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OZET

Amag¢: Bu ¢alismanm amaci1 Dicle Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Restoratif
Dis Tedavisi Anabilim Dali Klinigi’ne Diyarbakir ili ve ¢evre illerden gelen 16 yas
tizerindeki hastalarin cinsiyet, hasta yas grubu, restorasyon tiirii, restorasyon tipi, dis grubu,
¢ene tipi, restorasyon yasi ile sekonder ¢iiriik olusum iligkisinin incelenmesi ve sekonder

cliriik prevalansinin degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yonem: Dicle Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis
Tedavisi Klinigi’ne gelen 16 yas ve iizeri toplam 400 hasta kaydi cinsiyet, hasta yas
grubu, restorasyon tiirli, restorasyon tipi, dis grubu, ¢ene tipi, restorasyon yasi agisindan
incelenmis ve bu kayitlar iizerinden epidemiyolojik bir ¢alisma planlanmistir. Bu
epidemiyolojik ¢aligma i¢in 23.06.2017 tarihli (Toplanti Sayisi: 6 / Karar No: 4

dogrultusunda) Etik Kurul Karar Onayi ile calismamiz baglamistir.

Hastalarin ag1z i¢i muayeneleri iinit reflektori 1s1¢1indan yararlanilarak standart agiz
aynalar1 ve kiint uglu sonlar yardimiyla yapildi. Hastalarin genel radyografik
degerlendirilmesinde dijital panaromik film ve rvg periapikal film sonuglari incelendi.
Hasta yas gruplarini secerken daha once yapilan arastirma sonuglari ile bir karsilastirma
yapabilmek i¢in 16 yas ve ilizeri hastalar ¢alismaya dahil edildi. Calismamizin sonuglari

Pearson ki-kare testiyle degerlendirildi.

Bulgular: Sekonder ciiriikk prevalansinin degerlendirildigi ki-kare test sonuglarina
gore hasta yas grubu, restorasyon tiirii, restorasyon tipi, dis grubu, restorasyon yasi ile
sekonder ¢iiriik arasinda anlamli iligki bulundu (p<0,05); cinsiyet ve ¢ene tipi ile sekonder
cliriik arasinda anlamsiz iligki bulundu (p>0,05). Sekonder ¢iiriik ile anlaml1 iliski bulunan

gruplar arasinda istatistiksel analizler yapildi.

Istatistiksel sonuclara gére kompozit grubunda daha fazla sekonder giiriik
gorilmistiir. Cene tipi ile sekonder ciiriik gruplar1 arasinda anlamsiz iligki goriilmistiir
(p>0,05). Restorasyon tipi ile sekonder ¢iiriik arasinda ki anlamli iligkinin M.O.D. ile D.O.
kavitelerde en yliksek oldugu goriilmiistiir. Hasta yas gruplart icinde 36-45 yas grubu ile

sekonder c¢iirik arasinda anlamsiz iliski goriilmiistiir (p>0.05). Diger yas gruplari ile
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sekonder ciiriik arasinda ¢ok anlamli iliski goriilmistiir (0,01) . Calismada restorasyon tiirii
ve restorasyon yasi ile sekonder ciiriik arasinda istatistiksel analiz sonuglarina gore ¢ok

anlamli iliski goriilmistiir (p<0.01).

Sonug¢: Dis hekimliginde zamaninda kesin ve dogru yapilan bir tani, basarili bir
tedavinin ilk adimidir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore, sekonder ¢iiriikk olusumunun
amalgamda kompozite gére onemli derecede az oldugu goriildii. Calismada 16-25 ve 26-35
yas gruplart toplam hasta grubunun %74’linii olusturmaktadir. Bu durum ¢iiriik
insidansinin yliksek oldugu yaslarda ideal restoratif materyal se¢imine Ve restorasyon

yapim asamalarina dikkat edilmesi gerektigini ortaya koymustur.

Anahtar Kelimeler: Sekonder ¢iiriik, hasta yasi, amalgam, kompozit, cinsiyet.
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ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to investigate the results of statistical analysis
between the gender, patient age group, restoration kind, restoration type, tooth group, jaw
type, restoration age and the main groups of secondary caries of patients aged 16 years or
older who applied to Department of Restorative Dentistry Clinic of Dentistry Faculty of

Dicle University, and also to evaluate the prevalence of secondary caries.

Material and Method: An epidemiological study is planned on a total of 400
patients over the age of 16 who applied to the Dicle University, Faculty of Dentistry,
Department of Restorative Dentistry Clinic. For this epidemiological study, we started to
work by courtesy of Ethics Committee Decision Approval (with No:6) given in the
meeting (with No:4) dated 23.06.2017.

Intraoral examinations of the patients were performed using standard reflector light
and standard mouth mirrors and blunt end breaks. Digital panoramic film and rvg
periapical film results were examined in general radiographic evaluation of the patients.
Patients were included in the study when they were 16 years old and over to compare the
results of previous studies. The results were evaluated statistically by Pearson Chi-square

test.

Results: According to the chi-square test results in which the secondary caries
prevalence was evaluated, there was a significant correlation between secondary caries and
patient age group, restoration kind, restoration type, tooth group with restoration age;
however a meaningless relationship between again secondary caries and gender with jaw
type was also another output. Statistical analysis was carried out between groups which

exhibited significant relationship with secondary caries.

According to statistical results, composites were appeared to have more secondary
caries. It has been seen a meaningless relationship between the jaw type and the secondary
caries. The significant relationship between the restoration type and the secondary caries
was found to be highest in M.O.D. and D.O. cavities. Within patient age groups, a

meaningless relationship has been apparent between age group of 36-45 years and
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secondary caries. Also there has been shown a significant relationship between other age
groups and secondary caries. In the study, a statistically meaningful relationship was
dedected at advanced level between the restoration kind, the restoration age and the

secondary caries.

Conclusion: A definite and accurate diagnosis made in time in dentistry is the first
step in successful treatment. As a result of this study, the formation of secondary caries in
the amalgam was observed significantly less than the composite. 16-25 and 26-35 age
groups constitute 74% of the total patient group in the study. Such a distribution reveals
explicitly that ideal restorative material selection and restoration implementation steps

should be conducted very carefully at the ages with high-incidence rates.

Key Words: Secondary caries, patient age, amalgam, composite, gender.



GIRIS VE AMAC

Dis cilriikleri, insanlarda her yasta goriilebilen en yaygin bakteri
hastaliklarindandir. Bu hastalik insanlar1 tarih 6dncesi donemlerden beri etkilemis olmakla
birlikte yayginligi, modern caglarin beslenme degisiklikleriyle birlikte artmaktadir. Hayati
tehdit edici olmadiklarindan, genel insan sagligi acisindan 6nemi azalmis olsa da, dis

tedavilerinin ekonomik ytiikii ¢ok biiyiiktiir (1).

Sekonder Ciiriikler, dental restorasyonlarmn kavite kenarlarinda meydana gelen
cliriik lezyonlar olarak tanimlanir. Restoratif materyal ne olursa olsun, sekonder ciiriikler
restorasyon degisiminin en sik rapor edilen nedenleridir. Bu sonug, son yirmi-otuz yil
icinde yayinlanan dis restorasyonlarinin klinik performansi lizerine ¢ok sayida incelemede
tutarli olmustur. Her dolgu degisimi esnasinda kavite gittikge genislemekte ve dis dokulari

zayiflamaktadir (2).

Glinlimiizde restoratif dis hekimligi uygulamalarinin biiytlik bir boliimiinii amalgam
ve direkt kompozit restorasyonlar olusturmaktadir. Minimal invaziv yaklasim ve estetik
kadar, uzun donemli iyi performans da 6nemlidir. Hem hastalar hem de dis hekimleri
maliyet, zaman ve kolay uygulanabilme avantajlarindan dolay: direk restorasyonlari ¢gogu

zaman indirek restorasyonlara tercih etmektedirler (3).

Dis ciiriiklerinin restorasyonunda amalgam yaklagik 150 yildir gelistirilerek
kullanilmaktadir. Amalgam dolgular ilk yerlestirildiklerinde siddetli marjinal si1zinti
yaparlar. 12 haftalik bir periyot i¢inde kenarlar daha iyi duruma gelir ve mine-dentin
bilesimi boyunca boya penetrasyonunu engeller. Amalgam zaman icinde kalitesi artan
arayliz izolasyonuna sahip olan tek restorasyon materyalidir. Ancak hastalarin yiiksek

estetik beklentisi, her gecen giin kullanimlarini azaltmaktadir (4).

Kompozit materyaller estetik 6zellikleri, gelistirilmis dayanimlari, asinma direnci,
anti-mikrosizint1 6zellikleri nedeniyle daha popiiler olmuslardir. Geleneksel metoda karsi
adeziv restorasyonlardan iki fayda bekleniyordu. Birinci faydasi adeziv o6zelligiyle dis
restorasyon arasinda bakteri gecisine izin vermeyecekti. Mikrosizinti oldugunda bakteriler

fircalama ile uzaklastirilamaz ve metabolik aktiviteleri sekonder c¢liriiklere neden olacakti.



Ancak kompozit rezinlerin en biiyiik dezavantaji polimerizasyon biiziilmesi ile marjinal
adaptasyonun bozularak mikrosizintiya neden olmasidir (5). Dolayisiyla beklenen bu etkiyi

kompozit restorasyonlar kargilayamamustir.

Polimerizasyon biiziilmesini engellemek amaciyla, gerek konfigiirasyon faktoriinii
diistirmek icin kaide uygulamasi gerekse inkremental teknik uygulamasi yapilabilir. Bu
amacla treticiler inorganik doldurucu miktarin1 arttirmislardir. Ancak bu siirli bir
uygulamadir. Diger bir uygulama da organik matriksin modifiye edilmesidir. Ikinci faydasi
da kavite preperasyonunda saglikli doku kaldirmaya gereksinim olmamasidir. Kompozit
restorasyonlar bu konuda bekleneni karsilamistir. Halbuki glimiis amalgam bir
restorasyonun digse tutunmasini saglamak icin, dise daha genis bir kavite a¢mak

gerekmektedir (6).

Marjinal sizintinin ve sekonder ¢iirliklerin Onlenmesinde kullanilan restoratif
materyalin  fiziksel ~o6zelliklerinin  6nemi  biiyiiktiir. ~Ozellikle kompozit rezin
restorasyonlarda, dis-kompozit baglantisim1 kuvvetlendirmek amaciyla dentin bonding
ajanlar kullanilmaktadir. Ancak kompozit materyalin polimerizasyon biiziilmesi ve dis ile
restoratif materyal arasindaki termal genlesme katsayisi farkliligi nedeniyle dig-restorasyon
ara ylizeyindeki bosluklar tamami elimine edilememektedir. Olusan mikro bosluklar,
bakteriler ve onlarin toksinleri ile dolmaktadir. Bu bakteriler dig-restorasyon ara yiizeyinde

cogalarak sekonder ciiriiklere sebep olmaktadirlar (7).

Ciirtklerin ilerlemesi ve inhibisyonu iizerine etkili olan restoratif materyallerin
secimi hakkinda bazi tartigmalar mevcuttur. Bazi ¢alismalar daimi dentisyonda kompozit
ile restore edilen dislerde gozlenen sekonder ¢iiriik prevalansinin, amalgam kompomer ve
camionomer ile restore edilen dislerden fazla oldugunu gostermistir (3,8). Buna karsin bazi

caligmalar kullanilan materyalin 6nemli bir etkisini bulamamistir (9,10).

Daimi dentisyonda kompozit restorasyonlarin dmrii tizerindeki etkili faktorler iyice
aragtirtlmistir. Sekonder ¢iiriiklerin ortaya ¢ikmasinin en 6nemli nedeni, hasta ile ilgili
clirik riskidir. Buna ilaveten hastalarin yaslari, dis tipi, kavite boyutu, hazirlik ve derinlik,

restorasyonun yeri, sekonder ¢iirlik gelisimi iizerine etkili olabilir (9).

Tipta genel bir kural olarak hastaliklara kars1 onleyici tedbirler alabilmemiz i¢in
oncelikle toplumda ne oranda bulundugunu bilmemiz gerekir. Bundan yola ¢ikarak Dicle

Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi Klinigi’ne miiracaat eden



hastalarda sekonder c¢iiriikk prevalansinin yas, cinsiyet, kullanilan restoratif materyal,
restorasyonun disin hangi yiizeylerini igerdigi, hangi c¢enede, hangi dis gruplarinda
olduguyla iligkisini belirlemek ve bulgular1 daha kaliteli restorasyonlar yapmak ve

sekonder ¢iiriik prevalansini azaltmak i¢in degerlendirmek {izere bu ¢alisma planlandi.



GENEL BiLGILER

1. DiS CURUGU

Dis ¢iirtigii, dis ylizeyindeki dental plakda bulunan mikrobiyal artiklarin sebep
oldugu, dis ile tiikiiriik arasindaki demineralizasyon—remineralizasyon dengesinin zaman
icinde demineralizasyon lehine bozulmasi ve dis yiizeyinden mineral kayb1 ile sonuglanan
dinamik bir olaylar zinciridir (11). Dis ¢iirigliniin etiyolojisinde, dis ve tlkiriik gibi
konaga bagli faktorler, diyet, mikroflora ve zaman etkili unsurlardir. Bu etkenlerden birinin
yoklugunda dis ¢liriigii olusmamaktadir (12). Ciiriik olusmasinda etkili faktorler sekil 1°de

gosterilmistir.

1.1. Ciiriik Olusumunda Etkili Olan Faktorler
1.1.1. Konak ile Ilgili Faktorler

1.1.1.a. Disler

Cirtik gelisiminde dislerin morfolojik karakteristikleri dnemli derecede belirleyici
bir etkendir. Derin, dar okluzal fissiirler, bukkal ve lingual pitler, yiyecek bakteri ya da
debrisleri tutma egilimindedir. Fissiirlerin derinligi arttikca ¢iiriik olusma riski artmaktadir.
Dislerin diiz ylizeylerindeki piiriizliiliik, konkaviteler veya yiizey diizensizlikleri de plak
birikimine sebep olacagindan ¢lirik olusumuna egilimi arttirmaktadir. Dislerin
pozisyonlari, rotasyonlu olusu ya da iyi dizilmemis olmas1 da yiyecek ve debris birikimini

kolaylastirir ve ¢liriik olusma egilimini arttirir (13).

Dislerin olgunlasma seviyesi ve mineral igerigi de ¢iiriik olusumunu etkileyen
dislere ait yapisal ozelliklerdendir. Dislerin farkli yiizeylerindeki farkli diizeydeki mineral
iceriginden dolayr ayni disin farkli ylizeylerinde ciirige olan hassasiyet de farklilik

gosterebilmektedir (14).
1.1.1.b. Tiikiiriik

Cirtik olusumunu etkileyen konaga ait diger faktor tiikiiriiktiir. Tukiriik
submandibular, parotis ve sublingual gibi major tiikiiriikk bezleri ile agiz mukozasi ve dilde

yerlesmis ¢ok sayidaki minor tiikiiriik bezlerinden salgilanir (15).



Tiikiiriigiin bilesimini ve salgilanma miktarini, gliniin hangi saati oldugu kisinin
yast ve cinsiyeti ve kalitimsal faktorler etkileyebilmektedir. Tiikiiriigiin tamponlama

kapasitesi ve pH’s1 fosfat ve bikarbonat konsantrasyonuna baglidir (16).

Tiikiirik %99 oraninda su ve %1 oraninda organik ve inorganik bilesenlerden
olusmaktadir. Organik kismi karbonhidratlar, lipitler ve proteinlerden olugsmaktadir. Bu
yapilar lizozim, IgA, laktoferrin, laktoperoksidaz gibi antibakteriyel elamanlar1 yapisinda
olduklar1 gibi tirik asit, iire ve kreatinin gibi metabolit veya enzim yapisinda da olabilirler.
Inorganik kisminda ise kalsiyum, klorit, inorganik fosfat, potasyum, sodyum, bromit,
bikarbonat, magnezyum ve flor bulunmaktadir. Normal tiikiiriik tatsiz, renksiz, saydam ve

viskoz bir yapiya sahiptir (17).

Tiikiirtigiin tamponlama kapasitesini baslica bikarbonat konsantrasyonu belirler.
Viskozitesi ise miisin igerigiyle artar. Bazi arastirmalar yiiksek ¢iiriik insidansini yiliksek

miisinli tiikiiriikle iliskili bulmuslardir (17).

Saglikli bireylerde giinliik tiikiiriik akis miktar1 ortalama 1000-1500 ml’dir.
Dakikadaki tiikiiriik akis hiz1 yetiskinlerde 0,3-0,4 ml iken ¢ocuklarda bu deger 0,2 ml’dir.
Bezlerin uyarilmasi ile artan tiikiiriik miktar tiikiiriik akis hizini yetigkinlerde 1,5-2 ml’ye,

cocuklarda ise 1 ml’ye kadar arttirabilir (18).
1.1.2. Diyet

Diyet, her giin alinan yiyecek ve i¢eceklerin tipi ve miktaridir. Alinan bu yiyecek
ve i¢ecekler karyojenik bakteriler i¢in besin kaynagi gorevi goriir ve aciga ¢ikan asitlerin

mine yiizeyi ile etkilesime gecmesi ¢liriik gelisimine sebep olur (12).

Diyetteki proteinler ve yaglarin ciiriik gelisimine sebep olmadigi hatta ¢iiriik
olusumunu engeller 6zellikte olduklar1 diisliniilmektedir. Proteinden zengin diyet iire
seviyesinin arttirmaktadir, boylece tamponlama diizeyinde artis oldugu diisiiniilmektedir.
Ciiriik gelisimini diisiirmede her protein ve yagin etkinlik derecesi ayn1 diizeyde degildir

(19).

Karbonhidratlarin ¢iiriik gelisimi ile arasindaki iliski kanitlanmistir. Diyetin ¢iiriik
olusturma etkinligi, igerisindeki karbonhidrat miktarina ve tipine, agizda kalma stiresine ve

alinim sikligina bagl olarak degiskenlik gosterir (20).



Dental plak igerisine kolayca difflize olabilen kiigiikk molekiilli monosakkarit ve
disakaritler asidiirik mikroorganizmalar tarafindan organik asitlere doniistiiriilebilir ve
clrik olusumunu baglatabilirler. Daha biiyiik molekiil yapisindaki polisakkaritler ise
genellikle agiz ortaminda kii¢liik molekiillere ayrigirlar ve sonrasinda plaktaki asidojenik
mikroorganizmalar tarafindan asitlere parcalanarak ciirlik olusumuna neden olurlar veya
daha kiiclik molekiillere parcalanmadan yutulurlar. Bu ylizden polisakkaritlerin ¢iirtik
olusturma etkisi agizda kalma siirelerine veya enzimlerin polisakkaritleri ayristirma hizina

bagli olarak degismektedir (20).

Karyojenitesi en yiiksek seker olan siikrozun, ¢oziiniirliigii ve plak igine difiize
olabilme yetenegi yliksektir. Baslangic ¢iiriiklerinin gelisiminde siikroz 6nemli derecede
etkilidir. Plak bakterileri siikrozdan ekstra-seliiler polisakkarit ve asit tliretmektedirler.
Streptokok Mutans (S.Mutans), siikrozdan irettigi glukanlar suda ¢6ziinmez. Bu
polisakkaritler, bakterilerin dis yiizeyine tutunmasina ve plakta asit fermentasyonuna neden
olurlar (21).

Stikrozun ciiriik olusturma etkinligi en fazladir. Glukoz ve friikktozun ciiriikk
olusturma etkinligi daha azdir. Xylitol, sorbitol ve mannitol ise karyojenitesi en diisiik olan

karbonhidratlardir (22).

Tiiketilen gidalarin sert veya yapiskan olmasi, kolay ¢oziiniip ¢dziinmemesi, sivi
sekilde olup olmamasi gidanin agiz ortaminda kalma siiresini etkilemektedir (12,23).
Ciirtik olusumu ile fermente olabilen karbonhidratlarin alim siklig1 arasinda kuvvetli bir

iligki vardir (24).

Ayni miktar karbonhidratin degisik zamanlarda tiiketilmesinin tek Oglinde

tiiketilmesinden daha fazla ciiriige neden oldugu bilinmektedir (12).
1.1.3. Zaman

Dis cliriigiinlin olusabilmesi i¢in konak, bakteri ve besininin  faktorlerinin
tamaminin belli bir siire boyunca bir arada bulunmasi gerekmektedir. Buradan ¢iiriigiin
olugmasinda zamanin 6nemli bir faktér oldugu anlagilmaktadir (15). Ciiriikk olusturabilen
besinlerin agizda kalma siiresi besinin likit veya yapiskan olusuna, sert veya yumusak

olusuna ve tiiketim sikligina baglidir (20).



A

Bakteri

Sekil 1: Ciiriik olusmasinda etkili faktorleri gosteren Venn diyagrama.

1.1.4. Dental plak

Dental plak, dis ylizeyi, restorasyonlarin ylizeyt ve agiz boslugunun diger
bolgelerinde mikroorganizmalarin kolonizasyonu sonucu olusan, spesifik fakat oldukca
degisken bir yapidir ve jelatinimsi bir ekstraseliiler matriks i¢ine gdmiilii olan, miisin

¢Okelmis epitel hiicreleri, artiklar ve mikroorganizmalar gibi tiikiiriik bilesenleri igerir.

Plak patojenitesiyle ilgili {i¢ farkli teori vardir. Bunlar spesifik plak teorisi,
non-spesifik plak teorisi ve ekolojik plak teorisidir. Non-spesifik plak teorisine gore tiim
plak birikimi patojeniktir. Ekolojik plak teorisine gore bazi g¢evresel etkenler plak
dengesini ¢iiriigii baslatacak sekilde bozabilirler. En ¢ok kabul gdren spesifik plak teorisine
gore ise yalnizca bazi mikroorganizmalar ciiriik yapma kapasitesine sahip olduklarindan
tedavi toplam plak eliminasyonunu degil, 6zel patojen organizmalarin eliminasyonunu

amaclamaktadir (25,26).

Dis yiizeyinde bakteri plaginin olusmasi ¢liriik gelisiminin ilk adimini olusturur. Bu
durum bakterilerin beslenmesine ve bunun sonucunda bakterilerin laktik asit lireterek dis

cliriigli olusturmasina neden olmaktadir (27). Plak igerisinde bulunan S.Mutans ve



Laktobasillerin sayis1 dig ¢iirligii olusumu ile iligkilidir (16). Ciirligiin baslamasindan
sorumlu olan mikroorganizma S.Mutanstir. Laktobasiller ise daha c¢ok baslangic

cuiriiklerinin ilerlemesinden sorumludurlar (26).
1.1.4.a. Plak olusumu

Plak olusumunun ilk safhasi pelikildir. Elektron mikroskop calismalar1 disler
temizlendikten 2 saat sonra dis ylizeyinde 0,1-0,7 pm kalinhiginda organik bir tabaka
olustugunu gostermistir. Tikiirik protein ve glikoproteinlerinin dise c¢okelmesi ve
hidroksiapatitin de bu yapiya penetre olmasiyla ortaya g¢ikan ince seffaf film tabakasi
pelikildir. Pelikil baglangigta hiicresizdir. Bakteri de igermez. Pelikil olusur olugmaz
lizerine bakteriler yerlesmeye baslar. Tiikiiriikle temasta olan biitiin oral yapilarin iizeri
pelikil ile kaplhidir. Temel olarak karbonhidrat ve proteinden meydana gelir. Hava su spreyi
ile uzaklastirilabilir. Kalinligi zaman iginde artar. Globiiler, fibriller ve graniiler sekilde
goriilebilir. Pelikil asitte ¢oziinen ve asitte ¢oziinmeyen iki kisimdan olusur. Pelikilin asitte

¢ozlinmeyen kismi dis yiizeyinin asitlere kars1 korunmasinda etkilidir (1,28).

Pelikil i¢inde yiiksek miktarda glisin, glutamik asit ve serin amino asitleri ihtiva
eder. Ayrica aspartik asit, prolin, alanin ve 106sin igerir. Pelikilin yapisinda
karbonhidratlardan glikoz, galaktoz, mannoz, frikktoz ve glukozamin vardir. Tiikirik

proteinlerinden amilaz ve lizozim ayrica IgA igerir (1).
Pelikilin gorevi:

1. Mineyi korumak,

2. Disler arasindaki siirtiinmeye engel olmak,

3. Remineralizasyon i¢in matriks gorevi gormek (1).
Plak 3 donemde olugmaktadir;

1. Baslangi¢ kolonileri donemi: Disin mekanik olak temizlenmesinden sonraki 8
saat icinde gerceklesir. Cevre dokulardan bakteriler, tiikiiriikten miisin, epitel
hiicreleri, 16kosit ve lenfositler ¢okelir. Ayrica bunlara gida artiklar1 da eklenir.

Kok tipi oral mikroorganizmalar tabloya hakimdir (30).

2. Hizli bakteri tiremesi donemi: &8-48 saat arast donemdir. 8-12 saatler arasinda
logaritmik béliinme ile mikroorganizma sayist artar. Ik giiniin sonunda

mikroorganizmalar tiim yiizeyi kaplayarak plaktaki besin maddelerini



kullanirlar. Bu asamada S.Mutans ve Actinomiges tlirlerinin dise siki
baglanmasina da yardim eden ekstraseliiler karbonhidratlar olan glukanlar,

ortamdaki mikroorganizmalar tarafindan besin maddesi olarak kullanilir (31).

3. Remodeling donemi: 48 saat ya da daha uzun siiren bir donemdir. Bu siirecte
mikroorganizmalarin sayisi sabittir. Plak hacmi arttikca ortamda anaeroblar,
flamentéz bakteriler, Ozellikle Actinomigesler artar. Ancak plagin st

kisimlarinda yine aerobik bakteriler mevcuttur.

Plak i¢inde Streptokok, Actinomiges, Veillonella, Fusebakterium, Neisseria ve
Bakteroides miktar1 zaman igerisinde degisim gosterebilir. Olgun plagin oksidasyonu
diiser. Plagin kalinligr artar. Tikiiriik plagin derinlerine ulasamadigindan asitleri
tamponlayamaz. 0,3-0,6 mm plak en fazla asit olusturan plaktir. pH 5,5’in altina

distiigiinde diste demineralizasyon baglar (1).
1.2. Ciiriik Olusumunda Etkili Olan Plak Mikroorganizmalari

Dis c¢iiriigiiniin olusmasinda bakterilerin 6nemli rolii vardir. Agiz ortaminda

yaklasik 300’e yakin bakteri ¢esidi bulunmaktadir.

Insan ve hayvan modelleri kullanilan bir dizi c¢alismadan su sonuglar elde

edilmistir.
1. Siirmemis insan diglerinde ve germ-free hayvanlarda ¢iirtige rastlanmaz.

2. Antibiyotik kullanimi, insan ve hayvanlarda ciiriigiin azaltilmasinda etkili

olmustur.
3. Agiz bakterileri ile in vitro ortamlarda yapay g¢iiriik olusturulabilir.
Farkl1 ¢iiriik lezyonlarinin tizerindeki plaktan spesifik bakteriler izole edilebilir (1).

Agizda cesitli ekolojik ortamlarda bulunan plak topluluklarinda 6nemli farkliliklar
goriiliir. Dis yiizeyinde koloni olusturan ilk bakteriler Streptokoklar ve Actinomigeslerdir.
Minedeki baslangic ciiriiklerinden S.Mutanslar sorumlu olmasina karsin, dentin
ciiriiklerinden laktobasiller, kok c¢iiriiklerinden ise Actinomigesler sorumludur (29). Agiz
ortaminda mikroorganizmalarin varligint devam ettirebilmesi, onlarin yiizeye yapisma
kapasitesine baglidir. Tutunamayan mikroorganizmalar tiikiiriik akisiyla ve yutkunma ile

hemen uzaklastirilir.
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1.2.1.Streptokoklar

Genellikle zincir veya cift olarak goriilen, 2 pm’den daha kiiciik, yuvarlak veya
oval sekilli, gram pozitif, fakiiltatif anaerob, glikozu hegsozdifosfat yolu ile fermente
ederek laktik asit olusturan, katalaz negatif, sporsuz ve hareketsiz bakterilerdir.
Streptokoklar mezofiliktir ve 18-40 °C’lerde ¢ogalirlar. Streptokoklar biyokimyasal
yapilarina, lireme Ozelligine, hemoliz 6zelligine ve antijenik yapilarina gore; Piyojen,
Viridans, Laktik, Enterokoklar seklinde siniflandirilir. Viridans grubu (oral) Streptokoklar
insanda normal agiz florasinin %30-60’1n1 olustururlar. Diisiik patojeniteye, yiiksek
antimikrobiyal duyarliliga sahip olduklar1 halde infektif endokarditin baglica sebebidir.
Bakteriyemi, endokardit, menenjit ve septisemi yapabilir (32).

Sangius grubu | Mitis grubu Anginosus grubu | Mutans grubu | Salivarius grubu
S.Sangius S.Mitis S.Anginosus S.Mutans S.Salivarius
S.Parasanguinis |S.Oralis S.Constellatus S.Sobrinus S.Vestibularis
S.Gordonii S.Pneumoniae |S.Intermedius S.Cricetus S.Infantarius
S.Ginensis S.Cristatus S.Downei S.Thermophilus
S.Peroris S.Rattus S.Hyointestinalis
S.Infantis S.Macacae
S.Ferrus

Tablo 1. Viridans grubu streptokoklarin siniflandiriimasi

1.2.1.1. Mutans Grubu Streptokoklar

1924’te Clarke bu tiir organizmalar1 insan ¢iiriik lezyonlarindan izole etti ve onlar1
S.Mutans olarak adlandirdi. Ciinkii gram boyasinda yuvarlaktan daha c¢ok ovaldi ve
Streptokoklarin mutans bir formu gibi goriiniiyordu. Mutans Streptokok, plakta bulunan
mannitol ve sorbitolii fermente eder ve sukrozdan ekstraseliiler glukanlar iiretirler. S.Ferrus
disindakiler hayvan modellerinde karyojeniktir. S.Mutans, S.Sobrinus, S.Rattus ve
S.Cricetus hayvan modellerinde karyojeniktir. Son olarak, maymunlarda yapilan

caligmalarda S.Macacae yeni bir tiir olarak isimlendirilmek i¢in yeterince farkli bulundu
(32,33).
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1.2.1.1.a. S.Mutans

Plaktan en sik izole edilen S.Mutanstir. S.Mutansi1 kariyojenik yapan 6zellikleri su

sekildedir;

1. Siikrozdan laktik asit {iretir.

2. pH 4,2’ ye kadar diisiikk pH’da yasayabilir.

3. Biiylik miktarlarda hiicre disi, yapiskan, ¢oziinmez, glukan plak matriksi
olusturur.

4. Pelikila yapisir ve plak olusumuna katkida bulunur.

5. Ayrica S.Mutans intraseliiler polisakkarit iireterek karbonhidrat rezervi
olusturur. S.Mutanslar bebeklerde biberon ¢iiriiklerinden, yashlarda kok ytizeyi
cliriigiinden, genclerde ve erigskinlerde mine ciiriigiinden birinci derecede

sorumlu olan patojenler olarak saptanmistir (33).
1.2.1.1.b. S.Sobrinus

S.Sobrinus ise plak iginde en ¢ok izole edilen ikinci Mutans grubu Streptokoktur.
Yapilmis olan ¢aligmalarla dental plakta bulunma siklig ile ¢iiriik olusumu arasinda iligki
bulunmustur. Ratlarda yapilan bir caligmada ise S.Sobrinus’un S.Mutans’a oranla ¢iiriik
olusumunda daha etkin oldugu gosterilmistir (34). Glikolitik 6zelliklerinin farkli olusunun
buna sebep olabilecegini belirtmistir. S.Mutans ile S.Sobrinus’un agiz ortaminda
lokalizasyonlari ¢ogu zaman farklidir. Siklikla fissiirlerde rastlanan S.Mutans’a karsilik
S.Sobrinus daha ¢ok aproksimal alanlarda gézlenir. Ortamda siikroz varligi, S.Sobrinus’un

dis yiizeyine kolonize olmasinda etkilidir (35).
1.2.2. Laktobasiller

Laktobasiller, ince uzun sekilli, gram pozitif, fakiiltatif anaerob, katalaz negatif,
zincir formasyonunda, sporsuz bakterilerdir. Bagirsaklarda, vajinada ve yogurtta

bulunurlar.

Uremeleri igin uygun sicaklik 30-40 °C’dir. Uredikleri ortamda amino asitler,
niikleik asitler, mineraller, yag ve 0Ozellikle B vitaminlerinin olmasi gerekir (36).
Laktobasiller, spesifik olarak karyojenik olduklari belirlenen ilk mikroorganizmalardir

(37). Agizda pH’ nin uzun siire diisiik kaldig1 ortamlara yerlesirler. Bu da tiikiiriiglin en az
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ulasabildigi disli alanlardir. Dissiz agizlarda ve ¢iiriiksiiz bireylerde laktobasil bulunmaz
(36).

Curtk riski yiiksek ve laktobasil sayis1 yiiksek bireylerde diyetteki karbonhidrat
miktar1 azaltilirsa laktobasil sayist diiser (38). Flor miktarinin yeterli oldugu bolgelerde
yasayan bireylerin plak laktobasil sayisinin, flor miktarinin az oldugu yerlerde yasayan
bireylerin plak laktobasil sayisindan, daha az oldugu belirlenmistir. Ayrica agzinda
kavitasyon olmayan kisilerde, agzinda ¢ok sayida kavitasyon olan kisilere gére daha az

miktarda laktobasil goriiliir (39).

Agiz ortaminda ve dis ¢ilirik lezyonunda goriilebilen laktobasil tiirleri;
L.Acidophilus, L.Casei, L.Fermentum, L.Salivarius, L.Viridescens’tir. Bunlar arasinda

L.Acidophilus ve L.Casei karyojenik 6zelliklere sahiptir (38).
1.2.2.1. L.Acidophilus

Ince, uzun, comak sekilli, gram pozitif, sporsuz, anaerobik veya zincir
formasyonunda bulunabilirler. Insan ve hayvanlarda mukozal memranlarda ve cildin dogal

florasinda bulunurlar (39).

L.Acidophilus, laktaz enzimi salgilar. pH dengesinin korunmasinda etkilidir.
B vitaminin  iretiminde ve emiliminde rol alir. Patojenik bakterilerin sayisinin
azalmasinda etkilidir (39). Aktif ¢iiriik lezyonuna sahip bireylerde bol miktarda
L.Acidophilus’a rastlanmistir. L.Acidophilus, frilkktozdan 6nemli miktarda laktik asit {iretir.
Bu asitler dis sert dokularinda dekalsifikasyona sebep olur. L.Acidophilus, dis yiizeyine ilk
kolonize olan bakterilerden olmadigindan tek basina ciiriik olusturamazlar. Biyofilm

tabakasina kolonize olabilmek i¢in S.Mutans’in aktivitesine ihtiya¢ duyar (40).
1.2.2.2. L.Casei

Siit ve siit iirlinlerinde goriilebilen bu bakteriler, siitii peynirlestirebildikleri i¢in
bu ismi almislardir. insanda oral bélgede sik izole edilebilen bir tiirdiir. Dis ciiriikleriyle

iliskili bulunmustur (39).
1.2.3. Actinomicesler

Actinomicesler gram pozitif, flamentoz, fakiiltatif anaerob, hareketsiz, sporsuz
bakterilerdir. Glikoz, maltoz, laktoz ve salisinden asit olusturabilir, nisastaya etki

edemezler (39).



13

Daha ¢ok aproksimal alanlarda yerlesen Actinomigesler, plak florasinda 6nemli bir
yer tutar. Kok yiizeyi ¢iirtikleriyle iliskili olduklar1 gibi gingivitiste de sayilar1 artmaktadir
(41). A.Viscosus ve A.Naeslundii kok ciiriikleri ile fissiir ¢iirigli ve periodontal yikimdan
sorumludurlar. A.Viscosus dis yilizeyine baska bakterilere ihtiyag duymadan kolonize

olabilir (41).
1.2.4. Mantarlar

Genel olarak aerob mikroorganizmalar olan mantarlar, nemli ve karanlik ortamda
geligirler. Asidik ortamda iyi iireyen ¢ok sayida mantar tiirii vardir. Mantarlar konak doku
ve restoratif materyal ylizeylerine yapisabilir, ylizey antijenlerini modifiye edebilir ve

proteinaz olusturarak konagin savunma direncini bozabilir (14).
1.2.4.1. Candida Albicans

Agiz enfeksiyonlarmin biiyik kisminda, bir¢ok kandida tiiriinden, daha ¢ok
Candida Albicansa (C. Albicans) rastlanir. C.Albicansin ¢iiriik olusumundaki etkinligi
kesin olarak belirlenememis olmakla birlikte, C.Albicansin varligi ile ¢iiriik artis1 ve ¢iiriik
sikligi arasinda bir iliski tespit edilmistir. C.Albicansin, hidroksiapatiti (Hap) bir sivi
kiiltiirde, S.Mutanslardan 20 kat daha yiiksek bir oranda, ancak ¢ok daha diisiik biiyliime

hizina ragmen ¢6zdiigli bulunmustur (42).
2. DiS CURUGUNUN SINIFLANDIRILMASI
2.1. Turan Cengiz Siiflamasi
2.1.a. Dis Uzerindeki Yeri Bakimmdan
Pit ve fissiir ¢liriigli, aproksimal ¢iiriik, kole ¢iirigii ve tliberkiil ¢iirigii
2.1.b. Ciiriitme Hiz1 Bakimindan

Hizli olusan ciiriik, yavas olusan ¢iiriik, durgun c¢iiriik ve iyilesmis c¢liriik (¢iiriik

markast)
2.1.c. Degisik Sert Dokularda Ciiriik

Mine ¢iirigii, dentin ¢liriigii ve sement ¢liriigii
2.1.d. Tedavi Sonrasi Ciiriikleri

Sekonder ciiriik ve ¢iirtik rezidivi (43)



14

2.2. Degisik Sert Dokularda Ciiriik
2.2.1. Mine Ciiriigii

Mine siki bir sekilde dizilmis hidroksiapatit (Hap) kristallerinin olusturdugu uzun
situnlar seklinde diizenlenmis prizmalar icerir. Prizma mine—dentin sinirindan kron
yiizeyine kadar siirekli ve dalgali siitunlar olarak genisler. Diisiikk ve yiiksek hizli
mineralizasyon periyotlarinin olusturdugu retzius ¢izgileri, ve prizma simirlarindaki dogal
alanlar, mineye bir gecirgenlik kazandirir. Boylece mine suyun ve hidrojen gibi kiiciik
iyonlarin hareketine izin veren molekiiler bir elek gibi davranir. Ortamda hidrojen iyon
yogunlugunun artmasiyla dis dokusundan kalsiyum bilesenleri iyonize olur. Bu ¢6ziinme
ortamdaki H+ iyonu azalana kadar yani pH notr olana kadar devam eder. Ortamin asiditesi
uzun zaman devam ederse demineralizasyon devam eder ve dis sert dokularinda yikim

baslar (44).

Ciriigiin en erken kaniti, kuru ve temiz dis ylizeyinde goriilen beyaz opak

alanlardir. Bu tebesirimsi alanlar baslangi¢ ¢liriigii olarak isimlendirilir (1).

Histolojik ¢aligmalarda baslangi¢ cliriik lezyonlar1 ylizeyel tabaka, lezyonun

govdesi, karanlik tabaka ve saydam tabaka olmak tizere dort tabaka da incelenmektedir.
2.2.1.a. Yiizeyel Tabaka

Ciiriik ataklarindan nisbeten etkilenmemistir. Mine ciiriigiiniin en sert tabakasidir.
Lezyon govdesinden daha az pordzite gosterir. Radyoopasitesi normal dentine yakindir.
Bozulmamis yiizey bakteri invazyonuna bariyer gorevi yaptigindan énemlidir. Bu tabaka
iyon diflizyonuna gecirgendir. Di1s kisimdan remineralizasyonla ve altta yikilan yapilarin

burada birikmesiyle hipermineralize bir hal alir (20,45).
2.2.1.b. Lezyon Govdesi

Mine ciirtigliniin en genis kismidir. %25’¢ kadar genis poréziteye sahiptir. Bu
bolgede bakteriler bulunabilir (1).

2.2.1.c.Karanhk Tabaka

Mineral kayb1 yaklasik %6 olan karanlik tabaka farkli kalinliklarda goriilebilir.
Kinolini absorbe edemediginden polarize 15181 geciremez. Bu yiizden karanlik tabaka
olarak adlandirilir. Ciirtigiin hizli ilerledigi durumlarda bu tabakanin ince, yavas ilerledigi

durumlarda ise kalin oldugu goriilmektedir (12).
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2.2.1.d. Saydam Tabaka

Normal mineye komsu olan en derin tabakadir. Poréz hacmi %1°dir ki, bu oran
normal mineye goére 10 kat daha fazadir. Kinolin soliisyonuyla muamele edildiginde
polarize 151k mikroskobunda yapisiz olarak gozlemlendigi i¢in bu ad verilmistir. Saydam
tabakanin, mine ¢iirik lezyonuna sahip olan daimi diglerin %350’sinde bulundugu

bildirilmistir (1).
2.2.2. Dentin Ciiriigii

Daha az mineralize i¢eriginden ve dentin kanalciklarinin bakterilerin ilerlemesine
daha miisait olmasindan dolay1 ¢iiriikk dentinde minedekinden ¢ok daha hizl ilerler. Bu
yiizden dentin ¢iiriigii, apeksi pulpaya bakan, mine/dentin sinirina dogru genisleyen bir V
seklindedir. Yavas ilerleyen ciiriik lezyonlarinda dentin c¢liriigiiniin tabakalar1 belirgin bir
sekilde izlenir. Buna karsin hizli ilerleyen lezyonlarda bu ayrimi yapmak zordur (1). Ciiriik
dentin icten disa dogru normal dentin, subtransparan dentin, transparan dentin, bulanik

dentin ve enfekte dentin olmak lizere 5 tabakada incelenmektedir.
2.2.2.a. Normal Dentin

En derindeki normal dentindir. Diizgiin odontoblast uzantili kanallara sahiptir ve bu
kanallarm liimeninde hig kristal bulunmaz. Intertiibiiler dentin, normal yogunlukta hidroksi
apatit kristalleri igerir ve normal ¢apraz bagli kollajene sahiptir. Dentin kanallar1 bakteri

icermez. Osmotik, mekanik, termal uyarilar dentinde keskin bir agriya neden olur (1).
2.2.2.b. Subtransparan Dentin

Intertiibiiler dentinde demineralizasyon vardir ve dentin kanallarinin liimeninde
ince kristaller olusmaya baslamistir. Odontoblast uzantilar1 zarar gorebilir. Dentin kanallar
bakteri igermez. Dentinin uyarilmasi agr1 olusturur. Bu bdlgede dentinin remineralizasyon

kapasitesi vardir (1).
2.2.2.c. Transparan Dentin

Intertiibiiler dentinde daha fazla demineralizasyon vardir ve dentin kanallarinin
limeninde daha biiyiik kristaller olusmustur. Bu tabakada bakteri bulunmaz. Dentinin

uyarilmasi ile agr1 olusur. Kollajen ¢apraz baglari saglamdir ve bu bolge kendini onarabilir

(1).
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2.2.2.d. Bulanik Dentin

Dentin kanallar1 genislemistir, bigimleri bozulmustur ve bakterilerle dolmustur.
Cok az mineral vardir. Intertiibiiler dentinin remineralizasyonu igin kalip olarak gorev
yapacak olan kollajen de yikima ugradigindan bu bélgede artik dentin kendini tamir

edemez. Bulanik dentin restorasyon isleminden 6nce mutlaka uzaklastirilmalidir (1).
2.2.2.e. Enfekte Dentin

Dentin yapisinin tanimlanamadigi, bakterilerle dolu olan, ¢iiriik dentinin en dis
tabakasidir. Kollajen ve mineral yoktur. Enfeksiyon kontrolii ve basarili bir restorasyon

i¢in, bu tabakanin kaldirilmasit zorunludur (1).
2.2.3. Sement Cirugii

Servikal cilirtik olarak da isimlendirilen kok yiizeyi ciirtikleri genellikle diseti
cekilmesiyle acgiga g¢ikan sement yiizeyinin asitlere maruz kalmasiyla baslar. Ciiriik
genellikle mine-sement sinirinda primer sementten baslar. Hiicresiz ve lifli sement
tabakalar halinde c¢okeldigi icin, ¢liriik bu tabakalarin aralarinda, sadece pulpa yoniinde
degil, ayn1 zamanda tabakalar arasinda apikal yone dogru da yayilabilir. Sement ¢liriigi,
aciga cikmis sementte, sharpey liflerinin yikimi sonucu bosalan lif kanalciklar1 araciligiyla
da dentin-pulpa yéniinde ilerler. Inkremental ¢izgilere gelince yavaslar ve zamanla bu
cizgiler boyunca yayilir. Ciirlik sekonder semente geldiginde, ilk degisiklik bir saydamlik
olusumudur. Bu olay demineralizasyonla birlikte olabilir. Dentindeki saydam bolgeye
benzer. Bunu renklesme izler, en sonunda matriks ¢oziiniir (46). Mine-sement sinirinda
sement kalinlig 20-50 pm’dir. Klinikte bu bolgede tek basina sement ciiriigii goriilmez.
Ciiriik gozle goriildiiginde dentine de gegmis olur. Sement ¢iiriigli olusumunda baskin rol
Actinomigeslerde olsa da, kok yiizeyi plaginin, S.Mutans ve laktobasil gibi asidojenik
mikroorganizma igerdigi gosterilmistir. Sement ¢lirigli i¢in kritik pH degeri (6,2-6,4)

dentine ve mineye oranla daha yiiksektir (47).
2.3. Tedavi Sonrasi Ciiriikleri
2.3.1. Rezidiiel ciiriikler

Tim enfekte dentinin ve/veya minenin kaldirilamamasi nedeniyle kalan

demineralize dokudur.
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2.3.2. Sekonder ciiriikler

Sekonder ciiriikler, mevcut dental restorasyonlarin kavite kenarlarinda meydana

gelen c¢iiriik lezyonlar1 olarak tanimlanir.
3. SEKONDER CURUKLER

Dis hekimliginde, restorasyon degisimlerinin en sik sebebidir (48). Bu lezyonlar
genellikle histolojik olarak restorasyonun yanindaki primer bir lezyona benzeyen bir “dis
lezyon” ya da kavite duvarinda, mine veya dentinde daha dar bir defekt olan ‘“duvar

lezyonu” olarak ortaya ¢ikar (49).

Sekonder Ciiriik Olusumunun Sebepleri;

. Restorasyon ve dis yiizeyi arasinda bir aralanma olugmasi,

. Kurik dolgu kenarlari,

. Dolguda aginma olmasi,

. Kavite kenarlarinda plak birikimine bagl ¢iiriik gelisimi (49).
3.1. Sekonder Ciriiklerin Histolojisi

Restoratif materyalin tipi ne olursa olsun, sekonder ¢iiriikler histolojik olarak ayni

temel bigimlerde goriiliir.
. D1s Lezyon: Disin dis ylizeyinde yeni bir primer ataktan kaynaklanir.

Duvar Lezyonu: Restorasyon-kavite duvari arasinda, bakterilerin, sivilarin ya da hidrojen

iyonlarinin diflizyonu sonucu olusur (48).
3.2. Sekonder Ciiriiklerin Yeri ve Sikhgi

Restoratif dis hekimliginin ilk giinlerinden beri sekonder ¢iiriik olay1 bilinmektedir.
Bu olgu, G.V. Black tarafindan olusturulan kavite prensipleri ve koruma i¢in genisletme
anlayisinin temelini olusturmaktadir. Sekonder cliriiklerin klinik teshisi, hem siit hem de

kalic1 diglerde, her tip restorasyonun %50-60’1nin degisim nedenidir (48).

Sekonder ciiriikler, diger dental ¢iiriiklere benzer bigimde, restore edilmis bir disin
herhangi bir bolgesinde, plaktaki mikroorganizmalarin aktivitesinden kaynaklanir.
Klinisyenler ¢ogunlukla Class II restorasyonlarin gingival kenarlarinda ve Class I

restorasyonlarda sekonder ¢iirtik tespit etmektedirler (50,51). Sekonder cliriiklerin gingival
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kenarda daha sik olmasinda etkili olan birka¢ faktor vardir. Birincisi, her restorasyonun
gingival kisimlari, 6zellikle de interproksimalde ise diger kisimlardan daha zor temizlenir.
Halbuki okluzal yiizey fircayla kolaylikla temizlenebilir. Ikincisi, restoratif islemler
sirasinda gingival duvar, iyi goriilemedigi i¢in ve restoratif materyalin yerlestirilme
zorlugundan dolayi, tiikiiriik ve agiz sivilariyla kontamine olma egilimindedir. Bu da rezin
kompozitlerin bonding etkinligini azaltir daha kolay sekonder ¢iiriik olusumuna sebep olur.
Uciincii olarak, gingival kavosurfacede polimerizasyon biiziilmesi, gingival kisimda
restorasyonun biitlinliigiinii olumsuz etkileyebilir ve sekonder ¢iiriik goriilmesiyle

sonuglanabilir (52).
3.3. Sekonder Ciiriiklerin Teshisine Ait Ozel Problemler

Sekonder ciiriikler restorasyon yenilenme sebeplerinin yaklasik yarisini olusturur.
Farkli klinik kontrollii ¢alismalarda sekonder ciiriikklerin restorasyonlarin yenilenmesine
sebep olma oranlar1 ¢ok farkli olarak ortaya konmustur. Literatiirde 2660 restorasyondan
sadece ikisinin sekonder ciiriik sebebiyle degistirildigi klinik kontrollii ¢alisma mevcutken,
%66-87 oraninda sekonder c¢iiriik sebebiyle restorasyonun yenilendigi kontrollii klinik
calisma mevcuttur (53,54). Bunlar dogru mu, yanlis mi1? Bu ¢alismalar arasinda neden
biiyiik farklar var? Bu calismalara katilan uygulayicilar, sekonder ciiriik teshisi kriterleri
hakkinda yetersiz egitilmis veya bilgisiz midir? Nitekim, simdiye kadar yukaridaki sorular
makul bir sekilde agiklamak ¢ok zor. Bu ¢aligmalarin kendileri arasinda, ikincil ¢iirtik i¢in
baz1 spesifik tan1 konulmasi problemleri oldugu kabul edilmelidir ve dogru tan1 yapmak

i¢in ikinci ¢lirigli dogru bir sekilde anlamak ¢ok dnemlidir (52).

Tanimlamaya gore sekonder ciiriikler, yeni bir primer ¢iriiktiir ve rezidiiel
clirliklerden ayirt edilebilir. Gegmiste korumak icin genisletmek kavrami, G.V. Black
tarafindan olusturulan kavite prensipleri, kaviteyi miimkiin oldugunca temiz olarak
hazirlamay1 6gretti. Su giinlerde konservatif dis hekimliginin gelisimi, minimal invaziv
yaklasim anlayis1 ve remineralizasyon kavramlari, daha fazla dis dokusu korumak ve
dislerin 6mriinii uzatmak icin tedavinin, enfekte doku ile iyilesebilecek olan etkilenmis
dokuyu ayirmasini ve sadece enfekte dentinin kaldirilmasini 6nermektedir (55-57). Ancak
bu kalan lezyonun ilerleyip ilerlemeyeceginden emin olmak zordur. Bu nedenle modern dis
hekimliginin sekonder ¢iiriigli, rezidiiel ¢iiriikten ayirt etme zorlugunu arttirabilecegi

diistiniilmektedir. Ya da sekonder ve rezidiiel ¢iiriigii ayirt etmek o kadar Onemli
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olmayabilir. Ayrica duvar lezyonu defektif bir marjinle iligkili degilse, iyice ilerlemeden

tespit edilemeyebilir (58).

Primer ya da sekonder c¢iiriiklerin teshisi i¢in iyi bir aydinlatma , temiz disler, iyi bir
gozlik ve iyi bite-wing radyograflar Onerilmistir. Sekonder ciirlikler interproksimal
alanlarda daha ¢ok gelisir bu yiizden tespiti daha ¢ok dikkat gerektirir. Keskin bir sondun
kullanildig1 geleneksel gorsel ve dokunsal yontemler, primer ve sekonder ciiriiklerin
teshisinde savunulmustur (52,58). Keskin bir sondun sekonder ciiriik tespitinde akillica bir
ara¢ oldugu goriilmiistiir, ancak keskin bir sond remineralize olabilecek bir dis lezyonun
kavitasyonuna da sebep olabilir (59). Ek olarak, dis restorasyonlarinin etrafindaki renk
degisimi, amalgamin fiziksel varligi, korozyon tiriinleri veya sekonder c¢iiriikler gibi cesitli
faktorlere bagli olabilir. Restorasyonlarin yanindaki renklerin veya lekelerin her zaman
sekonder ciiriikleri ongérmedigi ve sekonder ciiriiklerin saptanmasinda yararli olmadigi

sonucuna varilabilir (58).

QLF'nin (Kantitatif Istk Olgiimlii Floresan) 400 pm'den daha diisiik erken sekonder

cliriik lezyonlarin saptanmasi i¢in uygun bir teknik olabilecegi bildirilmektedir (60).
3.4. Sekonder Ciiriiklerin Mikrobiyolojisi

Sekonder ¢iiriiklerin histopatolojisi heniiz belirsizdir. Primer cliriiklere benzer
sekilde tanimlansa da, sekonder ¢iiriik etyolojisinin, primer ciiriikle ayni olup olmadigi
tartigmalidir. Splieth ve arkadaslar1 2003’te, amalgam ve kompozit dolgularin altindaki
mikrobiyal spektrumu karsilastirdiklar1 bir ¢alisma yaptilar. Bu ¢alisma amalgam altindaki
bakterilerin, plak ve ciiriikk dentin florasinda oldugu gibi daha ¢ok anaerobik ve fakiiltatif
anaerobik gram pozitif koklarin baskin oldugunu gosterdi. Aksine bir ¢ok kompozitin
altinda, enfekte kok kanallarinin mikroflorasina benzer bigimde, pulpa patojenik bakteriler
olan, bakteriodes ve provotella tespit edildi. Bu nedenle ¢alismalar restoratif materyallerin

tiplerinin, sekonder ¢iirilk mikroflorasina etkisi olabilecegini diisiindiirdii (61).
3.5. Sekonder Ciiriiklerde Mikrosizintinin EtKisi

Mikrosizintt kavite duvariyla dolgu arasindaki klinik olarak tespit edilemeyen
sizintiy1 ifade eder (63). Asit etch ve bonding ajan kullanildiktan sonra bile 6-10 um’lik bir
bosluk olusmaktadir (64). Restorasyon duvari ile dis arasindaki mikro bosluk, bakteri
istilasina izin verebilir. Kariyojenik bakteriler kosullar uygun oldugu siirece duvar boyunca

dis yapisin1 demineralize edebilir. Dolayisiyla mikrosizinti sekonder c¢iiriik i¢in belirteg



20

olarak diislinilmiis, bazi makalelerde duvar lezyonu mikrosizintinin sonucu olarak

tanimlanmustir (61,65-67).

Bosluk biiyiikliigii ve sekonder ciiriik iligkisi lizerine yapilmis yeni bir in vitro
calismada bulgular, dis ile restorasyon arasindaki bosluk boyutunun kavite duvari boyunca
gelisen sekonder c¢iiriikleri etkiledigini gostermistir. Ciinkii bu biiyiikk bosluklar, bakteri
kolonizasyonu i¢in gerekli alan ve karyojenik mikroorganizmalar i¢in yeterli besin
maddeleri saglayacak ve daha biiyiik duvar lezyonlarinin olusmasina neden olacaktir. Ote
yandan daha kiiciik alanlarda asit ataklar1 nedeniyle dis yapisinda ¢dziinen mineraller, alan1
hemen asir1 doyurup dis dokusunun yeniden mineralizasyonu saglar ve daha kiiciik duvar

lezyonlar1 olusturur (68).

Aksine diger ¢caligmalar, dig-restorasyon arasinda 250 pm ve iizeri, hatta 400 um ve
tizeri bosluk olmadikca kavite duvarinda c¢iiriik lezyonu olmadigini ortaya koymustur.
Ayrica diglerde goriilen catlaklarda cliriik gelismemesi bu meseleye klinik delil olarak
gosterilmektedir. Catlaklardaki boyanmis bilesen genel olarak biitiin dis ve restorasyonlari

kaplayan biyofilmin bilesimine benzer (52,58,69,70).

Ozetle su sebeplerden dolayidir ki, su ana kadar mikrosizint1 ve sekonder ciiriikler,
ozellikle de duvar lezyonlar1 arasinda bir iligki iizerine herhangi bir kesin sonug

bulunamamaktadir.

1. Agiz boslugu son derece karmagiktir ve tamamen taklit edilemez. Bu nedenle
caligmalarin sonuglar1 her seyi icermeyebilir.

2. Sekonder cirtikler, ¢esitli faktorlerden kaynaklanirlar. Aragtirmacilarin deney
diizeneklerinde eksiklikler olabilir ve bazen sonuglar ¢eliskilidir.

3. Bireysel farkliliklar agisindan insanlar, ciiriiklere karst farkli derecelerde
duyarlilik gosterir. Bu nedenle farkli klinik g¢alismalar farkli sonuglara yol
agabilir.

4. Bazi klinik ¢aligmalar makul tasarimlardan yoksun olabilir.

Bununla birlikte mikrosizintinin, bakteri varlig1 nedeniyle sekonder ciirtikle iligkili

oldugu konusunda fikir birligi vardir. Mikrosizintt bir duvar lezyonu olugmasi ig¢in

gereklidir fakat yeterli degildir (71,72).
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3.6. Sekonder Ciiriigiin Onlenmesi

Sekonder ¢iiriikler restorasyon degisimlerinin baslica sebeplerinden  biri
oldugundan, sekonder ciiriiklerin 6nlenmesi tizerinde ¢ok calisilan bir konudur. Sekonder
clriikler de diger tip ¢iiriikkler gibi, demineralizasyona yol agan patolojik faktorlerle,
remineralizasyona yol agan koruyucu faktorler arasindaki dinamik dengeye gore belirlenir.
Ayni zamanda bakteriler de sekonder cliriiklerde demineralizasyona sebep olan 6nemli

etyolojik faktorlerdir.
Genel olarak sekonder ¢iiriiklerin 6nlenmesi iki noktaya dayanir.

1. Dis sert dokularinda demineralizasyonun azaligi ve remineralizasyonun artisi.
2. Cirtik yapict bakterilerin metabolizmasina miidahale edilmesi, restorasyon
altinda, plakta ve ciiriik dentinde bakteri miktarinin azaltilmasi, bakteri

tiremesinin inhibe edilmesi (73-75).

4. DIREKT POSTERIOR RESTORASYONLARDA KULLANILAN RESTORATIF
MATERYALLER

4.1. Amalgam

Civa ve diger metallerin olusturdugu bir alasim olarak amalgam dis hekimligine
XIX. yy baslarinda girmistir. 1895’te G.V. Black ilk amalgam formiiliini gelistirmistir.
Kullanim1 kolay, ucuz ve kompozitten daha az allerjen olusu ile ylizyili askin takip

kayitlarina sahip olmasi sebebiyle amalgam hala popiiler bir dolgu materyalidir (1).
4.1.1. Amalgamin Bilesenleri

Temel bilesenler: Civa, bakir, glimiis ve kalaydir.

Diger bilesenler: Cinko, palladyum ve indiyumdur.

Gilimiis (Ag): Genlesmeyi ve dayanimi arttirir.

Kalay (Sn): Genlesmeyi ve dayanimi azaltir. Sertlesme siiresini uzatir.

Bakir (Cu): Kalay bakir tarafindan baglanir. Boylece bakir, y, fazinin meydana
gelmesini Onlemis olur. Korozyonu azaltir, dayanimi artirir, akicilifi  ve marjinal

bozulmalari azaltir.

Civa (Hg): Oda 1sisinda sivi halde bulunan tek metal olan civa, reaksiyonda

aktivatordir.
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Cinko (Zn): Alagimdaki diger elementlerin oksidasyonunu dnler. Kondensasyon
sirasinda nem ile kontamine olursa, i¢ korozyon, yiizey piiriizliliigi olusur ve amalgamin

dayanimi azalir.

Indiyum (In): Akicilig1 ve marjinal kirilmalar azaltir, dayanikliligi artirir.

Palladyum (Pd): Korozyonu ve kararmay1 azaltir, parlakligi arttirir (1).
4.1.2. Amalgamin Fiziksel Ozellikleri

1. Dayaniklilik,

2. Plastik deformasyon,

3. Kararma ve korozyon,

4. Termal iletkenlik,

5. Boyutsal degisiklik,

6. Mikrosizinti.

Bu fiziksel 6zellikler klinik basartya etki yapmalari nedeniyle ¢ok 6nemlidir.
4.1.2.a. Dayamkhhk

Basinca kars1 dayaniklilik ve ¢ekmeye karsi direncidir. Dayaniklilik vy, y1 ve vy
fazlarina gore tanimlanir. Amalgamin en dayanikli kismi reaksiyona girmeyen,
glimiig-kalay partikiilleridir (y faz1). Glimiis-civa (y1 fazi) daha az dayaniklhidir. Kalay-civa
(y2 faz1) ise en dayaniksiz fazdir. Sikistirma direnci gerilme direncine gore 7 kat fazladir.
Kiiresel alasimlar talag alasimlara goére daha giigliidiirler. Amalgamin kenar dayanikliligi,
akicilik nedeniyle zayiftir. Okluzal yiizeyde ¢ok i1yi yapilmis bir amalgam kenar1 bile
normal ¢igneme basinglartyla akicilik gosterir. Amalgam kenari, akicilik sonucu minenin
lizerine tagar. Daha sonra bu ince kisim kirilabilir ve sekonder ¢iiriik sebebi olabilir. Bunu
onlemek i¢in amalgam dolgular alti ay sonra kontrol edilmeli ve tasan kisimlar

diizenlenmelidir (1).
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4.1.2.b. Plastik Deformasyon (Akicilik)

Sertlesmis bir amalgamin, sabit ve silirekli bir yiik altinda kalmakla gostermis
oldugu boyutsal degisiklige denir. Amalgamin restorasyon sinirlarindan disariya dogru
tasmasina ve kenar uyumunun bozulmasina neden olur. Olusan plak retansiyon alanlar
sekonder ciiriiklere neden olabilir. Kondensasyon basincinin arttirtlmasi ve fazla civanin

cikartilmasi ile akicilik azaltilabilir (1).
4.1.2.c. Kararma ve Korozyon

Amalgam dolgunun yiizeyinin, kimyasal ve elektriksel reaksiyonlarla bozulmasidir.
y2 fazinin azaltilmasiyla kontrol altina alinabilir. Amalgamlarda 6-24 ay sonra korozyon
baslar. Korozyonu kontrol edebilmek icin amalgamin biitiin ylizeylerinin cilalanmasi
onerilmektedir. Yiizeyin bir kismu cilalanip, bir kismi cilalanmadiginda, cilali kisim negatif
elektrot, cilasiz kisim pozitif elektrot, tiikiiriik ise elektrolit gorevi gormektedir. Cilali alan
asindiktan sonra diger alana gore pozitif olur. Bu bir dongii halinde devam eder.

Korozyonla bozulmus olan amalgam yiizeyi plak retansiyonu icin elverislidir (1).
4.1.2.d. Termal iletkenlik

Amalgamin termal iletkenligi ¢ok yiiksektir ve 1s1 degisimlerini pulpaya oldukca

hizli iletir (1).
4.1.2.e. Boyutsal Degisiklik

Hazirlanmasma bagli olarak amalgam sertlesirken, biiziilme veya genisleme
gosterir. Amalgamin fazla biiziilmesi, kavite kenarinda aralik yaparak sekonder ¢iirtiklere
neden olur. Fazla genislemesi ise, diste hassasiyete ve dolgunun yiikselmesine yol agar.
Sinirl bir genisleme, kavite kenarlarina daha iyi bir uyum saglayacagindan, biiziilmeye
gdre daha ¢ok arzu edilir. Boyutsal degisiklikler amalgamda {i¢ devrede olusur. Once
cabuk olusan bir biiziilme, sonra yavas meydana gelen genisleme ve daha sonra yavas bir

bliziilme ile son seklini alir.

1. Ilk birkag dakikada meydana gelen kiigiik bir biiziilme gériiliir. Giimiis orani
yiikseltilerek azaltilabilinir.
2. 1Ilk biiziilmeden 5-10 dakika sonra yavas bir genisleme baslar. Genisleme 4-6

saat sonra en yiiksek seviyesine ulasir ve bir miiddet sabit kalir.
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3. 16-18 saatleri arasinda belirgin bir biiziilme olusur. Kenar bosluklarina neden
olan bu biiziilme sekonder ciiriiklere yol acabilir. Yiiksek bakirli amalgamlar

¢ogu zaman belirgin bir biiziilme gosterirler.

Onceleri sizintiya bagli bir hassasiyet goriiliir. Zaman icinde korozyona dayali

olarak sizint1 azalir (1).
4.1.2.f. Mikrosizinti

Amalgam dolgularin termal genlesme katsayisi, dentinin genlesme katsayisindan 22
kez daha fazladir. Bu farklilik kavite kenarlarindaki uyumu bozar ve mikrosizintiy1 arttirir.
Swartz ve Philips 1962°de, zamanla kenar sizintisinin azaldigini, bir kaide kullanmakla
baslangictaki sizintinin da engellenebilecegini gostermiglerdir (76). Kenar sizintisinin
zaman i¢inde azalmasi1 soyle agiklanir; metalik iyonlar ve korozyon iirlinleri kenardaki
aralig1 yavas yavas doldurur ve buradan agiz sivilarinin sizintisi 6nlenir. Ayrica amalgamin
icindeki iyonlar oligodinamik etki gostererek, endospor olusturmayan bakteriler ve bazi
viriisleri oldiirlir. Amalgam iyi uygulandiginda, diger restoratif maddelerin hepsinden
listiin oldugu sdylenebilir. Iyi bir dolgunun olusturulmasinda alasimin karistiriimasi,

kondansasyonu, sekil verilmesi ve cilalanmasi son derece dnemlidir (1).
4.2. Kompozit Materyali

Dis hekimliginde kullanilan kompozitler, baglayict ajan (silan) uygulanmis
inorganik doldurucu partikiillerin (dagilan faz) , polimerizasyonu indiikleyen bir sistem

icersinde, organik matriks (tasiyici faz) ile birlestirilmesinden olusurlar (77).
4.2.1. Kompozit Rezinlerin Yapisi

1. Rezin Matriks,
2. Doldurucu,

3. Baglama Ajani,
4

. Polimerizasyon Baslatic1 ve Hizlandiricilar.
4.2.1.a. Rezin Matriks (Organik Faz)

Uretici firmalarin ¢ogu sertlik ve sikistirma direnci iyi oldugundan Bisfenol A
Glisidil Metakrilat (BIS-GMA) rezini tercih etmektedirler. Bis-GMA 2,2-bis
[4(2-hidroksil-3 metakriloksi-propiloloksi)-fenil1] propan en ¢ok kullanilan dimetakrilattir.

Bununla birlikte, renk stabilitesi ¢ok iyi olan ve daha iyi adezyon saglayan Uretan Di
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Metakrilat (UDMA), farkli oranlarda kullanilir. Akiciligt arttirip vizkoziteyi diistirmek i¢in
Tri Etilen Glikol Dimetakrilat (TEG-DMA) ilave edilmektedir. Rezin matriksin
polimerizasyonu materyalin sertlesmesini saglar. Polimerizasyon 1siyla, 1sikla ya da
kimyasal yolla gerceklesebilir. Pulpa irritasyonlarma sebep olabilen kistm bu rezin

matriksdir (77).
4.2.1.b. Doldurucular (inorganik Faz)

En cok kullanilan doldurucu partikiiller; farkli sekil ve biyiikliikteki kuartz,
baryum, stronsiyum, ¢inko, borosilikat cam, lityum aliminyum silikat, baryum aliminyum

silikat ve yitrium camdir (78).

Materyale mineye benzer yar1 saydam goriintiiyli kazandiran silika partikiilleridir.
Ayni zamanda yapinin mekanik 6zelliklerini giiclendirir. Kristalin formlarinin sert olmast
bitim ve cila iglemlerini zorlastirdig1 i¢in, giiniimiizde {iretilen kompozitlerde silikanin
non-kristalin formlar1 kullanilmaktadir. Materyale radyoopaklik veren partikiiller baryum,
¢inko, stronsium ve yitriumdur. Doldurucu partikiiller kompozit rezine boyutsal bir

stabilite saglar (79).
4.2.1.c. Baglanma Ajam (Silan)

Silan, hem rezin matrikse hem de doldurucu partikiillere ¢ok 1yi baglant1 saglar.
Silanin fonksiyonel grubu (6rnegin metoksi) inorganik doldurucu ile reaksiyona girer ve
doymamis organik grubu rezin matriks ile reaksiyona girer. Silan baglanma ajanlar1 rezinin
fiziksel ve mekaniksel ozelliklerini gelistirir, hidrolitik dengeyi saglar, su emilimini ve

¢Oziinlirliiglinii azaltir (78).
4.2.1.d. Polimerizasyon Baslatici1 ve Hizlandiricilar

Kimyasal olarak polimerize olan kompozitlerde , polimerizasyon baglatici ve
hizlandirict olarak %2 oraninda tersiyer aminler kullanilir ki bunlar kompozitlerde
polimerizasyon esnasinda , amin renklenmelerine neden olabilir. Isik ile polimerize olan
kompozitlerde ise polimerizasyon baslatict ve hizlandiric1 olarak %0,03-0,09 oraninda

kamforokinon kullanilir (78).
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4.2.2. Kompozit Rezinlerin Simiflandirilmasi

4.2.2.a. inorganik Doldurucu Partikiil Biiyiikliikleri ve Yiizdelerine Gore Kompozit

Rezinlerin Siniflandirilmasi

Megafil dolduruculu rezinler (50-100 pm),
Makrofil dolduruculu rezinler (10-100 um),
Midifil doldurulucu rezinler (1-10 um),
Minifil dolduruculu rezinler (0,1-1 um),
Mikrofil dolduruculu rezinler (0,01-0,1 pm),
Hibrit tip kompozitler (0,04-1 pum),

N oo o~ P

Nanofil dolduruculu rezinler (0,005-0,01 pum) (78).
4.2.2.b. Polimerizasyon Yontemlerine Gore Kompozitlerin Siniflandirilmasi

1. Kimyasal yolla polimerize olan kompozit rezinler,
2. Goriiniir 1s1kla polimerize olan kompozit rezinler,

3. Hem kimyasal hem de 151k ile polimerize olan kompozit rezinler (78).
4.2.2.c. Viskozitelerine Gore Kompozit Rezinlerin Siniflandirilmasi

1. Kondanse olabilen kompozitler,
2. Akiskan kompozitler (78).

4.2.3. Hibrit Kompozitler

Hibrit kompozitler, farkli biiyiikliikte doldurucu igeren iki farkli kompozit rezinin
karisimiyla elde edilir. Her iki kompozitin 6zelliklerini de tasirlar. Ancak yiizdesi en fazla
olan doldurucular hibrit tirii belirler. Mikro hibrit doldurucu miktar1 fazla ise mikrohibrit,

nano doldurucu miktar1 fazla ise nanohibrit kompozit adini alirlar (78).

Agirlik¢a %75-85 oraninda inorganik doldurucu igeren hibrit kompozitlerin fiziksel
ve mekanik oOzellikleri, geleneksel kompozitlere gore daha iyidir. Biiylik doldurucu
arasinda kompozitler ve kondanse olabilen kompozitlerdir, iyon salabilen kompozitler ve
flor submikron boyutundaki partikiillerin dagilmis olmasi diizgiin bir yilizey olusturur.
Hibrit kompozitler, bu 6zellikleriyle, universal olarak kullanima en uygun olan restoratif

materyallerdir (78).
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4.2.4. Nanofil Kompozitler

Restoratif rezin materyallerin her birinin olumlu 6zelliginin bir araya toplandigi
materyallerdir. Nanofil kompozitlerin inorganik partikiil bliyiikligl 15181in dalga boyundan
daha kiictiktiir. Bu sebeple goriiniir 1g1kla sacilim ve emilim gibi etkilesimlere girmedikleri
iddia edilmektedir. %72-87’ye ¢ikarilmis doldurucu orami ile istiin fiziksel ve estetik
Ozellik kazandirimustir. Partikiill hacminin kiiglik olusu 1iyi cilalanabilir 6zellik

kazandirmistir. Diisiik polimerizasyon biiziilmesi gosterirler (79,80).

Kompozit yapisindaki son gelismeler, farkli yeni hibrit siniflar ortaya ¢ikartmistir.

Bunlar akici i¢ceren kompozitlerdir.
4.2.5. Kondanse Olabilen Kompozitler

Bu kompozitlerde inorganik doldurucu orami ve viskoziteler arttirilmstir.
Amalgama benzer uygulama 6zellikleri ve proksimal kontaklarin kolay olusturulabilmesi
amaciyla iretilmislerdir. Doldurucu partikiillerin boyutu, hibrit kompozitlerden daha
biiytiktiir. Yiizey Ozelliklerinin kotii olmasi ve iyi kondanse edilemediklerinde tabakalar

arasinda bosluk kalmasi bu kompozitlerin dezavantajlaridir (78).
4.2.6. Akict Kompozitler

Viskozitesi azaltilmig hibrit kompozitlerdir. Diisiik doldurucu oranina, dolayisiyla
da disiik fiziksel 6zelliklere sahiptir. Asinma direngleri, daha fazla doldurucu igceren
kompozitlerden daha diisiiktiir. Doldurucu miktarimin diisiik, organik fazin yiiksek oram
polimerizasyon biiziilmesini arttirir. Polimerizasyon esnasinda hacimsel olarak %21,5-3
biiziilme gosterirler. Bu yiizden daima ince tabakalar halinde uygulanmalidirlar. Yiiksek
polimerizasyon biiziilmesi, dis-restorasyon ara yiizeyinde streslerin olugsmasina sebep
olurur. Bu stresler, adezyonu olumsuz etkiler. Buna bagli olarak mikrosizinti, postoperetif
hassasiyet, renklenme ve sekonder ¢iiriikler olusabilir. Bu materyallerin klinik
endikasyonlari, ¢cok nadiren smif I restorasyonlar veya daha c¢ok hibrit ve kondanse

olabilen kompozitlerin altinda ilk kat uygulamasi olacak sekilde oldukga kisithdir (81,82).
4.2.7. Iyon Salabilen Kompozitler

Yeni gelistirilmektedirler. Bu tiir kompozitler, pH degisimlerine duyarhidirlar. Plak
birikimiyle pH diistiiglinde, floriir,hidroksil ve kalsiyum iyonlar1 salinir. Bu etkilesim ile

amaglanan, bakterilerin liremesini inhibe etmektir. Bu sekilde karyojenik bakterilerin



28

trettigi  asitler tamponlandiginda, demineralizasyon azalacak ve sekonder ¢iiriik

olusumunun da 6niine gegilecektir (78).
4.2.8. Flor Iceren Kompozitler

Florun ciiriik 6nleyici 6zelliginden yola ¢ikilarak, kompozitlere, sekonder ciirtikleri
Oonlemek amaciyla flor eklenmistir. Caligmalar, bu kompozitlerin etkili oldugunu

gostermistir (83,84).

Kompozitlere inorganik flor ilavesi, flor salinimiyla sonug¢lanmistir. Fakat, zaman
icinde kompozitin matriks yapist bozulmustur. Polimer matrikse organik florun ilave
edilmesi flor salinimini arttirir. Bu organik florlar, metakriloflorid-metilmetakrilat, akrilik
amin-HF tuzu, t-butilamino etilmetakrilat hidroflorid ve amonyum tetrafloroborattir. Bu
ajanlar, hem flor salinim1 yapar hem de kompozitlerin fiziko kimyasal 6zelliklerini korur

(85).

Kompozitin yapim asamasinda kullanilan adeziv, kompozit ile dis ylizeyi arasinda
bir bariyer olusturmaktadir. O nedenle son yillarda, flor igeren adezivler de piyasaya

stiriilmeye baglamistir (85).
4.2.9. Kompozitlerin Fiziksel Ozellikleri
4.2.9.a. Termal Genlesme Katsayisi

Termal genlesme katsayisi birim 1s1 artisinda materyalin  gosterdigi hacimsel
degisim miktaridir. Restoratif materyalin 1sisal genlesme katsayisi, mineninkine ne kadar
yakinsa, dis-restorasyon ara yilizeyinde bosluk olugsma ihtimali o kadar azdir. Gelismis
kompozitlerin ortalama 1sisal genlesme katsayisi, disten 3 kat fazladir. Mine ylizeyine asit
uygulanmasi, dis-materyal arasindaki 1sisal genlesme katsayisindan kaynaklanan

olumsuzluklari azaltir (1).
4.2.9.b. Su Emilimi

Materyalin birim hacminin, zaman iginde absorbe ettigi su miktaridir. Su emen
materyalin 0Ozellikleri bozulur ve etkinligi azalir. Yiiksek doldurucu oranina sahip

kompozitlerde daha az oranda goriilse de, biitiin kompozitler bir miktar su emer (1).
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4.2.9.c. Asinma Direnci

Materyalin karsit restoratif materyal ya da dis firgasi gibi asindiricilarin sebep
olacagi ylizeyel asinmaya karsi direncidir. Kompozitlerin asinma direngleri amalgam kadar
olmasa da oldukga iyidir. Kompozit dolgular ¢ogu klinik durumda yeterli okluzal iligkiyi
saglarlar (1).

4.2.9.d. Yiizey Yapisi

Restoratif materyalin yiizey piiriizliiliigiidiir. Icerdigi doldurucu partikiillerin hacmi
ve yapisi, restoratif materyalin ylizey piiriizliilligiini etkiler. Hibrit kompozitler, yumusak
dokularla uyumlu yiizey diizgiinliiglinii saglasalarda en piiriizsiiz yiizey, mikro dolduruculu

kompozitlerde elde edilir (1).
4.2.9.e. Radyoopasite
Cogu kompozit, radyoopak doldurucular igerir. Bu doldurucular ¢ogu zaman

baryum cam partikiilleridir. Restorasyon c¢evresindeki ¢iiriiglin iyi goriilebilmesi i¢in,

restoratif materyalin radyoopak partikiil igermesi sarttir (1).
4.2.9.1. Elastik Modiil

Materyalin katiligidir. Elastiklik modiilii yiiksek olan materyaller katidir. Elastiklik
modiili diisiik olan materyaller ise esnektir. Mikro dolduruculu kompozitler elastik 6zellik
gosterir ve siif V restorasyonlarda kati hibrit kompozitlere oranla daha iyi performans

gosterirler. Elastiklik modiilii bruksizm durumlarinda 6nem kazanir (1).
4.2.9.g. Coziiniirliik

Is1 ve agiz ici likitlere bagh olarak materyalin zaman iginde birim alandan kaybettigi

agirliktir. Kompozitler klinik agidan 6nemli miktarda bir ¢oziiniirlik gostermezler (1).
5. CURUK TESHIS YONTEMLERI

Dis hekimliginde zamaninda, kesin ve dogru yapilan bir tani, basarili bir tedavi
uygulamasinin ilk adimidir. Pitts 1997 yilinda ciirlik diagnozunda ideal metodun
non-invaziv, basit, glivenilir, gecerli, sensitif (hastalikliyi dogru teshis edebilme) ve

spesifik (saglikliyr dogru tespit edebilme), olmas1 gerektigini bildirmistir (86).

Sensitivite, bir ¢iiriik teshis yonteminin, ¢iiriik olan biitiin yiizeyleri dogru olarak

tespit edebilme kabiliyetidir.
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Sensitivite: Dogru pozitif/ Dogru pozitif + yanlis negatif

Spesifite, Bir ¢iiriik teshis yonteminin, biitiin saglam yiizeyleri dogru olarak tespit

edebilme kabiliyetidir.
Spesifite: Dogru negatif/ Dogru negatif + yanlis pozitif

Sensitivite ve spesifite, 0-1 arasindaki sayilarla ifade edilir. 1’e yakin olan degerler
1yi degerleri gosterir. Ciirlik teshis yontemlerinin sensitivitesi en az 0,75, spesifitesi ise en

az 0,85 olmalidir (87).

Diagnostik yontem, dis hekimleri ve hastalar tarafindan kabul edilebilir olup, gerek klinik
calismalarda gerekse arastirmalar i¢in kullanilabilmelidir. Ancak ne yazik ki bu kriterlerin

tiimiinii iceren bir yontem mevcut degildir.
Diagnostik yontemler:

1. Geleneksel yontem: gorsel, ayna-sond uygulamasi, radyografi,

2. Kullanimdaki teknolojiler: Dijital radyografi, lazer floresans (QLF,
DIAGNOdent), elektronik  ¢iiriik  monitérii ~ (ECM),  Fiber  optik
transilluminasyon (FOTI),

3. Yeni gelistirilen teknolojiler: Alternating curent impedance spectroscopy,
ultrasonik sistem (88).

5.1. Gorsel Muayene Yontemi

Klinik ¢alismalarda,¢iiriik teshisinde en fazla tercih edilen yontemdir. Klinik gorsel
muayene, ayna yardimiyla yapilir. Ciiriik ve saglikli dokular1 iyi degerlendirebilmek igin,
disin temiz, kurutulmus ve 1yi aydinlatilmis olmasi gerekmektedir. Dokunun renginin ve
sertliginin degerlendirilmesi 6nemli derecede nitelikseldir. Gorsel teshis kriterlerinin daha

hassas kullanimai ile daha sensitive teshis saglanabilir (88).

Literatiirde dis clirtiklerinin teshisi ile ilgili biitiin kriterlere bakildiginda, cliriigiin
derecelendirilmesinde, arastirma kriterleri arasinda olduk¢a tutarsizhik oldugu

goriilmektedir.
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5.1.1. Ekstrand ve Arkadaslarinin 1997, 5 Skorlu Gorsel Muayene Kriterleri

Disler yaklasik 30 cm uzaktan, 3 kez hava ile kurulanarak gozle incelenir. Su

sekilde derecelendirilir:

0.

2.
3.
4.

5 sn’den fazla hava kurutmasindan sonra, minenin seffafliginda hafif bir azalma
yada hi¢ degisiklik olmayis,

Islak yiizeyde, zor goriilebilen, fakat kurutuldugunda belirgin goriilebilen,
opasite ya da renklenme,

Hava kurutmasi yokken, bariz goriilebilen opasite ya da renklenme,

Opak ya da renkli minede lokalize kirik,

Dentinin ag1ga ¢iktig1, kavitasyonlu opak veya renklenmis mine (89).

5.1.2. Nyvad ve Arkadaslarimin 1999, 10 Skorlu Gorsel Muayene Kriterleri

Temiz disler, pamuk rulolarla izole edildikten ve 3-5 sn basin¢hi hava ile

kurulandiktan sonra, reflektér 15181 altinda, muayene aynasi ve standart sond ile

incelenmektedir. Su sekilde derecelendirilir:

0.
1.

Saghkli: Normal mine seffaflig1 ve yapisi.

Aktif Ciiriikk (Biitiinliigii Bozulmamis Yiizey): Mine yiizey parlakliginin
kaybolmasiyla birlikte, beyazimsi/sarims1 opak bir gorlinlim ortaya ¢ikmustir.
Sondun ucu mine yiizeyinde hafifce hareket ettirildiginde piiriizlii bir ylizey
hissedilir ve genellikle plakla kaplidir. Klinik olarak doku kaybi tespit edilemez.
Diiz ylizey lezyonlar tipik olarak kole bdlgesine yakin yerlesimlidir. Fissiir ve
pitler morfolojilerini korumaktadir. Lezyon fissiir duvarlar1 boyunca
uzanmaktadir.

Aktif Ciiriik (Biitiinliigii Bozulmus Yiizey): Kod 1 deki esaslarin benzeridir.
Sadece minede sinirli ylizey defekti goriiliir. Sondla tespit edilebilen yumusak
zemin yada alt1 zayiflamis mine goriilmez.

Aktif Ciiriik (Kavite): Ciplak gozle kolaylikla goriilebilen mine/dentin
kavitesi. Kavite ylizeyinin sondla hafifce muayenesinde yumusamis dentin
hissedilir. Ciirtik pulpayla iligkili olabilir veya olmayabilir.

Inaktif Ciiriik (Biitiinliigii Bozulmams Yiizey): Minenin yiizeyi, beyazimst,
kahverengimsi veya siyahtir. Mine parlak olabilir. Sondun ucu yiizeyde hafifce

hareket ettirildiginde, sert ve piirlizsiiz hissedilir. Klinik olarak madde kayb1
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tespit edilemez. Diiz yiizey lezyonlar tipik olarak kole bolgesinden biraz daha
uzak yerlesimlidir. Fissilir ve pitler morfolojilerini korumaktadir. Lezyon fissiir
duvarlar1 boynca uzanmaktadir.

Inaktif Ciiriik (Biitiinliigi Bozulmus Yiizey): Kod 4’deki esaslarin
benzeridir. Sadece minede sinirl ylizey defekti goriiliir. Sondla tespit edilebilen
yumusak zemin yada alt1 zayiflamis mine yoktur.

Inaktif Ciiriik (Kavite): Mine/dentin kavitesi ¢iplak gozle kolayca goriilebilir.
Kavitenin ylizeyi parlak olabilir. Sondun hafif basingli muayenesinde sert
hissedilir. Clirtigiin pulpayla iligkisi yoktur.

Dolgulu (Saghkh Yiizey)

Dolgulu + Aktif Ciiriik: Ciiriik lezyonu kaviteli yada kavitesiz olabilir.
Dolgulu + Inaktif Ciiriik: Yine ¢iiriik lezyonu kaviteli yada kavitesiz olabilir
(90).

Eger lezyon aktifse ve kavitasyon olusmussa, restoratif tedavi gerekmektedir.

Ancak lezyon aktifse ve kavitasyon olusmamissa, konservatif tedavi gerekmektedir (91).

Bu lezyonlar erken bir agsamada tespit edildiginde, 6nleyici tedavilerle kontrol edilebilir.

Boylece tedavi maliyeti diisecektir (92,93).

5.1.3. ICDAS Gorsel Muayene Kriterleri

ICDAS (International Caries Dedection and Assessment System) dis hekimliginde

yeni bir klinik, ciiriik tespit ve derecelendirme sistemidir. Farkli ¢caligmalarda elde edilen

curiik verilerinin karsilastirilabilmesini saglayabilmek i¢in, ¢iiriik 6l¢iimii konusunda tek

ve diizenli bir sisteme ihtiya¢ oldugundan, Nyvad sistemi temel alinarak 2002 yilinda

ICDAS-I ve daha sonra 2005 yilinda ICDAS kriterleri belirlenmistir. Ancak ICDAS,

Nyvad 6l¢iitlerinden birkag farkla ayrilmaktadir:

Nyvad kriterlerinde sivri uglu sond kullanilirken, ICDAS kriterlerinde top uclu
sond kullanim1 6nerilmektedir.

Nyvad kriterleri plak kapli diste uygulanirken, ICDAS kriterleri temiz diste
uygulanir.

Nyvad sisteminde lezyonun siddeti ve aktivitesi bir skor olarak belirlenir.
ICDAS sisteminde siddet skoru ve aktivite degerlendirmesi iki ayr1 skor olarak

saglanmistir (94).
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5.1.3.a. Primer Ciiriik Icin ICDAS Gorsel Muayene Kriterleri
Kod 0. Saglikl1 yiizey, ¢iiriik yok.

Kod 1. 3-5 sn basingh havayla kurutmadan sonra baslangic demineralizasyonu

goriilebilir.

Kod 2. Baslangi¢c demineralizasyonu kurulamadan da goriilebilir.
Kod 3. Dentinin goriillemedigi baglangi¢ mine kirigi.

Kod 4. Alt dokulardan yansiyan gri yada kahverengi koyuluk.
Kod 5. Dentinin goriilebildigi belirgin kavite.

Kod 6. Dentinin goriilebildigi ¢ok genis belirgin kavite.

CARS (Caries Associated with Restorations and Sealants), restorasyonlara yada
sealantlara komsu c¢iirliik olarak tanimlanir. Restorasyonlu dislerdeki ciiriiklerin tanimi
literatlirde ¢ok farklidir (ikincil ¢iiriik, kalan ¢iiriik, tekrarlayan ¢iiriik). Karisikligi dnlemek
icin CARS teriminin kullanilmasi1 gerektigi onerilmektedir. CARS, primer ciiriiklerle
histolojik olarak benzer olsa da, bazi 6zellikleri tan1 problemlerine neden olabilir. Temel
sorun, restorasyon marj1 uyusmazliklari, ikincil ciiriiklerle kalan ¢iiriiklerin ayirt
edilmesinin zorluklaridir. Sadece kenar farklari varsa, bunlar kaydetmek de onemlidir,
¢linkii bu tutarsizliklar artmig ¢iiriik riskini gosterir. Bununla birlikte, eksikligin mevcut
veya yok olarak kaydedildigi esik degerin olmast dnemlidir. Dis ile restorasyon arasindaki
bosluga bilye uclu bir sondun kabul edilip edilemeyecegine gore iki kategori
kaydedilebilir. Marjinal tutarsizliklar ve ¢liriikler birlikte goriiliirse, ¢lirlimelerin Oncelikle

kodlanmasi gerekir (94).

5.1.3.b. Sekonder Ciiriik icin ICDAS-CARS Gérsel Muayene Kriterleri

Resim 1: Sekonder ¢iiriik igin ICDAS-CARS gorsel muayene Kriterleri
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Kod 0. Restorasyonlu ya da sealantli, saglikli dis yiizeyi. Restorasyon kenarina

bitisik saglam bir dis yiizeyi. Higbir ¢iiriik kaniti olmamali.

Kod 1. Minedeki ilk gorsel degisiklik. Mineye 1slak olarak bakildiginda higbir renk
degisikligi goriilmez fakat hava kurutmasindan sonra bir renklenme ya da opasite

goriiliir. Saglikli minenin klinik gériinlimiine uymaz.

Kod 2. Restorasyon/sealant kenarina birlesik mine/dentinde belirgin gorsel
degisiklik.
Restorasyon marjini eger minede ise islak olarak incelenmelidir. Islak oldugunda

demineralizasyon ile tutarli bir opasite vardir. Bu da saglam dis minesinin klinik

goriiniimiiyle uyumlu degildir. Kurutuldugunda lezyon halen goriilebilir.

Restorasyon marjini eger dentinde ise saglikli dentinin klinik goriiniimiiyle uyumlu

olmayan, renk degisimi gorilebilir.

Kod 3. Kod 2’deki belirtilerle birlikte 0,5 mm’nin altinda kavite olusumu.
Demineralizasyonla uyumlu opasite ve ya renklenmeye ek olarak, restorasyon

marjininde 0,5 mm’den az kavite olusumu.

Kod 4. Restorasyona komsu mine/dentin/sementte marjinal ¢lirik ve alttaki
dentinden koyu renk yansimasi. Saglikli mine ylizeyi boyunca belirgin bi¢cimde
goriilebilen renkli dentin yansimasi vardir. Ya da minede lokalize kirik vardir fakat
dentin agiga ¢ikmamustir. Bu renklenme gri, mavi, truncu ya da kahverengidir ve

genellikle dis 1slak oldugunda daha kolay goriiliir.

Kod 5. Restorasyon/sealanta komsu belirgin kavite. Kod 4’te tanimlanan ¢iiriik
belirtilerine ek olarak 0,5 mm’den genis aralanma ile birlikte ara ylizeyde dentin
goriliir.

Kod 6. Restorasyona/sealanta komsu ¢ok belirgin kavite. Genislik ve derinlik
olarak 0,5 mm’den biiyiik aralanma ile birlikte ara yiizeyde dentin belirgin bicimde

goriiliir (94).
5.2. Dokunsal Muayene Yontemi

Yapilan calismalar erken ciiriik teshisinde sond kullaniminin teshisi 6nemli
derecede etkilemedigini gostermektedir. Sivri u¢lu sondun bastirilarak kullanilmasinin bazi

sorunlara yol acabilecegi diislinlildiglinden kullanim1 elestirilmektedir. Karyojenik
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bakterilerin enfekte alandan baska bolgelere taginmasimna sebep olabilir. Remineralize
olabilecek minede geri doniisiimsiiz defekt meydana getirebilir. Bakterileri dentinin
derinliklerine dogru itebilir. Baslangi¢ ¢iirtiklerinin ilerlemesini arttirabilir. Sondla yapilan

muayene, yalnizca gorsel olarak yapilan muayeneden daha iistiin degildir (95-97).

Okluzal bolgelerdeki ciiriiklerin genel yapist diisiiniildiigiinde, kavitasyon varligi
yokken, gorsel ve dokunsal muayene uygulamalari tek basina yeterli bir teshis yontemi
degildir. Bir¢ok calisma gorsel ve dokunsal teshis yonteminin cliriiklerin derinliginin
anlagilmasinda, radyografiler gibi diger teshis yontemleriyle birlikte kullanilmasi

gerektigini gostermektedir (97,98).
5.3. Radyografik Muayene Yontemi

Ciriigiin, dis sert dokularmin mineral igerigini azaltmasi ile daha fazla x 1511
geemekte ve saglikli dis sert dokularinin goriintiilerine oranla daha az radyoopak goriintii
olusmakta, ozellikle aletle ve gozle farkedilemeyen ara yiiz ciiriikkleri veya sekonder
curiikler rahatlikla izlenebilmektedir (99,100).

Gorsel muayenenin hassasiyeti radyografik muayene ile arttirilabilinir. Bir
calismada, okluzal ¢iirlik lezyonlarmin, gorsel yontemlerle sadece tligte biri teshis
edilebilirken, bite-wing radyografi ile okluzal ¢iiriiklerin tigte ikisi teshis edilebilmistir
(101). Diger bir caligmada ise bite-wing radyografi ile saglam okluzal alanlarin %15’inin

ciiriik olarak teshis edildigi bildirilmistir (102).

Posterior bolgedeki ara yiiz ¢iiriikleri ¢ok biiyiik degilse, teshis igin genellikle
radyografi gerekir. Bite-wing radyografi, ¢lirik tespiti i¢in Oncelikli tercihtir ancak
periapikal radyografiler de faydalidir. Iki radyografi arasindaki acisallik farki, iki farkli
perspektif sunmaktadir ve mevcut restorasyonlarin etrafindaki c¢iiriikklerin teshisinde

ozellikle yardimci olabilir (103).

Hangi film hizinin kullanilmasi gerektgine dair bir¢ok tartisma vardir. Birgok dis
hekimi D-speed film tercih etmektedir. Ciinkii daha kiiciik tanecik boyutunun bir sonucu
olarak daha keskin goriintiiler elde edilmektedir. Diger taraftan ¢ogu egitici, F-speed
filmleri, hastaya x-i1sin1 maruziyetinde 6nemli azalma (yaklasik %60 daha az) nedeniyle
tavsiye etmektedir (103).
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Bir lezyonun radyografik olarak tespit edilebilmesi icin yaklasik %40-50
demineralizasyon gereklidir. Bir ¢liriik lezyonunun derinligi aslinda radyografide

goriindiigiinden daha derindir (103).
Radyografilerde Ciirtiglin Goriiniimiinii Etkileyen Faktorler

1. Disin bukkolingual kalinligi: Dis kalinlastikca c¢liriigiin sinirlarim1 gérmek

zorlasir.

2. Iki boyutlu gériintiiniin kisitlamalar: Ciiriigiin bukkolingual ya da labiolingual

yonde genisligi goriilemez.

3. X-igmm agist (vertikal ya da horizontal): Bu restorasyonlarla iliskili ¢iirtikleri
saptamaya c¢alisirken Ozellikle O6nemlidir. Agisal degisiklikler degisiklikler
mevcut restorasyonun ciiriikle st iiste gelmesine neden olabilir. Uygunsuz
horizontal angulasyondan dolay1 erken ara yiiz ¢liriigiinii tespit etmek ¢ok zor

hale gelebilir.

4. Kontrans faktorii: Ciiriik tespiti, daha yliksek bir kontrast saglayan daha diisiik
bir kVp ayan ile gelistirilir. Filmin genel yogunlugu ¢ok karanliksa, filmin

teshis potansiyeli sinirlidir (103).
5.4. Dijital Radyografik Muayene Yontemi

Film ve kasetlerin kullanildig1 geleneksel radyografik yontemler, teknolojideki hizli
gelismeyle birlikte yerini dijital yontemlere birakmaktadir. Direk dijital agizigi
radyografilerde CCD (Charge Coupled Device) ve SPP (Storage phospor plate) olmak
tizere iki farkli yontem kullanilmaktadir. CCD sisteminde sensoriin 1sinlanmasiyla hemen
goriintli bilgisayar ekraninda goriiliir. Bu sistemle calisan RVG’ler muayenehanelerde
yaygin olarak kullanilmaktadir. SPP sisteminde ise, x 1sin1 uygulamasindan sonra goriintii
diiz bir yilizeyde olusturulur. Buradaki bilgiler bir lazer yazici tarafindan bilgisayara
transfer edilir (104,105).
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ICDAS Radyografik Muayenede Dis Ciiriigii Tespit Kriterleri

0 R?(l_yolusensi Radyoliisensi gorilmez.
goriilmez.
‘ Minenin dig yansinda
RA1
radyolisensi gorilir.
Minenin i¢ yansinda
RA: RA 2 radyoliisensi gorilir.
Baglangig (mine/dentin bilegimini
Evresi icerebilir veya icermeyebilir.)
Radyoliisensi, dentinin dig
ik, ﬂ 1/3'linde sinirhdir.
RB: Ihmh —_ Radyoliisensi, dentinin
Evresi orta 13'line uzanir.
RC5 Ra.d"yolﬁsensi dentinin i¢
13'ine uzanmigtir.
. RC:
llerlemig
Evresi
RC6 Pylpayla ilig;kil.i radyoliisensi
gozlenmektedir.

Resim 2: ICDAS radyografik muayenede dis ¢tiriigii tespit kriterleri
Kod 0: Radyoliisensi goriilmez.
Kod 1: Minenin dig yarisinda radyoliisensi goriliir.

Kod 2: Minenin i¢ yarisinda radyoliisensi goriiliir. Bu radyoliisensi, mine/dentin

bilesimini icerebilir veya icermeyebilir.

Kod 3: Radyoliisensi, dentinin dis 1/3’tinde sinirhdir.
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Kod 4: Radyoliisensi, dentinin orta 1/3'line uzanur.
Kod 5: Radyoliisensi dentinin i¢ 1/3'line uzanmuistir.

Kod 6: Pulpayla iliskili radyoliisensi gézlenmektedir (94).
5.4.1. Fiber Optik Transilliminasyon (FOTI)

Demineralize mine ve dentin dokusu kristal yapist bozdugundan dolay1 15181 daha ¢ok
absorbe eder. Boylece iizerine 151k uygulanan dis dokular1 daha karanlik goriiniir. Parlak 1s1k
kaynagmin kullanildigi bu teknikle hem okliizal ciiriikler hem de ara yiiz ¢iiriikleri tespit
edilebilir. Baslangic  ciirlik lezyonlarinin tespit edilmesinde ve sekonder ciiriiklerin

saptanmasinda verdigi sonuglar giivenli degildir. (106).
5.4.2. Dijital Fiber Optik Transilliminasyon Goriintiileme (DIFOTI)

DIFOTI yonteminde, FOTI dijital kamera ile birlestirilmistir. DIFOTI ydntemi
FOTI’den farkli olarak, restorasyonlu dislerde goriilen restorasyonlarla iliskili ¢iiriiklerin
ve gizli ¢iriiklerin tespitinde kullanilir. DIFOTI yontemi dislerdeki kirik ve c¢atlak
teshisinde de yararlidir. DIFOTI sisteminde de, ¢iiriik kisimlar FOTI’de oldugu gibi
karanlik goriiniir. DIFOTI sisteminde goriintiiler bir dijital CCD kamera ile saglanir (106).

5.4.3. Elektronik Ciiriik Monitorii (ECM)

Saglam mine yiizeyleri elektrigi iyi iletmezken, demineralize mine yiizeyleri fazla
su bulundurdugundan o6lgiilebilir bir diizeyde elektrik iletkenligine sahiptir.
Demineralizasyonun artmasi ile bu iletkenlik de artar. Saglam dentinde ise durum farklidir.

Icerdigi cok sayidaki dentin tiibiillerinden dolayi iyi bir iletkenlik gdsterir.
ECM okunan degerlere gore ¢iirigiin durumu su sekildedir:
1.0-3.00 : Saglikli mine veya baslangi¢ ¢liriigii,
3.01-6.00 : Mine/dentin sinirina kadar uzanmis derin mine ¢liriigi,
6.01-8.00 : Dentinin dis yarisinda olan ¢iirtik,

8.01-13.00: Dentinde derin ¢iiriik gostergesidir (107).
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5.4.4. Kantitatif Isik Ol¢iimlii Floresan (QLF)

Ciirtik lezyonun Olgiimiinde mineral kaybina bagl olarak 1s1gmn dagitilmast ve
sacilmas1 kullanilir. Mine ve dentinin floresans o6zelligi oldugu bilinmektedir. Dis
yapisindaki floresans mavi 1sikla uyarildiginda yesil floresans meydana gelir. Dis
yapisinda bulunan floresans 6zelligi, demineralizasyon ile azadigindan dolay1 ¢iiriik alanlar

QLF ile karanlik olarak goriiniir (106).
5.4.5. Diagnodent

Ciiriik lezyonlarmin lazer floresans i1ginimini ¢evre saglam dokuya oranla farkli
miktarda absorbe etme ve sagma Ozelligi vardir. Bu temel mekanizma ile calisan
Diagnoden’in irettigi 655 nm dalga boyundaki lazer 15181 fiber optik bir kablo ve
fiberoptik bir ugla, disin yiizeyine yonlendirilir. Lazer 15181 disin organik ve inorganik
icerigi tarafindan absorbe edilir. Bir miktar 151k, disin yapisinda c¢iiriikle karsilastigr zaman
farkli dalga boyunda floresans gosterir ve kizil 6tesi floresans 1s1k halinde geri yansir. Bir
bakteri metaboliti olan porfirin de bir floresans 151k iiretir ve eger ¢liriikk varsa floresans

artar. Sayisal bir deger olarak monitore yansir.

Diagnodent Degeri | Disin Ciiriik Durumu

0-13 Saglikl dig

14-20 Mine ¢liriigi
21-29 Derin mine ¢liriigii
30' dan biiyiikse Dentin ¢iirtigii

Tablo 2: Diagnodent deger tablosu

Diagnodent cihaz1 iki tiptir. Ilk iiretilen biiyilk Diagnodent cihazimin klinik

kullanimini pratiklestirmek amaciyla daha sonra Diagnodent pen gelistirilmistir (108).

Klinik olarak tespit edilemeyip radyolojik muayenede de goriilemeyen fissiir
ciiriklerinin teshisinde bir avantaj saglar. Ancak ortamda plak ve distasi oldugunda yanlis
Olclim yapabilir. Restorasyonlu dislerde ve sekonder ciiriiklerde basarisizdir. Derin dentin
curiiklerinde pulpa acgilmigsa ayirict teshis yapamayabilir. Bu dezavantajlarina ek olarak,

renklesmelerinde ¢iiriik gibi floresans 1ginimina neden olabilecegi unutulmamalidir (109).
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5.5. Tiirkiye’de Agiz Dis Saghg1 Durumu

Dis ciirtikleri, diinyadaki c¢ocuklarda ve yetiskinlerde yasam stilinden en c¢ok
etkilenen hastaliktir (110,111). Onlenebilir olmasma ragmen, primer ve sekonder
cliriiklerin tedavisi ve restorasyonlarin degistirilmesi dis hekimleri tarafindan en yaygin
uygulanan tedavilerdir (112,113). Restoratif tedaviler birey ve toplum i¢in pahalidir.
Tedavi edilmedigi takdirde, hastalik agir agriya, yemek yeme problemlerine, toplumsal

dislanma ile 6ziirlilliige ve azalmis yasam yilina neden olabilir (110,114).

Hastalik uygun yasam tarzi diizenlemeleri ile erken evrelerde Onlenebilir ve tersine

cevrilebilir (115-117).

Son yillar boyunca diinyanin pek ¢ok yerinde diizenli dis tedavisine erisim, saglikli
dislerin dneminin anlasilmasi, floriiriin sistematik kullaniminin artmasi ve iyilestirilmis

ag1z hijyeni ile birlikte ortalama ¢iiriik prevelansinda azalma saglandi (118- 120).

Tiirkiye’de Saglik Bakanligr Calisma Gruplar1 1992 ve 1993 yillarinda dis ¢iirtigii
ve periodontal hastaliklar1 azaltmak amaciyla hedef ve stratejiler saptamistir. Hedef 24°te
2000 yila kadar, agiz ve dis sagligma yonelik hizmetlerin, temel saglik hizmetlerine
entegre olmasinin saglanmasi, 2005 yilina kadar 12 yasindaki ¢ocuklarda “Ciiriik-Kayip-
Dolgulu Dis Indeks” degerinin 2 veya daha diisiik olmas1 hedeflenmistir. Tiirkiyede yaygin
okul programlart bulunmadigindan, c¢iirik yayginlik ve siddetinde azalma meydana

gelmemis, diger bir deyisle Hedef 24 kriterlerine ulagilamamastir.

Tiirkiye’de ilkogretime baslayan ¢ocuklarin %9’unda, 11 yas grubunun %77’sinde
daimi dis ¢iiriigii bulunmaktadir. Ileri yas gruplarinda dis ¢iiriigii prevalans1 %90 diizeyine
cikmaktadir. Biitlin yas gruplarinda, yapilmasi gereken tedavilerin Yyerine getirilmedigi

(%82), ¢liriik dis tedavisinin ¢ekimle yapildig1 goriilmistiir (121).
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GEREC VE YONTEM

Bu calismamiz Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dalinda
tasarlandi. 2017 Yilinda Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine miiracaat eden 16
yas Ustii bireylerde sekonder ¢iirlik prevalansinin degerlendirilmesi lizerinde yapacagimiz
arastirma igin Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan onay alinmigtir (Dosya no: 2017-17).

Calismamiz Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis Cene Radyolojisi
Anabilim Dali Klinigine Diyarbakir ili ve g¢evre illerden gelen 16 yas iizeri hastalarda
sekonder ¢iiriik  teshisi planlandi. Bunun igin hastanin genel radyografik
degerlendirilmesinde dijital panoramik film ile rvg periapikal film sonuglar1 incelendi.
Panaromik filmlerin iyi olup olmadig: dislerin mesial ve distal ylizeyleri net bir sekilde
goriilmesi sart1 aranmistir. Bunun i¢in hastalarda sekonder cliriik varligi dnceden ¢ekilen
ve yeni ¢ekilen panaromik filmlerde tek tek incelenmistir. Siipheli olan durumlarda daha
detayli inceleme icin periapikal film c¢ekilmistir. Restorasyonlu dislerin panaromik ve
periapikal  radyografileri ICDAS radyografik degerlendirme kriterlerine  gore
degerlendirildi.

Hastalarin agzinda bulunan bir yildan fazla 6émiirlii posterior direkt restorasyonlar,
iki aragtirmaci tarafindan, reflektor 15181 altinda, ag1z aynasi ile, gerekli olan durumlarda da
kiint uglu bir sondun hafif kuvvetle kullanilmas: ile incelendi. Restorasyonlu dislerin
gorliiniimleri ICDAS II CARS gorsel muayene kriterlerine gére degerlendirildi. Hastalarin
restorasyonlarinin ka¢ yillik oldugu hastalardan 6grenildi. Hasta yas gruplarini segerken
daha oOnce yapilan arastirma sonuglari ile Diyarbakir ve etrafinda bir karsilastirma
yapabilmek i¢in 16 yas ve tizeri hastalar ¢alismaya dahil edildi. Calismanin istatistiksel
analizi Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim Dalinda yapilds.

Ayrica bu ¢alismada hasta yas gruplarini belirlemek igin 16-25 yas grubu, 26-35
yas grubu, 36-45 yas grubu, 46-55 yas grubu ile 56 iistii yas grubu secildi. Secilen yas
grular1 niifusa gore ornekleme yapilarak arastirma kapsamina alindi. Calismamizda 400
kadin ve erkek hastadan; 16-25 yas grubunda 656, 26-35 yas grubunda 276, 36-45 yas
grubunda 232, 46-55 yas grubunda 52 ve 56 {iistii yas grubunda 40 olmak iizere toplam
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1256 adet restorasyon igin cinsiyet ve hasta yas gruplarina gore simiflandirilmig dagilimi

Tablo-3’de verilmistir.

Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali Klinigine miiracaat eden hastalarin cinsiyet,
hasta yas grubu, restorasyon tiirii, restorasyon tipi, dis grubu, ¢ene tipi, restorasyon yasi ile
sekonder c¢iirik ana gruplart gére muayene edilerek, sekonder ¢iiriik takip anamnez

kagidina yazilmistir.

Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali Klinigine gelen her hastaya iyi bir agiz
hijyeni ve dis bakimimin nasil yapilacagr detayli olarak anlatilarak bilgilenmeleri

saglanmaktadir.

Dislerini giinde 3 kez yemeklerden sonra fircalamalar1 gerektigi ve nasil firgalama
yapilacagi gorsel olarak anlatilmistir. Yemek aralarinda karbonhidratli besinlerden
sakinmalar1 onerilmistir. Hastalara anamez formlarindaki sorular klinikte iki dis hekimiyle

sorularak not alinmustir.

Istatistiksel Degerlendirmeler

Bu ¢alismamizda cinsiyet, hasta yas grubu, restorasyon tiirii, restorasyon tipi, dis
grubu, c¢ene tipi, restorasyon yasi ile sekonder ¢iirlik ana gruplar istatistiksel olarak
karsilastirildi. Istatistiksel analiz %95 giivenle, SPSS 21 (Statistical Package for the Social
Sciences) paket programi kullanilarak yapildi. Kullanilan biitiin istatistiksel testlerin
onemlilik simir1 0,05 olarak belirlendi. Calismada belirtilen demografik 6zellikler igin

tanimlayici istatistikler kullanildi.
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Cikan istatistiksel verilere ait bilgiler asagidaki tablolarda ve grafiklerde

gosterilmistir. Istatistiksel sonuglar p>0,05 ise = Anlamsiz, p<0,05 ise = Anlamli, p<0,01

ise = Cok anlamli, p<0,001 ise = [leri derecede anlamli olarak degerlendirildi.

Hasta cinsiyetlerine ve hasta yas gruplarina gore incelenen restorasyonlu dis

sayilarina bakildiginda; toplamda incelenen 1056 restorasyonlu disin 396 adetinin erkek

hastalara ve 860 adetinin de bayan hastalara ait oldugunu goriilmektedir. 16-25 yas
grubunda toplam 656 adet, 26-35 yas grubunda 276 adet, 36-45 yas grubunda 232 adet, 46-

55 yas grubunda 52 adet ve 56+ yas grubunda ise 40 adet restore edilmis dis CARS

acisindan degerlendirilmistir ( Tablo 3).

Hasta Yas Gruplar
16-25 | 26-35 | 36-45 | 46-55 | 56+ | 'oplam
yas yas yas yas Yas
Say1 (n) 452 184 136 48 40 860
Kadin
Yiizde (%) |52,56% | 21,40% | 15,81% | 5,58% | 4,65% |100,00%
Cinsiyet
Say1 (n) 204 92 96 4 0 396
Erkek
Yiizde (%) |51,52% | 23,23% | 24,24% | 1,01% | 0,00% |100,00%
Say1 (n) 656 276 232 52 40 1256
Toplam
Yiizde (%) |52,23% | 21,97% | 18,47% | 4,14% | 3,18% |100,00%

Tablo 3: Hastalarin cinsiyetlerine ve hasta yas gruplarina gore yiizdesel verileri
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Sekonder Ciiriik
Toplam X P
Var Yok
Say1 (n) 296 564 860
Kadin
Yiizde (%) | 34,42% | 65,58% | 100,00%
Cinsiyet 0,105 0,746
Say1 (n) 140 256 396
Erkek
Yiizde (%) | 35,35% | 64,65% | 100,00%
Say1 (n) 436 820 1256
Toplam
Yiizde (%) | 34,71% | 65,29% | 100,00%

Tablo 4: Cinsiyet ile sekonder ¢iiriik arasindaki iliskinin istatistiksel verileri

Yapilan analiz sonucunda Ki-kare test sonucuna gore, tablo 4 ve grafik 1’deki

verilere gore cinsiyet ile sekonder ¢iiriikk arasinda anlamli bir iligki tespit edilememistir(

p>0,05)

Cinsiyet * Sekonder Ciiriik Grafigi

m Sekonder Ciiriik Var

564

u Sekonder Ciiriik Yok

Grafik 1: Cinsiyet ile sekonder ¢iiriik arasindaki iliski
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Sekonder Ciiriik
Toplam X P
Var Yok
Sayl (n) 208 448 656
16-25 yas
Yiizde (%) | 31,71% | 68,29% | 100,00%
Sayl (n) 92 184 276
26-35 yas
Yiizde (%) | 33,33% | 66,67% | 100,00%
Ya 36-45 yas | Sayi1 (n) 104 128 232
Gruol 1404 | 0,007
rupfar Yiizde (%) | 44,83% | 55,17% | 100,00%
Say1 (n) 20 32 52
46-55 yas
Yiizde (%) | 38,46% | 61,54% | 100,00%
Say1 (n) 12 28 40
56+ yas
Yiizde (%) | 30,00% | 70,00% | 100,00%
Say1 (n) 436 820 1256
Toplam

Yiizde (%) | 34,71% | 65,29% | 100,00%

Tablo 5: Hasta yas gruplar ile sekonder ¢iiriik arasindaki iligkinin istatistiksel verileri
Yapilan analiz sonucunda yas gruplari ile sekonder clirilk arasindaki iliskinin
ki-kare test sonucu tablo 5 ve grafik 2’deki verilere gére p<0,01’den kii¢iik oldugundan,

yas gruplari ile sekonder ¢iiriik arasinda ¢ok anlamli bir iliski bulunmustur (p=0,007).

Yas Gruplar * Sekonder Ciiriik Grafigi

m Sekonder Ciirlik Var Sekonder Ciiriik Yok
448

208 l o 1s
7_-
--——' , 'IOZF_ -,’ 32 28
- = 4
16-25 yas 26-35 yas 36-45 yas

Grafik 2: Hasta yas gruplar ile sekonder ¢iiriik arasindaki iligki




46

Sekonder Ciiriik
Toplam | X P
Var Yok
Say1 (n) 192 476 668
Amalgam
Yiizde (%0) | 28,74% | 71,26% | 100,00%
Res:tlf).!’afyon 22,44 10,001
ura Sayl (n) 244 344 588
Kompozit
Yiizde (%) | 41,50% | 58,50% | 100,00%
Say1 (n) 436 820 1256
Toplam
Yiizde (%) | 34,71% | 65,29% | 100,00%

Tablo 6: Restorasyon tiirii ile sekonder ¢iirtik arasindaki iliskinin istatistiksel verileri

Yapilan analiz sonucunda restorasyon tiirii ile sekonder ¢iiriik arasindaki iligkinin
Ki-kare test sonucu tablo 6 ve grafik 3’deki verilere gore p<0,01’den kiigiik oldugundan,
restorasyon tiirii ile sekonder ¢iiriik arasinda ¢ok anlamli bir iligki bulunmustur (p=0,001) .
Restorasyon Tiirii * Sekonder Ciirik Grafigi

m Sekonder Ciiriik Var ~ ® Sekonder Ciiriik Yok

476

Amalgam

Kompozit

Grafik 3: Restorasyon tiirii ile sekonder ¢iiriik arasindaki iliski
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Sekonder Ciiriik
Toplam | X P
Var Yok
Sayl (n) 132 404 536
0.
Yiizde (%) | 30,28% | 49,27% | 42,68%
Sayl (n) 92 164 256
M.O.
Yiizde (%) | 21,10% | 20,00% | 20,38%
Restoresyon 49,12 | 0,001
P Sayi(n) | 168 204 372
D.O.
Yiizde (%) | 38,53% | 24,88% | 29,62%
Say1 (n) 44 48 92
M.O.D.
Yiizde (%) | 10,09% | 5,85% | 7,32%
Sayi1(n) | 436 820 1256
Toplam
Yiizde (%) | 100,00% | 100,00% | 100,00%

Tablo 7: Restorasyon tipi ile sekonder ¢iiriik arasindaki iligkinin istatistiksel verileri

Yapilan analiz sonucunda restorayon tipi ile sekonder ciiriik arasindaki iliskinin

ki-kare test sonucu tablo 7 ve grafik 4’deki verilere gore p<0,01’den kiigiik oldugundan,

restorasyon tipi ile sekonder giiriik arasinda ¢ok anlamli bir iligki bulunmustur (p=0,001) .

Restorasyon Tipi * Sekonder Ciiriik Grafigi

m Sekonder Ciiriik Var ~ ® Sekonder Ciiriik Yok

404

M.O.D.

Grafik 4: Restorasyon tipi ile sekonder ¢iiriik arasindaki iliski
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Sekonder Ciiriik
Toplam | X P
Var Yok
Sayi (n) 120 180 300
Premolar
Di Yiizde (%) | 27,52% | 21,95% | 23,89%
1§
4,86 0,027
Gruplari Sayi(n) | 316 640 956
Molar
Yiizde (%) | 72,48% | 78,05% | 76,11%
Say1 (n) 436 820 1256
Toplam
Yiizde (%) | 100,00% | 100,00% | 100,00%

Tablo 8: Dis gruplar ile sekonder g¢iiriik arasindaki iliskinin yiizdesel verileri

Yapilan analiz sonucunda dis gruplar ile sekonder ciiriik arasindaki iligkinin
Ki-kare test sonucu tablo 8 ve grafik 5’deki verilere gore p<0,05’den kiigiik oldugundan,

dis gruplar ile sekonder ¢iiriik arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (p=0,027) .

Dis Gruplar: * Sekonder Ciirik Grafigi

m Sekonder Ciirik Var ~ ® Sekonder Ciiriik Yok

640

Premolar

Molar

Grafik 5: Dis gruplari ile sekonder ¢iiriik arasindaki iliski
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Sekonder Ciiriik
Toplam | X P

Var Yok

Sayi(n) | 216 436 652

Maxilla
Yiizde (%) | 49,54% | 53,17% | 51,91%
Cene Tipi 1.502 | 0,220

Sayi(m) | 220 384 604

Mandibula

Yiizde (%) | 50,46% | 46,83% | 48,09%

Sayi(n) | 436 820 1256

Toplam

Yiizde (%) | 100,00% | 100,00% | 100,00%

Tablo 9: Cene tipi ile sekonder ciiriik arasindaki iligskinin ytizdesel verileri

Yapilan analiz sonucunda ¢ene tipi ile sekonder ¢iirlik arasindaki iligskinin Ki-kare
test sonucu tablo 9 ve grafik 6’daki verilere gore p<0,05’den kiiciik olmadigindan, ¢ene

tipi ile sekonder ¢iiriik arasinda anlamli bir iligki tespit edilememistir (p=0,220) .

Cene Tipi * Sekonder Ciiriik Grafigi
m Sekonder Ciiriik Var ~ ® Sekonder Ciiriik Yok

436

Maxilla

Mandibula

Grafik 6: Cene tipi ile sekonder ¢iiriik arasindaki iligki
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Sekonder_Curuk
Toplam | X P
Var Yok
Say1 (n) 288 608 896
2-5 Yl
Yiizde (%) | 32,10% | 67,90% |100,00%
Say1 (n) 100 116 216
6-10 Y1l
Yiizde (%) | 46,30% | 53,70% |100,00%
Say1 (n) 24 52 76
REsOrasyon | 1115 vl 16,60 | 0,002
ast Yiizde (%) | 31,60% | 68,40% |100,00%
Say1 (n) 4 4 8
16-20 Y1l
Yiizde (%) | 50,00% | 50,00% |100,00%
Say1 (n) 20 40 60
26-30 Y1l
Yiizde (%) | 33,30% | 66,70% |100,00%

Tablo 10: Restorasyon yasi ile sekonder ¢iiriik arasindaki iliskinin istatistiksel verileri

Yapilan analiz sonucunda restorasyon yasi ile sekonder ¢iiriik arasindaki iliskinin
ki-kare test sonucu tablo 10 ve grafik 7’deki verilere gére p<0,01’den kiigiik oldugundan,

restorasyon yasi ile sekonder ¢iiriik arasinda ¢ok anlamli bir iligki bulunmustur (p=0,002) .

Restorasyon Yasi * Sekonder Ciiriik Grafigi

® Sekonder Ciirtik Var Sekonder Ciiriik Yok

608

26-30 Y1l

Grafik 7: Restorasyon yast ile sekonder ¢iiriik arasindaki iliski
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Sekonder
Yas Gruplan Ciiriik Toplam| X P
Var Yok
oremolar |_SAYL@) | 60 | 84 | 144
Dis Yiizde (%) | 41,7% | 58,3% | 100,0%
16-25 | Gruplan Sayi(n) | 148 | 364 | 512
yas Molar Iy sizde (%) | 28.9% | 71,1% | 100,0% | o+ | %004
Toplam Sayi(n) | 208 | 448 | 656
P Yiizde (%) | 31,7% | 68,3% | 100,0%
Premolar Sayi (n) 16 40 56
Dis Yiizde (%) | 28,6% | 71,4% | 100,0%
26-35 | Gruplan Sayi (n) 76 144 220
yas Molar i 7de (96) | 34,5% | 65.5% | 1000% | '+ | %397
Toolam Sayi (n) 92 184 276
P Yiizde (%) | 33,3% | 66,7% | 100,0%
oremolar |_SAYL@) | 28 | 36 64
Dis Yiizde (%) | 43,8% | 56,3% | 100,0%
36-45 | Gruplan Say1 (n) 76 92 168
yas Molar Iy i7de (%) | 45.2% | 54.8% | 100,0% | OO+ | 0839
ny Sayi(n) | 104 | 128 | 232
P Yiizde (%) | 44,8% | 55,2% | 100,0%
Premolar Say1 (n) 4 8 12
Dis Yiizde (%) | 33,3% | 66,7% | 100,0%
46-55 | Gruplar Sayi (n) 16 24 40
yas Molar i de (96) | 40,0% | 60,0% | 100,0% | 2173 | 9677
Sayi (n) 20 32 52
Toplam Yiizde (%) | 38,5% | 61,5% | 100,0%
oremolar |_SAL®) | 12 | 12 24
Dis Yiizde (%) | 50,0% | 50,0% | 100,0%
Say1 (n) 0 16 16
56+ |Gruplan
yas Molar viizde (%) | 0,0% 1(())2,0 100,0% 11,42 | 0,001
Sayi(n) | 12 | 28 40
Toplam Yiizde (%) | 30,0% | 70,0% | 100,0%
oremolar |_SAYL@) | 120 | 180 | 300
Dis Yiizde (%) | 40,0% | 60,0% | 100,0%
Gruplan Sayi (n) 316 640 956
Toplam Molar I izde (%) | 33.1% | 66,9% | 100,0% | +°° | 0027
Toolam Sayi(n) | 436 | 820 | 1256
P Yiizde (%) | 34,7% | 65,3% | 100,0%

Tablo 11: Dis gruplari, hasta yas gruplar ile sekonder ¢iiriik arasindaki iliskinin

istatistiksel verileri
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Dis Gruplar: * Sekonder Ciiriik
* 16-25 Yas Grubu Grafigi

m Sekonder Ciirilk Var ~ ® Sekonder Ciiriik Yok

364

Premolar
Molar

Dis Gruplari
16-25 yas

Grafik 8: 16-25 yas grubuna ait dis gruplari ile sekonder ¢iiriik arasindaki iligki

Yapilan analiz sonucunda 16-25 yas grubuna ait dis gruplart ile sekonder g¢iiriik
arasindaki iligkinin Ki-kare test sonucu tablo 11 ve grafik 8’deki verilere gore p<0,01’den
kiigiik oldugundan, 16-25 yas grubuna ait dis gruplan ile sekonder ¢iiriik arasinda ¢ok
anlamli iliski bulunmustur (p=0,004).
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Dis Gruplar: * Sekonder Ciiriik
* 26-35 Yas Grubu Grafigi

m Sekonder Ciirilk Var ~ ® Sekonder Ciiriik Yok

144

Premolar
Molar

Dis Gruplari
26-35 yas

Grafik 9: 26-35 yas grubuna ait dis gruplari ile sekonder ¢iiriik arasindaki iligki

Yapilan analiz sonucunda 26-35 yas grubuna ait dis gruplart ile sekonder g¢iiriik
arasindaki iligkinin Ki-kare test sonucu tablo 11 ve grafik 9’daki verilere gore p<0,05’den
kiigiik olmadigindan, 26-35 yas grubuna ait dis gruplar1 ile sekonder ¢iiriik arasinda
anlamsiz iliski bulunmustur (p=0,397).



54

Dis Gruplar: * Sekonder Ciiriik
* 36-45 Yas Grubu Grafigi

m Sekonder Ciirilk Var ~ ® Sekonder Ciiriik Yok

Premolar
Molar

Dis Gruplari
36-45 yas

Grafik 10: 36-45 yas grubuna ait dis gruplari ile sekonder ¢iiriik arasindaki iliski

Yapilan analiz sonucunda 36-45 yas grubuna ait dis gruplart ile sekonder ¢iiriik
arasindaki iliskinin Ki-kare test sonucu tablo 11 ve grafik 10°daki verilere gore p<0,05’den
kiigiik olmadigindan, 36-45 yas grubuna ait dis gruplari ile sekonder ¢iiriik arasinda
anlaml bir iligki tespit edilememistir (p=0,677).
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Dis Gruplar: * Sekonder Ciiriik
* 46-55 Yas Grubu Grafigi

m Sekonder Ciirilk Var ~ ® Sekonder Ciiriik Yok

Premolar

Molar
Dis Gruplari

46-55 yas

Grafik 11: 46-55 yas grubuna ait dis gruplari ile sekonder ¢iiriik arasindaki iliski

Yapilan analiz sonucunda 46-55 yas grubuna ait dis gruplar ile sekonder c¢iiriik
arasindaki iliskinin Ki-kare test sonucu tablo 11 ve grafik 11°deki verilere gore p<0,05’den
kiiciik olmadigindan, 46-55 yas grubuna ait dis gruplar ile sekonder g¢iiriik arasinda
anlamli bir iligki tespit edilememistir (p=0,839).
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Dis Gruplar: * Sekonder Ciiriik
* 56+ Yas Grubu Grafigi

m Sekonder Ciirilk Var ~ ® Sekonder Ciiriik Yok

Premolar

Molar
Dis Gruplari

56+ yas

Grafik 12: 56+ yas grubuna ait dis gruplari ile sekonder ¢iiriik arasindaki iliski

Yapilan analiz sonucunda 56+ yas grubuna ait dis gruplar ile sekonder ¢iiriik
arasindaki iliskinin Ki-kare test sonucu tablo 11 ve grafik 12°deki verilere gore p<0,01’den
kiigiik oldugundan, 56+ yas grubuna ait dis gruplari ile sekonder ¢iiriik arasindaki ileri
derecede anlamli iligki bulunmustur (p=0,001).
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Dis Gruplar: * Sekonder Ciiriik
* Toplam Yas Gruplar: Grafigi

m Sekonder Ciirilk Var ~ ® Sekonder Ciiriik Yok

640

Premolar

Molar
Dis Gruplari

Total

Grafik 13: Toplam yas gruplarina ait dis gruplari ile sekonder ¢iiriik arasindaki iligki

Yapilan analiz sonucunda toplam yas gruplarina ait dis gruplari ile sekonder ¢iiriik
arasindaki iliskinin Ki-kare test sonucu tablo 11 ve grafik 13’deki verilere gore p<0,05’den
kiiciik oldugundan, toplam yas gruplarina ait dig gruplar ile sekonder ¢iiriik arasindaki
anlamli iliski bulunmustur (p=0,027).
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Yas Gruplari ?/e;(ronder Cll;l;:: Toplam XE P
o Sayi (n) 80 256 336
' Yiizde (%) 23,8% 76,2% 100,0%
Sayi (n) 48 80 128
Restorasyon M.O. Yiizde (%) 37,5% 62,5% 100,0%
16-25 Tipi Say1 (n) 60 92 152
yas D.O. Yiizde (%) 39,5% 60,5% 100,0% 22,07 0,001
M.OD. Say: (n) 20 20 40
Yiizde (%) 50,0% 50,0% 100,0%
Toolam Say1 (n) 208 448 656
P Yiizde (%0) 31,7% 68,3% 100,0%
Say1 (n) 24 92 116
o Yiizde (%) 20,7% 79,3% 100,0%
Sayi (n) 12 44 56
Restorasyon M.O. Yiizde (%) 21,4% 78,6% 100,0%
26-35 Tipi Sayi (n) 40 40 80
yas DO ™Vizde (%) | 500% | 500% | 1000% | oot | 0.001
M.OD. ?ayl (n) 16 8 24
Yiizde (%) 66,7% 33,3% 100,0%
Sayi (n) 92 184 276
TR Yiizde (%) | 333% | 667% | 100,0%
Say1 (n) 28 36 64
0. Yiizde (%) 43,8% 56,3% 100,0%
Say1 (n) 20 28 48
Restorasyon o Yiizde (%) 41,7% 58,3% 100,0%
36-45 Tipi Say1 (n) 48 44 92
yas P.O. Yiizde (%) 52,2% 47,8% 100,0% 5.2 0,156
M.O.D Say1 (n) 8 20 28
= | Yiizde (%) 28,6% 71,4% 100,0%
Sayi (n) 104 128 232
Toplam Yiizde (%) | 448% | 552% | 100,0%
Say1 (n) 0 4 4
0. Yiizde (%) 0,0% 100,0% 100,0%
Restorasyon M.O Say1 (n) 12 4 16
46-55 Tipi e Yiizde (%) 75,0% 25,0% 100,0% 13.97 0.001
yas DO Say (n) 8 24 32
Yiizde (%) 25,0% 75,0% 100,0%
Say1 (n) 20 32 52
Toplam Yiizde (%) | 385% 615% | 100,0%
o, Say1 () 0 16 16
Yiizde (%) 0,0% 100,0% 100,0%
Restorasyon MO Sayi (n) 0 8 8
Tipi i i 0 0 0, 0
56+ yas P Y‘S‘:‘ylle ((n;") szﬂ’ 10040 % 10%) % | 2571 | 0001
D.O. Yiizde (%) 75,0% 25,0% 100,0%
Say1 (n) 12 28 40
Toplam Yiizde (%) | 30,0% 70,0% | 100,0%
o Sayi (n) 132 404 536
' Yiizde (%) 24,6% 75,4% 100,0%
MO, Say1 () 92 164 256
Restorasyon Yiizde (%) 35,9% 64,1% 100,0%
Tipi Say1 (n) 168 204 372
Toplam D.O. Yiizde (%) | 452% | 548% | 1000% | ‘>12 | 0001
Sayi (n) 44 48 92
MOD. Vi de (%) 47,8% 52,2% 100,0%
Tonlam Say1 (n) 436 820 1256
P Yiizde (%) 34,7% 65,3% 100,0%

Tablo 12: Hasta yas gruplari, restorasyon tipi ile sekonder ¢iiriik arasindaki iliskinin
istatistiksel verileri
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Restorasyon Tipi * Sekonder Ciiriik
* 16-25 Yas Grubu Grafigi

m Sekonder Ciirilk Var ~ ® Sekonder Ciiriik Yok

256

M.O.

D.O.
Restorasyon Tipi
16-25 yas

Grafik 14: 16-25 yas grubuna ait restorasyon tipi ile sekonder ¢iiriik arasindaki iliski

Yapilan analiz sonucunda 16-25 yas grubuna ait restorasyon tipi ile sekonder ¢iiriik
arasindaki iliskinin ki-kare test sonucu tablo 12 ve grafik 14’deki verilere gore p<0,01’den
kiigiik oldugundan, 16-25 yas grubuna ait restorasyon tipi ile sekonder ¢iiriik arasinda ¢ok
anlamli iliski bulunmustur (p=0,001).
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Restorasyon Tipi * Sekonder Ciiriik
* 26-35 Yas Grubu Grafigi

m Sekonder Ciiriik Var ~ ®m Sekonder Ciiriik Yok
92

M.O.

D.O.
Restorasyon Tipi
26-35 yas

Grafik 15: 26-35 yas grubuna ait restorasyon tipi ile sekonder ¢iiriik arasindaki iligki

Yapilan analiz sonucunda 26-35 yas grubuna ait restorasyon tipi ile sekonder ¢iiriik
arasindaki iliskinin Ki-kare test sonucu tablo 12 ve grafik 15°deki verilere gore p<0,01’den
kiigiik oldugundan, 26-35 yas grubuna ait restorasyon tipi ile sekonder ¢iiriik arasinda ¢ok
anlamli iliski bulunmustur (p=0,001).
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Restorasyon Tipi * Sekonder Ciiriik
* 36-45 Yas Grubu Grafigi

m Sekonder Ciiriik Var ~ ®m Sekonder Ciiriik Yok

36 48 44

M.O.

D.O.

Restorasyon Tipi
36-45 yas

Grafik 16: 36-45 yas grubuna ait restorasyon tipi ile sekonder c¢iiriik arasindaki iligki

Yapilan analiz sonucunda 36-45 yas grubuna ait restorasyon tipi ile sekonder ¢iiriik
arasindaki iliskinin Ki-kare test sonucu tablo 12 ve grafik 16’daki verilere gore p<0,05’den
kiigiik olmadigindan, 36-45 yas grubuna ait restorasyon tipi ile sekonder ¢liriik arasinda

anlamsiz iliski bulunmustur (p=0,156).
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Restorasyon Tipi * Sekonder Ciiriik
* 46-55 Yas Grubu Grafigi

m Sekonder Ciirilk Var ~ ® Sekonder Ciiriik Yok

24

M.O.

Restorasyon Tipi
46-55 yas

Grafik 17: 46-55 yas grubuna ait restorasyon tipi ile sekonder ¢iiriik arasindaki iligki

Yapilan analiz sonucunda 46-55 yas grubuna ait restorasyon tipi ile sekonder ¢iiriik
arasindaki iliskinin ki-kare test sonucu tablo 12 ve grafik 17’deki verilere gore p<0,01’den
kiigiik oldugundan, 46-55 yas grubuna ait restorasyon tipi ile sekonder ¢iirlik arasinda ¢ok
anlamli iliski bulunmustur (p=0,001).
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Restorasyon Tipi * Sekonder Ciiriik
* 56+ Yas Grubu Grafigi

m Sekonder Ciirilk Var ~ ® Sekonder Ciiriik Yok

16

M.O.

Restorasyon Tipi
56+ yas

Grafik 18: 56+ yas grubuna ait restorasyon tipi ile sekonder ¢iiriik arasindaki iligki

Yapilan analiz sonucunda 56+ yas grubuna ait restorasyon tipi ile sekonder ¢tirtik
arasindaki iliskinin ki-kare test sonucu tablo 12 ve grafik 18’deki verilere gore p<0,01’den
kiigiik oldugundan, 56+ yas grubuna ait restorasyon tipi ile sekonder c¢iiriik arasinda ¢ok

anlamli iliski bulunmustur (p=0,001).
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Restorasyon Tipi * Sekonder Ciiriik
* Toplam Yas Grubu Grafigi

m Sekonder Ciirilk Var ~ ® Sekonder Ciiriik Yok

404

M.O.
D.O.

Restorasyon Tipi '
Total

Grafik 19: Toplam yas gruplarina ait restorasyon tipi ile sekonder ¢iiriik arasindaki iliski

Yapilan analiz sonucunda toplam yas gruplarina ait restorasyon tipi ile sekonder
ciirik arasindaki iligkinin Ki-kare test sonucu tablo 12 ve grafik 19’daki verilere gore
p<0,01’den kii¢iik oldugundan, toplam yas gruplarina ait restorasyon tipi ile sekonder
cliriik arasinda ¢ok anlamli iligki bulunmustur (p=0,001).
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Sekonder Ciiriik
Restorasyon Tiirii Toplam | X p
Var Yok
Say1 (n) 76 276 352
2-5yil -
Yuzde | 59 5o04 | 57,08% | 52,69%
(%)
Say1 (n) 72 108 180
6-10 yil -
Yuzde | 57 5096 | 22,69% | 26,95%
(%0)
Restorasyon | 11-15 Say1 (n) 24 48 G
v [ Yiizde 22,43 | 0,001
ast n 12,50% | 10,08% | 10,78%
(%)
Amalgam
16-20 Sa?'rl (n) 4 4 8
yil Yiizde o 0 0
(%) 2,08% | 0,84% | 1,20%
26-30 Sa?"l (n) 16 40 56
yll Yiizde 0 0 0
(%) 8,33% | 8,40% | 8,38%
Say1 (n) 192 476 668
Toplam " 22,44 | 0,001
Yuzde 04 0006 | 100,00% | 100,00%
(%)
Sayi(n) | 212 332 544
2-5y1l s
Yuzde | g5 9905 | 96,519 | 92,52%
(%)
Sayi (n) 28 8 36
6-10 y1l "
restorason Y(‘;/Z‘)'e 11,48% | 2,33% | 6,12%
es§ asyo 0 29,42 | 0,001
ast 11.15 | San () 0 4 4
Kompozit 1 Yiizde
n 0,00% | 1,16% | 0,68%
(%)
26-30 Sa?.’l (n) 4 0 4
yil Yiizde 0 0 0
(%) 1,64% | 0,00% | 0,68%
Say1 (n) 244 344 588
Toplam - 22,44 | 0,001
Yuzde 14 6004 | 100,009 | 100,00%
(%)
Tablo 13: Restorasyon tiirii, restorasyon yasi ile sekonder ciiriik arasindaki iliskinin

istatistiksel verileri
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Restorasyon Yasi * Sekonder Ciiriik
* Amalgam Grafigi

m Sekonder Ciiriik Var ~ ® Sekonder Ciiriik Yok

276

25y oy

11-15 yil
16201l a0 o
Restorasyon Yasi Rah

Amalgam

Grafik 20: Amalgama ait restorasyon yas gruplari ile sekonder ¢iiriik arasindaki iliski

Yapilan analiz sonucunda amalgama ait restorasyon yas gruplar ile sekonder ¢iriik
arasindaki iliskinin ki-kare test sonucu tablo 13 ve grafik 20’deki verilere gore p<0,01’den
kiigiik oldugundan, amalgama ait restorasyon yas gruplari ile sekonder ¢iiriik arasinda ¢ok

anlamli iliski bulunmustur (p=0,001).
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Restorasyon Yas1 * Sekonder Ciiriik
* Kompozit Grafigi

m Sekonder Ciirilk Var ~ ® Sekonder Ciiriik Yok
332

2-5yil
6-10 y1l
11-15 y1l

Restorasyon Yasi

26-30 y1l

Kompozit

Grafik 21: Kompozite ait restorasyon yas gruplart ile sekonder ¢iiriik arasindaki iliski

Yapilan analiz sonucunda kompozite ait restorasyon yas gruplari ile sekonder ¢iiriik
arasindaki iliskinin Ki-kare test sonucu tablo 13 ve grafik 21°deki verilere gore p<0,01’den
kiigiik oldugundan, kompozite ait restorasyon yas gruplari ile sekonder c¢iiriik arasinda ¢ok

anlamli iliski bulunmustur (p=0,001).
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TARTISMA

Restoratif tedavilerde en 6nemli amacimiz, dislerdeki ¢iirligli en az madde kaybiyla
elimine edip, sizdirmaz uzun Omiirlii restorasyonlar elde etmektir. Sekonder ciirtikler,
Onlenmelerine yoOnelik biitlin c¢aligmalara ve restoratif materyallerin kalitesindeki
tyilesmeye ragmen gilniimiiz dis hekimliginin 6nemli bir problemi olmaya devam

etmektedir (143,144).

Tipta genel bir kural olarak hastaliklara kars1 onleyici bir tedbir alabilmemiz igin
oncelikle toplumda ne oranda var oldugu bilinmelidir. Bir¢ok hastaligin tedavisine oranla
olduk¢a maliyetli olan dis tedavilerinin daha uzun 6miirlii olmasi i¢in, dncelikle sekonder
cliriik olusumunun sebeplerini ortaya gikartmak gerekmektedir. Klinikte siklikla kisa siire
once yapilmis olan restorasyonlar1 sekonder ¢iiriikler sebebiyle yenilemekteyiz. Sekonder

cliriik sikligin1 ve etkileyen faktorleri belirlemek i¢in bir klinik ¢alisma planladik.

Bu calismada hasta dosyalarindaki rontgen goriintiileri kullanilacagindan ve
restorasyonlu dislerin agiz i¢i muayeneleri yapilacagindan etik kurul onayr alindi.
Hastalarin agzinda bulunan bir yildan fazla omiirlii posterior direkt restorasyonlar, iki
arastirmaci tarafindan, reflektor 15181 altinda, agiz aynasi ile, gerekli olan durumlarda da
kiint uglu bir sond ile incelendi. Restorasyonlu dislerin gortiniimleri ICDAS II CARS
gorsel muayene kriterlerine gore degerlendirildi. Restorasyonlu dislerin panaromik ve
periapikal radyografileri ICDAS radyografik degerlendirme kriterlerine  gore
degerlendirildi. Hastalarin restorasyonlarmin ka¢ yillik oldugu hastalardan 6grenildi.
Sekonder c¢iiriik goriilen disler tespit edildi. Bu konuda daha once yapilan caligmalar
15181inda cinsiyet, hasta yas grubu, restorasyon tiirii, restorasyon tipi, dis grubu, c¢ene tipi,
restorasyon yasi bagimsiz degiskenleri ile sekonder ¢iirliik bagimli degiskeni belirlendi. Bu
caligmada biitlin hasta yas gruplarindan 400 hasta muayene edildi, 1256 restorasyona ait
panaromik ve periapikal filmleri detayli olarak incelendi. Caligmada hasta yas gruplar
incelendiginde 16-25 yas grubunda 656, 26-35 yas grubunda 276, 36-45 yas grubunda 232,
46-55 yas grubunda 52 ve 56 iistii yas grubunda 40 olmak tizere 400 hastada toplam 1256
adet restorasyonda sekonder ¢iiriik bakildi. 16-25 ve 26-35 yas gruplari, tiim hasta yas

gruplarinin %74’linii olusturmaktadir.
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Daha onceki caligmalara gore sekonder ¢iiriiklerin ortaya ¢ikmasinda en Onemli
faktdr primer ciiriiklerde oldugu gibi hasta ile iliskili ¢iiriik riskidir (122). Onceki
caligmalar dis ¢iirligiiniin kalitim derecesinin yiiksek oldugunu ve %20-65'inin genetik ile
iliskili oldugunu gostermistir (123-132). Buna ek olarak hastalarin yaslar1 (133), dis tipi
(134), kavite boyutu (134,135) maksilla veya mandibulada (134) olusu sekonder c¢iiriik
gelisimi lizerine etkili olmus olabilecegini ortaya koymustur. Dis ¢liriigli deneyimindeki
cinsiyet farkliliklarinin nedenleri tam olarak anlagilamamistir, ancak muhtemelen
kadinlarda erken dis siirmeleri ve buna bagl olarak karyojenik siireclere daha fazla maruz
kalma, cinsiyetler arasinda beslenme ve oral hijyen davranislar1 arasindaki farklar, agiz
bakim {irlinlerinin kullanimi, hormonlar, psikoloji ve tiikiiriigiin yapis1 bu farkliliklar
olusturmaktadir. Bu gibi genetik etkilere gen-cinsiyet etkilesimi denir (136,137). Biz
caligmamiza cinsiyet degiskenini gen-cinsiyet etkilesiminden dolay1 ekledik.Fakat
calisamamizin yapilan istatistiksel degerlendirmeleri sonucunda cinsiyet ile sekonder ¢iiriik

arasindaki iliski anlamli bulunmamustir.

Dis c¢iirigli icin gen-cinsiyet etkilesimlerinin 6nemli olup olmadig halen
bilinmemekle birlikte, genetik aragtirmalardan elde edilen son bulgular bunun olabilecegini
diistindiirmektedir. Cinsiyet kromozomlar1 tarihsel olarak cinsiyet dimorfizmi igin
onemlidir (138). Aile temelli bir calismada Vieira ve arkadaslar1 X-kromozomu iizerinde
tespit ettigi bir yer (P=5E-5) ile dis ¢iirligli arasinda diisiindiiriicti bir baglant1 bulmustur
(139).

Derin fisstirleri ve genis proksimal yiizeyleri olan molar dislerin anatomisi
miikemmel bir plak temizligini zorlastirir. Dis firgalamasindan 6nce ve hemen sonrasinda
anterior dislerin aksine molar dislerde 6nemli derecede daha fazla dis plagi bulundugu
gosterilmistir (141). Bu alanlar bakteriler i¢in mekanik tutuculugun daha kolay oldugu
alanlardir. Bu alanlar hem S.Mutans’in ¢iiriik olusturma kapasitesini plak icerisindeki
miktarimn azaltarak etkiler, hem de tiikiiriigiin bolgeye ulasmasina engel olarak tamponlama
etkisini siirlarlar (140). Bizim ¢alismamizda da sekonder ¢iiriik goriillme oranlar1 molar

dislerde premolar dislere oranla daha yiiksek tespit edildi.
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Cok yiizeyli restorasyonlar, az yiizeyli restorasyonlara gére daha kisa ortalama bir
yasa sahiptir (142). Restoratif islemler esnasinda ¢alisma alaninin izolasyonu
restorasyonun klinik basarisinda rol oynayan en 6nemli etkenlerdendir (145-148). Kuru ve
temiz bir calisma alani, goriisiin rahat olmasi, kullanilan materyallerin degismemesi,
hekim/hekim yardimcist ve hastanin korunmasi ancak iyi bir izolasyon ile temin edilebilir.
[zolasyon ¢alisma alanim tiikiiriik, dis eti olugu sivis1 ve dis eti kaynakli kanamalardan
korumak i¢in nemin kontrol edilmesiyle saglanir. Bu sayede ¢alisma alaniin erigimi ve
goriilebilirligi miimkiin olan en iist seviyede ¢ikar. Izolasyonun ve direk goriisiin zorlastig
smif II restorasyonlar, sinif I restorasyonlara oranla daha fazla sekonder ciiriik oranlar
gostermektedir (149,150). Calismamizda restorasyon tipi ile sekonder giiriilk arasinda
istatistiksel olarak ¢ok anlamli iligki tespit edildi. Calismamizin bu sonuglari literatiir ile

uyumluluk gdstermektedir.

Restorasyonun uygulanmasi esnasinda, kondensasyonun yetersiz olabilecegi ve oral
hijyen irilinlerinin ulagsmasimin zor olabilecegi Ozellikle proksimal bolgelerde sekonder
clirlige sik rastlanmaktadir. Restorasyonlarin taskin olmasi da plak retansiyonuna ve
sekonder ciirlik olusumuna neden olabilir. Ayrica polimerizasyon biiziilmesi sirasinda
olusan streslerin adezyon kuvvetlerinden fazla olmasi nedeniyle, gingival bolgelerde V
seklinde aralik olusabilir (151). Bizim caligmamizda da sekonder ciiriigiin en ¢ok
gorlildiigli  restorasyon tipleri swrasiyla mezyo-okluzo-distal, disto-okluzal ve

mezyo-okluzal restorasyonlardir.

Saglik konusunda uluslararast planlamalar yapan ve bu konuda uluslararasi
diizeyde s6z sahibi otorite kabul edilen Diinya Saglik Orgiitii (DSO/WHO) agiz dis saglhig
konusunda evrensel saglik sorunlarinin ¢oziimiine yoénelik 1975 yilinda bir girisimde
bulunmustur. Gelecek 25 yil i¢inde tiim bireyleri, makul bir saglik seviyesine getirebilmek
icin, toplumlari, saglik bakanliklarini ve diger saglik sorunlarini faaliyete gecirmek geregi
iizerinde durulmustur. DSO ve iiye iilkeleri tarafindan ilk olarak 1975 yilinda dile getirilen
bu yaklagim, 1979 yilinda " 2000 yilinda herkes i¢in saglik" seklinde formiile edilmis ve
genel bir plan ¢ercevesinde varilmak istenen hedef: 5-6 yas grubunun %50 sinin ¢iiriiksiiz
olmas1 ve 12 yas grubunda DMFT 3 veya 3 ten az olmasidir. Ulkemizde ise 1998 yilinda
12 yas grubunda dmft 1,2 olarak bulunmustur. Ulkemizde ciiriiksiiz ¢ocuk orani 1998
yilinda 9-10 yas grubunda %10'dur (160).
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Calismamizda dis gruplar1 dahil edilerek yas gruplari ile sekonder giiriik istatistiksel
analizinde, 16-25 ile 56+ yas gruplarinda sekonder ¢iiriik prevalansi ile anlamli iliski
bulundu. 16-25 yas grubu sekonder ciiriik prevalansi ile tiim analiz sonuglarinda anlaml
iliski ¢ikti. Bu sonuglari hasta grubunun yemek ve icecek tercihleri, agiz hijyen
aligkanliklari, yasam bicimleri etkilemis olabilir. 56+ yas gruplarinda sekonder ¢iirtik
prevalansi ile anlamli iliski bulunmas1 yeterli veri olmamasindan kaynaklanmis olabilir.
Beklenen yasam siiresinin artmasina bagl olarak, ileri yas gruplarinda daha fazla klinik

caligmalar yapilmalidir.

Calismamizda restorasyon tiplerine bakildiginda sekonder ¢iiriigiik sirayla en fazla
mezyo-okluzo-distal (%47,8), disto-okluzal (%45,2) ve mezyo-okluzal kavitelerde (%35,9)
olmak tizere aproksimal bolgelerde goriilmiistiir. Bunun sebebi aproksimal gingival
alanlarin goriis agisinin ¢ok iyi olmamasi, restorasyonlarin kondansasyon problemlerinin
olmasi, kompozit restorasyonlarda 1s1gmn etkisinin azalmasi ve yapim asamalarinin

komplike olmasi sayilabilir.

Yine c¢alismamizda sekonder c¢iiriik-dis gruplari degerlendirildiginde, sekonder
clriiglin molar diglerde (%72,48) premolar dislere (%27,52) oranla daha fazla goriildiigii
tespit edilmistir.Bunun nedeninin yine kavitelerin goriis agisinin ¢ok iyi olmamasi, hasta
ile ilgili faktorler ve yapim asamalarinin zorlugu gosterilebilir. Molar diglerin dar okluzal

fisstirleri, bukkal ve lingual pitleir, yiyecek bakteri ya da debrisleri tutma egilimindedir .

.Caligmamizda restorasyon yasi-sekonder c¢iirlik arasinda da istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmustur. 16-20 yillik bir geg¢misi olan restorasyonlarda sekonder
clirlik orant %50 olarak bulunmustur. Bu sonug¢ aslinda yapilan her iki restorasyondan
birinde sekonder ¢iiriik var oldugu anlamina gelmekte ve restorasyon bararisizligi olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.

Friedl ve ark. kompozit rezin restorasyonlarin %40 oraninda, Mjor ve Toffenetti
amalgam restorasyonlarin %59 oraninda sekonder ¢liriik sebebiyle yenilendigini
belirtmislerdir (153,154). Bu sonug literatiirde yer alan bir ¢ok ¢alismanin sonuclariyla

uyumludur (155,157).
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Yazict ve ark. yaptig1 caligmada amalgam restorasyonlarin %58,17’sinin, kompozit
restorasyonlarin ise %55,34’linlin sekonder ciirlik nedeniyle yenilendigi bulunmustur

(152).

Al Negrish sekonder ciirtigiin (%28,3) amalgam restorasyonlarin yenilenmesinin
ana nedeni oldugunu, kompozit restorasyonlarin da ¢ogunlukla sekonder ¢iiriik (%36,2)

nedeniyle yenilendigini bildirmistir (158).

Bizim ¢alismamizda restorasyon tipleri (amalgam ve kompozit) dahil edilerek hasta
yas gruplari ile sekonder c¢iiriik istatistiksel analizinde, 36-45 yas grubu disinda her yas
grubunda sekonder ciirlik prevalanst ile anlamli iligki bulundu. 36-45 yas grubuna ait
hastalarda anlamhi iliski tespit edilememesi, anlamli iliski olmadigi anlamina

gelmemektedir. Hasta yas gruplar ile ilgili klinik ¢calismalara devam edilmelidir.

Amalgam ve kompozit restorasyonlarin émiirlerini karsilastiran, geng insanlarda ve
yetiskinlerde yapilan bir c¢alismada, genclere yapilan restorasyonlarin Omriiniin
yetiskinlerde yapilan restorasyonlardan ortalama 5-6 yil daha kisa oldugu tespit edildi
(159). Bunun sebebinin genglerin karakteristik olan kotli agiz hijyen aligkanliklari

olabilecegi diisiiniilmektedir. Bizim ¢alismamizda

Bernardo ve ark. 2007°de yaptig1 klinik ¢caligmada amalgamlara kiyasla kompozit
restorasyonlarda daha fazla sekonder ¢iiriik orani bulunmustur(54). Sekonder ¢iiriiklerin
%22,1°1 amalgam grubunda, %77,9’u kompozit grubundaydi. Sekonder ¢iiriik riski her iki
cene, molar disler ve ii¢ ylizey igeren restorasyonlar icin kompozit restorasyonlarda
anlamli derecede yiiksekti. Dort veya daha fazla yiizey iceren restorasyonlarda (kiiclik
sayilar nedeniyle) veya premolarlarda sekonder ciiriik riski anlamli farklilik gostermiyordu.
Bu calismaya gore genel olarak sekonder ¢iiriik riski, kompozit restorasyonlarda amalgam
restorasyonlara gore 3,5 kat daha fazlaydi. Sekonder ¢iiriik riski agisindan maxilla ve
mandibulada istatistiksel agidan anlaml fark tespit edememislerdir (134). Calismamizda
amalgam restorasyonlarin %28,74’linde sekonder ¢iiriikk tespit edilirken, kompozit
restorasyonlarin  %41,50’sinde sekonder ciiriikk tespit edildi. Calismamizin sonuglari

literatiir ile uyumluluk gdstermektedir.

Calismamizin sonuglarina gore restorasyon tiirli ile sekonder ciirilk arasinda

istatistiksel agidan ileri derecede anlamli iliski bulunmustur. Bu sonug, Friedl ve ark.(1995)
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ve Yazici ve ark.(2009), calisma sonuglart ile uyum gostermezken, Al Negrish (2001) ve
Bernardo ve ark. (2007) ¢alismalar1 ile uyumludur. Kompozitlerin son yillardaki hizli
gelismelerine ragmen sekonder c¢iiriik oranlarindaki goriilen bu artisin sebeplerini ortaya
¢ikaracak yeni ¢aligmalarar ihtiyag vardir. Bu yeni ¢alismalarda, yeni jenerasyon bonding

ajanlarin bozulmaya kars1 olan direngleri 6ne ¢ikacaktir.

Dis gruplari ile sekonder ¢iiriik arasinda ise istatistiksel agcidan anlamli iliski tespit
edilmistir. Calismada sekonder ¢iiriik tespit edilen dislerin %72’sini molar disler, %28’ini
premolar disler olusturmaktadir. Calismamizda molar disler ile sekonder ciiriik arasinda
anlamli iligki goriilmistiir. Bu sonug, Bernardo ve ark. 2007’de yaptiklari ¢alismanin

sonuglartyla uyumludur (54).

Bu c¢alismada istatistiksel analiz sonucu ¢ene tipi ile sekonder ciiriik arasinda
anlamli bir iligki tespit edilememistir. Bu sonu¢ da, Bernardo ve ark 2007’de yaptiklar
calismada elde ettikleri sonuglarla uyumlu ¢ikmistir (54). Hastalarin oral hijyenleri ve

beslenme aliskanliklarin ¢ok fazla degiskenlik gostermedigi sonucuna ulasilabilir.

Kompozit restorasyonlarin sekonder c¢iirtiklerinin %87’si 2-5 y1l grubunda, %11°de
6-10 y1l grubunda tespit edildi. Bu durum sekonder ¢iiriik ile rezidiiel ¢iirlik kavramlariin
karistirtlmasi ile sonuglanabilir. Ciinkii sekonder ciiriik tespit edilen restorasyonlarda
aslinda rezidiiel clirik de kalmis olabilir. Bir diger faktor ise yapilan kompozit
restorasyonlarin kurallara uygun olarak yapilmadigr sonucudur. Yapilan restorasyonlarin
basarist ve uzun omiirlii olmas1 agamalarin dikkatli ve kontrollii bir sekilde uygulanmasiyla

gerceklesebilir.

Amalgam restorasyonlarin sekonder ¢iiriikklerinin %40°1 2-5 yil grubunda, %38’
6-10 yil grubunda, %13’0 11-15 yil grubunda tespit edildi. Ayni klinik asamalar ve
rezidiiel ¢iirik kavramlar1 amalgam restorasyonlar icin de gecerlidir. Amalgam
restorasyonlarin  mikrosizintis1 ve sekonder ¢iiriik olusturma potansiyeli kompozit
restorasyonlara gore daha azdir. Bu durum ¢iriigiin kaviteden tam olarak
uzaklastirilamamas1 ve restorasyonlarin klinik asamalarina dikkat edilmemesi ile
aciklanabilir. Ayrica amalgamin oligodinamik etkisi ve hasta ile ilgili faktorler de gézden

kagirilmamalidir.
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Oligodinamik etki bakir, giimiis, altin, civa gibi agir metallerin memeli hiicresine
zarar vermeyecek kadar diisiik derisimlerinin endospor olusturmayan bakteriler ve bazi

viriisler lizerinde oldiirticti etki gostermesidir (161).

Amalgamin oligodinamik etkisi ile antibakteriyel bir etki gdstermesi, uzun yillar
asinmalara direng gosterebilmesi, ucuz olmasi ve yapim asamalarinin kolay olmasi
kompozit restorasyonlara iistiinliikleri olarak gdze ¢arpmaktadir. Ozellikle sekonder ¢iiriik
olusumunun, basariyla uygulanmis amalgam restorasyonlarda az goriilmesi yaptigimiz

calisma ac¢isindan Onerilebilecegini gostermektedir.
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SONUC VE ONERILER

Dicle Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali
Klinigi’'ne Diyarbakir ili ve ¢evre illerden gelen 16 yas tlizerindeki hastalarin cinsiyet, hasta
yas grubu, restorasyon tiirii, restorasyon tipi, dis grubu, c¢ene tipi, restorasyon yasi ile
sekonder ciirtik ana gruplar1 arasinda istatistiksel analizlerin yapilarak ¢ikan sonuglarin
incelendigi ve sekonder g¢iiriikk prevalansinin degerlendirildigi bu calismanin sonuglar

asagida agiklanmistir;

» Kompozit restorasyonlarda amalgam restorasyonlara oranla daha fazla sekonder
cliriik olustugu goriilmiistiir.

P Sekonder ciiriik olusumu cinsiyet ile iliskili degildir.

» Sekonder c¢iirik en ¢ok 36-45 yas grubunda, en az 56+ yas grubunda

gorilmiistiir.
» Sekonder ¢iiriigiin en ¢ok tespit edildigi kavite tiirii sirasiyla mezyo-okluzo-distal
ve disto-okliizal kavitelerdir.

» Sekonder ¢iirltik molar dislerde premolar dislere oranla daha fazla goriilmiistiir.

» Sekonder ciiriik olusumunu restorasyonun alt ¢enede yada {ist ¢enede olmasi

etkilememektedir.

P Restorasyon yasi 16-20 yil olan grupta sekonder g¢iiriik orani %50 olarak

bulunmustur. Her iki restorasyon birinde sekonder ¢iiriik tespit edilmistir.

Kompozit restorasyon grubunda sekonder ¢iirlik prevalansinin yiliksek ¢ikmasi ile
ilgili tedbirler alinabilir. Ozellikle M.O.D. tipi restorasyonlarda uyumun arttirilmasi ve
sekonder ciiriik prevalansinin diisiiriilmesine yonelik tedbirler almmalidir. Izolasyon ve

matris sistemlerinin kullaniminin gelistirilmesi konusunda ¢aligsmalar yapilabilir.

Sekonder giiriik gelisiminde etkili olabilecek olan enfekte dentin-etkilenmis dentin

ayriminin desteklenmesi i¢in ¢iiriik tespit boyalarinin klinik kullanimi arttirilabilir.
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Kavite dezenfektanlar1 ve antibakteriyel bonding sistemlerinin kullanimi sekonder

cliriik prevalansini diisiirmede etkili olabilir.

Hem amalgam hem de kompozit malzemeler i¢in materyalin {iretici firmalarin
Onerilerine uygun kullanimina dikkat edilmesi, restorasyon basarisini arttirtp sekonder

¢uriik olusumunu azaltabilir.

Elde edilen sonuglarin 1s18inda amalgamda sekonder ¢iiriik olusumunun kompozite
gore onemli derecede az oldugu goriildi. Bu sonu¢ da son zamanlarda biitiin civa
tartismalarina ragmen kullanimi kolay, ucuz ve kompozitten daha az allerjen oldugu i¢in
yaygin kullanimi olan amalgamin ¢ok uzun yillar boyunca popiilaritesinin devam

edebilecegi ihtimalini gliglendirmektedir.

Istatistiksel degerlendirmeler 15181nda ciiriik insidansmin yiiksek oldugu bdlgelerde
cok Onemli bir restoratif materyal olan amalgamin kompozit yerine kullanilabilecegi
kanaatindeyiz. Ancak bu sekonder cliriik ¢alismasinda elde edilen datalarin uzun dénem

klinik ¢alismalarla da takip edilip desteklenmelidir.
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