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OZET

Ciiriiksiiz Servikal Lezyonlarda Farkhh Materyaller Kullanilarak Yapilan
Restorasyonlarin Klinik Performanslar: ve Dis Eti Saghg1 Uzerine Etkilerinin

Degerlendirilmesi: 12 Ayhk Takip.

Bu ¢aligmanin amaci, ¢iirliksiiz servikal lezyonlarin restoratif tedavisinde kullanilan
alt1 farkli restoratif sistemin klinik performanslarini ve dis eti sagligi iizerine
etkilerini restorasyonlar yerlestirildikten sonraki 1. haftada ve 3., 6., 9., 12. aylarda
degerlendirmektir. SingleBondUniversal ile FiltekUItimate ve FiltekUItimateFlow;
FLBondll ile Beautifilll ve BeautifilFlowPlusF0O0; PrimeBondNT ile DyractXP ve
Dyract Flowable iiretici firmalarin 6nerilerisi dogrultusunda, tek hekim tarafindan
300 giiriiksiiz servikal lezyona uygulandi (n=50). Degerlendirmeler modifiye/USPHS
kriterleri ve periodontal indeksler (cep derinligi Olglimii, gingival indeks, plak
indeks) kullanilarak yapildi. Retansiyon kategorisinde sagkalim Kaplan-Meier ve
Log-Rank testleriyle; diger kategoriler gruplar arasinda Kruskal Wallis, grup iginde
Friedmann ve Wilcoxon Signed Rank testleriyle degerlendirildi. PrimeBondNT&
DyractXP ile SingleBondUniversal&FiltekUItimate arasindaki; FLBondlI&Beautifil
Il ve FLBondll&BeautifilFlowPlusFOO ile diger gruplar arasindaki retansiyon farki
anlamli bulundu. Diger kategorilerde gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi. Dis
eti saglhigr bulgularinin istatistiksel degerlendirmesinde gruplar arasinda Kruskall
Wallis ve Mann-Whitney U testleri, grup icinde Wilcoxon Signed Rank testi; plak
indeksi ve gingival indeks iliskisi i¢in Spearman’s Rank Korelasyon testi kullanildi.
Veriler %5 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi. Plak indeksi ve gingival indeks
arasinda giiclii iliski bulundu. Plak ve gingival indeks degerleri, gruplar arasinda 3.
ve 6. aylarda anlamli bulunurken; 12. aydaki farklilik anlamli bulunmadi. Calismanin
sonucunda SingleBondUniversal&FiltekUItimate biitiin  kategorilerde basarili
bulundu. FLBondll& Beautifilll, FLBondlI&BeautifilFlowPlusFOO ve PrimeBond
NT&DyractXP klinik olarak basarili kabul edilmedi. Calisma gruplarinin tiimiinde,
gingival indeks ve plak indeksi degeri ¢alisma boyunca ‘1’ skorunun altinda kaldigt

icin periodonsiyumla iligkileri klinik olarak ‘Saglikli’ kabul edildi.

Anahtar Sozciikler: Siif V Restorasyonlar, Dis Eti Sagligi, Kompomer, Kompozit

Rezin, Giomer



SUMMARY

Gingival Health and Clinical Performance Evaluation of Non Carious Cervical
Lesions Restored with Differnet Materials: 12 Month Follow-Up.

The aim of this study was to evaluate gingival health and clinical performance of six
different restorative systems at noncarious cervical lesions (12 Month Follow-Up).
The total of 300 noncarious cervical lesions were restored with SingleBondUniversal
&FiltekUItimate; SingleBondUniversal&FiltekUItimateFlow; FLBondll&Beautifilll;
FLBondll&BeautifilFlowPlusF00;  PrimeBondNT&DyractXP;  PrimeBondNT&
DyractFlowable according to manufacturer’s instructions (n=50). All restorations
were placed by one operator. The restorations were evaluated clinically (within 1
week after placement and in every three months for one year) using modifiedUSPHS
criteria and periodontal indexs (clinical probing depth, plaque index, gingival index)
by two other examiners. The survival rates were analyzed with Kaplan-Meier and
Log-Rank tests; other criteria were analyzed between groups with Kruskal Wallis, in
group with Friedmann and Wilcoxon Signed Rank tests at 5% significiant level.
Survival rate were found statistically different between PBNT&DyractXP and Sing
BondUni& FiltekUItimate; among FL&Beautifilll and other groups, FL&Beautifil
FlowPlusF0OO0 and other groups. There was no statistically difference among groups
for other criteria. Periodontal parameters’ statistical analysis was completed among
groups using Kruskall Wallis and Mann-Whitney U, in group using Wilcoxon Signed
Rank and Spearman’s Rank coloration tests. Strong correlation was found between
plaque index and gingival index. While there was statistically difference among
groups for plaque index and gingival index in 3.rd and 6.rd month, in the 12.rd
month there was none. Esence of this study shows that while SingBondUni&Filtek
Ultimate demonstrated succesfully clinical performance in noncarious cervical
lesions for all criteria; FL&Beautifilll, FL&BeautifilFlowPlus FOO and PBNT&
DyractXP were not successfull at retantion rate. All different groups’ plague index
and gingival index were under '1' clinical score. Gingival harmony of six different
restorations was accepted clinically 'Healthy'.

Key Words: Class V Restorations, Gingival Health, Composite Resin, Compomer,

Giomer



1. GIRIS

1.1. Genel Bilgiler

Giiniimiizde; dis sert dokularmin en sik kaybedilme nedenlerinin basinda yer
alan dis ¢lirtigiiniin yerine; dis aginmasi sonucu olusan ¢iiriiksiiz servikal lezyonlarin
goriilme sikligr glinden gline artmaktadir. Ciiriiksiiz servikal lezyonlarin
popiilasyonda goriilme sikliginin %5 ile %85 arasinda oldugu bildirilmistir (Mair
1999, Lussi 2006, Ercan ve Kaya 2013).

Genel olarak ‘Dis Asmmasi’ olarak isimlendirilen; dental abrazyon, atrizyon,
erozyon ve abfraksiyon c¢oklu etyolojiye sahiptir ve iliskili oldugu 6zel etyolojik
faktorleri yansitir. Servikal bolgede dis asinmasi sonucu meydana gelen, sert doku
kaybi ile olusan ve mikroorganizma barindirmayan Kavitasyona ‘Ciirtiksiiz Servikal
Lezyon’ adi verilir. Bu lezyonlar mine, dentin, sementi igerebilir ve siddetli
vakalarda pulpaya kadar ulasabilir (Eccles 1984, Schultz 1983, Lussi ve ark 1991,
Hattab ve Yassin 2000).

Ciirliksiiz servikal lezyonlar, genellikle agiz hijyeni iyi olan bireylerde, mekanik
ve kimyasal etkilerin, okliizal streslerin tek tek ya da es zamanl olarak bir araya
gelmesiyle olusmaktadir (Mair 1999, Lussi 2006). Yapilan ¢alismalar abrazyon,
atrizyon, erozyon ve abfraksiyon lezyonlarinin ¢ogunlukla bir arada gézlendigini ve
birbirlerinin olusum mekanizmalarini etkiledigini bildirmistir (Eccles 1984, Lussi
2006, Atilla ve Eden 2011).

Modern hayattan post modern hayata gegiste artan hayat temposu ve diyet
aligkanliklariin degismesiyle, 6zellikle ¢ocuk yaslar denebilecek donemde dahil
olmak {izere, toplumlarda ciiriiksiiz servikal lezyonlarin goriilme siklig1 ve siddeti
giderek artmaktadir. Buna paralel olarak estetik beklentinin karsilanmasi,
olusabilecek hassasiyetin giderilmesi ve yapisal biitiinliiglin saglanmas1 amaciyla
lezyonlarin tedavi gereksinimi ortaya ¢ikmaktadir. Servikal lezyonlarin olusumunu
ve ilerlemesini engellemek, doku kaybini en aza indirmek ve kaybi telafi etmek i¢in

bu lezyonlarin tedavisinde pek ¢ok farkli materyal ve yontem kullanilmaktadir.



Dis hekimleri igin; g¢iiriiksiiz servikal lezyonlarin tedavisinde uygulanacak
materyallerdeki ¢esitlilik ve her materyalin sahip oldugu avantaj ve dezavantajlar g6z
ontine alindiginda, klinik olarak en etkili materyalin se¢imi sorun olusturmaktadir.
Bu yaklasim g¢ergevesinde cliriiksiiz servikal lezyonlarin restoratif tedavisinde
siklikla kullanilan restoratif materyaller arasinda; cam iyonomer simanlar, rezin
modifiye cam iyonomer simanlar, kompomerler, giomerler, ¢esitli kategori ve
siniftaki rezin esasli kompozit materyaller sayilabilir. Klinikte kullanilan bu
materyallerin, baglanma mekanizmalari, kaviteye uygulanmalari, fiziksel, kimyasal,
estetik Ozellikleri ile klinik Omdiirleri birbirlerine gore farklilik gostermektedir

(Blunck 2001, Uzer ve Tiirkiin 2005).

Bu tez calismasinda; etyolojilerine bakilmaksizin tesbit edilen ciiriiksiiz servikal
lezyonlarin restoratif tedavisinde kullanilan alt1 farkli restoratif sistemin, bir yillik
klinik performanslarinin restorasyon yapildiktan sonraki 1. haftada, 3., 6., 9. ve 12.
aylarda modifiye/USPHS kriterleriyle degerlendirilmesi ve restorasyonlarin dis eti
saghigina etkilerinin; cep derinligi Ol¢iimii, plak indeksi ve gingival indeksi

kullanilarak incelenmesi amaclamaktadir.

1.1.1. Servikal Bolge

Dis etine komsulugu olan servikal bolge, i¢cte pulpa dista ise periodonsiyumla

cevrilidir. Disin kron bolgesindeki en az sert doku miktarina sahip alandir.

Ektoderm kokenli olan ve ameloblastlar tarafindan olusturulan mine; disin
anatomik kronunun {izerini kaplayan en distaki sert, kalsifiye dokusudur. Mine, disin
degisik bolgelerinde farkli kalinliklar gosterir. Okliizal yiizeyde ve kesici kenarda
kalin iken; mine-sement birlesim bolgesinde incelerek sonlanir. Mine yiizeyi kole
bolgesinde perikimati ve neonatal ¢izgiler varliginda diizensizlik gosterebilmektedir

(Bevenius ve ark. 1993, Roberson ve ark. 2002).

Dentin, mezensimal dokusundan kdken alan odontoblast hiicreleri tarafindan

olusturulur. Pulpa-dentin simirindan baslayip, mine-dentin sinirina kadar kesintisiz



olarak uzanan dentin kanallarinin sayisi, mine-dentin smirinda azalir. Dentin
kanallar1 pulpadan dentin dig yiizeyine dogru daralirlar. Yasin ilerlemesi ya da uzun
stireli orta siddetteki iritasyonlar sonucunda dentinin yapisinda degisiklikler meydana
gelir. Intratiibiiller kalsifikasyonlar olusur, dentin kanallar1 daralir ve uyaranin devam
etmesiyle tamamen tikanabilir. Olusan bu yapiya sklerotik dentin ad1 verilir. Normal
dentinden daha mineralize, daha sert, daha az duyarli ve daha az gegirgendir.
Cirtiksiiz servikal lezyonlarda etkenin uzun silire devam etmesiyle sklerotik dentin
olusabilmektedir (Rees ve Jacobsen 1989, Grippo ve Simring 1995, Owens ve
Gallien 1995, Rees 2000, Litonjua ve ark. 2003).

Cigneme kuvvetlerinin  disler {izerinde olusturdugu igsel gerilimin
yogunlastig1 servikal bolge, bu kuvvetlerden en ¢ok etkilenen alandir. Servikal bolge
fizyo anatomisi, mikroskopik ve submikroskobik yapisi ve biyomekanik kuvvetlerin
yogunlastigithassas bir bolge olmasi nedeniyle olumsuz etkilere agiktir. Bu nedenle
klinik olarak dikkatle incelenmesi gerekmektedir (Rees ve Jacobsen 1989, Grippo ve
Simring 1995, Owens ve Gallien 1995, Rees 2000, Litonjua ve ark. 2003).

1.1.2. Ciiriiksiiz Servikal Lezyonlar

Mikroorganizmalarin bulunmadigi kimyasal, fiziksel ve mekanik etkilerle
dislerin gingival tgliisiinde, servikal bdlgede mine-sement birlesiminde olusan dis
asinmalarina, ¢lriiksiiz servikal lezyon ya da kole defekti adi verilir. Bu lezyonlar
bukkal, lingual ve palatinal yiizeylerde gozlenebilmektedir (Zafersoy ve ark. 2002,

Karaman ve ark. 2011).

Cirtiksiiz servikal lezyonlar, sadece minede sinirli kalabildigi gibi mine-
dentin-sement dokularini igerebilir. Ilerlemis lezyonlarda pulpa ekspoze olur. Dentini
igeren lezyonlarda etkenin siddetine ve siiresine bagli olarak dentin sklerotik yap1

gosterebilir (Morse 1991).

Lezyonlarin olusumundaki hafif veya orta siddetli kimyasal ve mekanik

etkilere, pulpa-dentin kompleksi cevap olarak reaktif dentin sklerozu meydana



getirir. Yapilan caligmalarda asinmaya bagli olarak mine dokusunun ortadan kalktigi
cliriiksiiz servikal lezyonlarda agiga cikan dentin tabakasinda tiibiillerin mineral
birikimiyle tikali oldugu ve yiizeyde kollagen lif icermeyen hipermineralize bir
tabakanin bulundugu bildirilmistir (Schultz 1983, Grippo 1991).

Hipermineralize tabakanin igeriginde bulunan mineraller altta uzanan
sklerotik dentin yapisinda bulunan minerallere oranla daha biiyliik boyuttadirlar ve
mineral yogunluk olarak da fazladir. Hipermineralize yiizey ve tiibiillerin mineralle
tikanmasi servikal sklerotik dentini ¢ok katmanli bir baglanma yiizeyi haline
getirmistir ve bu durum lezyon yiizeyine baglanmayi zorlastirmaktadir (Tay ve

Pashley 2004).

1.1.3. Ciiriiksiiz Servikal Lezyonlarin Etyolojisi

1.1.3.1. Dis Asinmalari

Giliniimiizde yasam siiresinin uzamast ve dislerin daha uzun siire agizda
kalmasina bagli olarak dis ciirliklerinden sonra agiz boslugunun en sik goriilen
patolojileri dis asinmalandir. Ciiriiksiiz servikal lezyonlarin etyolojisini olusturan dis
asinmalart; ciiriik, travma ve gelisimsel bozukluk olmadan goriilen dis dokusu kaybi

olarak tanimlanmaktadir (Kitchin 1941, Lussi ve ark 1991, Hattab ve Yassin 2000).

Dislerde asinmaya neden olan etyolojik faktoriin ayirt edilmesinin zorlugu
nedeniyle genel bir ifade olarak tiim aginma tiirlerinin ‘Dis Yiizeyi Kayb1’ olarak
isimlendirilmesi diistiniilse de; bu terimin ylizey kaybi tiiriinii ifade edememesi
nedeniyle ‘Dis Asinmasi’ teriminin kullanilmasi tavsiye edilmistir (Eccles 1984). Dis
asinmalar1 etyolojideki c¢esitlili§e bagli olarak erozyon, atrizyon, abrazyon,

abfraksiyon baslig altinda degerlendirilmektedir (Ercan ve Kaya 2013).



1.1.3.1.1. Atrizyon

Atrizyon, Latince’de bir seyi siirterek asindirma anlamina gelen ‘Attrium’
kelimesinden tiiremistir. Dental atrizyon ise yabanci cisimlerden kaynaklanmayan
okliizal ve aproksimal yiizeylerde mekanik bir etken olmaksizin, disin dise temasi
sonucu olusan dis sert doku kaybi olarak tanmimlanir. Atrizyonda iki ylizeyin
dogrudan temasiyla olustugu genel kabul gorse de, iki ylizey arasinda asinmis mine
partikiillerinin bulunmasi nedeniyle atrizyona abraziv etkilerinde eslik ettigi
distiniilmektedir (Imfeld 1996). Cigneme sirasinda besinlerin neden oldugu abraziv

asinma ‘Demastikasyon’ olarak da tanimlamaktadir (Litonjua ve ark. 2003).

Atrizyon, fizyolojik ve patolojik olarak degerlendirilebilir. Yasla birlikte
artan, normal ¢igneme fonksiyonuyla yavas ve siirekli olarak gelisen, fizyolojik
stirece bagl olarak olusan dis asinmalari, fizyolojik atrizyon olarak degerlendirilir.
Patolojik atrizyondan ise; kisinin yasina gore erken olugsmus ve normalden fazla
miktarda dis sert dokusu kaybinin gozlendigi durumlarda s6z edilebilir. Dis sitkma ve
gicirdatma gibi aligkanliklar, okliizal bozukluklar, prematiir kontaklar patolojik
atrizyona neden olmaktadir. Atrizyon lezyonlar1 baslangigta kiigiik, cilali gibi
goriinen, diiz faset yiizeyi seklindedir ve antogonist diste de benzer bir lezyon
olusmustur. Patolojik ve fizyolojik atrizyon genelde maksillar dislerin okliizal,
insizal ve palatinalinde; mandibular dislerin labial yiizlerinde olusur (Bishop ve ark.
1997, Terry ve ark. 2003).

1.1.3.1.2. Abrazyon

Abrazyon, Latince’de kazimak anlamina gelen ‘Abrasum’ kelimesinden
tiiremigtir. Dental abrazyon, yabanci cisimlerin ve/veya aligkanliklarin mekanik

etkilerle disler tizerinde olusturdugu patolojik sert doku kayiplaridir (Imfeld 1996).

Etyolojisini yanlis aliskanliklar, mesleki aligkanliklar-zorunluluklar ve yanlis
ag1z bakimi olusturur. Mesleki zorunluluklar arasinda miizik aleti ¢alarken agizligin
stirekli disler arasinda tutulmasi sayilabilir. Marangoz ve terzilerin agizda siirekli ¢ivi

ve igne tutmasi sonucu gelisen lezyonlar mesleki aligkanliga bagli olusur. Yanlis



aligkanliklar arasinda tirnak yeme, ¢ekirdek citleme ve pipo igme aligkanligi

sayilabilir (Sangnes 1976, Hattab ve Yassin 2000).

Asirt giiclii ve sik dis fircalama aligkanligina bagli olarak da dislerin servikal
bolgelerinde abrazyon defektleri gbzlenebilir. Fir¢a abrazyonu olarak isimlendirilen
bu lezyonlar fir¢a killarinin tasarimindan, sertliginden, siklifindan, yapisindan ve
kullanilan dis macununun abraziv oOzelliginden etkilenmektedir. Yanlis dis ipi
kullanmak ve dislerin arasina kiirdan sokma aligkanliginin sonucu olarak diglerin ara
yiizlerinde abfraksiyon defekti gozlenebilmektedir (Sangnes 1976, Hattab ve Yassin
2000).

1.1.3.1.3. Abfraksiyon

Abfraksiyon, Latince’de kirmak anlamina gelen ‘Frangere, Frengi, Fractum’
kelimelerinden tiiremistir (Imfeld 1996). Ilk defa 1982'de McCoy tarafindan okliizal
kuvvetlere bagli olarak diglerde kirilma ve madde kaybi olarak tanimlanmustir. Genel
gorlis, dige aksi disinda uygulanan kompleks, fleksural, ¢cekme ve basma
kuvvetlerinin mine-sement sinirinda mikrogatlaklar olusturmas: ve disin servikal
bolgesinden kirillarak kopmasi sonucu keskin kenarli sert doku kayiplari meydana
gelmesi seklindedir. Ancak son c¢alismalarda okliizal yiikleme ile abfraksyon
olusumu arasindaki pozitif iliskiyr dogrulanmamaktadir. Bruksizm ve prematiir
kontak gibi okliizal faktorler ile abfraksyon lezyonlar1 arasinda zayif iligki bulundugu

bildirilmistir (Terry ve ark. 2003, Grippo ve ark. 2004, Nascimento ve ark. 2016).

Abfraksiyon lezyonlar1 kama defekti olarak da isimlendirilirken tipik olarak
irregiiler 'V' veya kama seklinde olusmaktadir. Lezyonlarin sekli okliizal kuvvetlere
bagli olarak olusan, basma ve c¢ekme alanlarina gore degismektedir (Leinfelder
1994). Abfraksiyon lezyonlar1 tek basina goriilebildigi gibi, abraziv etkiler ya da

eroziv etkilerle birlikte de goriilebilmektedir (Litonjua ve ark. 2003).



1.1.3.1.4.Erozyon

Erozyon, Latince’de ¢iirlimek anlamindan gelen ‘Erodore, Erosi, Erosum’
kelimelerinden tiiretilmistir. Erozyon bir maddenin yiizeyinin kademeli olarak
yikilmasidir. Tk defa 1970°de Pindborg tarafindan tanimlanan dental erozyon bakteri
icermeyen kimyasal etkene bagli olarak olusan dis sert doku kaybidir (Atilla ve Eden
2011).

Dental erozyon mikroskobik olarak yiizeysel tabakanin yumusamasi ve
ardindan mine ylizeyinin tamamen ¢Oziinerek ortadan kalkmasiyla olusan iki
basamakli bir siirectir. Ilk basamak dis yiizeyine oranla daha az doymus ¢dzeltilerin,
dental pelikila diffiizyonu ile baslar. Dis yiizeyindeki sivi ortamda biriken asidik
iyonlar, mine dokusunda, yiizeyden birka¢ mikrometre derinliginde mineral kaybina
sebep olur. Bu tabakaya yumusama tabakasi adi verilmektedir. ikinci basamakta
etkenin devam etmesiyle minede ¢ozliinme ve yumusama artar ve mine mekanik
etkilere duyarli hale gelir ve tamamen ortadan kalkar. C6ziinme dentine ulastiginda
peritubuler dentin ile intertubuler dentin sinirinda ilk ¢6ziinme baglar ve hizla ilerler.
Tiibiillerdeki genisleme sonucunda dentin hassasiyeti artar ancak yavas ilerleyen
erozyonlarda dentin, sklerotik dentin olusturarak kendini korumaya alabilir ve

hassasiyet gbzlenmez (Lussi 2006).

Kritik pH degeri dis minesi i¢in yaklasik olarak 5.5 olarak belirlenmistir. PH
degeri 5.5 den diisiik ¢6zeltinin uzun siire ve sik dis yiizeyine uygulanmasi erozyona
neden olmaktadir. Dig asgmma tipleri icinde en sik goriilen erozyonun yayginligi,
modern hayatin bir getirisi olarak degisen yasam bi¢imine ve toplumun beslenme
aligkanligina gore giderek artmaktadir ve gelismis toplumlar ic¢in ortak bir sorun
haline gelmektedir (Atilla ve Eden 2011, Ercan ve Kaya 2013).

1.1.3.1.4.1. Erozyon Etyolojisi

Dental erozyonun etyolojisi multifaktoriyel olmakla birlikte dis kaynakli ya
da i¢ kaynakli asidik etkenlerle olustugu genel kabul gormektedir (Lussi ve ark.
2004).



1.1.3.1.4.1.1. Dis Kaynakh (Ekstrinsink) Faktorler

Viicuda disaridan alinan asitler dissal faktorleri olusturur. Gliniimiizde, asidik
iceceklerin tiiketiminin artmasiyla birlikte erozyon olusumu da artmaktadir. Asidik
bir i¢ecegin eroziv potansiyelini igerdigi asitin tipi, igecegin pH’1, icerigindeki
kalsiyum-fosfat-florid konsantrasyonu, dis yiizeyine olan adhezyon kuvveti ve
selasyon 0Ozelligi belirlemektedir (Lussi ve ark 1995, Rytomma ve ark. 1998, Attin ve
ark. 2003, Ganss ve ark. 2004, Attar 2010).

Iceceklerde kullamlan asit tipinin erozyon potansiyelini etkiledigini gdsteren
calismalar bulunmaktadir. Asit tiirleri i¢inde en ¢ok erozyon olusturabilen sitrik
asittir. Giintimiizde bir¢ok hazir gida ve icecek sitrik asit igermektedir (Al-Dlaigan ve
ark. 2001, West ve ark 2001, Hannig ve ark. 2005).

Asitli igeceklerin tiiketim zamani, sekli, miktar1 ve siklig1 erozyonun
olusumunu etkileyen diger bir faktordiir. Asitli igecek tiiketiminin zamani erozyon
olusumu ac¢isindan 6nemlidir. Tiikiiriik akis1 6glinlerde, ¢cigneme fonksiyonuna bagli
olarak artarken; egzersiz sonrasi ve uykuda azalmaktadir. Tiiketimin tiikiiriik akisinin
azaldig1 dongiilerde yapilmasi erozyon olusumu riskini arttiran bir faktordiir. Yine
igeceklerin tiiketim seklide 6nemli bir konudur. Bu i¢eceklerin agizda temas siiresini
arttirarak, bekletilerek icilmesi yerine pipet kullanimi tavsiye edilmektedir (Edwards

ve ark. 1998, Ercan ve Kaya 2013).

Asidik etkenlere maruz kalmis dis ylizeylerine asir1 kuvvetle ve abraziv dis
macunu ile yapilan fircalamanin erozyon olusumunu arttirdig: litertiirde bildirilmistir
(Davis ve Winter 1980, Addy ve Hunter 2003). Buna karsin kalsiyum, fosfat ve
floriir iyonlar1 igeren dis macunlarinin mine erozyonunu azaltmada etkili oldugu

bilinmektedir (Attin ve ark. 2004, Turssi ve ark. 2004, Ercan ve Kaya 2013).

Erozyona kars1 koruyucu faktorlerden kabul edilen tiikiiriiglin eroziv ajanlar
lizerine seyreltme, tamponlama, temizleme etkisi bulunmaktadir. Kazanilmis pelikil
dis fircalama, kimyasal ve profilaktik uygulamalar sonrasinda dis ylizeyinden
uzaklasan ve yeniden olusan, bakteri igermeyen bir biyoflim tabakasidir. Bu
tabakanin bir difiizyon bariyeri olarak asitlerin dis ylizeyine dogrudan temasini

engelledigi, hidroksiapatit kristallerinin ¢dziinmesini azalttifi ve erozyona karsi
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koruyucu rol istlendigi bildirilmistir (Skjorland ve ark. 1995, Hannig ve ark. 2005,
Lussi 2006).

Bireyin mesleginin ve spor aktivitelerinin dental erozyon olusumunda etkili
olabilecegi belirtilmektedir. Akii fabrikasinda calisan ve asidik sivi, gazlara maruz
kalan is¢ilerde; dentin hassasiyetinin, agiz kurulugunun ve dental erozyonun tesbit
edildigini gosteren caligmalar vardir (Amin ve ark. 2001, Arowojolu 2001). Ayrica
sarap tadimi1 gurmelerinde yapilan bir ¢alismada, iist keser dislerin labiyal yiizeyinde
dental erozyon tesbit edilirken; ciiriik aktivitesinin diisiik oldugu ve uyarilmis-
uyarilmamus tiikiiriik akis hizinda belirgin azalma oldugu bildirilmistir (Wiktorsson

ve ark. 1997).

Giiniimiizde spordan sonra tiiketilen elektrolit dengesini geri kazandiran
eroziv potansiyeli yiiksek spor igeceklerinin tiiketimi artmaktadir. Bu grup
iceceklerin yiiksek oranda dental erozyona sebep oldugu bildirilmistir (Hooper ve
ark. 2005). Egzersiz sonrasi viicuttaki sivi kaybi ve tiikiiriik akisindaki azalma
sonucu tiikiiriigiin  koruyucu fonksiyonlarindaki azalmaya bagli olarak dental

erozyona hassasiyet artmaktadir (Zero 1996, Lendenmann ve ark. 2000).

Dental erozyona sebep olabilecek sagliksiz yasam big¢imleri arasinda alkolizm
ve uyusturucu bagimliligi gibi kot aligkanliklar sayilabilir. Uyusturucu madde
kullaniminda viicutta dehidratasyon artar, agiz kurulugu meydana gelir buna bagh
olarak da dental erozyon olusabilmektedir (Christen 1983, Robb ve Smith 1990,
Duxbur 1993).

Dislerin agi1z boslugundaki pozisyonu ve yumusak dokular ile iligkilerinin
dental erozyon olusumun etkiledigi belirtilmektedir Dislerin agiz i¢inde tiikiiriik
bezlerinin kanal agizlarina olan yakinliklarima bagli olarak temizlenme oraninda
farkliliklar oldugu bilinmektedir. Buna bagli olarak iist kesici diglerin labial
yiizeylerinin erozyon hassasiyeti yliksek, alt kesici dislerin lingual yiizeylerinin ise
erozyon hassasiyetinin diisiik oldugu bildirilmektedir (Gregg ve ark. 2004, Lussi
2006).

Ilag kullanimina bagl olarak gelisen dental erozyonun, hastalarin uzun bir

siire agiz yolu ile aldiklar1 asidik ilaglarin direkt olarak dislerle temasi ve aym
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zamanda ilaglarin yan etkisine bagli olarak kusma ve tiikiiriik akis hizindaki
azalmaya bagli olarak olustugu bildirilmistir. Pek cok ilacin komplikasyonlari

arasinda kusma bulunmaktadir (Zero 1996).

1.1.3.1.4.1.2. i¢ Kaynakh (intrinsink) Faktorler

Intirinsink faktorler, viicut kaynakli asitler. Mide iceriginin agiz ortamina

ulagmasiyla, viicut kaynakli asitler erozyona sebep olur (Scheutzel 1996).

Mide asidinin ortalama pH degeri 1-1.5” dir. Birgok organik ve psikosomatik
hastaligin belirtisi olan kusma, mide igeriginin agizdan kuvvetli sekilde atilmasidir
(Moazzez ve ark. 2004). Agiza ulasan mide asitleri yani gastrik asit sonucu dislerde
erozyon meydana gelebilir. Erozyon olusmasi icin dislerle temas siiresi ve siklig
onemlidir. Bir ya da iki y1l boyunca haftada birkag¢ kez gastrik asitin diglerle temas

etmesi durumunda erozyon olusmaktadir (Attila ve Eden 2011).

Dental erozyon goriilme riskinin, haftada 1 kusma goriilen bireylerde 4 kat,
kronik kusma goriilen bireylerde ise 18 kata kadar arttigini bildirmislerdir ( Jarvinen
ve ark. 1991). Igsel faktorlere bagl olusan erozyonlar siklikla iist cenede kesici
dislerin palatinal yiizeylerinde goriilmektedir. Erozyon lezyonlar1 minede ya da
dentinde sinirli olabildigi gibi pulpaya kadarda ulagabilmektedir (Dahshan ve ark.
2002, Ercan ve Kaya 2013).

Yeme bozukluklari, tibbi herhangi bir etken bulunmaksizin beslenme
davraniglarin1 1srarla reddeden, fiziksel ve psikososyal bozukluklarin eslik ettigi
davranig bozuklugu olarak tanimlanmaktadir. Yeme bozukluklarindan anoreksiya
nevroza kisinin kendini bilingli olarak a¢ birakma davranisina bagl olarak gelisen
asir1 kilo kaybidir. Bulumiya nevroza ise asir1 yemek yememin ardindan kisinin
bilingli olarak kasitli kusma ile besinleri viicuttan ¢ikarmasidir. Anorektik hastalarin
viicut agirliklart normalden oldukga diisiikken, bulimik hastalarin viicut agirliklari
normal seviyede kaldig1 belirtilmektedir (McLoughlin ve Hassanyeh 1990).
Bulumianin tedavisinde kullanilan psikoaktif ilaglar tiikiiriik akisini azaltir. Boylece

dolayl1 olarak erozyon riskini arttirir (Jarvinen ve ark. 1991, Ercan ve Kaya 2013).
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Hamilelik tek basina dental erozyon sebebi degildir ancak bu donemde
hormonlardaki degisime bagli olarak beslenme aliskanliklarinin degismesi ve
kusmalarin goriilmesi nedeniyle dental erozyona neden olabilmektedir (Fairburn ve
ark. 1992).

Dental erozyona neden olan igsel faktorler arasinda klinikte en c¢ok
karsilagilan agiz boslugu ile mideyi birbirine baglayan 6zefagusu kontrol eden
kaslardaki yetersizlikten kaynaklanan gastrodzofagal refli (GORH) diir. Bu
hastalarda 6glirme ya da kusma olmaksizin mide icerigi 6zefagal sfinkteri asarak agiz
bosluguna dolar (Heading 1989). Siklikla dislerin palatinal ve lingual yiizeylerinde
erozyon goriiliir. Siddetli vakalarda alt dislerin okluzal ve bukkal yiizeylerinde

olusabilmektedir (Ercan ve Kaya 2013).

Regilirjitasyonda mide iceriginin agiza dolmasi olarak tanimlanirken;
ruminasyon dental literatiirdesik rastlanan bir olgu olmamakla birlikte, gevis

getirerek ¢ignemeyi tanimlamaktadir (Scheutzel 1996).

1.1.3.1.4.2. Erozyonun Klinik Goriiniimii

Erken mine lezyonlar1 klinik olarak renklenme, yumusama ya da agriya neden
olmaz ‘Portakal Kabugu’ goriiniimiindedir ve fark edilmesi zordur. Lezyon
ilerledikce mine tabakasindan dentin tabakasmna dogru derinlesir ve dentinin
sarimtirak dokusu ortaya cikar, olusan kavite disk ya da ‘U’ seklini alir. Ilerlemis
vakalarda sklerotik dentin gozlenebilecegi gibi pulpada agiga ¢ikmis olabilir (Wang
ve Lussi 2010).

Kole bolgesindeki erozyon lezyonlari disin mine sement sinirinin koronalinde
olusur. Lezyonun apikalinde saglam mine dokusu kalabilir. Bu durum pelikilin
bolgede diflizyon bariyeri olusturmasi ya da pH’s1 7.5-8 olan dis eti stvisinin asitleri

notralize etmesiyle agiklabilir (Wang ve Lussi 2010).

Mine ylizeyi abrazyonda parlak, aktif erozyonda ise mat goriintii verir. Dental
erozyon disin tiim yiizeylerinde meydana gelebilmektedir. Cogunlukla lezyonlar

maksiler anterior dislerin palatinali ve alt birinci molarlarin okliizal yiizeylerinde
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gozlenir. Agizdaki restorasyonlarin cevresindeki dis dokusuna gore sapka gibi
yiikselmis goriinmesi erozyonun klinik bulgularindan biridir (Jarvinen ve ark. 1992,
Litonjua ve ark. 2003, Atilla ve Eden 2011)

1.1.4. Dis Asinmalarimin Klinik Olarak Ayirt Edilmesi

Abfraksiyon lezyonlar1 kama seklinde olup; mine-sement sinirinin apikaline
kadar uzanan, apikal smir1 diizensiz Koronal simir1 keskin kenarli, derinligi
genisliginden fazla olan lezyonlardir. Erozyon leyonlar1 mine-sement sinir1 iizerinde,
apikalde saglam mine ile gevrili, genisligi derinligini asmayan lezyonlar seklinde
goriiniir. Disin dige temast sonucunda olusan atrizyon lezyonlar1 yassi, parlak,
lezyonlardir. Okliizal yiizeyde olustugunda karsit diste de ayni lezyonun olugmasi
beklenir. Abrazyon lezyonlarinin genisligi derinliginden fazladir. Okliizal ve servikal
alanda gozlebilir (Litonjua ve ark. 2003, Wang ve Lussi 2010).

1.1.5. Ciiriiksiiz Servikal Lezyonlarda Tedavi Yaklasimlari

Ciriksiiz servikal lezyonlarda tedavi yaklagimlarinda oncelikle hekimler
klinik olarak lezyonu tespit etmeli, lokalizasyonunu ve siddetini belirlemelidir. Dis
asinmalarinin tedavisinde ilk basamak aginmanin etyolojisini belirlenmesi ve ortadan
kaldirtlmast olmalidir. Bu amagla detayli anamnezin incelemesi ve klinik

muayenenin yapilmasi onerilir (Al-Dlaigan ve ark. 2001, Lussi ve ark. 2004).

Dis asinmalarinin olusumunu ve ilerlemesini engellemek, doku kaybini en
aza indirgemek ve olusan dis dokusu kaybmi telafi etmek icin pek ¢ok yontem
bulunmaktadir. Ciirtiksiiz servikal lezyonlara yonelik tedaviler; koruyucu ve tedavi

yaklagimlar1 olmak iizere iki ana baglikta incelenebilir.
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1.1.5.1. Koruyucu Yaklasimlar

Erken teshis edildiginde, sadece koruyucu dnlemler alinarak dis aginmalarinin
ilerlemesi engellenebilir ve hassasiyet giderilebilir. Koruyucu 6nlem olarak beslenme
aligkanliklarinin, agiz bakimi ve dis fircalama aligkanliklarinin degistirilmesi ve

diizenlenmesi, okliizal uyumlama yapilmasi ve splint uygulamalar1 sayilabilir.

Beslenme aliskanliklarinin diizenlenmesine 6rnek olarak asitli yiyecek ve
igeceklerin tiiketiminin siirlandirilmasi ya da ana 6giinle birlikte tiiketilmesi, asitli
iceceklerin agizda bekletilmeden yutulmas: ya da bir pipet yardimiyla igilmesi
sayilabilir. Bunlara ek olarak agiz pH’ i yiikseltmek icin uyarilmis tiikiirigiin ve
tikiirik akis hizim1 arttirmaya yonelik olarak da sekersiz sakiz kullanimi da

onerilmektedir (Holbrook ve ark. 2003).

Hastalara dogru teknikle, asir1 kuvvet uygulamadan, uygun siire boyunca ve
uygun dig macunu se¢imiyle dis fircalama aligkanliginin kazandirilmasi; firgcalama
sikliginin diizenlenmesiyle dental erozyon olusumu engellenebilmektedir (Celik ve

ark. 2007).

Bruksizm vakalarinda dislere gelen okliizal stresi azaltmak i¢in okliizal splint
ve gece plagt Onerilebilir. Ayrica asinma lezyonlarinda etkili olan prematiir

kontaklarin giderilmesi amaciyla okliizal uyumlama yapilabilir (Meurman ve ark.

2000).

1.1.5.2. Tedavi Yaklasimlari

Dis asmmalarinin etyolojisindeki cesitlilige, lezyonlarin boyutlarindaki
farkliliga, restoratif materyallerdeki ve tedavi tekniklerindeki ¢okluga bagli olarak
cesitli tedavi yaklagimlar: bulunmaktadir. Ancak ciiriiksiiz servikal lezyonlarin, nasil,
ne zaman ve ne sekilde tedavi edilmesi gerektigi konusunda literatiirde bilimsel
olarak kabul edilmis, standart ve sistematik olarak uygulanan tedavi protokolii
bulunmamaktadir. Biitlin servikal lezyonlarin ayni tip yaklasimla tedavi edilmesi
kavramini, baz1 arastirmacilar hatali ve eksik bulurken; bazi arastirmacilar ise dis

hekimleri arasinda standardizasyonu saglamak ve tedavi segenekleri arasindaki

15



kargasay1 azaltabilecegi acisindan faydali olabilecegini diistinmektedir. Literatiir
bilgileri 15181nda c¢lirtiksiiz servikal lezyonlarin tedavi yaklagimlarini ti¢ baglik altinda
toplayabiliriz (Konig 1990, Grippo 1992, Bader ve ark. 1993, Celik ve ark. 2007,
Loomba ve ark. 2014).

1.1.5.2.1. Hassasiyet Giderici Tedaviler

Derinligi <0.5 mm olan lezyonlar mine ve sementi igermektedirler. Lezyon
kenarlar1 yuvarlaktir ve siklikla plak retansiyonu gostermezler. Heniiz dentin
tiibiilleri agilmamustir. Cogunlukla semptom ve hassasiyet olugsmaz. Bolgede ¢iiriik
olusumunu engellemek ve remineralizasyonu tesvik etmek amaciyla floriirli
preparatlarin ve kazeinfosfopeptit-amorf kalsiyum fosfat iceren patlarin uygulanmasi
tavsiye edilmektedir (Marzuok 1997, Loomba ve ark. 2014).

Derinligi 1 mm ye yaklasan lezyonlarda hassasiyet olugsmussa bolgeyi
desentitize edebilmek amaciyla, florirlii vernikler, desentitize ajanlar ya da
elektroferoz uygulamalar1 yapilabilir. Semptom ve hassasiyet bulunmuyorsa,

restoratif tedavi uygulanmayabilir (Loomba ve ark. 2014).

Hassasiyet giderici uygulamalar arasinda; hassasiyet giderici macunlar, flortir
icerikli vernikler, dentin baglayici ajanlar, CPP-ACP patlar1 (kazein fosfo peptit -
amorf kalsiyum fosfat), cam iyonomer igerikli pit ve fissiir ortiiciiler, yiiksek floriir
igeren soliisyonlar, floriir jeli uygulamalar1 ve lazer uygulamalari sayilabilir (Celik ve

ark. 2007, Cheng ve ark. 2009, Diindar ve Sengiin 2014).

1.1.5.2.2. Restoratif Tedaviler

Lezyon derinligi 1 mm’yi gectiginde siklikla soguk, tathh ve hava spreyine
kars1 asir1 duyarhilik baglar. Eger lezyonda hassasiyet gbzlenmiyorsa sklerotik dentin
olusmus ve yeterli kalinliga ulagsmistir ve lezyonda kahverengi tonlaria dogru renk
degisimi baglamistir. Bu durum hastalarda estetik kaygi olusturmaktadir (Loomba ve
ark. 2014).
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Abfraksiyon vakalarinda disin geometrik biitlinligii bozulmakta ve stres
olusumu ve buna bagli olarak dis dokusundaki ¢oziinme artmaktadir. Bu nedenle
restoratif tedavi uygulandiginda hem yapisal biitiinliik saglanmakta, hem stres
olusumu engellenmekte, hem de lezyonun ilerlemesi durdurulmaktadir (Grippo

1992, Kuroe ve ark. 2000).

Dis asmmalartyla olusan ¢iiriiksiiz servikal lezyonlarda hassasiyetin
giderilmesi, bolgenin kolay temizlenebilir hale getirilmesi ve hijyen saglanabilmesi,
estetik beklentilerin karsilanmasi, normal anatomik konturun yeniden olusturulmasi,
bolgede plak retansiyonunun azaltilmasi, dis eti saghgmin ve simetrisinin
saglanmasi, disin dayanikliliginin arttirillmasi, diste olusabilecek fraktiirlerin
engellenmesi, kok ¢iiriiklerinin engellenmesi restoratif tedavi gereksinimini ortaya

cikarir (Leinfelder 1994, Celik ve ark. 2007).

Kole bolgesine yapilan sinif V restorasyonlarda bolgenin disetine
komsuluguna bagli olarak nem kontroliiniin zor olmasi ve ¢igneme kuvvetlerinin bu
bolgede yogunlasmasi restorasyonlarin klinik basarisint  olumsuz etkileyen

faktorlerdendir (Blunck 2001).

Ciiriikstiz servikal lezyonlarda agiga ¢ikan dentin siklikla sklerotik yapidadir.
Sklerotik dentinde, tiibiiller kismen ya da tamamen kapanir ve yiizeyde aside direncli
hipermineralize bir tabaka olusur (Tay ve Pashley 2004). Bu durum baglanmay1

dolayisiyla retansiyonu ve restorasyon basarisini etkilemektedir.

Bruksizim ya da parafoksiyonel aligkanligi olan hastalarda, kenar agilar1 90
derece olan derin lezyonlarda restorasyonlar debonding olabilmektedir. Kompozit
rezinlerin altina rezin modifiye cam iyonomer ya da akiskan kompozit uygulamasiyla
restorasyon debondingden korunabilir (Shore 1976, Van Meerbeek ve ark. 1994). 1-2
mm derinlikteki lezyonlarda kalsiyum hidroksit lineer kullanimi 6nerilmektedir. 2
mm den derin ve pulpanin ekspoze olmasi halinde kok kanal tedavisi ve protetik

yaklagim onerilmektedir (Loomba ve ark. 2014).

Abfraksiyon lezyonlarinda frez ile asindirma islemi yapilmasi kontrendikedir.

Renklenmenin bulunmadigi abrazyon ve abfraksiyon vakalarinda dislerin pomza ile
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temizlenmesin gereksiz oldugunu gdsteren arastirmalarda vardir (Brackett ve ark.

1999).

Restoratif tedavide uygun vakada uygun materyal secilmelidir ve ¢iiriiksiiz
servikal lezyonlarda belirleyici olan dis eti ¢ekilmesi ve miktari, lezyonun yeri ve

boyutu, mine sement siniriyla olan iligkisidir (Lambrechts 1996).

Ciirtiksiiz servikal lezyonlarin restoratif tedavisinde siklikla kompozit rezin
igerikli dolgu materyalleri tercih edilmektedir (Terry ve ark. 2003). Amalgam
restorasyonlar estetik olarak kabul gérmemesi ve makromekanik tutuculuk saglamak
icin preparasyon gerektirmesi nedeniyle pek tercih edilmemektedir (Belluz ve ark.

2005).

1.1.5.2.2.1. Restoratif Materyaller ve Adeziv Sistemler

1.1.5.2.2.1.1. Restoratif Materyaller

Modern restoratif dis hekimligi kavraminda konservatif yaklagim prensipleri
benimsenmektedir. Bu kavram saglikli dis sert dokularinin olabildigince korunmasi
ve dis sert dokularinda direncin arttirilmas: ilkesine dayanmaktadir (Dietschi ve
Dietschi 1996).

Son yillarda adeziv materyallerdeki gelismeler ile kompozit rezin igeren
restorasyonlarin uygulanma siklig1 artmistir. Kompozit rezinler, dis sert doku
hastaliklarinin fonksiyonel tedavi gereksinimlerinin yani sira estetik nedenlerlede
restore edilmesinede olanak saglamistir. Bu yaklasim g¢ercevesinde servikal bolgede
siklikla kullanilan estetik materyaller arasinda; cam iyonomer simanlar, rezin
modifiye cam iyonomer simanlar, kompomerler, ¢esitli kategori ve smiftaki rezin
esasli kompozit materyaller sayilabilir. Klinikte kullanilan bu materyallerin,
baglanma mekanizmalari, kaviteye uygulanmalar, fiziksel, kimyasal, estetik
ozellikleri ile klinik omiirleri birbirlerine gore farklilik gostermektedir (Blunck 2001,
Uzer ve Tiirkiin 2005).
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Dis hekimleri icin servikal bolgede uygulanacak materyallerdeki cesitlilik ve
her materyalin sahip oldugu avantaj ve dezavantajlar g6z oniine alindiginda, klinik

olarak en etkili materyalin se¢imi sorun olmaktadir.

1.1.5.2.2.1.1.1. Cam Iyonomer Simanlar

Cam iyonomer simanlar icerdiklerine gore; konvansiyonel cam iyonomer
simanlar, rezin modifiye cam iyonomer simanlar ve kompomerler (Poliasit modifiye

rezinler) olarak siiflandirilmaktadir (Bresciani ve ark. 2004).

1.1.5.2.2.1.1.1.1. Konvansiyonel (Geleneksel) Cam iyonomer Simanlar

Cam iyonomer simanlar, 1970 yilinda Wilson ve Kent tarafindan bulunmus,
1974 yilinda McLean ve Wilson tarafindan gelistirimistir. Kullanima sunulan ilk
irtin Alimiinosilikat Poliakrilik Asit kelimelerinin bas harflarinden olusan ASPA
ismini almistir. Toz ve likit karigimi olan cam iyomomer simanin tozu esas olarak
floroaluminosilikat cam partikiillerinden olusurken; likiti poliakrilik asittir. Cam
iyonomer siman kisaca floriir salinimi yapabilen ve floriir rezervuari olusturan, asit-
baz reaksiyonu ile sertlesen dental materyal olarak ifade edilmektedir (Wilson 1990,

Bowen 1992, Dayangac 2000).

Geleneksel cam iyonomer simanlarin olumlu 6zellikleri floriir iyonu salinimi
yapmalari, yapilan floriir uygulamalar: ile yeniden sarj edilebilmesi ve dis sert
dokularmma kimyasal olarak baglanabilmesidir. Olumsuz O6zellikleri ise asinma ve
kirlma direnci disiiktiir, polimerizasyon esnasinda ortamdaki nemden yiiksek oranda
etkilenirler. Estetik 6zellikleri iyi degildir (Matis ve ark 1996, Powell ve ark. 1995,
Bayne ve ark. 2002).

Konvansiyonel cam iyonomer simanlar, diisiik asinma direnci, kolaylikla
kirilmasi, su ile temasindan kaginilarak sekil verilmesi gerekliligi ve baslangic
donma siiresinin uzun olmasi nedeniyle restorasyon materyali olarak fazla kabul
gormemislerdir (Nicholson ve Croll 1997, Kuter 2006).
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Konvansiyonel cam iyonomer simanlarin mekanik ozelliklerini ve okliizal
kuvvetler karsisindaki asinma direnglerini arttirmak amaciyla, atravmatik restoratif
tedavi (ART) uygulamalarinda kullanilmak iizere kondanse edilebilir restoratif cam
iyonomer simanlar gelistirilmistir. Geleneksel cam iyonomer simanlarin Sinif I ve
Smif V restorasyonlarla olan siirli endikasyonlarinin genisletilmesi amaglanmistir
(Frencken ve Holmgren 1999, Scholtanus ve Huysmans 2007). Floriir salinim
oranlar1 ve biyouyumluluklar1 benzerdir (Crowley ve ark. 2006, Dowling ve Fleming
2009).

1.1.5.2.2.1.1.1.2. Rezin Modifiye Cam iyonomer Simanlar

1980’11 yillarda konvansiyonel cam iyonomer simanlarin fiziksel 6zelliklerini
arttirmak amaciyla cam iyonomer simanlara rezin monomerlerin ilave edilmesi ile
rezin modifiye cam iyonomer simanlar (RMCI) gelistirilmistir. Fiziksel ve kimyasal
ozellikleri kompozit rezinler ile konvansiyonel cam iyonomerler arasindadir. Yapisal
olarak % 20 rezin ve % 80 cam iyonomer siman esasl hibrit restoratif materyallerdir

(Onal ve Pamir 2005).

Rezin modifiye cam iyonomer simanlar floroaliiminosilikat cam tanecikleri
iceren toz ve modifiye polialkenoik asitler, metakrilat gruplari, hidroksietilmetakrilat,
su igeren likitten olusmaktadir. Sertlesme, cam iyonomer simanlarin bilinen asit-baz
reaksiyonu ve hidroksietildimetakrilat (HEMA)’nin  polimerizasyonu ile
gerceklesmektedir. Rezin modifiye cam iyonomer simanlarin sertlesme
mekanizmasi, iki asamali ya da ii¢c asamali olarak gerceklesmektedir. Iki asamali
(dual-cure) sertlesme mekanizmasi, rezin modifiye cam iyonomer simanlar asit-baz
reaksiyonuyla birlikte HEMA’nin sadece 1sikla polimerizasyonu sonucu meydana
gelen sertlesmedir. Materyalin, asit-baz reaksiyonuyla birlikte HEMA’nin hem 1g1k,
hem de kimyasal yolla polimerizasyonuna ise ii¢ asamali (triple-cure) sertlesme

mekanizmasi adi verilmektedir (McLean ve ark. 1994, Dayangag 2000).

RMCI materyaller, yapilarindaki polialkenoik asidin kaviteye uygulanmasiyla
olusan 0,5-1um kalinligindaki hibrit tabaka ile mikromekanik olarak (Meerbeek ve
ark. 1998, Meerbeek ve ark. 2001), yapilarindaki karboksil gruplarinin kollagenler
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arasindaki hidroksiapatit kristallerinin kalsiyum iyonlarina baglanmasiylada kimysal

olarak dokuya tutunurlar (Yoshida ve ark. 2000).

RMCT’larin  olumlu o6zellikleri biyouyumlu olmalari, floriir salinimi
yapabilmeleri, dis sert dokularma kimyasal olarak baglanmalar1 ve estetik
Ozelleklerinin iyi olmasidir (Croll ve Nicholson 2002). Konvansiyonel cam iyonomer
simanlara gore avantajlar1 agiz sivilarinda daha az ¢oziinmesi, ait ataklarma karsi
daha direngli olmasi, ¢aligma siiresinin daha uzun olmasi, 1sikla sertlesmesi ve
uygulamanin dis hekimi tarafindan kontrol edilebilir olmasi (Mitra 1991, Dunne ve
ark. 1996, Lorente ve ark. 1999, Kuter 2006); dezavantaji ise daha zayif adezyon
gostermesi, daha fazla polimerizasyon biiziilmesi gostermesi, daha az floriir salinimi
yapmasi ve yeniden flor sarji olmamasi olarak sayilabilir (Nicholson ve Croll 1997,
Kuter 2006). RMC/l’larin igerigindeki doldurucu ve matriks arasindaki baglanma
zayiftir ve bu nedenle asinma direcleri de diisiiktiir. Bununla birlikte, konvansiyonel
cam iyonomer simanlarda bulunan dehidratasyon sorunu RMClI’larda da tam olarak
coziimlenememistir. RMCI’larin fotopolimerizasyon sonrast minimum 1 saat sivi
kontaminasyonundan korunmasi gerektigi bildirilmektedir (Miyazaki ve ark. 1996,

Sidhu 2010).

Rezin igeriklerinden dolayr geleneksel cam iyonomerlere kiyasla erken
dénemde nem kontaminasyonuna karsi1 daha fazla direng gosteren RMCI (Sidhu ve
ark. 1997), doldurucu partikiillerinin biiylik olmas1 nedeniyle kompozit rezinlere ve
poliasit modifiye kompozitlere kiyasla nispeten daha kétii yilizey 6zelligi (Peutzfeldt
ve ark. 1997) ve yetersiz estetik ozellik gosterirler (Gladys ve ark. 1997).

1.1.5.2.2.1.1.1.3. Kompomerler (Poliasit Modifiye Kompozit Rezinler)

McLean ve ark.’lan tarafindan 1990’larin baslarinda poliasit modifiye
kompozit rezinler gelistirilmistir ancak; tanitilan bu yeni materyal kabul gérmeyip
rezin modifiye cam iyonomerlerin bir alt grubu olarak kabul edilmistir. Ardindan 4
yil stirecek olan ¢aligmalarla ayri bir kategori olarak, 1994 yilinda yeni bir restoratif
materyal olarak literatiire girmistir. Bu sistemler igin ilk kullanilan terim, iyonomer

ve kompozit isimlerinin birlesimi olan ‘Izosit’ olmustur ancak; bu isim bir firma
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tarafindan Onceden patentlendigi i¢in kompozit ve cam iyonomer isimlerinin
birlesmesinden tiiretilen ‘Kompomer’ adin1 almistir. Doldurucu olarak stronsiyum
fluorosilikat cam partikiilleri iceren kompomer ilk defa piyasaya Dentsply firmasi
tarafindan ‘Dyract’ ismiyle sunulmustur (McLean ve ark. 1994, Roberson ve ark.
2001, Onal ve Pamir 2005, Nicholson 2007, Zimmerli ve ark. 2010).

Kompomerler, kompozit rezinlerin ve cam iyonomer simanlarin 6zelliklerini
tagimaktadir. Her firmaya gore degisen oranda rezin ve cam iyonomer igerir. Bu oran
genelde % 20-30 cam iyonomer ve % 70 kompozit rezinin seklindedir Estetik,
fiziksel ve mekanik Ozellikleri kompozit rezinlere yakindir ve cam iyonomer
simanlar gibi floriir salabilmektedir. Asmnma direncleri cam iyonomerlere gore
yiiksek, kompozit rezinlere gore daha diistiktiirtiir. Bu nedenle siit disleri i¢in ideale
yakin bir materyal olarak diisiiniilmiistiir (El-Kalla ve ark. 1999, Bala 1998, Hse ve
ark. 1999, Zimmerli ve ark. 2010).

Kompomerlerde ilk sertlesme 151kl polimerizasyonla gerceklesir ve rezinin
fotopolimerizasyonu ile monomerler arasinda ¢apraz baglarin kurulmasiyla baslar.
Materyal agiz ortamindan su absorbe ettikce, asit rezin igerisindeki rezin matriksi
iyonize eder ve hidrojen iyonlar iiretir. Olugan bu iyonlar cam iyonomer simanlarda
da kullanilan, floriir iyonu iceren cam benzeri doldurucu partikiillerle reaksiyona
girer ve bu asit-baz reaksiyonu sonucunda kimyasal olarak ¢apraz bagl polimerler
olusurken aym zamanda da floriir iyonu salimimi gerceklesir. Ikinci asamanin
gerceklesmesi i¢in ortamdan su emilimi gerekmektedir (Hickel ve ark. 1998, Tyas
1998, Tyas 2000, Craig ve ark. 2004, Onal 2004, Caglar ve ark. 2007).

Kompomerlerin floriir salinimlari cam iyonomer simanlardan daha azdir. Tuz
matriksleri ve hidrojel tabakasi olusmadigi i¢in floriir sarj etme 6zelligi yoktur bu
nedenle floriir saliimi sinirli olmaktadir (Jackson ve Morgan 2000, Onal ve Pamir

2005, Nicholson 2007).

Kendine ait primer ve adezivin tek sisede kombine edildigi tek basamakl1 bir
baglayici sistem ile kullanilmaktadir. Kompomerlerin dis sert dokularina baglanmasi
kompomerin i¢inde bulunan hidrofilik karboksilik asit {initeleriyle ve uygulanan

adeziv sistemdeki bonding ajanla gerceklesmektedir. Rezin icerigi nedeniyle
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polimerizasyon biiziilmesi gosterir. Isikla polimerize olmasi ¢aligma kolayligi ve
yerli ¢caligma zamani saglamaktadir. Ancak yetersiz polimerizasyon sonucunda artik
monomer kalmaktadir. Uygulamasi teknik hassasiyet gerektirmektedir (Dayangag
2000, Jackson ve Morgan 2000, Onal ve Pamir 2005, Nicholson 2007, Uzel 2012).

1.1.5.2.2.1.1.2. Kompozit Rezinler

Dis hekimliginde kullanilan ilk estetik restoratif materyal 1878’de Fletcher
tarafindan iiretilen silikat simanlardir. Bu materyalin olumsuz 6zelliklerini gidermek
amaciyla 1930°da kimyasal yolla polimerize olan akrilik rezinler kullanilmaya
baslanmigtir. Giinlimiizde gec¢ici amacla yapilan veneer kronlarda ve bazi protetik
islemlerde kullanilmaktadir. Adezyonla dis dokusuna baglanabilen kompozit rezinler
ilk defa 1962°de Rafael Bowen tarafindan tanitilmistir. (Dayanga¢ 2000, Hervas-
Garcia ve ark. 2006, Zimmerli ve ark. 2010).

Farkli materyallerin fiziksel bir karisimi anlamina gelen kompozit kelimesi;
Latincede kombine etmek, birlestirmek anlamindaki ‘Componere’ kelimesinden
koken almaktadir. Kompozitlerin temel bilesenleri rezin ve dolduruculardir. ‘Rezin
Esasli Kompozit’ veya ‘Kompozit Rezin’ olarak adlandirilan bu materyal
giniimiizde siklikla kullanilmakta, biiyiik ilgi goérmekte ve gelistirilmektedir

(Dayangag 2000, Hervas-Garcia ve ark. 2006, Zimmerli ve ark. 2010).

Dis hekimliginde kullanilan kompozit rezinlerin yapisi organik faz, ara faz ve
inorganik faz olmak iizere li¢ ayr1 fazdan olusur. (Dayanga¢ 2000, Altun 2005).
Organik faz kompozit rezinlerin klinik etkinligini ve polimerize olabilme derecesini
belirler. Organik rezin matriks icerisinde monomerler, komonomerler,
polimerizasyon baslaticilar, polimerizasyon inhibitérleri, ultraviole stabilizatorleri ve
pigmentler bulunmaktadir. Organik matriksin fiziksel ve mekanik 6zelliklerini
arttirmak ve kuvvetler karsisinda dayanikli hale getirmek i¢in icerisine ¢esitli sekil ve
biiyiikliikkteki doldurucular eklenmektedir. Kompozit rezinlerde organik polimer
matriks faz1 ile inorganik faz arasindaki baglantiy1 ara faz saglar. Ara faz organik

silisyum bilesigi olan silanlardan olusur (Dayangag¢ 2000, Zimmerli 2010).
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1.1.5.2.2.1.1.2.1. Kompozit Rezinlerin Viskozitelerine Gore Simiflandirmasi

Kompozit rezinler i¢in pek ¢ok siniflandirma yapilmistir. Inorganik doldurucu
partikiillerin biiyiikliigiine, bu partikiillerin agirlik ya da hacim olarak yiizdesine ve
polimer matrikse eklenis bigimlerine, polimerizasyon yontemlerine, viskozitelerine
gore smiflandirilabilir. Kompozit rezinler i¢in yerlesmis tek bir siniflandirmadan s6z

etmek olanaksizdir (Dayangag 2000).

Kompozit rezinler viskozitelerine gore, kondanse olabilen ve akiskan

kompozit rezinler olarak siniflandir (Dayangag 2000 ).

1.1.5.2.2.1.1.2.1.1. Kondanse Olabilen Kompozitler

Geleneksel kompozitlerin doldurucu igeriklerinin degistirilmesi ve doldurucu
miktarlarinin arttirilmast sonucu yiiksek vizkoziteli ve yogun olan kondanse
edilebilen kompozitler iiretilmistir. Yiiksek basinca maruz kalan arka grup dislerin
restorasyonunda kullanilmaktadir ve amalgam benzeri tepilebilme o6zelligine

sahiptirler (Leinfelder 1998).

1.1.5.2.2.1.1.2.1.2. Akiskan Kompozitler

Akiskan kompozitler ilk defa 1995 yilinda piyasaya siiriilmiistiir. ilk akiskan
kompozitlerin inorganik doldurucu partikiillerinin boyutu hibrit kompozitlerdeki

gibidir ve daha az miktarda doldurucu i¢cermektedir. Mekanik 6zellikleri zayifdir.

Kavite geometrisinin her zaman ideal kosullarda saglanamadigi adeziv
preparasyonlarda, olusan polimerizasyon biiziilmesini engellemek ve stres kirici bir
bariyer olusturmak amaciyla gelistirilen akiskan kompozit rezinler, simif V kaviteler,
servikal aginmalar, kii¢iik pit ve fissiir ¢liriiklerinin restore edilmesinde, minimal
okliizal restorasyonlarda, restorasyonlarin tamirinde, Sinif I ve Sinif II kavitelerde

liner olarak kullanilabilirler (Yazici ve ark. 2003, Altun ve ark. 2005).
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Nanometre (nm) Ol¢iim birimidir ve metrenin (m) milyarda birine,
mikrometrenin (pum) ise binde biri karsilik gelir. Nano partikiiller alev pirolizi, alev
sprey pirolizi ve sol-jel islemleri gibi tekniklerle elde edilebilir. Bu boyutlarda
doldurucularin kompozit rezine eklenmesiyle rezindeki doldurucu orani oldukga artar
ve teorik olarak doldurucu partikiiller agirlik¢a %90-95°1 bulur (Xu 1999, Mitra ve
ark. 2003, Chen 2010, Kumar ve ark. 2011). Doldurucu olarak sadece
nanopartikiiller veya bu partikiillerin birlesmesi sonucu olusan nanoagregatlar igeren
kompozit rezinlere ‘“Nanokompozit” veya ‘“Nanofil Kompozit Rezinler” denir
(Garcia ve ark. 2006, Chen 2010). Giiniimiizde nano teknolojideki geligsmelerle
birlikte geleneksel akiskan kompozitlere gore daha fazla miktarda doldurucu igeren,
nonokompozit olan akigkan kompozitler piyasaya sunulmustur. Materyalin mekanik
ve fiziksel ozellikleri giliglendirilmistir. (Attar ve ark. 2003, Yazic1 ve ark. 2003,
Bayne ve Thompson 2006, Karaman ve ark. 2012).

Nano dolduruculu kompozit rezinler, adeziv uygulanmis kavite duvarlarina
iyi adaptasyon gostermektedir ve buna bagl olarak, uzun dénem klinik performansi
olduk¢a iyidir. Artan doldurucu miktar1 ve azalan organik matriks sonucunda

kompozit rezinin polimerizasyon biiziilmesi azalir, mekanik 6zellikleri artar (Chen

2010).

Genel anlamda rezin igerikli kompozitlerin doldurucu miktarini1 diisiirerek ya
da doldurucu biiytikliglnii arttirarak akiskanligini arttirmak ve daha diisiik viskozite
kazandirmak miimkiindiir. Boylece materyale kullanim kolayligi, yiiksek elastite ve
kavite duvarlarina daha iyi adapte olabilme 0Ozelligi kazandirilabilir. Piyasada
bulunan akiskan kompozitler, kompomerler, giomer ve ormoseller ait olduklari
grubun oOzelliklerini tasimaktadirlar fakat hacimce daha az doldurucu partikiil

icermektedirler (Attar ve ark. 2003, Yazici ve ark. 2003).

1.1.5.2.2.1.1.3. Giomer

Son yillarda teknolojideki gelismelerle beraber yeni bir siniflandirma olarak

kabul edilen, 6nceden reaksiyona girmis cam dolduruculari i¢eren, floriir salinimi ve
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geri yiiklemesi yapabilen rezin esasli restoratif materyal olan ‘Giomer’ piyasaya

sunulmustur.

Giomer teknolojisinin temeli polialkenoik asit, floroalimiino silikat cam
partikiilleriyle reaksiyona girdikten sonra silika doldurucu igeren iirethan rezine
eklenmesidir. Giomer; PRG (prereacted cam iyonomer) teknolojisi kullanilarak
olusturulmus estetik restoratif bir materyallerdir. PRG teknolojisi; tam (full)
reaksiyon tipi F-PRG ve yiizey (surface) reaksiyon tipi S-PRG olmak {izere iki alt
guruba ayrilir. F-PRG cam doldurucunun tamami poliasit ile reaksiyona girmistir. S-
PRG tipinde cam doldurucunun sadece yiizeyi reaksiyona girmistir ve cam ¢ekirdek

reaksiyona girmemistir (Nakamura ve ark. 2009).

Shofu (Kyoto/Japan) firmasi tarafindan tiretilen ilk giomer “Beautifil” ismiyle
piyasa sunulmustur. Ardindan firma PRG teknolojisini gelistirerek, S-PRG
teknolojisinde modifikasyon yaparak, materyalin optik Ozellikleri iyilestirilerek

ikinci jenerasyon olarak tanitilan Beautifilll’yi kullanima sunmustur (Matis ve ark.

2002).

Piyasada kondanse edilebilen ve akiskan ozellikte giomer kompozit rezin
bulunmaktadir. Akigkan giomer olan BeautifilFlow orta derecede akiskan ve yiliksek
derecede akiskan olmak iizere iki ¢esittir. Giomerlerin tanitimi; antiplak etkili, flor
salan ve sarj olan, uzun donem klinik stabilitesi olan, radyoopak, asinmaya karsi

direngli restorati materyal olarak yapilmaktadir (Nakamura ve ark. 2009).

Florir salinimi yapan kompomerlerde; restorasyonun igine su girene kadar
silikaaliimiinosilikat ~cam  partikiiller ~ reaksiyon vermez. = Kompmerlerle
kiyaslandiginda giomerlerin farki cam iyonomer fazinin stabil olmasidir (ltota ve ark.
2004).

Cam iyonomerler ve kompomerler flor salinimlari nedeniyle flor rezervlerini
tiketirler. Giomerlerin  floriir salimmi ve geri yiiklenmesi kompomer ve
kompozitlerden daha iyi, cam iyonomerlerden daha koétiidiir. Floriir salinimlari
nedeniyle restorasyon marjinindeki demineralizasyonu kompomer ve kompozitlere
gore daha iyi Onledigi ve bdylece uzun donemde sekonder ¢iiriik olusumunu

engelleyebilecegi disiiniilmektedir (Han ve ark. 2002, Okuyama ve ark. 2006).
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Geri yilikleme mekanizmasi heniiz tam olarak anlagilamasa da cam doldurucu
etrafindaki hidrojel tabakanin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Kompomer ve cam
iyonomer simanlarda cam ve poliasit kompomentler reaksiyona girdikten sonra cam
doldurucu etrafinda hidrojel tabakasi olusur. Giomerde ise floro-alimiino silikat cam
poliasit ile reaksiyonunu tamamladiktan sonra rezine katildigi i¢in olusan hidrojel
tabakas1 kompomerde oldugundan daha genistir ve bu nedenle floriir geri yiikklemesi

diger rezin matriksli materyallerden daha fazla olmaktadir (Itota ve ark. 2004).

Giomerlerin ayni zamada, asidik ortami ndtralize edebildigini gdsteren
caligmalar bulunmaktadir (Itota ve ark. 2005). Ayrica iistiin estetik 6zellikleri, kolay
cilalanabilmeleri ve kompozit rezinler kadar direngli olmalar1 ise diger olumlu

ozellikleridir (Kimyai ve ark. 2011).

Bu sistemlerin ayn1 zamanda dentin adeziv sistemleri de iiretilmistir ve
benzer sckilde floriir salabilme ve depolama &zelliklerine sahiptirler. Shofu
(Kyoto/Japan) firmas: tarafindan iki asamali 1sikla sertlesen orta asidik self etch
adeziv olan FL-Bond, adeziv olarak piyasaya sunulmustur. Benzer sekilde S-PRG ve

F-PRG doldurucu i¢ermektedir, floriir salabilme ve depolama 6zelligine sahiptir.

1.1.5.2.2.1.2. Adeziv Sistemler

1917 yilinda Black tarafindan restorafif materyallerde geleneksel olan
makromekanik tutuculuk yerine, mikromekanik tutuculuk prensibi gelistirilmis ve
konservatif tedavi yaklagimlarinin gelisimine olanak saglamistir. Adeziv sistemlerin
dis hekimliginde anilmasi ise 1955 yilinda Buonocore’un 30 saniye % 85°lik fosforik
asitle mineyi piiriizlendirmesi ve akrilik rezine baglanmas: felsefesini ortaya koymasi

ile baglamistir (Buonocore 1955, Dayangag 2000).

Etch&Rinse adeziv sistemlerde uygulamadaki ilk basamak asit ile hem dentin
hem mine ylizeyin piiriizlendirilmesidir. Bu islemde pH degeri 0.1-0.4 arasinda
degisen ve % 30-40 konsantrasyonda fosforik asit jeller kullanilmaktadir. Uygulama

stiresi dentinde, minenin yaris1 kadardir. Smear tabakasi dentinden yiizeyinden
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tamamen uzaklastirilir (Barkmeier ve ark. 1986, Cardoso ve ark. 2011, Pashley ve
ark. 2011).

Self-etch adeziv sistemler mine ve dentin dokularini es zamanli olarak hem
piiriizlendirmeyi hem de primer ajanin uygulamasini saglayan self-etch adezivler,
etch&rinse sistemlerdeki islem basamaklarini azaltmak, uygulama kolayligi
saglamak ve calisma zamanini kisaltmak amaciyla gelistirilen sistemlerdir (Van
Meerbeek 1992, Perdigao 2007). Self-etch sistemler smear tabakanin tamamini
ortadan kaldirmaz ve modifiye eder. Boylece smear tikaglar1 tamamen acilmamis
olur. Bunun sonucunda etch&rinse sistemlerle kiyaslandiginda daha az hassasiyet
goriiliir (Van Meerbeek 1992, De Freitas ve ark. 2010).

Self-etch adeziv sistemler asiditelerinin siddetine gore hafif (pH > 2), orta
(pH = 1.5) ve giiclii (pH < 1) olmak tiizere ii¢ kategoride siniflandirilmaktadir (Tay ve
Pashley 2001, Van Meerbeek ve ark. 2003, Krithikadatta 2010). Self-etch adezivler
tarafindan meydana getirilen hibrit tabakanin morfolojik ozellikleri, biiylik 6l¢iide

fonksiyonel monomerlerin asiditesine baglidir (Watanabe ve Nakabayashi 1994).

1.1.5.2.3. Protetik Tedaviler

Lezyon derinligi 2mm’yi astiginda agr1 ve hassiyet belirgin diizeyde artar,
pulpa ekspoze olabilir. Restoratif tedavilerde kaviteye pulpa koruyucu uygulama
yapildiktan sonra restoratif materyal uygulamasi tavsiye edilir. Madde kaybinin ileri
derecede oldugu durumlarda ya da pulpanin ekspozuna bagli uygulanan kok kanal

tedavisi sonrasinda protetik yaklagimlar diisiiniilmelidir (Loomba ve ark. 2014).

Cirtik icermeyen servikal lezyonlarda olusan doku kabi engellenemiyorsa,
doku kayb1 restoratif materyallerle tedavi edilemeyecek biiyiikliikte ya da konservatif
restorasyonlar basarisiz olmussa bu vakalarda protetik restorasyonlar tercih
edilmelidir. Protetik tedavi yaklasimi olarak ilk 6nce daha konservatif olan laminat
veneer ve inley/onley restorasyonlar tercih edilmelidir. Kimyasal erozyon
vakalarinda  genellikle anterior dislerin  palatinal  yiizeylerinde asimma

goriileceginden, palatal vener restorasyonlar uygulanabilir (Milosevic ve Jones
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1996). Kronik bruksizm hikayesi olan hastalarda laminat veneer restorasyonlar;
anterior rehberlik ve okliizyon detayl bir sekilde incelenerek dikkatle uygulanmalidir
(Weinstein 1993).

Siddetli vakalarda disin biiyiik kism1 harap olmussa bu vakalar metal destekli
veya tam seramik kron ve kopriiler ile restore edilmelidir. Lezyonlar parafonksiyonel
aktiviteler sonucunda olugmussa, restorasyonlar tamamlandiktan sonra koruyucu

olarak okliizal splint tedavisi yapilabilir (Terry ve ark. 2003).

1.1.6.Restoratif Materyallerin Periodonsyuma EtkKisi

Dis ve restoratif materyallerin ylizeyinde olusan dental plak (biyofilm)
karyojenik bakteri igerigiyle periodontal hastaliklarin ve dis ¢liriiklerin gelisiminde
onemli bir etkendir (Shani ve ark. 2000, Ebi ve ark. 2001, Auschill ve ark. 2002,
Hannig ve ark. 2007).

Restoratif materyallerin ylizey piriizliliigli, serbest yiizey enerjisi ve
antibakteriyel 6zellikleri biyofilim olusumunu etkileyen faktorlerdendir (Carlen ve
ark. 2001, Larson 2011).

Cilal1 ylizeylerin serbest ylizey enerjisi diisiik; pliriizlii ylizeylerin ise serbest
yiizey enerjisi fazladir. Materyalin ylizey enerjisi arttik¢a biyoflim adezyonu artar ve
plak olusumuna daha elverisli hale gelir (Auschill ve ark. 2002). Dental materyaller
tizerinde yapilan cilalama isleminin olusan biyofilm tabakasini ve yiizeyde biriken
bakteri miktarmi azalttigim gosteren calismalar vardir. Yiizey piriizliligi ile
s.mutans adezyonu arasinda pozitif iliski oldugunu c¢alismalarda belirtilmistir

(Dezelic ve ark. 2009, Aykent ve ark. 2010).

Kompozit rezin restorasyonlarin ylizeyinde oksijen inhibisyon tabakasinin
birakilmasi, yetersiz bitirme ve polisaj islemleri restorasyoun yiizey o6zelliginin

niteligini belirler. Restorasyonun yiizey Ozelliklerinin niteligi gram negatif
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bakterilerin duvarinda bulunan lipopolisakkarid gibi toksinlerin tutunmasini

etkileyebilir. Boylece periodontal enfeksiyon olusabilir (Wilson 1994, Harorl1 2009).

Gonzales ve ark.’lar1 (2001) yaptiklari ¢alismada kompozit dolgularin plak
birikimi ve plak florasini artiric etkisinin diseti enflamasyonunu ve konagin da buna

kars1 enflamatuar sitokinlerin salinimini artirdigini bildirmislerdir.

Olusan biyofilm tabakasi altindaki rezin esashi restoratif materyalde yiizey
bozulmasina, mikrosertliginin azalmasina ve piiriizliiliigiin artmasina neden olur. Bu
durumdan rezin restorasyonlarin asinma direnci ve kenar biitiinligi olumsuz
etkilenir ve sekonder ¢iiriik olusumu baslar (Moura ve ark. 2004, Busscher ve ark.
2010, Pereira-Cenci ve ark. 2013).

Antibakteriyal 6zellige sahip floriir salinimi yapan restoratif materyallerin
bakteri adezyonuna kars1 etkisi tartisma konusudur. Auschill ve ark.’lar1 (2002) flor
salan restoratif materyallerin yiizeyinde cansiz mikroflora gozlemlemistir. Boeckh ve
ark.’lart  (2002) ise materyalin antibakteriyel aktivitesinin yiizeydeki bakteri
adezyonunu her zaman Onlemedigi bildirilmistir. Benzer sekilde bir restoratif
materyalin  flortir salimmi yaparak bakteri adezyonunu azaltamiyacagini

belirtilmistir.

Cila yapilan ve yapilmayan, kompozit rezin ve cam iyonomer igerikli
materyallerin piirtizliiliik, kimyasal icerik ve serbest yiizey enerjisi bakimindan
incelendigi in vitro caligmada, cilali kompozit yiizeyinde en az bakteri birikimi
oldugu saptanmistir. Cam iyonomerde yiizeyinin cilalanmasinin yiizey piiriizliliiga,
protein ve bakteri birikimi acisindan Onemli bir fark olusturmadigi sonucuna
vartlmistir (Carlen ve ark. 2001). Bunun yani sira kompozitlerin ve cam iyonomer
simanlarin yiizey bozulmalarinin biyofilm olusumunu arttirdigin1 bildiren ¢aligmalar

vardir (Auschill ve ark. 2002).

Restorasyon ylizeyinde biriken tiikiiriik (pelikil), biyofilm olusumunda ve
kontroliinde olduk¢a etkilidir. Tiikiiriik proteinlerinin bakterinin cinsine gore
yapigsmay1 kolaylastirabilecegi ya da engelleyebilecegi bildirilmistir (Steinberg ve
ark. 1999).
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Klinik semptomlar1 kanama, eritem, O0dem ve agri olan gingival
enflemasyonun lokal sebepleri arasinda restorasyonlara bagli etkenler yer almaktadir.

Bunlar arasinda tagskin dolgular ilk siradadir (Newman ve ark. 2002).

Smif V restorasyonlar dis etine yakinliklari nedeniyle periodontal dokularla
iliski halindedir. Restorasyonun anotomik formu, marjinal adaptasyonu, ylizey
yapisi, retansiyonu ve yiizey Ozellikleri restore edilen disin periodontal dokularla
iligkisini degistirebilir. Marjinal kenar1 gingival oluk i¢ine uzanan restorasyonlarin,
gingivada iltihabi reaksiyon olusturma potansiyeli yiiksektir (Newcomb 1974,
Develioglu ve ark. 2006).

1.1.7. Restorasyonlarin ve Periodontal Saghgin Klinik Olarak Degerlendirilmesi

Restorasyonlarin klinik degerlendirilmesi hastalarin ve hekimlerin 6zverili
calismasiyla miimkiin olmaktadir. Hasta takibi acisindan restoratif materyallerin
uzun siireli klinik performanslarinin degerlendirilmesi olduk¢a zordur. Klinik
calismalarda restorasyolnlarin gercek basarist ve eksiklikleri ortaya g¢ikmaktadir.
Klinik c¢aligmalar restoratif materyallerin iyilestirme g¢alismalarina 11k tutmaktadir

(Hervas-Garcia ve ark. 2006, Opdam ve ark. 2014).

Bir klinik ¢alismanin sonucunun anlamli olabilmesi i¢in ¢ok 1yi planlanmasi,
dogru endikasyonda uygulanmasi ve kontrollerin dikkatli bir sekilde yapilmasi
gerekir. Degerlendirmeler konu hakkinda egitim almis ve birbiriyle kalibre olmus iki
arastirmact tarafindan ayni kosullar altinda yapilir. Arastirmanin tarafsizligim
saglamak icin arastirmacilar birbirlerinden bagimsiz degerlendirme yapmali ve
uygulanan materyalin kendisi hakkinda bilgilendirilmemelidir. Arastirmacilar
arasinda gorilis ayriligir oldugunda istatistiksel yontemler kullanilarak bir tutarlilik
analizi yapilarak ya da birlikte tekrara degerlendirerek sonucu tek bir kritere

diisirmek esastir (Meurman 1996, Mccoy ve ark. 1998).

Restorasyonlarin degerlendirme kriterlerinin saptanmasi ¢ok Onemlidir.

Klinik ¢aligmalarda hastalarin biitiin tedavi segeneklerine esit olasiliga sahip olmasi
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icin restgelelik (randomizasyon) aranilan bir Ozelliktir. Restorasyonlarin benzer
kosullarda degerlendirilebilmesi yapilan ¢alismanin gercegi yansitabilmesine olanak

saglamaktadir (Keenan ve ark. 1963, Soncini ve ark. 2007, Opdam ve ark. 2014).

Cirtiksiiz servikal lezyonlarda yapilan klinik ¢alismalarda lezyonun genisligi,
acis1 ve derinligi agisindan standart saglamak oldukga giigtiir. Literatiirde lezyonun
boyutlarina gore standardize edilmis genel kabul gérmiis bir tedavi protokolii
bulunmamaktadir. Ayrica dentin sklerozu olusum miktar1 ve derinligi standart bir

yiizey elde etmeyi zorlastirmaktadir (Loomba ve ark. 2014).

1.1.7.1. Restorasyonlarin Klinik Olarak Degerlendirilmesi (Modifiye/lUSPHS

Degerlendirme Yontemi)

1971 yilinda Cvar ve Ryge tarafindan USPHS kriterleri gelistirilmistir. Bu
kriterler restorasyonlarin, renk uyumu, kenar renklenmesi, kenar uyumu ve sekonder
cliriik yoniinden degerlendirilmesine olanak saglamistir. Zamanla bu degerlendirme
yontemi bazi degisiklere ugramis fakat temel 6zelliklerini korumustur. Gelistirilen
modifiye/USPHS kriterleriyle restorasyonlarin degerlendirilmesi daha sistematik
hale getirilmistir (Ryge 1989, Bayne ve Schmalz 2005). Modifiye/USPHS
degerlendirme yontemi temel olarak restorasyonlarda belli zaman aralifinda olusan
degisiklikleri, klinik olarak dl¢en ve tanimlayan bir yontemdir (Ryge 1989, Bayne ve
Schmalz 2005).

USPHS degerlendirme yonteminde restorasyonlarin performanslar ii¢ kritere

gore skorlanir (Bayne ve Schmalz 2005).
Alfa (A): Klinik olarak mitkemmel bir restorasyon

Bravo (B): Klinik olarak kabul edilebilir diizeyde degisiklikler gosteren,

yenilenmesine gerek olmayan restorasyon

Charlie (C): Klinik olarak basarisiz, diismiis veya yenilenmesini gerektirecek

diizeyde degisime ugramis restorasyon
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Klinik olarak ideal bir restorasyon ulasilmak istenen en miikemmel seviyeyi
belirlemektedir. Klinik olarak kabul edilebilir bir restorasyon ise agiz i¢inde islevini
siirdiirebilmekte fakat bir ya da birka¢ nedenden dolayr miikemmel olarak kabul
edilmemektedir. Klinik olarak kabul edilemez diizeydeki bir restorasyon artik
fonksiyonunu yerine getirememekte ve degistirilmesi gerekmektedir (Ryge 1989,
Bayne ve Schmalz 2005).

Modifiye/lUSPHS degerlendirme yonteminde restorasyonlar materyalin
retansiyonu, renk uyumu, kenar renklenmesi, kenar uyumu, sekonder ¢iiriikk olusumu,
ylizey yapisi, anatomik form degisikligi ve post operatif hassasiyet olmak iizere

birgok farkli kategorilerde degerlendirilebilmektedir (Bayne ve Schmalz 2005).

1.1.7.2. Periodontal Saghgin Klinik Olarak Degerlendirilmesi

1.1.7.2.1. Plak indeksi (PI)

Plak indeksi; gingivitis varligmin, plak kaynakli olup olmadigini
degerlendirmek i¢in kullanilan peridontal bir parametredir. Plagin varligi géz ve sond
yardimiyla skorlama yapilarak degerlendirilir (Silness ve Loe 1964, Hatipoglu 2007,
Rateitschak 2007). Silness-Loe plak indeks’i (PI) Cizelge 1°de verilmistir.

SKOR SILNESS-LOE PLAK INDEKSI (Pi)
0 Gozle bakildiginda ve sondlandidinda diseti kenarinda bakteri plagi birikimi yok
1 Diseti kenarinda bakteri plagi g6zle zor secilebilir, sondlandijinda sond tzerinde

gOrulebilen plak birikintisi var

> Diseti kenarinda gozle gorilebilen yumusak birikintiler var ancak, interdental bélge
tamamen dolmamis

3 Diseti kenarinda gézle ¢ok rahat gérilebilen belirgin birikintiler var, bu birikintiler
koronale dogru ilerlemis ve interdental bélgeyi tamamen doldurmus

Cizelge 1: Silness-Loe Plak indeksi (PT)
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1.1.7.2.2. Gingival Indeks (GI)

Gingival indeks, gingivitis varligini ve siddetini belirlemek i¢in kullanilan en
yaygin periodontal parametrelerden biridir. Bu indeks sisteminde enflamasyonun en
onemli gostergesi olan, dis eti kanamalarini degerlendirir. Dis etlerindeki renk
degisimi, inflamasyon varhigi ve sondalamada diseti kanamasiin derecesi
skorlanarak gingival saglik degerlendirilir (Loe ve Silness 1963, Hatipoglu 2007,
Rateitschak 2007). Loe-Silness gingival indeks’i (GI) Cizelge 2’de verilmistir.

SKOR LOE-SILNESS GINGIVAL INDEKSI (GI)

0 Enflamasyon yok, saglikh digeti.

Hafif derecede enflamasyon var. Dis etinde hafif renk degisikligi ve 6dem var.

1 Sondlamada kanama yok.
2 Orta derecede enflamasyon var. Diseti parlak, kirmizi, 6demli ve sondlamada
kanama var.
3 Siddetli enflamasyon var. Dis etinde belirgin kirmizilik, 6dem, llserasyon ve
spontan kanamaya egilim var.
Cizelge 2: Loe-Silness Gingival indeksi (GI)
1.1.7.2.3. Sondlamada Cep Derinligi (SCD)

SCD, diseti kenarindan diseti cebinin tabanina kadar olan mesafe olarak
tanimlanir. Geleneksel (WHO, Williams sondu gibi) veya dijital (Florida sondu gibi)
dental sondlar kullanilarak marjinal disetinden dis aksina paralel olarak sondun
gidebilecegi en uzak nokta mm olarak oSlgiilir. SCD miktar1 periodontal hastalik

siddeti ile dogru orantilidir (Armitage 2003, Rateitschak 2007).
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2.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma randomize tek kor klinik calismadir ve Kirikkale Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali ’nda yiiritiilmistiir.
Kirikkale Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 20.10.2014 tarihli HEK
24/03 numarali etik kurul onayiyla yapilmistir (Ek-1).

Kirikkale Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun onayiyla
hazirlanan bilgilendirilmis goniillii onam formu, c¢alismaya Kkatilan hastalarca
doldurulmus ve bir kopyast kendilerine verilmistir (Ek-2). Calismada kullanilan

hasta takip formu Ek-3’de verilmistir.

2.1. Calismaya Katilan Bireylerin Se¢cimi

Calisma kapsamina alman bireyler, Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali’na basvuran hastalar arasindan
secildi. Calisma goniilliilik esasma dayanmaktadir. Ilk olarak; géniilliilerin

arastirmaya dahil edilme, edilmeme ve ¢alismadan ¢ikarilma kriterleri belirlendi.

Goniilliilerin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri; hastanin restorasyon
yaptirmay1 istemesi ve bunun farkinda olmasi, 18 yasindan biiylik olmak, her bir
yarim ¢enede daimi dislerinde en az iki ciiriiksiiz servikal lezyonlu vital disin
bulunmasi, hastanin bir y1l boyunca ti¢ ayda bir kontrole gelmeyi kabul etmesi olarak
belirlendi.

Goniillillerin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri; ¢alismaya dahil edilme
sartlarinin disinda olmak, tedavi edilmemis periodontal hastaligi olan bireyler ve dis
ya da destek dokularinda agrili patoloji varligi, agiz kurulugu tanist konmus kisiler,
sabit ya da hareketli proteze dahil olan disler, calismaya dahil edilen hastalarin
caligma siiresince restorasyon yapilan dislerine ¢ekim, kanal tedavisi, veneer kron
yada veneer lamina uygulanmasi, c¢alisma hakkinda bilgi verildikten sonra kisinin

calismay1 kabul etmemesi olarak belirlendi.
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Gontilliilerin ¢aligmadan c¢ikartilma kriterleri; gontllii hastalarin ¢alismay1
mazeret belirtmeksizin terk etmek istemesi, calismaya dahil edilen hastalarin,
caligma siiresince restorasyon yapilan dislerine ¢ekim, kanal tedavisi, veneer kron
yada veneer lamina uygulanmasi, goniilli hastalarin  kontrol randevularia

gelmemesi olarak belirlendi.

Calismaya 33 hasta katildi. Goniillillerden imzalanmis bilgilendirilmis onam
formu alindi. Calisma siiresi boyunca c¢alismadan ayrilan olmadi. Her hasta i¢in kayit
ve takip dosyasi olusturuldu. En kiigligii 35 en biiyiigii 82 yas olmak iizere ¢alismaya
katilan hastalarin yas ortalamasi 55.424+13.3670larak saptandi.

Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Radyoloji Kliniginde, bir
hastada en az 8 adet olmak {iizere, etyolojisine bakilmaksizin ¢iiriiksiiz servikal
lezyon tanist kondu (Sekil 2). Tanisi konan giirtiksiiz servikal lezyonlarin, disin kron
boyunun 1/3 iinii gegmemesine dikkat edildi. Lezyonlarin mine ve dentin dokusunu
birlikte icermesine 6zen gosterildi ve pulpaya ulagmamis olmasi goz Oniine alindi.
Perkiisyon-palpasyonda agrisinin olmamasina dikkat edildi. Calismada her grupta 50
adet olmak iizere 300 tane ¢iiriiksiiz servikal lezyon restore edildi. Bu dislerin 188
adedi posterior (premolar ve molar), 112 adedi anteriorda (kanin ve kesici disler)
bulunmaktadir. Restorasyonu yapilan dislerin hepsi normal okliizyondadir ve

karsisinda antagonist dis bulunmaktadir.

Hastalarin  higbirisine  bruksizm tanis1 konmamustir.  Parafonksyonel
aligkanliga sahip degillerdir. Hastalarin hi¢birinde hamilelik-emzirme; herhangi bir
sistemik rahatsizlik, uzun siireli antienflamatuar, analjezik kullanimi gerektiren
psikiyatrik hastalik bulunmamaktadir. Calisma siiresince kaybedilen restorasyonlar,

etik diisiince geregi yenilenmis ve restorasyon ¢alisma dig1 birakilmistir.

Sekil 1: Cesitli Etyolojilerle Olusmus Ciiriiksiiz Servikal Lezyonlar
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2.2. Cahismada Kullanilan Restoratif Materyaller ve Uygulama Yoéntemleri

Calismaya Kkatilan bireylerin restoratif tedavi Oncesinde, gerekli ise
periodontal tedavileri yapildi. Optimal dis eti saghg elde edildi. Periodontal
tedaviden bir hafta sonra restoratif tedavi endikasyonu verilen ciirliksiiz servikal
lezyonlu dislere dental plagin uzaklastirilmasi amaciyla pomza-su karisimi ve silikon
esaslt parlatma lastigi ile polisaj islemi uygulandi. Ciiriiksiiz servikal lezyonlara
retansiyonu artirmak amaciyla herhangi bir mekanik asindirma veya bizotaj islemi
uygulanmadi. Renk se¢imi, disler suyla islatildiktan sonra giin 15181 altinda,
uygulanacak restoratif materyalin kendi renk skalasindan yararlanilarak, 30 saniye
icinde yapildi ve hasta kartia not edildi. izolasyon igin tiikriik emici ve pamuk

rulolar kullanildi.

Calismada kullanilacak alt1 farkli restoratif materyale randominize kura
yontemiyle 1 den 6 ya kadar numara verildi ve ¢alisma gruplar1 olusturuldu (Cizelge
3). Sag iist, sol iist, sol alt ve sag alt cene olmak iizere uygulama siras1 verildi. Tk
hastanin sag iist ¢enesinde bulunan en arkadaki lezyondan baslayarak gruplar 1 den 6
ya kadar, sira atlanmadan biitiin hastalara iretici firmalarin onerileri dogrultusunda

uygulandi.

Belirlenen gruplardaki restorasyonlarin hepsine, yerlestirmeyi takiben, ayni
sekilde bitirme ve polisaj islemi uygulandi. Bitirme ve polisaj islemleri 1s1
olusumunu engellemek i¢in su altinda yapildi. Restorasyonlarin bitirme isleminde
uca dogru incelen ultrafine ve extrafine elmas bitirme frezleri (Diatech, svigre)
kullanildi. Bitirme frezleri disin dis konturunu bozmayacak sekilde tutularak fazla
restoratif materyal disten uzaklastirildi. Restorasyonlarin dis smirlar1 ince uglu bir
sond yardimiyla kontrol edildi. Herhangi bir taskinik ya da fazlalik
hissedilmeyinceye kadar isleme devam edildi. Daha sonra polisaj islemine gegildi.
Aluminyum oksit kapli disk seti (Super snap rainbow technique kit Shofu Inc. Kyoto,
Japonya- Lot: 0813001) iiretici firmanin 6nerisi dogrultusunda kullanildi.
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GRUPLAR | GRUP ADI RESTORATIF MATERYAL ADEZIV SISTEM
Beautifil Il
GRUP 1 G
FL-Bondll
Beautifil Flow Plus FOO
GRUP 2 AG
Dyract XP
GRUP 3 KR
Prime-Bond NT
Dyract Flowable
GRUP 4 AKR
Filtek Ultimate
GRUP 5 K ..
Single Bond Universal
Filtek Ultimate Flow
GRUP 6 AK

Cizelge 3: Calisma Gruplar1 ve Uygulanan Restoratif Sistemler

2.2.1. Giomer ve Akiskan Giomer Sistemlerin Uygulanmasi ve Icerigi

GRUP 1 (G): FL-Bondll primer kavite ylizyine 10 sn pamuk pelet yardimiyla
uyguland1 ve solventin fazlasi hava spreyi ile uzaklastirildi. Farkli bir pamuk pelet
yardimiyla FL-Bondll bonding ajan kavite yiizeylerine uygulandi. LED 151k cihaziyla
5 sn 151k uygulamasi yapildi. Kaviteye yerlestirilen her 2 mm’lik Beautifil II tabakasi
icin LED 151k cihaziyla 10 sn 151k uygulandi.

GRUP 2 (AG): FL-Bondll primer kavite ylizyine 10 sn pamuk pelet yardimiyla
uyguland1 ve solventin fazlasi hava spreyi ile uzaklastirildi. Farkli bir pamuk pelet
yardimiyla FL-Bondll bonding ajan kavite ylizeylerine uygulandi. LED 151k cihaziyla
5 sn 151k uygulamasi yapildi. Kaviteye yerlestirilen her 2 mm’lik Beautifil Flow Plus

FOO tabakasi i¢in LED 151k cihaziyla 10 sn 151k uyguland.

Calismada kullanilan giomer restoratif materyaller ve adeziv sistem Sekil
2’de; materyallerin igerigi Cizelge 4’de verilmistir.
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Sekil 2: Giomer ve Akiskan Giomer Sistemler

MATERYALIN ; ; URETICI LOT
GENEL ADI MATERYAL ICERIK FIRMA NO
Bis-GMA/TEGDMA rezin Shofu Inc
GIOMER Beautifil I S-PRG dolduruculu Kyoto, | 0913
fluloroboroaluminasilikatdoldurucu, cam
Japonya
doldurucu
Bis-GMA/TEGDMA rezin Shofu Inc
AKISKAN GIOMER Beauitifil Flow S-PRG dolduruculu fluloroboroaluminasilikat, Kyoto, 101355
Plus FOO cam doldurucu Japonva
Doldurucu orani: %67.3 (agirlik), %47 (hacim) pony
SECREEH PRIMER: Su, etanol, karboksilik asit monomer,
ADEZIV g A
( Giomer yapi; iki .fosforlk asit monomer, baglatici Shofu Inc.
asamall kendin’den FL-Bondll BONDING AJAN: UDMA, TEGDMA, 2-HEMA, Kyoto, 031301
s S-PRG dolduruculu fluroboroaluminasilikat cam, Japonya

plruzlendirmeli
adeziv sistem)

baslatici

Cizelge 4: Giomer ve Akiskan Giomer Sistemlerin Icerigi

2.2.2. Kompomer ve Akiskan Kompomer Sistemlerin Uygulanmasi ve Icerigi

GRUP 3 (KR): % 37’lik fosforik asit (scothchbond etchant 3M ESPE, St.Paul, MN,

ABD) minede 30sn, dentinde 15 sn uygulandi. Hava-su spreyi ile yikandi ve

kurutuldu. Prime-Bond NT pamuk pelet yardimiyla 20-30 sn kaviteye uygulandi.

Solventin fazlasi hava spreyi yardimiyla uzaklastirildi. Led 151k cihazi ile 10 sn 151k

uygulandi. Kaviteye yerlestirilen her 2mm’lik Dyract XP tabaka ig¢in LED 1s1k

cihaziyla 20 sn ye 151k uygulandu.

GRUP 4 (AKR): % 37’lik fosforik asit (scothchbond etchant 3M ESPE, St.Paul,

MN, ABD) minede 30 sn, dentinde 15 sn uygulandi. Hava-su spreyi ile yikandi ve

kurutuldu. Prime-Bond NT pamuk pelet yardimiyla 20-30 sn kaviteye uygulandi.

Solventin fazlast hava spreyi yardimiyla uzaklastirildi. LED 151k cihazi ile 10 sn 151k

uygulandi. Kaviteye yerlestirilen her 2mm’lik Dyract Flowable tabaka i¢in LED 151k

cihaziyla 20 sn 151k uygulandi.
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Calismada kullanilan kompomer restoratif materyaller ve adeziv sistem Sekil

3’de; materyallerin igerigi Cizelge 5’de verilmistir.

Sekil 3: Kompomer ve Akiskan Kompomer Sistemler

MATERYAL . : URETICI
MATERYAL ICERIK . LOT NO
GENEL ADI FIRMA
UDMA, TCB rezin, TEGDMA, TMPTMA, dimetakrilat
rezinler, kamforokinon, etil-+dimetilamino
KOMPOMER Dyract XP benzoat,stronsyum-aliimino-sodyum-floro-fosfor-silikat Dentsplay, | 14020005
i~ o - Almanya 08
cam, silikondioksit, stronsyum flor,pigmentler, UV
stabilizor
UDMA, TCB rezin, TEGDMA, TMPTMA, dimetakrilat
AGSON | Dyt | EEen ambroknon esbametanine || ooy, | 12050006
KOMPOMER Flowable cam, silikondioksit, stronsyum flor,pigmentler, UV Almanya 24
stabilizérDoldurucu orani %38 ( hacimce
TEK SISE . Di ve trimetakrilat reinler, fonksiyonel amorf silika,
PRiME_R— Prlm'slTBond PENTA, setilamin hidrofulorid, aseton, 1sida duyarli DAeI?r:Z?]Iag’ 13122005
ADEZIV baslatici, inhibitérler Y

Cizelge 5: Kompomer ve Akiskan Kompomer Sistemlerin icerigi

2.2.3. Kompozit ve Akiskan Kompozit Rezin Sistemlemlerin Uygulanmasi ve

fcerigi

GRUP 5 (K): % 37’lik fosforik asit (scothchbond etchant 3M ESPE, St.Paul, MN,

ABD)minede 30sn, dentinde 15 sn uygulandi. Hava-su spreyi ile yikandi ve

kurutuldu. Single Bond Universal pamuk pelet yardimiyla kavite yiizeylerine

uygulandi ve 20 sn boyunca yedirildi. Hava su spreyi ile 5 sn boyunca hafif hava
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uygulandi.LED 151k cihaz1 ile 10 sn 151k uygulandi. Kaviteye yerlestirilen her 2

mm’lik Filtek Ultimate tabaka icin LED cihaz1 ile 10 sn 151k uygulandi.

GRUP 6 (AK): % 37’lik fosforik asit (scothchbond etchant 3M ESPE, St.Paul, MN,
ABD) minede 30sn, dentinde 15 sn uygulandi. Hava-su spreyi ile yikandi ve

kurutuldu. Single Bond Universal pamuk pelet yardimiyla kavite yiizeylerine

uygulandi ve 20 sn boyunca yedirildi. Hava su spreyi ile 5 sn boyunca hafif hava

uygulandi. LED 151k cihaz1 ile 10 sn 151k uygulandi. Kaviteye yerlestirilen her 2

mm’lik Filtek Ultimate Flowable tabaka i¢in LED cihazi ile 10 sn 151k uygulandi.

Calismada kullanilan kompozit rezin restoratif materyaller ve adeziv sistem

Sekil 4’de; materyallerin kimyasal igerigi Cizelge 6’de verilmistir.

"L’—“::‘( !u
Wi — O
e

¥
-

Sekil 4. Kompozit Rezin ve Akiskan Kompozit Rezin Sistemler

MATERYALIN ; ; URETICI
GENEL ADI MATERYAL ICERIK FIRMA LOT NO
Bis-GMA, UDMA, TEGDMA, PEGEMA, Bis-
Nanofil EMA, Proklilat rezin, nano boyutta silika ve 3M ESPE,
Kombozit Rezin Filtek Ultimate zirkonyum doldurucu. Doldurucu orani St.Paul, MN, N625514
P (translisent renkler haricinde): %78.5 (agirlik), ABD
%63.3 (hacim)
) . . Bis-GMA/TEGDMA/Proklilat rezin, nano 3M ESPE,
Egr?]c’fgz'?tkg:;; FlltekFIL(J)Ic:lmate boyutta silika, zirkonyum. Doldurucu orani: St.Paul, MN, N476252
P %65 (agirlik), %46 (hacim) ABD
Universal Single Bond MDP fosfat monomer, Bis-GMA, HEMA, DMA, 3M ESPE,
Adeziv Ur?iversal metakrilat modifiye polialkenoikasit kopolimeri, St.Paul, MN, 494498
doldurucu, etanol, su, inisiyatorler, silan ABD

Cizelge 6: Kompozit Rezin ve Aliskan Kompozit Rezin Sistemlerin Igerigi
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2.3. Restorasyonlarin Klinik Olarak Degerlendirilmesi

Restorasyonlar bitirme ve polisaj isleminden bir hafta sonra, {igiincii, altinci,

dokuzuncu ve onikinci ayda; iki hekim tarafindan, aralarinda kalibrasyon

saglandiktan sonra tek kor olarak degerlendirildi (Sekil 5 ve 6). Hastaya uygulanan
materyalin adi hakkinda bilgi verilmedi. Anlagsmazliga disiildiigii durumda diisiik
modifiye/USPHS
Modifiye/USPHS degerlendirme kategori ve kriterleri Cizelge 7°de; calisma sonunda

skor wverildi. Degerlendirme kriterlerine  gore yapildi.

tiim kriterlerde ‘Alfa’ skoru alan restorasyonlar Sekil 7°de verilmistir.

ALFA BRAVO CHARLIE
_ Restorasvonda Restorasyon tamamen
RETANSIYON " ia A - ya da kismen
J yip Yy kaybedilmis
SEKONDER CURUK Restorasyon . Restorasyqp )
siirlarinda herhangi - sinirlarinda ¢iirtik
OLUSUMU . . .. .
bir ¢iiriik gézlenmiyor gozleniyor
diissszsa};?géz f:lk Restorasyonun rengi Restorasyon dis
RENK UYUMU klinik olarak kabul rengiyle tamamen
acisindan uyumsuzluk ilebili
yok edilebilir durumda uyumsuz
Restorasyon Restorasyon
Restorasyon siirlarinda marjin siirlarinda pulpal
KENAR mirlarinda herhangi boyun kismi onde dentin
RENKLENMESi sinirlarinda herhang oyunca veya kismi, yonde de

bir renklenme yok

penetre olmayan
renklenme var

dokusuna kadar inen
renklenme var

KENAR UYUMU

Restorasyon
smirlarinda sondla
hissedilen yada gozle
goriilebilen bir

Restorasyon
smirlarinda sondla
hissedilen ve gozle

goriilebilen bir

Restorasyon
smirlarinda dentin
dokusunu igeren

aciklik var
aralanma yok aralanma var
Sondla muayene Restorasyonun ylizeyi
edildiginde restorasyon 4 yuzey Restorasyon yiizeyi

¢evre mine dokusuna

YUZEY YAPISI yiizeyi ile ¢evre mine D tamamen bozulmaya
. gore purizlilik -
dokusu ayni1 6zelliklere i . ugramig durumdadir
sahip gostermektedir.
Restorasyonun sinirlari
Restorasyonun smirlart | disin anatomik formuna Dentin dokusunun
ANATOMIK FORM disin anatomik uygun degil fakat acildig1 anatomik form
formuna uygun dentin dokusu ag1ga kayb1
¢tkmamig

Cizelge 7: Modifiye/USPHS Kriterleri
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Sekil 5: Sirasiyla Teshis, Restorasyon Uygulamasinin Hemen Sonrasi, 3., 6., 9. ve
12. Ay Klinik Goriiniim

Sekil 6: Kompozit ve Akiskan Kompozit Rezinin Sirastyla Teshis, 3. , 6. ve 12.
Aydaki Klinik Gortiniim

Sekil 7: 12. Ayin Sonunda Modifiye/USPHS Kriterlerinde ‘Alfa’ Skoru Alan
Restorasyonlarin Klinik Gortiniimii
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2.4. Dis Eti Saghg@inin Klinik Olarak Degerlendirilmesi

Restoratif matryellerin dis eti sagligina etkisi iki hekim tarafindan, Williams
periodontal sondu (Hu-Friedy, Chicago IL, ABD) kullanilarak; cep derinliginin
dl¢iimii (SCD), Silness-Loe plak indeks (PI) ve Loe-Silness gingival indeks (Gi)
olgiilerek degerlendirildi. Olgiimler, restoratif materyalin yapildig1 disin vestiibiil
ylizeyinden mezial, vestiblil ve distal noktadan o6lgiilen degerlerle yapildi.

Restorasyon yapildiktan sonra 1.hafta, 3., 6., 9. ve 12.ayda 6l¢iimler tekrarlandi.

2.5. Istatistiksel Degerlendirme

Restorasyonlar; uygulandiktan bir hafta sonra ve 3., 6., 9. ve 12. aylarda; iki
arastirmaci tarafindan modifiye/USPHS kriterleri ve periodontal parametreler

kullanilarak degerlendirildi.

Cakismanin istatistigi Kirikkale Universitesi Istatistik Béliimiinde Microsoft
Excel ve SPSS programlari kullanilarak yapildi (SPSS Ver. 20.0, SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD). Power analizinde Power=0,95 olmak {izere; grup basina 50 ve
toplamda 300 restorasyon olarak hesaplandi. Veriler %5 anlamlilik diizeyinde
degerlendirildi (p<0.05). Calisma siiresi boyunca ¢alismadan ayrilan ya da ¢ikarilan

hasta olmadi. Degerlendirme orani %100 olarak belirlendi.

Restorasyonlarin retansiyonu Kaplan-Meier Analizi ve Log-Rank testleriyle;
renk uyumu, kenar uyumu, kenar renklenmesi, anotomik form degisikligi, sekonder
¢lirik ve yiizey yapisi kategorileri gruplar arasinda Kruskal Wallis; grup iginde
Friedmann ve Wilcoxon Signed Rank testleriyle degerlendirildi. SCD, Pi ve Gi grup
i¢i degerlendirmede Wilcoxon Signed Rank testi; PI ve GI gruplar arasi
degerlendirmede Kruskall Wallis ve Mann-Whitney U testi; GI ve PI arasindaki

iligkiyi degerlendirmek amaciyla da Spearman’s Rank Korelasyon testi kullanildi.
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3.BULGULAR

Calisma sonucunda restorasyonlarin klinik bulgular1 genel anlamda
incelendiginde zamana bagl olarak grup i¢i ve gruplar arasinda; retansiyon, renk
uyumu, kenar renklenmesi, kenar uyumu, sekonder ciiriik olusumu, yiizey yapisi ve
anatomik form degisikligi acisindan bir koétilesme, bozulma gozlendi. Tiim
kategorilerde en iyi Klinik sonuglar, ¢alisma gruplar1 arasinda, kompozit rezin

sistemde; en kotli sonuglar ise giomer ve akiskan giomer sistemlerde bulundu.

Restorasyonlarin periodonsiyuma etkileri grup ici olarak incelendiginde genel
olarak 3. ayda artan, 6. ayda en iist seviyelere ¢cikan ve 9. aydan itibaren azalan
olumsuz etkilerin; 12. ayda neredeyse baslangi¢ seviyesine ulastigi gézlendi. Gruplar
arast degerlendirmelerde, periodonsiyuma en fazla negatif etki olusturan gruplar,

kompomer ve akiskan kompomer gruplari olarak belirlendi.

3.1. Restorasyonlarin Klinik Degerlendirme Bulgulari

Degerlendirilen kategoriler dogrultusunda bulgular, asagidaki basliklarda

sunulmustur.

RETANSIYON:

Restorasyonlarin retansiyonu Kaplan-Meier Analizi ve Log-Rank testi ile

degerlendirildi. Sagkalim fonksiyon grafigi Sekil 8’de verildi.

G grubunda retansiyon orani, 1. haftada %100; 3. ayda %70; 6. ayda %68; 9.
ayda %68 ve 12. ayda %68 olarak belirlendi. 12. Ayda 50 restorasyondan 34’niin
agizda oldugu saptandi.

AG grubunda retansiyon orani 1. haftada %100; 3. ayda %72; 6. ayda %70; 9.
ayda %70 ve 12. ayda %68 olarak belirlendi. 12. Ayda 50 restorasyondan 34’niin
agizda oldugu saptandi.
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KR grubunda retansiyon orani, 1. haftada %100; 3. ayda %96; 6. ayda %88;
9. ayda %86 ve 12. ayda %84 olarak belirlendi. 12. Ayda 50 restorasyondan

42’sisnin agizda oldugu saptandi.

AKR grubunda retansiyon orani, 1. haftada %100; 3. ayda %100; 6. ayda
%96; 9. ayda %96 ve 12. ayda %96 olarak belirlendi. 12. Ayda 50 restorasyondan
48’inin agizda oldugu saptandi.

K grubunda retansiyon orani, 1. haftada %100; 3. ayda %98; 6. ayda %98; 9.
ayda %98 ve 12. ayda %98 olarak belirlendi. 12. Ayda 50 restorasyondan 49’unun
agizda oldugu saptandi.

AK grubunda retansiyon orani, 1. haftada %100; 3. ayda %100; 6. ayda
%100; 9. ayda %98 ve 12. ayda %94 olarak belirlendi. 12. Ayda 50 restorasyondan

47’sinin agizda oldugu saptandi.

G ve AG gruplari arasinda anlamli fark bulunmadi. G-KR (p=0.048), G-AKR
(p=0.000), G-K (p=0.000) ve G-AK gruplar1 (p=0.001) arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulundu.

AG-KR (p=0.050); AG-AKR (p=0.000), AG-K (p=0.000) ve AG-AK
(p=0.001) gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu.

KR-AK gruplari arasinda anlamli fark bulunmazken; KR-AKR (p=0.045) ve
KR-K (p=0.016) gruplar1 arasindaki fark anlamli bulundu. AKR-K ve AKR-AK
gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi. K-AK ve K-AKR gruplar arasindaki fark

anlamli bulunmadi. Calisma sonunda retansiyon kaybi olan bazi restorasyonlar Sekil

9°da verildi.
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SAGKALIM FONKSYONU ( Survival Functions)

RESTORATIF SISTEMLER
—_—
=" 1,0 T 1
@« L o 1 Giomer Sistem
= + r— Akiskan Giomer Sistem
E Kompomer sistem
1 Akigkan kompomer Sistem
‘g Kompozit Sistem
0,8 __r— Akiskan Kemposzit Sistem
£ 4 GiomerSistem Sensérli
=1 7 4 Akiskan Giomer Sistem Sensarlii
o 1 i Kompomer Sistem Sensrlii
—_— Akiskan kompomer Sistem Sensérlii
E 0.6 Kompozit Sistem Sensorli
= . Akiskan Kompozit Sistem Sensdrlii
=
o
Q9
<T 0,4
wy
8]
=
0,24
E
|
=
0,0
T T T T T T T
.00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00 12,00
Zaman

Sekil 9: Caligma Sonunda Retansiyon Kaybinin Klinik Gorlintiisii

SEKONDER CURUK:

Alt1 farkli materyalle yapilan restorasyonlarin sekonder ciiriik olusumu

acisindan degerlendirilmesiyle elde edilen sonuglar Cizelge 8’de gosterildi.

Gruplar arasi 1. hafta, 3., 6., 9. ve 12. ay sonunda yapilan degerlendirmelerde
hicbir restorasyonda sekonder ciirlik varligina rastlanmadi. Bu sonuglara gore
sekonder c¢iiriik olusumu agisindan restoratif materyaller arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik gézlenmedi (p>0.05).

Grup i¢i l.hafta, 3.ay, 6. ay, 9. ay ve 12. ayda yapilan degerlendirmelerde

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

47



GRUP 1LHAFTA 3AY 6.AY 9.AY 12.AY
ADI

n A Cc n A Cc n A Cc n A Cc n A C
s | (%51%0) (0/?0) 35 (%?L%O) (0/?0) 34 (%?L%O) (0/20) # (%31%0) (0/20) 3 (%31%0) ("/80)
AG | 50 (%51%0) (0/20) % (%?1%0) (0/20) % (%?1%0) (0/20) % (%31%0) (‘VSO) 3 (%31%0) ("/20)
KR | % (%51%0) (0/20) 48 (%i%O) (0/80) 4 (%%0) (0/80) 43 (%41%0) (‘VSO) 4 (%41%0) ("/20)
AR |50 | oioo) | 60y | 50| tony | coany | %8 | ot | ) | 48 | oetoo) | o) | %8 | tony | oa
K | (%51%0) (0/80) 49 (%A.IL%O) (0/80) o (%Ai%O) (0/20) 49 (%i%O) (‘VSO) 49 (%41%0) ("/20)
AK | g8 (%51%0) (0/80) 50 (%51%0) (0/80) v (%51%0) (0/80) - (%41%0) (‘VSO) 4 (%4120) ("/20)

Cizelge 8: Sekonder Ciiriikk Degerlendirme (A: Alfa, B: Bravo, C: Charlie)
YUZEY YAPISI:

Restorasyonlarin yiizey yapilar1 yoniinden degerlendirilmesiyle elde edilen

sonuglar Cizelge 9’da verildi. Calisma gruplariin tiimiinde renk uyumu agisindan

degisim gozlendi.

yapist agisindan Alfa skoru aldi.

Gruplar aras1 degerlendirmede 1. haftada yapilan restorasyonlarin tiimii ylizey

3. Ayda; G, KR ve K grubu restorasyonlarin %100’i Alfa; AG grubu

restorasyonlarin %%97’si Alfa, %3’ii Bravo; AKR grubu restorasyonlarin %96’s1

Alfa, %4’ Bravo; AK grubu restorasyonlarin %98’si Alfa, %2’si Bravo skoru aldu.
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Bu sonuglara gore yiizey yapisi agisindan restorasyonlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Gruplar arasi degerlendirmede 6. ayda; K grubu restorasyonlarin %100’
Alfa; G ve AG grubu restorasyonlarin %94’ Alfa, %6’s1 Bravo; AKR ve AK grubu
restorasyonlarin %96°s1 Alfa, %4’ Bravo; KR grubu restorasyonlarin %98’i Alfa,
%2’si Bravo skoru aldi. Bu sonuglara gore ylizey yapist agisindan restorasyonlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Gruplar aras1 degerlendirmede 9. ayda; K ve AK grubu restorasyonlarin
%96°s1 Alfa, %4’l Bravo; KR grubu restorasyonlarin %95°1 Alfa, %5’i Bravo; AG
grubu restorasyonlarin %94’ Alfa, %4’i Bravo, AKR grubu restorasyonlarin
%93’ Alfa, %6’s1 Bravo; G grubu restorasyonlarin %91°i Alfa, %9’u Bravo skoru
aldi. Bu sonuglara gore ylizey yapist agisindan restorasyonlar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Gruplar aras1 degerlendirmede 12. ayda; G ve AG grubu restorasyonlarin
%91°1 Alfa, %9’Bravo; AKR grubu restorasyonlarin %92°si Alfa, %8’i Bravo; KR
grubu restorasyonlarin %96’s1 Alfa, %4’ Bravo; AK grubu restorasyonlarin %94’
Alfa, %6’s1 Bravo; K grubu restorasyonlarin %96’s1 Alfa, %4’ Bravo skoru aldi. Bu
sonuglara gore yiizey yapisi agisindan restorasyonlar arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark bulunmad (p>0.05).

Grup i¢inde yiizey yapisi degerlendirildiginde, 1.hafta, 3.ay, 6. ay, 9. ay ve
12. aydaki degisim higbir grupda istatistiksel olarak anlamli bulunmad: (p>0.05).
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1HAFTA 3AY B.AY 9.AY 12.AY
GRUP ADI

nl A BT C |n| A BT C |nl A Bl1C nl A 1B C |nl A [ B]C

. 50| 50 0 | 0 || 35 0 | o |34 32 2 | 0 | 3 | 3 o |3 | 3|0

(%100) | (%0) | (%0) (%100) | (%0) | (%0) ©%94) | (%6) | (%0) ©91) | (%9) | (%0) ©91) | (%9) | (%0)

50 0o | o 35 1| o 33 2 | o 33 | 2 | 0 31 | 3 | 0

AG 50 1 9100) | @0) | ©0) | %6 | @%97) | @3) | @0) | 3° | (©694) | @6) | @0) | %> | @%94) | ©6) | ®0) | 3* | @91) | (%9) | ©60)

<R 50| 50 0 | 0 || 48 0 | 0 |, | 1| 0 |, 4 |2 | o |, [ 3 | 3| o0

(%100) | (%0) | (%0) (%100) | (%0) | (%0) ©%98) | (%2) | (%0) ©%95) | (%5) | (%0) ©93) | (%7) | (%0)

50 0o | o 48 2 | o 46 2 | o 45 | 3 | o as | 4 | o

AKR 50 | (9100) | (@0) | @0) | °0 | (©%96) | (@) | @%0) | *® | (©696) | (4) | @0) | B | %93) | ©6) | (%0) | *® | (®%92) | (%8) | (©60)

< 50| 50 0 | 0 || 4 0 | 0 || 4 0 | 0 |l 4 | 2 0 |, 47|20

(%100) | (%0) | (%0) (%100) | (%0) | (%0) (%100) | (%0) | (%0) ©%96) | (%4) | (%0) ©%96) | (%4) | (%0)

50 0o | o 49 1 | o 48 2 | o a7 | 2 | o as | 3 | o

AK 50 1 06100) | (%0) | @0) | 20 | ©698) | @2) | ©60) | %0 | (%96) | ©64) | 60) | *° | %96) | @a) | %0) | 7 | ©94) | 6) | (@0)

Cizelge 9: Yiizey Yapis1 Degerlendirme (A: Alfa, B: Bravo, C: Charlie)
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ANATOMIK FORM DEGERLENDIRME:

Restorasyonlarin anatomik form degisiklikleri yoniinden degerlendirilmesiyle
elde edilen sonuglar Cizelge 10°da verildi. Yapilan restorasyon gruplarmin timii

zamanla anatomik form agisindan degisim gosterdi.

Gruplar arasi degerlendirmede 1. haftada yapilan restorasyonlarin tiimii
anatomik form degerlendirmesi agisindan Alfa skoru aldi. 3. Ayda G, KR, K grubu
restorasyonlarin %100’ Alfa; AK grubu restorasyonlarin %98’ Alfa, %2’si Bravo;
AG grubu restorasyonlarin %97’si Alfa, %3’ Bravo; AKR grubu restorasyonlarin
%096’s1 Alfa, %4’ Bravo skoru aldi. Bu sonuglara gore anatomik form agisindan

restorasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Gruplar aras1 degerlendirmede 6. ayda G, KR ve K grubu restorasyonlarin
%100’1 Alfa; AKR ve K grubu restorasyonlarin %96’s1 Alfa, %4’ Bravo; AG
grubu restorasyonlarin %94’ti Alfa, %6’s1 Bravo skoru aldi. Bu sonuglara gore
anatomik form agisindan restorasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0.05).

Gruplar aras1 degerlendirmede 9. ayda G, KR ve K grubu restorasyonlarin
%100’i Alfa; AK restorasyonlarin %96’s1 Alfa, %4’ Bravo, AG ve KR grubu
restorasyonlarin %94’ Alfa, %6’s1 Bravo skoru aldi. Bu sonuglara gore anatomik
form agisindan restorasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0.05).

Gruplar arasi degerlendirmede 12. ayda akiskan AG, AKR ve AK grubu
restorasyonlarin %94’ Alfa, %6’s1 Bravo; K grubu restorasyonlarin %96’s1 Alfa,
%4’ Bravo; KR grubu restorasyonlarin %98’i Alfa, %2’si Bravo; G grubu
restrasyonlarin %97’si Alfa, %3’ii Bravo skoru aldi. Bu sonuglara gére anatomik
form agisindan restorasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05). Grup i¢inde 1.hafta, 3. , 6. , 9. ve 12. ayda anatomik form degisimi

degerlendiridi ve fark istatistiksel olarak anlamli bulunmad: (p>0.05).
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1LHAFTA 3AY 6.AY 9.AY 12.AY
GRUP ADI

n A B[ C [n| A B[ C [n| A B[ C |[n| A B[ C |n] A B ] C

. 50( 50 | 0 | 0 [, | 3 |0 | 0 |34 3 | 0 | 0 |,] 3 | 0| 0| 3|10

(%100) | (%0) | (%0) (%100) | (%0) | (%0) (%100) | (%0) | (%0) (9%100) | (%0) | (%0) ©%97) | (%3) | (%0)

50 | o | o 35 [ 1| 0 33 [ 2| o 33 | 2 | o 32 | 2 | o0

AG 50 1 06100 | (@%0) | @0) | 30 | (©697) | @3) | @0) | 3 | (©694) | @6) | @0) | 2 | ©694) | @6) | ®0) | 3* | ©694) | @6) | (%0)

<R 50( 50 | o | 0 [,| 48 | 0 | 0 |, | 4 | 0| 0|, 4@ | 0|0, a 1|0

(%100) | (%0) | (%0) (%100) | (%0) | (%0) (%100) | (%0) | (%0) (%100) | (%0) | (%0) ©%98) | (%2) | (960)

50 | 0 | 0 8 | 2 | o 6 | 2 | o 5 | 3 | o 4 |3 | o

0,

AKR 150 1 00100y | %0) | @60) | 20| (9696) | (4) | (60) | *® | (0696) | (@4) | %0) | *® | (94) | ©66) | @0) | *® | 09 | (w6) | (%0)

< 50( 50 | 0 | 0 [, 49 | 0 | 0 |, | 4 | 0| 0|, 4 | o] o, | 2|0

(%100) | (%0) | (%0) (%100) | (%0) | (%0) (%100) | (%0) | (%0) (%100) | (%0) | (%0) %96) | (9%4) | (960)

50 | o | o 9 | 1] o 8 | 2 | o a7 | 2 | o aa | 3 | o

AK 50 | 06100 | (@%0) | @0) | 20 | (9698) | %2) | @0) | 2 | (9696) | (@4) | @0) | *° | (©696) | (@4) | ®0) | *7 | (@694 | (@6) | (%0)

Cizelge 10: Anatomik Form Degerlendirme (A: Alfa, B: Bravo, C: Charlie)
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RENK UYUMU:

Restorasyonlarin renk uyumu yoniinden degerlendirilmesiyle elde edilen
sonuglar Cizelge 11°de verildi. Yapilan restorasyon gruplarinin tiimii zamanla renk

uyumu agisindan degisim gosterdi.

Gruplar arasinda 1. haftada yapilan restorasyonlarin tiimii renk uyumu agisindan
Alfa skoru aldi. 3.Ayda G, AG ve K grubu restorasyonlarin %100’t4 Alfa; KR ve AKR
grubu restorasyonlarin %98’1 Alfa, %2’s1 Bravo; AK grubu %94’ Alfa, %6’s1 Bravo
skoru aldi. Bu sonuglara gore renk uyumu agisindan restorasyonlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Gruplar arasinda 6. ayda G ve AG grubu
restorasynlarin %1004 Alfa; K grubu restorasyonlarin %981 Alfa, %2’si Bravo;, AK
grubu restorasyonlarin %90°’1 Alfa, %10’nu Bravo; AKR grubu restorasyonlarin %%94 i
Alfa, %6’s1 Bravo; KR grubu restorasyonlarin %93t Alfa, %7’s1 Bravo skoru aldi. Bu
sonuclara gore renk uyumu acisindan restorasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmadi (p>0.05).

Gruplar arasinda 9. ayda G grubu restorasyonlarin  %97’si Alfa, %3’ Bravo;
AG grubu restorasynlarin %94’ Alfa, %6’s1 Bravo; KR grubu restorasyonlarin %93’
Alfa, %7’si Bravo; AKR grubu restorasyonlarin %94’ Alfa, %6’s1 Bravo; K grubu
restorasyonlarin %98’si Alfa, %2’si Bravo; AK grubu restorasyonlarin %90’si Alfa,
%10°’nu Bravo skor aldi. Bu sonuglara gore renk uyumu agisindan restorasyonlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Gruplar arasinda 12.
ayda G grubu restorasyonlarin %97’si Alfa, %34 Bravo; AG grubu restorasyonlarin
%941 Alfa, %6’s1 Bravo; KR grubu restorasyonlarin %88’i Alfa, %12’i Bravo; AKR
grubu restorasyonlarin %92°i Alfa, %8&’i Bravo; K grubu restorasyonlarin %98’si Alfa,
%?2’si Bravo; AK grubu restorasyonlarin %87’si Alfa, %13l Bravo skor aldi. Bu
sonuglara gore renk uyumu agisindan restorasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmadi(p>0.05). Grup i¢i degerlendirmelerde akiskan K grubu
restorasyonlarda renk uyumu 1.haftaya gére 3.ve 6. ayda anlamli fark bulunmadi
ancak; 9.ay (p=0.025) ve 12. ayda (p=0.014) istatistiksel olarak anlaml1 fark bulundu.
Diger gruplarda renk uyumu agisindan grup i¢inde anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
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1.HAFTA 3.AY 6.AY 9.AY 12.AY
GRUP ADI
n A B C n A B C n A B C n A B C n A B C
50 50 0 0 35 0 0 34 34 0 0 33 1 0 33 1 0
G 35 34 34
(%100) | (%0) | (%0) (%100) | (%0) | (%0) (%100) | (%0) | (%0) (9%97) | (%3) | (%0) (%97) | (%3) | (%0)
50 0 0 36 0 0 35 0 0 33 2 0 32 2 0
AG 50 36 35 35 34
(%100) | (%0) | (%0) (%100) | (%0) | (%0) (%100) | (%0) | (%0) (%94) | (%6) | (%0) (%94) | (%6) | (%0)
50 50 0 0 47 1 0 41 3 0 40 3 0 37 5 0
KR 48 44 43 42
(%100) | (%0) | (%0) (%98) (%2) | (%0) (%93) (%7) | (%0) (9%93) | (%7) | (%0) (%88) | (%12) | (%0)
50 0 0 49 1 0 45 3 0 45 3 0 44 4 0
AKR 50 50 48 48 48
(%100) | (%0) | (%0) (%98) (%2) | (%0) (%94) (%6) | (%0) (%94) | (%6) | (%0) (%92) | (%8) | (%0)
50 50 0 0 49 0 0 48 1 0 48 1 0 48 1 0
K 49 49 49 49
(%100) | (%0) | (%0) (%100) | (%0) | (%0) (%98) (%2) | (%0) (%98) | (%2) | (%0) (%98) | (%2) | (%0)
50 0 0 47 3 0 45 5 0 44 5 0 41 6 0
AK 50 50 50 49 47
(%100) | (%0) | (%0) (%94) (%6) | (%0) (%90) | (%10) | (%0) (%90) | (%10) | (%0) (%87) | (%13) | (%0)

Cizelge 11: Renk Uyumu Degerlendirme (A: Alfa, B: Bravo, C: Charlie)
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KENAR RENKLENMESI

Restorasyonlarin kenar renklenmesi yoniinden degerlendirilmesiyle elde
edilen sonuglar Cizelge 12’de veridi. Yapilan restorasyon gruplarinin tiimii zamanla

kenar renklenmesi agisindan degisim gosterdi.

Gruplar aras1 degerlendirmede 1. haftada yapilan restorasyonlarin tiimii kenar
renklenmesi acisindan Alfa skoru aldi. 3.Ayda G, AG ve KR grubu restorasyonlarin
%1001 Alfa; K, AKR ve AK grubu restorasyonlarin %98’i Alfa, %2’si Bravo skoru
aldi. Bu sonuglara gore kenar renklenmesi agisindan restorasyonlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Gruplar arasi degerlendirmede 6. ayda G grubu restorasyonlarin %100’
Alfa; AG grubu restorasyonlarin %981 Alfa, %2’si Bravo; KR grubu
restorasyonlarin %95’i Alfa, %5’i Bravo; AKR grubu restorasyonlarin %98’ Alfa,
%?2’i Bravo, K grubu restorasyonlarin %96’i Alfa, %2’i Bravo; AK grubu
restorasyonlarin %92°’1 Alfa, %8’i Bravo skoru aldi. Bu sonuglara gore kenar
renklenmesi agisindan restorasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0.05).

Gruplar arasi degerlendirmede 9. ayda G ve AG grubu restorasyonlarin
%97’si Alfa, %3’ Bravo; KR grubu restorasyonlarin %93’ Alfa, %7’si Bravo;
AKR grubu restorasyonlarin %98’ti Alfa, %2’si Bravo; K grubu restorasyonlarin
%96’s1 Alfa, %4’i Bravo, AK grubu restorasyonlarin %88’i Alfa, %12’ Bravo
skoru aldi. Bu sonuglara gore kenar renklenmesi agisindan restorasyonlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Gruplar arasi degerlendirmede 12. ayda akiskan G ve AG grubu
restorasyonlarin %97’si Alfa, %3l Bravo; KR grubu restorasyonlarin %81°i Alfa,
%19’1 Bravo; AKR restorasyonlarin %85°1 Alfa, %15’ Bravo; K restorasyonlarin
%92°1 Alfa, %8’1 Bravo; AK restorasyonlarin %83’ Alfa, %12’si Bravo skoru aldi.
Bu sonuglara gore kenar renklenmesi agisindan restorasyonlar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).
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Grup i¢i zamana bagl kenar renklenmesi incelendiginde AK grubu
restorasyonlarda 1.haftaya gore 3. ve 6. aydaki fark anlamli bulunmadi; 9. ay
(p=0,014) ve 12. aydaki (p=0.014) degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu. KR
grubu restorasyonlarda 1. haftaya gore 3. , 6. ve 9. aydaki fark anlamli bulunmadi;
12. ayda (p= 0.005) anlamli fark bulundu. AKR grubu restorasyonlarda 1. haftaya
gore 3., 6. ve 9. aydaki fark anlamli bulunmads; 12. ayda (p= 0.008) anlamli fark
bulundu. Diger gruplarda grup igindeki kenar renklenmesi degisimi istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p>0.05). Calisma sonunda kenar renklenmesi olan

restorasyonlar Sekil 10°da verildi.

Sekil 10: Restorasyonlardaki Kenar Renklenmesinin Klinik Gortintimii
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LHAFTA 3AY 6.AY 9.AY 12.AY
GRUP ADI

" A Bl cCn| A Bl cC nl A Bl C |nl A B [ C nl A B | C

. 50| 50 | 0 | 0 || 3 | 0 | 0 (3] 34 | o |0 |, 33 1 0 |, 33 1 | o

(%100) | (%0) | (%0) (%100) | (%0) | (%0) (%100) | (%0) | (%0) ©%97) | (63) | (%0) ©%97) | (%3) | (%0)

50 | o | o 3 | 0 | o 34 1| o 34 1 0 33 1 | o

AG 501 06100) | (%0) | @%0) | 3 | (@100) | (©%0) | ©60) | 2° | (@98) | ©2) | @0) | ° | %97) | @3) | %0) | 3* | ©697) | %3) | %0)

<R 50 | 50 0 | 0 |, 48 0 | 0 |, | 4 (0/25) 0 |4 40 (0/37) 0 |, | 34 8 0

(%100) | (%0) | (%0) (%100) | (%0) | (%0) @95) | %) | (%0) @93) | 7 | (060) ©%81) | (%19) | (%0)

50 0 0 49 1 0 47 1 0 47 1 0 41 7 0

AKR 50 | 9100) | @%0) | @0) | 2 | @%98) | (%2) | @0) | *® | %98) | @%2) | @0) | *® | %98) | ©62) | ©60) | *® | (%85) | (%15) | (©60)

2

50| 50 | 0 | o0 48 1| o a7 | 2 | o |, 0 5 | 4 | o

K ©100) | (%0) | (0) | *° | (©98) | 2) | @0) | *® | ©696) | @6a) | @0) | *° | ©696) | M) | %0) | 42 | %92) | %8) | (%0)

50 | o | o 49 1| o 46 | 4 | o 43 | 6 0 a1 6 | 0

AK 50 1 06100) | (%0) | @0) | %0 | (©698) | @%2) | ©60) | °O | (®92) | ©68) | ®0) | *° | (%88) | (%12) | (%0) | *7 | (©683) | (%12) | (%0)

Cizelge 12: Kenar Renklenmesi Degerlendirme (A: Alfa, B:
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KENAR UYUMU:

Restorasyonlarin kenar uyumu yoniinden degerlendirilmesiyle elde edilen
sonuclar Cizelge 13’de verildi. Yapilan restorasyon gruplarinin tiimii zamanla kenar

uyumu agisindan degisim gosterdi.

Gruplar aras1 degerlendirmede 1. haftada yapilan restorasyonlarin tiimii kenar
uyumu agisindan Alfa skoru aldi. 3. Ayda G grubu restorasyonlarin %100’ Alfa;
AG grubu restorasyonlarin %97’i Alfa, %3’ Bravo; KR grubu restorasyonlarin
%94°1 Alfa, %6’i Bravo; AKR grubu restorasyonlarin %96’i Alfa, %4’i Bravo; K ve
AK grubu restorasyonlarin %98’ Alfa, %2’i Bravo skoru aldi. Kenar uyumu
acisindan restorasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0.05).

Gruplar arasi degerlendirmede kenar uyumu agisindan 6. ayda G grubu
restorasyonlarin %100’ Alfa; AG grubu restorasyonlarin %94’ Alfa, %6’s1 Bravo;
KR grubu restorasyonlarin %93l Alfa, %7’i Bravo; AKR grubu restorasyonlarin
%96’s1, Alfa %4’ Bravo; K grubu restorasyonlarin %98’s1 Alfa, %2’si Bravo; AK
grubu restorasyonlarin %94’ Alfa, %6’s1 Bravo skoru aldi. Bu sonuglara gore kenar
uyumu agisindan restorasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0.05).

Gruplar arasi degerlendirmede kenar uyumu agisindan 9. ayda G grubu
restorasyonlarin %100°t4 Alfa; AG grubu restorasyonlarin %91°i Alfa,%3’l Bravo;
KR grubu restorasyonlarin %93’ Alfa, %7’i Bravo; AKR grubu restorasyonlarin
%92’i Alfa, %4’ Bravo; K grubu restorasyonlarin %96’i Alfa, %2’i Bravo; AK
grubu restorasyonlarin %90’ti Alfa, %8’i Bravo skoru aldi. Bu sonuglara gore kenar
uyumu agisindan restorasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0.05).

Gruplar aras1 degerlendirmede kenar uyumu agisindan 12. ayda G grubu
restorasyonlarin %97°1 Alfa, %3’ Bravo; AG grubu restorasyonlarin %91°i Alfa,
%91 Bravo; KR grubu restorasyonlarin %93’ Alfa, %7’i Bravo, AKR grubu
restorasyonlarin %94t Alfa, %6’s1 Bravo; K grubu restorasyonlarin %94’ Alfa,

%6’s1 Bravo; AK grubu restorasyonlarin %911 Alfa, %9’u Bravo skoru aldi. Bu
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sonuclara gore kenar uyumu agisindan restorasyonlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Zamana bagli yapilan grup i¢i kenar uyumu degerlendirmesinde AK grubu
restorasyonlarda kenar uyumu degisimi 1. haftaya gore 3. ayda anlamli fark
gostermedi ancak; 6. ay (p=0.025), 9. ay (p=0.025) ve 12. ayda (p=0.014)
istatistiksel olarak anlamli fark gosterdigi gozlendi. Diger gruplardaki fark anlamli
bulunmadi (p>0.05). Calisma sonunda kenar uyumu bozulan restorasyonlar Sekil
11°de verildi.

Sekil 11: Calisma Sonunda Kenar Uyumu Bozulan Restorasyonlarin Klinik

Gortinimiu
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1HAFTA 3AY 6.AY 9.AY 12.AY
nl A BT C [nl A BT C |nl A BT C [nl A BT C |nl A [ BTC

. 50| 50 0 | 0 || 3 0 | o [34] 34 0 | 0 |, | 3 0 | 0 |4 3 | 1] o0
(%100) | (%0) | (%0) (%100) | (%0) | (%0) (%100) | (%0) | (%0) (%100) | (%0) | (%0) ©%97) | (%3) | (%0)

50 o | o 35 1| o 33 2 | o 32 3 | o 31 | 3 | 0

AG 50 | 96100) | @60) | (%0) | 30 | (©697) | @3) | (0) | 2° | (%94) | (%6) | ©0) | 32| (@91) | ®9) | @%0) | 3* | @691 | (%9) | (%0)
<R 50| 50 0 | 0 |4 4 3 | 0 |, @« 3| 0 || 40 3 | 0 || 3 | 3] o0
(9%100) | (%0) | (%0) ©%94) | (%6) | (%0) @93) | (%7) | (%0) @93) | (%7) | (%0) ©%93) | (%7) | (%0)

50 o | o 48 2 | o 46 2 | o 46 2 | o 5 | 3 | 0

AKR 50 1 06100) | (%0) | (%0) | °0 | (%96) | @a) | @0) | *® | (%96) | (4) | @0) | B | ©692) | @a) | @0) | ¥ | (%94) | (%6) | (%0)
< 50| 50 0 | 0 |, 48 1| 0 || 48 1| 0 || 48 1| 0 || 4 | 3| 0
(%100) | (%0) | (%0) ©%98) | (%2) | (%0) ©%98) | (%2) | (%0) ©%96) | (%2) | (%0) ©%94) | (%6) | (%0)

50 o | o 49 1| o 47 3 | o 45 4 | o 43 | 4 | o0

AK 50 | 96100) | @60) | %0) | ° | (©98) | @%2) | 0) | 2O | (%94) | (%6) | ©0) | *° | (@90) | ®%8) | %0) | * | (@691) | (%9) | (%0)

Cizelge 13:Kenar Uyumu Degerlendirme (A: Alfa, B: Bravo, C: Charlie)
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3.2. Periodontal Saghgin Klinik Olarak Degerlendirme Bulgulari

Gruplara gore cep derinligi (SCD), gingival indeks (Gi) ve plak indeksi (Pi)
ortalama ve giliven arali@i degerleri Sekil 12, 13 ve 14’de; klinik periodontal
parametrelere ait ortalama ve standart sapma degerleri Cizelge 14’de; Spearman’s

Rank korelasyon testi sonuglart Cizelge 15°de verildi.

2,000
1,500
1,000

il

0,500
Giomer Akigkan HKompomer Akigkan Kompozit Akigkan
Giomer Kompomer Kompoxzit

SCD

Gruplar

Sekil 12: Gruplara Gére SCD Ortalama ve Giiven Araligi Degerleri
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T T T T T T
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Sekil 13: Gruplara Gére GI Ortalama ve Giiven Aralig1 Degerleri:
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Pl

1 hatfta
I = ay
Cle.av
0,500— o =y
112 ay

0,400

0,200

0,000

T T T T T T
Giomer Akigkan Kompomer Akigkan Kompozit Akigkan
Siomer HKompomer HKompoz=it

Sruplar

Sekil 14: Gruplara Gore Pi Ortalama ve Giiven Araligi Degerleri:
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PERIODONTAL

GRUP ADI

ZAMAN NS G AG KR AKR K AK
OrtSS Ort+SS OrtSS Ort+SS Ort£SS OrtSS

scD 1.513£0,338 1,333%0,471 1,300+0,364 1,500+0,400 1,180%0,376 1,247+0,386

1 HAETA Gi 0,000£0,000 0,000£0,000 0,000£0,000 0,000£0,000 0,000£0,000 0,000£0,000

Pi 0,000£0,000 0,000£0,000 0,000£0,000 0,000£0,000 0,000£0,000 0,000£0,000

SCD 1,428+0,339 1,204x0,438 1,285:0,364 1,526+0,387 1,184%0,379 1,247+0,386

3 AY Gi 0,114£0,302 0,130£0,321 0,4240,637 0,433+0,629 0,0610,242 0,1000,280

Pi 0,1140,302 0,176£0,454 0,3890,668 0,447+0,662 0,109£0,275 0,1400,337

<D 1,421%0,341 1,237+0,501 1,249+0,360 1,534+0,387 1,1830,379 1,251+0,388

SAY Gi 0,196£0,457 0,171%0,372 0,416£0,533 0,361%0,606 0,020£0,080 0,047%0,215

P 0,225£0,503 0,219£0,456 0,446£0,677 0,430£0,774 0,047£0,151 0,081%0,259

scb 1,421%0,341 1,244+0,507 1,224+0,354 1,506+0,400 1,183+0,379 1,251+0,388

9 AY Gi 0,1370,318 0,1660,350 0,1390,318 0,1520,394 0,0130,066 0,0400,161

o 0,186+0,450 0,2250,530 0,178+0,438 0,2430,598 0,0400,146 0,0610,200

sch 1,421%0,341 1,195+0,442 1,190+0,330 1,506+0,400 1,183%0,379 1,283%0,405

15 AY Gi 0,058+0,208 0,147+0,486 0,0710,227 0,0550,209 0,006+0,047 0,035:0,158

o 0,058+0,208 0,147+0,486 0,111£0,272 0,1180,303 0,027+0,114 0,049:0,183
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PERIODONTAL Gi

GRUP ADI INDEKS 3AY 6.AY 9AY 12.AY

- 1.000 0.992 0.998 1.000
(0.000)* | (0.000)* | (0.000)* | (0.000)*

e 0.998 0.986 0.999 1.000
(0.000y* | (0.000)* | (0.000)* | (0.000)*

< 0.932 0.862 0.941 0.844
o (0.000)* | (0.000)* | (0.000)* | (0.000)*

AKR 0.991 0.871 0.931 0.798
(0.000)* | (0.000)* | (0.000)* | (0.000)*

K 0.646 0.779 0.691 0.590
(0.000y* | (0.000)* | (0.000)* | (0.000)*

A 0.882 0.730 0.879 0.869
(0.000)* | (0.000)* | (0.000)* | (0.000)*

Ik deger Spearman’s Korelasyon Testi sonucunu; Parantez icindeki Ikinci deger P degerini
gostermektedir. ‘*’ Pozitif kolerasyon var (P<.05)

Cizelge 15: Grup I¢i Spearmann’s Korelasyon Testi Sonuglar

RESTORATIF MATERYALLERIN, GRUP iCINDE, ZAMANA GORE SCD,
Gi VE Pi DEGERLERININ INCELENMESI:

G grubu restorasyonlarin SCD ortalamasi 1. haftadan itibaren diisiis gosterdi.
1. hafta ve 12. ay aradindaki SCD ortalama degeri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.05). GI ve PI degerleri 3. ve 6. aylada artarken; 9. ve 12. ayda
azalmaya basladi. 1.haftaya gore 3., 6. ve 9. aylardaki artig; 9. ve 12. aylardaki
azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). En yiiksek GI ve PI degeri 6.
ayda gozlendi. GI ve PI degerleri icin 1. hafta ile 12. ay arasinda istatiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Gi ve PI degerleri arasinda kontrol zamanlarinin

hepsinde istatistiksel olarak anlamli pozitif kolerasyon bulundu (p<0.05) .

AG grubu restorasyolarin SCD ortalamas1 1. haftadan itibaren dalgalanma
gosterdi. 1. Haftaya gore 12. aydaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.05). GI degeri 3. ve 6. ayda artis; 9. ve 12. ayda azalma gosterdi. P1 degeri 3. ,
6. ve 9. ayda artis; 12. ayda azalma gdsterdi. GI ve Pi degerleri 1. haftaya gore 3. , 6.
ve 9. ayda istatistiksel olarak anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.05). En yiiksek GI
degeri 6. ayda, en yiiksek PI degeri 9. ayda bulundu. Gi ve PI degerleri igin 1. hafta
ve 12. ay arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Gi ve Pi
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degerleri arasinda kontrol zamanlarinin hepsinde istatistiksel olarak anlamli pozitif

kolerasyon bulundu (p<0.05).

KR grubu restorasyonlarin SCD ortalamasi 1. haftadan itibaren diisiis
gosterdi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05). GI ve Pi degerleri
3. ve 6. aylarda artarken; 9. ve 12. ayda azalmaya basladi. GI ve PI degerleri i¢in 1.
haftaya gore 3. , 6. , 9. ve 12. aylarda istatistiksel olarak anlamli artis gosterdi
(p<0.05). GI degeri 3.-9.ay, 3.-12.ay, 6.-9.ay, 6.-12.ay arasinda anlamli azalma
gosterdi (p<0.05). P degeri 3.-12.ay, 6.-9.ay, 6.-12.ay arasinda anlamli azalma
gosterdi (p<0.05). En yiiksek G degeri 3. ayda, en yiiksek PI degeri ise 6. ayda
bulundu. Gi ve PI degerleri igin 1. hafta ve 12. ay arasinda istatiksel olarak anlamli
artts bulundu (p<0.05). GI ve PI degerleri arasinda kontrol zamanlarmin hepsinde

istatistiksel olarak anlaml pozitif kolerasyon bulundu (p<0.05).

AKR grubu restorasyonlarin SCD ortalamasi 1. haftadan itibaren dalgalanma
gosterdi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05). GI ve Pi degerleri
3. ayda artarken; 6. , 9. ve 12. ayda azalmaya basladi. GI ve PI degerleri arasinda 1.
haftaya gore 3. ,6., 9. ve 12. ayda istatistiksel olarak anlamli artis bulundu (p<0.05).
GI degeri 3.-9.ay, 3.-12.ay, 6.-9.ay, 6.-12.ay ve 9.-12. aylar arasinda anlaml1 azalma
gdsterdi (p<0.05). En yiiksek Gi ve PI degerleri 3. ayda bulundu. GI ve PI degerleri
icin 1. hafta ve 12. ay arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Tiim

kontrol zamanlarinda GI ve P arasinda pozitif kolerasyon bulundu (p<0.05).

K grubu restorasyonlarin SCD ortalamas1 1. haftadan itibaren neredeyse sabit
kalmustir. Fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05). GI ve PI degerleri 3.
ayda artarken; 6. , 9. ve 12. ayda azalmaya basladi. GI degerleri incelendiginde
1.haftaya gére 3., 6., 9. ve 12. aylarda anlamli fark bulunmadi. Pi degeri 1.hafta ile
3.ve 6. ay arasinda anlamli artma ve 3.ay-6.ay, 3.ay-9.ay, 3. ay-12. ay arsinda anlamli
azalma bulundu (p<0.05). GI ve PI degerleri igin 1. hafta ve 12. ay arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Gruplar arasinda zamana bagl degisimde en
iyi GI ve PI sonuglarini veren grup olarak belirlendi. Tiim kontrol zamanlarinda GI

ve Pl arasinda pozitif kolerasyon bulundu (p<0.05).
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AK grubu restorasyonlarin SCD ortalamasi 1. haftadan itibaren neredeyse
sabit kalmistir. Bu farklilik istatistiksel olarak anlaml1 bulunmadi (p>0.05). Gi ve Pi
degerleri 3. ayda artarken; 6. , 9. ve 12. ayda azalmaya basladi. GI degerleri
incelendiginde 1.haftaya gore 3.ayda anlamli artma gosterdi; 6. , 9. ve 12. ayda
anlamli fark bulunmadi. PI degerleri 1. haftaya gore 3. , 6. , 9. ve 12. ayda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermistir (p<0.05). GI ve P degerleri igin 1.
hafta ve 12. ay arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Kompozit
restorasyonlardan sonra en iyi GI ve PI degeri veren gruptur. Tiim kontrol

zamanlarinda Gi ve Pl arasinda pozitif kolerasyon bulundu (p<0.05).

RESTORATIF MATERYALLERIN, GRUPLAR ARASINDA, ZAMANA

GORE, Gi VE Pi DEGERLERININ iNCELENMESIi

Birinci haftada biitiin materyaller i¢in GI ve PI degerleri sifir olarak bulundu

ve gruplar arasinda GI ve PI degerleri acisindan anlaml fark gdzlenmedi (p>0.05).

3. Ayda alt1 farkl1 restoratif materyal ikili gruplar halinde GI ve PI degerleri
acisindan incelendi. 3. Ayda GI degeri; KR ve AKR gruplar1 arasinda; G ve AG
gruplar1 arasinda; K ve AK gruplari arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmadi (p>0.05). K ile G ve K ile AG gruplar arasinda Gi degeri
karsilastirildiginda da anlamli fark bulunmadi (p>0.05). KR grubunda GI degeri; K,
AK, G ve AG gruplan ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulundu (p<0.05). AKR grubunda GI degeri; G, AG, K ve AK ile yapilan
ikili karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek bulundu (p<0.05).
3. Ayda en koétii GI degerlerini AKR ve KR gruplari, en iyi degeri ise K ve AK

gruplar1 verdi.

3. Ayda PI degeri; KR ve AKR gruplari arasinda; G ve AG gruplar1 arasinda;
K ve AK gruplarn arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmad: (p>0.05). K ile G ve K ile AG gruplari arasinda PI degeri
karsilastirildiginda da anlamli fark bulunmadi (p>0.05). KR grubunda PI degeri K,
AK ve G gruplartyla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
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bulundu (p<0.05). KR ve AKR, KR, AG gruplart arasinda yapilan ikili
karsilastirmada fark anlamli bulunmadi (p>0.05). AKR grubu PI degeri G, AG, K,
AK gruplariyla yapilan ikili karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek olarak bulundu (p<0.05). 3. Ayda en koti P degerlerini AKR ve KR

gruplari, en iyi degeri ise K ve AK gruplar1 verdi.

6. Ayda GI degeri; KR ve AKR gruplar arasinda; G ve AG gruplari arasinda;
K veAK gruplart arasinda karsilagtirlldiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0.05). K ile G ve K ile AG gruplari arasinda Gi degeri
karsilastirildiginda da anlamli fark bulunmadi (p>0.05). KR grubunda GI degeri K,
AK, G ve AG gruplan ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulundu (p<0.05). AKR grubunda GI degeri K, AK ve G gruplariyla yapilan
ikili karsilagtirma sonucunda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu
(p<0.05). AKR ile G grubunda anlamli fark bulunmadi. 6. Ayda en koti Gi
degerlerini AKR ve KR gruplari, en iyi degeri ise K ve AK gruplar verdi.

6. Ayda PI degeri; KR ve AKR gruplar1 arasinda; G ve AG gruplari arasinda;
K veAK gruplart arasinda karsilagtirlldiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0.05). K ile G ve K ile AG gruplari arasinda Pi degeri
karsilastirildiginda da anlamli fark bulunmadi (p>0.05). KR ile G ve KR ile AG
gruplar1 arasinda yapilan ikili karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0.05). KR ile K ve KR ile AK gruplar1 arasinda yapilan
karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). 6. Ayda en iyi PI
degerini K ve AK gruplar1 verirken diger gruplarin PI degerleri birbirine yakin olarak

bulundu.

9. Ayda GI degeri; KR ve AKR gruplari arasinda; G ve AG gruplari arasinda;
K veAK gruplan arasinda Kkarsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0.05). K ile G; K ile AG; K ile KR; K ile AKR gruplar1 arasinda PI
degeri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). G, AG,
AK, KR ve AKR gruplar arasinda yapilan ikili Kkarsilastirmalarda GI degeri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). 6. Ayda en iyi GI
degerini K grubu verirken; diger gruplarin Gi degerleri birbirine yakin olarak

bulundu.
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9. Ayda Pi degeri gruplar arasinda incelendiginde istatistiksel olarak anlaml

fark bulunmadi (p>0.05).

12. Ayda Gi ve Pi degeri gruplar arasinda incelendiginde istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
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4. TARTISMA

Periodonsiyumla yakindan iliskili simif V restorasyonlar dis eti saghgini
etkileyen 6nemli bir unsurdur. Bu anlamda plak birikimini azaltmasi agisindan iyi
cilalanabilen; ¢oziinmeye bagli toksik triinlerin salinimini azaltmasi agisindan daha

az su emen ve ylizey o0zellikleri iyi olan materyallerin kullanimi tercih edilmelidir.

Calisma sonuglar1 genel olarak degerlendirildiginde en iyi klinik bulgulari
veren grup kompozit rezinler olarak belirlendi. Yine dis eti saghg agisindan
bakildiginda kompozit rezin grubunundan en iyi bulgular elde edildi. PI ve GI
degerleri arasinda giiclii pozitif kolerasyon bulundu. PI degerlerindeki artisa paralel
artis gosteren GI degerleriyle; simf V restorasyonlarin yiizeyinde biriken dental
plagin, periodonsiyuma negatif etki olusturdugu sonucuna varildi. Bu anlamda

calisma sonuglari literatiirle paralellik gostermektedir.

4.1. RESTORASYONLARIN MODIFiYE/USPHS KRITERLERINE GORE
DEGERLENDIRILMESI:

Ciiriiksiiz servikal lezyonlar siklikla yasli niifiista gozlenmektedir. Ancak
postmodern hayatin bir getirisi olarak yasamin hizlanmasiyla birlikte, kolay ve hizh
beslenme kiiltiirliniin yayginlagsmasi sonucu asitli yiyecek ve igecek tiiketimindeki
artisa bagl olarak clirliksiiz servikal lezyonlarin goriilme siklig1 artmakta ve yash
niifusdan, orta yasa dogru kaymaktadir. Giiniimiizde bu lezyonlar addlesan ve
cocuklarda da goriilebilmektedir (Stojanac ve ark. 2013, Lai ve ark 2015). Bu
calismada 300 ciiriikstiz servikal lezyon varligi teshis edilen 33 bireyin yas
ortalamasi yaklasik 55 yas olarak hesaplanmistir. Bu baglamda calismada, orta yas
araligindaki niifusta lezyonlarin daha sik gdzlendigi goriisti ile paralel bir sonug

cikmustir.

Gelisen teknolojiyle birlikte restoratif materyaller cesitlilik kazanmakta ve
uygulamalar1 yenilenmektedir. Dis hekimleri ¢liriiksiiz servikal lezyonlarin restoratif

tedavisinde uygun materyal se¢ciminde zorlanmaktadir. Multifaktoriyal etyolojisi olan
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clirlikstiz servikal lezyonlarin karmagsik yapilari, kavitelerin mine/dentin/sement
dokularini igerebilmesi, bdlgenin dis etine yakinligt ve izolasyon zorlugu, bu
lezyonlarin restoratif tedavilerini daha da giiclestirmektedir (Manhart ve ark. 2001,
Stojanac ve ark. 2013).

Gelismekte olan restoratif materyallerlerin fiziksel-mekanik o6zellikleriyle
ilgili ¢ok sayida in vitro calisma olmakla birlikte bu deneylerin sonuglar
materyallerin agiz ortamindaki davramiglarini tam olarak yansitamamaktadir.
Restoratif materyallerin basarisinin degerlendirilebilmesi i¢in yeni materyallerinde
dahil edildigi, giincel klinik caligmalara ihtiya¢ vardir (Willems ve ark. 1992,
Leinfelder 1994, Attar ve ark. 1996, Attin ve ark. 1999, Stojanac ve ark. 2013).

Laboratuvar caligmalariyla kiyaslandiginda klinik calismalarda elde edilen
kisa ve uzun donemdeki sonuglar restorasyonlarin basarisini daha iyi yansitmaktadir.
Klinik ¢alismalarda standart ortamin hazirlanmasi zordur. Dis hekiminin bilgi ve
becerisi, hastaya iliskin bireysel faktorler, agiz ortaminin kompleks ve degisken
yapisi, restoratif materyalin fiziksel ve mekanik 6zellikleri klinik ¢alismalarda etkin
rol oynar. Hastalarin ¢aligmayr devam ettirmek istememesi ve arastirma siiresi
bitmeden calismadan ayrilmasi siireci olumsuz etkileyen faktorlerdendir. Klinik
calismalarda, uygulamalar arasindaki farklili§i azaltmak ve standardizasyonu
saglamak amaciyla tiim restorasyonlarin tek bir hekim tarafindan uygulanmasi
onerilir (Baratieri ve ark. 2003). Bu calisma tek kor randomize klinik ¢alisma olarak
tasarlandi. Literatiire uygun sekilde restorasyonlar tek hekim tarafindan uyguland: ve

degerlendirmeler kalibre olmus iki hekim tarafindan gerceklestirildi.

Degerlendirme orani %100 olan bu caligmada; 6. ayda restorasyonlarin
retansiyon oranlari; kompozit rezin restorasyonlarda %98, akigkan kompozit rezin
restorasyonlarda %2100, kompomer restorasyonlarda %88, akiskan kompomer
restorasyonlarda %96, giomer restorasyonlarda %68 ve akiskan giomer
restorasyonlarda %70 olarak bulundu. Restorasyonlarin ¢ogu ilk alt1 ayda kaybedildi.
Literatiirde, c¢lirliksiiz servikal lezyonlara uygulanan restoratif materyallerin klinik
basarilarinin degerlendirildigi caligmalarda, restorasyon kayiplarmin biiyiik bir

cogunlugunun erken donmde meydana geldigi bildirilmistir (Brackett ve ark 2003).
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12. Ayda retansiyon ylizdesi, giomer restorasyonlarda %68, akiskan giomer
restorasyonlarda %68, kompomer restorasyonlarda %84, akiskan kompomer
restorasyonlarda %96, kompozit restorasyonlarda %98, akiskan kompozit
restorasyonlarda %94 olarak belirlendi. Giomer ve akiskan giomerin retansiyonu;
kompozit, akiskan kompozit, kompomer ve akiskan kompomerle kiyaslandiginda,
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. ADA (American Dental Association)’nin
restoratif materyallerle ilgili kriterlerine gore; 2 yila kadar olan klinik ¢aligmalarda
%35 retansiyon kaybi, 4 yildan uzun calismalarda %10 retansiyon kaybi1 kabul
edilebilir olarak belirlenmistir (ADA, 1996). Bu sonuglara gore kompomer, giomer
ve akigkan giomer restorasyonlar, ADA kriterlerine gore basarisiz olarak
degerlendirildi. Bu anlamda kompozit, akiskan kompozit ve akiskan kompomer
restorasyonlarin retansiyonun klinik olarak basarili oldugu kanaatindeyiz. Caligmada
kullanilan restoratif materyallerin klinik basarisinin degerlendirilmesinde uzun

donemde yapilan daha ¢ok klinik ¢aligmaya ihtiya¢ oldugu diisiincesindeyiz.

Klinik ¢alismalarda en ¢ok iizerinde durulan konu restorasyonlarin agizda
kaldig1 siire yani retansiyondur. Bir restorasyonun agizda fonksiyon gordiigii siire,
uygulanan materyal ya da teknigin basarisin1 gosteren en 6énemli parametre olarak
kabul edilmektedir. Ciiriiksiiz servikal lezyonun hangi dental arkta bulundugu
retansiyon agisindan 6nemli bir faktor olarak degerlendirilir. Calismalarda retansiyon
oranmin alt ¢cenede daha diisiik oldugu bildirilmistir. Bu durumun sebebinin alt
dislerde dentinin daha sklerotik olmasi, daha az tiibiil icermesi, servikal bolgede
olusan stresin yogunlugunun fazla olmasi ve nem kontroliiniin zor olmasina bagh
oldugu yoniindedir (Heyman ve ark. 1991, Powell ve ark. 1995). Bu calismada

restorasyonlarin retansiyon oranlari alt ve list cenede benzerlik gostermektedir.

Ciriikstiz servikal lezyonlarin s1g ya da kama seklinde olmasi, derinligi ve
genigliginin restorasyonlarin tutuculugu tizerine etkisi tartismalidir. Ziemiecki ve ark.
(1987) ile Bayne ve ark.’da (1991) yaptiklar1 calismalarda derin kama seklindeki
lezyonlara uygulanan adeziv restorasyonlarin s1g, tabak seklindeki lezyonlardakilere
oranla daha uzun siire agizda kaldigin1 gostermislerdir. Powel ve ark.’lar1 (1991)
lezyon derinliklerinin adeziv restorasyonlarin klinik performanslarini etkilerken,

lezyon sekillerinin restorasyonun tutuculugu iizerine bir etkisi olmadigim
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bildirmistir. Brackett ve ark.’lart (1999) restorasyonun tutuculugu igin kullanilan
restoratif materyallerin en az 1 mm kalinliginda olmasi gerektigini ¢aligmalarinda
rapor etmislerdir. Ermis’in (2002) ve Tiirkiin’iin de 2005°te yaptiklar1 ¢aligmalarda
kaybedilen restorasyonlarin ¢ogunlukla 1 mm’den si1g lezyonlarda tespit edildigi
bildirilmistir. Bu c¢alismada restorasyonlar rastgelelik esasina dayanarak, faseti
kaplamamak sartiyla, dentini igeren ciiriiksiiz servikal lezyonlarda, derinlik ve
genislik gozetilmeden uygulandi. Restorasyon kayiplarinda kavite sekli ve
derinliginin retansyon lizerine etkisinin netlesebilmesi i¢in daha ¢ok klinik ¢alismaya

ihtiya¢ oldugu diisiincesindeyiz.

Ciriikstiz servikal lezyonlarda restorasyonlarin retansiyonu karsilastirmak
oldukc¢a zordur ¢iinkii kavite morfolojisi, restorasyonun polimerizasyonu, uygulama
becerisi, okliizyon tipi gibi baska birgok faktor bu konuda etkendir (Stojanac ve ark.
2013).

Burrow ve Tyas (2003) ciiriiksiiz servikal leyonlarda all-in-one adeziv
sistemle kompozit rezin materyal uyguladiklar1 bir yillik klinik ¢alismada retansiyon
oranin1 gruplarda %100 bulurken; Brackett ve ark.’lar1 (2002) ciirliksiiz servikal
lezyonlarla yaptiklar1 bir yillik klinik ¢alismada ayni sistemin retansiyon oranini1 %65

olarak bildirmisgtir.

Ciriksiiz servikal lezyonlarmn restorasyonlarinin retansiyonunu; okliizal
kuvvetlerin servikal bolgede olusturdugu stresler, bdlgenin izolasyonundaki
giicliikklere baglh nemli yiizey, yikama ve kurutma islemlerinde hava-su spreyinden
sizabilen yagl tabaka, uygulama hatalari, mekanik tutuculuk 6zelligi olmayan kavite
modeli, sklerotik dentin miktari, yilizeyin hazirlanma teknikleri (etching
uygulamalar1), baglayict ajanin uygulama sekli, kimyasal igerigi, asiditesi ve
baglanma dayanmikliligi, kompozit rezinin kimyasal yapisi, doldurucu miktar1 ve
boyutu, rezinin elastitite modiilii gibi faktorler etkilemektedir (Van Meerbeek ve ark.
1993, Van Meerbeek ve ark. 1996, Baratieri ve ark. 2003). Yapilan literatiir
taramasinda klinik etkinlik agisindan ¢iiriiksiiz servikal lezyonlarin tedavisinde
sistematik kullanilan ideal olarak kabul gormiis restoratif sistem ve ya bonding

uygulama stratejisi heniiz bulunmamaktadir.
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Calisma siireci boyunca gruplarin tamaminda restorasyon kaybi gozlendi. Bu
calismada retansiyon oranlarinda gozlenen diisiis c¢iiriikksliz servikal lezyonlarin
mekanik tutuculugunun olmamasina bagli olabilir. Restorasyon kayiplarinin okliizal
stresler ve dislerin esnemesi sonucu restorasyon ve dis dokusu arasindaki
baglanmanin bozulmasiyla iligkili oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (Lee ve
Eakle 1996; Litonjua ve ark. 2003). Orta asit olan self adeziv sistemin kullanildig:
giomer ve akiskan giomer gruplarindaki retansiyon kaybi, ek bir islem olarak yapilan
asit ile piriizlendirme sonrasi uygulanan adeziv sistemlerin kullanildigi diger
gruplarla karsilastirildiginda anlamli olarak yiiksek bulundu. Giomer ve akiskan
giomer restorasyonlardaki restorasyon kaybinin fazla olmasi sklerotik dentin ve asitle
piiriizlendirilmeden uygulanan self etch adeziv sistemle iliskili olabilir. Ciiriiksiiz
servikal lezyonlarda olusan sklerotik dentinin, total etch ve self etch uygulamalarinda
adezivlerin baglanmasi etkiledigi literatiirde bildirilmistir. Yoshiyama ve ark.’lari
(1996), Kwong ve ark.’lar1 (2002) ve Karakaya ve ark.’lart (2008) in vitro
calismalarinda self etch sistemin sklerotik dentine olan baglanma dayanimini, normal

dentine gore daha az bulmustur.

Karaman ve ark.’lar1 (2011) ¢iiriiksiiz servikal lezyonlarda yaptigi 1 yillik
Klinik ¢alismada ayni self etch adezivi, kompoziti ve akiskan kompozit restorasyonda
uygulandig1 c¢alismada 6. ayda retansiyon oranlart kompozitte % 66.1, akiskan
kompozitte 58.2; 12. ayda %61.1 ve %57 olarak bulmustur. Retansiyon oranlarinin
%95’in altinda kalmasinin sebebinin self etch adezivin sklerotik dentin olusmus
clirlikstiz serikal lezyonlardaki baglanmasinin yetersiz olmasi ve ek bir iglem olarak
yapilabilen asit ile piriizlendirme isleminin yapilmamis olmasi olabilecegini

bildirmistir.

Heintze ve ark.’lar1 (2010) yaptiklart meta analizinde ¢iiriikksiiz servikal
lezyonlarda restorasyon performansinin uygulanan adeziv sistem ya da stratejiye
bagli oldugu sonucuna varmislardir. Etch&Rinse uygulanan adeziv sistemlerin, tek
sise self etch adeziv ve cam iyonomer tlirevlerine gére daha secilebilir oldugu

sonucuna varmiglardir.

Sklerotik dentinde uygulanan adeziv sistemlerin; ince, diizensiz hibrit tabaka

olusturmas1 ve bu tabakada olusan bosluklar nedeniyle restorasyon kaybi olustugu
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yapilan calismalarda gosterilmistir (Powell ve ark. 1995, Prati ve ark. 1999). Erozyon
ve abrazyon nedeniyle olusmus ¢iiriiksiiz servikal lezyonlarda sklerotik dentinin daha
yogun olmaktadir ve bu durum adeziv sistemlerin, dentin ve kompozit materyal
arasinda etkin bir baglanma saglamasini zorlasmaktadir (Duke ve ark. 1994; Van
Meerbeek ve ark. 1994 Heymann ve ark. 1991).

Heymann ve arkadaglarinin (1991) yaptigi ¢alismada yasli popiilasyonda
restorasyonlarin retansiyon oraninin diisiik oldugu saptanmistir. Klinik ¢aligmalarin
bazilarinda ise retansiyonda gozlenen basarisizliklarla hastalarin yasi arasinda
baglanti kurulamamistir. Genel goriise gore hastanin yasi ve buna bagli olarak
servikal lezyonlarda olusan sklerotik dentinin restorasyonlarin retansiyon oranini
etkileyen bir faktor olarak kabul edilmektedir (Ogata ve ark. 1999, Heyman ve ark.
1991).

Literatiirde iic asamal1 total etch, iki asamali total etch, iki asamali self etch
veya tek asamali self etch adeziv sistemlerin ¢iiriiksiiz servikal lezyonlarda

kullaniminin etkinlik agisindan bir fark olusturmadigini bildiren ¢alismalar da

bulunmaktadir (Chee ve ark. 2012).

Etch&rinse uygulanan gruplar arasinda en diisiik retansiyon orani kompomer
restorasyonlarda bulundu. Calisma sonunda retansiyon kompomer restorasyonlarda
%84, akigkan kompomer restorasyonlarda %96, kompozit restorasyonlarda
%098,akiskan  kompozit restorasyonlarda %94 olarak belirlendi. Kompomer
restorasyonlarla kompozit restorasyonlar arasindaki fark anlamli bulundu.
Kompomer restorasyonlarda kullanilan Prime&Bond NT; dis dokusu ile iyonik bag
yapabilmektedir. Bu farkin dentin baglayici ajandan ziyade restoratif materyal ile

iliskili olabilecegini diistinmekteyiz.

Farias ve ark.’lar1 (2015) dentin asitleme siiresini (15 sn ve 30 sn olmak iizere
iki grupta), yas gruplarinda (21-35; 40-54), iki asamali etch&rinse adeziv ve
kompozit rezin restorasyonla USPHS kriteleri ile 2 yil siireyle degerlendirkleri dort
grup arasinda istatistiksel fark bulamamisglardir. Etch&rinse sistemlerde yas ve buna
bagli sklerotik dentin kalinligi, asitleme siiresi restorasyonun klinik bagarisini

etkilememektedir.
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Almuammar ve ark.’lar1 (2001) calismasinda ¢esitli restoratif materyallerin
dentin dokusuna olan baglanma kuvvetlerinin incelenmesi sonucunda kompomerlerin

baglanma dayanikliliginin kompozitlerden daha diisiik oldugu bildirilmistir.

Literatiirde cliriiksiiz servikal lezyonlarda yapilan klinik ¢alismalarda kisa
donemde kompozit rezin restorasyonlarin kompomer restorasyonlardan daha basarili
oldugunu ancak uzun donemde kompozit rezinlerde restorasyon kaybinda artis
gozlendigi ve kompomer restorasyonlarla yakin sonuglar verdigini gdsteren
calismalar vardir (Folwaczny ve ark 2001, Brackett ve ark 2003, Loguercio ve ark
2003, Pollington ve Van Noort 2008).

Brackett ve ark.’lar1 (2003) Smif V restorasyonlarda kompomer ve

kompozitlerin iki yillik klinik performanslar1 arasinda fark olmadigini bildirmistir.

Pollington ve Van Noort (2008) ¢iiriiksiiz servikal lezyonlarda kompomer ve
kompozit rezini karsilastirdiklart 3 yillik klinik c¢alismada retansiyon oranini
kompozitte %86.6 kompomerde %86.7 olarak bulmuslar ve diger klinik

parametrelerde benzer sonuglar elde etmislerdir.

Loguercio ve ark.’lar1 (2003) yaptiklar1 5 yillik klinik ¢aligmada kompomer
(Dyract AP) restorasyonun ciiriiksiiz servikal lezyonlarda retansiyon oranini % 78,5;

marjinal uyumun %38.5 alfa ve %61.5 bravo; sekonder ¢iiriik bulunmamustir.

Folwaczny ve ark.’lart (2001) 5 yillik klinik ¢aligmada ciiriiksiiz servikal
lezyonlarda kompomer (Dyract) retansiyon oram1  %81.3, yiizey yapisi
%93.8,anatomik form %75, marjinal uyum %62.5, marjinal renklenme %68.8 alfa

skoruyla klinik olarak basarili bulmustur.

Tiirkiin ve Celik (2008) ciirtiksiiz servikal lezyonlarda yaptiklart 2 yillik in
vivo ¢alismada kompomer ve nanokompoziti ayni antibakteriyal bonding sistemle

uygulamislar ve iki materyalide klinik olarak kabul edilebilir bulmuslardir.

Celik ve ark.’lart (2007) cliriiksiiz servikal lezyonlarda yaptiklar1 1 yillik
klinik caligmada, akiskan kompomer ve konvensyonel kompozit rezini karsilastirmis

ve retansiyon ile renk uyumu agisindan fark bulamamastir.
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Van Dijken ve Pallesen (2012) ciirliksiiz servikal lezyonlarda yaptiklar1 7
yillik klinik ¢aligmada tek sise self etch adeziv kullanarak uyguladiklar1 kompozit ve
kompomer restorasyonlarda kompozit restorasyonlarda %20.9, kompomer
restorasyonlarda %25 retansiyon kaybi olurken, sekonder ciiriik olusumu

gozlenmemistir ve klinik olarak basarili bulunmustur.

Stojanac ve ark.’lar1 (2011) yaptiklar1 1 yillik klinik ¢alismadalmm’den derin
cliriikstiz servikal lezyonlarin tedavisinde kompomer ve kompozit sistemleri
kargilastirmis USPHS kriterlerin tamaminda benzer ve basarili olarak sonug elde

etmislerdir.

Premovic ve ark.’lar1 (2012) farkli etyolojik sebeplerle olusmus servikal
lezyonlarda uyguladiklart kompomer restorasyonlar1 USPHS kriterleriyle
degerlendirdikleri 1 yillik klinik ¢alismada gruplar arasinda higbir kriterde anlamli
fark  bulamamiglardir ve restorasyonu klinik olarak  basarili  olarak

degerlendirmislerdir.

Ermis (2002) yaptig1 2 yillik klinik calismada, ciiriiksiiz servikal lezyonlarda

kompomer (DyractAP) restorasyonlarda %90 retansiyon orani bulmustur.

Calismada nanofil doldurucu igeren gruplarda, kondanse edilebilen ve akici
kompozitlerin retansiyonlar: arasinda anlamli fark bulunmadi. Giomer ve akiskan
giomer restorasyonlar arasinda anlamli fark bulunmadi. FElastitite modiilii yiiksek
olan akici kivamli restorasyonlar, kondanse edilebilen restorasyonlara gore anlamli
fark gostermedi. Kompomer restorasyonlar, akici kompomerlerden anlamli olarak
diisiik retansyon gosterdi. Bu bulgular, Heymann ve ark.’larinin (1991) ve Mccoy ve
ark.’larmin (1998) calismalarinda ifade edilenin tersine, materyallerin esneklik
ozelliklerinin, klinik ¢aligmalarda basariy1 getiren tek 0Ozellik olmadigim

gostermektedir.

Heymann ve ark.’larinin (1991) caligmasinda elastisite modiilii diisiik
matertallerin, yiiksek elastisite modiiliine sahip materyallerden daha yiiksek

retansiyon orani gosterdigini bildirmistir.
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Mccoy ve ark.’lart (1998) mekanik tutuculuk hazirlanmayan simif V
kavitelerde yaptiklar1 ¢alismada yliksek elastisite modiiliine sahip materyallerin

retansiyon oranin yiiksek oldugunu bildirmistir.

Kompozit restorasyonlarin tekrarlanmalarimin en biiyiikk nedeni sekonder
curiikler olarak gosterilmekte ve bazi kompozit rezinlerin bakteri adezyonunu
kolaylastirdig1 bildirilmistir (Pereira-Cenci ve ark. 2013). Ciiriiksiiz servikal lezyon
gelisen hastalarda agiz hijyeni oldukea iyi oldugu ve ciiriik riski agisindan ‘diigiik’
kategorisinde bulundugu literatiirde belirtilmektedir (Stojanac ve ark. 2013).
Cirtkstiz  servikal lezyonlarda yapilan klinik c¢aligmalarin  pek ¢ogunda
restorasyonlarda sekonder c¢liriik goriilmemistir ( Kubo ve ark. 2006). Benzer sekilde
calismada higbir grupta sekonder ciiriik gelismemistir. Bu agidan biitiin gruplar

basarili sonuglar vermistir.

Erken donemde modifiye USPHS kriterleri agisindan restorasyonlarda
belirgin klinik basarisizlik yasanmasa da zamanla kenar renklenmesi artmakta ve
restorasyonun tamiri ya da yenilenmesi i¢in sebep olusturmaktadir (Kubo ve ark.
2013, Stojanac ve ark. 2013). Termal genlesme, su emilimi, gerilme streslerine
dayanim ve polimerizasyon biiziilmesine bagli olarak kenar uyumu bozulmaktadir.
Bir restorasyonun kenar uyumunda zaman i¢inde meydana gelen bozulma
basarisizligin 6nemli bir gdstergesidir (Browning ve Dennison 1996, Lambrechts ve

ark. 1982, Van Dijken 2000, Stojanac ve ark. 2013).

Calismada tiim materyallerde ylizey yapisi, anatomik form degisikligi, kenar
uyumu, kenar renklenmesi, kenar uyumu ve renk uyumu agisindan zamana bagl
olarak artan bir bozulma gézlendi. Gruplar arasinda yiizey yapisi, anatomik form
degisikligi, kenar uyumu, kenar renklenmesi ve renk uyumu agisindan anlamli fark

bulunmadi (p>0.05).

Grup i¢inde akiskan kompozit rezin sistemde renk uyumu, kenar renklenmesi
ve kenar uyumu zamana bagli olarak anlamli fark gosterdi (p<0.05). Kompomer
sistemlerde kenar renkenlmesi zamana bagli olarak grup icindeki fark anlamli

bulundu (p<0.05). Akiskan kompomer restorasyonlarda kenar renklenmesi zamana
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bagli olarak grup i¢cinde anlamli fark gdsterdi (p<0.05). Diger restoratif sistemlerde

zamana bagli olarak grup i¢cinde anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Calismada kontrol periodlarinda kompomer ve akisan kompomer
restorasyonlarin diger gruplarla yiizey yapisi, anatomik form degisikligi, kenar
uyumu, kenar renklenmesi, kenar uyumu ve renk uyumu agisindan
karsilastirildiginda daha fazla ‘Bravo’ skoru almasina ragmen aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05). Restorasyonlar yiizey yapisi,
anatomik form degisikligi, kenar uyumu, kenar renklenmesi, kenar uyumu ve renk

uyumu agisindan klinik olarak bagarili kabul edildi.

4.2. RESTORASYONLARIN DiS$ ETi SAGLIGI ACISINDAN
DEGERLENDIRILMESI:

Dis yiizeyinde olusabildigi gibi restoratif materyal yiizeyinde de olusabilen
dental plak, karyojenik bakteri igerigiyle birlikte periodontal hastaliklarin ve dis
clriigli olusumun en Onemli etkenidir. Siif V kaviteler dis etine yakinliklar
nedeniyle periodontal saglikla yakindan iliskilidir. Tagkin ya da polisajsiz dolgu
yapimina bagl olarak bolgede dental plak birikimi artmaktadir. Siif V kavitelerde
uygulanan restoratif materyallerin su emilimi ve degredasyona bagl icerik salinimi,
ylizey sertligi, ylizey piriizliligli, serbest ylizey enerjisi, antibakteriyel o6zelligi
bolgede olusan dental plak yapisini ve miktarini etkileyen bir faktordiir. Restorasyon
yiizeyinde biriken dental plak miktar, kalinligi ve igerdigi bakterilerin canlilik
yiizdesi ile tiikiiriik proteinlerine ait parametreler g¢evre periodontal dokularin

sagligini etkiler (Lindhe ve ark. 1999, Carranza ve Newman 2002).

Calismada akiskan ve kondanse olabilen olmak iizere kompozit, kompomer
ve giomer yapidaki alt1 farkli materyalle, 300 adet sinif V restorasyon yapildi. Pi
ortalama degerleri ile plak tutulumu; GI ortalama degerleri ile gingival enflamasyon
klinik olarak degerlendirildi. Restorasyonlar ile dis eti sagligi arasindaki iligki
incelendi. Calisma Oncesinde oral hijyen konusundaki bilgilendirme ve yapilan
periodontal tedaviye bagl olarak tiim gruplarda 1. hafta PI ve GI 6l¢iimii ortalama
degerleri ‘0’ skoru (saglikli) olarak bulundu.
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Calismada grup ici PI ve GI degerleri incelendiginde giomer ve akiskan
giomer gruplarda 1. haftaya gore; 3., 6. ve 9. ayda; kompomer ve akigkan kompomer
gruplarda 3., 6., 9. ve 12. ayda; kompozit ve akiskan kompozit gruplarda 3. aydaki
artis istatistiksel olarak anlamli bulundu. Genel olarak bakildiginda grup i¢i PI ve Gi
degerlerinin incelemesinde; 3. ve 6. aylarda en yiiksek degerlere ulastigi; bu
degerlerin 9. ayda diisiis gosterdigi, 12. ayda neredeyse baslangi¢ degerine ulastigi
soylenebilir. Calisma gruplarinda, kontrol periodlarinda ortalama PI ve GI
degerlerinde, 1. haftayla gore arttis gozlendi. Ancak bu artis ¢alisma boyunca ‘1’
(hafif plak birikimi ve hafif gingivitis) skorunun altinda kaldigi igin biitiin
restorasyonlar dis eti sagligiyla uyumlu, c¢alisma gruplarindaki  biitiin
bireylerperiodontal olarak ‘saglikli’ kabul edildi. Calisma sonucunda kompomer,
akigkan kompomer, giomer, akici giomer, kompozit ve akiskan kompozit
restorasyonlarin dis eti sagl tizerinde olumsuz etki olusturmadigi sonucuna varildi.

Restorasyonlar periodonsiyumla uyumlu olarak kabul edildi.

Gruplar arasinda plak tutulumu ve gingival enflemasyonun klinik bulgulari,
farkli icerik ve kivama sahip rezin bazli restorasyonlarda incelendiginde; siralama en
iyiden en kotliye dogru kompozit rezin restoraSyonlar, akiskan kompozit rezin
restorasyonlar, giomer restorasyonlar, akiskan giomer restorasyonlar, kompomer ve
akigkan kompomer restorasyonlar olarak siralanabilir. 3. Ayda kompomer ve akiskan
kompomer gruplart ile diger gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulundu (p<0.05). 12. Ayda GI ve PI degeri gruplar arasinda incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Calisma sonunda GI ve PI
degerleri ‘1’ skorunun altinda kalsa da, bu degerlerdeki artisin, materyallerin su
emilimi, ¢Oziiniirliikkleri ve yiizey Ozelliklerindeki farkliliga baglhh oldugu

goriisiindeyiz.

Bu c¢aligmada restorasyonlarin uygulanmasini takiben bitirme ve polisaj
islemleri yapildi. Bu islemlerin dis eti dokusunda meydana getirebilecegi potansiyel
zararin telafisi amaciyla degerlendirmeler islemden 1 hafta sonra yapildi. Bu
caligmada alt1 farkli materyalle yapilan siif V restorasyonlarin polisaj islemlerinde
standart saglamak amaciyla aliiminyum oksit iceren Softlex diskler kullanildi.

Aliiminyum oksit igeren disklerle yapilan polisaj islemlerinin diger yontemlerden
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daha basarili oldugunu gosteren calismalar vardir (Setcos ve ark. 1999). Polisaj
sistemlerinde yaygin olarak kullanilan aliiminyum oksit partikiillerinin sertligi, rezin
igeren restoratif materyallerdeki bir¢ok doldurucu partikiiliin sertliginden fazladir. Bu
nedenle, aliiminyum oksit i¢eren polisaj sistemleri, rezin matriks ve doldurucu
partikiilleri esit miktarda asindirmakta ve oldukga piiriizsliz bir yilizey olugmasini

saglamaktadir (Van Dijken ve Ruyter 1984, Koh ve ark. 2008).

Farkli yapisal Ozelliklere sahip rezin restorasyonlarin klinik basarisini
dogrudan etkileyen faktorlerden biride farkli ylizey 6zelliklerine sahip olmalaridir.
Rezin restorasyonlarin yiizey Ozelligi materyalin organik matriks, inorganik
doldurucu ve ara fazdaki silanlamadan etkilenir. Rezin matriksin yapisi ve doldurucu
partikiillerin igerigi, boyutu, tipi, sertlik derecesi, organik matrikse oranindaki
cesitlilik ve polimer matriksle silanin konversiyon derecesine bagli olarak rezin
iceren restorasyonlarin ayni oranda cilalanmalar1 miimkiin olmamaktadir. Bitirme ve
cila iglemleri sirasinda yiizeydeki organik matriksden, doldurucu ve cam partikiillerin
kopmasiyla kalan bosluklar nedeniyle idealde piiriizsiiz bir yiizey elde etmek
zorlagmaktadir. Rezinin restorasyonun organik faz ve inorganik fazdaki igerigine
gore restorasyonun yiizey purtizlilligi degismektedir (Laraba 1972, Nagem-Filho ve
ark. 2000, Tanoue ve ark. 2000).

Kompozit rezin igeren dis rengindeki restoratif materyallerin bitirme ve cila
islemleri klinik basarty1r etkileyen 6nemli bir basamaktir. Piliriizlii restorasyon
yiizeyleri restorasyonun renklenmesine, plak birikimi, gingival iritasyon ve sekonder
clirik olusumu gibi bir¢ok olumsuz duruma sebep olabilmektedir (Joniot ve ark.
2000). Berger ve ark.’lar1 (2011) calismalarinda rezin monomerlerin ve doldurucu
miktarinin, restorasyonlarin polisajlanabilme o6zelliklerini etkiledigini bildirmistir.
Ucgtaslh ve ark.’lar1 (2008) calismasinda cila islemleri uygulandiktan sonra kompozit
ve akigkan kompozitin yiizey o6zelliklerini benzer bulmuslardir. En piiriizsiiz akici
kompomer ve kompomer restorasyon yiizeyinin aliiminyum oksit disk sistemi ile

olustugunu gosteren ¢alismalar vardir (Bouvier ve ark. 1997).

Dis rengindeki rezin igerikli restoratif materyaller estetik istiinliikleri ve
kullanim kolaylig1 gibi avantajlar1 nedeniyle dis hekimliginde genis kullanim alanina

sahiptirler. Kirillganlik, yiizey piiriizliiliigii, mikrosizinti, polimerizasyon biiziilmesi
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ve asmnma direncinin diisiik olmasi ise bu materyallerin olumsuz 6zellikleri
arasindadir. Bu dezavantajlarin yan1 sira gostermis olduklari su emilimi ve
¢ozinirlikte 6nemli bir problemdir (Kalachandra ve Wilson 1992, Hosoda ve ark.
2000).

Calismada kontrol periodlarinda akiskan ve kondese edilebilen kompomer
restorasyonlarin, akigkan ve kondanse edilebilen giomer ve kompozit rezin
restorasyonlara gore daha fazla plak birikimi ve dis eti enflemasyonu olusturdugu
gozlendi. Bu durumun, kompomerdeki su emilimi ile gergeklesen floriir salma
mekanizmasi sonucu, ylizeydeki aktif ¢oziinmeye bagl olarak, yiizey 6zelliginin
diger gruplara goére daha kotli olmasi nedeniyle olustugu kanaatindeyiz.
Kompomerlerle kiyaslandiginda, floriir salinimi ve geri yiiklemesi yapan akiskan
giomer ve giomer restorasyonlardaki sonuglarin daha iyi bulunmamasinda; giomer
yapida kullanilan so-jel teknolojisine bagli (6nceden reaksiyona girmis cam
iyonomer) olarak yiizeydeki florlir salinim makanizmasindaki farkliliktan
kaynaklandigr  diisiincesindeyiz. Plak tutulumu acisindan kompomerlerle
kiyaslandiginda daha iyi sonug veren kompozit ve giomer materyallerde kullanilan
nanofil doldurucununiyi cilalanabilme ve daha iyi yiizey 06zelligi saglamasi
acisindanda etkin oldugu kanatindeyiz. Literatiirde rezin bazl restoratif materyallerin
kimyasal yapisinin, igeriginin 6nemli oldugu ve bakteri adezyonunu etkiledigi
bildirilmistir. Nano doldurucu igeren rezin bazli kompozit materyallerin yiizey
ozelliklerinin olduk¢a 1yi olmasi nedeniyle biyofilm olusumunu ve bakteri
adezyonunu azalttigin1 gosteren ¢aligmalar vardir (Gyo ve ark. 2008, Auschill ve
Artweiller 2002). Calisma sonuglarina genel olarak bakildiginda gruplar arasinda en
az plak tutulumu ve dis etiyle en iyi uyumun kompozit restorasyonlarda oldugu

sOylenebilirki; bu sonug literatiirle paralellik gostermektedir.

Gonulol ve ark.’lar1 (2014) giomer ve nanohibrit kompoziti karsilagtirdiklart
caligmada, kompozitin su emilimini ve renk degisimini, giomerden anlamli olarak az

bulmuglardir.

Rezin iceren restoratif materyallerde, rezin matriks nedeniyle su emilimi,
¢dziinme ve bozulma (degredasyon) oldugu bilinmektedir. Ozellikle floriir salinimi

olan materyallerde fazla olmak tizere gelisen su emiliminin yiizey 6zelligini olumsuz
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etkilemesine bagli olarak plak tutulumunu ve gingival enflamasyon olusumunu
arttirdigr  goriisiindeyiz. Bu bulgular Oilo (1992), Chung (1994), Dijken ve
ark.’larinin (1998), Yilmaz ve Gokayin (1999), Auschill ve ark.’larimin (2002),
Paolantonio ve ark.’larmin (2004), Sevilmis ve Bulucu’nun (2007), Kiiglikesmen ve
ark.’larinin  (2007), Sausa ve ark.’larinin (2009), Jyothi ve ark.’larinin (2011)

yaptiklar1 in vivo ve in vitro ¢alismalarla paralelik gostermektedir.

Oilo (1992) calismasinda rezin igeren kompozit materyaller ve cam
iyonomerlerde degredasyona bagli olarak 6nce ¢ok hizli sonrasinda yavas olmak
lizere rezin igerigi ve doldurucu salinimi oldugunu gostermistir. Yiizeyinden floriir
salinimi1 yapan materyallerde yiizey piiriizliiliigiiniin daha fazla oldugunu belirtmistir.

Artan ylizey pirtizlilligiiniin dogal sonucu olarak bolgede plak birikimi artmaktadir.

Chung (1994) ¢alismasinda, ayni bitirme ve polisaj sistemini uyguladig farkli
boyutta doldurucu igeren kompozit rezinlerde, doldurucu partikiil boyutu kii¢iik olan

gruplarda yiizey piiriizliiliigiiniin daha az oldugunu bildirmistir.

Van Dijken ve ark.’larmin (1998) in vivo galismasinda, kompozit rezin,
kompomer ve rezin modifiye cam iyonomer ile yapilan restorasyonlarda gingivitis
olusumu plak ve gingival indeksi kullanilarak degerlendirilmistir. Gruplar arasinda
farklilik bulundugunu ancak bu farkin anlamli olmadiginm1 bildirmistir. Oral hijyen
varliginda kompozit rezin, kompomer ve rezin modifiye cam iyonomerin gingivitis

olusturmadig1 sonucuna varilmaistir.

Yilmaz ve Gokaym (1999) kompozit ve kompomerlerle yapilan in vitro
calismada her iki materyalde de su emilimi ve ¢6ziinme oldugu, su emiliminin ve
¢oziinmenin kompomerlerde kompozit rezine gore daha fazla oldugu gosterilmistir.
Her iki grupta su emiliminin baslangigta hizli, sonrasinda daha yavas oldugu
bulunmustur. Rezin igeriginde HEMA olan materyallerin daha fazla su emilimi

yaptig1 bildirilmistir.

Auschill ve ark.’lar1 (2002) in vivo c¢alismalarinda kompozit rezin,
kompomer, cam iyonomer siman ylizeyini kapliyan biyofilm kalinligi, miktar1 ve
canliligini incelemistir. Florlir salinimi yapan mataryallerde bakteri tutulumunun

arttigr  gosterilmistir. Kompozit rezinle kiyaslandiginda kompomer yiizeyindeki
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bakteri biriminin fazla; canliliginin ise daha az oldugunu bildirmistir. Biyofilm

icerigi ile miktar1 arasinda kesinlik i¢eren bir iliski olmadigin1 vurgulamistir.

Paolantonio ve ark.’lar1 (2004) yaptig1 in vivo ¢alismada dis eti altina uzanan
cliriikstiz servikal lezyonlara yapilan sinif V restorasyonlardaki subgingival plagi
incelemistir. Kompozit rezin, cam iyonomer siman ve amalgam restorasyonlar
arasinda klinik parametrelerde artis olmustur ancak bu artis anlamli bulunmamustir.
Rezin igeren restorasyonlarda olusan plak miktariin ve igeriginin, diger gruplardan

daha fazla oldugu belirtilmistir.

Sevilmis ve Bulucu (2007) ¢alismalarinda akiskan kompozitlerin, kondanse
edilen kompozitlerden; kompomerlerin, kompozitlerden daha fazla su emilimi
oldugunu gostermistir. Bu durumun doldurucu miktar1 ve rezin icerigindeki (HEMA)

farkliliktan kaynaklanabilecegini bildirmistir.

Kiigiikesmen ve ark.’larinin (2007) Kompomer ve kompozit materyallerin su
emilimi ve suda ¢oziiniirlik degerlerini ilk 7 glinde benzer bulmustur. Bu durumun
her iki materyalde su emilimi olmasi ve emilimin ilk basta hizli olmasi nedeniyle

oldugunu, daha uzun siireli caligmalarda ara fark olabilecegini bildirmistir.

Sausa ve ark.’lar1 (2009) yaptiklari in situ ¢alismada amalgam, cam iyonomer
siman, rezin modifiye cam iyonomer siman ve kompozit rezin restorasyonlarda
olusan plak igerigi incelenmistir. Rezin igeren materyallerde daha ¢ok plak birimi
gozlenmistir. Floriir salan gruplardaki plak, kompozit rezinlerden daha az karyojenik

olsada aradaki fark anlamli bulunmamustir.

Jyothi ve ark.(2011) ciirtiksiz servikal lezyonlarda yaptiklart in vivo
caligmada giomer ve rezin modifiye cam iyonomerle restore edilen ¢iirtiksiiz servikal
restorasyonlart degerlendirdiklerinde, yiizey yapisi acisindan anlamli fark bulmus
giomer ¢ok iyi cilalanabilir ylizey yapisiyla, rezin modifiye cam iyonumer simandan
daha yiizey ozellikleri gostermistir ve retansiyon oranlari ise benzer derecede basarili

bulunmustur.

Literatiirde farkli goriislerde bulunmaktadir. Kompozit rezinlerin, ylizeyinden

floriir salan restoratif materyallere gore canliligi daha fazla ve daha kalin biyofilm
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tabakasi olusturdugunu gosteren g¢alismalarda vardir. Kompozit rezinlerin bakteri

adezyonunu kolaylastirdigi diisiiniilmektedir (Pereira-Cenci ve ark. 2013).

Beyth ve ark.’lar1 (2007) yaptiklar1 in vitro ¢alismada kompozit rezinlerde,
iyon salan restoratif materyallere goére daha fazla biyofilm biriktigini, kompozit
restorasyonlarin  streptococcus mutans ve actinomyces viscosus gelisimini

destekledigini bildirmistir.

Suljak ve ark.’lar1 (1995) Farkli restoratif materyallerin (seramik, rezin
kompozit, geleneksel cam iyonomer ve rezin modifiye cam iyonomer) biyofilm
kalinligini karsilagtiran bir calismada seramik ve kompozit rezin materyallerinin daha

kalin biyofilm olusturdugu belirtilmistir.

Calismada gruplardaki GI ve PI degerlerindeki degisimin bir diger nedeni de
su emen restoratif materyallerin ¢6ziinmesine ve degredasyonuna bagli olarak rezin
icerigindeki salimmdir. Bu durum periodonsiyum iizerindeki olumsuz etkiyi
acikliyor olabilir. Su emilimine bagli olarak agiz ortamindaki nem, hidroliz ve
enzimatik hidroliz sonucu kompozit materyalde erozyon ve bozulmaya bagli olarak
¢oziinme olusabilir. Tiikiiriikteki enzimler rezin matriksin kimyasal bozulmasina ve
¢Oziinmesine neden olmaktadir. Kompozit rezinlerdeki ¢oziinmeye bagli igerik
salinimi restorasyonun cevre yumusak dokularla iligkisini yani biyouyumlulugunu
etkilemektedir (Kalachandra ve Wilson 1992, Hosoda ve ark. 2000).

Polimerizasyon sonucu kompozit rezin igerisinde artik monomer kalmaktadir
ve cesitli etkilerle oral kaviteye salinmaktadir. Literatiirde biyofilm olusumunu ile
rezin esasli restoratif materyallerin monomer ve doldurucu biiyiikliigii arasinda iliski
oldugunu bildirilmistir. Yapilan ¢alismalarda metakrilat igerikli kompozit rezinlerden
oral kaviteye artik monomer salindigint gostermistir (Quirynen 1994, Brambilla ve
ark. 2009). Bu monomerlerden EGDMA ve TEGDMA’nin c¢iiriik yapici
mikroorganizmalarin iiremesini arttirict etkisi oldugunu; Bis-GMA nin ise inhibe

edici etkisi oldugu diisiiniilmektedir (Hansel ve ark. 1998).

Moharamzadeh ve ark.’lar1 (2007) Bis-GMA ve TEGDMA nin, Geurtsen ve
Leyhausen (2001) galismalarinda en ¢oktan en aza Bis-GMA, UDMA, TEGDMA,

HEMA’nin oral mukoza hiicrelerinde toksik etkiler olusturdugunu bildirmistir. Bu

84



caligmalarda monomerlerdeki toksisite farkliliginin, molekiill agirligindan

kaynaklandig1 belirtilmistir.

Geurtsen ve Leyhausen (2001) kompomerlerdeki bazi artik monomerlerin
sitotoksik reaksiyona neden olabilecegini rezin allerjisi olan bireylerde allerji testi

yapildiktan sonra kullanilmasi gerekliligini bildirmislerdir.

Farkli igerige sahip rezin materyallerden su emilimi ve ¢dziiniirliikk sonucu
olusan bozulma, polimerizasyon derecesi ve okliizal kuvvetlerin etkisiyle ¢6zlinen ve
salman monomer ve dental plak iliskisinin netlesebilmesi i¢in daha ¢ok in vivo ve in

vitro ¢alismalara gereksinim oldugu kanaatindeyiz.

Farkli1 restoratif materyallerin dis eti saglig iizerine etkisinin incelendigi bu
calismada; ayn1 organik matriks iceriginde farkli doldurucu oranina ve kivama sahip,
kondanse edilebilen kompozit rezin ve akiskan kompozit rezin, kompomer ve
akiskan kompomer; giomer ve akiskan giomer restorasyonlar arasinda kontrol
zamanlarinda yapilan gingival indeks ve periodontal indeks Ol¢iimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Aymi tip rezin iceren
kompozit materyalin kondanse edilen ve akici kivam o6zellikteki formlar1 arasinda
plak tutulumu ve gingival enflamasyona neden olabilme agisindan fark olusturmadigi

gorlsiindeyiz.

Kompozit rezinlerlerde su emilimi ve ¢oziiniirlik rezinin yapisina baghdir.
Rezindeki hidrofilik gruplar su emilimini arttirmaktadir. Restoratif materyalde
doldurucu orami diisiik, rezin igerigi fazla oldugunda su emilimi ve dolayisiyla
¢oziiniirlikde artmaktadir. Su emilimi kompozit rezin restorasyonda, boyutsal
degisime, renklenmeye, restorasyon kenarlarda kirilmalara sebep olmaktadir

(Kalachandra ve Wilson 1992, Hosoda ve ark. 2000).

Yapilan klinik ¢aligmalarda piiriizlii restorasyon ylizeylerinin plak tutulumunu
arttirdigt ve oral hijyen uygulamalarinin etkinligini azalttigir bildirilmistir. Yeni
gelistirilen akiskan kompozit rezinler artmis doldurucu oranlari ve iyilestirilmis
fiziksel ozellikleri ile tek basina, arka ve 6n grup dislerde kullanimlarina olanak

saglamistir. Nano teknolojideki gelismeyle birlikte artan doldurucu orami akiskan
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kompozit rezinlerin yiizey 6zelliklerini de daha iyi hale getirmistir (Salerno ve ark.

2011, Van Dijken ve ark. 1987).

Periodonsiyumla yakindan iligkili olan smmif V restorasyonlarda gingival
enflemasyonu ve plak birikimini azaltmas: agisindan 1iyi cilalanan, ylizey
puriizliiliigiini minimalize etmesi ve toksik {irtinlerin salinimimin azaltmasi ig¢in
cozlinlirliigh ve su emilimi az olan materyallerin tercih edilmesi gerktigi

kanatindeyiz.

5. SONUC

1- Calisma sonunda uygulanan alt1 farkli restoratif sistemin dis eti sagligi tizerinde

olumsuz etki olusturmadigi sonucuna varildi.

2- Giomer, akiskan giomer ve kompomer sistemlerdeki restorasyon kayiplarinin
fazla olmasi, akiskan kompomerin retansiyonun yliksek olmasina ragmen yiizey
yapisi, renk uyumu ve kenar renklenmesi kriterlerinde diger gruplardan daha fazla

‘Bravo’ skoru almasi ¢alisma sonuglari agisindan 6nemli bulundu.

3- Ciirtiksiiz servikal lezyonlarda alti farkli restoratif sistemle yapilan sif V
restorasyonlarin, modifiye USPHS kriterleri kullanilarak yapilan 12 aylik klinik
performans degerlendirmesi sonunda en basarili sistemlerin kompozit rezin ve

akigkan kompozit rezin sistemler oldugu kanaatindeyiz.
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6. EKLER

Ek 1: Etik kurul karar formu
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EK 2: BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU- KLINIK TAKIP AMACLI CALISMA
Hekimin Agiklamasi:

Son yillarda gelistirilen rezin icerikli dolgu maddelerinin klinik basarilarini belirlemek iizere bir
calisma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “CURUKSUZ SERVIKAL LEZYONLARDA FARKLI
MATERYALLER KULLANILARAK YAPILAN RESTORASYONLARIN KLINIK
PERFORMANSLARI VE DIi$ ETi SAGLIGI UZERINE ETKILERININ DEGERLENDIRILMESI:
12 AYLIK TAKIP’dir.

Sizin de bu aragtirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliilik esasina dayalidir. Kararinizdan énce
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya
katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni agzinizda ciiriiksiiz servikal lezyonlarin bulunmasidir. Servikal
lezyon dislerin servikal bolgesinde olusan doku kaybini tanimlamak i¢in kullanilan bir terim olup bu
lezyonlar ciiriik iceren ve icermeyen servikal lezyonlar olarak iki grubu icerir. Kirikkale Universitesi
Dis hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali’nda yapilan klinik muayeneler
sonucunda bu lezyonlarin uygun dolgu maddeleriyle tedavi edilmesi gerekliligi sonucuna varilmistir.
Disler ayni fakiiltenin Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali’nda rutinde kullanilan rezin icerikli
dolgu maddeleriyle tedavi edilecek ve bu maddelerin klinik basarisi ve dis eti uyumlarinin
degerlendirilecegi bir aragtirma yapilacaktir. Kendinizde bir sikayet olmasa bile tedaviniz énemlidir.
Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Dt.Ozge Tiirkoglu tarafindan dis dolgulariniz yapilacak ve
kaydedilecektir. Yine izniniz dogrultusunda sadece dislerinizin fotograflar1 ¢ekilecektir. Dolgular
islemden 1 hafta,3, 6, 9 ve 12. ay ve belki 18,24,30,36 ay sonra yapilan kontrollerde degerlendirilecek
egitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bu amaglarin disinda bu kayitlar
kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir.

Bu ¢alismay1 yapabilmek i¢in dolgular yapildiktan sonra belirlenen siirelerde kontrollere gelinmesi
gerekmektedir. Bildiginiz iizere agiz ve dis sagliginin iyi diizeyde tutulabilmesi i¢in gereken diizenli
kontrollerin en az alt1 ayda bir yapilmasi sarttir. Bu kontroller sonucunda sadece yapilan dolgular
degil genel agiz sagligi da degerlendirilecektir. Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir ticret
istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. islemler sirasinda
bilinen herhangi bir risk bulunmamaktadir. Ciiriiksiiz servikal lezyonlarda uygulanan rezin igerikli
dolgu materyalinin tipinden bagimsiz olarak yapilan dolgularin diismesi s6z konusu olabilmektedir.
Bunun nedeni bolgenin dis etine yakinligina bagl nem, tiikiiriik ve kan kontaminasyonudur.
Herhangibir olumsuz durumla karsilastiginiz da ¢alismanin herhangi bir zamaninda size verilen
telefon numaralarindan bize ulasirsaniz yardim almaniz saglanacaktir.

Uygulanan rezin igerikli dolgular rutin tedavilerde kullanilan dolgulardir. Mekanik ve fiziksel
Ozellikleri agisindan birbirlerine gére dezavantaj ve avantajlari bulunmaktadir. Bu ¢alismanin amaci
smif V kavitelerde kullanim endikasyonu bulunan rezin igerikli dolgu materyalleri arasinda klinik
basariy1 ve dis eti uyumlarini degerlendirmektir.

Su anda sizin bu ¢alismadan goreceginiz fayda dolgu yapilmasi gereken dislerinizin tedavisinin
tamamlanmasidir. Ayrica yapilan klinik izleme sonucunda elde edilen bilgiler, dis hekimligi
pratiginde yaygin sekilde kullanilan rezin igerikli dolgu maddelerinin basarilar1 konusunda bizlere 151k
tutacak, ¢lriiksiiz servikal lezyonlarda yeni tedavi alternatifleri yaratmada hekimlere fayda
saglayacaktir.

Bu ¢alismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve

reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢aligmanin
herhangi bir asamasinda onayinizi ¢cekmek hakkina da sahipsiniz.
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Hastanin Beyani:

Dt.Ozge Tiirkoglu tarafindan Kirikkale iiniversitesi Dis hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi
Anabilim Dali’nda bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim. Eger bu
arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma
sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve
bilimsel amaclarla kullanim sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana
yeterli giiven verildi.

Calismanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak
aragtirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan ¢ekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun
olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
aragtirmaci arafindan aragtirma disi tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi
bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister
dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir
saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dt.0Ozge Tiirkoglu’nu,
Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali’nda
bulabilecegimi biliyorum.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim.
Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimer” olarak
yer alma kararimi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiikk bir memnuniyet ve géniilliiliik igerisinde
kabul ediyorum. imzali bu form kagidinin bir kopyas bana verilecektir.

KATILIMCI:
Adi Soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

ARASTIRMACI HEKIM

Ad1 Soyadi: Dt. Ozge Tiirkoglu

Adres: Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi
Tel:

Imza:
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EK-3: CALISMADA KULLANILAN HASTA TAKiP FORMU

ADI SOYAD!I: TARIH:
TELEFON:

DOGUM TARIHI:

CEP DERINLIG

USsT

ALT

GINGIVAL INDEKS

8 |7 |6 |5 |4 |3 |2 |1 |1 |2 |3 |4 |5 |6
UsT
ALT
PLAK INDEKSI

8 |7 |6 |5 [4 |3 |2 |1 |1 |2 |3 |4 |5 |6
UsT
ALT
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UsT
CENE

RETANSIYON

SEKONDER
GURUK
OLUSUMU

YUZEY
YAPISI

ANOTOMIK
FORM
DEGISIKLIGI

RENK
UuYumu

KENAR
UYumu

KENAR
RENKLENMESI

8- SAG

7- SAG

6- SAG

5- SAG

4- SAG

3- SAG

2- SAG

1- SAG

1- SOL

2-SOL

3-SOL

4-SOL

5-SOL

6-SOL

7-SOL

8-SOL

ALT
CENE

RETANSIYON

SEKONDER
GURUK
OLUSUMU

YUZEY
YAPISI

ANOTOMIK
FORM
DEGISIKLIGi

RENK
UYumu

KENAR
uyumu

KENAR
RENKLENMESI

8- SAG

7- SAG

6- SAG

5- SAG

4- SAG

3- SAG

2- SAG

1- SAG

1- SOL

2-SOL

3-SOL

4-SOL

5-SOL

6-SOL

7-SOL

8-SOL
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