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OZET

Universal Adezivler Kullanilarak Restore Edilen Ciiriiksiiz Servikal
Lezyonlarin FDI Kriterlerine Gore Degerlendirilmesi

Amag: Bu caligmanin amaci ¢liriiksiiz servikal lezyonlara SE modunda uygulanan ¢oklu-mod
adezivlerin 12 aylik klinik performansimin FDI kriterlerine gore retrospektif olarak
degerlendirilmesidir.

Materyal ve Metot: Calismaya Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali klinigine Ocak 2017-Mart 2017 tarihleri arasinda
restorasyonlar1 tek hekim tarafindan tamamlanmis 120 hasta arasindan herhangi bir sistemik
hastalig1 olmayan, agzinda en az 20 adet disi bulunan, oral hijyeni iyi ve en az 6 adet ciiriiksiiz
servikal lezyonlu disi ¢goklu-mod adeziv ajanin SE moduyla ve nanohibrit kompozit materyalle
restore edilmis 30 hasta se¢ildi. Buna gore 335 restorasyon 3., 6. ve 12. aylarda FDI kriterlerine
gore klinik olarak degerlendirildi. Restorasyonlarin klinik olarak degerlendirilmesi, tedaviyi
uygulayan hekim haricinde, hangi materyalin hangi hastaya uygulandigin1 bilmeyen deneyimli
iki hekim tarafinca yapildi. FDI kriterlerinin zaman ve adeziv sistemlerle etkilesiminin
belirlenmesinde Pillai's Trace testi, verilerin normal dagilima uygunlugunu degerlendirmede
Shapiro Wilk’s testi, tekrarli dl¢iimler icin ANOVA testi kullanildi (0¢=0.05).

Bulgular: Yiizey cilasi, yiizey renklenmesi, marjinal renklenme, renk uyumu ve translusensi,
estetik anatomik form, kirik ve retansiyon, marjinal adaptasyon, hastanin goriisii, post-operatif
hassasiyet ve vitalite, ¢liriik tekrari, erozyon ve abfraksiyon, dis biitiinliigli, periodontal yanit,
komsu mukoza kriterlerinde 12 aylik siirecte PB ile SBU ve PB ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05).

Sonug: Buna gore ¢alismada kullanilan tiim adezivler FDI kriterlerinin tamaminda klinik olarak
kabul edilebilir sonuglar verdi. 12. ay sonunda marjinal renklenme kriteri agisindan FDI
kriterlerine gore PB klinik olarak ¢ok iyi, SBU ve GBU klinik olarak iyi performans gosterdi.
Kirik ve retansiyon kriteri agisindan PB ve GBU klinik olarak ¢ok iyi, SBU ve klinik olarak iyi
performans gdsterdi. Marjinal adaptasyon kriteri agisindan PB ve GBU Kklinik olarak iyi, SBU
klinik olarak yeterli performans gosterdi. Ciiriik tekrari, erozyon ve abfraksiyon bulgularinda PB
klinik olarak ¢ok iyi, SBU ve GBU klinik olarak iyi performans gosterdi. Retansiyon kaybi oran
en az PB’de, en fazla SBU’de bulundu.

Anahtar Kelimeler: Ciiriiksiiz servikal lezyonlar, FDI kriterleri, ¢coklu-mod adeziv, iiniversal

adeziv
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ABSTRACT

Clinical Performance of Non-carious Cervical Lesions Restored with Using
Universal Adhesives According to the FDI Criteria

Aim: The purpose of this study is to evaluate the 12-month clinical performance of SE mode of
multi-mode adhesives applied to non-carious cervical lesions according to the FDI criteria.
Material and Method: Thirty patients having at least 20 teeth, without any systemic disease,
good oral hygiene and 6 non-carious cervical lesions treated using a SE mode of universal
adhesive and nano hybrid composite resin material were selected. The patients were treated by a
single operator at Department of Restorative Dentistry, Eskisehir Osmangazi University between
January 2017-March 2017. Accordingly, 335 restorations were evaluated according to the FDI
criteria at 3, 6 and 12 months. The evaluation of the restorations was carried out by two
experienced dentists who did not know which materials were applied to which patient, except the
operator. Pillai's Trace test was used to determine the interaction of FDI criteria with time and
adhesive systems. Shapiro Wilk’s test was used to analyze the suitability of the data for normal
distribution. ANOVA test was used for repeated measurements (0=0.05).

Results: Surface luster, surface staining, marginal staining, color matching and translucency,
esthetic anatomical form, fracture of material and retention, marginal adaptation, patient's view,
post-operative sensitivity and vitality, recurrence of caries, erosion and abfraction, tooth integrity,
periodontal response, adjacent mucosa criteria were evaluated. There was a statistically
significant difference (p <0.05) between PB and SBU and PB and GBU in the 12-month period.
Conclusion: All adhesives used in the study showed clinically acceptable results in all of the FDI
criteria. At the end of the 12-month, according to the FDI criteria, PB performed clinically very
well and SBU and GBU performed clinically well. For fracture and retention criteria, PB and
GBU performed clinically very well, SBU and clinically performed well. For marginal adaptation
criteria, PB and GBU performed clinically well and SBU performed clinically sufficient. PB has
clinically performed well, SBU and GBU performed clinically well in recurrence of caries,
erosion and abfraction criteria. Retention loss rate was found to be the lowest in PB and the highest
in SBU.

Key Words: FDI criteria, non-carious cervical lesion, multi-mode adhesive, universal adhesive
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1. GIRIS

Insanlarin ortalama hayatta kalim siiresi ve oral hijyene verdigi nemin artmasiyla
birlikte disler agizda daha uzun siire kalmaya baglamistir. Bu durum dislerde asinmaya
sebep olmakta ve beraberinde ¢iiriiksiiz servikal lezyonlarin goriilme sikligin
arttirmaktadir.! Ciiriiksiiz servikal lezyonlar dislerin lingual ve ozellikle bukkal
alanlarinda, gingival ti¢liide yer alan dis ¢liriglinden farkli etkenler nedeniyle meydana
gelen lezyonlardir.? Bu lezyonlarin olusmasimi durdurmak ve dislerde olusan doku
kayiplari azaltmak igin birgok yaklasim mevcuttur. Ilk olarak hekimler diste olusan
asinmay1 gormeli, lokalizasyonunu ve derecesini saptamali, sebeplerini tespit etmeli,
sonrasinda ise uygun bir tedavi yontemi belirlemelidir.® Giiniimiizde dis asinmalari
sonucunda olusan madde kaybini restore etmek icin farkli materyal ve teknikler
kullanilmaktadir.* Kompozit rezinler, yiiksek estetik ozellikleri ve adezivlerle dise
baglanabilmeleri sebebiyle, asinma olusan dislerin restorasyonunda yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir.>”’

Adeziv sistemlerin klinik etkinliklerinin degerlendirilmesinde ciiriiksiiz servikal
lezyon restorasyonlarinin 6nemi biiyliktiir. Bunun nedenleri arasinda bu lezyonlarda
makro-mekanik tutuculuk saglanamamasi, lezyonlarin yaygin olarak bulunmasi,
degisken konfigiirasyon faktorlerine ragmen kullanilan kompozitin mekanik 6zellikleri
nispeten onemsiz olmasi sayilabilir.®!* Bu sebeplerle adezyon basarisizliginin en objektif
gostergesi olan restorasyon kaybinin degerlendirilmesinin, uygulanan adeziv ajanin
etkinliginin incelenmesinde en uygun degisken olacagi diistiniilmiistiir.’* Coklu-mod
adezivler dentinde total-etch (TE) modunda uygulanirken dentine uygulanan asitle
pliriizlendirme iglemi bolgedeki hidroksiapatiti uzaklastirmakta ve kalan hidroksiapatit

miktar1 azaldig1 icin hidroksiapatit ile adezivin icerdigi monomerin yapacagi kimyasal



baglanma bu durumdan olumsuz etkilenmektedir.'* Self-etch (SE) adezivler primerinde
zay1f asidik monomerler icermekte ve bu sayede asitleme ve yikama basamagini elimine
etmektedirler. Sonucta daha diisliik teknik hassasiyete sahip olup, klinik uygulama
zamanin1 kisaltmakta ve uygulama sirasinda hata yapma olasiligini azaltarak daha
giivenilebilir sonuglar saglamaktadir.!>° Ayrica TE adezivlerin uygulanmasi sirasinda
fazla asitleme veya asir1 kurutma gibi adezyonu olumsuz etkileyebilen uygulamalar TE
adezivlere olan ilgiyi azaltmaktadir.!”2! SE adezivlerde restorasyon yapildiktan sonra
postoperatif hassasiyete TE adezivlere oranla daha az rastlanmaktadir.??>* Bu nedenle
¢oklu-mod adezivlerin dentine SE modunda uygulanmasi 6nerilmektedir.!#2°> Piyasaya
yeni siiriilen bu adezivlerle yapilan ¢alismalarin sayisinin ve takip siirelerinin yetersiz
olmasi sebebiyle ¢oklu-mod adezivlerle yapilmis daha ¢ok sayida caligmaya gereksinim
vardir. Bu nedenle ¢alismamizda adeziv dis hekimliginde oldukca kolaylik saglayan
coklu-mod adezivlerin etkinliklerinin estetik, biyolojik ve fonksiyonel acidan daha
hassas ve ayrintili degerlendirmesini saglayan FDI kriterlerine gore degerlendirilmesi

amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dis Sert Dokulari

2.1.1. Mine

Mine, altta bulunan dentin ve pulpayr koruyan, dislerin koronal boélgesinde yer
alan, sert ve dayanikli dis katmanidir.?® Mine ektoderm tabakasindan meydana gelen
ameloblast hiicrelerince olusturulur.?’” Agirlik¢a %96, hacimce %86'dan fazla inorganik
hidroksiapatit kristallerinden olugur. Mine ayrica bu kristaller aras1 bosluklarda ve dig
yiizeye agilan mikro gézeneklerde, %4-12 oraninda su ile az miktarda organik matriks
icerir.?

Sertligi disteki konumuna gére degisen mine viicuttaki en sert dokudur. Insan
viicudundaki en sert doku minedir ve degismektedir. Sertlik en az mine dentin sinirindadir
ve disin i¢ kisimlarma dogru azalir. Mine rengi, sari-beyaz ve gri-beyaz arasinda
degismektedir. Saydamlik, minenin kalsifikasyonu ve homojenitesine baghdir ve
minenin rengini saydamligin derecesi belirlemektedir.?’

Minenin kalinligt ve mineralizasyon derecesi, ¢ignemenin meydana geldigi
okliizal ve insizal bolgelerde en yiiksektir.?” Mine kalinhig1 en fazla tiiberkiil tepelerinde
(2500 um), en ince ise pit, fissiir ve kronun servikal boélgesi tlizerindedir (80 pm).30-32
Posterior dislerin gelisimsel kasplarmin birlesim yerinde minenin kalinlig1 genellikle
azalmakta; bazen birlesim yerinin tam olarak kaynasmamis oldugu fissiirlerde ise sifira
yaklagsmaktadir.?’

Mine iyot ve kalsiyum gibi elementlerin gegmesine izin vererek yar1 gegirgen bir

membran gibi davranir. Mine kalsiyum, kii¢iik molekiil asitleri, floriir, fosfat gibi iyonlar1



belli bir oranda yapisina alacak kadar porozdiir. Boylece mine yiizeyi ve ¢evre dokular

arasinda demineralizasyon ve remineralizasyon dengesi saglanmig olur.?’

2.1.2. Dentin

Dentin icerik olarak %70 inorganik, %20 organik, %10 ise su ve diger
materyallerden olusmaktadir. Dentin odontoblast hiicreleri tarafindan olusturulur. Dentin
tiibiilleri pulpadan baglayip dentin boyunca mine-dentin (Sekil 2.1.) smirina kadar
uzanir.* Bu tiibiiller pulpaya ulasan odontoblastik uzantilar igerir. Tiibiillerin pulpa
siirindaki ¢ap1 2.5 um, mine dentin sinirindaki ¢ap1 0.8 pm’dir. Tiibiil sayilar1 ise pulpa
siirinda 45000/mm?, mine-dentin sinirinda 20000/mm?’ye yaklasir. Dentindeki tiibiiller
stv1 ile doludur ve bu siv1 pulpal basinca bagl olarak igeri ya da disartya dogru hareket
eder. Dentin dokusu herhangi bir sebeple agildiginda pulpal basingla birlikte kanallardaki
stvi disartya dogru hareket ederek kaviteyi nemlendirir. Hem tiibiil ¢apinin artmast hem
de dentindeki nemliliginin artmasi ile derin dentin dokusuna baglanma zorlagir.26- 27 34

Yapisal olarak incelendiginde dentin dokusu primer, sekonder ve tersiyer dentin

(Tablo 2.1) olmak iizere 3’e ayrilir.>



Mine
Mine-Dentin
Sinir1

Manto Dentin
Olii Alanlar

Tersiyer

j Dentin

1‘ Primer l?entm
_L Predentin
e

Pulpa

Sement

Kok Ucu

Sekil 2.1. Mine ve dentin kisimlar1 A; kesici disteki mine, dentin ve sement yapilari. B;
dentin yapis1 ve dentin tiibiillerinin S kurvatiirii (okla gosterilen alanlar)

Tablo 2.1. Dentin Siniflamasi

Primer Dentin Manto Dentin
Interglobuler Dentin
Sirkumpulpal Dentin
Peritiibiiler Dentin

Intertiibiiler Dentin

Sekonder Dentin Normal Sirkumpulpal Dentin

Dentin Tipleri (Eriipsiyon Sonras1)

Tersiyer Dentin Reaksiyoner Dentin
Tamir Dentini
Osteodentin

Sklerotik Dentin



2.1.2.1. Primer Dentin

Mine ve pulpa odasi arasindaki en belirgin yap1 primer dentindir. Dis agiz ici
kaviteye stirmeden once olusmaya baslar ve dis siirdiikten sonra da kok ucu kapanincaya
kadar olusumunu siirdiiriir.*

Ektomezensimal orijinli farklilasmis odontoblast hiicreleri tarafindan yapilan
manto dentin, primer dentinin en dig kismin1 olusturur ve yaklagik 150 pm kalinligindadir.
Manto dentinin kolajen yapisi1 daha az mineralizedir ve bu durum daha zayif olmasina
sebep olmaktadir. Giinliik ortalama 4 pm kalinliginda primer dentin yapimi olmaktadir.?
Sirkumpulpal dentin, manto ve globiiler dentinin hemen altinda yer alir ve primer dentinin
biiyiik bir kismini igerir, minede 6-8 um kalinliginda, koklerde ise biraz daha ince
olabilir.>*

Peritiibiiler dentin, kanallara dik olarak alinan bir kesitte odontoblast uzantilari
cevresinde goriilen, 15181 1y1 gecirmekte olan ve kanallar1 kilif gibi saran dentin pargasidir.
Intertiibiiler dentin ise peritiibiiler dentin arasinda bulunur ve peritiibiiler dentine gore
daha az mineralize olan dentin kismudir. Intertiibiiler dentin kolajen fibrillerden olusan
demetlerden olusur ve dentinin esas yapisini olusturur.®¢

Pulpay1 saran koronal dentinin ana kismini peritiibiiler dentin olusturur. Genglerde
dentin kanalimi bir kilif gibi sarar ve yas ilerledik¢e kalinlagir. Peritiibiiler dentin
intertiibiiler dentine gore daha az kolajen icerdigi i¢in asit ile piiriizlendirildiginde daha
hizli ¢oziniir. Fakat peritiibiiler dentin ve intertiibiiler dentin karsilagtirildiginda

peritiibiiler dentin daha mineralizedir ve sonug olarak daha serttir.3¢

2.1.2.2. Sekonder Dentin
Sekonder dentin, kok ucunun gelisimimin tamamlanmasindan sonra gelismeye

baslayan ve cogunlukla dis siiriip fonksiyona geldikten sonra olusan dentin tipidir.



Sekonder dentin primer dentine oranla daha yavas gelisim gosterir ve glinde yaklasik 0,5
um kalinhginda iretilir.3” Yas ilerledikge pulpa odasi ¢evresinde ¢ok fazla sekonder

dentin olusur ve bunun sonucunda pulpa odasi zamanla daralir.*®

2.1.2.3. Tersiyer Dentin

Sekonder dentin olusurken c¢iiriik, erozyon, atrizyon, abrazyon ya da restoratif
islemler gibi uyaranlar sonucu pulpa-dentin kompleksi etkilenerek dentin yapimi hizlanir.
Odontoblastlarca daha gabuk tiretilen bu dentine tersiyer dentin denir.?”-3°

Reaksiyoner dentin pulpa-dentin kompleksinin hafif ya da orta siddetli uyaranlarla
etkilenmesi sonucu sekonder dentini yapan odontoblastlarca olusturulur ve bdylece pulpa
korunmus olur.4°

Pulpa-dentin kompleksini etkileyen siddetli uyaran dogrudan dentini uyariyor ve
pulpaya dogru yaklasiyorsa bu uyaranin etkisini hafifletmek amaciyla bolgedeki
odontoblastlar yok olmaya baslar. Tamir dentini ise uyaranin etkiledigi alanda bulunan
pulpadaki kok hiicreler veya farklilagmamis mezensimal hiicrelerin odonblast benzeri
hiicreye doniismesiyle olusur ve pulpa dokusunda olusabilecek pulpitis engellenmeye
caligilir. Tamir dentini olugmaya basladig1 zaman pulpa-dentin kompleksi ¢cok dnemli bir
yaralanma durumuyla karsilasmaktadir.7 3%-41
Zaman zaman tamir dentininin yapist kemige daha fazla benzemekte ve

osteodentin adin1 almaktadir. Ayrica birkag tipin kombinasyonu olarak da

goriilebilmektedir (

Sekil 2.2.)3* Son zamanlarda literatiirde orijinal odontoblastlar tarafindan
olusturulan dentine reaksiyoner dentin, odontoblast benzeri hiicrelerden olusan dentine

ise tamir dentini denilmektedir.?*



ASC

oltlelolelolelele e
A. Normal B. Az tiibiil C. Osteodentin D. Diizensiz E. Birlesim

Sekil 2.2. Tamir dentini ve normal dentin. A, Normal dentin. B-E, Tamir dentini. B, Tiibiil
sayisinin az oldugu tamir dentini. C, Hiicre kalintilar1. D, Diizensiz ve kivrimli tiibiiller
Normal dentin ve tamir dentini. E, Tiplerin kombinasyonu

Sklerotik dentin, artan yagla beraber dentin tiibiillerinin minerallerle tikanmasi
sonucu olusur. Dentin tiibiillerinin i¢indeki boslugu daraltan mineral ¢okeltileri; ¢iiriik,
preperasyon islemi veya tiibiillerin agiz ortamina agilmasiyla olusmaktadir.*?> Tiibiiller
mineral depozisyonu ile tamamen tikandigi zaman, dentin gegirgenligini yitirir ve

gOriintiisii daha saydam bir yapiya doniistir.*> 4* Sklerotik dentindeki tiibiillerin mineral

depozisyonuyla tikanmis olmasi bakterilere karsi fiziksel bir duvar olusturur.*®

2.1.2.4. SKklerotik Dentin

Sklerotik Dentinin Siniflandirilmasi

Sklerotik dentin yaslanma veya orta seviyedeki uyaranlara bagli olarak olusur ve
dentin iceriginde degisikliklere sebep olur. Peritiibiiler dentinin, mine dentin
birlesiminden pulpaya dogru ilerleyen kalsifiye maddelerin kanallara dolmasiyla birlikte
genislemesi, bu alanlarin sertliginin ve yogunlugunun artmasma ve duyarliliginin
azalmasina sebep olur. Ayrica pulpayi irritanlara karst daha iyi korur. Yaslanma sonucu
meydana gelen skleroz fizyolojik dentin sklerozuyken, mekanik abrazyon, kimyasal

erozyon ve biikiilme kuvveti gibi uzun siireli hafif ya da orta siddetli g¢evresel
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uyaranlara karsi pulpa-dentin kompleksinin verdigi cevap ise reaktif dentin sklerozudur.”
27,46,47

Sklerotik dentinin klinik olarak tanisinin konulmasinda Kuzey Carolina Dentin
Sklerozu Olgeginden (Tablo 2.2) yararlanilir.*85° Buna gore;

Tablo 2.2. Kuzey Carolina Dentin Sklerozu Olgegi

Smuf 1 Lezyonda sklerotik yap1 yoktur. Dentin beyaza yakin, opak ya da
acik renktedir. Cok az miktarda yar1 saydamlik veya seffaflik
mevceuttur.

Smuf 2 Lezyon yiizeyinin yaklagik olarak %50’sinde diizensiz yar1

saydam alan mevcuttur.

Simf 3 Lezyon yiizeyinin yaklasik olarak %50’sinden fazla alaninda
diizensiz yar1 saydamlik veya seffaflik mevcuttur.

Smif 4 Dentin cams1 goriiniimdedir. Koyu sar1 ya da agik kahverengi
renkteki dentinin biiyiik bir boliimii yar1 saydam veya seffaftir.

Sklerotik Dentindeki Mikroyapisal Degisiklikler

Dentin Tiibiillerinin Tikanmasi
Sklerotik dentindeki dentin tiibiilleri i¢inde kiibik veya eskenar dortgen seklinde

vitlokit kristalleri vardir.** 395 Ciiriik lezyonlarinda olusan vitlokit kristalleri ile

karsilastirildiginda sklerotik dentin lezyonlarinda olusan kristaller daha kiigiiktiir.>!> 3% 3

Kristaller tiibiillerdeki yerlesimleri boyunca ayni morfolojik 6zelliklere sahiptir.

51, 54

Kristallerin sekil ozellikleri ve birikim tipleri ise tiibiilden tiibiile degisir. Bazi

tiibiillerde tikanma gozlenmezken, bazilarinda peritiibiiler dentin veya vitlokit kristalleri

ile kismi veya tamamen tikanma gozlenmektedir.>® 54



Sklerotik Dentindeki Hipermineralize Yiizeyler

Sklerotik dentinde alt tabaka tist tabakaya gore daha az kristalizedir ve kalinliklar
farklidir. Sklerotik dentin yapisi asitle demineralizasyona ise normal dentine gore daha
fazla direng gosterir.>®

Hipermineralize ylizeydeki kristal biiyiikliikleri alt yiizeydeki sklerotik dentine
gore daha fazladir. Hipermineralize yiizeydeki kristaller ¢ ekseni boyunca dik olarak
dizilim gosterirken, altta bulunan sklerotik alandaki kristaller rastgele dizilim
gosterirler.”’

Yapilan bir ¢aligmaya gore demineralize olmamais keskin sklerotik bir lezyonun en
iist ylizeyinde mineralize olmamis filament6z bakteri alani, bu tabakanin altinda lezyonun
hipermineralize yiizeyi ve en altta bozulmamis sklerotik alan bildirilmistir.>8
Hipermineralize ylizeyin patogenezinin bakterilerle alakali oldugu diisliniilmekte ve
dentin dokusunun hipermineralize hale gelebilmesi i¢cin 6nce demineralize olmasi
gerekmektedir. Bakteriler dentini demineralize ederek kolajen matriksi etkilemekte ve
denatiire kolajen tabakasi olusturmaktadir. Bunun sonucunda yap1 remineralizasyonda
iskelet gorevini tistlenmektedir .>%-

Sklerotik lezyon boyunca hipermineralize ylizeyin yapist ve kalinligi farklilik
gostermektedir. Hipermineralize ylizeyin altindaki sklerotik alanin tamamen

demineralize oldugu durumlarda bile varhigini devam ettirdigi gézlenmektedir.** 386!

Hipermineralize Tabakadaki Kolajen Fibriller

Sklerotik dentindeki bakteri kolonizasyonunun asit ve enzim yan {irlinlerinin
diflizyonu ile hipermineralize yiizeydeki kolajen fibrillerin denatiire oldugu
diistinilmektedir.® Demineralize yiizeyden alt tabakalara dogru enzimlerin gegisi

denatiire kolajenden, ¢Ozlinmils mikrofibriller ve saglam kolajene degisimi
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agiklamaktadir.®® Normal dentinde hacimce %48 oraninda kolajen ve %45 oraninda
mineral bulunmaktadir.®? Hipermineralize dentin dokusunda kolajenlerin minerallerle yer
degistirdigi gozlenmektedir. Denatiire kolajen mikrofibriller interfibriller bosluklara

doniistiigii i¢in hacim basina diisen protein konsantrasyonu azalmustir.>¢

Sklerotik Dentine Baglanma

Dentine baglanma mikromekaniksel retansiyon i¢in asit uygulamasi igermektedir.
Asit uygulamasiyla demineralize dentinde kolajen ag1 agiga c¢ikar ve interfibriler
mikropdrozitelere rezin infiltrasyonu saglanir. Rezinin polimerize olmasiyla kolajen
tabaka sabitlenerek mikromekaniksel baglanma gergeklesir.

Dentin  asitle piiriizlendirildiginde smear tabakasinin ve tikaglarinin
uzaklastirilmasi saglanir, sonrasinda ise artan ylizey alan1 ve demineralizasyonla birlikte
olusan piiriizlii tabaka ile retansiyon artirilir.

Sklerotik dentine asit deminerilizasyonuna ve rezin infiltrasyonuna karst olusan
direnci sklerotik dentindeki hipermineralize yiizey ve bakteriyel tabaka varlig
saglamaktadir. Sklerotik dentin yiizeyi normal dentine gore fosforik aside karst direng
gostermekte ve bu alanda bakteriyel tutulum sikidir.%

Sklerotik dentinin fosforik asit uygulamalara karsi olan direncinin bir diger
nedeni ise kanalciklarin kristallerle tikanmis olmasidir. Ayrica intertiibiiler ve peritiibiiler

sklerotik dentin, normal dentinden daha kristalizedir.>’

2.2, Ciiriiksiiz Sert Doku Kayiplar
Insanlarin ortalama hayatta kalim siirelerinin ve agiz-dis sagligima verdigi énemin
artmastyla birlikte digler agizda daha uzun siire hizmet etmektedir. Bu durum dislerde

asinmaya sebep olmakta ve beraberinde ¢iiriiksiiz servikal lezyonlarin goriilme sikligini
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arttirmaktadir.! Asinma lezyonlarinin meydana gelmesinde genellikle farkli etkenler yer
almakta ve bu etkenlere bagli olarak ortaya ¢ikan farkli durumlar abrazyon, atrizyon,

erozyon veya abfraksiyon olarak tanimlanmaktadir.

2.2.1. Atrizyon

Atrizyon terimi, agizda yabanci bir madde olmadan dislerin birbiriyle temasi
sonucunda dis dokularinin fizyolojik bir sekilde aginmasidir.®> Genellikle yaglanma ile
ortaya cikmaktadir. Yavas ve diizenli olarak normal ¢igneme hareketleriyle olusan
atrizyon fizyolojik atrizyon olarak tanimlanirken, parafonksiyonel hareketler sonucu
anormal bir sekilde asmmma olustuysa patolojik atrizyon olarak tanimlanmaktadir.
Malpozisyon ve okliizyon bozuklugu olan kisilerde, prematiir kontaklarin varliginda
patolojik atrizyon goriilebilir.¢: 67

Atrizyonun ilk safhalarindaki asinma posterior dislerin okliizal yiizeyleri ve
anterior dislerin insizal kenarlarinda parlak ylizey seklinde goriilmektedir.®® Parlak ve
diizgiin yiizeye sahip bu lezyonlar okliizyondaki karsit dislerde de ayni sekilde

goriilmektedir.®® Daha siddetli vakalarda dentin dokusu a¢iga ¢ikabilmekte ve bu durum

asinmanin hizini artirmaktadir.”

2.2.2. Abrazyon

Dislerle temasta bulunan yabanci maddelerin meydana getirdigi asir1 mekanik
kuvvet sonucunda dig sert dokularmmin patolojik olarak kaybi abrazyon olarak
tanimlanmaktadir.®> Diglerin birbiriyle temas1 disindaki faktorler sebebiyle diste ve
restorasyonlarda olusan asinma olarak da tanimlanmaktadir.”! Abrazyon ozellikle
pipo icenlerde, disleriyle findik gibi kuruyemisleri kiranlarda veya tirnak yeme

aligkanligima sahip bireylerde ve marangoz, miizisyen, terzi gibi mesleki 6zellikleri
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nedeniyle dislerini kullanan bireylerin diglerinin insizal kenarlarinda siklikla
goriilmektedir.”% 72

Yapilan epidemiyolojik ¢aligsmalara gore abrazyon en sik servikal bolgelerde
goriilmektedir ve en Onemli sebebi dis fircalama ve dis fir¢alamayla iliskili
faktorlerdir.”>7> Diglerin fircalanmas1 esnasinda, dis fircalamak i¢in kullanilan
materyaller ve hastaya bagli baz1 degiskenlerin, abrazyon lezyonlarinin yayginligina etki
ettigi ve zamanla dis dokusundaki asinmayi artirdig1 bilinmektedir.”* 76

Klinik olarak abrazyonlar dislerin kesici, ¢igneme ve dis etine yakin yiizeylerinde
kama seklinde piiriizsiiz ve parlak yiizeyli olarak gozlenirler. Dislerin servikal

bolgelerinde goriilen bu lezyonlar disetine paralel olarak uzanirlar.”” Cogunlukla

maksiller kanin ve premolarin on yiizeyinde gozlenirler.%’

2.2.3. Abfraksiyon

Abfraksiyon lezyonlar dislerin tiiberkiiller aras1 esneme hareketine bagli meydana
gelen servikal lezyonlardir.*® Bu lezyonlar, dislerin biyomekanik kuvvetler sonucu
ozellikle servikal bolgelerinde meydana gelmektedir.”® 7 Mine-sement birlesimindeki
sert doku kaybr ile karakterizedir. Bu lezyonlar uzun yillar abrazyon ya da erozyon
etkisiyle olustugu diisiinilmekle birlikte son zamanlarda arastirmacilar, tiiberkiiller arasi
esneme hareketinin abfraksiyon lezyonlariyla iligkisi oldugunu gosteren yeni bir teori
ortaya atmustir.”® Dislerdeki esneklik minede ve dentinde ¢atlaklarin olusmasina, ayni
zamanda doku kaybiyla sonuglanan hidroksiapatit kristalleri arasindaki baglarin
yikilmasina sebebiyet veren sikistirma ve ¢ekme kuvveti olusturur.”® 8¢ Abfraksiyon
lezyonlar1 sonucu gingival kenarda stres artmakta ve dis daha zayif hale gelmektedir.”®- 8!
Bu lezyonlar birden ¢ok diste olusabildigi gibi tek diste de goriilebilen, keskin kenara

sahip, piiriizsiiz ve kama sekilli olarak karsimiza ¢ikmaktadir.5>78
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2.2.4. Erozyon

Erozyon lezyonlar1 bakteri igermeyen kimyasal bir olay sonucu diste olusan kayba
verilen isim olarak tanimlanmaktadir.®> 82 Erozyon lezyonlar1 etyolojisine gore iige
ayrilmaktadir ve bunlar i¢ kaynakli (intrinsik), dis kaynakli (ekstrinsik) ve idiopatik
kokenli erozyonlardir.”® Eroziv dis asinmasinin erken donemlerinde, mine yiizeyi diiz,
parlak ve cilali bir hal almaktadur. ilerleyen donemlerde orijinal morfolojide degisiklikler
olmaktadir. Konveks alanlar diizlesmekte ya da yilizeyde konkavite olusmaya
baslamaktadir. Erozyon lezyonlarinda dalgali sinirlar olusabilmektedir. Lezyonlar
oncelikle mine sement birlesiminin koronalinde dis eti kenarindaki saglam mine
dokusunda olusurken diseti sinirindaki alanda erozyondan etkilenmeyen ince bir bolge
yer almaktadir. Bu bdlgenin olugsmasindaki neden pH’s1 7,5 ve 8,0 arasinda degisen diseti
olugu sivisinin bolgede asidi nétrolize ederek ya da bolgedeki plagin aside kars1 difiizyon

bariyeri olusturmasidir.®3

2.3. Ciiriiksiiz Servikal Lezyonlar

Dislerin mine-sement birlesiminde olusan mikroorganizma kaynakli olmayan sert
doku kayiplarina; giiriiksiiz servikal lezyon adi verilmektedir.* Yasam boyu disler,
mikroorganizma kaynakli olaylar haricinde, sert dokularin asinmasina neden olan sayisiz
ve tekrarlayan gevresel faktorlere maruz kalmaktadir. Kisilerin islenmemis sert gidalarla
beslenmesini sagladigi donemlerde, dislerinde daha fazla asinma lezyonlar1 olusurken,
giinimiizde endiistriyel devrimle beraber daha yumusak besinlerin tiiketilmeye
baslanmasi dislerde olusan asinma probleminin azalmasina sebep olmustur.®> Tarih
oncesi insanlarin kesici dislerinde senede 280-360 um arasinda bir aginma olusabildigi
bildirilirken, ¢cagimiz insanlarinin kesici dislerinde olusan aginmanin senede yaklagik 15-

20 pum oldugu bildirilmistir.%¢ 87 Ciiriik sebebiyle olusmayan bu asinmalar, normal
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fizyolojik bir prosestir. Fakat olusan doku kaybinin orani, dislere zarar verecek boyuta
ulagtigit zaman veya kaybin hastada endise uyandirdigi durumda patolojik olarak
diisiiniilmelidir.3¢- 87

Glinlimiizde dislerin servikal bolgesinde ¢anak ve/veya kama sekilli olarak olusan
bu lezyonlar; genellikle fircalamaya bagli olusan abrazyon, bruksizm gibi
parafonksiyonel aligkanliklara bagli olusan abfraksiyon ve mide asidinin agizla temasi

veya asidik  gidalarin  tiiketilmesine  bagli  olusan  erozyon  olarak

siniflandiriimaktadir.”® 8891

2.3.1. Ciiriiksiiz Servikal Lezyonlarin Yaygmhg

Cirtiksiiz servikal lezyonlarin yaygimligt %5-%85 aralifinda degismekte ve bu
araligin ¢cok genis olmasinin sebebinin servikal lezyonlarin olusumunu raporlayan ¢ok az
sayida ¢aligma olmasi ve bu galismalarin genellikle lezyonlarin sadece genisligini,
yiiksekligini ve derinligini raporladigi bilinmektedir.%: 75 78, 88,90, 9295 Djg aginmalarinin
hangi yas gruplarinda, hangi seviyelerde goriildiigiiniin arastirildigi ¢alismalarda ¢ocuk
ve yetiskinlerdeki lezyonlarin tiim yas gruplarinda yaygin bir sekilde goriildiigi

bildirilmektedir.*% 93 %6

2.3.2. Ciiriiksiiz Servikal Lezyonlarin Birbirleriyle Etkilesimi

Klinik ve deneysel ¢caligmalar, abrazyon, erozyon ve abfraksiyon aginmalarinin her
biri digerini etkileyerek olusumlarinmn sikhigmi artirdigmi gdstermektedir.’” in-vitro
caligmalarda, asit ataklariyla beraber sertligini kaybetmis minenin yalnizca dis macunu
ve firgayla etkilenmedigi, dis macunu kullanilmadan yapilan fircalama ya da dilin
hareketleriyle dahi savunmasiz hale geldigi saptanmigtir.”®: 9°-192-194 Sertligini kaybeden

minede mineral kayiplar artarak fiziksel ve kimyasal etkenlere karsi daha da zayif
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savunmasiz kalmaktadir.!% 1°1 Tiim bu sebeplerle, dislerin servikalinde meydana gelen
erozyon, abrazyon, abfraksiyon gibi lezyonlarin karmasik etiyolojik yapilar1 nedeniyle
ayirici tanilarinin konulmasi ¢ok zorlasmaktadir, 100 101

Mine ylizeyinde meydana gelen asinma lezyonlar1 dentine gore daha yaygin bir
sekilde goriilmektedir.'% 2004 yilinda 12-14 yasindaki 1753 ¢ocuk iizerinde yapilmis bir
arastirmada ¢ocuklarin %58’sinin dislerinde mine yiizeyinde asinma goriiliirken sadece
%3’tinlin diglerinde olusan asinma lezyonunun dentine ilerledigi saptanmistir.!% Yag
ilerledikce c¢iiriiksiiz servikal lezyonlar dentinde daha sik goriilmektedir. Ciinkii bu
kisilerde disler yasla beraber daha uzun siire asinma faktorlerinden etkilenir ve dis eti
hastaliklarinin artmasi sebebiyle de kok yiizeyiyle beraber sement agiga ¢ikmaktadir.”®

Yine yapilan calismalara gore maksiller dislerde ve ozellikle asinma gelisen dislerin

bukkal alanlarinda bu lezyonlarla siklikla karsilagildigi goriilmiistiir. 8- 106

2.3.3. Ciiriiksiiz Servikal Lezyonlarin Ayiric1 Tamilar

2.3.3.1. Abrazyon ve Erozyonun Ayirici Tanisi
Gorlilme sikligi acisindan incelendiginde erozyon lezyonlarmin abrazyon

197 Erozyonun olusum

lezyonlarina gore daha az siklikla goriildiigii bildirilmektedir.
mekanizmasinda iki etken s6z konusudur. Eroziv bir etken ile yuamusayan dis sert dokusu,
mekanik bir etken ile ortadan kalkmaktadir. Dis fircalamaya bagli gelisen abrazyon
olgularinda ise esas etken dis fircasidir. Tek bir etkene (fir¢a travmasi) bagli olarak
geligebilen lezyon, ikincil bir etken (asit ortam) ile ilerleyebilir. Ancak ikincil bir etken

abrazyonun olusmasi igin sart degildir.!?’

Erozyon ve abrazyon lezyonlarinin olusum
mekanizmalarina bagh olarak klinik goriintii farklidir. Erozyon lezyonlarinda diiz bir

yiizey ve minede basamak goriiliirken, abrazyon lezyonlarinda dar acili bir yiizey
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goriilmektedir.!%” Erozyonda lezyonun genisligi derinliginden fazlayken, abrazyonda bu

durum tam tersi olmaktadir.!%8

2.3.3.2. Erozyon ve Abfraksiyonun Ayiric1 Tanisi

Erozyonlarda asit etkeni birincil etken olup fir¢a travmasi ikincil etken olmaktadir.
Bu tip olgularda genellikle kesici diglerin vestibiil yiizeyleri etkilenmektedir. Olgunun
siddetine gore servikal bolge, vestibiil ylizeyin yarisi, vestibiil yilizeyin tamami ve
posteriorda okliizal yiizey asinabilmektedir. Lezyonlarin klinik goriintiisii “U” seklinde
olup, derinligi genisliginden az olmaktadir ve minede basamak izlenmektedir. ilerleyen
olgularda minede basamak ortadan kalkmaktadir. Bruksizm tanis1 konulan hastalarin
anamnezlerinde de erozyon sorgulanmalidir. !’

Abfraksiyon mekanik bir siire¢ olup eksentrik okliizal kuvvetler sonucunda
meydana gelmektedir. Baslangicta lezyon genellikle premolar ve birinci molarlarin
servikal bolgelerinde kama defekti gibi keskin kenarli, cok dar agili (dar “V” seklinde) ve
disetinin altinda goriilmektedir. Abfraksiyon lezyonlarinda erozyon lezyonlarindan farkli

olarak minede basamak goriilmemektedir.'?

2.3.3.3. Abrazyon ve Abfraksiyonun Ayirici Tanisi

Abrazyon olgularinda genellikle sadece mekanik bir etken s6z konusu olup ve dis
fircasina bagli gelisen lezyonlar genis “V” seklinde olmaktadir. Abrazyon lezyonlari
genellikle kanin ve premolarlar bolgesinde goriilmektedir. Bu tip lezyonlarda minede
basamak goriilmemekte ve genis bir dentin lezyonu izlenmektedir.'%’

Abfraksiyon lezyonlar1 ise, okliizal kuvvetlerle beraber zayiflayan servikal
bolgedeki dis dokularinin ikincil bir etkenle (dis fircasi) asindirilarak uzaklastirilmasiyla

olusan lezyonlardir. Abraziv etken ikincil faktér olarak rol oynamaktadir. Servikal
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bolgede goriilen abfraksiyon lezyonu, sond yardimiyla teshis edilebilen abrazyon
lezyonundan farkli olarak basta dar bir lezyondur. Dikkatli muayene yapilmadig taktirde
bu lezyonlar gozden kagabilmektedir. Abfraksiyon lezyonlar1 genellikle dislerin
sikilmasina veya gicirdatilmasina bagl olarak meydana gelmektedir. Hastada bruksizm
tespit edildigi taktirde dislerin servikal bolgeleri kontrol edilip abfraksiyon lezyonlarinin

olup olmadig1 kontrol edilmelidir.'®

2.3.4. Ciiriiksiiz Servikal Lezyonlarda Tedavi Secenekleri

Cirtiksiiz servikal lezyonlarin olusmasini engellemek ve diglerdeki doku kaybini
azaltmak i¢in Oncelikle hekimler dislerdeki asinmayi tespit edebilmeli, lokalizasyonunu
ve derecesini belirlemeli, sebeplerini bulmalidir. Daha sonra ise hekimler bu asinmalara
uygun olan tedavi segeneklerini degerlendirmelidir.? Fizyolojik veya patolojik olabilen
bu lezyonlarin hekimlere rehberlik edebilecek birtakim belirleyici kriterleri sunlardir:

e Asimmanin sonucu olarak dislerde hassasiyetin goriilmeye baslamasi,

e Dentinin agiga ¢ikmasi,

e Dislerin servikalinde kama sekilli kayiplarin meydana gelmesi,

e Dislerin insizal ya da okliizallerinde ¢ukur alanlarin goriilmesi,

e Dis pulpasinin ortaya ¢ikmasi,

e Dislerde asinmaya bagl vitalite kaybi bulunmasi.!*

Lezyonun sadece minede mi oldugu, dentine ulasip ulagsmadig1, yalnizca bir dis
mi yoksa bir¢ok disi mi etkiledigi incelenmelidir. Ciiriiksiiz servikal lezyonlarin tedavisi
cogunlukla nedene bagl olarak yapilmaktadir. Bu nedenle hekim, dncelikle sebeplerini
bulmak i¢in ayrmtili bir anamnez almalidir. Hekimin yonlendirilmesinde hastanin
medikal ve dental hikayesi 6nemli rol oynamaktadir. Dental hikayede hastanin beslenme

aligkanliklarinin da sorgulanmasi gerekmektedir. Kisinin oral hijyen aligkanliklarinin
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yaninda tiitiin ¢igneme, pipo kullanimi, tirnak yeme gibi koti aligkanliklar: varsa hekim

tarafindan belirlenmelidir. Bu lezyonlarin durdurulmasi ve tedavisi i¢in bircok yontem

0 3, 111

vardir. Bunlar korumaya yonelik yaklasimlar'!'® ve tedaviye yonelik yaklagimlar

olarak iki baslik altinda incelenebilir.

2.3.4.1. Korumaya Yonelik Yaklasimlar
Cirtiksiiz servikal lezyonlar, agizda meydana gelen diger lezyonlar gibi erken
teshis edildiklerinde yalmizca korumaya yonelik Onlemler alinarak tedavi

edilebilmektedir.

Beslenme Ahskanhklarinin Degistirilmesi

Ciurtiksiiz  servikal lezyonlarin  durdurulmasinda hayat boyu edinilen
aliskanliklarin birden degistirilmesi olduk¢a zordur. Bireyin beslenme aliskanliklarinin
degistirilmesi bu lezyonlarin engellenmesinde ¢ok 6nemlidir. Ozellikle asitli yiyecek ve
icecekler dislerde erozyona neden olur ve hastalara bu tarz besinlerin aliminin
kisitlanmasi veya ana o6glinlerle beraber tliketilmesi tavsiye edilebilir. Yine hastalara
sekersiz ya da tatlandiric1 igeren c¢ikletler Onerilerek uyarilmis tiikiirtiglin bikarbonat
icerigi ve tamponlama kapasitesi arttirilir, ayn1 zamanda agiz i¢i pH yiikseltilmis olur.

Boylece erozyon lezyonlarinin ilerlemesi 6nlenmis olur.?

Dis Fircalama Ahskanhklarimin Degistirilmesi

Ciiriikstiz servikal lezyonlara dislerin yanlis bir teknik ve asir1 kuvvet uygulanarak
fircalanmasi sebep olabilir. Bu sebeple, kisilere dislerini nasil fircalamalar1 gerektigi, ne
tiir dis macunu kullanmasi1 gerektigi ya da hangi sertlik ve tipte dis fircas1 kullanmasi

gerektigi ayrintili bir bigimde anlatilmalidir. Ayrica yiyeceklerde bulunan veya mideden
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gelen asitlerle temas eden dis minesi asinmaya kars1 savunmasiz hale gelmektedir. Bu
sebeplerle kisilere asitli yiyecek tiikketimi ya da regiirgitasyon sonrasi dislerini hemen
fircalamamalar1 Onerilmelidir. Ayrica diisiik agindiric1 6zellikli dis macunlarinin tercih

edilmesi de aginmalarin engellenmesinde biiylik 6nem tagimaktadir.® !1?

Okliizal Uyumlama ve Koruyucu Splint Uygulamalar

Cirtiksiiz servikal lezyonlara sebep olabilen prematiir temaslarin giderilmesi i¢in
oklizal uyumlama diisiiniilebilmektedir. Ayrica bruksizm gibi parafonksiyonel
aliskanliklarda dislere gelen okliizal kuvvetleri azaltmak icin gece koruyucusu ve splint

yapilabilmektedir.> !0

2.3.4.2. Tedaviye Yonelik Yaklasimlar

Cirtiksiiz servikal lezyonlarda tedavi planlamasi yaparken lezyonlarin klinik
olarak goriildiigii ve hasta sikayetleri géz 6niinde bulundurulmalidir.!'* Diste, asinmaya
bagli hassasiyet varsa, disin yapisal biitiinliigi bozulduysa, lezyonlar estetik olarak
probleme sebep oluyorsa ya da pulpanin ortaya ¢ikma olasiligi varsa tedavi mutlak hale

gelmektedir. ! 115

Hassasiyet Giderici Tedavilerin Uygulanmasi
Dislerin servikal bolgelerinde gozle goriiliir bir asinma olmamasina karsin, bazen
hastanin hassasiyet sikayeti olabilmektedir. Bu hassasiyetin giderilmesi bir¢gok yontem

vardir.!'® Bu yontemler:
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Hassasiyet Giderici Dis Macunlarinin Kullanilmasi

Hassasiyete karst iiretilen dig macunlarinda bulunan potasyum nitrat, standz floriir,
demir ve potasyum oksalat gibi mineraller ¢okelir ve dentin tiibiillerinin tikanmasini
saglarlar. Bu tedavi yontemiyle 1-3 ayda hassasiyeti azaltan sonuclar elde edildigi
bildirilmigtir.! -8 Fakat agiz i¢i pH degistigi durumda denge tekrardan bozulmakta ve

hassasiyet tekrarlayabilmektedir.!'®

Hassasiyet Giderici Verniklerin Uygulanmasi
Floriir igerikli verniklerin, potasyum oksalat icerikli preparatlarin, hidroksietil
metakrilat (HEMA) ve gluteraldehit icerikli ajanlarin kullanilmasiyla, hassasiyet kisa

stireli de olsa gegebilmektedir.'!>: 119: 120

Topikal Floriir Uygulamalari

Dislerde olusan hassasiyetin azaltilmasini saglayan bir diger yontem ise topikal
floriir uygulamasidir.!?! Yine sodyum floriiriin diisiik siddette elektrik akimi ile dentin
tiibiillerine uygulanmasini saglayan iyontoforez yontemi de teknik hassasiyet gerektiren,

hassasiyeti azaltmaya yarayan bir yontemdir.> 122

Dentin Baglayic1 Ajanlarin Uygulanmasi

Hassasiyet olusan bolgelerde, dentinin ylizey kosullari degistirildikten sonra
primer uygulanarak doldurucu partikiil degeri diisiik bir adeziv ajanin dentin tiibiillerine
penetre olmasinin saglanmasi giiniimiizde etkin bir tedavi yontemi haline gelmistir.
Adezivin floriir salma 6zelligi tedavinin etkinligini olduk¢a artirmaktadir.!'> Dentin
baglayict ajanlarin uygulanmasi sirasinda yapilan asitle piirizlendirme dentin tiibiil

uclarmin genislemesine neden olmakta ve bazen baglayici ajan dentin tiibiillerini
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tamamen kapatamamaktadir. Bu nedenle son zamanlarda kendinden asitli adeziv
sistemlerin dentin hassasiyetinin tedavisinde kullanilmalar1 tavsiye edilmektedir.!!
Ayrica kok yiizeyi ve dentin tiibiil uclarinin agik oldugu bolgelerde dentin baglayict

ajanlarin kullanilmasiyla disin asitlere kars1 direncinin arttirildig1 belirlenmistir. 2

Lazer Uygulamalar

Son zamanlarda dentin hassasiyetinin tedavisi ic¢in lazerler siklikla tercih
edilmektedir. Lazer uygulamasi, dentindeki plazma proteinlerinin koagiile olmasini
saglayarak c¢oOkeltmekte ve dentindeki tiibiillerin uglarinin tikanmasma yol

agmaktadur, !9 124, 125

Restoratif Tedavi Se¢enekleri

Giliniimiizde dislerin dayanikliliginin artirilmasi, hassasiyetlerin giderilmesi,
disglerin servikal bolgesinde meydana gelen streslerin en aza indirilmesi, pulpa-dentin
kompleksinin korunmasi ve estetigin elde edilmesi i¢in bir¢ok restoratif materyal ve
yontem kullanilmaktadir.* Bu amagla restoratif materyal olarak rezin modifiye cam
iyonomer siman, geleneksel cam iyonomer siman, poliasitle modifiye kompozit rezin
(kompomer) ve farkli tiir ve oranda doldurucu partikiil iceren kompozit rezinler
kulllanilmaktadir.!% 126129 Ciiriiksiiz servikal lezyonlarin restorasyonunda disle ayni
renge sahip olmalar1 ve dentin adezivlerle dise baglanabilmeleri sebebiyle kompozit
rezinler yaygin bir sekilde kullanilmakta iken ileri aginma vakalarinda laminate veneerler,

kron ya da kopriiler gibi invaziv yaklagimlar tercih edilebilir,>% 115-117. 130-132

22



2.4. Kompozit Rezinlerle Kullanilan Adezivler
Kompozit rezinlerle kullanilmak icin tasarlanmis adezivler, klinik uygulama
basamaklar1 ve adezyon sistemine gore asitle-yika (total-etch / etch&rinse) adezivler ve

kendinden asitli (self-etch) adezivler olarak 2’ye ayrilir.

2.4.1. Asitle-Yika (Total-etch / Etch&Rinse) Adezivler
Total-etch (TE) adezivler mine ve dentin dokusunu birlikte, fakat farkl: siirelerde
ptiriizlendirilmektedirler.!3®* TE adezivler, uygulama sekillerine gore 3 basamakli ve 2

basamakli olmak iizere 2’ye ayrilmaktadir.

2.4.1.1. U¢ Basamakh TE Adezivler
Bu adezivler fosforik asit, primer ve adeziv rezin olmak {izere 3 ayr1 basamak

seklinde uygulanirlar.!**

Fosforik Asit Uygulamasi

Adezivler uygulanirken ilk asama olarak mekanik baglantiyr saglayan asitle
piuriizlendirme iglemi yapilir.!3* Asitle piiriizlendirme islemi, smear tabakasini ortadan
kaldirarak ve dentinde 3-5 um ya da daha fazla derinliklere kadar demineralizasyon

saglamaktadir.!3*

Dentin tiibiillerinin agz1 peritiibiiler dentinin demineralizasyonu ile
saglanmaktadir.!*> Asitle piiriizlendirme islemi dentin dokusunda 15 sn. iken, minede 30
sn. siireyle yapilmakta ve sonrasinda asit suyla yikanarak uzaklagtirildiktan sonra ylizey
kurutulmaktadir. Asitle piiriizlendirme islemi sirasinda yiizey asir1 derecede kurutulursa
kolajen fibrillerin ¢okelmesine ve rezin infiltrasyonunun tam olarak gergeklesmemesine

neden olur ve bunu dnlemek i¢in yiizey hafif nemli birakilmali, fazla nem, kurutma kagidi

veya pamuk peletlerle uzaklastirilmalidir. Ayrica asitle piiriizlendirme islemi ylizey
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gerilim degerini diisiirmekte ve dentin 1slanabilirliginin azalarak baglantinin

zayiflamasina sebep olmaktadir.? 133135

Primer Uygulamasi

Primer, fosforik asit uygulanmis dis sert dokulari ile {izerine uygulanacak adeziv
rezini birbirine uyumlu hale getirmeye yarayan ¢ift fonksiyonlu bir ajandir.? 3¢ Primer
icerisinde ¢Oziicii olarak su, aseton veya etanol ve hidrofilik monomer bulunur. Primer,
asitle piiriizlendirilmis dentin ylizeyinde kollabe olan kolajenlerin arasina girer ve
dentinle rezin arasindaki baglantiy1r saglar ve bdylece hibrit tabakanin kalitesi artmis
olur.!3¢ Asitle pliriizlendirme sonrasi eger primer uygulanmazsa dentin tiibiilleri agik olsa

bile rezin uzantilar1 olugsmaz. '3’

Adeziv Rezin (Baglayic1 Ajan) Uygulamasi

Ug basamakl1 TE sistemlerde kullanilan adeziv rezinler primerlerden farkl olarak
¢oziicli bulundurmamakla birlikte, Bis-GMA, UDMA gibi hidrofobik monomerlerden,
TEGDMA gibi viskozite diizenleyicidlen ve HEMA gibi hidrofilik monomerlerden
olugsmaktadir.? 3% Adeziv rezinler kompozit rezinlerle kimyasal baglant1 gergeklestirir ve
asitle piiriizlendirme sonucunda olusan bosluklar1 doldururlar. Adeziv rezin
uygulamasiyla ajan dentin tiibiillerindeki bosluklar1 doldurur ve rezin uzantilar1 olusur.
Bu baglayici ajanlar 1s1kla, kimyasal veya dual cure olarak polimerize olabilecek sekilde

iiretilmektedirler.? 133

2.4.1.2. iki Basamakl TE Adezivler
Iki basamakli TE adezivlerde, asit uygulamasindan sonra primer ve baglayici ajan,

tek basamak halinde, primer ve adezivin birlikte oldugu tek siseli adezivler olarak
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uygulanmaktadir. Bu nedenle bu TE adezivlere tek sise adezivler de denmektedir.
Genellikle nemli baglanma teknigi kullanilmasi Onerdigi igin teknik hassasiyet
gerektirirler. Baglanma dayanim testlerinde 3 basamakli adezivler gibi kabul edilebilir
sonuglar verdigi gozlemlenmistir.!*3-14° TE adezivlerde asit uygulamasiyla birlikte dentin
tiibiillerini tikamakta olan smear tabakasi yok olur ve dentin gecirgenligi artmaktadir.
Bununla birlikte postoperatif duyarlilik gelisebilmektedir.!*! Ayrica, asidin 6nerilenden
fazla siirede uygulanmasi, rezinin demineralize dentinde kolajen aga tamamen penetre
olamamasi1 sebebiyle, rezin ve dis arasindaki baglantinin zayiflamasina yol actigi
bildirilmistir.'*> Bu adezivlerin uygulanmalari sirasinda sik yapilan uygulama hatalarinin
baglanma dayanimi iizerindeki etkisinin aragtirildigi bir ¢alismada adeziv igerisindeki
¢oziicii maddelerin yeterli bir sekilde uzaklastirilamamasi ya da asir1 derecede hava
kullanilarak uzaklastirilmaya g¢alisilmasi dislerdeki baglanma dayanimini biiytlik dl¢iide
azalttig1 belirtilmektedir.'* Adeziv igerisindeki ¢oziicii hava ile uzaklastirilamazsa zayif
capraz baglar olusur, yine ¢6ziicli asir1 hava ile uzaklastirilmaya calisilirsa ¢okmiis olan
kolajene rezin penetrasyonu az olur ve bunun sonucunda baglanti zayiflamis olur.'*?
Uygulayici ve teknik hassasiyete bagli faktorler TE adezivlerin baglanma dayanimi ciddi

olarak etkileyen ¢ok 6nemli dezavantajlaridir.!#*

2.4.2. Kendinden Asitli (Self-Etch) Adezivler

SE adezivler TE adezivlere gore ayr1 bir asit uygulama basamagi gerektirmez bu
sebeple de yikama islemi yapilmaz. Bu adezivler asidik monomer igerir ve dentinle
mineyi ayni anda asitle piiriizlendirerek primerleme islemini gergeklestirirler.!4> 146 SE
adezivler daha kisa siirede uygulanabilmeleri, daha az teknik hassasiyet gerektirmesi,
daha az basamak igermesi ve klinik olarak giivenilir sonuglar gdstermesi nedeniyle

giintimiizde siklikla kullanilmaktadir. Post-operatif hassasiyet genellikle TE adezivlere
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gore daha azdir?» 2* Bu adezivler smear tabakasini ortamdan tamamen
uzaklagtiramamakta ve olugan baglantiya smear tabakasi dahil olmaktadir.!3*

Uygulama prosediiriine gore SE adezivler 2’ye ayrilmaktadir.'3*

1. iki basamakli SE adezivler

2. Tek basamakli SE adezivler

Asiditelerine gore ise SE adezivler 4’e ayrilmaktadir.*

1. Ultra hafif SE adezivler (pH>2.5)

2. Hafif SE adezivler (pH>2)

3. Orta kuvvetli SE adezivler (pH~=1.5)

4. Kuvvetli SE adezivler (pH<1)*°

2.4.2.1. iki Basamakli SE Adezivler

SE adezivlerde asitleme ve primer uygulama basamagi es zamanh
gerceklestirmektedir. Bu adezivlerde ilk olarak asidik primer igeren hidrofilik bir
sollisyon uygulanir, boylelikle asitle piiriizlendirme islemi ve yiizey kosullarinin
degistirilmesi islemi ayn1 zamanda gerceklestirilmis olur. Ikinci olarak hazirlanan yiizeye
hidrofobik adeziv rezin uygulanir.!#” Klasik TE adezivlerle kiyaslandiginda SE adezivler
yikanmazlar. SE adezivlerin baglanma mekanizmasi, mine ve dentinin eszamanli
asitlenmesi ve primer uygulanmasi ve bu sayede yapida devamlilik saglanip, smear

tikaglarinin rezin taglarina doniismesi prensibine dayanmaktadir.'#®

2.4.2.2. Tek Basamakh SE Adezivler
Bu adezivlerde (hepsi-bir-arada adezivler) yiizeyin piiriizlendirilmesi, primer
uygulamasi ve adeziv rezin tek bir uygulama ile saglanir. Tek basamakli SE adezivler

oldukca hidrofiliktir ve klinik olarak uygulanmasi kolay oldugu i¢in yaygin bir sekilde
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kulanilmaktadir.*® Iki basamakli SE ve TE adezivlerle kiyaslandiginda tek basamakli SE
adezivler mine ve dentinde en diisiik baglanma dayanimi gosteren adezivlerdir.!> 149 150

Yapilarindaki yiiksek oranda su yetersiz bir sekilde buharlastirildiginda, ¢oziicii optimum

polimerazasyonu engelleyebilmektedir.!3

2.4.3. Coklu-Mod (Universal) Adezivler

Coklu-mod adezivler, biitiin adeziv igeriklerini tek sisede bulunduran, tek
basamakli SE adezivlere benzeyen baglayici ajanlardir. Bu ajanlar hem SE modunda hem
TE modunda hem de segici-asitleme ile birlikte kullanilabilmektedir.!!-15% Farkli tipteki
materyallere (seramik, metal, dis, kompozit) baglanabildikleri ve her klinik duruma gore
farkli modda uygulanabildikleri i¢in bu yeni adezivler {iniversal olarak
isimlendirilmistir.!>> 1% Coklu-mod adezivler hem direkt hem indirekt restorasyonlarin
yapiminda ve kimyasal, 1sikla ve ¢ift-kiirlii simanlarla kullanilabilmektedir. Coklu-mod
adezivlerin igerigindeki 10-Metakriloiloksidodesil dihidrojen fosfat (MDP) ile sadece
mine ve dentine degil; zirkonyum, kompozit, kiymetli olmayan metaller ve silika esash

seramiklere baglanmada kullanilmaktadir.!>

2.5. Restorasyonlarin Klinik Olarak Degerlendirilmesi

Son yillarda restoratif materyallerin ¢cok hizli bir sekilde gelismesi ve bu nedenle
uzun siireli klinik performans degerlendirmeleri zorlagmaktadir. Kullanilan materyallerin
basarisizliklar1 klinik degerlendirmeler yapildiginda ortaya cikar ve bu olumsuzlar
iyilestirilmeye ¢aligilir.!>®

Klinik takip caligmalarinda restorasyonlar ayni kosullar altinda uygulanmali ve
calismada kullanilan restoratif materyal ve tekniklerin ¢alismaya katilan hastalara

rastlantisal bir sekilde uygulanmasi zorunlu olmaktadir.'>

27



Klinik takipli ¢aligmalarin yapilmas: sirasinda; iki ayr1 hekim birbirinden
etkilenmeden her bir kriteri dikkatli bir sekilde degerlendirmelidir. Hekimler kriterlere
farkli skorlar verdiginde diisiik skor final skoru olarak kabul edilmeli, oranlamalarda
farklilik oldugunda ise hekimler degerlendirmeleri tekrar goden gegirerek ortak bir karara
varmalidir.!>

Cagimizda yeni gelistirilmekte olan dental materyallerin klinik olarak

performanslarinin takibinde kullanilan baslica kriterler sunlardir:

2.5.1. Modifiye USPHS (United States Public Health Service) Kriterleri

Cvar ve Ryge 1971°de uzun siireli klinik calismalarda, kullanilan restoratif
materyallerin incelenmesinde karsilasilan problemlerin giderilmesi i¢in USPHS
kriterlerini gelistirmistir. USPHS kriterleriyle restorasyonlarin marjinal renklenmesi,
renk uyumu, marjin uyumu ve sekonder ¢iiriikk degerlendirilmektedir. Yillar gegtikce bu
kriterler bazi modifikasyonlara ugramis ancak temel Ozelliklerini korumaya devam
etmigtir. Ryge kriterlerinin gelistirilmesiyle birlikte restorasyonlar daha sistemik bir
sekilde degerlendirilmeye baglanmistir ve giinlimiizde yapilan pek ¢ok klinik ¢aligmada
restoratif materyal ve teknik bu kriterlerle degerlendirilmektedir. USPHS kriterleri
restorasyonlarda belli bir zaman siiresince meydana gelen degisiklikleri dlger veya
tanimlar. Temelde Ryge kriterleri olarak bilinen kriterlerden modifiye edilen bu kriterler
(Tablo 2.3.) yaygin olarak kullanilmakta ve restoratif materyalin veya yapilan

restorasyonun 6zelliklerine baglh olarak degisiklikler gosterebilir. !¢
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Tablo 2.3. Modifiye USPHS Kriterleri

[Retansiyon

« Alfa: Retansiyon kaybi1 yok
*Charlie: Retansiyonda parsiyal ya da total kayip var

[Renk Uyumu

« Alfa: Restorasyon ve komsu dis dokusu rengi uyumlu
*Bravo: Kabul edilebilir uyumsuzluk

*Charlie: Restorasyon ve komsu dis dokusu rengi arasinda kabul edilebilir sinirlar1 asan
uyumsuzluk

*Delta: Renk uyumsuzlugu nedeniyle degistirilmesi gerekir

[Marjin Renklenmesi

«Alfa: Herhangi bir renklenme yok

*Bravo: Yiizeyel renklenme

*Charlie: Pulpaya penetre olmus renklenme

*Delta: Restorasyonun degisimini gerektiren renklenme

[Marj inal Adaptasyon

*Alfa: Adapte, kenar boyunca sondun takildig: bir girinti yok
*Bravo: Sonda takilan mineyle smirli girinti var

*Charlie: Dentinin aciga ¢iktig1 girinti var

*Delta: Restorasyon kirilmis

[Sekonder Ciirtik

«Alfa: Ciiriik yok
*Bravo: Ciiriik var

[Yﬁzey Yapisi

«Alfa: Mineyle benzer yiizey

*Bravo: Mineden biraz daha piiriizlii ylizeye sahip; fakat klinik olarak kabul edilebilir
*Charlie: Restorasyon piiriizlii, asinmuis; pit ve fissiirler agikta

*Delta: Yiizey puiriizliiliigii nedeniyle degismesi gerekir

[Anatomik Form

*Alfa: Bozulma yok, devamli

*Bravo: Devamlilikta az miktarda bozulma mevcut, klinik olarak kabul edilebilir
*Charlie: Dentin/kaide materyalini acikta birakan materyal kayb1 var

*Delta: Kontur bozuklugu nedeniyle degistirilmesi gerekir

{Post-Operatif Hassasiyet

*Alfa: Yok
*Bravo: Azalan siddette hassasiyet
*Charlie: Azalmayan kalic1 hassasiyet
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2.5.2. CDA (California Dental Association) Kriterleri

CDA (California Dental Association) 1973 yilinda dis hekimlerine yonelik olarak
restorasyonlarin  klinik olarak degerlendirilmesi icin bir degerlendirme ydntemi
gelistirmeye baglamig ve yapilan caligmalar sonucunda, 1977°de CDA degerlendirme
sistemini (Tablo 2.4.) gelistirmislerdir. Bu kriterler klinik basar1 ve kisisel performans
degerlendirmesinden, tan1 ve tedavi planlamasina kadar dig hekimliginin biitlin dallarinda

kullanilmaya baglanmustir. '

Tablo 2.4. CDA Kriterleri
R (Romeo)

*Restorasyon klinik olarak miikemmel 6zelliklere sahip, disin ve ¢evre dokularn korunmasini
saglamaktadir

S (Sierra)

*Restorasyon klinik olarak idealden sapan birkag 6zellige sahip olmasina ragmen kabul edilebilir
durumdadir

T (Tango)

*Restorasyon gelecekte dise ve ¢evre dokulara zararl etkiler gosterebilecegi icin yenilenmesi veya
diizeltilmesi gerekmektedir

V (Victor)
*Restorasyon dise ve ¢evre dokulara zararl etkiler gostermekte, bu nedenle acil olarak yenilenmesi
veya diizeltilmesi gerekmektedir

2.5.3. Fédération Dentaire Internationale (FDI) Kriterleri

2007 yilinda restorasyonlarin degerlendirilmesinde kullanilan yeni klinik kriterler
iceren FDI Kcriterleri, Journal of Adhesive Dentistry'®!, Clinical Oral Investigations!'®? ve
International Dental Journal'®® olmak tizere 3 farkli dergide yayimlanmigtir. FDI World
Dental Federation tarafindan kriterler ve smiflama olarak 2007°de onaylanmistir ve
2008’de restoratif materyal ve tekniklerin klinik olarak degerlendirilmesinde kullanilmak

lizere standart kriterler olarak kabul gormiistiir.'%*
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FDI kriterlerine gore restorasyonun degerlendirilmesi estetik (Tablo 2.5.),
fonksiyonel (Tablo 2.6.) ve biyolojik (Tablo 2.7.) kriterler olarak 3 ayr1 grupta
incelenmektedir. Her bir grup kendi igerisinde alt kategorilere ayrilmig olup esas
kategorilerin puanlamalarini alt kategorilerdeki skorlamalar belirlemektedir. Esas
kategori skorlamasi alt kategori skorlamalarindaki en kotii skorlama goz oniine alinarak
yapilmakta ve o skor iist kategorinin final skorunu belirlemektedir.!®* Eger bir parametre
ile ilgili klinik olarak kabul edilemez kararina varildiysa, basarisizliktaki gercek sebep
kaydedilmeli ve restorasyon tamir edilebilir mi yoksa yeniden mi restore edilmeli karar
verilmelidir. Biitlin basarisiz restorasyonlarda degisim yapilmasit gerekmeyebilir.
Lokalize defektlerde aciklik ve kiiciik kiriklara yeni materyal ilavesi, restorasyonun bir
boliimiiniin degistirilmesi veya renklenme olan alanlarin veneerlenmesi gibi durumlarda
tamir yapilabilmektedir. Tamir edilen restorasyonlar kismi basarisiz, yenilenen
restorasyonlar ise tamamen basarisiz olarak skorlandirilmaktadir.'®* Klinik vakalarda
kullanilan FDI kriterleri ¢esitli nedenlerde kriter ve skorlama agisindan modifiye
edilebilir ozelliklere de sahiptir.!®*

Calismamizda FDI kriterlerinden yiizey cilasi, yiizey renklenmesi, marjinal
renklenme, renk uyumu ve translusensi, kirik ve retansiyon, marjinal adaptasyon, estetik
anatomik form, hastanin goriisii, post-operatif hassasiyet ve vitalite, erozyon ve
abfraksiyon, ciiriik tekrari, dig biitliinliigli, komsu mukoza, periodontal yanit kriterleri
degerlendirmeye alinirken okliizal uyum, radyografik degerlendirme, oral ve genel saglik

kriterleri degerlendirilmedi.
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Tablo 2.5. FDI Kriterleri - Estetik Ozellikler

A. Estetik 1. Yiizey Cilasi 2. Renklenme 3. Renk 4. Estetik

Ozellikler A. Yiizey Uyumu ve Anatomik Form
B. Marjin Translusensi

1.Klinik olarak 1.1 Yiizey cilas1 2a.1 Yiizey 3.1 Renk 4.1 Form ideal

cok iyi

mine ile ayni

renklenmesi yok
2b.1 Marjinal

uyumu iyi, renk
ve translusensi

renklenme yok farki yok
2 Klinik olarak  1.2.1 Hafif mat, 2a.2 Kiiciik yiizey 3.2 Renk 4.2 Form kiigiik bir
iyi (ciladan konusma renklenmesi, ve/veya degisiklikle normale
sonra mesafesinden fark polisajla kolayca  translusenside  ddnebilir
muhtemelen edilmiyor kaldirilabilir kiigtik
¢ok iyi) 1.2.2 Bazi izole 2b.2 Kiigiik degisiklikler
porlar marjinal
renklenme
polisajla kolayca
kaldirilabilir
3.Klinik olarak  1.3.1 Mat yiizey, 2a.3 Orta 3.3 Belirgin 4.3 Form normalden
yeterli (kiigik  tiikriik ile derecede diger farklilik fakat sapmis ama estetik
eksiklikler, kaplandiginda kabul  dislerle birlikte kabul edilebilir:  olarak kabul
dise zarar edilebilir renklenme, estetik  3.3.1 Daha edilebilir
verecek 1.3.2 Yiizeyin 1/3’ olarak kabul opak
boyutta degil).  {inden fazlasinda por edilemez 3.3.2 Daha
var 2b.3 Orta translusent
derecede marjinal ~ 3.3.3 Daha
renklenme, estetik  koyu
olarak kabul 3.3.4 Daha agik
edilemez
4 Klinik olarak  1.4.1 Tiikiiriikle 2a.4 3.4 Lokalize 4.4 Form
yetersiz (fakat ~ maskelenemeyen Restorasyonun klinik sapma etkilenmistir ve
tamir edilebilir) piiriizli yiizey, basit  ylizeyinde kabul tamir ile estetik olarak kabul
polisaj yeterli degil edilemez diizeltilebilir: edilemez ve
ve daha ileri renklenme ve 3.4.1 Cok opak  diizeltme/degisim
degisiklikler gerekli ~ major 3.4.2 Cok gerekli
1.4.2 Yiizey degisiklikler translusent
cilasindan yoksun yapilmali 3.4.3 Cok koyu
2b.4 Fark edilir 3.4.4 Cok agik
marjinal
renklenme ve
major
degisiklikler
yapilmali

5.Klinik olarak
¢ok yetersiz
(yenilenmesi
gerekli)

1.5 Cok piiriizli,
kabul edilemez plak
retansiyonu yaratan

ylizey

2a.5 Yaygin veya
lokalize birden
¢ok yiizey
renklenmesi,
diizeltme ile
iyilestirilemez
2b.5 Derin
marjinal
renklenme,
diizeltme ile
iyilestirilemez

3.5 Kabul
edilemez,
yenileme

gerekli

4.5 Form yetersiz,
kaybedilmis ve
degisim gerekli
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Tablo 2.6. FDI Kriterleri - Fonksiyonel Ozellikler

B.Fonksiyon 5. Kirik ve 6. Marjinal 7. OKkliizal 8. Aproksimal 9. 10. Hasta
el Ozellikler Retansiyon Adaptasyon Kontur ve Anatomik Form Radyografik  Goriisii
Asmnma A. Kontak Muayene
A) Nitel Noktasi
B) Nicel B. Kontur
1.Klinik 5.1 Kink yok 6.1 Kenar sinirlar 7a.1 Mineyle 8a.1 Normal 9.1 Patoloji 10.1 Estetik ve
olarak c¢ok iyi uyumlu, agiklik esit fizyolojik ~ kontak noktasi yok, dis ve fonksiyon
yok, beyaz veya asimnma (dis ipi veya 25 restorasyon tamamuyla iyi
renklenmis ¢izgi 7b.1 Mineye kalmhginda metal  arasindaki
yok benzerligi bant gegebilir) gegis uyumlu
%80-120 olan ~ 8b.1 Normal smir
aginma
2 Klinik 5.2 Kiigiik 6.2.1 Marjinal 7a.2 Mineyle 8a.2 Dezavantaj 9.2.1 Kabul 10.2 Yeterli
olarak iyi ¢izgi seklinde  agiklik (<150pum),  farki gok az yaratmayan siki edilebilir 10.2.1 Estetik
(ciladan sonra  ¢atlaklar beyaz ¢izgiler olan normal kontak (dis ipi materyal 10.2.2
muhtemelen 6.2.2 Polisaj ile asimnma veya 25 taskinligi Fonksiyon-da
¢ok iyi) kaldirilabilen 7b.2 Mineyle kalmhginda metal  9.2.2 150 az miktarda
kiigiik marjinal benzerligi bant basingla p'dan kiigiik purizlilik
kariklar karsilastirildi gegcebilir) pozitif/negati
6.2.3 Kiiciik ginda %50-80  8b.2 Az oranda f marjinde
girintiler, veya %120- eksik kontur basamak
basamaklar, kiiciik 150 oraninda
diizensizlikler fark olan
aginma
3 Klinik 5.3 Tki veya 6.3.1 7a.3 Biyolojik  8a.3 Dis, dis eti 9.3.1250 10.3 Klinik
olarak yeterli daha fazla Yokedilemeyen siirlar veya periodontal p'dan kiigik etkisi olmayan
(kiigiik genis ¢izgi 250 pm den kiigiik  icerisinde yapilarda hasar marjinal kiigiik elestiri
eksiklikler, seklinde agiklik olan fakat; yaratmayan eksik  agiklik 10.3.1 Estetik
kabul catlak 6.3.2 Birden fazla  mine kontak; 50 p 9.3.2 Gozle eksiklik
edilemez ve/veya kii¢iik marjinal oranindan metal bant goriilebilir 10.3.2
etkiler degil) marjinal karik farklt olan gegebilir 250 p'dan Cigneme
biitiinligi 6.3.3 Biiyiik asimnma 8b.3 Gozle kiiciik negatif ~ rahatliginda
veya diizensizlikler, 7b.3 Mineye goriilebilir eksik basamak eksiklik
aproksimal girintiler veya gore orant sinir 9.3.3 Dolgu 10.3.3
kontag1 basamaklar %50'den materyalinin Memnun
etkileme-yen kiiciik veya zayif olunmayan
catlak %150-300 radyoopasites  tedavi
seklinde oraninda olan i. Fark islemleri
kiriklar asinma edilebilir bir
yan etki yok
4 Klinik 5.4.1 Marjinal ~ 6.4.1 Dentin veya 7a.4 Normal 8a.4 Gida 94.1 10.4 Yeniden
olarak biitiinligii kaide tabaninin mine stkigsmasina sebep ~ Marjinal diizeltilmesi
yetersiz (fakat ~ veya acildig1 veya 250 asimmasini olabilecek eksik aciklik istegi
tamir aproksimal p'dan bityiik gegen aginma  kontak; 100p 250pum'den 10.4.1 Estetik
edilebilir) kontag1 aciklik miktar1 veya metal bant biiyiik 10.4.2
etkilemis 6.4.2 Birden ¢ok okliizal gegebilir 942 Fonksiyonda
kiigiik kiriklar ~ girinti veya kontak kayb1 8b:4 Yetersiz Materyal dil iritasyonu
5.4.2 Bir marjinal kirtk 7b.4 Mineye sinir ve tamir taskinligi ve anatomik
bolimiin 6.4.3 Biyiik oranla gerekebilir mevcut, formun
kaybma sebep  diizensizlikler restorasyonda uzaklastirilab  sekillendirilme
olan biitiin veya basamaklar %300 den ilir degil siveya
kariklar (tamiri gerekli) fazla olan 9.4.3 250 cilalanmasi
(restorasyonu asinma veya pm'den miimkiin
n yarisindan antagonistte biiyiik negatif
az) %300 den basamak ve
fazla olan tamir
asinma edilebilir
5.Klinik 55 Birkisim  6.5.1 7a.5 8a.5 Gida 9.5.1 10.5
olarak ¢cok ya da biitiin) Restorasyonun Asinmaya sikismast, agri ve Sekonder Tamamiyla
yetersiz Restorasyon biitiin veya bagl asirt gingivitise yol ¢lirlik, genis memnuniyetsi
(yenilenmesi kayb1 veya parsiyal kayb1 madde kaybi acan ¢ok zayif acikliklar zlik veya kotii
gerekli) birden fazla 6.5.2 Generalize 7b.5 kontak 9.5.2 Apikal etkiler mevcut
karik major agikliklar Restorasyond ~ 8b.4 Yetersiz patoloji (agr1 vb.)
veya aveya sinir, dolgu 9.5.3 Dis
diizensizlikler antagonistte yenilenmesi veya
mineye oranla  ihtiyaci vardir restorasyon
%500 den kirngi/kaybi
fazla asinma
miktari
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Tablo 2.7. FDI Kriterleri - Biyolojik Ozellikler

C. Biyolojik 11. Post- 12. Ciiriik 13. Dis 14. Periodontal  15. Komsu 16. Oral ve
Ozellikler Operatif Tekrari, Erozyon, Biitiinliigii Yamt (Daima Mukoza Genel Saghk
Hassasiyet ve Abfraksiyon (Mine Referans Dis
Vitalite Catlaklar, ile
Dis Karsilastirihir)
Kiriklary)
1. Klinik 11.1 Hassasiyet 12.1 Ikincil veya 13.1 14.1 Plak, 15. 16.1 Oral
olarak ¢ok iyi  yok, normal birincil ¢liriik yok Tamamiyla enflamasyon, Restorasyon veya genel
vitalite biitiinliik cep yok ¢evresinde semptom yok
mevcut saglikli
mukoza
2. Klinik 11.2 Kisa bir 12.2 Kiigiik ve 13.2.1 142 Az 15.2 Kiigiik 16.2 Kiigiik
olarak iyi slire az lokalize Kigiik miktarda plak, mekanik gegici, kisa
(diizeltmeden  miktarda 1.Demineralizasyon = marjinal enflamasyon irritasyonlarin stireli
sonra ¢ok iyi hassasiyet, 2. Erozyon veya mine yok, cep kaldirilmasiyla  semptomlar;
olabilir), normal vitalite 3. Abfraksiyon kiriklari olusumu yok saglikli (plak lokal veya
tedavi (<150pm) 14.2.1 Cikint1 birikimi, yaygin
gerektirmez 13.2.2 olmadan az keskin smirlar
Minede miktarda plak vb.)
cizgi 14.2.2 Cikint,
seklinde bosluk ve
karik yetersiz
(<150pm) anatomik form
ile plak
3. Klinik 11.3.1 Orta 12.3 Genis alanda 13.3.1 14.3 Baglangica  15.3 16.2 Gegici
olarak yeterli  dereceli 1.Deminerali- Marjinal gore kontrol Restorasyona semptomlar;
(kiigiik hassasiyet zasyon minede disle bagli olmayan lokal veya
eksiklikler, 1132 2. Erozyon veya defekt kiaslandiginda mukozada yaygin
kabul Gecikmeli/orta 3. Abrazyon/ <250um papiller kanama  degisim
edilemez dereceli abfraksiyon, dentin 13.3.2 Ktk indeksi’nde
degil) duyarlilik; aci1ga ¢ikmis <250um (PBI) 1 puan
sikayet yok degilve 6nlem 13.3.3 artis
tedavi ihtiyaci yeterli Minede Bununla
yok kiigiik parga  beraber veya
kopmasi degil
13.34 taskinliklar,
Birden fazla  agikliklar ve
catlak anatomik form
yetersizligi
4. Klinik 11.4.1 Asint 12.4.1 Kavitasyon 13.4.1 14.4 Kontrol 15.4 Orta 16.4 Oral
olarak hassasiyet 12.4.2 Dentinde Biiyiik dise kiyasla dereceli kontakt
yetersiz 1142 erozyon marjinal PBI’da 1 alerjik, stomatit veya
(profilaktik Gecikmeli 12.4.3 Dentinde mine puandan fazla likenoid veya liken planus
amagcli yanitla beraber abrazyon/ defektleri; degisiklik veya toksik veya alerjik
degistirmeli) kiigiik abfraksiyon aciklik miidahale reaksiyon reaksiyonlara
semptomlar lokalize ve tamir ile 250 um’den  gerektiren bagl siirekli
11.4.3 Klinik diizeltilebilir fazla veya periodontal lokal veya
olarak fark dentin cebin Imm’den yaygin
edilebilen /taban agiga  fazla artis1 ve semptomlar
duyarlilik yok ctkmis bununla beraber ve miidahale
Miidahale 1342 veya degil gerekli fakat
gerekli fakat 250 um’den  taskinliklar, degisime
degisime gerek genis acikliklar ve gerek yok
yok catlaklar, anatomik form
sond yetersizligi
girebilir
1343
Genis mine
kiriklari
veya duvar
kirigi
5. Klinik 11.5 Siddetli, 12.5 Derin ¢liriik 13.5 Kasp 14. 5 Akut 15.5 Siddetli 16.5 Akut/
olarak ¢cok akut pulpitis veya agiga ¢ikmis veya dis gingivitis veya alerjik, birden fazla
yetersiz veya devital dis  dentin, tamir ile kirigi periodontitis, likenoid veya lokal/yaygin
(yenilenmesi  ve endodontik diizeltilemez bununla beraber  toksik semptom
gerekli) tedavi gerekli veya degil reaksiyon
ve restorasyon taskinliklar,
degistirilmelidir agikliklar ve
anatomik form
yetersizligi
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3. MATERYAL METOD

3.1. Bireylerin Secimi

Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi
Anabilim Dali Klinigi’nde Ocak 2017-Mart 2017 tarihleri arasinda tedavi edilmis 788
hastadan, arsivdeki dosyalar degerlendirilerek, ¢iiriiksiiz servikal lezyon teshisi konulup
restorasyonlar1 asagida belirtilen yontemler kullanilarak yapilmis ve tedavisi bitmis olan
120 hasta fakiilteye tekrar ¢agrilmistir. Yapilan incelemede, FDI kriter
degerlendirilmesine dahil edilecek olan hasta sayist minimum 30, degerlendirilecek
restorasyon sayist minimum 180 olacak sekilde planlanmistir. Bu ilk se¢imi takiben
klinige ¢agirilan hastalar Tablo 3.2.’de belirtilen kriterler agisindan incelenmis, uygun
kriterlere sahip ve galismada goniillii olarak yer alabilecegini bildiren 30 (18 kadin, 12
erkek) hasta (Tablo 3.1.) calismaya dahil edilerek toplamda 335 restorasyonun

degerlendirilmesi yapilmstir.

Tablo 3.1. Restorasyonlarin Cinsiyete Gore Dagilimi

Cinsiyet Hasta Sayis1 Restorasyon Sayisi
Kadin 18 187
Erkek 12 148

Arastirmaya baglamadan once hasta formlarinda yer alan hasta kimlik bilgileri,
restorasyonlar tamamlanmadan 6nce lezyon boyutlarinin degerleri, kullanilan restoratif
materyaller ve kullanim modlar1 yeniden degerlendirilmis ve bu verilere bagli olarak
gerekli gruplandirmalar yapilmistir. Tedavileri daha 6nce tamamlanmis olan hastalar,

restorasyonlarin 3. ayint doldurdugu tarihten itibaren, 3., 6. ve 12. aylarda cagrilarak
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klinik degerlendirmeleri yapilmistir. Tiim bu degerlendirilmelerin kayitlariin tutuldugu
‘Klinik Arastirma Takip Formu’ olusturulmustur.

Goniillii katilimeilar tizerinde retrospektif klinik takip ¢alismast olarak planlanan
bu ¢alismaya baslamadan &nce, etik kurul onay1 alimmstir (ESOGU Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Karar No: 80558721/G-171). Goniilli katilimcilara,
yapilacak olan calismanin amag, icek, arastirmada kullanilacak tedavi yontemi ve
aragtirmacinin  sorumlulugunu belirten ‘Onam Formu’ okutularak imzali onaylar

alimmustir.

Tablo 3.2. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
[Kabul kriterleri ]

18 yasmndan kiiciik olmamak

*Ayni agizda en az 6 adet cliriiksiiz servikal lezyonun restore edilmis olmasi
*Yaygin ciiriiklerin bulunmamasi

*Agizda en az 20 dis bulunmas

*Yalnizca bir hekim tarafindan restore edilmis olmasi

*Universal adeziv kullanilmis olmas1

*Universal adezivin SE modunda uygulanmis olmas1

*Restoratif materyal olarak nanohibrit kompozit rezin kullanilmis olmasi

{Ret kriterleri ]

*Restorasyon bolgesinde ¢iiriik varligi

*Restorasyon bolgesine gelen hareketli protez varligi
*Malokluzyon

*Kotii agiz hijyeni

eleri ve/veya kronik periodontitis

3.2. Klinik Uygulama Prosediirii

Klinikte rutin prosediir soyledir:

e Restorasyonlar yalnizca bir hekim tarafindan yapilmis olmalidir.

e Degerlendirilen hastalarin her birinin agzinda kullanilan herhangi bir
coklu-mod adeziv en az alt1 dise uygulanmig olmalidir.

e Dislerin polisaji1 igeriginde flor bulunmayan profilaktik bir pat ile yapilmis

olmalidir.
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e Izolasyonun saglanmasi amaciyla retraksiyon ipi ve pamuk tamponlar
kullanilmis olmalidir.

e Retansiyonu artirmak amaciyla lezyonlarin mine ve dentin duvarlarinda
mekanik veya kimyasal bir asindirma ya da bizotaj yapilmamis olmalidir.

e Renk, disler kurutulmadan, giin 15181 altinda, uygulanacak kompozit rezinin
renk skalasi kullanilarak, en kisa stirede yapilmig olmalidir.

e Dislerin restorasyonda klinikte kullanilan ¢oklu-mod dentin baglayici ajan
(Prime&Bond One Select, Dentsply Sirona, ABD), (Single Bond Universal,
3M ESPE, Almanya), (Gluma Bond Universal Kulzer, Almanya) SE
modunda uygulanmig olmalidir.

e Restorasyonlar her hastada tek tip adeziv kullanilarak tamamlanmig
olmalidir.

e Restoratif materyal olarak tiim dislerde yalnizca nanohibrit kompozit
restoratif materyal (Z 550, 3M ESPE, USA) kullanilmis olmalidir.

e Cila ve bitim islemi su sogutmasi altinda sar1 bantl bitim frezleri, cila diskleri
(Super-Snap Rainbow, Shofu Dental, Germany) ve cila lastikleriyle (One

Gloss M, Shofu Dental, Germany) ile tamamlanmig olmalidir.

3.2.1. Cahymada Kullanilan Adezivler ve Restoratif Materyal

3.2.1.1. Coklu-Mod Adeziv, Prime&Bond One Select, Dentsply Sirona,
Amerika
Prime&Bond One Select (PB)isikla polimerize olan tersiyer biitanol/su bazli orta

kuvvetli (pH=1.6) (Sekil 3.1.) ¢oklu-mod adezivdir. Iigeriginde bifonksiyonel akrilat,
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asidik akrilat, tersiyer biitanol, baglatici ajan, su, fonksiyonel hale getirilmis fosforik asit

esteri, stabilize edici ajan bulunmaktadir.

[I'ﬁi, I.

73
T
Fd

a9

prime&bondone

f£1ch end BchdRinse Adhe

/7T

Sekil 3.1. Prime&Bond One Select, Dentsply Sirona, Amerika

Uretici firmanin 6nerileri dogrultusunda Prime&Bond One Select (PB) su sekilde
uygulanir.

e Yirmi saniye siiresince lezyon bolgesine ovalayarak uygulanir.

e Adeziv tabakasi hareketsiz hale gelinceye ve fazla ¢oziicli uzaklasincaya
kadar yag icermeyen hafif hava ile 5 saniye siiresince kurutulur.

e Yiizey tek tip parlak hale gelmediyse uygulama ayni sekilde tekrarlanir ve
tekrar hava ile kurutulur.

e Polimerizasyon adeziv uygulandiktan sonra 10 saniye siiresince LED 151k

cihaziyla yapilir (Tablo 3.4.).

3.2.1.2. Coklu-Mod Adeziv, Single Bond Universal, 3M ESPE, Almanya

Single Bond Universal (SBU) 1sikla polimerize olan etanol/su bazli ultra hafif
(pH=2.7) (Sekil 3:2.) ¢oklu-mod adezivdir. Igeriginde MDP, fosfat monomeri,
dimetakrilat rezinler, 2-hidroksietil metakrilat (HEMA), Vitrebond kopolimeri,

doldurucu, etanol, su, baslaticilar, silan bulunmaktadir.
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Sekil 3.2. Single Bond Universal, 3M ESPE, Almanya

Uretici firmanin dnerilerine gére Single Bond Universal su sekilde uygulanur.

e Yirmi saniye siiresince lezyon bdlgesine ovalayarak uygulanir.

e  Adeziv tabakasi hareketsiz hale gelinceye kadar yag icermeyen hafif hava ile
dikkatlice kurutulur.

e Polimerizasyon adeziv uygulandiktan sonra 10 saniye siiresince LED 151k

cihaziyla yapilir (Tablo 3.4.).

3.2.1.3. Coklu-Mod Adeziv, Gluma Bond Universal, Kulzer, Almanya
Gluma Bond Universal (GBU) orta kuvvetli (pH:1,6-1,8) (Sekil 3:3.), 1sikla
polimerize olan metakrilat monomerlerinin bir aseton/su bazli ¢dzeltisidir. Iceriginde

4-Meta (asidik monomer), metakrilat monomer, aseton, MDP, su bulunmaktadir.

Bond Universal
Bottle Refill

Light curing self-etching one component adhesive

Heraeus

Sekil 3.3. Gluma Bond Universal, Kulzer, Almanya

39



¢  Gluma Bond Universal dolgun tek bir katman seklinde tiim lezyon yiizeyine
20 saniye siiresince ovalayarak yavasca uygulanir.

e  Adeziv tabakasi hareketsiz hale gelinceye kadar yag icermeyen hafif hava ile
dikkatlice kurutulur.

e Hava disaridan igeriye dogru hareket ettirilir ve bu sirada giicii arttirilir.

e Kavite yiizeyi tamamen parlak degilse adeziv tekrar uygulanir.

e Polimeriasyon adeziv uygulandiktan sonra 10 saniye siiresince LED 1s1k

cihaziyla yapilir (Tablo 3.4.).

Tablo 3.3. Kullanilan Adezivlerin Dagilimi1

Adeziv Maksilla Mandibula Toplam
Hasta
Restorasyon S
Anterior | Posterior | Anterior | Posterior Sayis1 ayist
Prime&Bond One Select 31 38 25 44 138 12
Single Bond Universal 22 23 21 31 97 9
Gluma Bond Universal 25 29 16 30 100 9
78 90 62 105
Toplam 335 30
168 167

3.2.1.4. Nanohibrit Kompozit Rezin Restoratif Materyal, Filtek Z550, 3M

ESPE, Almanya

Filtek Z550 Nanohibrit Kompozit Rezin (Sekil 3.4.), hem anterior hem de
posterior diglerde kullanilabilen, goriiniir 151k ile polimerize olabilen, radyoopak, rezin
esasl restoratif bir materyal olarak {iretilmistir. Filtek Z550 nanohibrit kompozit rezin
icerik olarak iiretan dimetakrilat (UDMA), trietilen glikol dimetakrilat (TEGDMA),
Bisfenol glisidil metakrilat (Bis-GMA), polietilen glikol dimetakrilat (PEGDMA),

Bisphenol A ethoxylate dimethacrylate (Bis-EMA) rezinlerini bulundurur (Tablo 3.4.).
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Sekil 3.4. Filtek 2550, 3M ESPE, Almanya

Tablo 3.4. Kullanilan Adeziv ve Restoratif Materyalin Yapis1 ve Uygulama Prosediirii

Uretici firma | Siniflama Igerik Uygulama prosediirii
Bifonksiyonel akrilat
Tersiyer A51d11<siknlat Adeziv mine ve dentine
biitanol/su Tersiver biitanol 20 sn siiresince
Prime&Bond One Dentsply bazli Y ovalanarak uygulanir.
. Fonksiyonel hale . ..
Select Sirona, ABD | ¢oklu-mod .2 o Hava ile 5 sn siiresince
. getirilmis fosforik asit | . o
adeziv et inceltildikten sonra en az
pH=1.6 Stabilize edici 10 sn polimerize edilir
Baslatici
10-MDP
Fosfat Monomer
Dimetakrilat rezin .. .
Etanol/su 2-hidroksietil Adezl(;/ rrrlnnnerveirclientlne
bazli metakrilat (HEMA) ovalaanasizllles ({zmr
Single Bond 3M, tiniversal Kopolimer A
. . . Hava ile ¢oziicii
Universal Almanya adeziv Vitrebond
uzaklagtirlir.
pH=2.7 Doldurucu L o
10 sn polimerize edilir.
Etanol
Su
Baslaticilar
Silan
Aseton/su 4-Meta (Asidik Adeziv mine ve dentine
bazl monomer) 20 sn siiresince
Gluma Bond Kulzer, iiniversal Metakrilat monomer ovalanarak uygulanir.
Universal Almanya adeziv Aseton Hava ile ¢oziicii
pH=1.6 - MDP uzaklastirilir.
1.8 Su 10 sn polimerize edilir.
Bis-GMA
TEGDMA Tabakalama teknigine
Filtek Z 550 3M ESPE, PEGDMA uygun olarak restore
Universal St Paul, MN, | Nanohibrit UDMA edilir. 20 saniye
Restorative ABD Bis-EMA stiresince polimerize
Silika doldurucu edilir

Zirkonya doldurucu
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3.3. Restorasyonlarin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalar tedavileri tamamlandiktan sonraki 3. ayda klinige
tekrar cagrildi. Yapilan restorasyonlar, 3. ay, 6. ay ve 12. aylarda FDI kriterlerine gore
degerlendirilerek hasta takip formuna kaydedildi. Restorasyonlarin degerlendirilmesi
tedaviyi yapan hekim haricinde, hangi materyalin hangi hastaya uygulandigini bilmeyen
deneyimli iki hekim tarafindan ayna ve sond ile reflektor 15181 altinda yapildi.
Restorasyonlar, FDI’a gore yiizey cilasi, ylizey renklenmesi, marjinal renklenme, estetik
anatomik form, kirik ve retansiyon, renk uyumu ve translusensi, marjinal adaptasyon,
hasta goriisii, post-operatif hassasiyet ve vitalite, ¢iiriik tekrari-erozyon-abfraksiyon, dis
biitiinltigli, periodontal yanit ve komsu mukoza kriterlerinde adezivler arasindaki farklilik
ve adezivlerin kendi igerisinde zamana bagli degisimi yoniinden incelendi. Retansiyon
kaybina ugrayan restorasyonlarin biitiin kriterlerine degerlendirme yapilmadan 5 skoru
verildi. Degerlendirmeyi yapan hekimler arasinda ortak bir goriis elde edilmesi saglandi.

Restorasyonlarin 3, 6 ve 12 aylik kontrollerinde dijital fotograf alindi.

3.4. Istatistiksel Analizler

FDI kriterlerinin zaman ve adeziv sistemlerle etkilesiminin belirlenmesinde
Pillai's Trace testi kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk’s
testinden yararlanilarak yapildi Tekrarli Olgiimler icin iki yonli tekrarli Slgtimler
ANOVA (Tek Faktor Tekrarl) testi kullanildi. Kategorik veriler yiizde (%) olarak verildi.
Analizlerin uygulanmasinda IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programindan

yararlanild1. Istatistiksel anlamlilik igin p<0.05 degeri kriter kabul edildi.
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4. BULGULAR

Yapilan ¢aligmaya 18 kadin 12 erkek olmak iizere 30 adet hasta dahil edildi. 3.,6.
ve 12. ay degerlendirmelerinde katilim %100 oldu. Caligmamizda 30 hastada PB ile 138,
SBU ile 97, GBU ile 100 olmak iizere toplam 335 dis FDI kriterlerine gore 3, 6 ve 12

aylik siiregte degerlendirildi ve asagidaki bulgular elde edildi (Sekil 4.1., Sekil 4:2.).

m Prime&Bond One Select Single Bond Universal ~ m Gluma Bond Universal
(=]

m Toplam

X
~
m\
o
(g}
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32%

N 7.20%
I 23

16,52%
15%

B 5.50%
I i1 60%

I s.70%
I, 2%

I (s /s

3. AY 6. AY 12. AY

Sekil 4.1. Aylara ve adezivlere gore retansiyon kaybi orani grafigi
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= Prime&Bond One Select Alt = Single Bond Universal Alt = Gluma Bond Universal Alt
Prime&Bond One Select Ust Single Bond Universal Ust Gluma Bond Universal Ust

Sekil 4.2. Aylara, ¢enelere ve adezivlere gore retansiyon kayb1 orani
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4.1. FDI Kriterlerine Gore Yiizey Cilas1 Bulgular:

PB i¢in, 3. ayda yiizey cilasi FDI 1°den (mine ile ayn1) 12. ayda FDI 2.1’e (hafif
mat, konusma mesafesinde fark edilemez) dogru degisim egilimi gostermistir.

SBU i¢in, 3. ayda yiizey cilas1 FDI 2.2’den (baz1 izole porlar), 12. ayda FDI 4.2
ye (ylizey cilasindan yoksun) dogru degisim egilimi gostermistir.

GBU i¢in, 3. ayda yiizey cilast FDI 2.2’den (baz1 izole porlar) 12. ayda FDI 3.2’ye
(ylizeyin 1/3’linden fazla por) dogru degisim egilimi gostermistir.

Zaman dilimleri ve kullanilan adezivler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
etkilesim bulunmustur (Pillai's Trace P<0.000).

3. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.001) ve PB ile GBU arasinda (P<0.002)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

6. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.000) ve PB ile GBU arasinda (P<0.000)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

12. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.000) ve PB ile GBU arasinda (P<0.000)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

PB icin, 3. ay ile 12. ay arasinda (P<0.005) ve 6. ay ile 12. ay arasinda (P<0.010)
istatistiksel olarak anlamli bir fark varken, 3. ay ile 6. ay arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark yoktur (P>0.05).

SBU i¢in, 3. ay ile 12. ay arasinda (P<0.000) ve 6. ay ile 12. ay arasinda (P<0.000)
istatistiksel olarak anlamli bir fark varken, 3. ay ile 6. ay arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark yoktur (P>0.05).
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GBU igin, 3. ay ile 6. ay arasinda (P<0.000) ve 6. ay ile 12. ay arasinda (P<0.000),
istatistiksel olarak anlamli bir fark varken, 3. ay ile 12. ay arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

4.2. FDI Kriterlerine Gore Yiizey Renklenmesi Bulgular:

PB, zaman dilimleri siiresince FDI 1 (yiizey renklenmesi yoktur) skoru almistir.

SBU ig¢in, 3. ayda FDI 1’den (ylizey renklenmesi yoktur) 12. ayda FDI 2’ye
(polisajla kaldirilabilen kiigiik yiizey renklenmesi) dogru degisim egilimi gostermistir.

GBU ig¢in, 3. ayda FDI 1’den (ylizey renklenmesi yoktur) 12. ayda FDI 2’ye

(polisajla kaldirilabilen kiigiik yiizey renklenmesi) dogru degisim egilimi gostermistir.

;H

3. Ay Kontrol

12. Ay Kontrol

Sekil 4.3. SBU adezivle yapilan restorasyonlarin baglangig, 3. ay ve 12. ay fotograflar
Zaman dilimleri ve kullanilan adezivler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
etkilesim bulunmustur (Pillai's Trace P<0.000).
3. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.036) ve PB ile GBU arasinda (P<0.022)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).
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6. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.001) ve PB ile GBU arasinda (P<0.000)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

12. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.000) ve PB ile GBU arasinda (P<0.001)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

PB icin, 3. ay ile 12. ay arasinda (P<0.038) ve 6. ay ile 12. ay arasinda (P<0.021)
istatistiksel olarak anlamli bir fark varken, 3. ay ile 6. ay arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark yoktur (P>0.05).

SBU igin, 3. ay ile 6. ay arasinda (P<0.000), 3. ay ile 12. ay arasinda (P<0.000) ve
6. ay ile 12. ay arasinda (P<0.000) istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.

GBU igin, 3. ay ile 6. ay arasinda (P<0.000) ve 3. ay ile 12. ay arasinda (P<0.000)
istatistiksel olarak anlamli bir fark varken, 6. ay ile 12. ay arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark yoktur (P>0.05).

4.3. FDI Kriterlerine Gore Marjinal Renklenme Bulgular

PB, zaman dilimleri siiresince FDI 1 (marjinal renklenme yoktur) skoru almistir.

SBU i¢in, 3. ayda FDI 1’den (marjinal renklenme yokken) 12. ayda FDI 2’ye
(polisajla kaldirilabilen kiigiik marjinal renklenme) dogru degisim egilimi gostermistir.

GBU ig¢in, 3. ayda FDI 1’den (marjinal renklenme yokken) 12. ayda FDI 2’ye
(polisajla kaldirilabilen kiigiik marjinal renklenme) dogru degisim egilimi gostermistir.

Zaman dilimleri ve kullanilan adezivler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

etkilesim bulunmustur (Pillai's Trace P<0.000).
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3. ayda PB ile GBU arasinda (P<0.011) istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur. SBU ile GBU ve PB ile SBU arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktur (P>0.05).

6. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.011) ve PB ile GBU arasinda (P<0.000)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

12. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.000) ve PB ile GBU arasinda (P<0.000)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

SBU igin, 3. ay ile 6. ay arasinda (P<0.000), 3. ay ile 12. ay arasinda (P<0.000) ve
6. ay ile 12. ay arasinda (P<0.000) istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.

GBU igin, 3. ay ile 6. ay arasinda (P<0.000) ve 3. ay ile 12. ay arasinda (P<0.000)
istatistiksel olarak anlamli bir fark varken, 6. ay ile 12. ay arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark yoktur (P>0.05).

4.4. FDI Kriterlerine Gore Renk Uyumu ve Translusensi Bulgular:

PB, zaman dilimleri siiresince FDI 1 (renk uyumu iyi, renk uyumu ve translusensi
arasinda fark yok) skoru almustir.

SBU ig¢in, 3. ayda FDI 1°den (renk uyumu iyi, renk uyumu ve translusensi arasinda
fark yok) 12. aya dogru FDI 2’ye (renk veya translusenside kiigiik degisiklikler) degisim
egilimi gostermistir.

GBU i¢in, 3. ayda FDI 1’den (renk uyumu iyi, renk uyumu ve translusensi arasinda
fark yok) 12. ayda FDI 2’ye (renk veya translusenside kii¢lik degisiklikler) dogru degisim

egilimi gostermistir.
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Zaman dilimleri ve kullanilan adezivler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
etkilesim bulunmustur (Pillai's Trace P<0.000).

3. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.004) ve PB ile GBU arasinda (P<0.003)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

6. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.000) ve PB ile GBU arasinda (P<0.000)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

12. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.000) ve PB ile GBU arasinda (P<0.000)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

SBU igin, 3. ay ile 6. ay arasinda (P<0.000), 3. ay ile 12. ay arasinda (P<0.000) ve
6. ay ile 12. ay arasinda (P<0.027) istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmustur.

GBU igin, 3. ay ile 6. ay arasinda (P<0.000) ve 3. ay ile 12. ay arasinda (P<0.000)
istatistiksel olarak anlamli bir fark varken, 6. ay ile 12. ay arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark yoktur (P>0.05).

4.5. FDI Kriterlerine Gore Estetik Anatomik Form Bulgular

PB, zaman dilimleri siiresince FDI 1 (anatomik form ideal) skoru almistir.

SBU i¢in 3. ayda FDI 1°den (anatomik form ideal) 12. ayda FDI 2’ye (anatomik
form kiiciik bir degisiklikle normale donebilir) dogru degisim egilimi gdstermistir.

GBU ig¢in 3. ayda FDI 1’den (anatomik form ideal) 12. ayda FDI 2’ye (anatomik
form kiiciik bir degisiklikle normale donebilir) dogru degisim egilimi gdstermistir.

Zaman dilimleri ve kullanilan adezivler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

etkilesim bulunmustur (Pillai's Trace P<0.000).
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3. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.026) ve PB ile GBU arasinda (P<0.006)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

6. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.000) ve PB ile GBU arasinda (P<0.000)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

12. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.000) ve PB ile GBU arasinda (P<0.000)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

PB icin, 3. ay ile 12. ay arasinda (P<0.022) ve 6. ay ile 12. ay arasinda (P<0.012)
istatistiksel olarak anlamli bir fark varken, 3. ay ile 6. ay arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark yoktur (P>0.05).

SBU i¢in, 3. ay ile 12. ay arasinda (P<0.000) ve 3. ay ile 12. ay arasinda (P<0.000)
istatistiksel olarak anlamli bir fark varken, 3. ay ile 6. ay arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark yoktur (P>0.05).

GBU i¢in, 3. ay ile 12. ay arasinda (P<0.000) ve 3. ay ile 12. ay arasinda (P<0.000)
istatistiksel olarak anlamli bir fark varken, 3. ay ile 6. ay arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark yoktur (P>0.05).

4.6. FDI Kriterlerine Gore Kirik ve Retansiyon Bulgular

PB, zaman dilimleri siiresince FDI 1 (kirik yok) skoru almistir.

SBU ig¢in, 3. ayda FDI 1’den (kirik yok) 12. ayda FDI 2’ye (kiigiik ¢izgi seklinde
catlaklar) dogru degisim egilimi gostermistir.

GBU, zaman dilimleri siiresince FDI 1 (kirik yok) skoru almistir.
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Baslangig 3. Ay Kontrol 12. Ay Kontrol

Sekil 4.4. GBU adezivle yapilan restorasyonlarin baslangig, 3.ay ve 12. ay fotograflari

Zaman dilimleri ve kullanilan adezivler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
etkilesim bulunmustur (Pillai's Trace P<0.002).

3. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.017) ve PB ile GBU arasinda (P<0.025)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark yoktur (P>0.05).

6. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.001) ve PB ile GBU arasinda (P<0.000)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

12. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.000) ve PB ile GBU arasinda (P<0.005)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

SBU igin, 3. ay ile 6. ay arasinda (P<0.004), 3. ay ile 12. ay arasinda (P<0.000) ve
6. ay ile 12. ay arasinda (P<0.004) istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmustur.

GBU igin, 3. ay ile 6. ay arasinda (P<0.000) ve 6. ay ile 12. ay arasinda (P<0.003)
istatistiksel olarak anlamli bir fark varken, 3. ay ile 12. ay arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark yoktur (P>0.05).
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4.7. FDI Kriterlerine Gore Marjinal Adaptasyon Bulgular

PB, zaman dilimleri siiresince FDI 2.1°de (150<p’den kiigiik marjinal agiklik,
beyaz cizgiler) skoru almistir.

SBU ig¢in 3. ayda FDI 2.2°den (polisajla kaldirilabilen kii¢lik marjinal kiriklar) 12.
ayda FDI 3.1’e (250 p’den kiigiik yok edilemeyen agiklik) dogru degisim egilimi
gostermistir.

GBU i¢in 3. ayda FDI 2.2’den (polisajla kaldirilabilen kii¢iik marjinal kiriklar) 12.
ayda FDI 2.3’e (kiiciik girinti, basamak ve diizensizlikler) dogru degisim egilimi

gostermistir.

=6 Ay Kontrol 12. Ay Kontrol

Sekil 4.5. PB adezivle yapilan restorasyonlarin baslangic, 3.,6. ve 12. ay fotograflar

Zaman dilimleri ve kullanilan adezivler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
etkilesim bulunmustur (Pillai's Trace P<0.000).

3. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.015) ve PB ile GBU arasinda (P<0.043)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).
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6. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.005) ve PB ile GBU arasinda (P<0.000)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

12. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.000) ve PB ile GBU arasinda (P<0.002)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

SBU i¢in, 3. ay ile 12. ay arasinda (P<0.000) ve 6. ay ile 12. ay arasinda (P<0.000)
istatistiksel olarak anlamli bir fark varken, 3. ay ile 6. ay arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark yoktur (P>0.05).

GBU igin, 3. ay ile 6. ay arasinda (P<0.000) ve 3. ay ile 12. ay arasinda (P<0.006)
istatistiksel olarak anlamli bir fark varken, 6. ay ile 12. ay arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark yoktur (P>0.05).

4.8. FDI Kriterlerine Gore Hasta Goriisii Bulgulan

PB, zaman dilimleri siiresince FDI 1°de (estetik ve fonksiyon tamamiyla iyi) skoru
almistir.

SBU ig¢in, 3. ayda FDI 1’den (estetik ve fonksiyon tamamuyla iyi) 12. ayda FDI
2.2’ye (fonksiyonda az miktarda piiriizliilik) dogru degisim egilimi géstermistir.

GBU, zaman dilimleri siiresince FDI 1 i¢in (estetik ve fonksiyon tamamaiyla iyi)
skoru almistir.

3, 6, 12 aylik zaman dilimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir etkilesim
bulunmustur (Pillai's Trace P<0.009).

Zaman dilimleri ve kullanilan adezivler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

etkilesim bulunmustur (Pillai's Trace P<0.001).
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3. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.012) ve PB ile GBU arasinda (P<0.000)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmugstur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

6. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.001) ve PB ile GBU arasinda (P<0.000)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

12. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.000) ve PB ile GBU arasinda (P<0.001)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

SBU igin, 3. ay ile 6. ay arasinda (P<0.009), 3. ay ile 12. ay arasinda (P<0.000) ve
6. ayda 12. ay arasinda (P<0.000) istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmustur.

GBU igin, 3. ay ile 6. ay arasinda (P<0.017) istatistiksel olarak anlamli bir fark
varken, 3. ay ile 12. ay ve 6. ay ile 12. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur (P>0.05).

4.9. FDI Kriterlerine Gore Post-Operatif Hassasiyet ve Vitalite

PB, zaman dilimleri siiresince FDI 1 (hassasiyet yok, vitalite normal) skoru
almistir.

SBU igin, 3. ayda FDI 2’den (kisa bir siire az miktarda hassasiyet, normal vitalite)
12. ayda FDI 3.1’e (orta dereceli hassasiyet) dogru degisim egilimi gostermistir.

GBU, zaman dilimleri siiresince FDI 1 (hassasiyet yok, vitalite normal) skoru
almistir.

Zaman dilimleri ve kullanilan adezivler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

etkilesim bulunmustur (Pillai's Trace P<0.003).
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3. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.013) ve PB ile GBU arasinda (P<0.004)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

6. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.001) ve PB ile GBU arasinda (P<0.000)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

12. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.000) ve PB ile GBU arasinda (P<0.002)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

SBU igin, 3. ay ile 6. ay arasinda (P<0.006), 3. ay ile 12. ay arasinda (P<0.000) ve
6. ayda 12. ay arasinda (P<0.000) istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmustur.

GBU igin, 3. ay ile 6. ay arasinda (P<0.003) ve 3. ay ile 12. ay arasinda (P<0.036)
istatistiksel olarak anlamli bir fark varken, 6. ay ile 12. ay arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark yoktur (P>0.05).

4.10. FDI Kiriterlerine Gore Ciirilk Tekrari, Erozyon ve Abfraksiyon

Bulgular:

PB, zaman dilimleri siiresince FDI 1 (sekonder ¢iiriik veya ¢iiriik yok) skoru
almistir.

SBU igin, 3. ayda FDI 1°den (sekonder cliriik veya ¢iiriik yok) 12. ayda FDI 2.1°e
(ktigiik ve lokalize demineralizasyon) dogru degisim egilimi gostermistir.

GBU igin, 3. ayda FDI 1’den (sekonder ciiriik veya ¢iiriik yok) 12. ayda FDI 2.1°e
(ktigiik ve lokalize demineralizasyon) dogru degisim egilimi gostermistir.

Zaman dilimleri ve kullanilan adezivler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

etkilesim bulunmustur (Pillai's Trace P<0.001).
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3. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.016) ve PB ile GBU arasinda (P<0.014)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

6. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.002) ve PB ile GBU arasinda (P<0.000)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

12. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.000) ve PB ile GBU arasinda (P<0.002)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

SBU igin, 3. ay ile 6. ay arasinda (P<0.005), 3. ay ile 12. ay arasinda (P<0.000) ve
6. ayda 12. ay arasinda (P<0.000) istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmustur.

GBU igin, 3. ay ile 6. ay arasinda (P<0.000) ve 3. ay ile 12. ay arasinda (P<0.005)
istatistiksel olarak anlamli bir fark varken, 6. ay ile 12. ay arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark yoktur (P>0.05).

4.11. FDI Kriterlerine Gore Dis Biitiinliigii (Mine Catlaklari, Dis Kiriklar)

Bulgular:

PB, zaman dilimleri siiresince FDI 1 (tamamuyla biitiinliik mevcut) skoru almistir.

SBU i¢in, 3. ayda FDI 1’den (tamamuiyla biitlinliik mevcut) 12. ayda FDI 2.1°e
(kiigiik marjinal mine kiriklar1) dogru degisim egilimi géstermistir.

GBU, zaman dilimleri siiresince FDI 1 (tamamiyla biitiinlilk mevcut) skoru
almistir.

Zaman dilimleri ve kullanilan adezivler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

etkilesim bulunmustur (Pillai's Trace P<0.001).
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3. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.016) ve PB ile GBU arasinda (P<0.025)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmugstur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

6. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.002) ve PB ile GBU arasinda (P<0.000)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

12. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.000) ve PB ile GBU arasinda (P<0.002)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

SBU igin, 3. ay ile 6. ay arasinda (P<0.006), 3. ay ile 12. ay arasinda (P<0.000) ve
6. ayda 12. ay arasinda (P<0.000) istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmustur.

GBU igin, 3. ay ile 6. ay arasinda (P<0.000) ve 3. ay ile 12. ay arasinda (P<0.002)
istatistiksel olarak anlamli bir fark varken, 6. ay ile 12. ay arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark yoktur (P>0.05).

4.12. FDI Kriterlerine Gore Periodontal Yanit Bulgular

PB, zaman dilimleri siiresince FDI 1 (plak, enflamasyon, cep yoktur) skoru
almistir.

SBU i¢in, 3. ayda FDI 1’den (plak, enflamasyon, cep yok) 12. ayda FDI 2.1°¢e (az
miktarda plak var, enflamasyon ve cep olusumu yok) dogru degisim egilimi gdstermistir.

GBU ig¢in, 3. ayda FDI 1°den (plak, enflamasyon, cep yok) 12. ayda FDI 2.1°¢ (az
miktarda plak var, enflamasyon ve cep olusumu yok) dogru degisim egilimi gdstermistir.

Zaman dilimleri ve kullanilan adezivler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

etkilesim bulunmustur (Pillai's Trace P<0.001).
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3. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.036) ve PB ile GBU arasinda (P<0.027)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmugstur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

6. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.008) ve PB ile GBU arasinda (P<0.001)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

12. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.000) ve PB ile GBU arasinda (P<0.009)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

SBU igin, 3. ay ile 12. ay arasinda (P<0.000) ve 6. ayda 12. ay arasinda (P<0.000)
istatistiksel olarak anlamli bir fark varken, 3. ay ile 6. ay arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark yoktur (P>0.05).

GBU igin, 3. ay ile 6. ay arasinda (P<0.004) ve 3. ay ile 12. ay arasinda (P<0.021)
istatistiksel olarak anlamli bir fark varken, 6. ay ile 12. ay arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark yoktur (P>0.05).

4.13. FDI Kriterlerine Gore Komsu Mukoza Bulgular

PB, zaman dilimleri siiresince FDI 1 (restorasyon g¢evresinde saglikli mukoza)
skoru almistir.

SBU igin, 3. ayda FDI 1’den (restorasyon ¢evresinde sagliklt mukoza) 12. ayda
FDI 2’ye (kiiciik mekanik iritasyonlarin kaldirilmasiyla saglikli mukoza) dogru degisim
egilimi gostermistir.

GBU i¢in, zaman dilimleri siiresince FDI 1 (restorasyon cevresinde saglikli

mukoza) olarak seyretmistir.
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Zaman dilimleri ve kullanilan adezivler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
etkilesim bulunmustur (Pillai's Trace P<0.001).

3. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.020) ve PB ile GBU arasinda (P<0.017)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

6. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.002) ve PB ile GBU arasinda (P<0.000)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

12. ayda PB ile SBU arasinda (P<0.000) ve PB ile GBU arasinda (P<0.002)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmugstur. SBU ile GBU arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (P>0.05).

SBU igin, 3. ay ile 6. ay arasinda (P<0.006), 3. ay ile 12. ay arasinda (P<0.000) ve
6. ayda 12. ay arasinda (P<0.000) istatistiksel olarak anlamli1 bir fark bulunmustur.

GBU igin, 3. ay ile 6. ay arasinda (P<0.000) ve 6. ayda 12. ay arasinda (P<0.005)
istatistiksel olarak anlamli bir fark varken, 3. ay ile 12. ay arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark yoktur (P>0.05).
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5. TARTISMA

Literatirde TE ve SE adezivlerin karsilastirildigit pek cok in-vitro calisma
bulunmaktadir. Fakat in-vitro c¢aligmalarda adezivlerin etkilendigi bir¢ok faktoriin
bulundugu agiz ortami ile ayni kosullar1 olusturmak imkansizdir. Bu nedenle laboratuvar
¢aligmalarinin klinik olarak desteklenmesinin gerekli oldugu diigiiniilmektedir. !5 165 166
Peumans ve arkadaslari tarafindan,'® Adezivlerin klinik etkinligi arastirilirken, ¢liriiksiiz
servikal lezyonlarin neden tercih edilmesi gerektigi su sekilde bildirilmistir;

e (Ciiriiksiiz servikal lezyonlarda makromekanik baglanma genellikle
saglanamaz.

e Ciiriiksiiz servikal lezyonlarda baglanma alaninin en az %50’sini dentin
dokusu olusturur.

e  (Ciirtiksiiz servikal lezyonlar restore edildiklerinde hem mine hem dentin
dokusu igerir.

e  Bu lezyonlar yaygin olarak bulunur.

e  Genellikle erismesi kolay 6n ve premolar dislerde bulunur.

e  (Cok az preparasyon gerektirir ve restorasyonlarin yapimi nispeten kolaydir.

e  (Ciiriiksiiz servikal lezyonlarin degisken konfigiirasyon faktdrlerine ragmen
kullanilan kompozitin mekanik ozellikleri nispeten dnemsizdir.®1?

e Busebeplerle adezyon basarisizliginin en objektif gostergesi olan restorasyon
kaybinin ¢iiriiksiiz servikal lezyonlarda degerlendirilmesinin uygulanan
adeziv ajanin etkinliginin incelenmesinde en uygun parametre olacagi
diisiiniilmiigtiir.'3

Bu lezyonlarin bir¢cok dezavantaji da bulunmaktadir. Adezivlerin etkinligi

belirlenirken ¢iiriiksiiz servikal lezyonlarin tercih edilirken karsilasilan en biiyiik problem
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baglanma ylizeyindeki morfolojik yapisal farkliliklaridir. Bu lezyonlarda yiiksek
seviyede sklerotik yap1 gozlenir ve bunun sebebi mineral igeriginin fazla olmasidir.
Adezivlerin, hipermineralizasyonu yiiksek olan bu tabakada, hibrit tabaka olusturmalar1
oldukga zordur.>” Calismamizda tedavileri daha 6nce ayni hekim tarafindan tamamlanmig
olan ciiriiksiiz servikal lezyonlu hastalar dahil edilmistir.

Cirtiksiiz servikal lezyonlarin etyolojisi karmagiktir ve tek bir etkenle meydana
gelmezler. Eger bir etken digerine gore daha baskinsa lezyonun olusmas: etkilenebilr.**
167. 168 Ciirtiksiiz servikal lezyonlarda ti¢ farkli adeziv farkli modlarinin degerlendirildigi
18 aylik bir caligmada sklerotik lezyonlarla sklerotik olmayan lezyonlar arasinda anlamli
bir fark bulunamamustir.!®® Calismamizda incelenen ¢iiriiksiiz servikal lezyonlar
abrazyon, abfraksiyon, erozyon veya bunlarin birka¢cinin ayni1 anda etki etmesi sebebiyle
meydana ortaya c¢ikmis olabilir. Bu nedenle etiyolojik faktorler goéz Oniinde
bulundurulmadan ve dentin sklerozunun derecesi degerlendirilmeden biitlin ¢iiriiksiiz
servikal lezyonlar ¢alismamiza dahil edilmistir.

Cirtiksiiz servikal lezyonlarin tedavisinde adezivlerin giin gegtikce daha iyi
baglant1 saglamasi, hekimlerin minimal invaziv yaklasimlara daha 6nem vermeye
baslamasiyla birlikte mine ve dentin ylizeylerine herhangi bir mekanik asindirma
yapilmamasi giindeme gelmistir. Yapilan ¢aligmalara gére baglanmay1 artirmak, kenar
sizintisint ve renklenmesini en aza indirmek ve optimum estetigi saglamak i¢in ¢liriiksiiz
servikal lezyonlara bizotaj yapilmasi Onerilse de, yapilan bazi ¢aligmalarda; yapilan
bizotajin lezyonlarda olusan kenar renklenmesine etkisi olmadig1 veya herhangi bir fark
olusturmadigi, fakat olusmus olan kenar renklenmesinin dis eti kenarindaki duvarda mine
duvarlarina gore daha fazla olustugu bildirilmistir.!6% 179172 Ciiriiksiiz servikal lezyonlar
diseti saglikli olan bireylerde genellikle mine ve dentinde olusurken, periodontal hastaligi

olan bireylerde dentin ve sementte olusmaktadir. Bu durum lezyonlarin ¢ogunlugunun
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sklerotik dentin i¢ermesine yol agmakta ve uygulanacak adezivlerin basarisini nasil
etkileyecegini diislindiirmektedir. Arastirmacilara gore sklerotik dentin kalin bir
hipermineralize tabakaya sahiptir ve bu durumun asitlerin penetrasyonunu
engelleyebilecegi diigiiniilmektedir.>® 167- 173. 17 Yapilan bir aragtirmaya gore, bizotaj
yapilan ve yapilmayan ciirliksiiz servikal lezyonlara 2 farkli TE adeziv ve mikrofil
kompozit olan Silux Plus (3M ESPE, ABD) uygulanarak restorasyonlarm klinik
performanst izlenmistir ve 3 yil sonunda gruplar arasinda retansiyon kriteri agisindan
herhangi bir fark bulunamamustir.!”> Yapilan baska bir ¢alismada ciiriiksiiz servikal
lezyonlar bizotaj yapilan ve mikrofil kompozit Durafill VS (Kulzer, Almanya) kullanilan,
bizotaj yapilan ve akigskan kompozit Natural Flow (Nova DFL, Brezilya) kullanilan,
bizotaj yapilmayan ve mikrofil kompozit Durafill VS (Kulzer, Almanya) kullanilan,
bizotaj yapilmayan ve akiskan kompozit Natural Flow (Nova DFL, Brezilya) kullanilan
4 gruba ayrilmistir. Biitlin restorasyonlarda ayni TE adeziv kullanilmistir. Buna gore
bizotaj yapilan servikal lezyonlarin bizotaj yapilmasinin retansiyon orani yalnizca ilk 6
ayda etkilenmistir. Sonraki 3 yilda yapilan degerlendirmelere gore bizotaj yapilan ve
yapilmayan lezyonlarin retansiyon orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 bildirilmistir.!%® Bagka bir ¢alismaya gore, preperasyon yapilarak sklerotik
dentin ylizeyinin uzaklagtirllmasinin adeziv ajanlarin retansiyonunu gelistirmeyecegi
bildirilmistir.'®% '%° Tiim bu aragtirmalar incelendiginde, ¢alismamizda ciiriiksiiz servikal
lezyonlarin sklerotik dentin yiizeyine herhangi bir invaziv islem gergeklestirilmeyen
restorasyonlar tercih edilmistir.

Munoz ve arkadaglarinin yaptigi ¢oklu-mod adezivlerin normal dentine olan
baglanma dayaniminin incelendigi bir arastirmada, asitle piirlizlendirmenin dentine olan
baglanmay1 arttirabilecegi bildirilmistir.!>! Coklu-mod adezivlerin g¢iiriiksiiz servikal

lezyonlara baglanma dayanimimin arastirildigit calismalarda ise asitleme isleminin
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¢oklu-mod adezivlerin dentine olan baglanmay1 degistirmedigi bildirilmistir.!5*-1¢ TE
adezivlerin dentinin nemli ve heterojen yapisina baglanmasi sirasinda teknik hassasiyet
nedeniyle problemler yasanmakta, rezin monomer demineralizasyon derinliginin
tamamina penetre olamamaktadir.'’%'7® SE adezivler ise mine yiizeyinde fosforik asit
kadar derin demineralizasyon yapamamaktadir. Kuvvetli asidik yap1 gosteren SE
adezivler TE adezivlere benzerlik gosterse de ultra hafif, hafif ve orta kuvvetli SE
adezivler ayni etkiyi gdsterememekte; mineye olan diisiik baglanma degerleri nedeniyle
basarisizliklar goriilmektedir.!>!> 17181 TE adezivlerde asitle piiriizlendirme sonucu
dentin tiibiillerini tikayan smear tikaglar1 yok edildigi dentin dentin gecirgenligi artmakta
islem sonrasi hassasiyet gelisebilmektedir. Ayrica TE adezivlerde asitle piiriizlendirme
icin Onerilen 15 saniye siiresi agildig1 durumda, rezinin demineralize dentin boyunca
kolajen aga tam olarak infiltre olamamasi sebebiyle, rezin ve dentin arasinda olusan
baglantinin azaldig1 bildirilmistir.!#> 82 Coklu-mod adezivler, tiim bu dezavantajlari
ortadan kaldirmak ve basarili bir adezyon saglamak amagl tiretilmigtir, 3% 184
Coklu-mod adezivler dentinde TE modunda uygulanirken dentinde yapilan asitle
pliriizlendirme islemi bolgedeki hidroksiapatiti uzaklastirmakta, kalan hidroksiapatit
miktar1 azaldig1 i¢in hidroksiapatit ile adezivin igerdigi monomerin yapacagi kimyasal
baglanma bundan olumsuz etkilenmektedir.!* SE adezivler primerinde zayif asidik
monomerler icermeleri sayesinde asitleme ve yikama basamagii elimine ederler.
Boylece daha diistik teknik hassasiyete sahip olup, klinik uygulama zamanin1 kisaltmakta
ve uygulama sirasinda hata yapma olasiligin1 azaltarak daha giivenilir sonuglarin elde
edilmesini saglamaktadir.!>2% Asitleme, yikama ve kurutma islemleri sirasinda ortaya
cikabilen asir1 asitleme ya da asir1 kurutma gibi islemler, TE adezivlerin tercih edilmesini
engellemektedir.!” 2! Restorasyonlarin tamamlanmasi sonrasinda goriilen postoperatif

duyarliliga, SE adezivlerde TE adezivlere gore daha az rastlanmaktadir.??->* Bu nedenle
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¢oklu-mod adezivlerin dentine SE modunda uygulanmasi &nerilmektedir.'* 2* Ozellikle
servikal lezyonlara dentin duyarliliginin da eslik ettigi zamanlarda, hasta i¢in son derece
hassasiyete sebep olan asitleme, yikama ve kurutma islemlerinin yapilmamasi SE
adezivlerin sagladig1 cok 6nemli bir avantaj olmasindan dolay1 ¢calismamizda ¢oklu-mod
adezivler olan SBU, GBU ve PB’un ciiriiksiiz servikal lezyona SE modunda uygulandigi
restorasyonlar1 degerlendirmeyi tercih ettik.

All Bond Universal (Bisco, ABD) ve Single Universal Bond SE bir adezivdir ve
selektif olarak TE ya da SE modlarinda kullanilabilen adezivlerdendir. Yapilan bir
caligmada, her iki adeziv ile TE ve SE uygulama yontemleri karsilagtirilmis ve her iki
adeziv i¢in asit uygulanan gruplar ile asit uygulanmayan SE gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir.'®> Benzer bir ¢alismada All Bond
Universal ve Single Bond Universal’in TE ve SE modlar1 karsilastirilmis, TE kullanilan
gruplarda dentine daha derin bir baglanti gézlenmekle birlikte baglanma dayanimlari

arasinda anlamli bir farklihigin olmadigi bildirilmistir.!>3

Yine yapilan baska
caligmalarda, Scotchbond Universal (3M ESPE, ABD) adezivin TE ve SE uygulama
yontemleri kisa ve uzun periyodlar olarak incelenmis ve adeziv ajanlarin SE ya da TE
kullanim modlar1 arasinda anlamli bir farklilik olmadigi bildirilmigtir.!3¢ 187

Kompozit rezinler bir¢ok renk ve transliisenside iiretildikleri i¢in miikemmel bir
estetik elde etmek kolaydir, fakat akiskan kompozit ve kompomerlerin renk secenekleri
kisitlt oldugu i¢in, renk uyumu acisindan problemler yasanabilir. Akiskan kompozitler
yiiksek organik matriks icerdigi i¢in su emilimi fazla olmakta ve restorasyonlarda
zamanla renk degisimleri goriilebilmekte ve benzer durum mikrofil kompozitlerde de
bulunmustur.'¥-1°! Yapilan bir arastirmada ¢iiriiksiiz servikal lezyonlara mikrofil

kompozit olan Durafill VS ve akiskan bir kompozit olan Natural Flow uygulanmis, 3

yillik klinik takip sonucu marjinal renklenme agisindan gruplar arasinda fark
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saptanmamugtir.'® Estetik olmalari, yiiksek aginma direngleri ve dis dokusuna
baglanabilme gibi 6zellikleri sebebiyle klinigimizde servikal lezyonlarin restorasyonunda
kompozit rezinler siklikla kullanilmaktadir ve ¢alisgmamizda iistiin estetik ozellikleri
sebebiyle ayni1 nanohibrit kompozit rezin kullanilan restorasyonlarin degerlendirilmesi
tercih edilmistir.

Birgok klinik ¢alismada restorasyonlarin degerlendirilmesi sirasinda herhangi bir
anlagsmazlik oldugunda arastirmacilar restorasyonu tekrar degerlendirerek ortak bir karar

Vermektedir.m’ 150, 166, 192-195

Calismamizda restorasyonlarin degerlendirilmesi,
restorasyonlar1 uygulayan hekim haricinde, hangi materyalin hangi hastaya uygulandigin
bilmeyen deneyimli iki hekim tarafinca ayna ve sondla reflektor 15181 altinda yapilmustir.
Fikir ayrilig1 olustugu zamanlarda ise restorasyonu birlikte degerlendirerek anlasmazligi
gidermislerdir.

Klinik takipli ¢aligsmalarda restorasyonlarin degerlendirilmesinde kullanilan
bir¢ok kriter vardir ve hangi kriterin kullanilacagi ¢ok onemlidir. FDI kriterleri, 2007
yilinda FDI tarafindan siniflama olarak kabul edilmis ve 2008’de restoratif materyallerin
ve uygulama yontemlerinin degerlendirilmesinde klinik arastirmalarda kullanilmak tizere
standart kriterler olarak kabul gérmiistiir.'®!-163 Siit dislerine 3 farkli kompozit rezinle
yapilan restorasyonlarin FDI ve USPHS kriterlerine gore degerlendirildigi bir ¢alismada
aragtirmacilar, FDI kriterlerinin ayirt edici farkliliklarda daha hassas sonuclar verdigi
goriilmiistiir.'”® Bagka bir arastirmada ¢iiriiksiiz servikal lezyonlara Scotchbond Universal
adezivin SE, TE ve selektif etch modlar1 uygulanmis ve 36 aylik degerlendirme sonrasi
FDI ve modifiye USPHS karsilagtirilmistir. Buna gore FDI kriterlerinin kiiciik
farkliliklarin  tespit edilmesinde FDI kriterlerinin daha ayrmtili bilgi verdigi

gozlemlenmistir.'>* FDI ve USPHS kriterlerindeki degiskenler asagidaki puanlara gore

stralanmustir:
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e  FDI kriterleri
1) Klinik olarak ¢ok iyi
2) Klinik olarak iyi
3) Klinik olarak yeterli / tatmin edici
4) Klinik olarak yetersiz
5) Klinik olarak zayif

e  USPHS kriterleri

1) Alfa
2) Bravo
3) Charlie

4) Deltal62 164

USPHS degerlendirme yontemi kolay, anlasilabilir ve yaygin kullanilan bir
yontem olmasina ragmen restorasyonlar degerlendirilirken sonucun ne diizeyde basarili
oldugundan ¢ok yeterli olup olmadigin1 kiyaslayacak sekilde hazirlanmistir.
Restorasyonlarin uygun olup olmadig1 2 gruba ayrilarak degerlendirilir; klinik olarak
kabul edilebilir restorasyonlar “alfa” ve “beta” olarak skorlanirken, klinik olarak uygun
olmayan restorasyonlarsa “charlie” ve “delta” olarak skorlanir. Marjinal adaptasyon,
anatomik form ve marjinal renklenme gibi kriterler degerlendirilirken ufak farkliliklari
belirlemede yeteri kadar hassas degildir. USPHS kriterleri arasinda postoperatif
hassasiyet gibi kriterler bulunmamaktadir ve anatomik formdaki zamana bagli meydana
gelen farkliliklarin tespit edilmesi sirasinda degerlendirmeyi yapan hekimlerin kisisel
diistincelerinin bazi hatalara neden olmasi, bu yontemin dezavantajlaridir.’” 1% Klinik
caligmalar degerlendirilirken FDI kriterlerinin modifiye edilebilir olmasi aragtirmacilara

164

baska yollar sunabilmektedir.'®* Buna gore, her calismada 16 kriterin tamaminin

degerlendirilmesine gerek yoktur. Calismaya baslamadan Once arastirmaci amacina
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uygun olan kriterleri belirlemelidir. Ornegin, yeni bir rezin kompozitin estetik 6zellikleri
degerlendirilecekse, estetik kategoriyi olusturan kriterlere 6zellikle dnem verilebilir. Ote
yandan, azi disleri gibi goriiniir olmayan bolgede kullanim i¢in yalnizca bir rengi olan
materyal kullanildiysa, buradaki estetik kriterler anterior restorasyonlara kiyasla daha
gerekli oldugu igin, “renk uyumu” kriteri degerlendirilmeyebilir.'®* Caligmamizda
restorasyonlarin estetik, biyolojik ve fonksiyonel ac¢idan daha hassas ve ayrintili
degerlendirmesini saglayan FDI kriterleri tercih edildi. FDI kriterlerinin 1, 2 ve 3 skoru
almasi klinik olarak basarili kabul edilirken, skor 4 ve 5 restorasyonlarda basarisizlik
olarak kabul edilmektedir.!®? FDI kriterlerinden yiizey cilasl, yiizey renklenmesi, marjinal
renklenme, renk uyumu ve translusensi, estetik anatomik form, kirik ve retansiyon,
marjinal adaptasyon, hasta goriisii, postoperatif hassasiyet ve vitalite, ¢liriik tekrari,
erozyon ve abfraksiyon, dis biitlinliigii, periodontal yanit, komsu mukoza kriterleri
degerlendirmeye alinirken okliizal uyum, radyografik degerlendirme, aproksimal kontak
noktasi/yiyecek sikigsmasi, oral ve genel saglik kriterleri degerlendirilmedi. Yine
calismamizda ¢oklu-mod adezivlerin SE moduyla restore edilen cliriiksiiz servikal
lezyonlar1 degerlendirdigimiz icin &zellikle adeziv performansi gosteren kriterler 6n
plana c¢ikarilmistir.

Marjinal renklenme, adeziv ajanlarin etkinligine ve ayrica restoratif materyalin
uygulanma teknigine veya fiziksel Ozelliklerine bagliyken, yiizey renklenmesi,
pigmentleri ag1z i¢i ortamdan tutabilmek icin restoratif materyalin 6zelliklerine daha fazla
baglidir.'** Bu nedenle kriter “yiizey renklenmesi” ve “marjinal renklenme” olarak ikiye
ayrilmistir. Marjinal renklenme, temel olarak kavite duvari ve restorasyon arasinda olugan
catlaktan restorasyonun sinirlarinin etkilenmesidir. Restorasyonun yiizey renklenmesi,
materyal eksikliginden veya restorasyonun yetersiz bitirilmesinden/cilalanmasindan

kaynaklanmaktadir.!®* Calismamiza gore marjinal renklenme bulgularinda 12. Ayda PB
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ile SBU, PB ile GBU arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. 12. ayda PB
klinik olarak ¢ok iyi (1), SBU ve GBU klinik olarak iyi (2) olarak degerlendirilmistir ve
bu skorlara gore tiim adezivler klinik olarak basarilidir.

Heymann ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir calismada 61-80 arasi yaslardaki
hastalara servikal bolgeye uygulanan kompozit restorasyonlarin retansiyon kaybinin
%75, 41-60 yas arasi hastalarda retansiyon kaybinin %54, 21-40 yas arasi hastalarda
retansiyon kaybinin %25 oldugu saptanmistir.* Yas arttikca bireylerin dentin
dokusundaki sklerotik yapinin baglanmayi azalttigi bilinmekte ve sklerotik dentinin
yogunlastig1 erozyon ya da abrazyon sebebiyle olusmus lezyonlarda adezivlerin dentin
ve kompozit ile baglantisinin zorlastig1 bilinmektedir.!”* 1 Calismamizda hastalarin yas
ortalamasmin 51,4 oldugu ve retansiyon kayiplarinin fazla olmasinin bundan
kaynaklanabilecegi diistiniilmiistiir.

SE adezivlerde asitleme ve primer iglemleri ayn1 zamanda olmasina karsin, rezin
infiltrasyonunun tam olarak gerceklesememesi igeriginde yiliksek oranda su, hidrofilik
monomer ve ¢Oziicli bulundurmasiyla polimerizasyondan sonra bile gecirgen bir
membran gibi davranma egilimi baglanma dayaniminin uzun dénemde azalmasina sebep
olmaktadir.?%20! Ayrica kalan su ve solvent de adeziv ara yiizeyinde yikima neden olan
faktorlerdir.??? Bazi arastirmacilar baglayici ajanlarin sklerotik dokuda yeterli hibrit
tabakasi olusturamadigini saptamiglar ve restorasyonlarin bu yiizeyde olusan pordziteler
sebebiyle diisebilecegini diisiinmiislerdir.?% 2% Calismamiza gore zaman i¢inde olusan
retansiyon kaybini adezivlerin sklerotik dentinde yeterince hibrit tabaka olusturamamasi
sonucunu ¢ikarabiliriz. Caligmamizda 12. Ay sonunda retansiyon kaybi oram1 PB’da
%8.,7, SBU i¢in %32, GBU i¢in %27 olarak bulunmustur.

Cirtiksiiz servikal lezyonlarin retansiyon kriterinin degerlendirilmesi sirasinda

hangi dental arkta yer aldig1 dnemli bir faktordiir ve bir¢ok klinik ¢aligmada, bu oranin
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alt genede daha az oldugu bulunmustur.*® 128 195 Bazi aragtirmacilar bunun sebebinin alt
cenedeki nem kontroliinlin daha zor olmasina ve disin servikalinde olusan stres
yogunlugunun fazla olabilecegine baglamislardir.*> 15 Caligmamizda 12. ay sonunda
PB’da alt ¢ene %11,6, iiste ¢cene %5,8, SBU’de alt ¢ene %35,6, liste ¢cene %28,9 ve
GBU’de alt ¢ene %27,8, iiste cene %26 retansiyon kaybi goriilmektedir. Buna gore
calismamiz bu ¢alismalara benzerlik gostermektedir.#” 128 193

FDI kriterlerine gore kirik ve retansiyon kriterlerinin degerlendirilmesi kolaydir.
Herhangi bir ¢atlak veya kiigiik girintinin lokalizasyonunu belirlemek ve karakterize
etmek Onerilmektedir. Restorasyonun yiizeyindeki ufak bir parcanin kirilmasi,
restorasyonun ylizeyinde malzeme kaybi olan kiiglik bir kirilmadir. Baslangicta olusan
kiriklar kabul edilebilir degildir ve bildirilmelidir, bu restorasyonlar ¢aligmaya dahil
edilmemelidir.'®? Calismamiza gore kirik ve retansiyon bulgularinda 12. ayda PB ile
SBU, PB ile GBU arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. 12. ayda PB ve
GBU klinik olarak ¢ok iyi (1), SBU ve klinik olarak iyi (2) olarak degerlendirilmistir ve
bu skorlara gore tiim adezivler klinik olarak basarilidir.

FDI kriterlerine goére marjinal adaptasyon degerlendirmelerinde SE adeziv
kullanilan restorasyonlarin proksimal alanlarinda TE adeziv kullanilan restorasyonlara
gore daha fazla marjinal renk bozuklugu bulunmustur.(Peschke et al, yayinlanmamais veri)
USPHS kriterleri kullanilmig olsaydi, tiim restorasyonu bir biitiin olarak tanimlayip, bu
farkliliklar tespit edilmeyecekti.!®? Adeziv baglantmin bozulmasi restorasyonun kaybina
ve yeniden restorasyon yapilma ihtiyacina sebep olabilir.'** Caligmamiza gore marjinal
adaptasyon bulgularinda 12. ayda PB ile SBU, PB ile GBU arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark vardir. 12. ayda PB ve GBU klinik olarak iyi (2), SBU klinik olarak
yeterli (3) olarak degerlendirilmistir ve bu skorlara gore tiim adezivler klinik olarak

basarilidir.
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FDI kriterlerine gore remineralizyonla yok edilemeyen c¢iiriik, erozyon veya
abfraksiyon gibi restorasyon kenarlarindaki tekrarlayan patoloji kabul edilemez olarak
degerlendirilmelidir. Degerlendirme gorsel degerlendirme ile yapilmaktadir.!6?
Caligmamiza gore ciiriik tekrari, erozyon ve abfraksiyon bulgularinda 12. ayda PB ile
SBU, PB ile GBU arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. 12. ayda PB klinik
olarak cok iyi (1), SBU ve GBU Kklinik olarak iyi (2) olarak degerlendirilmistir ve bu
skorlara gore tiim adezivler klinik olarak basarilidir.

SE adezivlerin yapisinda, kompozit rezinle reaksiyona giren grup, asidik adeziv
bir grup ve ¢dziiniirliik, esneklik gibi yapiy1 etkileyen ara grup bulunur.?® SE adezivlerin
yapisinda hidrofilik 6zellikleriyle adezivlerin baglanma dayanimini artiran fosfat, alkol
veya karboksilik asit gibi fonksiyonel monomerler bulunur. Fonksiyonel monomerler flor
salim1 yapabilir, konsantrasyonlarina gore belli bir dereceye kadar yiizeyde
demineralizasyon yapabilir, dentinde gegirgenligi saglayabilir.?%> 29  Adeziv
monomerlerin yapisinda mine ve dentinde asitle piiriizlendirmeyi saglayan fosforlu
monomer ve karboksilik asit bulunur.??> Giintimiiz SE adezivlerinde bulunan fosforlu
monomerler metakriloloksi desil dihidrojen fosfat (MDP), metakriloksietil fenil hidrojen
fosfat (MEP) ve gliserol dimetakrilat ester (GDMP)'dir.2 10-MDP ilk defa Kuraray
tarafindan bulunan ve patenti Kuraray'a ait bir monomerdir. Hidrolize kars1 oldukca
dayanikli olmakla birlikte kalsiyum ile giiglii kimyasal bag olusturabilir.!4®: 206 SE
adezivlere eklenen karboksilik asitlerin pH's1 2'nin altindadir, mine ve dentini asitleyebilir
ve polimerize olabilirler.?®> Bu karboksilik asitlerden 4-META molekiilii hidrofilik ve
hidrofobik gruplar iceren 4-MET’e hidrolize olur. 4-MET molekiilii hidroksiapatite
kimyasal ve mekanik baglanmay1 saglar ve demineralizasyona yardimci olur. 4-MET
molekiiliiniin ¢6ziinmesi asetonda en yiiksek seviyedeyken suda en azdir. Bazi

aragtirmacilar 4-MET'in 10-MDP gibi hidroksiapatitle kimyasal bag yapabildigini
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bildirmistir fakat olugan baglanti Ca-MET bilesiginin ¢6ziiniirliigii fazla oldugu i¢in daha
zayiftir ve stabil degildir.!#%-2% SE adezivlerde siklikla kullanilan HEMA su, etanol ya da
asetonda ¢oziinebilen hidrofilik bir monofonksiyonel monomerdir.?®® Polimer agin
olusmasin1 saglayan capraz baglayici dimetakrilatlar Bis-GMA, iiretan dimetakrilat
(UDMA), gliserol dimetakrilat (GDMA) ve trietilen glikol dimetakrilat
(TEGDMA)'dr.295: 206

Adeziv ajanlarda en sik kullanilan ¢dziiciiler su, etanol ve asetondur. Bu ¢oziiciiler
adeziv aktiviteyi, kolajene rezin infiltrasyonunu, adeziv rezinin viskozitesinin
ayarlanmasin1 saglarlar. Eger adeziv rezinin polimerizasyonu tamamlandiktan sonra
adeziv-rezin baglanti arasinda ¢oziicii yeterli bir sekilde uzaklastirilmadiysa baglanma
dayanimi azalir. Bu sebeple adeziv igerisindeki ¢oziicli uzaklastirilmalidir.?7 208 Sy,
¢oziicli yetenegi hidrojen bag yapabilmesine baglanan giiclii bir ¢oziiciidiir. Fakat ayni
zamanda oldukga hidrofobik olan organik yapilar icin zayiftir. Bu nedenle etanol veya
aseton ek olarak kullanilir.2%® Etanol suya benzer bir sekilde giiglii hidrojen baglari yapan,
buhar basinci yiiksek bir ¢oziiclidiir. Aseton hidrofobik ve hidrofilik igerige sahip
adezivler i¢in en iyi ¢oziicli olarak bilinmektedir. Suyu uzaklastirabilme yetenegi ¢cok
iyidir ancak hidrojen baglama kapasitesinin diisiik olmasindan dolay1 kollaps olmus
demineralize kolajeni acamaz. Aseton ¢oziicii olarak kullanildiginda, genellikle tek
bagina kullanilir. Fakat SE adezivlerde suyla birlikte kullanilmaktadir.?¢ Dentsply’in bazi
iriinlerine ¢oziicii olarak tersiyer biitanol eklenmistir. Asetona kiyasla tersiyer biitanoliin
kaynama noktas1 daha yiiksektir. Tersiyer grup sayesinde tersiyer biitanoliin sekil olarak
hemen hemen kiiresel bir yapiya sahiptir. Bu nedenle tersiyer biitanoldeki alkol grubu
cevreleyen metil gruplar1 tarafindan korunmaktadir. Tersiyer biitanol su ve polimerize
olan rezinlerle tamamen karisabildigi i¢in nemli dis dokusunun baglanmasini

arttirmaktadir. Tersiyer biitanoliin molekiilleri arasinda daha az hidrojen bagi bulundugu
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icin etanolle buharlasmalar1 benzerdir. Igerigindeki alkolden dolay: saklama sirasinda
asetona gore daha az ¢oziicii kayb1 yasanir. Ayrica etanol igeren adezivlere kiyasla
kimyasal olarak daha kararlidir. Adezivlere ilave olarak 6zel bilesenler de eklenmistir.
Bunlar; polialkenoik kopolimerler, gluteraldehit, antibakteriyel ajanlar, boyalar ve
monomer olmayan asitlerdir.2%: 2% Polialkenoik kopolimerlerin ilave edilmesinin nedeni
neme kars1 daha iyi bir stabilite saglamaktir.?’> Calismamizda kullanilan adezivlerden PB
tersiyer biitanol, SBU etanol, GBU aseton igeriklidir.

Coklu-mod adezivlerin modlar1 ve pH’larmin baglanma dayanimi {izerine
etkisinin degerlendirildigi bir caligmada ultra hafif pH’ya sahip adezivin mine ve dentinde
TE modda uygulandiginda daha etkili oldugu bulunmustur. Hafif veya daha diisiik pH’ya
sahip adezivlerde sadece minede selektif asitleme ile kullanildiginda, dentinde ise SE
modunda kullanildiginda daha etkin bir baglanti oldugu goriilmiistiir.'®* Orta siddette
asidik ozellige sahip SE adezivler bazi arastirmacilara gore TE adezivlerle mineye benzer
sekilde baglanmaktadir.?%°2!3 Bazi arastirmacilara gore ise SE adezivler daha diisiik
baglanma basaris1 gosterirler.?!4-21¢ Yapilan bagka bir ¢alismaya gore farkli pH’ya sahip
tek basamakli SE adezivlerin normal dentin yiizeylerinde baglanma dayaniminin
kargilagtirllmasinda, baglanma dayanimi ve adezivin pH’st arasinda iliski olmadigi
bildirilmistir.2!” Benzer sekilde farkli pH’ya sahip SE adezivlerin mine ve dentin
ylizeylerine baglanma dayanimlarinin arastirildigi bir ¢alismada, adezivlerin pH’s1 ve
baglanma dayanimlarina etkisi arasinda herhangi bir fark olmadigi bildirilmistir.?!8
Calismada kullanilan adezivlerden PB ve GBU orta kuvvetli pH’ya sahipken, SBU ultra
hafif pH’ya sahiptir.

Coklu-mod adezivler monomer igeriklerine gore farklilik gdstermektedir. Bu
monomerler mine ve dentin arasindaki kimyasal baglanmanin daha kararli ve uzun

omiirlii ara yiizey baglantisi olusmasinda dnemli rol oynamaktadir.!78-21°
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Ciiriikstiz servikal lezyonlarda coklu-mod adeziv olarak SBU ve Clearfil
Universal Bond (Kuraray, Japonya)’un baglanma dayanimlarmin degerlendirildigi 36
aylik bir ¢alismada SBU ile daha fazla baglanma dayanimi degeri bildirilmistir.!>* !> Bu
bondlar fonksiyonel monomer olarak MDP igerir ve SBU ek olarak Vitrebond (3M ESPE)
igerir.!>!-15¢ SE adezivlerin baglanma mekanizmasindaki polialkenoik asit kopolimeri
olan Vitrebond ile hidroksiapatit arasinda olusan kimyasal baglant1 ¢ok onemlidir.!'#
Vitrebond kopolimeri igerisindeki karboksil —gruplarinin  %50’sinden  fazlasi
hidroksiapatit ile baglanarak iyonik bir bag kurabildigi bildirilmigtir,!3! 133-156. 185,220

Uygulama modunun yaninda ¢oklu-mod adezivlerin kimyasal yapisinin da énemli
oldugu ve MDP bulunan ¢oklu-mod adezivlerin daha iyi baglanma dayanimi gosterdigi
belirtilmistir.!>3-15 HEMA rezinin bosluklara daha iyi infiltre olmasini saglayarak
baglanma dayanimim artiran hidrofilik monomerdir.!** 22> 222 Ciiriiksiiz servikal
lezyonlarda yapilan bir c¢alismada HEMA igermeyen bir c¢oklu-mod adezivde faz
ayrilmasinin meydana geldigi bildirilmistir. '3’

Ciiriikstiz servikal lezyonlarin ¢oklu-mod adezivlerin TE ve SE modlarinin
kullanilarak restore edildigi klinik bir ¢alismada iki y1llik klinik degerlendirme sonucunda
restorasyonlarin marjinal adaptasyonunda herhangi bir fark olmamasina karsin,
adezivlerin TE modunun kullanildig1 restorasyonlarda marjinal renklenmenin daha az
olustugu belirtilmistir.??3

Scotchbond Universal ve Prime & Bond Elect’in TE ve SE modlarmin
karsilagtirildigr ¢iiriiksiiz servikal lezyonlarda yapilan 18 aylik bir arastirmada igin
retansiyon, marjinal renk degisikligi, marjinal adaptasyon ve sekonder ciiriik bakimindan
TE ve SE teknikleri arasindaki teknik performansta higbir fark olmadigi ve kabul

edilebilir klinik sonuglar elde edildigi bildirilmistir.>**

72



Cirtiksiiz servikal lezyonlarda yapilan baska bir ¢alismada, TE adezivlerin SE
adezivlerden daha etkili oldugu sonucuna varilmistir.?’ SE adezivler i¢in ozellikle
minede daha diigiik mikrotensil baglanma giicii bildirilmistir.??*> 226 Bununla birlikte, son
ciiriiksiiz servikal lezyon c¢aligmalari, 1 basamakli SE adezivlerin TE adezivlere paralel
olarak yillik basarisizlik oranlari ile biiyiik olgtide gelistigini gdstermistir.?2>- 227

Cirtiksiiz servikal lezyonlarda adezivlerin basarisinin degerlendirildigi klinik
caligmalarin sonuglart birbirinden ¢ok farklidir. Bunlarin nedenleri arasinda servikal
lezyonlarin sklerotik yapisinin derecesi ve etyolojisinin farkli olmasi, dislere gelen
okliizal kuvvetlerle olusan streslere, parafonksiyonel aliskanliklara, adezivlerin degisen

baglanma kapasitelerine, adeziv rezinin demineralize alani 1slatabilme kapasitesine bagl

olabilir.
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6. SONUCLAR

Buna gore calismada kullanilan tiim adezivler FDI kriterlerinin tamaminda klinik
olarak kabul edilebilir sonuglar verdi.

12. ay sonunda marjinal renklenme kriteri agisindan PB FDI kriterlerine gore
klinik olarak ¢ok iyi, SBU ve GBU klinik olarak iyi performans gosterdi.

12. ay sonunda kirik ve retansiyon kriteri agisindan PB ve GBU FDI kriterlerine
gore klinik olarak ¢ok iyi, SBU ve klinik olarak iyi performans gosterdi.

12. ay sonunda marjinal adaptasyon kriteri agisindan PB ve GBU FDI kriterlerine
gore klinik olarak iyi, SBU klinik olarak yeterli performans gosterdi.

12. ay sonunda ciiriik tekrari, erozyon ve abfraksiyon bulgularinda PB FDI
kriterlerine gore klinik olarak ¢ok iyi, SBU ve GBU klinik olarak iyi performans
gosterdi.

12. ay sonunda retansiyon kaybi1 orani en az PB’de, en fazla SBU’de bulundu.
Cirtiksiiz servikal lezyonlarin restorasyonunda kullanilan adeziv materyallerin
klinik olarak basarisindan s6z etmek i¢in 1 yildan daha uzun siireli klinik takibe

ihtiyag vardir.
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EK-1. HASTA ISLEM FORMU
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EK-2. HASTA TAKIiP FORMU

ESTETIK KRITERLER Ay
Yiizey Cilast

Renklenme / —
Lekelenme Marjin

Renk Stabilitesi ve Translusensi
Anatomik Form

FONKSIYONEL KRITERLER Ay
Kirik ve Retansiyon

Marjinal Adaptasyon

Hasta Goriisti

BIYOLOJIK KRITERLER Ay

Post-op Hassasiyet ve Vitalite

Ciiriik, Erozyon, Abfraksiyon
Rekiirrensi

Dis Biitiinliigil

Periodontal Yanit

Komsu Mukoza

101



EK-3. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Hatice
Soyadi Tepe
Dogum Yeri Zonguldak
Dogum Tarihi 17/07/1989
Cinsiyeti Kadmn
Uyrugu T.C.
Telefon +90 555 588 61 95
Email haticeyrk@hotmail.com

Egitim Bilgileri

Mezun Oldugu Okullar

Yillar
Lise Eskisehir A"nadolu Lisesi 2003-2007
Lisans ;Iiiztrt:pe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, 2007-2012
Uzmanhk Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakdiltesi, 2016-Halen

Restoratif Dig Tedavisi A.D., Eskisehir
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EK-4. ONAM FORMU

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU
Yapilacak c¢aligmanin ‘Ciiriiksiiz servikal bolge dis sert doku kayiplarinin
restorasyonunda ¢oklu-mod dentin baglayict ajan kullanim ydntemlerinin
retrospektif in-vivo olarak degerlendirilmesi’ adli arastirma oldugu konusunda
bilgilendirildim.
Yapilacak aragtirmanin amaci hakkinda bilgilendirildim.
Aragtirmanin amacinin; rutin klinik kullanimda olan bir dental materyalin klinik
omrii ve etkinliginin degerlendirilmesi oldugu konusunda bilgilendirildim.
Dogru tibbi ve kisisel bilgi vermenin ve verilen talimatlara uymanin ve ilgili
islemlere izin vermenin gerekli oldugunu anladim.
Yapilacak olan ¢aligmanin belirli araliklarla takip edilmesi gerekliligi konusunda
bilgilendirildim ve alinan kayitlarin (fotograf, rontgen vb.) bilimsel ¢alismada
kullanilacagi konusunda bilgilendirildim.
Fakiilte kliniklerinde tedaviyi kabul ettikten sonra uygun hijyen kosullar1 ve kalite
standardinin saglanacagi ve daha sonra sahsima ait bilgi, rontgen, fotograf vb.
kayitlarin ve kan, doku ve tiikiiriik 6rneklerinin egitim ve/veya bilimsel amaglt
caligmalarda kullanilmasina izin verdim.
Goniillii olarak arastirmaya katilimin istege bagl oldugu ve goniilliiniin istedigi
zaman, herhangi bir cezaya ya da yaptirinma maruz kalmadan, hi¢bir hakkini
kaybetmeksizin arastirmaya katilmayi reddedebilecegi ya da arastirmadan
cekilebilecegi konusunda bilgilendirildim.
Izleyici, yoklama yapan kisi, kurum, etik kurul ve diger ilgili saglik otoritelerinin

goniilliinlin orijinal tibbi kayitlarina dogrudan erisimlerinin bulunabilecegi, fakat bu
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bilgilerin gizli tutulacagi, yazili bilgilendirilmis goniilli olur formunun
imzalanmasiyla goniillii veya yasal temsilcisinin s6z konusu erisime izin vermis
olacag1 konusunda bilgilendirildim.

Mevzuat geregince goniilliiniin kimligini ortaya ¢ikaracak kayitlarin gizli tutulacagi,
kamuoyuna aciklanmayacagi; arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi
goniilliintin kimliginin gizli kalacagi konusunda bilgilendirildim.

Goniilliiniin aragtirma, kendi haklar1 ya da arastirmayla ilgili herhangi bir olay
hakkinda daha fazla bilgi temin edebilmesi i¢in temasa gegebilecegi kisiler ile
bunlara giiniin 24 saatinde erisebilecegi telefon numaralar1 verilecegi konusunda
bilgilendirildim.

Goniilliiniin aragtirmaya katiliminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar ya da
sebepler konusunda bilgilendirildim.

GoOniilliinlin aragtirmaya devam etmesi i¢in ongoriillen 12 aylik silire¢ hakkinda
bilgilendirildim.

Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayis1 hakkinda bilgilendirildim.

Arastirma hakkinda, kendi haklariniz hakkinda veya arastirmayla ilgili herhangi

bir olay hakkinda daha fazla bilgi temin edebilmeniz i¢in temasa gegebileceginiz kisi Ars.

Gor. Dt. Hatice Tepe olup 0555 588 61 95 numarali telefon ile 24 saat ulasabilirsiniz.
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Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalart okudum. Bana, yukarida
konusu ve amact belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildr. Arastirmaya goéniillii olarak katildigimi, istedigim

zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.

Gontilliintin Ad1 / Soyadt: Arastirmacinin Adi / Soyadi :
Imzast: Imzas:
Tarih Tarih:
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EK-5. ETIK KURUL ONAYI

ESKISEHIR OSMANGAZi UNiVERSITESi

GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Prof. Dr.Omiir SAYLIGIL
(Bagkan) «

Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakultesi

Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dali

Dog. Dr. Ugur BILGE

(Bagkan Yardimcisi)

Eskigehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakultesi

Aile Hekimligi Anabilim Dali

Dog. Dr. Ozlem ORSAL
(Raportir)

Eskigehir Osmangazi Universitesi
Eskisehir Saglik Bilimleri Fakultesi
Halk Saghg: Hemsireligi Anabilim
Dalt

Prof. Dr. Setenay DINCER
ONER

Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiltesi

Biyoistatistik Anabilim Dal;

Prof. Dr. Hilmi OZDEN
Eskigehir Qsmangazi Universitesi

Tip Fakultesi
Anatomi Anabilim Dali

Prof. Dr. Varol SAHINTURK
Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakaltesi

Histoloji ve Embriyoloji Anabilim
Dali

Prof. Dr. Aydin YENILMEZ
Eskigehir Osmangazi Universitesi
I'ip Fakaltesi

Jroloji Anabilim Dal

Dog. Dr. Altan ESSIZOGLU
3skigehir Osmangazi Universitesi
[1p Fakiltesi

tub Saghg ve Hastaliklari
Anabilim Dali

Yog.Dr.Omer KILIC
iskischir O i Oni

“ip Faktiltesi

Jocuk Sagligi ve Hastaliklar
\nabilim Dali /

“ocuk Enfeksiyon Hast. Bilim Dali

Yog. Dr. Batu Can YAMAN
skisehir Osmangazi Universitesi
is Hekimligi Fakltesi
‘estoratif Dig Tedavisi
nabilim Dal

rof. Dr. Bekir YASAR
ienel Cerrahi Uzmam

«v. Onder CAN
vukat

tik Kurul Sekreterligi
ysun SERTTAS

Iakbule SARICICEK

el: 0222 239 29 79/ 4690

BASKANLIGI

Sayi: 80558721/G — r}l 23 Vans 2017
Konu: Karar — Ars.Gor.Hatice TEPE

Sayn; Yrd_:Doc.Dr.(")zgiir IRMAK
Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali

Sorumlu Arastirmacisi oldugunuz “Universal Adezivier Kullanilarak Restore
Edilen Ciiriiksiiz Servikal Lezyonlarin FDI Kriterlerine Gire Degerlendirilmesi”
baglikli ¢alisma hakkinda alinan karar ilisikte gdnderilmistir.

Bilgilerinizi ve geregini saygi ile rica ederim.

Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
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GIRiSIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU BASKANLIGI

ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI —‘

KARAR FORMU

Basvuru Tarihi:
05.05.2017

Cahsmanin Bashg:

“Universal Adezivler Kullamlarak Restore Edilen C iiriiksiiz Servikal Lezyonlarin
FDI Kriterlerine Gore Degerlendirilmesi”

Cahsmacilar:

Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis
Tedavisi Anabilim Dali - Yrd.Dog.Dr.Ozgiir IRMAK (Tez Danigmam),
Ars.Gor.Hatice TEPE (Tez Sahibi), Ars.Gor.Begiim YILMAZ, Ars.Gor.Ozge
CELIKSOZ

Caliymanin
degerlendirildigi

17.05.2017

ilk toplant1 tarihi:

Sonug:

«13.04.2013 tarihli ve 28617 sayih Resmi Gazetede yayimlanarak yiiriirlige
giren flag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalar1 Hakkinda Yonetmelikte
destekleyici klinik aragtirmamn baslatilmasindan, yiiriitiilmesinden veya finanse
edilmesinden sorumlu olan kisi kurum veya kurulus olarak tanimlanmaktadir.

Mezkur ydnetmeligin 23’inci maddesinin inci fikrasinda “Kurumca onaylanan
aragtirma protokoliinde belirtilen ve aragirmada kullamlan her tiirlii aragtirma
{iriiniiniin, trtinlerin kullaniimasina mahsus cihaz ve malzemeler ile muayene,
tetkik, tahlil ve tedavilerin bedeli destekleyici tarafindan karsilanir. Bu bedel,
goniilliiye veya sosyal giivenlik kurumuna ddettirilmez.” hiikkmii bulunmaktadir.”

Yukaridaki maddeye istinaden; rutin dahi olsa, bakilacak tetkiklerin hasta
argivinden bakilmas: gereklidir. Aksi takdirde “biit¢e” hazirlanmast ilgili madde
geregi zorunludur ve ilgili madde hiikiimleri tiim ¢alismacilar i¢in baglayicidir.

Karar Tarihi:
17.05.2017

Karar No: 20

L

Eskisehir Osmangazi {Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis
Tedavisi Anabilim Dali Yrd.Dog.Dr.Ozgiir IRMAK  (Tez Danigmani)
sorumlulugunda yiiriitiilen «{iniversal Adezivler Kullanilarak Restore Edilen
Ciiriiksiiz Servikal Lezyonlarin FDI Kriterlerine Gore Degerlendirilmesi”
baghkli galigmamn yapiimasinin etik agidan uygun olduguna oy birligiyle karar
verilmistir.

Arastirmacilara basarilar dileriz.
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-_— ]
4 Prof. Dr. Setenay DINCER Eskigehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
ONER Biyoistatistik Anabilim Dal
5 Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
© | Prof. Dr. Hilmi OZDEN Anatomi Anabilim Daly
6 ) Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Prof. Dr. Varol SAHINTIIRK Histoloji ve Embriyoloji Anabiiim Daly
5 ) Eskigchir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Prof. Dr. Aydin YENILMES Uroloji Anabilim Daly
3 Eskigehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Dog. Dr. Altan ESSIZOGLU Ruh Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Daly
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
9 -- y y Cocuk Saghiin ve Hastaliklart Anabilim Daly/
Dog.Dr.Omer KILIC Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari Bilim Dals
] Eskisehir Osmangazi Universitesi
10 . . Dig Hekimligi Fakiiltesi
L Dog. Dr. Batu Can YAMAN Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali
I Prof. Dr. Bekir VASAR Genel Cerrahi Uzmani
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Av. Onder CAN Hukuk
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