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ÖZET 

 

 
 

RESTORATİF MATERYALLERİN PERİODONTAL SAĞLIK VE 

BİYOKİMYASAL PARAMETRELER ÜZERİNE ETKİSİNİN 

İNCELENMESİ 

 

 
Zeynep Ekin KILINÇ 

 

 
İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Pedodonti 

Anabilim Dalı, Doktora Programı, İzmir, Türkiye, 2023 

 

Amaç 
 

Bu çalışmanın amacı; süt kanin dişlere uygulanacak biyoaktif özelliklere sahip 

4 farklı restoratif materyalin periodontal dokularda oluşturacağı klinik ve 

biyokimyasal cevabın ve aynı restoratif materyallerinin gingival fibroblast hücre 

kültürlerinin canlılığına olan etkilerinin değerlendirilmesidir. 

Gereç ve Yöntem 
 

Randomize, kontrollü ve bölünmüş ağız dizaynı ile tasarlanan bu tezin in-vivo 

aşamasında biyoaktif özellikteki, dört farklı içerikteki restoratif materyal kullanılarak 

(Glasiosite, BEAUTIFIL-Bulk Restorative, EQUIA Forte™ HT Fil ve Activa 

BioACTIVE Restorative®) toplamda 60 adet kanin diş tedavi edildi. Başlangıç, 7. gün 

ve 30. günde hastaların plak indeksi (Pİ), gingival indeks (Gİ), gingival kanama 

indeksi (GKİ) değerleri ile dişeti oluğu sıvısı (DOS) miktarları belirlendi. DOS 

içeriğindeki IL-1β, MMP-9 ve TIMP-1 miktarları ELİSA testi ile değerlendirildi. 

İn vitro aşamada ise her materyal grubu için disk şeklinde (5x2 mm) örnekler 

hazırlandı (n=9) Materyallerin gingival fibroblast hücrelerinin canlılığı üzerine etkisi, 

direkt ve ekstrakt yöntemler ile gerçek zamanlı hücre analiz sistemi (xCELLigence) 

kullanılarak tespit edildi. Elde edilen veriler istatistiksel olarak değerlendirildi. Tüm 

veriler için istatistiksel anlamlılık aralığı α <0,05 olarak kabul edildi. 
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Bulgular 
 

Çalışma tarafındaki dişlere ait Pİ değerleri materyal grupları arasında 

kıyaslandığında, başlangıç ve 30. günde materyaller arasında fark yokken 7. günde 

materyal grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlendi (p<0,005). 

Çalışma tarafındaki dişlere ait değerler açısından materyal grupları kendi içinde farklı 

değerlendirme zamanlarına göre kıyaslandığında yalnızca BEAUTIFIL-Bulk 

Restorative grubuna ait GKİ bulguları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

tespit edildi (p=0,018). 

Çalışma tarafındaki dişlere ait MMP-9 miktarları açısından materyal grupları 

kendi içinde farklı değerlendirme zamanlarına göre kıyaslandığında yalnızca 

Glasiosite materyal grubuna ait MMP-9 bulgularında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu tespit edildi (p=0,011). Çalışma tarafındaki dişlere ait TIMP-1 ve IL-1β 

bulgularına bakıldığında tüm değerlendirme zamanlarında materyal grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu gözlendi (p<0,005). Materyallerin farklı zaman 

dilimlerindeki TIMP-1 ve IL-1β miktarları açısından gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark belirlenmedi (p>0,005). 

Direkt ve ekstrakt yöntem kullanılarak hücre canlılığının değerlendirilmesinde 

her bir değerlendirme zamanında materyal gruplarına ait veriler birbirleriyle 

kıyaslandığında 48. saat için; kontrol grupları en yüksek hücre canlılığı değerlerini 

verdi, gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Hücre canlılık 

değerlerinin Glasiosite > Activa BioACTIVE Restorative® > EQUIA Forte™ HT Fil 

>BEAUTIFIL-Bulk Restorative şeklinde sıralandığı görüldü. 
 

Sonuç 
 

Restoratif materyal gruplarının DOS hacmi ve GKİ üzerine etkisi gözlenmezken 

Pİ ve Gİ üzerine etkisi olduğu görüldü. Materyal içeriğinin ve restorasyonun ağızdaki 

kullanım süresinin klinik parametreleri etkilediği sonucuna ulaşıldı. Materyallerin 

biyolojik belirteçlere etkisinin zamana bağlı olarak ortaya çıkmadığı tespit edildi. 

IL1-β değerleri açısından 7. ve 30. günlerde Activa BioACTIVE Restorative® 

materyalinin en yüksek değerleri göstermesi, materyalin periodontal dokularda 

inflamasyona neden olabildiği şeklinde yorumlandı. 

48 saatlik zaman diliminde ekstrakt ve direkt yöntem ile yapılan 

değerlendirmelerde hücre canlılığının en yüksek olarak görüldüğü materyal grubu 
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Glasiosite olarak belirlendi. Hem 24 hem de 48 saatlik değerlendirmelerde her iki 

yöntem için de BEAUTIFIL-Bulk Restorative materyal grubunun en düşük hücre 

canlılığı değerlerini verdiği tespit edildi. Ayrıca gerçek zamanlı hücre analiz 

sisteminde direkt yöntemin kullanılması ile hücre canlılığının ekstrat yöntemine 

kıyasla daha çok etkilendiği ve bu etkinin azalma yönünde olduğu belirlendi. 

Anahtar Kelime: Biyoaktif restoratif materyal, DOS, MMP-9, IL1-β, TIMP-1, 

Gerçek Zamanlı Hücre Analiz Sistemi 
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ABSTRACT 

 

 
 

ANALYSIS OF THE EFFECT OF RESTORATIVE MATERIALS ON 

PERIODONTAL HEALTH AND BIOCHEMICAL PARAMETERS 

Zeynep Ekin KILINÇ 
 

İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Pedodonti 

Anabilim Dalı, Doktora Programı, İzmir, Türkiye, 2023 

 

 
Aim 

 

The aim of this study is to evaluate the clinical and biochemical response of 4 

different restorative materials with bioactive properties to be applied on primary 

canine teeth in periodontal tissues and the effects of the same restorative materials on 

the viability of gingival fibroblast cell cultures. 

Materials and Methods 
 

This thesis was designed with a randomized, controlled and split mouth design. 

60 canine teeth were treated in-vivo using 4 different restorative materials with 

bioactive properties (Glasiosite, BEAUTIFIL-Bulk Restorative, EQUIA Forte™ HT 

Fil and Activa BioACTIVE Restorative®). Plaque index (PI), gingival index (GI), 

gingival bleeding index (GBI) values and Gingival Crevicular Fluid (GCF) amounts 

are determined before restoration, on the 7h day and on the 30th day. The amounts of 

IL-1β, MMP-9 and TIMP-1 in the GCF content were evaluated by ELISA test. At the 

in-vitro phase, disc-shaped (5x2 mm) specimens were prepared for each material group 

(n=9) The effects of materials on gingival fibroblast tissue viability were determined 

using direct and extract methods with real-time cell analysis system (xCELLigence). 

Obtained data were evaluated statistically. Statistical significance range for all data 

was accepted as α <0.05. 

Results 
 

PI values of the teeth in study group were compared with the material groups 

and there was no difference between the materials at the beginning and on the 30th 

day, but a statistically significant difference was observed between the material groups 
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at the 7th day (p<0.005). When the material groups were compared with study groups 

according to the different evaluation times, it was determined that only BEAUTIFIL- 

Bulk Restorative group had statistically significant difference in GBI findings 

(p=0.018). 

Comparing the material groups with the study group according to the different 

evaluation times in terms of MMP-9 amounts, it was determined that there was a 

statistically significant difference in the MMP-9 findings only on the Glasiosite 

material group (p=0,011). When the TIMP-1 and IL-1β findings of the teeth on the 

study group were examined, it was observed that there was a statistically significant 

difference between the material groups at all evaluations (p<0,005). There was no 

statistically significant difference between the groups in terms of the amounts of 

TIMP-1 and IL-1β in different time periods of the materials (p>0,005). 

In the evaluation of cell viability using direct and extract methods, when the 

data of the material groups are compared with each other at each evaluation time, for 

the 48th hour; control groups gave the highest cell viability values, the difference 

between the groups was statistically significant. It was seen that the cell viability 

values were listed as Glasiosite > Activa BioACTIVE Restorative® > EQUIA Forte™ 

HT Fil > BEAUTIFIL-Bulk Restorative. 

Conclusion 
 

Effect of restorative material groups on GCF volume and GBI was not observed 

but it was observed that they had an effect on PI and GI. It was concluded that the 

material content and the duration of use of the restoration in the mouth affect the 

clinical parameters. It was determined that the effects of materials on biomarkers did 

not occur depending on time. In terms of IL1-β values, the highest values of Activa 

BioACTIVE Restorative® material on the 7th and 30th days were interpreted as the 

material causing inflammation in the periodontal tissues and more destruction may 

occur. 

Glasiosite was determined as the material group with the highest cell viability 

in the evaluations made with the extract and direct method in a 48-hour period. It was 

found that the BEAUTIFIL-Bulk Restorative material group gave the lowest cell 

viability values for both methods at both 24-hour and 48-hour evaluations. In addition, 

it was determined that the cell viability was more affected by the use of the direct 
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method in the real-time cell analysis system compared to the extract method, and this 

effect was in the direction of decreasing. 

Keywords: Bioactive restorative material, GCF, MMP-9, IL1-β, TIMP-1, Real- 

time Cell Analysis System 
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KISALTMALAR VE SEMBOLLER 

 

 

μ: Mikron 

μm: Mikrometre 

% Yüzde 

< Küçük 

> Büyük 

≤ Küçük eşit 

= Eşit 

± Artı eksi 

μm Mikrometre 

AAPD Amerikan Pediatrik Diş Hekimleri Birliği 

ACP Amorf kalsiyum fosfat 

ADA Amerikan Diş Hekimleri Birliği 

Al: Aliminyum 

ALARA Makul olarak gerçekleştirilebilecek ölçüde düşük 

APF Asidüle fosfat florür 

Ark. Arkadaşları 

B: Bor 

BİS-GMA: A Glisidilmetakrilat 

Bkz. Bakınız 

Ca Kalsiyum 

CAD: Bilgisayar destekli tasarım 

CAM: Bilgisayar destekli üretim 

CAMBRA Çürük Yönetimi Risk Değerlendiirlmesi 

CAT: Çürük Riski Değerlendirme Aracı 

CİS: Cam İyonomer Siman 

CPP ACP: Kazein Fosfopeptid-Amorf Kalsiyum Fosfat 

Dmf-S: Çürük-Kayıp-Dolgu Yüzey 

Dmf-T: Çürük-Kayıp-Dolgulu Diş 

DOS: Dişeti oluğu sıvısı 

DSÖ: Dünya Sağlık Örgütü 

ECM: Ekstrasellüler Matrisi 

EÇÇ: Erken Çocukluk Çağı 
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EPS: Ekstrasellüler polimerik madde 

FDA: Gıda ve İlaç Dairesi 

F-PRG: Tamamen reaksiyona girmiş cam partikül çekirdeği 

GCİS: Geleneksel cam iyonomer siman 

Gİ: Gingival İndeks 

GKİ: Gingival Kanama İndeksi 

H0: Sıfır Hipotezi 

HEMA: 2-Hidroksietil Metakrilat 

ICDAS: Uluslararası Çürük Teşhis ve Değerlendirme Sistemi 

Iso: Uluslararası Standardizasyon Örgütü'ne 

Kda: Kilo Dalton 

LED: Yüksek aralıklı ısı cihazı 

LPS: Lipopolisakkaritleri 

MMCİS: Metal modifiye cam iyonomer siman 

MMP: Matriks Metalloproteinazlar 

Na: Sodyum 

NOD: Nükleotid Bağlayıcı Oligomerizasyon Alanına 

NUS‐CRA Singapur Ulusal Üniversitesi Çürük Risk Değerlendirmesi 

OHİ-S: Basitleştirilmiş Oral Hijyen İndeksi 

PBS: Phosphate Buffered Saline 

PÇK: Paslanmaz çelik kronların 

PDL: Periodontal ligament 

Pİ: Plak İndeksi 

PRG: Önceden reaksiyona girmiş cam iyonomer parçacıkları 

RMCİS: Rezin Modifiye Cam İyonomer Siman 

Si: Silikon 

S-PRG: Yüzey ön reaksiyonlu cam 

Sr: Stronsiyum 

TEGDMA: Trietilen Glikoldimetakrilat 

TIMP: Metaloproteinazların Doku İnhibitörleri 

Tlr: Toll Benzeri Reseptörlere 

UDMA: Üretan Dimetakrilat 

Univiss: Uluslararası Görsel Skorlama Sistemi 
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1. GİRİŞ 

 

 

Diş çürükleri dünya genelinde çok sayıda çocuğu ve yetişkini etkileyen bir halk 

sağlığı problemidir [1, 2]. Bu önlenebilir hastalık, çocuğun yaşam kalitesi üzerinde 

önemli bir etkiye sahip olabilmektedir [3, 4]. Gelişmekte olan ülkelerdeki çocuklar 

özellikle risk altındadır ve bu ülkelerde yüksek oranda çocukluk çağı çürükleri 

görülmektedir [5]. Amerika Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi, “Diş çürükleri 

büyük ölçüde önlenebilir olsa da, 6-11 yaş arası çocuklarda %25 ve 12-19 yaş arası 

ergenlerde %59 oranlarıyla en sık görülen kronik hastalık olmaya devam etmektedir’’ 

şeklinde bildirmektedir [6]. Türkiye genelinde 2018 yılında gerçekleştirilen Türkiye 

Ağız Diş Sağlığı Profili araştırma raporuna göre 5 yaş grubu çocuklarda çürük görülme 

sıklığının %74,4 ve 12 yaş grubu çocuklarda %65,3 olduğu tespit edilmiştir [7]. Bu 

sonuçlar göz önünde bulundurulduğunda ülkemizde çürük riskinin yüksek olduğu 

görülmektedir. Diş çürüğünün çağdaş yönetimi, bireyin çürük ilerleme riskinin 

tanımlanmasını, o birey için hastalık sürecinin anlaşılmasını ayrıca hastalığın 

ilerlemesini değerlendirmek ve uygun koruyucu hizmetleri uygulayabilmek için aktif 

takibi içermektedir [8]. 

Başarılı bir pedodontik-restoratif tedavi ile dişlerin restorasyonunu 

gerçekleştirmek, çürüğe duyarlı alanları, kavitasyonları veya kusurları ortadan 

kaldırmak, diş dokularının demineralizasyonu durdurmak, diş yapısının bütünlüğünü 

sağlamak ve diş yapısının kaybı nedeniyle dişlerin yer değiştirmesini önlemek 

amaçlanmaktadır. Günümüz diş hekimliğinde ideal restoratif materyale ulaşabilmek 

önemli bir husustur ve bilimsel araştırmalar bu ideale yaklaşabilme amacına 

odaklanmaktadır [9] İdeal bir restoratif materyalin, estetik açıdan tatmin edici 

olmasının yanı sıra fiziksel ve mekanik özelliklerinin iyi olması, dişin 

remineralizasyonunu sağlaması ve biyouyumlu yapısıyla çevre dokulara zarar 

vermemesi istenmektedir [10-12]. Son zamanlarda alanımızda popüler olan biyoaktif 

yapıdaki materyaller, doğal diş yapısına yaptıkları katkılar ile dikkat çekmektedirler. 

En bilinen biyoaktif materyal olan flor, restoratif materyali zenginleştiren iyonlardan 

biri olarak kabul görmektedir. Flor salındığında, remineralizasyon sağlayarak ikincil 

çürüklerin önlenmesinde yardımcı olmaktadır [13]. Ancak tek başına flor varlığında 

arzu edilen tamir gerçekleşemediği için kalsiyum ve fosfat gibi diğer remineralize 

edici iyon ve bileşiklerin de restoratif materyallerden salımı istenmektedir. Özellikle 
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çocuk diş hekimliğinde sıkla kullanılan geleneksel ve zenginleştirilmiş cam iyonomer 

simanlar, poliasit modifiye kompozit rezinler, giomerler ve rezin modifiye cam 

iyonomer simanlar iyon salımı yapabilen biyoaktif materyallerdendir. Geleneksel cam 

iyonomer simanların mekanik ve estetik özelliklerini geliştirmek amacıyla yüksek 

viskoziteli cam iyonomerler geliştirilmiştir [14]. Bu materyaller üretilirken geleneksel 

cam iyonomer simanların fizikomekanik özellikleri de ileriye taşınmıştır. Ayrıca 

simanı zayıflatan ve polimerizasyonun erken evrelerinde görülen hidratasyon ve 

dehidrasyona hassasiyeti azaltmak için nano boyutta doldurucu ilavesi yapılmış rezin 

yapıdaki yüzey kaplama materyallerinin (coat) kullanımı gündeme gelmiştir. Bu yüzey 

kaplama materyallerinin restorasyonlarda pürüzsüz, parlak yüzeylerin elde etmesini ve 

oluşan yüzey boşluklarını doldurmayı sağlamaktadır [15]. 

Hibrit cam iyonomerler sınıfından olan kompomerler hem cam iyonomer 

siman hem de kompozit materyal özelliklerinin bir arada bulundurmaktadırlar. 

Yapılarında gerçekleşen asit baz reaksiyonu sonucu flor salımı yapabilmekte, 

demineralizasyonu engelleyerek remineralizasyona katkı sağlamakta, böylece 

sekonder çürük oluşumun önüne geçebilmektedirler [16]. Ayrıca çekme ve eğilme 

dayanımları ile aşınma direnci gibi mekanik özelliklerinin geleneksel cam iyonomer 

simanlardan üstün olduğu bildirilmektedir [17]. 

Giomer yapıdaki materyaller önceden reaksiyona girmiş cam iyonomer 

partiküller (PRG) içermektedir. Bu teknoloji sayesinde giomerlerde flor, sodyum, 

borat, alüminyum, silikat, stronsiyum gibi remineralize edici iyonların salımı ve 

materyalin resarj özelliği gözlenmektedir [18, 19]. Giomerlerin kompomer ve 

kompozitten daha yüksek iyon salımı yapabildiği bildirilmiştir [20]. Ayrıca 

başlangıçtaki düşük pH değeri ile sitotoksik etkisinin cam iyonomer materyallerden 

daha az olduğu bildirilmiştir [21]. Bunlara ek olarak üstün fiziksel özelliklere sahip 

olması, kaviteye uygulama sırasında sağladığı manipülasyon kolaylığı ve klinik olarak 

uzun süreli takiplerde gösterdiği başarı dikkat çekicidir [22, 23]. Bu özellikler göz 

önüne alınarak giomer yapısındaki materyal gruplarının özellikle çocuk diş 

hekimliğinde tercih edilebilirliğinin günden güne arttığı söylenebilir buna rağmen 

literatürdeki klinik araştırma sayısı hala oldukça kısıtlıdır. 

Rezin modifiye cam iyonomer simanlar geleneksel cam iyonomer simanların 

temel bileşenlerine ek olarak rezin monomer bir bileşen ve foto inhilatör sistem 

içermektedir. [24]. Materyalde geleneksel cam iyonomerlerin sahip olduğu adezyon 

ve iyon salımı özellikleri korunurken fiziksel özellikleri geliştirilmeye çalışılmıştır 
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(159). Yeni geliştirilen ve biyoaktif rezin modifiye cam iyonomer siman olarak 

tanıtılan Activa BioACTIVE Restorative® materyalinin doğal dişlerin fiziksel ve 

kimyasal özelliklerini taklit etme yeteneği olduğu bildirilmektedir [25]. Yenilikçi, 

biyolojik olarak aktif ve cam iyonomer simanların tüm avantajlarını rezin matrisininde 

birleştiren, estetik açıdan da tatmin edici sonuçlar veren bir materyaldir [26-28]. Ancak 

hem klinik kullanımına dair hem de kıyaslamalı olarak değerlendirildiği in-vitro 

araştırma sayısının kısıtlılığı göze çarpmaktadır [29]. 

Restoratif materyallerin biyouyumlulukları, en basit şekilde etraflarındaki 

dokular ile olan biyolojik ilişkilerinin fizyolojik sınırlarda devam etmesi olarak 

tanımlanabilir [30]. Materyalin kompozisyonu, sitotoksisitesi, yüzey özellikleri ve 

plak tutulum miktarı gingivitis gibi diş eti rahatsızlıklarının nedeni olarak 

görülebilmektedir [31]. Periodontal dokulara ait hastalık durumlarının teşhisi için 

klinik indekslerin kullanımının yanı sıra diş eti oluğu sıvısı hacmi diş eti oluğu sıvısına 

ait içeriğin iyi bir bilgi kaynağı olduğu bilinmektedir [32, 33]. Diş eti olduğu sıvısı bağ 

dokusu ve kemik yıkımı belirteçlerinin analizine katkı sağlayabilmekte ve bu nedenle 

diş eti hastalıklarının ciddiyetini belirlemekte yararlı bir gösterge olarak kabul 

edilmektedir [34]. Diş eti oluğu sıvısı, içeriğinde proinflamatuar sitokinler, matris 

metelloproteinazlar ve metaloproteinazlar gibi çeşitli komponentler bulundurmaktadır 

[35, 36]. Sitokinlerin incelenmesi sadece teşhise değil, aynı zamanda patofizyolojik 

süreçlerin altında yatan mekanizmaları aydınlatmaya da fayda sağlamaktadır. 

Sitokinler, istilacı organizmalara, tümörlere ve travmalara karşı konak tepkilerine 

aracılık etmektedir. İnterlökin-1 beta inflamatuar rahatsızlıklarda gözlenen, çürük ve 

periodontal inflamasyona karşı konak cevabında rol alan temel sitokin olarak 

bilinmektedir [37]. Dişeti oluğu sıvısı içeriğinde bulunan bir diğer komponent olan 

matriks metalloproteinaz enzimleri; epitel hücreleri, fibroblastlar, endotelyal hücreler, 

inflamatuar hücreler ve sementoblast benzeri hücreler gibi çok çeşitli hücre tipleri 

tarafından üretilebilmektedir [38]. Jelatinaz enzim sınıfından olan MMP-9 

enzimlerinin, diş pulpasının enflamasyonu, çürük lezyonlarının ilerlemesi, diş ve 

restorasyon arasında gerçekleşen dentin matrisin dejenerasyonu gibi süreçlerle aktif 

rol oynadığı gösterilmiştir [39, 40]. Metaloproteinazların doku inhibitörleri, matris 

metelloproteinazları bağlayan endojen inhibitörlerdir ve aralarındaki denge, sağlıklı 

dokuların inhibitör aktivitesini sürdürmek için çok önemlidir. Organizmada 

metaloproteinazların doku inhibitörleri ve matris metelloproteinaz enzimleri, 

fizyolojik işleyişin devam etmesi için sürekli bir denge içinde bulunmaktadır [41]. 
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Literatürde yer alan çalışmalara bakıldığında, süt dişlerinde kullanılan 

restoratif materyallerin diş eti oluğu sıvısında ve periodontal dokularda oluşturduğu 

etkileri değerlendiren az sayıdaki klinik çalışmanın varlığı göze çarpmaktadır. Ayrıca 

yapılan literatür taraması sonucunda bu araştırmada kıyaslanması planlanan 

materyallerin bir arada değerlendirildiği herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu 

çalışmanın amacı; süt kanin dişlere uygulanacak biyoaktif özelliklere sahip 4 farklı 

restoratif materyalin periodontal dokularda oluşturacağı klinik ve biyokimyasal 

cevabın ve aynı restoratif materyallerinin gingival fibroblast hücre kültürlerinin 

canlılığına olan etkilerinin değerlendirilmesidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. Oral Sağlık 

Oral sağlığın, genel sağlık ve yaşam kalitesi üzerinde geniş kapsamlı etkileri 

olduğu ve diş çürükleri, periodontal hastalıklar, diş kaybı gibi sorunların dünya 

çapında kritik halk sağlığı problemleri olarak görüldüğü bilinmektedir [42]. Ağız 

sağlığını geliştirmek için çürük ve periodontal hastalıklara karşı etkili, önleyici 

tedbirlerin uygulanması gerekmektedir. Bunlar, günlük ağız bakımı, flor kullanımı ve 

doğru beslenme olarak sıralanabilir. 

 

2.2. Çürük 

 
2.2.1. Çürüğün Etiyolojisi ve Epidemiyolojisi 

 
Diş çürükleri dünya çapında çok sayıda çocuğu ve yetişkini ilgilendiren 

sosyoekonomik, davranışsal ve biyokimyasal faktörlerden etkilenen multifaktöriyel 

bir hastalıktır [43]. Diş çürükleri mine tabakasında oluşan demineralizasyonlar 

sonucunda meydana gelmektedir. Minedeki demineralizasyona ise diyetteki 

karbonhidratları fermente eden asidojenik bakteriler neden olmaktadır [44]. 

Mikroorganizmaların oluşturduğu polimerik, jelsi yapıda olan, diş üzerine tutunan 

biyofilm tabakada pH, karbonhidrat, özellikle sakroz alımından sonra 5,0 veya altına 

düşmektedir. Düşük pH, asidik mikroorganizma türlerinin artışına ve sürekli asit  

ataklarına sebep olarak diş yapısının demineralizasyonu ile karakterize disbiyotik 

mikrobiyotaya yol açmaktadır [45]. Karbonhidratlara maruz kalma süresi, sıklığı, 

bireyin ekolojik zorlukların üstesinden gelme yeteneği de çürük oluşumun etkileyen 

faktörler arasında gösterilmektedir [44, 46]. 

Epidemiyolojik çalışmalar, bazı ülkelerde çürük insidansının farklılaştığını 

göstermektedir. Gelişmiş ülkelerde bu farklılaşma hastalık prevalansında azalma 

şeklindedir. Bu durum ağız sağlığı koşullarının iyileştirilmesi, suların florlaması, 

florlu diş macunu kullanımı, sağlıklı diyet tercihleri ve ağız sağlığı eğitimi gibi çeşitli 

faktörlere bağlanmaktadır [5, 47]. Gelişmekte olan ülkelerde ise diş çürüğü insidansı 

hala yüksek seviyededir ve Türkiye de bu sınıfa girmektedir [48-51]. 2018 yılında 

Türkiye genelinde yapılan, Sağlık Bakanlığı’nın gerçekleştirdiği Türkiye Ağız Diş 
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Sağlığı Profili araştırma raporuna göre 5 yaş grubu çocuklarda çürük görülme sıklığı 

%74,4 ve 12 yaş grubu çocuklarda %65,3 olarak tespit edilmiştir [7]. 

 
2.2.2. Çürüğün Patogenezi 

 
Diş çürükleri genel anlamda ağız mikroflorasındaki ekolojik dengenin 

bozulmasıyla ortaya çıkan bir hastalık olarak anlaşılmaktadır. Bu değişiklikler 

biyolojik ve çevresel faktörlerden etkilenebilir. Çürük oluşumuna neden olan 

bakterilerin tanınması ve biyofilm üzerine etkileri çürüğü tanımlamak ve durdurmak 

açısından önemlidir. Bir canlının yaşamının ilk aylarından itibaren bakteriler, mukozal 

yüzeylerde kolonize olmaya başlamakta ve süt dişlerinin sürmesiyle kolonize olan bu 

mikroorganizmalar dişlerin etrafında birikmeye devam etmektedir. Biyolojik faktörler 

düşünüldüğünde çürük gelişimi ile ilişkili olduğu düşünülen mikroorganizmaların 

kolonizasyonu, çocuğun en yakın çevresindeki insanlardan tükürük yoluyla bulaş ile 

ilgilidir. Verilerin çoğu, S. mutans tarafından gerçekleşen oral kolonizasyonun, bu tür 

mikroorganizmalara sahip ağız boşluğuna sahip kişilerle doğrudan ve dolaylı temas 

yoluyla gerçekleştiğini göstermektedir [52-54]. Dental plak, biyofilm olarak 

tanımlanan bakterilerin oluşturduğu ilk yapı olarak bilinmektedir [55, 56]. Biyofilm; 

‘’Farklı türde mikroorganizmalar içerebilen, aralarında iletişim kurarak haberleşebilen 

bu mikroorganizmalar tarafından üretilen polisakkarit bir matriks tarafından 

çevrelenen ve yüzeylere tutunabilen, kompleks yapıdaki polimikrobiyal bir topluluk’’ 

olarak tanımlanmaktadır (Sdü Sağlık Bilimleri Enstitüsü Dergisi / Cilt 8 Sayı 3 / 2017 

Dinamik Mikrobiyal Bir Yaşam: Oral Biyofilm A Dynamics Microbial Life: Oral 

Biofilm Özge Kam Hepdeniz1, Özlem Seçkin1 1Süleyman Demirel Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi, Restoratif Diş Tedavisi ABD, Isparta, Türkiye.). Oral kavitede 

700'den fazla bakteri türü izole edilmiş ve bunların çoğunun diş biyofilmi ile ilişkili 

bulunduğu bildirilmiştir [50]. Uzun yıllar süren araştırmalar, biyofilmin son derece 

özelleşmiş, çok çeşitli mikroorganizmaların yaşam alanı olduğunu, diş yüzeyinde 

kalıcı olarak bir matris içinde yer aldıklarını ve ekstraselüler polisakkarit tabakası ile 

çevrelendiklerini göstermektedir [57, 58]. Dental plak, diş yüzeyinde bakteri florasının 

içeriğinde önemli ölçüde farklılıklara sahip supra-gingival plak ve sub-gingival plak 

olmak üzere iki türde izlenmektedir [59, 60]. Diş çürüğünün nedeni olarak genellikle 

supragingival mikrobiyom gösterilirken, subgingival mikrobiyom, diş eti iltihabı ve 

periodontal hastalık ile ilişkilendirilmektedir [61]. Biyofilmin oluşumu ve gelişimi üç 

ana adımda gerçekleşir: bunlar kolonizasyon, koadezyon, koagregasyon şeklindedir. 
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Ekstrasüllüler polisakkaritlerin üretimi nedeniyle biyofilm kütlesinde bir artışa yol 

açan ilk öncü türlerin adezyonu sonrası, bakterilerin biyofilm yüzeyinden ayrılması ve 

oral kavite ortamında yayılması şeklinde açıklanmaktadır [56, 62, 63]. 

Mikroorganizmalar, herhangi bir dış bileşenden yoksun olan temizlenmiş diş 

yüzeylerinde kolonize olamadıklarından adezyonu sağlamak için edinilmiş pelikıl 

varlığı gerekmektedir. Pelikıl, fırçalama veya profesyonel temizleme işlemlerinin 

ardından diş yüzeyinde hemen oluşmaktadır. Bu işlemin dakikalar aldığı tahmin 

edilmektedir. Pelikıl temizlenmiş yüzeye absorbe olan dişeti sıvısından, tükürük ve 

proteinlerden oluşmaktadır. Diş yüzeyine bakteriyel adezyonun ilk aşaması, 

mikroorganizmanın yüzeysel maddelerinin, edinilmiş pelikılda bulunan tükürük 

bileşenleri ile etkileşimi sonucu gerçekleşmektedir. Bu bakteri hücreleri büyüyüp 

bölündükçe, çoğu ekstrasellüler polimerik maddelerin (EPS) polipeptitler, 

karbonhidratlar ve nükleik asitlerle salgılanmasını içeren bir biyofilm fenotipi ifade 

etmeye başladığı bildirilmektedir [50, 64, 65]. 

Süt ve daimî dişlerin sürmesi, diş çekimleri, kaviteler, dolgular, yer tutucular 

ve bazen dişsizlik gibi değişen faktörler ağız mikrobiyal/mikrobiyom ekosistemini 

etkileyebilmektedir [66]. Bu multifaktöriyel hastalığın sonucunda çiğnemede 

zorluklar, iştah azalması, kilo kaybı, uyku bozuklukları, davranış değişiklikleri ve 

düşük okul performansı zayıf ağız sağlığının sonuçlarından bazılarıdır ve bu da 

psikolojik sorunlara ve daha düşük yaşam kalitesine yol açmaktadır [67-69]. Tüm bu 

olumsuzlukları engelleyebilmek için çürüğü oluşmadan önce alınacak olan önemler ile 

engellemek ilk amaç olmalıdır. Oluşan çürüklerin doğru tedavisi ise ancak çürük 

riskinin doğru bir şekilde değerlendirmesiyle mümkündür. 

 

2.2.3. Çürüğün Sınıflandırılması 

 
Diş çürükleri; bulundukları dokuya, anatomik konumlarına, klinik gelişim 

özelliklerine ve ilerleme hızlarına göre sınıflandırılmaktadır. Bulundukları dokuya 

göre; mine, dentin, sement olarak, klinik gelişim özelliklerine göre; primer, sekonder, 

rezidüel olarak, ilerleme hızlarına göre; akut, kronik, gizli olarak ve anatomik 

konumlarına göre pit-fissür, düz yüzey ve kole çürüğü olarak alt dallara ayrılmaktadır. 

Düz yüzey çürükleri ise kendi içinde; aproksimal, fasial-lingual ve kole çürüğü olarak 

sınıflandırılmaktadır. 
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Kole çürükleri, diş yüzeyinin servikal bölgesinde bir veya birden fazla alanı 

kapsayacak şekilde dişetini üstünde, sınırında ya da altında lokalize olabilen doku 

kaybıdır [70, 71]. Özellikle, 6 yaş altı çocukların dişlerinde görülen bir veya birden 

fazla olacak şekilde çürük, kayıp ve dolgulu dişi olan erken çocukluk çağı çürüğü 

(EÇÇ) olarak adlandırılan hastalığa sahip çocuklarda sıklıkla gözlenmektedir [72]. 

Oluşan kavitelere bağlı olarak kole bölgesinde gıda retansiyonu ve plak birikiminin 

artmasıyla kole çürükleri periodontal sağlığı da etkilemektedir. Dişetinde kanamalar, 

ödem ve yalancı cep oluşumuyla diş eti hastalıklarının en sık görülen formu olan 

gingivitise zemin hazırlamaktadır [73]. Kole çürüklerinin çocuk diş hekimliğinde 

kullanılan çeşitli materyallerle restorasyonunu sağlıklı şekilde yapabilmek 

mümkündür. 

 

2.2.4. Çürük Risk Değerlendirmesi 

 
Çürük riski değerlendirmesi, AAPD’ye [72] göre belirli bir zaman 

periyodunda artan çürük insidansı yani yeni başlaması olası çürük lezyonların sayısı 

veya halihazırda var olan lezyonların boyutunda veya aktivitesinde bir değişiklik olma 

olasılığının belirlenmesi şeklinde tanımlanmaktadır. Çürük riski değerlendirme 

modelleri diyet, flor alım süresi, duyarlı bir konakçı ve çeşitli sosyal, kültürel ve 

davranışsal faktörlerle etkileşime giren mikroflora gibi faktörlerin bir 

kombinasyonunu içermektedir. En sık kullanılan çürük risk göstergeleri arasında 

çürük lezyonlarının varlığı, düşük tükürük akışının varlığı, dişlerde görünür plak 

varlığı, sık şeker tüketimi, ağızda aparey varlığı, sistemik sağlık sorunları, 

sosyodemografik faktörler, bakıma erişim olanakları ve karyojenik mikroflora varlığı 

yer almaktadır [74]. Çürük riski bu kavramların analiz edilmesiyle ortaya çıkmaktadır. 

Hastanın çürük oluşturma riskinin belirlenmesi, çürük oluşumunda rol oynayan 

faktörlerin tespit edilmesi; hastanın ihtiyaçları göz önünde bulundurularak, hastaya 

özel tedavi seçeneğinin belirlenmesini sağlamaktadır [75]. 

 

2.2.4.1. Çürük Risk Belirleme Yöntemleri 

 
Çürük riskini belirlemek için çürük aktivite testleri ve çürük risk modellerinden 

yararlanılmaktadır. UÇürük risk belirleme aracı olarak birkaç yaygın örnek mevcuttur. 

Bunlar 13-14 maddeden oluşan AAPD’nin Çürük Riski Değerlendirme Aracı (CAT) 

[2, 76] ve Çürük Yönetimi Risk Değerlendirilmesi (CAMBRA)’ne ait [77] manuel 
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kontrol listeleri ve algoritma tabanlı yazılım programları olan Singapur Ulusal 

Üniversitesi Çürük Risk Değerlendirmesi (NUS‐CRA) [78], Ağız Sağlığı Risk 

Değerlendirme Yazılımı (Previser) [79] ve karyogram [80] olarak sıralanmaktadır. 

Genel olarak, üç seviyede çürük riski değerlendirilmektedir: “düşük risk”, “orta risk” 

ve “yüksek risk”. Düşük riskin hastalık faktörlerinin yokluğu ve koruyucu faktörlerin 

varlığı anlamına geldiği konusunda fikir birliği olsa da orta ve yüksek risk kategorileri 

hakkında kabul edilmiş bir tanımımın mevcut olmadığı belirtilmiştir [44]. 

 

Çürük Riski Değerlendirme Aracı (CAT) 

 
Çürük risk değerlendirme aracı, Amerikan Pediatrik Diş Hekimliği Akademisi 

tarafından desteklenen, bebeklerin, çocukların ve ergenlerin çürük riskini 

değerlendirmek amacıyla kullanılan bir araçtır [76]. Bu araç, bir dizi fiziksel, çevresel 

ve genel sağlık faktörüne dayanmaktadır. Ebeveyn/birincil bakıcı ile görüşülerek 

değerlendirilen faktörler: flor maruziyeti, diyet ve ağız hijyeni alışkanlıkları, sosyo- 

ekonomik durum, diş bakımı, motor koordinasyonu/iş birliğini etkileyen veya 

tükürüğü bozan tıbbi durumlar, ortodontik/ağız apareyleri, çocukta oluşan son 

kaviteden bu yana geçen süre olarak sıralanmaktadır. Klinik değerlendirmede ise; 

görünür plak, diş eti iltihabı, mine demineralizasyonu varlığı, mine defektleri, derin 

pit ve fissürler ve önceki çürük deneyimi değerlendirilmektedir. Bu analiz dahilinde 

radyografi ve tükürük testlerini (mutans streptokok ve laktobasil seviyeleri) 

kullanmanın gerekli olmadığı belirtilmiştir [76]. Parametrelere verilen puana/değere 

bağlı olarak, bireysel çürük risk değerlendirmesi, yukarıda belirtilen herhangi bir risk 

göstergesinin en yüksek seviyesine (düşük/orta/yüksek risk) dayalı olarak 

yapılmaktadır [76]. 

 

Ağız Sağlığı Risk Değerlendirme Yazılımı (PreViser) 

 
PreViser; yaygın ağız hastalıklarını, özellikle periodontitis, çürük ve ağız 

kanserini tahmin etmek için yazılım teknolojisini kullanan, kanıta dayalı çevrimiçi bir 

risk tahmin sistemidir [79]. PreViser, 9-18 yaş arası hastalar için “Çürük, Kök ve Kırık 

Risk Değerlendirmesi” giriş formu, hasta öyküsü ile ilgili sorulardan ve klinik 

verilerden oluşur. PreViser, riski online olarak merkezi bir yazılım biriminde hesaplar 

ve düşük/orta/yüksek risk olarak ifade eder. Yüksek risk, hastanın önümüzdeki 3 yıl 

içinde bir kaviteye sahip olma olasılığının çok yüksek olduğu anlamına gelmektedir 
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[79]. Yapılan çalışmalarda yazılım programlarının duyarlılık ve özgüllük değerleri 

arasında makul bir denge ile 12 aylık sürede çürük artışını iyi bir şekilde tahmin 

edebildiği ve fayda sergilediği ifade edilmektedir [81]. AAPD ve CAMBRA kontrol 

listelerinin ise yüksek duyarlılık gösterdiği, ancak orta ila düşük özgüllük sergilediği 

bir çalışma ile tespit edilmiştir [78]. 

 

Karyogram 

 
Klinikte diş hekimi tarafından kolayca kullanılan, birbiriyle ilişkili çeşitli çürük 

risk faktörlerinin karmaşık resmini doğru şekilde özetleyen bir uygulamadır [80]. 

Karyogram, Keyes'in [82] çürük oluşma riskine ait görüşleriyle benzerliklere sahiptir, 

ancak bireysel risk faktörlerinin etkisini tek tek ayırt etmenin mümkün olmaması 

bakımından farklılık göstermektedir. Program, çürük ve ilişkili faktörler arasındaki 

bağlantıyı göstermek, çürükten kaçınma şansını netleştirmek, çürük riskinin grafiksel 

bir sunumu ve önleyici tedavileri reçete etmek ve genel risk durumlarını 

göstermektedir [80]. Pprogramın, çürük riskini değerlendirmede etkili olduğu çeşitli 

çalışmalarla gösterilmiştir [83, 84]. Tam Kariogram uygulaması, pahalı ve 

uygulanabilirliği düşük bakteri ve tükürük testlerini gerektirmektedir [78, 85]. 

Azaltılmış karyogram kullanımının, tam Karyogram ile benzer öngörüyü sağladığı 

gösterilmiştir. Ayrıca, azaltılmış kardiyogramın okul öncesi ve okula giden çocuklarda 

çürük riskini belirlemek için kullanılabileceğini gösteren kanıtlar mevcuttur [78, 86, 

87]. 

Kariogram birçok “eğer” koşulu içermekte ve çürükle ilgili faktörlerin 5 

milyon kombinasyonu ile çalışabilmektedir [88]. Ağırlıklı formüle göre, bireylerden 

çürük ile ilgili tüm veriler toplandıktan, puanlanıp Karyogram'a girildikten sonra, 

program bir pasta diyagramı sunmaktadır. Sonuç “çürükten kaçınma şansı” şeklinde 

ifade edilmektedir. Çürükten kaçınma şansı yüksek olduğunda, çürük riski küçüktür 

ve bunun tersi de geçerlidir. Şans, %0 ile %100 arasında bir ölçekte değişmektedir. 

%0 ile %25 arasındaki şans, bireyin yüksek çürük riskine, %25 ile %75 arasında orta 

riske ve %75-100 ile gelecekte çürük gelişimi için düşük riske sahip olduğu anlamına 

gelmektedir [86]. 
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2.2.5. Çürük teşhisi ve önemi 

 
Detaylı alınmış anamnezle beraber, dişlerin klinik muayenesi ve 

değerlendirmeye yardımcı araç ve yöntemlerden faydalanılması, çürük teşhisi için 

önem arz etmektedir. Bu amaçla birçok teşhis yönteminden yararlanılmaktadır [89]. 

Dişe uygulanacak tedavinin belirlenmesi, çürüklerin başlangıç aşamasında 

yakalanarak müdahale edilmesi, özellikle son zamanlarda benimsenmiş minimal 

invaziv ve koruyucu tedaviler açısından çürük teşhisi oldukça önemli bir basamaktır. 

 

2.2.5.1. Çürük Teşhis Yöntemleri 

 
Çürük teşhis yöntemleri geleneksel ve güncel teşhş yöntemleri olarak 

sınıflandırılabilmektedir 

 

Geleneksel Çürük Teşhis Yöntemleri 

 
Geleneksel çürük tespit yöntemleri, görsel muayeneyi takiben, ayna ve sond ile 

yapılan ve radyografik görüntülerden de yararlanılan yöntemlerin bir bütünüdür. Ayna 

ve sond ile yapılan muayenede hekimlerin ağız birliği sağlayabilmesi ve standart bir 

sınıflama olması açısından uluslararası kabul görmüş, kanıta dayalı çeşitli sistemler 

kullanılmaktadır. İlk olarak 1938’de Klein, Palmer ve Knutson [90] tarafından 

geliştirilen ve sonrasında Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün modifiye ettiği çürük, 

kayıp ve dolgulu dişleri ve diş yüzeylerini skorlayan DMF-T (çürük-kayıp- dolgulu 

diş)-DMF-S (çürük-kayıp-dolgulu yüzey) indeksler kullanılmıştır. Bu indeks dünya 

çapında kabul görmüştür, geçmiş diş hekimliği verilerini gelecekteki bulgularla 

karşılaştırmaya olanak vermesi nedeniyle kullanımı uygundur. Kavitesiz çürük 

lezyonlarının görülme oranlarının yüksekliği nedeniyle çürüğün aktivitesi ve derinliği 

ile ilgili farklı sınıflamalara da ihtiyaç duyulmaktadır [91]. Bu tür lezyonlar, DMF 

indeksine kaydedilemeyeceğinden, yeni ve daha kesin görsel çürük tespit ve teşhis 

yöntemlerine ihtiyaç duyulmaktadır [92]. Nyvad skorlaması 1999’da klinik olarak 

sağlam yüzeyleri, kavitasyonsuz ve mikrokaviteli mine çürüğü lezyonları ve 

dentindeki açık kavitasyonları ve bu bölgelerde çürük lezyonlarının gelişiminin tüm 

sürekliliğini yansıtacak şekilde geliştirilmiştir [93]. UniVİSS, diğer skorlamalardan 

farklı olarak pulpa dokusuna ulaşmış derin kaviteleri de sınıflamaya dahil etmektedir 

[94]. Son dönemde ise en çok kabul gören sistem Uluslararası Çürük Teşhis ve 

Değerlendirme Sistemi (ICDAS) olarak adlandırılmaktadır. 
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Uluslararası Teşhis ve Değerlendirme Sistemi (ICDAS) 

 
Yalnızca kavitasyon oluşmuş lezyonlar üzerinde skorlama yapılabilen 

geleneksel sistemlere alternatif olarak kavitasyonsuz lezyonları da değerlendirmeye 

olanak veren, objektif bir görsel çürük tespit sistemi olarak tanımlanabilir [95, 96]. 

ICDAS, kavitasyonsuz lezyonların erken dönemde tespit edilmesi bu lezyonların 

koruyucu tedavilerle kontrol altına alınabilmesini sağlamakla birlikte ileride oluşacak 

çürük kaynaklı tedavi maliyetlerinin de önüne geçmektedir [97, 98]. Çürük sürecinin 

hangi aşaması ölçülmelidir?”, “Seçilen her aşama için tanımlar nelerdir?”, “Her 

aşamayı farklı diş yüzeylerinde tespit etmek için en iyi klinik yaklaşım nedir?” ve 

“Hangi klinisyen/doktor/uygulayıcı eğitimi protokolleri en yüksek derecede 

klinisyen/doktor/uygulayıcı güvenilirliği sağlanabilir? gibi sorular üzerinden yola 

çıkılarak ilk olarak 2002 yılında İskoçya’da temelleri atılan ICDAS I, Michigan'da 

ikinci bir oturum sonucunda oluşturulmuştur [99, 100]. Çürüğün aktivitesi hakkında 

eksiklikleri olduğu düşünülen ICDAS I, 2005 yılında yapılan bir toplantıyla bu 

eksiklikleri gidererek ICDAS II olarak revize edilmiştir [100, 101]. Bu skorlama 

sistemi koronal yüzeylerde ve kök yüzeylerinde uygulanabilmekle birlikte mine, 

dentin çürükleri, kavitasyon oluşturmamış lezyonlar ve kaviteli lezyonların saptanması 

ve değerlendirilmesi için kullanılabilmektedir [101-103]. ICDAS'ın planlanmasının 

amacı, diş çürüklerinin hem bireysel hem de halk sağlığı düzeyinde uygun teşhisi, 

prognozu ve klinik yönetimi hakkında karar vermek için daha kaliteli bilgiler elde 

etmektir. Böylece ICDAS, uzun vadeli sağlıklı sonuçlar elde etmek için gerekli olan 

çürüklerin yönetimine olanak sağlayabilmektedir [104, 105]. 

Görsel muayene sonucu kodlarla belirtilen ICDAS skorlaması şu şekilde ifade 

edilmektedir. 

Kod 0: Çürük belirtisi yok 
 

Kod 1: Minede gözle görülen ilk değişiklik 
 

Kod 2: Minede gözle görülen belirgin değişiklik 

Kod 3: Gözle görülebilen lokalize mine yıkımı 

Kod 4: Dentinden yansıyan karanlık gölge görünümü 

Kod 5: Gözle görülen dentinle birlikte belirgin kavitasyon 

Kod 6. Gözle görülebilen dentinle birlikte belirgin geniş kavitasyon [106] 
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Radyografik açıdan da çürüğün konumu ve ilerleme durumunu göstermek 

amacıyla Pitts ve ark.’ ları [104] ICDAS II kriterlerini göz önünde bulundurarak bir 

değerlendirme sistemi geliştirirken, Anusavice [107] ise arayüz çürüklerini 

tanımlamak ve radyografik olarak çürüğün mine ve dentindeki konumu belirtmek için 

ayrı bir skorlama sistemi geliştirmiştir. Pitts ve ark.’larının geliştirdiği sistemde 

çürüğün derecesi radyografik olarak: 

(R0): sağlıklı, 
 

(RA): başlangıç seviyesi, 

(RB): orta seviye ve 

(RC): ileri seviye olacak şekilde çürüğün derinliği dikkate alınarak 0-6 arasında 

numaralar verilerek kodlanmaktadır [108]. Anusavice’nin [107] tanımlamış olduğu 

arayüz lezyonlarında çürüğün yer aldığı diş dokusuna göre yapılan skorlamada ise : 

(E0): sağlıklı, 
 

(E): mine lezyonu, 

 
(D): dentin lezyonu şeklinde bir kodlamanın ardından çürüğün mezio-distal 

yöndeki radyografik derinliğine göre mine lezyonu için 1-2 arasında, dentin lezyonu 

için ise 1-3 arasında olacak şekilde kategorizasyön yapılmaktadır [107]. 

 

Diş çürüklerinin doğru ve erken teşhisi kadar, zamanında ve uygun şekilde 

tedavi edilmesi de büyük önem taşımaktadır. Tedavi edilmeyen çürükler pulpaya 

ilerleyerek enfeksiyon ve apse oluşumuna yol açabilmekte bunun sonucunda 

çocukların beslenmesini, büyümesini ve gelişmesini, genel sağlığını ve yaşam 

kalitesini etkileyebilmektedir. Tüm bu durumlar göz önüne alındığında çocuğun genel 

sağlığı açısından süt dişlerinin restorasyonu önem arz etmektedir. 

 

2.3. Pedodontide Kullanılan Restoratif Yaklaşımlar 

 

 
Çocuk diş hekimliğinde restoratif tedavi prosedürlerinde kullanılan çeşitli 

materyaller ve yöntemler mevcuttur. Aynı zamanda gelişen teknolojiyle birlikte bu 

sistem devamlı bir yenilenme ve gelişme süreci içerisindedir [109]. Bu yenilenme ve 

gelişme ile; çürük oluşturabilecek faktörlerin ortadan kaldırılması, 
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demineralizasyonun ilerlemesinin durdurulması, kayıp dokuların yerine koyulması, 

diş yapısının bütünlüğünün korunmasını ve enfeksiyonun pulpa dokusuna 

yayılmasının engellenmesini sağlamaktadır. Restoratif tedavilerin zamanla oluşabilen 

riskleri arasında, dişlerin kırılması, çürük lezyonların tekrarlaması, restorasyonun 

başarısızlığı, gelecekteki pulpal komplikasyonlar, komşu dişlerdeki iatrojenik hasarlar 

ve periodontal dokularla uyumsuzluk sayılmaktadır [110]. Son yıllarda teknolojik 

gelişmeler ve yeni üretimlerle birlikte restoratif materyallerde artan çeşitlilik göze 

çarpmaktadır. Bununla beraber çocuk diş hekimliği alanında iyi klinik performans 

gösteren ve uygulama süresi kısa olan restoratif materyal kullanımı önem taşımaktadır 

[111]. Restoratif materyaller uygulanma yöntemlerine göre indirekt ve direkt 

yöntemler olarak 2 ayrı dala ayrılmaktadır. 

 

2.3.1 İndirekt Yöntem 

 
İndirekt Yöntem, Phillbrook [112] tarafından 1897 yılında tanıtılmış, mevcut 

kavitelerden belirli yöntemler ile ölçü alınarak hastanın ağzı dışında oluşturulup 

hastaya uygulanan restorasyon biçimi olarak tanımlanabilir. İndirekt olarak hazırlanan 

intrakoroner restorasyonlar, kavitenin sınırlarına göre inley, overlay ve onley şeklinde 

adlandırılmaktadır [113]. Okluzo-gingival ve proksimal alanları içeren restorasyonlara 

inley, çiğneme yüzeyinin tamamını içerenlere onley, bukkal ve lingual yüzeyleride 

kapsayanlara overlay adı verilmektedir. Vital dişlere uygulanan seramik inleylerin 

uzun dönem başarısı klinik çalışmalarda kanıtlamıştır [114-116]. Bunların yanı sıra 

Pissis [117] tarafından geliştirilen ve ‘monoblok porselen teknik’ olarak tanımlanan, 

“kök ve kuron kısmı tek parçadan oluşan, diş dokusu ile servikal hattın üzerinde 

birleşim yapan ve adeziv simanlar ile diş dokusuna tutunan seramik restorasyonlar” 

olarak bilinen endokron uygulamaları da indirekt restorasyon olarak sınıflanmaktadır 

[117-119]. Direkt kompozitler üzerine yapılan araştırmalarda; restorasyonlarda, 

kontak bölgelerinin aşınma dirençlerinin zayıf olması, proksimal bölgelerde kontur ve 

kontak oluşturma zorluğu, marjinal bütünlük eksikliği ve postoperatif hassasiyet gibi 

problemler oluşabileceği gözlenmektedir [120]. Bu dezavantajların önüne geçebilmek 

için indirekt restorasyonlar geliştirilmiştir [121]. 

Bilgisayar destekli tasarım ve bilgisayar destekli üretim olarak adlandırılan 

CAD/CAM sistemler, indirekt restorasyonların yapılmasında kullanılan bir tekniktir. 

Bilgisayar destekli tasarım (CAD); bir cismin bilgisayar sistemlerinin kullanılarak 



15  

geliştirilmesi ve tasarımının yapılması anlamına gelmektedir. Bu şekilde üç boyutlu 

model çizimi sanal ortamda gerçekleştirilmektedir. Bilgisayar destekli üretim (CAM); 

ölçülen ve planlanan veriler kullanılarak yine bilgisayar desteği ile üretimin yapılması 

anlamına gelmektedir [116]. CAD/CAM sistemler; laboratuvar işlemlerine bağlı 

hataların veya ölçü alma gibi uyum gerektiren ve fazla seans sayısı nedeni ile zaman 

kaybına bağlı olarak çocuklarda oluşacak uyum problemlerinin önüne 

geçebilmektedir. Günümüzde çocuk diş hekimliği kliniğinde rutin olarak kullanılmasa 

da gelecek vaat eden bir teknoloji olarak nitelendirilmektedir. 

 

2.3.2. Direkt Yöntem 

 
Restoratif materyallerin kendilerine özgü uygulama yöntemlerinden bir diğeri 

ise direkt uygulama yöntemidir. Kaviteye direkt olarak materyalin uygulanması olarak 

tanımlanmaktadır. Uygulama, tabakalama ve bulk-fill olarak 2’ye ayrılmaktadır. 

 

2.3.2.1. İnkremental (Tabakalama) 

 
Restoratif materyalin kavitenin derinliğinde göre alt tabana düz, paralel 

duvarlara 45º’lik açılar ile 2 mm’yi geçmeyecek şekilde yerleştirilmesi tabakalama 

yöntemi olarak adlandırılmaktadır. Polimerizasyon büzülmesini azaltmak için uzun 

yıllar tabakalama yöntemi tavsiye edilmiştir. Bu yöntemin kavite duvarlarındaki 

gerilimi azalttığı, 2 mm olacak şekilde yerleştirilmesi malzemenin ışıkla kürleme 

verimini arttırdığı ve bu sayede ara yüzeylerde boşluk oluşumunu engellediği 

bilinmektedir [122-124]. Bilinen bu avantajların yanı sıra materyalin tabakalar halinde 

uygulaması ışınlama sayının fazlalığı, teknik hassasiyetle birlikte hasta başında 

geçirilen süreyi arttırmaktadır. Bu durum çocuk hastalarda zorlayıcı bir durum olarak 

görülmektedir. 

 

2.3.2.2. Bulk-fill [125] 

 
Bulk-fill teknikte, materyal 4-5 mm'lik parça/parçalar halinde kaviteye 

uygulanmaktadır. Bu yöntem restoratif tekniği basitleştirmek amacıyla tasarlanmıştır 

ve bu teknik için uygun materyallerin kullanımı ile gerçekleştirilebilmektedir [125- 

127]. Bu teknikte kullanılan rezin malzemeler, daha fazla foto-başlatıcı reaktif madde 

içermeleri nedeniyle artan yarı saydamlığı sayesinde daha derin fotopolimerizasyona 

izin vermektedir [128-131]. Bu faktörlerin tümünün, daha tatmin edici mekanik 
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özellikler elde etmek ve dolayısıyla restorasyonların ömrünü artırmak için gerekli 

olduğu düşünülmektedir [132]. Ek olarak, bulk fill dolgu materyalleri, ara yüzeyler 

üzerinde düşük büzülmeyi ve daha az stres oluşmasını sağlayan polimerizasyon 

modülatörleri (monomerleri) içermektedir [128, 133]. Daha kalın tabakalar halinde 

uygulanması da daha homojen bir restorasyon oluşturarak hava boşluklarının 

oluşmasının azaltmasına katkıda bulunmaktadır [128, 133]. Bu avantajlarının yanı sıra 

materyalin tek bir tabaka halinde uygulamasıyla ışınlama sayının azalması, teknik 

hassasiyeti ve hasta başında geçirilen süreyi azaltmakta ve hem hekim hem de hasta 

için kolaylık sağlamaktadır. 

 

2.4. Pedodontide Kullanılan Restoratif Materyaller 

 
Materyallerden salınan maddeler restorasyonların biyouyumluluğunu 

etkileyebilmektedir. Polimerize olmuş materyalden salınan artık monomerler, katkı 

maddeleri ve parçalanma ürünleri gibi maddeler yumuşak dokuları irrite ederek bakteri 

çoğalmasını uyarabilmekte ve alerjik reaksiyonlara sebep olabilmektedir [134]. Bu 

faktörler göz önüne alındığında kullanılacak materyal seçiminde, özellikle çocuk diş 

hekimliğinde, mekanik ve fiziksel özelliklerin yanında biyolojik özellikler de göz 

önüne alınmalıdır. 

 

2.4.1. Amalgam 

 
Dental amalgam 150 yılı aşkın süredir özellikle posterior dişlerde en sık 

kullanılan restoratif materyal olarak bilinmektedir [135]. Amalgam, yaklaşık %50 

cıvaya ek olarak gümüş, bakır ve kalay gibi metallerin bir karışımını içermektedir 

[136]. Amalgamın, cıva buharının yaratabileceği sağlık etkilerini çevreleyen 

tartışmalar, cıva içeriğinden kaynaklanan çevresel kaygılar ve estetik alternatiflere 

yönelik artan talep ve konservatif diş hekimliği kavramı gibi faktörlerin eklenmesiyle 

soru işaretleri uyandırması sonucunda son yıllarda kullanımı giderek azalmıştır [137]. 

Bununla birlikte, 28 Temmuz 2009'da ABD Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) [138], dental 

amalgamı Sınıf II cihaz olarak yeniden sınıflandırmış ve uyarılar yayınlamıştır. FDA, 

amalgamın hamile kadınlarda, gelişmekte olan fetüslerde ve altı yaşın altındaki 

çocuklarda uzun vadeli sağlık sonuçları hakkında sınırlı bilgi olduğunu bildirmiştir 

[138] . Dental amalgamın klinik etkinliği ile ilgili olarak, amalgamın ömrünü diğer 

restoratif materyallerle karşılaştıran sonuçlar tutarsızdır. Meta-analizlerin, kanıta 
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dayalı incelemelerin ve randomize kontrollü çalışmalardan bazıları dental amalgamın 

diğer restoratif materyallerle karşılaştırılabilir dayanıklılığını rapor ederken, [139] 

bazıları amalgamın daha uzun ömürlü olduğunu göstermektedir [140].Yapılan bir 

derlemenin sonuçlarına göre ise posterior dişlerdeki kompozit rezin restorasyonların, 

amalgam restorasyonlara kıyasla daha kısa ömürlü ve daha yüksek sayıda sekonder 

çürük oluşturduğu bildirilmektedir [141]. 

 

Estetik gereksinimlerle birlikte, restoratif materyal seçiminde mekanik 

özellikler, uzun ömür ve esas olarak fonksiyonel rehabilitasyon önemli kriterlerdendir. 

Amalgam restorasyonlar hala en yüksek fonksiyonel dayanıklılığa sahip olmasına 

rağmen, metal alaşımına cıva eklenmesi nedeniyle kullanımı son yıllarda azalmıştır. 

Ayrıca zaman içerisinde estetik restorasyonlara olan talebin artması nedeniyle 

kompozitler restoratif diş hekimliğinde önemli bir rol kazanmıştır. 

 

2.4.2 Kompozit 

 
Kompozitler; organik matris (taşıyıcı faz), belli oranlarda inorganik 

doldurucular (dağılan faz) ve organik matrise inorganik doldurucuların tutunmasına 

yarayan bağlayıcılardan (silan faz) meydana gelen dolgu maddeleridir [142]. Rezin 

bazlı kompozit restorasyonlar yaklaşık 50 yıl önce estetik restoratif materyal olarak 

diş hekimliğine giriş yapmış ve amalgam yerine daha sık tercih edilen bir materyal 

haline gelmiştir [143-145]. Hekimin deneyimi, restorasyonun boyutu ve diş konumu 

dahil olmak üzere kompozitlerin ağız içerisindeki kullanım süresi çeşitli faktörlerden 

etkilenmektedir. Kompozit restorasyonlar amalgamlardan daha fazla teknik duyarlılık 

ve daha uzun koltuk zamanı gerektirmektedir [146]. Rezin bazlı kompozit restoratif 

materyaller kullanılacağında izolasyon veya hasta kooperasyonu gibi dezavantajlar 

göz önünde bulundurulmalıdır. 

 

Kompozit materyallerin fiziksel özellikleri kompozitin içeriği ile ilgilidir. 

Materyalin renk stabilitesinin organik matrikse bağlı olduğu, materyalin 

dayanıklılığının, termal genleşme katsayısının ve abrazyon direncinin; inorganik 

dolduruculara ve bağlayıcı türüne bağlı olduğu ayrıca materyalinpolimerizasyon 

büzülmesi ve su emilimimin hem inorganik hem organik içeriğe bağlı olduğu 

bildirilmiştir [147-149]. AAPD’ye göre kompozitlerin sınıflandırılmasında doldurucu 

boyutu önemli olarak görülmektedir [150]. Çünkü doldurucu boyutu parlatılabilirliği, 
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estetiği, polimerizasyon derinliğini ve polimerizasyon büzülmesini etkilemektedir 

[150]. Organik fazı monomerler, polimerizasyon başlatıcılar, ko-monomerler, 

ultraviyole stabilizatörler, inhibitörler oluşturmaktadır [151]. İnorganik fazı; 

hidroksiapatitler, alüminyum-lityum silikatlar, kuartz, bor silikat gibi inorganik 

doldurucular oluşturmaktadır [152]. Bağlayıcı faz, iki fonksiyonlu moleküllerden 

oluşarak organik ve inorganik fazları birbirine bağlayarak kompozit materyallerin suya 

dirençli olmasını sağlamaktadır [153, 154]. Organik fazda; A Glisidilmetakrilat (Bis- 

GMA) ve Üretan Dimetakrilat (UDMA) Trietilen Glikoldimetakrilat (TEGDMA) 

hidroksietil metakrilat (HEMA) gibi materyaller mevcuttur. Kompozit 3 ayrı şekilde 

polimerize olmaktadır. Bunlar ışıkla, kimyasal olarak ve hem kimyasal hem de ışık ile 

olacak şekilde olarak gruplandırılmaktadır. 

 

Polimerizasyon aşamasında monomerlerin bir kısmı polimere dönüşmeyerek 

ortama salınmakta ve bu salınan kısım artık monomer olarak tanımlanmaktadır [155]. 

Artık monomerler kompozitin mekanik yapısını bozmakta ve biyolojik özellikleri 

olumsuz etkilemektedir [156-158]. Bu artık monomerler ve BİS-GMA kaynaklı 

östrojenik etki önemlidir [159]. Rezin monomerlerin insan diş eti fibroblastları 

üzerindeki etkisini inceleyen bir çalışmada BİS-GMA ve TEGDMA monomerlerinin 

hücrelerin mitokondriyal aktivitelerinde azalmaya neden olduğu bildirilmiştir. Ayrıca 

TEGDMA’nın toksisitesinin daha az olduğu gözlenmiştir [160]. İnsan dişeti fibroblast 

hücreleri ve keratinositleri üzerinde rezin monomerlerin biyolojik etkisini inceleyen 

bir başka çalışmada ise Moharamzadeh ve ark.’ları [161] tüm monomerlerin insan 

dişeti fibroblast hücreleri ve keratinositleri üzerinde toksik etkisinin olduğunu tespit 

etmişlerdir. Monomerlerin toksik etkilerinde ise Bis-GMA’nın en yüksek değeri 

gösterirken TEGDMA’nın bunu takip ettiği ve UDMA’nın aralarında en az toksik 

etkiye sahip olduğu gözlemişlerdir. Monomer salımını engellemek mümkün olmasa 

da salım seviyesini azaltmak için materyalin, üretici firma talimatlarına göre uygun 

teknik ve hassasiyetle uygulanması gerekmektedir. Böylece, polimerizasyon esnasında 

gerçekleşen monomer-polimer dönüşümlerinin ideal şekilde gerçekleşmesi sağlanarak 

monomer salımının minimalize edilebileceği düşünülmektedir [134]. 
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2.4.3. Cam İyonomer Siman (CİS) 

 

 
Cam iyonomer simanlar klinik uygulama şekillerine ve kimyasal içeriklerine 

göre sınıflandırılabilmektedir. Klinik uygulama şekillerine göre Tip 1: Kron, köprü ve 

braketlerin yapıştırılmasında kullanılan simanlar, Tip 2: Restoratif simanlar, Tip 3: 

Kaide materyali, pit ve fissür örtücü olarak kullanılan simanlar ve Tip 4: Kanal dolgu 

patı olarak kullanılan simanlar olarak sınıflandırılırken [162, 163] içeriklerine göre 

aşağıdaki gibi sınıflandırılabilirler [164]: 

I. Geleneksel cam iyonomer simanlar (GCİS) 
 

II. Hibrit cam iyonomer simanlar 
 

a. Rezin modifiye cam iyonomer simanlar (RMCİS) 
 

b. Poliasit modifiye kompozit rezinler (Kompomerler) 
 

III. Yüksek viskoziteli cam iyonomer simanlar 
 

IV. Giomerler 
 

V. Nano-iyonomerler 

 

4.3.1 Geleneksel Cam İyonomer Simanlar (GCİS) 

 

İngiltere’de 1950'li yıllarda, bir grup diş hekimi ve araştırmacı, mine ve 

dentinin yerini alacak yeni bir restoratif materyal üretmek amacıyla çalışırlarken elde 

edilen bir materyaldir [162, 164]. Cam iyonomer simanlar üç temel bileşenden 

oluşmaktadır. Bunlar; silika, alimüna, flor ve likit olarak da %40-50 poliakrilik asit 

(polialkelenoik asit) ve sudur [24]. Hızla sertleşen visköz bir materyal oluşturmak 

amacıyla uygun bir yöntemle karıştırılan sulu bir polimerik asit çözeltisi ve ince parçalı 

cam tozu olarak tanımlanabilir. Cam iyonomer simanlar, elle karıştırma olarak 

adlandırılan bir ped üzerinde spatula kullanılarak veya kapsül içinde olup otomatik 

karıştırıcıda hızla titreştirilerek hazırlanabilmektedir [165]. 

Cam iyonomer simanların sertleşmesi asit baz reaksiyonu ile 

gerçekleşmektedir. Toz ve likitin karıştırılmasının ardından 2-3 dakika sonrasında asit 

baz reaksiyonu meydana gelmektedir. İlk adım, proton alıcısı alimino silikat cam 

parçacıklarının yüzeyindeki bazik bölgeler ile proton donörü poliakrilik asit arasında 
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gerçekleşir. Camın çözünmesiyle Ca, Al, Na ve F iyonları salınır. Bu katyonlar, 

karboksilat polimeri tarafından tutulur ve şelatlanır, sonunda poliakrilik asit zincir ile 

Ca iyonları çapraz bağ oluşturur. 24 saat içinde Al ve Ca iyonları yer değiştirir. Cam 

parçacıklarından gelen Na ve F iyonları oluşturulan çapraz bağa katılmaz. 

Çözünmeyen cam partikülleri amorf alimünopoliakrilat jel içinde gömülür. Sertleşme 

reaksiyonu cam tozlarının ayrışması, jelleşme, sertleşme ve maturasyon şeklinde 4 

aşamadan oluşmaktadır. CİS; kemik, mine ve dentin gibi materyallere kimyasal olarak 

bağlanma kapasitesine sahiptir [166]. Cam iyonomerlerin diş yüzeyine adezyonu 

önemli bir klinik avantajdır. Servikal erozyon lezyonlarının onarımı ve pit fissür örtücü 

olarak kullanılması bu materyallerin adezyonunun sağladığı avantajlar arasında 

gösterilmektedir [167]. Cam iyonomerlerin işlem görmemiş mine ve dentine bağlanma 

dayanımlarının iyi olduğu bildirilmiştir [168]. 

Flor salımı, cam iyonomer simanların önemli avantajlarından biri olarak kabul 

edilmektedir [163]. Preston ve Han [169], materyalin flor resarj etme yeteneğinin, flor 

tutma yeteneğine bağlı olduğunu bildirmiştir. Resarj yeteneği, materyalin aldığı floru 

tutabilen mevcut bölgelerin sayısı tarafından yönetilmektedir. Böylece daha fazla alan 

sayısı, flor salımı ve flor reşarjında artış sağlamaktadır [170]. Ancak zamanla bu 

özelliğin azaldığı yapılan bir çalışmada gösterilmiştir [171]. Farklı içerikte 3 cam 

iyonomer fissür örtücü materyalin (GC Fuji Triage, GC Fuji VII EP, GCP Glass Seal) 

flor salım ve resarj özelliklerinin değerlendirildiği bir çalışmada tüm cam iyonomer 

materyallerin flor salım ve resarj özelliğinin olduğu tespit edilmiştir [172]. Cam 

iyonomer restorasyonlar, bitişik dişlerin de flor almasına olanak sağlayabilmektedir. 

Böylece, simandan salınan florun bağımsız olarak çürüğe karşı koruma sağladığı 

bildirilmiştir [165]. “Erken patlama” olarak adlandırılan ilk hızlı adımlı flor salımının 

gerçekleşmesinin ardından flor, sürekli, daha düşük seviyeli difüzyon bazlı salınım 

paterni göstermektedir [173]. Asidik koşullarda cam iyonomerlerden flor salımının 

arttığı bildirilmektedir [174]. Ek olarak, cam iyonomer siman dış ortamın pH'ını 

artırarak asidik ortama karşı direnci artırmaktadır. Bu süreç tamponlama olarak 

adlandırılmaktadır. [174]. 

Cam iyonomer simanların biyoaktivitesine bakıldığında kısmen biyolojik 

olarak aktif iyonların (flor, sodyum, fosfat ve silikat), biyolojik olarak faydalı oldukları 

seviyelerde salım sağladıkları için biyoaktif oldukları bilinmektedir [174]. Salınan 

iyonların çeşitli biyolojik rolleri bulunmaktadır. Fosfat dişin mineral fazı ile dengede, 
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tükürükte bulunmaktadır. Silikat, dişin hidroksiapatitine, kristal geometrisini olumsuz 

etkilemeden dahil olabilmektedir [175]. Ancak klinik koşullar altında dişlerin mineral 

fazı ile bunu yapıp yapamayacağı açık değildir. Kalsiyum, birçok biyolojik kullanımı 

olan temel bir mineraldir. Ağız içinde, hidroksiapatit içindeki ana iyondur ve hafif 

asidik koşullar altında çözeltide dişin remineralizasyonunu desteklediği bilinmektedir. 

Cam iyonomer simanlarda zamanla, asit saldırısına karşı dirençli, iyonca zengin bir 

tabaka oluşur. Sonuç olarak, biyoaktif özelliği nedeniyle cam iyonomer 

restorasyonların çevresinde sekonder çürük nadiren görülmektedir [165]. 

 

2.4.4 Hibrit Cam İyonomer Simanlar 

 
2.4.4.1. Rezin Modifiye Cam İyonomer Simanlar (RMCİS) 

 

 
Geleneksel cam iyonomer simanların sahip olduğu nem duyarlılığı ve düşük 

fiziksel özellikleri gibi sorunların üstesinden gelmek amacıyla rezin modifiye cam 

iyonomer simanlar tanıtılmıştır [176]. Rezin modifiye cam iyonomer simanlar 

geleneksel cam iyonomer simanların da temel bileşenleri olan bazik cam tozu, su, 

poliasit içeriğine ek olarak monomer bir bileşen ve başlatıcı sistem (foto inhilatör) 

içermektedirler [176]. RMCİS' lerde, poliakrilik zincirler arasındaki iyonik çapraz 

bağların yanı sıra, HEMA molekülünün ışıkla aktivasyonu iki yönlü polimerizasyonu 

sağlamaktadır [177]. RMCİS’ler kamforokinon içeriklerinin ışık tarafından 

tetiklenmesiyle ilk sertleşme reaksiyonunun gerçekleştirmektedir. Bunu asit-baz 

reaksiyonu takip etmektedir [178]. RMCİS’ler hidroksiapatite mikromekanik adezyon 

sağlayarak mine ve dentinde stabil bir bağlanma gerçekleştirmektedirler [179]. 

 

Rezin modifiye cam iyonomer simanlarda, geleneksel cam iyonomerlerin sahip 

olduğu adezyon ve flor salım özellikleri korunurken fiziksel özellikleri ve çürüğe karşı 

koruyucu etkisi artırılmıştır [180]. Çok sayıda araştırmacı, RMCİS'lerin geleneksel 

CİS ile karşılaştırılabilir bir oranda flor salabildiğini bildirmiştir [178, 181]. Bununla 

birlikte, bu salımın sadece poliakrilik asit ile reaksiyonları ile kompleks flor 

türevlerinin oluşumunun etkisi altında değil, hafif polimerizasyonda kullanılan rezin 

tipi ve miktarından da etkilenebilmektedir [182-184]. Rezin modifiye cam iyonomer 

simanlar, geleneksel CİS’lar gibi nötr ortamlarda az miktarda sodyum, alüminyum, 

fosfat ve silikat salımı göstermektedir [185]. Asidik koşullar altında ise salım 
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miktarları artmaktadır [185]. Asidik koşullarda iyonların salınması, tamponlama etkisi 

ile ilişkilidir [186]. 

Rezin modifiye cam iyonomer simanların biyouyumluluğu, geleneksel cam 

iyonomerlere kıyasla belirgin fark göstermektedir. Bunun nedeni, esas olarak ilk 24 

saatte RMCİS'lardan değişen miktarlarda HEMA monomerinin salınması olarak 

gösterilmektedir [187]. Salınan miktar, simanın maruz kaldığı ışıkla sertleşme 

derecesine bağlı olarak değişebilmektedir [187]. HEMA dentinden difüze 

olabilmektedir [188] ve pulpa hücreleri için sitotoksik etki gösterdiği bildirilmiştir 

[189]. Rezin modifiye cam iyonomer siman kaynaklı HEMA’nın, temas ettiği 

dokularda alerjen etki oluşturduğu, uçucu olması nedeniyle diş hekimliği personeli için 

de sağlık sorunlarına yol açabileceği söylenmektedir [190]. Bu endişelere rağmen, 

literatürde hastalar veya diş hekimliği personeli tarafından RMCİS'e karşı advers 

reaksiyonlara ilişkin vaka çalışmaları veya raporlarına rastlanmamıştır. 

 

Rezin modifiye cam iyonomer simanların gelişmiş ve yeni sayılabilecek bir 

versiyonu olan Activa BioACTIVE Restorative® materyal 2013 yılında Pulpdent 

Corporation tarafından piyasaya sunulmuştur [191]. Bu ürünün gelişmiş esneklik ve 

fiziksel yapıda modifiye bir rezin matrise sahip olduğu bilinmektedir. Activa 

BioACTIVE Restorative®, bisfenol-A veya türevleri ile bisfenil-A-glisidil metakrilat 

içermemektedir. Artan fiziksel ve mekanik özellikleri ile gelişmiş klinik performans 

ve dayanıklılık sağlayabilmektedir. Üretici, bu biyoaktif dolgu maddesinin doğal 

dişlerin fiziksel ve kimyasal özelliklerini taklit ettiğini bildirmektedir [25]. Activa 

BioACTIVE Restorative® ve SDR Bulk-fill (Dentsply, Konstanz, Germany) 

materyallerinin kullanıldığı bir çalışmada FDI kriterlerini kullanarak aproksimal ve 

oklüzal çürük lezyonlarında estetik, fonksiyonel ve biyolojik özellikler 1 yıl boyunca 

klinik olarak değerlendirilmiştir. Sonuç olarak, Activa BioACTIVE Restorative® 

materyalin hem işlevsel hem de estetik özellikler açısından Bulk-fill kompozit ile 

karşılaştırıldığında benzer performansa sahip olduğunu tespit edilmiştir. Biyoaktif 

materyallerin süt azı dişlerini restore etmek için tercih edilen materyaller arasında 

olabileceği sonucuna varılsa da daha uzun takip süreli çalışmalara ihtiyaç duyulduğu 

bildirilmektedir [29]. 



23  

2.4.4.2. Poliasit Modifiye Kompozit Rezinler (Kompomerler) 

 
Poliasit modifiye kompozit rezin veya "kompomerler", kalsiyum alümino 

florosilikat cam dolgu ve poliasit bileşenleri içeren 1970’lerde piyasaya giren 

pedodontide kullanımı sıklıkla tercih edilen bulk fill olarak direkt kaviteye 

uygulanbilen bir materyal olarak bilinmektedir. Yapısını %30 CİS, %70 kompozit 

rezin oluşturmaktadır [192]. Cam iyonomerin temel bileşenlerinden birini veya her 

ikisini içerebilmektedir. Ancak su bazlı olmamaları nedeniyle asit-baz reaksiyonu 

oluşturarak polimerize olmamakladır. Dolayısıyla, tam bir cam iyonomer olarak 

tanımlanmamaktadır. Rezinlerle benzer şekilde foto polimerizasyon ile 

polimerizasyon gerçekleşmektedir. Materyal kaviteye uygulandıktan sonra asit baz 

reaksiyonu, nemli ağız içi ortamında meydana gelir ve bu durum materyalden flor 

salımına izin vermektedir. Başarılı bir adezyon için, kondanse edilmeden önce mine 

ve dentine uygulanan metakrilat bağlayıcı primerlerin kullanılması önerilmektedir 

[193, 194]. Yapılan araştırmalar sonucunda kompomerlerin çekme ve eğilme 

dayanımları ile aşınma direnci gibi mekanik özelliklerinin geleneksel cam 

iyonomerlerinkinden üstün olduğu gösterilmiştir [17]. Ancak rezin kompozitlere göre 

mekanik özelliklerinin yine de daha yetersiz olduğu tespit edilmiştir [195-197]. 

Kompomer materyalinin kaviteye yerleştirilmesinden önce asit kullanımının 

gerekliliği üreticiler arasında farklılık göstermektedir. Minenin %35 ila %40 fosforik 

asitle aşındırılması sonucu daha yüksek bir bağ kuvveti ve marjinal adaptasyon 

gösterdiğinin savunulması [198, 199] yanı sıra kullanılan kendinden asitli bonding 

ajanlarının da yeterli olduğu bu nedenle asitle aşındırma işleminin klinik açıdan bir 

önemi olmadığı da diğer bir görüş olarak belirtilmektedir [200, 201]. 

Kompomer, kompozitlerin ve cam iyonomerlerin kimyasal bileşimini 

içermektedir. Bu malzeme, poliakrilik-/polikarboksilik asidin değiştirilmiş bir 

bileşimidir ve esas olarak rezin (üretan dimetakrilat, HEMA ve bütan tetra karboksilik 

asit) ve asit monomerden meydana gelmektedir. Rezin içerikli materyallerin sitotoksik 

olarak etki göstermesinin ana sorumlusunun metakrilat monomerleri olduğu 

söylenmektedir [156, 202]. Bunun sebebi ise; metakrilat monomerinin hücre zarı 

katmanına katılması sonucu membran lipitlerinin çözülmesiyle hücresel 

değişikliklerin ardından hücre ölümleri gözlemlenmesi olarak açıklanmaktadır [203]. 

Geurtsen ve ark. ‘nın [156] yaptığı bir çalışmada kompomerlerin ve sertleşme 

reaksiyonu ışıkla gerçekleşen cam iyonomerlerin sitotoksisitesinin ana nedeni olarak 
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TEGDMA gösterilmektedir. Ayrıca rezin materyallerin üstünde oluşan oksijen 

inhibisyon tabakasının uzaklaştırılmasının da sitotoksik etkinin azalmasına katkı 

sağlayacağı ve hücre canlılığında olumlu yönde etkileneceği yapılan çalışmalarla 

bildirilmiştir [204]. 

 

2.4.5. Yüksek visköziteli cam iyonomer simanlar 

 
Yüksek viskoziteli cam iyonomer simanlar, geleneksel cam iyonomer 

simanlardan daha yüksek toz/likit oranına (3:1’den 6,8:1’e) sahiplerdir. İlk olarak 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından atravmatik restoratif tedaviler için tanıtılmışlardır. Bu 

tedavi; düşük ya da orta gelirli ülkelerde yaşayan çocuklarda çürük mine ve dentini el 

aletleri ile uzaklaştırıp restorasyon için yüksek viskoziteli cam iyonomer simanların 

kullanılmasıdır [165]. 

Yüksek viskoziteli cam iyonomer simanların kavite içine yerleştirilmesi kolay 

olan kapsül formları ile geleneksel siman pedi üzeride karılşırılan formları 

karşılaştırıldığında; kapsül formları daha üstün fiziksel, mekanik özelliklere ve kısa 

sertleşme süresine sahiptir [205-207]. Tükürükle temas ettiklerinde yüzey 

sertliklerinin %39 oranında arttırdığı söylenmektedir [208]. Ayrıca, yapılan 

çalışmalarda kalsiyum ve fosfat içeren remineralize edici solüsyonlara maruz 

kaldıklarında, okluzel kuvvetlere dayanım gücünün ve aşınma direncinin arttırdığı da 

gösterilmiştir [209]. Geleneksel muadilleri gibi yüksek viskoziteli cam iyonomer 

simanlar su bazlıdır [165, 210]. Geleneksel cam iyonomerin fizikomekanik 

özelliklerinin, polimerizasyonun erken evrelerinde nem kontaminasyonu ve 

dehidrasyondan olumsuz etkilenebildiği bildirilmiştir [211]. Erken nem 

kontaminasyonu simanın çözünmesine neden olabilmektedir. Dehidrasyon, çatlak 

yüzeyler üretirken malzemenin dayanımını ve aşınma direncini tehlikeye 

atabilmektedir [190, 212]. Bu nedenle yeni yerleştirilen geleneksel cam iyonomer 

restorasyonların yüzeylerine su dengesini korumak için vazelin, kakao yağı, kopal 

vernik ve ışıkla sertleşen bonding rezinleri uygulanmaktadır. Bununla birlikte kaplama 

(coat) olarak kullanılan bu materyaller; tükürük ve fiziksel aşınmaya karşı hassas 

olmaları nedeniyle zamanla yerlerini nano dolgulu rezin yüzey kaplama materyaline 

bırakmışlardır [213]. Nano dolgulu rezin yüzey kaplamalar, yüksek viskoziteli cam 

iyonomer simanların fiziko-mekanik özelliklerini geliştirmek için tasarlanmıştır. Ek 

olarak, restorasyonlarda pürüzsüz, parlak yüzeyler, oluşan yüzey boşluklarını 
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doldurma gibi özelliklere de sahip oldukları bilinmektedir [15]. 6 yıllık prospektif bir 

klinik çalışmada posterior dişlerde iki farklı kaplama (coat) materyali (Equia Coat ve 

Fuji Varnish) kullanılarak, iki farklı kapsül formda cam iyonomer siman (Equia Fil ve 

Riva SC) uygulanarak performansları değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonucunda rezin 

kaplamaların (coat) umut verici sonuçlar gösterdiği bildirilmiştir. Yüksek viskoziteli 

cam iyonomer siman olan EquiaFil’in, altı yıllık klinik değerlendirme sürecinden 

sonra renk uyumu, marjinal uyum, anatomik form ve tutma oranı açısından Riva 

SC'den daha başarılı olduğu sonucuna ulaşılmıştır [214]. Yüzey kaplama materyallerin 

(coat) yüksek viskoziteli cam iyonomer simanların yüzeyine uygulanmasının, 

malzemenin yüzey parlaklığını arttırdığı malzemenin zaman içinde yarı saydamlığının 

azalmasını önlediği, bitirme işlemlerinden ve yüzey düzensizliklerinden kaynaklanan 

boşlukları doldurarak düzgün bir yüzey sağladığı, nem hassasiyetini azalttığı, 

sertleşmenin erken aşamalarında kırılma ve aşınmaya karşı direnci arttırdığı bu şekilde 

de mekanik özellikleri iyileştirdiği gösterilmiştir [215]. Diem ve ark.’ları [76] düşük 

viskoziteli nano dolduruculu rezin coat (G-Coat Plus) kullanarak ve kullanmayarak 

yüksek viskoziteli cam iyonomer siman (Fuji IX GP Extra) ile rezin kompozitin 

(Solare) klinik performansını değerlendirmiştir. G-Coat Plus uygulanmış ve 

uygulanmamış Fuji IX GP Extra’nın çocuklarda okluzal kavitelerde kabul edilebilir 

klinik performans gösterdiği tespit edilmiştir. Ayrıca G-Coat Plus uygulamasının 

aşınmaya direnci bir miktar artırdığı bildirilmiştir. 

Yüksek viskoziteli cam iyonomer simanların gelişimine bakıldığında ilk olarak 

2007 yılında rezin yüzey kaplama materyallerinin avantajlarını da bünyesinde 

bulunduran yüksek viskoziteli cam iyonomer siman restoratif sistemi (EQUIA; GC 

Europe, Tokyo, Japonya) (Equia Fil) tanıtılmıştır. Bu materyal, Sınıf I, II ve V 

kavitelerin kalıcı restorasyonunda da kullanılmak üzere önerilmiştir [216, 217]. 2015 

yılında ise posteriorda yük taşıyan alanlar için uygun, yüksek oranda reaktif cam 

parçacıkları ile güçlendirilmiş, cam hibrit restoratif materyal olan Equia Forte (GC) 

piyasaya sürülmüştür [218, 219]. Bu cam hibrit restoratif sistem; Sınıf I [220] ve Sınıf 

II kavitelerde [221, 222], hipomineralize dişlerde [18, 223] ve çürük olmayan servikal 

lezyonlarda [19] araştırmalar ile değerlendirilmiş ve başarılı olarak tanımlanmıştır. 

 

2.4.6. Giomerler 

 
Giomerler cam iyonomer simanların flor salabilme özelliği ile rezin 

kompozitlerin estetik özellikleri bir araya gelerek oluşturulan gerçek hibrit restoratif 
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materyaldir. Cam iyonomer simanın flor salma ve resaj etme özelliklerine ve 

mükemmel bir estetiğe sahiptir, aynı zamanda polisajının kolay, sertliğinin ve fiziksel 

özelliklerinin ideal ve işlenebilirliğinin rezin kompozitle benzer olduğu 

bildirilmektedir [5, 224]. Giomerler, önceden reaksiyona girmiş cam iyonomer (PRG) 

teknolojisine dayalı bir yapıya sahiptir. Bu teknoloji, bir floro-alüminosilikat cam 

dolgu materyalinin poliakrilik asit ile ön reaksiyona sokulmasını ve "ıslak silisli 

hidrojel" olarak bilinen sabit fazlı bir cam iyonomerin şekillendirilmesini 

içermektedir. Son olarak, bu materyallerin rezin matris ile kaynaştırılması sonucunda 

giomer meydana gelmektedir. Ön reaksiyon hidrojeli varlığının giomerde; flor salımı 

ve resarjdan sorumlu olduğu düşünülmektedir [224]. S-PRG (yüzey ön reaksiyonlu 

cam), flor iyonlarına ek olarak sodyum, borat, alüminyum, silikat, stronsiyum 

iyonlarını serbest bırakabilmektedir [224, 225]. F-PRG, S-PRG ve modifiye S-PRG 

olmak üzere 3 ayrı çeşit reaksiyona girme tipi mevcuttur. F-PRG partikül çekirdeğinin 

tamamen reaksiyona girdiği tip olarak bilinmektedir [226]. S-PRG’de ise reaksiyon, 

yüzey boşluklarında gerçekleşir ve yüzey reaksiyonu olarak adlandırılır. S-PRG'nin 

avantajı, faydalı özelliklere sahip olan flor dışında beş iyon daha salabilmesidir. 

Bunlar; aliminyum (Al), bor (B), sodyum (Na), silikon (Si) ve stronsiyum (Sr) 

iyonlarıdır [18, 163]. S-PRG içeriği ayrıca flor reşarjı, aside dirençli tabaka oluşumu 

[227], diş yapısının güçlendirilmesi [228], plak önleyici etki [20], dentinin 

remineralizasyonu [163], asit tamponlama kapasitesi ve asidojenik bakteriler 

tarafından asit üretiminin azaltılması [18] gibi olumlu özelliklere de sahiptir. 

Modifiye S-PRG, son zamanlarda, çok işlevli üç katmanlı bir yapı olan floro- 

boro-alminosilikat cam kordan oluşan “S-PRG dolgusunun” geliştirilmesiyle meydana 

getirilmiştir. Bu üç katmanlı yapı, nemin zararlı etkilerinden korurken, uzun vadeli 

dayanıklılığı büyük ölçüde iyileştirmektedir. Ayrıca iyon salımıyla birlikte resarj etme 

özelliklerine de sahiptir. Fujimoto [227] modifiye edilmiş S-PRG dolgunun da florun 

yanı sıra Al, B, Na, Si, Sr gibi diğer iyonları da serbest bıraktığını göstermiştir. Itota 

ve ark’ları [229] yaptığı bir çalışmada giomerden salınan flor miktarının kompomer 

ve rezin kompozitlerden daha yüksek olduğu tespit etmişlerdir. Ayrıca yapılan başka 

bir çalışmada giomerlerin, cam iyonomer simanlarda görüldüğü gibi erken flor 

patlama etkisine (Burst effect) sahip oldukları gösterilmiştir [230]. Naoum ve ark. ise 

nanohbrit kompozit, üniversal kompozit, cam iyonomer, giomeri flor salım ve resaj 

etme özellikleri açısından karşılaştırmışlardır ve giomerin en yüksek değerleri 
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gösterdiğini tespit etmişlerdir [231]. Nishio ve Yamamoto [232] yaptıkları bir 

çalışmada, S-PRG dolgu maddelerinden salınan florun, restorasyonun yüzeyinde plak 

birikiminin önlenmesi ile bağlantılı olduğunu tespit etmişlerdir. 

Dental materyallerin düşük başlangıç pH'ının sitotoksik reaksiyonlara yol 

açabileceği bilinmektedir [233, 234]. Giomerlerde önceden reaksiyona giren cam 

iyonomer teknolojisi kullandığından, floroalüminosilikat cam, silika dolgulu üretan 

rezine eklenmeden önce suda polialkenoik asit ile reaksiyona girmektedir. Giomerdeki 

başlangıç pH'ının rezin materyaller ve geleneksel CİS' deki kadar azalmadığı 

gösterilmiştir [21]. 

 

2.4.7. Nano-iyonomerler 

 
Rezin modifiye cam iyonomer simanlara nano doldurucuların eklenmesiyle 

elde edilen, son yıllarda klinik uygulamalarda yer bulan materyallerdir. İlk olarak 2007 

yılında Ketac N100 (3M ESPE, St Paul, USA) ismiyle piyasaya sunularak nano 

teknolojiyi ve RMCİS materyallerin avantajlarının birleştirildiği öne sürülmüştür 

[235]. Bu materyalin kendine ait bir primeri mevcuttur. İçeriğinde doldurucu olarak 2 

ayrı tip nano doldurucu bulunmaktadır. Ayrıca diğer komponentleri; PEGDMA 

TEGDMA, BisGMA ve HEMA gibi çeşitli metakrilat monomerleri, polialkenoik asit  

ve su olarak bilinmektedir. Polimerizasyonu RMCIS materyaline benzer şekilde asit  

baz reaksiyonu ve ışıkla sertleşme sonucunda oluşmaktadır [236]. 

Materyalin yüksek doldurucu içeriğine sahip olması nedeniyle aşınma 

direncinin yüksekliği, estetik ve optik açıdan tatmin edici sonuçları, uygulanma 

kolaylığı ve yüksek flor salma özelliği öne çıkmaktadır [237]. 

 

2.4.8. Karbomerler 

 
Bu ürün Hollanda GCP Dental tarafından üretilmiş ve “Cam karbomer” adı 

altında bilimsel literatürde yer almıştır [238]. Cam iyonomer simanların fiziksel ve 

mekanik özelliklerini geliştirmek amacıyla üretildiği bildirilmiştir. CİS’e 

karbonlanmış nano boyuttaki florapatit ve hidroksiapatit parçacıkların eklenmesiyle 

üretilmiştir [239]. Cam karbomerde, cam, stronsiyum, silikon ve az miktarda kalsiyum 

bulunmaktadır [165, 238]. Bu materyalin konvansiyonel cam iyonomerlere kıyasla 

yüksek oranlarda cam ve ayrıca hidroksiapatit içermesi nedeniyle kırılgan olduğu iddia 

edilmiştir [165]. Bu durumun üstesinden gelebilmekmek için silikon yağı eklendiği 
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bildirilmiştir [165]. Uygulama sırasında bağlanmayı sağlamak için ilave bir adeziv 

kullanılmazken, polimerizasyon aşamasında özel yüzey cilası uygulanmaktadır. 

Polimerizasyonu 3 aşamada sağlanmaktadır. Materyalin; düşük çözünme gösterdiği, 

basınca, eğilme dayanımına ve aşınmaya karşı yüksek dayanıklılığının olduğu 

savunulmaktadır. Ek olarak, bu materyalin dentine ve mineye mükemmel kimyasal 

bağlanma sağladığı ve remineralizasyon sürecini hızlandırdığı da iddia edilmektedir 

[240]. 

 

2.4.9. Zirkonyumla Güçlendirilmiş Cam İyonomer Siman (Zirkonomer) 

 

 
Kompozit ve cam iyonomer gibi diş rengindeki materyallerin çeşitli 

dezavantajlarının üstesinden gelebilecek yeni bir materyal olan zirkonya ile 

güçlendirilmiş cam iyonomer (Zirconomer, Shofu Inc., Japonya) piyasaya 

sürülmüştür. Sıvı olarak zirkonyum oksit, cam tozu, tartarik asit (%1-10), poliakrilik 

asit (%20-50) ve deiyonize su içermektedir. Zirkonomerin ana toz bileşeni olan 

zirkonyum oksit, %96,5 ila %98,5 arasında değişen yüksek seviyelerde zirkonya 

içeren zirkonyum oksitten (ZrO2) oluşmaktadır [241]. 1990'ların başında, zirkonya diş 

hekimliğinde endodontik postlarda [242], sonrasında ise implant abutmentleri [243] 

ve protez alanında kronlar ve sabit bölümlü protezlerin alt yapısında [244] 

kullanılmıştır. Zirkonyum tozlarının, farklı partikül boyutlarına veyüksek 

konsantrasyona sahip farklı katkı maddelerine sahip olduğu bilinmektedir [245]. 

Partikül boyutlarının çeşitli olması, malzemenin yarı saydamlığının yanı sıra ortaya 

çıkan porözlü yapıyı da etkilemektedir. Partiküllerin homojen dağılımı; dayanıklılık 

ve oklüzal yüke karşı toleransı arttırmaktadır [241]. Popüler olarak kullanılan restoratif 

materyallerden, amalgamın ve konvansiyonel cam iyonomer simanın faydalarını 

birleştirdiği ve koruduğu bildirilmektedir [246]. 

 

2.4.10. Metal modifiye cam iyonomer siman (MMCİS) 

 
Geleneksel cam iyonomer simanların fiziksel özelliklerini geliştirmek için 

metal tozları ilave edilmesiyle oluşturulmuştur [10]. İlk olarak gümüş alaşım cam 

iyonomer simana eklenmiş ardından cam üzerine sinterlenmiş ince metal parçacıkların 

eklenmesiyle seramik metal malzemeler veya ‘sermet simanlar’ ortaya çıkmıştır. 

Alaşım katkılı bu simanlar, cama kaynaşmış olsun ya da olmasın, toplu olarak MMCİS 
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'lar olarak anılmaktadır. Bunlar genellikle "hazır olarak’’, "yüksek viskoziteli" veya 

"yüksek toz: sıvı oranlı" CİS'ler olarak tanımlanır ve ticari örnekler arasında Ketac- 

Silver (3M ESPE, Seefeld, Almanya), HiDense (Shofu Inc, Kyoto, Japonya) ve 

Miracle Mix (GCCorp) Tokyo, Japonya) bulunmaktadır. Bu simanların fiziksel 

özellikler açısından konvansiyonel CİS’lere göre daha üstün olduğu söylense de 

literatür bu görüşü her zaman desteklememektedir. Genel olarak, dayanımın, yüksek 

stres taşıyan alanlarda kullanım için diğer posterior restoratif materyallere kıyasla 

tahmin edildiğinden daha dayanıksız olduğu bulunmuştur [247]. Konvansiyonel 

yüksek viskoziteli CİS materyallerinden daha iyi olmadıkları iddia edilmektedir [21]. 

Ayrıca posterior dişlerde de klinik olarak iyi performans göstermedikleri bildirilmiştir 

[248]. 

 

2.4.11. Kazein Fosfopeptid-Amorf Kalsiyum Fosfat (CPP ACP) Eklenmiş 

Cam İyonomer Siman 

 

CPP-ACP’nin CİS içine dahil edilmesiyle üretilmiştir. Cam iyonomer 

materyallere CPP-ACP ilavesini değerlendiren çalışmalar, CPP-ACP’nin flor 

varlığında stabil olduğunu, flor ile sinerjik bir etkileşim göstererek kalsiyum ve fosfat  

salımının arttığını göstermektedir [249]. Cam iyonomer siman içine dahil edilen CPP- 

ACP’nin, mikrogerilme bağ kuvvetini (%33) ve basınç dayanımını (%23) önemli 

ölçüde arttırdığı, nötr ve asidik pH'ta kalsiyum, fosfat ve flor iyonlarının salımını 

önemli ölçüde yükselttiği bildirilmiştir [250]. 

 

2.4.15. Paslanmaz Çelik Kron (PÇK) 

 

 
Rocky Mountain Company tarafından 1947'de piyasaya sürülmesinden bu 

yana, paslanmaz çelik kronlar klinik çocuk diş hekimliğinde geniş bir kullanım alanı 

bulmuştur [251]. Amerikan Pediatrik Diş Hekimliği Akademisi (AAPD), özellikle 

çürüklerin birden fazla yüzeyi içerdiği durumlarda süt dişlerinde paslanmaz çelik 

kronların (PÇK) kullanılmasını önermektedir [150]. Periodontal sağlık açısından 

PÇK’nın değerlendirildiği çalışmalarda iyi konturlu kuron kenarlarına sahip iyi-orta 

derecede oturan PÇK’ların iyi ağız hijyeni, sağlıklı diş eti ve minimum plak birikimi 

sağladığı bildirilmiştir [252, 253]. PÇK’nın marjinleri bozulmaya başladığında plak 

birikmeye başlamaktadır. Sızıntı meydana gelmekte ve bu da kron yapıştırılırken 
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kullanılan simanın çözünmesine neden olmaktadır. Yapılan bir çalışmada PÇK ile 

restore edilen süt azı dişlerinin, karşı arktaki sağlam süt azı dişlerine oranla ağız 

hijyeni, dişeti ve radyografik kemik sağlığı parametrelerindeki 3 ve 6 aylık zaman 

aralıklarındaki değişimi değerlendirilmiştir. PÇK ile restore edilen dişler, kontrol 

dişleriyle karşılaştırıldığında, 3. ve 6. ayda daha az plak ve debris akümülasyonuna 

uğramıştır. Ancak PÇK ile restore edilen dişlerde daha yüksek seviyede kemik 

rezorpsiyonu olduğu gözlenmiştir. PÇK nın adaptasyonu ile ilişkili olarak periodontal 

sağlığı değerlendiren çalışmalar, zayıf marjinal adaptasyonun bildirildiği PÇK’larda 

plak indeksi ile diş eti iltihabı arasında pozitif bir ilişki olduğunu bulmuştur [254, 255]. 

İyi bir marjinal adaptasyona sahip olunmasına rağmen kronların etrafında plak 

birikebileceği de bildirmiştir. Ayrıca PÇK ile restore edilen dişlerin etrafındaki diş eti 

iltihabının bakteri plağının varlığına bağlı olduğu ve kronun varlığından kaynaklanan 

mekanik tahrişe bağlı olmadığı da öne sürülmüştür [7]. 

 

Klinik pratikte diş çürüğü tedavisi genellikle dişlerin sert dokularının mevcut 

fonksiyonel ve estetik gerekliliklere uygun olarak restore edilmesi şeklinde 

anlaşılmaktadır. Ancak bu haliyle bir hastalığın tedavisi değil sonuçlarının tedavisi 

yapılmaktadır. Klinik uygulamada, yaygın olarak uygulanan çürük tedavisi yöntemi, 

bir hastalığın daha da ilerlemesini önlemek için enfekte olmuş dokuların 

uzaklaştırılmasını kapsamaktadır. Temizlenen kavitenin farklı restoratif materyaller 

kullanılarak onarılması hedeflenmektedir. Fakat özellikle genetik ve moleküler 

biyolojideki bilimsel ilerlemeler sayesinde, yeni keşifler eski paradigmaları yenileriyle 

değiştirmemize, çürük önleme ve tedavisi için yeni stratejiler oluşturmamıza olanak 

sağlamaktadır. 

 

2.5. Periodontal Dokular ve Periodontal Sağlık 

 
Periodonsiyum, dişin etrafını çevreleyen ve ona destek olan dokulardır ve diş 

eti, periodontal ligament, alveolar kemik ve sementten meydana gelmektedir. Diş eti; 

oral mukoz membranın bir kısmı olan alveolar çıkıntıyı ve dişlerin servikal 

bölümlerini içermektedir. Serbest ve yapışık diş eti olmak üzere iki kısma 

ayrılmaktadır. Gingival sulkusun koronal kısmında kalan doku serbest dişeti, apikal 

kısma doğru serbest dişeti oluğundan mukogingival birleşim bölgesine kadar uzanan 

kısım ise yapışık diş eti olarak adlandırılmaktadır. Süt dişlerinde yapışık dişeti 

yuvarlak sınırlıdır. Bunun nedeni süt dişlerindeki servikal daralma ve doku 
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migrasyonu ile ilişkilendirilmektedir [256]. Gingival dokular normalde açık pembedir, 

ancak kişinin ten rengi, dokunun kalınlığı ve keratinizasyon derecesine bağlı olarak 

renk değişimleri gözlemlenebilmektedir. Çocuklarda dişeti rengi artan damarlanma ve 

ince olan epitel tabakadan kaynaklı olarak daha kırmızı gözlenebilmektedir. Yüzey 

yapısı yetişkinlere göre az stiplingli/az pürüzlüdür [257]. 

Sement, dişin kök kısmını saran, avasküler, kalsifiye ve mezenkimal kökenli 

bir dokudur. Primer (hücresiz) ve sekonder (hücreli) olmak üzere hücre içeriğine göre 

2 ayrı sement tipi mevcuttur.. Dişin kök yüzeyini çevreleyen periodontal ligamentteki 

kollajen fibrillerin (Sharpey fibrilleri) kök yüzeyine bağlanmasını sağlayan kalsifiye 

doku olarak bilinmektedir. Hücresiz sement, kökün koronal bölgesindeki semente, 

hücreli sement ise kökün apikal 1/3 bölgesinde ve çok köklü dişlerin furkasyon 

bölgelerinde yer alan sement tabakasına verilen isimdir. Çocuklarda sementin 

kalınlığının ve kalsifikasyonun süt dişlerinde daimi dişlere kıyasla daha az olduğu 

bildirilmiştir [258]. 

Alveol kemiği, dişin oluşum ve sürme sırasında şekillenen diş soketinin 

desteklenmesini sağlayan alt ve üst çene kemiklerinden oluşan bölümdür [259]. Dişi 

ve periodontal ligamenti saran alveol kemiği ve destekleyen alveol kemiği olmak 

üzere 2 bölümden meydana gelmektedir. Çocuklarda alveol kemik yetişkinlere kıyasla 

daha spongioz bir yapıdadır. Kemiğin kalsifikasyonu ise yetişkinlere göre daha azdır. 

İnterdental kret daha düz yapıdadır ve kemiğin trabekülasyonu daha az olsa da kalınlığı 

yetişkinlerden fazla ve kemik iliği boşlukları daha geniştir. 

Periodontal ligament (PDL), dişin kök kısmında bulunan sement ve alveolar 

kemik soketi arasındaki fibröz bağ doku olarak tanımlanmaktadır. Koronal kısımda ise 

diş eti bağ dokusu olarak devam etmektedir. Dişi alveolar kemiğe bağlamaktadır. Dişin 

sementini diş eti ve alveolar kemiğe bağlayan kollajen bantlardan oluşmaktadır. 

Fibroblastlar, alveolar kemiği ve sementi oluşturan, koruyan ve onaran PDL'deki ana 

hücreler olarak bilinmektedir. PDL'de ayrıca proprioseptif reseptörler bulunmaktadır 

ve bu reseptörler dişlere uygulanan basıncı algılamaktadır [260, 261]. PDL'nin 

morfolojisi diş anatomisi ve hatta diş yüzeyine göre farklılık göstermektedir. Kökün 

ortasında daha ince, apeks ve alveolar kret yakınında biraz daha kalın 

konumlanmaktadır. Periodontal ligamente oklüzal kuvvetlere karşı koyar ve bu 

kuvvetleri kemiğe iletmektedir. Kemik, sement ve dişetini zengin kapiller kan 
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damarlarıyla beslemektedir. Aynı zamanda sinir lifleri içerdiği için dokunma basınç 

ve ağrı duyularını iletmektedir. 

Radyografik olarak PDL; lamina dura ile diş kökü arasında radyolüsent bir 

boşluk olarak görülmektedir. PDL'nin normal genişliği 0,15 mm ile 0,21 mm 

arasındadır ve yaşla birlikte azalmaktadır [260, 262]. PDL'nin genişlemesi 

sirkumdental yapılardaki önemli değişikliklerden biri olarak görülmektedir ve farklı 

anormallikler ile ilişkili olabildiği düşünülmektedir [263]. Buna karşılık, malign veya 

lokal olarak agresif lezyonlar, ligament boşluğuna doğru hızla büyüyerek lamina 

duranın düzensiz genişlemesine ve destrüksiyonuna neden olabilmektedir [264]. 

Periodontal ligament; fibroblastlar, osteoblast, osteoklastlar, sementoblast, 

sementoklastlar, farklılaşmamış ektomezenkim hücreleri, malessez epitel artıkları, 

savunma hücreleri olan; nötrofil, lenfosit, makrofaj, mast hücreleri ve nörovasküler 

elemanlar olarak çeşitli hücreler içermektedir. 

 

2.5.1. Diş Eti Fibroblastları ve Periodontal Ligament Fibroblastları 

 
Fibroblastlar, gelişim sırasında ve yetişkinlikte birçok hayati işlevi yerine 

getiren mezenkimal hücrelerdir.  Bağ dokusunda ekstrasellüler matris sentezinin 

çoğundan sorumludurlar ve yara iyileşmesinde önemli rolleri olduğu bilinmektedir.  

Birçok hastalık ya etiyolojilerinde fibroblastların yer alması ya da diğer hücre tiplerine 

verilen hasara eşlik eden fibroz nedeniyle fibroblastlarla ilişkilidir. Fibroblastlar, en 

erişilebilir memeli hücre tiplerinden biridir ve kültürde büyümesi en kolay 

hücredir. Dişeti fibroblastları, dişeti dokusunun ana bileşenleridir ve dişeti dokusunun 

korunmasında anahtar rol oynamaktadır [265]. 

 

2.5.2. Periodontal Sağlık 

 

 
Ağız mikrobiyotasındaki bakteriler savunma sistemimizce kısmen yok 

edilmektedir. Yok edilemeyen bakteriler ise zamanla dişler üzerinde dental mikrobiyal 

plağı oluşturmaktadır. Bu plak, yaklaşık 21 günün sonunda olgunlaşmaktadır. Bu 

durum diş etlerinde kanama ile kendini gösteren gingivitis denilen diş eti iltihabının 

oluşmasına neden olmaktadır. Gingivitis erken evrelerde tedavi edilmez ise 

periodontitise ilerleyebilmektedir. Bunun sonucunda periodontal cep oluşumu, 

alveolar kemikte rezopsiyon ve dentogingival bağın kaybolması gözlenebilmektedir. 
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Gingivitis ve periodontitis, periodonsiyumu etkileyen inflamatuar hastalıkların 

iki ana formudur. Birincil etiyolojileri, dişeti dokularının ve periodontal ataşmanın 

yıkımını başlatabilen bakteri plağı olarak bilinmektedir [266]. Gingivitis, klinik 

ataşman kaybıyla sonuçlanmayan dişeti iltihabıdır. Geri dönüşümlü bir hastalıktır. 

Tedavi, öncelikle iltihabı azaltmak veya ortadan kaldırmak için etiyolojik faktörlerin 

azaltılmasını, böylece dişeti dokularının iyileşmesini sağlamayı amaçlamaktadır. 

Kişisel ve profesyonel bakımı içeren uygun destekleyici dişeti bakımı, inflamasyonun 

yeniden başlamasını önlemede önemli rol oynamaktadır. Periodontitis, dişetinin ve 

bitişik ataşmanın iltihaplanması durumudur. Bağ dokusu ataşmanı ve alveolar kemiğin 

kaybı ile karakterizedir [267]. Bu hastalıkların her biri etiyoloji, klinik görünüm veya 

ilişkili karmaşık faktörlere göre alt sınıflara ayrılabilmektedir [268]. 

Çocuklarda, çürüklere gösterilen önem ile kıyaslandığında diş eti iltihabına 

daha az önem verilmektedir. Farklı bakteri grupları tarafından tetiklenen diş eti iltihabı 

erken yaşta da gözlemlenebilen bir hastalıktır. Bu hastalık çürükle eşit veya daha 

yaygın gözlenebilmektedir. Binlerce çocuğu ve genç ergeni etkileme potansiyeline 

sahiptir [269, 270]. Mevcut araştırmalar, diş eti iltihabının nüfusun yarısında dört veya 

beş yaşına kadar ortaya çıktığını ve ergenlik döneminde neredeyse %100'e ulaştığını 

göstermektedir [271]. Periodontal hastalıklar sadece yetişkinlerde görülmemektedir. 

Aksine, periodontal hastalıklar çocuklar ve ergenler arasında yaygındır. Örneğin, 

plağa bağlı dişeti iltihabının yedi yaşından büyük çocukların %70'inden fazlasını 

etkilediği bildirilmektedir [272, 273]. Çocuklukta periodontal dokuların kronik 

iltihabının, yaşam boyunca periodonsiyumun genel sağlığı üzerinde uzun vadeli 

olumsuz etkileri bulunmaktadır [274]. Bu nedenle erken teşhis, etiyolojik faktörlerin 

tespiti, uygun terapötik önlemlerin alınması ve etkili bir periyodik bakım protokolü 

geliştirmek başarılı tedavi için önemlidir [275]. Klinik periodontal sağlığı kazanmak 

veya sürdürmek adına hekimler her hasta için predispozan ve modifiye edici faktörleri 

dikkate almalıdır. Predispozan faktörler, dental plak birikimine katkıda bulunan 

herhangi bir ajan veya durum olarak tanımlanabilir. Örneğin; diş anatomisi, diş 

pozisyonu, restorasyonlar vb. Modifiye edici faktörler ise bireyin subgingival plak 

birikimine tepki verme şeklini değiştiren herhangi bir ajan veya durumdur. Örneğin; 

sistemik durumlar, ilaçlar vb. Taşkın alanların kaldırılması, diyabet kontrolü gibi 

birçok faktör kontrol edilebilir olarak değerlendirilirken, genetik, bağışıklık durumu, 

kritik ilaçların kullanımı gibi bazı faktörler ise kontrol edilememektedir [276, 277]. 
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Sağlıklı diş eti dengeli bir inflamatuar infiltrat ve konak yanıtı ile ilişkilidir [276]. 

Sağlıklı bir periodonsiyuma sahip hastada; ataşman kaybı olmaması, radyografik 

kemik kaybı gözlenmemesi, periodontal sondlama derinliğinin 3 mm’nin altında ve 

sondlamada kanamanın % 10’dan fazla olmaması beklenmektedir [278]. Periodontal 

ve sistemik hastalıklar arasında ilişki bulunmaktadır. Risk altındaki hastalar, aileler 

veya popülasyonlar belirlenerek özel önleme veya tedavi programlarına dahil 

edilebilmektedir. Çoğu periodontal hastalığın önlenmesi ve tedavisi, yaşam boyu 

fayda sağlayan basit, etkili yöntemlerdir. 

Periodontal hastalıkları tanımlamak için kullandığımız isimlendirme ve 

sınıflandırma sistemleri son yıllarda periyodik olarak değişmiştir. Bu durum, hastalık 

prevalansı, tedavisi vb. hakkında geçmiş literatür gözden geçirildiğinde bazı 

karışıklıklara yol açabilmektedir. 

 

2.5.3. Periodontal Hastalıkların Sınıflaması 

 
Periodontal hastalıkların 1999’da yapılan sınıflaması Amerikan periodontoloji 

akademisi ile Avrupa periodontoloji federasyonu tarafından 2015 yılında 

yapılandırılmaya başlanmış ve yeni sınıflama 2017 yılında Şikago’da Dünya 

Workshop’unda sunulmuştur. Bu sınıflama 2 bölüme ayrılmıştır. İlk kısmı periodontal 

hastalıklar ve durumları anlatırken, ikinci kısmında peri-implant hastalıkları ve 

durumlarından bahsedilmektedir [278]. 

 

I. Periyodontal Sağlık, Gingival Hastalıklar ve Durumlar 
 

A. Periodontal sağlık, gingival hastalıklar ve durumlar 
 

1. Periodontal sağlık ve gingival sağlık 
 

2. Gingivitis: Dental biofilm kaynaklı 
 

3. Gingival hastalıklar: Dental biofilm kaynaklı olmayan 
 

B. Periodontitis 
 

1. Nekrotizan periodontal hastalıklar 
 

2. Periodontitis 
 

3. Sistemik hastalıklarla ilişkili periodontitis 
 

C. Periodonsiyumu etkileyen diğer durumlar 
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1. Periodontal destek dokuları etkileyen sistemik hastalıklar ve durumlar 
 

2. Periodontal apseler ve endodontik-periodontal lezyonlar 
 

3. Mukogingival deformiteler ve durumlar 
 

4. Travmatik okluzal kuvvetler 
 

5. Diş ve protez kaynaklı faktörler 
 

Iı. Peri-İmplant Hastalıklar ve Durumlar 
 

A. Peri-implant sağlık 
 

B. Peri-implant mukozit 
 

C. Peri-implantitis 
 

D. Peri-implant sert ve yumuşak doku yetersizlikleri [278] 

 
Hastaların öncelikle teşhis edilmesi ve buna yönelik bir planlama yapılması 

gerekmektedir. Hastalıkların teşhisi için oral hijyen indeksi, plak indeksi, gingival 

indeks, gingival kanama indeksi gibi sık kullanılan belirli indeksler tercih 

edilmektedir. 

 

5.4. Diş Eti Sağlığını Tespit Etmek İçin Kullanılan Yöntemler 

 
Basit, objektif ve doğru bir şekilde dişeti iltihabını değerlendirmek için belirli 

indekslerden faydalanılmaktadır. 

 

5.4.1. Basitleştirilmiş Oral Hijyen İndeksi (OHİ-S) 

 
Greene ve Vermillion tarafından geliştirilmiştir [288]. Hastanın ağız içi genel 

durumu hakkında bilgi vermektedir. Belirlenmiş 6 dişin etrafındaki sert ve yumuşak 

birikintileri skorlayarak değerler elde edilmektedir [279, 280]. 

 

5.4.2. Plak İndeksi (Pİ) 

 
Bu indeks Löe ve Sillness tarafından geliştirilmiştir. [281]. Göz ve sond 

yardımı ile dişin etrafındaki plak miktarının değerlendirilmesini ifade edilmektedir. 

Genellikle dişin 4 ya da 6 yüzeyi değerlendirmeye alınmaktadır. Değerlendirmeye 

alınan yüzeylere skorlar verilmekte ve değerlendirmeye alınan yüzey sayısına 
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bölünerek dişe ait plak indeksi bulunmaktadır. Hastanın ağzındaki tüm dişler için ise 

toplanan skorlar diş sayısına bölünerek plak indeksi elde edilmektedir [282]. 

 

5.4.3. Gingival İndeks (Gİ) 

 
Hastaya ait gingivitis varlığı ve şiddetini anlamak için yaygın olarak kullanılan 

bir yöntemdir. Bu indeks Giri ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir [281]. 

Değerlendirmeye alınan dişlerin çevresindeki diş etindeki renk değişimi, sondlama 

sonucu gözlenen kanama yardımıyla skorlama yapılmaktadır. Gingival indeks diş 

etine ait inflamasyon derecesi hakkında bilgi verir [282] 

 

5.4.4. Gingival Kanama İndeksi (GKİ) 

 
Bu indeks Ainamo & Bay tarafından geliştirilmiştir [283]. Hastanın plak 

kontrolündeki etkinliği hakkında bilgi vermektedir. Dişin bukkal ve lingual/palatinal 

yüzeylerinden hafif bir sond gezdirilerek ölçüm yapılmaktadır. On saniye içinde 

kanama görülen bölgelere pozitif değer verilmektedir. Pozitif skor alan bölgelerin 

toplamı, tüm alan toplamına bölünerek çıkan sonuç 100 ile çarpılarak sonuç elde 

edilmektedir. Bu sayede hastaların dişeti kanamasının yüzdesel değeri tespit 

edilmektedir. 

 

Hastalıkların teşhisi için yararlanılan bir diğer yöntem ise DOS hacmine 

bakmaktır. Yapılan araştırmalarda DOS hacmi artmasının iltihabi durumlarda 

gerçekleştiği görülmüştür [284]. 

 

5.4.5. Dişeti Oluğu Sıvısı (DOS) 

 
Periodontal sulkusta sıvı olduğunun varlığını ilk olarak 1899'da Black 

tarafından [285] bildirmiştir. Bileşimi ve oral savunma mekanizması Brill ve Björn 

[286] tarafından 1959 yılında ortaya konmuştur. DOS, birçok araştırmacı tarafından 

inflamatuar eksüda olarak sınıflandırılan fizyolojik bir sıvıdır ve bazıları bunun normal 

sağlıklı bir durumda farklılaşmış bir doku transüdası olduğunu öne sürmektedir. 

Bununla birlikte sıvının kesin doğası, kökeni ve bileşimi tartışmalıdır [287]. Rengi ve 

kıvamı, inflamasyon derecesi ve içeriğiyle alakalı olarak şeffaftan bulanığa doğru 

değişebilmektedir [288]. 
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DOS’un incelenmesi, bağ dokusunun durumu ve sert doku yıkımının derecesi 

dahil olmak üzere periodontal doku koşulları hakkında bilgi sağlamak için kullanılan 

en travmatik olmayan araştırma yöntemleri arasında sayılmaktadır [34, 289]. DOS’un 

periodontal doku iltihabının şiddeti, interlökinler gibi proinflamatuar sitokinlerin, 

enzim sınıfından, matris metelloproteinaz ve metaloproteinazların doku 

inhibitörlerinin değerlerinin ölçülmesinin periodontal hastalıkların patogenezinde ve 

periodontal dokulardaki metabolik değişimlerin izlenmesinde önemli rolü olduğu 

tahmin edilmektedir [35, 290]. 

Dişeti oluğu sıvısı, serumdan ve lokal olarak üretilen inflamasyon ve doku 

yıkımı aracılarından türetilen maddelerin bir karışımıdır. İçeriğinde nötrofiller ve 

bakteriyel bileşenler gibi hücresel yapılar bulunmaktadır. Dişeti oluğu sıvısı, bakteri 

ve onların ürünlerinin seyreltilmesi ve bu sıvının dışarı akması gibi fiziksel bir 

koruyucu etkiye de sahiptir. Ayrıca antibakteriyel maddelerin cebe taşınması yoluyla 

konakçı-bakteri etkileşimlerinde koruyucu bir rol oynadığı düşünülmektedir [291, 

292]. Periodontal hastalığın mevcut durumu ve ilerleyişi açısından önemli olduğu 

düşünülen birçok biyokimyasal parametre DOS’tan incelenebilmektedir. Bu amaçla 

65’ten fazla bileşenin değerlendirilebildiği düşünülmektedir [293]. DOS, birçok 

yöntemle elde edilebilmektedir. Ancak genel olarak, mikropipetler (kapiller tüp), diş 

eti oluğu yıkama tekniği ve absorbsiyon olarak 3’e ayrılmaktadır. 

 

Mikropipetler (Kapiller Tüpler) 

 
DOS toplamak için hacmi bilenen kalibre edilmiş veya edilmemiş, uzunluğu 

ve çapı belirlenmiş mikro kapiller pipetin kullanımı olarak tanımlanabilir [289]. 

Kullanımı ise şu şekilde tarif edilmektedir: öncelikle supragingival plak, marjinal 

dişetine dokunmadan uzaklaştırılmaktadır ve örnek alınacak alan tükürük 

kontaminasyonunu önlemek için pamuklu rulolar kullanılarak izole edilmektedir. 

Mikrokapiller pipet gingival sulkus girişine yerleştirilerek ve gingival marjine hafifçe 

dokunularak toplanmaktadır. Her numune toplama işlemine maksimum 10 dakika 

ayrıldığı söylenmektedir [294, 295]. Yapılan bir sistematik derlemede, 24 çalışmanın 

bu tekniği kullandığı görülmüştür [289]. Ancak sıvının değerlendirilebilmesi için 

alınan DOS miktarının fazla olması, gingival dokularda hasar oluşturulabilmesi ve 

çalışma süresinin uzun olması dolayısıyla fazla tercih edilmemektedir [296]. 
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Dişeti Oluğu Yıkama Yöntemi 

 
DOS toplamak için geliştirilen bu yöntem Salonen ve Paunio [297] tarafından 

tanımlanmıştır. Bu yöntem için kullanılan cihaz, iç içe yerleştirilmiş iki enjeksiyon 

iğnesinden oluşmaktadır. Bu düzenek belirli derinlikte olacak sulkusa 

yerleştirilmektedir. İç içe geçmiş iğnelerden küçük uçlu olan ile uygun tipte ve 

hacimde yıkama solüsyonu pompalanmaktadır ve yıkama yapılırken büyük uçlu olan 

toplama iğnesi seyreltilmiş DOS emilerek, sıvıların toplama işlemi yapılmaktadır. 

Toplama iğnesi örnek kaybını aza indirmek amacıyla devamlı aspirasyon sağlayarak 

kısa elastik bir boru ile ependorf tüpüne bağlanmaktadır. Yapılan çalışmalarda bu 

yöntem ile DOS komponentlerinin konsatrasyon ve miktar açısından sapmalara yol 

açabileceği her zaman doğru sonuçlara ulaşılamadığına vurgu yapılmıştır [298, 299]. 

 

Absorbsiyon Tekniği 

 
Absorbsiyon tekniğinde, kâğıt şeritler (Periopaper), Whatmann 3MM 

kromatografi kâğıdı, kâğıt nokta (paper point) ve Durapore filtre membranları gibi 

çeşitli özellikteki materyaller kullanılabilmektedir. İlk kez 1958 yılında Brill ve Krasse 

emici kâğıt şeritler kullanarak DOS toplanmasını tanımlamıştır. Boyutları ve hacimleri 

belirli, sıvı emme işlemini gerçekleştirebilen kâğıt şeritler ile DOS ölçümü 

yapılabilmektedir. Diş etine ekstrasulkuler olarak sulkusun dışına veya intrasulkuler 

olarak sulkus içerisine 2 ayrı şekilde yerleştirilerek sıvı toplama işlemi 

yapılabilmektedir. Ekstrasulkuler yöntemde dişlerin vestibüler yüzeyinden, marjinal 

ve yapışık dişetinin üzerinden veya dişeti oluğu ağzı üzerinden şeritler 

yerleştirilmektedir. Toplama sırasında sulküler ve birleşim epiteline yönelik tüm 

travmaları önlenmektedir. Ancak şeritler tükürük kontaminasyonu riski taşımaktadır. 

İntrasulküler yöntemde ise kâğıt şeritlerin dişeti oluğunda basınç hissedilene kadar 

yerleştirilmesi gerekmektedir. Şerit, oluşabilecek kan kontaminasyonunu önlemek için 

atravmatik olarak yerleştirilmektedir. Orifice tekniğinde travma oluşmasını 

engellemek amacıyla sulkus içerisine 1 mm kadar ilerletilerek diş eti oluğu sıvısı 

alınması önerilmektedir [32]. 

 

Örnekleme süresinin uzunluğu DOS kompozisyonunu etkilemektedir ve 5 

saniye ile 3 dakika arasında değişen süreler önerilmektedir [300, 301]. Yapılan bir 

derlemede en yaygın olarak kullanılan örnekleme süresi 30 saniye olarak belirlenmiştir 
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[289]. Bu sürede yeterli miktarda DOS toplanması sağlanırken, dişeti oluğunda ise çok 

az travmaya veya değişikliğe neden olduğu bildirilmiştir [302]. 

 

Kâğıt Şeritler Kullanılarak DOS Konsantrasyonu Belirleme Yöntemleri: 

 
DOS içeriğinde tespit edilen maddelerin mutlak değerlerini konsantrasyon 

birimlerine dönüştürmek için toplanan sıvı miktarının ölçülmesi önem taşımaktadır. 

Kâğıt şeritlerin hassas tartı ile tartılması, ıslak alanların mikroskopta incelenmesi veya 

Periotron cihazı ile ölçülmesi olarak 3 ayrı yöntem mevcuttur [303]. 

 

Kâğıt Şeritlerin Islak Alanlarının Mikroskop Altında İncelenmesi 

 
Belirli boyutlarda olan kâğıt şeritlerin üzerindeki ıslak alanların hesaplanması 

esasına dayanmaktadır. Ninhidrin türevi protein boyalar kullanılarak, ayarlanmış 

büyüteçli camlarla mikroskop altında ya da sulkus içerisine floresanlı boya verilerek 

UV ışıkları altında kâğıt şeritler üzerinde tespit edilen ıslak alanların incelenmesidir 

[304]. 

 

Periotron Cihazı ile Ölçüm 

 
Periotron, aralarına nemli bir kâğıt şerit yerleştirildiğinde üst ve alt kısımları 

arasındaki elektrik akışını ölçen bir alettir. Akış, kâğıdın ıslanma derecesinin bir 

yansımasıdır. Bu, bilinen sıvı hacimlerine ve DOS hacmini vermek için yapılan uygun 

dönüşüme göre kalibre edilebilmektedir. Şerit yerleştirme standardizasyonu ve günlük 

kalibrasyon ile uygun şekilde kullanıldığında bu yöntemin yararlı ve güvenilir olduğu 

kanıtlanmıştır [305]. Ancak yapılan bazı çalışmalarda 0.2µl'nin altındaki örnek 

hacimlerinde güvenilirliğinin büyük ölçüde azaldığı da bildirilmiştir [301, 306]. 

 

Kâğıt Şeritlerin Tartılması 

 
Belirli boyutlarda olan kâğıt şeritlerin ağırlıklarının DOS örneği almadan önce 

ve DOS örneği aldıktan sonra hassas tartı aracılığı ile tespit edilmesidir [307]. 

Öncelikle hassas tartı kalibre edildikten sonra gramı belirli bir materyal ile ölçüm 

doğruluğu kontrol edilmektedir. Kâğıt şeritlerde DOS toplanması ve hacmin ölçülmesi 

arasında geçen zaman içerisinde buharlaşma meydana gelebilmekte ve ölçümün 

doğruluğu olumsuz etkilenebilmektedir [298]. 
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DOS Komponentleri 

 
Dişeti oluğu sıvısı, bağ dokusu ve kemik yıkımı belirteçlerinin analizine katkı 

sağlayarak diş eti hastalıklarının ciddiyetini belirlemede yararlı bir gösterge olarak 

değerlendirilmektedir [34]. Dişeti oluğundan çıkan sıvının hacmi, inflamatuar 

mediatörlerin etkisi sonucu damar duvarı geçirgenliğinin de artmasıyla birlikte 

artmaktadır. İnflamasyon gelişimi sırasında sıvının bileşiminin de değiştiği 

düşünülmektedir [308]. Dişeti sıvısı esas olarak kan elektrolitleri ve organik 

moleküllerden, yani albüminler, globulinler, lipoproteinler veya fibrinojen ve hücresel 

bileşenlerden oluşmaktadır. Ayrıca peptit, bakteri ve enzimleri de içermektedir.. 

Nötrofiller (PMN'ler - polimorfonükleer lökositler), bağışıklık sistemi hücrelerinin 

%91-97'sini oluşturmaktadır ve dişeti sıvısındaki tüm lökositler arasında niceliksel 

olarak baskın olarak görülmektedir [309]. Geriye kalan hücreler ise 

monosit/makrofajlar, T lenfositler, B lenfositlerdir. İmmünolojik sistemin 

iltihaplanmaya ilk tepkisi, T lenfositlerin aktivasyonu ile ilişkilidir. Bununla birlikte, 

klinik olarak sağlıklı periodonsiyumda bile, DOS’ta az miktarda IgG ve IgA antikorları 

bulunabildiği tespit edilmiştir [34, 308]. Dişeti oluğu sıvısında tek tek bileşenlerin 

konsantrasyonundaki değişiklikler, periodontal hastalığın ciddiyetini değerlendirmek 

için kullanılabilir. Ek olarak, DOS’ta sadece daha önce bahsedilen antikorlar değil, 

aynı zamanda diğer hücresel bileşenler de mevcuttur, yani IL-1β, reseptör IL-1, IL-2, 

IL-4, IL-6, IL-8, IL-10, TNF-a'nın yanı sıra enflamatuar aracılar, yani Prostaglandin 

E2, tromboksan B2 ve lökotrien B4. Metalloproteinazlar, Metalloproteinaz 

İnhibitörleri, elastaz, β-glukuronidaz, miyeloperoksidaz, katepsin B, D, G gibi ve 

elastaz ve katepsin inhibitörleri bulunmaktadır [310]. 

 

2.5.5. DOS Komponenti Olan Sitokinler ve Enzimler 

 
2.5.5.1. Sitokinler 

 
Sitokinler vücuttaki her çekirdekli hücre tipi tarafından üretilebilen düzenleyici 

peptitlerdir. Sitokinlerin incelenmesi aynı zamanda patofizyolojik süreçlerin altında 

yatan mekanizmaları da aydınlatmaktadır. Hastalık durumlarında sitokinlerin tespiti 

faydalı bir teşhis aracıdır. Hematopoietik, konakçı savunma ve onarım süreçlerine 

katılan diğer birçok hücre tipi üzerinde pleiotropik düzenleyici etkilere sahiptir. Bu 

nedenle sitokinler, "lenfokinler" olarak bilinen lenfosit türevli faktörleri, "monokinler" 
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olarak adlandırılan monosit türevli faktörleri, hematopoietik "koloni uyarıcı 

faktörleri", bağ dokusu "büyüme faktörlerini" ve kemotaktik kemokinleri içermektedir 

[311]. 

Genellikle özelleşmiş bezler tarafından üretilen endokrin hormonlar dolaşımda 

bulunmakta ve homeostazinin korunmasına hizmet etmektedir. Buna karşılık, çoğu 

sitokin, genellikle yerel dokularda otokrin veya parakrin hücreler arası sinyaller olarak 

kısa mesafelerde hareket etmektedir. Sitokinler genellikle yapısal olarak 

üretilememektedir. Konağın bütünlüğüne yönelik zorluklarla mücadele etmek için 

tehlike sinyallerine yanıt olarak üretilebilmektedir. Sitokinlerin işlevleri hormonlardan 

farklıdır. Çünkü bunlar, doğuştan gelen konak savunmasını ve bağışıklık sistemini 

düzenleyerek hasar kontrolü ve onarıcı süreçleri teşvik eder ve homeostazı sürdürür. 

Bu nedenlerle sitokinler hormonlarla benzer özellikler gösterseler de tam olarak 

hormon sınıfına girmemektedirler [311, 312]. 

Dental durumlarda sitokinlerin salımı çürük ya da periodontal durumlar 

nedeniyle artan inflamasyon sonucu konak savunması olarak ortaya çıkabilmektedir. 

Karyojenik mikroorganizmalar ve yan ürünleri, diş minesinin istilasını takiben dentin 

tübüllerine ulaşmakta ve odontoblastların hücresel uzantılarına temas etmektedir. 

Odontoblastlar, dentini üretmenin yanı sıra birçok metabolik işlevi ifade eden ve 

infektif tehditlere karşı lokal immün yanıtta önemli bir rol oynayan özelleşmiş hücreler 

olarak bilinmektedir [313, 314]. 

Odontoblastlar; Toll benzeri reseptörlere (TLR) ve nükleotid bağlayıcı 

oligomerizasyon alanına (NOD) bir yanıt olarak, lipoproteinler, lipopolisakkaritler 

(LPS), sitokinler ve kemokinler (IL-6, IL-8, IL-10, IL-1β, TNF) gibi çok sayıda aracıyı 

salgılayabilmektedir [314, 315]. İnflamatuar reaksiyonların, odontoblastların 

yakınında bulunan karyojenik patojenleri ortadan kaldırmaya veya etksini 

hafifletmeye yönelik olduğu düşünülmektedir [316]. Düşük yoğunluklu inflamasyon 

durumunda, bu reaksiyon genellikle diş enfeksiyonunu kontrol etmek ve nihayetinde 

reaksiyoner dentin oluşumuyla sonuçlanan rejeneratif süreci başlatmaktadır. Daha 

yoğun veya uzun süreli inflamasyon, rejenerasyon süreçlerini kesintiye uğratmakta ve 

odontoblastlardan, diş pulpasında yerleşik hücrelerden ve infiltre edici immün 

hücrelerden gelen yoğun mediatör yanıtı ile sonuçlanmaktadır [317, 318]. 

Periodontal patolojik durumlar mikrobiyal kolonizasyon ve biyofilm oluşumu 

ile tetiklenmektedir; bununla birlikte hastalığın ilerlemesi, konağın, bağışıklık sistemi 
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patojenlerine karşı etkin bir şekilde yanıt vermesiyle meydana gelmektedir. 

Periodontal hastalığın ilerlemesi, adaptif bağışıklık mekanizmasını ortaya 

çıkarmaktadır ve karmaşık bir dizi pro-inflamatuar ve anti-inflamatuar sitokin 

salgılanmaktadır. Bu sitokinlerin değişen miktarlarının üretimi, inflamatuar lezyonları 

yönetmekle birlikte periodontal dokunun zarar görmesine ve ilgili kemik kaybına 

neden olmaktadır. Pro-inflamatuar sitokinler, periodontal inflamasyona ve doku 

hasarına yol açan IL-1β, tümör nekroz faktörü (TNF)-α, IL-6 ve IL-17'yi içermektedir. 

Periodontitise ek olarak, TNF-α, IL-1β ve IL-6 gibi proinflamatuar sitokinler sistemik 

hastalıkları modüle etmektedir [319]. Bu bilgiden yola çıkararak, sitokin temelli 

stratejilerin hem periodontitis hem de sistemik sağlığı iyileştirme potansiyeline sahip 

olduğu söylenebilmektedir [320]. 

 

Sitokinlerin Sınıflandırılması 

 
Kaynaklarına ve fonksiyonlarına göre sınıflandırılmaktadırlar. Ancak 

etkiledikleri ve üretildikleri hücreler çok çeşitlidir bu da sınıflamalarda netlik 

olmamasına yol açabildiği bildirilmiştir [321]. 

 

Tablo 1: Sitokinlerin Sınıflandırılması 
 

Sitokinlerin Sınıflandırılması 

Kemotaktik IL-8, MIP-1, MCP-1, RANTES 

Proenflamatuar IL-1α, IL-1β, TNF-α, IL-6 

Anti-enflamatuar IL-1Ra, IL-4, -10 

Büyüme faktörleri PDGF, EGF, FGF, IGF, VEGF 

İmmünoregülatörler IFN-γ, IL-2, -4, -5, -7 

*Görüntü https://www.newsmedical.net/health/Cyto kine-Classification.aspx sitesinden alındı. 

 

İnterlökinler 

 
İnterlökinler, dişler ve destekleyici yapılar dahil olmak üzere vücudun birçok 

bağ dokusunun bağışıklık ve enflamatuar tepkilerinde doğrudan yer alan sitokinlerin 

özel bir alt sınıfı olarak bilinmektedir [322]. Tümör nekroz faktörü, interlökin-8, 

interlökin-6, interlökin-1 dahil olmak üzere çeşitli sitokinler veya proteinler, 

https://www.newsmedical.net/health/Cyto%20kine-Classification.aspx
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interlökin-10, osteokalsin ve diğer pek çok kişinin periodontal hastalık progresyonu 

ile ilişkisi olduğu bildirilmiştir [323-325]. 

Bu sitokinler ayrıca periodontitis için potansiyel tanı veya öngörücü 

biyobelirteçler olarak önerilmektedir [326]. Dünya çapında kronik periodontal 

hastalıktan etkilenen bireyler arasında, farklı derecelerde farklı sitokin üretimi 

gözlemlenmektedir. Kronik periodontitis ile ilişkili birkaç interlökinden biri IL-1 

olarak bilinmektedir [326]. 

 

IL-1 

 
IL-1 bir glikoprotein olarak bilinmektedir. Molekül ağırlığının 17 kilo Dalton 

(kDa) olduğu düşünülmektedir [327]. Biyolojik etkileri bakımından aynı, yapıları 

açısından az farklı IL-1a ve ILB olmak üzere benzer reseptörlere bağlanan 2 yapısı 

mevcuttur. 

 

IL- 1β 

 
IL-1β hücre içinden ekstraselüler aralığa ve dolaşıma bırakılır. Sağlıklı 

bireylerde plazma konsatrasyonu saptama sınırının (40pg/ml) altındadır [327]. Bir pro- 

inflamatuar sitokin olarak IL-1β, periodontal doku yıkımının güçlü bir uyarıcısı olarak 

bilinmektedir. Periodontitiste inflamasyona, immün regülasyona, proteinaz 

enzimlerinin indüklenmesine ve kemik rezorpsiyonun desteklenmesine katkı verdiği 

bilinmektedir [328]. IL-1β periodontitisin şiddetini dolaylı olarak etkilemektedir. 

Periodontitisten etkilenen hastalarda kontrollere göre yüksek IL-1β sitokin seviyeleri 

bildirilmiştir [329]. IL-1β'nin biyolojik etkileri, periodontitisin şiddetine bağlıdır. 

Sağlıklı kontrollere kıyasla periodontitisli hastaların tükürük ve DOS’ta sıklıkla IL-1β 

seviyelerinde artış tespit edildiği bildirilmiştir [330, 331]. Derin cep derinlikleri ve 

sondlamada şiddetli kanaması olan hastalarda DOS IL-1β seviyelerinde artış 

gözlendiği söylenmektedir [332, 333]. Ayrıca kronik periodontitisli hastalarda serum 

IL-1β’nın yüksek düzeylere ulaşarak sistemik bir etkiyi indüklediği tespit edilmiştir 

[334]. Bu bulgu sonucunda IL-1β'nın periodontitis ile kardiyovasküler hastalıklar gibi 

sistemik hastalıklar arasında olası bir nedensel bağlantı olduğu kanısına da 

varılmaktadır [335]. 
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Yapılan bir çalışmada Streptococcus mutans sayıları yüksek olan çocukların 

yüksek tükürük IL-1β konsantrasyonuna bildirilmiştir [336]. Çürüklü dişlere sahip 

çocukların IL-1β seviyesinin tükürük ve serumunda hafif yükseldiği, ancak çürük 

lezyon şiddeti ile anlamlı bir şekilde ilişkili olmadığı da gösterilmiştir [337]. Yapılan 

bir çalışmada periodontal açıdan sağlıklı olan hastalarda (90 hasta), arayüz çürüğü olan 

ve sağlam olan en az bir dişlerden başlangıç, 7. gün ve 30. gün DOS örnekleri 

toplanmış ve IL-1β ve TNF-a değerleri farklı seviyelerdeki çürük yayılımını, çürüğün 

boyutunu ve restoratif materyaller ile ilişkisini araştırılmıştır. Sonuç olarak başlangıçta 

alınan örneklerde çürük seviyenin IL-1β seviyesi ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir. 

Ayrıca çalışmaya dahil edilen çinko oksit öjenol siman, karboksilat siman, amalgam, 

nanohibrid kompozit, üniversal kompozit, cam iyonomer restoratif materyal grupları 

arasında çinko oksit öjenol siman ile tedavi edilen hastaların %70’inden fazlasında IL- 

1β artışı izlendiği görülmüştür. Aynı zamanda çürük tedavisi uygulandıktan sonra 

nano hibrid kompozit ve karboksilat siman uygulanan dişlerde düşük IL-1β değerleri 

izlendiği bildirilmiştir. Nanohibrid kompozit materyal dışındaki dişlerde 30 günlük 

süreçte DOS, IL-1β değerlerinde artış gözlendiği tespit edildiği gösterilmiştir. Çürük 

boyutları ile proinflamatuvar sitokinlerin DOS seviyesi arasında anlamlı fark tespit 

edilmediği ve kanin dişlerinde çürük varlığında başlangıç IL-1β ve TNF seviyelerinin 

yüksek olduğu da bildirilmiştir [316]. 

 

2.5.5.2. Enzimler 

 
Ekstraselüler matriks (ECM); substrat bağlanması sinyal mekanizmalarını 

düzenlenmesini sağlamaktadır ve hücrelere fizyolojik bariyer sağlayan bir ortam 

oluşturmaktadır. Hücrelerin dışarıdan gelen sinyallerle etkileşim kurup farklılaşma, 

proliferasyon, göç etme, sağ kalım benzeri görevlerini düzenlemektedir [338]. Toplu 

olarak matrisinler olarak bilinen matris metalloproteinazlar (MMP), ECM’nin farklı 

bileşenlerini parçalayabilen, çinkoya bağımlı enzimler ailesidir. Bu enzimler hem 

normal hem de patolojik dokuların yeniden şekillenmesinde (remodeling) rol 

oynamaktadır [339]. MMP'ler, epitel hücreleri, fibroblastlar, endotelyal hücreler, 

inflamatuar hücreler ve hatta sementoblast benzeri hücreleri içeren çok çeşitli hücre 

tipleri tarafından üretilebilmektedir. Bugüne kadar yapılan araştırmalara göre 

MMP'ler, doku mikro çevresini belirleyen büyüme faktörleri, sitokinler, kemokinler 

ve hücre reseptörleri dahil olmak üzere birçok ECM olmayan biyoaktif substratın 

aktivitesini de düzenlemektedir [340]. MMP'ler, yakın çevrelerindeki büyüme 
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faktörlerini, hücre yüzeyi reseptörlerini ve adezyon moleküllerini aktive edebilen 

proteinler olarak da bilinmektedir [341, 342]. MMP aktiviteleri, TIMP'ler olarak 

bilinen spesifik inhibitörler tarafından düzenlenmektedir. 

Ağız ortamında, MMP'ler tükürük, diş plağı, DOS ve çürük dentinde 

bulunmaktadır. MMP'lerin ana kaynağı DOS’tan salınan polimorfonükleer lökositler 

ve monositler/makrofajlar olarak bilinmektedir [343]. Yapılan çalışmalar, konak hücre 

kaynaklı MMP'ler bakteriyel asitler tarafından demineralizasyonun ardından dentin 

yıkımına katıldığı bildirilmiştir [39, 344]. 

MMP ailesinin yirmi beş üyesi, işlevlerine ve yapılarına göre beş alt aileye 

tanımlanmış ve sınıflandırılmıştır: kollajenazlar, jelatinazlar, stromelisinler, matrilisin, 

membran tipi matris metalloproteinazlar (MT-MMP'ler) ve diğer MMP'ler [345]. 

• Kollajenaz; MMP–1, MMP– 8, MMP-13, MMP–18 
 

• Jelatinaz; MMP–2, MMP-9 
 

• Sitromelisin; MMP–3, MMP–10, MMP–11 
 

• Matrilisin; MMP–7, MMP–26 
 

• Membran tip; MMP–14, MMP–15, MMP–16, MMP–17, 

MMP–24, MMP–25 

• Diğerleri, MMP–12, MMP–19, MMP–20 (enamelysin, enamelisin), 

MMP–23, MMP–27, MMP–28 

MMPlerin 23’ünün insanlarda doğuştan bulunduğu bilinmektedir [346]. Ağız 

ortamında çoğu MMP enzimi odontoblastlar tarafından sentez edilmekte ve serbest 

bırakılmaktadır. MMP enzimleri, mineralize dentin matriksine tutunan, demineralize 

dentinin organik matriksini hidrolize etme potansiyeline sahip olan proteolitik 

enzimlerdir. 

 

MMP-9 

 
Jelatinaz grubuna ait molekül ağırlığı 86 kDa olan zimo-gen proMMP-9’dan 

türetilen bir MMP çeşitidir [347]. Ayrıca bu proteolitik enzimlerin bağlanma ve 

parçalama aktiviteleri için gerekli olan sisteinden zengin katalitik bir alan ile 

karakterize edilmektedir [346, 348]. 
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Yapılan çalışmalarda jelatinaz grubunun birlikte değerlendirildiği 

görülmektedir [347, 349]. Bu enzimlerin, adezyon işlemeleri sırasında dentin matrisin 

bozulması [350] diş pulpasının iltihaplanması [351] ve çürük lezyonlarının ilerlemesi 

gibi dentindeki otodejeneratif süreçlerle [40] aktif olarak ilişkili olduğu gösterilmiştir. 

MMP-2 ve 9'un, dentine bağlandığında rezin bazlı restoratif materyaller tarafından 

oluşturulan arayüzlerin bütünlüğünü tehlikeye atan, açığa çıkan kollajenin uzun vadeli 

bozunmasına katıldığı varsayılmıştır [350, 352, 353]. Yapılan in-vitro ve in-vivo 

bulgular, dentin MMP'lerinin, hibrit tabakanın oluşumu sırasında adeziv ajan 

tarafından optimal olarak infiltre edilen kollajen fibrillerini zamanla bozabileceğini, 

yani MMP'lerin, dentin substrat, adeziv rezin monomerler ve demineralize tabakanın 

infiltrasyonu tarafından oluşturulan karışımın bütünlüğünü tehlikeye atabileceğini 

göstermektedir [353, 354]. Ayrıca biyokimyasal deneyler yoluyla dolaylı 

tanımlamalarına rağmen, MMP-2 ve 9, dentin ECM içinde lokalize edilmediği 

gözlenmiştir [348, 355]. Mevcut sonuçlar, hem MMP-9 hem de MMP-2'nin dentin 

sıvısında mevcut olduğunu ve dentin kollajenine de bağlanabileceklerini göstermiştir 

[356]. 

 

Ballal ve ark. [349] yaptığı bir çalışmada derin ve sığ lezyonlar ile MMP-9 

düzeyi arasında anlamlı bir fark tespit edilmiştir. Derin çürüklü dişlerde MMP-9 

seviyesindeki artış sığ dişlerden fazla tespit edildiği söylenmektedir. Bu farkın konak 

cevabından (bağışıklıktan kaynaklı) ya da çürüğün mikrobiyotasından (belirli 

bakterilerden kaynaklı) kaynaklı olduğu düşünülmektedir. Aynı çalışmada MMP-9 

seviyesi ve hasta yaşları değerlendirilmiş ancak anlamlı farklılık gözlenmemiş. 

 

TIMP-1 

 
TIMP-1 glikozilasyon ile aktivasyonu gerçekleşen bir siyaloglikoprotein 

olarak bilinmektedir. Moleküler olarak 28 kDa ağırlığındadır [357]. DOS, tükürük, 

amnion sıvısı gibi insan vücudunda bulunan sıvılarda gözlenmektedir [358]. Birçok 

hücre tarafından üretilip salınabilmektedir. Fibroblastlar, keratinositler, makrofajlar, 

monositler, osteoblastlar ve endotel hücreleri bu hücrelere örnek olarak 

gösterilebilmektedir [357, 359]. Yapılan çalışmalarda TIMP seviyelerinin pulpal 

inflamasyonun derecesi ile ilişkili olduğu da gösterilmektedir [360, 361]. TIMP'ler, 

MMP'leri bağlayan endojen inhibitörlerdir ve aralarındaki denge, sağlıklı dokuların 

inhibitör aktivitesini sürdürmek için çok önemlidir. Organizmada TIMP ve MMP 



47  

enzimleri fizyolojik işleyişin devam etmesi için sürekli bir denge içinde bulunmaktadır 

[41]. TIMP'ler B hücreleri tarafından üretilmektedir [362]. Doku yıkımı, TIMP'lerle 

ilgili olarak MMP'lerin kısmi aşırı ekspresyonunu yansıtmaktadır [358, 363]. 

 

2.5.6. DOS İçeriğindeki Sitokin ve Enzimleri Değerlendirmek İçin 

Kullanılan Yöntemler 

 

Günümüzde mevcut teknoloji ile oral sıvılardan elde edilen örnekler çeşitli 

analiz yöntemleri ile test edilebilmektedir. Bu testler mikrobiyolojik analizde ileri 

teknikler olarak anılmaktadır. Bunlar: 

Bakteriyal Kültür Teknikleri: Mikroorganizmaların yapısını analiz etmek için 

kullanılmaktadır. Ancak tüm bakteriler kültüre edilemediğinden mikroorganizmaların 

cep içerisindeki oranı net belirlenememektedir [364]. 

Direkt Mikroskopi (karanlık saha ya da kontrast mikroskopisi) bakteri sayısının 

hesaplanması en büyük avantajlardan olarak tanımlanmıştır. Mikroorganizmaların 

mikrobiyal ajanlara karşı hassasiyetinin tanımlanamaması dezavantajı olarak 

görülmektedir [364, 365]. 

İmmünodiognostik metotlar: İmmünflorasans ya da ELİSA gibi spesifik 

immnolojik teknikler ile seçilmiş antijenlere karşı spesifik antikor kullanımıyla 

floresan ya da enzim yardımı ile direkt ya da indirekt olarak antikor tespiti 

yapılmaktadır [259]. 

Bakteriyal tanımlamada enzimatik metotlar: Enzim analizleri ucuz ve hızlıdır 

ancak kantitatif verilerin yetersiz olduğu belirtilmektedir [366, 367]. 

Deoksiribonükleik asit (DNA) probe teknoloji: Bir örnekten birkaç yüz 

hücrenin saptanmasını sağlamaktadır. Uygulanabilirliliği sınırlı ve spesifik bir 

yöntemdir [364, 366]. 3 ayrı tekniği mevcuttur; 

a) Nükleik asit probe’ları 
 

b) Restriksiyon Endonükleaz Analiz 
 

c) Polimeraz Zincir Reaksiyonu (PCR) 
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2.5.6.1. İmmünodiognostik Metotlar 

 
İmmünolojik testler, yüksek duyarlılık ve özgüllük dahil olmak üzere birçok 

nedenden dolayı biyolojik örneklerdeki protein konsantrasyonlarını belirlemek için 

birincil araç olarak görülmektedir [368]. Bir immünolojik test, antijenler ve antikorlar 

arasındaki bağlanma yoluyla karmaşık bir solüsyondaki bir maddeyi tespit edebilen ve 

bu bağlanmayı işaret eden etkileri saptayabilen biyokimyasal test olarak bilinmektedir 

[369]. Son birkaç yılda, gelişmiş proteomik platformların geliştirilmesi, klinisyenlere 

tek bir deneyde birden fazla biyobelirteç ölçme yeteneği kazandırmıştır. Bu da 

multipleks enzim bağlantılı immünosorbent testleri (ELISA) olarak bilinen testleri 

DOS araştırmaları için ilgi çekici kılmaktadır. 

 

Enzim Bağlantılı İmmünosorbent İmmünoassay (ELISA) Testleri: 

 
ELISA tekniği, baş araştırmacı Peter Perlmann ve İsveç Stockholm 

Üniversitesi'nden Eva Engvall tarafından kavramsallaştırılmış ve geliştirilmiştir [370]. 

Çalışma prensibinde antikor ya da antijen bir enzim ile belirlenmekte ve enzimatik 

aktivitenin sonucunda immünolojik reaksiyon ile kantitatif ölçüm sağlamaktadır [371]. 

Yüksek hassasiyet ve standartlara sahip, hızlı sonuç veren, sayıca fazla örneği 

değerlendirebilen, insan hatalarını azaltabilen tercihe edilen bir yöntemdir [372]. 

ELİSA testlerinde direkt, indirekt ve sandviç gibi farklı çeşitler mevcuttur. Sandiviç 

sık tercih edilen yöntem olarak bilinmektedir [373, 374]. ELİSA’da örnekleri 

değerlendirirken son adım spektrofotometriktir ve absorbans değerlerine göre 

yapılmaktadır [375]. İnflamatuar ve tümör belirteçlerinde, virüslerin saptanmasında 

yaygın kullanılan geleneksel bir yöntemdir. Son yıllarda, elektrokimyasal saptama ile 

birleştirilmiş ELISA kullanımı da önerilmektedir. Elektrokimyasal saptamanın, daha 

düşük saptama limiti, daha geniş dinamik aralığı ve dolayısıyla daha yüksek duyarlılığı 

ile spektrofotometriye göre doğası gereği avantajlı olduğu gösterilmiştir [376, 377]. 

 

2.5.7. Materyal Biyouyumluluğunu Test Etme Yöntemleri 

 
Diş hekimliğinde kullanılan materyallerin hasta ağzıyla doğrudan ilişkide 

olması birtakım tereddütleri beraberinde getirmektedir. Günümüzde dental 

materyallerin biyouyumluluğunu değerlendirmek hücre canlılığı üzerindeki etkisi test 

etmek için çeşitli yöntemler kullanılmaktadır. Bunlar birincil testler olan in-vitro; 

ikincil testler olan, hayvan deneyleri ve klinik kullanım testleri olan in-vivo testlerdir. 
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2.5.7.1. İn Vitro Testler 

 
Etik değerler altında finansal açıdan uygulanabilir ve verimli değerlendirme 

işlemlerine sahip in-vitro araştırmalar sayesinde yüksek risk oluşturabilecek 

materyallerin tespiti sonrası insan ve hayvanlarda kullanımının engellenmesi, zaman 

ve para tasarrufunu beraberinde getirmektedir [378-380]. 

Dental materyallerin biyouyumluluğunu test etmek amaçlı çeşitli in-vitro 

yöntemlerle hücreler üzerindeki etkileri test edilebilmektedir. Hücrelerin membran 

geçirgenliği, ölümü, canlılığı, organelleri gibi faktörler metabolik aktivite testleri olan; 

MTT, XTT, 2-(4-iodofenil)-3-(4-nitrofenil)-5-(2,4-disülfofenil)-2H-tetrazolyum 

(WST-1) ya da Gerçek Zamanlı Hücre Analiz Sistemi gibi çeşitli hücre canlılığı 

değerlendirme yöntemleri ile test edilebilmektedir. 

Hücre canlılığını test ederken temas testleri olan bariyer test yöntemi olarak 

madde kullanımı ve direkt hücre kültürü olan direkt temas ve ekstrakt ve yöntemleri 

kullanılmaktadır. Bunların yanı sıra agar difüzyon ve dentin bariyer gibi testlerden de 

faydalanılabilmektedir [381]. 

Hücre temas testleri sıklıkla tercih edilmektedir. Ekstrat yönteminde 

değerlendirilecek materyalin yapay tükürük, besi yeri ortamları, distile su gibi uygun 

sıvılar ile belirli süreler temasından sonra ortaya çıkan ekstrakt sıvıları 

kullanılmaktadır [382]. Bu yöntem ile kullanılan restoratif materyallerden salınan artık 

monomerlerin oral dokular üzerine etkisini değerlendirmek amaçlanmaktadır. Direkt 

yöntemde ise materyalin kendisi hücreler ile fiziksel temas ettirilerek testler 

uygulanmaktadır [383]. Burada da amaç materyallerin direkt temas ettikleri dokular 

üzerindeki etkilerini in-vitro ortamda araştırmaktır. Bu testlerin ucuz olması, 

standartın sağlanabilmesi ve hızlı sonuç vermesi avantajı olarak görülürken, hücreler 

ve kültür ortamlarında yaşanan kısıtlamalar dezavantaj olarak görülmektedir [384]. 

 

2,3-bis-(2-metoksi-4-nitro-5-sülfofenil)-2H-tetrazolyum-5-karboksianilid 

(XTT) Kit 

 

XTT metabolik olarak aktif hücreler tarafından üretilen formazan ürünlerini 

ölçen kolorimetrik bir test sistemidir [385]. Apoptoz, hücrelerin programlanmış 

ölümüdür ve homeostazın korunmasında önemli bir rol oynamaktadır. Akış sitometrik 

apoptoz tahlili, apoptotik yolu başlatan hücreleri göstermektedir [386, 387]. 
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XTT kit içeriğinde 10 adet 5ml’lik XTT Reaktifi ve 2 adet 0,5 ml Aktivasyon 

Reaktifi bulunmaktadır. 5 ml XTT reaktifine 0.1 ml aktivasyon solüsyonu eklenmesi 

önerilmektedir. Değerlendirme yapılacak plakaların Spektrofotometre cihazında önce 

450 nanometre dalga boyunda, background (arka plan/kontrol) amaçlı örneklerin 

absorbansı ölçülmekte daha sonra spesifik olmayan okumaları ölçmek için referans 

absorbansı olarak 630 nanometre dalga boyu kullanılmaktadır. Son olarak referans 

absorbansı 450 nanometre ölçümünden çıkarılmakta ve sonuçlar elde edilmektedir. 

 

3-(4,5-dimetiltiazol-2-il)-2, 5-difeniltetrazolyum bromür (MTT) Kit 

 
MTT, mitokondriyal süksinat dehidrojenaz ile indirgenerek, plazma zarını 

geçemeyen ve hücrelerde biriken mavi bir formazan ürünü vermesi esasına 

dayanmaktadır. Sonrasında hücre zarına asit-izopropanol eklenerek lize edilmekte ve 

spektrofotometre kullanılarak belirlenen çözünmüş formazan ürünü serbest 

bırakılmaktadır [388]. İlk olarak 1980 yıllarda hücrelerin üremesinin ve canlılığının 

tespiti için kullanıma sunulmuştur [389]. Hassas olmasına rağmen tekrarlanabilir, hızlı 

ve kolay uygulanabilirliği ile diğer test yöntemlerine göre avantaj sağladığı 

bildirilmiştir [390, 391]. 

 

Gerçek Zamanlı Hücre Analiz Sistemi [392] 

 

 
Gerçek Zamanlı Hücre Analiz Sistemi (RTCA), Çift Plakalı (DP), hücre bazlı 

testler için tescilli bir mikroelektronik biyosensör sistemidir [392]. E-plate ve CIM- 

plate olmak üzere 2 çeşit plakası mevcuttur. Sistemin mikroelektronik hücre sensör 

dizileri, E-Plate de alt kısma, CIM-Plate de üst bölmenin alt kısmına entegre edilmiştir. 

Bu sensör, elektrotlarının elektronik empedansının ölçülmesi, hücrelerdeki 

değişikliklerin tespit edilmesini ve izlenmesini sağlamaktadır. Hücre canlılığı, hücre 

sayısı, hücre morfolojisi ve adezyon derecesi gibi olaylar elektrot empedansını 

etkilemektedir. Tek bir kuyudaki elektrotlar arasında ölçülen empedans, elektrot 

geometrisine, kuyudaki iyon konsantrasyonuna ve hücrelerin elektrotlara bağlı olup 

olmadığına bağlı olarak değişmektedir. Hücrelerin yokluğunda, elektrot empedansı 

esas olarak hem elektrot/çözelti ara yüzündeki hem de toplu çözeltideki iyonik ortama 

bağlıdır. Hücrelerin varlığında, elektrot sensör yüzeylerine bağlı hücreler yalıtkan 

görevi görecek ve böylece elektrot/çözelti ara yüzündeki lokal iyonik ortamı 
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değiştirerek empedansta bir artışa yol açacaktır. Elektrotlar üzerinde ne kadar çok 

hücre varsa, elektrot empedansındaki değişim o kadar büyük olmaktadır. Hücreler, E- 

Plate veya CIM-Plate kuyucuklarına yerleştirildikten sonra sensör elektrot 

yüzeyleriyle temas etmekte ve bunlara bağlanmaktadır. Sensör yüzeylerinin elektronik 

özellikleri, bir doku kültürü inkübatörüne yerleştirilebilen RTCA-DP analizörü 

aracılığıyla izlenmektedir. Hücre sayısı, canlılık, morfoloji ve hücre iskeleti 

dinamikleri dahil olmak üzere hücrelerin biyolojik durumu hakkında gerçek zamanlı, 

nicel bilgi RTCA Kontrol Birimi üzerindeki RTCA Yazılımının kontrolü altında 

yapılmaktadır. Bu özellik sayesinde standardizasyon sağlandığından, hücre 

çalışmalarında gerçek zamanlı sonuçlar kısa sürede kolay ve güvenilir bir şekilde elde 

edilebilmektedir [393-395]. 

 

2.5.7.2. Hayvan Deneyleri 

 
İnsanlar ortaya çıkabilecek toksik etkileri önceden tahmin etmeye yardımcı 

olmaktadır. Genellikle rat, fare, tavşan maymun, kedi, köpek benzeri memeli 

hayvanlar kullanılmaktadır. Hayvanın kullanılacak materyale maruz kalma süresi, 

şekli, verdiği yanıt, cinsiyeti, yaşı ve türünün verilecek cevabı etkilemesi gibi birçok 

değişken mevcuttur. Bu nedenle etik sorunlar, alınması gereken özel sertifikalar, 

ekonomik olmayan ve uzun zaman alan testler gibi nedenler sebebiyle daha az tercih 

edilmektedir [381, 396]. 

 

2.5.7.3. Klinik Testler 

 
Bu testler klinik tablonun bire bir yansımasına olanak sağlamaktadır. Yapılan 

diğer laboratuvar ve hayvan deneylerinin verdiği sonuç doğrultusunda güvenilirliği 

belirlenen materyallerin gönüllü insanlar üstünde kullanıldığında ortaya çıkan yanıtın 

gözlenmesiyle daha doğru sonuçlar elde edilmektedir. Ancak pahalılık, zaman ve etik 

onay gibi süreçler zorlayıcı faktörler olarak görülmektedir [382, 397]. 

Literatürde yer alan çalışmalara bakıldığında, süt dişlerinde kullanılan 

restoratif materyallerin diş eti oluğu sıvısında ve periodontal dokularda oluşturduğu 

etkileri değerlendiren az sayıdaki klinik çalışmanın varlığı göze çarpmaktadır. Ayrıca 

yapılan literatür taraması sonucunda bu araştırmada kıyaslanan materyallerin bir arada 

değerlendirildiği herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu çalışmanın amaçları süt 

kanin dişlere uygulanacak biyoaktif özelliklere sahip 4 farklı restoratif materyalin 
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periodontal dokularda oluşturacağı klinik ve biyokimyasal cevabın ve aynı restoratif 

materyallerinin gingival fibroblast hücre kültürlerinin canlılığına olan etkilerinin 

değerlendirilmesidir. 

Bu tez çalışmanın in-vivo aşamasında, kullanılacak biyoaktif nitelikteki 

restoratif materyaller arasında periodontal dokularda oluşturacakları etkiler açısından 

fark yoktur sıfır hipotezi (H0) test edildi. Çalışmanın in-vitro aşamasında ise 

kullanılacak biyoaktif nitelikteki restoratif materyaller arasında gingival fibroblast 

hücreleri üzerinde oluşturacakları etki açısından fark yoktur hipotezi (H0) test edildi. 
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3. GEREÇ-YÖNTEM 

 

 

Bu tez çalışması in-vivo ve in-vitro olmak üzere iki aşamada gerçekleştirildi. 

 
1. İn-vivo aşamada; Sınıf V çürük kavitesi olan süt kanin dişlere, bulk fill 

olarak uygulanan biyoaktif özelliklere sahip 4 farklı restoratif materyalin periodontal 

dokularda oluşturduğu cevap klinik ve biyokimyasal olarak değerlendirildi. 

 

2. İn-vitro aşamada; restoratif materyallerinin gingival fibroblast hücre 

kültürü üzerindeki canlılığa olan etkisi gerçek zamanlı hücre analiz sistemi ile 

araştırıldı. 

 

3.1 Çalışmanın İn-Vivo Aşaması 

 

 
Çalışma protokolü, İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu (Karar No: 2021/70) (EK 1) ve T.C. Sağlık Bakanlığı Türkiye 

İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu (Sayı: E.57308//2021-095) (EK 2) tarafından onaylandı. 

Çalışma için gerekli olan tedavi edilecek diş sayılarını belirleyebilmek amacı ile 

yapılan örneklem büyüklüğü analizi ile (G*POWER 3.1.9 Power Analysis&Sample 

Size Software) Tip I hata ve 0,05 güven aralığında %90 güç elde edebilmek için her 

grupta en az 12 adet tedavi edilmiş hastaya ihtiyaç olduğu belirlendi. Takip süresi 

boyunca oluşabilecek hasta kayıpları dikkate alınarak her gruba 3 kişi eklendi ve grup 

başına 15, toplamda 60 hastanın araştırmaya dahil edilmesine karar verildi. 

 

3.1.1 Katılımcıların ve Dişlerin Dahil Edilme ve Hariç Tutulma Kriterleri 

Dahil Edilme Kriterleri 

Randomize, kontrollü, çift kör ve bölünmüş ağız (split mouth) [398] dizayna 

sahip bir araştırma olarak tasarlanan bu tez çalışması, İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi 

Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Kliniği’ne başvuran ve herhangi bir sistemik 

rahatsızlığı bulunmayan, 4-9 (ortalama 6,45 yaş) yaş aralığındaki 60 hasta (22 kız, 38 

erkek) ile gerçekleştirildi. Hastanın ağzında hem çürük olmayan tamamen sağlıklı bir 

kanin dişin bulunmasına, hem de Black kavite sınıflamasına göre sınıf V nitelikte, diş 
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etinin sınırında yerleşmiş, dentin çürüğü teşhisi konulan (D2: Dentinin orta üçlüsüne 

uzanan çürük ve bu çürüğün kaldırılması sırasında pulpa perforasyonu ihtimali 

olmayan) bir kanin dişin olmasına dikkat edildi. Bu özellikleri taşıyan toplam 120 adet 

(60 çürük diş, 60 sağlıklı diş) süt dişi çalışmaya dahil edildi. Araştırma kriterlerine 

uygun olarak değerlendirilen hastalar ve yasal temsilcileri; tedavi, prognoz ve 

komplikasyonlar konusunda bilgilendirilerek sözlü ve yazılı onamları alındı (EK 3-4). 

 

Tedavi Öncesi Yapılan Klinik Muayenede; 

Hasta seçimi, 

Çalışmaya dâhil edilecek bireylerde; 

 
• Hastanın tedavi uygulamalarına engel oluşturacak herhangi bir sistemik 

hastalığının bulunmaması (ASA 1) [102], 

• Hastanın tedavileri yaptırabilecek seviyede uyumlu olması (Frankl 3 ve 

Frankl 4 seviyesi) [399], 

• Hastanın optimum seviyede oral hijyene sahip olması, 

• Hastanın son 3 ay içerisinde antibiyotik kullanmamış olması, 

• Aynı coğrafik bölgede en az 1 yıl kalacak olması ve çalışma süresince 

hastanın ve velisinin kontrollere gelmeyi kabul etmiş olması, 

• Hastanın ve yasal temsilcisinin bilgilendirilmiş onam formunu 

imzalamış olması şartları arandı. 

Klinik Değerlendirmeler Açısından Diş seçimi, 

• Klinik olarak ICDAS skalasına göre; ICDAS II skor 3 (hem nemli hem 

kuruyken gözlemlenen renk değişimi ya da opaklığın olması), ICDAS II skor 4 

(minede yıkım olmaksızın dentinde gözlenen koyu renkte gölgelenme), ICDAS II skor 

5 (demineralizasyonun ve dentinin çıplak gözle görülebildiği dentinin de dahil olduğu 

gözle görülebilen kavite oluşumu) değerlerini alan dişler [102], 

• Pulpal patolojiye bağlı semptomu olmayan, vitalite testlerine pozitif 

yanıt veren, perküsyonu olmayan ve çekim gerektirmeyen dişler, 

• Patolojik mobilitesi olmayan dişler, 

• Gelişimsel defekti bulunmayan dişler, 

• Alveolar kemik seviyesinde ve/veya altında çürük kavitesi olmayan 

dişler araştırmaya dahil edilirken, 
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dişler, 

• Ortodontik maloklüzyona bağlı aşırı yük alan veya hiç yük almayan 

 

• Bruksizm veya anormal gerilimlere sebep olan parafonksiyonel 

alışkanlıkları olan bireyler, 

• Asimetrisi veya şiddetli maloklüzyonu olan bireyler, 

• Tek taraflı çiğneme yapan, diş sıkma ve/veya gıcırdatma alışkanlığı 

olan bireyler, 

• Ağız içinde aktif endodontik enfeksiyona sahip herhangi bir dişi 

bulunan bireyler, 

• İzolasyonu sağlanamayan ve belirlenen uygulama tekniğinin 

kullanılması mümkün olmayan süt kanin dişlere sahip bireyler, 

• Periodontal hastalığa sahip bireyler araştırma dışı bırakıldı. 

 
 

Radyolojik Değerlendirmeler Açısından Diş seçimi: 

 

 
• Radyografik olarak dişlerin E2-RA2 (Minenin alt ½’ sinde 

radyolüsensi-Mine-dentin birleşimine uzanan radyolusensi), D1-RA3 (Dentin üst 

1/3’lük kısmında gözlenen radyolusensi) D2-RB4 (dentinin mine-dentin sınırından 

itibaren 2/3’lük kısmında gözlenen radyolüsensi) skorlarından birine sahip olması 

[107], 

• Kök rezorpsiyon seviyesi skalasına göre dişlerin Resi (Kök 

rezorpsiyonu başlamamış), Res1/4 (Kök rezorpsiyonu henüz başlamış), Res1/3 (1/3 

kök rezorpsiyonu) skorlarından birine sahip olması [108], 

• Çalışmaya dahil edilen süt kanin dişlerin kök kanallarında kalsifik 

yapıların görülmemesi, 

• Bu dişlerin daimi ardıllarına ait diş germinin bulunması ve bu daimi diş 

germinin normal konumunda olması, 

• Bu dişlerin periapikal alanlarında herhangi bir patoloji olmaması, 

• Bu dişlerin çevresindeki alveol kemiğinde herhangi bir radyolüsensi 

ve/veya radroopasite bulunmaması, 

• Çalışmaya dahil edilen dişlere ait lamina dura ve periodontal aralığın 

normal olarak izlenebilmesi, 
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• Herhangi bir internal ve/veya eksternal rezorpsiyonun bulunmaması 

koşulları sağlandı. 

Çalışmaya dahil edilen dişlerin radyografik kriterlere uygunluğunu 

değerlendirmek amacıyla film tutucu (Kwik-Bite™ Kerr, ABD) ve 1 numaralı fosfor 

plak sistemi (VistaScan Mini Plus, Dürr Dental SE, Bietigheim-Bissingen, Almanya) 

ile paralel teknik kullanılarak radyografik görüntüler elde edildi. Ayrıca hastalardan 

herhangi bir dental tedavi işlemine başlamadan hemen önce üst çene, alt çene ve ön 

profilden 3 adet, çalışma tarafındaki kanin dişten işlem öncesinde, kavite aşamasında 

ve restorasyon sonrasında olmak üzere 3 adet fotoğraf kaydı Canon (EOS 60D, Canon, 

Amerika) alındı. Tüm dental tedavi işlemlerinin bitmesinin ardından değerlendirme 

zamanları olan 7. ve 30. günlerde hastanın hem çalışma hem kontrol taraflarındaki 

kanin dişlerinden 2 adet fotoğraf kaydı daha alındı. 

 
Çürük Risk Değerlendirmesinin Yapılması 

Tedavi öncesinde her hasta için Karyogram programı (CarEng. Ver:3.0; 

Malmo Üniversitesi, İsveç) kullanılarak çürük risk değerlendirmesi gerçekleştirildi. 

Programa veri girişi öncesinde hasta velilerinden çürük ile ilişkili hastalık varlığı, diyet 

sıklığı ve karyojenitesi, mevcut flor alımı ve topikal/sistemik flor uygulanmasına dair 

sözel bilgilendirmeler alınarak kaydedildi. Klinik olarak mevcut çürük varlığı, DMFT 

indeksi ile değerlendirildi [400]. Plak miktarı Silness ve Löe indeksi kullanılarak 

belirlendi [281]. Tükürük sekresyonu ve tamponlama kapasitesi, tükürük test kiti 

(Saliva-Check buffer, GC Co, Japonya) (Resim 1) ile değerlendirildi. Dişlerin 

üzerindeki plağın asit üretme yeteneği ve dişlerin üzerinde bulunma süresi plak boyama 

jeli GC Tri ID Gel™ (GC Co, Japonya) (Resim 2) kullanılarak değerlendirildi ve 

sonuçlar kaydedildi (Ek 5-6). 

 

 

 

 

 

Resim 1. Testlerin gerçekleştirilebilmesi için kullanılan 

‘Saliva Check Buffer’ kiti. 
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Resim 2. Plak boyama işleminde kullanılan GC Tri ID 

Gel™ materyali. 
 

 

 

 

Karyogramı Oluşturmak İçin Gerekli Bilgilerin Skorlanması 

 
a. Mevcut çürük durumu: 

 
Klinik muayane sırasında elde edilen veriler neticesinde çalışmaya dahil edilen 

hastaların mevcut çürük durumu dmft/DMFT indeksine göre skorlandı. Skorlamalar 

aşağıda gösterildiği şekilde değerlendirildi [400]. 

 

0: dmft/DMFT = 0 

1: dmft/DMFT = 1 

2: dmft/DMFT = 2 

3: dmft/DMFT ≥ 3 

 
b. Çürükle ilişkili hastalıklara ait veriler hastanın velisinden alınan bilgiler ile 

aşağıdaki şekilde skorlandı [80]. 

 

0. Sağlıklı, 

1. Görme bozukluğu, hareket kabiliyetinde azalma gibi çürükle ilişkisi az olan 

hastalıklar dolaylı olarak ilişkili hastalıklar, 

2. Tükürük akış hızını etkileyerek azalmasına neden olan ilaçların düzenli 

kullanılması gibi çürük ile doğrudan ilişkili sistemik ve tükürük salgısını etkileyen 

hastalıklar, 

c. Diyet alım sıklığı, hastanın velisine günde kaç öğün yemek yediği sorularak 

skorlandı [80]. 

 

0. Az; günde en fazla 3 kez karbonhidratlı besin alımı 

1. Normal; günde 4-5 kez karbonhidratlı besin alımı 

2. Normalden biraz fazla; günde 6-7 kez karbonhidratlı besin alımı 

3. Sık; günde 7’den fazla karbonhidratlı besin alımı 

 
d. Plak miktarının skorlanması, plak boyama jeli GC Tri ID Gel™ uygulanarak 

gerçekleştirildi. Yapılacak bu ölçüm öncesinde jelin etkinliği için dişlerin 
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fırçalanmaması gerektiği bilgisi verildi. Üretici firma talimatlarına uyularak dişlerin 

bukkal yüzeylerine bir fırça yardımıyla plak boyama jeli uygulandı (Resim 3). 2 

dakikalık sürenin sonunda hastadan ağzını su ile çalkalaması istendi (Resim 4). Diş 

üzerindeki çeşitli renklere göre skorlama yapıldı. 

 

0: Ağız hijyeni çok iyi/Plak yok 

1: Ağız hijyeni iyi/Yeni plak (Pembe-kırmızı) 

2: Ağız hijyeni kötü/48 saatlik eski plak (Mavi-mor) 

3: Ağız hijyeni çok kötü/Olgun plak ve güçlü asit üretimi 
 

 

 

 

Resim 3. Dişlerin yüzeylerine plak boyama jeli 

uygulandıktan sonraki görüntü. 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 
Resim 4. Hastanın ağzını su ile çalkalaması sonrası elde 

edilen görüntü. 

 

e. Flor programı: 

 
Hastanın topikal flor, vernik ve flor içerikli preparatların günlük ve yıllık 

olarak kullanımına göre çalışmaya dahil edilen hastaların velileri tarafından verilen 

bilgiler doğrultusunda skorlama yapıldı. 

 

0: Topikal flor, > 2/yıl 

1: Topikal flor, 1-2/yıl 

2: Sadece florlu diş macunu 

3: Hiç flor alımı yok 

f. Tükürük ile ilgili Saliva Check Buffer kiti kullanılarak yapılan analizler 

çeşitli alt başlıklara göre değerlendirildi. 

f.1. Dinlenme halinde uygulanan tükürük testleri: Bu kısımda 3 ayrı 

değerlendirmeye bakıldı. Tüm değerlendirmeler boyunca hasta diş hekimi koltuğunda 



59  

dik oturacak pozisyonda konumlandırıldı. Buna göre ilk olarak alt dudak labial bez 

sekresyonu değerlendirilmesi: Hastanın alt dudağı hafifçe dışarı doğru ekarte edilerek, 

koltuğa ait aydınlatma lambası altında labial mukoza 60 sn boyunca gözlemlendi. Bu 

sürede gözlenen tükürük sekresyonuna göre değerlendirme yapıldı. 60 sn’den daha 

uzun sürede (düşük), 30-60 sn (normal), 30 sn’den daha az (yüksek) olarak 

değerlendirildi. İkinci olarak; tükürük yoğunluğunun değerlendirilmesi: yukarıda tarif 

edilen hastanın alt labial mukozasında gözlenen tükürüğün kıvamı ve şekline bakılarak 

değerlendirme yapıldı; yapışkan köpüklü tükürük kalıntıları (artan viskozite), köpüklü 

kabarcıklı tükürük (artan viskozite), sulu berrak tükürük (normal viskozite), son olarak 

üçüncü değerlendirmede; pH ölçümü yapıldı. Saliva Check Buffer kitine ait kutunun 

içerisinden çıkan şeffaf plastik kaba hastanın tükürmesi istendi. Aynı kitin içerisinden 

çıkan pH test kâğıdı kullanılarak değerlendirme yapıldı (Resim 5): Yüksek asidik (pH 

5.0-5.8), Orta asidik (pH 6.0-6.6), Sağlıklı tükürük (pH 6.8-7.8). 

 
 

Resim 6. Tükürük damlatıldıktan sonra pH 

test kağına ait görüntü. 

 

 
 

f.2. Uyarılmış tükürük testi; bu aşamada da 3 ayrı değerlendirme yapıldı. İlk 

olarak tükürük kalitesinin değerlendirilmesi için: dinlenme halinde uygulanan tükürük 

testlerinin bitmesinin ardından hastaya Saliva Check Buffer kitinden çıkan parafin 

tablet çiğnetildi. 5 dakika boyunca çiğnemesi ve tükürük biriktikçe tükürmesi söylendi 

ve şeffaf kabın üzerinde bulunan ölçüm birimlerine bakılarak değerlendirme yapıldı. 

Biriken tükürük ml/dk olacak şekilde hesaplandı: < 3,5 ml (çok düşük), 3,5 ml-5 ml 

arası (düşük), > 5 ml (normal). İkinci olarak tükürüğün tamponlama kapasitesinin 

değerlendirilmesi için: Saliva Check Buffer kitinin içerisinden çıkan pipet ile yukarıda 

bahsedildiği gibi hastanın tükürdüğü şeffaf kapta biriken tükürükten bir damla alındı 

ve 3 ayrı renk içeren tampon test kağıdına damlatıldı (Resim 6). Renk değişimine göre 

tükürüğün tamponlama kapasitesine dair değerlendirme yapıldı: 0-5 (çok düşük), 6-9 

(düşük), 10-12 (normal). 

Yeşil = 4 puan Yeşil/Mavi = 3 puan Mavi = 2 puan Mavi/Kırmızı = 1 puan Kırmızı = 

0 puan 
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Resim 6. Uyarılmış tükürük 

damlatıldıktan sonra sonra tampon test 

kağıdına ait görüntü. 

 

 

Üçüncü olarak ise pH ölçümü, parafin çiğnendikten sonra kapta biriken 

tükürük kullanılarak dinlenme halinde anlatıldığı şekilde tekrarlandı ve aynı şekilde 

değerlendirildi (Resim 7). 

Resim 7. Uyarılmış tükürük damlatıldıktan 

sonra pH test kağıdına ait görüntü. 

 

 

 

Karyogram değerlendirmesine ait veriler tamamlanarak olgu rapor formuna 

işlendi. Karyogram programının önerileri doğrultusunda çürük risk değerlendirilmesi 

şu şekilde yapıldı: 

≤ %25; yüksek risk 

%26-75; arası; orta risk 

>%75; düşük risk 

 
Randomizasyonun sağlanması ve araştırmanın akış basamakları 

 

Çürük risk değerlendirmesinden elde edilen sonuçlar da dikkate alınarak, basit  

randomizasyon (rastgeleleştirme) yöntemi ve dijital randomizasyon programı 

(https://www.random.org/integers/) aracılığıyla hastalar rastlantısal olarak 4 ayrı 

çalışma grubuna dağıtıldı. Program ile oluşturulan randomizasyon numaraları mühürlü 

bir zarfta muhafaza edildi, her hasta için bir zarf açılarak çalışma grupları belirlendi. 

Araştırmanın başlangıcında hasta seçim kriterlerine göre çalışmaya dahil 

edilen ve tedavileri gerçekleştirilen hastalardan BEAUTIFIL-Bulk Restorative 

materyal grubundan ilaç kullanımı nedeniyle 1 hasta, EQUIA Forte™ HT Fil materyal 

grubundan Covid-19 nedeniyle 1 hasta ve Activa BioACTIVE Restorative materyal 

grubundan takiplere gelmeme nedeni ile 1 hasta çalışma dışı bırakıldı. Yerlerine yeni 

hastalar eklendi. Bu hastaların araştırmadan çıkarılma zamanları ile devam eden 

hastaların gruplara göre dağılımı akış şemasında verildi (Şekil 1). 

https://www.random.org/integers/
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Hasta alımı 

 

 

 
 

 
 

    
 

 
 

    
 

 
 

Şekil 1. Çalışmanın in-vivo aşamalarına ait akış şeması. 

Activa BioACTIVE 

Restorative® 

(n=15 Hasta) (n=30 Diş) 

EQUIA Forte™ HT Fil 

(n=15 Hasta) (n=30 Diş) 

BEAUTIFIL-Bulk 

Restorative 

(n=15 Hasta) (n=30 Diş) 

Glasiosite 

(n=15 Hasta) (n=30 Diş) 

KontrollAere devam 

etmeyen 1 hasta çalışma 

dışı bırakıldı yerine hasta 

eklendi. 

Covid-19 nedeniyle 1 

hasta çalışma dışı bırakıldı 

yerine hasta eklendi. 

İlaç kullanımı nedeniyle 1 

hasta çalışma dışı bırakıldı 

yerine hasta eklendi. 

Activa BioACTIVE 

Restorative® 

(n=14 Hasta) (n=28 Diş) 

EQUIA Forte™ HT Fil 

(n=14 Hasta) (n=28 Diş) 

BEAUTIFIL-Bulk 

Restorative 

(n=14 Hasta) (n=28 Diş) 

Glasiosite 

(n=15 Hasta) (n=30 Diş) 

 
Materyal Grupları 

 

7.gün-Kontrol-Ölçümler-Örnek alınması 

 
Materyal Grupları 

 

Başlangıç-Restorasyonlar-Ölçümler-Örnek 

alınması 

Activa BioACTIVE 

Restorative® 

(n=15 Hasta) (n=30 Diş) 

EQUIA Forte™ HT Fil 

(n=15 Hasta) (n=30 Diş) 

BEAUTIFIL-Bulk 

Restorative 

(n=15 Hasta) (n=30 Diş) 

Glasiosite 

(n=15 Hasta) (n=30 Diş) 

Çalışmaya dahil edilen hastalar (n=60) 

Dahil edilme kriterlerine uygunluk açısından 

değerlendirilen hastalar (n=250) 

Dışlanan hastalar (n=190) 

Dahil edilme kriterlerine uymayan hastalar (n=168) 

Tedaviyi reddeden (n=22) 
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3.1.2 Klinik İşlem Basamakları 

 

 
Araştırma başlamadan önce; hastaların araştırmaya dahil edilecek kanin dişleri 

hariç diğer dişleri için gerekli olan endodontik, restoratif, koruyucu tedaviler, diş 

çekimi ve yer tutucu uygulamalarını kapsayan dental işlemleri tamamlandı. Çalışmaya 

katılan hastalara ve ebeveynlerine Bass tekniği ile ve florlu bir macun yardımıyla oral 

hijyen uygulamalarını nasıl gerçekleştirecekleri anlatıldı, ayrıca fırçalama görsellerini 

içeren dökümanlar verildi. Tüm bu işlemler tamamlandıktan sonra araştırmaya ait  

işlem basamaklarının gerçekleştirilmesi için 4 hafta sonrasına randevu oluşturuldu. İn 

vivo aşamada kullanılan materyallerin adı, tipi, lot numarası, marka ve üretici firma 

bilgileri Tablo 2’ de verildi. İn vivo klinik değerlendirme aşamasında kullanılan 

cihazlar Tablo 3’ de verildi. 

 

Dişeti Oluğu Sıvısı Örneklerinin Elde Edilmesi 

 

 
Çalışmaya dahil edilen çürüklü süt kanin ve sağlam süt kanin dişlerin aynı 

bölgelerinden, başlangıçta (restorasyon işleminden önce), restorasyonunun 

tamamlanmasını takip eden 7. ve 30. günlerde DOS örnekleri toplandı. Bu işlem için 

boyutları (2x10 mm) ve emiciliği standart olan özel kâğıt şeritler (Periopaper, ProFlow 

Inc, Amityville, NY, ABD) kullanıldı. Ölçüm öncesinde geleneksel kretuvar 

kullanılarak çalışmaya dahil edilen diş yüzeyleri supragingival plaktan arındırıldı. 

DOS alma işlemine geçilmeden önce tükürük izolasyonu sağlamak için pamuk rulolar 

ve tükürük emici kullanıldı. Değerlendirme yapılacak dişlerde kâğıt şeritler, dişin 

bukkal kısmındaki diş eti sulkusunun içerisine hafif direnç hissedilinceye kadar 1 mm’ 

den fazla olmayacak şekilde yerleştirilerek 30 sn bekletildi ve örnek alımı sonlandırıldı 

(Resim 8-9) [401, 402]. Kâğıt şeritler, her değerlendirme periodunda çalışma ve 

kontrol için seçilen dişlerin aynı bölgesine yerleştirilerek örnekler toplandı. Kan, plak 

ve tükürük ile kontamine olan şeritler çalışma dışı bırakılarak tıbbi atık kutusuna atıldı. 
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DOS Hacminin Belirlenmesi 

  

DOS hacmini belirlemek amacıyla 10-4 hassasiyete sahip hassas tartı cihazı 

(Radwag As 220/C/2, Torunska, Polonya) kullanıldı (Resim 10). Ölçümler öncesinde 

hassas tartı cihazının arka kısmında bulunan su terazisi kontrol edilerek cihaz 

dengelendi ve çalışma boyunca yerinden oynatılmadan ölçümler yapıldı. Ölçüm 

öncesinde ağırlığı bilenen gram altın ile cihazın doğruluğu teyit edildi. Cihaz 

çalıştırılıp kalibre edildikten sonra her bir kâğıt şerit DOS ölçümü öncesi ve hemen 

sonrasında hassas tartının ortasına denk gelecek şekilde yerleştirilip hava değişimi 

veya nemden etkilenmemesi amacıyla cam kapaklar kapatılarak miligram cinsinden 

ölçümler gerçekleştirildi (Resim 11). Çalışmaya dahil edilen her süt kanin diş için 

DOS örneği alımı sırasında 2 adet kâğıt şerit kullanıldı. Bu şeritlerin tartılmasının 

ardından elde edilen değerler toplanarak bir dişe ait toplam DOS miktarı hesaplandı 

ve miligram cinsinden kaydedildi. Her bir kâğıt şerit üzerindeki sıvının kütlesi, 

DOS’un yoğunluğunun 1 olduğu varsayılarak mililitre cinsinde hacme dönüştürüldü 

ve kaydedildi (Ek 7). 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 
 

Resim 9. Sağlam dişten DOS örneği alma 

aşaması. 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 
 

Resim 8. İşlem öncesi çürüklü dişten DOS 

örneği alma aşaması. 
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Resim 10. Hassas tartı cihazı (Radwag As 

220/C/2, Torunska, Polonya). 

 
Resim 11. Hassas tartı cihazında kâğıt 

şeritlerin ölçümü. 
 

Ölçümleri gerçekleştirilen kâğıt şeritler sızdırmaz bir mikrosantrifüj plastik tüp 

içine (ependorf tüpü içine) konularak tüpün ağzı kapatıldı. Tüpün açık kaldığı süre 

birkaç saniye ile sınırlandırılarak DOS’un buharlaşması minimumda tutuldu [403]. 

Tüplerin ağzı, ölçüm sonrası parafilmle (ISOLAB, İstanbul, Türkiye) kapatıldı. 

Ependorf tüplerine yerleştirilen kâğıt şeritler stantlara dizilerek analiz yapılacak güne 

kadar –80 ºC’de İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi hücre laboratuvarında bulunan 

soğutucuda saklandı (Resim12). 

 

 

 

 

Resim 12. Ependorf tüplerinin stantlardaki 

görüntüsü. 
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Klinik Parametrelerin Değerlendirilmesi 

 

 
Çalışmaya dahil edilen hastaların ağız içerisinde bulunan tüm dişlerinden 

başlangıçta, 7. günde ve 30. günde ölçümler alınarak basitleştirilmiş oral hijyen 

indeksi, plak indeksi, gingival indeks ve gingival kanama indeksi değerleri elde edildi 

ve kaydedildi (Ek 7). 

 

Basitleştirilmiş Oral Hijyen İndeksi 

 
OHİ-S için hastalar süt ve karışık dişlenmede olma durumlarına göre ayrı ayrı 

değerlendirildi. Süt dişlenme döneminde olan hastalar için Durr ve ark.’nın [404] 

geliştirdiği değerlendirme sistemi kullanıldı. Bu skorlamada üst çene sağ süt ikinci azı 

(55), üst çene sol süt orta keser (61), üst çene sol süt birinci azı (64), alt çene sol süt 

ikinci azı (75), alt çene sağ süt orta keser (81) ve alt çene sağ süt birinci azı (84) olmak 

üzere 6 diş seçilerek değerlendirmeler yapıldı. Karışık dişlenme döneminde olan 

hastalar için ise Sharaf ve ark.’nın [252] geliştirdiği değerlendirme sistemi kullanıldı. 

Bu skorlamada üst çene sağ daimi birinci büyük azı (16), üst çene sol daimi veya süt 

orta keser (61-21), üst çene sol daimi birinci küçük azı veya süt birinci azı (64-14), alt 

çene sol daimi birinci büyük azı (36), alt çene sağ daimi veya süt orta keser (81-41) ve 

alt çene sağ daimi birinci küçük azı veya süt birinci azı (84-44) olmak üzere 6 diş 

seçilerek değerlendirmeler yapıldı. Kullanılacak olan dişlerin eksikliğinde ise, 

distalindeki komşu diş skorlama için kullanıldı. Her bir diş üzerinde meziobukkal, 

meziolingual, distobukkal ve distolingual yüzeylerde skorlama yapıldı. OHİ-S 

skorlamaları aşağıdaki kriterler dikkate alınarak gerçekleştirildi [279]; 

0: Birikinti yok, 

1: Diş yüzeyinin 1/3’ünden daha azında yumuşak birikinti, 

2: Diş yüzeyinin 1/3’ü ile 2/3’ü arasında yumuşak birikinti, 

3: Diş yüzeyinin 2/3’ünden daha fazlasında yumuşak birikinti. 

Elde edilen skorlar toplandı ve yüzey sayısına bölünerek her birey için ortalama 

OHİ-S değerleri hesaplandı. Buna göre; kişinin aldığı değerler; 0–0,69 aralığında ise 

“iyi’’, 0,7–1,8 aralığında ise “orta’’, 1,9–3 aralığında ise “zayıf” oral hijyene sahip 

olarak değerlendirildi [405]. Sonuçlar kaydedildi. 
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Plak İndeksinin Değerlendirilmesi 

 

 
Araştırmanın bu aşamasında Löe ve Sillness tarafından geliştirilen indeks 

kullanıldı [281]. Bu indeks için plak miktarı, çalışma ve kontrol gruplarındaki dişlerin 

fasial, lingual/palatinal, mezial ve distal olmak üzere toplam dört yüzeyinde 

değerlendirildi. Değerlendirme, Williams periodontal sondu kullanılarak 

gerçekleştirildi. 

0: Dişte gingival alanda hiç plak yok, 

1: Çıplak gözle gözlenmeyen, ancak sond ucu gingival sulkusta gezdirildiğinde 

plak varlığı farkedilir, 

2: Dişeti bölgesi inceden orta kalınlığa kadar plakla kaplıdır ve çıplak gözle 

izlenir, 
 
 

3: Yumuşak eklenti fazladır, kalınlığı gingival sulkusu doldurur. 

Bu kriterlere göre dişin dört yüzeyi için ayrı ayrı skorlar verildi ve bu sayılar 

toplandı. Toplam sayı, dörde bölünerek dişe ait skor elde edildi. Her bir dişe ait elde 

edilen skorlar toplanıp diş sayısına bölünerek kişinin ‘plak indeks skoru’ elde edildi. 

Kişinin ‘plak indeks skoru’ 0– 0.9 arasındaysa “iyi”, 1.0– 1.9 arasındaysa “orta”, 2.0– 

3.0 arasındaysa “zayıf” şeklinde değerlendirildi [281]. Sonuçlar kaydedildi. 

 

 
Gingival İndeks Değerlendirilmesi 

 

 
Bu indekste, dişetindeki inflamasyon çalışma ve kontrol gruplarındaki dişlerin 

fasial, lingual/palatinal, mesial ve distal olmak üzere toplam dört yüzeyinde 

değerlendirildi. Gingival indeks değerleri; Giri ve arkadaşlarının [282] önerdiği 

kriterler dikkate alınarak ve Williams periodontal sondu kullanılarak gerçekleştirildi. 

0: Sağlıklı dişeti, 

1: Hafif inflamasyon, hafif renk değişikliği ve ödem var, sondlamada kanama 

yok, 

2: Orta dereceli inflamasyon, dişeti, parlak, kırmızı ve ödemlidir. Sondlamada 

kanama var, 

3: Şiddetli inflamasyon, belirgin kırmızılık ve ödem, spontan kanamaya eğilim 

ve ülserasyon var. 
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Bu kriterlere göre dişin dört yüzeyi için ayrı ayrı skorlar verildi ve sayılar 

toplandı. Toplam sayı, dörde bölünerek dişe ait skor elde edildi. Her bir dişe ait elde 

edilen skorlar toplanıp diş sayısına bölünerek kişinin ‘gingival indeks değeri’ elde 

edildi. Kişinin ‘gingival indeks değeri’ 0 ise “sağlıklı gingiva/dişeti, 0.1–1.0 ise “hafif 

gingivitis”, 1.1–2.0 ise “orta seviyede gingivitis”, 2.1–3.0 ise “şiddetli gingivitis” 

olarak değerlendirildi. Sonuçlar kaydedildi. 

 

Gingival Kanama İndeks Değerlendirilmesi 

 

 
Araştırmanın bu aşamasında Ainamo & Bay ‘ın (18) oluşturduğu gingival 

kanama indeksinden faydalanıldı. Ölçümler, çalışma ve kontrol gruplarındaki dişlerin 

bukkal ve lingual/palatinal yüzeylerinde sond gezdirilerek yapıldı. Bu aşamada on 

saniye içinde kanama görülen bölgelere pozitif skor verildi. Pozitif skor alan bölgelerin 

toplamı, tüm alan toplamına bölündü ve çıkan sonuç 100 ile çarpılarak hastaların dişeti 

kanamasına ait yüzdesel değeri tespit edildi. Sonuçlar kaydedildi. 

 
 
 

 

 

Hastaların basitleştirilmiş oral hijyen indeksi, plak indeksi, gingival indeks ve 

gingival kanama indeksi değerleri kaydedildikten sonra restoratif aşamaların 

gerçekleştirilmesi için çürük temizleme ve kavite hazırlama aşamalarına geçildi. 

 

Çürüğün Temizlenmesi ve Kavitelerin Hazırlanması 

 

 
Klinik ve radyografik olarak muayene edilmiş olan çalışmaya dahil edilme 

kriterlerine uygun dişlerin tüm restoratif prosedürleri tek bir çocuk diş hekimi (ZEK) 

tarafından uygulandı. Öncelikle yapılacak işlemler, anlat-göster-uygula tekniği ile 

hastalara anlatıldı. İzolasyon, pamuk rulolar uygulanarak ve tükürük emici yardımıyla 

sağlandı. Kavite hazırlanması sırasında; mine dokusu, yüksek hızlı su soğutmalı döner 
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alet ve elmas rond frez ile uzaklaştırıldıktan sonra çürük dentin, yavaş hızlı döner alet 

yardımıyla elmas ve çelik rond frez ile temizlendi. 

 

Restorasyonların Uygulanması: 

 

 
1. Kompomer Esaslı Materyalin Uygulandığı Grup-Glasiosite (Resim 13) 

 

 
Çürük temizlendikten sonra hazırlanan kavite içerisinde bulunan dentin 

artıkları su spreyi ile temizlendi, kavite pamuk peletler ile nazikçe kurulandı (Resim 

14-15). Futurabond (VOCO, Cuxhaven, Almanya) diş yüzeyine aplikatör yardımıyla 

ovalama hareketi yapılarak uygulandı ve 5 saniye hafif hava ile kurutuldu. Ardından 

VALO (Valo, Ultradent, St Louis, MO, Amerika) LED ışık kaynağı ile üretici firmanın 

önerdiği talimatlar doğrultusunda cihazın sağladığı üç moddan biri olan standart mod 

kullanılarak 20 sn süreyle polimerize edildi. Kompomer materyal (Glasiosite (VOCO, 

Cuxhaven, Almanya) yüksekliği en fazla 3 mm olacak şekilde ve bulk-fill teknik ile 

kaviteye yerleştirildi ve morfolojik olarak şekil verildi. Ardından ışık kaynağı ile 

üretici firmanın önerdiği talimatlar doğrultusunda cihazın sağladığı üç moddan biri 

olan standart mod kullanılarak 20 sn süreyle polimerize edildi. Son olarak bitirme 

işlemleri için su soğutması altında sarı kuşak alev uçlu ve labut elmas frezler 

kullanılarak taşkın kısımlar düzeltildi. Parlatma işlemleri, labut şeklinde arkansas taşı 

ve üreticinin önerdiği Dimanto (VOCO GmbH, Cuxhaven, Almanya) polisaj lastikleri 

kullanılarak tamamlandı (Resim 16). 
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Resim 13. Kompomer esaslı (Glasiosite) 

materyalin görüntüsü. 

 

 
 

 

 

 
Resim 14. Kompomer esaslı (Glasiosite) 

materyalin uygulanacağı dişin başlangıç 

görüntüsü. 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

Resim 15. Kompomer esaslı (Glasiosite) 

materyal uygulanacak dişin hazırlanan 

kavitesinin görüntüsü. 

 

 
 

 
Resim 16. Kompomer esaslı (Glasiosite) 

materyalin uygulandığı dişin 

restorasyonunun tamamlanmış hali. 

 

 

 

 

 

 

 

2. Giomer Esaslı Bulk-Fill Kompozit Rezin Materyalin Uygulandığı Grup- 

BEAUTIFIL-Bulk Restorative (Resim 17) 

 

Çürük temizlendikten sonra hazırlanan kavite içerisinde bulunan dentin 

artıkları su spreyi ile temizlendi kavite pamuk peletler ile nazikçe kurulandı. (Resim 

18-19). Futurabond diş yüzeyine aplikatör yardımıyla ovalama hareketi yapılarak 

uygulandı ve 5 saniye hafif hava ile kurutuldu. VALO LED ışık kaynağı ile üretici 
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firma talimatları doğrultusunda cihazın sağladığı üç moddan biri olan standart mod 

kullanılarak 20 sn süreyle polimerize edildi. BEAUTIFIL-Bulk Restorative (Shofu Inc 

Kyoto, Japonya), hazırlanan kaviteye bulk-fill tekniği ile yerleştirildi ve morfolojik 

olarak şekillendirildikten sonra ışık kaynağı ile üretici firmanın önerdiği talimatlar 

doğrultusunda cihazın sağladığı üç moddan biri olan standart mod kullanılarak 10 sn 

süreyle polimerize edildi. Son olarak bitirme ve cila işlemleri kompomer esaslı 

materyal (Glasiosite) uygulanan grupta tarif edildiği şekilde tamamlandı (Resim 20). 

 

 
 

 

 

Resim 17. Giomer esaslı bulk-fill 

kompozit rezin (BEAUTIFIL-Bulk 

Restorative) materyalin görüntüsü. 

 

 
 

 

 
Resim 18. Giomer esaslı bulk-fill 

kompozit rezin (BEAUTIFIL-Bulk 

Restorative) materyalin uygulanacağı dişin 
başlangıç görüntüsü. 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

Resim 19. Giomer esaslı bulk-fill 

kompozit rezin (BEAUTIFIL-Bulk 

Restorative) materyal uygulanacak dişin 

hazırlanan kavitesinin görüntüsü. 

 

 
 

 
Resim 20. Giomer esaslı bulk-fill 

kompozit rezin (BEAUTIFIL-Bulk 

Restorative) materyalin uygulandığı dişin 

restorasyonunun tamamlanmış hali. 
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3. Cam İyonomer Esaslı Materyalin Uygulandığı Grup-EQUIA Forte™ HT 

Fil (Resim 21) 

 

Çürük temizlendikten sonra hazırlanan kaviteye 20 sn boyunca %20’lik 

poliakrilik asit (Cavity Conditioner, GC) uygulandı, hava-su spreyi ile 10 sn süreyle 

yıkandı ve kurutuldu (Resim 22-23). EQUIA Forte™ HT Fil (GC Corporation, Tokyo, 

Japonya) paketi içerisinde bulunan kapsüller firma tarafından tarif edildiği şekilde 

aktive edildi. Ardından kapsül hızlıca kapsül karıştırıcıya yerleştirildi ve 10 sn 

karıştırıldı. Karıştırılmış materyal kapsül taşıyıcısı yardımıyla kaviteye yerleştirildi. El 

aletleri ile morfolojik şekillendirme yapıldı. Ardından EQUIA Forte Coat, tek 

kullanımlık bir aplikatör yardımı ile materyalin üzerine basınç oluşturmadan 

uygulandı. VALO LED ışık cihazı kullanılarak üretici firmanın talimatları 

doğrultusunda cihazın sağladığı üç moddan biri olan standart mod kullanılarak 20 sn 

süreyle polimerize edildi. Son olarak parlatma işlemleri, labut şeklindeki arkansas taşı 

ve Dimanto polisaj lastikleri kullanılarak tamamlandı (Resim 24). 

 

 

 

 

 
 

Resim 21. Cam iyonomer esaslı (EQUIA 

Forte™ HT Fil)/Forte Coat/Cavity 

Conditioner materyallerinin görüntüleri. 

 

 
 

 

 

 
 

Resim 22. Cam iyonomer esaslı (EQUIA 

Forte™ HT Fil) materyalin uygulanacağı 

dişin başlangıç görüntüsü. 
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Resim 23. Cam iyonomer esaslı (EQUIA 

Forte™ HT Fil) materyal uygulanacak 

dişin hazırlanan kavitesinin görüntüsü. 

 
 

 

 

 
 

Resim 24. Cam iyonomer esaslı (EQUIA 

Forte™ HT Fil) materyalin uygulandığı 
dişin restorasyonunun tamamlanmış hali. 

 

 

 

 

 

 

4. Biyoaktif İçeriğe Sahip Rezin Modifiye Cam İyonomer Materyalin 

Uygulandığı Grup-Activa BioACTIVE Restorative® (Resim 25) 

 

Çürük temizlendikten sonra hazırlanan kaviteye 15 sn boyunca %37’lik 

fosforik asit (3M/ESPE, St Paul, MN, USA) uygunlamasının ardından 15 saniye 

yıkama ve 10 sn hafifçe kurulama işlemleri yapıldı (Resim 26-27). Adeziv olarak 

Futurabond materyali diş yüzeyine aplikatör yardımıyla ovalama hareketleri ile 

uygulandı ve 5 saniye hafif hava ile kurutuldu. VALO LED ışık kaynağı ile üretici 

firma talimatları doğrultusunda 20 sn süreyle polimerize edildi. Activa BioACTIVE 

Restorative® (Pulpdent Corporation, Waterdown, ABD) materyalin kendine ait 

şırıngasıyla kaviteye uygulanmasının ardından VALO LED ışık cihazı ile üretici 

firmanın talimatları doğrultusunda cihazın sağladığı üç moddan biri olan standart mod 

kullanılarak 20 sn süreyle polimerizasyon gerçekleştirildi. Son olarak bitirme ve cila 

işlemleri kompomer esaslı materyal (Glasiosite) uygulanan grupta tarif edildiği şekilde 

gerçekleştirilerek tamamlandı (Resim 28). 
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Resim 25. Biyoaktif içeriğe sahip rezin 

modifiye cam iyonomer esaslı (Activa 

BioACTIVE Restorative®) materyalin 

görüntüsü. 

 

 

 

 
 

Resim 26. Biyoaktif içeriğe sahip rezin 

modifiye cam iyonomer esaslı (Activa 

BioACTIVE Restorative®) materyalin 

uygulanacağı dişin başlangıç görüntüsü. 

 

 

 
 

 

 

 
 

 
 

Resim 27. Biyoaktif içeriğe sahip rezin 
modifiye cam iyonomer esaslı (Activa 

BioACTIVE Restorative®) materyal 

uygulanacak dişin hazırlanan kavitesinin 

görüntüsü. 

 

 
 

 

 

 
Resim 28. Biyoaktif içeriğe sahip rezin 

modifiye cam iyonomer esaslı (Activa 

BioACTIVE Restorative®) materyalin 

uygulandığı dişin restorasyonunun 

tamamlanmış hali. 
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Tablo 2. İn-Vivo Aşamada Kullanılan Materyallerin Adı, Tipi, Lot Numarası, Marka ve 

Üretici Firma Bilgileri 
 

 
 

Ürün Adı ve Lot 

numarası 

 
 

Marka ve Üretici Firma 

 
 

İçerik 

 
 

Materyal tipi 

Glasiosite 

#1937604 

VOCO GmbH, Cuxhaven, 

Almanya 

SiO2, (Ba,B)AlSi, FAlSi, 

BisGMA, UDMA 

Kompomer 

BEAUTIFIL-Bulk 

Restorative 

#081938 

Shofu Inc Kyoto, Japonya Bis-GMA UDMA Bis-MPEPP 

TEGDMA (CQ) S-PRG FBr- 
Al-Si glass 

Bulk-fill restoratif giomer 

EQUIA Forte™ HT Fil 

#2005191 

GC Corporation, Tokyo, 

Japonya 

Toz: Stronsiyum 

floroaliminosilikat  cam, 

poliakrilik asit 

Likit: Akuoz poliakrilik asit 

Hibrit cam iyonomer 

Activa BioACTIVE 

Restorative® 

#190110 

Pulpdent Corporation, 

Waterdown, ABD 

Diüretan metakrilat, modifiye 

edilmiş poliakrilik asit 

(%44,6), reaktif cam (ağırlıkça 
%21,8), inorganik 

doldurucular (ağırlıkça %56), 

patentli iyonik rezin, su 

Rezin modifiye cam 

iyonomer 

GC Cavity Conditioner 

#1712061 

GC Corporation, Tokyo, 

Japonya 

%20 Poliakrilik asit Yüzey hazırlayıcı 

Equia Forte Coat 

#2005191 

GC Corporation, Tokyo, 

Japonya 

%50 metil metakrilat, 0.09% 

kamforokinon 

Işıkla polimerize olabilen, 

nanodolduruculu, self 

adesiv yüzey örtücü 

Futura Bond NR 

#1937604 

VOCO GmbH, Cuxhaven, 

Almanya 

Bis-GMA, HEMA, BHT, 

etanol, organik asitler, florür 

Nanodolduruculu self 

adeziv bonding/yüzey 

örtücü 

Saliva-Check BUFFER 

#1801042 

GC, Tokyo, Japonya Tükürük kontrolü tampon kiti: 

pH test şeridi (5.0-8.0), 

tükürük toplama kabı, sakız 

(tükürük stimülasyonu için), 

tükürük toplama pipeti, 

tampon test şeridi 

Çürük riskini belirlemek 

için yapılan analiz 

GC Tri ID Gel™ 

#290901 

GC Corporation, Tokyo, 

Japonya 

%20 gliserol, %10 sukroz %5 

etil alkol ve %5 sodyum 

karboksil metil selüloz. 

Plak boyama jeli 
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Tablo 2 Devam. İn-Vivo Aşamada Kullanılan Materyallerin Adı, Tipi, Lot Numarası, 

Marka Ve Üretici Firma Bilgileri 

Williams periodontal 

sondu 

Aesculap, Inc. USA 
  

Scaler/küret Hu-Friedy Towner- 

Jacquette, Frankfurt, 

Almanya 

  

Parafilm ISOLAB, İstanbul, Türkiye   

Su soğutmalı yüksek 

devirli el aleti (aeratör) 

Sirona Dental System, 

Bensheim, Almanya 

  

Düşük devirli el aleti 

(anguldruva) 

Anguldruva-Sirona Dental 

System, Bensheim, 

Almanya) 

  

Elmas-çelik rond 

Elmas labut, alev uçlu 

DIA-TESSIN, Vanetti SA, 

Gordevio, İsviçre 

  

Polisaj lastiği 

Dimanto 

VOCO GmbH, Cuxhaven, 

Almanya 

  

 
 

Kontrol Seanslarında Uygulanan İşlemler 

 

 
Başlangıç kayıtları ve verileri alınan, gerekli restorasyonları tamamlanıp dental 

işlemleri biten hastalar değerlendirme zamanları olan 7. ve 30. günlerde kontrol 

seanslarına çağırıldı. Bu kontrol seanslarında araştırmaya dahil edilen çalışma ve 

kontrol grubuna ait süt kanin dişlerinden, başlangıç seansında uygulanan işlem 

basamakları takip edilerek DOS örnekleri alındı, örneklerin ölçümleri yapıldı ve alınan 

bu örnekler stantlara dizilerek analiz yapılacak güne kadar –80 ºC’de İzmir Kâtip 

Çelebi Üniversitesi hücre laboratuvarında bulunan soğutucuda saklandı. Bu işlemlerin 

ardından çalışmaya dahil edilen hastalara ait dişler başlangıç seansında uygulanan 

klinik değerlendirme basamakları takip edilerek değerlendirildi ve sonuçlar olgu rapor 

formuna işlendi. 
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Tablo 3. İn Vivo Klinik Değerlendirme Aşamasında Kullanılan Cihazlar 

 
 

Ürün Adı Marka ve Üretici Firma 

Film Tutucu Kwik-Bite™ Kerr, ABD 

Fosfor Plak Sistemi VistaScan Mini Plus, Dürr Dental SE, 

Bietigheim-Bissingen, Almanya 

LED Işık Cihazı Valo, Ultradent Products, South Jordon, 

ABD 

Kompomer Tabancası Dentsply DeTrey GmbH, Konstanz, 

Germany 

Fotoğraf Makinası Canon EOS 60D, Canon, Amerika 

Rıva Aplikatör Cam 

İyonomer Kapsül Tabancası 

GC Corporation, Tokyo, Japonya 

Kapsül Karıştırıcı Linea Tac 200 S Kapsül Karıştırıcı 

Amalgamatör, Montogrosso, İtalya 

 
 

3.1.3. In-Vivo Aşamaya Ait Laboratuvar Basamakları 

 

 
İn-vivo laboratuvar işlemleri sırasında kullanılan ürün, marka ve üretici firma 

bilgileri Tablo 4’ de verildi. 

 

Dişeti Oluğu Sıvısında IL-1β, MMP-9 ve TIMP-1 Seviyelerinin 

Belirlenmesi 

 

Dişeti Oluğu Sıvısında bulunan IL-1β, MMP-9 ve TIMP-1 seviyelerinin 

belirlenebilmesi için ELİSA kitleri (Elabscience Biotechnology Co, USA) (Resim 29) 

üretici firma talimatlarına göre kullanıldı [406-408]. Buna göre; örneklerin çözünmesi 

amacıyla ependorf tüpleri laboratuvar işlemlerinden 24 saat önce sıcaklığı 2-8 ºC olan 

bir soğutucuya yerleştirildi. Analiz işlemlerinden yarım saat önce ise örnekler oda 

sıcaklığına (18-25 ºC) alındı. Bu sürenin sonunda ependorf tüplerinin parafilmle kapalı 

olan ağızları açıldı. 5 adet PBS (Phosphate Buffered Saline) tablet ve 500 ml distile 

suyun karıştırılmasıyla hazırlanan solüsyon, her ependorf tüpüne 500 µl denk gelecek 
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şekilde mikropipetler yardımıyla konuldu ve kâğıt şeritlerde toplanan DOS’un ortama 

karışabilmesi için yarım saat süreyle bekletildi. Ayrıca testlere başlamadan önce kite 

ait kullanılacak tüm reaktifler oda sıcaklığına (18-25 ºC) getirildi. 

 

 
 

 

 

 

Resim 29. ELİSA Kitin içeriği 

(Elabscience Biotechnology Co, 

USA). 

 

 

 

 

 
 
 

Yıkama Solüsyonunun Hazırlanması: Üretici firma talimatları gereği 750 ml 

yıkama solüsyonu hazırlamak için 30 ml konsantre yıkama solüsyonu 720 ml distile 

suyla seyreltilerek yıkama cihazına yüklendi (Resim 30). 

 

 

 

 
 

 

 
 

Resim 30. Yıkama cihazı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Standart çalışma solüsyonun hazırlanması (Resim 31): Üretici firma talimatları 

doğrultusunda 1 ml referans standart solüsyon ile 10 ng örnek seyreltici solüsyon 

pipetaj yöntemi ile karıştırıldı. Böylece 500 pg/ml’lik çalışma solüsyonu oluşturuldu. 

Oluşturulan çalışma solüsyonu üretici firmanın önerileri doğrultusunda 7 adet riya 

tüpünün her birine 500 µl olacak şekilde aktarıldı. Ardından biyolojik belirteç ölçüm 

aşamasında standart eğri oluşturmak amacıyla üretici firma talimatları gereği her bir 

riya tüplerindeki çalışma solüsyonlarının konsantrasyonları sırasıyla 500, 250, 125, 
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62,5, 31,25, 15,63, 7,81, 0 pg/mL olacak şekilde seyreltme işlemi gerçekleştirildi [406- 

408]. 
 

 

 

 

 
 

 

Resim 31. Referans standart ve 

örnek seyreltici solüsyonlar. 
 

 

 

 

 

 

 
 

Seyreltme işleminin ardından Elisa kitine ait antijenli çoklu kuyucuklar (well 

plate) açıldı (12 sıralı, 8 kuyucuklu). Toplamda 96 kuyucuğun ilk 7 kuyucuğuna, 

standart ölçüm–kalibrasyon yapılabilmesi için tarif edilen şekilde seyreltilmiş 

konsantrasyonlara sahip 7 adet riya tüpündeki solüsyonlardan 100 µl aktarıldı. Son 

kuyucuk olan 8. kuyucuğa ise biyolojik belirteç ölçümlerinin kontrol grubu olarak 

üretici firma talimatları doğrultusunda distile su konuldu. Geri kalan 88 kuyucuğa 

yukarıda bahsi geçen örneklerin içinde bulunduğu ependorf tüplerinde hazırlanan PBS 

solüsyonundan 100 µl aktarıldı. Üretici firma talimatları doğrultusunda antijenli çoklu 

kuyucukların üstü örtülerek, 37º C’de %5 CO2 ortamda 1,5 saat süreyle inkübe edildi. 

 

Biyotinlenmiş Saptama Antibody (Ab) çalışma solüsyonunun hazırlanması 

(Resim32): Konsantre biyotinlenmiş saptama Ab 800 devirde 1 dakika boyunca 

santrifüj cihazında (EBA21, Hettich, Almanya) (Resim 33 ) santrifüj edilerek 

kullanıma uygun hale getirildi. Üretici firma talimatları doğrultusunda konsantre 

biyotinlenmiş saptama Ab solüsyonu (1200 µl) ile biyotinlenmiş saptama Ab dilüenti 

(120 µl) 1:99 oranında olacak şekilde karıştırılarak seyreltildi. Biyotinlenmiş saptama 

(Ab) çalışma solüsyonunun hazırlanmasının ardından üretici firma talimatı gereği 15 

dk süreyle beklendi. Ardından antijenli çoklu kuyucuk içindeki standart çalışma 

solüsyonu yıkama cihazı aracılığıyla boşaltıldı. Hazır olan biyotinlenmiş saptama Ab 

çalışma solüsyonu her bir kuyucuğa 100 µl olacak şekilde konuldu ve antijenli çoklu 

kuyucuğun üstü kapatılarak üretici firma talimatları doğrultusunda 1 saat boyunca 37º 

C’de %5 CO2 ortamda inkübe edildi. 



79  

 

 

 

 

Resim 33. Santrifüj cihazının 

görüntüsü (EBA21, Hettich, 

Almanya). 

 

 

 

 
 

Konsantre HRP (horseradish peroksidaz) konjugat çalışma solüsyonu 

hazırlanması (Resim 34): Konsantre HRP konjugatı 800 devirde, 1 dk süreyle santrifüj 

edilerek kullanıma uygun hale getirildi. Üretici firma talimatları doğrultusunda 

konsantre HRP konjugatı ile HRP konjugat dilüenti 1:99 oranında seyreltildi ve bu 

karışımdan bir solüsyon oluşturuldu. Konsantre HRP konjugat solüsyonu antijenli 

çoklu kuyucuklara uygulanmadan önce üretici firma talimatları gereği 15 dakika 

bekletildi. Antijenli çoklu kuyucuklardan biyotinlenmiş saptama Ab solüsyonu aspire 

edildikten sonra yıkama cihazında, 3 kere yıkama işlemi gerçekleştirildi. Hazırlanan 

HRP konjugat solüsyonu her bir antijenli çoklu kuyucuğa 100 µl olacak şekilde 

konuldu ve üretici firma talimatlarına göre yarım saat boyunca 37º C’de %5 CO2 

ortamda inkübe edildi. Bu sürenin ardından HRP konjugat solüsyonu antijenli çoklu 

kuyucuklardan uzaklaştırıldı ve yıkama işlemi yukarıda anlatılan prosedürle aynı 

şekilde üretici firma talimatı üzerine 5 kez tekrarlandı. Yıkama işleminin 

tamamlanmasının ardından antijenli çoklu kuyucuğa Elisa kitinin içeriğinde bulunan 

substrat reaktifinden 90 μL eklendi. Antijenli çoklu kuyucuk örtüldü ve 37°C'de %5 

CO2 ortamda 15 dakika inkübe edildi. Antijenli çoklu kuyucuklarda, biyolojik belirteç 

seviyeleriyle doğru orantılı olarak koyu maviden açık maviye doğru değişen bir renk 

oluşumu gözlendi (Resim 35). Renklenmelerin gözlenmesinin ardından kuyucuklara 

durdurma solüsyonundan 50 μL eklenerek enzim-substrat reaksiyonu durdurulmasıyla 

antijenli çoklu kuyucuklarda sarı renge dönüşüm gözlendi (Resim 36). 
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Resim 35. Antijenli çoklu kuyucuğa kitin 

içeriğinde bulunan substrat reaktifinin 

eklenmesinden sonra oluşan görüntü. 

Resim 36. Antijenli çoklu kuyucuğa kitin 

içeriğinde bulunan durdurma solüsyonunun 

eklenmesinin ardından oluşan görüntü. 

 

 

Mikro plaka okuyucu (DIAGNOSTIC AUTOMATION, INC, Calabasas, 

ABD) absorbans değerleri Kc Junior Software programı (Resim 37-38) kullanılarak 

biyolojik belirteç konsantrasyon ölçümleri yapıldı. Kc Junior Software programında 

spektrofotometrik değer 450 nm dalga boyuna ayarlanarak renk değişimi gözlenmiş 

antijenli çoklu kuyucuğun optik yoğunluğu belirlendi. Ölçümler sonucunda değerler 

ng/ml cinsinden hesaplandı ve sonuçlar kaydedildi. 

Resim 34. 

dilüenti/Konsantre 

görüntüleri. 

HRP 

HRP 

konjugat 

konjugatı 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

Resim 32. Biyotinlenmiş saptama Ab 

dilüenti/Konsantre biyotinlenmiş saptama 

Ab solüsyonu görüntüleri. 
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Tablo 4. İn Vivo Laboratuvar İşlemleri Sırasında Kullanılan Ürün, Marka ve Üretici 

Firma Bilgileri 

 

 

Ürün Adı Marka ve Üretici Firma 

Santrifüj cihazı EBA21, Hettich, Almanya 

Mikro plaka okuyucu DIAGNOSTIC AUTOMATION, INC, 

Calabasas, ABD 

ELİSA kitleri Elabscience Biotechnology Co, USA 

PBS (Phosphate Buffered Saline) BioShop , Canada 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

Resim 37-38. Mikro plaka okuyucu 

(DIAGNOSTIC AUTOMATION, INC, Calabasas, 

ABD) ve ekranda Kc Junior Software programı. 
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3.2 Çalışmanın İn-Vitro Aşaması 

 

 
Araştırmanın bu aşaması, İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 2021/0233 karar numaralı onayı ile gerçekleştirildi 

(EK-8). Bu çalışmada değerlendirilecek materyallere göre oluşturulan gruplar; 

Glasiosite, BEAUTIFIL-Bulk Restorative, EQUIA Forte™ HT Fil ve ACTIVA 

BioACTIVE® olmak üzere belirlendi. Çalışma için gerekli olan materyal sayısı 

örneklem büyüklüğü analizi ile (G*POWER 3.1.9 Power Analysis&Sample Size 

Software) Tip I hata ve 0,05 güven aralığında %90 güç elde edebilmek için her grupta 

en az 9 örnek olarak belirlendi (n=9). Örneklerde polisaj ve hava boşluğu nedeniyle 

oluşabilecek kırık ve kayıplar göz önünde bulundurularak fazladan 3 adet örnek 

hazırlanarak toplamda 48 adet disk hazırlandı (N=48). Aralarından her grup için 9 

örnek seçilerek toplamda 36 örnek çalışmada kullanıldı (n=9). Çalışmada kullanılan 

materyallerin içerikleri, tipleri ve marka bilgileri Tablo 5’de gösterildi. 

 

 

 
 

Tablo 5: İn Vitro Aşamada Kullanılan Materyallerin İçerikleri, Tipleri, Marka Bilgileri 
 

Ürün Adı İçerik Materyal tipi Marka ve Üretici 

Firma 

Glasiosite SiO2, (Ba,B)AlSi, FAlSi, 

BisGMA, UDMA,TEGDMA 

Kompomer VOCO GmbH, 

Cuxhaven, Almanya 

BEAUTIFIL-Bulk 

Restorative 

Bis-GMA, UDMA, Bis-MPEPP, 

TEGDMA, S-PRG -Al-Si cam 

Bulk-fill restoratif 

giomer 

Shofu Inc (Kyoto, 

Japan) 

EQUIA Forte™ HT Fil Toz: Stronsiyum 

floroaliminosilikat cam, 

poliakrilik asit 

Likit: Akuoz poliakrilik asit 

Hibrit cam iyonomer GC Corporation, 

Tokyo, Japonya 

ACTIVA BioACTIVE 

 

Restorative® 

Diüretan metakrilat, modifiye 

edilmiş poliakrilik asit (%44,6), 

reaktif cam (ağırlıkça %21,8), 

inorganik doldurucular (ağırlıkça 

%56), patentli iyonik rezin, su 

Rezin modifiye cam 

iyonomer 

Pulpdent Corporation, 

Waterdown, ABD 
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Örneklerin hazırlanması için 5 mm çapında ve 2 mm yüksekliğinde standart 

metal kalıplar kullanıldı (Resim 39-40). 

 
 

 

 

Resim 39-40. Örnekleri hazırlamak için kullanılan metal 

kalıp. 

 

 

 

Hazırlanacak örneklerde düz yüzeyler elde etmek amacıyla kalıbın alt yüzeyine 

şeffaf bant yerleştirildi. Materyaller üretici firmaların önerilerine uygun şekilde 

hazırlanarak standart metal kalıplara siman spatülü ve fulvar yardımıyla yerleştirildi. 

Kalıptan taşan kısım spatül yardımıyla uzaklaştırıldıktan sonra, kalıbın üst yüzeyi de 

şeffaf bant ile kapatılarak hava kabarcığı kalmaması amacıyla sabit bir basınç 

uygulandı (Resim 41). 

 

 

 

 

 

 

Resim 41. Şeffaf bant ile üzeri kapatılmış örnek. 

 

 

 

 

 

En iyi polimerizasyon derinliğini elde etmek amacıyla klinik basamaklarda da 

kullanılan LED ışık cihazının ucu, kalıplar ile direkt temas halinde ve dik olacak 

şekilde konumlandırıldı (Resim 42). Üretici firmanın önerileri doğrultusunda standart 

mod tercih edilerek polimerizasyon gerçekleştirildi. 
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Resim 42. LED ışık cihazının konumlandırılması. 

 

 

 

 

 

Polimerizasyonun tamamlanması için örnekler, 24 saat boyunca 37°C'de nemli 

bir ortamda saklandı [409]. Ardından örnekler önce bir yüzleri 1 saat, daha sonra diğer 

yüzleri 1 saat olmak üzere UV ışık altında sterilize edildi [410] (Resim 43). 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
Resim 43. Hazırlanan örneklerin görüntüsü. 

 

 

 

 
 

 

 

 

Hücre kültürünün hazırlanması, hücrelerin çözülmesi, pasajlanması, 

çoğaltılması, sayılması, hücre canlılığının direkt ve ekstrat yöntemler ile gerçek 

zamanlı hücre analiz sistemi (xCELLigence-RTCA DP, Agilent, Santa Clara, Amerika 

Birleşik Devletleri) kullanılarak değerlendirilmesine ait basamaklar aşağıda verildiği 

şekilde takip edildi. 

 

Hücre Kültürünün Hazırlanması 

 

 
Gülhane Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji Anabilim Dalında 

gingivektomi tedavisi yapılan bir hastadan alınan diş eti dokusuna ait gingival 

fibroblast doku hücrelerine laboratuvar ortamında kültür yapıldı. 
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Hücrelerin Çözülmesi, Pasajlanması, Çoğaltılması ve Sayılması 

 

 
Gingival fibroblast hücreleri için besi yeri olarak %10’luk FBS (fetal bovine 

serum) ve %1’lik PSG (penisilin streptomisin glutamin) içeren DMEM (modifiye 

medium eagle) solüsyonları kullanıldı. Hücre kültürlerinin çoğalması ve sağlıklı 

gelişmeleri için 48 saatte bir besi yerleri değiştirildi. Hücrelerin, hücre kültürü kabının 

(35 mm2 ‘lik flask) tabanını kapladıkları aşamada besi yeri uzaklaştırıldı ve DMEM 

solüsyonu pipetaj yöntemi ile yıkandı. Hücrelerin tabandan uzaklaşıp hareket etmesi 

için kabın içerisine tabanı kaplayacak şekilde 0,21 mmol EDTA ve 0,25 mmol tripsin 

solüsyonları totalde 2 ml olacak şekilde eklendi. İnkübatörde, (Resim 44) 37º C’de %5 

CO2 ortamında 5 dakika süreyle hücrelerin tabandan ayrılarak yüzmesi için beklendi. 

Işık mikroskobunun (Resim 45) altında hücrelerin yüzdüğü tespit edilince hücreler 

serolojik 2 ml’lik pipetler ile kültür üretme kabından pipetaj yapılarak kapaklı santrifüj 

tüplerine aktarıldı. Hücrelerin görüntüsü Resim 46 ‘da gösterildi. Hücre üretme 

kabında hücrelerin varlığı kontrol edildi ve santrifüj cihazında 200 rpm de 5 dk 

boyunca santrifüj edilerek hücrelerin dibe çökmesi sağlandı. Bu aşamada tripsin ve 

EDTA uzaklaştırıldı. Dipte kalan hücrelerin üzerine %10’luk FBS ve %1’lik PSG 

içeren DMEM solüsyonu konuldu. Hücrelerin dağılması için pipetleme yapıldı. Bu 

işlem 5 defa tekrarlandı ve yeterli hücre sayısına ulaşıldı. Yukarıda tarif edildiği 

şekilde kaldırılan hücrelerin otomatik hücre sayım cihazında (TC20 otomatik hücre 

sayım cihazı, BİO-RAD, Dubai, Arap Birleşik Emirlikleri) hücre sayımı yapıldı 

(Resim 47) ve iki hücre ölçümünün ortalaması sonucunda 11600 hücre/ml bulundu. 

Her kuyucuğa 2,30 x 104 hücre gelecek şekilde ekim yapıldı. 
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Resim 44. İnkübatör cihazının görüntüsü (Galaxy 170 S 

CO2 inkübatör Eppendorf, Inc, Framingham). 

Resim 45. Işık mikroskobunun görüntüsü (Discovery V8 Stereo, 

Carl Zeiss Micro-imaging GmbH, Göttingen, Almanya). 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

Resim 46. Işık mikroskobu altında gözlenen hücrelerin görüntüsü. 
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Resim 48. Her bir materyalden 9 disk olacak şekilde 

ependorf tüplerine yerleştirilen örneklerin görüntüsü. 

 
Resim 47. Otomatik TC20 otomatik hücre sayım 

cihazının görüntüsü (BİO-RAD, Dubai, Arap Birleşik 

Emirlikleri). 

 

 

 

 

Ekstrakt Yönteminin Hazırlığı 

 

 
Her bir materyalden 9 disk olacak şekilde ependorf tüplerine örnekler 

yerleştirildi (Resim 48). Üzerine ISO Standartlarına (ISO 10993-5:2009(E)) [411] 

göre 5 cm2 için hesaplanan 1,2 ml taze hazırlanmış besi yeri konuldu. Hücrelerle temas 

etmeden önce diskler 24 saat boyunca bu besi yeri içerisinde bekletildi. Bu sürenin 

sonunda gerçek zamanlı hücre analiz sistemi ile materyallerin hücre canlılığı üzerine 

etkisi aşağıda anlatıldığı şekilde tespit edildi. 

 

Gerçek Zamanlı Hücre Analiz Sistemi ile Hücre Canlılığının 

Değerlendirilmesi (Resim 49-50) 

 

Araştırmanın bu aşamasında gerçek zamanlı hücre analiz sistemi kullanılarak 

çalışma gruplarına ait materyallerden hazırlanan disklerin ekstrakt ve direkt yöntem 

ile gerçek zamanlı olarak 24. saat ve 48. saatte, gingival fibroblast hücreleri üzerindeki 

canlılık oranlarına etkisi incelendi. 
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Resim 49-50. xCELLigence (RTCA DP, Agilent, Santa Clara, Amerika 

Birleşik Devletleri) ve inkübatör. 

 

 

Gerçek zamanlı hücre analiz sisteminde ekstrakt yöntemi için standart 

ölçümlerde kullanılan E-Plate (Resim 51) olarak adlandırılan özel çoklu kuyucuklar 

ve direkt yöntem için migrasyon ve invazyon aşamalarında kullanılan CIM-Plate 

(Resim 52-53) olarak adlandırılan özel çoklu kuyucuklar kullanıldı. Uygulama 

sırasında; kuyucuklara 150 ml besi yeri eklendi ve 37º %5 CO2 ortamında hücrelerin 

ortama alışması strese girmemesi amacıyla 48 saat inkübe edildi. Hazırlanan 

hücrelerin sayımının yapılmasının ardından her kuyucukta 2,3 x104 hücre olacak 

şekilde hücre ekimi gerçekleştirildi. Sisteme her bir materyal için giriş yapıldı. 48 saat 

boyunca hücrelerin büyümesi takip edildi. Bu sayede hücreler çoklu kuyucukların 

taban alanına yayıldı. Ardından 150 ml’lik besi yeri uzaklaştırıldı. Ayrıca, ekstrakt 

yönteminde kullanılacak örnekler (diskler) 24 saat boyunca PBS içermeyen besi yeri 

içerisinde bekletildi. Bu örneklerin içinde bulunduğu çoklu kuyucuklardan, 100 ml’lik 

ekstrakt E-Plate olarak adlandırılan, xCELLinge cihazında kullanılacak çoklu 

kuyucuklara pipetaj yöntemiyle eklendi. Pozitif kontrol gruplarına sadece PBS içeren 

besi yeri eklendi. Bir kuyucuğa ise cihazın ölçüm değerlerinin doğruluğunu kontrol 

etmek amacı ile sadece besi yeri eklendi. Cihaz içerisinde yerleştirilen E-Plate 

içerisindeki her materyal grubundan 9 ekstrakt örneği 52 saat boyunca saat başı olacak 

şekilde gerçek zamanlı hücre analiz sistemi ile takip edildi ve hücre canlılıkları izlendi. 

Elde edilen sonuçlar kaydedildi. 
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Resim 51. Ekstrakt yöntemi için kullanılan çoklu 

kuyucuk (E-Plate). 

 

 

 

 

Direkt yöntem için migrasyon ve invazyon amacıyla CIM-Plate olarak 

adlandırılan özel çoklu kuyucuklar kullanıldı. Anahtar-kilit mantığı ile tasarlanmış bu 

CIM-Plate’in alt kısmındaki çoklu kuyucuğa 200 ml’lik besi yeri konuldu. Besi yeri 

37º C’de %5’lik CO2 ortamda inkübatörde yarım saat bekletildi. Ardından direkt 

yöntem için hazırlanmış olan her bir materyal grubuna ait 9 adet disk kuyucuklara 

yerleştirildi, CIM-Plate’ e ait kapakla kuyucukların üstü kapatıldı ve 37oC %5’lik CO2 

inkübatörde yarım saat bekletildi. Daha sonra 9 diskin bulunduğu çoklu kuyucukların 

içerisine yukarıda bahsedildiği gibi üretilen hücreler, her bir kuyucuğa 2x104 hücre 

gelecek şekilde pipetaj yapılarak ekildi. Pozitif kontrol grubu olarak kuyucuklara 

sadece PBS içeren besi yeri eklendi. Bir kuyucuğa ise cihazın ölçüm değerlerinin 

doğruluğunu kontrol etmek amacı ile negatif kontrol grubu olarak sadece besi yeri 

eklendi. Cihaz içerisinde yerleştirilen CIM-Plate’ deki 9 adet disk şeklindeki örnek 52 

saat boyunca saat başı olacak şekilde gerçek zamanlı hücre analiz sistemi ile takip 

edildi ve hücre canlılıkları izlendi. Elde edilen sonuçlar kaydedildi. 

 
 

 
 

 
Resim 52-53. Direkt yöntem için kullanılan çoklu 

kuyucuk görüntüsü (CIM-Plate). 
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Tablo 6. İn-Vitro Aşamada Kullanılan Cihazlar ve Yardımcı Materyaller 

 
 

Ürün Adı Marka ve Üretici Firma 

LED Işık Cihazı Valo, Ultradent Products, South Jordon, ABD 

Kompomer Tabancası Dentsply DeTrey GmbH, Konstanz, Germany 

Rıva Aplicatör Cam İyonomer Kapsül 

Tabancası 

GC Corporation, Tokyo, Japonya 

Şeffaf Bant Hawe™ StopStrip Brea, kaliforniya 

Galaxy 170 S CO2 inkübatör Eppendorf, Inc, Framingham, US 

Stereomikroskop/ışık mikroskobu Zeiss Stemi 2000-C, Zeiss, Jena, Almanya/ (Discovery 

V8 Stereo, Carl Zeiss Micro-imaging GmbH, Göttingen, 

Almanya) 

NÜVE NF 1200 Santrifüj Cihazı NÜVE, Ankara, Türkiye 

TC20 Otomatik Hücre Sayım Cihazı BİO-RAD, Dubai, Arap Birleşik Emirlikleri 

Spektrofotometre Thermo Scientific Varioskan®Flash Vantaa Finland 

%10 Luk Fetal Sığır Serumu(FBS) Capricon Scientific, GmbH, Ebsdorfergrund, Almanya 

DMEM Pan Biotech, Almanya 

Tripsin-EDTA Pan Biotech, Almanya 

Penisilin-Streptomisin – Glutamin 

Solüsyon: 10,000units/ml Penicilin 

L-glutamine, penicillin, streptomycin 

m 

(BIO-IND, BI03-031-1C) 

 

Sigma-Aldrich, Saint Louis, USA 

E-Plate ACEA Biosciences. Inc., San Diego, CA 

CIM-Plate Agilent, San Diego, Amerika Birleşik Devletleri 

xCELLigence RTCA DP Agilent, Santa Clara, Amerika Birleşik Devletleri 
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İstatistiksel Değerlendirme 

 

 
Verilerin değerlendirilmesinde SPSS 25 (IBM Corp. Released 2017. IBM 

SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket 

programı kullanıldı. Değişkenler ortalama±standart sapma, yüzde ve frekans değerleri 

kullanılarak ifade edildi. Değişkenler normallik, varyansların homojenliği ön 

şartlarının kontrolü yapıldıktan sonra Shapiro Wilk testi ile değerlendirildi. 

Ortalamaların karşılaştırmaları için faktöriyel düzende faktörlerden biri tekrarlanan 

ölçümler varyans analizi kullanıldı. Çoklu karşılaştırmalar ise Düzeltilmiş Bonferroni 

Testi ile gerçekleştirildi. İki grup arasındaki farklılıklar değerlendirilmek istendiğinde 

parametrik test ön şartları sağlamadığından “Mann Whitney–U testi” kullanıldı. 

Normal dağılım varsayımı sağlanamadığı için de ikiden çok bağımlı grubun 

karşılaştırılmasında kullanılan Friendman testi ve sonrasında post-hoc test olarak iki 

bağımlı grubun karşılaştırılmasında Wilcoxon analizi (Wilcoxon Signed Ranks test) 

kullanıldı. Üç ve daha fazla grup karşılaştırması için Tek Yönlü Varyans Analizi ve 

çoklu karşılaştırma testlerinden Kruskal Wallis testi kullanıldı. Kategorik veriler Ki 

Kare testi ile analiz edildi. Testlerin anlamlılık düzeyi için p<0,05 ve p<0,01 değeri 

kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

 

Bu tez çalışmasına ait bulgular in-vivo aşamaya ait bulgular ve in-vitro 

aşamaya ait bulgular olmak üzere 2 ana başlıkta incelendi. 

 

 
4.1 In-Vivo Aşamanın Bulguları 

 

 
Bu tez çalışmasının in-vivo aşamasına ait bulgular; 

1. Demografik verilere ait bulgular 

2. Klinik verilere ait bulgular 

3. Biyolojik belirteçlere ait bulgular 

4. Klinik ve biyolojik belirteçlerin birbirleri ile korelasyonuna ait bulgular 

olmak üzere 4 farklı basamakta değerlendirildi. 

4.1.1 Demografik Verilere Ait Bulgular 
 

Araştırmada 4-9 yaş aralığındaki (6,45±1,24) 22 kız (%36,7) ve 38 erkek 

(%63,3) olmak üzere toplam 60 hastanın tedavisi gerçekleştirildi. Araştırmaya dâhil 

edilen ve istatistiksel değerlendirmeye alınan hastaların her bir çalışma grubu için yaş 

ortalaması ve cinsiyet dağılımlarının, dişlerin ise dental arktaki konumlarının homojen 

dağılım gösterdiği tespit edildi (p>0,05). Çalışmanın demografik verilerinden elde 

edilen cinsiyet ve çalışmaya dahil edilen dişlerin bulunduğu dental arka ait bulgular 

Tablo 7’de gösterildi. 

Tablo 7. Araştırmaya Dahil Edilen Dişlerin Çalışma Gruplarına, Cinsiyete ve Dental 

Arktaki Konumlarına Göre Dağılımı (n). 
 

 

Gruplar 

Cinsiyet Dental Arktaki Konum  

Toplam (N) 

Kız Erkek 
Sağ 

üst 

Sol 

üst 

Sağ 

alt 

Sol 

alt 

Glasiosite 7 8 6 6 2 1 15 

BEAUTIFIL-Bulk 

Restorative 
6 9 5 6 2 2 

15 

EQUIA Forte™ HT Fil 4 11 9 6 0 0 15 

Activa BioACTIVE 

Restorative® 
5 10 5 6 3 1 

15 
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Elde edilen sonuçlara göre; çalışmaya dahil edilen hastaların yaş ortalamaları 

(p=0,343) ve cinsiyet dağılımları açısından (p=0,697) gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark tespit edilmedi. Dahil edilen dişlerin dental arktaki konumları 

dikkate alındığında; üst ve alt arkta yer alma (p=0,188) ve arkın sağ veya sol tarafında 

yer alma açısından gruplar arasındaki farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

belirlendi (p=0,243). 

Hastaların Kariogram programı aracılığı ile gerçekleştirilen çürük risk 

değerlendirmesine ait veriler Şekil 2’de verilmiştir. Buna göre; araştırmaya katılan 

bireylerin 3 tanesinin (%5) yüksek risk grubunda, 57 tanesinin (%95) orta risk 

grubunda yer aldığı tespit edildi. Çalışmaya dahil edilen hastalar arasında düşük risk 

grubuna dahil birey bulunmadığı görüldü. Araştırmaya dahil edilen hastaların, çürük 

risk grupları dikkate alındığında çalışma gruplarına dağılımları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadığı belirlendi (p=0,284). 

 
Şekil 2: Araştırmaya Katılan Bireylerin Çürük Risk Durumlarına Göre Çalışma 

Gruplarına Dağılımı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
4.1.2 Klinik Verilere Ait Bulgular 

 
Klinik değerlendirmelerden elde edilen bulgular 3 aşamada incelenmiştir; 

 
1) Hastaların genel ağız hijyenine ait değerlendirmeler, OHİ-S ve tüm ağız 

için hesaplanan klinik veriler (Pİ, Gİ, GKİ, DOS hacmi) kullanılarak gerçekleştirildi. 

Karyogram analizine göre elde edilen çürük risk değerlerinin 
dağılımı 

16 
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Restorative 
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Fil Restorative® 
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2) Çalışma ve kontrol gruplarındaki dişlere ait değerlendirmeler, klinik 

verilerin (Pİ, Gİ, GKİ, DOS hacmi) kullanılan materyallere ve değerlendirme 

zamanlarına göre kıyaslanmasıyla elde edildi. 

3) Kullanılan materyallere ait klinik verilerin (Pİ, Gİ, GKİ, DOS hacmi) 

değerlendirme zamanlarına göre birbirleriyle olan korelasyonları değerlendirildi. 

4.1.2.1 Hastaların Genel Ağız Hijyenine Ait Klinik Değerlendirmeler 

 
Basitleştirilmiş Oral Hijyen İndeksinin Değerlendirilmesi; 

 
OHİ-S verilerine ait sonuçlar Tablo 8’de verilmiştir. Materyaller her bir zaman 

diliminde birbirleriyle kıyaslandığında gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p<0,05). Buna göre; Glasiosite başlangıç, 7. Gün ve 30. günde diğer 

materyal gruplarından istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük OHİ-S değerleri 

gösterdi (p<0,05). Bununla beraber diğer materyaller arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmadı (p>0,05). 

Her bir materyalin farklı zaman dilimlerinde aldığı değerlerin kıyaslaması 

yapıldığında; Glasiosite grubu değerlendirmeye alınan tüm zaman aralıklarında 

(başlangıç, 7., 30. günler) diğer gruplardan daha düşük oral hijyen skorları gösterdi ve 

aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). Glasiosite grubunun OHİ-S 

başlangıç değerlerinin, 30. gün değerlerine kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek olduğu tespit edildi (p=0,27). Diğer materyal gruplarının başlangıç, 7., 30. 

günlerdeki kıyaslamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi 

(p>0,05). 

Tablo 8: Basitleştirilmiş Oral Hijyen İndeksine Ait Veriler (Ort. ± St.Sapma) 
 

GRUPLAR Başlangıç/0. 

gün 
7. gün 30.gün p 

Glasiosite 0,67±0,46aA 0,53±0,24aAB 0,45±0,26aB 0,023 

BEAUTIFIL-Bulk Restorative 0,92±0,19b 0,91±0,21b 0,9±0,4b 0,766 

EQUIA Forte™ HT Fil 0,83±0,26b 0,83±0,2b 0,69±0,2b 0,701 

Activa BioACTIVE Restorative® 0,83±0,14b 0,78±0,22b 0,72±0,28b 0,486 

p 0,001 0,003 0,002  

-OHİ-S: Oral hijyen indeksi St.Sapma: Standart sapma Ort: Ortalama, Materyal gruplarına ait OHİ-S verileri Friedman post hoc 

Mann Whitney U testi ile değerlendirildi. 

*a ve b materyal gruplarına ait OHİ-S verilerinin değerlendirme zamanlarında birbirleriyle kıyaslanmasını ifade etmektedir 

*A ve B her bir materyal grubunun farklı değerlendirme zamanlarında OHİ-S verilerine ait kıyaslamaları ifade etmektedir. 
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Hastalara Ait Plak İndeksi, Gingival İndeks ve Gingival Kanama 

İndeksinin Değerlendirilmesi 

 

Hastalara ait plak indeksi, gingival indeks ve gingival kanama indeks 

değerlerinin istatistiksel analizi sonucunda materyal gruplarının birbirleriyle ve her bir 

materyal grubunun kendi içinde farklı zaman periyotlarında (başlangıç, 7., 30. günler) 

aldığı değerlerin kıyaslanmasına ait ulaşılan sonuçlar Tablo 9’da gösterildi. 

 
Tablo 9: Hastalara Ait Plak İndeksi, Gingival İndeks ve Gingival Kanama İndeksinin 

Değerlendirilmesi (Ort±S.St.Sapma) 
 

  Glasiosite BEAUTIFIL-Bulk 

Restorative 

EQUIA Forte™ 

HT Fil 

Activa BioACTIVE 

Restorative® 

P 

Pİ 0. Gün 0,6±0,44a 0,76±0,19ab 0,61±0,17a 0,75±0,13b 0,026 

 7. Gün 0,52±0,22a 0,66±0,29b 0,77±0,19b 0,7±0,23b 0,005 

30. Gün 0,6±0,16 0,64±0,2 0,61±0,17 0,71±0,19 0,297 

 p 0,983 0,235 0,282 0,607  

Gİ 0. Gün 0,33±0,22 0,29±0,32 0,3±0,17 0,25±0,12 0,489 

 7. Gün 0,32±0,14 0,24±0,12 0,54±0,61 0,21±0,15 0,075 

30. Gün 0,35±0,19a 0,26±0,11ab 0,31±0,12a 0,23±0,7b 0,048 

 p 0,050 0,179 0,510 0,477  

GKİ 

(%) 

0. Gün 23,06±14,75 11,77±8,3 15,43±14,41 15,33±8,86 0,175 

7. Gün 17,06±8,2 22±25,01 10,2±10,69 11,53±8,99 0,091 

30. Gün 14,13±5,74 13,6±8,79 13,40±8,65 14,06±8,23 0,903 

 p 0,229 0,217 0,223 0,138  

-Pİ: Plak İndeksi, Gİ: Gingival İndeks, GKİ: Gingival Kanama İndeksi, St.sapma: Standart sapma Ort: Ortalama Veriler Kruskal 

Wallis post hoc Friedman ile değerlendirildi. 

* Küçük harfler: Her bir değerlendirme zamanında materyal gruplarının Pİ, Gİ ve GKİ değerlerinin birbirleriyle kıyaslanmasına  

ait istatistiksel farklılıkları belirtmek için kullanılmıştır. 

 
Hastalara ait plak indeksi değerlerine bakıldığında; her bir materyalin farklı 

zaman dilimlerinde (başlangıç, 7., 30. günler) aldığı değerlerin kıyaslamasında gruplar 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0,05). Plak indeksi 

değerlerinin her zaman aralığında materyal grupları arasındaki kıyaslamalarında 30. 

günde materyal grupları arasındaki fark istastistiksel olarak anlamlı bulunmazken 

(p=0,297), başlangıç (p=0,026) ve 7. gün (p=0,005) değerlendirme zamanlarındaki 

farklar istatistiksel olarak anlamlı olarak tespit edildi. Buna göre 7. günde Glasiosite 

materyali diğer materyal gruplarından istatistiksel olarak anlamlı olacak şekilde düşük 

Pİ değerleri elde etti (p<0,005). Bu değerlendirme zamanında diğer gruplar arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0,05). Başlangıçta ise (0. gün) Activa 



96  

BioACTIVE Restorative® materyalinin BEAUTIFIL-Bulk Restorative ile benzer 

(p=0,884), EQUIA Forte™ HT Fil (p=0,009) ve Glasiosite (p=0,029) materyal 

gruplarından yüksek Pİ değeri gösterdiği tespit edildi. Glasiosite ve EQUIA Forte™ 

HT Fil arasındaki fark ise istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0,05). 

Hastalara ait gingival indeks değerlerine bakıldığında; her bir materyalin farklı 

zaman dilimlerinde (başlangıç, 7., 30. günler) aldığı değerlerin kıyaslamasında gruplar 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0,05). Gingival İndeks 

değerlerinin her zaman aralığında materyal grupları arasındaki kıyaslamalarında 

başlangıç (p=0,489) ve 7. günde (p=0,075) materyal grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmazken, 30. günde gruplar arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p=0,048). Buna göre; 30. günde Activa BioACTIVE 

Restorative® materyali, Glasiosite (p=0,019) ve EQUIA Forte™ HT Fil (p=0,039) 

grubu materyallerinden istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük Gİ değeri gösterdi, 

BEAUTIFIL-Bulk Restorative ile arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmadı (p=0,092). 

 

Hastalara ait gingival kanama indeksi değerlerine bakıldığında; her bir 

materyalin farklı zaman dilimlerinde (başlangıç, 7., 30. günler) aldığı değerlerin 

kıyaslamasında gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı 

(p>0,05). Gingival kanama indeksi değerlerinin her zaman aralığında materyal 

grupları arasındaki kıyaslamalarında da gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmadı (p>0,05). 

 

4.1.2.2. Çalışma ve Kontrol Gruplarındaki Dişlere Ait Klinik Verilerin 

Değerlendirmesi 

 

Çalışma ve kontrol taraflarındaki dişlerden elde edilen verilerin istatistiksel 

analizi sonucunda; plak indeksi açısından, materyal gruplarının birbirleriyle ve kendi 

içlerinde değerlendirme zamanlarına göre (başlangıç, 7., 30. günler) kıyaslanmasına 

ait ulaşılan sonuçlar Tablo 10’da gösterildi. 
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Tablo 10: Materyal Gruplarının Birbirleriyle ve Kendi İçlerinde Değerlendirme Zamanlarına 

Göre Pİ verilerinin Kıyaslanması (Ort±S.St.Sapma) 
 

   Çalışma    Kontrol  

 Başlangıç 7. gün 30. gün p Başlangıç 7. gün 30. gün p 

Glasiosite 0,75±0,51 0,46±0,3a 0,45±0,35 0,106 0,65±0,65 0,38±0,38a 0,33±0,30a 0,173 

BEAUTIFIL- 

Bulk 

Restorative 

0,8±0,5AB 0,40±0,2aA 0,78±0,39B 0,049 0,78±0,37 0,50±0,34a 0,8±0,45b 0,098 

EQUIA 

Forte™ HT Fil 

0,53±0,41 0,75±0,25b 0,66±0,27 0,246 0,5±0,36 0,85±0,24b 0,65±0,35b 0,258 

ACTIVA 

BioACTIVE 
Restorative® 

0,6±0,45 0,53±0,47ab 0,55±0,38 0,338 0,55±0,38 0,51±0,35a 0,43±0,45ab 0,502 

P 0,557 0,018 0,184  0,344 0,006 0,019  

-St.sapma:Standart sapma Ort: Ortalama-satır: Friedman post hoc Wilcoxon-sütun: Kruskal Wallis post hoc Man Whitney U 

*Küçük harfler: Her bir değerlendirme zamanında materyal gruplarının Pİ değerlerinin birbirleriyle kıyaslanmasına ait istatistiksel 

farklılıkları belirtmek için kullanılmıştır. 

*Büyük harfler: Her bir materyal grubunun farklı değerlendirme zamanlarındaki Pİ değerlerinin birbirleriyle kıyaslanmasına ai t 

istatistiksel farklılıkları belirtmek için kullanılmıştır. 

 

Çalışma tarafındaki dişlere ait plak indeksi verilerine bakıldığında başlangıç 

(p=0,557) ve 30. gün (p=0,184) değerlendirme zamanlarında materyal grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmezken, 7. günde materyal grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlendi (p=0,018). 7. günde EQUIA Forte™ 

HT Fil materyali, Glasiosite (p=0,037) ve BEAUTIFIL-Bulk Restorative (p=0,001) 

materyal gruplarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek Pİ değeri elde etti. 

7. günde diğer materyal grupları arasındaki fark ise istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmadı (p>0,005). Çalışma tarafındaki dişlere ait Pİ verileri açısından materyal 

grupları kendi içinde farklı değerlendirme zamanlarına göre kıyaslandığında yalnızca 

BEAUTIFIL-Bulk Restorative grubuna ait Pİ verilerinde istatistiksel olarak anlamlı 

fark olduğu tespit edildi (p=0,049). BEAUTIFIL-Bulk Restorative materyal grubuna 

ait 30 gün Pİ verilerinin 7. gün Pİ verilerine göre istatistiksel olarak anlamlı bir farkla 

artmış olduğu gözlendi (p=0,025). Diğer değerlendirme günleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark gözlenmedi (p>0,005). 

 

Kontrol tarafındaki dişlere ait plak indeksi verilerine bakıldığında, başlangıçta 

materyal grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmazken 

(p=0,344), 7. (p=0,006) ve 30. günde (p=0,019) gruplar arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu. 7 günde EQUIA Forte™ HT Fil materyali diğer materyal 

gruplarından istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek Pİ değerleri elde etti 

(p<0,005), 7. günde diğer materyal grupları arasındaki fark ise istatistiksel olarak 
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anlamlı bulunmadı (p>0,005). 30. günde ise Glasiosite materyali, BEAUTIFIL-Bulk 

Restorative (p=0,003) ve EQUIA Forte™ HT Fil (p=0,020) materyal gruplarından 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde düşük Pİ değeri elde etti. 30. günde diğer materyal 

grupları arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark gözlenmedi (p>0,005). Kontrol 

tarafındaki dişler için her bir materyal grubunun farklı değerlendirme zamanlarındaki 

Pİ değerleri birbirleriyle kıyaslandığında gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmadı (p>0,005). 

 

Çalışma ve kontrol taraflarındaki dişlerden elde edilen verilerin istatistiksel 

analizi sonucunda; gingival indeks açısından, materyal gruplarının birbirleriyle ve 

kendi içlerinde değerlendirme zamanlarına göre (başlangıç, 7., 30. günler) 

kıyaslanmasına ait ulaşılan sonuçlar Tablo 11’de gösterildi. 

 
Tablo 11: Materyal Gruplarının Birbirleriyle ve Kendi İçlerinde Değerlendirme 

Zamanlarına Göre Gİ verilerinin Kıyaslanması (Ort±S.St.Sapma) 
 

  Çalışma    Kontrol  

 Başlangıç 7. gün 30. gün p Başlangıç 7. gün 30. gün p 

Glasiosite 0,15±0,24a 0,16±0,32 0,15±0,20a 0,889 0,16±0,26 0,11±0,12 0,23±0 0,581 

BEAUTIFIL- 

Bulk 

Restorative 

0,06±0,14aA 0,18±0,22AB 0,35±0,28bB 0,018 0,13±0,18 0,13±0,18 0,13±0,18c 0,697 

EQUIA 

Forte™ HT 

Fil 

0,36±0,31bAB 0,18±0,25A 0,4±0,29bB 0,026 0,21±0,31 0,18±0,27 0,18±0,27 1 

ACTIVA 

BioACTIVE 

Restorative® 

0,33±0,36ab 0,16±0,26 0,15±0,22a 0,323 0,13±0,22 0,1±0,15 0,06±0,14 0,646 

p 0,008 0,932 0,011  0,881 0,872 0,135  

-St.sapma:Standart sapma Ort: Ortalama-satırda: Friedman post hoc Wilcoxon-sütun: Kruskal Wallis post hoc Man WhitneyU 

*Küçük harfler: Her bir değerlendirme zamanında materyal gruplarının Gİ değerlerinin birbirleriyle kıyaslanmasına ait 

istatistiksel farklılıkları belirtmek için kullanılmıştır. 

*Büyük harfler: Her bir materyal grubunun farklı değerlendirme zamanlarındaki Gİ değerlerinin birbirleriyle kıyaslanmasına ait 

istatistiksel farklılıkları belirtmek için kullanılmıştır. 

Çalışma tarafındaki dişlere ait Gİ bulgularına bakıldığında 7. gün için 

(p=0,932) materyal grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmezken, 

başlangıç (p=0,008) ve 30. (p=0,011) günde materyal grupları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu. 30. günde EQUIA Forte™ HT Fil materyal grubu 

en yüksek Gİ değerlerini verdi ancak bu zaman diliminde EQUIA Forte™ HT Fil ve 

BEAUTIFIL-Bulk Restorative materyal grupları arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmadı (p=0,620). 30. günde Glasiosite materyali ile Activa BioACTIVE 
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Restorative® materyal grubu arasında istatistiksel açıdan fark gözlenmediği tespit 

edildi (p=0,851). 

Çalışma tarafındaki dişlere ait gingival indeks bulguları açısından materyal 

grupları kendi içinde farklı değerlendirme zamanlarına göre (başlangıç, 7., 30. günler) 

kıyaslandığında BEAUTIFIL-Bulk Restorative için istatistiksel olarak anlamlı fark 

tespit edildi (p=0,018). Bu materyalin uygulanması sonrasındaki 30. günde başlangıç 

gününe kıyasla gingival indeks değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yükseldiği tespit edildi (p=0,007). Diğer değerlendirme günleri arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı fark gözlenmedi (p>0,005). EQUIA Forte™ HT Fil materyalinin 

gingival indeks değerleri farklı değerlendirme zamanlarına göre (başlangıç, 7., 30. 

günler) kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi (p=0,026.) Bu 

materyal için gingival indeks değerlerinin 7. günde başlangıca göre azaldığı 

(p=0,067), ancak istatistiksel fark gözlenmediği görüldü. 30. günde ise en yüksek 

değere ulaştığı görüldü (p=0,036). 

Kontrol tarafındaki dişlere ait gingival indeks bulgularına bakıldığında her bir 

değerlendirme zamanında materyal grupları birbirleriyle kıyaslandığında gruplar 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0,05). Kontrol tarafındaki 

dişler için her bir materyal grubunun farklı değerlendirme zamanlarındaki (başlangıç, 

7., 30. günler) Gİ değerleri birbirleriyle kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı 

fark tespit edilmedi (p>0,005). 

 

Çalışma ve kontrol taraflarındaki dişlerden elde edilen verilerin istatistiksel 

analizi sonucunda; gingival kanama indeksi açısından, materyal gruplarının 

birbirleriyle ve kendi içlerinde değerlendirme zamanlarına göre (başlangıç, 7., 30. 

günler) kıyaslanmasına ait ulaşılan sonuçlar Tablo 12’de gösterildi. 



100  

Tablo 12: Materyal Gruplarının Birbirleriyle ve Kendi İçlerinde Değerlendirme 

Zamanlarına Göre GKİ verilerinin Kıyaslanması (%) (Ort±S.St.Sapma) 
 

  Çalışma    Kontrol   

 Başlangıç 7. gün 30. gün p Başlangıç 7. gün 30. gün p 

Glasiosite 8,3±12,19 6,6±14,84 1,6±6,4 0,135 5±10,35 0ac 8,33±20,41 0,223 

BEAUTIFIL- 

Bulk 

Restorative 

13,33±24,76A 6,66±19,97AB 11,66±18,58B 0,018 11,66±18,41 10±18,58bc 8,33±15,43 0,697 

Equia Forte™ 

HT Fil 

13,33±22,88 8,66±20,30 13,33±22,88 0,962 10±22,75 11,70±20,82b 5±10,35 0,142 

ACTIVA 

BioACTIVE 

Restorative® 

26,66±33,36 16,66±27,76 13,33±24,76 0,391 10±22,75 3,33±12,90c 3,33±12,90 0,232 

p 0,502 0,581 0,280  0,801 0,026 0,604  

-St.sapma: Standart sapma Ort: Ortalama-satırda: Friedman post hoc Wilcoxon-sütun: Kruskal Wallis post hoc Man Whitney U 

*Küçük harfler: Her bir değerlendirme zamanında materyal gruplarının GKİ değerlerinin birbirleriyle kıyaslanmasına ait 

istatistiksel farklılıkları belirtmek için kullanılmıştır. 

*Büyük harfler: Her bir materyal grubunun farklı değerlendirme zamanlarındaki GKİ değerlerinin birbirleriyle kıyaslanmasına 

ait istatistiksel farklılıkları belirtmek için kullanılmıştır. 

 

 

Çalışma tarafındaki dişlere ait gingival kanama indeksi bulgularına 

bakıldığında değerlendirme zamanlarında materyal grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark gözlenmedi (p<0,005). Çalışma tarafındaki dişlere ait GKİ verileri 

açısından materyal grupları kendi içinde farklı değerlendirme zamanlarına göre 

(başlangıç, 7., 30. günler) kıyaslandığında yalnızca BEAUTIFIL-Bulk Restorative 

grubuna ait GKİ bulguları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu tespit edildi 

(p=0,018). Bu materyal grubuna ait 30. gün GKİ verilerinin başlangıç verilerine 

kıyasla istatistiksel açıdan anlamlı bir düşüş gösterdiği gözlendi (p=0,007). Diğer 

değerlendirme günleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark tespit edilmedi 

(p>0,005). 

Kontrol tarafındaki dişlere ait gingival kanama indeksi bulgularına 

bakıldığında başlangıç (p=0,801) ve 30. gün (p=0,604) değerlendirme zamanlarında 

materyal grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmezken, 7. günde 

materyal grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlendi (p=0,026). 7. 

günde EQUIA Forte™ HT Fil materyal grubu, Glasiosite (p=0,007) ve Activa 

BioACTIVE Restorative® (p=0,047) materyal gruplarına göre istatistiksel olarak 

anlamlı drecede yüksek GKİ değerleri gösterirken, BEAUTIFIL-Bulk Restorative 

materyal grubuyla arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi (p=0,584). 

7 günde Activa BioACTIVE Restorative® materyal grubu ile Glasiosite ve 
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BEAUTIFIL-Bulk Restorative materyal grupları arasında GKİ verileri açısından 

istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmazken (p>0,005) Glasiosite materyali 

BEAUTIFIL-Bulk Restorative materyal grubundan anlamlı olarak düşük GKİ verileri 

gösterdi (p=0,035). Kontrol tarafındaki dişler için her bir materyal grubunun farklı 

değerlendirme zamanlarındaki GKİ değerleri birbirleriyle kıyaslandığında gruplar 

arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0,005). 

Çalışma ve kontrol taraflarındaki dişlerden elde edilen verilerin istatistiksel 

analizi sonucunda; diş eti oluğu sıvısı hacmi açısından, materyal gruplarının 

birbirleriyle ve kendi içlerinde değerlendirme zamanlarına göre (başlangıç, 7., 30. 

günler) kıyaslanmasına ait ulaşılan sonuçlar Tablo 13’te gösterildi. 

Tablo 13: Materyal Gruplarının Birbirleriyle ve Kendi İçlerinde Değerlendirme 
Zamanlarına Göre DOS verilerinin Kıyaslanması (µL/30sn) (Ort±S.St.Sapma) 

 

Çalışma   Kontrol  

 Başlangıç 7. gün 30. gün p Başlangıç 7. gün 30. gün p 

Glasiosite 0,27±0,17 0,26±0,14 0,16±0,09 0,077 0,20±0,14 0,20±0,10 0,16±0,10 0,248 

BEAUTIFIL- 

Bulk 

Restorative 

0,29±0,17 0,28±0,20 0,18±0,11 0,141 0,20±0,08 0,19±0,11 0,17±0,13 0,478 

Equia Forte™ 

HT Fil 

0,30±0,26 0,19±0,07 0,19±0,10 0,529 0,33±0,30 0,24±0,15 0,22±0,9 0,867 

ACTIVA 

BioACTIVE 

Restorative® 

0,24±0,14 0,16±0,07 0,22±0,17 0,524 0,20±0,14 0,23±0,13 0,21±0,22 0,607 

p 0,896 0,204 0,685  0,509 0,659 0,105  

-St.sapma: Standart sapma Ort: Ortalama-satırda: Friedman post hoc Wilcoxon-sütun: Kruskal Wallis post hoc Man Whitney U 

 

Çalışma tarafındaki dişlere ait DOS hacmi bulgularına bakıldığında her bir 

değerlendirme zamanında materyal grupları birbirleriyle kıyaslandığında gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığı görüldü (p>0,05). Çalışma 

tarafındaki dişler için her bir materyal grubunun farklı değerlendirme zamanlarındaki 

(başlangıç, 7., 30. günler) DOS hacmi değerleri birbirleriyle kıyaslandığında gruplar 

arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0,005). 

Kontrol tarafındaki dişlere ait DOS hacmi bulgularına bakıldığında her bir 

değerlendirme zamanında materyal grupları birbirleriyle kıyaslandığında gruplar 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü (p>0,05). Kontrol 

tarafındaki dişler için her bir materyal grubunun farklı değerlendirme zamanlarındaki 
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(başlangıç, 7., 30. günler) DOS hacmi miktarları birbirleriyle kıyaslandığında gruplar 

arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0,005). 
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Tablo 14: Değerlendirme zamanlarına göre her bir materyal grubunun çalışma ve kontrol dişlerine ait Pİ, Gİ, GKİ ve DOS hacmi değerlerine ait verilerin 

kıyaslanması (ort-St.sapma) 

 
 Glasiosite BEAUTIFIL-Bulk Restorative EQUIA Forte™ HT Fil Activa BioACTIVE Restorative® 

Çalışma Kontrol p Çalışma Kontrol p Çalışma Kontrol p Çalışma Kontrol p 

Başlangıç Pİ 0,75±0,51 0,65±0,65 0,387 0,8±0,55 0,78±0,37 0,608 0,53±0,41 0,5±0,36 0,733 0,6±0,45 0,55±0,38 0,982 

Gİ 0,15±0,24 0,16±0,26 0,790 0,06±0,14 0,13±0,18 0,247 0,36±0,31 0,21±0,31 0,106 0,33±0,36 0,13±0,22 0,132 

GKİ 
(%) 

8,3±12,19 5±10,35 0,416 13,33±24,76 11,66±18,41 0,878 13,33±22,88 10±22,75 0,488 26,66±33,36 10±22,75 0,112 

DOS 
(µL/30 

sn) 

0,27±0,17 0,20±0,14 0,349 0,29±0,17 0,20±0,08 0,194 0,30±0,26 0,33±0,30 0,813 0,24±0,14 0,20±0,14 0,315 

7. GÜN Pİ 0,46±0,37 0,38±0,38 0,523 0,40±0,28 0,50±0,34a 0,731 0,75±0,25 0,85±0,24 0,200 0,53±0,47 0,51±0,35 0,814 

Gİ 0,16±0,32 0,11±0,12 0,848 0,18±0,22 0,13±0,18 0,562 0,18±0,25 0,18±0,27 1 0,16±0,26 0,1±0,15 0,610 

GKİ 
(%) 

6,6±14,84 0 0,072 6,66±19,97 10±18,58zv 0,405 8,66±20,30 11,70±20,82 0,471 16,66±27,76 3,33±12,90 0,075 

DOS 
(µL/30 

sn) 

0,26±0,14 0,20±0,10 0,236 0,28±0,20 0,19±0,11 0,286 0,19±0,07 0,24±0,15 0,379 0,16±0,07 0,23±0,13 0,117 

30.GÜN Pİ 0,45±0,35 0,33±0,30 0,377 0,78±0,39 0,8±0,45b 0,749 0,66±0,27 0,65±0,35 0,825 0,55±0,38 0,43±0,45 0,562 

Gİ 0,15±0,20 0,23±0,30 0,522 0,35±0,28 0,13±0,18 0,308 0,4±0,29 0,18±0,27 0,034* 0,15±0,22 0,06±0,14 0,236 

GKİ 
(%) 

1,6±6,4 8,33±20,41 0,276 11,66±18,58 8,33±15,43 0,643 13,33±22,88 5±10,35 0,334 13,33±24,76 3,33±12,90 0,150 

DOS 
(µL/30 
sn) 

0,16±0,09 0,16±0,10 0,691 0,18±0,11 0,17±0,13 0,673 0,19±0,10 0,22±0,9 0,257 0,22±0,17 0,21±0,22 0,712 

-Pİ: Plak İndeksi, Gİ: Gingival İndeks, GKİ: Gingival Kanama İndeksi, St.sapma: Standart sapma Ort: Ortalama-sütun: Friedman post hoc Wilcoxon-satır: Kruskal Wallis post hoc Man Whitney U 

(*)Değerlendirme zamanlarına göre her bir materyal grubunun çalışma ve kontrol dişleri arasında istatistiksel fark olduğu anlamına gelmektedir. 
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Değerlendirme zamanlarına göre her bir materyal grubunun çalışma ve kontrol dişlerine 

ait Pİ, Gİ, GKİ ve DOS hacmi değerlerine ait verilerin kıyaslanmasına ait sonuçlar Tablo 14’te 

gösterildi. Buna göre; tüm zaman dilimleri ve tüm materyal grupları için Pİ, GKİ değerleri ve 

DOS hacmi çalışma ve kontrol dişleri arasında kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p>0,005). Materyal gruplarının Gİ verilerinin çalışma ve kontrol grubundaki dişler 

arasında kıyaslanması sonucu başlangıç ve 7. günde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark tespit edilmedi (p>0,005). 30. Günde ise yalnızca EQUIA Forte™ HT Fil materyal grubu 

için çalışma tarafı gingival indeks verilerinin, kontrol tarafı gingival indeks verilerinden yüksek 

olduğu tespit edildi (p=0,034). 

4.1.2.3 Kullanılan Materyallere Ait Klinik Verilerin (Pİ, Gİ, GKİ, DOS Hacmi) 

Değerlendirme Zamanlarına Göre Birbirleriyle Olan Korelasyonlarının 

Değerlendirilmesi 

Her bir materyal grubunun çalışma ve kontrol dişlerine ait plak indeksi, gingival indeks, 

gingival kanama indeksi ve dişeti oluğu sıvısı hacmi verilerinin değerlendirme zamanlarında 

birbirleriyle olan korelasyonu Tablo 15’te verilmiştir. 
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Tablo 15: Klinik Parametrelerin Grup İçinde Çalışma ve Kontrol Taraflarına Göre Birbirleriyle Korelasyonu(r) 

 
Gİ 

Başlangıç 7.gün 30.gün 

GKİ (%) 

Başlangıç 7.gün 30.gün 

 DOS (µL/30sn) 

Başlangıç 7.gün 30.gün 

Glasiosite Çalışma Pİ -0,001 0,327 0,421 0,066 0,414 0,220 -0,133 -0,117 -0,207 

 Gİ    0,117 0,682** 0,751 0,164 0,110 -0,263 

  GKİ (%)       0,227 0,449 -0,026 

 Kontrol Pİ 0,174 0,048 0,076 0,218 0 0,330 -0,301 -0,413 0,076 

 Gİ    0,595* 0 0,098 -0,267 -0,250 -0,087 

GKİ (%)       -0,020 0 -0,124 

BEAUTIFIL-Bulk Restorative Çalışma Pİ 0,181 0,140 0,573 0,328 -0,218 0,104 0,370 -0,247 -0,383 

 Gİ    -,020 0,199 0,333 -0,397 -0,312 0,175 

  GKİ (%)       0,397 0,77 0,177 

 Kontrol Pİ -0,246 0,108 0,208 0,123 0,166 0,265 -0,539* -0,444 0,099 

 Gİ    -,0137 0,330 -0,089 0,140 -0,557 -0,231 

GKİ       -0,158 -0,069 -0,354 

EQUIA Forte™ HT Fil Çalışma Pİ 0,670** -0,561* 0,143 0,184 0,149 0,000 -0,599* 0,147 -0,074 

 Gİ    0,032 0,294 0,700 -0,259 0,308 0,150 

  GKİ (%)       0,664** -0,168 -0,085 

 Kontrol Pİ -0,115 0,172 0,123 -0,297 0,526* 0,410 0,306 0,222 -0,421 

 Gİ    0,572* 0,638* -0,087 -0,433 -0,557* 0,006 

GKİ        -0,138 -0,125 

Activa BioACTIVE Çalışma Pİ -0,036 -0,199 0,419 -0,036 -0,059 0,327 0,260 -0,477 0,088 

Restorative® Gİ    0,439 0,285 0,620 -0,160 -0139 0,154 

  GKİ (%)       0,497 0,170 0,135 

 Kontrol Pİ -0,362 0,425 0,089 -0,172 0,383 0,008 -0,161 -0,042 0,218 

 Gİ    0,356 0,522 0,329 0,329 0,148 -0,139 

GKİ (%)       -0,239 -0,321 -0,342 

-Pİ: Plak İndeksi, Gİ: Gingival İndeks, GKİ: Gingival Kanama İndeksi, DOS: Dişeti Oluğu -Nonparemetrik korelasyon post hoc SPEARMAN korelasyon analizi kullanılarak sonuçlar elde edildi (p<0,05) 
** Korelasyon 0.01 düzeyinde anlamlıdır. 

*Korelasyon 0.05 düzeyinde anlamlıdır. 
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Glasiosite materyali grubu çalışma tarafı dişlerine ait Gİ ve GKİ verileri arasında; 7. 

günde (p=0,005) ve 30. günde (p=0,001) pozitif korelasyon görüldü. Glasiosite materyal grubu 

kontrol tarafı dişlerine ait Gİ ve GKİ verileri arasında başlangıç gününde pozitif bir korelasyon 

tespit edildi (p=0,019). 

BEAUTIFIL-Bulk Restorative materyal grubu çalışma tarafı dişlerine ait DOS hacmi 

ve GKİ verileri arasında 7. gün pozitif korelasyon tespit edildi (p=0,031). Çalışma tarafı 

dişlerine ait Gİ ve Pİ verileri arasında ise 30. gün pozitif korelasyon görüldü (p=0,026). 

BEAUTIFIL-Bulk Restorative materyal grubu kontrol tarafı dişlerine ait DOS hacmi ile Pİ 

verileri arasında başlangıç gününde negatif korelasyon bulundu (p=0,038). 

EQUIA Forte™ HT Fil materyal grubu çalışma tarafı dişlerine ait Pİ ve Gİ verileri 

arasında başlangıç gününde (p=0,006) ve 7. günde (p=0,030) pozitif korelasyon görüldü. 

Çalışma tarafı dişlerine ait DOS hacmi ile Pİ verileri arasında başlangıç gününde negatif 

korelasyon görülürken (p=0,018), çalışma tarafı dişlerine ait DOS hacmi ile GKİ arasında 

başlangıç gününde pozitif korelasyon tespit edildi (p=0,007). Çalışma tarafı dişlerine ait Gİ ve 

GKİ arasında 30. gün pozitif korelasyon görüldü (p=0,004). EQUIA Forte™ HT Fil materyal 

grubu kontrol tarafı dişlerine ait Gİ ve GKİ verileri arasında başlangıç gününde pozitif 

korelasyon görüldü (p=0,026). Kontrol tarafına ait GKİ ile Pİ verileri (p=0,044) ve GKİ ve Gİ 

verileri (p=0,010) arasında 7 gün pozitif korelasyon mevcuttur. Ayrıca kontrol tarafına ait DOS 

hacmi ile Gİ arasında 7. gün pozitif korelasyon mevcuttur (p=0,031). 

Activa BioACTIVE Restorative® materyal grubu çalışma tarafı dişlerine ait Gİ ve GKİ 

verileri arasında 30. gün (p=0,014) pozitif korelasyon görüldü. Kontrol tarafı dişlerine ait Gİ 

ve GKİ verilerinde 7. günde pozitif korelasyon görüldü (p=0,046). 

DOS hacmi ve Gİ 7. gün değerleri arasında BEAUTIFIL-Bulk Restorative ve EQUIA 

Forte™ HT Fil gruplarında pozitif korelasyon mevcuttur. 
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4.1.3. Biyolojik Belirteçlere Ait Bulgular 

 
1. Çalışma ve kontrol taraflarındaki dişlere ait değerlendirmeler, biyolojik 

belirteçlerin (MMP-9, TIMP-1, IL-1β) kullanılan materyallere ve değerlendirme zamanlarına 

göre kıyaslanmasıyla elde edildi. Veriler total olarak elde edilen DOS miktarları üzerinden 

değerlendirildi. Tüm biyolojik belirteçler için alt tespit limit değeri 0.1 pg/mL olup, bu değerin 

altında sonuç tespit edilmemiştir. 

2. Kullanılan materyallere ait biyolojik belirteçlerin (MMP-9, TIMP-1, IL1β) 

değerlendirme zamanlarına göre birbirleriyle olan korelasyonları değerlendirildi. 

4.1.3.1. Çalışma ve Kontrol Taraflarındaki Dişlere Ait Biyolojik Belirteçlerin 

Kıyaslanması 

MMP-9 miktarları açısından çalışma ve kontrol taraflarındaki dişlerden elde edilen 

verilerin istatistiksel analizi sonucunda, materyal gruplarının birbirleriyle ve kendi içlerinde 

değerlendirme zamanlarına göre kıyaslanmasına ait ulaşılan sonuçlar Tablo 16’da gösterildi. 

 
Tablo 16: MMP-9 Miktarları Açısından Materyal Gruplarının Birbirleriyle ve Kendi İçlerinde 

Değerlendirmesine Ait Bulgular (Ort. ± St.Sapma) (pg/30sn) 
 

  Çalışma    Kontrol  

 Başlangıç 7. gün 30. gün p Başlangıç 7. gün 30. gün p 

Glasiosite 7,20±2,81aA 11,23±6,92B 14,39±3,61B 0,011 8,48±3,80aA 12,72±4,57B 12,16±5,61B 0,007 

BEAUTIFIL- 

Bulk 

Restorative 

9,15±4,66a 13,75±3,18 14,01±2,90 0,127 12,98±2,43b 13,24±2,72 14,10±3,92 0,549 

EQUIA 

Forte™ HT 

Fil 

16,21±5,30b 14,83±4,79 11,28±6,27 0,031 13,65±6,56b 11,15±7,14 10,96±5,92 0,766 

ACTIVA 

BioACTIVE 
Restorative® 

14,71±4,96b 15±3,44 13,29±4,29 0,247 14,41±3,94b 13,68±5,56 11,34±4,29 0,449 

p 0,000 0,290 0,382  0,004 0,716 0,464  

- St.sapma: Standart sapma Ort: Ortalama -satırda: Friedman post hoc Wilcoxon-sütun: Kruskal Wallis post hoc Man Whitney U 

*Küçük harfler: Her bir değerlendirme zamanında materyal gruplarının MMP-9 değerlerinin birbirleriyle kıyaslanmasına ait istatistiksel 

farklılıkları belirtmek için kullanılmıştır. 

*Büyük harfler: Her bir materyal grubunun farklı değerlendirme zamanlarındaki MMP-9 değerlerinin birbirleriyle kıyaslanmasına ait 

istatistiksel farklılıkları belirtmek için kullanılmıştır. 

 
 

 

Çalışma tarafındaki dişlere ait MMP-9 bulgularına bakıldığında başlangıç gününde 

materyal grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenirken (p=0,000), 7. gün 

(p=0,290) ve 30. gün (p=0,382) değerlendirme zamanlarında materyal grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmedi (p>0,005). Çalışma tarafındaki dişlere ait MMP-9 

verileri açısından materyal grupları kendi içinde farklı değerlendirme zamanlarına göre 
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kıyaslandığında yalnızca Glasiosite materyal grubuna ait MMP-9 bulgularında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olduğu tespit edildi (p=0,011). Bu materyale ait başlangıç MMP-9 

değerlerinin 7. (p=0,031) ve 30. (p=0,001) gün değerlerine kıyasla istatistiksel olarak anlamlı 

derecede düşük olduğu gözlendi. 7. ve 30. değerlendirme günleri arasındaysa istatistiksel olarak 

anlamlı fark gözlenmedi (p=0,143). 

Kontrol tarafındaki dişlere ait MMP-9 bulgularına bakıldığında, 7. gün (p=0,716) ve 30. 

gün (p=0,464) değerlendirme zamanlarında materyal grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark gözlenmezken, başlangıç gününde materyal grupları arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p=0,004). Çalışma tarafındaki dişlere ait MMP-9 değerleri açısından 

materyal grupları kendi içinde farklı değerlendirme zamanlarına göre kıyaslandığında yalnızca 

Glasioste grubuna ait MMP-9 değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu tespit edildi 

(p=0,007). Bu materyal grubuna ait başlangıç MMP-9 verilerinin 7. gün (p=0,047) ve 30. gün 

(p=0,020) değerlerine kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük olduğu gözlendi. 

Diğer günler arasındaysa istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmedi (p=0,098). 

TIMP-1 açısından çalışma ve kontrol taraflarındaki dişlerden elde edilen verilerin 

istatistiksel analizi sonucunda, materyal gruplarının birbirleriyle ve kendi içlerinde 

değerlendirme zamanlarına göre kıyaslanmasına ait ulaşılan sonuçlar Tablo 17’de gösterildi. 

Tablo 17: TIMP-1 Miktarları Açısından Materyal Gruplarının Birbirleriyle ve Kendi İçlerinde 

Değerlendirmesine Ait Bulgular (Ort. ± St.Sapma) (pg/30sn) 
 

  Çalışma    Kontrol  

 Başlangıç 7. gün 30. gün p Başlangıç 7. gün 30. gün p 

Glasiosite 0,59±0,47a 0,83±2,12a 0,57±0,74a 0,070 0,83±0,55a 0,51±0,58a 0,96±1,38a 0,819 

BEAUTIFIL- 

Bulk 

Restorative 

1,72±2,79ab 0,36±0,21b 0,65±0,49a 0,074 0,73±0,51a 0,71±0,73a 1,10±1,17ab 0,105 

EQUIA Forte™ 

HT Fil 

1,55±1,90b 0,92±1,27b 0,61±0,41a 0,105 0,81±0,83a 1,19±1,35ab 1,37±1,15bc 0,091 

ACTIVA 

BioACTIVE 

Restorative® 

1,05±0,54b 1,30±0,64c 1,43±0,89b 0,627 1,32±0,73b 1,98±1,67b 2,04±2,13c 0,627 

p 0,031 0,000 0,002  0,013 0,001 0,013  

- St.sapma: Standart sapma Ort: Ortalama -satırda: Friedman post hoc Wilcoxon-sütun: Kruskal Wallis post hoc Man Whitney U 

*Küçük harfler: Her bir değerlendirme zamanında materyal gruplarının Gİ değerlerinin birbirleriyle kıyaslanmasına ait istatistiksel farklılıkları 

belirtmek için kullanılmıştır. 

 
 

Çalışma tarafındaki dişlere ait TIMP-1 bulgularına bakıldığında tüm değerlendirme 

zamanlarında materyal grupları arasında istatistiksel  olarak anlamlı fark  olduğu gözlendi 
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(p<0,005). 7. günde Activa BioACTIVE Restorative® materyal grubu en yüksek değeri 

gösterdi. Bunu EQUIA Forte™ HT Fil, Glasiosite ve BEAUTIFIL-Bulk Restorative materyal 

grupları takip etti. 30. günde ise Activa BioACTIVE Restorative® materyal grubun diğer 3 

materyal grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek TIMP-1 değerleri gösterdi 

(p<0,005). 30. günde diğer materyal grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

gözlenmedi (p>0,005). Çalışma tarafındaki dişler için her bir materyal grubunun farklı 

değerlendirme zamanlarındaki (başlangıç, 7., 30. günler) TIMP-1 değerleri birbirleriyle 

kıyaslandığında gruplar arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0,005). 

 

Kontrol tarafındaki dişlere ait TIMP-1 bulgularına bakıldığında tüm değerlendirme 

zamanlarında materyal grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu gözlendi 

(p<0,005). 7. günde Activa BioACTIVE Restorative® materyal grubu Glasiosite (p=0,001) ve 

BEAUTIFIL-Bulk Restorative (p=0,001) materyal gruplarından istatistiksel olarak anlamlı 

seviyede yüksek TIMP-1 değerleri gösterirken, EQUIA Forte™ HT Fil materyal grubu ile 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmedi (p=0,054). 7. günde Glasiosite ve 

BEAUTIFIL-Bulk Restorative materyal grupları arasında da istatistiksel olarak anlamlı fark 

tespit edilmedi (p=0,351). 30 günde ise Glasiosite materyal grubu EQUIA Forte™ HT Fil 

(p=0,042) ve Activa BioACTIVE Restorative® (p=0,013) gruplarından istatistiksel olarak 

anlamlı derecede düşük TIMP-1 değerleri verirken, BEAUTIFIL-Bulk Restorative materyal 

grubu ile aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmedi (p=0,130). 30. günde Activa 

BioACTIVE Restorative® materyal grubu BEAUTIFIL-Bulk Restorative materyal grubundan 

istatistiksel olarak anlamlı olarak anlamlı derecede yüksek TIMP-1 değerleri gösterirken 

(p=0,016), EQUIA Forte™ HT Fil materyal grubu ile arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

tespit edilmedi (p=0,217). Aynı zaman diliminde EQUIA Forte™ HT Fil materyal grubu ile 

BEAUTIFIL-Bulk Restorative materyal grubu arasında da istaistiksel açısından anlamlı fark 

elde edilmedi (p=0,158). Kontrol tarafındaki dişler için her bir materyal grubunun farklı 

değerlendirme zamanlarındaki TIMP-1 verileri birbirleriyle kıyaslandığında değerlendirme 

zamanları arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0,005). 

IL-1β açısından çalışma ve kontrol taraflarındaki dişlerden elde edilen verilerin 

istatistiksel analizi sonucunda, materyal gruplarının birbirleriyle ve kendi içlerinde 

değerlendirme zamanlarına göre kıyaslanmasına ait ulaşılan sonuçlar Tablo 18’de gösterildi. 
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Tablo 18: IL-1β Miktarları Açısından Materyal Gruplarının Birbirleriyle ve Kendi İçlerinde 

Değerlendirmesine Ait Bulgular (Ort. ± St.Sapma) (pg/30sn) 
 

Çalışma    Kontrol  

 Başlangıç 7. gün 30. gün p Başlangıç 7. gün 30. gün p 

Glasiosite 2,42±0,92a 2,24±1,21a 3,59±3,94a 0,291 2,85±1,86ac 2,59±2,14a 2,89±1,06a 0,627 

BEAUTIFIL- 

Bulk 

Restorative 

3,19±1,21a 3,30±2,39ab 3,34±1,75a 0,061 2,40±0,77aA 3,70±1,89bB 3,42±2,55aAB 0,021 

EQUIA 

Forte™ HT 

Fil 

5,77±4,05b 4,73±2,90bc 6,87±5,29b 0,875 3,59±1,46c 3,68±2,49b 5,03±2,70b 0,627 

ACTIVA 

BioACTIVE 
Restorative® 

7,68±3,72b 6,84±4,99c 10,54±4,65c 0,589 6,11±2,16b 8,02±4,01c 6,23±2,01b 0,627 

p 0,000 0,00 0,000  0,000 0,000 0,000  

- St.sapma: Standart sapma Ort: Ortalama -satırda: Friedman post hoc Wilcoxon- sütun: Kruskal Wallis post hoc Man Whitney U 

*Küçük harfler: Her bir değerlendirme zamanında materyal gruplarının IL-1β değerlerinin birbirleriyle kıyaslanmasına ait istatistiksel 

farklılıkları belirtmek için kullanılmıştır. 

*Büyük harfler: Her bir materyal grubunun farklı değerlendirme zamanlarındaki IL-1β değerlerinin birbirleriyle kıyaslanmasına ait istatistiksel 

farklılıkları belirtmek için kullanılmıştır. 

 
 

 

Çalışma tarafındaki dişlere ait IL-1β bulgularına bakıldığında tüm değerlendirme 

zamanlarında materyal grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu gözlendi 

(p=0,000). 7. günde Glasiosite materyal grubu EQUIA Forte™ HT Fil (p=0,002) ve Activa 

BioACTIVE Restorative® (p=0,000) materyal gruplarından istatistiksel olarak anlamlı 

derecede düşük IL-1β değerleri verirken, BEAUTIFIL-Bulk Restorative materyal grubu ile 

aralarında IL-1β miktarları açısından anlamlı fark gözlenmedi (p=0,106). 7. günde en yüksek 

IL-1β değerlerini veren materyal grubu Activa BioACTIVE Restorative® oldu ancak EQUIA 

Forte™ HT Fil materyal grubu ile aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmedi 

(p=0,167). 7. günde EQUIA Forte™ HT Fil ile BEAUTIFIL-Bulk Restorative grubu arasında 

IL-1β verileri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p=0,056). 30. günde Activa 

BioACTIVE Restorative® materyal grubu diğer 3 materyal grubundan istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksek IL-1β değerleri verdi (p<0,005). Bunu EQUIA Forte™ HT Fil 

materyal grubu takip etti ve Glasiosite (p=0,025) ve BEAUTIFIL-Bulk Restorative (p=0,024) 

materyal gruplarından istatistiksel açıdan anlamlı olarak yüksek IL-1β değerleri gösterdi. 

Glasiosite ve BEAUTIFIL-Bulk Restorative materyal grupları arasında ise istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark elde edilmedi (p=0,290). Çalışma tarafındaki dişler için her bir materyal 

grubunun farklı değerlendirme zamanlarındaki IL-1β verileri birbirleriyle kıyaslandığında 

değerlendirme zamanları arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0,005). 
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Kontrol tarafındaki dişlere ait IL-1β bulgularına bakıldığında tüm değerlendirme 

zamanlarında materyal grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu gözlendi 

(p=0,000). 7. günde Activa BioACTIVE Restorative® materyal grubu diğer 3 materyal 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı seviyede yüksek IL-1β değerleri elde etti (p<0,005). Bu 

zaman diliminde en düşük IL-1β değerlerini veren materyal grubu Glasiosite oldu (p<0,005). 

BEAUTIFIL-Bulk Restorative ve EQUIA Forte™ HT Fil materyal grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark gözlenmedi (p=0,575). 30. günde Glasiosite materyal grubu EQUIA Forte™ 

HT Fil (p=0,017) ve Activa BioACTIVE Restorative® (p=0,000) materyal gruplarından 

istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük IL-1β değerleri gösterirken, BEAUTIFIL-Bulk 

Restorative materyal grubu ile aralarında istatistiksel açısından anlamlı fark gözlenmedi 

(p=0,917). Kontrol tarafındaki dişlere ait IL-1β verileri açısından materyal grupları kendi içinde 

farklı değerlendirme zamanlarına göre kıyaslandığında yalnızca BEAUTIFIL-Bulk Restorative 

grubuna ait IL-1β verilerinde istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu tespit edildi (p=0,021). 

BEAUTIFIL-Bulk Restorative materyal grubuna ait 7. gün IL-1β verilerinin başlangıç IL-1β 

verilerine göre istatistiksel olarak anlamlı bir farkla artmış olduğu gözlendi (p=0,005), 30. gün 

değerleri ile arasındaki fark ise istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p=0,394). 

Değerlendirme zamanlarına göre her bir materyal grubunun çalışma ve kontrol dişlerine 

ait MMP-9, TIMP-1, IL-1β değerlerine ait verilerin kıyaslanmasına ait sonuçlar Tablo 19’da 

gösterildi. 
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Tablo 19: Değerlendirme Zamanlarına Göre Her Bir Materyal Grubunun Çalışma ve Kontrol Grubundaki Dişlerin MMP-9, TIMP-1 ve IL-1β Değerlerine 

Ait Verilerin Kıyaslanması (ort-St.sapma) (pg/30sn) 

 

  Glasiosite   BEAUTIFIL-Bulk Restorative EQUIA Forte™ HT Fil  Activa BioACTIVE Restorative® 

 Çalışma 

ORT±SS 

Kontrol 

ORT±SS 

p Çalışma 

ORT±SS 

Kontrol 

ORT±SS 

p Çalışma 

ORT±SS 

Kontrol 

ORT±SS 

p Çalışma 

ORT±SS 

Kontrol 

ORT±SS 

p 

Başlangıç MMP-9 

(pg/30sn) 

7,20±2,81a,A 8,48±3,80B 0,520 9,15±4,66a 12,98±2,43b 0,029 16,21±5,30b 13,65±6,56b 0,141 14,71±4,96b 14,41±3,94b 0,561 

 TIMP-1 

(pg/30sn) 

0,59±0,47x 0,83±0,55x 0,819 1,72±2,79x 

y 

0,73±0,51x 0,263 1,55±1,90y 0,81±0,83x 0,036 1,05±0,54y 1,32±0,73y 0,319 

 IL-1β 

(pg/30sn) 

2,42±0,92z 2,85±1,86z 0,934 3,19±1,21z 2,40±0,77z,Z 0,074 5,77±4,05t 3,59±1,46d 0,135 7,68±3,72t 6,11±2,16t 0,206 

7. Gün MMP-9 

(pg/30sn) 

11,23±6,92B 12,72±4,57 0,520 13,75±3,18 13,24±2,72 0,756 14,83±4,79 11,15±7,14 0,078 15±3,44 13,68±5,56 0,740 

TIMP-1 

(pg/30sn) 

0,83±2,12x 0,51±0,58x 0,144 0,36±0,21y 0,71±0,73x 0,062 0,92±1,27y 1,19±1,35xy 0,330 1,30±0,64v 1,98±1,67y 0,520 

IL-1β 

(pg/30sn) 

2,24±1,21z 2,59±2,14z 0,901 3,30±2,39zt 3,70±1,89t,T 0,263 4,73±2,90td 3,68±2,49t 0,152 6,84±4,99d 8,02±4,01d 0,130 

30.Gün MMP-9 

(pg/30sn) 

14,39±3,61B 12,16±5,61B 0,178 14,01±2,90 14,10±3,92 0,787 11,28±6,27 10,96±5,92 0,885 13,29±4,29 11,34±4,29 0,351 

 TIMP-1 

(pg/30sn) 

0,57±0,74x 0,96±1,38x 0,709 0,65±0,49x 1,10±1,17xy 0,237 0,61±0,41x 1,37±1,15yv 0,008 1,43±0,89y 2,04±2,13v 0,771 

 IL-1β 

(pg/30sn) 

3,59±3,94a 2,89±1,06a 0,575 3,34±1,75z 3,42±2,55z,ZT 0,693 6,87±5,29t 5,03±2,70t 0,619 10,54±4,65d 6,23±2,01t 0,008 

*St.sapma: Standart sapma Ort: Ortalama *sütun: Friedman post hoc Wilcoxon *satır: Kruskal Wallis post hoc Man Whitney U 

(*)Değerlendirme zamanlarına göre her bir materyal grubunun çalışma ve kontrol dişleri arasında istatistiksel fark olduğu anlamına gelmektedir. 
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Değerlendirme Zamanlarına Göre Her Bir Materyal Grubunun Çalışma ve 

Kontrol Grubundaki Dişlerin MMP-9, TIMP-1 ve IL-1β Değerlerine Ait Verilerin 

Kıyaslanması 

Materyal gruplarının MMP-9 değerlerinin çalışma ve kontrol grubu dişlerine ait 

bulguların kıyaslanması sonucunda; başlangıç gününde BEAUTIFIL-Bulk Restorative 

materyal grubu çalışma tarafı MMP-9 değerlerinin, kontrol tarafı MMP-9 değerlerinden 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük olduğu tespit edildi (p=0,029). Diğer değerlendirme 

zamanlarında MMP-9 değerleri açısından çalışma ve kontrol grubu arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmadı (p>0,005). 

TIMP-1 bulgularının kıyaslanması sonucunda, başlangıç değerlendirme zamanında 

EQUIA Forte™ HT Fil materyal grubu çalışma tarafının gösterdiği değerlerin, kontrol 

tarafından istatistiksel olarak anlamlı seviyede düşük olduğu tespit edildi (p=0,036). 30. günde 

ise EQUIA Forte™ HT Fil materyal grubu çalışma tarafı TIMP-1 değerlerinin, kontrol tarafı 

değerlerinden istatistiksel olarak yüksek olduğu tespit edildi (p=0,008). Diğer değerlendirme 

zamanlarında TIMP-1 değerlerinin kıyaslanması sonucunda istatistiksel olarak anlamlı fark 

tespit edilmedi (p>0,005). 

IL-1β bulgularının kıyaslanması sonucunda 30. günde Activa BioACTIVE Restorative® 

materyal grubu için çalışma tarafı IL-1β değerlerinin, kontrol tarafı verilerinden istatistiksel 

olarak yüksek olduğu tespit edildi (p=0,008). Diğer değerlendirme zamanlarında IL-1β 

değerleri için gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi (p>0,005). 

4.1.3.2 Kullanılan Materyallere Ait Biyolojik Belirteçlerin (MMP-9, TIMP-1, 

IL1β) Değerlendirme Zamanlarına Göre Birbirleriyle Olan Korelasyonları 

Her bir materyal grubunun çalışma ve kontrol dişlerine ait MMP-9, TIMP-1 ve IL1-β 

miktarlarının değerlendirme zamanlarında birbirleriyle olan korelasyonu Tablo 20’de 

verilmiştir. 
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Tablo 20: Biyolojik Belirteç Parametrelerinin Birbirleriyle Korelasyonu (pg/30sn)(r) 

 
TIMP-1 

Başlangıç 7.gün 30.gün 

MMP-9 

Başlangıç 7.gün 30.gün 

Glasiosite Çalışma IL1-β 0,74 0,126 0,241 0,163 -,020 -0,150 

 MMP-9 0,377 0,204 0,345    

Kontrol IL1-β 0,610* -0,229 0,411 -0,249 -0,249 -0,48 

 MMP-9 0,051 -0,301 -0,007    

BEAUTIFIL-Bulk 

Restorative 

Çalışma IL1-β -0,075 0,466 -0,220 -0,338 -0,132 -0,111 

 MMP-9 -0,232 0,111 -0,181    

Kontrol IL1-β 0,235 0,171 0,060 -0,145 -0,121 -0,290 

 MMP-9 0,450 -0,436 -0,184    

EQUIA Forte™ HT 

Fil 

Çalışma IL1-β 0,570* 0,236 0,414 0,399 -0,500 -0,068 

 MMP-9 0,041 -0,545* 0,454    

Kontrol IL1-β -0,416 0,185 0,011 -0,023 0,259 -0,098 

 MMP-9 -0,336 0,129 -0,555*    

Activa BioACTIVE 

Restorative® 

Çalışma IL1-β 0,055 0,329 0,425 -0,025 0,525* -0,239 

 MMP-9 0,032 -0,089 -0,146    

Kontrol IL1-β -0,207 -0,470 0,514 0,046 -0,021 0,036 

 
 

MMP-9 0,227 -0,329 0,204    

-Nonparemetrik korelasyon post hoc SPEARMAN korelasyon analizi kullanılarak sonuçlar elde edildi (p<0,05) 

** Korelasyon 0.01 düzeyinde anlamlıdır. 

*Korelasyon 0.05 düzeyinde anlamlıdır. 
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Glasiosite materyal grubu için başlangıç gününde kontrol tarafındaki dişlere ait IL1-β 

ve TIMP-1 arasında pozitif korelasyon olduğu görüldü (p=0,016). BEAUTIFIL-Bulk 

Restorative materyal grubu için çalışma ve kontrol taraflarındaki dişlerine ait MMP-9, TIMP- 

1 ve IL1-Β miktarları için değerlendirme zamanlarında korelasyon tespit edilmedi. EQUIA 

Forte™ HT Fil materyal grubunun başlangıç gününde çalışma tarafındaki dişlerde TIMP-1ve 

IL1-β verileri arasında pozitif bir korelasyon tespit edildi (p=0,026). 7. günde çalışma 

tarafındaki dişlere ait TIMP-1 ve MMP-9 miktarları arasında ise negatif korelasyon belirlendi 

(p=0,036). 30. günde kontrol tarafındaki dişlere ait bulgulara bakıldığında ise TIMP-1 ve 

MMP-9 değerleri arasında negatif korelasyon saptandı (p=0,032). Activa BioACTIVE 

Restorative® materyal grubu için 7. günde çalışma tarafındaki dişlere ait MMP-9 ve IL1-β 

miktarları arasında pozitif korelasyon belirlendi (p=0,044). Ayrıca 30. günde kontrol 

tarafındaki dişlerden elde edilen TIMP-1 ve IL1-β miktarları arasında pozitif korelasyon 

görüldü (p=0,050). 

4.1.4. Klinik ve Biyolojik Belirteçlerin Birbirleriyle Korelasyonuna Ait Bulgular 

Klinik ve biyolojik belirteçlerin birbirleriyle korelasyonuna ait bulgular Tablo 21’de 

gösterildi. 
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Tablo 21: Klinik ve Biyolojik Belirteçlerin Birbirleriyle Korelasyonuna Ait Bulgular (r) 

 
Pİ 

B 7 30 

 GI 

B 7 30 

 GKİ 

B 7 30 

 DOS 

B 7 30 

Glasiosite Çalışma MMP-9 -0,646** -0,137 0,203 -0,023 0,00 0,451 -0,098 0,125 -0,124 -0,122 -0,009 -0,279 

 TIMP-1 -0,459 -0,209 0,521* 0,256 0,046 0,345 -0,246 -0,227 0 -0,341 -0,435 -0,071 

  IL1-β 0,023 0,004 0,277 0,433 -0,068 0,014 0,295 -0,213 -0,309 0,137 -0,385 -0,204 

 Kontrol MMP-9 -0,281 0,275 -0,239 -0,135 0,062 -0,642** 0,154 0,463 -0,496 0,507 -0,050 0,018 

 TIMP-1 0,415 0,180 0,387 0,734** -0,016 0,121 0,309 0,263 0,063 0,302 -0,181 -0,185 

IL1-β 0,338 0,346 0,240 0,575* -0,031 0,019 -0,19 0,490 -0,264 -0,015 -0,262 -0,466 

BEAUTIFIL- 
Bulk Restorative 

Çalışma MMP-9 0,189 0,144 0,304 0,281 0,317 0,060 -0,248 0,278 0,047 0,054 0,320 0,148 

 TIMP-1 0,063 -0,218 0,005 0,176 -0,048 0,103 0,530* 0,254 -0,257 -0,060 -0,562* 0,244 

  IL1-β -0,339 -0,076 0,132 -0,387 -0,185 -0,344 0,062 0,223 0,248 0,206 -0,545* 0,067 

 Kontrol MMP-9 -0,420 0,022 -0,222 -0,090 0,067 -0,250 0,105 0,239 -0,507 0,019 -0,244 -0,296 

 TIMP-1 -0,488 -0,077 -0,176 0,190 0,120 -0,1 -0,231 -0,055 0,016 0,357 0,156 0,095 

IL1-β -0,231 0,326 -0,127 0,121 0,075 -0,048 -0,123 0,117 -0,009 0,079 -0,292 0,437 

EQUIA Forte™ 
HT Fil 

Çalışma MMP-9 0,042 -0,013 0,125 -0,097 -0,002 0,330 -0,183 -0,200 0,180 0,145 0,031 0,141 

 TIMP-1 0,221 0,238 0,258 -0,038 -0,192 0,279 0 -0,028 0,271 0,080 0,002 0,194 

  IL1-β 0,601* 0,210 0,421 0,190 0,028 -0,013 -0,167 0,606* -0,248 -0,244 -0,291 0,303 

 Kontrol MMP-9 -0,098 -0,173 -0,353 0,014 -0,099 -0,128 -0,309 -0,122 -0,309 -0,028 0,161 -0,275 

 TIMP-1 0,258 -0,185 0,330 0,198 0,413 -0,1 0,209 0,097 0,212 -0,351 -0,319 -0,301 

IL1-β 0,165 -0,177 -0,217 -0,129 0,477 0,093 -0,157 0,367 -0,077 -0,155 -0,317 -0,160 

Activa 

BioACTIVE 

Çalışma MMP-9 0,131 -0,367 -0,185 0,172 0,212 0,155 0,392 -0,128 -0,034 0,459 0,279 0,080 

Restorative® TIMP-1 -0,375 0,013 -0,672** 0,520* 0,149 -0,167 0,188 -0,166 0,083 -0,299 -0,477 0,438 

  IL1-β 0,032 -0,457 0,157 0,024 0,257 -0,379 -0,025 -0,230 -0,062 0,034 -0,125 -0,143 

 Kontrol MMP-9 -0,077 -0,179 0,045 -0,387 -0282 -0,041 -0,355 -0,062 0,247 0,018 -0,404 -0,328 

 TIMP-1 -0,205 0,030 -0,015 0,003 -0,062 -0,289 -0,449 -0,186 -0,309 0,275 0,434 0,393 

IL1-β 0,169 0,086 -0,198 -0,409 0,457 -0,194 -0,243 -0,062 -0,214 0,004 0,212 0,316 

-Nonparemetrik korelasyon post hoc SPEARMAN korelasyon analizi kullanılarak sonuçlar elde edildi (p<0,05) 
** Korelasyon 0.01 düzeyinde anlamlıdır. 

*Korelasyon 0.05 düzeyinde anlamlıdır. 



117  

 

 

Klinik ve biyolojik belirteçlerin birbirleriyle korelasyonuna ait bulgular her bir 

materyal grubu için ele alındığında; Glasiosite materyal grubu için çalışma tarafındaki 

dişlere ait başlangıç gününde MMP-9 ile plak indeksi verileri arasında negatif korelasyon 

tespit edildi (p=0,009). 30 günde ise değerlendirme zamanında TIMP-1 ile plak indeksi 

verileri arasında pozitif korelasyon olduğu görüldü (p=0,047). Kontrol tarafı dişleri için 

başlangıç gününe bakıldığında gingival indeks değerlerinin TIMP-1 (p=0,002) ve IL1-β 

(p=0,025) miktarları ile arasında pozitif korelasyon olduğu tespit edildi. Kontrol tarafı 

dişleri için 30. günde ise MMP-9 ve gingival indeks değerleri arasında negatif korelasyon 

belirlendi (p=0,010). BEAUTIFIL-Bulk Restorative materyal grubu için çalışma tarafı 

dişlerine ait başlangıç gününde TIMP-1 ve gingival kanama indeksi değerleri arasında 

pozitif korelasyon tespit edildi (p=0,042). Çalışma tarafındaki dişlerin 7. günde DOS 

hacmi miktarları ile IL1-β (p=0,020) ve TIMP-1 (p=0,029) miktarları arasında negatif 

korelasyon görüldü. EQUIA Forte™ HT Fil materyal grubu için çalışma tarafındaki dişlere 

ait başlangıç gününde elde edilen IL1-β miktarı ve gingival kanama indeksi değerleri 

arasında pozitif korelasyon belirlendi (p=0,017). Çalışma tarafındaki dişlerin 7. günde 

elde edilen IL1-β miktarları ile plak indeksi değerleri arasında pozitif korelasyon tespit 

edildi (p=0,018). Activa BioACTIVE Restorative® materyal grubunun çalışma 

tarafındaki dişlere ait başlangıç gününde elde edilen TIMP-1 miktarları ile gingival indeks 

değerleri arasında pozitif korelasyon görüldü (p=0,047). Çalışma tarafındaki dişlere ait 

30. günde elde edilen TIMP-1 miktarıları ile plak indeksi değerleri arasında negatif 

korelasyon tespit edildi (p=0,006). 
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4.2 İn Vitro Verilere Ait Bulgular 

 

 
Tezin bu basamağında gerçek zamanlı hücre analiz sistemi kullanılarak çalışmaya 

dahil edilen her bir materyal grubu 2 farklı zaman aralığında (24-48 saat) ve 2 farklı 

yöntemle (ekstrakt-direkt) kıyaslandı. Elde edilen bulgular 3 ayrı basamakta 

değerlendirildi: 

1. Hücre canlılığının direkt yöntemle değerlendirilmesine ait bulgular 

2. Hücre canlılığının ekstrakt yöntemiyle değerlendirilmesine ait bulgular 

3. Direkt ve ekstrakt yöntemler ile 24. ve 48. saatlerdeki hücre canlılığının 

kıyaslanmasına ait bulgular 

Direkt ve ekstrakt yöntem kullanılarak hücre canlılığı değerlendirilen materyal 

gruplarına ait verilerin değerlendirilmesi Tablo 22’de gösterildi. 

Tablo 22: Gerçek Zamanlı Hücre Analiz Sistemi ile Direkt ve Ekstrakt Yöntem Kullanılarak 

Hücre Canlılığı Değerlendirilen Materyal Gruplarına Ait Verilerin Değerlendirilmesi 

(Ort±S.Sapma) 
 

GRUPLAR 
Direkt 

24 saat 

Direkt 

48 saat 

p Ekstrakt 

24 saat 

Ekstrakt 

48 saat 

p 

Glasiosite 
0,23±0,003aA 0,30±0,004xX 0,08 0,28±0,03B 0,60±0,03αY 0,008 

BEAUTIFIL-Bulk Restorative 
0,02±0,0006bA 0,03±0,0005yX 0,08 0,27±0,02B 0,25±0,17βY 0,594 

EQUIA Forte™ HT Fil 
0,06±0,003cA 0,14±0,003zX 0,08 0,30±0,02B 0,45±0,04γY 0,008 

Activa BioACTIVE 

Restorative® 

0,05±0,002cA 0,11±0,002zX 0,08 0,30±0,02B 0,50±0,07γY 0,008 

Kontrol 
0,46±0,004dA 0,51±0,003tX 0,08 0,31±0,02B 0,69±0,10αY 0,008 

p değeri 0,00 0,00  0,066 0,000  

-satır: Friedman post hoc Wilcoxon-sütun: Kruskal Wallis post hoc Man Whitney U 

*a, b, c, d: Direkt yöntem ile 24. saat değerlendirme zamanında materyal gruplarının hücre canlılığı değerlerinin birbirleriyle 

kıyaslanmasına ait istatistiksel farklılıkları belirtmek için kullanılmıştır. 

*x, y, z, t: Direkt yöntem ile yapılan çalışmada 48. saat değerlendirme zamanında materyal gruplarının hücre canlılığı değerlerinin 

birbirleriyle kıyaslanmasına ait istatistiksel farklılıkları belirtmek için kullanılmıştır. 

*α, β, γ: Ekstarkt öntemi ile 24. saat değerlendirme zamanında materyal gruplarının hücre canlılığı değerlerinin birbirleriyle 

kıyaslanmasına ait istatistiksel farklılıkları belirtmek için kullanılmıştır. 

* A, B: Ekstrakt ve direkt yöntem ile materyal gruplarının 24. saatteki hücre canlılığına ait değerlerin kıyaslanmasına ait istatistiksel 

farklılıkları belirtmek için kullanılmıştır. 

X, Y: Ekstrakt ve direkt yöntem ile materyal gruplarının 48. saateki hücre canlılığına ait değerlerin kıyaslanmasına ait istatistiksel 

farklılıkları belirtmek için kullanılmıştı. 
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4.2.1. Hücre Canlılığının Direkt Yöntemle Değerlendirilmesine Ait Bulgular 

 
Gerçek zamanlı hücre analiz sistemi kullanılarak direkt yöntem ile hücre 

canlılığının değerlendirilmesine ait bulgular Tablo 22 ve Şekil 3‘te gösterildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Şekil 3: Gerçek Zamanlı Hücre Analiz Sistemi Kullanılarak Direkt Yöntem ile Hücre Canlılığının 

Değerlendirilmesi 

 

Direkt yöntem kullanılarak hücre canlılığının değerlendirilmesinde her bir 

değerlendirme zamanında materyal gruplarına ait veriler birbirleriyle kıyaslandığında 

hem 24. saat hem de 48. saat için; kontrol grupları en yüksek hücre canlılığı değerlerini 

verdi, gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,005). Diğer 

materyallerin hücre canlılık değerleri Glasiosite> EQUIA Forte™ HT Fil> Activa 

BioACTIVE Restorative® >BEAUTIFIL-Bulk Restorative şeklinde sıralandı. Direkt 

yöntem kullanılarak her bir materyal grubunun farklı değerlendirme zamanlarındaki (24 

ve 48 saat) hücre canlılığı değerleri birbirleriyle kıyaslandığında 48. saat değerlerinin 24. 

saate kıyasla istatistiksel olarak anlamlı bir artış gösterdiği tespit edildi (p<0,005). 
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4.2.2. Hücre Canlılığının Ekstrakt Yöntemiyle Değerlendirilmesine Ait 

Bulgular 

 

Gerçek zamanlı hücre analiz sistemi kullanılarak ekstrakt yöntemi ile hücre 

canlılığının değerlendirilmesine ait bulgular Tablo 22 ve Şekil 4‘te gösterildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Şekil 4: Gerçek Zamanlı Hücre Analiz Sistemi Kullanılarak Ekstrakt Yöntemi ile Hücre Canlılığının 

Değerlendirilmesi 

Ekstrakt yönteminde 24. saate ait değerlendirmelerde materyallerin birbirleri 

arasında kıyaslanmasına bakıldığında gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmazken (p=0,066). 48. saatte gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit 

edildi (p=0,000). Her iki zaman dilimi için de en yüksek canlılık değerlerinin kontrol 

gruplarından elde edildiği görüldü. 48. saattte hücresel canlılık değerlerinin sıralanmasına 

bakıldığında Kontrol > Glasiosite > Activa BioACTIVE Restorative® > EQUIA Forte™ 

HT Fil >BEAUTIFIL-Bulk Restorative şeklinde sıralandığı görüldü. Ekstrakt yöntemi 

kullanılarak her bir materyal grubunun farklı değerlendirme zamanındaki hücre canlılığı 

değerleri birbirleriyle kıyaslandığında, BEAUTIFIL-Bulk Restorative materyal grubunda 

24. ve 48. saatler arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark tespit edilmediği görüldü 
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(p=0,594). Diğer materyal gruplarına ait 48. saat hücre canlılığı değerlerinin 24. saate 

kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derecede artış gösterdiği belirlendi (p<0,005). 

 

4.2.3. Ekstrakt ve Direkt Yöntemler ile 24. ve 48. Saatlerdeki Hücre 

Canlılığının Kıyaslanmasına Ait Bulgular 

 

Ekstrakt ve direkt yöntemler ile 24. ve 48. saatlerdeki hücre canlılığının 

kıyaslanmasına ait değerlendirmeler Tablo 22’de gösterildi. 

Değerlendirilen tüm materyal grupları için hem 24. saat hem de 48. saatte hücre 

canlılığı açısından direkt ve ekstrat yöntemleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu görüldü (p<0,005). Kontrol grupları dışındaki tüm gruplarda ekstrakt yönteminin 

direkt yönteme göre hücre proliferasyonuna daha fazla etkisi olduğu tespit edildi. Her iki 

zaman dilimi için de en düşük hücre canlılığı değerlerinin BEAUTIFIL-Bulk Restorative 

grubundan elde edildiği görüldü. 
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5. TARTIŞMA 

 

 

Erken çocukluk çağı çürükleri, dünya çapında oldukça yaygın olarak görülen 

topluma mali açıdan yük olan, ebeveynlerin ve çocukların yaşam kalitesini büyük ölçüde 

etkileyen bir hastalıktır [44]. Bu durumu engellemek için çocuğun yaşamının ilk 

yıllarından başlayarak koruyucu yaklaşımlar benimsenmelidir. Koruyucu yaklaşımları 

uygulayabilmenin ilk aşaması, bireyin çürük risk tayininin yapılarak koruyucu ve 

girişimsel tedavi planlanının oluşturulmasıdır [412, 413]. Çürük risk tayini sayesinde 

bireyin ihtiyaçlarına uygun bir yolun belirlenmesi, kişinin çürükten korunması ve mevcut 

çürüklerin doğru stratejilerle tedavisi sağlanabilmektedir. Çürük riskini belirleyebilmek 

için çürük oluşumunda rol oynayan faktörleri analiz eden modeller kullanılmaktadır. Tam 

karyogram, NUS-CRA, CAT ve CAMBRA çürük risk analiz modellerinin başarısını 

değerlendiren Gao ve ark. [78] okul öncesi dönemdeki çocukların çürük risk durumlarını 

değerlendirmiş ve 1 yıl sonunda karyogram ve NUS-CRA gibi algoritma tabanlı 

programların diğer sistemlere kıyasla daha doğru tahminde bulunduklarını bildirmişlerdir. 

Çelik ve ark. [414] genç yetişkin hastalarda çürük riskini tam karyogram programı 

kullanarak değerlendirdikten sonra 2 yıl boyunca bu hastaları klinik olarak 

gözlemlemişlerdir. Bu 2 yılın sonunda, başlangıçta karyogram programına göre çok 

yüksek risk altında sınıflandırılan katılımcıların, çok düşük riskli olarak sınıflandırılan 

katılımcılara göre yaklaşık iki kat kadar fazla çürük lezyonu geliştirdikleri bildirilmiştir. 

Petersson ve Twetman [86] da benzer bir çalışma yapmış ve hastaları tam karyogram 

programıyla değerlendirip çürük risklerini belirledikten sonra 3 yıl klinik olarak takip 

etmişlerdir. 3 yıllık takip sonucunda, en yüksek risk profiline sahip kişilerde, en düşük 

risk grubundakilere kıyasla yaklaşık yedi kat daha fazla çürük lezyonu görüldüğü tespit 

edilmiştir. Bu durum da Karyogram programının başarılı tespitleriyle çürük risk tahminini 

doğru yaptığını göstermektedir. Karyogram, Previser ve CAT in birlikte değerlendirildiği 

3 yılık klinik bir çalışmanın sonucunda ise çürük risk değerlendirme analizlerinin arasında 

yalnızca Karyogramın yeni çürük gelişimini başarılı bir şekilde tahmin edebildiği 
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sonucuna varılmıştır [79]. Tam Karyogram programı 9 farklı faktörün aynı anda 

değerlendirildiği bir algoritma üzerinden çalışmaktadır. Buna alternatif olarak 7 farklı 

faktörün değerlendirmeye alındığı bir Karyogram modeli de araştırmalarda 

kullanılabilmektedir. 7 faktörü değerlendirmeye alarak analiz yapan çalışmalarda hem 

kesitsel hem de longitudinal çürük verileri ile başarılı bir tahminin oluşturulabildiği 

gösterilmiştir [87, 415-417]. Bu tez çalışmasında da streptokokus mutans ve laktobasil 

miktarlarının hariç tutulduğu, 7 faktörün değerlendirmeye alındığı Karyogram 

programından yararlanılarak hastalar risk gruplarına göre kategorize edildi ve çalışma 

gruplarına dağıtıldı. 

Çocuklarda sistemik hastalıklar yetişkinler kadar sık gözlenmese de yapılan 

araştırmalarda diyabet ve kalp rahatsızlığı gibi sistemik problemlerin çocuklarda hem 

periodontal dokuları hem de inflamatuar biyolojik belirteçlerin seviyesini ve şiddetini 

etkilediği bildirilmiştir [418-420]. Bu tez çalışmasında sistemik rahatsızlıkların 

inflamatuar süreçlere etkisini ortadan kaldırabilmek amacıyla sistemik olarak sağlıklı 

bireyler dahil araştırmaya edildi. Benzer şekilde dişeti sağlığının çeşitli ilaçların 

kullanımından etkilendiği ve DOS hacminin değişimine neden olabildiği bildirildiğinden 

[421-423] biyolojik belirteçlerin konsantrasyonunun etkilenmesi olasılığı dikkate alınarak 

son 3 ay içerisinde herhangi bir ilaç kullanmamış hastalar çalışmaya dahil edildi. 

Süt dişlenmede yer alan kanin dişler, yaklaşık 17-23 aylıkken ağız içerisine 

sürmektedir ve 9-12 yaş arasında eksfoliye olmaya başlamaktadır [424]. Bu çalışmada 

değerlendirmeler kanin dişler dikkate alınarak gerçekleştirilmiştir. Kanin dişlerin tercih 

edilmesinin nedenleri; bu dişlerin anterior bölgede oluşu nedeniyle restorasyonun 

izolasyonunun ve manüplasyonunun kolaylıkla sağlanabiliyor olması ve DOS 

örneklerinin toplanması sırasında bu dişlere erişimin kolaylığı nedeniyle doğru, tam ve 

standart örnek elde etmek olarak sıralanabilir. Ayrıca hasta seçiminde dar bir yaş 

aralığındaki bireylerin araştırmaya dahil edilmesi planlandı. Çocuk hastaların da dahil 

edildiği, ortodontik tedavilerde görülen kök rezorpsiyonunu değerlendiren bir araştırmada 

DOS sıvısında interlökin‑1 reseptör antagonisti (IL-1ra) ve dentin sialofosfoprotein 
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(DSPP) seviyelerinin etkilendiğinin bildirilmesi nedeniyle [425] araştırma verilerimizin 

rezorbsiyonun bir sonucu olarak ortaya çıkan eksfoliasyon sürecinden ve buna ait 

biyokimyasal değişikliklerden etkilenmemesi için 4-9 yaş grubundaki (ortalama 6,45) 

çocuklar araştırmaya dahil edildi. Patolojik rezorbsiyonları, ektopik erüpsiyonları ve 

idiopatik rezorbsiyonları olan dişleri araştırma dışı tutabilmek için tüm dişlerin radyolojik 

incelemeleri gerçekleştirildi. Buna göre Resi (kök rezorpsiyonu başlamamış), Res1/4 (kök 

rezorpsiyonu henüz başlamış) veya Res1/3 (1/3 kök rezorpsiyonu) skorlarını alan kanin 

dişler seçilerek araştırmaya dahil edildi [108]. 

Özellikle çocuk hastalarda oral hijyenin yeterince sağlanamaması, ağızda yemek 

tutulması, hatalı diyet tercihleri, kroşeleri olan veya bant yardımıyla hazırlanan ortodontik 

apareylerin veya yer tutucuların kullanımı çürüklerin şeklinin kole bölgesinde görülen düz 

yüzey çürüğü halinde gözlemlememize yol açabilmektedir [426]. Burke ve ark. [426] 

meyve suyu gibi asitli içecek tüketiminin artması, stres kaynaklı gastrik reflü gözlenmesi 

gibi değişen şartlar nedeniyle klinik olarak sınıf V kavitelerin, sınıf 1 kavitelerden daha 

sık gözlendiğine vurgu yapmışlardır. Sınıf V kavitenin genişliğinin, derinliğinin ve 

konumunun restorasyonların başarısını etkileyen kilit faktörler olduğu bildirilmektedir 

[427-429]. Bu tez çalışmasında standart derinlik, lokalizasyon ve erişilebilirlik 

sağlayabilmek amacıyla ICDAS II skalasına göre [102] hem nemli hem kuruyken 

gözlemlenen renk değişimi ya da opaklığın olduğu (ICDAS II skor 3), minede yıkım 

olmaksızın dentinde gözlenen koyu renkte gölgelenme (ICDAS II skor 4), 

demineralizasyonun ve dentinin çıplak gözle görülebildiği dentinin de dahil olduğu gözle 

görülebilen kavite oluşumu (ICDAS II skor 5) gözlenen kanin dişlerin kole bölgesinde yer 

alan, serbest diş eti kenarında ve/veya diş eti sınırına 1mm mesafede yerleşmiş çürük 

kaviteleri dahil edildi [102]. 

Çürük kavitelerinin derinliği ve hacmi arttıkça restorasyonun büzülme stresi ve 

mikrosızıntının görülme olasılığı da artmaktadır [427]. Hazırlanan kavite ara yüze 

uzandığında kullanılacak restoratif materyale ait büzülme stresi daha fazla 

görülebilmektedir [428-430]. Büzülme stresinin etkilerini en aza indirmek, marjinal 
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boşluk oluşumunu azaltmak ve buna bağlı olarak mikrosızıntıyı minimal hale 

getirebilmek için inkramantel (tabakalı) doldurma tekniklerinin tercih edilmesi 

önerilmektedir [431-433]. Ancak güncel dönemde yayınlanan araştırmalarda bulk-fill 

kullanım için üretilmiş materyaller ile gerçekleştirilen tek tabaka halinde uygulanmış 

restorasyonların da polimerizasyon büzülmesinin istenmeyen etkilerini azaltabildiği 

gösterilmiştir [433-437]. Özellikle çocuk hastalarda koltuk süresini kısaltmak, işlem 

basamaklarını azaltmak ve tabakalı uygulamalar sırasında ortaya çıkabilen teknik 

hassasiyete bağlı başarısızlıkları elimine edebilmek için bulk-fill materyallerin 

kullanımları iyi bir alternatif olarak değerlendirilmektedir [438]. Bir sistematik derleme 

ve meta-analizde, 12-72 aylık takip süresi içinde, posterior dişlerin direkt 

restorasyonlarında bulk-fill ve konvansiyonel rezin kompozitlerin klinik 

performanslarının benzer olduğunu sonucuna varılmıştır [131]. Süt dişlerinin restore 

edildikten sonra 6 ay ve 1 yıllık sürelerle takip edildiği bir çalışmada da her iki materyalin 

kullanımı neticesinde kabul edilebilir klinik sonuçların elde edildiği bildirilmiştir [439]. 

Bu tez çalışmasında karşılaştırılması planlanan materyallerin hepsi bulk-fill olarak 

kullanıma uygun olan restoratif alternatiflerden seçildi. Literatür dikkate alındığında 

çalışmamıza dahil edilen bulk-fill materyallerin klinik ve radyografik başarısını 

kıyaslayan herhangi bir çalışmaya rastlanmadı. Bu tezin ikincil amaçlarından biri, bulk- 

fill materyallerin süt dişlerindeki klinik ve radyografik başarısının değerlendirilmesidir. 

Tedavi planının temel unsurlarından biri mevcut çürüklerin restore edilmesinin 

ardından ikincil çürüklerin önlenmesine yönelik stratejilerin planlanmasıdır [440]. Bu 

bakış açısıyla sadece sağlıklı bir restorasyon elde etmeyi değil, dental dokularda tamir 

mekanizmalarını çalıştıran ve hatta çürümeye karşı koruyucu özellikler sağlayabilen 

materyallerin kullanımı çocuk diş hekimliğinde geçmişten bugüne dikkat çeken ve 

aranılan bir özellik olmuştur. Çocuk diş hekimliğinde bu bahsi geçen unsurların yanı sıra 

kullanılan materyalin çevre dokular ile uyumlu olması, alerjen yapıda olmaması ayrıca 

flor gibi biyoaktif iyonlar salarak remineralizasyonu sağlaması ve yeni çürük oluşumunun 

önüne geçilmesi istenmektedir. Biyoaktif materyaller, 'dokular ve materyaller arasındaki 

ara yüzde bir bağ oluşumuyla sonuçlanan belirli bir biyolojik tepkiyi ortaya çıkaran 
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malzemeler' olarak tanımlanmaktadır [441]. Biyoaktif materyaller remineralizasyon 

sağlamak için mineral yoğunluğunu arttırmalı ve mineral çökelmesini sağlamalı, 

hidroksiapatit kristalizasyonunu indüklemeli ve yeni mineral ağ formasyonunu sağlamak 

için uygun pH ortamına olanak sağlamalıdır [442]. Özellikle diş dokuları üzerinde bu 

etkileri gösteren materyaller gün geçtikçe popüler olmaya ve işe yararlılıkları 

kanıtlanmaya başlamıştır [24, 443-445]. Bu materyal gruplarından en eskisi ve üzerinde 

fazlaca çalışılanı cam iyonomer içerikli olanlardır. Sınıf V kavitelere uygulanan CİS 

içerikli materyallerin uzun dönemdeki dayanıklılığının özellikle diş sıkma gibi yanlış 

alışkanlıkları olan, para fonksiyonel kuvvetlere maruz kalan hastalarda düşük olduğu bazı 

çalışmalarla tespit edilmiştir. Bu durumun materyalin uzun ömürlülüğünü etkilediği 

bildirilmektedir [179, 446, 447]. Rezin içerikli restoratif materyallerin Sınıf V 

kavitelerdeki kullanımları ile klinik açıdan daha üstün sonuçların elde edildiği 

belirtilmektedir [446-448]. Bu sonuçlar göz önüne alınarak, CİS’in dezavantaj olarak 

görülen özelliklerini güçlendirmeyi amaçlayan, yüksek viskoziteli cam iyonomer 

simanlar, farklı içerik katkıları ile geliştirilen cam iyonomer simanlar [165], rezin ilave 

edilmiş cam iyonomer siman temelli hibrit malzemeler olarak tanımlanabilecek RMCİS, 

giomer ve kompomer materyaller geliştirilerek yıllardır kliniklerde başarıyla 

kullanmaktadır [449-452]. Kondanse edilebilen cam iyonomer siman olarak da bilinen 

yüksek viskoziteli cam iyonomerler, geleneksel cam iyonomerlerin neme ve kurumaya 

karşı hassasiyet, estetik yetersizlik, uygulama güçlüğü, düşük aşınma direnci gibi negatif 

özelliklerini materyalin içeriğinin geliştirilmesiyle büyük ölçüde yenmişleridir [453, 454]. 

Sayan ve ark [455] yaptıkları bir çalışmada cam iyonomer (GP IX Extra), yüksek 

viskoziteli cam iyonomer (EQUIA® Forte Fil), giomer (Beautifil Bulk), kompomer 

(Dyract® XP) ve kompozit rezin (Tetric N-Ceram®) içerikli restoratif materyalleri flor 

salımı açısından karşılaştırmış ve en yüksek flor salımının yüksek viskoziteli cam 

iyonomer materyalden olduğunu bildirmişlerdir. Bu materyallerin süt ve daimi dişlerde 

estetik, dayanıklılık, yüzey pürüzlülüğü, mikrosertlik ve diş dokusuna bağlanma gibi 

çeşitli özellikleri değerlendirilmiş [453, 454, 456, 457] olsa da periodontal dokular 

üzerindeki etkisi hakkında herhangi bir çalışma bulunmamıştır. Çocuk diş hekimliğinde 
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sıklıkla tercih edilen bir diğer materyal grubu olan kompomerler de benzer şekilde cam 

iyonomerlerin zayıf yönlerini geliştirmek amacıyla ortaya çıkan, rezin bazlı kompozitlerin 

ve cam iyonomer simanların özelliklerinin bir arada kullanıldığı bir restoratif alternatiftir. 

Kompomerin içeriğindeki rezin kompozitlerde bulunan dehidrate poliasit ile cam 

iyonomerden ayrışmış iyonlar su ile etkileşime girerek minimal oranda bir asit-baz 

reaksiyonu ortaya çıkarmaktadır. Bu asit baz reaksiyonunun gerçekleşmesi için gerekli 

olan su, restorasyon uygulamasını takiben tükürükten gelmektedir. Asit baz reaksiyonuyla 

birlikte flor salımı da gerçekleşmektedir. Yapılan çalışmalarda kompomerlerin flor 

salarak komşu diş demineralizasyonunun inhibisyonunu sağladığı gözlenmiştir [458, 

459]. Ancak bu flor salımının cam iyonomer simanlardan daha az olduğu da bilinmektedir 

[459]. Kompomerlerin çekme ve bükme dayanımı, aşınma direnci gibi mekanik özellikleri 

cam iyonomer simanların mekanik özelliklerinden üstündür ancak rezin kompozitlere 

göre yine de daha dayanıksız oldukları yapılan çalışmalarla tespit edilmiştir [17, 195-197]. 

Kompomer materyallerin periodontal dokular üzerinde etkisi daha önce çeşitli 

çalışmalarda farklı içeriklerdeki materyallerle kıyaslanmıştır. Çelik ve ark. [460] amalgam 

(Cavex avalloy), kompozit (Filtek Z250), cam iyonomer (Fuji IX) ve kompomer (Dyract 

XP) materyallerin periodontal dokular üzerindeki etkisini belirli zaman aralıklarında (0, 

7, 21 gün) Pİ ve Gİ açısından değerlendirmiş ve istatistiksel olarak anlamlı farktan 

bahsedilmese dahi kompomer materyalin kompozit materyallere göre daha iyi seviyelerde 

Gİ ve Pİ değerleri gösterildiği bildirilmiştir. 

Rezin modifiye cam iyonomer simanlar, %20 rezin ve %80 CİS ‘den oluşan, 

CİS’in fiziksel özelliklerini güçlendirmek amacıyla geliştirilmiş diğer bir materyal 

grubudur [10, 461]. Rezin modifiye cam iyonomer simanlar kategorisinde yer alan 

biyoaktif restoratif materyal olarak tanımlanan Activa BioACTIVE Restorative®, CİS’in 

fiziksel özelliklerini güçlendirirken diş yapısının kimyasal bütünlüğünü korumak için 

ağızdaki pH değişikliklerine tepki veren nispeten yeni bir materyaldir. Activa 

BioACTIVE Restorative®’in bükülme dayanımının RMCİS ve yüksek viskoziteli cam 

iyonomer siman’dan üstün, kompomer ve giomerler ile benzer olduğu belirlenmiştir [27, 

28, 445]. Eğilme ve kırılma dayanımı nın ise rezin kompozitlerle benzer olduğu 
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bildirilmiştir [462]. Biyoaktif RMCİS (ACTIVA Bioactive restorative) materyalinin, 

giomer esaslı (Beautifil flow Plus F00) restoratif materyal ile süt molar dişler üzerinde 12 

aylık süre içinde değerlendirilmesi sonucunda, marjinal bütünlüğün ve rengin 

korunmasında Biyoaktif RMCİS grubunun, giomer materyal grubundan daha iyi sonuç 

gösterdiği bildirilmiştir [463]. Activa BioActive Restorative'in flor salımının, 

RMCİS’lerden ve yüksek viskoziteli cam iyonomer simanlardan daha düşük [464, 465] 

ve kompomerler ve giomere yakın değerlerde tespit edildiği bildirilmektedir [445]. 

Yapılan çalışmalar sınıf V kaviteye uygulanan Activa BioACTIVE Restorative® 

materyalin sekonder çürük oluşumu, marjinal adaptasyonu, renklenme ve retansiyon gibi 

çeşitli klinik özellikleri hakkında bilgi verse dahi [466] diş eti dokuları ve biyolojik 

belirteçler e etkisi ile ilgili olarak literatürde yer alan bir çalışmaya rastlanmamıştır.  

Giomer ise, rezin baz ile önceden reaksiyona girmiş cam iyonomer partiküllerinin yeni bir 

teknoloji ile bir araya getirilmesiyle ortaya çıkmış bir materyal grubudur. Önceden 

reaksiyona giren cam iyonomerler 1. nesil olan tam reaksiyonlu PRG (F-PRG) ve 2. nesil 

olan yüzey reaksiyonlu PRG olmak üzere iki farklı doldurucu tipi içerir. 2. nesil S-PRG 

yapısının giomerlerin su emilimi ve büzülme stresi özelliğinin düşük olmasını sağladığı 

bildirilmektedir [451, 452, 467, 468]. Yapılan bir ex vivo çalışmada çürüksüz servikal 

lezyonlu hastalarda giomer ile ormoser esaslı restoratif materyaller mikrosızıntı açısından 

karşılaştırılmış ve giomerin daha az mikrosızıntı gösterdiği sonucuna varılmıştır [469]. 

Kang ve ark. [470] yaptıkları 18 aylık bir çalışmada sınıf V kavitelerde yüzey parlaklığı, 

yüzey boyama, marjinal boyama, renk uyumu, anatomik form, malzemenin kırılması ve 

retansiyon, marjinal adaptasyon, çürük tekrarı ve diş bütünlüğü gibi çeşitli özellikler nano 

hibrit kompozit rezin (Filtek™ Supreme) ve giomer (BEAUTIFIL II LS) materyalleri 

arasında kıyaslanmış ve bu 2 materyal arasında anlamlı fark bulunmasa da giomer esaslı 

materyalin daha iyi sonuçlar verdiği bildirilmiştir. Mousavinasab ve Meyers’ in [471] 

yaptığı bir çalışmada giomerin restoratif materyalin flor salma kabiliyetinin kompomere 

göre daha düşük olduğunu bildirilmiştir ancak Bayrak ve ark. [472] yaptıkları farklı bir 

çalışmada kompomer ve giomer içerikli materyallerin benzer flor salma kabiliyeti 

gösterdiğini bildirilmiştir. İşler ve ark.’nın [473] dişeti çekilmesi olan servikal lezyonlu 
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yetişkin hastalarda bağ dokusu grefti ve bir nano dolgulu kompozit rezin (FiltekTM 

Supreme Plus), bağ dokusu grefti ve RMCİS (Fuji Ionomer Type II LC) ve bağ dokusu 

grefti ve giomer (Beautifil) materyallerini kullanarak belirli zaman aralıklarında 

(başlangıç, 6 ve 12. ay) klinik olarak Pİ, GKİ ve cep derinliklerinin değerlendirmesi ve 

bakteri sayısını gerçek zamanlı polimeraz zincir reaksiyonu yöntemi ile 

değerlendirilmişlerdir. Sonuç olarak klinik değerlendirme sonuçlarının ve bakteri 

sayılarının materyal grupları arasında anlamlı farklılıklar göstermediğini tespit 

etmişlerdir. Bu çalışma dışında literatürde giomer materyalinin periodontal dokular 

üzerine olan etkisinin değerlendirildiği başka çalışmaya rastlanmadı. 

Biyoaktif materyal salımı yapan malzemelerin kullanımıyla plak tutulumunun 

azalabildiği bilinmektedir. Sınıf V ve Sınıf II kavitelerde dişeti sınırları subgingival 

konumda olabilmektedir. Bu durumda dişlerin temizlenmesi zorlaşabilmekte, cep 

oluşumu gözlenebilmektedir [474, 475] Örneğin, amalgam, cam iyonomer siman ve 

kompozit materyallerin subgingival olarak uygulandığı bir çalışmada, restorasyonların bir 

yıllık gözlem süresi sonunda kompozit grubunda toplam bakteri sayısının önemli düzeyde 

arttığı ve dolayısıyla kompozit restorasyonların subgingival plağın niceliği ve kalitesi 

üzerinde bazı olumsuz etkileri olabileceği gösterilmiştir [475]. Bu durumun da bölgede 

yumuşak doku iltihabına, diş eti iltihabına ve periodontitis gelişimine yol açtığı 

bildirilmiştir [474, 475]. Gingival veya subgingival sınırları olan Sınıf V restorasyonlarda, 

bölgedeki inflamasyonu, gingivitisi ve periodontitisi azaltmak için bakteriyel tutunmayı 

ve büyümeyi engellemeye yardımcı olabilen materyaller tercih edilmelidir [476]. Bu tez 

çalışmasında diş eti sınırında ya da dişetine 1 mm uzaklıkta yerleşmiş olan kaviteler 

araştırmaya dahil edildi. Çalışmamızdaki materyaller ile ilgili olarak literatüre 

bakıldığında flor salım özelliklerinin, plak birikimini engellenme kapasitelerinin, 

sekonder çürük oluşumunu engelleme kapasitelerinin, marjinal renklenme ve adaptasyon 

düzeylerinin, fiziksel olarak yüzey özelliklerinin ve retansiyon kabiliyetlerinin 

değerlendirildiği görülmektedir [453, 454, 464-466, 473]. Ancak bu çalışmada kıyaslana 

biyoaktif özellikteki restoratif materyallerin periodontal dokular üzerinde oluşturdukları 

cevabı değerlendiren bir çalışma literatürde bulunmamaktadır. 
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Restoratif tedavilerin son basamağı olan polisaj işlemleri, restorasyonun yüzey 

pürüzlülüğünü ve restorasyonun yüzeyinde plak tutulumunu azaltarak dişte çürük 

oluşumunu ve diş eti dokularının inflamasyonunu önlemek açısından önem arz etmektedir 

[477]. Restorasyon yüzeylerinin polisajlanmasının hücre canlılığı üzerine etkisini 

araştıran bir in-vitro çalışmada kompomer (Dyract XP) ve kompozit (Filtek™ Bulk Fill) 

materyaller değerlendirilmiştir. Her bir materyal grubu iki alt gruba ayrılmış ve bir gruba 

cila ve parlatma işlemi uygulanırken diğer gruba cila ve parlatma işlemleri 

uygulanmamıştır. Ardından bu işlemlerin insan gingival fibroblast hücreleri üzerinde 

oluşturdukları sitotoksisite değerlendirilmiştir. Sonuç olarak kompomer materyalde cila 

ve parlatma sonrası hücre canlılığının yüzey işlemi uygulanmamış gruba göre %70 arttığı 

bildirilerek, bitim ve cilalama prosedürlerinin kompomer materyalin biyouyumluluğunu 

arttırmada önemli bir rol oynadığı sonucuna varılmıştır. Kompozit grubunda ise gruplar 

arasında fark tespit edilmediği rapor edilmiştir [478]. SofLex Disk ve SofLex Spiral, 

Dimanto ve IdentoFlex kompozit cila sistemlerinin üç farklı türde materyalin yüzey 

pürüzlülüğü üzerine etkisini incelenmiş ve akışkan kompozit dışında diğer kompozit  

gruplarında yüzey pürüzlülüğünde istatistiksel olarak herhangi farklılık oluşturmadığı 

bildirilmiştir [479]. Literatür incelendiğinde sıklıkla cila işlemleri için alüminyum oksit 

içerikli disklerin tercih edildiği görülmektedir [480]. Koltuk süresinin kısalması, 

minimum yüzey pürüzlülüğü elde edilebilmesi gibi avantajları nedeniyle tek adımlı 

cilalama sistemleri de önerilen sistemler arasında sayılmaktadır [481, 482]. Elmas 

partükül içeren Dimanto (VOCO GmbH, Cuxhaven, Almanya) polisaj seti tek adımlı cila 

sistemleri içerisinde başarılı bulunanlardan biri olarak önerilmektedir [481-483]. Bu tez 

çalışmasında tüm materyallerin polisaj işlemleri elmas partikül içeren Dimanto marka 

polisaj diskleri ve lastikleri ile gerçekleştirilmiştir. 

Çürük ya da restoratif materyallerin etkisi ile diş ve dişin çevre dokularında klinik, 

mikroskobik ve submikroskobik değişiklikler gözlenebilmektedir. Dokularda biyolojik 

belirteçlerin salımı ve çeşitlenmesi de bu sürece dahildir. Biyolojik belirteçlerin 

değerlendirilmesi ağız içinden DOS, tükürük ve serum örnekleri alınarak yapılmaktadır. 

Ancak serum ve tükürük örneklerine nazaran DOS’un periodontal dokulara en yakın 
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alandan elde ediliyor olması içerdiği biyolojik belirteçlerin periodontal hastalıklarla ilgili 

daha fazla bilgi vermesini sağlamaktadır [484]. DOS, çeşitli hücre bileşenleri içeren, kan 

plazmasından oluşan, eksuda özellikli, diş eti oluğunun durumunun belirlenmesini 

sağlayan ve aynı zamanda konak savunmasında da yer alan biyolojik bir sıvıdır [301]. 

Elde etmek için birçok yöntem mevcuttur. Kapiller tüp yöntemi, absorbsiyon yöntemi, diş 

eti oluğu yıkama yöntemi bunların başında yer almaktadır [485-487]. Yapılan 

araştırmalarda diş oluğu yıkama yönteminin teknik açıdan zor olması, alt çene için uygun 

aparey üretmenin zorlukları ve konu ile ilgili sınırlı çalışmanın bulunması bir dezavantaj 

olarak görülmüştür. En büyük dezavantaj olarak ise uygulama basamakları sırasında 

aspirasyon işlemi yapılması ve bu işlemin tekrarlanması sırasında elde edilen sıvının geri 

kazanılamaması gösterilmektedir. Bu durumun DOS hacminin doğru bir şekilde 

ölçülememesine neden olduğu düşünülmektedir [289, 297, 485]. Bir diğer yöntem olan 

mikro kapiller yöntemde ise mikrokapiller pipetlerin diş eti cebinde 10 dakika durması ile 

DOS örneklerinin toplanabildiği bildirilmektedir [294, 488]. Ancak Nazaar ve ark. [289] 

hazırladıkları bir derlemede hastalıklı bölgeden DOS örneği toplamak için 10 dakikanın 

yeterli olduğu düşünülse de sağlıklı bölge için bu sürenin neredeyse 3-5 katına çıktığını 

bildirmektedirler ve başka makaleler ile bu hususu desteklemektedir [287, 289, 489-491]. 

Yöntem ile ilgili olarak DOS toplama süresinin uzunluğunun dışında, kan ve tükürükle 

kontaminasyon riski, hekim için kolay olmaması ve hasta için uzun koltuk süresi diğer 

dezavantajları olarak gösterilmektedir [492]. 

Absorbsiyon yöntemi, dişeti oluğu sıvısının toplanması, kalitatif ve kantitatif 

analiz için yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu yöntem literatürde DOS için geleneksel ve 

en sık kullanılan yöntem olarak nitelendirilmektedir [298, 493, 494]. Absorbsiyon 

yöntemi ile kâğıt şerit kullanılmasının avantajları arasında hızlı ve kolay kullanımı, tek 

tek bölgelere uygulanabilmesi ve doğru kullanıldığında minimum travmaya neden olması 

sayılmaktadır [495]. Diğer yöntemler ile kıyaslandığında çocuk hastalar için daha 

avantajlı olduğu göz önünde bulundurularak ve pek çok klinik çalışmada sıklıkla tercih 

edilen yöntem olduğu için bu tez çalışmasında absorpsiyon yöntemi seçilmiştir. Periopare, 

Durapore, Millipore, Whatman kromatografik ve emici kağıt noktaları (paper point) gibi 
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çeşitli emici kağıt türleri mevcuttur [496-498]. Yapılan bir çalışmada Periopaper ve 80 

gram ağırlığında aynı boyutlarda alternatif emici kâğıt kullanarak absorbsiyon 

değerlendirilmiş ve aralarında anlamlı fark bulunmasa da periopaper’ın emiciliğinin daha 

yüksek olduğu gösterilmiştir [499]. Nakashima ve ark.’nın [500], Periopaper, Whatmann 

3MM kromatografi kâğıdı, paper point ve Durapore filtre membranlarından PMN'lerin ve 

enzimlerin geri kazanımını karşılaştırdığı bir çalışmada paper point dışındaki tüm 

materyallerin, örnek alınan enzimlerin %90'ından fazlasını salinin içine saldığını ve 

enzimlerinin geri kazanılması için tatmin edici olduklarını bildirilmişlerdir. Bu bilgiler 

ışığında, bu tez çalışmasında örneklerin toplanabilmesi için pek çok çalışmada tercih 

edilen ve başarısı kanıtlanmış proFlow marka Periopaper kullanıldı. 

Kâğıt şeritler, dişin çevresinde subgingival ya da supragingival olacak şekilde 

yerleştirildikten sonra belirli sürelerle beklenerek örnekler toplanmaktadır. Yapılan 

araştırmalarda 3 sn ve 3 dk arası ideal süre olarak görülmüş ve bu sürenin 5 dk’yı 

geçmemesi gerektiği bildirilmiştir [501-503]. Süre ksısıtlamasının nedeni olarak da kâğıt 

şeritlerin uzun süre cep içinde kalmasının iltihabi eksudanın artışına neden olabileceği 

gösterilmiştir [504]. Bu tez çalışmasında Smith ve Gegan’ın [503] önerileri dikkate 

alınarak kâğıt şeritlerin diş etinin 1 mm kadar içine yerleştirilmesinin ardından 30 sn 

süreyle beklenilmesi suretiyle örnekler toplandı. 

DOS hacmini belirlemek için çeşitli metodolojiler mevcuttur bunlar arasında en 

sık kullanılan sistem periotron cihazıyla tespitin yapılmasıdır. Bunu hassas tartıyla tartma 

ve kâğıt şeritlerin mikroskop altında ıslak alanlarının incelenmesi gibi alternatifler takip 

eder. Yapılan araştırmalar sonucunda DOS hacminin işlem öncesi ve sonrası tartılmasının 

başarılı sonuçlar verdiği ancak hassas bir ölçüm yöntemine ihtiyaç duyulduğu 

bildirilmiştir [298, 505, 506]. Tartma yönteminde, protein boyama ve ıslak alan 

tekniklerinde hacmin belirlenmesindeki gecikmelerden kaynaklanan buharlaşma 

nedeniyle hacim kayıpları gerçekleşebilmekte ve sonuçlar etkilenebilmektedir. DOS veya 

bilinen bir serum hacmine sahip bir kâğıt şerit, kapalı kap içine dahil edilmeden bir tartıya 

yerleştirilirse, tartıda kaydedilen ağırlıktaki azalma izlenerek buharlaşma gözlemlenebilir. 
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Bu tez çalışmasında DOS hacmini belirleme yöntemi olarak hassas tartı tercih edildi. DOS 

hacmini değerlendirme zamanları olarak ise restorasyon öncesi (başlangıç), 7. gün ve 30. 

gün olarak kararlaştırıldı. Bu günlerin seçilme nedeni olarak epitel ve bağ dokusunun 

iyileşme zamanları dikkate alınmıştır. Bağlantı epiteli 5 gün, sulkuler epitel 7-10 gün, diş 

eti yüzey epiteli 10-14 gün ve bağ dokusu 21-28 günde iyileşmeye başlamaktadır [507, 

508]. 

Yapılan restorasyonların periodontal sağlığı etkilediği açıktır. Uygun olmayan 

kontaklar, olmaması uyumsuz marjinlere neden olmaktadır bunun sonucunda da plak 

birikimi, diş taşı oluşumu, sekonder çürükler ve inflamatuar periodontal hastalıklar 

oluşabilmektedir [31, 509-511]. Periodontal dokuların inflamatuar durumunu 

değerlendirmek için farklı parametreler değerlendirilmektedir [281, 512, 513]. Hastanın 

genel ağız hijyeni durumunun tayini için basitleştirilmiş oral hijyen indeksi 

kullanılmaktadır. Gingival indeks ve gingival kanama indeksi, iltihaplanmanın çeşitli 

aşamalarında dişeti dokularının durumunu değerlendirmek için kullanılmaktadır. Plak 

indeksi ise teşhisi koyulan enflamasyon veya enfeksiyonun sebebini tayin etmeye yönelik 

olarak değerlendirilmektedir [514]. Çeşitli çalışmalarda klinik parametreler için farklı 

dişlerin farklı bölgelerinden örnekler toplanmış, değerlendirmeler yapılmıştır. 

Çalışmamızda klinik parametreler için Löe’nin [281, 512] plak indeksi ve gingival indeksi 

ile Ainamo & Bay’ ın [515] gingival kanama indeksi kriterleri kullanılarak meziobukkal, 

distobukkal, bukkal ve palatinal/lingual olacak şekilde dişin dört bölgesinden ölçümler 

yapıldı. Bazı araştırmacılar çalışmaya dahil edilen dişin altı yüzeyinden (meziobukkal, 

bukkal, meziolingual, distobukkal, lingual distolingual) klinik ölçüm yapmayı tercih 

etmektedir [516, 517]. Ancak çürüksüz palatinal yüzeyin üç bölgesinin dahil edilmesi 

sonucunda değerlendirme sonuçlarının gerçekçi olmayan şekilde olumlu yönde 

etkilenebileceği düşünüldüğünden ve uygulanan restorasyonun dişin bukkal yüzeyinde 

olması nedeniyle bukkalde üç noktadan, palatinal/lingualde ise tek noktadan 

değerlendirme yapılması tercih edildi. 
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Bu tez çalışmasının ilk amacı; sınıf V çürük kavitesine sahip süt kanin dişlere bulk- 

fill olarak uygulanan, biyoaktif özellikte dört farklı restoratif materyalin periodontal 

dokularda oluşturduğu cevabın klinik ve biyokimyasal olarak değerlendirilmesidir. Bu 

amaç doğrultusunda ‘kullanılacak biyoaktif nitelikteki restoratif materyaller arasında 

periodontal dokularda oluşturacakları etkiler açısından fark yoktur’ sıfır hipotezi (H0) test 

edilmiştir ve elde edilen bulgular neticesinde bu hipotez red edilmiştir. Araştırmanın ikinci 

amacı ise in-vitro koşullar altında biyoaktif özelliklere sahip dört farklı restoratif 

materyalin gingival fibroblast hücrelerinin canlılığı üzerinde etkisinin gerçek zamanlı 

hücre analiz sistemi ile değerlendirilmesidir. Bu amaç doğrultusunda ‘kullanılacak 

biyoaktif nitelikteki restoratif materyaller arasında gingival fibroblast hücreleri üzerinde 

oluşturacakları etki açısından fark yoktur ‘sıfır hipotezi (H0) test edilmiştir ve elde edilen 

bulgular neticesinde bu hipotez red edilmiştir. 

Fırçalama tekniklerinin, fırçalama sıklığının ve macun seçiminin plak miktarına 

ve kompozisyonuna etki ettiği bilinmektedir [518]. AAPD yüksek ve orta çürük riskli 

çocuk hastalarda günde iki kere nohut büyüklüğünde olacak şekilde florlu diş macunu ile 

fırçalama yapılmasını önermektedir [518]. Fırça kıllarının diş eti sulkusuna yerleşimine 

izin vermesi nedeniyle Bass tekniğinin etkili bir fırçalama yöntemi olduğu yapılan 

çalışmalarla gösterildiğinden [519, 520] araştırmamızın basamakları içinde çalışmaya 

dahil edilen hastalara ve velilerine ilk seansta verilen oral hijyen eğitiminde bu tekniğin 

kullanımı öğretildi. Bu eğitim, hastaların ağız bakımı seviyelerini eşitleyebilmek ve ağız 

hijyeni alışkanlıklarının değerlendirilen verileri etkileme durumunu minimalize 

edebilmek amacıyla takip zamanlarında da tekrar edildi. Klinik araştırmalarda, çalışmaya 

katılan hastaları gruplara ayırırken çürük risk değerlendirmesi yapmanın gerekliliğine 

vurgu yapan bir çalışmada, başlangıçta ve çalışmanın sonunda yapılan çürük risk 

değerlendirmesi sonuçları karşılaştırılmış ve çürük risk değerlendirmesinin, kullanılacak 

olan tedavi yöntemlerinin etkinliğini analiz etmede faydalı olduğu tespit edilmiştir [521]. 

Bu tez çalışmasında karyogram programı ile hastaların çürük risk değerlendirmesini 

yaptıktan sonra hastaların çalışma gruplarına dağılımı eşit şekilde yapıldı. Elde edilen 

basitleştirilmiş oral hijyen indeksine ait bulgular dikkate alındığında; başlangıç, 7. gün ve 
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30. günde materyal grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. Tüm zaman 

dilimlerinde istatistiksel olarak en düşük oral hijyen skorlarını veren materyal Glasiosite 

olarak belirlendi. Bu sonucun nedenlerinden biri bu gruba ait hastalarda başlangıçtaki oral 

hijyen skorlarının düşüklüğüdür. Bununla birlikte bu materyal için OHİ-S başlangıç 

değerlerinin, 30. gün değerlerine kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

olduğu tespit edildi. Yani restorasyonların yapılması sonrasında hastaların oral hijyen 

skorları düşerek hastalar oral hijyen açısından daha da iyi bir noktaya ulaşmışlardır. 

Yapılan araştırmalarda ağız içerisinde çürüklü dişlerin restore edilmesi sonucu gıda 

retansiyonun ortadan kalkması ve fırçalanabilir bir yüzey oluşması [522] ayrıca başlangıç 

seansında veli ve çocuklara anlatılan oral hijyen eğitiminin OHİ-S verileri üzerinde etkili 

olabileceği bildirilmiştir [523]. Diğer materyallerin değerlendirilmesi sonucunda ise 

onlarda da istatistiksel açıdan anlamlı olmasa da başlangıç değerlendirme zamanına göre 

30. günde oral hijyen skorlarında sayısal bir azalma tespit edildi. Ayrıca BEAUTIFIL- 

Bulk Restorative materyali başlangıç gününde ‘orta’ seviyede OHİ-S skoruna sahipken 

30. günde bu skorun ‘iyi’ yönünde değiştiği görüldü. Bu sonuçlar dikkate alındığında 

yalnızca restorasyonların tamamlanması ve oral hijyen eğitiminin verilmesiyle bile ağız 

sağlığının iyileştirilmesinde önemli aşama kaydedileceği söylenebilir. 

Plak indeksi ve gingival kanama indeksi bulgularına bakıldığında başlangıçta hem 

çalışma hem de kontrol grubundaki dişler için materyal grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olmadığı tespit edildi. Bu klinik çalışma için başlangıç aşaması 

çalışmaya dahil edilecek dişlere hiçbir restoratif girişimin yapılmadığı hastaların verilen 

oral hijyen eğitiminden 1 ay sonra kliniğe kabul edildiği aşamadır. Bu nedenle elde edilen 

ve amaçlanan bu farksızlık, araştırmaya kabul edilen hastaların hepsinin benzer oral hijyen 

düzeylerine sahip olması olarak yorumlanabilir. Bu amaçlanmış benzerliğin 

sağlanabilmesinin nedeni hem çürük risk gruplarına göre yakın özelliklere sahip hastaların 

gruplara dağıtılmasından hem de optimum oral hijyeni sağlanmış hastalarla çalışmaya 

başlayabilmek için verilen oral hijyen eğitimi ve bu konuda yapılan motivasyondur. 



136  

 

 

Çalışma tarafındaki dişlere ait Pİ bulguları açısından materyal grupları kendi 

içinde farklı değerlendirme zamanlarına göre kıyaslandığında yalnızca BEAUTIFIL-Bulk 

Restorative grubunda istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu tespit edildi ve 30. gün Pİ 

verilerinin 7. gün Pİ verilerine göre istatistiksel olarak anlamlı bir farkla artmış olduğu 

gözlendi. Diğer materyallerde istatistiksel olarak anlamlı fark olmasa da gözlenen değişim 

7. güne kıyasla 30. günde plak indeksi skorlarının azalması yönündeyken Giomer içerikli 

bu materyal için tersine bir durum gözlenerek 30. günde plak indeksinin başlangıçtaki 

düzeye dönmüş olduğu görüldü. Yapılan araştırmalar da materyallerden flor salımının 

restorasyon ve ona komşu diş dokusu üzerindeki plak birikimini azaltma yönünde 

etkilediği kanıtlanmıştır [453, 454, 464-466, 473]. Giomer materyalin kullanıldığı 

araştırmalara bakıldığında flor salımının çalışmaya dahil edilen diğer materyallerden 

düşük olduğu bildirilmiştir [471, 524]. Bu çalışmaların birinde yüksek viskoziteli cam 

iyonomer siman, giomer, ve kompomer materyallerin flor salımı açısından kıyaslanması 

sonucu en yüksek değerin yüksek viskoziteli cam iyonomer simana ait olduğu ve en düşük 

flor salım değerini ise giomerde gözlendiği bildirilmiştir [471] Bu materyallere ek olarak 

nano iyonomerlerin de dahil edildiği bir başka çalışmada yine yüksek viskoziteli cam 

iyonomer siman en yüksek flor salımı sergilerken en düşük değerin giomer grubuna ait 

olduğu tespit edilmiştir[525]. Belirli zaman aralıklarında (24 saat, 7 gün, 15 gün) RMCİS, 

CİS ve giomerin flor salımı açısından karşılaştırıldığı bir çalışmada ise tüm zaman 

aralıklarında giomerin en az flor salımını sergilediği, RMCİS’ in flor salımı açısından 

daha yüksek değerlere sahip olduğu ancak en yüksek flor salımının cam iyonomer 

simandan gerçekleştiği bildirilmiştir [524]. Bu araştırmalar göz önüne alındığında; giomer 

esaslı materyale ait Pİ değerlerinin 30. günde 7. gün değerlerine göre artış göstermesinin 

nedeninin restoratif materyallerden flor salımı sonrasında gözlenen; diş yüzeyinde pH 

düşüşü, buna bağlı olarak bakteri adezyonunun engellemesi ve sonuç olarak plak 

tutulumunda azalma gibi flor salımının yararlı etkilerinden diğer materyaller kadar 

faydalanamaması olduğu düşünüldü. 

Çalışma tarafındaki dişlere ait plak indeksi bulguları materyal grupları arasında 

kıyaslandığında, başlangıç ve 30. günde materyaller arasında fark yokken 7. günde 
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materyal grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlendi. 7. günde EQUIA 

Forte™ HT Fil materyali, Glasiosite ve BEAUTIFIL-Bulk Restorative materyal 

gruplarından anlamlı derecede yüksek Pİ değeri elde etti. Gözlenen bu sonucun iki nedeni 

olabilir. Bunlardan ilki yüksek viskoziteli cam iyonomer siman olan EQUIA Forte™ HT 

Fil materyalinin yüzey özellikleri nedeni ile plak birikiminde artışın gözlenmesidir. 

Restorasyonların yüzey pürüzlülük derecesinin, bakteri birikimi ve gingival 

inflamasyonun varlığı ile doğrudan ilişkili olduğu bilinmektedir [509]. Yüzey pürüzlülüğü 

materyallerin içeriğindeki doldurucu ve rezin miktarları, boyutları ve tiplerinden 

etkilenmektedir [526-528]. Cam iyonomer simanların yüzey özellikleri açısından 

değerlendirildiği çalışmalarda; materyallerin pürüzlülük değerleri araştırıldığında, 

kompozit materyalin en pürüzsüz yüzeye sahip olduğunu, ardından Activa BioACTIVE 

Restorative®‘in geldiği ve yüksek viskoziteli cam iyonomer simanın en pürüzlü yüzeye 

sahip olduğu bildirilmiştir [529, 530]. Yüksek viskoziteli olmasa da cam iyonomer 

simanlar hakkında yapılan başka çalışmalarda Ruan ve ark.’nın [402] 4 farklı restoratif 

materyali (akışkan kompozit, kompomer, cam iyonomer ve kompozit) diş etinin sınırına 

yakın kavitelere uyguladıktan sonra sondlama derinliği, gingival kanama indeksi, DOS 

hacmi ve plak indeksi açısından başlangıç 6 ve 12. aylarda değerlendirdiği araştırmanın 

sonucunda cam iyonomer materyalin her 2 değerlendirme zamanında da diğer materyal 

gruplarından istatistiksel olarak daha yüksek değerler gösterdiğini bildirmişlerdir. İn-situ 

bir çalışmada taze karıştırılmış cam iyonomer (Ketac-Fil), yapay olarak yaşlandırılmış 

cam iyonomer (Ketac-Fil) ve taze karıştırılmış gümüş iyonu ilave edilmiş cam iyonomer 

(Ketac-Silver) materyaller ve ışıkla sertleştirilmiş hibrit kompozit (Valux) ile hazırlanmış 

örnekler üzerindeki pelikıl ve plak miktarı analiz edilmiştir. Sonuç olarak cam iyonomer 

disklerde kompozite göre daha fazla plak biriktiği tespit edilmiştir. Araştırmanın taramalı 

elektron mikroskobu kullanılarak yapılan yüzey analizi sonucunda ise cam iyonomerlerin 

yüzeylerinin, kompozit yüzeyden belirgin şekilde daha gözenekli olduğu ve daha fazla 

mikroorganizma içerdiği bildirilmiştir [531]. EQUIA Forte™ HT Fil materyalinin 7. günde 

aldığı yüksek Pİ değerinin ikinci nedeni olarak ise kullanılan rezin esaslı yüzey kaplama 

(coat) materyalinin flor salımı üzerindeki etkisi olduğu düşünüldü. Yüksek viskoziteli cam 
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iyonomer simanların yüzeyine rezin coat (kaplama) uygulamasının materyalin fiziko- 

mekanik özelliklerini arttırdığı yönünde kanıtlar mevcuttur [532, 533]. Ancak bir in-vitro 

çalışmada yüksek viskoziteli cam iyonomer siman(KetacTM Universal AplicapTM) 

kullanılarak hazırlanan disklerin çeşitli yüzey kaplama (coat) materyalleri (KetacTM 

Glaze, ve G-Coat PlusTM) ile birlikte ve yüzey kaplamasız olacak şekilde flor salma ve 

resarj etme kapasitelerinin değerlendirilmesi sonucunda yüksek viskoziteli cam iyonomer 

materyalin yüzeyine kaplama (coat) uygulanmasının flor salma ve resarj etme yeteneğini 

azalttığı sonucuna varılmıştır [534]. Rezin esaslı yüzey kaplamaların kullanımı, yüksek 

viskoziteli cam iyonomer simanlardan iyon salımını engelleyerek iyon salımının sağladığı 

plak tutulumu gibi olumlu etkileri ortadan kaldırabileceğinden klinik kullanım için daha 

fazla çalışmaya ihtiyaç olduğu bildirilmiştir [532, 534]. Bu bilgiler ışığında EQUIA 

Forte™ HT Fil materyalin çalışmaya dahil edilen diğer materyallere kıyasla 7. günde 

yüksek Pİ skoruna sahip olmasının materyalin yüzeyine uygulanan rezin esaslı 

kaplamanın (coat) etkisiyle azalan flor salımından ve EQUIA Forte™ HT Fil materyalinin 

yüzey pürüzlülüğünün plak tutulumuna diğer materyallere kıyasla daha fazla izin 

vermesinden kaynaklandığı düşünüldü. Literatüre bakıldığında bu tez çalışmasında 

kullanılan farklı içeriklerdeki materyallerin kıyaslanan kriterler açsından değerlendirildiği 

herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. Plak tutulumu ve diğer indekslerin periodontal 

sağlığı dolayısıyla klinik başarıyı değerlendiren önemli kriterler olduğu düşünüldüğünde 

çocuk diş hekimliği klinik uygulamaları için önemli olan bu materyalleri değerlendiren 

araştırma sayısının artması gerektiği düşüncesindeyiz. 

Periodontal hastalıkların ilk belirtilerinden biri diş eti kanamalarının klinik olarak 

gözlenmesidir [298]. Çalışma tarafındaki dişlere ait gingival indeks bulgularına 

bakıldığında, başlangıç ve 30. günde materyal grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark gözlendi. 30. günde EQUIA Forte™ HT Fil en yüksek Gİ değerini gösterirken 

BEAUTIFIL-Bulk Restorative materyal grubu ile aralarında istatistiksel olarak anlamlı 

fark tespit edilmedi. Aynı zaman diliminde en düşük gingival indeks değerleri Glasiosite 

materyali ve Activa BioACTIVE Restorative® materyal gruplarından elde edildi ve 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edildi. Başlangıç değerlendirme 
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gününde en düşük gingival indeks değeri gösteren BEAUTIFIL-Bulk Restorative 

materyal grubunun 30. günde gingival indeks değerinin yükselmesi materyalin fiziksel ve 

kimyasal özellikleri ile ilişkilidir. Rezin kompozitlerin metakrilat polimerik bileşimi, 

tükürük proteinlerinin ve bakteri kolonizatörlerinin dişe bağlanmasına izin vermektedir. 

Ayrıca, BisGMA ve TEGMA gibi monomerlerin S. mutans proliferasyonunu ve biyofilm 

oluşumunu destekleyebileceği öne sürülmüştür [535]. Mc Cabe ve Basker [536] metil 

metakrilat monomerinin dokuda irritasyona ve hassasiyete neden olduğunu rapor 

etmişlerdir. Diş yüzeyinde biyofilm oluşumunun ardından bu biyofilmin içeriğindeki 

karyojenik bakteriler tarafından yapılan asit üretimi, restoratif materyalin yüzey 

özelliklerini etkileyerek pürüzlülüğe neden olmakta ve diş yüzeyine bakteri adezyonunu 

arttırabilmektedir. [226]. Monomer içeren restoratif materyallerin diş yüzeyinde plak 

adezyonun daha fazla gözlenebildiği [535] ve monomer içermeyen restoratif materyaller 

ile kıyaslandığında daha yüksek gingival indeks değeri göstermesi olasıdır. 30 gün 

bulgularına bakıldığında EQUIA Forte™ HT Fil en yüksek Gİ değerini gösterirken 

BEAUTIFIL-Bulk Restorative materyal grubu ile aralarında istatistiksel olarak anlamlı 

fark tespit edilmedi. Daha önceki paragraflarda açıklanan nedenlerle EQUIA Forte™ HT 

Fil materyalinin plak birikiminin fazla olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Çalışma ve kontrol grubundaki dişlere ait Pİ, Gİ, GKİ ve DOS hacmi verilerini 

birbirleri ile kıyaslamaya yönelik olarak yapılan analizler neticesinde sadece 30. günde 

EQUIA Forte™ HT Fil materyal grubunun Gİ bulgularında çalışma ve kontrol grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görüldü. Aynı ağız içerisine uygulanan EQUIA 

Forte™ HT Fil materyali ve hiç restore edilmeyen sağlıklı taraf arasında gingival indeks 

açısından görülen bu farklılık dikkat çekicidir. 

Çalışma tarafındaki dişlere ait GKİ bulgularına bakıldığında değerlendirme 

zamanlarında materyal grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmedi. 

Çocuklarda dişetinin daha ince ve az keratinize olması plağa bağlı gelişen gingivitisi 

arttırmaktadır. Bu nedenle kötü oral hijyen ile GKİ arasında görülen ilişki normaldir. OHİ- 

S verilerinde materyal gruplarının birbirlerine yakın değerler göstermesi ve grupların 
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kendi içlerinde değerlendirme zaman aralıkları arasında fark gözlenmemesi verilen oral 

hijyen eğitiminin etkinliği ile ilişkilendirilebilir. 

Klinik parametrelerin birbiriyle olan korelasyonuna bakıldığında GKİ bulguları 

dikkat çekmektedir. Glasiosite, EQUIA Forte™ HT Fil ve Activa BioACTIVE 

Restorative® grupları klinik parametreler açısından değerlendirme zaman aralıklarındaki 

korelasyonlara bakıldığında çalışma tarafındaki GKİ ve Gİ değerleri arasında 30. günde 

pozitif yönde bir korelasyon tespit edildi. Klinik olarak tespit edilen kanamanın 

periodontal hastalıkların önemli bir belirteci olduğu bilgisi çalışmamızın bulguları ile de 

kanıtlanmıştır. 

Dişeti oluğu sıvısı, serumdan ve lokal olarak üretilen inflamasyon ve doku yıkımı 

aracılarından türetilen maddelerin bir karışımıdır. İçeriğinde nötrofiller ve bakteriyel 

bileşenler gibi hücresel yapılar bulunmaktadır. Dişeti oluğu sıvısı, bakteri ve onların 

ürünlerinin seyreltilmesi ve bu sıvının dışarı akması gibi fiziksel bir koruyucu etkiye de 

sahiptir. Ayrıca antibakteriyel maddelerin periodontal cebe taşınması yoluyla konakçı- 

bakteri etkileşimlerinde koruyucu bir rol oynadığı düşünülmektedir [291, 292]. 

Periodontal hastalığın mevcut durumu ve ilerleyişi açısından önemli olduğu düşünülen 

birçok biyokimyasal parametre DOS’tan belirlenebilmektedir. DOS hacmindeki 

değişiklikler de inflamatuar değişikliklerin varlığı hakkında bilgi veren bir parametre 

olarak kabul edilmektedir [35, 290]. Dental restoratif materyaller, özellikle adezyon, 

cilalama ve son bitirme, biyouyumluluk ve estetik yeterlilikleri açısından literatürde 

kapsamlı bir şekilde incelenmektedir. Bu değerlendirmelere bakıldığında; subgingival 

restorasyonların uygulanması esnasında periodontal dokularda oluşturulan doğrudan 

travma nedeniyle bu dokularda değişikliklerin oluşabildiği, subgingival plak birikimininin 

artabildiği, inflamatuar değişiklikler ve/veya dişetinde çekilmelerin gözlenebildiği 

bildirilmektedir [537-539]. Özellikle periodontal dokular ve adeziv restoratif materyaller 

arasındaki ilişki birçok araştırmacı tarafından incelenmiştir [484, 540, 541]. Rezin 

restorasyonların pürüzlülüğünün ve restorasyonun subgingival yerleşiminin diş eti 

enflamasyon ve enfeksiyonunun gelişiminde anahtar faktörler olduğu gösterilmiştir [537]. 
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Bahsedildiği gibi dişetinde ve ağız içinde gelişen olaylardan DOS sıvısının etkilendiği ve 

hacminin değişebildiği bilinmektedir [32, 33, 301, 542]. RMCİS, kompomer ve kompozit 

rezin ile restore edilen bölgelerin, restore edilmeyen bölgelere kıyasla daha fazla miktarda 

dişeti oluğu sıvısına sahip oldukları bildirilmiştir [540]. Araştırmamızda da çalışma 

tarafındaki dişler için her bir materyal grubunun farklı değerlendirme zamanlarındaki 

DOS hacmi değerleri birbirleriyle kıyaslandığında değerlendirme zamanları arasındaki 

farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmasa da sayısal olarak 7. ve 30. günlerde 

başlangıç gününe kıyasla azalma görülmektedir. Konu ile ilgili yapılan çalışmalarda 

kontrol gruplarının çalışma gruplarına kıyasla daha düşük DOS hacmi değerleri gösterdiği 

bildirilmiştir [120, 543]. Benzer şekilde kompozit (Filtek TM Z250), kompomer (Dyract 

XP), CİS (Fuji IX GP) ve amalgam (Cavex Avalloy) materyallerin uygulandığı, hem 

çürüklü hem de sağlıklı dişlerde DOS hacmini değerlendiren bir çalışmada; kompozit 

materyalde 21. gün, kompomer ve amalgam materyallerinde 7. ve 21.gün CİS’de ise 7. 

günde restorasyon yapılan ve sağlıklı olan (kontrol) tarafları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı olarak farklı olduğu ve restore edilen yüzeylerde daha yoğun DOS hacmi 

gözlendiği bildirilmiştir. Araştırmacılar tüm restoratif materyallerin benzer oranda DOS 

hacmini etkilediği sonucuna ulaşmışlardır [544]. CİS esaslı ve kompozit esaslı 

materyallerin karşılaştırıldığı bir başka çalışmada ise kompozit materyalin uygulandığı 

bölgede 14. günde DOS hacminin fazla olarak gözlendiği, CİS materyalinin uygulandığı 

bölgede ise başlangıç ve 7. günlerde DOS hacminin yüksek tespit edildiği bildirilmiştir 

[484]. Bu tez çalışmasında bir çürüklü (çalışma tarafı) bir çürüksüz (kontrol tarafı) diş 

olmak üzere aynı hastada 2 ayrı bölgede değerlendirme gerçekleştirildi. Her bir 

değerlendirme zamanında materyal gruplarının Pİ, GKİ ve DOS hacmi değerlerinin 

çalışma ve kontrol grubu dişlerine ait verilerinin kıyaslanması sonucunda istatistiksel 

olarak anlamlı fark tespit edilmediği görüldü. Yani değerlendirme süreci boyunca yapılan 

restorasyonların ve farklı içeriklerdeki materyallerin DOS hacmi üzerine etkisi 

restorasyon yapılan ve sağlam olan dişler için farklılık arz etmedi. Araştırmanın başında 

benzer çürük riskine sahip hastaların seçilmesinin, araştırmaya dahil edilen dişler 

haricindeki tüm tedavi gereksinimlerinin araştırma basamaklarına başlanmadan 1 ay önce 



142  

 

 

tamamlanmasının, oral hijyen motivasyonu ve ilgili eğitimlerin tüm hastalar için aynı 

şekilde uygulanmasının bu sonuç üzerine etkisi olduğu fikrindeyiz. DOS hacminin 

değerlendirilmesinde bu tez çalışmasında kıyaslanan materyallerin bir arada ele alındığı 

bir çalışmaya literatürde rastlanmamıştır ancak materyallerin temel içerikleri baz 

alındığında elde edilen sonuçların literatür ile paralellik gösterdiği görülmektedir. 

Diş eti oluğu sıvısı yalnızca hacmi ile ilgili değişikliklerle değil içeriğindeki 

biyolojik belirteçlerin farklılaşmasıyla da periodontal dokuların sağlığı hakkında bilgi 

vermektedir. Biyolojik belirteçlerin saptanması için kütle spektrometrisi, western blot, 

spektrofotometrik ELISA ve spektrokimyasal ELISA gibi çoklu analitik teknikler 

kullanılmaktadır [545-548]. ELISA, biyokimyasal tanı amacıyla klinik uygulamalarda 

kullanılan geleneksel bir yöntemdir. Kullanımı kolaydır ve çoğu uygulama için uygundur 

[549]. Yapılan bir araştırmada elektrokimyasal ELISA testinin, spektrofotometrik ELISA 

testinden daha duyarlı olduğu belirtilmiştir. Biyolojik belirteç saptama yoğunluğunun alt 

sınırı 0,5 pg/ml'ye uzatıldığında iki yöntem arasında bir fark görülmediği bildirilmiştir 

[375]. Bu tez çalışmasında, 0.1 pg/ml'lik düşük bir saptama düzeyi ile spektrofotometrik 

ELISA tekniği kullandı [425]. Periodontal sağlığın etkilendiği durumlarda DOS hacminin 

artmasıyla, içeriğindeki biyolojik belirteç seviyelerinin dilüsyona uğraması sonucu 

miktarlarının düşebileceği tahmin edilmektedir. Bu durum göz önüne alındığında 

biyolojik belirteç değerlerini periopaper ile ölçülüp, tartmak suretiyle konsantrasyon 

değerleri elde edilir [543]. Literatürdeki araştırmalar incelendiğinde, bazı çalışmaların 

DOS total miktarını [334, 550, 551], bazılarının konsantrasyon miktarını [298, 552] 

bazılarının ise her ikisini de [553] değerlendirmeye aldıkları görülmüştür. Bu tez 

çalışmasında da her iki değer dikkate alınarak analizler gerçekleştirilmiştir. Bulgularımız 

dikkate alındığında elde ettiğimiz klinik değerler ile total verilerin örtüştüğü sonucuna 

ulaşılmıştır. 

Dental restoratif materyallerin, DOS içerisinde bulunan biyolojik belirteç çeşidini 

ve konsantrasyonunu önemli ölçüde etkilediği bilinmektedir [554]. Çelik ve ark. [460] ve 

İlday ve ark. [555, 556] çeşitli restoratif materyaller kullanılarak gerçekleştirilen 
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tedavilerden sonra DOS içeriğinde IL-6, IL-8 ve TNF-α gibi biyolojik belirteçlerin artış 

göstererek çeşitli lokal yanıtları indüklediğini bildirmişlerdir. Araştırmamızda MMP-9, 

TIMP-1 ve IL-1β miktarları farklı zaman dilimlerinde değerlendirildi. 

Demineralize dentin dokusunda bulunan kollajen yapının yıkımından bazı 

nötrofillerin sorumlu olduğu bilinmektedir. Nötrofillerden salınan hangi enzimlerin dentin 

degradasyonundan sorumlu olduğu bilinirse çürük oluşum sürecinin daha iyi 

anlaşılabileceği böylece degradasyona ve çürük oluşumuna karşı dirençli materyallerin 

geliştirilmesinin mümkün olacağı iddia edilmektedir [557]. Matriks metalloproteinazların, 

hücre dışı matrisin ve bazal membranların neredeyse tüm bileşenlerini bozabildiği 

bilinmektedir [558]. Temel dentin kollajeni Tip I kollajendir (%90) [559]. Dentin, MMP- 

8 (kollajenaz) tarafından parçalanabilmektedir. Ayrıca karyojenik bakteriler ve/veya 

restorasyon basamaklarında uygulanan asit yapıdaki materyallerin etkisiyle MMP-9 

(jelatinaz) tarafından bozunabilmektedir [559, 560]. MMP-9 esas olarak polimorfonükleer 

lökositler ve osteoklastlar tarafından salgılanarak dişeti dokularında bulunan Tip IV 

kollajeni bozmaktadır [561]. Bu yıkım aracıları, periodontal dokulardaki hastalığın yıkıcı 

fazı ile ilişkilendirilmektedir [562]. MMP' ler ve TIMP' lar arasındaki dengesizliğin 

periodontitiste gözlenen yıkımın ana nedeni olduğu düşünülmektedir [563-565]. 

Periodontitisli, gingivitisli ve sağlıklı dişetine sahip hastalarda tükürükteki MMP-9 

miktarı kıyaslandığında bu miktarın en fazla olduğu kişilerin periodontitisli bireyler 

olduğu bildirilmiştir. Ayrıca sondlamada kanama ile MMP-9 arasında ilişki olduğu 

bildirilmiştir [566]. Bu tez çalışmasının sonucunda MMP-9 miktarları ve GKİ değerleri 

arasında herhangi bir korelasyon tespit edilmedi. Restorasyon uygulanan dişlere ait 7. gün 

TIMP-1 ve MMP-9 miktarları arasında tespit edilen negatif korelasyon bu zaman 

diliminde oral dokuların sağlıklı halinin bir göstergesi olarak yorumlandı. Bir meta- 

analizde periodontal açıdan sağlıklı ve periodontitisli hastalar karşılaştırılmış ve sonuç 

olarak DOS ve serum MMP-9 miktarlarının sağlıklı hastalara göre periodontitisli 

bireylerde istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek olduğu tespit edilmiştir [564]. Yoğun 

bir inflamasyon varlığı hem periodontitis hem de gingivitiste karakteristiktir. Periodontal 

dokularda yürütülen çalışmalar, periodontitisli hastalarda gingivitis ve sağlıklı kontrol 
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gruplarına göre MMP-9'un daha fazla ekspresyonunu kanıtlamıştır [567]. Bu tez 

çalışmasında materyal gruplarının MMP-9 miktarlarının kıyaslanması sonucunda; 

başlangıç gününde BEAUTIFIL-Bulk Restorative materyal grubuna ait çalışma tarafı 

MMP-9 miktarlarının, kontrol tarafı MMP-9 miktarlarından istatistiksel olarak anlamlı 

seviyede düşük olduğu tespit edildi. Bu sonucun elde edilmesinde etkili faktörün DOS 

hacmindeki artış olması olasıdır. Yapılan araştırmalar sonucunda DOS hacminin çürük, 

plak ve fırçalama gibi mekanik faktörler sonrasında artış sergilediği tespit edilmiştir [298]. 

Başlangıç gününde çalışma ve kontrol tarafında gözlenen MMP-9 miktarındaki bu farkın 

nedeni; BEAUTIFIL-Bulk Restorative materyal grubu çalışma tarafı DOS hacminin, 

kontrol tarafı DOS hacminden istatistiksel açıdan olmasa da sayısal olarak yüksek olması 

ve bu nedenle DOS içeriğindeki MMP-9 biyolojik belirtecinin miktarının dilüsyona 

uğraması olabilir. Bunun yanında diğer materyal gruplarına ait MMP-9 değerleri 

açısından çalışma ve kontrol grupları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmadı. Çalışmaya dahil edilen hastaların periodontal bir hastalığının olmamasının ve 

plak indeksi değerlerinin ‘iyi’ seviyede olmasının bu sonucu ortaya çıkardığı fikrindeyiz. 

Bu tez çalışmasında çalışma tarafındaki dişlere ait MMP-9 miktarları açısından 

materyal grupları kendi içinde farklı değerlendirme zamanlarına göre kıyaslandığında 

yalnızca Glasiosite materyal grubuna ait MMP-9 bulgularında istatistiksel olarak anlamlı 

fark olduğu tespit edildi. Bu materyale ait başlangıç MMP-9 miktarlarının 7. ve 30. 

miktarlarına kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük olduğu gözlendi. Yapılan 

çalışmalarda MMP-9’un periodontal açıdan hastalıklı bireylerde yüksek olarak gözlendiği 

açıkça belirtilmiştir. Araştırmamızın klinik bulgularına bakıldığında başlangıç gününde 

Glasiosite için ‘iyi’ seviyesinde OHİ-S ve Pİ değerleri elde edildiği ayrıca ‘hafif 

gingivitis’ seviyesinde Gİ skoru kaydedildiği görülmektedir. Glasiosite materyaline ait  

bahsedilen klinik değerlendirme bulgularıyla, ölçülen MMP-9 miktarları arasındaki ilişki 

birbirini tamamlamaktadır ve uyumludur. 

MMP inhibitörlerinin uygulanması ve antimikrobiyal restoratif materyallerin 

kullanılması dahil olmak üzere ara yüzey bütünlüğünü iyileştirmek ve karyojenik 
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bakteriyel biyofilm proliferasyonunu önlemek için çeşitli stratejiler mevcuttur [568-571]. 

Bununla birlikte, ağız ortamında bulunabilen enzimlerin farklı restoratif materyallerin 

üzerindeki etkisine dair araştırmalar kısıtlıdır [572]. TIMP' ler, fizyolojik veya patolojik 

yıkım süreçleri sırasında MMP'leri telafi etmek için bağ dokularının yerleşik ve 

inflamatuar hücreleri tarafından doğal olarak salgılanmaktadır [573]. Bozulmuş 

MMP/TIMP oranı ve azalmış TIMP seviyeleri periodontal hastalık varlığında ortaya 

çıkmaktadır [573-577]. Genel olarak, periodontitiste doku yıkımını aktive etmek için daha 

düşük TIMP seviyeleri görülmekte olduğu söylenmektedir [566, 574, 578, 579]. Bu tez 

çalışmasının bulguları değerlendirildiğinde; çalışma tarafındaki dişlere ait TIMP-1 

miktarları açısından tüm değerlendirme zamanlarında materyal grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu gözlendi. Biyoaktif rezin modifiye cam iyonomer 

siman olan Activa BioACTIVE Restorative® materyal grubu çalışma tarafı TIMP-1 

miktarının 7. ve 30. değerlendirme günlerinde diğer materyal gruplarından istatistiksel 

olarak anlamlı derecede yüksek olduğu tespit edildi. TIMP miktarı arttıkça, MMP 

miktarının düşmesi beklenen bir klinik tablo olduğundan Activa BioACTIVE 

Restorative® çalışma tarafı MMP-9 miktarlarında istatistiksel olarak anlamlı olmasa dahi 

gözlenen azalmanın TIMP-1 miktarındaki artışı açıkladığı düşünülmektedir. 

Çalışmanın TIMP-1 bulgularına bakıldığında da başlangıç ve 30. günde çalışma 

ve kontrol tarafındaki dişler birbirleri ile kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark elde edildi. Bulgularımıza bakıldığında EQUIA Forte™ HT Fil materyal grubunda 

başlangıç çalışma tarafı MMP-9 değerinin kontrol tarafından yüksek olduğu ve aynı gün 

aynı materyalin çalışma tarafı TIMP-1 değerinin de kontrol tarafından yüksek olduğu ve 

çalışma ile kontrol tarafları arasındaki bu farkın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu 

görüldü. EQUIA Forte™ HT Fil grubuna ait bu iki biyolojik belirtece 30. gün bakıldığında 

MMP-9 ve TIMP-1 değerlerinin başlangıç gününe göre düştüğü ve TIMP-1 değerlerinin 

çalışma ve kontrol tarafları arasında istatistiksel fark olduğu görüldü. Bununla beraber bu 

iki biyolojik belirtecin birbirleri ile korelasyonuna bakıldığında çalışma grubu dişlerde 7. 

günde negatif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu tespit edildi. Çalışma 

grubundaki dişlerde başlangıç gününde var olan çürük kaynaklı MMP-9 miktarının ve diş 
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etinde inflamasyonun artmasından sonucu TIMP-1 değerlerinin artış sergilediği, diğer 

çalışma günlerinde ise kavitenin restore edilip o bölgedeki bakteri düzeyinin 

düşürülmesinin, materyalin flor salımından kaynaklı olarak yüzeyin plak tutma miktarının 

azalmasının ve dişetinde inflamasyonun azalmasına sonucu MMP-9 miktarı ve bu sebeple 

deTIMP-1 değerinin düştüğü söylenebilir. 

IL-1β, proenflamatuar özellikleri olan akut ve kronik enflamasyonda rol oynayan 

sitokindir [580]. Periodontal hastalıklara ait histopatolojik bulgular ve hastalığın klinik 

şiddeti hakkında bilgi vermektedir [581]. Yapılan bir araştırmada kalsiyum alüminat 

siman ve kompozit rezin ile restore edilmiş subgingival restorasyonlara bitişik dişeti oluğu 

sıvısındaki interlökin-1 seviyelerini analiz edildiğinde, restorasyonların kendi başlarına 

diş eti sağlığını değiştirmediği veya interlökin-1 seviyelerini önemli ölçüde etkilemediği 

ve dişeti iltihabını indüklemediği sonucuna varılmıştır [484, 582]. Ayrıca Lin ve ark. [583] 

fareler üzerinde yaptıkları bir çalışmada konversiyon oranı %50’nin altında olan 

BisGMA, TEGDMA içeren dental rezinler kullanmış ve TNF-α ve IL-1β salımının dental 

rezinlerin konversiyon değerleri azaltılsa da etkilenmediği sonucuna varmışlardır. 

Konradsson ve Van Dijken [582] kompozit rezin ve seramik kullanarak Sınıf V 

restorasyonlar uygulamış ve 0., 3. ve 7. günlerde örnekler alarak DOS’taki IL-1 seviyesini 

değerlendirmişlerdir. Sonuç olarak, seramik ve kompozit rezin kullanımının DOS’taki IL- 

1 seviyesine etkisi olmadığını belirtmişlerdir. Moharamzadeh ve ark [161] UDMA, Bis- 

GMA ve TEGDMA’ nın etkisini dişeti fibroblastları üzerinde değerlendirilmiş ve toksik 

etki yaratmadıklarını ve IL-1β salımına neden olmadıklarını gözlemişlerdir. Tüm bu 

çalışmaların yanında Kwon ve ark. [584] in-vitro bir çalışmalarının sonucunda rezin bazlı 

yapıştırıcı simandan ve Kanjevac ve ark.’ı [585] yaptıkları yine in-vitro bir çalışmada cam 

iyonomer materyallerden flor iyonlarının salımının hem pulpal hem de periodontal 

hücrelerde reaksiyona neden olduğunu ve özellikle IL-1 ve IL-1 β olmak üzere inflamatuar 

sitokinlerin salımını tetiklediğini tespit etmişlerdir. Çürüksüz sınıf V lezyonlu dişler 

kullanılarak yapılan bir in-vivo çalışmada ise, flor salan restoratif materyallerin (self 

adeziv akışkan kompozit, flor salan akışkan kompozit, mikrohibrit akışkan kompozit) 

interlökinler (IL-1, IL-1 β, IL-10) üzerindeki etkileri incelenmiştir [586]. Çalışmaya dahil 
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edilen akışkan kompozitlerin tüm interlökin seviyelerinde hızlı artışa sebep olduğu 

bildirilmiştir. Ayrıca flor salan akışkan kompozitin diğer materyal gruplarına göre göre 

yüksek interlökin seviyesi ne sebep olduğu ve bu seviyenin ancak 1 ay sonra azalma 

gösterdiği tespit edilmiştir. Araştırmacılar bu durumu flor salan akışkan kompozitin en az 

1 ay boyunca flor salmaya devam etmesi ve bu salımın sürekli bir inflamatuar bir yanıta 

yol açması şeklinde açıklamışlardır [586]. Araştırmamıza ait IL-1 β bulgularına 

bakıldığında, çalışma tarafındaki dişlerde her bir değerlendirme zamanında materyal 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu gözlendi. Başlangıçta ve 7. günde 

Activa BioACTIVE Restorative® en yüksek IL-1β miktarını gösterirken EQUIA Forte™ 

HT Fil ile aralarında anlamlı fark gözlenmedi. 30. günde ise Activa BioACTIVE 

Restorative® diğer materyal gruplarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek IL- 

1β miktarı gösterdi. Yapılan bir in-vitro araştırmada Activa BioACTIVE Restorative® 

materyalin cam iyonomer materyallerden (Ketac Nano ve Triage) daha fazla flor salımı 

yaptığı bildirilmiştir [587].Ayrıca bu materyalin flor dışında kalsiyum ve fosfat salımı 

yaptığı da bildirilmektedir [587]. Bu bilgiler sonucunda çalışmamız bulgularına ait Activa 

BioACTIVE Restorative® materyale ait yüksek IL-1β miktarlarının bu materyalin 

kimyasal içeriği, biyoaktif yapısına bağlı yüksek iyon salma kapasitesi ve bu özelliklerin 

tamamının periodontal dokularda oluşturduğu inflamasyon sonucunda ortaya çıktığı 

fikrindeyiz. İyon salımı yapan materyallerin peridontal dokulara yakın olacak şekilde sınıf 

V kavitelerde kullanılmasının bu dokularda IL-1β değerlerini etkilediği ve materyal 

kullanımında seçici olunması gerektiği söylenebilir. 

Araştırmanın klinik verileri ve biyolojik belirteçlerde görülen değişimler bir arada 

değerlendirildiğinde; restoratif materyallerin, periodontal sağlığın göstergesi olan klinik 

bulguları da proinflamatuvar sikotinleri de etkilediği söylenebilir. Bahsi geçen 

değişikliklerin periodontal sağlığı dolayısıyla klinik başarıyı etkileyen önemli kriterler 

olduğu düşünüldüğünde biyoaktif nitelikleriyle çocuk diş hekimliği klinik uygulamaları 

için önemli bir yeri olan bu materyalleri değerlendiren araştırma sayısının artması 

gerektiği düşüncesindeyiz. 
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Sınıf V kavitelerde restoratif materyaller gingival dokular ile yakın temasta ya da 

yakın ilişki halindedir ve dental materyallerden çevre dokulara iyon salımı olduğu 

bilinmektedir [585]. Diş eti bağ dokusu çeşitli hücrelerden oluşmaktadır. Dişeti 

dokularının yoğun kısmını gingival fibroblast hücreleri meydana getirmektedir. Bu tez 

çalışmasının klinik basamaklarında sınıf V kaviteler restore edilerek değerlendirildiği için 

bu kavitelerin dişetiyle olan ilişkisi dikkate alınarak in-vitro basamaklarda restoratif 

materyallerin gingival fibroblast hücrelerinin canlılığı üzerine etkisi incelendi. 

Materyallerin biyouyumluluğuna ilişkin olarak araştırmalara bakıldığında referans olarak 

hücrelerin etkilenmeyeceği toksik etkileri bulunmayan ortam ya da materyaller kontrol 

grubu olarak kullanılmaktadır. Bu kontrol gruplarına; hücre kültürü plakaları, sığır minesi, 

insan dişlerine ait mine ve kök dentini gibi örnekler verilebilmektedir [588-591]. Sipahi 

ve ark. [391] da tercih ederek çalışmalarında kullandığı, bulunması kolay ve hali hazırda 

hücrelerin yaşama ortamı olan hücre kültür sıvısı bu çalışmada kontrol grubu olarak 

belirlendi. 

Hücre canlılığı, dental materyallerin polimerizasyonu öncesinde, sırasında ve 

sonrasındaki iyon salımlarından, buna bağlı olarak oluşan pH değişimlerinden ve 

materyallerin yüzey özelliklerinden kaynaklı olarak çevre dokularda oluşan 

irritasyonlardan etkilenebilmektedir [592-594]. Hücre canlılığını değerlendiren 

çalışmalara bakıldığında değerlendirmelerin yapılabilmesi için çeşitli zaman aralıklarının 

tercih edildiği görülmektedir. Bu aralıklar 24, 48, 72 saat gibi kısa ya da 1 - 2 hafta gibi 

uzun periyodlar olabilmektedir [592, 595, 596]. Rezin materyallerden artık monomer 

salımının ilk 24 ile 48 saat içerisinde tamamlandığı savunulmaktadır [592]. 24, 48 ve 72 

saatlik zaman dilimlerini seçerek hücre canlılığını araştıran bir çalışmada 72. saatte hücre 

canlılığın materyallerden bağımsız olarak zamana bağlı azaldığı tespit edilmiştir [595]. 

Seramik içerikli 2 farklı kompozitin L–929 fare fibroblast hücreleri üzerine etkisini 

inceleyen bir çalışmada değerlendirme zamanları 1 saat, 24 saat, 72 saat, 1 hafta ve 2 hafta 

olarak belirlenmiş ve uzun periyodlar olan 1. ve 2. hafta arasında hücre sitotoksitleri 

açısından anlamlı fark tespit edilmemiştir [595]. Yapılan bir başka çalışmanın sonucunda 

ise değerlendirme yapılan zaman aralıkları uzadıkça materyallerin besi yerine salım 



149  

 

 

yaptığı maddelerde artış gözlenebileceği savunulmuştur [597]. Bu tez çalışmasında 24 ve 

48 saatlik iki farklı değerlendirme zamanı tercih edildi. 

Dental materyallerin hücre canlılığı ve sitotoksisitesini değerlendirmek için çeşitli 

yöntemler mevcuttur. Bunların en sık tercih edilenleri direk (kontakt) ve ekstrakt 

yöntemleridir. Direk yöntemde dental materyaller direkt hücre ile temas ettirilerek canlılık 

değerlendirme işlemleri yapılmaktadır [598-600]. Ekstrakt yöntemde ise dental materyal 

öncelikle belirli bir sıvı ortamı içinde bekletilir ve bekletilen sıvı ortamı hücreler ile temas 

ettirilerek hücre canlılığı değerlendirilir [601-603]. Cao ve ark. [379] yaptıkları in-vitro 

bir çalışmada 2 farklı ışık kaynağıyla polimerizasyonları sağlanan kompozit disklerin L- 

929 fare hücreleri üzerindeki sitotoksisitesini kontakt (direkt) ve ekstrakt yöntemlerini 

kullanarak değerlendirmiş ve kontakt yöntemin ağız içini daha iyi yansıtabileceği 

sonucunu bildirmişlerdir. Bu tez çalışmasında hem direkt (kontakt) hem de ekstrakt 

yöntemleri kullanılarak değerlendirmeler gerçekleştirilmiştir. 

Restoratif materyalin hem yüzey özelliklerinin hem de kompozisyonunun, hücre 

tutunması, proliferasyon ve hücre-biyomateryal ara yüzünü etkileyebileceği bildirilmiştir 

[588]. Huagan ve arkadaşları [604] RMCİS’in, kültürlenmiş insan dişeti fibroblastlarında, 

hücre büyümesini, bağlanmasını ve proliferasyonunu inhibe ederek sitotoksik etki 

gösterdiğini bildirmişlerdir. Başka bir in-vitro çalışmanın sonucunda giomer esaslı 

materyalin insan dişeti fibroblastları için toksik olmayan bir materyal olduğu bildirilmiştir 

[605]. HEMA, TEGMA gibi monomerlerin hücre canlılığı üzerine etkilerinin 

değerlendirildiği in-vitro çalışmalarda; HEMA‘nın insan gingival fibroblast hücreleri 

üzerinde sitotoksik olduğu gösterilmiştir [606]. Makrofajlar değerlendirildiğinde ise 

TEGDMA ve HEMA‘nın hücre ölümlerini indüklediği gösterilmiştir [607]. Bu tez 

çalışmasının bulgularına bakıldığında, her iki değerlendirme yöntemi (direkt-ekstrakt) ve 

zamanında (24 saat-48 saat) en düşük hücre canlılığını giomer esaslı materyal olan 

BEAUTIFIL-Bulk Restorative gösterdi. Giomerlerin sitotoksik etkisi, malzemede 

bulunan trietilen glikol dimetakrilat ve bisfenol A diglisidil eter dimetakrilat gibi 

reaksiyona girmemiş monomerlerin salınmasına bağlanabilmektedir. Böylece hücre 
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canlılığı üzerinde diğer materyallere göre en toksik etkinin bu materyalden kaynaklandığı 

sonucuna ulaşıldı. Literatürde bu materyalin sitotoksik etkilerinin değerlendiren az sayıda 

çalışma olsa da bulgularımızın bu çalışmalarla uyumlu olduğu tespit edildi. 

Yapılan bir araştırmada farklı içeriklerdeki 4 materyalin [rezin modifiye cam 

iyonomer siman (Fuji II LC), yüksek viskoziteli cam iyonomer (EQUIA Forte™ HT Fil), 

bulkfill kompozit rezin (Tetric EvoFlow Bulk Fill) ve biyoaktif rezin (Activa BioACTIVE 

Restorative®)] gingival epitel hücrelerinin canlılığı üzerine etkisi direkt yöntem 

kullanılarak, MTT ve tripan mavisi boya ile 24 ve 72 saatlik değerlendirme zamanlarında 

araştırılmıştır. Sonuç olarak her iki zaman diliminde de hücre canlılık değerleri açısından 

bulk fill kompozit grubu en yüksek değeri gösterirken biyoaktif rezin grubunun bunu takip 

ettiği bildirilmiştir. RMCİS ve yüksek viskoziteli cam iyonomerin ise düşük hücre 

canlılığı değerleri gösterdiği görülmüştür. Yapılan bu araştırmada biyolojik kabul 

edilebilirlik açısından biyoaktif rezin ve bulk fill kompozit materyallerin subgingival 

restorasyonlar için uygunluğu cam iyonomer bazlı materyallerden daha fazla bulunmuştur 

[591]. Bu tez çalışmasının bulgularına bakıldığında ise yüksek viskoziteli cam iyonomer 

siman (EQUIA Forte™ HT Fil) ve biyoaktif rezin (Activa BioACTIVE Restorative®) 

materyaller arasında her 2 yöntem (ekstrakt-direkt) ve değerlendirme zaman dilimi için 

(24-48 saat) hücre canlılığının kıyaslanması sonucunda istatistiksel fark olmadığı tespit 

edildi. EQUIA Forte™ HT Fil ve Activa BioACTIVE Restorative® restoratif 

materyallerinin hücre canlılığı üzerindeki etkisi benzerdir sonucuna ulaşıldı. 

Restoratif materyallerin yüzeyinin pürüzsüz olması, adezyon moleküllerinin 

proliferasyonunu ve ekspresyonunu sağlayarak, daha iyi bir oral epitel hücre göçünü 

desteklemektedir [590, 608]. Yüzey pürüzlülüğündeki artışın, hücrelerin yüzey alanında 

azalmaya neden olabileceği de iddia edilmektedir [591]. Pendegrass ve ark.’ları [609] 

daha pürüzlü yüzeylere daha gevşek yapışan yuvarlak fenotiplerle karşılaştırıldığında, 

pürüzsüz substratların daha düz ve iyi bağlanmış hücrelerin tek katmanlarını 

desteklediğini göstermişlerdir. Bu durum hücre canlılığı ve proliferasyonun, yüzey 

pürüzlülüğü ile arasındaki ters ilişkiyi destekleyen bir gösterge olarak bilinmektedir [609, 
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610]. CİS esaslı malzemeler ile kompomerin yüzey pürüzlülüğü kıyaslayan çalışmalarda 

kompomer materyalin CİS içerikli materyallerden daha iyi yüzey özelliği gösterdiği 

bildirilmiştir [526]. İn vitro bir çalışmada insan süt dişi pulpa hücreleri üzerinde RIMCİS 

(Fuji II LC), kompomer (Dyract), CİS (Fuji II) ve kompozit (Z100) materyalleri ekstrakt 

yöntemi ve MTT testi ile değerlendirilmiştir [611]. Araştırma sonucunda en yüksek toksik 

özelliği RMCİS’in gösterdiği bildirilmiştir. En düşük toksik özelliği ise kompomer 

materyalin gösterdiği sonucuna ulaşılmıştır. Bu çalışmada gözlenen RMCİS materyaline 

ait yüksek sitotoksik etkinin materyalin içeriğine bağlı ortaya çıktığı bildirilmiştir [611]. 

Bu tez çalışmasının sonucunda da hücre canlılığını en az etkileyen materyal kompomer 

olarak belirlendi. Glasiosite materyal grubunda gözlenen yüksek hücre canlılığının 

materyalinin yüzey pürüzlülüğünün az olmasına bağlı olduğu düşüldü. İn vitro bir 

çalışmada CİS içerikli 5 farklı materyalin [Argion (VOCO), Zirkonomer (Shofu Inc.), 

EQUIA Forte (GC), Fuji II LC kapsülü (GC) ve Fuji IX GP kapsülü (GC)] ve 1 kompozit 

esaslı materyalin (Cavex) vero hücreleri üzerinde ekstrakt yöntemi kullanılarak 24, 48 ve 

72 saatlik zaman dilimlerinde sitotoksik etkisi değerlendirilmiştir. 24. ve 48. saat 

değerlendirilmelerinde ekstrakt sıvılarından alınan örneklerin hücreler üzerine non-toksik 

etkisinin olduğu tespit edilmiştir. 72 saatte ise hücre canlılığın azaldığını ve materyaller 

arasından sadece gümüşle desteklenmiş cam iyonomer restoratif materyal olan Argion 

materyalinin sitotoksik olmayan etki gösterdiği bildirilmiştir. Diğer grupların ise 72. 

saatte gösterdikleri toksik etki açısından aralarında anlamlı farklılık olmadığını tespit  

edilmiştir [595]. Bizim çalışmamızda da bu çalışma ile benzer olarak ekstrakt yöntemi ile 

hücre canlılığı değerlendirmesinde 24. saat değerlendirme zamanında materyal grupları 

ve kontrol grubu arasında istatistiksel açından anlamlı fark olmadığı gözlendi. Bu bulgu 

bize ekstrakt yöntemi kullanıldığında çalışmamıza dahil ettiğimiz materyallerin 24. saatte 

hücre canlılığı üzerinde etki etmediğini gösterdi. Ayrıca bu tez çalışmasında 

değerlendirilen tüm materyal grupları için hem 24. saat hem de 48. saatte hücre canlılığı 

açısından direkt ve ekstrat yöntemleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

görüldü. Kontrol grupları dışındaki tüm gruplarda ekstrakt yönteminin direkt yönteme 

göre hücre proliferasyonuna daha fazla etkisi olduğu tespit edildi. Ekstrat yöntemi ile 
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değerlendirilen hücre canlılığının direkt yönteme göre hücre proliferasyonun daha yüksek 

olmasının nedeni olarak, değerlendirilecek materyallerin hücrelerle direkt temasının 

olmaması ve ekstrakt yöntem için kullanılacak besi yeri içerisine salım yapması 

sonucunda materyallere ait iyonların ayrıştığı böylece hücreler üzerindeki etkilerinin 

azaldığı düşünülmektedir [379]. 

İn vitro çalışmalar klinik çalışmalar kadar güçlü veriler sağlamıyor olsalar da 

çeşitli faktörlerin sabit hale getirildiği çevresel şartların yaratılmasıyla hedeflenen 

değerlendirmelerin yapılabilmesine izin vermektedirler. İn-vitro çalışma dizaynları ile 

elde edilen veriler, klinik çalışmalar için yol gösterici olmaktadır. Bu tez çalışmasında 

literatürde haklarında oldukça kısıtlı çalışma bulunan materyallerin sitotoksik etkileri 

değerlendirilmiştir. Değerlendirilen materyaller arasında en az toksik etki oluşturan 

materyal kompomer esaslı Glasiosite, en toksik materyal ise giomer esaslı BEAUTIFIL- 

Bulk Restorative olarak belirlenmiştir. Biyoaktif karakterleri ile çocuk diş hekimliği 

açısından önem arz eden bu materyal gruplarının değerlendirildiği çalışmaların 

çeşitlendirilmesinin klinisyenlere yön göstermek açısından önemli olduğu fikrindeyiz. 
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6. SONUÇ 

 

 

Bu tez çalışmasından elde edilen veriler bir arada değerlendirildiğinde şu sonuçlar 

elde edilmiştir; 

 

Başlangıç değerlendirmelerinin gruplar arasındaki benzerliği dikkate alındığında, 

Karyogram programı ile hastaların çürük risk değerlendirmelerinin yapılmasının böylece 

benzer özelliklere sahip hastaların çalışma gruplarına dağılımlarının eşit şekilde 

gerçekleştirilebilmesinin sonuçları etkileyen önemli bir basamak olduğu 

düşünülmektedir. 

 

Restorasyonların tamamlanmasıyla tüm materyal gruplarında başlangıçtan 30. güne 

kadar oral hijyen skorlarında iyileşme yönünde bir değişiklik tespit edildi. Bu iyileşme 

Glasiosite materyal grubu için istatistiksel açıdan anlamlı bulundu. 

 

Giomer esaslı BEAUTIFIL-Bulk Restorative materyalin uygulandığı dişlerde; 30. 

günde, 7. güne kıyasla artan plak indeksi değerlerinin bu materyalin kıyaslanan diğer 

materyallere oranla daha az flor salımı yapabilmesinden kaynaklandığı düşünülmektedir. 

 

Çalışma tarafındaki dişlere ait plak indeksi bulguları materyal grupları arasında 

kıyaslandığında, başlangıç ve 30. günde materyaller arasında fark yokken 7. günde 

materyal grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlendi. Plak indeksi değerleri 

açısından 7. günde materyaller arasında görülen ve yüksek viskoziteli cam iyonomer esaslı 

materyal olan EQUIA Forte™ HT Fil aleyhine olan sonucun, bu materyalin kıyaslanan 

diğer materyallere oranla yüzey pürüzlülük değerlerinin fazla olmasından ve bu materyal 

üzerine uygulanan rezin esaslı yüzey örtücü materyal olan Coat’ın flor salımı üzerine olan 

negatif etkisinden kaynaklandığı düşünülmektedir. 

 

Başlangıç günündeki değerlendirmelerde en düşük gingival indeks değerlerini veren 

Giomer esaslı BEAUTIFIL-Bulk Restorative materyali, 30. Günde istatistiksel olarak 



154  

 

 

anlamlı olacak şekilde en yüksek gingival indeks değerlerini gösterdi. Literatürdeki 

bilgiler ile karşılaştırıldığında bu durumunun nedeninin materyalin yapısında bulunan 

monomerlerin periodontal dokularda yarattığı irritasyon ve hassasiyet olduğu fikrindeyiz. 

 

Çalışma tarafındaki dişlere ait gingival kanama indeksi bulgularına bakıldığında 

değerlendirme zamanlarında materyal grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

gözlenmedi. Çocuklarda dişetinin daha ince ve az keratinize olması plağa bağlı gelişen 

gingivitisi arttırmaktadır. Bu nedenle kötü oral hijyen ile GKİ arasında görülen ilişki 

normaldir. OHİ-S verilerinde materyal gruplarının birbirlerine yakın değerler göstermesi 

ve grupların kendi içlerinde değerlendirme zaman aralıkları arasında fark gözlenmemesi 

verilen oral hijyen eğitiminin etkinliği ile ilişkilendirildi. 

 

DOS hacminde görülen değişiklikler değerlendirildiğinde çalışma ve kontrol 

tarafındaki dişler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmedi. 

Araştırmanın başında benzer çürük riskine sahip hastaların seçilmesinin, araştırmaya dahil 

edilen dişler haricindeki tüm tedavi gereksinimlerinin araştırma basamaklarına 

başlanmadan 1 ay önce tamamlanmasının, oral hijyen motivasyonu ve ilgili eğitimlerin 

tüm hastalar için aynı şekilde uygulanmasının bu sonuç üzerine etkisi olduğu fikrindeyiz. 

 

Araştırmada hem total DOS miktarı hem de konsantrasyon miktarı dikkate alınarak 

analizler gerçekleştirildi. Bulgular dikkate alındığında elde edilen klinik değerler ile total 

DOS miktarı verilerinin örtüştüğü sonucuna ulaşılmıştır. 

 

Restorasyon uygulanan dişlere ait 7. gün TIMP-1 ve MMP-9 miktarları arasında 

tespit edilen negatif korelasyon bu zaman diliminde oral dokuların sağlıklı halinin bir 

göstergesi olarak yorumlandı. 

 

MMP-9 seviyeleri açısından çalışma ve kontrol taraflarındaki dişler birbirleriyle 

kıyaslandığında giomer esaslı BEAUTIFIL-Bulk Restorative materyali için fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Bu farklılığın nedeninin çalışma tarafı DOS 

hacminin, kontrol tarafı DOS hacminden sayısal olarak yüksek olması ve bu farkın DOS 
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içeriğindeki MMP-9 biyolojik belirtecinin miktarının dilüsyona uğraması olabileceği 

düşünüldü. Diğer materyaller için çalışma ve kontrol tarafları arasında MMP-9 miktarları 

açısından fark tespit edilmedi. 

 

Activa BioACTIVE Restorative® için TIMP-1 miktarları açısından 7. ve 30. 

günlerde diğer materyal gruplarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek değerler 

tespit edildi. TIMP-1 miktarı arttıkça MMP miktarının düşmesi beklenen bir tablo 

olduğundan Activa BioACTIVE Restorative® çalışma tarafı MMP-9 miktarlarında 

istatistiksel olarak olmasa dahi gözlenen azalmanın TIMP-1 miktarlarındaki artışı 

açıkladığı fikrindeyiz. 

 

IL-1 β bulgularına bakıldığında, çalışma tarafındaki dişlerde her bir değerlendirme 

zamanında materyal grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu gözlendi. 

Başlangıçta ve 7. günde Activa BioACTIVE Restorative® en yüksek IL-1β miktarını 

gösterirken EQUIA Forte™ HT Fil ile aralarında anlamlı fark gözlenmedi. 30. günde ise 

Activa BioACTIVE Restorative® diğer materyal gruplarından istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek IL-1β miktarı gösterdi. Activa BioACTIVE Restorative® materyaline ait 

yüksek IL-1β miktarlarının bu materyalin kimyasal içeriği, biyoaktif yapısına bağlı 

yüksek iyon salma kapasitesi ve bu özelliklerin tamamının periodontal dokularda 

oluşturduğu inflamasyon sonucunda ortaya çıktığı fikrindeyiz. İyon salımı yapan 

materyallerin peridontal dokulara yakın olacak şekilde sınıf V kavitelerde kullanılmasının 

bu dokularda IL-1β değerlerini etkilediği ve materyal kullanımında seçici olunması 

gerektiği söylenebilir. 

 

Her iki değerlendirme yöntemi (direkt-ekstrakt) ve zamanında (24 saat-48 saat) en 

düşük hücre canlılığını içeriğinde TEGDMA ve bis-DMA bulunduran giomer esaslı 

materyal olan BEAUTIFIL-Bulk Restorative gösterdi böylece hücre üzerinde en yüksek 

toksik etkinin bu materyalden kaynaklandığı sonucuna ulaşıldı. Literatürde bu materyalin 

sitotoksik etkilerinin değerlendiren az sayıda çalışma olsa da bulgularımızın bu 

çalışmalarla uyumlu olduğu tespit edildi. 
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Yüksek viskoziteli cam iyonomer siman ve biyoaktif rezin materyaller arasında her 

2 yöntem (ekstrakt-direkt) ve değerlendirme zaman dilimi için (24-48 saat) hücre 

canlılığının kıyaslanması sonucunda istatistiksel fark olmadığı tespit edildi. EQUIA 

Forte™ HT Fil ve Activa BioACTIVE Restorative® restoratif materyallerinin hücre 

canlılığı üzerindeki etkisi benzerdir sonucuna ulaşıldı. 

 

Bu tez çalışmasının sonucunda da hücre canlılığını en az etkileyen materyal 

kompomer olarak belirlendi. Glasiosite materyal grubunda gözlenen yüksek hücre 

canlılığının materyalinin yüzey pürüzlülüğünün az olmasına bağlı olduğu düşüldü. 

 

Ekstrakt yöntemi ile hücre canlılığı değerlendirmesinde 24. saat değerlendirme 

zamanında materyal grupları ve kontrol grubu arasında istatistiksel açından anlamlı fark 

olmadığı gözlendi. Bu bulgu bize ekstrakt yöntemi kullanıldığında çalışmamıza dahil 

ettiğimiz materyallerin 24. saatte hücre canlılığı üzerinde etki etmediğini gösterdi. 

 

Bu tez çalışmasında değerlendirilen tüm materyal grupları için hem 24. saat hem de 

48. saatte hücre canlılığı açısından direkt ve ekstrat yöntemleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olduğu görüldü. Kontrol grupları dışındaki tüm gruplarda ekstrakt 

yönteminin direkt yönteme göre hücre proliferasyonuna daha fazla etkisi olduğu tespit 

edildi. 
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