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OZET

Oztag SS. Direkt ve indirekt yéntemlerle yapilan sinif Il kompozit
restorasyonlarin klinik performanslarinin iki yillik degerlendirilmesi.
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi Tedavi Programi
Doktora Tezi, Ankara, 2015. Bu ¢alismanin amaci; posterior diglerde direkt
ve indirekt yontemlerle uygulanan iki kompozit rezinin 2 yillik klinik
performanslarinin degerlendirilmesidir. Hacettepe Universitesi Dig Hekimligi
Fakultesi Restoratif Dis Tedavisi Klinigine basvuran, posterior diglerinde en
az 2 adet sinif Il ¢lrigu bulunan gonulll bireyler arastirmaya dahil edilmistir.
Bireyler rastgele 2 gruba ayrilarak: 1. gruba direkt yontem ile mikrohibrit
kompozit rezin G-aenial Posterior (GC Avrupa, Leuven, Belgika); 2. gruba ise,
indirekt yontem ile mikrohibrit kompozit rezin GRADIA (GC Avrupa, Leuven,
Belgika) restoratif materyal uygulanmigtir. Calismaya katilan 24 kadin ve 17
erkek toplam 41 hastada (yas araligi 18-43) 113 adet restorasyon;
restorasyon uygulandiktan 1 hafta sonra, 6., 12., 18. ve 24. aylarda FDI
(Dunya Dis hekimleri Birligi) kriterlerine gére degerlendirilmistir. Istatistiksel
degerlendirmede c¢apraz tablo ve ki-kare analizleri yapilmistir. Ki-kare
analizinde Fisher Exact testi ve Fisher-Freeman-Halton testi uygulanmistir.
istatistiksel dnemlilik igin p<0.05 ise anlamli kabul edimis ve istatistiksel
analizlerin timinde SPSS 21.0 for Windows paket programi kullaniimistir.
Her iki grubun kendi icinde zamanla gosterdigi degisim incelendiginde; tum
kriterler igin istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
Restorasyon gruplari arasinda yapilan degerlendirmelerde; grup 2’de grup
1’e gore zamanla yuzey puridzlaligunun, kenar ve yuzey renklenmesinin ve
islem sonrasi hassasiyetin arttigi; ytzey parlakhdinin ve retansiyonun
azaldigr gorulmagtur. Ancak bu degisim istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0.05). Her iki kompozit rezin materyalinin de sinif |l kavitelerin
restorasyonunda klinik olarak kabul edilebilir ve benzer performans gosterdigi
bulunmustur.

Anahtar kelime; direkt posterior kompozit rezin, indirekt posterior kompozit

rezin, klinik performans
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ABSTRACT

Oztas SS. Two-year clinical performance of direct and indirect class II
composite restorations. Hacettepe University Health Science Institute
PhD Thesis in Restorative Dentistry, Ankara, 2015. The aim of the study
was to evaluate the two-year performance of two composite resins used in
the restoration of posterior teeth applied either direct or indirect methods.
Volunteers, who were patients of Hacettepe University School of Dentistry
Department of Restorative Dentistry and had at least two class Il caries in
posterior teeth participated to the study. They were randomly divided into two
groups: Microhybrid resin composite G-aenial Posterior (GC Europe, Leuven,
Belgium) was applied to the first group with direct method and microhybrid
resin composite GRADIA (GC Europe, Leuven, Belgium) was applied to the
second group by indirect method. A total of 113 restoration in 41 subjects
(age of 18-43),(24 women and 17 men) were evaluated 1 week after the
placement of restorations (baseline), 6., 12., 18 and, 24. months according to
the FDI (Fédération Dentaire Internationale, World Dental Federation)
criteria. Data were evaluated with cross table and chi-square analysis. In chi-
squre analysis, Fisher-Exact and Fisher-Freeman-Halton tests were used.
SPSS 21.0 for Windows package software was used in all statistical analysis.
The level of significance was set at p<0.05 for all tests. No significant
differences were found among time zones for both restoration groups
(p>0.05). A decrease in surface lustre and retantion; and an increase in
surface roughness, marginal and surface coloration and sensitivity were
observed in group 2 but these changes were not significant (p>0.05). Both
resin composite materials showed a similar and accepteble performance for
the restoration of class Il cavities.

Keywords: direct posterior resin composite, indirect posterior resin

composite, clinical performance.
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1.GIRIS

Gegmisten glnimuze koruyucu ve restoratif dis hekimliginin temel
amaci; dokularin devamliligi ve batunlGgund koruyarak, herhangi bir nedenle
kaybedilmis olan fonksiyon, fonasyon ve estetigin saglanmasidir (1).
Gunumuz teknolojisindeki gelismelerin; hastaliklarin erken dénemde teshis
edilmesine imkan vermesi, dis curigunun tedavi planlamasinda onemli
avantajlar saglamigtir. Boylece extension for prevention (korumak igin
genigletmek) gorusuy; yerini koruyucu yontemlere ve minimal invaziv tedaviye
birakmigtir. Bu koruyucu yontemler; Oncelikle dis c¢urugine neden olan
enfeksiyonun durdurulmasini ve henlz kavite olusmamis demineralize
bolgelerin remineralize olmasini saglayarak, dig dokularinda kayip
olusmamasini amagclamaktadir (2).

Koruyucu yontemlere ragmen, olusan dig ¢uruklerinin uygun materyal
ve tekniklerle tedavi edilmeleri icin, ¢cok cesitli restoratif materyal (amalgam,
kompozit, seramik, cam iyonomer gibi) bulunmaktadir. Posterior dislerde
sikhikla kullanilan amalgam uygulamasi kolay, ekonomik ve c¢igneme
basinglarina karsi dayanikli bir restoratif materyaldir (3). Ancak ylksek isi
gecirgenligi, civa icermesi, korozyona ugrayarak renklenmeye neden olmasi
ve estetik olmamasi gibi dezavantajlara sahiptir (4). Bu nedenle son yillarda
daha az dis dokusunun uzaklastirimasina olanak saglayan ve dige
mikromekanik olarak baglanan kompozit rezinlerin kullanimi yayginlagsmistir
(5).

Kompozit rezinler; estetik gereksinimi karsilamak amaciyla daha ¢ok
on dislerde kullaniimalarina ragmen, geligtirilen mekanik 6zellikleri sayesinde
posterior digslerde de siklikla kullanilmaktadirlar (2-4,6). Ancak bu
materyallerin polimerizasyon buzulmesi gostermesi, buna bagh olarak
restorasyon kenarlarinda mikrosizinti olugsmasi, zamanla asinma ve
renklenme goOstermesi ve uygulanma sonrasi hassasiyet gorulmesi gibi
dezavantajlari da rapor edilmistir (7). Bu gibi olumsuzluklari gidermek ve
kompozit rezinlerde meydana gelen polimerizasyon buzulmesini en aza

indirebilmek i¢in polimerizasyonu agiz diginda gergeklestirilen ve hazirlanmig



olan kaviteye bir siman aracihdl ile yapistirilan indirekt restorasyonlarin
kullanimi giindeme gelmistir (8).

1897 yilinda Philbrook tarafindan tanimlanmis olan inleyler, direkt ve
indirekt yontemlerle hazirlanabilen; kaviteye yapistirici siman ile uygulanan
ve kullanilan materyale bagh olarak isimlendirilen (metal, kompozit, porselen)
restorasyonlardir. Bu restorasyonlar kavitenin boyutlarina gore inley, onley ve
overley olarak adlandirilirlar (9).

Bu calismanin amaci; posterior dislerde direkt ve indirekt yontemle
uygulanan kompozit rezinlerin iki yillhk klinik  performanslarinin

degerlendiriimesidir.



2. GENEL BILGILER

Kaybolan dis sert dokularinin restore edilmesi, fonksiyon ve estetigin
yeniden kazanilmasi operatif dis hekimliginin temel konularindan birisidir.
Son yillarda hastalarin 6n grup dislerde oldugu gibi posterior dislerin
tedavisinde de estetik gorinim beklentileri artmistir. Dis morfolojisinin ve
kontak bolgesinin ideal sekilde yeniden olusturulmasi sinif Il kavitelerde
oldukga zordur (10).

Adeziv dis hekimligindeki gelismelerle; sinif 1l restorasyonlardaki
geleneksel uygulamalar yerini mine ve dentin dokusuna adezyon yoluyla
baglanan materyallere birakmigtir. Mine ve dentine adeziv tekniklerle
baglanan bu restorasyonlar, az miktarda dis dokusu kaldiriimasi ile yeterli
retansiyon elde edilmesini saglamaktadir (11,12). Posterior kompozit rezinler,
posterior dislerde siklikla kullanilan estetik restoratif materyallerdir (13-17).

Bir restoratif materyali secerken; diste en az madde kaybina yol agan,
morfolojik ve mekanik 6zellikler agisindan disin yapisina en uygun olan ve
agiz i¢i dokulara biyouyumluluk gdsteren materyal olmasi g6z oOnune
alinmaldir (18,19).

Direkt uygulanan kompozit rezinlerin diger estetik restoratif
materyallere gore dusuk maliyet gostermeleri, seans sayilarinin az olmasi ve
estetik goérunumleri gibi avantajlari olmasina ragmen; polimerizasyon
bldzilmesi ve yogun stres altinda gdsterdikleri asinma gibi dezavantajlari da
bulunmaktadir (20,21).

Kompozit rezinlerde meydana gelen polimerizasyon buzulmesi
sonucunda, restorasyon kenarlarinda 6zellikle mine dokusunun az oldugu
kole bolgelerinde mikro bosluklar olusabilmektedir. Bu mikrobosgluklar,
mikrosizinti kaynagi olarak asit, enzim, iyon, bakteri ve bunlarin Urlnlerinin
dis dokusuna dogru girisine izin vererek; diste post-operatif hassasiyete,
renklenmeye, sekonder c¢lruge, pulpada iltihabi degisikliklere hatta pulpa
nekrozuna yol acabilmektedirler (22). Bu nedenle, polimerizasyonun agiz
disinda gergeklestirildigi ve hazirlanmis olan kaviteye bir siman aracihigi ile

yapistirilan indirekt kompozit restorasyonlarin kullanimi gindeme gelmistir

8).



indirekt kompozit restorasyonlarin uygulanmasinin en  biiyik
avantajlarindan biri komsu ve karsit diglerle ideal kontur ve kontak
olusturulmasinin kolay olmasidir. Ayrica restorasyonlarin agiz disinda
polimerize edilmesinden dolayi, polimerizasyon blzulmesi sadece yapistirici
rezin simanda olusacagindan (23-25), polimerizasyon buzilmesine badli
olusan kenar uyumsuzlugu en aza inerken, polimerde kalan reaksiyona
girmemis artik monomerlerin miktarlarinda da azalma olmaktadir (26). Bu
nedenle, indirekt kompozit restorasyonlar sinif |l restorasyonlar igin iyi bir

alternatif olustururlar (20).
2.1. KOMPOZIT REZINLER

Kompozit kelimesi, materyallerin fiziksel bir karigimi anlamina
gelmektedir (7). 1955’te Buonocore (27), rezinlerin adezyonunu guglendirmek
amaciyla ilk defa ortofosforik asiti mine yuzeyinde kullanmistir. Mine ve
dentin dokusuna adezyon ile baglanan kompozit rezinler, 1962 yilinda Dr.
Rafael Bowen tarafindan tanitilmistir (27). 1980’li yillarda indirekt kompozit
rezin materyaller gindeme gelmis ve gunumuize kadar 6nemli gelismeler

gOstermigtir (28).
2.1.1. Kompozit Rezinlerin Yapisi

Kompozit materyali temel olarak rezin bir matriks ve bu matriks
icerisinde bulunan inorganik dolduruculardan olusan bir yapidir (29). Dis
hekimliginde yaygin olarak kullanilan kompozit rezinler G¢ ayri fazdan olusur
(30,31).

1) Organik polimer matriks faz (Continuous phase)

2) Inorganik matriks faz (Dispersed phase)

3) Ara faz (Silane coupling agent)



1) Organik Polimer Matriks Faz (Continuous Phase)

Kompozitlerin klinik etkinligi ve polimerize olabilme derecesini bu faz
belirler. Bu faz i¢cinde monomer sistem (monomer ve komonomerler),
polimerizasyon baglaticilar (initiator/akselerator), inhibitorler ve ultraviyole
stabilizatérler bulunmaktadir (7).

Monomerler igin kompozit rezin sisteminin merkez yapi tasi oldugu
sOylenebilir. Monomerler polimerize olmamig kompozit rezinin akigkan
Ozelligini saglar. Polimerizasyon sirasinda kati hale ddénuserek, polimer
zincirleri  olustururlar  (29,32). Monomerlerin tarihi gelisim surecine
bakildiginda ilk olarak metil metakrilatlar kullaniimigtir (29). Ancak yuksek
polimerizasyon buzulmesi, termal genlesme katsayisinin yliksek olmasi gibi
dezavantajlari nedeniyle bisfenol A glisidil metakrilat (Bis-GMA) monomeri
geligtiriimigtir (33). GlUnumuzde temel olarak kompozit rezinlerde Bis-GMA,
uretan dimetakrilat (UDMA) ve bisfenol A etoksile dimetakrilat (Bis-EMA)
monomerleri kullaniimaktadir (34).

Kompozit materyaller iginde en sik kullanilan ve organik matriksin
blayUk bir kismini olusturan monomer metil metakrilat yapili Bis- GMA’drr.
Bis-GMA, bisfenol-A ile glisidil metakrilat reaksiyonunun trlnu olarak olusgur.
Yuksek viskoziteli, hemen hemen renksiz, ¢ift fonksiyonlu bir monomer olup
dusuk polimerizasyon buzilmesine ve hizli polimerizasyon &zelliklerine
sahiptir. Ancak bu monomerin akiskanhdinin az olmasi ve havanin
polimerizasyonunda olumsuz etki yapmasi nedeniyle bu olumsuzluklar
giderecek yeni bir monomer arayisi baglamigtir. Son yillarda; Bis-GMA’ya
g6re daha iyi bir adezyon sagladigi ve renk degisimine daha direngli oldugu
icin UDMA monomeri populer hale gelmigtir. Yapilan in vitro karsilastirma
calismalarinda, UDMA’nin Bis-GMA’ya gére monomer dénusiminun yani
polimerizasyon derecesinin daha yuksek oldugu rapor edilmistir (29,32,33).
Bis-GMA hidrofilik bir monomerdir ve su emilimine izin verir ki bu da polimer
aginda yumusamaya neden olur. Bu yumusama kompozitin dayaniklihgini
azaltir. Bu nedenle, Bis-GMA’'nin molekdler yapisindaki hidroksil grubu
kaldirlarak Bis-EMA monomeri geligtiriimistir. BOylece yapi olarak Bis-GMA

ya ¢ok benzeyen ancak daha akiskan ve hidrofobik bir monomer elde



edilmistir (34). Monomerlerin molekil adirhgr ytiksek olunca hem kompozit
rezinin klinik kullanimi zorlasir hem de akigkanligi azalir. Bis-GMA da bu
Ozelliklere sahip bir molekul oldugundan dilue etmek amaciyla daha akigkan
di/trimetakrilat komonomerler kullanilir. Bunlar arasinda alifatik monomer
etilen glikol dimetakrilat (EGDMA) ve trietilen glikol dimetakrilat (TEGDMA)
bulunmaktadir (32). TEGDMA'nin molekuler agirligi ve viskozitesi Bis-
GMA’'dan daha az olup, inorganik dolduruculari daha iyi islatma oOzelligine
sahiptir. Ayrica yuksek oranda ¢ift baglari bulunmaktadir (35).

Uretici firmalar kompozit rezinlerin farkli monomer yapilarini
gelistirmeye devam etmektedirler. Bunlardan biri de uretandimetakrilat
kimyasini esas alan DX-511 monomeridir. Bu monomer tum kompozit rezin
ve adeziv sistemler ile uyumludur. DX-511 monomeri uzun, esnemeyen bir
cekirdek yapidan ve reaksiyona giren esnek uzantilardan olusmaktadir.
Cekirdek, uzantilarin mevcut hacmi korumadaki yetersizligini azaltir. Boylece,
monomer deformasyonunun onune gecilmekte; uzun monomer zincirlerinin
sebep oldugu, reaksiyona girme kabiliyetinin azalmasi sorunu, uzantilarin
esnek olmasiyla asilmaktadir (36).

Yapisinda bisphenol A (BPA) icermeyen yeni bir dimetakrilat
monomeri SIMA, da BPA turevlerinin olumsuz 6zelliklerini azaltmak amaciyla
sentezlenmistir. SIMA, 1,3-bis[2(3,4-epoxycyclohex-1-yl)ethyl]tetra-
methyldisiloxane ve metakrilik asit arasinda halka agilma katilma tepkimesi
yoluyla sentezlenmistir ve dental kompozit materyalin organik rezin fazinda
kullanilmistir. SIMA’nin klinik kullanim potansiyeli oldugu gosterilmistir, ancak

mekanik 6zelliklerinin gelistiriimesi gerekmektedir (37).

Polimerizasyon Baslaticilar (initiator/Akselerator)

Gorunur 1sikla aktive olan kompozit rezinler, 410-500 nm dalga
boyuna sahip isik cihazlari ile polimerize edilir. Bu alandaki 1s1gin en gok
kamforokinon (a-diketone photoinitiator) tarafindan absorbe edilmesi
nedeniyle en sik kullanilan baglatici kamforokinondur. Kamforokinon, alifatik
bir tersiyer amin 4-n,n-dimetilamino-feniletanol (DMAPE) ile reaksiyona

girerek serbest radikaller olusturur. Kamforokinonun yani sira 1-fenil-1,2-



propandion (PPD), monoasilfosfin oksit (Lucirin,TPO), bisasilfosfin oksit
(Irgacure 819) ve p-oktiloksi-fenil-fenil iodonyum heksafloroantimonat (OPPI)
gibi initiatorler de kullaniimaktadir (38). Kimyasal olarak polimerize olan
kompozitlerde ise initiatér olarak dibenzol peroksit, akselerator olarak
aromatik bir tersiyer amin n,n-dihidroksietil-p-toluidin ile birlikte kullanilr
(32,33).

inhibitorler

Kompozit rezinlerin 1s1, 11k ve diger yollarla kendi kendine polimerize
olmasini engellemek ve raf dGmrini uzatabilmek igin organik matriks icerisine
eklenen hidrokinon monometil eter ya da 4-metoksifenol ve 2,4,6-tersiyer
butilfenol gibi fenol turevi materyallerdir (39).

Ultraviyole Stabilizatorler

Kimyasal olarak polimerize olan kompozitlerde polimerizasyonun
ardindan reaksiyona girmeyen artik UrUnler ultraviyole 1s1gin etkisiyle
parcalanarak amin renklenmesi denilen kahverengi renklenmeye neden
olabilir. Bu renklenmelerin onune gegebilmek, kompozitin renk stabilitesini
saglamak ve UV (ultraviyole) 1s1gin amin bilesikler Gzerindeki olumsuz
etkilerini engelleyebilmek igin kompozitlerin organik matriksi igine 350 nm
altinda dalga boyuna sahip UV isigini absorbe eden 2-hidroksi-4-

metoksibenzofenon gibi ultraviyole stabilizatorler ilave edilir (7).

2) inorganik Matriks Faz (Dispersed Phase)

Organik matriksin yapisi ¢igneme kuvvetlerine karsi yeteri kadar
dayanikh degildir. Organik matriksin yapisini guglendirmek, mekanik ve
fiziksel Ozelliklerini iyilestirerek materyali kuvvetler karsisinda direngli hale
getirmek amaciyla igerisine inorganik partikuller eklenir. Bu doldurucu
partikuller, kompozit rezinlere bazi nitelikler kazandirir ve esas olarak
kompozitin fiziksel ve mekanik 6zelliklerini belirler. Rezinin termal genlesme
katsayisini dusurur, rezine kivam kazandirir, organik matriks hacminin

azalmasina neden olarak polimerizasyon buzulmesinde azalmayi saglar.



inorganik doldurucunun yapisi, nasil elde edildigi ve kompozit rezin icerisine
hangi miktarda eklendidi restoratif materyalin mekanik &6zelliklerini belirler
(39-41).

inorganik faz, organik matriks icine da@ilmis olan cesitli sekil ve
blyuklUkteki kuartz, kolloidal silika, borosilikat cam, lityum aluminyum silikat,
stronsiyum, baryum, zirkonyum, ¢inko ve yitriyum cam, baryum aluminyum
silikat, stronsiyum aluminyum silikat gibi inorganik doldurucu partiktllerden
olusur (7). Inorganik doldurucular, farkh kimyasal igerik, morfoloji ve
boyutlarda olabilirler. Birgok kompozit materyali icinde kuartzin yerini baryum,
stronsiyum, ¢inko, aluminyum ya da zirkonyum gibi radyoopak agir metaller
almistir (39).

ik gelistirildigi giinden ginimiize kadar kompozit rezin yapisindaki
inorganik doldurucu partikullerin boyutlari, toplam agirhiktaki oranlari, yuzey
sekilleri ve icerikleri olduk¢a degismistir. inorganik doldurucu partikiil
bayukligu 25-30 ym’den 0.01-3 ym'’ye kadar degisebilmektedir (34). Nano
teknoloji alaninda yasanan gelismeler, 25 nm boyutunda nano partikiller ve
75 nm boyutunda nanoagregatlar iceren yeni kompozit rezinlerin Uretiimesine
olanak saglamistir. Bu partiklller zirkonyum/silika ya da nanosilika
icermektedir (42).

Rezin yapisindaki doldurucu oraninin artmasi fiziksel 6zelliklerin
gelismesi demektir. Rezin igerigindeki partikil boyutunun kugulmesi
restorasyonun polisajlanabilirligini arttirarak daha iyi yuzey 6zelliklerine sahip
olmasini saglar ve zaman icerisinde yapisal igeriginin biyolojik olarak
parcalanmasina (biyodegradasyon) engel olur (43,44). Ayrica partikillerin
klguk olmasi polimerizasyon buzulmesini ve kaspal defleksiyonu azaltir ve
mine duvarlarindaki mikrofissurlerin varligini azaltarak kenar sizintisi, renk
degisiklikleri, bakteri penetrasyonu ve olasi postoperatif duyarliligin énine
gecger. Partikil boyutunun kiglik olmasinin dezavantaji ise, 1S1gI
yansitamamalaridir. Bu nedenle daha buyudk boyuttaki (yaklasik 1um)

partikuller ile kombine edilirler (45).



3) Ara Faz (Silane Coupling Agent)

Kompozit rezinlerde organik matriks faz ile inorganik faz arasinda siki
bir baglanma ve rezinin kimyasal yapisinin devamliliginin saglanmasi
amaclyla ara faz MPTS (3-metakriloksipropiltrimetoksisilan) bulunmaktadir.
Ara faz, organik silisyum bilesigi olan silanlardan olusur. Silan, doldurucular
ve rezin matriks arasindaki baglanmayi gugclendirir (38). Modern kompozit
rezinlerde, silika partikillerinin ylzeyi silan baglama ajanlari ile 6nceden
kaplanmig ve silika partikulleri ylzeyinde tek molekullt ve ¢ift fonksiyonlu gok
ince bir katman olusturulmustur. Bu katmandaki molekullerin bir ucu silika
partikullerinin yUzeyinde var olan hidroksil gruplari ile diger ucu organik
matriksteki polimer ile baglanmistir. Matriks ve doldurucular arasindaki bagin
gugli olmasi, materyalin Ozelliklerini 6zellikle de asinma direncini etkiler.
inorganik doldurucunun silanizasyonu materyalin dayanikhh@i icin énemlidir
(34,38). Silan baglama ajanlari; hem rezinin mekanik ve fiziksel 6zelliklerini
geligtirir, hem de rezin-partikil ara yuzeyinden suyun gegisini Onleyerek
hidrolitik dengeyi saglarken; rezinin ¢ozUnurluguind ve su emilimini azaltir.
Silan baglama ajanlari, inorganik fazin 6zellikle silika partikillerinde olumlu
sonuglar vermis, bu nedenle kompozit rezinlerin buyuk bir ¢cogunlugunda

silika icerikli inorganik doldurucular kullanilmistir (7,32,39).
2.1.2. Kompozit Rezinlerin Ozellikleri

Son yillarda adeziv dis hekimligindeki olumlu gelismeler hekimlerin
dogru materyal ve yontemi segebilmesine onemli katkilar saglamigtir (46).
Kullanilan restoratif materyallerin fiziksel, mekanik, kimyasal ve biyolojik
Ozelliklerinin hekim tarafindan ¢ok iyi bilinmesi, basarinin 6n kosullar
arasindadir. Kompozit rezinlerin fiziksel ve mekaniksel &zellikleri,
polimerizasyon yontemlerinden ya da polimerizasyon sirasindaki monomer

polimer degisimlerinden 6nemli dl¢tde etkilenir (7).
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Isisal Genlegme Katsayisi

Isisal genlesme katsayisi; birim 1s1 artisindaki hacimsel degisim
miktaridir. Materyalin 1sisal genlesme katsayisi mineye yaklastikca
restorasyon ile dis arasinda bosluk olusma riski azalir (47). Kompozit
rezinlerin Isisal genlesme katsayilari mine ve dentinin Isisal genlesme
katsayilarindan U¢ kat fazladir. Kompozit tirleri icerisinde 1sisal genlesme
katsayisi en dusiuk olani makrofil ve midifil kompozitlerdir. Mikrofil
kompozitlerin i1sisal genlesme katsayilari ise mine dokusundan 3-5 kat daha
fazladir (7).

Kompozit rezinin ve dig dokularinin isisal genlesme katsayilari
arasindaki farklilik, kompozitin mine ve dentin ile yapmig oldugu baglanmayi
olumsuz yonde etkiler. Kompozit rezinin 1sisal genlesme katsayisi mine
dokusuna ne kadar yakin ise dis ile kompozit araylzinde olusabilecek
sorunlara o kadar az rastlanir. Soguk gidalar alindiginda kompozit, mine ve
dentinden daha fazla buzulur, boylece kompozit ile kavite duvari arasinda
olusan bosluga agiz sivilari penetre olur. Sicak gidalar alindiginda ise bu
bosluk kigultr ve agiz sivilari disariya itilir. Agiz igindeki sicaklik degisimleri
birbirini izler nitelikte oldugu i¢cin kompozit rezinde tam bir 1sisal dengelenme
goérulemez ve dis ile kompozit ara yuzunde stresler olusur. Soguk ve sicak
uyarilarin ard arda devam etmesi yorgunluga (fatique failure) neden olur ve

rezinin dis dokulari ile yaptigi baglanma basarisizlikla sonuclanabilir (7).

Su Absorbsiyonu

Su absorbsiyonu; materyalin zaman igerisinde her birim yluzey alani
veya hacimce absorbe ettigi (emdigi) su miktarnidir. Su emen materyalin
Ozellikleri degisir (47). Su emilimi kompozit rezinlerin dayaniklihdini olumsuz
yonde etkiler. Bu nedenle kompozit rezinlerin hidrofobik o6zelliklerinin
geligtirimesi son derece 6nemlidir. Bis-GMA hidrofilik oldugu icin rezin
matrikse hidrofobik 6zellik saglayan Bis-EMA (bisfenol A etoksi glikol
dimetakrilat) eklenmistir. Yapisal olarak Bis-GMA’ya benzeyen Bis-EMA, Bis-

GMA’nin asir viskdz olmasindan sorumlu olan hidroksil gruplari icermez.
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Son yillarda hidrofobik dimetakrilat olan PCDMA (polikarbonat dimetakrilat)
Bis-EMA ile birlikte bazi posterior kompozitlerde kullaniimistir (7,48).
Kompozit rezinlerde polimerin (Bis-GMA/UDMA) molekul agirhgi
yuksektir ve organik baglayici ajanlarin varliginda doldurucular ile ¢ok iyi bir
baglanma gosterirler. Yapilan ¢alismalar, UDMA matriksli rezinlerin Bis-GMA
matriksli rezinlere oranla su emilim derecesinin daha az oldugunu, TEGDMA
monomerlerin ise hidroksil grup icermemesine karsin yapisindaki eter baglar

nedeni ile suya olan affinitelerinin fazla oldugunu gostermistir (7,37,49,50).

Asinma Direnci

Materyalin karsit dis, bagka bir restoratif materyal, gida, dis firgasi
veya yabanci maddelerle temas sonucu gosterdigi yluzeysel aginmaya karsi
direncidir (47). Kompozit rezinlerin asinmaya karsi gosterdikleri direnc,
ortamin 1sisI, yetersiz polimerizasyon, i¢ porozite, su absorbsiyonu ve rezin
turlerinden etkilenir. Bis-GMA organik matriks iceren rezinlerin ylzey sertlik
degeri, hidrofilik olan uretan dimetilmetakrilat iceren rezinlerden daha
fazladir. Isikla polimerize olan kompozitler; karistirma islemi yapiimadidi,
dolayisiyla i¢ porozite olusmadidi icin asinmaya kargi daha direnclidirler.
Inorganik doldurucu olarak silikanin kuartz ve kristalin formlarini igeren
kompozit rezinler de asinmaya karsi oldukga direnglidir. Silan baglama
ajanlarinin  kullanilmasi da asinma direncinin artmasinda onemli rol

oynamaktadir (7).

Cozinurluk

Zaman i¢inde maruz kalinan 1s1 ve agiz i¢i sivisina bagh olarak birim
yuzey alandan kaybedilen agirlhiktir (47). Kompozit rezinlerin sudaki
¢ozunarlukleri (0.01-0.06 mg/cm?) ¢ok azdir ve klinik agidan anlamli degildir.
Polimerizasyonu isik ile baglatilan kompozit rezinlerde tam polimerizasyon
igin 1$1g1n dogru uygulanmasi gerekir. Hatali polimerizasyon, kompozit rezinin
su absorbsiyonunu ve ¢ozunurliguna arttirir, agsinma direncinde azalma ve

erken renk degisimleri ortaya cikar. Rezinlerin partikul buyukligu, orani,
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sekli, hastanin aligkanliklari ve okluzyonu asinma hizina etki eden diger

onemli etkenlerdir (7).

Radyoopasite

Radyoopasite  olugsumlarin  ve dokularin radyasyonu emme
kapasitesidir. Bir 1sinin yayildigi madde icgindeki atom sayisi ne kadar
fazlaysa, emilme orani da o 6lgiide yiiksek olur. Insan viicudunda emilim
dizeyi en yUksek olan, dolayisiyla en fazla radyoopak gorunti veren dokular
kemikler ve diglerdir. Radyoopak dokular sorunsuz bir bigcimde ve bagka
herhangi bir isleme tabi tutulmaksizin kolayca radyolojik yontemle
incelenebilir. Aksine, radyoopak olmayan yumusak dokularin goruntalenmesi
icin ise kontrast madde kullanimi zorunludur. Bir rontgende restorasyonun
gevresindeki c¢uruk kaynakli radyoopasitenin daha net izlenebilmesi igin
restoratif materyal radyoopak olmahdir (47).

Kompozit rezinlerin inorganik fazinda bulunan kuartz, lityum
aluminyum cam ve silika gibi partiktller radyoopak degildirler. Bu nedenle
baryum, stronsiyum, vyitriyum ve zirkonyum gibi yuksek atom numarali
elementler eklenerek radyoopak kompozit rezinler uUretilmigtir. Radyoopak
partikuller kompozit rezinde 1sisal genlesmeyi arttirdiklari, silan baglanma
ajanlarini hidrolize ettikleri ve opasiteye neden olduklari icin inorganik faza

oldukga sinirli miktarda eklenirler (7).

Elastisite Modil

Materyalin katihgi (sertligi)’dir. Yiksek elastisite modulli materyaller
daha kati iken; disuk elastisite modulli materyaller daha esnektir (47).
Kompozit rezinlerin elastisite moduli degerleri turler arasinda farkhliklar
gostermektedir. Bu deger makrofil, midifil ve hibrit kompozitler igin 71.500 —
163.000 kg/cm?, mikrofil kompozitler igin 35.700 — 61.000 kg/cm?dir (7).

Optik Ozellikler
Restoratif materyallerin estetik gorunumleri; renk, seffafik ve

dizgunluk gibi optik ozelliklerden etkilenir. Restorasyonlar renk agisindan
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dogal diglerle uyumlu olmalidir. Bir digin rengi, mine kalinligi ve dentin rengi
ile belirlenir. Mine renksizdir, dentinin rengini ve diger renkleri yansitir.
Seffaflik duzeyi ise dig ya da restorasyonun 1g1g1 digar1 yansitma oncesindeki
IStk penetrasyon derinligine baghdir. Restorasyon yuzeylerinin purizsiz

olmasi da restorasyonun daha dizgtn ve estetik gérinmesini saglar (7).
2.1.3. Kompozit Rezinlerin Siniflandiriimasi

Kompozit rezinler i¢in bugune kadar birgok farkli siniflandirma
yapilmistir. Ancak teknolojinin ilerlemesi ile birlikte kompozit rezinlerdeki hizli
gelisim nedeniyle gecgerli tek bir siniffamadan s6z etmek mumkin degildir
(31). Kompozit rezinler; inorganik doldurucu partiktllerin buyuklugune,
polimerizasyon yodntemlerine ve viskozitelerine gore siniflandirilabilirler (7)
(Tablo 2.1.).

Tablo 2. 1 Kompozit rezinlerin siniflandiriimasi (7).

inorganik Polimerizasyon Viskozitelerine

Doldurucu Partikil  Yontemlerine Gore Gore

Buyukliklerine

Gore

Megafil (megafill) Kimyasal Olarak Polimerize Kondanse

Makrofil (macrofill) Olan (Chemical cured) Olabilen

Midifil (midifill) (Condensable)/

Minifil (minifill) Isik ile Polimerize Olan (Packable)

Mikrofil (microfill) (Light-Cured)

Hibrit (hybrid) Akigkan

Nanofil (nanofill) Hem Kimyasal Hem de Isik ile  (Flowable)
Polimerize Olan (Dual-cured)

1) Kompozit Rezinlerin inorganik Doldurucu Partikiil
Bliyukliiklerine Gore Siniflandiriimasi

Organik fazin c¢igneme kuvvetlerine karsi yeteri kadar direngli
olabilmesi icin yaplya eklenen inorganik doldurucular, rezinin mekanik ve
fiziksel ozelliklerini iyilestirir. Inorganik partikillerin artmasi ile monomer
icerigi ve polimerizasyon buzulmesi azalir, kompozit materyalin asinma,
radyoopasite, yuzey puruzlulugu, polisajlanabilirlik ve estetik ozelliklerinin de

istenen seviyede olmasi saglanir (51).



14

Farkli buyuklUklerdeki doldurucularin karistiriimasi ile elde edilen
kompozitler; doldurucu partikallerin orani, hacim veya agirhk yuzdeleri
seklinde ifade edilir (52). inorganik doldurucu partikil buyikligine gére
kompozit rezinler; megafil, makrofil, mikrofil, hibrit ve nanofil olarak
siniflandirilirlar (7). Kompozit rezinlerin doldurucu partikl bayukligtine gore
siniflandiriimasi Tablo 2.2’de gosterilmektedir.

Tam bu kompozit rezinlerde doldurucu partikuller, silanizasyon diginda
higbir islem uygulanmadan monomer matrikse ilave edilmislerdir. Bu nedenle
bu tir kompozitlere homojen kompozitler denir. Ancak bazi rezinlerde
viskoziteyi azaltmak icin ©Onceden polimerize edilen kompozit Kitlesi
ogutulerek doldurucu partikul olarak monomer matrikse ilave edilir. Doldurucu
partiktllerde modifikasyon vyapildigi igin bu tir kompozit rezinlere ise

heterojen kompozitler adi verilmektedir (7).

Tablo 2. 2 Kompozit rezinlerin doldurucu partikl bayukligune gore
siniflandiriimasi (7).

inorganik

_ _ Inorganik doldurucu .

Kompozit rezin T doldurucu partikul
partikul buyuklugu (um) . o

yuzdesi (agirlikga)

Megafil 50-100 pm

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 pm %70-80

Megafil Kompozitler

Doldurucu partikuller genel olarak 50-100 pm buyuklugundedir.
Okluzal degim yuzeylerine ya da ¢ok asinan bolgelere yerlestiriimesi onerilen
ve insert diye adlandirilan cam partikaller de (0.5-2um) mega doldurucu

partikuller olarak degerlendirilir (7).
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Makrofil, Midifil Kompozitler

Midifil kompozitlerde doldurucu partikiller, genel olarak 1-10 pm
bayukligundedir (7). Aralarinda 10-100um budyukliginde  makrofil
partikullere de rastlanir. Partikullerin blyuk ve sert olmasi, organik matriksin
inorganik partiktllerden daha fazla asinmasina yol agmaktadir. Bu da yluzey
purdzlaligu ve renklenmesine yol agmaktadir. Restorasyonun bitirilis bigimi,
cigneme kuvvetleri, dis fircalama da yuzey puruzlilugund olusturan etkenler
arasindadir. Okluzal asinmalara kars! direnci disuk olan bu kompozitlerin
posterior dislerde kullanimi sakincaldir (7).

Makrofil ve midifil kompozitler geleneksel kompozitler olarak da
adlandirihr. Bu tir kompozitlerde organik polimer matriks igerisine dagilmis

inorganik doldurucu partikullerin yizdesi agirlikga yaklasik %70-80°dir (7).

Minifil Kompozitler

Doldurucu partikal bayuklugu, 0.1—1um arasindadir. Partikil miktari
makrofil kompozitlere oranla daha fazladir. Partikillerin organik polimer
matriks icerisinde serbestge dagilabilir olmasi partikul miktarini arttirmis ve
partikiil ylizdesi agirlikca %75-85e ulasmistir. Inorganik doldurucular,
kuartzdan daha kirilgan, baryum ve stronsiyum gibi agir metaller iceren, cam
ile yogunlastirilmig partiktllerdir. Boylece asinmaya karsi direng artiriimis,
daha dizgun bir ylizey elde etme imkani saglanmis ve kompozit daha
radyoopak hale getirilmigtir. Asinmaya direng artirildigr igin bu tar
kompozitler, 2. ve 5. sinif kavitelerde kullanilabilmektedirler (7).

Mikrofil Kompozitler

Mikrofil kompozitler, 1970’lerin sonlarinda kullanima sunulmusglardir.
Bu tur kompozitlerde inorganik partikil olarak kullanilan kolloidal silikanin
boyutu yaklasik olarak 0.01-0.04 um’dir. Partikul ylzdesi agirlikca yaklasik
%35-60’dir. inorganik partikiil oranindaki azalmaya bagli olarak
monomer oranindaki artis nedeniyle su absorbsiyonu ve isisal
genlesme katsayisi artmig, elastisite modullu azalmistir. Bitirme ve polisaj

islemlerinden sonra daha duzgun bir ylUzey elde edilmektedir. Elastisite
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modulu dusuk oldugu igin, servikal bukulmenin onemli oldugu oOzellikle 5.

Sinif defekt ve lezyonlarda basariyla uygulanmaktadir (7).

Hibrit Kompozitler

Farkl buyudklikte doldurucu partiklller iceren iki farkli kompozit rezin
karisimina hibrit kompozit denir. Hibrit kompozitler her iki kompozit rezinin
Ozelliklerini tagirlar ancak hibrit tGranun belirlenmesinde yluzdesi en fazla olan
partikiilin adi kullanihir. inorganik doldurucu partikil yiizdesi %75-80’dir (7).

inorganik doldurucular, yaklasik olarak 0.04-1um arasindadir ve
inorganik partiktllerin nispeten yuksek igerigi geleneksel kompozitlerden
daha iyi fiziksel ve mekanik Ozelliklere sahip olmalarini saglamaktadir.
Submikron buyuklagundeki mikropartiktllerin daha buyuk boyuttaki partikiller
arasina dagitiimasi ile bitmig bir restorasyonda ¢ok duzgun bir yuzey elde
edilmektedir. ilk endikasyonu 6n grup direkt estetik restorasyonlar olan hibrit
kompozitler, ayni zamanda direkt posterior restorasyonlarda da
kullanilmaktadir (53). Hibrit kompozitlerin karakteristik 6zellikleri arasinda;
genig renk secene@i ve dental yapiyl taklit edebilme, daha az buzulme
gOstermesi, dusuk su absorbsiyonu, iyi cilalanabilirlik, dis yapisina benzer
asinma gostermesi, dis yapisina uygun termal genlesme, hem anterior, hem
de posteriorda kullanilabilme ve farkli opaklik translusenslik derecelerine

sahip olma sayilabilmektedir (54,55).

Nanofil Kompozitler

Nano teknoloji, nano bilim ya da molekul muhendisligi olarak da
tanimlanmaktadir. Nano teknoloji ile 1-100 nanometre (nm) boyutlarindaki
fonksiyonel materyaller ve yapilar Uretilir. Nano kelimesi yunanca kokenli
olup, nanometre (nm) metrenin milyarda biri, mikrometrenin ise binde biri
olup ¢ok kuguk bir yapiyi ifade eder (56).

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 igin doldurucu miktari oldukga yuksektir ve doldurucu



17

partikUllerin  ylzdesi agirhkga vyaklasik %90-95dir. Kompozitlerdeki
polimerizasyon buzulmesi organik matriks ile ilgili oldugu i¢in, nano
kompozitlerde inorganik doldurucu miktarinin artmasi sonucu rezin miktarinin
azalmasi ile polimerizasyon blzulmesi daha az gergeklesir (57,58).

Nano kompozitlerin  inorganik  doldurucu  partikalleri  silika
nanodoldurucular (nanomer) ve nanomer gruplari (nanocluster) olmak Uzere
iki kisimdan olugur. Nanodoldurucular (nanomerler) 5—-75 nm boyutlarinda,
kompozitin organik yapisinda kumelesmemis, tek tek bulunan silika
partikillerini ifade etmektedir. Nanodoldurucular geleneksel mikro
dolduruculara goére daha kugukturler. Boylece organik yapi ile temas eden
yuzey alaninin artmasini ve inorganik faz organik faz baglantisinin daha
kuvvetli olmasini saglarlar (45). Kompozitin organik yapisina katilan nanomer
gruplari (nanocluster) ise iki farkli doldurucu tipine sahiptir; birincisi
zirkonyum ve silika partikulleridir, primer partikil boyutlari 2-20 nm olup
nanomer gruplarinin ortalama partikiil boyutu 0,6 pym’dir. ikincisi ise primer
partikil boyutu 75 nm olan silika partikulleridir (43,44).

Bu nanomer gruplari restorasyona gelen kuvvetler karsisinda tek bir
bayuk partikil seklinde direng gosterirken, restorasyon ylzeyine etki eden
asindirict  kuvvetler karsisinda nanomerik dizeyde kopmalar meydana
gelmektedir. Nano  kompozitler  geleneksel  hibrit  kompozitlerle

karsilastirildiklarinda mekanik 6zellikleri olduk¢a basarihdir (44,45,59).

2) Kompozit Rezinlerin Polimerizasyon Yontemlerine Gore
Siniflandiriimasi

Kompozit rezinler polimerizasyon yontemlerine gore; kimyasal olarak
polimerize olan kompozitler, 1gik ile polimerize olan kompozitler ve hem

kimyasal hem de 1gik ile polimerize olan kompozitler diye siniflandirilirlar (7).

Kimyasal olarak polimerize olan (Chemical-cured) kompoazit
rezinler
iki pattan olusan sistemlerdir. Patlardan biri polimerizasyonu baslatan

benzoil peroksit, digeri polimerizasyonu aktive eden organik amin igerir. iki
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patin karigtirlmasi ile amin, benzoil peroksit ile reaksiyona girer ve
polimerizasyon baglamis olur. Patlarin miktarinda yapilabilecek hatalar %30
oranini agsmamak kosuluyla kompozitin 6zelliklerinde 6nemli degisikliklere yol
agmaz (7). Kompozit kitlesi, havanin inhibe ettigi dis katman hari¢, uniform
bir katilasma gdsterdigi icin polimerizasyon buzilmesi meydana gelir ve buna
bagli olarak kenarlarda stres birikimi olusur. Kompozitin yapisindaki organik
amin agiz ortaminda kimyasal degisiklige ugrayarak renklenebilir (59). iki
komponent karistirildigr igin, karisimin icinde hava kabarcigi kalma ve
pdrozite olugsma olasiligi oldukg¢a yuksektir. Calisma sulresi, polimerizasyon
suresi ile sinirlanmaktadir. Bu nedenle polimerizason reaksiyonu
tamamlanmadan once yeterli sekillendirme yapilamadigi takdirde bitirme ve
polisaj islemlerinin slresi uzayabilir. Bu tip kompozitlerde polimerizasyon
blizilmesi materyalin merkezine dogru gergeklesir (7). GUnimuzde kullanim

sikhgi oldukca azalmistir.

Isik ile polimerize olan (Light-cured) kompozit rezinler
Gunumuzde en sik kullanilan ve polimerizasyonu igin 1sik aktivasyonu

gereken kompozit rezin materyallerdir. Polimerizasyon reaksiyonunu
baglatan gorunur mavi i1sik ortalama 420-470 nm dalga boyundadir ve 400
mW/cm? 1sik gliciine sahiptir. Bu amacla tungsten halojen isik kaynaklari
kullanilabilir. Isik ile polimerize olan kompozit rezinlerin yapisinda 1gig1
absorbe eden kamforokinon ve hizlandirici olarak da alifatik amin bulunur.
Isigin etkisiyle kamforokinon amin ile reaksiyona girer ve olugan serbest
radikaller polimerizasyonu baglatir (7,60). Isik ile polimerize olan
kompozitlerde polimerizasyon buzulmesi 1sik kaynadina dogru gercgeklesir.
Bu nedenle kompozitin kavite tabanindan ozellikle gingival duvardan
ayrilmasi nedeniyle kenar uyumunda sorunlarla karsilagilabilir. Bu sorunun
onune gegebilmek igin 1s1din gelis yonu ayarlanabilir. Isik once vestibul
ve/veya lingual yuzden daha sonra okluzal yuzden verilmelidir (61,62).
Polimerizasyon icin kullanilan 400 mW/cm? isik giicline sahip ve 420-
470 nm dalga boyundaki gorunur 1sik 2 mm kalinliktaki rezin tabakasini
polimerize edebildigi igin kompozit rezin 2 mm ya da daha ince tabakalar

halinde uygulanmalidir (63). Polimerizasyon isik uygulamasi ile baslatildigi
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icin calisma zamani hekimin kontrolu altindadir. Karigtirma islemi yapilmadigi
icin karigimin icinde hava kabarcigi kalma ve porozite olusma olasiligi
dusuktir. Renklenmeye az rastlanir.  Polimerizasyon reaksiyonu
baglatiimadan dénce yeterli sekillendirme yapilabildigi i¢in bitirme ve polisaj

islemlerine daha az ihtiya¢ duyulur ve daha diizgln bir yizey elde edilir (7).

Hem kimyasal hem de i1sik ile polimerize olan (Dual-cured)
kompozit rezinler

Bu tur kompozitler, hem kimyasal katalizor hem de 1gik aktivatorleri
icermektedir. Bu yuzden polimerizasyon, i1sikla baglar ve kendi kimyasal
mekanizmasiyla tamamlanir  (64). Polimerizasyonun tam  olarak
gerceklesmemesinden endise edilen her ortamda kullaniimasi 6nerilen bu tip
rezinler, Ozellikle derin kavitelerde, 2mm’den daha kalin rezin

uygulamalarinda, girigin zor oldugu aproksimal alanlarda basarihdir (7).

3) Kompozit Rezinlerin Viskozitelerine Gore Siniflandiriimasi
Kompozit rezinler viskozitelerine gore kondanse olabilen
(condensable/packable) kompozitler ve akiskan (flowable) kompozitler diye

siniflandiriliriar (7).

Kondanse olabilen (Condensable/packable) kompozit rezinler

Kondanse olabilen kompozit rezinlerde inorganik doldurucu partikul
miktari olduk¢ca yuUksektir. Amalgama benzer sekilde kaviteye basing
uygulanarak vyerlestirilebilir ve kondanse edilebilirler (65). Bu o6zellikleri
sayesinde temas noktalarinin ve okluzal anatominin olusturulmasi oldukca
kolaydir. Fiziksel ve mekanik Ozellikleri amalgama benzer olup hibrit
kompozitlerden daha iyidir. Ancak, inorganik doldurucu partikiller hibrit
kompozitlere gére daha buyuk oldugu icin polisaj sonrasi yuzey purtzlGlugu
daha fazla olur. Yuksek yodunluk nedeniyle daha derin polimerizasyon
saglanir (5mm’ye kadar). Bu da 5 mm’den si§ kavitelerin tek seferde
doldurulmasina olanak saglar (66). Estetik agidan zayif olmalari nedeniyle 6n

dislerde kullanimi uygun degildir ancak kondanse olabilme &zellikleri



20

sayesinde Ozellikle posterior diglerde sinif [l kavitelerde basariyla
uygulanabilmektedirler (65,67,68).

Akigskan (Flowable) kompozit rezinler

Akiskan kompozit rezinler 1995 yili itibariyle piyasaya surulmuslerdir.
Gunumuzde, uygulayicilar bu materyalin daha hizli, daha iyi ve daha kolay
kullanima sahip oldugu goérusundedirler. Bir kompozit rezine daha dusuk
viskozite ya da akigkan Ozellik kazandirabilmek igin, materyalin partikdl
bayuklugunu artirmak ya da doldurucu miktarini duasirmek gerekmektedir.
Akiskan kompozitler hibrit kompozitlerdeki kiiguk inorganik doldurucu partikul
boyutunu korur, ancak daha duguk oranda doldurucu igerirler (40,69,70).

Akigkan kompozit rezinlerin sahip olduklari disuk viskozite geleneksel
kompozit rezinlere gore daha akici olmalarini saglar. Bu nedenle kavite
duvarlarina adaptasyonlari iyidir. Ancak rezin matriks miktarlarinin fazla
olmasi nedeniyle akigkan kompozitler, hibrit kompozitlerle
kargilastirildiklarinda, polimerizasyon buziulmeleri fazladir. Ayni zamanda
inorganik doldurucu partikil miktari dusuk oldugu igin asinmaya karsi
direncleri de zayiftir (32,41,70).

Akigkan kompozitler; dentin duyarliliginin 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 orticu olarak, aproksimal kavitelerde kondanse olabilen kompozitlerin
altinda kuvvet kirici olarak kullanilabilirler (69,70).

Akiskan kompozitlerin belirtilen alanlarda kullanimlarina devam
edilmekle birlikte, materyal Uzerinde yapilan galigmalarda devam etmektedir.
Mekanik testlerde, ilk nesil akiskan kompozitlerin geleneksel kompozitler
kadar gucli olmadigi ve klinik uygulamalarda yuksek strese maruz
bdlgelerde kullaniimamasi énerilmekteydi (71-74). Ancak son yillarda yapilan
calismalara bagh olarak gelistirilen nanofil dolduruculu akiskan kompozitlerde
inorganik doldurucu miktarinin geleneksel akigkan kompozitlere gore hayli

fazla olmasi ile mekanik ve fiziksel 6zellikler gelismistir. Buna bagh olarak
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Ozellikle ¢ok derin olmayan baslangic duzeydeki kavitelerde restorasyon
materyali olarak kondanse edilebilen ya da hibrit kompozitler kadar dayanikl

oldugunu gosteren galismalar mevcuttur (72,75-77).
2.1.4. Kompozit Rezinlerin Uygulama Alanlari

Kompozit rezinler, baglangic¢ta estetik Ustunluklerinden dolayi 6n grup
dislerin restorasyonlarinda tercih edilmekteyken; sertlik, asinma direnci ve
estetik 6zelliklerindeki gelismeler sayesinde ginumuzde posterior dislerde de
siklikla kullaniimaktadirlar (78).

Kompozit rezinler:

-lll., V., V. ve VI. Sinif direkt restorasyonlarda,
-1. ve Il. Sinif direkt restorasyonlarda sinirli olarak,
-insizal kiriklarda,
-Erozyon, abrazyon ve abfraksiyon lezyonlarinda,
-Mine defektlerinin ve hipoplazilerin dizeltiimesinde,
-On diglerdeki sekil ve renk bozukluklarinda,
-Diastemalarin giderilmesinde,
-Embrasur degisikliklerinde,
-Faset tamirinde,
-Gegici immediat kdpru yapiminda,
-Gegici olarak amalgam restorasyonlarin onariminda,
-Porselen kron kiriklarinda
-Pinli restorasyonlarda,
-Dentin destegdini kaybetmis, kirilgan diglerin restorasyonunda,
-Sabit restorasyonlarin estetik nedenlerle gecici onarimlarinda (7),
-Direkt ve indirekt inley ve onley olarak,
-Direkt ve indirekt yontemle yapilan lamina restorasyonlarda,
-Simantasyon materyali olarak vener, inley, onley ve ortodontik braketlerin
yapigtiriilmasinda
-Periodontal splintlemede kullanilirlar (53).
Kompozit rezinlerin uygulamalari amalgama goére daha c¢ok teknik

dikkat, 6zen gerektirir. Buna bagli olarak uygulama suresi daha uzundur.



22

Kompozit restorasyon uygulanacak alanin nem kontrollinin iyi saglanmasi
gerekmektedir. Kavitenin kan ve tukurukle kontaminasyonu restorasyon-dis
baglantisini olumsuz etkilemektedir. Ayrica kompozit restorasyonlar yogun

cigneme kuvvetlerine maruz kalan bdélgelerde tercih ediimemelidirler (78).
2.1.5. Kompozit Rezin Restorasyonlarda Karsilagilan Problemler

Kompozit rezin restorasyonlarda karsilasilan en buylk sorun
polimerizasyon buzilmesidir (79). Polimerizasyon buzulmesiyle dis yapisi ile
dolgu arasinda olusabilen araliktan mikrosizinti olabilmektedir (80).
Mikrosizintiya bagh olarak goérilen postoperatif hassasiyet sikayetleri sik
kargilasilan problemlerden biridir (81). Ayrica, ikincil ¢urik olugsumu, kenar
kirdi, kenar renklenmesi, zayif anatomik sekillenme, dis kirigi (82) ve asinma

(83) karsilasilan diger sorunlar arasinda yer almaktadir.

Polimerizasyon Biiziilmesi

Dimetakrilat esasli kompozitlerin polimerizasyonu esnasinda yaklagik
%2-6 oraninda hacimsel buzulme olugsmaktadir (79). Polimerizasyon
buzulmesi, monomer molekullerinin  polimere donusmesi sirasinda
molekullerin birbirine daha yakin hale gelmesine ve kutle buzulmesine yol
agmaktadir (84). Kompozit rezinin kaviteye yerlestirimesi esnasinda en
yuksek oranda buzilme gercgeklesirken, daha sonraki evrede blzulme azalir

ve kompozit rezin materyali daha saglam bir yapi kazanmaktadir (85).

Buziilme Gerilimi

Polimerizasyon kontraksiyonu stresi dige iletilir ve diste mine
catlagina, tuberkullerde kiriga ve tuberkll hareketlerine sebep olabilmektedir
(86,87). Buzulme gerilimi, restorasyon-dig arasindaki baglanma gucunden
fazla olursa aralanma meydana gelir. Kenar araligi olusumu sonrasinda
sizinti, kenar lekelenmesi, postoperatif hassasiyet, kavite duvarinda
mikrosizinti ve sonrasinda ikincil ¢lrik olusumu goérular (83,88).

Stres, restoratif materyalde mikrogatlak olusturma potansiyeline her

zaman sahiptir. Kompozit rezinin polimerizasyonu esnasinda aralik olugsumu
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engellenebilecek kadar iyi baglanti varsa, kompozit rezinin yapisinda
mikrogatlaklar olusacaktir (89).

Artik stres, restorasyonda materyalin elastik deformasyonu tarafindan
devam ettirilir. Bunun sonucu olarak, restore edilen dig, fonksiyonel yuk
altinda olmasa bile, daima stres olusacaktir. Bu nedenle disin fonksiyonu

esnasinda sorun olma ihtimali olabilir (90).

Polimerizasyon Biiziilmesine Neden Olan Faktorler

Doldurucu Miktari

Kompozit rezinler, polimer (organik) matriks ve inorganik
dolduruculardan olusmaktadirlar. Polimere donisen monomer matriksin
fazlaliginda kompozit rezinin buzilmesi artacaktir. Bu yluzden, yuksek oranda
doldurucu katilmasi polimerizasyon esnasinda kompozit rezinin buzulme

miktarini azaltmaktadir (91).

Polimerizasyon (Konversiyon) Derecesi

Polimerizasyon buzulmesi ile konversiyon derecesi arasinda dogrudan
iligki vardir (92). Konversiyonun son asamasinda azalma olmasi, daha az
buzlulme stresine neden olacak ayni zamanda materyalin fiziksel ozelliklerini
zayiflatacaktir. Konversiyon derecesinde artma olmasi ise blzulme stresini

artiracak fakat materyalin fiziksel 6zelliklerinde artma goérulecektir (93,94).

Elastisite Modulu

Yerlestirilen kompozit rezinin blzilmesi esnasinda goérulen stresler,
Young modulu veya elastisite modulu olarak bilinen, kompozitin sertligi ile
dogrudan iligkilidir (95). Elastisite modulu arttigi zaman buzulme stresleri de

artacaktir.
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Su Emilimi

Kompozit rezinin su emilimi sonrasinda ortaya ¢ikan higroskopik
ekspansiyon, rezinin polimerizasyon buzulmesini ve bunun sonucu gorulen
stresleri bir bakima giderebilmektedir. Azalan polimerizasyon bizulmesinin
yaninda, su emilimi kompozit rezinin renk stabilitesinde ve mekanik
Ozelliklerinde zayiflamaya neden olmaktadir. Mikrofil kompozitler,
yapilarindaki rezin hacminin g¢oklugundan dolayr makrofil kompozitlerden
yaklasik 2 kat daha fazla su emilimi gostermektedirler. Asiri derecede su

emilimi ise, genlesme stresi olusturmaktadir (96).

C Faktoru

C faktéri bir restorasyonda baglanmigs kompozit ylzeyinin
baglanmamis yuzeye oranidir (97). Kavite sekli ile stres olusumu arasinda
iligki vardir. DUz ve derin olmayan kaviteler, kompozit-dentin baglantisi icin
idealdir (98). Bu gibi kavitelerde buzulme, kompozitin serbestge bir yone
akmasina izin verecek sekilde bir yonde sinirlanir (85). Boylece buzilme
gerilimleri engellenir ve kompozit, kavite duvarlarina daha iyi tutunur.
Buzulme 4¢ boyutta olursa, stres olusumu kompozitin akiciigr ile
engellenemeyecektir (85).

Kompozitlerin kilguk tabakalar halinde yerlestiriimesi, polimerizasyon
sirasinda kavite duvarlari ile en az degimin ve daha kuguk kompozit
hacminin, buzulme oranindaki azalmayi saglamasi nedeni ile onemlidir.
Bununla birlikte, her zaman polimerizasyon buzulmesi sirasinda olusan

kuvvetler kontrol edilemez (99,100).

Kompozitlerde Polimerizasyon Buziilme Stresi

Mikrofil kompozitlerde gorulen polimerizasyon buzulme stresi hibrit
kompozitlerden daha dusuktar (101). Mikrofil kompozitler, hibritlerden daha
dusuk elastisite moduline sahiptirler. Daha duguk doldurucu igermesine
ragmen, hacimsel buzulme miktari, hibrit kompozitlerle esdegerdir (79). Bu

farkhlik, mikrofil kompozitlerin gogunda pre-polimerize doldurucu partikullerin
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olmasiyla aciklanabilir. Sonug¢ olarak, mikrofil kompozitlerde polimerizasyon
buzulmesi stresi, doldurucu orani yuksek olan kompozitlerden daha duguktur.

Chen ve dig. (102) vyaptiklari c¢alismada kondanse edilebilen
kompozitlerde buzilme stresinin, kondanse edilemeyenlere oranla daha
yuksek oldugunu bulmusglardir. Kondanse edilebilen kompozitlerin daha
blyuk doldurucu partikullere sahip olmasi, elastisite modulind artirdigindan
bazulme stresinin artmasina sebep olmaktadir.

Akigskan kompozitler, disuk elastisite modulline sahip olduklarindan,
yuksek oranda buzulme stresi gosterirler. Fakat, dusuk elastisite modulleri
sayesinde bu kompozitler, farkli stres ylzeylerinde restorasyonun
batinligunan saglanmasinda avantaj saglarlar (103). Dusuk doldurucu
oranina sahip olduklarl igin yaklasik %6 oraninda hacimsel buzilme

gOsterirler (79).

Mikrosizinti

Modern kompozit rezinlerin mekanik o6zelliklerinin gelistiriimesine
ragmen, izolasyonun saglanamamasi ve polimerizasyon buzulmesi adezyonu
olumsuz yonde etkilemektedir. Ayrica, yerlestiriimesinden sonra da fiziksel ve
kimyasal degisikliklere bagl olarak da materyalde buzulme olabilmektedir
(104). Boylece restoratif materyaller ile kavite duvari arasinda meydana
gelen mikroaraliktan bakteri, oral sivilar, molekul ve iyonlar ile havanin gegisi
gerceklesmektedir. Bu durum, mikrosizinti olarak adlandiriimaktadir. TUm
restoratif materyaller o6zellikle, kompozitler yerlestirildikten sonraki kisa
dénemde bulzulme gostermekte ve dis dokulari ile aralarinda bogluklar
olusturmaktadir. Bu bosluklara da agiz ortamindaki bakteriler sizip,
cogalabilmektedirler (80). Mikrosizinti sonrasinda kenar renklenmesi, kenar
kirngi, ikincil ¢uruk, postoperatif hassasiyet ve sonugta pulpa yikimlari
olusabilmektedir (83).

Civelek ve dig. (105) ’nin farkli kompozitlerin mikrosizintisini
inceledikleri c¢alismada; minede, kullanilan kompozit c¢esitleri agisindan
farklihk gortilmedigi, dentinde ise; mikrosizintinin tamamen elimine

edilemedigi ve kompozitler arasinda farkliliklar oldugu goérulmustar. Fruits ve
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dig. (106) direkt ve indirekt posterior kompozit restorasyonlarda olusan
mikrosizintiyi karsilastirdiklari calismalarinda, indirekt kompozit
restorasyonlarda onemli derecede daha az sizintt olustugu sonucuna
varmiglardir. Kompozitlerin polimerizasyon buzilmelerini ve buna bagh
olarak olusan kenar sizintisini azaltmak icin kullanilan yontemlerden biri de;
agiz disinda tamamlanan restorasyonlarin, hazirlanan kavitelere
yapistirimasi prensibi ile uygulanan ve inley teknigi olarak adlandirilan
yontemdir (107,108).

Kompozit restorasyonlarda karsilasilan bu problemlerin giderilmesi
amaclyla materyallerin mekanik, fiziksel ve biyolojik 6zellikleri gelistiriimeye

devam etmektedir.
2.2. Posterior Bolgede Uygulanan Estetik Restorasyonlar

Posterior boélgede uygulanan estetik restorasyonlar;
-yapim yontemlerine gore (direkt, yari direkt ve indirekt yontem)
-hazirlanan kavitenin sekline gore (inley, onley ve overlay)
-kullanilan materyale gore (metal, porselen ve kompozit) siniflandirilabilirler
(47).

2.2.1. Posterior Bolgede Uygulanan Estetik Restorasyonlarin Yapim

Yontemlerine Gore Siniflandiriimasi

1) Direkt Yontem

Doku kaybinin az olmasi halinde kompozit restorasyonlar direkt olarak
uygulanabilmektedir. Kiguk ve orta buyuklukteki kavitelerde, genisligi okluzal
yuzun yarisini agsmamis ve agir okluzal yuk altinda olmayan kavitelerde ve
zayiflamis dis dokusunun oldugu durumlarda direkt yontem tercih
edilmektedir (109). Kavite sinirlarinin daha genis oldugu durumlarda,
polimerizasyon buzulmesi, kenar sizintisi, ikincil ¢urdk olugsumu gibi
problemlerle karsilasiimaktadir. Kompozit rezin restorasyonlarda gorulen
polimerizasyon buzulmesini azaltmak amaciyla, restorasyonlarin yapiminda,

uc acih polimerizasyon uygulanmasi (110), kompozit materyalin hacminin
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cam insertlerle kigultiimesi (111), yar direkt (112) ve indirekt yontemlerle

inley yapimi gibi (113) yéntemler uygulanabilmektedir.

2) Yari direkt Yontem

Ayni seansta hem agiz i¢i, hem de agiz digi ¢calisma gerektiren bir
tekniktir. Kavite hazirlanarak 6l¢u alinmadan agiz i¢cinde veya olgu aldiktan
sonra model Uzerinde agiz diginda (esnek model teknigi) hazirlanarak
kompozit inley ayni seansta dislere yapistiriimaktadir (114). Bir seferde tek
dis ya da en fazla iki disin restorasyonu vyapilacaksa bu yontem
Onerilmektedir. MOD gibi c¢ok yuzli kavitelerde Onerilmemektedir.
Tuberkdller, kavite sinirlarina dahil edilmemeli ve kavite duvarlarinda
undercut olmamalidir. Agilan kaviteye iki tabaka izole edici jel karigimi
surulerek izolasyon saglandiktan sonra kompozit tabakalari yerlestirilerek
inley elde edilir. Undercutlarin ortadan kaldiriimasi icin bir tabaka cam
iyonomer siman yerlestirilebilmektedir. Inley, agiz icinde polimerizasyonu
tamamlandiktan sonra kaviteden cgikartilir. Son olarak, inley firininda tekrar
bekletildikten sonra rezin simanla kaviteye yapistirilir. Bu restorasyon sekli,
simante restorasyon yapiminin en ekonomik olanidir. Yalniz bu iglemin en
onemli dezavantaji, polimerizasyon sonrasinda inleyin kaviteden

¢ikartilmasinin gug olmasidir (115).

3) indirekt Yéntem

Sinif Il kavitelerde direkt ve vyari direkt yontemlerle restorasyon
hazirlamanin zor veya imkansiz oldugu durumlarda, indirekt teknigin
uygulanmasi daha uygun olmaktadir (115). Hastadan alinan olgu ile elde
edilen model Uzerinde agiz diginda galigma prensibine bagli ve en az iki
calisma seansi gerektiren bir yontemdir. Agizda ayni seansta birden fazla
disin fonksiyonel ve anatomik cigneyici yuzeylerini yari direkt yontemle
restore etmek zordur. Restorasyon yapilacak disin agizda ulasiimasi zor bir
bolgede olmasi durumunda da indirekt teknigin kullanilmasi c¢aligmayi

kolaylastirmaktadir (114). indirekt teknigin en énemli avantajlarindan biri,
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restorasyonlarin karsi dis arki referans alinarak hazirlanmasindan dolayi

ideal okluzal yapiya sahip olmalaridir (115).

2.2.2. Posterior Bolgede Uygulanan Estetik Restorasyonlarin Kavite

Sekillerine Gore Siniflandiriimasi

indirekt hazirlanan intrakoronal restorasyonlar, kavitenin sekline gére
inley, onley ve overley olarak adlandirilirlar. inleyler; disin cigneyici yiizeyinin
tamamini 6rtmeyen; okluzal, gingival ve aproksimal lezyonlarda kullanilan
restorasyonlardir. Cigneme yuUzeyinin tamami restoratif materyal ile
Ortillyorsa onley, bukkal ve lingual ylzeyler de ortuliyorsa overley

restorasyon adini alirlar (116).

2.2.3. Posterior Boélgede Uygulanan Estetik Restorasyonlarin Kullanilan

Materyale Gore Siniflandiriimasi

inleyler kullanilan materyallere gére; metal, porselen ve kompozit rezin

inleyler olmak Uzere uge ayrilirlar (117).

1) Metal inleyler

Asinmaya kargl direnglerinin  yuksek olmasi, toksik etkilerinin
bulunmamasi, iyi polisaj yapilabilmeleri ve 6zelliklerini uzun yillar boyunca
bozulmadan koruyabilmeleri bu inleylerin avantajlari arasinda yer almasina
ragmen; cigneme kuvvetleri metal intrakoronal restorasyonlarda cesitli klinik
basarisizliklara neden olabilir. Bu basarisizliklar arasinda kirilma nedeniyle
bir taberkulin batindyle kaybi, ilerleyen dénemde zayiflatiimis tlberkl
bolgelerinde digin esnemesi sonucunda siman butunlugunin bozulmasina
bagl kenar sizintisi olugsmasi ve bu nedenle ikincil ¢uruk goérulme sikhigi
sayilabilir. Metal inleylerin dis renginde olmamasi ve yapim asamasindaki
teknik hassasiyete bagli olarak ortaya cikabilecek hatalarin fazlahgr da
dezavantajlarindandir. Tum bu nedenlerle metal inleylerin kullanimi son

yillarda buyuk olgiide azalma gdstermistir (116).
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2) Porselen inleyler

Porselen inleyler restoratif materyaldeki estetik beklentilerin son
yillarda artmasiyla birlikte oldukga ilgi g¢ekmektedir (14-17,118,119).
Porselenin dis hekimliginde 100 yil dncesinden beri kullanildidi bilinmektedir.
Herbst (28) 1882’de firinda pisirilen ilk seramik inleyi gelistirmigtir. 1888’de
Land (120) porselen inleyleri tanitmistir. Land, platin folyo Gzerinde seramik
inleylerin firnlanarak hazirlandigdr yontemi gelistirmigtir (16,121). 1913'de
Jenkins (122) porselen inleylerin, dis yapisini korumasi ve termal ozellikleri
gibi avantajlarini  bildirmistir. Porselen inley ve kronlar 1923’e kadar
gelistiriimeye devam etmig ve Wain (123) erimis porseleni, dokim porselenini
gelistirmistir. 1980’li yillara gelindiginde ise; porselen ylzeyinin asit ile
puruzlendirilip, porselen-kompozit baglantisini saglayan silan sollisyonunun,
restorasyonun i¢ ylzeyine uygulanmasli ve restorasyonun asit ile
purdzlendiriimis mine ile c¢evrili kaviteye dual-cure rezin siman ile
yapistiriimasi siklikla kullanilan bir teknik olmustur (17,120,124). Ayrica
adeziv sistemlerin gelisimi ile seramik ile dig arasinda basaril bir baglanma
saglanmistir. Bu guglu baglanma ile kalan dis dokularinin dayaniklihgini
attirdiklari belirtiimektedir (15).

Tam bu gelismelere ragmen, estetik porselen inley tipi restorasyonlar,
Ozellikle porselenin kirilgan yapisi nedeniyle, posterior diglerde 1980’li yillara
kadar yaygin olarak uygulanamamigtir. Ancak 1985 yilindan itibaren iyon
degisimi ve 10sit kristalleri ile gug¢lendirilmis mekanik direnci gok yuksek guglu
porselenler ile ileri teknoloji UrinU yeni sistemler gelistirilmis ve porselen
inleyler tarihsel gelisimi icinde en yuksek populariteyi 90’li yillarda kazanarak
gunumuzde posterior digler i¢in gergek bir restorasyon alternatifi olmuslardir
(124-127).

Porselen restorasyonlarin birgok olumlu 6zellikleri vardir. Biyouyumlu,
kimyasal olarak stabil, optik ve estetik 6zellikleri ¢ok iyidir. Ayrica asinmaya
karg! direncgli olup renk degistirmezler (15,118,121,124,126-128). Porselen
sikigtirma kuvvetlerine karsi iyi dirence sahipken, gerilme kuvvetlerine karsi

direnci daha azdir ve kirilgan bir yapiya sahiptir (13). Ayrica simantasyon ve
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uyumlama asamalarinda olusabilecek sorunlar nedeniyle mikrosizinti ve
kenar uyumunda bozulma gorilebilir (15,120,125).

Bu dezavantajlarin elimine edilmesi amaciyla, “CAD-CAM” (Computer-
aided design - Computer-assisted manufacturing)” adi verilen bilgisayar
sistemli seramik inleyler gindeme gelmistir (129-131). Tek seansta
uygulanabilen bu restorasyonlarin avantajlari, restoratif materyalin kalitesi,
ideal endustriyel kosullarda Uretilmesi, fiziksel Ozelliklerinin  optimum
olmasidir. Dezavantajlari arasinda; ylUksek maliyet, fazla ¢alisma ve islem
gerektirmesi sayilabilir. Ayrica hizli gelisen bir teknoloji oldugu igin, her bir

jenerasyonun ozelliklerini takip etme gerekliligi vardir (132).

3) Kompozit Rezin inleyler

Son yillarda posterior diglerin intrakoronal restorasyonlarinda
amalgam yerine tercih edilen estetik restorasyonlarin en ucuzu ve en yaygin
olarak kullanilani direkt kompozit rezin restorasyonlardir. Ancak posterior
bdlgede uygulanan direkt kompozit restorasyonlarin; abrazyon, kirilma,
polimerizasyon buzulmesi sonucunda kenar uyumunun bozulmasi ve kenar
sizintisina bagh ikincil c¢lrik ve postoperatif hassasiyet olusmasi gibi
dezavantajlari mevcuttur. Bu dezavantalari elimine etmek i¢in kompozit

rezinler indirekt yontemle uygulanmaktadir (133).
2.3. indirekt Kompozit Rezin inleyler

indirekt inley restorasyonlar, diste kavite hazirlandiktan sonra direkt
kaide materyalinin Uzerine uygulanan restorasyonlardan farkli olarak,
kaviteye izolasyon yapildiktan sonra model Uzerinde indirekt hazirlanan,
daha sonra kaviteye girip ¢ikabilen ve yapistirici olarak kullanilan yardimci
materyallerle kaviteye yapistirilan restorasyonlardir (134,135).

Gegmisten gunumuze posterior dislerde indirekt restorasyonlarda
metal, altin, porselen gibi materyaller tercih edilmigtir. Altin alasimlarinin
karsit dislerde az asindirma olusturmasi gibi olumlu 6zelligi, diger restoratif
materyallerde bulunmamaktadir. Ancak gunumuzde birgok hastanin estetik

beklentisinin degismesi ve metal restorasyonlardaki alerjik reaksiyon riski
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nedeni ile metal ve altin, yerini dis rengindeki materyallere birakmistir. Ustiin
estetije ve asinma direncine sahip olmasina ragmen; porselen, ¢cok yuksek
elastisite moduline sahiptir ve gigneme enerjisinin ¢ok azini absorbe eder.
Bu nedenle ¢igneme basinci alttaki radikuler ve alveoler kemige iletilir. Ancak
iyi bir okluzyon ve periodontal doku varhiginda c¢igneme basinci alttaki
dokulara iletilmez. ileri yastaki hastalarda ve periodontal doku kaybinin arttig
durumlarda, kuvvet emici restoratif materyallere ihtiya¢c artmaktadir (136).
Kimyasal olarak kararli olmalarina ragmen, kirilgan yapilari ve karsit diste
asinmalara neden olmalari, porselenlerin kullanimlarini sinirlandirmaktadir.
Bu nedenle indirekt kompozit materyaller, porselenlerin kontrendike olduklari
durumlarda alternatiftirler (137,138).

Kompozit rezin materyallerde polimerizasyon buzulmesini ve buna
bagdli olusan problemleri elimine etmek amaciyla indirekt ydontemle uygulanan
kompozit restorasyonlar son zamanlarda oldukga Onem kazanmistir.
Kompozit rezin materyallerde, inley sistemlerinin uygulanmasindaki temel
amag, restorasyonun polimerizasyon sirasindaki buzilmesini dnlemek veya
azaltmak ve digle iyi bir baglanti saglamaktir. Yapilan arastirmalarda
restorasyonun agiz disinda bitirildikten sonra kaviteye uygulanmasiyla direkt
kompozit rezin uygulamalarinda ortaya ¢ikan birgok problemin Ustesinden
gelinebilecegi belirtilmigtir (7,134,139-142).

Yeni adeziv sistemlerinin gelistiriimesi ile elde edilen ilerlemeler
sonucu bu teknik basarili bir sekilde uygulanmaktadir. indirekt kompozit
inleylerde, polimerizasyon buzulmesi inleyin laboratuvarda yapimi sirasinda
olusur, daha sonra olusacak tek buzulme, simantasyon materyalinin
uygulanmasi sirasinda olusan buzilmedir. Kompozit rezinin polimerizasyonu
sonucu olugan buzulme simantasyon sirasinda olusan buzilmeden ¢ok daha
fazladir ve restorasyondaki polimerizasyon buzulmesinin istenmeyen etkileri
bu sekilde azaltilabilir. Ayrica kompozit rezinin kenar uyumunda bozulmaya
neden olan polimerizasyon buzilmesi minimale indirilirken, polimerde arta
kalan reaksiyona girmemis artikk monomerlerin miktarinin azaltiimasiyla
kompozit inleyin mekanik ozellikleri (6zellikle mikroporoziteler, renklenmeler

ve cigneme kuvvetlerine karsi direng) ve kenar uyumu arttirilmis olur. indirekt
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kompozit rezinler agsinmaya direnglidirler. Ayrica karsit diste asinmaya neden
olmazlar. indirekt kompozit inleyler, direkt kompozitlere gore hastalarin
estetik beklentilerini daha ¢ok karsilar (134,139,141-145). Ayrica, indirekt
kompozit inley restorasyonlarda kontur, kontak, okluzyon iligkileri, bitirme ve
parlatma islemleri daha ideal yapilabilmektedir (136,146).

indirekt kompozit rezin materyallerde c¢ogunlukla hibrit kompozit
rezinler ve ylksek oranda cam doldurucular kullaniimaktadir. indirekt
kompozit restorasyonlarda, purizlendirme ve guncel hidrofilik primer ve
adezivler sayesinde dogal dis yapisina baglanma ile disin kendi yapisindan
daha saglam bir yapi kazanabildigi bildiriimektedir. Kompozit rezinlerin dogal
dis yapisina benzer esneme kabiliyetlerinden dolayi fonksiyon sirasinda olasi

kirilma riski azalmaktadir (147).
2.3.1. indirekt Kompozit Rezin inleylerin Endikasyonlari

-Sinif | ve Il kavitelerde,

-Posterior kompozit rezin endikasyonunun oldugu durumlarda,

-Direkt kompozit uygulamanin uygun olmadigi, genisligi okluzal ytzin
yarisindan fazla oldugu vakalarda,

-Uygulama suresi kisitl olmadiginda,

-Gingival duvar digetinin altinda oldugunda (115,132)

-Agiz hijyeni iyi olan hastalarda,

-Amalgama karsi asiri duyarlihk veya alerjik reaksiyon gosteren
hastalarda,

-Agzinda farkli materyallerden yapilmis restorasyonlarin oldugu ve
galvanik akimin meydana gelebilecegi vakalarda,

-Estetik gériinim 6n planda oldugunda,

-Genis madde kaybi olan dislerde, ancak baglanma igin uygun ve
yeterli dis dokusu olmasi ve rezin bagli restorasyonun digin geri kalanini

koruyup guclendirmesi sarti ile yapilabilir (134,139).
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2.3.2. indirekt Kompozit Rezin inleylerin Kontrendikasyonlari

-Saglikli bir digeti olmadigi durumlarda,

-Agdiz hijyeni iyi olmayan hastalarda,

-Randevusuna gelemeyecek durumda olan veya zamanin sorun
oldugu durumlarda,

-Kavite izolasyonunun gug¢ oldugu vakalarda,

-Kavite preperasyonu sonrasi asiri undercut varsa,

-Restorasyonun bir veya iki fonksiyonel olmayan tuberkilden daha
fazlasini icine alacagi durumlarda,

-Restore edilecek disin okluzal tuberkullerinin tepe noktalarindaki
uzakhgin 2/3’Unden fazlasinin igine alindigi durumlarda (115,132,148)

-Kalan dis dokusu yeterli degilse,

-Tuberkul kiriklarinda,

-Bruksizm ve benzeri hastaliklara meyilli olan hastalarda kompozit

inleyler yapilamaz (134,139).
2.3.3. indirekt Kompozit Rezin inleylerin Avantajlari

-Agiz disinda polimerize edildigi igin direkt kompozit rezin
restorasyonlardaki polimerizasyon buziulmesi elimine edilir ve buna bagl
olusan gerilme stresleri azalir.

-lyi polimerize edilmeleri sonucu artik monomer miktari azalrr.

-Daha iyi degim ve ara yuz cilasi saglanir.

-Biyouyumluluk saglanir ve saglikli doku cevabi elde edilir.

-Asinmaya karsi direng saglanir.

-Restorasyonun okluzal basinglara dayanma gucu artar (132).

-Estetik ozellikleri yuksektir.

-Polimerizasyon agiz disinda gercgeklestigi igin  polimerizasyon
buzulmesi direkt posterior kompozitlerdeki kadar fazla degildir.

-Eksik aproksimal kontaklarin agiz disinda tamamlanmasi sadece bu
rezin tekniklerde mumkuanddr.

-Laboratuvar islemleri porselen inleylerdeki kadar uzun ve zahmetli

degildir.
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-Dis dokularina adeziv sistemlerle baglandidi icin konservatiftir.

-Kalan dis dokusunu maksimum derecede korurken, disin direncini
arttirir (149-151).

-ilave polimerizasyon sonucunda; restorasyonun yizey sertligi,

bikilme ve asinma direnci artar (152).
2.3.4. indirekt Kompozit Rezin inleylerin Dezavantajlari

-Restorasyonlarin yapimi igin daha uzun zamana gereksinim vardir.

-Preperasyon, oOlgl, yapistirimasli esnasinda daha fazla teknik
hassasiyet gerektirirler.

-indirekt kompozit restorasyon ile rezin siman arasindaki adezyonda
yetersizlik gorulebilir (132).

-Direkt rezin uygulamalarindaki kadar kisa surede olmasa da su emme
ozellikleri vardir.

-Zamanla renk degistirebilir.

-Asinmaya karsi direnci porselen inleylere gore dusuktur (149,150).

inley Preperasyonu

inleylerin preperasyonu, restoratif materyal icin yeterli kalinlik
saglayacak ve kirik olusmasini onleyebilecek sekilde olmalidir. Okluzal
rediksiyon en az 2mm olmalidir. igcsel gerilim olusumunu engellemek ve
restoratif materyalin iyi adapte olmasini saglayabilmek icin i¢c acilar
yuvarlatiimalidir. Fonksiyon sirasinda kuguk kiriklar olusmamasi igin okluzal
ve gingival kenarlar ¢ok ince birakilmamalidir. Bu ylzden bizotaj islemi tercih
edilmemektedir. Tum kenarlarin kavite yuzey acisi 90°’ye yakin olmalidir
(131). Preparasyonda keskin, stres olusturan internal agilarin olugsmasini
Onlemek igin; frezin ucu ve kenarlari yuvarlak olmalidir. Estetik restorasyon
adeziv yontemle yapistirilacagi i¢in simantasyon ve uyumlama asamalarinda
¢ok az basing uygulandigindan kavite duvarlarinin okluzale dogru acilimi
artirilabilir (132). indirekt inley tekniginde kavite duvarlarinin okluzale dogru
bu acilimi yaklasik 10° yapilirken yari direkt intraoral inley tekniginde 15°'den

daha buy(ktir. indirekt inley tekniginde izolasyon materyali uygulanarak ya
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da restorasyon modelden cikarildiginda Uzerinden alinarak kiglk
undercutlarin meydana getirebilecedi sorunlar giderilebilir (153).

Preparasyon sirasinda vertikal duvarlari olusturmak igin disin uzun
aksl boyunca tek bir yonde frez kullanilir. Okluzal kavite seramik inleyler igin
en az 2 mm, kompozit rezin inleyler igin 1,5mm derinlikte olmalidir. Fasial ve
lingual duvarlar, saglam dis dokusuna dogru genisletiimelidir ve gingival
duvar mine dokusu icinde yer almalidir. Restorasyonun yerlestiriimesi ve
cikarilmasi esnasinda olusabilecek problemleri 6nlemek igin kavitede
undercut birakilmamalidir. Pulpal duvar diiz ve piriizsiz olmalidir. isthmus
genigligi kompozit ve seramik restorasyonlarda kirik olusumunu 6nlemek igin
en az 1,5-2mm olmalidir. Kavite duvarinda olusabilecek undercutlar, cam

iyonomer kaide kullanilarak duzeltilir (132).
2.4. Adeziv Sistemler (Dentin Baglayicilar)

Adezyon, iki yluzeyin bir takim kuvvetler yardimiyla birbirine tutunmasi
olarak tanimlanmaktadir. Adezyon kelimesi Latince yapigsmak (adhaerere)
kelimesinden gelmektedir. Adeziv, iki substratin birbirine tutunmasini ve
aralarinda kuvvet transferini saglayan yani adezyonu olusturan materyaldir.
Aderent ise adezivin uygulandigi maddedir (80).

Buonocore (154) 'un 1955 yilinda asitle purtziendirme teknigini
tanitmasi restoratif dis hekimliginde adezyonun saglanmasi icin atilan ilk
onemli adimdir. Modern adeziv sistemlerin gelisim slrecinde Buonocore’'un
baglanma felsefesinden sonra, Bowen (155) ’in adezivin igindeki yluzey-aktif
monomerlerin  rezinlerin dig yuzeyine baglanmasini kolaylagtirdigini
gOstermesi ve Nakabayashi (156) ’nin hibrit tabaka olusumunu bildirmesi,
dental adeziv sistemlerin gelisiminde en onemli basamaklari olugturmustur
(157). ilerleyen dénemde adeziv sistemlerdeki gelismeler sayesinde, dis
dokulari ve restorasyonlar arasinda guglu bir baglanti kurulabilmistir. Sadece
mukemmel bir adezyonla mikrosizinti, mikrosizintinin neden oldugu
tekrarlayan gurtkler ve pulpa rahatsizliklari 6nlenebilir (158).

Dis dokularina adezyon saglanmasi 3 agsamada gergeklesmektedir. Bu

asamalar, yuzey kosullarinin degistiriimesi, primer uygulanmasi ve adeziv
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rezin uygulanmasidir. Yuzey kosullarinin degistiriimesi ile adeziv sistemlerin
baglanabilecegi uygun bir yuzeyin olusturulmasi saglanir. Bu amagla asitle
purtzlendirme islemi yapilmaktadir. Asit uygulamasi yapildiginda
gerceklesen demineralizasyon ile kollajen fibriller agiga ¢ikar, smear tabakasi
ve tikacglari ortadan kalkarak rezinin infiltre olabilece@i alanlar olusur (80).
Ardindan asit uygulanmig yuzeye primer uygulanir. Primerler, hidroksietil
metakrilat (HEMA), N-toliglisinglisidil metakrilat (NTG-GMA), bisfenil
dimetakrilat (BPDM), piromellitik asit dietil metakrilat (PMDM), dipenta eritrol
pentaakrilat monofosfat (PENTA), 4-metakriloksietil trimelliat anhidrid (4-
META) gibi monomerler icermektedir. Primer icindeki monomerlerin kollajen
fibrillerin arasindaki boslugu doldurarak olusturduklari hibrit tabaka ile yuzey
baglanma i¢in hazir hale getirilir. Ylzey kosullari degistiriimis ve primer
uygulanmis ylzeye hem dis dokusuna (mine/dentin) hem de rezine
baglanabilen adeziv rezin (bonding ajan) uygulanir. Adeziv rezinler Bis-GMA,
TEGDMA ve UDMA gibi monomerler igerir. Adeziv rezinin uygulanmasi ile
demineralize mine dokusu igine uzanan ve rezin tag adi verilen cikintilar
olusur. Adeziv rezin, bu rezin taglar araciligi ile mine yuzeyine tutunurken
diger yandan da kompozitin polimer matriksine kimyasal olarak baglanir ve
bu sekilde dis dokulari ile kompozit rezin materyalinin adezyonu gergeklesir
(7).

Dis dokulari ile adezyonun saglanabilmesi ic¢in kullanilan adeziv
sistemler farkli sekillerde siniflandirilabilmektedir. Adeziv sistemler,
kullaniimaya baslandiklari tarihler esas alinarak “kronolojik” veya kimyasal
icerikleri géz 6nunde tutularak “yapisal” olarak siniflandirihr (159). Ayrica,
uygulama ydntemlerine ve smear tabakasi Uzerindeki etkilerine gore de;
smear tabakasinin Uzerine uygulanan (1. ve 2. jenerasyon), smear
tabakasini modifiye eden (3. jenerasyon), smear tabakasini ortadan kaldiran
(4. ve 5. jenerasyon) ve smear tabakasini ¢6zen adeziv sistemler (6. ve 7.
jenerasyon) olarak siniflandirilabilir (158,160). Gunumuzde gecerliligini
koruyan ve adeziv sistemlerin uygulama basamaklari ve etki mekanizmalari

g6z onlnde bulundurularak yapilan siniflamada ise guncel adeziv sistemler
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etch&rinse (asidi yikanan), self-etch (kendinden asitli) ve cam iyonomer

adeziv sistemler olmak Uzere U¢ baslik altinda incelenebilir (158,161).
2.4.1. Etch&Rinse (Asidi Yikanan) Adeziv Sistemler

Ayri bir basamak olarak asit uygulanmasi ve yilkanmasi asamasini
icerir. Mine ve dentin dokulari, asidik bir jel (¢odunlukla fosforik asit) ile
purdzlendirilerek smear tabakasi uzaklastirilir (162) ve rezin materyalin dis
dokularina daha iyi baglanmasi saglanir (80).

Etch&rinse adeziv sistemler, primer ve adeziv rezinin ayri ya da tek bir
sisede birlestiriimis olmasina gore; U¢ asamali ve iki asamali olarak ikiye
ayrilir.  U¢ asamali etch&rinse sistemlerde; sirasiyla ©nce asitle
puruzlendirme, ardindan hidrofilik monomerler igeren primer ve son olarak da
adeziv rezin uygulamasi yapilmaktadir. iki asamali etch&rinse sistemlerde
ise asitle purtzlendirme isleminin ardindan tek bir sisede birlestiriimis olan ve
etanol, aseton, su gibi organik ¢ozuculerden birini iceren primer ve adeziv
rezin karigimi uygulanir. Ug asamali sistemler etkili olmalarina ragmen
uygulama, titizlik ve zaman gerektirmektedir. Bu nedenle iki asamal
sistemlerle klinik uygulamalardaki basamak sayisi azalmistir (160).

Mine dokusunun asitle puruzlendiriimesi islemi; kompozit rezin
restorasyonlarin d6mranlt uzatmakta ve kenar renklenmesi, sekonder ¢uruk
olusumu ve postoperatif duyarhligin 6nine geg¢mektedir. Ancak bunun
saglanabilmesi icin asit uygulamasinin en uygun sekilde ve surede yapiimasi
gerekmektedir. Minede asitle puruzlendirme iglemi igin optimum sure olan 30
sn’den daha uzun sure asit uygulanmasi ya da asitin yikanmasinin ardindan
asirt derecede hava ile kurutulmasi, acgiga c¢ikan kollajenlerin yapisini
bozacak ve adeziv sistemlerle saglanacak baglanmayi olumsuz yodnde
etkileyecektir. Ayrica hava ile kurutma igleminin teknik hassasiyet
gerektirmesi, asitle purtzlendirme sirasinda dentin tabullerini tikayan smear
tikaglarinin  kaldirilmasina bagh olarak dentin gegirgenliginin artmasi
nedeniyle postoperatif duyarlilik gelisebilmektedir (160).

Asitle purdzlendirme isleminin ardindan primer ve adeziv rezin

uygulandiginda rezin monomerler kollajen fibriller arasina penetre olur ve
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olusan hibrit tabakasi, postoperatif duyarlihgin azalmasinda ve kenar
uyumunun artmasinda rol oynar ve restoratif materyaldeki blizilme stresini
kompanze edebilecek bir elastik tampon gibi davranir (162).

Etch&rinse sistemlerde asitle pulriazlendirme isleminden dolayi
uygulamanin fazla zaman almasi, postoperatif duyarlilik gelisebilmesi gibi

sorunlarin 6ne gegilmesi amaciyla self-etch adeziv sistemler gelistirilmigtir.
2.4.2. Self-Etch (Kendinden Asitli) Adeziv Sistemler

Adezyon konusunda vyapilan c¢alismalar ile  uygulamanin
kolaylastiriimasi ve uygulama slresinin kisaltiimasi hedeflenerek self-etch
adeziv sistemler gelistirilmigtir. Ayri bir asitle puruzlendirme, ylkama ve
kurutma islemlerinin yapilmamasi klinik uygulama agamalarini ve suresini
azaltmistir. Ayrica hava ile kurutma asamasi ortadan kalktigi icin teknik
hassasiyet ve uygulamada hata yapma olasiligi da azalmistir. Self-etch
sistemlerde asitle purtzlendirme ve primer uygulamasi ayni anda yapilmakta
yani demineralizasyon ve rezin infiltrasyonu es zamanli gergeklesmektedir.
Bdylece demineralizasyonun derinligi ile rezin monomerlerinin infiltrasyonu
arasinda fark olugsmadigi icin tibuller tam olarak tikanmakta ve postoperatif
duyarlihk olasihigl ortadan kalkmaktadir. Ayrica self-etch sistemlerde asit
uygulamasinin ardindan yikama islemi yapilmadidi icin smear tabakasi
ortamdan uzaklastiriimayip monomer infiltrasyonu ile birlikte hibrit tabakaya
dahil edilmektedir (7,162-164).

Geligtirilen ilk self-etch adeziv sistemler, asidik bir primer ve adeziv
rezinden (bonding ajan) olusan iki sise sistemlerdir (iki asamali self-etch
sistemler) (165). Daha sonralari asit, primer ve adeziv rezinin tek gisede
birlestirildigi all-in-one sistemler (tek asamali self-etch sistemler) tanitilmigtir
(166). Her iki self-etch sistemde de asidik yapidaki primer, icerisinde fosforik
asit ya da karboksilik asit esterleri bulunan monomer karigimlari ve asidik
yapidaki fonksiyonel gruplarin iyonizasyonunda rol alan su i¢cermektedir.
Monomerlerin i¢inde yer alan karboksil ve fosfat gruplari dis dokularindaki

kalsiyum ile kimyasal bir baglanma gergeklestirirler (162).
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Self-etch adeziv sistemler, etch&rinse sistemler kadar etkili bir
purtzlendirme olusturmazlar. Self-etch sistemlerde olusan hibrit tabakanin
kalinhgr 0,5-1,5 ym olup etch&rinse sistemlerle olugan hibrit tabakaya (1-5
pm) gobre daha incedir. Self-etch sistemlerin dentin dokusuna iyi
baglanabildigi ancak asitle purizlendirme yapiimadidi icin mineye etch&rinse
sistemler kadar iyi baglanamadigi dusunulmektedir (7,158,167).

Self-etch adeziv sistemler, asiditelerine gore kuvvetli, orta ve zayif
asidik olarak U¢ gruba ayrilirlar. Kuvvetli asidik self-etch adezivlerin pH
degerleri oldukga dusuktir (pH<1). Kuvvetli asiditeye sahip self-etch
adezivler etch&rinse adezivler ile benzer purtzlendirme etkisine sahip olup
mine dokusuna baglanmalari kabul edilebilir dizeydedir. Ancak yine de
baglanma dayanikliliklari etch&rinse adezivler ile karsilastirildiginda
genellikle daha dusUktar (160,168,169). Orta asidik self-etch adezivlerin pH
degerleri 1,5 civarinda olup zayif ve kuvvetli asidik self-etch adezivler
arasinda bir etki gosterirler. Mikromekanik baglanma icin yeterli bir
purtuzlendirme saglayabilirler ancak olusturduklari hibrit tabakanin kalinhgi
kuvvetli asiditeye sahip self-etch adezivlere gére daha azdir. Zayif asidik self-
etch adezivlerde ise pH=2 olup puruzlendirme etkileri oldukga zayiftir.
Demineralizasyon ve infiltrasyon derinligi sig oldugu igin hibrit tabaka oldukg¢a

yuzeyeldir ve baglanma dayanikliliklari oldukg¢a dusuktir (7).
2.4.3. Cam iyonomer Adeziv Sistemler

Cam iyonomerler, dis dokusuna herhangi bir midahale yapilmasina
gerek kalmaksizin adezyon saglayabilirler. Ancak, uygulamadan once
yuzeyin zayif bir polialkkenoik asit ile purtzlendiriimesi materyalin
baglanmasini arttirabilir (166). Ozellikle de preparasyon esnasinda kalin
grenli bir frez kullaniimasi sonucu kalin bir smear tabakasi olugsmasi halinde
asitle puruzlendirme islemi 6nem kazanmaktadir. Polialkenoik asit 10-20 sn
uygulanir, suyla yikanir ve hafifce kurutma iglemi yapilir. Uygulanan
polialkenoik asit preparasyon sirasinda olusan debrisin uzaklastirilarak
yuzeyin temizlenmesini, baglanma ylzeyinin artmasini ve mikroporozitelerin

olusmasini saglar. Cam iyonomerlerin dis dokusu ile adezyonu iki yolla
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gerceklesir. ilki, kollajen fibril agi ile mikromekanik kilittenmedir. ikincisi ise,
polialkenoik asitin karboksil gruplari ile hidroksiapatit yapisindaki kalsiyum
arasinda olugan kimyasal baglanmadir. Bu kimyasal baglanma fonksiyonel
karboksil grubu ile hidroksiapatit ylzeyi arasindaki etkilesim sonucu olusur.
Cam iyonomer adeziv sistemlerin en 6nemli avantajlari, hizli ve kolay
uygulanmalari, materyalin flortr salimi ozelliginden dolayi
kariyostatik/bakteriyostatik etki gostermeleri, dis dokularina baglanabilmeleri
ve retansiyonlarinin iyi olmasidir. Dezavantajlari ise mineye ¢ok iyi
baglanabilmenin ancak smear tabakasinin uzaklastiriimasi ile mumkin
olmasi ve icerdikleri kalin partikiller nedeniyle restorasyon kenarlarinda

beyaz cizgiler olusturabilmeleridir (96).
2.5. indirekt Restorasyonlarda Yapistirma Simanlari

indirekt restorasyonlarin basarisini etkileyen faktdrlerden birisi de
suphesiz kullanilan siman ve simantasyon teknigidir. Gelisen teknoloji ile
birlikte, hem g1k gegirgenligi olan, hem de dayanikli estetik restoratif
materyaller Uretilmektedir. Porselen lamina venerler, tam seramik kronlar,
tam seramik ve indirekt kompozit inleyler ve onleyler gibi i1sik gecirgenligi
olan estetik restorayonlar genellikle minimal preparasyon derinligine ve sinirli
retansiyona sahiptirler. Restoratif materyalin dise ve kaviteye baglanabilmesi,
kenar uyumunun artmasi ve restorasyonun omrunin uzun olmasi yapistirici
simanin etkinligine de baghdir (170,171).

ideal bir yapistirma simani;
1. Dis ve restorasyon arasinda ideal bir baglanma saglamali,
2. Uygun sikisma ve gerilme dayaniklihgina sahip olmali,
3.Arayuz ya da koheziv basarisizliklarda yerinden ¢ikmayi (debonding)
engelleyecek yeterli kirllma sertligine sahip,
4. Mekanik kuvvetlere kargi dayanikli,
5. Dis ve restorasyon yuzeyini iyi 1slatabilen 6zellikte,
6. Yeterli film kalinliginda ve yogunlukta,

7. Mine ve dentine adezyonu iyi,



41

8. Oral sivilarda ¢o6zunurlGgu az,
9. Dokulara biyouyumlu,

10. Plak birikimini inhibe eden,
11. Antibakteriyal etkili,

12. Radyoopak,

13. Rengi stabil,

14. Yeterli calisma ve sertlesme zamanina sahip olmaldir (30).

Daimi simantasyon igin siklikla 5 siman kullaniimaktadir.
1) Cinkofosfat simanlar
2) Polikarboksilat simanlar
3) Geleneksel cam iyonomer simanlar
4) Hibrit cam iyonomer simanlar
a. Rezin modifiye cam iyonomer simanlar
b. Poliasit modifiye rezin simanlar (kompomerler)
5) Kompozit rezin simanlar (172)
Ozellikleri Tablo 2.3.’te belirtilen bu yapistirma simanlari sertlesme
reaksiyonlarina gére ug sinifa ayrilir (173-176).
A) Asit/baz reaksiyonu ile sertlesen simanlar
-Cinkofosfat siman
-Polikarboksilat siman
-Geleneksel cam iyonomer siman
B) Polimerizasyon reaksiyonu ile sertlegen simanlar
-Kompozit rezin simanlar
C) Polimerizasyon ve asit/baz reaksiyonu ile sertlesen simanlar
-Rezin modifiye cam iyonomer simanlar

-Fosfat monomer bazl self-etch adeziv simanlar (173,174,176)



Tablo 2.3 Yapistirma simanlarinin 6zellikleri (173).

Yapistirma
simanlar

Cinko fosfat

Avantajlarn

Uzun sureli basarili sonuglar, yuksek rijidite, ayarlanabilir calisma
zamani, mekanik retansiyon

Dezavantajlari

Sertlesme sirasinda biiziilme meydana gelmesi, uzun sertlesme
zamani, disuk basma ve gerilme direnci, ¢dzunurlik, estetik
inleylerde ve tam seramik restorasyonlarda kullanilamamasi,
disik pH ve buna bagli pulpal irritasyon ve post-operatif
hassasiyet

Cinko
polikarboksilat

Post-operatif hassasiyete sebep olmama, kimyasal adezyon
saglama, az miktardaki kontaminasyona kargi tolerans, ¢calisma
zamani sona erdiginde renk degisimi

Dusuk gerilme ve sikisma direnci, yiiksek ¢ozinurliik, estetik
inleylerde ve tam seramik restorasyonlarda kullanilamama

Geleneksel cam iyonomer
siman

Disetinde irritasyona sebep olmama, i1sisal genlesme katsayilari ve
i1si iletkenliklerinin disle uyumlu olmasi, antikaryojenik 6zellik, florir
salinimi ile sekonder ¢urigun énlenmesi, simanla mine arasinda
kimyasal baglanma ile iyon alisverisi ve flortr salimi, disik
ekzotermi, polimerizasyon bizllmelerinin olmamasi, serbest radikal
icermeme, doldurucu-matriks etkilesimi olmasi, mine ve dentin
dokusuna kimyasal adezyon, hidroksi apatitle iyonik bag olusturmasi

Sertlesme sirasinda nem kontaminasyonuna karsi agiri
hassasiyet ve erken dénem yuksek ¢dzunurlik, dehidratasyona
duyarhlik, hidrojelin su kaybetmesi ya da kurumasi ile siman
hacmini azalmasina bagh ylzeyde catlaklar ve renklenmeler
olusmasi, ¢alisma siresinin kisalidi, kirilma direnci ve asinma
direncinin dusuk olmasi, renk uyumu agisindan estetik olmamasi,
toz/likit oraninin ayarlanma zorlugu

ri%zdlrfiye cam Minf-), dentin ve me_talle_re kimyasal adezyon, gygylama kolayhgt, Estetik restora§yonlardg kullanilmak Gizere renk se(;ene_k_lelfinin az
o iyonomer flgrl{r s_.al!.ml, ;_/e_terll gerilme ve sikisma direnci, agiz sivilarinda olnjasu uzun s_urell k.!lnlk so_nuglarl_nln az olmasi, su emilimine
_H|br|t simanlar ¢ozunarluklerinin az olmasi bagl ekspansiyon gosterebilmeleri
Simanlar _ Poliasit . . N o
modifiye Uygulama kolayligi, dentine 6n islem yapildigi takdirde ylUksek Uzun sureli klinik sonuglarinin az olmasi, nem hassasiyeti, florir
rezin adezyon, disuk ¢ozunurlik, yuksek mekanik 6zellikler salimlarinin dustik olmasi
simanlar

Kompozit rezin simanlar

Mikemmel fiziksel 6zellikler, agiz sivilarinda erimemesi, dise
adezyon, restorasyona adezyonu iyi, renk uyumu iyi

Dise adezyon icin asit uygulanmasi gerektirmesi, teknik
hassasiyet gerektirmesi, fazladan zaman harcanmasi, nem
kontroliinlin kritik olmasi, temizleme zamaninin kritik olmasi

A%
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2.5.1. Kompozit Rezin Simanlar

Kompozit rezin simanlar, kompozit rezin restoratif materyallerin az
doldurucu iceren veya doldurucu igcermeyen dusik vizkoziteli
varyasyonlaridir. Fonksiyonlari, restorasyonlarin yerlerinde kalmalarini
saglayarak, sizintlyi dnlemek/azaltmak, pulpa sagdligini korumak, dis ve
restorasyon arasi boslugu doldurarak dig-restorasyon butunligunu
kuvvetlendirmektir  (177). Kompozit rezin simanlar, polimerizasyon

mekanizmalarina ve adeziv sistemlerine gore siniflandinlabilirler (177).

1) Kompozit Rezin Simanlarin Polimerizasyon Mekanizmalarina Gore
Siniflandiriimasi
Kompozit rezin simanlar polimerizasyon mekanizmalarina gore 1sik ile,
kimyasal olarak veya her iki teknigin kombinasyonuyla (hem kimyasal hem
de 1sik ile) polimerize olan (dual-cure) kompozit rezin simanlar olarak
siniflandirlabilirler (Tablo 2.4.).

Tablo 2.4. Kompozit rezin simanlarin polimerizasyon mekanizmalarina gore
siniflandiriimasi (177).

|§'k. lle . -Uzun (;all§_r_na zaman -Kalinligi en fazla 1,5 mm, 1s1k

polimerize olan -Renk stabilitesi . 2

(Light-cure) -Estetik gecirgenligi olan restorasyonlar

sllg:gssal -Kahnhgi 1,5 mm’den fazla olan
olimerize olan -Isik kaynaginin ulasamayacag! tam seramik restorasyonlar

?Chemical- restorasyonlarda kullanim -Metal destekli restorasyonlar

cure) -Post sistemleri

Hem 1s1k hem -Isik kaynagi ile yeterli

de kimyasal polimerizasyonun saglanamayacagi “Tam seramik restorasyonlar

olarak restorasyonlarda Kompozit restorasvoniar

polimerize olan -Yuksek baglanti dayanimi P Y

(Dual-cure) -Estetik
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1. Isik ile polimerize olan kompozit rezin simanlar:

Calisma zamanlarinin uzun olmasi, renk stabilizasyonlarinin iyi olmasi
gibi avantajlari vardir. Ancak bu simanlarin kullanimi 1sik kaynaginin
kolaylikla ulasabilecegi ince (en fazla 1,5 mm kalinhigindaki) cam seramik ve

indirekt kompozit restorasyonlarin simantasyonuyla sinirhdir (178,179).

2. Kimyasal olarak polimerize olan kompozit rezin simanlar:

Bu simanlarin kullanim alanlari; tutuculugu zayif metal restorasyonlar,
post sistemleri ve 1s1§gin ulasamayacagi kalin veya opak (Zirkonyum oksit
iceren) olan tam seramik ve kompozit restorasyonlardir. Kimyasal olarak
polimerize olan rezin simanlar, fazla renk secenegi ve translusenslik

sunmazlar (180).

3. Hem kimyasal hem de 1sik ile polimerize olan kompozit rezin
simanlar:

Isik gucundn rezine tamamen ulagsmasinin  mumkin olmadigi
restorasyonlarin simantasyonunda veya restorasyon materyalinin opak
olmasi nedeniyle 1s1gin gecmesine izin vermeyecegi durumlarda kullanihir
(181). Isik kaynagindan gelen i1sikla tamamlanamayan polimerizasyon iglemi
kimyasal olarak tamamlanir. Hem kimyasal hem de 1sik ile polimerize olan
rezin simanlarin mine ile olan baglantisinin, isik ile polimerize olanlara goére
daha iyi oldugunu bildiren caligmalar mevcuttur (177,182). Hem kimyasal
hem de 1sik ile polimerize olan rezinlerde, 1siIkla polimerizasyon reaksiyonu,
kimyasal polimerizasyona oranla ¢ok hizli gergeklegir. Eger siman karistirma
sonrasi hemen 1gikla polimerize edilirse, simanin viskozitesi hizla yukselir,
kimyasal polimerizasyon reaksiyonunu saglayan peroksit-amin sistemi devre
digi kalir ve polimerizasyonun tam olarak gerceklesmesine engel olur.
Yetersiz polimerizasyonun da rezin simanlarin sertligini azaltarak,
restorasyonun basarisizligi gibi klinik problemlere neden olacagi belirtilimistir
(183). Bu nedenle klinik olarak mumkun olan en son evrede 1gik kaynaginin
kullanilmasi Onerilir (184,185).
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2) Kompozit Rezin Simanlarin Adeziv Sistemlerine Gore
Siniflandiriimasi

Kompozit rezin simanlar adeziv sistemlerine gore; etch&rinse, self-
etch ve self-adeziv rezin simanlar olarak siniflandirilirlar (Tablo 2.5.).
Etch&rinse ve self-etch rezin simanlar ¢oklu asamalar gerektirirler. Ancak,
‘self-adeziv’ olarak tanimlanan gunimdz rezin simanlari ayri asit, primer ve

adeziv uygulama asamalarini gerektirmezler (178,185).

Tablo 2.5. Kompozit rezin simanlarin adeziv sistemlerine gore
siniflandiriimasi (185).

Kompozit Rezin

Siman Uygulama Asamalari Ozellikleri

-3 asamali: dig yuzeyine -Mikemmel baglanti dayanimi
Asidi yikanan asit, primer ve bonding -Azalmis mikrosizinti
(Etch&rinse) rezin -2 asamali: dis ylzeyine -Coklu asama
simanlar asit ve primer-bonding -Teknik hassasiyet

karisimi -Post-operatif hassasiyet

-2 asamalli: asidik primer
ve bonding uygulama
-Tek asama: asit-primer-
bonding karigimi

Kendinden asitli
(Self-etch) rezin
simanlar

-Kullanim kolaylgi
-lyi baglanti dayanimi
-Azalmis post-operatif hassasiyet

Kendinden adezivli
(Self-adeziv) rezin
simanlar

-Baglantiyi arttirmak icin mineye
selektif plrtzlendirme 6nerilebilir.
-Azalmis post-operatif hassasiyet

- Dis yuzeyine baglayici
sistem uygulanmaz.

1. Asidi yikanan (Etch&rinse) rezin simanlar:

Etch&rinse simanlar, asit uygulanmasi ve yikanmasi prensipi ile
kullanilan, klinik olarak en ¢gok guvenilen ve uzun dmurlu olmalariyla birlikte,
teknik olarak en karmasik rezin simanlardir. Dig ylzeyine uygulanan adeziv
asamalari asit, primer ve bonding ajanlarini uygulama gibi 3 asama
olabilirken; asit uygulandiktan sonra, primer ve adeziv ajanlarinin bir ¢ézucu
icinde tek sisede bulunmasiyla 2 agsama da olabilirler (179).

Asit (conditioner), genellikle %30-40 oraninda fosforik asittir. Mineye
30 sn, dentine 15 sn sureyle uygulanir. Smear tabakasini ve dentin
tubdllerinin smear tikaglarini kaldirir ve intertubuler dentini hidrate kollajen
demetler birakarak, 5-10 ym derinliginde demineralize eder, dentindeki Tip 1

kolajeni agiga cikarir. Asit suyla yikanarak uzaklastirilir ve dis yuzeyi,
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adezivin ¢ozucu igerigine gore dikkatli bir sekilde kurutulur veya nemli
birakilir (186).

Hidrofilik primer rezinler; genellikle etanol, aseton veya su iginde
¢6zUnmis monomerlerdir. Demineralize intertibuler dentine hibrit tabakasini
ve intratubuler rezin taglarini olusturmak Uzere penetre olurlar. Agiga ¢ikan
kollajen fibriller icin  hidrofilik 6zellik gdsterirken, adeziv rezinle
kopolimerizasyon igin hidrofobik 06zellik gosterirler. Hidrofilik dentinle
hidrofobik rezin arasinda baglanmayi saglarlar (187).

Uc asamali etch&rinse rezin simanlar, hem in vivo hem de in vitro
olarak mukemmel baglanma kuvveti gostermislerdir (187). Basarilarinin,
mine ile olan optimal baglanti ve dentin hibridizasyonu ile saglandigi
belirtiimektedir (178,188). Ancak ¢oklu asamaya sahip olmalari ve teknik
hassasiyet gostermeleri nedeniyle, baglanti kuvvetinin azalmamasi igin her
asamanin Uretici firmanin belirttigi sdrelerde uygulanmasi ve tikurik
kontaminasyonunun engellenmesi gerekmektedir (185). Dentin dokusunun
nemlilik oranina bagh olarak post-operatif hassasiyete neden olduklari
bildirilmigtir (189,190). Isikla veya hem isik ile hem de kimyasal olarak
polimerize olabilirler (191).

iki asamali etch&rinse rezin simanlar, asamalarin kisalmasi agisindan
cekici gibi gorlinse de dentine penetre olmasi igin bir kag kat uygulanmadikga
tamamlanmamis tabaka olusturur. Codu arastirici bu grup adezivlerin
baglanti kuvvetini sorgulamaktadir (178,188). iki asamali asitle uygulanan ve
yikanan adeziv sistemlerin, 3 asamali adezivlere gore daha az baglanti
kuvveti gosterdikleri bildirilmistir (178,185,192).

2. Kendinden asitli (Self-etch) rezin simanlar:

Kendinden asitli rezin siman sistemlerinde, prepare dis yuzeyine, self-
etch primer ve bonding ajaninin uygulanmasi seklinde 2 asama olabilirken;
geleneksel 3 asamanin fonksiyonlarini biraraya getirmek amacglanarak tek
asama seklinde de olabilmektedir.

pH’lar1 1-2 arasinda olan asidik rezin primerler, mine ve dentine asit ve

primer uygulama islemini gergeklestirirler. Yikanarak uzaklastirilmazlar ve
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intertibller dentinle hibrit tabakay! olustururlar (193,194). Bond veya adeziv
rezin, hibrit tabaka ve kompozit rezin siman arasinda bir kdpru goérevi gordur.
Kendinden asitli primerlerle uyumlu rezin simanlarin kullanimiyla, teknik
hassasiyetin, dolayisiyla uygulayici hatalarinin azaltiimasi amaglanmigtir
(195). Ancak, kendinden asitli primerlerin uygulama teknigi adeziv
performansi etkiledigi, Ozellikle, kullanim oOncesi calkalanmalari gerektigi
belirtiimektedir (189,196). Kendinden asitli simanlarin kullanimiyla birlikte
post-operatif hassasiyetin azaldigr  bildirilmistir  (197). Simantasyon
asamasinda Ureticinin énerilerine uyulmali ve Ureticinin énerdigi primer ve
rezin siman kombinasyonu kullaniimahdir (177).

Bu baglayici sistemleri igeren rezin simanlar, uygulama asamalarinin
az olmasi nedeniyle dis hekimleri tarafindan daha c¢ok tercih edilse de, mine
yuzeyine asit uygulanan ve yikanan simanlara goére daha zayif baglanma
gosterdikleri belirtilmistir (198). Ayrica, asidik primerin yapistirici simandaki
amin katalizorunu inhibe edebileceginden dolayi, kimyasal veya isikla
polimerize olan simanlarla birlikte kullanilirken dikkat edilmesi gerektigi
bildiriimektedir (189).

Tek asamada uygulanan adeziv sistemlerde kullanilan asidik
materyallerin, 6nemli miktarda su igerirdikleri ve adeziv boyunca sivi gegisine
izin verdikleri, bu durumun da rezin polimerizasyonunu inhibe edebildigi
belirtiimistir (178). Bu nedenle, tek asamali adeziv sistemlerin kompozit rezin

yapistirici simanlarla birlikte kullaniimalari tavsiye edilmemektedir (178).

3. Kendinden adezivli (Self-adeziv) rezin simanlar:

Rezin simanlarin en yeni kategorisi olan bu simanlar, hem i1sik ile hem
de kimyasal olarak polimerize olup, dentine baglanmada etkili olarak
kullanilabilirler. Tam seramik kronlar, lamina venerler, porselen inley ve
onleylerin simantasyonuna estetik olarak uygunluk gdsterirler. Mine ve
dentine baglanma igin ara asamalarin uygulanmasini gerektirmezler. Adeziv
simantasyon prosedurunu basitlestirerek zaman kazandirirlar (199).

Self adeziv simanlar akrilik veya diakrilat monomerler ve self adeziv

Ozelligini olugsturan asidik adeziv monomerler igerirler. Asit uygulanan ve
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yikanan sistemlerle karsilastirildiklarinda, dentin smear tabakasini birakarak
dentinle ara baglanti olustururlar (191). Bu simanlar, tek asama ile
uygulanmalari ve simantasyon sonrasi nadir hassasiyet gozlenmesi
nedeniyle ¢ok tercih edilmektedirler. Ancak, adezyon etkinlikleri uzun dénem

klinik calismalarla hentz kanitlanmamistir .

2.5. Restoratif Materyalleri Degerlendirmede Kullanilan Kriterler
2.5.1. USPHS (Ryge) Kriterleri

Dis hekimliginde kullanilan restoratif materyallerin klinik performansini
degerlendirmek icin standart O&lgutler gereklidir (200). USPHS kriterleri,
gunimuze dek pekgok arastirici tarafindan kullanilan bir élgim skalasidir
(201-207). Dr. Gunnar Ryge (208) bu 6lgum skalasini, 1971 yilinda Amerika
Birlegsik Devletleri Halk Sagligi Servisinde (United States Public Health
Service-USPHS) calistigi donemde gelistirmistir (209). Bu nedenle, Ryge
kriterleri USPHS kriterleri olarak bilinmektedir. USPHS kriterleri, restoratif
materyallerin estetik ve fonksiyonel performansini yansitmak Uzere
tasarlanmistir. Bu kriterler; renk uyumu, kenar renklenmesi, anatomik form,
kenar uyumu ve ikincil ¢Urdktir (209). USPHS kriterlerinin
derecelendirimesinde, arastirmacinin  sézle ifadesi sirasinda yanlis
anlasilmalarin onlenmesi i¢in “Alfa (A), Bravo (B), Charlie (C), Delta (D) ve
Oscar (O)” seklinde kod kelimeleri kullaniimaktadir (209). “Alfa ve Bravo”,
klinik olarak tatmin edici restorasyonlari tanimlamak ic¢in kullaniimaktadir.
“‘Alfa” mukemmel, “Bravo” kabul edilebilir restorasyonlari, “Charlie ve Delta”,
kabul edilemeyen ve yenilenmesi gereken restorasyonlari tanimlamaktadir.
“Charlie” kodu alan bir restorasyonun dise ve c¢evre dokulara zarar
vermemesi igin koruyucu nedenlerle yenilenmesi gerekirken, Delta kodunu
alan bir restorasyonun derhal yenilenmesi gerekmektedir. Restorasyonla ilgili
Olcim yapilamayan durumlarda ise “Hotel” kodu verilir (210). Renk uyumuna
18 inglik (45.72 cm) mesafeden bakilarak karar verilmektedir. Bu mesafe
yakin konugsma mesafesine esdegerdir. Metalik restorasyonlarda renk uyumu
ve kenar renklenmesi degerlendirmesi yapilmamaktadir (210). USPHS

kriterleri, amalgam digindaki direkt restoratif materyallerin klinik dmrinun



49

sinirh oldugu bir donemde tasarlanmistir. Bu sebeple arastiricilar, restoratif
materyallerdeki gelisime paralel olarak, kriterlerin daha ayirt edici olabilmeleri
agisindan bazi degisiklikler yapmiglardir. Arastiricilarin yapilan degisikliklere
goére “Modifiye USPHS/Ryge kriterleri” olarak adlandirdiklari él¢ltler altinda
pek ¢ok kriter bulunmaktadir (209) (Tablo 2.6).

Tablo 2. 6. Modifiye Ryge/USPHS (United States Public Health Service)
kriterleri (209).

KRITER SKORLAMA

A.Restorasyon, kalan dis yapisiyla ayni renk ve translusenside

1.Renk Uyumu B. Renk ve translusensi agisindan hafif bir bozulma

(Gorsel muayene) C.Renk ve translusensi agisindan kabul edilebilir siniri gegmis bir
bozulma

2.Kenar A. Kenar renklenmesi yok

renklenmesi B.Kenarda polisaj ile uzaklastirilabilen hafif derecede renk degisikligi

(Gorsel muayene) C.Kenarda pulpal yone dogru ilerlemis renk degisikligi

A. Anatomik formda kayip yok

B.Crijinal anatomik formda kayip var ancak dentin veya kaide
materyali agida ¢gikmamis

C.Dentin veya kaide materyalini agia ¢ikaracak kadar kayip
A. Sondla muayenede restorasyon kenarlarina takilma yok

3. Asinma
(Anatomik Form)
(Gorsel muayene)

4. Kenar uyumu B.Kenarlarin 1/3’4nden fazla olmamakla beraber sondla muayenede
(Gorsel muayene  hafif takilma
ve sond) C.Sondla muayenede restorasyon kenarlarinin 1/3’Gnden fazla
penetrasyon ve/veya takilma var
5. |'!(InCI| Curdk A Yok
(Gorsel muayene
B.Var
ve sond)
6. Ylzey Yapisi A.Restorasyon ylUzeyi restorasyonu ¢evreleyen mine ylzeyi kadar diz
(Gorsel muayene  B.Restorasyon yuzeyi mine ytzeyinden purizli
ve sond) C.Restorasyon ylzeyinde catlak veya kirik var

A.Restorasyonda herhangi bir kayip yok. Saglam restorasyon
B.Restorasyonda kismi kayip var
C.Restorasyonda total kayip var

7. Retansiyon
(Gorsel muayene)

8. Dis king A.Minede gozle gorunar gatlak, kirik veya kayip yok
(Gorsel muayene  B.Restorasyon kenarlari boyunca minede catlak veya ufak kayiplar var
ve sond) C.Tuberkil veya kavite duvari kaybi

Bu kriterler arasinda en sik kullanilanlar; renk uyumu, kenar
renklenmesi, agsinma, kenar uyumu, yuzey yapisi, retansiyon ve dig kingidir
(201,204,211). Curuk degerlendirmesi; kenar curugu (212), ikincil ¢urik
(201,202,211,213) veya rekurent curuk (204,214) gibi farkh isimler altinda
yapiimigtir.

USPHS kriterlerinin yaraticisi Dr. Gunnar Ryge tarafindan 1980

yilinda, hekimleri klinik degerlendirme ve karar verme acisindan kalibre ve
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standardize etmek icin R (Romeo), S (Sierra), T (Tango) ve V (Victor)
harflerinin kullanildi§i yeni bir skorlama sistemi tanimlanmistir. Buna gére,
restorasyonlari degerlendirmek i¢in en ¢ok kullanilan kriterler olan yuzey ve
renk, anatomik form ve kenar butunligu icin yeni bir skorlama sistemi
yapilmistir (210). Ancak, literatirde California Dental Association (CDA)
kriterleri olarak bilinen bu skorlama sisteminin kullanildigi ¢alismalar ¢ok az
saylidadir (215,216).

Bilimsel galismalarda modifiye edilmis USPHS kriterleri yaygin olarak
kullaniimasina ragmen; bu kriterler arasindaki farkliliklar nedeniyle, klinik
degerlendirmede bazi Ol¢utlerin yetersiz kalmasi, erken ddnem bozulmalarin
ve farklihklarin detayli olarak belirlenememesi, arastiricilari  yeni
degerlendirme kriterleri gelistirmeye yonlendirmigtir. Calisma dizaynlarindaki
eksiklikler, calisma prosedurlerinin ve sonuglarinin rapor edilmesindeki
yetersizlikler, uygun olmayan istatistiksel analiz yontemleri c¢alismalarin
sonugclarinin birbiriyle karsilastirmasini olanaksiz kilarak kanita dayali dig
hekimligi icin gerekli olan verilerin elde edilmesini engellemistir. Oysaki kanita
dayali dig hekimligi icin butun klinik calismalar gerek amag, gerekse
yontemsel olarak bir meta-analizde yer alabilecek sekilde tasarlanmalidir
(200).

Bu eksiklikleri gidermek adina Hickel ve dig. (200) tarafindan 2007
yihnda, Clinical Oral Investigation, Journal of Adhesive Dentistry ve
International Dental Journal isimli dergilerde es zamanl olarak FDI (Dinya
Dighekimleri Birligi) kriterleri olarak tanimlanan yeni kriterler dis hekimligi

literatUrane tanitiimistir.

2.5.2. FDI (Dunya Dighekimleri Birligi) Kriterleri

FDI (Dunya Dighekimleri Birligi) kriterlerinin tanitildigi makalelerde,
klinik calismalarda sadece restorasyonlari degerlendirme Olgutlerinin yer
almasi elestirilerek calismanin nasil yurutuldigu ve vaka segimi ile ilgili
yeterli bilginin de verilmesi gerektigi vurgulanmistir. Bu goruse gore, bir klinik

galisma planlanirken hastalarin g¢alismaya dahil olma ve olmama kriterleri



51

listelenmeli, kontrol grubu tanimlanmali ve hastalarin randomizasyonu

yapilmalidir. Hastalarin bruksizm gibi aliskanliklari, agiz hijyeni aliskanliklari,

tibbi durumlari ve ¢uruk risk seviyeleri de dikkate alinmalidir (200,217,218).
FDI kriterleri estetik, fonksiyonel ve biyolojik 6zellikler olmak Uzere 3

ana grup altinda toplanmistir (200).

1) Estetik 6zellikler:
-Yuzey parlakhgi ve puruzItlugu,
-Yuzey ve kenar renklenmesi,
-Renk uyumu/stabilitesi ve translusensi,

-Anatomik form,

2) Fonksiyonel ozellikler:
-Restoratif materyalin kirilmasi ve restorasyonun retansiyonu,
-Kenar uyumu,
-Asinma,
-Aproksimal kontak noktasi ve yiyecek birikimi (food impaction),
-Radyografik muayene,

-Hasta memnuniyeti,

3) Biyolojik o6zellikler:
-islem sonrasi hassasiyet ve dis vitalitesi,
-Basglangi¢ patolojisinin tekrari (ikincil guruk, erozyon, abrazyon/ abfraksiyon),
-Dig gatlagi veya kirigi,
-Restorasyonun periodonsiyuma etkisi,
-Restorasyonla direkt temasta olan yumusak dokudaki lokalize reaksiyonlar,

-Oral ve psikiyatrik semptomlar alt gruplari yer almaktadir.
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Her alt grup icin 1‘den 5‘e kadar skorlama yapilmaktadir (Tablo
2.7, Tablo 2.8, Tablo 2.9) (200). Buna gore;

1. Klinik olarak ¢ok iyi/mukemmel

2. Klinik olarak iyi (restorasyon duzeltildikten sonra ¢ok iyi/mukemmel)

3. Klinik olarak yeterli/tatminkar (dise zarar vermeden duzeltilemeyen
ancak birakildiginda olumsuz etkisi olmayacagina karar verilen minor hatalar
var)

4. Klinik olarak yetersiz (restorasyonun tamiri gerekiyor)

5. Klinik olarak zayif (yenileme gerekiyor) anlamina gelmektedir (200).

Alt gruplar arasinda en yuksek skor, ait oldugu ana grubun skorunu
belirlemektedir. Buna gore bir restorasyonun estetik, fonksiyonel ve biyolojik
olmak Uzere U¢ esas skoru belirlenir. Restorasyonun final skoru ise bu U¢
gruba ait skorun en yuksek olanidir (200).

FDI kriterlerinden Skor 1 ve 2, USPHS kriterlerinin Alfa koduna tekabdll
etmektedir. Skor 3 Bravo'ya, skor 4 Charlie’'ye, skor 5 Delta’'ya esdegerdir.
Bununla birlikte, 4 skoru alan bir restorasyon tamir edilebilirken, 5 skoru alan
bir restorasyonun yenilenmesi gereklidir (200).

FDI kriterlerinde 4 skoru alan restorasyonlarda tavsiye edilen bir
yaklasim olan tamir islemi, minimal invaziv bir yaklagimdir. Tamir gerektiren
bir restorasyon basarisiz olarak kabul edilir, fakat alt grup olarak
degerlendirimeye devam edilir. Restorasyonlarda tamir yapilmasini
gerektiren durumlar:

-Restorasyon kenarlarinda agiklik veya renklenme,

-Altinda derin ¢lrigu olmayan ikincil gurukler,

-Restoratif materyalde iliml renklenme, yluzey parlakhiginin kaybi veya
artmis yuzey puruzlulugu,

-Restoratif materyalde kirik,

-Minede kirik olarak belirlenmistir (200).



Tablo 2.7. FDI kriterlerine gore estetik 6zellikler gruplar ve alt gruplardaki skorlama (200).

ESTETIK OZELLIKLER

1. Klinik olarak miikkemmel/gok iyi

1. Yuzey parlakhigi ve

purazIuluga
1.1. Yiizey parlakhgi komsu
mineye benzer.

2. Yuzey ve kenar renklenmesi

2.1. Yiizey veya kenar renklenmesi
yok.

3. Renk uyumu/stabilitesi ve
translusensi
3.1. Restorasyonun rengi ve

translusensisi komsu mine ile mikemmel

uyumlu.

Ton, parlaklik veya translusenside dis ve

restorasyon arasinda farklilik yok.

4. Anatomik form

4.1. Anatomik form ideal.

2. Klinik olarak iyi
(restorasyon diizeltildikten
sonra ¢ok iyi)

1.2. Yizey hafifce mat ama
konusma mesafesinden belli
degil.

2.2. Kuru durumda minor kenar
renklenmesi ve/veya tum dis
yuzeyine dagilmig ihml renklenme
var. Estetigi etkilemiyor. Kolayca
uzaklastirilabiliyor.

3.2. Renk uyumu Klinik olarak kabul
edilebilir dizeyde fakat dis ve

restorasyon arasinda ton agisindan ¢ok

az sapma var.

4.2. Anatomik form digin kalan
kismindan hafifge sapma var.

3. Klinik olarak yeterli/tatminkar
(restorasyonda dise zarar
vermeden diizeltilemeyen
ancak birakildiginda olumsuz
etkisi olmayacagina karar
verilen kiiguik hatalar var)

1.3. Yizey mat ama
tlkurdkle 1slaninca kabul
edilebilir.

2.3. Orta derecede, konusma
mesafesinden fark edilemeyen
renklenme var. Dider diglerde de
olabilir. Estetik olarak kabul
edilebilir.

3.3. Renk uyumu tatminkar. Ancak, renk

uyumunda estetigi etkilemeyen bir
sapma var.

(3.3.1) daha opak

(3.3.2) daha translusent

(3.3.3) daha koyu

(3.3.4) daha parlak

4.3. Anatomik form benzer
disten farkli ancak gérinimu
etkilemiyor; dentisyondaki diger
bozukluklar bunun estetik olarak

kabul edilebilir olmasini saghyor.

4. Klinik olarak yetersiz
(restorasyonun tamiri
gerekiyor)

1.4. Takuragun
maskeleyemedigi ylzey
purdzIGligu var. Polisaj
islemi ile diizelmiyor.

2.4. Digte olmayan ama
restorasyonda var olan ve konusma
mesafesinden agikga farkedilen
yuzey renklenmesi var.

- Veya, polisajla uzaklastirlamayan
siddetli lokalize kenar renklenmesi
var.

- Dentisyonun estetik dzellikleri
etkilenmis.

3.4. Renk velveya translusensi klinik
olarak tatminkar degil. Konusma
mesafesinden hemen farkedilen ve
dentisyonun goériinimunu etkileyen
(lokalize) renklenme veya opaklasma
var.

(3.4.1) gok opak

(3.4.2) ok translusent

(3.4.3) gok koyu

(3.4.4) cok parlak

4.4. Anatomik form degismis,
estetik kabul edilemez.

5. Klinik olarak zayif
(restorasyonun yenilenmesi
gerekiyor)

1.5. Ylzey, estetigi
bozulacak ve/veya gorinur
seviyede plak birikimine
neden olacak kadar puarizlu.

2.5. Kabul edilemez dlzeyde olan
siddetli ylzey renklenmesi var.
-Veya generalize ve siddetli kenar
renklenmesi var.

3.5. Renk uyumu velveya translusensi

klinik olarak tatminkar degil.

Restorasyonda kabul edilemez diizeyde
renk ve/veya translusensi degisikligi var.

4.5. Anatomik form tatminkar
degil veya kayip.

€S



Tablo 2. 8. FDI kriterlerine gore fonksiyonel 6zellikler gruplari ve alt gruplardaki skorlama (200).

FONKS_iYONEL
OZELLIKLER

1. Klinik olarak

5. Restoratif
materyalin
kirlimasi ve
restorasyonun
retansiyonu
5.1.

6. Kenar uyumu

6.1. Klinik olarak tespit edilebilir gap

7. Asinma

7.1. Nitel olarak veya 3D

8. Aproksimal kontak
noktasi ve yiyecek
birikimi

8.1. Aproksimal kontak

9. Radyografik
muayene

9.1. Patolojik durum yok.

10. Hasta memnuniyeti

10.1. Hasta her bakimdan

milkemmel/gok Restorasyonda (aralik) veya renklenme yok. ile nicel olarak olgllen fizyolojik durumda. Restorasyon ve dig memnun, ayni materyalin
iyi kirik, gatlak veya mine aginmasi ile Dis ipi veya 25 pym’lik bant  arasinda uyumlu bir tekrar kullanimini kabul
chipping (gcentik) arasinda fark yok, veya interdental alana basingla gegis var ve taskin/eksik  eder ve baskalarina da
yok. asinma farki referans giriyor ama 50 ym’lik bant restoratif materyal veya Onerir. Dili ile
olarak alinan benzer girmiyor. siman yok. algilayamaz.
mine asinmasinin %80-
120’si araliginda.
2. Klinik olarak 5.2. Kiiglik sa¢ kil 6.2. Kenar bittinlGgu idealden 7.2. Mine agsinmasindan  8.2. Aproksimal kontak 9.2. (9.2.1) Klguk fakat 10.2. Hasta memnundur ve

iyi (restorasyon
dizeltildikten
sonra ¢ok iyi)

seklinde catlaklar
gorinir durumda.

sapmis ancak polisaj ile ideale
donustirdlebilir.

Restorasyonda polisajla giderilebilen
kiiguk kenar talaglanmasi veya >50

pm, <150 ym sondla fark edilen
kuguk aralk varhigi.

mindr farkhhklar var.

- Veya restorasyon ve
antagonist minenin
asinma orani referans
mineninkinin %50-
%150’si kadar.

biraz siki ama kabul
edilebilir.

Dis ipi veya 25 ym’lik bant
kontaga sadece basing
veya kuvvetle giriyor.

kabul edilebilir oranda
taskinlik ve/veya
(9.2.2) Restorasyon
kenarinda<150 ym
pozitif/negatif step
(basamak) var.

ayni materyalin tekrar
kullanimini kabul eder.
Restorasyonu dili ile
algilayabilir ancak rahatsiz
edici olarak
degerlendirmez.

3. Klinik olarak
yeterli/tatminkar
(restorasyonda
dise zarar
vermeden
diizeltilemeyen
ancak
birakildiginda
olumsuz etkisi
olmayacagina
karar verilen
kiigiik hatalar
var)

5.3. Birgok sagkili
seklinde catlak
velveya kenar
butlinliginu veya
aproksimal
kontaklari
etkilemeyen centik
var.

6.3. Sizinti/ renklenme mevcut

ancak kenarlarin sinirlariyla limitli.

->150 ym ,<250 pm, generalize
kenar araligi var. Sondlamayla
kolayca farkediliyor fakat dis veya
cevre dokuya az da olsa zarar
vermeden mudahale edilemiyor.
Ancak, tedavi edilmeden
birakildiginda dis veya gevre
dokulara uzun surede negatif etki
yaratacagi disunilmuyor.

- Uzun siirede etki yaratacagi
disunulmeyen ¢ok sayida kiguk
kenar kiriklari.

7.3. Asinma orani mine
asinmasindan farkl,
fakat hala biyolojik
varyasyon sinirlarinda;

- Veya restorasyon ve
antagonist minenin
asinma oranli, referans
mineninkinin %50’sinden
az veya > %150-300.

8.3. Aproksimal kontak
zayif, 50 ym’lik bant giriyor
ama 100 pm’lik girmiyor
veya dis ipi gok kolayca
giriyor.

Restorasyonu
yenileme/tamire gerek
yok.

Dis, diseti veya diger
periodontal dokularda
hasar yok.

Sevikal ¢lrik, yiyecek
birikimine bagli olarak
papil inflamasyonu veya
cep olusumu yok.

9.3. (9.3.1) Klinik olarak
negatif etkisi olmayan
<250 pm, kenar
araligive/veya

(9.3.2) <250 pym, negatif
step (basamak) var.
(9.3.3) Uzaklastiriimalari
lokasyonlarina veya
restorative materyalin
yetersiz
radyoopasitesine bagli
olarak mumkun degil.

10.3. Hasta restorasyonun
estetigini ve/veya gigneme
sirasindaki rahatsizlig
elestirir. Restorasyonun
tamiri veya yenilenmesi

klinik olarak gerekli degildir.

Hasta restorasyonu dili ile
algilayabilir ve bu
durumdan kismen
hosnutsuzdur.Restorasyon
basit bir asindirma veya
polisaj gibi islemlerle
duzeltilebilir.
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4. Klinik olarak
yetersiz
(restorasyonun
tamiri
gerekiyor)

5.4. Kiriklar kenar
butlinliginu veya
aproksimal
kontaklari etkiliyor.
250 pm’den biyik
aralik ile birlikte
katle kiriklar
(Restorasyonun
yaridan azi kayip
veya degil) var.

6.4. 250 um den buyuk lokalize
bosluk var. Dentin veya kaide
materyalinin agiga ¢ikmasina neden
olabilir. Tamir gereklidir.

(6.4.1) >250 pym aralik veya
dentin/kaide materyali agiga ¢ikmis.
(6.4.2) Kenarlara zarar veren
talaslanma .

(6.4.3) Belirgin mine veya dentin
duvar kirigi var.

7.4. Asinma orani
minenin normal aginma
miktarindan énemli
olglide fazla; okluzal
kontak noktalari
kaybolmus.

- Veya restorasyonun ve
karsit dis minesinin
asinma orani, referans
minenin asinma
miktarinin %300’inden
fazla.

8.4. Aproksimal kontak
zayif, 100 ym’ lik bant
kolayca giriyor.

Ayrica, dig, diseti veya
diger periodontal
dokularda hasar isaretleri
var (servikal ¢urik,
yiyecek birikimine bagh
olarak papil inflamasyonu,
cep olusumu).

9.4. (9.4.1) >250 um,
kabul edilemez,
dizeltilemeyen blyuk
kenar araligi ve/lveya
(9.4.2) belirgin oranda
taskin materyal.

(9.4.3) >250 pm negatif
step (basamak) var.

- Dis ve cgevre dokulara
hasari dnlemek igin
majoér mudahale veya
tamir gerekli.

10.4. Hasta restorasyonda
anatomik formun
dizeltiimesi veya
renklenmenin
uzaklastirilmasi gibi
degisikliklerin yapilmasini
ister. Hastanin dilinde
irritasyon veya lokal
inflamasyon vardir ve hasta
bu durumu rahatsiz edici
olarak belirtir. Basit bir
asindirma veya polisajla
problem ¢éziilemez.

5. Klinik olarak
zayif
(restorasyonun
yenilenmesi
gerekiyor)

5.5.
Restorasyonun
kaybi veya 250
um’den buyuk
aralik ile birlikte
katle kiriklar
(Restorasyonun
yaridan azi kayip
veya degil,
restorasyonda
kismi veya tam
kirk).

6.5. >250 ym lokalize aralik var.

- Veya restorasyon yerinde ama
gevsek durumda.

Yenileme daha fazla hasari 6nlemek
icin gerekli.

- Veya kenarlarda genis kiriklar var.

7.5. Asinma orani gok
fazla ve minenin normal
asinma miktarindan ¢ok
farkl; restorasyonun ve
karsit dis minesinin
asinma orani, referans
minenin asinma
miktarinin %500’Gnden
fazla.

8.5. Aproksimal kontak
yiyecek birikimine bagli
olan hasara izin verecek
kadar zayif ve
agri/gingivitis var.
Hemen midahale
gerektiriyor. Tamir
mimkin degil.

9.5. (9.5.1) >500 uym den
genis kenar araliklar
ve/veya ikincil glrik
stphesi veya

(9.5.2) apikal patolojik
degisiklikler veya

(9.5.3) siddetli dis kingi
veya restorasyon kaybi
var.

10.5. Hasta tamamen
memnuniyetsizdir. Bu
durumu destekleyecek
objektif sebepler vardir.
Daha ileri yan etkileri
ve/veya agriy1 6nlemek igin
restorasyon hemen
yenilenmelidir. Hasta bir
daha ayni materyal veya
restorasyon tirtnd istemez.
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Tablo 2. 9. FDI kriterlerine gore biyolojik 6zellikler gruplari ve alt gruplardaki skorlama (200).

BiYOLC_)JiK
OZELLIKLER

1. Klinik olarak
mikemmel/gok iyi

11. islem sonrasi (Post
operatif-PO) hassasiyet ve
dis vitalitesi

11.1. PO hassasiyet yok. Dis
vital.

12. Ikincil ¢uiriik,
erozyon,
abrazyon/abfraksiyo
n

12.1. Herhangi bir
baslangi¢ patolojisi
veya diger patolojiler
yok.

13. Dis catlagi ve
kirgi

13.1. Catlak ve kirik yok

14. Restorasyonun
periodonsiyuma etkisi

14.1. Plak, diseti papil
inflamasyonu, cep yok.

15.Restorasyonla
direkt temasta olan
yumusak dokudaki
lokalize
reaksiyonlar

15.1. Saghkh
yumusak doku

16. Oral ve psikiyatrik
semptomlar

16.1. Herhangi bir oral
veya genel yan etki yok

2. Klinik olarak iyi
(restorasyon
duzeltildikten
sonra ¢ok iyi)

11.2. Basglangig
degerlendirmede mevcut
olmayan, kisa sureli (1
haftadan kisa) PO hassasiyet
var. Baslangig
degerlendirmede (1 hafta
sonra) pulpa vitalitesi normal.

12.2. Kiiguk/lokalize
(12.2.1)
demineralizasyon
(12.2.2) erozyon
(12.2.3)
abrazyon/abfraksiyon
- Tedaviye gerek yok.

13.2. (13.2.1) <150 ym
mindr kenar kirngi veya
(13.2.2) Sondla
belirlenemeyen sag kil
seklinde catlak.
Hastada klinik semptom
yok.

14.2. Minimal plak var.
Papil Kanama Indeksi
(Papillary Bleeding
Index-PBIl) baslangi¢
degeri ile ayni
(inflamasyon, cep yok).

15.2. Keskin kenarlar
vb.’nin
uzaklastiriimasindan
sonra saglikli
yumusak doku

16.2. Bilinen veya
bilinmeyen orijinli, kisa
sureli ve kuclk gecici
semptomlar

3. Klinik olarak
yeterli/tatminkar
(restorasyonda
dige zarar
vermeden
diizeltilemeyen
ancak
birakildiginda
olumsuz etkisi
olmayacagina
karar verilen
kligiik hatalar
var)

11.3. 1 haftadan fazla fakat 6
aydan az, yogun PO
hassasiyet.

Baslangic dederlendirmedeki
soguk uyarani

(11.3.1) erken/kuvvetli
(11.3.2) gegikmis/zayif

- Subjektif hasta hikayesine
gore normal fonksiyon mevcut
ve klinik bulgular 6nemsiz.
Okluzal uyumlama gerekebilir.

12.3.

(12.3.1) Demineralize
alanlar

(12.3.2) erozyon
(12.3.3)
abrazyon/abfraksiyon.
- Koruyucu iglemler
gerekli, dentin ekspoz
degil.

13.3. (13.3.1) Minede
<250 ym kenar kirgi.
Disin seklini bozmadan
veya hasar
olusturmadan
uzaklastirmak imkansiz.
Daha fazla hasara
neden olmayacagi
disunildaginden
tedavi edilmeden
birakilabilir.

(13.3.2) <250 pm
catlak. Hastada cok az
veya hig rahatsizlik yok.

14.3. Basglangic¢ ve
kontrol dise oranla PBI
siddetinde 1 birime
kadar degisiklik
(14.3.1) kabul edilebilir
plak birikimi

(14.3.2) kabul edilebilir
diseti kanamasi
(14.3.3) kabul edilebilir
cep olugumu.

15.3. Restorasyonla
iligkili olabilecek
mukozada hafif
degisiklik.

Klinik olarak kabul
edilebilir.

16.3. Mindr oral
semptomlar veya genel
keyifsizlik semptomlari.
Ornek olarak, liken planus
simpleks, inflamatuar
reaksiyonlara bagh gegici
semptomlar.
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4. Klinik olarak
yetersiz
(restorasyonun
tamiri gerekiyor)

11.4. Siirekli PO hassasiyet.
Soguk uyarana cevap
(11.4.1) erken/kuvvetli

ve major midahale gerekir
(11.4.2) oldukga
gecikmis/zayif, hasta sikayeti
var

(11.4.3) negatif duyarhhk.
Duyarlilik seviyesi tedavi
oncesine gére 6nemli
derecede farkl.

Klinik durum ve hasta sikayeti
hemen tedavi yapilmasini
gerektirir.

Ek bir bekleme siiresi,
velveya okluzal uyumlama,
velveya desensitize edici
Urtinler ve/veya yeme
aliskanliklarini degistirme
fayda etmez.

Eger pulpa tedavisi
planlanmissa, restorasyonun
tamiri disindlmelidir.

Dis galismadan c¢ikarilir ve
dokiumente edilir.

12.4. Baglangi¢ veya
diger patolojilerin
tekrar

(12.4.1) kavitasyon
gOsteren curuk,
(12.4.2) dentinde
erozyon,

(12.4.3) dentinde

abrazyon/abfraksiyon.

- Daha lokalize,
ulagilabilir ve tamir
edilebilir.

13.4. (13.4.1) >250 ym
tamir gerektiren ve/veya
dentin veya kaide
materyalinin ekspoz
oldugu kenar

kirigi

(13.4.2) 250 pm’lik
sondun yerlestirilebildigi
catlak.

14.4. Baglangig ve
kontrol dise oranla PBI
siddetinde1 birimden
fazla degisiklik veya
majér miudahale
gerektiren cep
derinliginde 1mm’den
fazla artis

(14.4.1) kabul edilemez
plak birikimi

(14.4.2) kabul edilemez
diseti kanamasi
(14.4.3) cep derinliginde
1 mm den fazla artig

15.4. Hafif allerjik,
likenoid veya toksik
reaksiyon.

Direkt olarak yumusak
dokuyla temasi olan
restorasyon
kisimlarina islem
yapilmasi gerekebilir.

16.4. Devamli oral veya
genel semptomlar, veya
tekrar eden semptomlar,
oral

kontak stomatit veya liken
planus semptomlari.

- Veya yakin zamanda
restorasyonun farkl
materyalle degistiriimesini
gerektiren allerjik
reaksiyonlar

5. Klinik olarak
zayif
(restorasyonun
yenilenmesi
gerekiyor)

11.5. Baslangigtaki pozitif
pulpa cevabina ragmen
degerlendirme zamanlarinda
negatif duyarlilik veya siddetli
agri vardir.

Kok kanal tedavisi veya digin
cekimi gerekebilir.
Restorasyon yenilenmelidir.
Dis gcalismadan ¢ikarilir ve
doékumante edilir.

12.5. Siddetli olarak
baslangi¢ veya diger
patolojilerin tekrari.

Tamir icin ulagiimayan

ve hemen
restorasyonun
yenilenmesini
gerektiren generalize
veya lokalize derin
gurik veya dentin
ekspozu

13.5 Hemen yenilenme
gerektiren tuberkil veya
major dis kirngi

14.5. Restorasyonun
hemen yenilenmesini
gerektiren siddetli/akut
gingivitis veya
periodontitis

15.5. Yerlesik allerjik,
likenoid veya toksik
reaksiyon.
Restorasyonun
hemen
uzaklastiriimasi
gereklidir.

16.5. Akut allerjik
reaksiyon, toksik veya
psikiyatrik etki
olusturabilen medikal
konsiiltasyon gerektiren
akut/siddetli oral veya
genel semptomlar.
Tibbi konsultasyon
sonrasinda degisik
restoratif materyal
kullanilarak restorasyonun
degistiriimesi gerekli.
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1) Estetik Ozellikler

Bir Klinik calismada restorasyonlarin estetik ozellikleri
degerlendirilirken, reflektor 1siginin kapali olmasi ve konusma mesafesinden
(60-100 cm) degerlendirme yapilmasi énerilmektedir (200).

Estetik ozelliklerden ilki olan yuzey puruzlulugunun Klinik olarak tespit
edilmesi gugctlr. In vitro olarak profilometri ve optik sensdrler gibi cihazlar
kullanilarak Olgulebilen yuzey purtzlalaga, klinik sartlarda niteliksel olarak
degerlendirilebilir. Bu amagla, restorasyonun komsu mineye benzer veya
komsu mineden daha purizli veya daha az parlak olmasi dikkate alinmalidir
(200).

Bir diger estetik Ozellk olan yuzey ve kenar renklenmesi
degerlendirilirken restorasyon yuzeyindeki dig kaynakli renklenme ile
materyalin kendi icinde olugan renklenme birbirinden ayirt edilmelidir.
Restorasyon ylzeyindeki ve kenarindaki hafif renklenme ayna ve
iliminasyonla farkedilirken, gsiddetli renklenme 60-100 cm’lik konusma
mesafesinden gorulebilmektedir (200).

Renk uyumu/stabilitesi ve translusensinin degerlendirilebilmesi ve bir
sonraki gdézlem zamaniyla karsilastirilabilmesi igin standart ayarlarda fotograf
cekilmesi onerilmektedir. Renk degisiklikleri fotograflarla ve/veya elektronik

renk 6lcim cihazlariyla degerlendirilmelidir (200).

2) Fonksiyonel Ozellikler

Restorasyonlarin  fonksiyonel ozellikleri degerlendirilirken buyute¢
kullaniimasi restorasyondaki ¢atlak, kirik ve kenar uyumsuzlugunun daha net
olarak belirlenebilmesi agisindan 6nerilmektedir (200).

Restorasyonda tespit edilen ¢atlak veya restorasyon yuzeyinde madde
kaybina neden olan gentik seklinde kiriklarin (chipping) lokalizasyonunun
kayit altina alinirken cizilerek gosterilmesi tavsiye edilmektedir (200).

Fonksiyonel oOzellikler arasinda yer alan kenar uyumunu
degerlendirmek i¢in duz ve aproksimal yuzeyler icin iki acili; 50, 150 ve 250

pm’lik - farkh  kalinliklarda kint uglart  olan sondlarin  kullaniimasi
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oOnerilmektedir. Restorasyonun aproksimal alanlarinin degerlendiriimesinde
50 um’lik kalinlikta kiint uclu bir sond veya dis ipi kullaniimaldir (200).

Bir diger fonksiyonel Ozellik olan asinma; niteliksel, yar niteliksel ve
niceliksel olarak U¢ sekilde Olgulebilmektedir (200). Niteliksel asinma
Olciminde restorasyonlarin okluzal temas alanlari fotograflarla, okluzal
yuzeydeki asinma fasetleri, modellerle belirlenir. Yari niteliksel klinik élgctimde
ise baslangi¢ ile sonraki kontrollerde c¢ekilen fotograflar karsilastirilabilir.
Niceliksel asinma oOlgimu igin ise restorasyonun tum okluzal yuzeyinin 3
boyutlu olarak taranmasi (3D-Scanning) oénerilmektedir. U¢ boyutlu tarama
igin polivinil siloksan 06l¢gi materyalleri ile alhnmis replika modeller
gerekmektedir (200).

Fonksiyonel ozelliklerde dérdunclu sirada yer alan aproksimal kontak
noktasinin sikilhgi ilk olarak disler arasindan mumlu dig ipinin geciriimesiyle
kontrol edilebilir. Eger komsu dis ile kontak zayifsa; 25, 50 ve 100 um’lik
artan kalinliklarda metal matriks bantlari kullanarak kontak kaybi olculebilir.
Besin birikimine neden olan kontak kaybi ve ¢cigneme sirasindaki rahatsizlik,
kabul edilemeyen bulgulardandir. Aproksimal kontagi olmayan yuzeyler,
ornegin diastemali digler veya siddetli periodontitisi olan mobil digler, bu
degerlendirmeden cikarilmali ve kayip deger olarak skorlanmalidir (200).
Sinif Il restorasyonlarin igerildigi klinik ¢alismalarda, komsu disi olmayan
disler aproksimal kontak noktasi degerlendirilemeyecegi icin ¢calismaya dabhil
edilmemelidir (200).

3) Biyolojik Ozellikler

Biyolojik ozelliklerin ilki olan islem sonrasi hassasiyet ve dis
vitalitesinin degerlendiriimesinde, ilgili disin vitalitesi kuru buz uygulamasiyla
test edilebilir ve her zaman komsu diglerin reaksiyonuyla karsilagtiriimalidir
(200).

Bir diger biyolojik ozellik olan ikincil g¢uruk degerlendirilirken dig
uzerinde tespit edilen lezyonun gergekten c¢uruk lezyonu oldugundan emin
olunmalidir. Klinik galismalarda ikincil ¢urik olarak kaydedilenlerin gogunun

aslinda curik degil lokalize restorasyon defektleri oldugu bildirilmistir (219).
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ikincil cuiriik, restoratif materyalden bagdimsiz olarak, g¢ogunlukla sinif I
restorasyonlarin gingival duvarinda ve daha az oranda sinif Il veya sinif |
restorasyonlarin okluzal kenarlarinda gelisir (220-222).

Pek cok cgalismada renklenmis restorasyon kenari ile ikincil gurik
arasinda ayrim yapilmamig; deneyimsizlik, uygun olmayan kriterler veya
kalibrasyon eksikligi gibi nedenlerle her ikisi de ikincil ¢urik olarak teshis
edilmistir (200). Bu nedenle, ¢urlk teshis kriterlerinin gelistirilmesi i¢in yeni bir
uluslararasi ¢urik tespit etme ve degerlendirme sistemi (International Caries
Detection & Assessment System - ICDAS) tanimlanmistir (223). Restorasyon
kenarlarindaki c¢lrik teshis edilirken ICDAS’In igerisinde yer alan
Restorasyonla lligkili Curlik Tespit Etme Kriterleri (Caries - Associated with

Restorations Detection Criteria - CAR) 'nden yararlaniimalidir (223).

2.5.3. Restorasyonla iligkili c¢uruk tespit etme kriterleri (Caries

Associated with Restorations Detection Criteria-CAR)

Restorasyonla iligkili olan ¢urugu tespit ederken ¢uruk siddeti rakamsal

degderin artmasiyla paralel olarak artan 6 farkh kod kullaniimaktadir (223).

Kod 0: Saglam mine

Kod 0’da restorasyon kenarina komsu dis yuzeyi saglamdir. Curuk
yoktur. Restorasyon kenarina komgu mine, 5 sn hava ile kurutulduktan sonra
minenin translusensisinde herhangi bir degisiklik meydana gelmez. Mine
hipoplazisi ve florozis gibi gelisimsel bozukluklar, dis asinmasi (atrizyon,
abrazyon ve erozyon), i¢ veya dis kaynakl renklenmeler de “Kod 0” olarak
tanimlanir (223).

Kod 1: Minede ilk gorsel degisiklik

Kod 1’de dis yuzeyi 1slakken, gurukle iliskilendirilebilecek herhangi bir
renk degisikligi gézlenmez. Mine dokusu 5 sn hava ile kurutulduktan sonra
saglam minenin klinik goruntustyle alakali olmayan, demineralizasyonla

uyumlu opasite veya renklenme mevcuttur (223).
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Kod 2: Restorasyona komsu mine/dentinde belirgin gorsel
degisiklik

Kod 2'de, restorasyon kenari minede ise dig i1slak degerlendirilmelidir.
Islakken  saglam minenin  Kklinik  gorUntisuyle alakali  olmayan,
demineralizasyonla uyumlu olan, opasite veya renklenme mevcuttur. Dis
kurutuldugunda da lezyon gorulur. Restorasyon kenari dentinde ise saglam
dentin ve sementin klinik goruntusiyle iligkili olmayan renk degigikligi
saptanir (223).

Kod 3: 0.5 mm’den kiiglik ¢liriik defekti

Kod 3'te restorasyon kenarinda 0.5 mm’den kuguk kavitasyon
saptanir.  Saglam  minenin  klinik  goruntisuyle iligkili  olmayan,
demineralizasyonla uyumlu olan, opasite/renklenme veya renklenmis dentinin

yansimasi mevcuttur (223).

Kod 4: Dentinden koyu golge seklinde yansiyan, restorasyona
komsu mine/dentin/sementte ¢iriik

Kod 4’te dis yuzeyi Kod 2'nin karakteristiginde olabilir. Renklenmis
dentinin golgesi saglam mine ylzeyinden veya minede lokalize yikim
alanindan yansir. Bu goruntu dis 1slakken daha kolay gorundr. Gri, mavi,
turuncu veya kahverengi renklerde i¢csel golge seklinde yansir. Dis yuzeyi
once islak sonrasinda kurutulup degerlendirilir ve renklenmeler amalgamin

yarattigi renklenmelerden ayirt edilmelidir (223).

Kod 5: Restorasyona komsu belirgin kavite

Kod 5'te, kod 4’teki ¢luruk bulgulari ile birlikte, restorasyona komsu
dentinde belirgin kavite ve genigligi 0.5 mm’den buyuk bogluk mevcuttur
(223).

Kod 6: Dentinde genis ve belirgin kavite
Kod 6'da dis dokusunda belirgin bir kayip vardir. Kavite derin veya

genis olabilir. Duvarlarda ve tabanda dentin kolayca gorunar (223).
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Biyolojik ozelliklerin diger bir parametresi olan restorasyonun
periodonsiyuma etkisinin degerlendiriimesinde, komsu disle birlikte cep
derinliginin 6lgimu ve papil kanama indeksinin (Papillary Bleeding Index-PBI)
(224) kullanimi o6nerilmektedir (200). Papil kanama indeksi, papillerin ve
komsu disetinin iltihaph olup olmadigini ve iltihabin agirligini degerlendirir.
Zira diseti iltihabinin en dnemli belirtisi diseti olugundaki kanamadir. Bu klinik
olarak tespit edilebilir bir olgudur. Bir periodontal sond ile diseti olugunda
dikkatle dolasilir ve kanamanin olup olmamasina ve dis etinin durumuna goére
indeks dereceleri verilir.

0 = Kanama yok

1 = Sondlamadan 20-30 sn. sonra papilla bolgesinde belli belirsiz
kanama var.

2 = Sondlamadan sonra papilla bdlgesinin diseti kenarinda ¢izgi
seklinde gorulen kanama var

3 = Sondlamadan sonra interdental bolgeyi dolduracak miktarda
kanama var.

4 = Sondlama sonrasi interdental bolgeden tasan asiri kanama var
(225).

Hickel ve dig. (226) tarafindan 2007 yilinda yayinlanan FDI kriterleri
2010 yilinda vyeniden gb6zden gegirilerek guncellestiriimigtir. Yapilan
degisikliklerde, yuzey parlakhgi ve puruzlulugunun 2., 3. ve 4. skorlari alt
gruplara ayrilmis ve yeniden skorlanmistir. Daha onceden bir kriter altinda
yer alan yuzey ve kenar renklenmesi skorlari birbirinden ayrilarak iki farkli
kriter haline getirilmigtir. Kriterleri bagimsiz hale getirme nedeni olarak kenar
ve yuzey renklenmesinin farkli sebeplere baglh olarak olusmasi gdsterilmistir.
Kenar renklenmesi mine ve dentin baglayici ajanlarin etkinligine, operatif
islemlere veya restoratif materyalin fiziksel Ozelliklerine bagll olarak
olusurken; ylzey renklenmesi materyalin eksikligi veya yetersiz
bitirme/parlatma islemi sonucu materyalin renklenmesine bagl olarak
olusmaktadir (226).

Daha o6nceden “Renk uyumu/stabilitesi ve translusensi” olarak

adlandirilan  kriter, ¢ok kuglUk renk degisikliklerinin  klinik olarak
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g6zlenebilmesinin zor olmasi ve restoratif materyal ile dis renginin de
zamanla degisebilmesi ongorusu ile “Renk uyumu ve translusensi” olarak
yeniden adlandiriimigtir (226). Anatomik form kriteri ise “Estetik anatomik
form” olarak degistiriimigtir. Anatomik form acgisindan sadece konusma
mesafesinden veya agiz ¢ok acgikken kolayca gorllebilen restorasyonlarin
degerlendiriimesi tavsiye edilmigtir (226).

Asinma kriteri “Okluzal kontur ve asinma” basligi altinda yeniden
adlandiriimis ve “7a. Niteliksel” ve “7b. Niceliksel” olmak Uzere iki alt gruba
ayrilarak skorlanmigtir (226). Ayni sekilde, aproksimal kontak noktasi
kriterine “aproksimal kontur degerlendirmesi” olgutu de eklenerek, 8a. skoru
“‘Kontak noktasi” ve 8b. skoru ise “Kontur” olarak skorlanmigtir. Hasta
memnuniyeti kriteri ise restorasyonun estetigi ve fonksiyonu ile ilgili
rahatsizlig1 belirlemek icin ikiye ayriimigtir. Restorasyonun periodonsiyuma
etkisinin degerlendiriimesi kriterinin alt skorlari olarak, restorasyon ¢ikintilari,
gap (aralik) veya yetersiz aproksimal anatomik form eklenmistir (226).

FDI  kriterleri  klinik c¢alismalari  degerlendirme  olgutlerindeki
yetersizlikleri gidermek ve calismalar arasi karsilastirma yapmayr mumkun
kilmak amaciyla gelistirilmis olsa da, guinumuz disg hekimligi literatirinde FDI
kriterlerinin kullanildigr uzun sdreli Kklinik galigmalar mevcut degildir. Bu
nedenle posterior dislerde kullanilabilen direkt ve indirekt estetik restoratif
materyallerin klinik basarisini dederlendiren kanita dayali veriler elde etmek
icin bu tez calismasi planlanmistir. Bu ¢alismanin amaci, direkt ve indirekt
olmak uzere iki farkli yontemle yapilan kompozit rezin restorasyonlarin, 2
yillik Klinik performanslarini 2007 yilinda Hickel ve dig. (200) tarafindan

tanitilan FDI kriterlerini kullanarak degerlendirmektir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Restoratif
Dis Tedavisi Anabilim Dali’'nda direkt ve indirekt posterior kompozit rezin
restorasyonlarin klinik etkinliklerinin degerlendiriimesi amaciyla in vivo
kosullarda yUrGtilmastir. Arastirma igin Hacettepe Universitesi Tibbi, Cerrahi
ve ilag Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 24.03.2011 tarihli HEK 11/38-13 sayili
etik kurul onayi alinmigtir (Bkz. EKk.1).

3.1. Calismaya Katilan Bireylerin Segimi

Calisma kapsamina alinan bireyler 01.04.2011 — 01.10.2011 tarihleri
arasinda Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Restoratif Dis
Tedavisi Anabilim Dal’'na bagvuran, herhangi bir sistemik hastaligi olmayan,
agiz hijyeni iyi, klinik ve radyografik degerlendirmeler sonucunda en az 2 en
fazla 4 daimi premolar ve/veya molar disinde ICDAS c¢urtk siniflandirma
sistemine goére (227) D1 veya D2 dizeyinde sinif Il ¢lirlik lezyonu bulunan,
yasglari 18-43 (ortalama 28.5+7.38) arasinda degisen 41 gonullu birey (17
erkek, 24 kadin) bu ¢alismaya dahil edilmis; arastirma ile ilgili ayrintili olarak
bilgilendirilmis ve katilimlari i¢in yazili onaylari alinmistir (Bkz. Ek.2).
Bruksizm veya malokluzyonu olan, agiz kurulugu veya periodontal hastalgi
bulunan bireyler; restorasyonlu, endodontik tedavili periodontal veya
periapikal patolojili ve karsiti ve/veya kontagi olmayan disler galismaya
alinmamigtir. Restorasyon uygulanan diglerinin dagilimi Tablo 3.1.de

gOsterilmektedir.

Tablo 3.1. Bireylerin cinsiyet ve restorasyon uygulanan diglerin dagilimi

Cinsiyet Ust Cene Alt Cene Toplam

Premolar Molar Premolar Molar
Kadin (24) 21 11 8 25 65
Erkek (17) 13 7 7 21 48

Toplam (41) 34 18 15 46 113
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Kirkbir bireye direkt yontem ile 57, indirekt yontem ile 56 adet olmak
Uzere toplam 113 kompozit rezin restorasyon yapilmistir. Bu c¢alismanin
uygulama ve kontrol seanslari Nisan 2011 - Ekim 2013 tarihleri arasinda
gergeklestirilmis; restorasyonlarin uygulanmasindan sonra hastalar 1. hafta,
6., 12., 18. ve 24. aylarda kontrol edilmigtir.

Direkt ve indirekt yontemler ile yapilan restorasyonlarin timd ayni
hekim (Dt. Sema Seval OZTAS) tarafindan uygulanmistir. Restorasyonlardan
elde edilen verilerin skorlamasinin nasil yapilacagi belirlendikten sonra tim
degerlendirmeler farkli bir hekim (Prof.Dr.Filiz YALCIN CAKIR) tarafindan
gerceklestiriimistir.

Restore edilen dislerin numaralandiriimasinda FDI numaralandirma
sistemi kullaniimistir (200) (Sekil 3.1.).

Ust sag bolge Ust sol bélge
18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Alt sag bolge Alt sol bolge

Sekil 3.1. FDI numaralandirma sistemi (200).

3.2. Restoratif Materyallerin Uygulanmasi

Grup 1’de adeziv sistem olarak isikla polimerize olan tek agsamali self-
etch adeziv G-aznial Bond (GC Avrupa, Leuven, Belgika) ve restoratif
materyal olarak G-zenial Posterior (GC Avrupa, Leuven, Belgika) isikla
polimerize olan mikrohibrit kompozit rezin direkt yontem ile;

Grup 2'de ise simantasyon materyali olarak self-adeziv dual-cure rezin
siman G-CEM Automix (GC Avrupa, Leuven, Belgika) ve restoratif materyal
olarak GRADIA (GC Avrupa, Leuven, Belgika) 1sikla polimerize olan
mikrohibrit kompozit rezin indirekt yontem ile uygulanmistir.

Kullanilan restoratif materyallerin diglere gore dagilimi Tablo 3.2.de

gOsterilmektedir.
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Tablo 3.2. Restoratif materyallerin dislere gore dagilimi

Ust Gene Alt Gene

Premolar

Materyal Toplam

Molar Premolar Molar

Grup 1
16 9 6 27 57
G-aenial Posterior
Grup 2
18 9 9 19 56
GRADIA
Toplam 34 18 15 46 113

Hangi digse hangi restorasyonun uygulanacagi “www.random.org” web
adresinden gergcek rastgele sayilar kullanilarak belirlenmigtir  (200).
Restorasyonlarin timu 6 ayda gergeklestirilmistir.

Calismada kullanilan restoratif materyaller Sekil 3.2’de; bu
materyallerin ticari adlari, Uretici firmalari, kimyasal icerikleri ve seri

numaralari ise Tablo 3.3'de gosterilmektedir.

Sekil 3.2. Calismada kulanilan restoratif materyaller



Tablo 3.3. Calismada kullanilan restoratif materyallerin igerikleri

Materyal

Uretici Firma

Kimyasal igerigi

Doldurucu Partikiil igerigi
(Agirhik)

Seri Numarasi

GC Avrupa - . - .
Aseton, Distile Su, Dimethacrylate, 4-Methacryloxyethyltrimellitate anhydride,
Leuven . . . Do o _ 1012181
G-anial Bond Belcik Phosphoric acid, Ester Monomer, Silicon dioxide, Photo initiator
elcika
Metakrilat monomerleri ( Urethane dimethacrylate (UDMA) ve dimethacrylate
G-aenial GC Avrupa komonomerlerinin karigimi ), 6nceden polimerize edilmis doldurucular 16-17p (Silica, 1106202
Posterior Leuven Strontium ve Lanthanoid Fluoride igeren), inorganik doldurucular > 100 nm %77
Belgika (Fluoroaluminosilicate), inorganik doldurucular < 100 nm (Fumed silica)
GC Avrupa . . . .
Metakrilat monomerleri ( Urethane dimethacrylate (UDMA) ve dimethacrylate 1011091
GRADIA Leuven ) ) . %75
komonomerlerinin karigimi ), Seramik, Prepolimer, SiO2 1102032
Belgika
GC Avrupa . . . .
G-CEM UDMA,; phosphoric acid ester monomer; 4-META, su; dimethacrylates; silica powder;
) Leuven o N ) N _ 1008191
Automix . initiators/stabilizers; fluoro-amino-silicate glass
Belgika

L9
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Kavite Preparasyonu

Preparasyon oncesinde bireylerin posterior dislerinden radyograflar
alinip, digler c¢urik yonunden degerlendirildikten sonra, ¢alismaya dahil
edilen diglere pomza-su karigsimi ve silikon esasli lastik ile polisaj yapilmistir.
Digler tukuruk emici ve rulo pamuklar kullanilarak izole edilmigtir.

Kavite preparasyonu sirasinda oncelikle su sogutmali ve yuksek devirli
tura takilan elmas fissur frezlerle (835/010-012-014, Diatech Dental, Coltene
AG, Heerbrugg, Isvicre) aproksimal kavitenin yan duvarlarinda bulunan ¢iiriik
dokusu temizlenmig ve okluzal yuzeye yardimci kavite agilarak kavitenin dig
sinirlari belirlenmigtir. Okluzal yluzeyinde de ¢uriuk gbézlenen diglerde kavite
sinirlari gurigun genisligine gore okluzal yuzeyi de icine alacak sekilde
yapilmistir. Kavite duvarlarindaki ¢lragin temizlenmesini takiben, kavitenin
aksiyal duvarindaki ve varsa okluzal tabandaki g¢urik dokusu celik rond
frezlerle (012-018, Edenta AG, AU/SG, isvigre) uzaklastiriimistir. Bu islemler
sirasinda yumusak, enfekte c¢urik uzaklastirilirken; sert ve etkilenmis
dentinin korunmasina dikkat edilmistir. Kaviteler olabildigince konservatif
hazirlanip, undercut kalmayacak sekilde kavite kenarlarinda duizeltmeler
yapilmistir. Kavite duvarlari 2-5 derece egdimli olacak sekilde hazirlanmis;
kavite sinirlart icindeki i¢c duvarlarin birlesme noktalarindaki agcilar
yuvarlatilmigtir. Kavite duvarlarina bizotaj yapimamistir (Sekil 3.3.).
Preparasyon sirasinda gerekli durumlarda vazokonstriktorll bir anestezik
solusyon (Maxicaine Fort Ampiil, Vem ilag San., Ankara, Tirkiye) ile lokal

anestezi uygulanmigtir.

Sekil 3.3. Kavite preparasyonunun goériunimu
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Kaide Materyali Uygulanmasi

Kavite preparasyonundan sonra kavite derinligi ve boyutlar tekrar
degerlendirilmigtir. Kavite derinliginin kritik sinira ulastigi, pulpadan yansiyan
pembe renk ile klinik olarak tespit edilebilen digler standardizasyonun
saglanmasi icin g¢alismadan cikarilmistir. Restoratif materyal uygulamasi
oncesinde tum kavitelere geleneksel cam iyonomer siman Kavitan Plus
(Spofa Dental, Ji€in, Cek Cumhuriyeti) kaide materyali olarak Uretici firma

Onerilerine gore uygulanmigtir (Sekil 3.4.).

Sekil 3.4. Kaide materyalinin gériniama

Direkt Kompozit Rezin Restorasyonlarin Uygulanmasi (Grup 1)

Grup 1'de direkt kompozit rezin restorasyonlarin uygulanmasi
sirasinda aproksimal separasyonu saglamak igin ©6nce 0.05 mm
kalinhgindaki matriks bandi Tofflemire matriks sistemi (Hahnenkratt,
Kdnigsbach-Stein, Almanya) ile yerlestirilmistir.

Restoratif materyal uygulanmadan once tek asamal self- etch isikla
polimerize olan adeziv G-azenial Bond dretici firma Onerilerine gore
uygulanmigtir. Calkalanan siseden bir firga yardimiyla alinan adeziv materyal
kavitenin tum mine ve dentin yluzeyine uygulandiktan sonra 10 sn
beklenerek, 5 sn hava uygulamasi ile inceltiimistir. Ardindan LED 1sik
kaynagi (SDI Dental, Kdln, Almanya) ile 10 sn polimerize edilmigtir.

Sonrasinda G-zenial Posterior kompozit rezin dretici firma onerileri
dogrultusunda uygulanarak; G-zenial Posterior kompozit rezin en fazla 2 mm
kalinhginda tabakalar halinde kaviteye yerlestirilip, her tabaka 20 sn LED 1s1k

kaynagi ile polimerize edilmigtir.
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Matriks bandinin ¢ikarilmasinin ardindan isi olusumunu engellemek
icin mikro motorla su sogutmasi altinda bitirme ve polisaj islemleri yapiimistir.
Restorasyonlarin bitirme iglemlerinde uca dogru incelen formda alev uglu ve
lobut elmas bitirme frezleri (368-023, 860-014, Diatech Dental, Charleston,
Amerika Birlesik Devletleri) kullaniimistir. Restorasyonlarda yulkseklik olup
olmadigi artikilasyon kagidiyla; restorasyonlarin kenarlari ise sond
yardimiyla kontrol edilmistir. Herhangi bir taskinhk ya da fazlalik
hissedilmeyinceye kadar isleme devam edilmistir.

Polisaj asamasinda; Sof-lex (3M ESPE, St.Paul, Amerika Birlesik
Devletleri) aluminyum oksit emdirilmis disk seti kullaniimigtir. Disk seti
iceriginde bulunan dort farkh renkte disk en kalin grenliden en ince grenliye
kadar sirasiyla uygulanarak (siyah, koyu mavi, mavi, acik mavi) polisaj islemi

tamamlanmistir.

indirekt Kompozit Rezin Restorasyonlarin Uygulanmasi (Grup 2)

Olgii Alinmasi

Kavite preparasyonu tamamlandiktan sonra servikal kenarlar
retraksiyon ipi (Racestyptine Cord, Septodont, Saint-Maur-des-Fosses
Cedex, Fransa) yerlestirilerek dis etinden izole edilmigtir.

iki asamali 6l¢li ydnteminin birinci basamaginda metal 6lgii kasiklari
kullanilarak polivinil siloksan esash 06lgi materyali Speedex Putty
(Colténe/Whaledent, Altstatten, isvigre) ile Uretici firma énerilerine gére birinci
Olcu alinmigtir. Restorasyonlarin gelece@i bolgedeki birinci 6lcu materyali
keskin bir bistlri ile kesilerek cikartilmistir. ikinci 6lgii materyali Speedex
Light (Colténe/Whaledent, Altstatten, isvicre) yine (retici firma ©nerilerine
gére hazirlanmig, hem restore edilecek diglerin Uzerine hem de O0lgu
kasiginin igine yerlestirilerek daha hassas olan ikinci 6lgu elde edilmigtir.

Karsit geneden de alginat (Kromopan; Lascod, Firenze, Italya)
kullanilarak ol¢u alindiktan sonra ¢enelerin birbirleri ile olan iligkisi, hastaya
pembe protez mumu (Cavex, Haarlem, Hollanda) isirtilarak tespit edilmigtir.

Restorasyonun simantasyon asamasina kadar kavitenin korunmasi amaciyla



71

kavite isikla polimerize olan gegici restoratif materyal Clip (Voco, Cuxhaven,

Almanya) ile restore edilmigtir.

Laboratuvar iglemleri

Tam laboratuvar islemleri ayni uygulayici tarafindan
gergeklestirilmistir. Sert model algisi Amberok (ADD, istanbul, Tirkiye) retici
firma Onerileri dogrultusunda hazirlanarak; hava kabarcigi kalmayacak
sekilde hastadan alinan dlgunidn igerisine dokilmuas ve sertlesmesi igin en az
12 dakika beklenmistir. Ardindan 6l¢i materyali modelden uzaklastiriimistir.

indirekt kompozit rezin GRADIA yerlestirimeden énce, algi model
Uzerinde digse ait kaviteye izole edici bir materyal Die Separator (Tescera,
Bisco, ABD) uygulanmis ve hava sikilarak materyalin kavitenin tim
duvarlarina esit olarak yayllmasi saglanmistir.

inleyin yapimi asamasinda éncelikle dentin tabakasinin yerini alan
bdlgelerde GRADIA DENTIN (D) her tabaka, en fazla 2 mm olacak sekilde
uygulanip 30 sn. LED isik kaynagi ile polimerize edilmigtir. Ardindan mine
tabakasinin yerini alan bdlgelerde GRADIA ENAMEL (E) kullanilarak
restorasyon sekillendiriimis ve 30 sn LED 1sik kaynagi ile polimerize
edilmistir. Ardindan 3 dakika GC LABOLIGHT LV-lll (GC Avrupa, Leuven,
Belgcika) (Sekil 3.5.) 1sik kaynagi kullanilarak restorasyonun son

polimerizasyon iglemi gergeklestirilmistir.

Sekil 3.5. GC Labolight LV-1ll (GC Avrupa, Leuven, Belgika) 1sik kaynagdi
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Restorasyonlarin bitirme isleminde uca dogru incelen formda alev uclu
ve lobut elmas bitirme frezleri kullaniimistir. Restorasyonlarin kenarlari sond
yardimiyla kontrol edilmig; herhangi bir taskinlk ya da fazlalik
hissedilmeyinceye kadar isleme devam edilmistir (Sekil 3.6.).

Polisaj asamasinda; Sof-lex aluminyum oksit emdirilmis disk seti
kullaniimistir. Disk seti iceriginde bulunan doért farkh renkte disk en kalin

grenliden en ince grenliye kadar sirasiyla uygulanarak polisaj yapiimigtir.

Sekil 3.6. Algi model ve hazirlanan indirekt kompozit restorasyon

Simantasyon islemleri

Kavitede bulunan gegici restoratif materyal Clip Uretici firma dnerilerine
uygun olarak bir sond yardimiyla uzaklastiriimig; bdylece preparasyona
herhangi bir zarar verilmemesi saglanmistir. Kavitenin yikanip kurutularak
temizlenmesinin ardindan; restorasyonun kaviteye uyumu saglanip
artikilasyon kagidi ile yukseklik ve okluzal uyum kontrol edilmigtir. Kavitenin
simantasyon iglemine hazirlanmasi agsamasinda, Uretici firma dnerilerine gore
dis pomza-su karisimi ile temizlenmis; yag icermeyen hafif hava ile iyice
kurutulmustur. Boylece optimal baglanma igin uygun bir yuzey elde edilmistir.

Digler tukuruk emici ve rulo pamuklar kullanilarak izole edilmistir.
Simantasyon materyali olarak G-CEM Automix kendinden adezivli dual-cure
rezin siman JUretici firma Onerilerine uygun sekilde hazirlanmigtir.
Simantasyon asamasinda ise; rezin siman siringa yardimiyla restorasyonun
ic yuzeyi kaplanacak sekilde restorasyona ve hazirlanan kavitenin igine
uygulanmigtir. Ardindan restorasyon vakit kaybedilmeden kavite igerisine
yerlestirilmistir. Yeterli dizeyde bir basin¢ uygulanarak restorasyonun dogru
yerlestirildigine emin olundugunda; bir LED i1sik kaynagi ile tim yuzeylere 2-4

sn i1sik uygulandiktan sonra uygun bir el aleti ile fazla siman uzaklagtiriimigtir.
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Son polimerizasyon agsamasinda ise orta seviyede bir basing uygulamaya
devam ederek tum yuzeylerin her biri igin 20 sn 11k uygulanarak
polimerizasyon saglanmigtir. Polimerizasyonun tamamlanmasi icin 4 dakika
beklenmigtir.

Artiktlasyon kagidi ile yukseklik kontrolu yapiimig ve restorasyonlarin
kenarlari sond yardimiyla kontrol edilmigtir. Herhangi bir taskinlik ya da
fazlalik hissedilmeyinceye kadar lobut elmas bitirme frezleri ile bitirme ve Sof-

lex disk seti ile polisaj islemleri yapilmigtir.
3.3. Restorasyonlarin Degerlendirilmesi

Klinik ve radyolojik muayeneler sonrasinda belirlenen tedavi
planlamalari ¢ergevesinde, hastalarin ¢calisma dahilindeki restorasyonlarinin
yani sira tUm dis tedavileri de yapilmistir. Calismaya dahil edilen diglerin
restorasyonlari tamamlandiktan 1 hafta sonra (baslangig), 6., 12., 18. ve 24.
aylarda hastalar kontrol randevularina c¢agirilmistir. Restorasyonlar, tum
kontrol randevularinda tedaviyi uygulayan hekimden farkli bagka bir hekim
tarafindan FDI kriterlerine (Tablo2.7, Tablo 2.8, Tablo 2.9) gore
degerlendirilmigtir. Her restorasyon icin 16 adet skor belirlenmistir. Estetik,
fonksiyonel ve biyolojik gruplara ait U¢ ana skoru ise, bu gruplara ait alt
skorlardan en blyugu olusturmustur. Restorasyona ait son skoru ise U¢ ana
grubun en blyuk skoru belirlemistir.

FDI kriterlerinde yer alan estetik 6zellikler grubunda; “ylzey parlakhgi
ve puruzlalugu”, “yuzey ve kenar renklenmesi’, “renk uyumu/stabilitesi
translusensi” ve “anatomik form” alt gruplari degerlendirilmigtir. Alt gruplarin
degerlendiriimesi, reflektor 1191 kapatilarak 60-100 cm’lik konusma
mesafesinden yapiimistir (200).

Fonksiyonel o6zellikler grubunda; “restoratif materyalin kirilmasi ve

” ““

restorasyonun retansiyonu”, “kenar uyumu”, “aproksimal kontak noktasi ve
yiyecek birikimi”, “radyografik muayene” ve “hasta memnuniyeti” alt gruplari
degerlendirilmigstir. Klinik degerlendirmeler reflektor 1s1§1 altinda ayna ve ucu
250 um kahlnligindaki dik agili sond yardimiyla; radyografik degerlendirmeler

ise duvara sabitlenmis negatoskop 1s1g1 altinda gercgeklestirilmigtir. Tum
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radyografik ve fonksiyonel 6zellik degerlendirmelerinde 2.5x buylitme 6zelligi
olan blyiitece sahip loop (Keeler Loupe, Birmingham, ingiltere) kullaniimistir.

Aproksimal kontak noktasinin sikiligi ilk olarak interdental bdlgeden
mumlu dis ipinin gegirilmesiyle kontrol edilmis; kontagin zayif oldugu
durumda 50 ve 100 pum’lik artan kalinliklarda metal matriks bantlari
kullanilarak kontak kaybi dlgulmustar.

Biyolojik ozellikler grubunda ise; “islem sonrasi hassasiyet ve dis
vitalitesi”, “ikincil ¢uruk”, “dis c¢atlagi veya kirng1”, “restorasyonun
periodonsiyuma etkisi”, “restorasyonla direkt temasta olan yumusak dokudaki
lokalize reaksiyonlar” ve “oral ve psikiyatrik semptomlar” alt gruplari
degerlendirilmigtir. Biyolojik 6zelliklerden “restorasyonun periodonsiyuma
etkisi” degerlendirilirken Papiller Kanama Indeksi’'nden yararlaniimistir (200).

Degerlendirme sonuglari kisisel bilgi ve degerlendirme formlarina
kaydedilmistir (Bkz. Ek 3). FDI skorlama sistemine gore 1, 2 ve 3 olarak
skorlanan restorasyonlar basarili; 4, 5 olarak skorlananlar basarisiz olarak
kabul edilmistir. Calismanin tarafsizligini saglamak amaciyla, hastalara hangi
restoratif materyalin hangi diglere uygulandidi bildiriimemistir. Her bir
restorasyondan, ¢alismanin baslangicinda ve her dederlendirmede reflektor
1IS1g1 kapatilip indirekt gorusu saglayan agiz i¢i aynalardan yararlanilarak
1xT’lik detayl agiz ic¢i fotograflar alinmistir. Fotodraf cekiminde cevre
dokularin ve komsu diglerin de kapsanmasina dikkat edilmistir (Sekil 3.7.,
Sekil 3.8.).

3.4. istatistiksel Degerlendirme

Verilerin degerlendiriimesinde tanimlayici istatistiklerden niteliksel
dzellikler icin sayl ve yiizdeler verilmistir. iki grupta dlgiilen 6zelliklerin
kargilastirimasinda ise capraz tablo analizleri ile Ki-kare analizlerinden
faydalaniimigtir. Ki-kare analizinde Fisher Exact testi ve Fisher-Freeman-
Halton testi uygulanmstir. istatistiksel dnemlilik icin p<0.05 ise anlamli kabul
edilmis ve istatistiksel analizlerin timinde SPSS 21.0 for Windows paket

programi kullaniimistir.
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Sekil A:14 no’lu digin uygulama oncesi gorunumu ve radyografi

Sekil B: G-zenial Posterior restorasyonun 1. hafta gérinimu ve radyografi
Sekil C: G-aenial Posterior restorasyonun 6. ay gorunimu ve radyografi
Sekil D: G-aenial Posterior restorasyonun 12. ay gériinimu ve radyografi
Sekil E: G-zenial Posterior restorasyonun 18. ay goérinumu ve radyografi

Sekil F: G-aenial Posterior restorasyonun 24. ay gérunumu ve radyografi

Sekil 3.7. 14 no’lu dige direkt ydontemle uygulanan G-aenial Posterior, OD
restorasyonun uygulama oncesi, 1.hafta, 6., 12., 18. ve 24.aydaki

goruanumleri ve radyograflari
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Sekil A: 46 no’lu disin uygulama dncesi gérinimu ve radyografi

Sekil B: GRADIA restorasyonun 1. hafta gorunimu ve radyografi
Sekil C: GRADIA restorasyonun 6. ay gorinumu ve radyografi
Sekil D: GRADIA restorasyonun 12. ay gérinimu ve radyografi
Sekil E: GRADIA restorasyonun 18. ay gérinimu ve radyografi
Sekil F: GRADIA restorasyonun 24. ay gorunumu ve radyografi

Sekil 3.8. 46 no’lu dise indirekt ydntemle uygulanan GRADIA, OD
restorasyonun uygulama oncesi, 1.hafta, 6., 12., 18. ve 24.aydaki

gorunumleri ve radyograflar
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4. BULGULAR

Calismaya katilan 17 (%41.46) erkek, 24 (%58.53) kadin hastanin yas
ortalamalari 28.5+7.38’dir. Bu hastalarda 2 farkli restoratif materyal ile
restore edilen toplam 113 disin; 52 adedi (%46.02) Ust ¢enede, 61 adedi
(%53.98) ise alt cenede yer almaktadir. Ust ¢cenede 34 (%65.38) premolar,
18 (%34.62) molar; alt cenede ise 15 (%24.59) premolar, 46 (%75.41) molar

dis restore edilmistir.
4.1. Restoratif Materyallerin Diglere Gore Dagilimi

Kullanilan restoratif materyal tirinin diglere gére dagilimi Tablo

4.1.’de yer almaktadir.

Tablo 4.1. Kullanilan restoratif materyallerin FDI numaralandirmasina gore
dagilimi.

Restorasyon tipi

Dis : T
numarasi Grup 1 (Direkt) Grup 2 (Indirekt)
(G-2enial Posterior) (GRADIA)
14 4 (%3.54) 4 (%3.54)
15 4 (%3.54) 4 (%3.54)
16 3 (%2.65) 4 (%3.54)
17 1 (%0.88) - 52
24 4 (%3.54) 5 (%4.42) (%46.02)
25 4 (%3.54) 5 (%4.42)
26 5 (%4.42) 3 (%2.65)
27 - 2 (%1.77)
34 1 (%0.88) -
35 4 (%3.54) 3 (%2.65)
36 10 (%8.85) 12 (%10.62)
37 2 (%1.77) 1 (%0.88) 61
44 - 1 (%0.88) (%53.98)
45 2 (%1.77) 4 (%3.54)
46 11 (%9.73) 5 (%4.42)
47 2 (%1.77) 3 (%2.65)
Toplam 57 (%50.44) 56 (%49.55) 113 (%100)
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Bu degerlere gore ust premolar dislerin 16 (%14.16)’s1 direkt, 18
(%15.93)’i indirekt yontem ile; Gst molar dislerin 9 (%7.96)'u direkt ve 9
(%7.96)’u indirekt yontem ile restore edilmistir. Alt disler degerlendirildiginde;
direkt yontem ile restore edilen alt premolar dislerin sayisi 7 (%6.19) iken, alt
molar diglerin sayisi 25 (%22.12)tir. indirekt ydntem ile uygulanan
restorasyonlarin 8 (%7.08)’i alt premolar dise, 21 (%18.58)’i alt molar dise

uygulanmigtir.
4.2. Degerlendirme zamanlari ve incelenen restorasyon sayisi

Direkt yontemle uygulanan G-aenial Posteriordan 57, indirekt
yontemle uygulanan GRADIA’dan 56 olmak Uzere toplam 113 adet
restorasyon, 1 hafta sonra (baslangi¢), 6. ay, 12. ay, 18. ay ve 24. aylarda
FDI kriterlerine gore degerlendirilmigtir.

Birinci hafta, 6. ay ve 12. ay kontrollerinde hastalarin tima
randevularina gelmis, 113 restorasyonun tamami degerlendirilmistir.
Onsekizinci ay kontrollerinde verdigi adres ve telefon bilgilerinden 1 hastaya
ulagsilamadigi igin degerlendirilen restorasyon sayisi 110’a dusmustur.
Onsekizinci ayin sonunda restorasyonlarin  %97.3'0 degerlendirilmistir.
Yirmidordiunci ayda ise, 1 hastaya sehir degdisikligi nedeniyle
ulagilamadigindan hasta sayisi 39’a, de@erlendirilen restorasyon sayisi ise
108’e dusmustlr. Toplamda restorasyonlarin %95.6’si1 degerlendirilmistir.

Birinci hafta kontrollerinde grup 2’de siddetli agn sikayeti gézlenen iki
dis, 6. ay kontrolerinden once kanal tedavisi uygulanmasi nedeniyle sadece
islem sonrasi hassasiyet ve dis vitalitesi kriteri agisindan basarisiz olarak
degerlendirilmis, diger kriterler agisindan incelenemedigi i¢in c¢alismadan
cikariimigtir.

Onsekizinci ayda 1 ve 24. ayda 1 restorasyon dustugu igin restoratif
materyalin kirilmasi ve restorasyonun retansiyonu kriteri agisindan basarisiz
olarak degerlendiriimis ancak diger kriterler agisindan degerlendirilemedigi
icin ¢calismadan c¢ikarilmigtir. Batlin gruplardan elde edilen 1. hafta, 6., 12.,
18. ve 24. aylara ait estetik, fonksiyonel ve biyolojik 6zelliklere ait sonuglar
Tablo 4.2, 4.3 ve 4.4’de yer almaktadir.
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4.3. EDI Kriterleri

4.3.1. Estetik Ozellik Bulgulari

“Ylzey parlakligi ve purazlaligu”, “yuzey ve kenar renklenmesi”, “renk
uyumu” ve “anatomik form” alt gruplarina verilen en yuksek skorun belirledigi
estetik skor; grup 1’de 1. hafta icin 1, 6. ay i¢in 1, 12. ay i¢in 2, 18. ay i¢in 2
ve 24. ay icin 2 iken; grup 2’de sirasiyla 1, 2, 3, 3, 3 olarak bulunmustur.

Yiizey Parlakhigi ve Puruzlultigu

Yuzey parlakhgl ve puruzlulugu acgisindan FDI kriterlerine gore grup
1’'de; 1. haftada 57/57 (%100), 6. ayda 57/57 (%100), 12. ayda 56/57
(%98.25), 18. ayda 54/55 (%98.18) ve 24. ayda 52/54 (%96.30) restorasyon
1 (mUkemmel) olarak skorlanmistir. Onikinci ve 18.ayda 2 (iyi) olarak
skorlanan bir (%1.75) restorasyon bulunmaktadir. Yirmidérdinci ayda 2
olarak skorlanan restorasyon sayisi iki (%3.7)’dir.

Grup 2'de ise; 1. hafta, 6., 12., 18. ve 24. aylarda sirasiyla 56/56
(%100), 52/54 (%96.30), 51/54 (%94.44), 47/52 (%90.38) ve 45/50 (%90.00)
restorasyon 1 olarak skorlanmistir. Altinci ayda ve 12. ayda iki (%3.70); 18.
ve 24. aylarda ise ug (%5.77, %6) restorasyon 2 olarak degerlendirilmistir.
Onikinci ayda bir (%1.85) restorasyon, 18. ve 24. aylarda ise iki (%3.85,%4)
restorasyon 3 (yeterli) skoru almistir.

Tum deg@erlendirme zamanlarinda, yuzey parlakhigi ve purtzlalugu
agisindan, grup 1 ve 2 arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulunmamistir (p>0.05). Grup 2’nin yuzey puruzlaligu grup 1’e gore daha
fazladir ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Zaman
icerisindeki degisim incelendiginde, yuzey parlakligi ve purazlalugu
acisindan, her iki grupta istatistiksel olarak anlamli farkhlik yaratacak bir
degisim saptanmamistir (p>0.05). Her iki gruptaki restorasyonlar tim zaman
dilimlerinde 1, 2 ve 3 skorlarini aldiklari igin Klinik olarak basarili kabul
edilmiglerdir. Restorasyonlarin yuzey parlakhgi ve puruzlulugu degerlendirme

sonuglari Tablo 4.2.'de gosterilmektedir.
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Yuzey ve Kenar Renklenmesi

Yuzey ve kenar renklenmesi agisindan grup 1’de; 1. haftada 57/57
(%100), 6. ayda 57/57 (%100), 12. ayda 56/57 (%98.25), 18. ayda 54/55
(%98.18) ve 24. ayda 52/54 (%96.30) restorasyon 1 (mukemmel) olarak
skorlanmistir.  Onikinci ve 18. ayda 2 olarak skorlanan bir (%1.75)
restorasyon bulunmaktadir. Yirmidordunci ayda 2 olarak skorlanan
restorasyon sayisi iki (%3.7)dir.

Grup 2’de tum degerlendirme zamanlarina goére sirasiyla 56/56
(%100), 53/54 (%98.15), 51/54 (%94.44), 47/52 (%90.38) ve 45/50 (%90)
restorasyon 1 olarak skorlanmigtir. Altinci ayda bir (%1.85), 12. ayda bir
(%1.85), 18. ayda iki (%3.85) ve 24. ayda iki (%4) restorasyon 2 olarak
degerlendirilmistir. Onikinci ayda iki (%3.7), 18. ayda U¢ (%5.77) ve 24. ayda
uc (%6) restorasyon 3 skoru almistir.

Tum degerlendirme zamanlarinda, yuzey ve kenar renklenmesi
agisindan, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir
(p>0.05). Grup 2'nin yuzey ve kenar renklenmesi grup 1’e gore daha fazladir
ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Zaman igerisindeki
degisim incelendiginde, yuzey ve kenar renklenmesi agisindan, her iki grupta
istatistiksel olarak anlamli farkhlik yaratacak bir degisim saptanmamigtir
(p>0.05). Her iki gruptaki restorasyonlar tim zaman dilimlerinde 1, 2 ve 3
skorlarini  aldiklari icin  klinik olarak basarili kabul edilmiglerdir.
Restorasyonlarin yuzey ve kenar renklenmesi degerlendirme sonuglari Tablo
4.2.'de gosterilmektedir.

Renk Uyumu/Stabilitesi ve Translusensi

Renk uyumu/stabilitesi ve translusensi agisindan grup 1'de; 1. haftada
57/57 (%100), 6. ayda 57/57 (%100), 12. ayda 57/57 (%100), 18. ayda 54/55
(%98.18) ve 24. ayda 53/54 (%98.15) restorasyon 1 olarak skorlanmistir.
Onsekizinci ayda 2 olarak skorlandirilan bir (%1.81) restorasyon, 24. ayda da
ayni skoru almigtir.

Grup 2’de degerlendirme zamanlarina gore sirasiyla 56/56 (%100),
54/54 (%100), 54/54 (%100), 49/52 (%94.23) ve 47/50 (%94) restorasyon 1
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olarak skorlanirken; 18. ay da iki (%3.85) ve 24. ayda bir (%2) restorasyon 2
skoru almistir. Onsekizinci ve 24. aylarda 3 skorunu alan restorasyonlarin
sayllari sirasiyla bir (%1.92) ve iki (%4)’dir.

Tum degerlendirme zamanlarinda, renk uyumu/stabilitesi ve
translusensi agisindan grup 1 ve 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamaktadir (p>0.05). Bu kriter acisindan zaman igerisindeki
degisim incelendiginde, her iki grupta istatistiksel olarak anlamli farkhlik
yaratacak bir degisim saptanmamistir (p>0.05). Her ki gruptaki
restorasyonlar tUm zaman dilimlerinde 1, 2 ve 3 skorlarini aldiklari igin klinik
olarak basarili kabul edilmislerdir. Restorasyonlarin renk uyumu/stabilitesi ve

translusensi degerlendirme sonuglari Tablo 4.2.'de gosterilmektedir.

Anatomik Form

Anatomik form acisindan grup 1’de 1.haftada 57/57 (%100), 6. ayda
57/57 (%100), 12. ayda 57/57 (%100), 18. ayda 54/55 (%98.18) ve 24. ayda
53/54 (%98.15) restorasyon 1 olarak skorlanmigtir. Onsekizinci ve 24.ayda 2
olarak skorlandirilan bir (%1.81) restorasyon bulunmaktadir.

Grup 2 igin degerlendirme zamanlarina goére sirasiyla 56/56 (%2100),
54/54 (%100), 54/54 (%100), 51/52 (%98.08), 49/50 (%98) restorasyon 1
olarak skorlanmigtir. Onsekizinci ve 24. ayda 2 olarak skorlandirilan bir
(%1.81) restorasyon bulunmaktadir.

Tim degerlendirme zamanlarinda, renk uyumu/stabilitesi ve
translusensi agisindan grup 1 ve 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamaktadir (p>0.05). Bu kriter agisindan zaman igerisindeki
degisim incelendiginde, her iki grupta istatistiksel olarak anlamli farklilk
yaratacak bir degisim saptanmamistir (p>0.05). Her iki gruptaki
restorasyonlar tim zaman dilimlerinde 1 ve 2 skorlarini aldiklari igin klinik
olarak basarili kabul edilmiglerdir. Restorasyonlarin anatomik form

degerlendirme sonuglari Tablo 4.2.’de gosterilmektedir.
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Tablo 4.2. FDI kriterlerine gore restorasyonlarin estetik 6zelliklerinin
dederlendirme zamanlarina gore skorlari.

Kriterler Degerlendirme Zamanlari

1. Hafta 6. Ay 12. Ay 18. Ay 24. Ay
57(%100) 57(%100) 56(%98.25) 54(%98.18) 52(96.30)
1.Yiizey 1.2 1 (%1.75) 1(%1.81) 2(%3.70)
parlakhgi ve 1.3
piiriizliiliigii 1.4
15
2.1 57(%100) 57(%100) 56(%98.25) 54(%98.18) 52(%96.30)
2.Yiizey ve 2.2 1 (%1.75) 1(%1.81) 2 (%3.70)
kenar 2.3
renklenmesi 2.4
GRUP 1 gi 57(%100 9 9 9 9
(Direkt) 3.Renk . (%100) 57(%100) 57(%100) 54(%98.18) 53(%98.15)
3.2 1(%1.81) 1(%1.85)
uyumu/
stabilitesi ve 3.3
translusensi 3.4
3.5
4.1 57(%100) 57(%100) 57(%100) 54(%98.18) 53(%98.15)
0, 0,
4 Anatomik jg 1(%1.81) 1(%1.85)
form -
4.4
4.5
Toplam 57(%100) 57(%100) 57(%100) 55(%100) 54(%100)
1.1 56(%100) 52(%96.3) 51(%94.44) 47(%90.38) 45(%90)
1.Yiizey 1.2 2(%3.70) 2(%3.70) 3(%5.77) 3(%6)
parlakhgi ve 1.3 1(%1.85) 2(%3.85) 2(%4)
piiriizliltgii 1.4
15
2.1 56(%100) 53(%98.15) 51(%94.44) 47(%90.38) 45(%90)
2.Yiizey ve 2.2 1(%1.85) 1(%1.85) 2(%3.85) 2(%4)
kenar 2.3 2(%3.70) 3(%5.77) 3(%6)
renklenmesi 2.4
GRUP 2 2.5 5 5 5 5 S
(indirekt) 3.Renk 3.1 56(%100) 54(%100) 54 (%100) 49(%94.23) 47(%94)
ayumu/ 3.2 2(%3.85) 1(%2)
stabilitesi ve —ox> 1(%1.92) 2(%4)
translusensi 3.4
3.5
4.1 56(%100) 54(%100) 54 (%100) 51(%98.08) 49(%98)
4 Anatomik 4.2 1(%1.92) 1(%2)
form 4.3
4.4
4.5
Toplam 56(%100) 54(%100) 54(%100) 52(%100) 50(%100)

*Grup 2'de 2 restorasyon, siddetli agri sikayeti nedeniyle kanal tedavisi yapildigi igin
6. aydan; birer restorasyon da distigi icin 18. ve 24. aydan itibaren estetik 6zellikleri
acisindan incelenememistir ve galismadan ¢ikariimistir.
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4.3.2.Fonksiyonel Ozellik Bulgulari

“‘Restoratif materyalin kirllmasi ve restorasyonun retansiyonu”, “kenar
uyumu”, “proksimal kontak noktasi ve vyiyecek birikimi® ve “radyografik
muayene” alt gruplarina verilen en yuksek skorun belirledigi fonksiyonel skor,
grup 1’de 1. haftaicin 1, 6. ay igin 1, 12. ay i¢in 2, 18. ay igin 2 ve 24. ay i¢in
2 iken; grup 2'de sirasiyla 1, 2, 3, 5, 5 olarak bulunmustur.

Restoratif Materyalin Kirilmasi ve Restorasyonun Retansiyonu

Restoratif materyalin kirllmasi ve restorasyonun retansiyonu agisindan
grup 1'de 1. haftada 57/57 (%100), 6. ayda 57/57 (%100), 12. ayda 57/57
(%100), 18. ayda 55/55 (%100) ve 24. ayda 54/54 (%100) restorasyon 1
olarak skorlanmigtir.

Grup 2'de de@erlendirme zamanlarina gore sirasiyla 56/56 (%100),
54/54 (%100), 54/54 (%100), 52/53 (%98.11), 50/52 (%96.15) restorasyon 1
olarak skorlanmigtir. Onsekizinci ayda bir (%1.89) ve 24. ayda iki (%3.85)
restorasyon debonding nedeniyle 5 (zayif) skoru almistir.

Tum degerlendirme zamanlarinda, restoratif materyalin kirilmasi ve
restorasyonun retansiyonu acgisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh  bir fark bulunmamistir (p>0.05). Zaman igerisindeki degisim
incelendiginde, restoratif materyalin kirllmasi ve restorasyonun retansiyonu
agisindan, tum gruplarda istatistiksel olarak anlaml farklihk yaratacak bir
degisim saptanmamigtir (p>0.05). Restoratif materyalin kirilmasi ve
restorasyonun retansiyonu agisindan 1 ve 2 skorlarini alan restorasyonlar
basarili; restorasyonun dismesi nedeniyle 5 skoru alan restorasyonlar ise
basarisiz  kabul edilmistir. Degerlendirme sonuglari Tablo 4.3.de

gOsterilmektedir.

Kenar Uyumu

Kenar uyumu acisindan grup 1’de 1. haftada 57/57 (%100), 6. ayda
57/57 (%100), 12. ayda 56/57 (%98.25), 18. ayda 54/55 (%98.18) ve 24.
ayda 52/54 (%96.3) restorasyon 1 olarak skorlanmistir. Onikinci ve 18. ayda
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2 skorunu alan bir (%1.75) restorasyon bulunmaktadir. Yirmidérdincu ayda 2
skoru alan restorasyon sayisi iki (%3.7) olmustur.

Grup 2 icin deg@erlendirme zamanlarina gore sirasiyla 56/56 (%100),
52/54 (%96.3), 52/54 (%96.3), 48/52 (%92.31), 44/50 (%88) restorasyon 1
skorunu almistir. Altinci ayda 2 olarak skorlanan iki (%3.85) restorasyondan
bir (%1.85)'i 12. ayda tekrar 2 olarak skorlanirken digeri 3 skorunu almistir.
Onsekizinci ayda 2 olarak tespit edilen restorasyon sayisi u¢ (%5.77)e
yukselirken 3 skorunu alan restorasyon bir (%1.92) olarak kalmistir.
Yirmidérdincl ayda dort (%8) restorasyon 2 olarak skorlanirken, iki (%4)
restorasyon 3 skorunu almistir.

Tam degerlendirme zamanlarinda, kenar uyumu agisindan grup 1 ve 2
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05). Bu
kriter acisindan zaman icerisindeki degisim incelendiginde, her iki grupta
istatistiksel olarak anlamli farkhlik yaratacak bir degisim saptanmamistir
(p>0.05). Her iki gruptaki restorasyonlar tum zaman dilimlerinde 1, 2 ve 3
skorlarini aldiklari i¢in klinik olarak basarili kabul edilmiglerdir. Degerlendirme

sonugclari Tablo 4.3.’de gosterilmektedir.

Asinma

Asinma agisindan grup 1’de 1. haftada 57/57 (%100), 6. ayda 57/57
(%100), 12. ayda 56/57 (%98.25), 18. ayda 53/55 (%96.36) ve 24. ayda
52/54 (%96.3) restorasyon 1 olarak skorlanmistir. Onikinci ayda 2 olarak
skorlanan restorasyon sayisi bir (%1.75) iken; 18. ve 24. ayda iki (%3.7)dir.

Grup 2 icin de@erlendirme zamanlarina goére sirasiyla 56/56 (%100),
54/54 (%100), 53/54 (%98.15), 51/52 (%98.08), 49/50 (%98) restorasyon 1
olarak skorlanmigtir. Onikinci 18. ve 24. ayda 2 olarak skorlandirilan bir
(%1.81) restorasyon bulunmaktadir.

Tdm degerlendirme zamanlarinda, asinma agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Zaman igerisindeki
degisim incelendiginde, asinma acisindan, her iki grupta istatistiksel olarak
anlamh farklihk yaratacak bir degisim saptanmamistir (p>0.05). Her iki

gruptaki restorasyonlar tim zaman dilimlerinde 1 ve 2 skorlarini aldiklari i¢in



85

klinik olarak basarili kabul edilmislerdir. Degerlendirme sonuglari Tablo

4.3.’de gosterilmektedir.

Aproksimal Kontak Noktasi ve Yiyecek Birikimi

Aproksimal kontak noktasi ve yiyecek birikimi agisindan grup 1’de 1.
haftada 57/57 (%100), 6. ayda 57/57 (%100), 12. ayda 57/57 (%100), 18.
ayda 54/55 (%98.18) ve 24. ayda 53/54 (%98.15) restorasyon 1 olarak
skorlanirken, 18. ve 24. aylarda bir (%1.82,%1.85) restorasyon 2 skorunu
almistir.

Grup 2'de deg@erlendirme zamanlarina gore sirasiyla 56/56 (%100),
54/54 (%100), 53/54 (%98.15), 50/52 (%96.15), 48/50 (%96) restorasyon
1/mikemmel skorunu almistir. Onikinci ayda bir (%1.85) restorasyon 2 olarak
skorlanmistir. Onsekizinci ve 24. ayda 2 olarak de@erlendirilen iki (%3.85)
restorasyon bulunmaktadir.

Tum degerlendirme zamanlarinda, aproksimal kontak noktasi ve
yiyecek birikimi agisindan, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05). Zaman igerisindeki degisim incelendiginde,
aproksimal kontak noktasi ve yiyecek birikimi agisindan tum gruplarda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik yaratacak bir degisim saptanmamigtir
(p>0.05). Her iki gruptaki restorasyonlar tum zaman dilimlerinde 1 ve 2
skorlarini aldiklari i¢in klinik olarak basarili kabul edilmiglerdir. Degerlendirme

sonuglari Tablo 4.3.’de gosterilmektedir.

Radyografik Muayene

Radyografik muayenede grup 1’de 1. haftada 57/57 (%100), 6. ayda
57/57 (%100), 12. ayda 56/57 (%98.25), 18. ayda 54/55 (%98.18) ve 24.
ayda 52/54 (%96.3) restorasyon 1 olarak skorlanmistir. Onikinci ve 18. ayda
2 skorunu alan bir (%1.75) restorasyon bulunmaktadir. Yirmidérdincu ayda 2
skoru alan restorasyon sayisi iki (%3.7) olmustur.

Grup 2 igin degerlendirme zamanlarina goére sirasiyla 56/56 (%100),
52/54 (%96.3), 52/54 (%96.3), 49/52 (%94.23), 46/50 (%92) restorasyon 1

skorunu almistir. Altinci ayda ve 12. ayda 2 olarak skorlanan restorasyon
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sayisi iki (%3.7)’dir. Onsekizinci ayda 2 olarak tespit edilen restorasyon
sayisi U¢ (%5.77)e yukselirken, 24. ayda bu skoru alan dort (%8)
restorasyon bulunmaktadir.

Radyografik muayene agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh  bir fark bulunmamistir (p>0.05). Zaman igerisindeki degisim
incelendiginde, tim gruplarda istatistiksel olarak anlamli farklilik yaratacak bir
degisim saptanmamistir (p>0.05). Her iki gruptaki restorasyonlar tim zaman
dilimlerinde 1 ve 2 skorlarini aldiklari igin klinik olarak basarili kabul

edilmislerdir. Degerlendirme sonuglari Tablo 4.3.’de gosterilmektedir.

Hasta Memnuniyeti

Hasta memnuniyeti agisindan grup 1'de 1. haftada 57/57 (%100), 6.
ayda 57/57 (%100), 12. ayda 56/57 (%98.25), 18. ayda 54/55 (%98.18) ve
24. ayda 52/54 (%96.30) restorasyon 1 olarak skorlanmistir. Onikinci ve 18.
ayda 2 olarak skorlanan bir (%1.75) restorasyon bulunmaktadir.
Yirmidoérdincu ayda 2 olarak skorlanan restorasyon sayisi iki (%3.70)dir.

Grup 2'de ise; 1. hafta, 6., 12., 18. ve 24. aylarda sirasiyla 56/56
(%100), 54/56 (%96.43), 53/56 (%94.64), 49/54 (%90.74) ve 47/52 (%90.38)
restorasyon 1 olarak skorlanmistir. Onikinci ayda bir (%1.78), 18. ayda u¢
(%5.55) ve 24. ayda U¢ (%5.77) restorasyon 2 olarak skorlanmistir. Altinci ay
kontrollerinden 6nce ise iki (%3.57) restorasyona siddetli agri sikayeti
nedeniyle kanal tedavisi uygulanmig ve 5 olarak skorlanmigtir.

Tum degerlendirme zamanlarinda, hasta memnuniyeti agisindan,
grup 1 ve 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05). Grup 1’in hasta memnuniyeti grup 2’ye gore daha fazladir ancak bu
fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Zaman igerisindeki degisim
incelendiginde, ise her iki grupta istatistiksel olarak anlamli farkhlik yaratacak
bir degisim saptanmamistir (p>0.05). Degerlendirme sonuglari Tablo 4.3.’de

gOsterilmektedir.
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Tablo 4.3 FDI kriterlerine gore restorasyonlarin fonksiyonel 6zelliklerinin
dederlendirme zamanlarina gore skorlari.

Grup no Kriterler Degerlendirme Zamanlari

1. Hafta 6. Ay 12. Ay 18. Ay 24. Ay
5.Restoratif . 57(%100) 57(%100) 57(%100) 55(%100) 54(%100)
materyalin 5.2
kirlimasi ve 53
restorasyonun 54
retansiyonu 55
6.Kenar uyumu 6.1 57(%100) 57(%100) 56(%98.25)  54(%98.18) 52(%96.3)
6.2 1(%1.75) 1(%1.81) 2(%3.7)
6.3
6.4
6.5
7.Asinma 7.1 57(%100) 57(%100) 56(%98.25) 53(%96.3) 52(%96.3)
7.2 1 (%1.75) 2 (%3.7) 2 (%3.7)
7.3
7.4
7.5
GRUP 1  8.Aproksimal 8.1 57(%100) 57(%100) 57(%100) 54(%98.18)  53(%98.15)
(Direkt)  kontak noktasi 8.2 1(%1.82) 1(%1.85)
ve yiyecek 8.3
birikimi 84
8.5
9.Radyografik 9.1 57(%100) 57(%100) 56(%98.25)  54(%98.18) 52(%96.3)
muayene 9.2 1(%1.75) 1(%1.81) 2(%3.7)
9.3
9.4
9.5
10.Hasta 10.1 57(%100) 57(%100) 56(%98.25)  54(%98.18) 52(%96.3)
memnuniyeti 10.2 1(%1.75) 1(%1.81) 2(%3.7)
10.3
10.4
10.5
Toplam 57(%100) 57(%100) 57(%100) 55(%100) 54(%2100)
5.Restoratif 5.1 56(%100) 54(%100) 54(%100) 52(%98.11)  50(%96.15)
materyalin 5.2
kirilmasi ve 53
restorasyonun 54
retansiyonu 55 1(%1.89) _ 2*(%3.85)
6.Kenar uyumu 6.1 56(%100) 52(%96.3) 52(%96.3) 48(%92.31) 44(%88)
6.2 2(%3.85) 1(%1.85) 3(%5.77) 4(%8)
6.3 1(%1.85) 1(%1.92) 2(%4)
6.4
6.5
7.Asinma 7.1 56(%100) 54(%100) 53(%98.15)  51(%98.08) 49(%98)
7.2 1(%1.81) 1(%1.92) 1(%2)
GRUP 2 L3
(Indirekt) 7:5
8.Aproksimal 8.1 56(%100) 54(%100) 53(%98.15)  50(%96.15) 48(%96)
kontak noktasi 8.2 1(%1.85) 2(%3.85) 2(%4)
ve yiyecek 8.3
birikimi 84
8.5
9.Radyografik 9.1 56(%100) 52(%96.3) 52(%96.3) 49(%94.23) 46(%92)
muayene 9.2 2(%3.7) 2(%3.7) 3(%5.77) 4(%8)
9.3
9.4
9.5
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10.Hasta 10.1  56(%100)  54(%96.43)  53(%94.64)  49(%90.74) _ 47(%90.38)
memnuniyeti 10.2 1(%1.78) 3(%5.55) 3(%5.77)

10.3

10.4

10.5 2*(%3.57) 2*(%3.57) 2*(%3.7) 2*(%3.85)
Toplam 56(%100) _ 54(%100) 54(%100) 52(%100) 50(%100)

*Grup 2’de 2 restorasyon siddetli agri nedeniyle kanal tedavisi yapildidi i¢in 6. aydan
itibaren sadece hasta memnuniyeti kriteri icin dederlendirilirken; diger fonksiyonel 6zellikleri
acisindan incelenememistir ve g¢alismadan c¢ikariimistir. Onsekizinci ve 24. ayda birer
restorasyon distigu icin sadece restoratif materyalin kirllmasi ve restorasyonun retansiyonu
kriteri icin degerlendirilip 5(zayif) skoru almis; diger fonksiyonel kriterler agisindan
degerlendirilemedidi icin ¢alismaya dahil edilmemigtir.
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4.3.3. Biyolojik Ozellik Bulgulari

“Islem sonrasi hassasiyet’, “ikincil curik’, “dis catlagi ve kingr,
“restorasyonla direkt temasta olan yumusak dokudaki lokalize reaksiyonlar”
ve “Oral ve psikiyatrik semptomlar” alt gruplarina verilen en yuksek skorun
belirledigi biyolojik skor grup 1’de; 1. hafta igin 2, 6. ay i¢in 1, 12. ay igin 1,
18. ay igin 1 ve 24. ay icin 1 iken; grup 2’de sirasiyla 2, 5, 5, 5, 5 olarak

bulunmustur.

islem Sonrasi Hassasiyet ve Dis Vitalitesi

islem sonrasi hassasiyet ve dis vitalitesi agisindan grup 1'de FDI
kriterlerine gore 1. haftada 55/57 (%96.49), 6. ayda 57/57 (%100), 12. ayda
57/57 (%100), 18. ayda 55/55 (%100) ve 24. ayda 54/54 (%100) restorasyon
1 olarak skorlanmistir. Birinci hafta kontrollerinde iki (%6.7) restorasyonda
kisa sureli islem sonrasi hassasiyet gorulmus ve bu restorasyonlar 2 olarak
skorlanmistir. Yapilan dlgumlerde pulpa vitalitesi normal bulunmustur.

Grup 2 i¢in degerlendirme zamanlarina goére sirasiyla 53/56 (%), 53/56
(%96.43), 54/56 (%96.43), 52/54 (%96.3), 50/52 (%96.15) restorasyon 1
skorunu almistir. Birinci hafta kontrollerinde 3 (%5.36) restorasyonda kisa
sureli igslem sonrasi hassasiyet gorulmuastir ve bu restorasyonlar 2 olarak
skorlanmistir. Yapilan dlgumlerde pulpa vitalitesi normal bulunmustur. Bu
restorasyonlardan bir (%1.78)’i 6. ayda da ayni skoru alirken; iki (%3.57)’si 6.
ay kontrollerinden 6nce siddetli agri nedeniyle kok kanal tedavisi yapildigi
icin 6., 12., 18. ve 24. ay degerlendirmelerinde 5 skoru almigtir.

Tdm degerlendirme zamanlarinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh  bir fark bulunmamistir (p>0.05). Zaman icerisindeki degisim
incelendiginde, islem sonrasi hassasiyet acisindan, tum gruplarda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik yaratacak bir degisim saptanmamigtir
(p>0.05). Grup 2'de erken dénemde goérilen islem sonrasi hassasiyet grup
1’e oranla daha ylksek olmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (p>0.05). Restorasyonlarin igslem sonrasi hassasiyet ve dig vitalitesi

degerlendirme sonugclari Tablo 4.4.’te gosteriimektedir.
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ikincil Gliriik
Her iki grupta da tum degerlendirme zamanlarinda ikincil curuk
g6zlenmemigtir. Bu nedenle galismadaki tum restorasyonlar 1 skoru almistir.

Degerlendirme sonugclari Tablo 4.4.’te gdsteriimektedir.

Dis Catlag: ve Kingi
Tdm deg@erlendirme zamanlarinda her iki grupta da dis ¢atlagi ve kirigi
g6zlenmemigtir. Bu nedenle restorasyonlarin timd 1 skoru almistir.

Degerlendirme sonugclari Tablo 4.4.’te gosterilmektedir.

Restorasyonun Periodonsiyuma Etkisi

Her iki grupta da tim degerlendirme zamanlarinda periodonsiyumda
herhangi bir inflamasyon gdézlenmemistir. Bu nedenle c¢alismadaki tim
restorasyonlar 1 skoru almistir. Degerlendirme sonuglari Tablo 4.4.’te

gosterilmektedir.

Restorasyonla Direkt Temasta Olan Yumusak Dokudaki Lokalize
Reaksiyonlar

Her iki grupta da tum degerlendirme zamanlarinda restorasyonla direkt
temasta olan yumusak dokuda herhangi bir lokalize reaksiyon
g6zlenmemistir. Bu nedenle g¢alismadaki tim restorasyonlar 1 skoru almistir.

Degerlendirme sonuglari Tablo 4.4.’te gosteriimektedir.

Oral ve Psikiyatrik Semptomlar

Tum degerlendirme zamanlarinda her iki grupta da oral ve psikiyatrik
semptomlar gozlenmemistir. Bu nedenle restorasyonlarin tuma 1 skoru
almistir. Restorasyonlarin oral ve psikiyatrik semptomlar degerlendirme

sonuglari Tablo 4.4.’te gosteriimektedir.
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Tablo 4.4. FDI kriterlerine gore restorasyonlarin biyolojik 6zelliklerinin
dederlendirme zamanlarina gore skorlari.

. Degerlendirme Zamanlari
Kriterler

1. Hafta 6. Ay 12. Ay 18. Ay 24. Ay
11.islem sonrasi 55(%96.5) 57(%100) 57(%100) 55(%100) 54(%100)
hassasiyet ve dig 11.2 2(%3.5)
vitalitesi 11.3
11.4
11.5
12.ikincil giiriik 12.1  57(%100) 57(%100) 57(%100)  55(%100)  54(%100)
12.2
12.3
12.4
12.5
13.Dis c¢atlagi ve 13.1 57(%100) 57(%100) 57(%100) 55(%100) 54(%100)
kingi 13.2
13.3
13.4
13.5
GRUP 1 14.Re§tora_sy0nun 141  57(%100) 57(%100) 57(%100)  55(%100)  54(%100)
. eriodonsiyuma
(Direkt) e ﬁ‘é
14.4
14.5
15.Restorasyonla 15.1 57(%100) 57(%100) 57(%100) 55(%100) 54(%100)
direkt temasta 15.2
olan yumusak 15.3
dokudaki lokalize 15.4
reaksiyonlar 155
16.0ral ve 16.1  57(%100) 57(%100) 57(%100)  55(%100)  54(%100)
psikiyatrik 16.2
semptomlar 16.3
16.4
16.5
Toplam 57(%100) 57(%100) 57(%100) 55(%100) 54(%100)
11.Islem sonrasi 11.1  53(%94.64) 53(%94.64) 54(%96.43) 52(%96.3) 50(%96.15)
hassasiyet ve dig 11.2 3(%5.36) 1(%1.78)
vitalitesi 11.3
11.4
11.5 2%(%3.57) 2%(%3.57) 2%(%3.7) 2*(%3.85)
12.Ikincil giiriik 12.1 56(%100) 54(%100) 54(%100) 52(%100) 50(%100)
12.2
12.3
12.4
12.5
13.Dis catlagi ve 13.1 56(%100) 54(%100) 54(%100) 52(%100) 50(%100)
kingi 13.2
GRUP 2 133
(indirekt) 13.4
13.5
14.Restorasyonun  14.1  56(%100) 54(%100) 54(%100)  52(%100)  50(%100)
periodonsiyuma 14.2
etkisi 14.3
14.4
14.5
15.Restorasyonla 15.1 56(%100) 54(%100) 54(%100) 52(%100) 50(%100)
direkt temasta 15.2
olan yumusak 15.3
dokuc_iaki lokalize 15.4
reaksiyonlar 155
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16.0ral ve 16.1 56(%100) 54(%100) 54(%100) 52(%100) 50(%100)
psikiyatrik 16.2
semptomlar 16.3
16.4
16.5
Toplam 56(%100) 54(%100) 54(%100) 52(%100) 50(%100)

*Grup 2'de 2 restorasyon siddetli agri nedeniyle kanal tedavisi yapildidi igin 6.
aydan; 1’er restorasyon da dustugu icin 18. ve 24. aylardan itibaren biyolojik 6zellikleri
acisindan incelenememis ve ¢alismadan ¢ikariimistir.
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5. TARTISMA

Gunumuzde artan estetik kaygli ve adeziv restoratif materyallerin
surekli gelismesine paralel olarak dig hekimligi pratiginde kullanilmak Uzere
bircok yeni materyal piyasaya surtulmektedir. Dis hekimlerinin, sayisi gun
gectikge artan restoratif materyaller arasindan dogru materyali se¢gmeleri de
bu artisla ayni oranda zorlasmaktadir. Dis hekimleri restoratif materyal secimi
yaparken yeni gelistirilen materyallerin estetik, fiziksel, mekanik ve biyolojik
Ozelliklerini g6z 6nunde bulundurmalidir (30).

Restoratif materyallerin 6zelliklerinin arastiriimasi genellikle in vitro
calismalarla, laboratuvar ortaminda cesitli fiziksel ve kimyasal yontemler
uygulanarak yapilmaktadir (228,229). In vitro c¢alismalar kisa surede
tamamlanabilmeleri acisindan restoratif materyallerin piyasaya surulme
hizina ayak uydurabilse de klinik sartlari tam olarak saglayamamalari en
buiyuk dezavantajlaridir. Literatirde direkt ve indirekt kompozit rezinler
hakkinda birgok in vitro c¢alisma mevcutken (213,230-233), gerek hasta
takibinin zorlugu, gerekse nispeten uzun zamana gereksinim duyulmasi
nedeniyle restorasyonlarin klinik takipleri ile ilgili calismalar daha azdir (30).
Dis hekimliginde farkl restoratif materyallerin karsilastirimasinda iyi
planlanmig, randomize kontrolli klinik ¢aligsmalar yol gostericidir. Literaturde
direkt ve indirekt yontemlerle yapilan kompozit rezin restorasyonlarin
karsilastirnildi§i uzun dénem klinik calismalar da az sayidadir. Bu nedenle, bu
calismada direkt ve indirekt yontemlerle uygulanan kompozit rezinlerin 2 yillik
klinik takibi ve degerlendiriime sonuglarinin incelenmesi amaglamigtir.

Dis hekimligi alaninda yapilan in vivo ¢alismalarin karsilastirilabilmesi
icin standart klinik degerlendirme kriterlerine ihtiyag vardir (234). Restoratif
materyallerin klinik performanslarinin degerlendirildigi birgok c¢alismada
siklikla USPHS kriterleri kullaniimaktadir (235-238). Bu galismalarda cesitli
modifikasyonlarla USPHS kriterleri; renk uyumu, kenar uyumu, kenar
renklenmesi, anatomik form, ikincil ¢lrlk, asinma, mine kaybi, retansiyon ve
yuzey yapisi gibi isimler altinda incelenmiglerdir (202). Ancak gunumuzde
kullanilan restoratif materyallerin klinik performanslarinin ve zaman iginde

meydana gelen degisimlerinin, kanita dayali veri elde edilebilmesi ve bu
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verilerin  sistematik derlemelerde toplanmasi acisindan degerlendirme
kriterlerinde standart bir yaklasim elde etmek amaciyla Hickel ve dig. (200)
tarafindan daha hassas bir skorlama sistemi olan “FDI kriterleri”
geligtiriimigtir. FDI kriterleri sadece de@erlendirme, standardizasyon ve
kalibrasyon igin degil; ayni zamanda, ¢alisma modellerinin gelistiriimesi ve
istatistiksel analizi icin de tasarlanmigtir (200). Mena-Serrano ve dig. (239)
curuksuz servikal lezyonlarda yeni bir adezivin 6 aylik klinik performansini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda FDI kriterlerini  kullanmig; bu kriterleri
USPHS kriterleri ile karsilastirmislardir. Calismalarinda iki degerlendirme
yontemi ile elde edilen veriler arasinda fark bulunmadigini bildirmiglerdir.
Bununla birlikte FDI kriterlerinin, USPHS kriterlerinden daha hassas
oldugunu belirtmiglerdir. Ancak dis hekimligi literatirinde, daha glncel ve
hassas bir degerlendirme yontemi olan FDI kriterlerini kullanan klinik
caligsmalar sinirli sayidadir (240-242).

Klinik degerlendirmelerde; estetik, fonksiyonel ve biyolojik 6zellikler
olarak ana bagliklara ayrilan FDI kriterlerinden Skor 1 (mukemmel) ve 2 (iyi),
USPHS kriterlerinin Alfa koduna; skor 3 (yeterli) Bravo’ya, skor 4 (yetersiz)
Charlie’ye, skor 5 (zayif) ise Delta’'ya esdegerdir. Bununla birlikte, 4 skoru
alan bir restorasyon tamir edilebilirken, 5 skoru alan bir restorasyonun
yenilenmesi gerekmektedir (200). Hickel ve dig. (200) FDI kriterleri ile
degerlendirme yaparken 1, 2 ve 3 skorunu alan restorasyonlarin klinik olarak
basarilh kabul edildigini; ancak 4 ve 5 olarak skorlanan restorasyonlarin
basarisiz olarak nitelendirildigini bildirmiglerdir. Bu ¢alismada; 2 restorasyon
18. ve 24. aylarda dustugu igin, “restorasyonun retansiyonu” kriterinden ve 6.
aydan once siddetli agri nedeniyle kanal tedavisi yapilan 2 restorasyon,
‘islem sonrasi hassasiyet” ve “hasta memnuniyeti® kriterlerinden 5 skoru
almistir. Bu restorasyonlar, diger kriterlerler agisidan degerlendirilemedikleri
icin calisma disi birakilmiglardir. Calismada FDI kriterlerinden estetik
Ozellikler grubunda “ylzey parlakligi ve purazlaligu”, “ylzey ve kenar
renklenmesi”, “renk uyumu/stabilitesi ve translusensi’, “anatomik form”;
fonksiyonel Ozellikler grubunda “restoratif materyalin kirilmasi ve

restorasyonun retansiyonu”, “kenar uyumu”, “asinma”, “aproksimal kontak
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noktasi ve yiyecek birikimi (food impaction)”, “radyografik muayene”, “hasta
memnuniyeti” ve biyolojik 6zellikler grubunda “islem sonrasi hassasiyet ve dis

vitalitesi”, “baglangi¢ patolojisinin tekrari (ikincil guruk)” , “dis catlagi veya

kirng1”, “restorasyonun periodonsiyuma etkisi”, “restorasyonla direkt temasta
olan yumusak dokudaki lokalize reaksiyonlar”, “oral ve psikiyatrik
semptomlar” olmak Uzere toplam 16 kriter incelenmigtir.

Coelho-de-Souza ve dig. (240) 'nin posterior diglerde kompozit rezin
restorasyonlarin 6 aylik klinik performansini degerlendirdikleri galismalari FDI
kriterlerinin kullanilmasi acisindan bu calisma ile benzerlik tasimaktadir.
Ancak, FDI kriterlerinden estetik Ozelliklerden “yluzey parlakhgr ve
purtzlalagl”, “yuzey ve kenar renklenmesi’, “anatomik form”; fonksiyonel
Ozelliklerden “kenar uyumu”, “restoratif materyalin kirllmasi ve restorasyonun
retansiyonu”; biyolojik 6zelliklerden “islem sonrasi hassasiyet ve dis vitalitesi”
ve “ikincil ¢urlk” kriterlerini karsilastirmaya olanak saglamistir. ilgili
calismada, degerlendirilen tim kriterlerde 4 veya 5 skorlarini alarak basarisiz
olarak kabul edilen restorasyon yoktur. FDI kriterleri kullaniimasina ragmen
restorasyonlara ait estetik, fonksiyonel ve biyolojik skor belirtimemistir. Bu
calismada da benzer sekilde direkt kompozit rezin yapilan restorasyonlardan
hi¢ birinde 4 veya 5 olarak skorlandirilan restorasyon bulunmazken; indirekt
kompozit rezinlerde 6. aydan dnce 2 restorasyon “islem sonrasi hassasiyet”
ve “hasta memnuniyeti” ; 2 restorasyon da 18. ve 24. aylarda debonding
nedeniyle “restoratif materyalin kirilmasi ve restorasyonun retansiyonu”
kriterlerinden 5 skoru ile basarisiz olarak nitelendirilmistir. Her iki grupta da 4
skoru alan ve tamir edilen restorasyon bulunmamaktadir. Cakir ve dig. (243-
245) iki akigkan kompozitin 6, 12 ve 18 aylik klinik performanslarini FDI
kriterlerini  kullanarak karsilastirmiglardir. Ylizeyel sinif | kavitelerde
restorasyonlari estetik 6zelliklerden “ylzey parlakligi ve puruzlulagd”, “yuzey
ve kenar renklenmesi’, “renk uyumu ve translusensi’, “anatomik form”;
fonksiyonel o6zelliklerden “restoratif materyalin kirilmasi ve restorasyonun
retansiyonu”, “kenar uyumu”; biyolojik 6zelliklerden “ikincil gurtk”, “dis ¢atlagi
ve kirigr” kriterlerini degerlendirmiglerdir. Tum kriterlerde 4 ya da 5 skorunu

alarak basarisiz kabul edilen restorasyon bulunmamistir. iki restoratif
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materyalin diastema kapatma tedavisinde 6 ve 12 aylik performanslarinin
degerlendirildigi baska bir ¢alismada ise estetik 6zellikler grubundan “ylzey

parlakhdr ve puruzlulugu”, “yuzey ve kenar renklenmesi’, “renk uyumu ve
translusensi’, “anatomik form”; fonksiyonel ozellikler grubunda “restoratif
materyalin kirilmasi ve restorasyonun retansiyonu”, “kenar uyumu”, “hasta
memnuniyeti”;  biyolojik  Ozellikler  grubunda ise  “restorasyonun
periodonsiyuma etkisi”, “restorasyonla direkt temasta olan yumusak dokudaki
lokalize reaksiyonlar”, “oral ve psikolojik semptomlar’ degerlendirilmigtir
(246,247). ilgili galismalarda tiim restorasyonlar 1 ve 2 skoru alirken; 3, 4 ve
5 skoru alan restorasyon bildiriimemistir. Bu ¢alismada direkt kompozit rezin
restorasyonlarda 3 ve daha yuksek olarak skorlanan restorasyon
bulunmazken; indirekt kompozit rezin uygulanan restorasyonlarda ise estetik
Ozelliklerden “ylzey parlakligi ve purtzltligd”, “yizey ve kenar renklenmesi”,
‘renk uyumu ve translusensi’; fonksiyonel ozelliklerden ise “kenar uyumu”
kriterlerinde zamanla 3 skoru alan restorasyonlar bulunmustur.
Zander-Grande ve dig. (248) tek asamali self-etch adezivlerin servikal
lezyonlarda 24 aylk klinik performansini degerlendirdikleri g¢alismalarinda;
estetik Ozelliklerden “kenar renklenmesi”, fonksiyonel 6zelliklerden “kenar
uyumu”, “restoratif materyalin kirilmasi ve restorasyonun retansiyonu”,
biyolojik 0Ozelliklerden ise “iglem sonrasi hassasiyet” ve “ikincil ¢uruk”
kriterlerini degerlendirmiglerdir. Degerlendirme zamanlarinda 4 olarak
skorlanan restorasyon bulunmazken; 12. aydan sonra “restoratif materyalin
kirilmasi ve restorasyonun retansiyonu” kriteri igin 5 skorlar belirtiimistir. FDI
kriterlerinin kullanildigi bir diger calisma ise, siloran ve metakrilat bazl iki
restoratif materyalin 24 aylik klinik incelemesidir. Bu degerlendirmelerde de

yine “ylzey parlakhgi ve puruzlulugu”, “yuzey ve kenar renklenmesi”, “renk
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uyumu ve translusensi”, “anatomik form”, “restoratif materyalin kirllmasi ve
restorasyonun retansiyonu”, “kenar uyumu”, “ikincil ¢lruk” ve “dis ¢atlagi ve
king” kriterleri  kullanilmistir. ilgili c¢alismada, 1 restorasyon “restoratif
materyalin kirllmasi ve restorasyonun retansiyonu” kriterinden 5 skoru almig

ve basarisiz olarak nitelendirilmistir (249). Ancak bu ¢alismadan farkli olarak
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basarisizlik sebebi debonding degil; restorasyonun parsiyel kaybi ve dentinin
aciga cikmasi olarak belirtilmistir.

Frese ve dig. (250) calismalarinda, direkt kompozit rezinler ile
diastema kapatma tedavisinde 5 yillik takip periyodu suresince Kklinik
degerlendirmelerinde, bu calisma ile benzer olarak tim FDI kriterlerini
kullanmiglardir. Calismalarinda 5 skoru alan restorasyon bulunmazken; 9
(%6.2) restorasyon “aproksimal kontak”, 4 (%2.7) restorasyon “hasta
memnuniyeti” , 1 (%0.7) restorasyon “ylzey purazlaligd” ve 1 (%0.7)
restorasyon da “kenar uyumu” kriterlerinden 4 (yetersiz) skoru aldidi igin
yenilenmigtir. Diger tum kriterlerde klinik olarak basarili sonuglar elde
etmiglerdir. Bu calismada ise 4 skoru alarak basarisiz kabul edilen ve
yenilenmesi gereken restorasyon bulunmamaktadir.

Dighekimligi literaturinde, FDI kriterlerini iceren yayinlarin sinirli
olmasi ve bu g¢alismada kullanilan restoratif materyalleri iceren klinik calisma
bulunmamasi, c¢alismanin  sonuglarini  diger c¢alismalarla  birebir
kargilastirmayi zorlastirmistir. Bu sebeple, calisma sonuglari hakkinda fikir
yurutebilmek ve kullanilan restoratif materyallerin performansini tartisabilmek
acisindan literaturde yer alan diger degerlendirme kriterlerini ve diger
materyalleri iceren ¢alismalarla da karsilastirmalar yapilmigtir.

Klinik g¢alismalarda bir diger énemli konu ise, ¢alismaya dahil olan
bireyler arasinda maksimum standardizasyonun saglanmasidir (200). Bu
amacgla bu calismaya akut veya kronik sistemik hastaligi olmayan,
periodontal sagligi iyi, direkt ve indirekt kompozit rezin uygulamasinin teknik
hassasiyet gerektirmesi nedeniyle yapilacak isleme uyum gdsteren, agiz
hijyeni iyi ve bruksizm gibi parafonksiyonel aliskanli§i olmayan hastalar dahil
edilmistir. Ayrica, karsit ve komsu digler ile temasta olan posterior digler
calisma kapsamina alinmigtir. Farkh kavite turleri, restoratif materyallerin
mutlak basarisinin degerlendiriimesini etkileyebilecegi icin
standardizasyonun saglanmasi amaciyla bu c¢alismaya sadece sinif i
kaviteler dahil edilmistir. Sinif Il kavitenin segilmesinin sebebi ise, kullanilan
restoratif materyallerin hem okluzal, hem de aproksimalde klinik basarisini

degerlendirmektir.
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Dis hekimligi literatirinde, yapilan klinik c¢aligmalarda uygulanan
randomizasyon yontemi ve randomizasyondaki kérleme tekniklerinin agik bir
sekilde rapor edildigi ¢alismalar sinirh sayidadir (200,251,252). Kullanilan
randomizasyon ve randomizasyonu korleme tekniklerinin detayh bir sekilde
aciklanmasi ile klinik galismalarin sayginhigi ve refere edilebilirligi artmaktadir
(252,253). Calismada gruplarin randomizasyonu Hickel ve dig. (200)
tarafindan onerildigi sekilde “www.random.org” web adresinden gercek
rastgele sayilar kullanilarak yapiimigtir.

Klinik ¢alismalarin guvenilirligini arttiran diger bir faktor de tedavi
korleme tekniginin rapor edilmesidir. Calismalarda hangi grubun kérlendidi,
korlemenin nasil saglandigi ve korlemenin nasil dogrulandigi agikca
belirtiimelidir. Bu c¢alismada kullanilan restoratif materyaller ile bunlarin
uygulama yontemlerinin  farkh olmasi ve bu farkin, uygulamalari
gerceklestiren hekimden gizlenememesi nedeniyle, hekimin korlenmesi
saglanamazken, restorasyonlari degerlendiren hekimin  korlenmesi
saglanmistir. Bu nedenle c¢alisma randomize, tek kor, klinik kontrolll
prospektif bir calisma olarak planlanmigtir.

Klinik ¢alismalarda ideal olan restorasyonlarin, deneyimli tek bir
klinisyen veya az sayida aralarinda kalibre olmus Kklinisyen tarafindan
yapilmasidir (200). Calismada, tium restorasyonlar daha dnce benzer bir
klinik calisma yapmis olan tek bir hekim tarafindan yapilmistir. Hickel ve dig.
(200) klinik degerlendirmenin, galismanin restoratif agsamasina dahil olmayan
(kor), tecrubeli ve kalibre hekimler tarafindan yapilmasi gerektigini
belirtmislerdir. Buna paralel olarak, bu ¢aligsmada klinik degerlendirmeler FDI
kriterlerine hakim, klinik calismalarda deneyimli ve restorasyonlarin uygulama
asamasinda bulunmayan (kér) bir hekim tarafindan gergeklestiriimistir. Yine
Hickel ve dig. (200) Kklinik calismalarda restorasyonlarin ilk
degerlendiriimesinin ayni gun i¢inde yapilmamasini, 1 hafta sonra veya en
ge¢ birinci ayin sonunda yapilmasini tavsiye etmektedirler. Ayrica 3 yillik
takip periyodu igin 4 kontrol randevusu planlanmasi ve randevularin 6, 18 ve
36 ay veya 12, 24, 36 aylik aralarla yapilabilecegi bildirilmigtir (200). Klinik

calismalarda karsilasilan en buyuk zorluklardan biri, hastalarin arastirma
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suresi bitmeden c¢alismadan ayrilmasidir ve hastalarin kontrol randevularina
gelmemeleri arastirmanin sonugclarini onemli olgude etkilemektedir. Birgok
arastirmaci, 6 ay ya da 1 sene suren galismalarda hastalarin kontrole gelme
orani (recall rate)nin daha fazla oldugunu; 1 seneden sonra ise bu oranin
azaldigini bildirmistir (254,255). Van Landuyt ve dig. (256) farkli kompozit
rezinlerin 3 yillik klinik performanslarini degerlendirdikleri ¢alismalarinda;
hastalarin kontrol randevularina gelme ylzdesini %100 olarak rapor
etmislerdir. Bununla birlikte bagka bir 4 yillik klinik ¢alismada ise kontrol
randevularina gelme orani ilk yilda %100 iken; 4. yilda bu oranin %59’a
dustigu rapor edilmis ve bu azalmanin takip suUresinin uzamasina bagli
olabilecegi belirtiimigtir (257). Yengopal ve dig. (234) ise klinik ¢alismalarda
calisma disi kalan hastalarin sayisinin %30’dan az olmasi gerektigini
bildirmiglerdir. Bu ¢alismada, literatirle uyumlu olarak restorasyonlarin ilk
degerlendiriimeleri 1. haftada yapilmis; hastalar 6., 12., 18. ve 24. aylarda
kontrole caginimiglardir. Hastalari 6ngoérulenden daha sik araliklarla kontrol
etmenin hasta uyumunu artirarak calisma digi kalmayi (drop-out) azalttigi
disundlmustir. Calismada tum hastalar 1.hafta, 6. ve 12.ay kontrollerine
gelirken, iki yilin sonunda ulagilamadigi igin ¢alisma disi kalan hasta sayisi 2
(%4.88)’dir ve %30’luk ¢alisma digi kalma oranindan azdir.

Klinik galismalarda kompozit rezin materyallerin uygulama agsamalari
buyuk bir 6zen ve titizlik gerektirir. Agizda ¢aligilan bolgenin temiz ve kuru
olmasi ¢ok Onemlidir. Nem kontrolunin saglanabilmesi icin genellikle
kullanilan iki yontem mevcuttur. Bu yontemlerden biri restore edilecek digse
rubber-dam uygulanmasi, digeri ise rulo pamuk ve tukuruk emicilerdir.
Cajazeira ve dig. (258) rubber-dam uygulamasinin, hekime temiz ve kuru bir
calisma alani saglayarak gorus alanini netlestirdigini ve yapilan iglemin
etkinligini artirdigini bildirmigtir. Ancak butun bu avantajlarin yaninda, Raskin
ve dig. (259) rubber-dam uygulamasini klinik durumlarin tGmdne uyum
saglamamasl ve c¢alisma sUresinin  uzamasli nedeniyle pratik
bulunmamaktadir. Smales (260) tarafindan yapilan bir arastirmada, rubber-
dam uygulamasi ile restorasyonlarin klinik performanslari arasinda bir iligki

bulunmadigi bildirilmigtir. Benzer sekilde rulo pamuk ve tuklrik emici
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izolasyonu ile uygulanan kompozit rezin restorasyonlar ve rubber-dam ile
yapilan restorasyonlarin klinik davranislari arasinda bir fark bulunmadig,
bagka bir 10 yillik klinik takip ¢calismasinin sonucunda rapor edilmistir (259).
Bu ¢alismada nem izolasyonu, restorasyon yapilan diglerin madde kaybinin
fazla olmasi ve rubber-dam uygulamasina elverigli olmamasi nedeniyle rulo
pamuk ve tukuaruk emicilerin yardimiyla, basaril bir sekilde saglanmistir.

Kompozit rezin restorasyonlarda, pulpal duvarda kalan dentin
kalinliginin 1 mm’den az oldugu durumlarda asitle puruzlendirme sirasinda
dentinin korunmasi igin kalsiyum hidroksit veya cam iyonomer siman
kullanimini éneren ¢alismalar mevcuttur (261,262). Duque ve dig. (263) 'ne
gore kalsiyum hidroksit ylksek alkalen 6zelligi ve bakterisit etkisi ile tamir
dentini yapimina uygun bir ortam saglamasi nedeniyle pulpa kaplamalarinda
halen en ¢ok kullanilan materyaldir. Ayrica; birgok arastirmaci tarafindan agiz
sivilarinda ¢6zinmesi, dentine baglanma degerlerinin disuk olmasi, asitle
purtzlendirme sonrasinda yapisal degisikliklere ugramasi ve adeziv
sistemlere kimyasal olarak baglanamamasi gibi dezavantajlari bildirilmigtir
(264-266). Bu nedenle, bu calismada kavite derinliginin ¢ok arttigi, pulpadan
yansiyan pembe rengin tespit edilmesi nedeniyle kalsiyum hidroksit pati
kullaniimasi gereken digler, calismaya dahil edilmemistir.

Cam iyonomer kaide materyali uygulamasi ise, zaman alici ve teknik
olarak hassasiyet gerektiren bir islemdir. Ancak Phillips ve Bishop (267) cam
iyonomerlerin florlr salimi, biyouyumluluk ve purtzlendiriimemis dentine
baglanma gibi avantajlar sagladigini bildirmiglerdir. Bu materyaller kaide
materyali olarak kullanildiklarinda, dentini asitle purtzlendirme islemine karsi
korumaktadirlar. Bu calismaya dahil edilen dislerde hem standardizasyonu
saglamak hem de bu olumlu o6zelliklerden yararlanmak amaciyla restoratif
materyal vyerlestiriimeden Once kaide materyali olarak geleneksel cam
iyonomer siman kullaniimistir.

Bu calismada kaide materyali uygulamasi sonrasinda, restoratif
materyallerin baglanmalarinin saglanmasi igin dretici firmanin &nerisi
dogrultusunda ayni firmaya ait adeziv sistemler kullaniimigtir. Robinson ve

dig. (268) adeziv ve kompozit rezinlerin birbirleri arasinda degistirilerek
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kullaniimasinin, kenar sizintisini arttirdigini bildirmiglerdir. Komponentlerinin
sayisina, etkilerine, kullanimi 6ngorulen asitlerin yapilari ile uygulama
basamaklarina gore siniflandirilan gunimuiz adeziv sistemlerinin kullanimi
arastirmacilara ve klinik durumlara gore degismektedir (7,29). Bazi
calismalarda, adezivlerin uygulanmasi dncesinde minenin %37’lik fosforik
asitle puruzlendiriimesinin, kenar uyumu deg@erlerini olumlu yonde etkileyerek
daha az aralanma ve renklenmeye sebep oldugu bildirilirken (269-271),
digerlerinde ise etch&rinse ve self-etch adezivler arasinda baglanma etkinligi
agisindan bir fark bulunmadigi belirtilmistir (272,273). Erickson ve dig. (274)
'ne gore adeziv sistemlerin uygulanma sekli, kimyasal igerikleri ve asiditeleri
farkh klinik sonuglarin elde edilmesine neden olabilir. Bazi arastirmacilar ise
tek sise adeziv sistemlerin uygulama kolayligi saglamakla birlikte teknik
hassasiyet gerektirdigini belirtmislerdir (274,275). Literatlr bulgularindan yola
cikilarak bu calismada direkt yontemle uygulanan restorasyonlarda tek
asamall self-etch adeziv sistem G-zenial Bond kullaniimistir. G-zenial
Bond’'un; en az iki asamali self-etch ve ya U¢ asamali etch&rinse adezivler
kadar iyi laboratuvar (276) ve klinik (256) sonuclara sahip oldugunu rapor
eden galismalar mevcuttur (168,270,277,278).

Schwendicke ve dig. (279) farkli adeziv sistemlerin ve kompozitlerin
kenar uyumunu karsilastirdiklari in vitro ¢alismalarinda; kenar uyumunun
uygulanan kompozit ile degismemesine ragmen, kullanilan adeziv sistemden
anlamli derecede etkilendigini belirtmiglerdir. G-genial Bond’un kenar uyumu
agisindan OptiBond FL (Kerr, CA, Amerika Birlesik Devletleri) ve Clearfil SE
Bond (Kuraray, Osaka, Japonya) ile karsilastirildiginda kabul edilebilir kenar
uyumuna ve en dusuk kirllma direncine sahip oldugunu bildirmiglerdir (279).
Buna ragmen, bu calismada hem restorasyonlarda hem de dislerde herhangi
bir kirllma goézlenmemigtir. Hamburger ve dig. (280) 'nin ¢alismasina paralel
olarak restorasyonlarda kirik goézlenmemesinde, c¢alismaya dahil edilen
hastalarin bruksizm gibi parafonksiyonel aligkanliklarinin olmamasi ve
calismanin takip suresinin iki yil olmasi rol oynayabilir. Fernandez ve dig.
(281) de restoratif materyallerin klinik degerlendirmelerinin tam olarak

yapilabilmeleri i¢cin uzun doneme ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir.
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Turkun ve dig. (282), Burke ve dig. (283) ve Demarco ve dig. (284)
son yillarda posterior dislerin tedavisinde kompozit rezinlerin kullaniminin
rutin bir prosedur haline geldigini belirtmislerdir. Ritter (285) artan estetik
talep ile birlikte; adeziv sistemlerin baglanma kuvvetlerindeki artisin,
materyallerin  uygulama asamalarindaki kisalmanin, polimerizasyon
sistemlerindeki gelismelerin ve kompozit rezinlerin asinma direncleri gibi
mekanik ve fiziksel ozelliklerinin geligtiriimesinin, kompozit rezinleri sadece
anterior restorasyonlar i¢in degil, posterior restorasyonlar i¢in de vazgecilmez
kildigini belirtmistir. Posterior dislerin restorasyonunu igeren bu ¢alismada da
restoratif materyal olarak kompozit rezinler tercih edilmistir.

Birgcok arastirmaciya gore direkt kompozit rezin restorasyonlarda;
polimerizasyon buzilmesi sonucu olusan kenar aralanmasina badli
mikrosizinti, ikincil ¢uruk, islem sonrasi hassasiyet, kenar renklenmesi ve
pulpa irritasyonu klinik olarak beklenilen sonuclardir (83,233,286). Bu
nedenle bazi ¢aligmalarda direkt kompozit rezinlerin uygulanmalari sirasinda
polimerizasyon buzilmesi ve buna bagli olusabilecek sorunlari gidermek igin,
materyalin tabakali olarak yerlestirimesi gerektigi belirtilmistir (287-289).
Park ve dig. (290) horizontal ve oblik tabakalama ile tek tabaka halinde
yerlestirme tekniklerini karsilastirmak amaciyla tuberkuller arasi hareketi
Olgmusler ve kompozitin tek tabaka halinde uygulanmasinin diger
tabakalama tekniklerine gore belirgin miktarda fazla hareket olusturdugunu
belirtmiglerdir. Benzer sekilde; kavite preperasyon derinligi ve tabakalamanin
polimerizasyon buzulmesi Uzerine etkisinin degerlendirildigi bir baska
calismada, tabakalama tekniginin tuberklller arasi hareket ve gerilimi
azalttigr rapor edilmistir (291). Buna paralel olarak, bu ¢alismada kullanilan
restoratif kompozit rezin materyaller oblik tabakalama yontemi kullanilarak
uygulanmigtir.

Birgok arastirmaci, polimerizasyon buzilmesini ve buna bagl olusan
sorunlari gidermek icin agiz disinda polimerizasyon tekniklerinin kullanildigi
‘indirekt kompozit sistemler”in kullanimini  6nermigtir (107,108,292).
Aragtirmacilar, indirekt kompozit rezin restorasyonlarda daha etkin

polimerizasyon ve isi-1gik uygulamalariyla daha ylksek asinma direnci ve
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fiziksel o6zellikler (293), cigneyici ve ara yuzeylerde daha iyi kontak ve form
saglayabilme imkani ve daha estetik sonuglar elde etmislerdir (132,147).
Wendt (293) ise indirekt kompozit uygulamalari ile direkt posterior kompozit
rezin restorasyonlarla ilgili bazi sorunlarin Ustesinden gelindigini belirtmigtir.

Bu calismada, direkt ve indirekt olmak Uzere iki farkh yontemle yapilan
kompozit rezin restorasyonlar klinik olarak karsilastinilmistir. indirekt
restorasyonlarin yapistiriimasinda guncel bir self-adeziv yapistirma simani
olan G-CEM kullaniimigtir. Cal ve dig. (199), Makkar ve dig. (294) ve
Stamatacos ve dig. (184) son yillarda “self-adeziv rezin simanlar’ olarak
adlandirilan dual-cure kompozit rezin yapistirma simanlarinin kolay ve hizli
uygulanabilir olmasinin yani sira; birgok materyalle uyumlu oldugu igin dis
hekimleri tarafindan tercih edildigini belirtmistir. Uretici firmalar, self-adeziv
rezin simanlarin baglanma degerlerinin ve mekanik ozelliklerinin mevcut
benzer ardnlerle karsilagtirilabilir oldugunu iddia etmektedirler (199). Bu
materyallerin uygulanmalari sirasinda dis dokularina herhangi bir adezivin
uygulanmasina ihtiyac yoktur. Azevedo ve dig. (295) bir yillik Klinik
calismalarinda, self-adeziv rezin simanlarla yapistirilan indirekt kompozit
restorasyonlarda minenin asitle purtzlendiriimesinin etkisini degerlendirmisler
ve asitle puruzlendirme vyapilan grup ile yapilmayan grup arasinda
restorasyon kenarlarinda ¢ok kuglk ya da gozle gorulemeyen ancak bir sond
yardimi ile tespit edilebilen farklihklar bulundugunu bildirmiglerdir.
Restorasyon gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini,
higbir restorasyonda dusme veya ikincil ¢uruk bulunmadigini rapor etmigler
ve self-adeziv rezin siman ile vyapistirilan indirekt kompozit rezin
restorasyonlarda minenin asitle purtzlendiriimesinin klinik olarak bir onemi
olmadigini vurgulamiglardir. Bu c¢alismada da literature paralel olarak,
simantasyon oncesi minede asitle purtzlendirme islemi
gergeklestirimemigtir.

Taschner ve dig. (296) iki yillik klinik calismalarinda etché&rinse ve self-
adeziv rezin simanlarin renk uyumu ve iglem sonrasi hassasiyet kriterlerinde
fark olmadigini rapor etmislerdir. Buna ragmen Olms ve dig. (297) self-adeziv

rezin siman kullandiklari 60 restorasyonun %7’sinde simantasyon sirasinda
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hassasiyet gdzlemistir. Bu oran 2 hafta sonra %4.7’ye dismus; ancak 6 ayin
sonunda degismemistir. Burgess ve dig. (185) self-adeziv rezin simanlarin
baglanma dayanikhliklarinin, self-etch rezin simanlarla benzer, etch&rinse
rezin simanlardan duguk oldugunu belirtirken; Stanford ve dig. (298), 3 yillik
klinik calismalarinda etch&rinse ve self-adeziv rezin simanlarla simante
edilen tum restorasyonlarin klinik olarak basarili oldugunu bildirmislerdir.
Geraldeli ve dig. (299) ise yine etch&rinse ve self-adeziv rezin simanlari
kargilastirdiklari galismalarinda, 4 yilin sonunda her iki rezin simanin klinik
olarak benzer performans sergilediklerini belirtmiglerdir. Bu ¢alismada iki yilin
sonunda indirekt kompozit restorasyon uygulanan grupta yalnizca 2 (%3.85)
restorasyon dusmeleri nedeniyle “restoratif materyalin kirilmasi ve
restorasyonun retansiyonu” kriterinden 5 skoru ile basarisiz olarak
degerlendirilmigtir. Ancak bu fark, istatistiksel olarak anlaml degildir.

Kiremitci ve Altinci (300) bir etch&rinse ve iki self-adeziv rezin simanin
baglanma dayanikhliklarini karsilastirdiklari in vitro ¢alismalarinda, en dusuk
baglanma dayaniklihgi degerlerinin etch&rinse rezin simanda; en yuksek
baglanma dayaniklihgi degerlerinin ise G-CEM’de oldugunu rapor etmislerdir.
indirekt kompozit rezin restorasyonlarin baglanmasinda kullanilan rezin
simanlarin uygulama prosedurunun basitlesmesinin dentine baglanma
etkinligini dusurmedigini belirtmislerdir. Buna ragmen, Aktemur Turker ve dig.
(301) Uc¢ self-adeziv rezin simani karsilastirdiklari calismalarinda G-CEM’in
baglanma dayanikhligi degerinin en dusuk oldugunu gostermislerdir. Xu ve
dig. (302) ise geleneksel cam iyonomer, rezin modifiye cam iyonomer,
etch&rinse ve self-adeziv rezin siman olmak uUzere 4 farkli simantasyon
materyalini karsilastirdiklar in vitro ¢alismalarinda; G-CEM’in su emilimi ve
suda ¢ozunme degerlerinin diger materyallere gore yuksek oldugunu rapor
etmiglerdir. Cal ve dig. (199) ise dort self-adeziv yapistirma simaninin
mikrosizintisint  kargilasgtirdiklari  ¢alismalarinda; G-CEM uyguladiklari
gruplarda minede gorulen mikrosizinti degerinin dentinde goérulenden daha
yuksek oldugunu belirtmislerdir. Self-adeziv simanlarin farkli mikrosizinti
sonuglari gostermelerinin, farkl fonksiyonel monomer igeriklerine ve kimyasal

kompozisyonlarina bagh oldugunu; bu simanlarin pH degerlerinin, mine ve
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dentini asitle puruzlendirme yeteneklerini etkileyebilecegini ve idealden dusuk
adezyona neden olacagini; buna bagh olarak mikrosizinti olusabilecegini
belirtmiglerdir. Klinik olarak makul bir sire iginde nispeten zayif baglanma
potansiyelinin, fonksiyonel monomerin yuksek molekul agirligina bagli
kimyasal reaksiyon basarisizligindan kaynaklanabilecegini bildirmiglerdir. Bu
calismada direkt yontemle yapilan restorasyonlarda kayip yasanmazken;
indirekt yontemle uygulanan restorasyonlarda 18. ve 24. aylarda birer
restorasyon dusmustlir. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir.

Kompozit rezinlerin, adeziv sistemlerin ve vyapistirici simanlarin
polimerizasyonu igin Quartz-Tungsten-Halojen (QTH), i1sik yayan diyot (Light
Emitting Diode, LED), argon lazer ve plazma ark (PAC) gibi bircok isik cihazi
kullanima sunulmustur (303). Yoon ve dig. (304) restoratif materyallerin klinik
uygulamalarinda siklikla kullanilan QTH 1sik cihazlarinda zamanla ve
mesafenin artmasiyla 1s1gin  veriminin azaldigini ve bu azalmanin
polimerizasyonun yetersiz olmasina yol acgtigini bildirmisleridir. QTH 1sik
cihazlarina alternatif olarak son yillarda LED isik cihazlar kullaniimaktadir
(305). LED sistemler, QTH 1sik cihazlarinin dezavantajlarini gidermek Uzere
geligtirilmig, uzun 6murlu, kullanimi kolay, kiguk ve hafif sistemler oldugu
belirtiimistir (306,307). Bazi ¢alismalarda polimerizasyon etkinligi agisindan
LED'lerin halojen sk cihazlarindan daha etkin oldugu vurgulanirken
(305,306,308), Yoon ve dig. (304) LED'lerin polimerizasyon etkinliklerinin
QTH i1sik cihazlarindan farkh olmadigini bildirilmistir. Bu ¢alismada tum klinik
asamalarda LED isik cihazi kullaniimigtir.

Klinik g¢aligsmalarda, kompozit rezin restorasyonlari degerlendirirken
mumkin oldugunca kapsamli sekilde estetik, fiziksel ve biyolojik 6zellikler
incelenirken, in vitro galismalarda siklikla estetik ya da fonksiyonel 6zellikler
degerlendirilebilmektedir. Buna paralel olarak, Lazaridou ve dig. (309)
kondanse edilebilen ve akiskan kompozitleri iceren ¢alismalarinda glncel
kompozit rezinlerin estetik Ozelliklerinden olan yuzey puruzlUltklerini
kargilagtirmiglardir. TUm oOrnekler gigneme simulatérine maruz birakilmis ve

yuzey purazlaliga olgulmuastir. Elde edilen SEM (Tarama Elektron
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Mikroskobu) goérintilerinde G-aenial Posterior uygulanan érneklerde minimal
cizikler ve puruzsuz bir yuzey gozlemlenmis ve igeriginde bulunan onceden
polimerize edilmis buyuk doldurucu partiktllerin gogunlukla rezin matrikse iyi
baglandigi belirtilmistir. Profilaktik polisaj patlarinin indirekt restoratif
materyallerin ylzey puUrazlaliglu Uzerine etkisini inceleyen in vitro bir
calismada, GRADIA icin pat uygulanmayan 6rneklere goére daha az ylzey
purtzluligl gozlenirken; uygulanan iki polisaj patinin yuzey purazlalugune
etkileri birbirine benzer bulunmustur (310). Bu ¢calismada, yuzey parlakhgi ve
puruzltlugu degerlendirildiginde her iki grubun da klinik olarak basarili oldugu
gozlenmistir. Her iki grupta da polisaj isleminde pat kullaniimamigtir. Ancak,
indirekt yontem icin tercih edilen materyalin daha sert olmasi nedeniyle
polisajlanabilirligi daha zor olmustur. indirekt restorasyonlarda yiizey
purtzluluga direkt restorasyonlara goére daha fazla gértlmuastir. Ancak bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir.

Ug mikrohibrit ve 5 nanohibrit kompozitin estetik 6zelliklerden biri olan
yuzey renklenmesi agisindan degerlendirildigi bir in vitro ¢alismada G-aenial
Posterior ve diger restoratif materyaller arasinda yuzey renklenmesi
acisindan anlamli bir fark bulunmamigtir (311). Jain ve dig. (312) ise indirekt
kompozit rezinlerin yluzey renklenmelerini ve parlakhhgini karsilastirdiklari in
vitro galismalarinda gesitli zaman periyotlarinda kahve igerisinde bekletilen
ve fircalama similasyonuna maruz kalan GRADIA ve diger indirekt
kompozitlerde gorulen renklenmenin klinik olarak kabul edilebilir degerden
fazla oldugunu ve yuzey parlakhliginin ilk degerlendirmeye gore %75
dustuguni gostermisglerdir. Hasani ve dig. (313) GRADIA ve bir direkt
mikrohibrit kompozit rezin olan Z250'nin fiberle desteklendikleri kosulda renk
uyumunu degerlendirmigler ve bu kriter acisindan; fiberle desteklenen deney
gruplari ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
olmadigini bildirmiglerdir. Bu ¢alismada da her iki grupta estetik 6zelliklerden
‘yizey ve kenar renklenmesi”’, “renk uyumu” ve “anatomik form”
degerlendirildiginde klinik olarak kabul edilebilir sonuglar elde edilmigtir.

indirekt restorasyonlarda direkt restorasyonlara gére zamanla “ylizey ve
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kenar renklemesi” ve “renk uyumu” kriterlerinde artis gdézlenirken; bu artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.

indirekt ve direkt kompozit restorasyonlari hem estetik, hem
fonksiyonel hem de biyolojik 6zellikleri agisindan kargilastiriimasina olanak
saglayan in vivo bir galismada, Ozakar-llday ve dig. (314) iki indirekt ve bir
direkt kompozit restorasyon uygulamig; 3 yillik takip periyodu sonunda
indirekt kompozit restorasyonlarin daha basarili sonuglar gosterdigini
belirtmiglerdir. indirekt kompozit Tescera ATL sistemin; yine indirekt kompozit
olan DI sistemden ve direkt kompozit rezin Valux Plusdan daha basarili
oldugunu rapor etmiglerdir. Cetin ve dig. (315) 'nin 3 direkt ve 2 indirekt
kompozit restorasyonun 5 yillik klinik performansini degerlendirdikleri
calismalarinda; direkt (%1.6) ve indirekt (%2.5) kompozit restorasyonlarin
basarisizlik oranlarinin kabul edilebilir oldugunu ve aralarinda anlamli bir fark
bulunmadigini bildirmislerdir. Cetin ve dig. (315) 'nin bes yilin sonunda, tespit
ettikleri kenar renklenmesi orani, bu calismada tespit edilenden fazladir.
Bunun sebebi, c¢alismalar arasindaki yodntemsel farkliliklarin yani sira
kullanilan materyaller ve degerlendirme zamaninin uzunlugu ile ilgili olabilir.
Bu bulgulara paralel olarak, bu ¢alismada her iki yontemle yapilan direkt ve
indirekt kompozit restorasyonlar, iki yillik takip suresi sonunda tum kriterler
icin kabul edilebilir duzeyde basarih klinik performanslar sergilemis ve
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.

Mendonca ve dig. (316) direkt kompozit rezin Tetric Ceram (Vivadent-
Ivoclar, Schaan, Liechtenstein) ve indirekt kompozit rezin Targis (Vivadent-
Ivoclar, Schaan, Liechtenstein)in bir yilik klinik performanslarini
kargilastirmistir. Calismalarinda; estetik 6zelliklerden “ylzey purazlGlugu”,
‘renk uyumu” ve “anatomik form” kriterlerinde iki grup arasinda fark
gozlenmezken; “kenar renklenmesi” her iki materyal icin de 12. ayda
istatistiksel olarak anlamli derecede ylksek bulunmustur. Her iki grupta da
biyolojik  6zelliklerden olan “ikincil ¢lrik” ve “pulpa hassasiyeti”
g6zlenmezken; fonksiyonel oOzelliklerden “kenar uyumu’nun  direkt
restorasyonlarda indirekt restorasyonlara oranla istatistiksel olarak daha

basarili  oldugu belirtiimigtir.  Aksine, sinif Il kavitelerde indirekt
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restorasyonlarda, direkt restorasyonlara gére kenar uyumunun daha iyi
oldugunu ve daha az kenar sizintisi gozlendigini bildiren calismalar da
mevcuttur (317,318). Bu calismada fonksiyonel 6zelliklerden “kenar uyumu”
kriteri degerlendirildiginde indirekt ydntemle yapilan restorasyonlar daha
basarisiz skorlar gosterse de bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0.05). Bir restorasyondaki kenar uyumsuzlugu gelecekte olusabilecek
basarisizligin nedeni olabilmektedir (319).

FDI kriterlerine gore fonksiyonel ozellikler icerisinde degerlendirilen
“asinma”, degerlendirme sirasinda USPHS kriterlerini kullanan birgok klinik
calismada “anatomik form” bashgi altinda incelenmektedir (320-322).
Niteliksel, yari niteliksel ve niceliksel olarak oOlg¢ulebilmektedir (200). Gurgan
ve dig. (323) bir cam iyonomer restoratif sistemin 4 yillik klinik performansini
inceledikleri ¢calismalarinda polivinil siloksan olgu yontemini kullanmislar ve
elde ettikleri modellerin SEM (Tarama Elektron Mikroskobu) analizlerini
yuzey  morfolojisinin  ve  kenar uyumunun  degerlendiriimesinde
kullanmiglardir. Turkun ve dig. (324) ise, farkli posterior kompozit rezin
materyallerin 24 aylik klinik degerlendirmelerini iceren ¢alismalarinda polivinil
siloksan 6lgu alarak elde ettikleri algi modellerde anatomik form ve kenar
uyumu indirekt yontemle niteliksel olarak degerlendirmislerdir. Ancak,
literatlrde bu kriter agisindan niceliksel ve niteliksel olarak degerlendirme
yapan ¢alisma sayisi sinirlidir. Birgok klinik ¢alismada bu degerlendirme, yari
niteliksel olarak yapilmaktadir (325-327). Bu ¢alismada baslangi¢ ve tim
kontrol seanslarinda alinan fotograflar kargilastirilarak yari-niteliksel bir
degerlendirme gerceklestirilmistir. Her iki grupta da zamanla ¢ok az asinma
g6zlenmistir. Bu asinma, direkt restorasyonlarda indirekt restorasyonlara
gore fazla olmasina ragmen bu fark oldukga dusuktir ve istatistiksel olarak
anlamli degildir.

Leirskar ve dig. (328) indirekt kompozit inley ve onleylerin alti yillik
takiplerini yaptiklari ¢alismalarinda; ikisi “restorasyon kirigi” ve biri “ikincil
curik” sebebiyle sadece u¢ restorasyonu ‘D’ (basarisiz) olarak
degerlendirmiglerdir. Kirktg restorasyon ‘A’ (iyi) skoru alirken; 18 restorasyon

‘B> (kabul edilebilir) olarak skorlanmistir. Bu restorasyonlarin ‘B’ skoru
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almasinin ana sebebinin ¢ogunlukla fonksiyonel o6zelliklerden aproksimal
kontak noktasinin yokluguna bagli olarak anatomik formun kusurlu olarak
degerlendiriimesi gosterilmistir. Bu c¢alismada, fonksiyonel Ozelliklerden
“aproksimal kontak noktasi ve yiyecek birikimi” degerlendirildiginde, her iki
gruptaki restorasyonlar tim zaman dilimlerinde 1 ve 2 skorlarini aldiklari igin
klinik olarak basarili kabul edilmiglerdir ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark gézlenmemisgtir.

Manhart ve dig. (329) dis hekimligi 6grencileri tarafindan yapilan 155
adet sinif | ve Il indirekt kompozit rezin inleyin Klinik performansini
degerlendirdikleri galigmalarinda; 3 yilin sonunda 5 Artglass (Heraeus Kulzer,
Friedrichsdorf, Almanya) ve 10 Charisma (Heraeus Kulzer, Friedrichsdorf,
Almanya) indirekt kompozit rezin inleyi basarisiz olarak nitelendirmiglerdir. Bu
restorasyonlarin ¢ogunlukla, “restorasyonun kirilmasi”, “kenar uyumunda
bozulma” ve “iglem sonrasi hassasiyet” kriterleri nedeniyle basarisiz olarak
kabul edildigini bildirmiglerdir. Premolar ve molar disler arasinda her iki inley
sistemi icin de fark olmadigini; ancak madde kaybinin fazla olmadigi diglerde
yapilan kompozit rezin inleylerin test edilen kriterlerden bazilari igin daha iyi
sonuglar gosterdigini belirtmiglerdir.

Biyolojik ozelliklerden dis c¢atlagi ve kingi, restorasyon yapilan digin
klinik dmrunu belirleyen 6nemli kriterlerden biridir. Dislerin okluzal kuvvetlere
kargi direncleri kayip miktari ile ters orantilidir. Preperasyon sirasinda pulpa
odasina yaklastik¢a yani kavite derinligi arttikga digin okluzal kuvvetlere karsi
direncinin azalacag: bildirilmigtir (330). Reeh ve dig. (331) 'nin premolar
diglerde, kavite preperasyonu ve kirilma direnci arasindaki iligkiyi
degerlendirdikleri arastirmada ise kirilmaya karsi direncin okluzal kavite
preparasyonunda %20 ve U¢ yuzli kavite preparasyonunda ise %63
oraninda azaldidi rapor edilmigtir. Ayrica, bu konuda yapilan guncel bir
calismada ise, tuberkuller arasi mesafenin arttikga dis yapisinin zayifladigi
ve bu dislerin saglam diglerden daha kolay kirildigi belirtilmistir (332).
Pallesen ve dig (333) 'nin iki direkt ve Ug¢ indirekt kompozit rezin restorasyonu
klinik olarak karsilastirdiklari 11 yilhik calismalarinda; direkt restorasyonlarin

%30’u ve indirekt restorasyonlarin %12’si iyi olarak degerlendirilirken; direkt
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restorasyonlarin %70’i ve indirekt restorasyonlarin % 88’i kabul edilebilir
olarak skorlanmistir. Basarisizhk nedenleri fonksiyonel 6zelliklerden
“aproksimal kontak kayb1”, “restorasyonun kirilmasi ve retansiyon” olurken;
biyolojik dzelliklerden “ikincil ¢gurtk” ve “digin kirllmasi” olarak rapor edilmistir.
Ancak, bu calisma ile paralel olarak, direkt ve indirekt restoratif materyal
gruplari arasinda basarisizlik orani agisindan istatistiksel olarak fark
g6zlenmedigi belirtilmistir. Bu c¢alismada sinif [l madde kaybi bulunan
posterior diglerin restorasyonu amaglandigi igin; kirilma direncini arttirmak ve
gereksiz dis dokusunu kaldirmamak amaciyla; kompozit rezinlerin adeziv
Ozelliklerinin avantajini kullanarak minimal invaziv prensipler dogrultusunda
kavite preparasyonu yapilmistir. Buna paralel olarak, iki yillik klinik takip
suresi boyunca higbir diste kirilma gézlenmemigtir.

Scheibenbogen-Fuchsbrunner ve dig. (334) posterior diglerde direkt ve
indirekt kompozit restorasyonlarin iki yillik klinik degerlendirilmesini igeren
calismalarinda indirekt restorasyonlarin %93’Unu, direkt restorasyonlarin ise
%90’ 11 klinik olarak mikemmel veya kabul edilebilir olarak rapor etmiglerdir.
iki yilin sonunda her iki gruptan da bir restorasyon “kirik” nedeniyle basarisiz
olmus; indirekt restorasyonlarin “anatomik form” agisindan direkt
restorasyonlardan daha basarili oldugu belirtiimistir. Premolar dislerde
fonksiyonel Ozelliklerden “kenar uyumu” ve biyolojik Ozelliklerden “islem
sonrasi hassasiyet” kriterleri agisindan molar dislerden daha iyi sonuglar
gOzlendigi bildirilmistir. Bu ¢alismada ise biri molar, digeri premolar diste yer
alan 2 adet restorasyon 6. aydan once islem sonrasi kabul edilemez
seviyede siddetli agrn gostermis; ardindan bu diglere kanal tedavisi
uygulanmigtir. Bu durum, islem sonrasi hassasiyet ve hasta memnuniyeti
kriterleri agisindan 5/zayif olarak degerlendiriimis; ancak istatistiksel olarak
anlaml bir fark olugturmamistir.

Restorasyonlarin  biyolojik  6zelliklerinden  periodonsiyuma  etki
degerlendirilirken, kullanilan papiller kanama indeksinin (PBI) dis hekimligi
literatiriinde, kompozit rezinlerin klinik performanslarinin degerlendiriimesi
amaciyla kullanimina sik rastlanmazken (250); bu indeks, birgok klinik

calismada, siklikla periodontolojide implantlarin basarisinin
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degerlendiriimesinde kullaniimaktadir (335,336). Bu ¢alismada Hickel ve dig.
(200) ’nin onerdigi Uzere restorasyonun periodonsiyuma etkisi papiller
kanama indeksi (PBI) kullanilarak periodontal sond ile olgulmus; her iki
grupta da digeti iltihabina ve cepe rastlanmamigtir. Bu sonug, agiz hijyeni
kotu olan hastalarin galismaya dahil edilmemesine bagl olabilir.

Restorasyonlarin basarisini etkileyen parametrelerin de
degerlendiriimesine dikkat edilmigtir. Bunlardan biri de restorasyonun gingival
duvarinin diseti seviyesine gore konumudur. Yapilan in vitro galismalarda
mine-sement birlesiminin altinda yer alan restorasyon kenarlarinda daha
fazla mikrosizinti gézlenmesi (337,338) ve ikincil ¢lrdk igin riskin artmasi
(339,340) nedeniyle restorasyonun servikal kenarinin saglam minede
bulunmasi onerilmektedir (340,341). Ayrica, posterior dislerde aproksimal
bdlgede yeralan gingival duvarda mine kalinhginin yeterli oldugu durumlarda
baglanma agisindan herhangi bir sorun gortulmezken (342), Dietrich ve dig.
(343) gingival duvarda mine tabakasinin ince oldugu derin kavitelerde
restorasyonun dise baglanmasinin daha zayif oldugu bildirilmigtir.

Kuper ve dig. (344) 'nin aproksimal restorasyonlarin uzaniminin ikincil
curuk gelisimi Gzerine etkilerini inceledikleri retrospektif klinik galismalarinda,
bite-wing radyograflarin degerlendiriimesiyle elde edilen skorlara gére mine-
sement sinirinin altinda veya ustinde sonlanan restorasyon kenarlarinin
ikincil ¢lrik agisindan risk teskil etmedigi, ancak restoratif materyalin dnemli
bir risk faktort oldugu bildirilmistir. Nitekim, 10 yildan fazla klinik takip suresi
olan bazi c¢alismalarda, ideal kosullarda vyerlestiriimis kompozit rezin
restorasyonlarin en fazla %8’inde ikincil ¢urik olustugu belirtiimektedir
(333,345-348). Bu calismada fonksiyonel 06zelliklerden radyografik
degerlendirmelerde tUm restorasyonlar basarili bulunmustur ve buna paralel
olarak her iki grupta da ikincil ¢uruk gozlenmemigtir. Calismaya dahil olma
kriterlerinden olan iyi bir agiz hijyenine sahip olma 6zelliginin elde edilen bu
sonugta etkisi olabilir.

Poggio ve dig. (349) sinif Il kavitelerin gingival duvarinda minenin ince
olmasi, bazen de minenin hic olmamasinin; kompozit rezinlerin gingival

duvara baglanmasini olumsuz etkiledigini belirtmektedir. Birgok arastirmaciya
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g6re baglanmanin gingival duvarda, mine ile gevrili okluzal ylizden daha zayif
olmasi; restorasyonlarda kenar sizintisinin Oncelikle gingival duvardan
baglamasina neden olmaktadir (350,351). Bu c¢alismada yer alan
restorasyonlarin gingival duvari diseti seviyesinin Uzerinde yer almaktadir.
Her iki grup da kavitelerin gingival duvarinin dis etine gore seviyesi ile ilgili
estetik Ozelliklerden “anatomik form”, “ylzey ve kenar renklenmesi’;
fonksiyonel o6zelliklerden “restoratif materyalin kirilmasi ve restorasyonun
retansiyonu”, “kenar uyumu”, “aproksimal kontak noktasi ve yiyecek birikimi”
ve biyolojik 6zelliklerden “ikincil ¢urik” acisindan klinik olarak basarih
bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptanmamigtir (p>0.05).

Calismada sinif [l madde kaybi bulunan posterior dislerin tedavilerinde
direkt ve indirekt olmak Uzere iki farkli yontemle yapilan kompozit rezin
restorasyonlarin, iki yillik degerlendirmelerinde estetik, fonksiyonel ve
biyolojik 6zellikleri agisindan klinik olarak kabul edilebilir ve benzer sonuglar
elde edilmistir. Ancak dis hekimliginde kullanilan direkt ve indirekt yontemle
yapilan farkli kompozit rezin restorasyonlarin klinik basarilarinin daha iyi
degerlendirilebilmesi i¢in randomize, kontrolli ve daha uzun sureli klinik

calismalara ihtiyag vardir.
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6. SONUGLAR

Posterior dislerde sinif Il kavitelere uygulanan direkt ve indirekt
kompozit rezinlerin klinik basarilarinin degerlendirildigi bu calismada
asagidaki sonuglar elde edilmigtir:

1) Direkt yontemle yapilan kompozit rezin (G-zenial Posterior)’in iki
yillik degerlendirmelerinde, FDI kriterlerine goére 1(mikemmel) skoru %98.26,
2(iyi) skoru %1.74 olarak elde edilmigtir. Klinik olarak 3(yeterli), 4(yetersiz) ve
5(zayif) skorlari gorulmemigstir. Birinci hafta, 6. , 12.,18. ve 24. ay sonunda,
direkt kompozit rezin restorasyonlar igin klinik olarak kabul edilebilir sonuglar
bulunmustur. Elde edilen skorlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (p>0.05).

2) Indirekt yontemle yapilan kompozit rezin (GRADIA)'in iki yillik
degerlendirmelerinde ise; skorlarin %95.53'U 1(mukemmel), % 2.61° 2(iyi), %
1.12'si 3(yeterli) olarak belirlenmistir. iki yilin sonunda 4(yetersiz) skoru
alarak tamir edilen restorasyon bulunmazken; 5(zayif) skoru alan %0.74
restorasyon tespit edilmistir. Ancak bu, istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusturmamistir (p>0.05).

3) Direkt ve indirekt kompozit rezin uygulamalari arasinda iki yillik
degerlendirme suresi sonunda; FDI kriterlerinin tum estetik, fonksiyonel ve
biyolojik 6zellikleri icin istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir
(p>0.05).

4) Tum kriterler igin zaman igerisinde gozlemlenen degisim istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0.05).

Bu calismanin sinirlari dahilinde, posterior diglerin restorasyonunda
gerek direkt, gerekse indirekt yontemle yapilan kompozit restorasyonlarin

benzer ve basaril klinik performans gosterdikleri sonucuna varilmigtir.
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Hekimin Agiklamasi:

Hacettepe Universitesi Dishekimligi Fakiltesi Restoratif Dis Tedavisi
anabilim dalinda “Direkt ve indirekt yontemlerle yapilan sinif Il kompozit
restorasyonlarin klinik performanslarinin iki yillik degerlendirilmesi” konulu bir
arastirma yurGtmeyi planlamaktayiz. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi
Oneriyoruz. Ancak hemen sodyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katihm gonullilik esasina dayalidir. Kararinizi
belitmeden dnce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri
okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz, formu imzalayiniz.
Bu calismada diglerinizde bulunan c¢urikler temizlenip, klinigimizde rutin
olarak kullanilan direkt olarak ya da ol¢lu alinip laboratuarda yapildiktan
sonra diginize yapistirimak Uzere iki farkli yontemle uygulanan dolgu
maddeleri (G-aenial Posterior ve GRADIA) ile dis tedavileriniz
gerceklestirilecektir. Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz yukarida
belirtilen islemler Dis Hekimi Sema Seval Oztas tarafindan yapilacaktir.
Arastirmaya katilmaniz durumunda size herhangi bir 6deme yapilmayacak,
sizden de higbir sekilde para talep edilmeyecektir.

Su anda sizin katiiminizla yapilan ¢calismadan elde edilen bilgiler, dis
hekimliginde siklikla ve rutin olarak kullanilan estetik dolgu maddelerin klinik
Ozellikleri ve bu malzemelerin kullanimi ile ilgili yeni bilgiler kazanmamizi
saglayacaktir. Sonuglar kimliginiz belirtimeden dis hekimligi 6grencilerinin
egitiminde veya sonugclar bireysellestirimeden bilimsel nitelikte yayinlarda
kullanilabilir. Bu amaglarin disinda bu kayitlar kullaniimayacak ve
bagkalarina verilmeyecektir. Bu arastirmaya katiimak tamamen istege
bagldir. Calismanin herhangi bir agamasinda fikrinizi degistirebilir, galismaya
katiimaktan vazgecebilirsiniz. Bu iglem igin kullanilan dolgu maddeleri dis

dokularina biyolojik olarak uygundur ve bilinen herhangi bir risk



tasimamaktadir. Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya
katilmak tamamen istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir

asamasinda onayinizi gekmek hakkina da sahipsiniz.

Hastanin Beyaniu:

Prof. Dr. Filiz YALCIN CAKIR ve Dt. Sema Seval OZTAS tarafindan
Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakuiltesi Restoratif Dig Tedavisi
Anabilim Dal’'nda yapilacak bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilendirmeden sonra arastirmaya katilmak Uzere davet
edildim. Eger arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana
ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da buyluk 6zen ve saygi
gosterilecedine inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel
amagclarla kullanimi  sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi
konusunda bana yeteri kadar guven verildi. Arastirma sirasinda herhangi bir
sebep gostermeden aragtirmadan ayrilabiliim (Ancak arastirmacilari zor
durumda birakmamak i¢in arastirmadan cekilecegimi dnceden bildirmemin
uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
veriimemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.
Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. ister dogrudan, ister
dolayl olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya gikmasi halinde, her turlu
tibbi midahalenin saglanacagi konusunda gerekli glivence verildi (Bu tibbi
mudahalelerle ilgili olarak da parasal bir yuk altina girmeyeceg@im). Arastirma
sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Dt. Sema
Seval Oztas’ Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Restoratif Dis
Tedavisi Anabilim Dali’'nda bulabilecegimi ve 0 312 305 22 70 veya 0 505
704 13 13 numarali telefonlardan 24 saat boyunca arayabilecegimi biliyorum.
Bu arastirmaya katilmak zorunda degdilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici herhangi bir davranisla kargilagsmadim. Eger

katilmay! reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekimim ile olan



iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan butun

aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi kendime dugunerek

adl gecen bu arastirmada “katilimci” olarak yer alma kararini aldim. Bu

konuda yapilan daveti memnuniyet ve gonullalik igerisinde kabul ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimer:

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Katilimer ile goriisen hekim:

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:
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OZGECMIS

1985 yilinda Cankirrda dogdum. ilkdgrenimimi Cankirit Merkez ilkdgretim
Okulu'da, orta o6grenimimi Cankiri Anadolu Lisesi'nde, lise 6grenimimi ise
Ankara Fen Lisesi'nde tamamladim. 2003 yilinda Hacettepe Universitesi Dis
Hekimligi Fakulltesi’ne girdim. 2008 yilinda mezun oldum. 2008 Yilinda
Hacettepe Universitesi Dishekimligi Fakultesi Dis Hastaliklari ve Tedauvisi
Boliminde doktora 6grenimine basladim ve arastirma gorevlisi kadrosuna
atandim. Su an Etlik Osmanh Agiz ve Dig Sagligi Merkezi'nde dis hekimligine

devam etmekteyim. Evliyim ve bir erkek ¢cocugum var.
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