1 gerekir
(Sekil 2) [36].

Sekil 2: Lateral disin dis eti kenar1, santral disin ve kaninin dis eti kenarlar1 arasinda ¢izilen tegete
gore 1 mm daha koronaldedir [34].

2.9. Karanhk Ucgenler

Saglikli periodonsiyumda interdental papilla komsu dislerin kontak noktalar1 boyunca
uzanan boslugu doldurmalidir. Periodontal hastalik sonrasi, dis kaybi veya kotii restorasyon
sonucu interdental papilla kaybedilebilir ve sonucunda da “karanlik iiggenler” adi verilen
istenmeyen bosluklar olusur.

Klinisyen 0zellikle yiiksek giilimseme hattina sahip hastalarda interdental papilla
eksikliginin dental estetik {izerinde ne kadar fazla yikici etkisinin olacaginin farkinda olmalidir.
Pembe estetigi optimize etmek icin estetik periodontal cerrahi, ortodonti veya sabit protetik
yaklagimlar tek tek veya kombine olarak kullanilabilir [28].
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3. DIASTEMALARIN DIREKT KOMPOZIT RECINELER iLE
KAPATILMASINDA UYGULANAN RESTORASYON PROSEDURLERI

3.1. Klinik Degerlendirme ve Planlama

Direkt kompozit restorasyonlar ile; bir veya daha fazla 6n bolge disin boyut, sekil, renk ve
pozisyonu degistirilebilir. Bu yiizden, tedaviye baslamaya karar verilirken estetik tanimlamalari
yapmak onemlidir.

Estetik restorasyon uygulamalarindan once hastalar, tedavi sonucunda ne gormek
istediklerini tam olarak anlatarak tedavinin planlanmasinda hekime yardimci olabilirler. Estetik
gereksinimler tespit edildiginde, dis hekimi olusabilecek zorluklar1 belirler, hasta i¢in 6zel ve
uygun tedavi planina karar verir. Calisgma modelleri {izerinde yapilan mumlama (wax-up) ya da
kompozit uygulamalari, hastaya ve hekime sonug¢ restorasyonun goriintiisii hakkinda bilgi
saglayacaktir. Ayrica wax-up yapilmis al¢c1 model iizerinden hazirlanan silikon anahtar klinik
uygulama esnasinda 6zellikle genis diastemalarin kapatilmasinda hekime yardimci olur.

3.2. Renk Sec¢imi

Estetik restorasyonlarda basarili sonuglar elde etmek igin 1s18in yapisi, goziin 15181 nasil
algiladigi ve beynin bunu nasil yorumladigi iyi anlasilmalidir. Restorasyonlarin en 6nemli
basarisizlik nedenlerinin basinda renk se¢imi hatalar1 geldigi artik bilinen bir gergektir [37].
Dogal digler farkli optik ozelliklere sahip dokulardan olusmalart nedeniyle polikromatiktir. Bu
dokular disin kronu icerisinde uniform olarak dagilmamistir. Ayrica mine ve dentin dokularinin
farkli alanlardaki farkli kalinliklar1 ve value degerleri de rengin farkli algilanmasi ile dogrudan
iliskilidir [38].

Literatiirde restorasyonlarda renk secimi ile ilgili yapilan hatalarin geri doniistimsiiz
hatalar oldugu gercegini unutmayarak hekim, restorasyon yapilacak disin ve komsu dislerin
renklerini dikkatlice analiz etmek ve buna gore en dogru renk se¢imini yapmak zorundadir [39].

Direkt 6n bdlge restorasyonlarda renk secimi en hassas konulardan birisi olup secim
sirasinda dikkat edilmesi gereken bazi noktalar vardir:

1. Hastanin ve hekimin gozii ayn1 hizada olmalidir. Béylece hekim gozlem sirasinda
retinanin renk hassasiyeti en yliksek olan reseptdrlerini kullanilir.

2. Renk secimi farkli aydinlatma kosullar1 altinda tekrarlanmalidir. Ilk se¢im pencere
kenarinda ve giin 15181inda yapilir. Sonrasinda floresan 151k ve ampul 15181 altinda
tekrarlanir.
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3. Karsilagtirma yapilacak dis temiz olmalidir. Gerekli durumlarda dis tizerindeki
lekeler polisajla giderilir.

4. Renk karsilastirmalart hasta randevusunun en basinda yapilmalidir. Dis kurudukca
value degeri artar (6zellikle lastik ortii kullanimi esnasinda).

5. Hasta parlak renkli kiyafetlerden kaginmali, varsa rujunu temizlemelidir.
6. Calisma odasinin duvarlar1 parlak olmayan, mat renklerle boyanmis olmalidir.

7. Renk sec¢imi oncesinde goz gri-mavi bir ylzeye sabitlenerek dinlendirilmelidir.
Bu, retinadaki tiim renk sensorlerini dengeler ve gozii disin sar1 rengine karsi
hassaslastirir.

8. Dis rengi kisim kisim belirlendikten sonra tespit edilen renklerin uyumu son kez
genel olarak kontrol edilir [40].

Literatirde hata oraninin diisiik olarak belirtilmesi ile kompozit renk seciminde Diigme
‘Button Yontemi’ yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir [41]. Kullanilacak kompozit kitinden
restorasyon yapilacak disin rengine en uygun olan renkler, disin saglam ylizeyine ya da komsu/
simetrik disin ylizeyine kiigiik daireler seklinde yerlestirilir. Dis yiizeyinde farkli renkte bolgeler
mevcut ise bu bolgelere farkli daire kiimeleri yerlestirilir. Dentin renkleri orta veya servikal ii¢lii
boélgesinde, mine renkleri ise insizal kenar bélgesinde konumlandirilir (Resim 8). Yerlestirilen
daireler 151k cihazi ile polimerize edilir. Bu islem polimerizasyon sonrasinda kompozit reginelerin
refraktif indeksinin degigsmesi durumunu elimine etmek i¢in yapilmalidir. Sonrasinda hekim
tarafindan gorsel olarak agiz ortamindan da uygun renk segcilebilecegi gibi, profesyonel bir dental
fotografeilik seti kullanilarak ¢ekilen fotograf iizerinden de segim yapilabilir [42]. Fotograf
¢cekiminin dislerin dehidrate olmaya baslamasindan 6nce, yani ilk 3 dakika icerisinde ¢ekilmis
olmast gerekmektedir [43]. Hata oranini en aza indirmek i¢in, ¢ekilen fotograf bir bilgisayar
fotograf yaziliminda agilarak islenebilir. Hekim bilgisayar ekranindan siyah-beyaz hale ¢evrilmis
fotograf lizerinden ‘Mine’ renginin, kontrasti arttiritlmis fotograf iizerinden de ‘Dentin’ renginin
tespitini yapabilir [44].
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Resim 8: Buton yontemi ile renk tayini

(Zeki Kacar, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 6rencisi)

3.3. Izolasyon

[zolasyon kavrami adeziv dis hekimliginde kaydedilen gelismelere paralel olarak tretilen
Ozellikle rezin icerikli materyallerin yaygin sekilde kullanima girmesi ile daha da o6nem
kazanmigtir. Restoratif iglemler sirasinda alanin etkin izolasyonu, restorasyonun uzun dénem
klinik basarisinda rol oynayan en 6nemli faktorlerdendir [45].

Anterior direkt restorasyonlarda izolasyon, restorasyon yapilacak alanin tiikiiriik, dis eti
olugu sivist ve dis eti kaynakli kanamalardan korunmas ile saglanir. izolasyonda etkinlikleri
farkli seviyelerde olmakla birlikte, pamuk rulo tamponlar, yapigskan plaklar, tikurik emiciler,
retraksiyon ipleri, rubber dam (lastik ortii) ya da bunlarin kombinasyonlari kullanilabilir (Resim
9). Heintze ve arkadaglar1 2015 yilinda yaptiklart bir meta analiz ¢alismasinda, 6n bolgedeki
direkt kompozit restorasyonlarda rubber dam izolasyonunun hastanin giivenligini saglamanin
yan1 sira, marjinal sizintiy1, bu alanlardaki renklenmeleri ve dolayisiyla da sekonder ciirtikleri
diger izolasyon yontemlerine kiyasla daha yiiksek oranda engelledigini ve kullanilmasinin
restorasyon basarisint nemli dlglide arttirdigini belirtilmislerdir [45].
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Rubber dam izolasyonunda disin restorasyon yapilacak bolgesine bagli olarak, hekim
acisindan ¢alisma alanini gorsel olarak daha da genisletmek amaciyla destekleyici olarak dis ipi
baglama yontemi ile, retraksiyon soliisyonu ve ipi kullanilarak ya da retraksiyon klempleri
kullanilarak diseti retraksiyonu yapilabilir. Klemp ile yapilan retraksiyoun, dis ipi baglama ve
retraksiyon ipi kullanilarak yapilana gore daha etkili bir yontem oldugu da unutulmamalidir [43].
Restorasyon yapilacak disin ve komsu dis ve dokularin izolasyonunda ayrica teflon bantlar, diseti
koruyucu bariyerler, matriks bantlari, kamalar, seffaf matriks bantlar1 gibi yardimci ekipmanlar
da kullanilabilmektedir.

Resim 9: Dislerin rubber dam ile izolasyonu ve destekleyici olarak dis ipi baglanmasi
(Zeki Kacar, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 6grencisi)

3.4. Preparasyon

Dis hekimliginin her alaninda giinden giine yayginlagsan “minimal invaziv dis tedavisi”
anlayisinin en 6nemli boliimii konservatif dis preparasyonu asamasidir [46].

Diastema vakalarinda mine yilizeyinde (diastema kapatma restorasyonlari gibi) hicbir
preparasyon yapilmadan ya da kirmizi bantli bir elmas frezle veya cila diskleri ile mine
diizeyinde bir asindirma yapilarak, minenin fosforik asit kullanilarak piiriizlendirilmesini takiben
adeziv ajan ve sonrasinda da direkt kompozit uygulamasinin yeterli tutuculuk sagladigim
savunmaktadir. Bir¢ok klinisyen, dis pozisyonunda herhangi bir problem olmayan diastemalarin
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kapatilmas1 durumlarinda, preparasyon yapmadan yalnizca fosforik asit ile piiriizlendirme yoluna
gitmektedirler. Fakat buna karsin mine yiizeyinin cila diskleri kullanilarak mekanik olarak hafifce

piiriizlendirilmesinin adezyona katki sagladigini savunan arastirmacilarin sayist da az degildir
[47].

3.4.1. Mine Dokusu ve Adezyondaki Rolu

Dis minesi, insan viicudundaki dokular arasinda mineralize olmus en sert dokudur.
Embriyolojik olarak ektoderm koékenli olan mine dokusu dislerin anatomik kuronunu orter ve
bulundugu bolgeye gore yapisal degisiklikler gosterir. Kimyasal yapisinin %96- 97’sini
inorganik, %1’ini organik maddeler ve %2- 3’iinii de su olusturur. Inorganik yapinmn biiyiik
bolumind hidroksiapatit kristalleri olusturur.

Endustride, akrilik kaplama ve boyalarin metal yiizeylerine baglanmasini arttirmak igin
fosforik asitin kullanilmasi fikri, adeziv dis hekimliginin de temelini olusturmustur. 1955°te
Buonocore, %85’lik fosforik asitle 30 saniye uygulama yapilan insan disi mine dokusunun ylzey
ozelliklerinin degistirilebildigini ve bu degisimin de akrilik materyalin mineye olan baglantisini
arttirdigini bildirmistir.

Asitleme, dlizgiin mine yizeyini purtzli hale getirerek yuzeydeki serbest enerjiyi arttirir.
Mine ylizeyinde yaklasik 10 um derinliginde mikro ¢ukurcuklardan olusan bir tabaka meydana
getirir. Disiik viskoziteli regine, asitlenmis mine yiizeyine uygulandigt zaman, mikro
cukurcuklarm igine girerek orada polimerize olur. Boylece asitlenmis mine dokusu ile regine
arasinda mikromekanik bir baglanma saglanir.

Klasik mine bonding yontemi; minenin hassas bicimde 30 saniye sire ile %37’lik fosforik
asit s6liisyonu ile piiriizlendirilmesini, tiim artiklarin uzaklastirilabilmesi i¢in bir hava-su spreyi
ile iyice durulanmasini ve son olarak hidrofobik mine baglayici ajanin1 uygulamadan 6nce mine
yiizeyinin dikkatlice ve tamamen hava spreyi ile kurutulmasini igerir [48].

3.4.2. Dentin Dokusu ve Adezyondaki Rolu

Dentin, kimyasal olarak %70 inorganik, %20 organik, %10 su ve diger maddelerden
olusur. Inorganik yapimin biiyiik béliimiinii hidroksiapatit kristalleriden, organik yap1 ise baslica
kollagen fibrillerden olusur. Yapisindaki apatit kristallerinin biiyilikliigli minedekine goére daha
kicuktdr.
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Dentin icerisinde odontoblastik uzantilarin bulundugu, i¢i sivi dolu ¢ok sayida dentin
kanallar1 vardir. Bu kanallarin etrafi peritiibiiler dentin bulunur ve kanallar arasinda intertiibiiler
dentin bulunur. Intertiibiiler dentin peritiibiiler dentine kiyasla daha az mineralizedir.

Asitleme islemi ile smear tabakasi uzaklastirilir, dentin tiibiilleri acilir, dentinin
gecirgenligi artar, intertiibiiler ve peritiibiiler dentin dekalsifiye olur. Hidroksiapatit kristallerinin
uzaklastirilmasi, inorganik destegini kaybetmesi yiiziinden kollajen agin biiziilmesine sebep
olmaktadir [49].

Asit ortam en az 15 saniye yikanip kurutulduktan sonra nemli dentin yiizeyine bir veya
daha fazla hidrofilik re¢ine monomer iceren bir primer en az 15 saniye uygulanir ve 5 saniye
hava uygulanarak fazla solvent ucurulur.

Primer, kollajen aga penetre olur, onu 1slatir ve biiziilmiis kollajen agin1 ilk haline getirir.
Ayni zamanda primer dentin ylizeyinin 1slanabilirligini ve yiizey enerjisini arttirir [49]. Bundan
sonra en az 15 saniye olmak Uzere iki tabaka adeziv regine uygulanir ve hava spreyi ile tim
yiizeylere yayilir. Recine, primer uygulanmis dentin yiizeyine ve tiibiillerine girer. Burada
polimerize olarak hibrit tabakay1 ve recine uzantilarin1 olusturur. Dentine baglanmadan biiyiik
Olglide bu hibrit tabakasi sorumludur. Baglanma kuvveti, recinenin demineralize dentin igine
derine penetrasyonundan daha ¢ok, diizenli ve kaliteli bir baglanma ara yiizeyinin olusmasiyla
ilgilidir.

3.5. Dentin Adeziv Sistemleri ve Uygulanma Yontemleri

Adezyon; iki ylzeyin (adeziv-adherent) birlesme veya baglanma veya her ikisini de igeren
kuvvetler ile bir arada tutuldugu durum olarak tanimlanmaktadir.

Iyi bir adezyon saglanabilmesi i¢in; adeziv ve baglanma saglanacak yapi, yakin temasta
bulunmalidir. Bunun i¢in 1yi bir 1slatma olusturulmasi ve birlesecek yiizeylerin temiz olmasi
gereklidir. Adezivin yiizey gerilimi mine ve dentinin yilizey enerjisinden diisiik olmalidir.
Recinelerin dis sert dokularina baglanmasindaki en 6nemli problemlerden biri, polimerizasyon
blzilmesidir. Bu nedenle adezivler, reginenin biiziilme gerilimine karsit koyabilcek giiglii bir
baglanma saglamalidir [50].

Adeziv restoratif materyallerin piyasaya siiriilmesi ile, dis preparasyonunun temel
kavramlar1 biiyiik ol¢iide degismistir. Dis preparasyonuna karsi daha koruyucu bir yaklagimin
gelismesine yol acarak sadece retansiyonun temel kavramlarini degil, ayn1 zamanda geride kalan
dis sert dokularinin da direncinin korunmasi hedeflenmistir. Baglanma teknikleri, makromekanik
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retansiyona daha az ihtiya¢ kalmasini ve desteklenmemis minenin daha az uzaklastirilmasini
saglamigtir [51].

3.5.1. Dentin Adeziv Sistemlerin Kronolojik Siniflamasi
3.5.1.1. 1.Jenerasyon Dentin Adeziv Sistemler

Gliserofosforik asit dimetakrilat igeren reginenin, hidroklorik asit (HCI) ile asitlenmis
dentine baglanabildigini bildirmislerdir. Baglanti, esas olarak fosfat grubu ile dentin yuzeyindeki
kalsiyum iyonlar1 arasindaki reaksiyon ile saglanmistir.

Gliserofosforik  asit  dimetakrilatin  hidroliz  problemi, siyanoakrilatlarin  kiitle
polimerizasyonundaki zorlugu, bu adeziv ajanlarin klinikle basariyla kullanimi engellemistir. Bu
sistemle yapilan caligmalarda dentine zayif baglanma gosterdikleri ve geleneksel baglanma
sistemleriyle kiyaslandiginda mikrosizintiy1 6nlemede bir gelisme saglamadigi goriilmiistiir [52].

3.5.1.2. 2.Jenerasyon Dentin Adeziv Sistemler

Ikinci jenerasyon dentin bonding ajanlar polimerize olabilir fosfatlarin BIS-GMA
rezinlere ilave edilmesiyle gelistirilmistir [53].

1970’1i yillarin basinda gelistirilmis olan bu sistemlerde genellikle Bis GMA veya
HEMA’nin halofosfat esterleri kullanilmistir. Fakat dentin-sement marjinindeki mikrosizinti
onlenememis, agiz ortaminda ¢oziindiikleri gosterilmistir [53].

Ikinci jenerasyon bonding sistemlerde smear tabakasinda bulunan pozitif yiiklii kalsiyum
iyonu ile regine igerisindeki pozitif yiiklii fosfat gruplari arasinda olusacak olan ¢ekim kuvvetiyle
adezyon saglanmak istenmis, fakat smear tabakasinin kohesiv dayanikliliginin diisiik olmasi ve
ayrica dentine baglantisinin da zayif olmasi nedeniyle yeterli bir baglanma elde edilememis,
kenarlarda bosluklar olusmustur [53].

3.5.1.3. 3.Jenerasyon Dentin Adeziv Sistemler

Ik kez ticlincli jenerasyon sistemlerle ¢ok basamakli uygulamalar giindeme gelmistir. ilk
basamak olarak dentin asitleme islemi yapilir. Kullanilan asitler smear tabakasini ya modifiye
eder ya da tamamen ortadan kaldirir. Bu sistemlerin ¢cogunda fosfat primerleri smear tabakasini
modifiye eder. Daha sonra hidrofilik primer ve hidrofobik bonding sistem uygulanir [54].
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Bu sistemin de mikrosizintryr tamamen ortadan kaldirmadigi, ancak kendisinden onceki
sitemlerden mikrosizinti agisindan daha iyi oldugu goriilmiistiir. Scotchbond 2 gibi sistemler
baglanma giiciinii 12 MPa ile 15 MPa’a kadar arttirmislardir ve dentin kenar basarisizliklarini
azaltmistir. Bununla beraber, re¢inenin agik olan dentin tiibiilleri i¢ine akisina ragmen, baglayici
recinenin hidrofobik 6zelligi yiiziinden asit ile daglama islemi dentine baglanma giiciinde belirgin
bir artis meydana getirmemistir. Ayrica bu sistemlerde zamanla olusan kenar renklenmesi, klinik
basarisizliga neden olmustur [53].

3.5.1.4. 4 Jenerasyon Dentin Adeziv Sistemler

Cok basamakli dentin bonding sistemlerin gelistirilmesiyle ve total asitleme kavraminin
gindeme gelmesiyle dentin bonding sitemlerin adezyonunda elde edilen sonuclar dérdinci
jenerasyon bonding sistemlerin gelistirilmesini saglamistir. 1990’larin baslarindaki bu sistemler,
asitle piiriizlendirilmis dentinde kullanilmak tizere tanitildilar. Smear tabakasinin tamamen
ortadan kaldirilmasi bu sistemle basarilmistir. Total-etch tekniginin kullanilmasi bu sitemin
karakteristik ozelligidir [55].

Mine vyuzeyi fosforik asitle pirtzlendirilir, dentin kollajenlerinin  bizilmesinin
engellenmesi i¢in dentin hafif nemli birakilir, demineralize dentin yiizeyine adeziv rezinin
girmesiyle hibrit tabaka olusumu saglanir. Boylece piiriizlendirilmis dentin yiizeyinde rezin tag
olusumu ve kuvvetli bir baglanma saglanir. Bu sistemlerde makaslama dayanimi 17-26 Mpa
arasindadir [55]. Bu sistemde de dentine baglanma smear tabakasinin modifiye edilerek,
cozllerek ya da tamamen ortadan kaldirilarak saglanir [54].

Bu sistemler, 3 basamakli olup, %10 ya da %32 oraninda fosforik asit iceren asit jel,
etanol, aseton ya da su icinde HEMA gibi bir hidrofilik monomer igeren primer soliisyon,
doldurucu igermeyen baglayici etken icerir. Primer ve baglayici ajan asitlenmis dentine uygulanir
ve hibrit tabaka olusumu saglanir. Hibrit tabakada intertiibiiler dentine primer ve baglatic1 ajan
penetre olur, recine-dentin arasi difiizyon zonu olusur [54].

3.5.1.5. 5.Jenerasyon Dentin Adeziv Sistemler

Besinci jenerasyon dentin adeziv sistemler, dordiinci jenerasyon {ii¢ basamakl
sistemindeki (etch&rinse sistem) zor ve karisik olan uygulama prosediiriinii en aza indirmek,
kolaylastirmak ve hizlandirmak amaciyla piyasaya stiriilmislerdir.

Bu sistemi basitlestirmek icin primer ve adeziv regine birlestirilerek bir sise iginde
kullanima sunulmustur. Bu ylizden bu sisteme tek-sise sistemler de denilmektedir Burada amag,
primer ve adezivin bir arada formiile edilip basitlestirilerek daha az siirede ve kolaylikla
uygulanmasidir. Ilk basamak mine ve dentin dokusunun ayni anda asitlenerek adezyona
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hazirlanmas1 (total-etch teknigi), ikinci basamak ise adezivin uygulanarak dentin dokusunun
1slanabilirliginin arttirilmasi ve hibrit tabakanin olusturulmasidir.

Bu sistemin gelisiminin uygulanan basamak sayisini azalttigi dogru olmasina ragmen,
bunun daha kolay ve hizli bir uygulama sagladig: ifadesi yanlistir. Ciinkii bu sistemde de mine ve
dentinin asitlenmesi ve kat-kat primer-adeziv regine uygulama basamaklarini igerir. Ilave olarak
bu materyaller dentinin nem igerigine ¢ok hassastir ve bir¢ok durumda dentine reginenin iyi
penetrasyonunu  saglayabilmek igin, primer-adeziv regine kombinasyonunun kat-kat
uygulanmasini gerektirir [54].

3.5.1.6. 6.Jenerasyon Dentin Adeziv Sistemler

Bu sistemde asitleme ve primer uygulama safhalari birlestirilmis, calisma zamaninin
azaltilmas1 amaglanmis ve total etchingde asitin yikanmasi ve yikamanin ardindan dentinin asir
kurutulmasina bagli kollajenlerin ¢okme riskini ortadan kaldirmistir [55].

Altinct jenerasyon bondingler “self-etch sistemler” adiyla piyasada yerini almustir.
90’larin sonu 2000’lerin basinda gelistirilmistir. Altinct jenerasyon ile self-etch kavrami
gelismistir. Asit ve primer ayni sise icerisindedir. Boylece asitin yikanma ve kurutulmama
asamasi1 kaldirilmistir [56]. Ancak arastirmacilar bu jenerasyondeki baglayici sistemlerin asidik
primerlerinin asiditesinin distk olugundan 6tiri minede yeterli piiriizlenme saglayamadigini,
dentinde ise iyi bir baglanti sagladigin1 gosteren calismalar yapmiglardir. Dentine baglanma
kuvvetleri ortalama 20-30 MPa olarak bildirilmektedir [56].

3.5.1.7. 7.Jenerasyon Dentin Adeziv Sistemler

En son jenerasyon dentin adeziv sistemler, tek komponent ve tek asamali self etch
adezivlerden olusurlar. Her ne kadar besinci jenerasyon dentin adeziv sistemler tek asamali
olarak belirtilmis ise de sadece yedinci jenerasyon dentin adezivler bu kategoriye aittir.

Yedinci jenerasyon adezivler; asit, primer ve adeziv regineyi tek bir yap: iginde tasirlar.
Bu jenerasyonun adeziv reginelerin hidrofilik ve hidrofobik komponentleri tek bir yapi
olustururlar. Bu smif adezivler karmagik yapilar1 nedeni ile jel-faz ayrilmalarina ve adeziv
tabakalarinda kopmaya egilimlidirler. Adeziv tabakalar1 yar1 gecirgen bir membran gibi rol
oynarlar ve iki yonlii s1v1 akisina olanak verirler. Bu nedenden dolay1 yedinci jenerasyon dentin
adeziv sistemler, dordiincii ve besinci jenerasyonlardan daha diisiik baglanma dayanimina
sahiptirler [57].
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Asidik monomer, primer ve adeziv karisimi orta derecede baski ile yaklasik 20 saniye
uygulanir. 5 saniye hava uygulamasi ile solventin buharlagsmasi saglanir. Isikla polimerize edilir.

3.5.2. Dentin Adezivlerin Uygulanma Teknigi ve Etki Mekanizmasina Gore
Siiflandiriimasi

-Total-Etch Adeziv Sistemler (Etch& Rinse Sistemler- Asidi yikanan)
-Self-Etch Adeziv Sistemler (Kendinden asitli)
-Cam Iyonomer Adeziv Sistemler

3.5.2.1. Total-Etch Adeziv Sistemler

Bu sistemlerde dis yilizeyine oncelikle asit uygulanarak (¢ogunlukla %30-40’lik fosforik
asit) smear tabakasi kaldirilir ve yiizey kosullar1 degistirilir. Dentine asit uygulanmasiyla;
1-Dentin permeabilitesi artar.
2-Dentinin 1slaklig1 artar
3-Pulpa irritasyonuna neden olabilecek potansiyel olusabilir.
4- Kollagen denaturasyonu i¢in potansiyel olusabilir.
5-Demineralizasyon derinligi ve rezin penetrasyonu derinligi arasinda uyumsuzluk olabilir.
Uc asamali total-etch dentin adeziv sistemlerde uygulama basamaklars:
1-Dentin conditioning (dentin yiizey 6zelliklerinin degistirilmesi)
2-Primer uygulanmasi

3-Adeziv rezin uygulanmasi

Dentin conditioning (dentin yiizey 6zelliklerinin degistirilmesi)

Dentinin yiizey diizenlemesinde yaygin olarak asitler kullanilmaktadir. Baglanti i¢in
uygun dentin yiizeylerinin olusturulmasi dentinin ylizey Ozelliklerinin degistirilmesinin temel
amacidir.

Asit soliisyonlar1 smear tabakasi ve tikaglar1 kaldirmak, dentini yiizeyinden itibaren 2-5
mp demineralize etmek igin uygulanir. Asit, dentin matriksinde bulunan kollagen lifleri
cevreleyen inorganik yapiyr ¢ozer ve uzaklastirir. Boylece kollagen lifler mineral destegini
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kaybeder. Dentin kanallarinin agiz kismi huni bigiminde agilir ve genisler. Kollagen ag1 agilarak
monomerin tubullerin i¢ine infiltrasyonu kolaylasir [58].

Asit uygulamasinda genellikle fosforik asit uygulanmaktadir. Farkli dis dokularina farkli
sirelerde asit uygulamasi yapilir. Minede asitleme siiresi 30 saniye iken dentinde 15 saniye
sklerotik dentinde ise 30 saniye olmalidir. Jel uygulamasina Oncelikle mine kenarlarindan
baglanir, 15 saniye beklenir ve daha sonra dentin yiizeylerine 15 saniye (veya daha kisa siire) asit
uygulanir. Boylece mineye 30 saniye, dentine ise 15 saniye asit uygulanmis olur [59].

Etch&rinse sistemlerde asitle piiriizlendirme islemine bagli olarak dentin tiibiillerini
tikayan smear tikaclart kaldirildigi icin dentin sivisinin hareketine karsi direncin diismesi ve
dentin ge¢irgenliginin artmasi nedeniyle postoperatif duyarlilik gelisebilir. Ayrica etch&rinse
sistemlerde fosforik asit ig¢in Onerilen 15 saniye piiriizlendirme siiresi asildiginda, rezinin
demineralize dentin boyunca kollagen aga tamamen penetre olamamasi nedeniyle, rezin-dentin
baglantisinin zayifladig1 bildirilmistir. Asitin daha uzun siire uygulanmasi, rezinin infiltrasyonuna
diren¢ olusturacak bir demineralizasyon derinligi olusturur. Bu durum, zayif bir baglanmaya ve
muhtemel bir nano-sizint1 (hibrit tabakasi igerisindeki mikro sizint1) olusumuna yol acar. Eger
kollagen lifler arasindaki bogluklar primer tarafindan tamamen infiltre edilemezse
demineralizasyon bolgesinin derin kisimlarinda bulunan kollagen korunmasiz olarak kalir ve
daha ilerde hidrolizis gergekleserek kollagen doku pargalanir. Bu safhada dentini fazla
kurutmamak gerekir, cunkl kollagen lifler ¢okerek birbirlerine yapisip, adeziv sistemin herhangi
bir bileseninin diizglin bicimde penetre olmasini engelleyebilir. Eger ylizey asir1 derecede
kurutulursa; kollagen fibriller arasindaki suyun kaybi nedeniyle fibrillerin yiizeyinde gerilim
Kuvvetleri olusur ve biiziilmelerine sebep olur. Kollagen lifler birbirlerine yaklastigi icin
aralarinda meydana gelen intermolekiiler hidrojen baglari biizilme miktarini daha da arttirir [59].

Nemli Baglanma (Wet Bonding): Nemli baglanma (wet bonding) kavrami, asit uygulanmis
dentin yiizeyinin asir1 kurutulmasma bagli kollajenlerin ¢dkmesi soruna ¢oziim getirmek
amaciyla ortaya atilmistir. Bununla beraber; ylizeyin gereginden fazla nemli birakilmasi ile “asir1
1slaklik olgusu™ meydana gelir. Bu durumda bir sonraki asamada uygulanacak olan adeziv sistem
bilesenlerinin asir1 derecede 1slanmasina dolayisiyla yeterli derecede penetrasyonlarinin
gerceklesememesine neden olur [55].

Gilinlimiizde nemli baglanmada; aseton ve etanol bazli primerler kullanilmaktadir. Aseton
bazli primerler nemli dentine uygulandiginda, dentindeki su ile yer degistirirler ve hidrofilik
adeziv rezinin bu bolgelere penetrasyonuna olanak saglayarak hibridizasyonun olugmasin
saglarlar. Su bazli primerler ise; kurutulmus dentin yiizeyini 1slatabilme ve buzllmuls olan
kollagen ag arasindaki bosluklar1 yeniden olusturabilme 6zellikleri nedeniyle kurutulmus dentine
baglanma 6zelligine sahiptirler [55].

27



Primer Uygulanmasi

Primerler, hidrofilik rezin monomeri olup iceriklerinde HEMA, 4-META bulunur. Asit
yikanip uzaklastirildiktan sonra {li¢ asamali adeziv sistemlerde dentin yiizeyine primer uygulanir.
Primer yapisindaki hidrofilik monomerler sadece nemli kollajen ag1 igerisine penetre olabilirler.
Bu penetrasyon, monomerin asirt hidrofilik karakteri (6r: HEMA) sayesinde mimkin hale
gelmektedir ve/veya aseton veya alkol gibi hidrofilik ¢oziculer ile desteklenmektedir [58].

Primerler uygulanirken iriin talimatlarinda iretici tarafindan belirtilen uygulama
strelerini dikkatle takip etmek cok onemlidir. Aksi halde basarili bir adezyon elde etmek
miimkiin degildir. Genellikle, primer uygulandiktan sonra fazla ¢6ziicliniin buharlastirilmasi igin
ylzey 5 saniye kadar hava spreyi ile kurutulmalidir [55].

Primerler, yiizeye uygulanmalarindan sonra yapilarindaki ¢dziiciiniin ugmasini takiben
ince bir katman halinde dentin yiizeyine baglanirlar. Primer uygulamasi; dentin sivisindaki
proteinlerin ¢Okelmesini ve denaturasyonunu indiikleyerek dentin gegirgenligini ve duyarliligin
klinik semptomlarin1 daha aza indirgeyebilir [55].

Total-etch adeziv sistemlerin 2.agsamasinda primer uygulanmasinin nedeni:

1-Dentin yiizeyinde ve nemli kollagen agindaki fazla suyu ¢ikarabilmek,

2-Monomerin, kalin kollagen agindaki nano bosluklara dogru infiltrasyonu desteklemek,

3-Dentin dokusunun yizey enerjisini artirarak adezyonun gerceklesmesini saglamak [55].

Primerler su, etanol veya aseton gibi c¢oziiciilerde ¢6ziinmiis maddelerdir. Demineralize
dentin hidrofobik karakterdedir ve bu yilizden adeziv rezinin kollagen ag igine penetrasyonuna
izin vermez. Primerlerin yapisinda iki farkli fonksiyonel grup vardir. Bunlar dentinin
islanabilirligini artirarak adeziv rezinin dentin igine infiltrasyonunu saglayan hidrofilik
fonksiyonel grup ve adeziv rezine baglanmasinmi gerceklestiren hidrofobik fonksiyonel gruptur.
Primerlerin, nemli dentin igerisindeki suyun rezin monomerle yer degistirmesi ve adeziv
materyalin dentin kanallar1 i¢ine tasinmasi igin birkag tabaka (2-5 tabaka) halinde uygulanmasi
tavsiye edilmektedir. Primer uygulandiktan sonra yiizey yikanmaz hafif¢e kurutulur ve ¢ozlcu
uzaklagtirilir [55].
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Hibrit Tabaka (Rezin-Dentin interdiiffiizyon Tabakasi): Asit uygulamasi ile demineralize
edilmis dentinde kollagen lifler arasinda bosluklar meydana gelir. Smear tabakanin bu asit ve-
veya asidik primer ile kaldirilmis, yiizeyel olarak demineralize olmus dentinde agiga c¢ikan
kollajen liflerin, uygulanan primer ile 1slatilmasi ve adeziv re¢inenin primerle birlikte bu kollagen
ag1 icerisinde polimerize olmasi sonucu olusan tabaka, hibrit tabaka diye adlandirilir. Hibrit
tabaka mikromekanik bir baglanma saglar [56].

Primer eriyen hidroksiapatit kristallerinin biraktigt bosluklart doldurur ve intertiibiiler
dentindeki kollagenler ¢evresinde ag bi¢ciminde 1-5 mu kalinliginda bir tabaka olusturur. Hibrit
tabakasi olusabilmesi igin intertlbdler dentin demineralize olup, dentin matriksinin kollagen
fibrilleri agiga ¢ikmali ve monomer infiltrasyonu igin bir diffiizyon yolu agilmalidir [56].

Hibrit tabaka polimerize olmus restoratif rezin ile dentin arasinda gibi kalir. Hibrit
tabakadan dentin kanallar1 i¢ine uzanan rezin uzantilari da iyi bir mikromekanik baglanma saglar

[56].

Adeziv Rezin Uygulanmasi

Adeziv rezinler Bis-GMA (bisfenil-A glisidil dimetakrilat) ve TEGDMA (trietilenglikol
dimetakrilat) gibi diisiik viskoziteli hidrofobik monomerlerden olusur.

Hibrit tabakasini stabilize etmek ve dentin tiibiilleri i¢inde rezin uzantilar1 olusturmak i¢in
kullanilirlar. Primer uygulanmig dentin yuzeyi, genellikle daha hidrofobik olan dentin adezivi
yani bonding ajanini artik kabul etmeye hazirdir. Kompozit restorasyonu uygulamadan once
adeziv rezini polimerize etmek gereklidir ¢iinkii bu asamada rezin ile infiltre olmus dentin ¢ok
hassastir. Eger bu yapilmazsa, iistteki kompozitin polimerizasyon biiziilmesi, hibrit tabakayi
dogrudan bozacaktir.

Adeziv rezinler 3 yolla polimerize olurlar. Bunlar; kimyasal polimerizasyon, 1sikla
polimerizasyon ve dual cure polimerizasyondur. Primer uygulandiktan sonra olusan hibrit
tabakasi adeziv rezin ile polimerize olur. Olusan adeziv rezin tabakasinin stresleri absorbe ettigi
ve kompozit reginein polimerizasyonu sirasinda meydana gelen polimerizasyon biiziilmesi
sirasinda ayrilmayi 6nledigi soylenmektedir [53].

Adeziv rezin ylizeye firca ile siiriiliir, ince ve uniform bir tabaka olusturulur. Yapida
bulunabilecek hava kabarciklar1 gerek dentin duyarliligina gerekse diisiik baglanma kuvvetlerinin
olusmasina neden olabilir. Primer sonras1 uygulanan bonding ajanin fir¢a ile inceltilmesi, hava ile
yapilan inceltmeye nazaran daha fazla tercih edilmektedir. Hava ile yapilan inceltme ile bonding
ajanin uygulandigi bolgenin tiimiinde ya da bir boliimiindeki kalinliginda azalma fazla olursa,
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yiizeye yerlestirilecek kompozit recinein polimerizasyon streslerini giderebilme ve stresleri
absorbe edebilme 6zelligini azaltir. Adeziv uygulamasindan sonra en az 10s siireyle goriniir 151k
uygulanmalidir. Isik glicii minimum 300 mW/cm ise uygulama siiresi 20 saniye olmalidir [53].

Total-etch teknigi ile uygulanan 3 asamali dentin adezivlerin dezavantajlari:
1-Asit uygulama siiresini agma riskinin olmasi,

2-Asit uygulama sonrasi yikama yapilmasi gerekliligi,

3-Dentinin fazla nemli veya kuru kalma riskinin bulunmasi,

4-Ug asama uygulamanin hasta baginda gegirilen siireyi uzatmasi [55].

iki asamal total-etch dentin adeziv sistemlerde uygulama basamaklar:

Bu sistemlerin klinik uygulamalarinin 1.asamasin1 asit uygulamasi olustururken, tek
sisede yer alan primer-bonding ajan uygulamasi (self priming adeziv) klinik uygulamalarinin
2.asamasini olsturur. BoOylece 3 asamada gerceklestirilen etch and rinse adezivlerin klinik
uygulamalardaki basamak sayis1 2 ye disiiriilmiistiir. Bu sistemlerde nemli baglanma (wet
bonding) teknigi uygulanarak demineralize kollajen aginin baglantiya katilmasi saglanmali, bu
tabakanin ¢okmesinin oniine gecilmelidir. Ancak asir1 nemli ylizey adezyonu engelleyeceginden
bu agamanin oldukga dikkatli bir sekilde gerceklestirilmesine dikkat edilmelidir [55].

2 agamali total-etch dentin adezivler, 3 asamali sistemlerin temel 6zelliklerine sahiptirler.
Ayni zamanda bir agamanin azalmasi ile uygulanmalarin daha basit olabilmesi, tek doz olarak
paketlenebilmeleri, devamli ve stabil bir yapiya sahip olabilmeleri, ¢oziicii buharlasmanin kontrol
edilebilmesi, uygulamanin hijyenik olarak yapilabilmesi ve adeziv igine partikiil ilave
edilebilmesi gibi diger bazi1 avantajlara da sahiptirler. Ancak, bu sistemlerde yeterli baglanma
dayanimi elde edilebilmesi igin 2.asamas1 olan primer-bonding ajan kompleksinin birden fazla
tabaka halinde uygulanmasinin 6nerilmektedir. Bu ise uygulanan tabakanin ince olabilme riskinin
dogmasina, teknik hassasiyetin artmasina ve gergekte uygulamanin daha kisa stireli bir uygulama
olmamasina neden olmaktadir [55].

30



3.5.2.2. Self Etch Adeziv Sistemler

Glinlimiizde adezyon teknolojisindeki gelismeler klinik uygulama siiresi ve teknik
hassasiyeti azaltarak adeziv sistemlerin basitlestirilmesine odaklanmis ve bu amagla self-etch
(kendinden asitli) adezivler gelistirilmistir. Self-etch sistemlerde, etch&rinse sistemlerdeki asitin
yikanmasi asamasi kaldirilmistir ve baglanma yiizeyinin piiriizlendirilmesi asidik primerler
yardimiyla gerceklestirilmis ve ylizeyin baglanmaya hazirlanmasi ve baglanma islemi ayni anda
gerceklestirilebilmesi saglanmistir [59].

Self-etch sistemler ikiye ayrilir;

3.5.2.2.1. iki asamah Self-Etch adeziv sistemler:

Bu sistemlerde preparasyondan sonra ilk asamada asit ve primerin tek sisede birlestirildigi
(self-etching primer) hidrofilik solusyon, smear tabakasi ile kapli dentine uygulanir. Bu
uygulamadan sonra yikama ve kurutma islemi yapilmaz. Boylece asitle piiriizlendirme ve yiizey
kosullarmin degistirilmesi islemleri ayn1 anda gergeklestirilmis olur. ikinci asamada ise
hidrofobik adeziv rezin uygulamasi yapilir [59].

3.5.2.2.2. Tek asamal self-etch adezivler:

Bu adezivlerde asidik primer ve adeziv rezin tek bir sisede birlestirilmistir. Boylece tek
bir uygulama ile baglanma yiizeyinin piiriizlendirilmesi (etching), baglanmaya hazirlanmasi
(priming) ve baglanma islemi (bonding) saglanmis olur. Bu adezivler yiiksek konsantrasyonlarda
iyonik ve hidrofilik monomerler icerdikleri i¢in son derece hidrofilik sistemlerdir [59].

Self-etching adezivde, asidik monomer ilave edilmis primer ve adeziv birlikte yer
almaktadir. Tek asamali self-etch adeziv uygulamasi ile hem mine hem de dentine smear
tabakasimin ¢oziinmesi saglanir ve dokular baglanmaya hazirlanir. Bu sistemde asitin su ile
yikanmasit islemine gerek duyulmamasi, sadece hafif bir hava ile kurutulmasi klinik
uygulamalara biyulk kolaylik getirmistir [59].

Tek asamali sistemler, hava-su spreyi ile yikama gereginin olmamasi nedeniyle; yikama
sonrasinda ylizeyin fazla kurutulmasi ile kollagen yapida olabilecek biiziilme veya yiizeyin
saglikli baglanmay1 engelleyecek dl¢tide 1slak kalma riski azalmaktadir.

Dentine baglanma agisindan tek asamali sistemler, total-etch sistemlerden daha diisiik
degerler gostermektedir. Bazi in vitro ¢aligmalarda; bir ve iki asamali sistemler kullanildiginda
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minenin fosforik asitle plrizlendirilmesi Onerilmektedir. Bu uygulama ile 20-28 Mpa’lik
baglanma degerlerine yakin degerlerin saptandigi bildirilmistir [55].

3.5.2.3. Dentin Adezivlerin Mine Yiizeyine Baglanmasi

Mine ve dentinin organik ve inorganik yapisi birbirinden olduk¢a farklidir. Mine biiyiik
oranda inorganik igerikten zengindir. Ayrica siit ve siirekli dislerin {ist yiizeyi alt tabakaya kiyasla
hipermineralizedir ve inorganik icerigi fazla olan aprizmatik 6zellik gosterir. Adeziv sistemler
mine iizerine uygulanirken asit ya da asidik primer uygulamasiyla interprizmatik, intraprizmatik
ve hidroksiapatit kristalleri arasinda mikropor6ziteler olusturulur. Tim bu durumlar g6z 6niinde
bulunduruldugunda mine yiizeyine uygulanacak asidin ya da asidik primerin 6zelligi 6nem
kazanmaktadir.

Asitle puruzlendirme isleminde, asidin bigimi, (soliisyon, jel, yari jel) uygulama yontemi
ve siiresi, konsantrasyonu, mine dokusunun mineral yapist ve gecirgenligi ve dolayisiyla hastanin
yasi biiylik 6nem tasir [60].

Asitle piiriizlendirilmis mine dokusunda olusan degisiklikler klinkte gozle kolayca
izlenebilir ve piiriizlendirme isleminin gerceklesip gerceklesmedigi anlasilabilir. Asit uygulanmig
mine ylizeyi mat ve hafif tebesirimsi bir goériinim almis ve mine yilizeyinin dogal parlak
goriiniimii kaybolmustur. Degisiklikler g6z ile izlenemiyorsa islem 30 saniyelik strelerle iki veya
tic kez tekrarlanabilir. Glinlimiizde rezin esaslt materyallerin mine yiizeyine baglanmasi giivenilir
ve rutin bir yontem olmasina ragmen dentinin dogal yapisinin ve mineral igeriginin minenin
yapisindan farkli olmasi nedeniyle dentine baglanma i¢in daha karmasik bir prosediir
gerekmektedir. Bununla beraber kompleks kimyasal yapiya sahip adezivlerin kullanimiyla
dentine siki bir baglanma miimkiindiir [60].

Yapilan bir arastirmada self etch ve etch and rinse sistemlerin mine yiizeyine baglantilar:
incelenmis, aralarinda saglam mine yiizeyine baglantida bir fark bulunmadigin1 ancak
agindirilmis mine yilizeyinde baglantinin ¢ok daha gii¢lii oldugunu gostermislerdir [61].

Bir bagka arastirmada ise gliglii ve orta asiditede asidik primere sahip self etch sistemlerin
saglam mine yilizeyine baglantilar1 karsilagtirillmis ve bu sistemlerin saglam mine ylizeyine
baglanma dayanikliliklarmin diisiik oldugu ve self etch adezivlerin asiditelerinin saglam mine
yiizeyine baglanma dayanikliliklari arasinda bir iliski bulunmadigini géstermislerdir [62].
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3.5.2.4. Dentin Adezivlerin Dentin Yiizeyine Baglanmasi

Dentin dokusunun organik yapisnin mineden fazla olmasi, preparasyon sonrasi olusan
smear tabakasi, yapisinda bulunan dentin tiibiilleri ve lenfi, hidrofilik yapisi nedeniyle adhezyonu
mineden farkliliklar géstermektedir [63].

Dentine adezyonda yasanan zorluklar, dentin dokusunun histolojik, kimyasal ve fiziksel
yapisinin mineye gore oldukea farkli olmasindan kaynaklanmaktadir. Dentinin 6zellikleri; disin
yasina, konumuna ve dentinin pulpaya olan mesafesine gore farkliliklar gosterir [63].

Dentinin su igeriginin énemli bir kismin1 tiibiiller i¢indeki sivi olusturdugu i¢in yiizeyel
dentinle derin dentinin nemliligi ¢ok farklidir. Derin dentinde ylizeyel dentinden daha genis
tibiiller vardir. Dolayisiyla derin dentin ylizeyel dentinden daha nemli bir yapiya sahiptir.
Tiibiiller i¢indeki s1vi, belirli bir basingla (intrapulpal basing) pulpadan disariya dogru siirekli bir
akis halindedir. Dentin yilizeyi kurutulsa bile, intrapulpal basin¢ nedeniyle daha sonra tekrar
nemli hale gelir [63].

Dentine baglanmay etkileyebilecek en dnemli etkenlerden birisi de smear tabakasinin
varligidir. Yapisinda inorganik dentin parcaciklar1 ve organik pargaciklar olarak; odontoblast
uzantilari, tikiriik, kollajen parcalari, kan hiicreleri, bakteriler bulunabilmektedir. Smear
tabakasi, dentin tiibiillerini tikar, dentin ylizeyini Orter ve agiz sivilarinin, bakterilerin pulpaya
gecisini engeller. Ancak rezinlerin dentine yeterli penetrasyonuna da engel olarak baglanma
kuvvetini de azaltir [63].

Intertiibiiler dentin gecirgenligi olarak tanimlanan intertiibiiler dentine rezin infiltrasyonu
ise biiyiik oOlgiide, asitle piiriizlendirmeden sonraki ylizey demineralizasyonuna baghdir.
Demineralize dentin igine rezinin infiltrasyonu genellikle asitlenmis yiizeyden dogrudan penetre
olmasiyla gerceklesir. Bununla birlikte, rezin monomerlerin asitleme sonucu agiga c¢ikmis
peritiibiiler dentin agizlarindan da diflizyon yoluyla intertiibiiler demineralize kollajen ag icine
infiltre olabilmesi miimkiindiir. Rezin infiltrasyonunun bu mekanizmasi derin dentinde yiizeyel
dentinden ¢ok daha iyi intertibuler rezin infiltrasyonu saglar. Clinki dentinal tibuller bu bolgede
birbirlerine daha yakindir. Hem intratiibiiler hem de intertiibiiler gecirgenlik; rezin uzantilari
olusturmak, diizgiin ve siirekli rezin-dentin hibrit tabakasini meydana getirmek, dentin yiizeyini
sizdirmaz bir sekilde kapatmak, yliksek baglanma kuvvetini saglayabilmek i¢in 6nemlidir. Dentin
tibdlleri ve intertubuler dentin, ylzeyel dentinden derin dentine dogru degistigi i¢in bu
bolgelerdeki baglanma karakteri ve kuvveti de degisecektir [63].

Dentine adhezyonda temel yaklagim, smear tabakasinin kaldirilmasi ya da modifiye
edilmesi seklindedir. Self etch sistemlerde smear tabakasini modifiye edilerek hibrid tabakasinin
yapisina katilmaktadir. Etch and rinse sistemlerde ise uygulanan giiglii asitle bu tabaka bulyik
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Ol¢iide kaldirilmaktadir. Fakat burada olusan sorun asit uygulamasit ve yikanmasi ardindan
dentinin asir1 kurulmasiyla agiga ¢ikan kollajen liflerinin ¢okmesi ve primer ve adhezivin bu
coken kollajenler arasmna yeterince infiltre olamamasi ve dolayisiyla baglanti giiciiniin
azalmasidir [64].

Self etch sistemlerde asidik primerin smear tabakasina niifiiz etmesi gereklidir. Smear
tabakasimnin mineral igerigi nedeniyle asidik primerin nétralizasyonu sonucu dentinde yeterince
demineralizasyon saglanamayabilir. Ancak smear tabakasinin modifiye edilmesi sonucu dentin
tiibiilleri agiga ¢ikarilmadigi igin post operatif duyarlilifin azaldig1 goriilmektedir.

Knobloch ve arkadaslar1 yaptiklari bir ¢alismada; iki farkli tek basamakli self etch adheziv
ve bir etch and rinse sistemin dentin ylizeyine baglanma dayanilikliklar1 incelenmis, etch and
rinse adhezivin baglanma dayanikliliginin diger tiim tek asamali self etch adezivlerden ¢ok daha
yiksek oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte tek ve iki asamali self etch adezivlerin
dayanikliliklar1 birbirlerine yakin bulunmustur [61].

Frankenberger ve Tay yaptiklar1 bir caligmada ise sinif II direkt rezin restorasyonlarda
marjinal biitiinliikk 3 basamakli etch and rinse, 2 basamakli etch and rinse, 2 basamakli self etch
ve tek basamakl self etch sistemler kullanilarak karsilastirilmis ve etch and rinse ve 2 basamakl
self etch adezivlerin marjinal butlnlikleri basarili bulunmustur. Ayrica klinik asamalari
azaltilmis sistemlerin mine ve dentine baglanmada 3 asamali etch and rinse ve iki asamali self
etch sitemlerden daha az etkin oldugu gosterilmistir [64, 65].

3.6. Kompozit Rec¢ine Materyalleri ve Uygulanma Teknikleri

Doldurucusuz akrilik reginelerin fiziksel 6zelliklerinin gelistirilmesi amaci ile Bowen,
silika partikdlleri ile glclendirilmis polimerik dental restoratif bir materyal gelistirmistir. 1962
yilinda tanitilan bu dolduruculu regine materyal giinimiizde kullanlan kompozitlerin temelini
olusturur [66].

3.6.1. Kompozit Recine Materyallerinin Yapisi

Kompozit recineler ii¢ temel yapidan olugsmaktadir:
1. Organik faz

2. Inorganik faz
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3. Ara baglayicilar

Organik Faz

Kompozit recineler organik matrisin yapisina gore ikiye ayrilir:
A. Metil metakrilat yapisinda olanlar

Metakrilat, suda erimeyen viskdz bir maddedir. Mikro molekiil yapisina sahiptirler. igine
boya ilave edilmeyen polimerler seffaftir. X-1s1n1 gegirgenlikleri vardir. Metakrilat akrilik
materyalinin yap1 tasini olusturur, akrilikler yapr itibariyle Sert up biikiilmeye ve ¢ekmeye karsi
direnclidirler. Polimetakrilatlar 600 kg/cm2 kuvvete kars1 dayanma gosterebilirler [67].

B. BIS-GMA matriksli olanlar

BIS-GMA bir peroksit katalizér ve amin akselerator kullanimi ile ilave polimerizasyon ve
iki tane reaktif c¢ift bag yapabilen, hemen hemen renksiz viskéz bir sividir. BIS-GMA'nin
viskozitesini azaltmak i¢in dimetakrilat ve trimetakrilat eklenebilmektedir. Bu sekilde elde edilen
regine, trietilenglikol dimetakrilat (TEDGMA) ad1 verilir.

Son yillarda iyi adezyon saglayan ve renk degisimine daha direncli olan iiretan
dimetakrilat (UDMA) polimer matris olarak kullanilmistir. BIS-GMA ile daha diisiik viskoziteye
sahip olan iiretan dimetakrilatlar (UDMA), giiniimiizde kullanilmakta olan bir ¢cok kompozitin
recine matrislerini olusturmaktadir [68].

2. inorganik Faz

Kompozit reginelerin yapisinda bulunan inorganik yapi, matris igine dagilmis olan gesitli
sekil ve biiyiikliikteki kuartz, borosilikat cam, lityum aluminyum silikat, stronsiyum, baryum,
cinko ve yitruyum cam, baryum aluminyum silikat gibi inorganik doldurucu partikillerden
olusur.

Stronsiyum, baryum, ¢inko ve yittribiyum rezine radyooposite kazandirir. Silika
partikiilleri karisimin mekanik niteliklerini giiglendirir ve 15181 gegirir. Boylece kompozit regine,
mineye benzer yari seffaf bir goriintii kazandirir. Kristalin formlarinin sert olmasi kompozit
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recinenin bitirme ve polisaj islemini giiglestirir. Bu nedenle, kompozit recgineler ginimuzde
silikanin non-kristalin formu kullanilarak tretilmektedir [69].

3. Ara Baglayicilar

Kompozit recinelerde, organik polimer matris fazi ile inorganik faz arasinda siki bir
baglanmaya ihtiya¢ vardir. Bu baglanma, ara faz ile saglanir. Kompozit reginelerde inorganik ve
organik komponentleri birbirine baglayan yapi, silisyum hidrojenli bilesikleri olup, bunlara 'silan’
ad1 verilmektedir. Kimyasal olarak dayanikli ve inert olan bu bilesenler siv1 halden esnek kati
hale kadar ¢esitli hallerde bulunabilirler.

3.6.1.2. Kompozit Recine Materyallerinin Siniflandirilmasi

3.6.1.2.1. inorganik Doldurucu Partikiil Biiyiikliikleri ve Yiizdelerine Gore
Kompozitlerin Siniflandirilmasi

*Geleneksel (Makrofil-Midifil) Kompozitler: Partikiil biiyiikligii 10-100 um makrofil,
partikiil biytkligi 1-10 um olan kompozit regineler ise midifil olarak isimlendirilir.
Doldurucular genelde sert, kuartz yapidadirlar. Diizeltme sirasinda bu 6zellik yiiziinden yiizeyde
purtzliilik kalir.

*Kii¢iik Partikiillii Kompozitler: 0.1-1 um partikiil biiyiikliigiine sahiptir. Minifil olarak
da adlandirilir. Doldurucu olarak cam kullanilir ve sayilart arttirllmis %75’lere ¢ikarilmistir.
Boylelikle mekanik direnci artmistir. Asinma direngleri arttigi i¢in sinif II ve IV restorasyonlarda
kullanilabilir. Partikiillerin kii¢iik ve fazla sayida olmasi iyi cilalanabilirlik saglamaktadir.

*Mikrofil Kompozitler: Partikiil biiyikligi 0,01-0,1 um olan kompozit reginelerdir.
Doldurucu boyutu kigiik fakat sayisi ¢ok degildir (%35-60). Bu da esnekliginin fazla olmasini
saglar. Polimerizasyon biiziilmesi miktar1 artmistir. Mine dokusuna yakin estetik bir goruntu
saglar. Smif III, ¢ok kiiclik smif 1IV; simf V kaviteler ve labial venerlerlerde kullanimlari

endikedir.

*Nanofil Kompozitler: Partikiil biiyiikligi 0.005-0,01 um olan kompozit re¢inelerdir. Bu
boyut goriiniir 15181in dalga boyundan daha kiigiiktlir. Translusensi 6zelligi oldukca yiiksektir.
Tiim kavitelerde kullanilabilir. Ozellikle sinif IV kavitelerde mineyi taklit etmek icin tercih
edilmesi gereken bir kompozittir.
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*Hibrit kompozitler: Farkli biiyiikliikklerde ve miktarlarda iki ¢esit doldurucu igerirler.
Doldurucu orani toplamda %75-80dir. Iki farkli doldurucu igermesi her iki kompozit reginein
Ozelliklerini tasimasini saglar. Hibrit tlriiniin belirlenmesinde biyiik partikiil adi kullanilir.
Makrohibrit kompozitler ince (2-4 um) ve ¢ok ince (0.04-0.1 pum) olmak tizere iki partikiil
icerirler. Mekanik ag¢idan makrofil kompozitler gibi estetik agidan ise mikrofil kompozitler gbi
davranirlar. Smuf III, IV, V kavitelerde, labial venerlerde ve strese maruz kalan kavitelerde
endikedirler.

3.6.1.2.2. Polimerizasyon Yontemlerine Gore Kompozitlerin Siniflandirilmasi

Kimyasal Yol ile Polimerize Olan Kompozit Recineler

Bu sistemde, pastatpasta, pastatlikit, toztlikit komponentlerinin karistirilmasiyla
polimerizasyon baslar. Yapisal 6zelliklerinden dolay1 uygulandiktan 3-5 yil sonra renklerinde
degisimler olmustur. Kimyasal olarak polimerize olan kompozitler fazla renk secenegi ve
translusenslik sunmazlar [70].

Goriiniir Isik ile Polimerize Olan Kompozit Regineler

Kimyasal yolla polimerize olan kompozitlere alternatif olarak polimerizasyonu baslatmak
igin, ultraviyole 151k ve baslatici olarak da benzoilalkileter kullanilmistir. Bu kompozitlerin
caligma zamanlarinin uzun olmasi, renk stabilizasyonlarinin iyi olmasi gibi avantajlart vardir.

Kimyasal ve Isik ile Polimerize Olan Kompozit Regineler

Bu tiir reginelerin kimyasal olarak polimerizasyon hizi yavastir, ancak fotokimyasal
olarak regine ilave bir polimerizasyon saglanmistir. Polimerizasyonun tam olarak
gerceklesmesinden endise edilen her ortamda kullanilmasi Onerilen bu tip regineler, 6zellikle
derin kavitelerde, 2 mm'den daha kalin regine uygulamalarinda, girigin zor oldugu interproksimal
alanlarda basarilidir [71].

3.6.1.2.3. Viskozitelerine Gore Kompozitlerin Siniflandirilmasi

Kondanse Olabilen Kompozitler

Kondanse edilebilen kompozitlerin yapisi, hibrit kompozitlerden ve konvansiyonel
kompozitlerden daha farklidir. Kondanse edilebilen kompozitler, hibrit ve konvansiyonel
kompozitlere oranla daha yiiksek oranda doldurucu igerirler buna ek olarak da doldurucu dagilimi
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farklidir. Bu materyallerin uygulamasi daha kolaydir. Kondanse olabilen kompozitlerin, el ile
isleme Ozellikleri gelistirilmistir. Asir1 basing altindaki posterior restorasyonlarda, amalgama
benzer sekilde uygulanirlar. Materyalin yapiskan olmamasi ona maniiplasyon kolayligi saglar.
Sinif II restorasyonlarda metal matris bandi ve kama kullanilarak kolayca saglanabilen fizyolojik
interproksimal kontaklar ve restorasyonun tek kiitle halinde sertlesmesi onemli avantajlarini
olusturur. Kondanse olabilen kompozitlerin bu kullanimlar1 klinisyenlerin ilgisini ¢ekmektedir.
Yiiksek doldurucularin ilavesi, bu materyallerin el ile islenmelerine ve yiiksek fizikselmekanik
Ozellikler géstermesine neden olmaktadir [72].

Kondanse olabilen bulk-fill kompozitler, yapiskan olmadiklarindan temiz aletlerle bir
seferde yerlestirilip anatomik form islenebilir, bu da son bitirme ve diizeltme islemlerini azaltir.
Fakat hibrit kompozitlere oranla daha biiyiik doldurucu partikiiller igermesinden dolay1, bitirme
ve polisaj islemlerinden sonra piiriizlii yiizey olusma riski fazladir. Yiiksek densite nedeniyle
daha derin polimerizasyon saglanir (5 mm'ye kadar). 5 mm'den s1§ kavitelerin tek defada
doldurulmasina olanak saglar. Kontak noktalarmin ideale yakin olusturulabilmesi, kaviteye
basing uygulayarak daha kolay yerlestirilebilmeleri, Siif 1II kavitelerde basariyla
uygulanmalarina neden olmaktadir [73].

Akiskan Kompozitler

Kavite geometrisinin her zaman ideal kosullarda saglanamadig1 adeziv preparasyonlarda,
olusan polimerizasyon biiziilmesini engellemek ve stres kirici bir bariyer olusturmak amaciyla
gelistirilen akigkan kompozit regineler, restoratif dis hekimligi uygulamalarinda varilan en son
gelismelerden birisini teskil etmektedir. Akiskan kompozitlerin vizkoziteleri, uyumluluklari,
kivamlar1 ve maniiplasyonlarinin kolay olmasi, klinikte akigkan kompozitlerin kullanimini cazip
hale getirmektedir ve kullanim alanlarin1 genisletmektedir [73].

Akiskan kompozitlerin dezavantajlar1 siralayacak olursak; Sinif IV restorasyonlar ve
diastemalar igin Onerilmezler, akiciliklari uygulama esnasinda kontrol edilmelerini zorlastirir,
yapiskanliklar1 nedeniyle manipilasyonlart zordur ve kullanilan aletlerin yiizeyine yapisirlar.

3.6.2. Diastema Kapatilmasinda Kullamilan Direkt Kompozit Reginelerin Uygulanma
Teknikleri

Diastema kapatma tedavilerinde ideal giilimse sartlarina uyulmasi gerekir. Ciinkii dis
boyutlar1 degistiginde dislerin durusu ve simetrisi degismektedir. Diastema vakalarmin
restorasyonlarinda simetri ve dislerin birbirleriyle uyumu her zaman miimkiin olmamaktadir. Bu
simetrinin saglanmasi i¢in kompozit restorasyonlarin yapimi esnasinda seffaf ve metal matriskler,

hazir strip kuronlar ve serbest modelaj yontemleri gibi degisik uygulama sekilleri bulunmaktadir
[74].
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3.6.2.1. Serbest Modelaj Teknigi

Serbest modelaj teknigiyle herhangi bir matriks sistem kullanilmadan komsu disleri teflon
bantlarla izole ederek veya metal-seffaf matriks bantlar1 kullanarak kompozit restorasyonlar
tamamlanabilir (Resim 10). Ancak, bu uygulama seklinde ideal bir restorasyon elde edebilmek
icin 1yi bir el manupilasyonu ve tecriibe gerekmektedir. Bu uygulama seklini kolaylastirmak icin
palatinal konturun diagnostik wax up veya mock-up yontemiyle elde edilebildigi silikon rehber
tekniginin kullanilmasi onerilmistir [75, 76].

Resim 10: Seffaf matriks bant yardimi ile diastema kapatilmasi

(Zeki Kacar, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 6grencisi)

3.6.2.2. Silikon Anahtar Yontemi

Kompozit materyaller direkt olarak uygulanmasi esnasinda dis dokusunun birebir
yansitilmast ve anatomik konturun tam olarak saglanabilmesi her zaman miimkiin
olamamaktadir. Bu amagla arastirmacilar kompozit restorasyon materyallerinin direkt
uygulanmasi esnasinda silikon rehber tekniginin kullanilmasi ile hem anatomik konturun hem de
dogala yakin bir dig gériiniimiiniin elde edilebilecegini belirtmislerdir [74, 75, 76].
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Silikondan elde edilen 6zel matriks Ol¢u araciligiyla tabakalama yontemi kullanilarak
restorasyonun insizal kenar uzunlugu, lingual embraziirlerin konturu, arayiiz kontaklarin
ayarlanmasi gibi anatomik formlarin verilmesi miimkiin hale gelebilmektedir (Resim 11). Bu
teknikle elde edilen model Uzerinden wax-up veya mock-up yontemiyle hazirlanan silikon rehber
icin harcanan siirenin daha ¢ok olmasi bir dezavantaj gibi goziikse de restorasyonun renk uyumu
ve konturunun dogala en yakin sekilde elde edilebilmesi en biiyiik avantajidir [74].

Resim 11: Silikon anahtar yardimu ile diastema kapati/masi

(Do¢. Dr. Safa TUNCER, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi
Ana Bilim Dal: Ogretim Uyesi)

3.6.2.3. Strip Kuronlar

Strip kuronlar mevcut tiim restorasyonlarin en estetigidir; ancak, ayn1 zamanda teknige en
duyarli olanlaridir ve uzun siire boyunca dayanikliliklari endise verici olabilir. Tedaviye
baslamadan dnce ideal oral hijyen elde etmek avantajlidir. Iltihapli dis eti restorasyonlarmn uygun
sekilde olmasini engelleyebilir, bu da tedavi islemi sirasinda asir1 kanama nedeniyle rengi
degismis kuronlarin olusmasina neden olabilir [77].

Bu teknikle restorasyonlar iki sekilde uygulanabilmektedir; ilk uygulama seklinde, hazir
strip kuron restorasyonu yapilacak olan disin anatomik formuna uyacak sekilde ayarlandiktan
sonra igerisine kompozit restorasyon materyali yerlestirilerek dise uygulanir (Resim 13), tasan
kompozit materyali uzaklastirildiktan sonra 1s1k ile polimerize edilir. Cila ve bitirme frezleriyle
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dise son kontur verilir ve komsu dise aym islem yapilir. Ikinci uygulama tekniginde ise; strip
kuronun labial yiizeyinden bir pencere agilarak kompozit materyali buradan tabakalama yontemi
seklinde restorasyonu yapilacak alana uygulanir. Bu uygulama seklinde istenilen form daha iyi
elde edilirken, ilk uygulama seklinde oldugu gibi kompozit materyal kiitle halinde
uygulanmadigindan daha az materyalin tagmasi saglanmaktadir. Bu uygulama teknigi iyi bir
yontem olarak goriinse de elde edilen form yine de tam olarak saglanamamaktadir, 6zellikle
palatinal yilizeyde konturun diizeltilmesi ve strip kuron kalinligina bagli olarak ara yiiz kontak
noktalarinda agikliklar kalabilmektedir [77].

Resim 12: Strip kuronun Ust sol lateral dis iizerindeki uyumunun kontrolii

(Zeki Kagar, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 6grencisi)
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Resim 13: Strip kuronun igine kompozit konulmasi ve Ust sol lateral dis iizerine yerlestirilmesi

(Zeki Kacar, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 6rencisi)

Resim 14. Strip kuron uygulamast sonrast Ust sol lateral disin goriiniimii

(Zeki Kagar, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 6grencisi)
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3.6.2.4. Anatomik Seffaf Matriks (Bioclear Matriks Sistem)

Diastema kapatma tedavilerinde direk rezin kompozitlerin uygulanmasinda karsilasilan en
onemli zorluk, dislerdeki anatomik konturun tam olarak verilemeyisi ve restorasyon ile digeti
arasindaki adaptasyonun saglanamamasidir. Bazi durumlarda anatomik diseti adaptasyonun
saglanmasi i¢in kama kullanimi faydali olacaktir. Ancak kama kullanimi interproksimal alanlarda
istenmeyen siyah tiggenler olusturabilir. Bu durumlarda gelencksel seffaf matriks bantlar
kullanimi hizli ve basit olmas1 bir avantaj olsa da anatomik form elde edilmesindeki zorluklar
baslica dezavantaj olarak goriinmektedir. Ayrica, uygulama esnasinda disetine dogru ve kesici
kenarlardan kompozit materyalinin tagmasi nedeniyle bitirme ve cilalama islemleri i¢in daha
fazla zaman harcanmasina sebep olmaktadir [74]. Bu durumun (stesinden gelebilmek icin
diastema kapatma olgularinda anatomik diastema kapatma matriks (Bioclear Matrix Systems,
Tacoma, WA, USA) sistemleri tercih edilmistir (Resim 15) [78].

Resim 15: Anatomik seffaf matriksin ara ylzeydeki gorunimi

(David Clark DDS, Bioclear Matrix System, Diastema closure)
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Resim 16. Anatomik seffaf matriksin Ust sol santral digin distaline yerlestirilmesi
(Zeki Kagar, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 6grencisi)

3.7. Bitirme ve Cila Islemleri

Direkt restorasyonlarin uzun kullanim siirelerinin saglanmasi ve basarilarinin artmasi i¢in
bitim sinirlarina gereken dnemin verilmesi gereklidir. Bunun sebebi 1s1sal genlesmenin, ¢igneme
kuvvetlerinin ve polimerizasyon biiziilmesinin restorasyonlarin marjinal kisimlarini etkileyerek
restorasyonlarin ~ kullanim  siirelerini  kisaltmasidir. Restorasyonun bitim  sinirlarindaki
diizensizliklerin kaldirilmasi, anatomik konturlarin olusturulmasi ve kaba ylizey piirtizliligiiniin
giderilmesi islemi bitirme iglemi olarak adlandirilir. Bitirme iglemi yapilirken restoratif materyal
gereginden fazla kaldirilmamali, saglikli dis dokusunun korunmasina 6zen gosterilmelidir [79].

Bitirme isleminin sonunda, restorasyonlardaki elimine edilemeyen kiiciik cizikleri ve
ylzey puruzltliiklerini azaltmak igin cila islemi uygulanir. Bu islemde restorasyon yiizeyinin
15181 yansitmasi, bakteri retansiyonuna imkan tanimamasi ve mine benzeri parlak bir yiizeyi elde
etmek amaglanir. Her cila asamasi restorasyon yiizeyinin ¢ok ince bir tabakasina etki eder. Her
asama bir onceki abrasifin yarattig1 ¢izikleri ortadan kaldirir ve istenen piirtizsiizliik elde edilene
kadar bu asamalara devam edilir. Cila enstriimanlarina 6rnek olarak; abrasif icerikli sivri uglu
lastikler, kiiglik partikilli disk ve bantlar ve ince grenli partikiilleri olan cila pastalar1 verilebilir.
Cila pastalar1 yumusak sivri uglu kegeler, ylnli tekerlekler ya da bardak seklinde lastiklerle
kullanilir [79, 80].
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Bitirme ve cila islemleri asamalarinda, islem siralamasina ve kullanilan materyallerin
kullanim sirasina 6nem verilmelidir. Abrasifin uygulanmasi sonucu olusan tiim ¢izilmeler abrasif
partikul boyutu adim adim kiigiiltiilerek kabul edilebilir boyutlara getirilebilirler.

Bitirme ve cila islemlerinde restorasyona anatomik form verilir, yiizey dokusu aynen
aktarilmaya caligilir. Gingivaldeki fazlaliklar uzaklastirilir, gingival embraziir olusturulur. Yiizey
plak olusumu ve renklesmeye izin vermeyecek sekilde parlatilir.

Patel ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada, diizgiin ve parlak kompozit yiizeylerinin,
pliriizlii yiizeylere gore daha az renklendigi gosterilmistir [81].

Aykent ve arkadaglari, yiizey piiriizliligii ve Streptococcus mutans tutulumu arasinda
pozitif bir iligki oldugunu belirlemislerdir [82].

Kompozit reginelerin organik matriks ve inorganik doldurucu tipleri, partikil boyut ve
miktarlari, ¢alisma sekli ve kullanilan aletler restorasyonun yiizey yapisini etkilemekte ve cila
ozelliklerini belirlemektedir.

Geleneksel kompozitlerde inorganik partikil boyutlar blyiuk (10-100 pm) ve organik
matriks orani (%20-30) az oldugundan, bitirme ve cila islemleri sirasinda olusan ¢ikintilar ve
bosluklar da biiyiiktiir. Bu nedenle geleneksel kompozitlerde bitirme ve cila islemlerinden sonra
duzgin bir yiizey elde etmek oldukga guctir. Mikrofil kompozitlerde inorganik doldurucu
partikuller kictk (0.1-0.01 pum) ve organik matriks orani fazla oldugu (%40-65) igin ylzeyde
olusan piirtizliiliik kabul edilebilir seviyededir. Mikrofil kompozitlere bu 6zelliklerinden dolay:
cila yapilabilen kompozitler adi da verilir. Nanofil kompozitler yap: olarak 0.005-0.01 pm
boyutlarinda doldurucu partikiillerden olusurlar. Nanofil kompozitler de mikrofil kompozitlere
benzer sekilde cilalanabilir ancak daha az cilali bir yiizey olustururlar [83].

Kompozit restorasyonlarda polimerizasyonun tam olarak gergeklesmesi ve restorasyon
sinirlarinin daha kolay izlenmesi i¢in, bitirme ve cila islemlerinin restorasyon bitiminden en az 24
saat sonra yapilmasini Oneren arastirmacilar oldugu gibi polimerizasyonlar1 151k ile olan
kompozitlerde hemen, kimyasal olarak olanlarda ise 3 dakika sonra yapilmasini Oneren
arastirmacilar da vardir. Ancak dolgu bitiminden hemen sonra yapilan bitirme ve cila islemleri
sonucunda kenar kiriklarinin olustugu goézlendiginden bitirme ve cila isleminin 151k
uygulandiktan en az 3-5 dakika sonra yapilmasi 6nerilmektedir [84].

Kompozit reginelerde bitirme ve cila islemi bigim ve islevleri farkli alet ve abrasifler
kullanilarak cesitli asamalarda yapilir. Bunlar:

45



e Kaba bitirme
e Ince bitirme
e Diizeltme

e Son cila agamalaridir.

3.7.1. Kaba Bitirme

Bu islemde kompozit restorasyondaki fazlaliklar 12 bigakli tungsten karbid ve elmas
frezlerle kaldirilir. Restorasyonun kenarlar1 erken temaslardan kaginmak adina dikkatle kontrol
edilir. Artikiilasyon kagid ile okliizal temaslarin ve protriiziv hareketlerin kontroli yapilir.

3.7.2. ince Bitirme

30 bigakli tungsten karbid ve ince grenli (15 um) elmas bitirme frezleri, anatomik yapiy1
kazandirmak ve sekil vermek i¢in 6n diglerin vestibiil ve lingual yiizeylerinde kullanilirlar (Resim
17). Bu islemde elmas bitirme frezleri sirasiyla; 6nce kirmizi, sonra sari, sonra beyaz bantli
olacak sekilde kullanilir [85].

Resim 17: Ince grenli elmas bitim frezi ile konturlama

(Do¢. Dr. Safa TUNCER, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi
Ana Bilim Dali Ogretim Uyesi)
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3.7.3. Duzeltme

Karbid ve elmas frezlerin kullanimindan sonra yiizeyde olusan ¢izikler aliiminyum oksit
kapli, yiiksek esneklikte, poliliretan bazli bitirme ve cila diskleri yardimiyla ortadan kaldirilir
(Resim 19). Bitirme ve polisaj isleminin her asamasinda oldugu gibi bu asamada da asindirict
olarak kullanilan diskler iri grenliden ince grenliye dogru uygulanmaktadir. Disklerin agindirma
miktarina gore birbirlerinden ayrilmalart icin firmalar farkli asindirma miktarma gore diskleri

farkli renklerde hazirlamislardir (Resim 18).
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Resim 19: Doner enstriiman ucuna takilmig asindirict disk yardimiyla restorasyonlarin
diizeltilmesi

(Do¢. Dr. Safa TUNCER, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi
Ana Bilim Dalr Ogretim Uyesi)

3.7.4. Cila

Bitirme ve polisaj islemlerinden sonra kompozit restorasyonlarin cilasi, aliminyum oksit
veya mikropartikiillii elmas cila pastalartyla tamamlanmalidir. Doner enstriiman ucuna takilmis
cila lastikleri diisiik asindirici polisaj pastalariyla restorasyon yiizeyine uygulanir (Resim 21). Bu
uygulama restorasyonun tiim konturlarina ulagacak sekilde 30-60 saniye siireyle devam eder.

Resim 20: Cila diskleri
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Resim 21: Déner enstriiman ucuna takilmigs cila disklerinin polisaj pa# ile restorasyon yuzeyine
uygulanmast

(Do¢. Dr. Safa TUNCER, Istanbul Universitesi Diy Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi
Ana Bilim Dali Ogretim Uyesi)

4. OLGU SUNUMU

Ust cene 6n bolge disleri arasindaki diastemadan dolay: estetik problemlere sahip olan 21
yasindaki erkek hasta, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dis Hastaliklar1 ve Tedavisi
Anabilim Dali’na basvurdu. Hastaya sikayetlerinin giderilmesi ile ilgili tedavi secenekleri
anlatildiktan sonra onay1 da alinarak direkt kompozit regineler ile diastemanin kapatilmasina
karar verildi.
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Resim 22: Hastanmin tedavi oncesindeki okliizyon durumu

(Zeki Kacar, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 6rencisi)

Resim 23: Hastanmn tist santral digleri arasindaki diastema goriintiisii

(Zeki Kagar, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 6grencisi)
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Restore edilecek disler, tizerlerindeki eklentilerin uzaklastirilmasi: ve asil dis renginin
ortaya ¢ikarilmasi igin temizlendi. Sonrasinda giin 15181 altinda renk se¢imi yapildi. Renk segimi
icin restorasyon yapilacak dis ve simetrisinde bulunan dis kriter alindi. Restorasyona baslamadan
once disler rubber dam ile ¢alisma ortami ¢evre yumusak dokulardan izole edildi.

Restorasyon uygulanacak dislerin mine yiizeyi asit ile 30 saniye etching (Scotchbond
Universal Etching Gel, 3M ESPE) islemine tabii tutuldu ve hava-su spreyi ile yikandi (Resim 24).
Ardindan hava-su spreyi ile kurutulan yiizeye universal esaslh tek sise bir adeziv (Single Bond
Universal, 3M ESPE) adeziv fir¢as1 yardimiyla iiretici firmanin 6nerdigi dogrultuda 20 saniye
boyunca uygulandi. 5 saniye havayla seyretildikten sonra 20 saniye siireyle LED 151k cihaziyla
polimerize edildi (Resim 25).

Resim 24: Santral dislerin mezialine asit etching uygulanmasi

(Zeki Kagar, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 6grencisi)
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Resim 25: Santral dislerin mezialine fir¢a yardimiyla bond uygulamasi
(Zeki Kagar, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 6grencisi)

Oncelikle var olan dokuyu taklit edebilmek ve palatinal bolgedeki minenin yerini almasi
icin bir mine tabakasi (A3) (Kerr Harmonize nanohibrit universal kompozit) 6énceden wax-up
modelinden hazirlanmis olan silikon anahtar yardimiyla her iki santral dise birden ilk tabaka
olarak yerlestirildi ve ayni1 1g1k cihazi ile 20 saniye polimerize edildi (Resim 26).

Resim 26: Silikon anahtar yardimiyla palatinal mine tabakasinin olusturulmasi

(Zeki Kacar, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 6grencisi)
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Ardindan oncelikle sol santral dis yuzeyinde dentin (A3) ve mine (A3) tabakalar1 da ayni
marka kompozit ile sirasiyla tabakalandi ve ayni 1s1k cihazi ile 20 saniye polimerize edildi. Bu
islem sirasinda ise sag santral dis {izerine uygulanan adezivin etkilenmesini 6nlemek amaciyla
silikont bant yerlestirildi.

Bu olguda ayrica sol santral disin insizal kenarinin seffaf matriks bandi kullanilarak
uzatilmasina karar verilmistir. Bu amacla ayn1 markanin insizal (blu) kompoziti, insizal kenarin
translusentligini saglamak i¢in kullanilmistir (Resim 27).

Resim 27: Seffaf matriks bant yardimiyla insizal kenarin olusturulmasi
(Zeki Kagar, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 6grencisi)

Daha sonra sag santral dis yiizeyindeki silikont bant ¢ikarilarak dentin (A3) ve mine (A3)
tabakalar1 sirasiyla tabakalandi ve 151k cihazi ile 20 saniye polimerize edildi.

Interdental serit kompozit zimparalar1 ile ara yiizey fazlaliklar1 kaldirildi ve kontur
diizeltildi. Ardindan okliizyon kontroliinde tespit edilen kompozit fazlaliklar1 kirmizi ve sari
bantli elmas frezler ile kaldirildi. Asindirict diskler ve polisaj lastikleri kullanilarak konturlama,
bitirme ve polisaj islemleri noktalandi.
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Resim 28: Kompozit restorasyonun konturlama asamasindaki durumu

(Zeki Kagar, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 6grencisi)

Resim 29: Tedavi sonunda kompozit restorasyonun okliizyondaki durumu

(Zeki Kagar, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 6grencisi)
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5.  DIASTEMALARIN DIREKT KOMPOZIT RECINELER ILE
RESTORASYONU ILE ILGILi CALISMALAR

1- Demirci ve arkadaslarinin 2015 yilinda yayinladigi ¢calismada,

30 hastada sabit ortodontik tedaviyi takiben gergeklestirilen 147 direkt kompozit
uygulamasinin (137’si diastema restorasyonu) 4 yillik takibi yapilmistir. Nano veya nano hibrit
kompozit (Filtek Supreme XT ve CeramX Duo) ve ii¢ asamali (Scotchbond Multipurpose) veya
iki asamal1 (XP Bond) etch&rinse adezivler kullanilarak restorasyonlar tamamlanmastir.

4 yillik takip sonucu yapilan istatiksel analizde, bu iki kompozit ve adeziv materyali ile
yapilan restorasyonlar arasinda; renk uyumu, marjinal kenar renklesmesi, anatomik form kayba,
clirtik olusumu, marjinal adaptasyon ve yiizey yapisi agisindan anlamli bir fark olmadigini ortaya
koymustur [86].

2- Lempel ve arkadaslarinin 2017 yilinda yayinladigi calismada,

2006-2011 yillar1 arasinda 6n dislerinde kirik ya da diastema nedeniyle restorasyon tanisi
alan, ortalama yas1 25.2 olan 65 hastada, 163 kompozit restorasyon (78 Filtek Supreme XT and
85 Enamel Plus HFO) gerceklestirilmistir.

7 yillik takip sonucu restorasyonlardaki basarisizlik orani %1,43’tiir. Basarisizligin
nedenleri arasinda restorasyon kirigi ve renk uyumsuzlugu gosterilmistir. Nanofil kompozit
restorasyonlarda renk uyumsuzlugu anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Restorasyon
kiriklarinda ise mikrohibrit kompozitler daha basarisiz olmustur. Restorasyon kiriklari, tedaviden
sonraki ilk yilda daha sik gdzlenmistir. Igecek tiiketimi, restorasyonlarin renk degisikligi ile
anlamli bir korelasyon gostermistir [87].

3- Korkut ve arkadaslarinin 2016 yilinda yayinladigi olgu sunumunda,

Maksiller orta hat diastemasi, direkt kompozit regine restorasyonlari ile herhangi bir
preparasyon yapilmadan tek seansta kapatilmistir. Dislerin izolasyonu rubber dam ve teflon
bantlar ile saglanmistir. Total-etch adeziv sistem ve translusent/opak kompozit regineler diglerin
mesial yiizeylerinde tabakalama teknigi ile kullanilmigtir. Cila diskleri yardimi ile bitim ve cila
asamas1 yapilmistir. Hasta 6 aylik kontroller konusunda bilgilendirilmistir.
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Bir yillik takip sonucu hassasiyet, renk degisikligi veya kirik tespit edilmedi. Direkt
kompozit regineler, sunulan vakada da oldugu gibi hastalar1 tatmin edebilecek son derece estetik
ve dayanikli restorasyonlar gibi gorunmektedir [88].

4- Diastemalarin kapatilmasi ve dislerin formlarinin diizeltilmesi i¢in kullanilan iki
nanohibrit kompozit regine sisteminin 4 yillik klinik performanslari degerlendirilmis ve
karsilastirilmistir.

Bu c¢alismaya orta hat diastemas1 veya polidiastema problemi olan yirmi ug¢ hasta dahil
edilmistir. Her hastada kullanilacak nanohibrit re¢ine kompozit sistemleri rastgele secilmistir.
Birinci gruptaki 10 hastada toplam otuz yedi dis Filtek Z550 (3M/ESPE) kompozit sistemi ile ve
Adper™ Single Bond 2 (3M/ESPE) etch&rinse bonding sistemi ile restore edilmistir. 2. Gruptaki
13 hastada ise toplam 39 dis Charisma Diamond (Heraeus Kulzer) kompoziti ve Gluma2 Bond
(Heraeus Kulzer) etch&rinse adeziv sistemi kombine edilerek restore edilmistir. iki grubun
restorasyonlar1 2 hekim tarafindan yapilmigtir. Restorasyonlarin estetik, fonksiyonel ve biyolojik
ozellikleri 1, 2, 3 ve 4 yillik takiplerle iki farkli arastirmaci tarafindan degerlendirilmistir.

Toplamda 19 hastadan geri doniis alinabilmis ve degerlendirmede 58 restorasyon
kullanilmistir. 1 Filtek ve 2 Charisma Diamond kompozit restorasyonu parsiyel kirik sebebiyle
tekrardan restore edilmistir. Grup 1 de basar1 orami %96,3 iken grup 2 de %93,5 olarak
bulunmustur. Her iki grupta da yiizey parlakligi, yiizey ya da marjinal kenar boyanmasi, marjinal
adaptasyon, hasta goriisii ve periodontal yanit agisindan kalitatif bozulmalar gozlenmistir. Ancak,
degerlendirilen kriterlerden herhangi biri i¢in iki restoratif malzeme arasinda anlamli farklilik
bulunmamustir [89].

5- 2002 ve 2008 yillar1 arasinda Almanya Heidelberg Universitesi Konservatif Dis
Hekimligi Anabilim Dali'nda yapilan 176 direkt kompozit diastema restorasyonu sonuglart ve
klinik bulgular1 degerlendirilmistir. Sonuglar basarisizlik (F), sag kalim (SR) veya basar1 (S)
olarak kategorize edilmistir.

5 yillik takip doneminde 30 restorasyonda elverigsiz durumlar veya klinik bulgular oldugu
tespit edilmistir. Bu restorasyonlar onarilmistir ve dis yiizeyinde varligim siirdiirmeye devam
etmistir (SR). Tam bir basarisizlik (F) kaydedilmedi. Toplam sag kalim orani 5 yil sonunda
%84,6 olarak bulunmustur. Klinik kalite, incelenen restorasyonlarin ¢ogunda (>%90) miikemmel
veya iyi degerlendirilmistir [90].
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SONUGC

Diastema varlig1 bulunan olgularda hastalarin klinige bagvurmalarindaki ana sebep estetik
kaygilar1 olmaktadir. Bu estetik kaygi, dislerin, dis dizilerinin ve yiliz anatomisinin bir arada
uyumlu olmasiyla giderilebilmektedir. Bu nedenle yapilacak tedavilerde hastanin sorununu
cozebilmek icin, kimi zaman tek kimi zaman da multidisipliner bir ¢alisma yapilmasi gerekir.

Yapilacak tedaviye baslamadan once dogru endikasyon, kapsamli analiz ve detayli bir
planlama yapilmalidir. Diastemanin altinda yatan asil neden arastirilip sebep olan etiyolojik
faktor elimine edilmelidir. Hastanin yasi, sosyo-ekonomik durumu, diastemanin yeri ve kapsami,
mevcut dis ve diseti dokusunun durumu en o6nemlisi de hasta beklentisi, g6z Oninde
bulundurulmas1 gereken faktorlerdendir. Tedaviye baslamadan Once, model analizleri
hazirlanarak hasta, tedavi sireci ile ilgili bilgilendirilmelidir. Bunun i¢in wax-up ve mock-up
yontemlerinden yararlanilir. Ayrica hastanin 6n profil ve yan profil fotograflar1 da alinarak tedavi
planlamasina yardimci olarak eklenebilir.

Dental materyallerde son zamanlarda yasanan gelismeler ile yiiz estetiginin anahtari olan
anterior dislerde tek seansta, minimum doku kaybi ile daha saglikli, fonksiyonel ve estetik a¢idan
iist diizey restorasyonlarin yapilabilmesi saglanabilmektedir. Hem mekanik hem de optik
oOzellikleri yiksek olan bu materyaller, anterior direkt restorasyonlar icin ¢zel olarak Uretilen,
kiiglik boyutta ve ¢ok sayida inorganik doldurucu iceren kompozit reginelerdir. Hastalarin artan
estetik beklentilerine paralel olarak dogal dis dokularimi daha iyi sekilde taklit eden bu tip
regineler, diastema restorasyonlarinda siklikla tercih edilmekte ve dogru uygulandiklar takdirde
hasta agzinda uzun yillar problemsiz kalabilmektedir.
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