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OZET

Yalgcinkaya Z., Farkh yapistirma ajanlant ve iki farkli teknik
(Konvansiyonel/Hall) kullanilarak uygulanan paslanmaz ¢elik kronlarin
kenar uyumlarinin in-vitro olarak incelenmesi, Baskent Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitlisi Pedodonti Doktora Programi Doktora Tezi,
Ankara,2011. Bu ¢alisma, c¢ekilmis sut diglerinde Hall veya Konvansiyonel
teknik kullanilarak uyumlanan ve ug¢ farkli simantasyonmateryali ile
yapistirilan paslanmaz celik kronlarda, marjinal agiklik ve mikrosizinti
dizeylerini incelemek amaciyla yudratilmustir. Ortodontik nedenlerle
cekilen, 78 adet curlkslz ikinci st molar disi, rastgele iki gruba ayrilarak
Hall teknik veya konvansiyonel teknigin uygulandigi paslanmaz celik
kronlarla (3M ESPE, Almanya) restore edilmiglerdir. Bu amagla, kron
uyumlanmasini takiben her  grup rastgele U¢ alt gruba ayrilarak,
(n=13/Grup), geleneksel cam iyonomer siman (lonofil,Voco, Almanya);
Rezin siman (Rely X U, 3M ESPE, Almanya), veya Cinkopolikarboksilat
siman (Adhesor Carbofine, SpofaDental, Cek Cumhuriyeti) ile
yapistirilmistir. Restore edilen sit dislerine 5-55+2°C’de 1000 kez termal
siklus uygulanmistir. Her alt gruptan 2 6rnek tarama elektron mikroskobik
inceleme icin ayrilirken; kalan 11 Ornekte boya penetrasyon yontemiyle
mikrosizinti testi uygulanmigtir. Boya penetrasyon ve marjinal aciklik
dizeyleri, her dis 6rneginden alinan 4’er kesit Uzerinde digital imaj analizi
yontemiyle kantitatif olarak tespit edilmistir. Verilerin istatistiksel analizinde
iki Yénlii Karma Etki Modeli ve iki Yonli Bagimsiz Etki Modeli kullanilmistir
(p=0.05). Sonuglar incelendiginde, Hall teknik grubunda mikrosizinti ve
marjinal aciklik duzeylerinin Konvansiyonel teknik grubuna kiyasla anlamh
dizeyde yuUksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Hem Hall, hem de
Konvansiyonel Teknik grubunda rezin simanla yapigtirilan ornekler en
dusuk mikrosizinti de@erlerini gosterirken, bunu sirasiyla cam iyonomer ve
polikarboksilat simanla yapistirilan 6rnekler takip etmistir (p<0.05). Ancak
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higbir grupta mikrosizinti tamamen engellenememistir (p<0.05). Kullanilan
kron uygulama tekniginden bagimsiz olarak tum orneklerde bukkal
marjinlerin lingual marjinlere kiyasla anlamli duzeyde ylksek agiklik
degerleri gosterdigi tespit edilmistir. SEM goruntilerinde izlenen marjinal

uyumsuzluklar, kantitatif dlgim degerlerini desteklemistir.

Anahtar Soézclkler: Paslanmaz c¢elik kron, Konvansiyonel teknik, Hall teknik,

Mikrosizinti, Simantasyon.



ABSTRACT

Yalginkaya Z., In vitro investigation of microleakage and marginal fit in
stainless steel crowns placed using two techniques (Conventional /
Hall) techniques and cemented with different luting agents. Bagkent
University, Health Sciences Institute, PhD Thesis in Pedodontics,
Ankara,2011. This study was undertaken to investigate the microleakage
and marginal discrepanciesin stainless steel crowns placed using
Conventional and Hall technigues and cemented with 3 different luting
agents. 78 non-carious human primary second molars, extracted for
orthodontic reasons, were randomy assigned into 2 groups (n=39/Group)
with respect to the technique used to place stainless steel crowns (3M
ESPE, Germany): Hall techniqgue and Conventional technique. In each
group, teeth were further subgrouped according to the material used for
cementation of the crowns (n=13/Group): Conventional glassionomer
cement (lonofil, Voco, Germany); Resincement (Rely X U,3M ESPE,
Germany), or polycarboxylate cement (Adhesor Carbofine, SpofaDental,
CzechRepublic). Restored teeth were subjected to thermalcycling (5-
55+2°C, 1000X). In each subgroup, two specimens were processed for
scanning electronmicroscopic (SEM) investigation, while the remaining 11
specimens were subjected to dye penetration test. The extent of
microleakage and marginal fit was quantified on 4 sections per specimen
using image analysis. The data were compared statistically using TwoWay
Independent ANOVA and TwoWay Mixed ANOVA (p=0.05). The
microleakage and marjnal fit of the Hall group was significantly inferior than
those of the Conventional techniqgue group (p<0.05). In both the
Conventional and Hall groups, the resin cement (Rely XU) displayed the
lowest extent of microleakage, followed by the glass ionomer and
polycarboxylate cements (p<0.05). Irrespective of the crowning technique
utilized, all crowns displayed significantly greater marginal opening on the
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buccal margins than on the lingual ones. The results of qualitative SEM
investigation of marginal crown fit was compliant with those of quantitative

evaluation.

Key Words: Stainless steel crown, Conventional technique, Hall technique,
Microleakage, Cementation.
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1.GiRIS

Dis c¢lrigunin o6nlenmesine yoénelik koruyucu uygulamalarin giderek
yayginlastigi guniumuzde, halen pek ¢ok sut disi gurik nedeniyle erken donemde
kaybedilmektedir (1). Sut dislerinde mine ve dentin dokularinin surekli diglere gore
daha ince ve daha az mineralize olmasi, ve dislerin pulpa hacimlerinin goreceli
olarak daha genis olmasi nedeniyle, ¢uruk lezyonlari hizli bir sekilde ilerleyerek
pulpaya ulasmaktadir. Bu farkliliklarin yani sira, ¢ocuk hastadaki kooperasyon
guglukleri, yetiskin hastaya gore daha kisith bir zaman diliminde etkin tedavi

yontemlerinin uygulanmasini gerektirmektedir (2).

Ulusal ve uluslarasi literatur verileri, gelismekte olan Ulkelerde dis
¢urigunun halen yaygin bir saglik problemi oldugunu ortaya koymaktadir (1,3,4,5).
Bu gergede Kkarsin, curagun ilk goéraldiaga sat diglerinin  fizyolojik disme
zamanlarina dek fonksiyonda tutulmasi gerekmektedir. Zira, sut disleri beslenme,
konusma, cenelerin gelisimi ve estetige katkida bulunma gibi fonksiyonlarin yani
sira kendilerinden sonra surecek olan daimi dislerin yerlerini korumalari nedeniyle
bilinen en iyi yer tutuculardir. Bu 6zellikleri ile saglhkh dentisyonun anahtari sayilan
sut diglerinin erken kaybi; ileride gecici ya da kalici olabilecek okluzyon
bozukluklarina, estetik sorunlara, beslenme problemlerine, anormal dil/emme
aliskanliklarina, konusma bozukluklarina ve psikolojik sorunlara yol agabilmektedir
(6). Bu nedenle, ¢urik nedeniyle farkli dizeylerde doku kaybina ugramis sut
dislerinin restoratif tedavileri, ¢ocuk dis hekimligi rutininde &énemli bir yer
tutmaktadir (2).

1950 yilinda Humphrey (7) tarafindan ¢ocuk dis hekimligine tanitilan
paslanmaz cgelik kronlar (PCK), ginimuize kadar gelisimini surdirerek pediatrik
restoratif dig hekimliginde onemli bir yer kazanmigtir. Gunumuzde gelistirilen yeni

restoratif teknik ve materyallere ragmen; dayanikli, ekonomik ve pratik bir
1



restorasyon tipi olan paslanmaz celik kronlar, tim dinyada sut ve geng¢ daimi
dislerde sikhkla kullaniimaktadir (8,9,10). Yapilan bir¢ok arastirma, PCK’larin st
dislerindeki basarisinin dogru endikasyon, uygun dig preparasyonu, uygun boyutta
kron segimi ve secilen simantasyon materyalinin 6zelliklerine bagh olabildigini
gostermektedir (11,12,13,14,15,16,17,18). Cinko fosfat siman ve cam iyonomer
siman, paslanmaz celik kronlarin yapistirimasinda en sik tercih edilen
materyallerdir (2). Simantasyon materyallerindeki gelismelere paralel olarak dig
dokulari ve metallere adezyon goOsteren rezin simanlar da son yillarda PCK

simantasyonunda siklikla kullanilmaya baglamistir (12).

Cocuk dis hekimliginde paslanmaz c¢elik kron kullanimi popduler bir restoratif
yaklagim olmakla birlikte, bircok klinisyen konvansiyonel PCK uygulamasini lokal
anestezi kullanimi ve dig preparasyonu gerektirmesi nedeniyle zor bulmaktadir
(19). Ayni zamanda, sUt ikinci molarlarin kron preparasyonu sirasinda komsu
daimi birinci molara zarar verme riski de bulunmaktadir (20). Tim bu guglikler,
hekimlerin paslanmaz celik kron uygulamasini rutin tedavi protokollerinin diginda

tutmalarina neden olabilmektedir.

Curik sut molarlarin preparasyon yapilmadan paslanmaz c¢elik kronlarla
restore edilmesi ilk olarak 2007 yilinda yayinlanan, 23 ay takipli, randomize
kontrolli bir klinik c¢alismayla gindeme gelmistir (21). Hall teknik (The Hall
Technique) olarak adlandirilan bu yéntemde, ¢urtk sut molarlarin restorasyonunda
lokal anestezi kullanmadan, c¢uriuk temizlenmeden ve diste preparasyon

yapiimadan paslanmaz celik kron uygulamasi yapiimaktadir (21).



Konvansiyonel teknikle kiyaslandiginda, Hall teknigin preparasyonsuz ve
daha kisa slUrede tamamlanabilmesi, hekimlerin paslanmaz c¢elik kronla
restorasyona bakis acilarini degistirebilecek dizeyde radikal ve vyenilikgi bir
uygulamadir. Ote yandan, bu yeni teknigin konvansiyonel teknik ile karsilastirmali
degerlendirildigi bir klinik ¢alisma bulunmamaktadir. Bu nedenle Hall teknikle
uygulanan kronlarin olasi klinik problemlerini (mikrosizinti, marjinal uyum, v.b.)
tespit edebilmek amaciyla preklinik arastirmalara gereksinim vardir. Ancak dental
literatirde bu konuda yayinlanmis herhangi bir laboratuvar calismasi

bulunmamaktadir.

Mevcut gozlemlerin 1s1g1 altinda, bu ¢alismanin amaci; konvansiyonel teknik
ve Hall teknik kullanilarak uyumlanan ve farkli simantasyon materyalleri ile
yapistirilan paslanmaz c¢elik kronlarin, sizdirmazlik direncleri ve marjinal aciklik

duzeylerinin in vitro kogullarda incelenmesidir.

Bu calismada asagidaki hipotezler test edilmigtir.

1. Konvansiyonel ve Hall teknik ile restore edilen sit molar dislerde marjinal

uyum yoénunden sizdirmazlik direngleri arasinda bir fark bulunmamaktadir.

2. Konvansiyonel ve Hall teknik ile restore edilen sut molar dislerde
simantasyon materyalinin sizdirmazlik direnci Uzerinde anlamli bir etkisi

bulunmamaktadir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Paslanmaz Celik Kronlar

1950 yilinda Humphrey (7) tarafindan ¢ocuk dis hekimligine tanitilan metal
kron uygulamalari (PMKs), paslanmaz celik kron (PCK) olarak adlandiriimaktadir.
Paslanmaz (prefabrike) celik kronlar, sut digleri ve geng¢ daimi disler igin dnemli
restorasyon materyalleridir. PCK, 6zellikle ¢ok yuzlG ¢lrik gorulen, madde kaybi
fazla, restore edilmesi gug¢ sut dislerinde ve asiri madde kayipli geng daimi diglerin
uzun sureli gegici restorasyonunda etkili ve pratik bir cozum saglamaktadir (13). Ek
olarak, PCK, yuksek ¢uruk riski olan, duzenli kontrollere gelemeyen ve ev bakimi
iyi olmayan ¢ocuklarin sut molar diglerine yapilacak tedavilerde koruyucu bir tedavi

yontemi olarak oldukga uygun bir segenektir (22).

Paslanmaz celik kronlar, siklikla “krom c¢elik kronlar” olarak bilinir.
Paslanmaz celik, demir, karbon, krom, nikel, manganez ve diger metallerin bir
birlesimidir. Materyal; % 18 krom, % 8 nikel ile % 0.8- % 20 karbon ihtiva eder.
Nikel-krom kron materyali, % 77 nikel, % 15 krom ve % 7 demir'dir (23).

GuUnumuzde paslanmaz celik kronlar dogal dislerin anatomisinin bir kopyasi
seklinde prefabrike olarak Uretilmektedir. Prefabrike olarak hazirlanmis okluzal
anatomi ve konturlar PCK’larin dise adaptasyonlarini sinirlandirmaktadir. Diger
yandan, kron marjinlerindeki dairesel kui¢culme ve materyalin esnekligi ise marjinal
uyumlarinin  saglanmasi acisindan paslanmaz c¢elik kronlarin en buyuk
avantajlaridir (24,25,26).



2.1.1. Paslanmaz GCelik Kron Tipleri
Yaygin olarak kullanilan Gg gesit paslanmaz gelik kron tipi bulunmaktadir (2).

1.0nceden trimlenmemis ve konturlanmamis paslanmaz celik kronlar. Tamamen
silindirik yapidaki bu kronlar, 6zellikle derin aproksimal ¢urikli diglerde uzun kron

marjinlerinin saglanabilmesi igin halen tercih edilmektedir.

2.0nceden konturlanmis paslanmaz gelik kronlar: Bu kronlar tim yan ylizeyler ve
serviikal marjinde dise uyum gosterecek nitelikte prefabrike konturlamaya sahip

olup, ginimuzde en sik tercih edilen kronlardir.

3.0nceden trimlenmis paslanmaz gelik kronlar: Bu kronlar dnceden trimlenmis,
ancak konturlanmamigtir. Uygulanma asamasinda konturlama ve servikal

uyumlama (crimping)’ya gereksinim duyarlar (2).

Sekil 2.1. Farkh PCK tipleri a. Onceden trimlenmemis ve konturlanmamis
paslanmaz celik kron, b. Onceden konturlanmis paslanmaz gelik kron, c. Onceden

trimlenmis paslanmaz celik kron- Mathewson RJ’den (23).

Paslanmaz c¢elik kronlar, oldukga iyi bir retansiyon ve dayanikhlik

gOstermekle beraber en 6nemli klinik problemlerinden biri estetik olmamalaridir.



Estetigi saglamak amaciyla 6n bdlge disleri icin open face paslanmaz gelik
kronlar gelistiriimigtir. Paslanmaz c¢elik kronlarin anterior yuzeylerinin kesilerek
kompozit rezin ile restore edilmesinin yani sira, Uretici firmalarca direkt olarak on
bdlgesinde estetik saglanmis kronlar da mevcuttur. Bu sekilde Uretilen kronlarin
fasetleri ya mekanik ya da kimyasal yolla paslanmaz ¢elik kronla birlestiriimektedir
(27,28).

2.1.2. Paslanmaz Celik Kron Endikasyonlari

Paslanmaz celik kronlar yillardir pediatrik dis hekimliginde asagida sayilan

klinik durumlarda yaygin kullanim alani bulmustur (6,22,24,29,30,31).

1.ikiden fazla yiizeyin etkilendigi veya asiri derecede biiyiik bir veya iki yizIi ¢iirlik

lezyonlari olan st molarlarin restorasyonunda,
2.Pulpa tedavisi uygulanan sut dislerinde,

3.Lokalize veya (generalize gelisim anomalileri olan sut molarlarin

restorasyonunda,
4.Kirik st molarlarin restorasyonunda,

5.Atrizyon, abrazyon veya erozyona bagl olarak asiri derecede yuzey kaybi

gOsteren diglerin restorasyonunda ve korunmasinda,
6.YUksek c¢uruk riski tagiyan hastalarda,

7.Yer tutucu gibi apareylerde dayanak olarak,

8.Rutin oral hijyen islemlerini gerceklestiremeyen hastalarda,

9.Genel anestezi altinda tedavi goren bireylerdeki iki veya daha fazla ylzey iceren

kavitelerin restoratif tedavisinde



10.infra okluzyonda siit molarlari olan hastalarda okluzagingival mesafeyi korumak

amaciyla PCK kullaniimaktadir.

Bu endikasyonlarin yani sira, dokum restorasyonlar pahali olmalari
nedeniyle hasta tarafindan kargilanamazsa, hastaya gecici olarak paslanmaz c¢elik

kron uygulanabilir (24).

Paslanmaz celik kronlarin bir diger endikasyonu ektopik slren 1. Daimi
molar dislerin varligidir (32,33). Populasyonun % 16’sinda gbzlenen 1.daimi molar
dislerin ektopik ertpsiyonu 6nceden fark edilip 6nlem alinmazsa, 1.molar dig Il. sut
molar digin distal konturu altinda kalir veya Il. sut molarin distal kokinde atipik
rezorpsiyon yaratarak sut molar digin erken dusmesine ve yer kaybina neden olur
(32). Bu tip durumlarin gesitli tedavi sekilleri olmakla beraber Roberts (32) ve
Crescenci ve Marechaux (33), ikinci sit molar dise yapilacak distal bolgesi
uzatilmis paslanmaz gelik kronlarla bu komplikasyonun dnlenebilecedini ve sinif |
okluzyonun saglanmasinda bu yontemin basit ve ucuz bir tedavi sekli olabilecegini

bildirmiglerdir.

2.1.3. Paslanmaz Celik Kron Kontrendikasyonlari:

Paslanmaz ¢elik kronlarin kontrendike olarak kabul edildigi durumlar ise
(29,31);

1-Koéklerinin yaridan fazlasi rezorbe olan, eksfoliasyon zamani yaklasmis sut

molarlar ve,

2-Nikel alerjisi olan hastalardir.



2.1.4. Paslanmaz Celik Kron Uygulanmasinda Dis Preparasyon Teknikleri

2.1.4.1. Konvansiyonel Teknik

Yillar igcerisinde konvansiyonel teknigin c¢esitli modifikasyonlari bildirilmis
olmasina kargin pediatrik dig hekimligi kitaplarinda yer alan ve diste minimal

preparasyon gerektiren teknik asagida anlatilmistir (2).

1. Islem yapilmadan 6nce okluzyon kontrol edilir. Dental orta hat ve iki tarafli

tuberkul fossa iliskisi kaydedilir.

2. Yeterli lokal anestezi uygulanir, disin etrafindaki yumusak dokunun tam olarak

uyustugundan emin olunduktan sonra rubber-dam yerlestirilir.

3. Proksimal yuzeylerde kesim, hizli devirli ince sivri fissur frez veya sivri elmas
frezle yapilir. Komsu disle olan temas noktalari gingival ve bukkolingual olarak
kaldiriir, vertikal duvarlar okluzal yonde ¢ok az bir uyumlama yapilarak korunur.
Gingival proksimal marjinler ince-kenar bitim ¢izgisi ile bitirilir. Proksimal
reduksiyon sirasinda komsu dis dokularinin zarar gormemesi agisindan dikkatli

olunmalidir.

4. Okluzal yluzeyden asindirma hizli devirli No. 69 L sivri fissur frezle veya futbol
elmas frezle yapilir. Okluzal rediksiyon, okluzal anatomiyi bozmayacak sekilde, 1

mm. civarinda olmalidir.

5. Tum kenar agilari frezin kenari kullanilarak yuvarlaklastirilir. Bukkal ve lingual
yuzeylerde preparasyon yapmak genellikle gerekli degildir. Bu yuzeylerin yarattigi
undercut, secilecek paslanmaz celik kronun retansiyonu acgisindan dnemlidir. Bazi
vakalarda ve ozellikle sut 1. molarlarda ise en genis bukkal ¢ikintinin redtksiyonu
gerekebilir.

6. Kron preparasyonu ig¢in uygulanan bu kesim asamalarindan sonra hala g¢uriuk

kaldiysa, ¢urtk genis, yavas devirli yuvarlak frez ile veya kasik ekskavator ile



kaldirihr. CUrdk kaldirilmasi sirasinda herhangi bir pulpa ekspozu meydana

gelirse, disin semptomlarina goére gerekli pulpa tedavisi uygulanir (2,6,31,34).

2.1.4.1.1 Uygun Boyuttaki Paslanmaz Celik Kronun Se¢imi ve Uyumlanmasi

e Paslanmaz gelik kron uygulamasinda klinik hedef, preparasyona oturan en
kliguk kronu se¢gmek ve dogal proksimal kontaklari yeniden olusturmaktir.
Dogru okluzogingival kron uzunlugunun saglanmasina ve kron marjinlerinin
cevresel olarak disin dogal marjinal gingival konturunu takip edecek sekilde

adapte edilmesine dikkat edilmelidir.

e Secilen kron, preparasyon Uzerinde alt genede lingualden bukkale dogru,
ust cenede ise bukkalden palatinale dogru gingival sulkus icine itilerek
oturtulur. Hastaya isirtilan bir ¢ubuk yardimiyla kronun adaptasyonu

arttinlabilir.

e Dogru uzunluktaki kron serbest diseti kenarinin ortalama 0.5-1 mm.
icerisinde yer almalidir. Kron kenarlarinin uzandigi alanda, gingiva etrafinda
olusan beyazlasma (iskemik saha) kronun fazla uzun oldugunu ya da

kabaca konturlandigini gosterir.

e Kronun uyumu agisindan deneme asamasinda rontgen ile gerekli kontroller

yapilmahdir (35).

e Gingival kenarda yapilacak bir asindirmadan O6nce, kron preparasyona
oturtulmali, periodontal bir sond yardimiyla gingival kretin boyu hafifce

isaretlenmelidir.

e Kron ¢ikartilip gingival kenarindan kron-kopru makasi ile veya i1si uretmeyen
yavas donen bir el aleti ile isaretin 1 mm. altindan kesilmelidir.



e Kron kenarlar duz ¢izgi olusturmayacak ve keskin kenar kalmayacak
sekilde gingival doku konturlarina paralel olarak disin kivrimlarini takip

edecek sekilde asindiriimalidir.

e Kontur ve kivrimlari dogru yapilmis kron, sikica uyumlanmis krondur.
Konturlama, dogal kron formunun anatomik o6zelliklerine uygun olarak
gingival Ugludeki kron kenarlarinin egimlerini igerir ve kronun gepegevre
marjinal uzunlugunu azaltarak tam olarak uyumlanabilmesini sadlar
(2,31,34).

Siki bir kenar uyumu kronun;
1. Mekanik olarak tutunmasina ,

2. Marjinal agikligin azaltiimasina, dolayisiyla simantasyon materyalinin agiz

sivilarina maruz kalmasinin engellenmesine ,

3. Gingival sagligin korunmasina yardimci olarak PCK’nin klinik performansini
artirabilir (2,31).

2.1.4.2. Hall Teknik

Hall teknik ile tedavi (The Hall Technique), ¢urik veya hipoplastik bir sut
molarin lokal anestezi kullaniimaksizin, digte preparasyon yapilmaksizin ve ¢uruk

temizlenmeksizin paslanmaz celik kron simantasyonu ile restore edilmesidir (21).
Hall teknik iki yonden orijinal kabul edilmektedir :

1) Paslanmaz celik kronlar lokal anestezi uygulanmadan ve dis preparasyonu

yapillmadan simante edilir.
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2) PCK simantasyonundan 6nce herhangi bir ¢urlk dis dokusu kaldirilmaz. Curuk,
PCK ve siman kullanimiyla kapatilarak agzin geri kalanindan izole edilmis olur
(21).

Hall teknik uygulamasindan once, iyi bir anamnez alinmali ve bite-wing
radyografi iceren iyi bir klinik muayene yapilmalidir. Bunun yani sira Hall teknigi

uygulayabilmek igin:

1. Hall teknik uygulanmasi planlanan digte klinik veya radyografik olarak pulpanin
curlkten geri donlsimsuz olarak etkilendigini belirten herhangi bir semptom

bulunmamalidir;

2. Kronun retansiyonunun saglanabilmesi igin diste yeterince saglam doku kalmis

olmalidir;

3. Hasta kooperasyonu klinisyenin PCK uygulamasi sirasinda hastanin

havayolunu tehlikeye sokmayacagina emin olabilece@i dizeyde olmalidir;

4. Bakteriyel endokardit riski bulunan hastalarda, dis, konvansiyonel bir restoratif

tedavi segcenegiyle restore edilebilmelidir (20).

Hall teknigin ortaya c¢ikisi ¢ocuk hasta tedavi eden pratisyen bir dis
hekiminin klinik tecribesine dayandiriimistir. Bilindigi gibi, cocuk hastalarda, gurik
sut molarlarin tedavisi oldukga problemli bir durumdur. 2002 yilinda ingiltere’de
677 ¢ocuk Uzerinde yapilan ve aproksimal ¢uruklu diglerin dahil edildigi retrospektif
bir calismada, pratisyen dis hekimlerinin ¢lruk sut molarlar tedavi etmeye calistigi
fakat tedavinin %44,1 oranda sut disinin ¢ekimi ile sonuglandigi bildirilmigstir (36).
Innes ve ark. (37), iskogya’da ¢iiriik siit diglerinin genellikle tedavi edilmedigini

gbzlemlemis ve paslanmaz celik kronlarin c¢urtk sut molarlarda etkili bir tedavi
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secenegi olmasina ragmen, uygulama prosedurlerinden dolayi genel uygulamada

dis hekimleri tarafindan ¢ok fazla tercih edilmedigini bildirmiglerdir.

2006 yihinda, PCK uygulamasini modifiye ederek gergeklestirmekte olan
Norna Hall isimli pratisyen dis hekiminin 13 yillik muayenehane kayitlarinin
degerlendiriimesi sonucunda, konvansiyonel teknikle PCK uygulamaktan anestezi
ve preparasyon gugclukleri nedeniyle ¢ekinen dis hekimlerine alternatif sunabilecek
bir sonuca ulasiimistir. 1988-2001 yillari arasinda ayni dis hekimi tarafindan 259
cocuk hastada lokal anestezi uygulamasi, dis preparasyonu yapilmaksizin ve
curik temizlenmeksizin gergeklestirilen 978 PCK simantasyonu sonrasinda,
konvansiyonel teknikle benzer basar elde edildigi sonucuna ulagiimistir. Innes ve
ark. (37) teknigi Hall teknik olarak isimlendirmigler; fakat teknigin rutin olarak
Onerilmesi agisindan prospektif randomize kontrolli Klinik ¢alismalara ihtiyag

olduguna dikkat cekmiglerdir.

2007 yilinda yayinlanan ve 23 ay takip iceren randomize kontrollU bir klinik
calismayla Hall teknik tekrar giindeme gelmistir. iskogya’da bulunan pratisyen dis
hekimleri tarafindan yaslari 3 ila 10 arasinda degisen 132 ¢ocuk Uzerinde yapilan
bu calismada, arkin bir tarafindaki sut molara Hall teknik ile paslanmaz c¢elik kron
yerlestirilirken  (n=128), karsit arktaki molara klinik ve radyografik
degerlendirmeden sonra segilen uygun bir restoratif materyal (amalgam,
kompomer, cam iyonomer, kompozit) ile konservatif tedavi (n=128)
gerceklestirilmigtir (split-mouth dizayn). Arastirmada Hall teknik ve diger restoratif
materyaller, hastanin uygulama sirasindaki rahatsizlik dizeyi, uygulamanin koltuk
suresi, okluzo-vertikal yuUkseklik degisimi, c¢urigun tamamen temizlenip
temizlenmemis olmasi ve restorasyonun klinik ve radyolojik basarisi agisindan
kiyaslanmistir. iki yillik takip sonucunda, Hall teknik, pulpanin ve restorasyonun
klinik ve radyolojik durumu acgisindan konvansiyonel teknige gore daha iyi sonuglar
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gOstermistir (21). Konvansiyonel olarak restore edilen sit azilardan 19’unda pulpa
komplikasyonu gorulirken, Hall teknik ile simante edilen 124 PCK’dan yalnizca 3
tanesinde pulpa komplikasyonu meydana gelmistir. Arastirmacilar, konvansiyonel
olarak restore edilen diglerde gurigun parsiyel olarak temizlendigi olgularin uzun
donemde daha basarili olduguna dikkat c¢ekmislerdir. Ek olarak, Hall teknigin
koltuk suresi diger restorasyonlarla ¢ok benzer (ortalama 12 dk.) bulunmasina
ragmen teknigin cocuklar, veliler ve dis hekimleri tarafindan daha fazla tercih
edildigi; anestezi gerektirmemesinin buyuk bir avantaj oldugu ve restorasyon

Omrinin daha uzun oldugu bildirilmistir (21).

Anestezi ve preparasyon gerektirmemesine ragmen, Hall teknigi gelistiren
yazarlar teknigin ¢uruk sut molarlar igin ¢ok basit ve her vakada uygulanabilecek
bir teknik olmadigini belirtmektedir. Hall teknigin basaril olabilmesi i¢in uygun vaka
secimi, klinik beceri, hasta takibi ve st dlizey karyoloji bilgisi gereklidir. Ek olarak,
Hall teknik uygulamasi daima bir ¢lruk onleyici program ile birlikte yarutilmelidir
(38).

Paslanmaz c¢elik kronlar, Hall teknik kullanilarak agiz icerisinde
uygulandiklarinda vertikal boyutta yukseklige ve anterior bodlgede open-bite’a
neden olurlar (21, 39). Ortalama 2-4 mm. oldugu bildirilen bu okluzal yiuksekligin ve
open-bite olusumunun geri dénusimi, PCK uygulanan disin ve antagonistinin
intruzyonu ile meydana gelmektedir. Van der Zee ve ark. (39) nin yaptiklari
calismaya goOre, open-bite haftalar icerisinde tekrar dengelenmektedir.  Ayni
zamanda, 17 pratisyen dis hekiminin ¢ok merkezli olarak yurattugu klinik bir
calismada, ne veliler, ne de PCK uygulanan bireyler meydana gelen bu gegici
open-bite nedeniyle herhangi bir rahatsizlik bildirmemis; tim hastalarda okluzyon
bir sene igerisinde tamamen duzelmigtir (21). Fonksiyonel ortodontik tedavinin bir
parcasi olarak bite plane igceren pek ¢ok muteharrik aparey cocuk hastalarda
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kullaniimaktadir. Cogunlukla birden fazla disin okluzalini kaplayan bu apareylerin
dahi herhangi bir temporo-mandibuler eklem (TME) sorununa yol agmadiklari
bilinmektedir (40). Bu tip apareyler, vertikal yon dento-alveolar buyumenin
zamanlamasinda gegici bir degisiklige yol agarak etki etmektedirler. Oncelikle alt
yluz yuksekliginde gecici bir artis meydana gelir, bu durum diger dislerin
erupsiyonu vertikal fasiyal blylmenin yavaslamasi ile kompanse edilir (41). Luther
ve ark. (42) prematur kontagin da dahil oldugu higbir okluzal faktoriin gocuklardaki

TME sorunu ile iligkilendirilemeyecedini bildirmislerdir.

Hall teknik uygulanan hastalarda okluzal iligkinin kron uygulanan disin ve
antagonistinin birlikte intruzyonu ile normale dénduaga bildirilmistir (39). Bu
intruzyon sirasinda, disin Uzerine gelen okluzal ve lateral kuvvetler nedeniyle,
PCK’'nin kenar uyumu ve mikrosizintt miktari zaman icerisinde degisebilecegi
dusundlmektedir; ancak literaturde bu konuda vyapilmig bir c¢alismaya

rastlaniimamistir.

2.1.5. PGK Restorasyonlarin Klinik Performansi

PCK ve sinif Il amalgam restorasyonlarin kargilastirmali olarak
deg@erlendirildigi calismalar, klinik omudr ve dayanikhlik acgisindan PCK
restoarsyonlarin Gstlinliginu gostermektedir (43). Roberts ve ark. tarafindan (44)
sut molar dislere uygulanan rezinle modifiye cam iyonomer siman (RMCIS)
restorasyonunun paslanmaz gelik kronla karsilastirildigi bir calismada, paslanmaz
celik kron, daha genis kavite restorasyonunda ve pulpa tedavisi yapilmis stut molar

dislerde RMCIS’a kiyasla daha basarili bulunmusgtur.

Sut molarlarda paslanmaz celik kronlarin klinik etkinliginin amalgam

restorasyonlarla kargilagtirildigi  bir derlemede, paslanmaz c¢elik kronlarin
14



amalgama gore daha uzun omdurli oldugu ve disin yeniden tedavi ihtiyacini
azalttigr vurgulanmaktadir (9). Sat dislerinde amputasyon tedavisi sonrasinda
uygulanan restoratif materyalin basarisini degerlendiren bir g¢alismada da
paslanmaz gelik kron uygulanan dislerde basari, amalgamla restore edilen diglere

oranla daha ylUksek olarak belirlenmigtir (45).

Kullanilacak restoratif materyalin sec¢iminde; hastanin yasi ¢uruk
lezyonunun buylkliginden daha énemli bir faktordlr. Restorasyonun 2 yildan
daha uzun bir sure agizda tutulmasi gerekiyorsa ya da hasta 6 yasindan kugukse,
basta 1. sut azilar olmak Uzere st azi dislerinin gok ylUzeyli restorasyonlarinda
PCK’larin tercih edilmesi gerektigi belirtimektedir (22). Yapilan bir ¢caligmada, 4
yas ve altindaki ¢ocuklara yerlestirilen PCK’larin amalgam restorasyonlara gore 2

kati daha basarili oldugu gosterilmistir (43).

Bildirilen  klinik  basarilarina ragmen, restorasyonlarin  basarisizlik
nedenlerinin en dnemlilerinden olan kenar agikligi ve mikrosizinti, paslanmaz gelik
kronlarda da karsimiza ¢ikmaktadir. Kok kanal tedavisi ya da amputasyon yapilmig
sut diglerinde en sik tercih edilen tedavi yaklagimi olan disin paslanmaz celik
kronlarla restore edilmesi (31,46), PCK’larin butin dis ylzeyini kaplamalari
nedeniyle diger restoratif tekniklerle kiyaslandiginda marjinal sizinti direncini
arttirabilmeleri yonundeki beklentilere dayandiriimaktadir (46). Ancak dental
literatlrde bu varsayim herhangi bir kontrollU c¢alismayla desteklenememisgtir.
Ustelik gekilmis digler tizerine mikemmel bir sekilde uyumlanan PCK’larda bile
ciddi miktarda servikal mikrosizintt meydana geldigi in vitro olarak kanitlanmistir
47).
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Paslanmaz celik kronlarin kenarlarinda olusabilecek agikliklar yapistirma
simani ile kapatilmaktadir (18). Paslanmaz celik kronlarin dis konturlari ile
uyumlari c¢esitli pensler yardimi ile saglanabilir. Pek c¢ok arastiriclya gore,
paslanmaz celik kronlarin retansiyonu esas olarak ilgili disin preparasyonuna,
adapte edilebilme ve konturlanmalarina baghdir. Ote yandan yapistirma
simanlarinin da kronlarin retansiyonu Uzerinde etkili oldugunu bildiren arastirmalar
vardir (8,9,10,27,28).

2.1.6. Paslanmaz Gelik Kronlarin Yapistiriimasinda Kullanilan Simanlar

Dental literatlr incelendiginde paslanmaz c¢elik kronlarin basarisi, dis
preparasyonunun dizgun yapilmig olmasina, uygun boyutta paslanmaz celik
kronun seg¢imine, iyi uyumlanmasina ve kullanilan yapistirma simanina
baglanmistir (17,48,49,50).

Paslanmaz gelik kronlarin yapistiriimasinda uzun yillardir geleneksel olarak
cam iyonomer simanlar, polikarboksilat simanlar, ¢inko fosfat simanlar, ginko-oksit
Ojenol simanlar kullaniimaktadir (6,15,24,29,31,51,52).

Diger restoratif materyallerle karsilastirildiginda uzun donem dayanikhligi
bilinen paslanmaz celik kronlarin (9), yapistirma materyalinden kaynaklanan
hatalarini elimine edebilmek amaciyla, son yillarda gelismis fiziksel 6zellikleriyle
birlikte kendi kendine sertlesen dual cure rezin simanlar kullaniimaya baglanmistir
(51,53). Paslanmaz celik kronlarin yapistiriimasinda bir alternatif olabilecegini
dlsundigumuz dual cure rezin simanlarin; genelde dusuk viskoziteli olup, ¢cekme
kuvvetlerine direncinin ve kirllma dayanikhliginin yiksek oldugu, agiz sivilarinda

¢Ozunuarldligundn az oldugu, mine-dentin, porselen ve bazi metal alasimlara
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baglanma potansiyelinin oldugu bildiriimektedir (54,55,56,57). Bu sekilde rezin
simanlar kullanilarak kuglk boyutlu ve fazla madde kaybi olan sut diglerinin
paslanmaz c¢elik kron simantasyonlarinda avantaj yaratilacagi ve PCK’larin tekrar

simantasyonunun nadiren yapilmasini saglayacagi dusunulmektedir (18,51).

2.1.6.1. Cam iyonomer Simanlar

2.1.6.1.1. Geleneksel Cam iyonomer Simanlar

1972 yilinda Wilson ve Kent tarafindan, silikat simanlarin F~ salma ve
polikarboksilat simanlarin dis dokularina kimyasal olarak baglanma gibi olumlu
Ozelliklerinin  birlestiriimesi  sonucu  geligtirlen cam iyonomer simanlar,
aliminosilikat cam ya da fluoroalimina cam tozlari ve poliasit solisyon arasindaki
asit-baz reaksiyonuyla sertlesen su bazli materyaller olarak tanimlanabilir.
Aliminosilika poliakrilattan dolayl bu simana nadir olarak da ASPA denilmektedir
(58,59). Erken dénem CiS’ler, “geleneksel cam iyonomer simanlar (GCIS)” olarak
adlandirilirlar (60,61).

GCiS’lerin yaygin olarak kullanildigi klinik durumlar:

. Daimi diglerdeki sinif lll ve sinif V kavitelerin restorasyonu
. Sut disi daimi restorasyonlari

. Ortodontik bant ve braketlerin yapistiriimasi

. Sabit yer tutucularin simantasyonu

. Kaide materyali

. FissUr sealant

N OO 0o B~ WwWN -~

. Kron ve kopru simantasyonudur (61,62,63,64,65).
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2.1.6.1.1.1. Geleneksel Cam iyonomer Simanin igerigi

Cam; silika (SiOy), alumina (Al,O3z), metal fluoridler, metal oksitler ve metal
fosfatlarin 1000°C' dan daha yiksek bir isida eritimesiyle meydana gelmektedir.
Metal iyonlarini genellikle aliminyum (AI*®), kalsiyum (Ca*?), stronsiyum (Sr*?),
cinko (Zn*?), sodyum (Na*'), potasyum (K**) ve lantanum (La*®) olusturur. Fosfat
ve fluorid, erime 1sisini arttirmak ve sertlesme reaksiyonunu modifiye etmek
amaciyla kalsiyum ve sodyum fluordr iyonlari formunda kullanilir ve cam bilesimine
katilir. Lantanum oksit (La»Os3), baryum sulfat (BaSO,) ve stronsiyum oksit (SrO)
ise simana radyoopasite saglamak i¢cin sadece cam tozuna eklenmekte, cam
yapisina katilmamaktadir (58,66,67). Tozun partikil blayUkligu, icerigine goére
degiskenlik gosterir. Eritilen camin ezilip 6gutulmesi ile meydana gelen tozun
partikil buyudklaga ve dagilimi; simanin sertlesme karakteristigini etkilemektedir.
Likit olarak ise siklikla poliakrilik asit kullanilir, ancak akrilik, maleik, itakonik, vinil
fosforik ve tartarik asit gibi diger bazi asitlerin polimer ve kopolimerleri de
kullanilabilmektedir (68,69).

GCiS’lerin asit ve cam iceriginde degisiklikler yapilarak farkl
endikasyonlarda kullanilabilecek materyaller gelistirilmistir. GCiS’lerin kullanim

alanlarina gore genel olarak guncel siniflama su sekildedir:
® Tip | > Yapistirici (luting)
® Tip II> Restoratif
€ geleneksel tip

€ metal ile giglendiriimis (Sermet) cam iyonomer simanlar

€ ylksek vizkoziteli (kondanse edilebilir) cam iyonomer simanlar
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® Tip llI> Hizh sertlesen kaide tipi simanlar ve fissur ortlicu olarak kullanilan

cam iyonomer simanlar (65,70).

2.1.6.1.1.2. Geleneksel Cam iyonomer Simanin Sertlesme Reaksiyonu

Geleneksel cam iyonomer simanin sertlesme reaksiyonu
fluoroaliminosilikat cam tozlari ve poliakrilik asit solisyonunun karistiriimasiyla iki
asamada meydana gelen bir asit-baz noétralizasyon reaksiyonudur. GUnumuzde

poliakrilik asit tozun icine katilmakta, solusyon ise distile sudan olusmaktadir (71).

Fluoroaliminosilikat Cam(Base)+Poliasit (Asit) — Poliasit Matriks(Tuz)

GCIS’In sertlesme reaksiyonu, erken donemde gorulen sertlesme
reaksiyonu ve ikincil sertlesme reaksiyonu olarak iki asamada gercgeklesir. Erken
sertlesme reaksiyonu, restorasyonun yapimindan sonra 4-6 dk i¢inde gorulur.
Polialkenoik asitin cam partikiillerinin  ylizeyine atagiyla kalsiyjum (Ca*?),
stronsiyum (Sr*?) ve aliiminyum (AI*®) gibi iyonlar agiga cikar. Simanin yapisindaki
su, polialkenoik asitteki asidik karboksilik gruplarin i¢ hidrojen (H") baglarini kirarak
cama daha fazla diffize olmalarini saglar. Bu iyonlar ile asidin capraz baglar
kurarak matriks olusturmasiyla yuzeyde silikoz bir jel tabaka meydana gelir.
Sertlesme reaksiyonunun basinda olusan bu jel, oldukga zayif yapiya sahip ve
suda ¢ozinirligi cok olan Ca* poliakrilat tuz zincirleridir. Bu ilk sertlesme
safhasinda siman nemle karsilasirsa Al ve Ca™ iyonlarinin ortamdan
uzaklagsmasi ile simanin yapisi oldukga zayiflar. Yine ayni sekilde bu dénemde
siman dehidrate olursa metalik tuz formasyonunun olugsmasi igcin gereken nem
ortadan kalktigindan simanin yapisi bozulur. Ca*? iyonlari, AI*® iyonlarindan daha
hizli kimyasal bag olusturdugundan yaklagik olarak simanin sertlesmesi sonrasi 5.
dk. da baslayan ve 3 saatte sonlanan ilk sertlesmeden Ca*? iyonlariyla kurulan tuz

koprileri sorumludur. Erken sertlesme reaksiyonu sonrasindaki safhada Al
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iyonlari ile asit arasinda gapraz baglar olustukga ¢ozinurligu ve dayanikhligi daha
yiiksek olan Al*® poliakrilat zinciri meydana gelir ve bu sekilde simanin yapisi da
glclenir. AI** iyonunun i¢ degerli olmasi nedeniyle i boyutlu kurulan baglar, Ca*?
iyonu ile kurulan baglara gore daha kuvvetlidir. Zincir olusumu devam ettikce
temasta oldugu dis yapisindaki Ca*? ve fosfat (PO.) iyonlari da reaksiyona katilr.
Bu kimyasal reaksiyonun simanin uygulanmasi sonrasi haftalar boyunca devam
ettigi bildirilmistir. AlI** iyonlarinin Ca* iyonlarina gére daha yavas kurdugu
baglarla olusan tuz koprileri ile simanin son sertlesmesi en az 48 saat devam
ettiginden GCIS’ ler kaviteye uygulandiktan sonra dzellikle ilk 15 dk. olmak lizere
24 saat boyunca dehidratasyona ve neme karsi hassastirlar. Bu nedenle simanin
sertliginin ve translusensinin korunabilmesi amaciyla uygulanmasi sirasinda
izolasyona ¢ok dikkat edilmeli ve sonrasinda uygulanacak cila, vazelin, mine
bonding ajani ya da isikla sertlesen dislk viskoziteli bir rezin értlicl ile simanin
kritik nem dengesi saglanmalidir (51,53,62,63,65,71,72).

2.1.6.1.1.3. Geleneksel Cam Iyonomer Simanin Dis Dokularina Baglanma

Mekanizmasi

GCIS’in sertlesme reaksiyonu sirasinda ayni zamanda dis dokusuna
absorbsiyon ve difizyon ile hem polar hem de fizikokimyasal baglanma
gerceklesir. Dis dokulari ile siman arasindaki ilk karsilasmada zayif H™ baglarinin
hakim oldugu polar baglanma gorulir. Simanin asidik yapisi smear tabakasi
uzerinde self-etch ajani gibi davranirken, hidroksiapatit kristallerindeki PO, iyonlari
tarafindan H™ iyonlari hizlica tamponlanir. Daha sonra iyon difizyonu ile baglanma
devam ederken, polialkenoik asit dig dokularina sizar ve asidin karboksil gruplari
PO, iyonlari ile yer degistirir. Bu sirada poliasidin karboksil gruplariyla kollajen
arasinda da tuz koépruleri olugsur. Siman tarafindan alinan iyonlar ile dis dokusuna
sikica baglanan “iyondan zengin bir ara tabaka” olusur. Baslangigta H™ baglarinin

meydana getirdigi baglanma, zaman gegtikge polar/iyonik baglarla kuvvetlenmis
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kimyasal baglanmaya déniisir. GCiS’ler ile dis dokulari arasindaki baglanma
iyonik degisimle gercgeklestiginden bu baglanmanin kurulmasi igin herhangi bir
adeviz ajana gerek yoktur. Ancak baglanma saglanacak dis ylzeyinin; hem smear
tabakasindan arindirilmasi hem de yuzey enerjisinin arttirilmasi i¢in cesitli asitler
kullanilarak temizlenmesi 6nerilmistir. En fazla tercih edilen ise %10’ luk poliakrilik
asit olmustur (51,66,72,73).

GCiS’ler mine ve dentine kimyasal olarak baglanabilme ve bu sekilde
minimal kavite preparasyonuna izin verme, F salma ve topikal F~ uygulamalari ile
yeniden yuklenebilme, buna bagli olarak sekonder c¢urUk olugsumunu onleme
(65,74,75,76) gibi klinik avantajlarinin yanisira birgok dezavantaja da sahiptir
(51,63,65,77). Dis dokularina baglanma kuvvetinin gunumuz dentin baglayici
sistemlere goére oldukga yetersiz olmasi, asinma ve kirilma direnglerinin disik
olmasi ve asitle ¢ozunurluklerinin yuksek olmasi bu dezavantajlarin baglicalaridir.
Manipulasyonu zor olan materyalin sertlesme reaksiyonunun suresinin uzun
olmasi ve reaksiyon suresince neme ve dehidratasyona karsl hassas olmasi diger
dezavantajlandir (62,65,78,79,80).

GCIS’lerin dezavantajlarini azaltmak ve sertlesme reaksiyonundan
kaynaklanan problemleri elimine etmek amaciyla GCIS’lere rezin ilavesiyle hibrit

materyaller Uretilmeye baslanmistir.

2.1.6.2. Rezinle Modifiye Cam iyonomer Simanlar

80’li yillarin sonlarina dogru, GCIS vyapisina dusuk miktarda rezin
katilmasiyla rezinle modifiye cam iyonomer simanlar (RMCIS) Uretilmigtir. Boylece

geleneksel cam iyonomer simanin dayaniklihginin arttiriimasi, sertlesme reaksiyon
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suresinin kisaltilmasi ve bu suredeki nem hassasiyetinin ve ¢6zunurlGginin

azaltiilmasi amacglanmistir (6,66,67).

RMCIS’ler 20 yili agkin suredir dis hekimliginde;
e Restoratif materyal olarak;
o Sdurekli diglerde sinif 11l ve IV kavitelerde,
e Sandvig¢ tekniginde kompozit rezinlerle beraber,
e KOk guruklerinde,
e St ve daimi dentisyonda,
e Servikal erozyon, abrazyon lezyonlarinda,
e Kompozit rezinlerin altina kaide materyali olarak,
e Fissur ortucu olarak,

e Yapistirma simani olarak yaygin bir sekilde kullaniimaktadir
(60,65,81).

2.1.6.2.1. Rezinle Modifiye Cam iyonomer Simanin igerigi

RMCIiS’ler; yapi olarak floroaliiminosilikat cam, poliakrilik asit (veya bu asitin
ko-polimeri), metakrilat komponentleri [siklikla hidroksietil metakrilat (HEMA) veya
bisfenol-A glisidil metakrilat (BiS-GMA) gibi suda ¢dziinebilen ve fotopolimerize
olabilen hidrofilik monomerler, foto-baglatici ile suyun birlesiminden olugsmaktadir
(71,82,83).

22



2.1.6.2.2. Rezinle Modifiye Cam iyonomer Simanin Sertlesme Reaksiyonu

Sertlesme reaksiyonlari hem asit-baz reaksiyonunu hem de isikla
polimerizasyonu igerir. Toz-likit, ¢ift pat sistemi ya da kapsul seklinde olan
RMCIS’ler karigtiriidiginda geleneksel asit-baz reaksiyonu baslar. Bu reaksiyonu
Isik aktivasyonu uygulanmasiyla beraber rezin komponentlerin polimerizasyonu
izler (66,67,71). Sertlesmis simanda iki tur matriks bulunmaktadir; rezinin
polimerizasyonu sonucu rezin matriks (HEMA matriks) meydana gelirken asit-baz
reaksiyonu sonucu ise iyonik matriks (Ca™ ve AI"® polituzlari-hidrojel)
olugsmaktadir. Materyalin yapisindaki suyun bir kismi yerine HEMA konuldugundan
su miktarinin azalmasina bagll olarak asit-baz reaksiyonu, GCIS’lere oranla
oldukga yavastir, bu nedenle de RMCIiS’lerde baslangic sertlesme reaksiyonu
rezinin polimerizasyonudur. Bu durum materyalin ¢alisma stresinin GCIS’lere gére
daha uzun olmasini saglar (66,67,71,84). Isikla aktivasyon sonucu hizla
gerceklesen polimerizasyon, asit-baz reaksiyonunu su dengesine bagli
sorunlardan koruyarak stabilize eder ve simanin kabul edilebilir bir sertlige
ulasmasini saglar. Isikla sertlesme sonrasi asit-baz reaksiyonu devam eder ancak
erken donemde GCIS’lere oranla 1sikla polimerizasyon nedeniyle daha
dayaniklidirlar. ikinci sertlesme reaksiyonu olan asit-baz reaksiyonu ile polimerin
yapisi daha da sertleserek direng kazanir. RMCIS’lerin bazi ticari preparatlarinda
eklenen HEMA'nin kimyasal aktivatori sayesinde kimyasal rezin polimerizasyonu
da (otopolimerizasyon) goérilmektedir. Boylece eger 1sik yeterli derinlige
ulagsmazsa bile rezinin kimyasal polimerizasyonu meydana gelmekte ve simanda
artik monomer kalmasi 6nlenmektedir (65,85,79,86,87). Asit baz reaksiyonu ve
HEMA’nin yalnizca i1sik ile polimerizasyonuna ikili (dual-cure), asit-baz reaksiyonu
ve HEMA'nin hem 1sik hem de kimyasal yolla polimerizasyonuna Ug¢lu (triple-cure)

sertlesme yontemi adi verilir (65).
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Sonug olarak, RMCIS’ler u¢ farkh mekanizma ile sertlesme reaksiyonuna

girerler:

1. GCIS’lerin yapitaslarinin olusturdugu asit-baz reaksiyonu,

2. Rezin igerigin 1s1kla polimerizasyonu,

3. Rezinin 1s1k gerektirmeyen kimyasal polimerizasyonu (6,65,66,81)

2.1.6.2.3. Rezinle Modifiye Cam iyonomer Simanin Dis Dokularina Baglanma

Mekanizmasi

RMCIS’ler dis dokularina GCIS’lere benzer sekilde iyonik olarak
badlanmasina ragmen bu iyonik baglanma GCIS’lere oranla daha dusuk
miktardadir. Asit-baz reaksiyonu sayesinde dis dokulari ile siman arasinda iyon
degisimi gerceklesmekte, poliasitteki karboksil gruplari ile kollajen molekulleri
arasinda H baglari ve metalik iyon kopruleri olugsmaktadir. Ayni zamanda
GCIS’lerden farkl olarak simanin yapisindaki rezin ise dentin tubdlleri igine infiltre
olarak rezin taglar olusturmaktadir. Bu sekilde rezin kollajen agina ve mineye
infiltre olur ve hibrit tabaka olusur (79,88,89). RMCIS’lerin dise uygulanmasi
oncesinde poliakrilik ya da sitrik asit gibi zayif bir asidin restorasyon yapilacak dis
yluzeyine uygulanmasi ile smear tabakasinin kaldirilmasi onerilmektedir. Primer
kullanimi ile yuzeyin enerjisi artmakta, boylece dolgu materyali dis dokularina iyi
penetre oldugundan baglanma kuvveti de artmaktadir. Primer olarak siklikla
poliakrilik asit tercih edilirken, arastirmacilar ve firmalar tarafindan farkli
konsantrasyonlar ve uygulama sureleri onerilmektedir. RMCIS’ler, hidrofilik
Ozellikleri nedeniyle dentin bonding ajanlara benzediklerinden nemli dentine daha
iyi baglanmaktadirlar (86,88,90,91).
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Cam iyonomer simanlar ile rezinlerin 6zelliklerinin bu materyalde birlesmesi
GCIS’lere gore cesitli klinik avantajlarin elde edilmesini saglamistir. Bu avantajlar

sunlardir:

o Erken donem nem hassasiyetleri GCIS’lere gore daha dusuktar.
o Asinma ve kirilma direngleri GCIS’lere gbre daha yuksektir.

o Suda c¢ozunarlikleri GCIS’lere gore daha dusuk, asitlere karsi

direncleri ise daha yuksektir.

o Sertlesme reaksiyon sureleri isikla polimerizasyon nedeniyle
GCIS’den daha kisadir.

o Calisma sureleri uzun, manipulasyonlari GCIS’lere gore kolaydir.
o Estetik 6zellikleri GCIS’lerden daha iyidir.
o F iyonu salar ve topikal F* uygulamalari ile yeniden yuklenebilirler

o Dis dokularina adezyon ozelliklerini korumaktadirlar
(53,65,66,71,86,92).

RMCIS’lerin  Uretilmesi ile GCIS’lerin birgcok istenmeyen 6zelliginin
gelistiriimesi saglansa da materyalin hala tam olarak ¢ozulememis dezavantajlari
bulunmaktadir. RMCIS’lerin rezin icerigi nedeniyle polimerizasyon buzilmesi
gOstermesi, kenar uyumunun tam olarak saglanmasinin ve mikrosizintinin
engellenmesinin onune gegmektedir. Polimerize edilmis simanin partikal boyutu
nedeniyle ylzey pulriazliligu fazla oldugundan vyapilacak polisajin etkinligi
sinirhdir. Ayrica yapisina giren su nedeniyle renk stabilitesi kétudur ve buna bagh
olarak restorasyonlarda zamanla dis kaynaklar ile boyanma gorulebilir
(85,79,93,94).
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RMCIS’larin 1sikla sertlesen tipleri kron simantasyonu agisindan bir
dezavantaj olusturmakla birlikte (95,96), sertlesme reaksiyonu igin isida gerek
duymadan kendi sertlesebilen RMCIS’lar kullanilabilir (53).

2.1.6.3. Cinko Polikarboksilat Simanlar

Cinko polikarboksilat siman; 1968 vyilinda Dennis Smith tarafindan
simanlarin gerilme dayanikhligini arttirmak ve dig dokusuna adezyon saglamak
amaciyla cginkofosfat simaninin likidinin poliakrilik asitle yer degistiriimesiyle elde

edilmistir (52,51). Cinko polikarboksilat simanlar gogunlukla dis hekimliginde;
» Tam metal kronlarin,

» Post sistemlerinin,

» Metal destekli, kisa uniteli kron ve kopru protezlerin,

* Inley-onley sistemlerin (6zellikle altin inleyler),

* Ortodontik bant ve braketlerin simantasyonunda kullaniimaktadir.

2.1.6.3.1. Ginko Polikarboksilat Simanin igerigi

Toz ve likid sisteminden olusan simanin tozu, esas olarak ¢inko oksit ile
daha az miktarda magnezyum oksit igerir. Bizmut ve aliminyum oksit gibi diger
oksitler de tozun igeriginde yer alir. Simanin likidi poliakrilik asidin sudaki
solusyonu ya da diger doymamis karboksilik asitler ile akrilik asit kopolimeridir
(81,82,83). Toz ayrica az miktarda stanndz florid igerebilir. Stannéz florid ilavesi
sertlesme zamanini degistirir, manipulasyon 6zelliklerini ve simanin gucunu artirir.

Ayrica simana antikaryojenik 6zellik verir (97).
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2.1.6.3.2. Cinko Polikarboksilat Simanin Sertlesme Reaksiyonu

Klasik dental simanlar (¢inko fosfat, ¢inko silikofosfat) yuzey duzensizlikleri

icine girerek mekanik yolla baglanma saglar (81).

Cinko polikarboksilat simanin tozu ve likidi karigtirildiginda, sertlesme
mekanizmasina gore poliakrilik asit etkisiyle tozu igindeki ¢inko, magnezyum ve
kalay gibi iyonlar serbestlesir. Serbestlesen bu iyonlar, asidin karboksil gruplariyla
reaksiyona girer. Cogunluktaki ¢inko iyonlari ayni zamanda komsu poliakrilik asidin
karboksil gruplariyla da reaksiyona girerek c¢apraz bagli bir reaksiyon meydana
getirir. Likidin pH degeri 1.7 civarindayken toz ve likid karistirildiginda pH
yukselerek noturlesme reaksiyonu meydana gelir. Sertlesen siman ¢inko
polikarboksilat matriks igcinde dagilmis ¢inko oksit partikillerinden olusur. Sonucta
olusan cinko polikarboksilat tuzu, su icinde ¢cok zor ¢ézinen sert bir kitle halini alir
(71,81,98,99).

2.1.6.3.3. Cinko Polikarboksilat Simanin Dis Dokularina Baglanma

Mekanizmasi

Cinko polikarboksilat simanin; dis yapisindaki kalsiyuma baglanma
mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Pat halindeki simanin hidroksiapatite
hidrojen bagi ile baglandigi; siman sertlestikce hidrojen baglarinin yerine metal
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iyonlarinin  gecerek metal iyon koOprisi olusturdugu dusunulmektedir
(71,81,82,100). Polikarboksilat simanlarin dis ylzeyindeki tutuculugu biyuk olclide
adezyon kuvvetlerine ve kimyasal tutunmaya bagh oldugu igin, simantasyon

oncesinde dis yuzeyinin iyice kurutulmus ve temiz olmasi gerekmektedir (81,82).

Cinko polikarboksilat simanlarin avantajlari ve dezavantajlari agsagidaki
gibidir (71,81,95, 96,101):

Avantajlari,

* Pulpa ile biyolojik olarak uyumludurlar, post operatif hassasiyete neden
olmazlar,

* Manipulasyonu kolay ve ¢alisma zamani uzundur,

* DUsuk miktarda da olsa kimyasal adezyon saglarlar.

Dezavantajlari;
» Cozunurlukleri yuksektir,

* Fiziksel o6zellikleri yetersizdir. Duguk basma direnci (55 MPa), germe direnci (8-12
MPa) ve elastiklik modull (6 GPa)’ne sahiptir.

2.1.6.4. Rezin Simanlar

Rezin simanlar veya adeziv rezinler, rezin matriks ve inorganik dolgu

partikllleri igeren kompozit materyallerdir. Restoratif kompozit malzemeler ile
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temel farklari dlslk oranda doldurucu partikul icermeleri ve disuk viskozite
gOstermeleridir. Bu simanlar, geleneksel simanlara oranla daha dusuk
¢Ozunurluk ve daha ylksek gekme tipi dayaniklilik gosterirler. Rezin simanlar,
Isikla polimerize edilebildikleri gibi, 151k gegisine izin vermeyen metal altyapili
restorasyonlarda hem 1sikla hem de otopolimerizan olarak (dual-cure)
sertlesebilirler (102). Geleneksel rezin simanlar (Orn: Panavia F 2.0
(Kuraray,Osaka, Japan), Variolink Il (Ivoclar Vivadent, Schaan,Liechtenstein)
dis dokularina etkin olarak baglanmanin yanisira oldukga iyi bir marjinal
adaptasyon gostermektedirler (103,104,105). Rezin siman ve dis dokusu
arasinda mikro-retantif bir baglanma elde etmek icin  birkac asamal
uygulama gereklidir  (105): (1) Dis dokusunun asitle puruzlendiriimesi
(selektif ya da total) (2) Primer uygulanmasi (3)Bonding uygulanmasi.
Literatirde bu U¢ asamali uygulama icin son derece yuksek klinik basari
rapor edilmistir (105,106). Ote yandan bu asamalar zaman almakta ve teknigi
Ozellikle asin nemli ya da asirn kuru dis ylzeylerinde hassas hale
getirmektedir (107).

Son yillarda, dis dokusuna baglanmak igin herhangi bir on-islem ya da

dentin baglayici sisteme gerek duymayan yeni nesil adeziv rezinler gelistiriimistir.

Bu rezinler literaturde all-in-one simanlar, universal simanlar ya da self-adeziv

simanlar olarak isimlendirilmektedir (108).

2.1.6.4.1. Rezin Simanin igerigi

Rezin simanlar temel olarak metakrilat, dimetakrilat ve polimetakrilat gibi

polimerize olabilen monomerlerden olugsmaktadir. Self-adeziv rezin simanlara

yuksek derecede asidik rezin momomerler, monometakrilat, multifonksiyonel
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metakrilat ya da 4-metakriloksietiltrimellitik asit ilave edilmistir. Bu tip simanlarin ilki
2001 yilinda piyasaya surulen RelyX Unicem ( 3M ESPE,Seefeld, G) dir (109).

Bu tez calismasinda kullanilan self-adeziv simanin organik matriksi dis
dokusuna adezyona katkida bulunan multifonksiyonel asidik metakrilattan
olugsmaktadir. Siman agirlikca yaklasik %72 oraninda inorganik doldurucu ve

reaktif cam partikuller icermektedir (110).

Rezin simanlar yapildigi maddelere gore 3 gruba ayrilir:
a) Akrilik rezin simanlar

b) Modifiye akrilik rezin simanlar

c) Kompozit rezin simanlar (102)

2.1.6.4.2. Rezin Simanin Sertlesme Reaksiyonu

Simanin yapisinda bulunan bazik yapidaki inorganik doldurucular
fonksiyonel monomerlerin asit gruplari ile reaksiyona girdiklerinde simanin
sertlesme reaksiyonu baglar ve simanin pH’1 1 den 6’ya yukselir. Temel sertlesme
reaksiyonu bir 1sik kaynagi ya da redox reaksiyonu ile baslayabilen serbest radikal
polimerizasyonu ile baslamaktadir. Bu reaksiyon dual-cure kompozit materyallerin
sertlesme reaksiyonuna benzer. Bu baglangi¢ reaksiyona ilave olarak, monomer
karisimi icerisinde bulunan fosforik asit metakrilat, inorganik kisimdaki bazik
doldurucular ve dig dokusundaki hidroksiapatit ile reaksiyona gimektedir. Bu
reaksiyon sirasinda nétralizasyon reaksiyonunu hizlandiran su agiga ¢ikmaktadir
(111).
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Behr ve ark. full seramik kronlari in vitro ortamda insan dislerine asittle
puruzlendirme, primer ve adeziv asamalari uygulanan ¢ agsamali geleneksel rezin
siman, smear tabakasi ¢ozulerek uygulanan kompomer siman ve 6n muamele
yapilarak ve yapilmayarak uygulanan self adeziv siman kullanarak yapistirmiglar
ve orneklerin mikrosizinti direngleri ile marjianl uyumlarini degerlendirmislerdir.
Sonugta, 6n muamele yapilmadan uygulana self-adeziv rezin simanin test edilen
diger yapistirma ajanlari ile esdeger dizeyde mikrosizinti direnci ve marjinal uyum

gosterdigini bildirmiglerdir (108).

2.1.6.4.3. Rezin Simanin Dig Dokularina Baglanma Mekanizmasi

Self-adeziv rezin simanlarda, tim materyal tiplerinin farkli komponentlerinin
basariyla entegrasyonu sonucu geleneksel ve adeziv yapistirma tekniklerinin
avantajlari bir araya getirilmistir. Bu komponentlerin basit¢e bir araya getirilmesi bu
simanin olusturulmasinda yetersiz kalmistir. Bu nedenle tamamen yeni monomer,
doldurucu ve reaksiyon baglatici teknoloji olusturulmustur. Prensip olarak
fosforlanmis metakrilatlar self-adezyon meydana getirebilirler. Fosforlanmis
metakrilatlarin asidik yapisi dis yuzeyinin demineralizasyonuna yol agarak simanin
dis yuzeyine penetrasyonunu saglar. Bu molekuller polimerize olunca siman ve dis
arasinda mikromekanik retansiyon saglanir. Fakat yiksek mekanik direng, estetik
kalite ve minimum genlesmenin elde edilebilmesi ancak multifonksiyonel
monomerler ve monomer sistemlerin optimum hale getiriimesiyle mumkundur
(111).

Tipik self-adeziv rezin siman monomerleri en az iki fosforik asit grubu ve her
molekilde minimum 2 c¢ift karbon bagi igerir. Bu durum, yuksek reaktivite ve
sonucunda yuksek derecede matriks capraz baglanmasini saglar. Yuksek
derecede matriks ¢apraz baglanmasi miukemmel mekanik 6zelliklerin elde edilmesi
sonucunu getirir. BoOylece 0On islem gerekmeksizin adeziv baglanma 06zelligi

saglanir ve sistemin uzun dénem stabilitesi artmis olur (112).
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Baslangictaki asidik sistemin uzun donem stabilitesinin saglanmasi icin asiri
hidrolizin 6nlenmesine yonelik olarak sertlesme sirasinda nétralizasyonun olmasi
gereklidir. Bu amag; cam iyonomer teknolojisi konseptinin kullaniimasiyla saglanir.
Asidik fonksiyoneller ¢ozinebilir florid tuzlarindan ¢ok alkalin doldurucu
molekullerle nétralize olarak pH’nin artmasina ve flor iyonlarinin salinimina yol
agar (111).

Self-adeziv rezin siman, bazik tuzlarla ve dis apatite ile fosforik asitle
modifiye olan fonksiyonel gruplar yoluyla reaksiyon yapar. Bu asama hidrofilikligi
arttinir ve nem toleransi ile simanin dige adaptasyonunu gelistirir. Neme tolerans,
rutin uygulamalarda subgingival vakalarda 6énemli bir avantajdir. Iyon salan
doldurucularla simanin reaksiyonu esnasinda ve asidik fonksiyonel gruplarla olan
reaksiyonda su tekrar kullanilir. Bu durum, simana hidrofobik matrikse donisum ve

flor iyonu salinimi seklinde iki farkli avantajin eklenmesini saglar (111,112).

Dis yuzeyindeki kalsiyum iyonlari ve self-adeziv simandaki fosforik asit
metakrilatlari arasinda cam iyonomerlerdeki gibi bir kompleks reaksiyonu meydana
geldigi dusunulmektedir. Fosforik asidin dentini hafifce asitlemesi de mumkunduir.
Notralizasyon sirasinda acgiga ¢ikan su, simanin dis yuzeyini Islatmasini
saglayabilmektedir. Rezin monomerin smear tabakaya inter difizyonu da
baglanmay! guclendirebilmektedir. Bu varsayimlara dayanarak baglanmayi
olumsuz etkileyecegi icin dentinin asitlendiriimesinden self-adeziv rezin simanin

kullaniminda kaginiimasi gerektigi vurgulanmaktadir (108).
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2.1.6.5. Simantasyon Materyallerinin Mikrosizinti Yoéniinden

Degerlendirilmesi

Paslanmaz c¢elik kronlar, klinik olarak yuksek bagar gosterseler de
simantasyonla ilgili hatalar PCK’larin klinik performansini 6nemli derecede
etkileyebilmektedir (12,15,113).

Hem non-adeziv simanlar (¢inko-oksit ojenol siman, ¢inko fosfat siman ve
polikarboksilat siman) hem de adeziv simanlar (cam iyonomer siman, rezinle
modifiye cam iyonomer siman ve rezin siman) PCK’larin simantasyonu amaciyla
uzun yillardir kullanilmaktadir (13,15,17,49,113). Yapistirma amaciyla kullanilan
bu simanlarin iyi bir marjinal sizdirmazlik gostermesi ve retantif kuvvete sahip
olmasi 6nemlidir. Marjinal agiklik, marjinal bélgeden siman kaybi nedeniyle oral

sivilarin gegisine sebep olarak koronal mikrosizintinin olusmasina yol acabilir (11).

1997 yilinda Shiflett ve ark. tarafindan (12) paslanmaz c¢elik kron altinda
kullanilan adeziv ya da nonadeziv simanlarin mikrosizintisini karsilastiran bir
calismada 35 adet maksiller ve mandibuler sit anterior dis c¢inkofosfat siman,
polikarboksilat siman, cam iyonomer siman, rezinle modifiye cam iyonomer siman,
dentin bonding ajaniyla birlikte rezinle modifiye cam iyonomer siman, adheziv
kompozit rezin ve c¢inko oksit djenol siman kullanilarak 7 gruba ayriimis,
preparasyon isleminden sonra segilen siman ve paslanmaz c¢elik kron
uygulanmigtir. Sonug olarak en az mikrosizintinin goéraldigu grup rezinle modifiye
cam iyonomer siman ve dentin bonding ajaninin beraber uygulandigi grup olmak
uzere, 4 adeziv siman grubunun 3 nonadeziv siman grubuyla karsilastirildiginda

mikrosizintiyi ciddi anlamda azalttigi gorulmagtur.
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1997 yilinda Karatoprak ve ark. yaptigi bir calismada (13), paslanmaz celik
kronlarin yapistiriimasinda kullanilan ginkofosfat , polikarboksilat ve cam iyonomer
simanlarin  tutuculuk ozellikleri ve kisa sureli mikrosizinti degerleri ile
mikrosizintinin baslangi¢ yeri arastiriimistir. Sonug¢ olarak cam iyonomer siman
grubunun % 70’inde, ginkofosfat grubunun % 55’inde, polikarboksilat grubunun %
40''inda hi¢ sizinti  gdézlenmezken, cam iyonomer grubunun %10’unda,
polikarboksilat ve c¢inkofosfat grubunun %25’inde sizinti dig-siman araliginda
gorulmasgtur. Polikarboksilat grubunda kron-siman araliginda sizinti gézlenmezken,
cam iyonomer grubunun % 15’inde , cinkofosfat grubunun % 10’'unda sizinti
g6zlenmigtir. Cam iyonomer simanla yapistirilan grupta siman iginde sizinti % 5
iken, bu oran ginkofosfat grubunda %10, polikarboksilat grubunda % 35 olarak

izlenmistir.

Sonug olarak, kéti marjinal tikama, bakteri ve toksik metabolik artiklarinin
mikrosizintl nedeniyle dis dokusuna ulasmasina sebep olabilir (114). Bu durum;
sekonder cguruge, vital pulpanin inflamasyonuna veya tedavi edilmis kanallarin
mikrosizinti nedeniyle reenfeksiyonuna yol acabilir (114,115,116). Bu nedenle
kullanilacak simantasyon materyali ile kron marjinlerinin sizdirmazhgini saglamak
oldukga 6nemlidir. Fakat Smith’'in (98) ifade ettigi gibi "Henlz ideal 6zelliklere
sahip bir dental siman yoktur”. Her dental materyal kendine has 6zelliklere sahiptir.
lyi bir klinisyen vakayi géz éniinde bulundurarak Klinik ihtiyaglar dogrultusunda

materyal secimi yapmalidir.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu arastirma, Baskent Universitesi Tip ve Saglk Bilimleri Arastirma Kurulu'nun

onayi ve destegi ile yurutilmustar (Proje No: D-DA 09/04).

Bu calismada iki farkli paslanmaz celik kron uygulama teknigi ve Ug¢ farkli
simantasyon materyalinin ve kenar acgikhigi ve mikrosizinti Gzerindeki etkileri goruntu
analizi ile kantitatif olarak degerlendiriimis; servikal marjinal uyum duzeyleri tarama

elektron mikroskobu (SEM) ile morfolojik olarak incelenmistir.

3.1.Diglerin se¢imi

Bu calismada Baskent Universitesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Dalr’'nda ortodontik amagla ¢ekilmis insan sut 2.azi digleri kullaniimistir. Segilen dislerde
fizyolojik kok rezorpsiyonunun kokun yarisini ge¢cmemis olmasina dikkat edilmigtir.
Hipoplastik ve c¢urtk digler calismaya dahil edilmemistir. Cekilen disler, deneyler
yurutilene dek haftada bir kez yenilenen distile su igerisinde, oda sicakliginda

bekletilmistir.

3.2. Orneklerin Hazirlanmasi

Diglerin apeksleri pembe mumla kapatildiktan sonra, izolasyonu saglamak
amaciyla kron marjinlerinin 1 mm uzagindan itibaren tim kok yuzeyleri iki kat oje ile
kaplanmisgtir. Ojenin kurumasini takiben digler kok yuzeyinin 2 mm’lik kismi acikta
kalacak sekilde otopolimerizan seffaf akril blok (Steady-Resin; Scheu-Dental, Iserlohn,
Almanya) igerisine yerlestirilmistir (Sekil 3.2.1). Onceden konturlanmis paslanmaz
celik kronlar (3M ESPE, St.Paul, Almanya), dislere ayni arastirici tarafindan Hall ve
Konvansiyonel teknikle, Gg¢ farkh simantasyon ajani kullanilarak uygulanmigtir (Tablo
3.2.1). Calismada test edilen simantasyon materyallerinin igerikleri, uygulama sekilleri

ve Uretici firmalar Tablo 3.2.2'de yer almaktadir.
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Dis 6rnekleri, rastgele iki gruba ayrilarak (n=39/Grup) asagidaki paslanmaz gelik

kron uygulama yontemleri ile restore edilmigtir:

Grup A (Hall Teknigi): Disin meziodistal boyutu bir periodontal sond yardimi ile
Olciimus ve uygun boyuttaki paslanmaz cgelik kron secilmistir. Hall tekniginde diglere
preparasyon yapilmadigindan, okluzo-gingival adaptasyonsuzluk durumunda bir buyuk
boy kron secgilerek uyum saglanmistir. Klinik durumu simile etmek amaciyla, bu

gruptaki kronlara gingival uyumlama yapiimamistir.

Grup B (Konvansiyonel Teknik): Kron boyutu sec¢iminde mimkin olan en kiguk kron
uyumlanmigtir. Bu amagla disin meziodistal boyutu bir periodontal sond yardimi ile
Olciimus ve uygun boyuttaki paslanmaz gelik kron secilmistir. Kron segimini takiben
836R nolu frezle disin mezial ve distal kenarlari basamaksiz olarak prepare edilmistir.
Okluzal ylzeylerde anatomik forma uygun olarak 1,5 mm’lik rediksiyon yapiimistir.
Disin bukkal yuzeyinden kesim yapilmamistir. Kronlar Ust azilarda bukkalden palatinale,
alt azilarda ise lingualden bukkale dogru dislere oturtulmustur. Kenar uyumlari dikkatlice
incelendikten sonra Johnson Pensi (Dentaurum Inc.,Ispringen, Almanya) ile gingival

konturlar ayarlanmistir.

Her iki kron grubu kendi icinde rastgele 3 esit alt gruba (n=13/Grup) ayrilarak asagidaki

materyallerle simante edilmistir (Sekil 3.2.2):

Grup A1 (Hall teknigi + Geleneksel Cam iyonomer Siman): Hall teknigi ile
uyumlanan kron, uretici firmanin Onerileri dogrultusunda hazirlanan konvansiyonel cam
iyonomer siman (lonofil/VOCO, Almanya) ile simante edilmis, sertlesme reaksiyonu

tamamlandiktan sonra, artik simanlar bir sond yardimiyla temizlenmigtir.

Grup A2 (Hall Teknigi + Cinko Polikarboksilat Siman) : Hall teknigi ile uyumlanan
kron, Uretici firmanin Onerileri dogrultusunda hazirlanan ¢inko polikarboksilat siman
(Adhesor Carbofine, SpofaDental, Cek Cumbhuriyeti) ile simante edilmis, sertlesme

reaksiyonu tamamlandiktan sonra artik simanlar bir sond yardimiyla temizlenmistir.

Grup A3 (Hall Teknigi + Dual-Cure Rezin Siman): Hall teknidi ile uyumlanan kron,

uretici firmanin onerileri dogrultusunda hazirlanan dual-cure rezin siman (RelyX U/3M
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ESPE, Seefeld, Almanya) ile simante edilmis, sertlesme reaksiyonu tamamlandiktan

sonra artik simanlar bir sond yardimiyla temizlenmisgtir.

Grup B1 (Konvansiyonel Teknik + Geleneksel Cam Iyonomer Siman):
Konvansiyonel teknikle hazirlanan kron, A1 grubunda uygulanan protokol uyarinca

geleneksel cam iyonomer simanla yapistiriimistir.

Grup B2 (Konvansiyonel Teknik + Cinko Polikarboksilat Siman): Konvansiyonel
teknikle hazirlanan kron, A2 grubunda uygulanan protokol uyarinca ginko polikarboksilat

simanla yapistiriimistir.

Grup B3 (Konvansiyonel Teknik + Dual-Cure Rezin Siman): Konvansiyonel teknikle
hazirlanan kron, A3 grubunda uygulanan protokol uyarinca dual-cure rezin simanla

yapistiriimistir.
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Tablo 3.2.1. Calisma gruplarinin sematik dagihmi.




inisiyatorler

Likit: fosforik esterler, asetat,

self-cure inisiyatorler

URUN ADI URETICI KIMYASAL IGERIGI LOT NO UYGULAMA SEKLI
FIRMA
IONOFIL U Voco, Toz: Na-Ca-florosilikat cam, 0835397 Toz ve likit 1/1
Cuxhaven, poliakrilik asit ve pHB-ester oraninda 1 dk’dan az
Almanya surede karigtirilir.
Likit: Distile su
Sertlesme slresi
yaklasik 2-3 dk’dir.
ADHESOR Spofa Toz: Cinko oksit, magnezyum 1974055 3 kasik toz, 5 damla
CARBOFINE Dental, oksit likitle 30 sn karigtirilir.
Jitin, o S _ Sertlesme slresi 5-8
Likit: Poliakrilik asit
dk’dir.
Cek
Cumbhuriyeti
RELY X U 3M Espe Toz: Reaktif Cam doldurucu, 392563 Toz ve likit esit
100 Seefeld, dimetakrilat, silanlanmis silika, miktarlarda 20 sn.
sodyum p-toluenesiilfinat, karistirihir.
Almanya ) . )
kalsiyum hidroksit, self-cure Karistirma

baslangicindan
itibaren calisma
siresi 2 dk, sertlesme

suresi 5 dk’dir.

Tablo 3.2.2. Calismada kullanilan simantasyon materyalleri.
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Sekil 3.2.1. KOk yuzeyleri izole edilmis bir dig 6rneginin akrilik blok i¢indeki

goruantasu.

ESPE
RelyX” Ui
Selfaihosive |

Sekil 3.2.2. Kron simantasyonunda kullanilan materyaller. A. Rezin Siman,

B. Geleneksel Cam iyonomer Siman, C. Cinko Polikarboksilat Siman.
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Simantasyonu takiben, paslanmaz celik kronlara uygulanan isirma kuvvetinin
simulasyonu ve standardizasyonunu saglamak amaciyla 6zel bir aparat kullanilarak,
simanlarin sertlesme reaksiyonu tamamlanana kadar (lonofil: 4 dakika, Adhesor
carbofine: 8 dakika, Rely X U: 5 dakika) kronlara okluzal yonden 20 kg’lik statik yuk
uygulanmigtir (Sekil 3.2.3). Uygulanan kuvvetin belilenmesinde, ¢ocuklardaki en

dusuk 1sirma kuvveti esas alinmistir (117,118,119).

Kron simantasyonunu takiben érneklere 5-55+2°C’de, bekleme siiresi 15 sn.
ve transfer zamani 10 sn. olacak sekilde 1000 kez termal siklus uygulanmistir.
Termal siklus prosedirii, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Protetik Dig
Tedavisi Anabilim Dali Egitim ve Arastirma Laboratuvar’'nda bulunan cihazda

gerceklestiriimistir (NUve Sanayi Malzemeleri, Ankara, Turkiye; Sekil 3.2.4).

3.3. Mikrosizinti Deneyi

Termosiklus islemini takiben ornekler bazik fuksin (Wako Pure Chemical
Industry, Osaka, Japonya)'in sudaki %0.5'lik ¢dzeltisinde 24 saat bekletilmigtir.
Solusyondan c¢ikarilan érnekler, akan musluk suyu altinda suyun rengi degismeyene
kadar durulanmistir. Ornekler ka@it havlu (zerinde oda isisinda kurumaya
birakilmistir. Ardindan, kron kisimlari koklerinden su sogutmali elmas separe frez
yardimiyla ayrilmigtir. Kesit alinabilmesi amaciyla dislerin kron kisimlari  1x2x1 cm
boyutlarindaki seffaf akrilik rezin kaliplara gdmulmustir. Otopolimerizasyonu takiben,
ayni laboratuvarda bulunan hassas kesme cihazinda (Metkon, Bursa, Turkiye, Sekil
3.3.1) 250 rpm devir ve su sogutmasi altinda her érnekten bukkolingual yonde 4 adet

kesit alinmigtir.

Alinan kesitlerde okluzal ve gingival marjinlerde meydana gelen boya
penetrasyonu, bir 15tk mikroskobu (Leica, Wetzlar, Almanya, Sekil 3.3.2 )'na bagh
dijital kamera araciligiyla 20X buylutmede fotograflanmistir. Ylksek ¢o6zUnUrlUkla
TIFF formatinda kaydedilen fotograflar, IBM uyumlu bir bilgisayara aktariimistir.

Her kesitte okluzal ve gingival ylzeyler boyunca meydana gelen boyanma ve
kron ile dig arasindaki marjinal aciklik miktarlari bir acik kaynakli géruntu analiz

yazilimi (Imaged V.134, National Institutes of Health, Bethesta, Maryland, A.B.D)
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kullanilarak mm cinsinden 6lgtlmistir. Olgiimler, 4 referans parametre Uzerinden

yapimigtir:

1. Parametre: Bukkal marjinal mikrosizinti
2. Parametre: Lingual marjinal mikrosizinti
3. Parametre: Bukkal kron acikligi

4. Parametre: Lingual kron agikhgi

3.4. Tarama Elektron Mikroskopi (SEM) incelemesi

Termal siklusu takiben her gruptan ikiser adet 6rnek tarama elektron
mikroskobunda incelenmek (izere ayrilmistir. Ornekler vakum kosullari altinda 20 A°
altinla kaplaniktan sonra (Sekil 3.4.1), servikal yuzeylere dik ac¢i teskil edecek
sekilde tarama elektron mikroskobu altinda (JEOL 6400, Jeol, Tokyo, Japonya, Sekil
3.4.2) 20kV/10X buyutmede TIFF formatinda dijital gorintuleri elde edilmigtir.
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Sekil 3.2.4. Calismada kullanilan termal siklus cihazi.
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Sekil 3.3.2. Mikrosizinti degerlendirmesi i¢in kullanilan 1sik mikroskobu.
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Sekil 3.4.1. Elektron mikroskopik inceleme oOncesinde altinla kaplanmis

orneklerin goruntusu.

Sekil 3.4.2. Calismada kullanilan tarama elektron mikroskobu.
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3.5. istatistiksel Degerlendirme

Mikrosizintt ve marjinal acgiklik Olgumlerinin istatistiksel analizleri, SPSS 11.5
programi (SPSS, Chicago, ilinois, A.B.D) kullanilarak yapiimistir. Simantasyon
materyallerinin mikrosizinti (izerindeki olasi etkileri, iki Yonli Karma Etki Modeli (Two
Way Mixed ANOVA) kullanilarak incelenmistir (p=0.05). Kullanilan kron teknigi ve
simantasyon materyallerinin ortak etkileri, bukkal ve lingual marjinlerin ortalama
mikrosizinti degerleri alinarak, iki Yénli Bagimsiz Etki Modeli (Two Way
Independent ANOVA) ile incelenmistir (p=0.05). Her bir simantasyon materyali icin
bukkal ve lingual marjinlerdeki mikrosizinti diizeyleri Iki Yonlii Karma Etki Modeli
(Two Way Mixed ANOVA) kullanilarak incelenmigtir (p=0.05).
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4. BULGULAR

Hall ve Konvansiyonel teknik gruplarinda farkli simantasyon materyalleri
ile elde edilen mikrosizinti de@erlerine ait tanimlayici istatistikler Tablo 4.1.1 ve
Tablo 4.1.2'de, marjinal aciklik degerlerine ait tanimayici istatistikler ise
Tablo 4.1.3 ve Tablo 4.1.4’te yer almaktadir.

4.1. Kullanilan Teknigin Mikrosizinti Uzerine Etkisi:

Kullanilan teknik (Hall/Konvansiyonel) bir faktér olarak incelendiginde,
teknikler arasinda mikrosizinti degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlaml
duzeyde fark bulunmustur (p=0.000). Simantasyon i¢in kullanilan materyalden
bagimsiz olarak, Hall Teknik ile restore edilen kronlardaki mikrosizinti degerleri
Konvansiyonel teknik grubuna kiyasla anlamh dizeyde yuksek bulunmustur

(Tim simantasyon materyalleri igin p=0,000, Grafik 4.1.1).

4.2. Kullanilan Simantasyon Materyallerinin Mikrosizinti Uzerine Etkisi:

Kullanilan simantasyon materyali bir faktor olarak degerlendirildiginde,
mikrosizinti de@erlerinin farkli simantasyon materyallerinden anlamli dizeyde
etkilendigi bulunmustur (p= 0.000). Hall ve Konvansiyonel teknik ile uygulanan
paslanmaz celik kronlarda en yuksek mikrosizinti degerleri Adhesor ile simante
edilen gruplarda izlenirken (p<0.05), bu grubu lonofil ile simante edilen grup
takip etmistir (p=0.000). Her iki kron uygulama tekniginde de, en duslk
mikrosizinti degerleri Rely X U ile simante edilen orneklerde elde edilmistir
(p<0.05). Test edilen simantasyon materyallerinin mikrosizinti Gzerine etKkisi
Grafik 4.1.1’de yer almaktadir.
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4.3. Marjinal Agiklik Degerlerinin incelenmesi

Hall ve Konvansiyonel teknikle uygulanan kronlarin marjinal aciklk
degerleri arasinda anlamli fark bulunmustur (p=0.015, Tablo 4.1.3 ve Tablo
4.1.4). Buna gore, Hall Teknik ile uygulanan kronlarda marjinal acgiklik degerleri
Konvansiyonel teknik grubuna kiyasla anlamli dizeyde yuksek bulunmustur
(Grafik 4.1.2, p=0.000).

4.4. Mikrosizinti Degerlerinin Marjin Lokalizasyonuna  Gore

Degerlendirilmesi

Her iki teknikle uygulanan kronlarda mikrosizintt degerleri olgum
bolgelerine gore (bukkal ve lingual marjinler) kargilastirildiginda, tum gruplarda
bukkal bolgede anlaml dizeyde yuksek mikrosizinti degerleri elde edilmistir
(p= 0.000, Tablo 4.1.3). Hall teknikle uygulanan kronlarin bukkal ve lingual
lokalizasyona goére marjinal agiklik degerleri Grafik 4.1.3'te, Konvansiyonel
teknikle uygulanan kronlarin bukkal ve lingual lokalizasyona gbre marjinal

acikhk degerleri ise Grafik 4.1.4’te yer almaktadir.

4.5. SEM incelemesi

SEM altinda yapilan ultramorfolojik inceleme sonuglarinin kantitatif lgim
sonuglarini  destekledigi gozlemigtir. Buna gore, hem Hall, hem de
Konvansiyonel teknikle uyumlanan kronlarin timunde marjinal aciklik net bir
sekilde izlenmigtir. Hall teknikle uyumlanan ve farkh simantasyon materyalleri ile
simante edilen kronlara ait SEM goruntuleri Sekil 4.2.1’de, Konvansiyonel
teknikle uyumlanan ve farkli simantasyon materyalleri ile simante edilen
kronlara ait SEM gorintileri ise Sekil 4.2.2°de yer almaktadir. Ultramorfolojik
inceleme sonrasinda, kullanilan simantasyon materyallerinin marjinal ortumu
saglamada yetersiz kaldigi da go6zlemistir. Ayrica kron uyumunun cesitli

bolgelerde farkhlik gostermesi nedeniyle, kullanilan higbir simantasyon
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materyalinin uniform marjinal kalinlik gostermedigi tespit edilmistir (Sekil 4.2.1
ve Sekil 4.2.2). Marjinal acikhgin fazla oldugu bodlgelerde simantasyon
materyallerinde 6rnek hazirlama artefaktlarindan bagimsiz oldugu dustnulen

catlak ve kopmalara da rastlaniimistir.
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Tablo 4.1.1. Mikrosizinti de@erlerine ait tanimlayici istatistikler.

Hall Teknik Konvansiyonel Teknik
Lingual Bukkal Lingual
RELY X 0.99 £ 0.14 0.97 £ 0.11 0.89 £ 0.10 0.75 £ 0.09
IONOFIL 2.38 £ 0.94 1.89+0.15 1.84 £ 0.11 1.63 £ 0.09
ADHESOR 3.25+0.14 3.01+£0.08 2.89+0.11 2.39 £ 0.09

Tablo 4.1.2. Ortalama (Bukkal + Lingual) mikrosizinti degerleri.

Hall Teknik Konvansiyonel Teknik
IONOFIL 2.14 £ 0.09 1.74 £ 0.08
RELY X 0.98 £ 0.09 0.83 +0.08
ADHESOR 3.13+0.08 2.64 +0.07
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Tablo 4.1.3. Marjinal agiklik degerlerine ait tanimlayici istatistikler.

Hall Teknik Konvansiyonel Teknik
Bukkal Lingual Bukkal Lingual
RELY X 0.45 +0.09 0.32 £ 0.04 0.31£0.08 0.22 £ 0.04
IONOFIL 0.45+0.03 0.32£0.02 0.28 £ 0.02 0.19 £ 0.02
ADHESOR 0.45 £+ 0.05 0.33£0.02 0.32 £ 0.07 0.20 £ 0.02

Tablo 4.1.4. Ortalama (Bukkal + Lingual) marjinal agiklik degerleri

Hall Teknik Konvansiyonel Teknik
RELY X 0.38 £ 0.06 0.26 £ 0.05
INONOFIL 0.38 £ 0.02 0.24 + 0.02
ADHESOR 0.39+£0.02 0.26 £ 0.04
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Grafik 4.1.1. Kullanilan teknigin ve simantasyon materyallerinin mikrosizinti
degerleri Uzerine etkisi.
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Grafik 4.1.2. Kullanilan teknigin marjinal agiklik degerleri Gzerine etkisi.
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Grafik 4.1.3. Hall teknikle uygulanan kronlar i¢cin marjinal acgiklik degerleri.
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Grafik 4.1.4: Konvansiyonel teknikle uygulanan kronlar icin marjinal acgiklk

degerleri.
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Sekil 4.1.1. Konvansiyonel teknikle uygulanan ve Adhesor ile simante edilen bir

kron drneginde izlenen marjinal basarisizliklar.

Sekil 4.1.2. Hall teknik grubunda, Adhesor ile simante edilen bir kron
orneginde izlenen marjinal basarisizliklar.
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Sekil 4.1.3. Konvansiyonel teknikle uygulanan, lonofil ile simante edilen bir kron

orneginde mikrosizinti ve marjinal uyumsuzlugun goruntusu.

Sekil 4.1.4. Hall teknik grubunda, lonofil ile simante edilen bir kronda

mikrosizinti ve marjinal uyum duzeyleri.
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Sekil 4.1.5. Konvansiyonel teknik uygulanan ve Rely X U ile simante edilen bir

kronda marjinal uyum ve mikrosizinti dizeyleri.

Sekil 4.1.6. Hall teknik grubunda, Rely X U ile simante edilen bir kron

orneginde izlenen marjial uyum ve mikrosizinti dizeyleri
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Sekil 4.2.1. Hall teknik grubunda marjinal uyum duizeylerinin SEM gdruntuileri.
Ala ve Alb= Geleneksel Cam iyonomer siman; A2a ve A2b= Polikarboksilat

siman; A3a ve A3b= Rezin siman.
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Sekil 4.2.2. Konvansiyonel teknik grubunda marjinal uyum duzeylerinin SEM

goruntuleri. B1a ve B1b= Geleneksel Cam iyonomer siman; B2a ve B2b=

Polikarboksilat siman; B3a ve B3b= Rezin siman.
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5. TARTISMA

Dis sert dokulari ile restoratif materyal arasindan bakteri, sivi, molekul ve
iyonlarin klinik olarak tespit edilemeyen gegisi seklinde tanimlanan mikrosizinti,
bircok faktorin dahil oldugu kompleks bir problemdir (120). Mikrosizintiya
neden olan faktorler arasinda restoratif materyalin dental dokulara zayif
badlantisi, dis ve restoratif materyal arasindaki i1sisal genlesme duzeylerinin
farkhligi ve rezin kompozitlerin polimerizasyon sirasinda buzilmesi énemli yer
tutmaktadir (121,122).

Dis ile restorasyon arasindaki mikrosizinti, dental restorasyonun émrinu
onemli oOlgude etkilemektedir. Mikrosizinti, restorasyon  marjinlerinin
renklenmesine, restorasyonun marjinal kenarlarindaki bozulmanin
hizlanmasina, dig-restorasyon birlesiminde ikincil c¢urUklerin geligsimine,
postoperatif hassasiyete ve pulpal patolojilerin gelisimine neden olabilmektedir
(122). Gunumuzde kullanilan materyallerin higbirinin mikrosizintiyr tam olarak
engelleyemedigi ve cesitli derecelerde sizinti gosterdikleri, bilinen bir gergektir
(123). Mikrosizinti nedeniyle diste olusan hasar genellikle yavas ilerlemekte ve
sonuglari ge¢ ortaya ¢ikmaktadir (124). Restorasyon yenilenmelerinin yaklasik
%30’ unun mikrosizintiya bagli oldugu bildirilmistir (122). Bu nedenlerle
mikrosizinti, bir restoratif materyalin klinik omrant belirleyen en Onemli
etkenlerden biri olarak kabul edilmektedir (18,47,120,121,122).

In vitro mikrosizinti testleri, restoratif materyallerin klinik sizdirmazlik
potansiyeli hakkinda klinik bilgi verebilecek dnemli preklinik degerlendirme
yontemlerindendir (57,125,126). Bu testlerde agiz ortami veya bireye 06zgu

degiskenlerin bircogu elimine edildiginden, standardizasyonun dizeyi dnemli

59



dlglide arttirilabilmektedir (123,127). Ote yandan o&rneklere uygulanan
yaslandirma teknikleri, secilen kavite dizayni, restoratif materyallerin uygulanma
sekli, kullanilan boyanin tipi ve segilen mikrosizinti degerlendirme kriterleri gibi
yontem farkhliklari nedeniyle ¢alismalar arasinda kiyaslama yapilmasi gug hale
gelebilmektedir (126).

In vitro ortamda mikrosizintinin tespit edilebilmesi amaciyla boya
penetrasyonu, hava ve sivi filtrasyonu, bakteriyel sizinti, radyoaktif izotop
penetrasyonu, kimyasal isaretleyiciler, ndétron  aktivasyon  analizi,
elektrokimyasal boyama, ve ultramorfolojik analiz gibi kendine 6zgu avantaj ve
dezavantajlari olan birgok farkli yontem kullaniimistir (128). Ancak dental
literatlr incelendiginde, dis-materyal araylzine zarar vermeyen sudaki (akdz)
solusyonlarinin kullanilabilmesi, gorunen 1sik altinda kolaylikla saptanabilmeleri,
hizli ve direkt dlgim saglamalari, sert dokularla reaksiyona girmemeleri, ucuz
ve nontoksik olmalari nedeniyle, boya penetrasyon yonteminin halen en sik
kullanilan yontem oldugu goérilmektedir (13,18,47,129,130,131).

Boya penetrasyon yonteminin en dnemli dezavantaji, U¢ boyutlu olarak
meydana gelen mikrosizintinin iki boyutlu olarak dlgulmesidir (128). Mikrosizinti
ara yUz boyunca uniform bir sekilde meydana gelmemekte (132) ve ¢ boyutlu
degerlendirmelerde iki boyutluya gore her zaman klinikle daha uyumlu bir
mikrosizinti goérulebilmektedir (132, 133). Diger yandan U¢ boyutlu teknikler
daha zaman alici olup 6lgimu pahali donanimlar gerektirmektedir. Bu nedenle,
boya penetrasyon yontemi ile yapilan galigmalarda ornek bagina alinacak kesit
sayisi, ¢aligmanin givenilirligini anlamli olarak etkilemektedir (134). Ornek
basina U¢ kesitten az alinarak yapilan mikrosizinti galismalarinin gergek
marjinal sizdirmazii§i yansitmadi§i ortaya konulmustur (134). Ote yandan,
mikrosizintinin in vitro ortamda incelendigi 144 makaleyi degerlendiren bir

literatir derlemesinde; calismalardan %47’sinin tek kesit, %20’sinin iki kesit ve
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%12’ sinin U¢ kesit alinarak gercgeklestirildigi bildirilmistir (135). Bu ¢alismada

Olcimlerin guvenilirligini arttirmak amaciyla her 6rnekten 4 kesit alinmigtir (135).

Boya penetrasyon testlerinde orneklerinskorlanarakdegerlendirilmesi,bu
yontemi subjektif hale getirmektedir (122). Skorlamanin farkl kisiler tarafindan
yapillmasi, go6zlemciler arasi ve gozlemcilerin kendi iginde istatistiksel
guvenilirlik testlerine tabi tutulmasini ve kalibrasyonlarini gerektirmektedir.
Calismamizda goruntl analizi ile kantitatif degerlendirmeler yapilmis ve bdylece
sonucu etkileyebilecek subjektif verilerin elde edilmesi 6nlenmis, 6rnekleri
degerlendirmek igin ayri arastirmacilara, sinirda olan vakalar igin ortak birkarara
vearagtirmacilar arasi guvenililirlik ile ilgili olan istatistiksel iglemlere gerek

kalmamistir (136).

Termal siklus, adiz ortami icerisindeki i1sisaldegisimleri taklit ederek dis-
restorasyon ara yuzinde gelisentermal streslerin etkilerini basarili bir sekilde
yansitmaktadir (129). 84 in vitro sizinti arastirmasinin degerlendirildigi bir
calismada (126), yaslandirma yontemi olarak %79,3 oraninda termal siklus
yonteminin kullanildidi, termal siklus sonrasinda caligmalarin %86,8’'inde
dislerin boya solUsyonlarinda bekletildigi ve bazik fuksinin % 40,8 siklikla tercih
edildigi bildirilmigtir. In vitro c¢alismalarda, paslanmaz c¢elik kron uygulanan
orneklerin suda bekletiimesi ve termal siklusa maruz birakilmasi ile dig-kron
arasindaki simanin ¢gézinmesi de taklit edilebilmektedir (137). Calismamizda da

termal siklus ve bazik fuksin ile boya penetrasyon yontemi kullaniimistir.

Dental literatur incelendiginde, termal siklus ¢alismalarinda kullanilan isi
araliklarinin 0°C-68°C arasinda oldugu gorulmektedir. Bu arastirmalarda,in vivo

calismalarla belirlenen, sicak-soguk iceceklerin icilmesi sirasinda dis yuzeyinde
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olusan isisal degisimler temel alinmistir (122). Dighekimligi arastirmalarinda en
cok tercih edilen maksimum ve minumum degerler 5-55°C olup, bu degerler
+5°C degisim marjinda normal kabul ediimektedir (126). Orneklerin soguk ve
sicak haznelerde bekletiimesi icin kullanilan suareler 10, 15, 30, 60, ve 120
saniye arasinda degisebilmektedir. Bununla birlikte daha kisa bekletme
surelerinin klinik ortami daha iyi taklit ettigi belirtiimigtir (138). Tjan ve ark. (137)
ve Kwamura ve ark. (139) metal kronlarin marjinlerindemikrosizintinin in vitro
simuUlasyonu igin i¢in termal siklusun bir 6nkosul oldugunu ortaya koymuslardir.
Crim ve ark. (140), termal sokun kenar sizintisina etkisinin ¢abuk gelistigini, ve
siklus sayisi ile suresinin  sizintiytr  etkilemedigini  vurgulamiglardir.
Arastirmalarda tercih edilen siklus sayisi da literatirde degiskenlik
gosterebilmektedir (141). Calismamizda 5-55+2°C’de, bekleme siiresi 15 sn ve
transfer zamani 10 sn. olacak sekilde 1000 kez termal siklus uygulanmasi

yapilmigtir.

Hicks ve ark. (142), oral sivilara gegirgenligin minimalize edildigi
paslanmaz c¢elik kron marjinlerinde, ikincil ¢urik olusumunun onemli olgude
azalabileceg@ini savunmuslardir. Marjinal mikrosizintinin azaltiimasi, ¢ogunlukla
paslanmaz gelik kronlarla restore edilen amputasyonlu ya da kanal tedavilistt
dislerinin prognozunu arttiran 6nemli bir faktdérdlir (143,144). Cocuk
dishekimliginde uzun suredir kullanilan paslanmaz c¢elik kronlar, diger
restorasyon tipleri ile karsilastirildiginda, dayaniklilik, disin ¢urik olmayan
yuzeylerinin korunmasi, tedavi zamaninin kisa ve restorasyonun uzun 6murlt
olusu, vertikal boyut ve ark uzunlugunun korunmasi, ve disin morfolojik seklini
taklit ederek diseti dokulariyla uyum saglamasi gibi 6enmli avantajlara sahiptir
(7,9,24). Bu avantajlara ek olarak, paslanmaz celik kronlar, yerlestirime ve
simantasyonlari sirasinda agiz kosullarina diger restoratif materyallerden daha

az hassasiyet gostermektedirler (24,145).
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Sut dislerinde paslanmaz c¢elik kronlarin g¢ok yuzli amalgam
restorasyonlarla karsilastirildigi ¢calismalarda, kronla restore edilen dislerin ileri
tedaviye daha az ihtiyag goOsterdigi ve paslanmaz celik kron uygulamasinin
daha ekonomik oldugu bildirilmistir (9,10). Klinik veriler, amalgam
restorasyonlarin paslanmaz c¢elik kronlara kiyasla 1,5-9 kat daha fazla
basarisizlik gosterdigini ortaya koymaktadir (9). Buna goére, paslanmaz celik
kronlardaki temel basarisizlik nedeni kronun dusmesi iken, amalgam
restorasyonlarda en sik olarak ikincil ¢gurik ve kiriktir (9). Paslanmaz celik
kronlar, sahip olduklari birgok avantaja ragmen, hazir okluzal anatomi ve
konturlarinin  varligi nedeniyle ideal olarak dise uyumlanamamaktadirlar
(7,145,146). Cekilmis digler Uzerine muikemmmel bir sekilde uyumlanan
paslanmaz celik kronlarda bile ciddi miktarda servikal mikrosizinti meydana

geldigi in vitro olarak kanitlanmigtir (47).

Paslanmaz gelik kronlarin preparasyonlari konusunda da farkli gorusler
mevcuttur. El-Kalla ve Garcia-Godoy (147), kron preparasyonunun kuguk bir
hacme sahip sit dislerinde disi oldukga zayiflattigini ileri sirmasglerdir. Kron
preparasyonu sirasinda marjinal sirt batinligandn  bozulmasi ile bu
zayiflamanin daha da artabilecegi vurgulanmigtir (148,149). Calismamizda
orneklerin yarisi kron preperasyonunun yapildigi konvansiyonel teknikle, diger
yarisi ise paslanmaz gelik kronlarin dig preperasyonu yapilmaksizin uygulandigi
Hall teknikle restore edilmigtir. Teorik olarak Hall teknik, dis dokularinin dnemli
oranda kaybedilmedigi, dolayisiyla da dayanim kaybinin olmadigi bir tekniktir.

Ancak bu varsayim, biyomekanik deneylerle desteklenmemigtir.

Dokium ve hazir kronlarla yapilan mikrosizintt c¢aligmalari, kron
kenarlarindaki acgikhk ile mikrosizinti iligkisini agikca gdstermekle beraber;
literatirde klinik olarak 6nem tasiyan kron boyutu acgiklik kazanmamigtir

(57,150,151). Genel prensip olarak, kron kenarlarinin olabildigince servikal
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bolgeyi kapatmasi gerekmektedir (152,153). Ote yandan paslanmaz celik
kronlarda ne kadar iyi bir trimleme, polisaj ve uyumlama yapilsa da dis ve kron
arasindaki form ve kontur farkhligi nedeniyle st dislerinde klinik ya da
radyografik enflamasyon bulgularina rastlanildigini bildirmigtir
(7,9,143,146,154).

Salama (155), paslanmaz c¢elik kronlarda teknik komplikasyonlarin
minimale indirgenmesinde klinisyenin tecrubesinin ¢ok onemli bir faktor
oldugunu vurgulamistir. Farklh merkezlerde uygulanan paslanmaz c¢elik
kronlarda defektli ve acik kenarlarin %42,5 civarinda oldugunu bildirilmigtir
(155). Durr ve ark. (154), paslanmaz celik kronlarin gingival dokulardaki
etkilerini arastirdiklar bir galismada paslanmaz c¢elik kron uygulamasi sirasinda
en belirgin hatalarin gingival kivirma ve gingival uzunlugu ayarlama
asamalarinda yapildigini rapor etmislerdir. Calismamizda kron érnekleri, klinik
yonden tecrubeli ve dnceden kalibre edilmis bir doktora dgrencisi tarafindan
hazirlanmis, prefabrike paslanmaz celik kronlar arasindan dise en uyumlu olan
ve en az kenar aciklii olusturacak kronlar secilmeye dzen gésterilmistir. Ote
yandan gosterilen tim dikkate ragmen, kron marjinlerinin hepsinde farkli
dizeylerde kenar agikligina rastlanmigtir. Durr ve ark. (154)nin galismasiyla
uyumlu olarak, en buyuk guglik; dogru boyuttaki kronunun uygun gingival
uzunlukta uyumlanmasi asamasinda yasanmistir. Ozellikle kronlarin dis
preperasyonu ve okluzal reduksiyon yapiimadan uygulandigi Hall Teknik’te bu
zorluk daha belirgin olarak yasanmistir. Ayrica kron ve dis arasindaki form ve
kontur farki nedeniyle (153), gerek konvansiyonel, gerekse de Hall teknikte bazi
kronlarin dise uyumlanmasi i¢in minimal de olsa rotasyona ugramasinin
marjinal uyumu etkiledigi ileri surtlebilir. Calismamizda her iki teknik i¢in kenar
acikligi degerleri bukkal ve lingual O0lgim bolgelerine gore degerlendirildiginde,
iki teknikte de bukkal bdlgedeki aciklik degerlerinin lingual bolgeden anlaml
dizeyde daha yuksek ¢iktigi gorilmektedir. Bu durumun her iki teknikte de
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kronlarin lingualden bukkale dogru yerlestiriimis olmasindan kaynaklandigi

dusunulmektedir.

Gerek daimi gerekse de sit diglenme doneminde, uygun olmayan
restorasyonlarin periodontal saghgr ve alveolar kemik yikimini direkt olarak
etkiledikleri bilinmektedir (156). Bimstein ve ark. (156), diseti inflamasyonu ve
alveolar kemik kaybinin preforme kronlarin kivrim, kontur, pozisyonlariyla, veya
siman artiklarini kapsayan kotu restorasyonlarla iligkili oldugu bildirmistir (156).
Ote yandan ayni arastirici diger calismalarinda uyumlu olmayan paslanmaz
celik kronlarin alveolar kemik yikimi Uzerindeki etkisini gosterememigtir
(157,158,159). Arastirmamizin in vitro ortamda gerceklestiriimis olmasi, genis
kapsamli klinik ¢cikarimlar yapilabilmesini kisitlamaktadir. Ozellikle Hall Teknik’te
izlenen anlamli marjinal aciklik degerlerinin periodontal dokular Uzerindeki olasi
etkileri klinik arastirmalarda ortaya konulmalidir. Yapilan literattr incelemesinde,

bu konunun incelendigi bir klinik ¢calismaya rastlaniimamistir.

Dental restorasyonlarin dnemli basarisizlik nedenlerinden sayilan kenar
acikligi ve mikrosizinti, paslanmaz c¢elik kronlarda oldukca fazladir (13,18,47).
Ozellikle genis madde kayipli dislerde paslanmaz celik kronlar siklikla tercih
edilse de, aslinda en sizdirmaz restoratif tedavi seg¢enegini olusturmazlar.
Guelmann ve ark. (47), amputasyon tedavisi uygulanmis okluzal ve proksimal
kavite preparasyonlu c¢ekilmis sit molarlarda 5 farkli yapistirma ydntemini
marjinal sizdirmazlik agisindan degerlendirmiglerdir. Arastirmacilar, bonding
ajanlarinin ve rezin bazl restorasyonlarin en iyi marjinal ortimu saglarken, cam
iyonomer simanla simante edilen paslanmaz celik kronlarin digi hermetik olarak

koruyamadiklarini bildirmislerdir (47).

Calismamizda Hall teknik ve konvansiyonel teknik, kullanilan

simantasyon materyallerinden bagimsiz olarak mikrosizintt yonununden
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kargilastirildiginda, Hall teknikte anlamli dizeyde daha fazla mikrosizinti
gorulmagtur. Ayrica, her iki kron teknigi acikhk degerleri yonunden
kargilastirildiginda, Hall Teknigin yine anlamh dizeyde daha fazla agiklik
goOsterdigi izlenmektedir. Bu durum, konvansiyonel teknige ait iki faktorle
aciklanabilir: 1. Konvansiyonel teknikte diste okluzal reduksiyon yapilmasi, kron
adaptasyonu sirasinda en kuguk kronun bile servikal bolgeyi de ortebilecek
sekilde dise adapte edilebilmesine olanak saglamistir. 2. Konvansiyonel
teknikte kron kenarlari pens yardimiyla uyumlanarak marjinal agiklik

azaltilmaktadir.

Paslanmaz celik kronlar, kenar acgikligi olmaksizin mukemmel sekilde
uyumlanamadigindan (47), kron simantasyonunda segilen materyal,
restorasyonun mikrosizintiya direnci yoninden dnemli bir katki saglamaktadir.
Yapistirma simaninin dis dokularina baglanabilirligi, sertlesme sirasindaki
bizilme dizeyi, mekanik ve fiziksel ozellikleri de kroon marjinlerindeki
mikrosizinti duzeylerinde énemli rol oynamaktadir (160). Ayrica dentinin yapi ve
kompozisyonundaki lokal degisiklikler (yas, derinlik) de restoratif materyallerin
adezyonunu etkileyebilir (18). Calismamizda simantasyon materyallerinin
mumkun oldugu kadar standart bir substrata baglanabilmelerini saglamak
amaciyla,ayni yas gruplarina ait cekilmis digler arasindan sadece sut 2.
molarlar segilerek kullaniimistir. 128 adet PCK’nin Hall teknik ile uygulandidi ve
23 ay takip edildigi klinik cahismada PCK uyumlanamayan ya da uyumlansa bile
radyolojik olarak basarisiz bulunan az sayidaki disin sut 1. Molar oldugu
bildirilmistir (21). Arastiricilar bu basarisizligin sebebi olarak 6zellikle sit ikinci
molarlarin distal ylzeyde kavitasyonu bulunan sut birinci molarlara dogru
mezialize olarak kronun proksimal bodlgede uyumlanamamis olmasini ileri
surmuglerdir (21). Her ne kadar bu in vitro galisma dizeneginde bizim
kargilagsmadigimiz bir sorunsa da, sut ikinci molarlarin goreceli olarak daha
blyUk boyuttta olmalari ¢alismamizda arastiricinin kronu daha kolay adapte

etmesine olanak tanimigtir.
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Kullanilan simantasyon materyalleri mikrosizinti yonunden
karsilastirildiginda, hem  Hall, hem de  konvansiyonel teknikte
ginkopolikarboksilat simanla yapistirilan kronla en yuksek sizinti degerlerini
izlenirken, bunu azalan bir sira cam iyonomer siman ve rezin siman grubu takip
etmistir. Polikarboksilat simanlarin mine, dentin ve paslanmaz celige baglandigi
bircok ¢alismada rapor edilmistir (71,81,101). Ayrica pulpaya minimal irritasyon
gOsterme ve mukemmel biyouyumluluk gibi ozellikleri mevcuttur. Ancak bu
olumlu 6zelliklerine ragmen, anlaml derecede ylksek ¢ozunudrlik ve hizli bir
bozunma gostermektedirler (71,81,96,97,102). Cam iyonomer simanlarin da dis
yapilariyla ve diger baz metallerle guglu baglar kurdugu ve oldukga biyouyumlu
olduklari  bilinmektedir. Ayrica, polikarboksilat simanlardan farkli olarak ¢ok
dusuk klinik ¢ozundrlige sahiptirler (59,60,61,68). Calismamizda kullanilan
simantasyon materyallerinden rezin siman,materyaller arasinda dis dokularina
en iyi adezyon gdsterdigi bilinen materyaldir (55,71,136). Calismamizda tim
kron gruplarinda farkli dizeylerde marjinal acikhk goruldigu ve o6rneklere
termalsiklus uygulandigi g6z énune alindiginda, polikarboksilat siman grubunda
hizli marjinal ¢oztulmeye bagh mikrosizintinin, elde edilen boya penetrasyon

duzeyleri Uzerindeki etkisi agiklanabilmektedir.

Graver ve ark. (161) cam iyonomer simanlari yapistirma ajani olarak
kullandiklarinda dis-siman araligi boyunca boya penetrasyonu olmadigini
belirtirken, Crim ve Shay, (140) cam iyonomer simanin, dig-restorasyon
araliginda boya penetrasyonunu énlemede etkisiz oldugunu bildirmiglerdir. Ote
yandan paslanmaz celik kronlarin yapigtirlmasinda cam iyonomer ve
polikarboksilat siman arasinda farkhlik olmadigini belirten arastiricilar da vardir
(162,163). 1988 yilinda Berg ve ark. (163) tarafindan polikarboksilat, cam
iyonomer ve ¢inko fosfat simanla yapistirimis paslanmaz c¢elik kronlarda
mikrosizintinin karsilastirildigi bir galismada 20 adet st molar dis kullanilarak
kron marjinlerinden sizinti miktari Ca*? radyoaktif izotopunun gecis degerine

bakilarak degerlendirilmigtir. Sonug olarak simantasyondan 3 gun sonra sizinti
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miktari stabilize olmug ve 8 hafta boyunca degismeden kalmistir. Arastiricilar
cam iyonomer simanda gorulen sizinti miktarinin ¢inko fosfat ya da

polikarboksilat simandan daha fazla olmadigini bildirmiglerdir.

Goldman ve ark. (164) ise cam iyonomer siman, ¢inko fosfat siman ve
polikarboksilat siman ile yapigtirilan kronlarin mikrosizintilarini incelediklerinde
higbir simanin kenar sizintisini énlemedigini bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda
da, her 6rnekte degisen derecelerde mikrosizintiya rastlanmis; kullanilan farkli
teknik ve simanlar mikrosizintlyl tamamen 6nlemede yetersiz kalmistir. Ote
yandan, farkli simantasyon materyalleri arasinda mikrosizinti direnci agisindan

fark bulunmustur.

2004 yilinda Yilmaz ve ark. tarafindan (11) 3 farkli yapistirma ajaniyla
yapistirilan paslanmaz cgelik kronlarda retantif kuvvetlerin ve mikrosizintinin
karsilastirildigi bir calismada, 63 ¢ekilmis 1.sut molar dise cam iyonomer siman,
rezinle modifiye cam iyonomer siman ve rezin siman kullanilarak PCK
uygulamasi yapilmigtir. Sonug¢ olarak rezin simanin, rezinle modifiye cam
iyonomer simana gore daha az mikrosizinti degerine sahip oldugu ayrica cam
iyonomer simanin, rezinle modifiye cam iyonomer simana gore mikrosizinti

agisindan 6nemli bir fark goéstermedigi bulunmustur.

Akal ve ark. (18) tarafindan polikarboksilat ve iki farkli rezin simanla
yapigtirilan paslanmaz gelik kronlarin mikrosizintisini in vitro degerlendiren bir
calismada, iki farkli rezin siman ile yapistirilan paslanmaz celik kronlar,
polikarboksilat ile yapistirilanlarla karsilastirildiginda dig-siman ara yuzunde
anlamli olarak daha az sizinti gozlemlenmigtir. Rezin yapigtirma simanlarinin
ustiinliguni kompozit rezin uzantilarinin agik dentin tabdllerine penetrasyonu

ile agiklamiglardir.
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Ettinger ve ark. (165) tarafindan 3 farkli yapistirma simaniyla yapistirilan
paslanmaz celik kronlarin marjinal uyumunu boya penetrasyon yontemiyle
degerlendirmislerdir. Bu galismada ¢ekilmis 36 c¢urtksuz daimi molar Uzerinde
cinko fosfat siman, cam iyonomer siman, otopolimerizan bis-GMA adeziv ve
otopolimerizan kompozit rezin siman kullaniimig, en fazla boya penetrasyonu
cam iyonomer simanda gorultrken, otopolimerizan kompozit rezin siman en az

penetrasyonun gorualdigu grup olmustur.

Cinkofosfat, polikarboksilat ve cam iyonomer simanlar gibi iyonik olarak
reaksiyona giren yapigtirma ajanlari, sertlesme esnasinda buzulir ve suda
erirler. Agiz sivisinda yavas yavas erimeleri bu simanlarin dezavantajlaridir
(13). Erime sonucunda restorasyonkenarlarinda toksik ajanlar salan
mikroorganizmalar icin elverisli ortamlar olusturan agikliklara neden olurlar. Bu
bolgelerden olugsan mikrosizinti  sekonder c¢uruk, pulpa iltihabr ve
simantasyondan sonra hassasiyet gibi bir ¢ok komplikasyona neden
olabilmektedir (57,160,166). White ve ark. (57) kenar agikliginin olusmasinda
simanin erirlilik 6zelliginin yanisira dise adezyonundaki yetersizligi, sertlesme
sirasinda buzulmesi ve mekanik basarisiziginin da rol oynadigini
bildirmiglerdir. Yapigtirma simanlarinin erime hizinin marjinal agikhgin miktariyla
ilgili oldugunu savunan yazarlara gore, marjinal agiklik ne kadar fazla olursa
oral sivilarin gegisi o kadar fazla olur ve siman ¢ézinmesi daha hizli gergeklesir
(167). Buna karsilik, Jacobs ve Windeler, (168) 25,50 ve 75 nanometre marjinal
acikhklar olan dislerde ¢inkofosfat simanin ¢6zinme hizinda anlamh bir
istatistiksel fark bulunmadidini savunmaktadir.White ve ark da bu goérusu
desteklemektedir (57). Ote yandan rezin simanlar, cam iyonomer ve
polikarboksilat simanlarla karsilastirildiginda ¢ozunurlukleri oldukga dusuk olan
simanlardir (71,81,136,169) .
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Bu calismada sirasiyla bir rezin siman olan Rely X ve geleneksel cam
iyonomer siman olan lonofil, ginkopolikarboksilat simandan daha iyi mikrosizinti
dayanimi gostermiglerdir. Bu bulgu Guelman (47), Ettinger (165) ve Akal'in (18)
rezin simanin basarisini bildirdikleri ¢calismalarla uyumludur. Bu bulgu 6zellikle
marjinal acikhgin anlamh olarak daha fazla bulundugu Hall teknikte secilecek
yapistirma simanin gerek mikrosizintt dayanimi, gerekse simanin agiz
sivilarinda erimesi sonucu olusacak muhtemel antibakteriyel ve sitotoksik etkiler

acisindan degerlendirilerek secilmesi gerekliligini vurgulamaktadir.

In vitro c¢alismalar, kullanilan materyallerin  potansiyel klinik
performanslari hakkinda yalnizca yorumda bulunulmasina yardimci olur. In vitro
test ortamlarinda, agiz i¢i dediskenlerin tUmUnU es zamanh olarak taklit
edebilen bir metod gelistirilememistir. Dolayisiyla materyallerin  gergek
davraniglarinin  belirlenmesi icin in  vivo ortamda degerlendiriimeleri
gerekmektedir (170). Bu nedenle olduk¢a zaman alici, pahali ve yuriutmesi zor
olmasina ragmen daha fazla sayida ve daha uzun sureli kontrolli Klinik

¢alismalarin yapiimasina ihtiyag duyulmaktadir.
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6.SONUG

Bu in vitro c¢alismanin deneysel kosullari icerisinde asagidaki sonuglara

variimistir:

1. Hall teknik grubunda mikrosizinti ve marjinal acikhk duizeyleri,
Konvansiyonel teknige kiyasla anlamli duzeyde yuksek bulunmustur.
Buna gore, her iki teknik arasinda sizdirmazlik direngleri ve marjinal
uyum yonunden bir fark bulunmadigini 6ngdren birinci baglangi¢ hipotezi

reddedilmistir.

2. Test edilen paslanmaz cgelik kron uygulama tekniklerinden bagimsiz
olarak, kullanilan simantasyon materyali bir faktdér olarak
degerlendirildiginde; rezin simanla yapistirilan orneklerde en dusuk
mikrosizint deg@erleri gbzlenmis, bunu sirasiyla cam iyonomer ve
polikarboksilat simanla yapistirilan ornekler takip etmistir. Buna gore,
simantasyon materyalinin sizdirmazlik direnci tGzerinde anlamli bir etkisi
bulunmadigini éngoéren ikinci baslangi¢c hipotezi reddedilmistir. Bu

sonuca ragmen, hicbir grupta mikrosizinti tamamen engellenememistir.

3. Hem Hall, hem de konvasiyonel teknik gruplarinda bukkal marjinde

lingual marjine kiyasla anlamli olarak daha fazla agiklik goralmuagtur.
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