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OZET

Altay, N. (2015) Farkli yontemlerle ve materyallerle yapilan lamina vener
restorasyonlarin klinik basarisinin  degerlendirilmesi. Istanbul Universitesi Saglik

Bilimleri Enstitiisii, Dis Hastaliklar1 ve Tedavisi AD.Uzmanlik Tezi. Istanbul.

Bu calismanin amact; farkli yontemlerle ve farkli materyallerle yapilan lamina
vener restorasyonlarm klinik basarisinin degerlendirilmesidir. Bu amagla Istanbul
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine estetik problemlerle basvuran 26 hastaya farkli
materyaller ve yontemlerle yapilan ( Isi-basing/IPS emax, CAD/CAM /IPS emax CAD,
Indirekt kompozit/Seromer ) 96 adet lamina vener restorasyonu yapildi. Restorasyonlar
1is1kla sertlesen regine siman ile simante edildi. Restorasyonlarin 1 hafta, 6 ay ve 12
aylik klinik degerlendirmesi iki farkl klinik kriterlere gore skorlandi ( USPHS/FDI ).12
aylik klinik takibi sonucu restorasyonlarin orijinal yasam oOmri %100 olarak
skorlanirken, total yasam omrii CAD/CAM lamina vener restorasyonlar igin %96,9,
seromer lamina vener restorasyonlar i¢in %96,9, 1s1-basing teknigi ile iiretilen lamina
vener restorasyonlar i¢in %93,8 olarak bulunmustur. 1 yillik klinik takip sonucunda
marjinal adaptasyonda gruplar arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmazken,
restorasyonlarin renk uyumunun, kenar renklesmesinin, ylizey piriizliliiglinin
milkemmel olarak skorlanma oranlar1 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar gostermistir. Lamina vener restorasyonlarin plak indekslerinde gruplar
arasinda anlamli farklar gozlenmistir. Hasta memnuniyeti agisindan ise restorasyon
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Sonu¢ olarak
kompozit ve porselen lamina venerler klinik olarak basarili bulunmustur. Ancak
kompozit lamina vener restorasyonlarda gozlenen adaptasyon, ylizey piriizliligi ve
renklesme gibi problemler; bu restorasyonlarin ileride daha fazla kontrole ihtiyag

duyacagini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler : Lamina vener, seromer, CAD/CAM, CERECInLAB, klinik

basari
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ABSTRACT

ALTAY, N. (2015). Evaluation of Clinical Success of Laminate Veneer Fabricated with
Different Materials and Methods. Istanbul University, Faculty of Dentistry, Restorative
and Operative Dentistry. Specialty Thesis, Istanbul.

The aim of this study is to evaluate the clinical success of laminate veneer fabricated
with different materials and methods. 96 laminate veneer restorations fabricated with
different materials and methods (Heat-Pressure/ IPS emax, CAD/CAM/IPS emax CAD,
Indirect composite/ Ceromer) were cemented 26 different patients with aesthetic
concerns applied to Istanbul University Faculty of Dentistry. All of the restorations
were cemented with a light polimerised adhesive cement. Clinical evaluations of the
restorations were done wtih two different scoring systems (USPHS/FDI) in one week,
6-months and 12-months periods. After 12-months evaluations, the longevity of the
restorations were found to be 100%. The total longevity of CAD/CAM laminate veneer
restorations, ceromer laminate veneer restorations and fabricated with heat-pressure
techniques were 96.9%, 96.9% and 93.8% respectively. According to 1-year follow-up,
even though there were not statiscally significant difference in marginal adaptations
among groups; color match, marginal discoloration, surface integrity scored as
“clinically excellent” were statistically different among groups. Plaque indices of
laminate veneer restorations were also statistically different among groups. Moreover,
patient satisfaction among groups were not statistically different. As a result, composite
and porcelain laminate veneer restorations were found to be clinically successful in this
study. However, composite laminate veneers should have more follow-ups according to
their marginal adaptation, surface roughness and discoloration problems observed.

Key Words: Laminate veneer, ceromer, CAD/CAM, CERECInLAB, clinical success.



1. GIRIS VE AMAC

Restoratif dis hekimliginin en oOnemli amacit kaybedilmis olan doku
biitlinliigiiniin; fonksiyon, fonasyon ve estetigin hastaya yeniden kazandirilmasidir.
Ozellikle 6n grup dislerde goriilen renk, sekil, yap1 ve konum bozukluklar1 estetik

acidan biiyiik sorunlar yaratmaktadir.

Restoratif dis hekimliginde estetige olan ilginin artmasi hastalar1 ve hekimleri
metal icermeyen materyallere yonlendirmistir (Beydemir ve Dalkiz 2002). Giinlimiizde
metal destekli seramik restorasyonlarda kullanilan metal altyapilarin olusturdugu estetik
ve biyolojik problemler tam seramik restorasyonlar ile ¢dziimlenmeye gidilmistir
(Yavuz ve ark. 1999). Ancak 6n dislerin tedavisinde geleneksel protetik yontemlerin
dislerde asirt madde kaybina ve ¢evre dokularda sorunlara yol agmasi nedeniyle daha
koruyucu yontemlerin arayigina girilmistir. Dis hekimliginin bu amaca yonelik
calismalar1 sonucunda estetik problemli 6n grup dislerin restorasyonunda, diger protetik
restorasyonlara gore daha konservatif bir yaklasim olan lamina vener restorasyonlar

uygulanmaya baslanmstir (Hickel ve ark. 2004)

Lamina venerler, dislerin vestibul yiizeylerine uygulanarak mevcut anomali,
estetik problemler ve renklenmelerin giderilmesi amaciyla vestibul yiiziin estetik bir
materyal ile kaplanmasidir (Costa DC 2013). Direkt ve indirekt olmak tizere iki sekilde
uygulanabilirler.

Direkt lamina venerler, laboratuvar ¢alismasi gerektirmeksizin direkt olarak
klinikte dis iizerine kompozit re¢inenin yerlestirilmesi ile elde edilen restorasyonlardir.
Dis preparasyonunun ¢ok az yapilmasi ya da hi¢ yapilmamasi, tek seansta yapilmalari
ve ekonomik olmalar1 gibi avantajlarinin yaninda zaman iginde asinabilmeleri, renk
degisimine ugramalar1 gibi onemli dezavantajlar1 bulunmaktadir.

Indirekt lamina venerler ise kompozit regine ya da porselen ile hazirlanabilirler.
Asinma ve kirilma direnglerinin daha yiliksek olmast ve uzun doénemde renk
degisikligine daha az ugramalari, direkt lamina vener restorasyonlara gore Onemli
avantajlaridir. Indirekt lamina venerlerin direkt venerlere gore dezavantajlari ise daha

kirilgan olmalari, tamir edilme giigliikleri, maliyetlerinin yiiksek olmasi, tek seansta



bitirilememeleri ve laboratuvar asamalarinin uzun stirmesi olarak siralanabilir (Garber
ve ark.1988).

Giliniimlizde dis hekimliginde teknolojiye paralel olarak her gecen giin yeni
materyaller ve tekniklerle lamina vener restorasyonlarin elde edilis bigimleri de
gelismeler gostermektedir. Bu gelisme hem hekime hem de hastaya, daha estetik ve
uyumlu restorasyonlar elde etme gibi avantajlar saglamaktadir.

Lamina vener restorasyonlarin uzun dénemde klinik olarak basarili sayilabilmesi
icin biyouyumluluk, dayaniklilik, marjinal uyum gibi faktorlerin yani sira; renk uyumu,
translusentlik, transparanlik, anatomik form gibi estetik kriterler de biiyilk 6nem
tasimaktadir. Gelisen teknoloji ve malzemeler, yapilan restorasyonlarin uzun dénem
klinik basarisinda 6nemli bir role sahiptir. Ozellikle restoratif dis hekimliginde CAD-
CAM (bilgisayar destekli tasarim, bilgisayar destekli liretim) teknolojisi ve kompozit
recineler lizerindeki gelismeler belirgin derecede artmustir.

CAD-CAM sistemleriyle hazirlanan porselen lamina vener restorasyonlarin
mineye benzer renk ve translusentlik 6zellikleri nedeniyle estetik yonlerinin basarili
oldugu soylenmektedir.Ayrica CAD/CAM teknolojisindeki gelismeler ile fabrika
tarafindan retilmis hazir bloklar kullanilarak yiiksek kalite standartlarinda
malzemelerden restorasyonun {iretilmesi, restorasyonun sekillendirme prosediiriiniin
standardize edilmesi ile daha uyumlu restorasyonlarin iiretilebilecegi ve bunun da
restorasyonlarin klinik basarisini arttiracagi sdylenmektedir (Strub ve ark 2006).

Kompozit reginelerdeki son gelismeler ile materyalin fiziksel ve mekanik
ozellikleri gelistirilmis ve 2.jenerasyon laboratuvar kompozitleri olan seromer sistemler
kullanima sunulmustur. Seromerler, seramik ve kompozit re¢inelerin avantajlarini
birlestirmek amaciyla gelistirilen indirekt restoratif materyallerdir. Seromerler restoratif
materyallerin, kompozit re¢ine materyallere gore daha yiiksek asinma direncine ve daha
uyumlu marjinal adaptasyona sahipken, elastiklik modiillerinin daha diisiik olmasi,
cigneme kuvvetlerini daha i1yl absorbe etmesi antagonist dislerde asinmaya sebep
olmamas:t gibi Ozelliklerinden dolayr hem kompozit recinelere hem de porselenlere
alternatif oldugu iddia edilmektedir (Yagh ve ark. 2011; Dietschi ve ark. 1994; Saridag
2007).

Restoratif dis hekimliginde sik¢a yer alan lamina vener restorasyonlarin elde
edildikleri malzemeler ve elde edilis sekillerinin farklilik gostermesi, restorasyonun

uzun donem klinik basarisinda yer alan majinal adaptasyon, renk uyumu, anatomik form



gibi 6zelliklerin mutlaka degerlendirilmesi gerekmektedir. Bunun yaninda iilkemizde ve
diinyada lamina vener restorasyonlarin in-vivo olarak degerlendirildigi ¢ok az ¢alisma
vardir.

Bu gereksinimden yola ¢ikarak, bu calismada CAD/CAM (CERECinLAB)
sistemi ile, IPS e.max sistemi ve Indirekt kompozit sistemi ile elde edilen lamina vener
restorasyonlarin klinik takibi yapilarak restorasyonlarin klinik basarisinin karsilastirmali

olarak incelenmesi amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Lamina Vener Restorasyonlar

Estetik acidan problemli olan ozellikle 6n ve yan dislerin restore edilmesi
amactyla dislerin vestibiil yiizeylerinin dis rengindeki ince tabaka materyallerle
kaplanmasina lamina vener adi verilir. Adesif teknikler ve materyallerdeki
gelisimlere paralel olarak restoratif dis hekimliginde daha az dis dokusu kaldirilarak,
restorasyona yeterli destek saglayip, 6n grup dislerdeki renk, sekil, yapi1 ve konum
bozukluklarinin giderilmesi amaciyla yapilan lamina vener restorasyonlar, tam
kuron restorasyonlara karsi tercih edilen konservatif bir tedavi secenegidir
(Shillingburg ve ark. 1997; Heymann 2006).

Giliniimiizde estetik problemli dislerin problemlerinin giderilmesinde kullanimi
olduk¢a artan lamina vener restorasyonlarin tarihi aslinda c¢ok yeni degildir. 1903
yilinda Land tam porselenlerin kullanimini tanimlamistir ve lamina vener restorasyonlar
ilk olarak 1928 wyilinda Dr. Charles Pincus tarafindan Hollywood yildizlarina
uygulanmistir. Pincus, tam kuron restorasyonu i¢in dislerinin kesilmesini istemeyen
Hollywood yildizlarinin film ¢ekimlerinde gecici bir degisiklik yaratmak iizere ince
porselen fasetlerin protez adesifleri yardimiyla dise adaptasyonunu saglamistir. Direnci
ve retansiyonu zayif olan bu restorasyonlar yardimi ile yildizlara Hollywood
giiliimseyisi saglayarak tam kuron restorasyonlarina alternatif bir segenek sunmustur
(Garber ve ark.1988).

Buonocore’un 1955 yilinda mineyi asitle piiriizlendirme yontemini dnermesi ile
dis hekimliginde polimer esasli adesiflerin kullanilmasi ve 1962 yilinda Bowen’in mine
ve dentin dokusuna adezyon ile baglanan kompozit regineleri tanimlamasi adesif dis
hekimliginin en Onemli basamaklar1 olmustur. Bu gelismelere paralel olarak 1976
yilinda ise Dr.Frank Faunce ve Myers prefabrik akrilik regineleri tanimlamis ve 1979
yilinda ilk ticari prefabrike lamina vener (Mastique Laminate Vener,USA) liretimine
baslanmistir. Baglant1 problemleri nedeniyle bu lamina venerler uzun vadede basarili
olamamuglardir.

1983 yilinda Horn % 7.5‘lik hidroflorik asit ile seramigin piiriizlendirilmesini
Onermis ve giiniimiizde kabul edilen ilk lamina vener yapim yontemi olan platin folyo

Horn tarafindan uygulanmigtir. Daha sonraki yillarda lamina venerler Simonsen ve



Calamia tarafindan porselen revetmani iizerinde yapilmistir. 1985 yilinda ise Hobo ve
Iwate dokiilebilir apatit porselenden lamina venerleri yapmistir. Ayni zamanda
Simonsen ve Calamia asitle piiriizlendirilen porselen i¢ yiizeyine silan uygulanmasi ile
baglanti direncinin arttirildigini  bildirmislerdir. Baglantinin  giliclendirilmesi ile

calismalar hizlanmig ve giiniimiize kadar gelmistir.

2.2. Lamina Vener Restorasyonlarinin Endikasyonlari
Lamina vener restorasyonlarin endikasyonu ii¢ gruptan olusmaktadir (Garber ve

ark. 1988; Peumans ve ark.2000; Magne ve Belser 2002; Heymann 2006).
TIP 1 : Vital beyazlatma islemlerine cevap vermeyen dis renklenmeleri

1. Beyazlatma ile sonu¢ alinamayan tetrasikline, florozise, disin devital

olmasina ve yasa bagli goriilen ileri derece renklenmeler

2. Kesici kenarin asir1 derecede aginmasi ile agiga ¢ikan dentinde goriilen

renklenmeler

TIP II : On grup dislerin morfolojisinde énemli degisiklik yapilmasini gerektiren

durumlar
1. Interdental iicgenlerde gbzlenen problemler
2. Kesici kenar uzunlugunun arttirilmasini gerektiren durumlar

3. Diastema varligr : Ortodontik olarak tedavisi miimkiin olsa da, uzun
zaman almasi, maliyetinin fazlaligt gibi sebeplerle tercih

edilmemektedir
TIP III : Sorunlu 6n bdlge dislerinin uzun siireli rehabilitasyonu
1. Genis kuron kirgi
2. Malformasyonlar
3. Mine defektleri
4. Cok sayida restorasyon iceren dislerde estetik diizenleme gerekliligi
5. Atrizyon, erozyon ve abrazyon varligi

6. Malpozisyon varlig1



7. Malokluzyon varligi (anterior dislerin palatinal ylizeyinde

degisiklikler yapilarak anterior rehberligin diizenlenmesi)

2.3. Lamina Vener Restorasyonlarin Kontrendikasyonlari

1. Restorasyon iizerinde strese neden olabilecek parafonksiyonel aligkanliklarin
varlig

2. Bas basa kapanis veya Class III kapanisa sahip vakalar

3. Yeterli mine desteginin saglanamadig ve fazla dentin dokusunun aciga ¢iktigi
veya asirt madde kayipl disler

4. Periodantal hastaligin elimine edilemedigi kotii agiz hijyenine sahip, c¢iiriik
egiliminin yiiksek oldugu vakalar

5.1leri derecede florozisli disler

6. Siit disleri ve gelisimini tamamlamamis, erliptif donemdeki daimi disler
(Magne ve Belser 2002; Peumans ve ark. 2000; Garber ve ark 1988)

Uygulama alan1 ¢ok genis olan lamina venerlerin goriildiigii gibi kisith bir
kontrendikasyonu bulunmaktadir. Minimum dis preparasyonu gerektiren bu konservatif
teknik, saglikli ve dogal bir goriiniim saglayarak renklesmeleri maskeleyebilmekte,
uzun Omiirlii ve ekonomik olmasi, alternatif tedavi seceneklerine gecisi miimkiin

kilmas1 gibi sebeplerle protetik restorasyonlara alternatif olarak karsimiza ¢ikmaktadir

(Jordan ve ark.1993).

2.4. Lamina Vener Yapiminda Kullanilan Materyaller

Lamina venerlerin klinik basarisi, segilecek olan materyal ve kullanilacak olan
yontemle yakindan iligkilidir.

Lamina vener yapiminda kullanilacak olan materyallerde aranan ozellikler
sunlardir.

1. Manipulasyonu kolay olmal

2. Yogun viskoziteli olmali

3. Preparasyon simnirlarina adaptasyonu iyi olmali, sekonder ciiriik, dentin
hassasiyeti ve pulpa iltihabin1 6nleyebilmeli

4. Dis ile benzer fiziksel 6zellikler gostermeli

5. Biyolojik olarak dis dokulartyla uyumlu olmali



6. Estetik 6zellikleri iyi olmali, renk 6rtme 6zelligi bulunmali ve ¢ok sayida renk
secenegi olmali

7. Ag1z sivilarindan etkilenmemeli, biitiinliiglinii koruyabilmeli

8. Minimum dis preparasyonuna olanak saglamali

9. Hava kabarci1g1 icermemeli

(Aktepe 2005; Mowafy ve ark. 2000; Durutiirk ve ark. 1989)

Lamina venerler restorasyonlar, kullanilan materyallere gore 5 ana baslik altinda
toplanabilir (Durutiirk ve ark. 1989);

1. Silikat siman ile hazirlanan Lamina Venerler

2. Akrilik Lamina Venerler

3. Kompozit Lamina Venerler

4. Seromer Lamina Venerler

5. Porselen Lamina Venerler

2.4.1. Silikat Simanlar

1878 yilinda Fletcher tarafindan bulunmustur. Seffaf estetik dolgu materyali
olan silikat siman toz ve likitin karisimdan olusur. Antikaryojenik olmasi, uzun stireli
flor salinimi yapmasi en Onemli avantajlaridir. Fakat mekanik ozelliklerinin 1iyi
olmamasi, likitindeki fosforik asitin pulpa nekrozuna neden olmasindan dolay1
giinlimiizde artik kullanilmamaktadir (Dayangag¢ 2000; Hickel ve ark.1998; Bayirh
1982).

2.4.2. Akrilik Recineler

Akrilik Regineler 1930 yilinda bulunmus, fakat II.Diinya Savasi nedeniyle
19401 yillardan  sonra  kullanilmaya  baslanmistir.  Doldurucu  icermeyen
polimetilmetakrilat akrilik re¢inenin temelini olusturur. Oda sicakliginda kimyasal yolla
polimerize olan akrilik reginelerin polimerizasyon biizlilmeleri ¢ok fazladir. Isisal
genlesme katsayilarmin  yiiksek olmasi, kisa donemde renk stabilitelerini
koruyamamalari, mikrosizintinin fazla olmasit ve buna bagli olarak sekonder ¢iiriik
olusma riskinin olmasi, su emiliminin ve ¢oOziiniirlikklerinin fazla olmasi, elastiklik
modillerinin diisiik olmasi, okluzal streslere karsi dayanikli olmamalar1 en biiyiik

dezavantajlaridir.



1950‘lerde mekanik ozelliklerinin iyilestirilmesi amaciyla eklenen inorganik
doldurucular, renk stabilitesi saglamak amaciyla eklenen merkaptan basarili sonug
vermemis ve kompozit reginelerin gelisimi sonrasinda da giliniimiizde sadece gecici
restorasyon yapiminda kullanilmaktadirlar (Dayangag¢ 2000; Hickel ve ark. 1998; Hunt
1984).

2.4.3. Kompozit Recineler

Kompozit regineler 1940°l1 yillarin sonunda akrilik reginelerin olumsuz
Ozelliklerinin giderilmesi amaciyla restoratif dis hekimligi alanina girmislerdir. Akrilik
recinenin yapisini giiglendirmek igin silikat simaninin inorganik boliimi ile akrilik
recinenin organik bolimiinii (PMMA) birlestiren arastirmacilar kompozit regine
materyalinin temelini olusturmuslardir (Yavuzyilmaz ve ark. 1986; Yiicel 1985).

Reginelerin adezyonunu arttirmak amaciyla 1955 yillarinda Buonocore‘un
gelistirdigi ortofosforik asit yardimiyla mineyi piiriizlendirme teknigi laboratuvar
ortaminda basar1 saglasa da, klinik olarak basarili olamamistir. Bu da arastirmacilar
yeni arayislara siiriiklemistir (Buonocore 1955; Leindfelder ve Lemons 1988).

Bowen‘in 1962 yilinda Bis-GMA isimli monomeri bulmasi, mine ve dentin
dokusuna adezyon ile baglanan kompozit re¢ineler i¢in bir temel olusturmus ve
giiniimiize kadar onemli gelismeler gostermistir (Bowen 1972; Charbeneau 1988;
Dayangag 2000).

Kompozit kelimesi, terminolojik olarak materyallerin fiziksel karisimi1 anlamina
gelmektedir. Bu karisimin amaci, karisimi meydana getiren materyallerin pozitif
ozelliklerinin alinarak yeni olusan materyale ara bir Ozellik kazandirmaktir. Dis
hekimliginde ise kompozit; recine sistemlerin doldurucularla takviye edilmesi sonucu
elde edilen dolgu maddelerine verilen isimdir (Dayangag 2000; Craig 1989; Lutz ve
Philips 1983; Bayirli 1982).

Baslangicta asinma direnglerinin diisiik olmasi, baglanmalarinin zayif olmasi
gibi nedenlerle kisith kullanim alani olan kompozit regineler adesif dis hekimligindeki
gelismelere paralel olarak giiniimiizde ¢ok genis endikasyon alanina sahiptir (Koray ve

Yiicel 2002; Dayangag 2000).



2.4.3.1. Kompozit Recinelerin Yapisi

Kompozit regineler organik, inorganik ve ara olmak iizere ii¢ fazdan
olusmaktadir.

1. Organik Faz:

Polimer (regine) matriks faz (siirekli faz/continuous phase), kompozit
reginelerinin gogunun organik matriks yapisin1 Bis-GMA (Bisfenol-Glisidin-Metakrilat)
monomeri olusturur. Bis-GMA viskoz bir sividir. Polimer matriks olarak son yillarda
iyi bir adezyon saglayan ve renk degisimine daha fazla diren¢ gosteren UDMA
(Uretan-Di-Metakrilat) kullanilmaktadir. UDMA ve Bis-GMA viskoz sivilardir. Viskoz
yapilar1 nedeniyle istenilen mekanik 6zellikleri gostermezler. Bu viskoziteyi azaltmak
icin matriks i¢ine TEGDMA (Trietilen-Glikol-Dimetakrilat) ilave edilmistir (Davy ve
ark.2007; Roberson ve ark.2002; Koray ve Yiicel 2002; Dayangag 2000).

2. AraFaz

Ara faz, organik matriks fazi ve inorganik faz arasi adesif baglanmay1 ve
kimyasal yapinin devamliligini saglar. Organik silisyum bilesigi olan silanlardan olusur.
Silanlar su emilimini azaltarak suya direngli kompozit materyallerin olusumunu saglar
(Dayangag 2000; Willems ve ark. 1992).

3. Inorganik faz (Inorganik doldurucu, dagilmis faz, dispersed phase)

Kompozit recinenin inorganik fazini matriks i¢ine dagilmis olan ¢esitli sekil ve
biiytiklilkteki kuartz, stronsiyum, baryum, ¢inko, Yyitriyum, borosilikat, lityum-
aliiminyum silikat, baryum-aliiminyum silikat olusturur (Dayanga¢ 2000).

Her bir partikiiliin kompozit i¢indeki gorevi farklidir. Stronsiyum, baryum, ¢inko
ve yitriyum kompozit regineye radyoopasitesini verirken, Silika ve digerleri kompozitin
fiziksel ve mekanik O6zelliklerini kuvvetlendirir. Partikiiller ayn1 zamanda kompozit

recineye kivam kazandirarak sekillendirilebilmesini saglar (Anusavice 2003).

2.4.3.2. Kompozit recinelerin simiflandirilmasi

Kompozit regineler iiretilmeye basladigindan beri devamli olarak gelismektedir.
Bu nedenle kompozitler i¢in birgok siniflandirma s6z konusudur.

Kompozit regineler inorganik doldurucu partikiil biiyiikliiklerine, polimerizasyon
yontemlerine, partikiil agirliklarina veya hacim olarak yiizdesine ve polimer matrikse

eklenis bigimlerine ve viskozitelerine gore siniflandirilmaktadir (Dayangag 2000).
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Giliniimiizde en ¢ok kullanilan smiflandirma, Lutz ve Philips’in inorganik
doldurucu partikiil biiyiikligii ve miktarini alan siiflandirmadir (Dayangag 2000).

I. Inorganik doldurucu partikiil biiyiikliigi ve aglomerasyonuna
(kiimelesmesine) gore kompozit recineler

Inorganik doldurucu partikiil biiyiikliigiine gore kompozit recineler

A) Homojen dolduruculu kompozitler

B) Hibrit dolduruculu kompozitler

C) Heterojen dolduruculu kompozitler olarak smiflandirilirlar (Bayne ve ark.
2006).

A) Homojen Dolduruculu Kompozitler:

Yapisinda sadece polimerize olmamis organik matriks ve doldurucular bulunan
kompozitler i¢in bu isim kullanilmaktadir. Megafil, makrofil, midifil, minifil ve nanofil
olarak siiflandirilmaktadir (Bayne ve ark. 2006).

Ik iiretilen kompozit recinelerin inorganik matriksini olusturan partikiillerin
biiyiikliiklerinin fazla olmasi mekanik 6zelliklerini olumlu etkilese de, renklenmeye ve
yiizey piiriizliliigline neden olmaktadir. Bu sebeplerden dolay1 kompozit regine i¢indeki
inorganik matriksi olusturan partikiillerin kii¢iiltiilmesi yoluna gidilmis, bu da kompozit
recinelerdeki estetigi arttirirken mekanik Ozelliklerde zayiflamaya neden olmustur
(Oztiirk ve Uludag 2002; Dayangag 2000; Davis ve Waters 1987).

B) Hibrit Dolduruculu Kompozitler

Farkli biiyiikliikteki inorganik doldurucularin karigtirllmasiyla elde edilen
kompozitlerdir. Biiylik partikiiliin sekline gore isimlendirilirler. Partikiil miktarinin
mikropartikiillii regineden fazla, partikiil biiytikliigliniin makropartikiillii re¢cineden daha
kiiciik olmas1 her iki kompozit recinenin de 6zelliklerini tasimasini saglar (Bayne ve
Thompson 2006; Oztiirk ve Uludag 2002; Dayangag 2000).

C) Heterojen Dolduruculu Kompozitler

Yapisinda daha oOnce polimerize edilmis kompozit pargaciklar1 veya farklh
doldurucular bulunan kompozitler i¢in bu isim kullanilmaktadir. Hem 6n grup hem de

arka grup dislerin restorasyonunda kullanilabilir (Bayne ve Thompson 2006).
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I1. Polimerizasyon yontemlerine gore kompozit recineler

Kompozit reginelerin ilk smiflandirilmasi polimerizasyon yontemine gore
yapilmistir. Kompozit recineler kimyasal aktivasyon, 1s1 veya 1s1k gibi dis kaynakli
enerji ile olusan serbest radikallerin baglattig1 ilave mekanizmalar ile polimerize olurlar.

Kompozit regineler polimerizasyon yontemlerine gore,

A. Kimyasal yolla polimerize olan kompozit regineler

B. Ultraviyole 15181 (UV) ile polimerize olan kompozit recineler

C. Goriiniir 151k ile polimerize olan kompozit regineler

D. Lazer 15181 ile polimerize olan kompozitler

E. Hem kimyasal hem de 1sikla polimerize olan kompozitler olarak
siiflandirilabilirler (Dayangag 2000; Crispin 1994).

I1I. Viskozitelerine gore kompozit recineler

Viskozitelerine goére kompozit regineler akiskan ve kondanse olabilen
kompozitler olarak siniflandirilmaktadir (Dayangag 2000).

A.Kondanse olabilen kompozitler:

Inorganik doldurucu partikiil miktar1 arttirilarak (hacimce %74) posterior
dislerde kullanimi Onerilen, kondanse edilebilen viskoz kompozitlerdir. Doldurucu
miktarinin artmasi polimerizasyon biiziilmesini azaltirken, bitirme ve polisaj
islemlerinden sonra piiriizlii ylizey olusturma riskini arttirir (Dayangag 2000).

B.Akiskan kompozitler recineler

Akiskan kompozit regineler diisiik viskoziteli hibrit recinelerdir. Kavite
duvarlarina adaptasyonlarinin iyi olmasina kars1 partikiil miktarlarinin az olmasindan
dolayr asinmaya kars1 direngleri zayiflamistir (Turgut ve Attar 2003; Koray ve Yiicel
2002).

2.4.4. Seromer (hibrit seramik/hibrit kompozit)

Seromerler 1998 yilinda kompozit materyallerin fiziksel ve mekanik
Ozelliklerini arttirmaya yonelik caligmalar sonucu dis hekimligi uygulamalarina
girmistir. 2. nesil indirekt kompozitler veya protetik kompozitler olarak tanimlanan
seromerler (CERamic Optimized polyMERS) kompozit reginelerin ve seramiklerin
avantajlarinin  birlestirilmesi amaciyla {retilmis indirekt restoratif materyallerdir
(Trushkowsky 1997; Duke 1999; Miyasako ve ark. 2008; Kiikrer ve ark. 2004; Serin

2008). Agiz disinda 1s1, basing-1s1, 1s1k-vakum veya 1sik-1s1 ile polimerize olurlar.



12

Materyalin polimerizasyonunun agiz disinda gerceklesmesi ve uygulanan ek 1s1
islemleri, fiziksel ve kimyasal Ozelliklerinin artmasini saglamistir. Polimerizasyonun
agiz disinda gergeklestirilmesi polimerizasyon streslerinin ve buna baglh gelisen
baglanti basarisizliklarinin da azalmasina yardimci olmustur (Valitu 2004). Azalan
polimerizasyon biiziilmesi restorasyondaki mikrozint1 riskini de azaltmaktadir. Ayrica
polimerizasyondan sonra ortaya ¢ikan dogal mineye yakin aginma direncinin karsit
dislerde asinmaya sebep olmadig bildirilmistir (Dietschi ve ark. 1994).

Seromerlerin temel yapilar1 kompozit reginelere benzer. Kompozitlerden farkl
olarak organik matriksinde polikondansasyonla olusmus inorganik ve organik ag
matriksine sahiptir. Ayrica seromerlerde matriks yapiyr gliglendirmek i¢in inorganik
doldurucu orani arttirilmistir. Seromerlerde doldurucu partikiil oran1 %70-%90 arasinda
degismektedir (Freitas ve ark. 2002; Manhart ve ark. 2000). Doldurucu olarak ¢apraz
bagli organik ve inorganik matriks agi ile giiglii kovalent baglar kurabilen, silonal grubu
iceren silikon dioksit ve baryum aluminyum silikat camlar1 kullanilmaktadir (Duke
1999). Inorganik doldurucu olarak bazi iiriinlerde seramik partikiilleri, mikrocam
kullanilirken bazi triinlerde fiber parcaciklart kullanilmaktadir (Thushkowsky 1997).
Seromerlerdeki bu yiiksek doldurucu orani, estetik ozelliklerinin porselene yakin
olmasint saglamistir (Fahl ve Casellini 1997; Duke 1999). Ayni zamanda bu inorganik
kisim materyalin abrazyona direncini ve stabilizasyonu saglamaktadir. Seromerlerin
organik kismi ise yiiksek oranda capraz baglanma ve ¢ift bag doniisiimii yapabilen
polifonksiyonel gruplardan olusur ve materyalin cilalanmasindan, kirilganligindaki
azalmadan, simanlarla baglanmasindan ve adaptasyonundan sorumludur.

Seromerlerin, porselenlere oranla okluzal yiikleri daha iyi absorbe ettikleri ve
elastik modulleri daha diisiik oldugu icin porselene gore daha dayaniklt oldugunu
bildiren ¢alismalar vardir (Ortega ve ark. 2004; Kikrer 2002; Leinfelder 1997).
Kompozit materyallerle karsilastirildiginda ise su emilimlerinin daha az olmasi ve
elastiklik modullerinin dentine yakin olmasi nedeniyle agiz i¢i stabilizasyonlarinin daha
1yi oldugu bildirilmektedir (Duke 1997). Bu 6zelliklerinden dolayr seromerler restoratif
dis hekimliginde inley, onley, lamina vener ve metal desteksiz kuron yapiminda
kullanilabilirler. Ayrica seromerlerin porselenlerin kullaniminin kontrendike oldugu
vakalarda kullanilabilecegi bildirilmistir (Yagl ve ark. 2011). Asagida piyasa bulunan
baz1 seromer materyallerin igerikleri, iiretici firmalar1 ve polimerizasyon ydntemleri

verilmistir:



13

*Gradia (GC Dental Tokyo, Japonya): Matriks=UDMA+Doldurucu=Toz silika,
toz silica camu, prepolimerize doldurucu (polimerizasyon: halojen 1s1k).

*Estenia  (Kuraray Medical Inc, Japonya): Matriks=UTMA+BisGMA+
TEDGMA-+Doldurucu (Silika cami +alimuna) (polimerizasyon: 1s1 ve 151k).

*Sr Adora (Ilvoclar Vivadent, Liechtenstein):

Matriks=UDMA-+Doldurucu=Baryum cami-+silikon dioksit (polimerizasyon 1s1 ve 1s1k).

2.4.5. Porselenler

Porselen birbiri icinde ¢Ozlinmeyen elementlerin diisiik 1sida eriyerek
sekillendigi seramik materyali olarak tanimlanir (The glossary of prosthodontic term
2005). Seramik terimi ise inorganik ametallerin genel adidir. Bu kapsama camlar,
nitritler, silikatlar, metak oksitler ve ¢imentolar girer. Yani seramikler kimyasal yapi

olarak porselenleri de kapsamaktadir (Sakaguchi ve Powers 2012).

Porselenler cam matriks yapt ve bu yapinin icinde bulunan farkli kristal
partikiillerden olusur. Camsi1 matriks yap1 diizensiz baglar igeren, zayif, amorf ve
transparan bir yapidir. Kristal yapi ise daha diizenli dizilmis atomlardan olusur ve daha

dayaniklidir (Van Dijken 1999).

Porselenin dis hekimligi alaninda kullanilabilecegi fikri 1728 yilinda Pierre
Fauchard’un porselenin mine ve diseti rengini taklit edebilecegini Ongormesiyle
baslamistir (Maloney WJ ve Maloney MP 2008; Anusavice 1996). 1774 yilinda Paris’te
eczacilik yapan Duchateu ve dis hekimi Dubois de Chemant ilk porselen yapay disleri
tretmis(Kelly ve ark. 1996), 1837 yilinda ise Murphy porselenleri total protez
restorasyonlarda kullanarak tarihte bilinen ilk kisisel seramik restorasyonlari
uygulamistir (Wildgoose ve ark. 2004). 1838 yilinda ise Wildman’in vakumlu
firmlamay1 kullanmasi porselenin translusenliini ve renginde gelismeler olmasim
saglanmistir. Porselenin sabit protezlerde kullanimimin onciisii ise Dr.Charles Land
olmustur. Land 1886 yilinda platin folyo tlizerine feldspatik porseleni isleyerek ilk inley

ve kuron restorasyonlart yapmustir (Rosentiel ve ark. 2006).
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Porselen  restorasyonlarin  birgok  miikemmel ozellikleri  vardir.
Biyouyumluluklari, kimyasal ve renk olarak stabiliteleri, optik ve estetik 6zelliklerinin
cok 1iyi olmasi kullanimlarmin her gegen giin artmasma neden olmaktadir. Ayrica
korozyona ve abrazyona karsi direnglidirler (Blatz 2002; Lee ve Um 2001; Craig ve ark.
1996; Kelly ve ark. 1996; Fraedani ve ark. 1997; Isidor ve Brondom 1995).

Porselen sikistirma kuvvetlerine karsi 1yi dirence sahipken, gerilim kuvvetlerine
kars1 direnci daha azdir. Ciinkii bu materyaller kirilgan yapiya sahiptirler (Dietschi ve
ark 1990). Porselen materyallerin karsit mine yiizeyinde asinmaya neden olmasi, diisiik
gerilme direngleri, kirilganliklari ve firinlama biiziilmeleri dezavantajlaridir (Manhart ve
ark 2000; Manhart ve ark. 2004).

Dental porselenler sabit restorasyonlarin en estetik sekilde yapilabilecegi
materyallerdir. Dort oksijen atomu arasina sikisan bir silisyum atomunun olusturdugu
(SiSO,4) tetra hedra yapisinda bir bilesik olup kristalize olmamis camdir. Biitiin
seramikler dogal olarak ayni yapidan meydana gelmislerdir. Temel yapi ii¢ ana
maddeden olusur. Dental seramiklerde bu ii¢ ana madde farkli oranlarda bulunur (Blatz
2002, Craig ve ark. 1996, Coskun ve Yalug 2002). Bu maddeler sunlardir:

Feldspat: Potasyum aliiminyum silikat (KO Al,03; 6SiO;) ve albit’in (Na,O
Al,O3 SiO,) karisimidir. Porselene dogal bir translusentlik veren ana yapiyi teskil eden
maddedir. %70-85 civarinda orana sahiptir. Bu maddenin baglayici bir 6zelligi vardir.
Feldspat firinlama sirasinda eriyerek kuartz ve kile matriks olusturur. Ayrica porselenin
kitlesindeki 1s1ya direncli elemanlari birbirine baglar. 1100-1300° C de ergiyen feldspat,
serbest kristalin fazinda cama doniisiir, kuartz ve kaoline yap1 olarak yardimci olur.
Eritici ve birlestirici olarak etki eder. Porselenin kitlesine akicilik kazandirir ve seffaflik
verir (Yavuzyilmaz 1996; Zaimoglu 2004).

Kuartz (Silika) (SiO3): Ergime 1sis1 diger maddelere nazaran daha yiiksek
(yaklasik 1700°C) olan kuartz tutucu bir destek olusturur. Silika yapisinda olup, matriks
icinde doldurucu gorevi yapar. Porselenin sertligini ve stabilitesini saglar. Pisirme
sonucu meydana gelebilecek biiziilmeleri onler. Termal genlesme katsayisini kontrol
etmeye yardimeidir. %10-22 oraninda bulunur. Porselenin dayanikliliginin artmasini
saglar, materyale seffaf bir goriiniim verir. Firinlama sonrasi kontraksiyonlar1 engeller
(Yavuzyilmaz 1996; Zaimoglu 2004).

Kaolin (Al,03-2Si0,-2H,0): Dehidrate olmus aliiminyum silikattir. Cin kili

olarak adlandirilir. Yapiskan bir yapiya sahip oldugundan diger materyalleri bir arada
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tutar. Dolayisiyla porselenin modelajina yardimci olur. Opak oldugundan ¢ok az
kullanilir. %1-5 oranindadir. Istya olduk¢a dayaniklidir. 1800°C'de ergiyen kaolin, bir
alliminyum hidrat silikatidir (Yavuzyilmaz 1996; Zaimoglu 2004).

Bu ii¢ ana maddenin disinda akigkanlar veya cam modifiye ediciler, ara oksitler,
cesitli renk pigmentleri, opaklastirict veya floresans 6zelligini gelistiren ¢esitli ajanlar
da porselen yapiya eklenebilmektedir (Yavuzyilmaz 1996; Coskun ve Yalug 2002).

[k tam seramik restorasyonlar 1965 yilinda Mclean tarafindan dental seramige
%40-50 oraninda Al,O3 ilave edilmesiyle elde edilmistir. Burada amag¢ dayaniksiz olan
cam fazin dayanikli kristal ilavesi ile kontrollii bir sekilde giiglendirilmesidir. Bu sayede
yapt igerisinde c¢atlak ilerlemesini engelleyici bir duvar olusturulmaktadir. Daha sonra
yapilan ¢alismalarda da farkli kristaller dental seramige ilave edilmistir. Kristal ilavesi
dental seramigin dayanikliligini arttirirken, 151k gecirgenligini azaltir.Bu da seramigin
optik ozelliklerinin zayiflamasina neden olmaktadir.

Tam seramik sistemleri gliglendirme amacli kullanilan kristal yapilar1 ve yapim

tekniklerine gore siniflandirilabilir (Yavuzyilmaz ve ark.2005; Bayindir ve ark.2007).

2.4.5.1. Dis Hekimligi Seramiklerinin Mikroyapi Temelinde Simiflandiriimasi

Seramiklerin mikroyap1 temelindeki siniflandirmasinda bilesimlerindeki cam ile
kristalin oran1 6l¢iit olarak kullanilabilir. Dig hekimligi seramikleri kristal igermeyen
ama yapisindan dolayr sadece kristal iceren yapilara kadar farkli cam-kristal oranlarina
sahiptirler. Mikroyapilarina gore kiiclik farklara sahip kategorilerde siniflandirilmakla
birlikte dort ana bilesim kategorisinde ve bunlarin alt gruplarinda simiflandirilarak ele
alinabilir (Giordano ve McLaren 2010, Kelly 2008; Vargas ve ark. 2011).

A. Cam temelli (silika temelli) sistemler

Camlar sadece baz1 6zel termodinamik sartlarda olusan maddelerdir. Camlarin
cogu metal oksitlerin eriyik haldeki karisimlarina ‘quenching’ islemi uygulanmasi ile
uretilir. Cam temelli sistemler ana bilesen olarak silika veya kuartz olarak bilinen
silikon dioksit icermektedir. Bu silika yapisi ¢esitli miktarlarda aliimina igerir ve
alliminosilikat olarak adlandirilir. Aliiminosilikatlar dogada potasyum ve sodyum
atomlarini da igerirler ve bu yapidaki maddeler feldspat olarak adlandirilir. Feldspat dis
hekimliginde kullanilmak amaciyla farkli yontemlerle modifiye edilir. Bu kategorideki
maddeler eskiden hareketli protez dislerinin yapilmasinda kullanilmis olup giintiimiizde

alimina temelli kor sistemleri ile metal destekli sistemlerde kaplayici seramik ve tam
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seramik restorasyonlarda porselen vener seklinde kullanilabilirler. Bu gruptaki
sistemlerin iiretim yontemleri cesitlidir; restorasyonlar toz-sivi karigimi seklindeki
tiretilebilecegi gibi makine ile sekillendirilebilir ¢ekirdeklerden de elde edilmektedir.
Cam temelli sistemler cam fazdan olustuklarindan ¢esitli asitlerle piiriizlendirilebilir ve
re¢ine simanlarla yiiksek adesif baglanma gergeklestirirler. Bu seramiklerin kirilma
pekligi azdir ve ylizey catlaklarina karsi direncleri diisliktiir. Bu nedenle 6n bolgede
stresin az oldugu durumlarda kullanilirlar. Zayif mekanik 6zelliklere sahip bu
maddelerin kullanilmasi i¢in 6zel klinik kosullarin yerine getirilmesi gereklidir.
(McLaren ve Whitemann 2010).

B. Doldurucu iceren cam temelli sistemler

Agiz ortaminda; 1sil soklar, pH dalgalanmalari, c¢igneme kuvvetleri,
parafonksiyonlar gibi stres olusturan durumlar yasanmaktadir. Bu durumlar nedeniyle
seramigin i¢ bdlgelerinde germe stresi ve mikrocatlaklar olusabilmektedir. Bu duruma
ek olarak seramigin yiizeyindeki veya i¢indeki catlak ve defektler iiretim sonucunda
kendiliginden de olugmus olabilir. Gevrek bir madde olan seramik germe ve makaslama
stresine maruz kaldiginda plastik deformasyona ugramadigindan gelen stres defektlerin
cevresinde dagilmaz ve defektlerin oldugu bolgelerde gerilim olusur. Seramikler
ozellikle germe kuvvetine karsi duyarlidirlar. Seramiklerin camsi1 fazi ¢ok iistiin
seffaflik gostermekle birlikte gevrektir. Camlara kristal bilesenin eklenmesi seramigin
optik ve mekanik 6zelliklerini gelistirir; kristal faz 15181n dagilmasini ve opakligi saglar,
seffaf cams1 fazin dis sert dokularina renk uyumunu iyilestirir, seramigin genel
dayanimina katkida bulunur. Kristal fazin kullanimi1 ve kristal parcaciklarinin catlak
ilerlemesini  durdurmasi1 sonucunda serpinik sertlestirme Ozelligi  ‘dispersion
strengthening’ elde edilir (Giordano ve McLaren 2010). Kristal fazin i¢indeki kristal
miktarinin fazla olmasi sayesinde seramik firinlama sirasinda daha stabil hale gelir (Ho
ve Matinlinna 2011a). Cam faz i¢inde kristal fazin varligi ¢esitli sekillerde saglanir.
Kristal faz cama eklenir ya da cam faz i¢inde kontrollii sekilde olusturulur. Giiglendirme
etkisi; kristalin tiiriine, boyutuna, hacmine, oranina ve cam matriksle arasindaki 1s1
genlesme katsayis1 farkina baghdir (Anusavice ve Phillips 2003, Rosenstiel ve ark
2006). Bu kategorideki seramiklerin cam-kristal oranlar1 ve kristal tiirleri ¢gok genis bir
aralikta degismektedir. Bu kategoride mikroyapi temelli {i¢ alt grup bulunmaktadir. Bu
kategorideki maddelerin cam bilesimi birinci kategorideki cam temelli sistemler ile

temelde aynidir. Bu grupta camdan farkli olarak cam matriksin i¢ine farkli miktar ve
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tiirlerde kristaller ya eklenmis ya da bunlar kristalizasyon ile olusturulmustur. Eklenen
veya olusturulan kristal tiirleri temel olarak 16sit, lityum disilikat ve florapatittir. Losit
kristali aliiminosilikat camin potasyum oksit i¢erigini arttirmakla elde edilirken lityum
disilikat kristalleri aliiminosilikat cama lityum oksit ekleyerek olusturulur.

1.alt grup: Diisiik-orta seviyede losit iceren feldspatik camlar

Bu alt grupta azdan orta miktara kadar 16sit igeren feldspatik camlar bulunur. Bu
alt gruba feldspatik porselen diye adlandirilan seramikler de dahildir. Feldsatik
porselendeki 16sit ile aliiminosilikat camlarda olusan 16sitin kaynagi farklidir;
alliminosilikat camlara 19sit eklenmemektedir, bu camlar 1s1ya tabi tutuldugunda kendi
yapilari olan feldspattan 10sit kristalleri olusmaktadir. Bu sekilde olusan 16sit kristalleri
doldurucu olarak sayilmazlar. Feldspatik porselende cama doldurucu olarak 16sit
eklenmektedir. Bu 16sit kristalleri matriks i¢inde kristal olarak bulunmaktadir, ayrica
feldspatik porselenin kendi feldspat: da normal bir sekilde 16site dontismektedir. Losit
eklendiginde seramigin 1s1l genlesme katsayisi artar. Boylelikle seramik metal ve
zirkonyum altyapilarin iizerine uygulanabilir hale gelir; yliksek yar1 seffaflik, dayanim,
florosanslik ve opalesans 6zelligi gelisir. Eklenen 16sitin miktar1 kullanilan altyapiya ve
bu altyapinin 1s1l genlesme katsayisina gore degismektedir. Losit eklenmis seramikler
genellikle toz-siv1 karisimi yontemi kullanilarak tiretilirler. Losit kristallerinin boyutlar
yirmi ile birka¢ yliz mikrometre arasindadir ve cam matriksin i¢inde rastgele
dagilmiglardir. Bu biiyiik pargacik boyutu ve parcaciklarin rastgele dagilimi maddenin
kirilma direncini azaltmakta, mineye karsi asindiricilik 6zelligini ise arttirmaktadir.
Yeni nesil iirlinlerde bu olumsuz 6zellikler azaltilmistir (Giordano ve McLaren 2010).
Bu alt grupta bulunan seramikler kor sistemlerin kaplanmasi i¢in idealdir. Ayrica dis
dokularimin biyolojik olarak korunmasz; estetik, optik 6zellik, biyouyum ve klinik 6miir
konularinda ¢ok basarili olduklarindan lamina vener, seramik inley, onley ile tam
kuronlar gibi restorasyonlarda da tercih edilen maddelerdir (Blatz ve ark. 2004).

2.alt grup: Yiiksek seviyede losit (yaklasik %S50) iceren camlar, cam
seramikler

Bu alt gruptaki seramikler yliksek miktarda (yaklasik %50) 16sit igeren cam
seramiklerdir. Camsi faz yine aliiminosilikat cam temellidir ve tiirdes bir yap1 gosterir.
Bu maddeler toz-sivi karigimi, makine ile sekillendirilebilme ve yiiksek basingla
kaliplanabilme yontemleri ile kullanilabilirler. Bu tiir seramiklerin en yaygin olani IPS

Empress’tir. Bu maddede cam matriks i¢inde camin kontrollii kristalizasyonu ile
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kristalin faz olusturulur (Holand ve ark. 2003). Bu sekilde elde edilen maddeler cam
seramikler olarak adlandirilir. 1. alt grupta bulunan geleneksel feldspatik porselenler ise
cam seramik olarak tanimlanmazlar. Cam seramikler catlak biiylimesini durdurmaya
yardimc1 olan daha yiiksek kristalin faz oranlarmma bagli olarak geleneksel feldspat
temelli seramiklerden c¢ok biiyiik farkliliklar gosterir. Bu kristaller sayesinde c¢atlak
olusumu azalir ve mekanik o6zellikler gelisir. Cams1 faz ise pargacik (gren) sinirlarini
doldurur ve bosluksuz (pore-free) bir yapinin olusmasini saglar. Cam seramikler dis
dokularina rezin simanlar araciligiyla baglanti kurup klinikte ¢ok yiiksek baglanti
devamlilig1 sergilerler (Ho ve Matinlinna 2011a).

Bu alt gruptaki cam seramikler inley, onley, lamina vener ve tam kuron
restorasyonlarda yiiksek klinik basari oranlar ile kullanilmaktadir. 1. kategori ve 2.
kategorideki ilk iki alt grupta bulunan seramiklerin kirilma direngleri ve kirilma
dayanimlar kristalin tiirli, miktari, dagilimi gibi etmenlerden daha ¢ok restorasyonun
tretim ve islenme yontemlerinden etkilenir. Sinterleme ile iretilen seramik
materyalinde simantasyon yiizeyinde mikroporoziteler olusur ve bu bosluklardan
baslayan catlaklarin ilerlemesi sonucunda seramigin direnci azalir. Makine ile
sekillendirilen ya da basingla kaliplandirilan sistemler toz-sivi karigimi yontemiyle
kullanilan sistemlere gore daha tiirdes mikroyapt ve daha az mikroporoziteye sahip
olmalar1 nedeniyle daha yiiksek kirilma direnci sunmaktadir.

3.alt grup: Lityum disilikat cam seramikler

Bu alt grupta aliiminosilikat cama lityum oksit eklenmesi ile elde edilen bir cam
seramik olan lityum disilikat cam seramik bulunmaktadir. Bu tiirdeki seramige IPS
Empress 2, IPS e.max ve 3G OPC (Pentron) 6rnek gosterilebilir. Bu maddelerde lityum
disilikat kristalleri igne seklindedir ve cam seramigin hacim olarak yaklasik tigte ikilik
kismi bu kristallerden meydana gelmistir. Bu maddelerin biikiilme dayanimlar1 ve
kirilma direngleri yiiksektir. Guazzato ve ark, igne seklindeki lityum disilikat
kristallerin ~ catlagin  yoniinii  degistirerek  kirilma  direnglerini  arttirdiklarim
bildirmislerdir (Guazzato ve ark. 2004). Bu maddeler basingla kaliplanabilir ya da
makine ile sekillendirilerek iretilebilirler. Presleme teknigi ile lityum disilikat
kristallerinin cam matriks i¢cinde homojen bir sekilde dagilim gosterdigi ve presleme
yoniine paralel olarak dizilim gosterdigi bildirilmistir (Albakry ve ark. 2004). Makine
ile sekillendirilen iiriin IPS e.max CAD adiyla kullanima sunulmustur. Bu maddeler

yiiksek kristalin igeriklerine ragmen kristallerinin gorece diisiik refraktif indeksleri
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nedeniyle ¢ok yliksek yar1 seffaflik gosterirler. Yiiksek yari seffafliklar1 sayesinde bu
seramiklerle tam konturda restorasyonlar yapilabilir ya da en yiiksek seviyede estetik
icin altyapr seramigi olarak kullanilirlar ve tistleri 6zel bir seramik ile kaplanabilir.
Lityum disilikatlarin tizerine estetik 6zellikleri daha da gelistirmek amaciyla kaplayici
madde olarak apatit iceren cam seramik kullanilmaktadir. Lityum disilikat cam
seramiklerin iizerinde kaplayici (vener) olarak kullanilan bu cam seramik 16sit yerine
florapatit kristali igeren aliiminosilikat camdir. Ustyap: seramigindeki florapatit
kristalleri (Cas(PQO4)3F) yaklasik 300 nm uzunlugunda, 100 nm gapinda, igne seklinde
kristallerdir (Holand ve ark. 2003). Florapatit kristali; kaplayici seramigin optik
ozelliklerini ve 1s1l genlesme katsayisini gelistirir ve boylece lityum disilikat cam
seramiklerle kullanilabilmesini saglar. Cams1 fazlari nedeniyle hem lityum disilikat cam
seramik hem de kaplayici seramik, asitle piiriizlendirilebilir.

2. ve 3. alt gruplar1 olusturan cam seramikler polikristalin 6zellikte maddelerdir.
Uygun kimyasal bilesimdeki camlara kontrollii 1s1 uygulanmasina bagl gerceklesen
kristalizasyon 1ile iiretilirler. Preslenebilen bu seramiklerde kristaller geleneksel
porselenlere gore daha tiirdes bir sekilde dagilmistir. Is1 ve basincin kullanilmasi
sayesinde seramikte firinlanma sirasinda yasanan biiziillme miktar1 6nemli 6lgiide azalir
(Drummond ve ark. 2000). Sonug olarak cam seramikler firinlandiklarinda silika temelli
camlar ve feldspatik porselenlere gore daha az biiziiliirler. Cam seramik sistemler, cam
temelli seramiklere gore daha gelismis mekanik ozelliklere sahip oldugundan, daha
yiiksek risk faktorii olan durumlarda kullanilabilirler.

C.Cam doldurucu i¢eren kristalin temelli sistemler

Cam infiltre edilmis, kismi sinterlenmis aliimina sistemleri (6rnegin In-Ceram)
bu kategoridedir (Conrad ve ark. 2007). Bu sistemde hacmin ¢ok biiyiik miktari
sinterlenmis kristalin matriksten olugsmaktadir. Bu tiir sistemler %85 oraninda aliimina
igeren bosluklu bir kor ve buna infiltre edilmis lantanum aliiminosilikat (LaAl,03SiO;)
cam igerirler (Ho ve Matinlinna 2011a). Bu seramikler camlardan ve cam-seramiklerden
cok farkli yapidadir. Cam seramiklerde kristaller arasinda bir baglanti mevcut degilken,
cam doldurucu igeren kristalin temelli seramiklerde kristalin fazdaki pargaciklar
birbirlerine baglanmistir. Bu seramiklerde kristalin faz; aliimina, aliimina-zirkonya ya
da aliimina-magnezya karigimindan (spinell) olusabilir. Bu tiir seramik sistemleri ¢ok
yiiksek biikiilme dayanimina sahiptir. Tek iiye olarak dental arkin her bolgesinde, kisa

koprii altyapilart olarak 6n bolgede kullanilabilirler. Aliimina-zirkonya seramik
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sistemleri ¢ok opak oldugundan sadece az1 dislerinde kullanilmalidir. Allimina-
magnezya (spinell) sistemleri daha yiiksek yar1 seffafliga sahip olduklarindan 6n
bolgede kullanilabilirken dayanimlar1 zayif oldugundan arka bélgede kullanilmamalidir
(Ho ve Matinlinna 2011a). Birinci az1 dislerine uygulanmis cam infiltre aliimina (In-
Ceram) seramik tek kuronlarin klinik dmiir oranlarinin metal destekli porselen kuronlar
ile esit oldugu bildirilmistir (Giordano and McLaren 2010). Bu seramikler slip casting
ya da presinterize bloklarin millenmesi yontemleriyle iiretilebilir. Aliimina ya da spinell
altyapilara bu sekillendirmenin ardindan cam infiltre edilir. Bu seramik sistemlerinde
cam fazin ¢ok az olmasmna bagli olarak asitle piiriizlendirme uygulanmasi
mikromekanik tutuculugu arttiracak sekilde kristalleri ortaya g¢ikaramamaktadir. Bu
maddelerde ylizeyde silika igerigi ¢ok az oldugu i¢in seramikle silan arasinda kararh
kimyasal etkilesim de gerceklesmemektedir (Santos ve ark. 2009).

D.Polikristalin seramik yapilar

Bu kategorideki seramiklerin elde edilmesi tek fazli seramik kristallerinin hi¢bir
ek cam matriks olmaksizin dogrudan sinterlenmesi yoluyla gerceklestirilir. Sonug
olarak hava, cam gibi maddeleri icermeyen yogun polikristalin yapilar elde edilir. Solid
sinterlenmis seramikler aliimindz oksit ya da zirkonya oksit altyapilar igermektedir.
Kristaller diizgiin sekilde dizildiginden bu seramiklerde catlak ilerlemesi ¢ok zor
gerceklesir. Bu tiir seramiklerin dayanimlari ve kirilma peklikleri dis hekimligi
seramikleri arasinda en yiiksek seviyededir. Bu kategorideki seramikler ii¢ iiretim
yontemi ile kullanilirlar:

a) Final altyapisinin sinterlenmis bloktan milleme ile elde edilmesi. Pahalidir,
uzun zaman ve emek ister.

b) Optik olarak taranmis yalanci kokten elde edilen biiyiitiilmiis bir yalanci
kokiin biiyiitiilmiis die iizerine aliimindz oksit ya da zirkonya oksitin kendi likiti ile
karistirilarak firga yardimiyla uygulanmasi, firinlanmasi, sinterlenmesi ve sonunda
taranmis yalanci kok boyutlarina biiziilmesi ile tiretim.

c) Kismi sinterlenmis zirkonya oksit bloklarin biiyiitiilmiis kopingler seklinde
makine ile sekillendirilmesi, firinlanmasi, tam sinterlenmenin gerceklesmesi ve
biiziilmesi ile yalanci koke uyumlanmasi.

Polikristalin kati seramiklerin higbiri asitlerle piiriizlendirilemez. Bu sekilde
seramigin mikroyapist temelinde yapilan siiflamayla Ortiisen klinik parametre

sistematigi olusturulabilir. 1. Kkategorideki maddeler 2. kategoridekilerden, 2.
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kategoridekiler ise 3. ve 4. kategorideki maddelerden daha fazla yar1 seffaf 6zelliktedir.
Yine ayni sira ile 1. kategori 2. kategoriye, 2. kategori de 3. ve 4. kategoriye gore daha
konservatif tedavi imkani sunar; prepare edilmesi gereken dis dokusu miktar1 daha
azdir. Cagdas dis hekimligi anlayisina gore tedavinin gereksinimlerini karsilayan daha
konservatif olan kategorinin tercih edilmesi Onerilmektedir (McLaren ve Whitemann
2010). Seramik materyalleri arasinda gergeklestirilen secimde Oncelikle diglerin {i¢
boyutlu final konumlar1 ve giiliis tasarim degerlendirilmelidir. Ikinci olarak dislerde
gergeklestirilmesi istenen renk degisikligi miktarin restorasyon kalinligini etkilemesi
nedeniyle ele alimmalidir. Cam temelli seramik sistemlerinde her bir renk ‘shade’
degisikligi arasinda 0,2-0,3 mm seramik kalinhigina ihtiya¢ duyulmaktadir. Ornegin
Al’den A3 rengine geciste 0,6-0,9 mm kalinliginda bir seramige ihtiya¢ vardir. Cam
seramik sistemlerde ise yine ayni kalinlia ihtiya¢ duyulmakla birlikte bu sistemler 0,8
mm’den daha ince sekillerde kullanilmamalidir. Cam doldurucu igeren kristalin
yapidaki sistemler ve polikristalin katilarda kuronlar opakliklart nedeniyle 1,2-1,5 mm
kalinlikta kaplayici seramige ihtiya¢ duyarlar. Temel giiliis tasarimindan sonra saglikli
dis sert dokusu degerlendirilir. Mine, dentin ya da restoratif maddenin varligi, bunlarin
miktari, dentinin tiirii gibi konular tek tek her dis i¢in ele alinmali, dislerin biikiilme
riskleri tek tek degerlendirilmelidir. Diste ya da mevcut restorasyonda var olan mine
catlaklari, asinmalar, kiriklar, mikrosizinti, diseti ¢ekilmesi, abfraksiyon defektleri ve
okliizal travma biikiilme riski kapsaminda ele alinir. Restorasyonun {iizerine gelecek
makaslama ve germe streslerinin miktari ve riski de degerlendirilmelidir. Stresin kontrol
edilebildigi durumlarda daha diigiik dayanima sahip seramikler kullanilabilir. Derin
ortili kapanig, kantilever kuvvet koluna sahip restorasyonlar stresin fazla oldugu
durumlardir. Yiiksek stres alanlarinda yiiksek dayanima sahip kor sistemleri
kullanilmalidir. Restorasyonun basarisinda restorasyon ile dayanak yapi arasindaki
adesif baglantinin devamliligi 6nemli bir olgiittiir. Kuvvetli bir adesif baglanmanin
saglanacagl durumlarda (6rnegin baglant1 yiizeyinde sadece mine varliginda) daha az
dayanima sahip maddeler kullanilabilirken, baglanmanin tam olarak saglanamayacagi
durumlarda geleneksel simantasyon yontemlerine imkan taniyan 3. ve 4. kategorideki
seramikler kullanilir. Metal seramik restorasyonlar ise 6zellikle biitiin risk etmenlerinin

yiiksek oldugu durumlarda endikedir (McLaren ve Whitemann 2010).
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2.4.5.2. Porselen Lamina venerlerin avantajlari

Renk kontrolii ile dogal bir goriintii saglanir.

Asitlenmis porselenin mine ylizeyine olan baglantis1 diger lamina sistemlerden

daha kuvvetlidir.

Iyi cilalanmig porselen yiizeyi diger lamina sistemlerine oranla daha az dental

plak birikimi saglar.
Abrazyona ve asinmaya dayaniklidirlar.
S1v1 absorbsiyonu diger lamina vener materyallerinden daha diisiiktiir.
Estetik bagarilar1 daha ytiksektir.
Termal genlesme katsayilar1 mineye benzerdir (Garber ve ark 1988; Magne ve
ark.1999).
2.4.5.3. Porselen Lamina venerlerin dezavantajlari
Yapimlar1 zaman alicidir.
Teknik hassasiyet gerektirir.
Tamirleri zordur.
Yapistirildiktan sonra renk degisimi yapilamaz.
Kirilgandir ve zor manipiile edilirler.

Diger sistemlere gore daha pahalidirlar (Garber ve ark 1988).
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2.4.6. IPS e.max Sistemi
Ips e.max sistemi 5 komponentli bir tam seramik sistemidir.

1) IPS e.max Press (presleme teknigi i¢in gelistirilmis liyum disilikat igerikli

cam seramik ingotlar)

2) IPS e.max CAD (CAD/CAM sistemleri i¢in gelistirilmis lityum disilikat

igerikli cam seramik ingotlar)

3) IPS e.max ZirPress (ZrO; altyapilarin iizerine preslenmek i¢in gelistirilmis
florapatit cam seramik bloklar)

4) 1IPS e.max ZirCAD (CAD/CAM sistemleri i¢in iiretilmis zirkonyum oksit
bloklar)

5) IPS e.max Ceram (IPS e.max sistemler i¢in gelistirilmis floroapatit

tabakalama seramigi)

2.4.6.1. IPS e.max Press

2005 yilinda TIPS Empress 2‘ye (Ivoclar-Vivadent, Schann, Liechtenstein)
alternatif olarak gelistirilmis seramik materyalidir. IPS Empress 2 ile ayni kristallerden
olugmussa da(lityum disilikat), farkli pisirme prosediirleri uygulanarak daha translusent
ve daha 1iyi fiziksel ozellikler kazanmasi saglanmistir. IPS e.max Press restorasyonlarin
0,8 mm’lik kalinlikta kirilma direnci 400 MPa‘a kadar arttirnllmistir (Ivoclar Vivadent
Product Information, 2005).

IPS e.max Press ingotlar lityum disilikat cam seramiklerinden dokiim teknigi ile
uretilirler. Ingotlar 2 farkli boyda ve 4 farkli translusentlikte temin edilebilir. Yiiksek
translusens (HT) bloklar inley, onley ve vener restorasyonlart i¢in endikedir ve boyama
materyalleri ile karakterize edilir. Diigiik translusentlikteki bloklar parsiyel kuron ve tam
kuron restorasyonlart i¢in endikedir. Anterior bolgede estetigi arttirmak igin cut-back
teknigi ile tiretilmeleri tavsiye edilir. Opak ingotlar 6zellikle renklenmis dislerde altyap1
ingotlar1 olarak kullanilir (MO, HO) ve tabakalama teknigi kullanilarak bitirilir. Impulse
ingotlar ii¢ farkli degerde ve iki farkli opaklikta iiretilmistir. ince laminalar ve tek
kuronlar i¢in endikedir. Boyama, yigma ve tabakalama sistemi ile restorasyona

karakterizasyon katilabilir (Ivoclar Vivadent Product Information, 2005).
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Seramik materyallerin translusenligi kontrast orani ile ifade edilmektedir.
Kontrast oraninin 1’e yaklagmasi materyalin opakliginin artmasi, 0’a yaklasmasi ise
translusensliginin artmas1 anlamia gelir. Lityum disilikatlarin kontrast degeri ise 0.55-

0.74 arasinda degismektedir (Holand ve ark. 2000; Heffernan ve ark 2002).
IPS e.max Press’in endikasyonlar1
1.Lamina venerler
2.Inley-onley restorasyonlar
3.Anterior ve posterior kronlar
4.3 iiyeli anterior kopriiler
5.Ikinci premolara kadar olan ii¢ iiyeli kopriiler
6.Anterior ve posteriorda yer alan tek liyeli implant iistii kronlar
IPS e.max Press‘in kontrendikasyonlari
1.Bruksizm
2.Maryland kd&priiler
3.4 veya daha fazla tiyeli kopriiler
4 Kantilever kopriiler
5.Cok derin subgingival preparasyonlar
6.Inley bagli kopriiler
7.Birinci molar disin pontik olarak yer aldig1 molar kopriiler (IPS e.max Press.,

Ivoclar 2005)

2.4.6.2. IPS e.max CAD

IPS e.max CAD bloklari, IPS e.max Press bloklar1 ile aym1 kimyasal yapiya
sahip CAD/CAM ig¢in iiretilmis lityum disilikat cam seramik bloklardir. IPS e.max CAD
bloklarinda iki farkli kristalizasyon islemi uygulanmaktadir. Daha kolay freze
edilebilmeleri i¢in ilk olarak parsiyel kristalize tretilirler. Parsiyel kristalize bloklardaki
temel kristal faz lityum metaksilikattir ve karisimda hacimce %40 oraninda bulunur.
Ikinci kristalizasyon ise restorasyon freze edildikten sonra gerceklestirilir ve yapidaki

lityum metaksilikatlar lityum disilikata doniisiir. Lityum disilikat yapinin hacimce
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%70’ini olusturur ve IPS e.max sistemine benzer mekanik ozelliklere sahip kristal yap1

elde edilir (Fasbinder ve ark. 2010).

2.4.6.3. IPS e.max Ceram

IPS e.max ceram nano-florapatit yapida bir listyap1 seramigidir. Hem pres hem
de CAD /CAM ile iiretilen restorasyonlarla kullanilabilir. Bu materyal feldspat ve 16sit
icermez. IPS e.max Ceram, dogal disin karakteristik 6zelliklerini yansitabilmek i¢in
farkli translusens, parlaklik ve opalasens degerlerinin ayarlanabildigi kombinasyonlar

icermektedir.

2.5. Lamina Vener Yapim Tenikleri
Lamina vener yapim teknikleri direkt ve indirekt metod olarak 2 baglikta

toplanabilir.

2.5.1. Direkt Lamina Vener Restorasyonlar

Direkt olarak agiz i¢inde laboratuvar gerektirmeksizin dis rengindeki kompozit
recine yardimi ile estetik problemli dislerin var olan problemlerinin giderilmesinde
hekim tarafindan tek seansta uygulanan restorasyonlar olarak tanimlanan direkt lamina
vener restorasyonlar, dis yiizeyinde preparasyon yapilarak veya yapilmadan asitleme ve
bonding islemini takiben yapilabilir (Peumans ve ark. 2000; Heyman 2006; Freedman
2011).

Gelisen adesif sistemlere bagli olarak erozyon, abrazyon, mine hipoplazisi,
hipokalsifikasyon, diastema kapatilmasi, amelogenezis imperfekta, dentinogenezis
imperfekta, tetrasiklin renklesmesi, florozis, interensik ve eksterensik renklesme gibi
cok genis bir endikasyon alani mevcut olmasina ragmen, kotii agiz hijyenine sahip
bireylerde, ¢iiriik aktivitesi fazla olan vakalarda, yeterli mine kalinlig1 ve desteginin
saglanamadigi durumlarda, bas basa kapamis ve smif III malokluzyonlarda
kontrendikedir (Yalug ve Saimoglu 2001; Heyman 2006).

Minimal preparasyona gerek duyulmasi veya hi¢ duyulmamasi, yeterli estetigin
saglanabilmesi, tek seansta bitmesi, anestezi gerektirmemesi, ekonomik olmasi,
antagonist dislerde asinmaya sebep vermemesi, kolay tamir edilebilmeleri gibi
avantajlara sahip olan direkt lamina venerlerin uzun siirede renk stabilitelerini
koruyamamalari, mikrosizintt oranin fazla olmasi, polimerizasyon biiziilmesine

ugramalari, asinma direncinin diisiik olmasi gibi ciddi dezavantajlar1 bulunmasi indirekt
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lamina venerlerin tercih edilmesine sebep olmaktadir.(Jordan 1993; Chiche ve Pinault

1994; Heymann 2006; Jordan 1993).

2.5.2. Indirekt Lamina Venerler

Dis hazirligimin bitirilmesini takiben hastadan almman Olciiden elde edilen
modeller lizerinde veya prefabrike olarak hazirlanmis lamina venerlerin bir baglayici ara
ajan yardimiyla dise simantasyonu seklinde tanimlanmaktadir (Hobo ve Iwata 1985;
Brooks 1987; Covey 1987; Nasedkin 1988; Barelio ve ark. 1989).

[lk olarak 1975 yilinda akrilik lamina venerler tanimlanmus, 1979°da ise ilk ticari
prefabrike lamina venerler {iretilmistir.

Indirekt akrilik lamina venerlerin asinma direnglerinin diisiik olmasi, su absorbe
etmelerinden dolayr uzun donemde renk stabilitelerini koruyamalari nedeniyle
giintimiizde yalnizca gegici restorasyon kullanilmaktadir (Walls ve ark 2002; Zalkind ve
Hochman 1997).

Indirekt kompozit lamina venerlerin asinmaya kars1 daha direncli olmasi, uzun
donemde renklerinin stabil kalabilmesi, anatomik formlarin ve yiizey 6zelliklerinin daha
kolay hazirlanabilmesi gibi nedenler direkt kompozit lamina vener restorasyonlara
tercih edilmelerine sebep olmustur (Walls ve ark 2002; Garber 1988).

Ancak indirekt kompozit restorasyonlar da uzun zamanda renk degisimi
gosterebilmekte, yiizey Ozelliklerini kaybedebilmekte ve mikrosizintt  riski
olusturabilmektedir.

Indirekt teknikle yapilan porselen lamina venerler, yapilarindaki iistiin dzellikleri
canli dokularla biyuyumlulugu, adezif ve kohesif kuvvetlere karsi daha dayanikli
olmalari, mineye benzer estetik Ozellikleri (yansima ve transliisens) sebebiyle
giiniimiizde siklikla tercih edilen restorasyonlardir (Jordan 1993; Brooks 1987; Garber

ve ark.1988; Haga ve Nakazawa 1985; Horn 1983; Plant ve Thomas1987).

2.6. Indirekt Lamina Vener Yapim Yontemleri
Gilinlimiizde indirekt lamina vener yapiminda kompozitler, seromerler ve
porselenler kullanilmaktadir. Seromer ve kompozitler al¢gt model iizerinde tabakalama

teknigi ile tiretilirken, porselen lamina venerler 4 farkli sekilde iiretilebilir.

Porselen lamina venerler porselenin bircok {istiin Ozelliklerini tasisalar da

basarisinda segilen porselenin ve teknigin 6nemi de biiyiiktiir.
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Porselen Lamina Venerler yapim yontemlerine gore 4 baslikta toplanir;
A.Platin folyo teknigi
B.Porselen revetmaninin {izerinde yapilmasi
C.Dokiilebilir porselen teknikleri
C.1 Dokiilebilir seramik ve dokiilebilir apatit teknigi
C.2 Isi-basing seramigi teknigi
D.Bilgisayar Destekli Tasarim ve Uretim teknigi (CAD/CAM) (Dale ve ark.
1993; Garber ve ark. 1988; Liu ve ark. 1993; Mink ve ark 1984; Quin ve ark. 1986; Sim
ve Ibbetson 1993).

2.6.1. Al¢1 model veya esnek model teknigi

Seromer veya kompozit regineler i¢in kullanilan yontemdir. Preparasyon yapilan
disten Ol¢ii alir ve alinan 6lgiilerden algt model dokiiliir. Lamina vener restorasyonlar
izole edilen bu alg1 model iizerinde iiretilir. Alternatif bir metod da ikinci bir esnek
model elde edilip lamina vener restorasyonun bu model {izerinde hazirlanmasidir. Esnek
calisma modeli ilk dokiilen al¢1 modelden alinan 6lgiiniin, viskdz vinil poliksilan 6l¢i

maddesi ile doldurulmasi ile elde edilir (Goldstein 1989).

Modeldeki prepare edilmis dise recine simana yer saglamak icin ‘die’ spacer
uygulanir. Daha 6nceden belirlenen renkteki kompozit recine veya seromer materyal
tabakalama teknigi kullanilarak modelde sekillendirilir. Her tabakanin uygulanmasin
takiben restoratif materyal bir 151k kaynag1 yardimiyla polimerize edilir. Laboratuvarda
hazirlanan kompozit venerler tesviye islemleri géz onilinde bulundurularak 0,1-0,2 mm.
daha kalin yapilmalidir. Tabakalama teknigi kullanilarak elde edilen lamina vener

restorasyonu en son ince grenli frez yardimiyla sekillendirilir ve cilalanir (Goldstein

1989).

Bu teknigin direkt teknige gore en dnemli avantaji polimerizasyon biiziilmesinin
olmamast; 1s1, 151k veya vakum gibi tekniklerle kompozitin mekanik ve fiziksel

ozelliklerinin arttirilmasidir. (Goldstein 1989)

2.6.2. Platin Folyo Teknigi :
Bu sistemde agiz i¢i hazirliklar tamamlandiktan sonra agiz i¢i Ol¢iisti alinir ve
lamina vener yapilacak olan disler dahil olmak iizere tim dislere ‘die’ ¢ivisi

yerlestirilerek sert algidan model elde edilir. Lamina vener yapilacak olan disler kil
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testere yardimiyla (gingival embraziirden baslayarak, kontakt noktasina kadar) kaideden
ayrilir. Bu islemi takiben gingiva ve aproksimal kenarlardaki andirkatlar uygun bir frez
yardimiyla modelden uzaklagtirilir. ‘Die’nin vestibul ylizeyinde daha kolay calisabilmek
igin disin lamina vener sinirlar1 disindaki bolgelerinden algilar temizlenir. Elde edilen
die modelde iizerine yerlestirilecek olan platin folyonun ¢ikarilmasinda zorluk yaratacak
catlaklar var ise bu alanlar bir mum ile doldurulur (Quinn ve Byrne 1986; Plant ve
Thomas 1987; Garber ve ark. 1988).

Ucgen seklinde kesilen 0.001-0.0085 in¢ kalmligindaki platin folyo, {icgenin
tepesi gingival kenarda olacak sekilde adapte edilir ve presel yardimiyla burdan
tutularak ¢ikartilir. Daha sonra platin folyo sirastyla aproksimal, gingival doku engelleri
ve insizal kenara adapte edilir. Platin folyonun tam adaptasyonu, yerlestirilmesini
takiben portakal agacindan yapilmis bir ¢ubuk yardimiyla saglanir. Gingival ve insizal
kenarlardaki fazlaliklar hari¢ fazla olan platin folyo kesilerek c¢ikartilir. Yapilacak
restorasyonun rengine gore secilen porselen, geleneksel yontemle platin folyo iizerine
kondanse edilerek pisirilir.

Sistemin en Onemli dezavantaji porselenin i¢ yiizeyinin olduk¢a diiz
bitirilmesinden Gtiirii kompozit ile daha iyi bir baglant1 saglamak amaciyla bu yiizeye
mutlaka ek olarak piirtizlendirme gerekmesidir (Plat ve Thomas 1987; Garber ve ark.
1988).

Manipulasyon zorlugu, teknik hassasiyet gerektirmesi gibi dezavantajlari

sebebiyle yerini diger tekniklere birakmustir (Ugtasli ve ark. 1996; Garber ve ark. 1988).

2.6.3. Porselen revetmaninin iizerinde yapilmasi :

1972 yilinda revetmanin tanimlanmasiyla revetman iizeri porselenler yaygin
olarak kullanilmaya baslanmistir. Bu sistemde agiz i¢i islemlerini takiben alinan silikon
Ol¢iiye ya da silikon olgiiden dokiilen sert modelden elde edilen 6lgiiye porselen
revetmani dokiiliir. Revetman sertlestikten sonra 6l¢iiden ¢ikarilir ve 6n 1sitma firminda
540 ila 560C’de 15-30 dakika arasinda bekletilir. Uretici firmanin 6nerileri
dogrultusunda 1040-1066°C’de revetman modele degazing islemi yapilir ve model
sogumaya birakilir. Ozel ekipman gerektirmemesi, tabakalama tekniginin
uygulanabilmesi, minimum dis kesimi gerektirmesi gibi avantajlara sahiptir (Mink ve

Timmans 1984; Bassioung ve Pollack 1984; Garber ve ark. 1988; Barello ve ark. 1989).
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Porselen karisimindaki mevcut nemin kuru revetman tarafindan emilmesi igin;
porselenin uygulanacagi alana 6zel porselen astarinin siiriilmesi, porselenin daha sulu
hazirlanmas1 veya revetmanin Ozel sivida 4-5 dakika bekletilmesi gibi islemler
uygulanabilir (Barelio ve Shuj 1989; Bassioung ve Pollack 1987; Garber ve ark. 1988;
Mink ve ark 1984). Bu islemlerden sonra revetman model {izerinde porselen pisilir ve
pisirme islemini takiben revetman bir frez yardimiyla uzaklastirilir. Kalan revetman
parcalar1 60 psi basingla 20-50 pum. capindaki aliiminyumoksit ile kumlanarak
uzaklastirilir ve 3 dakika sonik temizleyicide bekletilir (Garber ve ark. 1988).

2.6.4. Dokiilebilir porselen teknikleri lamina vener yapimi :

Dokiilebilir apatit ve 1s1-basing seramigi olmak iizere iki ayri sistemi vardir.
Laboratuvar asamalarinin birbirlerine benzemesine karsin islemleri ve materyalleri
birbirinden farklidir. Her iki sistemde de agiz islemini takiben alinan dl¢iiden c¢alisma
modeli elde edilir ve geleneksel yontemle lamina vener yapilacak olan restorasyonlara
calisma modeli lizerinde mum modelaji yapilir (Demirtola ve Giir 1988). Tijlenerek
revetmana alman mum modeller disiik sicakliklarda eritilerek revetmandan
uzaklastirilir. Revetmana degazing islemi yapildiktan sonra 800°C’ye kadar 1sitilan
revetmana, 1360°C’deki 1s1 basing porseleni 1s1 ve basing yardimiyla, 1460°C’deKi
dokiilebilir apatit santifriij yardimiyla uzaklastirilan mum bosluguna dokiiliir. Bu islemi
takiben dokiim revetmanlardan temizlenir. Artik revetman ise 60 psi basing altinda 20-
25 mikrometre ¢apli aliiminyum oksit tozu yardimiyla kaldirilir. Separe yardimiyla
tijlerinden ayrilan lamina venerlerin diizeltilerek agiz i¢inde prova yapilir.

Prova islemini takiben kristalizasyon i¢in dokiilebilir apatit 870°C’de 12 saat,
1s1-basing seramigi icin ise 1070°C’de 6 saat bekletilir ve efekt/boyama islemlerini
takiben cila prosediirleri uygulanir ( Hobo ve Iwata 1985; Hobo ve Kovala 1985; Garber
ve ark. 1988).

2.6.5. Bilgisayar Destekli Tasarim / Bilgisayar Destekli Uretim

Dis hekimliginde estetik restorasyonlarin yapiminda bir¢ok yontem ve materyal
kullanilir. Zaman i¢inde dental materyallerdeki beklentilerin artmasi bu yontemlerin ve
materyallerin yetersiz kalmasma sebep olmustur. Bu da yiliksek dayanikliliga sahip
restoratif materyallerin gelistirilmesini  saglamigtir. Ancak gelistirilen restoratif
materyallerin konvansiyonel yontemlerle uyumlu bir sekilde {iretilememesi, yeni iiretim

sistemlerinin gelistirilmesini saglamistir. Bu sistemlerden birisi de bilgisayar destekli
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tasarim ve bilgisayar destekli liretim anlamima gelen CAD/CAM’dir (McMillian ve ark
1979). CAD/CAM sistemleri kullanilarak hem calisma yontemleri basitlestirilmis hem
de daha yeni ve iyi materyallerin kullanabilmesi miimkiin olmustur (Hickel ve ark 1997;
Mehl ve Hickel 1999).

CAD/CAM sistemleri kisaca, bilgisayar kontroliinde bilgilerin toplanmasi,
tasarim yapilmasi ve lriinlerin iiretilmesi prensibine dayanan teknolojik sistemler olarak
tanimlanabilir. Uriinlerin tasarimi1 6zel yazilim programlari ile yapilir ve yiiksek
hassasiyetteki asindirma iinitelerinde tiretilir.

CAD/CAM sistemleri 1950 yilindan beri endiistride kullanilsalar da, dis
hekimliginde kullanilmalar1  1970°li  yillara dayanmaktadir. Dis hekimliginde
CAD/CAM alaninda en 6nemli gelismeler ise 1980’11 yillarda baslamistir. CAD/CAM
sisteminin kurucusu olarak kabul edilen Francois Duret 1984 yilinda, sonradan pazara
Sopha Bioconsept olarak sunulan Duret sistemini gelistirmis ve agiz i¢inden alinan
optik ol¢iiyle ilk fonksiyonel sekle sahip kuronlari tiretmistir (Duret ve Preston 1991).
Ancak sistem, karmagik ve yiiksek maliyetli olmasi nedeniyle dental pazarda yerini
alamamistir. Dental pazarda yerini alan ve bilimsel agidan kabul edilebilir prensiplere
dayanan ilk CAD/CAM sistemi Mormann ve Brandestini’nin gelistirdi§i CEREC
sistemidir (M6rmann ve ark. 1987; Moérmann ve ark.1989). Cerec sistemi ile klinikte
hasta basinda direkt olarak hazirlanmis kavitenin agiz i¢i kamera ile Sl¢iimii yapilmas,
restorasyonun tasarimini takiben klinikte bulunan cihazda seramik bloktan inley
tretilmistir.

CAD/CAM  sistemlerinin  liretilmesindeki asil amag; geleneksel olgii
yontemlerinden dogan hatalar1 elimine etmek; restorasyonun dogal anatomisine,
fonksiyonlarina ve preparasyonuna gore bilgisayar kullanarak daha kolay tasarim
yapmak, restorasyonlart hemen iiretebilmek, restorasyon kalitesini arttirmak (mekanik
direng, kenar uyumu, yiizey kalitesi) ve daha iyi estetik saglamaktir (Christensen 2001).

Glinlimiizde dis hekimligi icin gelistirilen c¢ok sayida CAD/CAM sistemi
bulunmaktadir. Tim CAD/CAM sistemleri ortak olarak {li¢ fonksiyonel komponentten
olusur.

1-Hazirlanan kaviteden veya preparasyondan 3 boyutlu veri toplama (optik 6l¢ii)

2-Ozel yazilimlar kullanilarak restorasyonun tasarimi

3-Yapilan tasarima uygun asindirma iinitesinde iiretimi (Rekow 1991; Hickel ve

ark. 1997; Mehl ve Hickel 1999)
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2.6.5.1. Veri Toplanmasi

Giliniimiizde kullanilan CAD/CAM sistemlerinin veri elde etme yontemleri
birbirinden olduke¢a farklidir. Bazt CAD/CAM sistemleri ii¢ boyutlu tarama yapan optik
sensOr ya da lazer iginlart ile goriintii alabilen agiz i¢i kamera kullanirken, bazi
CAD/CAM sistemleri konvansiyonel tekniklerle 6l¢li alindiktan sonra elde edilen alg1
modelden veri alan masa {istii tarayicilar kullanmaktadir. Masa tistli tarayicilar da
gorlintiiyli optik veya mekanik tarayicilarla elde eder. Tarayicilar; temas uglu, lazer

uzaklik 6l¢er, CCD kamerali lazer 1s1nlar1 seklinde olabilir (Miyazaki ve ark. 2009).

Optik sensorler herhangi bir harekete karsi son derece hassastir. Veri alimi
sirasinda hastanin ufak bir hareketi bile bu tip tarayicilarla verinin kalitesini bozabilir
(Strub ve ark. 2006). Bu yiizden mevcut CAD/CAM sistemlerinin ¢ogu veri toplamasini
algt model Tlzerinden yapmaktadir. Giiniimiizde intraoral olarak veri toplayan

CAD/CAM sistemleri sadece CEREC, Evolution 4D ve 3Shape sistemidir.

2.6.5.2. Restorasyon Dizaym

CAD/CAM sistemlerinde restorasyon tasarimi i¢in her sistemin kendine ait bir
yazilimi bulunmaktadir. Kullanicilarin tasarim tizerinde yapabildikleri degisiklikler her
CAD/CAM sisteminin yazilimina gére degismektedir. [lk CAD/CAM sistemlerinde
yazilimlar kullanicinin yapacagi en ufak bir degisiklige bile izin vermezken, bir¢ok
giincel sistemde hekim tasarimin hemen hemen her 6zelligini degistirebilmektedir.
Optik veri transferleri birimi gibi tasarim yazilim programlar1 da kullanilan CAD/CAM
sistemine Ozeldir ve farkli sistemler arasinda yazilim uyumu yoktur. Restorasyonun
tasarimi tamamlandiktan sonra CAD yazilimi sanal modeli bir komut dizisine ¢evirir ve

bu komutlar1 restorasyonu iiretecek olan CAM {initesine aktarir (Strub ve ark. 2006).

2.6.5.3. Restorasyon iiretimi

CAM, bilgisayar kontrollii sekillendirme asamasidir. Giiniimiizde CAD/CAM
sistemleri iki farkli metodla {iretim yapmaktadir. Bunlardan ilki ve en ¢ok kullanilan
yontem eksiltici yontem olarak adlandirilan; soguk su altinda, seramik ya da metal
bloklarin, cesitli elmas disk ve frezlerle asindirilmasi sonucu istenilen seklin
verilmesidir. Kullanilan blogun yaklasik %90°1 agindirilir. Bu yontemde restorasyon net
bir sekilde elde edilse de, blogun biiyiik bir kism1 israf edilmektedir (Witkowski 2005).
Bu yontemin dezavantajint gidermek i¢in gelistirilen sistem ise ilave edici sistem olarak

adlandirilir ve 0Ozel cihazlarla seramik ya da metal tozlarin, restorasyon seklini
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olusturucak sekilde list {iste tabakalanmasi1 ve sinterlenmesi seklinde restorasyonu iiretir.
En biiyiikk avantaji materyal israfi yasanmamasi ve sistemin herhangi bir kesici alete

ihtiya¢ duymamasidir (Noorani 2006).

CAD/CAM sistemleri iiretimin yapildigi yere gore de siniflandirilmaktadir.
Restorasyon klinikte direkt olarak dis hazirligi ile ayni seansta iiretiliyorsa ‘‘chair-side
concept’’ olarak isimlendirilir. Eger yontem dis laboratuvari islemi gerektirirse ‘‘lab-
side concept’’ olarak isimlendirilir. Sistemin avantaji bu cihazlarin farkli islemlerde de

kullanilabilmesidir (Hickel ve ark. 1997; Mehl ve Hickel 1999).

2.6.5.4. CAD/CAM sistemlerinin siniflandirilmasi

1985°ten bu yana lamina, inley, onley, kuron ve kdprii protezlerinin yapimi i¢in
birgok CAD/CAM sistemi gelistirilmistir. Everest, Cercon, Hint-Els, Zeno ve Cerec
bunlardan bazilaridir. Bu CAD/CAM sistemleri i¢in kullanilan en yaygin siniflandirma,

tiretim metodlaria gore yapilan siniflamadir.
CAD/CAM sistemleri iiretim metodlarina gore 3 gruba ayrilmaktadir.

I.Direkt klinikte kullanilan CAD/CAM sistemleri: Intraoral olarak preparasyonu

tarayan ve restorasyonun iiretiminin de klinikte yapildig1 sistemlerdir.

II.Laboratuvarda kullanilan sistemler: Al¢t model ya da olgiiden tarama

yapmaktadir. Bunlarin ¢ogu altyap: tiretiminde kullanilir.

I11. Uretim merkezli CAD/CAM sistemleri: Algt modeller ilk gelen laboratuvarda
taranir, bu laboratuvar tarafindan ana iiretim merkezine gonderilir. Gonderilen ana
iretim merkezinde altyapi iiretilip laboratuvara geri gonderilir. Tiim altyapilarin tek ana

merkezde liretilmesi restorasyonda optimum kalite saglar.

IV.Acik konsept veya ag baglantili sistemler: Bu sistemlerde bir¢ok laboratuvar
ve liretim merkezi birbiriyle baglantilidir. Laboratuvarda taranan modelin tasarimi da
laboratuvarda yapilir. Uretim merkezi veya laboratuvarlar restorasyonun iiretimini
yapar. Bu sistemle materyal secenegi artmaktadir. A¢ik konseptte standart bir dosya
formati, farklit CAM sistemlerinde transfer ve dizayn imkan saglayabilmektedir. Ancak

cogu sistem buna izin vermeyen kapali bir yazilim sistemi kullanmaktadir (Liu ve ark

2008).
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Tablo 2-1: Uretim metodlarina gére bazi CAD/CAM sistemleri

CAD/CAM Sistemleri = Klinikte kullanilan Laboratuvarda Uretim merkezli Ag Baglantih veya
kullanilan Acik Konsept

CEREC X x

E4D x

DCS x

Preci-fit x

Cercon x

Procera X

Lava x

Hint-Els x

2.6.5.5. CAD/CAM sistemlerinde kullanilan materyaller ve endikasyonlari
CAD/CAM  sistemlerinde seramik, kompozit veya metal alasimlar
kullanilabilmektedir. CAD/CAM sistemlerinde en ¢ok kullanilan materyaller
seramiklerdir (Azer ve ark.2001; Kamposiora ve ark.1996). CAD/CAM sistemlerinde
kullanilan bloklar 1si-basing tekniginde oldugu gibi prefabrike bloklar halinde hazir
bulunmaktadir. Bloklar yar1 sinterlenmis veya tam sinterlenmis sekilde bulunmaktadir.
Yar sinterlenmis bloklar pordzdur. Bu yiizden frezleme islemi kolaydir. Poréz yapinin
giderilmesi icin tekrar sinterleme islemi uygulanmalidir. Tam sinterlenmis sistemlerde
ise pordz yapt olmadigindan frezlemesi zordur, ancak tekrar sinterleme islemi

gerektirmezler (Griggs 2007).



Tablo 2-2: CAD/CAM sistemlerinde kullanilan bazi materyaller.
CAD/CAM SISTEMINDE KULLANILAN BAZI MATERYALLER

34

Firma Bilgileri Endikasyon
Feldspatik VITABLOCKS MARK II Vita,Bad Sackingen,Almanya inley
Bloklar VITABLOCKS onley
Triluxe/Forte .
lamina vener

VITABLOCKS Realife

CEREC Blocks

CEREC Blocks PC

Sirona,Bensheim,Almanya

6n bolge kuron

Lésitcam Bloklar 'PS Empress CAD lvoclarVivadentAG,Schaan,Liechtenstein inley
Onley
Paradigm C Blocks 3M Espe,Seefeld, Almanya
Lityum Disilikat Emax CAD IvoclarVivadentAG,Schaan,Liechtenstein nley
cam Bloklar Onley
Lamina vener
3 tiyeli kuron-koprit
Kompozit 3M Paradigm MZ 100 3M Espe,Seefeld,Almanya Inley
Block onl
Bloklar nley

Lamina vener

Nanoseramik
Bloklar

Lava Ultimate

3M Espe,Seefeld, Almanya

Vita Enamic

Vita,Bad Sackingen,Almanya

Inley
Onley
Lamina vener

Kuron
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2.6.5.6. CAD/CAM sistemlerinin avantajlari

CAD/CAM uygulamalar1 birgok avantaji da beraberinde getirmistir. Bunlardan
en Onemlisi daha iyi restoratif materyallerin daha kisa siirede iiretilmesine olanak
saglamasidir (Mehl ve Hickel 1999). Ciinkii kullanilan prefabrike seramik bloklarin
kontrolii iiretici tarafindan 6nceden yapilmaktadir. Bu yiizden asindirilan blogun ic¢inde
internal defektler bulunmaz. Ayn1 zamanda bilgisayar kontroliindeki liretimde hata pay1
oldukca azaltilmistir. Bazi CAD/CAM sistemleri {iretimi tek seansta yapilabildigi i¢in
hem hastalar, hem de hekimler i¢in zaman kazanci saglamaktadir. Tek seansta yapilan
restorasyonlar sayesinde gegici restorasyon kullanimina gerek kalmamaktadir. Ayni
zamanda 06l¢ii alinmadigi i¢in muhtemel ¢apraz kontaminasyonun da 6niline gegilmistir.
Uretim asamalarinin ve verilerin arsivlenebilmesi CAD/CAM sistemlerinin diger
onemli avantajlarindan biridir (Mehl ve Hickel 1999; Miyazaki ve ark. 2009;
Karaalioglu ve Duymus 2008).

2.6.5.7. CAD/CAM sistemlerinin dezavantajlari
CAD/CAM sistemlerinin en biiyilk dezavantaji kullanilan cihazlarin pahal
olmasidir. Sistemler hizla gelisme gosterse de hala iiretim maliyetleri diismemistir. Ayn1

zamanda prefabrike bloklarin monokromatik olmasi renk sec¢imini kisitli hale

getirmektedir (Siervo 1992; Mehl ve Hickel 1999).

2.6.6. Cerec

1985°ten bu yana lamina, inley, onley, kuron ve koprii protezlerinin yapimi igin
birgok CAD/CAM sistemi gelistirilmistir. Everest, Cercon, Hint-Els, Zeno ve Cerec
bunlardan bazilaridir. Cerec sistemi klinikte ve laboratuvarda en yaygin sekilde

kullanilan CAD/CAM sistemidir.

2.6.6.1. Cerec Sisteminin Gelisimi

Dr. Werner Mérmann ve Marco Brandestini 1980’11 yillarin baginda tam seramik
restorasyonlarin {iretilebilmesi i¢in bir CAD/CAM sistemi tasarlamay1 diisiinmiisler ve
1988 yilinda CAD/CAM kullanarak ilk inley restorasyonu iiretmeyi basarmislardir.
Gelistirilen bu ilk sistem bir bilgisayar, ayak pedali, optik kamera, monitdr ve agindirma

cihazindan olusturulmus ve sisteme ‘‘Cerec (Ceramic Reconstruction)’” ad1 verilmistir.



36

Cerec, dis hekimliginde kullanilan ilk CAD/CAM sistemi olarak kabul
edilmekte ve giliniimiizde en yaygin kullanilan sistem olma 06zelligini siirdiirmektedir

(M6rmann 2006).

1988 yilinda gelistirilen Cerec (Cerec 1) sistemi sadece 3 eksende asindirma
yapmaktaydi. Asindirma cihazina yerlestirilen seramik bloklardan inley restorasyonlar
mezio-distal yonde calisan tek bir disk ile asindirilarak tiretilmekteydi. Ancak iiretilen
bu sistemin smirlt bir basar1 gosterdigi ileri siiriilmiis ve kullanim zorlugu nedeniyle dis
hekimliginde fazla ilgi gormemistir (Christensen 2001). Daha sonra Cerec 1 sisteminin
patenti Siemens firmasi tarafindan satin alinmis ve firmanin bilinyesinde calisan bilim

adamlar1 tarafindan gelistirilmistir (Mormann 2006; Otto ve De Nisco 2002).

Cerec sistemi ile ilgili ilk klinik arastirma 1986 yilinda baslamistir. Elektron
mikroskobu(SEM) aracilig1 ile restorasyon ve dis yiizeyi arasindaki aralik(kenar aralig)
incelenmis ve 140-260um olarak tespit edilmistir. Bunun {iizerine 1988 yilinda
2.jenerasyon olan Cerec gelistirilmis, kenar araligi 50-99um’ye kadar distirilmistiir.
Daha sonra sistemin giincellemesi yapilmis ve 1992 yilinda 3.jenerasyon Cerec sistemi
piyasa sunulmustur. 3.jenerasyon sistemlerde disk omiirleri ve makine giicli arttirilmas;
daha kiiciik grenli almas frezler kullanilarak kenar uyumu iyilestirilmistir (38-84 um)
(Mehl ve Hickel 1999).

Sistem birgok arastirmaci tarafindan cesitli elestirilere maruz kalmistir. Bunun
tizerine 1994 yilinda 6 eksende asindirma yapan CEREC 2 sistemi gelistirilmis ve inley,
onley restorasyonlarmin yani sira tam ve parsiyel kuron protezleri iiretilmeye
baslanmistir (Bindle ve Mormann 2002). Cerec 2 sisteminde asindirma iinitesinde elmas
diskin yanina asindirict olarak elmas frez eklenmistir. Cerec 2 kullanilarak yapilan
kenar uyumu aragtirmalarinda kenar uyumunun daha da iyilestirildigi gozlenmistir

(kenar araligi: 27-56 um) (Mehl ve Hickel 1999).

Kavite taban1 ve duvarlarinda restorasyon ile daha iyi uyum saglayan Cerec 2,
okluzal yiizeyin sekillendirilmesine olanak saglasa da sistem zaman iginde yetersiz
kalmis ve 2000 yilinda Cerec 3 sistemi gelistirilmistir (Bindle ve Mormann 2005).
Cerec 3 sisteminde agindirma tinitesi tasarim {initesinden ayrilmis, bir frez yerine 2 frez
ve bir elmas disk kullanilmistir. Bu sayede restorasyon iiretim siiresi diistiriilmiistiir
(Cerec 2 sistemine gére %27). Ikinci frezin sisteme eklenmesi Cerec 2’ ye gdre daha iyi

okluzal detaylarin verilebilmesine olanak saglamistir. Cerec 3’te sistemin
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endikasyonlaria ti¢ tiyeli tam seramik koprii protezlerinin altyapilarinin iiretimi de
eklenmis; asindirma {initesinde restorasyonun {iretimi devam ederken, tasarim
linitesinde baska restorasyonun tasarimi yapilabilmesine de olanak saglanmistir.

(Mormann 2006; Mehl ve Hickel 1999; Mérmann ve Bindle 2002).

2001 yilinda ‘Cerec In Lab’ olarak adlandirilan optik tarama modiilii sisteme
ilave edilmis ve Onceden benimsenen sistemin anlayisin aksine, geleneksel yontem ile
dijital yontem i¢ igce gecirilmistir. Bu sistemde geleneksel yontem ile alinan 6l¢ii, optik
tarama modiilii ile taranip ve restorasyonun asindirma iinitelerinde iiretilmesine olanak

saglanmistir.

Cerec sisteminde bulunan 3 adet agiz ici ve iki adet indirekt olmak iizere toplam

5 adet tarayici sayesinde restorasyonlarin direkt ve indirekt tiretilebilmesi miimkiindiir.

2.6.6.2. CEREC sisteminde kullanilan tarayicilar
Cerec sisteminde kullanilan agiz i¢i tarayicilar Bluecam AC, Omnicam, Apollo
DI’dir. Masa {istli tarayici olarak InEos Blue ve InLab InEos X5 masatistii tarayict

kullanilmaktadir.
[.CEREC Bluecam AC agiz igi tarayici

Cerec Bluecam AC, su an diinya ¢apinda en yaygin kullanilan ag1z i¢i tarayicidir
ve aktif triangulasyon prensibiyle c¢alisir. Yiizeyin taranabilmesi ve yansitict yiizey
olusturulabilmesi i¢in dis ylizeylerinin ylizeyinin titanyum dioksit tozu ile homojen bir
sekilde kaplanmasi gerekmektedir. Isik kaynagi 470nm dalga boyunda mavi bir 151k
yayar. Titanyum dioksit ile kaplanmis dis ylizeylerinden geri yansiyan 1sik CCD
(Charge coupled device) cip ile kaydedilir (Mehl ve ark. 2009).

Cerec sistemi ¢izgi tarama prensibini kullanmaktadir. Bu da tek pozlamada disin
4 defa goriintiisiinlin alinmasin1 saglar. Bu islem i¢in siire 0.16 sn’dir. Bu siire boyunca
kamera sabit tutulmalidir. Blucam ile uzun c¢ene bolgeleri goriintiileme isteniyorsa;
oncelikle tek tek goriintiileme yapilir ve bu goriintiiler uygun bir sekilde ug uca eklenir
( Steinbrenner 2008; Miyazaki ve Hatta 2011; Ender ve Mehl 2013).

Interokluzal kayit ise bukkal yiizeylerin taranmasi veya 1sirma kaydimin

taranmasi ile elde edilir.
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Sanal model ile ana model arasindaki uyum farkini karsilastiran arastirmalarda
Cerec AC sanal model, ana modelden 50 um varyansla farkli bulunmustur (Ender ve
Mehl 2013).

II.CEREC Omnicam AC agiz i¢i tarayici

Cerec Omnicam sistemi de Bluecam sistemi gibi aktif triangulasyon yontemi ile
caligmaktadir. Bluecam’den farkli olarak titanyum dioksit tozuna ihtiyag¢ yoktur ve
goriintiiler renkli elde edilir. Bluecam’den diger farki ise tek dalga boyu ile degil farkli
dalga boylar1 ile 151k yansitmasidir. Bu ylizden tek taramanin triangulasyon verileriyle
uzunlugu hesaplanabilir. Ayrica Omnicam’in pozlama siiresi diisiiriilmiis, bu da
tarayicinin titreme olasiligini ortadan kaldirmustir. Sistem goriintiileri fotograf seklinde
degil, video kaydina benzer goriintii akis1 seklinde kaydeder. Goriintii posterior bdlgeler
icin; okluzal bolgede mezialden distale dogru hareket edecek sekilde alinmali, ardindan
vestibul ve lingual boliimler taranmalidir. Anterior bolgede ise premolar bolgelerin
goriintlilenmesi ile baslanmali ve daha sonra anterior dislerin palatinal/lingual ve
vestibular bolgeleriyle devam edilmelidir. Karsit dislerin okluzal taramasiyla goriintii

alimi islemleri bitirilmelidir.
II.CEREC Apollo DI ag1z i¢i tarayici

Cerec Apollo DI agiz igi tarayict Ozellikle dijital Ol¢li almak amaciyla
gelistirilmistir.  Herhangi  bir  chair-side  iiretim CAD/CAM  sistemi ile
desteklenmemektedir. Tarama yapilmadan Once yiizey gri renkli, siyah ve beyaz
partikiiller igeren sprey ile kaplanir ve homojen bir ylizey elde edilir. Bu homojen ylizey

sayesinde farkli yonlerde de tarama yapilabilir (Birnbaum ve Aaronson 2008).
IV.CEREC InLab InEos

Laboratuvar kullanimi i¢in tretilen en son tarayicidir. CEREC InLab InEos laser
tarayict yardimiyla calisma modelinin dijital goriintiisiinii elde eder. InEos Blue’dan
farkli olarak tarayicis1 5 akshidir. Robotik kol sayesinde, modeli 5 aksta hareket ettirerek
gorlintii alir. Sistemin manuel tarama seg¢enegi de bulunmaktadir. Modeli taramasi

yaklasik 10 saniye siirmektedir.
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2.6.6.3. CEREC sistemindeki yazilim giincellemeleri

CEREC sisteminin yapisal elemanlarindaki gelismelere paralel olarak, sisteme
ait yazilim programlari da zaman i¢inde degismistir. CEREC sistemine ait ilk yazilim
Alain Ferru tarafindan gelistirilmis ve ‘2D’ olarak adlandirilmistir. 2D yaziliminda inley
kavitelerinin kavite sinirlari, okluzyon ve proksimal kontaklari incelenmekte; kavite
sinirlan ¢izildikten sonra yazilim tarafindan otomatik olarak okluzal yiizeydeki kavite
sinirlarina kadar sanal modelaj yapilmaktaydi. Okluzal ylizey anatomisi, ekleme-

cikarma secenegi ile degistirilmekteydi (Mormann 2006 ).

Cerec 2 sistemi ile yazilim tekrar giincellenmis, bu yazilim sayesinde tam ve
parsiyel kuronlarin tasarimina olanak saglanmisti. Ayrica gelistirilen bu yazilimda
okluzal yiizey sekillendirilmesinde ekstrapolasyon, korelasyon ve fonksiyon olarak ii¢
metod izlenmekteydi. Yazilimin iki boyutlu olmasi hala en biiyiik problemdi (Mehl ve
Hickel 1999; M6rmann 2006).

2003 yilinda yazilim ii¢ boyutlu hale getirilmistir. Bu yazilim kullanimi Cerec 3
sistemleriyle baslamis ve Cerec 3D olarak adlandirilmistir. Yazilim giincellemeleri ii¢

boyutlu yazilimdan sonra da devam etmistir.

2005 ve 2006 yilinda Cerec 3D yazilimina, segilen disin aynisinin modelajint
dijital olarak yapabilme 6zelligi eklenmis ve ‘antagonist tool’ olarak adlandirilmistir.
2007 yilinda 3.01 olarak giincellenen sisteme biyojenerik dizayn olarak adlandirilan
ozellik eklenmis ve tasarimda komsu disin anatomisi esas alinarak modelaj
yapilabilmistir. Bu 6zellik sayesinde hastanin dogal dis anatomisine en yakin sekilde

restorasyonlar elde edilmistir.

Cerec yazilimlarinin en son versiyonu olan SW 4.2°de ise sisteme sanal
artikiilator ve yiiz tarama Ozellikleri eklenmistir. Bu son yazilimla hastanin 2 boyutlu
yiiksek c¢oziintirliiklii dijital fotografi 3 boyutlu goriintiiye doniistiiriilebilmektedir
(Jedynakie ve Martin 2001). Bu da yapilacak olan restorasyonlarin nihai sonuglariin
daha tiiretilmeden degerlendirilmesine olanak saglamistir. Ayrica bu yazilimda altyap1
ve lstyap1 beraber, tek asamada tasarlanabilmekte; kisiye 6zel abutment tasarimi ve

tiretimi yapilabilmektedir.(Pfeiffer 1999; Yingyongyos ve ark. 2013)
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2.7. Lamina Vener Preparasyonu
Lamina vener yapimi igin ilk yillarda 6nerilen preparasyon sekli diste minimal
veya hi¢c preparasyon yapilmamasi seklinde iken, giiniimiizde daha c¢ok degisen

oranlarda preparasyon yapilmasi 6nerilmektedir.

Lamina vener restorasyonlar icin preparasyon yapilmasmin bir¢ok avantaji
vardir. Bunlardan en 6nemlisi laminanin yerlesecegi bir alan saglanmis ve boylelikle
overkontur olusumunun engellenerek periodontal problemlerin oniine gegilmis
olmasidir. Restorasyonun yerlestirilebilecegi bir alan olmas1 simantasyon kolayligini da
beraberinde getirir. Piirlizlendirilmis mine yiizeyi sayesinde mine-recine arasi baglanti
kuvveti artar. Ayrica renklenmis dislerin maskelenmesine, interproksimal alanlarin
gizlenmesine ve sivri koselerin kaldirilmasiyla stres dagiliminin kontrol edilmesine

olanak saglar.

2.7.1. Labial yiizey preparasyonu

Lamina vener preparasyonuna baslamadan once preparasyon derinligine karar
verilmelidir. Kesim derinliginin kontrollii yapilabilmesi ve olasi dentin agilimlarinin
engellenmesi i¢in kesimlerin silikon anahtar esliginde ve 0,3mm-0,5mm’lik rehber

oluklu frezlerle yapilmasi tavsiye edilmektedir.

Cherukara ve ark. rehbersiz yapilan preparasyonun, rond frezlerle acilan
oluklarin birlestirilmesi ile yapilan preparasyonun ve fissur frezle acilan oluklarin
birlestirilmesi ile yapilan preparasyonun dentin agilimina olan etkisini inceledikleri
arastirmada, en az dentin ac¢ilimmin rond frezle yapilan preparasyon tekniginde

oldugunu; fakat 3 yontem arasinda anlamli bir fark bulunmadigini bildirmislerdir

(Cherukara ve ark. 2005).

Nattress ve ark. rehber oluklar olusturulmadan yapilan preparasyonlarda 0,5
mm’den daha fazla kesim yapildigini bildirmisler ve preparasyonun 0,5 mm’lik rehber

oluklu frezlerle yapilmasini tavsiye etmisgleridir ( Nattress ve ark 2005).

Preparasyonda ilk asama, rehber oluklu frezlerle disin vestibul yiizeyinde
horizontal oluklar olusturulmasidir. Labial yiizeyde hazirlanan bu oluklar labial yiizeyin
kesimine rehberlik eder. Ikinci asama ise oluklardan arta kalan mine dokusunun
kaldirilmasidir. Bu kalan dokuyu indirgemede iki farkli grenli frez kullanilir (Giirel

2004). Kullanilan kalin grenli frez, laminadan yansiyan 1518in daha iyi kirilmasimi ve
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retansiyon genisliginin artirilmasini saglarken; kullanilan ince grenli frez diizglin bir
bitis alan1 saglar. Vestibiil ylizeyde yapilan bu preparasyon disin anatomik formlarim
takip etmelidir. Yani preparasyon servikal, orta ve kesici kenar olarak ti¢ farkli a1 ile

yapilmalidir.

Lamina vener i¢in dis preparasyonu iki farkli derinlik seviyesinde
yapilabilmektedir. Hafif renk degisikliginin goriildiigii vakalarda servikal 1/3’te 0,3
mm., insizal 2/3’te ise 0.5 mm. kadar preparasyonun; ileri derecedeki renklenme
vakalarinda ise servikal 1/3’te 0,4 mm., insizal 2/3’te 0.6 mm. kadar yapilan
preparasyonun yeterli olacagi bildirilmistir. Ancak ikinci seviye preparasyonlarin
mandibular kesici dislerde dentin agilimina sebep olacagindan, bu dislerde bu kesimden
kacinilmalidir. Minenin kalinliginin fazla oldugu vakalarda preparasyon servikal 1/3’te
0,5 mm., insizal 2/3’te 0,7 mm. olarak arttirilabilmektedir (Heymann 1987; Sorenson ve
ark. 1992; Hobo ve Iwata 1985 ).

Ancak Ferrari ve ark. anterior dislerin mine kalinliklarin1 inceledikleri
arastirmada kesici dislerde mine kalinligini, servikal bolgede 0,3-0,5 mm, orta 1/3’te
0,6-1,0 mm, insizal 1/3’te 1,0-2,1 mm olarak bildirmisler ve yapilacak 0,5 mm.’lik bir
servikal preparasyonun dentinde agilma meydana getirebilecegini soylemislerdir

(Ferrari ve ark.1992).

Dumfarht ve Schaffer porselen lamina venerlerin klinik basarisinin
degerlendirildigi arastirmalarinda, basarisizlik goriilen 7 laminadan 6’sinin dentinin
aciga ¢iktig1 lamina vener preparasyonlarinda oldugunu bildirmislerdir (Dumfarth ve
Schafer 2000). Bu ylizden vestibul yiizeyin servikale yakin boliimiinde daha ince olan
mine dokusundan dolayr 0,3 mm’lik kesim derinligi, ideal derinlik olarak kabul

edilmektedir (Shillingburg ve ark 1997).

Lamina vener preparasyonunun miimkiin oldugunca mine i¢inde sonlanmasi
istense de bazi vakalarda bu miimkiin degildir. Bu nedenle preparasyonun %50’den
fazlasinin mine yiizeyinde olmasini saglamak genel bir kuraldir (Shaini ve ark. 1988;

Meijering ve ark. 1988; Sieweke ve ark. 2000; Swift ve Friedman 2006)

Vestibiil ylizeyde servikal marjinlerde lamina bitim sinirlart mine-sement
sinirinda veya bu sinirin ¢ok az iizerinde chamfer bitim seklinde olmalidir (Garber ve

ark 1988; Garber 1993; Shillingburg ve ark. 1997).
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2.7.2. Interproksimal alanlarin hazirlanmasi

Interproksimal marjinlerin preparasyonu ilk olusturulan servikal marjinlerdeki
basamagin devamidir. Arayiizde dik sekilde olusturulan chamfer bitimine sahip bu
basamak, restorasyonun sizdirmazligini arttirmakta ve daha hijyenik bir sonlanma hatt1
olusturmaktadir. Aproksimal yiizeylerde kesim derinligi kontak noktalarmin 6niinde

olacak sekilde ayarlanmalidir ( Hahn ve ark. 2000; Schwartz 2000).

Diastemal1, pozisyon bozuklugu olan veya siyah {g¢genlerin bulundugu
vakalarda interproksimal alanlarin preparasyonlarinin kontak noktasi gegilerek lingual

bolgeye taginmasi onerilmektedir (Rouse 1997).

2.7.3. Insizal Kenar Preparasyonu

Vestibul ylizey ve aproksimal alan preparasyonunu kesici kenar preparasyonu
izler. Lamina vener restorasyonlarin kesici kenar preparasyonu 4 farkli sekilde
yapilabilir (Clyde ve Gilmour 1988; Bruton ve Wilson 1998; Walls ve ark. 2002; Shetty
ve ark. 2011; Costa ve ark. 2013).

Insizal kenarlarin preparasyona dahil edilmedigi preparasyon sekli, pencere tipi
preparasyon (window) olarak adlandirilir ve preparasyon tamamen vestibul yiizeyin
icinde hazirlanir (Walls ve ark. 2002). En konservatif preparasyon seklidir (Walls ve
ark. 2002; Gresnight ve Ozcan 2007). Bu tip preparasyonda kesici kenarin kirilma riski
yliiksektir ve estetik saglanmasi zordur (Walls ve ark. 2002 ).

Insizal kenarin kismen preparasyona dahil edildigi preparasyon sekli tily ucu
preparasyon (feathered) olarak adlandirilir ve preparasyon vestibul yiizeyde kesici
kenarda bitirilir. Insizalde indirgeme yapilmaz (Walls ve ark. 2002). Protruziv
hareketlerde restorasyonda kirilma meydana gelme ihtimalinin yiiksek olmasi

preparasyonun en biiyiik dezavantajidir (Cherukara ve ark. 2002).

Insizal kenar1 preparasyona dahil eden kesim, kesici kenar1 kapsayan (overlap)
kesim olarak adlandirlir. Bu tip preparasyonda kesici kenarda en az 1mm’lik indirgeme

yapilir. Bu indirgeme iki sekilde yapilabilir:

1.Bukko-lingual yonde diiz bir kesim ile en az 1 mm’lik insizal indirgeme
yapilarak diiz bir bitis siir1 elde edilir. Bu kesim ‘butt joint’ olarak adlandirilir. Bu tip
preparasyonlarda estetik daha kolay saglanir ancak preparasyon daha fazla mine

indirgenmesine sebep olmaktadir. Diiz bir bitime sahip preparasyon seklinin
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restorasyonun simantasyonunda kolaylik sagladigi ve restorasyonun direncini arttirdigi

bildirilmistir (Ho 2007; Walls ve ark 2002; Calamia 1989 ).

2.Kesici kenar indirgemesi yapilir ve lingualde chamfer bitim sinirina sahip
basamak hazirlanir (Walls ve ark 2002). Bu sekilde yapilan preparasyonun avantajlari;
restorasyonun tutuculugunu arttirmasi, disin boyutunun degistirilmesine imkan
saglamasi ve agiz i¢i kuvvetleri dengeli bir sekilde disin sert dokularina dagitmasi

olarak siralanabilir (Sorrentine ve ark. 2009; Cétert ve ark. 2009).

Castelnuvo ve ark. (2000), insizal kenar i¢in uygulanan 4 farkli preparasyon
seklininin lamina vener restorasyonlarin kirilmasina neden olan kuvvetler altindaki
direncini karsilastirdiklart arastirmada en fazla dayanikliligin 2 mm kesici kenar

indirgemesi yapilan ‘butt joint’ preparasyon seklinde oldugunu bildirmistir.

Magne ve Douglas (1999) kesici kenarda uygulanan farkli preparasyon
yontemlerinde (overlap’siz,butt-joint, hafif chamfer (kesici kenara yakin), ve uzun
chamfer (palatinal konkavite)) olusan stres dagilimini iki boyutlu sonlu elemanlar
analizi ile karsilastirmislardir. Palatinal yiizeyin kesici kenarindan yiik uygulandiginda
butt-joint ve hafif chamfer seklinde hazirlanmis insizal preparasyonlarda, restorasyon
kenarlarinin zararli gerilme kuvvetlerinden korundugunu bildirmistir. Arastirmada
¢ekme kuvvetlerinin daha c¢ok palatinal ylizeyde yogunlastigi ve bu kuvvet altinda
palatinalde hazirlanan basamakta ince kalan porselen iizerinde gerilme kuvvetlerinin

artabilecegi bildirilmistir.

Smaless ve Etemadi porselen lamina venerlerin 7 yillik klinik takibini yaptiklar
calismada insizal indirgeme uygulan lamina venerlerin basari oranini %95,8, insizal
indirgeme yapilmayan lamina venerlerin basar1 oranini ise %85,5 olarak bildirmislerdir

(Smaless ve Etemadi 2004).

Stappert ve ark. farkli preparasyon dizaynlarmin lamina vener restorasyonlarin
kirilmaya karst olan direncini incelikleri ¢alismada, en yiiksek kirilma direncinin 2 mm
insizal indirgeme yapilan preparasyon seklinde oldugunu bildirmislerdir (Stappert ve

ark. 2005).
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2.8. Gecici Restorasyon Yapimi
Lamina vener preparasyonundan sonra gegici restorasyon yapilmasinin amaglari

sunlardir:
-Preparasyon yapilmis disi kimyasal, termal ve biyolojik etkenlerden korumak
-Preparasyon yapilmis dise estetik bir goriiniim saglamak
-Fonasyonu degerlendirmek

-Interproksimal alanlarda papilin sekillenmesini saglamak, periodonsiyumun

sagligint devam ettirmek

-Dentinin agiga c¢iktigi durumlarda dentin tiibiillerine bakteriyal invazyonu

engellemek

Gegici restorasyon yapilmasinin en onemli avantajlarindan biri de hasta ve
hekime daimi restorasyonlar hakkinda bilgi vermesidir. Dislerin uzunlugu, genisligi,
embrasurlerin durumu bu gecici restorasyonlar yardimiyla degerlendirilebilir ve hasta

daimi restorasyonlarda istedigi degisikligi bu asamada hekime bildirebilir.

Lamina vener gecici restorasyonlar direk ve indirekt olmak tizere iki sekilde

yapilabilmektedir.

2.8.1. Direkt teknik
Direkt teknikte geciciler iki sekilde hazirlanir.

2.8.1.1. Direkt kompozit recineden gecici hazirlanmasi:

Kompozit recine, direkt olarak asitlenmemis mine yiizeyi iizerine uygulanarak
sekillendirilir ve 1sikla polimerize edilir. Daha sonra mineye noktasal olarak asit
uygulanir ve bonding ajani kullanarak simante edilir. Bir ya da iki lamina vener
restorasyonu i¢in uygulanabilir bir yontem olup, ¢ok fazla preparasyonun yapildig

durumlarda zor bir tekniktir.

2.8.1.2. Silikon matriks ile hibrit akrilik regineler ile gecici hazirlanmasi:
Daha dnceden yapilan wax-up iizerinden elde edilen silikon matriks igine hibrit

akrilik re¢ine kullanilarak dis yiizeyine yerlestirilerek elde edilebilir.

Bu amag i¢in eskiden akrilik recineler kullanilmaktaydi. Ancak giiniimiizde

standart olarak bis-akril regineler kullanilmaktadir. Akrilik recine ile kiyaslandiginda
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kendine kendine sertlesen bu materyallerin; sertlesirken diisiik 1s1 agiga ¢ikarmasi, artik
monomer icermemesi, daha az porozite olusturmasi, diisiik polimerizasyon biiziilmesi
gostermesi ve yiiksek sertlikte olmasi gibi avantajlar1 vardir ( Zaimoglu ve ark. 1993).
Cogu bis-akrilin otomatik karistiricilar ile karigtirilmasi, karistirmaya bagli materyal

ozelliklerindeki degisimi en aza indirgemistir.

Bis-akril materyallerinde renk segeneginin fazla olmasi gegici restorasyonlarda
daha estetik sonug¢lar alinmasini saglamaktadir. Aym1 zamanda bis-akril materyaller

kompozit ile modifiye edilebilir.

2.8.2. Indirekt yontem
Laboratuvarda al¢1 model tizerinde bis-akril veya akrilik regineden hazirlanir ve

kompozit recine ile noktasal olarak simante edilir.

2.8.3. Gegici restorasyonlarin simantasyonu
Gegici restorasyonlarin simantasyonu, djenol icermeyen gegici simanlar veya
minede noktasal olarak asitleme yapilarak doldurucu igermeyen adesif regine simanlar

ile yapilabilir.

Aykent ve ark., gecici restorasyonlarin simantasyonlarinda kullanilan
simanlarin, porselen lamina vener restorasyonlarinin final baglanti kuvvetlerine olan
etkisini inceledigi arastirmada birinci grupta hi¢ gecici restorasyon yapmamis, ikinci
grupta desensitizer uygulayip sonra gegicileri re¢ine siman ile simante etmis, ii¢lincli
grupta ise gegicileri 6jenolsuz bir siman ile yapistirmistir. Gegiciler ¢ikarildiktan sonra
porselen restorasyonlar regine siman ile simante edilmistir. Arastirma sonunda en diisiik
baglant1 degerlerininin desensitizer kullanilan grupta oldugunu bildirmislerdir (Aykent

ve ark. 2005).

2.9. Lamina Vener Restorasyonlarin Simantasyonu

Lamina vener restorasyonlarin uzun donem klinik basarisinda kullanilan siman
Ve simantasyon iglemlerinin dogru bir sekilde yapilmasi 6nemli bir yer tutar (Rosenstiel
ve ark. 1998; Vargas ve ark. 2011). Lamina vener restorasyonlar 1sik gegirgenligi fazla
olan estetik restorasyonlardir Bu yiizden kullanilacak olan siman lamina venerin
renginin degismesine neden olabilir. 1900’li yillarda tam seramik restorasyonlarin

simantasyonunda bir¢ok siman ¢esidi kullanilmistir.
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Ancak basta kullanilan geleneksel simanlarda gozlenen adezyon problemi
nedeniyle lamina vener restorasyonlarin simantasyonunda re¢ine simanlar

kullanilmaktadir (Anusavice ve ark 2013). Bu nedenle adezyonun 6nemi biiytiktiir.

2.9.1. Adezyon

Bir arayiiz ile birbirlerine yakin temasta olan iki materyalin ayirici kuvvetlere
kars1 gosterdigi direng baglantisi olarak tanimlanabilir (American Dental Association
1997). Adezyonu saglamak i¢in kullanilan materyale ‘adesif’, adesifin uygulandig
materyale ‘aderent’ denir. Baglantinin saglanmasi i¢in bu iki materyal arasinda tam bir

temas ve ¢ekim olusmasi gerekir (Van Meerbeek ve ark. 2006; Marshall ve ark. 2010).

Kimyasal, fiziksel ve mekanik olarak ii¢ farkli adezyon mekanizmasindan
bahsedilebilir (Perdigao ve Swift 2006; Van Meerbeek ve ark.2006; Marshall ve ark.
2010).

Kimyasal adezyon iki yiizey arasinda iyonik, kovalent ve metalik baglarin
olusturdugu baglanti seklidir. Fiziksel adezyon, iki ylizey arasinda Van der Walls
kuvvetleri, London dagitic1 kuvvetleri, hidrojen baglar1 sonucu olusan baglanti seklidir.
Mekanik adezyon ise materyalin mikroskobik seviyede digerinin i¢ine ge¢mesi ile
olusan baglanti seklidir. Mine ve dentin dokularina adezyonun temelini mekanik
adezyon olusturur (Van Meerbeek ve ark. 2006). Mekanik adezyonda tutucu aderentin
puriizliliigi, 1slanabilirligi, uygulanan adesifin viskozitesi gibi faktorler onem tasir.
Etkili bir baglanma i¢in adesif materyalin aderent ile yaptig1 temas agisinin kiigiik ve
adesifin yiizey gerilim degerinin aderentin yilizey gerilim degerine esit ya da daha az
olmasi, yani aderentin islanabilirliginin iyi olmasi gerekir (Dayanga¢ 2006; Degrande
1997).

Ik kez 1955 yilinda Buonocore’nun mine yiizeyine asit uygulamasiyla dis
dokusu ve restoratif materyal arasinda adesif baglanti diisiincesi ortaya ¢ikmistir (Van

meerbeek ve ark. 2003; Dayangag 2011; Buonocore ve ark. 1956).
Restorasyon ve dig arasindaki baglanti iki kisimda incelenir.
I.Dis dokusu-recine siman arast adezyon (mine ve dentin dokusuna adezyon)

I1.Restorasyon-recine siman arasi adezyon (porselene adezyon)
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2.9.1.1. Mine Dokusuna Adezyon
Mine dokusu yaklasik olarak %96 inorganik, %3 su ve %1 organik yapidan
olusur. Inorganik yap1 hidroksiapatit kristallerinden, organik yap1 ise kollajenden

olusmaktadir.

Regine simanin mine dokusu ile olan baglanti direncini arttirmak i¢in minenin
aprizmatik yapisinin uzaklastirilmasi gereklidir. Lamina vener restorasyonlarda
aprizmatik tabaka mine indirgemesi ve mine yiizeyine ugulan %37‘lik fosforik asit ile
saglanir. Mine yiizeyine 15-30 sn. uygulanan %37’lik fosforik asit mm?”de ortalama
30000-40000 adet bulunan aprizmatik yapinin piiriizlendirilmesini saglar. Boylelikle
minenin ylizey enerjisi 2 kat, yiizey alan1 da 10-20 kat arttirilirmis olur. Mikroporoz bir
yapt halini alan minenin 1slanabilirligi de artmis olur. Bu islemleri takiben uygulanan
bonding ajanmi ile 20-30 Mpa degerinde elde edilen baglanti kuvveti olusturulur ve
regcine simanin olusturdugu 7 MPa’lik gerilim degeri karsilanir (Degrande ve Roulet

1997; Lopes ve Baratieri 2002; Swift ve ark.1995).

Lamina vener restorasyonlarda maksimum baglanti  saglayabilmek icin
preparasyonun minede bitirilmesi gereklidir. Adesif sistemlerdeki gelismelere ragmen
porselenin mineye olan baglant1 degeri dentine olan baglant1 degerinden daha yiiksektir.
Ancak her preparasyon mine sinirlart i¢inde kalmamakta ve dentin ylizeyi aciga

¢ikmaktadir.

2.9.1.2. Dentin Dokusuna adezyon
Lamina vener restorasyonlarin her ne kadar mine dokusunda birakilmasi
gerektigi bildirilse de bu her vaka da miimkiin degildir. Bu ylizden dentin dokusuna

adezyonu 6nemli bir konudur.

Heterojen yapidaki dentine adezyon daha zordur. Dentine olan baglantida
yasanan zorluklarin nedeni dentinin kimyasal yapisina, icerdigi kollajenler nedeniyle
daha esnek bir yapida olmasina ve dentinin farkli derinliklerde farkli mineralizasyon
degerine sahip olmasina baglanir. Ayrica pulpa ile direkt iligkide olan dentin
tibiillerinin s1vi igermesi ve sivinin 25-30 mmHg’lik basinci, reginenin dentin
derinliklerine infiltre olmasini engeller.Dentinin hidrofobik, re¢inenin hidrofobik yapida

olmas1 baglantiyr olumsuz etkileyen diger bir faktordiir.
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Preparasyon sirasinda ¢ikan dentin tozlari dentin tiibiillerinin agzin1 tikayarak,
denatiire kollajen ve mineral karisimi bir yap1 olan smear tabakasini olusturur.Smear
tabakasimnin pulpayr koruyan bir bariyer oldugu ve dentin sivisinin akisini 6nledigi
diisiiniilerek bu tabakayr modifiye eden ya da kismen ¢dzmesini saglayarak baglantiya
dahil eden adezyon sistemleri gelistirilmistir. Smear tabakasini modifiye eden
sistemlerin baglant1 degerlerinin diisiik olmasi nedeniyle bu tabakay1 tamamen ortadan
kaldiran adesif sistemler gelistirilmistir (Schwartz ve ark.1996). Bu sistemler
etch&rinse (asitlenen ve yikanan) ve self-etch (kendinden asitli) olmak {izere
smiflandirilir ( Burgess ve ark. 2010; Simn ve Darnell 2012; Stamatacos ve Simon
2013).

Gilintimiizde kullanilan ¢ok agamali etch&rinse sistemler asit uygulamasi, primer

uygulamasi ve bonding ajan uygulamasini kapsayan {i¢ basamak islemden olusur.

Dis yiizeyinin hazirlanmasinda genelde %37’lik ortofosforik asit, %10’luk
ortofosforik asit, %10’luk maleik asit, %25°lik nitrik asit veya %16’lik sitrik asit

kullanilir.

Asit uygulamasi ¢ok asamali adesif sistemlerin ilk basamagidir. Smear
tabakasint ortadan kaldirirken, mine yilizeyinde demineralize mikropdréz bir yapi
olusturur, dentin tiibiillerini acar ve intertiibiiler dentini dekalsifiye ederek mikro
seviyede yiizey piriizliligi saglar. Yapilan in-vivo ve in-vitro arastirmalar, dentine

olan baglantinin ‘total-etch’ sistemlerde daha yiiksek oldugunu gostermistir.

Asit uygulanan dentin kollajenleri kollapse olur bu da dentinin 1slatilmasini ve
re¢inenin infiltrasyonunu engeller. Bu nedenle asit uygulamasini takiben dentinin tam

kurutulmamas1 ve hafif nemli birakilmasi tavsiye edilir.

Primer uygulanmasi ¢ok asamali adesif sistemlerin ikinci asamasidir. Su, aseton
veya etanol gibi organik c¢oziiciilerin icinde ¢dzlinmiis hidrofilik monomer igerirler.
Kollajen fibrillerinin 1slanarak sigsmesini saglar ve baglanti ajaninin infiltrasyonunu

kolaylastirirlar.

Bonding ajaninin uygulanmasi adesif sistemlerdeki son agsamadir. Bonding ajani
hidrofobik ve hidrofilik olmak {izere bifonksiyonel monomer igerir. Hidrofilik grup
1slanmay1 arttirirken, hidrofobik grup kompozit regine ile baglanti saglar. Esas gorevi

dentin tiibiillerine infiltre olarak re¢ine taglarini olusturmaktir.
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2.9.1.3. Restoratif Materyale Adezyon
Regine simanlarin dis dokusuyla oldugu kadar restoratif materyale olan
adezyonu da klinik basar1 agisindan onemlidir. Kullanilacak restoratif materyale gore

uygulanacak yiizey islemleri de farklilik gostermektedir.

Porselen ile regine arasindaki baglati mikromekanik ve kimyasal adezyon olmak

tizere iki ¢esittir.

Porselenin i¢ yiizey hazirliklar1 porselenin igerigine bagl olarak degismektedir.
Porselen i¢c yiizey hazirliklarinda ilk asama porselenin baglanti yilizeyinin
piiriizlendirilmesidir. Bu iglem asit, laser, kumlama ve silika kaplama yontemleri ile
yapilmaktadir. Porselenin i¢ yiizeyinin hazirlanmasiyla elde edilen piiriizlii yiizey ile
recine arasindaki baglanti mikromekanik adezyon olarak adlandirilmaktadir.
Mikromekanik adezyonun kuvveti porselenin i¢ yiizeyine uygulanan ylizey islemi ve

porselenin mikro yapisi ile yakindan iligkilidir.

Porselenin i¢ yiizey pliriizlendirilmesinde asit kullanimi sadece silika igeren
feldspatik, lityum disilikat ve 16sit i¢erikli cam seramik restoratif materyallerde etkilidir
(Vargas ve ark. 2011). Asit ile piiriizlendirme isleminde kullanilan asit %5-10’luk
hidroflorik asittir. Uygulama siiresi ise 20-90 sn arasinda olup, secilen porselenin

icerigine gore degismektedir (Vargas ve ark. 2011; Pisani ve ark. 2006).

Porselenin i¢ yiizey hazirliklarinda ikinci asama ise piiriizlendirilen baglanti
yiizeyin 1slatabilirliginin arttirillmasidir. Islatilabilirlik silan uygulamas: ile saglanir.

Silan uygulamasi, regine siman ve porselen arasinda kimyasal adezyon saglar.

Silanlar regine ile baglanti saglayan bir metakrilat grubu, silika ile baglanti
saglayan silanol grubu ve bir ara baglayicidan olusur. Hidrolize olan porselenin i¢
yiizeyinde bulunan acik oksijen baglari ile silanol grubun kovalent bag yapmasi ile
porselen ve regine arasinda kimyasal baglanti gergeklesir (Degrange ve Roulet 1997).
Porselenin yiizey piiriizliiliigiiniin artmasiyla silan ile olan kimyasal adezyonunun da

arttig1 bildirilmistir (Peumans ve ark. 2007; Matinlinna ve ark. 2004; Hill 2007).

Porselen i¢ ylizeyinin piiriizlendirildikten ve silan uygulandiktan sonra regine ile
olan baglant1 kuvveti, reginenin dis ile olan baglant1 kuvvetinden ve porselenin kohesif
direncinden daha yiiksektir (Peumans ve ark. 1999). Porselen venerlerin dis ile olan

baglantisi SEM aracilifi ile incelenmis, porselene yapilan yiizey hazirliklarinin
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porselenin i¢ yiizeyinde pordéz amorf bir mikro yapi1 goriilmesine yol actigi ve bu

mikroporoz yapilarin baglant1 yiizeyini arttirdigr bildirilmistir.

Seromer ve kompozit regine restorasyonlarda recine ile olan baglanti, kumlama
veya asindirma ile piiriizlendirilen yiizeye silan siiriilmesi ile mikromekanik ve
kimyasal olarak gerceklesir. Kimyasal baglanti silan ve kompozit re¢ine i¢inde bulunan

doldurucu partikiiller ile saglanir (Hummel ve ark. 1997).

2.9.2. Yapistirma Simanlari

Dis hekimliginde biribirinden farkli kimyasal yapilari, sertlesme mekanizmalari
ve kullanim alanlar1 olan simanlar, kaide materyalleri ve yapistirma simanlar1 olmak
tizere iki siifa ayrilir. Yapistirma simanlar1 dis ile restorasyon arasindaki boslugu
doldurarak, dis ile restorasyonun birbirine mekanik ve kimyasal olarak baglanmasini
saglar. Mikrosizintiya kars1 bariyer gorevi goren yapistirict simanlar, 1s1 iletimine karsi
da yalitkanlik gorevini iistlenirler (Diaz-Arnold ve ark. 1999; EI-Mowafy 2002; Oztiirk
ve Aykent 2001).

Ideal bir yapistirma siman1 su dzelliklere sahip olmalidir:

Dis dokusu ve restorasyon arasinda ideal ve siirekli bir baglant1 saglamali
Uygun baski ve gerilme dayanikliligina sahip olmali

Yeterli film kalinliginda ve yogunlukta olmali

Ag1z sivilarinda ¢oziinmemeli

Doku uyumlu olmal1 ve pulpay1 korumali

Yeterli ¢alisma ve sertlesme zamani olmali

Ag1z i¢indeki ¢oziiniirliigii diisiik olmali, mikrosizintiya karsi direngli olmali
Sekonder ¢iiriiklerin ve siman araliginin teshisi a¢isindan radyoopak olmali
Mine ve dentine adezyonu iyi olmali.

Rengi stabil olmali

Plak birikimini engellemelidir (Alagam ve ark. 1998; Ergiiven 2005; Roberson
ve ark. 2006 p.226; Summit ve ark.2006 p. 482, p.574).
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Glintimiizde kullanilan yapistirma simanlari sunlardir:
Cinko fosfat simanlar

Polikarboksilat simanlar

Cam iyonomer simanlar

Regine modifiye cam iyonomer simanlar

Poliasit modifiye re¢ine simanlar

Regine simanlar (Diaz-Arnold ve ark.1999)

2.9.2.1. Re¢ine simanlar

[k defa 1973 yilinda Rochette tarafindan indirekt restorasyonlarin yapistirilmasi
icin Onerilen recine simanlar yapi olarak kompozit recinelere benzemektedir (Walls ve
ark. 2002). Recine simanlarin yapisini organik polimer bir matriks i¢inde doldurucular,
baglanma ajani, ¢oziiciiler, reaksiyon baslaticilar, hizlandiricilar ve pigmentler olusturur
(Durkan 2007 p.37). Regine simanlarmin baglanti dayanimlarimin ve elastiklik
modiillerinin yiiksek, ¢oziiniirliikklerinin diisiik olmasi diger simanlara gore Onemli

avantajlaridir (Van 2002; Stamatacos ve Simon 2013).

Regine simanlarin organik yapisini Bis-GMA, UDMA ve TEGDMA olusturur.
TEGDMA viskoz yapiy1 seyreltmek i¢in yapiin igerisine katilmistir. Inorganik matriks
ise kolloidal silika, borosilikat cami, stronsiyum, baryum, lityumaluminyum silikat,
yiterbiyum ve ¢inko gibi inorganik dolduruculari igerir (Sakaguchi ve Powers 2012; Hill

2007). Organik matriks ile inorganik doldurucular arasindaki baglanti silan ile saglanir.

Recine simanlardaki inorganik doldurucu orani ve boyutu, re¢ine simanin
maniplilasyonu ve mekanik ozelliklerini etkiler. Re¢ine simanlar i¢indeki doldurucu
boyutlarmma gore mikro dolduruculu, hibrit dolduruculu ve nano dolduruculu olarak
siniflandirilir. Doldurucu orani arttikga polimerizasyon biiziilmesi azalmakta, asinmaya
kars1 direngleri artmakta, su emilimleri azalmaktadir (Atai ve Watts 2006). Fakat
doldurucu partikiil biiyiikliigiiniin fazla olmast bu tarz simanlarin kavitede
manipulasyonunu zorlastirir (Hahn ve ark. 2000). Bu tip recine simanlar kullanilacaksa
ultrasonik vibrasyon cihazlariyla uygulanmalar1 dnerilmektedir (Kramer ve ark. 2000).
Mikro dolduruculu re¢ine simanlarin akiciliklarinin ve yiizey islatabilirlik 6zelliklerinin

daha 1yi olmasi sebebiyle restorasyonun kaviteye yerlestirilmesi daha kolaydir.
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Recine simanlarin film kalinligi 13-25 pum olarak belirtilmistir. En fazla film

kalinliginin ise 50um’yi agmamasi gerektigi bildirilmistir (Sakaguchi ve Power 2012).

Regine simanlar polimerizasyon yontemlerine gore 3 grupta incelenir: (Harty ve

Roberts 1974; Sakaguchi ve Powers 2012; Platt 1999 )

1. Kimyasal olarak polimerize olanlar(self-cure/otopolimerizan): 2
komponentli sistemlerdir. Bu iki yapidan birinde benzoil peroksit
baslatic1, digerinde ise tersiyer amin aktivatdr bulunmaktadir. iki ayr
tiipteki pastanin karistirilmasi ile amin, benzoilperoksit ile reaksiyona
girer ve serbest radikalleri olusturarak polimerizasyonu baslatir (Blatz ve
ark. 2003; Sakaguchi ve Powers 2012). Self-cure reginelerin
renklesmesinin sebebi icindeki tersiyer aminin kimyasal degisiklige
ugrayamamasidir. Polimerizasyon biiziilmeleri light-cure olanlara gore
daha azdir (Feilzer ve ark. 1993; Kinomoto ve ark. 1999). Kimyasal
olarak sertlesen simanlarin renk segenegi ve translusenlikleri azdir

(Vrochari ve ark. 2009).

2. Isik ile polimerize olanlar (light-cure): Isikla polimerize olan simanlarda
1s18a duyarli olan baslatict molekiiller (kamforokinon) bulunur. Isik
kaynagi yardimiyla kamforokinon aktive edilir ve polimerizasyon baglar
(Anusavice ve ark. 2013). Calisma zamanlarinin uzun olmasi ve renk
stabilitelerinin iyi olmasi gibi avantajlart vardir (Simon ve Darnell 2012).
Ancak kullanimlari 151k kaynaginin ulasabilecegi kalinliktaki restoratif

materyallerle kisitlidir (Carville ve Quinn 2008; Peumans ve ark. 2000).

3. Hem kimyasal hem 1sik ile polimerize olanlar(dual-cure): Dual-cure
recine simanlarda hem 1sik ile aktive olan kamforokinon hem de
kimyasal aktivatdr (peroksi-amin) bulunur. Isik ile polimerizasyonun
ardindan 15181in ulasamadig bolgelerde kimyasal sertlesme ile tam
polimerizasyon saglanmaktadir (Sakaguchi ve Powers 2012; Anusavice
ve ark. 2013). Isik ile polimerizasyonu daha hizlidir. Simantasyondan
sonra hemen 151k uygulanmasi simanin viskozitesini arttirir, kimyasal
polimerizasyonu baglatan amin ve peroksit bulusamaz ve tam bir

polimerizasyon ger¢eklesemez.
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Bu yiizden klinik olarak en son asamada 151k kullanilmasi 6nerilir (El
Badrawy ve ElI Mowafy 2008; White ve ark. 1995; Hasegawa ve ark
1991).

Porselen lamina restorasyonlarin simantasyonunda, light-cure regine simanlar
tavsiye edilmektedir. Light-cure simanlarin dual-cure simanlara gore sertlesme siiresi
uzundur. Ayrica renk stabiliteleri diger yapistirict simanlardan daha iyidir (Caughmann
ve ark. 2001; Breeding ve ark. 1991). Ancak self-cure siman kullaniminda porselenin
kalinligi 6nem tasimaktadir. Porselenin rengi ve opasitesinin absorbe edilen 151k

miktarina etkisi daha azdir (Blackman ve ark. 1990; Chan ve Boyer 1989).

Porselen vener kalinliginin 0,7 mm ve daha fazla oldugu durumlarda, isikla
sertlesen regine kompozitler tam polimerize olamamaktadir. Bu durumlarda dual-cure
simanlar tercih edilmelidir. Porselenin varligi simanin sertlesme siiresini arttirdigi igin
O’Keefe ve ark. 1sinlama siiresinin iki katina ¢ikarilmasini gerektigini bildirmislerdir

(O’Keefe ve ark. 1991).

Self-cure simanlarda kullanilan 151k kaynaginin giicii de polimerizasyon
iizerinde etkilidir. Usiimez ve ark. (2004) yaptiklar1 arastirmada farkli 151k kaynaklarmin
polimerizasyon {izerine etkisini incelemis, halojen 151k kaynagi ile polimerize edilen
orneklerdeki baglanti kuvvetinin, plazma ark 151k kaynaklari ile polimerize edilen

orneklere oranla daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir.

Recine simanlarin teknik hassasiyet gerektirmesi, polimerizasyon biiziilmesi
gostermesi, buna bagli olusan mikrosizint1 ve pulpal hassasiyet sistemin dezavantajidir
(O’Brien 2002). Regine simanlarin dezavantajlarinin elimine edilmesi i¢in adesif
sistemlerle kullanilmalar1 onerilmektedir (Hikita ve ark 2007; Akatan 2002; Alagam
1988; Christensen 1993; EI Mowafy 2001)

Indirekt restorasyonlarm regine ile simantasyonunda adesif sistemler ile birlikte
kullanilmasimnin polimerizasyon sirasinda olusan aralifi ve hassasiyeti azalttig
bildirilmektedir (Oztiirk ve Aykent 2001; Soresan ve Munksgaard 1996). Lamina vener
restorasyonlarin uzun doénem klinik basaris1 da iyi bir marjinal uyuma ve giiclii bir

adesif baglantiya baghdir.



54

2.10. Restorasyonlarin Klinik olarak degerlendirilmesi ve basari kriterleri

Dis hekimliginde kullanilan materyallerin ve uygulama tekniklerinin basarisinin
degerlendirilmesinde en etkili yontem klinik deneylerdir (Van Meerbeek ve ark. 2010;
Peumans ve ark. 2007). Ancak yeni ¢ikan materyallerin klinik olarak aragtirilmasi
teknik ve etik olarak zordur. Bu nedenle dis hekimliginde daha ¢ok laboratuvar testleri
tercih edilmektedir. Laboratuvar testleri Onemli sonuglar ortaya koysa da, agiz
ortaminda restoratif materyalin maruz kaldig1t kuvvetleri, 1sisal degisikleri,
mikroorganizma ve tiikiiriik 6zelliklerindeki farkliliklar tam olarak laboratuvar ortamina
tasinamaz (Van Meerbeek ve ark. 2010; Peumans ve ark. 2007). Bu nedenlerden &tiirti
laboratuvar testleri klinik deneylerle birlikte seyretmeli ve iki ydntem birbirinin

tamamlayicis1 olmalidir.

Dis {lizerine yapilan her miidahale hedeflenmeyen ve istenmeyen bir duruma
yani komplikasyona sebep olabilir.Bu tiir komplikasyonlara post-operatif komplikasyon

denmektedir.

Yapilan arastirmalarda restorasyonlarin klinik basarisizlik sebepleri ¢iiriik,
endodontik tedavi gereksinimi, periodontal hastalik, retansiyonun azalmasi, estetik
yetersizlik, dis kirig1 ve restorasyonun kirilmasi olarak siralanmistir. Ancak bunlarin
disinda da restorasyonun degistirilmesini gerektiren agri, hassasiyet, mobilite, kok
rezorpsiyonu, temporomandibuler eklem sorunlari, alerji, fonetik gibi sorunlar ortaya
¢ikabilir (Goodarche ve ark. 2003).

Restorasyonlarin klinik basarisinin degerlendirilmesinde ilk 6nemli adim 1964
yilinda Ryge’1n restorasyonlarin degerlendirilmesini standardize etmek amaciyla, adi ile
anilan Ryge kritelerini gelistirmesi ile baglamistir (Cvar ve Ryge 1971). 1964 ve 1971
yillar1 arasinda United States Public Health Service (USPHS)’ in Dis Saghg
boliimiiniin materyal ve teknoloji biriminin basinda bulunan Ryge bu dénem iginde
‘USPHS’ hastanesinde bu kriterleri kullanarak restorasyonlar1 degerlendirmistir. 1971
yilindan sonra ‘USPHS’‘nin basinda bulunan Moffa ve ark. restoratif materyallerin
klinik aragtirmalarin1 bu kriterlere gére yapmistir. Ryge kriterleri olarak da adlandirilan
bu klinik degerlendirme sistemi, United States Public Health Service tarafindan
‘USPHS’ kriterleri olarak standardize edilmis ve yayinlanmistir. Daha sonra ¢ogu klinik
arastirmada bu kriterler arastirmacilar tarafindan kullanilmaya baslanmistir (Bayne ve

Schmalz 2005).
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‘USPHS’ sistemi restoratif materyallerin bozulma asamasindaki temel farklari
Olger ve restorasyonlar {i¢ farkli skorla degerlendirilir: 1- klinik olarak ideal 2- klinik

olarak kabul edilebilir 3- klinik olarak kabul edilemez.

Bu sistem restorasyonlarin kalitesini degerlendirirken basarinin derecesinden
¢ok restorasyonun kabul edilebilirligini belirleyecek sekilde olusturulmustur. ileri
donemde restorasyonun klinik basarisinda onemli bir yer tutacak anatomik form,
marjinal adaptasyon ve marjinal renklesme gibi kriterlerde meydana gelebilecek kiiciik
degisikliklere karsi hassas degildir (Scheinbenbongen ve ark.1998). Bu ylizden
‘USPHS’ kriterleri kullanilarak yapilan klinik arastirmalar yayinlanmaya bagladik¢a bu
eksiklikler arastirmacilar tarafindan fark edilmis ve sistem modifiye edilmeye
baslamistir. Tk yapilan modifikasyonda alfa bravo charlie degerlerine sahip olan klinik
skorlar1 daha hassas hale getirmek i¢in sisteme delta skorunun eklenmesidir. 1980
yillarindan sonra ise farkli liniversitedeki aragtirmacilar restorasyonlar1 5 parametrede
inceleyen ‘USPHS’ kriterlerinde, restorasyonlarda gozlemledikleri baska problemlerin
skorlanamamas1 gibi nedenlerle sisteme baska parametreler eklemeye baslamislardir.
Arastirmalar bu kriterlere gore kodlandirildiklarinda modifiye ‘USPHS’ kriterleri olarak

adlandirilmaktadir.

Giiniimiizde de birgok arastirmaci 5 kategoriyi sabit tutup kendi klinik
arastirmasina gore ‘USPHS’ kriterlerine yeni parametreler ekleyip ayni kodlara farkl
aciklamalar yaparak aragtirmalarimi yayinlamaktadir. Bu da var olan standardizasyonun

bozulmasina sebep olmaktadir.

2007 Yilinda ‘World Dental Federation’ (FDI) klinik ¢aligmalarin tam olarak
standardize edilememesi nedeniyle, arastirmacilara yol gosterecek detayli bir klinik
calisma rehberini Journal of Adhesive Dentistry ve Clinical Oral Investigations
dergilerinde yayinlamistir (Hickel ve ark. 2010 ;Hickel ve ark. 2007a ;Hickel ve
ark.2007b).

‘FDI” kriterleri restorasyonlar1 biyolojik, fonksiyonel ve estetik olmak iizere 3

ayr kategoride ve 5 farkli skorda incelemektedir (Hickel ve ark. 2010).

Yaymlanmasindan kisa bir siire sonra bir¢ok aragtirmaci tarafindan uygulanmis
fakat yeni gelistirilen bir sistem olmasi ve klinik arastirmalarda sonuglarin uzun

donemde ortaya ¢ikmasindan dolay1 sonuglar kismen bildirilmistir.
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Glintimiizde ‘FDI’ ve ‘USPHS’ kriterlerini karsilastiran sadece bir klinik
arastirma bulunmaktadir. Bu arastirma sonunda arastirmacilar ‘FDI’ kriterlerinin

restorasyonlarin klinik degerlendirmesinde daha hassas oldugunu bildirmislerdir. (Mena

Serrano ve ark. 2013).

2.11. Lamina Vener Restorasyonlarda Komplikasyonlar ve Tamir

Lamina vener restorasyonlarin ilk gelistirildiginde, kullanilan materyaller,
yapistirict simanlar, re¢ine siman ve porselen arayiiziindeki bilinmeyenler ile birlikte
basarisizlik orani artmaktaydi. Baglanti problemlerinin biiylik 6l¢iide agilmasi sonrasi
restoratif materyallerde goriilen ¢atlaklar, chipping, kirik ve mikrosizint1 gibi konular
daha cok ele alinmaya baslanmistir (Linden ve ark. 1991; Girel 2004). Klinik
caligmalarda yenileme gerektiren basarisizlik oranlar1 %7 veya daha az iken, yenileme
olmaksizin tamir gerektiren restorasyon sayisi 10 yilda %36 olarak bildirilmistir
(Dumfarhrt ve Schoffer 2000). Bircok durumda basit bir tamir yontemi ile bu

problemler diizeltilebilmektedir.

Kirik yiizeylerinin tamirinde yiizey hidroflorik asit ile piiriizlendirilebilir veya
asitlendirilmis  fosfat florlir jel kullanilabilir.  Hidroflorik asit porselen
piiriizlendirilmesinde en sik kullamilan yontemdir (Ozcan ve ark. 2002). Ancak
hidroflorik asidin agiz iginde uygulanmasi &nerilmez. Indirekt kompozit
restorasyonlarin tamirinde ise hidroflorik asitle piiriizlendirmenin kompozit yiizeyinde
defektlere neden oldugu ve diger piiriizlendirme yontemlerinden daha yiiksek baglanti
giicli gostermedigi, asitlemenin kompozit re¢inenin yapisinin bozulmasina sebep oldugu
bildirilmistir (Hummel ve ark. 1997). Bu yiizden her iki lamina venerin restorasyon
tamirinde 30um partikiil biiylikliigline sahip kumlarin kullanilmasi 6nerilmektedir. Bu
kumlar silika ile modifiye edildiginden piiriizlendirmenin yani sira yiizeye silika
baglanmasini saglar. Silikadan zengin olan yiizey silan ile reaksiyona girmesiyle kirilan

parcalar yeniden yapistirilarak basarili sonuglar elde edilebilir (Magne ve ark. 2002).

Strassler ve Nathasson (1989), Christensen GJ ve Christensen RP (1991) ile
Friedman (1998) lamina vener restorasyonlarda 18 ay ile 10 yil arasinda debonding
sorunu ile karsilasma oranmin %5,6 ile % 14 oldugunu bildirmislerdir. Klinikte

debonding iki sekilde gozlenebilir;
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1) Recine siman dis iizerinde kaldiysa, porselen ile regine siman arasinda
baglantt problemi olugsmustur. Bunun nedeni yapistirma sirasinda yapilan hatalar,

asitlenen yiizeyin kontaminasyonu, silanin hatal1 kullanimi olabilir.

2) Regine siman porselen lizerinde kaldiysa, dis ile re¢ine siman arasinda
baglant1 problemi olusmustur. Kulanilan regine sistemlerin uygulanmasinda hata
yapilmasina bagli gelisebilir. Ozellikle dentine baglantida prosediirlere uygun sekilde

davranilmalidir.

Lamina vener restorasyonlar ve dis iizerindeki siman artiklar1 temizlendikten

sonra ayni simantasyon protokoliine uyarak tekrar simante edilmelidir.



Calismada,

restorasyonlar

Farkli
degerlendirildi.

3. GEREC VE YONTEM

yontemlerle ve materyallerle yapilan

Kullanilan

malzemeler, iretici

kompozisyonlari ve seri numaralari tablo 3-1 de verilmistir.

58

lamina vener

firmalari,

Tablo 3-1: Kullamlan malzemeler, iiretici firmalari, kompozisyonlari ve seri numaralari.

URUN ISMI TIPI URETICI FIRMA KIMYASAL ICERIGI SERINO
Affinis Fast Olgii Materyali Whaledent Inc., Mahwah, NJ, Polivinilsiloksan, ek silikon elastomer, F17835
Putty Soft USA yogurma maddesi
Affinis Light Olgii Materali Whaledent Inc., Mahwah, NJ, Polivinilsiloksan, ek silikon elastomer F31467
Body USA
GC Fujirock EP | Sert Alg1 GC Europe N.V, Leuven, Tip 4 sert alg1 201503263
Norway ,
IPS e.max Press | Preslenebilen Ivoclar Vivadent, Schaan, Lityum disilikat U13021
Cam Seramik Liechtenstein Ortofosfat
Floroapatit
IPS e.max CAD | Makine ile Ivoclar Vivadent, Schaan, Lityum disilikat U33564
sekillendirile- Liechtenstein Ortofosfat
bilen Floroapatit
Cam Seramik
GRADIA Indirekt GC Corporation, Tokyo, Ana matriks monomeri :bis- 201506251
Kompozit Japan (methacryloyloxy-
propoxycarbonylaminohexanetriazine-
trione
Ana doldurucu:
Aluminoborosilikat ve silika doldurucu
Variolink Vener | Isik ile Ivoclar Vivadent, Schaan, Urethane dimethacrylate U34899
polimerize olan Liechtenstein Decamethylene
re¢ine siman dimethacrylate,ytteriumtriumtrifloride,
inorganik doldurucu,stabilizator,pigment
Monobond-S Silan Ivoclar Vivadent, Schaan, Etil alkol,Etonol, U34899
Liechtenstein 3-methacryloxypropyltrimethoxysilane
Ceramic Hidroflorik asit Ivoclar Vivadent, Schaan, < 5% Hidroflorik asit U26855
Etching Gel Liechtenstein
Syntac Primer Dentin baglayict | lvoclar Vivadent, Schaan, Polietilen glikol dimetakrilat,maleik asit U17190
ajan Liechtenstein sulandirilmig solusyonda ve keton
Syntac Dentin baglayict | Ivoclar Vivadent, Schaan, Polietilen glikol dimetakrilat,sulandirtlmig U17192
Adhesive ajan Liechtenstein solusyonda gluteraldehit
Heliobond Baglanti ajan1 Ivoclar Vivadent, Schaan, BisGMA, Triethyleneglycol dimethacrylate U03429
Liechtenstein
Total-Etch Fosforik asit Ivoclar Vivadent, Schaan, %37 hidroflorik asit U34899
Liechtenstein
Luxatemp Gegici materyali | DMG, Hamburg, Germany 720486
Kalin grenli Acurata Gmbh, Thurmansbang, 421509
Acurata frez elmas partikiilli | Germany 2401
(yesil kusak) 6n kesim frezi
Acurata frez Ince grenli Acurata Gmbh, Thurmansbang, 421505
(kirmizi kusak) | elmas partikiilli | Germany 1801
kesim diizeltme
frezi
Acurata frez Ekstra ince Acurata Gmbh, Thurmansbang, 421410
(sar1 kusak) elmas partikillii | Germany 2802
bitim frezi
Acurata Mine bitim tasi Acurata Gmbh, Thurmansbang, 531503
arcansas frez Germany 1701
Acurata frez Elmas partikiillii | Acurata Gmbh, Thurmansbang, 421 409
(0,3-0,5mm) derinlik Germany 3001

belirleyici frez
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Calisma i¢in etik kurul izni alinmasini takiben yaslar1 19 ile 44 arasinda degisen,
kuron harabiyeti, kirik veya estetik olumsuzluklar gibi nedenlerle Istanbul Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Dis Hastaliklar1 ve Tedavisi Anabilim Dali’na bagvuran, lamina
vener restorasyonu endikasyonu konulan ve ¢alisma kapsaminda tedaviyi kabul eden 26
hastaya (18 kadm / 8 erkek) Isi-basing, CAD/CAM ve Indirekt kompozit materyali

yontemi ile elde edilen 96 adet lamina vener restorasyonu uygulandi (tablo 3-2).

Tablo 3-2: Calismamizda bulunan gruplar.

Grup Yontem Materyal Restorasyon | Kura
Sayisi Kodu
1.Grup Is1-Basing IPS e.max Press | n:32 IPS

Seramigi Teknigi

2.Grup Bilgisayar IPS e.max CAD | n:32 CAD
Destekli Tasarim
ve Uretim Teknigi
(CAD/CAM)

3.Grup | Indirekt Kompozit | Gradia n:32 GC
Teknigi

Hastalara uygulanacak lamina vener tipi ve materyali randomize yontem ile
belirlendi. Randomizasyon i¢in lamina vener restorasyon gruplari farkli harflerle
kodland1 ve bir torba icine atildi. Hastalar torba i¢inden cekilis yaparak grubunu
belirledi. Gruplar arasi n sayisini dengeleyebilmek igin ¢ekilen kod tekrar torba igine
konulmamis, kodlar bitene kadar ¢ekilise devam edilmistir. Cekiliste kullanilan kodlar,
hastalarin cinsiyetleri, yaslari, restorasyonlarin lokalizasyonlar1 ve hasta numaralar

Tablo 3-3” de verilmistir.
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Tablo 3-3: Calismamiza katilan hastalarin dosya numaralari, yaslari, cinsiyetleri, cekilis

kodu ve restorasyon yapilan disleri.

Hasta No Yas Cinsiyet Kura kodu Dis No

1. 28 K CAD 11,21

2. 32 K CAD 11,21,12,22

3. 35 E CAD 11

4. 22 E CAD 11,21,12,22

5. 19 E CAD 11,21,12,22

6. 32 K CAD 11,21,12,22

7. 24 K CAD 12,11,21,22,13,23

8. 21 K CAD 11,21

9. 22 K CAD 13,12,11

10. 24 K CAD 11,21

11, 19 E GC 11,21,12,22

12. 24 E GC 13,12,11,21,22,23
43,42,41,31,32,33

13. 23 K GC 11,21

14. 19 K GC 13,12,11,21,22,23

15. 44 E GC 11,21

16. 22 K GC 13,12,11,21,22,23

17. 24 E 1PS 13,12,11,21,22,23

18. 35 K IPS 11,21

19. 27 E 1PS 13,12,11,21,22,23

20. 28 K IPS 12,11,21,22

21. 28 K IPS 11,21

22. 38 K IPS 12,22

23. 38 K IPS 12,22

24. 35 K IPS 11,12,21,22

25. 34 K IPS 11,21

26. 32 K IPS 11,21
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Bu caligmada, hastalar1 arastirmaya dahil etme kriterleri asagida verilmistir;

1. 18 yasin1 doldurmus, ayrintili onam formunu okumaya ve imzalamaya yetisi

olan,
2. Fiziksel ve psikolojik olarak uygulanacak tedaviyi tolere edebilecek olan,
3. Estetik veya fonksiyonel sebeplerle lamina vener restorasyonuna ihtiyaci olan,
4. Plak indeksi ve gingival indeks degerleri skor 2’den yiiksek olmayan,
5. Aktif bir periodontal ya da pulpal rahatsizlig1 olmayan,
6. Sistemik bir hastalig1 bulunmayan ya da bulunuyorsa kontrol altinda olan,
7. Ag1z hijyenine dnem veren, yapilan bilgilendirmelere uyabilecek olan,

8. Calisma kapsaminda kullanilacak iirlinlere ve/veya iriinlerin igeriklerine

alerjisi olmayan,
9. Gebe ve emzirme doneminde olmayan,

8. Arastirmacilar tarafindan yapilacak olan kontrol randevularma gelmesinde

herhangi bir problem olmayan bireyler ¢alismaya dahil edilmistir.

Tiim bu Ozelliklere sahip olan hastalardan baslangic kayitlar1 ve anamnez

bilgileri alindu.

TES] Dl MASTALIKLARE VE TEDAVIS] A,

HASTA TAKIP FORMU /KARTI

.....

xxxxx

........

Sekil 3-1: Hasta kayit ve takip formu
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3.1.1. Dis Preparasyonu Oncesi Hazirhklar
Lamina vener tedavisinden Once tiim hastalardan baslangi¢ fotograflar1 alindi

(sekil 3.2) ve teshis modelleri elde edildi.

Sekil 3-2: Ag1z i¢i baglangic fotografi
Hastalarin beklentilerini degerlendirebilmek, dis formu ile ilgili diizeltmeleri

yapabilmek i¢in teshis modelinden elde edilen ¢alisma modeline wax-up yapild1 (sekil
3-3).

Sekil 3-3: Wax-up



63

Wax-up’dan elde edilen ol¢ti (Affinis, Coltane, Whaledent, Switzerland)
materyali igine gegici (Luxatemp, DMG, Hamburg, Germany) materyali uygulanarak

hasta agzina transfer edildi ve hastanin onay1 alind1.(sekil 3-4)

Sekil 3-4: Wax-up goriintiisiiniin agiz icine transferi.
Teshis mumlamasina gore gerekli goriilen gingival diizeltmeler ve ortodontik
tedavileri Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji A.D ve

Ortodonti A.D boliimiinde gergeklestirildikten sonra dis preparasyonu islemine gecildi.

3.1.2. Dis Preparasyonu

Minimal preparasyon ve daha az hata icin yiiksek ¢ozilintirliikli kisiye 6zel lup
(*2,5)(Q-Optic, U.S.A ) kullanildi. Preparasyon kesim derinliginin kontrollii bir sekilde
yapilabilmesi i¢in ‘‘mock-up’’ iizerinden disin labial yiizeyinin 1/3’liikk servikalinde
derinlik belirleyici frez yardimiyla 0,3 mm oluk ve 1/3°liik orta kesminde ise 0.5 mm
oluklu lamina preparasyon frezi (acurata frez no: 806 314 552 524 016 ve 806 314 552
524 021, Acurata GmbH, Thurmanshang, Germany) kullanilarak disin labial yiizeyinde
horizontal oluklar hazirlandi (sekil 3.5).



64

Sekil 3-5: Horizontal rehber oluklar.

Bu oluklarin tabani kursun kalem ile boyandi (sekil 3.6) ve kursun kalem gegene
kadar agili,ucu yuvarlatilmis, kalin grenli frez (acurata frez no:806 314 199 534 016,
Acurata GmbH, Thurmansbang, Germany) ile labial yiizeyde kesim yapildi.

Sekil 3-6: Kursun kalemle oluklarin boyanmasi
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Kalan mine dokusunu indirgemede iki farkli grenli (acurata frez no: 806 314 199
514 018 ve 806 314 199 504 012, Acurata GmbH, Thurmansbang, Germany) frez
kullanild1 (sekil 3-7).

Sekil 3-7: Mine dokusunun indirgenmesi
Tim vakalarda insizal kenar ortalama 2 mm agindirmayla (Acurata GmbH &

Thurmansbang, Germany) butt-joint olarak bitirildi(sekil 3-8).

Sekil 3-8: Insizal indirgeme

Periodontal dokularda herhangi bir problem yaratmamak icin disin servikal
bolgesinde supragingival ve disin proksimal yiizeylerinde chamfer tarzinda hazirlandi
ve tiim sivri kenarlar arkansas frez yardimiyla (acurata frez no: 635 314 165 504 025
Acurata GmbH, Thurmansbang, Germany.) yuvarlatilarak (sekil 3-9), preparasyon
tamamlandi (sekil 3-10).
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Sekil 3-9: Sivri kenarlarin yuvarlatilmasi

Sekil 3-10: Preparasyon bitimi
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Preparasyon islemini takiben ¢ift asamali 6l¢ii teknigi ile ilave tip silikon
materyali(Affinis, Coltene, Whaledent, Switzerland) kullanilarak 6l¢ti alindi (sekil 3-
11).

Sekil 3-11: Olgii islemi
3.1.3. Gegici Restorasyon Yapilmasi

Gegici restorasyonlar ‘wax-up’ iizerinden elde edilen olgii (Affinis, Coltene,
Whaledent, Switzerland) igine (sekil 3-12) oto-polimerizan bir restoratif materyal

(Luxatemp, DMG,Hamburg, Germany) yardimiyla hasta basinda hazirlandi (sekil 3-13).

Sekil 3-12: Gegici restorasyon materyalinin 6l¢ii icine adaptasyonu.
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Sekil 3-13: Gegici restorasyonlar.
Gegici restorasyonlar dislere djenol icermeyen gecici restoratif materyali ile

simante edildi (PreVISION CEM, Heraeus Kulzer, USA).

3.1.4. Laboratuvar Islemleri
Laboratuvara gonderilen olgiilere Tip IV dental sert alg1 (GC Fujirock EP, GC

Europe N.V, Leuven, Norway) dokiilerek giidiiklii alg1 modeller elde edildi (sekil 3-14).

Sekil 3-14: Giidiiklii model.
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3.1.4.1. IPS e.max Press Lamina Vener Restorasyonlarin Laboratuvar islemleri

Giidiiklii algr model iizerinde lamina vener preparasyonu yapilan dislere 2
tabaka die spacer (Stumpflack die spacer, S&S Scheftner GmbH, Mainz, Germany)
uygulandi (sekil 3-15).

Sekil 3-15: Die spacer uygulanmms model.

Die spacerin kurumasi i¢in gerekli olan siire beklendikten sonra al¢1 giidiikler
stvi haldeki daldirma mumuna (Dipping wax, Bego GmbH, Bremen, Germany)
batirildi. Daha sonra tiim ylizeylerde modelaj mumu (Crown wax, Bego GmbH,
Bremen, Germany) yardimiyla restorasyonun mumdan modelaj1 yapildi. Modelaj mumu
eksiltme yontemi ile tiim kole bolgesinden uzaklastirildiktan sonra kole mumu (Cervical

wax, Bego GmbH, Bremen, Germany) ile tekrar modele edildi.

Mum modelasyonlar insizal kenarin en iist kismina gelecek sekilde 2 mm
capinda mum g¢ubuk ile mansetin tabanina baglandi. Mum modelajlar silikon mansete
yerlestirildikten sonra {iretici firmanin Onerileri dogrultusunda 6zel revetmani (IPS

PressVest, Ivoclar, Liechtenstein) kullanilarak revetmana alind.

Sertlesmesini takiben silikon mansetten ¢ikarilan revetman oda 1sisindaki 6n
1sitma firinina yerlestirildi. Firinin 1s1s1 850 C’ye ulastiginda 1 saat siireyle bekletildi.

On 1s1itmas1 tamamlanan revetman presleme firmina yerlestirildi (sekil 3-16).
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Sekil 3-16: Presleme firini.

Programat EP5000 (lvoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) firminda presleme
icin uygun program segilerek presleme islemi gerceklestirildi. Presleme islemi
tamamlandiktan sonra revetman sogumaya birakildi. Oda 1sisina kadar soguyan
revetmanin fazlasi separe yardimiyla uzaklastirildi. Restorasyona ulagincaya kadar dnce
4 bar basingla, daha sonra ise 2 bar basin¢la kumlama yapilarak tiim revetman
uzaklastirildi. Restorasyonlar ultrasonik temizleyicide IPS e.max Invex Liquid (Ivoclar
Vivadent, Schaan, Liechtenstein) iginde 10 dakika kadar bekletilerek presleme sirasinda
olusan reaksiyon tabakasindan temizlendi ve tekrar 1-2 bar basing altinda Al,O3 ile
kumlandi. Orneklerin tijleri kesildikten sonra tesviye islemleri tamamlandh.
Restorasyonlara Cut back teknigi uygulandi ve IPS e.max Ceram (lvoclar Vivadent,
Schaan, Liechtenstein) iistyapi seramigi kullanilarak restorasyonlarin gerekli formu
verildi. Cila islemlerini takiben glaziir tabakasi uygulanarak restorasyonun bitimi
yapildi (sekil 3-17).

Sekil 3-17: Ips e.max Press restorasyonlar
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3.1.4.2. IPS e.max Cad Lamina Vener restorasyonlarimin Laboratuvar Asamalari

Bilgisayar ekraninda Cerec in LAB 4.2.5 yazilimi(Sirona Dental Systems,
Bensheim, Almanya) kullanilarak ilk olarak hekim adi/soyadi, hasta adi/soyad,
restorasyonun tipi (sekil 3-18) ve dizayni segildi (sekil 3-19) .

Sekil 3-18: Hekim adi/soyadi, hasta adi/soyadi sisteme girisi.

Restorasyon tipi olarak lamina vener, restorasyon dizaynt modu olarak

biojenerik individual isaretlendi ve dis numaralar belirlendi (sekil 3-19).

Sekil 3-19: Restorasyon tipi ve dizayni.
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Kullanilacak materyalin se¢imi yapilarak restorasyon taramasina gegildi (sekil 3-
20).

OO0

» > |
'6/‘ & '6 ’gﬁ

Sekil 3-20: Materyal secimi.

Ips eemax CAD lamina vener restorasyonlarin elde edilmesi amaciyla algi
model tarayicinin model tutucusuna yerlestirildi. Tarama baglatilarak biitlin modelden 5
adet fotograf c¢ekildi. Fotograf ¢ekiminden sonra hassas taranmasi istenilen bolgeler

secilerek daha detayl1 bir tarama yapildi (sekil 3-21).

Sekil 3-21: Restorasyonun dijital 6lciisiiniin alinmasi.
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Tarama islemini takiben dijital model elde edildi ve restorasyonlarin marjinleri

¢izildi (sekil 3-22).

Sekil 3-22: Restorasyon marjinlerinin cizilmesi.
Daha sonra restorasyon parametreleri bolimiinden lamina venerin kalinligi,

siman aralig1, marjin kalinlig1 belirlendi ve restorasyonun dizayni yapildi (sekil 3-23).

Sekil 3-23: Lamina vener kalinhginin, siman araligimin, marjinal kalinh@in sistemde
belirlenmesi.



74

Secilen blok asindirma {initesine yerlestirildikten sonra asindirma islemi

baslatild1 (sekil 3-24).

Sekil 3-24: Blok asindirilmasi.

Bu islem her bir restorasyon i¢in yaklasik 10 dakika siirdii. Elde edilen
restorasyonlar mavi renkteki prekristalize fazda (sekil 3-25) iken gerekli agindirma ve

diizeltmeler yapildu.

Sekil 3-25: Prekristalize fazda lamina vener restorasyon.

Restorasyonlar IPS Object Fix Putty (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein)

ile desteklenerek Programat P510 firininda 850°C’de 10 dk siire ile kristalizasyon islemi
tamamlandi (sekil 3-26).
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Sekil 3-26: Kristalizasyon islemi tamamlanmis lamina vener restorasyon.

Model iizerinde tekrar uyum kontrolleri yapildiktan sonra IPS e.max Shade ve
Essence (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) makyaj malzemeleri ile renklendirme
islemleri yapildi. Son olarak IPS e.max glaze (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein)

islemi ile restorasyonlar tamamlandi.

3.1.4.3. GC Gradia ile Hazirlanan Lamina Vener Restorayonlarin Laboratuvar
Asamalan

Gudiik modeller tizerinde Gradia kii¢iik parcalar halinde agiz spatiilii yardimi ile

tabakalama teknigi uygulanarak kondanse edildi (sekil 3-27).

Sekil 3-27: Kompozit recinenin tabakalanmasa.
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Kondanse edilen kompozit 10 saniye GC Steplight SL-1 (GC Europe N.V,

Leuven, Norway) cihazi ile 6n polimerizasyon islemine tabi tutuldu (sekil 3-28).

Sekil 3-28: Kompozit lamina vener restorasyonun 6n polimerize islemine tabi tutulmasi.

Tabaka tabaka kondanse edilen kompozit restorasyona nihai form verildikten
sonra GC Laboligh LV-III cihaz1 (GC Europe N.V, Leuven, Norway) ile 3 dakika
boyunca final polimerizasyonu yapild1 (sekil 3-29).

Sekil 3-29: Kompozit lamina vener restorasyonun final polimerizasyonunun yapilmas.
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Her restorasyon bu isleme tabi tutulduktan sonra makyaj, cila ve glaziirleme

islemleri uygulandi (sekil 3-30) ve restorasyonun nihai sonucu elde edildi (sekil 3-31).

Sekil 3-31: Restorasyonlarin bitim fotograflari.
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3.1.5. Simantasyon islemleri

Lamina vener restorasyonlar firma talimatlar1 dogrultusunda kullanilan bir light-cure
recine siman olan Variolink Vener (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) ile simante
edildi (sekil 3-32).

Variolink® Veneer

Sekil 3-32: Variolink vener seti.

3.1.5.1. Lamina Vener Restorasyonlarin Provasi

Gegici restorasyonlarin ¢ikarilmasindan sonra disler polisaj firgasi ve flor
icermeyen bir polisaj pat1 yardimiyla temizlendi. Restorasyonlarin marjinal adaptasyonu
alc1 model iizerinde bir sond yardimi ile son kez gozden gecirildi. Lamina vener
restorasyonlar kullanilacak olan daimi simanin rengindeki (Variolink Vener Try-in
Paste, lvoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) deneme pastalar1 yardimiyla dislerin
tizerlerine tek tek yerlestirildi ve marjinal uyumlari, proksimal iliskileri, kontakt
noktalari, renkleri kontrol edildi. Restorasyonlar hastalara gosterilerek onaylar1 alindi
(sekil 3-33).

Sekil 3-33: Restorasyonlarin try-in ile prova edilmesi.
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3.1.5.2. Lamina Vener Restorasyonlarin i¢ Yiizeylerinin Hazirlanmasi
Lamina vener restorasyonlarin i¢ yilizey hazirliklar1 tablo 3-4 ve 3-5’de

gosterilmistir.
Tablo 3-4: Porselen restorasyonlarin i¢ yiizey hazirhklari.

IPS e.max Press ve IPS e.max CAD restorasyonlarinin i¢ yiizey hazirhiklar:

1 Porselen restorasyonlarin i¢ yiizeyi hidroflorik asit ile 20 sn piiriizlendirildi.(IPS Ceramic

Etching Gel, Ivoclar Vivadent,Liechtenstein )

2 Porselen restorasyonlar 60 sn boyunca bol su ile yikandi.

3 Porselen restorasyonlarin i¢ ylizeylerine silan uygulandi ve 60 sn bekletildi.(Monobond-S,

Ivoclar Vivadent, Liechtenstein)

4 Porselen restorasyonlarin i¢ yiizeylerine bond uygulandi ve hava su spreyi ile

inceltildi.(Heliobond, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein )

5 Bond uygulanan porselen restorasyonlar bondun 1sik ile temasa gegip polimerize olmamasi

icin siyah kapali kutuda bekletildi.

Tablo 3-5: Kompozit restorasyonlarin i¢ yiizey hazirhiklari

Kompozit restorasyonlarinin i¢ yiizey hazirhk asamalarn

1 20 sn Al,O; ile kompozit restorasyonlarinin i¢ yiizeyi piiriizlendirildi.
2 Toz partikiiller hava-su spreyi ile uzaklastirildi.
3 Kompozit restorasyonlarin i¢ yilizeyine silan uygulandi ve 60 sn bekletildi.

(Monobond-S, , Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein)

4 Kompozit restorasyonlarinin i¢ yilizeyine bond uygulandi. (Heliobond, Ivoclar

Vivadent, Schaan, Liechtenstein )

5 Bondun 1siktan etkilenmemesi i¢in siyah bir kutu i¢inde saklandi.
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3.1.5.3. Dis Yiizeyinin Hazirlanmasi

Porselen ve kompozit restorasyonlarinin i¢ yiizeylerinin hazirlanmasini takiben
dis yiizeyi hazirliklaria gecildi. Disler polisaj fir¢as1 yardimiyla su-pomza karisimai ile
temizlendi. Pamuk tampon ve aspiratorler yardimiyla izolasyon saglandiktan sonra dis

yiizey hazirliklarina gegildi (tablo 3-6).
Tablo 3-6: Dis yiizeyi hazirhiklari.

Dis Yiizeyi Hazirhklar:

1 Dis ylizeyleri %37’lik ortofosforik asit ile mine i¢in 30 sn dentin i¢in 15

saniye asitlendi (Total-etch, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein)
2 Asit 30 sn hava su spreyi ile yikandi ve kurutuldu.

3 Dis ylizeylerine 15sn primer (Syntac Primer, Ivoclar Vivadent, Schaan,

Liechtenstein) uygulandi ve hava ile inceltildi.

4 Adesif (Syntac Adhesive, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein ) 10 sn

boyunca dise uygulandi ve hava ile inceltildi.

5 Dis yiizeyine bond (Heliobond, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein )
uygulandi.

3.1.5.4. Lamina Vener Restorasyonlarin Simantasyonu

Restorasyonlarin ve dislerin i¢ ylizey hazirliklar1 tamamlandiktan hemen sonra
lamina  vener restorasyonlarinin igine uygun renkteki Variolink Vener (Ivoclar
Vivadent, Schaan, Liechtenstein ) re¢ine simani uygulandi. Lamina vener restorasyonlar
el aleti vasitasiyla tasimarak prepare edilmis dislerin iizerine yerlestirildi ve parmak

basinciyla adaptasyonlari sagland (sekil 3-34).

Lamina vener restorasyonlarin diizgiin yerlestirilip yerlestirilmedigini kontrol
etmek i¢in labial yiizeyden 3 saniye 1s1k verildi (Eliza-Light 500 dental curing light,
Apoza Enterprise Co. Ltd., Taipei Hsien, Taiwan). Marjinal kenarlardan tasan fazla
siman sond ve dis ipi yardimt ile uzaklastirildi. Isikla polimerizasyonun tam saglanmasi

i¢in disin tlim yiizeylerinden 40’ar saniye siire ile 151k uygulandi.
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Sekil 3-34: Restorasyonun simante edilmesi.

Restorasyonlarin kenarlarina oksijen bariyeri olarak Liquid Strip (Variolink II,
Vivadent, Schaaan, Liechtenstein) uygulandi ve tekrar 40 saniye 1sik uygulandi.
Kenarlardaki siman artiklari ince grenli bitim frezleri (acurata frez no: 806 314 465 514
016, seri no:421 502 2302, Acurata Gmbh,Thurmansbang, Germany) ile diizeltilerek
polisaj setleri (Astrapol cila lastigi seri no:634 458, Ivoclar Vivadent, Schaan,

Liechtenstein) ile cila yapildi ve restorasyonlar bitirildi (sekil 3-25).

Sekil 3-35: Bazi restorasyonlarin bitim fotograflari.
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Sekil 3-36: Baz1 restorasyonlarin bitim fotograflari.
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Sekil 3-37: Baz1 restorasyonlarin bitim fotograflari.

Son olarak mandibulanin protruzif ve lateral hareketlerinde okluzyon kontrol
edildi.

3.1.6. Klinik Degerlendirme

Lamina vener restorasyonlar tedaviden hemen sonra ve her 6 ayda bir istanbul
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dis Hastaliklar1 ve Tedavisi Anabilim Dali’nda
arastirmanin  hedeflerinden habersiz, hangi dise hangi restorasyonun uygulandigini
bilmeyen; restorasyon degerlendirilmesinde kullanilacak olan USPHS ve FDI klinik
kriterleri hakkinda bilgilendirilmis olan birbiriyle kalibre iki hekim tarafindan
degerlendirildi.

3.1.6.1. Yasam Siiresinin Degerlendirmesi

Lamina vener restorasyonlarin yasam siiresinin  degerlendirmesi ‘kesin
basarisizlik’ ve ‘goreceli basarisizlik’ olmak iizere 2 tip basarisizlik kriterine gore
yapildi. Restorasyonun kirilmasi, kaybolmasi veya yutulmasi gibi sebeplerle
restorasyonun yenilenmesinin gerektigi durumlar ‘kesin basarisizlik’ olarak kabul
edildi. Restorasyonun diismesi, porselende kismi kirik veya ‘chipping’ olmasi sebebiyle
yeni bir restorasyon yapilmaksizin tamir ile diizeltilmesi gereken durumlar ‘goéreceli
basarisizlik’ olarak degerlendirildi. Goreceli basarisizlik goriilen restorasyonlar
kompozit re¢ine tamir edildi. Diisen restorasyonlar ise yapistirma prosediirlerine gore

tekrar simante edildi.
Basarisizlik kriterlerine gore yasam siiresi 2 seviyede tanimlandi:
1.Orijinal Yagam Siiresi

2.Total Yasam Siiresi
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Orijinal yasam siiresi degerlendirilirken sadece yeni bir restorasyon yapilmasini
gerektiren ‘mutlak basarisizlik’ durumlari basarisizlik olarak kabul edildi ve tamir

gerektiren durumlar basarisizlik olarak hesaplanmadi.

Total yasam siiresi degerlendirilirken ise hem tamir gerektiren ‘goreceli
basarisizlik’ hem de restorasyonun yenilenmesini gerektiren durumlar ‘mutlak

basarisizlik’ hesaba katild1.

Degerlendirme sonrasinda herhangi bir tutarsizlikla karsilagildiginda

restorasyonlar tekrar degerlendirildi ve ortak fikre gelinerek skorlama yapildi.

3.1.6.2. USPHS Kriterleri ile Degerlendirme
Klinik degerlendirme kullanilan USPHS kriterleri tablo 3-7 ‘de verilmistir.

Tablo 3-7: USPHS Kiriterleri.

KRITERLER SKOR KLINIK DURUM
Anatomik form Alfa: Restorasyonda disle devamlilik gosteriyor
Bravo: Restorasyonun disle devamliligi kismen bozulmus, ancak klinik olarak kabul edilebilir.
Charlie: Restorasyonun disle devamliligi tamamen bozulmus, yenileme gerekiyor.
Renk Uyumu Alfa: Dis ile restorasyon arasinda renk, golge veya parlaklik agisindan uyumsuzluk mevcut
degil.
Bravo Normal klinik smirlar cergevesinde Onemsiz bir renk, golge veya parlaklik
VO:
uyumsuzlugu var.
Charlie:
Renk uyumsuzlugu veya estetik olmayan bir goriiniim var.
Kenar Renklenmesi Alfa: Restorasyonla bitisik dis dokusu arasinda renk degisikligi yok.
Bravo: Lokalize, polisajla uzaklastirilabilir yiizey renk degisikligi var.
Charlie: Kenardan, pulpa yoniinde dentin seviyesine kadar ilerlemis renklenme var.
Kenar Uyumu Alfa: Kenar boyunca goriilebilir bir aralanma mevcut degil.
Bravo: Goriilebilen ve sondla muayenede farkedilebilen bir aralanma var.
Charlie: Dentin veya kaidenin agiga ¢ikacagi kadar aralanma var.
Sekonder Ciiriik Alfa: Sekonder ciiriik yok.

Bravo : Sekonder ¢iiriik var.




3.1.6.3. FDI kriterleri ile Degerlendirme
Klinik degerlendirmede kullanilan FDI kriterleri tablo 3-8,9,10 da verilmistir.

Tablo 3-8: FDI Estetik Degerlendirme Kriterleri
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Estetik Yiizey Yapisi Renklesme Renk uyumu ve | Estetik Anatomik
Degerlendirme translusentlik Form
a.Marjinal
b.Yiizey
A I_ F A Klinik olarak ¢ok iyi Klinik olarak ¢ok iyi Klinik olarak ¢ok iyi Klinik olarak ¢ok iyi
Yiizey yapist mine ile A.Yiizeyde renklesme yok Iyi renk uyumu,transulseste | Ideal form

benzer dzellikte

B.Marjinalde renklegme yok

fark yok.

BRAVO

Klinik olarak iyi (ciladan

sonra muhtemelen ¢ok iyi )

AHafif mat konusma
mesafesinden fark
edilmiyor.

B.Hafif poroz.

Klinik olarak iyi (ciladan sonra muhtemelen

cok iyi )
A.Cok az yiizey renklesmesi

B.Cok az marjinal renklesme

Klinik olarak iyi (ciladan

sonra muhtemelen ¢ok iyi )

Renk  uyumunda hafif

sapma.

Klinik olarak iyi (ciladan

sonra muhtemelen ¢ok iyi)

Normalden  ¢ok  hafif

sapma

CHARLIE

Klinik olarak yeterli,tatmin

edici  /minor  defektler
mevcut, kabul
edilemeyecek defektler

yok).

A.Yiizey gok diizgiin degil,

Klinik olarak yeterli,tatmin edici /minor
defektler mevcut, kabul
defektler yok).

edilemeyecek

A.Makul yiizey renklesmesi, obiir dislerde
de  goriilebilen estetik olarak  kabul

edilemeyecek diizeyde olmayan

Klinik olarak yeterli,tatmin
edici  /minor  defektler
mevcut,kabul edilemeyecek

sapmalar yok).

Belirgin sapma fakat kabul
edilebilir.Estetigi

Klinik
yeterli,tatmin edici /minor

olarak

defektler mevcut, kabul
edilemeyecek  defektler

yok).

Belirgin sapma fakat kabul

DELTA

tikiiriik ile kaplandiginda etkilemiyor.(Cok opak, edilebilir, estetigi
I B.Makul kenar renklesmesi, estetik olarak .
kabul edilebilir. translusens, ¢ok koyu ) etkilemiyor.
kabul edilemeyecek diizeyde olmayan
B.Fazla piiriizlii yiizey yap1
(Digin 1/3’den fazla)
Klinik  olarak istenilen | Klinik olarak istenilen diizeyde degil (fakat | Klinik olarak istenilen | Klinik olarak istenilen

diizeyde degil (fakat
diizeltilebilir).

A Piriizlii yiizey/tiikriik ile
maskelenemez,basit  cila
islemleri ile diizeltilemez
daha kapsamli diizeltme

gerekli.

B.1/3’den fazla piiriizli
yapt

diizeltilebilir).

A Kabul edilemez yiizey renklesmesi, biiyiik

miidahale gerekli.

B.Teshis edilen marjinal
renklesme,iyilestirmek i¢in major miidahale

gerekli.

diizeyde degil (fakat
diizeltilebilir).

Tamir ile diizelecek
seviyede fakat ¢ok fazla

sapma var.(gok fazla opak..)

diizeyde degil (fakat
diizeltilebilir).

Form bozulmus,kabl
edilemez estetik miidahale

gerekli.

GAMA

Klinik olarak ¢ok kotii /

degistirilmesi gerekli.

A.Cok piiriizlii ylizey

Klinik olarak ¢ok kot / degistirilmesi
gerekli.

A.Ciddi yiizey ve yiizeyalt1 renklesme.

Klinik olarak ¢ok koti /

degistirilmesi gerekli.

Kabul edilemez.

Klinik olarak ¢ok koti /

degistirilmesi gerekli.

Form tatmin edici degil.

Degisiklik gerekli.



Tablo 3-9: FDI Fonksiyonel Degerlendirme Kriterleri

Fonksiyonel

Degerlendirme

ALFA

BETA

CHARLIE

DELTA

GAMA

Restorasyonda

Kirilma

Klinik olarak ¢ok iyi

Kirik yada gatlak yok.

Klinik olarak iyi

Kiigiik ince ¢atlak

Klinik
tamin edici.

olarak  yeterli/

2 yada daha fazla kiigiik
catlak /  retansiyonu

etkilemiyor.

Klinik olarak istenilen
diizeyde degil ( fakat
diizeltilebilir)

Kontakt ve marjinlere

zarar verbilcek diizeyde

Restorasyonun yarisindan
azinda kirilmaya neden

olan gatlak

Klinik olarak kotii,

degistirilmsi gerekli.

Restorasyon kaybi, birgok
kirik.

Marjinal

Uyum

Klinik olarak ¢ok
iyi

Uyumlu kontur,
bosluk  yok,beyaz
yada renklesmis

¢izgi yok.

Klinik olarak iyi

Ufak marjinal
aciklik, polisaj ile
giderilebilir.Ufak

diizensizlikler.

Klinik
yeterli/ tamin edici.

olarak

Birkag ufak
marjinal

karik, biiyiik
diizensizlikler,

aralik olusumu.

Klinik olarak
istenilen  diizeyde
degil ( fakat
diizeltilebilir)

Genis marjinal
kirik

Tamirin gerekli

oldugu aralik.

Genis diizensizlik.

Klinik olarak kotii,
degistirilmsi

gerekli

Yaygmn
agikliklar.

biiyiik

Okluzal
Kontur /

Asinma

Klinik olarak ¢ok
iyi
Asinma mine ile

esdeger.

Klinik olarak iyi

Mineden ¢ok az

farkli aginma.

Klinik
yeterli/ tamin edici

olarak

Biyolojik  sinirlar
dahilinde mineden

fakli asinma

Klinik olarak

istenilen  diizeyde

degil ( fakat

diizeltilebilir

Mineyi asan
diizeyde asinma,
okluzal kontakt
kayip.

Klinik olarak koti,

degistirilmsi gerekli

Asinma limitleri

asmis

Aproksimal
Anatomik Form

Klinik olarak ¢ok
iyi
Normal kontakt

noktasi.

Normal kontur.

Klinik olarak iyi

Kontakt ¢ok siki
fakat dezavantaj
olusturmayacak

basingla gegiyor.

Hafif zarar gormiig

kontiir.

Klinik olarak

yeterli/ tamin edici
Zayif kontakt

Goriilebilir  kontakt
boslugu.

Klinik olarak
istenilen
degil ( fakat

diizeltilebilir)

diizeyde

Cok zayif ve besin
birikimine bagh

zarar olabilir.

Uygun olmayan
kontur fakat tamir

edilebilir.

Klinik olarak kotii,

degistirilmsi gerekli
Cok zayif ve besin
birikimine bagl
Zarar

Yenileme

gerektiren zayif

Radyolojik

Muayene

Klinik olarak ¢ok iyi

Restorasyonla dis aras1
agiklik yok

Klinik olarak iyi

Kabul edlebilir madde
kayb1

Marjinalde taskin yada
eksik basamak

Klinik olarak  kotii,

degistirilmsi gerekli

Zayif opasite

Klinik olarak istenilen
diizeyde degil ( fakat

diizeltilebilir.

Uzaklastirilamayan
fakat erisilenebilir

tagkimlik.

Klinik olarak kotii,

degistirilmsi gerekli

Seconder cliriik,
Apikal patoloji, Kirik

yada dis kayb1
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Hasta Goriisii

Klinik
¢ok iyi

olarak

Fonksiyon  ve
estetik  olarak
tamamen

memnun

Klinik olarak iyi

Fonksiyon  ve
estetikte  hafif

bozukluk

Klinik  olarak
koti,
degistirilmsi
gerekli

Az bir
elestiri,olumsuz
klinik etki
yok, hafif
¢igneme
kaybi,memnun

edci olmayan

tedav prosediirii

Klinik
istenilen

olarak

diizeyde  degil
(fakat
diizeltilebilir).

fyilestirmeye
ihtiyag duyulan
estetik ve
fonsiyon,dil
irritasyonu

Klinik  olarak
kotd,
degistirilmsi
gerekli

Hasta

restorasyondan

memnun degil.



Tablo 3-10: FDI Biyolojik Degerlendirme Kriterleri.

CHARLIE

Klinik olarak ¢ok
iyi

Hassasiyet yok

Klinik
yeterli / Tatmin
edici

olarak

Orta  derecede
uzamis hassasiyet
fakat
gerekli degil.

tedavi

Klinik olarak ¢ok
iyi

Ciiriik yok

Klinik olarak
yeterli / Tatmin
edici

Genis alanda
deminerilizasyon,
abfraksiyon,
erozyon,  sadece
Onleyici tedavi
gerekli.

Klinik olarak ¢ok
iyi

Tamamen saglam

Klinik olarak
yeterli / Tatmin
edici

Mine kirig1, birkag
catlak

Klinik olarak ¢ok
iyi

Plak, inflamasyon
,cep yok

Klinik
yeterli
edici

olarak
/ Tatmin

Baglangigtaki

periodontal plaga
ve Karsilastirilan
dise gore farkhlik
var. Bosluk veya
yetersiz anatomik
form kaynakli.

Klinik olarak ¢ok
iyi
Komsu  mukoza
sagliklt

Klinik olarak
yeterli / Tatmin
edici

Hafif  kizariklik,
fakat restoratif
materyalle ilgili
higbir siiphe yok.

Klinik olarak ¢ok
iyi

Genel saghk ve
agizda
yok.

semptom

Klinik
yeterli / Tatmin
edici

olarak

Gegici
semptomlar.
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GAMA

Klinik olarak
kotii /
degistirilmesi
gerekli.

Pulpitis, vitalite

kayb1

Klinik olarak kétii

Derin ¢iiriik ya da
dentin agiga
¢ikmus, tedavi igin
restorasyonun
uzaklastirilmast

Klinik olarak kétii

Duvar yada
tiiberkiil ki
Istatistiksel

incelemeler

Klinik olarak kétii

Akut yada siddetli
gingivitis
Iperiodontitis

Klinik olarak kétii

Siddetli
durum,

alerjik
likenoid
yada toksik
reaksiyon.

Klinik olarak kotii

Siddetli lokal yada
genel semptom.
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3.1.7. Istatistiksel Incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢cin IBM
SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metodlarin (frekans) yanisira niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda Ki-Kare testi, Fisher’s Exact Ki-Kare testi, Continuity
(Yates) Diizeltmesi, Fisher Freeman Halton Test ve Mc Nemar testi kullanildi.
Niceliksel verilerin  karsilastirilmasinda ise Wilcoxon isaret testi kullanildi.
Restorasyonlarin yasam Omiirleri Kaplan-Meier analizi ile hesaplanmig ve sagkalim
oranlar1 arasindaki farkliligin degerlendirilmesi i¢in Log Rank test kullanildi.

Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.



89

4. BULGULAR

4.1. USPHS Degerlendirme Kriterleri Skorlama Bulgular:

Tablo 4-1 : Restorasyonlardan USPHS degerlendirme kriterleri sonucunda baslangi¢ ve
12. ayda elde edilen skorlarin yiizde (%) degerleri

BASLANGIC 12. AY
Kriterler  Skor IPS GC CAD IPS GC CAD
(n=32) (n=32) (n=32) (n=32) (n=32) (n=32)
Miikemmel 100 100 100 100 96,9 100
Anatomik Ka}bull_ 0 0 0 0 0 0
Form edilebilir
Kabul
edilemez 0 0 0 0 31 0
Miikemmel 100 100 68,8 90,6 84,4 65,6
Renk Kabul 0 0 21,2 9.4 15,6 34.4
Uyumu edilebilir
Kabul 0 0 0 0 0 0
edilemez
Miikemmel 100 90,6 100 90,6 81,3 96,9
Kenar Kabul 0 9.4 0 9.4 18,2 3.1
Uyumu edilebilir
Kabul 0 0 0 0 0 0
edilemez
Miikemmel 100 100 100 90,6 75.0 96,9
Kenar Kabul
Renklesme  edilebilir 0 0 0 9,4 25,0 3,1
Sl
Kabul 0 0 0 0 0 0
edilemez
Miikemmel 100 100 100 93,8 96,9 96,9
Kabul
Retansiyon edilebilir 0 0 0 0 31 0
Kabul 0 0 0 6.2 0 31
edilemez
90,6 96,9 96,9 100 100 96,9
Post — op
9,4 3,1 3,1 0 0 3,1
Sekonder O 0 0 0 0 0 0
Ciiriik 1 0 0 0 1 0 0
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Tablo 4-2: USPHS degerlendirme sonuglarinin baslangic ve 12. Ay degisimlerinin

degerlendirilmesi

Kriterler IPS (n=32) GC (n=32) CAD (n=32)
Anatomik Form Baslangigx12.ay 1,000 1,000 1,000
Renk Uyumu Baslangicx12.ay 0,250 0,063 1,000
Kenar Uyumu Baglangicx12.ay 0,250 0,250 1,000
Kenar

Baslangicx12.ay 0,250 0,008** 1,000
Renklesmesi
Retansiyon Baslangicx12.ay 0,500 1,000 1,000
Post - op Baglangicx12.ay 0,250 1,000 1,000
McNemar Test ** p<0.01

IPS restorasyonu uygulandiginda; anatomik form bakimindan baslangigta ve
12.ayda restorasyonlarn %100’ miikemmel olarak skorlanmigtir (Tablo 4-1).
Baslangica gore 12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:1.000;
p>0.05) (Tablo 4-2).

GC restorasyonu uygulandiginda; anatomik form bakimindan baslangicta
restorasyonlarin %100’ miikemmel olarak skorlanmistir. 12.ayda ise %96.9’u
mitkemmel, %3.1°1 kabul edilemez olarak skorlanmistir (Tablo 4-4-1). Baslangica gore
12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriillmemistir (p:1.000; p>0.05) (Tablo
4-2).

CAD restorasyonu uygulandiginda; anatomik form bakimindan baslangigta ve
12.ayda restorasyonlarin %100’ miikkemmel olarak skorlanmistir (Tablo 4-1).
Baglangica gore 12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:1.000;
p>0.05) (Tablo 4-2).

IPS restorasyonu uygulandiginda; renk uyumu bakimindan baslangigta
restorasyonlarin %100’ miikemmel olarak skorlanmistir. 12.ayda ise 9%90.6’s1
miikkemmel, %9.4’1 kabul edilebilir olarak skorlanmistir (Tablo 4-1). Baslangica gore
12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.250; p>0.05) (Tablo
4-2).

GC restorasyonu uygulandiginda; renk uyumu bakimindan baslangicta
restorasyonlarin %100’ miikkemmel olarak skorlanmistir. 12.ayda ise %84.4’i

miitkemmel, %15.6’s1 kabul edilebilir olarak skorlanmistir (Tablo 4-1). Baslangica gore
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12.ayda goriilen bu degisim anlamliliga yakindir, ancak istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p:0.063; p>0.05) (Tablo 4-2).

CAD restorasyonu uygulandiginda; renk uyumu bakimindan baglangigta
restorasyonlarin %68.8’1 miikemmel, %21.2°si kabul edilebilir olarak skorlanmistir.
12.ayda ise %65.6’s1 milkkemmel, %34.4’1 kabul edilebilir olarak skorlanmigtir (Tablo
4-1). Baslangica gore 12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p:1.000; p>0.05) (Tablo 4-2).

IPS restorasyonu uygulandiginda; kenar uyumu bakimindan baglangigta
restorasyonlarin %1000 miilkemmel olarak skorlanmistir. 12.ayda ise %90.6’s1
miitkemmel, %9.4’1 kabul edilebilir olarak skorlanmistir (Tablo 4-1). Baslangica gore
12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.250; p>0.05) (Tablo
4-2).

GC restorasyonu uygulandiginda; kenar uyumu bakimindan baslangicta
restorasyonlarin %90.6’s1 miikkemmel, %9.4’1i kabul edilebilir olarak skorlanmuistir.
12.ayda ise %81.3’l milkemmel, %18.2’si kabul edilebilir olarak skorlanmistir (Tablo
4-1). Baslangica gore 12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p:0.250; p>0.05) (Tablo 4-2).

CAD restorasyonu uygulandiginda; kenar uyumu bakimindan baslangigta
restorasyonlarin %100’ miikemmel olarak skorlanmistir. 12.ayda ise 9%96.9’u
mitkemmel, %3.1°1 kabul edilebilir olarak skorlanmistir (Tablo 4-1). Baslangica gore
12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:1.000; p>0.05) (Tablo
4-2).

IPS restorasyonu uygulandiginda; kenar renklesmesi bakimindan baslangicta
restorasyonlarin  %100°’0i miilkemmel olarak skorlanmistir. 12.ayda ise %90.6’s1
miikemmel, %9.4’i kabul edilebilir olarak skorlanmigtir (Tablo 4-1). Baslangica gore
12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goériilmemistir (p:0.250; p>0.05) (Tablo
4-2).

GC restorasyonu uygulandiginda; kenar renklesmesi bakimindan baslangicta
restorasyonlarin = %100’ti  miikemmel olarak skorlanmistir. 12.ayda ise %75’
miitkemmel, %25’1 kabul edilebilir olarak skorlanmistir (Tablo 4-1). Baslangica gore
12.ayda goriilen bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.008; p<0.01)
(Tablo 4-2).
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CAD restorasyonu uygulandiginda; kenar renklesmesi bakimindan baslangigta
restorasyonlarin  %100°4 miikemmel olarak skorlanmistir. 12.ayda ise %96.9’u
miikemmel, %3.1°i kabul edilebilir olarak skorlanmigtir (Tablo 4-1). Baslangica gore
12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goériilmemistir (p:1.000; p>0.05) (Tablo
4-2).

IPS restorasyonu uygulandiginda; retansiyon bakimindan baslangicta
restorasyonlarin  %100°ti miikemmel olarak skorlanmistir. 12.ayda ise %93.8’1
miikemmel, %6.2’si kabul edilemez olarak skorlanmigtir (Tablo 4-1). Baslangica gore
12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.500; p>0.05) (Tablo
4-2).

GC restorasyonu uygulandiginda; retansiyon bakimindan baslangigta
restorasyonlarin %100’ miikemmel olarak skorlanmistir. 12.ayda ise %96.9’u
mitkemmel, %3.1°1 kabul edilebilir olarak skorlanmistir (Tablo 4-1). Baslangica gore
12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goériilmemistir (p:1.000; p>0.05) (Tablo
4-2).

CAD restorasyonu uygulandiginda; retansiyon bakimindan baslangicta
restorasyonlarin %100’ miikemmel olarak skorlanmistir. 12.ayda ise 9%96.9’u
mitkemmel, %3.1°1 kabul edilemez olarak skorlanmistir (Tablo 4-1). Baslangica gore
12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goériilmemistir (p:1.000; p>0.05) (Tablo
4-2).

IPS restorasyonu uygulandiginda; post-operatif hassasiyet bakimindan
baslangicta restorasyonlarin %90.6’s1 miikemmel, %9.4’1i kabul edilebilir olarak
skorlanmugtir. 12.ayda %100’ti miikemmel olarak skorlanmistir (Tablo 4-1). Baslangica
gore 12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.250; p>0.05)
(Tablo 4-2).

GC restorasyonu uygulandiginda; post-operatif hassasiyet bakimindan
baslangicta restorasyonlarin %96.9’u miikemmel, %?3.1°1 kabul edilebilir olarak
skorlanmigtir. 12.ayda %100l mitkemmel olarak skorlanmistir (Tablo 4-1). Baslangica
gore 12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:1.000; p>0.05)
(Tablo 4-2).

CAD restorasyonu uygulandiginda; post-operatif hassasiyet bakimindan

baslangicta ve 12.ayda restorasyonlarin %96.9’u miikemmel, %3.1’1 kabul edilebilir
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olarak skorlanmistir (Tablo 4-1). Baslangica gore 12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (p:1.000; p>0.05) (Tablo 4-2).

4.2. FDI Estetik Degerlendirme Kriterleri Skorlama Bulgular

Tablo 4-3: Restorasyonlardan FDI estetik degerlendirme kriterleri sonucunda baslangi¢
ve 12. ayda elde edilen skorlarin yiizde (%) degerleri

BASLANGIC 12. AY
Estetik Sko IPS GC CAD IPS GC CAD
Kriterler r (n=32) (n=32) (n=32) (n=32) (n=32) (n=32)
0 100 100 100 87,5 75,0 96,9
1 0 0 12,5 25,0 3,1
Renklesme
2 0 0 0 0 0
3 0 0 0 0 0
0 100 87,4 68,7 93,8 65,6 68,7
1 6,3 18,8 6,3 15,6 25,0
Renk uyumu
2 6,3 12,5 0 18,8 6,3
3 0 0 0 0 0
0 100 100 100 96,9 71,9 100
vii 1 0 0 0 31 28,1 0
uze apisi
yyap 2 0 0 0 0 0 0
3 0 0 0 0 0 0
0 96,9 87,5 100 96,9 84,4 100
Estetik 1 3,1 12,5 0 31 12,5
anatomik form 2 0 0 0 0 3,1 0
3 0 0 0 0 0 0
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Tablo 4-4: FDI estetik degerlendirme sonuclarimin baslangic ve 12. Ay degisimlerinin

degerlendirilmesi

Kriterler IPS (n=32) GC (n=32) CAD (n=32)
Baslangicx12.

Renklesme 0,046* 0,005** 0,317
ay
Baslangicx12.

Renk Uyumu 0,157 0,015* 0,157
ay
Baslangicx12.

Yiizey yapisi 0,317 0,003** 1,000
ay

] ] Baslangigx12.

Estetik anatomik form 1,000 0,317 1,000
ay

Wilcoxon Sign Test ** p<0.01

IPS restorasyonu uygulandiginda; renklesme degerlendirildiginde sonuglar
baslangicta restorasyonlarin %100°’ti miikemmel olarak skorlanmistir. 12.ayda ise
%87.5’1 miikemmel, %12.5’1 ¢ok iyi olarak skorlanmistir (Tablo 4-3). Baslangica gore
12.ayda goriilen bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.046; p<0.05)
(Tablo 4-4).

GC restorasyonu uygulandiginda; renklesme degerlendirildiginde sonuglar
baslangicta restorasyonlar %100’ miikkemmel olarak skorlanmistir. 12.ayda ise %751
mitkemmel, %25’i ¢ok iyi olarak skorlanmistir (Tablo 4-3). Baglangica gore 12.ayda
goriilen bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.005; p<0.01) (Tablo 4-
4).

CAD restorasyonu uygulandiginda; renklesme degerlendirildiginde sonuglar
baslangigta restorasyonlar %100’ miikemmel olarak skorlanmistir. 12.ayda ise
%96.9’u milkemmel, %3.1°1 ¢ok iyi olarak korlanmistir (Tablo 4-3). Baslangica gore
12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriillmemistir (p:0.317; p>0.05) (Tablo
4-4).
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IPS restorasyonu uygulandiginda; renk uyumu bakimindan baslangigta
restorasyonlarin %100’ miikemmel olarak skorlanmistir. 12.ayda ise %93.8’1
mitkemmel, %6.3’li ¢ok iyi olarak skorlanmistir (Tablo 4-3). Baslangica gore 12.ayda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.157; p>0.05) (Tablo 4-4).

GC restorasyonu uygulandiginda; renk uyumu bakimindan baslangicta
restorasyonlarin %87.4’1i miikemmel, %6.3’1 ¢ok iyi, %6.3’ii iyi olarak skorlanmistir.
12. ayda ise %65.6’s1 mitkkemmel, %15.6’s1 ¢ok iyi, %18.8’1 iyi olarak skorlanmigtir
(Tablo 4-3). Baslangica gore 12.ayda goriilen bu degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p:0.015; p<0.05) (Tablo 4-4).

CAD restorasyonu uygulandiginda; renk uyumu bakimindan baslangicta
restorasyonlarin %68.7’si miikemmel, %18.8°1 ¢ok iy1, %12.5°1 iy1 olarak skorlanmistir.
12. ayda ise %68.8’i mikkemmel, %25’i ¢ok iyi, %6.3’1 iyi olarak skorlanmigtir (Tablo
4-4-3). Baslangica gore 12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p:0.157; p>0.05) (Tablo 4-4).

IPS restorasyonu uygulandiginda; yiizey yapist bakimindan baslangigta
restorasyonlarin %100’ miikemmel olarak skorlanmistir. 12.ayda ise %96.9’u
mitkemmel, %3.1°1 ¢ok iyi olarak skorlanmistir (Tablo 4-3). Baslangica gore 12.ayda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.317; p>0.05) (Tablo 4-4).

GC restorasyonu uygulandiginda; yiizey yapist bakimindan baslangigta
restorasyonlarin %100’ miikemmel olarak skorlanmistir. 12.ayda ise %71.9’u
mitkemmel, %28.1’i ¢ok iyi olarak skorlanmistir (Tablo 4-3). Baslangica gore 12.ayda
goriilen bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.003; p<0.01) (Tablo 4-
4).

CAD restorasyonu uygulandiginda; ylizey yapist bakimindan bagslangic ve
12.ayda restorasyonlarin %100’ miikemmel olarak skorlanmigtir (Tablo 4-3).
Baglangica gore 12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:1.000;
p>0.05) (Tablo 4-4).

IPS restorasyonu uygulandiginda; estetik anatomik form bakimindan baslangic
ve 12.ayda restorasyonlarin %96.9’u milkemmel, %3.1°1 ¢ok iyi olarak skorlanmistir
(Tablo 4-3). Baslangica gore 12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p:1.000; p>0.05) (Tablo 4-4).

GC restorasyonu uygulandiginda; estetik anatomik form bakimindan baslangicta

restorasyonlarin %87.5°1 miikemmel, %12.5°1 ¢ok iyi olarak skorlanmistir. 12.ayda ise
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%84.4’ti mitkkemmel, %12.5’1 ¢ok iyi, %3.1°1 iyi olarak skorlanmistir (Tablo 4-3).
Baslangica gore 12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriillmemistir (p:0.317,;
p>0.05) (Tablo 4-4).

CAD restorasyonu uygulandiginda; estetik anatomik form bakimindan baslangig
ve 12.ayda restorasyonlarin %100’ti milkemmel olarak skorlanmigtir (Tablo 4-3).

Baslangica gore 12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:1.000;
p>0.05) (Tablo 4-4).

4.3. FDI Fonksiyonel Ozellikleri Degerlendirme Kriterleri Skorlama Bulgulari

Tablo 4-5: Restorasyonlardan FDI fonksiyonel ozellikler degerlendirme Kriterleri
sonucunda baslangi¢ ve 12. ayda elde edilen skorlarin yiizde (%) degerleri

BASLANGIC 12. AY
Fonksiyonel Skor IPS GC CAD IPS GC CAD
Ozellikler (n=32) (n=32) (n=32) (n=32) (n=32) (n=32)
0 100 100 100 100 96,9 100
Restorasyonda 1 0 0 0 0 0 0
kirillma 2 0 0 0 0 0 0
3 0 0 0 0 3,1 0
0 96,9 87,5 100 90,6 81,3 96,9
- 1 3,1 9,4 0 9,4 18,7 31
Marjinal uyum
2 0 3,1 0 0 0 0
3 0 0 0 0 0 0
0 100 100 100 100 100 100
1 0 0 0 0 0 0
Asinma
2 0 0 0 0 0 0
3 0 0 0 0 0 0
0 90,6 96,9 100 90,6 96,9 100
Aproksimal 1 94 31 0 9,4 31 0
anatomik form 2 0 0 0 0 0
3 0 0 0 0 0
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Tablo 4-6: FDI fonksiyonel 6zellikler degerlendirme sonuclarinin baslangic ve 12. Ay
degisimlerinin degerlendirilmesi

Kriterler IPS (n=32) GC (n=32) CAD (n=32)
Basglangicx12.

Restorasyonda kirilma 1,000 0,317 1,000
ay
Baslangicx12.

Marjinal uyum 0,157 0,564 0,317
ay
Baslangicx12.

Asinma 1,000 1,000 1,000
ay

Aproksimal tomik Baslangigx12.

proksima anatomi $1angie 1,000 1,000 1,000
form ay

Wilcoxon Sign Test

IPS restorasyonu uygulandiginda; restorasyonda kirilma olup olmamasi
bakimindan degerlendirildiginde baslangic ve 12.ayda restorasyonlarmm %100’
miikemmel olarak skorlanmigtir (Tablo 4-5). Baslangica gore 12.ayda istatistiksel olarak
anlaml1 bir degisim goriilmemistir (p:1.000; p>0.05) (Tablo 4-6).

GC restorasyonu uygulandiginda; restorasyonda kirilma olup olmamasi
bakimindan degerlendirildiginde baslangicta restorasyonlarin %100’ miikemmel
olarak skorlanmistir. 12.ayda %96.9’u miikemmel, %3.1°1 yeterli olarak skorlanmistir
(Tablo 4-5). Baslangica gore 12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p:0.317; p>0.05) (Tablo 4-6).

CAD restorasyonu uygulandiginda; restorasyonda kirilma olup olmamasi
bakimindan degerlendirildiginde baslangic ve 12.ayda restorasyonlarin %100’
miitkemmel olarak skorlanmistir (Tablo 4-5). Baslangica gore 12.ayda istatistiksel olarak
anlamli bir degisim gortilmemistir (p:1.000; p>0.05) (Tablo 4-6).

IPS restorasyonu uygulandiginda; marjinal uyum bakimindan baslangigta
%96.9’u milkkemmel, %3.1°1 ¢ok iyi olarak skorlanmistir. 12.ayda %90.6’s1 miikkemmel,
%9.41 ¢ok iyi olarak skorlanmistir (Tablo 4-5). Baslangica gore 12.ayda istatistiksel
olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.157; p>0.05) (Tablo 4-6).
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GC restorasyonu uygulandiginda; marjinal uyum bakimindan baslangicta
%87.5’1 miikemmel, %9.4’1 ¢ok iyi, %3.1°1 iyi olarak skorlanmistir. 12.ayda %81.3’1
miikemmel, %18.7’si ¢ok iyi olarak skorlanmigtir (Tablo 4-5). Baslangica gére 12.ayda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.564; p>0.05) (Tablo 4-6).

CAD restorasyonu uygulandiginda; marjinal uyum bakimindan baslangigta
%100’ milkemmel olarak skorlanmistir. 12.ayda %96.9’u mikkemmel, %3.1°1 ¢ok iyi
olarak skorlanmistir (Tablo 4-5). Baslangica gore 12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (p:0.317; p>0.05) (Tablo 4-6).

Tiim restorasyonlarda aginma bakimindan, baslangi¢ ve 12.ayda restorasyonlarin
%100t miikemmel olarak skorlanmistir (Tablo 4-5). Baslangica gore 12.ayda
istatistiksel olarak anlaml bir degisim goriilmemistir (p:1.000; p>0.05) (Tablo 4-6).

IPS restorasyonu uygulandiginda; aproksimal anatomik form bakimindan
baslangi¢ ve 12.ayda %90.6’s1 miikkemmel, %9.4’1 ¢ok iyi olarak skorlanmistir (Tablo
4-5). Baslangica gore 12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p:1.000; p>0.05) (Tablo 4-6).

GC restorasyonu uygulandiginda; aproksimal anatomik form bakimindan
baslangic ve 12.ayda %96.9’u mikkemmel, %3.1°1 ¢ok iyi olarak skorlanmistir (Tablo 4-
5). Baglangica gore 12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p:1.000; p>0.05) (Tablo 4-6).

CAD restorasyonu uygulandiginda; aproksimal anatomik form bakimindan
baslangic ve 12.ayda restorasyonlarin %100’ miikemmel olarak skorlanmigtir (Tablo
4-5). Baslangica gore 12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim gorilmemistir

(p:1.000; p>0.05) (Tablo 4-6).
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4.4, FDI Biyolojik Degerlendirme Kriterleri Skorlama Bulgulari

Tablo 4-7: Restorasyonlardan FDI biyolojik degerlendirme kriterleri sonucunda baslangi¢
ve 12. ayda elde edilen skorlarin yiizde (%) degerleri

BASLANGIC 12. AY
Bivoloiik Skor IPS GC CAD IPS GC CAD
yolol (M=32) (=32) (n=32) (n=32) (n=32)  (n=32)
0 90,6 96,9 96,9 100 100 96,9
Post-op 1 9,4 3,1 31 0 0 0
2 0 0 0 0 0 3,1
0 100 100 100 96,9 100 100
Tekrar —eden ) 0 0 0 31 0 0
ciiriik
2 0 0 0 0 0 0
0 100 100 100 100 100 100
Dis biitiinliigi. 1 0 0 0 0 0 0
2 0 0 0 0 0 0
) 0 100 100 100 93,8 71,9 100
Periodontal 1 0 0 0 6.2 28.1 0
cevap
2 0 0 0 0 0 0
0 100 100 100 100 100 100
Komsu mukoza 1 0 0 0 0 0 0
2 0 0 0 0 0 0
0 100 100 100 100 100 100
O[al ve genel 1 0 0 0 0 0 0
saghk
2 0 0 0 0 0 0
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Tablo 4-8: FDI fonksiyonel 6zellikler degerlendirme sonuclarinin baslangic ve 12. Ay
degisimlerinin degerlendirilmesi

Kriterler IPS (n=32) GC (n=32) CAD (n=32)
Baslangicx12.

Post-op 0,083 0,317 0,317
ay
Baslangicx12.

Tekrar eden ciiriik 0,317 1,000 1,000
ay
Basglangicx12.

Dis biitiinliigii 1,000 1,000 1,000
ay

) Baslangicx12.

Periodontal cevap 0,157 0,003** 1,000
ay
Baslangicx12.

Komsu mukoza 1,000 1,000 1,000
ay
Baslangicx12.

Oral ve genel saghk 1,000 1,000 1,000
ay

Wilcoxon Sign Test ** p<0.01

IPS restorasyonu uygulandiginda; post-operatif hassasiyet degerlendirilmesinde
baslangicta restorasyonlarin %90.6’s1 miikkemmel, %9.4’1 ¢ok iyi olarak skorlanmustir.
12.Ayda ise %100°t miikkemmel olarak skorlanmistir (Tablo 4-7). Baslangica gore
12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.083; p>0.05) (Tablo
4-8).

GC restorasyonu uygulandiginda; post-operatif hassasiyet degerlendirilmesinde
baslangicta restorasyonlarin %96.9’u miikemmel, %3.1°1 ¢ok iyi olarak skorlanmistir.
12.Ayda ise %100°t miikkemmel olarak skorlanmigtir (Tablo 4-7). Baslangica gore
12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.317; p>0.05) (Tablo
4-8).

CAD restorasyonu uygulandiginda; post-operatif hassasiyet
degerlendirilmesinde baslangigta restorasyonlarin %96.9°’u mitkemmel, %3.1°1 ¢ok iyi
olarak skorlanmistir. 12.Ayda ise %96.9’u miikemmel, %3.1°1 iyi olarak skorlanmigtir
(Tablo 4-7). Baslangica gore 12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p:0.317; p>0.05) (Tablo 4-8).
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IPS restorasyonu uygulandiginda; tekrar eden ciiriik bakimindan baslangicta
restorasyonlarin  %100’t miikemmel olarak skorlanmistir. 12.Ayda ise 9%96.9’u
mitkemmel, %3.1°1 ¢ok iyi olarak skorlanmistir (Tablo 4-7). Baslangica gore 12.ayda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.317; p>0.05) (Tablo 4-8).

GC restorasyonu uygulandiginda; tekrar eden ciiriik bakimindan baslangi¢c ve
12.ayda restorasyonlarin %100’ miikkemmel olarak skorlanmistir (Tablo 4-7).
Baslangica gore 12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:1.000;
p>0.05) (Tablo 4-8).

CAD restorasyonu uygulandiginda; tekrar eden ¢iiriik bakimindan baglangi¢ ve
12.ayda restorasyonlarin %100’ miikkemmel olarak skorlanmistir (Tablo 4-7).
Baslangica gore 12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:1.000;
p>0.05) (Tablo 4-8).

Tim restorasyonlarda; dis biitiinliigi bakimindan baslangic ve 12.ayda
restorasyonlarin %100’ miikemmel olarak skorlanmistir (Tablo 4-7). Baslangica gore
12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:1.000; p>0.05) (Tablo
4-8).

IPS restorasyonu uygulandiginda; periodontal cevap bakimindan baglangicta
restorasyonlarin %100’ miikemmel olarak skorlanmistir. 12. Ayda ise %93.8’1
miitkemmel, %6.2’si ¢ok iyi olarak skorlanmistir (Tablo 4-7). Baslangica gore 12.ayda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.157; p>0.05) (Tablo 4-8).

GC restorasyonu uygulandiginda; periodontal cevap bakimindan baslangicta
restorasyonlarin %100’ miilkemmel olarak skorlanmistir. 12. Ayda ise %71.9’u
miitkemmel, %28.1°1 ¢ok iyi olarak skorlanmistir (Tablo 4-7). Baslangica gore 12.ayda
goriilen bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.003; p<0.01) (Tablo 4-
8).

CAD restorasyonu uygulandiginda; periodontal cevap bakimindan baslangic ve
12.ayda restorasyonlarin %100’ miikemmel olarak skorlanmigtir (Tablo 4-7).
Baglangica gore 12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:1.000;
p>0.05) (Tablo 4-8).

Tiim restorasyonlarda; komsu mukoza bakimindan baslangic ve 12.ayda
restorasyonlarin %100’ miikemmel olarak skorlanmistir (Tablo 4-7). Baslangica gore
12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:1.000; p>0.05) (Tablo
4-8).
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Tiim restorasyonlarda; oral ve genel saglik bakimindan baslangic ve 12.ayda
restorasyonlarin %100’ miikemmel olarak skorlanmistir (Tablo 4-7). Baslangica gore
12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goériilmemistir (p:1.000; p>0.05) (Tablo
4-8).

Tablo 4-9: Restorasyonlarin FDI hasta goriisii agisindan grup ici ve gruplar arasi

degerlendirilmesi
Hasta Goriisii Skor IPS (n=10) GC (n=6) CAD (n=10) n
Miikemmel 80,0 83,3 90,0
Baslangic Cok iyi 20,0 16,7 10,0 1,000
Iyi 0 0 0
Miikemmel 90,0 66,7 100
12.ay Cok iyi 0 33,3 0 0,046*
Iyi 10,0 0 0
Baslangic-12.ay 2p 1,000 0,317 0,317
! Fisher’s Exact test “ Wilcoxon sign test * p<0.05

Restorasyon gruplar1 arasinda baslangictaki hasta goriisleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p:1.000; p>0.05) (Tablo 4-9). IPS
grubundaki hastalarin baglangicta %80°1 milkemmel, %20’s1 ¢ok iyi olarak skorlamistir.
GC grubundaki hastalarin baslangigta %83.3’1i milkemmel, %16.7’°s1 ¢ok 1yi olarak
skorlamistir. CAD grubundaki hastalarin baslangicta %90’1 miikemmel, %10’u ¢ok 1yi
olarak skorlamistir (Tablo 4-9) .

Restorasyon gruplar1 arasinda 12.aydaki hasta goriisleri acisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.046; p<0.05) (Tablo 4-9). 12.ayda IPS
grubundaki hastalarin %90’1 miikemmel, %10’u 1yi olarak skorlamistir. GC grubundaki
hastalarin %66.7’si mitkemmel, %33.3’li ¢ok iyi olarak skorlamigtir (Tablo 4-9). CAD
grubundaki hastalarin %100’ miikemmel olarak skorlamistir(Tablo 4-9).

IPS grubunda; baslangica gore 12.aydaki hasta goriislerinde istatistiksel olarak
anlamli bir degisim goériilmemistir (p:1.000; p>0.05) (Tablo 4-9) .

GC grubunda; baslangica gore 12.aydaki hasta goriislerinde istatistiksel olarak
anlaml1 bir degisim goriilmemistir (p:0.317; p>0.05) (Tablo 4-9) .

CAD grubunda; baslangica gore 12.aydaki hasta goriislerinde istatistiksel olarak
anlaml1 bir degisim gériilmemistir (p.0.317; p>0.05) (Tablo 4-9).
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4.5. Restorayon Yapilma Nedenlerinin Bulgular:

Tablo 4-10: Restorasyon yapilma sebeplerinin dagilimlari

Restorasyon yapilma nedeni n %
Dis renklesmesi 4 15,4
Kompozit degigimi 8 30,8
Ciiriik dis 2 7,7
Diastema kapama 8 30,8
Malpoze dis 4 15,4

Toplam 26 olguya restorasyon yapilmistir. Olgularin %30.8’ine  kompozit
degisimi, %30.8’ine diastema kapama, %15.4’line dis renklesmesi, %15.4’line malpoze

dis ve %7.7’sine ¢iiriik dis nedenleriyle restorasyon yapilmistir (Tablo 4-10) (Sekil 4-1).

Restorasyon yapilma nedenleri

Dis renklesmesi
15,4%

Dieastama
kapama
30,8%

Sekil 4-1: Restorasyon yapilma nedenleri.
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4.6. FDI ve USPHS Degerlendirme Kriterlerinin Miikemmel Skorlanmalarinin
Baslangic ve 12.ay Bulgulan

Tablo 4-11: Restorasyonlarin USPHS degerlendirme kriterleri sonucunda baslangi¢ ve 12.
ayda elde edilen miikemmel skorlarimin degerlendirilmesi

Kriterler Miikemmel Skoru IPS (n=32) GC (n=32) CAD (n=32) P

Anatomik Baslangig 100 100 100 -
Form 12.ay 100 96,9 100 1,000

Baslangic 100 100 68,7 0,001**
Renk Uyumu

12.ay 90,6 84,4 65,6 0,033*
Kenar Baslangic 100 90,6 100 0,104
Uyumu 12.ay 90,6 81,3 96,9 0,148
Kenar Baslangic 100 100 100 -
Renklesmesi 12.ay 90,6 75,0 96,9 0,036*

_ Baslangic 100 100 100 -

Retansiyon

12.ay 93,8 96,9 96,9 1,000

Baslangic 90,6 96,9 96,9 0,614
Post-op

12.ay 100 100 96,9 1,000
Ki-kare ve Fisher Freeman Halton Test kullanild: * p<0.05 ** p<0.01

Baslangicta tiim restorasyon gruplarinda anatomik form miikemmel olarak
skorlanmigtir. Restorasyon gruplar1 arasinda 12.ayda anatomik formun miikkemmel
olarak skorlanma oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4-11).

Restorasyon gruplar1 arasinda baslangigta renk uyumunu miikemmel olarak
skorlanma oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p:0.001; p<0.01) (Tablo 4-11). CAD grubunda miikemmel olarak skorlanma orani
(%68.8), IPS (%100) ve GC (%100) gruplarindan anlamli sekilde diisiik bulunmustur
(p<0.01) (Tablo 4-11). TIPS ve GC gruplart arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4-11) .

Restorasyon gruplari arasinda 12.ayda renk uyumunu miikemmel olarak
skorlanma oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir

(p:0.033; p<0.05) (Tablo 4-11). CAD grubunda 12.ayda miikkemmel olarak skorlanma
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orani (%65.6), IPS (%90.6) grubundan anlamli sekilde diisitk bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 4-11). Diger gruplar arasinda 12.ayda renk uyumunun miikemmel olarak
skorlanmasi agisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4-11).

Restorasyon gruplari arasinda baslangi¢ ve 12.ayda kenar uyumunun miikemmel
olarak skorlanma oranlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4-11).

Baslangicta tiim restorasyon gruplarinda kenar renklesmesi goriilmesinin
degerlendirilmesinde skorlar miikemmel olarak kodlanmistir. Restorasyon gruplari
arasinda 12.ayda kenar renklesme goriilmesinin degerlendirimesinde miikemmel olarak
skorlanma oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p:0.036; p<0.05) (Tablo 4-11). GC grubunda 12.ayda kenar renklesme goriilmesi
acisindan degerlendirilmesinde miikemmel olarak skorlanma orani1 (%75), CAD
(%96.9) grubundan anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4-11). Diger
gruplar arasinda 12.ayda kenar renklesmesinin degerlendirilmesinde miikemmel olarak
skorlanma oaranlar1 agisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)(Tablo 4-
11).

Baglangicta tiim restorasyon gruplarinda retansiyon miikemmel olarak
skorlanmigtir. Restorasyon gruplart arasinda 12.ayda retansiyonun miikemmel olarak
skorlanma oranlar1 a¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05) (Tablo 4-11).

Restorasyon gruplar1 arasinda baslangic ve 12.aydapost-operatif hassasiyet
miikemmel olarak skorlanma oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4-11).
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4.7. Restorasyonlarin FDI Kriterlerine Gore Baslangic ve 12.ayda Elde Edilen
Miikemmel Skorlarimin Degerlendirilmesi.

Tablo 4-12: Restorasyonlarin FDI degerlendirme kriterleri sonucunda baslangi¢ ve 12.
ayda elde edilen miikemmel skorlarimin degerlendirilmesi

. Miikemmel
Kriterler IPS (n=32) GC (n=32)
Skoru (n=32)
Estetik Baglangig 100 100 100 -
. Renklesme
Kriterler 12.ay 87,5 75,0 96,9 0,041*
Baslangig 100 87,4 68,7 0,001**
Renk uyumu ' ’
12.ay 93,8 65,6 68,7 0,015*
) Baslangi¢ 100 100 100 -
Yiizey yapisi
12.ay 96,9 71,9 100 0,001**
Estetik anatomik Baslangic 96,9 87,5 100 0,123
form 12.ay 96,9 84,4 100 0,045*
Fonksiyonel Restorasyonda Baslangic 100 100 100 -
Ozellikler Kkirilma 12.ay 100 96,9 100 1,000
. Baglangig 96,9 87,5 100 0,125
Marjinal uyum
12.ay 90,6 81,3 96,9 0,148
Asimma Baslangig 100 100 100 -
12.ay 100 100 100 -
Aproksimal Baslangig 90,6 96,9 100 0,319
anatomik form 12.ay 90,6 96,9 100 0,319
Biyolojik Baglangig 90,6 96,9 96,9 0,614
Post-op 12.ay 100 100 96,9 1,000
Tekrar eden Baslangig 100 100 100 -
¢iiritk 12.ay 96,9 100 100 1,000
Baslangig 100 100 100 -
Dis biitiinligii
’ . 12.ay 100 100 100 -
Baslangig 100 100 100 -
Periodontal ceva
P 124y 93,8 71,9 100 0,001**
Baslangig 100 100 100 -
Komsu mukoza
12.ay 100 100 100 -
Oral ve genel Baslangig 100 100 100 -
saghik 12.ay 100 100 100 -

Ki-kare ve Fisher Freeman Halton Test kullanild * p<0.05 ** p<0.01
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Estetik Kriterler

Baglangicta tiim restorasyon gruplarinda renklesme degerlendirildiginde
sonuclar miikemmel olarak skorlanmistir. Restorasyon gruplar1 arasinda 12.ayda
renklesme degerlendirildiginde sonuglarin miikemmel olarak skorlanma oranlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p:0.041; p<0.05)
(Tablo 4-12). GC grubunda 12.ayda renklesmenin degerlendirilmesinde sonuglarin
miikemmel olarak skorlanma orani (%75), CAD (%96.9) grubundan anlamli sekilde
diisiik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4-12). Diger gruplar arasinda 12.ayda renklesmenin
degerlendirilmesinde miikemmel olarak skorlanmasi oranlar1 agisindan anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4-12).

Sekil 4-2: Kompozit lamina vener restorasyonlarda goézlenen renklenme.

Restorasyon gruplari arasinda baslangigta renk uyumunu miikemmel olarak
skorlanma oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p:0.001; p<0.01) (Tablo 4-12). CAD grubunda miikemmel olarak skorlanma orani
(%68.7), IPS (%100) grubundan anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p<0.01) (Tablo 4-
12). Diger gruplar arasinda baslangigta renk uyumunun miikemmel olarak skorlanmasi

acisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4-12).
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value 1

Sekil 4-3: Farkl kalinliklarda ve renklerde ki ingotlarin aym dis iizerindeki 151k
gecirgenligi.

Sekil 4-4: Boyama teknigi ile bitirilen CAD/CAM lamina vener restorasyonlarin, cut back
teknigi ile bitirilen 1s1-basing lamina vener restorasyonlar ile karsilastirilmas.

Restorasyon gruplari arasinda 12.ayda renk uyumunun miikemmel olarak
skorlanma oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p:0.015; p<0.05) (Tablo 4-12). IPS grubunda 12.ayda renk uyumunun miikemmel
olarak skorlanma orani (%93.8), GC (%65.6) ve CAD (%68.8) gruplarindan anlamh
sekilde yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4-12). Diger gruplar arasinda 12.ayda renk
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uyumunun miikkemmel olarak skorlanmast agisindan anlamli  bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4-12).

Baslangicta tiim restorasyon gruplarinda yiizey yapist miikemmel olarak
skorlanmistir. Restorasyon gruplar1 arasinda 12.ayda yiizey yapisinin mitkemmel olarak
skorlanma oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p:0.001; p<0.01) (Tablo 4-12). GC grubunda 12.ayda ylizey yapisinin miikemmel
olarak skorlanma orani1 (%71.9), IPS (%96.9) ve CAD (%100) grubundan anlamh
sekilde diisiik bulunmustur (p<0.01). IPS ve CAD gruplar arasinda 12.ayda yiizey
yapisinin  miilkemmel olarak skorlanmasi agisindan anlamli  bir  farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4-12).

Sekil 4-5: Kompozit lamina vener restorasyonlarda gozlenen yiizey piiriizliiliigii
Baslangicta restorasyon gruplar1 arasinda estetik anatomik formun miikkemmel
olarak skorlanma oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4-12). Restorasyon gruplari arasinda 12.ayda estetik
anatomik formun miikemmel olarak skorlanma oranlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p:0.045; p<0.05) (Tablo 4-12). GC grubunda
12.ayda estetik anatomik formun miikemmel olarak skorlanma orani (%84.4), CAD
(%100) grubundan anlaml sekilde diigiik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4-12). Diger
gruplar arasinda 12.ayda estetik anatomik formun miikemmel olarak skorlanmasi

acisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4-12).
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Fonksiyonel Ozellikler

Baglangicta tiim restorasyon gruplarinda restorasyonda kirilma miikemmel
olarak skorlanmistir. Restorasyon gruplar1 arasinda 12.ayda restorasyonda kirilmanin
miikemmel olarak skorlanma oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir p>0.05) (Tablo 4-12).

Restorasyon gruplari arasinda baglangic ve 12.ayda marjinal uyumun miitkemmel
olarak skorlanma oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir p>0.05) (Tablo 4-12).

Sekil 4-6: Is1-basin¢, kompozit ve CAD/CAM lamina vener restorasyonlarin marjinal
adaptasyonu.

Baglangic ve 12.ayda tiim restorasyon gruplarinda asinma miikemmel olarak
skorlanmuistir.

Restorasyon gruplari arasinda baslangi¢ ve 12.ayda aproksimal anatomik formun
mitkemmel olarak skorlanma oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir p>0.05) (Tablo 4-12).
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Biyolojik Ozellikler

Restorasyon gruplari arasinda baslangic ve 12.aydapost-operatif hassasiyet
donemin miikemmel olarak skorlanma oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir p>0.05) (Tablo 4-12).

Baslangigta tiim restorasyon gruplarinda tekrar eden ¢ilirik milkemmel olarak
skorlanmigtir. Restorasyon gruplari arasinda 12.ayda tekrar eden ¢iiriigiin mitkemmel
olarak skorlanma oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir p>0.05) (Tablo 4-12).

Basglangic ve 12.ayda tiim restorasyon gruplarinda dis biitiinliigli, komsu mukoza
ve oral/genel saglik milkemmel olarak skorlanmistir.

Baslangicta tiim restorasyon gruplarinda periodontal cevap miikemmel olarak
skorlanmistir. Restorasyon gruplar1 arasinda 12.ayda periodontal cevabin miikemmel
olarak skorlanma oranlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p:0.001; p<0.01) (Tablo 4-12). GC grubunda 12.ayda periodontal
cevabin miilkemmel olarak skorlanma orani (%71.9), IPS (%93.8) ve CAD (%100)
grubundan anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p<0.01) (Tablo 4-12). IPS ve CAD
gruplar1 arasinda 12.ayda periodontal cevabin miikemmel olarak skorlanmasi agisindan

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Sekil 4-7: Kompozit lamina vener restorasyonlardaki plak tutulumu.
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4.8. USPHS ve FDI Degerlendirme Kriterlerinin Uyumunun Degerlendirilme
Bulgular:

Tablo 4-13: Restorasyon gruplarinda ayr1 ayr1 USPHS ile FDI degerlendirme kriterlerinin
uyumunun degerlendirilmesi

Kriterler Miikemmel Skoru  IPS (n=32) GC (n=32) CAD (n=32)
FDI 100 100 100
Baslangic USPHS 100 100 100
P . . .
Renklesme
FDI 87,5 75,0 96,9
12.ay USPHS 90,6 75,0 96,9
P 1,000 1,000 1,000
FDI 100 87.4 68,7
Baslangic USPHS 100 100 68,7
Renk P - 0,113 1,000
uyumu FDI 93,8 65,6 68,8
12.ay USPHS 90,6 84,4 65,6
P 1,000 0,149 1,000
FDI 96,9 87,5 100
Baslangic USPHS 100 100 100
Estetik
. P 1,000 0,113 -
anatomik =T
form 96,9 84,4 100
12.ay USPHS 100 96,9 100
P 1,000 0,196 -
FDI 96,9 87,5 100
Baslangic¢ USPHS 100 90,6 100
Marijinal P 1,000 1,000 -
uyum FDI 90,6 81,3 96,9
12.ay USPHS 90,6 81,3 96,9
P 1,000 1,000 1,000

Fisher’s Exact test ve Continuity (yates) diizeltmesi kullanild:
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Restorasyon gruplarinda ayri1 ayri incelendiginde renklesme, renk uyumu,
anatomik form ve marjinal uyum agisindan USPHS ile FDI degerlendirme kriterleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4-13).

4.9. Restorasyonlarin Yasam Siiresinin Degerlendirilmesi.

Tablo 4-14: Restorasyonlarin 12.ay yasam siiresinin degerlendirilmesi

IPS e.max GC CAD

n % n % n % i
Total yagam 30 93,8 31 96,9 32 96,9 0,771
Orijinal yasam 32 100 32 100 32 100 -

Fisher Freeman Halton Test

Sekil 4-8: Restorasyonlarin 12.ay sonundaki yasam yiizdeleri.

Restorasyon gruplar1 arasinda 12.ayda yasami devam etme oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p:0.771; p>0.05) (Tablo 4-
14). IPS e.max grubunda yasamin devam etme orani %93.8, GC grubunda %96.9, CAD
grubunda %96.9’dur (Sekil 4-2). IPS e.max grubundaki iki kaybin biri 10.ayda digeri
11.ayda gergeklesmistir. GC ve CAD grubundaki kayip 11.ayda gergeklesmistir. Ug

grubunda sag kalim oranlar1 Log Rank test ile karsilastirildiginda, gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamuistir (p:0.356; p>0.05) (Tablo 4-14).

Sekil 4-9: Is1-basing teknigi ile iiretilen lamina vener restorasyondaki debonding ve
kompozit lamina vener restorasyondaki kirik.

Tiim restorasyonlarda orjinal yasam %100 devam etmektedir.
Toplamda 12.ayda 96 lamina vener restorasyonun 92’sinde (%95.9) total yasam
stiresi devam etmektedir (Tablo 4-14). Ortalama sag kalim stiresi 11.96+0.025 aydir. 96
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lamina vener restorasyonun 96’sinda da (%100) orjinal yasam siiresi devam etmektedir
(Tablo 4-14) (Sekil 4-2).
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5. TARTISMA

Restoratif dis hekimliginin amaci, dis dokusunun biitiinliigii kaybedildiginde;
hastaya fonksiyon, fonasyon ve estetigin hastaya yeniden kazandirilmasidir

(Brannstrom ve ark. 1976).

Ozellikle 6n grup dislerde gdzlenen renk, sekil, yap: ve konum bozukluklari
estetik olarak hastalarda biiylikk problem olusturmaktadir (Covey 1987). Bu
problemlerin giderilmesinde kullanilan protetik yontemlerin dislerde asir1 madde
kaybina ve periodontal sorunlara yol agmasi nedeniyle minimal invazif islem gerektiren
yontemlerin arayigina girilmistir. Adesif dis hekimligindeki gelismeler; estetik agidan
problemli dislerin tedavisinde, dislerin biyomekanik, yapisal ve estetik biitiinliigliniin
saglanmasiin,  protetik  restorasyonlara  gore  minimal invazif  sekilde
gerceklestirilmesine olanak saglamis; boylelikle konservatif dis hekimliginin esas amaci
olan saglam dis dokularinin maksimum diizeyde korunmasina da hizmet etmigtir
(Magne 2006; Christensen ve ark.1985; Ferrari ve ark.1992; Sorrentini 2009; Schmidt
ve ark. 2011; Berksun ve ark. 1993). Bu tedavi sekillerinden biri de lamina vener

restorasyonlardir.

Restoratif dis hekimliginin diger bir amaci ise dayanikli ve kalici bir restorasyon
yapilmasidir. Bu restorasyonlar direkt veya indirekt olarak uygulanabilir. Glinlimiizde
birgok olguda direkt lamina vener restorasyonlar giivenle kullanilabilmektedir. Ancak
renk stabilitelerini koruyamamalari, dis ile restoratif materyal arasinda adesif baglanti
saglanamazsa polimerizasyon biizlilmesi sonucu goriilen kenar araliklar1 ve bunun
sonucunda mikrosizinti,post-operatif hassasiyeteratif hassasiyet, sekonder ¢iiriikk gibi,
restorasyonun klinik bagarisini uzun vadede olumsuz yonde etkileyebilecek bircok
dezavantajlar1 bulunmaktadir (Chichee ve Pinault 1994; Heymann ve ark. 2006; Jordan
1993; M.Gargari ve ark. 2014; Hemmings ve ark. 2000; Hickel ve ark. 2004). Ayrica
bir restorasyonun uzun siireli klinik basarisi agiz icindeki dinamiklere karsi
restorasyonun gosterdigi direng ile de yakindan ilisklidir (Van Meerbeek ve ark. 1998).
Arastirmacilar direkt lamina vener restorasyonlarin abrazyon ve kirilma direnglerinin
indirekt lamina venerlere gore daha az oldugunu bildirmislerdir (Korkut ve ark. 2013;
Wilson ve Mijor 2000; Jordan 1993). Indirekt teknikler kullanilarak bu dezavantajlarin

eliminasyonu saglanabilir. Ayrica indirekt teknik icin gelistirilen yeni materyaller ve
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yeni {iretim yontemleri dis dokulari ile daha uyumlu restoratif materyallerin
kullanilabilmesine olanak saglamaktadir. Bu nedenlerden dolay1 ¢aligmamizda indirekt
lamina vener yontemi tercih edilmistir. Ayrica ¢alismamizda ¢ikan sonugta lamina
vener restorasyonlarin yapilma sebepleri sorgulandiginda en sik goriilen nedenlerden
birinin direkt teknikle yapilan kompozit restorasyonlarin degisimi olarak bulunmasi

(%30,8) bu teknikte uzun vadede goriilen sorunlari dogrular sekildedir.

Restorasyonlarin klinik basarisi ve secilen yontem kadar kullanilan materyal ve
materyalin Uretim sekli ile de yakindan iligkilidir. Biomimetik dis hekimligi dis
dokularinin yapisinin (mine-dentin), bu dokularin agiz i¢i kuvvetlere kars1 gosterdigi
direncin ve kuvvetlerin dis dokularinda  meydana getirdigi stres dagiliminin
anlasilmasiyla baglar (Magne ve Douglas 1999). Sert yapidaki mine dokusu sertlik
derecesi daha az olan dentin dokusunu korurken, dentinin elastik yapisi minenin
kirilmamasi i¢in tamponlayict bir gérev goriir (Magne 2000; Magne ve Douglas 1999).
Segilecek olan materyal dogal disteki bu kompleks yapiy: taklit edebilmelidir. Dis ile
restorasyonlar arasindaki olasi bir biyomekanik olumsuzluk biyomimetik sorunlari
dogurur. Bu yiizden restoratif materyal se¢iminde materyallerin elastik modulusu,
kirilma direnci, biikiilme dayanimi gibi mekanik oOzellikleri mine ve dentinin bu
kompleks yapisinin mekanik 6zelliklerine yakin olmalidir (Magne ve ark. 1999a;
Magne ve ark. 1999b; Magne ve ark. 2000; Magne ve Belser 2002). Vital ve devital
dislerde elastik modulusu yiiksek materyallerin kullanilmasi dis tizerindeki stresi
artirdigl icin restoratif materyallerin diigiik elastiklik modiiliine sahip materyaller
arasindan seg¢ilmesi tavsiye edilmektedir. Yapilan arastirmalar tarandiginda indirekt
teknikte kullanilan lamina vener restorasyon materyalleri arasindan lityum disilikat
iceren dental seramiklerin ve ormoserlerin mekanik, estetik 6zelliklerinin diger porselen
ve kompozitlere gore daha fazla biyomimetik Ozellik sergiledigi goriilmektedir.
Aragtirmalarda ormoserlerin polimerizasyondan sonra feldspatik seramiklerden daha
yiiksek biikiilme direnci, dogal mineye yakin asinma direnci, diisiik elastiklik modulu,
artmis inorganik doldurucu orani (%70-90) ile mineye yakin estetik Ozellikleri
sergiledikleri bildirilmistir (Dougles 2000; Freitas ve ark. 2002; Ku ve ark. 2002;
Pollesen ve Qvist 2003; lkeda ve ark. 2007; Leinfred 1997; Pasoos ve ark. 2007).
Lityum disilikat igerikli seramiklerin biikiilme dayanimlarinin 400+40 MPa (ISO 6872
Dental seramikler kabul edilen biikiilme dayaniklilig1) olmasi, translusentlik degerinin

0.55-0.74 aras1 olmasi, elastiklik modulunun 96GPa olmasi, kirilma direncinin dentine
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yakin olmas1 feldspatik porselenlere gore daha biyomimetik materyaller oldugunu
kanitlamaktadir (Conrad ve ark. 2007; Ritter 2010; Baldissora ve ark. 2010; Della ve
ark. 2004; Heffernan ve ark. 2002; Holand ve ark. 2000). Calismamizda bu nedenler
g6z Oniinde bulundurularak IPS e.max ve 2.nesil indirekt kompozit olan ormoser
restoratif materyalleri kullanilmistir. Ayrica CAD/CAM teknolojisindeki gelismeler ile
fabrika tarafindan iretilmis hazir bloklar kullanilarak yiiksek kalite standartlarinda
malzemelerden restorasyonun {iretilmesi, restorasyonun sekillendirme prosediiriiniin
standardize edilmesi ile daha uyumlu restorasyonlarin iiretilebilecegi ve bunun da
restorasyonlarin klinik basarisini arttiracagi soylenmektedir (Strub ve ark 2006). Biz de
calismamizda farkli porselen {iretim tekniklerinin klinik basarisindaki etkisini
incelemek, restoratif materyale bagli degisiklikleri en aza indirmek i¢in IPS e.max press
ile ayn1 kimyasal icerige sahip IPS e.max CAD seramik blogu kullandik. Ancak
CAD/CAM restorasyonlarin en biiyiilk dezavantaji bloklarin ¢ogunun monokromatik
olup i¢ renklendirme yapilamamasidir. Reich ve Hornberger 2002 yilinda farkli
CAD/CAM bloklarimn estetik degerlendirmesini yaptiklari ¢alismada 10 hastanin santral
disini farkli CAD/CAM bloklar1 kullanarak restore etmis ve restorasyonlar gézlemciler
tarafindan 1 ve 6 arasinda skorlanmistir. 3.5 skoru restorasyonlar icin klinik olarak
kabul edilebilir olarak belirlenmistir. Calismada 2 adet monolitik blok, 3 adet
polikromatik blok kullanilmis ve 2 adet monolitik blok renklendirme yapilarak
bitirilmistir. Calisma sonunda en yiiksek skorlarin monolitik bloklarin boyama yapilarak
bitirildigi restorasyonlarda oldugu bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda da CAD/CAM
restorasyonlarin monokromatik &zelliklerinin estetige olan olumsuz etkisini azaltmak
icin restorasyonlar dis boyama ile bitirilmistir. Is1 basing tekniginde iiretilen
restorasyonlar cut-back, kompozit lamina vener restorasyonlar ise tabakalama teknigi

ile tiretilmistir.

Manhart 1990-2004 yillar1 arasinda posterior dislerde direkt ve indirekt olarak
uygulanan cesitli materyallerin klinik basarisim1 retrospektif olarak inceledikleri
calismada; altin inleylerden (%98,6) sonra ki en yliksek klinik basarinin CAD/CAM ile
tiretilen seramik restorasyonlarda (%98,3) goriildiigiinii ve indirekt teknikle iiretilen
restorasyonlarin klinik basarisinin direkt teknikle iiretilen restorasyonlara gore daha

fazla oldugunu bildirmislerdir.
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Restoratif materyallerin ve uygulama tekniklerinin basarilarini belirleyebilmek
amaciyla kullanilan birgok in vitro c¢alisma vardir. Ancak restoratif materyalin agiz
ortaminda maruz kaldig1 kuvvetler, 1sisal degisiklikler, mikroorganizmalar ve tiikiiriik
Ozelliklerindeki farkliliklar in vitro testlere tam olarak yansitilamamaktadir (Van
Meerbeek ve ark. 2010; Peumans ve ark. 2007). In vitro testler dnemli sonuglar ortaya
koysa da, karsilasilan bu farkliliklar restoratif materyalin klinik performansi hakkinda
yaniltici bilgi verebilmektedir. Bu yiizden Klinik takipler restoratif materyallerin
etkinliniginin degerlendirilmesindeki en etkin yontemdir (Van Meerbeek ve ark. 2010;
Peumans ve ark. 2007). Klinik takip ¢alismalarinin takip siiresinin artmasi restoratif
materyallerin  klinik basarisi hakkinda daha anlamli verilerin elde edilmesini
saglayacaktir. Calismamizda lamina vener restorasyonlarin 12 aylik klinik takip verileri
degerlendirilmistir. Klinik takip siiresinin kisa olmasi nedeniyle elde edilen verilerin bir
ara sonug gibi degerlendirilmelidir. Ayn1 vakalarin 2 senelik, 5 senelik sonuglarinin
degerlendirilmesiyle restoratif materyallerin klinik performanslart hakkinda daha

ayrintili ve fakli veriler elde edebilecegimiz kanisindayiz.

Lamina vener yapimi konusunda en ¢ok tartisilan konulardan biri; preparasyon
yapilip yapilmamasi ve eger yapilacaksa hangi bolgede ne kadar yapilmasi gerektigidir.
Shaini ve ark. (1997) lamina venerlerin klinik basarisin1 retrospektif olarak
degerlendirdikleri arastirmada vakalarin %90‘na hi¢ preparasyon yapmamis ve lamina
venerlerde goriilen basarisizliklar1  preparasyon yapilmamasina baglamislardir.
Gilinltimiizde overkontiirii engellemek, diizgiin bir ¢ikis profili saglamak, renklenmis dis
yiizeyini kapatmak, mekanik direnci arttirmak, adezyonu saglamak amaciyla minimal
invazif yaklasimla preparasyon yapilmas: onerilmektedir (Horn 1983; Calamia 1985;
Garber ve ark. 1988; Weinberg 1989; Garber 1991; Castelnuova ve ark. 2000; Walls ve
ark. 2002; Giirel 2004; Kiligarslan ve ark.2006; Peumans ve ark. 2000; Brunton ve ark.
2000; Elledge ve ark.1990; Garber 1993; Calamia JR ve Calamia CS 2000). Ancak
temel goriis preparasyonun mine i¢inde sonlanmasidir (Calamia JR ve Calamia CS
2000; Stappert ve ark. 2005; Dumfhart ve Schaffer 2007). Dislerin her yiizeyinde mine
kalinliginin farkli olmasi, renk ve konum gibi faktorler degisen oranlarda preparasyon
yapilmasimi gerektirir. Ferrari ve ark. (1992) anterior dislerin mine kalinliginin
servikalde 0,3-0,5 mm, orta 1/3 te 0,6-1 mm, kesici kenarda ise 1-2,1 mm arasinda
oldugunu bildirmiglerdir. Lamina vener restorasyonlar i¢in genel olarak servikal

bolgede 0,3 mm, orta-insizal 1/3‘te 0,5 mm derinlikte ve supragingival preparasyon
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yapilmasi gerektigi bildirilmistir (Horn 1983; Calamia 1985; Castelnuovo ve ark.2000;
Giirel 2004; Kilicarslan ve ark. 2006). Yapilacak olan restorasyonlarla renk degisikligi
yapilmayacaksa minimal preparasyon; mevcut dis rengi yapilacak olan restorasyondan
2-3 ton koyu ise preparasyonun servikalde 0,4 mm, orta-insizal 1/3’te 0,6 mm derinlikte
ve diseti seviyesinde preparasyon; digler yapilacak restorasyondan 3 tondan daha fazla
koyu ise servikalde servikalde 0,5 mm, orta-insizal 1/3’te 0,7mm derinlikte ve
subgingival preparasyon Onerilmektedir. Ancak derinlik arttikga dentinin agiga ¢ikma
olasilig1 artmaktadir. Kesim derinliginin kontrollii yapilabilmesi ve olasi dentin
acilimlarint engellemek i¢in kesimlerin silikon anahtar esliginde ve 0,3mm-0,5mm’lik
rehber oluklu frezlerle yapilmasi tavsiye edilmektedir (Brunton ve ark. 2000; Cherukara

ve ark. 2003; Cherukara ve ark. 2005; Nattress 1995).

Cherukara ve ark. (2003) rehbersiz yapilan preparasyonun, rond frezlerle agilan
oluklarin birlestirilmesi ile yapilan preparasyonun ve fissur frezle agilan oluklarin
birlestirilmesi ile yapilan preparasyonun dentin agilimina olan etkisini inceledikleri
arastirmada, en az dentin ac¢iliminin rond frezle yapilan preparasyon tekniginde

oldugunu; fakat 3 yontem arasinda anlamli bir fark bulunmadigini bildirmislerdir.

Nattress ve ark. (1995) rehber oluklar olusturulmadan yapilan preparasyonlarda
0,5 mm’den daha fazla kesim yapildigin1 bildirmisler ve preparasyonun 0,5 mm’lik

rehber oluklu frezlerle yapilmasini tavsiye etmisleridir.

Lamina vener preparasyonunda kesici kenarin kesime dahil edilip edilmemesi
konusunda farkli goriisler mevcuttur (Nordbe ve ark. 1994; Brunton ve ark. 2000;
Castelnuova ve ark. 2000; Crispin 1994; Hui ve ark. 1991; Magne ve Dougles 1999b).
Ancak ¢ogu arastirmaci kesici kenarda 2 mm’lik indirgeme yapilmasiyla agiz ici
dinamiklere karsi lamina venerlerin iizerlerine gelen kuvvetlerin daha dengeli bir
sekilde dagitildigin1 bildirmiglerdir (Brunton ve ark. 2000; Crispin 1994; Magne ve
Douglas 1999a).

Castelnuovo ve ark. (2000), insizal kenar i¢in uygulanan 4 farkli preparasyon
seklininin lamina vener restorasyonlarin kirilmasina neden olan kuvvetler altindaki
direncini karsilagtirdiklar1 arastirmada en yiiksek dayanikliligin 2 mm kesici kenar

indirgemesi yapilan ‘butt joint’ preparasyon seklinde oldugunu bildirmistir.

Magne ve Douglas (1999) kesici kenarda uygulanan farkli preparasyon

yontemlerinde (overlap’siz, butt-joint, hafif chamfer (kesici kenara yakin), ve uzun
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chamfer (patatinal konkavite)) olusan stres dagilimini iki boyutlu sonlu elemanlar
analizi ile karsilagtirmiglar; palatinal ylizeyin kesici kenarindan yiik uygulandiginda
butt-joint ve hafif chamfer seklinde hazirlanmis insizal preparasyonlarda restorasyon
kenarlarinin zararli gerilme kuvvetlerinden korundugunu bildirmislerdir. Arastirmada
¢cekme kuvvetlerinin daha c¢ok palatinal ylizeyde yogunlastigi ve bu kuvvet altinda
palatinalde hazirlanan basamakta ince kalan porselen iizerinde gerilme kuvvetlerinin

artabilecegi belirtilmistir.

Smaless ve Etemadi (2004) porselen lamina venerlerin 7 yillik klinik takibini
yaptiklar ¢aligmada insizal indirgeme uygulan lamina venerlerin basar1 oranint %95,8,
insizal indirgeme yapilmayan lamina venerlerin basar1 oranim ise %85,5 olarak

bulmuslardir.

Stappert ve ark. (2005) farkli preparasyon dizaynlarinin lamina vener
restorasyonlarin kirilmaya karsi olan direncini inceledikleri calismada en yliksek kirilma
direncinin 2 mm insizal indirgeme yapilan preparasyon seklinde oldugunu

bildirmislerdir.

Calismamizda tiim vakalarda silikon anahtar esliginde, butt joint tarzinda insizal
indirgeme yapilarak, derinlik belirleyici frezler yardimiyla, renklenme olmayan
vakalarda; servikalde 0,3 mm derinlikte, orta- insizal 1/3 te 0,5 mm’lik derinlikte
preparasyon yapilmistir. Renklenmis dislerde rengi maskeleyebilmek i¢in servikalde
0,4-0,5 mm’lik, orta-insizal 1/3‘te 0,6-0,7 mm’lik derinlikte supragingival/diseti

seviyesi, chamfer bitim sinirina sahip preparasyonlar yapilmstir.

Lamina vener preparasyonlarindan sonra yapilan gegici restorasyonlar iki farkl
sekilde simante edilebilir. Simantasyonda doldurucu icermeyen recine veya Gjenol

icermeyen gegici simanlar kullanilir.

Aykent ve ark. (2005) gecici restorasyonlarin simantasyonlarinda kullanilan
simanlarin, porselen lamina vener restorasyonlariin final baglanti kuvvetlerine olan
etkisini inceledigi arastirmada birinci grupta hi¢ gegici restorasyon yapmamis, ikinci
grupta desensitizer uygulayip sonra gecici restorasyonlari regine siman ile simante
etmis, Ugiincli grupta ise gecicileri Ojenolsuz bir siman ile yapistirmistir. Gegici
restorasyonlar c¢ikarildiktan sonra porselen restorasyonlar re¢ine siman ile simante

edilmistir. Arastirma sonunda en diisiik baglanti degerlerininin desensitizer kullanilan
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grupta oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda gecici restorasyonlarin simantasyonu

6jenol icermeyen gegici restorasyon simani ile yapilmistir.

Lamina vener restorasyonlarin simantasyonu i¢in light-cure regine simanlar
tavsiye edilmektedir. Light-cure simanlarin dual-cure simanlara gore g¢alisma siiresi
uzundur. Renk stabiliteleri diger yapistirict simanlardan daha iyidir (Caughmann ve
ark.2001; Breeding ve ark. 1991). Bu sebeplerden dolay: calismamizda light-cure regine

siman kullanilmistir.

Lamina vener restorasyonlarin klinik basarisinda mine-yapistirici  siman-
restorasyon yiizeyi arasindaki baglanti 6nemli bir yere sahiptir (Calamia 1989; Garber
1991; Nattress ve ark. 1995; Peumans ve ark. 1999,2000; Edelhoof ve Sorenson 2002).
Dis ylizeyinin recine siman ile baglantisini arttirmak i¢in aprizmatik mine tabakasinin
uzaklastirilmasi onerilmektedir (Shilingburg ve ark.1997; Ferrari ve ark. 1992; Brunton
ve ark.1998). Calismamizda mine tabakasini piiriizlendirmek i¢in %37'lik ortofosforik
asit kullanilan total-etch adesif sistem tercih edilmistir. Lamina vener ve regine arasi
baglant1 yiizeyini arttirmak i¢in ise porselenin i¢ yiizeyi hidroflorik asit ile
piriizlendirilirken, hibrit kompozit laminalar ise aliiminyum oksit partikiilleri ile

kumlanarak piiriizlendirilmis ve her {i¢ restorasyona da silan uygulanmaistir.

Restorasyonlarin klinik olarak basarili kabul edilebilmesi i¢in birgok parametre
vardir. Bunlardan marjinal adaptasyon, anatomik form, ytizey 6zellikleri, renklenme ve
kirilmaya kars1 olan diren¢ dnemli parametrelerdendir (Bindl ve Mdérmann 2005). Bu
parametreleri degerlendiren ve klinik arastirmalarda en ¢ok kullanilan kriterler USPHS
kriterleridir (Bindl ve Mormann 2002). Ancak biyouyumluluk, agri, hassasiyet,
sekonder c¢iiriik, periodontal saglik, hasta memnuniyeti gibi kriterler de restoratif
materyallerin klinik basarisini degerlendirmedeki diger 6nemli parametrelerdir. USPHS
kriterlerinin bu parametreleri degerlendirmemesi nedeniyle arastirmacilarin USPHS
kriterlerini modifiye edip sisteme eklemesi standardizasyonda sapmalara neden
olmaktadir. 2007 yilinda FDI’in yayinladigi yeni klinik kriterler tim bu parametreleri
igerdigi i¢in ¢alismamizda FDI’in klinik kriterleri dogrultusunda da degerlendirilme
yapilmistir. Ancak lamina venerlerin uzun donem klinik basar1 6l¢timii i¢in ¢ok yeni bir
sistem olmasi, yapilan klinik aragtirmalarinin az olmasi, ¢alismamizin diger caligmalarla
da kullanilan USPHS kriterleriyle karsilastirilmasinda iki farkli degerlendirme anketine

bagli uyumsuzluk goézlenebilme ihtimali, eski arastirmalarla karsilagtirma yapabilme
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amaci1 i¢in USPHS kriterleri ve gelecekteki arastirmalara referans olabilmesini saglamak

icin FDI klinik kriterleri kullanildi.

Restorasyonlarin klinik basarisinin degerlendirildigi ¢alismalarda, restorasyonun
simantasyonundan 1 ay sonra dis ve ¢evre dokularda restorasyona bagl degisikliklerin
basladig1 bildirilmistir (Awliya ve ark. 1996). Bu yiizden c¢aligmamizda baslangic

Ol¢iimlerini takiben 6. ve 12. ayda dl¢timler yapildi.

Plak indeksi ve gingival indeks restorasyonlarin klinik basarisi ile yakindan
iliskilidir. Hasta memnuniyetinin subjektif bir kavram olmasi1 nedeniyle restorasyonun
klinik basarist ile ilgili dogru bilgi vermese de, destekleyici bir degerlendirme kriteridir.
Calismamizda klinik kriterlerin disinda plak indeksi, gingival indeks ve hasta

memnuniyeti de FDI kriterlerine gore degerlendirilmistir.

Literatiirlerde restorasyonlarin yasam siiresinin  degerlendirilmesi farkli
basarisizliklara gore verilmistir. Bazi1 literatiirlerde sadece kirik goriilen restorasyonlar
basarisiz olarak kabul edilirken (Sjogen ve ark. 1999; Dumfahrt ve Schaffer 2000;
Sjogren ve Etemadi 2004), baz: literatiirlerde sadece yenileme gerektiren restorasyonlar
(Fradeani ve ark. 2005a; Fradeani ve ark. 2005b; Oden ve ark. 1998; Wiedhahn ve ark.
2005), bazi literatiirlerde ise hem yenileme gerektiren hem de kirik go6zlenen
restorasyonlar basarisiz olarak kabul edilmis(Lindunger ve Smedberg 2004; Peumans ve
ark. 1998; Smales ve Etemadi 2004) ve bunlara gére yasam siiresi degerlendirilmesi
yapilmistir (Lindunger ve Smedberg 2004; Peumans ve ark. 1998; Smales ve Etemadi
2004). Literatiirlerde lamina vener restorasyonlar i¢cin %68 ile %100 arasinda degisen
yasam siiresi degerleri gozlenmektedir. Yasam siiresinin bu sekilde farklilik
gostermesinin  baglica nedeni farkli basar1 parametrelerine gore degerlendirme
yapilmasidir. Fradeni ve ark. (2005b) 182 porselen lamina vener restorasyonunun klinik
basarisin1 degerlendirdikleri calismada sadece 3 lamina vener restorasyonda kirik
goriilmesi sebebiyle yenilenmis, 3 debondinge ugramis lamina vener restorasyon
simantasyon prosediirlerine gore tekrar simante edilip basarili sayilmistir. Bu
arastirmacilar lamina venerlerin basar1 oranini %94,4 olarak bildirmislerdir. Shani ve
ark. (1997) 372 adet porselen lamina vener restorasyonunun klinik basarisini
degerlendirdikleri arastirmada debondinge ugramis ve yenilenmesi gereken tim
restorasyonlar1 basarisiz olarak kabul edilmis; 6,5 y1l sonunda lamina venerlerin basari

oranint %68 olarak bildirmislerdir. Sadece kirik veya yenilenmesi gereken
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restorasyonlarin basarisiz sayilmasi; debonding, chipping gibi durumlarin g6z ardi
edilmesi lamina vener restorasyonlarin klinik basarisinin yliksek ¢ikmasindaki onemli
nedenlerden biridir. Ancak tamir ile diizeltilebilen restorasyonlarin klinik olarak
basarisiz olarak kabul edilmesi de dogru bir yaklasim olmayacaktir. Bu yilizden lamina
vener restorasyonlarin klinik basarisini degerlendirirken farkli kriterlere gore yasam
stirelerini  belirtmek faydali olacaktir. Merijing ve ark. (1998) lamina vener
restorasyonlarin klinik bagarisini kesin basarisizlik ve goreceli basarisizlik olmak iizere
iki farkl sekilde degerlendirmislerdir. Yenilenme gerektiren kirilma, kaybolma gibi
klinik durumlardaki restorasyonlar kesin basarisiz olarak kabul edilirken; debonding,
tamir ile diizeltilebilecek kirik, ¢atlak gibi klinik durumlar goreceli basarisizlik olarak

kabul edilmistir.

Calismamizda lamina vener restorasyonlarin yasam siiresi hesaplanirken tam ve
goreceli basarisizlik olmak iizere iki farkli yasam siiresi belirlenmistir. Total yasam
stiresinde herhangi bir sebeple yenilenen ve tamir gorerek agizda kalan restorasyonlar
basarisiz olarak; orijinal yasam siiresinde ise yenilenme gerektirmeyen, tamir gorerek
fonksiyonda kalan tiim restorasyonlar basarili olarak kabul edilmis; bdylelikle

restorasyonlarin klinik basarisinin daha detayli degerlendirilmesi saglanmustir.

Caligmamizda 12 aylik klinik takip sonucunda lamina vener restorasyonlar i¢in
total yasam siiresi CAD/CAM ile iiretilen restorasyonlar igin %96,9, Ormoser
restorasyonlar i¢in %96,9, Isi-basing teknigi ile fiiretilen restorasyonlar igin %93,8
olarak bulunmustur. Gruplar arasinda total yasam siiresi agisindan istatistiksel bir fark
bulunamamistir. Yasam siiresinin benzer sekilde hesaplandigi ¢alismalara baktigimizda;
Peumans ve ark. (1999) 87 adet adet porselen venerin 5 yillik klinik takibini yaptiklar
calismada, 4 venerde kirik, 2 venerde marjinal ¢liriik saptarken, 1 veneri mikrosiziniti
sebebiyle klinik olarak basarisiz bulmus ve klinik basari oranimm1 %93 olarak
bildirmislerdir. Meijering ve ark. (1998), 180 lamina venerin klinik takibini yaptiklar
arastirmada kirik, catlak, renk uyumsuzlugu gibi sebeplerle 11 lamina vener
restorasyonun yenilenmesi gerektigini, 20 restorasyonun ise tamir ile agizda
kalabilecegini bildirmis; her iki durumu da klinik olarak basarisiz olarak skorlamislar ve
indirekt kompozit venerler i¢in yasam stiresi %90, porselen lamina venerler i¢in ise
%094 olarak bildirmislerdir. D’Arcangelo ve ark. (2012) 119 porselen lamina venerin

basarisin1 degerlendirdikleri ¢alismada lamina vener restorasyonlarin basar1 oranini
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%97,5 olarak bildirmislerdir. Li ve ark. (2007) 65 adet CAD/CAM ve 105 adet porselen
lamina venerin klinik takibini yaptiklar1 arastirmada lamina vener restorasyonlarin
basar1 oranint CAD/CAM restorasyonlar i¢in 9%96,2 , porselen lamina vener
restorasyonlar i¢in %93,8 olarak bildirmislerdir. Wiedhahn ve ark. (2005) 617
CAD/CAM ile iiretilen lamina venerin 9 yillik klinik takibini yaptiklar1 arastirmada
Klinik basarisin1 %94 olarak bildirmislerdir.

Literatiirlerde porselen lamina vener restorasyonlarmn 4-15 yillik klinik takibi
sonucu klinik basar1 oran1 %90 ve iizeri olarak bildirilmektedir (Peumans ve ark. 1998;
Smales ve Etemadi 2004; Strassler ve Weinner 1995; Wiedhahn ve ark. 2005; Fradeani
1998; Fradeani 2005; ve ark. Nordbe 1994; Dumfahrt ve Schaffer 2000; Jorden 1991;
Jager ve ark. 1995; Rucker ve ark. 1990; Kihn ve Barnes 1998; Meijering ve ark. 1998;
Anusavice 1989; Aristidis ve Dimitri 2002; Calamia 1989; Chen ve ark. 2005; Clyde ve
Gilmour 1988; Grisnight ve ark. 2011). Literatiirlerde basar1 oranin bu kadar yiiksek
¢ikmasinin  nedeninin  goreceli  basarisizliklarin  hesaba katilmamasi  oldugu
diistiniilmektedir. Goreceli basarisizliklart gz Oniline alarak yaptigimiz literatiir
taramasinda basar1 oraninin 10 yillik takiplerde %92°den %64'e diistiigli goriilmustiir

(Boening ve ark. 2000; Andersson ve Oden 1993).

Calismamizda lamina vener restorasyonlarin 12 aylik klinik takibi sonucu total
yagsam siiresi %95,9 ve orjinal yasam siiresi %100 olarak bulunmus ve bu degerlerin
literatiirdeki yasam siirelerinden daha yiiksek oldugu goézlenmistir. Yasam siiresinin
literatiirlerdeki degerlerden daha yiliksek degerlerde gozlenmesinin, klinik goézlem

stirecinin daha kisa olmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

18 ay ile 15 yil arasinda degisen yasam siiresine sahip lamina vener
restorasyonlarda en fazla karsilasilan klinik komplikasyonlarin, kirtk ve debonding
oldugu bildirilmistir (Christensen GJ ve Christensen RP 1991; Friedman 1998;
Gresnight ve ark. 2011; Wiedhahn ve ark. 2005; Fradeani ve ark. 2005; Murohy ve ark.
2005; Smales ve Etemadi 2004; Nordbe ve ark 1994; Shaini ve ark. 1998; Kreulen ve
ark. 1998; Meijering ve ark. 1998; Chen ve ark. 2005; Dumfart ve Schaffer 2000).
Calismamizda lamina vener restorasyonlarda mutlak basarisizlik olarak sadece 3
restorasyonda debonding ve 1 restorasyonda kirik  goézlenmistir. Gruplar arasi
basarisizlik dagilimi; CAD/CAM lamina vener restorasyonlarda 1 debonding, 1s1-basing

teknigi ile Uretilen lamina vener restorasyonlarda 2 debonding ve kompozit lamina
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vener restorasyonlarda 1 kirik olarak saptanmistir. Lamina vener restorasyonlarda
karsilagilan debonding problemi baglanti yiizeyindeki adesif siman-dis ara yiizii ve
adesif siman-restorasyon arasindaki adesif yetersizliklikten meydana gelebilmektedir.
Lamina vener preparasyonu her ne kadar kontrollii bir sekilde yapilsa da bazi
durumlarda dentinin agiga ¢ikma olasiligi yadsinamaz. Literatiirlerde lamina vener
preparasyonlarinin  %50'sinin mine i¢inde sonlanmasinin bu baglanti probleminin
eliminasyonu igin yeterli oldugu (Shaini ve ark. 2007; Meijering ve ark. 1998; Sieweke
ve ark. 2000; Swift ve Friedman 2006), porselen lamina vener preparasyonlarinda
ozellikle disin servikal bolgesinde dentin dokusunun agiga ¢iktigi, bunun da baglanti
kuvvetlerini azaltarak debondinge sebep oldugu bildirilmistir (Ferrari ve ark. 1992;
Chiche ve Pinalut 1994; Castelnuvo ve ark. 1996,2000; Dumfhart ve Schaffer 2000;
Akoglu ve Gemalmaz 2011). Isi-basing teknigi ile {dretilen lamina vener
restorasyonlarinda goriillen debonding basarisizliklarindan bir tanesinde yapistirici
simanin disin bazi yiizeylerinde kalmis, re¢ine simanin biiyiik bir ¢ogunlugunun ise
lamina vener restorasyonunun yapisma yiizeyinde oldugu gozlenmistir. Yaptigimiz
klinik gbzlemde disin belli bir boliimiinde dentinin agildigi, basarisizligin dis-adesif
siman arasindaki baglanti zayifligina bagh yasandigir disiiniilmistiir. Calismamizda
light-cure recine siman kullanilmig olup, Kilicarslan ve ark.(1999)’lar1 bu simanlarin
dentine olan baglanti degerlerinin mineye olan baglanti degerlerine ve dual-cure
simanlarin dis dokusuna olan baglanti degerlerine gore daha zayif bir baglanti
sergiledigi bildirilmislerdir. Ayrica porselen lamina vener restorasyonun kalinliginin 0,5
mm den fazla olmasi 151k gecirgenliginin azalmasina neden oldugundan, siman
seciminde porselen lamina vener kalinligina dikkat edilmesi ve ona gdre siman
seciminin yapilmasi gerektigi kanisindayiz. Diger 1s1-basing teknigi ile iiretilen lamina
vener restorasyonlardaki ve CAD/CAM lamina vener restorasyonlardaki re¢ine simanin
dis yiizeyinde daha fazla goriilmesi debondingin sebebinin dis yiizeyi-siman arasindaki
baglant1 kuvvetinin, porselen-regine siman arasindaki baglant1 kuvvetinden daha yiiksek
olmasima baglanabilecegi gibi porselen ylizeyi hazirlik prosediirlerindeki hatali

uygulamalardan kaynakli da olabilir.

Calismamizda kompozit lamina venerde goriilen kirigin sert cisim 1sirilmasinin
akabinde gergeklestigi bildirilmistir. Kirikta dis yiizeyinde hi¢ siman gdzlenmemesi,
adesif siman-restorasyon arasindaki adezyonun adesif siman-dis ylizeyi arasindaki

adezyondan daha kuvvetli oldugunu ve bu baglantinin kompozit materyalin kohezif
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direncinden daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Gresnigt ve ark. (2011) yaptiklar
calismada kompozit restorasyonlarda in-vitro olarak en sik karsilasilan basarisizlik
sebebi kirik olarak saptamislardir. Bizim bulgumuz da bu sonucu destekler niteliktedir.
Ayni calismada indirekt kompozit-regine simani arasindaki baglanti kuvvetinin
porselen-regine siman arasindaki baglanti kuvvetinden daha yiiksek oldugu
bildirilmistir. Calismamizda kompozit lamina venerde kirik gézlenirken porselen lamina
vener restorasyonlarda debondingin daha fazla goriilmesi yine bu sebebe

baglanmaktadir.

Caligmamizda lamina vener restorasyonlarin anatomik formlarinin baslangic ve
12 aylik degerlendirmelerinde, tim lamina vener restorasyonlar miikemmel olarak
skorlanmistir. Bu, porselen ve kompozit lamina venerlerin dig ortamlara karsi stabil
oldugunun, asinmadan veya okluzal kuvvetlerden etkilenmediginin gostergesidir.
USPHS kriterlerine gore sadece kompozit lamina vener restorasyonlarin bir tanesi
klinik olarak kabul edilebilir olarak skorlanmis olup bunun sebebi ise restorasyonda
goriilen kirilma olarak not edilmistir (%3,1). FDI kriterlerinde yer alan estetik olarak
anatomik  formun degerlendirilmesinde baslangigta; CAD/CAM restorasyonlarin
%100°1, 151 basing teknigi ile iiretilen lamina venerlerin %96,6’s1, kompozit lamina
venerlerin ise %87,5’1 milkkemmel olarak skorlanmis ve 12 aylik degerlendirmeleri
sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. CAD/CAM
restorasyonlarin estetik anatomik formunun degerlendirmesinde daha yiiksek basar
orani saptanmasinin sebebi sistemin yaziliminda bulunan ’biogeneric’ 06zelligi ile
hastanin mevcut dislerine benzer morfolojiyle restorasyonun {iretilebilmesi ve var olan
bir hatanin restorasyon iretilmeden giderilmesi olarak disliniilmektedir. Is1 basing
teknigi ile Uretilen lamina vener restorasyonlarin serbest modelaj teknigi ile mum
modelajinin yapilmasi, kompozit lamina vener restorasyonlarin ise serbest modelaj
yapilarak iiretilmesinin teknisyenin ve hekimin el becerisine bagli olmasinin estetik

anatomik formun saglanmasinda zorluklara neden olabilecegi diisiiniilmektedir.

Restorasyonlarin, c¢evre dokularin sagligini tehlikeye sokmadan uzun siire
fonksiyon gorebilmeleri i¢in iyi bir marjinal uyuma sahip olmasi gerekmektedir. Yeterli
marjinal uyumun olmamasi simanin ¢éziinmesine ve plak retansiyonuna neden olacagi
icin hem dis hem de periodontal dokular i¢in zararli bir etkendir. Calismamizda IPS

restorasyonlar i¢in marjinal uyum %100 miikkemmel olarak, 12.ayda ise %90°6's1
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miitkemmel olarak skorlanmistir ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.
Kompozit lamina venerlerde baslangigta %90,6'st miikemmel olarak skorlanirken
12.ayda %81,3"li miikkemmel olarak skorlanmis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir. CAD/CAM restorasyonlarinda %100 miikemmel olarak skorlanan
restorasyonlarin, 12 aylik degerlendirme sonucunda %96,9'st miikemmel olarak
skorlanmigtir. FDI kriterlerine gore IPS restorasyonlarin baslangigta 9%96,9u
miikemmel olarak skorlanirken, 12 aylik kontrollerde %90,6'st miikemmel olarak
skorlanmistir. Kompozit lamina vener restorasyonlarin baslangicta %87,5't miikemmel
olarak skorlanirken, 12 ayda %81,3’tii milkemmel olarak skorlanmistir. CAD/CAM
restorasyonlarda baslangigta %100 olarak skorlanan marjinal uyum 12.ayin sonunda
%96,6 olarak saptanmistir. Restorasyonlarin baslangic ve 12 aylik degerlendirmeleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goézlenmemis olup, gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunamamistir. Ancak en 1iyi marjinal uyum CAD/CAM
restorasyonlarda  gozlenirken, kompozit lamina restorasyonlarinin  marjinal
adaptasyonunda diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli bir diisiis gdzlenmistir.
Literatiirlerde restorasyonlarin iiretim asamalarindaki farklilik, dis preparasyonlarinin
kenar bitim sekilleri, simantasyon malzemesinin simantasyon esnasindaki akigkanligi,
simantasyon siiresi, simantasyonda uygulanan basing ve die spacer kullanimi gibi
etkenlerin dis ile restorasyon arasindaki uyumu etkileyebilecegi bildirilmistir (Alkumru
ve ark.1988; Holmess ve ark. 1989; Suarez ve ark 2003).

Caligmamizda gruplar arasinda marjinal adaptasyonda karsilagilan bu
degisikligin sebebinin restorasyonlarin iiretim asamalarmindaki farkliliklardan
kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Ciinkii lamina vener restorasyonlarda marjinal
adaptasyonu etkileyen simantasyon malzemesinin akiskanligi, dig preparasyonun kenar
bitim sekilleri, simantasyonda uygulanan basing gibi faktorler ayn1 hekim tarafndan
uygulandig1 i¢in herhangi bir degisim olacag diisliniilmemektedir. Geleneksel yontem
ile tiretilen lamina vener restorasyonlarda siman kalinligin1 saglamak i¢in kullanilan die
spacer uygulamasinin restorasyonun uyumunu etkileyebilecegi bildirilmektedir (Olivera
ve Saito 2006). CAD/CAM restorasyonlar i¢in simantasyon aralig1 sistemin yazilimdaki
program ile otomatik olarak belirlenmistir. Geleneksel yontem ve CAD/CAM
restorasyonlarin tiretim asamasindaki diger farklilik ise 6l¢ii asamasidir. Syrek ve ark.
(2010) ag1z ici dijital goriintiileyicilerle elde edilen tek kuron restorasyonlarin marjinal

uyumlarinin geleneksel ol¢li yontemleriyle elde edilen restorasyonlardan daha iyi
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oldugunu bildirmislerdir.Ender ve ark.(2013) yaptiklar1 in-vitro arastirmada Cerec
Bluecam ve LAVA C.O.S agiz i¢i goriintiileyicilerle elde edilen modellerdeki sapma ve
geleneksel yontemle elde edilen modellerdeki sapma degerlendirilmis; her iki dijital
gorlntiileme sisteminde de konvansiyonel 6l¢ii tekniklerinden daha az sapma meydana
geldigi belirtilmistir. Flugge ve ark. (2013) agiz i¢i ve agiz dis1 dijital goriintiileyicilerle
elde edilen modellerin dogrulugunu karsilastirmislardir. Agiz dis1 goriintiileme igin
geleneksel 6lgii teknikleri ile plastik modeller elde edilmistir. Agiz dis1 goriintiileyici ile
elde edilen modellerde agiz i¢i goriintiileyici ile elde edilen modellerden daha az sapma
oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda agiz dis1 goriintiileyici sistem olan CEREC In
Lab Ieos dijital dl¢li yonteminin marjinal adaptasyonu arttirdig1 gézlenmistir. Anadioti
ve ark. (2015) lityum disilikat seramiklerin iiretim asamasindaki farkli Olci
yontemlerinin marjinal uyuma olan etkisini inceledikleri ¢calismada internal uyum olarak
herhangi bir farklilik olmadigini bildirmislerdir. Li ve ark. (2007) geleneksel yontemle
tiretilen lamina vener restorasyonlarla CAD/CAM ile firetilen lamina vener
restorasyonlarin klinik basarilarim1 degerlendirdikleri calismada her iki grubun da
marjinal adaptasyonunu birbirine yakin bulmustur. Lin ve ark. (2012) CAD/CAM
restorasyonlarla iiretilen lamina vener restorasyonlar ile geleneksel yontemle iiretilen
lamina vener restorasyonlarin marjinal uyumlarint ve kirilma direnglerini inceledikleri
in-vitro arastirmada her iki grupta da marjinal adaptasyonun benzer oldugunu
bildirmislerdir. Aboushelib ve ark. (2012) lamina vener restorasyon i¢ uyumlarini,
marjinal adaptasyonlarint ve mikrosizintiyr degerlendirdikleri in-vitro caligmada 1si-
basing teknigi ile iiretilen lamina vener restorasyonlarda marjinal agiklik degerlerinin
CAD/CAM ile tiretilen restorasyonlara gore istatistiksel olarak anlamli derece diisiik
oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda Aboushelib ve ark. (2012) ile aym1 sonuca
varmamis olmamizin nedenleri, 2012 yilindan sonra CEREC CAD/CAM sistemin
yaziliminda siiregelen giincellemeler ve goriintii almak i¢in kullanilan tarayicinin farkl
olmasi olabilir. Neves ve ark. (2014) lityumdisilikat restorasyonlarin CAD/CAM ve 1s1
basing teknigi ile iiretilmesinin marjinal adaptasyona olan etkisini bilgisayarli mikro
tomografi yontemiyle degerlendirmis ve her iki grupta da marjinal adaptasyonunun
birbirine benzer oldugunu bildirmislerdir. Mously ve ark. (2014) lityum disilikat
restorasyonlarin iki farkli dretim tekniginin marjinal adaptasyon uyumunu in-vitro
olarak degerlendirdikleri calismada 1si-basing teknigi ile {iiretilen restorasyonlarda

marjinal adaptasyonun daha iyi oldugunu bildirmislerdir. Literatiirlerde degerlerin fakli
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cikmasindaki en Onemli sebep CAD/CAM sistemi ile yapilan bir restorasyonun
uyumunun sistemi kullanan hekimin veya teknisyenin tecriibesine, sistemin verici/alici,
kamera, freze {initesi gibi donanim 6zelliklerine ve yazilim programina bagli olmasidir
(Martin ve Jedynakiewicz 2000). Harasani ve ark. (1991) porselen lamina vener ve
seromer lamina venerleri in-vitro inceledikleri g¢alismada seromer lamina vener
restorasyonlarda marjinal uyumu porselen lamina vener restorasyonlara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulmuslardir. Dhawan ve ark. (2002)
porselen ve seromer lamina vener restorasyonlarin uyumlarinin 12 ayhk
degerlendirmelerini USPHS ve SEM elektron mikroskobu kullanarak inceledikleri
calismada; baslangi¢ bulgularinda porselen ve seromer lamina vener restorasyonlarin
miikemmel marjinal uyum sergilerken, 12 aylik degerlendirmede seromer lamina vener
restorasyonlarin marjinal uyumunun porselen lamina vener restorasyonlara gore daha
diisiik oldugunu bildirmislerdir. Calismamizdaki bulgular Dhawan ve ark.'nin bulduklari
sonuclara benzer sekilde gozlenmistir. Indirekt seromer lamina venerlerde marjinal
adaptasyonda goriilen bu sorun hekimin ve teknisyenin el becerisinden, lamina vener
restorasyonlarin iiretim seklinden kaynaklanabilecegi gibi; Valandro ve ark.’nin (2007)
bildirdigi tizere partikiil abrazyonunun kompozit ylizeye zarar verme, restorasyon

kenarlarin1 ve adaptasyonunu bozabilme olasiligindan da ortaya ¢ikabilir.

Lamina vener restorasyonlarin baglangigtaki estetik basarisi restoratif materyal
ve dis arasindaki renk uyumuna baglhidir. Lamina vener restorasyonlarit renk uyumu
bakimindan degerlendirildiginde; USPHS ve FDI kriterlerine gore 1s1-basing teknigi ile
iretilen lamina vener restorasyonlar baslangigta %100 olarak miikemmel olarak
skorlanirken, kompozit ile tretilen restorasyonlarn; USPHS’ye gore %84.4, FDI
kriterlerine gore %87,4’ti miikkemmel olarak skorlanmis, CAD/CAM ile iiretilen
restorasyonlarin baslangicta USPHS kriterlerine gore 68,8, FDI kriterlerine gore ise
%068,7'si milkkemmel olarak skorlanmistir. Baslangic degerlendirmesinde her iki kriter
grubunda da gruplar arasinda miikemmel olarak skorlanma oranlarinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamamistir. Ancak CAD/CAM ile iiretilen lamina vener
restorasyonlarin baglangigta mitkemmel olan degerlendirme skorlar1 kompozit lamina
ve 1si-basingla iiretilen restorasyonlarda hem USPHS kriterlerine hem de FDI
kriterlerine gore istatistiksel olarak anlamli derece diisiik bulunmustur. Gézlenen bu
diisiikliiglin  sebebinin hastalarin yapilacak olan restorasyon ¢esidi belirlenirken

renklesme gozlenen dislerinin daha fazla CAD/CAM grubuna denk gelmesine bagh
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olarak lamina preparasyonunda daha fazla rediiksiyon yapilmasina, lamina vener
kalinligmin artmasina ve lamina venerin 151k gegirgenliginin azalmasina bagli oldugu
disiiniilmektedir. Dogan ve Zaimoglu (2006) yaptiklar1 aragtirmada porselen
kalinliginin renk iizerine etkisini incelemis ve kalinligin artmasiyla renkte koyulasma
meydana geldigini bildirmislerdir. Linden ve ark. (1991) porselen kalinliginin 0,7 mm
ve daha fazla oldugu durumlarda restorasyonda opasitenin arttifini ve 11k
gecirgenliginin  azaldigim1  belirtmislerdir. Calismamizda diisiik olarak skorlanan
restorasyonlarin kalin lamina venerler olmasi caligmalar1 destekler niteliktedir. Ayrica
lamina vener yapim tekniklerinden kompozit lamina restorasyonlarin tabakalama
teknigi ile yapilmasinin, 1s1-basing yontemiyle iiretilen restorasyonlarin cut back teknigi
ile tretilmesinin estetik saglanmasinda daha olumlu sonuglar verdigini, CAD/CAM
restorasyonlarinin final renginin boyama ile saglanmasinin estetigi diislirdiiglinii; ancak
bu tezimizin ispati i¢in ¢ok daha fazla renklesmis dis sayisi igeren ve farkli bitim
sekilleri ile bitirilen lamina vener restorasyonlarin ayni hasta iizerinde denenip

gbzlemciler tarafindan skorlanmasinin daha dogru sonuglar verecegini diisiinmekteyiz.

Caligmamizda gozlemledigimiz FDI ile USPHS skorlamasi arasindaki farkliligin
USPHS kriterlerinde miitkemmel ve klinik olarak kabul edilebilir skorlama arasinda bir
skorlama degerinin olmamasima ve buna bagli olarak gozlemcilerin restorasyonlari
skorlarken miikemmel ve klinik olarak kabul edilebilir skorlari arasinda c¢eliski

yasamasina bagl oldugu gozlenmistir.

Restoratif materyallerde zaman iginde yilizey piiriizliiligii gozlenebilir ve bu
objektif olarak ancak profilometre ile saptanabilir. Calismamizda belirttigimiz yiizey
purizliliigii restoratif materyalin kabalagsmasi ve cilasinin bozulmasidir. Yiizey
plirlizliiliigii restorasyonun basarisint ve dayanikliligimi azaltip estetik goriintiisiinde
bozulmalara yol agar (LU ve ark. 2005; Lee ve ark. 2005). Yiizey piriizliligi in-vivo
olarak Modifiye USPHS veya FDI kriterleri kullanilarak belirlenebilmektedir.
Calismamizda USPHS kriterlerini kullandigimiz i¢in yiizey piiriizliliigli sadece FDI
klinik kriterleri ile degerlendirilmistir. Restorasyonlar1 1 yillik klinik takiple ylizey
plriizliliigii acisindan degerlendirdigimizde 1si-basing ve CAD/CAM restorasyonlari
%95¢in lizerinde miikemmel olarak skorlanirken kompozit restorasyonlarda bu oran
%71,9 bulunmus; kompozit restorasyonlarin 9%28.1’1 1yi olarak, CAD/CAM

restorasyonlarmn ise 9%100'i miilkemmel olarak skorlanmigtir. Restorasyonlarin
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mitkemmel olarak skorlanma oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunamamistir. Ancak kompozit lamina vener grubunda miikemmel skorlama orani 1s1-
basingla iiretilen ve CAD/CAM restorasyonlara gore anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Isi-basing teknigi ve CAD/CAM restorasyonlar1 arasinda istatistiksel
olarak bir fark bulunamamistir. Zaman igerisinde restoratif materyaller dogal olarak
yaslanmakta ve yiizey piiriizliiliigli artmaktadir. Literatiirlerde yaglanma ile regine esash
restoratif materyallerin komponentlerinde ayrisma ve ¢apraz yerlesmis recine matrikste
bozulma meydana gelebilecegi bildirilmistir (Eliades ve ark. 2004; Trakali ve ark.
2009). Ayrica silan ve doldurucu arayiiziindeki dogrudan hidrolitik bozulma matriks ile
doldurucu partikiiller arasinda ayrismaya,mikrocatlak ve korozyona neden olmaktadir
(Lee ve ark. 2001; Lee ve Power 2005; Douglas 2000; Costa 2007). Gresnigt ve
ark.(2011) ve Dhawan ve ark.(2002) yaptiklar1 klinik takip ¢alismalarinda porselen
lamina vener restorasyonlari ve seromer lamina vener restorasyonlart degerlendirmis;
calismanin sonucunda caligmamiza benzer sekilde en fazla ylizey piiriizliligiiniin
seromer restorasyonda gozlendigini bildirmislerdir. /n-vitro ve in-vivo ¢alismalarda
porselenlerde de yaslanmaya bagl yiizey degisiklikleri goriilebilecegi belirtilmesine
ragmen c¢alismamizda CAD/CAM porselen restorasyonlarda hi¢ ylizey piirizIiligi
gozlenmezken, 1si-basing teknigi ile lretilen restorasyonlarda sadece %3,1 oraninda
gozlenmistir. Li ve ark. (2007) yilinda yaptiklart klinik arastirmada bizim
calismamizdan farkli olarak CAD/CAM lamina vener restorasyonlarin yiizey
piiriizliliigiiniin konvensiyonel yontemle iiretilen lamina vener restorasyonlardan daha
iyl oldugunu bildirmislerdir. Ancak bizim c¢alismamizda goézlenen yiizey piirlizligi
fazla simanin doner aletle temizlenmesi sirasinda gelisen hatali uygulamaya bagl
gerceklesmistir. Li ve ark. (2007)'nin calismamizdan farkli sonu¢ bulmasinin,
restorasyonlarin klinik takibinin daha uzun siire yapilmasma ve kullanilan porselen

materyallerin farkli olmasina bagli oldugu diisiiniilmektedir.

Lamina vener restorasyonlarin uzun donem estetik basarisimi siirdiirmesinde,
baslangigta yakalanan renk uyumunu uzun siire devam ettirmesi Onemlidir.
Calisgmamizda USPHS kriterlerine gore 1si-basing teknigiyle iiretilen restorasyonlarda
baslangicta 12 aylik degerlendirme sonunda 9%90,6’s1 miikkemmel, %9,4'i kabul
edilebilir olarak skorlanirken, kompozit restorasyonlar 12 aylik degerlendirme sonunda
%75 mitkemmel, %25 klinik olarak kabul edilebilir olarak ve CAD/CAM restorasyonlar
12 aylik degerlendirme sonunda %96,9 miikkemmel, %3,1 klinik olarak kabul edilir
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olarak skorlanmigtir. FDI kriterlerine gore ise 12 aylik degerlendirme sonucunda 1si-
basing teknigiyle liretilen restorasyonlarin %87,5't miikemmel, %12,5'si ¢ok iyi olarak,
kompozit restorasyonlarin %75’1 mikemmel, %25’1 ¢ok iyi ve CAD/CAM
restorasyonlarin %96,9’u miikemmel, %3,1’1 ¢ok iyi olarak skorlanmistir. Kompozit
restorasyonlardaki renk degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmus olup bu goriilen
renk degisikligi CAD/CAM grubundan anlamli sekilde diisiik bulunmustur. Diger
gruplar arasinda ise anlamli bir fark bulunamamistir. Lamina vener restorasyonlarda
simantasyon sonrasi goriilen renklesme marjinal adaptasyondaki uyumsuzluga, secilen
recine siman tipine bagli mikrosizintiya, simantasyon islemindeki veya yiizey
hazirligindaki kontaminasyona, basarisiz izolasyona, polimerizasyondaki problemlere,
glaziir ve cila islemlerine ve dis etkenlere bagli gelisebilmektedir. Calismamizda
restorasyonlarin  bitim ve cila islemlerinin ayn1 sekilde sonlandirilmast,
simantasyonunun ayni hekim tarafindan yapilmasi ve kullanilan re¢ine simanin tek tip
olmasi sebebiyle restorasyonlar arast gozlenen bu renklesme farkinin materyaller
arasindaki ylizey piiriizliigiiniin ve marjinal adaptasyonunun farklilik géstermesine baglh
olarak dis etkenlerden daha fazla etkilenmesinden kaynakli oldugu diisiiniilmektedir.
Literatiirlerde restoratif materyallerin matriks igerikleri ve komponentlerine ilaveten,
doldurucu igeriklerinin de renk stabilitesi iizerisinde etkili olugu ve doldurucu igeriginin
az olmasiin zayif renk stabilitesine neden oldugu bildirilmistir (Zanin ve ark. 2008;
Schulze ve ark. 2003). Calismamizda kullandigimiz ormoser restoratif materyalinin
yiikksek doldurucu icermesinden dolayr renk stabilitesinin daha 1iyi olmasi
beklenmekteydi. Ancak Rinastini ve ark.(2010) yaptiklar1 ¢alismada polimerizasyon
sonrast re¢ine igerikli materyallerin dis yiizeyinde regine matriksin dolduruculardan
daha fazla oldugunu bildirmis ve recine igerikli materyallerin yiizey 6zelliklerinin
gelistilmesi i¢in matrikse ilave edilen doldurucularin sorgulanmasi gerektigini
vurgulamiglardir. Yapilan in-vitro arastirmalarda termal siklus uygulamalarindaki su
ataklarinin cam doldurucu partikiiller ile metakrilat esash recine arasinda kovalent bag
olusturarak kompozit reginelerin giliclenmesini saglayan silanize baglantiy1 modifiye
edebilecegi bildirilmis ve silan ile doldurucu arayiiziindeki hidrolitik bozulmanin
matriks ile doldurucu partikiillerin biribirinden ayrismasina, mikrocatlaga, korozyona
sebep olarak restoratif materyalde renklesme meydana getirebilecegini bildirmislerdir
(Geurtsen ve ark. 1999; Souzo ve ark. 2010; Pereira ve ark. 2007; Schulze ve ark. 2003;
Lee ve ark. 2011).
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Dhawan ve ark.(2002) 36 porselen vener ve 36 seromer veneri in-vivo olarak
degerlendirmis ve 12 ay sonra lamina venerlerin SEM ile goriintiilerini incelemis ve
seromerdeki renk degisimlerini gozlediklerini bildirmislerdir. Bagka bir in-vivo
calismada seromer inley ve onleylerin 6, 12 ve 18 aylik takipleri sonucunda %93 unde
marjinal renklesme go6zlendigi bildirilmistir. Khairallah ve ark. (2009) yaptiklari
arastirmada porselen ve seromer inleyin 60 aylik klinik takibi sonucunda seramiklerin
daha iyi renk uyumu gosterdigini belirtmislerdir. Gresnigt ve ark.(2011) yilinda
yaptiklar1 klinik takip c¢alismasinda seromer ve porselen lamina venerlerin klinik
basarisin1 degerlendirmis ve seromer lamina venerlerde renklesmenin porselen gore
daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda da in-vivo ve in-vitro calismalara

paralel sonuglar gézlenmistir.

Yapilan restoratif tedavilerin ¢evre dokularda herhangi bir problem yaratmamasi
bir restorasyonun basarisinda belki de en Onemli kriterdir. Bu amagla FDI
kriterlerindeki onemli degisikliklerden olan biyolojik parametreler dogrultusunda
calismamizda kullandigimiz restoratif materyaller degerlendirilmis, kullanilan restoratif
materyallerin dis biitlinliiglinde, komsu mukozada ve oral/genel saglikta herhangi bir
soruna neden olmadigi gozlenmistir. Restoratif materyallerin plak tutulumunun
degerlendirilmesinde 1si-basing ve CAD/CAM restorasyonlarinin miikemmel (plak
tutulumunun olmamasi ) skorlanma oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
gozlenmezken, kompozit restorasyon grubunda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmiis ve bu skorlanma degerleri (plak tutulumunun olmamasi) diger gruplara gore
anlamli sekilde diisiik bulunmustur. Literatiirlerde restoratif materyalin kimyasal
bilesiminin plak tutulumunda 6nemli oldugu bildirilmistir (Auschill ve ark. 2002).
Aykent ve ark.(2010) seramik, iki farkli seromer ve direkt kompozit materyallerindeki
yiizey pilrizliliigi ve bakteri adezyonu arasindaki iliskiyi incelemistir. Yiizey
purtizliligii restoratif materyallerin tipine ve uygulanan yiizey islemlerine bagl olarak
farklilik gostermistir ve seramikler en az piiriizliiliige sahip materyal olmustur. En
diisiik bakteri adezyonu yine seramik yilizeyinde gozlenmistir. Caligmamizda
buldugumuz sonuglar Aykent ve ark.’nin bulgulariyla ayn1 dogrultudadir. Montanaro ve
ark. (2004) farkl restoratif materyallerin (3 akiskan kompozit, 3 mikrohibrit kompozit,
2 cam iyonomer, kompomer, ormoser) yiizeyinde S.mutans susunun adezyonunu
incelemisler; materyallerin adesif 6zellikleri arttikga bakteri tutulumunun arttigini ve en

fazla tutulumun ormoser restorasyonlarda oldugu bildirmislerdir. Ayrica yapilan bir
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calismada iki farkli indirekt kompozitin (Esteina ve Gradia) kimyasal igerigi
incelendiginde diislik adesif 6zellige sahip kompozitin {izerinde bakteri birikiminin ve
biyofilm yogunlugunun daha az oldugu belirtilmistir (Kedo ve ark. 2007). Yapilan
caligmalar da porselenin diger restoratif materyallere gére daha az plak tutunmasina
neden oldugunu, plagin porselen yiizeyinden daha kolay uzaklastirabildigini, porselen
yiizeyinde bakteri plak vitalitesinin daha az oldugunu gostermistir. Klinik ¢aligmalar
porselen restorasyonlar lizerinde kontrol grubunda yer alan dislere gére ayni, hatta daha
az plagin bulundugunu gostermislerdir. Kourkouta ve ark. (1994) porselen lamina
uygulamasindan hemen sonra lamina vener restorasyonlarda kontrol grubundaki dislere
gore daha az plak bulundugunu bildirmislerdir. Hastalarin daha etkin fircalayabilecegi
alanda yer alan bu restorasyonlarin yiizeyinde kontrol dislerine gére daha az plak
tutunmast beklenebilir. Literatiirlerde porselen restorasyonlarin kontrol dislerine gore
plak birikiminin daha az oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (Gemalmaz ve Ergin
2002; Jensen ve ark. 1999; Kurkouto ve ark. 1994). Bindll ve Mérman’in (2002) yaptigi
calismada CAD/CAM sistemi ile hazirlanan restorasyonlarda kontrol grubundaki dislere
gore daha az plak ve daha diisiik gingival indeks degerleri bulunmustur. Gemalmaz ve
Ergin’in (2002) yaptiklar1 ¢alismada, Empress restorasyonlarda kontrol dislerine gore
daha az plak birikimi oldugunu bildirmis, bunun da hastalarin restorasyonlarin bakimina
daha fazla dikkat etmesine baglanmistir. Hastalarin yeni yapilan restorasyonlara daha
fazla 6zen gostermesi ve ayrica porselen restorasyonlarin cilali ylizeyinde dogal dislere

nazaran plak birikiminin daha zor olmasi bu sonuca neden olmus olabilir.

Restorasyonlarin hastalar tarafindan kullanilabilir olmasi, hastalarin arzu ettigi
estetik beklentiyi karsilamasi; klinik basarilarinin degerlendirilmesinde 6nemli bir
kriterdir. Hasta memnuniyeti, subjektif bir kavram olmas1 sebebiyle restorasyonun
klinik basarisinin degerlendirilmesinde dogrudan sonuglar vermese de tamamlayici bir
degerlendirme  yontemidir. USPHS  klinik  degerlendirme anketinde hasta
memnuniyetine yer verilmemesi nedeniyle klinik ¢aligmalarda daha cok hasta
memnuniyeti degerlendirmesinde genellikle soru anketlerinden yararlanilmistir
(Berthelsen 2000). FDI kriterlerinin  hasta memnuniyetini 5 ayr1 skorda
degerlendirmesinden dolay1r ¢alismamizda soru cevap kriteri yerine hastalarin
sikayetlerine FDI kriterleri kullanilarak skorlama yapildi. Restorasyonlarin baglangic ve
12 aylik degerlendirmelerinde gruplar arasinda  hasta memnuniyeti agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Ancak kompozit grubunda
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baslangi¢c ve 12 aylik degerlendirme sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmiistiir. Bu disiisiin sebebi, hastalarin restorasyonlar1 skorlarken tiim
kriterleri (kirik, catlak, debonding, fonksiyon) bir arada degerlendirmesi ve skorlama
tizerinde 6zellikle de kirilan ve renklesen restorasyonlarin olumsuz etkisinin olabilecegi
diistiniilmektedir. Meijering ve ark.(1997) farkli materyallerle ve yontemlerle yapilan
lamina vener restorasyonlarin hasta memnuniyetine etkisini incelemis ve en fazla estetik
memnuniyetin porselen lamina venerlerde gozlenirken restorasyonun direkt veya
indirekt yapilmasimin hasta memnuniyeti iizerinde bir etkiye sahip olmadigim
bildirmislerdir. Calismamizda da hastalarin tedavi seanslarinin uzunlugundan daha ¢ok
restoratif materyaldeki sonuglarla ilgilendigi gézlenmis ve restorasyonun kisa siirede

yapilmasinin hasta memnuniyeti {izerinde bir etkiye sahip olmadigi gézlenmistir.

Simantasyon sonrasinda restore edilen dislerde hassasiyet gozlenmesi sik
rastlanan bir durumdur. Chen ve ark. (2005) recine simanla yapistirilmis 546 laminanin
klinik degerlendirmesini yaptiklar1 c¢alismada, hastalarin %20'sinde 2 hafta boyuca
hassasiyet gozlemis fakat daha sonra bu hassasiyetin tamamen ortadan kalktigini
bildirmislerdir. Gresnigt ve ark. (2011) recine simanla yapistirilmis 46 lamina vener
restorasyonun klinik degerlendirmesini yaptiklart ¢alismada 8 distepost-operatif
hassasiyeteratif hassasiyet gézlemis ve 2 hafta iginde bu hassasiyetin ortadan kalktigini
belirtmislerdir. Calismamizdapost-operatif hassasiyeteratif hassasiyet
degerlendirmesinde baslangigta 5 diste hassasiyet gozlenmis olup bu sikayetlerin 2 hafta
icinde ortadan kaktig1 gdzlenmistir. Hassasiyet sikayetleri agisindan gruplar arasinda
anlaml bir fark bulunmamistir. Restore edilen dislerde sadece simantasyon sonrasi
hassasiyetin bildirilmis olmasi, bu hassasiyetin regine siman kaynakli olarak pulpadaki

gegici bir reaksiyonun sonucunda ortaya ¢iktig1 diislintilmektedir.

Restorasyonlarin klinik basarisinin degerlendirilmesinde kullandigimiz FDI ve
USPHS klinik degerlendirme kriterlerinin ortak parametreleri olan marjinal adaptasyon,
renklesme, renk uyumu, anatomik formun miikkemmel skorlanma degerleri FDI ve
USPHS kriterleri ve gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yaratmamistir.
Calismamizda klinik takip siiresinin kisa olmasinin bu sonug iizerine etkisi oldugu
kanisindayiz. Klinik takip siiresinin artmasiyla o6zellikle kompozit lamina vener
restorasyonlarda gozlenen klinik degisimlerin FDI klinik kriterleri ile daha detayli ve

erken saptanabilecegi diisiinesindeyiz.
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SONUCLAR

1. 12 aylik takip periyodu sonucunda lamina vener restorasyonlarin total yasam
siiresi CAD/CAM (ile iiretilen lamina vener restorasyonlarda %96,1, 1s1-basing teknigi
ile iiretilen lamina vener restorasyonlarda % 93,8, indirekt kompozit lamina venerler
restorasyonlarda % 96,1'dir. Lamina vener restorasyonlarin farkli materyal veya farkli

yontem ile yapilmasi yasam siireleri iizerine etkisinde anlamli bir fark yaratmamaistir.

2. 12 aylik klinik takip periyodu sonunda lamina vener restorasyonlarin orjinal
yasam siiresi tim gruplarda %100 olarak bulunmus ve lamina vener restorasyonlarin
farkl1 materyallerle veya yontemlerle yapilmasi gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farka neden olmamustir.

3. 12 aylik klinik takip periyodu sonunda FDI kriterlerine gére, CAD/CAM ile
retilen, 1si-basing sistemiyle iretilen ve indirekt kompozit lamina vener
restorasyonlarin marjinal adaptasyon uyumunda zamana bagli istatistiksel olarak
anlamli bir fark gozlenmemistir. Ayrica restorasyonlarin farkli yontemlerle ve
materyallerle yapilmasi, restorasyonlarin baslangic ve 12 aylik miikemmel olarak
skorlanma oranlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yaratmamistir (p>0.05). Ancak restorasyonlarin marjinal adaptasyon uyumu CAD/CAM
grubunda daha iyi olarak gozlenirken, indirekt kompozit restorasyonlarin marjinal

uyumu daha kotii olarak gozlenmistir.

4. 12 ayhk klinik takip sonucunda restorasyonlarin fonksiyon veya
parafonksiyon kuvvetleri karsisinda basarisizlik oranlarinin degerlendirilmesinde, 12.
ayin sonunda gruplar arasinda miikemmel olarak skorlanma oranlarinin ve grup i¢inde
restorasyonlarmn kirilma oranlarimin zamana bagli degisiminde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir.Sadece bir kompozit lamina vener restorasyonda kirik

gozlenirken,li¢ porselen lamina vener restorasyonda debonding gozlenmistir.

5. Lamina vener restorasyonlar 12 ay sonunda karsit diste veya restorasyonda

asinmaya neden olmamuistir.

6. Lamina vener restorasyonlarin aproksimal anatomik formlarinin
degerlendirilmesinde 12.ayin sonunda miikemmel olarak skorlanmasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamastir.
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7. Lamina vener restorasyonlaripost-operatif hassasiyet, tekrar eden ¢iiriik, dis
biitiinligili, komsu mukaza, oral ve genel saglik lizerine etkisinde gruplar i¢inde zamana
bagli herhangi bir farklilik bulunmamistir. Ayrica restorasyon gruplarinin 12.ayin

sonunda miikemmel skorlanma oranlar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunamamastir.

8. Lamina vener restorasyonlarda plak tutulumunun zamana bagli degisiminde
1s1-basing teknigiyle tiretilen ve CAD/CAM ile iiretilen restorasyonlarinda anlamli bir
degisim gozlenmezken, Indirekt kompozit lamina vener restorasyonlarda artis
gorilmistlir. Ayrica restorasyonlarin plak tutulumu skorlarinin (plak tutulumun
olmamasi) miikkemmel olarak degerlendirilmesi orant 12.aymn sonunda indirekt

kompozit laminalarda diger gruplara gore anlamli sekilde diisiik bulunmustur.

9. Lamina vener restorasyonlarda gozlenen renklesmenin zamana bagli degisimi
ele alindiginda, 1s1-basing teknigi ile iiretilen lamina vener restorasyonlarda ve Indirekt
kompozit lamina vener restorasyonlarda daha fazla oldugu bulunmustur. CAD/CAM ile
tiretilen lamina vener restorasyonlarda gozlenen renklesme ise zamana bagli olarak
anlamli bir degisim gostermemistir. Ayrica restorasyonlarda 12.aydaki renklesme
skorlarinin  degerlendirilmesinde (renklesmenin gozlenmemesi) miikkemmel olarak
skorlanma oranlar1 indirekt kompozit lamina vener restorasyonlarda CAD/CAM
grubundaki restorasyonlara gore anlamli sekilde diisilk bulunmustur. Diger gruplar

arasinda ise anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

10. Lamina vener restorasyon gruplarindan isi-basing teknigi ile iiretilen ve
CAD/CAM ile iiretilen restorasyonlarin renk uyumunun zamana bagli olan degisiminde
anlaml bir fark bulunmamistir. Ancak indirekt kompozit vener restorasyonlarin renk
uyumunun zamana bagli degisimi anlamli bulunmustur. Restorasyon gruplari arasinda
baslangigta olan renk uyumunun miikemmel olarak skorlanmasinda CAD/CAM
grubundaki restorasyonlar 1si-basing teknigi ile yapilan restorasyonlardan anlamli bir
sekilde diisiik bulunmustur. 12 ayin sonundaki miikemmel olarak skorlamada ise 1s1-
basing teknigi ile iiretilen lamina vener restorasyonlarin miikemmel olarak skorlanma

orani diger gruplardan istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulunmustur.
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11. Lamina vener restorasyonlarin yiizey yapisinin zamana baghi degisimi
CAD/CAM ile iiretilen ve 1si-basing teknigi ile lretilen lamina vener gruplarinda
anlamli bir degisim gostermezken, indirekt kompozit lamina vener restorasyonlarin
ylizey yapisinin zamana bagli degisimi anlamli bulunmustur. Ayrica restorasyonlarin
12.aydaki yiizey yapisinin miikemmel olarak skorlanmalari arasinda indirekt kompozit
lamina vener restorasyonlarin skorlama degerleri diger gruplardan anlamli sekilde

diisiik bulunmustur.

12. Lamina vener restorasyonlarin degerlendirilmesinde hasta memnuniyeti
acisindan baglangicta gruplar arasinda bir fark bulunmazken, 12.aydaki sorgulamada
gruplar arasinda anlamli bir farklihk ortaya c¢ikmistir. Indirekt kompozit
restorasyonlardaki hasta memnuniyeti skoru diger gruplardan anlamli sekilde diisiik

bulunmustur.

13. Restorasyonlarin gruplari ayr1 ayri incelendiginde renklesme, renk uyumu,
anatomik form ve marjinal uyum agisindan USPHS ve FDI degerlendirme kriterleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.

14. Sonu¢ olarak CAD/CAM ile fiiretilen,isi-basing teknigi ile {liretilen ve
indirekt kompozit lamina vener restorasyonlar tam basarisizlik agisindan klinik olarak
basarili bulunmustur. Ancak yiizey degisiklikleri, marjinal adaptasyon sorunlari ve
renklesme daha ¢ok indirekt kompozit lamina venerlerde gozlenmis olup bu tip

restorasyonlarin daha ¢ok bakima ihtiyag olabilecegi goriilmektedir.
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KLINiK DEGERLENDIRME;

1. USHPS KRIiTERLERI iLE DEGERLENDIRME

Anatomik Form

(A) Alfa: Restorasyon disle devamlilik gosteriyor.
(B) Bravo: Restorasyonun disle devamliligi kismen bozulmus, ancak klinik olarak kabul edilebilir.
(C) Charlie: Restorasyonun digle devamliligi tamamen bozulmus, yenileme gerekiyor.

Renk Uyumu
(A) Alfa: Dis ile restorasyon arasinda renk, golge veya parlaklik agisindan uyumsuzluk mevcut
degil.
(B) Bravo: Normal klinik sinirlar ¢ergevisinde, onemsiz bir renk, gélge veya parlaklik uyumsuzlugu
var.
(C) Charlie: Renk uyumsuzlugu ve estetik olmayan bir goriiniim var.

Kenar Renklenmesi
(A) Alfa: Restorasyonla bitisik dis dokusu arasinda renk degisikligi yok.
(B) Bravo: Lokalize, polisajla uzaklastirilabilir, yiizey renk degisikligi var.
(C) Charlie: Kenardan pulpa yoniinde dentin seviyesine kadar ilerlemis renklenme var.

Kenar Uyumu
(A) Alfa: Kenar boyunca goriilebilir bir aralanma mevcut degil.
(B) Bravo: Goriilebilen ve sondla muayenede fark edilebilen bir aralanma var.
(C) Charlie: Dentin veya kaide agiga ¢ikicak kadar aranlanma var.

Seconder Ciiriik
(A) Alfa: Sekonder giiriik yok.
(B) Charlie: Sekonder ¢iiriik var.

Postoperatif duyarhlik
(A) Alfa: Duyarlilik yok
(B) Bravo: Hafif fakat dayanilabilir duyarlilik var.
(C) Charlie: Duyarlilik var.
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FDI KLiNIiK KRITERLERI iLE DEGERLENDIRME

A.ESTETIK OZELLIKLER

1. Yiizey Yapis1 ;
ALFA: Klinik olarak mitkemmel, ¢ok iyi: Yiizey yapisi mine ile benzer 6zellikte
BETA: Klinik olarak iyi (ciladan sonra muhtemelen ¢ok iyi)

a. Hafif mat, konugma mesafesinde fark edilmiyor.
b. Hafif poroz

CHARLIE: Klinik olarak yeterli /tatmin edici (minor defektler mevcut, Kabul edilemeyecek hatalar yok)

a. Yiizey cok diizgiin degil, tiikUriik ile kaplandiginda kabul edilebilir.
b. Fazla piiriizlii yap1 disin 1/3 den az.

DELTA: Klinik olarak istenilen diizeyde degil (fakat diizeltilebilir)
a. Piurizli yuzey /tiikiiriik ile maskelenemez ,basit cila islemleri ile diizeltilemez daha
kapsamli diizeltme gerekli
b. 1/3ten fazla piiriizli yap1
GAMA: Klinik olarak kotii /degistirilmesi gerekli

a. Cokpiirizli, plak retansiyonuna neden olan ytizey,

2. Renklesme

a. Marjinal b.Yiizey

ALFA: Klinik olarak mitkemmel, ¢ok iyi:

a. Yizeyde renklesme yok
b. Majinalde renklesme yok

BETA: Klinik olarak iyi (ciladan sonra muhtemelen ¢ok iyi)
a. Cok az yiizey renklesmesi

b. Cok az marjinal renklesme (cilayla uzaklastirilabilir.)

CHARLIE: Klinik olarak yeterli /tatmin edici (minor defektler mevcut, Kabul edilemeyecek defektler
yok).

a. Makul yiizey renklesmesi, dbiir dislerde de goriilebilen estetik olarak kabul
edileyemeyecek diizeyde olmayan
b. Makul kenar renklesmesi ,estetik olarak kabul edilemeyecek diizeyde olmayan

DELTA: Klinik olarak istenilen diizeyde degil (fakat diizeltilebilir)

a. Kabul edilemez yiizey renklesmesi, bilyiik miidahale gerekli,
b. Teshis edilen marjinal renklesme, iyilestirmek i¢in major miidahale gerekli.
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GAMA: Klinik olarak kotii /degistirilmesi gerekli

a. Ciddi yiizey ve ylizey alt1 renklesme, yaygin yada lokalize miidahale ile giderilebilecek gibi degil.
b. Derin marjinal renklesme miidahale ile giderilemeyecek diizeyde.

3. Renk uyumu ve translusenslik

ALFA: Klinik olarak mitkemmel, ¢ok iyi:
Iyi renk uyumu translusenste fark yok

BETA: Klinik olarak iyi (ciladan sonra muhtemelen ¢ok iyi)
Hafif sapma

CHARLIE: Klinik olarak yeterli /tatmin edici (minor sapmalar mevcut, Kabul edilemeyecek sapma yok.
a. Belirgin sapma fakat kabul edilebilir, estetigi etkilemiyor (¢ok opak, ¢cok translusens,koyu, parlak )

DELTA: Klinik olarak istenilen diizeyde degil (fakat diizeltilebilir)

a. Tamir ile diizelecek seviyede ¢ok fazla sapma (¢ok fazla opak ,¢ok fazla translusens,cok koyu,cok
parlak )

GAMA: Klinik olarak kotii /degistirilmesi gerekli

a..Kabul edilemez, degisiklik gerekli.

4. Estetik Anatomik Form

ALFA: Klinik olarak mitkemmel, ¢ok iyi:
Ideal form
BETA: Klinik olarak iyi (ciladan sonar muhtemelen ¢ok iyi)
Form normalden ¢ok hafif sapmus.
CHARLIE: Klinik olarak yeterli /tatmin edici (minor hatalar mevcut, kabul edilemeyecek hatalar yok .
Belirgin sapma fakat kabul edilebilir, estetigi etkilemiyor.
DELTA: Klinik olarak istenilen diizeyde degil (fakat diizeltiebilir)
Formu bozulmus, kabul edilemez estetik miidahale gerekli.
GAMA: Klinik olarak kotii /degistirilmesi gerekli

Form tatmin edici degil tamamen kaybedilmis, tamir ve onarim kabul edilebilir degil.Degisiklik
gerekli.
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B.FONKSIYONEL OZELLIKLER

1. Restorasyonda kirilma
ALFA: Klinik olarak mitkemmel, ¢ok iyi:
Kirik yada catlak yok
BETA: Klinik olarak iyi
Kiigiik ince ¢atlak
CHARLIE: Klinik olarak yeterli /tatmin edici (minor hatalar mevcut, Kabul edilemeyecek hatalar yok).
a. 2 yada daha fazla ince ¢atlak, materyal retansiyonunu etklemeyecek diizeyde.
DELTA: Klinik olarak istenilen diizeyde degil (fakat diizeltiebilir)

a. Aproksimal kontaklara ve marjinlere zarar verebilecek diizeyde cataklar
b. Materyalin yarisindan azinda kirilmaya neden olan catlaklar.

GAMA: Klinik olarak kotii /degistirilmesi gerekli
Restorasyon kaybi, bir¢ok kirik.
2. Marjinal Uyum
ALFA: Klinik olarak mitkemmel, ¢ok iyi
Uyumlu kontur, bosluk yok, beyaz yada renklesmis ¢izgi yok
BETA: Klinik olarak iyi
a.Marjinal agiklik <150mm, beyaz ¢izgi
b. Ufak marjinal agiklik polisaj ile giderilebilir.
c. Hafif agiklik basamak, ufak diizensizlikler
CHARLIE: Klinik olarak yeterli /tatmin edici (minor hatalar mevcut, Kabul edilemeyecek hatalar yok.
a. Marjinal agiklik <250 mm
b. Birkag¢ ufak marjinal kirik
¢. Biiyiiyk diizensizlikler, oluk olusumu
DELTA: Klinik olarak istenilen diizeyde degil (fakat diizeltiebilir)
a.Marjinal agiklik 250 >dentin agiga ¢ikmis
b. Genis marjinal kirik
c. Tamirin gerekli oldugu aralik, genis diizensizlik

GAMA: Klinik olarak kotii /degistirilmesi gerekli

a. Restorasyonun tamami yada bi boliimii kirik fakat hala agizda
b. Yaygin biiyiik agikliklar
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3. OKkluzal kontur ve asinma
ALFA: Klinik olarak mitkemmel, ¢ok iyi
Fizyolojik aginma mine ile esdeger
BETA: Klinik olarak iyi
Mineden ¢ok az farkli aginma
CHARLIE: Klinik olarak yeterli /tatmin edici (minor hatalar mevcut, Kabul edilemeyecek hatalar yok.
Biyolojik sinirlar dahilinde mineden farkli asinma
DELTA: Klinik olarak istenilen diizeyde degil (fakat diizeltiebilir)
Mineyi asan diizeyde asinma, okluzal kontakt kayip
GAMA: Klinik olarak kotii /degistirilmesi gerekli
Asinma limitleri asmis
4. Aproksimal anatomik form (kontakt nokTas1 /kontur).
ALFA: Klinik olarak mitkemmel, ¢ok iyi

a. Normal kontakt noktasi (disipi yada 25 mm metal band gegebilir)
b. Normal kontur

BETA: Klinik olarak iyi

a. Kontakt ¢ok siki fakat dezavantaj olusturmayacak basingla geciyor.(disipi yada 25 mmmetal bant
basingla geciyor.)

b. Hafif zarar gérmiis kontiir.

CHARLIE: Klinik olarak yeterli /tatmin edici (minor hatalar mevcut, Kabul edilemeyecek hatalar yok .

a. Zayif kontakt,dis ve disetine zarar veren goriintii yok
b. Gorilebilir kontakt boslugu

DELTA: Klinik olarak istenilen diizeyde degil (fakat diizeltilebilir)

a. Cok zayif ve besin birikimine bagli zarar olabilir.
b. Uygun olmayan kontur fakat tamir edilebilir.

GAMA: Klinik olarak kotii /degistirilmesi gerekli

a. Cok zay1f ve besin birikimine bagli zarar, gingivitis
b. yenilenme gerektiren zayif kontur.
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5. Radyolojik muayene
ALFA: Klinik olarak mitkemmel, ¢ok iyi:
Restorasyonla dis arasinda aciklik yok
BETA: Klinik olarak iyi
a. Kabul edilebilir madde kayb1
b. Marjinalde tagkin yada eksik basamak
CHARLIE: Klinik olarak yeterli /tatmin edici (minor hatalar mevcut, Kabul edilemeyecek hatalar yok.
a. Marjinal basamak < 250 mm kiiciik
b. Kiicgiik eksik basamak <250 mm
¢. Zayifradyoopasite
DELTA: Klinik olarak istenilen diizeyde degil (fakat diizeltiebilir)
a.Marjinal basamak > 250 mm
b. Erisilebilir tagkinlik ama uzaklastiralamayan
c. Eksik basamak > 250 mm ve tamir edilebilir.

GAMA: Klinik olarak kotii /degistirilmesi gerekli

Sekonder ¢iiriik, genis basamak, apikal patoloji, kirik yada dis ve restorasyon kaybi

Hasta goriisii

ALFA: Klinik olarak mitkemmel, ¢ok iyi

Fonksiyon ve estetik olarak tamamen memnun
BETA: Klinik olarak iyi

Memnun, estetik ve fonksiyonda hafif bozukluk
CHARLIE: Klinik olarak yeterli /tatmin edici (minor hatalar mevcut, kabul edilemeyecek hatalar yok.

Ufak elestiri olumsuz klinik etki yok, hafif ¢igneme kaybi, memnun edici olmayan tedavi proseduru
DELTA: Klinik olarak istenilen diizeyde degil (fakat diizeltilebilir)

Iyilestirmeye ihtiyag var esteik ve foksiyon olarak dil irritasyonu anatomik form gibi
GAMA: Klinik olarak kotii /degistirilmesi gerekli

a. Tamamen memnun degil.
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C.BiYOLOJiK PARAMETRELER

1. Postoperatif hassasiyet
ALFA: Klinik olarak mitkemmel, ¢ok iyi
Hassasiyet yok, dis vital
BETA: Klinik olarak iyi (tedaviye gerek yok)

Cok az hassasiyet, kisa siireli

CHARLIE: Klinik olarak yeterli /tatmin edici
Orta derecede hassasiyet, uzamig hassasiyet fakat tedavi gerekli degil.
DELTA: Klinik olarak istenilen diizeyde degil (koruyucu tedavi ile diizeltiebilir)
a .Klinik olarak saptanamayan hassasiyet
b. Mutlak subjektif septomlar
c. Uzamus hassasiyet (miidahale gerekli fakat restorasyonu degistirmeye gerek yok)

GAMA: Klinik olarak kotii /degistirilmesi gerekli

Pulpitis, vitalite kaybi, endodontik tedavi gerekli

2. Tekrar eden ciiriik, erezyon ,abraksiyon
ALFA: Klinik olarak mitkemmel, ¢ok iyi

Birincil ve ikincil ¢iiriikk yok
BETA: Klinik olarak iyi (tedaviye gerek yok)

Kiigiik ve lokalize (deminerilizasyon, erozyon, abraksiyon)

CHARLIE: Klinik olarak yeterli /tatmin edici

Genis alanda (deminerilizasyon, abfraksiyon, erozyon, dentin agiga ¢ikmamis, sadece 6nleyici
tedavi gerekli.)

DELTA: Klinik olarak istenilen diizeyde degil (koruyucu tedavi ile diizeltiebilir)

Kavite olusturmus ¢iiriik, dentinde erozyon, dentinde abrazyon, abfraksiyon, lokalize ulasilabilir

GAMA: Klinik olarak kotii /degistirilmesi gerekli

Derin ¢iiriik yada dentin agiga ¢ikmais, tedavi i¢in restorasyonun uzaklastirilmasi lazim.



3. Dis biitiinliigii (mine kirig, dis kirigi)

ALFA: Klinik olarak mitkemmel, ¢ok iyi
Tamamen saglam
BETA: Klinik olarak iyi

a. Kii¢iik marjinal mine kirig1 < 150mm
b. Minede kii¢iik ¢atlak <150 mm

CHARLIE: Klinik olarak yeterli /tatmin edici

a. Marjinal mine kirigr <250 mm
b. Catlak <250 mm

c.  Mine kingi

d. Coklu kirik

DELTA: Klinik olarak istenilen diizeyde degil (fakat diizeltiebilir)
a. Biiylik marjinal mine defekti, basamak > 250 mm
b. Biiyiik catlak >250mm
c. Genis mine kirig1 yada duvar kirigi

GAMA: Klinik olarak kotii /degistirilmesi gerekli

Duvar yada tiiberkiil kirig1

4.Periodontal cevap (herzaman referans dis ile karsilastirihcak )

ALFA: Klinik olarak mitkemmel, ¢ok iyi
Plak, enflamasyon, cep yok

BETA: Klinik olarak iyi
Hafif plak, inflamasyon yok cep yok

CHARLIE: Klinik olarak yeterli /tatmin edici
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Baslangigtaki periodontal plaga ve karsilastirilan dise gore fark var. bosluklar veya yetersiz anatomic

form kaynakli

DELTA: Klinik olarak istenilen diizeyde degil.

Baslangigtaki periodontal plaga ve karsilastirilan dise gore artmig plak indeksi ve cep > 1mm fazla

tedavi gerektiriyor.

GAMA: Klinik olarak kotii /degistirilmesi gerekli

Akut yada siddetli gingivitis yada periodontitis



5. Komsu mukoza

ALFA: Klinik olarak mitkemmel, ¢ok iyi
Komsu mukoza saglikli
BETA: Klinik olarak iyi (tedaviye gerek yok)
Saglikli, ufak uzaklastirilabilir mekanik irritasyon
CHARLIE: Klinik olarak yeterli /tatmin edici
Hafif kizariklik, fakat restoratif materyalle ilgili hi¢bir siiphe yok
DELTA: Klinik olarak istenilen diizeyde degil (koruyucu tedavi ile diizeltilebilir)
Hafif alerjik durum, likenoid yada toksik reaksiyon.
GAMA: Klinik olarak kotii /degistirilmesi gerekli

Siddetli alerjik durum, likenoid yada toksik reaksiyon.

6. Oral ve genel saghk

ALFA: Klinik olarak miikemmel, ¢cok iyi
Genel saglik ve agizda semptom yok.
BETA: Klinik olarak iyi (tedaviye gerek yok)
Kisa siireli ufak gecici belirtiler. (genel yada localize)
CHARLIE: Klinik olarak yeterli /tatmin edici
Gegici semptomlar (lokal yada genel)

DELTA: Klinik olarak istenilen diizeyde degil (koruyucu tedavi ile diizeltilebilir)
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Kalic1 oral yada genel septomlar (stomatit, liken planus , alerjik reaksiyon ) miidahale gerekli fakat

restorasyonun degismesine gerek yok.

GAMA: Klinik olarak kotii /degistirilmesi gerekli
Siddetli lokal yada genel semptom
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% Cahsmaya gosterdiginiz ilgi icin tesekkur ederiz. Bu calisma, Dis Hastahklar ve Tedavisi |
/ Anabilim Dal’nda Prof. Dr. Can DORTER(Sorumlu arastiric1) ve Aras. Gor. Dt. Nurhan
g ; ALTAY tarafindan (Yardimce arastiricr) yiiritilecektir.

R R R

I-Arastirmayla Tlgili Bilgi Verilmesi: 189
Katildiginiz bu ¢aligma, bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi1 “Farkli yontemlerle ve
materyallerle yapilan lamina vener restorasyonlarin klinik basarisinin degerlendirilmesi” dir. Bu
calismada; CAD-CAM sistemi ile iiretilmis lamina venerlerin ve indirekt kompozit venerlerin klinik
basarilarinin geleneksel lamina venerlerle in-vivo olarak karsilastirilmasi amaglanmaktadir.

Kuron harabiyeti ,kirik veya estetik olumsuzluklar gibi nedenlerle istanbul Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Dis Hastaliklar1 ve Tedavisi Anabilim Dalina bagvuran ve lamina vener
endikasyonu konulan hastalarin dislerinde riitin lamina vener restorasyonu i¢in preparasyon
(kesim)yapilacaktir.Lamina vener restorasyonlarin ¢esidi randominize se¢ilecektir.Lamina vener
restorasyon gesidleri harfler ile kodlanacak (kompozit lamina vener :k , CAD-CAM lamina vener
restorasyonlar : ¢ ,geleneksel yontemle ile iiretilecek venerler :g olarak kodlanacaktir. ), hasta
torbadan ¢ekilis yaparak restorasyonun ¢esidini belirleyecektir.Daha sonra hastalardan 6l¢ii alinarak
restorasyonlar laboratuvar ortaminda iiretilecektir.

Kompozit, CAD-CAM ve 1s1 ve presleme teknigi ile laboratuvarda elde edilen lamina vener
restorasyonlar light cure resin siman ile simante edilecektir.Simantasyon islemini takiben hastlarin
48 saat boyunca renklenmeye neden olacak boyar madde (Ketcap ,sarap ,domates ,salgam vb. )
,polimerizasyonu etkileyecek alkol ve agiz gargarasi ,sert gidalar1 1sirmalar1 ve asir1 sicak ve soguk
icecekler kullanmamalari konusunda uyarilacaklardir.

Hastalarin tedavilerive kontrolleri sirasinda her hasta icin tutulan formlar kullanilacaktir.Yapilan
restorasyonlarin 12 aylik klinik degerlendirilmesi Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dis
Hastaliklar1 ve Tedavisi Anabilim Dali ‘nda tedaviyi uygulayan hekim disinda hangi dise hangi
restorasyonun uygulandigini bilmeyen birbiryle kalibre iki hekim tarafindan yapilacaktir.

Bu calisma sonucu ile birlikte ;klinik uygulamalarda lamina vener restorasyonlarda hangi yontem
ve materyalin ag1z i¢inde daha basarili sonuglar verecegini ortaya ¢ikartilacaktir.

Bu ¢alismadan elde edilecek verilerin ve yapilan tedavinin sizin aginizdan herhangi bir klinik
yarar1 yoktur.Eger bu tedaviyi yaptirmayi red ederseniz var olan problemleriniz diger bir yontem
olan klinikte direkt kompozit restorasyonu ile ¢6ziilebilir.Bu yontemin size doguracagi olasi
problemler ise ,yapilan restorasyonunuzun daha kisa siirede kirilmasi ve renklesmesidir.

Bu arastirmada yer alacak toplam restorasyon sayis1 96 olup ,tahmini goniillii sayis1 96,
ongoriilen siire 1 yildir.Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir.Bu
arastirma kapsamindaki biitiin muayene ,tetkik ,testler ve tibb1 bakim hizmetleri i¢in sizden veya
bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.Yaptigimiz islemde
disinizde az miktarda kesim yapilacagi i¢in bu islemin geri doniisiimii yoktur.Lamina vener
yapistirlmasi sonrasinda lamina vener restorasyonu diisebilir , soguk-sicak hassasiyetiniz devam
edebilir,disinizde ¢lirtik olusabilir ,disetinde iltihap goriilebilir ve diginizde pulpa iltihab1 meydana
gelebilir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu
durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma Hakkinda ek
bilgiler almak igin ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da
diger rahatsizliklariniz i¢in Aras. Gor. Dt. Nurhan ALTAY", (212) 414 20 20 no’lu
telefondan 30359 no’lu dahili’den ve (532)1772571 no’lu cep telefonundan veya
Prof.Dr.Can DORTER ¢ e (212)414 20 20 no’lu telefondan 30329 no ‘lu dahili’den

ve (532) 321 37 66 nolu cep telefonundan ulagabilirsiniz.




190

I1-Géniilliiniin Haklaryla Tlgili Bilgi Verilmesi

Aragtirma siirecinde restorasyonun yapistirilmasi sonrasinda herhangi bir tedavi yontemi
uygulanmayacak olup,tahmini takip stiresi 12 aydir ve 1.hafta ,6.ay ,12.ayda yani yaklasik 6 ay
araliklarla kontrol randevularina gelmeleri istenecektir.

Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkiniz mevcuttur.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili arastirma biitgesinden herhangi bir 6denek
almayacaksiniz ve sizden herhangi bir ticret talep edilmeyecektir.Bu arastirmada yer almak
tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirma ile ilgili devam etme isteginizi etkileyebilecek herhangi
bir yeni gelisme oldugunda siz ve /veya yasal temsilciniz tarafimizdan
bilgilendirilecektir. Aragtirmada yer almay1 veya restore edilmis olan disinizin arastirici tarafindan
incelenmesini reddedebilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yarariniza engel duruma
yol agmayacaktir. Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi
bilgilere ulasabilirsiniz.

Arastirmada : Tedavi bitimini takiben 1.hafta,6.ay ve 12.ayda kontrol randevularina gelmeniz
gerekmektedir.Kontrol randevularina gelmediginiz ve tibb1 durumunuzda herhangi bir problem
gbziikmedigi durumlarda aragtirmaya katiliminiz sona erdirilecektir.

Katilimcimin/Hastanin Beyani
Sayin Prof. Dr. Can DORTER ve Aras. Gor. Dt. Nurhan ALTAY tarafindan Istanbul Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Dis Hastaliklar1 ve Tedavisi Anabilim Dali’nda tibbi bir arastirma
yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra
boyle bir arastirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam
hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik
0zen ve saygl ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim.
(Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan c¢ekilece§imi Onceden
bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi1 da tutulabilirim.
Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacag1 konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir
yiik altina girmeyecegim).
Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtifimda; herhangi bir saatte, Aras. Gor. Dt. Nurhan
ALTAY", (212) 414 20 20 no’lu telefondan 30359 no’lu dahili’den ve (532)1772571 no’lu cep
i telefonundan veya Prof.Dr.Can DORTER ° e (212)414 20 20 no’lu telefondan 30329 no ‘lu |
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dahili’den ve (532) 321 37 66 nolu cep telefondan arayabilecegimi yada Istanbul Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Dis Hastaliklar1 ve Tedavisi adresindeden ulasabilcegimi biliyorum.
Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayic1 bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.
Bana yapilan tiim acgiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimci” (denek) olarak yer alma
kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti bliyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul
ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1
kabul ediyorum.

Goniilliiniin;

Adi-soyada:

Imzas::

Tarih:

Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Arastirma ekibinde yer alan ve yetkin bir arastirmacinin
Adi-soyady/ imzasy/ Tarih

Gerekiyorsa olur islemine tanik olan kisinin Adi-soyadi/ imzasy/Tarih/ Adresi
(varsa telefon no., faks no,...)

Gerekiyorsa yasal temsilcisinin Adi-soyadi/ imzasy/Tarih/ Adresi (varsa telefon
no., faks no,...)

ASGARI BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
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PATENT HAKKI iZNi
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TELIF HAKKI iZNi
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi NURHAN Soyadi INAN
Dog.Yeri |Bursa Dog.Tar. 13.08.1983
Uyrugu T.C. TC Kim No | 12259892312
Email inanurhan@gmail.com Tel 05321772571
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yili
Uzmanhk Istanbul [.h.nver51t.e.s1 Dis Hekimligi Fakiiltesi Dis Hastaliklar 2015

ve Tedavisi Anabilim Dali
Yiik.Lis. Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 2007
Lisans Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 2007
Lise Bursa Kiz Anadolu Lisesi 2002

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)

1. -

2. -

3. -
Yabana |Okudugunu N « | KPDS/UDS (Diger)
Dilleri Anlama* Konugma® | Yazma Puam Puani
Ingilizce |iyi iyi iyi
*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Sayisal Esit Agirhk Sozel
LES Puam
(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

Yayinlary/Tebligleri Sertifikalari/Odiilleri

Ozel Tlgi Alanlar1 (Hobileri):



