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Amag: Bu randomize, kontrollli, tek merkezli,
bolinmis adiz (split-mouth) klinik arastirmanin amaci,
yiiksek viskoziteli cam iyonomer restorasyonlarin
gurlksliz ~ servikal lezyonlardaki 1 yillik Klinik
performansini ¢ asamali asitle ve yika adezivle
uygulanan nanohibrit kompozit restorasyonlarla
karsilastirmaktir.

Gereg ve Yontem: Bu calismada 134 tane cliriiksliz
servikal lezyon, bolinmis adiz calisma tasarimina
uygun olarak iki gruba ayrildi. Calismada deney grubu
olarak yiiksek viskoziteli bir cam iyonomer (Equia, GC,
Alsip, Illinois, ABD); kontrol grubu olarak ¢ asamali
asitle ve yika adeziv sistemle (Optibond FL, Kerr,
Orange, CA, ABD) uygulanan nanohibrit bir kompozit
(G-aenial, GC, Tokyo, Japonya) kullanildi. Restoratif
materyaller (retici firmalarin onerileri dogrultusunda
uygulandi. Klinik dederlendirme, 1 hafta, 6 ay ve 1 yil
sonra FDI kriterleri kullanilarak yapildi. Veriler,
Friedman 1-way ve Mann-Whitney U testleri
kullanilarak analiz edildi (o = 0,05).

Bulgular: Bir yl sonunda, tim dederlendirme
kriterleri acisindan iki restoratif materyal arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark gdzlenmezken, yuksek
viskoziteli cam iyonomer simanlarin retansiyonu %96,
nanohibrit kompozitin retansiyonu %100 bulundu.
Sonug: Bir vyillk dederlendirme sonrasi ylksek
viskoziteli cam iyonomer restorasyonlarin  klinik
performansi, clriiksiiz servikal lezyonlarda nanohibrit
kompozitlerle benzer bulundu.

Anahtar kelimeler: Yiiksek viskoziteli cam iyonomer,
guriksiz servikal lezyon, nanohibrit kompozit

ABSTRACT

Aim: The aim of this randomised, controlled, single-
centre, split-mouth clinical trial was to compare the
clinical performance of high viscosity glass ionomer
restorations in non-carious cervical lesions in com-
parison to nanohybrid composite restorations applied
with a three-step etch & rinse adhesive system.
Material and Methods: A hundred and thirty four
non-carious cervical lesions were included and assign-
ned into two groups, according to split-mouth design.
The cervical lesions of the experimental group were
restored with a high viscosity glass ionomer (Equia,
GC, Alsip, Illinois, USA); while a nanohybrid composite
(G-aenial, GC, Tokyo, Japonya) with a three-step etch
& rinse adhesive system (Optibond FL, Kerr, Orange,
CA, USA) was used for the control group. All tested
restorative materials were used according to the
manufacturers’ instructions. Clinical evaluation was
performed after 1 week, 6 months and 1 year using
FDI criteria. Data were analysed using Friedman 1-
way and Mann-Whitney U tests (o = 0.05).

Results: After 1 year, considering all criteria, there
were no significant differences between the two
restorative materials. However, high viscosity glass
ionomer restorations revealed a retention rate of 96%
in comparison to 100% of nanohybrid composite
restorations.

Conclusions: The clinical performance of high
viscosity glass ionomer restorations in non-carious
cervical lesions was found similar to the nanohybrid

composites after 1 year of clinical service.
Key words: High viscosity glass ionomer, non-carious
cervical lesions, nanohybrid composite
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GIRIS

Cliriksliz servikal lezyonlar fizyolojik ya da pa-
tolojik etkenlere bagl olarak meydana gelen asinma
nedeniyle olusur. Genel olarak disin servikal bélgesin-
deki dis aginmalan etiyolojik etkenlerine gére abraz-
yon, erozyon ve abfraksiyon seklinde siniflandirilir.!
Abrazyon sert yiyecekler, uygun olmayan dis firga-
lama, yanlis dis ipi veya kiirdan kullanimi, sert cisimle-
rin dislerle uzun sire temasl, titlin gigneme ya da
kismi protezlerin kroseleri gibi fiziksel etkenlere bagh
olarak meydana gelir. Erozyon dis sert dokularinin
asidik yiyecek igecek tiiketimi sebebiyle bakteri olmak-
sizin kimyasal bir stirece bagh olarak geri déniisiimstiz
bir yikimini ifade eder. Abfraksiyon ise tekrarlayici ve
statik okliizal yiklerin etkisiyle stres altindaki servikal
bolgelerde mine kristallerinin yikimi sonucu gézlenen
dis sert doku kayiplaridir. Klinik ve deneysel calismalar
kisilerdeki asinma mekanizmasinin nadiren tek basina
ilerledigini, genellikle birbiriyle etkilesim icinde oldugu-
nu gostermistir.>® Klinikte, keskin, belirgin kenarlari,
sert ve plriizsiiz ylzeyleri bulanan abrazyon lezyonla-
rina erozyon da eslik ederse daha yuvarlak, genis ve
si§ bir sekilde izlenir. Abfraksiyon lezyonlari ise keskin
Gizgi acilari bulunan kama seklindeki lezyonlar olarak
karsimiza gikar.

Servikal lezyonlarin tedavisinde ilk olarak koru-
yucu Onlemler uygulanmalidir. Ancak plak birikimine
neden olan madde kaybi, dentin hassasiyeti, kot
estetik goriiniim, gida sikismasi ve pulpanin agida
ctkma olasihdi gibi durumlar varsa restoratif tedavi
secenekleri uygulanir.! Restoratif tedavide klinik basari
lezyonlarin yodun stres altinda olmasi, sklerotik yapisi
ve bu bdlgede retantif alanlarin azligi nedeniyle zor-
dur. Ozellikle okliizal kuvvetlerden kaynaklanan servi-
kal bolgedeki yogun stres alanlari hem lezyonun ilerle-
mesine sebep olur, hem de restorasyonun baglantisini
basanisizia ugratir.*> Ciiriiksiiz servikal lezyonlarin
restore edilmesi icin gogunlukla kompozit rezinler,
kompomerler ve cam iyonomer simanlar kullanilir.
Gunumuzde estetik ozellikleri, genis renk segenekleri
ve aginmaya kargi olan direngleri nedeniyle kompozit
rezinler daha gok tercih edilmektedir. Ancak yeni gelis-
tirilen restoratif cam iyonomerlerin de bu amagla
kullanimlari giderek artmaktadir.® Geleneksel cam iyo-
nomerlerin  partikiil  blyikllkleri azaltlip dagilim
oranlari  degistirilerek gelistirilen bu  materyalin
geleneksel tipteki cam iyonomerlere gore fiziksel,
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mekanik ve estetik dzellikleri ve neme karsi hassasi-
yetleri iyilestirilmistir.”!! Geleneksel cam iyonomerlere
gore daha translusent olup renk segenekleri daha
fazladir.  Literatiirde, yliksek viskoziteli cam
iyonomerlerin Sinif 1 ve Sinif 2 restorasyonlardaki
klinik performansi basarili bulunmustur.®2 Ancak bu
materyallerin glrlikstiz servikal lezyonlardaki klinik
performanslariyla  ilgili  yeterli sayida galisma
bulunmamaktadir. Bu calismanin amaci, glrliksiiz
servikal lezyonlarda yiiksek viskoziteli cam iyonomer
restorasyonlarin 1 yillik klinik performansini i agsamali
asitle ve yika adezivle uygulanan nanohibrit kompozit
restorasyonlarla  karsilagtirmaktir.  Calismamizda,
“yiksek viskoziteli cam iyonomer restorasyonlar ile {ic
asamall asitle ve yka adeziv sistemle birlikte
uygulanan nanohibrit kompozit rezin restorasyonlarin
1 yillik klinik performanslarn arasinda fark yoktur” sifir
hipotezi test edilmistir.

GEREG VE YONTEM

Arastirmanin Niteligi ve Orneklem Biiydikididii

Calismada  kullanilacak  denek  sayilarini
belirleyebilmek amaci ile G*Power (G*Power Ver.
3.0.10, Franz Faul, Universitat Kiel, Aimanya, http://
www.psycho.uni-duesseldorf.de/aap/projects/gpower)
paket programi kullanildi. Calismada yiksek viskoziteli
cam iyonomer ve nanohibrit kompozit rezin arasindaki
f=0.25'lik (orta) etki farkini en az %80 giig ile
belirleyebilmek igin «=0.05 tip I hata igin her bir
grupta en az 65 restorasyona ihtiyag oldugu belirlendi.

Izmir Katip Celebi Universitesi Restoratif Dis
Tedavisi klinigine basvuran 27 hasta bu randomize,
kontrolli, tek merkezli, bolinmiis adiz (split-mouth)
klinik calismaya dahil edilmek (izere muayene edildi.
Calisma kriterlerine uygun olmadigi igin 5 hasta calis-
maya dahil edilmedi ve ortalama yagslari 47,8 (yas ara-
g 34 — 63) olan toplam 22 hasta (11 bayan, 11 er-
kek) calismaya dahil edildi. Aragtirma protokolii Izmir
Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'nda
onaylandi (2013/67). Tedavi islemleri ve olasi riskler
anlatildiktan sonra hastalardan bilgilendirilmis génalli
onam formu yazili ve imzal bir sekilde calismanin
basinda alindi.

Hasta segimi

Galismaya dahil edilme kriterleri; (1) en az iki
gurtksiiz, simetrik servikal lezyon varlidi, (2) 18 yas
Ustl hastalar ve daimi digler, (3) servikal kenarin
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dentinde sonlanmasi, (4) karsit ve komsu dislerin
olmasi, (5) canli disler ve basinca duyarlilik, spontan
adr gibi pulpitis semptomlarinin olmamasi, (6) periyo-
dik kontrollere gelebilme seklinde belirlendi. Calisma-
dan dislanma kriterleri ise; (1) siddetli periodontal
hastalik, (2) sistemik hastalik varlidi, (3) kullanilacak
olan materyallerden herhangi birine karsi alerjik reak-
siyon, (4) kotl agiz hijyeni, (5) hamilelik ve emzirme,
(6) caprasiklik dolayisiyla asin yiike maruz kalan digler,
(7) curlklG lezyonlar, (8) bruksizm gibi parafonksi-
yonel rahatsizliklar, (9) Kuzey Carolina Universitesinin
siniflandirmasina gére 4. derecede skleroz varlig,
(10) devam eden ortodontik tedavi ve (11) flor ya da
hassasiyet giderici ajan kullanimi seklinde belirlendi.

Lezyon secgimi

Calismaya en az iki simetrik disindeki giirliksiiz
servikal lezyonun tedavisi icin klinigimize basvuran 22
adet hasta ve toplam 134 adet lezyon dahil edildi. Alt
ve (st genedeki tipik kama ya da fincan tabagi seklin-
deki lezyonlar restore edildi. Lezyonlar diglerin bukkal
ylizeylerinde bulunmaktaydi ancak, (g adet lezyon ara
ylize ulagsmaktaydi. Lezyonlarin diseti kenari dentinde,
insizal/okllizal kenari ise minede sonlanmaktaydi.

Glriikstiz servikal lezyonlar lezyon derinligi,

skleroz derecesi ve operasyon &ncesi hassasiyet varligi
acgisindan siniflandirildi (Tablo 1). En az 2 simetrik
lezyonu (bir cift) bulunan hastalarin bir tanesinde 2,
bes tanesinde 4, on alti tanesinde 6 ve iki tanesinde 8
simetrik lezyon bulunmaktaydi. Deney grubunda lez-
yonlarin %70'inde skleroz goriilmezken, %?20’si hafif
sklerotik, %10'u orta derecede sklerotik idi. Kontrol
grubunda ise lezyonlarin %61’inde skleroz goériilmez-
ken, %25'i hafif sklerotik, %14 orta derecede
sklerotik idi.

Deneklerin gruplara atanmasi (randomizasyon)

Calisma randomize deney oldugundan diglerin
gruplara atanmasi icin tam randomizasyon yapildi.**
Excel programi kullanilarak randomizasyon tablosu
hazirland1.®> Oncelikle simetrik digler eglestirildi. Daha
sonra eglestirilen disler FDI sistemine gdre olan numa-
ralari dogrultusunda randomizasyon tablosunda kiigiik-
ten biylide dogru siralandi. Restore edilecek disler
randomizasyon tablosuna gore rastgele deney ve
kontrol grubuna atandi.

Restoratif islemler
TUm restoratif islemler tek bir deneyimli dig
hekimi tarafindan gergeklestirildi. Dis hekiminin

restoratif islemler sirasindaki kalibrasyonunu saglamak
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Tablo 1. Degderlendirme Kriterleri ve Lezyon Sayilari

Degerlendirme yontemi Lezyon sayisi

EQUIA (E)/
G-aenial (G)
Operasyon Anamnez ve yiiksek hava
oncesi basinciyla 3 sn boyunca 3 cm
hassasiyet uzakliktan
Yok 29/ 36
Uyarilmig 33/ 27
Spontan 5/4
Lezyon derinligi
<2 mm Periodontal sond ile 56 /53
>2mm 11/ 14
Skleroz Gorsel ve yliksek basingli hava
derecesi spreyi ile
Skleroz yok (Spontan ya da uyarilmis 47 /41
hassasiyetle birlikte normal
dentin)
Hafif skleroz (Spontan ya da uyarilmis 14 /17
hassasiyetle birlikte opak veya
sari dentin)
Orta skleroz (Uyariimig hassasiyet olmaksizin 6/9
sarl veya opak dentin)
Dis dagilhimi Ust cene-alt
gene / Ust gene-
alt gene
Insizal 0/0
Kanin 8-4 /8-4
Premolar 23-29 / 23-29
Molar 1-2/1-2

amaciyla éncelikle gekilmis insan dislerinde hazirlanan
Sinf 5 kavitelerin test edilecek materyaller ile
restorasyonu yapildi. Daha sonra galismaya dahil
edilmeyecek hastalarda her bir materyal ile 10 adet
restorasyon olacak sekilde bir deneme g¢alismasi
yapildi. Bu calismada deney grubu olarak yiksek
viskoziteli cam iyonomer restoratif materyel olan Equia
(GC, Alsip, Illinois, ABD) (Cis); kontrol grubu olarak
nanohibrit kompozit rezin olan G-aenial (GC, Tokyo,
Japonya) (Kom) kullanildi. Calismaya dahil edilen
simetrik lezyonlardan biri Cis ile, dideri ise asitle ve
yika teknidiyle birlikte Kom ile restore edildi. Kullanilan
materyaller, igerikleri ve kod numaralari Tablo 2'de
verilmistir.

Restoratif islemler 6ncesinde tim hastalara
adiz hijyen editimi ve detertraj iceren rutin profesyonel
adiz bakimi yapildi. Dislerin ylizeyindeki yumusak doku
eklentileri flor icermeyen pomza pati ile temizlendi.
Lezyonlarin baslangig fotograflari ekartér ve adiz
aynasi yardimi ile D80 DSLR (Nikon Corporation,
Tokyo, Japonya) dijital fotograf makinasi ile alind.
Dislerin renkleri adiz ici dental spektrofotometre
(Spektroshade, MHT Optic Research AG, Niederhasli,
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Tablo 2. Galismada Kullanilan Materyaller ve Icerikleri
Materyal Uretici firma icerigi Kod
numaralar
Cavity conditioner GC, Alsip, Illinois, ABD %20'lik poliakrilik asit 1310241
EQUIA GC, Alsip, Illinois, ABD Poliakrilik asit, alimina-silikat cam, distile su A2: 1301251
A3:1208091
EQUIA Coat GC, Alsip, Illinois, ABD Metilmetakrilat, kolloidal silika, kamforokinon 1112121
G-aenial GC, Tokyo, Japonya Metakrilat monomerler, silika, stronsiyum lantanid B1: 1110282
floriir, fumed silika, pigmentler, katalizorler Al: 1202081
A2: 1202112
A3: 1202072
Optibond FL Kerr, Orange, CA, ABD Jel asit: %37,5 fosforik asit, silika, kalinlastirici 4853883
Primer: HEMA, GPDM, PAMM, etanol, su, foto- 4848017
insiyator
Adeziv: TEGDMA, UDMA, GPDM, HEMA, Bis-GMA, 4851976

doldurucu, foto-insiyator

HEMA, hidroksietil metakrilat; UDMA, Uretan dimetakrilat; TEGDMA, trietilenglikol-dimetakrilat; 4-MET, 4-metakriloloksi etil
trimellitik asit; GPDM, gliserol fosfat dimetakrilat; PAMM, fitalik asit monoetil metakrilat; Bis-GMA, bisfenol-glisidil metakrilat.

Tablo 3. FDI Kriterlerine Gore Restorasyonlarin Siniflandiriimasi*®

G-aenial EQUIA p degeri
Baslangig 6 ay 1yl Klinik Baslangig 6 ay 1yl Klinik
skorlan sonraki sonraki olarak skorlan sonraki sonraki olarak E/G E/G
skorlar skorlar kabul skorlar skorlar kabul 6. ay 1.yl
(1/2/3/4/5) (1/2/3/4/5) (1/2/3/4/5) edilen (1/2/3/4/5) (1/2/3/4/5) (1/2/3/4/5) edilen
restoras restoras-
-yonlar yonlar
ek Ylzey parlakid 67/0/0/0/0  67/0/0/0/0  67/0/0/0/0 %100  67/0/0/0/0  65/1/0/0/0  62/2/0/0/0 %100 0,232 0,135
Yiizey renklenmesi 67/0/0/0/0  67/0/0/0/0  67/0/0/0/0 %100  67/0/0/0/0  66/0/0/0/0  64/0/0/0/0 %100 0,368 0,218
Kenar renklenmesi 67/0/0/0/0  67/0/0/0/0  67/0/0/0/0 %100 67/0/0/0/0  66/0/0/0/0  64/0/0/0/0 %100 0,368 0,218
Renk uyumuveTrans.  copi0/0/0  65/2/0/0/0  65/2/0/0/0 %100  63/2/2/0/0  62/2/2/0/0  60/2/2/0/0 %100 0,172 0,097
Estetik anotomik form  ¢7/0/0/0/0  67/0/0/0/0  67/0/0/0/0 %100  67/0/0/0/0  66/0/0/0/0  64/0/0/0/0 %100 0,368 0,218
Fonksiyo-
mel  Mat. kirk ve Ret. prob.  67/0/0/0/0  67/0/0/0/0  67/0/0/0/0 %100  67/0/0/0/0  66/0/0/0/1  64/0/0/0/3 %96 0,110 0,086
ozellikler Kenar uyumu
Y 67/0/0/0/0  67/0/0/0/0  67/0/0/0/0 %100  67/0/0/0/0  66/0/0/0/0  64/0/0/0/0 %100 0,368 0,218
Asinma 67/0/0/0/0  67/0/0/0/0  67/0/0/0/0 %100  67/0/0/0/0  66/0/0/0/0  64/0/0/0/0 %100 0,368 0,218
Hasta gérilsii 67/0/0/0/0  67/0/0/0/0  67/0/0/0/0 %100  67/0/0/0/0  66/0/0/0/0  64/0/0/0/0 %100 0,368 0,218
Biyolojik
6;‘;,,ik’,'er Postop. hass. ve Vit. 67/0/0/0/0  67/0/0/0/0  67/0/0/0/0 %100  67/0/0/0/0  66/0/0/0/0  64/0/0/0/0 %100 0,368 0,218
Clirlk, Eroz. ve o o
Abraz. 67/0/0/0/0  67/0/0/0/0  67/0/0/0/0 %100  67/0/0/0/0  66/0/0/0/0  64/0/0/0/0 %100 0,368 0,218
Dis batinligi
67/0/0/0/0  67/0/0/0/0  67/0/0/0/0 %100  67/0/0/0/0  66/0/0/0/0  64/0/0/0/0 %100 0,368 0,218
Periyodontal cevap 67/0/0/0/0  67/0/0/0/0  67/0/0/0/0 %100  67/0/0/0/0  66/0/0/0/0  64/0/0/0/0 %100 0,368 0,218
Komsu mukoza 67/0/0/0/0  67/0/0/0/0  67/0/0/0/0 %100  67/0/0/0/0  66/0/0/0/0  64/0/0/0/0 %100 0,368 0,218
A§1z ve genel saglk 67/0/0/0/0  67/0/0/0/0  67/0/0/0/0 %100  67/0/0/0/0  66/0/0/0/0  64/0/0/0/0 %100 0,368 0,218
Toplam basan
orani %100 %100 %98,5 %96

Her bir kriter igin 1’den 5’e kadar skor verilmistir. Skor 1-3 klinik olarak kabul edilebilir iken, skor 4 ve 5 klinik agidan basarisizlik olarak degerlendirilmistir.
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Isvicre) yardimiyla belirlendi. Lezyonlarin derinlikleri
WHO sondu kullanilarak Tablo 1'deki cizelgeye goére
skorlandi. Hastalara ait kisisel bilgiler ve hastalarin agiz
hijyeni, sigara kullanma aliskanlidi, renklendirici ajan
kullanma sikhdi, dislerin vitalitesi, skleroz derecesi ve
operasyon dncesi hassasiyet varligi gibi dise ait bilgiler
hasta formlarina kaydedildi.

Restoratif islemler sirasinda galisma alaninin
izolasyonu pamuk pelet, retraksiyon ipi ve tikurik
emici ile saglandi. Operatif islemler icin lokal anestezi
yapilmadi ve lezyonlara bizotaj uygulanmadi.

Test edilecek restoratif materyaller Uretici fir-
malarin 6nerileri dogrultusunda uygulandi. Restoras-
yonlarin yapim asamasinda herhangi bir matris sistemi
kullanilmadi. Yiiksek viskoziteli cam iyonomer kaviteye
uygulanmadan once Cavity Conditioner (GC, Alsip,
Illinois, ABD) mine ve dentine 10 sn stireyle uygulandi,
hava-su spreyi ile yikandi ve hafifce kurutuldu. Kapsiil
formunda kullanilan yiiksek viskositeli cam iyonomer
(Equia) 10 sn kanstinldi ve tek tabaka olarak lezyon
ylizeyine uygulandi. Bitirme isleminden sonra cam
iyonomer ylizey vernigi (Equia Coat, GC, Alsip, Illinois,
ABD) uygulandi ve 20 sn LED isik cihazi (Valo, Ultra-
dent Products Inc., South Jordan, UT, ABD) ile 1000
mW/cm?lik standart giicteki 1sikla sertlestirildi.

Kom grubuna dahil edilen lezyonlarda (g
asamall asitle ve yika adeziv sistem (Optibond FL,
Kerr, Orange, CA, ABD) kullanildi. Mine ve dentin
yiizeyine ilk olarak %37,5'lik ortofosforik asit (Kerr) 15
sn siireyle uygulandi. Asit yikanarak uzaklastinldi ve
lezyon ylizeyi 15 sn sireyle hafifce kurutuldu. Primer
mine ve dentin ylizeyine 15 sn siireyle ovalama hare-
ketiyle siirlildi ve 5 sn hafif hava uygulanarak g¢oziici
uzaklastirildi. Badlayici ajan 15 sn siireyle ovalama
hareketiyle lezyon yiizeyine uygulandi. Hafif hava ile
inceltildi ve 10 sn sireyle LED isik cihazi ile 1000 mW
Jem¥lik standart giicteki 1sikla sertlestirildi. Nanohibrit
kompozit (G-aenial) 2 mm tabakalar halinde uygulandi
ve her tabaka 10 sn sireyle LED isik cihazi ile 1000
mW/cm?lik standart giicteki 1sikla sertlestirildi.

Bitirme islemleri ayni seansta yiksek devirde
sari kusak elmas bitirme frezi ile su sogutmasi altinda
yapildi. Parlatma islemi sadece kompozit restorasyon-
lara uygulandi ve bu islem icin diisiik devirde aliimin-
yum oksit igerikli diskler (Sof-Lex, 3M ESPE, St. Paul,
MN, ABD) kullanildi.

Dederlendirme islemleri

Hastalar restorasyonlarinin klinik performans-
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larinin incelenmesi amaciyla yapim asamasinda yer
almayan iki deneyimli gézlemci tarafindan 1. haftada,
6. ayda ve 1. yilda FDI kriterlerine gore dederlen-
dirildi.}® Gézlemcilerin hangi dise hangi restorasyon
yapildigi hakkinda énceden bilgileri yoktu. Fonksiyonel
(materyalde kirik veya retansiyon problemi, kenar uyu-
mu, asinma, hasta goriisii), estetik (ylizey parlakiigi,
yuzey renklenmesi, kenar renklenmesi, renk uyumu,
translusentlik, estetik anatomik form) ve biyolojik
(postoperatif hassasiyet ve vitalite, ¢lriik olusumu
veya erozyon, abrazyon, dis bitilinligu, periodontal
cevap, komsu mukoza, agiz ve genel saglik) kriterleri
1'den 5’e kadar olan skalaya goére skorlandi. Skor 1, 2
ve 3 Klinik olarak kabul edilebilirken, skor 4 ve 5 resto-
rasyonlarda basarisizlik olarak kabul edildi. Skorlamalar
sirasinda gozlemciler arasi anlasmazlik oldugu durum-
larda tartisilarak ortak bir karara varildi. Calismadan
Once gozlemcilerin kendi iclerindeki ve birbirleriyle olan
kalibrasyonunu saglamak ve givenilirliklerini test
etmek amaciyla galismaya dahil edilmeyecek olan 20
Sinif 5 restorasyon rastgele segildi ve degerlendirildi.
Istatistiksel analiz

Istatistiksel analiz igin SPSS programi 20.0 versi-
yonu (IBM Corporation, New York, ABD) kullanildi.
Veriler, Friedman 1-way ve Mann-Whitney U testleri
kullanilarak analiz edildi. Deney grubu ve kontrol gru-
bunun lezyon derinligi, skleroz derecesi ve operasyon
oncesi hassasiyet varligi skorlari Mann-Whitney U testi
ile karsilastirildi. Dederlendirme siireleri boyunca (1.
hafta, 6. ay ve 1. yilda) tim kriterlerdeki skor farklilik-
lari Friedman 1-way testi ile analiz edildi. Mann-
Whitney U testi ile her bir kriter icin farkli degerlen-
dirme sirelerinde her iki restoratif materyalin skorlari
karsilastirildi. Tim testlerde a = 0,05 olarak kabul
edildi.

BULGULAR

Bir yil sonunda tiim hastalar kontrol edilebildi.
Klinik degerlendirme ve istatistiksel analiz sonuglari
Tablo 3'de verilmistir.

Clriksuz servikal lezyonlarin baslangig lezyon
derinligi, skleroz derecesi ve operasyon dncesi hassa-
siyet skorlar agisindan iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir fark bulunmadi. Cis ile Kom grup-
larinin - baslangic estetik, fonksiyonel ve biyolojik
kriterleri arasinda da istatistiksel olarak anlamh fark
gozlenmedi. Ara yuze ulasan lezyonlardan biri Cis,
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dider ikisi Kom grubunda yer aldi. Araylize ulasan
restorasyonlarda 6. ay ve 1. yilda baslangi¢ skorlarina
gore degisim gozlenmedi.

Altt ay sonra Cis grubundan 1 restorasyon
tamamiyla disti (%98,5 retansiyon), Kom grubunda
ise retansiyon orani %100 idi. Ancak tim degerlen-
dirme kriterleri agisindan her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark godzlenmedi.

Bir yil sonra 3 adet Cis restorasyon tamamiyla
diistli. Boylece Cis grubunun materyalde kirnk ve
retansiyon problemi kriteri agisindan klinik basari orani
%96'ya geriledi. Kom grubunda ise retansiyon orani 1
yil sonra %100 idi. Ancak tiim dederlendirme kriterleri
agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark gézlenmedi.

Kom grubunun tiim dederlendirme kriterleri
agisindan 6. aydaki ve 1. yildaki skorlari baslangig
skorlariyla ayni kaldi. Cis grubunda ise yiizey parlakligi
agisindan 1 restorasyona 6. ayda 2 skoru (iyi)
verilirken, 2 restorasyona 1. yilda 2 skoru (iyi) verildi.
Altinci ayda 1 Cis restorasyon kayipken, 1. yilda 2 Cis
restorasyon daha distli. Ancak Cis grubunda da tim
kriterler agisindan baslangig, 6. ay ve 1. yil skorlari
arasinda istatistiksel olarak bir fark gézlenmedi.

Disen Cis restorasyonlar adizdaki konumu,
skleroz derecesi ve derinlik acisindan degerlendiril-
diginde, 1 tanesi alt genede, 2 tanesi (st ¢enede yer
almaktaydi. Ugli de hafif sklerotik yapidaydi. Alt gene-
deki lezyonun derinligi 2 mm'den az, Ust cenedeki
lezyonlardan birisinin derinligi 2 mm’den az, digerinin
2 mm’den fazla idi (Resim 1).

Resim 1la-1d: Retansiyon kaybi gdzlenmeyen Kom ve Cis
restorasyonlar, 1e-1h: Bir yil sonra retansiyon kaybi gozlenen
Cis restorasyon
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TARTISMA

Servikal lezyonlarin sklerotik yapisi, bu
bolgede retantif alanlarin azligi, okliizal kuvvetlerden
kaynaklanan yodun stres alanlari nedeniyle restoratif
materyallerin Sinif 5 kavitelere baglantisi zordur.** Bu
nedenle dis hekimliginde, restoratif materyallerin dig
dokularina badlanma performansini degerlendirmek
amaciyla, 0zellikle servikal lezyonlardaki  klinik
performanslari degerlendirilir. Buna ilaveten, mater-
yallerin klinik basarisi ve fiziksel 6zelliklerinin dogru
dederlendirilebilmesi icin /n vitro sonuglarin, klinik
arastirmalarla mutlaka desteklenmesi de gerekmek-
tedir. Calismamiz, sonuglar etkileyebilecek lezyonlarin
agizdaki konumuna bagli dediskenlerden, okliizyondan
ve dis fircalama aliskanliklardan kaynaklanan etkileri
en aza indirmek icin randomize ve bollinmis adiz klinik
arastirma seklinde tasarlanmistir.

Curilkslz servikal lezyonlarin restorasyonunda
cogunlukla kompozit rezinler, kompomerler ve cam
iyonomer simanlar kullanilmaktadir. Nanohibrit kompo-
zit rezinler gelistiriimis estetik &zellikleri, genis renk
secenekleri ve aginmaya karsi olan direngleri nedeniyle
anterior ve posterior ¢lriiksiiz servikal lezyonlarda
basariyla kullanilmaktadir.'”*® Kompozit rezinler estetik
avantajlari nedeniyle daha sik kullanilmalarina ragmen;
kullanim kolaylidi, dis dokularina kimyasal baglana-
bilme yetenekleri ve floriir salma 6zellikleri nedeniyle
cam iyonomer simanlar da Sinf 5 lezyonlarin
tedavisinde tercih edilmektedir. Bu galismada, yuksek
viskoziteli bir cam iyonomer simanin guriiksuz servikal
lezyonlardaki 1 yillik klinik performansi nanohibrit bir
kompozit rezinle karsilastiriimistir.

Calismada test edilen “yiiksek viskoziteli cam
iyonomer restorasyonlar ile (ic asamall asitle ve yika
adeziv sistemle birlikte uygulanan nanohibrit kompozit
rezin restorasyonlarin 1 vyillik klinik performanslari
arasinda fark yoktur” sifir hipotezi kabul edilmistir.
Ancak 1 yil sonunda 3 adet Cis restorasyonda retan-
siyon kaybi (%96 retansiyon) gozlenmistir. Kom
grubunda retansiyon kaybi gdzlenmezken, iki grup
arasinda retansiyon acisindan istatistiksel olarak
anlamh fark go6zlenmemistir. Literatiirde, Sinif 5
restorasyonlarda geleneksel cam iyonomer siman
kullaniminin erken retansiyon kaybi riskini artirdigi
bildirilmistir.!® Ayrica geleneksel cam iyonomerlerle
yapilan bu tir restorasyonlarda kompozit rezinlere
gore daha fazla kenar uyumu ve asinma problemleri
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gdzlenmistir.2’ Yiiksek viskositeli cam iyonomerlerin
klinik performansini  dederlendiren retrospektif bir
calismada Sinif 1 ve Sinif 2 kavitelerde bu materyalle
basarisizlik gézlenmezken,® ayni mater- yalin Sinif 1 ve
Sinif 2 kavitelerdeki basarisini  deder- lendiren
prospektif bir dijer calismada 3 yilda 1 resto-
rasyonda, 4 yilda ise 2 restorasyonda retansiyon kaybi
gbzlenmigtir.'2

Retansiyon kaybi goézlenen 3 Cis restorasyon-
dan 2 tanesinin derinligi 2 mm’den azdi. Si§ lezyon-
larda retantif alanin cok az olmasi restoratif materyal-
lerin uygulanmasini zorlastirmaktadir. Ozellikle yiiksek
viskoziteli cam iyonomer simanin tek tabaka halinde
uygulanmasi ve gok cabuk sertlesmesi lezyon yuzeyine
iyi adapte olmasini engellemis olabilir.

Bir yil sonunda 2 Cis restorasyonun yiizey
parlakhidinda hafif matlasma seklinde bir azalma g6z-
lenmigtir. Galismalarda, dusuk fiziksel 6zellik gdster-
mesi muhtemel cam iyonomerlerin, ylzeydeki mikro-
poroziteleri doldurarak plak birikimini azaltacagi du-
siincesiyle rezin icerikli bir vernikle &rtiilenmesi 6neril-
mektedir. Vernik uygulamasi ayni zamanda restoras-
yonun estetik Ozelliklerini de iyilestirmektedir. Ancak
rezin igerikli vernigin zamanla aginmasi muhtemeldir.
Calismamizda Cis grubunun yiizey parlakligi skorlarin-
daki azalma rezin igerikli ylizey verniginin zamanla
asinmasina baglanmaktadir.

ADA standartlarina goére adeziv materyalin
profesyonel kullanimda klinik olarak kabul edilebilir
olmasi icin 6 aylk takip sonrasinda %5'den, 18 aylik
takip sonrasinda ise %10’dan daha az retansiyon kaybi
gbstermesi gerekmektedir.?! Bizim calismamizda bu
oran Yyiksek viskoziteli cam iyonomer restoratif
materyal igin 1. yilda %4 olarak bulunmustur. Dolayi-
siyla bu calismada, ylksek viskoziteli cam iyonomer-
lerin ¢guriikstiz servikal lezyonlardaki 1 yillik Klinik
performansi basarili bulunmustur.

SONUC

Gurlksuz servikal lezyonlarda test edilen
yuksek viskoziteli cam iyonomer simanin 1 yillik klinik
performansi, kullanilan nanohibrit kompozit rezinle
benzer bulunmustur. Ancak, yiliksek viskoziteli cam
iyonomerlerin gurlksiiz servikal lezyonlarda daimi
restoratif materyal olarak kompozitlere alternatif
olusturup olusturamayacadinin belirlenmesi igin uzun
doénemli klinik calismalara mutlaka ihtiyag vardir.
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