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oz

Restoratif dishekimliginde son yillarda teorik ve pratik acidan giincel gelismeler kaydedilmistir. Geleneksel bilgi ve giincel ¢alismalarin
1s1ginda dishekimligindeki gelismelerin kisa ve uzun dénemde degerlendiriimesi bilimsel ilerlemenin stirekliligini saglayacaktir. Eski
restorasyonlarin diizenli olarak takip edilmesi dishekimliginde kullanilan malzeme ve tekniklerin degerlendiriimesi agisindan ¢ok
6nemlidir. Posterior direkt kompozit restorasyonlarin degerlendiriimesi sonucu tamir, yenileme veya yalnizca takip karari verilebilir.
Buna bagli olarak tedavi kalitesi ve hasta memnuniyeti artacaktir. Bu derleme, yapilacak degerlendirmelerin bilimsel Kriterlere
dayanmasi ve evrensel dille ifade edilmesini amaglamaktadir.
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ABSTRACT

Current developments in restorative dentistry have been recorded theoretically and practically in recent years. Short and long term
evaluation in the dental practice in consideration of the developments of conventional knowledge and current studies will ensure the
continuity of scientific progress. Regular monitoring of old restorations is very important in terms of evaluating the materials and
techniques used in dentistry. As a result of the evaluation of posterior direct composite restorations, it may be decided to repair,
retreatment or solely follow the restoration. Correspondingly, the quality of treatment and patient satisfaction will increase. This review
aims to make evaluations based on scientific criteria and to be expressed in a universal language.
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GIRiS

Direkt posterior kompozit restorasyonlarda dis
yapisindan minimum doku uzaklastirilarak maksimum
fonksiyon, tutuculuk, dayaniklilik ve estetik saglanmaya
galigilmaktadir.!> Degisen hasta beklentileri ve gelisen
restorasyon materyalleri ile teknik olanaklar, restoratif
dishekimligi alaninda geleneksel bagar1 kavramini
genigletmis ve buna paralel olarak basariy1 etkileyen
faktorler de gesitlenmistir.

1. BASARIYI ETKILEYEN FAKTORLER
1.1. ENDIKASYON

Dogru endikasyonun belirlenmesi restorasyon basarisi
etkileyen en onemli faktorlerden birisidir. Bunun igin
degerlendirilmesi gereken bircok etken bulunmaktadir. 3

Hastanin 6ykiisti, sistemik durumu ve disler ile ilgili
semptomlar degerlendirilmelidir. Mevcut restorasyonlarm
ve okluzal iligkilerin, varsa parafonksiyonlarin tespit
edilmesi ve gerekiyorsa diizenlenmesi, yapilacak
restorasyonun prognozu agisindan énemlidir. 3

Oral hijyen aligkanliklar1 endikasyon asamasinda
degerlendirilmelidir. Koétii agiz hijyeni, plak, distasi,
sondalamada kanama varliginda adezyon ve buna bagh
olarak da restorasyon bagarisi olumsuz etkilenecektir.>*

Restore edilmesi planlanan disin vitalitesi de basarty1
etkileyen faktorlerdendir. Estetik ve fiziksel 6zellikler
acisindan farklilik gosteren devital disler, endodontik
kavitelerin dezavantajlarin1 da tasirlar. Bu dislerde
siklikla asir1 harabiyet goriildiigi icin uzun donemde
kotii prognoza sahip olabilecekleri bilinmektedir.**

1.2. PREPARASYONA BAGLI FAKTORLER

Restoratif dishekimliginde giincel kavite preparasyonu
mevcut ¢iirik veya eski restorasyonun uzaklagtirilmasi
ve restoratif materyalin manipiilasyonunu saglayabilecek
bir kavite olusturmak ile sinirlidir.

Kavitenin biyiikligi, derinligi, dis eti smirinin
mine/sement {izerinde sonlanmasi, konfigiirasyon
faktord, tliberkiil kalinliklar1 ve proksimal alanin
kaviteye dahil olmasi restorasyonun bagarisini etkileyen
faktdrlerdendir. >3

1.3. ADEZIiV SISTEME BAGLI FAKTORLER

Adeziv sistemlerin uygulama yontem ve siireleriyle
ilgili  genellenebilecek  kurallar  bulunmamaktadir.
Maksimum adezyonu elde edebilmek icin ilgili firma
talimatlart dogrultusunda uygulama yapmaya &zen
gosterilmelidir.®

Total-etch  sistemlerle elde edilen baglanma
kuvvetlerinin, 6zellikle mineye baglanmada, halen self-
etch sistemlere iistiin olduklar1 gézlenmektedir. Bununla
birlikte self-etch sistemlerin de, kolay uygulanma ve

uygulama  siiresini  kisaltmak  gibi  avantajlar
bulunmaktadir.® Gegtigimiz yillarda, total-etch, self-etch
veya selektif-etch teknikle uygulanabilecek, ‘liniversal’
ya da ‘multi-mod’ olarak adlandirilan yeni bir adeziv
sistem piyasaya siiriilmiistiir. Hekim, tek bir adeziv ile,
hazirladig1 kaviteye ve uygulayacagi restorasyona en
uygun olan adeziv uygulamasina karar verme sansina
sahip olmaktadir.” Adeziv sistemlerde pek ¢ok yeni
gelisme olmakla birlikte, digshekimlerinin bu gelismeleri
takip etmeleri ve uygun materyalleri se¢gmeleri restoratif
tedavilerin klinik basarismni ve dmriinii arttiracaktir.®

1.4. KOMPOZIT MATERYALINE BAGLI
FAKTORLER

Kullanilacak  kompozit  materyalin  igindeki
doldurucularin tipi, miktari, biiyiikliigli ve bunlara baglh
olarak cilalanabilirligi ve asmma direnci Onemlidir.
Doldurucu miktar1 ve biiytikliigii arttikca asinma direnci
artar, cilalanabilirlik azalir. Rezin kompozitin 1sisal
genlesme katsayisi, elastiklik modiilii, su emilimi gibi
fiziksel 6zelliklerinin de dis dokusuna benzer olmasi,
agiz ortamindaki degisen kosullar altinda dis ile uyumlu
davranislar gostermesini saglayacaktir,%!°

Inorganik doldurucu orani artirilmug hibrit kompozitler
posterior restorasyonlar igin en uygun segenektir. >0

1.5. MATRIS SECIiMi

Dogal kontakt ve konturu olusturabilecek bir matris
sisteminin dogru tabakalama teknigi ile uygulanmasi
restorasyon basarisini etkileyecektir.!>1?

Diiz matris bantlariyla posterior proksimal yiizeyin
dogal anatomisi olusturulamaz. Dis konturunun destegi
olmadan interdental papilla embrasiirii tam dolduramaz
ve plak birikiminin fazla oldugu boélgeler ortaya ¢ikar.
Geleneksel matris  sitemlerinin = yaninda uygun
endikasyonlarda giincel matris sistemlerinin kullanilmasi
halinde daha basarili restorasyonlar yapilirken aym
zamanda hastanin konforu da saglanmis olur. Tofflemire
matris sistemlerini kullansak dahi bant olarak konturlu
cevresel bantlart tercih etmemiz uygulamalarimizda
farklilik yaratacaktir.!'>!?

1.6. POLIMERIZASYON

Kompozit rezinlerin polimerizasyonu ic¢in gereken
151k yogunlugu en az 400 mW/cm? olarak énerilmistir. '3
Kompozit rezine ulasan 1sik yogunlugu isik cihazinin
ucundan ¢ikan 1sik yogunlugu, tasarimi ve gapi,
kompozit rezin ile mesafesi ve kompozit rezinin bilesimi,
rengi ve translusensi gibi birgok faktérden etkilenir.'4

Gilinimiizde kompozit rezinlerin  kullanimim
sinirlayan en 6nemli faktdrlerden biri polimerizasyon
biliziilmesidir.  Monomerlerin  polimer  zincirlere
doniismesi sirasinda materyalin hacminde %]1-5 arasi
kiiciilme olmast olarak tanimlanan polimerizasyon
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biiziilmesi, kompozit-dis baglantisinda 6nemli gerilmelere
neden olur ve restorasyon sonrasi agri, mikrosizinti ve
tekrarlayan ciiriiklere sebep olabilir.!*1¢

Derin kavitelerin restorasyonunda polimerizasyon
derinliginin  limitasyonlarm1  ve  polimerizasyon
biizilmesini 6nlemek i¢in, kompozit rezinler en fazla 2
mm kalinlhktaki tabakalar halinde inkremental olarak
uygulanmalidir. Bulk fill kompozitler, 4 mm kalinliga
kadar yeterli polimerizasyon derinligi gosterebilirler.!”!8
Soft-start teknigi ile polimerizasyon baslangicta diisiik
15tk yogunlugu ile Dbaglatilip daha sonra 1sik
yogunlugunun maksimuma c¢ikartilarak polimerizasyonun
tamamlanmasi da  polimerizasyon  biiziilmesinin
azaltilmasi igin alternatif bir tekniktir.!>!°

1.7. BITIRME VE POLISAJ iSLEMLERI

Bitim ve polisaj estetigin 6n plana ¢iktig1 anterior
restorasyonlarda oldugu kadar posterior restorasyonlarda
da oOnemlidir. Bu asamaya gelene kadar yapilacak
islemlerde bitirme ve polisaj islemlerine olan ihtiyacin
minimuma indirilmesi basariy1r artiracaktir. Bitirme
islemlerinde elmas ve karbit bitim frezleri, kalin grenli
diskler, bistiiri ve zimparalar kullanilabilir. Cila i¢in ince
grenli diskler, lastik ve spiral cila frezleri, patlarla
kombine kullanilan kege fircalar vb. secenekler
mevcuttur. Restorasyonun bu son asamasinda oksijen
inhibisyon tabakasmin ortadan kaldirilmasi, eksik veya
tagkin kontur olusturulmamasi, prepare edilmemis dis
ylizeyleri ve yan dislere zarar verilmemesi O6nemli
hususlardir.?*?!

1.8. HEKIME VE RESTORASYONUN
YAPILpI(‘;I KURUMA BAGLI
FAKTORLER

Ag1z icine uygulanan restorasyonlarin uzun dénem
basaris1 sadece hastaya ve kullanilan materyale bagl
degildir, hekim hatalar1 da restorasyonlarm klinik
basarisim etkileyen onemli bir faktdrdiir.?? Hekimin
tecriibesinin, ¢alisma sartlar1 ve yogunlugunun
restorasyonlarin bagarisinda etkisi 6nemlidir. Mjor ve
arkadaslariin yaptiklar ¢alismada uzun klinik tecriibeye
sahip hekimlerin daha az tecriibeli olanlara gore daha
basarili restorasyonlar yaptiklari belirtilmistir. Aym
calismada ozel kliniklerde calisan hekimlerin yaptigi
restorasyonlarin daha uzun klinik 6mre sahip oldugu
ifade edilmistir.??

Baska bir c¢alismada, muayenchane veya Ozel
iinitelerde ¢aligan dishekimlerinin biitiinliigii bozulmayacak
sekilde hasar almis dolgular1 yenilemeyi; hastanelerde
veya halk sagliginda yogun galisan dishekimlerinin ise

‘bekle ve gor’ yaklagimimi tercih ettikleri, gerekirse
minimal girisimlerde bulunabileceklerini belirttikleri
kaydedilmistir.>* Ulkemizde yapilmis olan baska bir
calismada da, degerlendirmeye tabi tutulan eski
restorasyonlar ve yapildiklar kurumlar
karsilagtirildiginda en basarili restorasyonlarin fakiilte
kliniklerinde yapilanlar oldugu, bunu 6zel klinik ve
muayenehanelerin  takip etti§i ve en Dbasarisiz
restorasyonlarin ise agiz ve dis sagligt merkezlerinde
yapildig1 degerlendirilmistir.’

2. MEVCUT RESTORASYONLARIN KLIiNiK
DEGERLENDIRILMESI

1960’larda  restorasyonlar ve dishekimliginde
kullanilan malzemeler icin klinik takip sistemleri
arastirilmaya baglanmis, Ryge ve United States Public
Health Services System (USPHS) kriteri ile standart hale
getirilmeye calisilmistir.”® Bu derleme kapsaminda
USPHS  kriterleri ile diger en ¢ok kullanilan
degerlendirme sistemleri kronolojik olarak anlatilmistir.

2.1. USPHS (UNITED STATES PUBLIC
HEALTH SERVICES) KRITERLERI

1971 yilinda Cvar ve Ryge tarafindan, esasen ayni
agizdaki farkli materyallerden yapilmis restorasyonlarin
sistematik degerlendirilmesi i¢in olusturulmustur.?® 1972
yilinda ise ABD Saglik, Egitim ve Refah Bakanlig:
tarafindan teknik bir yaym olarak yayimlanmstir.?’

USPHS klinik degerlendirme sisteminde anatomik
form, marjinal adaptasyon, renk uyumu (metal
restorasyonlar harig), marjinal renklesme ve sekonder
ciiriik olmak {izere 5 kriter bulunmaktadir.?6

Restorasyonlar bu kriterler bakimindan
degerlendilerek alfabetik skorlama yapilir. Herhangi bir
kriter bakimmdan degerlendirme yapilirken, sézgelimi
marjinal adaptasyon kriteri, ideal olan restorasyonlar A,
ideal olmamakla beraber kabul edilebilir sinirlarda olan
restorasyon B, klinik olarak kabul edilemeyecek
siirlarda olup degistirilmesi gereken restorasyonlar C
skorunu alirken; halihazirda hareketli olan veya dokulara
zarar vermekte olan restorasyonlar D skorunu alir (Tablo
1). Klinik muayene ve kayit sirasinda hekimin telaffuz
ettigi harf cinsinden skorun yanlis anlagilmamasi igin
fonetik olarak benzer isimlendirmeler kullanilmaktadir:
‘A’lfa, ‘B’ravo, ‘C’harlie, *D’elta, ‘H’otel, ‘O’scar.?

Tablo 1°de goriuldiigii gibi “ciiriik” kriterinde ara
skorlamalar bulunmamaktadir. Orijinal makalede A ve B
skorlar1 ile ifade edilen kriter, arastirmacilarin ¢ogu
tarafinda A ve C, zaman zaman da A ve D olarak ifade
edilebilmektedir.?’

133



Seker ve ark. 2021

Tablo 1. USPHS Klinik Degerlendirme Kriterleri ve Skorlama 227

A B C D H (¢}
Renk Uyumu Restorasyon ve ~ Dogal dis renk ve Dogal dis renk ve Metalik Ayna
dig arasinda bir ~ seffaflik degerleri seffaflik degerleri restorasyon  kullanmaksizin
renk veya icerisinde bir disinda bir sapma (degerlen- goriilemeyen
seffaflik farki yok sapma dirme dis1) anterior
restorasyon
Marjinal Restorasyon ve ~ Restorasyon ve  Restorasyon ve Metalik
Renklesme dis arayiiziinde dis arayiiziinde  dis arayiiziinde restoras-yon

Anatomik Form

renklesme yok

Dis anatomisi ile

renklesme pulpa
yoniinde
ilerlemiyor

Anatomik formun

renklesme pulpa
yoniinde ilerliyor

(degerlendirm
e dis1)

Dentin agikta

devamlilik aynisi olmayan  olacak sekilde
gosteren ancak kabul yetersiz anatomik
restorasyon edilebilir form
restorasyon
Marjinal Restorasyon ve  Restorasyon ve  Sond dentine Restorasyon
Adaptasyon dis arayiiziinde dis arayliziinde veya restorasyon  kayip veya
goriiniir agiklik  goriliniir az agiklik tabanma ilerliyor hareketli
yok var,sond takiliyor
Sekonder Ciiriik  Ciiriik yok Ciiriik mevcut

2.2. CDA (CALIFORNIA DENTAL
ASSOCIATION) KLIiNiK
DEGERLENDIRME KRiTERLERI

1977 yilinda klinik kalite ve profesyonel
performansin  degerlendirilmesi  i¢cin  Kaliforniya
Dishekimligi  Birligi tarafindan CDA  kriterleri

gelistirilmistir.?8

Bir miikemmel, bir kabul edilebilir, iki kabul
edilemez olmak tizere dort skorlamaya karsilik gelen
yiizey, renk, anatomik form ve marjinal biitiinlik vb.
kriterler degerlendirmeye dahil edilebilmektedir.?

Klinik kalite alfabetik olarak R,S,T ve V harfleri ile
skorlanmistir (Tablo 2).
Tablo 2. CDA Klinik Degerlendirme Sistemi ve Skorlama?

Klinik Olarak Kabul
Edilebilir Restorasyon

R Klinik durum ve performans
miikkemmel
S Yetersizliklerine kargin klinik

kalite kabul edilebilir
Klinik Olarak Kabul
Edilemez Restorasyon

T Restorasyonun degistirilmesi
veya tekrarlanmasi gerekmekte

\% Restorasyon dis veya ¢evre
dokulara zarar verdigi i¢in derhal
degistirilmesi gerekmekte

2.3. MopiFiYE USPHS/RYGE KLINIiK
DEGERLENDIRME KRiTERLERI

USPHS sistemi, basar1 derecesinden c¢ok, kabul
edilebilirligi belirleme ile sinirli oldugu ve degerlendirme
kriterlerinde meydana gelen kiiciik degisiklikleri
belirlemede yeterli hassasiyete sahip olmadigi i¢in
modifiye etme ihtiyact dogmustur.?’

USPHS benzeri kriterler “modifiye edilmis USPHS
kilavuzlart” iiretmek i¢in yillar i¢inde eklenmistir. Bu ek
kriterler, postoperatif hassasiyet, kirik, interproksimal
temas, okliizal temas gibi parametreleri igerir. Orijinal ve
modifiye edilmis USPHS kriterlerinin birlesimi artik
diinya ¢apmnda kabul  gormiistir.?’”  Yapilacak
degerlendirme ve arastirmalarin niteligine  gore
kullanilacak kategoriler uyarlanabilmektedir. Kriter ve
skorlamalar genel hatlar1 ile Tablo 3’te verilmistir.

2.4. FDI (WORLD DENTAL FEDERATION)
/HICKEL KRiTERLERI

2007 yilinda, yeni klinik kriterler, Diinya Dis
Hekimligi Federasyonu (FDI) tarafindan yayinlanmus,
2008-2009 International Association for Dental Research
(IADR) ve 2009 CONSEURO toplantilarinda
katilimceilarla  tartigilarak  son haline getirilmistir.
Kriterler li¢ ana gruba ayrilmakta: Estetik parametreler
(dort kriter), fonksiyonel parametreler (alti kriter) ve
biyolojik parametreler (alt1 kriter). Her bir kriter, iicii
kabul edilebilir ve ikisi kabul edilemez olmak iizere bes
puanla ifade edilmektedir (Tablolar 4,5,6).
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Tablo 3. Modifiye USPHS/Ryge Klinik Degerlendirme Kriterleri ve Skorlama3®3!

A

B

C

Renk uyumu

Marjinal adaptasyon

Anatomik form

Yiizey piirtizliligi

Marjinal renklenme

Postoperatif
hassasiyet

Sekonder giiriik
Kirik

Renk ve saydamlik bitigik disg
dokusu ile uyumlu

Restorasyon sinirlarinda sond
takilmryor, goriiniir bir aralik
yok

Restorasyon formu dis formunu
izler

Defekt bulunmayan cilal yiizey

Dis ve restorasyon arasinda
gOriiniir renklenme yok

2sn hava spreyi uygulandiginda
hassasiyet yok

Sekonder ¢iiriik yok

Intakt restorasyon

Renk ve saydamliktaki
uyumsuzluk kabul edilebilir

Sond takiliyor. Goriiniir aralik var.

Dentin veya kaide acikta degil

Restorasyon formu dis formunu
izlemez, belirgin konkavite
bulunur. Ancak dentin agikta
degildir

Minimal girinti veya ¢ikintilar
bulunan yiizey

Marjin gevresinin yarisini
gegmeyen, pulpaya ilerlemeyen
lokal renklenme

2sn hava spreyi uygulandigida
hassasiyet var

Sekonder giiriik var

Restorasyonda kayip var

Komsu dise de uymayan,
kabul edilebilir renk ve
saydamlik araliginin disinda

Sond, mine-dentin bilegsimine
kadar niifuz ediyor

Dentin agiga ¢ikmis veya
restorasyon tagkindir

Sondun yiizeyde takildig:
siddetli yiizey diizensizligi

Marjin ¢evresinin yarisindan
fazla veya pulpaya ilerleyen
renklenme

2sn hava spreyi
uygulandiginda hassasiyet
var ve uyari ¢ekildiginde de
devam ediyor

Restorasyon tamamen kayip

Tablo 4. Estetik Kriterler-FDI (World Dental Federation) /Hickel Kriterleri

Estetik 6zellikler

1 Klinik olarak
miikemmel

2 Klinik olarak iyi

3 Klinik olarak
yeterli

4 Klinik olarak
yetersiz

5.Klinik olarak kotii

1.Ylizey parlaklig

1.1 Mineyle
karsilastirilabilir
parlaklik
1.2.1.Biraz
mat,konusma
mesafesinden
farkedilemez
1.2.2.1zole birkag por
1.3.1.Tiikiriikle
ortiildiigiinde
kaybolan matlik
1.3.2.Yiizeyin
1/3’iinden fazla por

1.4.1.Tukdrikle
ortiilenmeyen,ci-
lalamanin yetersiz
oldugu matlik
1.4.2.Bosluklar
mevcut

1.5.Cok diizensiz,
plak tutucu yiizey

2.Renklenme

a.Yiizey b.Marjin
2.a.1.Yiizey renklesmesi yok
2.b.1 kenar renklesmesi yok

2.a.2.Cila ile giderilebilir
minor yiizey renklesmesi
2.b.2. Cila ile giderilebilir
minor kenar renklesmesi

2.a.3.Diger dislerde de
goriilebilen kabul edilebilir
renklesme

2.b.3.0rta diizeyde,kabul
edilebilir renklesme

2.a.4.Yiizey renklesmesini
gidermek igin girisimsel
miidahale gerekiyor.
2.b.4.Kenar renklesmesini
gidermek igin girisimsel
miidahale gerekiyor.

2.a.5.Miidahale ile
erisilemeyen yiizey alt1
renklesme
2.b.5.Miidahale ile
erisilemeyen yiizey alt1
renklesme

3.Renk uyumu ve
translusensi
3.1.1yi renk ve
translusensi

3.2.Renk ve
translusenside minor
fark

3.3.Kabul edilebilir
sapma

3.3.1.Daha opak
3.3.2.Daha
translusent
3.3.3.Daha koyu renk
3.3.4.Daha agik renk
3.4.Miidahale ile
diizelebilir lokal
sapma

3.4.1.Cok opak

3.4.2 Cok translusent
3.4.3.Cok koyu

3.4.4 Cok parlak
3.5.Kabul edilemez.
Degistirme gerekli

4 Estetik anatomik
form

4.1.1deal form

4.2.Normalden
hafif sapma

4.3 Normalden
sapma,estetik
olarak kabul
edilebilir

4.4 Estetik olarak
kabul edilemez
form, diizeltme
gerekli

4.5.Degistirme
gerektiren yetersiz
form
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Tablo 5. Fonksiyonel Kriterler-FDI(World Dental Federation) /Hickel Kriterleri 3

Fonksiyonel
Ozellikler

1.Klinik olarak
mitkemmel

2 Klinik olarak iyi

3 Klinik olarak yeterli

4 Klinik olarak
yetersiz

5 Klinik olarak kotii

5.Kirik ve
retansiyon

5.1.Kurik yok

5.2 Kiigiik ¢atlak

5.3.Marjinal
kontur ve kontag1
etkilemeyen
catlak veya kirik

5.4.1.Marjinal
uyuma zarar
veren kiigiik kirik

5.4.2 Restorasyon
un yarisindan
kiigiik olan
kiitlesel kirik

5.5.Restorasyon
kayb1 veya ¢oklu
kink

6.Marjinal
adaptasyon

6.1.Uyumlu
anahat

6.2.1.Marjinal
bosluk (<150pum),
beyaz gizgiler
6.2.2.Cilalama ile
kaldirilabilir
kiigiik kirik.
6.2.3.Minor
diizensizlikler

6.3.1.Bos-luk
<250pm
uzaklagtirilamaz.
6.3.2.Bir-kag
kiiciik

marjinal kirik.
6.3.3.Major
diizensizlikler

6.4.1Bosluk>250p
m veya dentin/baz
agikta
6.4.2.Biiyiik cukur
veya marjinal kirik
6.4.3.0narim
gerektiren biiyiik
diizensizlikler

6.5.1 Restorasyon
gevsek ama
yerinde

6.5.2 Genele
yayilmis 6nemli
bosluk veya
diizensizlikler

7.0kliizal
kontur ve
aginma

a. Nitelik

b. Nicelik

7.a.1.Mineye
esdeger
7b.1.Minenin
%80-120sine
karsilik gelen
aginma

7.a.2.Normal
aginma

7.b.2. % 50-80
veya% 120-150
aginma

7.a.3.Bi-yolojik
sinirlar iginde
mineden farkl
aginma

7b.3 mineye <%
50 veya %150-
300 uyan
aginma

7.a.4 Nor-mal
mine agimmasini
onemli 6lgiide
asar veya
okliizal temas
noktalart
kaybolur

7.b.4. %300 den
fazla aginma

7.a.5.As1r1
aginma

7.b.5.% 500den
fazla agimnma

8. Proksimal form
a. Kontakt
b. Kontur

8.a.1.Normal kontakt
(25um metal

bant gegebilir)
8b.1.Normal

8.a.2.Temas fazla
ama dezavantaj degil
(25um metal bant
basingla gegiyor)
8.b.2.Hafif eksik
kontur

8.a.3.Zay1f temas, 50
pum metal bant
geciyor

8b.3 Gorliniir

eksik kontur

8.a.4.Cok zay1f
temas,100pum

metal bant gegiyor

8.b.4.Yetersiz
kontur,tamir gerekli

8.a.5.Besin sikigmasi
nedeniyle net hasar

9. Radyografi

9.1 Patoloji
yok,
restorasyon ve
dis arasinda
gecis uyumlu

9.2.1 Kabul
edilebilir
tagkinhik
9.2.2 Kenar
boslugu <150
pm

9.3.1 Marjinal
2ap<250 um.
9.3.2.<250
iceride
basamak.
9.3.3.Dolgunun
radyopasitesi az

9.4.1 Marjinal
gap 250 pm
9.4.2 Erisilebili
r fazlahik
9.4.3.>250
iceride
basamak

9.5.1.Sekonder
ciiriik,genis
bosluk, biiyiik
¢ikint
9.5.2.Apikal
patoloji

9.5.3.
Restorasyon
veya diste
kirik/kay1p

10. Hasta goriisii

10.1.Estetik ve
Fonksiyondan
tamamen memnun

10.2 Memnun
10.2.1 Estetik
10.2.2.Islevli
or.kiigik piirtizlilik

10.3Klinik etkisi
olmayan ufak
elestiri
10.3.1Estetik
eksiklikler
10.3.2.Cigneme
konforunda
eksiklikler
10.3.3K06tii tedavi
prosediirii

10.4 Iyilestirme
istegi

10.4.1 Estetik
10.4.2 Fonksiyon.

Anatomik formun
yeniden
sekillendirilmesi
veya yenilenmesi
gerekiyor

10.5.Tamamen
memnuniyetsiz, agri
veya yan etki
mevcut
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Tablo 6. Biyolojik Kriterler-FDI(World Dental Federation) /Hickel Kriterleri 32

Biyolojik
Ozellikler

1.Klinik olarak
mitkemmel

2 Klinik olarak
iyi

3 Klinik olarak
yeterli

4 Klinik olarak
yetersiz

5. Klinik olarak
kotii

11.Post-op
hassasiyet

ve vitalite
11.1.Hassasiyet
yok,normal canlilik

11.2.Sinirl bir siire
i¢in mindr
hassasiyet, normal
canlilik

11.3.1 Orta
hassasiyet

1132
Gecikmeli/hafif
duyarlilik;

oznel sikayetler
yok,tedavi gerekli
degil

11.4.1.Yogun
hassasiyet
11.4.2.Gecikmeli
6znel

semptomlar

11.4.3 Klinik tespit
edilebilir hassasiyet
yok.

Miidahale

gerekli

11.5.Akut
pulpitis veya vital
olmayan
dis.Endodonti
gerekli ve
Restorasyon
degistirilmek
zorunda

12.Ciiriik,eroz-yon
veya abfraksiyon
tekrari

12.1 kincil veya
birincil ¢iiriik yok

12.2 Kiigiik ve
lokalize
demineralizasyon,
erozyon veya
abfraksiyon

12.3 Daha biiyiik
alanlarda
demineralizasyon,
erozyon veya
abfraksiyon.Dentin
aciga ¢tkmamis.

12.4.1 Kavitasyonlu
cliriik

12.4.2 Dentinde
erozyon

12.4.3 Dentin i¢indeki

aginma/abfraksiyon
lokal ve tamir
edilebilir.

12.5.Restorasyonun
onarimt i¢in uygun
olmayan derin
cliriikler veya agikta
kalan dentin

13.Dis biitiinliigii  14.Periodontal yanit 15.Komsu

13.1 Tam
biitiinliik

13.2.1Marjinal
minede kii¢iik
kirlma (<150
um)

13.2.2 Minede
ince ¢atlak(<150
pm

13.3.1 Marjinal
mine
defekti<250pum
13.3.2¢atlak<25p
m

13.3.3 Minede
kiigiik kayip
13.3.4 Coklu
catlaklar

13.4.1 Biyiik
marjinal mine
defektleri,bosluk
>250 pm,dentin
veya baz aciga
¢ikmig

13.4.2 Biyiik
catlaklar>250um,
sond girer
13.4.3. Biiyiik
mine veya duvar
kirig

13.5.Kasp veya
dis kit

14.1.Plak yok,iltihap
yok,cep yok

14.2.Az plak, iltihap
ve cep yok
14.2.1.Uygun klinik
durum
14.2.2¢1kint1,bosluk
veya yetersiz
anatomik form

14.3 Hafif
inflamasyon
14.3.1.Uygun form

14.3.2.Cikint1,bosluk

veya yetersiz
anatomik form

14.4. Cep
derinlig>1mm
miidahale gerektirir
14.4.1.Uygun
anatomik form

14.4.2.Cikinti,bosluk

veya yetersiz
anatomik form

14.5.Ciddi/akut
gingivitis veya
periodontitis
14.5.1.Uygun
anatomik form

14.5 2¢1kint1,bosluk
veya yetersiz
anatomik form

mukoza

15.1.Restorasyon
a bitisik saglikli
mukoza
15.2.Mekanik
tahrislerin hafif
uzaklastirilmasin
dan sonra
sagliklt mukoza

15.3.Mukozada
degisiklik, ancak
restoratif
materyalle
nedensel iligki
siiphesi yoktur

15.4.Siipheli
hafif alerjik,
likenoid veya
toksik reaksiyon

15.5.Siddetli
alerjik, likenoid
veya toksik
reaksiyon
siiphesi

16.0ral ve genel
saglik

16.1.0ral veya
genel belirtiler
yok

16.2 Kisa siireli
gecici
semptomlar;lokal
veya genellesmis

16.3.Gegici
semptomlar,
yerel ve/veya
genel

16.4 Kalict
kontakt stomatit
veya liken,lokal
veya genel
semptomlar,alerj
ik reaksiyonlar.
Miidahale
gerekli,degisime
gerek yok

16.5.Akut/ciddi
lokal ve/veya
genel
semptomlar

a. Renk Uyumu: C

Marjinal Renklenme: A

Anatomik Form: C

Marjinal Adaptasyon: C
Sekonder Ciiriik: B

b. Renk Uyumu:

Marjinal Renklenme: C
Anatomik Form: C
Marjinal Adaptasyon: C
Sekonder Ciiriik: B

Resim 1a,b: USPHS degerlendirme sisteminde skorlamaya 6rnek restorasyonlar.
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a. V. Restorasyon dis veya g:e dokulara kabul edilebilir  b. S. Yetersizliklerine karsin klinik kalite zarar verdigi i¢in
derhal degistirilmesi gerekmekte

Resim 2a,b: CDA degerlendrme sisteminde skorlamaya drnek restorasyonlar.

Resim 3a,b: Modifiye USPHS degerlendirme sisteminde skorlamaya 6rnek restorasyonlar.

a.Renk Uyumu: A b.Renk Uyumu: B
Marjinal adaptasyon: B Marjinal adaptasyon: B
Anatomik form: B Anatomik form: B
Yiizey piiriizliligi: B Yiizey piiriizliilligi: B
Marjinal renklenme: B Marjinal renklenme: C
Post-op hassasiyet: A Post-op hassasiyet: A
Sekonder ciiriikk: B Sekonder ¢iiriik: B
Kirtk: A Kirk: A

a. Ideal form b. Normalden hafif sapma ¢. Normalden sapma,estetik
olarak kabul edilebilir

d. Estetik olarak kabul edilemez e. Degistirme gerektiren yetersiz form

Resim 4 a-¢:FDI degerlendirme sisteminde “estetik anatomik form” kategorisinin skorlanmasina drnek restorasyonlar.??

2008 yilinda, klinisyenler ve arastirmacilarin, yiiksek SONUC
kaliteli fotograflar olarak sunulan posterior restorasyonlari
degerlendirerek skorlama sistemine hakim olabilmeleri
amactyla, e-kalib (www.e-calib.info) adi verilen web
tabanli bir egitim ve kalibrasyon araci hazirlanmistir.3?

Dishekimliginde kullanilan materyaller ve yapilan
restorasyonlarin  basarilarmin  degerlendirilmesinde
laboratuvar teknikleri sinirl kalmakta, cogu zaman klinik
durumlarla uyusmamaktadir. Bu sebeple restorasyonlarin
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belirli periyodlarla klinik olarak takibi gerekmektedir.
Bu takibin bilimsel temelde yapilabilmesi igin
gelistirilmis olan klinik takip sistemleri 1960’11 yillardan
bu yana siirekli giincellenmektedir.

Bahsedilen klinik degerlendirme sistemleri arastir-
macilarin ihtiyaglarina gore segilebilen ve ayarlanabilen
esnek kategoriler igermektedir. Degerlendirilecek
materyal ve restorasyon tipine gore uygun degerlendirme
sistemi ve alt kategorileri kullanilabilir.

Her ne kadar bizler klinik rutinlerimizde mevcut
restorasyonlari degerlendirirken agri, fonksiyon yetersizligi,
estetik uyumsuzluk gibi, genel ve ¢ogu zaman da hasta
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