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OZET

Berber A. Baslangi¢ okluzal ¢iriiklerin tedavisinde kullanilan iki farkh
nanokompozitin klinik performanslarinin degerlendirilmesi: iki yillik
takip. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Tedavi Programi
Doktora Tezi, Ankara, 2015. Bu galismada; baslangi¢ okluzal guruklerin
tedavisinde kullanilan nanokompozitlerin 2 vyillik klinik performanslarinin
degerlendiriimesi amaclanmistir. Aragtirmaya katilan bireyler, Hacettepe
Universitesi Dig Hekimligi Fakdltesi Restoratif Dis Tedavisi Klinigine
bagvuran, en az 2 adet baglangi¢ okluzal ¢urigu bulunan hastalar arasindan
secildi (yas araligi 18-30). Restore edilecek digler gorsel muayene yontemi
ile degerlendirildi. Radyografilerin incelenmesinden sonra DIAGNodent pen
ile dlgimler yapildi. Diglere; minimal invaziv okluzal kavite preparasyonu
yapildiktan sonra kondanse edilebilen bir nanokompozit (Quixfil, Dentsply)
ve akigskan nanokompozit (SureFil SDR Flow, Dentsply) Uretici firmanin
Onerileri dogrultusunda kullanildi. Calismaya katilan 23’0 kadin 20’si erkek
olmak Uzere 43 gonullu bireye 356 adet restorasyon yapildi. Kompozit
restorasyonlar, baslangig, 6., 12., 18., 24. aylarda modifiye USPHS
kriterlerine gore degerlendirildi. 24 ay sonunda 38 hastada 316 adet
restorasyon degerlendirildi. istatistiksel degerlendirme icin “Pearson Chi-
square”, “Fisher Exact” ve “Cochran Q” testleri kullanildi (p<0.05). TUm
modifiye USPHS kriterleri igin restorasyon gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Her grubun kendi iginde, kenar
uyumu, kenar renklenmesi, anatomik form ve hassasiyet kriterlerinin zaman
icindeki degisimi anlamhyken (p<0.001); retansiyon, renk uyumu, sekonder
curuk, yuzey yapisi, kriterlerinin degisimi anlamli bulunmadi (p>0.05) Bu
calismada her iki rezin kompozitin baslangi¢ okluzal ¢urtklerin tedavisinde
klinik olarak kabul edilebilir bir performans gésterdigisonucuna variimistir.
Anahtar kelime; nanokompozit, baslangi¢ okluzal ¢urik, klinik performans,
DIAGNOdent Pen
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ABSTRACT

Berber A. Clinical performance of two different nano composites in
initial occlusal caries : two years results. Hacettepe University Health
Science Institute PhD Thesis in Restorative Dentistry, Ankara, 2015. The
purpose of this study was to evaluate the two-year clinical performance of
one condansable nano composite and one flowable nanocomposite in
minimal occlusal cavities. Patients were selected from who visiting the
Hacettepe University School of Dentistry Department of Restorative Dentistry
for the teratment of occlusal caries (age range 18-30 years). At the
beginning of treatment, teeth were diagnosed by visual inspection with a
mirror and lesions were evaluated with periapical and bitewing radiographs.
After that to achieve standardization measurements were made with the
DIAGNOdent Pen. Twenty male andtwenty-three female subjects
participated to study. A total of 356 occlusal cavities were restored with
condansable nano composite (Quixfil, Dentsply) and flowable nano
composite (SureFil SDR Flow, Dentsply) according to manufacturers’
instructions. All restorations were placed by one operator. The restorations
were evaluated clinically within 1 week after placement and after 6., 12., 18.,
24. months using modified USPHS criteria by one examiner. At the end of 24
months; in 38 patients 316 restorations were evaluated. Statistical analysis
was completed using Pearson Chi-square, Fisher- Exact and Cochran Q
tests (p<0,05). No statistically significant differences were found between two
resin composites (p>0.05). There were significant differences between time
zones with each restoration group for marginal adaptaion, marginal
discoloration, anatomic form, post operative sensitivity (p<0.001). Interms of
Retantion, color match, seconder caries, surface texture no significant
differences have been found in each restorative materials groups (p>0,05). It
was concluded that; different types of resin composites demonstrated
acceptable clinical performance in initial occlusal caries.

Keywords: nanocomposite, initial occlusa caries, clinical performance,
DIAGNOdent Pen.
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1.GIiRIS

Dis ¢urugu; disin yapisi, agizda bulunan mikroorganizmalar, tukaragun
bilesimi, bakteri plagi ve beslenme aligkanhigi gibi bir dizi faktorin etkilesimi
sonucu olusan bir hastaliktir. Bakterilerin, karbonhidrat iceren gidalari
fermente ederek Urettikleri laktik asit, dis sert dokularinda c¢o6zinme ve
demineralizasyona sebep olur. Bunun sonucunda da infeksiyoz bir hastalik
olan dis ¢Urigi meydana gelir (1). Insanigin en eski ve vyaygin
hastaliklarindan biri olan dis c¢urukleri 19. yy boyunca, endustrinin
gelismesine paralel olarak glinimuze dek artis gostermistir (1,2) .

Son yillarda dis hekimligi alanindaki gelismelere paralel olarak; ¢tirlkle
ilgili  daha ayrintili  bilgi sahibi olunmasi, demineralizasyon ve
remineralizasyon mekanizmalarinin ¢curagua onlemedeki 6neminin artmasi ile
dis curugunden korunmak icin birgcok yontem geligtiriimistir. Bunlar; ailelerin
egitiimesi, beslenme aliskanliklarinin dizenlenmesi, fircalama aligkanliginin
kazanilmasi ve florar kullanimi olarak siralanabilir. Bu koruyucu yodntemler
planli bir gekilde uygulandidi takdirde cluruk oraninda 6nemli azalmalar
goérilmektedir. Ozellikle son 20 yilda Avrupa Ulkelerinde clriik prevalansinin
azaldigi rapor edilmistir (3) . Ancak florurlerin kullanimlarindaki artisa bagli
olarak ¢urugun ilerleme hizi yavaslamig ve “gizli ¢uruk” denen yeni bir durum
ortaya c¢ikarmistir (2). Gizli guruk, klinik olarak hatali tani koyulabilen, saglam
dis dokusu ile ortulu ¢uruk lezyonlarini tanimlamaktadir. Bu durum c¢uruk
gorulme sikhgindaki azalmaya ragmen okluzal c¢uruk oraninda artisla
sonuglanabilir (4) . Florur, demineralizasyon sonrasinda meydana gelen
kavitasyona karsi minenin daha direngli olmasini saglar. Ancak mineral
iyonlarinin ylzey alti bolgesine diflzyonunu engelleyerek okluzal c¢urik
lezyonlarinin gorsel muayenede teshis edilememesine neden olur. Bu
durumda durmus ya da kavitasyon olugsmus lezyonlar restore edilebilirken,
baslangi¢ okluzal lezyonlar restore edilmeden birakilabilir (5) .

Tedavi planlamasinda erken teshis gunimuz dis hekimliginde oldukca
onemli bir yer tutmaktadir. Bu amagla genellikle, gorsel inceleme ve

radyograflar kullanilir. Ancak gunumuizde birgok curik teshis yontemi de



mevcuttur. Bunlardan birisi de lazer floresans esasi ile galisan DIAGNOdent
Pen’dir (2-4).

Gunumuz teknolojisindeki gelismelerin; hastaliklarin erken dénemde
teshis edilmesine imkan vermesi, dis ¢urugunun tedavi planlamasinda da
onemli degisikliklere neden olmustur. Bdylece extension for prevention
(korumak igin genigletmek) gorusu yerini koruyucu yontemlere ve minimal
invaziv tedaviye birakmistir. Bu koruyucu yontemler oncelikle dis ¢urugune
neden olacak enfeksiyonun durdurulmasi ve henuz kavite olugsmamis
demineralize bdlgelerin remineralize olmasini saglayarak daha fazla doku
kaybina neden olmadan restore etmeyi amaglamaktadir (6)

Koruyucu yontemlere ragmen, olusan dig ¢uruklerinin uygun materyal
ve tekniklerle tedavi edilmeleri gerekmektedir. Bu amacla dis hekimliginde
cok cesitli restorasyon materyali (amalgam, kompozit, cam iyonomer gibi)
bulunmaktadir. Bu materyaller arasinda arka grup dislerde en ¢ok amalgam
kullaniimaktadir (7) . Amalgam, uygulamasi kolay, ekonomik ve cigneme
basinglarina karsi dayanikh bir restoratif materyaldir. Ancak ylksek 1si
gecirgenligi, civa icermesi, korozyona ugrayarak renklenme olusturmasi ve
estetik olmamasi gibi dezavantajlara sahiptir (8) .

Son yillarda minimal invaziv yaklagimlarin gincel hale gelmesi ile
daha az dis dokusunun uzaklastiriimasina olanak sagladigl ve estetik olarak
tatmin edici sonugclar elde edildigi igin nano kompozitlerin kullanimi populer
hale gelmistir  (9) . Estetik gereksinimi kargsilamak amaciyla daha ¢ok 6n
dislerde kullaniimalarina ragmen gelistirilen mekanik 0Ozellikleri sayesinde
artik arka grup diglerde de siklikla kullaniimaktadirlar (5-8).

GUnUmuzde insanlarin dis estetigine verdigi 6nem artmistir. Bu
nedenle dis hekimliginde teknolojinin gelismesine paralel birgok yeni rezin
kompozit geligtiriimektedir. Restoratif materyal segeneginin fazla olmasi dis
hekimlerini ¢ogu kez kararsizliga dugurmektedir. Boylece materyallerin
yapilari ve kullanimlari hakkinda daha ayrintili bilgi sahibi olma geregini
dogurmustur. Bu nedenle kompozit rezinlerin fiziksel ve mekanik dzellikleri ile
ilgili ¢ok sayida in vitro ¢alisma yapilmaktadir. Ancak agiz ortaminda

materyallerin gesitli 6zelliklerini etkileyebilecek pek ¢ok faktér bulundudu igin



in vitro galismalarda materyalin klinik bagarisi hakkinda net bir bilgi elde
edilememektedir.Bu nedenle klinik takip calismalarinin sonuglari restoratif
materyallerin performanslarinin belirlenmesinde daha etkili kanit niteligi
tasimaktadir (10-12) .

Okluzal ve ara yuz curuklerinin tedavilerinde kullanilan nano
kompozitler hakkinda ¢ok sayida in vitro ve in vivo ¢alisma bulunmaktadir
(13-19) . Baslangi¢ okluzal curuklerin tedavisinde kullanilan akigkan
kompozitlerin klinik takibinin yapildigi az sayida ¢alisma vardir (20,21) . Bu
nedenle calismamizda, baslangi¢ okluzal guriklerin tedavisinde uygulanan
kondanse edilebilen nano kompozit ile akiskan nano kompozitin 2 yillik klinik

performansinin degerlendiriimesi amacglanmistir.



2. GENEL BILGILER

GUnumuzde, dis gurugu oldukca yuksek bir prevalansa sahip ve hem
agiz hem de genel saghgi olumsuz yonde etkileyen onemli bir hastaliktir

(5-9). Erken dénemde curugun teshisi genellikle zordur.

2.1 Dig Gurugu Patofizyolojisi

Dis curigu estetik olmayan gérinime ve fonksiyon kaybina neden
olabilen, dig dokularinin yikimini igeren bir hastaliktir. Dig ¢lrigu geleneksel
olarak konak (dis), diyet (beslenme), dental plak (mikroorganizma kaynagi)
ve zaman gibi 4 faktorun (Sekil 2.1.) karsilikh etkilesimi ile ortaya gikan

multifaktoriyel bir hastalik olarak da tanimlanabilir (22) .

CUROK YOK

Sekil 2.1. Geleneksel Curik Olusum Modeli

Digler tUzerinde bakteri plaginin birikmesi dis ¢urugunun ilk basamagini
olusturur. Bakteri, dis ¢uragunun baslamasinda ve devam etmesinde en etkili
faktordir. Bakteri yoksa dis c¢urigu de olusmayacaktir. Bakterilerin de
icerisinde bulundugu agiz florasi olduk¢a komplekstir. Dental plakta yaklasik
600 bakteri tirinin oldugu bilinmesine ragmen, aside dayanikli ve asit
ureten mikroorganizmalar olan Streptococcus (S. Mitis, S. Salivarius, S.
Sanguis, S.Mutans) ve Lactobacillus (L. Acidofilus, L. Casei) turlerinin major

dental patojenleri oldugu bildiriimektedir (22,23) .



Curuk, dis ile plak (biofilm) ara yuzundeki hizl, lokal pH dususu ve
disin demineralizasyonu ile ortaya c¢ikar. Disin demineralizasyonuna neden
olan pH'In disme hizi ortamdaki Streptococcus ve Lactobacillus
konsantrasyonu ile dogrudan iligkilidir Bakteriler diyetteki sukrozu kullanarak
organik asit, 6zellikle de laktik asit Ureterek ortam pH’inin dusmesine neden
olurlar. Kritik pH’In 5.5’in altina inmesiyle birlikte minede demineralizasyon
baglar. Ancak bakterilerin laktik asit Ureterek pH dusustine neden olmalari tek
basina dig yuzeyinde belirgin degisiklikler meydana getirmez; diyetteki sukroz
sikligi ve demineralizasyon igin yeterli zamanin ge¢gmis olmasi da c¢urik
olusumuna neden olan etkenler arasindadir (22,23) . Yani dis ¢uragu, disin
herhangi bir ylzeyinde dental plak varligi ve o bolgede belirli bir stire temasi
sonucunda meydana gelir (23). Ancak her ylzeyde ayni hiz ve oranda
olusmaz. Lezyonun baslangi¢ asamasinda bakteriler dis ylzeyinde lokalize
olur; asit atagi ile birlikte demineralizasyon, bakterilerin lezyonda
ilerlemesiyle de kavitasyon olusur.

Baslangic asamasinda c¢uruk, yuzeyel mineral kaybi ile birlikte
tebesirimsi beyaz ya da opak veya kahverengimsi nokta seklinde gorundr.
Aktif bakteriyel plak altindaki lezyon, plak yerinden uzaklastirilsa bile dis
uzerinde kalmaya devam eder (24,25) . Curuk lezyonunun ilerleyisi hizli ya
da yavas olabilir. Lezyonun dis yuzeyi, F (florir) uygulamasi ya da
tukudrukteki Ca (kalsiyum) ve PO, (fosfat) sayesinde remineralize olabilir. Bu
durum ¢urugin her zaman dinamik bir sure¢ oldugunu gosterir
Demineralizasyon sureci, remineralizasyon surecine baskin olursa
kavitasyon kacginilmazdir ve kavite olustuktan sonra sure¢ geri donusumu
imkansiz hale gelir (26) .

Curuk olusumunda etkili olan temel faktorler:

Curuge yatkin dis ylzeyi

Takarak

Beslenme sekii

Bakteriyel plak

Karyojenik bakteriler

Zaman seklinde siralanabilir (24-26) .



Dis ¢urdgunun olusumunda etkili olan ilk faktor konak yani distir. Digin
dental arktaki yeri, morfolojisi, yapisi ve agiz igerisinde bulunma suresi
¢urigun olusumunu etkiler (22) .

Tukuragun icerigi ve akis orani ¢uruk olusumunu etkileyen baska bir
faktordlr. Tukarugun koruyucu birgok mekanizmasi mevcuttur. TUukuruk;
mekanik temizleme vyapar, plak asitlerini tamponlar ve dilue eder.
Antimikrobiyal ozellige sahiptir ve dis demineralizasyonuna engel olan
organik ve inorganik komponentleri igcerir. Herhangi bir sebeple salgilama
miktarinin yetersiz olmasi ya da vyitiriilmesi guruk insidansini arttirmaktadir
(22,24).

Beslenme sekli ise ciiriik zerinde etkili baska bir faktordiir. insanin
beslenme seklinin degimi ile daha yumusak ve sekerli besinlerin tuketimi
artmigtir. Yiyeceklerin dis Gzerinde tutunabilme yetenekleri, fermente olabilen
karbonhidratlarin alinma sikligi, yiyeceklerin igerisindeki koruyucu faktorlerin
varligi ( F, Ca, PQOy), tiketilen karbonhidratlarin tipi ¢lrik olusumu ile direkt
iligkilidir (22) . Fermente edilebilir karbonhidratlarin sik tiketimi dis ¢lrigu
olusumuna elverigli bir ortam olusturur Adiz mikroflorasindaki bakterilerin
¢ogu notral pH'da Urerler (pH=7). Karbonhidrat alindiginda bakterilerin
fermentasyonu sonucunda meydana gelen asit ile agiz i¢cindeki pH seviyesi

duser. Bu da clrlk baslangici icin elverigli bir ortam saglar (12,22-24) .

2.2 Dig Gurugu Olugum Siireci

Featherstone J.D. (23) , c¢urtgun mekanizmasini sdyle tanimlamistir;
asidojenik  (asit Ureten) dental plak bakterileri agiz icerisindeki
karbonhidratlari fermente ederek laktik asit, formik asit, asetik asit ve
propiyonik asit gibi organik asitleri Uretirler. Bu asitler mine, dentin veya
sement igerisine difiize olurlar. Bu diflizyon esnasinda parsiyel olarak mine
kristallerini (karbonath hidroksiapatit) dolayisiyla disteki Ca ve PO, gibi
mineralleri ¢dzerler ve bu slre¢ devam ederse kavitasyon meydana gelir.
Demineralizasyon sureci; Ca, PO4 ve Fun dis igerisine diflize olmasi ile

kavitasyon olusmamis lezyon igerisindeki kristallerin yeniden tamir olmasi



seklinde geri donebilir. Bu durum remineralizasyon olarak adlandirilir. Yeni
olusan mineral kristal yuzeyi hidroksiapatit mineraline gore asit ataklarina
daha direnclidir. Bu demineralizasyon remineralizasyon sureci gun icerisinde
defalarca gercgeklesir. Demineralizasyon ve remineralizasyon olaylari diste
herhangi bir madde kaybi olmaksizin meydana gelebilmektedir. Eger
patolojik faktorler baskin hale gecgerse curuk ilerler. Eger koruyucu faktorler
baskin hale gegerse c¢uruk ilerlemez veya geri doner. Dig gurugu olusum
surecinde temel olarak kritik pH, demineralizasyon ve remineralizasyon

siirecleri etkilidir (23) .

2.2.1 Kritik pH

Kritik pH kavrami, mine gibi 6zel mineralleri olan yapilar ile temastaki
¢Ozeltiler icin gecerli olan, sadece belirli bir minerale doymus ¢ozeltinin pH
degeridir. Cozeltinin pH degeri; kritik pH’nin Gzerindeyse, ¢bzelti minerale
fazlasiyla doymus olacak ve fazla mineral disari hareket edecektir. Bunun
tersine, pH degeri kritik pH'nin altinda ise, doymamis ¢ozelti; doymus ¢ozelti
haline gelene kadar, temasta oldugu yapidan mineral g¢ozunecektir.
Normalde, minenin temasta oldugu cozeltiler olan tukurik ve plak, kritik
pH'dan daha ylksek pH dederine sahip olduklari i¢in, dis minesine goére Ca
ve POja asin doymuslardir. Dolayisiyla disler; plak ve tikurlk igerisinde
¢bzunmezler (26) . Ancak, mine yapisinda ¢ézunme olabilmesi igin plakta
bulunan asitlerin, mineye diffiz olacak kadar yogun konsantrasyonda olmasi
gerekir. Bu durumda, mine yapisindan Ca ve PO, iyonlari ¢éziinerek, plaga
dogru hareket edecektir (27,28)

Minenin ¢ozunebilmesi igin, genel olarak ortamin kritik pH’sinin
ortalama 5.5 olmasinin gerektigi kabul edilse de; kritik pH, sabit bir deger
olmayip ortamdaki; asit tipi, F konsantrasyonu, Ca ve PQOg4 iyonlari ve disin
belirli bir bolgesindeki minerallerin ¢ozinme 6zelliklerine goére kisiden kisiye
degisebilmektedir. Plak pH’sinin, kritk pH’nin altina dusmesi c¢uruk

olusumunun ilk asamasidir (28-30) .



2.2.2 Demineralizasyon

Curik olusumunun sonraki asamasi; plak igerisinde karyojen
mikroorganizmalarin olusturdugu asitlerin mine yuzeyine ve igerisine dogru
difizyonudur. pH kritik degerin altina dustlkce, hidroksiapatitin ¢dztinmesi ile
birlikte minede demineralizasyon sureci baslar. Plak pH’ sinin dusmesine
paralel olarak, plak igerisinde olusan organik asitler, mine igerisine penetre
olabilecek konsantrasyona ulasir (29) .

Dis plagi, Ca ve PO, ile doymus halde olmasina ragmen, diyetle
birlikte alinan karbonhidratlarin karyojenik mikroorganizmalar tarafindan aktif
fermantasyonu sonucu ortamdaki H* konsantrasyonu hizli artar (100-1000
kat). H* iyonlari minenin ylizey ve ylzeyalti bolgelerindeki hidroksiapatit
kristallerini ¢cevreleyen porlardaki siviya dogru hizli bir sekilde hareket eder.
Bu reaksiyon sonucunda, minenin ylzeysel tabakasinda mevcut olan Ca ve
PO, iyonlari da komgu plak tabakasi igine dogru, yani konsantrasyon farkinin
tam tersi yonunde bir itis guclyle difizyona ugrar. Bu olay mine ylzeyinde
demineralizasyon stirecinin baslangici olarak kabul edilir (31) .

Mine yapisindaki kristaller arasi bolgeler, asitlerin mine igine
difizyonuna neden olarak, kristallitlerin etkilenmesine yol agan kanal
rolindedirler (29) . Zamanla mine kristallerinin ¢aplari azalir, prizma kinlari
¢OzUnlUr ve mine gittikce daha pordz bir yapiya donusur (32,33) . Minede
kavitasyon olusmadan once, baslangic halindeki c¢urik lezyonlarinda
yuzeysel mine tabakasinda ¢ok az bir dedisim gorulmesine karsin, lezyon
govdesinde %20-50 mineral kaybi mevcuttur (34) . Eger Ca, CO3; ve PO/In
dis yuzeyinden uzaklagsmaya devam etmesine izin verilirse, sonug¢ olarak

kavitasyon olusacaktir (35,36) .
2.2.3. Remineralizasyon
Remineralizasyon kavitasyon olusmamis yuzeyalti ¢uruk lezyonlarinin

dogal onarim surecidir. Demineralizasyon sonrasi mineden ¢6zunen

minerallerin etkisiyle, plak ve tukurik hidroksiapatite oranla Ca ve POsa



daha doymus bir hale gelir ve bu mineraller yogunluk farkliigindan dolayi,
difizyon yoluyla demineralize alana hareket ederek c¢okelirler, bdylece
remineralizasyon olayi baslar (23,37,38) .

Ca ve POy, tukurukteki ve buylk oranda diger topikal kaynaklardaki F
yardimiyla dis dokusuna nufuz ederek, yeni kristal olusumundan ziyade,
mevcut kristal kalintilari Gzerine birikir, bOylece remineralizasyon gerceklesir
(23,39) . F, Ca ve PO,Iin dis yapisi igerisine difiuzyonunu ve lezyon
icerisindeki kristal yapinin remineralizasyonunu saglayan bir katalizor gibi
davranir (39) . F, hidroksi apatit kristal ylUzeylerine absorbe olarak, dis
minerallerinden; énce Ca, sonra PO, iyonlarina baglanarak, kristal ylzeyin
Uzerinde floroapatit benzeri, yeniden mineralize olmus yapilar olustururlar.
Floroapatitler, orjinal hidroksi apatit kristallerinden daha az ¢bézinen ve
sonrasinda plakta olusacak asidik degisimlerden daha az etkilenen yapilardir
(39) . Bunun nedeni; yeni olusan Kkristallerin, ortamda bulunan iyonlarin
Ozellikleri ile iligkili olarak, gergek kristal boyutundan daha klguk olmasi ve
asit ataklarina karsi gecirgenliklerinin azalarak, c¢uruge direnclerinin
artmasidir (40) .

2.3. Gurugun Geligimi

2.3.1. Mine Curugu

Curlik, dis minesinin ylizey alti demineralizasyonu ile baslar. ilk
makroskobik goruntl saglam mine yuzeyinde kuguk, opak, beyaz nokta
lezyonunun belirmesidir. Bu bolgenin sertligi saglam mine dokusundan daha
azdir ve hava ile kurutuldugunda beyaz opak renk daha belirgin hale gelir
41) .

Minenin sahip oldugu yapinin 0&zellikle de mikroporozitelerin,
materyallerin diflizyonuna etkisi bilinmektedir. Mineral kaybina bagli olarak
por yapisinda gorulen degisiklikler, materyallerin dis sert dokularindan
ayrilmasini ya da girigini artirmaktadir (42) . Mine ¢urtgu ile ilgili yapilan

histolojik incelemelerde en erken mineral kaybinin mine prizmalarinin
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periferinden oldugu bildirilmigtir (3,40). Bu alandaki zayif mineral yapi
asitlerin kolayca sert doku icine diffuze olmasina imkan saglar ve mineral
kaybi ortaya ¢ikar. Bu ¢ozinme daha sonra prizma govdesi boyunca devam
etmektedir (41) . Mine c¢lUragunin mikroskobik incelenmesinde birbirinden
degisik gorinimde olan alanlar tespit edilmistir. Mine g¢urtgund, her biri
digerinden acikgca ayirt edilebilen 4 ana tabaka etrafinda incelemek
gunumuzde yaygin olarak tercih edilmektedir. Bu tabakalar igten disa dogru

su sekilde siralanmaktadir.

A) Yari Saydam Tabaka

Lezyonun dentin dokusuna ilerleyen kisminda yer alan, yaklagsik
olarak % 1-2 oraninda mineral kaybinin goéraldugu alandir. Mine c¢urugu
olgularinin yaklasik %50’sinde goérulur. Goreceli olarak klguk oranlarda
geniglemis porlar mevcuttur. Baslangigta ilk olarak protein kaybi daha sonra
ise mineral kaybi gergeklestigi bildirilmistir. Mineral kaybi gosterilebilirken,
organik materyal yikimi tam olarak gdsterilememigtir. Bu ilk kayiplar en ¢ok

interprizmatik ve kristaller arasi bolgede saptanmistir (39,40).

B) Karanhk Tabaka

Yari saydam zonun varliginda bu zonun uzerinde yer alir ve surekili
dislerde %85-90 oraninda gordlur. Bu zonda farkh buayuklukte porlarin
bulunmasi ve daha Onceleri koyu zon bulunmayan c¢uruklerde
remineralizasyon sonrasi bu zonun gorulmesi, olusumunda
remineralizasyonun etkisini duUsundurmektedir. Bu zonun goéruldugu

lezyonlarda atagin ¢ok hizli gelisgtigi saptanmistir (38-40).

C) Lezyon Govdesi Tabakasi
Mineral kaybinin en ¢ok goruldugu zondur. Yaklasik olarak %25-50

oraninda bir mineral kaybi1 saptanmigtir (39).
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D) Yuzeyel Tabaka

Baslangi¢ atagini takiben olugan yari saydam zonun uzerini orten ve
yaklasik % 5’lik mineral kaybi ile karakterize alandir. Saglam dokuya yakin

sertliktedir ve kavitasyon olusuncaya kadar varligini devam ettirir (38-40).

2.3.2 Dentin Curagui

Minede var olan aktif ya da duragan kavitasyonsuz g¢uruk lezyonlari
zaman icerisinde dentin dokusuna dogru ilerleme gdsterebilirler. Mine
dokusunda demineralizasyona bagl olarak porozite ve gecirgenlik artar.
Bunun sonucunda dentin agiz ortamindan gelen uyaranlara agik hale gelir.
Dentinin ¢lruge bagli ataklara karsgi gelistirdigi ilk savunma mekanizmasi
dentin tubullerine mineral ¢dkmesidir. Bu durum tubuler skleroz ya da
sklerotik dentin olusumu olarak adlandirilir (43,44) . Baslangigta gorllen
tubdler sklerozis, ¢urik mine-dentin sinirina ulagsmadan Once saptanabilir.
Lezyonunun mine-dentin sinirina ulasmasi ile birlikte, sinir boyunca ortaya
ctkan kahverengimsi renk degisimi dentinde olusan demineralizasyonun ilk
isaretidir. Bu renklenmenin nedeni olarak, demineralizasyon sonucu ortaya
clkan biyokimyasal degisiklikler ve agiz ortamindan gelen renklendirici
ajanlar gosterilebilir. Olusan bu renk tonlari curik lezyonunun olusum
suresine ve hizina bagli olarak degisim gosterir (45,46)

Uzun yillar boyunca dentinde gorulen demineralizasyonun mine-dentin
sinirt boyunca ilerledigi disunilmustir. Bu alanda mine ve dentinin farkl
dokular olmasi nedeniyle anatomik devamliligin kesintiye ugramasi bu
yayihmin ana nedeni olarak kabul edilmigtir. Ancak daha sonraki yillarda
yapilan calismalarda dentinde goértlen demineralizasyonun, hi¢bir zaman
mine lezyonunun mine-dentin sinirinda temasta oldugu alanla sinirh
kalmadigi ortaya koyulmustur. Dentinde gorulen demineralizasyon alanlari
minedekine oranla ¢ok daha genistir. Demineralizasyonun mine-dentin siniri
boyunca ilerledigini kabul eden geleneksel anlayisa gobre merkezi

demineralizasyon alani ¢evresinde tubuler sklerozun gorulmesi dogaldir. Bu
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gorius, mine-dentin sinirina ulagsan ¢uruk lezyonlarinda tubuler sklerozun
neden mine prizmalari dogrultusunda ilerledigini agiklamaktadir. Ancak bu
asamada demineralizasyon sonucu meydana gelen yikimi sadece dentin
dokusunun oOzellikleri ile agiklamak mumkun degildir. Bu yikim ancak mine
yuzeyinde meydana gelen asidik degisimler sonucu olusan uyaranlarin mine
prizmalari boyunca pulpaya dogru ilerleyerek olugan savunma reaksiyonlari
ile aciklanabilir. Bu bilgiler 1siginda, mine yluzeyindeki karyojenik bakteriyel
atagin durdurulmasi ve buna bagl olarak asit ataklarinin ortadan
kaldiriimasiyla lezyonun ilerlemesi kontrol altina alinabilir (47) . Durdurulan
mine ve dentin lezyonlarinda tukurikten gelen minerallerin etkisi oldukca
sinirhdir. Demineralize mine ve dentin dokularinin tamamen geriye donusu
mumkun degdildir ve skar dokusu olarak kalirlar. Bu sekilde c¢uruk
lezyonlarinin uzun yillar boyunca kontrol altina alinabilecegi bildirilmistir (42-
45).

Derin dentin lezyonlari yapilan mikroskobik incelemeler sonucunda
farkh tabakalara ayrilmis ve incelenmistir. Lezyonun ilerleme ve duraklama
seyrine bagli olarak bu tabakalarin farkli genigliklerde olabilecegi bildiriimigtir
(45).

A) Harabiyet Bolgesi

Dis c¢lrugu minenin yuzey alti demineralizasyonu ile baslar. Bu
asamada gorulen mineral kaybi henuz minenin butunliguni tamamiyla
bozacak dizeyde degildir. Cigneme sirasinda olusan kuvvetler, mikrotravma
ve sondlama gibi iatrojenik etkenler sertligi ve elastikligi azalmis bu mine
tabakasinin kirilmasina yol acgabilir. Olusan bu kavitasyon alaninin tabani
halen mine dokusuyla ortaludir ve alttaki dentin dokusunun guglu bir
bakteriyel ataga maruz kalmasi olasi degildir. Bu nedenle bu asamada
lezyonun tamamiyla durdurulabilmesi mimkuindir (48) . Olusan bu
kavitasyon alanindaki plak, fizyolojik ve mekanik olarak uzaklastirlamazsa,
curlk lezyonu aktif hal alir ve dentine dogru ilerlemeye devam eder. Bdylece

dentin bakteriyel invazyona acgik hale gelir. Bakteriler tarafindan dretilen
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asitler ve proteolitik enzimler dentinin dis dokusunda ¢ozulmelere yol acar.

Bu tabaka harabiyet bolgesi olarak adlandirilir (46).

B) Bakteriyel invazyon Bélgesi

Harabiyet  bdlgesinin  hemen  altinda  dentin  kanallarinin
mikroorganizmalarla dolu oldugu bakteriyel invazyon bolgesi goérular. Curik
lezyonunun ¢ok hizli ilerledigi olgularda dentin dokusu igerisinde 6lu alanlar
ortaya ¢ikar. Dentin tubull igindeki odontoblast uzantisinin kaybi sonrasi
ortaya ¢ikan bu alanlarda tubuler sklerozis gorilmez. Bunun sonucu bos

kalan dentin tabdulleri bakteriyel invazyon icin oldukga elverigli alanlardir (49) .

C) Demineralizasyon Bolgesi

Bakteriyel invazyon bolgesinin hemen altinda ince bir tabaka halinde
demineralizasyon bdlgesi bulunur. Bakteri kolonileri icindeki anaerob ve
asidurik bakteriler tarafindan olusturulan asitler bu zonun olugsumundaki
temel etkendir. Bu bolgede intertubuler matriks etkilenmigtir ve dentin
kanallari tikanmistir. Ca/PO, oraninda, saglam dentine oranla anlamli
degisikliklerin goruldigu alanlardir. Buna demineralizasyon sonucu kristal

orgustinde meydana gelen degisikliklerin neden oldugu bildirilmigstir (46,47).

D) Saydam Dentin Bolgesi

Saydam dentin bolgesi, demineralizasyon bdlgesi ile birlikte derin
dentin g¢uruklerinin karekterize tabakalaridir. Dentin kanallari igerisindeki
odontoblast uzantisinin ¢ekilerek yerine peritibuler dentin 6zelliginde sert bir
yapinin gegmesi ile olusur. iyonlarin bile gegisine izin vermeyen bu tabaka
yavas ilerleyen c¢uriklerde ancak pulpasi canli disler tarafindan
olusturulabilir. Hizli ilerleyen dentin ¢lruklerinde bu defans tabakasi olusmaz
ve bunun sonucu lezyon hizla pulpaya ulasir. Bu tabaka sadece digsaridan

gelen irritasyonlar sonucu olusmaz. Yasla beraber kok dentininde de apekse
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yakin bolgelerde saydam dentin olusumunun goézlenebildigi bildirilmistir (44-
46). Saydam dentin dokusu, demineralize dentin ile saglam dentin tabaklarini
ayiran bir hat olarak kabul edilir. Bu tabakanin altinda primer dentin,
sekonder dentin veya tersiyer dentin tabaklari bulunabilir. Bu tabakalarin

hangisinin olusacagi, ¢urugun ilerleme hizi ve seviyesine baghdir (46).

2.4. Bulundugu Yuzeye Gore Ciiriik Tipleri

Guragun karakteristik 6zellikleri lezyonun gelistigi bolgeye gore degigir.
Curuk baslangicinin gorualdugu baslica tg farkli klinik bolge;

Cuarugun gelisimine en yatkin boélgeler olan okluzal pit ve fissurler

Plak birikimi olan duz yuzeyler

Kok yuzeyleri seklinde siralanabilir.

Fissur ve pit bolgeleri ile duz ylzey lezyonlari mineden, kok yuzeyi

lezyonlari ise dentin ya da sementten baslar (4,8).

2.4.1 Fissur (Okluzal Guruk) ve Pit Curukleri:

Bakteriler yeni suren digin pit ve fissir bolgelerine hizla yerleserek
koloni olustururlar ve bu koloni dental plagin olusumunda oncelikli rol oynar.
Dental plak, bu yuzeylerde uzun sure hatta mudahele edilmezse dmur boyu
kalabilir. Bu bdlgelerin dar olmasi ve bazen morfolojik cesitliliklere bagh
olarak gorinmez bicimde sonlanmasi ¢Uruk olusumunu kolaylastirir.
Lezyonun giris bolgesinin ¢uruk boyutundan kuguk olmasi da gozle ve sondla
muayeneyi zorlastirir (50,51) . Ayrica okluzal ¢urlk, fisstrin her bélgesinde
ayni yogunlukta olusmaz ve genelde fisstrin tamamini kaplamaz (51) .

Okluzal lezyonlar genelde fissur duvarlarinda baglar ve eger midahale
edilmezse mine-dentin sinirina kadar uzanir (Sekil 2.2.). Mine-dentin sinirini
gecmeyen ¢urukler radyografta gértlemeyebilir (52) .

Okluzal curuklerin tanisi genellikle ayna ve sond ile reflektor 151G
altinda yapilir. Yakin bir zamana kadar, stiphelenilen okluzal bélgeye sondun

takilmasi guruk varliginin igareti olarak kabul edilirdi. Ancak bu bakis agisi
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subjektif yonuyle zamanla gecerliligini kaybetmeye basladi. Bu yontemde
sondun remineralize olabilecek  alanlara zarar  vermesi ve
mikroorganizmalarin aletin ucuyla baska bdlgelere tasinabilmesi yontemin
diger onemli dezavantajlaridir. Bu nedenle sond kullanimi yerine, hava spreyi
kullanilmasi ve gorus agisi saglanmasi igin de aynadan yararlaniimasi
onerilmektedir (53,54) .

Dis yuzeyinin saglam oldugu durumlarda dentin ¢urugunu saptamak
daha zordur. Gunumuzde florir kullaniminin artigiyla birlikte batanlugu
bozulmamigs okluzal ylzeylerde ¢uruagun gézden kagma orani da artmistir.
Floridlerin remineralizasyon Ozelliginden dolayr saglam go0zlenen fissir
tabanlarinda c¢uruk mevcut olabilir. Boylece klinikte saglikli gozlenen,
kavitasyonsuz mine altinda ilerleyen ¢uruk geligebilir. Bu durum gizli ¢uruk
adini almakta ve erigkin nifusun % 10 ile % 50’sinde ortaya ¢ikabilmektedir
(565-57) . Gizli gurtk, dentinin derinliklerinde olustugu igin klinik olarak hatali
tani koyulabilen, saglam dis yuzeyi ile oOrtuli olan c¢uruk lezyonunu
tanimlamaktadir. Arastirmacilar, bu tip c¢uruklerin saptanmasinda tani
araclarini gelistirmekte, bu yenilikleri in vitro ve in vivo olarak da test
etmektedirler (54-57).

GUnumuz dis hekimliginde, bahsedilen zorluklarin Ustesinden
gelebilmek icin her gegen gun yeni arastirmalar yapiimakta ve yeni urunler

kullanima sunulmaktadir (56-57).
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Sekil 2.2. Okluzal ¢lruk lezyonlarinin agamalari.

1.
2.
3.
4.
5.

Reaktif dentin

Sklerotik dentin ya da translusent bdlge
Demineralizasyon bolgesi

Bakteriyel invazyon ve destruksiyon bolgesi
Periferal yayllma bolgesi
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2.4.2. Duz Yiizey Ciriikleri:

Digin duz mine yuzeyleri plak tutulumu igin daha elverigsiz alanlardir
(58) . Bu bdlgelerde plak genelde diseti yakininda ve aproksimal kontaklarin
altinda olusur. Ozellikle aproksimal yiizeyler, kontak bolgesinde plak birikimi
daha kolay oldugu icin c¢urige daha yatkin boélgelerdir (59) . DUz mine
yuzeylerinde baslayan lezyonlar daha genis bir alana yayllma egilimindedir
ve konik ya da nokta seklinde baslayip mine-dentin baglantisina dogru iggen
bigiminde genisler. Mine-dentin sinirini asan lezyon pulpaya ve laterale dogru
ilerleme egilimindedir. Daha dlzensiz dekalsifikasyon da goértlebilir (58,59) .

Aproksimal lezyonlar genelde kontak noktasi ile serbest diseti
arasinda olusur. Tani yontemi ise siklikla bitewing (1sirtma teknigi) ile ¢ekilen
radyograflardir. Ancak minenin %30’'u demineralize olmadan lezyon
radyografta goriunti vermez. Ayrica radyograf almadan once dikkatli bir
muayene ile ilgili bolgede diglerin goruntulerinin  birbiri  Uzerine
cakismamasina dikkat edilmelidir. Aksi takdirde guruk tespit edilemeyebilir.
Bu lezyonlarin digeti kenarinin altindan baslamamasi ise servikal burn-out ile

¢clrigu ayirmada énemli bir faktérdr (7,60) .

2.4.3. Kok Cirtikleri:

Kok curlkleri digeti gekilmesiyle birlikte dentin ve sementte gorulen
lezyonlardir. Bu lezyonlar klinik olarak ¢evre dokulara gore daha yumusaktir
ve siklikla radyografa gerek olmadan teshis edilebilir (61) . Agiz hijyenleri iyi
de olsa yasgl bireylerde diseti ¢ekilmesinin daha sik goértlmesi hastalik
oranini arttirir (62,63) .

Dentin ve sement, travmalara mineden daha hassastir ve bu
bolgelerde demineralizasyon daha cabuk baslar. Minede kritik pH 5.5 iken,
kok yluzeyinde pH seviyesi 6.7’nin altina indiginde demineralizasyon baslar.
Okluzal lezyonlarin aksine sond, kdk guruklerinin tespitinde énemli bir teshis
aracidir (64) .
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2.5.Curuk Teshis Yontemleri

Dis hekimliginde kullanilan birgok teshis yontemi bulunmaktadir ve su
sekilde siniflandirilabilir (65) .

1. Geleneksel yontemler: Gozle ve sond ile (geleneksel) muayene,
radyografik muayene.

2. Gunumuzde kullanilan teknolojiler: Dijital radyograflar, lazer
floresans (DIAGNOdent ve DIAGNOdent Pen), elektriksel iletkenlik (ECM),
fiber optik transiluminasyon (FOTI), dijital fiber optik transiluminasyon
(DIFOTI).

3. Yeni gelistirilen teknolojiler: Alternatif akim empedans
spektroskopi, kantitatif i1sik etkili floresan (QLF), ultrasonografi, kizilétesi
termografi, Light-Emitting Diode yontemi (Caries |.D.), Tuned Aperture
Computed Tomography yontemi (TACT) mikro-bilgisayarli tomografi (M-BT).

2.5.1. Gozle ve Sondla Muayene (Geleneksel Muayene)

Bu yontemde reflektor 15131, ayna ve sond kullanimi esastir. Sistematik
bir yaklasim izlenerek disler hava spreyi ile kurutulur (yaklasik 20 sn),
gerekirse rulo pamuk ile izolasyon saglanarak digler belirli bir duzende
incelenir (66) .

Baslangi¢c c¢urUklerini dogru teshis edebilmek igin, digler iyice
kurutularak ayna-sond vyardimiyla ve yeterli stk altinda dikkatle
incelenmelidir. Yluzey puruazliligunu degerlendirmek icin sond kullanimi
yaygindir. Fakat dis dokularina zarar vermemek igin bu aletin hassas
kullanimi  onemlidir. Bazen yogun plak birikimi dogru karar vermeyi
zorlastirabilir, bu nedenle muayene Oncesi periodontal tedavi gereksinimi
dogabilir. Digin sertligi ve rengindeki degisimler ile aproksimalindeki golge
belirtisi guruk varliginin diger tani yontemleriyle desteklenmesini gerektirebilir
(563,67,68) .

Bu yontem bukkal ve lingual gurtkler ile kavite olusmus okluzal

curlUklerin teshisinde kullanigli olmasina ragmen; kavite olusmamis okluzal
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curUklerin ve kontak noktalari altinda kalan aproksimal g¢uriklerin teshisinde
yeterli degildir (53,68) .

Pit ve fissurlerde, keskin sondun bakterinin ilerlemesine neden
olabilecek yolu acabilmesi ve yanlis pozitif sonuglarin gereksiz tedaviye

neden olabilmesi yontemin 6nemli dezavantajlarindandir (62,63).

2.5.2. Radyografik Muayene

X-iginlart W.C. Roentgen tarafindan 1895 yilinda kesfedildikten kisa
bir slre sonra, dis curuklerinin tespitinde de &6nemli bir arac olarak
kullaniimaya baslandi (69) .

Radyografik gorintilemenin temeli, ¢lragun ilerlemesiyle birlikte mine
ve dentinde ortaya ¢ikan mineral kaybinin x-isinlarinin gegisine izin vermesi
(atendasyonun azalmasli) esasina dayanir. Isinlama parametreleri, ¢ekim
teknigi, banyo islemleri, gorintileme sistemi ve filmi ¢geken teknisyen ya da
hekimin tecrlbesi gibi faktoérler clrigin dogru teshis edilmesini etkiler
(66,67).

Bitewing radyografi ¢curigun radyolojik olarak géruntilenmesinde en
sik kullanilan yontemdir. Baglarda gozle goriimeyen aproksimal gurtklerin
tespitinde kullanilan isirtma radyograflari daha sonra okluzal c¢uridklerin
degerlendiriimesinde de kullanilmigtir.  Film tutucu kullanimi, kontak
noktalarinin birbiri Gzerine gakigsmasini (superpozisyon) engelleyerek teknigin
basarisini arttirir. Paralel teknik yontemi de, uzun kon kullanimi sayesinde
magnifikasyon ve distorsiyonu 6nleyerek 6n ve arka grup dislerin ideal boyut
ve oranlarda goérintilenmesini saglar (1,66).

Baslangi¢ okluzal ¢urlk lezyonlarinin tespitinin radyografta zor olmasi,
hastanin x-1sinina maruz kalmasi, teknigin degerlendirilmesinin hekimden
hekime farklihk goéstermesi ve optik illizyon adi verilen goéruntulerin gurikle
karistirilabilmesi radyografik yontemin dezavantajlarindandir.
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2.5.3. Fiber Optik Transiliminasyon (FOTI)

Yogun bir isik kaynagindan ¢ikan gorunur 1s1gin, ince bir fiber optik ug
araciligiyla dise uygulanarak c¢uruk tespitinin yapildigi bir yontemdir. Disten
yansiyan Isigin  golge olusturdugu alan ¢uruk varligint dusundurdr.
Demineralize bolge 15131 daha ¢ok kiracak ve daha az miktarda isik gecisine
neden olacaktir. Karanlik ortamda ve aletin ucuna 45 derece agi vererek
kullaniimasi tavsiye edilir. Aproksimal ¢uruklerde kullanimi daha siktir. Mine
catlaklarini belirlemede de kullanihr (70,71) .

Yontem; kullanimi basit, hizli cevap veren ve ekonomik bir sistem
olmasina ragmen dusuk duyarlilik degerlerine sahip olmasi (gergcek pozitif
yanitlari belirlemede yetersiz) nedeniyle genis kullanim alani bulamamigtir.
Bu nedenle gorsel inceleme ve radyolojik yonteme yardimci bir yontem

olarak kullaniimasi tavsiye edilmektedir (72) .

2.5.4. Kantitatif Isik Etkili Floresans (QLF)

QLF yOntemi, goOrandr 1sik sistemini kullanarak erken c¢urik
lezyonlarinin tespitini ve seyrini takip etmeyi hedefler. Disin oto-floresansinin
deg@erlendiriimesi esasina dayanir. Disin sert dokularinda mineral kaybi s6z
konusu oldugunda, o bdlgenin dogal floresansi da azalacaktir (73) .

Yontemde, argon lazer sayesinde olusan 488 nm dalga boyuna sahip
mavi-yesil 1sik ile dis dokusu aydinlatilir. Isik spektrumunda sari bdlgeye
denk gelen minenin floresansi yuksek gecigli sari filtreden gegcirilir ve elde
edilen veriler bilgisayara aktarilarak dijital bir gérunta olusturulur (73,74) .
Saglam ve demineralize dokular arasindaki floresans farkliliklari bilgisayar
programinda degerlendirilir. Clrlk boélgeler daha koyu alanlar olarak gérundir.
Bu ydntem, lezyonun aktif olup olmadigini ve ilerleme olasiigini tahmin

edebilme yetenegine de sahiptir (74) .
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2.5.5. Elektriksel iletkenlik Olgiim (ECM)

Elektrik iletkenliginin olgimune dayanan sistem ilk kez 1951 yilinda
geligtiriimigtir (75) . Saglam dis minesi, ylksek mineral iceriginden dolay: iyi
bir yahtkandir. Demineralizasyon nedeniyle mineden oral sivilarin gegisi
kolaylasir ve sonu¢ olarak iletkenlik artar. CurUk mine-dentin sinirina
ulasinca yalitkanliktaki degisim kolaylikla Olgulebilir. Tek bir noktada olgum
yapabildigi gibi, batin okluzal yizeyde de kullanilabilir (76) . Cihazin ucu,
fissur bolgesine ya da degerlendiriimek istenen bagka bir bdlgeye
yonlendirilir. Disg kurutularak 5 saniye sureyle olgim yapilir ve elde edilen

sonuglar ¢uruk varligini belirlemede kullanilir (75,76) .

2.5.6. Light-Emitting Diode (Caries I.D.)

Yontem, LED (light emitting diode) 1s13inin yansimasi ve kiriimasi
esasina dayanir. Kolay kullanimi, objektif olmasi ve elle tasinabilir olusu ile
iddiali olan cihaz, okluzal ve aproksimal cguruklerin degerlendirimesinde
kullanilir. En son gelistirilen teknolojilerden biridir (71,77) .

Dis dokusu, dekalsifiye mineye gbre daha translusenttir ve optik
sinyalleri arasinda farkhliklar vardir. LED esasli cihaz fiber optik ucu
araciligiyla dis dokusunun i1s1g1 yansitmasi ve kirmasi anini yakalayarak
elektrik sinyallerine gevirir ve bu degerler analiz edilerek ¢urtk varligi ya da
yokluguna karar verilir. Isigin yesilden kirmiziya déonmesi ve sinyal sesinin

sayica artisi ¢urik varhgini dasandurar (71,77) .

2.5.7. Lazer Floresans (DIAGNOdent ve DIAGNOdent Pen):

Geleneksel yontemlerin eksik yonlerini giderebilmek amaciyla uretilen
cihazlardan biri de DIAGNOdenttir (Sekil 2.3). incelenen bdlgeye zarar
vermemesi, x-1sin1 kullanmamasi, ¢urik derinligini numerik degerlerle ifade
ederek goreceliligi ortadan kaldirabilmesi 6nemli avantajlaridir. Plak ve

distasi varlhigi, diste renklenme ve lekelerin bulunmasi, digin hipomineralize
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olmasi gibi durumlarda yanls pozitif yanit verebilmesi ise cihazin olumsuz
yanlaridir (5,78,79) . Kavitasyon gostermeyen mine curukleri ve gizli dentin

curUklerinin teshisi amaciyla Uretilmistir (80,81) .

Sekil 2.3. DIAGNOdent cihazi

Mineral kaybinin goruldugu bolgelerin optik 6zellikleri saglam dokudan
farkhliklar gosterir. Bu farkliliklar da lazer floresans cihazinin mekanizmasini
olusturur. 655 nm dalga boyunda isik yayan cihaz, disten ve bakteriyel
metabolitlerden yayillan floresansi yakalayabilme 6zelligine sahiptir.
Yakalanan floresans da cihaz ekraninda 0 ile 99 arasinda dedisen rakamlara
donagturalir. Rakamin yuksekligi curagun derinligi ile dogru orantilidir
(78,82,83) .

Cihazin okluzal ve aproksimal bolgeler icin Uretilmis iki ayri ucu vardir.
Yapilan ¢alismalarda yontemin Ozellikle okluzal gurtklerde basarili sonuglar
verdigi vurgulanmistir (82,84,85) . DIAGNOdent cihazinin ¢alisma prensibi
Sekil 2.4’de gosterildigi gibidir.
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Sekil 2.4. DIAGNOdent cihazinin ¢galisma prensibi

Lazer diyot (1) 1s1k kaynagi olarak gorev yapar. Birinci yol (2), 1131
40um’lik g¢ok sayidaki tek fiberlere (3) iletir. ikinci yol (4) floresansi
fotodedektore (5) aktarir. Floresans 1sigin, uyarici ve yansiyan isiktan
ayirimini floresans filtre (6) saglar. Ortamin 15131 elektronik filtre (7) ile elimine
edilir. Batin sdre¢ mikro-denetleyici (8) tarafindan kontrol edilir. Mikro-
denetleyici, hoparlor (9) ile dijital gosterge (710) arasinda baglanti kurarak tepe
degerinin goruntulenmesini saglar (4).

DIAGNOdent'in bazi 6zellikleri geligtirilerek ayni mekanizma ile galisan
DIAGNOdent Pen cihazi uretilmistir (Sekil 2.5.) (85). Yeni cihazin eskisinden farkli
olarak geligtiriimis iki adet safir ucu vardir. Konik ug¢ aproksimal yuzlerde, silindir
seklindeki duz ucu ise okluzal ¢iruklerde kullanilir (Sekil 2.6). Pratik kullanimi, hafif
ve esnek olmasi ve uclarin kendi eksenleri etrafinda dondurilebilmesi
DIAGNOdent’e gore dnemli avantajlandir (86,87) .
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Sekil 2.5. DIAGNOdent Pen cihazi

Sekil 2.6. Okluzal ylzeyler igin kullanilan silindirik ug

2.5.8. Ultrasonik Goruntiileme Yontemi (Ultrasonografi):

Yuksek frekansli ses dalgalari kullanilarak ¢lrik tespitinde
kullanilabilen bir yéntemdir. Igeriginde bulunan piezoelektrik kristallere
elektrik akimi uygulandiginda titresim ve beraberinde ses dalgalari olugur.

Calisma prensibi dokudan yansiyan ses dalgalarinin farklihk gostermesi
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esasina dayanir (88) . ilk kez 1988'de Ng ve dig. (88) tarafindan gurik

tespitinde kullaniimigtir.

2.5.9. Tuned Aperture Computed Tomography Yontemi (TACT) :

Disin ¢esitli kalinliklardaki radyografik kesitlerini degerlendirmede
kullanilan U¢ boyutlu bir yontemdir. Kesitler tek tek incelenebildigi gibi
birlestirilip tic boyutlu olarak da incelenebilir. iki boyutlu radyografik yéntemin
dezavantajlarini elimine etmek igin tasarlanmistir. Dis ve destek yapilarinin
ve bu yapilardaki patolojilerin degerlendiriimesinde kullaniimaktadir (89)
Yontemin pahali olmasi ve iyonize radyasyona maruz kalinmasi nedeniyle

kullanimi ¢ok yayginlasamamistir (90) .

2.5.10. Mikro-Bilgisayarli Tomografi Yontemi (M-BT):

Mikro-Bilgisayarli Tomografi, bilgisayarli tomografi prensibiyle calisir.
Mikro-BT ile ylUksek ¢ozunurlukli kesitsel goruantiler olusturulur ve bu
kesitlerin birlestiriimesi ile disin 3 boyutlu goértuntusu elde edilir. Goruntusu
istenen nesnenin kendi ekseni etrafinda donmesine olanak verir. Kesitsel
goruntliler elde edilerek goéruntinin c¢akismasi (superpozisyon) o6nlenir
(91,92) .

2.6. Baglangi¢ Okluzal Guruklerin Tedavisi

Dis hekimliginde ¢uruk olusumunu engellemek amaciyla c¢esitli koruma
yontemleri uygulanmaktadir. Bunlar; remineralizasyon, diyetin dizenlenmesi,
agdiz hijyenini geligtirme programlari, fissur ortucuiler, klorheksidin glukonat ve
florlr uygulamalari gibi siklikla yapilan tedavilerdir (93,94) . Yine glinimuizde
yeni gelistirilen CCP-ACP (kazein fosfopeptid-amorf kalsiyum fosfat), lazer ve
rezin infiltrasyon teknigi gibi uygulamalar da mevcuttur (95,96) .

Tdm bu koruyucu onlemlere ragmen olusan dis c¢uruklerini tedavi

etmek amaciyla kullanilan amalgam, kompozit rezinler ve cam iyonomer gibi
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bircok restoratif materyal bulunmaktadir (97) . Minimal invaziv dis
hekimliginin korumak igin genigletmek gorusinin yerini almaya bagladigi
gunumuz dis hekimliginde, adeziv Ozelliklerinden dolayr kompozit rezinlerin
On diglerin yani sira arka dislerde de kullanimi yayginlasmistir (98,99) .

ideal bir restorasyon maddesinde olmasi gereken o&zellikler: dig
pulpasi icin zararli olmamali, mikrosizinti olugturmamali, kirllma ve agsinmaya
kargi yeterli direncte olmalidir. Sertlesme reaksiyonu esnasinda buzilme ve
genlesme gostermemeli, agiz ortaminda asinmamalidir. Agiz iginde dusuk
pH'da asit erozyonu olmamali ya da ¢ok az olmali, normal dis renklerine
uyumlu olmali, manipltlasyonu kolay olmalidir. Uygun c¢alisma zamani
vermeli, ekonomik olmalidir. Hendz tim bu 6zelliklere sahip bir restoratif
materyal olmamakla beraber tim materyallerin kullanima bagh avantaj

dezavantajlari bulunmaktadir (100) .

2.7. Kompozit Rezinler

Dis hekimliginde kompozit ilk defa 1962 yilinda kullaniimaya
bagslamigtir. Kompozit kelimesi, materyallerin fiziksel bir karigimi anlamina
gelmektedir (101) . Bu karisim ile birbiri icinde tamamen ¢ézinmeyen farkli
yapi ve Ozellikteki iki veya daha fazla madde birleserek tek baslarina

tasiyamadiklari 6zelliklere sahip farkli bir materyal gibi davranir (102) .

2.7.1. Kompozit Rezinlerin Yapisi

Kompozit materyali temel olarak rezin bir matriks ve bu matriks
icerisinde bulunan inorganik dolduruculardan olusan bir yapidir (103) .
Kompozit rezinler organik matriks fazi, ara faz ve inorganik faz olmak Uzere

u¢ ana bilesenden olugmaktadir (101-103) .
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A) Organik Matriks Fazi

Kompozitlerin klinik etkinligi ve polimerize olabilme dercesini bu faz
belirler. Bu faz igcinde monomer sistem (monomer ve komonomerler),
polimerizasyon baslaticilar (initiator/akselerator), inhibitorler ve ultraviyole

stabilizatorler bulunmaktadir (101) .

Monomer ve Komonomerler

Monomerler i¢cin kompozit rezin sisteminin merkez yapi tasi oldugu
soylenebilir. Monomerler birbirine baglanarak polimer zincirleri olustururlar.
Monomerler polimerize olmamis kompozit rezinin akiskan ozelligini sagdlar.
Polimerizasyon sirasinda kati hale donugurler (102,103) . Monomerlerin tarihi
gelisim surecine bakildiginda ilk olarak metil metakrilatlar kullaniimistir (103)
. Ancak yuksek polimerizasyon buzulmesi, termal genlesme katsayisinin
blylk olmasi gibi dezavantajlari nedeniyle Bis-GMA (bisfenol A glisidil
metakrilat), monomerleri gelistiriimigtir (104) . Gunumuzde temel olarak
kompozit rezinlerde Bis-GMA, Bis-EMA (bisfenol A etoksile dimetakrilat) ve
UDMA (uretan dimetakrilat) monomerleri kullaniimaktadir (105) .

Kompozit materyaller iginde en sik kullanilan ve organik matriksin
blayUk bir kismini olusturan monomer metil metakrilat yapili Bis- GMA'dir.
Bis-GMA, bisfenol-A ile glisidil metakrilat reaksiyonunun trtnu olarak olugur.
Yuksek viskoziteli, hemen hemen renksiz, ¢ift fonksiyonlu bir monomer olup
dusuk polimerizasyon buzulmesi, hizli polimerizasyon, sert yuzey ozellikleri
bulunmaktadir. Ancak bu monomerin akiskanliginin az olmasi ve havanin
polimerizasyonunda olumsuz etki yapmasi nedeniyle bu olumsuzluklar
giderecek yeni bir monomer arayisi baslamistir. Son yillarda; Bis-GMA’ ya
gore daha iyi bir adezyon sagladigi ve renk degisimine daha direngli oldugu
icin UDMA monomeri popduler hale gelmistir. Yapilan in vitro karsilastirma
calismalarinda UDMA’'nin Bis-GMA’'ya gbére monomer doénlisumui yani

polimerizasyon derecesi daha yuksek oldugu rapor edilmigstir (102-104) .
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Bis-GMA hidrofilik bir monomerdir ve su emilimine izin verir ki bu da
polimer aginda yumusamaya neden olur. Bu rezin kompozitin dayanikhligini
azaltir. Bis-GMA’nin molekuler yapisinda ki hidroksil grubu kaldirilarak Bis-
EMA monomeri gelistirilmistir. Boylece yapi olarak Bis-GMA ya ¢ok benzeyen
ancak daha akiskan ve hidrofobik bir monomer elde edinilmigtir (105) .
Monomerlerin molekul agirhgr yuksek olunca hem rezin kompozitin klinik
kullanimi zorlasir hem de akiskanhgi azalir. Bis-GMA da bu 6zelliklere sahip
bir molekul oldugundan dilue etmek amaciyla daha akiskan di ve ya
trimetakrilat komonomerler kullanilir. Bunlar arasinda alifatik monomer
TEGDMA (trietilen glikol dimetakrilat) ve EGDMA (etilen glikol dimetakrilat)
bulunmaktadir (103) .

Polimerizasyon Baslaticilar (initiator/Akselerator)

Gorundr 1sikla aktive olan kompozit rezinler 410-500 nm dalga boyuna
sahip 1sik cihazlari ile polimerize edilir. Bu alandaki isik en ¢ok kamforokinon
(a-diketone photoinitiator) tarafindan absorbe edilir. Bu nedenle en sik
kullanilan initiator kamforokinondur. Kamforokinon, alifatik bir tersiyer amin
DMAPE (4-n,n-dimetilamino-feniletanol) ile reaksiyona girerek serbest
radikaller olusturur. Kamforokinonun yani sira PPD (1-fenil-1,2-propandion),
Lucirin TPO (monoasilfosfin oksit), Irgacure 819 (bisasilfosfin oksit) ve OPPI
(p-oktiloksi-fenil-fenil iodonyum heksafloroantimonat) gibi initiatorler de
kullanilmaktadir (106) . Kimyasal olarak polimerize olan kompozitlerde ise
initiator olarak dibenzol peroksit, akselerator olarak aromatik bir tersiyer amin
n,n-dihidroksietil-p-toluidin ile birlikte kullanilir (102,104) .

inhibitorler

Kompozit rezinlerin 1s1, 1s1k ve diger yollarla kendi kendine polimerize
olmasini engellemek ve raf dmrinu uzatabilmek igin organik matriks igerisine
eklenen hidrokinon monometil eter ya da 4-metoksifenol ve 2,4,6-tersiyer

butilfenol gibi fenol turevi materyallerdir (107) .
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Ultraviyole Stabilizatorler

Kimyasal olarak polimerize olan kompozitlerde polimerizasyonun
ardindan reaksiyona girmeyen artik drunler ultraviyole i1si1gin etkisiyle
parcalanarak amin renklenmesi denilen kahverengi renklenmeye neden
olabilir. Bu renklenmelerin 6ntine gegebilmek, kompozitin renk stabilitesini
saglamak ve UV (ultraviyole) 1s1din amin bilesikler Gzerindeki olumsuz
etkilerini engelleyebilmek i¢in kompozitlerin organik matriksi i¢ine 350 nm
altinda dalga boyuna sahip UV 1gigini absorbe eden 2-hidroksi-4-

metoksibenzofenon gibi ultraviyole stabilizatorler ilave edilir (101) .

A) Ara Faz

Kompozit rezinlerde organik matriks fazi ile inorganik faz arasinda siki
bir baglanma olmasini ve rezinin kimyasal vyapisinin devamhliginin
saglanmasini ara faz MPTS (3-metakriloksipropiltrimetoksisilan)
gerceklestirir. Ara faz organik silisyum bilesigi olan silanlardan olusur. Silan,
doldurucular ve rezin matriks arasindaki baglanmayi guclendiririr (106) .
Modern kompozit rezinlerde silika partikullerinin yuzeyi silan baglama ajanlari
ile dnceden kaplanmis ve silika partikilleri yizeyinde tek molekulli ve cift
fonksiyonlu ¢ok ince bir katman olusturulmustur. Bu katmandaki molekdillerin
bir ucu silika partikullerinin yuzeyinde var olan hidroksil gruplari ile diger ucu
organik matriksteki polimer ile baglanmistir. Matriks ve doldurucular
arasindaki bagin guclu olmasi materyalin 6zelliklerini 6zellikle de asinma
direncini  etkiler. inorganik doldurucunun silanizasyonu materyalin
dayanikhhgi icin dnemlidir (105,106) . Silan baglama ajanlari hem rezinin
mekanik ve fiziksel 6zelliklerini gelistirir hem de rezin-partikll ara ytzeyinden
suyun gegisini Onleyerek hidrolitik dengeyi saglar, rezinin ¢ozunurligunu ve
su emilimini azaltir. Silan baglanma ajanlari, inorganik fazin 6zellikle silika
partiktllerinde olumlu sonuglar vermis, bu nedenle kompozit rezinlerin blyuk
bir ¢ogunlugunda silika igerikli inorganik doldurucular kullaniimigtir
(101,102,107) .
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C) inorganik Faz

Organik matriksin yapisi ¢igneme kuvvetlerine karsi yeteri kadar
dayanikli degildir. Organik matriksin yapisini guglendirmek, mekanik ve
fiziksel Ozelliklerini iyilestirerek materyali kuvvetler kargisinda direngli hale
getirmek amaciyla igerisine inorganik partikiller eklenir. Bu doldurucu
partikiller kompozit rezinlere bazi nitelikler kazandirir ve esas olarak
kompozitin fiziksel ve mekanik 6zelliklerini belirler. Rezinin termal genlesme
katsayisini dusurur, rezine kivam kazandirir, organik matris hacminin
azalmasina neden olarak polimerizasyon buzulmesinde azalmayi saglar.
inorganik doldurucunun yapisi, nasil elde edildigi ve kompozit rezin icerisine
hangi miktarda eklendigi restoratif materyalin mekanik o6zelliklerini belirler
(10,107,108) .

inorganik faz, organik matris icine dagilmis olan cesitli sekil ve
bayuklukteki kuartz, koloidal silika, borosilikat cam, lityum aluminyum silikat,
stronsiyum, baryum, zirkonyum, ¢inko ve yitriyum cam, baryum aluminyum
silikat, stronsiyum aluminyum silikat gibi inorganik doldurucu partikillerden
olusur (101) . inorganik doldurucular, farkli kimyasal igerik, morfoloji ve
boyutlarda olabilirler. Birgok kompozit materyali igcinde kuartzin yerini baryum,
stronsiyum, ¢inko, aluminyum ya da zirkonyum gibi radyoopak agir metaller
almistir (107) .

ik gelistirildigi giinden giinimiize kadar rezin kompozit yapisindaki
inorganik doldurucu partikillerin boyutlari, toplam agirliktaki oranlari, yluzey
sekilleri ve icerikleri oldukga degismistir. inorganik doldurucu partikdil
blayukligu 25-30 um’den 0.01-3 pm’ye kadar degisebilmektedir (105) . Nano
teknoloji alaninda yasanan gelismeler 25 nm boyutunda nano partikuller ve
75 nm boyutunda nanoagregatlar iceren yeni kompozit rezinlerin uretilmesine
olanak saglamistir. Bu partiklller zirkonyum/silika ya da nanosilika
icermektedir (109) .

Rezin yapisindaki doldurucu miktarinin oranini artmasi fiziksel
Ozelliklerin gelismesi demektir. Rezin igerigindeki partikil boyutunun

kUgulmesi restorasyonun polisajlanabilirligini arttirarak daha iyi yuzey
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Ozelliklerine sahip olmasini saglar ve zaman igerisinde yapisal igeriginin
biyolojik olarak parcalanmasina (biyodegradasyon) engel olur (110,111) .
Ayrica partikullerin kuguk olmasi polimerizasyon buzulmesini ve kaspal
defleksiyonu azaltir ve mine duvarlarindaki mikrofissurlerin varligini azaltarak
marjinal sizinti, renk degisiklikleri, bakteri penetrasyonu ve olasi postoperatif
duyarlihgin 6ntune gecer. Partikil boyutunun kugik olmasinin dezavantajl
ise, I1s1d1 yansitamamalaridir. Bu nedenle daha buylk boyuttaki (yaklasik

1um) partikiller ile kombine edilirler (112) .

2.7.2. Kompozit Rezinlerin Siniflandiriimasi

Kompozit rezinler icin bugline kadar birgok farkli siniflandirma
yapiimistir. Ancak teknolojik gelismelere bagli rezin kompozitlerdeki hizli
gelisim nedeniyle gegerli tek bir siniflamadan s6z etmek imkansizdir (113) .
Kompozit rezinler tablo 2.1.’de go0sterildigi gibi inorganik doldurucu
partikullerin bayukligune, polimerizasyon yontemlerine, viskozitelerine gore
siniflandirlabilirler (101) .

Tablo 2.1. Kompozit rezinlerin siniflandiriimasi

inorganik Doldurucu Polimerizasyon Viskozitelerine
Partikul Yoéntemlerine Gore Gore
Buyiikluklerine
Gore
Megafil Kimyasal Olarak Kondanse
Makrofil Polimerize Olan Olabilen
Midifil
Minifil Isik ile Polimerize Olan
Mikrofil Akiskan
Hibrit Hem Kimyasal Hem de
Nanofil Isik ile Polimerize Olan
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Kompozit Rezinlerin inorganik Doldurucu Partikiil Biiyiikliiklerine

Gore Siniflandirilmasi

Organik fazin c¢igneme kuvvetlerine karsi yeteri kadar direngli
olabilmesi igin yapiya eklenen inorganik doldurucular rezinin mekanik ve
fiziksel Ozelliklerinin iyilestirir. Inorganik partikillerin artmasi ile monomer
icerigi azalarak polimerizasyon buzulmesi azalir, kompozit materyalin
asinma, radyoopasite, yluzey puruzluligu, polisajlanabilirik ve estetik
Ozelliklerinin optimum seviyede olmasi saglanir (114) .

Farkli buyukltUklerdeki doldurucularin karigtiriimasi ile elde edilen
kompozitler doldurucu partikullerin orani, hacim ve ya agirlik yuzdeleri
seklinde ifade edilir (115) . inorganik doldurucu partikiil biyikligine gére
kompozit rezinler; megafil, makrofil, midifil, mikrofil, hibrit ve nanofil olarak
siniflandirilirlar (101) .

Megafil kompozitler, inorganik doldurucu partikillerin bayuklagu
50-100 pm olan kompozitlerdir. Makrofil kompozitler, inorganik
doldurucu partiktllerin bayukliga 10-100 ym olan kompozitlerdir. Midifil
kompozitler, inorganik doldurucu partikal baydkligd 1-10 pm olan
kompozitlerdir. inorganik doldurucu partikil biyukIigiu 0,1-1 ym olan
kompozitler minifil kompozitler ya da kiigik partikiilli kompozitler
olarak adlandirilir ve partikil ylzdesi agirlikga %75-85’e ulasmistir
(101) .Kuguk ve cok sayida olan inorganik doldurucu partikuller, bu
kompozitlere iyi polisajlanabilirlik ve dlizgun yuzey 6zellikleri kazandirir.
Ayrica bu tar kompozitlerin aginmaya karsi direncleri artmigtir. Mikrofil
kompozitler, inorganik doldurucu partikul bayukluga 0,01-0,1 pym olan
kompozitlerdir. inorganik doldurucular koloidal silika partikilleri olup
partikil ylzdesi yaklasik %35-60’dir. inorganik partikiil oranindaki
azalmaya baglh olarak monomer oranindaki artis nedeniyle su
absorbsiyonu ve isisal genlesme katsayisi artmis, elastisite modulu
azalmistir. Nanofil kompozitler, inorganik doldurucu partiklllerin
buayukligu 0,005-0,01 ym (2- 20 nm) olan kompozitlerdir (Tablo 2.2.).

Yuzey duzgunlugu ve polisajlanabilirlik 6zellikleri ¢ok iyidir. Ancak nano
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partikuller bir araya gelerek nano kimeciklerini olusturarak sanki tek
bayuk bir partikil gibi davranir. Boylece asinmaya ve gelen kuvvetlere

karsi daha direngli olurlar (116) .

Tablo 2.2. Kompozit rezinlerin doldurucu partikal buyuklugine gore

siniflandiriimasi

Kompozit rezin inorganik doldurucu inorganik

partikil blyuklugu (am) doldurucu partikul

yuzdesi (agirlikga)

Megafil 50-100 ym

Makrofil 10-100 pm % 70-80
Midifil 1-10 ym % 70-80
Minifil 0.1-1 ym % 75-85
Mikrofil 0.01-0.1 ym % 35-60
Hibrit 0.04-1 ym % 75-80
Nanofil 0.005-0.01 ym % 70-80

Makrofil ve midifil kompozitler geleneksel kompozitler olarak da
adlandirilir. Bu tar kompozitlerde organik polimer matris igerisine dagilmis
olan inorganik doldurucu partikullerin yuzdesi agirlikca yaklagik %70-80’dir
(101) .

Farkl blyukllkte doldurucu partiklller iceren iki farkli kompozit rezin
karisimina hibrit kompozit denir. Hibrit kompozitler her iki kompozit rezinin
Ozelliklerini tasirlar ancak hibrit tiranun belirlenmesinde yuzdesi en fazla olan
partikiillerin adi kullanilir. inorganik doldurucu partikiil yiizdesi %75-80’dir
(101) .

Kompozit rezinlerde doldurucular silanizasyonu disinda higbir islem
uygulanmadan organik matrikse ilave edilirlerse homojen kompozit olarak
adlandirilirlar. Ancak bazi rezinlerde viskozite sorununu ¢ézmek i¢in dnceden

polimerize edilen kompozit kitlesi ogutulerek doldurucu partikil olarak
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monomer matrikse ilave edilir. Bu tir kompozitler ise heterojen kompozit
olarak adlandirilir (101) .

Nano teknoloji, nano bilim ya da molekul muhendisligi olarak da
tanimlanmaktadir. Nano teknoloji ile 1-100 nanometre (nm) boyutlarindaki
fonksiyonel materyaller ve yapilar dretilir. Nano kelimesi yunanca kokenli
olup, Nanometre (nm) metrenin milyarda biri (10-9 m), mikrometrenin ise
binde biri (10-3 pym) olup ¢ok kiguk bir yapiyi ifade eder (117) .

Kompozit rezin igindeki inorganik doldurucularin nano boyutlarda
olmasi ile bu kompozitler nano kompozit olarak adlandirilir. Nano
kompozitlerin yapisinda yer alan inorganik doldurucu partikillerin boyutlari
¢ok kuguk oldugu icin doldurucu miktari olduk¢a yuksektir ve doldurucu
partikUllerin  ylzdesi agirhkga vyaklagik %90-95'dir. Kompozitlerdeki
polimerizasyon buzulmesi organik matriks ile ilgili oldugu igin, nano
kompozitlerde inorganik doldurucu miktarinin artmasi sonucu rezin miktarinin
azalmasi ile polimerizasyon buzllmesi daha az gergeklesir (118,119) .

Nano kompozitlerin inorganik doldurucu partikulleri iki kisimdan olusur.
Nanomerler 5-75 nm boyutlarinda, kompozitin organik yapisinda
kimelesmemisg, tek tek bulunan silika partikullerini ifade etmektedir. Nano
doldurucularin geleneksel mikro dolduruculara goére daha kuguk olmalari,
organik yapi ile temas eden ylzey alaninin artmasina ve inorganik faz-
organik faz baglantisinin daha kuvvetli olmasina neden olmaktadir (112) .
Kompozitin organik yapisina katilan nanomer gruplari (nanocluster) ise iki
farkh doldurucu tipine sahiptir; birincisi zirkonyum ve silika partikulleridir,
primer partiktl boyutlari 2-20 nm olup nanomer gruplarinin ortalama partikul
boyutu 0,6 pm’dir. ikincisi ise primer partikiil boyutu 75 nm olan silika
partikulleridir (110,111) . Bu nanomer gruplari restorasyona gelen kuvvetler
karsisinda tek bir blyuk partikil seklinde diren¢ gosterirken, restorasyon
yuzeyine etki eden asindirici kuvvetler karsisinda nanomerik duzeyde
kopmalar meydana gelmektedir. Nano kompozitler geleneksel hibrit
kompozitlerle karsilastirildiklarinda mekanik Ozellikleri oldukca
basarihdir(111,112,120) .
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Kompozit Rezinlerin Polimerizasyon Yontemlerine Gore

Siniflandiriimasi

Kompozit rezinler polimerizasyon yontemlerine gore; kimyasal olarak
polimerize olan kompozitler, isik ile polimerize olan kompozitler, hem
kimyasal hem de isik ile polimerize olan kompozitler olarak siniflandirilirlar
(101) .

Kimyasal Olarak Polimerize Olan Kompozitler

iki pattan olusan sistemlerdir. Patlardan biri polimerizasyonu baslatan
benzoil peroksit, digeri polimerizasyonu aktive eden organik amin icerir. iki
patin karigtirilmasi ile amin, benzoil peroksit ile reaksiyona girer ve
polimerizasyon baglamis olur (101) . Kompozit kitlesi, havanin inhibe ettigi
dis katman hari¢ uniform bir katilasma go6sterdidi igin polimerizasyon
buzulmesine ve buna bagl olarak marjinlerde stres birikimine rastlanir.
Kompozitin yapisindaki organik amin agiz ortaminda kimyasal degisiklige
ugrayarak renklenebilir (121) . Iki komponent karigtirildigi icin, karisimin
icinde hava kabarcigi kalma ve pordzite olugsma olasiligi oldukga yuksektir.
Calisma suresi, polimerizasyon suresi ile sinirlanmaktadir. Bu nedenle
sertlesme reaksiyonu tamamlanmadan oOnce yeterli sekillendirme
yapilamadigi takdirde bitirme ve polisaj iglemlerinin suresi uzayabilir. Bu tip
kompozitlerde polimerizasyon buzilmesi materyalin merkezine dogru

gerceklesir (101) .
Isik ile Polimerize Olan Kompozitler

Tek pat seklindeki kompozitlerdir. Polimerizasyon igin i1sik aktivasyonu
gerekmektedir. Polimerizasyon reaksiyonunu baglatan gorinur mavi isik
ortalama 420-470 nm dalga boyundadir ve 400 mW/cm? isik giicline sahiptir.
Bu amagla tungsten halojen isik kaynaklari kullanilabilir. Isik ile polimerize

olan kompozit rezinlerin yapisinda 1si§1 absorbe eden kamforokinon ve
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hizlandirici olarak da alifatik amin bulunur. Igigin etkisiyle kamforokinon amin
ile reaksiyona girer ve olusan serbest radikaller polimerizasyonu baglatir
(101,122) . Isik ile polimerize olan kompozitlerde polimerizasyon bizutlmesi
ISIk kaynagina dogru gergeklesir. Bu nedenle kompozitin kavite tabanindan
Ozellikle gingival duvardan ayrilmasi nedeniyle kenar uyumunda sorunlarla
kargilagilabilir. Bu sorunun onune gecgebilmek icin 1s1gin gelis yonu
ayarlanabilir. Isik dnce vestibul ve/veya lingual yizden daha sonra okluzal
yuzden verilmelidir (123,124) .

Polimerizasyon icin kullanilan 400 mW/cm? 1sik giiciine sahip ve 420-
470 nm dalga boyundaki gorundr stk 2 mm kalinliktaki rezin tabakasini
polimerize edebildigi igin kompozit rezin 2 mm ya da daha ince tabakalar
halinde uygulanmalidir (125) . Polimerizasyon isik uygulamasi ile baglatildigi
icin galisma zamani hekimin kontrolU altindadir. Karistirma islemi yapilmadigi
icin karisimin iginde hava kabarcigi kalma ve porozite olugsma olasiligi
oldukga dusuktur. Renklenmeye az rastlanir. Polimerizasyon reaksiyonu
baglatiimadan once yeterli sekillendirme yapilabildigi i¢in bitirme ve polisaj

islemlerine daha az gereksinim duyulur (126) .
Hem Kimyasal Hem de Isik ile Polimerize Olan Kompozitler

iki pat seklinde hazirlanmislardir. Karistirildiktan sonra, énce isik ile
polimerizasyon baglatilir. Isigin ulasamadigi bodlgelerde ve polimerize
olmayan yuzeylerde polimerizasyon kimyasal olarak 8-24 saat icinde
tamamlanir. Kimyasal polimerizasyonun hizi isikla polimerizasyonun

hizindan daha yavastir (101) .
Kompozit Rezinlerin Viskozitelerine Gore Siniflandiriimasi

Kompozit rezinler viskozitelerine gore kondanse olabilen ve akiskan

kompozitler seklinden siniflandirihrlar (101) .
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Kondanse Olabilen Kompozit Rezinler

Kondanse olabilen kompozit rezinlerde inorganik doldurucu partikul
miktari oldukga yuksektir. Amalgama benzer sekilde kaviteye basing
uygulayarak yerlestirilebilir ve kondanse edilebilirler (127) . Bu o6zellikleri
sayesinde temas noktalarinin ve okluzal anatominin olusturulmasi oldukga
kolaydir. Fiziksel ve mekanik 0Ozellikleri amalgama benzer olup hibrit
kompozitlerden daha iyidir. Ancak, inorganik doldurucu partiktller hibrit
kompozitlere gére daha buyuk oldugu igin polisaj sonrasi yuzey puruzluligu
daha fazla olur. Yuksek densite nedeniyle daha derin polimerizasyon saglanir
(5mm’ye kadar). Bu da 5 mm’den siI§ kavitelerin tek seferde doldurulmasina
olanak saglar (128) . Estetik acidan zayif olmalari nedeniyle 6n diglerde
kullanimi uygun degildir ancak kondanse olabilme 0ozellikleri sayesinde

ozellikle 1. sinif kavitelerde basariyla uygulanabilmektedirler (127,129-131) .

Akiskan Kompozit Rezinler

Akigkan kompozit rezinler 1995 yil itibariyle piyasaya surtimuslerdir.
GuUnumuzde, uygulayicilar bu materyalin daha hizli, daha iyi ve daha kolay
kullanima sahip oldugu gorusundedirler. Bir kompozit rezine daha dusuk
viskozite ya da akigskan oOzellik kazandirabilmek icin, materyalin partikul
bayUkligunu artirmak ya da doldurucu miktarini dustirmek gerekmektedir.
Akiskan kompozitler hibrit kompozitlerdeki kiguk inorganik doldurucu partikdl
boyutunu korur, ancak daha distk oranda doldurucu igerirler (10,132,133) .

Akiskan kompozit rezinlerin sahip olduklari duguk viskozite geleneksel
kompozit rezinlere gére daha akici olmalarini saglar. Bu nedenle kavite
duvarlarina adaptasyonlari iyidir. Ancak akiskan kompozitlerin rezin matris
miktarlarinin  fazla olusu ya da nedeniyle hibrit kompozitlerle
kargilastirildiklarinda, polimerizasyon buzulmesi artmaktadir. Ayni zamanda
inorganik doldurucu partikal miktari disuk oldugu igin asinmaya karsi
direncleri zayiftir (102,108,133) .
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Akigkan kompozitler dentin duyarlihginin giderilmesinde, kenar
kiriklarinin onariminda, servikal abfraksiyon lezyonlarinda, mikro kavitelerde,
mine defektlerinde, girisin zor oldugu kavitelerde, tlinel preparasyonlarinin
restorasyonlarinda, amalgam kenar tamirinde, kompozit tamirinde, pit ve
fissUr ortlcu olarak, proksimal kavitelerde kondanse olabilen kompozitlerin
altinda kuvvet kirici olarak kullanilabilirler (132-137) .

Akiskan kompozitlerin belirtilen alanlarda kullanimlarina devam
edilmekle birlikte, materyal Uzerinde yapilan ¢alismalarda devam etmektedir.
Mekanik testlerde, ilk nesil akiskan kompozitlerin geleneksel kompozitler
kadar gucli olmadigi ve Kklinik uygulamalarda yuksek strese maruz
bdlgelerde kullaniimamasi o6nerilmekteydi (138-141) . Ancak son yillarda
yapilan calismalara bagli olarak gelistirilen nanofil dolduruculu akiskan
kompozitlerde inorganik doldurucu miktarinin  geleneksel akigkan
kompozitlere gore hayli fazla olmasi ile mekanik ve fiziksel o6zellikler
gelismistir. Buna bagl olarak oOzellikle ¢ok derin olmayan baslangig
duzeydeki kavitelerde restorasyon maddesi olarak kondanse edilebilen ya da
hibrit kompozitler kadar dayanikli oldugunu gosteren calismalar mevcuttur
(139,142-144) .

2.8. Restorasyonlarin Klinik Olarak Degerlendirilmesi

GUnumuzde restoratif materyallerin ¢ok hizli gelismesi nedeniyle
yapilan restorasyonlarin uzun sureli klinik performanslarinin degerlendiriimesi
oldukga zor olmaktadir (103) . Bununla beraber bir klinik degerlendirme
calismasi tamamlandiginda, kullanilan materyalin eksiklikleri tam olarak
ortaya ¢ikmakta ve iyilestirimesine yonelik galismalar bu sonuglara gore
yonlendirilmektedir (145) .

Bir klinik c¢alismanin sonucunun anlamli olabilmesi igin ¢ok iyi
planlanmasi ve kontrollerin dikkatli bir sekilde yapilmasi gerekir (145-148) .
Bunun igin restorasyonlarin degerlendirme kriterlerinin saptanmasi ¢ok
onemlidir. Klinik izleme c¢alismalarinda restorasyonlarin benzer kosullar

saglanarak uygulanmasi gerekir. Calismada kullanilan restoratif materyaller
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ve tekniklerin hastalara rastgele olarak uygulanmasi zorunludur. Klinik
calismalarda rastgelelik (randomizasyon) bir hastanin bitin tedavi
segeneklerine esit olasilikla sahip olabilmesi durumudur. Bunu saglamak igin
kura cekmek gibi basit bir uygulama seklinin yani sira Ozel istatistik
programlariyla hazirlanan rastgele sayilar tablosu gibi daha bilimsel
yontemler de vardir (149) .

Klinik izleme calismalarinda izlenen yontemler temel olarak ikiye
ayrilmaktadir:

1. Direkt yontemler

2. indirekt yontemler

2.8.1 Direkt Yontemler

Batin dis hekimleri yaptiklari restorasyonlari kendi bilgi ve
deneyimlerine goére degerlendirmektedirler. Elde edilen veriler genellikle
subjektif olduklarindan guvenilirlikleri tartisilabilir. 50°li ve 60’h vyillarda,
restorasyonlarin performanslarinin daha bilimsel sekilde degerlendiriimesi
icin c¢alismalar yapilmaya baslanmistir. Bu ddénemde arastirmacilarin
kargisina ¢ilkan en buyuk problem, degerlendirme kriterlerinin
tanimlanmasinin gu¢ olmasiydi. Ayrica digs hekimlerinin ortak bir gorus
belirlemeleri icin kendi iclerinde ve birbirleri arasinda olan c¢eligkilerin en aza
indiriimesi gerekliydi. Gunumuzde yeni gelistirilen dental materyallerin Klinik
performanslarinin izlenmesinde siklikla modifiye USPHS (United States
Public Health Service) yontemi kullaniimaktadir (150-153) .

USPHS Degerlendirme Yontemi

Uzun surel klinik calismalarda restoratif =~ materyallerin
degerlendiriimesinde kargilagilan zorluklarin gideriimesi igin 1971 yilinda
Cvar ve Ryge (154) tarafindan USPHS kriterleri gelistirilmistir. Bu kriterler ile
restorasyonlarin, renk uyumu, kenar renklenmesi, kenar uyumu ve sekonder

curlk yonunden degerlendiriimesi saglanmistir. Daha sonraki yillarda bu
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degerlendirme yontemi bazi degdisiklere ugramig fakat temel ozelliklerini
korumustur. Ryge kriterlerinin geligtiriimesiyle restorasyonlarin
degerlendiriimesi daha sistematik hale getirilmigtir. Bu yontem, gunumuzde
yapilan klinik calismalarda pek c¢ok farkli restoratif materyal ve teknigin
incelenmesinde  kullaniimaktadir.  USPHS  degerlendirme  yontemi
restorasyonlarda belirli bir zaman periyodunda meydana gelen belirgin
degisiklikleri olger ya da tanimlar. Kriterler temelde ayni kalmakla birlikte,
restoratif materyalin ya da uygulanan restorasyonun 6zelliklerine bagl olarak
farklihklar gosterebilir (154) .

USPHS degerlendirme yonteminde restorasyonlarin performanslari t¢
seviyede belirlenir.

Alfa (A): Klinik olarak mikemmel bir restorasyon

Bravo (B): Klinik olarak kabul edilebilir duzeyde degisiklikler

gOsteren, yenilenmesine gerek olmayan restorasyon

Charlie (C): Dusmis veya vyenilenmesini gerektirecek dizeyde
degisime ugramis restorasyon

Klinik olarak ideal bir restorasyon ulasiimak istenen en mikemmel
seviyeyi belirlemektedir. Klinik olarak kabul edilebilir bir restorasyon ise agiz
icinde iglevini surdurebilmekte fakat bir yada birkag nedenden dolayi
mukemmel olarak kabul edilmemektedir. Klinik olarak kabul edilemez
dizeydeki bir restorasyon artik fonksiyonunu yerine getirememekte ve
degistiriimesi gerekmektedir (154) .

USPHS degerlendirme yodnteminde restorasyonlar farkli kriterler

acisindan degerlendirilirler. Bunlar:

a) Retansiyon

Bir restoratif materyalin agiz ortaminda ne kadar sureyle fonksiyon
gordigl, o materyalin basarisini gosteren en o6nemli kriterdir (155) .
Retansiyon oranlarit pek ¢ok degiskenden etkilenebilir. Bu degigkenler;
hastanin yasi, okluzyonu, servikal lezyonun etiyolojisi, lokalizasyonu,

sklerotik dentin varligi, lezyonun derinligi ve genigligi, lezyon sinirlarina
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bizotaj yapilmasi, kullanilan adeziv ve restoratif materyal ile uygulama
teknigidir (155-159) .

b) Renk Uyumu

Estetik restoratif materyallerle yapilan butin klinik ¢caligmalarda renk
yumu onemli bir kriterdir. Amalgam restorasyonlar metal renginde olmalari
nedeniyle bu kriterin disinda tutulur. Zaman igerisinde meydana gelen renk
degisikligi ve translusensinin analitik yontemlerle kantitatif olarak dlgimunin
zor olmasi nedeniyle direkt klinik gbézleme dayali olarak degerlendirme
yapilmaktadir. Renk uyumunun belirlenmesinde USPHS dederlendirme
yontemi basarih bir sekilde kullaniimaktadir (160-163) . Arastirmacilar,
restorasyonu cevreleyen dis dokusunu ya da komsu disi dikkate alarak,
restorasyonun renginin koyulagsmasi veya acilmasina gore degerlendirme
yaparlar (164) .

Estetik restorasyonlarda gorulen renk degisikligi yuzey kosullarina ve
uygulanan materyalin fiziksel ve mekanik Ozelliklerine baghdir.
Restorasyonlarin renk uyumundaki bozulmanin G¢ ana nedeni bulunmaktadir
(165,166) :

1. Restorasyonun yuzeyinde dig kaynakli renk pigmentlerinin birikmesi

2. Materyalin yapisindaki organik matriks ve doldurucu partikuller
arasinda meydana gelen degisiklikler

3. Rezin matriksin kimyasal reaksiyon gdstermesi

Dis kaynakli renklenmeler genellikle agiz hijyeni iyi olmayan bireyler
ile sigara icen ve boyayicl madde igeren icecekleri sik tuketenlerde gorulur.
Ayrica kompozit rezin uygulamalari sirasinda yapilan bazi hatalar da
renklenmeye yol acabilir. Bunlar, tukirik izolasyonunun tam yapilamamasi,
ilsem sirasinda kavitenin kanla kont amine olmasi, kompozit rezinin yetersiz
polimerize edilmesi, bitirme ve polisaj isleminin iyi yapilmamasidir. Klinik
calismalarda bu durum g6z 6nlnde bulundurulmahdir. Disg kaynakli

renklenmelerin en aza indirgenmesi i¢in yuzey polisajinin iyi yapiimasinin
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yani sira; hastanin diyet ve oral hijyen aliskanliklarinin da degerlendiriimesi
gereklidir (167,168) .

c) Kenar renklenmesi

Restorasyon sinirlarinda meydana gelen renk degisikliklerinin
genellikle mikro sizinttya bagh olarak gergeklestigi dusunultr. Bu
bolgelerdeki renklenmeler derinlik kazanarak kavitasyon haline donusurse
sekonder guruk olugma olasiligr kaginiimazdir. Bununla birlikte, restorasyon
sinirlari boyunca olusan ¢izgisel renklenmeler restorasyon yuzeyinde
meydana gelen aginmanin sonucu olarak kavite sinirlarinin agiga ¢ikmasiyla
da meydana gelebilir. Bu nedenle, arastirmacilar baslangigtaki ve takip eden
degerlendirmeleri yaparken olduk¢a dikkatli olmali, gerektigi zaman optik

buayutme kullanmahdir (169) .

d) Kenar Uyumu

Kenar uyumu, dig-restorasyon birlesim sinirindaki batunligun tam
olarak saglanmasiyla elde edilir. Bu kriterin amalgam ve estetik
restorasyonlarin degerlendiriimesinde kullaniimasi olduk¢a kolaydir (170-
173) .

e) Sekonder Curuk Olusumu

Sekonder ¢urik olusumu Ozellikle kompozit rezin restorasyonlarda
gorulen 6nemli bir sorundur. Bunun nedeni kompozit restorasyonlara komsu
dis dokusunda ¢urtgun oldukga hizli ilerlemesi, amalgam restorasyonlarda
ise bu ilerleyisin olduk¢ca yavas olmasidir. Clrik olusumu restorasyonun
basarisiz olmasi anlamina gelir. Direkt degerlendirme yodnteminde, ust
yuzeyin altinda ve restorasyona komsu dig dokusunda meydana gelen koyu
renkli bolge c¢urik olarak tanimlanir. Klinik olarak kompozit rezin
restorasyonlarda ¢lrik olusumunun belirlenmesi oldukca kolaydir, fakat bazi
olgularda transiliminasyon yonteminden de faydalanilabilir. Ayrica, arka
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dislere yapilan restorasyonlarin sekonder curuk agisindan
degerlendiriimesinde i1sirtma teknigi ile elde edilen radyograflardan da siklikla
yararlaniimaktadir (174,175) .

f) Yizey Yapisi

Yuzey yapisinin de@erlendiriimesinde restorasyon yuzeyinin gevre
mine dokusu ile benzer 6zelliklere sahip olup olmadigi incelenir. Kullanilan
restoratif materyalin fiziksel Ozellikleri ve uygulama sekline bagli olarak
zaman iginde yuzey yapisinda bir takim bozulmalar ve purazliluk meydana
gelebilir (176) .

g) Anatomik Form

Restorasyonlarda meydana gelen anatomik form degisikliginin
belirlenmesinde USPHS dederlendirme ydntemi kullanilabilir. Degerlendirme
klinik kosullarda yalnizca g6z ve sondla yapildigi igin zaman iginde meydana
gelen kuguk degisikliklerin belirlenebilmesi oldukga zordur. Kompozit rezin
restorasyonlarin ylzeyleri gesitli nedenlere bagli olarak asinir. Kompozit
rezinlerin yapisinda bulunan inorganik doldurucu partikullerin buyukltkleri,
bicimleri, miktarlari ve dagilimlari rezinin asinma direncini etkiler. Kompozit
restorasyonun blyukligu ve dental arktaki konumu, bitirme ve polisaj
islemlerinden kaynaklanan hatalar, hastanin okluzyonu, agiz hijyeni ve dig

fircalama sekli de asinmada etkili rol oynamaktadir (177) .

h) Post Operatif Hassasiyet

Post operatif hassasiyet genellikle hastalara sorulan “hassasiyetiniz oldu mu”
sorusunun cevabi ile degerlendirilir. Ancak bu cevap subjektif ve kisiden
kisiye degisebilir. Bunun igin VAS skalasi (Visual Analaog Skalasl) da

kullanilabilr.
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CDA Degerlendirme Yontemi

1973 yilinda CDA (California Dental Association), dis hekimlerine klinik
uygulamalarinda yardimci olacak bir degerlendirme yontemi gelistiriimesi i¢in
girisimde bulunmustur. Yapilan ¢alismalar sonucunda, 1977 yilinda, “Dental
islemler icin CDA degerlendirme sistemi, klinik basar ve kisisel performansi
degerlendirme rehberi” gelistirilmistir (178) . Bu yontemden, tani ve tedavi
planlamasindan baslayarak, ortodontim yaklasimlara kadar dis hekimliginin
batin dallarinda yararlaniimaktadir. Klinik basarinin degerlendiriimesinde
kullanilan bu sistem oncelikle kabul edilebilir ve kabul edilemez olarak iki ana
baslikta toplanir. Daha sonra her bir alt grup kendi i¢inde iki farkli deger alir.
Kabul edilebilir grubunda; R (Romeo); klinik o6zelliklerin muikemmel, S
(Sierra); yapilan islemin birka¢ noktada ideal kosullardan sapmalar olmasina
ragmen yine de kabul edilebilir oldugunu gosterir. Kabul edilemez grubunda
ise T (Tango), yapilan islemin klinik 6zellikler agisindan gelecekte problemler
yaratabilecegine dair suUpheler oldugunu, bu nedenlerle yenilenmesi
gerektigini belirtir. V (Victor) ise restorasyonun hastanin genel ve dental
saglhigina zararh etkileri ylzinden en kisa surede yenilenmesi gerektigini

gostermektedir (179) .

2.8.2 indirekt Yontemler

indirekt ydntemler Klinik kosullarin kayith veri haline getirimesi
temeline dayanmaktadir. Bunun icin agiz ici fotograflar cekilebilir, dijital
goruntuler alinabilir ya da replikalar hazirlanarak yuzey 6zellikleri saptanabilir
(180) . Restorasyonlarin fotograflanmasi oldukca kolay bir yontem olmasina
ragmen Ozellikle kompozit rezin restorasyonlarin renklerinin dis rengine yakin
olmasi ve uygun kontrast yakalanamamasi nedeniyle etkili bir gekilde
kullanilamamaktadir.

Kompozit rezin restorasyonlarin degerlendiriimesinde replika tekniginin
kullanilmasi daha uygun bir yontemdir. Replikalar genellikle al¢i yada epiksi

razindan hazirlanmaktadir. Silikon 6lci maddeleriyle elde edilen modeller
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restorasyonun kenar Ozelliklerinin incelenmesine izin vermektedir (181) .
Replika teknigi agiz ici fotograf kaydi ile ayni avantajlara sahiptir. Fakat her
iki sistemde de aproksimal bolgeler degerlendiriiememekte, sadece okluzal

yuzey morfolojisi incelenmektedir (180,181) .

SEM (Tarama Elektron Mikroskobu) Yontemi

Restorasyonlarin degerlendiriimesinde uygulanan yontemlerden bir
digeri ise Tarama Elektron Mikroskobu (Scanning Electron Microscope-
SEM)nun  kullaniimasidir  (182,183) . Bu yontemde replikalar
kullaniimaktadir. SEM incelemeleri, gorintliyl blylutme seceneklerinin ¢ok
fazla olmasi ve yuzey ozelliklerini iyi yansitmasi acisindan oldukga yararlidir.
Restorasyon kenarlarinda meydana gelen agikliklar gorintl buayutulerek
kolaylikla izlenebilir. SEM incelemelerinde basari tamamen alinan replikanin

ayrintilari iyi yansitmasina baglidir (183-185) .
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu ¢alisma Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Restoratif
Dis Tedavisi Anabilim Dal’'nda ydrutaldd. Arastirma igin Hacettepe
Universitesi Tibbi, Cerrahi ve ilag Arastirmalari Etik Kurulu’ndan 03.02.2011
tarihli HEK 11/16-5 sayih etik kurul onayi alindi (Bkz. Ek.1).

3.1. Calismaya Katilan Bireylerin Segimi

Calisma kapsamina alinan bireyler 01.12.2010 — 01.02.2011 tarihleri
arasinda Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Restoratif Dis
Tedavisi’ne basvuran hastalar arasindan segildi.

Aragtirmaya herhangi bir sistemik hastaligi olmayan, oral hijyeni iyi,
agzinda en az 2 adet baslangi¢ duzeyde okluzal ¢urugu bulunan hastalar
alindi.

Agiz kurulugu ve periodontal hastaligi bulunan, bruksizmi olan, kontrol
randevularina gelmeyi kabul etmeyen, uzun sireli antienflamatuar kullanimi
gerektiren psikiyatrik ya da sistemik rahatsizlida sahip olan, hamile ya da
emzirme donemindeki bireyler calismaya dahil edilmedi.

Yaslari 18-30 arasinda (yas ortalamasi 25.5) degisen 43 gonullu birey
(20 erkek-23 bayan) arastirma ile ilgili ayrintih olarak bilgilendirildi ve
katilimlari igin yazih onaylari alindi (Bkz. Ek.2).

Calismaya dahil edilen diglerin ortak 6zellikleri ise su sekilde belirlendi:

Okluzal yuzey disinda higbir bolgede ¢lrik bulunmamasi.

Daha 6nceden yapilmis herhangi bir restorasyon ya da fisslr ortlcu
bulunmamasi.

Digin kendisinde ya da periapikal dokularda herhangi bir patoloji varligi
olmamasi .

Cahigsmaya katilan bireylerin cinsiyet dagilimi ve okluzal gurik

bulunan diglerin dagilimi tablo 3.1.’de gosterilmektedir.
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Tablo3.1. Calismaya Katilan Diglerin Dagilimi

Cinsiyet Ust Cene Alt Cene Toplam

Premolar Molar Premolar  Molar
Bayan 10 0 7 2 199
(20)
Erkek 7 4 6 70 157
(23)
Toplam 17 64 13 162 356

Calismada restore edilecek dislerin  numaralandiriimasinda  FDI

numaralandirma sistemi (sekil 3.1.) kullanildi (15).

0ST SAG BOLGE 0ST SOL BOLGE

1817 16 15 14 131211‘ 21222324 2526 27 28

48 47 46 4544 4342 4131 323334 3536 37 38

ALT SAG BOLGE ALTSQL BOLGE

Sekil 3.1. FDI Numaralandirma Sistemi

3.2. Baslangi¢ Okluzal Guriiklerinin Saptanmasi

Tam digler; goérsel olarak muayene edildi. Muayene sonucunda fissur
clrtgu var oldugu dusunulen dislerin radyografileri ¢ekildi ve incelendi. Daha
sonra da DIAGNOdent Pen (DD2091, KaVo, Biberach, Almanya) ile dlguimler
yapidi.

3.2.1 Gorsel Muayene ile Degerlendiriime
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Calismanin  baslangicinda tum bireylere profesyonel proflaksi

uygulanarak tum digler temizlendi.

Gorsel degerlendirme sirasinda sadece hava spreyi ve reflektor i1s1d1
kullanildi. Sond kullanilarak herhangi bir degerlendirme yapilmadi. Tablo
3.2.’de gosterilen gorsel degerlendirme kriterleri kullanilarak okluzal ylizeyde
dis ¢urugu olup olmadigl ve ¢uruk var ise hangi duzeyde oldugu belirlendi
(186) . Calismaya gozle muayenesinde 1 ve 2 ile skorlanan yani mine ¢urigu

ya da baslangi¢ dentin gurtgune sahip olan digler dahil edildi.

Tablo 3.2. Gorsel muayene kriterleri

Skorl; Gorsel Muayene Kriterleri ‘

0 Disin hava ile kurutulmasi sonucunda minenin saglikli gérinim{

1 Dis kurutulduktan sonra hafif bir opasite ya da renklenme

2 Dis kurutulmadan nemliyken de opasite ya da renklenme

3 Mine tabakasinin altindaki dentin tabakasindan yansiyan gri

renklenme

3.2.2 Radyografilerin incelenmesi

Gorsel muayenesinde ¢urik varligi tespit edilen dislerin bite-wing ve
periapikal radyografileri incelendi. Radyografik degerlendirmeler duvara
sabitlenmis negatoskop 1s1gi altinda x2 buyutmeli mercekle gergeklestirildi.
Tablo 3.3.de gosterilen radyografik degerlendirme kriterleri kullanilarak
okluzal yuzeyde dis ¢urugu olup olmadigi ve ¢uruk var ise hangi duzeyde
oldugu belirlendi (186) .

Calismaya radyografik muayenesinde 1ve 2 ile skorlanan diglerin dahil
edilmesi gereklidir. Baslangi¢ okluzal ¢urlklerin 1 ve 2 ile skorlanan dizeyde
goruntu vermesi ve teshis edilmesi zor oldugundan, 3 ve Uzeri yani dentin ve

derin dentin gurtugu olarak teshis edilebilen disler calisma digi birakildi.
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Tablo3.3. Radyografik muayene kriterleri

Skorlar Radyografik Muayene Kriterleri

0 Radyolusensi yok

1 Minede radyolUsensi var

2 Mine dentin sinirinda radyolusensi var
3 Dentinde radyolUsensi var

3.2.3 DIAGNOdent Pen Olgiimleri

Bu yontem DIAGNOdent Pen 2190 cihazi kullanilarak gergeklestirildi.
Uygulama igin okluzal yuzeylerde kullaniimak Uzere tasarlanmis silindirik
safir ug (tip 2) secildi. Olgiimler dncesi cihazin kalibrasyonu, Uretici firmanin
Onerileri dogrultusunda porselen referans diski kullanilarak yapildi (Sekil
3.2.).

Sekil 3.2. Cihazin porselen disk ile kalibrasyonu

Her hastada bir disin okluzal dlcumu yapilmadan 6nce agiz icindeki
saglam digle kalibrasyon saglandi. Daha sonra ¢urik suphesiyle segilen

fissur bolgesi 5 saniye sure ile hafifce kurutuldu. Aletin ucu ilgili bélgeye
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baski uygulamayacak sekilde yaklastirildi ve bu islem sirasinda aletin ucuna
kendi ekseni etrafinda rotasyon hareketi yaptirildi. Her dis i¢in yaklasik 10
saniye sure ile 6lgcim yapildi (Sekil 3.3.) ve dlgimler 3 defa tekrar edildi. Elde

edilen en yluksek deger lazer floresans skoru olarak kaydedildi.

Sekil 3.3 DIAGNOdent Pen ile 6lgim yapilmasi

Elde edilen skorlarla ¢gurugun ilerleme asamasinin tespiti i¢in Lussi ve
Helvig (4)'in 6nerdigi aralik degerler referans alindi:

Gorsel muayenesinde; fissurlerinde renklenme go0zlenen ve
radyografilerinde dentinde radyolUsensi izlienmeyen dislerin dlgimleri sonucu
elde edilen degerler, Tablo 3.4’de gdsteriien DIAGNOdent Pen Olgiim
kriterlerine gore ayrildi. Boylece okluzal yuzeyde dis ¢urugu olup olmadigi ve
¢urtk var ise hangi duzeyde oldugu belirlendi (187) . Calismaya olgumler
sonucu D1ve D2 ile skorlanan yani mine ¢Urigu ya da baslangi¢ dentin

¢curagune sahip olan digler dahil edildi.
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Tablo3.4. DIAGNodent Pen dlgum kriterleri

Olgiim Skorlar Olgiim Kriterleri
Degerleri
0-13 DO Saglikh Dig Dokusu
14-20 D1 Demineralizasyon Baslangici
(Minede Curuk)
21-29 D2 Demineralizasyon

(Curuk Dentine Ulasmig)

30 ve Yukarisi D3 Derin Dentin Caragu

Calismamizda kullandigimiz yontemlerin teshis performansi fotograflar
ile goruntulendi. Gozle muayenede okluzal yluzeyde kavitasyon olusmamis
ve 1 ile skorlanan, ayni sekilde radyografik muayenede de radyolusensi
izlenmeyen 26 nolu dis DIAGNOdent Pen ile degerlendirildiginde cihazdan
“19” degeri okundu. Curik temizlendikten sonra kavite derinligi
degerlendirildiginde ¢lruk lezyonunun dentinin 1/3 dis kisminda mine dentin

sinirina yakin oldugu goéruldu (sekil 3.4.).
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Sekil 3.4.. Muayene yontemlerinin teshis performansi
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3.3. Restoratif Materyallerin Uygulanmasi

Calismaya dahil edilen baslangi¢ okluzal ¢urtge sahip dislere; nanofil
dolduruculu kondanse edilebilen hibrit rezin kompozit Quixfil Posterior
(Dentsply Co.- Konstanz-Almanya) ve nanofil dolduruculu akiskan rezin
kompozit Surefil SDR Flow (Dentsply Co.- Konstanz-Almanya) uygulandi.
Toplam 356 adet restorasyon 2 aylik sure igerisinde yapildi. Kullanilan
restoratif materyallerin diglere gore dagilimi ve drnek gruplari tablo 3.5’te

gOsterilmektedir.

Tablo3.5. Restoratif materyallerin diglere gore dagilimi

Materyal Ust Cene Alt Cene Toplam
Premolar Molar Premolar Molar

Grup 1 9 82 6 79 178
Quixfill
Posterior

Grup 2 8 81 7 82 178

Surefill SDR
Flow
Toplam 17 163 13 163 356

Calismada her iki restoratif materyal icin ayni (A2) renk kullanildi.
Diglerin izolasyonu rulo pamuklarla saglandi. Tum digler tek bir hekim
tarafindan restore edildi. Uygulamaya hangi disten baslanacagina yaz tura
atilarak rastgele karar verildi. Daha sonra saat yonu esas alinip, diger tum
restorasyonlar tamamlandi.

Restore edilecek diglere; hizli turla donen aerator ile su sogutmasi
altinda minimal invaziv kavite preperasyonu yapildi. Oncelikle yalnizca

¢curigun kaldinimasini gerektirecek sekilde elmas rond (801-09 numara 125
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um grenli) frez (Diatech Dental-Charleston-Isveg) ile giris saglandi. EImas
fissur frez (835-008-3 numara 125 pm grenli) ile kavite kenarlarn
sekillendirildi. Kavite kenarlarina bizotaj yapiimadi. Gereksiz doku
kaldirmaktan kacinildi. Clrik yavas turla dénen mikromotorla su sogutmasi
altinda gelik rond (005-023 numara) frez ile temizlendi.

Kavite preparasyonundan sonra kavite derinligi ve boyutlari tekrar
deg@erlendirildi. Kavite tabaninin minede ya da dentinde oldugu not edildi.
Restoratif materyaller Uretici firmalarin énerileri dogrultusunda uygulandi.

Calismada kullanilan materyallerin ticari adlari, Uretici firmalari,

kimyasal igerikleri ise tablo 3.6’da gdsterilmektedir.



Tablo3.6. Calismada kullanilan restoratif materyallerin igerikleri

Materyal Uretici Firma Kimyasal igerigi Doldurucu Partikiil igerigi Seri No
(Agirhk)
Surefil Baryum-alumino-floro-borosilikat cam,stronsiyum-alumino-
SDR fluoro-silikat cam, modifiye tretan dimetakrilat rezin,
Flow Dentsply etoksilat bisfenol A dimetakrilat (EBPADMA), trietilenglikol 091209
(Akigkan Konstanz dimetakrilat (TEGDMA), kamforokinon (CQ),fotoinitiator, %68
kompozit Almanya fotoakselator, buti hidroksil tolun (BHT), UV stabilizator,
rezin) titanyumdioksit, demir oksit pigment, floresans ajan.
Quixfil Dentsply UDMA, TEGDMA, di ve trimetakrilat rezinler, karboksilit asit
Posterior Konstanz midifiye trimetakrilat rezin, kamforokinon (CQ),fotoinitiator, %86 0607001087
(Kondanse Almanya fotoakselator, buti hidroksil tolun (BHT), etil-4-
edilebilir dimetilaminobenzat ile silanize edilmis stronsiyum
kompoizt aluminyum, sodyum florur fosfat, silikat cam.
rezin)
Prime Bond Dentsply Di ve trimetakrilat resinler, fonksiyonel amorf silika, PENTA, - 990928
NT Konstanz cetylamine hidroflorid, aseton, fotoinitiator.
(Adeziv Almanya
sistem)

vS
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Surefil SDR Flow:

1) Kavite tabani minede ise 30 sn, dentinde ise mineye 30, dentine 15
sn olacak sekilde %37’lik fosforik asit ( Ivoclar Vivadent-Elwangen-Almanya)
uygulandi. Daha sonra 15 sn su ile yikanarak kaviteler temizlendi.

2) Tabani dentini iceren kavitelerde hafif nemli kalmasini saglamak
amaciyla kavite icerisine bir pamuk yerlestirilerek hava su spreyi ile kurutma
yapildi. Kavite tabani minede olan preperasyonlarda ise normal kurutuldu.

3) Prime&Bond NT (Dentsply-Konstanz-Almanya) firga yardimiyla, asit
ile purbzlendiriimis mine ve dentin yuzeyine suruldu, 15 sn beklenerek, 5 sn
hava ile inceltildi. LED i1sik kaynagi (SDI Dental-KéIn-Almanya) ile 10 sn
polimerize edildi.

4) Surefil SDR Flow tek tabaka halinde kaviteye yerlegtirildi. 40 sn
LED isik kaynagi ile polimerize edildi.

Quixfil Posterior:

1) Kavite tabani minede ise 30 sn, dentinde ise mineye 30, dentine 15
sn olacak sekilde %37’lik fosforik asit uygulandi. Daha sonra 15 sn su ile
yikanarak kaviteler temizlendi.

2) Tabani dentini iceren kavitelerde hafif nemli kalmasini saglamak
amaciyla kavite igerisine bir pamuk yerlestirilerek hava su spreyi ile kurutma
yapildi. Kavite tabani minede olan preperasyonlarda ise normal kurutuldu.

3) Prime&Bond NT firca yardimiyla, asit ile purtzlendiriimis mine ve
dentin ylzeyine suruldd, 15 sn beklenerek, 5 sn hava ile inceltildi. LED i1s1k
kaynagi ile 10 sn polimerize edildi.

4) Quixfil Posterior, kavitenin derinligine bagh olarak oblik tabakalama
teknigi ile kaviteye yerlestirildi, LED 1s1k kaynagi ile 40 sn polimerize edildi.
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3.4. Restorasyonlarin Bitirme ve Polisaj islemleri

Bitirme ve polisaj islemleri 1s1 olusumunu engellemek icin mikro
motorla su altinda yapildi. Restorasyonlarin bitirme isleminde uca dogru
incelen formda alev uglu ve lobut (368-023 no’lu ve 860-014 no’lu) elmas
bitirme frezleri (Diatech Dental-Charleston-isveg¢) kullanildi. Bitirme frezleri
disin okluzal yuzey anatomisine uygun sekilde tutularak, fazla restoratif
materyal digten uzaklastirildi. Artikilasyon kagidi ile yukseklik kontrol edildi.
Restorasyonlarin kenarlari sond yardimiyla kontrol edildi. Herhangi bir
taskinlik ya da fazlalik hissedilmeyinceye kadar igleme devam edildi.

Polisaj asamasinda; Sof-lex (3M ESPE-St.Paul-Amerika) aluminyum
oksit emdirilmis disk seti kullanildi. Disk seti igeriginde bulunan dort farkli
renkte disk en kalin grenliden en ince grenliye kadar sirasiyla uygulanarak

(siyah, koyu mavi, orta mavi, agik mavi) polisaj islemi tamamlandi.

3.5. Restorasyonlarin Degerlendirilmesi

Restorasyonlar, uygulandiktan bir hafta sonra (baslangig), 6., 12., 18.
ve 24. aylarda, tedaviyi uygulayan hekimden farkh bagka bir arastirmaci
tarafindan modifiye USPHS kriterlerine (tablo 3.7.) goére degerlendirildi
(256,301,305).

Degerlendirme sonuglari kisisel bilgi ve degerlendirme formlarina
kaydedildi (Bkz. Ek 3). Calismanin tarafsizligini saglamak amaciyla,
hastalara hangi restoratif materyalin hangi diglere uygulandigi bildirilmedi.
Her bir restorasyondan, ¢alismanin baslangicinda ve sonunda 1x1’lik detayli

agiz ici fotograflar alindi (sekil 3.5.).



Tablo3.7. Modifiye USPHS kriterleri (256)

Retansiyon

Skorlama

Alfa: Restorasyonda herhangi bir kayip yok
Charlie: Restorasyon tamamen ya da kismen kaybedilmis

Renk Uyumu Alfa: Restorasyonla dis dokusu arasinda renk ve translisensi agisindan
uyumsuzluk yok
Bravo: Restorasyonun rengi klinik olarak kabul edilebilir durumda
Charlie: Restorasyon dis rengiyle tamamen uyumsuz

Kenar Alfa: Restorasyon sinirlarinda herhangi bir renklenme yok

Renklenmesi Bravo: Restorasyon sinirlarinda marjin boyunca penetre olmayan renklenme

var
Charlie: Restorasyon sinirlarinda pulpal yonde dentin dokusuna kadar inen

renklenme var

Kenar Uyumu

Alfa: Restorasyon sinirlarinda sondla hissedilen ya da gézle gorilebilen bir
aralanma yok

Bravo: Restorasyon sinirlarinda sondla hissedilen ve gbzle gorilebilen bir
aralanma var

Charlie: Restorasyon sinirlarinda dentin dokusunu igeren agiklk var

Sekonder ¢liriik

Alfa: Restorasyon sinirlarinda herhangi bir ¢lriik baslangici gézlenmiyor

Charlie: Restorasyon sinirlarinda ¢urik gézleniyor

Yizey Yapisi

Alfa: Sondla muayene edildiginde restorasyon yiizeyi ile gevre mine dokusu
ayni 6zelliklere sahip

Bravo: Restorasyonun yizeyi gevre mine dokusuna goére puruzlulik
gOstermektedir.

Charlie: Restorasyon ylizeyi tamamen bozulmaya ugramis durumdadir.

Anatomik Form

Alfa: Restorasyonun sinirlari disin anatomik formuna uygun
Bravo: Restorasyonun sinirlar digin anatomik formuna uygun degil fakat
dentin dokusu agiga ¢cikmamis

Charlie: Dentin dokusunun agiga ciktig1 anatomik form kaybi

Postoperatif

Hassasiyet

Alfa: Hassasiyet yok

Bravo: Hassasiyet var ama katlanilabilir (restorasyonun yenilenmesine gerek
yok)

Charlie: Hassasiyet var ve katlanilamaz diizeyde (restorasyonun

yenilenmesine gerek var)

57
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Sekil A:36 no’lu disteki Quixfil Posterior restorasyonun baglangi¢ fotografi
Sekil B:36 no’lu disteki Quixfil Posterior restorasyonun 6. ay fotografi
Sekil C:36 no’lu disteki Quixfil Posterior restorasyonun 12. ay fotografi
Sekil D:36 no’lu disteki Quixfil Posterior restorasyonun 18. ay fotografi
Sekil E:36 no’lu disteki Quixfil Posterior restorasyonun 24. ay fotografi
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Sekil A:46 no’lu digteki Surefil SDR Flow restorasyonun baslangi¢ fotografi
Sekil B:46 no’lu disteki Surefil SDR Flow restorasyonun 6. ay fotografi
Sekil C:46 no’lu disteki Surefil SDR Flow restorasyonun 12. ay fotografi
Sekil D:46 no’lu disteki Surefil SDR Flow restorasyonun 18. ay fotografi
Sekil E:46 no’lu digteki Surefil SDR Flow restorasyonun 24. ay fotografi

Sekil 3.5. Restorasyonlarin fotograflar
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3.6. istatistiksel Degerlendirme

Calismadan elde edilen veriler Hacettepe Universitesi Biyoistatistik
Anabilim Dal’nda degerlendirildi.

Calismanin istatistiksel analizi SPSS 115 ve StatXact 3.1
programlariyla yapildi.

Restorasyonlarin klinik olarak degerlendirme sonucunda elde edilen
verilerinin analizinde; her zaman diliminde restorasyon gruplari arasinda
fark olup olmadigi “Pearson Chi —Square” ve “Fisher Exact” testleri ile analiz
edildi. Her restorasyon grubunun kendi icinde zamana bagli degdisimi

arasindaki farkin anlamlihgi igin “Cochran Q” testi kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda Quixfil restoratif materyalden 178, Surefil SDR flow
restoratif materyalden 178 olmak Uzere toplam 356 adet restorasyon, 1 hafta
sonra (baslangig), 6. ay, 12. ay, 18. ay ve 24. aylarda modifiye USPHS
kriterlerine gore degerlendirildi.

6. ayda hastalarin tumu kontrol randevularina geldi. 356
restorasyonun tamami degerlendirildi.

12. ay kontrollerinde verdigi adres ve telefon bilgilerinden 1 hastaya
ulasilamadi ve toplam hasta sayisi 42’ye, degerlendirilen restorasyon sayisi
348’e dustl. 6. ayin sonunda restorasyonlarin % 97.7’si degerlendirildi.

18. ayda, kontrol randevulari verilirken, 1 hastaya sehir degisikligi
nedeniyle, 1 hastaya da verdigi adres ve telefon bilgilerinden
ulasilamadigindan hasta sayisi 40’a, restorasyon sayisi ise 332'ye dustu.
Restorasyonlarin % 95.4°U deg@erlendirildi.

24. ayda ise 2 hasta eksidi ile birey sayisi 38’e, toplam restorasyon
sayisi ise 316’ya dustl. Restorasyonlarin degerlendiriime orani %95.1 olarak
bulundu.

24. ayin sonunda baglangica gore 5 hasta calisma diginda kaldi.
Hastalarin  kontrollere gelme orani % 88.3, 316 restorasyonun
degerlendirilebilme orani ise % 88.7 olarak saptandi.

Degerlendirilen tim restorasyonlar tablo 4.1’de gdsterilmektedir.



Tablo.4.1. Restorasyonlarin modifiye USPHS kriterlerine gore degerlendiriime sonuglari

QUIXFIL POSTERIOR SUREFIL SDR FLOW

0 6 12 18 24 0 6 12 18 24

RETANSIYON 178 178 0 178 178 0 178 178 0 178 178 0 178 178 0 178 178 0 178 178 0 178 178 O 178 178 O 178 178 O

RENKUYUMU 178 178 0 178 178 0 174 172 2 166 164 2 158 156 2 178 178 0O 178 178 0 174 171 3 166 163 3 158 155 3

KENAR 478 178 0 178 178 0 174 170 4 166 160 6 158 151 7 178 178 0 178 178 0 174 169 5 166 159 7 158 150 8
RENKLENMESI

S\EUI\A/IE 178 178 0 178 178 0 174 169 5 166 160 6 158 152 6 178 178 O 178 178 0O 174 167 7 166 158 8 158 150 8

SE&?FL\ILRER 178 178 0 178 178 0 178 178 0 178 178 O 178 178 O 178 178 O 178 178 0 178 178 0 178 178 0 178 178 0

YUZEYYAPISI 178 178 0 178 178 0 174 174 0 166 164 2 158 156 2 178 178 O 178 178 0O 174 174 0 166 164 2 158 156 2

AN?SSMK 178 178 0 178 178 0 174 170 4 166 161 5 158 152 6 178 178 0O 178 178 0O 174 171 3 166 162 4 158 153 5

HASSASIYET 178 166 12 178 176 2 174 174 0 166 166 0 158 158 0 178 165 13 178 177 1 174 174 0 166 166 O 158 158 O

n:6rnek sayisi A: Alfa B:Bravo

[4°]
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4.1. Retansiyon

Calismamizda, 24 aylik surenin sonuna kadar Quixfil ve Surefil SDR
Flow restorasyonlarindan higbiri charlie skoru almadi. Retansiyon orani
%100’dur.

4.2. Renk Uyumu

Restorasyonlarin renk uyumu degerlendirme sonuglari Tablo 4.2. ve
grafik 4.1’de gosterilmektedir.

Restorasyonlar uygulandiktan 1 hafta sonra (baslangi¢) ve 6. ayda
yapilan klinik degerlendirmelerde renk uyumunda degisiklik gozlenmedi. TUm
restorasyonlar alfa skoru aldi.

12. ayda, 174 Quixfil restorasyonun 172’si alfa (% 98.9), 2’si bravo
(%1.1) ve 174 Surefil SDR flow restorasyonun 1771’i alfa (% 98.3), 3’U bravo
(%1.7) skoru aldi. 12 ayhk verilere gére renk uyumu agisindan restoratif
materyaller arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).
Benzer sekilde her materyalin kendi igcinde zaman dilimleri arasindaki
(1.hafta, 6.ay ve 12. ay) degisim anlaml degildi (p>0.05).

18. ayda 166 adet Quixfil restorasyonun 164’0 adedi alfa (% 98.8),
2’si bravo (%1.2) ve 166 Surefil SDR flow restorasyonun 163’U alfa (% 98.2),
3’0 bravo (%1.8) skoru aldi. 18 aylik verilere gore renk uyumu agisindan
restoratif materyaller arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05). Benzer sekilde her materyalin kendi icinde zaman dilimleri
arasindaki (1.hafta, 6.,12. ve 18. ay) degisim anlamli degildi (p>0.05).

24. ayda toplam 158 Quixfil restorasyonun 156’s1 alfa (% 98.7), 2’si
bravo (%1.2) ve 158 adet Surefil SDR flow restorasyonun 155'i alfa (% 98.1),
3’0 bravo (%1.9) skoru aldi. 24 aylik verilere gére renk uyumu agisindan
restoratif materyaller arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05). Benzer sekilde her materyalin kendi icinde zaman dilimleri

arasindaki (1.hafta, 6., 12., 18. ve 24. ay) deg@isim anlaml degildi (p>0.05).
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Tablo 4.2. Restorasyonlarin renk uyumu bulgulari

Quixfil Posterior Surefil SDR Flow

Renk uyumu

n Alfa Bravo n
1.hafta 178 178 0 178 178 0
6. ay 178 178 0 178 178 0
12.ay 174 172 2 174 171 3
18. ay 166 164 2 166 163 3
24.ay 158 156 2 158 155 3

Sekil 4.1. Restorasyonlarin renk uyumu bulgulari
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4.3. Kenar Renklenmesi

Restorasyonlar kenar renklenmesi sonuglari tablo 4.3. ve grafik 4.2.’de
gOsterilmektedir.

Restorasyonlar uygulandiktan 1 hafta sonra (baslangi¢) ve 6. ayda
yapilan klinik degerlendirmelerde renk uyumunda degigiklik gozlenmedi. TUm
restorasyonlar alfa skoru aldi.

12. ayda 174 Quixfil restorasyonun 170’i alfa (% 97.7), 4’G bravo
(%2.3) ve 174 Surefil SDR flow restorasyonun 169'u alfa (% 97.1), 5'i bravo
(%2.9) skoru aldi. 12 aylk verilere gore kenar renklenmesi acisindan
restoratif materyaller arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05). Ancak her materyalin kendi icinde zaman bagl olarak 1. hafta, 6.
ay ve 12. ay verileri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhydi (p<0.01).

18. ayda 166 Quixfil restorasyonun 160’i1alfa (% 96.4), 6’si bravo
(%3.6) ve 166 Surefil SDR flow restorasyonun 159’u alfa (% 95.8), 7’si bravo
(%4.2) skoru aldi. 18 aylik verilere gbére kenar renklenmesi agisindan
restoratif materyaller arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05). Her materyalin kendi icinde zaman bagl olarak 1. hafta, 6. ay ve
18. ay verileri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhyken (p<0.01); 12. ve
18. aylar arasindaki degisim anlamli degildi (p>0.05).

24. ayda 158 Quixfil restorasyonun 1571’i alfa (% 95.6), 7’si bravo
(%4.4) ve 158 Surefil SDR flow restorasyonun 150’si alfa (% 94.9), 8’i bravo
(%5.1) skoru aldi. 18 aylik verilere gore kenar renklenmesi acisindan
restoratif materyaller arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05). Her materyalin kendi icinde zaman bagh olarak 1. hafta, 6. ay ve
18. ay verileri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliyken (p<0.01); 12.,

18. ve 24. aylar arasindaki degisim anlamli degildi(p>0.05).
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Tablo 4.3. Restorasyonlarin kenar renklenmesi bulgulari

Kenar Quixfil Posterior Surefil SDR Flow
SEOPENESE i Afa Bravo  9n Alfa
1.hafta 178 178 0 178 178 0
6. ay 178 178 0 178 178 0
12.ay 174 170 4 174 169 5
18. ay 166 160 6 166 159 7
24.ay 158 151 7 158 150 8

Sekil 4.2. Restorasyonlarin kenar renklenmesi bulgulari
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4.4. Kenar Uyumu

Restorasyonlarin kenar uyumu sonugclari tablo 4.4. ve grafik 4.3’te
gOsterilmektedir.

Restorasyonlar uygulandiktan 1 hafta sonra (baslangig) ve 6. Ayda
yapilan klinik degerlendirmelerde renk uyumunda degigiklik gozlenmedi. TUm
restorasyonlar alfa skoru aldi.

12. ayda 174 Quixfil restorasyonun 169'u alfa (% 97.1), 5’i bravo
(%2.9) ve 174 Surefil SDR flow restorasyonun 167’si alfa (% 97), 7’si bravo
(%2.9) skoru aldi. 6 aylik verilere gore kenar renklenmesi agisindan restoratif
materyaller arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).
Ancak her materyalin kendi icinde zaman bagh olarak 1. hafta, 6. ay ve 12.
ay verileri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.01).

18. ayda 166 Quixfil restorasyonun 160’1 alfa (% 96.4), 6’sI bravo
(%3.6) ve 166 Surefil SDR flow restorasyonun 158’i alfa (% 95.2), 8'’i bravo
(%4.8) skoru aldi. 18 aylik verilere goére kenar renklenmesi agisindan
restoratif materyaller arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05). Her materyalin kendi icinde zaman bagli olarak 1. hafta, 6. ay ve
18. ay verileri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhyken (p<0.01); 12. ve
18. aylar arasindaki degisim anlamli degildi (p>0.05).

24. ayda 158 Quixfil restorasyonun 152’si alfa (% 96.2), 6’siI bravo
(%3.8) ve 158 Surefil SDR flow restorasyonun 150’si alfa (% 94.9), 8’i bravo
(%5.1) skoru aldi. 18 aylik verilere gore kenar renklenmesi acgisindan
restoratif materyaller arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05). Her materyalin kendi icinde zaman bagl olarak 1. hafta, 6. ay ve
24. ay verileri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliyken, (p<0.01); 12.,

18. ve 24. aylar arasindaki degisim anlaml degildi (p>0.05).
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Tablo 4.4. Restorasyonlarin kenar uyumu bulgulari

Quixfil Posterior Surefil SDR Flow
Alfa Bravo Alfa Bravo
1.hafta 178 178 0 178 178 0
6. ay 178 178 0 178 178 0
12.ay 174 169 5 174 167 7
18. ay 166 160 6 166 158 8
24.ay 158 152 6 158 150 8

Sekil 4.3. Restorasyonlarin kenar uyumu bulgulari
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4.5. Sekonder Curuk

Calismamizda, 24 ayin sonunda her iki kompozit grubunda da

sekonder guruk goralmemistir. TUm restorasyonlar alfa skoru almistir.

4.6. Yiizey Yapisi

Restorasyonlarin yuzey yapisi degerlendirme sonugclari Tablo 4.5 ve
grafik 4.4’te gdsterilmektedir.

Restorasyonlar uygulandiktan 1 hafta sonra (baslangi¢) ve 6. ayda ve
12. Ayda yapilan klinik degerlendirmelerde renk uyumunda degisiklik
g6zlenmedi. Tum restorasyonlar alfa skoru aldi.

18. ayda 166 adet Quixfil restorasyonun 164’0 adedi alfa (% 98.8),
2’si bravo (%1.2) ve 166 Surefil SDR flow restorasyonun 164’0 alfa (% 98.8),
2'si bravo (%1.2) skoru aldi. 18 aylik verilere gore renk uyumu agisindan
restoratif materyaller arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05). Benzer sekilde her materyalin kendi icinde zaman dilimleri
arasindaki (1. hafta, 6.,12. ve 18. ay) degisim anlamli degildi (p>0.05).

24. ayda toplam 158 Quixfil restorasyonun 156’s1 alfa (% 98.7), 2’si
bravo (%1.3) ve 158 Surefil SDR flow restorasyonun 156’si alfa (% 98.7),
2’si bravo (%1.3) skoru aldi. 24 aylik verilere gére renk uyumu agisindan
restoratif materyaller arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05). Benzer sekilde her materyalin kendi icinde zaman dilimleri
arasindaki (1.hafta, 6.,12.,18. ve 24. ay) degisim anlaml degildi (p>0.05).
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Tablo 4.5. Restorasyonlarin ylzey yapisi bulgulari

Quixfil Posterior Surefil SDR Flow
. n  Afa  Brawo n  Alfa  Bravo
1.hafta 178 178 0 178 178 0
6. ay 178 178 0 178 178 0
12.ay 174 174 0 174 174 0
18. ay 166 164 2 166 164 2
24.ay 158 156 2 158 156 2

= Quixfil (alfa)
® SDR Flow (alfa)

Sekil 4.4. Restorasyonlarin ylzey yapisi bulgulari
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4.7. Anatomik Form

Restorasyonlarin anatomik form sonuglari tablo 4.6. ve grafik 4.5.de
gOsterilmektedir.

Restorasyonlar uygulandiktan 1 hafta sonra (baslangi¢) ve 6. Ayda
yapilan klinik degerlendirmelerde renk uyumunda degigiklik gozlenmedi. TUm
restorasyonlar alfa skoru aldi.

12. ayda 174 Quixfil restorasyonun 170’i alfa (% 97.7), 4’G bravo
(%2.3) ve 174 Surefil SDR flow restorasyonun 171’si alfa (% 98.3), 3’0 bravo
(%1.7) skoru aldi. 12 aylik verilere gore kenar renklenmesi agisindan
restoratif materyaller arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05). Ancak her materyalin kendi icinde zaman bagh olarak 1. hafta, 6.
ay ve 12. ay verileri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhydi (p<0.01).

18. ayda 166 Quixfil restorasyonun 161’ialfa (% 97), 5'i bravo (%3) ve
166 Surefil SDR flow restorasyonun 162’si alfa (% 97.6), 4’4 bravo (%2.4)
skoru aldi. 18 aylik verilere gore kenar renklenmesi acgisindan restoratif
materyaller arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).
Her materyalin kendi icinde zaman bagl olarak 1. hafta, 6. ay ve 18. ay
verileri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliyken (p<0.01); 12. ve 18.
aylar arasindaki degisim anlamli degildi (p>0.05).

24. ayda 158 Quixfil restorasyonun 152’si alfa (% 96.2), 6’siI bravo
(%3.8) ve 158 Surefil SDR flow restorasyonun 153’0 alfa (% 96.8), 5'i bravo
(%3.2) skoru aldi. 18 aylik verilere gore kenar renklenmesi agisindan
restoratif materyaller arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05).Her materyalin kendi igcinde zaman bagl olarak 1. hafta, 6. ay ve
24. ay verileri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliyken, (p<0.01); 12.,

18. ve 24 aylar arasindaki degisim anlamli degildi(p>0.05).
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Anatomik Quixfil Posterior Surefil SDR Flow
Form Alfa Bravo Alfa Bravo
1.hafta 178 178 0 178 178 0
6. ay 178 178 0 178 178 0
12.ay 174 170 4 174 171 3
18. ay 166 161 5 166 162 4
24.ay 158 152 6 158 153 5

Sekil 4.5. Restorasyonlarin anatomik form bulgulari
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4.8.Post Operatif Hassasiyet

Restorasyonlar yapildiktan sonra hastalarin belirttigi hassasiyet
skorlar1 degerlendirildiginde elde edilen sonuglar tablo 4.7. ve grafik 4.6.de
gOsterilmisgtir.

Restorasyonlar uygulandiktan 1 hafta sonra yapilan Klinik
degerlendirmelerde 178 Quixfil restorasyonun 166’sI alfa (% 93.2), 12’si
bravo (%6.8) ve 178 Surefil SDR flow restorasyonun 165’i alfa (% 93.3) 13U
bravo (%6.7) skoru aldi. Bu verilere gore hassasiyet agisindan restoratif
materyaller arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

6. ayda 178 Quixfil restorasyonun 176’si alfa (% 98.8), 2’si bravo
(%1.2) ve 178 Surefil SDR flow restorasyonun 177’si alfa (% 98.9), 1’i bravo
(%1.1) skoru aldi. 6 ay verilere gore hassasiyet agisindan restoratif
materyaller arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmadi (p>0.05).
Ancak her materyalin kendi icinde zamana bagl olarak 1.hafta ve 6. ay
arasindaki degisimi anlamliydi (p<0.01).

Restorasyonlarin 12., 18. ve 24. aydaki degerlendirmelerinde tim

restorasyonlar alfa skoru aldi.
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Tablo 4.7. Restorasyonlarin post operatif hassasiyet bulgulari

Quixfil Posterior Surefil SDR Flow
Hassasiyet
Alfa Bravo Alfa Bravo

1.hafta 178 166 12 178 165 13

6. ay 178 176 2 178 177 1

12.ay 174 174 0 174 174 0

18. ay 166 166 0 166 166 0

24.ay 158 158 0 158 158 0

1. hafta

¥ quixfil (alfa) 166 174 166 158

» SDR Flow (alfa) 165 177 174 166 158

mquidilfbravo) | 12 | 2 | o | o | o |
"SORFow(bravol] 13 | 1 [ o | o [ o |

Sekil 4.6. Restorasyonlarin post operatif hassasiyet bulgulari
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5.TARTISMA

GuUnumuzde, hastalarin; saglikli dislere oldugu kadar beyaz dislere ve
guzel bir guluse sahip olma istekleri ve estetik dis hekimligine olan ilginin
artmasiyla, kompozit rezin restoratif materyaller anterior diglerin yani sira
posterior dislerde de siklikla kullaniimaktadir (99) . Boylece yeni materyallerin
geligtiriimesi, bunlarin fiziksel ve mekanik O6zelliklerinin degerlendiriimesi
gereksinimi de ortaya c¢ikmistir. Restoratif materyallerin  6zelliklerinin
arastirlmasi genellikle in vitro ¢aligmalarla, laboratuvar ortaminda cesitli
fiziksel ve kimyasal yontemler uygulanarak yapilmaktadir (188-193) . Ancak
ne kadar mukemmel sartlarda yapilsa da, agiz ortamindaki degisken
parametrelerden dolayr materyalin klinik performansi tam olarak
yansitilamaz. Dental materyallerin ¢ok hizli bir gekilde gelismesi ve
degismesi, arastirmalarin yurutilmesinde karsilasilan guglukler,
sonuglandirilmasinin - uzun surmesi gibi sebeplerle literatirde klinik
¢alismalara in vitro arastirmalara gore daha az rastlaniimaktadir (13,194,195)
. Tum bu nedenlerden dolayi; arastirmamiz 2 yillik bir klinik takip ¢alismasi
olarak planlanmistir.

Kompozit rezin restoratif materyaller estetik olmalarinin yaninda, dis
yapilarina adeziv baglanabildikleri i¢in de klinik kullanimda siklikla tercih
edilmektedir. Daha 6nce yapilan in vitro ve in vivo ¢alismalarda kompozit
rezinlerin polimerizasyon buzilmesine bagl problemler, okluzal basinglara
karg! yeterli direng gdsterememe, yetersiz kenar uyumu gibi dezavantajlari
rapor edilmistir (196-200) . Bu problemlerin birgogu yeni gelistirilien kompozit
rezinlerde gideriimeye c¢alisiimistir. Ginimuzde nano teknolojideki gelismeler
ve bunun sayesinde uretilen nano kompozitler 6n ve arka grup dislerin
restorasyonunda siklikla kullaniimaya baslanmistir (14,201-206) .

Partikullerin nano boyutlarda olmasi doldurucu miktarinin artmasina
dolayisiyla polimerizasyon buzulmesinin de azalmasina neden olmaktadir.
Bdylece nanokompozitlerin, sikisma, bukulme tipi kuvvetlere ve asinmaya
kargi direncleri hibrit kompozitlerle benzedigi igin arka grup diglerde

kullanimlari kolaylagmistir. Ayrica iyi polisajlanabilir olmalari nedeniyle
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purtzsuz bir yuzey sergileyebilmeleri, optik 6zelliklerinin ¢ok iyi olmasi ve
estetik gorunmeleriyle 6n dislerin restorasyonunda da oldukga basarih
bulunmuslardir (105,107,207) .

Thomaidis ve dig. (208) yaptiklari calismada, nanokompozitlerin hibrit
kompozitlere benzer mekanik 6zelliklere sahip oldugunu belirtmislerdir.

iki farkli nano igerikli ve bir mikro hibrit dolduruculu kompozit rezinlerin
12 ay klinik takibinin yapildigi bagka bir arastirmanin sonucunda ise de de
Andrade ve dig. (209) tum kompozitlerin klinik olarak kullanilabilecek
duzeyde sonuglar verdigini rapor etmislerdir.

Nanokompozitlerin mikro dolduruculu kompozitlere esit degerde
polisajlanabildigi gibi hibrit kompozitler kadar da asinmaya ve okluzal
kuvvetlere dayanikl oldugunu belirten bircok arastirma bulunmaktadir (209-
212).

Kompozit rezin yapisindaki doldurucu partikil miktarinin degismesi ile
farkh akiskanliklara sahip pek c¢ok materyal klinik olarak kullaniimaktadir
(213,214) . Akiskan kompozitler, dusuk viskoziteli rezinlerdir ve kavite
duvarlarina adaptasyonlari daha iyidir. Ancak doldurucu partikal miktar az
oldugu icin agsinmaya kargi direncleri yeterli degildir (12) . Dusuk elastik
modull sebebi ile geleneksel kompozit uygulamalarinda taban maddesi
olarak kullaniimalari s6z konusudur (198,215,216) . Bu sekilde
polimerizasyon buzulmesi azaltihp, stres kirici 0zelligi saglanarak
restorasyonun dmrinu uzatmak amaclanmaktadir (215,216) .

Gomec ve dig. (217) yaptiklan calismalarinda akigskan kompozitin
kondanse edilebilen kompozitlerde taban maddesi olarak kullaniimasinin;
restorasyonun kirilma direncini arttirdigini gostermislerdir.

Bagka bir arastirmanin sonucuna gore, kompozit dolgularda goérulen i¢
bosluklarin akiskan kompozitlerde daha az oldugu ve bdylece restorasyonun
kalitesinin arttigi rapor edilmigstir (218) .

Li ve dig.’nin (219) sinif V kavitelerin restorasyonunda akiskan
kompozitleri, restoratif rezin kompozitlerde taban maddesi olarak kullandiklari

galigmalarinin  sonucunda; akigkan kompozitin taban maddesi olarak
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kullanildigi restorasyonlarin kenar uyumunun taban maddesi kullaniimayan
direk kompozitlere gére daha basarili oldugunu belirtmiglerdir.

Yapilarindaki doldurucu oranlarinin arttiriimasiyla fiziksel ve mekanik
Ozellikleri gelistirilen yeni nesil akiskan kompozitler; giniumuzde arka grup
dislerde de tek baslarina restoratif materyal olarak kullanilabilmektedirler
(220) .

Jang ve dig. (221) polimerizasyon derecelerini degerlendirmek
amaciyla SDR Flow’un da dahil oldugu akigkan ve geleneksel kompozitlerin
yuzey sertliklerini dlgmusler ve sonugta tum kompozitlerin benzer sertlik
degerlerini goOsterdiklerini rapor etmigler. Buna bagh olarak akigkan
nanokompozitler in vitro sartlarda yuzey sertligi agisindan geleneksel
kompozitler kadar bagarili oldugunu belirtmislerdir.

Polimerizasyon miktarini degerlendirmek amaciyla yapilan baska bir
arastirmada; aralarinda SureFil SDR Flow’'un da bulundugu farkh akiskan
kompozitlerin yluzey sertlikleri dl¢cliimis ve en yuksek dederin Surefil'e ait
oldugu ancak tum kompozitlerin benzer degerler verdigi rapor edilmistir. Bu
sertlik degerlerinin geleneksel ve hibrit kompozitlerle yapilan ¢alismalarin
sonucunda elde edilen de@erlere esit ya da ¢ok yakin oldugunu belirtmiglerdir
(222) .

Akigkan kompozitlerin V. sinif servikal lezyonlar disinda I. ve Il. sinif
dis preparasyonlarina direkt restoratif materyal olarak uygulandigi ve klinik
takibinin yapildigi ¢ok az sayida g¢alisma oldugu goérulmektedir (21,220) .
(142) Bununla beraber; akiskan ve kondanse edilebilen rezin kompozitlerin
kargilastirildigi az sayida in vitro arastirma varken (142,223) , bu konuda
henuz klinik calisma yapilmamistir. Bu nedenle galismamizda yeni gelistirilen
nano dolduruculu akiskan bir kompozit rezin ile hibrit yapida kondanse
edilebilen bir kompozit rezinin Kklinik performansinin degerlendiriimesi
amaclanmistir.

Klinik takip calismalarinda restorasyonlarin skorlama zamanlari
arasinda da farkhliklarin oldugu goérulmektedir. ADA (American Dental
Association)nin arka diglerin restorasyonunda kullanilan rezin esasli

materyallerin  kabulu ile ilgili kilavuzuna gore skorlama sureleri;


https://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&cad=rja&uact=8&ved=0CCYQFjAB&url=http%3A%2F%2Fwww.ada.org%2F&ei=D623VPnaH4LC7gbJkYDIBw&usg=AFQjCNGxzEj_NB4fD4FtUyL-6_9RLBRBLQ&sig2=l1Iq9uN7Jo-5TaLZ8MXj8Q
https://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&cad=rja&uact=8&ved=0CCYQFjAB&url=http%3A%2F%2Fwww.ada.org%2F&ei=D623VPnaH4LC7gbJkYDIBw&usg=AFQjCNGxzEj_NB4fD4FtUyL-6_9RLBRBLQ&sig2=l1Iq9uN7Jo-5TaLZ8MXj8Q
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restorasyonun uygulandigi ilk seans, 6. ay ve 18. ay kontrollerde yapilmasi
zorunlu tutulurken; 12. ay kontrolunun istege bagh oldugu bildiriimigtir (224) .

Hickel ve dig. (100) ise ilk skorlamanin restorasyonlarin uygulandigi
tedavi seansinda degdil, 1 hafta sonra veya en fazla 1 ay igerisinde
gerceklestiriimesini, sonraki kontrol seanslarinin ise 6 ay veya 1-3 yil
suresince yapilmasini Onermektedirler. Calismamizda ilk kontrol seansi
restorasyonlarin uygulanmasindan 1 hafta sonra, diger kontroller de 6. , 12.
ve 18. ve 24. aylarda gerceklestirilmigtir.

Klinik galismalarda karsilagilan en buylk zorluk, hastalarin arastirma
suresi bitmeden calismadan ayriimasidir. Ozellikle adiz ve dis saghgina
verilen ©Onemin az oldugu ulkemiz sartlarinda, hastalarin kontrol
randevularina gelmesi icin ikna edilmesi oldukga gu¢ olmaktadir.
Restorasyonlarin Klinik performanslarinin degerlendirildigi takip
calismalarinda hastalarin daha sonraki kontrol randevularina gelmeleri
arastirmanin sonuglarini 6nemli olglide etkilemektedir. 6 ay ya da 1 sene
suren calismalarda geri donme orani daha fazla iken 1 seneden sonra bu
oran azalmaktadir (146,225) .

Van Landuyt ve dig. (226) , farkli kompozit rezinlerin 3 yillhik klinik
performanslarini degerlendirmigler ve geri donme yuzdesini %100 olarak
rapor etmiglerdir.

Farklh olarak 4 yilhk bir klinik takip calismasinda geri donme
yuzdesinin ilk yilda %100 iken 4. senede oranin %59a dustugu rapor
edilirken bu azalmanin takip suresinin uzamasina bagli olabilecegini
belirtilmistir (227) .

Calismamizda ise hastalarin 6. ay da geri dénme ylUzdesi %100 iken
bu oran 12. ayda %97.7 (1 hastaya ulasilamadi), 18. ayda %95.4 (2 hastaya
ulagsilamadi) ve 24. ayda ise %95.1 (2 hastaya ulasilamadi) olarak
hesaplanmigtir. 2 senenin sonunda toplamda 5 hasta eksigi sonucu genel
olarak geri déonme orani ise %88.7 olarak bulunmustur. Arastirmamizin
bulgulari ile benzer, ¢cok sayida hasta ile baslanan bazi klinik galismalarda da

hasta sayisinda dususler yasanmistir (16,228-230) .
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Klinik takip ¢alismalarinin bazilarinda, restorasyonlarin birden fazla dis
hekimi tarafindan gerceklestirildigi gorilmektedir (77,231,232) . Bu
arastirmalarda, hekimler arasindaki standardizasyonu saglamak amaciyla
tum operatif prosedirler ¢calisma 6ncesi standart hale getiriimesine ragmen
dis hekimleri arasi el beceri farkliliklari ¢alisma sonuglarini etkileyebilir.
Restorasyonlarin birden fazla dis hekimi tarafindan uygulandigi ¢alismalarda,
sonuglarin  materyallerin  6zelliklerinden ¢ok uygulayicilar arasindaki
standardizasyon farkhligina bagli olabilecegdi rapor edilmistir (195,233) .

Hickel ve dig. (234), klinik takip calismalarinda, tum restorasyonlarin
tek bir dis hekimi tarafindan gercgeklestiriimesini 6nermektedirler. Bizim
calismamizda da hekimden kaynaklanabilecek hatalarin materyallerin klinik
performanslarini etkileyebilecegi dislnuldigu restorasyonlarin timu tek bir
dis hekimi tarafindan uygulanmistir.

Curugun erken donemde ve dogru olarak teshis edilmesi koruyucu dis
hekimligi uygulamalarinin énemli bir pargasidir. Okluzal ylzeylerdeki ¢urtk
lezyonlarin teghisi uzun yillardir, ginumuzde de gegerli olan ayna, sond ve
Isik kullanilarak geleneksel muayene ile yapiimaktadir (235) . Klinik gorsel
inceleme 1sik ve ayna yardimiyla dis yuzeyi iyice temizlenip kurutulduktan
sonra Yyapilan incelemedir ve subjektif bir yontemdir. Yontemde dis
yuzeyindeki renk degisimi, minenin purdzluligud ve kavite olusumu
belirlenmeye calisilir (67,68,78,236,237) .

Pek c¢ok arastirmaci kendilerine 6zgu goérsel muayene skorlari
belirlemislerdir. Ismail (238) , 1966-2000 yillar arasinda goérsel muayenenin
etkinligini arastiran calismalari incelemis ve her arastirmacinin kendisine
O0zgu bir skorlama olusturdugunu belirterek, 29 farkli teshis skorlamasina
ulastigini bildirmistir. Farkli skorlama sistemlerinin kullaniimasi, farkli verilerin
ortaya gikmasina neden olmaktadir. Bu nedenle basta DSO (Dinya Saglik
Orgiiti) olmak Uzere birgok kurum bu konuda caligmalar yapmis fakat
standart bir skorlama sistemi elde edilememigtir. Calismanin amacina bagli
olarak skorlama sistemlerinde degisiklik yapilmasi gerekebilir (238) .

Arastirmamizda c¢urdk varligi dusunudlen diglerin gorsel muayene

skorlamasi Ekstrand ve dig.’ne (186) goére yapiimistir. Bu sistemde, mine
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seviyesindeki henlz kavitasyon olusmamis baslangi¢c curuklerinin daha
detayli degerlendirilebildigi Ekstrand ve dig. (239) tarafindan rapor edilmigtir.

Uzun yillardir kullanilmakta olan gorsel muayenenin baslangi¢ okluzal
gurtk teshisinde tek basina yeterli olamadigini belirten arastirmalar vardir
(3,240,241) . Radyografiler ara yuz c¢uriklerinin tespitinde daha sik
kullanilmasina ragmen okluzal g¢uruklerin tanisinda da klinik kullanimda yer
bulmaktadir. Gérsel muayene sonuglari radyografilerle desteklenmelidir (242)
. Radyografilerde bukkal ve lingual casplarin stiperpoze olmasi nedeniyle
baslangi¢ okluzal ¢urukler, mine ve yuzeyel dentin gurtgu lezyonlari, gorsel
degerlendirmede ise makroskobik olarak bozulmamis mine altinda bulunan
genis dentin ¢lrigu lezyonlar gézden kagabilmektedir (243) .

Newman ve dig. (244) vyaptiklari klinik bir calismada tek basina
geleneksel muayene ile okluzal ¢uriklerin %62’sinin, bite-wing radyografilerle
desteklendiginde ise %74’Unun teshis edilebildigini belirtmigler. Ayrica
radyografilerin ara yutz g¢urtklerinin tespitinde geleneksel muayeneden daha
basarili oldugunu bildirmigler. Sonuc¢ olarak goérsel ve radyografik
degerlendirmenin birlikte yapiimasinin dogru ve basarili ¢lruk teshisinde
onemli oldugunu rapor etmiglerdir (244) .

Calismamizda; gozle muayenesinde fissurlerinde ¢urik varligindan
suphelenilen dislerin radyografileri ¢ekilmistir. Radyografik incelemeleri
sonucu Ekstrand ve dig.’nin (186) yapmis oldugu skorlama sistemi
kullaniimistir. Baslangi¢c okluzal curiklerin 1 ve 2 ile skorlanan dizeyde
goruntu vermesi ve teshis edilmesi zor oldugundan, 3 ve Uzeri yani dentin ve
derin dentin ¢urugu olarak teghis edilebilen disler ¢alisma digi birakilmistir.

Curuk teshis yontemleri baslangic dizeydeki dis curigini teshis
edebilirken, kullanimi kolay ve guvenilirligi de yuksek olmalidir. Bu amacla
cesitli guruk teshis yontemleri kullaniimaktadir(245) .

Fennis-le ve dig. (246) ilkokul gagindaki ¢ocuklar Gzerinde yaptiklari
klinik calismalarinda; 50 ¢ocukta 650 disin okluzal ¢uruk teshisinde gorsel
muayene, ECM ve FOTI yontemlerini kendi aralarinda karsilastirmiglar ve

tum bu yontemler arasinda istatistiksel bir fark olmadigini rapor etmislerdir.
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Lazer floresans esasi ile calisan DIAGNOdent ve DIAGNOdent Pen
de teshis yontemlerinden birisidir. Her iki cihazin galisma prensibi aynidir.
Ancak DIAGNOdent Pen, DIAGNOdent'i daha kullanigh hale getirmek igin
kablosuz olarak tasarlanmis ve teghis hassasiyetini arttirabilecegi
dusundlerek Olgim uclarinda safir kullanilmistir. Birgok in vivo ve in vitro
calismada lazer floresans esaslh teshis cihazlarinin erken ¢uruk teshisinde
oldukga basarili oldugu belirtilmistir (247-251) .

Rodrigues ve dig. (81) DIAGNOdentin teshis glvenilirliginin gozle
muayeneye kiyasla daha Ustun oldugunu bildirirken, in vivo gartlar altinda
yapilan bagka bir arastirmanin sonucunda dort farkli teshis yonteminin
arasinda fark olmadigi rapor edilmistir (252) .

Calismamizda ise gozle muayenesinde c¢lrik var oldugu belirlenen
dislerin, radyografileri incelendikten sonra c¢urik derinligini belirlemek
amaciyla DIAGNOdent Pen kullaniimistir.

DIAGNodent pen cihazi ile yapilan élgimler sonucunda elde edilen
degerlerin yorumlanmasi, bu yoruma baglh olarak c¢uruk derinliginin ve
uygulanacak tedavi seklinin belilenmesi skalalar yardimiyla olmaktadir. Bu
asamada uretici firmanin belirttigi skalalar kullanilabilecedi gibi modifiye de
edilebilir. DIAGNOdent cihazi ile elde edilen verilere gore yapilan ¢uruk
siniflamasi arastiricilara gére degismektedir. Birgok calismada farkh ayrim
noktalari kullaniimistir (6,82,83,187) .

Arastirmamizda ise gozle muayene ve radyografik degerlendirme
kriterleriyle 6zdes olmasi agisindan Lussi ve dig.’nin (187) yapmis oldugu
skorlama sistemi kullaniimistir (187)

DIAGNOdent Pen cihazinin baslangi¢ dizeydeki curikleri teshis etme
basarisinin renklenme ve kahverengi leke lezyonlarinin varliginda azaldigi
rapor edilmigstir (5,81,83,253-255) . Bu nedenle dis ylzeyindeki eklentilerin
ve renklenmenin polisaj yapilarak uzaklastirimasi gerekmektedir. Bu
calismada da DIAGNODENT Pen ile 6lgim oOncesinde dis yuzeylerine
profesyonel dis temizligi yapilmistir.

Dis hekimleri igin kavitasyon olusmus bir ¢clrigun tespiti guc¢ degildir

ancak saglam mine tarafindan maskelenmis fisstr curtklerinin teshisi
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hekimleri zorlamaktadir. Bu c¢alismada, baslangic asamasindaki okluzal
curUklerin restorasyonu amaglandigi igin makroskobik olarak saglikli
gOrinen, fissur renklenmesi bulunan veya okluzal yizeyinde sinirli dliizeyde
yapisal yikim olmasi muhtemel digler ¢aligmaya dahil edilmistir. Derin dentin
gurigune sahip digler (kavitasyon varhgi), hipoplazili veya dental
restorasyonu olan digler de yine hatali dlgim verecegi igin ¢alismaya dahil
edilmemigtir (256) .

Kompozit rezin materyallerin uygulama asamalari buyuk bir 6zen ve
titizlik gerektirir. Agizda calisilan bolgenin temiz ve kuru olmasi ¢cok 6nemlidir.
Nem kontrolinin saglanabilmesi icin genellikle kullanilan iki yontem
mevcuttur. Bu yontemlerden biri restore edilecek dise rubber-dam takilmasi,
digeri ise rulo pamuk ve tukurtuk emicilerdir. Rubber-dam uygulamasi, hekime
temiz ve kuru bir calisma alani saglayarak gorus alanini netlestirir ve yapilan
islemin etkinligini artinr (257) . Butun bu avantajlarin yaninda, rubber-dam,
klinik durumlarin hepsine uyum saglamamasi ve g¢aligsma suresinin uzamasi
nedeniyle pratik bulunmamaktadir (258) .

Smales R.J. (259) tarafindan yapilan bir arastirmada rubber-dam
uygulamasi ile restorasyonlarin klinik performanslari arasinda bir iligki
bulunmadigi bildirilmigtir. Benzer sekilde rulo pamuk ve tukurik emici
izolasyonu ile uygulanan kompozit rezin restorasyonlar ile rubber-dam ile
yapilan restorasyonlarin klinik davranislari arasinda bir fark bulunmadigi, 10
yillik klinik takip ¢alismasinin sonucunda rapor edilmistir (258) .

Bu c¢alismada, nem izolasyonu rulo pamuk ve tukurik emicilerin
yardimiyla, basaril bir sekilde saglanmistir.

Diglerin okluzal kuvvetlere karsi direngleri kayip miktari ile ters
orantilidir. Potashnick ve dig. (260) yaptiklari ¢alismada preperasyon
sirasinda pulpa odasina yaklastikga yani kavite derinligi arttikga digin okluzal
kuvvetlere karsi direncinin azalacagini bildirmiglerdir (260) .

Premolar dislerde, kavite preperasyonu ve kirilma direnci arasindaki
iligkinin  degerlendirildigi bagka bir arastirmada ise okluzal Kkavite
preparasyonunda %20 ve u¢ yuzli kavite preparasyonunda ise %63

oraninda kiriimaya kargi direncin azaldigi rapor edilmistir (261) . Ayrica, bu
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konuda yapilan diger calismalarda da, kasplar arasi mesafenin arttikga dis
yapisinin zayifladigi ve bu dislerin saglam dislerden daha kolay kirildigi
gOsterilmigstir (262-264) .

Bizim c¢alismamizda baslangi¢ okluzal c¢urdklerin  restorasyonu
amaclandigi igin; kirilma direncini arttirmak ve gereksiz dis dokusunu
kaldirmamak adina; kompozit rezinlerin adeziv 06zelliklerinin avantajini
kullanarak minimal invaziv prensipler dogrultusunda okluzal kavite
preparasyonu yapilmistir.

Adeziv sistemler 1955'te Buonocore tarafindan mine dokusunun asitle
purtzlendirimesiyle gindeme gelmis, materyallerin yapisi ve uygulama
asamalarindaki degisimle beraber guinumuz dis hekimliginde dnemli bir yer
almistir (101) . Baslangigta yalnizca mineye uygulanabilen daha sonra da
mine ve dentine ayri ayri uygulanabilen adeziv sistemler gelistiriimistir.
Gunumuzde mine ve dentine ayni anda uygulanabilen adezivler de yaygin
olarak tercih edilmektedirler (103) . Komponentlerinin sayisina, etkilerine,
kullanimi 6ngorulen asitlerin yapilari ile uygulama basamaklarina gore total-
etch ve self-etch olarak siniflandirilan ginimuz adeziv sistemlerinin kullanimi
endikasyona gore farklilik gostermektedir (101,103) .

Bazi ¢aligmalarda, adezivlerin mineye uygulanmasi 6ncesinde %37’lik
fosforik asitle puruzlendiriimesinin, marjinal baglanma degerlerini olumlu
yonde etkileyerek daha az kenar aralanmasi ve renklenmeye sebep oldugu
bildirilirken (265-267) , digerlerinde ise self-etch ve total-etch adezivler
arasinda baglanma etkinligi acgisindan bir fark bulunmadigi bildirilmistir
(268,269) .

Calismamizda ki her iki restoratif materyalin digle adezyonu etch and
rinse ile saglanmigtir. Bu amagla siklikla kullanilan %37’lik fosforik asit tercih
edilmistir.

Dentin baglayici ajanlarin uygulanma sekli, kimyasal igerikleri ve
asiditeleri farkh klinik sonuglarin elde edilmesine neden olabilir (270) . Tek
sise adeziv sistemler hekimler i¢cin uygulama kolayhgi saglamakla beraber

teknik hassasiyet gerektirirler (270,271) .
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Robinson ve dig. (272) adeziv sistemler ve kompozit rezinlerin
birbirleri arasinda degigtirilerek kullaniimasinin kenar sizintisini arttirdigini
bildirmislerdir.

Yaptigimiz calismada her iki kompozitin adezyonu igin Uretici firmanin
Onerileri dogrultusunda tek sise dentin adezivlerden aseton bazli
Prime&Bond NT kullaniimistir.

Kompozit rezin uygulamalarinda karsilasgilan en buyuk problemlerden
biri polimerizasyon buzulmesiyle olusan gerilimlerin, restorasyon-dig
arasindaki baglanti glcunden fazla olmasiyla meydana gelen aralanmadir.
Olusan kenar aralanmasi sonucu mikrosizinti, sekonder ¢urtk, postoperatif
hassasiyet, kenar renklenmesi ve pulpa irritasyonu klinik olarak beklenilen
sonuglardir (273,274) .

Kompozit rezinlerin uygulanmalari sirasinda polimerizasyon buzulmesi
ve buna bagl olusabilecek sorunlari gidermek icin dikkat edilmesi gereken
nokta ise, materyalin tabakali olarak yerlestiriimesidir. Bu konuda bir¢gok
arastirma yapilmis ve farkh gorasler bildirilmistir (222,275,276)

Parka ve dig. (277) horizontal ve oblik tabakalama ile bulk fill
yerlestirme tekniklerini karsilagstirmak amaciyla kasplar arasi hareketi
olecmusler ve bulk fil'in diger tabakalama tekniklerine gore belirgin miktarda
fazla hareket olusturdugunu belirtmiglerdir. Benzer sekilde; kavite
preperasyon derinligi ve tabakalamanin polimerizasyon buzulmesi Uzerine
etkisinin degerlendirildigi bir baska ¢alismada, tabakalama tekniginin casplar
arasi hareket ve gerilimi azalttigi rapor edilmigtir (278) .

Calismamizda ise kondanse olabilen Quixfil kompozit rezin materyali
kavite derinligi ve genigligine bagl olarak 2 ve ya daha fazla olacak sekilde
oblik tabakali yerlestirilmistir. Akiskan kompozit Surefil SDR Flow ise kaviteye
akarak yerlesme Ozelliginden dolayr ve JUretici firmanin  onerileri
dogrultusunda tek seferde yerlestirilmistir.

Son yillarda kompozit rezinlerin polimerizasyonu igin farkl sk
cihazlari kullanima sunulmustur (279) . Halojen QTH (Quartz-Tungsten-
Halojen) 1sik cihazlarinin polimerizasyon etkinligi hakkinda bazi endiseler

vardir. Bu cihazlarda zamanla ve mesafenin artmasiyla 1s1gin verimindeki
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azalma, polimerizasyonunun yeterli olmamasina neden olmaktadir (280) .
Halojen 1sik cihazlarina alternatif olarak son vyillarda LED sistemler
kullaniimaktadir. LED 1sik kaynaginin dalga boyu 470nm'ye yakin dar
spektruma sahiptir. Halojen 1sik cihazlarinin dezavantajlarini gidermek uzere
gelistirilmig bir sistemdir. (281) . LED 1sik cihazlari, uzun émdarla, kullanimi
kolay, kiicuk ve hafiftirler (282) .

Polimerizasyon  etkinligi  agisindan  halojen ve  LED'lerin
karsgilastirildiklari; bir arastirmada LED'lerin halojenden daha etkin oldugu
vurgulanirken(281-283) , Yoon ve dig. (280) LED'lerin polimerizasyon
etkinliklerinin halojenden farkh olmadigini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda
ise kullanim kolayhgi agisindan LED 1sik cihazi kullanilmistir.

Kompozit rezin restorasyonlarin klinik basarisini etkileyen diger bir
faktor uygulanan bitirme ve polisaj islemleridir. Bitirme islemleri her ne kadar
restorasyonun anatomik formunu klinik olarak kabul edilebilir bir duruma
getirse de, kompozit rezinin ylUzeyinde puruzlulige ve ciziklere sebep
olmaktadir. Bu etkileri ortadan kaldirmak icin polisaj uygulanmalidir (284) .
Polisaji dizgun yapilmamis bir restorasyon Uzerinde, dental plak birikimi
daha fazla gorulir ve zaman icinde renklenmeler izlenir. Renk ve ylzey
Ozelliklerinin bozulmasi sonucunda estetik acidan yetersiz hale gelen bir
kompozit rezin restorasyonun degistiriimesi gerekebilir (285) . Bitirme ve
polisaj isleminde; elmas ve karbit bitirme frezleri, abraziv diskler, ara ylz
zimparalari, polisaj lastikleri ve patlari kullanilmaktadir(284,285) .

Turssi ve dig. (286) farkli yluzey bitirme islemlerini uyguladigi in-vitro
calismalarinda bir nanofil ve bir mikrohibrit kompozit Gzerinde, tungsten
karbid ve elmas frezler ile ylzey bitimini takiben polisaj yapmislar ve ayni cila
sistemleri icin tungsten karbid frez sonrasi cila uygulamasinin, elmas frez
sonrasi cila uygulamasindan daha diusuk yuzey purdzlaligu degerine sahip
oldugunu bildirmiglerdir.

Bagka bir arastirmanin sonucunda ise 12 ve 30 bigakh tungsten karbid
frezlerin kullanildii gruplarin, elmas frezlerin kullanildigi gruplarla benzer

yuzey purtzlilagu degerlerine sahip oldugu rapor edilmigtir (287) .
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Baseren (288) farkli yapidaki nanofil kompozit rezin ve ormoserlerde,
bitirme ve polisaj islemlerinin etkisini ylzey purazlaligunua Oolgerek
degerlendirmis ve disk sistemleri ile daha puruzsuz bir yuzey elde edildigini
belirtmistir.

Farkh nano kompozitleri ylzey purozlalugtd GOzerine polisaj
sistemlerinin etkisinin incelendigi bagka bir arastirmada ise; Sof-Lex
disklerinin diger polisaj sistemlerine gore daha basarili oldugu rapor edilmistir
(289) . Calismamizda bitirme ve polisaj isleminde elmas bitirme frezleri ve
Sof-Lex disk sistemi kullaniimigtir.

Klinik takip c¢alismalarinda restorasyonlarin degerlendiriimesinde
genellikle USPHS degerlendirme kriterleri kullanilmaktadir. Bu sistem
icerisinde belirtilen parametrelerin bazilarinda objektif degerlendirme
yapilabilirken, birkagi da subjektif sonuglar verebilmektedir (14,290-293) .
Teknigin uygulanmasi kolay olup Kklinik olarak kabul edilebilir bir
restorasyonun tarifini de vermektedir. Bu sistemde, restorasyonlarin
performansi alfa; klinik olarak ideal, bravo; klinik olarak kabul edilebilir ve
charlie; klinik olarak kabul edilemez seklinde uU¢ seviyede belirtimektedir.
Birgok klinik takip ¢alismasinda direkt ve indirekt kompozit restorasyonlarin
degerlendirmesinde USPHS  Degerlendirme  sisteminin  kullanildigi
gOrulmektedir (232,294-300) Arastirmamizda okluzal kompozit
restorasyonlarin degerlendirmesinde modifiye USPHS kriterleri kullaniimistir.

Klinik takip c¢alismalarinda, restoratif materyallerin restorasyonlari
uygulayan hekim tarafindan degerlendiriimesi, arastirmacinin on vyargil
olmasina ve bu durumun da ¢alisma sonuglarini olumsuz yonde etkilemesine
sebep oldugu bildiriimigtir (100) . Hickel ve dig. (234) skorlamanin
restorasyonlari uygulayan hekim disinda bir arastirmaci tarafindan énceden
belirlenmis kriterlere uygun olarak yapilmasini énermigtir.

Calismamizda tim restorasyonlar, modifiye USPHS kriterlerine gore,
restoratif islemlerin uygulanmasinda goérevli olmayan alaninda uzman tek bir
g6zlemci tarafindan degerlendirilmistir.

Klinik calismalarin sonuglari degerlendirilirken en ¢ok Uzerinde durulan

konu restorasyonlarin  retansiyonu yani tutuculuk Ozelligidir.  Bir
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restorasyonun agizda fonksiyon gordigu sure, uygulanan materyal yada
teknigin basarisini gosteren en onemli kriter olarak degerlendiriimektedir. 6
aylik slUrede restorasyonlarin retansiyon oraninin % 95 olarak bulunmasi
ADA’nin restoratif materyalin klinik olarak kabul edilmesi igin gerekli
kriterlerinden birisidir (224) .

Birinci ve ikinci sinif dis preperasyonlarina uygulanan 2 farkli kompozit
rezinin 5 yillik klinik takibinin yapildigi bir arastirmada 2. yilin sonunda tim
restorasyonlar alfa ile skorlanirken, 5. yilin sonunda retansiyon oraninin %86
ve %87 olarak belirtiimigtir. DUsen restorasyonlarin ikinci sinif kompozit
rezinler oldugunu okluzal restorasyonlarin retansiyon oraninin %100 oldugu
rapor edilmistir (301) .

Browning ve dig. (302) V. Sinif kavitelere uygulanan kompozit rezin
restorasyonlarin kullanim suresinin daha kisa oldugunu saptamiglardir.
Retansiyon oranlarinda gézlenen bu dususu ise ¢lruksuz servikal lezyonlarin
mekanik tutuculugunun olmamasina, hastanin yasina ve servikal lezyonlarin
tabanini olusturan dentinin sklerotik hale gelmesine baglamiglardir.

Baslangic okluzal c¢urlUklerin tedavisinde kullanilan kondanse
edilebilen ve akiskan olmak tUzere farkl doldurucu igerikli kompozit rezinlerin
2 yilhk Klinik takibini yaptigimiz c¢alismamizda retansiyon orani %100
bulunmustur. Yani restorasyonlarin hepsi alfa olarak skorlanmis higbirinde
herhangi bir kayip olmamigtir. Dolayisiyla kompozit rezin gruplari arasinda
da fark ¢ikmamisgtir.

Kompozit rezinlerin renk uyumu dis ile arasindaki renk gegisinin
belirsiz olmasi ile tanimlanabilir (303) . Kompozit rezinler; 6zellikle 6n diglere
uygulanacagl zaman mukemmel bir estetik elde etmek amaciyla ¢ok cesitli
renk ve translisensi 6zelliklerine sahip olarak uretilmektedirler (304) . Arka
grup dislerde ise restorasyonun dig renginde olmasi genellikle vyeterli
olmaktadir. Gunumuzde kullanilan geleneksel ve hibrit kompozit rezinlerin dis
rengi ile uyumu oldukga basarilidir. Bu basari yapilan klinik ¢alismalarla da
desteklenmektedir (305-307) . Ancak akiskan kompozitlerin ise renk
secenekleri fazla olmadigindan, renk uyumu agisindan sikintilar yasanabilir.

Ayrica akiskan kompozitlerin yluksek organik matriks igerigi su emiliminin
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fazla olmasina ve restorasyonlarda zaman iginde renk degisimi gorilmesine
neden olmaktadir (308,309) .

Karaman ve dig. (132) c¢urukslz servikal lezyonlara uyguladiklar
nanofil ve akiskan kompozitlerin 24 ay klinik takibini yapmiglar ve renk uyumu
agisindan akigskan kompozitlerin hepsinin alfa skoru aldigini vurgulamislardir.
Ancak ikinci sinif kavite preparasyonlarinin bir geleneksel ve bir akiskan
kompozitle restore edildigi klinik takip ¢alismasinda ise renk uyumunun 12.
aydan sonra onemli derecede dustugu ve bu bozulmanin akigkan kompozit
grubunda daha fazla oldugu belirtilmistir (220) .

Farkli kompozit renkleri kullanilarak yapilan arastirmalarda
polimerizasyon derinligi ve ylzey sertligini degerlerinde farkhliklar oldugu
belirtiimistir (310-312) . Calismamizda standardizasyonu saglamak amaciyla
her iki kompozit grubunun rengi sabit tutulmus ve A2 olarak belirlenmistir.

Baslangi¢ kontrolinde tim restorasyonlar renk uyumu agisindan alfa
olarak kabul edilmigtir. Diger kontrol randevularinda zaman iginde renk
degisimi olup olmadigi degerlendirilmistir. Calismamizda 6. ayda her iki grup
icin tum restorasyonlar alfa degeri almigtir. 12. ayda 2 Quixfil, 3 SDR flow
restorasyonu bravo ile skorlanmis, 18 ve 24. aylarda renk uyumunda bir artig
g6zlenmemigtir. Hem Kompozit gruplari arasinda hem de her kompozit
grubunun kendi i¢inde zaman dilimleri arasinda degisim istatistiksel olarak
anlaml bulunmamsgtir.

Kenar renklenmesi kompozit restorasyonlarda zaman iginde ortaya
¢ikan sorunlardan birirdir ve en dnemli nedeni ise kenar sizintisidir (169,313)
. Polimerizasyon buzulmesi sonucu dis restorasyon arasinda meydana gelen
aralanma sonucu olusan kenar sizintisi ve buna bagli kenar renklenmesi
meydana gelir (101) .

Birgok in vitro galigmada ilk geligtirilen akigkan kompozit rezinlerin
polimerizasyon buziulmeleri kenar sizintisi degerlendirilerek incelenmis ve
hibrit kompozitlere gére daha fazla bulunmustur (138,314,315) . GUnumuzde
ise doldurucu partikil miktari arttirilarak guglendirilen yeni akigkan
kompozitlerle, hibrit kompozitleri kenar sizintisi agisindan karsilasgtirdiklari in

vitro galigmalarda aralarinda fark olmadigi vurgulanmigtir (138,314-319) .
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Par ve dig. (320) kondanse edilebilen ve akiskan rezin kompozitlerin
polimerizasyon buzulmelerini kargilastirmak amaciyla hem SDR flow hem de
Quixfi'in dahil oldugu 8 farkli rezin kompozitin ylzey sertligini Raman
Spektroskopisi kullanarak olgmusler ve kompozit gruplarin polimerizasyon
bazulmeleri arasinda belirgin bir fark olmadigini rapor etmigler. Buna bagh
olarak da gunumuzde kullanilan akiskan kompozitlerin de kondanse olabilen
kompozitler kadar polimerize olabildigini belirtmiglerdir.

Quixfil ve Tetric Ceram kompozit materyallerinin I. ve Il. sinif kavite
preparasyonlarinda ki klinik performansinin degerlendirildigi bir ¢alismada
Manhart ve dig.; 3 yilin sonunda kenar renklenmesinden bravo skoru alan
Quixfil restorasyon sayisinin arttigini ancak bu degisimin istatistiksel olarak
anlamh  bulunmadigini rapor etmigtir. Kenar renklenmesine prepare
edilmemis mine ylzeyinde kalan kompozit fazlaliklari ile dig arasinda olusan
renklenmenin neden olabilecegini belirtmislerdir (321) .

Mikrohibrit (Grandio) ve nanohibrit (Quixfil) rezin kompozitlerin I. sinif
ve Il. Sinif kavitelerde 3 yillik bir surecte klinik takibinin yapildigi baska bir
arastirmada ise 6. ve 12. ayda tum restorasyonlarin kenar renklenmesi alfa
skoru almis,3. yilin sonunda ise 3 Quixfil, 1 Grandio kompozit rezin bravo
olarak skorlanmistir. Zamana bagli degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (194) .

Calismamizda ise baslangic ve 6. ay kontrollerinde tim restorasyonlar
alfa skoru almig, kenar renklenmesi gézlenmemistir. Zaman iginde 12., 18. ve
24. aylarda her iki kompozit grubunda da kenar renklenmesinde bir artis
gbzlenmis ve bu artig istatistiksel olarak anlaml bulunmustur. Kenar
renklenmesinden bravo ile skorlanan restorasyonlarin sayisina bakildiginda
ise akigkan kompozit grubundaki bravo ile skorlanan kenar renklenmesi
gOsteren restorasyon sayisi kondanse edilebilen kompozit grubundan fazla
oldugu goérulmustir. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.
Bu farki akiskan kompozitin kaviteye tek seferde yerlestirimesiyle olusan
polimerizasyon buzulmesi ve kaspal defleksiyon nedeniyle olusan kenar

aralanmasiyla iligkilendirebiliriz.
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Restorasyonlarin degistiriime nedenleri arasinda kenar uyumunun
bozulmasi o6nemli bir yer tutmaktadir (302) . Rezin esash restoratif
materyallerin kenar uyumu problemleri; dis dokusu veya restorasyon
materyalinde meydana gelen kayiplardan, ara yuzdeki baglanma ajaninin
kopmasindan, restorasyonlarin uygulanmasi sirasindaki hekim hatalarindan
ve polimerizasyon buzulmesinden kaynaklanabilir. Restorasyonlarin kenar
uyumlarinin  bozulmasi, dis dokusu ve restorasyon arasinda kenar
boslugunun olusmasina, dolayisiyla materyalde mikro sizinti, kenar
renklenmesi, sekonder ¢urik ve sonug¢ olarak da restorasyonun kaybina
neden olabilmektedir (302,322,323) .

Curlksuz servikal lezyonlara uygulanan nanofil ve akigkan
kompozitlerin 3 yilhk klinik takibinin yapildigi bir c¢alismada; kompozit
rezinlerin kenar uyumu arasinda fark olmadigi rapor edilmistir. Bu ¢alismada
akiskan kompozitlerin nanofil kompozitler kadar basarili olmasi, yapisindaki
doldurucu partikul boyutlarinin kiagulerek miktar olarak artmasina ve boylece
polimerizasyon buzulmesinin azalmasina sonug¢ olarak da daha direngli ve
saglam olmasi ile agiklanmistir (324) .

Sadeghi ve dig. (323) mikrohibrit, nanofil ve kondanse edilebilebilir
kompozitlerin . sinif restorasyonlarda 18 aylik klinik takibini yapmiglar, kenar
uyumu acisindan gruplar arasinda bir fark olmadigini rapor etmislerdir. Buna
bagll olarak da gunumuzde kullanilan kompozitlerin kenar renklenmesinin
sebeplerinden biri olan polimerizasyon buzulmesinin doldurucu igeriginden
¢ok uygulayici farklihgindan etkilenebilecegini belirtmiglerdir.

2 nanohibrit yapidaki kompozit rezinin (Grandio ve Quixfil) sinif | ve Il
kavite preperasyonlarina uygulandigi klinik bir arastirmada kenar uyumunun
12. ayin sonunda Grandio %90, Quixfil %90 oldugu rapor edilmistir. Bu kriter
agisinda restoratif materyaller arasinda istatistiksel bir fark olmadigi da
belirtiimigtir (232) . Bu bulgular ile Kramer ve dig.’nin (227) nanohibrit ve
hibrit sinif Il kompozit rezinlerin klinik takibini yaptiklari ¢alismanin sonuglari
ortlismektedir.

Yip ve dig. (298) hibrit ve kondanse edilebilen kompozitler ile restore

edilen I. ve Il. Sinif kavite preparasyonlarinin 12 aylik klinik takibini yaptiklari
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¢alismanin sonucunda; hibrit yapidaki kompozitin kenar uyumunun kondanse
edilebilen kompozitden hayli disuk oldugunu belirtmislerdir. Buna sebep
olarak ise kompozit yapisindaki farkhliktan daha ¢ok yetersiz yapiimig bitirme
ve polisaj islemleri sonucu restorasyon kenarlarindaki kompozit fazlaliklarinin
kirilarak kiiguk marjinal defektlere donusmesini gostermislerdir.

Arastirmamizda ise tUm restorasyonlar baglangi¢ ve 6. ayda alfa ile
skorlanmistir. Zaman icinde 12., 18. ve 24. aylarda hem Quixfil hem de
Surefii SDR Flow grubunda kenar uyumunun bozulmasinda bir artis
gOzlenmis ve bu artis istatistiksel olarak anlamh bulunmustur. Kenar
uyumundan bravo ile skorlanan restorasyonlarin sayisina bakildiginda ise
akiskan kompozit grubunun kondanse edilebilen kompozit grubundan fazla
bravo ile skorlandigi gértulmastir. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir.

Yapilan galismalarda kenar renklenmesi ile kenar uyumu arasinda bir
iligki oldugu, ancak saptanan kenar uyumsuzluklarini timidnde renklenme
degisimi izlenmedigi bildirilmistir (325-327) . Calismamizda da bu bulgulari
destekler sekilde klinik muayeneleri sirasinda kenar renklenmesi gorulen
bazi restorasyonlarin ayni zamanda kenar uyumunun da yeterli olmadigi
belirlenmis ancak her iki sorununda her zaman birlikte yer almadigi
gorulmustar.

Rezin esasli restoratif materyalleri degerlendirirken bakilan
parametrelerden birisi de sekonder curik olusumudur. Kisa donemli klinik
takip calismalarinda sekonder ¢lUrige az sayida ya da hi¢ rastlanmazken,
arastirma suresinin uzamasiyal c¢uirik olusumunun arttigi bildirilmistir (327) .

Kohler ve dig. (328) Sinif Il kavitelere uyguladiklari kompozit rezinlerin
5 yillik klinik takibi sonucu; 7 restorasyonda sekonder ¢lrik olusumu ile
karsilastiklarini belirtmislerdir.

Quixfil kompozit rezinin Sinif | ve Il restorasyonlarinin 3 yillik klinik
takibinin yapildigi bir galismada, sekonder ¢urik olusmadigi belirtilirken (329)
, Celik ve dig. (232) 1 yil boyunca klinik takibini yaptiklari nanohibrit
kompozitlerden Grandio ve Quixfil materyallerinin degerlendirme sonucunda

1 Quixfil restorasyonda sekonder curtuge rastlamislardir. Buna sebep olarak
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ise materyalin yapisinin degil hastanin agiz hijyen eksikligi ve ¢urik
aktifliginin  olabilecegini belirtmislerdir. ki yil; restoratif materyallerin
performanslarinin belirlenmesi agisindan yeterli gorilse de sekonder ¢lrik
gelismesi igin kisa bir sure olarak dugunulebilir.

Bizim ¢alismamizda da iki yillik izleme suresince higbir diste sekonder
curige rastlaniimamigtir. TUm restorasyonlar alfa ile skorlanmistir. Bu
basarida; restorasyon yuzeylerinin mevcut puruzsuziugune bagh olarak
bakteri plagi akimulasyonuna imkan tanimamalarinin yaninda, hastalarin
mevcut agiz-dis sagliginin  korunmasina yonelik hijyen ahliskanliklari
konusunda vyeterli duzeyde bilgi sahibi olmalarinin da etkili oldugu
dusunulmektedir.

Kompozit rezinlerde organik matriks ve inorganik doldurucu
partikUllerin  farkli sertlikte ve boyutlarda olmalari kompozitin ylzey
dizgunligini etkiler. Inorganik doldurucu partikiil boyutlari kiglldikge
materyalin polisaj sonrasi ylzey purlizsuzligu de artar (288) .

Aragtirmamizda restorasyonlarin baslangig, 6. ay ve 12. ay
kontrollerinde tim kompozitlerin ylzey yapisi alfa skoru almigtir. 18. ve 24.
aylarda ise ylUzey yapisi bravo ile skorlanan restorasyon sayisinin Quixfil ve
SDR Flow grubunda esit sayida oldugu goérulmustir. Dolayisiyla kompozitler
arasinda yuzey yapisi agisindan bir fark ¢cikmamistir. Benzer sekilde her
kompozit grubunun kendi icinde zaman dilimleri arasindaki fark da anlamli
bulunmamistir.

Calismamizda restorasyonlarin nerdeyse tamaminin (24. ayin
sonunda %98.8) ylzey yapisi agisindan alfa skoru almasi; bitirme ve polisaj
islemlerinin dogru ve etkili bir sekilde yapildiginin gostergesi olabilir. Bu
bulgular; basarili bir bitirme, polisajin; yuzey yapisini ve de dolayisiyla
restorasyonun Kklinik kullanim sdresini, kenar uyumunu ve estetigini
etkileyecegini bildiren g¢aligsmalari da desteklemektedir (330-334) . Ayrica
calismamizda deg@erlendirilen restorasyonlarin iki yillik klinik takibi sonucunda

gosterdikleri renk stabilitesinde de etkin rol Ustlendiklerini distundurmektedir.
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Klinik takip c¢alismalarinda anatomik formu degerlendirmek igin
restorasyonlarin asinmalari incelenir. Rezin esasli restoratif materyallerin
asinmalarinda etkili olan birgok faktér bulunmaktadir (335) .

O’Brien ve dig. (336) kompozit rezinlerde meydana gelen asinmanin
materyaldeki organik matriksin aginmasi, inorganik partikullerin matriksden
ayrilmasi, materyalin yuzeyinde bulunan partikillerin asinmasi, organik
matriksde olusan kirik veya catlaklar nedeniyle partiktllerin kaybi ve
materyalin yapisinda bulunan hava kabarciklarinin agiga ¢ikmasi gibi farkh
nedenlere bagl olabilecegini bildirmislerdir.

Kondanse edilebilen 2 farkli kompozit rezinin I. ve Il. Sinif kavitelere
uygulandigi ve 5 yillik takibinin yapildigi bir arastirmada; Fagundes ve dig.
(301) asinmanin 1 yihin sonunda gdézlendigini ve 5 yilin sonunda bu sayida
bir artis olmadigini belirtmiglerdir.

Celik ve dig. (232) okluzal ve ara yuz ¢uruklerine uyguladiklari Quixfil
ve Grandio rezin kompozitlerin 2 yilik Kklinik takibini yapmiglar. Tum
restorasyonlarin anatomik form agisindan alfa ile skorlandigini bildirmiglerdir.

Bizim galismamizda ise baseline ve 6. ay kontrollerinde hi¢ asinma
gozlenmemigtir. 12., 18. ve 24. aylarda asinma gozlenmis ve zaman bagli
olarak da sayica artmistir. Restorasyon gruplari karsilastirildiginda ise
akigkan kompozitlerin asinmaya karsi direnglerinin az oldugu gorusunun
aksine Quixfil grubunun bravo ile skorlanan restorasyon sayisi Surefil SDR
Flow grubundan daha fazla oldugu gorulmustar. Ancak bu fark da istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Her kompozitin kendi iginde asinan
restorasyon sayisinin zamanla arttigi belirlenmis ve bu artis da istatistiksel
olarak anlamli bulunmusgtur.

GUnumuzde kullanilan kompozit rezinler, fiziksel ve mekanik 6zellikler
acisindan guglendirilmis olduklari i¢in iki yil gibi kisa surelerde gézle gorulir
miktarda asinmaya ugramamaktadirlar. Bu nedenle, goézin algilama
sinirlarinin diginda kalan mikro dizeyde olan aginmalarin dlgtlmesi igin daha
ayrintili yontemler kullaniimasi gerektigini dusunmekteyiz.

Rezin esasli restoratif materyallerde postoperatif hassasiyetin

olmasinin nedeni genellikle materyaldeki polimerizasyon buzulmesine
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ve/veya uygulanan yanhs klinik prosedurlerlere baglanmaktadir (337,338) .
Ancak bununla beraber, postoperatif agrinin hastaya soézel olarak sorularak
belirlendigi ve bunun igin subjektif cevaplar alindidi belirtiimistir. Agri esiginin
kisiden Kkisiye degismesi, yapilan restoratif uygulamalarinin farkhihgi,
uygulayicilar arasi  degisim de bu kriterin degerlendiriimesinde
standardizasyonun saglanamamasina sebep olur (339) .

Arka diglerde yapilmis olan kompozit rezin restorasyonlarin klinik
performanslarinin  degerlendirildigi  takip c¢alismalarinda; postoperatif
hassasiyetin gok dusuk bir oranda (<%5) gozlendigi ve bu durumun gegici
oldugu pek ¢ok arastirmada bildirilmistir (225,228,231,298) .

Loguercio ve dig. (340) Uuc¢ farkh kondanse edilebilir ve bir hibrit
kompozitin kullanildigi 1. ve Il. sinif restorasyonlarin 3 yillik klinik takipleri
sonucunda; hi¢birinde postoperatif hassasiyet gézlenmedigini bildirmislerdir

Calismamizda ise hassasiyet hastalara sorulan sorular kargisinda
alinan cevaplarla skorlanmistir. Restorasyonlar yapildiktan sonraki
kontrollerde, “hassasiyetiniz oldu mu” sorusuna alinan cevaplar “hassasiyet
olmadi”, “oldu ama Kkatlanilabilir dizeydeydi” ve “hassasiyet oldu ve
katlanilamayacak duzeydeydi” sirasiyla alfa, bravo, charlie olarak skorlandi.
Bir hafta sonraki baslangi¢ kontrol randevusunda; 12 Quixfil, 13 SDR Flow
restorasyon bravo ile skorlandi. 6. ayda sadece 2 Quixfil ve 1 SDR Flow
restorasyon bravo ile skorlanirken, 12, 18 ve 24. aylarda ise hi¢ hassasiyet
g6zlenmemigtir. Hassasiyet agisindan kompozit gruplar arasinda fark
ctkmamigtir. Ancak zaman dilimleri arasinda her kompozit grubunun
baslangi¢c ve diger aylar arasindaki degisim anlamli bulunmustur. Ancak 6,
12, 18 ve 24 aylar arasindaki degisim anlamli degildir. Baslangicta gozlenen
hassasiyetin materyalin polimerizasyon buzulmesi ya da vyapisindan
kaynaklanabilecegi gibi, dis preperasyonu, asit uygulamasi, bitirme ve polisaj
islemleri sirasinda ki olasi irritasyonlara da bagli olabilece@i dustunulmektedir.
Daha sonraki zamanlarda hassasiyet gorulmemesi her iki materyalin de
beklenildigi gibi klinik basarisinin yiksek olmasina baglanabilir.

Yaptigimiz c¢alismada iki yil sonunda, restorasyonlardan higbiri

“Charlie” skoru almamis dolayisiyla yenilenmelerine gerek goralmemistir.
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Bununla birlikte; baslangic okluzal lezyonlarinin tedavisinde kullanilan
restoratif materyallerin basarisindan s6z etmek igin iki yildan daha uzun
sureli klinik izleme sonuglarina gerek vardir.

Bu arastirmada yer alan materyaller Gzerinde ¢ok sayida in vitro
calisma vyapilarak, bunlarin fiziksel ve mekanik O6zellikleri incelenmis
(143,201,320,341-344) , ancak bu sonuglar az sayida klinik ¢alismalarla
(15,194,321)  desteklenmistir. Literatirde baslangic okluzal c¢uriklerin
tedavisinde kullanilan yeni gelistiriimis nanofil akiskan kompozit rezinlerin ve
kondanse edilebilen nanohibrit kompozitlerin ayni arastirmada kullanilip takip
edildigi klinik ¢alisma sayisi ¢ok azdir (220) . Yapmis oldugumuz Klinik
calisma ile bu alandaki eksikligin giderilmesine bir katkimiz olacagi ve elde

edilen sonuglarin dig hekimligi literatlrune 11k tutacagi inancindayiz.
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6. SONUGLAR

Baslangic okluzal c¢uruklerin  tedavisinde kullaniimak Uzere

degerlendirilen 2 farkh nano dolduruculu akigkan ve kondanse edilebilir

kompozit rezinlerin 2 yillik klinik takibi sonucunda;

1)

Tum restorasyonlarda klinik takip suresince herhangi kirik, kayip

gbzlenmemistir.

Restorasyonlarin  hi¢birinde sekonder c¢urik olusumu meydana
gelmemistir.
Calismada kullanilan her iki kompozit rezin restoratif materyali;

modifiye USPHS kriterlerinin timuinde klinik olarak kabul edilebilir
sonuglar vermiglerdir. Degerlendirilen kompozit gruplari arasinda bir
fark bulunmamistir.

Degerlendirilen tum kriterlerin olugsumu birbiriyle iligkilidir dolayisiyla
kriterlerin yalnizca birindeki basarisizlik digerleri acgisindan olasi
sorunlarin dogusuna neden olabilmektedir. .

Her iki materyalin baslangi¢ okluzal ¢urlklerin minimal invaziv okluzal
preperasyonlarinda basari ile uygulanabilecegi gorulmuastir. Ancak
her iki materyalin kisa donem klinik takibini yaptigimiz ¢alismamizin
uzun donem Kklinik takip calismalari ile desteklenmesi gerektigini

disunmekteyiz.
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