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OZET

Ates, G.A. Sigara Kullanan ve Kullanmayan Bireylerde Universal Adezivin Ug¢
Farklh Modu Kullanilarak Yerlestirilen Servikal Kompozit Restorasyonlarin
Bir Yilhik Klinik Takibi. Hacettepe Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2019. Sigara
kullanan ve kullanmayan bireylerde universal adezivin (G-premio BOND; GC) farkli
modlart kullanilarak ¢iiriiksiiz servikal lezyonlara yerlestirilen kompozit rezin
(Essentia, GC) restorasyonlarin modifiye USPHS kriterleri, gingival indeks, plak
indeksi ve dentin asir1 duyarliligt acisindan degerlendirilmesi amaglandi. En az 3
clirtikstiz  servikal lezyonu olan 47 bireye (sigara kullanan;23, sigara
kullanmayan;24) ait toplam 228 ciiriiksiiz servikal lezyon restore edildi. Bireylerin
sigara kullanma aliskanliklarina ve wuniversal adezivin uygulama modlarina
(Etch&Rinse-ER, Selektif-Etch-SLE, Self-Etch-SE) goére 6 grup olusturuldu.
Kompozit rezin tek bir hekim tarafindan tabakali olarak yerlestirildi. Deneyimli ve
kalibre baska iki arastirmaci restorasyonlar1 1.hafta, 3., 6. ve 12. aylarda modifiye
USPHS kriterleri, gingival indeks, plak indeksi ve dentin asir1 duyarlilig1 agisindan
degerlendirdi. Gruplar arasinda ve zaman igindeki degisiklikleri incelemek amaciyla
hem nitel hem de nicel degiskenler i¢in genellestirilmis tahmin denklemleri yontemi
kullanild1, (p<0,05). Bireylerin kontrollere gelme oran1 %100°di.  Sigara
kullanmayan grupta 6. ayda bir restorasyon (SE:1), 12 ayda bir restorasyon (ER:1)
kaybedildi, bu durum istatistiksel olarak farklilik olusturmadi (p>0,05). Modifiye
USPHS kriterlerine gore sigara kullanan ve kullanmayan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark sadece 12. ay kontroliinde kenar renklenme
bulgularinda oldugu goriildii (p<0,05). Sigara kullanan grupta kullanmayanlara gore
kenar renklenme riski 2,72 (%95 GA 1,36-5,45) kat fazla olup, bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Hem sigara kullanan hem de
kullanmayan  gruptaki  tiim  restorasyonlarda  kenar renklenme  orani
degerlendirildiginde 3., 6. ve 12. aylarda baslangica gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fazla bulundu (p<0,05). Kenar uyumunda ise sadece baslangi¢ ve 12. ay
kontrollerinde arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu ve uyumdaki
bozulmanin 12. ayda daha fazla oldugu izlendi (p<0,001). Universal adezivin farkli
modlar1 arasinda modifiye USPHS kriterlerine gore degerlendirildiginde istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik goriilmedi (p>0,05). Sigara kullanan bireylerde,
kullanmayanlara gore hem pre-operatif hem de post-operatif donemde dentin asiri
duyarliligt (VAS) skorlarinin fazla olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,031). Sigara kullaniminin restoratif materyallerin klinik performanslari ve
dentin asir1 duyarliligi iizerine etkisi oldugu goriildii.

Anahtar Kelimeler: Sigara, Universal adeziv, Ciiriiksiiz servikal lezyon, Kompozit
rezin, Klinik ¢aligmalar.

Bu arastirma Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon
Birimi tarafindan desteklenmistir (Proje No: THD-2018-16662).



viii

ABSTRACT

Ates, G.A. One-Year Clinical Follow-up of Cervical Composite Restorations in
Different Modes of Universal Adhesive in Smokers and Non-Smokers.
Hacettepe University, Faculty of Dentistry, Department of Restorative
Dentistry, Specialization Thesis, Ankara, 2019. The aim of this clinical study was
to evaluate the one-year clinical performance of resin composite restorations using
an universal adhesive (G-Premio BOND; GC) with three different modes in non-
carious cervical lesions placed in smokers and non-smokers using modified USPHS
criteria, gingival index, plaque index and dentin hypersensitivity. A total of 228 non-
carious cervical lesions in 47 patients (nonsmokers; 24, smokers;23) with at least 3
non-carious cervical lesions were restored in this study. Six groups were formed
according to patients’ smoking habits and universal adhesive application modes
(Etch&Rinse-ER, Selective-Etch-SLE or Self-Etch-SE). The resin composite
(Essentia, GC) was placed incrementally by a single operator. Two experienced and
calibrated examiners evaluated the restorations at one week (baseline), 3, 6 and 12
months using modified USPHS criteria, gingival index, plague index and dentin
hypersensitivity. Generalized estimating equations (GEE) method was used for both
qualitative and quantitative variables to examine changes in time in groups and
different modes (p<0,05). The recall rate of patients was 100%. In non-smokers, one
restoration from SE group at 6 months and one from ER group were lost at 12
months. No statistical difference was observed between the groups at each recall
(p>0,05). According to the modified USPHS criteria, statistically significant
differences was only observed in marginal discoloration at the 12-month recall
between smoking and non-smoking groups (p<0,05). When the risk of marginal
discoloration was evaluated at 12 months, it was found to be 2,72 (95% CI 1,36-
5,45) times higher in smokers than non-smokers (p <0,05). For both smokers and
non-smokers groups, there were statistically significant differences between the
baseline and 3-,6- and 12-month recall in terms of marginal discoloration (p<0,05).
The rate of deterioration in marginal adaptation was higher than the baseline at 12
months (p<0,001). When the different modes of universal adhesive were evaluated
according to the modified USPHS criteria, no statistically significant difference was
detected (p> 0,05). For smokers’ group, pre- and postoperative sensitivity (VAS
score) was found to be statistically higher than non-smokers at all evaluation periods
(p=0,031). It can be concluded that smoking had an effect on the clinical
performance of restorative materials and dentin hypersensitivity in individuals.

Key words: Smoke, Universal adhesives, Non-carious cervical lesions, Resin
composite, Clinical trials.

This research was supported by Scientific Research Project Coordination Unit of
Hacettepe University (Project number: THD-2018-16662).
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1. GIRIS

Restoratif materyaller ile dis dokusu arasindaki adezyonun temel
mekanizmasi, dis sert dokularmin demineralize edilmesi ile meydana gelen mikro
pordzitelere rezin monomerlerinin infiltrasyonu ve polimerizasyonu ile olusan
mikromekanik bir kilitlenmedir (1, 2). Adeziv materyallerin gelistirilmesi amaciyla
yapilan calismalar, adezivlerin uygulama asamalarinin azaltilmasina ve kullanim
kolaylig1 saglanmasina odaklanmistir. Adeziv materyaller asitle piiriizlendirme
isleminin uygulanip uygulanmadigina gore Etch&Rinse (ER) ve Self-Etch (SE)

adeziv sistemler olarak siniflandirilmaktadir (1, 3).

Mine dokusuna en etkili baglanmay1 hala ER adeziv sistemler saglamaktadir
(4, 5). Mineye baglanma stabil, ongoériilebilir ve klinik olarak kanitlanmis bir
prosediir olarak kabul edilmektedir. Aksine dentine baglanma, dentin dokusunun
tiibiiler 6zelliklerinden, mineye gore organik bilesenlerinin ve su oraninin daha fazla
olmasindan dolay1 her zaman daha zor olmaktadir (6). ER adeziv sistemlerin baslica
dezavantaji, asitle piiriizlendirme sonrasi kurutulmasi sirasinda demineralize edilen
dentinde agiga ¢ikan Kollajen aginin ¢okmesine neden olabilmesidir (7, 8). Bu
durumda rezin monomerlerinin dentin kollajen agina tamamen infiltre olamamasi
nedeniyle adeziv ara yiizeyinde bozulmalar meydana gelebilmektedir (8) ki bu
durumda baglanma dayanikliligi oldukca zayiflamaktadir (9). Ayrica ER adezivlerin
uygulama asamalarinin karmasik ve fazla olmasi, klinikte uygulama siiresinin uzun

olmasi, teknik hassasiyet gerektirmesi gibi dezavantalar1 da bulunmaktadir (10).

SE adeziv sistemlerde ilave piiriizlendirme asamasinin olmamas: sadece
siireyi kisaltmakla kalmamakta, demineralizasyon derinligi ile rezin infiltrasyon
derinligi arasindaki uyumsuzlugu azaltarak daha homojen bir rezin infiltrasyonu
gerceklestirmektedir (11). Smear tabakasinin ve smear tikaglarinin uzaklastirilmamis
olmasi nedeniyle, dentin tiibiilleri agiga ¢ikmamakta sonug¢ olarak post-operatif
duyarliligin 6nemli Olgiide azaldigi bildirilmektedir (5, 6). Diger taraftan, SE
adezivler, minede fosforik asit uygulamasi ile elde edilen piiriizlendirme derinligini

saglayamadigindan, daha diisilk baglanma kuvvetine neden olmaktadir. Bu durum



klinik ¢alismalarda mine marjinlerinin daha fazla renklenmesi ile sonu¢lanmaktadir

(12, 13).

Son zamanlarda hem ER hem de SE modunda uygulanabilme seceneklerini
saglayan Selektif-Etch (SLE) modunun genellikle tavsiye edildigi universal veya
multimod olarak isimlendirilen, adeziv sistemler gelistirilmistir (14-16). Universal
adezivler dis hekiminin klinik tercihine gore kuru veya nemli dentine baglanabildigi
gibi kompozit rezin, metal, zirkon, ve silika-bazli seramikler gibi farkli materyallere
de baglanabilmesinin ¢ok yonliliigiinii igermektedir (17). Universal adezivler
bilesimlerinde dis dokularma kimyasal baglanmay1 artirabilecek fonksiyonel
monomerler icermektedirler. Universal adezivler, asidik fonksiyonel monomerlerin
dahil edilmesi ile geleneksel tek asamali SE adezivlerden ayrilmaktadirlar. Universal
adezivlerde bulunan fonksiyonel monomerlerden biri olan metakridiiloksidil
dihidrojen fosfatin (10-MDP) hidroksiapatit (HAp) kristalleri ile ikili bir baglanma
mekanizmasiyla etkilesime girdigi gosterilmistir. MDP’nin HAp kristallerindeki
kalsiyum (Ca) ile iyonik baglanmasi sayesinde ara yiizeyde nano tabaka halinde
stabil Ca tuzlar1 olugmaktadir (18, 19). Bu hidrofobik nano tabakalarin, adezivin
mine ve dentine baglanma dayanikliligini artirdigi diisiinilmektedir (20). Ayrica
diger asidik fonksiyonel monomerlere kiyasla MDP’nin daha yiiksek piiriizlendirme

potansiyeline sahip oldugu bildirilmektedir (21).

Sigara kullanimi, diinya genelinde yilda 8 milyondan fazla insanin dliimiine
neden olmaktadir (22). Sigara kullaniminin kanser ve bir¢ok sistemik hastaliga sebep
olmasiin yani sira yiiksek oranda dis kaybi, periodontal hastalik, dis dokusunun ve

restorasyonlarin renklenmesi gibi zararlari oldugu bildirilmektedir (23-26).

Tiikiirtik ve dis eti olugu sivist veya kan gibi bir¢ok kontaminasyon tiirii dis
yapisini ve restoratif materyalleri etkileyebilmekte ayrica adezyona zarar
verebilmektedir (27, 28). Sigara dumani dentin kontaminanti olarak kabul
edilmektedir (29).

Sigara kullanim1 dislerde renklenmeye sebep olmasinin yanisira dis
dokusunun birgok Onemli mekanik o6zelligini degistirerek, ylizey ve yapisal

degisikliklere neden olabilecek ¢esitli kimyasal maddeler igermektedir (30). Sigara



dumani buhar fazi ve partikiil faz1 olmak iizere iki fazdan olugsmaktadir. Buhar fazi,
karbon monoksit, nitrojen oksitler, aldehit gibi birgok kimyasallar1 i¢erirken, partikiil
fazi ¢apt 0.1 mikrometre (um) ile <1.0 pum arasinda degisen parcaciklardan
olusmaktadir (31). Sigara dumaninin dentinde adeziv sistemlerin baglanma
dayanikliligin etkiledigi (32), minenin mikro sertliginde bir azalmaya neden oldugu
(33), SE adeziv sistemlerin su absorbsiyonunu ve ¢ozinirligiini artirdigi (34), in

vitro ¢aligmalarda gosterilmistir.

Sigaranin periodontal dokular ve dentin asir1 duyarliligi tlizerine etkilerini
arastiran birgok calisma bulunmaktadir. Sigarada bulunan nikotin nedeni ile disetinde
vazokonstrilksiyon  meydana  gelebilmekte, diseti  iltihabinin  belirtileri
baskilanmaktadir (35-37). Sigaranin dentin asir1 duyarliligi lizerine direkt etkisinin
yanisira periodontal atagman kaybina neden oldugundan kaynaklanabilecegi de

belirtilmektedir (38, 39).

Restoratif materyallerin mekanik ve fiziksel 6zellikleri in vitro ¢alismalar ile
daha kolay ve daha hizli arastirilabilmektedir. Ancak in vitro ¢alismalar higbir zaman
agiz ortamin1 tam olarak taklit edememektedir ve materyallerin etkinligini

degerlendirmek i¢in klinik ¢alismalar yapilmasi gerekmektedir (40, 41).

Mine-sement sinirinda ¢iiriigiin goriilmedigi sert doku kaybi ile karakterize
olan ciiriikksiiz servikal lezyon(CSL)’lara dislerde sikga rastlanmaktadir (42)
CSL’lerin mekanik retansiyon saglayamamasi, restore edildiklerinde lezyon
sinirlariin hem mineyi hem de dentin dokusunu igermesi, genellikle kolay
erisilebilir 6n dislerde veya premolarlarda bulunmasi gibi nedenler restoratif

materyallerin klinik etkinligini aragtirirken, CSL’leri ideal hale getirmektedir (2).

CSL'ler siklikla dentin asir1  duyarhiligimin  giderilmesi, kot estetik
goriiniimiin diizeltilmesi, plak birikiminin ve daha fazla dis doku kaybinin 6nlenmesi

amaci ile restore edilmektedir (43).

Bu ¢alismanin amaci, sigara kullanan ve kullanmayan bireylerde universal
adezivin (G-premio BOND; GC) farkli modlar1 kullanilarak CSL’lere yerlestirilen
kompozit rezin (Essentia, GC) restorasyonlarin modifiye USPHS (US Public Health



Service) kriterleri, gingival indeks (GI), plak indeksi (PI) (Loe ve Silness) ve dentin
asir1 duyarlihigr (VAS-Visual Analog Scale) agisindan degerlendirmektir. Bu klinik

caligsmada sifir hipotezler sunlardir:

HO1: Sigara kullanimimin, CSL’lere uygulanan kompozit restorasyonlarin

klinik performansina etkisi yoktur.

HO2: Universal adeziv sistemin farkli modlarda (ER, SLE ve SE)
uygulanmasmin, CSL’lere  uygulanan  kompozit restorasyonlarn  Klinik

performansina etkisi yoktur.

HOs: Sigara kullaniminin veya universal adeziv sistemin farkli modlarda (ER,
SLE ve SE) uygulanmasinin kompozitle restore edilen dislerin periodontal sagligina

(gingival ve plak indeksi) ve dentin asir1 duyarliligina (VAS) etkisi yoktur.



2. GENEL BILGILER
2.1 Dis Asinmalari

Dis asinmasi, bakteri plagi etkisi olmaksizin mekanik ve/veya kimyasal
etkenler nedeniyle dis sert dokularinin geri doniisiimsiiz kronik kaybi1 olarak
tanimlanmaktadir. Bir dereceye kadar, dis asinmasi fizyolojik ve yasa bagl bir
siirectir. Bununla birlikte, dis asinmasmin arttigit durumlarda, dis goriiniimlerinin
etkilenmesi veya dislerin yapisinin bozulmasma neden olan patolojik bir duruma
ulagilabilir (44). Dis asinmasinin goriilme sikligr diinyanin farkli bolgelerinde genis
Olciide degismektedir. Almanya'da 20-59 yas aras1 836 kisiyi iceren bir ¢alismanin
sonucuna gore, dentinin de agiga ¢iktigi dis asinmasi goriilme siklig1 %23,4 tiir (45).
Japonya'da 15-89 yas aras1 1108 katilime1 arasinda %26 oldugu (46), Israil'de 55-60
yas arasi yetiskinlerde %61,9 bildirilmistir (47). Ayrica, Kuzey Hindistan'da, giibre
fabrikasinda calisan 19-58 yaslar1 arasindaki 965 erkegi iceren bir ¢alismada %71,1
(48), Kuzeybati Cin'de %85,51-100, oraninda dis asinmasi gozlendigi bildirilmistir
(49). Ulkemizde 2008 yilinda Eligiizeloglu ve ark. (50) 120 hastanin (61 kadin, 59
erkek) 2742 disi lizerinde yaptiklari ¢alismada her bes kisiden birinde CSL
goriildiigi bildirilmistir. Dis asinmalari etyolojisine bagh olarak atrizyon, erozyon,

abrazyon ve abfraksiyon olarak simiflandirilmaktadir.
2.1.1 Atrizyon

Atrizyon terimi, bir seye siirtinme eylemini tanimlayan Latince atterere,
attrivi ve attritum'dan tiiretilmistir. Atrizyon, dis dise temas yoluyla, yabanci cisim

etkisi olmadan dis sert dokularinin fizyolojik asinmasidir (51).

Klinik olarak, asinma karsit dislerde esit oldugunda ve dis yiizeylerinde
eslesen yonler olustugunda, okluzal asinma genellikle atrizyona baglanmaktadir.
Atrizyon, ozellikle malokluzyon varliginda bukkal veya lingual yiizeylerin ayni
zamanda interproksimal yiizeylerin de asinmasinda rol oynayabilir. Bu nedenle,
baskin olarak okluzal yiizeylerde goriilmesine ragmen, dislerin lateral hareketlerle

zamanla daha genis interproksimal kontaklar meydana getirebilmektedir. Okluzal



ylzeylerde patolojik atrizyon, fizyolojik olarak kabul edilen miktarin Otesinde,

bruksizm gibi parafonksiyonel aliskanliklar ile iligkili olmaktadir (52).

Genel anlamda, hastalar genellikle anterior/posterior yonde ya da lateral
yonde ¢igneme egilimindedirler. Eger asinma anterior/posterior yonde goriiliiyorsa
genellikle on dislerde asimma goriiliir ve eger kanin koruyuculu okluzyon var ise
lateral hareketler sirasinda iist ve alt kaninlerde asinma goriiliir. Hastada grup
fonksiyon okluzyonu varsa, premolar ve molarlarda goriilebilir. Daha ilerlemis
asinmalarda, hasta kanin koruyuculu okluzyondan grup fonksiyon okluzyona
gecebilir. Kaninlerin asinmasi, lateral hareketlerde posterior dislerin temasina izin

vermektedir (53).
2.1.2 Abrazyon

Latince aginma, bir seyi asindirmak, styirmak anlamina gelen abradere, abrasi
ve abrasum kelimelerinden tiiretilmistir. Dis disindaki maddelerle tekrarlanan
mekanik temas nedeniyle meydana gelen dis sert dokularinin kaybi abrazyon olarak

tanimlanmaktadir (51).

Abraziv lezyonlar tipik olarak belirgin, keskin kenarlara sahiptir, ¢izik
yluzeyler ve keskin c¢izgi acilarn ile kama seklinde veya oluk seklinde

goriilebilmektedir (54).

Bazi klinik g¢alismalarda, CSL’lerin etyolojisi dis fir¢as1 abrazyonu olarak
gdsterilmistir. Ornegin genis kesitsel bir ¢aliymada, daha az siklikta firgalayan
bireylere kiyasla giinde iki kez firgalayan bireylerde artmis servikal lezyonlar oldugu
bildirilmistir (55). Oncelikle firalanan alanlarda daha fazla kuvvet uygulama ve
daha uzun siire fircalama nedeniyle sag elini kullanan bireylerin sol tarafinda daha
fazla sayida CSL oldugu bildirilmistir. Dig firgalama teknigi, firgcalama kuvveti,
firgalama siklig1, kil sertligi ve dis macunu asindiriciligr dahil ¢esitli faktorler asinma
oranini etkilemektedir (56). Bununla birlikte dis macununun asindiricihigini; dis
fircasinin  Ozellikleri, Ozellikle filaman diizenlenmesi, yogunlugu ve dokusu
etkileyebilir. Dis fir¢asi abrazyonu zamana baghidir ve firgalamanin sikligi, siiresi ve

giicii de dahil olmak iizere birgok faktérden etkilenmektedir (57).



Horizontal yonde fir¢alama, longitudinal yonde fir¢alamadan daha fazla dis
doku kaybi olusturmaktadir (55). Dis firgast abrazyonu, oOzellikle kanin ve
premolarlarda en sik goriilmekte ve killardan gelen kuvvetin olusturdugu yatay
cizgilere sahip V-seklinde bir lezyonun Karakteristik bir goriiniisiine sahip
olmaktadir. Abrazyonun daha fazla ilerlemesini dnlemek i¢in hijyen aligkanliginin

degistirilmesi 6nemlidir (54).

Dis doku kaybi, mine-sement sinirinda baslarsa disin bu bolgesinde mine ¢ok
ince oldugundan, abrazyon mineyi gectikten sonra, dentin ve sement yapilarinda

doku kayiplar1 daha hizli olabilmektedir (54).

Asint dis fircalamanin yani sira yanhis dis ipi kullaniminda da abrazyon
olusabilmektedir (54). Baz1 agiz aliskanliklar1 olanlarda; pipolarin boru sapini 1siran
veya kalem gibi yabanci objeleri cigneyen bireylerin dislerinde lokal okluzal
asinmalar goriliirken, anterior disler arasinda igne tutan terzilerin de dislerinde
olusan insizal centik olduk¢a yaygindir. Ayrica, parsiyel protezin kroseleri de

dislerde abrazyona neden olabilmektedir (58).

Dislerin okluzal ve insizal yiizeyleri ¢igneme esnasinda gida kaynakli
asinirsa, bu asinma “mastikasyon asinmasi” veya ‘“demastikasyon” olarak
adlandirilmaktadir (58). Cigneme sirasinda dil, dudak ve yanaklardan bu yiizeylere
dogru basing uygulamasiyla mastikasyon asinmasi dislerin bukkal ve lingual

ylizeylerinde de ortaya ¢ikabilmektedir (58).

Uluslararast  Standartlar  Teskilatt  (International ~ Organization  of
Standardization-1SO) standardina uyan dis macunlariyla normal dis fircalama
aligkanliklarinin abraziv etkisi, neredeyse hi¢ olusmamakta veya klinik olarak
onemsiz derecede olusabilecegi bildirilmektedir. Abrazyonun daha fazla ilerlemesini

onlemek i¢in aligkanliklarin degistirilmesi 6nemlidir (52, 54).
2.1.3 Erozyon

Latince erodere ve erosi kelimelerinden tiiretilmis olup elektrokimyasal veya
kimyasal nedenlerle bir yiizeyin kademeli olarak yok edilme siirecini a¢iklamaktadir

(51).



Erozyon; dental plagin olusturdugu asitlerle, mekanik veya travmatik
nedenlerle ilgisi olmayan kimyasal etkenlerden kaynaklanan ¢6ziinme nedeniyle dis
yapisinin ¢iiriiksiiz kaybi olarak tanimlanmaktadir. Erozyon, tek bir lezyon olarak

goriilebildigi gibi ¢ok sayida disi de igerebilmektedir (59).

Eroziv mine asinmasi iki asmada olusmaktadir: Ilki asite maruz kalan mine
ylizeyinin birka¢ mikrometre altinda mineral kaybeden alanda yumusama tabakasi
meydana gelmektedir ki bu alan sert dokunun dogrudan uzaklagsmasi ile tam bir
¢oziinme ve mekanik asinmaya kars1 hassas hale gelen ince bir tabakadir. ikincisi
asitli bir igecegin yudumlanmasini takiben dis yiizeylerinde kisa siireli pH diisiisii
olusmakta ve yumusamaya yol agmaktadir ancak eroziv igeceklerin tekrar tekrar
alinmas1 ile daha ileri diizeyde demineralizasyonla doku kaybi meydana

gelebilmektedir (52).

Aside maruz kalan dentinde, ilk Once peritiibiiler ve intertiibiiler dentin
birlesiminde, peritiibiiler dentin kaybi meydana gelmektedir ve tiibiil limeninin
geniglemesi ve ylizeyel bir demineralize kollajen matriks tabakasi olugmaktadir. Bu
tabaka, alttaki dentini mekanik olarak koruyabilmektedir ancak mekanik ve
proteolitik kayiplara karsi hassas oldugundan doku kaybi1 meydana gelebilmektedir.
Erozyonun olusum mekanizmasi, dis dokular i¢indeki biyolojik varyasyonlardan
etkilenmektedir (52, 60). Tikiiriigiin bir asit tehdidinden sonra remineralizasyon
potansiyelini  belirledigi, akis hizinin, elektrolit bilesiminin, tamponlama
kapasitesinin ve protein bilesiminin bu degiskenlige giiclii bir sekilde katkida

bulundugu diistiniilmektedir (52, 61).

Erozyonun etiyolojisi dis kaynakli, i¢ kaynakli ve idiyopatik faktérier olarak
siiflandirilmaktadir (58).

Dis kaynakli faktorler: Cevresel etkenler, yasam tarzi, diyet ve ilag gibi
nedenleri kapsamaktadir. Cevresel etkenlerden asit iireten ya da asiti kullanan
fabrikalarda asidik dumanlar ile kronik temas, diisiik pH'li havuzlarda yiizme
erozyonun 6nemli bir nedeni olarak gosterilmistir (62). Diyetle ilgili faktorler ¢ok
fazla sayida insani etkilemektedir. Sarap, karbonath alkolsiiz icecekler ve diger

asidik icecekler erozyonun gelisiminde 6nemli bir rol oynamaktadir (63). Klinik



olarak O6nemli bir riskin olusabilmesi i¢in maruz kalmanin uzun siire ve siklikla
goriilmesi gerekmektedir (64). Bu durum yiiksek asitli yiyeceklerin ve narenciye gibi
alkolsiiz igeceklerin tiiketilmesinin, eksi sekerlerin emilmesinin bir sonucu olarak
ortaya cikabilecegi gibi asitli agiz gargaralarinin kullanimi da bu durumun
olusmasimin nedeni olarak gosterilmektedir (65). Asit tiirleri i¢inde en fazla sitrik
asitin erozyona neden olabildigi in vitro calismalarda gosterilmistir (66, 67).
Askorbik asit (C vitamini) iceren her tiirlii icecegin, sporcu iceceklerinin ve
sekerlerin dis kaynakli erozyonun 6nemli bir nedeni oldugu bildirilmektedir (68).
Oral pH degeri kritik pH 5.5'ten diisiik oldugunda demineralizasyon baslamakta ve
erozyon olusabilmektedir. Tukiriik akis oran1 ve tiikiirigiin tamponlama kapasitesi
de demineralizasyonu etkilemektedir. Ek olarak, asir1 alkalin kosullarinin da

dislerden Ca’un selasyonunu artirdig1 ileri stiriilmektedir (54).

I¢ kaynakli faktorler: Endojen asit nedeniyle dislerde erozyon meydana
gelmektedir. Bunlar tekrarlayan kusma veya reflii sirasinda dislerle temas eden mide
asididir. Anoreksi nervoza veya bulimia gibi psikosomatik kaynakli yeme
bozukluklarinda kendi kendine indiiklenen kusma meydana gelebilmektedir (69).
Somatik kaynakli nedenler arasinda hamilelik, alkolizm, gastrik islev bozuklugu ve
gastroozofageal reflii hastalig1 gibi gastrointestinal bozukluklar yer almaktadir (70).
Bu durumlarda 6n dislerin palatinal bolgelerinde, posterior dislerin ise okluzal ve

bukkal bolgelerinde erozyon aginmalart goriilebilmektedir (54).

Idiyopatik nedenli faktorler: Kokeni bilinmemekle birlikte, ne testler ne de

anamnez etiyolojik bir agiklama saglayamamaktadir (51).

Erozyon lezyonlarmin tedavisinden Once etyolojisi kontrol altinda
alimmalidir. Aksi takdirde, restorasyonlar estetik basarisizlik ile sonug¢lanmakta ve
omrii ¢cok kisa olmaktadir. Tedavi esnasinda hastay1 rahat ettirmek icin (dentin asir
duyarliligt durumunda) tedbirler alinmali ve disler remineralize edilmeye
calisilmalidir. Hasta bol su icmeli ve gerekli gordiigli takdirde diyet aligkanliklarini
degistirmelidir (54).



10

2.1.4 Abfraksiyon

Abfraksiyon, “ab” ya da “away” ve “fractio” kelimelerinden tiiretilen bir
terim olan “ayrilmak” anlamina gelmektedir (51). Servikal bdlgelerde dislerin
fleksiyon hareketi, gerilme hareketi ve okluzal basing kuvveti, dis yapisinin
yorulmasina ve deformasyonuna neden olmaktadir. Abfraksiyonun, bu stres
sonucunda mine ve dentinin HAp kristallerinde mikro kirilmalar sonucu olustugu
belirtilmektedir (71).

Kirilma, kuvvetlerin biiytikliigiine, siiresine, yoniine, sikligina ve yerine bagl
olarak goriilmektedir. Bu lezyonlarin primer etyolojisininin okluzal kokenli gerilim

stresi oldugu in vitro ve in vivo ¢alismalarda gosterilmistir (72-74).

Diste bir abfraksiyon lezyonu varsa, okluzyon kagidi ile sentrik okluzyonda
ve rastgele hareketlerle belirlenebilir. Abfraksiyonlu disin, bir kasp egiminden birinin
tizerinde daha koyu bir isaret olmaktadir. Bu durumda zarar verici olan lateral kuvvet
diste stres ¢izgileri olusturur, bu da Lee ve Eakle (75) tarafindan agiklandig: gibi dis

kirilmasi ile sonug¢lanabilmektedir.

Cigneme ve parafonksiyon sirasinda lateral ve okluzal kuvvetler olustukca,
servikal bolgede diste fleksiyon meydana gelmektedir. Dis yapisinin kaybi1 yogun
stres bolgelerinde ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle, dis doku kayb1 dentin agi8a ¢ikacak
sekilde ilerlerse, dis mekanik ve kimyasal asinmaya daha duyarli hale gelmektedir.
Bu nedenle, dis fircalama basinci gibi mikrofraktiirleri artirabilen ve o6zellikle de
bukkal tarafta disler ile temas halindeki gida partikiillerinin miktarinin artmasi,
kserostomiye ve yasa bagh tiikiiriik kalitesinin ve tiikiiriik akiskanliginin azalmasi
gibi ilave etkenler abfraksiyonun olusumunu hizlandirmaktadir (54, 76). Abfraksiyon
lezyonlar tipik olarak keskin i¢ ve dis agilar1 olan kama veya V seklinde, parlak
yilizeye sahip lezyonlardir (77). Bununla birlikte, abfraksiyon restorasyonlarinin
retansiyon kaybini1 6nlemek i¢in, abfraksiyonun nedenini belirlemek ve tedavi etmek
gerekmektedir (54).

Siklikla CSL’lerin etiyolojisi bir¢ok faktorii icerebilmektedir. Ornegin, eroziv

bir servikal lezyon, dis firgalama asinmasi ile siddetlenebilir. Bu iki mekanizmaya,
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bruksizm veya okluzal stresin etkisi de eklenebilmektedir. Bu ¢esitli mekanizmalar
sinerjik, sirali veya doniisiimlii olarak gerceklesebilir. Kimyasal, biyolojik ve
davranigsal faktorlerin etkilesimi ¢ok Onemlidir, bu durum bazi bireylerde neden
digerlerinden daha fazla erozyon meydana geldigini agiklayabilmektedir (78, 79). Bu
nedenle, CSL’lerin ¢ok faktorlii bir etyoloji bilinci, klinisyenin hasta i¢in uygun bir

tedavi plan1 olusturmasina yardimci olabilmektedir (43).
2.2 Ciiriiksiiz Servikal Lezyonlarda Tedavi Yaklasim
2.2.1 Asinmanin Onlenmesi

CSL’lerin tedavisi teshis, tani, etyolojik faktorlerin uzaklastirilmas: ve
gerekirse restorasyon asamalarimi igermektedir. Basarili bir tan1 ve tedavi plani,
kapsamli bir hasta Oykiisti, dikkatli gézlem ve degerlendirmeler gerektirmektedir
(43). Baz1 arastirmalar, dis asinmasi tanist dogru konuldugunda, 6zellikle gerekli
onlemlerin  basariyla uygulandigi durumlarda, asmmmanin yavas bir oranda

gerceklestigi goriisiinii desteklemektedir (77, 80).

Florlirin  yumusak iceceklerin eroziv dis asinmalarinin etkinligini
azaltmadaki yararlar1 ¢ok sayida in vitro ¢alismada gosterilmis olsa da bu iddia
kanitlanamamustir. 1987'de, Sorvari ve ark. (81) potansiyel olarak asindirici sporcu
iceceklerine floriir ilave edilmesinin, icecegin asindirict ozelligini azalttigini
gostermislerdir. Benzer sonuglar; portakal suyuna floriir ve ksilitol eklenmesi ile
yapilan in vitro calismalarla da bildirilmistir. Ozellikle dentinin agiga ¢iktig
durumlarda topikal floriir uygulanmasinin, asit tehdidini takiben dis asinmasina kars1

koruma sagladigi gosterilmistir (82).

Abfaksiyon lezyonlarinin baglamasini ve ilerlemesini dnlemek igin bruksizmi
ve dise gelen oblik ve lateral kuvvetleri azaltmak i¢in okluzal splintler 6nerilmektedir
(83).

2.2.2 Aliskanliklarin Degistirilmesi

Meyve sulari, gazli icecekler veya diger herhangi bir asidik gidanin tiiketim

miktarinin ve siklifinin azaltilmasi1 veya genis capli bir pipetle igilmesinin dis
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erozyon oranini azaltabilecegi belirtilmistir. Hastalar, asitli yiyecek ve icecek
aldiktan sonra en az bir saat dislerini firgalamamasi1 konusunda bilgilendirilmelidir
(84). Asitli bir icecegin i¢ilmesinden sonra sert peynir veya siit tiriinleri tiiketmenin
de minenin yeniden sertlesmesini saglayabilecegi belirtilmistir (85). Ayrica sekersiz,
floriir veya karbamid iceren sakiz, tiikiiriik akisinin uyarilmasina yardimer olabilir.
Asir1 derecede dis fircalamanin 6nlenmesi, daha az asindiricili dis macunu kullanima,
kalem veya herhangi bir objenin disler arasinda tutulmasi gibi aligkanliklardan

vazgecilmesi de bu konuda yardimci olacaktir (82).
2.2.3 Dentin Asir1 Duyarhhg: Tedavisi

Dentin asir1 duyarlilign yaygin olarak disin bukkal yiizeyinin servikal
kisminda yer alan kisa siireli ve keskin bir agri hissidir. Dentin asir1 duyarliligi
genelde 20-50 yaslarinda en yiiksek degerlerde gozlenirken, prevelansi %3-98
oraninda goriilmektedir (86). Atrizyon, abrazyon, erozyon, abfraksiyon veya mine
kayb1 nedeni ile dentin tiibiillerinin veya diseti ¢ekilmesinden dolay1 kok ylizeyinin
aciga cikmasi ile karakterizedir (87). Disler, firgalama, tathi ve asitli yiyeceklerin
tiketilmesi, sicak veya soguk igeceklerin alimiyla termal, ozmotik, mekanik ve
kimyasal uyaranlara maruz kalmaktadir. Brannstrom’un (87) hidrodinamik teorisine
gore, pulpal sinirlerin uyarilmasi ile dentin tiibiillerinde sivi hareketi meydana
gelmektedir (88). Dentin tiibiillerinin tamamen veya kismen tikali olmasi sivi
hareketini azaltirken, dentin asir1 duyarliligi da azalabilmektedir (89). Aslinda, ¢ogu
dentin asir1 duyarliliginin tedavisi igin kullanilan materyaller, tiibiillere niifuz ederek,
kapatacak ve dentin tiibiillerini tikayacak sekilde tasarlanmistir (88-90). Evde yiiksek
konsantrasyonlu floriir, arginin {iriinlerinin ve potasyum nitrat, giimiis diamin floriir
igeren duyarlilik giderici dis macunlarmin kullanilmasi ile agik dentin tiibiillerin

kismen veya tamamen tikanmasi amaglanmaktadir (91).

Dentin asir1 duyarliligina sebep olan etkeni ortadan kaldirmak ve evde 2-4
hafta siiren duyarlilik giderici uygulamalara ragmen duyarlilik devam ederse,
etkilenen bolgeye klinik ortamda floriir, duyarlilik giderici ajan ve adeziv rezin
uygumasi gibi tedaviler gerekebilmektedir (92). Farkli tip lazerler de dentin asiri
duyarliligi tedavisinde kullanilabilmektedir (93). Dentin sivisinin plazma proteinini

koagule eden glutaraldehit ve tiibiilleri bloke eden duyarlilik giderici ajanlar dentin
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gecirgenligini azaltmaktadir. Dentin asir1 duyarliligi durumlarinda invazif olmayan
segenekler basarisiz  oldugu takdirde restore edilmesi diisiiniilebilmektedir.
Restorasyonlar, etyolojik risk faktorlerine kargi mekanik bir bariyer olusturmaktadir.
Kompozit rezinlerin ve rezin modifiye cam iyonomer siman restorasyonlarin
baslangigta dentin asirt duyarliligini 6nemli 6l¢iide azalttigi ancak zamanla CSL'lerin
%20-30'unda zamanla hava ve soguga karsi duyarliligin tekrar olusabildigi
bildirilmistir (94).

2.2.4 Restorasyon

CSL’lerin restorasyonlarinda cam iyonomer simanlar, rezin modifiye cam
iyonomerler, kompozit rezinler ve bu materyallerin kombine olarak kullanilmasi
uygulanabilecek tedavi secenekleri arasindadir (85, 95). Bazi arastirmacilar, rezin
modifiye cam iyonomerin CSL’lerin restorasyonu igin ilk tercih olmasi gerektigini
belirtmekte, ancak estetigin zorunlu oldugu durumlarda kompozit rezinin, rezin
modifiye cam iyonomer taban maddesi ile uygulanmasini onermektedir. Aslinda
biyouyumlulugu, kalsifiye yiizeylere baglanabilmesi (6zellikle, geleneksel
baglanmanin diisiik performans gosterdigi dentin sklerozu durumlarinda) ve dentin
ile benzer elastisite modiilii gibi 6zellikleri cam iyonomer simanlar1 iyi bir segenek
yapmaktadir. Bununla birlikte, materyalin yapiskanlhigi ile ilgili teknik zorluklar,
zayif estetik, Ozellikle asidik agiz ortaminda ¢ozlinmesi gibi dezavantajlar1 da

bulunmaktadir (96).

CSL'lerin restorasyonu i¢in en ideal materyaller kompozit rezinlerdir. Bazi
arastirmacilar, disle esneyebilecegi ve retansiyon saglayabilecegi diisiiniildiigiinden
ozellikle abfraksiyon nedeni ile oldugu 6n goriilen CSL’lerin, mikrofil kompozit
rezin veya diisiik elastisite modiiliine sahip olan akiskan kompozit rezinlerle restore

edilmesini 6nermektedir (97-99).

Mineye baglanma daha giiclii oldugundan, restorasyonun yerlestirilmesine
gingival duvardan baslanmasi tavsiye edilmektedir. Miimkiin oldugunca, son tabaka
mine marjinine yerlestirilecek sekilde restorasyon en az iki veya ii¢ tabakada

yerlestirilmelidir. Estetik gercksinimler gbéz oniine alindiginda, servikal alanda
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istenilen rengi elde etmek daha kolaydir, genellikle disin diger tigte ikisinin rengine

kiyasla daha yiiksek bir doygunluk saglanmaktadir (43).

CSL'lerin restorasyonlarinda fazlalik veya diizensizliklerden kagimilmalidir.
Plak retansiyonu, dig eti iltihabi ve ¢iirlik lezyonlarinin ortaya ¢ikmasi, yalnizca
restorasyonun basarisizlifina degil ayni zamanda hasta i¢in yeni problemlerin
olusmasina da neden olabilmektedir. Polisajin yetersiz olmasi yumusak ve sert

dokulara zarar verebilmektedir (43, 100, 101).
2.3 Adeziv Sistemler

Adeziv dis hekimliginin baglangici, 1955'te Dr. Buonocore’nun mineyi
fosforik asit ile piiriizlendirme teknigini gelistirmesine dayanmaktadir (102). Adeziv
sistemlerin gelismesiyle birlikte koruma icin genisletme prensibi nedeniyle saglam
dis dokusunun kaybi ve retansiyon amaciyla ilave preperasyonlara duyulan
gereksinim ortadan kalkmustir. Sekonder ¢iiriikk gelisiminden sorumlu olan
mikrosizintiy1 azaltilabilmesi veya yok edilebilmesi amaciyla, adezivler, modern dis

hekimliginde restoratif materyallerin basarisi i¢in kritik bir 6neme sahiptir (103).

Dis hekimliginde rezin bazli materyallerin dis dokusuna baglanmasi,

asagidaki mekanizmalar ile gergeklesmektedir.

Mekanik adezyon: Adezivin, aderent veya doku yiizeylerindeki
diizensizliklere kilitlenmesi. Bu baglanma, adeziv rezinin dis yiizeyine niifuz

etmesini ve rezin taglart olusturmasini igermektedir (104).

Adsorpsiyon adezyonu: Adeziv ve aderent arasindaki kimyasal baglanma;
katilan kuvvetler birincil deger kuvvetleri (iyonik ve kovolent) veya ikincil deger
kuvvetleri (hidrojen baglanma, dipole etkilesimi veya van der Waals baglar) ile
olusabilmektedir. Bu baglanma, dis yapisinin inorganik bilesenine (hidroksiapatit)
veya organik bilesenlerine (6zellikle tip I kollajen) kimyasal baglanmay1

icermektedir.

Difiizyon adezyonu: Hareketli molekiiller arasinda meydana gelen, iki

polimerin, araylizdeki polimer zincir uglarinin diffiizyonu ile olusan baglanma
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tirtidiir. Bu, rezin monomerlerinin mekanik veya kimyasal olarak baglanabilecegi dis

yiizeylerine maddelerin ¢okelmesini igermektedir.(104, 105).
2.4 Adeziv Sistemlerin Simiflandirilmasi
2.4.1 Gelisimlerine Gore Yapilan Simflandirma
Birinci jenerasyon adeziv sistemler

Buononcoro 1956°da glisero fosforik asit dimetakrilatin asitle piiriizlendirilen
dis dokusuna baglanabildigini gostermistir (106). Bu adeziv sistemler, HAp iyonik
baglanma veya kollajene kovalent baglanma (hidrojen baglanma) i¢in tasarlanmistir.
Ancak, bu jenerasyon 1-3 megapaskal (MPa) araliginda diisiik baglanma kuvveti

saglayarak ¢ok zayif klinik sonuglara neden olmustur (107).
ikinci jenerasyon adeziv sistemler

Ikinci jenerasyon adeziv sistemlerde oncelikle mineralize dis yapisindaki
Ca’a baglanmay1 desteklemek icin rezinlere bisfenol A diglisidil metakrilat (bis-
GMA) cklenerek polimerlestirilebilir fosfatlar kullanilmistir (108). Baglanma
mekanizmasi, Ca ve klorofosfat gruplar1 arasinda iyonik bag olusumunu icermektedir
(107). Baglanma dayanikliligi degerleri: 4-6 Mpa’a yiikseltilmistir. Smear tabakasi
bu jenerasyonda kaldirilmamis olmasi nispeten zayif baglanma kuvveti

olusturmustur (103).
Uciincii jenerasyon adeziv sistemler

Bu jenerasyon adeziv rezinin uygulanmasindan Once smear tabakasinin
modifiye edilmesi veya kismen uzaklastirlmasi1 ile karakterizedir. Primer
asamasindan sonra hem dentin hem de mine iizerine bir rezin uygulanmaktadir. Bu
jenerasyonda, Tao ve ark’nin (109) 1988’de yapmis olduklar1 g¢aligmalarinda
rezinlerin smear tabakasina etkili bir sekilde niifuz edememesi nedeniyle 3-8 MPa

degerinde baglanma dayaniklilig1 degerleri elde edilmistir.

Birinci, ikinci ve tlglincii jenerasyon adeziv sistemler yeterli baglanma

dayanikliligi géstermedikleri igin artik kullanilmamaktadirlar (110).
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Dérdiincii jenerasyon adeziv sistemler

1980'lerde  ve 1990'larda dordiincii  jenerasyon adeziv ~ sistemleri
gelistirilmistir. Dordiincii jenerasyon adeziv sistemlerde, smear tabakasi tamamen
uzaklastirilmaktadir (107). Bu jenerasyonda, asit, primer ve bonding ajan ayri ayri
olarak sirayla uygulanmaktadir. Mine 30 saniye (s) dentin 15s boyunca fosforik asitle
(HsPOs) piiriizlendirilmektedir (10, 106). Bu adezivler i¢in baglanma kuvvetleri 20-
35 MPa degerindedir (102). Bu sistemler hala yeni sistemlerin karsilastirildigt altin
standart olarak kabul edilmektedir. Ancak uygulama asamasi ile ¢ok zaman alici
olabilmekte ve teknik hassasiyet gerektirmektedir. Coklu siselerin ve basamaklarin
karmasikligi nedeniyle, dis hekimleri basitlestirilmis bir adeziv sistem talep

etmektedir (103).
Besinci jenerasyon adeziv sistemler

1990'larda ve devam eden on yilda, besinci jenerasyon adeziv sistemleri
gelistirilmistir; dordiincii jenerasyon adeziv sistemleri sadelestirilmeye calisilmis
klinik asamalar azaltilarak ¢alisma siiresi kisaltilmistir. Demineralize dentin kollajen
kollapsint tamamen Onleyemese de postoperatif duyarliligi en aza indirmek igin
gerekli goriilmistiir (107). Bu yiizden primer ve bonding ajan, ‘tek sise sistemde’
birlestirilmistir. Bu jenerasyondaki adeziv sistemlerin, dordiincii jenerasyon adeziv
sistemlere gore zamanla suda bozulmaya karst daha duyarli olduklar
belirtilmektedir. Bunun nedeni, “tek sise sisteminde” polimerize edilmis primerin
hidrofilik olma egiliminde olmasidir. Baglanma kuvveti 20-25 MPa degerindedir

(103).
Altinci jenerasyon adeziv sistemler

1990'larin ikinci yarisinda tanitilan ve 2000'lerin basinda “SE primerleri”
olarak da bilinen altinci jenerasyon adeziv sistemleri tanitilmistir. Altinci jenerasyon
bonding sistemleri asitle piiriizlendirme asamasinin ortadan kaldirilmas: veya onun
diger agsamalardan birine dahil edilmesi seklinde tasarlanmistir: (SE primer + adeziv)
dis dokusuna ilk dnce asidik primer, ardindan adeziv uygulanmasiyla veya primer ve

adeziv igeren siselerden birer damla karistirilmasiyla uygulanabilmektedir (111).
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Yedinci jenerasyon adeziv sistemler

Yedinci jenerasyonda asit, primer ve bond tek bir sisede birlestirilmistir (112,
113). Boylece, basamak sayist azaltilmis, karmagik islemlerden kaynaklanan hatalar
elimine edilmeye calisilmistir. Bununla birlikte, uygulanabilir bir adeziv sistem igin
gerekli olan tiim kimyasallarin tek bir sisede birlestirilmesi, belli bir siirede sabit
kalmast ciddi bir zorluk olusturmaktadir (112). Bu asidik sistemler,
formiilasyonlarinda O6nemli miktarda suya sahiptirler, hidrolize ve kimyasal
parcalanmaya egilimli olabilmektedirler (113). Ayrica, polimerize edildiklerinde,
genellikle iki asamali SE sistemlerden daha hidrofiliktir; bu durum onlar1 su
emilimine daha yatkin hale getirmekte, dise rezin infitrasyon derinligini
siirlandirmakta ve bazi bosluklar olusturmaktadir (114). Bu jenerasyonun avantaji,
herhangi bir karistirma igsleminin gerekli olmamasi ve tutarli bir baglanma kuvveti
olusturmasidir. Yedinci jenerasyon sistemler zaten karigtirilmis olan asit, primer ve
bonding ajan uygulanmasimi ve ardindan disin polimerize edilmesini igermektedir.

Yedinci jenerasyon sistemler, “all in one” sistemlerdir (103).

Piiriizlendirme asamasimin atlanmasi sadece siireyi kisaltmakla kalmayip,
aynt zamanda SE adezivlerin yikama ve kurutmadan sonra kan ve tlkirik ile

kavitenin yeniden kontamine olma riskini de engellemektedir (3).

2.4.2 Baglanma Mekanizmasy/Klinik Uygulama Asamalarmma Gore

Yapilan Siniflandirma
Bu simiflandirmada uygulama asamalari ele alinmistir;

1. U¢ asama: Bu adeziv sistemler, asit, primer ve bonding ajan olmak iizere
ic siseden olugsmaktadir. Bunlarin asama sayisi fazla oldugundan daha fazla zaman
alabilmektedir. Ancak yiiksek baglanma giici ve baglanma dayanikliligi elde
edilmektedir (115).

2. Iki asama: Bu sistemler, biri asit digeri primer ve bondun birlestirildigi iki

siseden olusmaktadir (103).
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3. Iki asama: Bu sistemler primer ve asitin tek sisede birlestirildigi ve
ardindan bondun uygulandig: sistemlerdir. iki sise bilesen kullanilmakta; bunlardan
birincisi SE primer ve ikincisi bonding ajan igermektedir. SE primer dentin yiizeyi

tizerindeki smear tabakasini modifiye etmektedir (103).

4. Tek asama: Bu sistemlerde, SE primer ve adeziv ajanin birlestirildigi bir
formiilasyon igeren tek bir sise kullanilmaktadir. Klinik olarak, bu kullanim en kolay
olanidir ve baglanma isleminin basit olmasina ragmen, baglanma kuvvetlerinin

genellikle kabul edilebilir oldugu bildirilmistir (115).

ER ve SE teknigi kullanildiginda meydana gelen hibrit tabakanin nasil
olustugunu kavrayabilmek i¢in bonding sistemlerin ana bilesenlerini anlamak gerekir
(103):

1) Asit 2) Primer 3) Dentin adeziv ajan 4) Doldurucular 5) Solvent

1.Asit: ER tekniginde kullanilan etken madde primeri uygulamadan Once
mine ve dentini hazirlayan %35-37’1ik fosforik asittir. Rezin tag olusumuna yardimci
olan 7.5 pum’e kadar mikropdroziteler olusturmakta ve bdylece mikromekanik
baglanma elde edilmektedir. SE adezivlerdeki asit, tipik olarak primer olarak da islev
goren asidik monomerdir (103). Mikromekanik baglanma, adeziv rezinin dis
dokusuna infiltre olup HAp kristallerinin demineralize edilmesi ile agiga ¢ikan
kollajen fibrillerinin etrafin1 sarmasina baglidir. Burada olusan inter-difiizyon

tabakasi hibrit tabaka olarak adlandiriimaktadir (3).

2. Primer: Primer, dis dokusuna iyi akis ve penetrasyonu saglamak icin
genellikle suda ¢oziinen bir solventte (aseton, etanol, su) tasman hidrofilik
monomerlerden olusmakta ve baglanma kuvvetini etkileyebilmektedir. SE adeziv

sistemlerde, asidik monomer olan primerler kullanilmaktadir (103).

3. Dentin adezivler: Adeziv, mine veya dentin ile kompozit rezin materyalini
birbirine baglar. Adezivler, hidrofilik rezin primer ile hidrofobik kompozit rezin
arasinda bir baglanma olustururlar. Iyi retansiyon ve sizdirmazlik saglamak igin

uygun polimerizasyon gereklidir (103).
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4. Doldurucular: Son zamanlarda nano doldurucular, agirlik¢a %0,5-%40
arasinda degisen oranlarda adeziv sistemlere eklenmistir. Doldurucular adeziv

tabakanin film kalinligin1 ve baglanma kuvvetini artirabilmektedir (103).

5. Solvent: Solventlerin ana etkisi, monomeri, dentin dokusunun igine
tagimaktir. Monomerin viskozitesini azaltarak, dentin i¢ine daha iy1 penetre olmasini
saglamaktadir. Monomerler demineralize dentin igine girerken dentin igerisindeki
nem igerigini de degistirmektedir. Coziinilirlik parametresi, buhar basinci ve hidrojen
baglama kapasitesi gibi ¢oziiciilerin fiziksel oOzellikleri, dentine baglanmay1
etkilemektedir. Adeziv sistemlerde en c¢ok kullanilan {i¢ ¢oziicii aseton, etanol ve
sudur (116). Coziicliler buharlasma oranmi etkiler. Aseton hizli bir sekilde
buharlasarak kisa kuruma siiresi gerektirmekte, etanol daha yavas buharlasarak orta
kuruma siiresi gerektirmekte iken su ¢ok yavas buharlasarak en uzun kuruma stiresini

gerektirmektedir (103).

Yeni adeziv materyaller, baglanma prosediiriinde yer alan asamalarin sayisini
en aza indirmeye odaklanmistir. Adeziv sistemlerin yaygin olarak kabul edilen bir
siiflandirmasi da ayr bir asitle piiriizlendirme asamasinin kullanilip kullaniimadigi
g6z Online alinarak yapilmistir. Buna gore Etch&Rinse (ER) ve Self-Etch (SE)
adeziv sistemleri olmak tizere iki ana tip siniflandirma mevcuttur. SE adezivler tek
asamal1 ve iki asamali, ER adezivler iki asamali ve {i¢ asamali olarak alt gruplara

ayrilmaktadir.

Adeziv sistemler hem hidrofilik gruplar hem de hidrofobik gruplar igeren
monomerlerden olusmaktadir. Bunlardan birincisi, dis sert dokularinda islanabilme
ozelligini artirirken, ikincisi, restoratif materyaller ile etkilesimi ve ko-
polimerizasyonunu saglamaktadir (117). Adeziv baglanmanin mine ve dentinin
bilesimini nasil etkiledigini anlamak ic¢in Ozellikle bu iki ana dokunun yapisi

incelenmelidir (103).
2.5 Mine Dokusu

Ektoderm kdokenli ameloblastlar tarafindan olusturulan mine dokusu, disin

anatomik kronunu kaplamaktadir. Disin insizal ve okluzal bolgelerinde daha kalindir
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ve mine-sement sinirina dogru incelmektedir (104).

Mine, su ve organik yapmin yani sira giiclii molekiil i¢i kuvvetler, yliksek
enerji ylizeyine sahip, HAp kristallerinden (Caio(PO4)s(OH)2) olusmaktadir (103).
Mine dokusu; hacimce %90-92 inorganik, %1-2 organik, %4-12 su igerigine sahiptir.
Agirlikca ise %94-96 HAp kristallerinden, geri kalan kisim %1-2 organik
bilesenlerden ve %1-4 sudan olusmaktadir (104).

HAp kristalleri, heksagonal konfigiirasyonda, ortalama uzunlugu 160
nanometre (nm) ve ortalama genisligi 20-40 nm olacak sekilde minenin en biiyiik
mineral bilesenidir (104). Saglikli insan minesinde, HAp kristalleri, organik
molekiiller ile sarmalanmis ‘anahtar deligi’ seklindeki mine prizmalar1 olarak
adlandirilan daha biiyiik yapilari olusturmaktadirlar (118). Mine dokusu, mine-dentin
smirma dik bir yonde mine dis yiizeyine, paralel olarak diizenlenmis ince protein
bakimindan zengin prizma kini ile ¢evrelenmis prizmalardan olusmaktadir (119).
Mine prizmalari, prizma kini ile daha organik yapida olan interprizmatik alandan
ayrilmaktadir. Interprizmatik alan daha fazla organik igeri§e sahiptir ve mine
gecirgenligini belirlemektedir (118). Mine prizmalarinin ¢api, dentin sinirlar
yakininda yaklasik 4um iken mine dis yiizeyine yakin bolgelerde ise yaklasik 8
um’dir (104).

HAp kristallerinin prizmanin merkezi bolgesi i¢indeki uzun ekseni, prizma
uzun eksenine neredeyse paralel olarak hizalanir ve kristaller, kuyruk bolgesindeki
prizma eksenine yaklasik 60 derecelik bir agiya sahiptir (104, 119). Kristallerin bu
sekilde diizeninin asitle, piiriizlendirme islemine veya c¢iiriige olan duyarliligi ile

iligkili oldugu diistintilmektedir.
2.6 Dentin Dokusu

Dentin mezoderm kokenli bir doku olup, dis yapisimin biiylik kismim
olusturmaktadir. Distan, anatomik krondaki mine ve anatomik kok tizerindeki sement
ile ortiilii icten pulpa boslugunun etrafinda bulunmaktadir. Mine olusumunun aksine,
dentin olusumu dis eriipsiyonundan sonra pulpa vital oldugu siirece devam

etmektedir (104).
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Dentin daha nemli, mineye gore daha az sert, daha diisiik molekiiller arasi
kuvvetlere sahip ve yiizey enerjisi diisiiktiir (103). Dentin dokusu hacimce yaklasik
%50 inorganik %30 organik ve %20 sudan olusmaktadir (104). Organik yapinin
yaklasik olarak %901 tip I kollajen ve %10'u kollajen olmayan proteinlerden
olusmaktadir. Dentin, mineden daha az, sement ve kemikten daha fazla mineralize
bir dokudur. Dentinin mineralizasyonu yasla birlikte artmaktadir. Bu mineral yapida,
HAp Kristalleri minede daha diizenli iken dentinde daha az diizenlidir. Dentin HAp
kristalleri, 20-100 um uzunlunda ve yaklagik 3 nm genisliginde olup mine HAp
kristallerinden daha kiictiktiir, kemik ve sement HAp kristallerine benzer boyuttadir
(104).

Dentin, pulpadan mine-dentin sinirina kadar tiim genisligi boyunca dentin
tiibiilleri olarak adlandirilan kanallardan olusmaktadir. Her tiibiil, bir odontoblastin
sitoplazmik hiicre uzantilarin1 (Tomes lifi) ve dentin sivisini igerir. Dentin tiibiilleri
arasinda dentinin biiyiik boliimiinii olusturan daha az mineralize intertiibiiler dentin
yer alir. Dentin tiibiilleri etrafi hipermineralize yapiya sahip olan peritiibiiler dentin

ile gevrelenmektedir (104).

Dentin tiibilleri ters-koni seklindedir. Pulpa-dentin smirindan mine-dentin
siirina dogru giderek daralmaktadir, peritiibiiler dentin kalinlig1 mine-dentin sinirina

dogru artmaktadir (120).

Dentin tiibiil sayis1 ve c¢api, pulpaya yakin olan boélgede mine-dentin
sinirindakinden daha fazladir. Tibiillerin sayist mine-dentin sinirinda 15,000-
20,000/milimetre kare (mm?), pulpa sinirinda 45,000-65,000/mm?’dir (104). Dentin
tiibiilleri mine-dentin sinirinda toplam yiizeyin %1’ini olustururken pulpal ylizeyde
%22’sini olustururlar (104). Tibillerin limeni de mine-dentin smirinda, pulpal
yiizeye dogru farklilik gostermektedir. Koronal dentinde, mine-dentin smirinda
tiibiillerin ortalama ¢ap1 0,5-0,9 um iken bu pulpa sinirinda 2-3 um kadardir. Dentin
tiibiilleri, mine-dentin sinirinda dik uzanmakta, dis kronunda hafif bir S-seklinde,
ancak kasplarda, insizal sirtlarda ve kok bolgelerinde daha diiz seyretmektedir. Tiibiil

duvarlar1 boyunca kanalikiil ad1 verilen kii¢iik yan agikliklar bulunmaktadir (104).
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Dentin tiibiilleri, dentin sivisi ile doludur. Minede veya sementte yapilan dis
preperasyonu esnasinda, dentin dis sinir1 kaybolmakta ve bu da tiibiiler sivinin kesim
ylizeyine dogru hareket etmesini saglamaktadir. Dentin sivisi, intrapulpal basinct 25-

30 milimetre civa (mmHQ) olan pozitif basinca sahiptir (120, 121).

Dentin gegirgenligi dis boyunca tekdiize degildir. Koronal dentin, kok
dentinden ¢ok daha gecirgendir. Ayrica koronal dentin igerisinde de farkliliklar
vardir. Dentin gegirgenligi temel olarak dentin derinligine (yani dentin tiibiil
uzunluguna) ve tiibiil ¢capina baghidir. Pulpaya yakin bolgelerde tiibiiller daha kisa,
daha fazla sayida ve daha genis ¢apta olduklarindan, derin dentin, yiizeyel dentine
gore daha gecirgendir (104).

Sklerotik dentin yaslanma veya hafif irritasyon sonucu meydana gelmektedir.
Peritiibiiler dentin kalinliginin genislemesi, dentin tiibiillerinin kalsifiye yap1 ile
yavas yavas dolarak gegirgenliginin azalmasi mine-dentin sinirindan pulpaya dogru
ilerlemektedir. Bu bolgeler daha sert, daha yogun, daha az duyarli ve sonraki
irritasyonlara kars1 pulpa i¢in daha koruyucudur. Yaslanmadan kaynaklanan skleroz

fizyolojik dentin sklerozu olarak adlandirilmaktadir (104).

Dentin, yasla birlikte fizyolojik olarak degisen bir doku olup, yaslanma
siirecinde dentin kalinlig1 artmakta ve dentin gecirgenligi azalmaktadir. Ayrica,
sklerotik ve ¢iiriiksiiz dentinde mineralizasyonun artmasi dolayisiyla gegirgenligin

azalmasi ile yapisal degisiklikler meydana gelmektedir (122).
2.7 Etch&Rinse Adeziv Sistemler

ER adezivler, ilk olarak asitle piiriizlendirme asamasi ile karakterizedir.
Ardindan smear tabakasi ve smear tikaclarimi uzaklastiran durulama islemi

uygulanmaktadir.
2.7.1 Mine Dokusunun Asitle Piiriizlendirilmesi:

Mine dokusuna asit uygulanmasi ile baglanma kuvvetinin artmasi asagidaki

faktorlere bagl olabilmektedir:

o Asitle piiriizlendirme etkisinden dolay1 ylizey alaninin artmasi,
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. Rezinin baglanabilecegi organik kollajen ag yapisinin agiga ¢ikmasi,

o Inert mine yiizeyinin uzaklastirilmasi ve baglanma igin daha elverisli
taze, reaktif bir yiizeyin ortaya ¢ikmasi,

o Mine yiizeyine uygulanan asitten kaynakli, yiiksek oranda polar fosfat

gruplariin absorbe oldugu bir katmanin varlig1.

Asit uygulanmasi sonucu ¢oziinme islemi, prizmalarin bas bolgelerinde daha
fazla meydana gelse de kuyruk bolgeleri ve bas bdlgelerinin ¢evresi asit atagina

nispeten daha direnglidir (104).

1960'lardan beri, asitle piiriizlendirme teknigini gelistirmek i¢in farkli
konsantrasyonlarda ve uygulama siirelerinde asit tiirleri arastirilmistir (123). Maleik
asit, sitrik asit, hidroflorik asit, fosforik asit, hidroklorik asit, nitrik asit gibi pek ¢cok
asit in vitro kosullarda karsilastirildiginda dental materyallerin  mineye
baglanmasinda fosforik asitin daha etkili oldugu gorilmistir (121, 124). Fosforik
asitin %30'dan daha diisiik konsantrasyonlarda kullanildigi in vitro calismalarda,

mineye adeziv infiltrasyonunun yetersiz oldugu bildirilmektedir (125).

Kompozit rezinlerin mineye en etkili sekilde baglanabilmesi 15-30s %30-
40’lik fosforik asitle piiriizlendirilmesi ile saglanmaktadir (6). Her ne kadar 1970’1i
yillarda piirtizlendirme islemi 60s olarak tavsiye edilse de daha sonraki yillarda, daha
kisa piirlizlendirme siiresinin, mine adezyonun klinik performansini etkilemedigi

gosterilmistir (126).

Asitle piiriizlendirme islemi mineyi demineralize ederek interprizmatik
alanda ve prizma merkezlerinde mikroporoziteler olusturarak minenin yiizey
enerjisini modifiye eder (127). Fosforik asit ile minenin ylizey alani, yiizey enerjisi
ve 1slanabilirligi artmakta, minenin yiizey gerimini azalmakta bdylece rezin ve mine
dokusu arasinda daha yakin temas saglanmaktadir. Etkin rezin infiltrasyonu
saglanabilmektedir ve rezinin polimerize edilmesi ile birlikte rezin taglari

olusabilmektedir.

Rezin monomerlerinin asitle piiriizlendirilmis mine dokusuna penetrasyonu

ile iki tip rezin tag olugmaktadir, makrotaglar mine prizmalarinin etrafinda
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olusurken, mikrotaglar piiriizlendirilmis mine prizmalarinin ¢ekirdeklerindeki minik
cukurlarda rezin infiltrasyonu ve polimerizasyonu ile olusmaktadir (123). Makrotag
ve mikrotag olusumu, adeziv materyaller ve mine dokusu arasindaki ana mekanik
retansiyon kuvvetini saglamaktadir (128). Mikrotaglarin, fazla sayida olmalar1 ve
genis yiizey alanlar1 nedeniyle mineye olan baglanma kuvvetine daha fazla katki

sagladig: diistintilmektedir (5).

Silverstone ve ark (129) Scanning Electron Microscope (SEM)
calismalarinda fosforik asit ile piiriizlendirilen mine ylizeylerinde asitin uygulama
siiresi ve konsantrasyonuna bagli olarak {i¢ tip piirlizlendirme modeli

gostermislerdir.

Tipl piiriizlenme; mine prizmalarmin periferi ¢oziinmeden, merkezinde

¢cozliinme meydana gelmektedir.

Tip2 piiriizlenme; mine prizmalarmin merkezi ¢dziinmeden, periferinde

¢Oziinme meydana gelmektedir.

Tip3 piiriizlenme; prizma morfolojisi ile ilgili olamayan daha silik bir goriintii

elde edilmektedir.

Asitle piiriizlendirme tekniginin gelisimi, asit tiplerini, konsantrasyonunu ve
plriizlenme siiresini optimize ederek Tipl ve/veya Tip2 modellerinin elde edilmesi
fikirlerine dayanmaktadir. Tip3 piiriizlenme rastgele meydana gelmekte ve mineye

olan baglanmada etkin olmadig belirtilmektedir (129).
2.7.2 Dentin Dokusunun Asitle Piiriizlendirilmesi:

Kavite preperasyonu sonucu dis yiizeyi debris, parcalanmis denature kollajen,
HAp Kkristalleri, bakteri, tiikiiriikten olusan smear tabakasi olarak adlandirilan
yaklagik 1,0 um'lik bir tabaka ile kaplanmaktadir (103). Bununla birlikte, dentin
tiibiillerinin agizlar, tiibiil i¢ine 1-10 pm derinlige kadar uzanabilen ‘smear tikaglar1’
ile tikanmaktadir. Klinik kosullarda, smear tabakasi dentinin permeabilitesini

distirerek gercek bir difiizyon bariyeri olusturmaktadir (130).
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Adeziv rezinlerin dentinle etkin bir baglanma saglayabilmesi i¢in smear
tabakasinin ortadan kalkmasi veya modifiye edilmesi gerekmektedir. ER adeziv
sistemlerde bu tabaka asitle ortadan kaldirilip uzaklastirilirken SE adeziv sistemlerde

asidik monomerle modifiye edilmektedir.

Dentin dokusunun asitle piiriizlendirilmesi ile peritiibiiler dentin ortadan
kalkmakta, intertiibiiler dentin 3-10 um derinliginde demineralize olmakta ve dentin
tiibiil agizlar1 huni bi¢iminde genislemektedir. Bdylece dentin dokusunda HAp
kristallerinden armndirilmis bir kollajen ag agiga c¢ikmaktadir (6, 131). Dentin
dokusunun asitle piiriizlendirilmesi ile, asitin tiiriine, konsantrasyonuna ve uygulama
stiresine bagl olarak gegirgenliginde artis meydana gelmektedir (6, 106). Asit
uygulanmasi ile dentin kritik yilizey gerilim degeri diismektedir. Dentin, organik
icerikler ve dentin tiibiillerinde s1v1 varlig1 ile mine tabakasindan farklidir. Buna ek
olarak dentin tiibiillerinin yogunlugu dentin derinligine ve dentinin su igerigine baglh
olarak degisir, su yiizeyel dentinde en diisiik, derin dentinde en yliksektir (132).
Yiizeyel dentin ile derin dentin karsilagtirildiginda daha yiiksek ylizey nemi daha
diisiik baglanma kuvvetine neden olmakta, derin dentindeki baglama kuvvetleri
yiizeyel dentine kiyasla genellikle %30-50 daha diisiik ge¢eklesmektedir (122). Daha
az tiibiil igeren ylizeyel dentinde, intertiibiiler dentine rezin infiltrasyonu baglanma
kuvvetinden sorumlu iken dentin tiibiil sayis1 daha fazla olan derin dentinde,

intratiibiiler dentine rezin infiltrasyonu baglanma kuvvetinden sorumludur (132).
2.8 Self-Etch Adeziv Sistemler

SE adeziv sistemlerde asit ve primer dis dokusuna ayni anda uygulanmakta,
ayrt bir piriizlendirme basamag1 gerektirmediginden basitlestirilmis adeziv
materyaller olarak da diisiiniilmektedir (133). ER adeziv sistemlerden farkli olarak,
SE adeziv sistemlerde demineralizasyon ve rezin infiltrasyonu es zamanli
gerceklestiginden, demineralizasyon ve rezin infiltrasyon derinligi arasinda fark
olusmamaktadir. SE adeziv sistemlerin ER adeziv sistemlere gore teknik hassasiyete
daha az duyarli olmasinin yanisira, postoperatif agrinin azalmasi gibi avantajlara
sahip oldugu belirtilmektedir, ¢lnkii bu sistemler smear tikaclarim
uzaklagtiramadiklar1 icin daha az dentin tiibiilii agiga ¢ikmakta ve daha az dentin

stvist akigt meydana gelmektedir (134).
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SE adezivler dis dokusu ile etkilesim derecelerine gore bazi arastirmacilar
tarafindan kuvvetli asidik (pH<I), ve zayif asidik (pH~2) olarak ikiye ayrilirken
(135), bazi aragtirmacilar tarafindan da kuvvetli asidik (pH<l), orta derecede
kuvvetli asidik (pH<1.5) hafif asidik (pH~2) ve ultra-hafif asidik (pH>2.5) olarak
smiflandiriimaktadir (1).

Kuvvetli asidik (pH<1) SE adezivler birka¢ um derinliginde, orta derecede
kuvvetli asidik (pH<1.5) SE adezivler 1-2um derinliginde, hafif asidik (pH~2) SE
adezivler yaklasik 1um ve ultra-hafif asidik (pH>2.5) birkag yiiz nm derinliginde dis
dokusunu etkilemektedir. Sadece kuvvetli SE adezivler ile dentin igerisinde tipik
rezin taglar olusturulurken, ultra-hafif asidik ve hafif asidik SE adezivlerde smear
tikaclar1 hafifce demineralize edilebilmekte daha sonra rezin  infiltrasyonu

gerceklesmektedir (1).

Molekiillerin  dis dokulart ile etkilesime girme sekli, Adezyon-
Dekalsifikasyon kavrami olarak tanimlanmakta (136, 137) ve iki fazdan meydana
gelmektedir: Bu kavram, baslangigta biitiin asitlerin, HAp'in (faz 1) Ca’umuna
kimyasal olarak (iyonik olarak) baglandigin1 gostermektedir. Bu ilk baglanma fazi,
fosfat (PO4*) ve hidroksil (OH-) iyonlarimin HAp'ten salinmasi ile daha da
artmakta, boylece yiizey elektro-nétr kalmaktadir. Fonksiyonel monomerlerin iyonik
etkilesiminden sonra (genellikle bir karboksil veya fosfat grubu) iki ihtimal
gerceklesmektedir. Molekiiler baglanmanin devam edip (faz 2, ihtimal 1),
etmeyecegi (faz 2, ihtimal 2), olusan Ca tuzunun stabilitesine baglidir. Daha spesifik
olarak, 10-MDP, sinirli bir yiizey-dekalsifikasyon etkisi ile HAp'in Ca’una kimyasal
olarak baglanmakta ve sirasiyla kararli kalsiyum-fosfat ve kalsiyum-karboksilat
tuzlarimi olusturmaktadir (faz 2, ihtimal 1). Stabil bir iyonik baglanma olustugunda,
adeziv rezinin monomerleri ile birlikte polimerize olabilen kararli kalsiyum-
monomer tuzu meydana gelmektedir (faz 2, ihtimal 1) veya iyonik baglanma stabil
olusmadiginda, Ca ve POs dis yiizeyinden uzaklagsmasi ile sonuglanmaktadir (faz 2,
ihtimal 2) (1) .

Hafif asidik SE adezivler yalnizca yiizeyel olarak mine ve dentin ile
etkilesime girebilmekte ve ince bir hibrit tabaka olusturmaktadir. Aksine, fosforik ve

maleik asit gibi molekiiller, ayn1 zamanda SE adezivlerin fonksiyonel monomerleri,



27

baslangigta HAp’in Ca'una baglanmaktadirlar (fazl), ancak kolayca ayrilmaktadir
(faz 2, ihtimal 2). Negatif yiiklii fosfat iyonlari, pozitif yiiklii Ca iyonlarini ylizeyden,
uygulama siiresine bagli olarak belirli bir derinlige kadar uzaklagtirmaktadir.
Baslangigta mine ve dentin yiizeyinde olusturulan (faz 1 sirasinda) kalsiyum-fosfat /
karboksilat bagi kararli olmadigindan, baglanma ayrilacak, minede tipik bir asit
piiriizlendirme deseni meydana gelirken ve dentinde artik herhangi bir HAp kristali

icermeyen derin 3-5 um hibrit tabakast olusumuna neden olacaktir (1).

‘Kuvvetli asidik’ SE adezivler hem minede hem de dentinde derin
demineralizasyon etkisi olusturmaktadir. Bu adezivler ER adeziv sistemlerinkine
benzer arayiizey yapisi olusturmakta, ancak ¢oziinmiis Ca fosfatlar durulanmadig:
icin farklhiliklar goriilmektedir. Bu uzaklastirilmamis kalsiyum fosfatlar nemli
ortamda stabil degildir, boylece arayiizey biitiinliiglini ciddi sekilde zayiflatmaktadir.
In vivo ve in vitro veriler, kuvvetli asidik SE adezivlerin mine dokusunda makul
baglanma potansiyeline sahip olduklarini géstermelerine ragmen, dentinde 6zellikle
baglanma dayanikliligi ve restorasyonun Omrii bakimindan diisiik performans

sergiledigini gostermistir (138, 139).

SE adeziv sistemler ayrica, faz ayrimini en aza indirgeyen ve hidrofobik ve
hidrofilik bilesenlerin ¢06zeltiye karisabilirligini saglayan ve dentin yiizeyinin
1slanabilirligini artiran diisiik molekiiler agirlikli yardimer ¢oziicii olarak gorev yapan
2-hidroksietilmetakrilat (HEMA), hidrofilik monomer de ihtiva etmektedir (140).
Yiizeylerin 1slanabilirligini artirarak dentine baglanma kuvvetini artirmakta ve
demineralize kollajeni genisleterek ko-monomerlerin difiizyonunu desteklemektedir.
Tek asamali SE adezivlerin yapisinda bulunan HEMA, rezin monomerlerini ve suyu
soliisyonda bir arada tutarak faz ayrilmasini 6nlemektedir (117). Bununla birlikte,
yuksek HEMA igerigi su alimmi ve daha sonra polimerlerin hidrolitik bozulmasini,
sismesini ve renklenmesini artirmaktadir (113). Artan su alimi, SE adezivlerin
mekanik ozelliklerini zayiflatmaktadir (141). Ancak bu adezivlerde HEMA’nin
olmamasi, monomerler ve su arasindaki faz ayrilmasina sebep olabilmektedir. Bunu
engellemek adina O6nemli olan giiglii hava spreyi ile kurutma zorunlulugu,
uygulamayi teknik hassasiyet gerektiren bir hale doniistiirmektedir (117). Metakrilat

monomerleri, potansiyel allerjendir ve 6zellikle diisiik agirlikli monomer HEMA, en
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giicli allerjenlerden biri olarak kabul edilmektedir (142, 143). Allerjen olmalarinin
haricinde yiiksek difiizyon potansiyeline sahip bu monomerler, kalan dentin
kalinligina da bagimli olarak pulpa hiicrelerine zarar verebilirler. Polimerize olmamus
HEMA’nin 30 giin boyunca kimyasal ve fiziksel olarak degismeden difiize
olabildigini gosteren ¢aligmalar mevcuttur (144-146).

SE adeziv sistemler, dis dokusunun frezle preperasyonundan sonra dentini
orten "smear tabakasini" modifiye ederek 0.5-1.2 um kalinliginda ince bir hibrit
tabaka olusturur. Bu sistemler kisa (16um) ve dar rezin taglar olusturmaktadir.
Bununla birlikte, diisiik asiditeye bagli olarak, smear tabakasi veya smear tikaglarinin
tibiil agizlarimi  tikamasi, adeziv islemlerden sonra, peritiibiiller dentinin
hibritlesmesini ve rezin taglarin olusumunu smirlandirmaktadir. Ince bir hibrit tabaka

olugsmasina ragmen, bu sistem dentin dokusuna kimyasal olarak baglanmaktadir.

Bu adeziv sistem, asidik fonksiyonel monomerleri, hidrofilik monomerleri,
hidrofobik monomerleri, doldurucu maddeleri, suyu, gesitli ¢oziicii maddeleri
(aseton, etanol, butanol), rezin bilesenini ve foto-inhibitorleri tek bir solusyon
igerisinde  birlestirmektedir. SE  adezivlerde bulunan asidik fonksiyonel
monomerlerin  iyonize olarak dis dokularinda ve smear tabakasinda
demineralizasyonunun saglanmasi i¢in su gereklidir. SE adezivlere hidrofilik ve
hidrofobik bilesenlerin karistirilmasini kolaylastirmak i¢in organik ¢oziiciiler de ilave
edilmistir (147). Su ve asidik fonksiyonel monomerlerin varligi, tek asamali SE
adezivlerin baglanmasinin bozulmasina neden olabilmektedir. Bununla birlikte, tek
asamali SE adezivlerin temel dezavantajlari, asir1 hidrofilik olmalarindan dolay1
adeziv tabakanin kendiliginden nemli alt tabakadan suyu c¢ekme egilimi
gostermesidir  (148). Bu artan su afinitesi nedeniyle, bu adezivlerin
polimerizasyondan sonra dahi yar1 iletken membranlar gibi hareket ettikleri ve
adeziv tabaka boyunca su hareketine izin verdikleri bildirilmistir (149). Sonug
olarak, ozellikle de polimerizasyonun geciktirilmesi durumunda, adeziv tabaka ile
primer kompozit arasindaki geciste kiigiik damlaciklar olusabilmektedir. Kompozit
ve dis dokusu arasindaki baglanma kuvvetinde bir azalmanin yam sira, adeziv
tabakanin bu tiir gegirgenligi, rezin polimerlerin hidrolizine ve sonugta dis-adeziv

baglantisinin bozulmasina neden olmaktadir (150). Bununla birlikte, SE adezivlerin
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zay1f performansinin, olusan sig rezin tag penetrasyonuna, asidik o6zelliklerinden
kaynaklanan verimsiz bir polimerizasyona veya hem hidrofilik hem de hidrofobik
ozelliklerinin bir arada bulunmasindan kaynaklanan solvent tutma ve faz ayrilma

fenomenine bagli olabilecegi diisiiniilmektedir (151).

Adeziv sistemlerde:

e Dentin adezivlerde kullanilan bazt monomerlerin hidrofilik yapis1 (141).

e SE adezivlerde asidik monomerin iyonizasyonu i¢in gerekli su
konsantrasyonu (141).

e ER adezivler ile nemli-baglama teknigi(wet-bonding) (128).

e Dentin tiibiillerine niifuz eden anastomozlardaki tiibiil sivis1 (152) gibi ¢esitli

faktorler adezyonun bozulmasina katkida bulunabilirler.
2.9 Universal Adeziv Sistemler

Adeziv sistemler, restoratif dis hekimliginde hekimlere, iyi mekanik
ozelliklere sahip, tatmin edici direkt estetik restorasyonlar1 yapma firsati1 saglayarak

onemli gelisme saglamigtir (15).

Uygulama asamalarinin fazla olmasi disinda ER sisteminin en biiylik
dezavantaji minede iyi bir baglanma saglamak igin kurutulurken, demineralize
dentinin kurutulmasi sirasinda kollajen fibril yapisinin ¢okmesidir. Bu durum
baglanma dayanikliliginda azalmaya sebep olmaktadir (10). Bunu onlemek igin
demineralize dentinin nemli tutulmasi énemlidir. ideal nem icerigi birkac faktore

baghdir:

Dis hekiminin deneyimi (153),

o Ureticilerin talimatlarinin yorumlanmasi (154),

Adeziv bilesimindeki ¢oziicii icerigi (14).

Bu sorunun iistesinden gelmek ve kollajen agindaki interfibril bosluklarin
yapisal biitlinliigiinii korumak i¢in, adeziv sistemin primerine bagli olarak iki farkl
yaklagim izlenebilir (155). ‘Dry-bonding’ teknigi olarak bilinen yaklasim, asit ile
piiriizlendirme isleminden sonra dentinin havayla kurutulmasini ve daralmis kollajen

fibrilleri yeniden genisletebilen su bazli bir primer uygulanmasini igermektedir
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(156). Alternatif bir yaklasim, su tutma (water-chasing capacity) kapasitesi ile
bilinen aseton bazli bir primer kullanilmasi ile dentinin nemli birakilmasidir, boylece
kollajen fibrillerde herhangi bir ¢okme onlenebilmektedir. Bu teknik genellikle nemli
baglanma olarak 90'l1 yillarin baslarinda bildirilmistir (157). Bununla birlikte, aseton
bazli primer tarafindan suyun tamamen giderilmesini saglamak i¢in dentinin ne kadar
nemli olmas1 gerektiginin belirlenmesi oldukga zordur. Su fazlaligindan kaynaklanan
problemler, Tay ve ark (157) tarafindan tarif edilmistir ve asir1 nem olarak
adlandirilmistir. 'Asirt nemli' kosullarin, adezivin hidrofobik ve hidrofilik bilesenleri
arasinda faz ayrilmasina neden oldugu ve rezin dentin ara yiiziinde kabarcik kiire
benzeri bosluklar olusturdugu goriilmektedir. Buna ek olarak, asir1 nem varligi, hibrit
tabakada eksik monomer polimerizasyonuna ve su absorpsiyonuna Yol
acabilmektedir. Bu etkiler, olusan hibrit tabakanin mekanik kalitesini diigiirebilmekte

ve erken bozulmasina neden olabilmektedir (158).

Cokmeyi Onlerken veya kuruduktan sonra yeniden genisletilirken HAp
kristallerinden arindirilmis  kollajene yetersiz  rezin infiltrasyonu meydana
gelebilmektedir. Ozellikle asir1 piiriizlendirme ile olusan derin demineralizasyon
alanina yetersiz rezin infiltrasyonu sonucunda hibrit tabakada gbézenekli bir bolge
olusabilmektedir (159). Uzun vadede bu durum, baglanma dayanikliligini1 tehlikeye
sokabilmektedir (154). Genellikle, uygulama asama sayisi ne kadar yiiksekse, hata
yapma riskinin o kadar yiiksek oldugu iddia edilmektedir. Ilave asit basamagmin
uygulanmasi kontaminasyon riskini de artirmaktadir. ER adezivlerin karmagsik
baglanma protokolii, birka¢ y1l fonksiyon gordiikten sonra postoperatif duyarlilik
veya adeziv kopmalar seklinde klinik basarisizliklara yol agabilmektedir (10). Diger
yandan, SE adeziv sistemlerin daha basit bir baglanma protokolii vardir (160). Dental
dokularinin demineralize edilmesi bazi SE sistemler harig, asidik bir primer ile
saglanmakta ve rezin monomerleriyle demineralize dentinin tiim uzantis1 boyunca
infiltre olmaktadir (15).

SE adeziv sistemlerde ayri bir asit-uygulama asamasina gerek yoktur, ER
adezivler ile karsilastirlldiginda adeziv kompomerler dentin dokusunun
demineralizasyonunu  ve dentin  dokusuna infiltrasyonunu aym1  anda

gerceklestirdikleri i¢in, demineralizasyon derinligi ile rezin infiltrasyonunun derinligi
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arasindaki uyusmazlig1 azaltarak, demineralize kollajene daha homojen bir rezin

infiltrasyonu olusturmaktadir (11).

Ote yandan, klinik basarisi tartismal1 olan tek asamali SE adeziv sistemlerde,
tim adeziv asamalar1 tek sisede birlestirilmistir. Dis yapilarmin yeterli
kosullandirilmasini saglamak i¢in, tek agsamali adeziv sistemler asidik monomerlerini
iyonize eden Onemli miktarda su igerirler. Materyallerin hidrofilitesi ve adeziv
arayiizeylerin kararliligi arasindaki ters korelasyon pek cok in vitro calismada
gosterilmistir, ki bu durum baglanmanin uzun Omiirliiliigii acisindan endiseleri

artirmaktadir (149, 161).

SE adezivler, ER adezivler ile kiyaslandiginda ne yazik Ki, mineye marjinal
adaptasyonu iyi olmayip diisiik baglanma dayanikliligi olusturmaktadirlar (162). SE
adezivler fosforik asit gibi mine {izerinde retantif piiriizlii bir alan olusturmadig1 i¢in
restorasyonlarda yiiksek oranda marjinal renklenmeye sebep olmakta, ozellikle
anterior restorasyonlarda klinik probleme yol agabilmektedir. SE adezivlerin
uygulanmasindan 6nce mine marjinlerinin selektif olarak piriizlendirilmesi bu
siirlamayr en aza indirebilmektedir (163), ancak yanlislikla yapilan bir dentin

piiriizlendirmesi dentine baglanma etkisini zorlastirmaktadir (164).

Adezivlerin sec¢imi, her ikisinin de avantaj veya dezavantajlari dikkate
alindiginda, klinik duruma gore degisebilmektedir. Su anda, adeziv dis hekimliginde,
uygulama asamalar1 azaltilarak ve klinik uygulama siiresi kisaltilarak baglanma
prosediirlerini basitlestirme egilimi bulunmaktadir. Bu baglamda, multimod veya
universal olarak adlandirilan ¢esitli adeziv sistemler gelistirilmistir. Universal
adezivlerin amaci, hizlandirilmisg, basitlestirilmis (yani daha az teknik hassasiyetle)
tatmin edici bir baglanma dayaniklilig1 elde edilmesini saglamaktir. Bu adezivler,
mineye etkili ve stabil baglanma gibi ER adezivlerin avantajlari ile, hizli uygulama
ve operator teknigindeki farkliliklara karsi diisiik duyarlilik gibi, SE adezivlerin
avantajlarii birlestirmektedir (5). Teorik olarak, universal adezivler mine ve
dentinde asitle ile birlikte de kullanilabilen SE adezivlerdir (15).

Universal adeziv sistemler; ER, SE veya SLE modunda kullanilabilmektedir.

“All-in-one” konseptine dayanan tek asamali SE adezivler ile bazi benzerlikleri
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vardir ancak farkli piiriizlendirme modlar1 altinda uygulama yaparak bunlar1 klinik

durumlara uyarlamanin ¢ok yonliiliigiinii igermektedirler (163).

Farkli aragtirmalar, universal adezivlerin dise kimyasal baglanmay1 saglayan
asidik monomerlere sahip oldugunu (165), hem ER hem de SE modunda
uygulandiginda yiiksek baglanma dayanikliligina ulasabildigini géstermistir (15).
Ayrica 10-MDP veya diger organofosfat monomerlerini ihtiva eden bu adezivlerin
bazilari, ek bir primer kullanmadan zirkonyum, cam seramik, metal ve kompozit

rezin gibi farkli ylizeylere kimyasal olarak baglanma kabiliyetine sahiptir (166).

Fonksiyonel monomerler ile, SE adezivler aym1 anda dis yiizeyini
demineralize edip dis yiizeyine infiltre olabilirler. Adeziv-dis ara ylizeyinin kimyasal
ve morfolojik Ozellikleri ile hibrit tabakanin kalitesi biiylik ol¢iide fonksiyonel
monomerler ve dis dokusu arasindaki etkilesime baglidir (1, 167). Fonksiyonel
monomerler ile HAp kristallerinin Ca’u arasindaki kimyasal baglanmanin hem
baglanma kuvvetini hem de baglanma dayanikliligini 6nemli Slgiide artirabildigi
bildirilmistir. Simdiye kadar yapilan ¢aligmalar fonksiyonel monomerler arasinda,

10-MDP'nin Ca ve dentine en kolay ve giiclii sekilde baglandigi belirtmistir (168).

10-MDP gibi fonksiyonel bir monomer, stabil kalsiyum-fosfat kompleksleri
olusturabilir ve apatit yilizeylerinde diizenli bir tabakal1 yap1 seklinde kendi kendini
bir araya getirebilir. 10-MDP-Ca tuzlarinin iyi hidrolitik stabilitesi, 10-MDP'nin
uzun ve nispeten hidrofobik aralayici zincirlerinin varligina baghdir. 10-MDP'nin
benzersiz kimyasal yapist ve HAp kristalleri igerisindeki Ca’a yogun ve stabil
baglanmasi ile sonuglanan, baglanma dayanikliligina 6zellikle katkida bulunmanin
yani sira, SE adezivlerin baglangi¢ baglama performansini artirdigi gosterilmistir
(169). 10-MDP disinda, glisero-fosfat dimetakrilat (GPDM) gibi fonksiyonel
monomerlerin de universal adezivlerde kullanildigi goriilmektedir. 10-MDP'ye
kiyasla GPDM'nin daha kisa zinciri ve daha yiiksek hidrofilitesi, bu stabil monomer-
Ca olusumunu destekleyemiyebilecegi bildirilmistir. Bu verileri 6nceki ¢aligmalarin
bulgulartyla birlikte ele alindiginda destekleyemiyebilecegi GPDM'nin kimyasal
baglama etkinliginin 10-MDP'ye kiyasla ¢ok sinirli olabilecegi belirtilmektedir (168,
170).
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HEMA, 1970'lerde, yiiksek hidrofilik ozelligi nedeniyle, demineralize
kollajen fibrillerin 1slanabilirligini ve diflizyonunu artirmasi amaciyla adeziv
bilesiminde yer almistir (168, 170). Bununla birlikte, zaman i¢inde yiiksek hidrofilik
ozelligi sebebiyle adeziv ara yiiziiniin hidrolitik bozulmasi gibi bazi dezavantajlar
bildirilmistir (19, 171). Bu nedenle iireticiler, olumsuz etkilerini 6nlemek i¢in HEMA
icermeyen adezivleri piyasaya siirmiislerdir. O zamandan beri, bu adeziv sistemlerin
klinik performansini degerlendirmek ic¢in bir¢ok c¢alisma yapilmistir. HEMA'nin
kompozit restorasyonlarin klinik performansi iizerindeki etkisi tartismalidir. Bazi
calismalar HEMA icermeyen ve HEMA igeren adeziv sistemlerin klinik
performanslar1 arasinda anlamli bir fark olmadigini géstermistir (172, 173). Ote
yandan, bu iki adeziv sistem arasinda farkli klinik performanslar ortaya koyan farkl

aragtirmalar da bulunmaktadir (174, 175).
2.10 Sigara Kontaminanti

Titlin kullanimi, diinyada yilda 8 milyondan fazla insanin 6liimiine neden
oldugu i¢in, diinyanin simdiye kadar karsilastig1 en biiylik halk saglig: tehditlerinden
biridir. En ¢ok kullanilan tiitiin iiriinii sigaradir. Bu 6liimlerin 7 milyondan fazlasi
dogrudan tiitiin kullanimimin sonucu iken, yaklasik 1,2 milyonu da sigara
icmeyenlerin sigara dumanina maruz kalmasi nedeni ile meydana gelmektedir.

yasamaktadir (176).

2010 Saglik Bakanlig1 verilerine gore Tiirkiye’de 3,6 milyon (%13,1) kadin
ve 11,1 milyon (%41,5) erkek sigara igmektedir (177).

Bu bilgiler endise verici verilerdir, ¢iinkii sigara igme aliskanliginin bir¢ok
hastalik i¢in risk faktorii oldugu iyi bilinmektedir. Bu, bir sigara tiryakisinin, sigara
kullanmayan bireye gore c¢ok sayida hastaliga yakalanma riski oldugu anlamina
gelmektedir. Bir kisi sigara dumanini i¢ine ¢ektiginde, binlerce tiitiin ile birlikte
yanan tiitiin kaynakli gaz ve partikiil karisimini solumaktadir (178). Sigara dumanin
konsantre olmasi nedeniyle, tek bir sigaranin nispeten kii¢iik hacmi (yaklasik 2 veya
3 mililitre), 35 mL'lik bir nefes i¢in duman bilesimi lizerinde orantisiz sekilde biiyiik
bir etkiye sahip olabilmektedir (179).
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Sigara dumani, 43 kanserojen madde veya zehir, 300’den fazla polisiklik
aromatik hidrokarbon olmak tizere 4.000’den fazla kimyasal bilesik i¢ermektedir
(180). Genel olarak, sigara dumani yanma ve piroliz reaksiyonlar ile iretilir ve
partikiil faz1 ve duman fazi olmak iizere iki ayri fazdan olusmaktadir. Sigara
dumaninda bulunan kimyasal maddeler ve etkileri Tablo 2.1 de gdsterilmektedir.
Birinci faz, partikiil fazdir (katran olarak da bilinmektedir), ¢ap1 0.1-1.0 um arasinda
degisen nikotin, su ve tiitiin spesifik nitroz aminlerden parcaciklarindan olugsmaktadir
Ikinci faz cogunlukla azot, oksijen, karbon monoksit, karbon dioksit, asetaldehit,
metan, hidrojen siyaniir, nitrik asit ve asetondan olusan duman fazi olarak
adlandirilmaktadir (31). Birgok ¢alismada, sigara igmenin kalp hastaligi (23), kronik
obstriiktif akciger hastaligi, kanser (24), ve periodontal hastalik (25) gibi birgcok
hastalikla iliskili oldugu gosterilmistir.

Sigara tlketimi, agiz saghg ile ilgili, agiz kanseri, periodontal hastalik,
kemik ve yumusak dokularin bozulmus revaskiilarizasyonu, yumusak doku iyilesme
stirecindeki gecikme gibi degisikliklerden sorumludur (30, 181). Bununla birlikte,
sigara igen hastalar, sigaranin ag1z saglig etkilerinin yeterince farkinda degillerdir ve

¢ogu birey sadece dislerinin renklenmesini sorun olarak gérmektedir (84).

Sigara kullaniminin tiikiiriik iizerine etkilerinin arastirildigr c¢aligmalarda
tikiirtigiin antioksidan aktivitesini azalttig, tiikiirik IgA seviyesini artirdigi, sigara
kullaniminin tiikiiriik kalitesini degistirdigi, miktarin1 azalttig1, daha viskoz tiikiiriik

olusturdugu cesitli ¢aligmalarda gosterilmistir (182-184).

Sigara dumaninda bulunan nikotinin periodontal dokularda &ncelikle
vazokonstriiktor etkisi ile kan akimin1 azalttigi ve bunun sonucu olarak, gingivitis,
kizariklik ve diseti kanamasinin azalmasina neden oldugu gozlenmistir. Bu nedenle

sigara kullanimi dental plagin erken belirtilerini inhibe ettigi bildirilmistir (37)



Tablo 2.1 Sigara Dumaninda Bulunan Kimyasal Maddeler ve Etkileri(185)

Partikiil Faz

Bashca Etki

Duman Faz

Bashca Etki

35

Tar (katran) Mutajenik/ karsinojenik Karbonmonoksit | Oksijenin hemoglobine
baglanmasini bozar
Nikotin Doza-bagimli uyarict veya Nitrojen Irritant,
parasempatik N kolinerjik oksitler proinflamatuvar,
reseptorler lizerine depresor siliotoksik
Aromatik Mutajenik/ karsinojenik Aldehitler Irritant,
hidrokarbonlar proinflamatuvar,
siliotoksik
Fenol Irritan, Hidrosiyanik | lrritant,
Mutajenik/karsinojenik asit proinflamatuvar,
siliotoksik
Kresol Irritan, Akrolein Irritant,
Mutajenik/karsinojenik proinflamatuvar,
siliotoksik
B-Naftilamin | Mutajenik/ karsinojenik Amonyak [rritan, proinflamatuvar,
siliotoksik
Benzo(a)piren | Mutajenik/ karsinojenik Nitrosaminler | Mutajenik/ karsinojenik
Katekol Mutajenik/ karsinojenik Hidrazin Mutajenik/ karsinojenik
indol Tiimor hizlanmasi Vinil klorid Mutajenik/ karsinojenik
Karbazol Tumor hizlanmast
Petrusic ve ark (186) sigara kullananlarin sigara kullanmayanlara gore

degismis bir tiikiirlik kalitesine sahip oldugu, sigara kullanan bireylerin ¢ogu kalin
tikiiriik yapisina sahipken sigara kullanmayan bireylerin ise sulu tiikiiriik yapisina
sahip oldugu gosterilmistir. Sigara kullanimui tiikiiriik bezlerini etkilediginde, ilk
zararli etkisi sulu tikirigiin salgilanmasindan sorumlu olan parotis bezinin
fonksiyon kaybidir. Bu durumun mukoz tiikiiriigii salgilayan submandibular ve

sublingual bezleri ile telafi edildigi belirtilmektedir.

Laktobasillus ve streptococcus mutans gibi bakteriler ¢iiriik gelisiminde
onemli rol oynamaktadir. Rudnicka ve Bachanek (187) 124 bireyin katildigi
caligmalarinda sigara kullaniminin bu bakterilerin sayisina etkisini incelemis ancak

istatistiksel olarak farklilik olmadigini bildirmislerdir.

Sigara dumani dis ve restorasyonlarla temas ettiginde, tiim restorasyonlarin

klinik basaris1 acisindan renk, yiizey piiriizliiliigii ve sertlik gibi 6nemli mekanik
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ozelliklerinde degisikliklere neden olabilmektedir. Dahasi, yiiksek sicakliklar (55°C),

emilim ve ¢6ziiniirlikk gibi adeziv rezinlerin 6zelliklerini degistirebilmektedir (188).

Ayrica kursun, kadmiyum ve arsenik gibi toksik elementler, sigara dumanina
maruz kalan dis dokularinin ve restoratif materyallerin ylizeyinde birikmektedir ve
rezin bazli restoratif materyallerin baglanma kuvvetini azaltmaktadir (188). Bu
nedenle, sigara igmek kompozit rezinler ve dis yapilar1 arasindaki kimyasal ve

mekanik etkilesimi etkileyebilmektedir (29, 180).

Sigara dumaninda bulunan maddelerin adeziv restoratif materyallerin mineye
ve dentine baglanmasini ne dl¢iide etkileyebilecegi ve dolayisiyla bu restorasyonlarin

dayanikliligina ve klinik basarisina olan etkisi bilinmemektedir.
2.11 Restorasyonlarin Klinik Olarak Degerlendirilmesi

USPHS (US Public Health Service) kriterleri restorasyonlarin kalitesini
degerlendirmek i¢in Cvar ve Ryge (189) tarafindan 1971°de gelistirilmistir. USPHS
kriterleri, herhangi bir klinik ¢alisma ic¢in agiz ortaminda zamana bagl olarak
meydana gelen degisimleri tanimlayan, degisimin anahtar klinik asamalarini
aciklayan veya siralayan ve bir kalibrasyon saglayan “klinik degerlendirme asama
sistemi” olarak gelistirilmistir (190). Restorasyonlarin basar1 derecelerinden ziyade
kabul edilebilirlikteki farkliliklar1 yansitacak sekilde tasarlanmustir (191, 192).
USPHS kriterleri ile, restorasyonlar renk uyumu, marjinal renk degisikligi, anatomik
form, marjinal adaptasyon ve sekonder c¢iiriik yoniinden degerlendirilebilmislerdir.
1980 lerde USPHS kriterleri sayisi artirilmis, bu bes kriter disinda postoperatif
duyarlilik, retansiyon, gibi parametreler de degerlendirmeye dahil edilmistir.

Modifiye USPHS kriterleri Tablo 2.2 de gosterilmektedir.



Tablo 2.2 Modifiye USPHS Kiriterleri (190)

Kriter Alfa Bravo Charlie

Renk Uyumu Dis ile restorasyon Normal klinik smirlar Renk uyumsuzlugu ve
arasinda renk, goOlge cercevesinde, onemsiz estetik olmayan bir
veya parlaklik bir renk, golge veya goriiniim var.

Kenar Renklenmesi

Kenar Uyumu

Retansiyon

Yiizey Yapist

Sekonder Ciiriik

Anatomik Form

Post-Operatif
Duyarlhilik

acisindan uyumsuzluk
yok.

Restorasyonla bitisik
dis dokusu arasinda

renk degisikligi yok.
Kenar boyunca
goriilebilir bir
aralanma mevcut
degil.

Restoratif materyalde
kay1p yok.

Mineye benzer yiizey.

Sekonder giiriik yok

Restorasyon disle
devamlilik gosteriyor.

Restoratif tedavi
ve/veya caligma
siiresince hig
duyarlilik yok.

parlaklik acisindan
uyumsuzluk var.

Hafif ve yiizeysel
renklenme var.
(lokalize ve polisajla
uzaklagtirilabilir.)

Goriilebilen ve sondla

muayenede fark
edilebilen bir
aralanma var.

Klinik olarak kabul

edilebilir ancak
mineye gore daha
pliriizlii yiizey.

Restorasyonun
devamliligi ~ kismen
bozulmus, ancak
klinik olarak kabul
edilebilir.

disle

Restoratif tedavi
ve/veya caligma
stiresince hafif

duyarlilik var.

Kenardan pulpa
yoniinde dentin
seviyesine kadar
ilerlemis  renklenme
var.

Dentin veya kaide

aciga c¢ikacak kadar
aralanma var.

Restoratif materyalde
kirnk ve/veya kayip
var.

Klinik olarak kabul
edilemez diizeyde
pliriizlii yiizey.

Sekonder ¢iiriik var.

Restorasyonun  disle
devamliligi tamamen
bozulmus,

yenilenmesi gerekiyor.

Restoratif tedavi
ve/veya calisma
stiresince ¢ok

duyarlilik var.
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Bu kriterlerin zaman icinde gelistirilmesi ile restorasyonlarin daha sistematik
degerlendirilmesi saglanmustir (190). USPHS degerlendirme sistemi restoratif
materyalin klinik performansini Olcerken temel olarak ti¢ farkli dereceye gore

skorlar;

Alfa (A): Restorasyonun klinik olarak miikemmel olmasi,

Bravo (B): Restorasyonun tiim 6zellikleri miikemmel degil ama yeterli, klinik

olarak kabul edilebilir, yenilenmesine gerek olmamasi,

Charlie (C): Restorasyonun klinik olarak basarisiz, kabul edilemez,

yenilenmesinin gerekli olmasi.
2.12 Periodontal Saghgin Klinik Olarak Degerlendirilmesi
2.12.1 Gingival indeks (GI)

Gingival indeks disetinde olusan degisiklikler kaydedilerek dis eti durumunun
degerlendirilmesi i¢in (L6e ve Silness, 1963) olusturulmustur. Periodontal sond ile
gingival sulkusun yumusak duvari boyunca nazikc¢e incelenerek, inflamasyon olup
olmadigi, renk degisimi, dis eti kanamasi degerlendirilmektedir. Loe ve Silness

gingival indeksi Tablo 2.3’de gosterilmektedir.

Gingival indeks degerlendirilirken, periodontal cep derinligi, kemik kaybi
dereceleri veya periodonsiyumdaki diger herhangi bir kantitatif degisiklikler dikkate
alinmaz. Kriterler tamamen dis eti yumusak dokusundaki kalitatif degisikliklerle

siirlandirilmaktadir.

Tablo2.3 Loe ve Silness Gingival indeksi (193)

SKOR GINGIVAL INDEKS

0 Saglikli dis eti

1 Hafif inflamasyon: Hafif renk degisikligi ve hafif 6dem ancak sondalamada kanama
yok.
2 Orta derecede inflamasyon: Dis eti parlak, hafif kizariklik, 6dem ve dis etinde

sondlamada kanama var.

3 Ciddi inflamasyon: Dis etinde belirgin kizariklik, 6dem ve iilserasyon var, dis eti
spontan kanama egiliminde.
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2.12.2 Plak indeksi (PT)

Loe ve Silness tarafindan (193), gingival plak miktarmi degerlendirerek
plagin var olan gingivitis nedeni olup olmadigini belirlemek amaci ile
olusturulmustur. Bu nedenle, Plak indeksi skorlari sadece dis yiizeylerinin diseti
bolgesindeki plak miktar1 g6z oniinde bulundurmakta ve koronal uzantisi dikkate
alinmamaktadir. Plak miktar1 g6z ve sond yardimi ile degerlendirilip

skorlanmaktadir. Loe ve Silness plak indeksi Tablo 2.4’de gosterilmektedir.

Tablo 2.4 Loe ve Silness Plak indeksi (193)

SKOR PLAK INDEKSI

0 Dis eti kenarinda gozle ve sondla muayene edildiginde plak birikimi
goriilmemektedir.
1 Dis eti kenarinda gozle goriilemeyen ancak sondla muayene edildiginde plak

birikiminin oldugu goérilmektedir.

2 Dis eti kenarinda gozle goriilebilen ancak interdental bolgeye tamamen dolmamig
plak birikintisi.
3 Dis eti kenarinda ve koronale dogru ilerlemis gozle ¢ok rahat goriilebilen,

interdental bdlgeyi tamamen doldurmus plak birikintisi.

2.13 Dentin Asir1 Duyarhihigimmin Klinik Olarak Degerlendirilmesi

Dentin asir1 duyarliligmin belirlenmesinde esas olarak bireylerin, dislerine
hava-su spreyi ile hava sikilarak, soguk uygulayarak veya sondla dokunma gibi
uyaranlara verdigi tepki degerlendirilmektedir. Dentin asir1 duyarliligini belirlemek
icin duyarlilik bulunan dise komsu olan disler rulo pamuklar yardimiyla
kapatilmaktadir. Dislerin servikal tiglii bolgesine lem uzakliktan 3s siire ile hava
sikilmaktadir. Bu uygulamadan sonra bireylerden disinin duyarlilik derecesini Gorsel
Analog Skalasina (Visual Analog Scale-VAS) gore degerlendirmeleri istenmektedir.
VAS 10 santimetre (cm) boyunda diiz bir ¢izgiden olusmaktadir. Cizginin sol ucu 0
olup “agr1 yok, sag ucu 10 olup “dayanilmaz agri anlamina gelmektedir (Sekil 1).
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Bu skala yardimi ile bireylerin dentin asir1 duyarlilik bulunan dislerindeki agri

seviyeleri belirlenebilmektedir (194).

S B s R S S A R
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yok afjn

Sekil 1 VAS skalasi
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu klinik ¢alisma, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif
Dis Tedavisi AnaBilim Dali’nda yiiriitiildii.

Arastirma igin Hacettepe Universitesi Girisimsel Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan KA-17089 numarasi ile ve Saglik Bakanhig: Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz
Kurumu’ndan 10.09.2018 tarihli E.249544 sayil1 onay alindi (EK-1).

3.1 Calismaya Katilan Bireylerin Secimi

Calismaya dahil edilen bireyler Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali’na basvuran hastalar arasindaki

gontllilerden segilmistir.
Bireylerin arastirmaya dahil edilme kriterleri:

e Yagslarinin 18 ve iistii olmasi,

e Genel saglik durumunun iyi olmasi,

e Agiz hijyenin iyi olmasi,

e Okluzyonda en az 20 disinin bulunmasi,

e Antagonist dise sahip en az 3 CSL’nin bulunmasi,

e Sigara kullanmayan bireylerin daha 6nce hig sigara kullanmamis olmasi,

e Sigara kullanan bireylerin giinde en az 10 adet sigara kullaniyor olmasi,

e Bireylerin galisma hakkinda bilgilendirmeyi takiben aydinlatilmis onam

formunu okuyup calismaya dahil olmay1 kabul etmesi.
Bireylerin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

e Rezin bazli restorasyonlarla ilgili olasi saglik probleminin olmast,
e Agir sistemik hastaliginin olmasi,

e Bruksizm tanis1 konulmus olmasi,

e Gebelik veya emzirme durumunun olmast,

e Agiz hijyenin kotii ve ileri periodontal hastalig1 olmasi,

e Dis ya da destek dokularinda agrili patoloji varliginin olmast,
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e Agiz kurulugu tanis1 konmus olmasi,

e (Caligmaya katilamayacak ve takip randevularina gelemeyecek olmasi.
Bireylerin arastirmadan ¢ikartilma kriterleri:

e Bireylerin mazeret belirtmeden kontrol randevularina gelmemesi,
e Sigara kullanim aliskanligin1 degismesi,
e Caligmaya dahil edilen dislerin ¢ekim veya kanal tedavisi, vener kron gibi

uygulamalarin yapilmis olmasi.

Calismaya yaslar1 30-75 arasinda degisen, 47 birey (30 erkek- 17 kadin) dahil
edildi. Bireyler oncelikle sigara kullanan (23 birey) ve kullanmayan (24 birey) olarak
iki gruba ayrildi. Bireyler ayrintili olarak arastirma konusunda bilgilendirildi ve

onaylayip imzaladiklar1 bilgilendirilmis onam formlarinin bir kopyast kendilerine

verildi (EK-3).
3.2 Calismaya Uygun CSL’li Dislerin Se¢imi

Calismaya uygun olan disler Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Restoratif Dis Tedavisi Ana Bilim Dali’nda, etyolojisine bakilmaksizin CSL tanisi

konulan bireyler arasindan segildi.
Calismaya dahil edilen CSL’lerin 6zellikleri:

e Derinliginin en az 1 mm olmasi,
e Lezyonlarin insizo/okluzo-gingival boyutunun disin kron boyunun '2’sini
gecmemesi,

e Daha once restore edilmemis olmast,

e Vital olmasi,

e Mine ve dentin dokusunu i¢cermesi,

¢ Normal okluzyonda olmasi ve antagonistinde dis bulunmasi,

e Lezyonun pulpaya ulagmamis olmast,

e Palpasyon ve perkiisyonda hassasiyet olmamasi.
Cesitli etyolojiler nedeniyle olusmus c¢alismaya dahil edilen CSL’li disler Sekil
3.1’de gosterilmektedir.
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Sekil 3.1 Calismaya dahil edilen CSL’li disler

3.3 Caliymada Kullanilan Restoratif Materyaller ve Uygulama Yontemleri

Calismaya dahil edilen bireylerin en az bir hafta 6nce periodontal tedavileri
yapild1 ve restorasyonlara baglanmadan once bireylere, oral hijyen ve dis fircalama
egitimi  verilerek dis etlerinin saglikli olmasi saglandi. Hastalarin ilk
degerlendirmeleri ag1z aynasi, sond ve periodontal sond kullanilarak gergeklestirildi.
[k degerlendirmede periodontal sond ile lezyonlarin insizo/okluzo-gingival boyutlart
ve derinligi 6l¢iildii ve mm cinsinden kaydedildi. Lezyonu bulunan dislerin gingival
indeks (Loe-Silness gingival indeksi) ve plak indeksi (Loe-Silness plak indeksi)
skorlar1 ve dentin agir1 duyarlilig1 (VAS) skorlar1 6l¢iildii ve kaydedildi. Lezyonlarin
fotograf kayitlart alindi. Gruplar arasinda temel 6zelliklerin karsilastirilmasina izin

vermek igin bireylere ait bilgiler ve degerlendirme bulgular kaydedildi (EK-4).

Restorasyonlara baglanmadan hemen 6nce dislere silikon esasli polisaj lastigi
ile pomza-su karistmi uygulanarak dental plak uzaklastirildi. Renk se¢imi, giin
1s18inda dentin dokusu tizerinde light dentin, medium dentin ve dark dentin kompozit
ornekleri, mine dokusu tizerine light enamel ve dark enamel kompozit 6rnekleri

(diigme teknigi) yerlestirilerek polimerize edildikten sonra yapildi.

Lezyonlarin mine duvarlarina, elmas fissur frez (Lot:0104154 Diatech,
Isvigre) kullanarak 1mm bizotaj islemi uygulandi. Her bes uygulamada frez
degistirildi. Lezyonlarin mine ve dentin duvarlarinda, retansiyonu artirmak amactyla
herhangi bir mekanik asindirma yapilmadi. Gerekli durumlarda restorasyon
uygulanmadan once anestezi yapildi. Dislerin izolasyonu pamuk rulolar ve tiikiiriik

emici ile saglandi. Rubber dam veya retraksiyon kordu kullanilmadi.
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Hangi dise, adezivin hangi modunun uygulanacagi (A: Etch&Rinse, B:
Selektif-Etch, C: Self-Etch) istatistiksel yontemle tespit edilen olasiliklarda rastgele
belirlendi. Bu olasiliklar Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim
Dali’nda hesaplanarak ABC, ACB, BAC, BCA, CAB, CBA olarak siralanmis olup
sag-lst, sol-uist, sag-alt, sol-alt gene olmak tizere uygulama siras1 verildi. Adeziv
uygulamasina hastanin sag iist ¢enesinde bulunan en arkadaki lezyondan baslanildi.

Daha sonraki hastalarda uygulamaya kalinan yerden devam edildi.

G-Premio BOND (GC, Tokyo, Japonya) universal adeziv iiretici firma
onerileri dogrultusunda, asagida belirtildigi gibi her bir dise farkli uygulama modlari

kullanilarak uygulandi.

A. Etch&Rinse (ER) Grubu: Mine ve dentine %37’lik fosforik asit jel 10-15s
stire ile uygulandi, 5s yikandi, hafif¢e kurutuldu. G-Premio BOND universal adeziv
mine ve dentin yiizeylerine tek kullanimlik aplikator ile uygulanip, 10s kendi haline
birakildi. Ardindan, hava basingli bir sekilde Ss siire ile uygulandi, 10s 1sikla (D-
Light Pro Dual Wavelength LED Curing Light, 1400mW/cm?, GC Europe N.V.
Leuven, Belgika) ile polimerize edildi.

B. Selektif-Etch (SLE) Grubu: Mineye %37°lik fosforik asit jel 10-15s siire ile
uygulandi, 5s yikandi1 ve hafifce kurutuldu. G-Premio BOND universal adeziv mine
ve dentin ylizeylerine tek kullanimlik aplikator ile uygulanip, 10s kendi haline
birakildi. Ardindan, hava basingli bir sekilde 5s siire ile uygulandi, 10s 1sikla

polimerize edildi.

C. Self-Etch (SE) Grubu: G-Premio BOND universal adeziv mine ve dentin
yiizeylerine tek kullanimlik aplikatér ile uygulandi, 10s kendi haline birakildi.

Ardindan, hava basingli bir sekilde 5s siire ile uygulandi, 10s 1s1kla polimerize edildi.

Calismaya dahil edilen CSL’lerin tamamu universal adezivin (G-Premio
BOND, GC, Tokyo, Japonya) ii¢ farkli modu belirlenen sira ile uygulandiktan sonra
kompozit rezin (Essentia, GC, Tokyo, Japonya) ile restore edildi. Caligmada
kullanilan restoratif materyaller Tablo 3.1’de ve Sekil 3.2°de gosterilmektedir.

Standardizasyonu saglamak amaci ile restorasyonlarin tamami tek bir hekim
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tarafindan yapildi.

Tablo 3.1 Calismada Kullanilan Restoratif Materyaller

MATERYAL MATERYALIN URETICI ICERIK
Batch no GENEL ADI FiIRMA

G-Premio BOND Universal adeziv GC, MDP, 4-MET, MDTP, dimetakrilat

(1603151) Tokyo, monomerleri, aseton, su, silikon dioksit,
Japonya foto baglatici
. Essentia enamel; GC, Matriks; UDMA, Bis-MEPP, Bis-EMA,
Essentia (160106B) Nanohibrit kompozit Tokyo, Bis-GMA, TEGDMA, Doldurucu:
Essentia dentin; Japonya prepolimerize doldurucu, baryum, cam,
Mikrohibrit kompozit gliclendirilmis silika
i-Dental Acid Asit i-dental, %37 fosforik asit
(170824) Litvanya
GC-Diapolisher Polisaj pastast GC, %15 elmas, %23 ¢inko oksit %358
Paste Tokyo, gliserin, %2 silikon dioksit, %2 ksilitol,
(1705121) Japonya flavor ve paraben.

4-MET: 4-metasiriloloksietil trimellitat, MDTP metasiriloloksietil dihidrojen tifosfat,
UDMA: iiretan dimetakrilat, Bis-MEPP: bisfenol A polietoksi metakrilat, Bis-EMA: bisfenol-A-etoksi
dimetakrilat, Bis-GMA: bisfenol A diglisidil metakrilat, TEGDMA: trietilenglikol dimetakrilat(195-
197)

g
iy

Phosphoric
Acid Etching Gel

- -

Sekil 3.2 Calismada kullanilan restoratif materyaller
a) Essentia kompozit rezin, b) G-premio BOND universal adeziv, c) i-GEL asit.

Adeziv uygulandiktan sonra kompozit rezin, kavitenin derinligine gore 2 veya
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daha fazla tabaka halinde uygulandi ve her tabaka 20s siire ile polimerize edildi.
Yerlestirme islemine kompozit rezinin dentin renkleri kullanilarak CSL’lerin servikal
bolgesinden baglandi. Kavite derinligine bakilmaksizin tiim kaviteye kompozit
rezinin dentin renkleri yerlestirildikten sonra tek tabaka kompozit rezinin enamel
rengi yerlestirildi. Kompozit rezin yerlestirildikten sonra restorasyonlarin bitirme ve

polisaj islemlerine gecildi.
3.4 Restorasyonlarin Bitirme ve Polisaj Islemleri

Ist olusmamasi amaciyla bitirme ve polisaj islemleri su altinda
gerceklestirildi. Restorasyonlarin bitirme isleminde uca dogru incelen formda sari
bantl1 elmas bitirme frezleri (Lot:0223945, Diatech, Isvigre) kullamldi. Disin dis
konturunun bozulmamasina 6zen gosterilerek bitirme frezleri ile fazla restoratif
materyal uzaklastirildi. Ince uglu bir sond yardimiyla restorasyon sinirlari kontrol
edilerek restorasyonlarda herhangi bir fazlalik hissedilmeyinceye kadar bitirme

islemine devam edildi.

Bitirme islemi tamamlandiktan sonra, aluminyum oksit kapli polisaj disk seti
(Optidisc, Kerr, Isvigre) iiretici firma talimatlar1 dogrultusunda kullanilarak polisaj
islemine gecildi. Disk setinde bulunan en kalin grenli diskten baslanarak en ince
grenliye kadar sirasi ile uygulandi (Siyah, koyu kahverengi, agik kahverengi, sar).
Restorasyonlarin ylizey piiriizsiizliigli saglanana kadar isleme devam edildi. Disklerin
kullanimindan sonra polisaj pastasi (GC-Diapolisher Paste, GC, Tokyo, Japonya)
silikon esasli polisaj lastigi ile uygulandi. Polisaj amaci ile kullanilan materyaller

Sekil 3.3°de gosterilmektedir.
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OptiDisc* ) s
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Sekil 3.3 Polisaj amaci ile kullanilan materyaller:

a) polisaj disk seti, b) polisaj pastast, ¢) sar1 bantli kompozit bitirme frezi.

Calismada sigara kullanan grupta her uygulama modu igin 36 olmak {izere
toplam 108; sigara kullanmayan grupta her uygulama modu igin 40 olmak tizere
toplam 120 CSL restore edildi. Sigara kullanan ve kullanmayan bireylerde CSL’lerin
yasa gore dagilimi Tablo 3.2’de gosterilmektedir.

Tablo 3.2 Sigara Kullanan ve Kullanmayan Bireylerde CSL’lerin Yasa Gore

Dagilimi

Sigara Birey CSL Sigara Birey CSL
Kullanan Sayisi Sayisi Kullanmayan Sayisi Sayisi
20-39 3 9 20-39 1 3
40-59 17 84 40-59 7 36
59< 3 15 59< 16 81

Bu restorasyonlarin sigara kullanan bireylerde; 65 adedi iist ¢eneye, 43 adedi
alt ¢eneye, 35 adedi anterior dislere (kesici ve kanin dislere), 73 adedi posterior
dislere (premolar ve molar dislere); sigara kullanmayanlarda 71 adedi st ¢eneye, 49
adedi alt ¢eneye, 61 adedi anterior dislere (kesici ve kanin diglere), 59 adedi posterior
dislere (premolar ve molar diglere) uygulandi. CSL’lerin lokasyon, boyut, duyarlilik
ve uygulama modlarina gore dagilimi Tablo 3.3’te, giinliik kullanilan sigara sayisinin

birey ve CSL sayisina gore dagilimi Tablo 3.4’te gosterilmektedir.
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Tablo 3.3 CSL’lerin Lokasyon, Boyut, Duyarlilik ve Uygulama Modlarina Goére

Dagilimi
Ozellikler Sigara Kullanan Grup Sigara Kullanmayan Grup
Dis Dagilimi ER SLE SE ER SLE SE
Kesici 8 6 3 12 10 13
Kanin 1 6 11 11 8 7
Premolar 20 18 16 12 18 17
Molar 7 6 6 5 4 3
Ust Cene 23 21 21 22 24 25
Alt Cene 13 15 15 18 16 15

Lezyon Boyutu
(insizo/okluzo-gingival)

<1.5mm 11 9 11 12 9 9
1.5-2.5mm 15 14 13 19 18 19
2.5-4.0 mm 9 12 12 8 12 12
4.0<mm 1 1 - 1 1 -

Pre-operatif Dentin Asiri
Duyarhhg:

Var 19 23 18 7 7 7

Yok 17 13 18 33 33 33
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Tablo 3.4 Giinliik Kullanilan Sigara Sayisinin Birey ve CSL Sayisina Gore Dagilimi

Sigara sayis1/Giin Birey Sayisi Lezyon Sayisi
10-20 4 18
20-30 12 57
30-40 4 18
40< 3 15

3.5 Restorasyonlarin Klinik Olarak Degerlendirilmesi

Restorasyonlar, bitirme ve polisaj isleminden bir hafta sonra ve 3, 6 ve 12 ay
sonra degerlendirildi. Restorasyonlarin degerlendirilmesi, tedaviyi uygulayan hekim
disinda Hacettepe Universitesi Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali’nda gorev
yapan hangi dise hangi modda adeziv uygulandigin1 ve hastalarin sigara kullanip,

kullanmadigini1 bilmeyen birbiri ile kalibre iki hekim tarafindan yapildi.

Restorasyonlarin takibi i¢in her randevuda fotograflar1 ¢ekildi ve kaydedildi.
Kontrollerde ilk énce agiz aynasi, sond ve periodontal sond yardimi ile GI ve Pi
degerlendirildi. Hava-su spreyi yardimi ile hava sikilarak (VAS skalasina gore)
dentin asir1 duyarlilik dlgimleri gergeklestirildi. Son olarak restorasyonlar modifiye
USPHS kriterlerine (renk uyumu, kenar renklenmesi, kenar uyumu, retansiyon,
ylizey yapisi, sekonder ¢iiriik, anatomik form, post-op. duyarlilik) gore
degerlendirildi (190). Her bir kriter i¢in, degerlendirmeyi yapan arastirmacilar
arasinda ortak bir goriis elde edilmesi saglandi. Degerlendirme skorlar1 hasta takip
formlarma kaydedildi. Degerlendirmeyi yapan hekimler arasinda Cohen Kappa

istatistigine gore %90 uyum varda.
3.6 Istatistiksel Degerlendirmeler

Gruplarda ve farkli modlarda zaman igindeki degisimleri incelemek i¢in hem
nitel hem de nicel degiskenler igin genellestirilmis tahmin denklemleri (Generalized
estimating equations-GEE) yontemi kullanildi. GEE yonteminde model tipi, Sonug
degiskeni Nitel veri oldugunda ikili lojistik regresyon, sayisal oldugunda dogrusal
olarak secildi. Analizler IBM SPSS statistics 23.0 yazilimi ile gergeklestirildi.
Istatistiksel olarak p<0,05 degeri anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 47 bireyin (sigara kullanan; 11 kadin, 12 erkek/ sigara
kullanmayan; 6 kadm, 18 erkek) toplam 228 CSL’si restore edildi. Altinci ay
kontrollerinde sigara kullanan 7 birey sigarayr biraktigimi bildirdi, ancak 12. ay
kontrollerinde 5 bireyin sigara kullanmaya devam ettigi, 2 bireyin sigaray1
birakabildigi belirlendi. Sigaray1 birakan 2 birey 12. ay kontrollerine dahil edilmedi,
calismadan ¢ikartildi. On iki aylik degerlendirme siiresinde 45 bireyin baslangig, 3.,
6. ve 12. ay kontrollerine katilim orani %100 oldu. Calismanin akis semasi ve

gruplar Sekil 4.1°de gosterilmektedir.

Degerlendirme formunda bireylere ait bilgiler incelendiginde tiim bireylerin
yas ortalamasmin 56,12 (sigara kullanan grupta 50,86, sigara kullanmayan grupta
61,16) oldugu belirlendi.

Asmma derinligi sigara kullanan grupta ortalama 1,32 mm iken, kullanmayan
grupta 1,37 mm; insizo-gingival boyut sigara kullanan grupta ort 2,38 mm iken,
kullanmayan grupta 2,27 mm idi. Sigara kullanan grupta kullanmayan gruba goére
lezyonlarin asinma derinligi ortalama 0,049 mm daha az, insizo-gingival boyut
ortalama 0.024 mm daha fazla olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (sirastyla

p=0,27, p=0,605).
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Calisma Grubu
n,=47 n,=228

Sigara kullanan grup

Sigara kullanmayan grup

n,=24 n,=120

SLE SE
n,=24 n,=40 n,=24 n=40

3.ay N 3ay 3.ay

n,=24 n=40 np=24 n=40 n,-24n,=40

L
ER
ny,=23 n,=36

. 3ay M 3ay -

n,=23 n,=36 n,=23 n,=36

2 bir
6.ay _— 6.ay - . Sigalll.;}},/l - 6ay - 6ay - 6ay I 1 restorasyon
n,=23 n=36 n,=23 n,=36 =23n= biraktL. N,=24 n,=40 N,-24n,-40 n,-24n,-39 kaybl
1 restorasyon [l HS 123.y _ 12ay - 123}/
kaybi Np=24 ;=39 Np=24 1,40 Np=241,-39

Sekil 4.1 Calisma dizayn1 ve gruplar (np:birey sayisi, nr.restorasyon sayisi)

. 12 ay B 12 ay

ny=21n,_34 N,-21n,-34
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4.1 Renk Uyumu

Restorasyonlarin renk uyumlarinin degerlendirilmesi sonucu elde edilen

veriler Tablo 4.1°de gosterilmektedir.

Restorasyonlar uygulandiktan sonra baslangi¢ kontrollerinde sigara kullanan
grupta %6,5 (ER %8,3, SLE %2,8 SE %8,3), kullanmayan grupta ise %3,3 (ER
%7,5, SLE %2,5) Bravo skoru kaydedildi.

3., 6., ve 12. ay kontrollerinde hem sigara kullanan hem de kullanmayan

gruplarda baslangi¢ kontrolleri ile benzer degerler izlendi.

Sigara kullanan grupta kullanmayan gruba gore renk uyumsuzlugu olusma
riski 1,35 kat (%95 GA 0,32-5,54) fazla idi, ancak bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p=0,677). Her grup kendi i¢inde degerlendirildiginde tiim
zamanlar arasinda renk uyumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktu (p>0,05). Renk uyumu agisindan bu sonuglara gére universal adezivin farkli

modlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

Sigara kullanan ve kullanmayan gruplarda restorasyonlardaki renk

uyumsuzluklarinin klinik goriintimii Sekil 4.2°de ve Sekil 4.3°de gosterilmektedir.

Sekil 4.2 Sigara kullanan grupta renk uyumu degerlendirilmesi sonucu Bravo

skoru alan restorasyonlarin klinik goriiniimii
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Sekil 4.3 Sigara kullanmayan grupta renk uyumu degerlendirilmesi sonucu Bravo

skoru alan restorasyonlarin klinik gériinimii



Tablo 4.1 Restorasyonlarin Renk Uyumlarinin Degerlendirilmesi Sonucu Elde Edilen Veriler
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Renk Uyumu 1.hafta 3.ay 6. ay 12. ay

Alfa Bravo n Alfa Bravo n Alfa Bravo n Alfa Bravo n

== n 33 3 36 33 3 36 33 3 36 31 3 34
% 91,7 8,3 100 91,7 8,3 100 91,7 8,3 100 91,2 8,8 100

o= n 35 1 36 35 1 36 35 1 36 33 1 34
Sigara % 97,2 2,8 100 97,2 2,8 100 97,2 2,8 100 97,1 2,9 100
Kullanan = n 33 3 36 33 3 36 33 3 36 31 3 34
% 91,7 8,3 100 91,7 8,3 100 91,7 8,3 100 91,2 8,8 100
Toplam n 101 7 108 101 7 108 101 7 108 95 7 102
% 93.5 6,5 100 93.5 6,5 100 93,5 6,5 100 93,1 6,9 100

- n 37 3 40 37 3 40 37 3 40 36 3 39
% 92,5 7,5 100 92,5 7,5 100 92,5 7,5 100 92,3 7,7 100

s n 39 1 40 39 1 40 39 1 40 39 1 40
Sigara % 97,5 2,5 100 97,5 2,5 100 97,5 2,5 100 97,5 2,5 100
Kullanmayan e n 40 0 40 40 0 40 39 0 39 39 0 39
% 100 0 100 100 0 100 100 0 100 100 0 100
Toplam n 116 4 120 116 4 120 115 4 119 114 4 118
% 96,7 3,3 100 96,7 3,3 100 96,6 3,4 100 96,6 3,4 100

= n 70 6 76 70 6 76 70 6 76 67 6 73
% 92,1 7,9 100 92,1 7,9 100 92,1 7,9 100 91,8 8,2 100

o n 74 2 76 74 2 76 74 2 76 72 2 74
Toplam % 97,4 2,6 100 97,4 2,6 100 97,4 2,6 100 97,3 2,7 100
- n 73 3 76 73 3 76 72 3 75 70 3 73
% 96,1 3,9 100 96,1 3,9 100 96 4 100 95,9 41 100
Toplam n 217 11 228 217 11 228 216 11 227 209 11 220
% 95,2 4,8 100 95,2 48 100 95,2 48 100 95 5 100




55

4.2 Kenar Renklenmesi

Restorasyonlarin kenar renklenmelerinin degerlendirilmesi sonucu elde edilen

veriler Tablo 4.2°de gosterilmektedir.

3. ay kontrollerinde; sigara kullanan grupta tiim restorasyonlarin kenar
renklenme skorlar1 Alfa olarak kaydedildi. Sigara kullanmayan grupta %0,8
(SLE%2,5) Bravo skoru kaydedildi.

6. ay kontrollerinde; sigara kullanan grupta %14,8 (ER %16,7, SLE %13,9,
SE %13,9), kullanmayan grupta ise %5 (ER %2,5, SLE %10, SE %2,6) Bravo skoru
kaydedildi. Sigara kullanip kullanmamasi gz oniine alinmaksizin tiim restorasyonlar

degerlendirildiginde bu skor %9,7 (ER %9,2, SLE %11,8, SE %8,0) idi.

12. ay kontrollerinde; sigara kullanan grupta %28,4 (ER %23,5, SLE %26,5,
SE %35,3), kullanmayan grupta ise %12,7 (ER %12,8, SLE %12,5, SE 12,8) Bravo
skoru kaydedildi. Bu skor sigara kullanip kullanmamasi goz 6niine alinmaksizin tiim
restorasyonlar degerlendirildiginde %20 (ER %17,8, SLE %18,9, SE %23,3) idi.
Restorasyonlarin 6. ve 12. ay kontrolii kenar renklenme oranlart Sekil 4.4 de
gosterilmektedir.

3. ve 6. ay kontrollerinde kenar renklenmesi agisindan sigara kullanan ve
kullanmayan gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak degerlendirildiginde
anlamli bulunmadi (p>0,005). 12. ay kontrollerinde ise kenar renklenmesi sigara
kullanan grupta kullanmayan gruba gore 2,72 (%95 GA 1,36-5,45) kat fazla idi. Bu
farklilik istatistiksel olarak degerlendirildiginde anlamli bulundu (p=0,004). Ancak
tiim zamanlar goz Oniine alindiginda kenar renklenme riski sigara kullanan grupta,
kullanmayan gruba oranla 1,48 kat (%95 GA 0,51-4,33) fazla idi. Bu farklilik
istatistiksel olarak degerlendirildiginde anlamli bulunmadi (p=0,408).

Restorasyonlarin baglangica gore kenar renklenme riski 3. ayda 27 kat (%95
GA 25.6-28.8), 6. ayda 69 kat (%95 GA 54.6-89.1) ve 12. ayda 121 kat (%95 GA
96,0-152,5) fazla idi. Tim zamanlarda kenar renklenme riski baslangica gore

istatistiksel olarak degerlendirildiginde anlamli bulundu (p<0,001).
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Kenar renklenmesi yoOniinden elde edilen veriler istatistiksel olarak
degerlendirildiginde adezivin farkli modlar1 arasinda anlamh bir farklilik goériilmedi

(p>0,05).

Anterior bolgedeki restorasyonlarda kenar renklenme riski posterior bolgeye
oranla 2,48 kat (%95 GA 1,72-3,57) fazla idi. Bu farklilik istatistiksel olarak
degerlendirildiginde anlamli bulundu (p<0,001).

Alt ¢enedeki restorasyonlarda iist ¢enedekilere gore kenar renklenme riski
1,29 kat (%95 GA 0,46-3,66) fazla idi. Bu farklilik istatistiksel olarak
degerlendirildiginde anlamli olmadigi bulundu (p=0,631). Sigara kullanan ve
kullanmayan gruplarda bulunan restorasyonlardaki kenar renklenmesinin klinik

goriinimii Sekil 4.5°de ve Sekil 4.6’de gosterilmektedir.

100 100
90 90
80 80
70 70
60 60
50 50
40 40
30 30
20 20
10 I I I 10
ER SLE SE ER SLE SE
mS- mS+ mS- mS+
a) b)

Sekil 4.4 a) Restorasyonlarin 6. ayda kenar renklenme oranlar
b) Restorasyonlarin 12. ayda kenar renklenme oranlari
(S-; sigara kullanmayan grup, S+; sigara kullanan grup)
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1 = =
‘a) 43SLE, 42;SE, 41;ER 31;ER, 32;SLE b) 46;SE c) 34;ER 36;SLE d) 42;SE 41;ER 31;SE
e) 13;SE f) 26;SE

Sekil 4.5 Sigara kullanan grupta bulunan restorasyonlardaki kenar renklenmelerinin

klinik goriintimleri

a) 24;SLE, b) 35;SE, c) 21;SE, d)14;SLE, e) 24;SE, f) 24;ER

Sekil 4.6 Sigara kullanmayan grupta bulunan restorasyonlardaki kenar

renklenmelerinin klinik gortiniimleri



Tablo 4.2 Restorasyonlarin Kenar Renklenmelerinin Degerlendirilmesi Sonucu Elde Edilen Veriler

Kenar Renklenmesi 1.hafta | 3.ay | 6.ay | 12.ay
Alfa Bravo n Alfa Bravo n Alfa Bravo n Alfa  Bravo n
ER n 36 0 36 36 0 36 30 6 36 26 8 34
% 100 0 100 100 0 100 83,3 16,7 100 76,5 23,5 100
SlE n 36 0 36 36 0 36 31 5 36 25 9 34
Sigara % 100 0 100 100 0 100 86,1 13,9 100 73,5 26,5 100
Kullanan SE n 36 0 36 36 0 36 31 5 36 22 12 34
% 100 0 100 100 0 100 86,1 13,9 100 64,7 35,3 100
T n 108 0 108 108 0 108 92 16 108 73 29 102
% 100 0 100 100 0 100 85,2 14,8 100 71,6 28,4 100
ER n 40 0 40 40 0 40 39 1 40 34 5 39
% 100 0 100 100 0 100 97,5 2,5 100 87,2 12,8 100
SLE n 40 0 40 39 1 40 36 4 40 35 5 40
Sigara % 100 0 100 | 97,5 2,5 100 90 10 100 87,5 12,5 100
Kullanmayan SE n 40 0 40 40 0 40 38 1 39 34 5 39
% 100 0 100 100 0 100 97,4 2,6 100 87,2 12,8 100
T n 120 0 120 119 1 120 113 6 119 103 15 118
% 100 0 100 | 99,2 0,8 100 95 5 100 87,3 12,7 100
ER n 76 0 76 76 0 76 69 7 76 60 13 73
% 100 0 100 100 0 100 90,8 9,2 100 82,2 17,8 100
SLE n 76 0 76 75 1 76 67 9 76 60 14 74
Toplam % 100 0 100 | 98,7 1,3 100 88,2 11,8 100 81,1 18,9 100
SE n 76 0 76 76 0 76 69 6 75 56 17 73
% 100 0 100 100 0 100 92 8 100 76,7 23,3 100
Toplam n 228 0 228 227 1 228 205 22 227 176 44 220
% 100 0 100 | 99,6 0,4 100 90,3 9,7 100 80 20 100
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4.3 Kenar Uyumu

Restorasyonlarin kenar uyumlarinin degerlendirilmesi sonucu elde edilen
veriler Tablo 4.3’de gosterilmektedir. 1.hafta ve 3. ay kontrollerinde tim

restorasyonlarin skorlar1 Alfa olarak kaydedildi.

6. ay kontrollerinde sigara kullanan grupta %0,9 (SE %2,8) Bravo skoru
kaydedilirken, kullanmayan grupta tiim restorasyonlar Alfa skoru kaydedildi. Bu
skor sigara kullanip kullanmadigi géz Oniline alinmaksizin tiim restorasyonlar

degerlendirildiginde %0,4 (SE %1,3) idi.

12. ay kontrollerinde sigara kullanan grupta %8,8 (SLE %11,8, SE %14,7),
kullanmayan grupta %8,5 (ER %7,7, SLE %7,5, SE %10,3) Bravo skoru kaydedildi.
Bu skor sigara kullanip kullanmadig1 géz oniine alinmaksizin tiim restorasyonlar
degerlendirildiginde %8,6 (ER %4,1, SLE %9,5, SE %12,3) idi. Restorasyonlarin 6.
ay ve 12. ay kontrolii kenar uyumu bozulma oranlar1 Sekil 4.7°de gosterilmektedir.
Sigara kullanan ve kullanmayan gruplarda bulunan kenar uyumu bozulan

restorasyonlarin klinik goriinimii Sekil 4.8da ve Sekil 4.9°da gosterilmektedir.

Sigara kullanan grupta, kullanmayan gruba goére kenar uyumunun bozulma
riski 0,76 kat (%95 GA 0,23-2,57) fazla idi. Ancak bu farklilik istatistiksel olarak
degerlendirildiginde anlamli degildi (p=0,658).

12. ayda tiim restorasyonlarin kenar uyumlarinin bozulma riski baslangica
gore 5,26 kat (%95 GA 4,37-6,34) fazla idi. Elde edilen bu veriler istatistik olarak
karsilastirildiginda bu farklilik anlamli gériildii (p<0,001).

Kenar uyumu yoniinden elde edilen veriler istatistiksel olarak

degerlendirildiginde adezivin farkli modlar1 arasinda anlamli bir farklilik goriilmedi

(p>0,05).

Kenar uyumunun bozulma riski, alt cenede iist ¢geneye gore 1,58 kat (%95 GA
0,51-4,91), posterior dislerde anterior dislere gore 1,02 kat (%95 GA 0,59-1,75) fazla
idi, ancak istatistiksel olarak degerlendirildiginde bu farkliliklar anlamli bulunmadi
(sirastyla p=0,427, p=0,957).
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100 100
BO 80
60 60
40 40
20 20

% 0 — % = mul

ER SLE SE ER SLE SE
HS- HS+ S mS+
a) b)

Sekil 4.7 a) Restorasyonlarin 6. ayda kenar uyumu bozulma oranlari
b) Restorasyonlarin 12. ayda kenar uyumu bozulma oranlari

a)12;SE b)11;ER, 12;SLE ¢)35;SLE, 36;SE d)24;SE e)44;SE f)24,ER
Sekil 4.8 Sigara kullanan grupta bulunan kenar uyumu bozulan restorasyonlarin

klinik gortintimleri

a) 24;SE, b)15;ER c) 13;SE d) 42;SE, 41;SLE ) 43;SLE f)13SE

Sekil 4.9 Sigara kullanmayan grupta bulunan kenar uyumu bozulan restorasyonlarin

klinik gortintimleri



Tablo 4.3 Restorasyonlarin Kenar Uyumlarinin Degerlendirilmesi Sonucu Elde Edilen Veriler

Kenar Uyumu 1.hafta 3. ay 6. ay 12. ay
Alfa Bravo n Alfa Bravo n Alfa Bravo n Alfa Bravo n
= n 36 0 36 36 0 36 35 1 36 34 0 34
% 100 0 100 100 0 100 97,2 2,28 100 100 0 100
n 36 0 36 36 0 36 36 0 36 30 4 34
Sigara SLE % 100 0 100 100 0 100 100 0 100 88,2 11,8 100
Kullanan
= n 36 0 36 36 0 36 35 1 36 29 5 34
% 100 0 100 100 0 100 97,2 2,8 100 85,3 14,7 100
Toplarr n 120 0 120 108 0 108 107 1 108 93 9 102
% 100 0 100 100 0 100 99,1 0,9 100 91,2 8,8 100
= n 40 0 40 40 0 40 40 0 40 36 3 39
% 100 0 100 100 0 100 100 0 100 92,3 7,7 100
S n 40 0 40 40 0 40 40 0 40 37 3 40
Sigara % 100 0 100 100 0 100 100 0 100 92,5 75 100
Kullanmayan = n 40 0 40 40 0 40 39 0 39 35 4 39
% 100 0 100 100 0 100 100 0 100 89,7 10,3 100
Toplam n 120 0 120 120 0 120 119 0 119 108 10 118
% 100 0 100 100 0 100 100 0 100 91,5 8,5 100
= n 76 0 76 76 0 76 76 0 76 70 3 73
% 100 0 100 100 0 100 100 0 100 95,9 4,1 100
L n 76 0 76 76 0 76 76 0 76 67 7 74
% 100 0 100 100 0 100 100 0 100 90,5 9,5 100
Toplam - n 76 0 76 76 0 76 74 1 75 64 9 73
% 100 0 100 100 0 100 98,7 1,3 100 87,7 12,3 100
Toplam n 228 0 228 228 0 228 226 1 227 201 19 220
% 100 0 100 100 0 100 99,6 0,4 100 91,4 8,6 100
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4.4 Retansiyon

Restorasyonlarin retansiyonlarinin  degerlendirilmesi sonucu elde edilen

veriler Tablo 4.4’de gosterilmektedir.

Sigara kullanan grupta tiim kontrol zamanlarinda higbir restorasyonda
retansiyon kaybi gozlenmedi. Tiim zamanlarda, tiim restorasyonlarin skorlart Alfa

olarak kaydedildi.

Sigara kullanmayan grupta 1. hafta ve 3. ay kontrollerinde herhangi bir
retansiyon kaybina rastlanmazken 6. ay kontrollerinde 1 restorasyonda (SE %2,5),
12. ay kontrollerinde 1 restorasyonda (ER modu %2,5) retansiyon kayb1 goriildii.

Sigara kullanip kullanmamas1 g6z oOniline alinmaksizin tiim restorasyonlar
degerlendirildiginde 6. ay kontrollerinde %21,3, 12. ay kontrollerinde ise %21,4
oraninda retansiyon kaybi goriildii. Retansiyon kaybi gozlenen dislerin klinik

goriintimil Sekil 4.10°de verilmektedir.

Retansiyon kaybi acisindan elde edilen veriler istatistiksel olarak
degerlendirildiginde hem sigara kullanan ve kullanmayan gruplar arasinda, hem de
modlar arasinda anlamli bir farklilik goriilmedi (p>0,05). Her grup i¢inde modlarin
zamana gore degisimi istatistiksel olarak degerlendirildiginde anlamli bir farklilik

bulunmadi (p>0,05).

Sekil 4.10 Retansiyon kayb1 gézlenen dislerin klinik goriiniimleri



Tablo 4.4 Restorasyonlarin Retansiyonlarinin Degerlendirilmesi Sonucu Elde Edilen Veriler

Retansiyon 1.hafta 3.ay 6.ay 12.ay

Alfa Charlie n Alfa  Charlie n Alfa Charlie n Alfa Charlie n

ER n 36 0 36 36 0 36 36 0 36 34 0 34
% 100 0 100 100 0 100 100 0 100 100 0 100

n 36 0 36 36 0 36 36 0 36 34 0 34
Sigara =S % 100 0 100 100 0 100 100 0 100 100 0 100
Kullanan n 36 0 36 36 0 36 36 0 36 34 0 34
= % 100 0 100 100 0 100 100 0 100 100 0 100
Toplam n 108 0 120 108 0 108 108 0 108 102 0 102
% 100.0 0 100 100 0 100 100 0 100 100 0 100

n 40 0 40 40 0 40 40 0 40 39 1 40
S5 % 100 0 100 100 0 100 100 0 100 97,5 2,5 100

n 40 0 40 40 0 40 40 0 40 40 0 40
S—_— SLE s | 100 0 100 | 100 0 100 | 100 0 100 | 100 0 100
Kullan mayan SE n 40 0 40 40 0 40 39 1 40 39 1 40
% 100 0 100 100 0 100 97,5 2,5 100 97,5 2,5 100
Toplam n 120 0 120 120 0 120 119 1 120 118 2 120
% 100 0 100 100 0 100 99,2 0,8 100 98,3 1,7 100

n 76 0 76 76 0 76 76 0 76 73 1 74
ER % 100 0 100 100 0 100 100 0 100 98,6 1,4 100

n 76 0 76 76 0 76 76 0 76 74 0 74
Toplam =52 % 100 0 100 100 0 100 100 0 100 100 0 100
SE n 76 0 76 76 0 76 75 1 76 73 1 74
% 100 0 100 100 0 100 98,7 1,3 100 98,6 1,4 100
Toplam n 228 0 228 280 0 228 227 1 228 220 2 222
% 100 0 100 100 0 100 99,6 0,4 100 99,1 0,9 100
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4.5 Post-Operatif Duyarhhk

Restorasyonlarin post-operatif duyarliliklarinin degerlendirilmesi sonucu elde

edilen veriler Tablo 4.5’de gosterilmektedir.

Restorasyonlar uygulandiktan sonra 1. hafta kontrollerinde sigara kullanan
grupta %28,7 (ER %27,8, SLE %30,6, SE %27,8), kullanmayan grupta %12,5 (ER
%12,5, SLE %12,5, SE %12,5) Bravo skoru kaydedildi.

3. ay kontrollerinde, sigara kullanan grupta %28,7 (ER %30,6, SLE %30,6,
SE %?25), kullanmayan grupta %12,5 (ER %12,5, SLE %12,5, SE %12,5) Bravo
skoru kaydedildi.

6. ay kontrollerinde, sigara kullanan grupta %23,1 (ER %25, SLE %25, SE
%19,4), kullanmayan grupta %12,6 (ER %12,5 SLE %12,5, SE %12,8) Bravo skoru
kaydedildi.

12.ay kontrollerinde sigara kullanan grupta %23,5 (ER %26,5, SLE %26,5,
SE %17,6), kullanmayan grupta %9,3 (ER %10,3 SLE %7,5, SE %10,3) Bravo skoru
kaydedildi.

Bu veriler istatistiksel olarak degerlendirildiginde hem sigara kullanan ile
kullanmayan gruplar arasinda, hem de modlar arasinda anlamli bir farklilik
goriilmedi (p>0,05). Her grup kendi iginde degerlendirildiginde tiim zamanlar
arasinda post-operatif duyarlilik acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

yoktu (p>0,05).



Tablo 4.5 Restorasyonlarin Post-Operatif Duyarliliklarinin Degerlendirilmesi Sonucu Elde Edilen Veriler

Post-operatif Duyarhilik 1.hafta 3.ay 6.ay 12.ay
Alfa Bravo n Alfa Bravo n Alfa Bravo n Alfa Bravo n
o n 26 10 36 25 11 36 27 9 36 25 9 34
% | 722 278 100 | 694 30,6 100 75 25 100 | 735 265 100
i 25 11 36 25 11 36 27 9 36 25 9 34
Sigara SLE % | 694 306 100 | 694 306 100 75 25 100 | 735 265 100
Kullanan o n 26 10 36 27 9 36 29 7 36 28 6 34
% | 722 278 100 | 75 25 100 | 806 194 100 | 824 17,6 100
Toplam n| 77 31 108 | 89 31 120 83 25 108 | 78 24 102
% | 713 287 100 | 7.3 287 100 | 76,9 231 100 | 765 235 100
n 3% 5 40 35 5 40 35 5 40 35 4 39
R o, | 875 125 100 | 875 125 100 | 875 125 100 | 897 10,3 100
n 35 5 40 35 5 40 35 5 40 37 3 40
Sigara SLE % | 875 125 100 | 875 125 100 | 875 125 100 | 925 75 100
Kullanmayan . N 35 5 40 35 5 40 34 5 39 35 4 39
% | 875 125 100 | 875 125 100 | 872 128 100 | 89,7 103 100
Toplam n | 105 15 120 | 105 15 120 104 15 119 | 107 11 118
% | 875 125 100 | 875 125 100 | 874 126 100 | 90,7 93 100
n 61 15 76 60 16 76 62 14 76 60 13 73
=R % | 803 197 100 | 789 211 100 | 816 184 100 | 822 178 100
0 60 16 76 60 16 76 62 14 76 62 12 74
o SLE % | 789 211 100 | 789 211 100 | 81,6 184 100 | 838 16,2 100
o SE n 61 | 15 76 62 14 76 63 12 75 63 10 73
% | 80,3 197 100 | 816 184 100 84 16 100 | 863 137 100
Toplam n | 182 46 228 | 182 46 228 187 40 227 | 185 35 220
% | 798 202 100 | 798 202 100 | 824 17,6 100 | 841 159 100
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4.6 Yiizey Yapisi, Sekonder Ciiriik, Anatomik Form Degisikligi

Restorasyonlar uygulandiktan sonra 1. hafta, 3., 6. ve 12.ay kontrollerinde
restorasyonlarin higbirinde yiizey yapisi, sekonder ¢iiriik, anatomik form degisikligi
acisindan degisim gozlenmedi.  Tim restorasyonlara bu kriterler igin tiim

kontrollerde Alfa skoru verildi.
4.7 Periodontal Saghgin Degerlendirilmesi
4.7.1 Gingival Indeks

Restorasyonlarin GI’nin degerlendirilmesi sonucu elde edilen veriler Tablo
4.6’de gosterilmektedir. 1.hafta ve 3. ay kontrollerinde tiim restorasyonlarin skoru 0

olarak kaydedildi.

6. ay kontrollerinde sigara kullanan grupta %2,8 (ER %2,8, SLE %2,8, SE
%2,8), kullanmayan grupta, %1,7 (SLE %2,5, SE %2,5) 1 skoru olarak kaydedildi.
Bu skor sigara kullanip kullanmamasi géz Oniine alinmaksizin tiim restorasyonlar

degerlendirildiginde %2,2 (ER %1,3, SLE %2,6, SE %2,6) idi.

12. ay kontrollerinde sigara kullanan grupta tiim restorasyonlar 0 skoru,
kullanmayan grupta ise %5 (ER %2,5, SLE %7,5, SE %7,5) 1 skoru olarak
kaydedildi. Sigara kullanip kullanmamasi gz oniine alinmaksizin tiim restorasyonlar
degerlendirildiginde %2,7 (ER %1,4, SLE %4,1, SE %2,7) 1 skoru olarak
kaydedildi.

GI skorlar1 sigara kullanan ile kullanmayan gruplar arasinda ve modlar
arasinda istatistiksel olarak degerlendirildiginde anlamli bir farklilhik goriilmedi
(p>0,05). Her grup kendi icinde degerlendirildiginde tiim zamanlar arasinda GI
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05).



Tablo 4.6 Restorasyonlarin Gingival indekslerinin Degerlendirilmesi Sonucu Elde Edilen Veriler
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. 1.Hafta 3.ay 6.ay 12.ay

Gingival Indeks Skor 0 Skor 1 n Skor 0 Skor 1 n Skor 0 Skor1 n |Skor0 Skor1l n

o n 36 0 36 36 0 36 35 1 36 | 34 0 34
% 100 0 100 | 100 0 100 | 972 28 100 | 100 0 100

Sigara n 36 0 36 36 0 36 35 1 36 | 34 0 34
Kullanan SLE % 100 0 100 | 100 0 100 | 972 28 100 | 100 0 100
n 36 0 36 36 0 36 35 1 36 | 34 0 34
SE % 100 0 100 | 100 0 100 | 972 28 100 | 100 0 100

cr n 40 0 40 40 0 40 40 0 40 | 38 1 39
% 100 0 100 | 100 0 100 100 0 100 | 975 25 100

sigara oLe n 40 0 40 40 0 40 39 1 40 | 37 3 40
Kullanmayan % 100 0 100 | 100 0 100 | 975 25 100 | 925 75 100
n 40 0 40 40 0 40 38 1 39 | 37 2 39
SE % 100 0 100 | 100 0 100 | 975 25 100 | 925 75 100

n 76 0 76 76 0 76 75 1 76 | 72 1 73
ER % 100 0 100 | 100 0 100 | 987 13 100 | 986 14 100

n 76 0 76 76 0 76 74 2 76 | 71 3 74
SLE % 100 0 100 | 100 0 100 | 974 26 100 | 959 41 100

Toplam n 76 0 76 76 0 76 73 2 75 | 711 2 73
SE % 100 0 100 | 100 0 100 | 974 26 100 | 973 27 100
el n 228 0 228 | 228 0 228 222 5 227 | 214 6 220
% | 100 0 100 | 100 0 100 | 978 22 100 | 973 27 100
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4.7.2 Plak indeksi

Restorasyonlarin PI’nin degerlendirilmesi sonucu elde edilen veriler Tablo
4.7°de gosterilmektedir. 1.hafta ve 3. ay kontrollerde tiim restorasyonlarin skoru O

olarak kaydedildi.

6. ay kontrollerinde sigara kullanan grupta %0,9 (SE %2,8), kullanmayan
grupta ise %2,5 (SLE %5, SE %2,5) 1 skoru kaydedildi. Bu skor sigara kullanip

kullanmamas1 goz Oniine alinmaksizin tiim restorasyonlar degerlendirildiginde %1,8

(SLE %2,6, SE %2,6) idi.

12. ay kontrollerinde, sigara kullanan grupta %4,9 (ER %2,9, SLE %2,9, SE
%8,8), kullanmayan grupta ise %8,4 (ER %5, SLE %10, SE %10) 1 skoru
kaydedildi. Bu skor sigara kullanip kullanmamasi1 géz Oniline alinmaksizin tiim

restorasyonlar degerlendirildiginde %6,8 (ER %4,1, SLE %6,8, SE %9,5) idi.

Pi skorlari istatistiksel olarak degerlendirildiginde sigara kullanan ile
kullanmayan gruplar arasinda ve modlar arasinda anlamli bir farklilik goriilmedi
(p>0,05). Her grup kendi iginde degerlendirildiginde tiim zamanlar arasinda PI
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05).



Tablo 4.7 Restorasyonlarin Plak indekslerinin Degerlendirilmesi Sonucu Elde Edilen Veriler

Plak Indeksi Skor 0 éEg:ti n | Skor0 S?(lc??/l N |Skoro Si§¥1 N |Skor0 Sllfc;?yl n

R n 36 0 36 36 0 36 36 0 36 33 1 34

% 100 0 100 100 0 100 100 0 100 97,1 2,9 100

n 36 0 36 36 0 36 36 0 36 33 1 34

Sigara SLE % 100 0 100 100 0 100 100 0 100 97,1 2,9 100
Kullanan ' ’

- n 36 0 36 36 0 36 35 1 36 31 3 34

% 100 0 100 100 0 100 97,2 2,8 100 91,2 8,8 100

Toplam  n 120 0 120 108 0 120 107 1 108 97 5 102

% 100 0 100 100 0 100 99,1 0,9 100 95,1 4,9 100

R n 40 0 40 40 0 40 40 0 40 37 2 39

% 100 0 100 100 0 100 100 0 100 95 5 100

SLE n 40 0 40 40 0 40 38 2 40 36 4 40

Sigara % 100 0 100 100 0 100 95 5 100 90 10 100

Kullanmayan - n 40 0 40 40 0 40 38 1 39 35 4 39

% 100 0 100 100 0 100 97,5 2,5 100 90 10 100

Toplam n 120 0 120 120 0 120 116 3 119 108 10 118

% 100 0 100 100 0 100 97,5 2,5 100 91,6 8,4 100

R n 76 0 76 76 0 76 76 0 76 70 3 73

% 100 0 100 100 0 100 100 0 100 95,9 41 100

SLE n 76 0 76 76 0 76 74 2 76 69 5 74

Toplam % 100 0 100 100 0 100 97,4 2,6 100 93,2 6,8 100

- n 76 0 76 76 0 76 73 2 75 66 7 73

% 100 0 100 100 0 100 97,4 2,6 100 90,5 9,5 100

Toplam  n 228 0 228 228 0 228 228 4 227 205 15 220

% 100 0 100 100 0 100 98,2 1,8 100 93,2 6,8 100
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4.8 Dentin Asir1 Duyarhhiginin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen CSL’li dislerde restorasyonlar yapilmadan once ve
yapildiktan sonra sigara kullanan ve kullanmayan bireylerde dentin asir1
duyarliliginin VAS ile degerlendirilmesi sonucu elde edilen veriler Tablo 4.8°de

gosterilmektedir.

Elde edilen bu veriler istatistiksel olarak degerlendirildiginde pre-operatif
dentin asir1 duyarliligr sigara kullanan grupta kullanmayan gruba gore 1,1 birim
(%95 GA 0,10-2,13) fazla idi. Bu farklilik istatistiksel olarak degerlendirildiginde
anlaml1 bulundu (p=0,031). Post-operatif duyarlilik agisindan sigara kullanan grupta
kullanmayan gruba gére 1 birim (%95 GA 0,10-2,13) fazla idi. Bu durum istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,05).

1.hafta, 3., 6. ve 12. ay degerleri, pre-operatif duyarlilik degerlerine gore
anlamli1 olarak diisiik bulundu (p<0,05) ayrica, 3., 6., 12. ay degerleri 1.haftaya gore
gore anlamli olarak diisik bulundu (p<0,05). Bu farkliik zamanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli goriildii (p<0,05).

Restorasyonlarin anterior veya posterior bolgelerde, alt veya iist ¢enede
olmasi istatistiksel olarak degerlendirildiginde anlamli bir farklilik olusturmadi

(p<0.05).

Tablo 4.8 Sigara Kullanan ve Kullanmayan Bireylerin VAS Skorlari

SIGARA KULLANAN SIGARA KULLANMAYAN

Zaman | X+Sapma Ortanca Zaman X+Sapma  Ortanca
(min-max) (min-max)

Pre-op | 3,69+3,71 3(0-9) Pre-op 1,46+3,17  0(0-10)
l.hafta | 1,60+2,14 0(0-7) 1.Hafta  0,50+1,35  0(0-7)
3.ay 1,43+1,90 0(0-7) 3.Ay 0,50+1,35  0(0-7)
6.ay 1,22+1,83 0(0-7) 6.Ay 0,48+1,32  0(0-7)
12.ay 1,18+1,76 0(0-8) 12.Ay 0,35+0,99 0(0-4)
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5. TARTISMA

Sigara dumani, en az 5600 kimyasal ve toksik maddeden olusan dinamik bir
karisimdir. Bazi1 arastirmalar, partikiil ve duman fazlarimin tanimlanmasi ve
belirlenmesine odaklanmistir (198-200). Bartalis ve ark. (200), sigara dumaninda

belirlenen radikallerin reaktif oldugunu ve oksidasyonu artirabildigini bildirmislerdir.

Sigara dumani kompozit rezin, mine ve dentin ylizeyi tarafindan absorbe
edilebilmekte (188), dis dokusu ve restoratif materyalin renk degisimine yol
acabilmektedir (26, 201-203). Ayrica, sigara dumani kaynakli partikiiller dentin ve
kompozit rezin arasindaki etkili temas: Onleyebilmesi nedeniyle baglanma
dayanikliliginda, azalmaya neden olabilmektedir (29, 32). Sigara dumani ile yapilan
in vitro caligmalarda sigara dumaninin minenin mikro sertliginde azalmaya ve mine
dokusunda klinik olarak kabul edilemeyecek koyulukta renk degisimine neden
oldugu gosterilmistir (33).

Theobaldo ve ark (32) Scotchbond Multi-Purpose (3M ESPE), Single Bond 2
(3M ESPE), Clearfil SE Bond (Kuraray), Single Bond Universal (3M ESPE)
adezivlerini mine ve dentin {izerinde sigara dumani maruziyetinin baglanma
dayaniklilig1 {izerine etkisini inceledikleri in vitro ¢alismalarinda; minede sigara
dumani maruziyetinin adezivlerin lizerine anlamli bir etkisi olmadigini, dentinde
asitle piiriizlendirme yapilmadigt durumlarda baglanma dayanikliliginin anlamh
derecede azaldigimi bildirmislerdir. Yapilmis olan benzer in vitro galismalarda da
sigara dumani ile kontaminasyonun, dentine olan baglanma kuvvetini azalttigi, SE
adeziv sistemlerin su emilimini ve ¢Ozlniirliigiinii 6nemli Olgiide artirabildigi,
fiziksel oOzelliklerinde bir diigsiise ve dolayisiyla dis dokusu ve adeziv rezin
baglanmasinin kullanim &mriinde bir azalmaya neden olabilecegi bildirilmistir (29,
34). Bununla birlikte, sigara kullamiminin rezin bazli materyallerin fiziksel ve

mekanik 6zellikleri {izerindeki etkileri hakkinda az sayida ¢alisma bulunmaktadir.

Bu calismada sigara kullanan ve kullanmayan bireylerde universal adezivin
farkli modlarda uygulanmasi ile hem sigara kullaniminin hem de universal adezivin

farkli modlarinin restoratif materyaller {izerine Klinik etkisi degerlendirildi. Sigara
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kullanan grupta USPHS kriterlerine gore daha fazla Bravo skoru goriildii, sigara
kullanan ve kullanmayan gruplarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkliliklar
belirlendi. Bu farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigi arastirildiginda ise kenar
renklenmesinin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olusturdugu, ayrica pre-
operatif ve post-operatif dentin asirt duyarliligi (VAS Skorlari agisindan) verilerinin
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olusturdugu bulundu. Bu nedenle, sifir hipotez
kismen reddedildi.

Bu c¢aligmada sigara kullanan grupta kullanmayan gruba gore kenar
uyumunda bozulma riski 0,76 kat (%95 GA 0,23-2,57) fazla idi. Bu durum
istatistiksel olarak anlamli bir farkliblk olusturmadi (p=0,658). 12. ayda
restorasyonlarin ~ kenar  renklenmeleri modifiye USPHS kriterlerine  gore
degerlendirildiginde sigara kullanan grupta kullanmayan gruba oranla 2,72 (GA
1,36-5,45) kat fazla bulundu. Bu durum istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olusturdu (p<0,05). Sigara kullaniminin Kenar renklenmesini artirmasinin sebebi
sigara dumaninin dis dokulari iizerindeki etkisini degerlendirdikleri gesitli in vitro
calismalarda belirtildigi gibi (32-34); minenin mikro sertliginde azalmaya neden
olmasi, sigara dumaninin yapisinda bulunan kadminyum, kursun ve diger
elementlerin dis dokusunun mekanik ve kimyasal ozelliklerini etkilemesi ile sigara
dumani kaynakli partikiillerin adezivin dis dokusuna baglanmasini etkileyerek

mikrosizintiy1 artirmasi gibi sebeplerle olabilecegi diistiniildii.

Literatiir incelendiginde sigaranin dentin asir1 duyarliligi {izerine etkisinin
arastirlldigr ¢alismalar mevcuttur. Brezilya'nin Porto Alegre kentinde dentin asiri
duyarliliginin goriilme sikligin1 ve risk gostergelerini degerlendirmek amaci ile
yapilan c¢alismada sigara kullaniminin dentin asir1 duyarliligt i¢in 6nemli bir risk
faktorii oldugu bildirilmistir. Aragtirmacilar sigara kullanan bireylerde dentin asirt
duyarliligi artigini, sigaranin periodontal dokular tizerindeki olumsuz etkisi nedeni ile
daha fazla dis eti sorunu ve kok yiizeyinin agiga ¢ikmasindan kaynaklanabilecegi

goriislinii savunmuslardir (38).

Cin’de erigskin bireyler arasinda dentin asir1 duyarliligi prevalansini ve
sigaranin dentin asir1 duyarliligi tizerindeki olast etkilerini aragtirmak igin yapilan

anket caligmasinda, sigara kullaniminin dentin asir1 duyarliligi iizerine direkt olarak



73

etkili olmadigi, ancak sigaranin periodontal atagman kaybini artirarak bir dereceye

kadar etkileyebildigi sonucuna varilmistir (39).

Hidrodinamik teoriye gore, dentin asir1 duyarliligi acgiga cikan dentin
tiibiilleriyle iligkilidir. Dentin asir1 duyarliligina sahip bireylerin duyarlilik gosteren
dislerinde duyarlilik gostermeyen dislerine kiyasla dis yiizeylerinde daha genis ve
¢ok sayida agik dentin tiibiilii oldugu ve tiibiillerin kapatilmasinin tedavi etkinligi
acisindan 6nemli oldugu belirtilmistir (204). Sigara kullanan bireyler dislerinin
renklenmesinden rahatsiz olduklar1 i¢in daha sik fircamaktadirlar (205). Asinma
derinlestikce daha derin dentinde, disin orijinal dentin yiizey yapisina kiyasla

birbirine daha yakin ve nispeten biiyiik dentin tiibiilleri agiga ¢ikmaktadir (204).

Elde edilen VAS verileri istatistik olarak degerlendirildiginde pre-op ve post-
op dentin asir1 duyarlilig: sigara kullanan grupta kullanmayan gruba gore 1.1 birim
(%95 GA 0,10-2,13) fazla idi (p=0,031). Bu durum istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yaratti. Adezivlerin baglanma mekanizmasi temel olarak, olusturulan
pordzitelere rezin infiltrasyonu ve polimerizasyonu ile olusan mikro-mekanik
kilitlenmeyi igeren bir hibridizasyon siirecine dayanmaktadir (1). Bu galismada
sigara kullanan ve kullanmayan gruplarda lezyonlarin aginma derinligi ve insizo-
gingival boyutlar1 benzer dlgiilerde bulunmasina ragmen post-op duyarliligin sigara
kullanan bireylerde daha fazla goriilmesinin nedeni sigara dumanindaki partikiillerin
dentin tiibiillerinde birikmesi nedeniyle, yeterli rezin infiltrasyonunun olusamadig1 ve
dentin tiibiillerinin etkin bir sekilde kapanmasinin engellenmis olabileceginden

kaynaklandig1 diisiiniilmektedir.

Rezin bazli materyallerin renginin degismesi, plak birikimi, diyet
aligkanliklari, sigara gibi dissal faktorler nedeniyle olusmaktadir (206, 207). Sigara
dumaninin minenin renk degisimi lizerindeki etkilerinin degerlendirildigi in vitro
caligmalarda minenin renginde kabul edilemeyecek bir koyuluga neden oldugu
gosterilmistir (26, 208).

Bu c¢aligmada restorasyonlarda renk uyumu agisindan baslangigta sigara
kullanmayan grupta %3,3, kullanan grupta ise %6,5 Bravo skoru kaydedildi

(p>0,05). Sigara kullanan grupta kullanmayan gruba oranla renk uyumsuzlugu 1,35
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kat (%95 GA 0,32-5,54) fazla idi. Bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p=0,677). Baslangi¢ ile 12. ayda yapilan kontrollerde eclde edilen veriler
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli  degildi.  Restorasyonlar
uygulandiklarinda renk uyumu agisindan olusan bu fark bireylerde endiseye neden
olacak kadar farkli degildi. Sigara kullanan bireylerde dislerin igine isleyen, pomza
uygulandiginda bile uzaklasmayan koyu renkli dentin ile ayrica yine koyu renkli
sklerotik dentin ile mine arasinda renk uymunu saglamanin zorlugundan

kaynaklandig1 diistintildii.

Kompozit rezinlerin klinik basarisi, goriinim ve yiizey diizginligi ile
ilgilidir, ancak restorasyonlarin renk degisimi c¢ogunlukla sekonder ciiriik ve
renklenmenin meydana gelmesi ile olusmaktadir (209). Kontrollerde sigara kullanan
bireylerde renklenmenin restorasyonlarda goriildiigii kadar dis dokusu tizerinde de
meydana geldigi dikkati g¢ekti. Bu durumun, bitim ve polisajla restorasyonlarda
piiriizsiiz ve parlak bir yiizeyin elde edilmesi saglanirken, asinmalar nedeni mine

ylizeyinin diizgiinliigiinii kaybetmesi nedeniyle olustugu diistintildii.

Literatiir incelendiginde, sigara kullaniminin restoratif materyaller {izerine
etkisinin arastirildig1 yalnizca bir klinik caligmaya rastlandi. Calvalho ve ark’nin
(210) 2015 yilinda yaymlanan ¢alismalarinda sigara kullanan ve kullanmayan
bireylerde CSL’lere universal adezivin ER ve SLE modlar1 uygulanmis, sadece renk
uyumunun bozulmasi agisindan sigara kullaniminin anlamli bir etkisinin oldugu
bildirilmistir. Kenar renklenmesi i¢in baslangi¢ ile 12. ay degerleri kiyaslandiginda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlenmistir. Adezivin farkli modlar1

arasinda benzer klinik sonuglar goriilmiistiir.

Bu caligmada da renk uyumu sigara kullanalarda daha fazla Bravo skoru
almasma ragmen istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi. Kenar
renklenmesi ve renk uyumu agisindan bu ¢alisma ile farkli sonuglar bulunmasinin
sebebi bireylerin kullandiklar1 sigaralarin kagit filtrelerinin tiirii, sigara kullanim
sikligl, aliskanlik siiresi, bireylerin tiikiiriik yapisinin viskositesi ve miktari, agiz
hijyen aliskanliklar1 ayrica uygulanan adezivin ve restoratif materyallerin tiirii ile de

iligkili olabilecegi diisiiniildii.
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Sigaranin periodontal dokular iizerine etkisini arastiran ¢alismalarda
sigaranin periodontitis i¢in giiclii bir risk faktorii oldugu, giinliik igilen sigara sayisi
ve kullanma siiresinin dis eti gekilme olasiligini artirdigi belirtilmistir (211, 212).
Gunsolley ve ark. (213) minimal periodontal hastaligi olan veya hi¢ olmayan
bireylerde sigara kullanimi ile hem atagman kaybi hem de dis eti ¢ekilmesi arasinda

giiclii bir iligki oldugunu gostermistir.

Rad ve ark.(184) sigara kullanan bireyler ile kullanmayan bireyler arasinda
tiikiiriik miktarinda 6nemli farkliliklar oldugunu ve uzun siireli sigara kullaniminin
tikiirtiglin 6nemli 6l¢lide azalmasina neden oldugunu bildirmislerdir. Ayrica, sigara
kullanan bireylerin kullanmayan bireylere gore daha yiiksek plak oranlarmin
bulunmasini, daha zayif oral hijyen aligkanliklari ve daha az dis hekimine
bagvurmalart ile iliskilendirmiglerdir. Petrusic ve ark (186) sigara kullanan bireylerde
yas ile tikiirik miktar1 arasinda ters bir korelasyon oldugunu gostermis, sigara
kullanmayan bireylerde ise bu korelasyonun olmadigini bildirmislerdir. Sigara
kullanan yaslt bireylerde tiikiirik miktarindaki azalmanin, sigara kullanma siiresi ile
iliskili oldugu bildirilmistir. Bu c¢alismada PI ve GI degerlerine bakildiginda
universal adezivin farkli modlar1 veya sigara kullananlar ile sigara kullanmayan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi. Bunun sebebinin
calismaya agiz hijyeni iyi olan bireylerin dahil edilmesi ve bireylere agiz hijyen
motivasyonunun yapilmis olmasi ayrica restorasyonlarin bitim ve polisajinin etkin
bir sekilde gergeklestirilmesi olarak degerlendirildi. Basarili bir kompozit rezin
restorasyon igin yeterli piiriizstizliik ve parlaklik elde etmek esastir (214). Kompozit
rezin restorasyonlara yetersiz bir polisaj yapilmas: plak birikimine, diseti
iltihaplanmasina, renklenme ve hastanin rahatsizligina neden olmaktadir (215, 216).
Bu calismada restorasyonlarin tamamlanmasindan hemen sonra saribanth frezlerle
bitim ve Kerr polisaj seti ile polisaj yapilip GC-polisaj pati uygulandi. Boylece
restorasyonun ideal kenar uyumu saglandiglr ve yiizey piiriizliliigline bagl plak
birikiminin engellemis olabilecegi diisiiniildii. Her ne kadar calismalar sigara
kullanan bireylerde artmis plak miktarini bildirse de bu calismada ¢alisma grubunun
CSL’si bulunan bireylerden olusmast ve sigaraya bagli renklenmeden rahatsiz

olduklar1 i¢in daha fazla firgalama ihtiyact hissediyor olmalari gibi sebepler
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nedeniyle sigara kullanan grupta GI ve Pi acisindan istatistiksel olarak farklilik

olusturmadig diisiiniilmektedir.

Uretici firmalar in vitro calismalarda elde ettikleri verilerle restoratif
materyalleri tanitmaktadirlar. Bu c¢alismalar sayesinde materyallerin fiziksel ve
mekanik 6zellikleri daha kolay ve daha hizli incelenebilmektedir. Ancak bu tiir in
vitro calismalarin adeziv restorasyonlarin klinik basarisin1 tahmin etmedeki
giivenilirligi tartismalidir (40, 41), Van Meerbeek ve ark (40), in vitro ¢aligmalarda
yaslandirma yapilmig materyallerin baglanma kuvveti ile CSL’lere yerlestirilen
restorasyonlarin orta vadeli klinik retansiyon oranlar1 arasinda anlamli bir iligki
oldugunu belirtmislerdir. Bununla birlikte, bir baska aragtirmaci bu korelasyonun
ancak farkli ¢aligmalardan gelen veriler bir araya toplanirsa klinik olarak anlamli
olacagin1 bildirmistir (41). Dental materyallerdeki gelismeler son derece hizlidir.
Klinik ¢aligmalarin sonug¢larinin yayinlanmasi i¢in zamana ihtiyag¢ vardir bu nedenle

klinik ¢aligmalarin sayis1 oldukga sinirlidir.

Pinzon ve ark (180) 2010 yilinda yaptiklari in vitro bir caligmada, sigara
kullanan bireyler ile kullanmayan bireylere ait tiikiiriikle kontamine edilen dislere
restorasyonlarin baglanma dayanikliliklarin1 degerlendirmisler istatistiksel olarak
anlamli bir farkliligin olmadigint bildirilmislerdir. Ancak bu in vitro ¢alismada,
sigara kullanmayan bireylerin tiikiirigii sigara kullanan bireylerin ¢ekilmis dislerine
uygulanmis veya sigara kullanan bireylerin tiikiirigii sigara kullanmayan bireylerin
cekilmis dislerine uygulanmis olabilecegi gibi kisitlamalar goriilmektedir. Agiz
ortaminda farkli sonuglar ortaya ¢ikabileceginden, in vitro g¢alismalarin klinik

calismalarla da desteklenmesi gerekmektedir.

Klinik c¢aligmalarin pahali, karmagik ve sonuglarma birka¢ yil sonra
ulagilabilir olmasi, ¢alismalar yiiriitiilirken bireylere ulasilabilirliginin gii¢ olmasi,
bireylerin ¢alismaya devam etmemesi gibi ¢esitli zorluklar bulunmaktadir. Ancak in
vitro caligmalarda agiz ortami ¢esitli yaslandirma teknikleri ile taklit edilmeye
caligilsa da tam olarak taklit edilememektedir (217).

Adeziv sistemlerin klinik etkinligi arastirilirken, pek ¢ok klinik ¢alismada
CSL’lere yer verilmektedir (2, 13, 14, 173, 218, 219). Servikal lezyonlarin makro
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mekanik retansiyon saglayamamasi, restore edildiklerinde lezyon siirlarinin sadece
mineyi degil ayn1 zamanda dentin dokusunu da igermesi, yaygin olarak bulunmalari,
ayni hastada birka¢ diste bulunmasi, bu durumun hasta se¢imini kolaylastirmasi ve
calisma tasariminin daha kolay saglanmasi (40, 135), genellikle kolay erisilebilir 6n
dislerde veya premolarlarda bulunmasi, lezyonlarin restore edilmelerinin nispeten
kolay olmasi ve uygulayici degiskenliginden minimal etkilenmeleri, lezyonlarin
diisiik konfigiirasyon faktoriine sahip olmalar1 gibi pek ¢ok neden adeziv sistemlerin
baglanma etkinliginin degerlendirilmesinde CSL’lerin se¢imini ideal hale

getirmektedir.

Bu ¢alismada universal adezivin farkli modlarinin degerlendirildigi toplam
228 CSL restore edildi. CSL'lerin nasil olustugunu agiklamak i¢in tek bir mekanizma
yeterli olmayip, etiyolojileri birgok faktdre baglidir (220-222). Yas, cinsiyet, oral
hijyen aliskanhklari, tikiirik, asitli icecek tiiketimi, fir¢alama kuvveti,
periodonsiyumun durumu, dis sayisi, okliizyon, okliizal temas alani gibi birgok
faktorden etkilenmesi sonucu meydana gelmektedir (223-226). Lezyonun olusmaya
baslamasindan veya ilerlemesinden hangi siirecin daha fazla sorumlu oldugu agikga
tanimlanamamustir. Dis dokusunda herhangi bir asinma basladiktan sonra dis sinerjik
bir sekilde diger etkenlere de duyarli hale gelebilmektedir (58, 83, 227). Belirli bir
hastada etyolojik sebeplerden biri digerine gore daha etkin olabilmektedir (227).

Dentin, yasla birlikte fizyolojik olarak degisen bir doku olup, yaslanma
siirecinde dentin kalinliginin artmasi, dentin tiibiillerinin kismi veya tam olarak
tikanmas1 ve dentin gecirgenliginin azalmasi gibi dentinde yapisal degisiklikler
sonucu asitle piiriizlendirmeye direncli olan ve maksimum adezyonu Onleyebilen
sklerotik dentin meydana gelebilmektedir (228). Sklerotik dentinde geng
bireylerdekine gore daha ince bir hibrit tabaka olusmaktadir (228, 229). Yash
bireylerde sklerotik dentinde homojen olmayan, ince ve bosluklu bir hibrit tabakanin
olusmasi, asit uygulanmasinin sklerotik dentini tek diize demineralize edememesi ile
aciklanmistir  (229). Duke ve ark. (230) CSL’lere yerlestirilen kompozit
restorasyonlar1 degerlendirdikleri klinik ¢alismalarinda en biiyiik basarisizlik
oraninin daha sklerotik lezyonlarda oldugunu bildirmislerdir. Heymann ve ark (231)

servikal restorasyonlarda en biiylik basarisizlik oraninin yagh hastalarda oldugunu
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gozlemlemis ve yliksek oranda retansiyon kaybini yaslanmaya bagli olarak sklerotik
dentin sikliginin artmasiyla agiklamiglardir. Bununla birlikte Van Dijken’in (232) bir
calismasinda retansiyon kaybi ile bireylerin yas1 arasinda bir iliski bulunmadigini,
sklerotik dentin igeren lezyonlara yerlestirilen restorasyonlar ile sklerotik olmayan
lezyonlara yerlestirilen restorasyonlar arasinda neredeyse esit bir basarisizlik orani

oldugunu bildirmistir.

Bu ¢alismada CSL’lerin etyolojik faktorleri ve sklerotik olup olmadigi g6z
onitinde bulundurulmadan kriterlere uygun bireyler ¢aligmaya dahil edilmistir. Ancak
calismaya 29-75 yas araliginda dahil edilen bireylerin yas ortalamasi sigara
kullananlarda 50,86, kullanmayanlarda 61,16 oldugu g6z Oniine alinirsa restore

edilen lezyonlarin sklerotik olabilecegi disiiniilmektedir.

Mine dokusunu iceren restorasyonlarda mine marjinlerine bizotaj
uygulanmasi ile marjinal mikro sizintinin (233) ve fraktur riskinin azaltilabilecegi
(234), mine prizmalarinin piiriizlendirmeye kars1 daha duyarli hale getirilebilecegi,
piiriizlendirilecek alanin artmasiin saglanabilecegi (235) mine marjinlerinde
adezyonun giiglendirilebilecegi ve disle restorasyon arasinda kademeli bir gegcis

olusturarak daha iyi bir estetik saglanabilecegi gosterilmistir (236).

Literatiirde pozitif laboratuvar bulgularinin yani1 sira, CSL'lerde mineye
bizotaj uygulanmasi kompozit restorasyonlarin retansiyonu ve performansi
tizerindeki etkisini degerlendiren klinik ¢alismalarda tartismali sonucglar da
gosterilmistir. Bazi arastirmacilar bizotaj uygulanmasinin ER ve SE adeziv
sistemlerin baglanmasim gii¢lendirmek i¢in bir ¢6ziim oldugunu diistintirken, (237-
239) baska arastirmacilar bizotaj uygulanmasinin retansiyonu artirmadigini

belirtmislerdir (12, 235, 240).

Baratieri ve ark, (237) CSL’lerin mine marjinlerine bizotaj uygulanip
uygulanmamasina ve mikrofil veya akiskan kompozit ile restore edilmesine gore 4
grubu degerlendikleri ¢alismalarinda, yalnizca 6. ayda bizotaj uyguladiklarinda daha
Iyi retansiyon orani elde ettiklerini; 12, 24 ve 36. aylarda, bizotaj uygulanmis ve
uygulanmamis restorasyonlarda, benzer retansiyon oran1 meydana geldigini

bildirmislerdir.
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Coelho-De-Souza ve ark.’nin (235) 2012 yilinda yayinlanan bir yillik klinik
caligmalarinda bizotaj uygulanan ve uygulanmayan restorasyonlarda benzer sonuglar
bulduklarin1 ancak bizotaj uygulanan restorasyonlarda daha az kenar renklenmesi

meydana geldigini belirtmislerdir.

Costa ve ark (240) bir yillik klinik ¢alismalarinda CSL'lere 2 asamali ER adezivi
uyguladiklar1 kompozit restorasyonlarda mineye bizotaj uygulamanin retansiyon
tizerindeki etkisi degerlendirdiklerinde istatistiksel acidan anlamli bir fark

bulunmadigini bildirmislerdir.

Perdidago ve ark’nin (12) Clearfil SE Bond'u kullanarak yaptiklart klinik
calismalarinda mineye bizotaj uygulandiginda %91, uygulanmadiginda %88
retansiyon orani meydana geldigi bildirilmigtir. 18 ayda mineye bizotaj

uygulanmasinin sonucu degistirmedigi belirtilmistir.

Literatiir incelendiginde CSL’lerin mine marjinlerine bizotaj uygulanarak (14,
241) veya uygulanmayarak (16, 242) universal adezivlerin kullanildigi klinik
calismalar mevcuttur. Ancak universal adezivlerin farkli modlarinin kullanilarak

bizotaj uygulamanin etkisinin degerlendirildigi calismaya rastlanilmamustir.

Sigara kullanimi dis renklenmesine neden olmaktadir. Sigara dumani dis
dokusunun i¢ine dogru islediginde, sigara kullaniminin diglerde sar1 (veya hatta
siyah) bir renge donmesine neden oldugu ve renklenme derecesinin, tiiketilen sigara

say1st ile dogru orantili olarak etkilendigi bildirilmistir.(243, 244)

Bu c¢alismada mine marjinlerine 1mm'lik bir bizotaj uygulandi. Mine
marjinlerine bizotaj uygulanmasinin bir sebebi de bizotaj islemi ile kompozitten dis
dokusuna kademeli bir gecis olusturularak, 6zellikle sigara kullanan bireylerde renk

uyumu yoniinden daha iyi bir estetik elde etmek istenilmis olmasidir.

Tek asamali SE adeziv sistemler basitlestirilmis materyaller olarak
tanitilmakla birlikte, hidrofilik ve hidrofobik monomerler, su, ¢oziiciilerin bir arada
bulunabildigi komplike bir kimyasal yapiya sahiptir (114). SE adezivler su
icermektedir, ¢linkii su, asit gerektirmeden demineralizasyonun saglanabilmesi igin

iyonizasyon ortamini saglamaktadir. Aseton ve etanol gibi diger ¢oziiciiler hem
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hidrofilik hem de hidrofobik monomerleri tek fazda tutabilmek, asiditesi ile
puriizlendirme igleminin tamamlanmasindan sonra suyun buharlagmasina yardimci
olabilmek icin gereklidir. Bu 6zelliklerden dolayi, tek asamali SE adeziv sistemlerin
polimerize edildikten sonra suyun dentinden adeziv yiizeylere diflizyonuna izin veren
gegirgen membran gibi davrandig@i bildirilmistir (245). Bu o6zelliklerle birlikte
minede higbir pliriizlendirme isleminin olmamasi da klinik ¢aligmalarda tek asamali
SE sistemlerin daha diisiik retansiyon oranlarina sahip olmalarmin sebebi olarak
gosterilmistir (246, 247).

Dentin piiriizlendirildikten sonra dentinin nemli tutumasi ER adezivlerin
baglanma kuvveti i¢in Onemlidir. Dentinin asir1 kurutulmus veya asir1 nemli
birakilmas: intertiibiiler kollajene adeziv penetrasyonunu onlemektedir, bu durum
adeziv ara ylizeyinin zaman iginde bozulmaya daha yatkin hale gelmesine neden
olmaktadir (8, 248). Ote yandan SE adezivler, asit uygulanmasi ve durulama
gerektirmemesi, asama sayisinin azaltilmasi ve daha az teknik hassasiyete sahip
olmasi ile klinikte kullanim kolayligi saglamaktadir (5). SE adezivlerin ana
dezavantajlarindan  biri, minede fosforik asidin olusturdugu piiriizlendirme
derinligine ulasamamasidir (249, 250). Bu durum mine marjinlerinde
restorasyonlarin estetigini etkileyebilen daha yiiksek bir kenar renklenmesine sebep
olabilmektedir (219, 251, 252). Adeziv sistemler uygulanirken, dezavantajlar
ortadan kaldirmak, teknik hassasiyeti ve uygulama siiresini azaltmak gibi uygulama
prosediirlerini basitlestirme egilimi nedenleri ile multimod veya universal olarak

adlandirilan ¢esitli adeziv sistemler gelistirilmistir.

Rushel ve ark (16) Scotchbond Universal (3M ESPE) ve Prime & Bond Elect
(Dentsply Sirona) universal adezivleri SE ve ER modunda uyguladiklar1 klinik
caligmalarinda 18. ayda materyallerin benzer klinik performans gosterdigini
bildirmiglerdir. Ancak Scotchbond Universal adeziv SE modunda uygulandiginda,
ER moduna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla kenar

renklenmesinin meydana geldigi belirtilmistir.

Loguercio ve ark (14) , Single Bond Universal adezivin farkli modlarini
karsilastirdiklar1 36 aylik klinik ¢alismada; modlar arasinda kenar renklenmesi

acisindan istatistiksel olarak farklilik bulunmamis. Kenar uyumu agisindan higbir
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grup cifti arasinda anlamli bir farklilik bulunmamis, ancak bagslangic ve 36 aylik
bulgular karsilastirildiginda tiim gruplarda kenar uyumunun istatistiksel olarak
anlaml1 diizeyde bozuldugu gosterilmistir. 36. ayda retansiyon oranlarinin ER; %98,
SLE; %98, ve SE; %89 oldugu gosterilmistir. SE modunda baslangi¢ ve 36 aylik
bulgular karsilagtirildiginda daha fazla retansiyon kaybi ve kenar renklenmesi

goriildiigii bildirilmistir.

Diger bir ¢alismada Xeno V (pH~1.3) ve Clearfil SE (pH~2) adezivleri
CSL’lere hem SLE hem de SE modunda uyguladiklar iki yillik c¢alismalarinda
retansiyon ve kenar renklenmesi agisindan, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmazken; 24 ay sonra Clearfil SE-SE ve XenoV-SLE
arasinda anlaml farklilik gozlenmistir (253). Clearfil SE SLE ve SE arasindaki kenar
renklenmesinde goriilen bu fark, hafif asidik SE primerin pH'1 nedeniyle daha s1g bir
mine piirizlendirmesi nedeniyle elde edildigi bildirilmistir (254, 255) Xeno V-SLE
grubu i¢in mine smirlarinda gozlenen en yiiksek kenar renklenme orani, adezivin
asidik pH’sma ilaveten fosforik asit ile minenin asir1 piiriizlendirilmesi nedeniyle
mine yapisini zayiflatmasi ve etkili bir piiriizlendirme deseni saglayamamasi olarak

belirtilmistir.

Oz ve ark (197) Clearfil Universal Bond (CU), iBOND Universal (1U), ve G-
Premio BOND (GP) universal adezivlerini SLE modunda uygulayarak
yerlestirdikleri restorasyonlarda retansiyon oranlarini sirasiyla %100, %96,8 ve
%100 oldugunu belirtmislerdir. 18 ay sonra, CU, IU ve GP gruplari, kenar uyumu
i¢in benzer alfa oranlar1 %93,1 CU, %90 IU, %90 GP, kenar renklenmesi i¢in %100
CU, %90 U, %87 GP oranlar1 elde edilmistir. Kullanilan adeziv sistemler farkli pH
degerlerine sahip olup, CU ve IU'nun pH degerleri, sirasiyla hafif asidik olarak
smiflandirilan 2,3 ve 1,8 iken; GP’nin pH degerinin 1,5 oldugu ve bu degerin orta
kuvvette asidik oldugu belirtilmektedir (2, 256, 257).

Van Meerbeek ve ark. (1) minenin fosforik asitle piiriizlendirilmesinin yeterli
sizdirmazlik sagladigin1 ve baglanma arayiiziiniin bozulmaya karsi korundugunu
bildirmistir. Universal adezivlerin ER ve SE modlarmin uygulanarak baglanma
kuvvetinin degerlendirildigi in vitro c¢alismalarda, mine {tizerindeki baglanma

kuvvetinin ER modunda anlamli derecede daha iyi oldugu bildirilirken (258, 259),
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baz1 in vitro ¢alismalarda ise universal adezivlerin dentine ER ve SE modunda

uygulandiginda, baglanma kuvvetinde fark olmadig1 gosterilmistir (126, 260).

Bu caligmada universal adezivin farkli modlarinin restorasyonlarin klinik
performanslart {izerine etkisi degerlendirildiginde benzer sonuglar bulundu.
Universal adezivin farkli modlarinin etkinliginin arastirildigi klinik calismalarda
kenar renklenmesi ve kenar uyumunda bozulmalarin genelde SE modunda daha fazla
goriildigi bildirilmistir (14, 16, 218, 241). Piyasada bulunan ¢ogu universal adeziv,
hafif ve ultra hafif asidik degerlere sahip oldugundan bunlarla yapilan klinik
calismalarda SLE modunda uygulandiklarinda SE moduna gore daha basarili
bulunmustur (14, 16, 218, 242). Zayif asidik adezivler ER modu kadar etkili bir
sekilde mineyi piirlizlendiremedikleri i¢in, minede SE modu kullanildiginda mine
marjinlerinde kenar uyumunda bozulmalarin meydana geldigi bildirilmistir (165,
261). Buna ragmen farkli pH degerlerine sahip tek asamali SE adezivlerin mineye ve
dentine uygulandigi in vitro bir ¢alismada ise, adeziv sistemlerin pH degerlerinin,
mine ve dentinin kesme baglanma dayanikliligina 6nemli bir etkisinin olmadigi
belirtilmistir (262).

Bu calismada elde edilen veriler tiim modifiye USPHS kriterleri acisindan
SE modunda ER ve SLE modlar ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik bulunmadi. G-Premio BOND universal adeziv pH’s1t 1,5 olup orta
kuvvetli asidik adeziv olarak kabul edilmektedir. Minede hafif asidik adezivlere gore
daha derin demineralizasyon alam1 olusturabilmekte bdylece zayif asidik
adezivlerden farkli olarak ER ve SE modu arasinda daha az farklilik meydana geldigi
diistiniilmektedir. Ayrica bu g¢alismanin klinik takibinin de kisa siireli olmasindan
dolayr modlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olugmadig:

distiniilmektedir.

Can Say ve ark (263) CSL’lere adezivi SE ve SLE modunda uyguladiklar
bes yillik klinik ¢aligmalarinda benzer retansiyon oranlari elde ettiklerini ancak
restorasyonlarin zamanla SE modunda SLE moduna gore anlamli olarak daha fazla
kenar renklenmesi goriildiigiinii bildirmislerdir. CSL’ler i¢in uzun stireli klinik
degerlendirmelerden sonra bile mine marjinlerinin piiriizlendirilmesi SE modu ile

karsilagtirildiginda, daha derin bir piirizlendirme olusturmasina ragmen, her zaman
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artmis retansiyon oranina neden olamamaktadir (12, 264). CSL’lere iki asamali SE
adezivin hem SLE hem de SE modunu karsilagtiran 13 yillik randomize bir klinik
calismada, minede SLE modunun kenar uyumu ve kenar renklenmesi a¢isindan
istatistiksel olarak farkli bulunmadigi ancak hafif bir pozitif etkisi oldugu

gosterilmistir (265).

Atalay ve ark. (241) CSL’lerin mine marjinlerine bizotaj uygulayip Single
Bond Universal adezivin farkli ti¢ modunu degerlendirdikleri ¢aligmalarinda 36 ayda
%98,1 retansiyon oranina sahip olduklarini ancak SE modunda kenar renklenmesi ve
kenar uyumu basarisizliginin bir sonraki donemde giderek daha fazla goriildigiini
bildirmislerdir. CSL’lerde Tetric N-Bond Universal adezivin farkli modlarda
(pH=2,5-3,0) uygulandigi bir baska klinik c¢aligmada ise minenin asitle
piiriizlendirilmesinin kompozit rezin restorasyonlar iizerine istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik olusturmadig: bildirilmistir (242). Ancak baslangic ile 18. ay
verileri  karsilastirlldiginda giderek artan bir kenar renklenme orani ile
karsilagilmistir. Bu ¢alismada da restorasyonlarin baglangica gore kenar renklenme
riski 3. ayda 27 kat (%95 GA 25,6-28,8), 6. ayda 69 kat (%95 GA 54,6-89,1) ve 12.
ayda 121 kat (%95 GA 96,0-152,5) fazla bulundu. Tiim zamanlarda kenar renklenme
riski istatistiksel olarak baslangi¢ verileri ile karsilastirildiginda farkliliklar anlamli
bulundu (p<0,001). 12. ayda tiim restorasyonlarda kenar uyumunda bozulma riski
baslangica gore 5,26 kat (%95 GA 4,37-6,34) fazla idi. Kenar uyumundaki bozulma
12. ayda baslangica gore istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik olusturdu
(p<0,001). Restorasyonlarda gorillen zaman iginde olusan kenar uyumundaki
degisim farkli modlar arasinda istatistiksel olarak degerlendirildiginde anlaml

degildi.

CSL’lerdeki restorasyonlarin degerlendirilmesi icin en Onemli parametre
retansiyon oldugu i¢in CSL’lerde klinik c¢alismalar, adeziv performansinin
degerlendirilmesinde ideal bir sonu¢ saglamaktadir. Retansiyon kaybi son nokta
olarak  diisiintildiiglinden, bu durumda diger parametrelerden  higbiri
degerlendirilememektedir (15). Bu ¢alismada sigara kullanmayan bireylerin
restorasyonlarinda 6. ay kontrollerinde %99,2 (1 restorasyon kaybi; SE), 12. ay
kontrollerinde %98,3 (1 restorasyon kaybi; ER) retansiyon orani goriildii.
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Lawson ve ark.’nmin (218) 24 aylik klinik ¢alismalarinda Scotchbond
Universal adezivin ER ve SE modlarini ti¢ asamali ER adeziv ile karsilastirmislardir.
12. ayda ii¢ asamali ER adezivin retansiyon orani (%95,1); universal adezivin ER
(%100) ve SE (%97,6) moduna gore daha diisiik bulunmustur. Calismanin sonunda
tic asamali ER adezivin retansiyon oran1 %87,6'ya diiserken, universal adezivin ER
modunda %100, SE modunda %94,9 oldugu bildirilmistir. Adezivlerin retansiyon
oranlar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamasina ragmen, Scotchbond Universal
adezivin hem ER hem de SE modlarinda 24 ay boyunca, altin standart olarak kabul
edilen ii¢ asamali ER adezivden daha yiiksek bir retansiyon oranina sahip oldugu
bildirilmistir (218).

Calismalarda CSL’lere yerlestirilen kompozit restorasyonun iyi performansi
muhtemelen asidik fonksiyonel monomer olan 10-MDP'nin varligina baglidir. Bu
fonksiyonel monomer, 10-MDP'nin fosfat grubundaki R-PO4 radikali ile HAp
icindeki Ca ile olusan kimyasal baglanmayla, HAp {izerinde "nano tabakalagma"
seklinde stabil Ca tuzlarinin olusumundan sorumludur. Bu Ca tuzunun stabilitesi ile,
uzun siireli su depolamasindan sonra MDP'nin mine ve dentine olan yiiksek
baglanma dayaniklilig1 ile iliskilendirilebilmektedir (110). MDP ayni zamanda
hidrofobik bir molekiildiir ve bu nedenle su ge¢irgenligini azaltma yetenegine
sahiptir (18, 266). Kimyasal baglanma 10-MDP, 4-metakrililoksietil tri mellitik asit
(4-MET) ve fenil-P gibi spesifik fonksiyonel monomerlerle gergeklestirilmektedir.
10-MDP tarafindan olusturulan kimyasal baglanma, sadece suda daha etkili olmayip,
aym1 zamanda 4-MET ve fenil-P'nin sagladiklarindan daha da stabil bir baglanma
saglamaktadir. Fonksiyonel monomer 4-MET, fenil-P'den daha yiiksek ancak 10-

MDP'den daha diisiik bir kimyasal etkilesim potansiyeline sahiptir (1, 18).

Oliveira ve ark. (267), MDP igeren universal adezivleri uygulayarak sklerotik
olan ve olmayan CSL'ler tizerindeki etkisini karsilastirdiklarinda fourier doniisiimii
ile fotoakustik spektroskopide sklerotik lezyonlarda yogun kimyasal baglanma
gozlemlemislerdir. Arastirmacilar bunun kimyasal etkilesim i¢in mevcut olan
hipermineralize sklerotik dentin tabakasinin yiiksek Ca igeriginden kaynaklandigini

One stirmiislerdir.
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MDP igermeyen fenil-P igeren Xeno Select universal adezivin uygulandigi
klinik caligmanin 6 aylik wverileri, 10-MDP iceren universal adezivlerle
karsilagtirildiginda, Xeno Select universal adezivin SE modunda retansiyonu %80,7
oraninda gozlenirken (15), 10-MDP igeren universal adezivin SE modunda 6. ayda
%397 retansiyon oranina sahip olmasi, 10-MDP’nin universal adezivlerin baglanma

performansinda 6nemli bir rolii olabilecegi savini giiclendirmektedir (268).

Bu ¢alismada 6. ayda %99,2, bir yilda %98,3 retansiyon orani1 bulundu. G-
Premio BOND universal adeziv 10-MDP ve 4-META fonksiyonel monomerleri
icermektedir. Bu adezivin kimyasal yapisinin calismada goriilen yiiksek retansiyon

oranini agiklayabildigi diistiniilmektedir.

SE dental adezivler, HEMA gibi bir hidrofilik primeri, adeziv monomerlerle
tek asamada birlestirmektedir. Sonug¢ olarak, adeziv tabaka hidrofiliktir ve suya
gecirgen memran gibi davranmakta ve adezivlerin dis dokusuna baglanmasini

tehlikeye atacak sekilde hidrolitik bozulmaya karsi hassasiyet gostermektedir (149).

HEMA'nin kompozit restorasyonlarin klinik performans: iizerindeki etkisi
tartismalidir. Baz1 ¢alismalar (13, 172, 173), HEMA iceren ve HEMA igermeyen
adeziv sistemlerin klinik performanslari arasinda anlamli bir fark géstermemistir. Ote
yandan, HEMA i¢eren ve HEMA igermeyen adeziv sistemler arasinda farkli klinik
performanslar ortaya koyan farkli arastirmalar (175, 269, 270) bulunmaktadir. Ancak
literatur incelendiginde HEMA igceren ve igermeyen universal adezivlerin

karsilastirildigi calismaya rastlanmada.

Peumans ve ark (271) ii¢ asamali ER (3ER, Optibond FL) ile HEMA
icermeyen tek asamali SE (1SE, G-Bond) adezivlerin Klinik etkilerinin
karsilastirilldigt 9 yillik klinik ¢alismalarinda her iki grupta da %89,7'lik bir
retansiyon orani bulunmustur. Neredeyse tiim retansiyon kayiplari, her iki adeziv i¢in
de mandibulada kaydedilmistir. HEMA i¢ermeyen adeziv i¢in maksillada retansiyon
kayb1 %2,6 iken buna karsilik mandibulada %7,7; HEMA iceren adeziv igin
maksillada retansiyon kaybi gozlenmezken buna karsilik mandibulada %10,3 oldugu

belirlenmistir.
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Montagner ve ark (272) klinik ¢alismalarinda daha derin ve insizo-gingival
boyutu daha fazla olan lezyonlarin restorasyonlarda istatistiksel olarak daha fazla
retansiyon kaybi meydana geldigini bildirmislerdir. CSL'lerde dis fleksiyonunun
neden oldugu tekrarlayan basing ve gerilme streslerinin, uygulanan mekanik yiik
nedeniyle restorasyon kaybina katkida bulundugu ve ortaya ¢ikan gerilme stresinin
servikal bolgede yogunlastigi bildirilmistir (273). Buna dayanarak bu streslerden,
biiyiik lezyonlarin daha kiigiik servikal lezyonlara gore daha fazla etkilenebildigi
belirtilmistir (272). Klinik bir ¢alismada restorasyon kayiplarinin biiyiik lezyonlarda
(>2.5 mm) kiigiik lezyonlara (<2.5 mm) gore biraz daha fazla oldugu gosterilmis

fakat istatiksel olarak anlamli bulunmamstir (271).

Bunun aksine Van Dijken (175) yapmis oldugu randomize kontrolli klinik bir
calismada ylizeyel ve orta derinlikteki lezyonlarda (sirasiyla %15,5 ve %12,3) derin
lezyonlara (%7,4) kiyasla neredeyse iki kat daha fazla restorasyon kayb1 bildirmisti.
Retansiyon kaybinin 6n dislerdeki lezyonlarda (%15,6), arka dislerdeki lezyonlara
gore (premolar %11,6, molar %11,1) daha yiiksek oldugunu bildirirken, maksillada
%15,3, mandibulada %10,4 oldugunu belirtmistir.

Restorasyonlarin maksilla veya mandibulaya gore basarisizlik dagilimim
dikkate aldigimizda bu ¢alismada sigara kullanmayan bireylerde 6. ayda ve 12. ayda
birer restorasyon kaybi goriilmektedir. Retansiyon kaybi goriilen iki restorasyon da
(okl-gin boyut:2, derinlik:Imm) mandibulada yer alip kiigiik boyutlara sahiptir.
Mandibulada maksillaya gore, kenar renklenme riski 1,29 kat (%95 GA 0,46-3,66)
(p=0,631), kenar uyumunda bozulma riski, 1,58 kat (%95 GA 0,51-4,91) (p=0,427)
fazla bulundu. Mandibulada yer alan restorasyonlarin bu ¢alismada daha yiiksek
basarisizlik oranlarina sahip oldugu goriilse de bu farklilik istatistiksel olarak

degerlendirildiginde anlaml1 degildi.

Mandibula ve maksilla arasinda goriilen farkli bulgularin, nem kontroliinden
kaynaklanan zorluklarla ilgili olup olmadigi veya mandibulada bulunan dislerin
fleksiyonu ile ilgili olup olmadig1 da net degildir. Bunun bir nedeni de mandibular
dislerin daha fazla e§ime sahip olmasi, kronlarin lingual egiminden ve servikal
bolgedeki daha kiigiik kesitinden daha fazla strese maruz kalmasindan dolay1

olusabilecegi belirtilmistir (231).
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Mandibular ve maksiller disler arasindaki farkli bulgularin nedeni stres ve
okluzal yiikler nedeniyle de olabilmektedir (274). Normal smf I iligkisi olan
bireylerde fonksiyonel kasplar mandibular dislerde bukkal kasplar iken maksiller
dislerde palatinal kasplardir. Bu durum hi¢ sliphe yok ki, mandibulada vestibiiler
tarafta bulunan restorasyonlarin baglanma araylizeyinde farkli mekanik gerilmelere
neden olacaktir. Tekrarlayan sentrik ve eksentrik okluzal kuvvetler servikal bolgeye
iletilmektedir ve dis ile kompozit araylizey bolgesinde ¢ekme ve sikisma kuvvetleri

olarak etki etmektedir (275).

Dis hekimliginde kompozit rezinler biiyiik 6l¢iide kullanilmaktadir (15, 173,
219, 253, 276). Bu materyaller, minimal invaziv dis preparasyonu gerektirmesi hatta
herhangi bir kavite preparasyonu hazirlanmasa bile, saglam dis dokusunu maksimum
oranda korunmasini saglamaktadir (277). Bunun yani sira, kompozit rezin
restorasyonlar tamir edilebilir, uzun Omiirlii ve kabul edilebilir estetik 6zellikler

sunmaktadir (278).

Kompozit rezin ve adeziv sistemler 6zellikle teknige duyarli materyallerdir
(279). Uygun materyal kullaniminin ve izolasyonun restorasyonlarin basarist ve uzun
Omiirliiliigii icin 6nemli oldugu bilinmektedir. Bu, adeziv sistemlerin intraoral nem,
tiikiiriik, dis eti / gingival s1v1 veya kan gibi kontaminasyon etkisi olmadan temiz dis
yiizeylerine uygulanmasi gerektigi anlamina gelmektedir (279). Kontaminantlarin,

adeziv sistemlerin baglanma etkinligini tehlikeye attigi gosterilmistir (280).

Direkt restorasyonlarin yerlestirilmesi sirasinda rubber damin nem
kontaminasyonunu engelledigi 1iyi bilinmektedir. Bununla birlikte, direkt
restorasyonlarin klinik performansini arastiran iki meta analiz izolasyon tipinin

restorasyonlarin retansiyon oranini etkilemedigini ortaya koymustur (281, 282).

Van Dijken ve Horstedt (283) rubber dam kullanarak ve kullanmayarak
yerlestirdikleri hibrit ve mikrofil kompozit rezin restorasyonlar1 degerlendirdikleri
bir yillik klinik ¢alismalarinda her iki izolasyon yonteminde benzer sonuglar elde

edildigini bildirmislerdir.
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Bir meta analiz, CSL restorasyonlarinda rubber dam kullaniminin pozitif
etkilerini ortaya koymustur (284). Diger bir klinik c¢alismada ise rulo pamuk,
retraksiyon kordu veya rubber dam kullaniminin CSL restorasyonlarinda retansiyon
oranlariin, benzer sonuglar verdigi gosterilmistir (285, 286). Ayrica, rubber dam

uygulamanin zaman aldigi, agrili bir iglem oldugu bilinmektedir.

Bu nedenlerle, bu ¢alismada bulunan rulo pamuklar agiza diizgiin bir sekilde
yerlestirildi ve saksin kullanilarak izolasyon basarili bir sekilde gergeklestirildi.
Hasta koltugunda gecgen siireyi uzatabilen lezyonlarin dagiliminin farkli kadranlarda

oldugu da gdz oniinde bulunduruldu ve rubber dam kullanilmaya gerek duyulmada.

CSL restorasyonlarini in vivo olarak etkileyebilen bir¢ok degisken nedeniyle
farkli c¢alismalarin karsilastirilmasi her zaman miimkiin degildir. Bu degiskenler,
bunlarla siirli olmamak {izere, hastanin yasi, okluzyonu, lezyonun etiyolojisi,
restorasyon sonrasi etyolojisinin tedavisi veya ortadan kalkmasi, dentin sklerozunun
derecesi, lezyon kenarlarinda mevcut mine dokusu, lezyonun geometrisi, derinligi ve
biiyiikliigii, kullanilan restoratif teknik, uygulayan hekime bagh degiskenler ve

kullanilan restoratif materyaller olarak siralanabilmektedir (237).
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6. SONUCLAR

Bu c¢alismanin smirlamalar1 dahilinde, sigara kullanan ve kullanmayan
bireylerde universal adezivin ii¢ farkli modu kullanilarak CSL’lere yerlestirilen
kompozit restorasyonlarin modifiye USPHS kriterlerine, GI, PI ve VAS skalasina gore
bir yillik klinik takibi sonucunda asagidaki sonuglar elde edildi.

1. Sigara kullanan bireylerde kullanmayan bireylere gore 12. ay
kontrollerinde restorasyonlarin kenar renklenmesi daha fazla bulundu.

2. Tiim kontrollerde universal adezivin farklt modlar1 arasinda USPHS
kriterlerine gore benzer sonuglar bulundu.

3. Tim restorasyonlarda kenar renklenme orani 3., 6. ve 12. ay
kontrollerinde baslangica gore daha fazla goriildii.

4. Anterior dislerde kenar renklenme orani posterior dislere gore daha
fazla bulundu.

5. Tim restorasyonlarda kenar uyumunda bozulma oram1 12. ay
kontroliinde baslangica gore daha fazla bulundu.

6. GI ve PI agisidan sigara kullanan ile kullanmayan bireyler arasinda ve
modlar arasinda anlamli bir farklilik goriilmedi.

7. VAS skalasi kullanilarak degerlendirilen pre- ve post-operatif dentin
asirt duyarliligr verileri sigara kullanan bireylerde kullanmayan bireylere gore tim

zamanlarda daha fazla bulundu.
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EK-3 Arastirma Amagli Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
(Hekimin A¢iklamast)

Asinmalarin tedavisinde kullanilan dolgularda uygulanan yapistiricilarin
etkinligi ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ad1 ‘Sigara Kullanan ve
Kullanmayan Bireylerde Universal Adezivin Ug¢ Farkli Modu Kullanilarak
Yerlestirilen Servikal Kompozit Restorasyonlarin Bir Yillik Klinik Takibi’dir.

Sizin de bu arastrmaya katilmanizi Oneriyoruz. Bilgileriniz gizli
tutulacaktir. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararimmizdan once
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan
sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz. Arastirmamiza toplam 40
kisi katilacaktir.

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni dislerinizdeki disetlerine yakin
bolgelerindeki asinmalariniza dolgu yaptirmak suretiyle klinigimize basvurmus
olmamzdir. Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi
Anabilim Dali’nda dolgular1 dise baglayan yapistirict malzemelerin arastirilmasini
amaglayan bir ¢alisma gergeklestirilecektir. Dolgulariizi dise baglayan bu yapistirict
malzemenin ii¢ farkli uygulama yontemi vardir. Arastirmamizda bu ii¢ uygulama
yontemi ve sigaranin da bu uygulama yontemlerine etkisi degerlendirilecektir. Her
bir dolgunuzda bu ii¢ uygulamadan biri kullanilarak tedaviniz tamamlanacaktir.
Dolgulariniza hangi uygulama yonteminin kullanilacag: ise Hacettepe Universitesi
Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Ana Bilim Dali‘nda belirlenen siraya gore yapilacaktir.

Ancak size hangi disinize hangi yontemin uygulanacagi bilgisi verilmeyecektir.

Kendinizde bir sikayet olmasa bile katilmaniz arastirmanin basarisi igin
onemlidir. Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Prof. Dr. Jale Goriicii, Prof.
Dr. Ayse Riiya Yazici ve Dt. Giilnaz Aydemir Ates tarafindan muayene edileceksiniz
ve elde edilen bulgular kaydedilecektir. Muayene sonucunda doktorunuz uygun

goriirse bu caligmaya alinacaksiniz. Agzinizda dolgu ihtiyact bulunan en az 3 adet



114

glirliksiz asmmalariniz mevcut olmasi durumunda her birinin arastirmada
kullanilacak malzemeler ile dolgusu yapilacaktir. Dolgularimiz Dt. Giilnaz Aydemir
Ates tarafindan yapilacaktir. Kontrollerinizde degerlendirmelerinizi ise Prof. Dr. Jale
Gorticii, Prof. Dr. Ayse Riiya Yazici yapacaklardir. Yine izniniz dogrultusunda
baslangic asamasinda, yapim asamalart ve takip degerlendirmeleri sirasinda
dislerinizdeki degisikligi fotograf kaydi ile belgelemek istemekteyiz. Bu sonuglar
kimliginiz belirtilmeden dis hekimligi Ogrencilerinin egitiminde veya bilimsel
nitelikteki  yayimnlarda kullanilabilir. Bu amaglarin  disinda bu  kayitlar
kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir. Arastirma siiresince hekiminiz size
beslenmenizle ve dis fircalamanizla ilgili 6nerilerde bulunacaktir.

Bu c¢alismay1 yapabilmek icin dolgularin yapim asamalar1 sirasindaki
tedavi seanslarina ve yapimindan 3, 6, 9, 12, 18, 24 ay sonra klinigimize gelmeniz
gerekmektedir. Kontrol asamalarinda dolgulariniz Prof. Dr. Jale Goriicii, Prof. Dr.
Ayse Riiya Yazici tarafindan degerlendirilecektir. Yine bu asamalarda dolgularinizin
fotograf kayitlar1 alinacaktir. Elde edilen fotograflara izleyiciler, yoklama yapan
kisiler, Etik Kurul, Kurum ve diger ilgili saglik otoritelerinin sizin orijinal tibbi
kayitlarimiza dogrudan erisimleri bulunacaktir. Ancak bilgileriniz gizli tutulacaktir.
Yazili bilgilendirilmis goniillii olur formunun imzalanmasiyla sizin veya yasal
temsilciniz s6z konusu erisime izin vermis olacaktir.

Herhangi bir alerjik reaksiyon gelismesi halinde, kontrollere gelmenizi engel
teskil eden sistemik bir hastaliginizin ortaya ¢ikmasi durumunda, kontrol
randevularina gelmek istememeniz halinde arastirmadan ¢ikarilacaksiniz.

Calismaya katildiginiz icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Sizin de
ek bir 6deme yapmaniz gerekmeyecektir.

Arastirma sirasinda olusabilecek riskler: Her dolguda oldugu gibi dolgu
kenarlarinda sizint1 islem sonrasi agr1 veya hassasiyet ve ender durumlarda da
dolgunun diismesi s6z konusu olabilir. Boyle bir durumda dolgunuz yenilenecektir.

Calismanmin Olas1 Yararlari: Calismamiz sirasinda her randevuda rutin bir
muayeneden ge¢mis olacaksiniz ve miidahale edilmesi gereken asinma goriilen
disinizin tespiti durumunda uygun goriilen prosediirler izlenecektir.

Caligmamizin bulgulari, dis hekimligi pratiginde kullanilan farkli igerik ve

ozellikteki malzeme bagaris1 konusunda bizlere 151k tutacak, aginmalarin tedavisinde
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kullanilan yapistirict malzemelerin etkinligi hakkinda hekimlere Onemli bilgiler
saglayacaktir. Bu caligmaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak
tamamen istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi
bir degisiklik olmayacaktir. Yine c¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi

cekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katihmcinin/Hastanin Beyani)

Saym Prof.Dr. Jale Goriicii, Prof. Dr. Ayse Riiya Yazict ve Dt. Giilnaz
Aydemir Ates tarafindan Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif
Dis Tedavisi Anabilim Dallari’'nda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyik 06zen ve saygi ile
yaklagilacagima inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli
giiven verildi.

Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli glivence verildi.
(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).
Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; Prof.Dr. Jale Goriicti’yii,
Prof.Dr. Ayse Riiya Yazic1’1 0312-305 23 36 veya Dt. Giilnaz Aydemir Ates’i 0312-
680 2571 ve 0544 951 98 64 telefonlardan ve Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi
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Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali adresinden arayabilecegimi
biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayict bir davranigla karsilagsmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diislinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde
“katilimer” olarak yer alma kararmni aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidini bir kopyasi bana verilecektir.

Katihmel Goriisme tamigl
Adi, soyadi: Adi, soyadi:

TC No: TC No:

Adres: Adres

Tel: Tel:

Imza: Imza

Katilimc ile goriisen hekim
Adi soyadi:

TC No:

Adres:

Tel:

Imza:



Ek-4 Hasta Takip Formu

Hasta No:

Sigara I¢iyor/ igmiyor

Dogum Tarihi

Tel
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Dis

Uygulama
modu

Asinma
derinligi

ins-
giv

Renk
Uyumu

Kenar Renklenmesi

Kenar
Uyumu

Rekiir
Ciiriik

Anatomic form
deg.

Postop.
Duyarhhk

YiizeyY
apisi

Retansiyon

Baseline

3.ay

6. ay

1.y1

Baseline

3.ay

6. ay

1.y1

Baseline

3.ay

6. ay

1.y1l

Baseline

3.ay

6. ay

1.yl

Baseline

3.ay

6. ay

1.yl

Baseline

3.ay

6. ay

1.yl
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Tarih

Dis
No

Uygulama
modu

Asinma
derinligi

Ins-giv

Gingival indeks

Plak indeksi

Duyarhhk

Baseline

3. ay

6. ay

1.yl

Baseline

3. ay

6. ay

1. y1l

Baseline

3. ay

6. ay

1. y1l

Baseline

3. ay

6. ay

1.yl

Baseline

3. ay

6. ay

1.yl

Baseline

3. ay

6. ay
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