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Class II Divizyon II Malokluzyonu Olan
Bir Hastanin Protetik Rehabilitasyonu

Prosthetic Rehabilitation of a Patient
Who Class II Division II Malocclusion

(0 V4

Smuf II Divizyon II malokluzyonlar ile kliniklerde siklikla karsilasilmaktadir. Sinif II anomaliler
maksillanin 6nde konumlanmasi, mandibulanin geride konumlanmasi veya her iki durumun
ayn1 anda goriilmesi ile karakterizedir. Yetigkin hastalarda tedavi yontemleri ortognatik cerrahi
ile beraber ortodontik tedavi ile yapilmaktadir. Cerrahi tedavi diistinmeyen hastalarda ise prote-
tik tedavi alternatif olarak diigiiniilebilir. Tedavide hastalarin yasam kalitesini arttirmak igin
fonksiyonel ve estetik bir yaklasim diistiniilmelidir. Bu olgu sunumu klinigimize basvuran
iskeletsel Sinif II Divizyon II malokluzyona ve posterior bukkal non okluzyona sahip bir bayan
hastanin estetik, fonksiyon ve fonasyonunun iyilestirilmesinde protetik tedavi ve agamalar1
anlatilmaktadir.

Anahtar Sozciikler:
Smuf II malokluzyon, Estetik, Monolitik zirkonyum

ABSTRACT

Class II Division II malocclusions are frequently encountered in clinics. Class II anomalies are
characterized by anterior positioning of the maxilla, posterior positioning of the mandible, or
both. Treatment methods in adult patients are performed with orthognathic surgery together with
orthodontic treatment. In patients who do not consider surgical treatment, prosthetic treatment
can be considered as an alternative. A functional and aesthetic approach should be considered in
order to increase the quality of life of patients in treatment. This case report describes the
prosthetic treatment and its stages in improving the aesthetics, function and phonation of a
female patient with skeletal Class II Division II malocclusion and posterior buccal non-occlu-
sion who applied to our clinic.
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GIRIS

Sinif II malokluzyonlar toplumda siklikla goriildiigii igin
bugiine dek bu konuda pek ¢ok klinik calisma ve aragtirma
yapilmistir. Bu malokluzyon dissel ve iskeletsel olarak iki
smifa ayrilabilir. Iskeletsel Sinif 1T bozukluklarin tedavisinde
preadolesan ve adolesan donemde ortodontik ve ortopedik
diizeltmeler hedeflenirken, yetiskin donemde bozuklugun
siddetine gore ortognatik cerrahi veya kamuflaj tedavileri
uygulanabilir (1-3). Ancak, ortognatik tedavinin zorlugu,
ortodontik tedavi siiresinin uzun olmasi sebebiyle bu hastalar
sadece protetik olarak da tedavi edilebilir (4). Metal destekli
seramik kronlarda metal altyapinin bulunmasi gelen 1518in
gecisine engel oldugundan metalin rengini kapatmak igin
uygulanan opak sebebiyle dogal goriiniimiin elde edilmesi
oldukga zordur (5). Baz metal alagimlarin korozyona ugrama-
lar1 sonucunda ¢evre gingival ve periodontal dokularda
alerjik ve toksik reaksiyonlar olusabilmektedir (6). Tiim bu
nedenlerden dolay1 giiniimiizde dogal dise daha ¢ok benzey-
en metal alt yapr igermeyen restorasyonlarin yapilabilmesi
i¢in ¢esitli yontemler gelistirilmistir (7).

Giliniimiizde dis hekimligi alaninda estetik materyallerdeki
gelismeleri takiben lityum disilikat ve zirkonyadan daha
dayanikli ve estetik seramik sistemleri iiretilmektedir (8).
Monolitik zirkonya seramikler yiiksek transliisenslik ve
biouyumluluga sahip, seramiklerle {ist yap1 porseleni uygu-
lanmayan, tek parga halinde iiretilen materyallerdir. Ust yap1
icermedikleri i¢in kirilma direnci yiiksektir ve bu dzelligin-
den dolay1 zirkonyum altyapr ile veneer porseleni arasindaki
ufalanma goriilme riski ortadan kaldirilmistir (9,10). Tek bir
materyalden yapilan kron anlamina gelen monolitik kron
giinlimiizde artan bir yayginlikla kullanilmaktadir. Dental
implantlar hastanin ¢esitli nedenlerle kaybettigi dislerinin
eksikligini gidermeye, dis yapisi ve ¢evre dokularda meydana
gelen kayiplari tedavi etmeye yonelik ¢ene kemigi igerisine,
iizerine ya da mukozaya yerlestirilen yapilardir (11). Implant-
lar baslangigta tam dissiz hastalart tedavi etmek igin
kullanilirken alinan basarili sonuglardan sonra her tiirlii dis
eksikliginde kullanilabilen bir tedavi secenegi halini almistir
(12). Bu olgu sunumunda dislerinin sekil, konum bozuklugu
ve yetersiz ¢igneme fonksiyonu sikayetiyle klinigimize
bagvuran Class II Divizyon II malokluzyonu ve posterior
bukkal nonokluzyonu olan bir bayan hastanin estetik, fonksi-
yon ve fonasyonunun iyilestirilmesinde protetik tedavi ve
asamalar1 anlatilmaktadir.

OLGU SUNUMU

Otuz bes yasinda kadin hasta dislerindeki ¢aprasiklik, konum
bozuklugu ve alt molar dislerinde kanal tedavisi sonrast kron
harabiyetinin fazla olmasmdan duydugu rahatsizlik sebebiyle
Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis
Tedavisi Anabilim Dali klinigine basvurdu. Hastanin yapilan
radyografik ve agiz i¢ci muayenesinde {ist genede 11, 21 numarali
dislerin ¢aprasik, 12 numarali disin bukkal konumda, 13
numaral digin ise palatinal konumda oldugu goriildii. Alt cenede
ise 43 numarali digin bukkal konumda, premolar ve molar digler-
in ¢ift tarafli olarak linguale dogru egimli oldugu, 36 numaral
disinde kompozit restorasyon oldugu, 46, 47 numaralt dislerinin
kanal tedavili oldugu goriildii (Resim 1 ve 2).
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Resim 2. Tedavi 6ncesi intraoral fotograflar (A) Karsidan gériiniim, (B) Ust
¢enenin okluzalden goriiniimii, (C) Alt cenenin okluzalden gériiniimii

Okluzyon degerlendirilmesi yapildiginda hastanin Class II
Divizyon II, deep bite miktarinin fazla, dikey boyutunun
Niswonger yontemiyle yapilan dlgimlere gore 3.5 mm diisiik
ve st posterior diglerin alt posterior dislerden bilateral olarak
daha bukkalde oldugu goriildii (Resim 3).

oz <

Resim 3. Bukkal non okluzyonun agiz i¢i fotograflar1 (A) Sol taraf, (B) Sag
taraf

Cepheden yapilan klinik incelemede interpupiller ¢izginin sol
tarafta daha diisiik oldugu ve bununla paralel olarak okluzyonun
da sol tarafta sarkik oldugu saptandi. Yapilacak en iyi tedaviyi
belirlemek amaciyla alt ve {ist ceneden C tipi silikon 6l¢li madde-
si (Optosil, Heracus Kulzer Hanau, Almanya) ile 6lgiiler alindik-
tan sonra yiiz arki (Amann Girrbach Face Bow, Pforzheim,
Almanya) kayitlari ile beraber ¢ene modelleri tam ayarlanabilir
artikiilatore (Amanngirrbach Artex Type CR) aktarildi (Resim 4).



Resim 4. Yiiz Arki kayd: fotograflari (A) Kars:
goriiniim

&ah goriintim, (B) Sa§ profil

Ortodonti ve cerrahi klinikleri ile konsiiltasyon yapilarak
hastaya tani tedavi prosediirii, maliyet farkliliklari, tedavinin
tamamlanma siiresi, beklenen klinik 6miir ve estetik sonuglar
gibi oncelikli tedavi segenekleri hakkinda bilgi verildi ve tiim
tedavi planlar1 kendisi ile tartigildi. Hastanin zamansal
problemlerinin olmasindan ve bu tedavi siirelerinin uzun
olmasindan dolayr ve cerrahi islem yaptirmak istememesi
sebebiyle ortognatik tedavi ile beraber ortodontik tedavi
secenegi elenip, protetik rehabilitasyonu igin planlama
yapildi. Klinik, radyografik ve alt iist ¢ene modellerinin
artikiilatorde beraber degerlendirilmesi sonrasi: {ist ¢enede
palatinalde konumlanan 13 numarali digin ¢ekilmesine, 12,
21, 22 ve 43 numarali digler i¢in kanal tedavisi yapilmasina,
14 ve 15 numarali dislerdeki ¢iiriklerin temizlenerek
kompozit ile restore edilmesine, alt ¢genede non okluzyonda
olan 34, 35, 36, 44, 45, 46, 47 dislerin ¢ekilip, 34, 35, 36 ve
44, 45, 47 numaral disler bolgesine implant yerlestirilmes-
ine, geride kalan disler ve implantlar iizerine monolitik
zirkonyum kuron/kdprii ile protetik olarak tedavi edilmesine
karar verildi. Hasta mevcut protetik tedavi planlamasini
kabul ettikten sonra gerekli onam formlari alinip tedaviye
basland1. Alt cene posterior bolgelerde dis ¢ekimi yapilmasini
takiben, 36, 47 numaral dis bolgelerine 4.5 x 11 mm, (¢ap x
boy), 34, 35 numarali bolgelere 4 x 11 mm, 44, 45 numarali
bolgelere 4 x 13 mm olmak {izere toplam 6 adet implant
(Medentika, Hiigelsheim, Almanya) bukkal non okluzyonun
diizeltilip okluzyonun saglanabilmesi amaciyla miimkiin
oldugunca bukkale dik bir sekilde yerlestirildi (Resim 5).

Resim 5. Dis ¢ekimi ve implant yerlestirilmesi sonrasi hastanin panoramik
gOrlintiisii.
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Implantlar uygulandiktan sonra iist genede 13 numaral dis
cekildi. 3 aylik osseointegrasyonu takiben implant tstleri
acilip iyilesme bagliklari takildi. 12, 21, 22 ve 43 numarali
dislere kanal tedavisi yapildi, 14, 15 numarali dislerdeki
clirikler temizlenerek kompozit (B&E Flowable Resin,
Gyeonggi, Kore) dolgu malzemesi ile restore edildi. Alt ve
iist cenedeki geriye kalan biitiin disler i¢in knife edge marjin
preparasyonu yapildi (Resim 6).

Resim 6. Preparasyon sonrasi agiz i¢i gériiniim (A) Karsidan, (B) Sag taraf
(C) Sol taraf

Gegici kronlar igin olgiiler Irreversible Hidrokolloid &lgii
maddesi olan Aljinat (Zhermack, Padoua, Italya) ile alinarak
PMMA materyalinden gecici kronlar iretildi ve gegici
yapistirma materyali (Dycal, Dentsply Caulk, Delaware,
ABD) ile simante edildi. Daimi 6lgiiler A tipi silikon mater-
yali (Zhermack Elite H-D+, Heraeus Kulzer, Padoua, italya)
ile alindiktan sonra 1sirtma kayitlart A tipi silikon putty
materyali ile alind1 ve renk se¢imi yapildi. Yiiz arki kaydi ile
beraber dlgiiler tam ayarlanabilir artikiilatdre aktarildi. Daimi
kronlar yapilmadan dnce kaide materyali ile hastadan dikey
boyut kaydi alinarak 6l¢li islemleri tamamlandi. Monolitik
zirkonyum kronlar CAD/CAM kullanilarak iiretildi (Nacera,
Dortmund, Almanya) ve anterior yiizleri veneerlendi. Dentin
prova esnasinda proksimal kontaklar ayarlandi, marjin uyum-
lar1  degerlendirildi. Hastanin diizenli tekrarlayabildigi
pozisyonda okluzal kontaklar ayarlandi. Estetik deger-
lendirmeler kapsaminda en boy orant, orta hat, okluzal diizle-
min paralelligi degerlendirildi. Okluzal iliskinin dogru tespiti
icin hasta birkag seans ¢agirildi. Alt ve st dislerde dogru
sentrik iligki ile beraber sentrik okluzyon kontrolii saglandi.
Alt iist ¢ene sag ve sol posterior dislerde homojen temaslar
elde edildikten sonra simantasyon islemine gegildi. Dual cure
dental adeziv rezin siman (G-CEM ONETM, Tokyo, Japon-
ya) kullanilarak sirasiyla alt ¢ene anterior, iist ¢gene anterior,
iist cene sag posterior bolge simante edildi. Abutmentlar
lireticinin tavsiye ettigi degerde tork ugulandi (30 N/cm2) ve
vida delikleri teflon bant ile kapatildi. Simantasyon sirasinda
i¢ ylizeyine rezin siman uygulanan restorasyonlar dislere
yerlestirildikten sonra 3 saniye on 1sinlama yapilarak tasan
fazla simanlar temizlendi. Ureticinin énerileri dogrultusunda
her yonden 40’ar saniye olmak {izere rezin siman tamamen
polimerize edildi (Resim 7 ve 8). Hastaya gerekli hijyen
egitimi (arayliz firga, dis ipi kullanimi) verildi ve 3 ay
sonrasina hasta kontrol igin ¢agrildi. 3 ay sonraki kontrol-
lerinde hastanin sikayetleri dinlendi, hijyen diizeyi deger-
lendirildi ve okluzal iliski tekrar kontrol edildi. Ayrica, hasta-
ya 6 aylik kontroller tavsiye edildi.
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Resim 7. Simantasyon sonras1 agiz i¢i goriiniim (A) Karsidan goriiniim, (B)
Ust gene okluzalden goriiniim, (C) Alt gene okluzalden gériiniim

G
Resim 8. Hastanin cepheden goriiniimii (A) Tedavi dncesi (B) Tedavi sonrasi

TARTISMA

Biiyiime ve gelisim doneminde sosyo-ckonomik ve imkansi-
zlik gibi sebeplerle tedavi edilemeyen malokluzyonu bulunan
hastalar oncelikle estetik sikayeti ile dis hekimine bagvur-
maktadir (13). Geng¢ hastalarda ciddi malokluzyonlarin
tedavisinde genellikle ortodontik tedavi yeterli olurken bazi
durumlarda ortognatik cerrahi ile beraber ortodontik tedavi
de uygulanabilmektedir. Bu tedavilere ek olarak protetik
tedavilerden de yararlanildigini gosteren arastirmalar
literatiirde bulunmaktadir (14,15).

Estetik problemlerin sebebi degerlendirilerek protetik
tedavide kullanilacak materyalin mekanik 6zelliklerinin,
mevcut ya da yeniden diizenlenecek olan okluzyonun
durumu g6z oniine alinarak iyi bir tedavi plan1 yapilmasi
tedavinin basaris1 agisindan Oncelikli konulardan olmalidir
(16). Dogru tedavi planlamasi ile uzun soluklu ve hasta igin
daha travmatik olan ortognatik cerrahi tedavilerine protetik
restorasyonlarin da alternatif tedavi oldugu bilinmektedir.
Zaman, maliyet agisindan istlinliigiinin kabul edildigi
arastirmacilar tarafindan rapor edilmistir (14,15).

Metal destekli seramikler kron-koprii restorasyonlarinda
basarisini kanitlamistir. Fakat estetige olan ilgi ve ihtiyacin
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artmasindan dolay1 metal seramik sistemlerin alternatiflerinin
gelisimi hizla devam etmektedir (17). Metal destekli
seramiklerin biyouyumluluk ve estetik &zelliklerindeki
endiseler tam seramik sistemlerin gelistirilmesine neden
olmustur (18). Giiniimiize kadar ¢ok sayida tam seramik
sistemleri gelistirilmis olup son olarak zirkonyum seramikler
iretilerek  kullanilmaya baslanmistir  (16). Monolitik
zirkonyum kronlar kismen ytriyum ile stabilize edildikleri
i¢in yiiksek 1s1 direnci ve biikiilme direnci gosterir. Bundan
dolayr bu materyal yiiksek boyutsal stabiliteye sahiptir.
Interokluzal mesafenin yetersiz oldugu durumlarda kirilmaya
karg1 gosterdigi yiiksek direng sebebiyle kullanim avantaji
saglar. 0.5 mm okluzal kalinlikta dahi yeterli direng ve
saglamliligi gdsterdigi igin posterior restorasyonlarda
kullanilabilir (19-21). Bu materyaller estetik bolgede labial
yiizde 0.5 mm kalinlikta zirkonya alt yap1 kalacak sekilde
istline estetik veneer seramik uygulanarak estetik kaygi
olmadan kullanilabilir (22). Bu vakada 0.5 mm okluzal kalik-
ta monolitik zirkonya kronlarin labial-bukkal yiizeylerin
seramik ile veneerlenmesi ile elde edilen restorasyonlar
kullanilmustir.

Bu vakada ortognatik tedavi gereksinimi bulunan fakat bu
tedaviyi kabul etmeyen hastanin alt ve iist cenesindeki asiri
konum bozuklugu bulunan dislerinin g¢ekilerek alt cenedeki
¢ekim bolgelerine implant yerlestirilmesinden sonra tiim
agzin monolitik zirkonyum restorasyonlar ile hem estetigin
hem de okluzal iligkinin protetik olarak kazandirilmasi
anlatilmistr.

SONUC

Protetik tedavi uygulanan hastalarda anterior ve posterior
restorasyonlar ile estetik ve okliizyon iyilestirilirken bunun
yaninda iyi psikolojik degisimler ve fonksiyonda da diizelme
meydana gelir.

Ek olarak, adeziv simantasyon ve zirkonya gibi modern
seramik sistemlerin kullanimi ve dis teknisyeninin sanatsal
yeteneklerine glivenmek hem dayanikli hem de estetik resto-
rasyonlara izin verir.

Restorasyonlarin uzun donemli basarisinin saglanmasi igin
hastalarin 6 aylik araliklarla takip edilmesi dnerilmistir.

Hasta Onamu:
Hastadan hakki koruma ve Helsinki Deklerasyonuna gore
prosediirlerden 6nce yazili bilgilendirilmis onam alinmuistir.

Cikar Catismasi:
Yazarlarin beyan edilecek ¢ikar catigmasi yoktur.

Finansal Destek:
Yazarlar bu ¢alisma i¢in finansal destek almadiklarini beyan
etmislerdir.
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