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GIRIS

Estetik dis hekimligi, yalnizca fonksiyonun yeniden kazandirilmasiyla
sinirli kalmayip, bireylerin sosyal ve psikolojik acidan tatmin edici bir giiliise
sahip olmasini da amaglamaktadir. Giiliisiin iletisimde ve estetik algida oy-
nadigi rol, estetik dis hekimligi uygulamalarinin hizla gelismesini saglamas,
bu alanda dijital teknolojilerin kullanilmasina zemin hazirlamistir (Thomas
et al., 2022). Bu dogrultuda gelistirilen Dijital Giiliis Tasarim1 programlari,
hasta ve hekim arasinda seffaf iletisim kurulmasina ve daha 6ngoriilebilir kli-

nik sonuglara ulagilmasina imkan tanimaktadir (Macris, Drafta, Martiniuc,
& Petre, 2025).

Dijital Giiliis Tasariminin Amaci

Dijital giiliis tasariminin temel amaci, dis, dudak ve yiiz estetigini bii-
tlinciil bir yaklagimla analiz ederek kisiye 6zel bir giiliis tasarimi ortaya koy-
maktir (Yue, Luo, Hou, & Zhang, 2025).Bu yazilimlar, yalnizca estetik pa-
rametreleri degerlendirmekle kalmaz, ayni zamanda fonksiyonel uyum ve
uzun donemli stabiliteyi de goz 6niinde bulundurur. Tedaviye baslamadan
once hastaya planlanan sonuglarin dijital ortamda sunulmasi, motivasyonu
artirmakta ve hasta memnuniyetini yiikseltmektedir (Gushcha, Mykhailov,
& Tyshko, 2025). Ayrica klinisyen ve laboratuvar arasindaki veri akisi, mul-
tidisipliner tedavilerde is birligini kolaylastirmakta ve tedavi siiresini kisalt-
maktadir (Nasri et al., 2024).

Avantajlar ve Dezavantajlar

Dijital giiliis tasarim programlarinin en 6nemli avantaji, 6ngoriilebilirlik
saglamasidir. Planlanan sonuglarin tedavi dncesinde hasta tarafindan gori-
lebilmesi, beklentilerin dogru yonetilmesine olanak tanir ve klinik siiregte
gereksiz revizyonlarin oniine gecer (Macris et al., 2025).Ayrica yazilimlarin
sagladig1 yiiksek dogruluk, 6zellikle 6n bolgede estetik restorasyonlarin ba-
sar1 oranini artirmaktadir (Nasri et al., 2024).

Bunun yaninda, dijital giiliis tasarim programlar1 multidisipliner enteg-
rasyonu da kolaylastirir. Periodontal, protetik ve cerrahi islemlerin ayni di-
jital platformda planlanabilmesi, klinik is akisini hizlandirmakta ve tedavi
stirecinin kalitesini yilikseltmektedir (Thomas et al., 2022).Fotograf, video ve
ti¢ boyutlu taramalarin hasta dosyalarina eklenmesi, medikolegal a¢idan giig-
li bir dokiimantasyon imkani sunmaktadir(Yue et al., 2025).

Ancak bu sistemlerin sinirliliklar1 da bulunmaktadir. Oncelikle yazilim-
lar ve donanimlar yiiksek maliyetlidir ve bu durum bir¢ok klinik i¢in bag-
langigta ekonomik bir yiik olusturmaktadir(Shuto, Mine, Tani, Taji, & Mu-
rayama, 2025).Ayrica hekimlerin bu teknolojilere adapte olabilmesi zaman
almakta, yazilimlarin 6grenme egrisi uzun olabilmektedir. Farkli programlar
arasinda uyum sorunlar1 yasanabilmekte, veri giivenligi ve hasta mahremiye-
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ti ise dijital kayitlarin beraberinde getirdigi etik kaygilar arasinda yer almak-
tadir (Jafri, Ahmad, Sawai, Sultan, & Bhardwaj, 2020).

Tarihsel Gelisim ve Nesiller

Modern estetik dis hekimliginin gelisiminde asil déniim noktasi, bilgi-
sayar teknolojilerinin klinik uygulamalara entegre edilmesiyle yasanmuigtur.
Bus siireg, giiliis tasariminin analog ¢izimlerden djjital ve hatta 4D konseptine
uzanan bir evrim ge¢irmesini saglamistir (Shuto et al., 2025).

Coachman’in tanimladig1 evrimsel asamalara gore:

Birinci nesil: Tamamen analog yontemler; basili fotograflar tizerin-
den manuel ¢izimler olusturuldu.

Ikinci nesil: PowerPoint gibi basit dijital araglarla iki boyutlu ¢izimler
olusturuldu.

Ugiincii nesil: 2 boyutlu dijital tasarimlarin analog modellerle bag-
lantis1 yapildi, wax-up entegre edildi.

Dordiincii nesil: Dijital 2 boyutlu tasarimlarin {i¢ boyutlu modellerle
baglantisi ve yiiz verilerinin entegrasyonu yapildi.

Besinci nesil: Tam dijital is akisy; intraoral tarayicilar, CAD/CAM sis-
temleri ve 3 boyutlu yazicilarin entegrasyonu yapildi.

Altincr nesil: “4 boyut konsepti”; videografi ve hareketli analizlerle
dinamik giiliis degerlendirmesi yapildi.

Bu evrimsel siireg, giiniimiizde kullanilan yazilimlarin yalnizca statik
gorseller tiretmedigini, ayn1 zamanda hastanin giiliisiiniin dinamik dogasini
da analiz edebildigini gostermektedir (Jafri et al., 2020).

Dijital Giiliis Tasariminda Kullanilan Analiz Parametreleri
Giiliis Analizi: Fasiyal, Dudak, Gingival ve Dental Bilesenler

Giilis estetigi; yliz, dudak, diseti ve dis bilesenlerinin eszamanli ve bii-
tlinciil degerlendirilmesini gerektirir. Tiim dl¢iimler istirahat pozisyonunda
(disler ve dudaklarin hafifce ayr1 oldugu sakin durum) ve dogal bas pozis-
yonunda (basin dik postiirde, gozlerin géz hizasindaki bir noktaya bakacak
bicimde konumlandigi, tekrar iretilebilir bas durusu) yapilmalidir. Bu iki
standardin korunmasi, hem tani dogrulugunu hem de tedavi planinin 6n-
goriilebilirligini artirir (Cooke & Wei, 1988; Nold, Horvath, Stampf, & Blatz,
2014).

1) Fasiyal Estetik

a) Frontal gortiiniim
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Yiiz oranlar (tigler kural): Yiiz; iist, orta ve alt olmak tizere ¢ esit bo-
liime ayrilarak degerlendirilir. Istirahatte orta yiiz yiiksekliginin alt yiize
oraninin 1:1 olmasi estetik ve fonksiyonel agidan idealdir. Alt yliziin belirgin
uzun olmasi dikey maksiller fazlalik tablosu ile iligkilidir ve agir1 digeti gorii-
niimiine yol acabilir; kisa alt yiiz ise azalmig okliizal dikey boyut olasiligini
distindiirtir (Morley & Eubank, 2001; Nold et al., 2014).

Referans ¢izgileri (frontal).

Gozbebeklerinden gegen yatay ¢izgi, list gene okliizal diizleminin ya-
tay diizleme gore konumunu degerlendirirken kullanilir.

Dudak komissiirleri arasindaki ¢izgi, dudak koselerini birlestiren dog-
rusal hattur.

Bu iki yatay referansin birbirine paralel olmasi, yiiziin yatay uyumu-
nu giiclendirir. Ust diizey estetik kabul edilen giiliislerde gozbebeklerinden
gecen yatay ¢izgi, dudak komissiirleri arasindaki ¢izgi ve okliizal diizlemin
birbiriyle paralel konumlandig gosterilmistir. Paralellik bozuldugunda, goz-
lemciler okliizal diizlemin dudak komissiirleri arasindaki ¢izgiye paralel ol-
masini daha estetik algilar (Bidra et al., 2009; Machado, 2014; Sabbah, 2022)

Fasiyal orta hat ve fasiyal akis: Fasiyal orta hat; glabella, burun ucu, filt-
rum ve ¢ene ucunu birlestiren diisey hatla tanimlanir. Bununla birlikte insan
yiziinde dogal asimetri bulundugundan, ¢agdas yaklasim olarak fasiyal akis
kavrami one ¢ikmuistir.Sert bir diiz ¢izgi yerine yiiziin belirgin noktalarini
kavisli ve dogal bir akisla birlestiren gorsel eksen daha kabul edilebilir so-
nug verir. Dental orta hattin, bu fasiyal akis ¢izgisiyle uyumlu olacak bigimde
konumlandirilmasi ytizdeki gerilim hissini azaltir (Robbins & Rouse, 2016;
Sabbah, 2022).

b) Profil goriiniim

Frankfurt horizontal diizlemi: Dis kulak yolunun en iist noktas: ile goz
¢ukuru alt kenarinin en alt noktasi arasindaki ¢izgi, dogal bas pozisyonunda
ufka paralel olmalidir (Sabbah, 2022).

Camper diizlemi: Burun kanadinin alt sinir1 ile kulak tragusunun ist
sinirini birlestiren ¢izgi, tist cene okliizal diizleminin belirlenmesinde giive-
nilir bir referanstur.

Nazolabial a¢1: Burun tabanina teget ile iist dudak dis kenarina tegetin
kesigmesiyle olusur. Normal profilde erkeklerde yaklasik 90-95 derece, ka-
dinlarda yaklagik 95-115 derece aralig1 estetik kabul edilir. A¢inin kiigiilme-
si, maksiller ¢ikiklig1 ve dudak destegi fazlaligina isaret eder; bu tabloda sant-
ral kesicilerin baskinligini azaltan restoratif tercih daha uygundur (Sabbah,
2022).
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Ricketts estetik diizlemi: Burun ucundan ¢ene ucuna cizilen dogruya
gore dudaklarin yeri degerlendirilir.Normal profilde tist dudak bu dogruya
gore 2—-4 milimetre geride, alt dudak 0-2 milimetre geride konumlanir. Kon-
kav profilde, alt dudak ¢izginin dniine geger; bu durumda iist santral kesiciler
daha baskin kilinarak estetik diizleme yaklagilir. Konveks profilde alt dudak
cizgiden belirgin olarak geridedir, bu tabloda iist santrallerin baskinlig1 azal-
tilir (Nold et al., 2014; Ricketts, 1968)

c) Yiiz sekilleri ve kisisellestirme

Klasik “uyum yasas1” yiiz sekli (oval, ti¢gen, kare) ile tist kesici konturlar:
arasinda paralellik tanimlar. Daha giincel “giiliisiin gorsel kimligi” yaklasimi,
yiiz sekli, kisilik ve dis formu arasinda 6zgiin bir eslestirme yaparak tasarimi
kisisellestirir (Tarnow, Magner, & Fletcher, 1992).

2) Dudak Estetigi
a) Dudak sekli ve hacmi

Dudaklar ince, orta ve kalin olarak siniflanir. Giincel estetik egilimler
ozellikle kadinlarda alt dudagin estetik diizleme yakin (burun ucu-¢ene ucu
dogrusu) konumlandig1 hacimli dudaklar: daha gekici bulur. Hafif ice kivrik
ve dolgun bir iist dudak genglik-¢ekicilik ile iliskilidir. Erkeklerde ise dudak-
larin daha az belirginligi maskiilen algiy1 giiclendirir. Ozellikle iist kesicileri
geriye konumlandiran planlarda dudak hacmini istemeden azaltmamak i¢in
dikkatli olmak gerekir (Davis, 2007; Pound, 1951; Silverman, 2001)

b) Ust dudak uzunlugu

Ust dudak, burun tabanindan iist dudak alt kenarina élciiliir. Kadin-
larda yaklagik 20-22 milimetre, erkeklerde yaklasik 22-24 milimetre aralig1
normaldir. Uzun tst dudak, kesici gortintirligiini azaltir ve giiliis canliligini
diistiriir; kisa tist dudak ise asir1 kesici ve diseti goriiniimiine egilim yaratur.
Uygun vakalarda cerrahi dudak kaldirma ile kesiciler gortintirligii arttiri-
labilir, dudak hipermobilitesinde botulinum toksin yaklasimi diisiiniilebilir
(Davis, 2007; Nold et al., 2014; Peck & Peck, 1995).

¢) Ust dudak hareketliligi

Ust dudak hareketliligi, istirahatteki kesici gériiniirliigii ile spontan
giliisteki dentogingival goriintirligiin farki ya da istirahatte dl¢tilen dudak
uzunlugundan giiliis anindaki uzunlugun ¢ikarilmas: ile hesaplanir. Nor-
mal aralik yaklasik 6-8 milimetredir. Bu degerin tizerindeki artis agir1 digeti
goriiniimii ile iliskilidir ve minimal invaziv yaklasimlar degerlendirilebilir
(Nold et al., 2014; Peck & Peck, 1995).

d) Alt dudak ve giiliis indeksi
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Alt dudak, giiliisiin ¢ergevesini gizer. Sosyal giiliiste iist santral kesici ke-
narlarinin alt dudak ¢izgisine temas etmesi en estetik kabul edilir; yaklagik
0,5 milimetrelik kiigiik bir bosluk da dogal bulunur. Giiliis indeksi, dudak
koseleri arasi yatay mesafenin giiliis sirasindaki dikey dudak araligina ora-
nidir ve yaklasik 5,0-7,5 aralig1 estetik kabul edilir. Spontan giiliiste (hafif
interokliizal aralikla) bu oran genellikle daha yiiksektir; 7,5 tizeri degerler,
genislik artis1 ve interlabial aralik azalmasi nedeniyle “yaslanan giiliis” izleni-
mi verebilir. Ust dudak ve okliizal diizlem ideal konumdaysa, daralan dikey
aralik ¢ogu kez yiiksek alt dudak pozisyonu ya da azalmis okliizal dikey bo-
yut ile iligkilidir (Sarver, 2001; Zaccaria & Squadrito, 2015).

3) Gingival (Pembe) Estetik
a) Gingival tasarim

Diseti kenar ¢izgisi, yatay referanslarla paralellik gostermeli ve insizal
kenar kavisini, dolayisiyla giiliis egrisini takip eden siireklilikte olmalidir.
Periodontal yumusak doku greftleri ve kron boyu uzatma islemleri, uyumsuz
marjinleri harmonize etmek i¢in kullanilir. Klasik diizen; kanin ve santral
dislerde diseti marjinlerinin ayni hizada, lateral kesicilerde ise yaklagik 1-2
milimetre daha koronal konumda bulunmasidir. Daha genis giiliislerin he-
deflendigi estetiklerde, yalnizca 6n alt1 disin degil, premolar ve molar bol-
gelerin marjin konumlari da hesaba katilmalidir. Posterior estetik bolge; ka-
nin marjininden, birinci molar iistiinde tist dudak alt sinirina ¢izilen tegetle
tanimlanabilir; premolarlarda yaklasik 2 milimetre, molarlarda yaklasik 1
milimetre apikal sapma kabul edilebilir araliktadir. Gingival zenit, marjinin
en apikal noktasidir; santralde orta hattin hafif distalinde, lateraller ve ka-
ninlerde orta noktada konumlanmasi onerilir(Fradeani, 2004; German, Chu,
Furlong, & Patel, 2016; Machado, 2014; Sabbah, 2022).

b) Diseti goriiniirligii

Yiiksek giiliiste yaklagik 2 milimetre {izeri, spontan giiliiste yaklasik 3
milimetre tizeri diseti gortiniirliigii “asir1” kabul edilir ve nedenine yonelik
planlama yapilir(Machado, 2014; Nold et al., 2014).

¢) Papil yiiksekligi ve siyah tiggen yonetimi

Papil uzunlugu, santral kesicinin zenitinden insizal kenara kadar olan
dis boyunun yaklagik ytizde kirk: kadardir. Diisiik giiliislii bireylerin bityiik
boliimiinde papil gortinimii mevcuttur; bu nedenle bu grupta papil goste-
riminin korunmas: kritiktir. Kontaklarin tabanindan alveol kretine dikey
mesafe 5 milimetreyi astiginda, siyah ti¢gen riski belirginlesir ve bu durum-
da daha uzun kontak tasarlamak veya daha kare restorasyon formu se¢mek
gerekebilir (Hochman, Chu, & Tarnow, 2012).
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4) Dental (Beyaz) Estetik
a) Santral kesici insizal kenar konumu

Bu parametre, giiliis tasariminda dis pozisyonunu belirleyen en kritik
degiskendir.

[stirahatte: Ust santral kesicilerin goriiniirliigii kadinda yaklagik 3-4
milimetre, erkekte yaklasik 1-2 milimetre ideal kabul edilir. Daha fazla gorii-
niim, geng ve gekici algiy1 giiglendirir.

Sosyal giiliiste: Ust santrallerin insizal kenar1 alt dudak cizgisine deg-
meli; yaklagik 0,5 milimetrelik bosluk da estetik kabul edilebilir. Spontan
giiliiste iist santrallerin interlabial araligin yaklasik yiizde 50-80’ini doldur-
mast Onerilir. “F” seslerinin nazik telaffuzunda insizal kenarin alt dudak 1s-
lak-kuru sinirina temas etmesi fonetik dogrulama olarak kullanilir (Ricketts,
1968; Sabbah, 2022; Sen & Aktan, 2023; Zaccaria & Squadrito, 2015).

b) Giiliis egrisi

Giiliis egrisi, tist kesici kenarlarin alt dudak kavisini takip ettigi durumda
pozitif olarak adlandirilir ve en ¢ekici formdur. Unlii 6rneklerin ¢cogunda po-
zitif giiliis egrisi rapor edilmistir. Pozitif egrinin desteklenmesi i¢in santral-
lateral kademesi erkeklerde yaklasik 0,5-1,0 milimetre, kadinlarda yaklasik
1,0-1,5 milimetre tutulur; santralin kaninden daha insizal konumda olmasi,
santral dominansini kurar. Daha az dominant bir giiliis istenirse bu kademe-
ler azaltilabilir(Bérekgi & Ozkalayci, 2016; Machado, 2014; Sabbah, 2022)

¢) Santral boyutlar1 ve simetri

Ust santral kesiciler igin genislik-yiikseklik orani yaklagik yiizde 75-85
araliginda idealdir; oran yiizde 85’in ilizerine ¢iktik¢a kare goriiniim algisi ar-
tar ve estetik zayiflar. Sert doku igin pratik boyutlandirma yaklasimlarinda;
santral genisligi X kabul edilirse lateral X eksi 2, kanin X eksi 1 olarak alinir;
yitkseklik X bolii 0,78 ile yaklasik hesaplanabilir. Ortalama bir st santral
yaklasik 8,5 milimetre genislik ve 11 milimetre yiikseklik degerlerine sahip-
tir. Simetri 6zellikle @ist santrallerde kritiktir; orta hattan uzaklastik¢a asi-
metri daha az fark edilir (German et al., 2016; Sterrett et al., 1999).

d) Anterior disler aras1 oranlar

Santral-lateral-kanin digler arasinda yaklagik %62’lik azalmay1 esas alan
tarihsel altin oran, farkli popiilasyonlarda dogal olarak dogrulanmamis ve
giliisiin genislik algisini azaltmasi nedeniyle sinirli bulunmustur. Cagdas
yaklagim, Tekrarlayan Estetik Dis Proporisyonu modelini benimser: yakla-
sik ylizde 62-80 band1 i¢inde, dis uzunlugu, bireyin boyu ve cinsiyetine gore
ayarlanabilir bir oranlama 6nerir. Kisa diglerde yiizde 80, uzun dislerde yiiz-
de 62 diizeyi daha estetik bulunmustur ((Hasanreisoglu, Berksun, Aras, &
Arslan, 2005; Ward, 2001).
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e) Diastemalar

Genel ilke, 6n bolgedeki diastemalarin hasta ozellikle istemedikee ka-
patilmasidir. Ust orta diastema 0,5 milimetre iizeri estetik acidan olumsuz
algilanir; 4 milimetre {izeri vakalarda yalniz restoratif kapatma islemi genis/
kare dis formu ve uygunsuz genislik/yiikseklik oranlarina yol agabilecegin-
den, ortodontik ve restoratif islemlerle birlikte planlanmalidir. Baz1 dogru-
dan kompozit restorasyon teknikleri, gereginden uzun kontak noktasi, kare
dis formu ve yiizde 40'in altinda papil ile estetik riski artirabilir(Chu, Zhang,
& Jin, 2011).

f) Bukkal koridorlar

Bukkal koridor, giiliis sirasinda iist diglerin bukkal yiizleri ile dudak ko-
seleri arasindaki karanlik bosluk olarak tanimlanir; dar, orta ve genis olarak
siniflanir. Etkisi tartigmali olsa da, ¢aligmalarin bir bolimii orta genisligin
daha estetik algilandiginy; inlii 6rneklerin yalniz kiigiik bir yiizdesinde genis
koridor bulundugunu gostermistir. Genis koridor, siklikla dar iist ark ile ilig-
kilidir; giincel planlamada hava yolu g6z 6niine alinarak iist cene genisletme-
si ideal yaklasim olabilir(Nascimento, Santos, Machado, & Bittencourt, 2012;
Roden-Johnson, Gallerano, & English, 2005; Zaccaria & Squadrito, 2015).

g) Orta hattin konumu ve agilanmasi

Klasik veriler yiiz goriintiisii dahil edilmediginde 3-4 milimetre orta
hat kaymasinin fark edilmedigini bildirse de, yiiziin dahil edildigi modern
caligmalar 2 milimetre tizeri sapmalarin estetik dis1 algilandigini gostermis-
tir. Unli giiliislerinin yaklasik yarisinda kiigiik orta hat sapmalari goriilmesi,
her sapmanin tedaviyle diizeltilmesini gerektirmedigini diisiindiiriir. Buna
karsilik orta hattin egimi ¢ok daha algilanabilirdir; yaklasik 2 milimetrelik
egim gozlemci tarafindan kolay fark edilir ve olumsuz algilanir. Fasiyal akis
perspektifinde orta hattin akisin yoneldigi tarafa kaymasi daha az dikkat ¢e-
kerken, kars1 yone kayma belirgin gorsel gerilim yaratir (Bidra et al., 2009;
Johnston, Burden, & Stevenson, 1999; Robbins & Rouse, 2016).

h) Dis rengi ve morfolojisi

Renk: Daha agik ton giiliis ¢ekiciligini belirgin artirir; kadinlarda agik
ton egilimi daha yiiksektir. Kozmetik girisimler 6ncesi beyazlatma ile daha
acik tona ulagsmak onerilir. Yiiksek saydamliga sahip ince lamina gibi biyo-
mimetik restorasyonlarda, preparasyon sonrasi kalan dis dokusunun rengi,
restorasyonun nihai rengini belirgin 6l¢iide etkilemektedir (Joiner, 2004).

Dijital Giiliis Tasariminda Kullanilan Programlar
1. Erken Donem Dijital Giiliis Tasarim1 Yazilimlar

Dijital giiltis tasarimy, ilk olarak 2000’li y1llarin baginda dis hekimligin-
de estetik beklentilerin artmasiyla giindeme gelmistir. O donemde kullanilan
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programlar giinimiiziin gelismis yapay zeka tabanli ¢oztimlerinden oldukg¢a
farkli olup, temel olarak fotograf diizenleme yazilimlarina ve sunum prog-
ramlarina dayaniyordu. Bu nedenle erken donem yazilimlarinin en énemli
ozelligi, ytiksek diizeyde manuel miidahale gerektirmeleri ve sonuglarin heki-
min teknik becerisine gore biiyiik olgiide degisiklik gostermesiydi.

1.1. Adobe Photoshop CS6

Adobe Photoshop CS6, aslinda bir grafik diizenleme programi olmasina
ragmen uzun yillar boyunca dijital giiliis tasariminda yaygin bi¢cimde kulla-
nilmistir. Fotograf tizerinde dijital ¢izimler yapilmasina olanak taniyan bu
yazilim sayesinde dis hekimleri; dis boyutlarini, formunu ve giiliis hattini
manuel olarak degistirebilmistir. Photoshop’un en biiyiik avantaji, yiiksek
¢oziiniirliikli gorseller tizerinde detayli diizenleme yapilabilmesidir. Ancak
dis hekimligi i¢in 6zel olarak gelistirilmedigi i¢in, 6l¢iim ve oranlama islem-
leri hekim tarafindan elle yapilmakta, bu da siireci zaman alic1 ve subjektif
kilmaktaydi(Coachman & Calamita, 2012).

1.2. Keynote

Apple’in sunum programi olan Keynote da erken dénem giiliis tasarimi
calismalarinda sikea tercih edilmistir. Bu yazilim araciligiyla fotograflar slayt
icerisine aktariliyor ve tizerine 6lgiim ¢izgileri eklenerek estetik planlama-
lar yapilabiliyordu. Keynote'un en 6nemli katkisi, giiliis tasariminin hasta ile
kolay paylasilabilmesine olanak tanimasidir. Bununla birlikte, tipki Photos-
hop’ta oldugu gibi tiim islemler manuel yapilmakta, otomatik hizalama veya
dijital analiz 6zellikleri bulunmamaktaydi(Coachman et al., 2012).

1.3. Aesthetic Digital Smile Design

Dr. Valerio Bini tarafindan gelistirilen Aesthetic Digital Smile Design
yazilimi, giiliis tasarimina 6zgii hazirlanmis ilk programlardan biri olarak
kabul edilmektedir. Program, basit fotograf manipiilasyonlarinin 6tesine ge-
cerek, oranlama sistemlerini ve temel 6lgiimleri icerisine entegre etmistir. Bu
sayede, Photoshop ya da Keynote’a gore daha standart ve giivenilir analiz-
ler yapilabilmistir. Ancak yazilimin klinik kullanimi sirasinda hala hekimin
manuel miidahalesi yogun olarak gerekmekteydi(Bini, 2014).

2. Orta Donem Dijital Giiliis Tasarimi Yazilimlar:

2010’u yillar, dijital giiliis tasarimi yazilimlarinin dis hekimligine 6zgii
hale gelmeye basladig1 donemdir. Bu siiregte gelistirilen programlar, erken
donemin manuel yontemlerinden farkli olarak, standart analiz protokolleri,
otomatik hizalama algoritmalar1 ve gorsel kiitiiphaneler icermeye baslamis-
tir. Ayrica hasta-hekim iletisimini giiclendirmek amaciyla, hasta fotograflar:
tizerinde gorsel simiilasyonlar daha kolay yapilabilmis ve tedaviye hasta ka-
tilim1 artmustir.
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2.1. Digital Smile Design (DSD App by Coachman)

Christian Coachman tarafindan gelistirilen DSD konsepti, dijital giiliis
tasariminin en bilinen ve diinya ¢apinda en yaygin kullanilan yoéntemlerin-
den biridir. DSD App, Keynote’'un gelismis bir versiyonu gibi ¢alismakta, an-
cak estetik analiz i¢in 6zel araglarla donatilmistir. Program, farkli agilardan
alinmig fotograflar: kullanarak dental ve fasiyal oranlari degerlendirir. Hasta
ile iletisimde giiglii bir ara¢ olmasi ve tasarimlarin kolayca paylasilabilmesi
onemli avantajlar1 arasinda yer alirken, tasarimlarin biiyiik 6l¢ctide manuel
¢izimlere dayanmasi zaman gerektirmesi ve subjektiflik icermesi agisindan
dezavantaj olusturmaktadir (Coachman & Calamita, 2012).

2.2. Smile Designer Pro

Ingiltere merkezli gelistirilen Smile Designer Pro, daha hizli ve kullanict
dostu arayiiziiyle DSD’ye alternatif olarak piyasaya ¢ikmistir. Yazilim, yiiz
ve dis fotograflar: tizerinden dijital giiliis planlamasi yaparken otomatik dis
kiitiiphaneleri ve 0l¢tim araglari ile hekimlere kolaylik saglar. Kullaniminin
kolay olmasi, hizli sonug vermesi ve yiiksek sunum kalitesiyle 6ne ¢ikarken;
daha ¢ok gorsellestirmeye odaklanmasi ve biyomekanik ile fonksiyonel analiz
ozelliklerinin sinirli kalmasi dezavantajlar1 arasinda yer almaktadir(Coach-
man et al., 2012).

2.3. VisagiSMile

VisagiSMile, klasik dijjital giiliis tasarim yazilimlarindan farkl: olarak
vizajizm konseptini temel alir. Bu kavram, yalnizca dis ve yiiz oranlarinin
degil, ayn1 zamanda hastanin kisilik 6zelliklerinin ve yiiz ifadesinin de es-
tetik planlamaya dahil edilmesini savunur. Béylece tasarlanan giiliis, sadece
fonksiyonel ve estetik degil, ayn1 zamanda kisinin karakteriyle uyumlu bir
hale gelir.

Arastirmalar, VisagiSMile’in 6zellikle dental ve dentogingival paramet-
relerde giiglii oldugunu, ancak yiiz estetik parametrelerinde sinirli kaldigini
gostermistir. Program; dis boyutlari, sekilleri, rengi ve giiliis hatt1 gibi para-
metreleri planlamada etkili olsa da, ytiz profili analizinde yeterince detayli
fonksiyonlara sahip degildir(Omar & Duarte, 2018).

Planmeca Romexis Smile Design (PRSD)

Planmeca Romexis Smile Design, Finlandiya merkezli CAD/CAM en-
tegrasyonu giiclii bir yazilimdir. Program hem Windows hem de MacOS iize-
rinde ¢aligabilmesiyle dikkat ¢eker. En biiyiik avantaji, 3 boyutlu analiz ya-
pabilmesi ve ayn1 zamanda CAD/CAM sistemleriyle entegre ¢alisarak dijital
restorasyon iiretimine dogrudan baglanabilmesidir.

Buna ragmen yapilan literatiir incelemelerinde, PRSD’nin de yiiz este-
tik parametreleri analizinde sinirli oldugu, daha gok dental ve dentogingival
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analizlere odaklandig1 belirtilmektedir. Ozellikle VITA renk skalalariyla dis
rengi analizini desteklemesi, protez planlamasi agisindan 6nemli bir arti-
dir(Omar & Duarte, 2018).

3.Giincel Dijital ve Yapay Zeka Tabanl Giiliis Tasarimi1 Programlar:

Dijital dis hekimliginde 2015 sonrasinda yasanan gelismeler, yalnizca 2
boyutlu fotograf tabanli analizlerden daha fazlasini sunan, tamamen entegre
3 boyutlu is akiglarint miimkiin kilan yazilimlarin dogmasina neden olmus-
tur. Bu yeni nesil yazilimlar, dijital tarayicilar, CAD/CAM sistemleri, 3 boyut-
lu yazicilar ve yapay zeka destekli algoritmalarla entegre ¢alisarak hem estetik
hem de fonksiyonel agidan daha giivenilir sonuglar sunmaktadir.

3.1. Exocad Smile Creator

Exocad firmasinin gelistirdigi Smile Creator, giiniimiizde en yaygin kul-
lanilan yazilimlardan biridir. Yazilim, intraoral tarayicilar ve 2 boyutlu fo-
tograflar1 entegre ederek 3 boyutlu olarak giiliis tasarimi yapar. Hasta basi
gecirilen siireyi optimize eden ‘Chairside CAD’ platformuna entegre ¢aligma-
s1, tedavi planlamasinin hizli ve tek seanslik ¢oziimlerle uygulanabilmesine
imkan tanir. Ayrica hastalarin yiiz fotograflari ve dis taramalar1 senkroni-
ze edilerek gercege olduk¢a yakin deneme protezleri iiretilebilir CAD/CAM
sistemleriyle dogrudan baglantili olmasi, hizli deneme protezi tiretimi sag-
lamas: ve hasta iletisimi i¢in gergek¢i 3 boyutlu gorseller sunmasi en 6nemli
avantajlar1 arasinda yer almaktadir. Bununla birlikte, yiiksek lisans maliyeti
ve bazi hekimler i¢in uzun olabilen 6grenme egrisi yazilimin baslica dezavan-
tajlaridir(Zimmermann & Mehl, 2015).

3.2. 3Shape Smile Design

Danimarka merkezli 3Shape Company tarafindan gelistirilen bu yazi-
lim, Gergekgi Gorsellestirme Teknolojisi sayesinde 2 boyutlu fotograf ve 3 bo-
yutlu tarama verilerini iist tiste bindirerek yiiksek dogrulukla giiliis tasarimi
yapilmasini saglar. Ayrica deneme protezi liretimi ile tedavi 6ncesinde hem
hekim hem de hasta agisindan sonuglarin somut bi¢cimde degerlendirilmesi-
ne imkan tanir. Yitksek dogrulukta 3 boyutlu entegrasyon sunmasi, deneme
protezi iiretimiyle klinik gitivenilirligi artirmasi1 ve CAD/CAM sistemleriyle
uyumlu galismasi yazilimin baslica avantajlaridir. Ancak giiglii bilgisayar sis-
temleri gerektirmesi ve yiiksek lisans maliyetleri dezavantajlar: arasinda yer
almaktadir(Coachman et al., 2012)

3.3. Smilecloud

Smilecloud, bulut tabanli bir platform olup yapay zeka algoritmalariyla
one ¢ikmaktadir. Yazilim, hasta fotograflarini ve dijital taramalarini sisteme
yiikledikten sonra otomatik hizalama yapar ve kisiye 6zel dis kiitiiphanele-
rinden tasarimlar onerir. Ayrica CAD/CAM ve ii¢ boyutlu yaziciya uygun
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ciktilar alabilme 6zelligi sayesinde laboratuvar entegrasyonunu kolaylastirir.
Yapay zeké tabanli otomatik hizalama ve dis kiitiiphanesi se¢imi sunmasi,
bulut altyapisi sayesinde veri paylasimini kolaylastirmas: ve uluslararasi is
birligi ile dijital veri paylasimini desteklemesi yazilimin 6nemli avantajlari-
dir. Bununla birlikte, internet baglantisina bagimli olmasi ve veri giivenligi
acisindan ek onlemler gerektirmesi potansiyel dezavantajlar1 arasinda yer al-
maktadir(Omar & Duarte, 2018).

3.4. Cerec SW (Dentsply Sirona)

Cerec SW, yapay zeki tabanli algoritmalariyla dikkat ¢eken yazilimlar-
dan biridir. Yazilim, hastadan alinan tam yiiz fotograflarini sisteme yiikle-
dikten sonra belirlenen 16 referans noktasini kullanarak otomatik kalibras-
yon yapar ve 2 boyutlu gériintiiyii 3boyutlu giiliis simiilasyonuna doniistiirir.
Bu 6zellik, klinik is akisinda hizli ve giivenilir sonuglar elde edilmesini saglar.
Yapay zeka destekli otomatik analiz sunmasi, giiglit CAD/CAM entegrasyonu
ve hizli is akigiyla yliksek dogruluk saglamasi yazilimin en 6nemli avantajla-
ridir. Ancak ytiksek lisans ve ekipman maliyetleri ile birlikte, hekimin manu-
el ince ayarlarinin yine de gerekli olmasi baslica dezavantajlar1 arasinda yer
almaktadir(Meereis et al., 2016).

3.5. Degerlendirme

Giincel dénemin bu yazilimlari, erken ve orta donem yazilimlara kiyas-
la ¢ok daha otomatik, entegre ve giivenilir hale gelmistir. Exocad ve 3Shape,
CAD/CAM odakl giiglii entegrasyonlariyla 6ne gikarken; Smilecloud, bulut
tabanli yapay zeka ¢oziimleri ile farklilasmaktadir. Cerec SW ise, klinik pra-
tikte hiz ve dogruluk saglayan otomatik 3 boyutlu analiz 6zellikleriyle 6n pla-
na ¢ikmaktadir.

Sonug

Dijital teknolojilerdeki hizli ilerlemeler, giiliis tasarimini dis hekimligi
pratiginin vazgecilmez bir parcasi haline getirmistir. Bu sistemler, hem es-
tetik hem de fonksiyonel agidan daha 6ngoriilebilir sonuglar elde edilmesine
olanak tanirken, ayn1 zamanda tedavi planlamasinda multidisipliner ekipler
arasinda etkili bir iletisim ortami da saglamaktadir. Yakin gelecekte dijital
giiliis tasarim1 uygulamalarinin, yalnizca estetik gereklilikler i¢in degil, bii-
tiinciil tedavi yaklagimlarinda da standart bir yontem olarak yerini alacag:
ongoriilmektedir.
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Hastalarin daha estetik bir goriiniim beklentisiyle dis hekimine bagvur-
malar1 dis hekimleri i¢in yeni zorluklar ve dikkat edilmesi gereken daha fazla
durum ortaya ¢ikarmistir. 1931’de Clark estetik sorunlarla ilgili tanimlama-
lar yapmustir (Clark, 1931). Bu tanimlamalardan birisi de yapilacak olan res-
torasyonun renginin belirlenmesi ile ilgilidir.

Giintimiiz dis hekimliginde estetik icin restorasyonlarin dogal dis ren-
giyle uyumlu olmasi 6nemlidir. Renk se¢imi klinisyen igin titizlikle yapil-
mas1 gerekmektedir. Dogal dislerle uyumlu renkte restorasyon yapabilmek
i¢in renk se¢imi kadar rengi dogru tanimlayabilmek de 6nem tasir. Rengin
olusmasi i¢in bir uyarici ile bu uyariy1 alan ve degerlendiren bir yap: gerek-
mektedir. Isik bir uyarici olarak cisme gelir, yansiyarak goze ulasir ve goz de
bu uyariy1 beyindeki gérme merkezine iletir (Keyf, Uzun, & Altunsoy, 2009).

Isik, gesitli dalga boylarinda olusan elektromanyetik radyasyondur ve
kirildiginda bir spektrum olusturur. Bu elektromanyetik spektrumun bir
ucunda gamma 1s1nlar1 diger ucunda ise radyo dalgalar1 bulunur (Rosenstiel,
Land, & Fujimoto, 2015). Spektrumun ortalarinda, mor 6tesi ile kizil 6tesi dal-
ga boylari1 arasinda ise goriiniir 1g1k yer alir. Insan gézii 400nm (mor)-700nm
(koyu kirmizi) dalga boylar1 arasindaki 151ga duyarlidir. Buna goriiniir 15181n
spektrumu denmektedir (Anusavice, Shen, & Rawls, 2013; Rosenstiel et al.,
2015; Ulusoy & Toksavul, 1992).

Renk belirlemede gézlemci, obje ve 151k kaynagi 6nemli rol oynar. Bu et-
kenlerden birisindeki degisiklik de renk secimini etkiler (Keyf et al., 2009).

Insan gozii, renkleri, retina {izerine gelen 11k ile algilamaktadir. Retina-
da konik hiicreler ve ¢ubuk hiicreler olmak iizere 11k algilayici iki tip hiicre
bulunur. Rengin algilanmasindan sorumlu olan hiicreler konik hiicrelerdir.
Ug tip konik hiicre vardir ve her biri farkli rengin algilanmasindan sorum-
ludur (kirmizi, yesil ve mavi). Retina renk skalasindaki biitiin renklere ayni
oranda hassas degildir. Goz, renk spektrumunun orta bolgesindeki renklere
daha fazla hassasiyet gostermektedir. Goziin en hassas oldugu renk ise 550-
570nm dalga boyundaki sarimsi yesildir (Joiner, 2004; Phillips, 1973; “Precise
color communication,” 1994).

Bazi degiskenler rengin farkli algilanmasina yol agabilmektedir. Goz-
lemcilerin farkli olmasi, 151k kaynagi farklari, cismin bityiikligiindeki farklar,
arka fon farklilig1 bu degiskelerden bazilaridir (Keyf et al., 2009). Belli bir 151k
kaynag altinda cisimler ayni renkte goriinebilirken, farkli is1k kaynaklari al-
tinda ayni1 renk cisimler farkli tonlarda goriilebilmesi durumu metamerizm
diye adlandirilir ve renk se¢imi sirasinda bu durumla karsilasmamak i¢in
dikkat gostermek gerekir (Keyf et al., 2009). Renk se¢iminde, 6ncelikle, has-
tanin bulundugu ortamdaki aydinlatmaya dikkat edilmelidir. Laboratuvarda
ve muayenehanede ayni 6zellikteki 151k kaynaklari kullanilmalidir. Bu yakla-
sim metamerizmi 6nlemeye yardimci olacaktir (Vryonis, 1985).
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Hastanin kiyafeti ve makyaji, renk seciminin yapilacagi odanin rengi ve
disin ylizey 6zellikleri rengin algilanmasina etki eden faktorlerdir (Fondriest,
2003). Bir esyanin algilanan rengi, esyanin fiziksel 6zelliklerinden, maruz
kaldig1 151810 tiiriinden, diger renkli objelerle olan iliskisinden ve kisinin siib-
jektif degerlendirmesinden etkilenir. Dolayisiyla bir dis, degisik kisilere de-
gisik 151k kaynaklari altinda farkli renkte goriinebilir (Rosenstiel et al., 2015).

5.500 Kelvin renk sicakligindaki giin 1s181n1n ideal 151k kaynagi oldugu
diisiintilmektedir. Boyle bir 151k beyaz 15181 meydana getirmek igin gerekli
olan biitiin ana renkleri (kirmizi, yesil, mavi) esit miktarda igerir. Ogle ile
Ogleden sonra ii¢ arasindaki saatler (12.00-15.00) renk se¢imi i¢in en iyi za-
mandir; en iyi renk 1s1s1 ve renk kalitesi elde edilebilmektedir (Vryonis, 1985).

Giines 15181, aydinlatma ve renk se¢imi igin her zaman ideal olmadig:
ve giiniin farkli saatlerinde degiskenlik gosterdigi i¢in suni bir aydinlatma
gerekli olabilmektedir. Suni 151k kaynaklar1 da rengin esit dagilimini sagla-
yamamaktadir. En yaygin 151k kaynaklar1 akkor flamanli ve floresan lamba-
lardir. Akkor 151k kaynaginda sari-kirmizi, floresan 151k kaynaginda ise mavi
baskindir (UZUN, KEYF, & ALTUNSQY). Klinik ve laboratuvarlarda aydin-
latma igin, rengi diizeltilmis floresan lambalar kullanilmali ve renk sicaklig1
biitiin ¢aligma alaninda 5.500 Kelvin olmalidir. Boylece renk se¢imi igin en
uygun aydinlatma saglanmis olur (Paravina, 2002; Vryonis, 1985). Aydinlat-
ma kosullarinin yogunlugu da 6nemlidir. $ayet 151g1n miktar1 ¢ok az ise ince
detaylar kaybolur ve goz ana rengi zor algilar hale gelir. Genellikle muaye-
nehanelerdeki tavan aydinlatmasi her seyi gorebilmek i¢in yeterince yogun
degildir. Cok fazla yogunluk ise gozlerin kamasmasina yol agar ve rengin tam
olarak belirlenmesine engel olur. Dental {init 1s1klar1 renk se¢imi i¢in kulla-
nilmamalidir. Bunlarin ¢ogu, yiiksek oranda kirmizi sar1 spektrumdaki ve
diisiik oranda mavi ugtaki 15181 disar1 veren akkor 1giklardir ve goz kamas-
masi (parlama) olusturarak gozleri yormaktadir. Bu nedenle, bir dental tinit
1s1g1n1n kullanimindan sonra hemen renk se¢imi yapilmasi yanligtir. Dogru
bir renk se¢imi i¢in 1200 ile 1500 lux arasinda aydinlatma saglayan lambalar
kullanilmalidir (Paravina, 2002).

Dogal disler, 6zellikle dentin tabakasinin organik madde icermesi ne-
deniyle floresans 6zellik gosterir. Floresanslik, bir materyal tarafindan 15181n
absorpsiyonu ve daha sonra uzun bir dalga boyunda yayilmasi olarak tanim-
lanabilir. Floresans ozellikli restorasyonlar daha parlak ve canli goriiniir. Bu
nedenle, dis hekimliginde porselenin yapisina floresans 6zellige sahip tozlar
ilave edilmektedir (Fondriest, 2003; Rosenstiel et al., 2015).

2.4.1. Renk Sistemleri

Yirminci ytizyilin basindan beri renkleri matematiksel olarak hesapla-
yarak farklr alanlarda farkli amaglarla kullanabilmek igin bir¢ok renk siste-
mi tasarlanmistir. Bu sistemlerden bazilarinda teorik, bazilarinda 6rneklerin
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yerlestirilmesi, bazilarinda ise fiziksel 6l¢imler ve hesaplamalar esas almak-
tadir (Bilmeyer & Saltzman, 1966).

Renk sistemleri renklerin ii¢ boyutlu olarak uzaydaki konumlarini
belirleyerek egitim amagli renk tanimlamak ve driinlerde renk belirlemek
i¢in tasarlanmiglardir. Bu kullanim alanlarina sahip renk sistemlerinin nere-
deyse hepsi yirminci yiizyilda olusturulmustur. Olusturulduklar: yillara gore
renk sistemleri s6yle siralanabilir:

a) Munsell renk sistemi (1905)
b) Otswald renk sistemi (1914)
¢) CIE renk sistemi (1931)

d) DIN renk sistemi (1955)

e) NCS renk sistemi (1962)

f) Coloroid renk sistemi (1968)

Fakat bu sistemlerden hig birisi tam olarak gegerli sayilmamaigtir. Munsel
ve CIE renk sistemleri gelistirilme prensipleri ve nitelikleri agisindan en ¢ok
tizerinde durulan renk sistemleridir (Bilmeyer & Saltzman, 1966; Chu, Devi-
gus, & Mieleszk, 2004; Paravina, 2004; Sproull, 1973a, 1973b).

2.4.1.1. Munsell Renk Sistemi

Bilinen en eski renk sistemi olan Munsell renk sistemini Albert H. Mun-
sel 1905 yilinda diizenlemis ve rengi ii¢ boyutlu olarak belirmeyi amaglamis-
tir. Rengi bu sekilde belirmenin prensibini, rengin ii¢ 6zelligi belirlemektedir.
Bu ii¢ 6zellik hue, value ve chroma olarak isimlendirilmektedir. Hue, ana ren-
gi tanimlamaktadir. Value rengin parlakligini anlatirken, chroma ise rengin
doygunlugunu anlatir (Fondriest, 2003; Joiner, 2004; Paravina, 2004; Rosens-
tiel et al., 2015; R. R. Seghi, Johnston, & O’brien, 1986; Sproull, 1973a).

Munsell renk sisteminde renklerin dizilimi bir kiire seklinde gosteril-
mektedir. Kiirenin dikey ekseninde on basamaga boliinmiis olan parlaklik
(value), dikey eksenin her basamaginin etrafinda yine 10 basamaga boliinmiis
olan yatay renk tonu (hue) 6rnekleri bulunmaktadir. Renk tonlarinin yogun-
lugu (chroma) eksenden disa dogru uzanmaktadir (Preston, 1982; Sproull,
1973a, 1973b).

2.4.1.1.1. Hue

Rengin ozel ad1 olarak ifade edilmektedir ve renk ailesinden bir rengi
digerlerinden ayirt etmekte kullanilmaktadir. Hue, goze yansiyan 15181n spe-
sifik dalga boyuna gore beyinde olusturdugu mavi, kirmizi gibi renk algisini
da ifade etmektedir. Munsell renk sisteminde bes ana renk tanimlanmakta-
dir; kirmizi, sar1, mavi, yesil ve mor. Ayrica bu ana renklerin birlesiminden
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olusan bes tane daha birlesim renk bulunur; sari-kirmizi, yesil-sar1, mavi-ye-
sil, mor-mavi ve kirmizi-mor. Ana ve birlesim renkleri olmak tizere on farkli
renk ve bu on farkli rengin her biri i¢in de degisik value degerine sahip on,
toplamda da yiiz farkli hue degeri bulunmaktadir (Fondriest, 2003; Joiner,
2004; Paravina, 2004).

2.4.1.1.2. Value

Rengi belirlenecek olan maddenin parlaklik, matlik derecesini gosteren
deger value olarak adlandirilir. Bir maddenin parlakligi, cisim tizerinden
yansiyan veya gecen 151k enerjisi miktarina baglidir ve yansiyan 151k mikta-
r1 ile dogru orantilidir. Munsell renk sisteminde value degerleri sifirdan ona
kadar derecelendirilmistir ve sistemin en altinda siyah, en tstiinde ise beyaz
renk bulunmaktadir. Bu degerler arasinda siyahtan beyaza dogru olan gri
tonlar1 value degerlerini olusturur ve saf beyaz on, saf siyah ise sifir olarak
belirlenmis ve ulagilmaz olarak degerlendirilmistir. Dogal dislerin value de-
gerleri 4-8 arasinda degismektedir.

Bir¢ok arastirmaciya gore dis hekimliginde renk se¢iminin en 6nemli
agamasi value degerinin tespitidir. Value degerinin hatali tespit edildigi bir
restorasyon, deger yiiksek ise daha parlak ve opak, diisiik ise daha gri ve can-
siz gormektedir. Ozellikle yiiksek value degerine sahip restorasyon dogal
diglerden daha kolay ayirt edilebilmekte ve estetik olarak daha fazla hataya
neden olmaktadir.

Ayrica value degerinin dogru tespit edildigi bir restorasyonda, hue ve ch-
roma degerlerinin hatali tespiti sonucu ortaya ¢ikacak estetik hatalar nispeten
daha az fark edilebilmektedir (Bilmeyer & Saltzman, 1966; Chu et al., 2004;
Fondriest, 2003; Paravina, 2004; Rosenstiel et al., 2015).

2.4.1.1.3. Chroma

Chroma, bir rengin doygunlugu ve safligini belirmekle beraber rengin
icerdigi ana renk miktarini yani ana rengin yogunlugunu da ifade etmek-
tedir. Munsell tarafindan kuvvetli bir rengi zayif bir renkten ayiran 6zellik
olarak bildirilmistir (Joiner, 2004; Sproull, 1973a).

2.4.1.2 CIE Renk Sistemi

Uluslararasi Aydinlatma Komisyonu (CIE; “Commision de I* Eclairage”
veya “International Commission on Illumination”) renk, goriiniim gibi alan-
larda standart bir 151k kaynaginda, standart bir gézlemci ile verilen bir renge,
insan gorme sisteminin cevabini gosteren tristimilus degerlerinin hesaplan-
masinda yetkili bir organizasyondur (Joiner, 2004).

CIEnin belirledigi renk sistemlerini su sekilde siralayabiliriz (Sharma &
Bala, 2002):
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1) CIE 1976 L*u*v* renk sistemi

2) CIE 1976 L*a*b* renk sistemi

3) CIE 1994 L*c*h* renk sistemi

4) CIEDE 2000 renk sistemi

2.4.1.2.1 CIE 1976 L*u*v* Renk Sistemi

CIE 1976 yilinda tristimulus degerleriniz ti¢ boyutlu diizlem olarak x,
y, z diizleminde ifade ederken L*, u*, v* degerleri bu diizlemlerle eslestiril-
mistir. Munsell renk sistemindeki value yani parlaklik degeri bu sistemde L*
ile uyumluluk gostermektedir. u* ve v* diizleminde, rengin radyal mesafesi
Munsell renk sisteminde chroma degeriyle, agisal pozisyonu hue degeriyle
uyumludur(Sharma & Bala, 2002).

2.4.1.2.2. CIE 1976 L*a*b* Renk Sistemi

CIE L*a*b* renk sistemi, CIE tarafindan 1976 yilinda gelistirilmistir.
Standart bir gozlemci ile insan goziiniin renge verdigi psiko-fiziksel cevabin
koordinat degerlerinin hesaplanmasi ile ortaya ¢ikartilmistir. Munsell renk
sisteminde oldugu gibi CIE L*a*b renk sisteminde de renk ii¢ koordinatta ve-
rilir. Tim renkler bu koordinatlarin olusturdugu eksenlerin kesistigi mer-
kez etrafinda bulunan bir kiire izerinde yer alir. CIE L*a*b* renk sisteminde
renklerin ¥, a* ve b* koordinatlarina gore dagilimlari ¢izgiseldir, daha diiz-
giin bir siralama gosterir ve farkli renkler arasindaki uzakliklar esittir. Bu
nedenle de renk 6l¢iimii ve renk ayrimi yapildig1 durumlarda, dis hekimligi
arastirmalari ve literatiirde siklikla kullanilan renk sistemidir(Akyil & Ba-
yindir, 2010; Bilmeyer & Saltzman, 1966; Fondriest, 2003; Karaagaclioglu &
Yilmaz, 2008; Paravina, 2004; R. R. Seghi et al., 1986).

CIE L*a*b* sisteminde L, Munsell sistemindeki value degeri ile orantili-
dir ve rengin aciklik, koyuluk veya siyah-beyaz karakterini gostermektedir. L*
parametreleri dikey eksende bulunup, agik renkler L* dikey ekseninde daha
yukarida ve daha yiiksek degere sahipken koyu renkler eksenin daha altinda
ve daha diisiik degerlerdedir. Saf siyah rengin L* degeri sifir iken saf beyazin
L* degeri ytizdiir. CIE L*a*b* sisteminde a*b*, Munsell sistemindeki hue ve
chroma degerleri ile orantilidir. a* parametreleri yatay eksende olup, degeri
arttik¢a bir cismin kirmiziya ve degeri diistiikge yesile yaklastigini goster-
mektedir. b* parametreleri de a* yatay eksenine dik olan yatay eksende olup
yine cismin sar1 ile mavi arasindaki koordinatlarini gostermektedir. Degeri
arttikca renk sariya azaldik¢a maviye kaymaktadir. a* ve b* koordinatlari-
nin sifir degerleri nétral renkleri (beyaz, gri) verirken bu degerlerin artma-
s1 rengin daha yogun ve doygun oldugunu gosterir (Akyil & Bayindir, 2010;
Bayindir & AG, 2006; Bilmeyer & Saltzman, 1966; Guler, Kurt, & Kulunk,
2005; Guler, Yilmaz, Kulunk, Guler, & Kurt, 2005; Joiner, 2004; Kucukesmen,



Dis Hekimligi Alaninda Uluslararas1 Akademik Arastirma ve Calismalar - 23

Usumez, Ozturk, & Eroglu, 2008; Okubo, Kanawati, Richards, & Childressd,
1998; Paravina, 2004; R. R. Seghi et al., 1986).

CIE L*a*b* yontemi ile yapilan renk eslestirilmesi ya da 6l¢iimii sonucu
ortaya ¢ikan AE degerlerinin insan gozii tarafindan ne 6lgiide algilanabildigi
de arastirmacilar tarafindan tartisilmistir. Arastirmacilar AE degerinin bii-
yiikligiine gore yapilan eslestirmelerin niteligini tanimlamaya ¢aligmiglar-
dir. Eger bir materyal test kosullar1 ardindan renk farkliligt AE=0 ise renk
stabil olarak tanimlanmistir (Miyasaka, Miura, Nagatomi, & Yoshimine,
2008). AE < 1 olmasi, renk degisikliginin gozlemcilerden sadece % 50 si tara-
findan algilanabilir olmasidir ve klinik olarak algilanamaz renk degisikligini
tanimlamaktadir (ABU-BAKR, Han, Okamoto, & IWAKU, 2000; Doray, Li,
& Powers, 2001; Douglas & Przybylska, 1999; Karamouzos, Papadopoulos,
Kolokithas, & Athanasiou, 2007; Kim & Um, 1996; Lindsey & Wee, 2007; Pa-
tel, Gordan, Barrett, & Shen, 2004; R. R. Seghi et al., 1986). 1 < AE <2 arasin-
da olmasi klinik olarak algilanabilir renk degisimini tanimlamaktadir (Lee,
Cha, & Ahn, 2007; Paravina, 2004; R. Seghi, Johnston, & O’Brien, 1989). AE <
3,7 gozlemcilerin %100’# tarafindan algilanabilir ve klinik olarak kabul edi-
lebilir renk degisimini tanimlamaktadir (Lee et al., 2007; R. Seghi et al., 1989)

AE > 3,7 klinik olarak kabul edilemez renk degisimi ve ¢ok yetersiz uyum
olarak tanimlamaktadir(Eliades, Kakaboura, Eliades, & Bradley, 2001; Joh-
nston & Kao, 1989; Karamouzos et al., 2007; Miyasaka et al., 2008; Paravi-
na, 2004; Powers, Bakus, & Goldberg, 1988). Incelenen caligmalarin ¢ogunda
renk degisiminin klinik olarak kabul edilebilir sinir1 3,7 {inite olarak kabul
edilmistir (Eliades, Gioka, Heim, Eliades, & Makou, 2004; Eliades et al.,
2001). Caliymamizda da renk degisiminin kabul edilebilir esik degeri olarak
3,7 inite kullanilmigtir.

2.4.1.2.3 CIE 1994 Renk Sistemi

1989 yilinda toplanan CIE’ de cisimler iizerine giin 151§1nda goriilen
renk farklarinin sayisal degerlerini belirleme konusunda gesitli kararlar alin-
mustir. Bu alinan kararlar1 TC1-29 (Endiistriyel Renk Farki Degerlendirmesi-
Industrial Colour Difference Evaluation) 1992 yilinda gegici olarak agiklanan
iki ana baslik i¢in belirlenen kurallar CMC (l:c) kurallarinin bir modifikas-
yonuydu. 1995 yilinda a¢iklanan son degerlendirmedeki formiil renk sistem-
leriyle ilgili daha 6nce yapilan tiim ¢alismalarin biitiin detaylarini da ortaya
koymustur. Bu formiiliin tam adi CIE 1994(AL*AC* AH* ) olarak belirlen-
mistir. Bu formiiliin resmi kisaltma ismi ise CIE 94 olarak a¢iklanmigtir (Mc-
Donald & Smith, 1995).

Cismin goriintiilendigi sartlar ve cismin yapisi gibi bircok faktor goriin-
tlilemeyi etkilemektedir. Daha 6nce toplanan CIE’ de belirlenen kurallarla
birlikte bu sekilde renk belirleme iglemleri sirasinda renge etki eden diger
faktorler CIE 94’ de goz oniine alinmis ve bununla ilgili arastirmalar yapil-
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mistir. Bununla beraber renk 6l¢iimiinii etkileyen tiim faktorleri belirlemenin
imkansiz olmasi nedeniyle dnceki toplantida belirlenen kurallar da dikkate
alinarak referans olarakvarsayilan degerler kullanilabilecek sekilde standar-
dize edilmistir. Renk belirlemeye etkileyen diger durumlardaki deger para-
metrelerinin belirlenmesi ile belirlenen formiiliin devamli olarak gelistirile-
bilmesi beklenmektedir (McDonald & Smith, 1995).

2.4.1.2.4. CIEDE 2000 Renk Sistemi

CIEDE 2000 renk sistemi 2001 yilinda CIE teknik komite heyeti tarafin-
dan yayinlanmistir(Luo, Cui, & Rigg, 2001). CIEDE 2000 renk sistemi 6nceki
CIE L*a*b ve CIE 94 renk sistemlerini iceren denklemleri daha sofistike ve
daha hesaplama anlaminda genis bir igerige sahiptir. CIEDE 2000, CIE L*a*b*
renk sisteminde kullanilan ti¢ boyutlu uzay temel alinarak tasarlanmigtir
(Sharma, Wu, & Dalal, 2005).

2.4.2. Renk Ol¢iim Yontemleri

Belirli bir dis renginin belirlenmesinde kullanilabilecek temelde iki y6n-
tem bulunmaktadir; gorsel ve bir cihaz yardimiyla renk 6lgiimii yapilmasi.
Dis hekimliginde bu amagla en sik kullanilan yontem, renk skalalarina ait
orneklerin karsilagtirilmasidir. Gorsel renk tespit yontemleri pratik olmalari-
na ragmen oldukgea subjektif yontemlerdir. Bununla beraber cihaz yardimiyla
yapilan ol¢iimlerden objektif ve hizli sonug alinmasinin yani sira, bu sonug-
larin sayisal verilere doniistiiriilebilmesi gibi avantajlari mevcuttur (Bayindir
& AG, 2006; Bilmeyer & Saltzman, 1966; Johnston & Kao, 1989; Omar, Atta,
El-Mowafy, & Khan, 2010; R. Seghi, 1990; Van der Burgt, Ten Bosch, Borsbo-
om, & Plasschaert, 1985).

2.4.2.1. Gorsel Renk Olgiim Yontemleri

Renk, kisiden kisiye degisen siibjektif bir algidir. Renk algilamasini etki-
leyen etkenler; 151k kaynagi, cisim ve gozlemciye bagli etkenlerdir. Bir cismin
rengi yalnizca retina goriintiisiindeki 151g1n spektral bilesimine bagli degildir
(Douglas, 1997; Joiner, 2004). Bu yontemle yapilan renk se¢imlerinin tekrar-
lanabilirligini etkileyebilecek pek ¢ok faktor bulunmaktadir:

1) Ortamdaki 15181n spektral 6zelliklerine ve siddetine bagli faktorler
2) Rengi segen kisinin deneyimi, becerisi, yasi, cinsiyeti ve renk resep-
torlerinin yorgunlugu gibi bireysel varyasyonlar1 ve ruhsal durumu

3) Renk belirlerken kullanilan renk skalalarinin dogal dise ait tiim ton-
lar1 barindiracak yeterlilikte olmasi

Renk skalasindaki orneklerin, renk diizlemlerine gore sistematik yerlesip
yerlesmedigi (Bilmeyer & Saltzman, 1966; Sproull, 1973a)
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2.4.2.2 Cihaz Kullanarak Yapilan Renk Ol¢iimii

Cihazlarla yapilan renk analizi, optik aletlerle nesnenin yansittig1 151k
analiz edilerek yapilmaktadir. Nesnelerin rengi hakkinda tutarls, giivenilir ve
say1sal veri saglanir (Keyf & Etikan, 2004; Lichter, Solomowitz, & Sher, 2000).
En biiyiik avantaji siibjektifligi ortadan kaldirmasi ve tekrarlanabilirligidir
(Chu et al., 2004; Joiner, 2004; Okubo et al., 1998). Cihaz kullanarak yapi-
lan renk 6lgiimlerinin daha maliyetli olmasi, aletin dogru kalibre edilmedigi
veya kullanilmadig1 zaman hatali sonuglar alinabilmesi gibi dezavantajlar1 da
mevcuttur (Bayindir & AG, 2006; Chu et al., 2004; Chu, Trushkowsky, & Pa-
ravina, 2010; Joiner, 2004; Okubo et al., 1998; R. Seghi, 1990; Wee, Monaghan,
& Johnston, 2002). Klinik renk-se¢im cihazlar1 kolorimetreler, spektrofoto-
metreler ve goriintiileme sistemleridir (Stephen J. Chu, 2010).

2.4.2.2.1. Spektrofotometreler

Spektrofotometreler, dis hekimliginde ortalama renk se¢imi i¢in en kul-
lanisly, en dogru sonuglar: veren bir cihazdir (S. J. Paul, Peter, Rodoni, & Piet-
robon, 2004). Bir cisimden 1-25nm araliklarla goriilebilen 151k spektrumun-
da yansiyan 151k enerjisini 6l¢cerler. Bir spektrofotometre bir optik radyasyon
kaynagina sahiptir ki bu kaynak 151k yayar. Ayrica bir optik ol¢iim sistemi
vardir. Bu sistem bir gesit tarayici ve belirlenen 151k sinyallerini analiz edile-
bilecek bir geviricidir. Belirlenen sinyaller genellikle dis hekimliginde kulla-
nilabilmek amaciyla renk skalasindaki renklere denk gelen degerlere gevrilir.
Insan goziine oranla %33 daha iyi dogruluk ve %93,3 objektif segim kaynag1-
dir (S. Paul, Peter, Pietrobon, & Himmerle, 2002). Genellikle spektrofotomet-
reler caligmalarda referans olarak kullanilir (Lasserre, Pop-Ciutrila, & Colosi,
2011; Lehmann, Igiel, Schmidtmann, & Scheller, 2010; R. Seghi, 1990). Biitiin
bu avantajlarina ragmen dis yapisinin translusensisi ve kivrimli olmasi 6l-
¢limde hatalara neden olabilmektedir (Guan et al., 2005; Hammad, 2003; R.
Seghi, 1990).

2.4.2.2.2. Kolorimetreler

Kolorimetreler iiglii uyarim ile goriilebilir 15181n tristimulus 6l¢iimi ve
kirmizi, mavi yesili filtreleyerek dl¢iim yapar. Kolorimetreler yansiyan dal-
gasal 0l¢lim yapamaz ve zamanla filtrelerin eskimesiyle spektrofotometrelere
oranla daha az dogru se¢im yapabilir (Risti¢ & Paravina, 2009). Baz1 goriin-
tiileme kolorimetreleri disiti¢c boliimde goriintiileyebilir: gingival, orta tgli,
insizal. Baz1 kolorimetrelerde sanal renk deneyebilme 6zelligi de bulunmak-
tadir (Kim-Pusateri, Brewer, Davis, & Wee, 2009).

2.4.2.2.3. Kamera ile Goriintiileme Sistemleri

Dijital kameralar hala kirmiz, mavi, yesil renklerin bir birine eklenerek
kullanildig1 sistemlerle kayit yapmaktadir. Bu uygulamanin bir¢ok farkli
yontemi vardir. Dijital kameralar hala siibjektif insan goziiyle yapilan renk
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seciminde en temel elektronik renk se¢im yontemidir. Bazi goriintiileme sis-
temleri dis ortamdan gelen 15181n, 6l¢iimii etkilemesini onlemek amaciyla
ag1z i¢ci kamera sistemi seklinde tasarlanmistir (Lasserre et al., 2011).

2.5. Termal Siklus ile Yaslandirma

Termal siklus yontemi, en sik kullanilan yaglandirmayontemlerinden bi-
ridir. ISO TR 11450 (1994) standartlarina gore 5° C ve55° C suda 500 déngii
uygulanmasi uygun bir yaslandirma testibi¢imidir. Termal siklus asir1 sicak
ve sogugun agiz bosluguna girmesini taklit eder (Davidson, Abdalla, & GEE,
1993; oilo & Austrheim, 1993; Titley, Caldwell, & Kulkarni, 2003).

ISO standartlarina gore yapilan 10000 dongiiniin deneysel olarak yak-
lagik 1 senelik fonksiyona esdeger oldugu one stirtilmistiir (Gale & Darvell,
1999).

Renk Eslestirme Hatalarinin Nedenleri(Vijayan & k Shibu):
« Kalitesiz aydinlatma.

« Kanita dayali olmayan renk kilavuzlarinin kullanimi: Klasik, nesnel
olan 3D’ye kiyasla 6zneldir.

« Rengi seciminin ¢ok uzun siirmesi: Fizyolojik olarak, oyalanirsak veya
¢ok uzun siire bakarsak, kararlarimizda hatalara neden olacaktir.

« Fotograf kullanmamak: Fotograf cekmek yalnizca hasta egitimi ve te-
davi planlamas icin degil, ayn1 zamanda laboratuvarimizla iletisim i¢in de
kritik 6neme sahiptir.

« Renk se¢imini randevunun sonuna birakmak: Tedavi siireglerinde he-
kimin ve dolayisi ile gozlerinin yorulmasi hatali renk segimine neden olabil-
mektedir.

o Opto-elektrik cihazlar kullanmamak.

o Asir1 doygun arka planlar: Arka planda ne oldugu, bir renk secerken
neye baktiginizi 6nemli ol¢iide etkileyecektir. Pastel renkli onliikler kulla-
niyorsaniz veya sandalyeniz yanik turuncuysa, bu renk se¢imini gercekten
etkileyebilir.

o Tek bir yontem kullanmak: En sik karsilagilan hatalardan birisi

« Eski renk skalas1 kullanmak: Giiniimiiziin enfeksiyon kontroliiyle renk
skalalarimizi dezenfekte ediyoruz. Zamanla, renk skalasindaki cila tabakasi-
n1 soyuyoruz, bu nedenle ofisinizde kullandiginiz renk teknisyeninizinkiyle
uyusmuyor (Koroglu, Makhloota, & Bal, 2021).

o Renk korliigii: Renk korliigii, belirli renkler arasindaki farklar: ayirt
edememe durumudur. Bu durum, retinanin koni hiicrelerinde renk duyarl
pigment eksikliginden kaynaklanir. Insanlar renk kérii olarak dogarlar ¢iin-
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kii koni hiicreleri bebek yaklasik dort aylik olana kadar ¢aligmaya baslamaz.
Yirmi erkekten biri bir tiir renk korliigiinden muzdariptir, ancak birkag yiiz
kadindan yalnizca biri renk koriidiir. Renk korligii genellikle kalitsaldir, yani
genetik bir kusurdur.
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Saglik alaninda koruyucu ve tedavi edici yontemlerin artisi ile insanoglu-
nun yasam siiresi ve niifus igerisindeki yasli birey say1si giin gectik¢e artmak-
tadir (Organization). Amerika Birlesik Devletleri'nde 65 yas tistii bireylerin
dental tedavilere talebi 1988 ile 1998 yillar1 arasinda %30’dan %51 ¢ikmistir
(Goodis, Rossall, & Kahn, 2001). Yasli insan sayisiyla orantili olarak artan dis
hekimi bagvurular: endodontik tedaviye ihtiya¢ duyan daha fazla sayida ge-
riatrik hastayla sonuglanabilir (Hamedy, Shakiba, & White, 2016). 65 yas iistii
hastalar, endodontik tedavi goren tiim hastalarin %26’sin1 olusturmaktadir
(Goodis et al., 2001). Baz1 yash hastalar implant, sabit veya hareketli protez
kullanimini kabul etmeyip reddederek endodontik tedaviye yonelmektedir
(P. E. Allen & Whitworth, 2004). Kok kanal tedavisi implant destekli resto-
rasyonlardan daha uygun maliyetli olabilir (S. G. Kim & Solomon, 2011) ve
yapilan bir sistematik inceleme ¢aligmasinda endodontik tedavili diglerin ve
implantlarin sagkalim oranlarinin karsilastirilabilir oldugu gosterilmistir
(Torabinejad et al., 2007). Korku ve maliyet, yasli hastalarin implantlara kars1
olumsuz tutumlara sahip olmasinin ana nedenleridir (Miiller, Salem, Barbe-
zat, Herrmann, & Schimmel, 2012).

Dogal, saglikli, agrisiz bir agiz sagligi ile yash bir yetigskinin yasam kali-
tesi, 6z giiveni iyilestirilebilir (Hoeksema et al., 2017). Ayrica hastanin kendi
dislerinin korunmasi hareketli parsiyel protez retansiyonunda veya alveolar
kemigin korunmasinda 6nemli olabilir (P. F. Allen & Whitworth, 2004). Dis-
siz hastalar et ve sebze gibi “¢ignenebilir” ve sert yiyecekleri yemede zorluk
gektiklerinden ¢igneme islevindeki degisiklikler ve konfor dogrudan bireyin
beslenme seklini degistirebilir (Hildebrandt, Dominguez, Schork, & Loesche,
1997). Lif ve besin agisindan zengin gidalardan yoksun beslenmeye egilim
artabilir (Nowjack-Raymer & Sheiham, 2003). Kotii agiz saghgi, ¢iirtikler,
¢igneme bozuklugu ve dis kayb1 hem fiziksel hem de ruh sagligini etkileyen
artan olim oraniyla baglantili bulunmustur (Himaldinen, Meurman, Kes-
kinen, & Heikkinen, 2003). Tersine, daha fazla dogal dis ve iyi agiz saglig
daha disiik 6liim oraniyla iliskili bildirilmistir (Osterberg, Carlsson, Sundh,
& Mellstrom, 2008). Bireylerin yaslilikta dislerini korumak, tatmin edici ag1z
fonksiyonuna ulagmalarina yardimci olmak hatta yasam stiresini ve konforu-
nu artirmakta endodontinin rolii 6nemlidir.

Apikal periodontitis, kok kanal sistemindeki endodontik enfeksiyo-
na yanit olarak olusan enfeksiyoz bir hastaliktir. Genellikle dis ¢iiriikleri,
dental travmalar veya bakterilerin/toksinlerinin pulpa dokusuna ulasabildi-
gi durumlarda ortaya ¢ikar (Genc et al., 2008). Kok kanal tedavisinin amac1
da hastalarin yaslarindan bagimsiz olarak kok kanal sistemindeki mevcut
enfeksiyonu onleyerek/ortadan kaldirarak apikal periodontitisin 6nlenme-
si veya tedavisidir. Ozdemir ve ark.nin in vitro ¢alismasinda yasl dentinin
gen¢ dentinden daha zor dezenfekte edildigi bulunmustur (Ozdemir, Buzog-
lu, Calt, Stabholz, & Steinberg, 2010). Apikal periodontitis prevalansinin yasla
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iliskisini inceleyen ¢alismalar mevcuttur (Hoskinson, Ng, Hoskinson, Moles,
& Gulabivala, 2002). Yasl bireylerin gen¢ popiilasyonla karsilastirildiginda
daha fazla kok kanal tedavili ve apikal periodontitisli dige sahip bulunmustur
(Frisk & Hakeberg, 2005).

Yasli hastalarin dislerinde kok ve pulpa odasinda skleroz, fibrozis, pulpa
vaskiilarizasyonunda ve hiicre sayisinda azalma dahil olmak {izere fizyolojik
yada patolojik kaynakli 6nemli degisiklikler olabilir (Burke & Samarawick-
rama, 1995); bunun sonucunda hasarli ve biyolojik olarak yasl dislerdeki kok
kanal tedavisi sirasinda uygun enfeksiyon kontroliinde teknik zorluklar ola-
bilir, tiim bu faktorler endodontik tedavinin uygulanmasini zorlastirir (Goo-
dis et al., 2001). Bu degisiklikler yalnizca yaga bagl degildir, gen¢ hastalarin
dislerinde de ¢iiriik, travma ve iatrojenik nedenlerle goriilebilir (Nikoui, Ken-
ny, & Barrett, 2003). Sekonder dentin kok olusumu tamamlandiktan ve dis
okliizyona girdikten sonra baslayip 6miir boyu devam eden siirectir (Kuttler,
1959). Dentin sklerozu sonucu daralan pulpa odasi klinisyenin giris kavitesi
hazirhig sirasinda pulpa odasi tabaninda iatrojenik hata yapma riskini artirir
(P. F. Allen & Whitworth, 2004). Kanallarin lokalize olamamasi ve tersiyer
dentin olusumunun yasl hastalarda basarisiz endodontik tedavi sebeplerin-
den olabilecegi bildirilmistir (R. K. Allen, Newton, & Brown, 1989). Yaslan-
ma sirasinda pulpa degisikliklerinin neden oldugu bir diger durum ise dis
hassasiyetinin azalmasidir; bu durum hastanin durumu 6nemsememesine,
tedavi arayisini geciktirmesine, dolayisiyla endodontik tedavinin gerceklesti-
rilmesini daha da zorlastirmasina neden olabilir (Goodis et al., 2001). Ayrica
pulpa odasinda azalan vaskiilarite ve hiicresel yap1 tan1 amaciyla uygulanan
vitalite testlerindeki uyarilmanin zorlasmasina neden olabilir (P. F. Allen &
Whitworth, 2004).

Pulpadaki kalsifikasyonlarin da yasla birlikte arttigini bildiren bir ¢a-
ligmada 45-63 yas araligindaki hastalarin pulpalarinin %90’1nda histolojik
olarak pulpa kalsifikasyonlar1 bulundugu, 22-44 yaslarindaki hastalarin pul-
palarinda ise bu oranin yalnizca %7 oldugu bildirilmistir (Sayegh & Reed,
1968). Sement ise kok yiizeyinde yasam boyu birikmeye devam eder (Nitzan,
Michaeli, Weinreb, & Azaz, 1986). Artan sement kalinlig1, apikal foramen
ile radyografik apeks arasindaki mesafenin artmasina neden olur (Stein &
Corcoran, 1990). Bu durum endodontik tedavinin radyografik degerlendir-
mesinde goz 6niinde bulundurulmalidir.

Yasli hastalardaki pulpa hastaliklarinda tani diger hasta gruplariyla ben-
zer olarak klinik anamnez, muayene ve canlilik testlerine dayanir. Yukarida
bahsedilen skleroz ve pulpa odasinin daralmasi nedeniyle testleri uygulamak
zorlasabilir. Ayrica biiyiik restorasyonlarin varligi canlilik testlerini uygula-
mak igin gerekli dis dokusu eksikligine neden olabilir. Pulpa adasinin ¢ok
kalsifiye oldugu dislerde, termal testler etkisiz olabilir, elektrikli pulpa testi
gerekli olacaktir (Ehrmann, 1977). Geng ve yasli pulpalar arasinda elektriksel
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uyar1 esigi arasinda bir fark olmadigi bildirilmistir, bu nedenle siddetli pulpa
kalsifikasyonu elektrikli pulpa testini zorunlu kilabilir (Harkins & Chapman,
1976).

Pulpadaki tiim degisikliklere ragmen yaslhlik sagliksizlik demek degil-
dir (P. F. Allen & Whitworth, 2004). Bir¢ok ¢aligma, artmis teknik becerinin
modern endodontik teknoloji ile birlikte kullanimiyla yasl dislerin basarili
bir sekilde tedavi edildigini, tedavi siiresinin ve hasta endiselerinin azaldigini
gostermektedir (Johnstone & Parashos, 2015; Kiefner, Connert, ElAyouti, &
Weiger, 2017). Ayrica, son yillarda klinik uygulamalari siklagan rehberli en-
dodonti 6zellikle kalsifiye dislerde umut verici goériinmektedir (Connert et al.,
2019). lyi egitimli bir klinisyenin elinde uygun yazilimla birlikte CBCT kul-
lanilmasi, kalsifiye pulpaya ulagim i¢in giivenli ve hizli bir yol olusturabilir
(Dianat et al., 2020). Yash yetiskinlerde siklikla fiziksel/bilissel sinirlamalar
mevcuttur; bu hastalarin kendi dogal dislerini korumakla ilgilenmedikleri
inancy, yasl insanlarda kok kanal tedavisinin prognozunun kotii oldugu yan-
lis anlagilmasina yol agmaktadir (Liu, While, Norman, & Ye, 2012).

Yas artiginin bagli bagina kok kanal tedavisinin iyilesme oranini olum-
suz etkiledigini agik¢a gosteren bilimsel bir kanit bulunmamaktadir. Yas ar-
tisinin kok kanal tedavisinin iyilesme oranini olumlu etkiledigini gosteren
calismalar bulunmaktadir (Ricucci, Russo, Rutberg, Burleson, & Spangberg,
2011). Bir¢ok ¢aligma kok kanal tedavisi sonucunun yasl yetiskinlerde geng
yetiskinlere benzer oldugunu ve kok kanal tedavisinin iyilesme sonucuna
bagli tedavi kararlari verirken yasin prognostik bir faktor olarak degerlendi-
rilmemesi gerektigini gostermistir (Hamedy, Shakiba, Pak, et al., 2016; Shaki-
ba et al., 2017). Yasl yetiskinlerde, geng yetiskinlerde oldugu gibi, endodontik
islemlerin sonucu, pulpa boslugundan patojen bakterilerin temizlenmesi ve
yeniden enfeksiyonun onlenmesine baglidir (Spangberg, 2002) Yapilan bir
calismada dis hekimlerinin prognozdan emin olmadiklar: siirece geng eris-
kin vakalar: tedavi etmemeyi tercih ettigi belirtilmistir. Bu sonug, kok kanal
tedavisinin sagkalim orani tizerinde artan yasin olumsuz etkisinin bir nedeni
olabilir (Ng, Mann, & Gulabivala, 2008).

Yashi hastalarda dental tedaviyi etkileyebilecek sistemik rahatsizliklar
tedavi siirecini etkileyebilir, 6nemli fiziksel kisitlamalar dis tedavisinin ger-
ceklestirilmesinde ek zorluklar olugturabilir. Ornegin gecici serebral iskemi
gibi dis hekimi koltugunda oturmay:1 engelleyecek durumlar ya da Parkinson
gibi kontrol edilemeyen viicut hareketleri olan hastalarda endodontik tedavi
uygulamasi miimkiin olmayabilir (P. F. Allen & Whitworth, 2004). Sirt ve ek-
lem agrisi olan durumlar uzun tedavi prosediiriinii etkileyebilir. Bu tiir hasta
gruplarinda déner nikel-titanyum egelerin kullanimy, el enstriimantasyonu-
na kiyasla tedavi stiresini 6nemli 6l¢iide azaltarak daha kisa randevu siireleri-
ne olanak taniyabilir (Guelzow, Stamm, Martus, & Kielbassa, 2005).
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Sistemik durumun tedavi i¢in uygun oldugu durumlarda kok kanal te-
davisi yapilacak disin agiz icinde korunabilirligi degerlendirilmelidir. En-
dodontik tedavi sonrasi restore edilemeyecek disler i¢in uygun endikasyon
¢ekim olmalidir. Sinirli agiz a¢ikligi, uygun olmayan dis dizilimi veya asir1
stirme, uzun operatif prosediirlere tahammiilsiizliik veya pulpa boslugunun
kalsifikasyonu ile karmagik hale gelirse, disi kurtarmak miimkiin olmayabi-
lir ve tedavi buna gore planlanmalidir (P. F. Allen & Whitworth, 2004). Yine
de miimkiin olan durumlara disin kisa siireli korunmas: bile okluzal destek
saglayip motor gelisimi destekleyerek parsiyel digsizlige gecisi kolaylastirabi-
lir. Stratejik dislerin tutulmasi, protez prosediirlerinde basarili bir sonug elde
etmede son derece yardimci olabilir (P. F. Allen & Whitworth, 2004).

Kalp pilleri ve implante edilebilir kardiyoverter defibrilatorler (ICD’ler),
kalp hizin1 ve ritmini diizenleyen cihazlardir. Bu cihazlar elektromanyetik
aletlere kars1 hassastir (Zhan, Baine, Sedrakyan, & Steiner, 2008). Elektronik
apeks bulucular1 (EALler) elektrik akimina dayanarak kanal uzunlugunu
belirlemek i¢in kok kanal tedavisinde kullanilan cihazlardir (E. Kim & Lee,
2004). Kalp cihazi implante edilen hastalarda elektronik apeks bulucularin
hastaya zarar vermeden basarili bir sekilde kullanildigini gosteren ¢alismalar
bulunmaktadir (Wilson, Broberg, Baumgartner, Harris, & Kron, 2006). Ya-
pilan bir ¢aligma bes EALYi in vitro degerlendirmistir ve yalnizca bir apeks
bulucunun kalp pili islevini etkiledigini bildirmistir (Garofalo, Ede, Dorn, &
Kuttler, 2002). Implante edilen kalp cihazlarinin kullanimi {izerine yapilan
baska bir ¢aligma, EALlerin kalp cihazlarinin islevini in vitro etkilemedigini
gostermistir (Idzahi, de Cock, Shemesh, & Brand, 2014). EALlerin kalp pili
fonksiyonunu etkiledigine dair sinirli kanit olmasina ragmen, mevcut iiretici
Onerileri, implante kalp cihazi bulunan hastalarda EAL kullanimindan kagi-
nilmasi yoniindedir. Bu durumun bir komplikasyon durumunda tibbi ve hu-
kuki sonuglar dogurabileceginden dolay1 bu hastalarda ¢aligma uzunlugunu
belirlemek icin baska yontemler diisiiniilmesi gerekmektedir.

Yaslilarda pulpanin hiicresel igerigi azaldigindan vital pulpa tedavile-
rinde daha diisiik bagar1 oranina beklenebilir (Murray, Matthews, Sloan, &
Smith, 2002). Cho ve ark. (Cho et al., 2013) 40 yasin tizerindeki hastalarin
direkt pulpa kaplamasindan sonra geng hastalara gore prognozun daha olum-
suz oldugunu bulmustur. Ancak yapilan bir sistematik inceleme ¢aligmasin-
da, 70 yasina kadar olan hastalarda vital pulpa tedavisi (6zellikle kismi ve
tam pulpotomi) ile diglerin basariyla tedavi edildigi bildirilmistir (Aguilar &
Linsuwanont, 2011). Direkt pulpa kaplamasina kiyasla kismi veya tam pulpo-
tomide bildirilen yiiksek basar1 oranlary,(Cho et al., 2013) endodontik tedavi-
ye maddi imkéni olmayan yasli hastalar veya endodontik tedavinin miimkiin
olmadig1 durumlarda vital pulpa tedavilerinin disiiniilebilecegini gosterir.

Artan yasa bagli degisen bagisiklik tepkileri iyilesme siireglerini etkile-
yebilir ve iyilesme siirelerini uzatabilir (LeMaoult, Szabo, & Weksler, 1997).
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Yapilan bir ¢aligmada cerrahi endodontik tedaviler i¢in, daha geng (<46) ve
daha yasli (>46) hastalarda basar1 oranlarinda bir fark bulunmamaigtir (Kre-
isler et al., 2013).

QOrstavik ve ark.’nin (Qrstavik, Qvist, & Stoltze, 2004) ¢aligmasinda en-
dodontik tedavi sonuglarinin ¢ok degiskenli bir analizi gerceklestirilmis ve
yasin bagarili vakalarda 6dnemli bir parametre olmadig: gésterilmistir. Kok
kanal dolumu sonrasi agriy1 inceleyen baska bir ¢alismada agrinin olusumu
ya da siddetinde yasa bagl bir fark saptanmamuistir (Zilinskaite-Petrauskiene
& Haug, 2021). Kytridou ve ark.nin (Kytridou, Gkikas, Garcia, Cepeda, &
Hildebolt, 2023) yaptig: bir literatiir taramasina gore cerrahi olmayan, cer-
rahi veya her ikisinin kombinasyonu olan endodontik tedavinin sonuglari,
ileri yastan (>60 yas) etkilenmemistir. Geng yastaki hastalar ve ileri yas gru-
bundaki hastalar1 arasinda endodontik tedavini sonuglar: benzer bulunmus-
tur ve ileri yasin herhangi bir endodontik tedavi sonucunu etkiledigine dair
kanit bulunamamaigtir. Kok kanal tedavisinin de pulpa/periapikal hastalig
olan ileri yastaki hastalarda tercih edilebilecek bir tedavi yontemi olabilecegi
bildirilmistir. Yash hastalarda kok kanal dolum kalitesi ile periapikal saglik
arasindaki iligkiyi inceleyen bir sistemik analiz ¢aligmasinda, dahil edilen ¢a-
lismalardaki endodontik tedavi sonuclarinin yas gruplarina gére sunulma-
mis olmasi ya da metodolojideki eksikliler ve farkliliklar nedeniyle bu konuda
fikir birligine varilamadig: bildirilmistir (Rutz da Silva et al., 2016).

Yasli hastalarda dis hassasiyeti ve agr1 algis1 azaldigindan agrisiz pulpi-
tis gelistirme olasiliklar1 daha yiiksektir (Michaelson & Holland, 2002). Bir
calismada genel yetiskin popiilasyonuyla karsilastirildiginda, yashlarda daha
fazla sayida kok kanal tedavisi varligi, daha fazla periapikal radyolusensi var-
1181, kok kanal tedavili dislerde daha diisiik periapikal radyolusensi ve tedavi
edilmemis dislerde daha yiiksek periapikal radyolusensi varlig1 saptanmaigtur.

Sonug olarak, saglikli ileri yas ile birlikte bireylerin uzun yagsama beklen-
tisi artmaya devam ettikce, kok kanal tedavisine olan ihtiya¢ da artacaktir.
Yaslilarda bagarili kok kanal tedavisi; uygun tani, kaliteli radyografiler ve kok
kanal sisteminin kalsifikasyonunun yarattig: zorluklarin iistesinden gelmeye
yonelik teknikler gerektirir. Yasli hastalardaki endodontik tedavi stirecinde
kisa randevu siireleri, sirt/boyun konforu i¢in yastiklar, agiz ici 1sirma blok-
lari, kalsifiye kanallar1 belirlemek i¢in bitylitme cihazlarinin kullanimi ve te-
davi siiresini azaltmak i¢in doner NiTi enstriimantasyon o6nerilir.

Bir disin stratejik olarak onemli rolii oldugu siirece, saglikli yasli has-
talarda endodontik islemler yapilabilir. Bireyin agiz saglig1 ve genel konforu
i¢in, endodontik tedavi ile var olan disleri korumaya odaklanan tedavi plan-
lamalari 6ncelikli olmalidir. Modern teknik ve aletler, klinisyenlerin kalsifiye
diglerde karsilasilan teknik zorluklarin tistesinden gelmelerini ve yaslanan
digleri basariyla tedavi etmelerini saglayabilir. Yasin endodontik tedavinin
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sonucunu tek basina etkiledigine dair kesin bir kanit yoktur. Ancak mevcut
calismalarda yash yetiskin hasta gruplarindaki eksik 6rneklem biiyiikliikleri
ileri caligmalara ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir.
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Mineral trioksit agregati (MTA), 1990’larda Torabinejad ve arkadaslar1
tarafindan piyasaya siiriilmiis olup 1997°de Amerika Birlesik Devletlerinde
kullanilmak iizere Gida ve Ila¢ Dairesi tarafindan onaylanan biyoaktif bir
dental materyaldir (Parirokh, Torabinejad, & Dummer, 2018). Piyasada gri
ve beyaz olmak tizere iki ticari MTA tiirti vardir. Gri MTA’da tetrakalsiyum
alimino-ferrit fazini olusturan demir bulunurken beyaz MTA’da demir oksit
bulunmaz ve dolayisiyla aliimino-ferrit fazi olusmaz (Camilleri, 2008).

MTA, esas olarak kalsiyum ve silikat elementlerinden olusan biyoaktif
bir simandir. MTA, rafine edilmis Portland ¢imentosu ve bizmut oksit karigi-
mudir, eser miktarda SiO,, CaO, MgO, K SO, ve Na SO, igerdigi bildirilmek-
tedir. Ana bilesen olan Portland ¢imentosu, dikalsiyum silikat, trikalsiyum
silikat, trikalsiyum aliiminat, alcitas: ve tetrakalsiyum aliiminoferrit karigi-
midir (Camilleri et al., 2005; Dammaschke, Gerth, Ziichner, & Schifer, 2005;
Sarkar, Caicedo, Ritwik, Moiseyeva, & Kawashima, 2005).

MTAnin, sertlesme sirasindaki hidrasyon reaksiyonu, trikalsiyum si-
likat ve dikalsiyum silikat arasinda meydana gelmektedir. Sonrasinda kal-
siyum hidroksit ve kalsiyum silikat hidrat jeli olusarak ortamin pH’ alkali
bir hale gelmektedir. Trikalsiyum aliiminat ve kalsiyum fosfat arasindaki bir
sonraki reaksiyon, yiiksek siilfatli bir kalsiyum siilfoaliiminat olusturmak-
tadir. Kalsiyum iyonlar: dentin tiibiillerinden stiziilmekte ve malzeme sert-
lestik¢e konsantrasyonu zamanla artmaktadir (Grech, Mallia, & Camilleri,
2013; Parirokh & Torabinejad, 2010; Sarkar et al., 2005).

MTA iiriin tozunun, 3:1 toz/sivi oraninda verilen steril suyla karigtirila-
rak ilgili bolgeye uygulandiktan sonra nemli bir pamuk peletinin gegici ola-
rak MTA ile dogrudan temas edecek sekilde yerlestirilmesi ve bir takip ran-
devusuna kadar bekletilmesi onerilmektedir. Hidrasyon sonrasinda MTA,
yaklasik 3-4 saat icinde sert bir yapiya doniisen kolloidal bir jel olusturmakta-
dir (Dammaschke et al., 2005; Torabinejad, Hong, McDonald, & Ford, 1995)
ve ¢evre dokulardan gelen nemin sertlesme reaksiyonuna yardimci oldugu
iddia edilmektedir (Lee, Monsef, & Torabinejad, 1993). MTA'nin baslangi¢
pH1 10,2’dir ve karistirildiktan ii¢ saat sonra 12,5 yiikselir (Camilleri et al.,
2005; Torabinejad et al., 1995). MTA basing dayaniminin 21 giine kadar nem
varliginda arttig1 bildirilmistir (Torabinejad et al., 1995). Gri MTA ve beyaz
MTA arasindaki karsilagtirmada ise gri MTA'nin basing dayaniminin beyaz
MTA’dan daha fazla oldugu goriilmiistiir (Torabinejad et al., 1995).

MTA, ¢inko oksit 6jenol ile karsilagtirilabilir radyodensiteye sahipken ve
Stiper EBA, gutta-perka veya amalgamdan daha az radyoopak oldugu bulun-
mugstur(Ding, Kao, Shie, Hung Jr, & Huang, 2008; Shah, San Chong, Sidhu, &
Ford, 1996). MTAnin radyoopakliginin, radyografik goriintiileme igin yeterli
olan 7,17 mm esdeger aliminyum kalinlig1 oldugu sonucuna varilmigstir (To-
rabinejad et al., 1995).
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Bates ve ark. (1996), MTA'nin marjinal adaptasyon ve sizdirmazlik kabi-
liyetinin diger geleneksel kok ucu dolgu malzemelerinden daha tistiin oldu-
gunu bulmuglardir (Bates, Carnes, & del Rio, 1996). Shipper ve ark. (2004) ve
Torabinejad ve ark. (1995), MTA'nin sertlesme reaksiyonu sirasinda genles-
mesi nedeniyle miikemmel sizdirmazlik kabiliyetine sahip oldugunu belirt-
mislerdir (Shipper, Grossman, Botha, & Cleaton-Jones, 2004; Torabinejad et
al.,, 1995). Nemli ortamda, sertlesme genlesmesi nedeniyle MTAnin sizdir-
mazlik kabiliyeti artmaktadir, bu nedenle kalic1 restorasyon yerlestirilmeden
once nemlendirilmis bir pamuk peletin MTA ile temas ettirilmesi 6nerilmis-
tir. Valois ve ark. (2004), iyi bir sizdirmazlik saglamak icin yaklagik 4 mm
MTA kalinliginin yeterli oldugunu bulmuslardir (Valois & Costa Jr, 2004).

Al-Hazaimi ve ark. (2006), MTAnin ozellikle Enterococcus faecalis ve
Streptococcus sanguise karsi antibakteriyel etkiye sahip oldugunu belirtmis-
tir (Al-Hezaimi et al., 2006). Ancak Torabinejad ve ark.’na (1995) gére MTA,
herhangi bir anaerob bakteri tizerinde antimikrobiyal etki gostermemistir
(Torabinejad et al., 1995).

Sumer ve ark. (2006), MTA'nin dokular tarafindan iyi tolere edildigi,
biyouyumlu oldugu ve mutajenik olmadig1 sonucuna varmiglardir (Sumer,
Muglali, Bodrumlu, & Guvenc, 2006). Pelliccioni ve ark. (2004), MTA’n1in pe-
riapikal ve periradikiiler dokularla osteoblast benzeri hiicreler ile etkilesime
girerek sert doku yapimini indiikledigini gostermislerdir. Ayrica MTAnin
hiicre canlilig1 ve kollajen salinim mekanizmasi tizerinde pozitif etkiye sahip
oldugu da gosterilmistir (Pelliccioni et al., 2004). Koh ve ark. (2001), MTA’nin
interlokin tiretme 6zelliginin yani sira osteoblastlara biyolojik aktif bir subst-
rat sagladig1 sonucuna varmiglardir (Koh, Ford, Kariyawasam, Chen, & To-
rabinejad, 2001).

Torabinejad ve ark. (1995), sementoblastlar:1 ve nihayetinde sement iire-
timini aktive etme potansiyeline sahip oldugu sonucuna varmistir. MTA
ayrica kendi yiizeyinde PDL liflerinin asir1 bityiimesine de olanak tanimak-
tadir (Torabinejad et al., 1995). Schwartz ve ark. (1999), MTA'n1n klinik semp-
tomlarin ortadan kaldirilmasina ve kemik iyilesmesine yardimci oldugunu
bildirmistir. MTAnin bu 6zellikleri, onu potansiyel bir rejeneratif malzeme
olarak gostermektedir (Schwartz, Mauger, Clement, & WALKER III, 1999).

MTAnin kalsiyum hidroksit (CaOH,) gibi dentin kopriisii olusumunu
tetikledigini belirlemistir. Holland ve arkadaslar1 (1999), MTAnin trikalsi-
yum oksit igeriginin doku sivilarryla etkilesime girerek CaOH, olusturdugu-
nu ve bunun da CaOH,’ye benzer sekilde sert doku olusumuna yol agtigini
ileri sirmiistiir (Holland et al., 1999). Faraco ve arkadaslar1 (2001), MTA ile
olugturulan dentin kopriisiiniin CaOH, ile olugturulana gore nispeten daha
hizl1 ve daha iyi yapisal biitiinliige sahip oldugu sonucuna varmaistir (Faraco
Jr & Holland, 2001). Dominguez ve arkadaslar1 (2003) ve Tziafas’a (2002) gore



48 - Elif BASTUG GUVEN

MTA, pulpanin biitiinliigiini korumanin yani sira onarici dentin olusumunu
da uyarir (Dominguez, Witherspoon, Gutmann, & Opperman, 2003; Tziafas,
Pantelidou, Alvanou, Belibasakis, & Papadimitriou, 2002).

MTAnin diinya ¢apindaki arastirmacilari her zaman alternatifler arama-
ya zorlayan birkag sinirlamasi olmustur. Zor manipiilasyonu, yavas sertlesme
stiresi ve yiiksek maliyeti bunlardan birkacidir. Bu sinirlamalarin iistesinden
gelmek igin, 2010 yilinda ikinci biiyiik atilim oldugu kanitlanan Biodenti-
ne adli yeni bir biyoseramik malzeme piyasaya siirtilmiistiir. Nispeten daha
kolay manipiilasyon, diisiik maliyet ve daha hizli sertlesme, bu malzemenin
MTA ile karsilastirildiginda en biiyiik avantajlaridir (Roberts, Toth, Berzins,
& Charlton, 2008)

MTA, vital pulpa tedavilerinde, rejeneratif endodontik islemlerde, agik
apeksli dislerde apikal bariyer olusturulmasinda, perforasyon onarimlarin-
da, endodontik cerrahi sirasinda kok ucu dolgu materyali olarak, internal ve
eksternal kok rezorpsiyonu tedavilerinde ve kok kanal dolumlarinda yaygin
olarak kullanilan bir dental materyaldir (Parirokh et al., 2018).

1.Vital Pulpa Tedavilerinde MTA Kullanimi

Ciiritk veya travma sonucu pulpasi agiga ¢ikmis ve reversible pulpitisli
diglerde kok kanal tedavisine alternatif olarak vital pulpa tedavileri 6zellikle
son zamanlarda siklikla kullanilan tedavi segenekleri arasindadir. Vital pulpa
tedavileri arasinda indirekt pulpa kuafaji, direkt pulpa kuafaji, parsiyel pulpo-
tomi ve total pulpotomi yer almaktadir (Akhlaghi & Khademi, 2015; Koma-
bayashi, Zhu, Eberhart, & Imai, 2016; Opal, Garg, Dhindsa, & Taluja, 2014).

Vital pulpa tedavilerinin amaci, koronal ve radikiiler pulpa dokusunun
canliligini korumaktir.Vital pulpa tedavilerinde pulpa kaplama ajani olarak
kalsiyum hidroksit kullanildiginda, kalsiyum hidroksitin dentine baglanma
eksikligi sonucunda olusan mikrosizinti, nemli ortamda ¢éziinmesi sonucu
restorasyonun altinda bosluk olusmasi ve dentin kopriilerinde olusturdugu
tlinel defektleri sonucu basarisizlik meydana gelebilmektedir (Asgary, Egh-
bal, Parirokh, Ghanavati, & Rahimi, 2008; Mohammadi & Dummer, 2011).
Ancak kalsiyum hidroksitin tersine MTA nemli ortamda sertlesir ve nemle
temas ettiginde, ana bileseni olan kalsiyum oksit, kalsiyum hidroksite do-
niismektedir (Duarte, de Oliveira Demarchi, Yamashita, Kuga, & de Campos
Fraga, 2003). Bu doniisiim, faydali antibakteriyel etkilere sahip yiiksek pH’l1
bir mikro ortam saglamaktadir. Kalsiyum hidroksitin aksine, MTA diisitk
¢oziintirlige sahiptir ve yerlestirildikten sonra fiziksel bitiinligiini koru-
maktadir. Hizli sertlesmesi vital pulpa tedavileri sonrasinda hemen daimi
restorasyon yapilmasini kolaylastirmaktadir (Cervino et al., 2017).

Literatiirdeki ¢aligmalar, asemptomatik veya geri doniisiimlii pulpalara
sahip vakalarda, MTA ile pulpa kaplamasinin uygulanabilir bir tedavi se-
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cenegi olabilecegini gostermistir (Bogen, Kim, & Bakland, 2008; Farsi, Ala-
moudi, Balto, & Al Mushayt, 2007; Witherspoon, 2008). Histolojik ¢alismalar
ayrica, kalsiyum hidroksitli geleneksel pulpa kaplamasina kiyasla MTA kul-
lanilan vital pulpa tedavilerinde daha az iltihaplanma ve daha fazla dentin
kopriisti olustugunu gostermektedir. Pulpa kaplamasinda, MTA Angelusun
15 dakikalik hizli sertlesmesi, nihai restorasyonun gecikmeden ve sertlesmis
MTA ile dogrudan temas halinde yerlestirilmesini saglamaktadir (Faraco Jr
& Holland, 2001).

1.1. indirekt Pulpa Kuafajinda MTA Kullanimi1

Indirekt pulpa kuafaji; enfekte ¢iiriik dentinin uzaklastirilmasi sonucu
geri dontisiimlii iltihapli olan pulpa tabakasinin iizerinde kalan ince dentin
tabakasinin koruyucu bir ajanla kaplanmasi islemidir (Aeinehchi, Eslami,
Ghanbariha, & Saffar, 2003).

Indirekt pulpa kuafajinin klinik prosediiriinde rubber dam izolasyonu
altinda steril elmas frezlerle ciiriik uzaklastirilmaya baglanmaktadir. Ilerle-
yen asamalarda kalan ¢iiriikler, pulpanin agiga ¢ikmasini 6nlemek amaciyla
diisiik hizda uygulanan tek kullanimlik gelik frez kullanilarak uzaklastiril-
malidir. Ciiriik uzaklastirildiktan sonra ilgili bolge sodyum hipoklorit (Na-
OCl) veya klorheksidin dezenfekte edilmelidir. Sonrasinda MTA kavitenin
en derin bolgesine pasif bir sekilde ile yerlestirilmelidir (Bogen & Chandler,
2008)

Indirekt pulpa kaplamasindan sonra takip siiresi onemli bir faktordiir.
Klinik ve radyografik bir arastirma, tedaviden 3 ay sonra ProRoot MTA'nin
indirekt pulpa kaplama materyali olarak Dycal’a kiyasla 6nemli 6l¢iide daha
yiiksek basar1 oranlar1 bildirmistir. Ancak, 6 ayda materyaller arasinda kalsi-
tiye koprii kalinlig1 agisindan anlamli bir fark bulunamamaigtir (Benoist, Ndi-
aye, Kane, Benoist, & Farge, 2012).

1.2. Direkt Pulpa Kuafajinda MTA Kullanimi

Direkt pulpa kuafaji, ¢iiriik temizleme sirasinda, travma sonucunda agi-
ga cikan saglikli veya geri doniistimlii iltihapli pulpanin kaplanmasi islemidir
(Endodontists, 2003). Dis preparasyonu sirasinda mekanik agilmalar meyda-
na geldiginde maruz kalan doku genellikle iltihaplanmaz. Ciiriik, travma
sonucu uzun siireli agiz ortami mikroorganizmalarina maruz kalan ve akut
inflamasyon nedeniyle risk altinda olan pulpa dokusu, dogrudan pulpa kap-
lamast i¢in uygun olmayabilmektedir (Marchi, de Araujo, Froner, Straffon,
& Nor, 2007).Mevcut kilavuzlar, yalnizca mekanik olarak agiga ¢ikmais, yani
saglikli olan pulpalarin direkt pulpa kaplamast i¢in uygun oldugunun destek-
lemektedir (Frisk et al., 2013).

Direkt pulpa kuafajinin klinik prosediirtinde, rubber dam kullanilarak,
stirekli su sogutmasi altinda yiiksek hizli aletlerdeki elmas frezler ile kavite
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preparasyonu tamamlanmalidir. Derin ¢iliriik mevcudiyetinde, diisitk hizda
calisan aletler veya el aletleri ile ¢iiriik uzaklastirilmalidir. Kavite ve pulpanin
perforasyon bolgesi %2,6 ila %5 NaOCl ile dezenfekte edilmelidir ve kanama
kontrol altina alinmalidir. MTA listelenen talimatlara gore hazirlandiktan
sonra pulpa perforasyon bolgesine kiigiik bir aplikatorle yerlestirilmelidir.
MTAy1 kaplamak i¢in akigkan kompomer veya i1sinla sertlesen iyonomer
siman uygulandiktan sonra daimi restorasyon yapilmalidir (Witherspoon,
2008).

MTA {izerine nemli bir pamuk pelet yerlestirilerek bekletildiginde,
MTAn1n fiziksel 6zelliklerini artmaktadir bu sebeple direkt pulpa kuafajinin
iki seansta yapilmasini savunan goriisler mevcutken (Parirokh & Torabine-
jad, 2014),klinik ve histolojik kriterler agisindan bir veya iki seanslik tedavi
arasinda anlamli fark olmadigini savunan goriisler de mevcuttur (Banava,
Fazlyab, Heshmat, Mojtahedzadeh, & Motahhary, 2015).

1.3.Parsiyel Pulpotomide MTA Kullanimi

Parsiyel pulpotomi (Cvek pulpotomisi), koronal ve radikiiler pulpay: ko-
rumak amaciyla canli pulpanin koronal kiigiik bir kisminin cerrahi olarak
uzaklastirilmas1 olarak tanimlanir (Endodontists, 2003).Aslinda iltihapl
pulpa dokusu, daha derin ve saglikli koronal pulpa dokusunu agiga ¢ikarmak
i¢cin uzaklastirilmaktadir. Direkt pulpa kuafaji ve parsiyel pulpotomi benzer
klinik prosediirleri kapsamaktadir. Yalnizca tedaviden sonra kalan tahrip
edilmemis pulpa dokusu miktar: farklilik gostermektedir (Cvek, 1978).

1.4.Total Pulpotomide MTA Kullanimi

Total pulpotomi, iltihapli pulpa dokusunun disin koronal pulpa odasin-
dan ¢ikarilarak, pulpa canliligini koruyan ve onarimi destekleyen bir dental
biyomalzeme ile kaplanmis saglikli kok pulpa dokusunun birakildigi mini-
mal invaziv bir islemdir (Endodontology, 2006). Olgun daimi dislerde, ko-
ronal pulpotomi, kok kanal tedavisinden 6nce acil bir agr1 kesici prosediir
olarak basariyla bildirilmistir (Hasselgren & Reit, 1989). Ancak, biyoaktif
materyallerin gelistirilmesi ve biyouyumlulugun iyilestirilmesiyle, pulpoto-
mi, irreversible pulpitisli daimi dislerin kesin tedavisi olarak sistematik bir
incelemede yeniden arastirildiginda tam koronal pulpotomi tedavisinin genel
olarak olumlu bir sonug verdigini gosterilmistir (Nair, Duncan, Pitt Ford, &
Luder, 2008; Simon et al., 2013; Tomson et al., 2007).

2. Rejeneratif Endodontik islemlerde MTA Kullanimi

Nekrotik ve/veya apikal periodontitisli apeksi agik daimi disler, gelenek-
sel olarak apikal sert doku bariyeri olusumunu saglamak i¢in kalsiyum hid-
roksit veya apikal MTA tikaglar1 kullanilan apeksifikasyon prosediirleriyle
tedavi edilmektedir (Rafter, 2005). Ancak, apeksifikasyon prosediirii kanal
boslugundaki hasarli pulpanin canliligini geri kazandirmaz ve nekrotik pul-



Dis Hekimligi Alaninda Uluslararas1 Akademik Arastirma ve Calismalar « 51

paya sahip olgunlagsmamis daimi dislerin kok kanal duvarlarinin kalinlagma-
s1 ve kok ucu kapanmasini desteklemez.

2001 y1ilinda, apikal periodontitis ve siniis yolu bulunan apeksi agik daimi
dislerin tedavisi i¢in endodontide revaskiilarizasyon ad1 verilen yeni bir teda-
vi segenegi sunulmustur (Iwaya, Ikawa, & Kubota, 2001). Iwaya ve ark. (2001),
rejeneratif endodontik tedavide cam iyonomer siman yerine kanal ici bari-
yer olarak MTA kullanilmasini 6nermistir (Iwaya et al., 2001) ve bu protokol
sonrasinda literatiirdeki bir¢ok calismada benimsenmistir. Tedaviler, apikal
periodontitisli olgunlasmamis daimi dislerde kanal duvarlarinin kalinlagma-
sin1 ve apikal kapanmay1 desteklemenin yani sira klinik semptom/isaretle-
rin ve apikal periodontitisin ortadan kalktigini da gostermistir. Bu nedenle,
nekrotik pulpali olgunlagsmamis daimi disler i¢in geleneksel apeksifikasyona
bir tedavi alternatifi olarak rejeneratif endodonti onerilmistir (Hargreaves,
Giesler, Henry, & Wang, 2008).

Rejenerasyon, ¢ok ince dentin duvarlari ve radyografik olarak 1 mm’den
daha genis bir agik apeksi olan vakalarda endikedir. Kok kanal sisteminin
dezenfeksiyonu, NaOCI irrigasyonu ve ardindan kanala bir hafta boyunca
yerlestirilen iiclii antibiyotikli pat ile saglanmaktadir. Ikinci seansta, dentin
duvarlarindan biiyiime faktorlerinin salinimini saglamak amaciyla EDTA
kullanilmaktadir. Sonrasinda kok hiicre aktivasyonu i¢in periapikal dokular
kanatilir. Amag, pulpa boslugunu iskele gorevi goren stabil bir kan pihtisi
ile doldurmaktir. Daha sonra MTA, disi koronal mikro sizintidan korumak
i¢in piht1 ile temas halinde kanal agzina yerlestirilir. Zamanla, pitht1 degisken
bilesimli bir onaric1 doku ile yer degistirmeli ve mevcut kok dentini tizerinde
dentin benzeri bir materyal birikmesi nedeniyle kok duvarlari kalinlagmaya
devam etmelidir (Banchs & Trope, 2004; Miller, Lee, Tawil, Teixeira, & Vann,
2012).

3.Apeksifikasyon Tedavilerinde MTA Kullanimi

Olgunlasmamis bir kokteki nekrotik pulpanin tedavisi, apikal stopun
olmamasi nedeniyle klinisyenler icin her zaman bir zorluk teskil etmistir.
Bu sorun, klasik olarak, birkag yillik tedavi siiresi gerektirebilen, birden faz-
la seans gerektiren ve teorik olarak en azindan ilgili kokiin kirilma potansi-
yelini artirabilen uzun siireli kalsiyum hidroksit tedavisiyle ¢oztilmistiir (J.
O. Andreasen, Farik, & Munksgaard, 2002). Ancak MTA, tek seansta biyou-
yumlu bir apikal tikag olusturma yetenegi ile miikemmel ve éngoériilebilir bir
alternatif haline gelmistir (Witherspoon & Ham, 2001; Witherspoon, Small,
Regan, & Nunn, 2008).

Apeksifikasyonun klinik prosediiriinde apikalde kemik kaybi varsa, Gel-
foam® gibi bir kolajen/jelatin siinger apikal olarak yerlestirilebilir ve boylece
MTA istenen ¢alisma uzunluguna yerlestirilebilir. Bu islem tamamlandiktan
sonra, MTA ¢alisma boyu ayarlanmais bir plugger yardimu ile kanala yerlesti-
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rilir ve kondanse edilir. Apikal tigte birlik kisim 3-5 mm MTA ile kapatildik-
tan sonra, kalan koronal kanal boslugu sicak gutta perka teknigi kullanilarak
doldurulabilir (Peter Z Tawil, Duggan, & Galicia, 2015).

4.Perforasyon Onarimlarinda MTA Kullanimi

Perforasyonlar genellikle, giris kavitesi hazirlig1 veya kanal sekillendirme
islemleri sirasinda pulpa kanali ile periradikiiler doku arasinda bir iletisimin
meydana geldigi iatrojenik kosullarin sonucu olusmaktadir. Perforasyonlar
ayrica, tiim kok dentininin rezorptif siiregten etkilendigi i¢ kok rezorpsiyonu
vakalarinda da meydana gelebilmektedir. MTAnin mitkemmel sizdirmazlik
ozelligi ve biyouyumlulugu sayesinde, kok perforasyonlarinin onariminda
ongoriilebilir sonuglarla kullanilmaktadir (Main, Mirzayan, Shabahang, &
Torabinejad, 2004; Mente, Leo, Panagidis, Saure, & Pfefferle, 2014).

Bir perforasyon meydana geldiginde, klinik prosediirde perforasyonun
kapsami degerlendirilmelidir. Perforasyona komsu bir kemik defekti var-
sa defekt, MTA yerlestirilmeden 6nce osteokondiiktif veya ostoindiiktif bir
malzeme ile doldurulmalidir. Perforasyon bolgesine sonrasinda basingsiz bir
sekilde MTA yerlestirilmelidir (Peter Z Tawil et al., 2015).

5.Endodontik Cerrahi Sirasinda MTA Kullanimi

Periapikal patolojisi olan kanal tedavili dislerde, ortograd yaklasimin pe-
riapikal patolojiyi ¢6zmesi muhtemel olmadig1 durumlarda, kok ucu rezeksi-
yonu ile periapikal cerrahi endikedir. Endodontik cerrahi miidahale, enfekte
kok ucunu rezeke etmeyi ve kok kanal sisteminde kalan bakterileri periapikal
dokulardan izole etmeyi amaglamaktadir (Gutmann & Harrison, 1985).

Kok ucu dolgusu, endodontik patolojiyi gidermek i¢in kok dis1 mikro-
cerrahi bir yaklagim ile kok ucu rezeke edildikten sonra uygulanir. Cerrahi
olarak tedavi edilen vakalarin ¢ogu, karmasik kanal anatomisi veya kok kanal
tedavileri sirasinda iatrojenik kazalar nedeniyle, ortograd konvansiyonel kok
kanal yontemleriyle 6ngoriilebilir bir sekilde tedavi edilemez (Kim & Kratch-
man, 2006; San Chong, 2019). MTA ise mitkemmel fiziksel sizdirmazlik 6zel-
likleri sayesinde iyilegsme siirecinde hiicrelerin dogrudan sement {izerinde
¢ogalmasiyla ek bir biyolojik sizdirmazlik saglayarak endodontik cerrahide
¢ogunlukla tercih edilen dolgu materyalidir (Kim & Kratchman, 2006; Peter
Zahi Tawil et al., 2009).

Apikal rezeksiyonun klinik prosediiriinde kokiin apikal 3 mm’lik kism1
rezeke edildikten sonra retrograd kavite cerrahi ultrasonik uglarla agilmakta-
dir. Bu islem tamamlandiktan sonra, retrograd kavite kurutulur ve MTA bu
bosluga yerlestirilip kondanse edilerek kok ucu dolgusu tamamlanir (Peter Z
Tawil et al., 2015)
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6.Internal ve Eksternal Kok Rezorpsiyonu Tedavilerinde MTA Kulla-
nimi

Dis hekimleri, kok rezorpsiyonlar1 vakalarinda zorlu tani ve tedavi ka-
rarlarryla kars: karsiya kalabilmektedirler. Kok rezorpsiyonlari, kok kanal
duvarinda (internal kok rezorpsiyonlari) ve kokiin dis yiizeyinde (eksternal
rezorpsiyon veya servikal kok rezorpsiyonu) goriilmekle beraber ve gecici
veya progresif ilerleme egiliminde olabilirler (J. Andreasen & Bakland, 2008;
Gunraj, 1999; Sigurdsson, Trope, & Chivian, 2010).

Kok rezorpsiyonu tedavilerinde kullanilan dental dolgu materyalleri, te-
davinin prognozunu etkileyebilir (Torabinejad & Chivian, 1999). MTA, siz-
dirmazlik kabiliyeti, biyouyumlulugu ve osteogenezi ve sementogenezi tetik-
leme potansiyeli nemli ortamda da kullanilabilme 6zellikleri sayesinde kok
rezorpsiyonlar: vakalarinda en sik kullanilan dental materyaldir (Economi-
des, Pantelidou, Kokkas, & Tziafas, 2003).
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